
一、 口腔种植技术起源和现代口腔种植学

的建立

为解决重度萎缩无牙颌患者的义齿修复难题，

临床上不得不考虑采用植入到组织内的种植体来

获得义齿的固位。牙种植技术成功的关键是，种

植体必须无异物排斥反应，能与牙槽骨结合，并

长期保持稳定不松动，这就取决于牙种植体的材

料性质和它的形态结构设计。临床上曾尝试过各

种各样的牙种植体，主要材料体系包括生物惰性

陶瓷，如各向同性碳，氧化铝，氧化锆陶瓷；合

成高分子，如聚枫，聚四氟乙烯，聚甲基丙烯酸

甲酯等；金属与合金，如钴铬合金，形状记忆合

金等。这些材料都属生物惰性材料，它们与骨之

间的结合属机械嵌合。还有生物活性陶瓷和复合

材料。生物活性陶瓷，如羟基磷灰石陶瓷，双相

磷酸钙陶瓷，可降解Ca-P生物陶瓷，生物活性玻

璃及玻璃陶瓷等，它们的特点是可与骨形成化学

键性结合，但其脆性和生理环境中低的抗疲劳性

使其难用于牙种植体。

国际现代口腔种植奠基人当属瑞典的K.Brane⁃
mark。上世纪 50年代，他发现金属钛植入动物骨

组织可与骨紧密结合，后来他将这种结合称为骨

性结合（Osseointegration），是植入体表面与骨之

间无纤维结缔组织层的直接紧密接触。60年代中

期，他将第一个金属钛植入口腔，之后进行了大

量试验。1982年，在加拿大多伦多会议上他报告

了长达 15年的无牙颌患者的钛骨结合种植体研究，

结果显示出较高的长期临床成功率。这被认为是

口腔医学的突破性进展，并为口腔医学的一个新

的分支学科--口腔种植学奠定了基础。

骨结合理论和技术的建立，推动了临床牙种

植修复技术迅速发展。骨结合种植技术从无牙颌

修复，扩展到牙列缺损修复，与此配套的植入工

具和辅助器械也不断地被开发。1986年，Alberts⁃

son所制定的上颌 80%、下颌 85%的植入成功率标

准早已被突破，规范化的牙种植成功率 10年已达

95%以上，牙种植体已成为牙缺失修复的常规手

段，2017年，全球牙种植体及假牙市场已达 89.8
亿美元，且正以 6.5%的复合增长率持续增长，预

计2023年可达130.1亿美元。

二、中国口腔种植的起步

上世纪 70年代末，华西口腔医学院陈安玉教

授提出研究人工种植牙设想，1983年启动了中国

口腔种植研究。随后陈安玉教授课题组和原四川

大学张兴栋科研组联合，形成了交叉学科的口腔

种植研究。陈安玉、张兴栋科研组首先对金属、

合金高分子、生物惰性和生物活性陶瓷等各种口

腔植入材料的生物相容性进行了系统的体内外实

验研究，确定了以羟基磷灰石陶瓷和金属钛作为

材料体系的重点，研发出了羟基磷灰石粉体、颗

粒和块状陶瓷用于牙槽嵴增高、牙周骨缺损腔填

充及拔牙后牙槽窝填充，以防牙槽骨吸收，取得

了良好疗效，并于 1994年获国家药监局产品注册

证，扩大了批量生产和临床应用。1987年，科研

组开展了金属钛牙种植体研究 ，研究工作集中于

两个方面：一是研究等离子喷涂羟基磷灰石技术，

以生物活化金属钛表面，使之植入后涂层表面能

与骨形成牢固的化学键性结合，提高植入成功率

并降低手术精度要求。为此科研组与荷兰莱顿大

学K.de Groot合作，对涂层的形成、结构、相变、

内应力及水热处理后涂层活性的恢复进行了系统

的基础研究，研究成果于 1996年获四川省科技进

步一等奖；二是利用三维有限元应力分析方法对

牙种植体形态结构进行设计，以获得植入体及骨

界面最均匀的应力分布。此项研究中对不同形态

结构的牙种植体，结合动物试验提供基本实验数

据。结果表明，柱状植入体具有最佳应力分布，
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两段式植入体应力分布更佳，螺旋状植入体应力

分布也可接受，但类似于天然牙根形态的植入体

应力分布最差。研究发现，植入体穿龈部位表现

出的应力集中，难于克服。在上述研究基础上，

1988年，我国第一个牙种植体--等离子喷涂羟基

磷灰石涂层-钛基牙种植体问世。

1989年，四川大学进一步与浙江医科大学附

属第二医院赵世芳教授合作，改进牙种植体并深

入和扩大牙种植临床试验。1989年 10月，由华西

医科大学口腔医学院陈安玉教授与四川大学材料

科学技术研究所张兴栋教授联合举办了第一届成

都牙种植国际学术研讨会，来自德国、荷兰、日

本及华西医科大学、北京医科大学、第四军医大

学、上海第二医科大学附属第九人民医院等国内

主要口腔医学院校的代表参加了会议。德国的口

腔种植专家还在会议期间进行了牙种植手术演示，

并向会议全体代表视频直播。这是首次让国内口

腔医师直接观摩到了国外的牙种植临床操作，从

而极大地推动了中国口腔种植临床技术的发展。

1988年，第四军医科大学口腔医院刘宝林教

授课题组出访欧洲考察，随后也启动了口腔种植

研究工作。

鉴于陈安玉教授与张兴栋教授的研究成果，

1991年，国家卫生部在华西医科大学口腔医学院

设立“卫生部口腔种植科技中心”，陈安玉教授担

任“中心”主任。其任务定位为：开展人工种植

牙科学研究，培训并推广人工种植牙临床技术，

研制开发并评价人工种植体及配套器材、开展该

项领域的国际国内学术交流、人才培养以及为国

家在该领域发展的重大战略决策提供科技咨询。

1992年，华西医科大学卫生部口腔种植科技

中心研发的纯钛牙种植体获得第一个国家药监局

产品的临床准入证。1994年，四川大学生物材料

工程研究中心研发的等离子喷涂羟基磷灰石涂层-
钛基牙种植体获得国家药监局颁发的第二个国产

牙种植体临床准入证，并获 1995年国家教育部科

技进步一等奖。这是国外牙种植体产品进入中国

医疗市场前的两个国产牙种植体系统，从此启动

了国内口腔种植技术在临床上的应用。1993年，

四川大学生物材料工程研究中心制定了我国第一

个牙种植体企业注册标准，以此为基础编写了我

国第一个牙种植体行业标准（YY0304），并于

1998年 10月正式发布。1999年，华西卫生部口腔

种植科技中心编写的纯钛牙种植体行业标准

（YY315）也正式发布。这是迄今为止，我国仅有

的两个牙种植体行业标准。

与此同时，四川大学与华西医科大学、浙江

医科大学等医学院校合作，在国内开展了大量的

国产牙种植体临床应用技术培训，培训的 3000多
名临床医生，为国内牙种植的普及奠定了基础。

1992年，陈安玉教授主编并出版了我国第一部口

腔种植的专著《口腔种植学》。随着牙种植体使用

范围的扩大和临床培训的开展，来自欧洲牙种植

体在上世纪 90年代初进入中国市场。面对口腔种

植技术因为迅速扩大应用出现的一些负面问题，

同时为了规范我国口腔种植技术，1995年 2月，中

华口腔医学会在珠海举行了由四川大学生物材料

工程技术研究中心协办的“全国口腔种植学术工

作研讨会”，制定了后来被称为“珠海共识”的关

于我国牙种植的技术规范和成果标准，对规范口

腔种植研究及临床应用起到了里程碑式作用。

三、中国口腔种植的发展

随着我国经济的快速发展，人民对口腔健康

的要求不断提高，90年代后期，来自欧洲的多个

牙种植体系先后进入我国医疗市场，各大口腔医

学院校都建立了口腔种植中心。1993年，华西医

科大学建立了国内首家牙种植专科医院-华西牙种

植医院。1995年，华西口腔医学院设立了国内第

一家口腔种植教研室。为促进口腔种植学科的发

展，1996年，华西卫生部口腔种植科技中心创办

了《中国口腔种植学杂志》学术期刊，为我国口

腔种植的推广应用人才培养和学术交流奠定了基

础。1995年，由“珠海会议”成立了主要以口腔

医学院校组成的口腔种植协作组，引导和规范国

内临床口腔种植技术的开展。

在口腔植入材料方面，四川川大学生物材料

工程研究中心张兴栋院士，于 1990年在国际上率

先发现并确证优化设计的磷酸钙生物陶瓷，不外

加活体细胞和/或生长因子，可诱导骨形成，继之

提出机理雏形，首创骨诱导人工骨，并于 2003年
取得国家药监局产品注册证推广临床应用，并获

2007年国家自然科学二等奖，美国国家工程院和
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美国医学与生物工程院对该成果的评价是“对肌

肉-骨骼系统治疗的开创性贡献和生物材料开发的

引领作用”，产品已在口腔植入中广泛使用，疗效

优于异体骨及其它人工骨。新型牙种植体研究已

列入国家"十三五"科技重大专项。

本世纪以来，国际上表面粗化的牙种植产品

取代了机加工光滑表面的牙种植产品。临床上证

实了表面粗化的牙种植体更加容易形成骨结合。

牙种植体表面粗化可加速骨结合的现象证实了张

兴栋院士的“生物材料骨诱导理论”：“类似自然

骨的三维多孔结构吸附内源性骨生长因子，诱使

间充质细胞趋化、迁移向骨母细胞、成骨细胞分

化，并进一步成骨。”

1995年 2月，珠海会议提出，为规范和引导我

国口腔种植的发展，由华西医科大学、第四军医

大学、北京医科大学和上海第二医科大学的 6名专

家筹建“中华口腔医学会口腔种植协作组”，刘宝

林教授任组长。1997年，协作组成员扩大至 12人，

并得到学会批准正式成立。在 2002年 10月第三届

全国口腔种植学术会议上，中华口腔种植专业委

员会成立，王兴教授任主任委员。会上，中华口

腔医学会会长张震康教授提出：口腔种植学是 20
世纪口腔界几项有突破性进展的高科技成果之一，

不懂得口腔种植就可能不是一个完整的口腔科大

夫。“种植协作组”和“专委会”组织国内从事口

腔种植工作的医师，通过学术会议交流学习等方

式，不断促进国内口腔种植技术的提高。其中一

个重要工作，就是与国际精粹出版集团合作，从

2000年开始，每两年举办一届“北京国际种植学

术会议”，邀请了包括 Branemark教授在内的许多

国际最知名的口腔种植学者前来进行专题演讲，

让口腔医师不出国门就能见识到国际上最高学术

水平的口腔种植技术。口腔种植在国内临床治疗

中广泛采用，越来越多的外文口腔种植学专著翻

译成中文出版，国内也有更多的口腔医师出国参

加国际高水平的学术会议。随着口腔种植由一项

缺牙修复的特殊手段发展成为成熟的临床常规技

术，口腔种植也从一项多学科交叉的临床技术发

展成为口腔医学新兴分支学科，国内各大口腔医

学院校也成立了口腔种植学专业学科。目前口腔

种植已成为我国口腔医院的常规门诊手术，口腔

种植的开展已经从专业种植医师扩展到了一般的

口腔医师。2017年，国内植入量已逾 200万颗，近

年来复合增长率达56%，我国将有望成为全球最大

的使用口腔种植体的市场。

四、中国口腔种植存在的问题和展望

我国改革开放 40年，也正是中国口腔医学砥

砺前行的 40年，中国口腔种植事业“因改革开放

而生，因改革开放而兴”。40年的历程后，迎来的

是口腔种植行业和产业持续创新发展的新时代。

目前，在国内取得产品注册证的牙种植体系

统达100多个，其中国产牙种植体系统也有14家。

我国口腔种植行业存在的最大问题之一，是

临床使用的 90%以上的牙种植体均源于进口，价

格居高不下，究其原因，一是国产产品加工工艺

等有待进一步提高，二是部分消费人群盲目迷信

进口产品，三是进口产品特别是韩国产品大幅度

降价的冲击。

做为国家医疗器械产业发展战略考虑，我们

一是要加强国产牙种植体产品的技术研究，大力

推进研究成果的产业化，转化研究成果，提高牙

种植体及配套器械的加工质量，发展多元化的口

腔植入产品的大型企业，提高产品的市场竞争力、

其二是要促进生产企业与临床医院紧密结合，鼓

励临床医院使用国产产品，为国产产品的应用开

拓通道。此外还要加强前沿基础及技术研究，如

植入体和牙冠的 3D打印快速成型技术，植入体表

面改性技术，微创导向种植牙功能整合技术，以

及牙再生的基础研究等，摆脱口腔种植基础及临

床应用跟踪和仿制的局面。

附记：临床上经常看到长期使用的国产种植体。（见封三）

国内一位口腔医师接待患者时，看到口内有25年前做

的种植义齿，口内检查种植体周组织稳定，义齿功能正常。

经CBCT检查后，这位医师很感慨，在朋友圈里发文：“25

年前，上世纪 90年代，没有CBCT，甚至全景机在国内也

很少，种植体表面处理的金标准尚未建立，更不用提导板。

国产CDIC种植体，就已经初步解决了即使是现在仍然可以

称为难题的病例 ，并且经过25年的时间检验。中国医生的

发明创造和临床技巧可谓世界一流！”
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p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进
人牙周膜成纤维细胞成骨分化中的作用

林玉娇 庄秀妹 谢奕文

【摘 要】目的：探讨 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进人牙周膜成纤维细胞(periodontal ligament cells,
PDLCs)成骨分化中的作用。方法：前期已采用阳极氧化法和喷砂碱热法构建相似微纳米形貌但亲水性不同钛表

面，两组钛表面接种 PDLCs，第 7天时Western免疫印迹检测 p53、CXCL12表达水平；小干扰RNA（Si-p53、Si-
CXCL12）转染PDLCs，检测分别敲低其表达后p53、CXCL12表达水平变化，比较碱性磷酸酶（ALP）活性，成骨

标志物ALP、I型胶原（COL1）、成骨特异性转录因子（RUNX2）mRNA水平变化。采用 SPSS13.0软件包对数据进

行统计学分析。结果：相比阳极氧化组，亲水性更优喷砂碱热组PDLCs中 p53表达降低，CXCL12表达升高。Si-
p53转染PDLCs后，p53表达降低，CXCL12表达升高。Si-CXCL12转染PDLCs，CXCL12水平降低，p53水平无明

显变化，但ALP、COL1与RUNX2的mRNA水平均显著升高。结论：亲水性钛表面微纳米形貌可下调 p53，促进

CXCL12表达升高，进而促进PDLCs成骨分化。

【关键词】亲水性；人牙周膜成纤维细胞；p53；CXCL12；成骨分化；微纳米形貌
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Effect of hydrophilicity of titanium with micro/nan-
otopographical surface on osteogenic differentiation
of human periodontal ligament cells via p53/CXCL12

LIN Yujiao, ZHUANG Xiumei, XIE Yiwen
Department of Stomatology, Shantou Central Hospital, Shantou 515031, Guangdong Province, China

Abstract
Objective：To investigate the effect of p53/CXCL12 on the osteogenic differentiation of periodontal

ligament cells(PDLCs) induced by hydrophilicity of titanium with micro/nanotopographical surface.Meth⁃
ods: Anodic oxidation and sandblast-alkali heat methods were used to establish scale structures, which
were cultured with PDLCs. Expressions of p53 and CXCL12 were examined by western blot at 7 day. Af⁃
ter transfection of p53 or CXCL12 with siRNA, p53 and CXCL12 level were furthered detected, changes
of alkaline phosphatase(ALP) activity and mRNA expressions of such osteogenic markers as ALP, colla⁃
gen-I(COL1) and runt related transcription factor 2(RUNX2) were examined to detect osteogenic differen⁃
tiation of PDLCs. Date was statistically analyzed with SPSS13.0 software package. Results: Compared
with anodic oxidation surfaces, p53 expression of PDLCs on sandblast-alkali heat surface discs with well
hydrophilicity was significantly decreased, while CXCL12 level increased. Transfected with Si-p53, p53
level was decreased and CXCL12 level increased. After transfection of Si-CXCL12, CXCL12 level was
decreased, but no significant change of p53 level. However, ALP activity and ALP, COL1 and RUNX2
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作为牙周组织中含量最为丰富的细胞，牙周

膜成纤维细胞(periodontal ligament cells，PDLCs)是
具有一定的多向分化潜力。我们前期发现，PDLCs
具备成骨分化潜能[1]。此外，新鲜拔牙窝内表面牙

周膜中PDLCs参与骨性愈合，PDLCs在即刻种植早

期骨结合中也扮演重要角色。钛表面亲水性是种

植体早期骨结合的重要影响因素，甚至比粗糙度

更为重要。我们前期研究采用阳极氧化与喷砂碱

热制备表面粗糙度类似的微纳米钛表面形貌，发

现亲水性更优的喷砂碱热组显著促进骨髓间充质

干细胞 (bone marrow mesenchymal stem cells，BM⁃
SCs)、PDLCs增殖与成骨分化，提示亲水性可促进

种植体早期骨结[2-3]。

p53是成骨过程中负调节关键因子。我们前期

证实，p53在BMSCs、PDLCs成骨分化中起负向调

控作用[4-5]。CXCL12 /CXCR4轴也已被证实参与干

细胞成骨分化[4-5]。我们也发现，CXCL12受 p53、
miR-23a调控进而促进 BMSCs成骨分化[7]。目前，

亲水性钛表面微纳米形貌是否通过 p53、CXCL12
调控 PDLCs的成骨分化尚不明确。因此，本研究

检测亲水性钛表面微纳米形貌促进 PDLCs成骨分

化时 p53与CXCL12表达变化，通过小干扰RNA敲

低技术探讨二者之间的相互关系，分析CXCL12在
PDLCs成骨分化中的作用。

1 材料和方法

1.1 材料与细胞

阳极氧化组、亲水性更优的喷砂碱热组钛表面按我们

课题组已发表文献方法制备成直径为 10mm、厚度 1mm圆形

样品[2,8]。PDLCs原代培养自正畸拔除前磨牙的根中 1/3牙周

膜组织，前5代PDLCs用于本实验。

1.2 Western免疫印迹

收集 PDLCs裂解蛋白抽提定量，取等量总蛋白 100 ℃
条件下加热 7分钟变性，8% SDS-PAGE电泳分离，之后蛋

白转膜至PVDF膜，脱脂奶粉室温封闭 2小时后加入一抗在

4 ℃冰箱孵育过夜，最后加入HRP标记二抗在室温下孵育 2
小时，ECL化学发光显影扫描。

1.3 实时定量PCR
PDLCs细胞采用 Trizol法裂解提取总 RNA，检测 RNA

含量。取 1μg RNA合成 cDNA，操作过程按 Takara公司

Quant SYBR Green PCR kit试剂说明进行，计算各组基因相

对表达量，对照组设定为 1。引物序列为：p53 正义 5’-
CAGCACATGACGGAGGTTGT - 3’，反 义 5’- TCATC⁃
CAAATACTCCACACGC - 3’；CXCL12 正 义 5’- TCGCTTT⁃
GAGTGACTGGGTTTT - 3’，反 义 5’- ATTTTTTCGCTTCT⁃
GATTTCGG-3’；GAPDH正义 5'-ACCCAGAAGACTGTGGAT⁃
GG-3'，反义 5'-CTGGACTGGACGGCAGATCT-3'；ALP正义

5'- TCAAACCGAGATACAAGCAC-3'，反 义 5' - CCACCAG⁃
CAAGAAGAAGC-3'；COL1正义 5'-TCCAACGAGATCGAGA⁃
TCC-3'，反义 5'-AAGCCGAATTCCTGGTCT-3'；RUNX2 正

义 5'-GCCTTCAAGGTGGTAGCCC-3'，反义 5'-CGTTACCC⁃
GCCATGACAGTA-3'。
1.4 细胞转染

在 24孔板中采用 Lipofectamine RNAiMAX Transfection
Reagent将各组小干扰RNA（CXCL12–siRNA、p53、NC–
siRNA）转染至 PDLCs，siRNA终浓度为 50 nM，培养 48小
时后接种钛片进行后续研究。其中靶序列为： p53–Si1
5’-CCACUΜGAΜGGAGAGUAUU-3’，p53–Si2 5’-TGC⁃
GTGTGGAGTATTTGGAT-3’，CXCL12–Si15’-CGAAAGC⁃
CATGTTGCCAGA-3’，CXCL12–Si2 5’-CGGCTGAAGAA⁃
CAACAACA-3’，NC–siRNA 5’-AATTCTCCGAACGTGT⁃
CACGT-3’。
1.5 ALP活性检测

PDLCs用PBS清洗后加入细胞裂解液 200 μL，4℃条件

下过夜制备细胞悬液，取 30μl细胞悬液加入 96孔板，50μl
缓冲液加入后在 37℃水浴 15分钟，最后加入 150μl显色剂，

酶标仪波长520nm下测定ALP吸光度值。

1.6 统计学处理

实验数据以 x±s表示，至少重复 3次。采用 SPSS 13.0
软件包进行结果分析。两组实验数据进行校正 t检验，视P<
0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

mRNA levels were significantly decreased. Conclusion: Hydrophilicity of titanium with micro/nanotopo⁃
graphical surface promotes osteogenic differentiation of PDLCs via p53/CXCL12.

Key words: hydrophilicity, periodontal ligament cells, p53, CXCL12, osteogenic differentiation, mi⁃
cro-nanotopographical surface
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2.1 亲水性钛表面微纳米形貌抑制PDLCs的 p53表
达、促进CXCL12表达

Western免疫印迹证实，亲水性更优的喷砂碱

热组 PDLCs在 7天后 p53水平相比阳极氧化组明显

降低，CXCL12表达显著升高。此外，实时定量

PCR在mRNA水平也发现喷砂碱热组 PDLCs的 p53
水平下降 62.33%（t=6.579， P=0.0028），而 CX⁃
CL12表达上升2.97倍（t=10.24，P=0.0005）（图1）

图 1 不同钛表面PDLCs中 p53与CXCL12蛋白和mRNA水

平变化（*：P<0.05）

2.2 敲低p53促进PDLCs中CXCL12表达

PDLCs转染 p53-siRNA后，western免疫印迹

证实 p53蛋白水平显著下降，CXCL12蛋白水平明

显上升；此外，实时定量PCR证实p53-Si1、Si2转
染组相比NC-Si阴性组 PDLCs的 p53 mRNA水平分

别下降 62.59%（t=7.693，P=0.0015）与 65.72%（t
=8.474，P=0.0011），而CXCL12 mRNA水平分别上

升 2.08 倍 （t=8.421， P=0.0011） 与 2.02 倍 （t=
8.759，P=0.0009）（图2）。

图 2 转染 p53-siRNA后 PDLCs中 p53与CXCL12水平变化

（*：P<0.05）

2.3 敲低CXCL12不影响PDLCs中p53表达

PDLCs转染 CXCL12-siRNA后，Western免疫

印迹证实 CXCL12-Si1、Si2转染组 CXCL12蛋白水

平较 NC-Si阴性组分别下降 62.59%（t=8.054，P=
0.0012）与64.92%（t=8.662，P=0.001），差异具有

统计学意义；然而，p53表达水平无明显变化（t-
Si1=1.813，P=0.144；t-Si2=1.823，P=0.1423），差

异无统计学意义（图3）。

图 3 转染CXCL12-siRNA后PDLCs中CXCL12与 p53水平

变化（*：P<0.05）

2.4 敲低CXCL12表达抑制PDLCs成骨分化

PDLCs转染 CXCL12-siRNA后，CXCL12-Si1、
Si2 组 PDLCs 的 ALP 活性较 NC-Si 组分别下降

42.17%（t=4.475，P=0.011）与 38.33%（t=4.269，
P=0.013），差异具有统计学意义。比较成骨标志物

mRNA表达变化，CXCL12-Si1、 Si2组 PDLCs的
ALP mRNA水平分别较 NC-Si组下降 45.00%（t=
4.508， P=0.0108） 与 43.00% （t=4.374， P=
0.0119），COL1 mRNA水平分别下降 34.67%（t=
4.341，P=0.0122）与 34.00%（t=5.087，P=0.007），
RUNX2 mRNA水平分别下降 53.33%（t=6.195，P=
0.0035）与 52.33%（t=5.973，P=0.0039），具有统

计学差异（图4）。

图4 转染CXCL12-siRNA对 PDLCs细胞成骨分化的影响

（左：ALP活性检测；右：成骨标志物mRNA水平检测；

*：P<0.05）

3 讨 论

钛表面亲水性影响种植体早期骨结合。亲水

性钛表面促进细胞成骨分化、抑制炎性分化，具

有更强的促成骨能力[9]。增强钛表面亲水性可显著

促进新西兰兔早期成骨水平[10]。PDLCs作为牙周组

织含量最为丰富的细胞种类，具有多向分化潜能。

我们已发现，低氧抑制 PDLCs的增殖与成骨分化、

促进凋亡，导致牙周炎发生与发展[1,11]。新鲜拔牙

窝内壁含大量牙周膜与PDLCs，可参与拔牙创的骨
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性愈合，有效诱导 PDLCs成骨分化可提高即刻种

植早期骨结合[1,11]。我们前期研究证实，阳极氧化

与喷砂碱热法可制备粗糙度相似的钛表面形貌，

但亲水性更优的喷砂碱热组显著促进 BMSCs、
PDLCs成骨分化，提示亲水性在成骨分化中的重要

促进作用[2-3]。

p53作为负向调节成骨分化因子，参与抑制成

骨细胞新生、促进破骨细胞新生，从而调节骨改

建过程[13]。p53缺失被证实可促进 BMSCs骨向分

化[14]。我们之前研究表明，钛表面微纳米形貌促进

BMSCs成骨分化中 p53水平下降；此外，低氧抑制

PDLCs成骨分化时 p53水平升高，亲水性钛表面促

进 PDLCs成骨分化时 p53水平下降，敲低 p53表达

促进 BMSCs、PDLCs成骨分化[4-5,7]。p53是如何调

控PDLCs成骨分化？

CXCL12作为趋化因子，已被证实参与干细胞

的成骨分化[6,15]。CXCL12靶向结合 CXCR4进而影

响干细胞的成骨分化。另外，p53、miR-23a作为

上游分子调控下游的CXCL12表达并影响BMSCs成
骨分化[7,16]。在本研究中，亲水性的喷砂碱热钛表

面促进 PDLCs成骨分化中，p53表达下降、CX⁃
CL12表达升高，提示CXCL12与 p53在PDLCs成骨

分化中负相关；通过小干扰 RNA敲低 p53后 CX⁃
CL12水平随之升高，提示 CXCL12可能受 p53调
控；然而，敲低CXCL12表达后 p53水平无明显变

化，说明CXCL12可能是 p53下游基因。最后，敲

低CXCL12表达，PDLCs的ALP活性、成骨标志物

ALP、COL1、RUNX2水平均下降，说明 CXCL12
是亲水性钛表面促进 PDLCs成骨分化的关键，并

受p53调控。

综上所述，本研究证实亲水性钛表面微纳米

形貌通过上调 CXCL12促进 PDLCs成骨分化，CX⁃
CL12受 p53调控。靶向敲低 p53表达、上调 CX⁃
CL12表达可能是促进 PDLCs成骨分化的关键，也

是增强种植体早期稳定性的研究重点。
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作者单位：528400 中山 中山市人民医院口腔种植科。

中山市社会发展攻关计划资助项目 ，项目编号 ：

2016B1067

即刻种植较延期种植可缩短治疗周期，减少

手术次数，并且也能获得比较高的成功率及美学

效果。在种植体初期稳定性不足、口腔内易感因

素多、美学风险大等情况下，应选择潜入式愈合。

目前潜入式的创口关闭方式多样，但均存在不足。

笔者在临床上使用牙支持式固定过渡义齿用于上

前牙即刻种植的创口关闭，取得了满意的效果。

1 材料和方法

1.1 临床资料

纳入就诊于中山市人民医院口腔种植科 26例患者共 29
个需要潜入式愈合的即刻种植位点。纳入标准：无法保留

牙支持式固定过渡义齿在上前牙
即刻种植创口关闭中的应用

杨 蕊 许志杰

【摘 要】目的：探讨牙支持式固定过渡义齿用于上前牙即刻种植创口关闭的临床效果。方法：纳入 29个上前牙

即刻种植位点为研究对象，使用可吸收生物膜或明胶海绵初步覆盖手术创口，制作牙支持式固定过渡义齿完全关

闭创口，评价种植成功率及治疗前后红色美学的变化。结果：所有种植体均发生骨结合，成功率为 100%，种植

术后较术前红色美学指数无明显变化（P>0.05）。结论：使用牙支持式固定过渡义齿关闭即刻种植手术创口可获

得良好的临床效果。

【关键词】过渡义齿；即刻种植；创口关闭

中图分类号：R782.1 文献标志码：A 文章编号：1007-3957(2019)04-158-4

Application of fixed temporary denture with
dental support in primary closing immediate

implant wound of upper anterior teeth
YANG Rui，XU Zhijie

Dental Implantation Department, Zhongshan People's Hospital, Zhongshan 528400, Guangdong Province, China
Abstract

Objective: To investigate the clinical effect of primary closure of upper anterior teeth implantation
with fixed temporary denture supported by teeth. Methods: 29 immediate implant sites of upper anterior
teeth were included in the study. Absorbable biofilm or gelatin sponge were used to preliminarily cover
the surgical wounds, and fixed temporary denturewith dental support was made to completely close the
wounds. The success rate of implantation and the changes of red aesthetics before and after treatment
were evaluated. Results: Osseointegration occurred in all implants. The success rate is 100%. There was
no significant change in red aesthetic index after implanting compared with that before implanting(P>
0.05). Conclusion: Closing immediate implant wounds with fixd temporary denture supported by teeth
can achieve good clinical results.

Key words：temporary denture, immediate implantation, primary closure
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的外伤牙，根管治疗无效的牙体牙髓病牙，缺损严重需拔

除的患牙，牙槽窝骨壁完整。排除标准：患牙处于急性炎

症期；唇侧骨板缺损严重；牙槽窝周围骨量不利于获得种

植体初期稳定性；严重全身系统性疾病者。

手术器械和材料：Ankylos（德国）种植体 17枚，Zim⁃
mer（美国）种植体 8枚，Dentium（韩国）种植体 4枚。羟

基磷灰石颗粒状骨移植物（天博骨粉，北京意华健科贸有

限责任公司），海奥生物膜（烟台正海生物技术有限公司），

可吸收性明胶海绵（江西祥恩医疗科技发展有限公司），

Super-bond C&B粘结剂（日本Sun Medical公司）。

1.2 治疗过程

微创拔除患牙，偏腭侧植入种植体，于唇侧跳跃间隙

内植入天博骨粉。根据创面的初步覆盖方式分为两组。可

吸收生物膜组（使用海奥生物膜C型覆盖创面），共 21例，

男 16例，女 15例，年龄 24~75岁，平均 38.0±12.4岁；明胶

海绵组（使用明胶海绵覆盖创面），男 5例，女 5例，年龄

19~72岁，平均 39.2±17.5岁。两组患者性别、年龄的差异

不具有统计学意义（P>0.05），具有可比性。

制作牙支持式固定过渡义齿，包括三种类型：若邻牙

需要冠修复，则制作邻牙支持的临时固定桥；若拔除的患

牙牙冠基本完整，则截根后使用 Super-bondC&B粘结剂粘

接于邻牙；否则，使用树脂牙粘接于邻牙上。过渡义齿组

织面为卵圆形，保留 2-3mm根部，模拟天然牙的颈部穿龈

形态，以维持原有的牙龈轮廓不变。4-6月后种植体骨结合

后制作种植体支持的过渡义齿进行牙龈塑形，2-3月后完成

最终修复，随访1年（图1）。

A：拔牙前，11根折；B：微创拔牙；C：植入种植体；D：
跳跃间隙内植骨；E：创面初步覆盖（此病例使用海奥生物

膜覆盖）；F：间断缝合；G：保留患牙根部 2-3mm；H：过

渡义齿粘接于邻牙，拆线；I：种植体骨结合后拆除过渡义

齿；J：制作种植体支持的过渡义齿进行牙龈塑形；K：戴

入最终修复体；L：术后3个月随访；M：术后1年随访。

图1 典型病例

1.3 观察指标

种植成功标准[1]：（1）放射线检查种植体周围牙槽嵴顶

骨吸收小于2.0mm；（2）种植体无动度；（3）种植修复体功能

正常；（4）患者感觉无异常；（5）无生物学及美学并发症。

红色美学指数[2]包括近远中龈乳头、唇侧龈缘高度及形态、

牙槽嵴缺损、牙龈颜色和质地等 7个参数，每个参数有“2、
1、0”三个等级，龈乳头按照完整、不完整、缺失进行评

价，龈缘高度相对于参照牙基本齐平为 2分，高于参照牙

1-2mm为 1分，大于 2mm为 0分，总分最高 14分，最低 0
分，记录拔牙前、种植体植入术后、骨结合后、戴牙后、

戴牙后3月、戴牙后1年的红色美学指数。

1.5 统计分析

采用 SPSS19.0统计软件将结果进行统计分析。对种植

治疗各阶段红色美学指数的变化采用配对样本的T检验，对

红色美学指数在两组之间变化量的差异采用独立样本的T检
验。

2 结 果

2.1 种植成功率

所有种植体均达到种植成功标准，成功率

100%。

2.2 红色美学指数

生物膜组和明胶海绵组存在相似的红色美学

指数变化趋势：术后较术前轻微降低，但差异无

统计学意义（P>0.05）；种植体骨结合后较术后明

显增加（P<0.05）；戴牙后有所下降（P<0.05）；戴

牙后 3月较戴牙时明显增加（P<0.05）；戴牙后 1年
较戴牙后 3月稍降低，但差异无统计学意义（P>
0.05）（表1、表2、图表1）。

生物膜组和明胶海绵组两组之间术后较术前

红色美学变化量的差异无统计学意义（P>0.05），
两组间在戴牙后 3月及 1年较术前红色美学的增加

量差异无统计学意义（P>0.05）（表3）。
表1生物膜组和明胶海绵组治疗各阶段红色美学指数均值

术前 术后 二期 戴牙 3个月随访 1年随访

生物膜组 11.38 11.04 12.52 10.81 13.24 13.19
明胶海绵组11.40 10.60 11.50 10.60 12.70 12.60
表 2生物膜组和明胶海绵组治疗各阶段红色美学指数前后比

较

均值（mm） P值

生物膜组 明胶海绵组 生物膜组 明胶海绵组

术后较术前 -0.33 -0.80 .217（>0.05）.104（>0.05）
二期较术后 1.48 0.90 .000（<0.05）.010（<0.05）
戴牙较二期 -1.71 -0.90 .000（<0.05）.004（<0.05）
戴牙后3月较戴牙时 2.43 2.10 .000（<0.05） .000（<0.05）
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戴牙1年较戴牙后3月 -0.05 -0.10 .576（>0.05） .343（>0.05）

图表1 生物膜组和明胶海绵组不同治疗阶段红色美学指

数变化情况

表3 生物膜组和明胶海绵组两组之间在术后、戴牙后 3月
以及1年较术前红色美学指数变化量的比较

变化量均值（mm） P值

生物膜组 明胶海绵组

术后较术前 -0.33 -0.80 .344（>0.05）
3月随访较术前 1.86 1.30 .272（>0.05）
1年随访较术前 1.81 1.20 .266（>0.05）

3 讨 论

软组织的严密封闭对即刻种植的成功具有重

要意义。目前即刻种植创口的关闭方式均存在不

足之处：①唇侧冠向推进瓣：要求充分减张，否

则易发生软组织裂开[3]，缺点是导致膜龈联合冠向

移位，减少了附着龈的宽度；②血管化的腭侧带

蒂黏骨膜瓣：血供好易于存活，但制取难度大，

腭黏膜厚度不足时有坏死可能[4]；③游离软组织移

植：通常取自腭部全厚瓣[5]，由于非血管化，瓣的

可预期性底，易于坏死，而且开辟了第二术区，

手术创伤增加；④脱细胞异体真皮基质补片、生

物胶原膜等材料：吸收快，骨粉暴露的风险大，

而且增加了治疗费用；⑤软组织原位扩增技术：

将拟拔除牙齿在种植手术前 3~4 周将牙根磨到嵴

顶下，牙龈会自然覆盖根面，从而获得无张力缝

合并增加局部角化龈的量[6]，但是此技术增加了就

诊次数，延迟了治疗的时间。

种植术后的固定式过渡义齿包括固定桥和粘

接桥。固定桥式过渡义齿仅适用于种植位点邻牙

需要做全冠修复。粘接桥式过渡义齿是通过粘接

剂将过渡义齿粘固于基牙上，包括已拔除的天然

牙[7]、预成的树脂人工牙、椅旁制作的树脂牙、带

有金属翼板的人工牙[8]以及CAD/CAM树脂牙[9]。本

研究使用固定式过渡义齿过于上前牙即刻种植后

的创口关闭，其优势表现在：①术后创口不易暴

露和裂开，有利于软组织的愈合和成形；②无需开

辟第二术区，创伤小；③所需的材料成本低，技术

难度不高；④美观、舒适，无异物感。

海奥口腔修复膜属于可吸收胶原膜，其主要

成分为猪胶原，近年来被广泛运用于牙种植中的

引导性骨再生，由于保留了胶原蛋白的三维空间

结构及完整的细胞外基质[10]，可为周围细胞的迁移

和增殖提供支架，有利于细胞在其中生长、增殖

分化，从而快速促进骨形成[11]，同时能稳定血凝

块，有效地隔离细菌[12]。然而，海奥生物膜对植骨

区域的成骨效果是否有显著影响尚无定论。温永

梅等[13]在一项研究中发现，在海奥生物膜引导作用

下的多孔HA陶瓷支架材料近龈边缘区骨形成状态

与直接植入的多孔 HA陶瓷支架未见明显差异，认

为生物膜的膜引导作用在多孔HA陶瓷支架修复颌

骨缺损中无明显的影响。明胶海绵属于蛋白质胶

原类海绵，具有吸水性和可吸收性，在临床上主

要用于止血。近年来，有学者将明胶海绵用于种

植手术创面的保护。李绍辉等[14]在使用引导骨再生

技术进行种植位点保存时，使用明胶海绵封闭手

术创口，取得了较好的效果，认为明胶海绵易于

止血和诱导黏膜的爬行，又隔离了生物膜的污染，

不易造成骨粉的泄露。彭国光等[15]在即刻种植同时

引导骨组织再生术后使用明胶海绵封闭创口，术

后伤口愈合良好，修复后的红色美学满意，认为

明胶海绵能够早期与血液形成创口的保护层，并

保持外形和体积稳定，使种植体骨结合及引导性

骨再生能在一个较好的封闭环境中进行。本研究

采用明胶海绵直接封闭种植体及骨粉，然后使用

过渡义齿覆盖明胶海绵及支撑牙龈形态，其伤口

愈合情况、种植体骨结合情况及修复体红色美学

效果与使用生物膜引导骨组织再生组无明显差异，

而且其价廉实用，可替代生物膜用于即刻种植创

口的初期关闭，但是由于其降解较快，必须使用

过渡义齿严密覆盖明胶海绵，以防止骨粉的过早

暴露。

本研究发现生物膜组和明胶海绵组存在类似

的红色美学指数的变化趋势：因手术创伤导致术

后牙龈稍有红肿，红色美学指数有所降低，但因

过渡义齿的牙龈塑形作用，红色美学指数变化不
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大；随着牙龈的恢复，红色美学指数在种植体骨

结合后明显增加；戴牙时因清理多余粘接剂等操

作的影响，红色美学指数有所降低；随着牙龈的

恢复，红色美学指数在术后 3个月随访时明显改

善；随着种植体唇侧骨的吸收改建，种植修复体

龈缘线高度有少量的根向移位，但红色美学指数

降低量无统计学意义。拔牙窝唇侧束状骨的吸收

是不可逆的生理过程[16]，即刻种植也无法阻止牙槽

窝骨壁的吸收改建[17]。而种植体周软组织美学除了

受其下方的骨组织的形态影响外，还受到种植体

三维位置、牙龈生物型、修复体邻接触点、牙槽

嵴顶距离、牙间距、外科操作、牙周疾病等的影

响[18]。在本研究中，由于过渡义齿具有与天然牙相

似的颈部形态，因此可以对即刻种植术区的创口

进行良好的关闭和保护，并对拔牙位点的牙龈轮

廓进行良好的维持和成形，从而在种植修复各个

阶段获得良好的软组织美学效果。

综上所述，牙支持式固定过渡义齿可用于上

前牙即刻种植的创口关闭，在临床上值得推广。
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PRF应用于后牙即刻种植的
牙槽骨改变的CBCT研究

胡常琦 魏洪武

【摘 要】目的：探究PRP应用于后牙区即刻种植 6个月后骨改变情况。方法：收集 2017年 12月至 2018年 12月接

受后牙区即刻种植患者15例，共植入植体18枚，所有患者均采用自体骨充填种植体与牙槽窝骨壁间的间隙，PRF
覆盖创面，术后当天及术后 6个月拍摄CT，观察术后当天及术后 6个月种植体周围骨高度及颊舌侧骨板厚度。结

果：术后种植体近中、远中、颊侧、舌侧骨高度分别为（2.922±1.305）mm、（1.972±1.853）mm、（2.033±1.838）
mm、（1.389±1.590）mm，颊舌侧骨板厚度分别为(3.328±1.359)mm、（3.806±1.962）mm；术后六个月植体近中、远

中、颊侧、舌侧骨高度分别为（2.572±1.619）mm、（1.617±1.345）mm、（0.972±2.423）mm、（0.722±1.412）mm，颊

舌侧骨板厚度分别为（2.417±1.605）mm、（2.772±1.638）mm；上述种植体颊舌侧、近远中骨高度无统计学意义（P

>0.05），颊舌侧骨板厚度有统计学意义（P<0.05）。结论：后牙区即刻种植 6个月后骨高度及宽度均有不同程度吸

收，其中颊舌侧吸收较严重。

【关键词】即刻种植；富血小板纤维蛋白；骨吸收；后牙区骨改变

中图分类号：R782.1 文献标志码：A 文章编号：1007-3957(2019)04-162-4

CBCT study of alveolar bone changes in the posterior teeth
HU Changqi, WEI Hongwu

The Fourth Affiliated Hospital of Nanchang University, Nanchang 330000, Jiangxi Province, China
Abstract

Objective: To investigate the bone changes in the posterior region immediately after the use of
platelet-rich fibrin(PRF) to fill the interstitial space. Methods: From December 2017 to December 2018,
15 patients were implanted immediately in the posterior region, and 18 implants were implanted. All
patients were covered with PRF to cover the gap between the implant and the alveolar bone wall. CT was
taken on the day after and 6 months after surgery, and the bone height around the implant and the
thickness of the buccal and lingual bone plate were observed on the day after surgery and 6 months after
surgery. Results: The heights of the proximal, distal, buccal and lingual bones of the postoperative
implants were(2.922±1.305)mm, (1.972±1.853)mm, (2.033±1.838)mm, (1.389±1.590)mm, and cheeks.
The thickness of the lingual bone plate was (3.328±1.359) mm and (3.806±1.962) mm respectively. The
height of the proximal, middle, buccal and lingual bone of the implant was(2.572±1.619)mm, respectively.
(1.617±1.345)mm, (0.972±2.423)mm, (0.722±1.412)mm, and the thickness of the buccal and lingual bone
plates were (2.417±1.605)mm and (2.772±1.638)mm, respectively, The height of bone in the near and far
was not statistically significant(P>0.05), and the thickness of the buccal and lingual bone plate was
statistically significant(P<0.05). Conclusion: The immediate use of PRF in the posterior region is simple,
the soft and hard tissue is well healed, and it has good short-term effects.

Key words: immediate, implantation platelet-rich, fibrin bone resorption, posterior teeth bone
change
作者单位：330000 江西南昌 南昌大学第四附属医院。

通讯作者：魏洪武

.. 162 .. 162



即刻种植在临床中运用广泛。由于后牙特殊

的解剖结构，后牙区即刻种植存在较大的间隙，

常需联合骨移植材料进行引导性骨再生。但是引

导性骨再生成本较高，术式复杂，且存在创口关

闭困难，感染等风险。本研究采用即刻种植骨间

隙内充填自体骨屑，创面覆盖PRF，在观察期内获

得了良好的效果，现进一步分析，探讨该术式的

应用体会。

1 材料和方法

1.1 病例材料

选择 2017年 12月至 2018年 12月于南昌大学第四附属

医院口腔科接受后牙区即刻种植的患者 15例，其中男性 8
名，女性 7名，年龄 24-74，平均年龄 57.6。共植入 18枚植

体，其中上颌 9枚，下颌 9枚。病人纳入标准：①患者后牙

区无法保留；②无急性炎症；③吸烟量≤10支∕日；④无全

身系统性疾病及其他手术禁忌症。

1.2 种植材料

Bicon种植系统（美国）；湘仪TDZ4-WS台式低速离心

机；WH口腔种植机（奥地利）。

1.3 方法

1.3.1 术前准备：常规口腔临床检查，术前拍摄 CBCT评估

判断种植区情况，包括患牙的牙根、术区的骨量、植入位

点、植体型号等，初步制定出合理的治疗方案；术前常规

行血常规、凝血功能、传染病四项等检查；患者或家属术

前签署手术知情同意书。

1.3.2 PRF制备：术前抽取患者静脉血于无抗凝试管中，每

个种植位点抽取两管，每管 8ml血液。抽取完成后即刻放入

湘仪 TDZ4-WS台式低速离心机内，转速 3000r∕分钟，工作

15分钟，离心完成后静置 15分钟。离心结束后可见试管内

分为3层：最上层为血清层；中间为PRF凝胶层；底层为红

细胞层。使用时取中间PRF层，将PRF直覆盖创面。

1.3.3 手术过程：术前 30分钟给予布洛芬缓释胶囊和地塞米

松口服；术前复方氯己定漱口水漱口，患者仰卧位，消毒

铺巾，阿替卡因局部浸润麻醉，采用微创方式拔除无法保

留的患牙，尽可能保留患牙周围的骨组织，对有慢性炎症

的，用刮匙彻底去净炎性肉芽组织，去除牙龈袖口处带有

炎性组织的肉芽组织，用生理盐水反复多次冲洗。根据拔

牙窝的情况和参考术前的CBCT分析设计，先用先锋钻确定

植入的方向和深度后依次用成形钻逐步扩大窝洞，收集备

洞过程中的自体骨屑，植入种植体，种植体位于骨下至少

2mm，自体骨回填种植体周围，另将 PRF压制成膜覆盖创

面。缝合伤口，所有植体均采用埋入式愈合方式。术后当

天拍摄CBCT。

1.3.4 术后护理：术后连续 3天至医院护理手术创面，口服

抗生素及漱口水含漱7天，1周后拆线。

1.4 评价指标

1.4.1 临床观察指标：检查种植体有无出现松动或脱落，统

计观察期内种植体的存留情况。

1.4.2 种植体周围骨变化量：术后（T1）及术后 6个月（T2）
拍摄CBCT，分别测量种植体近远颊舌牙槽嵴顶距种植体平

台的高度，同时测量种植体平台颊舌侧中央骨板的厚度；

种植体平台作一条平行线，种植体颊舌侧螺纹外作两条垂

线，垂直于平行线且与植体螺纹表面接触，三条直线的交

点分别为 b、c，a点为平行线与颊侧骨板的交点，d点为平

行线与腭侧骨板的交点，e，f分别为颊腭侧牙槽嵴顶最高

点。ab、cd、be、cf分别为颊侧骨板厚度、腭侧骨板厚度、

颊侧骨高度及腭侧骨高度。(见图1)

图1 测量示意图

1.5 统计学

采用 SPSS 20.0统计软件进行统计学处理，本文变量参

数属于手术前后配对样本均数的比较，采用配对 t检验。取

单侧检验，检验水准设为α=0.05，P<0.5为差异有统计学意

义。

2 结 果

2.1 术后及术后半年种植体周围骨高度及厚度

T1种植体近中、远中、颊侧、舌侧骨高度分

别为（2.922±1.305）mm、（1.972±1.853）mm、（2.033±
1.838）mm、（1.389±1.590）mm，颊舌侧骨板厚度分别

为 (3.328±1.359)mm、（3.806±1.962）mm；T2植体近

中、远中、颊侧、舌侧骨高度分别为（2.572 ±
1.618）mm、（1.617 ± 1.345）mm、（0.972 ± 2.423）mm、
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表2术后6个月骨吸收量（mm）
牙槽嵴 近中 远中 颊侧 舌侧 颊侧骨板厚度 舌侧骨板厚度

T2-T1 -0.350±0.313 -0.355±0.508 -1.061±0.585 -0.667±0.178 -0.911±1.246 -1.034±0.324

（0.722±1.412）mm，颊舌侧骨板厚度分别为（2.417±
1.605）mm、（2.772±1.638）mm；上述 T1、T2时期骨

高度无统计学意义（P>0.05），骨板厚度有统计学意

义（P<0.05）。(见表1-2，图2-3)
表1 T1和T2时期种植体周围牙槽骨高度及颊舌侧骨板厚

度（mm）
牙槽嵴 T1 T2 统计学数值

近中 2.922±1.305 2.572±1.618 t=1.585，P>0.05
远中 1.972±1.853 1.617±1.345 t=1.372，P>0.05
颊侧 2.033±1.838 0.972±2.423 t=1.676，P>0.05
舌侧 1.389±1.590 0.722±1.412 t=1.594，P>0.05
颊侧骨板厚度 3.328±1.359 2.417±1.605 t=3.772，P<0.05
舌侧骨板厚度 3.806±1.962 2.772±1.638 t=2.627，P<0.05

图2影像学图片

3 讨 论

3.1 植体骨吸收水平

有学者报道即刻种植后周围边缘骨吸收主要

发生在手术后 6个月内，而 6-12个月及以后每年

骨吸收较少[1]。本研究主要观察术后当天及术后六

个月种植体周围骨高度及宽度，结果术后 6个月颊

舌侧骨板厚度明显低于术后当天，差异有统计学

意义（P<0.05）；术后 6个月颊舌、近远中高度较

术后当天均有不同程度的减少，差异无统计学意

义（P>0.05）。Cassetta[2]等对莫氏锥度连接和平台

转移结合的种植体周围骨吸收的一项研究认为在

修复后的第 1年其平均近远中骨吸收量为 0.26-
0.56mm较为理想，本研究术后半年近远中平均骨

吸收量为 0.350mm与 0.355mm，尚在较为理想的范

围之内，远期效果仍待进一步追踪。Vignoletti[3]等
学者拔除Beagle犬后牙，即刻植入种植体，6个月

后发现所有实验位点的牙槽嵴高度差约为 0.61~
1.18 mm，本研究颊舌侧骨高度平均吸收值为

1.061mm与 0.667mm，与上述研究结果相似。

3.2 后牙区即刻种植

后牙区即刻种植采用的种植体大小及形状与

拔牙窝常不吻合，在种植体周围往往存在间隙，

不能与周围骨及组织紧密接触，出现种植体初期

稳定性差，而影响种植成功率[4]。为了尽量获得较

高的种植体初期稳定性，可以采取深部植入的方

式以获得植体根部的固位，所有植体均置于骨下≥
2mm，尽量选用大直径的植体，来填满拔牙窝以减

少骨缺损间隙，选择在种植体颈周植入备洞过程

中保留的自体骨屑[5]。本研究基于Bicon1.5°莫氏锥

度连接方式，实现了好的细菌封闭，同时埋植的

植入方式避免了早期外力的影响，因此Bicon种植

图3 种植示意图
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体具有强大的生存能力。岑雯[6]等人的研究发现，

Bicon种植体应用于牙周病患者即刻种植同样取得

了良好的效果。

3.3 颊侧骨板厚度对骨改建的影响

颊侧骨板厚度对牙槽嵴改建影响因素较大，

当颊侧骨板厚度>1 mm时，颊侧骨板吸收量较少[7]。

本研究中有两名患者颊侧骨板厚度<1mm，6个月

后影像片观察可见种植体斜肩暴露，临床检查种

植体稳定无异常。

3.4 PRF对即刻种植的影响

Choukroun等[8]研究均表明 PRF能够促进组织

愈合，在炎症调节和抗感染方面也具有良好的效

果。PRF中含有转化生长因子-β(TGF-β)、血小板

源生长因子 (PDGF)、血管内皮因子 (VEGF)、胰岛

素样生长因子(IGF-1)、成纤维细胞生长因子(FGF)
和表皮生长因子(EGF)等。这些生长因子能诱导特

异性细胞发生迁移，并促进细胞增殖、分化与趋

化，在组织的愈合过程中发挥协同作用[9-10]。周延

民[11]在前牙 GBR术式中使用 PRF关闭创面，在减

轻术后反应及感染的同时取得了一定的成骨效果。

本研究使用 PRF关闭创面，有利于渗出物排除，

减轻水肿，降低感染机率；PRF的应用，扩大手术

适应症，对于一些存在慢性炎症的患者也可以选

择即刻种植。

后牙区即刻种植半年后种植体周围骨高度均

有不同程度吸收，其中颊舌侧无论是高度还是厚

度均有明显吸收。同时，本研究存在纳入病例少、

研究时间短、无对照组、未考虑吸烟因素等不足，

需要进一步的扩大样本量进行长期的临床疗效研

究。
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CBCT评估Bio-Gide胶原膜在
上颌窦外提升同期种植术中的临床应用

罗 娟 廖 娟 费 伟

【摘 要】目的：研究CBCT在评估Bio-Gide胶原膜在上颌窦外提升同期种植术中临床应用。方法：收集2015年12
月至 2018年 12月CBCT示上颌第一磨牙行种植牙植骨量不足(牙槽嵴顶至上颌窦垂直骨量为 4mm-6mm)患者 20例；

随机分为两组；实验组：Bio-Gide可吸收胶原膜+bio-oss骨粉（n=10）；对照组：单纯植入 bio-oss骨粉（n=10）；
手术方式均采用上颌窦外提升手术加同期种植体植入，种植体长度均为 10mm，直径不同的登腾式种植体。术后

10天及术后1月评估术后并发症：面部肿胀、术区软组织红肿、术区感染人数。CBCT测量术前、术后即刻及术后

6月上颌第一磨牙区垂直高度，经CBCT测定术前及术后 6月上颌窦内距离种植体末端 1mm处的新形成骨骨密度

(HU值)，用 SPSS17.0软件对以上数据进行配对 t检验。结果：术后 10天，实验组及对照组面部肿胀、软组织红

肿、术区感染人数分别为（1、2）和（0、1）和（0、0）；术后 1月实验组及对照组术区均无并发症；实验组及对

照组有差异。术前、术后及术后 6月窦嵴距：实验组（5.02±0.51）、（13.32±1.32）和（12.6±0.13）；对照组：

（4.91±0.69）、（12.12±1.08）和（11.4±0.83），术前及术后均无差异，差异无统计学意义（P>0.05），术后 6月有差

异，差异有统计学意义（P<0.001）。实验组和对照组术前及术后 6月HU值分别为（442.77±21.80）和（459.81±
20.72）、（442.10±23.16）和（529.50±40.67）； 术前无差异，差异无统计学意义（P>0.05），术后 6月有差异，差异

有统计学意义（P<0.001）。结论：单独使用Bio-oss骨粉可增加上颌后牙垂直骨量，但与Bio-Gide可吸收胶原膜联

合应用可使Bio-oss骨粉成骨效果更佳，短期内实验组并发症较对照组少，术后1月两组患者术区均愈合良好。

【关键词】引导骨再生；Bio-Gide可吸收胶原膜；Bio-oss骨粉；上颌窦外提升

中图分类号：R782.1 文献标志码：A 文章编号：1007-3957(2019)04-166-5

Clinical application of CBCT in the evaluation of
Bio-Gide collagen membrane in the
simultaneous maxillary sinus lifting

LUO Juan, LIAO Juan, FEI Wei
School of Stomatology, Soutwest Medical University, Luzhou 646000, Sichuan Province, China

Abstract
Objective：To study the clinical application of CBCT in the evaluation of Bio-Gide collagen mem⁃

brane in the simultaneous maxillary sinus lifting. Methods: From December 2015 to December 2018,
CBCT showed 20 patients with maxillary first molar implants with insufficient bone grafting capacity (4,
000mm from alveolar crest to maxillary sinus), they were randomly divided into two groups, Group: Bio-
Gide absorbable collagen membrane+bio-oss bone powder(n=10), control group: implanted bio-oss bone
powder(n=10), surgical methods were performed with maxillary sinus lift surgery plus simultaneous im⁃
plant implantation the implants are 10mm in length and different diameters of the Dengteng implants.
作者单位：646000 四川泸州 西南医科大学口腔医学院（罗娟，费伟）； 四川成都 四川省医学科学院·四川省人民

医院口腔科 （廖娟，费伟）。

通讯作者：费伟

资助课题名称及编号:计算机辅助下GBR技术在骨量不足牙种植中的临床应用。四川省卫生厅100473
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目前，种植牙是修复缺失牙最有效的方法之

一。上颌后牙缺失后，颌骨的改变主要是牙槽嵴

萎缩，常导致骨量不足致种植体植入时诸多并发

症，如上颌窦穿孔，种植体松动脱落等。上颌窦

提升术可有效解决骨量不足。研究表明，当牙槽

嵴顶至上颌窦底的距离不足 10mm时，有必要行上

颌窦提升术以支持足够长度的种植体[1]。20世纪 80
年代中期TATUM[2]首先在上颌后牙种植时骨量不足

使用上颌窦提升植骨术。1988年，Dahlin等[3]首次

使用GBR技术引导动物的牙槽骨再生，结果示该

技术可引导骨组织再生效果良好。1994年 simion
首次对GBR垂直骨量的临床和组化进行了研究[4]。

既往种植手术常采用手法描计，但由于缺乏对种

植区三维结构的了解，加之对膜片分析比较时常

有误差与不足，因此种植时常发生诸多并发症，

随着计算机辅助牙种植外科系统的产生与不断更

新，口腔种植的安全性得到极大提高。本实验的

目的是在CBCT辅助下观察可吸收胶原膜的应用与

否是对上颌窦提升术中骨增量存在影响。

1 材料和方法

1.1 一般资料

收集 2015年 12月至 2018年 12月于我院就诊 CBCT示上颌后

牙种植骨量不足(牙槽嵴顶至上颌窦底骨量为 4-6mm)患者 10例；其

中男 6例，女 4例，年龄在 33±10岁。牙龈无红肿破溃，牙周情况

良好。随机分为两组：实验组：Bio-Gide可吸收胶原膜+Bio-0ss骨
粉（实验组）（n=10）；对照组：单独植入 Bio-0ss骨粉（n=10）；
手术方式均采用上颌窦外提升手术加同期植骨术。

1.2 纳入标准

①身体健康，或血压及血糖控制良好的高血压及糖尿病患

者；②不抽烟或已戒烟的患者；③年龄在 20-50岁之间；④术前行

CBCT示牙槽嵴宽度大于 5mm，缺牙间隙大于 7mm，上颌窦嵴距 4-
6mm之间。

Postoperative complications were evaluated 10 days after surgery and 1 month after surgery: facial swell⁃
ing, red tissue swelling in the operation area, and number of infections in the operation area. CBCT was
used to measure the vertical height of the maxillary first molar area before surgery, immediately after sur⁃
gery and 6 months after operation. The newly formed bone mineral density(HU value) at 1 mm from the
end of the maxillary sinus was measured by CBCT before and after 6 months), paired t-test was performed
on the above data using SPSS 17.0 software. Results: 10 days after operation, the experimental group and
the control group had swelling of the face, soft tissue swelling, and the number of infections in the opera⁃
tion area were (1, 2) and (0, 1) and (0, 0) respectively. The experimental group and the control group were
treated 1 month after operation. There were no complications in the area, there were differences between
the experimental group and the control group. Sinus distance before surgery, postoperatively and postoper⁃
atively: experimental group(5.02±0.51), (10.32±1.32) and (12.6±0.13), control group: (4.91±0.69), (10.12±
1.08) and 11.4±0.83), there was no difference between preoperative and postoperative, the difference was
not statistically significant (P>0.05), there was a difference in 6 months after operation, the difference was
statistically significant(P<0.001). The HU values of the experimental group and the control group before
and after 6 months were (442.77±21.80) and (459.81±20.72), (442.10±23.16) and (529.50±40.67), respec⁃
tively. There was no difference before operation, and the difference was not statistically significant(P>
0.05), there was a difference in 6 months after operation, and the difference was statistically significant(P<
0.001). Conclusions: Bio-oss bone powder alone can increase the vertical bone mass of the maxillary
posterior teeth, but the combination with Bio-Gide absorbable collagen membrane can make the bio-oss
bone powder osteogenesis better. In the short-term, the experimental group has fewer complications than
the control group. In the first month of the month, both groups of patients healed well

Key words: GBR, absorbable Bio-Gide membranes, Bio-0ss allogeneic bone, simultaneous maxil⁃
lary sinus lifting
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1.3 临床材料

Bio-0ss骨粉(瑞士盖士制药)，Bio-Gide可吸收胶原膜(瑞士盖

士制药)，CBCT，种植系统，种植机，上颌窦外提升工具。

1.4 方法

术前常规检查，排除种植手术绝对禁忌症及上颌窦提升手术

禁忌症。术前CBCT测量：①牙槽嵴顶至上颌窦底骨量（窦嵴距）

为 4-6mm患者；②观察上颌窦底骨壁形态，有无分嵴，以及上颌

窦附近血管；③上颌窦增高处与邻牙根尖的关系，手术时避免损

伤邻牙根尖。术前 1月行全口牙洁治；术前 30分钟口服抗生素，

常规消毒铺巾，局麻下沿缺牙区牙槽嵴顶切开，做一梯形瓣，远

中切口直达上颌结节，近中切口达邻牙近中，翻开粘骨膜瓣，充

分暴露上颌窦前外侧壁及种植窝，在上颌窦底下方 2mm处剥离上

颌窦黏膜，向上抬起上颌窦黏膜，形成新的上颌窦底及植骨空间，

搔刮周围骨壁使之渗出少量血液，注意保护上颌窦黏膜。实验组：

植入Bio-0ss骨粉，表面覆盖Bio-Gide胶原膜，修剪Bio-Gide可吸

收生物膜胶原膜，使疏松面紧贴骨粉区，且使之超出缺损区 2mm
以上；对照组：单独植入Bio-0ss骨粉。在翻开的粘骨膜瓣上用尖

刀切断部分牙龈纤维，实验组及对照组均无张力缝合术区。手术

均为同一医师完成。术后口服抗生素 5天；保持术区清洁。所有手

术均为同一人。

1.5 评价方法

（1）临床检查：术后 10天拆除术区缝线，统计术后 10天嵴

术后 1月术区面部肿胀、软组织红肿、术区感染人数；（2）影像学

检查：CBCT测量术前、术后即刻及术后 6月上颌第一磨牙区垂直

高度，经CBCT测定术前及术后 6月上颌窦内距离种植体末端 1mm
处的新形成骨骨密度(HU值)。
1.6 统计学分析

使用 SPSS 17.0软件作统计学分析，表 2采用配对 t检

验分析结果。p<0.05表示差异有统计学意义。（组间比较用

配对 t检验，实验组和对照组之间用成组 t检验）；表 3采用

成组 t检验。

2 结 果

2.1 临床检查

术后 10天，实验组及对照组面部肿胀、软组

织红肿、术区感染人数分别为（1、2）和（0、1）
和（0、0）；术后 1月实验组及对照组术区均无并

发症；实验组及对照组有差异。（见表1）。
2.2 影响学检查

术前、术后及术后 6月窦嵴距：实验组：

（5.02±0.51）、（13.32± 1.32）和（12.6±0.13）；对照

组：（4.91±0.69）、（12.12±1.08）和（11.4±0.83），
术前无差异，差异无统计学意义（P>0.05），术后

6月有差异，差异有统计学意义（P<0.001）。见表

2。实验组和对照组术前及术后 6月HU值分别为

（438.52 ± 20.13） 和 （457.22 ± 18.32）、（437.38 ±
17.32）和（518.17±38.25）；术前无差异，差异无

统计学意义（P>0.05）；术后 6月实验组更接近术

前骨密度值，差异有统计学意义（P<0.001）。见表

3。
表1 术后10天机术后1月并发症情况（人）

术后反应类型 术后10天 术后1月
实验组 对照组 实验组 对照组

面部肿胀 1 2 0 0
术区软组织红肿 0 1 0 0
术区感染 0 0 0 0
合计 1 3 0 0

表2 实验组及对照组术前术后垂直高度比较（x±s, mm）
观察项目 样本数 H1/mm H2/mm H3/mm
胶原膜覆盖 10 5.02±0.51 13.32±1.32 12.6±0.13
无胶原膜覆盖 10 4.91±0.69 12.12±1.0811.4±0.83
P1 / 0.22 P2 <0.001 P3 ﹤0.001
注：H1：术前窦嵴距；H2:术后即刻窦嵴距；H3：术后 6月
上颌窦底至牙槽嵴顶高度；P1：实验组与对照组术前高度

相比；P2：实验组及对照组术后高度相比；P3:实验组与对

照组术后6月高度相比。

表3 两组患者手术前后HU比较值（x±s, mm）
组别 例数 术前 术后6月
实验组 10 438.52±20.13 457.22±18.32
对照组 10 437.38±17.32 518.17±38.25
t值 0.567 1.038
P值 0.313 <0.001

3 讨 论

近年来，随着微创种植的发展，CBCT在牙种

植术中得到广泛应用。上颌后牙区因其解剖结构

复杂，种植时常导致上颌窦穿孔，种植体稳定性

不佳等诸多并发症，CBCT的使用可以对上颌后牙

区牙槽骨的高度、厚度及距离上颌窦底的距离，

上颌窦有无分嵴及气化等进行准确地评估[5-6]，同

时对术区的骨量及植骨量进行评估，同时可模拟

种植体植入方向，从而极大的降低手术风险；与

传统的全景片及根尖片相比，增加了三维的成像，

而不是单纯的线性描述。与CT相比，费用低，获

取图像时间更少，射线更低。本实验术前应用

CBCT观测种植区上颌窦底神经血管，测量上颌窦

底壁至牙槽嵴顶距离，模拟种植体植入方向，植

骨后测量骨高度。两组患者术后均无上颌窦穿孔、
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术后出血等并发症。且上颌窦提升后种植体植入

的高度在可控范围内。

牙缺失后由于外伤、炎症、牙槽骨的生理性

吸收，大多数患者均存在骨量不足，常导致种植

牙时发生诸多并发症，如上颌窦黏膜穿孔，种植

体松动脱落等。GBR技术扩大了种植手术的适应

症，成为目前局部骨缺损的再生的可靠技术。GBR
技术最早是Melcher[1]于 1976年应用于牙周学领域

中；后由于种植牙的发展，GBR技术于 20世纪 80
年代末正式引入种植外科领域。GBR原理是将屏

障膜置于软组织和骨缺损之间建立生物屏障，制

造一个相对封闭的组织环境，阻止迁移速度较快

的软组织细胞（上皮细胞及成纤维细胞）进入骨

缺损区，使迁移速度较慢的成骨前体细胞优先进

入骨缺损区，优势生长，保护血凝块，维持血块

充填间隙，实现缺损区的骨修复性再生。2006年
Hom-Lay Wang提出了保证GBR成功的“PASS”原

则，即创口的初期关闭、术区的血管化、空间的

维持、血凝块和种植体的稳定[8]。有学者对比格犬

进行双侧上颌窦底提升同期牙种植，实验侧行胶

原膜覆盖颊侧创口，对照侧无胶原膜覆盖，在 24
周组织学查见双侧上颌窦底植入骨粉后均可见新

生骨形成,随时间延长逐渐增多、成熟，骨粉颗粒

逐渐减少，试验组新生骨面积较对照组多，结果

显示生物膜引导再生技术可减少上颌窦提升后骨

的吸收，促进新骨骨形成[9]。根据屏障膜是否可吸

收分为可吸收膜及不可吸收膜，可吸收膜易裂开

导致屏障作用减弱，但无需二次取出减少了二次

创伤。但也有学者研究是发现，屏障膜是否可吸

收，在引导骨再生方面并无明显差异，两种膜均

存在并发症[10]。但由于手术操作困难，术后容易过

暴露，需二次取出屏障膜等特点，GBR时首先采

用可吸收胶原膜。本实验采用的 Bio-Gide膜是一

种由猪的Ⅰ型和Ⅲ型胶原构成的可吸收膜，外层

致密以阻挡纤维上皮长入内层，内层疏松的利于

粘附具有成骨作用的骨髓及骨膜，同时保护血凝

块，利于多点成骨；组织学研究显示：可吸收胶

原膜的降解时间在术后 4个月开始吸收，使新骨的

形成有足够的时间[11]。本实验结果示实验组及对照

组上颌窦底至牙槽嵴顶垂直骨量及新形成骨骨密

度均增加，但实验组增加的垂直骨量较对照组多，

且实验组在术后 6个月时骨密度叫对照组致密；表

明单独使用Bio-0ss小牛骨也可达到增加垂直骨量

效果，但使用Bio-Gide可吸收胶原膜使Bio-0ss骨
粉成骨效果更佳。这也与申龙朵等学者研究一

致[12]。王华等通过动物实验研究发现，Bio-Oss骨
粉联合胶原膜组新骨的骨小梁排列较为有序，可

见哈佛骨系统。而单独植入Bio-Oss骨粉组可见大

量成骨细胞及无规则骨小梁，成熟度不及加用胶

原膜组[13]，但术后 10天对照组并发症人数叫对照

组多，我们猜测可能对照组未使用修复膜，与实

验组相比Bio-Oss无法更好的成型，引起患者自身

排斥反应大；还可能与术后患者全身情况有关，

由于本临床试验的样本量较少，所以该现象有待

进一步观察。

上颌窦骨增量技术自 1976年 Tatum提出后，

现已广泛用于上颌后牙骨量不足时骨增量。分为

上颌窦内提升术及上颌窦外提升术。与剩余骨高

度（residual bone height,BRH）有关。大多数学者

认为当 4mm≦RBH<6mm时，使用上颌窦外提升术

加同期种植体植入术[14]。本临床试验均采用上颌窦

外提升术加同期种植术。关于上颌窦提升术后是

否需要植入物填充被抬高的空间，大多数学者趋

向植入充填物。植入充填物后可以更好的维持被

抬高的上颌窦黏膜下空间，利于成骨。目前，许

多研究证实上颌窦黏膜具有成骨能力。然而对于

上颌窦黏膜是否存在成骨作用仍存在争议，并没

有直接的证据证明上颌窦内黏膜直接参与了成骨

的形成。有学者行上颌窦提升术同时行种植术发

现新骨形成主要集中在出血处，而并没有集中在

黏膜下方[15-16]。本实验结果说明运用胶原膜阻挡窦

底黏膜成骨效果比不用膜更好，表明胶原膜可以

更好的使上颌窦内骨成型。本临床研究中，术后

反应实验组小于对照组。对照组单独植入Bio-Oss
膜，而未覆盖 Bio-Gide胶原膜，而覆盖 Bio-Gide
胶原膜可能更易于维持被太高的上颌窦黏膜下空

间的作用，对上颌窦黏膜的正压力较小，术后反

应较小。

本临床试验中，与单纯植入骨粉相比，屏障

膜的使用使种植窝内形成一个相对封闭自由的空

间，使种植体与骨粉可紧密接触，且屏障膜可以

更好的维持上颌窦黏膜下空间；研究显示，种植

体与供区间紧密接触是得到理想的骨修复效果重

要因素之一[17]；Bio-0ss小牛骨是一种人工骨，与
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人体骨构成类似，具有引导骨生成的能力，单独

应用也可促进骨再生。另有研究指出，在较小面

积的骨缺损中，当骨植入材料可以保证良好的固

位时，可单纯应用Bio-0ss骨粉材料，而不需要覆

盖膜[18-19]。

综上，术前使用 CBCT模拟种植体大小及方

向，极大的降低种植术时的并发症，如上颌窦穿

孔及神经损伤；同时单独使用Bio-0ss小牛骨可增

加后牙垂直骨量，但与 Bio-Gide胶原膜联合应用

可使Bio-0ss小牛骨成骨效果更佳，且患者术后短

期内并发症较少。
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上颌后牙区因失牙过久及上颌窦气化等原因

而丧失有效的牙槽嵴骨量，上颌窦底到牙槽突的

距离过小，缺乏足够的骨组织支持时， 一般采用

上颌窦提升术（maxillary sinus lift）来解决骨量不

足的问题[1]。相对于上颌窦外提升，经牙槽嵴顶内

提升优点是创伤小，手术耗时短，更容易为患者

接受而推广应用[2]。通常在内提升的空间内充填骨

替代材料或生物膜取得良好的效果。本研究采用

改良型富血小板纤维蛋白（advanced platelet-rich

fibrin，A-PRF）作为植入材料，同期植入种植体，

取得满意的疗效。现报道如下。

1 材料和方法

1.1 临床资料

作者单位：735200 甘肃省嘉峪关市中医医院口腔科。

通讯作者：雷双喜

基金项目：甘肃省嘉峪关市雄关人才扶持计划项目

A-PRF在上颌窦内提升术中的临床应用

雷双喜 高 萍 杨 诚 万彩霞

【摘 要】目的：探讨改良型富血小板纤维蛋白（advanced platelet-rich fibrin，A-PRF）在上颌窦内提升术中的临

床应用。方法：选择我院上颌后牙剩余牙槽嵴高度不足的种植患者，26例 42颗牙，采用Osstem TSⅢ型种植体系

统，骨挤压与液压法联合经牙槽嵴入路内提升术，应用A-PRF作为植入物，并同期植入种植体。术后 6-8月进行

义齿修复。结果：术后曲面断层片显示上颌窦内提升幅度在3.3-7.8mm（平均6.1mm），26例患者42颗牙齿均取得

良好的骨结合。结论：改良型富血小板纤维蛋白（A-PRF）是完全自体血液来源的组织，不存在排异反应，且具

有诱导软硬组织形成作用，可作为一种有效的低成本的上颌窦提升生物材料应用于临床。

【关键词】新型富血小板纤维蛋白；上颌窦内提升术；骨增量

中图分类号：R782.1 文献标志码：A 文章编号：1007-3957(2019)04-171-3

Clinical application of A-PRFin
intra-maxillary sinus lifting
LEI Shuangxi, GAO Ping, YANG Cheng, et al

Chinese Medicine Hospital of Jiayuguan, Jiayuguan 735200, Gansu Province, China
Abstact

Objective: To investigate the clinical application of advanced platelet-rich fibrin(A-PRF) in intra-
maxillary sinus lifting. Methods: 26 patients(42teeth) with insufficient residual alveolar ridge height of
maxillary posterior teeth of implant patients in our hospital were selected. Osstem TS Ⅲ implant system
was adopted. Bone condensing and hydraulic lifting method were combined with internal lifting via alveo⁃
lar ridge approach. A-PRF was used as implant and implant was implanted at the same time.Denture re⁃
pair was performed from 6 to 8 months after operation. Results: Curved surface tomography showed that
the elevation of maxillary sinus was 3.3mm-7.8mm(average 6.1mm), and 42 teeth of 26 patients achieved
good bone union. Conlusion: Advanced platelet rich fibrin(A-PRF) is a completely autogenous blood de⁃
rived tissue, which has no foreign body reaction and can induce soft and hard tissue formation. It can be
used as an effective and low-cost biomaterial for maxillary sinus lifting.

Key words: advanced platelet rich fibrin(A-PRF), intra-maxillary sinus floor lifting, bone augmen⁃
tation
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选择我院口腔科 2017年 4月至 2019年 4月进行上颌窦

内提升术患者 26例 42颗牙，男性 15例 28颗牙；女性 11例
14颗牙。年龄 31-66岁，均无上颌窦炎症及系统性疾病。

牙位第一双尖牙 2颗，第二双尖牙 6颗，第一磨牙 20颗，第

二磨牙 14颗。术前拍片测量剩余牙槽骨骨高度（residual
bone height，RBH） 2.0-8.2mm（平均 5.8mm），提升高度

3.3mm-7.8mm（平均6.1mm）。
1.2 材料和设备

采用Osstem TSⅢ型种植体系统，Osstem SM5种植机及

工具盒（韩国），江苏创英医疗器械有限公司生产 TR-18
Trausim医用离心机，A-PRF 10ml无菌无添加剂玻璃试管。

1.3 方法

1.3.1 术前准备：术前常规口腔检查及全身状况评估，传染

病四项检查，拍摄CBCT，测量牙槽骨的高度和宽度，确定

提升高度及所需植入材料的容积，确定种植体的型号，口

腔清洁护理，术前 30分钟口服抗生素，谈话告知签写同意

书。

1.3.2 制备 A-PRF： 通常采用肘部静脉，采血针穿刺成功

后，接入有负压的专用消毒玻璃试管，根据需要选取采血

量，通常采用2-3个10ml试管，每个抽取8ml静脉血，即刻

进行 A-PRF制备。采血管根据平衡要求完全放入 TR-18
Trausim医用离心机，启动APRF模式键，1300rpm/14分钟，

自动完成血液分离，离心后的血液在管壁上自上而下形成

无细胞血浆，纤维蛋白凝块和红细胞基底层（图 1.1）。分

离纤维蛋白凝块置于无菌干燥的器皿中备用，体积为

15x8x8mm（图1.2），加压制备为具有一定弹性和韧性APRF
膜（图1.3）。

图1.1离心后血液分层 图1.2 APRF凝胶块 图1.3 加压后APRF膜
1.3.3 手术：常规消毒铺巾，2%利多卡因加 1/10w肾上腺素

局部浸润麻醉，沿牙槽嵴顶切开并翻起粘骨膜瓣，逐级备

洞，深度控制在小于测量值 0.5 -1.0mm，直径在 Φ3.5-
4.0mm时采用CDIC工具盒骨膨胀器，缓慢螺旋深入，挤压

剩余窦底骨壁上提并分离窦底粘膜，高度提升粘膜 1mm后，

退出骨膨胀器，采用水压提升法注入盐水 1.0-1.5ml，回抽

试验产生负压及少量回血证明粘膜完整。再次使用骨膨胀

器提升至设计的高度后，然后根据需要继续减速备洞至需

要的直径，备洞直径小于设计种植体直径 0.5mm，保障种

植体植入后有良好的初期稳固性。洞型完成后植入A-PRF，
然后常规植入种植体，初期稳定性均>20Nm，间断缝合。

术后常规抗炎止痛药物口服，7-10日拆线。

1.4 修复

术后 4-6月复查，拍摄牙片或曲面断层片观察成骨状

况，常规翻瓣安装愈合基台，10-12天进行种植体水平转移

修复。

2 结 果

2.1 术后拆线时所有病例创口愈合良好

2.2 修复时观察术区牙龈色形质与周围组织相同，

拍摄X线片显示种植体有良好的骨结合，提升部位

无明显暗影。

2.3 典型病例

病例 1：王某，男，39岁，因左侧后牙缺失 3
年要求种植牙。检查：口腔黏膜正常，26，37缺
失。既往健康，否认其他基础疾病及传染病，否

认服用二磷酸盐类药物。拍片示 26区牙槽嵴骨高

度种植位点最高 4.0mm，最低 2.04mm(图 2.1)，治

疗计划：上颌窦粘膜内提升术+APRF植入+牙种植

术。设计植入Osstem TSⅢΦ5.0L8.5mm种植体（图

2.2）。翻瓣后逐级备洞，深度小于测量值 0.5mm，
采用骨膨胀器螺旋挤压提升（图 2.3），后用水压提

升 1.5ml，回抽有负压存在，证明粘膜完整未破裂

（图 2.4）。洞型备至Φ4.5mm直径，植入APRF（图

2.5）。 提 升 7mm 高 度 后 植 入 Osstem TS Ⅲ Φ
5.0L8.5mm种植体，初期稳定性≥30Nm（图 2.6）。
术后 3月 X线片（图 2.7），术后 6月复查显示种植

体周围骨结合良好，二期修复（图2.8）。

图2.1 26位牙槽嵴高度最低2.04mm 图2.2 术前设计
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图2.3骨膨胀器逐级膨胀 图2.1 水压提升1.5ml

图2.5 植入APRF膜 图2.6 植入种植体30Nm

图2.7 术后3月X线片 图2.8术后6月X线片

病例 2：刘某，女，52岁，2019年 1月因右上

后牙拔除后 4月就诊，口内检查 16，17缺失，14，
46种植术后 3年。X线片提示剩余牙槽脊高度RBH
为 2.6mm.方案：上颌窦内提升术+APRF植入+牙种

植 ， 植 入 Osstem TS Ⅲ Φ5.0L10.0mm 及 Φ
4.5L10.0mm种植体，初期稳定性25Nm。

图 2.9 术前X线片RBH2.6mm 图 2.10 设计植入提升后植入

10mm种植体

图 2.11 完成洞型见上颌窦粘膜 图 2.12 提升后植入 APRF
图2.13 术后X线片

3 讨 论

改良型富血小板纤维蛋白（A-PRF）是改进

制备方法使用 208g离心力形成的高级固态 PRF。
Ghanaati等 2014年报道了改良型富血小板纤维蛋白

（A-PRF），含有与软硬组织愈合密切相关的生长

因子[3]。相比 PRF，A-PRF具有多孔支架结构，还

增加了炎性细胞和血小板的数目，显示出更好的

血管化和组织再生作用[4]。A-PRF 可能比 PRF 有

更强诱导软硬组织形成的能力[5]。有学者认为，单

独应用 PRF能够促进上颌窦内种植体周围的新骨

形成[6]。可能因为在窦底黏膜完整的情况下，种植

体的“帐篷”作用，维持了提升空间的稳定，植

入A-PRF后释放生长因子作用下，可以诱导周围

新骨形成。不依赖植入的骨粉同样可以完成骨结

合[7]。本组病例提升高度在 3.0-5.0mm高度范围内

单纯使用 A-PRF凝胶块，5.0-10mm使用双层 A-
PRF膜提升，均取得良好的疗效。

上颌窦内提升术因创伤小，术后反应轻患者

容易接受，但因其操作范围小且基本在盲视下进

行，容易造成粘膜破裂的风险[2]。大部分学者认

为，上颌窦内提升同期植入种植体最小剩余牙槽

骨高度为 5mm，可保证种植体植入后的初期稳定

性[8]。也有文献报道剩余牙槽嵴高度 RBH为 1～
2mm病例能成功进行上颌窦内提升植骨术[9]。但提

升高度越大，粘膜破裂的风险增加。A-PRF膜植

入后保护上颌窦粘膜避免种植体植入时的损伤，

同时，也可以使用双层膜修复意外穿孔。本组病

例采用膨胀器挤压及水提升法结合使用，最小剩

余牙槽脊高度RBH为 2.04mm，提升后植入A-PRF
双层膜，达到骨性结合。

总之，改良型富血小板纤维蛋白（A-PRF）
作为新的自体血制备的具有诱导组织再生的材料，

可以作为一种有效的低成本的上颌窦提升生物材

料进行临床应用。随着研究的逐步深入，A-PRF
的用途将会更加广泛。在项目实施中，感谢华西

牙种植医院刘果生教授的指导，特此鸣谢。
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慢性牙周炎患者的种植修复疗效观察

王志强 庄文捷

【摘 要】目的：探讨种植修复对慢性牙周炎患者的临床疗效。方法：选取本院收治的96例进行种植修复患者作为研究

对象，其中48例牙周健康患者为对照组，48例慢性牙周炎患者为研究组，两组患者均实施牙种植修复，对比两组患者

3、6、12个月的PD（探诊深度）、mPLI（改良菌斑指数）、mSBI（改良龈沟出血指数），两组的种植修复情况和3年、5
年的牙槽骨吸收量。结果：种植修复后随时间增加，PD、mPLI、mSBI明显升高，且研究组PD显著高于对照组（P<
0.05）；两组mPLI无显著差异（P>0.05）；两组3月的mSBI无显著差异（P>0.05），6、12月研究组显著高于对照组（P<
0.05）。对照组种植修复情况均高于研究组，两组半年、1年的种植修复情况有差异但不明显（P>0.05），对照组3年和5
年的种植修复情况显著高于研究组（P<0.05）。研究组3年、5年的牙槽骨吸收量均显著高于对照组（P<0.05）。结论：

种植修复对慢性牙周炎患者的短期疗效较好，因炎症反应，长期效果明显低于牙周健康患者。

【关键词】种植修复；慢性牙周炎；临床疗效

中图分类号：R781.4 文献标志码：A 文章编号：1007-3957(2019)04-174-4

Clinical effect of planting restoration
in patients with chronic periodontitis

WANG Zhiqiang, ZHUANGWenjie
The People's Hospital Affiliated to Quanzhou Medical College, Fujian Department of Stomatology, Quanzhou

362000, Fujian Province, China
Abstract

Objective: To investigate the clinical effect of Planting restorationin chronic periodontitis patients.
Methods: 96 cases of Planting restorationpatients who were treated in our hospital were selected as the re⁃
search object, including 48 healthy periodontal patients as the control group and 48 patients with chronic
periodontitis as the study group. Both groups were treated with dental implantation. PD(probing depth),
mPLI(modified plaque index), mSBI(modified gum crevicular bleeding index) was compared of the two
groups after treatment for 3 months, 6 months and 12 months, and Implantation restoration and alveolar
bone resorption in 3 years and 5 years in the two groups. Results: Increase with time after planting and res⁃
toration,the level of PD, mPLI, mSB were increased, the PD in the study group was significantly higher than
the control group (P<0.05), there was no significantly different of mPLI in the two groups(P>0.05), the mSBI
in 3 months of the two groups was not significantly different(P>0.05), and the mSBI in the study group was
significantly higher than the control group at 6 and 12 months (P<0.05). The implantation restoration in the
control group was higher than the study group, but there was no significant difference between the two
groups in half a year and one year(P>0.05). The implantation restoration in the control group was significant⁃
ly higher than the study group at 3 and 5 years (P<0.05). The alveolar bone resorption in the study group for
3 years and 5 years was significantly higher than the control group(P<0.05).Conclusion: The short-term ef⁃
fect of implantation repair on chronic periodontitis patients is better, the long-term effect is significantly
lower than the healthy periodontal patients due to inflammatory reaction.

Key words: implant repair, chronic periodontitis, clinical effect
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牙周炎是因厌氧菌混合感染而引起的慢性炎

症反应，是临床上口腔常见的疾病，患者存在长

期性牙龈炎，炎症向牙周组织深部扩展，加大牙

槽骨的吸收，导致牙齿松动和缺损。种植修复是

临床上治疗牙缺失的重要手段，其支持力强，舒

适度较高[1]。但有研究认为，牙周炎患者牙槽骨吸

收率高于牙周健康者，导致牙种植效果不理想，

本文分析了种植修复对慢性牙周炎患者的临床疗

效，现将具体情况报道如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取本院在 2015年 1月至 2018年 12月收治的 96例进

行种植修复的患者作为研究对象。纳入标准：符合种植体

适应征；均自愿参加此次研究。排除标准：严重口腔疾病

者；严重心肺疾病者；精神障碍者。将其中 48例牙周健康

患者作为对照组，种植 53枚，年龄 19~55（37.9±2.8）岁，

病程 1~5（2.3±0.8）年，其中男 26例，女 22例；将 48例慢

性牙周炎患者作为研究组，种植 51枚，年龄 20~54（38.1±
3.2）岁，病程 1~5.2（2.5±0.7）年，其中男 25例，女 23例。

两组的年龄、性别基线资料比较无显著差异（P>0.05）。
1.2 方法

两组患者均实施牙种植修复。术前检查口腔，经X线

拍摄口腔、牙列、颌骨全景，根据患者的自身情况，明确

种植治疗方案。超声进行龈上洁治，做好口腔卫生宣教，

指导患者使用牙线等进行口腔清洁，l周后全口龈下刮治，

并做好根面平整。待牙周组织恢复后择期实施种植术。做

好相关化验和准备，严格按照卫生部的规范进行操作，分

为即刻和延期种植，匹配患者的种植体，确认种植的深度

及稳定度。如缺牙区有骨缺损，进行骨组织再生（GBR）
处理。进行手术时，使用阿替卡因注射液进行局部浸润和

麻醉，选择德国Ankylos种植体和美国ASEPTICO-227种植

机，采用黏膜下愈合法，以保证粘骨膜瓣与牙龈对位严合

密缝。手术后可使用抗生素或漱口液，防止感染。种植后 3
个月对未经过GBR处理患者进行 2期手术修复，经过GBR
处理患者 6个月后进行 2期手术修复，术后 15天再进行制作

义齿冠部。种植后 3个月、6个月和 12个月进行复诊，并随

访记录半年、1年、3年、5年的种植修复成功率[2-3]。

1.3 观察指标

（1）对比两组患者 3、6、12个月的 PD、mPLI、mS⁃
BI。PD采用探诊种植体，记录龈缘至牙周袋底的深度，取

6个点位均值；mPLI通过树脂牙周探针检测种植体 6个面的

龈缘菌斑指数，0为无菌斑，1为经轻划表面可见菌斑，2
为肉眼可见菌斑，3为肉眼可见大量软垢菌斑，mPLI=指数

和/面数；mSBI探诊种植体周围龈缘下 1mm，平行颊舌滑

动，记录是否出血，0为无出血，1为分散点状出血，2为
龈沟内线状出血，3为重度或自发出血。（2）对比两组的种

植修复的情况。记录半年、1年、3年、5年的种植修复成

功率，以 1995中华口腔医学标准评定。（3）对比两组 3年、

5年的牙槽骨吸收量。根据X线根尖片拍摄，采用经DFW软

件测量，取重复3次测量的平均值。

1.4 统计学方法

研究数据运用 SPSS20.0软件进行处理，计数资料（%）
比较行 x2检验，计量资料（x±s）比较行 t检验，P<0.05为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组3、6、12个月的PD、mPLI、mSBI情况

种植修复后随时间增加，PD、mPLI、mSBI明
显升高，且研究组 PD显著高于对照组（P<0.05）；
两组mPLI无显著差异（P>0.05）；两组 3月的mSBI
无显著差异（P>0.05），6、12月研究组显著高于

对照组（P<0.05）。见表 l。
表1 两组MBL、PD、mPLI、mSBI的情况（n=48，x±s）

指标 时间（月）对照组 研究组 t P

PD 3 1.46±0.21 1.62±0.24 3.249 <0.05
6 1.85±0.36 2.02±0.42 2.129 <0.05
12 1.88±0.19 2.03±0.43 2.211 <0.05

mPLI 3 1.04±0.17 1.06±0.15 0.611 >0.05
6 1.12±0.28 1.09±0.36 0.456 >0.05
12 1.13±0.31 1.14±0.26 0.171 >0.05

mSBI 3 0.40±0.03 0.37±0.07 2.729 >0.05
6 0.57±0.04 0.74±0.07 14.609 <0.05
12 0.88±0.06 1.01±0.08 9.007 <0.05

2.2 两组的种植修复情况

对照组的种植修复情况均高于研究组，两组

半年和 1年的种植修复情况有差异但不明显（P>
0.05），对照组 3年和 5年的种植修复情况显著高于

研究组（P<0.05）。见表2。
表2 两组的种植修复的情况比较[n(%)]
组别（n） 半年 1年 3年 5年

对照组（n=53） 47（88.7） 46（86.8） 45（84.9） 44（83.0）
研究组（n=51） 44（86.3） 42（82.4） 33（64.7） 31（60.8）
x2 0.137 0.394 5.656 6.390
P >0.05 >0.05 <0.05 <0.05

2.3 两组3年、5年的牙槽骨吸收量

研究组 3年、5年的牙槽骨吸收量均显著高于
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对照组（P<0.05）。见表3。

3 讨 论

牙周炎属于慢性炎症疾病，其病因复杂，在

破坏患者牙周组织的同时还会损伤牙槽骨，造成

牙缺失。据不完全统计，我国牙周炎患病率为 80-
98%，是导致牙齿缺失的主要原因，严重影响患者

的咀嚼功能、美观度和口腔健康[4]。种植牙被称为

第三副牙齿，其优点是美观、舒适、无需磨改邻

牙、安全性较高，且修复种植率较高，逐渐成为

临床上修复牙缺失的主要治疗方法。有相关研究

显示，种植牙对牙周健康者与牙周炎者的种植修

复率，其近远期治疗效果没有较大差异。但又有

相关研究指出，种植牙齿与自然牙在解剖结构上

还是有很大的不同，其牙周围组织防御屏障脆弱，

极易发生炎症，引起骨吸收，造成义齿松动或脱

落[5]。经相关学者的研究显示，导致种植体失败的

最大风险因素是种植体周炎，牙周炎患者引起炎

症风险更高，更容易引起骨吸收，导致种植失败。

但也有部分研究学者认为，牙周炎本身与种植体

发生炎症无直接关系[6]。所以，牙周炎与种植修复

的关系研究仍是探讨的热点。

大量学者在对种植体失败的各项因素研究中

显示，PD、mPLI、mSBI是重要的影响指标。PD
是通过专用探针测量龈缘到牙周袋底的深度距离。

PLI能反映牙齿周围菌斑附着的程度，是衡量口腔

健康状况的指标，是促进种植体周围感染的重要

因素，相关研究证实，牙周的基础治疗时会留下

菌斑和细菌，有较强的致炎性，且口腔卫生不良

的患者更易导致菌斑聚集。如未加强监控和治疗，

会引起严重的炎症反应，种植体周围炎症反应严

重时会出现充血、水肿现象，探诊极易导致其出

血，SBI通过探诊对种植体周围的出血情况进行评

价，是检测种植体周围炎症情况程度的重要指

标[7]。Gay的相关研究显示，定期进行牙周治疗能

有效降低种植体失败率，因种植体周围的状况与

口腔牙周状况息息相关，所以，患者的口腔卫生

情况对牙周健康非常重要，治疗中应加强口腔卫

生宣教，指导患者正确使用牙线等清洁方式，保

证口腔牙周健康，降低种植修复率[8]。

本文两组患者进行种植修复后，结果显示，

随时间的增加，其 PD、mPLI、mSBI均呈升高趋

势，可见种植牙对周围炎症有一定影响，且有牙

周炎组的种植牙周围炎症情况均高于健康组，说

明牙周炎患者的种植牙周围炎症情况更明显，更

需要加大口腔的卫生护理，以提高种植率。

临床上MBL是衡量牙槽骨吸收的重要指标，

也是牙周炎的重要病理变化指标，牙槽骨吸收受

多种因素影响，如生理学骨吸收、手术创伤、糖

尿病、吸烟、种植体周围炎症等，其影响因素导

致牙齿炎症感染严重，持续性损伤，丧失支持组

织，牙齿失去稳定性，逐渐松动，导致脱落。本

文比较两组牙槽骨在 3年和 5年后的吸收量情况发

现，牙周炎组与健康组相比显著更高，两组数据

比较具有较大的差异性，存在统计学意义(P<0.05)。
且对牙周炎者与牙周健康者应用牙种植修复法的

近远期效果进行了对比，研究结果显示，两组患

者在短期内的成功种植率，健康组与牙周炎组差

异不明显，无统计学意义 (P>0.05)，但在 3 年、5
年的远期效果显示，健康组成功种植率为 84.9%、

83.0%，牙周炎组为 64.7%、60.8%，两组差异显

著，有统计学意义(P<0.05)。结果说明，牙周炎引

起的牙槽骨吸收对牙种植修复的远期成功率有密

切关系。

综上所述，种植修复对慢性牙周炎患者的临

组别（n）

表3 两组3年、5年的牙槽骨吸收量情况（n=48，x±s）
3年 5年

即刻种植 延期种植 总体 即刻种植 延期种植 总体

GBR 无GBR GBR 无GBR GBR 无GBR GBR 无GBR
对照组（n=48） - 0.26±0.02 - 0.26±0.03 0.26±0.03 - 0.32±0.05 - 0.36±0.06 0.31±0.06
观察组（n=48）1.35±0.14 1.14±0.11 1.27±0.14 1.21±0.12 1.27±0.13 1.85±0.23 1.64±0.16 1.78±0.18 1.59±0.15 1.53±0.17
t 66.808 54.532 62.849 53.211 52.449 55.727 54.556 68.512 52.748 46.886
P <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05 <0.05
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床疗效中，近期效果与健康牙周组比较无明显差

异，但骨吸收量随时间的增加而增大，牙周健康

组远期治疗效果明显高于牙周炎组。所以，需加

大种植前对牙周炎患者的有效抗感染治疗，并进

行定期的监督和维护治疗，以提高牙种植修复率。
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上颌前牙不翻瓣即刻种植
即刻修复的3年回顾性研究

张 宾 孙丽华 张俊花 刘玉三 李 军

【摘 要】目的：研究上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的软硬组织稳定性。方法：上颌前牙不翻瓣即刻种植即

刻修复病例 26例，当天行数字化扫描制作临时修复体，6个月个性化取模全瓷冠修复。对照组选取口内同名健康

牙，种植术后 1、3、6、12、24、36个月随访，评测探诊深度(PD)、改良菌斑指数(mPLI)、改良龈沟出血指数

(mBI)、牙龈位置变化、边缘性骨吸收（MBL）。结果：26枚种植体均获得了良好的软硬组织效果，种植体留存率

100%。PD、mPLI、mBI值 1、3、6个月时均高于天然牙，有显著性差异(P<0.05)，mBI值 36个月也高于天然牙，

有显著性差异。种植体周围牙龈前 3个月内退缩 0.31mm，3-6个月期间生长 0.05mm，三年牙龈退缩 0.36mm，近

远中牙龈乳头较牙龈缘吸收少。种植体边缘骨吸收在术后 3个月内骨吸收约 0.81mm，一年时吸收 0.97mm，之后

每年吸收<0.2mm。结论：3年回顾性研究表明：上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复可获得良好的软硬组织效果，

值得临床推广。

【关键词】即刻种植；即刻修复；组织工程生物材料；边缘性骨吸收；回顾性研究
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A retrospective study of flapless immediate implant
and immediate restoration of single tooth in

maxillary aesthetic area in 3 years
ZHANG Bin，SUN Lihua，ZHANG Junhua，et al

Affiliated Hospital of Binzhou Medical College, Binzhou 256600, Shandong Province, China
Abstract

Objective: To study the soft and hard tissue stability of flapless immediate implant and immediate
restoration of single tooth in maxillary aesthetic area. Methods: 26 single implants in maxillary aesthetic
area were included. All of the implants were placed immediately into fresh extractions and and immediate⁃
ly restoration, digital scanning to make temporary restorationsimmediately，The final restorations were per⁃
formed after 6 months with all-ceramic crown, Control group selected intraoral dental health with the
same name. On different time of follow-up, observation of probing depth(PD), modified plaque index
(mPLI), modified sulcus bleeding index(mBI), gingival position, marginal bone loss. Results: The 26 im⁃
plants were obtained the good stability of the soft and hard tissue and the aesthetic effect. The survival
rate of both groups were 100%. The PD、mPLI、mBI value of 1, 3, 6, months was significantly higher than
that of natural teeth, there was a significant difference(P<0.05), The mBI value of 36 months as signifi⁃
cantly higher than that of natural teeth, there was a significant difference(P<0.05). The peri implant gingi⁃
val degenerate 0.31mm the first 3 months than preoperative, gingival growth 0.05mm in 3-6 months, three
years of gingival recession 0.36mm，midfacial papillaloss more than the distal or mesial papilla. Peri im⁃
plant marginal bone loss 0.81mm with in three months after operation, Absorbed 0.97mm at 1 year. Con⁃
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1952年 Branemark教授提出“骨结合”理论：

种植体植入后经过 4-6个月无负重的愈合期，种植

体与骨之间形成骨结合[1]，然后进行种植义齿上部

修复，这个理论即经典的延期种植。但该术式较

长的治疗周期给患者的生活及交际等带来了极大

的不便。上颌前牙即刻拔牙后骨组织的生理性吸

收造成骨量及牙龈的丧失，给延期种植带来更高

的难度[2]。上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复以其

无缺牙期的特点获得了患者的认可，但其长期的

软硬组织稳定性少见报道。本文对 26例上颌前牙

不翻瓣即刻种植即刻修复患者随访 3年的时间，均

取得了良好的软硬组织临床效果。现报告如下。

1 材料和方法

1.1 临床资料

2013年 7月-2015年 9月接受上颌前牙即刻种植即刻修

复病例 26例，年龄 21-76岁，平均年龄为 39 岁，男性 12
例女性 14例。病例纳入标准：上颌前牙要求即刻种植即刻

修复的患者，全身及口腔状况良好，不吸烟，邻牙牙周状

况良好，患牙软硬组织无明显的炎症，拔牙后颊侧骨板完

整，牙体长轴方向与牙槽突较一致，拥有较厚的牙龈生物

型，无种植禁忌症。

1.2 种植工具及材料

WH种植机，种植系统：Zimmer骨水平种植系统（美

国），Bio-oss骨粉（瑞士）

1.3 手术及修复

1.3.1 正确的评估软硬组织状况：询问病史，检查口腔内拟

种植区域牙齿及附着龈，全口牙周及咬合关系，拍摄全口

曲面断层片及锥形术CT对术区的骨量进行评估，制定综合

治疗方案。

1.3.2 拔除患牙：常规消毒，铺巾，4%阿替卡因麻醉下不

翻瓣微创拔除患牙，探测确认颊侧骨板完整无缺损，彻底

刮除牙周膜等残余组织，0.9%生理盐水冲洗拔牙窝。均牙

槽窝多为病患牙根，应彻底搔刮并冲洗，残余的炎性组织

是造成种植体早期失败的主要因素[3]。

1.3.3 种植窝的预备：球钻定位，以修复为导向种植。上颌

前牙的牙根轴向并不与牙槽突轴向一致，偏腭侧植入，充

分保证唇侧骨板的厚度，植入的颊舌向位置位于牙槽嵴的

自然弧度的舌腭测 2mm[4]左右，以保证种植体唇侧的骨量。

近远中方向参考邻牙。

1.3.4 种植体的植入：良好的初期稳定性是即刻种植即刻修

复的必要保障。植入适合直径及长度的种植体，保证种植

体植入扭力矩在 35N.cm以上[5]，种植体颈部平台应低于牙

槽嵴顶0.5-1.0mm或位于唇侧龈缘下3.0-4.0mm。
1.3.5 种植体周围骨间隙的处理：种植体与颊侧骨壁跳跃间

隙（Jumping Gap）使用Bio-oss骨粉充填。

1.3.6 临时修复体的制作：数字化扫描并制作 peek基台的螺

丝固位临时修复体，确保患者在正中，前伸及侧方颌时均

无咬合接触，螺丝加力至15N.cm扭矩。见图1

图1 外科手术过程+临时冠制作

1.3.7 永久修复体的制作：个性化转移杆制取印模，制作全

瓷冠。见图2

图2 永久个性化取模+全瓷冠制作

1.3.8 术后卫生指导：对患者进行口腔卫生指导(oral hygiene
instruction. OHI)：正确的术后用药，口腔卫生清洁及卫生宣

教。

1.4 疗效评价

测量种植术后 1、3、6、12、24、36个月改良菌斑指

数(mPLI)、改良龈沟出血指数(mBI)、探诊深度(PD)、牙龈位

置变化、种植体周边缘骨吸收（MBL）、天冬氨酸转氨酶

(AST)、碱性磷酸酶（ALP）。
1.4.1 菌斑指数、出血指数、探诊深度的检测：改良菌斑指

数（mPLI），使用探针及结合视诊检查，用探针轻划牙面，

clusion: Flapless immediate implant and immediate prosthesis can maintain good soft and hard tissue sta⁃
bility, it was worth clinical promotion.

Key word: immediate implant，immediate prosthesis, tissue Engineering biomaterials，marginal
bone loss, retrospective study
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0：无菌斑，1：探针划过龈沟处种植体表面可检，2：肉眼

可见中等量菌斑，3：大量软垢；改良龈沟出血指数(mBI)，
牙周探针尖端探入种植体周围龈缘下 1mm，平行龈缘滑动

并等候 30s，0：探诊无出血，1：点状出血，2：龈沟内线

状出血，3：重度出血；探诊深度（PD）检测，用有刻度的

消毒牙周探针，尽可能靠近牙面，以约 0.2N的压力，平行

牙体长轴方向探测，测近中颊、颊侧中央、远中颊和舌侧

中央4个部位深度，记录平均值[6]。

1.4.2 牙龈位置变化：参考Rouck[5]测量牙龈方法，根据患者

术前模型数据制作 垫改良式定位支架，在相应牙龈近中、

远中及牙龈缘三点位置制作方向槽，测量术前及术后复诊

时近远中及牙龈缘距离到方向槽的距离。与术前基准值比

较，每次变化的差值即为牙龈退缩或增长值。

1.4.3 种植体边缘骨吸收（MBL）的测量：利用口内 X线根

尖片获取骨边缘的位置，每个复诊时间点随机选择 13张放

射片测量边缘骨位置，与术后一个月基准值比较，差值即

为种植体边缘骨吸收值，影像医师和测量医师分别由固定

医师操作以减少误差。根据Albrektsson等[7]1986年标准判断

牙种植成功率（第一年种植体周围<1.5mm，随后每年骨吸

收<0.2mm)进行评测。

1.4.4 统计学分析：实验数据均以 x±s表示，采用 SPSS17.0
统计软件包进行处理。

2 结 果

2.1 菌斑指数、出血指数、探诊深度的检测结果，

探诊深度（PD）：种植体在 1、3、6个月分别 2.45±
0.42、2.41±0.46、2.37±0.38高于天然牙 2.01±0.23、
2.04±0.14、2.06±0.14差异有显著性（P<0.05），其

他时间点与天然牙无显著性差异。菌斑指数

（mPLI）：1、3、6个月分别 0.84±0.46、0.67±0.62、
0.46±0.61高于天然牙 0.33±0.49、0.27±0.46、0.40±
0.63，有显著性差异 (P<0.05)。龈沟出血指数

（mBI）：1、3、6、36个月分别 1.20±0.68、0.73±
0.59、0.80±0.41、0.73±0.46高于天然牙 0.53±0.52、
0.67±0.49、0.47±0.52、0.47±0.46，有显著性差异

(P<0.05)。见表1
2.2 牙龈位置变化

和术前牙龈位置相比，种植体植入 1个月时牙

龈近中、远中、牙龈缘中间分别退缩 0.19 ±
0.11mm、0.18±0.20mm、0.27±0.13mm；3个月时近

中、远中、牙龈缘中间退缩值达到 0.25±0.14mm、
0.28±0.17mm、0.41±0.20mm；6个月时分别退缩

0.22±0.15mm、0.21±0.14mm、0.37±0.13mm，相比

3月时牙龈近中、远中、牙龈缘中间生长 0.03 mm、
0.07mm、0.04mm，3年时平均退缩值为 0.36mm，
近远中牙龈乳头较牙龈缘吸收少。见表2、图3
表2 种植体周牙龈变化（单位x±s mm）

1个月 3个月 6个月 12个月 24个月 36个月

近中 0.19±0.11 0.25±0.14 0.22±0.15 0.25±0.21 0.29±0.19 0.34±0.23
远中 0.18±0.20 0.28±0.17 0.21±0.14 0.24±0.17 0.30±0.11 0.33±0.32
龈缘 0.27±0.13 0.41±0.20 0.37±0.13 0.39±0.13 0.40±0.15 0.42±0.48
2.3 种植体边缘骨吸收（MBL）

术后 3个月时种植体近远中周围边缘骨吸收值

分别为 0.88±0.15mm、0.74±0.11mm，种植体 1-3个
月时骨吸收较快约 0.81mm，6个月时近远中边缘骨

吸收值为 0.93±0.13mm、0.89±0.09mm，一年时吸

收0.97mm，之后每年吸收均<0.2mm。见表3、图4
表1（PD，MBI，MPL）的检测结果

时间 PD MPLI MBI
天然牙 种植体 t\p值 天然牙 种植体 t\p值 天然牙 种植体 t\p值

1M 2.01±0.23 2.45±0.42* t=0.057 0.33±0.09 0.84±0.46* t=8.145 0.53±0.12 1.20±0.68* t=-6.890
p=0.018 p=0.000 p=0.000

3M 2.04±0.14 2.41±0.46* t=0.331 0.27±0.06 0.67±0.32* t=6.358 0.67±0.19 0.73±0.39* t=-5.135
p=0.000 p=0.016 p=0.000

6M 2.06±0.14 2.37±0.38* t=3.145 0.40±0.03 0.46±0.21* t=4.083 0.47±0.12 0.80±0.41* t=-9.331
p=0.031 p=0.000 p=0.000

12M 2.05±0.15 2.13±0.43 t=0.649 0.44±0.02 0.53±0.34 t=0.065 0.70±0.26 0.81±0.38 t=5.165
p=4.870 p=3.221 p=0.602

24M 2.06±0.13 2.20±0.21 t=-0.142 0.67±0.11 0.63±0.30 t=4.836 0.39±0.19 0.45±0.12 t=8.715
p=1.005 p=4.007 p=1.779

36M 2.02±0.47 2.06±0.10 t=8.145 0.77±0.16 0.86±0.35 t=0.593 0.47±0.16 0.73±0.26* t=6.279
p=0.072 p=0.090 p=0.030

注：*P<0.05，与同时间天然牙相比
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表3 种植体周骨量变化(单位：x±s mm)
3个月 6个月 12个月 24个月 36个月

近中 0.88±0.15 0.93±0.13 1.03±0.10 1.09±0.15 1.11±0.16
远中 0.74±0.11 0.89±0.09 0.91±0.11 0.98±0.17 1.02±0.14

图3 种植体周牙龈变化

图4种植体周骨量变化

注：*P<0.05，与同时间天然牙相比

3 讨 论

上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的治疗方

式受到很多临床医生及患者的青睐，但学者们对

该方式的使用还尚存在争议，部分学者[8]认为上颌

前牙不翻瓣即刻种植即刻修复存在一定美学风险。

也有学者[9]认为：在严格地筛选病例，谨慎地诊

断、设计治疗计划和仔细手术操作下，是可以预

期的。笔者认为造成这些争议的原因也与病例选

择、医生的临床操作经验、设计研究方法（基准

线与测量工具）等诸多因素有关。

3.1 不翻瓣入路对种植体软硬组织的影响

翻瓣会造成颊侧牙龈与骨板的血供减少，牙

槽骨的吸收和改建增多[10]，不翻瓣即刻种植不损伤

牙龈软组织，保存了颊侧拔牙窝骨壁的血供，可

减少颊侧骨吸收，从而维持软硬组织的稳定及美

学[11-12]。Arau的研究中提出即刻拔牙后是否即刻植

入种植体，都不会阻止唇侧骨板高度的下降，他

认为唇侧的骨板大多由束状骨组成，失牙后吸收

编制骨取代而出现骨板下降[13]。N学者基础实验结

果显示不翻瓣的颊测骨吸收为 0.98mm要明显好于

翻瓣组 2.14mm[14]。Campelo等[15]认为不翻瓣即刻种

植易造成上前颌区皮质骨板的穿孔，需要有丰富

临床经验的医生操作。上颌前牙的不翻瓣种植中

必须选择厚龈生物型且颊侧骨板完整的病例，才

能较好的保持种植后的软硬组织稳定，最大程度

的减少种植体颊侧的软硬组织吸收[16-17]。近来有学

者[18-19]提出根膜技术入路处理骨间隙也能达到良好

的临床效果，其原理是上文提到的最大程度减少

唇侧束状骨吸收，但这些病例研究数量较少且时

间较短，还需加大样本量及随访时间研究。本次

研究中拔牙后颊侧骨板缺失或不完整的病例全部

进行的翻瓣引导骨组织再生术，均没有纳入本次

研究中。研究中术后 3个月时种植体周围边缘骨平

均吸收值为 0.81mm，种植体 1-3个月时骨吸收较

快约 0.81mm，这应该与拔牙后牙槽窝的改建有关，

一年时吸收 0.97mm，之后每年吸收均<0.2mm，达

到了良好的骨组织稳定及效果。

3.2 即刻修复对种植体软硬组织的影响

Grunder[20]指出使用临时修复体 6个月后永久修

复能减少种植体软组织退缩达到理想的美学效果。

Brunski[21]研究证明，即刻负重后小于 100μm的微

动可以获得功能性的骨-种植体接触面，而大于

150μm的微动会干扰种植体周围骨愈合，导致纤

维包绕种植体。Meyer[22]等在基因水平上观测即刻

种植负重对早期种植体骨结合的影响后认为：负

荷并不影响成骨细胞和细胞外基质对种植体的粘

附，生理性的应变可以刺激成骨细胞的表达及与

成骨相关的细胞外基质蛋白，促进骨的生成。因

此即刻修复对软组织的塑形起着至关重要的作用。

临时修复体正确的外形突度对牙龈组织有生理性

按摩作用，促进牙龈血液循环及健康，适应的外

形会引导牙龈的生长。有学者认为凹形能促进牙

龈的生长。本研究并没有使用红色美学指数来评

估牙龈，而是通过具体的数值把牙龈量化来更精

确的评测牙龈的变化，结果发现牙龈组织主要变
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化是发生在种植术后的前 3个月，均为唇颊测牙龈

缘的退缩为主，种植体周围牙龈前 3月退缩明显

0.31mm，可能与术中手术刺激和术后的软硬组织

改建有关。3-6月牙龈反而生长 0.05mm，可能于

临时修复体的引导塑形有关。3年时平均吸收

0.36mm，取得了良好的软组织稳定性。本研究中

临时修复均采用螺丝固位避免了粘结剂对牙龈的

刺激，使生物附着在不受干扰的环境中进行。

Abboud学者曾跟踪过 20例即刻种植即刻修复病

例，前 7例患者均出现临时冠粘结剂溢入肩台下，

导致种植体周围炎的发生[23]。本研究中临床指数的

测量中改良龈沟出血指数(mBI)、探诊深度(PD)临
床指标检测在前 6个月较高，也在不同程度体现种

植体的改建还在进行中。

3.3 以终为始的的外科手术对种植体软硬组织的

影响

上颌前牙拔牙后大多存在不同程度的骨缺损，

亚洲人前牙区颊侧骨壁一般较薄，菲薄的唇侧骨

板前牙较常见，71%的颊侧厚度为 0.5-1.0mm，
6.5%的前牙区颊测骨板大于 2mm[24]。所以在上颌

前牙种植中植入的颊舌向位置并非牙根的方向，

而在拔牙窝偏腭侧，中央螺丝的位置相当于舌隆

突的位置。种植体植入过于偏唇颊侧易造成唇颊

侧骨壁薄，引起骨壁吸收，过于偏腭侧会对美观、

受力产生不利影响；近远中向保持与邻牙的距离

也大于 1.5mm范围内，种植体与邻牙距离小于

1.5mm可导致间隔骨的吸收，龈乳头失去骨支持退

缩形成“黑三角”；垂直向位置位于龈缘下 3mm，
种植体植入过浅易暴露种植体基台影响美观，过

深则易导致种植体周围骨吸收，牙龈退缩及种植

体周围炎症；Evas等学者认为种植体肩台应位于

龈下 3mm[25]。以修复为导向的种植，使植入后的修

复体位置更美观，更符合生物力学方向，软硬组

织更稳定。

上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复能否获得

良好的软硬组织效果也与患者自身的客观条件相

关，术前需与患者做好沟通，须让患者知情预期

的治疗效果及手术风险，对于期望值过高的患者

给予仔细的解释或给予其他的治疗方案。患者定

期复诊是种植体成功的重要保障，定期调颌，拍

摄X线片及对种植体周围进行维护，有助于疾病的

早期诊断，大大提高种植义齿的成功率[26]。种植体

修复后的第 1年承受 力的原因，种植体周围骨组

织一直处于改建期，一年时吸收 0.97mm，之后每

年吸收均<0.2mm，根据 Albrektsson提出的标准，

本研究中 26枚种植体均达到了良好的骨组织稳定

性。本研究中临床指标(MBI)24个月开始出现上升

的趋势，这可能与龈下菌斑堆积有关，因此种植

医生需加强对患者口腔卫生指导，定期复查。

综上所述，严格控制适应症的前提下，上颌

前牙不翻瓣即刻种植即刻修复能维持原天然牙的

牙龈轮廓和自然形态的完整性，能达到良好的临

床效果，可以在临床上推广应用。
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口腔科。

口腔种植在当前牙科治疗中应用频率较高，

是临床常用于恢复口腔美观及咀嚼功能的重要措

施，其作为发展极为迅速的学科受到了越来越多

的口腔医疗工作者的关注，如何提高种植义齿成

功率是临床重点关注的课题[1-2]。为此，本研究通

过对我院 2018年 2月-2019年 4月我院收治的 120
例患者实施种植护理配合中标准作业流程，旨在

为临床利用种植护理配合中标准作业流程实施高

质量的口腔种植提供依据。具体报道见下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取我院 2018年 2月-2019年 4月我院收治的 240例口

腔种植患者。本研究获伦理委员会批准。

评估种植护理配合中标准作业流程的实施价值

彭贵雪

【摘 要】目的：探讨种植护理配合中标准作业流程的实施价值。方法： 选取我院 2018年 2月-2019年 4月我院收

治的 240例患者。利用电脑抽签的方式将其随机分为两组，其中包括对照组 120例，接受标准作业流程及常规护

理。观察组 120例患者，实施种植护理配合中标准作业流程进行治疗。比较两组治疗有效率及汉密尔顿焦虑量表

评分情况。结果：观察组患者治疗有效率优于对照组患者，组间对比，观察组高于对照组，差异有统计学意义，

P<0.05。观察组患者负性情绪评分明显优于对照组（P<0.05）。结论：种植护理配合中标准作业流程可为口腔种

植的实施奠定良好基础，同时还可有效加强护理质量。值得临床推广和广泛应用。

【关键词】 种植护理；口腔种植；咀嚼效率；标准作业流程
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Evaluate of the implementation value of standard
operating procedures in planting care coordination

PENG Guixue
Seventh People's Hospital of Zhengzhou, Zhengzhou 450000, Henan Province, China

Abstract
Objective: To explore the implementation value of standard operation process in planting nursing co⁃

operation. Methods: 240 patients admitted to our hospital from February 2018 to April 2019 were select⁃
ed. They were randomly divided into two groups by computer lottery, including 120 cases in the control
group, who received standard operation procedures and routine care. 120 patients in the observation group
were treated with standard operation procedures in planting nursing cooperation. The treatment efficacy
rate and Hamilton Anxiety Scale score were compared between the two groups. Results: the effective rate
of treatment in the observation group was better than that in the control group, and the difference was sta⁃
tistically significant(p<0.05). The negative emotion score of patients in the observation group was signifi⁃
cantly better than that in the control group(p<0.05). Conclusion: The implementation of standard opera⁃
tion flow Cheng Kewei oral planting in planting nursing cooperation lays a good foundation, and can also
effectively strengthen the quality of nursing. It is worthy of clinical promotion and wide application.

Key words: planting care, oral implants, chewing efficiency, standard operating procedure
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纳入标准：（1）符合口腔种植适应证者。（2）均可配

合研究者。

排除标准：（1）药物禁忌证者。（2）严重肝肾功能疾

病者。（3）心功能衰竭者。

对照组 120例患者接受标准作业流程及常规护理。其

中男性 68 例，女性 52 例，年龄 18～62 岁，平均年龄

（39.25±3.52）岁。观察组120例患者，实施种植护理配合中

标准作业流程进行治疗。其中男性 69例，女性 51例，年龄

19～63岁，平均（39.14±3.93）岁；两组资料无差异（P>
0.05）。
1.2 方法

对照组 120例患者接受标准作业流程及常规护理，包

括病情宣教、手术仪器准备，在常规护理流程中实施术前

仪器材料的准备，核对手术仪器以及机械盒。观察组实施

种植护理配合中标准作业流程进行治疗。

（1） 诊前预约护理：诊前告知患者相关注意事项，

耐心倾听患者诉说，根据患者对医院的了解程度进行就诊

流程说明。认真回答患者的疑问，缓解患者的心理压力，

同时利用就诊前预约缩短候诊花费时间。

（2）心理护理：根据患者的情绪状态介入心理干预

措施，与患者进行全方位的沟通，可利用焦点解决干预模

式等心理护理措施，在护理人员利用温和的态度进行护患

沟通时排除患者的负性情绪。讲解种植修复的优越性以及

优缺点，同时列举治疗费用的具体条目，使患者做好心理

准备。利用种植前的心理护理针对患者的治疗过程以及风

险事项进行干预，通过改善心理应激反应降低患者的手术

风险，强化患者对口腔种植的了解程度。告知患者通过网

络及专家报道等途径了解种植的优势，同时详细说明种植

的作用机制，避免患者对口腔种植期望值过高，使患者更

加配合治疗。

（3）术前准备。严格按照预约手术时间完成术前准

备，包括使患者在术前体检时间完成体检加强手术安全性。

检查术前所需器械、核对种植体型号、准备配套器械和以

及利用复方氯已定含漱液漱口、评估患者所选择种植系统。

（4）术中护理措施包括使监督无菌操作、配合医生

提供术中所需物品、完成脉搏测量以及准备急救预案。

（5）术后护理包括讲解术后局部冷敷必要性、不应

立即刷牙漱口、开展电话随访、建立复诊档案等。此外口

腔种植后护理人员需坚持椅位单元卫生处置流程进行工作，

确保感染风险控制的落实，提高患者治疗安全性，避免交

叉感染的发生。

（6）建立术后随访渠道，除电话随访外还可依靠微

信平台等，使患者按照自身情况向护理人员咨询专业性建

议，护理人员利用自身专业性建议纠正患者的生活习惯，

加强术后护理的延续性，以便于规范化处理患者的口腔种

植后的风险事件。

1.3 观察指标

（1）有效%+显效%=总修复成功率。①显效：坏牙经

X线检查完全恢复则为治疗显效。②有效：坏牙经X线检查

基本恢复则为治疗有效。③无效，经 X线检查牙列坏损呈

扩大趋势或无好转则为无效。

（2）护理前、护理后采用汉密尔顿焦虑量表对 240例
患者情绪状态进行调查。

1.4 统计学方法

本研究的 240例患者研究资料纳入 SPSS17.0软件处理

相关统计学数据。两两比较采用 SNK法，正态计量数据用

“Mean±SD”表示，非正态数据采用Median（IQR）。P<0.05
为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者疗效对比

观察组患者治疗有效率优于对照组患者，组

间对比，观察组高于对照组，差异有统计学意义，

P<0.05。详见表1。
表1 两组患者治疗有效率对比[例（%）]
组别 n 显效 有效 无效 总有效率

观察组 120 81（67.50） 36（30.00） 3（2.50） 97.50
对照组 120 70（58.33） 32（26.67） 18（15.00） 85.00
x2值 -2.161 0.328 11.742 11.742
p值 -0.142 0.567 0.001 0.001
2.2 两组患者负性情绪评分对比

观察组患者负性情绪评分明显优于对照组（P
<0.05）。具体见表2。
表2 两组患者负性情绪评分比较（x±s，分）
组别 观察组（n=120） 对照组（n=120） t P

护理前 11.49±2.71 11.29±2.69 0.126 0.912
汉密尔顿焦虑量表

护理后两周 3.27±0.54 6.37±0.31 11.421 0.000
汉密尔顿焦虑量表

3 讨 论

口腔种植不仅可有效提升患者的牙齿咀嚼功

能，还可有效满足患者对牙齿的美观需求，在临

床应用中广受患者青睐[3-4]。但是由于口腔种植需

要临床医师完成时间较长的学习，在利用熟练的

操作技巧下完成手术操作，同时标准作业流程对

完成口腔种植手术有着重要意义，种植护理配合

中标准作业流程是临床口腔种植成功率的重要保
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证。目前，人们生活水平逐渐提高，口腔种植的

优势被越来越多的患者所看重，应用频率呈逐渐

增高的趋势，并且随着医疗改革的日益推进，其

使得诸多护理模式得到践行推广，护理干预提升

医疗质量的作用得到牙科临床医疗工作者的广泛

关注[5-6]。种植护理配合中标准作业流程是在当前

科学理论下，根据护理经验制定高标准及事先预

定 的一种方式，开展诸多预见性护理活动，以此

保障临床手术的开展[7-8]。

本次研究结果表明采用种植护理配合标准作

业流程的观察组治疗成功率高于对照组，并且在

种植护理配合下患者的负性情绪得到了有效改善，

保证了患者可积极配合口腔种植的实施，提示临

床可利用种植护理配合标准作业流程进行口腔种

植，以此最大化治疗效果，这是因为标准化护理

流程可有效帮助临床医师实施口腔种植，并其开

展口腔种植开展的护理指导，使患者更加满意护

理工作，同时还可提高护理人员的工作质量，这

也体现了种植护理配合中标准作业流程对维护医

疗质量的重要意义，其充分考虑医师在手术操作

水平受到严格的要求，通过术前仪器准备、术前

心理护理为手术的顺利开展奠定了良好基础，同

时种植护理配合中标准作业流程也充分考虑患者

的利益，增强了患者对口腔种植的科学认知，提

升了患者治疗依从性。并且种植护理配合中标准

作业流程不断完善护理流程，可为护理人员提升

自身护理水平提供良好的渠道。

综上所述，种植护理配合中标准作业流程可

为口腔种植的实施奠定良好基础，同时还可有效

加强护理质量。值得临床推广和广泛应用。
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种植修复已经成为常规的一种修复方式。在

临床上，由于外伤、肿瘤、炎症等造成牙槽骨高

度和宽度不足[1]。对萎缩的牙槽嵴而言，获得良好

的美学和功能性重建非常困难。拔牙后 1年内牙槽

骨吸收非常迅速，尤其是前三个月[2]。Reich等[3]发

现，下颌骨吸收速度高于上颌骨，后牙区吸收速

度高于前牙区。Bassetti等[4]总结近几年的骨劈开病

例，认为宽度低于 6mm以下的牙槽骨难以常规进

行种植体植入。上下颌牙槽骨骨密度也有不同；

根据牙槽骨的分类，分为 4类。下颌骨常常为 1，2

类骨质，骨皮质较厚。骨劈开术作为一种有效的

增宽牙槽骨的方法，在临床上得到了很好的应用。

下颌骨的骨质对于骨劈开术来说，较难实现。因

为骨皮质厚，对控制青枝骨折的骨裂线走向不易

控制。本文探讨了一些下颌骨骨劈开的技巧。

骨劈开术联合角化龈根向
复位瓣术在下颌后牙区种植一例

熊 航 牛 涛 谢亮

【摘 要】目的：探讨下颌后牙区应用骨劈开术的临床意义。方法：针对下颌牙槽骨宽度不足（4mm）且伴随角化

龈不足的患者，进行骨劈开术并角化龈根向复位瓣术，同期植入种植体。结果：水平骨量增加 4.0-7.0mm，后期

取得了理想的美学效果，满足了患者减少手术次数的要求，同时减少了术区和手术时间，缩短了手术周期。结

论：骨劈开术对于下颌狭窄牙槽嵴患者是一种有效的手术方式。

【关键词】骨劈开；牙种植；根向复位瓣
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A case report about bone splitting technique combined
with apically positioned flap in

a narrow mandibular alveolar bone
XIONG Hang，NIU Tao, XIE Liangkun

Dept. of ChengGong, The Affiliated Hospital of Stomatology, Kunming Medical University,
Kunming 650031, Yunnan Province, China

Abstract
Objective:To investigate the clinical significance of bone splitting technique of implants. Methods:

In order to decrease the volume of bone transplantation, bone splitting technique in the patient with seri⁃
ous bone width decrease was taken to solve the requirements of patients with less bone graft and shorten
the treatment time. Results: The average bone width increase was 4.0-7.0mm, ideal aesthetic effect was
harvested. Which meets the requirements of patients to decrease surgical incisions and times as much as
possible, and at the same time reduces the operation ares and operation time, and shortens the operation
cycle. Conclusion: Bone splitting technique is a effective and reliable bone transplantation method to
these narrow alveolar.

Key words: bone splitting, tooth implant, apically positioned flap
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1 材料和方法

1.1 病例

患者，女，25岁，因右下颌后牙缺失数年就诊。患者

身体状况良好，排除种植手术禁忌症，口腔健康状态好。

CBCT显示：36区牙槽骨宽度约 4mm，高度约 12mm，CBCT
显示骨松质极少。36缺牙区颊粘膜附着水平低，角化龈宽

度较窄（图 1）。在与患者沟通后，患者不考虑二段式骨劈

开手术，拟行骨劈开术+根向复位瓣术，同期植入种植体。

1.2 材料

Peizotom I 超声骨刀（法国赛特力）；Stoma 剥离子、

骨劈开凿、骨撑开器(美国 Hu-Friedy)；口腔 CBCT（意大利

的NewTom）；口腔种植机（德国KAVO）；瑞士 SIC种植系

统，规格型号：3.5mmx11.5mm；骨粉：Bio-Oss，骨膜：

Bio-gide。
1.3 手术方法

术前半小时口服抗生素，进入手术室后口腔内使用复

方氯己定含漱液含漱 3分钟，然后常规消毒铺巾。于 36缺
牙区行阿替卡因肾上腺素注射液局部浸润麻醉。经缺牙区

牙槽嵴顶直线切开，在颊侧附加至 34，37近远中纵向切口

形成一梯形切口，剥离粘骨膜瓣，暴露牙槽嵴顶及颊侧骨

面。设计牙槽嵴顶的骨切口线。在牙槽嵴顶，经中线做 46
牙位的直线切口，深度达骨内 3-5mm，颊舌侧骨板厚度应

保持一致。在 46牙位的近中距 45牙根远中 1-2mm处做纵

向骨皮质全层切开，在 47牙位的远中做纵向骨皮质全层切

开，并与 44 近中切开线平行。近远中切开线长度约为

10mm。在颊侧骨壁下端做水平切口线，将近、远中纵向切

开线连接， 切开深度为骨皮质全层。此时，在缺牙区颊侧

形成了一个矩形的骨切开区（图 2、图 3）。确保全部切开

骨皮质层后，用超声骨刀沿水平牙槽嵴垂直向深入，缓慢

向颊侧牙槽骨加压，使颊、颚侧骨板保持一致宽度。骨凿

深入深度约 8mm，用扩孔钻，骨凿和骨膨胀工具缓慢使颊

侧骨牌颊侧移位，于 36位置植入 SIC3.5*11.5mm种植体

（图4-5）。
36颊侧软组织的处理：沿 36颊侧角化组织宽度于牙槽

嵴顶颊侧切取非角化牙龈的粘膜及粘膜下部分组织与颊肌，

使颊侧组织瓣向前庭沟方向推动，将刀片尖端自骨膜上方

分离半厚组织瓣，保留骨膜及上方少量结缔组织（图 7）。
紧贴组织瓣根方向前庭沟底移动，36种植体顶端植入Bio-
oss骨粉，颊侧盖Bio-gide生物膜（图 6）。通过可吸收缝线

将生物膜悬吊缝合在粘骨膜上，同时使组织瓣锚定于骨膜

上。达到增宽角化龈宽度，增加颊系带附着水平的作用。

术后6个月常规完成修复（图9-10）。

2 讨 论

对于种植来说，骨宽是决定种植成功与否的

重要因素之一。对于下颌牙槽嵴水平向宽度不足

的病例以往一般采用 onlay植骨，屏障膜引导骨再

生（GBR），牵张成骨法，以及降低狭窄牙槽嵴高

度的方法[5]。onlay植骨法，手术创伤大，操作难度

大，外科技术水平要求高术，患者往往不易接受。

且植入的自体骨成活率，成活后吸收多少都不能

估计[6]。屏障膜引导骨再生术常因屏障膜脱落、暴

露等造成骨增量失败的风险[7]。牵张成骨法费时较

长，患者舒适感差。降低牙槽顶高度换宽度的方

图1 术前口内照 图2 CBCT显示牙槽嵴宽度

图3 术中软组织切口 图4 超声骨刀骨切口

图5 植入种植体（颊侧游离骨板）图6 植入Bio-oss骨粉

图7 Bio-gide骨膜悬吊缝合图8 术后CBCT示骨宽度增加
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法修复效果难以满足患者的美观和功能要求。牙

槽骨内外骨板均由皮质骨构成，中间夹以骨松质，

适宜于骨劈开法手术操作。

骨劈开法的手术方法经过临床应用能够同时

解决牙槽嵴水平宽度不足和临床的美观修复要求。

骨劈开技术 (bone splitting technique)，即把牙槽骨

颊侧劈开，使颊侧骨板位移达到增宽牙槽嵴宽度

的目的[8]。下颌骨的解剖结构和骨皮质厚度决定了

骨劈开难以顺利实行。下颌骨施行骨劈开术难以

将颊侧骨板顺利抬起移位，难度高于上颌骨[9]。加

之下颌骨区域颊舌侧骨板厚度和髁孔、下牙槽神

经等解剖因素存在，使得下颌骨缺牙区骨劈开术

有很多限制[10]。

郭泽鸿等[11]采用改良式骨劈开术，将手术切口

改为“一字型”切口；还有部分学者采用二段式

骨劈开术，采用第二次手术的方式进行种植体植

入，都可以有效提高手术的成功率[12]。本文中的病

例，属于牙槽嵴顶宽度不足伴有角化龈不足的问

题，患者不愿多次手术。术中采取适当增大翻瓣

面积，完全剥离颊侧粘膜。在器械的选择上，选

择了超声骨刀。超声骨刀具有创伤较小，手术切

口精确的优点[13]，在术中能够精确把握工作头进入

深度。在下颌狭窄牙槽嵴尤为适用[14]。

除了骨组织，软组织也是影响种植体的关键

因素。角化龈则是游离龈与附着龈合 称，其由表

面高度角化的复层鳞状上皮组成，相比于无角化

上皮，有较好的机械强度，在外界的刺激下可以

更好地保持其上皮袖口相对稳定的形态，形成了

口腔内第一道软组织屏障。学者认为[15-16]充足的角

化牙龈不仅可以恢复原有的软组织解剖形态，同

时也为种植义齿的红白美学打下了坚实的基础。

稳定的修复效果要求良好的骨结合加上健康的种

植体周软组织。种植体周软组织是种植体与口腔

内环境之间的一道坚实屏障，对种植体长远功能

的发挥有着至关重要的作用[17]。角化龈组织在屏障

中的作用非常突出。研究表明，角化龈的厚度能

够影响种植体成功率，足够的角化龈可以减少种

植体周围炎的发生[18]。

牙齿缺失后，因为缺乏咀嚼的生理性刺激，

附着龈的组织学特性逐渐发生蜕变，呈现牙槽黏

膜的特征，抗咀嚼和抗摩擦能力下降，因此重建

角化龈，增加附着龈水平很有必要。临床上有多

种软组织增量术。根向复位瓣技术，具有骨组织

损失小、不开辟第二术区及不良反应小的优点[19]，

能够有效的增加角化龈量[20]。本文中在植骨盖膜中

软组织处理的时候，既做了软组织减张，同时在

进行Bio-gide生物膜锚定时通过将软组织进行根向

复位的悬吊缝合，在做到减张缝合的同时也增加

了角化龈宽度，降低了颊系带附着水平。

3 结 论

超声骨刀在下颌狭窄牙槽嵴骨劈开术中能够

提高手术的精度和成功率。对于狭窄下颌牙槽嵴，

在精确的骨切口和充分的术中水冷却下，骨劈开

成功率是可靠的。对角化龈不足的患者，适用根

向复位瓣技术能有效的提高角化龈的质量。
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文献综述

下颌骨两侧颏孔间的区域以往被推广为放置

种植体的相对安全区域[1]，且由于其良好的解剖条

件，也是几种牙科手术的共同选择区域[2]，包括从

颏部取骨、正颌外科手术中的颏部成形术以及在

面部骨折钢板治疗时放置螺钉[3]。然而，一些报道

指出下颌骨颏孔前区种植体植入时出血的现象时

有发生[4-8]，这可能与该区域的解剖结构有一定关

系。严重出血及口底血肿已被报道为下颌骨种植

手术相关并发症，出血容易在口底疏松结缔组织

中扩散，导致气道阻塞[9-10]由此甚至几乎致命[11-12]。

了解下颌骨种植点附近的神经血管和骨结构的位

置对于预防种植体植入过程中可能发生的并发症

非常重要。因此，本文拟对下颌两侧颏孔间行种

植相关手术时所应考虑的局部解剖风险因素，预

防舌皮质穿孔，邻近血管损伤及尖牙、前磨牙区

舌孔损伤做一相关综述，希望建议的风险评估将

鼓励牙医预测因下颌局部解剖损伤而引起的术中/
术后并发症。

1 副颏孔的风险评估

副颏孔(Accessory mental foramen，AMF)是指位

于颏孔（mental foramen，MF）周围的较小的孔，

它与下颌管是连续的[13-15]。AMF的发病率在 2.0%
到 14.3%之间[13-14,16-17]，它既可以是单个孔，也可以

是多个孔，既可以是单侧孔，也可以是双侧孔。

该风险评估的关键是AMF的位置和大小，潜在的

严重并发症是下唇感觉障碍。下唇神经感觉障碍

的风险评估在于AMF与MF的位置关系以及AMF/
MF的比值。了解AMFs的发生率和形态学特征对

于预防神经损伤和出血等并发症非常重要，这些

并发症发生在外科手术过程中，包括种植体植入、

正颌手术、骨增量手术和根尖周截骨术。建议在

手术前用CBCT检测AMF。
1.1 AMF的位置

虽然 AMF更多地出现在MF的后方[15,18]，但在

MF的前部、上端或前上端及附近也发现了较大的

AMF[19]。Iwanaga[14]等人认为在与MF相同的高度或

高于MF的位置上，大的AMF往往位于MF的前方

和附近，小的AMF往往位于MF的后上方，其发生

率和距离可能高于MF的前上方。有研究发现MF
与AMF的平均距离为 2.3-6.3mm[20-22]。在一般的牙

科实践中，当骨膜从冠方向根方剥离时，在到达

MF前AMF可能受到损伤。如果AMF位于MF的下

方，它不应该是受伤的主要危险因素。然而，在

11.1%-55%的 AMF病例中，AMF位于MF的上方

(包括前上位和后上位)，如果医生事先不识别

AMF，位于MF之上的AMF可能会受损[14-15]。

1.2 AMF/MF大小

已有研究报道MF直径范围从 2.38 mm到 2.64
mm[18,23]，而 AMF直径范围从 0.74mm到 0.89mm不

等[18,24]。当 AMF/MF面积比值大于 30%时，MF至
AMF的最大距离均小于 5mm。这些大而近的AMFS
包含副颏神经[14,25]。根据这些发现，Iwanaga[14]等人

得出结论，位于MF附近的大AMFS可能包括一条

内侧或外侧下唇支，这是颏神经的主要分支。如

两侧颏孔间种植的相关危险因素

陈 新综述 董 强审校

【摘 要】下颌骨两侧颏孔之前的区域以往被推广为放置种植体的相对安全区域，但一些报道指出下颌骨前牙区

种植体植入时引起出血的现象频出。因此，对下颌骨两侧颏孔之前区域的相关局部解剖风险因素有一定认识是十

分必要的。本文拟对该区域的副颏孔，舌孔及相关动脉的位置，风险大小做一综述。
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果超过30%AMF/MF比率的AMF受损，同侧下唇可

能会麻木。更大的AMF，其大小类似于MF，则被

称为“双颏孔”。von Arx[26]等人报告了 4例临床

AMF根尖周手术病例，3例患者行小面积AMFS切
除，无并发症发生，切除 1例位于后上方的大

AMF，其AMF/MF比值超过 50%，导致术后口腔周

围软组织麻木。

2 舌孔的风险评估

下颌骨舌孔可能是种植手术中出血的高风险，

因为大多数下颌至少有一个舌孔[27-28]。

2.1 舌孔位置

根据其位于下颌骨上的位置，可分为两组：

舌正中孔(median lingual foramen，MLF)和舌外侧孔

（lateral lingual foramen，LLF）[29]。MLF通常位于下

颌骨的中线，而 LLF主要位于尖牙区或前磨牙

区[30]，据报道MLF出现频率为 98.2%-99%[16,29]，外

侧舌管左右侧出现频率分别为 34% 和 38%[31]。

Morikage[32]以下颌舌骨线为参照，对舌下间隙和下

颌下间隙的LLF进行分类，位于下颌舌骨线上方的

LLF比位于下颌舌骨线下方的 LLF更容易受到损

伤。

2.2 某些情况下的较高创伤风险

如牙槽嵴被严重吸收，或必须修整牙槽嵴以

减少多余的骨或创建一个平坦的钻孔区，因为这

一过程使下颌中线舌孔更接近下颌骨的上部[33]。此

外，一些临床方案要求在孔间植入种植体，这可

能导致在下颌中线位置放置种植体。有作者[34]认为

在无牙颌，2枚种植体覆盖义齿就能提供良好的长

期成功率和生存率，同时也包括患者的满意度和

改善口腔功能，但是为了进一步降低成本，一个

单一的中线种植覆盖义齿也可以是一个很好的选

择。

2.3 降低风险的措施

Longoni[35]研究建议，当X线检查显示舌孔存在

时，应避免下颌联合作为种植体位置，因为在骨

钻过程中，钻刃可能在舌血管入口处将其截断。

来自颏部的骨移植，骨块的制备不应涉及中线的

联合，而应在中线两外侧制备。这一过程不仅降

低了血管意外的风险，而且有助于美观的轮廓维

持，保留联合支撑着肌肉和其他软组织，避免了

颏骨腔皮瓣的塌陷，降低了发生血管意外的风

险。

3 动脉的风险评估

下颌舌骨肌下方的空间称为颌下空间，包含

从面动脉分支出来的颏下动脉，下颌舌骨肌上方

的空间称为舌下空间，包含从舌动脉分支出来的

舌下动脉[36]。下颌舌前区存在广泛的动脉吻合。下

颌舌骨肌被认为是舌下动脉和颏下动脉之间广泛

的吻合区域[37]。在种植过程中，这些动脉在萎缩的

情况下可能位于表面，如果在植入期间受到创伤

或出现舌侧皮质骨穿孔，这些动脉可以被认为是

出血的有力原因。

3.1 直径大小

颏下动脉、舌下动脉或其吻合主要进入舌

孔[38]，Flanagan[39]发现，420毫升的血液有可能在 30
分钟内从内径为1至2mm的动脉逃逸。由此许多研

究人员一致认为，直径为 1mm或以上的动脉在受

损时更有可能导致出血[40]。而MLF>1mm的报道率

为 31%， LLF 为 31.7%[40-42]， 应 值 得 注 意 。

3.2 舌下动脉与颏下动脉

的关系

舌动脉和面动脉均起源于颈外动脉，舌下动

脉起源于舌动脉，并在舌骨肌和颏舌肌之间向前

走行。至于颏下动脉，它起源于面动脉，并向前

延伸到颏部下方[36]。舌下动脉有时是舌动脉的一个

不重要的分支，甚至可能缺失。当缺失时，它被

颏下动脉的一个分支所取代。Katsumi[43]等人根据

它们与舌骨肌和下颌骨的位置关系将舌下动脉与

颏下动脉的关系分为四种类型：(1)舌下间隙由舌

下动脉供血，I型(63.0%)；(2)舌下动脉和颏下动脉

共同供血(5.6%)II型；(3)无舌下动脉供血。Ⅲ型：

29.6%；(4)无舌深动脉起源于舌动脉(Ⅳ型，1.8%)。
Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型的舌下腺与下颌骨间动脉走行的比

例(55%)高于Ⅰ型(8.8%)，提示Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ型的颏

下动脉在种植手术中易受损伤。 3.3
类型

动脉可分为三种类型[44]：主导管(MD)、黏骨膜

支 (MB)和皮质支 (CB)。舌骨肌上半部分中切牙区

MB和CB的发生率明显较高，颏下动脉MD的发生

率在下半部分的侧切牙、尖牙和前磨牙区明显较
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高。在术前检查中，常规CT很容易将CB的出现定

性为舌孔，而难以确定舌下间隙舌下腺与下颌骨

之间是否存在MD及MB。因此认为在种植手术中，

切牙、尖牙、前磨牙和第一磨牙区域的颏下动脉

易受损伤。

3.4 出血的处理

Pirogoff三角区由舌下神经、二腹肌中间腱和

舌骨肌后缘组成，常含有舌动脉，位于颌下三角

区。为控制口腔严重出血，Pirogoff三角区是舌动

脉结扎以确定出血来源的理想部位[45]。在一项对口

底进行解剖的研究中，52.6%的标本显示舌下动脉

细小、不明显或缺失，而在其所有病例中均发现

颏下动脉的穿支穿过舌骨肌。因此，当遇到顽固

性口腔内出血时，必须首先结扎面部动脉。如果

不能止血，就必须结扎舌动脉[46]。

4 舌下腺窝

舌下腺窝(sublingual fossa，SP)位于前下颌骨的

舌面，横跨于侧切牙和第一前磨牙之间。它被发

现最深的一点是位于尖牙和前磨牙区[47]，且男性相

对女性更深[48]。Uchida[48]无牙颌病例中，在尖牙和

前磨牙区，舌下腺窝最深处（SFP）位于以下颌下

缘为参考平面，距牙槽嵴方向约 15mm的垂直方向

上，LLF位于距 SFP 5mm半径范围内。在种植体植

入过程中，该区域极易穿孔。如果病例有深舌下

腺窝[44]，临床医生应制作舌侧龈骨膜瓣，以确保种

植手术中安全地使用器械和/或选择短种植体以避

免舌侧穿孔。

综上所述，两侧颏孔以前的区域虽被认为是

种植手术相对安全的区域，但其所潜在的危险不

容小觑。口腔医生应在术前通过CBCT的辅助做好

精密的设计，以求更好地减少或避免术中术后的

并发症。

参考文献

1 Tarakji B, Nassani M. Z. Factors associated with he⁃
matoma of the floor of the mouth after placement of dental im⁃
plants.Saudi Dental Journal, 2012, 24(1) : 11-15

2 Tepper G, Hofschneider UB, Gahleitner A, et al.
Computed tomographic diagnosis and localization of bone canals

in the mandibular interforaminal region for prevention of bleed⁃
ing complications during implant surgery. Int J Oral Maxillofac
Implants, 2001, 16 : 68-72

3 Liang X, Jacobs R, Lambrichts I. An assessment on
spiral CT scan of the superior and inferior genial spinal foramina
and canals. Surg Radiol Anat, 2006, 28 : 98-104

4 Limongelli Luisa, Tempesta Angela, Crincoli Vito, et
al. Massive Lingual and Sublingual Haematoma following Postex⁃
tractive Flapless Implant Placement in the Anterior Mandible[J] .
Case Rep Dent, 2015, 2015 : 839098

5 Felisati G, Saibene AM, Di Pasquale D, et al. How
the simplest dental implant procedure can trigger an extremely
serious complication. BMJ Case Rep, 2012, 28：2012. pii:
Bcr2012007373

6 Schiegnitz Eik, Moergel Maximilian, Wagner Wil⁃
fried. Vital Life-Threatening Hematoma after Implant Insertion
in the Anterior Mandible: A Case Report and Review of the Liter⁃
ature[J] . Case Rep Dent, 2015, 2015 : 531865

7 Lee CY, Yanagihara LC, Suzuki JB. Brisk, pulsatile
bleeding from the anterior mandibular incisive canal during im⁃
plant surgery : A case report and use of an active hemostatic ma⁃
trix to terminate acute bleeding. Implant Dent, 2012, 21 : 368-73

8 Sakka S, Krenkel C. Hemorrhage secondary to inter⁃
foraminal implant surgery: Anatomical considerations and report
of a case. J Oral Implantol, 2013, 39 : 603-7

9 Katsumi Y, Takagi R, Ohshima H. The occurrence
rate and diameter of arteries traveling near the mandible and an
assessment of the relative hemorrhage risk in implant surgery.
Clin Implant Dent Relat Res, 2016, 18 : 1023-1033

10 Nakajima K, Tagaya A, Otonari-Yamamoto M, et al.
Composition of the blood supply in the sublingual and subman⁃
dibular spaces and its relationship to the lateral lingual foramen
of the mandible. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol,
2014, 117(1) : 32-38

11 Givol N, Chaushu G, Halamish-Shani T, et al. Emer⁃
gency tracheostomy following life-threatening hemorrhage in the
flfloor of the mouth during immediate implant placement in the
mandibular canine region. J Periodontol, 2000, 71 : 1893-1895

12 Isaacson TJ. Sublingual hematoma formation during
immediate placement of mandibular endosseous implants. J Am
Dent Assoc 2004, 135 : 168-172

13 Iwanaga J, Saga T, Tabira Y, et al. The clinical anat⁃
omy of accessory mental nerves and foramina. Clin Anat 2015,
28 : 848-856

14 Iwanaga J, Watanabe K, Saga T, et al. Accessory
mental foramina and nerves: Application to periodontal, periapi⁃



中国口腔种植学杂志2019年第24卷第4期中国口腔种植学杂志2019年第24卷第4期

cal, and implant surgery. Clin Anat, 2016, 29 : 493-501
15 Katakami Kaori, Mishima Akira, Shiozaki Kazunari,

et al. Characteristics of accessory mental foramina observed on
limited cone-beam computed tomography images[J]. J Endod,
2008, 34 : 1441-5

16 Moro Ayumi, Abe Shigehiro, Yokomizo Naoko, et al.
Topographical distribution of neurovascular canals and foramens
in the mandible: avoiding complications resulting from their inju⁃
ry during oral surgical procedures[J] . Heliyon, 2018, 4: e00812

17 Vieira Clarissa Lopes, Veloso Suzanni do Amaral Ro⁃
drigues, Lopes Fernanda Ferreira, Location of the course of the
mandibular canal, anterior loop and accessory mental foramen
through cone-beam computed tomography[J] . Surg Radiol Anat,
2018, 40 : 1411-1417

18 Gumusok M, Akarslan Z Z, Basman A, et al. Evalua⁃
tion of accessory mental foramina morphology with cone-beam
computed tomography. Niger J Clin Pract, 2017, 20 : 1550-4

19 Krishnan Unni, Monsour Paul, Thaha Khaleel, et al.
A Limited Field Cone-beam Computed Tomography-based Eval⁃
uation of the Mental Foramen, Accessory Mental Foramina, Ante⁃
rior Loop, Lateral Lingual Foramen, and Lateral Lingual Canal
[J] . J Endod, 2018, 44 : 946-951

20 Naitoh M, Hiraiwa Y, Aimiya H, et al. Accessory
mental foramen assessment using cone-beam computed tomogra⁃
phy. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2009,
107(2) : 289-94

21 Laher Abdullah Ebrahim, Motara Feroza, Wells
Mike, Locating the mental foramen at the bedside with point of
care ultrasound imaging[J] . Pan Afr Med J, 2018, 29 : 54

22 Imada Thaís Sumie Nozu, Fernandes Luciana Maria
Paes da Silva Ramos, Centurion Bruna Stuchi et al. Accessory
mental foramina: prevalence, position and diameter assessed by
cone-beam computed tomography and digital panoramic radio⁃
graphs[J] . Clin Oral Implants Res, 2014, 25 : e94-9

23 de Freitas V, Madeira MC, Toledo Filho JL, Chagas
CF. Absence of the mental foramen in dry human mandibles. Ac⁃
ta Anat (Basel), 1979, 104 : 353-5

24 Toh H, Kodama J, Yanagisako M, et al. Anatomical
study of the accessory mental foramen and the distribution of its
nerve. Okajimas Folia Anat Jpn, 1992, 69 : 85-8

25 Hu KS, Yun HS, Hur MS, et al. Branching patterns
and intraosseous course of the mental nerve. J Oral Maxillofac
Surg, 2007, 65 : 2288-2294

26 von Arx T, Lozanoff S, Bosshardt D. Accessory men⁃
tal foramina: Anatomy and histology of neurovascularisation in
four cases with apical surgery. Oral Surg, 2014, 7 : 216-227

27 Patil S, Matsuda Y, Okano T. Accessory mandibular
foramina: a CT study of 300 cases. Surg Radiol Anat, 2013, 35 :
323-330

28 Kilic E, Doganay S, Ulu M, et al. Determination of
lingual vascular canals in theinterforaminal region before im⁃
plant surgery to prevent life-threatening bleeding complications.
Clin Oral Implants Res, 2014, 25 : e90-e93

29 He P, Truong MK, Adeeb N, et al. Clinical anatomy
and surgical signifificance of the lingual foramina and their ca⁃
nals. Clin Anat, 2017, 30 : 194-204

30 Sanomiya Ikuta CR, Paes da Silva Ramos Fernandes
LM, Poleti ML, et al. Anatomical study of the posterior mandible:
Lateral lingual foramina in cone beam computed tomography. Im⁃
plant Dent, 2016, 25 : 247-251

31 Gahleitner A, Hofschneider U, Teper G, et al. Lin⁃
gual vascular canals of the mandible: evaluation with dental CT.
Radiology, 2001, 220 : 186-189

32 Morikage N, Hamada T, Usami A, et al. Topographi⁃
cal relationship between positions of lingual foramina and attach⁃
ment of mylohyoid muscle in mental region. Surg Radiol Anat,
2017, 39 : 735-739

33 Oettle AC, Fourie J, Human-Baron R, et al. The mid⁃
line mandibular lingual canal: importance in implant surgery.
Clin Implant Dent Relat Res, 2015, 17(1) : 93-101

34 Carlsson Gunnar E, Implant and root supported over⁃
dentures - a literature review and some data on bone loss in
edentulous jaws[J] . J Adv Prosthodont, 2014, 6 : 245-52

35 Longoni Salvatore, Sartori Matteo, Braun Marc, et al.
Lingual vascular canals of the mandible: the risk of bleeding
complications during implant procedures[J] .Implant Dent, 2007,
16 : 131-8

36 Hollinshead WH Submandibular spaces. In: Anato⁃
my for surgeons. Volume 1: the head and neck. 2nd edn. Harper
& Row, pp1982, 324-325

37 Adopted from Rosano G, Taschieri S, Gaudy JF, et
al. Anatomic assessment of the anterior mandible and relative
hemorrhage risk in implant dentistry: A cadaveric study. Clin
Oral Implants Res, 2009, 20 :791-5

38 Nakajima K, Tagaya A, Otonari-Yamamoto M, et al.
Composition of the blood supply in the sublingual and subman⁃
dibular spaces and its relationship to the lateral lingual foramen
of the mandible. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol,
2014, 117 : 32-38

39 Flanagan D. Important arterial supply of the mandi⁃
ble, control of an arterial hemorrhage, and report of a hemorrhag⁃
ic incident. J Oral Implantol, 2003, 29 : 165-173

.. 194 .. 194



40 Wang YM, Ju YR, Pan WL, et al. Evaluation of loca⁃
tion and dimensions of mandibular lingual canals: A cone beam
computed tomography study. Int J Oral Maxillofac Surg 2015,
44 : 1197-1203

41 Babiuc I, Tarlungeanu I, Pauna M. Cone beam com⁃
puted tomography observations of the lingual foramina and their
bony canals in the median region of the mandible. Rom J Mor⁃
phol Embryol, 2011, 52 : 827-829

42 von Arx T, Matter D, Buser D, et al. Evaluation of lo⁃
cation and dimensions of lingual foramina using limited cone-
beam computed tomography. J Oral Maxillofac Surg, 2011, 69 :
2777-2785

43 Katsumi Y, Tanaka R, Hayashi T, et al. Variation in
arterial supply to the flfloor of the mouth and assessment of rela⁃
tive hemorrhage risk in implant surgery. Clin Oral Implants Res,
2013, 24 : 434-440

44 Katsumi Yuji, Takagi Ritsuo, Ohshima Hayato. The
Occurrence Rate and Diameter of Arteries Traveling Near the
Mandible and an Assessment of the Relative Hemorrhage Risk
in Implant Surgery[J] . Clin Implant Dent Relat Res, 2016, 18 :
1023-1033

45 Tubbs RS, Rasmussen M, Loukas M, et al. Three
nearly forgotten anatomical triangles of the neck: triangles of Be⁃
clard, Lesser and Pirogoff and their poten tial applications in sur⁃
gical dissection of the neck. Surg Radiol Anat, 2011, 33 : 53-57

46 Bavitz JB, Harn SD, Homze EJ Arterial supply to the
floor of the mouth and lingual gingiva. Oral Surg Oral Med O,
1994, 77 : 232-235

47 Uchida Y, Goto M, Danjo A, Yamashita Y, Kuraoka
A. Anatomic measurement of the depth and location of the sub⁃
lingual fossa. Int J Oral Maxillofac Surg, 2012, 41 : 1571-6

48 Uchida Y, Goto M, Danjo A, et al. Anatomical rela⁃

tionship between the sublingual fossa and the lateral lingual fora⁃
men[J] . Int J Oral Maxillofac Surg, 2015, 44 : 1146-51

《中国口腔种植学杂志》2020年征订启事

《中国口腔种植学杂志》是国家级专业期刊，由国家卫生健康委员会主管，中华口腔医学会主办，于 1996年 4月创刊。

口腔种植学系口腔医学的一支新兴专业，其专业性强。经过二十余年的基础研究和临床应用，利用生物材料，已研制开发出

达到国际先进水平的人工种植牙系统--仿生牙，将其植入人体颌骨内支持固位和恢复咀嚼功能的作用。本刊主要报道口腔

种植学国内外现状及其发展，反映基础研究的成果，临床应用的经验总结，人工种植牙应用的观察分析。

本刊为季刊，大16开本，全年共4期定价50元（含邮寄费），欢迎订阅。

地址：成都市小天竺街75号财富国际1708
邮编：610041
电话：028-85108211
传真：028-85555787

《中国口腔种植学杂志》编辑部

􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈􀤈



中国口腔种植学杂志2019年第24卷第4期中国口腔种植学杂志2019年第24卷第4期

广义的牙种植后并发症分为生物并发症和机

械并发症，生物并发症主要包括种植体周围炎、

黏膜炎，感染；上颌窦穿孔、感染；神经症状以

及上颌窦穿孔等。机械并发症包括种植体、基台

折断，崩瓷，螺丝松解及折断等。再细分又会有

工艺并发症和修复并发症等。本文主要对于临床

常见的机械并发症予以综述。

1 牙种植机械并发症

种植体修复后机械并发症，主要是指由于受

力、机械强度等因素导致的并发症，随着种植体

加工技术的进步和完善，种植相关部件的机械并

发症在减少，但是修复体使用时间的增加，发生

机械并发症的几率也在增高。修复体崩瓷，是最

常见的机械并发症，种植修复后饰面瓷折裂的 5年
发生率为5%-25%[1]。

1.1 基台或基台螺丝松动、折断

基台螺丝松动的原因有加力不当、咬合力不

当、螺丝直径不当、应力变形、微渗漏导致唾液

细菌进入发生腐蚀、螺丝磨耗等都可导致螺丝松

动。螺丝松动不可怕，可怕的是随着时间的推移，

金属应力疲劳，导致螺丝或基台折断，这类并发

症处理起来较棘手。基台螺丝连接稳定与很多因

素有关，其中最重要的是：（1）充分的预紧力；

（2）种植体部件连接的适合性；（3）种植体-基台

界面基本的抗旋性能。[4]牙冠的长度越大，加载到

螺丝的压力越高，螺丝松动或者折断的风险越

高[5]。在一项模拟口内环境咀嚼 5年的实验中，所

有组的螺丝没有发生松解及折断，并且用钛金属

作为基底，上部烤瓷的基台存活并且无破损的几

率为 100%，没有金属基底的所有氧化锆基台显示

出位于基牙颈部方面的折裂，其位于或稍高于种

植体-基台内部连接的水平[2]。同样，有研究报

道[7]，具有钛基的氧化锆和二硅酸锂基台具有很好

的断裂强度。

1.2 崩瓷

现在临床中常用的陶瓷材料为长石质陶瓷、

玻璃陶瓷、氧化铝陶瓷以及氧化锆陶瓷。氧化铝

陶瓷因为其出色的美观效果，常用于前牙的美学

修复，氧化锆基由于其出色的抗折性及其强度，

且其美观性不如氧化铝陶瓷，故而常被用于后牙

区的修复[8]。机械并发症的发生率报告不一，其中

崩瓷的发生率最高，多发生在饰面瓷或饰面瓷与

基底瓷之间的接触界面，崩瓷的原因很复杂，过

大的咬合力，瓷层过厚，侧向力过大等。同样，

患者的年龄，性别，种植位点，修复方式，固位

方式，修复材料都与崩瓷具有统计学意义[9]。对颌

若都是种植烤瓷全冠，则崩瓷的概率将增加七倍。

崩瓷常发生在饰面瓷，发生几率最低的是氧化锆

陶瓷，它的抗折性值得肯定[10]。有研究者用树脂材

料作为饰面瓷，获得了可喜的结果[11]。研究表明，

氧化锆基 -长石瓷饰面，其平均断裂负荷为

3.52KN，氧化锆基-间接复合树脂贴面其平均断裂
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强度为 3.28KN，氧化锆基-CAD/CAM树脂块制成

的冠通过复合树脂材料粘结，其平均断裂强度为

3.95KN，氧化锆基-玻璃陶瓷饰面其平均断裂强度

为 3.48KN，前三者的断裂通常是贯穿冠的整个厚

度断裂，而氧化锆基-玻璃陶瓷更多的是表现为崩

瓷[12]。

1.3 固位丧失

种植后修复体的固位丧失主要归为 2种情况，

第一是就位不良，这是由于软组织阻挡或者修复

体瑕疵等原因造成，第二就是固位不良，固位螺

丝松动、粘结剂的溶解、调拌比例不当及粘结剂

强度不够等原因[13]。研究表明，螺丝固位的修复体

发生固位丧失的几率高于粘结固位[6]。此外，合理

的咬合设计、均匀的应力分布，也是获得良好固

位的重要因素。

1.4 食物嵌塞

关于食物嵌塞的发生率，文献报道不一，对

于牙列缺损并采用种植修复的患者来说，有报道

称食物嵌塞率高达 60%以上。在一项对种植修复

后 1-40个月的临床观察中[14]，得出的结论是后牙

邻接点的丧失率高达50%，上下颌无任何差异，后

牙发生率高于前牙，游离缺牙发生率高于非游离

缺牙，研究中还发现，修复前缺牙时间越长，种

植修复后邻接点丧失的可能性越大。同样，也有

研究表明[15]，种植后修复 3年有接近一半的修复体

发生了邻接点丧失。

1.5 CAD/CAM在牙种植中的作用

CAD/CAM在牙种植中的应用越来越多，由于

它极高的精度，极大的缩短了治疗时间，受到了

临床医生和患者的追捧。有研究表明[3]，在数字化

辅助工作下，种植修复的成功率为95%，该研究评

价种植体修复的成功标准是将种植体周围骨水平

分析以及软组织质量和修复体方面都考虑进去，

值得注意的是这项研究主要用CAD/CAM制作氧化

锆冠桥。2000年，西门子公司将 CEREC 3推向市

场，扩大了CAD/CAM的适应症，并改善了牙科设

备的边缘密合度，至此，CEREC概念成为迄今为

止制造商业上最成功的椅式扫描计划磨机[19]，因

而，采用CAD/CAM制作的冠桥修复体的密合度还

是令人满意的。而对于采用CAD/CAM技术制作个

性化基台及 Tibase-瓷基台与成品基台对比的体外

研究却显示，前者种植体周围炎的发生率增高，

各连接部件间间隙增大，出现更多的微渗漏[20]，

Baldassari等[21]采用三维有限元分析法，通过计算

机虚拟建模形成种植体-钛基台连接形式以及三种

不同连接形式的种植体-氧化锆基台连接界面，应

用三维有限元对比分析其边缘密合性，研究结果

显示钛-钛连接是 TIbase-瓷基台平均密合度的 7-8
倍，由此，我们看到了成品基台的优势。

2 结 论

随着CAD/CAM技术的发展，以及加工工艺的

进步，机械并发症已经有所下降。基台松动不可

怕，棘手的是基台松动后导致中央螺丝的断裂。

种植后修复的崩瓷发生率较高，合理的设计在预

防崩瓷方面显得十分重要。食物嵌塞的发生率较

高，处理后再次发生的几率依旧很高，未来如何

防止产生食物嵌塞是我们应该重点注意的问题。

3 讨论及展望

种植体基台螺丝折断的病例，可以使用厂家

配备的取出工具进行取出，但是操作并不会很容

易，而且临床上会遇到断端较深无法取出的病例，

如果将种植体施行手术取出，对患者造成的创伤

较大，延长修复时间，并且会对患者造成经济上

的损失。对此，种植适应症的严格把握、修复材

料的合理选择以及咬合力量的均匀分布显得尤其

重要，但是临床中面对基台螺丝已经折断无法取

出的病例，有临床医生用高速手机将折断在种植

体中的螺丝打磨得更短，然后取模制作金属桩，

做桩核冠修复，也取得了较好的效果，长期效果

如何还没有足够的文献和病例支持，但面临棘手

病例，这不失为一种解决办法。

种植后修复体崩瓷，虽然造成了修复体的破

损以及对美观产生影响，但这也是对于种植体的

一种保护。崩瓷与修复体的折裂大多是因为存在

咬合干扰，应力分布集中造成的，崩瓷与修复体

折裂恰恰是可以将过大的合力释放掉。因此，在

行种植后修复时，选择强度稍低的材料，不仅较

轻了对颌天然牙的磨耗，也可使种植后修复体经

过磨耗后实现正确咬合。

修复体固位丧失，是修复并发症常见的一项，
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多见于粘结固位种植修复，主要原因是粘结剂溶

解、咬合设计及加工不良，同时又与种植修复所

在位点、粘结时所用粘结剂有关，前牙发生率明

显低于后牙。在粘结固位的种植修复中，发生并

发症的几率低于螺丝固位种植修复，这是由于粘

结剂在修复基台和修复体之间起到一个缓冲作用，

使应力更加均匀分布。为了消除粘结固位会遗留

粘结剂的问题，笔者建议修复体口内粘结固位时，

保持螺丝通道通畅，待粘结剂固化后去掉封口膜

（聚四氟乙烯膜），取下粘固后修复体，去净残留

粘结剂后再口内就位，扭紧基台螺丝，封闭螺丝

通道。

种植修复的病例中，食物嵌塞前期主要是水

平型食物嵌塞，随着时间的推移，邻面接触逐渐

丧失，加上牙齿的倾斜移位，继而导致垂直型食

物嵌塞。由于骨质丧失，龈乳头不能充满外展隙，

故而食物嵌塞好发于两种植体之间。同时，种植

体生理性动度较天然牙小，故而食物嵌塞也好发

于种植体与天然牙之间。在临床工作中，为了种

植体周围组织健康，通常会预留出足够的外展隙，

建议患者用牙线、牙间隙刷以及冲牙器保持口腔

卫生，邻接面丧失接触可以通过邻面加瓷或重新

做冠来解决。

对于种植后修复咬合关系的调整，是种植后

修复过程中一个很重要的步骤。临床医师通过咬

合纸对种植牙进行咬合调整，但这似乎并不那么

准确。接受种植义齿修复的患者，能通过种植体

确定口颌系统功能性运动，并通过中枢和外周神

经系统，能够能够感知到口内种植体的咬合力[16]，

这种能力成为“骨感知”现象[17]。有一项临床研

究[18]，通过对牙齿或种植牙施加压力，检测出天然

牙及种植牙的被动触觉阈限，结果表明：软组织

水平种植体支持单冠、骨水平种植体支持单冠和

天然牙的垂直方向上的被动触觉阈限分别为(1554±
571)、（1400±428)和(35±17)mN。这项研究充分说

明，在临床中通过咬合纸对种植牙进行咬合调整

是远远不够的，尤其是对颌牙也是种植牙时，产

生的误差将更大。这就要求对于咬合关系的调整

并不是一次就能够完成的，需要在之后的复诊过

程充分关注并调整。

随着CAD/CAM技术的提高，以及修复工艺技

术及材料科学的发展，临床上的修复并发症有所

控制，文献也报道了较高的成功率，但是研究多

数是针对单颗或少数牙齿缺失，表现出较高的精

度,对于通过数字化制作的基台，其效果还有待观

察和提高。用 3shape软件时，可以将口腔扫描数

据和CBCT数据结合，不仅可以使种植体植入的精

度提高，而且对于种植牙冠的形态及咬合进行精

细的调整，使咬合关系满足要求。

现在种植的成功以及修复的成功标准不一，

有些研究仅仅把种植体取出作为失败的标志，而

对于崩瓷的可能是持有姑息的态度；此外，对于

种植病例的研究，时间较短，很多研究仅仅维持

在 3年内，牙种植达 10年以上的临床研究较少，

或者研究的内容单一，不能对影响牙种植多方因

素予以说明。值得我们注意的是，基台材料中钛

基台以及钛基底-氧化锆基台发生机械并发症的几

率较小，冠材料首选氧化锆，前牙区因为其美学

原因，可以选择氧化锆底-玻璃陶瓷修复。

5 结 语

随着牙种植治疗的发展，越来越多的人选择

种植治疗，牙种植的适应症也应该随社会发展有

所改变，让牙种植治疗惠及更多人群，同时我们

也应致力于寻找牙种植治疗的绝对禁忌症以及高

危风险因素，并要对可能出现的并发症予以预防

和处理，这是我们每一个临床医生的责任。
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B

拔除后种植修复 牙齿残冠根管治疗后修复与拔除后种植修

复对比研究及对患者VAS的影响（黄捷淳1:25）
拔牙位点 拔牙位点保存技术对口腔种植患者美学效果的影

响(何志伟2:74)
白细胞介素 既往种植牙合并复发性口腔溃疡患者的CD3+、
CD4+、CD8+、IL-2、IL-6、TNF-α水平变化分析研究（师海

瑞2:55）
保存技术 拔牙位点保存技术对口腔种植患者美学效果的影

响(何志伟2:74)
鼻腭管 鼻腭管区种植的研究进展（李志进2:92）
鼻腭神经管束 鼻腭管区种植的研究进展（李志进2:92）
边缘骨水平 种植体植入深度对边缘骨水平影响的临床研究

(黄江琴1:14)
边缘骨吸收 锥形骨水平内六角连接种植体短期临床效果和

影像学结果：一项回顾性研究（刘欣2:77）
边缘骨吸收量 挤压种植术对上颌后牙区Ⅲ类骨种植远期疗

效及边缘骨吸收量的影响(陈儒娜2:59)
边缘性骨吸收 上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的 3年回

顾性研究(张宾4:178)
标准作业流程 评估种植护理配合中标准作业流程的实施价

值(彭贵雪4:184)
Bicon种植体 种植体植入深度对边缘骨水平影响的临床研

究(黄江琴1:14)
并发症 微型种植支抗螺钉不同植入法对正畸的临床效果分

析（吴泽琳1:29）
Bio-Gide膜 Bio-Gide膜对牙种植中引导骨再生的效果分

析（邹子英2:71）
Bio-Gide可吸收胶原膜 CBCT评估Bio-Gide胶原膜在上颌

窦外提升同期种植术中的临床应用(罗娟4:166)
Bio-oss骨粉 新型富胶原蛋白骨基质在位点保存术中的应

用效果研究(朱洪光3:123)
CBCT评估 Bio-Gide胶原膜在上颌窦外提升同期种植

术中的临床应用(罗娟4:166)
不翻瓣技术 不翻瓣技术应用在前牙即刻种植修复中的临床

效果研究（张华金2：67）
β-甘油磷酸钠 壳聚糖基温敏凝胶膜体内引导骨再生性能

研究(梁杰1:1)

C

CBCT CBCT对上颌窦底骨分嵴的研究分析在牙种植术中

的应用（张川3:101）
C反应蛋白 CRP、UDPd/Scr等炎性相关指标与口腔种植修

复患者的相关性分析（吴剑波1:22）
CGF 新型富胶原蛋白骨基质在位点保存术中的应用效果研

究(朱洪光3:123)
成骨分化 复合万古霉素后对载有BMP2的仿生磷酸钙骨替

代材料成骨性能影响的研究（王冬赟2:51）
p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进人牙周膜

成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇4:154)
穿龈形态 一种种植修复时准确复制牙龈形态的印模方法

(周甜3:135)
创口关闭 牙支持式固定过渡义齿在上前牙即刻种植创口关

闭中的应用(杨蕊4:158)
垂直 90度植入治疗 微型种植支抗螺钉不同植入法对正畸

的临床效果分析（吴泽琳1:29）
垂直骨增量 钛网结合无机牛骨在磨牙区种植同期垂直骨增

量的应用(康博3:106)
存留率 锥形骨水平内六角连接种植体短期临床效果和影像

学结果：一项回顾性研究（刘欣2:77）
CXCL12 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进人

牙周膜成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇4:154)

E

Er：YAG激光 Er：YAG激光联合盐酸米诺环素软膏治疗种

植体周围炎的疗效观察（沈晓云1:19）

F

法医牙科学 应用锥形束CT测量牙体积推断四川汉族女性

成人年龄（王亮1：5）
法医影像学 应用锥形束CT测量牙体积推断四川汉族女性

成人年龄（王亮1：5）
复发性口腔溃疡 既往种植牙合并复发性口腔溃疡患者的

CD3+、CD4+、CD8+、IL-2、IL-6、TNF-α水平变化分析研
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究（师海瑞2:55）
副颏孔 两侧颏孔间种植的相关危险因素(陈新4:191)
富血小板纤维蛋白 PRF应用于后牙即刻种植的牙槽骨改变

的CBCT研究(胡常琦4:162)

G

根管治疗后修复 牙齿残冠根管治疗后修复与拔除后种植修

复对比研究及对患者VAS的影响（黄捷淳1:25）
根向复位瓣 骨劈开术联合角化龈根向复位瓣术在下颌后牙

区种植一例(熊航4:187)
骨分嵴 CBCT对上颌窦底骨分嵴的研究分析在牙种植术中

的应用（张川3:101）
骨劈开 骨劈开术联合角化龈根向复位瓣术在下颌后牙区种

植一例(熊航4:187)
骨髓间充质干细胞 复合万古霉素后对载有BMP2的仿生磷

酸钙骨替代材料成骨性能影响的研究（王冬赟2:51）
骨吸收 种植体植入深度对边缘骨水平影响的临床研究(黄
江琴1:14)

PRF应用于后牙即刻种植的牙槽骨改变的 CBCT研究

(胡常琦4:162)
骨形态发生蛋白-2 复合万古霉素后对载有BMP2的仿生磷

酸钙骨替代材料成骨性能影响的研究（王冬赟2:51）
骨再生 Bio-Gide膜对牙种植中引导骨再生的效果分析（邹

子英2:71）
骨再生材料 聚乳酸引导牙槽骨再生的研究进展（刘旭 2：
98）
骨增量 A- PRF在上颌窦内提升术中的临床应用(雷双喜 4:
171)
骨增量手术 种植牙患者近远期修复并发症的研究分析及危

险因素探讨(徐强3:110)
骨灼伤 种植牙失败病例原因分析(孙晨雨3:139)
过渡义齿 牙支持式固定过渡义齿在上前牙即刻种植创口关

闭中的应用(杨蕊4:158)

H

红白美学效果 CGF在上颌前牙美学区种植中的临床应用

(任静3:114)
护理 CGF在上前牙即刻种植手术应用中的围手术期护理

（骆伟燕2:86）
后牙区骨改变 PRF应用于后牙即刻种植的牙槽骨改变的

CBCT研究(胡常琦4:162)
患者满意度 浅谈用 3shape Trios口内扫描仪进行种植修复

的护理配合(秦源3:145)

回顾性研究 上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的 3年回顾

性研究(张宾4:178)

J

肌肝 CRP、UDPd/Scr等炎性相关指标与口腔种植修复患者

的相关性分析（吴剑波1:22）
即刻种植 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用组合

式种植体的对比研究（黄蓓2:63）
不翻瓣技术应用在前牙即刻种植修复中的临床效果研

究（张华金2：67）
CGF在上前牙即刻种植手术应用中的围手术期护理（骆

伟燕2:86）
上颌前牙拔除后即刻种植修复的临床研究 (邢伟超 3:

142)
牙支持式固定过渡义齿在上前牙即刻种植创口关闭中

的应用(杨蕊4:158)
PRF应用于后牙即刻种植的牙槽骨改变的 CBCT研究

(胡常琦4:162)
上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的 3年回顾性研究

(张宾4:178)
即刻修复 六手护理配合在全口即刻种植修复中的应用探讨

（范庆莲2:89）
上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的 3年回顾性研究

(张宾4:178)
既往种植牙 既往种植牙合并复发性口腔溃疡患者的CD3+、
CD4+、CD8+、IL-2、IL-6、TNF-α水平变化分析研究（师海

瑞2:55）
挤压种植术 挤压种植术对上颌后牙区Ⅲ类骨种植远期疗效

及边缘骨吸收量的影响(陈儒娜2:59)
机械并发症 牙种植术中机械并发症发生原因及处理体会

（陈垂史2:82）
牙种植常见影响因素及机械并发症研究进展（管其帅 4:

196）
结合上皮 种植体龈结合的研究进展（于肖洋1:41）
近远期修复并发症 种植牙患者近远期修复并发症的研究分

析及危险因素探讨(徐强3:110)
咀嚼效率 评估种植护理配合中标准作业流程的实施价值

(彭贵雪4:184)

K

壳聚糖 壳聚糖基温敏凝胶膜体内引导骨再生性能研究(梁
杰1:1)
颏下动脉 两侧颏孔间种植的相关危险因素(陈新4:191)
可吸收生物膜 钛网结合无机牛骨在磨牙区种植同期垂直骨
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增量的应用(康博3:106)
口内光学扫描 数字化引导上前牙美学区多颗牙种植手术

——附1例病例报道（陈琳1：33）
口内扫描 浅谈用 3shape Trios口内扫描仪进行种植修复的

护理配合(秦源3:145)
口腔 不同种植系统口腔种植修复牙列缺失的临床疗效观察

(朱兰省3:118)
口腔摄影 口腔种植学数码摄影培训方案的实效性研究(周
倜3:127))
口腔种植 拔牙位点保存技术对口腔种植患者美学效果的影

响(何志伟2:74)
CBCT对上颌窦底骨分嵴的研究分析在牙种植术中的

应用（张川3:101）
评估种植护理配合中标准作业流程的实施价值(彭贵雪

4:184)
口腔种植学 牙种植中引导骨再生膜的研究进展（刘许正 1:
44）
口腔种植修复术 CRP、UDPd/Scr等炎性相关指标与口腔种

植修复患者的相关性分析（吴剑波1:22）

L

疗效 Er：YAG激光联合盐酸米诺环素软膏治疗种植体周围

炎的疗效观察（沈晓云1:19）
临床教学 口腔种植学数码摄影培训方案的实效性研究(周
倜3:127)
临床疗效 慢性牙周炎患者的种植修复疗效观察(王志强 4:
174)
临床效果 不翻瓣技术应用在前牙即刻种植修复中的临床效

果研究（张华金2：67）
六手操作 六手护理配合在全口即刻种植修复中的应用探讨

（范庆莲2:89）

M

慢性牙周炎 慢性牙周炎患者的种植修复疗效观察(王志强

4:174)
美学 拔牙位点保存技术对口腔种植患者美学效果的影响

(何志伟2:74)
美学修复 一种种植修复时准确复制牙龈形态的印模方法

(周甜3:135)
免疫功能 既往种植牙合并复发性口腔溃疡患者的 CD3+、
CD4+、CD8+、IL-2、IL-6、TNF-α水平变化分析研究（师

海瑞2:55）

N

内六角连接 锥形骨水平内六角连接种植体短期临床效果和

影像学结果：一项回顾性研究（刘欣2:77）
年龄推断 应用锥形束CT测量牙体积推断四川汉族女性成

人年龄（王亮1：5）
尿脱氧吡啶啉 CRP、UDPd/Scr等炎性相关指标与口腔种植

修复患者的相关性分析（吴剑波1:22）
浓缩生长因子 CGF在上前牙即刻种植手术应用中的围手术

期护理（骆伟燕2:86）
CGF在上颌前牙美学区种植中的临床应用(任静3:114)

P

屏障膜 牙种植中引导骨再生膜的研究进展（刘许正1:44）
PLA 聚乳酸引导牙槽骨再生的研究进展（刘旭2：98）
PLA复合材料 聚乳酸引导牙槽骨再生的研究进展（刘旭 2：
98）
PLA共聚物 聚乳酸引导牙槽骨再生的研究进展（刘旭 2：
98）
P53 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进人牙周膜

成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇4:154)

Q

前牙美学区种植 CGF在上颌前牙美学区种植中的临床应用

(任静3:114)
前牙修复 不翻瓣技术应用在前牙即刻种植修复中的临床效

果研究（张华金2：67）
亲水性 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进人牙

周膜成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇4:154)

R

人牙周膜成纤维细胞 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米

形貌促进人牙周膜成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇 4:
154)

S

3D打印 3D打印钛合金牙种植体的细胞毒性的研究(王骅 1:
10)
Ⅲ类骨种植 挤压种植术对上颌后牙区Ⅲ类骨种植远期疗效

及边缘骨吸收量的影响(陈儒娜2:59)
上颌窦 CBCT对上颌窦底骨分嵴的研究分析在牙种植术中

的应用（张川3:101）
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关于上颌窦解剖结构对种植影响的研究进展 (武旭 3:
148)
上颌窦解剖 关于上颌窦解剖结构对种植影响的研究进展

(武旭3:148)
上颌窦内提升术 A- PRF在上颌窦内提升术中的临床应用

(雷双喜4:171)
上颌窦外提升 CBCT评估Bio-Gide胶原膜在上颌窦外提升

同期种植术中的临床应用(罗娟4:166)
上颌后牙区 挤压种植术对上颌后牙区Ⅲ类骨种植远期疗效

及边缘骨吸收量的影响(陈儒娜2:59)
上颌前牙 上颌前牙拔除后即刻种植修复的临床研究(邢伟

超3:142)
上颌中切牙 鼻腭管区种植的研究进展（李志进2:92）
舌孔 两侧颏孔间种植的相关危险因素(陈新4:191)
舌下动脉 两侧颏孔间种植的相关危险因素(陈新4:191)
舌下腺窝 两侧颏孔间种植的相关危险因素(陈新4:191)
生物材料 牙种植中引导骨再生膜的研究进展（刘许正1:44）
失败 失败牙种植体再种植的临床报道（宋光保1：37）

种植牙失败病例原因分析(孙晨雨3:139)
手术配合 CGF在上前牙即刻种植手术应用中的围手术期护

理（骆伟燕2:86）
数字化种植 数字化引导上前牙美学区多颗牙种植手术——

附1例病例报道（陈琳1：33）
四手操作 浅谈用 3shape Trios口内扫描仪进行种植修复的

护理配合(秦源3:145)

T

钛网 钛网结合无机牛骨在磨牙区种植同期垂直骨增量的应

用(康博3:106)
TC4 3D打印钛合金牙种植体的细胞毒性的研究(王骅1:10)

V

VAS 牙齿残冠根管治疗后修复与拔除后种植修复对比研究

及对患者VAS的影响（黄捷淳1:25）

W

外科导板 数字化引导上前牙美学区多颗牙种植手术——附

1例病例报道（陈琳1：33）
万古霉素 复合万古霉素后对载有BMP2的仿生磷酸钙骨替

代材料成骨性能影响的研究（王冬赟2:51）
微螺钉种植体支抗法 微型种植支抗螺钉不同植入法对正畸

的临床效果分析（吴泽琳1:29）
微纳米形貌 p53/CXCL12在亲水性钛表面微纳米形貌促进

人牙周膜成纤维细胞成骨分化中的作用(林玉娇4:154)
位点保存 新型富胶原蛋白骨基质在位点保存术中的应用效

果研究(朱洪光3:123)
危险因素 影响种植体脱落的因素分析和探讨(刘旭3:131)
温敏凝胶 壳聚糖基温敏凝胶膜体内引导骨再生性能研究

(梁杰1:1)
稳定性 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用组合式

种植体的对比研究（黄蓓2:63）
无机牛骨填充材料 钛网结合无机牛骨在磨牙区种植同期垂

直骨增量的应用(康博3:106)
无牙颌 六手护理配合在全口即刻种植修复中的应用探讨

（范庆莲2:89）

X

细胞毒性 3D打印钛合金牙种植体的细胞毒性的研究(王骅

1:10)
小牛脱细胞松质骨基质 新型富胶原蛋白骨基质在位点保存

术中的应用效果研究(朱洪光3:123)
新型富血小板纤维蛋白 A- PRF在上颌窦内提升术中的临

床应用(雷双喜4:171)

Y

牙槽骨 拔牙位点保存技术对口腔种植患者美学效果的影响

(何志伟2:74)
牙齿残冠 牙齿残冠根管治疗后修复与拔除后种植修复对比

研究及对患者VAS的影响（黄捷淳1:25）
牙唇倾角 微型种植支抗螺钉不同植入法对正畸的临床效果

分析（吴泽琳1:29）
牙列缺失 不同种植系统口腔种植修复牙列缺失的临床疗效

观察(朱兰省3:118)
牙龈 种植体龈结合的研究进展（于肖洋1:41）

一种种植修复时准确复制牙龈形态的印模方法(周甜 3:
135)
牙种植 Bio-Gide膜对牙种植中引导骨再生的效果分析（邹

子英2:71）
口腔种植学数码摄影培训方案的实效性研究(周倜 3:

127))
影响种植体脱落的因素分析和探讨(刘旭3:131)
骨劈开术联合角化龈根向复位瓣术在下颌后牙区种植

一例(熊航4:187)
牙种植常见影响因素及机械并发症研究进展（管其帅 4:

196）
牙种植体 3D打印钛合金牙种植体的细胞毒性的研究(王骅

1:10)
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牙周系统治疗 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用

组合式种植体的对比研究（黄蓓2:63）
牙周炎 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用组合式

种植体的对比研究（黄蓓2:63）
延时种植 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用组合

式种植体的对比研究（黄蓓2:63）
盐酸米诺环素 Er：YAG激光联合盐酸米诺环素软膏治疗种

植体周围炎的疗效观察（沈晓云1:19）
研究 不翻瓣技术应用在前牙即刻种植修复中的临床效果研

究（张华金2：67）
引导骨再生 壳聚糖基温敏凝胶膜体内引导骨再生性能研究

(梁杰1:1)
CBCT评估 Bio-Gide胶原膜在上颌窦外提升同期种植

术中的临床应用(罗娟4:166)
引导骨组织再生 牙种植中引导骨再生膜的研究进展（刘许

正1:44）
印模 一种种植修复时准确复制牙龈形态的印模方法(周甜

3:135)
影响因素 牙种植常见影响因素及机械并发症研究进展（管

其帅4:196）
釉基质蛋白 壳聚糖基温敏凝胶膜体内引导骨再生性能研究

(梁杰1:1)
预防与处理 牙种植术中机械并发症发生原因及处理体会

（陈垂史2:82）
远期疗效 挤压种植术对上颌后牙区Ⅲ类骨种植远期疗效及

边缘骨吸收量的影响(陈儒娜2:59)

Z

再种植 失败牙种植体再种植的临床报道（宋光保1：37）
折断 牙种植术中机械并发症发生原因及处理体会（陈垂史

2:82）
植入深度 种植体植入深度对边缘骨水平影响的临床研究

(黄江琴1:14)
正畸治疗 微型种植支抗螺钉不同植入法对正畸的临床效果

分析（吴泽琳1:29）
肿瘤坏死因子-α 既往种植牙合并复发性口腔溃疡患者的

CD3+、CD4+、CD8+、IL-2、IL-6、TNF-α水平变化分析研究（师

海瑞2:55）
种植 六手护理配合在全口即刻种植修复中的应用探讨（范

庆莲2:89）

种植并发症 关于上颌窦解剖结构对种植影响的研究进展

(武旭3:148)
种植护理 评估种植护理配合中标准作业流程的实施价值

(彭贵雪4:184)
种植体 种植体龈结合的研究进展（于肖洋1:41）

牙种植术中机械并发症发生原因及处理体会（陈垂史 2:
82）

不同种植系统口腔种植修复牙列缺失的临床疗效观察

(朱兰省3:118)
种植修复 不同种植系统口腔种植修复牙列缺失的临床疗效

观察(朱兰省3:118)
浅谈用 3shape Trios口内扫描仪进行种植修复的护理配

合(秦源3:145)
慢性牙周炎患者的种植修复疗效观察(王志强4:174)

种植体长度 种植牙患者近远期修复并发症的研究分析及危

险因素探讨(徐强3:110)
种植体脱落 影响种植体脱落的因素分析和探讨(刘旭3:131)
种植体周围炎 Er：YAG激光联合盐酸米诺环素软膏治疗种

植体周围炎的疗效观察（沈晓云1:19）
种植体直径 种植牙患者近远期修复并发症的研究分析及危

险因素探讨(徐强3:110)
种植牙 失败牙种植体再种植的临床报道（宋光保1：37）

鼻腭管区种植的研究进展（李志进2:92）
钛网结合无机牛骨在磨牙区种植同期垂直骨增量的应

用(康博3:106)
种植牙患者近远期修复并发症的研究分析及危险因素

探讨(徐强3:110)
种植牙失败病例原因分析(孙晨雨3:139)
上颌前牙拔除后即刻种植修复的临床研究 (邢伟超 3:

142)
组合式种植体 牙周炎患者牙周系统治疗后即刻和延时应用

组合式种植体的对比研究（黄蓓2:63）
组织工程生物材料 上颌前牙不翻瓣即刻种植即刻修复的 3
年回顾性研究(张宾4:178)
锥形骨水平 锥形骨水平内六角连接种植体短期临床效果和

影像学结果：一项回顾性研究（刘欣2:77）
锥形束CT 应用锥形束CT测量牙体积推断四川汉族女性成

人年龄（王亮1：5）
左上颌中切牙 应用锥形束CT测量牙体积推断四川汉族女

性成人年龄（王亮1：5）
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