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PRF用于前牙缺失即刻种植
的疗效及其对骨吸收的影响

黄 蓓 唐曹敏 张 晟 刘果生

【摘 要】目的：研究富血小板纤维蛋白（PRF）用于前牙缺失即刻种植的疗效及其对骨吸收的影响。方法：选取

我院 2017年 5月至 2019年 5月收治的 90例前牙缺失患者为研究对象，抽签随机分为观察组、对照组 2组，各 45
例。对照组植入种植体后进行常规处理；观察组在对照组的基础上于拔除患牙，在种植牙窝中植入PRF。比较两

组治疗后临床疗效、美容效果及不良反应；两组患者分别于治疗 2、4、8、12个月后来院复查，比较两组在不同

时点骨吸收水平。结果：观察组临床疗效有效率 97.78%显著高于对照组 82.22%，差异有统计学意义（P<0.05）。
两组患者治疗 4、8、12个月与治疗 2个月对比，骨吸收水平均降低，差异有统计学意义（P<0.05）；观察组治疗

2、4、8个月后，骨吸收水平显著低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；治疗12个月后两组患者骨吸收水平

无差异（P>0.05）。治疗后观察组的牙体色泽、面部情况评分与对照组对比无差异（P>0.05）；治疗后观察组牙体

外形、整体美观度评分显著高于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）。治疗 12个月后，观察组不良反应总发生

率 6.67%显著低于对照组 24.4%，差异有统计学意义（P<0.05）。结论：PRF用于前牙缺失即刻种植临床疗效显

著，可促进骨组织修复及创口愈合，降低骨吸收，减少治疗后不良反应发生率，增加牙龈软组织及牙体美观度，

值得临床推广。
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Effect of PRF on immediate implant of
anterior teeth loss and its effect on bone resorption

HUANG Bei, TANG Caomin, ZHANG Sheng, et al
West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China

Abstract
Objective: To study the effect of PRF on immediate implant of anterior teeth loss and its effect on

bone resorption. Methods：Ninety patients with anterior teeth missing admitted to our hospital from May
2017 to May 2019 were selected as the research objects. They were randomly divided into two groups: ob‐
servation group and control group, 45 cases in each group. The control group was treated routinely after
implantation, while the observation group was treated with PRF after extraction. The clinical efficacy, cos‐
metic effect and adverse reactions were compared between the two groups. Two groups of patients were re‐
examined after 2, 4, 8 and 12 months of treatment, and bone resorption levels were compared between the
two groups at different time points. Results：The effective rate of the observation group was 97.78%,
which was significantly higher than that of the control group(82.22%, P<0.05). The bone resorption level
of the two groups decreased after 4, 8, 12 months of treatment compared with 2 months of treatment(P<
0.05). After 2, 4 and 8 months of treatment, the bone resorption level in the observation group was signifi‐
cantly lower than that in the control group(P<0.05). There was no difference in bone resorption between
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目前即刻种植是治疗牙体缺失的重要方式，

即在患者拔牙后的新鲜牙窝内将种植体立即植

入[1]。即刻种植可降低治疗过程中所造成的创伤、

减少手术次数、缩短治疗时长，同时还能防止牙

槽骨吸收，具有较高的软组织美学效果[2-3]。但即

刻种植治疗后容易出现骨缺损等情况[4]，常规处理

方法是应用引导骨再生技术（GBR）修复骨缺损，

但治疗过程中创口缝合困难，治疗后炎症反应显

著，且感染概率显著增加，临床疗效较低[5]。近年

来，富血小板纤维蛋白（PRF）在牙体缺失种植技

术中的应用获得了良好的临床效果[6]，为进一步探

讨 PRF用于前牙缺失种植中的疗效及其对骨吸收

水平的影响，本次研究实施 PRF用于前牙缺失即

刻种植后的处理，并与常规处理方式进行对比，

现报道如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

选取我院 2017年 5月至 2019年 5月收治的 90例前牙即

刻种植患者为研究对象，抽签随机分为观察组、对照组 2
组，各 45例。观察组：男 20例，女 25例；年龄 18~52岁，

平均（31.24±8.59）岁；体重 44~71kg，平均（55.57±4.37）
kg；病程 1~3个月，平均（2.11±0.57）个月。对照组：男

22例，女 23例；年龄 19~55岁，平均（32.66±9.74）岁；体

重 46~74kg，平均（56.73±4.63）kg；病程 1~3个月，平均

（2.05±0.54）个月。两组一般资料比较差异无统计学意义

（P>0.05），具有可比性。本次研究经我院伦理委员会批准

后实施。

1.2 纳入及排除标准

1.2.1 纳入标准：①患者全身情况良好，无严重全身疾病，

可耐受治疗；②所有患者均被诊断为患牙不能保留，如：

松动度 II~III°、慢性牙周炎、根折、牙冠大面积缺损至龈

下、牙根长度较短，不适宜进行桩冠修复等[7]；③患者经

CBCT及常规口腔检查评估牙槽条件良好，宽度、高度适

宜，牙周情况尚可行种植手术；④患牙位置骨内组织未出

现病变；⑤咬合关系正常，无严重夜磨牙及颞下颌关节疾

病；⑥无其他种植手术禁忌；⑦患者或家属签署知情同意

书。(见图1)
1.2.2 排除标准：①患者全身情况及精神状态欠佳；②伴有

心、肾、肝功能不全或患有恶性肿瘤；③患者有严重吸烟

史，>15支/d；④近期口服过抗凝药物，静脉滴注双磷酸盐

类药物者；⑤严重夜磨牙及颞下颌关节疾病；⑥妊娠期及

哺乳期妇女；⑦易过敏体质者。

1.3 PRF制备[8]

治疗前 20分钟采集观察组患者肘静脉血 10ml四支，

转速 2750r/min，14分钟离心后分为三层血液（见图 2），取

中间层淡黄色凝胶状物质放入 PRF膜制备工具盒内，压制

12秒（见图 3），待多余血清排除后即获得临床使用的 PRF
膜（见图4）。

1.4 方法

运用 Straumann SLA种植体，对患者行浸润麻醉后选择

the two groups after 12 months of treatment(P>0.05). After treatment, there was no difference in tooth col‐
or and facial condition score between the observation group and the control group(P>0.05). After treat‐
ment, the scores of dental appearance and overall aesthetics in the observation group were significantly
higher than those in the control group(P<0.05). After 12 months of treatment, the total incidence of ad‐
verse reactions in the observation group was 6.67%, which was significantly lower than that in the control
group(24.4%, P<0.05). Conclusion: PRF can promote bone tissue repair and wound healing, reduce bone
resorption, reduce the incidence of adverse reactions after treatment, and improve dental aesthetics. It is
worthy of clinical promotion.

Key words: PRF, missing anterior teeth, immediate planting, bone resorption

图1 纳入标准CT示意 图2 离心后血液分层

图3 中间层黄色凝胶状物质 图4 制备PRF
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微创方法拔除患牙，制备种植牙窝，并将牙窝彻底冲净。

两组患者植入种植体后（见图 5），对照组经常规处理后关

闭创口，观察组则在种植体上覆盖 PRF后关闭创口（见图

6）。治疗后两组患者于12~24小时内间断性进行冰敷；治疗

后 3天，患者口服安必仙氨苄西林胶囊，0.5g/次，3次/天；

治疗后 7~14天拆线，患者术后需忌烟忌酒，遵照医嘱及注

意事项。

1.5 观察指标

1.5.1 比较两组患者临床疗效：两组患者治疗 12个月后来我

院复诊，观察并对比前牙种植疗效，分为有效：牙龈健康

或轻微红肿，种植体未出现松动情况，种植周围组织未出

现骨吸收且没有受到感染；无效：未达到上述标准[9]。有效

率=有效/总例数×100%。

1.5.2 比较两组患者治疗后不同时点骨吸收水平(见图 7)：两

组患者分别于治疗 2、4、8、12个月后返院复查，并比较两

组在不同时点的骨吸收水平。

1.5.3 比较两组患者治疗后美容效果(见图 8)：Furhauser提出

的软组织评价标准，称之为红色美学评分（pink esthetic
score，PES）。PES评价标准包括：近中龈乳头、远中龈乳

头、牙龈高度、龈缘形态、牙槽嵴缺损、牙龈颜色和质

地[10]。Meijer提出的白色美学评价标准包括：种植修复体的

近远中径、修复体的切缘位置、修复体的唇面凸度、修复

体的色泽与透明度、修复体的表面特征、龈缘位置、龈乳

头位置、龈缘外形、粘膜颜色和表面特征[11]。两组患者于治

疗后 12个月返院复查，并进行美学效果比较。具体评分方

法参考周小彤[12]等人的研究结果进行评分，使用VAS评分

对美学效果进行评估，包括牙体色泽、牙体外形、整体美

观度、面部情况，每项给予0（差）~10（好）分。

1.5.4 比较两组患者治疗后不良反应：对两组患者治疗结束

后进行 12个月随访，统计不良反应发生情况（门诊复查或

电话随访）。不良反应：血肿、感染、松动、牙龈炎、种植

体折断等。

1.6 统计学分析

选用 SPSS19.0统计学软件对数据进行处理，计量资料

以（x±s）表示，组间比较行 t检验；计数资料以（%）表

示，组间比较行X2检验，P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者临床疗效比较

观察组临床疗效总有效率 97.78%显著高于对

照组 82.22%，差异有统计学意义（P<0.05）。见表

1。
表1 两组患者临床疗效比较[n（%） ]

组别 有效 无效

观察组（n=45） 44（97.78） 1（2.22）
对照组（n=45） 37（82.22） 8（17.78）
X2 6.049
P 0.014

2.2 两组患者治疗后不同时点骨吸收水平比较

两组患者治疗 4、8、12个月与治疗 2个月对

比，骨吸收水平均降低，差异有统计学意义（P<
0.05）；观察组治疗 2、4、8个月后，骨吸收水平

显著低于对照组，差异有统计学意义（P<0.05）；
治疗 12个月后两组患者骨吸收水平无差异（P>
0.05）。见表2。

表2 两组患者治疗后不同时点骨吸收水平比较（x±s）
组别 2个月 4个月 8个月 12个月

观察组（n=45） 0.31±0.13 0.19±0.11* 0.11±0.05* 0.06±0.03*
对照组（n=45） 0.37±0.11 0.24±0.11* 0.13±0.04* 0.07±0.02*
t 2.364 2.156 2.095 1.861
P 0.020 0.034 0.039 0.066

注：与治疗后2个月对比，*P<0.05。
2.3 两组患者治疗后美学效果比较

治疗后观察组的牙体色泽、面部情况评分与

对照组对比无差异（P>0.05）；治疗后观察组牙体

外形、整体美观度评分显著高于对照组，差异有

统计学意义（P<0.05）。见表3。
表3 两组患者治疗后美学效果比较（x±s，分）

组别 牙体色泽 牙体外形 整体美观度 面部情况

观察组（n=45）9.16±0.52 9.28±0.53 8.61±0.35 9.03±0.59
对照组（n=45）8.97±0.55 8.75±0.62 8.33±0.41 8.87±0.57
t 1.684 4.359 3.484 1.308
P 0.096 0.000 0.000 0.194

图5 种植体植入 图6 覆盖PRF

图7 修复时骨结合CT示意 图8 术后修复效果示意
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2.4 两组患者治疗12个月后不良反应比较

治疗 12个月后，观察组不良反应总发生率

6.67%显著低于对照组 24.4%，差异有统计学意义

（P<0.05）。见表4。

3 讨 论

随着口腔种植技术的不断发展，针对牙体缺

失的修复方法越来越多，目前临床上常用的方法

是种植修复。在前牙美学区患者对美观的需求极

高，即刻种植修复可以完美的满足患者对术后的

需求，所以针对患牙不能保留，拔除后即刻种植

是首选。但治疗后出现的骨损伤是医者无法避免

的，因此常常于治疗后行GBR技术对骨损伤部位

进行修复[13]，但受限于植入生物材料会引起显著的

炎症反应，拔牙后创口软组织较少，牙龈黏膜弹

性较差，创口不能完全愈合等因素的影响易出现

感染，对临床治疗效果及牙体美观度产生严重影

响[14]。因此，临床急需寻找一种疗效显著且不对牙

体美观度造成影响的治疗方式。

PRF是一项新的技术，它完全取于自体血，分

子结构和天然纤维蛋白网高度一致，在前牙缺失

种植方面具有较大的运用潜力[15]。很多学者尝试着

将 PRF应用于口腔种植手术中，以防止种植体周

围骨缺损。本次研究结果表明，PRF用于前牙缺失

的种植修复取得了显著的临床效果，骨吸收水平

显著低于对照组，且修复后牙龈乳头高度、龈缘

形态、牙槽嵴丰满度、修复体外形、整体美观度

评分均高于对照组，分析其原因如下，PRF可刺激

损伤部位组织的血管再生，加快上皮细胞增殖速

度，愈合治疗后遗留创口[16]；其结构主要为蛋白组

成的网络状结构，与天然的网状结构相似，且PRF
中含有大量生长因子，可诱导并促进分化功能的

成骨细胞向种植术区迁移、增殖，提高愈合速度，

减少感染。同时 PRF的应用也促进了软硬组织新

细胞再生，有助于取得满意的美学效果。与罗雯

静[17]等人的研究结果基本一致。

本次研究结果显示，观察组治疗后不良反应

发生率显著低于对照组，可能是 PRF取自患者自

身静脉血，具有纤维蛋白网状立体结构，可滞纳

大批生长因子，因此不存在排异反应[18]。其次PRF
的运用可帮助黏膜组织快速愈合，降低了治疗后

黏膜肿胀程度，有效防止了治疗后发生出血、感

染、种植体松动等并发症的风险[19]。同时PRF刺激

了血小板，延长了细胞因子的活动时间，联动免

疫细胞协同工作，减少了治疗后的不良反应发生

率。与廖军[20]等人的研究结果基本相符。

综上，PRF用于前牙缺失即刻种植有着显著的

临床疗效，可降低骨吸收水平及不良反应发生率，

增加牙龈软组织及牙体美观度，值得临床推广。
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X2 5.414
P 0.02
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经过 50年的发展，口腔种植技术迅速发展，

已经成为治疗牙列缺损、牙列缺失的首选治疗方

案。几十年来，牙种植体本身的研发设计发展也

紧跟临床，促进了口腔种植临床的高速发展[1]。近

几年，国产种植体因为其良好的表面设计、优良

的表面处理，逐渐广泛应用于口腔种植临床中。

本研究对近 3年来植入的 279枚康盛植体进行临床

应用追踪观察，评价其临床效果和影像学结果。

1 材料和方法

1.1 病例资料

2007年 5月至 2019年 3月，在宝鸡市口腔医院种植科

选择泰安康盛生物科技有限公司生产的康盛种植体植入的

患者 157例，共植入种植体 279枚，其中男 78例，女 79例
（表 1）。患者平均年龄为 46.79岁（17岁-76岁），种植体植

入区域包括前牙、后牙及单颌无牙颌（表 2）。手术方式除

康盛种植体短期临床效果和
影像学结果的回顾性研究

陈 萍 姚贵良 王夏衡

【摘 要】目的：评价康盛植体 1-3年临床效果及影像学结果。方法：选取 2017年 5月至 2019年 3月期间在宝鸡市

口腔医院种植科植入康盛种植体的 157例患者共 279枚种植体，通过临床检查及影像学检查，评估种植体的存留

率和边缘骨吸收量。结果：279枚种植体中，一枚植体脱落，2枚植体基台螺丝折断，存留率 98.6 %。种植修复后

观察 6-24个月，种植修复时近、远中边缘骨吸收量分别为（0.95±1.08）mm和（0.87±1.21）mm，修复后第 12，
24个月复诊，边缘骨吸收量几乎无变化。结论：康盛种植体短期内存留率高，种植体边缘骨水平相对稳定，临床

效果可靠。
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常规手术外，还运用了GBR（引导骨组织再生）、上颌窦底

提升等技术（表3）。
表1 279 枚种植体植入时间分布

项目 年代 合计

2017 2018 2019
病例数 40 78 39 157
种植体数 67 145 67 279
人均植入数 1.68 1.86 1.71 1.77
表2 279枚种植体在颌骨中的种植区域分布（枚）

项目 植入区域 合计（百分比）

前牙区 后牙区 无牙颌

上颌 39 96 4 139（49.82%）
下颌 15 115 10 140（50.18%）
合计（百分比）54（19.35%）211（75.62%）14（5.03%）
表3 种植手术及附加手术类型

附加手术类型 病例数（例） 比例（%）
不植骨 常规种植 125 79.62

植骨（人工骨、自体骨）GBR（引导骨组织再生） 15 9.55
穿牙槽嵴上颌窦提升 10 6.37
侧壁开窗上颌窦提升 7 4.46

表4 种植体数量及修复类型

缺牙类型 种植修复体材料

类型（植体数）全瓷冠 纯钛一体冠 烤瓷冠 种植覆盖义齿 纯钛桥架

单颗缺失 76 8 9
连续多颗 151 13 8
上/下全口 4 10
合计 227 21 17 4 10
百分比（%） 81.36 7.52 6.09 1.43 3.58
1.2 种植修复及随访

手术后无干扰愈合 3-9个月，复诊完成二期手术及种

植上部结构修复，并于种植修复时及修复后 6、12个月及每

年定期复诊，检查种植体及其周围软组织情况、种植修复

体状况，X线片观察种植体边缘骨吸收情况。157例患者中

固定修复 153例（使用种植体 264枚），1例种植活动修复

（使用种植体 4枚），全口纯钛桥架修复 2例（使用植体 10
枚）（表 4）。
1.3 观察项目

1.3.1 种植体留存率：根据Wheeler等[2]种植体存留标准评估

康盛种植体存留率。种植体存留率=（种植体总数-种植体

脱落数）/种植体总数。

1.3.2 种植体边缘骨吸收量：参考Kadkhodazadeh，M[3]测量

边缘骨吸收的方法，以种植体-基台界面作为基准点，测量

基准点与种植体-牙槽骨接触区最冠方的垂直距离，按照公

式H=L×h /l（L为种植体实际长度，l为X线片中测量的种植

体长度，h X线片中测量的种植体近远中牙槽骨高度），所

有测量由一名资深中级医师进行，重复测量取平均值。分

别于种植手术后立刻、种植修复及种植修复后 12个月、24
个月拍摄X线片或CBCT片，测量种植体近远中边缘骨吸收

情况。

2 结 果

2017年 5月至 2019年 3月，共有 157例患者选

择植入康盛种植体 279枚，99例患者定期随访，58
例患者电话随访，随访率占 100%。一枚种植体愈

合期内脱落，2枚种植修复时中央螺丝折断，种植

体留存率 98.6 %。中央螺丝折断种植体取出再植，

常规修复，患者使用良好。1例修复后 1月发生种

植体周围炎，经冲洗、激光处理，使用冲牙器后

好转。3例修复后 3月内发生种植体周围粘膜炎，

加强口腔卫生后好转。

参与临床随访的 98例患者，观察时间为 9-30
个月，平均观察时间为 13个月，种植修复时近中

边缘骨平均吸收量为（0.95±1.08）mm，远中边缘骨

为（0.87±1.21）mm，12个月近中边缘骨吸收变化量

为（0.40±0.48）mm，远中为（0.59±0.41）mm，24个
月近中边缘骨吸收变化量为（0.12±0.14）mm，远中

为（0.08±0.23）mm，种植手术后至最终修复时边缘

骨吸收程度较大，修复后第 1、2年种植体边缘骨

组织保持相对稳定。典型病例根尖片见图1-5。

图1 种植手术后即刻 图2 种植后3个月二期 图3 种植修复时

图4 戴牙后一年 图5 戴牙后2年

3 讨 论

3.1 存留率

种植体的成功率要符合严格的成功标准，目
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前国际上没有统一的标准，林野[4]总结了现在国际

多数学者承认的成功标准，主要包括为种植体的

临床功能、动度、疼痛、并发症、种植体周围牙

槽骨吸收量及 5-10年的成功率。本研究临床观察

时间范围为种植后 9-30个月，仅是对观察期内各

项指标进行记录随访，计算种植体短期存留率。

随访期间，定期自主复诊者较少，患者常因发

现种植修复体咬合不适，种植体周围炎症，修复

体松动等原因就诊。电话通知定期复查患者 98例，

58例患者电话复诊，均诉种植修复体使用良好。

本组统计种植体边缘骨吸收量仅限于定期复诊者。

本组中有一例种植早期失败，种植牙位为左

上 6，术后 2个月发现种植区域局部脓肿，植体松

动脱落。文献报道种植体早期种植失败发生率

0.7%~4.0%[5-7]，多发生于术后一个月[8]，多由患者

自行发现局部红肿、疼痛、植体脱落而就医，本

研究中种植体失败率为 1.07%，与其结果一致。分

析早期失败原因，可能与上颌骨骨质情况及重度

牙周炎有关。上颌后牙区骨质多为三、四类骨，

皮质骨较少，无法保证种植体较好的稳定性。Cas‐
tellanos-Cosano L[9]对种植牙失败原因进行回顾性研

究，发现种植失败多为种植一年内的早期失败，

而失败患者男性占 61.6%，失败原因与吸烟、糖尿

病、心脏病、口腔卫生差、术后感染、种植区域

骨质量有关。

患者术前为重度牙周炎，经系统牙周治疗后

进行种植手术，术后口腔卫生不佳。未控制的牙

周炎可能是种植失败的主要原因。牙周病也会对

种植体的骨结合产生不利影响，影响种植体初期

愈合及长期稳定性，造成种植体周围牙槽骨的吸

收，对广义侵袭性牙周炎牙缺失后种植修复的患

者，对其口内种植体的长期临床研究表明，与牙

周健康的患者相比，牙周炎的患者显示出现更多

的生物并发症，并且植体的存活率和成功率较低，

相比牙周健康患者，慢性牙周炎患者缺失牙的种

植，短期种植体存活率降低，且更易发生种植体

周围炎及种植体周围牙槽骨高度附着丧失[10]。

本研究中出现 2例种植机械并发症--基台螺丝

折断，种植牙位皆为左下 7，基台螺丝折断可能跟

后牙区张口度有限，基台螺丝的预负荷过大有关。

Katsavochristou A[11]回顾了 2004-2018年关于种植机

械并发症的所有研究，发现基台松动发生率为

7%-10%，而基台螺丝折断的发生率仅为 0.6%，但

属于最严重的并发症之一，基台螺丝的预负荷在

基台连接中起重要作用，理想情况下预负荷应该

为螺丝屈服强度的 75%或断裂强度的 65%[12]。预负

荷主要取决于施加扭力，康盛种植体基台螺丝应

在初步拧紧后5-10分钟再次加载至25-30N.cm。
2例机械失败的种植体螺丝折断时已发生骨愈

合，去骨取出种植体后 2月后重新种植，3个月后

拍片显示形成骨愈合，ISQ值分别为 78、85，常规

完成种植修复。修复后观察 6-15个月，未发现植

体松动、脱落及种植体周围炎，患者述使用良好。

临床病例报告表明[13-15]，种植体失败可重新再植，

而再植的短期存留率并不会因为患者因素、种植

体类型、手术方式以及修复方式发生降低。陈垂

史[15]等也报道 1例机械失败种植体取出后再植，最

终修复效果良好，与本研究中 2例病例结果一致。

种植体失败再植虽然取得了一定的短期存留率，

但Kimiko Agari等[16]对失败种植体原位再植后发现，

首次种植的存留率达到 95.4%，失败种植体原位再

植，第一次再植的存留率为 77.4%，第二次再植的

存留率下降为 72.7%，第三次再植的存留率下降至

50%，相比首次种植的 95.4%的存活率，再植的总

存活率仅为62%，种植体的存留率随着再植次数的

增加而持续下降，并且疼痛、术后反应及相关并

发症的比例增加，且影响患者的心理及种植信心。

这提示口腔种植相关操作应尽量减少因不良操作

导致的种植失败，对种植的适应症、并发症及处

理方式应有足够的应对方法。

3.2 种植体边缘骨吸收量

国内外研究多以测量种植体边缘骨吸收情

况[17-19]作为考量种植体存留率、成功率的一个重要

标准，本研究参考此方法，观察种植后 9-30个月，

种植体边缘骨吸收量，其中种植术后到种植修复

时种植体边缘吸收最明显，近中边缘骨吸收为

（0.95±1.08）mm，远中边缘骨吸收为（0.87±1.21）
mm，修复后 12-24个月复诊，种植体边缘骨吸收

变化小，结果提示种植体周围边缘骨水平保持相

对稳定。

影响种植体边缘骨吸收的因素很多，减少种

植体-基台界面的炎症反应、细菌微渗漏及应力集

中可有效维持种植体边缘骨水平。Baumgarten[20]于
2005年提出平台转移概念，进过长期观察，平台
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转移可以减少牙槽嵴顶部骨吸收[21-22]，且对种植体

周围软硬组织有间接保护作用。在临床上，两段

式的种植系统中，种植体和基台间的微动和微间

隙是不可避免的，Lorena M.S.Pereira[23]通过对 11篇
相关文献进行分析，文献报道种植体与基台间微

间隙在 50-160μm，通常认为小于微间隙因小于

100μm，且在加载 32N.cm扭力后，成品基台的间

隙 仅 为 7.36μm， 循 环 负 荷 后 ， 间 隙 增 加 至

8.16μm[24]，有效防止种植修复体使用过程中因微动

导致的种植体周围炎、基台松动折断等种植机械

并发症。

本研究中种植体全部是骨水平种植体，与基

台之间为平台转移，基台就位扭力为 30N.cm，临床

观察 6～24个月，无一例修复体松动，且种植修复

后12、24个月复诊，种植体边缘骨保持相对稳定。

3.3 骨量不足对种植体的影响

骨量不足是种植患者的常见问题之一，临床

上多见于前牙区骨宽度不足，后牙区骨高度不足，

而GBR技术、上颌窦提升技术都可有效的增加骨

量，国内外大量研究也证实，GBR植骨技术及上

颌窦提升植骨技术可有效增加种植区骨量，且成

功率高。

Zumstein Thomas[18]通过对种植同期进行GBR植
骨和单纯种植患者进行 5年随访，发现是否进行

GBR，种植体的存留率相似，1年及 5年平均种植

体边缘骨吸收量分别为(0.7±0.7)mm和(0.8±0.6)mm，
种植时是否行GBR植骨不会影响种植体边缘骨吸

收量。Thoma Daniel S等[25]通过5年的回顾性研究证

实，当上颌后牙区骨高度 5-7mm，采用短种植体

（6mm）或长种植体（11-15mm）5年的留存率分

别为 98.5%和 100%，平均边缘骨吸收量为 0.54±
0.87mm，和 0.46±1.00mm，上颌后牙区骨量不足

时，是否采用上颌窦提升术在种植体短期成功率、

边缘骨吸收量及临床种植体并发症等方面均无显

著差异。本研究中有 15例患者进行了前牙唇侧

GBR植骨，17例患者种植同期进行了上颌窦提升，

均无一例失败，边缘骨吸收量及种植体并发症与

常规种植无明显区别。

3.4 并发症及处理预后

种植体周围炎是最常见的种植修复并发症，

患者往往表现为局部牙龈感觉不适或复诊时牙龈

红肿，探针出血阳性。在 98例定期复查的患者中，

3例患者出现种植体周围粘膜炎经口腔宣教加强口

腔清洁卫生，配合使用冲牙器后好转。1例修复后

1月复诊时出现颊侧脓肿，对炎症部位进行了清

洗、搔刮及激光照射，并嘱患者每天使用冲牙器

清洗，一周后，牙龈红肿好转，一月后复诊，牙

龈无红肿，附着于基台穿龈部。分析原因可能是

缺乏附着龈，口腔清洁不足导致，该患者种植牙

位为 24、25、27，24、25区颊侧附着龈宽度逐渐

减少，但附着龈宽度超过 2mm，27植体颊侧无附

着龈，国际种植学者普遍认同种植体周围的附着

龈>2mm有利于形成良好的边缘封闭，减少种植体

周围炎的发生[26]，27牙槽骨低平，移行于前庭沟

处，种植体颊侧无附着龈，直接与颊侧游离龈接

触，因游离龈疏松且可移动，对机械刺激和摩擦

的抵抗力弱，易造成粘膜损伤及袖口内食物嵌塞

或菌斑堆积，长期可引起种植体周围炎（脓肿），

甚至种植体周围牙槽骨吸收。因牙周炎导致上颌

后牙区缺失牙患者多有附着龈不足的问题，后期

可增加牙龈移植等方式增加附着龈宽度，增强口

腔卫生知识宣教。

4 结 论

本研究通过种植修复后 6~30个月的临床观察

和影像学检查，显示康盛种植体的短期存留率较

高，种植体--边缘骨关系相对稳定，临床效果可

靠，但本研究中样本量及观察时间有限，需要大

样本长期观察，其相关临床研究及影像学观察有

待进一步验证。
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穿颧种植，也称颧骨种植体植入术由 Brane‐
mark于 1989年提出，可以应用于上颌骨严重吸收

的患者[1]。这种方法在过去的几十年中被证明是一

种有效的选择，并且不需要对患者进行大量复杂

的植骨手术就能对缺牙区进行较早的修复，它是

将一长的种植体从上颌后牙区穿通牙槽嵴，经过

上颌窦进入颧骨内，目的是在颧骨和上颌骨内实

现双固位，同时在前牙区一般植入 2-4枚常规牙种

上颌后牙区骨质萎缩的穿颧种植

李明飞 汤 勇 周宇涛 彭 伟 陈松龄

【摘 要】目的：报道颧骨种植体在上颌后牙区骨质严重萎缩和缺损患者中的临床应用。方法：在 4例患者中共植

入 7枚颧骨种植体和 13枚常规牙种植体。所有患者术前均行颌骨三维CT重建，采用 3D打印技术制作 1∶1颌骨模

型，设计颧骨种植体植入的位置和方向，按Branemark颧骨种植体植入术方法操作。结果：7枚颧骨种植体和 13
枚常规牙种植体植入轴向和位置理想，植入后 1-7天行临时性固定义齿修复，3个月后行永久性义齿修复，追踪

观察 6个月至 2年，义齿正常行使功能。结论：穿颧种植是上颌后牙区骨质严重吸收和上颌骨缺损患者咀嚼功能

重建的一种可行方法。
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Zygomatic implants technique for
bone atrophy in maxillary posterior regions

LI Mingfei, TANG Yong, ZHOU Yutao, et al
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Guangzhou 510080, Guangdong Province, China
Abstract

Objective: To report the clinical application of zygomatic implants in patients with severe bone
atrophy and defect in maxillary posterior regions. Methods: 7 zygomatic implants and 13 conventional
dental implants were implanted in 4 patients. 3D CT reconstruction of jaws was performed in all patients
before operation. A 1:1 maxillary models were made using 3D printing technique to design the locations
and directions of implantation of zygomatic implants, according to the Branemark zygomatic implant
method. Results: 7 zygomatic implants and 13 conventional dental implants were implanted in ideal axial
and position. Temporary fixed denture rehabilitation was performed from 1 to 7 days after implantation,
and permanent denture rehabilitation was performed after 3 months. Followed up for 6 months to 2 years,
dentures function normally. Conclusion: The zygomatic implantation is a feasible method for the
reconstruction of masticatory function in patients with severe bone absorption and maxillary defect.
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tion
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植体，共同完成上颌牙列的种植修复[2]，大大缩短

了治疗周期，亦减轻患者的手术创伤。但颧骨种

植体植入术对医师的操作水平要求很高，手术难

度较大，因此并未被普及[3]。

我们对 4例上颌骨严重萎缩的患者共植入 7枚
颧骨种植体和13枚常规牙种植体，现报告如下。

1 材料和方法

1.1 临床资料

选取我院口腔颌面外科从 2017年 8月至 2019年 8月收

治的 4位接受颧种植体植入术的患者作为研究对象。其中男

性 3名，女性 1名，年龄 45-66岁，平均年龄 57.8岁。双侧

上颌后牙区牙槽骨严重吸收者 3例，单侧上颌后牙区牙槽骨

严重吸收者 1例，口腔CBCT显示所有患者行颧骨种植体植

入侧上颌窦底骨高度为 3.21-4.35mm，平均窦底骨高度

3.54mm（表 1）。患者均要求缩短治疗周期，且自愿选择颧

骨种植体植入术，术前均签署手术知情同意书(见表1)。
1.2 术前分析设计与种植体模拟植入

获取患者术前颌骨CT数据进行分析及模拟颧骨种植体

植入，同时根据CT数据，通过 3D打印技术 1：1打印出患

者颌骨模型，设计颧骨种植体植入的位置和轴向并选择合

适的颧骨种植体（图 1），所有患者的颧骨种植体均采用传

统的Branemark穿颧种植法，种植体经后牙区牙槽嵴，沿着

上颌侧壁穿过上颌窦，进入颧骨，以避免对颧骨前壁过度

破坏和种植体外露于颧骨表面造成颧面部异常凸起。前牙

区根据具体情况进行常规种植体植入。

1.3 颧骨种植体及其特点

所有病例均采用 Zygoma颧骨种植体（Branemark Sys‐
tem种植体），该颧骨种植体是具有自攻作用的，长度为

30-52.5mm，共分为 8个不同的长度的长螺纹种植体，螺距

为 0.6mm。该种植体的直径分为 3 段，近牙槽嵴段直径为

4.4mm，尖端直径为 2.5mm，中间区域的直径为 3.9mm，具

有独特的种植体表面处理即TiUnite(钛易耐)处理，它是一种

中等粗糙度的加厚氧化钛层，可增强骨结合，利于在植入

后可以立即保持种植体稳定性。该种植体头部与植体长轴

呈 45°角，以补偿颧骨种植体植入后的倾斜角度。

1.4 手术过程

所有患者的穿颧种植术均在全麻下完成。双侧穿颧种

植，一般由一侧上颌结节到对侧上颌结节，采用牙槽嵴顶

切口和远端垂直松弛切口（图 2A），剥离并翻起黏膜，暴露

上颌窦前外侧壁和颧牙槽嵴及部分颧骨。

使用超声骨刀或球钻、金刚砂磨钻在上颌窦前外侧壁

上开窗 5mm×10mm(图 2B)，将骨块与上颌窦黏膜一并推向

内上方(图 2C)，同时保持上颌窦黏膜完整。此窗口预留出颧

骨种植体通过的空间，并且能够通过该孔观察种植钻进入

颧骨的情况，必要时进行调整修改轴向以及从开窗口对种

植钻进行冷却，避免对颧骨的烧灼，按照术前设计及辅助

头颅模型，在后牙区牙槽嵴顶或偏腭侧的预定区域备洞，

以正确的方向位置穿过上颌窦开窗口进入颧骨备洞，种植

机以 1200rpm的速度逐级备洞。每一级备孔时需要对钻针充

分冷却降温，直至预备到预定窝洞深度和直径。操作避免

暴力，注意保护上颌窦黏膜及眶下神经。

备洞完成后，生理盐水冲洗术区，从牙槽嵴经上颌窦

开窗区至颧骨，植入一枚预定长度的Nobel Zygoma 颧骨种

植体，使用手动螺丝刀将种植体 45°头部旋转至合适的牙槽

嵴位置(图 2D)。于上颌窦前壁骨开窗的上颌窦底放置骨粉，

并将胶原生物膜(Bio-Gide)覆盖于窗口上，同法完成对侧颧

骨种植体植入。后按照常规种植术，在前牙区植入预定的

种植体，安放愈合帽，严密缝合(图 2E)。单侧穿颧种植者只

需在一侧后牙区牙槽嵴顶做切口并向上翻瓣，并按上述方

法完成穿颧种植。

1.5 术后处理

术后全景片及CBCT检查示所有颧骨种植体位置良好，

术后常规使用抗生素等药物进行止血消肿预防感染等，一

周后拆除口内缝线，术后第 1-7天即可进行固定义齿临时修

复(图3)。(图1-3见封三)。

2 结 果

4例患者共植入 7枚颧骨种植体和 13枚常规种

植体。创口愈合良好，所有颧骨种植体临床检查

初期稳定性良好，X线检查示种植体植入轴向较理

想，两端位置分别在牙槽骨和颧骨上。随访时间 6
至 24个月，其中 1例已行临时固定义齿修复，尚

未进行最终修复，3例已完成最终永久固定义齿修

表1 4例接受颧骨种植体植入术患者临床资料及颧骨、颧骨种植体相关数据

编号 性别 年龄 诊断 颧种植体数目（颗）上颌窦底骨高度（mm）颧种植体长度（mm） 进入颧骨长度（mm） 前牙区种植体数（颗）

左 右 左 右 左 右

1 男 45 双侧上颌骨萎缩 2 3.29 3.66 40.0 40.0 6.39 7.38 6
2 女 63 双侧上颌骨萎缩 2 3.42 3.21 42.5 42.5 7.21 6.84 2
3 男 66 双侧上颌骨萎缩 2 4.35 3.26 40 40 8.43 7.68 4
4 男 57 左侧上颌骨萎缩 1 3.57 6.52 35 无 8.78 无 1



中国口腔种植学杂志2020年第25卷第2期

复，咀嚼功能恢复良好。患者对治疗效果满意。

3 讨 论

穿颧种植主要应用于上颌后牙区牙槽嵴严重

吸收的患者。牙槽嵴劈开术、自体骨块移植术和

上颌窦底提升术等方法在一定条件下可以解决上

颌后牙区牙槽嵴严重吸收的问题，但所有这些方

法都存在治疗周期长，手术多次创伤等缺点，已

不能满足患者需求[4-6]。尽管目前颧骨种植体植入

术未能普遍应用于临床，但其治疗效果较为肯定。

Harpal等人[7]对 45个年龄在 42-88岁之间的患者，

共植入 88枚颧骨种植体，进行为期 18年的随访，

发现成功率达到了 94.32%，与其他种植修复方法

相比，有较大优势。上颌后牙区牙槽嵴严重吸收

或者严重缺损后，颧骨能为弥补骨量不足提供最

佳的骨量，为植入种植体提供良好的解剖基础，

所以逐渐被口腔外科医师所重视。

颧骨种植体植入术经过近 30年的发展，已有

多种术式。Branemark传统法[8]：即在上颌窦的外

侧壁开窗，术者能通过开窗直视种植钻的方向和

角度。然后使用种植钻在相当于上颌第二前磨牙

区的腭侧穿通牙槽骨及进入颧骨，后植入种植体。

上颌窦沟槽技术[9]：在颧牙槽嵴上磨出沟槽，使种

植体沿着沟槽进入颧骨体内，避免了开窗带来的

损伤和传统法造成的颧种植体过度偏向腭侧的问

题，保留了更多的骨质，同时种植体和颧骨的接

触面积较大，增加了固位。植入定位装置辅助植

入技术[10]：通过自制的植入定位装置，使术者能够

更好地确定手术入路，及种植体在颧骨内的角度

和方向。数字化导板和导航[11]：使用 CT对颌骨进

行扫描，并建立三维模型，通过专门的计算机设

计软件模拟最佳的植入体轴向，然后利用这些数

据在体外制作个性化导板和导航钻，引导种植体

的植入。

本组病例应用的是传统的穿颧种植技术，在

全部 4例患者中，7个种植体植入均得到顺利的进

行，获得良好的初期稳定性。植入后 1-7天行即刻

临时性固定义齿修复。经典的穿颧种植术有其独

特的优点：1、种植体植入需同时行上颌窦侧壁开

窗。在上颌窦开窗时能剥离和保持上颌窦黏膜的

完整，避免干扰上颌窦的生理结构和生物学功能

的完整性；2、在上颌窦前侧壁开窗，将开窗后的

上颌窦侧壁骨片与上颌窦黏膜推向内方，以避免

对颧骨侧壁过度破坏和种植体外露于颧骨表面造

成颧面部异常凸起；在对颧骨备洞的过程中，术

者可以通过该窗口观察种植钻的方向与角度，可

以实时调整修正方向与角度，避免了由于种植钻

偏离预定路线而损伤眶底、眶下神经等引起严重

的并发症，同时助手可以通过开窗口对种植钻钻

骨过程进行冷却，避免对颧骨的烧灼；3、在上颌

窦底部植入骨代用品，可发挥上颌窦底提升的效

果，利于长期的上颌窦底部牙槽骨的新骨生成，

促进上颌窦底牙槽嵴与种植体的长期稳定结合；

4、上颌窦侧壁开窗时，窗口宽窄以及高位线可适

当调整，利于较长的颧骨种植体植入到颧骨的准

确部位，避免种植体穿入眼眶和颞下窝，获得良

好的初期稳定性。但也有一定的缺点，如有时种

植体在牙槽嵴顶的植入位置难以掌握，时有偏向

腭侧，不是理想的解剖位置，增加固定义齿修复

的困难。

本组病例中，我们通过患者术前CT数据进行

分析及模拟颧骨种植体植入，同时结合 3D打印出

的患者颌骨模型，这些术前的准备能确定使用颧

骨种植体的长度，能使颧骨种植体植入的位置和

轴向更加理想。但本组病例的手术并没有制作导

板导向穿颧种植手术，这是因为穿颧种植目前都

需要翻瓣手术，常需要在上颌窦底植入骨替代品，

这显然不适合应用不翻瓣的导板导向。特别是颧

骨种植体的上端必须保证植入在颧骨内，较长的

颧骨种植体应用导板定向以使种植体上端准确植

入到颧骨就位，有一定的难度。在实际操作中常

见到颧骨种植体穿过牙槽嵴到上颌窦腔内后，较

长种植体因重力等原因已很难控制方向到准确的

预定颧骨位置。这时，在可视条件下，感触颧骨

的位置并将种植体植入，不失为一种安全可靠的

方法。虽然数字化导板可实现精准、微创的种植

体植入，但在部分病例中仍然需要考虑应用自由

手种植。数字化导板本身在设计的各个环节都存

在一定的误差，特别是即刻种植数字化导板，无

法在术前为患者进行试戴，其误差更大。本组病

例没有应用导板能获得成功的穿颧种植，术中能

检查到穿颧后种植体的初期稳定性良好，术后的

CBCT检查证实种植体上端在颧骨的理想位置。
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穿颧种植虽然具有一定的挑战性，但它避免

了大量植骨等，可即刻修复，缩短了治疗周期，

也可选择性采用即刻负重或延期负重，具有灵活

性。同时随着计算机辅助技术的发展，导航与外

科导板技术日益成熟，穿颧种植的精确性将会更

加提高并能更好的应用，穿颧种植是一种具有发

展前景的种植修复技术。
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老年无牙颌患者应用 locator种植
覆盖义齿的回顾研究

李 军 张俊花 孙丽华 张 宾 刘童斌

【摘 要】目的：研究 locator种植覆盖义齿在老年人无牙颌修复中的的临床应用效果。方法：纳入 2014年 2月至

2017年 3月于滨州医学院附属医院口腔修复科接受 locator种植覆盖义齿修复的无牙颌患者，复诊时记录探诊深度

(probing depth，PD)、改良菌斑指数 (modified plaque index，mPLI)、改良龈沟出血指数 (modified Bleeding Index，
mBI)、边缘性骨吸收（marginal bone loss，MBL）。结果：共纳入 46名患者(139枚种植体)，平均随访了 25个月，

139枚种植体均获得了良好的软硬组织效果，种植体留存率 100%。平均PD、mPLI、mBI分别为 2.0±1.2、1.5±0.7、
0.8±0.5，种植体边缘骨吸收（MBL）近远中分别为(0.8±0.4)mm、(0.9±0.5)mm。口腔卫生维护不良（每次刷牙时间

不足3分钟和每天次数不足2次）时PD、mPLI、mBI得分均明显高于口腔卫生维护良好时得分(P<0.05)。单颌种植

体植入 3-4枚边缘骨吸收明显小于单颌植入 1-2枚(P<0.05)。结论：Locator种植覆盖义齿短期内能获得不错的软硬

组织临床效果，设计时应尽可能增加种植体数目，永久修复后口腔卫生的正确维护是保证长期软硬组织稳定性的

关键。

【关键词】无牙颌；种植牙；Locator覆盖义齿；口腔卫生

中图分类号：R782.1 文章标志码：A 文章编号：1007-3957（2020）02-64-5

A retrospective study of locator implant
overdenture in elderly edentulous patients

LI Jun, ZHANG Junhua, SUN Lihua，et al
Arrail Dental, Shenzhen 518000, Guangdong Province, China

Abstract
Objective: To study clinical application of locator implant overdenture in elderly edentulous restora‐

tion. Methods: The edentulous patients who underwent locator implant overdenture restoration in the De‐
partment of Prosthodontics, Binzhou Medical College Hospital from February 2014 to March 2017 were in‐
cluded. The probing depth(PD) and modified plaque index were recorded at the time of follow-up. Plaque
index, mPLI), modified Bleeding Index(mBI), marginal bone resorption(MBL). Results: A total of 46 pa‐
tients(139 implants) were enrolled. The average follow-up was 25 months. The mean PD, mPLI, and mBI
were 1.6±1.1, 0.9±0.6, and 0.8±0.5, respectively. The bone resorption at the implant margin was(1.2±1.0)
mm, (1.1±0.9)mm. The scores of PD, mPLI, and mBI were significantly higher when oral hygiene was poor
(less than 3 minutes for each brushing time and less than 2 times a day)(P<0.05). The bone resorption of
3-4 marginal implants was significantly less than that of 1-2 implants(P<0.05). Conclusion: Locator im‐
plant overdenture can achieve good clinical results in soft and hard tissues in a short time. The number of
implants should be increased as much as possible when designing locator overdenture implant. Proper
oral hygiene maintenance after permanent repair is the key to ensuring long-term soft and hard tissue sta‐
bility.

Key words: edentulous jaw, dental implants, locator overdenture, oral hygiene
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种植义齿成为牙列缺损和牙列缺失后的最主

要修复方法[1]。常规全口义齿修复无牙颌患者的固

位效果相对较差且容易加速牙槽嵴的吸收，大大

影响了无牙颌老年人的生活质量[2]。种植全口固定

义齿固位效果良好但对牙槽骨的基骨条件要求较

高，且创伤大、费用较高等缺点限制了临床上的

广泛应用。locator种植覆盖义齿具有较好的固位和

稳定、基托面积较小、感觉舒适、咀嚼效率高、

可以延缓牙槽骨的吸收萎缩、价格相对便宜等优

点，在临床上应用越来越多[3]。滨州医学院附属医

院口腔修复科自 2014年开始应用 locator种植覆盖

义齿技术，获得了患者的一致认可。本研究对

2014年 2月-2017年 3月接受 locator种植覆盖义齿

修复的无牙颌老年人进行回顾性研究，探究临床

效果，用以指导临床实践。

1 材料和方法

1.1 临床资料

2014年 2月-2017年 3月接受无牙颌种植覆盖义齿修复

的患者，病例纳入标准：患者全身及口腔状况良好及高血

压糖尿病患者经治疗血压或血糖控制在正常范围内，全口

牙列缺失，咬合关系良好，心理、生理健康，无种植禁忌

症。

1.2 材料

Straumann公司生产的直径 3.3-4.1mm，长度 10-12mm
的 Straumann骨水平柱状种植体及相关部件，WH种植机，

Bio-Oss骨粉，Bio-Gide生物膜。

1.3 治疗方法

1.3.1 术前准备：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，咬合关系分析，拍摄

全口曲面断层片及CBCT对术区的骨量进行评估，制定综合

治疗方案。术前行血常规、凝血四项、乙肝（门诊）、传染

病三项检查。

1.3.2 手术过程：手术外科：常规消毒，铺巾，4%阿替卡因

麻醉下于牙槽嵴顶行直线切口，球钻定位，植入2-4枚种植

体，旋入愈合基台，对位缝合牙龈，7天拆线。

1.3.3 修复过程：手术后一个月行常规全口义齿制作，基托

组织面在相应种植体位点缓冲。手术三个月复查时拍摄根

尖片判断种植体骨结合情况，骨结合良好时椅旁制作 locator
种植体覆盖义齿：种植体旋入对应穿龈高度的 locator基台，

加力至 35Ncm，戴入金属帽。义齿的组织面对应基台位点

扩孔至无支点并舌侧开孔。locator基台安放橡皮圈及阴性部

件，将自凝塑料放入义齿扩孔位置并戴入口内，嘱患者正

中位咬合，确保义齿充分就位，待自凝塑料凝固后局部调

磨并抛光，完成种植覆盖义齿制作。见图1

图1 下颌Locator种植覆盖义齿临床步骤

1.4 效果评价

测量种植术后复诊时临床效果包括改良菌斑指数

(mPLI)、改良龈沟出血指数(mBI)、探诊深度(PD)。测量种植

体周边缘骨吸收（MBL）情况。

1.4.1 改良菌斑指数(mPLI)、改良龈沟出血指数(mBI)、探诊

深度(PD)：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，0：无菌斑，1：探针划过龈沟处种

植体表面可见菌斑，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[4]。

1.4.2 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 17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[5]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。

1.5 统计学分析

计量资料均以 x±s表示，采用 SPSS19.0统计软件包进

行分析临床效果和边缘骨吸收。非正态分布资料采用秩和

检验，正态分布资料采用 t检验误差结果进行对比分析，P

<0.05为差别有统计学意义。

2 结果
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*表示差异有统计学意义（P<0.05）
图2不同口腔卫生习惯下PD，mPLI，mBI得分比较

2.1 一般情况

2014年 2月至 2017年 3月在滨州医学院附属医

院口腔修复科接受 locator种植覆盖义齿修复且修复

完成满 6个月的患者共 55名，4名患者失联(电话不

通或停机)，5名患者定居于外地不能参加复诊。共

46名患者(139枚种植体)参与复查。

2.2 种植体周围软硬组织情况

纳入的 46名患者(139枚种植体)，平均随访了

25个月，平均 PD、mPLI、mBI分别为 2.0±1.2、
1.5±0.7、0.8±0.5，达到了不错的临床效果。种植

体边缘骨吸收（MBL）近远中分别为(0.8±0.4)mm、
(0.9 ± 0.5)mm，边缘骨吸收量比较根据 Albrekts‐
son1986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，

达到了良好的骨组织稳定。

表1 种植体周围软硬组织情况

指标 平均值±标准差（x±s）
探诊深度（probing depth） 2.0±1.2
改良菌斑指数(modified plaque index) 1.5±0.7
龈沟出血指数（modified Bleeding Index） 0.8±0.5
近中骨吸收（mesial marginal bone loss） 0.8±0.4
远中骨吸收（distal marginal bone loss） 0.9±0.5
2.3 口腔卫生习惯与种植体周围软组织临床情况

25名（54.3%）患者每次刷牙时间不足 3分
钟 ， PD、 mPLI、 mBI 得 分 均 明 显 高 于 21 名

（46.7%）患者每次刷牙 3分钟及以上的得分，且差

异均有统计学意义 (P<0.05)；刷牙次数上，9名
（19.6%）患者每天刷牙次数不足 2次时PD、mPLI、
mBI得分明显高于 37名（80.4%）患者每天刷牙 2
次及以上得分，且差异具有有统计学意义 (P<
0.05)。见表2、图2。
表2 不同口腔卫生习惯下PD，mPLI，mBI得分比较(x±s，
n=139，mm)
口腔卫生习惯 PD mPLI mBI
每次刷牙<3min 2.4±1.2 1.7±1.3 0.9±1.0
每次刷牙≥3min 1.6±0.5* 1.3±0.7* 0.7±0.4*
每天刷牙<2次 2.3±0.6 1.8±0.7 1.0±0.5
每天刷牙≥2次 1.7±1.1* 1.2±1.0* 0.6±1.4*
*表示差异有统计学意义（P<0.05）
2.4 种植体数目与边缘骨吸收情况

22名（47.8%）患者单颌种植体植入 3-4枚边

缘骨吸收明显小于另外 24名（52.2%）患者单颌植

入 1-2枚，且差异具有有统计学意义(P<0.05)；对

颌为固定义齿的 17名（37%）患者边缘骨吸收明

显高于对颌为活动义齿的 29名（63%）患者边缘

骨吸收，且差异具有有统计学意义(P<0.05)。见图

3。

*表示差异有统计学意义（P<0.05）

图3 不同口腔修复状况下边缘骨吸收比较

3 讨 论

目前种植技术应用非常普遍，种植义齿成为

牙列缺失的首选方案。全口的种植固定义齿以其

良好的舒适度及类似于天然牙的咀嚼效率获得医

患的认可[5]。但由于外伤、肿瘤、患者遗传因素

等，仍有大量的严重骨量不足的患者[6]。如果进行

全口种植固定义齿修复需要进行较复杂的骨增量

手术，治疗的手术创伤较大，同时延长了患者的

治疗周期及治疗费用[7]。Locator种植覆盖义齿无需

口腔修复状况
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大量植骨，治疗的费用较低，在骨量严重不足或

老年人的治疗中是一种不错的治疗方案[8]。

Locator种植覆盖义齿为活动义齿的一种，固

位力明显优于传统的全口义齿，并可以延缓传统

全口义齿造成的骨吸收[9]。无牙颌患者可以根据自

己对固位力的要求进行落扣的更换，根据 Locator
落扣的弹性程度进行固位力的调整。因其能轻松

摘戴，所以在口腔中较容易做到自我清洁与维护。

本研究中平均随访了 25个月，平均 PD、mPLI、
mBI分别为 2.0±1.2、1.5±0.7、0.8±0.5，达到了不

错的临床指标，这应该与覆盖活动义齿患者能进

行良好的自我清洁有关。但研究中发现部分患者

复诊时基台边缘发现了不同程度菌斑堆积，这与

患者的自我清洁有关。研究分组中发现口腔卫生

习惯中每次刷牙时间不足3分钟时PD、mPLI、mBI
得分均明显高于每次刷牙≥3分钟得分，且差异具

有有统计学意义(P<0.05)。口腔卫生习惯中每天刷

牙次数不足 2次时 PD、mPLI、mBI得分也明显高

于每天刷牙≥2次得分，且差异具有有统计学意义

(P<0.05)。临床应强调患者的复诊重要性，及时发

现问题及时进行处理。患者的定期复诊对种植体

周围健康的维护有着重要的作用[10]。

重度骨缺损的患者使用覆盖义齿能较好的恢

复无牙颌面部丰满度，尤其在上颌无牙颌能较好

的恢复患者的唇部外形轮廓[11]。上颌无牙颌重度骨

缺损时使用全口种植固定修复难以恢复患者唇侧

面部外形及丰满度，使用覆盖义齿时基托能够起

到支撑面部丰满度的作用[12]。本研究中有 2例患者

为上颌骨肿瘤术后的骨重度缺损，在患者的要求

下使用无需植骨的 Locator种植覆盖义齿获得了良

好的面部外形恢复及临床使用效果。但也有学者[13]

报道重度骨缺损病例通过大量截骨后可以使用全

口种植固定义齿修复达到良好的唇侧面形，但此

类的研究较少，国内外的多数学者们[14]研究均倾向

于存在严重骨量不足时使用覆盖义齿来进行义齿

的修复。

目前大量的文献表明影响 Locator种植覆盖义

齿的边缘骨吸收因素有很多，其中包括患者的身

体健康状况，种植体的选择及位点设计、咬合力

关系及咬合力大小情况，对颌牙的情况，基骨的

条件（骨密度、骨宽度、骨长度），软组织附着龈

的条件等[15]。下颌种植覆盖义齿设计位点通常在双

颏孔前植入 2-4枚种植体，上颌通常植入 4枚，双

侧前磨牙区及前牙区各 2枚[16]。骨量重度缺损时，

手术中植入位置可能与理想位置有少许偏差。本

研究中种植体边缘骨吸收（MBL）近远中分别为

（0.8±0.4）mm、 (0.9±0.5)mm，骨吸收都在可预期

值内，患者咬合力较大时可以通过增加基托的伸

展范围来降低种植体的负荷。研究中发现单颌种

植体植入 3-4枚边缘骨吸收明显小于单颌植入 1-2
枚，且差异具有有统计学意义(P<0.05)；locator种
植覆盖义齿的对颌为固定义齿组边缘骨吸收明显

高于对颌为活动义齿组，且差异具有有统计学意

义(P<0.05)。研究中其中一例在永久修复后未按医

嘱复诊，第 2年复诊时出现种植体周围边缘骨的较

大吸收，检查时发现患者有不良的下颌前伸咬合

习惯，临床给予基托组织面重衬及正确的口腔宣

教，再次复诊并未发现明显的骨吸收征象。Locator
种植覆盖义齿治疗费用较低，但其维修费用较固

定义齿高[17]。本研究中出现了三例种植体的机械并

发症。其中一例为 1年复诊时基台松动，另一例为

30个月时上颌基托内的阴极配件脱落，使用新的

落扣配件重衬。另一例为 2年复诊时出现基托内阴

极附件变形而义齿无法就位，更换了阴极配件。

本研究属于临床回顾性研究，回顾时间较短，且

病例数较少，选择病例均为无牙颌，咬合力的控

制上较为严格。本研究会继续增加样本量及随访

时间，对长期的临床效果继续跟踪研究。

综上所述，Locator种植覆盖义齿短期内能获

得不错的软硬组织临床效果。Locator种植覆盖义

齿能减缓牙槽骨吸收，但在外科设计时应尽可能

增加种植体数目。Locator种植覆盖义齿便于口腔

卫生的清洁，口腔卫生习惯的正确维护是保证长

期软硬组织稳定性的关键。
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作者单位：361001 福建厦门 厦门医学院附属口腔医

院，厦门市口腔疾病诊疗重点实验室（陈素凤，林海，陈

赟）；361009福建厦门 厦门市中医院（林艺娜）。

种植修复已广泛应用于临床，在上前牙美学

区的种植修复中，精确的种植位点是种植修复成

功的重要因素。CAD/CAM数字化种植导板比传统

种植技术拥有更高的手术精度[1]。通用型数字化种

植导板价格合理，可以适用于多个种植系统，在

临床上具有一定的优势。但是，目前对导板精确

度和临床效果的研究较少。因此，本文就两年来

的一些上前牙美学区临床病例进行研究，为其临

床应用提供参考。

1 材料和方法

1.1 材料

收集 2017年 8月至 2019年 7月厦门医学院附属口腔医

院的患者 40名，共 46枚种植体，其中男性 17名，女性 23
名，年龄 21-65岁，平均年龄 43.5岁。纳入标准：（1）全身

美学区数字化种植导板的临床使用精度研究

陈素凤 林艺娜 林 海 陈

【摘 要】目的：探讨通用型种植导板对美学区种植手术精度及临床效果的影响。方法：在通用型种植导板（Seg‐
ma Guide）的辅助下行种植手术，通过 exocad软件测量术前设计种植体位置和术后实际种植体位置偏移值和偏移

角度，评价修复后的临床效果。结果：(1)种植体颈部和根部偏移平均值控制在1mm以内，种植体颈部和根部偏移

角度小于 5°。（2）临床效果较好，种植体角度和龈缘位置与设计时基本一致。结论：通用型种植导板精度高，偏

移角度小，临床效果满意。

【关键词】导板；种植修复；数字化

中图分类号：R783.4 文章标志码：A 文章编号：1007-3957（2020）02-69-3

Study on the accuracy of the
digital implant guides in the aesthetic area

CHEN Sufeng, LIN Yina, LIN Hai, et al
Stomatological Hospital of Xiamen Medical College, Xiamen 361008, Fujian Province, China.

Xiamen Key Laboratory of Stomatological Disease Diagnosis and Treatment
Abstract

Objective：To explore the influence of a universal implant guide on the accuracy and clinical effect
of implant surgery in the aesthetic area. Methods: With computer-guided surgery the position of the
planned implants was compared to the actual position of the implants. The preoperative computed tomog‐
raphy data was matched with the postoperative computed tomography data by using exocad software. A
analysis was used to evaluate the effect on the implant accuracy and angle. The clinical effect was evaluat‐
ed 2 weeks after repair. Results：(1) The accuracy of the implant neck and root was controlled within 1mm
and the average angular deviation of the implant neck and root was less then 5°. (2) The clinical results
was good. The implant angle and gingival margin position were basically the same as the design. Conclu⁃
sion：The universal implant guide has high accuracy, small devitation angle, and satisfactory clinical re‐
sults.

Key words: guide plate, implant restoration, digital
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健康状况良好，否认高血压，糖尿病，心脏病等全身系统

性疾病。（2）上颌前牙单颗或多颗牙缺失，包括上颌前磨

牙缺失。（3）无牙周病或者牙周病行系统牙周治疗后。（4）
局部软组织健康，无急性炎症等。（5）患者知情同意并签

署知情同意书。排除标准：（1）全身健康状况欠佳。（2）
常规种植手术禁忌症患者。（3）缺牙区需要垂直骨增量手

术，严重的软硬组织缺损。（4）邻牙牙周状况差，未经系

统牙周治疗。

1.2 导板制作

术前患者拍CBCT，硅橡胶取模，灌制超硬石膏模型。

使用西科码手术规划软件设计，CT数据导入，将模型与CT
数据整合，数字化排牙，植体外科设计，临床医生确定种

植体的三维位置(即近远中向、垂直向及颊舌向的位置)，3D
打印种植导板，均为牙支持式导板。

1.3 手术方法

局部浸润麻醉下切开翻瓣，将调整试戴好的种植导板

就位于口内，按要求逐级备洞，最后扩孔钻由植入系统厂

家推荐的钻头进行备洞，植入植体，共 46枚，其中瑞士

Straumann种植体 40枚，美国杰美种植体 6枚，需要植骨的

行植骨手术，缝合，压迫止血，术后常规医嘱。

1.4 观察指标

1.4.1 种植导板精确度测量：术后 4至 6个月拍 CT，利用

exocad软件测量术前设计种植体位置与术后实际种植位置

的偏移值(包括种植体颈部和根部的颊舌向、近远中向和垂

直向)和角度偏移。

1.4.2 临床观察：种植体成功率，患者和医生对种植修复体

满意度。

2 结 果

2.1 种植导板精确度测量

术前设计种植体位置与术后实际种植体位置

对比图片（见图 1），植体颈部和根部偏移平均值

控制在 1mm以内（见表 1），角度偏移平均值颊舌

向为：4.71±0.32°，近远中向为：3.81±0.30°。其中

一例种植体根尖处离邻牙根尖约 0.7mm，其余均在

安全距离范围之内(种植体距离邻牙1.5mm)。
表1 种植体术前设计位置与术后实际种植位置偏移平均值

(mm)
颊舌向 近远中向 垂直向

颈部 0.73±0.21 0.65±0.24 0.81±0.32
根部 0.81±0.30 0.71±0.32 0.79±0.28
2.2 种植体成功率 100%，患者对种植修复体外形

满意。临时修复体龈缘位置和开口方向与设计时

基本一致。

3 讨 论

随着数字化口腔种植技术的快速发展，3D数

字化种植导板具有诸多优点被广大临床医生所采

用。它可以简化手术步骤，减少手术时间，减少

术后并发症及减轻术后反应等，实现“以修复为

导向的种植理念”，利于术前跟患者沟通，减少医

患矛盾。在上颌前牙美学区，包括上颌前磨牙的

位置，对种植体植入的三维位置和植入轴向要求

高，需要精准的植入。本研究结果显示，在通用

型种植导板(Segma Guide)的辅助下，修复体龈缘位

置和种植体开口位置与设计时基本一致，减少了

前牙种植美学风险的并发症，增加了种植修复的

可预见性。

本研究结果显示：通用型数字化种植导板种

植体颈部和根部偏移平均值控制在 1mm以内，偏

移角度小于 5°。这一结论符合 2mm作为应用数字

化种植导板的安全距离[2]。这也与国内外学者的研

究结果一致。Van Assche[3]等的进行Meta分析 10个
不同的导板系统发现，种植体颈部误差平均

0.99mm，尾部误差平均 1.24mm，种植体角度偏差

平均 3.81°。徐良伟[4]等研究发现，通用型种植导板

平均颈部偏差为 1.56mm，顶部偏差为 1.78mm，深

度偏差为 1.1mm，角度偏差为 2.96°。虽然数字化

种植导板提高了种植的精确性，但是还存在误差，

影响种植导板精确性的因素很多，包括种植导板

的制作过程的误差、种植区牙槽骨宽度和骨密

度[5]、术者经验的不同[6]、导板的固位方式[7]、邻牙

的牙周状况等。今后需要进一步提高其精确性，
图1 黄色是术后种植体实际位置，紫色是术前

种植体设计位置
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减少误差，以便更好地在临床上应用。

本研究中一个病例出现种植体根部离邻牙牙

根近，约 0.7mm。与术前设计的距离邻牙牙根

1.5mm，虽然近远中向偏移 0.8mm，符合 2mm作为

应用数字化种植导板的安全距离。但是，在临床

上遇到容易损伤邻牙或容易损伤重要神经解剖结

构的病例，由于种植导板误差、种植视野受限、

种植手感较差等不足，临床医生不能完全依靠导

板来辅助种植以避免邻牙损伤或重要解剖结构损

伤。

总之，通用型数字化种植导板在上前牙美学

区种植修复领域具有广阔的应用前景，值得临床

推荐使用，但是还需提高其精确性。
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上颌前牙即刻种植应用翻瓣和
不翻瓣技术的临床研究

熊 航 牛 涛

【摘 要】目的：观察对比上颌前牙即刻种植术中应用翻瓣与不翻瓣两种手术的临床效果。方法：选择我科行上

颌前牙区即刻种植义齿修复 30例，随机分为翻瓣组与不翻瓣组各 15例。两组均使用 SIC种植系统种植体，以Bio‐
oss骨粉作为植骨材料，混合术中种植窝制备时获得的骨屑，通过自身血液润湿，以可吸收Biogide胶原膜为屏障

膜。翻瓣组，翻瓣后行即刻种植，不翻瓣组仅利用术中拔牙窝进行即刻种植。随访 1年。观察两组手术后牙龈乳

头指数情况、种植体周牙槽骨吸收高度及术后满意度评估。结果：术后 1年，两组牙龈乳头指数、牙槽骨吸收情

况对比，翻瓣组术后满意度对比，不翻瓣组均较低（P<0.05）。结论：即刻种植不翻瓣能够有效的提升种植效果，

患者术后满意度较高。

【关键词】即刻种植；前牙区；翻瓣；不翻瓣
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Clinical study on the application of flap and
flapless technique in the immediate implantation

of maxillary anterior teeth
XIONG Hang，NIU Tao

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

Abstract
Objective: To observe and compare the clinical effect of flap and flapless in the immediate implanta‐

tion of maxillary anterior teeth. Methods: We divided 30 patients into flap group and flapless group ran‐
domly. The two groups were used implants from SIC. Biooss bone powders mixed with the autograft ob‐
tained during the implantation surgery as bone graft material. Then infiltrated by their own blood, and the
absorbable collagen membrane as the barrier membrane. In the flap group, immediate implantation was
performed after gingive incised, while in the flapless group, immediate implantation was performed only
with the extraction socket during operation. The patients were followed up for 1 year. The gingival papilla
index, alveolar bone resorption height around the implants and the postoperative satisfaction were ob‐
served. Result: One year after the operation, the gingival papilla index and alveolar bone absorption of
the two groups were compared, and the satisfaction about the operation was compared, while that of the
flapless group was better（P<0.05）. Conclusion: Immediate implantation without flap can effectively im‐
prove the effect of implantation, and patients feel better.

Key words：immediate implant, anterior teeth, flap, flapless

.. 72 .. 72



牙种植成功的基础是要有充足的骨量作为支

撑。牙拔除后牙槽骨会发生骨吸收，在 1-3个月中

骨吸收更为明显。常导致缺牙区软硬组织萎缩变

形。影响后期种植体植入的位置与方向，需要进

行骨增量手术，有效增加可用骨的宽度与高度。

这些手术增加了手术费用与时间，还能够影响种

植修复的长远美学效果。即刻种植术即在拔除牙

根的同时施行种植体植入术，有效的保持了拔牙

窝骨壁的完整，可减少手术次数，有利于保护周

围软硬组织。研究表明，即刻种植技术能有效缓

解拔牙后牙槽骨的快速吸收，且新鲜拔牙创更利于

种植体骨结合，可获得与延期种植近似的成功

率[1]。

上颌前牙由于其特殊解剖位置，常因牙外伤、

埋伏牙、龋坏、根尖周炎等常导致牙冠缺损，残

留牙根。上颌前牙牙根一般为单根、圆柱形，其

牙槽窝形态决定了可以进行即刻种植手术。上颌

前牙即刻种植中，根据术式，分为翻瓣和不翻瓣

两种类型。翻瓣术式即完全暴露种植区域的牙槽

骨，完整显露牙根。不翻瓣术式即在拔牙后利用

拔牙窝进行种植。本研究选择昆明医科大学附属

口腔医院呈贡门诊部行上颌前牙区即刻种植义齿

修复病例 30例，随机分为翻瓣组和不翻瓣组，随

访1年后观察各项指标。

1 材料和方法

1.1 患者选择

病例选取标准，本研究选取昆明医科大学附属口腔医

院呈贡门诊部的患者 30人，年龄范围 20-50岁，男性 17
例，女性 13例。病例纳入标准：上颌前牙区残根经修复科

会诊后不能保留，根尖周炎症较轻微，牙槽嵴宽度不低于

5mm，唇侧牙槽骨完整，口腔卫生条件好，无吸烟史，排

除不能耐受牙种植手术的患者，排除夜磨牙患者，随机分

为2组——翻瓣组，不翻瓣组。

1.2 手术器械

CBCT机，牙种植机（kawa），瑞士 SIC种植系统，Biooss
骨粉，Biogide膜（瑞士），微创牙挺（美国Hu-friedy）。
1.3 手术方法

不翻瓣组/小翻瓣组：手术过程：排除种植手术禁忌

症，签手术同意书后，常规消毒、铺巾，复方盐酸阿替卡

因局部浸润麻醉下，牙周膜分离器分离牙周膜韧带与牙龈，

使用微创拔牙挺轻柔完整地拔除牙根，大量生理盐水冲洗

创口，球钻定点，导向钻定深定向，扩孔钻逐级扩大植体

窝，于缺牙区植入种植体，在种植体与唇侧骨板之间植入

Biooss骨粉，覆盖Biogide可吸收生物膜，缝合创口（见图 1-
4）。

翻瓣组：排除种植手术禁忌症，签手术同意书后，常

规消毒、铺巾，复方盐酸阿替卡因局部浸润麻醉下，延长

切口至相邻两个牙位的近中区域牙龈，垂直切开粘膜后翻

瓣完整暴露牙根及牙槽骨。使用微创拔牙挺轻柔完整地拔

除牙根，大量生理盐水冲洗创口，球钻定点，导向钻定深

定向，扩孔钻逐级扩大植体窝，于缺牙区植入种植体，在

种植体与唇侧骨板之间植入 Biooss骨粉，覆盖 Biogide可吸

收生物膜，缝合创口（见图5-8）。
9个月后完成后续取模、戴牙修复。

图1 术前口内照 图2 拔牙后暴露创口

图3 术中种植体方向 图4 植入骨粉

图5 术前口内照 图6 术中拔除残根

图7 术中植入种植体 图8 植入Biooss骨粉

1.4 评价方法

1.4.1 美学评价：种植修复美学评价指标为牙间乳头外形指

数。牙间乳头外形指数：参照文献分类标准，无牙间乳头

为 0，牙间乳头未及接触点的 1/2为 1，牙间乳头超过 1/2但
未达接触点为 2，牙间乳头充满间隙达接触点为 3，牙间乳

头超过接触点为4。
1.4.2 种植体周围边缘骨吸收测量方法：以边缘骨与种植体

近中（远中）交点为 a点，种植体颈部边缘骨最低点为 b
点，测量 a、b点间的距离，记为边缘骨水平。每个原始数
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据测量 3次取平均值。分别计算种植体近、远中边缘骨水平

的均值，再计算整体边缘骨水平均值，即为该种植体的边

缘骨水平。以种植修复后即刻种植体边缘骨水平为基线，

分别测量两组永久修复后 1年的种植体边缘骨水平，二者之

差即为修复后1年的骨吸收量。

1.4.3 术后主观感受：患者术后满意度由患者不认识的医师

向患者询问对种植术后舒适度以及术后恢复满意程度。并

应用视觉测量尺（visual analog scale VAS），该测量尺共

10cm，1cm代表 1分，最左端为 0分，表示很不满意：最右

端为 10分，表示很满意。术后 3天、1周电话回访患者，术

后肿胀情况、术后疼痛情况和术后的不适感。

1.4.4 统计学处理：采用 SPSS 22.0软件分析数据，符合正态

分布的计量资料用均值表示，所有结果经过 SPSS统计学软

件进行统计学分析，结果如下：组间比较采用配对样本 t检
验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

30例患者共植入 34枚 SIC 种植体，追踪时间

6-18个月，平均 14个月；不翻瓣组平均追踪 13.6
个月，翻瓣组平均追踪 14.8个月；至最后 1次复查

均未见种植体脱落。术后舒适度，翻瓣组 15名患

者，4例出现术后肿胀，疼痛持续 3天，面部淤青

2周，术后不适感明显。不翻瓣组 15名患者，1例
出现术后肿胀，疼痛不明显，面部没有淤青，术

后不适感不明显。

不翻瓣即刻种植修复典型病例图片见图 1-4，
翻瓣即刻种植修复典型病例见图5-8。
2.2 软组织评估

修复 1年后牙间乳头外形指数见表 1。两组不

同时间点的牙间乳头外形指数不翻瓣组软组织美

学指数略高于翻瓣组变化，差异有统计学意义（P
<0.05）。
表1 修复后1年时软组织美学指数

均值 N 标准差 均值的标准误

翻瓣组 1.4000 15 .82808 .21381
不翻瓣组 2.1333 15 .91548 .23637
2.3 骨吸收情况

修复后 1年骨吸收量：不翻瓣组为（0.38 ±
0.04）mm，翻瓣组为（0.70±0.03）mm，两组差异

有统计学意义（t=-5.98，P<0.05）。
表2 术后1年骨吸收量

均值 N 标准差 均值的标准误

翻瓣组 .7067 15 .15796 .04079

不翻瓣组 .3867 15 .18074 .04667
2.4 患者满意度情况

不翻瓣组（15例）：所有患者对治疗过程舒适

度评价见表 3，不翻瓣组患者术后舒适度高于翻瓣

组，结果有统计学意义（P<0.05）。
表3 术后满意度

均值 N 标准差 均值的标准误

翻瓣组 7.3333 15 1.54303 .39841
不翻瓣组 2.1333 15 .99043 .25573

3 讨 论

即刻种植术在拔除患牙的同时植入种植体，

缩短患者的缺牙时间并且避免了对牙龈的二次伤

害，更易被患者尤其是美学区缺牙的患者所接

受[2]。依据手术方式不同划为两种：不翻瓣种植和

翻瓣种植。

翻瓣种植能够清楚知道牙槽骨形态及走向，

对于控制种植体方向很有优势。不足之处是翻瓣

加大了术区创口，影响了软组织的生长。翻开的

软组织瓣膜由于血供收到影响，可能存在美学的

风险。传统翻瓣即刻种植需要牙龈黏骨膜全层切

开剥离，全厚层软组织滑行瓣关闭创口，破坏了

原有软组织的结构和位置，导致种植体唇侧角化

龈不足、龈缘退缩和边缘骨吸收、软组织形态色

泽与天然牙不协调等并发症，影响最终美学修复

效果[3]。

Kan等[4]首先提出了不翻瓣种植的理念，体现

了微创原则，符合当前口腔种植的潮流，成为近

年来口腔种植外科界讨论的热点，其在临床上的

应用也越来越多。微创种植，即在传统种植的基

础上，不翻开黏骨膜仅切开黏膜，植入种植体，

完成种植手术。而不翻瓣即刻种植更是微创种植

技术的提升，其具有缩短种植修复过程、减少患

者缺牙时间、无需二次切开手术、减轻术后肿胀

疼痛、避免形成手术瘢痕、减缓边缘骨质吸收、

保证良好生物封闭等优点，这对美学区的牙种植

具有重要意义[5]。临床经验表明，通过不翻瓣技术

在拔牙窝内即刻植入种植体，可明显减少水平向

和垂直向的骨吸收，有利于促进相邻位点间骨高

度的维持[6]，这与本研究结果一致。即刻种植不翻

瓣术，能够有效减小对软组织的伤害及血供的破

坏，有利于修复后的美观度[7]。但是即刻种植对术

R
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前影像学精准度及术者经验有一定要求，种植体

植入时良好的初期稳定性是种植成功的关键。

Covani等[8]对 20例唇侧骨完全缺失的需拔牙患

者拔牙即刻种植，分别行不翻瓣骨增量手术和常

规翻瓣骨增量手术，6个月后行二期手术时发现：

翻瓣组种植体肩台至颈部骨的距离大于不翻瓣组，

说明前牙种植中不翻瓣技术能较好地保存唇侧硬

软组织。目前，很多学者均认可不翻瓣技术能保

证前牙区的软组织美学效果。邱立新等[9]指出，翻

全厚瓣并滑行关闭即刻种植创口会破坏原来软组

织的位置和结构，最终的修复效果多为唇侧无足

够宽的角化龈，软组织形态、色泽和邻牙不协调。

Bushutski等[10]和 Lee等[11]的研究证实，不翻瓣种植

技术能获得较满意的软组织形态。

本研究观察了我科近几年来的即刻种植患者，

对比翻瓣和不翻瓣种植的临床效果。因为不翻瓣

种植在操作过程中不能将牙槽嵴顶位置和宽度完

全暴露，所以植入方向无法给予准确把握，因此

提升手术难度[12]。在进行不翻瓣种植手术前需要给

予影像学评价，避免皮质骨外板穿通以及重要组

织结构遭受损伤。研究表明，SIC种植系统成骨性

佳，尤其种植体颈部能够取得较为理想的美学效

果[13]。本研究针对于即刻种植翻瓣术和不翻瓣术对

种植体骨吸收、软组织形态和术后满意度的影响，

结果显示不翻瓣组的术后骨吸收优于翻瓣组，软

组织形态上也是好于不翻瓣组。本研究的不足之

处是观察的病例数量较少，如果能够加大观察的

病例数量可能会产生更有比较意义的数据，能够

指导临床的操作。

4 结 论

在进行即刻种植术时，对比翻瓣术式，不翻

瓣即刻种植患者术后反应较小，牙龈肿胀程度轻、

唇面部淤青较浅。种植体成功率方面，只要能够

正确把握种植位点，就能够取得较为理想的种植

体位置和方向。不翻瓣术式在应用于临床时，要

正确评估患者缺牙区的牙槽骨情况。不翻瓣种植

术能够有效减轻患者的术后反应，提升手术舒适

度。
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两次经牙槽嵴顶上颌窦提升联合CGF
在上颌后牙区骨量极度不足种植的临床应用

肖 婷 龙 慧 胡 柏 冯 波

【摘 要】目的：评价经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联合CGF在上颌后牙区骨量极度不足情况下种植的临床效果。

方法：选择2014年2月至2018年2月在长沙市口腔医院修复科后牙区剩余骨高度仅为1-2mm的患者应用经牙槽嵴

顶两次上颌窦提升联合CGF种植病例 23例，共植入种植体 41枚，并完成固定修复。通过临床观察、X线片检查

评估种植体 2年存留率。结果：在观察期内，41枚种植体均获得良好骨结合；X线片显示种植体颈部骨组织稳定，

种植体存留率100%。结论：在2年观察期内，经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联合CGF应用于上颌后牙区骨量极度不

足情况下的种植临床效果良好，为临床医生提供了一种更便捷微创简单的方法，同时缩短了手术操作时间，减小

患者术后反应，特别对于张口受限及颊肌肥厚的患者，侧壁开窗比较困难，此方法无疑是一种更好的选择。

【关键词】浓缩生长因子；牙槽嵴顶上颌窦提升术；种植
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Clinical application about two-stage closed sinus lift
combined with CGF for severe bone
deficiency in the posterior maxillary

XIAO Ting, LONG Hui, HU Bai, et al
Department of Prosthodontics, Changsha Stomatological Hospital, Changsha 410004, Hunan Province, China

Abstract
Objective: To evaluate the long-term clinical outcomes of two-stage closed sinus lift for the maxil‐

lary sinus combined with CGF for severe bone deficiency in the posterior maxillary. Methods: Twenty-
three patients with maxillary posterior tooth loss(1mm≤RBH≤2mm) were treated with two-stage closed si‐
nus lift combined with CGF at the prosthodontics department of our hospital between February, 2014 and
February, 2018, with 41 implants implanted. And implant-supported fixed prostheses were restored. Ac‐
cording to the clinical observation and x-ray examination to assess the survival rates of the implant within
2 years. Results: Among the 41 implants placed, all implants showed well-osseointegrated to the alveolar
bones, no implants were failed. The cervical alveolar bone surrounding the implants were stable at the end
of the two years. The survival rate was 100%. Conclusions: In the 2-year follow up clinical study, favor‐
able long-termclinical outcomes can be achieved by two-stage closed sinus lift for the maxillary sinus
combined with CGF for severe bone deficiency in the posterior maxillary with less trauma and less clinical
time, and provide a simpler and more convenient method to solve the problem of severe alveolar bone
height deficiency in the maxillary posterior region, especially for the patients with severe limitation of
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上颌后牙区牙缺失后，由于上颌窦的存在，

牙槽骨严重吸收导致骨高度不足，给种植手术增

加了很大的难度。上颌窦提升技术是最常见的解

决上颌后牙骨高度不足的种植技术。同时，CGF
(浓缩生长因子 concentrate growth factors)因含有高

浓度的生长因子及纤维蛋白，被证实能增强组织

再生能力而被广泛用于临床。本文通过 2014年 2
月至 2018年 2月间为上颌后牙区剩余骨高度为 1-
2mm的患者，应用经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联

合 CGF完成种植手术并行固定修复的病例进行追

踪观察，探讨其临床效果。

1 材料和方法

1.1 病例选择

2014年 2月至 2018年 2月在长沙市口腔医院修复科拟

采用种植修复的后牙区剩余骨高度仅为 1-2mm的患者应用

经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联合CGF的病例 23例，其中女

性9例，男性14例，年龄31-62岁，平均年龄48.2岁，共植

入种植体 41枚。纳入标准：（1）术前影像学检查缺牙区牙槽

嵴顶骨皮质线连续且完整，剩余骨高度为 1-2mm，可用骨

宽度≧7mm；（2）上颌窦无炎症及黏膜增厚影像；（3）口腔

卫生良好，非吸烟者，依从性好；（4）邻牙无根尖炎症；（5）
无全身系统性疾病；（6）缺牙时间3月及以上。

1.2 浓缩生长因子（CGF）的制备

消毒铺巾前 10分钟采集患者外周静脉血置于不含抗凝

剂的试管中，立即放入Medifuge离心机中，设定特定离心

程序并离心。离心结束后可见试管分为 3层（上层为血清，

中间层为淡黄色凝胶状结构纤维蛋白层，及CGF层，下层

为血小板及红细胞）。用镊子夹住黄色凝胶顶端，沿红黄交

界处下 2-4mm剪断，将一部分 CGF剪碎与 bio-oss骨粉

（Geistich，瑞士）混合，另一部分压制成CGF膜。

1.3 手术方法

所有病例均采用经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联合CGF
术式。术前行 X线检查评估剩余牙槽嵴骨量，常规消毒铺

巾，缺牙区局部麻醉，行牙槽嵴顶切口，翻瓣，在生理盐

水冷却下用 4-5mm环形取骨钻分别在种植位点磨出环形内

提升圈，轻轻敲击骨块，形成人为骨折，将骨块轻轻推入

上颌窦内，同时沿环形骨折线行上颌窦底部黏膜的分离，

将CGF膜放入上颌窦底，然后填入Bio-oss骨粉与CGF混合

物，于牙槽嵴顶盖Bio-guide生物膜，严密缝合关闭创口，1
周后拆线。6个月后行X线检查评估骨增量情况。再次行局

麻下牙槽嵴顶切开黏骨膜，种植位点行常规备洞，再次行

常规上颌窦内提，CGF膜放入上颌窦底，填入Bio-oss骨粉

与CGF混合物，植入植体，所有种植体均采用埋入式愈合，

严密缝合关闭创口，1周后拆线。术后六月拍摄X线片并完

成种植二期手术及上部冠修复。术后 1、3、6、12、24月随

访。

1.4 观察指标

（1）随访期间内种植体存留率；（2）通过术前，第一

次上颌窦提升后 6月，第二次上颌窦提升后 6月 3阶段的 X
线测量结果计算上颌窦底牙槽骨厚度提升情况。

2 结 果

于 2014年 2月至 2018年 2月间共完成 23例，

共植入种植体 41枚，所有病例均采用经牙槽嵴顶

两次上颌窦提升联合CGF术式，观察时间为 24-35
个月，平均观察时间为 26个月（即 2年 2个月）。

结果在随访期间内未出现种植体松动，存留率为

100%。术前测的拟种植位点的 RBH 为 1.00 -
2.20mm，平均为 1.62±0.32mm；在第一次上颌窦提

升后 6月后测得相同位点RBH为 4.30-7.20mm，平

均为 5.76±0.84mm，RBH平均增加 4.14±0.61mm。
第二次上颌窦提升后 6月测得相同位点 RBH为

8.20-11.50mm，平均为 9.84±0.90mm，较术前RBH
平均增加8.21±0.72mm。

典型病例：患者，男，35岁，左上后牙缺失

36年。口内检查，16.17缺失，颌间距及颌位关系

正常。术前CBCT检查显示：16、17可用骨高度约

为 4.50mm、1.02mm。16拟行一次上颌窦内提同期

种植体植入术，17拟行上颌窦两次内提联合 CGF
术式。

3 讨 论

CGF以患者外周静脉血为原料，通过特殊离心

技术分离，是再生领域中一种安全有效的新技术。

其分子结构类似于天然血凝块，一方面在聚合过

mouth opening and thickening check muscle.
Key words: CGF(concentrate growth factors), closed maxillary sinus floor augmentation, dental im‐

plants
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图6 戴牙后4年后随访。

程中形成的类似纤维网络能在上颌窦黏膜及上颌

窦底之间起支撑作用，形成利于后期引导骨生长

的棚架空间[1]，另一方面，CGF中富含细胞因子和

生长因子不仅能加速组织愈合，血管生成，缩短

骨形成时间，而且有控制炎症和止血的作用[2]。同

时，CGF完全选取自体血，制备过程无需中间环

节，无交叉感染风险，安全性高，经济实惠[3-4]。

所以，CGF被广泛用于上颌窦内提中。

上颌窦提升术（maxillary sinus floor elevation），
是针对上颌后牙区剩余牙槽嵴高度不能满足种植

体长度要求时，将上颌窦窦底黏膜抬起，从而满

足种植骨高度需求的术式。根据手术入路不同可

分为：经牙槽嵴顶提升术（上颌窦内提术），侧壁

开窗上颌窦底提升术。通常，当缺牙区具有一定

剩余牙槽嵴骨高度时，可行牙槽嵴顶提升术，当

骨高度严重不足，并伴有上颌窦囊肿或上颌窦黏

膜穿孔需要修补时，需行侧壁开窗上颌窦底提升

术。但如何根据剩余牙槽嵴高度确定上颌窦底提

升术式，仍有众多分歧和争议。

Hammerle CH等大部分学者认为，对于剩余骨

高度小于 4mm的患者，建议行上颌窦侧壁开窗上

颌窦提升术，延期种植[5]。Gu YX等学者则认为即

使 1mm<剩余骨高度<4mm，也可行上颌窦内提升，

并能得到较高的种植体存留率[6]。上颌窦外提升的

应用，在上颌后牙区剩余牙槽嵴骨高度严重不足

图1 术前CBCT示17区骨高度RBH=1.02mm

图2 17第一次上颌窦提升临床过程

图3 第一次上颌窦提升后6月x线示17区位点成骨良好。

图4 第二次上颌窦提升临床过程。

图5 第二次上颌窦提升后 6月CBCT示 17区种植体成骨

良好。
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的患者中扩大了种植手术的适应症[7]，但一方面上

颌窦外提升术中，需要翻开整个黏骨膜瓣和预定

的上颌窦外壁开窗区域，从而获得清晰的手术视

野，另一方面，上颌窦外提升术中常见的并发症

是上颌窦黏膜穿孔，由于开窗时磨除上颌窦外壁

骨质时压力过大，黏膜松解不够，磨除深度过深

等，都会导致黏膜穿孔[8]。所以尤其是在湖南，海

南等槟榔咀嚼普遍的地区，对于张口受限，黏膜

下纤维化及颊肌肥厚的槟榔咀嚼患者，侧壁开窗

手术显得尤其困难，而经牙槽嵴顶两次上颌窦提

升无疑是一种更好的选择。

改良环钻上颌窦提升技术即内嵌式上颌窦提

升术，其是使用环钻进行种植窝洞的预备，钻至

窦底 1mm处，对骨块进行敲击，使得窦底发生骨

折，骨块进入上颌窦，上颌窦黏膜及骨块同时被

提升，植入移植骨材料，随着骨块及骨移植材料

的缓慢提升，骨块周围的上颌窦黏膜呈伞状向上

提升。该方法能在最大限度上保留自体骨、减少

植骨材料、减轻患者的经济负担；保护上颌窦黏

膜，减少黏膜穿孔率，骨板在提供成骨细胞来源

的同时其与上颌窦黏膜并未剥离，这为骨板提供

了良好的血供，有利于新骨的形成和改建，内嵌

的骨块形成了帐篷效应，为新骨形成提供了空间，

在自体骨的引导下，成骨即可以从上往下，也同

时从下往上成骨，利于提升位点的骨结合[9-10]。

本病例通过应用经牙槽嵴顶两次上颌窦提升

联合 CGF，每次提升幅度控制在 4mm以下，并且

联合 CGF的应用，有效的减小了上颌窦黏膜穿孔

的风险，获得了良好的骨增量，为临床医生提供

了一种更便捷微创简单的方法，同时缩短了手术

操作时间，减小患者术后反应。

综上所述，经牙槽嵴顶两次上颌窦提升联合

CGF在上颌后牙区牙槽嵴极度萎缩病例中是一种

极具价值的临床方法。通过两次上颌窦内提，不

仅减小术区创伤，还能有效减轻患者术后反应，

达到良好的临床效果。

现有的文献证据显示，CGF在上颌窦内提骨增

量中有良好的效果，但目前文献还未涉及到 CGF
在上颌窦两次内提中的应用。本病例治疗过程完

整，随访时间较长，可为上颌后牙区牙槽骨极度

低平的治疗提供一定的临床依据，但仅为病例报

道，远期效果有待进一步证实。
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即刻种植是指牙齿拔除同时，立刻植入种植

体，以便缩短缺牙时间的手术方式，易于被患者

接受[1]。但种植体形态和牙根形态基本不能一致，

再加上无法保留的牙，其周围大多数都伴不同程

度骨缺损。因此，即刻种植同期植骨是很常规的

操作。一般选用自体骨或是人工骨粉或是两者混

合物。人工骨粉取材方便，但成骨效果参差不齐，

且有额外费用，而自体骨是植骨的最佳选择，因

以往取材部位创伤大，并发症等问题，更倾向于

人工骨粉代替自体骨，本文取骨于上颌磨牙后区，

骨质优良，取材量较大，而且术后反应轻，易于

患者接受。

1 材料和方法

1.1 患者选取

选择 2017年 5月到 2018年 5月来就诊的 40名患者，男

女不限，年龄不限，均为需要即刻种植患者，共 48枚种植

体。纳入标准：全身情况良好，邻牙及对侧同名牙无严重

即刻种植中采用上颌磨牙后区取骨的临床观察

高洪强

【摘 要】目的：探讨上颌磨牙后区取出骨在即刻种植中的应用效果观察。方法：选择 2017年 5月到 2018年 5月
来就诊的 40名患者，均为即刻种植患者，共 48枚种植体，其中采用上颌磨牙后区取骨 26枚，设为实验组；植入

人工骨粉的 22枚，设为对照组。比较两组负重 1年的存留率；探诊深度（PD）、种植体周改良出血指数（mBI）、
种植体周菌斑指数（PLI）。数据用PASW statistic 16.0软件进行统计学分析。结果：两组负重 1年存留率为 100%；

两组骨吸收量、牙龈稳定性没有显著性差异。 结论：即刻种植中使用上颌磨牙后区取骨可以取得满意的临床效

果。

【关键词】上颌磨牙后区；即刻种植；人工骨粉

中图分类号：R782.1 文章标志码：A 文章编号：1007-3957（2020）02-80-3

The clinical observation of immediate implantation
with posterior maxillary molar bone extraction

GAO Hongqiang
Department of Stomatology, Shenyang First People's Hospital, Shenyang 116000, Liaoning Province, China

Abstract
Objective: To investigate the effect of immediate implantation of maxillary molars with bone extrac‐

tion from the posterior region of maxillary molars. Method: Forty patients from May 2017 to May 2018
were selected, all of them were immediate implant patients. A total of 48 implants were implanted, of
which 26 were taken from the posterior maxillary molar area as the experimental group and 22 were im‐
planted with artificial bone powder as the control group. The 1-year survival rate of weight-bearing, the
depth of exploration(PD), the modified peri-implant hemorrhage index(mBI) and the peri-implant plaque
index(PLI) were compared between the two groups. The data were analyzed by PASW statistic 16.0 soft‐
ware. Results: The 1-year retention rate of weight-bearing in the two groups was 100%. There was no sig‐
nificant difference in bone resorption and gingival stability between the two groups. Conclusion: The im‐
mediate implantation of maxillary molar posterior area can achieve satisfactory clinical results.

Key words: posterior area of maxillary molar, immediate implant, artificial bone powder
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的牙体或牙周疾患；上颌磨牙后区有充足的骨量；开口度

正常。排除标准：上颌磨牙后区无充足骨量；开口度过小；

对口腔卫生状况有影响的系统性疾病或种植手术的绝对禁

忌证，邻牙有明显的牙周病，2度及以上松动；重度吸烟患

者（>20支/天）；口腔卫生差，依从性差的患者。

1.2 材料

环形取骨钻（stoma，德国），骨磨（stoma，德国），

骨凿，骨粉（BIO-OSS，瑞士），种植体（士卓曼，瑞士）

1.3 方法

选取患者 40人，其中采用上颌磨牙后区取骨 26颗
（20人），设为实验组；植入人工骨粉的 22颗（20人），设

为对照组。将植入过程均按标准流程进行，扭矩均大于

30N.m。实验组于上颌磨牙远中做牙槽嵴顶切口，翻瓣，用

取骨钻取适量骨，取骨区骨修整，拉拢缝合牙龈。将取出

的骨修整成适合植入的形态，或用骨磨磨成骨颗粒，植入

种植体和牙槽窝之间的间隙，牙龈减张缝合。对照组植入

种植体后，取人工骨粉适量，用自体血或生理盐水调拌，

植入种植体和牙槽窝间隙，减张缝合。常规植体按 12周负

重。修复后 6、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。结果用

PAWS18.0软件进行分析。

表1 负重1年两组存留率

颗数 1年存留 存留率（%）
实验组 26 26 100
对照组 22 22 100

注：两组间比较P>0.05
表2 负重6个月种植体相关指标

mBI PD PLI
实验组 0.91±0.2 2.4±0.6 0.61±0.3

对照组 0.88±0.3 2.5±0.4 0.65±0.4
注：两组间比较P>0.05

表3 负重12个月种植体相关指标

mBI PD PLI
实验组 0.85±0.2 2.5±0.4 0.74±0.5
对照组 0.86±0.3 2.7±0.5 0.76±0.4

注：两组间比较P>0.05

2 结 果

两组负重 1年存留率均为 100%，两组无差异；

从恢复时间上看，实验组伤口愈合时间略早于对

照组，骨吸收等种植体周围组织情况两组无显著

性差异（P>0.05）。

3 结 论

即刻种植能够节省患者时间，并能得到满意

的临床效果，因此患者乐于接受。但临床上必须

掌握好适应症，在无法取得初期稳定性，或初期

稳定性不佳情况下，尽量不选择即刻种植。牙根

的形态与种植体的形态存在着差异，因此即刻种

植后，种植体与牙槽窝骨壁间都会存在间隙，如

果不充填骨粉，骨壁塌陷是不可避免的，进而影

响到种植体的长期稳定性。为了保持骨轮廓，常

常会植入人工骨粉。

人工骨粉的种类大致分几类，即无机类和有

机类，无机类骨粉以羟基磷灰石，三磷酸三钙及

其混合物较为常见，优点是提供了骨形成的无机

成分，缺点是容易吸收，且无法提供种子细胞，

成骨量较少。另一类是牛骨或人骨通过不同方式

去除细胞和抗原，而保留有机支架的骨替代材料，

优点是低替代率，并能诱导骨细胞长入，临床效

果较好[2]但材料费用较高，且存在一定的伦理问

题，例如牛骨不是所有人都能接受，人骨来源就

更容易让患者出现担忧。但在自体骨无法采用或

骨量很少情况下，还是要使用人工骨替代材料。

目前公认最理想的骨增量材料还是自体骨[3]，因其

具有同源性，解决了人工骨替代材料所有弊端，

并且含有大量种子细胞，成骨效果最理想，也最

稳定可靠。

以往因取骨部位和取骨量的问题以及二次创

伤对患者影响的问题，而阻挡了很多患者采用自

体骨。笔者经过临床实践发现，上颌磨牙后区取

骨后患者痛苦程度很小，大多数患者不需要特殊

处理，因此可列为种植取骨的来源[4]。临床上上颌

第三磨牙因其位置偏向颊部，不容易清洁而龋坏

被拔除，拔出后的反应一般很轻，因该位置不需

要大的翻瓣，不会造成游离龈下软组织肿胀，因

此是个理想取骨区。因大多数人上颌第三磨牙均

已拔除，其取骨量还较大，可以满足单颗或较少

的骨缺损需求。因此采用该部位取骨比较理想。

本文采用环形取骨钻及骨凿配合，取出块状

骨，然后根据缺骨间隙的大小和形态，对骨块进

行修整外形，然后植入间隙中，压紧至稳固，然

后将剩余骨用骨磨磨碎，混合或不混合人工骨粉，

(下转第89页)
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口腔科慢速弯机是一种比较昂贵的医疗器械，

由弯机头和机身通过金属大固定环两部分连接而

成，广泛用于牙齿、假牙、牙冠的切割和打磨。

机身被金属外壳封闭，结构精密，内部设有复杂

的减速装置、水气管道及腔隙。弯机头内部由小轴

芯、传导齿轮等精密小部件组成。我院牙周科洁牙

治疗术后的必要步骤之一，即对洁治区牙冠进行打

机头拆卸清洗法对牙科用慢速弯机
清洗质量的应用效果观察

赵昕霞 黄 蓓 张 晟 唐曹敏

【摘 要】目的：提高牙科弯机清洗消毒效果，我院应用机头拆卸清洗方法进行处置，并对效果观察。方法：牙周

洁治术后的NSK慢速弯机，随机清洗检测，每组 150次，分为实验组（人工+机头拆卸+超声波清洗组/人工+机头

拆卸+热力机械清洗组）和对照组（人工+超声波清洗组），采用清洗后隐血实验检测，并进行统计学分析。结果：

实验组两组清洗消毒效果无明显差异（P>0.05），且清洗消毒效果显著优于对照组（P<0.05）。结论：牙科用慢速

弯机属于精密仪器、结构复杂，应用人工初洗、弯机头拆卸后超声波震荡酶洗/热力机械清洗、机头装配、注油养

护、包装及灭菌流程，可以得到满意的清洗合格率，是理想且有效的方法。

【关键词】机头拆卸清洗法；慢速弯机；清洗质量

中图分类号：R782.1 文章标志码：A 文章编号：1007-3957（2020）02-82-3

Observation on the effect of handpiece disassembly cleaning
method on the quality of dental cleaning by

slow speed bending machine
ZHAO Xinxia, HUANG Bei, ZHANG Sheng, et al

West China Dental Implant Hospital, Chengdu 610041, Sichuan Province, China
Abstract

Objective：To improve the cleaning and disinfection effect of dental bender, the handpiece
disassembly cleaning method was applied in our hospital and the effect was observed. Methods：After
periodontal scaling, NSK slow bending machine was randomly cleaned and detected 150 times per group.
The patients were divided into the experimental group(manual + handpiece disassembly + ultrasonic
cleaning group/manual+handpiece disassembly+thermal mechanical cleaning group) and the control group
(manual + ultrasonic cleaning group). Results：There was no significant difference in the cleaning and
disinfection effect between the two groups(P>0.05), and the cleaning and disinfection effect was
significantly better than the control group(P<0.05). Conclusion：The slow bending machine for dentistry
is a precision instrument with complicated structure.The application of manual initial washing, ultrasonic
shock enzymatic washing / thermal mechanical cleaning, head assembly, oiling, curing, packaging and
sterilization process after disassembly of the bending machine can get a satisfactory cleaning qualification
rate of the bending machine, which is an ideal and effective method.

Key words: handpiece disassembly cleaning method, slow bending machine, cleaning quality
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磨抛光，让牙齿表面完全光洁，达到延缓色素及

菌斑沉着的目的。在操作过程中，弯机与患者的

血液、唾液及口腔组织频繁接触，易成为交叉感

染的媒介。而它精密且复杂的部件结构，在口腔

科器械消毒中很难做到彻底清洗，临床医生对消

毒供应室弯机的清洗质量满意度低。医疗器械的

清洗质量对于就诊患者安全及医院治疗效果均具

有重要意义，是医院感染控制的重要手段，而消

毒供应室对于医疗器械清洗质量的高低具有关键

作用。为了提高牙科弯机清洗消毒效果，预防院

内交叉感染，保证良好的医疗质量，本研究通过

隐血试验检测，并比较弯机头部件拆卸前、后用

超声波震荡酶洗/热力机械清洗方法的消毒效果进

行观察分析，现报道如下。

1 材料和方法

1.1 一般资料

将本院牙周科 2017年 4-6月进行牙周洁治工作后的同

型号日本 NSK慢速弯机，在消毒供应室清洗时随机抽取，

分为三组，分别采用三种清洗方法进行清洗检测，每组各

150次。弯机要求运转正常，使用年限在 2年以内且转速与

加持力均无异常，无重要部件更换。

1.2 材料

600W双频超声清洗机，NSK慢速弯机，KaVo注油养

护机，热力清洗机，MELAG小型真空压力灭菌器 24B+型，

便隐血（FOB）检测试剂条，计时器，蒸馏水，样品杯等。

1.3 方法

1.3.1 清洗消毒方法：对照组为人工+超声波清洗组：使用

后的弯机经流动水初洗、84消毒液和 75%乙醇依次擦拭机

身与机头表面后超声波震荡酶洗、冲洗、烘干待测试、注

油、包装及灭菌；实验组 1为人工+机头拆卸+超声波清洗

组:使用后的弯机经流动水初洗、84消毒液和 75%乙醇依次

擦拭机身与机头表面后拆卸机头内部件至最小零配件，装

配精密篮筐扣锁、超声波震荡酶洗、冲洗、烘干待测试、

注油、包装及灭菌；实验组 2为人工+机头拆卸+热力机械

清洗组：同“人工+机头拆卸+超声波清洗组”步骤至装配

精密篮筐扣锁、热力机械清洗待测试、注油、包装及灭菌。

1.3.2 机头拆卸方法顺序为：打开卡簧式扳手→松开大固定

环（机头与机身分开）→用盖帽扳手卸下机头端盖→拆卸

完成。六个部件为机头盖帽、小轴芯、传导齿轮、波样垫

圈、金属固定环及机身。

1.3.3 机头安装方法顺序为：传导齿轮短距端对准机身齿口

扣入→传导齿轮长距端插入机头→金属连接环固定（机头

与机身对接）→波样垫圈插入机头端口处→将小轴芯的定

位珠对准机头内部的定位槽扣入→手指将机头盖帽拧入→
机头盖帽扳手拧紧→装配完成。

1.3.4 隐血试验检测方法：胶体金法原理[1]：采用双抗体夹

心法，试剂含有被事先固定于膜上检测区（T）的抗人血红

蛋白抗体和质控区（C）的相应抗体，以及固定与标记垫上

的抗人血红蛋白抗体。测试时试剂条插入样品中，在毛细

效应下向上层析。操作方法：检测隐血时，样品杯标记后

放于水平台面上，加入 0.5ml蒸馏水，机头在样品杯内轻轻

旋转摆动后取出，将试剂条箭头所指端浸入样本液中，液

面在“MAX”标记线下，5分钟时判读结果[2]。在（T）区出

现一条紫红色条带为阳性，出现一条非常弱的色带为弱阳

性，无色带出现为阴性；在（C）区未出现紫红色条带为无

效。

1.3.5 统计学方法：应用 Spss 22.0统计软件进行数据处理，

计数资料以%表示，比较采用检验。P<0.05表示差异具有

显著性，有统计学意义。

2 结 果

对照组慢速弯机隐血试验检测阳性 19 次
（12%）， 弱 阳 性 27 次（18%）， 阴 性 104 次

（69.3%），合格率为 69.3%；实验组 1慢速弯机隐

血试验检测阳性 0次，弱阳性 1次（1.3%），阴性

148次（98.7%），合格率为 98.7%；实验组 2慢速弯

机隐血试验检测阳性 1 次（1%），弱阳性 5 次

（3%），阴性144次（96.0%），合格率为96%。（表1）
表1 三种清洗消毒方法隐血试验检测结果[次（%）]
组别 次数 阳性 弱阳性 阴性 合格率

对照组 150 19(12) 27（18） 104（69.3） 69.3%
实验组1 150 0(0) 2（1.3）148（98.7） 98.7%
实验组2 150 1（1） 5（3） 144（96） 96.0%

应用 Spss22.0统计软件进行数据处理、比较，采用检

验，结果如下：

检测结果 * 清洁方法 Crosstabulation
清洁方法 Total

对照组 实验组1实验组2
检测结果 阳性 Count 46b 2a 6a 54

Expected Count 18.0 18.0 18.0 54.0
% within清洁方法 30.7% 1.3% 4.0% 12.0%

阴性 Count 104b 148a 144a 396
Expected Count 132.0 132.0 132.0 396.0
% within清洁方法 69.3% 98.7% 96.0% 88.0%

Total Count 150 150 150 450
Expected Count 150.0 150.0 150.0 450.0
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% within清洁方法 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Chi-Square Tests

value df Asymp.sig.(2-sided)
Pearson
Chi-Square
Likelihood Ratio 73.684 2 .000
N of Valid Cases 450

实验组1与实验组2的清洗消毒效果无明显差

异（P>0.05，无统计学意义），但两组清洗消毒效

果显著优于对照组（P<0.05，有统计学意义）。

3 讨 论

3.1 牙科用慢速弯机清洗方法的优选是清洗质量

的首要保障

慢速弯机是口腔科临床治疗中常用的医疗器

械，在操作过程中密切接触患者的血液、唾液、

龈沟液和牙菌斑，它的表面和机头内部在使用后

均可受到不同程度的病原微生物污染，属高度危

险品，灭菌合格率必须达到100%。若灭菌不合

格，其潜在的交叉感染危险性极大[31]。据研究报

道，灭菌后的牙科器械细菌培养阳性率高达35%，

HbsAg阳性率为10-20%[4]。如此高的阳性率，消毒

供应室对于医疗器械清洗质量的高低具有关键作

用[5]。普通的人工清洗，水温为室温，冲洗水流压

力较小，即使用了超声波震荡酶洗，由于金属外

壳的封闭，也无法保障清洗效果，造成预真空高

温压力蒸汽灭菌后机头内部残留干涸的血渍及污

物，影响慢速弯机清洗消毒的合格率。本研究准

确地评价出采用对弯机头拆卸后进行超声波震荡

酶洗/热力机械清洗的方法，都可达到满意的清洗

合格率。

3.2 机头零部件的拆卸清洗是直接影响清洗质量

的关键环节

慢速弯机产品结构不同于高速涡轮手机，它

是由金属外壳封闭的机身和可拆卸的弯机头通过

金属固定环连接的装配体。精密的减速装置，复

杂的水、气管道和细小的腔隙在使用过程中频繁

与患者的血液、唾液、龈沟液和牙菌斑接触，易

成为交叉感染的媒介。要做到彻底清洁，必须对

装配体进行拆卸清洗，拆卸后的零部件的清洗主

要包括除油污、锈蚀、水垢及污渍等内容[6]。特别

是对使用过的装配体进行零件的清洗工作对提高

装配质量，延长弯机使用寿命具有重要意义。清

洗工作做得不好，会导致小轴芯，传导齿轮等轴

承失去精度；也会因为污物和毛刺划伤配合表面，

使相对滑动的工作面出现研伤，甚至发生咬合等

机械事故[7]；还可能由于油路堵塞，相互运动的零

配件之间得不到良好的润滑，使零件磨损加快。

为此，认真做好弯机头拆卸后进行超声波震荡酶

洗/热力机械清洗工作，是对弯机养护及清洗质量

合格的必要步骤。

3.3 强化培训、提升素养是保障清洗质量的必经

途径

随着现代医学快速发展，医院消毒供应室的

各种清洗设施设备滞后于临床先进的医疗器械，

加之清洗员对相关专业知识的缺乏，清洗消毒管

理制度不够精准等因素，以至于有一定品种数量

的医疗器械还在使用手工清洗这种最原始的方法，

清洗质量控制难度大。医院必须对消毒供应室医

疗器械清洗工作给予充分重视[8]。清洗员对弯机头

装配体的拆卸方法、零部件的清洗流程、弯机部

件装配以及管腔注油养护等技能的知晓与掌握直

接影响弯机清洗质量合格率。因此，加强技能培

训，提高专业素养保障清洗质量可控。

综上所述，牙科用慢速弯机属于精密仪器，

结构复杂，价格昂贵，部件有别于牙科高速手机。

机头拆卸清洗法采取人工初洗、弯机头拆卸后超

声波震荡酶洗/热力机械清洗、机头装配、注油养

护、包装及灭菌等精准质控的方法和措施，能够

得到满意的清洗合格率，有效预防和控制口腔诊

疗中医源性交叉感染，是理想的牙科用慢速弯机

清洗方法。
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牙列缺损与牙列缺失已经逐渐成为影响人们

口腔健康的重要因素，随着患者对患牙美观、咀

嚼及舒适等功能需求不断的提高，其治疗首选是

种植修复。但种植术后容易出现的种植体周围病，

该问题引起种植医生广泛关注。2018年国际共识

性研讨会指出将种植体周围病分为具有轻探出血，

粘膜红肿、溢脓等临床指征的种植体周围黏膜炎；

以及具有相同临床指征并伴有进行性支持骨组织

丧失等指征的种植体周围炎[1]。种植体周围黏膜炎

进展的最终结果是种植体周围炎[2]。最新的研究发

现种植体周围炎和种植体周围黏膜炎的发生率分

别高达 19.83%与 46.83%[3]。本文就种植体周围黏

膜炎和种植体周围炎的治疗进展进行总结。

种植体周围黏膜炎作为种植体周围炎的前驱

表现，类似于牙龈炎，是一种可逆性疾病，可以

通过有效的治疗方案使疾病好转[2]。种植体周围病

的治疗目的是对种植体表面及周围进行清创处理，

从而减少炎症，促进种植体周围再次形成骨结合。

常见的治疗方式包括非手术治疗和手术治疗。

1 非手术治疗

1.1 机械清创术

目前，机械清创术 (mechanical debridement）
包括手工刮治、超声洁治和气雾喷砂等，因为其

具有减少炎症和菌斑生物膜等优势，已经成为牙

周炎和种植体周围病的基础治疗首选[2,4-7]。

SchwarzF等[8]人对四十篇论文进行系统性回顾

及meta分析，结果发现机械清创术对种植体周围

黏膜炎的改善有显著效果，但提高种植体周围炎

的疗效仍需要联合应用更多的方法。Keim D等[9]通

过研究发现，在比较种植体表面菌斑生物膜的去

除方法中，甘氨酸粉末喷砂处理效率明显高于手

工刮治和超声洁治，且对种植体表面的损坏最小。

目前，种植体周围病的非手术方法联合治疗

较单一方法治疗而言，具有更加显著的疗效。临

床上常见的方法是将机械清创术与抗菌药物联合

应用。常见的抗菌药物以四环素类、甲硝唑等抗

生素为主，还包括氯已定、过氧化氢溶液等化学

药物[10]。陈一等[11]通过临床随机对照实验将 30名种

植体周围炎患者分为两组，观察组种植体周围应

用茶多酚联合米诺环素，结果发现临床疗效显著，

并且对血清单核细胞趋化蛋白-1(MCP-1)、尿脱氧

吡啶啉（DPD）的水平均有改善，减少炎症的同时

抑制骨吸收。John G等[12]对 27名种植体周围病的患

者采用机械清创术辅助氯己定局部应用治疗并长

期的随访，研究表明该处理方法可明显减少种植

体周围探诊出血及探诊深度等指征。Nart J等[13]对

21位种植体周围炎患者进行非外科治疗（超声刮

治+喷砂+甲硝唑）研究发现，其有效的阻止进行

性的骨损失，减少种植体周围袋深度以及种植体

周围化脓指征。

1.2 激光治疗

激光治疗因为其创伤小、副作用小、效果明

显等优势，已经成为越来越多医生及患者所接受

的非手术治疗方式。口腔治疗常用的激光有 Nd：
YAG 激光、 Er： YAG 激光、 Er 和二极管激光

等[14-15]。机械清创治疗和激光治疗都对种植体周围

炎患者的各项牙周指标有很大改善，激光与机械

种植体周围病治疗新进展

毛 舜综述 谢 辉审校

【摘 要】种植修复已经成为牙列缺损或牙列缺失的治疗首选，随之而来的种植体周围病是目前被公认的导致种

植修复失败的主要原因之一，面对此问题需要更加标准和完善的治疗方法解决，本文通过回顾总结近些年种植体

周围病的治疗研究，为今后的临床治疗提供参考。

【关键词】种植体周围黏膜炎；种植体周围炎；手术治疗；非手术治疗；机械清创术
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清创术联合治疗效果更佳[15]。

二极管和 Er：YAG激光已普遍应用于手术和

非手术治疗中，是目前最常用且有效的激光[14]。二

极管激光具有止血，促进周围组织愈合等临床特

点，研究表明大功率的二极管激光对引起种植体

周围炎的致病菌有显著影响[16-17]。Mettraux GR等[18]

在种植体周围炎治疗的观察研究中提出机械清创

术联合应用二极管激光短期可以获得显著效果。

蒋勇和Coluzzi DJ等[14,16]研究发现，Er：YAG激光与

机械清创术或手术联合治疗，可以改善种植体周

围炎的探诊出血和牙周袋深度等指征，且最终易

被水分子所吸收，减少周围组织的热损伤和碳化。

1.3 抗菌光动力治疗（antimicrobial photodynamic
treatment，APDT）

近些年，APDT作为一种联合治疗方法，因为

其灭菌消炎的同时不伤害周围组织、不易产生耐

药性等优势，越来越多的被联合用于治疗牙周炎

和种植体周围炎[19]。APDT的机制虽然尚未完全理

解，但其作用机理是基于光敏剂药物在氧气环境

下与特定波长的光相互作用，光和氧之间发生反

应产生毒性形式的游离氧和自由基，可以破坏目

标细胞[20]。

APDT的影响因素有光敏剂的种类、暴露时间

的长短、激光照射的强度等[21]。Mahdizade-AriM
等[21]研究在APDT中应用姜黄色素光敏感剂可以显

著的减少微生物的数量、细胞代谢活动和耐药性，

结果证明随着APDT影响因素的调整会产生不同的

效果，其决定性因素在于照射强度对于不同位点

的影响。Swider K和MangT[17,22]等通过体内和体外

研究证实，APDT对牙周致病菌属的牙龈卟啉单胞

菌具有明显的抑制作用。Wang H等[23]通过临床随

机对照实验发现，与单独使用机械清创术方法相

比，采用APDT联合机械清创术可明显改善种植体

周围探诊深度、菌斑指数和龈沟出血指数等临床

指征，特别是对于附着丧失的改善更为显著。

Zhou LY和Poli PP等[24-25]的研究表明，APDT可抑制

龈沟液中 TNF-α、IL-1β、IL-6和 IL-17 的表达，

尤其是对牙周病史的种植体周围炎患者控制炎症

的效果更加明显，且有效阻止种植体周围骨缺损

的进一步吸收。

2 手术治疗

种植体周围炎的手术治疗是指彻底的清创种

植体周围的炎症组织后，根据患者种植体周围骨

缺损范围和术区范围的差异，利用引导骨组织成

形术(guided bone regeneration，GBR)或骨移植技术

来引导骨组织再生，促进种植体周围骨结合的过

程[26]。当种植体周围炎未得到有效控制，即通过机

械、药物和ADPT等非手术治疗后仍无明显改善，

口腔基础治疗后种植体周围袋仍超过 5mm，且伴

有骨缺损，应考虑手术治疗[9]。

与不可预测的非手术治疗相比较，手术干预

是一种疗效更佳的治疗方法。三篇回顾性研究发

现，手术治疗种植体周围炎无论是短期或长期观

察，均表现出显著疗效[27-28]；尤其是在 PD(牙周袋

深度)、BOP(探诊出血）和RBC（边缘骨损失减少）

等临床及影像指征上有明显改善[28]。尽管手术治疗

的效果显著，但手术之前的非手术治疗也是不可

或缺的。

目前，针对种植体周围炎的外科治疗方法有：

切除性手术和再生性手术。前者包括骨切除术、

骨成形术，后者包括植骨术、引导骨组织成形

术[4]。临床上越来越多的将外科手术与其他非手术

方法相结合作为治疗种植体周围炎重要手段之一。

2.1 切除性手术

Koldsland OC等[29]对 45名种植体周围炎的患者

的 143个种植体采用外科治疗，通过观察临床及影

像学指征，发现切除性手术可明显减轻种植体周

围炎症，但仍需长期的维护来证实结果。Papado‐
poulos CA等[30]的报告表明种植体周围炎患者行翻

瓣的同时结合机械清创术彻底清除菌斑牙石和炎

症肉芽组织，术后随访发现相应临床指征有明显

的改善。ParkJB等[31]的研究发现，翻瓣后对种植体

表面去污的方法比较中，钛刷易进入种植体周围

狭窄空间并与种植体表面结构紧密联系，且不影

响种植体表面的光滑度。

有研究提出将药物局部或者全身性的应用到

手术治疗中。HallstromH等[32]通过临床随机对照实

验，研究 39名种植体周围炎患者行翻瓣术的同时

是否系统性的联合应用阿奇霉素，通过一年的观

察结果发现，外科翻瓣的同时是否系统性的联合

应用阿奇霉素对种植体周围炎的疗效预后无明显

差异。Carcuac O等[33]研究指出，在讨论对种植体
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表面去污时是否采用辅助全身应用抗生素或者局

部使用氯己定，结果表明局部使用氯己定对疗效

无总体影响，辅助全身应用抗生素的疗效取决于

植入物表面的特征，所以是否使用抗生素取决于

对目标物的评估。除此之外，针对种植体周围炎

使用抗生素将会导致微生物快速复制，不合理使

用抗生素易产生耐药性，且与难治性的严重感染

密切相关[20]。所以对于药物局部或全身的合理应用

有待进一步的研究。

2.2 再生性手术

从功能、审美与长期生存的角度分析，切除

性手术后的骨结合仅限于浅表的骨缺损，需要通

过再生性手术的移植材料与可吸收膜来完成最大

程度的骨结合[34]。Chan HL等[35]通过对 1990-2013
年期间行外科治疗的 1306名种植体周围炎患者的

系统性评价meta分析，结果发现移植材料与再生

膜的应用增加骨填充的同时有效减少探诊深度。

TapiaB和 SchwarzF等[36-37]最新报告指出，在治疗种

植体周围炎的再生性手术中，将超声波装置、3%
双氧水、钛刷等种植体表面去污方法相结合，既

充填病损部位的骨缺损，又抑制种植体周围骨吸

收，有效的减轻种植体周围探诊深度等临床指征，

从而提高种植体的成功率。Poli PP等[25]通过翻瓣、

钛刷、APDT、自体骨移植与钛板固定等手术和非

手术方法相结合，发现机械与化学方法联合再生

性手术对治疗种植体周围炎有显著效果。Solakog‐
lu O[38]对 16名晚期种植体周围炎患者暴露的种植体

表面联合采用机械清创术、光动力治疗和化学去

污，并结合自体骨、同种异体骨替代物与胶原膜，

通过三年的随访观察分析探诊深度，探诊出血等

临床及影像学指征发现，相应的临床指征有明显

改善且预后种植体存活率达 100%，结果证明此方

法对晚期种植体周围炎患者疗效显著。

对于手术翻瓣后可能会造成修复后期出现角

化龈不足进而影响美观等问题，可以通过牙龈移

植等手术进一步治疗。Dalago HR等[39]采用随机临

床对照试验将 23名种植体周围炎患者分为三组，

结果发现将翻瓣术、种植体表面去污处理、上皮

下结缔组织移植，成形术等治疗方法联合应用可

有效治疗种植体周围炎，并且上皮下结缔组织移

植最大程度的维持了角化龈的宽度。

3 总 结

随着人们对于种植修复的接受度越来越高，

种植体周围病的发生率也不断增加。目前临床上

针对种植体周围病的治疗方法较多，今后的研究

方向应该将手术与非手术等治疗方法更加紧密的

结合。种植体周围黏膜炎属于可逆性疾病，经过

全面的控制具有良好的预后。相反，对于种植体

周围炎的治疗仍然没有明确的标准和有效的治愈

方法，所以疾病的预防尤为重要。对于种植患者，

需要对可能的危险因素良好的评估和预防，并对

患者充分的口腔卫生宣教，术后定期全面的口腔

维护，当发现早期疾病的指征采取相应的治疗措

施，从而提高种植体远期成功率。
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填塞于剩余小间隙，既能提供种子细胞，同时还

具有支架诱导作用，加速新骨形成，牙龈拉拢缝

合，具有封闭植骨区的作用，又能迅速建立新的

血液循环，有利于骨生成和改建。供区仅做简单

修整边缘，直接拉拢缝合即可。本文实验组患者

因供区疼痛均可接受，术后几乎无肿胀、出血等

较重并发症，术后恢复快，相对于其他取骨区术

后反应明显减轻，是较为理想的自体骨供骨区[5]。

本文实验组患者均取得良好的术后效果，患

者感觉良好，该方法适合取骨量中等的病例采用，

为临床上多提供一条取骨思路。

参考文献

1 连爽 .对比分析即刻种植、延迟种植在牙齿缺失

修复中的临床效果[J].全科口腔医学电子杂志, 2019(21), 25,

29
2 Marco Degidi, Giuseppe Daprile, Diego Nardi,Adria‐

no Piattelli. Buccal bone plate in immediately placed and re‐
stored implant with Bio-Oss? collagen graft: a 1-year follow-up
study[J]. Clin. Oral Impl. Res, 2013(11)，204-210

3 周磊 .即刻种植术中引导骨增量技术的应用[J].中
国实用口腔科杂志, 2012(04), 197-202

4 Mohammad Ketabi DDS, MDS(Perio), Douglas De‐
porter DDS, PhD, Eshetu G. A Systematic Review of Outcomes
Following Immediate Molar Implant Placement Based on Recent‐
ly Published Studies[J]. Atenafu MSc, PStat. Clinical Implant
Dentistry and Related Research, 2016(6): 96-98

5 K-Y Nahm, J-H Kang, S-C Moon. Alveolar bone
loss around incisors in Class I bidentoalveolar protrusion pa‐
tients: a retrospective three-dimensional cone beam CT study.
Dentomaxillofacial Radiology. 2012, 101-105

(上接第81页)



中国口腔种植学杂志2020年第25卷第2期

上颌窦底提升术是通过提升上颌窦底壁的黏

膜，形成容纳血液和骨移植材料的空间，从而满

足种植时垂直骨量的需求。常用技术包括Boyne在
1980年提出的上颌窦底外提升术和 Summers在
1994年提出的上颌窦底内提升术。

上颌窦底内提升术是经过预备后的种植窝，

连同上颌窦底一起提升。预备的种植窝距窦底约

1mm，然后用骨凿断裂上颌窦底。将骨移植材料轻

轻压入在上颌窦底黏膜下所创造的空间或是让空

腔充满血液，最后植入种植体[1]。

与上颌窦底外提升术相比，上颌窦底内提升

术的主要优点是创伤小，手术耗时短，术后不适

感较轻；缺点是盲探下操作，提升范围与幅度有

限，上颌窦底黏膜穿孔不易预防和发现[2]。本文将

对上颌窦底内提升术相关的适应症选择、骨移植

方案及常见并发症等作一综述。

1 适应症的把握

1.1 剩余牙槽骨高度

上颌后区剩余牙槽骨高度 （residual bone
height，RBH）对上颌窦底提升后种植体的存留率

起重要作用，一般认为上颌窦底内提升术主要适

用于轻度骨高度不足、上颌窦底较为平坦等情

况[3-4]。国际口腔种植学会（ITI）临床指南[1]指出：

当种植位点的牙槽嵴宽度充分、RBH≥5mm，且上

颌窦底形态相对平坦时，推荐应用上颌窦底内提

升术；当种植位点的RBH≤6mm和或斜行上颌窦底

应当进行上颌窦底外提升术。

然而，随着上颌窦底提升技术的完善与利于

早期骨结合的种植体表面处理的改进，临床研究

不断扩大其适应症。Gu等[5]一项前瞻性研究显示在

RBH≤4mm的病例中应用上颌窦底内提升在随访 5
年后可以获得 94.6%的种植体存留率；一项多中心

临床试验[6]比较RBH≤4mm和>4mm患者的上颌窦底

内提升术后种植体的存留率和周围骨吸收量，两

组结果无统计学差异。尽管越来越多的研究证实

上颌窦底内提升术也可以在严重吸收的上颌后区

（RBH≤4mm）获得较好的疗效，但术者均是经验

非常丰富的外科医生，因此相对经验不足的医生

来说，选择上颌窦底外提升术更为稳妥与安全。

1.2 上颌窦解剖结构

黏膜条件：上颌窦黏膜增厚且窦腔有病理性

改变可能会增大上颌窦黏膜破裂及上颌窦感染的

风险，目前被认为是上颌窦底提升的相对风险因

素，但没有证据显示会影响种植修复的成功率。

平坦且轻微增厚（2-5mm）的上颌窦黏膜和小的

假性囊肿，同时无临床症状，可能并不是手术禁

忌症[7]。

颊侧骨壁血管：当上颌窦颊侧骨壁存在动脉时，

上颌窦底外提升时需要注意开窗的位置避免损伤

到外侧壁的血管，但侧壁的任何截骨都将增加术

中及术后出血的风险，若条件允许，选择穿牙槽

嵴入路或许更安全。

窦底形态：上颌窦底形态一般分为平面型、

凹面型与角度型。斜行窦底（角度型）不适合应

用上颌窦底内提升术[1,3,8]。骨凿在斜行窦底的较低

水平处进入窦腔，而在较高水平仍具有骨阻力，

穿牙槽嵴上颌窦底提升术研究进展

黄婉如综述 柳忠豪审校

【摘 要】上颌窦底提升术是为解决上颌后牙区种植体植入时垂直骨量不足问题而采取的技术。目前临床上常用

的方法为侧壁开窗上颌窦底提升术（上颌窦底外提升术）和穿牙槽嵴上颌窦底提升术（上颌窦底内提升术）。本

文将就上颌窦底内提升术相关的适应症把握、手术方案及常见并发症等作一综述。
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因此存在骨凿尖锐边缘刺穿窦膜的风险；并且较

大的窦底角度还可能与骨吸收量相关[8]。部分上颌

窦的前部呈狭窄型，即颊腭侧骨壁宽度窄，若通

过侧壁开窗获得狭窄上颌窦的充分入路会非常困

难，可能需要更大的窗口，即造成的手术创伤也

更大[1]。

上颌窦纵隔和棘突：起自上颌窦底的骨突起，

经常出现在磨牙区域，通常是上颌窦底内提升术

的手术位点，增加了手术的难度和术中黏膜穿孔

的可能，可首选上颌窦底外提升术，还可采取

“开双窗”等改良技术避开窦底纵隔和棘突[9]。

此外还有学者认为双层皮质骨融合（上颌窦

底骨和牙槽嵴顶骨）也是上颌窦底内提升术的风

险因素之一[10]。

2 手术方案

2.1 植骨方案

过去认为上颌窦内提升术同期植骨，不管是

联合使用或单独使用植骨材料，比不植骨的术后

结果表现更好[11]，且含有自体骨能加速骨形成[1]。

近年来回顾不同植骨材料的研究[2,12-13]，包括自

体骨、异种骨代用品、同种异体骨、合成骨替代

物，以及这些材料的几种组合，认为植骨材料的

异质性对临床结果无影响，甚至在成骨过程中没

有观察到植骨材料的具体益处；同时，组织学研

究[14]发现上颌窦黏膜来源的细胞具有成骨潜能。不

使用任何植骨材料的窦底黏膜提升可成功诱导窦

底新骨形成，关键因素似乎是血块形成和提升术

后窦底的稳定[2]。

ITI临床指南[1]建议：如果需要超过 3mm的空

间来锚固足够长度的种植体，或者希望围绕种植

体的根尖均有骨生成，那么建议植入骨移植材料。

一项随访 10年的前瞻性研究[15]发现不植骨上颌窦

底内提升术后的平均窦内骨增量为 3mm，主要在

第 1年形成，并在 3年内有一定增加。最近发表的

Meta分析[16]显示在 3年的随访中，不植骨组的平均

窦内骨增量在 1.7至 4.1mm之间，植骨组在 3.17至
5.1mm之间，其中两项研究报道植骨组明显更多；

另外 1项报告两组之间的窦内骨增量相似；Yan
等[17]Meta分析结果是不植骨组的窦内骨增量明显低

于植骨组。

不同的结果可能是由于二维影像的测量方法

不够准确，只有一项研究使用 CBCT测量窦内骨增

量。另一个可能的原因是种植体突出长度的不同，

窦内骨增量与种植体突出长度呈正相关，突出的

种植体在窦黏膜下方形成的空间可能有助于获得

新的骨骼[18-19]。

2.2 不植骨方案

尽管使用移植材料可能会获得更多的窦内骨

增量，但是对于种植手术的效果来说并不需要。

大部分研究[12,16-18]显示，不管是短期或长期随访，

使用或不使用植骨材料，上颌窦底内提升术后种

植体存留率无统计学差异，整体高于90%。

值得注意的是，在严重萎缩的上颌后区的应

用不植骨上颌窦底内提升术仍存在争议。Si等[19]4
到 9年的回顾性研究结果表明在RBH<5mm植入的

种植体存留率显著降低，累积生存率为 90.6%；

Nedir等[20]前瞻性随机对照研究结果表明 RBH≤4
mm时，有无植骨的上颌窦底内提升术后结果都是

有效的；Gu等[5]随访 5年的前瞻性研究RBH≤4mm
的不植骨病例可以实现94.6%的种植体存留率。

此外，研究表明采用不植骨方案能够避免植

骨材料进入上颌窦腔内，减少了上颌窦内感染的

风险，对患者来说，不仅减少了术后不适，一定

程度上还降低了手术时间和手术费用[21]。

3 常见并发症及处理

3.1 上颌窦黏膜穿孔

上颌窦黏膜穿孔是最常见的术中并发症，平

均发生率为 3.8%（范围为 0~26%），上颌窦斜底、

鼻中隔和根尖穿透上颌窦会增加穿孔的风险[22]。术

中一般使用深度尺检查黏膜弹性和采用捏鼻鼓气

试验检查黏膜完整性。

若发生穿孔较小（<10mm），且骨移植材料可

以保留在原位，就是黏膜穿孔修补指征[1]。充分剥

离穿孔周围黏膜，尽可能减小黏膜张力，缩小穿

孔并将穿孔部位充分抬至窦顶部位，覆盖可吸收

胶原膜或双层膜（PRF膜+胶原膜）。

对于较大的穿孔，需采用侧壁开窗入路修补。

如果在植入骨移植材料之前发生了穿孔，则应中

止该手术，并在 6-9个月后进行第二次手术[22]。研

究认为穿孔似乎并不影响种植体存留率[4]。
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3.2 术后感染与上颌窦炎

上颌窦黏膜在维持和保护上颌窦正常结构中

起关键作用，穿孔使得骨移植材料和上颌窦腔的

直接接触，从而容易发生感染和慢性上颌窦炎症，

引起植骨材料的吸收[23]。如果上颌窦炎无任何急性

感染症状，如出血或溢脓，首选抗生素治疗；当

上颌窦慢性感染迁延不愈，必要时外科清创并与

耳鼻喉科联合治疗。Chiapasco等[24]提出基于联合

鼻内窥镜下手术治疗结合口内入路翻瓣清理植骨

术区的方案，被认为是解决并发症和恢复正常鼻

窦内稳定的最佳选择。

大多数并发症或种植体失败发生在早期，功

能性负荷后 ≤1年，很少发生在种植体骨结合

后[2,12,20]。为了预防并发症的发生，术前准确测量，

术中扩孔深度应适当，冲顶力度不可过大，还可

采用降低穿孔率的方法，近年来有改良手术器械

如盘钻[25]、CASOKIT配合水冲法[9]，改良技术如环

形骨块内嵌式窦底提升[26]、充气气囊技术[27]等，研

究表明这些方法可减少由于冲顶造成的不适感和

上颌窦黏膜穿孔的风险，然而目前仍然缺乏高级

别证据证实其临床疗效。

4 短种植体的应用

对于骨高度不足的病例，目前共识认为应用

短种植体（≤8mm）是一种有效的治疗选择[28]，也

是上颌窦底提升术可靠的替代方案[29-31]，联合上颌

窦底内提升术的治疗方案还可以减小对窦底黏膜

提升高度及剩余牙槽骨高度的要求。随机对照研

究[20,32-33]表明，短种植体（6mm）方案、上颌窦底

内提升术结合 8mm或 10mm种植体这三种方案术后

都表现出成功的骨结合和良好的功能负荷；且短

种植体方案治疗速度不仅更快，患者满意度也更

高。

需要注意的是，有研究表明小于 6mm的短种

植体与上颌窦底提升术相结合会大大降低种植体

存留率[3]；还有学者建议 IV类骨应谨慎使用短种植

体[34]；大部分研究是随访 3年及以下，需要进一步

的充分证据和长期研究报告来制定每种治疗方式

的具体适应症。

5 总 结

综上所述，选择上颌窦底提升术式应根据详

细的临床和影像学评估，除了进行种植治疗的常

规检查之外，要将上颌窦作为一个独立的检查要

素，术前拍摄CBCT评估上颌后区剩余牙槽骨高度

和上颌窦的黏膜、骨壁、血管等解剖结构；临床

医生应充分了解手术相关的技巧且应具备熟练的

种植外科经验，同时考虑患者的意愿和期望，严

格选择适应症。应用上颌窦底内提升术建议选择

RBH至少 4mm以上的病例；具有适度的RBH和种

植体初期稳定性的上颌窦底内提升病例可能不需

要骨移植；应考虑发生并发症的风险并预见适当

的治疗方法；短种植体是一种有吸引力的治疗选

择。

未来临床研究可关注RBH与上颌窦底内提升

术种植体存留率之间的关系、不植骨上颌窦底内

提升术的长期效果、改良手术器械技术的长期临

床疗效和短种植体的联合应用等等，采用更为可

靠的CBCT三维测量重要指标，开展进一步的高质

量、长期随访研究。
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受种植区骨量、骨质、重要解剖结构等条件

的限制，种植体间植入的角度、深度在三维方向

上可能并不完全平行或一致，受种植体本身作为

一刚性结构、种植体骨组织间骨结合等特性的影

响，种植牙在垂直向、水平向的移动距离仅为 2-
3μm、12-66μm，远小于天然牙相应的移动距离

28μm、56-108μm[1-2]，若种植体角度、深度超过一

定范围时，修复过程中取模的难度将增加，取模

的精确度也将受到影响，造成种植体的上部修复

结构不能完全被动就位，伴随而产生的应力将会

导致一系列的机械、生物并发症的发生，因此，

上部修复结构的精确度是保证种植体长期存留的

重要影响因素[3]。同时，种植印模技术或数字化取

模技术作为获得精确种植体支持固定式修复体的

前提条件，临床中对取模技术的选择、数字化取

模准确性的考虑也至关重要。因此，本文将论述

种植体角度、深度、种植印模技术、数字化取模

等因素对取模精确度的影响。

1 取模方式因素

1.1 不同种植印模技术的影响

临床中，主要有两大类印模技术，即非开窗

式印模（closed tray impression technique， transfer
technique）、开窗托盘印模（open tray impression
technique, pick up technique）。非开窗式印模利用

锥形的转移杆及封闭的托盘完成印模，此技术的

操作特点为：待印模材料凝固并被取出口外后，

转移杆依然在口内，并与种植体稳固连接；此后

将口内的转移杆卸下，与种植体替代体连接后将

其复位于印模中。因此，Liou、Nakhaei等学者指

出[4-6]，因受转移杆外形结构的影响，把转移杆准

确地复位于其初始的印模位置是很困难的；此外，

转移杆与印模材料间的连接是不稳固的，所以在

灌模后石膏膨胀的影响下，种植体代型易发生移

位，将影响模型的准确度[7]。开窗托盘印模利用方

形的转移杆及根据患者拟印模牙位制作的开窗式

托盘完成印模，此技术的特点为：在拧松转移杆

的固位螺丝取出托盘时，转移杆始终包含、固位

在印模橡胶材料中，继而通过固位螺丝将植体替

代体固定于转移杆上。相对于非开窗式印模而言，

开窗托盘印模因不涉及能否将转移杆准确地复位

于印模材料的问题，所以减少了由此步骤所带来

的误差。由此看来，能否认为开窗托盘印模比非

开窗式印模具有更高的精确度呢？基于此，众多

学者[8-13]对两种种植取模技术的精确性展开了比较

研究，然而，目前尚未达成统一的意见。有部分

学者指出[14-15]，开窗托盘印模时口外连接替代体的

操作中，当操作者力度控制不佳时，可能会造成

转移杆的旋转；同时口内旋紧转移杆等操作也将

承担降低印模精准度的风险。Martínez-Rus等[16]学

者为了研究 4种不同的印模方法在种植体水平印模

时的精确度，设计了这样一组实验：在 20个上颌

模型中均以不同角度（0°、15°和 30°）和不同穿龈

高度（0mm、1mm和 3mm）分别植入 6枚种植体

（17、15、12、22、24和 26牙位），每组 5个模型，

采用 4种不同的印模方法（非开窗式印模、无夹板

固定开窗式印模、丙烯酸模型树脂夹板固定开窗

影响种植牙取模精确度的研究进展

冯远华 罗翠芬综述 冯远华审校
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式印模和金属夹板固定开窗式印模）进行印模，

通过比较最终的石膏模型与初始模型各种植体的

三维位置，发现无夹板固定开窗式印模变形最明

显 （172.42μm）， 其 后 依 次 是 非 开 窗 式 印 模

（153.38μm）、丙烯酸模型树脂夹板固定开窗式印

模 （84.30μm） 和 金 属 夹 板 固 定 开 窗 式 印 模

（38.73μm），仅金属夹板固定开窗式印模得到的石

膏模型上，种植体三维位置的改变差异无统计学

意义，而其余 3种印模技术灌注的石膏模型上种植

体三维位置均发生改变，且差异具有统计学意义，

且非开窗式印模与无夹板固定开窗式印模间的差

异无统计学意义；得出结论：金属夹板固定开窗

式印模在不同角度（0°-30°）、不同穿龈高度（0-
3mm）的多枚种植体行印模时具有最高的精确度，

其后依次是丙烯酸模型树脂夹板固定开窗式印模、

非开窗式印模、无夹板固定开窗式印模。与此同

时，有学者[17-18]指出，种植体上部修复结构允许存

在的偏差范围为 22-100μm。尽管目前对印模方式

精确度的观点尚未达成统一意见，但由于对印模

方法的选择受到诸多因素的影响，如种植体的数

量、种植体植入的角度及方向、医者的操作空间、

患者张口度的大小、咽部敏感性等，临床中应综

合考虑各方面因素的影响，以选择最佳的印模方

案。

1.2 数字化取模的影响

相对于传统种植取模修复的方式而言，数字

化取模技术通过小型探入式光学扫描探头获取患

者口腔软、硬组织的表面形态制作种植修复体，

大大提高了患者取模时的舒适度，且其无需灌制

石膏模型的特点，使其在临床上得到广泛的应用。

而在数字化取模与传统印模的精确性比较方面，

众多学者均进行了相关的研究：Lee等[19]对单颗种

植牙进行数字化取模与传统印模，并比较两者种

植体三维位置的变化，得出在恢复大部分解剖结

构上，数字化取模与传统印模的差异无统计学意

义，然而在微细结构如沟、窝的再现上，传统印

模灌注的石膏模型优势较突出。Papaspyridakos
等[20]对多颗种植牙也进行了两种取模方式的精确度

比较，并得出与上述类似的结论。Giménez等[21]运

用数字化取模技术对不同角度（相互平行、近中

倾斜 30°、远中倾斜 30°）、不同穿龈高度（2mm、
4mm）种植体进行扫描取模，以评价种植体的角

度、穿龈高度对取模精确度的影响，结果发现：

（1）扫描模型中各种植体间的距离无明显变化，

得出种植体的角度和穿龈高度不影响数字化取模

精确性的结论；然而在种植体颈部齐龈的情况下，

种植体间距离的改变却表现出明显的差异（齐龈

时种植体间距离的改变为-23.1±149.485μm，穿龈

为 2mm、4mm时分别为-16.2±34.56μm、-27.9±
61.643μm）；（2）先进行扫描的象限中种植体间距

离的改变为-15±30μm，然而后进行扫描象限的种

植体其位置的改变距离增高至-28±153μm，因为

后扫描的图像均与先前的图像重叠的关系，当进

行扫描的范围、跨度越大时，所累积的误差也将

增大。相对于传统的印模修复而言，CAD/CAM
（computer-aided design/computer-aided manufactur‐
ing）技术步骤较少（数字化取模、设计、研磨），

且不涉及前者所包含的印模、灌注石膏模型、制

作蜡型、铸造等一系列步骤，因此其产生误差的

机会将大大减少[22]。而关于数字化取模对修复体边

缘密合性的问题，Abdelazim等[22]发现数字化取模

产生更小的修复体边缘间隙，单颗种植体采用传

统印模、数字化取模时边缘间隙的大小分别为

24.1μm、61.4μm；在全口种植的取模中，传统印

模产生的边缘间隙为 135.1μm，而数字化取模产生

的边缘间隙为 63.1μm。而另一方面，Ahlholm等[23]

进行的一项系统性回顾分析发现，数字化取模技

术在种植体支持的单冠修复、短桥修复中存在的

误差在临床可接受的范围内；而在全口种植取模

中，传统的印模技术较数字化取模而言具有更佳

的精确性。Flügge、Güth等[24-26]学者通过实验也得

到与上述类似的结论。尽管数字化取模可提高模

型的精确性，但其仍受到多种因素的影响：（1）
扫描仪的类型。Vandeweghe等[27]比较了 4种不同成

像原理的口内扫描仪取模的精确性，发现 Lava口
内扫描仪并不适合用于种植体间跨度过大病例的

修复取模，而其他扫描仪（3M高清口内扫描仪、

Cerec Omnicam、Trios口内扫描仪）表现出的误差

在临床的可接受范围内；（2）扫描印模帽的设计。

Fluegge等[28]的报道指出，当扫描印模帽的长度及

直径减少时，其取模的精确性将降低；（3）种植

体的数量。对于全牙列缺失的病例而言，取模时

多个外形结构完全相同的扫描印模帽的使用必将

增加扫描仪区分、确定各印模帽确切位置的难度，
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进而影响取模的精确性[27]；（4）种植体的位置分

布。Vandeweghe等[27]通过对下颌 6枚种植体（36、
34、32、42、44、46）进行数字化扫描发现，位

于模型末端的种植体所得出的扫描图像差异最明

显；同时，种植体间的距离过大时，也将导致种

植体间缺乏扫描参考点而导致误差的产生[29]；（5）
扫描周围环境的影响。口内扫描的精确度远低于

口外对模型的扫描，这与被扫描结构表面的稳定

性密切相关，在临床操作中，患者下颌运动时伴

随的口腔黏膜形态的改变、口内操作空间的大小、

患者的配合程度等因素均会影响扫描过程中位置

参考点是否稳定，进而影响到取模的准确程度[30]。

由此可见，在数字化取模与传统印模的选择上，

需考虑种植体数量、种植修复体涉及的范围（局

部、半口或全口）、修复体邻近的结构、医者的熟

练程度、费用等因素的影响；在数字化取模中，

还需考虑到扫描仪类型、扫描印模帽的设计、种

植体植入的位置及数量、扫描周围环境等的影响。

2 种植体因素

2.1 种植体角度的影响

临床上，受种植区解剖结构、骨量等的限制，

种植体呈一定角度植入基骨是非常常见的。众多

学者[31-37]也对不同角度种植体印模的准确性进行了

研究，并得出了不同的结论。Ehsani等[31]用笛卡尔

坐标系（Cartesian coordinates）作为评价手段，比

较了 All-on-four种植技术中倾斜种植体（成角

30°）与垂直的种植体间取模前后种植体位置的变

化情况，结果发现除 y-轴（纵轴）方向外，x-轴
（横轴）、z-轴（竖轴）方向上种植体位置变化的差

异均无统计学意义，因此得出在All-on-four种植

技术中，不同角度的种植体印模时的精确度无明

显差异。Fellow等[32]为了探讨种植体角度对数字化

印模技术精确度的影响，在上颌模型上以不同角

度、深度植入 6枚种植体（12、17、22、27牙呈垂

直向；15牙向远中成角 30°；25牙向近中成角 30°；
22、12牙分别位于龈下 2mm、4mm），通过口腔扫

描仪扫描初始模型，得出扫描模型后，测量后者 6
枚种植体的相互间的距离。结果发现种植体的角

度、深度对扫描前后种植体间距离的偏差无显著

性的差异（倾斜种植体：-1.7±39.8μm，相互平行

的种植体：-13.5±49.5μm；穿龈 4mm种植体：-
34.3±18.7μm，齐龈种植体：-28.5±29.8μm），同

时，每一次复扫，偏差将减少 19μm。另一方面，

部分学者的研究结果与上述结论并不统一。Hum‐
berto Gennari等[33]通过开窗式印模技术研究种植体

不同角度时印模的准确性，具体步骤为：运用 4种
不同的开窗式印模方法（T1：无夹板固定开窗印

模，T2：自凝树脂夹板固定开窗印模，T3：自凝

树脂夹板截断再固定开窗印模，T4：预成树脂夹

板固定开窗印模）对呈垂直向、成角 25°的种植体

同时进行印模，然后比较初始模型与最终模型种

植体角度的改变。结果发现四组种植体角度于印

模后的改变与对照组相比均有统计学差异，且 T1
组 角 度 变 化 最 大 （1.019°）， 往 后 依 次 是 T2
（0.747°）、T3（0.516°）、T4（0.325°）；且除 T4组
外，其余 3组内倾斜种植体与垂直种植体两者角度

变化的差异均具有统计学意义（倾斜种植体：

0.817°±0.734°，垂直向种植体：0.282°±0.203°）。
Sorrentino等[34]对成角 5°的 4枚种植体（前牙两枚种

植体向近中成角 5°，后牙两枚种植体向远中成角

5°）及相互平行的 4枚种植体同时行开窗式印模，

结果发现前者的最终模型较后者具有更低的精确

度，可能与倾斜种植体组卸下托盘时需要更多的

力量，印模材料受到更多的应力，进而导致模型

变形有关。Shim等[35]运用 2枚种植体间呈 3种不同

角度关系（相互平行、近远中成角 15°、颊舌向成

角 15°）的模型进行印模前后位置的测量。发现种

植体的角度可影响印模的错误率（error rates），在

行非开窗式印模时，平行组、近远中成角组、颊

舌向成角组的印模错误率分别为 0.32%、0.72%和

2.45%；开窗式印模时，平行组、近远中成角组、

颊舌向成角组的印模错误率分别为 0.52%、0.20%
和 0.47%。颊舌向成角组在行非开窗式印模时，其

错误率高达 2.45%，远高于世界卫生组织（ISO）
规定的 1.5%的标准。得出结论：相互平行、近远

中成角 15°的种植体无论运用何种印模方式（非开

窗式、开窗式），印模的错误率差异均无统计学意

义。由此可见，大部分的文献[36-37]认为，种植体角

度在 5°-15°时对种植体原始位置的再现性无影响，

角度在 20°-25°时将影响模型的精确性。然而，由

于目前关于种植体角度对取模精确度影响的实验

研究绝大部分为体外实验，并不涉及取模区域
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（前牙或后牙区）、患者张口度大小以及医患配合

情况等因素的影响，因此，上述结论对临床的指

导意义如何尚需更多的临床实验以提供充足的循

证学依据。

2.2 种植体深度的影响

受种植区骨量的多少、软组织的厚度、美学

效果等因素的影响，种植体植入的位置有时候会

远低于牙槽嵴顶，从而形成较高的穿龈高度。当

行种植印模时，一部分的转移杆将被牙龈覆盖，

仅余少部分的转移杆置于龈上，可与印模材料直

接接触，导致阴模上转移杆的稳定性降低，影响

印模的精确性[38]。Lee等[39]通过在实验模型上研究

不同穿龈高度（0mm、2mm、4mm）对种植印模精

确度的影响，发现在使用腻子型混合轻体型的加

成型硅橡胶(vinyl polysiloxane，VPS)印模时，穿龈

高度不影响印模的空间精确度（垂直向、水平

向）；而在使用普通型、聚醚橡胶（polyether）印

模时，穿龈高度越大，最终模型上种植体的水平

方向的位置误差越大；然而，穿龈高度较高所带

来的误差可以通过印模时使用较长的转移杆来得

到弥补。Dds等学者[40]在穿龈高度为 1mm、3mm、
6mm的实验中也证实了上述的观点，并发现在开

窗式印模时，无论是否运用夹板固定，长转移杆

的应用在不同的穿龈高度下均可减少转移杆的旋

转、移动。由此可见，过高穿龈高度对种植印模

的影响可通过使用较长的转移杆来尽量减少。Fel‐
low等[32]为了探讨穿龈高度对数字化印模技术精确

度的影响，在上颌模型上以不同深度植入 6枚种植

体（穿龈高度分别为 0mm、2mm、4mm），通过口

腔扫描仪扫描初始模型，得出扫描模型后，测量

后者 6枚种植体的相互间的距离。结果发现种植体

的深度对扫描前后种植体间距离的偏差无显著性

的差异（穿龈高度小者：-28.5±2.8μm，穿龈高度

大者：-34.3±18.7μm）。由此可见，穿龈高度较高

所带来的误差可通过印模时选择较长的转移杆来

得到弥补。

综上所述，取模作为种植修复的一个重要环

节，种植修复体的精确度直接影响着种植修复治

疗的成败。精确度欠佳的修复体可引起一系列的

问题：（1）螺丝松动或折断、崩瓷、基台断裂等

机械并发症；（2）种植体周围进行性的骨吸收；

（3）种植体周围炎、种植体骨结合丧失等。受客

观条件的影响，种植体植入基骨时偏离了理想的

修复位置、方向、角度时，可造成取模的困难。

因此，在行种植取模时，应充分考虑取模的相关

影响因素、患者的个体情况等，选择合适的取模

方法，尽可能减少误差，以保证修复体的精确度。

参考文献

1 Santiago Junior J F, Pellizzer E P, Verri F R, et al.
Stress analysis in bone tissue around single implants with differ‐
ent diameters and veneering materials: A 3-D finite element
study[J]. Materials Science & Engineering C Materials for Biolog‐
ical Applications, 2013, 33(8) : 4700-4714

2 Millen C, Wittneben J G. Influence of Prosthesis
Type and Retention Mechanism on Complications with Fixed Im‐
plant-Supported Prostheses: A Systematic Review Applying Mul‐
tivariate Analyses [J]. International Journal of Oral & Maxillofa‐
cial Implants, 2014, 30(1) : 110-124

3 Akalin Z F, Ozkan Y K, Ekerim A. Effects of implant
angulation, impression material, and variation in arch curvature
width on implant transfer model accuracy [J]. International Jour‐
nal of Oral & Maxillofacial Implants, 2013, 28(1) : 149-157

4 Liou A D, Nicholls J I, Yuodelis R A, et al. Accuracy
of replacing three tapered transfer impression copings in two elas‐
tomeric impression materials [J]. International Journal of Prosth‐
odontics, 1993, 6(4) : 377

5 Nakhaei M, Madani A S, Moraditalab A, et al. Three-
dimensional accuracy of different impression techniques for den‐
tal implants[J]. Dental Research Journal, 2015, 12(5) : 431

6 Pujari M, Garg P, Prithviraj D R. Evaluation of accu‐
racy of casts of multiple internal connection implant prosthesis
obtained from different impression materials and techniques: an
in vitro study[J]. Journal of Oral Implantology, 2014, 40(2) : 137-
145

7 Del'Acqua M A, Chávez A M, Compagnoni M A, et
al. Accuracy of impression techniques for an implant-supported
prosthesis[J]. International Journal of Oral & Maxillofacial Im‐
plants, 2010, 25(25) : 715-721

8 Sorrentino R, Gherlone E F, Calesini G, et al. Effect
of implant angulation, connection length, and impression materi‐
al on the dimensional accuracy of implant impressions: an in vi‐
tro comparative study [J]. Clinical Implant Dentistry and Related
Research, 2010, 12(supplement) : e63-e76

9 Balouch F, Jalalian E, Nikkheslat M, et al. Compari‐
son of Dimensional Accuracy between Open-Tray and Closed-

中国口腔种植学杂志2020年第25卷第2期.. 98 .. 98



Tray Implant Impression Technique in 15° Angled Implants[J].
Journal of Dentistry, 2013, 14(3) : 96-102

10 Zen B M, Soares E F, Rodrigues M A, et al. Compari‐
son of the Accuracy of Different Transfer Impression Techniques
for Osseointegrated Implants [J]. Journal of Oral Implantology,
2015, 41(6)

11 Patil R, Kadam P, Oswal C, et al. A comparative
analysis of the accuracy of implant master casts fabricated from
two different transfer impression techniques[J]. Journal of Inter‐
national Society of Preventive & Community Dentistry, 2016, 6
(2) : 142

12 Balouch F, Jalalian E, Nikkheslat M, et al. Compari‐
son of Dimensional Accuracy between Open-Tray and Closed-
Tray Implant Impression Technique in 15° Angled Implants[J].
Journal of Dentistry, 2013, 14(3) : 96-102

13 Papaspyridakos P, Hirayama H, Chen C, et al. Full‐
arch implant fixed prostheses: acomparative study on the effect
of connection type and impression technique on accuracy of fit
[J]. Clinical Oral Implants Research, 2015, 13(3) : 1051-1057

14 Pujari M, Garg P, Prithviraj D R. Evaluation of accu‐
racy of casts of multiple internal connection implant prosthesis
obtained from different impression materials and techniques: an
in vitro study [J]. Journal of Oral Implantology, 2014, 40(2) :
137-145

15 Faria J C, Silva-Concílio L R, Neves A C, et al. Eval‐
uation of the accuracy of different transfer impression techniques
for multiple implants[J]. Braz Oral Res, 2011, 25(2) : 163-167

16 Martínez-Rus F, García C, Santamaría A, et al. Ac‐
curacy of definitive casts using 4 implant-level impression tech‐
niques in a scenario of multi-implant system with different im‐
plant angulations and subgingival alignment levels [J]. Implant
dentistry, 2013, 22(3) : 268-276

17 Kim S, Nicholls J I, Han C H, et al. Displacement of
implant components from impressions to definitive casts[J]. Inter‐
national Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 2006, 21(5) :
747-755

18 Braian M, De B H, Fransson H, et al. Tolerance Mea‐
surements on Internal-and External-Hexagon Implants [J]. Inter‐
national Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 2014, 29(4) :
846-852

19 Lee S J, Betensky R A, Gianneschi G E, et al. Accu‐
racy of digital versus conventional implant impressions[J]. Clini‐
cal Oral Implants Research, 2015, 26(6) : 715-719

20 Papaspyridakos P, Gallucci G O, Chen C J, et al. Dig‐
ital versus conventional implant impressions for edentulous pa‐
tients: accuracy outcomes[J]. Clinical Oral Implants Research,

2015, 27(4) : 465-472
21 Giménez B, Ozcan M, Martínezrus F, et al. Accuracy

of a digital impression system based on active wavefront sam‐
pling technology for implants considering operator experience,
implant angulation, and depth [J]. Clinical Implant Dentistry &
Related Research, 2015, 17(Supplement S1) : e54-e64

22 Abdelazim T, Zandinejad A, Elathamna E, et al. The
influence of digital fabrication options on the accuracy of dental
implant-based single units and complete-arch frameworks[J]. In‐
ternational Journal of Oral & Maxillofacial Implants, 2014, 29
(6) : págs. 1281-1288

23 Ahlholm P, SipilaK, Vallittu P, et al. Digital Versus
Conventional Impressions in Fixed Prosthodontics: A Review [J].
Journal of Prosthodontics Official Journal of the American Col‐
lege of Prosthodontists, 2016

24 Flügge T V, Schlager S, Nelson K, et al. Precision of
intraoral digital dental impressions with iTero and extraoral digi‐
tization with the iTero and a model scanner[J]. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication
of the American Association of Orthodontists, its constituent soci‐
eties, and the American Board of Orthodontics, 2013, 144(3) :
471-478

25 Güth J F, Edelhoff D, Schweiger J, et al. A new meth‐
od for the evaluation of the accuracy of full-arch digital impres‐
sions in vitro [J]. Clinical Oral Investigations, 2016(7) : 1-8

26 Goracci C, Franchi L, Vichi A, et al. Accuracy, reli‐
ability, and efficiency of intraoral scanners for full-arch impres‐
sions: a systematic review of the clinical evidence [J]. European
Journal of Orthodontics, 2016, 275(4) : 191-192

27 Vandeweghe S, Vervack V, Dierens M, et al. Accura‐
cy of digital impressions of multiple dental implants: an invitro
study[J]. Clinical Oral Implants Research, 2016

28 Fluegge T, Att W, Metzger M, et al. A Novel Method
to Evaluate Precision of Optical Implant Impressions with Com‐
mercial Scan Bodies-An Experimental Approach[J]. Journal of
Prosthodontics, 2015

29 Giménez B, Ozcan M, Martínezrus F, et al. Accuracy
of a Digital Impression System Based on Active Triangulation
Technology With Blue Light for Implants: Effect of Clinically
Relevant Parameters [J]. Implant Dentistry, 2015, 24(5) : 498-
504

30 Flügge T V, Schlager S, Nelson K, et al. Precision of
intraoral digital dental impressions with iTero and extraoral digi‐
tization with the iTero and a model scanner[J]. American journal
of orthodontics and dentofacial orthopedics : official publication
of the American Association of Orthodontists, its constituent soci‐



中国口腔种植学杂志2020年第25卷第2期

eties, and the American Board of Orthodontics, 2013, 144(3) :
471-8

31 Ehsani S, Siadat H, Alikhasi M. Comparative evalua‐
tion of impression accuracy of tilted and straight implants in All-
on-Four technique [J]. Implant dentistry, 2014, 23(2) : 225-230

32 Fellow B G D. Accuracy of a Digital Impression Sys‐
tem Based on Active Wavefront Sampling Technology for Im‐
plants Considering Operator Experience, Implant Angulation,
and Depth[J]. Clinical Implant Dentistry and Related Research,
2015, 17(supplement) : e54-e64

33 Humberto Gennari Filho DDS MS PhD, Eduardo Ve‐
dovatto DDS MS. Accuracy of Impression Techniques for Im‐
pants. Part 2-Comparison of Splinting Techniques[J]. Journal of
Prosthodontics Official Journal of the American College of
Prosthodontists, 2009, 18(2) : 172-176

34 Sorrentino R, Gherlone E F, Calesini G, et al. Effect
of implant angulation, connection length, and impression materi‐
al on the dimensional accuracy of implant impressions: an in vi‐
tro comparative study [J]. Clinical Implant Dentistry and Related
Research, 2010, 12(supplement) : e63-e76

35 Shim J S, Ryu J J, Shin S W, et al. Effects of Implant
Angulation and Impression Coping Type on the Dimensional Ac‐
curacy of Impressions [J]. Implant Dentistry, 2015, 24(6) : 726-
729

36 Rutkunas V, Sveikata K, Savickas R. Effects of im‐
plant angulation, materialselection, and impression technique
onimpression accuracy: A preliminary laboratory study. Int J
Prosthodont. 2012, 25 : 512-515

37 Jang H K, Kim S, Shim J S, et al. Accuracy of impres‐
sions for internal-connection implant prostheses with various di‐
vergent angles[J]. International Journal of Oral & Maxillofacial
Implants, 2011, 26(5) : 1011-1015

38 Linkevicius T, Svediene O. The influence of implant
placement depth and impression material on the stability of an
open tray impression coping[J]. Journal of Prosthetic Dentistry,
2012, 108(4) : 238-243

39 Lee H, Ercoli C, Funkenbusch P D, et al. Effect of
subgingival depth of implant placement on the dimensional accu‐
racy of the implant impression: An in vitro study[J]. The Journal
of Prosthetic Dentistry, 2008, 99(2) : 107-113

40 Dds E B, Shamshiri A R, Marzieh Alikhasi DDS MS,
et al. Effect of Splinting on Dimensional Accuracy of Impressions
Made of Implants with Different Subgingival Alignments [J]. Jour‐
nal of Prosthodontics, 2015

中国口腔种植学杂志2020年第25卷第2期.. 100 .. 100


