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即刻种植和早期种植对前牙美学区
种植体周围软组织的影响分析

江希松 张 旭 李 龙 袁喜伦

【摘 要】目的：分析即刻种植和早期种植对前牙美学区种植体周边软组织的影响。方法：随机抽取我院于 2015
年 8月至 2019年 8月期间收治的 60例单颗前牙缺失患者，其中有 30例患者于拔牙后行即刻种植（观察组），30例
拔牙后行早期植入（对照组），均予以Astra Tech种植体及种植体植入半年后给予氧化锆全瓷修复，并在半年后复

查，对比分析两组患者的红色美学评分（PES）等。结果：两组患者对比 PES总分和各节点 PES评分无明显差异

（P>0.05）而在各节点 PES评分中，牙龈生物型和牙槽骨缺损、远中龈乳头，缺失牙位和牙龈高度及缺牙原因和

近、远中龈高度存在显著相关性。结论：即刻种植和早期种植对前牙美学区种植体周边软组织之间的影响差异不

明显，对前牙美学区种植体修复时软组织美学产生的主要影响包括缺失牙位、牙龈生物型及缺牙原因。
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Analysis of the effects of immediate planting
and early planting on the soft tissue around

the implant in the esthetic area
JIANG Xisong, ZHANG Xu, LI Long, et al

Shekou People's Hospital, Nanshan District, Shenzhen 518000, Guangdong Province, China
Abstract

Objective: To analyze the effects of immediate planting and early planting on the soft tissues around
the implants in the edentulous aesthetic area. Methods: A total of 60 patients with single anterior teeth
loss from August 2015 to August 2019 were randomly selected. Among them, 30 patients were implanted
immediately after tooth extraction(observation group), and 30 patients were implanted early after tooth ex⁃
traction. Into the control group, the zirconia all-ceramic restoration was given to the Astra Tech implants
and implants six months later, and the results were reviewed after half a year. The red aesthetic scores
(PES) of the two groups were compared. Results: There was no significant difference between the two
groups in the PES score and the PES scores of each node(P>0.05). In the PES scores of each node, the gin⁃
gival biotype and alveolar bone defect, the distal nipple, the missing tooth position and the gingival height
and there is a significant correlation between the cause of missing teeth and the height of near and far.
Conclusion: The effects of immediate implantation and early implantation on the soft tissue around the
implant in the edentulous aesthetic area are not obvious. The main effects of soft tissue aesthetics on im⁃
plant restoration in the anterior aesthetic area include missing tooth position, gingival biotype and lack of
teeth.

Key words: immediate planting, early planting, anterior aesthetic area implant, peripheral soft tissue
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近几年来我国口腔种植技术得到了迅速发展，

而在前牙种植效果成功上其主要评价往往是依靠

美学效果，可见若是想获得前牙美学在选择种植

时机上尤为关键[1]。相比起延期种植而言，即刻种

植、早期种植能够有效缩短患者的治疗时长，确

保原有软硬组织的完好，其中即刻种植是在拔牙

之后将种植体立刻植入拔牙窝内，有研究发现在

于早期种植对比种植体存留情况上差异并不显著，

但目前对于这两种种植方法影响到软组织形态上

报道较少[2]。鉴于此，本次研究对前牙美学区种植

体周围软组织采用的即刻种植和早期种植法存在

影响展开相应的分析，具体报道如下：

1 材料和方法

1.1 一般资料

回顾性分析我院于 2015年 8月至 2019年 8月期间收治

的 60例单颗前牙缺失患者临床资料，按照种植选择时机分

为了观察组和对照组。观察组 30例，男 16例，女 14例，年

龄 18-56岁，平均年龄（36.25±2.14）岁，缺牙时间 3-9周，

平均时间（5.71±1.03）周，缺牙原因：外伤 13例、龋病 11
例、牙周病 6例；对照组 30例，男 17例，女 13例，年龄

19-57岁，平均年龄（37.02±2.12）岁，缺牙时间 4-8周，

平均时间（5.24±1.11）周，缺牙原因：外伤 14例、龋病 12
例、牙周病 4例。纳入标准：（1）患牙牙周不存在明显的骨

吸收情况；（2）患牙根尖区域不存在炎症情况；（3）周围

软组织无严重炎症；（4）全身状况良好且对手术可耐受；

（5）不存在本次研究手术禁忌证；（6）自愿参与本次研究

且签署知情同意书。

1.2 方法

（1）材料准备：我院采用Astra Tech种植体系统、海

奥生物膜和 Bio-oss骨粉；（2）种植手术：常规消毒铺巾，

予以局部浸润麻醉处理。观察组接受即刻种植：将牙龈分

离后，使用微创技术拔除患牙，保护好牙根周围的骨壁，

取出完整的牙根后，对拔牙窝予以搔刮，完全清除残留的

牙周膜和肉芽组织，之后使用生理盐水进行冲洗，依据修

复情况选择适合直径、长度的种植体，植入方向和位置，

定点位置选择在拔牙窝腭侧骨壁，并将Astra种植体植入于

内；对照组接受早期植入：选择牙槽嵴顶腭侧作横向切口，

于颊侧将黏骨膜瓣翻开之后，彻底清除牙槽窝内的肉芽组

织，种植操作和观察组相同，同时选择适宜的植入部位与

方向及种植体长度与直径，妥善植入Astra种植体[3]。入选

患者若拔牙窝颊侧骨壁间距与种植体唇侧距离>2mm时需要

在种植体唇侧植骨，当唇侧骨壁存在骨裂或缺损时，而种

植体初期的稳定性较好，则需同期予以引导骨组织再生。

入选患者均未出现张力间断缝合，术后维持 1周的抗感染处

理，2周后予以拆线，同时在术后半年行X线摄片，观察种

植体骨吻合情况，若呈现为良好则实施二期手术，予以牙

龈塑形处理，并在1个月后确保永久修复完成。

1.3 观察指标

种植体效果评价：通过临床检查显示种植体无动度情

况且周围不存在透影区域，种植体功能承载 1年之后，垂直

方向骨吸收第 1年<2mm，且后续几年均在 2mm以下，种植

之后未出现不可逆体征和症状则代表为种植成功，反之则

为失败。软组织美学：依据红色美学评分量表（PES，14分
制）进行评价，其中包括软组织质地、颜色、近中与远中

龈乳头、唇侧牙龈曲线与高度、牙槽骨缺损，分值划分为

了 0分、1分及 2分，近中与远中龈乳头评分评估则依靠完

整度，其他则相比对侧同名有无相同。软组织美学效果理

想则PES总分应达到>12分，软组织美学效果尚可则PES总
分为8-12分，软组织美学效果欠缺则PES总分在8分以下。

1.4 统计学方法

数据纳入 SPSS22.0软件分析，计量资料以（x±s）表

示，t检验；计数资料用（%）表示，卡方检验，P<0.05有
统计学意义。

2 结 果

2.1 对比两组患者的PES得分和软组织美学效果

两组患者种植体均成功，且观察组与对照组

对比 PES总分和软组织美学效果对比差异不明显

（P>0.05）。详情数据见表1。
表1 对比两组患者的PES得分和软组织美学效果

组别 例数 PES总分 效果理想 效果尚可 效果欠缺

观察组 30 9.02±2.96 8（26.67%）17（56.67%）5（18.52%）
对照组 30 9.35±2.54 7（23.33%）16（53.33%） 7（23.33%）
t/X2 - 0.145 0.297 0.225 0.699
P - 1.312 0.585 0.634 0.403
2.2 评价各组之间的PES得分满分率

入选患者中唇侧牙龈高度满分率达到最高，

最低为远中龈乳头满分率。详情数据见表2。
2.3 分析牙周疾病与近、远中龈乳头得分情况

10例牙周疾病所致牙齿缺失，在修复之后其

远中龈乳头、近中龈乳头得分均明显低于非牙周

疾病者（P<0.05）。详情数据见表3。
2.4 分析牙齿骨缺损与牙龈生物型及远中龈乳头

得分情况

12例薄龈生物型对比其余厚龈生物型的牙槽

骨缺损和远中龈乳头得分更低（P<0.05）。详情数
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表2 评价各组之间的PES得分满分率

项目 0 1 2
近中龈乳头 6（20.00%） 14（28.00%） 10（33.33%）
远中龈乳头 8（26.67%） 13（43.33%） 9（30.00%）
唇侧龈缘曲线 6（20.00%） 9（30.00%） 15（50.00%）
唇侧牙龈高度 5（16.67%） 10（33.33%） 12（40.00%）
牙槽骨缺损 6（8.00%） 12（40.00%） 12（40.00%）
软组织颜色 2（4.00%） 15（50.00%） 13（43.33%）
软组织质地 2（4.00%） 14（46.67%） 14（46.67%）

据见表4。
表4 分析牙齿骨缺损与牙龈生物型及远中龈乳头得分情况

牙龈生物型 例数 牙槽骨缺损得分 远中龈乳头得分

薄龈生物型 12 0.56±0.315 0.41±0.365
厚龈生物型 18 1.62±0.504 1.70±0.315

t - 6.142 8.021
P - 0.000 0.000

3 讨 论

大多数前牙缺失患者在拔牙之后骨量、牙槽

窝形态和组织学均会出现相应的变化[4]，而对于种

植时机的选择通常会按照以下标准：（1）即刻种植

也就是拔牙之后立即将牙种植体予以植入；（2）
早期种植需依靠黏膜愈合情况而定，一般是在拔

牙之后的 6周左右进行，在拔牙后牙槽窝表面会覆

盖愈合软组织，且骨愈合不显著；（3）延期种植一

般是于拔牙后半年左右，种植体植入需在愈合完

好的缺牙区域[5]。即刻种植和早期种植之间存在的

最大不同主要为软组织愈合情况，而相似点是拔

牙窝邻近骨壁没有完全吸收，剩下牙槽嵴吸收停

止情况则为拔牙窝顶端骨性封闭程度[6]。

种植体植入能够加快完成拔牙窝冠方骨性封

闭速度，有利于更多软组织轮廓与牙槽嵴保存，

而决定软组织形态是来自于下方骨组织形态，在

即刻种植与早期种植未大量吸收拔牙窝邻近的骨

壁[7]，但拔牙窝冠方骨性完成封闭后，在整体骨吸

收量上无明显差别，这也是导致软组织改变量差

异不明的原因，本次研究中观察组和对照组在PES
总分对比上无显著差异（P>0.05）也就佐证了此点[8]。

同时本次研究发现在各项美学评分满分率上远中

龈乳头（30.00%）最低，考虑到可能与牙间距、牙

槽嵴和牙周疾病等有联系，牙间距也就是天然牙

与种植牙的水平距离，若是<3mm则会增加龈乳头

丧失率。此外研究中牙周疾病和牙龈生物型会对

软组织美学带来影响，牙龈生物型主要分为了薄、

中厚和厚型[9-10]，厚型其纤维组织和血管丰富，在

修复后厚龈生物型不容易发生萎缩情况，而薄型

具有较少的纤维组织，修复后出现萎缩情况较多，

而在牙周疾病上，大部分患者会存在邻近牙槽嵴

顶高度较低情况，而龈乳头高度主要依靠牙槽嵴

顶的高度，因此这两项与龈乳头存在一定的相关

性[11-12]。

综上所述，即刻种植和早期种植对前牙美学

区种植体周围软组织之间的影响因素主要为患者

自身情况及外科手术水平，因此临床需要依据患

者适应证来选择适宜的治疗方案。
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Onlay植骨技术在上颌前牙美学区
种植修复中的应用

林 勇 侯 丹 常晓荣

【摘 要】目的： 评估Onlay植骨技术在上颌前牙美学区种植修复中的应用。方法：随机选取 82例行种植修复术

的患者，根据术前评估，给予患者合理的Onlay植骨技术及牙种植修复手术方案。观察患者植骨期间牙槽嵴骨量

变化及美学指标变化情况，记录牙种植体存活率。结果：Onlay植骨术后 3个月末牙槽嵴水平向骨量（7.84±0.42）
mm、牙槽嵴垂直向骨量（11.65±0.85）mm和术后 6个月末牙槽嵴水平向骨量（7.15±0.60）mm、牙槽嵴垂直向骨

量（10.86±0.63）mm均显著高于植骨前骨量，P=0.035、0.039、0.035、0.040；牙种植修复术后 3个月末 PES
（7.48±1.36）分、WES（7.56±1.09）分和术后 6个月末PES（7.78±1.42）分、WES（7.82±1.51）分均显著高于术前

评分水平，P=0.040、0.043、0.038、0.032；Onlay植骨术后，骨组织美观丰满，伤口愈合良好，未出现植骨坏死，

种植体存活率高。结论：将Onlay植骨技术应用于上颌前牙美学区种植修复中，可显著改善种植区骨量不足的问

题，骨愈合情况良好，种植体存活率高，值得推广使用。

【关键词】 Onlay植骨技术；前牙美学区；牙种植；牙骨量
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Application of Onlay bone grafting technique
in the dental aesthetic area of anterior teeth

LIN Yong, HOU Dang, CHANG Xiaorong
Puyang Oilfield General Hospital Affiliated to Xinxiang Medical College, Puyang 457001, Henan Province, China

Abstract
Objective: To evaluate the application of Onlay bone grafting technique in dental aesthetic area of

anterior teeth. Methods: To select 82 cases of patients undergoing dental implants repair surgery, accord⁃
ing to the preoperative evaluation, the patients were given the Onlay bone grafting techniques and dental
implants repair surgery. It was observed that the changes of alveolar ridge and dental aesthetic indexes
during the period of Onlay bone grafting, and the survival rate of dental implants was recorded. Results: It
was found that the horizontal bone mass of alveolar ridge(7.84±0.42)mm and the vertical bone mass of al⁃
veolar ridge(11.65±0.85)mm at the end of 3 months after Onlay bone grafting, and the horizontal bone
mass of alveolar ridge(7.15±0.60)mm and the vertical bone mass of alveolar ridge(10.86±0.63)mm at the
end of 6 months after Onlay bone grafting were significantly higher than that of pre-grafted bone, P=
0.035、0.039、0.035、0.040, The PES(7.48±1.36) points，WES (7.56±1.09) points at the end of 3 months af⁃
ter dental implants surgery, and the PES(7.78 ± 1.42) points，WES(7.82 ± 1.51) points at the end of 6
months after dental implants surgery, were significantly higher than those before operation, P=0.040、
0.043、0.038、0.032. After Onlay bone grafting, the bone tissue was beautiful and plump, the wound was
well healed, there was no bone necrosis, and the implant survival rate was high. Conclusion: The applica⁃
tion of Onlay bone grafting technique in the implantation and repair of the aesthetic area of anterior teeth

临床研究
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近年来随着口腔种植学及种植体材料科学、

种植手术器械的不断发展，种植牙技术开始广泛

应用于修复单牙或多牙缺失。其种植成功率高、

修复效果好且坚固美观等优点受到广大患者及牙

科医生的青睐。牙种植修复术主要是指通过在颌

骨骨组织内，经手术植入人工制成的种植体且固

位，同时连接上部牙修复体的修复技术。骨组织

的种植体成功植入的前提是植入区域有足够基础

的牙槽嵴骨量[1]。但部分患者会因长期牙缺失等原

因导致牙槽骨骨量不足，需通过先进行植骨，以

达到牙槽骨量的基础标准（水平向骨量>5mm，垂

直向骨量为 10~13mm）后再行修复术[2]。此外，临

床针对前牙美学区的种植修复术是近几年研究热

点，因上颌前牙根部唇侧骨板较薄，牙缺失后骨

吸收情况加重，易导致前牙美学区水平向骨量不

足。临床上常用上外置式（Onlay）植骨技术来增

加种植区牙槽嵴骨的骨质量[3]，这样有助于稳定根

部种植区周围骨组织，提升种植体存活率。本次

研究就我院 82例行牙种植术患者进行相关研究，

现将相关结果报告如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取 2013年 10月至 2018年 10月期间，于我院口腔种

植科就诊并接受Onlay自体骨植骨技术及行上颌前牙美学区

种植修复术的患者，共 82例。平均年龄为（34.42±1.53）
岁，男女例数为 43：39，单牙缺失 50例，多牙缺失 32例，

牙缺失均长达 3个月以上，拟种植部位拔牙窝均已形成骨性

愈合。经口腔锥形束CT（Cone beam CT，CBCT）检测前牙

美学区牙槽嵴骨量（即牙槽嵴骨宽度、高度）低于手术标

准骨量，如牙槽嵴宽度（3.64±0.42）mm低于标准。经医学

伦理会同意，患者或家属知情了解，并签署同意书。

研究纳入标准[4]：牙缺失区域为上颌前牙美学区；上

颌前牙区牙槽嵴重度吸收或缺损，剩余牙槽嵴厚度均大于

等于 3mm，小于 5mm；牙槽嵴垂直高度大于等于 10mm的

需行牙种植修复术的患者；

排除标准：合并凝血功能障碍等血液系统疾病的患

者；合并严重心血管系统疾病等无法耐受手术的患者；长

期服用药物会影响凝血功能或组织愈合功能；近 3个月内口

腔颌面部接受过手术的患者。

1.2 研究方法

1.2.1 围术期准备[5]：（1）术前检查：了解患者主诉，收集现

病史、既往史；术前检查缺牙区牙槽嵴、牙龈颜色及厚度、

邻牙位置和解剖形态、对颌牙及咬合关系、咬合空间等。

术前影像学检查包括曲面断层片及 CBCT检查；术前血常

规、血凝常规、肝肾功能及血糖、输血常规检查，排查手

术禁忌症。根据口腔检查及影像学检查结果，分析评估缺

牙区骨量及全身身体状况，征得患者知情同意，制定种植

修复方案。（2）术前准备：术前清洁口腔，术前 1小时口服适

量抗生素（如青霉素 2g、克林霉素 150mg）以预防感染，

同时术前 1周使用 0.2%氯己定溶液早晚含漱口，10~20ml/
次，3分钟/次，bid；（3）术后处理：术后立即给予抗生素静

滴三天后继续口服抗生素治疗五天，避免感染，同时小剂

量给予布洛芬 400mg口服止疼，并及时复查手术切口出血

及愈合情况；术后3天内，低纤维、高蛋白流质饮食。

1.2.1 手术方法：Onlay植骨技术：所有患者均由同一组医师

完成；取骨部位皆为下颌颏部骨块。先确定取骨量大小。

阿替卡因肾上腺素注射液行上牙槽前神经及鼻腭神经阻滞

麻醉下，于上颌缺牙区偏腭侧 2-3mm处的牙槽嵴顶做水平

切口，同时于邻牙远中线角处做松弛切口，暴露种植区唇

颊侧骨质，通过评估牙槽骨厚度、高度及宽度后估算所需

骨量；常规局部浸润麻醉显效后，于下颌附着龈上作平行

于牙弓平面的切口。于双侧尖牙与双尖牙间作垂直于附着

龈切口的松弛梯形切口，于骨膜下分离将黏骨膜瓣向下翻

起，充分显露颏部骨面后超声骨刀取骨，制取大小适中，

厚度约为 5-7mm的方形块状骨；骨块的一侧为唇颊侧骨皮

质面，另一侧为骨松质面，供骨区域植入瑞士Geistlich人工

骨粉颗粒(Bio-Oss)及可吸收生物膜(Bio-Gide)，采用间断悬

吊缝合方式严密关闭创口。将取出的颏部骨块放置于上颌

缺牙区唇侧齿槽骨相应缺损区域，修整骨块厚度及边缘棱

角，使骨块与唇侧齿槽骨缺损凹陷骨面紧密贴合，钛钉植

入固定；颏部骨块与齿槽骨两者间隙采用瑞士Geistlich人工

骨粉颗粒(Bio-Oss)来填满，植骨区域覆盖上可吸收生物膜

(Bio-Gide)，无张力保持松弛状态下，复位严密缝合粘骨膜

瓣[6]。

1.2.2 牙种植修复术：在Onlay植骨术后 6个月择期行牙种植

修复术；根据口腔检查结果，结合影像学测量结果，确定

种植位点、种植体系统（瑞士 straumann系统，骨水平）、

种植体型号，行种植体植入术。沿原Onlay植骨术切口，分

离黏骨瓣膜，可见植入骨块与骨床结合情况良好，根据愈

can significantly improve the problem of insufficient bone quantity in the planting area. The bone healing
is good and the implant survival rate is high, so it is worthy to be popularized.

Key words: Onlay bone grafting technique, dental aesthetic area of anterior teeth, dental implants,
dental bone mass



中国口腔种植学杂志2020年第25卷第1期中国口腔种植学杂志2020年第25卷第1期

合情况将钛钉取出，行种植体植入，保持牙龈乳头的正常

形态；种植术后6个月最终行牙冠修复。

1.3 观察内容

Onlay植骨术后，CT检查下观察患者植骨前后牙槽嵴

水平向及垂直向的骨量变化情况，美学指标变化情况，记

录牙种植修复术后 6个月牙种植体存活率及牙种植修复成功

率情况。

1.4 效果评定

种植体成功存活标准：①种植体固定良好，未出现松

动情况，复查伤口愈合良好；②种植牙功能正常；③影像

检查X线下不存在透射区，CBCT下前牙美学区的成骨情况

良好[7]。粉色美学评分（PES）及白色美学评分水平（WES）
用来全面评估种植体周围软组织、牙种植修复体的美学指

标[8]，各 5项评分指标，2分/项，总分为 10分，分数越高，

美学效果越好。

1.5 统计学处理

本研究使用 SPSS21.0统计软件进行数据处理，计数资

料以百分比表示，组间比较采用检验，正态分布计量资料

用 x±s表示，组间比较采用 t检验；以P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 植骨期间牙槽嵴骨量CT变化情况

Onlay植骨术后 3个月末牙槽嵴水平向骨量

（7.84 ± 0.42） mm、牙槽嵴垂直向骨量（11.65 ±
0.85）mm均显著高于植骨前牙槽嵴水平向骨量

（2.71±0.26）mm、牙槽嵴垂直向骨量（7.64±0.75）
mm，P=0.035、 0.039、 0.035、 0.040；Onlay植骨

术后 6个月末牙槽嵴水平向骨量（7.15±0.60）mm、
牙槽嵴垂直向骨量（10.86±0.63）mm均显著高于

植骨前牙槽嵴水平向骨量（2.71±0.26）mm、牙槽

嵴垂直向骨量（7.64±0.75）mm，P=0.040、0.048;
植骨术后 6个月末牙槽嵴水平向及垂直向骨量较低

于植骨术后 3个月末骨量，但差异不具有统计学意

义。见表1.
表1 植骨期间牙槽嵴骨量CT变化情况[（x±s） , n=82]
评价指标 植骨前 植骨3个月末 植骨6个月末

牙槽嵴水平向骨量（mm）2.71±0.26 7.84±0.42△ 7.15±0.60△
牙槽嵴垂直向骨量（mm）7.64±0.75 11.65±0.85△ 10.86±0.63△
注：△P<0.05，与植骨前 t比较

2.2 牙种植修复期间粉色美学总评分（PES）、白

色美学总评分水平（WES）变化情况

牙种植修复术后 3个月末 PES（7.48±1.36）分、

WES（7.56±1.09）分均显著高于术前PES（3.21±0.68）

分、WES（3.38±0.72）分，P=0.041、0.044；牙种植

修复术后 6 个月末 PES（7.78 ± 1.42）分、WES
（7.82±1.51）分均显著高于术前 PES（3.21±0.68）
分 、 WES （3.38 ± 0.72） 分 ， P=0.040、 0.043、
0.038、0.032；术后 6个月末 PES、WES评分均高

于术后 3个月末评分，但差异不具有统计学意义，

P=0.059>0.05。
表2 牙种植修复期间的 PES、WES美学总评分水平[（x±
s） , n=82]
评价指标 术前 术后 3个月末 术后6个月末

PES（分） 3.21±0.68 7.48±1.36※ 7.78±1.42※
WES（分） 3.38±0.72 7.56±1.09※ 7.82±1.51※
注：※P<0.05，与植骨前 t比较

2.3 牙种植修复术后6个月牙种植体存活率

Onlay植骨术后 6个月，82例患者种植体固定

良好，骨组织美观丰满，伤口愈合良好且种植牙

功能正常，影像检查X线下不存在透射区，未出现

植骨坏死，种植体存活率为100%。

3 讨 论

前牙美学区的牙缺失问题普遍采用种植修复

的手术方式解决，即在骨量充足的牙槽嵴上植入

人工种植体，最大程度地保护周围软组织，支撑

周围牙龈组织，同时修复术完成后获得显著的美

学效果。但由于长期牙缺失等问题，导致牙槽嵴

骨板过度吸收，进而骨组织塌陷萎缩，牙龈萎缩，

改变牙龈弧度及乳头形态，严重影响前牙美学区

及整体面部美观[9]，同时也会致使部分患者因牙槽

嵴骨量降低而无法进行口腔种植，故解决牙槽嵴

骨量不足问题是至关重要的，临床研究证明Onlay
植骨技术能显著增加牙槽嵴水平及垂直向骨量，

有效解决骨量不足的问题，提升种植体的存活率。

本次研究结果中，Onlay植骨术后 3个月末牙

槽嵴水平向骨量（7.84±0.42）mm、牙槽嵴垂直向

骨量（11.65±0.85）mm和术后 6个月末牙槽嵴水平

向骨量（7.15 ± 0.60） mm、牙槽嵴垂直向骨量

（10.86±0.63）mm均显著高于植骨前骨量，这提示

82例患者在行Onlay植骨术后，前牙美学区的牙槽

嵴水平向骨量平均上升约 5mm，垂直向骨量平均

上升约 3mm，其能显著改善牙槽嵴骨量不足的问

题，这与韩瑞金[10]等人有关Onlay植骨技术在口腔

种植中的应用研究结论相近，这是因为Onlay植骨

.. 6 .. 6



术通过选取自体骨植入，利用成骨细胞及骨形成

蛋白来诱导成骨，加强骨愈合能力，使移植骨块

与原骨组织迅速愈合，最终增加骨量，同时为牙

种植术提供手术基础。但术后 6个月骨量较低于术

后 3个月骨量，这是因为植骨术后会出现一定程度

地骨吸收情况，使种植骨量降低[11]，故针对骨吸收

情况，Onlay植骨术遵循了矫枉过正准则，选取植

入骨块稍大于原缺损不足骨量，同时术中将人工

制成骨或骨粉填塞骨间隙可有效抑制纤维组织生

长[12]，表面覆盖可吸收生物膜也能有效阻止周围结

缔组织生长均能达到防止骨吸收过度的作用[13]，可

有效控制术后骨吸收量处于正常骨吸收改建范围。

此外，本次研究结果中牙种植修复术后 3个月

末 PES（7.48±1.36）分、WES（7.56±1.09）分和术后 6
个月末 PES（7.78±1.42）分、WES（7.82±1.51）分均显

著高于术前评分水平，这提示将Onlay植骨技术应

用于前牙美学区种植修复中美学效果显著，Onlay
植骨术中能较好保护周围软组织，防止牙龈收缩，

维持龈乳头其正常形态。PES及WES评分主要取

决于牙龈乳头形态、牙龈颜色及质地、牙槽骨丰

满程度等指标观测结果[14]，故Onlay植骨术后可有

效提高PES及WES美学评分水平，这与张健[7]等人

有关根形骨块Onlay移植治疗上颌前牙种植术所需

的牙槽骨骨量不足研究结论相近。

此外，Onlay植骨术通过移植自体骨固定于牙

槽骨表面，提升牙槽嵴水平向及垂直向骨量，增

加前牙美学区牙缺损的三维骨量[15]，进而为牙种植

修复奠定良好基础，同时选取自体骨可避免排异

现象，与种植区骨组织的骨愈合效果良好，骨增

量效果显著。根据本次研究结果可知，Onlay植骨

术后短期内牙槽嵴骨量显著增加，进而能稳定支

持种植体周围骨组织，保护种植修复体周围软组

织。植骨术后 6个月末，前牙区种植体周围骨组织

的水平向及垂直向的骨吸收量少且均处于正常范

围，不足以影响种植体的存活情况，故术后骨组

织美观丰满，骨组织间愈合良好，未出现植骨坏

死，种植体存活率高。

综上所述，将Onlay植骨技术应用于前牙美学

区种植修复中，可显著改善种植区骨量不足的问

题，骨愈合情况良好，种植体存活率高，值得推

广使用。
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平台转移在上前牙区早期种植中的临床效果观察

朱学臣 梅东梅 王文雪 李晓静 刘 然 赵保东 张 丽

【摘 要】目的：比较平台转移和平台对接两种种植体连接方式在上前牙区早期种植对种植体周围软硬组织的影

响及美学效果。方法：选取 2017年 1月至 2017年 12月于青岛大学附属医院口腔种植科就诊行上前牙早期种植的

患者 40例，随机分为A（平台转移组，植入Nobel Active种植体）、R（平台对接组，植入Nobel Replace种植体）

两组，每组 20例，于术后即刻、术后 6个月、永久冠修复后 12个月拍摄CBCT，测量术后 6个月、永久冠修复后

12个月CBCT种植体颈部近远中、唇腭侧骨吸收量，冠修复后12个月进行粉色美学评分（PES评分），以及牙周软

组织状况检查，并对结果进行统计分析。结果：1）平均骨吸收量：术后 6个月：A组近远中（0.25±0.12）mm,唇
腭侧（0.28±0.13）mm；R组近远中（0.30±0.12）mm，唇腭侧（0.29±0.15）mm，差异均无统计学意义（P>0.05）。永久

冠修复后 12个月：A组近远中（0.38±0.14）mm,唇腭侧（0.52±0.17）mm ；R组近远中（0.70±0.19）mm，唇腭侧

（0.77±0.18）mm，差异均有统计学意义（P<0.05）。2）粉色美学评分：A组（10.90±0.89）分， R组（0.48±1.12）
分，差异无统计学意义（P>0.05）。3）永久冠修复 12个月后软组织情况：6个位点平均PD（mm)A组（1.98±0.53）
mm, R组（2.75±0.75）mm；改良菌斑指数（mPLI)A组（0.81±0.93），R组（1.34±0.53）；改良龈沟出血指数（mSBI)
A组（0.61±0.19），R组为（0.98±0.41），差异均有统计学意义（P<0.05）。结论：平台转移和平台对接两种种植体

连接方式在上前牙种植修复中均具有较好的临床修复效果，同时具有平台转移的种植体能更有效地保存种植体颈

部周围的软硬组织。

【关键词】平台转移；骨吸收；早期种植；上前牙区缺失
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Clinial study of platform switching for
early implantation upper anterior teeth

ZHU Xuechen, MEI Dongmei, WANG Wenxue, et al
Outpatient Department, The Affiliated Hospital of Qingddao University,

Qingdao 266000, Shandong Province, China
Abstract

Objective: To compare the effect of platform switching and butt-joint implant system on soft and
hard tissues around implants in early implantation of upper anterior teeth. Methods: 40 patients with ear⁃
ly implantation of upper anterior teeth were randomly divided into two groups: A(platform switching group,
implant Nobel Active implant), R(butt-joint group, implant Nobel Replace implant) and 20 patients in
each group. CBCT was taken at immediately after operation, 6 months after operation and 12 months after
permanent crown restoration. Bone absorption of implant neck, lip and palate was measured at 6 months
and 1 year after permanent crown restoration. Pink esthetics score(PES score) was performed after crown
restoration. Periodontal soft tissue condition was examined at 12 months after restoration, and the results
were analyzed statistically. Results: 1) Average bone resorption: 6 months after operation: in group A, the
distal and near(0.25±0.12)mm, the lip and palate (0.28±0.13) mm, in group R, the distal and near(0.30±
0.12)mm and the lip and palate(0.29±0.15)mm, there was no significant difference(P>0.05). 12 months af⁃
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引 言

种植固定修复逐渐成为牙列缺损，尤其是前

牙区牙齿缺失的首选修复方案。上前牙区作为重

要的美学区，种植关注的重点已不仅仅是骨结合，

美学效果尤为重要，争取最大限度的种植体周围

软硬组织的存留是种植医生的目标。由于即刻种

植适应症相对较窄，前牙区更多的采用早期种

植[1]，同时研究表面平台转移可以减少种植体周围

骨吸收[2-3]。本研究纳入 40例上前牙区缺失行早期

种植的患者，对比观察平台转移和平台对接两种

方式对于种植体周围软硬组织的影响。

1 材料和方法

1.1 临床资料

选取 2017年 1月至 2017年 12月于青岛大学附属医院

口腔种植科就诊行上前牙早期种植修复的患者 40例，随机

分为A、R两组，每组 20例，A组植入Nobel Active种植体，

R组植入Nobel Replace种植体。两组患者的一般资料无统

计学差异（P>0.05），具有可比性。纳入标准：1.上前牙区

单颗牙齿缺失，缺失时间 4-6周； 2.无种植手术相关禁忌；

3.患者依从性良好，无不良吸烟习惯。

1.2 材料

NobelActive，NobelReplace种植体（Nobel Biocare Co.
瑞典），NSK种植手机（日本），天博骨粉（北京市意华健

科贸有限责任公司），海奥可吸收生物膜（烟台正海集团有

限公司）。

1.3 手术过程

常规消毒铺巾，阿替卡因局部浸润麻醉，切开翻瓣，

刮净肉芽组织，逐级备洞，A组植入 Nobel Active种植体，

R组植入Nobel Replace种植体，埋入式愈合，术中同期行

GBR，牙龈减张对位缝合。

术后即刻、术后 6个月拍射CBCT。6个月行永久冠修

复，永久冠修复后 12个月复查，拍射CBCT。并进行粉色美

学评价(PES)。
1.4 观察指标

1.4.1 骨吸收量：以术后即刻 CBCT种植体周围骨高度作为

基准线，测量术后 6个月、永久冠修复后 12个月种植体肩

台的骨吸收值：从近远中、唇腭侧分别测量种植体肩台至

骨结合冠方最高点的距离（图 1、2），由同一医师测量 3次
取平均值，精确至 0.01mm。比较术后 6个月、12个月种植

体周围硬组织的变化。

图1 种植体近远中骨高度测量示意图

ter permanent crown restoration: in group A, there were significant differences in proximal and distal
(0.38±0.14)mm, lip and palate(0.52±0.17)mm), distal (0.70±0.19)mm and lip and palate (0.77±0.18)mm
in group R(P<0.05). 2) Pink aesthetic score: group A(10.90±0.89) score, group R(0.48±1.12) score, there
was no significant difference (P>0.05). 3) Soft tissue condition after 12 months of permanent crown resto⁃
ration: 6 sites average PD(mm) A group (1.98±0.53)mm, R group(2.75±0.75)mm, improved plaque index
(mPLI) A group(0.81±0.93), R group(1.34±0.53), improved gingival sulcus bleeding index(mSBI) A group
(0.61±0.19), R group (0.98±0.41), the difference was statistically significant(P<0.05). Conclusion：Plat⁃
form-switching and butt joint implants can both acquire good clinical outcomes in early implantation of
upper anterior. However, platform-switching is more bebificial for marginal bone and tissue preservation
around dental implants.

Key words: platform switching, bone resorption, early implantation, upper anterior maxilla
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图2 种植体唇腭侧骨高度测量示意图

1.4.2 粉色美学评分 ( Pink Esthetic Score，PES)评分：根据

Furhauser[4]制定的PES标准，在永久冠修复后 12个月进行评

分，0～14分。

1.4.3 牙周情况：永久冠修复后 12个月，使用牙周探针检查

种植体周缘软组织状况，包括探诊深度(PD)，改良菌斑指数

（mPLI)和改良龈沟出血指数（mSBI)，由同一名医师测量并

记录。

1.5 统计分析

使用SPSS 24.0软件，采用独立样本 t检验分析数据，P

<0.05代表差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 种植体颈部平均骨吸收量

术后 6个月：A组近远中（0.25±0.12）mm，唇

腭侧（0.28±0.13）mm；R组近远中（0.30±0.12）mm，
唇腭侧（0.29±0.15）mm，差异均无统计学意义（P>
0.05）（图3）。

冠修复后 12个月：A组近远中（0.38±0.14）
mm，唇腭侧（0.52±0.17）mm；R组近远中（0.70±
0.19）mm，唇腭侧（0.77±0.18）mm，差异均有统计

学意义（P<0.05）（图4）。

图4 永久冠修复12个月平均骨吸收值

2.2 PES评分

PES评分结果见表 1，差异无统计学意义（P>
0.05）。
表1 永久冠修复后12个月PES评分

PES评分

A组 10.90±0.89
R组 10.48±1.12
P值 >0.05

2.3 牙周软组织情况

永久冠修复后 12个月牙周软组织情况结果见

表2，差异均有统计学意义（P<0.05）。
表2 永久冠修复后12个月牙周软组织情况

探诊深度（PD） 改良菌斑指数（mPLI） 改良龈沟出血指数（mSBI）
A组 （1.98±0.53）mm （0.81±0.93） （0.61±0.19）
R组 （2.75±0.75）mm （1.34±0.53） （0.98±0.41）
P值 <0.05 <0.05 <0.05

3 讨 论

种植时机根据缺牙时间分为即刻种植、早期

种植和延期种植，即刻种植可以缩短治疗周期，

更好的把握种植体植入位置，但是存在牙龈萎缩

的美学风险，相比之下早期种植是首选方案[5]。

Daniel等[6]观察了 20例美学区早期种植的患者，12
个月时软组织萎缩仅 0.5～1.0mm。在临床中前牙

区缺失早期种植已是非常普遍的情况，故本文研

究的是早期种植的患者。

种植体与修复基台的连接方式多样，平台转

移和平台对接作为两种常用的内连接方式，又表

现出差异。平台对接是指种植体和修复基台完全

对接，种植体颈部由于应力集中后期很容易发生

颈部骨组织的吸收。平台转移使基台直径小于基

台，应力分散转移，可减少颈部骨吸收[7-9]。本研

究的目的是通过对比观察评价这两种连接方式对

种植体颈部骨吸收的影响及软组织的情况。

Junior，S.J等人[10]meta分析中揭示了平台转移

相比非平台转移能显著减少种植体周围骨吸收，

更有效地保存种植体周围骨组织。Khurana P等[11]

用形变测量和有限元的方法研究发现平台转换可

近远中
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图3 术后6个月平均骨吸收值
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以使种植体颈部骨应力减小10%，将修复后的应力

从颈部骨组织转移到种植体。种植体采用平台转

移形式的基台可以保存软硬组织，可减轻牙槽嵴

顶处的炎症反应，分散应力分布。平台转移种植

体颈部突出的肩台为软组织的附着提供了额外的

接触面积，软组织将种植体基台紧紧包绕形成一

个更具有抵抗力的上皮袖口，阻止细菌向下侵入，

从而为软组织附着提供理想条件，大大改善种植

体的美学修复效果[11-14]。李倩等[15]的临床研究中功

能负载 1年内平台转换连接种植体边缘骨吸收小于

对接连接种植体，边缘骨水平稳定在接近种植体

平台的水平。这与本研究结果一致，在永久冠修

复 12个月后，平台转移组较平台对接组颈部骨吸

收少，凸显出其平台转移减少颈部骨吸收的优势。

平台转移使种植体基台连接界面变小，在新的位

置形成生物学宽度；基台向内移动，其微小动度

对种植体颈部边缘的影响减小；还有应力分布的

改变，都会减少种植体颈部的骨吸收[16]。

影响种植体颈部骨吸收的因素又很多，种植

体的植入深度[17]、应力分布、种植体与基台对接方

式、手术创伤、种植体愈合方式等，本研究均由

同一术者手术，种植体均深种 1mm，采用埋入式

愈合，尽可能控制变量，减少实验误差。

A组改良菌斑指数（mPLI)和改良龈沟出血指

数（mSBI)也略低于R组，差异均具有统计学意义

(P<0.05)。这反映出负荷 12月后具有平台转移的A
组相较于平台对接的R组更有利于软组织附着，减

少种植体-基台界面细菌浸润，从而能减少颈部周

缘硬组织的吸收[17-18]，有更稳定的长期效果。

平台转移组牙周状况比平台对接组较优良，

反映了平台转移组在保持软组织稳定方面亦具有

一定优势。影响软组织稳定的因素很多，包括骨

吸收量、手术技巧、植入深度等。牙槽嵴顶骨高

度是维持软组织高度的重要基础，种植体颈部周

围随负荷时间增加，其颈部骨吸收量也可影响到

软组织的稳定，导致萎缩[20-21]。

本研究两组患者的PES评分差异无统计学意义

（P>0.05），大部分病例的PES均较高，获得了较高

的患者满意度，说明Nobel系统两种植体在前牙区

种植修复方面均能获取可观的美学效果。但是A组
的平均值（10.90）略高于R组（10.48），可能平台

转移对软组织的影响需要更长的时间凸显。

综上所述，Nobel Active和 Nobel Replace两系

统在上前牙早期种植修复应用时短期内均有可观

的临床效果，具有平台转移的Nobel Active系统相

较于对接式连接 Nobel Replace系统能更有效地保

留种植体周围骨组织和保持软组织稳定。本研究

观察对比了负荷后 12个月的临床效果，其更远期

效果还需长期追踪观察。
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附着龈重建在口腔种植修复中的临床分析

何方林 林俊芳 蒋立辉

【摘 要】目的：探讨并分析附着龈重建在口腔种植修复中临床应用价值。方法：研究对象为 2017年 10月-2019
年 10月在我院就诊的 72例口腔种植修复患者作为本实验的研究对象，按着随机的原则将 72例口腔种植修复患者

分为两组（即对照组以及实验组），每组总共有 36例患者，其中对照组采用常规牙龈缝合；实验组采用附着龈重

建，之后对两组患者的临床疗效进行对比分析。结果：实验组患者临床治疗总有效率（97.12%）明显优于对照组

患者（52.78%）；两组患者在术前，其平均宽度经统计学分析，未见统计学意义（P>0.05），实验组术后1、6个月

平均宽度与对照相比，经统计学分析，其差异具有统计学意义（P<0.05）；实验组患者 BI（0.71±0.54）、PLI
（0.61±0.10）、PD（1.69±0.38）明显优于对照组患者BI（0.86±0.48）、PLI（0.78±0.22）、PD（2.91±0.44）；实验组

患者生理功能以及心理功能评分明显优于对照组评分。结论：AG重建应用于口腔种植修复中，可明显提高临床

修复疗效，改善患者的生活质量，具有较高的临床应用价值，值得临床推广及应用。

【关键词】附着龈重建；口腔种植修复；临床分析
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Clinical analysis of reconstruction of
attachment gingiva in dental implant repair

HE Fanglin, LIN Junfang, JIANG Lihui
Zhongshan Xiaolan People Hospital P.C, Zhongshan 528415, Guangdong Province, China

Abstract
Objective: To discuss and analyze the clinical value of attachment gingiva reconstruction in dental

implant repair. Methods: There were 72 patients with dental implants treated in our hospital from Octo⁃
ber 2017 to October 2019 as our research objects. These 72 patients with dental implants were divided in⁃
to two groups according to the principle of randomness(control group and experimental group), each group
has 36 patients, the control group seams by conventional gum; the experimental group attached by gingiva
reconstruction, and then the clinical effects of the patients were compared and analyzed for two groups.
Results: The total effective rate of clinical therapeuticsin the experimental group (97.12%) was definitely
higher than that in the control group(52.78%), before the two groups patients taking the operation, by
means of statistics analysis, the average width of the two groups wasn't statistically significant(P>0.05),
and the average width of 1 and 6 months after operation in the experimental group was statistically signifi⁃
cant(P<0.05) compared with that in the control group. BI in the experimental group(0.71 ± 0.54) , PLI
(0.61±0.10), PD(1.69±0.38) were significantly better than BI(0.86±0.48), PLI (0.78±0.22), PD(2.91±0.44)
in the control group, and the grade of physiological and psychological functions in the experimental group
were significantly better than those in the control group. Conclusion: The application of AG reconstruc⁃
tion in dental implants can significantly enhances the clinic result of reconstruction and improves the
quality of life of patients that also has high value on clinical application, which is worthy of clinical promo⁃
tion and application.

Key words: attachment gingiva reconstruction, dental implantation, clinical analysis
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近年来随着人们生活水平的逐渐提高，人们

对牙齿的美观以及功能的重视程度越来越重，且

随着我国人口老龄化的逐渐增加，其口腔种植修

复患者的数量也呈逐年上升的趋势[1]。在牙列缺损

的各类修复方式之中，口腔种植义齿修复因其具

有美观性、良好的舒适度、无异物感等优点[2]，已

成为目前口腔临床修复的主流趋势，且为广大患

者和口腔医师所青睐。如何在确保种植体到达骨

结合的基础上对周围软组织进行处理已经成为目

前临床研究的热点之一。附着龈（attached gingi⁃
va，AG）作为口腔中一个重要组成成分，具有保

护牙周组织健康、稳固牙齿、确保龈缘稳定性以

及防止菌斑形成等诸多优点[3-4]，这对维护种植体

周围组织的美观、健康起着关键作用。临床中患

者AG狭窄或缺失常常会影响种植修复的预后。因

此，增加种植体周围的附着龈宽度以强化AG重建

效果显得尤为重要。有相关研究报道显示，AG重

建在口腔种植修复中的应用可有效减少手术创伤/
缓解对牙龈的刺激等特点[5]。基于此，本临床研究

选取 72例口腔种植修复患者作为研究对象，探讨

并分析AG重建在口腔种植修复中临床应用价值，

现将实验研究结果报道如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取 2017年 10月-2019年 10月在我院就诊的 72例口

腔种植修复患者作为本实验的研究对象，所有研究对象均

存在后牙区域AG不足且牙槽嵴顶存在角化黏膜组织（大于

0.5mm），具有良好的口腔卫生状况以及完整的病历资料，

实验前均签署知情同意书；排除口腔内急性炎症、急性牙

周炎、口腔恶性肿瘤、夜磨牙以及系统性疾病等患者。之

后按着随机对照的原则将 72例口腔种植修复患者分为两组

（即对照组以及治疗组），每组总共有 36例患者。在对照组

中：男性 17例，女性 19例，年龄在 23-47岁之间，平均年

龄为（34.75±3.75）岁，牙齿缺失时间为 2-5个月，平均

(2.61±0.51)个月；在实验组患者中：男性 18例，女性 18例，

年龄在 22-45岁之间，平均年龄为（33.91±4.01）岁，牙齿

缺失时间为 3-6个月，平均(2.81±0.38)个月。两组患者的一

般资料（年龄、性别、缺失牙的时间）经统计学分析比较，

两者之间的差异并没有统计学意义（P>0.05），说明两组患

者在本研究条件下具有可比性，本临床实验已经过我院医

学伦理委员会批准。

1.2 方法

（1）对照组患者采用常规牙龈缝合，具体方法如下：

常规龈上洁治，清洁口腔，待局部麻醉显效后于种植部位

作一正中切口，并将黏膜以及骨膜分离，待植体上部基台

安放后进行牙龈缝合，14天后进行复诊。

（2）实验组患者采用AG重建（AG重建如图 1所示），

具体方法如下：常规龈上洁治，清洁口腔，待局部麻醉显

效后，于种植部位中心偏腭侧处作一切口（保留龈乳头且

勿切透骨膜），然后在切口的近中以及远中分别作附加切

口，之后分离黏膜以及骨膜，并将其角化黏膜瓣滑向前庭

沟处并复位至邻牙正常膜龈联合位置上，与此同时放置愈

合基台，最后选用可吸收线将AG缝合至骨膜上使其固定，

其余附加切口缝合时，要注意将下部的血液清除干净，缝

合完成后对牙龈缘进行修整，保持与邻牙的一致性。治疗

14天后进行复诊。

图1 附着龈重建

1.3 观察指标

（1）观察两组患者术前以及术后 1、6个月的有效角

化黏膜平均宽度的变化情况；（2）观察两组患者在治疗 6个
月后的出血指数（BI）、改良菌斑指数（PLI）以及探诊深

度（PD）等指标的变化情况；（3）观察两组患者治疗后的

生理功能以及心理功能的变化情况；（4）两组患者修复效

果的对比情况，其疗效标准[6]如下：①AG宽度增加 2.0-
3.0mm，与邻牙牙龈缘一致，则计为显效；②AG宽度增加

1.0-2.0mm，与邻牙牙龈缘比较一致，则计为有效；③AG
宽度增加不足 1.0mm，与邻牙牙龈缘不一致，则计为无效。

总有效率=显效率+有效率。

1.4 统计学方法

本研究采用 SPSS22.0统计学软件对数据进行统计分

析。计量资料以均数±标准差(x±s)表示，采用 t检验；计数

资料采用χ2检验；以P<0.05表示差异具有统计学意义。

2 结 果

术后当天 术后2周 术后6周

术前 腭侧取瓣 置于缺损处
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2.1 两组患者临床治疗效果的对比情况

两组患者临床治疗效果的对比情况如表 1所
示，实验组患者临床治疗总有效率（97.12%）明

显优于对照组患者（52.78%），经统计学分析，其

差异具有统计学意（P<0.05）。
表1两组患者临床治疗效果的对比情况(x±s)

组别 显效 有效 无效 总有效率（%）
对照组（36）3（8.33） 16（44.44）17（47.22）19（52.78）
实验组（36）23（63.89）12（33.33）1（2.78） 35（97.12）*

P - - - P<0.05
2.2 两组患者术前以及术后 1、6个月的有效角化

黏膜平均宽度的变化情况

两组患者术前以及术后 1、6个月的有效角化

黏膜平均宽度的变化情况如表 2所示，两组患者在

术前，其平均宽度经统计学分析，其差异未见统

计学意义（P>0.05）；实验组术后 1、6个月平均宽

度与对照相比，经统计学分析，其差异具有统计

学意义（P<0.05）。
表 2 两组患者术前以及术后 1、6个月的有效角化黏膜平均

宽度的变化情况(x±s)
组别 术前 术后1月 术后6月

对照组（36） 0.26±0.07 1.18±0.26 1.89±0.27
实验组（36） 0.27±0.05 2.79±0.31* 3.09±0.52*
t 0.457 4.428 3.109
P >0.05 <0.05 <0.05
2.3 两组患者治疗 6个月后BI、PLI、PD的变化情

况

两组患者治疗 6个月后BI、PLI、PD的变化情

况如表 3所示，实验组患者 BI（0.71±0.54）、PLI
（0.61±0.10）、PD（1.69±0.38）与对照组患者 BI
（0.86±0.48）、PLI（0.78±0.22）、PD（2.91±0.44）相比，

经统计学分析，其差异具有统计学意义。

表3 两组患者治疗6个月后BI、PLI、PD的变化情况(x±s)
组别 BI PLI PD（mm）

对照组（36） 0.86±0.48 0.78±0.22 2.91±0.44
实验组（36） 0.71±0.54 0.61±0.10* 1.69±0.38*
t 2.152 2.207 5.092
P >0.05 <0.05 <0.01
2.4 两组患者治疗后的生理功能、心理功能评分

的变化情况

两组患者治疗后的生理功能、心理功能评分

的变化情况如表 4所示，实验组患者生理功能以及

心理功能评分明显优于对照组评分，经统计学分

析，两者之间的差异具有统计学意义。

3 讨 论

随着我国人口老龄化的逐渐加重，牙齿缺失患

者的数量呈逐年递增趋势，其牙齿缺失的原因与龋

病、牙周病、外伤、骨质的变化等原因密切相

关[7-8]，若不及时进行修复治疗会带来诸多问题，

如导致患者面部变形而影响美观问题，影响患者进

食而造成消化不良等问题，牙齿缺失后还会影响患

者发音以及口腔功能，严重影响患者日常生活及身

体健康，甚至还会诱发机体其他系统性疾病等

等[9-10]。目前在临床中，对于牙齿缺失患者的治疗

方式主要有可摘局部义齿修复，固定义齿修复以及

种植义齿修复，其中口腔种植义齿修复因其具有固

位稳定性高、咀嚼效率好、美观舒适、无异物感等

优点逐渐受到患者的青睐[11]。口腔种植义齿主要由

种植体、上部结构和以及愈合基台等组成，它通过

将种植体植入缺失牙齿的牙槽骨中，待种植体与周

围骨质愈合之后进行常规义齿修复治疗。

AG与牙间乳头、游离龈构成完整的牙龈，具

有保护牙周组织（在一定程度上可有效抑制刷牙或

是食物咀嚼过程中造成的刺激），从而稳定龈缘、

减少牙菌斑滞留等特性，这对于维持种植体周围软

组织间的健康发挥着关键作用[12-13]。然而在种植体

处于骨结合的状态时，如何处理种植体周围软组织

成为目前研究的热点问题之一[14-15]。AG重建术作

为一种义齿种植技术，其重建效果的好坏将直接关

系着口腔种植修复的临床疗效，AG重建具有操作

简单、降低二次手术风险、减少手术创伤以及美观

等优点[16]，有相关报道也显示，AG重建在口腔种

植修复中发挥着关键作用，术中应用AG重建可有

效促进AG与周围牙龈缘之间的协调性，进而提高

种植义齿美观性等[17-18]。基于此，本研究选取 72例
种植修复患者作为实验的研究对象，进而探讨并分

析AG重建应用于口腔种植中临床应用价值。

表 4 两组患者治疗后的生理功能、心理功能评分的变化情

况(x±s)，分）

组别 生理功能 心理功能

对照组（36） 90.71±4.89 71.75±5.02
实验组（36） 79.88±5.40* 88.56±4.71*
t 12.947 15.671
P <0.05 <0.05
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临床中常规牙龈缝合常常会伴有AG缺少，而

AG缺失会增加口腔内菌斑的聚集，这在一定程度

上影响着口腔种植修复的临床疗效，加上人们对

美观要求的逐渐提高，常规牙龈缝合往往达不到

患者的要求。因此需要进行AG的重建。本临床研

究结果显示，实验组患者临床治疗总有效率

（97.12%）明显优于对照组患者（52.78%），经统

计学分析，其差异具有统计学意（P<0.05），这提

示 AG重建术可显著提高种植修复的临床治疗效

果，这主要是由于AG重建可有效保护牙周组织，

对龈缘稳定的长久维持；两组患者在术前，其平

均宽度经统计学分析，其差异未见统计学意义（P
>0.05）；实验组术后 1、6个月平均宽度与对照相

比，经统计学分析，其差异具有统计学意义（P<
0.05），这提示表明AG重建可有效提高种植体与龈

缘外形的协调性；实验组患者 BI（0.71±0.54）、
PLI（0.61±0.10）、PD（1.69±0.38）与对照组患者

BI（0.86 ± 0.48）、 PLI（0.78 ± 0.22）、 PD（2.91 ±
0.44）相比，经统计学分析，其差异具有统计学意

义，这提示AG重建术可有效增加AG宽度，在一

定程度上避免黏膜退缩的几率，同时还可降低术

后出血风险、抑制口腔内牙菌斑的聚集，缓解种

植体周围黏膜炎症的反应；实验组患者生理功能

以及心理功能评分明显优于对照组评分，经统计

学分析，两者之间的差异具有统计学意义，这提

示AG重建可有效提高患者的生活质量。

综合以上所述，AG重建应用于口腔种植修复

中，可明显提高临床修复疗效，增加AG的宽度，

改善患者的生活水平，可有效提高临床疗效，值

得临床推广及应用。
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随着种植技术的成熟和推广，各种类型的种

植并发症也被人们逐渐认识，种植体尖周病损

（Periapical Implant Lesion）也称逆行性种植体周围

炎（Retrograde Peri-implantitis，RPI），是一种特

殊类型的种植并发症，临床上比较罕见[1]。本文介

绍一例上颌前牙即刻种植后并发种植体尖周炎的

病例，通过查阅文献分析原因并讨论。

1 病例资料

1.1 病例情况

患者女，39岁，上前牙烤瓷冠松动要求种植修复。既

往体健，无口服双磷酸盐药物史，无烟酒嗜好及口腔不良

上颌前牙即刻种植后并发种植体尖周炎的思考

赵彬彬 寇 霓 仲维剑 马国武

【摘 要】目的：分析本病例种植体尖周炎的病因，总结治疗经验。方法：女性患者 1例，上颌前牙即刻种植后并

发种植体尖周炎，取出植体并进行严密的清创冲洗，种植窝内植入碘仿明胶海绵和富血小板纤维蛋白，延期植入

植体，观察临床修复效果。结果：X线片示骨缺损处有新骨生成，透射影消失植体稳固，修复效果满意。结论：

根尖周炎牙齿拔除后拔牙窝有残留的肉芽组织和炎症瘢痕组织，必须翻瓣刮除肉芽组织及感染物，否则容易因种

植区残留的细菌导致种植的失败。种植时机的选择和术前术后抗生素的应用也是成功种植的关键因素。

【关键词】种植体尖周炎；种植；治疗；预防
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A case of periapical periodontitis after
immediate implantation of maxillary anterior teeth

ZHAO Binbin, KOU Ni, ZHONG Weijian, et al
Department of Oral Implantology, School of Stomatology, Dalian Medical University,

Dalian 116023, Liaoning Province, China.
Abstract

Objective: To analyze the etiology of periapical periodontitis of implant and summarize the experi⁃
ence of treatment.Methods: One female patient was complicated with periapical periodontitis after imme⁃
diate implantation of maxillary anterior teeth. The implant was removed and strict debridement irrigation
was carried out. Iodoform gelatin sponge and platelet-rich fibrin were implanted in the implant fossa, and
the implant was delayed. Observation of clinical repair effect. Results: The X-ray film showed that there
was new bone formation in the bone defect, the transmission shadow disappeared and the graft was stable,
and the repair effect was satisfactory. Conclusion: After the extraction of periapical teeth, there are resid⁃
ual granulation tissue and inflammatory scar tissue in the extraction fossa. It is necessary to scrape off the
granulation tissue and infection, otherwise, it is easy to cause the failure of implantation due to the residu⁃
al bacteria in the planting area. The choice of planting time and the application of antibiotics before and
after implantation are also the key factors for successful implantation.

Key words: implant periarthritis, planting，treatment, prevention
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习惯。专科检查:口腔黏膜及牙龈组织色泽良好，11，21，
22金属烤瓷联冠，牙龈退缩暴露牙根，牙松动 II°（图 1）。
CBCT示 11根尖阴影、唇侧骨板不完整、腭侧骨板丧失（图

2a）。诊断:11，21，22牙周炎，不良修复体，11慢性根尖

炎。

图1 术前口内照

1.2 治疗计划

11，22行即刻种植术，同种异体骨联合可吸收胶原膜

进行引导骨再生术。

1.3 治疗程序

（1）微创拔除 11，21，22，搔刮拔牙窝，11，22即
刻种植。骨缺损区植入拜欧金同种异体骨修复材料（北京

大清生物技术股份有限公司），表面覆盖可吸收胶原膜，缝

合，见图 2b，图 3a。（2）种植后三个月，检查见 11，22植
体稳固，叩诊音清，11前庭沟见一瘘管，有少许脓性分泌

物，X线片见 11植体尖端约 5mm×5mm矩形低密度影，见图

3b。处理：局麻下 11处切开翻瓣，旋出植体，刮净肉芽组

织，3%过氧化氢和生理盐水交替冲洗，探诊唇腭侧骨板缺

失，骨缺损处置碘仿明胶海绵，联合富血小板纤维蛋白

（PRF）2块覆盖于创口处，表面覆盖可吸收胶原膜，严密

缝合止血压迫。（3）植体取出后四个月，检查见牙龈正常，

拍片见 11骨密度增加，冠部较根部骨密度高，见图 2c，图

3c。处理：11常规种植，11唇侧植入海奥骨修复材料（烟

台正海生物科技股份有限公司），PRF膜覆盖，表面置可吸

收胶原膜，胶原膜表面置 PRF膜，严密缝合。术后给予抗

生素七天，十天后拆线，牙龈愈合良好。（4）再种植后三

个月，行二期手术，连接愈合基台。最终完成上部修复。

患者不愿进行自体结缔组织移植术，我们选择了牙龈瓷进

行修复，患者满意，见图 2d，图 4a。（5）修复一年后复查，

见植体尖端骨结合良好，透射影消失。见图 2e，图 3d，图

4b。

2 结 果

种植体稳固无松动，种植体周围软组织形态

色泽良好，患者对修复效果满意，影像学资料显

示植体尖端骨结合良好，透射影消失。修复一年

后复查，见植体唇腭侧骨板完整，软组织形态良

好无红肿，影像学资料显示种植体周围骨组织无

明显吸收，骨平面与光滑颈圈平齐。

3 讨 论

种植体尖周炎的概念最早是由 McAllister BS
等[2]于 1992年提出。有报道称种植体尖周炎发病率

为 0.26%，远远低于边缘性种植体周围炎患病率，

但当植入物附近的牙齿表现出牙髓感染时，发病

率会增加到 7.8%[3]。其临床症状类似于根尖周炎，

表现为根尖部疼痛、肿胀、或瘘管形成。影像学

表现为种植体尖端低密度透射影，而种植体冠部

骨结合却良好[4]。目前文献报道 RPI的病因很多，

主要包括邻牙根尖周病变，种植区细菌残留，种

植区骨质量较差，种植窝制备时骨灼伤，种植体

图2 a:术前 11矢状面；b:第一次种植完成后 11矢状面；c:
植体取出后 4个月骨密度增高；d:再植后 4个月修复完成

11矢状面；e:修复1年后复查11矢状面

图3 a:第一次种植完成后；b:种植后 3个月；c:植体取出

清创后 4个月，暗影逐渐缩小，骨密度增高；d:修复 1年
后复查，暗影消失，11根尖骨结合良好。

图4 a:最终修复完成口内照； b:1年后复查口内照。

R

R

a b c d
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负重过载或过早负载，全身疾病等[5]。

通过查阅文献分析了造成本病例种植体尖周

炎的主要原因有以下几个方面。

（1）种植时机选择不当

本病例应该做拔牙位点保存然后延期种植。

（2）术前、术后未应用抗菌素预防感染

患者处于哺乳期，担心口服消炎药对婴儿不

利，术前术后未遵循医嘱口服消炎药。

（3）种植区骨内因素

拔除的病灶牙有牙周炎及根尖周炎，因清创

不彻底导致拔牙窝残留的肉芽组织及未愈合的根

尖炎症认为是主要原因，Quirynen等[6]也认为，患

牙有根尖炎症或牙髓炎即拔即种后，肉芽组织和

炎症瘢痕组织可以引起种植体尖周炎。

通过本病例总结出要严格把握即刻种植的适

应证，依从性不高的患者应慎重手术，即拔即种

的患者必须翻瓣在直视下彻底刮除肉芽组织及感

染物和牙根碎片。Mohamed等[7]认为RPI患者为了

防止病情的发展和植体过早松动甚至脱落，不适

宜采取保守治疗和观察。必须翻瓣除净肉芽组织

及感染物，否则容易因种植区残留的细菌导致种

植的失败。Chintan Narad等[8]认为种植体可以立即

植入感染的牙槽窝中但是成功率完全取决于牙槽

窝细致的清创与术前和术后足量抗生素的使用。

种植体尖周炎是可以预防的，应详细询问术

前病史，仔细的临床检查结合影像学检查。植入

区严格去除感染物，即刻种植的患者应彻底搔刮

牙槽窝，清除感染灶，术前术后应用足量抗菌素。

也许未来通过对种植体表面的特殊处理会研发出

抗感染的种植体来预防种植体尖周炎的发生。
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100例牙列缺损患者口腔种植
修复并发症及其危险因素探讨

兰 静 李 彪 孙良丰 杨介平

【摘 要】目的：通过对我院 100例种植修复患者进行随访研究，探讨种植修复后种植体的存留率、并发症的发生

情况及其危险因素，以期预防和减少种植修复并发症的发生。方法：纳入本院口腔科 2017年 1月至 2019年 9月行

种植修复的患者 100例作为研究对象，记录患者的入院信息、基本临床资料、种植修复和并发症发生情况，并探

讨并发症发生的相关危险因素。结果：本研究共纳入本院口腔科 2017年 1月至 2019年 9月行种植修复的患者 100
例，种植体 143枚。种植体累计取出、脱落 3颗，存留率为 97.90%，不同分类种植体留存率与并发症发生率无统

计学差异（均P>0.05）。按照修复并发症类型统计各修复并发症总体发生率，具体结果如下表所示，其中发生率

前三的的并发症分别是食物嵌塞（45.0%）、基台或基台螺丝松动（6.0%）和邻接丧失（5.0%）（均P<0.05）。Lo⁃
gistic回归分析发现，年龄> 50岁的患者发生并发症的危险性较≤18岁的患者更高；相较于骨量充足的患者，骨量

不足患者发生并发症的危险性升高，糖尿病是并发症发生的独立危险因素，在糖尿病患者中并发症的发生率更

高。性别和吸烟对并发症发生无显著影响。结论：食物嵌塞和基台或基台螺丝松动是较常见的并发症，后牙区、

高龄、骨量不足和糖尿病患者的并发症发生率相对较高。

【关键词】 牙列缺损；种植修复；并发症；危险因素
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Study on complications and risk factors of oral
implant restoration in 100 patients with dentition defect

LAN Jing, LI Biao, SUN Liangfeng, et al
Department of Stomatology, the First People's Hospital of Neijiang, Neijiang 641000, Sichuan Province China

Abstract
Objective: A follow-up study of 100 implanted patients in our hospital was conducted to investigate

the retention rate, complications and risk factors of implants after implant restoration, in order to prevent
and reduce the occurrence of implant restoration complications. Methods: 100 patients who underwent
implant restoration in our hospital from January 2017 to September 2019 were enrolled in the study. The
patient's admission information, basic clinical data, implant restoration and complications were recorded,
and the complications were discussed. Results: The study included 100 patients with dental implants
from January 2017 to September 2019, and 143 implants. The total number of implants was removed and
dropped, and the retention rate was 97.90%. There was no significant difference in the retention rate of im⁃
plants and the incidence of complications(P>0.05). According to the type of repair complications, the over⁃
all incidence of each repair complication was counted. The specific results are shown in the following ta⁃
ble. The top three complications were food impaction(45.0%), abutment or abutment screw loosening
(6.0%). And loss of adjacency(5.0%) (both P<0.05). Logistic regression analysis found that patients>50
years of age had a higher risk of complications than patients≤18 years of age; compared with patients with
adequate bone mass, the risk of complications was increased in patients with insufficient bone mass, dia⁃
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随着口腔生物材料和口腔种植学的发展，研

究表明上颌后牙区种植修复 10年成功率己达 90%，

种植修复具备舒适、美观、咀嚼效率高等优点，

越来越多的应用于临床[1-2]。但是其治疗周期长、

操作要求高以及患者自身条件限制，并发症的发

生率也相对增高，包括修复并发症和生物学并发

症等。种植修复并发症近几年受到诸多学者关

注[3-4]。本课题着重分析种植修复后种植体的存留

率、并发症的发生情况及其危险因素，以期总结

种植修复如何规避并发症，预防和减少并发症的

发生，为临床预防和治疗提供参考。

1 材料和方法

1.1 一般资料

本研究选取本院口腔科 2017年 1月至 2019年 9月行种

植修复的患者 100例作为研究对象。其中男性 47名，女性

53名，平均年龄 33.5岁。纳入标准：（1）在我院行种植体

支持的冠或桥修复者，拟种植区骨量正常；（2）均无进展

期牙周炎、牙跟炎，无正畸治疗史及外伤史，无严重影响

口颌系统发育的疾病；（3）女性患者治疗期间无妊娠、哺

乳等情形；（4）所有患者治疗前均签署知情同意书，本研

究符合本院医学伦理委员会的基本要求。

1.2 治疗方法

提前做好术前准备、术前检查及材料准备。本研究患

者均采用 Nobel（NobelReplaceTM Tapered外科工具盒）种

植进行治疗。常规消毒、麻醉、翻瓣，暴露牙槽峭顶，不

同系统患者使用相应外科工具盒，修整牙槽峭顶，逐级制

备种植窝，植入种植体；埋入式愈合，术后第 12周行 II期
手术。全部手术均由修复科同一名副教授完成，严格按照

种植体植入要求完成。

1.3 随访

本研究按照种植体修复时间进行随访，分别于术前、

术后及术后 3月三个时间点，对患者进行资料收集。随访内

容包括患者一般情况：性别、年龄、联系方式、就诊时间、

病案号等；病史采集：患者的相关病史及系统性疾病；口

腔检查：患者口内软组织、牙体组织、牙周组织等情况并

记录；必要时予以辅助检查：CBCT检查领骨骨质与骨量，

X线检查种植体周围骨质情况，ISQ值测量等。

1.4 统计学方法

采用 SPSS19.0软件处理，计数资料用百分数（率）表

示，卡方检验进行分析。P<0.05表示有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者种植体留存率

本研究共纳入本院口腔科 2017年 1月至 2018
年 9月行种植修复的患者 100例，种植体 143 枚。

其中男性 47名，女性 53名，平均年龄 33.5岁。纳

入的种植体累计取出、脱落 3 枚，存留率为

97.90%，不同分类种植体留存率与并发症发生率

无统计学差异（均P>0.05）。
表1 不同分类种植体留存率与并发症发生率比较

分类 总病例数 总留存率 修复体松动率 基台松动率 绷瓷发生率 固位丧失

（n） （%） （%） （%） （%） 发生率（%）
种植位点

前牙区 68 99.3 97.9 98.6 98.6 98.6
后牙区 32 98.6 97.9 96.5 98.6 97.9
固位方式

粘结固位 29 98.6 97.9 - 0.0 0.0
螺丝固位 71 99.3 98.6 98.6 97.9 99.3
修复类型

单冠/联冠 74 98.62 99.3 99.3 98.6 98.6
局部义齿固定26 97.9 99.3 98.6 97.9 99.3
种植系统

Nobel 57 98.6 97.9 97.2 98.6 99.3
Osstem43 99.3 97.9 98.6 97.9 99.3
2.2 并发症总发生率

按照修复并发症类型统计各修复并发症总体

发生率，具体结果如下表所示，其中发生率前三

的并发症分别是食物嵌塞（45.0%）、基台或基台

螺丝松动（6.0%）和邻接丧失（5.0%）。

betes is independent risk factors for complications occur more frequently in diabetic patients. Gender and
smoking had no significant effect on complications. Conclusion: Food caulking and abutment or abut⁃
ment screw loosening are common complications, and the incidence of complications in the posterior re⁃
gion, advanced age, insufficient bone mass, and diabetes is relatively high.

Key words：dentition defect, implant restoration, complications, risk factors
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表2 并发症类型和各并发症总体发生率

分类 并发症数量（n） 发生率（%）
修复体螺丝松动 3 3.0
修复体螺丝折断 0 0.0
基台或基台螺丝松动 6 6.0
基台或基台螺丝折断 0 0.0
种植体折断 0 0.0
崩瓷 4 3.5
固位丧失 3 3.3
邻接丧失 5 5.0
食物嵌塞 45 45.0
注：*与微种植体支抗组相比P<0.05
2.3 并发症影响因素

以发生并发症为因变量，纳入患者年龄、性

别、骨量、糖尿病和吸烟为自变量进行多因素 Lo⁃
gistic回归分析，结果发现：年龄> 50岁的患者发

生并发症的危险性较≤18岁的患者更高，性别对并

发症的发生无显著影响，骨量对并发症发生具有

较高的影响，相较于骨量充足的患者，骨量不足

患者发生并发症的危险性升高，糖尿病是并发症

发生的独立危险因素，在糖尿病患者中并发症的

发生率更高。吸烟对并发症发生无显著影响。

表3 并发症风险因子的Logistic回归检验
因素 类别 粗比值比 95%置信区 P值 95%置信 P值*

(COR) 间 (CI) 区间 (CI)*
2.555 0.02

（1.398-4.667） 年 龄

≤18岁 参照 -- --
31-40 312233.851 0.000- 0.999
41-50 322434.702 0.000- 0.999
>50 0.015 0.002-0.124 0.000

0.849 0.725
（0.342-2.110)

性别 男性 参照 --
女性 1.273 0.496-3.266 0.616

0.005 0.000
（0.002-0.043）

骨量 充足 参照 -- --
不足 878.400 55.357-1393 0.000

8.464
0.056 0.008

（0.007-0.468）
糖尿病 是 参照 -- --

否 3.804 0.000- 0.998
1.566 0.624

（0.261-9.410）
吸烟 是 参照 -- --

否 2.262 0.013~5.384 0.385

3 讨 论

本研究共纳入本院口腔科行种植修复的患者

100例，种植体 143枚，主要讨论种植修复患者术

后种植体的存留率、并发症的发生情况及其危险

因素，以期总结种植修复并发症的规避方法，为

种植修复并发症的预防提供临床参考。纳入的种

植体累计取出、脱落 3枚，存留率为 97.90%，不

同分类种植体留存率与并发症发生率无统计学差

异。各修复并发症发生率总体处于相对较低水平，

与国内外其他研究结果一致[5-6]，并发症的发生主

要与食物嵌塞的发生率有关。本研究按照修复并

发症类型统计各修复并发症总体发生率，其中发

生率前三的并发症分别是食物嵌塞（45.0%）、基

台或基台螺丝松动（6.0%）和邻接丧失（5.0%）。
关于食物嵌塞、基台或基台螺丝松动以及邻接丧

失的发生率，国内外文献报道不一。高达 71. 5%
的牙列缺损患者在种植修复后的口腔健康研究中

出现自觉食物嵌塞。基台螺丝链接稳定性与许多

关键因素有关，包括预紧力、部件适合性和抗旋

性能[7]。有研究发现[8]，操作者经验越丰富，种植

体支持的单基台或基台螺丝松动发生率越低。

Wong等[9]研究发现修复体出现近中邻接丧失的发生

率约为 65%，食物嵌塞在修复体中发生率 40%。

Byun等[10]通过对固定局部义齿的观察发现，近中邻

接丧失发生率约为34%。本研究结果食物嵌塞及邻

接丧失发生率显著低于文献报道，可能与病历记

录的质量相关。

以发生并发症为因变量进行多因素 Logistic回
归分析发现：年龄> 50岁的患者发生并发症的危险

性较≤18岁的患者更高，性别对并发症的发生无显

著影响。与国内外其他研究结果一致。骨量对并

发症发生具有较高的影响，相较于骨量充足的患

者，骨量不足患者发生并发症的危险性升高。骨

结合是骨组织直接与种植体结合，无任何软组织，

是种植体植入成功的标志。Kim等[11]研究发现种植

体失败与牙齿所受力、骨密度低和骨量不足有关。

Salah等[12]认为种植体修复患者骨质、骨量不足、

吸烟和感染均被看作是种植体早期失败的原因。

与本研究结果一致，充足的骨量是种植体植入成

功的前提，骨量不足可导致种植区骨改建失败或

延迟，造成种植体松动甚至脱落。本研究中后牙

位高并发症发生率也可能与骨量不足相关。糖尿

病是并发症发生的独立危险因素，考虑糖尿病患
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者本身微循环障碍的存在，更容易并发感染，因

此在糖尿病患者中并发症的发生率更高。Kim等[13]

对引导骨组织再生术的患者的回顾性研究发现，

男性患者创口裂开的发生率高，其中吸烟患者 27
名（42.86%），说明吸烟等可能是并发症发生的独

立危险因素。吸烟可使局部组织缺氧，抑制创伤

修复和延缓愈合，同时增加了感染和创口裂开的

风险[14]。本研究结果存在与其他研究不一致的原

因，考虑本次纳入研究对象中，吸烟患者数目不

多，未造成明显统计学差异。

综上所述，针对并发症发生及影响因素，我

们提出几点参考意见：规范种植体选择和种植手

术操作，严格把握适应症和禁忌症；适当改善骨

量不足，必要时可采用微创种植术。加强术后的

护理和指导，保证种植体术后愈合；改善不良嗜

好，控制系统性疾病（糖尿病和高血压等）[15]。针

对种植体早期松动迹象，及时查明原因，必要时

重新植入或取出再植入等。
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作者单位：116000 大连市口腔医院。

临床上根管治疗是解决牙髓和根尖病变的主

要技术，但成功率也不是 100%，对于根管治疗失

败病例，通常是采取拔除后 3个月以上进行修复，

患者缺牙期较长，影响患者的功能和美观。对于

能够接受种植的患者，即拔即种，甚至即刻修复

是理想的选择，本文对根管治疗失败病例并采用

即刻种植方法，取得满意疗效。

1 材料和方法

1.1 材料

种植机（彼岸 瑞士），种植体（士卓曼 瑞士），骨粉，

胶原膜（盖氏），CBCT（芬兰）。

1.2 患者

选择 2014年 1月到 2017年 12月来就诊的 64名患者，

根管治疗失败后能够接受种植修复，纳入标准：（1）全身

情况良好，无种植手术禁忌症及系统性疾病；（2）根管治

疗失败病例，即根管治疗后，患牙无法正常行使功能，患

者同意拔除，并且无急性根尖炎症；（3）邻牙及对侧同名

牙无严重的牙体或牙周疾患；（4）无法保留的患牙周围至

少有三壁以上骨存在。

1.3 方法

对来诊患者进行根管治疗，对于根管治疗失败病例，

并处于非急性炎症期，并且能够具有良好初期稳定性的病

例，采用即拔即种方法共植入 32枚种植体，设为实验组；

对同期拔牙后 3个月以上病例，骨条件符合种植要求，常规

植入 34枚种植体，设为对照组。植入过程按选取种植系统

即刻种植在根管治疗失败病例中的应用

王彩瑞 李曙光

【摘 要】目的：探讨即刻种植在根管治疗失败病例中的应用。方法：选择 2014年 1月到 2017年 12月来就诊的 64
名患者，根管治疗失败后能够接受种植修复，共植入 66枚种植体，其中采用即拔即种方法共 32枚种植体，设为

实验组；另外拔牙后 3个月以上常规植入 34枚种植体，设为对照组。比较两组负重 1年的存留率；种植体周菌斑

指数（PLI）、种植体周改良出血指数（mBI）、探诊深度（PD）。数据用 PASW statistic 20.0软件进行统计学分析。

结果：两组负重 1年存留率为 100%；两组种植体周围PLI、mBI、PD比较，无显著性差异。结论：对于根管治疗

失败病例，患牙即拔即种是一种可行性高的修复方式。

【关键词】根管治疗；失败；即刻种植；稳定性
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The application of immediate implant placement
in failure of root canal therapy cases

WANG Cairui, LI Shuguang
Stomatology Hospital of Dalian, Dalian 116000, Liaoning Province, China

Abstract
Objective: To explore the application of immediate implant placement in root canal therapy failure

cases.Methods: 64 patients who came from January 2014 to December 2017 were selected. After root ca⁃
nal treatment failed, 66 implants were implanted. The 32 implants were implanted by immediate implant
method, and 34 implants were implanted routinely at least three months after extraction as control group.
The 1-year survival rate, peri-implant plaque index(PLI), modified peri-implant hemorrhage index(mBI)
and probing depth(PD) of the two groups were compared. The data were analyzed by PASW statistic 20.0
software. Result: The 1-year survival rate of weight-bearing in the two groups was 100%. There was no
significant difference in PLI, mBI and PD around implants between the two groups. Conclusion: For root
canal treatment failure cases, immediate implant is a feasible way of restoration.

Key words: root canal therapy, failure, immediate implant placement, feasible
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的标准化流程进行，对于即刻种植过程采用微创拔牙，根

据骨量选择GBR手术，并按标准修复时间修复，修复后 12
个月复查，拍 X光片检查记录骨吸收情况；种植体专用牙

周探针探诊种植体周围四个点位，取探诊深度平均值记录，

并记录探针有无出血、菌斑等种植体周围软组织情况。比

较两组负重 1年的存留率；种植体周菌斑指数（PLI）、种植

体周改良出血指数（mBI）、探诊深度（PD）。数据用PASW
statistic 20.0软件进行统计学分析。

2 结果

两组负重 1年存留率均为 100%，两组无差异；

骨吸收等种植体周围组织情况两组无显著性差异

（P>0.05）。见表1，表2。
表1 负重1年两组存留率

颗数 1年存留 存留率（%）
实验组 32 32 100
对照组 34 34 100

注：两组间比较P>0.05
表2 负重12个月种植体相关指标

PLI mBI PD
实验组 0.78±0.2 0.87±0.3 2.6±0.2
对照组 0.77±0.3 0.88±0.2 2.7±0.3

注：两组间比较P>0.05

3 讨 论

现代根管治疗术因为在机械清除、化学清除、

以及热牙胶充填系统等的使用下，成功率已经大

幅提升，但根管及根尖周的特殊环境，使得顽固

细菌很难完全清除[1]，最终失败的牙齿只能拔除。

通常选择种植修复的患者，我们建议拔牙后 3个月

再进行种植，但考虑到经过规范的根管治疗的患

牙，即使有炎症，也基本被控制住了，细菌的数

量也不多，可以采用即刻种植的方式。

即刻种植就是拔牙的同期进行种植体的植入，

其成功率已经证实同常规种植无明显差异[2-3]。即

刻种植成功的前提是种植体周围无感染，而本研

究纳入的病例，根管治疗后根尖病灶范围缩小，

细菌数量已经减少，在种植窝预备过程中，采用

扩孔钻清理拔牙窝内的肉芽组织，并采用双氧水

和生理盐水交替冲洗，进行机械和化学清除残留

细菌；对于根尖形成骨吸收的，例如根尖肉芽肿，

要先用适当大小挖勺，刮除肉芽肿，然后用定位

球钻沿着肉芽肿去除后的骨壁进行磨除，并交替

冲洗，以尽量除尽细菌及肉芽组织。在多重处理

的作用下，符合种植植入标准，因此能够取得稳

定的成功率。

即刻种植成功还有一个因素是初期稳定性，

为了取得良好的初期稳定性，一般通过加深牙槽

窝的方法，通过种植体根尖部获得良好的初期稳

定性，但对于根尖下无足够骨量的病例，需要通

过侧壁余留骨量固位，取得初期稳定性[4]。因此，

在拔牙后，要对拔牙窝侧壁进行精细处理，刮干

净所有软组织。尤其是曾经形成过瘘道的，为彻

底清除细菌，要将瘘道一并刮除，并于骨板穿通

处植入人工骨粉，以封闭细菌进入通道。

因种植体周围环境类似牙周环境，临床上评

价种植体周围组织健康时，借鉴了牙周炎的相关

概念和指标。临床上评价种植体周围组织一般采

用 PLI、mBI（改良龈沟出血指数）、PD测量指

标[5]。尽管实验组采用即刻种植，但因为适应症掌

握较好，能够彻底清除细菌，避免了即刻种植带

来的感染风险，所以两组比较没有显著性差异。

另外，本文只是采用即刻种植，而没有采用即刻

负重，因此避免了应力集中引起种植体边缘骨吸

收。本文研究对象，对于可能会发生骨吸收病例，

均不同程度进行GBR进行骨增量，因此能够取得

稳定的种植体周围骨量，从而种植体周围软组织

也相对稳定。

总之，经过根管治疗失败患牙，可以采用即

刻种植进行修复，能够有效缩短疗程，取得满意

的临床效果。
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新型冠状病毒自 2019年 12月发现以来，其引

发的肺炎——新型冠状病毒肺炎（Corona Virus
Disease 2019，COVID-19，简称新冠肺炎）传染性

强，人群普遍易感。国家将其新发现的乙类传染

病，根据《传染病防治法》要求，目前此病按照

甲类传染病进行管理[2]。疫情严峻，对口腔种植门

诊的诊疗和护理的安全性带来了巨大的挑战。面

对初、复诊患者多，来院频次高，患者个人流行

病学史隐蔽，新性冠状病毒的传播方式中，无症

状患者也可能成为传染源等特点，患者出现咳嗽、

新型冠状病毒肺炎疫情下
提高口腔种植门诊诊疗工作的安全性

赵昕霞 滕立钊 黄 蓓 张 晟

【摘 要】新型冠状病毒肺炎（Corona Virus Disease 2019，COVID-19）的爆发和传播，成为被世界卫生组织认定

的“国际关注的突发公共卫生事件”[1]，对口腔种植门诊的诊疗和护理带来巨大的挑战。口腔种植门诊诊疗操作

的特殊性，新型冠状病毒肺炎的流行病学特点，使口腔医务人员成为新型冠状病毒肺炎感染的高危群体，疫情存

在口腔操作中爆发的危险。本文根据对新型冠状病毒防控的总体要求，结合口腔种植门诊的专业特点，制定相关

护理防控措施，保证护理工作有序进行，提高诊疗工作的安全性。本文内容涉及预检分诊、不同工作场景下的防

护及提高口腔种植门诊诊疗环境安全性等，提出了疫情下的口腔护理防护策略，达到保护医护人员和患者健康的

目的，以期为口腔种植门诊在疫情期的护理防控工作提供参考。

【关键词】新型冠状病毒肺炎；口腔诊疗环境；感染；防护措施
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How to improve the safety of oral implant outpatient
treatment during the COVID-19 epidemic

ZHAO Xinxia, TENG Lizhao, HUANG Bei, et al
West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China

Abstract
The outbreak and spread of covid-19 (Corona Virus Disease 2019) has become a "public health

emergency of international concern" identified by the world health organization [1], bringing huge challeng⁃
es to the diagnosis, treatment and care of oral implant clinics. The specialty of oral implant treatment and
the epidemiological characteristics of covid-19 make oral medical personnel a high-risk group for covid-
19 infection, and the outbreak of the epidemic is at risk of oral operation. According to the general require⁃
ments for prevention and the professional characteristics of dental implant clinics, this paper formulated
relevant nursing prevention and control measures to ensure orderly nursing work and improve the safety of
diagnosis and treatment. The contents of this paper include pre-examination and triage, protection under
different working scenarios and improving the environmental safety of oral implant outpatient service, etc.
The oral care and protection strategies under the epidemic situation are proposed to protect the health of
medical staff and patients, so as to provide reference for the nursing and prevention work of oral implant
outpatient service during the epidemic period.

Key words: covid-19, oral treatment environment, infection, protective measures
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打喷嚏、口腔操作时切削牙体硬组织或使用超声

器械等，可使患者的分泌物、唾液或血液向周围

飞溅，大颗粒液滴直接喷溅污染医务人员的眼结

膜、口鼻黏膜造成感染；直径较小的气溶胶粒子

悬浮于空气中，吸入后也可造成医务人员或患者

与患者之间的交叉感染。医务人员若无正确的防

护意识与防控措施，则存在口腔操作时爆发传播

的危险，为切实有效防止新冠肺炎所致的疫情蔓

延，最大限度减少新冠肺炎在口腔种植门诊的传

播风险，笔者根据国家对新冠病毒防控的总体要

求，查阅口腔诊疗感染预防和控制相关的指南及

文献，结合口腔种植门诊的专业特点，制定出新

冠病毒疫情口腔种植门诊的护理管理及防控措施，

提高口腔种植门诊诊疗工作的安全性，达到保护

医务人员和患者健康的目的，以期为口腔种植门

诊在疫情期的护理防控工作提供参考。

1 建立规章制度，规范流程

1.1 设置三级预检分诊，落实预检筛查制度

1.1.1 设置三级预检分诊：1）第一级预检分

诊：医院入口处设立发热患者预检分诊台，设立

测体温处，凡是进入医院者均需要测量，来就诊

者需要经过预检，查验身份证，询问是否存在疫

区往返或可疑新型冠状病毒感染患者接触史等流

行病学史。同时填写《疫情防控期间口腔种植门

诊预检分诊登记单》（以下简称《登记单》表 1）。2）
第二级预检分诊：口腔种植门诊候诊入口护士站

设体温监测点，对所有就诊人员监测体温，询问

是否存在疫区往返或可疑新型冠状病毒感染患者

接触史等流行病学史，查验《登记单》上信息。3）
第三级预检分诊：口腔诊室医护接诊预检后的患

者，应再次询问是否存在疫区往返或可疑新型冠

状病毒感染患者接触史等流行病学史，并查看《登

记单》上体温等相关信息的筛查情况，按照《预检

分诊工作流程》处置。

1.1.2 建立强化预约就诊制度：疫情防控期间

创新服务模式，优化服务流程，积极利用电话、

互联网手段，强化预约就诊制度，尽量缩短患者

候诊时间，采用分时段预约就诊，维持门诊医疗

秩序。

1.1.3 预约分诊工作人员的防护要求：预约分

诊工作人员应按照标准预防要求进行防护，配备

快速体温监测设施、物品、皮肤表面消毒剂/手快

消及个人防护用品。上岗时做好手卫生、穿戴好

工作圆帽、一次性外科口罩、工作服（白大褂）和

乳胶手套，必要时使用护目镜或防护面罩[2]。分诊

台设立警戒线，病人在≥1m处依次排队等候，避免

近距离接触大量人群致分诊处拥挤，保持空气流

通。

1.1.4 预检分诊流程 预检分诊工作流程[2]（表

2）
1.1.5 预检分诊工作人员的职责：1）体温监

测：凡是进入医院者包括陪护人员均需进行体温

监测。患者体温超过 37.3℃，视为发热，按照预检

分诊流程进行相应处理。2）自动询问所有来院者

的流行病学史，指导其准确如实填写《登记单》。

a.来院前 14天内是否有武汉/其他有本地病例持续

表1 疫情防控期间口腔种植门诊预检分诊登记单
患者姓名： 性别 ： 年龄： 身份证号： 电话：

是否有武汉/其他有本地病例持续传播地区旅行史/居住史 旅行史□ 居住史□ 否□
是否接触过有武汉/其他有本地病例持续传播地区有发热或有呼吸症状的人 是□ 否□
是否接触过有武汉/其他有本地病例持续传播地区旅行史/居住史的人 是□ 否□
是否有确诊病例、轻症病例/无症状感染者的接触史 是□ 否□
是否有医疗机构就诊史 是□ 否□
是否有不明身份的多人聚餐、聚会/近距离接触史 是□ 否□

三级预检 第一级 第二级 第三级

T /登记人

请患者如实填写上述信息，如有隐瞒，需承担一切法律后果

患者签字：

立即报告门诊职能部门负责人/机构负责人

转移生产隔离，通知有关部门转运，做好转诊事宜

引导主要医院就诊筛查，做好相关流程

是否急诊： 是□ 否□

体温测量

（T≥37.3 ℃）

其他症状：有□无□
咳嗽、流涕、气促、乏力、腹泻、眼膜充血

流行病学情况（来

院前14天内是否

到过湖北、武汉及

周边地区，韩国、

日本、意大利等）
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传播地区旅行史/居住史？b.来院前 14天内是否接

触过有武汉/其他有本地病例持续传播地区有发热

或有呼吸症状的人? c.来院前 14天内是否接触过有

武汉/其他有本地病例持续传播地区旅行史/居住史

的人? d.来院前 14天内是否有确诊病例、轻症病

例/无症状感染者的接触史? e.来院前 14天内是否

有医疗机构就诊史? f.来院前 14天内是否有不明身

份的多人聚餐、聚会/近距离接触史?对于外地患者

还应详细询问所乘坐过的交通工具，如公共交通

工具，应记录乘坐时间、航班、车次及座位号等。

1.2 就诊人员分流处置流程

口腔种植门诊预检分诊：如发现发热患者，

应对患者进行评估，应登记其个人信息，及时给

予患者一次性外科口罩，并指导其立即至综合医

院发热门诊就诊。如患者还有 14天内曾有疫区旅

行史、居住史或接触史，应将患者移至隔离室，

立即报告本机构职能部门工作人员、医院负责人，

同时立即通知疾控在内的相关部门，协调转诊事

宜，并做好相关记录；转诊后，应在院感染科老

师指导下对诊疗单元进行彻底消毒，患者择期口

腔治疗。在疫情期间，患者体温正常，且无流行

病学史，口腔医护人员也难以甄别无症状感染者

和普通人群，应以口腔急诊处理为原则，操作时

可参考《疫情期口腔医务人员不同操作情况下的个

人防护建议》（表3）。

2 加强全体工作人员培训，增强防控意识

2.1 所有工作人员需密切关注自身的健康状况

每日上报健康状况，如有发热、咳嗽、乏力、

感冒等异常症状，必须第一时间向所在科室负责

人进行报告，及时按规定采取必要措施。

2.2 加强对新型冠状病毒肺炎相关知识培训

2.2.1 新型冠状病毒流行病学特点：新型冠状

病毒患者是主要的传染源，无症状感染者也可能

成为传染源，且人群普遍具有易感性[3]。传播途径

有：1）经呼吸道飞沫直接传播，患者打喷嚏、咳

嗽、大声说话的飞沫及呼出的气体通过近距离接触

直接吸入导致感染；2）接触传播，飞沫沉积在物品

表面，接触污染手后，再接触口鼻眼等黏膜导致感

染；3)气溶胶传播，飞沫混合在空气中形成气溶胶，

吸入后导致感染；在相对封闭的环境中长时间暴露

于高浓度气溶胶情况下存在经气溶胶传播的可

能[3]。

2.2.2 提高医务人员对口腔种植门诊治疗中气

溶胶在疾病传播中危害的认识：口腔种植门诊是

以人工种植牙技术为核心业务的口腔综合门诊，

主要以门诊口腔种植牙疾病患者为主，集种植检

查、诊断、骨质评估、患牙治疗与微创种植手术

等操作为一体的综合空间。结构环境特殊，初复

诊病人较多，医护与患者接触密切频繁，若管理

不当，极易造成交叉感染[4]。治疗中，高速牙钻、

种植手机钻骨、上颌窦提升、CGF高速离心运转、

水气枪、超声骨刀、超声洁牙机等都会与患者的

分泌物、唾液、血夜混合产生飞沫，携带病原微

生物形成气溶胶进入空气造成空气污染。足够大

的气溶胶颗粒，可以在短时间内沉降到地面或物

表2 预检分诊工作流程

表 3 新冠病毒疫情期间口腔医务人员不同操作情况下的个

人防护建议

适用用场景 手卫生 工作 一次性外 医用防 一次性乳 工作 防护面罩 隔离 防护 丁晴 鞋套

圆帽 科口罩 护口罩 胶手套 服 /护目镜 衣 服 手套

预检分诊/
放射/检验

口腔检查及

一般操作

产生气溶

胶的操作

污物转运/
器械清洗

接诊疑似/
确诊患者

注：1.本建议仅供口腔医疗机构参考，具体防护标准和要

求应遵照属地卫生行政部门及疾控中心的规定；2.没有一

次性隔离衣，用复用隔离衣，但需要注意正确穿脱方法，

每天更换；3.若没有医用防护口罩，在N95/KN95口罩外加

一次性医用外科口罩。

√：应选择； ○：有必要时选择； -：不建议。

测量体量

登记患者评估登记

流行病学调查

无流行病学史
有流行病学史需
隔离14天

无流行病史 有流行病史

流行病学调查

移至隔离室

择期治疗
居家隔离

种植门诊
按需就诊

引导至定点医院
发热门诊就诊

立即报告本部门负责人及通知疾控在内的

有关部门,协调转诊事宜,并做好相关登记

发热患者

（T≥37.3 ℃）

非发热患者

（T<37.3 ℃）

√ √ √ _ √ √ ○ ○ - - -
√ √ √ ○ √ √ √ √ - - -

√ √ √ √ √ √ √ ○ - √
√ √ √ ○ √ √ √ ○ √ √
√ √ √ √ √ √ - √ - √

↓
↓ ↓ ↓

↓
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体表面上，经过表面接触，致病微生物可经或不

经由医生在不同患者之间传播疾病，成为医护之

间间接感染的途径。而小的液滴可以在空气中长

时间运动，此过程中由于蒸发液滴逐渐缩小形成

飞沫核，可以在空中悬浮并扩散[5]。气溶胶的运动

特性导致其扩散范围较远，可漂浮空中数小时，直

至沉降到物体表面或进入呼吸道，若有人员接触

到含有致病菌的飞沫，极有可能引起感染[6]。由于

新冠病毒感染性强，目前已明确的传播方式使口

腔医务人员面临新冠病毒感染的高风险，提高口

腔医务人员对治疗操作中产生气溶胶危害性的认

识是必要的。

3 提高口腔诊疗工作的安全性

3.1 个人防护

3.1.1 强调标准预防，规范手卫生：严格的手

部卫生措施是防止任何传染源（包括新型冠状病

毒）传播的一种简单有效的方法。1）工作期间不

得戴手镯（链）、手表、戒指等物品；2）严格落

实“两前三后”手卫生原则。两前：接触患者前、

进行无菌操作前；三后：接触患者后、体液暴露

后、接触患者周围环境后[7]；3）污染的手不得接

触干净的物品；4）脱下防护用品及工作服后，严

格执行手卫生，按照七部洗手法洗手；5）非清洁

的手不得接触口鼻眼的部位；6）戴手套不能代替

洗手，脱手套后需进行洗手或手消毒。

3.1.2 根据实际操作的情况选择个人操作的防

护用品（见表 3）：旨在防止眼口鼻等部位皮肤和

粘膜接触患者唾液、血液或其他体液的飞溅。医

务人员应掌握各类防护用品的选择指征及使用方

法，能正确且熟练地穿脱防护用品。在诊疗过程

中一旦被血液、体液、分泌物等污染，应立即更

换或做消毒处理。在治疗中不能用手触摸口罩、

护目镜、防护面罩及非治疗区域。隔离衣在诊疗

单元（椅旁）使用，离开诊室需脱下。使用后的

护目镜和防护面罩在流水下用皂液清洗，可经

75%乙醇喷洒或消毒湿巾擦拭消毒、使消毒成分

作用 5-10分钟后备用，或放入 500-1000mg/L的含

氯消毒剂中浸泡30分钟后流水冲洗、干燥备用。

3.2 四手和（或）六手操作

3.2.1 医生操作始终处于相对无菌区：随着当

前社会医疗模式的转变，口腔诊疗和护理也逐步

由传统多对一口腔治疗模式向四-六手操作模式转

变。为患者提供更具有人性化及专业性的深层次

服务，增加患者就医的安全感和舒适度。相关学

者调查结果：选择四-六手操作可提高接近 80%的

工作效率，并且能够提升 13.1%的治疗患者数。这

种模式能够有效地提高医院的效率和效益[8]。但口

腔操作在治疗模式的划定当中隶属于侵入式治疗，

患者的血液、唾液污染医疗器械，护理人员应按

治疗需要准备相关器械与物品，保证一人一用，

并应运用四-六手操作技术划归操作台的无菌区、

污染区以及洁净区，使医生操作始终处于相对无

菌区，降低医院感染发生的可能性，同时也降低

不洁器械刺伤医生的可能性。

3.2.2 诊室气溶胶干预措施 已经明确：新型冠

状病毒经呼吸道飞沫和密切接触传播是主要的传

播途径，在相对封闭的环境中长时间暴露于高浓

度气溶胶情况下存在经气溶胶传播的可能[3]。在口

腔种植门诊治疗过程中，应做好诊室气溶胶干预

措施：1）操作前使用有消毒杀菌能力的漱口液含

漱。研究显示，可有效降低气溶胶中细菌含量，

对操作中医生面罩细菌含量进行检测，结果干预

组（患者使用漱口液进行含漱）医务人员面罩细

菌含量低于对照组（患者使用蒸馏水含漱）[9]；2）
操作过程中采用强吸设备，可降低口腔诊室气溶

胶中细菌的含量[10]；3）使用空气消毒及净化系统

对诊室空气进行消毒，我国在 2012年出版《医院

消毒卫生标准》中对口腔诊室空气平均菌落数的

要求是≤4CFU/皿（5min），规定的采样时间为消毒

或通风换气后与从事医疗活动前。而有研究显示，

多台牙椅诊室开始治疗后 2小时，空气中细菌量是

开诊前的 5倍。疫情期，我们应在缓解患者疼痛的

基础上尽量减少避免可产生飞沫和（或）气溶胶

的操作。我院的做法：三用喷枪尽量避免使用，

以棉球擦干或患者自行漱口代替；口内X线片检查

尽量使用口外成像技术；去龋尽量使用化学药物、

挖器；拔牙尽量选择微创拔牙；治疗前患者用 1:2
比例 3%双氧水漱口 1分钟，漱口后的漱口水吐于

口杯中，慢慢倾倒于痰盂或用负压吸唾；治疗时

尽量使用橡皮障，配合强吸，动作轻柔，可减少

飞沫、气溶胶等的产生。值得注意的是，使用弱

吸引器时，应嘱患者勿闭唇咬住吸头、吸引器柄

部尽可能位于患者口腔下方，且不要同时使用强

吸引器，以避免产生回吸，导致交叉感染。
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3.3 诊疗环境防控

3.3.1 加强口腔种植门诊候诊管理：人人戴口

罩进行自我防护，提供网上、电话咨询服务；控

制就诊接待人数；减少患者来院次数；原则上不

陪同就医，尽量减少患者聚集；引导患者错峰就

诊；优先接诊危急重患者；严格管控门诊就诊区

域，完善医疗区和候诊区的硬性隔离，并有良好

的通风通气条件[2]；同一诊室中增加一台牙椅，空

气中的细菌也随之增加。因此要加大诊疗时患者

间的物理间隔，对于非独立牙椅诊室，常规诊疗

时至少间隔一台牙椅安排就诊；严格执行“一人

一诊一室”，避免患者二次聚集。

3.3.2 加强口腔种植门诊诊疗环境的消毒管理：

诊疗区域按照《医疗机构环境表面清洁与消毒管理

规范WS/T 512-2016》的要求做好环境清洁与消毒。

病毒对紫外线和热敏感、56℃30min、乙醚、75%
乙醇、含氯消毒剂、过氧乙酸和氯仿等脂溶剂均

可有效灭活病毒[3]。1）物体表面的消毒：诊室内

诊疗台面不放置与诊疗无关的日常生活用品用具。

2015年Umar等[11]对口腔诊室内的各表面进行取样，

细菌培养结果阳性率最高的位置为灯把手、医生

所用的笔、吸唾管顶端，其次为口腔设备及器材。

这些部位就是与医护人员手高频接触的临床表面，

特别是难以清洁的表面（如牙椅开关、操控面板、

计算机设备等）使用卫生隔离膜加以覆盖，实行

一人一换或一消毒（消毒湿巾或 75% 乙醇或

500mg/L含氯消毒剂擦拭）。2）诊室地面消毒：诊

室地面保持清洁干燥，用 500mg/L含氯消毒剂湿式

拖地一室一地巾，3次/天。有明显血液、体液污染

时随时清洁消毒。3）室内空气处理：紫外线灯管

照射法和动态空气消毒机法联合使用比单独使用

紫外线灯管照射法或动态空气消毒机法效果都

好[12]。紫外线消毒 30分钟后通风再使用，3次/天。

动态空气消毒机治疗中开启使用。集中空调通风

系统不符合新风进化消毒，且各房间独立通风等

要求的应进行适当的控制使用，建议选择自然通

风，每日早中晚各一次，每次 30分钟以上。口腔

种植门诊诊疗环境的消毒方法（见表4）。
3.3.3 开诊前牙椅设备的检查与消毒管理：1）
牙椅水路系统检查与管理。口腔综合治疗椅供水

线路直径微小、液体流动缓慢、间隙停滞，这些

特点导致管腔内侧易形成生物膜，可为细菌聚集

和繁殖提供机会[13]。净水系统[14]：a.中央供应纯净

水的，需检查水质情况、过滤膜及石英砂等；b.使
用城市自来水供水的更换过滤膜；c.有独立水罐

的，采取消毒牙椅水路。消毒方法：每日开诊前

配置 1:270多酶液 500ml于独立水罐中—开启牙椅

漱口水、三用枪、手机连接管 3分钟，静置 20分
钟—纯水清洗 3分钟—独立水罐加入 20mg/L含氯

消毒剂消毒（第一次高浓度消毒使用 500mg/L含氯

消毒剂，仅使用一次）—开启牙椅三路水管（漱

口水管、三用枪管、手机管）3分钟，静置 30分钟

—纯水清洗 5分钟。d.没有独立水罐的，牙椅水路

消毒方法：每日开诊前开启三路水管放水 10分钟

以上。管路冲洗时需将牙椅出水量开大，注意收

集冲洗水避免产生气溶胶。e.自带清洗消毒功能

的，牙椅水路消毒方法按照使用说明操作。污水

系统：a.检查污水管路系统是否通畅，清洗集污过

滤网，保证负压系统（强吸、弱吸）工作正常。b.
负压管道消毒方法：每位患者治疗结束后配置

500mg/L含氯消毒剂 1000ml，进行管道及痰盂冲洗

消毒；每日工作结束后配置 500mg/L含氯消毒剂

2000ml，进行管道及痰盂冲洗消毒—静置 30分钟

—再用 2000ml清水冲洗。2）牙椅气路系统的检查

与管理。对供气系统（进气管路、压缩机组、储

气罐、输气管路及椅内供气管理）进行全程检查，

必要时更换滤芯滤膜密封器件，保证供气系统的

空气采集区域空气质量良好、周围无污染。（见表

4）。
3.3.4 医疗器械和物品管理：医疗器械与物品的妥

表4 口腔种植门诊诊疗环境的消毒方法

消毒对象 消毒方法 消毒液/剂
室内空气 紫外线消毒或其它空气消毒方法、3次/d 过氧乙酸、二氧化氯、过氧化氢

地面、墙壁、电梯 擦拭、喷洒 、1次/2h 500-1000mg/L含氯消毒剂、二氧化氯、75%乙醇

物体表面 擦拭、喷洒 、1次/2h 500-1000mg/L含氯消毒剂、二氧化氯、75%乙醇

牙椅水路管道/痰盂 吸引、刷拭、冲洗 护士1次/患者、护工2次/d 500mg/L含氯消毒剂

污染物（疑似或确诊患者 少量：可用一次性吸水材料沾取消毒液移除； 5000-10000mg/L含氯消毒剂

血液、体液、分泌物） 大量：应用含吸水成分的消毒粉完全覆盖
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善处理是防止疫情扩散和医院感染的有效措施，

医务人员操作过程中应严格遵守有关口腔器械消

毒原则，做到针对每一位患者执行器械一人一用

一消毒和（或）灭菌：复用诊疗用品按照《口腔诊疗

器械消毒灭菌技术操作规范》的要求，规范进行预

处理、清洗、消毒灭菌和储存；高度危险的口腔器

械应达到灭菌水平，中度危险的口腔器械应达到灭

菌或高水平消毒，低度危险的口腔器械应达到中

或低水平消毒。疫情期间，尽量选择一次性诊疗

用品，非一次性诊疗用品应首选压力蒸汽灭菌；重

复使用的织物，应按照医院织物洗涤消毒要求规

范操作；对疑似/确诊的新型冠状病毒感染患者使

用后的复用器械（具）和物品用双层器械回收袋密

闭封装，包外注明“特殊感染器械”字样，立即通

知消毒供应中心集中收送，按特殊感染器械流程

处置。

3.3.5 医疗废物管理：所有医疗废物处置应遵

循《医疗废物管理条例》和《医疗机构医疗废物管理

办法》要求，做到日产日清，及时把医废送至医院

暂存点储存。对于诊疗疑似/确诊患者产生的医废，

均视为感染性医废[15]，应使用双层黄色医疗废物包

装袋、“鹅颈式”结扎封口，在包装袋表面注明标识

（包含产生医院、科室、重量、种类、清运时间及

清运人姓名等），暂存点暂存时间不得超过 24小时，

与医废桶一并交集中处置机构，做好转移联单管

理，资料保存三年。暂送工具及时用 1000~2000mg/
L含氯消毒剂消毒，不低于2次/天。

在疫情防控期间，口腔医务工作者不仅应积

极学习新型冠状病毒的防控知识，还应把在疫情

后期对到院就诊患者所采取的诊间防控措施及护

理干预对策的经验进行思考总结，运用到有呼吸

系统传染病患者的口腔就诊护理管理模式上。重

视传染病防控的三个环节，即：控制传染源、切

断传播途径及保护易感人群。在口腔种植门诊治

疗中，若仅单纯被动地增加防护用品、设施设备，

就会面临不断上涨的医疗成本，给医院经营带来

困境。防控过度，造成资源浪费；意识不足，防

控风险增加。因此，我们要重视所有医务人员医

院感染知识的培训、提高防护意识，关注患者的

流行病学史筛查，建立强化预约就诊制度，做好

门诊患者管理（预检分诊和病例追踪随访）等很

重要；通过加强个人防护措施、严格手卫生、规

范口腔诊疗操作、遵守器械消毒灭菌原则、正确

规范处置医疗废物及改善口腔诊疗环境等防控干

预措施，可以有效避免交叉感染，提高口腔种植

门诊诊疗工作的安全性，同时也达到了保护医务

人员和患者健康的目的。
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随着牙种植技术的发展及应用，缺牙患者的

咀嚼功能、美学效果、生活质量等方面得到了很

大的提高，同时，缺牙患者对牙种植修复后也具

有较高的满意度[1]。虽然长期的临床、实验观察也

表明种植体及上部修复体均具有较高的存留率，

但种植治疗中仍面临一系列的问题[2]。临床中种植

修复最常见的机械性并发症依次为崩瓷、基台或

螺丝松动、修复体丧失等[3]。有报道[4]指出，对于

小跨度的种植修复体而言，5年的崩瓷率为 13.5%；

对于全口种植修复而言，5年、10年的崩瓷率达

33.3%、66.6%。我院口腔医疗中心门诊 2014年 6
月 15日收治了 1名 50岁重度牙周炎的男性患者，

并于 2014年 6月 20日行上、下颌牙种植术，术后 5
月常规种植修复，下颌种植牙行氧化锆全瓷牙分

段、连冠修复，上颌种植牙行Vita Enamic弹性瓷

连桥修复，修复后 2年期间，患者上颌弹性瓷连桥

出现裂隙、崩瓷的情况共 3次，结合患者的具体情

况及相关文献的搜索，总结归纳分析在全口种植

修复中崩瓷的原因，现报道如下。

1 病例报告

患者男，50岁，2014年 6月 15日首诊，主诉

全口牙松动要求种植牙治疗。无高血压、糖尿病

等严重系统性疾病。否认药物过敏史。口内检查：

口腔卫生差，牙石（++），牙龈红，口内多颗牙缺

失（12-17、24、36、44-45牙），上下前牙松动

II-III度，可探及 5-8mm牙周袋，11-13连桥修复

（11基牙），34-43连桥修复（32-34、42-43基
牙），27-28、37-38、46-47松动 I度。X线片检

查：剩余牙槽骨高度尚可（图 1）。制定种植方案，

常规种植术前准备。2014年 6月 20日于局麻下，

拔除松动牙，拆除 11-13区、34-43区烤瓷冠桥体

并拔除对应基牙。在 33和 43区，34和 44区，45
和 36 区 分 别 植 入 3.6*12mm、 4.5*10mm、 5.0*
10mm Dentium 种植体共 6 枚 （初期扭矩均达

35Ncm），在 14和 24区，22区，16区，17和 26区
分别植入 4.0*10mm、3.6*12mm、4.5*10mm、5.0*
10mm Dentium 种植体共 6 枚 （初期扭矩均达

35Ncm），术后常规服用抗生素预防感染，并保证

口腔卫生。术后 5月常规种植修复，下颌种植牙行

氧化锆全瓷牙分段、连冠修复，上颌种植牙行Vi⁃
ta Enamic弹性瓷连桥修复（图 2）。修复后 2年期

间，患者上颌弹性瓷连桥出现 3次崩瓷，时间分别

为 2015年 8月 5日（图 3a）、2016年 11月 9日（图

3b）、2016年12月29日（图3c）。

2 讨 论

种植修复中崩瓷原因的探讨（附1例报告）

罗翠芬 彭国光 沈 琳 黄杏香 夏 炜 冯远华

【摘 要】目的：探讨种植修复中上部修复体崩瓷的原因。方法：结合本院接诊的一例行种植修复患者上部修复

体出现多次崩瓷的具体情况，针对性地搜索相关文献，由此总结归纳分析在种植修复中引起上部修复体崩瓷的原

因。结果：导致种植上部修复体崩瓷的原因可能与下列因素有关：不良的口腔习惯、种植体间的跨度过大、种植

修复体的固位方式、对颌牙的情况、修复体基台与种植体肩台间未完全就位、种植义齿相互保护 的应用情况等。

结论：引起种植修复体崩瓷的原因是多方面的，临床操作中应考虑到各方面因素的影响，以选择最佳的种植修复

方案，将崩瓷等并发症的发生率降至最低，提高种植修复的成功率。

【关键词】 种植修复；崩瓷；机械性并发症
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图3c 第三次崩瓷图片

图3 三次崩瓷口内影像

Bozini等[5]学者在一项meta分析中，观察了 944
名行全口/半口种植的患者，共 998副种植体支持

式修复体，随访时间最短 5年，最长达 23年，发

现随机的全口/半口种植修复体崩瓷率为 7.3%，5
年、 10年和 15年的累积崩瓷率分别为 30.6%、

51.9%和 66.6%。然而，导致种植修复体崩瓷的原

因至今尚未完全清楚，而这无疑是多因素作用下

导致的结果[6]。部分观点认为导致种植修复后崩瓷

并发症发生的潜在性影响因素[5,7]包括：（1）不良的

口腔习惯；（2）支撑上部修复体种植体的数量；

（3）对颌牙的情况；（4）种植修复体的固位方式，

螺丝固位或者粘结固位。而Quinn等[8]指出，修复

体整体的设计是另一个导致种植修复后崩瓷的影

响因素，因其几何特征与受到的最大应力、相应

的修复失败风险密切相关。Julia-Gabriela等[9]通过

为期 10年的前瞻性研究也得到类似的结论，认为

种植体间修复体的跨度大小是导致瓷层断裂的潜

在性因素；同时发现磨耗的存在对崩瓷现象的发

生有显著性的影响，在没有磨耗迹象的修复体中，

崩瓷的发生率为 10.9%，然而，局部、广泛存在磨

耗的修复体其崩瓷发生率分别为 21.9%、26.9%，

因此认为崩瓷的发生率与修复体磨耗的严重程度

呈正相关，因修复体承受更大的压力及负载。

在修复体的对颌牙为天然牙的患者中，因天

然牙的调节作用，修复体承受的颌力得到调节控

制，因此崩瓷的概率大大降低。由此可见，若对

颌牙仍为修复体，则调节作用将明显减弱。造成这

种区别的原因在于：（1）种植体与天然牙受力后轴

向的移动量不同，天然牙受力后的轴向移动量平均

为 25-100μm，而种植体仅有 3-5μm[10]。（2）牙周

膜的有无。牙周膜的存在可起到压力缓冲的作用，

其将天然牙咬合时产生的各方向上的压力转变为沿

着牙齿轴向传导的力，并将其均匀地向四周分散

开[9]。基于种植体缺乏牙周膜，无法分散应力的特

点，当咬合力作用于种植体时，应力将集中于种植

体颈部周围的骨嵴上；另一方面，种植体缺乏牙周

韧带所具有的本体感受神经末梢，因此无本体感受

功能[10-11]。由此可见，牙周膜的缺乏将导致患者进

食时无法感知种植修复体、种植体的受力情况，若

对颌牙仍为种植体支持式修复体时，崩瓷的发生率

将大大增高。这就可以解释在咀嚼运动时同样受到

咬合压力、磨耗的影响，而天然牙与种植牙在崩裂

的发生率上却有很大的差异。

有学者认为[12-13]，与牙支持式的修复体不同，

种植体因缺乏牙周膜的特点，当种植体上部修复体

不能完全就位时，其生物力学位置将改变，而种植

体与骨组织间是骨性结合的，这就意味着由此产生

的残余应力（压缩力/张力）将作用于修复体内部。

而陶瓷作为一种脆性较大、不具备抗拉伸能力的材

料，在残余应力的作用下将导致崩瓷的发生[14]。

Lofgren等学者[15]为了研究修复体不密合地就位于种

植体时对修复体崩瓷发生率的影响，进行了一项体

外实验性研究：对五单位连冠的烤瓷修复体分为两

组，对照组 3个基台均与种植体密合接触，呈完全

就位状态；实验组中 2个基台与种植体肩台密合接

触，其余的 1个基台与种植体肩台有一 150μm的间

隙，循环加压装置作用于两组修复体，观察修复体

表面瓷层的断裂情况。结果发现实验组的崩瓷率明

显高于对照组，因此认为修复体的不完全就位可提

高崩瓷的风险。本例患者种植修复 2年来，上颌弹

性瓷连桥出现裂隙、崩瓷的情况共 3次，可能的原

因有：（1）不良的口腔习惯，如偏侧咀嚼、咬笔头

等硬物、夜磨牙等；（2）种植体间的跨度过大，受

局部骨量的影响，前牙区种植体间的跨度较大；

（3）种植修复体的固位方式，螺丝固位相对粘结固

位而言抗折性能较弱；（4）对颌牙的情况，此病例

中对颌牙为目前最坚硬的材料氧化锆全瓷冠；（5）
修复体基台与种植体肩台间未完全就位；（6）种植

图1 术前全景片 图2 修复后全景片

图3a 第一次崩瓷图片 图3b 第二次崩瓷图片
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义齿相互保护 的应用情况。

本病例基于上述各因素的作用与影响，种植

修复 2年以来，上颌弹性瓷连桥出现裂隙、崩瓷的

情况共 3次，这也提示我们，种植修复体崩瓷的原

因是多方面的，临床操作中应考虑到各方面因素

的影响，以选择最佳的种植修复方案，将崩瓷等

并发症的发生率降至最低，提高种植修复的成功

率。
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在过去的几十年中，随着种植技术的成熟，

越来越多的患者选择种植治疗以恢复缺失牙的美

观及功能。与传统修复方式相比，种植义齿在功

能、美学和生活质量等方面均得到了显著的改善。

不仅咀嚼效率可达到正常人的 60%~90%[1]，而且不

会损伤邻牙，远期效果也较稳定。但种植手术作

为一种侵入性治疗方法，若操作者经验不足或患

者病情复杂，仅仅通过术前口内及CBCT检查所得

到的判断和治疗计划是远不够的，可能会造成临

近解剖结构受损、牙槽骨侧壁穿孔等并发症[2]。所

以术前颌骨解剖结构的准确判断、术中精准的位

点控制以及外科和修复医生的交流合作，是种植

手术成功的必要条件。

数字化种植是以高分辨率CBCT为基础，利用

计算机辅助种植设计软件，在进行种植手术前帮

助医生在可视化的条件下对种植体的三维位置进

行规划设计，从而避免损伤重要的解剖结构，同

时将医生的设计方案通过手术导板或导航系统准

确地转移到手术当中，缩短手术时间、减轻患者

痛苦、保证手术更加安全高效。随着种植设计理

念由“以外科为导向”向“以修复为导向”转变，

推动了一系列计算机辅助设计软件的发展，同时

许多医院也积极开发引进，以期获得良好的临床

效果及远期疗效。但是计算机辅助种植设计在使

用的各个环节所产生误差，包括CT数据的处理重

建、导板生成、手术过程以及操作者的熟练程度

等方面[3-4]，仍然使医生对其效果持怀疑的态度。

本文就计算机辅助种植的发展历程、临床应用、

优缺点以及精确性等方面做一综述，为临床实际

应用提供参考。

1 发展历程及应用

Edge教授[5]于 1987年首次在导板的引导下进行

了种植手术，打破了原有的理念和流程，改变了

传统的方法和思维，自此，种植导板进入了快速

发展时期。最初期，种植手术导板是在患者的石

膏模型上制作的，其过程不与CT数据相结合，所

以只能用作位置指示器，在种植手术过程中可以

参考植入位点，但对植入深度没有参考意义[6-7]。

之后，随着新型软件的开发，逐渐可以利用CBCT
数据进行术前设计，制作手术导板。1988年，哥

伦比亚科技公司推出了一款三维牙科软件，可将

计算机断层扫描轴向切片转换为牙槽嵴横截面图

像，用于诊断和评估。1991年，增加了在CT横截

面图像上放置种植体图像的附加功能[8]。到 1993
年，哥伦比亚公司推出的 Simplant是第一个商用的

虚拟口腔种植设计软件，可以允许临床医生利用

CBCT图像在轴向和全景视图上放置精确尺寸的虚

拟种植体[9-10]。之后发展起来的设计软件，例如No⁃
belClinician(Nobel Biocare)， coDiagnostiX(Dental
Wings GmbH)，以及 Trios(3shape)等，除了在软件

中进行虚拟种植体设计，还与计算机辅助制造结

合起来，将手术计划发送到加工中心，制作成手

计算机辅助引导种植手术的应用进展

刘梦佳 周文娟综述 柳忠豪审校

【摘 要】近年来，口腔种植治疗已成为修复牙列缺损及缺失的常规方法，计算机辅助引导种植软件可以帮助临

床医生将虚拟的手术计划准确地转移到实际手术当中，提高手术的安全性，实现精准治疗；减轻患者痛苦，实现

微创治疗。但计算机辅助种植治疗包括了从图像采集到数据转换再到导板制作以及最终实施手术等一系列过程，

难免存在一定的误差，因此对其在临床的应用存有争议。本文将对计算机辅助种植手术的发展历程、优缺点及影

响其精确性的因素做一综述。
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术导板[9-10]。Dalton等人在导板的引导下，完成了

14例全口无牙合微创种植，没有发生术中或者术

后并发症，所有患者均顺利进行最终修复[11]。计算

机辅助设计和导板的使用还可以实现前牙美学区

即刻修复[12]。但与此同时，由于导板技术固有的局

限性，在 1992年，动态导航开始兴起，首次应用

于神经外科手术，并开始在鼻窦和脊柱手术中越

来越受欢迎[8]。1995年，Fortin教授将导航技术引

入口腔种植外科[13]，经过了十几年的发展，2008年
国内推出首个口腔种植导航系统。吴轶群等人利

用动态导航精准植入穿颧种植体，使骨质条件较

差的无牙合患者也可以实现种植修复[14]。

2 计算机辅助种植的优势及不足

2.1 计算机辅助种植的优势：

（1）通过术前将CBCT影像导入设计软件中，

可以重建CT数据，使医生更直观地了解颌骨解剖

形态、测量缺牙区骨的高度和宽度。在软件上进

行种植体三维位点的设计，可以避免损伤下颌神

经管、上颌窦等重要的解剖结构，避开邻牙，提

高手术的安全性。Adria'等人[15]比较了传统自由手

与动态导航引导下种植的精确性，除了种植体颈

部及深度外，其余研究变量均显示动态导航引导

下种植的精确性较高。由于空间以及可用骨量有

限，通常在前牙区植入种植体挑战性较大。Fang
及同事[16]通过数字化导板引导前牙区种植体植入，

评估其精确性，结果显示种植体颈部的平均偏差

为 0.46mm，根尖部的平均偏差为 0.67mm，平均角

度偏差为 1.40°，平均深度偏差为 0.15mm，可以实

现更精确的种植体植入。

（2）做到“以修复为导向”，在确定咬合关

系的基础上摆放种植体，尽可能使咬合力的方向

沿着种植体长轴传递，并且可以根据设计的牙齿

形态制作临时修复体，做到种植术后即刻修复，

同时获得美学、语音和功能的恢复[17-19]。Baruffaldi
等[20]的研究共植入 78枚种植体，并进行即刻修复，

平均负重随访 1年后，成功率和存活率均为 100%，

在愈合期间没有观察到主要并发症，从临床和放

射学评估来看，种植体稳定，没有软组织炎症或

感染的迹象，也没有病理性种植体周围骨吸收的

迹象。

（3）利用现有的骨质条件摆放种植体，尽量

减少或不做额外的骨增量手术，减少了手术切口、

手术时间和就诊次数[21-22]。Fortin[23]报道了上颌后牙

区严重骨吸收的病例，通过CAD/CAM手术导板引

导种植体斜行植入，避免了上颌窦底提升术，在 4
年的观察期内，种植体的存活率为98%。

（4）实现微创不翻瓣手术，可以减轻患者术

后的不适、肿胀和疼痛[24]，提高医生的工作效率，

降低龈缘退缩的风险。Pozzi等人[25]的研究表明，与

不翻瓣/小范围翻瓣种植手术相比，传统的翻瓣手

术在术后3天会表现出明显的疼痛。

2.2 计算机辅助种植的不足：

（1）利用计算机辅助种植设计也存在一些缺

点，最大的不足就是误差的存在[26]。从CBCT影像

的拍摄、设计软件对CT数据的重建到导板的打印

应用等各个方面均可产生误差，各阶段的细小误

差累加起来便可对种植体的精度产生较大影响，

增大了并发症的风险。（2）计算机辅助引导的种

植手术，需要特殊的软件及设备进行术前设计，

手术时需要特定的备孔钻，使用的设备价格均较

昂贵，患者需要承担额外的费用。（3）术前需要

对患者进行口内扫描，增加了操作步骤。术前计

划所需的时间更长，使用静态导板引导种植手术

时，患者的张口度会对手术有一定的局限。（4）
与所有新的技术方法一样，临床医生、技术人员

以及整个团队需要特定的系统培训与操作经验，

才能保证计算机辅助种植手术的精确性。

3 影响计算机辅助种植精度的因素

目前临床医师最关心的问题便是软件的精确

性，即设计软件对CBCT影像的还原精度以及通过

设计软件在患者的虚拟颌骨上摆放的种植体是否

可以精准的转移到患者口内。目前已有部分学者

对这一问题进行了相关研究。

Moon等人[27]对 5名患者在计算机辅助引导下植

入了 19枚种植体，并比较了种植体植入后的精确

性。结果显示平均角度误差为 3.84°±1.49°，种植

体肩部水平距离误差为 0.45±0.48mm，垂直距离误

差为 0.63±0.51mm，种植体根尖部水平距离误差为

0.70 ± 0.63mm，垂直距离误差为 0.64 ± 0.57mm。
Zhou等人[28]的一项Meta分析得出计算机辅助种植
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R总体的角度偏差值为 4.1°，种植体颈部偏差值为

1.25mm，种植体根尖部偏差值为 1.57mm。有报道

显示平均距离误差小于 1mm，平均角度误差小于

4°[29]。Cassetta及其同事[30]比较了术前虚拟设计与术

后实际种植体的三维位置，他们观察到种植体的

颈部、根尖部以及角度均存在较高的偏差值，所

以作者认为必须保留至少 2mm的安全区域，以避

免关键解剖结构的损伤。

Adria'等人[15]对动态导航引导下的种植手术与

传统自由手种植手术的精确性进行了比较，不论

是在角度还是位移等方面，动态导航引导种植手

术的精确性均较高。Jung等人[31]对 32篇文献进行

了Meta分析，其中包括 29个不同的引导系统，表

明动态导航引导下种植体的颈部及根尖部较静态

导板有明显更高的准确性。但必须注意的是，由

于大部分为体外试验，所以实验结果比实际临床

情况要好。

影响计算机辅助种植精度的因素有：CBCT影
像采集、不同种植设计软件、导板加工过程、手

术过程等。

3.1 CBCT影像采集对精度的影响

CBCT扫描时患者的移动、CT机品牌的不同、

参数设置、体素的大小以及视野范围均会影响拍

摄的准确性[32]，CBCT测量值往往可以将整个牙弓

的长度低估约 1mm的距离[33]，图像采集时的不准

确性会导致虚拟设计以及手术导板的定位错误，

尤其是在剩余天然牙数量较少的情况下[34]。有报道

显示 CBCT 图像处理和分割产生的平均误差 <
0.5mm，在分析结果时需要考虑在内[31, 35-36]。CBCT
扫描层厚约 0.2～0.4mm，决定了CBCT的精度，进

而会影响后续方案的设计[37]。

3.2 不同种植设计软件的影响

目前市场上存在很多设计软件，不同软件之

间的精度存在差异。当患者口内存在金属修复体

时，进行CBCT扫描会出现金属散射问题，导致伪

影的产生，不同设计软件中对其三维重建阈值的

设置，会直接影响口扫数据与CBCT数据融合的准

确。有研究表明不同的设计软件对种植的精度会

产生影响，但这些研究只局限于单个软件之间，

缺乏足够的样本量互相比较。Cassetta等[38]的实验

结论表明 SafeSurgiGuide 要的精确性高于 Surgi⁃
Guide。Dreiseidler等[37]研究则未发现 SICAT 与No⁃

belGuide 系统间存在任何差异。张建兴等人[39]将

Simplant与 6DImplant进行比较，结果发现二者对

种植体位置偏差的影响差异具有统计学意义。

3.3 导板加工过程对精度的影响

导 板 制 作 过 程 中 会 产 生 0.1-0.2mm 的 误

差[31, 35-36]，可能是由于导板的质量控制、材料的刚

性和物理特性以及导向孔和金属管的精度等原因

造成的[40]。对于动态导航系统来说，不需要制作传

统意义上的导板，而是需要拍摄包含阻射标记点

的影像，从而将其精准的匹配到口内。而对于静

态导板，理想情况下，应该是由刚性材料制作而

成，以避免在手术中发生形变。

3.4 手术过程对精度的影响

3.4.1 导板的就位：手术作为计算机辅助种植

的最后一个部分，有各种各样的原因会导致误差

的产生。其中最重要的就是导板的正确就位，大

部分文献都证实了种植体根尖部的偏移程度总是

大于冠部的偏移程度，所以导板就位的轻微偏差

便会导致种植体根尖部较大的误差[22, 41-42]。

3.4.2 导板固位方式：种植导板根据支持类型

可分为牙支持式、粘膜支持式、骨支持式和混合

支持式 4类。牙支持式导板即缺牙区两侧有天然牙

存在，导板通过牙齿进行固位；粘膜支持式导板

即导板直接安放于缺牙区的牙龈上，常见于牙列

缺失患者行全口种植手术，由于黏膜具有可让性，

所以导板的稳定性较差，有时需要固位钉进行辅

助固位；骨支持式导板即将粘膜完全翻开，导板

放置于骨面，利用骨进行固位；混着支持式导板

即上述三种方式两两结合共同进行固位。其中骨

支持式导板的精确性最差[43]。在Ozan[44]等人的研究

中，比较了牙支持式、骨支持式、粘膜支持式导

板的虚拟植入与实际植入的角度偏差，分别是

（2.91±1.3）°，（4.63±2.6）°和（4.51±2.1）°，因为牙支

持式导板更加稳定，所以精确性更高。

3.4.3 上下颌：上颌导板由牙列以及上腭黏膜

组织广泛支撑，相对于下颌导板来说有更高的稳

定性，所以其精确性要高于下颌。Lee等人[45]在 15
位牙列缺损的患者中植入了 30枚种植体，并比较

了上颌骨和下颌骨在植入前后的情况。上颌骨和

下颌骨角度误差分别为 1.89°±1.14°和 3.93°±3.41°，
根尖部距离误差为0.79±0.37mm和1.46±0.68mm。
3.4.4 引导阶段：部分引导种植只在第一钻或

R
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者前几钻时使用导板，之后的过程通过自由手进

行；完全引导种植即在手术的整个过程中全部在

导板的引导下进行。二者各有利弊，由于手术过

程中会产热，部分引导种植可使窝洞得到充分冷

却，减少骨灼伤的发生[46]，但是其精确性要低于完

全引导种植[43, 47]。

3.4.5 手术区域：若术区位于后牙区，患者本

身的颌间距有限，而导板又会占据大部分空间，

导致钻针无法顺利就位，由于导板刚性不足，可

发生轻微变形，则钻针放置时便会出现角度，使

误差变大。这一误差在前牙区、自由手以及动态

导航引导种植时较少出现[48]。

3.4.6 术者经验：在种植手术过程中，医生的

操作的熟练程度也会导致误差的产生，例如导板

没有完全就位或者备洞时钻针没有全长进入，也

有报道显示手部抖动以及感知不准确可导致

0.25mm和 0.5°的偏差[49]，且对种植体深度的准确性

影响最大[50]。所有的操作系统都需要学习曲线，尤

其是动态导航系统，术者必须习惯在操作时眼睛

要观察显示器，而不是直视患者口内，通过将显

示器的内容信息转换成位置角度偏差，从而达到

手眼协调。

4 总结与展望

误差的存在不可避免，但是可以采取相应的

措施将误差减小。比如拍摄CBCT时限制患者的移

动，增大导板的固位区域，使用粘膜支持式导板

时可增加固位钉的数量，使用全程导板，提升医

生的熟练程度等。并且在术前进行种植体虚拟三

维位置设计时应将误差考虑在内，预留出足够的

安全距离，避免重要解剖结构的损伤。

计算机辅助种植正在飞速发展，“精准和微创”

是患者及医生选择计算机辅助种植最主要的原因。

尽管临床医生对计算机辅助种植手术精确性的担

忧仍然存在，但不可否认，它确实有利于微创条

件下种植手术的成功，尤其对于情况较为复杂的

病例，并能减轻患者痛苦。术前设计保证植入位

点的精确性，同时实现术后即刻修复，恢复患者

的美观及咀嚼功能。计算机辅助种植是大势所趋，

临床医生需要改变传统的诊疗思维和模式，将其

贯穿于种植修复过程的各个环节，包括后期的冠

修复阶段，充分发挥数字化的优势，实现精准治

疗以及微创治疗。
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口腔种植体具有美观、舒适、生物相容性良

好、化学性质稳定等优点，且用于修复牙缺损时

不损伤邻牙，故其临床应用日益广泛。但种植体

植入口腔后，其周围软硬组织可能会发生慢性进

展性炎症，引起种植体-骨界面结合分离，最终导

致种植体松动、脱落。该病理变化称为种植体周

围炎（Peri-implantitis，PI）。最新研究显示，种植

体周围炎发病率在个体水平为 34%，在种植体水

平为 21%[1]，值得引起重视。种植体周围炎的危险

因素包括牙周病史、吸烟、糖尿病、菌斑控制不

良、常规支持治疗缺少，也与角化黏膜厚度、过

量接合剂、遗传因素、过度咬合、系统疾病和全

身情况等有关[2]。种植体周围炎的始动因素是口腔

微生物。研究表明，病变种植体与健康种植体生

物膜中的细菌种类存在较大差异[3]。在病理状态

下，口腔致病菌可大量繁殖，附着于种植体外表

面，诱导炎症反应，破坏种植体周围软硬组织。

故控制口腔内微生物或其生存环境在种植体周围

炎治疗中十分重要。种植体周围炎的治疗方法可

分为手术治疗和非手术治疗。手术治疗虽然可以

有效去除菌斑和减少骨缺损，但造成创伤大且易

引起牙龈萎缩，同时适应症也存在一定局限性。

另一方面，随着无创观念的深入和无创技术的进

步，非手术治疗的手段趋于多样化，治疗成功率

也逐步提高。因此，非手术治疗目前已成为种植

体周围炎治疗的主要选择。此外，非手术治疗方

法联合可以提高疗效，已成为新的趋势。本文就

种植体周围炎的非手术治疗及联合治疗作一综述。

1 机械治疗

机械治疗是非手术治疗种植体周围炎的最基

础、最常用方法之一。其利用机械方法清除种植

体表面及周围组织的菌斑、牙石，破坏细菌生物

膜，从而减轻或消除炎症。主要方法有手工刮治

（塑料、纯钛和和碳纤维等）、超声洁治（Vector系
统等）以及空气喷砂（碳酸氢钠、甘氨酸喷砂

等）。

目前研究表明，刮治疗法和超声洁治两者治

疗效果无明显差异，且存在局限性。Renvert等[4]对

37名患种植体周围炎的受试者分别采用钛刮治器

和超声器械进行治疗并对比，发现两组骨丢失率

均为 1.5mm，种植体基线和六个月平均探诊深度

（PPD）分别为 5.1mm 和 4.9mm，菌斑评分均从

73%到 53%，无明显差异。Karring等[5]选取 11例种

植体牙周袋深度 5mm、探针出血且种植体螺纹暴

露于口腔外的患者来比较碳纤维刮治器和Vector系
统的疗效，也证实两者疗效无明显差异。此外，

这项实验还表明两者控制菌斑能力有限，均不能

长期的控制炎症病灶。因此，两种治疗方法在临

床上常需结合其他疗法。

空气喷砂是通过加速砂粉颗粒使其摩擦种植

体表面，从而破坏表面生物膜，去除菌斑牙石。

不同喷砂材料具有不同疗效和特点。碳酸氢钠喷

砂不仅可明显去除生物膜并抑制生物膜再生，还

种植体周围炎的非手术治疗及联合治疗研究进展

王聪伟 晁晓钰综述 牛晨光审校
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能促进人牙髓干细胞的增殖分化并使其保持干细

胞的特性[6]。Bennani等[7]实验表明甘氨酸喷砂可使

细菌生物膜减少85%，细菌数量减少94%。而羟基

磷灰石和磷酸钙联合可使生物膜去除率高达

99%[8]。此外，赤藓醇/氯已定和碳酸氢钠喷砂还可

以达到预防细菌黏附的效果[9-11]。

以上三种机械治疗方法中，空气喷砂疗效最

好。Roney等[12]在体外分别用Gracey刮除器、超声

洁治器和甘氨酸喷砂方法处理种植体后发现未清

洗的表面积分别为 74.70%，66.9%和 33.87%，这

说明空气喷砂清洗效果最好。且扫描电镜显示空

气喷砂不会引起种植体表面发生改性，对种植体

缺陷角的处理效果也明显较好。此外 Schwarz等[13]

的系统综述和meta分析表明，空气喷砂相较于机

械刮治和超声洁治在出血指数（BI）、探针后出血

（BOP）、探诊深度（PD）等临床指标方面改善明

显，优势突出。虽然机械治疗应用普遍，但也存

在一些值得注意的缺点。首先，无论采用哪种方

法，都不能进行完全彻底的表面清洗。其次，机

械治疗还可能会影响种植体表面生物相容性，这

与仪器材质、喷砂材料等因素有关[14]。此外，机械

治疗还会导致种植体表面粗糙度增加，有利于变

形链球菌、血链球菌等致龋细菌的黏附。

2 药物治疗

药物作为一种重要的辅助治疗手段，已在临

床上得到广泛应用。治疗种植体周围炎主要应用

抗生素和化学药物。目前常用的抗生素药物主要

有四环素类、青霉素类、硝基咪唑类和大环内酯

类等。

米诺环素属于四环类药物，它作为一种广谱

抗生素在临床上应用最广。研究表明，米诺环素

可抑制牙龈卟啉单胞菌、产黑色素普雷沃菌等细

菌增殖[15]，此外，米诺环素还可以促进牙周组织修

复和附着，加快牙周愈合[16]。米诺环素的上述优势

已在临床实验中得到证明。J.K. Cha等[17]通过临床

研究发现局部使用米诺环素不仅可以提高种植体

周围炎短期治愈率和手术成功率，还可促进种植

体周围骨再生。与其他药物相比，米诺环素疗效

优于氯己定[18]、碘甘油[19]、甲硝唑[20]，甚至在一定

程度上可以达到与光动力疗法（PDT）相同的疗

效[21-22]，这证明了米诺环素辅助治疗种植体周围炎

的有效性和优越性。

除传统药物外，目前已研发出许多在治疗种

植体周围炎方面有独特优势的新型药物。Chen等[23]

设计的负载布洛芬和碱性成纤维细胞生长因子的

热敏胶束水凝胶可持续释放以上药物于病灶区，

不仅具有显著的抗炎作用，还可通过增进人牙龈

成纤维细胞的增殖黏附和上调黏附因子Vinculin蛋
白的表达促进组织愈合。相似的还有Guo J等人合

成的MMP-8-反应型聚乙二醇水凝胶等[24]。这些药

物作用位点准确，效果持久，临床上值得进一步

的研究和推广。

3 激光治疗

作为一种新型口腔治疗技术，激光治疗凭借

其便捷、安全、有效、微创的特点在种植体周围

炎的治疗中日益广泛。激光治疗主要包括主要有

CO2激光、Er：YAG激光、Nd:YAG激光、半导体

激光和光动力疗法（PDT）等。

CO2激光属于气体激光，通过激光的热效应对

组织产生作用。其作用深度较浅，在种植体表面

吸收量少，大幅度降低了温度上升导致的组织损

伤。CO2激光可有效的抑制炎症性骨吸收[25]，如果

配合引导骨组织再生术（GBR）还可修复骨缺损，

促进新骨形成[26]。但在CO2激光的使用中要注意控

制剂量，大剂量的CO2照射可在一定程度上抑制骨

结合。当功率较大、持续照射时间过长时，甚至

会引起种植体表面熔融，导致种植体损伤[27-28]。

Er:YAG激光波长为 2940nm，是目前临床上公

认的比较安全的激光。其通过热机械效应产生的

能量可汽化水，产生强大的压力，引起微爆破，

从而发挥作用。由此引起的局部升温不高，对组

织的损伤较小。大量研究表明，Er:YAG激光具有

去除牙菌斑结石、减轻炎症反应、净化消毒种植

体表面、促进骨再生和骨结合的作用[29-31]。但 Er:
YAG激光会对种植体表面粗糙度产生影响，这主

要取决于种植体表面的特性[32-33]。此外还跟其设定

参数有关，如设置特定参数 100 J/pulse，12.74 J/
cm2，10Hz维持1-2min非接触模式可对种植体表面

粗糙度无明显影响[34]。种植体表面粗糙度的变化涉

及到多方面，在未来还需要进一步的研究。
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Nd:YAG激光的显著特点是穿透力强。它的波

长为 1064nm，杀菌作用强于其他激光，可有效的

减少深牙周袋内的细菌，促进成骨细胞的迁移和

增殖分化[35-36]。但Nd:YAG的穿透深度大，由此可

能会损伤种植体周围深部组织。一定功率的激光

还可导致种植体表面熔融、孔隙消失，产生深凹

坑以及裂缝[27]。而Giannini等[37]研究表明设定特定

参数（光线直径=400μm，平均 P=1～1.4W，20mJ/
pulse，f=50-70Hz）的Nd:YAG激光可以规避热损

伤，既起到杀菌消毒的作用又不损伤种植体表面。

这提示我们在临床中应用Nd:YAG激光时应注意参

数的合理设置。

半导体激光目前在临床上应用比较广泛，对

组织造成损伤小。波长810nm或980nm的半导体激

光具有显著的杀菌效果（如粪肠球菌、牙龈卟啉

单胞菌等），可以有效清洁污染种植体表面，效果

与照射剂量成正比。与传统方法相比，半导体激

光对深牙周袋的治疗效果更加明显[38]。大量研究表

明特定参数的半导体激光不会损伤种植体表面，

还可促进骨再生[39]。但与上述三种激光不同，半导

体激光的升温作用明显，照射 10s内就会引起种植

体表面温度升高 10℃，而增加 10℃以上，便会对

种植体周围骨组织的活性产生很大影响，导致骨

组织的丧失[40-41]。因此，在半导体激光的使用中要

注意过高的温度变化可能带来的风险。

PDT也是目前治疗种植体周围炎的研究热点，

它使用安全且疗效显著。PDT利用激光照射于选择

性吸附在病变种植体周围组织的光敏剂，使其产

生大量活性氧和自由基，从而破坏细菌结构杀灭

细菌。光敏剂在正常组织或细胞中会被清除或吸

收，所以不会对周围正常组织造成损害。更重要

的是在 PDT治疗过程中温度升高不明显，既不会

损伤周围骨组织，也不会造成种植体表面不可逆

性损伤[42]。关于 PDT的杀菌效果，Birang等[43]实验

表明 PDT可明显减少病变种植体周围牙龈卟啉单

胞菌、放线杆菌以及中间普雷沃菌等的数量，说

明杀菌效果良好。PDT杀菌效果取决于光敏剂的种

类、光源的波长、剂量和靶向细菌种类等[44]。此

外，PDT还有预防炎症发生和抑制炎症发展的作

用[21, 45]。这提示 PDT可以成为治疗种植体周围炎的

首选方法之一。

4 联合治疗

联合治疗指在对种植体周围炎患者的治疗中采

用多种不同的疗法联合治疗。前述的任何一种非手

术疗法单用均不能彻底有效地治疗种植体周围炎，

而多种疗法联合应用可以显著增加疗效，提高治愈

率。

4.1 机械治疗+激光治疗

机械刮治种植体的的病变后采用重复激光照

射，可增强杀菌效应，疗效显著。Mettraux等[46]对

15例种植体周围炎患者 23枚钛种植体进行机械刮

治后重复使用半导体激光治疗，经两年的临床疗效

观察发现所有种植体均恢复正常，伴有化脓现象的

种植体比例由 100%下降到 0%，种植体周围炎得

到完全治愈。此外，多项研究表明机械清创联合

PDT相较其他非手术疗法在 PD、 BOP和菌斑评分

等方面有显著改善[47]。因此，机械治疗联合激光疗

法可以成为一种有效的临床治疗方案，值得推广和

应用。

4.2 机械治疗+药物治疗

在机械刮治的基础上，利用药物缓释剂的长期

杀菌效果，可有效抑制细菌定植，减轻种植体周围

炎症反应，缓解患者的症状。为评价非手术治疗种

植体周围炎的疗效，Stein等[48]采用超声洁治配合软

组织刮除术及甘氨酸空气喷砂后反复应用聚维酮碘

药物对种植体周围炎患者逐步治疗。经 12个月的

临床观察发现 PD、BOP、临床附着水平（CAL）
显著减少，其在深牙周袋中疗效更加明显。实验经

meta分析后发现 PD平均减少量（1.4mm）是常规

非手术治疗（0.71mm）的两倍，这说明机械联合

药物疗效高于其他单一非手术疗法，是一种很有前

景的联合疗法。然而，邬春兰等人研究发现，重复

采用机械治疗联合药物疗法虽可控制轻度种植体周

围炎的炎症进展，但不能彻底消除中重度种植体周

围炎种植体溢脓现象[49]。这提示对于中重度种植体

周围炎的患者，配合后续的手术治疗是非常有必要

的。

4.3 激光治疗+药物治疗

目前关于激光联合药物治疗的研究以及其在临

床上的应用较少。沈晓云等[50]通过临床试验表明激

光联合药物治疗相较于传统手工刮治在短期消炎杀

菌效果明显，但长期可能有复发的趋势，故长期疗
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效还有待考证。

综上所述，非手术疗法联合具有协同效应，

在 PD、BOP、CAL等指标方面改善明显，疗效可

观，临床上值得广泛应用。但需要注意，对于重

度晚期患者，因其牙槽骨吸收明显，牙周袋过深，

还伴有严重的炎症反应，往往还需要配合手术治

疗，临床治愈率高，疗效更佳[51-52]。

5 总 结

随着社会的进步和医疗水平的提高，种植体

周围炎的治疗新技术发展迅速。其中非手术疗法

丰富多样，且各有特点，创伤普遍小，患者接受

度高，但其最明显的缺点就是往往不能彻底治愈

种植体周围炎。而相应的治疗方法联合可以提高

临床疗效，是一个值得开展更多临床研究的发展

方向。当然，由于种植体周围炎往往不能根治，

关键还是在于预防和早期干预。因此，相关工作

者应积极宣扬口腔保健知识，开展口腔卫生检查，

尽可能做到早发现、早诊断、早治疗。
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共振频率分析技术在口腔种植中的应用
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【摘 要】随着口腔种植学的不断发展，口腔种植技术为医师和患者提供了更多的选择，如种植体支持的冠修复

体、固定桥、覆盖义齿以及正畸矫正装置等。但种植修复成功的关键是种植体的稳定性。共振频率分析技术

（RFA）是临床上目前应用较多的一种测量种植体稳定性的非侵袭性方法。本文将简述共振频率分析技术（RFA）
在口腔种植领域的原理、发展、特点、优势以及不足。
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骨结合[1]是种植治疗成功的前提，也就是种植

体与骨之间直接接触并进行可预测的成骨，中间

没有其他组织。而种植体稳定性是获得骨结合的

重要条件[2-3]，若种植体植入初期由于稳定性差发

生微动，可能会引起种植体表面纤维组织附着，

进而影响骨-种植体接触导致骨结合失败。其中种

植体稳定性又可分为初期稳定性和继发稳定性。

初期稳定性由种植体与种植窝骨壁的初始骨接触

形成。继发稳定性是由种植体愈合过程中表面骨

改建，新生骨与种植体表面发生接触形成。检测

稳定性的方法分为侵袭性检测[4]，如切割阻力测

量、组织形态学评估、反向扭矩测量、推入拉出

实验等；非侵袭性检测如：敲击[5]、 periotest[6]、
POWF（脉冲振荡波形法） [7]、共振频率分析 (reso⁃
nance frequency analysis，RFA)、以及影像学[8]等检

测方法。共振频率分析技术是由Meredith等人[9]由

1994年提出的监测种植体骨结合的方法，具有操

作简单、敏感性高、可重复性好等优势[10-12]，是临

床较为常用的一种检测方法，本文就RAF的原理、

发展、特点、优势及不足做一综述。

1 RFA技术的原理

RFA技术[9]是通过将感应器直接连接到植入的

种植体或基台上（其中感应器是一个悬梁杆，杆

上装有两个压电陶瓷元件），然后检测仪主机激发

出正弦信号激发感应器上其中一个压电元件来振

动，反馈由第二个元件记录。测量的振动信号经

放大器放大后输入检测仪主机，最大振幅所对应

的频率值被记录到检测仪中，再经过其中的特殊

软件分析来得出种植体的稳定性。（图1）

图1

2 RFA技术的发展历史及特点

商用的共振频率测量仪由的两位教授，Prof.
Neil Meredith, Leeds 和 Prof. Peter Cawley发明。最

早的研究开始于 1991年，于 1999年成立公司Oss⁃
tell AB。2001年商业生产第一代设备OSSTELLTM。
2004年开发升级为第二代设备 Osstell Mentor。目

前在临床广泛使用的是第三代产品Osstell ISQ，由

检测仪主机、探测器和感应器三部分组成。

第三代OSSTELL ISQ是基于磁场原理的无线设

备，不再需要将探测器与感应器连接。将顶部具

有磁铁的感应器固定到种植体或者基台上，用具

有磁探头的探测器接近感应器并且发出持续时间

主

机
放大器

反馈信号感应器

种植体
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激
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约为 1毫秒的脉冲，受激后，感应器自由振动，磁

铁使探测器线圈中产生电压，电压作为响应信号

传输至检测仪的共振频率分析系统中换算得出 ISQ
值（implant stability quotient values） [13]，从而显示

在仪器屏幕上。显示的 ISQ值在 1-100之间，数值

越大稳定性越好，其中值在 60到 80作为实现初期

稳定的标准被广泛接受[14]。它具有高精度、高效

率、低噪音、抗干扰、易存储、美观舒适等特

点[15]。激发信号是一种频率从 5KHz到 15KHz变化

的正弦波，峰值振幅为1v[16]。
最新的第五代设备 OSSTELL Beacon只是缩小

了设备的体积和重量，增加了便携程度，原理并

没有改变。

3 共振频率分析技术的优势

对种植体稳定性进行长期检测有利于医生制

定或及时更改患者的治疗计划；种植体愈合初期

测量稳定性，可以确定种植体骨结合水平从而确

定是否可进行负载；临床负载初期测量稳定性，

可以检测出稳定性的微小变化，避免因过度负载

造成边缘骨吸收。

3.1 可行性

各种体内外试验[17-18]均验证了共振频率分析技

术的可行性。如 Sencimen等人[19]的研究中发现种植

体的 ISQ值在植入后至第 21天发生下降，到第 60
天达到刚植入时的水平或略有升高，这一发现与

以往的种植体骨结合变化研究一致[20]，这是因为愈

合初期种植体周围骨的重塑和改建导致早期骨接

触的减少，骨-植体界面在 60天内经过稳定性降低

的适应阶段转变为更稳定的结构[21]。也有国内外许

多研究通过将种植体的 ISQ值与植入扭矩[22]、PTV
值[23]进行统计学分析，发现有数据相关性，也从侧

面说明了RFA技术与种植体稳定性的联系。组织

形态学指标数据（bone-to-implant contact BIC）是

评估种植体骨结合的直接证据[24]，而 Scarano等人[25]

通过收集从人类身体内取出的种植体，将种植体

与周围的组织切片，在光学显微镜下进行组织形

态学测量后将获得的BIC与种植体的 ISQ值进行统

计学分析，发现两者呈强正相关性。

3.2 无创性

有研究表明，在骨愈合过程中，过度的界面

微动不利于骨结合[26]，共振频率分析技术的优势在

于，测量种植体稳定性时振动的是感应器而不是

种植体，而且其共振的振幅非常小，在种植体组

织界面所产生的应力可以忽略不计，所以对种植

体组织界面没有任何的破坏性[9]。

3.3 操作简单

应用了RFA技术的Osstell 设备操作简单，只

需要将感应器固定到种植体上，手持探测器接近

感应器发出脉冲刺激，测量仪的屏幕上即刻出现

ISQ值，而且它的Beacon产品更是进一步缩小了产

品体积和重量，简化了操作流程。它是快速、简

单、客观和非侵入性的测量种植体稳定性的工具

而且不会引起患者的任何不适[27]。

3.4 变量可控

唯一可能影响共振频率的操作变量是感应器

与种植体连接的紧密程度。有研究发现，当感应

器的扭矩>10Ncm时共振频率不会显著改变，临床

上可以很简单的用手实现这一扭矩[12]。而且最新研

究[28]指出感应器的扭矩只需要达到5-8Ncm便可。

3.5 敏感性高且可重复性好

共振频率分析技术在监测种植体稳定性变化

方面非常敏感[29-30]。在Meredith等人的研究中[4]，利

用自固化材料液体到固体的状态变化，模拟了骨

形成和愈合过程中种植体组织界面可能发生的刚

度变化，随着固化时间推移，材料中感应器的 ISQ
值出现显著升高，两者呈现强相关性。这是一种

精确灵敏的评价种植体稳定性的客观方法，使种

植体稳定性的连续监测和负载时机的确定变为可

能[31]。

4 共振频率分析技术的不足

共振频率分析技术已经成为了日常种植治疗

中检测种植体稳定性的常用方法，大量研究也确

认了 RFA技术与种植体骨结合存在相关性。如

Scarano等人[25]直接将从人体取回的种植体进行切

片观察，发现种植体的 ISQ值与BIC之间存在强相

关性。但RFA与BIC之间具体的相关性公式却还不

明确，不能更加直观的了解到种植体的骨结合程

度，需要我们进一步去研究。

目前共振频率分析技术只能在基台和种植体

水平上测量种植体动度，对于修复后复查的患者，
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需要临床医生需要先拆除修复体再进行测量，测

量结束后再重新连接修复体，而在拆卸重新连接

修复体后，并不能保证修复体与拆卸之前位于相

同的位置，需要重新进行调合，不仅增加了医生

的工作量，也增加了患者的就诊时间。

5 小 结

对比以往临床医生使用的敲击、影像学检查、

切割阻力、植入扭矩、periotest、POWF等方法来

说，共振频率分析技术在临床中具有快速、简单、

客观、非侵入性以及不会引起患者的任何不适等

等优点。不过 ISQ值与BIC之间的相关性公式尚不

明确，无法精准的量化骨结合程度，有待进一步

的完善与改进。
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