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引导骨再生在牙即刻种植术中的临床应用
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１，杨东生２（武警四川总队成都医院：１．血透室；２口腔科，成都　６１００４１）

　　【摘要】　目的　探讨引导骨再生在牙即刻种植术中的价值及意义。方法　选择直径与牙根相近植体，使用

ＢｉｏＯｓｓＭ颗粒以术区新鲜血或生理盐水浸湿植入骨缺损处，覆以ＢｉｏＯｓｓＭ 胶原膜。结果　种植体植入后，８例

患者的牙龈黏骨膜瓣均正常愈合，仅１例患者牙龈黏骨膜瓣设计覆盖范围稍小，术后２周时创口有部分裂开，种植

体颈部及胶原膜暴露，但无植骨材料暴露、脱落。结论　引导骨再生技术与具有促进骨修复性再生的生长因子及具

有骨诱导作用的复合材料结合应用，将是今后研究的热点。

【关键词】　骨再生；　骨修复；　牙即刻种植术

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．０９．０２９ 文献标志码：Ａ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）０９１１１７０２

　　传统的牙种植修复程序要求患者在拔牙后３～１２个月接

受种植体植入术，植入后必须有３～６个月的无负荷愈合期才

可以进行种植义齿的修复。但是为了缩短患者缺牙时间，免戴

临时性的活动修复体，尽快恢复患者的美观和语言、咀嚼功能，

可以对美学区域的部分缺失牙患者在即刻种植基础上进行即

刻修复。即刻种植与延期种植相比，有骨损伤小且能防止牙槽

骨的吸收，治疗时间短且费用低，准确定位等优点，应用前景

好，但种植体周围骨缺损区的存在，是影响即刻种植术获得良

好的骨结合的主要原因，也是即刻种植研究所要解决的关键问

题。继２０世纪６０年代中期瑞典Ｂｒ／～ｎｅｍａｒｋ教授提出“骨结

合理论”奠定了现代口腔种植学的理论基础之后［１３］，近１０年

来以引导骨组织再生技术为核心的种植外科推动了口腔种植

技术的成熟。

１　资料与方法

１．１　一般资料　即刻种植术仅适用于足够的咬"

间隙，无牙

颌异常，拔除的牙根尖部无明显的炎性反应和瘘管，周围软组

织健康，无溢脓，无手术禁忌证的全身疾病，周围有足量的软组

织关闭创口。９例门诊患者即刻植入９枚种植体，其中男５例

５枚，女４例４枚，全部为前牙，年龄３５～４６岁。外伤根拔除

患牙即刻植入４枚，牙周炎受累拔除患牙即刻植入３枚，残根

拔除患牙即刻植入１枚，国产种植体颈部结构折断拔除植体即

刻植入１枚。骨缺损情况：种植体上方１／３楔形骨缺损４例，

单纯唇侧或颊侧骨缺损４例，骨高度不足１例，缺损高度１～４

ｍｍ，平均２．２ｍｍ。

１．２　材料选择　Ｍ 纯钛根形螺纹种植体及与根形植体配套

的扩骨器（美国）、Ｍｅｄｉｃｏｎ′Ｍ取骨器及骨磨（德国）、材料选择

应用美国欧斯海斯公司提供的具有引导骨再生功能的可吸收

双层胶原膜（ＢｉｏＧｉｄｅ）和天然多孔骨无机材料（Ｂｉｏｏｓｓ）。

１．３　方法

１．３．１　种植前准备　拍摄全景片和牙片并仔细观察与测量，根

据测量结果，修复设计、牙槽窝状况，邻牙情况以及骨性倒凹，咬

合高度等解剖生理条件选择种植体的直径长度。根据患牙周围

骨质缺损情况以及植体及拔牙创间的密合程度确定植骨量。

１．３．２　手术方法　

１．３．２．１　拔牙术　在２％利多卡因局部阻滞及浸润麻醉下拔

除患牙，拔牙尽量注意保护牙槽窝周围的骨板，特别是拔牙窝

颈部的边缘嵴。尽量避免使用牙挺，如使用牙挺，也应以近远

中邻面骨壁为支点，以减少对唇颊、舌腭侧颈部边缘嵴骨质的

破坏。使用牙钳时，尽量使用旋转力及垂直脱位力，以减少拔

牙窝的骨壁破坏和拔牙窝的进一步扩大，以利于种植体植入后

容易获得固位。拔牙后要彻底清除骨面软组织，尤其应注意拔

牙窝内以及根尖肉芽肿等残留的纤维组织，手术区的黏膜以及

骨组织无炎症感染，手术中应该尽量减少对软硬组织的创伤，

降低术后炎症程度。

１．３．２．２　种植术　麻醉一般采用阻滞麻醉。种植体可选择直

径与牙根体部直径相近或稍大，长度与牙根长度相当或稍长

１～２ｍｍ的植体，并选用配套的扩骨器从小到大扩大拔牙窝

与种植体相适合。种植体窝制备时尽量紧贴腭、舌侧骨壁，或

以某轴线角作为预备种植体窝的侧面。种植体窝深度以种植

体就位后肩台位于种植体窝边缘嵴平齐的位置。用导向钻加

深拔牙创口处１～２ｍｍ，然后由细到粗逐号扩大植入床，制备

成大小深度合适的种植体植入床，使种植体植入后具有初期的

稳定性。在植入床制备过程中应控制转速在２００ｒ／ｍｉｎ以下，同

时术中喷水降温，以防骨组织的热损伤，应用生理盐水冲洗植入

床，植入种植体，使种植体顶端低于牙槽嵴顶约１ｍｍ，旋出冠

桩，安置封闭螺盖。用手动工具将种植体自攻进人种植窝就位，

检查种植体初期稳定性，轻敲种植体顶部发出清脆的实音。

１．３．２．３　植骨术　根据种植体就位情况，由于拔牙后牙槽窝

呈锥形，种植体上段与拔牙窝之间仍有楔形空隙种植窝边缘嵴

骨质缺损情况，确定植骨量的多少。使用ＢｉｏＯｓｓ，Ｍ 颗粒以

术区新鲜血或生理盐水浸湿植入骨缺损处，轻轻压实，不留死

腔，并支持种植体周软组织具有一定的丰满度，覆以ＢｉｏＯｓｓ

的 Ｍ胶原膜，将唇颊侧骨板向内侧挤压复位，黏骨膜瓣游离，

拉拢缝合关闭伤口。术后常规给予消炎止痛药物，盐水漱口。

１０ｄ拆线并拍Ｘ线牙片了解种植体植入情况。２周配戴临时

活动义齿。术后３～６个月进行二期手术，以后每半年复诊

１次。

１．３．３　疗效评定标准　（１）成功：种植牙无松动，牙龈无红肿

溢脓，牙龈袋深度不超过２ｍｍ。患者对种植牙功能形态满意。

Ｘ线片显示种植体与牙槽周围无阴影，骨质密度均匀一致，水

平吸收每年不大于２ｍｍ。（２）基本成功：种植牙轻度松动，牙

龈轻度充血，无溢脓，牙龈袋深度不超过３ｍｍ。患者对种植牙

功能形态比较满意。Ｘ线片显示种植体与牙槽骨周围水平吸

收不超过２．５ｍｍ。（３）失败：种植牙明显松动，不能行使正常

功能。牙龈红肿溢脓，咀嚼时疼痛，经抗感染治疗仍未见好转，

最终导致种植牙脱落或被迫拔除。

２　结　　果

植骨材料多植入种植体周楔形缺损区，在软组织创口严密

缝合，正常愈合的情况下都得到临床愈合，Ｘ线片显示种植体

无密度减低的透影区，原骨质缺损区有骨质密度增加影像，种
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植体颈部龈缘附着形态良好。种植体植入后，８例患者的牙龈

黏骨膜瓣均正常愈合，仅１例患者牙龈黏骨膜瓣设计覆盖范围

稍小，术后２周时创口有部分裂开，种植体颈部及胶原膜暴露，

但无植骨材料暴露、脱落。直至Ⅱ期修复时并无进行性炎性增

生的出现，暴露颈部的两种植体颈部龈缘形态稍显不足。Ⅱ期

修复前暴露的植体顶部区域，加强了清洁、卫生措施，并使用抗

生素等抗感染治疗。

３　讨　　论

临床应用存在问题，如生物膜暴露及软组织瓣感染，最终

导致种植失败。本组失败１例。分析其原因在于切口设计不

合理，黏骨膜瓣张力较大，创口关闭不严是其主要原因。

人工种植体的植入方式从手术时间上可分为即刻种植术

和延期种植术［４６］，即刻种植术是指在拔除患牙的同时植入种

植体。由于即刻种植术拔牙与植入同时完成，与延期种植术相

比，减少了手术次数，缩短了等待义齿修复的时间，同时防止牙

槽骨因拔牙而引起的吸收萎缩，所以，在临床上有较大的实用

推广价值。本组病例随访观察时间最长为４年，时间较短，远

期成功率无从谈及，但从种植体及植骨材料的成活，软、硬组织

的成功保护，较满意的临床效果，增强了术者对即刻种植术临

床应用的信心，并积累了宝贵的经验。

引导骨再生理论与技术的出现推动了口腔种植技术的快

速发展，解决了牙槽突骨量不足的问题，扩大了口腔种植的适

应证；保证了牙种植体的理想种植位置和方向，满足了种植美

学的要求。综合比较多种生物隔膜，性能相对较为优良的为

ＢｉｏＧｉｄｅ膜，并可配合ＢｉｏＯｓｓ骨粉联合应用于骨引导再生术

中［７８］，这也是目前临床上最为常用的方法。引导骨再生技术

与具有促进骨修复性再生的生长因子及具有骨诱导作用的复

合材料结合应用，将是今后研究的热点。
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慢性乙型肝炎病毒感染者外周血Ｔ细胞亚群分析及与

病毒载量相关性研究

朱苏兰１，鲁　陈
１，熊德琴２，李左娟３（１．江西省赣州市信丰县赣南医学院第二附属医院　３４１６００；

２．江西省南昌市第九医院　３３０００２；３．江西省儿童医院，南昌　３３０００２）

　　【摘要】　目的　通过对慢性乙型肝炎病毒（ＨＢＶ）感染者外周血Ｔ细胞亚群和 ＨＢＶ病毒载量的分析，探讨慢

性 ＨＢＶ感染者免疫状况及外周血Ｔ细胞亚群与病毒载量的相关性。方法　对９２例慢性ＨＢＶ感染者采用荧光定

量聚合酶链反应术和流式细胞术分别检测外周血中 ＨＢＶ载量和Ｔ细胞亚群（ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋）。结果

与对照组相比，慢性 ＨＢＶ携带者组差异无统计学意义。慢性乙型肝炎患者ＣＤ４＋与对照组相比，差异有统计学意

义，而ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋变化差异无统计学意义。慢性重型肝炎组ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋与对照组比较差异

有统计学意义，ＨＢＶＤＮＡ阴性组与对照组比较差异无统计学意义，慢性乙型肝炎患者以及慢性重型肝炎者与对照

组相比，ＣＤ４＋、ＣＤ８＋、ＣＤ４＋／ＣＤ８＋ 差异均有统计学意义，且不同组间对比差异也有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　不同类型的慢性 ＨＢＶ感染者均存在不同程度的细胞免疫功能低下及免疫调节紊乱，紊乱程度随 ＨＢＶ载量

增高而逐渐加重。
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　　乙型病毒性肝炎的发病机制并不是由乙型肝炎（下称乙

肝）病毒（ＨＢＶ）直接引起肝细胞损害，目前认为细胞免疫在清

除病毒、引起肝损害中起了重要作用［１］。Ｔ淋巴细胞是主导机

体免疫功能最主要的免疫细胞之一，它可直接针对已感染

ＨＢＶ的肝细胞膜上所表达的病毒抗原产生免疫反应，并对病

毒的清除产生作用。本试验旨在探讨乙肝患者周围血Ｔ淋巴
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