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脱矿牙本质基质颗粒应用于后牙区即刻种植

骨缺损的1~5年临床疗效

吴昊  曹宁  曹良伟  于飞  张旭  魏士博  魏洪武  郭水根

南昌大学第四附属医院口腔科，南昌 330009

[摘要]  目的　评价脱矿牙本质基质颗粒（DDM）应用于后牙区即刻种植牙槽骨缺损的短中期临床疗效。方

法　选取后牙区即刻种植修复患者 76 例，共植入 110 枚单纯锥度固位种植体。根据骨移植材料不同分为 A 组

（脱矿牙本质基质颗粒）和B组（去蛋白无机小牛骨）。在种植术后即刻（T0）、冠修复即刻（术后 8个月，T1）

和最终随访节点（术后 1~5年，T2）分别拍摄口腔锥形束CT和曲面断层片。记录A组和B组平均随访时间。主

要观察临床指标为种植体总体存留率、种植体近远中边缘骨吸收量、种植体颊侧平齐颈部平台和颈部平台下

1 mm的骨宽度、颊侧骨高度，种植体并发症是次要观察临床指标。结果　在 1~5年追踪观察时期，A组平均随

访 38.2个月，B组平均随访 39.9个月。A组有 2枚种植体发生种植失败，其中有 1例发生种植体折断，种植体总

体存留率为 96.4%；B组有 4枚因种植体周围炎而种植失败，种植体总体存留率为 92.6%；2组之间种植体总体存

留率差异无统计学意义（P>0.05）。A组种植体近中边缘骨平均骨吸收量为（1.011±2.047） mm，远中边缘骨平均

骨吸收量为（0.841±2.183） mm；B组种植体近中边缘骨平均骨吸收量为（1.546±1.778） mm，远中边缘骨平均骨

吸收量为（1.431±1.909） mm；2组之间近、远中边缘骨吸收量差异无统计学意义（P>0.05）。A组种植体颊侧平

齐颈部平台骨宽度平均骨吸收量为（0.782±2.084） mm，颊侧颈部平台下 1 mm 骨宽度平均骨吸收量为（0.681±

2.307） mm；B组种植体颊侧平齐颈部平台骨宽度平均骨吸收量为（1.071±1.474） mm，颊侧颈部平台下 1 mm骨

宽度平均骨吸收量为（0.949±1.525） mm；2组之间骨宽度吸收量差异无统计学意义（P>0.05）。A组种植体颊侧

骨高度平均骨吸收量为（1.044±2.214） mm；B组种植体颊侧骨高度平均骨吸收量为（1.075±1.456） mm，2组之

间差异无统计学意义（P>0.05）。结论　1~5 年随访结果表明，DDM 可以增加颊侧

牙槽骨缺损区的骨高度和宽度。DDM能得到与去蛋白无机小牛骨相同的维持牙槽骨

轮廓和骨增量效果，可作为临床上一种潜在的新型修复骨缺损的骨移植材料。
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[Abstract]  Objective　This study aims to evaluate the short- to medium-term clinical efficacy of demineralized den‐

tin matrix (DDM) particles applied during the immediate implantation of alveolar bone defects in the posterior region. 

Methods　A total of 76 patients with 110 simple taper retentive implants were included in the conducted study and di‐

vided into Groups A and B in accordance with the bone grafting materials. Cone beam computed tomography and pan‐

oramic radiographs were taken immediately after implant surgery, immediate crown repair, and final follow-up time. The 

average follow-up time for Groups A and B was record‐

ed. The primary observed clinical indicators were overall 

survival rate of the implant, bone resorption of the mesial 
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and distal margins of the implant, buccal bone width resorption at the platform level and 1 mm below the platform, and 

bone height of the implant. Implant complication was a secondary observed clinical indicator. Results　During the 1-to-

5-year follow-up observation period, the mean follow-up of Group A was 38.2 months while that of Group B was 39.9 

months. In Group A, two implants failed, one of which fractured, and implant overall survival rate was 96.4%. Four im‐

plants failed in Group B due to peri-implantitis, and implant overall survival rate was 92.6%. No statistically significant 

difference in implant overall survival rate was found between the two groups (P>0.05). In Group A, the average bone re‐

sorption in the mesial and distal margins of the implants was (1.011±2.047) mm and (0.841±2.183) mm, respectively. In 

Group B, the average bone resorption of the mesial and distal margins of the implants was (1.546±1.778) mm and 

(1.431±1.909) mm, respectively. No statistically significant difference was noted between the two groups (P>0.05). In 

Group A, buccal bone width resorption at the platform level and 1 mm below the platform of the implant was (0.782±

2.084) mm and (0.681±2.307) mm, respectively. In Group B, buccal bone width resorption at the platform level and 

1 mm below the platform of implant was (1.071±1.474) mm and (0.949±1.909) mm, respectively. No statistically signifi‐

cant difference was found between the two groups (P>0.05). In Group A, the buccal bone height of resorption of the im‐

plant was (1.044±2.214) mm. In Group B, the buccal bone height of resorption of the implant was (1.075±1.456) mm. 

No statistically significant difference in bone height was observed between the two groups (P>0.05). Conclusion　Dur‐

ing the 1-to-5-year follow-up observation period, DDM particles can effectively increase the height and width of alveolar 

bone, and they can achieve the same effect of maintaining alveolar bone contour and bone augmentation compared with 

deproteinized inorganic calf bone. DDM particles can be used as a potential new bone grafting material for the treatment 

of bone defects in clinical practice.

[Key words]  demineralized dentin matrix particles; bone defect; immediate implantation; simple taper retention

外伤、牙周病和慢性根尖周病等原因常常造

成天然牙松动甚至脱落。牙槽骨缺乏生理性咀嚼

力刺激后，不仅骨宽度和高度会发生加速吸收，

而且对日后种植体植入带来挑战，影响最终修复

效果[1-2]。对于无保留价值的牙齿，应考虑进行即

刻种植术式以降低种植修复的难度。因为即刻种

植不仅能够最大程度减少牙槽骨的吸收、保留牙

槽骨量，在避免拔牙后牙槽骨的进一步流失，而

且可以减少患者就诊次数，从而缩短种植修复周

期[3-4]。在国际口腔种植学会 （International Team 

for Implantology， ITI）《口腔种植临床指南第七

卷——口腔种植牙槽嵴骨增量程序：分阶段方案》

中，Cordaro依据种植体植入理想位置与牙槽骨缺

损的大小之间的关系进行了Ⅰ~Ⅳ型分类[5]。针对

不同类型的骨缺损，传统术式可采用引导骨再生

（guided bone regeneration，GBR） [6]或香肠技术[7]

或钛网技术[8]来满足种植修复的要求。目前，骨移

植材料的分类主要包括自体骨、同种异体骨、异

种骨和人工合成材料。自体骨一直是骨移植材料

的“金标准”，自体骨拥有良好的成骨性、骨诱导

性和骨传导性[9]，但自体骨存在获取骨量有限、吸

收快、需要开辟第二术区和增加手术困难等缺

点[10]。其他 3种类型骨移植材料同时也存在成骨效

果不佳、免疫排斥和价格昂贵等不足[11]。有学者[12]

研究发现牙本质基质具有良好骨诱导能力和成骨

能力，可以促进成骨细胞生长。近年来，脱矿牙

本质基质颗粒 （demineralized dentin matrix parti‐

cles，DDM） 运用于拔牙窝位点保存和骨增量手

术中都可得到良好的临床效果[13-15]，进一步证明了

DDM具有较好的骨增量和骨轮廓维持效果，可以

修复骨缺损。本研究通过分析以往病例，将DDM

填充在牙槽骨颊侧缺损处，评估DDM应用于骨缺

损的短中期临床疗效，尝试为临床上修复牙槽骨

缺损提供治疗依据。

1  材料和方法

1.1  一般资料

选取 2018年 1月—2023年 10月至南昌大学第

四附属医院口腔科进行后牙区即刻种植伴颊侧骨

缺损的患者进行回顾性研究，共 76例患者。根据

骨移植材料不同分为 A 组（DDM）和 B 组（去蛋

白无机小牛骨）。

纳入标准：1）后牙区牙齿因各种原因（牙周

病、根尖周病、残根及折裂等）导致无保留价值

而需要被拔除，且选择即刻种植者；2）牙槽骨颊

侧有骨壁缺损（三壁骨缺损），颊侧骨缺损范围在

5 mm 之内，牙槽骨高度或宽度不足需进行植骨
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者；3）年龄≥18岁，病历资料完整；4）全身健康

状况良好。

排除标准：1）处于急性期感染或活动期感染

的患牙；2）拔牙后牙槽骨缺损范围大、需延期种

植者；3）牙槽骨颊侧无缺损或其他骨壁有缺损；

4）口腔锥形束 CT （cone beam computed tomogra‐

phy，CBCT） 和曲面断层片缺乏或模糊影响测

量者。

所有患者均已签署手术知情同意书，本研究

通过南昌大学第四附属医院伦理委员会批准（伦

理审批号：SFYLL-KY-PJ-2024-079）。

1.2  手术基本步骤

1.2.1  材料和设备

单纯锥度种植系统工具盒、单纯锥度种植体

（Zimmer 控股公司，美国），去蛋白无机小牛骨、

膜瑞可吸收膜 （陕西瑞盛生物科技有限公司），

Bonemaker自体牙骨粉制作机（山东东鸿医疗科技

有限公司），高速离心机（湖南湘仪离心机仪器有

限公司）。

1.2.2  患者常规术前准备

术前进行病史采集，常规拍摄CBCT。手术前

30 min，口服布洛芬胶囊和地塞米松，用氯己定含

漱液口腔消毒 1 min，采取静脉血备用，用离心机

制备富血小板纤维蛋白（platelet-rich fibrin，PRF）。

用 0.5% 的聚维酮碘棉球进行皮肤消毒，口周面部

常规铺巾。

1.2.3  DDM制作和种植一期流程

与胡常琦[13]和张玉峰[16]的DDM制作方法相同。

4%阿替卡因局部浸润麻醉，待麻醉起效后，分离

牙龈，牙挺挺松患牙，拔牙钳微创拔除无保留价

值的患牙，尽可能保留种植位点周围骨组织。将

拔除后的牙齿用无菌蒸馏水过滤，3%过氧化氢浸

泡 2 min，去除剩余的软组织和杂质。高速手机磨

除釉质和牙骨质，保留牙本质，敲击粉碎处理后

将牙本质制作成 250~850 μm的颗粒状。使用DDM

制备系统对处理后的牙本质颗粒进行脱水、灭菌、

部分脱矿、冻干、环氧乙烷杀菌，将DDM与离心

后的 PRF 上层液态血浆基质混合。制作完成后的

DDM和血浆基质骨块见图1。

翻瓣后，用刮匙彻底刮净骨壁上的炎性肉芽

组织。用扩孔钻逐级备洞并达到预期深度及直径，

安放种植体，敲击使种植体就位，植入深度为牙

槽嵴顶下至少2 mm。

1.2.4  术后护理

术后即刻拍摄CBCT和曲面断层片。术后连续

3 d 用 3% 过氧化氢和生理盐水交替冲洗伤口。服

用抗生素及甲硝唑片抗炎治疗 5 d，地塞米松抗水

肿治疗 2 d，氯己定含漱液含漱 7 d，术后 7~10 d

拆线。

1.3  种植修复冠的修复流程

种植一期术后 6个月安装愈合基台，4周后制

取硅橡胶种植体水平印模，设计并制作种植修复

冠。修复基台和修复冠采取口内粘接，修复体口

内就位后彻底清除粘接剂。拍摄曲面断层片检查

是否完全就位。

1.4  随访观察指标

1.4.1  种植体存留率

随访期间检查种植体有无松动或脱落，种植

体存留率采用Wheeler等[17]的种植体存留评估标准。

1.4.2  种植体近远中边缘骨吸收情况

参考黄江琴等[18]的测量方法，通过种植手术

后种植体即刻（T0）、种植体最终完成冠修复即刻

（术后 8个月，T1）和最终随访节点（术后 1~5年，

T2）所拍摄的曲面断层片，使用Digimizer（V6.0）

软件分别测量种植体近远中边缘骨高度。如图 2所

示，首先以种植体真实长度作为参照，用真实长

度/影像学长度对影像进行校准，然后以A’B’为参

考平面，过种植体长轴做 A’和 B’垂线可得线段

CD，CD 为种植体影像学长度在种植体最大径处

做 A’垂线可得线段 EF、HG。测得 EF、HG 长度

分别为种植体近、远中边缘骨高度，然后计算每

枚种植体近、远中边缘骨高度相加之和的平均值。

当骨水平位于种植体颈部平台（直线 A’）冠方时

为正值，表示种植体颈部平台无暴露；位于其根

方则为负值，表示种植体颈部平台有暴露。计算

种植体近、远中边缘骨吸收量（不同时期近、远

中边缘骨高度之差）以及统计种植体颈部平台暴

露情况。

左：制备完成后的DDM；右：血浆基质骨块。

图 1 制备完成后的DDM和血浆基质骨块

Fig 1 Preparation of completed DDM and plasmatrix bone block
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1.4.3  种植体颊侧骨高度和宽度变化

参考岑雯[19]的测量方法，如图 3所示，首先以

种植体真实长度作为参照，用真实长度与影像学

长度的比值对影像进行校准，然后以A0’、B0’为

参考平面，过种植体长轴做A0’和B0’垂线可得线

段 C0D0，C0D0 为种植体影像学长度。过种植体

最大径做A0’垂线可得线段E0F0，测得E0F0为种

植体颊侧骨高度。种植体颊侧颈部最末端处（记

作 G0） 与颊侧骨边缘交点记作 H0，测量线段

G0H0为种植体颊侧平齐颈部平台骨宽度，测量 IJ

记作种植体颊侧颈部平台下 1 mm 处颊侧骨宽度。

分别在T0、T1、T2测量种植体颊侧骨高度和种植

体颊侧平齐颈部平台和颈部平台下 1 mm处（分别

记作 N0、B0，N1、B1，N2、B2） 骨宽度。最终

计算种植体颊侧骨组织高度和宽度吸收量（不同

时期骨高度和宽度之差）以及统计种植体颈部平

台暴露情况。

1.4.4  种植体并发症情况

记录是否发生种植体折断、种植体松动、基

台折断、基台松动、修复体冠脱落或崩瓷等机械

并发症。记录是否发生种植体周黏膜炎或种植体

周围炎等生物并发症。

1.5  统计学方法

采用 SPSS 26.0软件进行统计分析，符合正态

分布的计量资料以均数±标准差表示，并采用 t检

验分析种植体周软硬组织数据，检验水准为0.05。

2  结果

本研究一共纳入种植患者 76例，其中女性 27

例，男性 49例，平均年龄 56岁，其中牙周炎患者

56例（A组中 26例，B组中 30例），2组患者基本

信息见表1。

植入种植体 110 枚（上颌 65 枚，下颌 45 枚），

种植体基本信息见表2。

2.1  种植体存留率

此次研究一共纳入 110枚种植体，A组有 1枚

种植体发生种植体骨结合失败而取出的情况，1

例发生种植体折断而取出，种植体总体存留率

为 96.4%。在B组有 4枚种植体发生种植体周重度

骨吸收导致种植体失败，种植体总体存留率为

F0

E0H0 G0

C0

D0

J I

A0’

B0’

A0’：种植体颈部平台水平参考线；B0’：种植体末端水平参

考线；C0D0：种植体影像学长度；E0F0：种植体颊侧骨高度；

G0H0：种植体颊侧平齐颈部平台骨宽度；IJ：种植体颈部平台下

1 mm骨宽度。

图 3 种植体颊侧骨高度和宽度变化测量方法

Fig 3 Measurement of changes of height and width of buccal 

bone of implant

表 1　A组和B组患者基本信息比较

Tab 1　Comparison of basic information of patients in 

the group A and B

基本信息

性别/n

年龄/岁

上下颌/n

种植位点/n

根尖是否有炎症

是否有牙周炎

平均随访时间/月

男

女

≤65

>65

上颌

下颌

前磨牙

磨牙

有

无

有

无

>38

≤38

A组

24

14

26

13

38

18

22

34

30

25

26

9

18

20

B组

25

13

22

15

27

27

22

32

28

27

30

11

20

18

P值

0.811

0.515

0.057

0.876

0.702

0.912

0.646

G

FC
H

E

D
B’

A’

A’：种植体颈部平台参考线；B’：种植体末端参考线；CD：

种植体影像学长度；EF：种植体近中骨高度；HG：种植体远中骨

高度。

图 2 种植体近中和远中边缘骨高度测量方法

Fig 2 Measurement method of bone height of implant mesial 

and distal margins
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92.6%。T0 到 T2 期间 2 组之间种植体总体存留率

差异无统计学意义（P>0.05）。

2.2  种植体近远中边缘骨高度和吸收量情况

种植体近远中边缘骨高度和吸收量见表 3、4

和图 4、5。A组T0-T1和T1-T2的近中、远中边缘

骨吸收量差异无统计学意义 （P>0.05）。B 组 T0-

T1 和 T1-T2 远中边缘骨吸收量差异有统计学意义

（P<0.05）。

2.3  种植体颊侧平齐颈部平台和平台下 1 mm骨宽

度、高度情况

种植体颊侧平齐颈部平台和平台下 1 mm骨宽

度、高度变化见表 5~7 和图 6、7。A 组和 B 组在

（T2-T0） 与 （T1-T0）、（T2-T1） 时间段颊侧平齐

颈部平台和平台下 1 mm处宽度变化量差异有统计

学意义（P<0.05）。

2.4  牙周炎对近远中边缘骨和颊侧骨宽度、高度

吸收的影响

根据患者是否有牙周炎对种植体近远中边缘

骨和颊侧骨宽度吸收的情况做统计学分析（表 8），

发现牙周炎对种植体近远中边缘骨和颊侧骨宽度、

高度吸收量的影响不明显（P>0.05）。

2.5  种植体并发症情况

在 1~5 年的随访期间，A 组平均随访 38.2 个

月，B组平均随访39.9个月。

DDM组有 1枚发生种植体折断，B组有 4枚种

植体发生重度骨吸收导致的种植体周围炎的生物

并发症。其余种植体均无发生种植体松动、种植

体折断、基台折断、基台松动、修复体冠脱落或

崩瓷等机械并发症。

2.6  种植体颈部暴露情况

在 1~5年的随访期间，B组出现 4例种植体发

生颈部暴露的情况。

2.7  典型病例

郑某某，男，59 岁，因“右上后牙松动 1 个

月”就诊。经口内检查发现，口腔卫生条件较差，

牙龈红肿，15 牙𬌗面可见白色充填物，松动度Ⅲ
度，叩诊不适，颊侧位点探诊深度>6 mm，CBCT

显示 15牙颊侧牙槽骨吸收至根尖 1/3，根尖区有低

密度影像。诊断：15 牙慢性根尖周炎，拟拔牙后

即刻种植，局麻下拔除 15牙，在椅旁制备自体牙

本质颗粒，再放入Bonemaker骨粉制作机器中，拔

牙窝清创备洞后植入单纯锥度植体1枚，15位点颊

侧骨缺损处填充DDM，在 8个月后行最终冠修复，

表 2　种植体基本信息

Tab 2　Basic information of implants

长度/mm

5

6

7

8

10

11

合计

直径/mm

3.5

0

0

0

6

0

1

7

4.0

0

1

0

9

3

2

15

4.5

3

13

4

13

1

0

34

5.0

3

31

0

8

2

0

44

6.0

2

4

0

0

0

0

6

合计/n

8

49

4

36

6

3

106

注：有 3枚种植体直径和长度规格为 3009、1枚直径和长度规

格为5508，因型号特殊未纳入表中。

表 4　A组和B组种植体远中边缘骨高度和吸收量

Tab 4　Bone height and resorption of distal margin of implants in the group A and B x̄±s

组别

A组

B组

P值

远中边缘骨高度/mm

T0

3.837±1.818

3.341±1.528

0.125

T1

3.386±1.412

2.390±1.263

0.000

T2

2.995±1.378

1.910±1.415

0.000

远中边缘骨吸收量/mm

ΔT1-T0

−0.450±2.211

−0.950±1.873a

0.204

ΔT2-T1

−0.391±0.372

−0.480±0.708a

0.416

ΔT2-T0

−0.841±2.183

−1.431±1.909

0.135

注：正值表示远中边缘骨高度位于种植体颈部平台以上，负值表示远中边缘骨高度位于种植体颈部平台以下。a为不同时期组内种植

体边缘骨吸收量差异具有统计学意义（P<0.05）。

表 3　A组和B组种植体近中边缘骨高度和吸收量

Tab 3　Bone height and resorption of mesial margin of implants in the group A and B x̄±s

组别

A组

B组

P值

近中边缘骨高度/mm

T0

4.510±1.836

3.688±1.442

0.011

T1

3.981±1.592

2.642±1.195

0.000

T2

3.499±1.454

2.142±1.400

0.000

近中边缘骨吸收量/mm

ΔT1-T0

−0.529±2.125

−1.046±1.662

0.159

ΔT2-T1

−0.481±0.543

−0.500±0.605

0.866

ΔT2-T0

−1.011±2.047

−1.546±1.778

0.147

注：正值表示近中边缘骨高度位于种植体颈部平台以上，负值表示近中边缘骨高度位于种植体颈部平台以下。
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最终随访 32个月后，在术后即刻、冠修复后、最

终随访节点都拍摄全景片和CBCT，最终复查影像

片可见种植体周围骨组织稳定。治疗流程见图8。

3  讨论

3.1  重建骨缺损中骨移植材料的选择和处理

目前，口腔种植修复能够很好解决无牙颌或

缺牙患者的面容、美观、发音等问题[20]。对于牙

槽骨高度和宽度不足的情况，临床上常采取引导

骨再生、钛网和香肠技术等[6-8]增加牙槽骨的宽度

或高度来满足种植修复的需要，而这些骨增量技

术通常需要额外的骨移植材料进行诱导成骨。基

于组织工程学原理，寻求更佳的骨移植材料一直

是热门的话题。

DDM 于 1967 年推出，研究[21]表明 DDM 的化

学成分与骨相似。由于成骨细胞和骨祖细胞的趋

化特性，来源于患者口腔中拔出的无法保留的牙

齿可制作成DDM，可用于重建牙槽骨的再生，包

括拔牙窝位点保存术、牙槽嵴骨增量术、上颌窦

提升术和种植手术部位GBR[22-23]。

本研究使用的DDM来源于拔除患者自身无法

保留或无需保留的牙齿，经过一系列脱矿、灭菌

等处理得到具有良好生物相容性、骨诱导性、骨

传导性、无免疫排斥的骨移植材料[24-26]。

自体牙本质基质的处理分为不脱矿、轻度脱

矿和完全脱矿 3种方式，有学者[27]在动物实验中研

究了不同脱矿时间对于自体牙本质成骨效果的影

响，结果表示同一浓度下轻度脱矿的牙本质相比

于不脱矿和完全脱矿具有更好的骨增量效果，并

且在一定梯度脱矿下，随着时间推移，骨结合速

率也显示更佳的效果。Pietrzak等[28]认为完全脱矿

可能会影响牙本质基质中的非胶原蛋白和生长因

子活性，降低其骨诱导作用。Koga 等[29]也认为，

相比完全脱矿的牙本质，部分脱矿的牙本质可诱

导更多成骨细胞。本研究采用的DDM处理方法是

通过使用A处理液（3%盐酸）、B处理液（体积分

A组近中 A组远中 B组近中 B组远中

T1-T01.8
1.6
1.4
1.2
1.0
0.8
0.6
0.4
0.2
0.0

T2-T1 T2-T0

骨
高

度
吸

收
量

/m
m

图 5 不同时期种植体近远中边缘骨高度吸收量

Fig 5 Bone height resorption of mesial and distal margins of im‐

plants in different period

5.0
4.5
4.0
3.5
3.0
2.5
2.0
1.5
1.0
0.5

0

骨
高

度
/m

m

A组近中 A组远中 B组近中 B组远中

T0 T1 T2

图 4 A组和B组T0、T1和T2种植体近远中边缘骨高度

Fig 4 Bone height of mesial and distal margins of implants at 

T0 and T1 and T2 in group A and B

表 5　A组和B组颊侧平齐颈部平台和平台下1 mm处骨宽度

Tab 5　Bone width at platform level and 1 mm below the platform of implants in group A and B mm，x̄±s

组别

A组

B组

P值

T0

N0

4.176±1.499

3.659±1.012

0.036

B0

3.848±1.708

3.414±1.083

0.116

T1

N1

3.679±1.478

2.948±1.034

0.003

B1

3.439±1.661

2.802±1.018

0.017

T2

N2

3.394±1.571

2.588±1.060

0.002

B2

3.164±1.752

2.465±1.020

0.012

表 6　A组和B组颊侧平齐颈部平台和平台下1 mm处骨宽度吸收量

Tab 6　Bone width resorption at platform level and 1 mm below the platform of implants in group A and B

mm，x̄±s

组别

A组

B组

P值

ΔT1-T0

N1-N0

−0.497±2.046

−0.710±1.456

0.529

B1-B0

−0.406±2.263

−0.611±1.537

0.577

ΔT2-T1

N2-N1

−0.285±0.298

−0.360±0.494

0.337

B2-B1

−0.275±0.390

−0.337±0.359

0.383

ΔT2-T0

N2-N0

−0.782±2.084a

−1.071±1.474a

0.403

B2-B0

−0.681±2.307a

−0.949±1.525a

0.472

注：a为比较不同时期组内种植体颊侧平齐颈部平台和平台下1 mm处骨宽度吸收量差异具有统计学意义（P<0.05）。

••575



2025-08 43（4）华西口腔医学杂志 West China Journal of Stomatology

数 10% 过氧化氢）、C处理液（70% 异丙醇）进行

脱脂脱矿 20 min，达到部分脱矿的程度，有效地

去除了大部分无机和免疫原性成分，同时保留了

关键的生长因子和成骨蛋白，以达到最佳的成骨

效果。

不同方法制作的 DDM 存在不同形态，一般

分为骨块状和颗粒状。研究[30-31]显示，骨块状牙本

质较自体骨可以获得更多的垂直向骨增量。同时

也有充足证据支持自体牙本质骨块 （autologous 

dentin bone block，ADB） 垂直向骨增量上的有效

性[36-37]，原因主要基于自体牙本质骨块稳定维持成

骨空间的能力和骨块的不易吸收的特点。对于本

研究制备的DDM与潘凌峰等[34]将牙本质基质脱矿

处理并制备成颗粒作为植骨材料相同。虽与牙本

质骨块存在处理方式的不同，但结果证明DDM具

有和自体牙本质骨块同样良好的垂直向骨增量效

果，这一结果在其他的研究结果[35-36]中得到了进一

步证实。

此外，Li 等[37]通过研究种植体周边缘骨吸收

量来评估 DDM 和 Bio-Oss 在 GBR 中骨增量效果，

结果显示两者均能有效形成种植体周支持骨。即

使在拔牙后牙周炎的部位，DDM用于即刻种植体

植入时也显示出与 Bio-Oss 具有相当的影像学结

果[38]。并且，有学者[39]研究 GBR 联合自体部分脱

矿牙本质基质（autogenous partially demineralized 

dentin matrix，APDDM） 用于种植体周缺损的平

均 5年的随访中证明，种植体周形成了稳定的皮质

松质骨。这一结果与本研究呈现的影像学相似，

都形成了稳定的种植体周骨组织，研究结果表明

颗粒状牙本质基质也能有不错的骨增量疗效。

3.2  种植体存留率和近远中边缘骨吸收

在即刻种植中，种植体的存留率是种植结果

最直接的评价指标。Li等[37]在 1项用自体脱矿牙本

质基质和去蛋白牛骨充填于牙周缺损处联合即刻

种植修复的研究中，从种植术后即刻到最终随访

18 个月后，一共有 2 枚种植体出现骨结合失败，

种植体总体存留率为 95.6%。本研究 DDM 组中一

共纳入 56 枚种植体，有 2 枚种植体出现失败，种

植体总体存留率为96.4%。

表 7 A组和B组种植体颊侧骨高度吸收量

Tab 7　Buccal bone height resorption of implants in group A and B mm，x̄±s

组别

A组

B组

P值

颊侧骨高度/mm

T0

3.915±1.717

2.944±1.144

0.001

T1

3.296±1.272

2.184±0.961

0.000

T2

2.871±1.284

1.868±0.983

0.000

颊侧骨高度吸收量/mm

ΔT1-T0

−0.619±2.242

−0.760±1.411

0.693

ΔT2-T1

−0.425±0.537

−0.315±0.360a

0.208

ΔT2-T0

−1.044±2.214a

−1.075±1.456a

0.931

注：正值表示种植体颊侧骨高度位于种植体颈部平台以上，负值表示位于平台以下。a为比较不同时期组内种植体颊侧高度变化量差

异有统计学意义（P<0.05）。

A组 B组
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图 6 A 组和 B 组 T0 到 T2 颊侧平齐颈部平台和平台下 1 mm

骨宽度吸收量

Fig 6 Bone width resorption at platform level and 1 mm below 

the platform of implants in group A and B
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图 7　A组和B组种植体T0、T1、T2时骨高度

Fig 7 Bone height of implants at T0, T1 and T2 in group A and B

表 8　A组和B组T1到T2牙周病患者种植体近远中边

缘和颊侧骨宽度、高度吸收量

Tab 8　Buccal bone width and height resorption and 

mesial and distal margins of implants in group 

A and B from T1 to T2 mm，x̄±s

项目

近中边缘骨吸收量

远中边缘骨吸收量

平齐颈部平台骨宽度变化量

颈部平台下1 mm

骨宽度变化量

颊侧骨高度变化量

A组

ΔT2-T1

−0.486±0.431

−0.391±0.386

−0.284±0.311

−0.287±0.475

−0.530±0.553

B组

ΔT2-T1

−0.369±0.457

−0.332±0.387

−0.445±0.681

−0.390±0.419

−0.449±0.303

P值

0.331

0.568

0.250

0.398

0.495

注：负值表示骨变化为骨吸收。
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其中 1 例 56 岁男性患者左下第二磨牙在种植

术后 10 个月后发生种植体松动，导致失败取出。

笔者分析失败原因可能与以下因素相关：1）患者

口腔卫生维护不佳，检查时口内卫生状况较差；

2） 患者有长期重度吸烟习惯，吸烟量>1 包/天；

3）全口慢性牙周炎，已导致多颗牙松动、缺失，

天然牙牙槽骨骨质流失明显，种植体周骨质吸收

较多，种植体失败可能与患者自身牙周炎的进展

有关。B组中有 4例因种植体周围炎而失败，总体

存留率 92.6%，2组在种植体存留率上差异无统计

学意义（P>0.05）。B 组发生种植体周围炎的原因

可能与以下因素相关：1）患者均为男性，既往有

牙周炎病史，未能按照医嘱定期复查，最终复查

时口腔卫生条件不佳，全口多颗牙有松动，天然

牙牙槽骨吸收明显；2）患者既往有抽烟史，且未

进行戒烟，吸烟量>10根/天；3）患者缺失牙都属

于游离缺失，并且都采取了联冠修复，邻间隙也

未完全打开，检查时发现了食物嵌塞和菌斑堆积，

最终造成骨吸收。2组研究结果不一致的原因可能

包括选取的部位、种植体型号差异及应用的骨移

植材料。今后的研究可以采用不同因素分析来评

价，以获得更为客观科学的结果来指导临床。

拔牙后的牙槽骨在愈合期间会发生宽度和高

度的吸收，导致牙槽骨形态不佳，甚至影响后续

种植修复。Schropp等[40]通过临床研究发现在牙齿

拔除后前 3个月，牙槽骨高度在此期间吸收最多，

A：15牙术前CBCT；B：15牙术后即刻CBCT；C：15牙戴牙即刻CBCT；D：15牙最终复查CBCT；E：DDM与 PRF基质混合；F：

15牙术前口内照；G：15牙拔牙窝口内照；H：单纯锥度固位种植体植入口内照；I：DDM充填颊侧骨缺损；J：PRF覆盖创面缝合；K：

15牙冠修复口内照；L：15牙术后曲面断层片；M：15牙冠修复曲面断层片；N：15牙最终复查曲面断层片。

图 8 典型病例资料

Fig 8 Imaging data of a typical case
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拔牙后 2~3年前牙槽骨吸收持续存在。有研究[41]表

明拔牙后前 6 个月牙槽骨吸收更快，且在磨牙区

牙槽骨吸收更明显。通过即刻植入种植体能够在

一定程度上维持牙槽骨的宽度和高度，从而减少

骨的吸收。

本研究通过拔除不可保留的牙齿后，采用即

刻种植联合 DDM 骨充填材料进行重建种植体周

颊侧骨缺损，种植体植入后即刻（T0）到冠修复

时 （T1） 近远中骨量吸收分别为 （0.529±2.125）、

（0.450±2.211） mm；冠修复时 （T1） 到最终随

访节点 （T2） 近远中骨吸收量分别为 （0.481±

0.543）、（0.391±0.372） mm；在B组，种植体植入

后即刻（T0）到冠修复时（T1）近远中骨吸收量

分别为（1.046±1.662）、（0.950±1.873） mm，冠修

复时（T1）到最终随访节点（T2）近远中骨吸收

量分别为 （0.500±0.605）、（0.480±0.708） mm；2

组在 T0、T1、T2 3个时间点的近远中骨高度差异

有统计学意义（P<0.05），笔者认为边缘骨流失主

要发生在种植体植入后早期。

同样地，A组T0到T2近远中骨吸收量分别为

（1.011±2.047）、（0.841±2.183） mm；B组T0到T2

近远中骨吸收量分别为 （1.546±1.778）、（1.431±

1.909） mm。虽然 2 组在 T0 到 T1、T1 到 T2 和 T0

到 T2 期间近远中骨吸收量无统计学意义 （P>

0.05），但是结果显示DDM组在近远中骨吸收较B

组更少，体现了DDM在牙槽骨愈合中显示出更佳

的低吸收率和新生骨的高转化率。在 B组中 T1到

T2期间，近远中骨吸收量分别为（0.500±0.605）、

（0.480±0.708） mm，与 T0 到 T1 比较具有统计学

意义（P<0.05），笔者认为这也许和种植体植入位

置有关，如果植体偏近或远中植入，手术时会过

度破坏近或远中牙槽骨的高度和宽度，并且会占

据牙槽骨本身的空间，导致骨吸收。研究[42]表明，

种植体之间、种植体与天然牙之间的种植距离和

轴向会进一步影响种植体周围骨水平的变化。

种植体修复后负重会刺激牙槽骨的改建，B组

在负重后牙槽骨吸收更明显，表明了DDM即使在

修复后行使功能负重，也能保持更好的空间维持

作用以达到稳定种植体周的骨水平。

ArRejaie 等[43]在一项临床研究中表明，在即

刻种植中使用 PRP 凝胶的牛源性异种骨移植物，

12 个月后种植体近中平均边缘骨丢失为 （0.80±

0.24） mm，种植体远中平均边缘骨丢失为（0.82±

0.71） mm。本研究随访 1~5 年后的近远中边缘骨

吸收同样达到了相似的结果，进一步证明了DDM

维持种植体周成骨的稳定性。根据 Lang 等[44]对即

刻种植对边缘骨吸收的研究中发现，即刻种植术

后的第 1 年内为牙槽骨吸收的主要活跃期，边缘

骨平均骨吸收量≤1 mm。本研究从 T0 到 T1 时期，

DDM 组近远中骨吸收量分别为 （0.529±2.125）、

（0.450±2.211） mm，在第 1 年平均边缘骨吸收<

1 mm，以上结果表明 DDM 具有良好的骨生成能

力，诱导骨细胞生长，维持了稳定的种植体周骨

组织，短中期随访观察期间骨吸收少，最终研究

结果与Lang等[44]相符。

3.3  种植体颊侧平齐颈部平台和平台下 1 mm宽度

和高度变化

所有患者因牙周病或者慢性根尖周病等导致

牙槽骨壁的缺损，充填具有高效的骨诱导和骨传

导能力的骨移植材料是保证种植体周有稳定的骨

水平的前提。在本研究中，通过对颊侧骨缺损植

入DDM来恢复牙槽骨的高度和宽度，以达到符合

即刻种植术后种植体稳定愈合的要求。有临床研

究报告称[45]，为了确保种植体的使用寿命，种植

体周至少需要 1 mm的颊侧和舌/腭骨厚度。此外，

如果种植体周围没有足够的颊侧和舌/腭侧骨，随

着种植体行使功能负重，种植体周将出现更多的

骨丧失甚至牙龈退缩，最终导致种植体周围感染

的风险加大。根据 Issa 等[46]的一项将自体牙本质

骨移植物 （autogenous tooth bone graft，ABT） 充

填于牙周炎患者拔牙后颊侧缺损处研究中，在术

后即刻 （T0）、术后 6 个月 （T1） 和 12 个月时进

行测量颊侧骨吸收量，在 （ΔT1-T0）、（ΔT2-T1）

颊侧骨宽度吸收量分别为 （0.42±0.18）、（0.34±

0.15） mm；而不进行骨移植材料的充填组中，

（ΔT1-T0）、（ΔT2-T1） 颊侧骨宽度吸收量分别为

（0.82±0.17）、（0.88±0.12） mm。本研究中，在 A

组种植体植入后 （ΔT1-T0）、（ΔT2-T1） 的颊侧

平齐颈部平台和平台下 1 mm 处宽度变化量分别

为 （0.782±2.084）、（0.681±2.307） mm； 本 研

究与 Issa 等[46]的结果相似。在 B 组种植体植入后

（ΔT1-T0）、（ΔT2-T1） 的颊侧平齐颈部平台和平

台下 1 mm 处宽度变化量分别为 （1.071±1.474）、

（0.949±1.525） mm，2 组在 T0-T2 时的骨宽度变

化无差异 （P>0.05），但是 DDM 在颊侧平齐颈

部平台和平台下 1 mm 处骨吸收量更少，表明了

DDM有同样优秀的骨轮廓维持能力，临床效果良

好。在 T2 时，DDM 组的颊侧平齐颈部平台和平

台下 1 mm 宽度分别为 （3.394±1.571）、（3.164±

1.752） mm，在此前 Cinar[47]等研究中，通过在
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上颌前牙间隙植入自体 DDM，随访时间为 1 年，

最终种植体唇侧下 1 mm 骨宽度增加了 （2.65±

0.17） mm。同样的，在 Noelken 等[48]的研究中，

在磨牙区骨缺损处充填自体骨 （autologous bone，

AB）或双相骨移植材料（biphasic bone graft mate‐

rial，BBGM）联合即刻种植，颊侧牙槽骨宽度在

1 mm 处变化在 AB 组为−0.08 mm、在 BBGM 组为

0.72 mm。本研究中 DDM 用于骨增量的结果与

BBGM 相似，可以有效地增加牙槽骨宽度，进一

步证明了DDM应用于骨缺损的骨增量效果良好。

本研究植入的是单纯锥度固位种植体，种植

体与上部修复实心基台的连接是为单纯锥度连接，

二者之间无微动，对种植体植入深度无严格要求，

但本团队进行种植体植入时深度至少达到 2 mm，

种植体进行骨下深部植入，并且种植体无需初期

稳定性。在 DDM 和 B 组中的术后即刻 （T0） 骨

高度分别为 （3.915±1.717）、（2.944±1.144） mm。

经过 1~5 年的随访观察，在 A 组 （ΔT2-T0） 的种

植体颊侧骨高度吸收量为 （1.044±2.214） mm；

在 B 组 （ΔT2-T0） 的种植体颊侧骨高度吸收量

为 （1.075±1.456） mm，（ΔT1-T0） 与 （ΔT2-T1）

种植体颊侧骨高度变化差异有统计学意义 （P<

0.05）；2 组在随访期间骨高度变化差异无统计学

意义。相比于B组，A组整体骨高度吸收较少，骨

高度水平维持效果好。Um等[49]在一项使用自体和

同种异体 DDM 联合 GBR 的研究中，结果表明在

自体 DDM 组中，（ΔT2-T1）和（ΔT3-T2）骨高度

吸收量分别为（0.73±0.97）、（0.69±0.81） mm；在

同种异体 DDM 组中，（ΔT2-T1）和（ΔT3-T2）吸

收量分别为（0.72±0.77）、（0.48±0.58） mm。同样

地，Ku 等[23]将自体 DDM 和同种异体 DDM 充填

于即刻种植时种植体周骨缺损，分别在术后即刻

（T0）、负重后 1年（T1）、负重后 2年（T2）通过

测量种植体周骨高度变化，结果显示在自体DDM

组术后即刻到负重之前（ΔT0）和（ΔT2）骨高度

吸收量分别为（0.65±0.71）、（0.29±0.45） mm，同

种异体 DDM 组 （ΔT0） 和 （ΔT2） 骨高度吸收量

分别为（0.67±0.81）、（0.20±0.30） mm。本研究 A

组中（ΔT1-T0）与（ΔT2-T1）骨高度变化量分别

为（0.619±2.242）、（0.425±0.537） mm，最终研究

结果与之前的研究[23,49]相符，骨缺损区骨高度得到

了明显的增加，维持了种植体周骨高度稳定，表

明了DDM具有较高的骨转化率和良好的诱导新骨

生成能力。

本研究纳入了 56例因牙周病导致的牙齿松动

且无保留价值需要拔除的病例。de Oliveira-Neto

等[42]的 Meta 系统性研究表明，拔牙窝感染和非感

染情况下进行即刻种植，感染部位种植体失败风

险是非感染部位的 3倍。骨移植材料无论是充填于

拔牙窝还是种植体周骨缺损，都需要一定的空间

维持能力。在早期愈合中，如果慢性炎症持续存

在，将导致骨移植材料的和种植体周边缘的骨快

速吸收，最终导致种植失败。本研究根据患者因

牙周病拔需除牙齿进行即刻种植，彻底清理拔牙

窝炎症组织，分为 A 组（26 例）和 B 组（30 例）。

在 A 组中 （ΔT2-T1） 的种植体周近远中边缘、颊

侧平齐颈部平台和平台下 1 mm骨宽度和高度吸收

量分别为（0.486±0.431）、（0.391±0.386）、（0.284±

0.311）、（0.287±0.475）、（0.530±0.553） mm，2 组

高度和宽度吸收量差异无统计学意义 （P>0.05）。

笔者认为可能和研究中使用的是单纯锥度固位种

植系统，实心基台与种植体是“冷焊接”连接，

在进行骨下至少 2 mm种植时，种植体平台尽可能

远离了最终修复体的边缘，使得在种植体与基台

连接无微动的前提下，隔绝了种植体上部的细菌

入侵，保证了种植体周骨水平的稳定。即使在牙

周炎位点也能维持种植体周硬组织的健康，表明

了DDM运用于感染拔牙窝的即刻种植术式中，通

过控制局部炎症，改善种植条件，从而进一步减

少种植体周围炎的发生风险。

3.4  PRF联合DDM运用于重建骨缺损的可行性

GBR 是一种成熟的和广泛使用的重建骨缺损

技术，常常用于增加牙槽骨的高度和宽度。GBR

的成功在于其坚持 SPSS 原则：1） 原发性伤口闭

合；2） 血管生成；3） 空间维持和愈合的稳定

性[54]。临床上骨增量手术常采用各类屏障膜来覆

盖骨移植材料，一般分为 2大类：可吸收膜和不可

吸收膜。

不可吸收性膜在人体内不能降解吸收，常规

需要手术后 6~8周时将膜取出。其优点是机械性能

好和空间维持能力佳，且对一期缝合的创口关闭

要求较低。然而缺点主要是高强度和高张力容易

导致早期创口裂开引发感染从而影响成骨效果。

因此，为最大限度地保存软硬组织，在进行 GBR

骨增量手术中选择适宜的软组织关闭方案至关

重要。

目前，临床应用常将 PRF 压制成生物膜，以

实现创口的初期封闭、促进软组织愈合。对伴有

部分骨缺损或凹陷的牙槽嵴，传统 GBR手术一般

需要联合屏障膜维持移植空间。本团队发现DDM
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和 PRF 联合用于牙槽骨缺损的再生是一种不错的

组合选择。DDM组首先将离心处理后的 PRF上层

血浆基质与脱矿后的DDM混合，制作成部分有张

力的黏性牙本质基质颗粒，这种DDM具有一定的

强度和可塑性，避免了骨粉从拔牙窝和软组织中

流失。对于小范围骨缺损 （小于 4 mm），可直接

使用 PRF 压制成可吸收膜进行覆盖，此类方法与

张玉峰等[16]的研究类似。其次本团队胡常琦等[13]针

对DDM用于位点保存时，联合PRF进行骨材料的

固定和成骨，也达到了良好的骨增量效果。

相较于传统 GBR 的术式选择，本研究 A 组使

用的是 PRF 压制成的可吸收膜，而 B 组使用可吸

收膜的方法是参考传统 GBR术式。可吸收膜的作

用第一是防止纤维结缔组织优先长入骨缺损区使

骨粉成骨效果不佳；第二是创造成骨空间。笔者

团队认为骨移植材料的成骨成功与否包括：创口

裂开导致骨粉流失、创面感染导致成骨效果不佳

以及骨移植材料成骨空间的维持不稳定等。

然而本研究的结果来看，DDM组的种植体边

缘骨吸收、颊侧骨宽度和高度都相较于对照组吸

收更少，骨增量效果更好，愈合期间未发现有创

口感染和裂开等并发症，2组之间骨变化量差异无

统计学意义。通过 1~5年随访观察，表明了PRF压

制成可吸收膜用于DDM的成骨和空间维持、创口

关闭等效果良好，

相比于传统使用可吸收膜，DDM的骨增量效

果同样良好。在随访观察期间，2组牙槽骨吸收量

差异无统计学意义，从一定程度上说明了 PRF 的

作为骨移植材料关闭创面和引导骨再生的可行性。

目前有学者[51]研究发现，当 PRF与DDM运用于牙

槽嵴位点保存时，不仅使DDM稳定性增加和明显

减少牙槽骨吸收，还能显著维持牙槽嵴的骨轮廓，

保证了种植体周骨愈合的稳定。

在Andrade等[52]的研究中 PRF由于含有大量的

血液衍生物，为DDM提供了成骨支架或促进新骨

形成，从而加速创口愈合；由于其抗菌特性，促

进了局部血管生成，聚集干细胞和调节伤口的免

疫系统，并增强上皮细胞的有丝分裂发生[53]。本

研究应用的是 PRF 上层基质混合 DDM 和覆盖创

面，形成稳定的成骨支架结构。在DDM与PRF结

合以促进骨再生过程中，观察到牙本质颗粒的逐

渐吸收伴随着骨增量区域内同时有新骨形成，增

加了骨缺损区的骨量，并且术后 7 d内，患者自诉

疼痛和不适感极小，创口愈合期间，软组织没有

发生炎症、红肿、裂开等生物学并发症[54]。

1~5 年随访结果表明，DDM 可以增加颊侧牙

槽骨骨缺损区的骨高度和骨宽度。DDM能够得到

与去蛋白无机小牛骨相同的维持牙槽骨轮廓和骨

增量效果，可作为临床上一种潜在的新型修复骨

缺损的骨移植材料。

本研究存在一定不足：1）未评价软组织的临

床效果对比；2）本研究总共纳入 76例患者，样本

量不足，需要更多样本研究去证明 DDM 的成骨

效果。
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（本文编辑 洪潇）

《突面畸形的正畸策略及技术》出版发行

书籍名称：突面畸形的正畸策略及技术

主编：刘月华

出版社：人民卫生出版社

内容简介：本书凝炼了作者团队在突面畸形矫治方面的临床经验，分享了正

畸诊断与治疗策略制订所涉及多维度和全要素的考量。首先，在传统正畸三维形

态概念的基础上，多维度增加了一个时间维度，即矢状向、垂直向、水平向及生

长发育；全要素则包含牙及牙弓、颌骨、面部轮廓、牙周组织、上气道、颞下颌

关节，以及肌肉功能七个方面。其次，针对高角型突面畸形垂直向控制技术的精

准实施和深度剖析，将垂直向控制技术分为维持型和下颌骨逆时针旋转型。基于

大量正畸临床实践和临床研究，向读者详尽分析下颌骨逆时针旋转型垂直向控制

的适应证、前后牙压入移动策略、垂直向控制的风险控制，以及如何提高下颌骨

逆时针旋转垂直型控制的稳定性，并结合对各种类型垂直向控制病例矫治分步实

施的展示与生物力学分析，以方便读者理解并掌握两种垂直向控制技术。全书各

章节聚焦临床诊疗实践中的难点，诊疗理念循证逻辑性强，临床操作路径创新性

高，对于临床一线具有重要的指导价值。
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