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单纯锥度固位外连接窄径种植体应用于

前磨牙狭窄牙槽嵴的5~8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 330000

[摘要]  目的　评估单纯锥度固位外连接窄径种植体 JUST J1 MINI （简称 J1种植体）应用于前磨牙狭窄牙槽嵴

的 5~8年临床疗效。方法　选取 2017年 1月—2020年 3月于南昌大学第四附属医院口腔科就诊行前磨牙区种植修

复患者 66例，在不进行任何骨增量手术的前提下，将 87枚单纯锥度固位外连接窄径种植体植入到前磨牙区狭窄

牙槽嵴，分别在种植术后即刻 （T0）、种植体最终完成修复后 （T1） 和最终随访结点 （T2） 拍摄锥形束 CT

（CBCT）和曲面断层片。平均随访（78.9±9.0）个月，观察 J1种植体存留率、基台松动脱落率、种植体周边缘骨

吸收量、种植体颊侧骨高度和骨宽度的变化。结果　最终随访 5~8年，87枚种植体中有 2枚种植体分别在术后 3

个月和 4个月后松动并取出，种植体存留率为 97.7%。T0到 T2时，种植体近远中边缘骨吸收量分别为（0.719±

0.495）、（0.722±0.604） mm；骨高度和骨宽度吸收量分别为（0.581±0.346）、（0.209±0.118） mm。结论　5~8年

的长期随访结果表明，在不进行骨增量的前提下，在前磨牙狭窄牙槽嵴植入 J1种植

体可以减少手术创伤，实现种植手术的简易性，满足患者的美学和咀嚼功能，具有

良好的长期临床效果，扩大了狭窄牙槽嵴种植修复的适应证。
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[Abstract]  Objective　To evaluate the clinical efficacy of the simple taper-retained external connection narrow-di‐

ameter implant JUST J1 MINI (J1 implant) applied in the narrow alveolar ridge of the premolar region for 5−8 years. 

Methods　 Sixty-six patients who attended the Department of Stomatology of the Fourth Affiliated Hospital of Nan‐

chang University for implant restoration in the premolar region from January 2017 to March 2020 were selected. A total 

of 87 simple taper-retained external connection narrow-diameter implants were implanted into the narrow alveolar ridge 

of the premolar region in the immediate postoperative period after implantation without any bone augmentation surgery. 

CBCT and surface tomography films were taken after the completion of final crown restoration and at the time of final 

follow-up. With a mean follow-up of 78.9±9.0 months, the survival rate of the J1 implants, rate of abutment loosening 

and shedding, amount of bone resorption at peri-implant margins, and changes in the bone width and height of the im‐

plants were observed. Results　At the final follow-up of 5−8 years, two implants failed when they loosened at three and 

four months after surgery, and the implant survival rate was 97.7%. The bone resorption values of the distal and mesi‐

al margins were 0.719 mm±0.495 mm and 0.722 mm± 

0.604 mm, respectively. The bone height and width re‐

sorption of the implants were 0.581 mm±0.346 mm, 

0.209 mm±0.118 mm. Conclusion　The results of long-
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term follow-up after 5−8 years showed that J1 implants in the narrow alveolar ridge of premolar teeth without bone aug‐

mentation can reduce surgical trauma, simplify implant surgery, and satisfy a certain degree of aesthetics and masticatory 

function in patients. Therefore, J1 implants have good long-term clinical results and expand the indications for implant 

restorations in the narrow alveolar ridge.

[Key words]  simple taper-retained external connection; narrow alveolar ridge; narrow-diameter implants; premo‐

lar region

牙槽骨是牙周组织的重要组成部分，也是全

身骨改建最活跃的骨组织。牙齿由于外伤、牙周

病或慢性根尖周病等原因被拔除后，带来的是牙

槽骨的加速吸收。Couso-Queiruga 等[1]对拔牙后牙

槽骨吸收变化的研究表明，在非磨牙部位水平宽

度吸收为 2.54 mm，唇/颊侧和舌/腭侧垂直高度吸

收分别为 1.65 mm 和 0.87 mm；相较于磨牙区域，

非磨牙区在拔牙后的牙槽嵴吸收更明显。当前磨

牙缺失后，不仅影响患者的面容美观性，还影响

咀嚼功能。行常规种植手术时，多数学者建议保

证种植体周围骨质厚度至少 1~2 mm，才能维持种

植体的长期稳定性[2-3]，并且需要牙槽骨宽度保持

在 5.5 mm 以上才能植入常规种植体。然而在临床

中，大多数患者在牙齿缺失后，牙槽骨吸收可能

存在垂直高度充足而水平骨宽度不足的情况。针

对骨宽度不足的患者，临床上大多数采取引导骨

再生技术（guided bone regeneration，GBR）、骨劈

开、骨挤压和香肠植骨技术[4-5]来获得满足种植手

术需求的骨量。针对牙槽骨高度充足而宽度为

4.5~5.5 mm 的种植位点，能否在不行水平骨增量

的前提下，植入合适直径的种植体以完成种植手

术？本研究通过植入单纯锥度固位外连接窄径种

植体，解决前磨牙区狭窄牙槽嵴的种植修复问题。

1  材料和方法

1.1  一般资料

选取 2017 年 1 月—2020 年 3 月至南昌大学第

四附属医院口腔科因前磨牙缺失需行种植修复的

66例患者进行回顾性研究，其中女性 53例，男性

13例，平均年龄 61.9岁，患者信息见表 1。共植入

87 枚单纯锥度固位外连接窄径种植体 JUST J1 

MINI（简称 J1种植体），型号见表2。

纳入标准：1）年龄≥18岁，依从性好；2）缺

失牙部位为前磨牙；3） 缺牙区的骨宽度为 4.5~

5.5 mm；4）缺牙区骨高度充足，无需行垂直骨增

量或上颌窦提升术；5）全身健康状况良好。

排除标准：1） 种植位点存在急性炎症；2）

有未控制的牙周病、骨代谢性疾病等影响骨愈合

的患者；3）牙槽骨宽度不足，需做水平骨增量者；

4）备孕期及妊娠期妇女，接受放疗或化疗者；5）

严重夜磨牙症状患者；6）影像片缺乏无法测量者。

1.2  手术基本步骤

1.2.1  常规术前准备

进行病史采集，常规拍摄口腔锥形束 CT

（cone beam computer tomography，CBCT），评估

种植位点软硬组织条件，制定详细的种植手术方

案。在骨宽度为 4.5 mm 的种植位点可植入 2.5 mm

直径的种植体；在骨宽度为 5.0 mm 的种植位点可

植入2.5、3.0 mm直径的种植体；在骨宽度为5.5 mm

的种植位点可植入 3.5 mm 直径的种植体，并且在

植入时尽可能地控制好植入方向以保证在种植体

的颊、舌/腭侧各保留 1 mm 以上的骨组织。术前

30 min，口服布洛芬胶囊和地塞米松，用氯己定含

表 1　患者基本信息

Tab 1　Basic information characteristics of patients

项目

性别

年龄/岁

种植体/枚

是否有牙周炎

是否吸烟

男

女

≤65

>65

上颌

下颌

有

无

有

无

n/%

13/19.7

53/80.3

39/59.1

27/40.9

67/77.0

20/23.0

28/42.4

38/57.6

10/15.2

56/84.8

表 2　种植体基本信息

Tab 2　Basic information of implants n

长度/mm

10

11

12

13

15

合计

直径/mm

2.5

4

2

11

10

0

27

3.0

0

19

0

8

0

27

3.5

0

23

1

8

1

33

合计

4

44

12

26

1

87
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漱液口腔消毒 1 min，用 0.5%的聚维酮碘棉球进行

皮肤消毒，口周面部常规铺巾。

1.2.2  种植一期流程

阿替卡因局部浸润麻醉，待麻醉起效后，切

开翻瓣，先锋钻定点确定植入方向和深度，扩孔

钻逐级备洞，备洞完成后植入种植体 （J1 种植体

要求植入在牙龈下 5 mm以获得良好的美学效果），

创面覆盖富血小板纤维蛋白，单纯间断拉拢缝合

后关闭创口，棉球压迫止血。

1.2.3  种植术后护理

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用于

预防感染，服用抗生素及甲硝唑片抗炎治疗 5 d；

如发现肿胀明显甚至加剧者，酌情服用地塞米松

进行抗水肿治疗，氯己定含漱液含漱 7 d，术后 7~

10 d拆线；常规术后医嘱交代。

1.3  种植修复冠的修复流程

种植一期术后 4个月安装愈合基台，4周后制

取硅橡胶印模，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，拍摄影像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[6]的种植体存留评估标准。

1.4.2  种植体近远中边缘骨高度

参考龚金梅等[7]的测量方法，通过种植手术后

种植体即刻（T0）、种植体最终完成修复后（T1）

和最终随访结点（T2）所拍摄的曲面断层片，使

用 Reachsoft 的 Digimizer （V6.0）软件分别测量种

植体近远中边缘骨高度。首先以种植体真实直径

（d0） /影像学直径（d1）对图像进行校正，然后以

种植体的颈部平台为参考平面，过种植体平台顶

端和末端分别做两条平行线A’和B’，过种植体长

轴做 A’和 B’垂线可得线段 CD，在种植体最大径

处做 A’垂线可得线段 EF、HG。测 EF、HG 长度

即为种植体近远中边缘骨高度（图 1）。当骨水平

位于种植体颈部平台冠方时为正值，位于其根方

则为负值。

1.4.3  种植体颊侧骨高度和骨宽度

通过种植手术后T0、T1和T2时所拍摄的曲面

断层片，同样以 d0/d1对图像进行校正，然后以种

植体的颈部平台为参考平面，以种植体第一个螺

纹处做平行于颈部平台的线段AB，测得AB为颊、

舌/腭侧骨宽度，过种植体颈部平台颊侧最大径 I点

作垂线与牙槽嵴颊侧交点可得线段 IJ，测 IJ长度即

为种植体颊侧骨高度（图 2）。当骨水平位于种植

体颈部平台冠方时为正值，位于其根方则为负值。

1.4.4  软组织健康指数

记录 T1和 T2时牙龈指数（gingival index，G-

I）、龈沟出血指数 （sulcus bleeding index，SBI）、

探诊深度（probing depth，PD）、角化龈宽度（wi-

dth of keratinized mucosa，KMW）。

1.4.5  种植体机械和生物并发症情况

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；检

验水准为 α =0.05。以 P<0.05 为差异具有统计学

意义。

2  结果

2.1  种植体存留率

本研究共纳入 87 枚种植体，平均（78.9±9.0）

H F

C
G E

D

A’

B’

图 1 近远中边缘骨高度的测量方法

Fig 1 Measurement method of marginal bone height of mesial 

and distal

d1
B

A

J
I

图 2 颊侧骨高度和骨宽度变化的测量方法

Fig 2 Measurement of changes in height and width of the lateral 

buccal bone
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个月的随访期间，2枚种植体分别在术后 3个月和

4 个月发生种植体松动并取出，种植体存留率为

97.7%；其余种植体周围骨组织没有发生明显病理

性骨吸收。

2.2  种植体近远中边缘骨高度和吸收情况

T0到T1时，近、远中骨吸收量分别为（0.196± 

0.247）、（0.209±0.322） mm，近、远中骨吸收

变化差异有统计学意义 （P<0.05）；T1 到 T2 时，

近、远中骨吸收量分别为（0.523±0.436）、（0.513±

0.493） mm，近、远中骨吸收变化差异无统计学意

义；T0到T2时，近、远中骨吸收量分别为（0.719± 

0.495）、（0.722±0.604） mm，近、远中骨吸收变化

差异有统计学意义（P<0.05）（表 3）。此外，本研

究分别对不同种植位点、是否有牙周炎和是否吸

烟对种植体边缘骨吸收的影响进行统计学分析，

结果发现不同种植位点、牙周炎对种植体边缘骨

吸收的影响差异无统计学意义；而吸烟对种植体

边缘骨吸收的变化差异有统计学意义（P<0.05）（表

4）。

2.3  种植体颊侧骨高度和骨宽度及吸收情况

T0到T1时，颊侧骨高度和骨宽度吸收量分别

为 （0.173±0.128）、（0.077±0.052） mm；T1 到 T2

时，颊侧骨高度和骨宽度吸收量分别为 （0.407±

0.308）、（0.132±0.098） mm；T0 到 T2 时，颊侧

骨高度和骨宽度吸收量分别为 （0.581±0.346）、

（0.209±0.118） mm，ΔT2-T1 在骨高度和骨宽度吸

收变化上差异有统计学意义（P<0.05）（表 5）。分

别对不同种植位点、是否有牙周炎和是否吸烟对

种植体骨高度和骨宽度吸收的影响进行统计学分

析，结果发现不同种植位点、牙周炎对种植体骨

高度和骨宽度吸收的变化差异无统计学意义；而

吸烟对种植体骨高度和骨宽度吸收的变化差异有

统计学意义（P<0.05）（表6）。

2.4  种植体型号对近远中边缘骨高度及颊侧骨高

度和骨宽度吸收的影响

T1到T2时对不同直径、长度种植体近远中边

缘骨、骨高度和骨宽度吸收情况做统计学分析，

结果发现不同直径对种植体近远中边缘骨、骨高

度和骨宽度吸收的变化差异均无统计学意义；不

同长度对种植体近远中边缘骨、骨高度吸收的变

化差异无统计学意义；但是不同种植体长度对骨宽

度吸收的变化差异有统计学意义（P<0.05）（表7）。

2.5  软组织健康情况

T1 和 T2 时，GI、SBI、PD、KMW 的测量结

果见表 8。由表 8可见，GI、SBI、PD变化差异有

统计学意义 （P<0.05），KWM 变化差异无统计学

意义（P>0.05）。

2.6  种植体机械和生物并发症情况

在 5~8年的随访期间，有 2枚种植体分别在术

表 3　种植体边缘骨高度和吸收情况

Tab 3　Implant edge bone height and bone absorption

骨高度

近中骨高度

远中骨高度

P值

T0

2.511±1.064

2.555±1.300

0.807

T1

2.315±1.065

2.346±1.301

0.864

T2

1.791±1.101

1.933±1.338

0.825

ΔT1-T0

−0.196±0.247*

−0.209±0.322*

0.761

ΔT2-T1

−0.523±0.436

−0.513±0.493

0.886

ΔT2-T0

−0.719±0.495*

−0.722±0.604*

0.971

注：正值表示种植体近远中边缘骨高度位于种植体颈部平台以上或骨增长，负值表示位于种植体颈部平台以下或骨吸收。P值为近远

中边缘骨高度比较；*为不同时期边缘骨高度变化差异有统计学意义（P<0.05）。

表 4　T1到T2时，种植位点、牙周炎和吸烟对边缘骨

吸收的影响

Tab 4　Effects of implant site, periodontitis and smo-

king on marginal bone resorption from T1 to T2

项目

颌位

牙周炎

吸烟

下颌

上颌

有

无

有

无

ΔT2-T1

−0.932±0.458

−1.068±1.005

−1.400±1.430

−0.672±0.959

−1.113±0.954

−0.556±0.189

P值

0.560

0.192

0.048

注：正值表示骨增长，负值表示骨吸收。

表 5　种植体颊侧骨高度和骨宽度吸收量

Tab 5　Implant buccal height and width bone absorption

项目

骨宽度

骨高度

T0

5.225±0.342

1.495±0.913

T1

5.148±0.353

1.321±0.898

T2

5.525±0.367

0.914±0.807

ΔT1-T0

−0.077±0.052

−0.173±0.128

ΔT2-T1

−0.132±0.098

−0.407±0.308

ΔT2-T0

−0.209±0.118

−0.581±0.346

注：正值表示骨增长，负值表示骨吸收。
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后 3个月和 4个月发生松动而取出，其余种植体均

未出现种植体松动、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。

2.7  典型病例

管某某，女，50 岁，因“左下后牙拔除 4 个

月，要求修复”就诊。口内检查见：口腔卫生条

件较好，牙龈无红肿，34 牙缺失，拔牙创愈合良

好。CBCT 显示 34 牙区域骨宽度 5.4 mm，诊断：

下颌牙列缺损。治疗计划：拟行种植修复。局部

麻醉，切开翻瓣，逐级备洞，植入 1枚单纯锥度固

位外连接种植体（3013）。5 个月后冠修复，采用

口内粘接。术后 63个月复查，影像片示 34种植体

周围骨组织稳定（图3）。

3  讨论

3.1  单纯锥度固位外连接种植体的设计特点和优

势

临床上，在牙齿被拔除后的自然愈合过程中，

会一直伴随着发生牙槽骨的吸收，最终导致牙槽

骨形态萎缩，出现牙槽嵴骨宽度和高度不足的现

象，给日后种植修复带来困难。对于前磨牙区宽

度为 4.5~5.5 mm 的狭窄牙槽嵴，如果计划植入标

准直径种植体（直径>4.0 mm），通常都需要进行

GBR 等骨增量手术，不仅增加了手术难度，还增

加了患者的修复时间和经济负担。如今，种植修

复理念从之前的以外科为导向逐渐转变为以修复

和生物学为导向，种植体植入在理想三维位置至

关重要[8]。Grunder等[9]研究发现，种植体在近远中

方向上距离邻近天然牙应至少保留 1.5 mm；如果

邻牙为种植体，种植体在近远中方向上距离则至

少需要保留 3 mm。其次，Vela 等[10]提出了新的建

议，如果使用了具有平台转移的种植体，种植体

在近远中方向上与邻近天然牙的距离可以缩小到

1 mm，但这要求种植位点拥有充足的骨量条件。

随着种植体设计和表面强度的不断改进，近年来，

窄径种植体应用于狭窄牙槽嵴的种植修复日益增

加，对于牙槽骨宽度不足的种植位点，通过植入

窄径种植体可以达到降低 GBR手术难度、缩短手

术时间和简化手术方案等目的[11]。2018年 ITI共识

会议上[12]对窄径种植体进行了更为详细的分类：

Ⅰ类为直径<3.0 mm；Ⅱ类为直径 3.0~3.25 mm；

Ⅲ类为直径 3.3~3.5 mm，划定了不同直径种植体

的适应范围，但都是基于螺丝固位种植系统的研

究。然而大量研究[13]表明，螺丝固位种植系统的

窄径种植体的常见并发症有种植体折断、螺丝松

动和断裂等，使得窄径种植体的存留率下降，这

就需要更多长期的研究来证明其临床的实用性。

本研究使用的单纯锥度固位外连接窄径种植

体有 2.5、3.0、3.5 mm 3 种不同直径规格的选择，

基本可以满足狭窄牙槽嵴种植修复的需求。J1 种

植体为实心结构种植体，其基台上半部分也为实

心结构，是一种外连接式基台，并且 J1 种植体与

表 6　T1到T2时，种植位点、牙周炎和吸烟对颊侧骨高度和骨宽度吸收量的影响

Tab 6　Effects of implant site， periodontitis and smoking on buccal height and width bone resorption from T1 to T2

项目

骨高度

骨宽度

颌位

下颌

−0.388±0.275

−0.132±0.099

上颌

−0.413±0.318

−0.131±0.098

P值

0.751

0.964

牙周炎

有

−0.638±0.394

−0.197±0.127

无

−0.374±0.202

−0.106±0.059

P值

0.102

0.078

吸烟

有

−0.441±0.317

−0.620±0.072

无

−0.197±0.091

−0.143±0.097

P值

0.010

0.007

注：正值表示骨增长，负值表示骨吸收。

表 7　T1到T2时，种植体型号对边缘骨高度及颊侧骨高度和骨宽度吸收的影响

Tab 7　Effects of implant type on marginal bone and buccal height and width bone resorption from T1 to T2

项目

边缘骨高度

骨高度

骨宽度

种植体直径/mm

2.5

−0.976±0.369

−0.361±0.306

−0.110±0.493

3.0

−1.257±1.536

−0.368±0.293

−0.137±0.131

3.5

−0.906±0.357

−0.477±0.316

−0.144±0.096

P值

0.759

0.253

0.442

种植体长度/mm

10

−0.772±0.173

−0.217±0.048

−0.136±0.016

11

−0.902±0.374

−0.410±0.293

−0.157±0.118

12

−1.030±0.416

−0.495±0.444

−0.118±0.062

13

−1.325±1.543

−0.395±0.284

−0.090±0.061

P值

0.715

0.480

0.036

注：长度为15 mm的种植体只纳入1颗，无法用于对吸收量结果的计算分析。

表 8　软组织健康指数

Tab 8　Soft tissue health index

软组织指数

GI

SBI

PD

KMW

T1

0.298±0.460

0.218±0.415

2.517±0.741

2.454±0.966

T2

0.195±0.398

0.022±0.150

2.293±0.658

2.465±0.858

ΔT2-T1

−0.103±0.458

−0.195±0.398

−0.224±0.911

0.011±0.469

P值

0.038

0.024

0.000

0.820

注：正值表示增长，负值表示减少。
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修复基台完全依靠“冷焊接”锥度连接固位，无

中央螺丝结构，基台是完全的主动就位，保证了

基台与种植体的连接固位稳定。这种设计不仅使

得其刚性较好，不容易折断，还避免了中央螺丝

受力过大引起的断裂等机械并发症的发生。对于

前磨牙区的种植冠修复，冠修复体和修复基台会

受到各种方向上的咬合力。当冠修复体和修复基

台承受的非轴向力或造成基台的脱位力过大时，

其基台会出现旋转使基台松动脱位，此时种植体

及基台并未出现机械性损伤，仅仅是种植体和基

台的固位锁结力丢失，修复基台的脱位避免了修

复体受损，同时避免了种植体周的牙槽骨受到过

大的咬合力，进而减少种植体周牙槽骨的损伤。

对于牙槽骨宽度不足的种植位点，单纯锥度

固位外连接种植系统可以提供 2.5 mm 最小直径的

种植体，在不进行骨增量手术的前提下，最大限

度利用患者自身骨量，遵循以外科为导向的种植

修复策略，实现简单微创的种植手术。即使一期

手术时种植体植入的轴向不佳，也可以通过选择

0°、15°、20°、25°的角度基台配合完成最终种植

修复，从而弥补了一段式窄径种植体无法改变角

度进行修复的不足，最大程度降低了种植操作难

度。综上所述，笔者团队认为单纯锥度固位外连

接种植体具有以下优势：1）种植体和基台是单纯

锥度连接方式，可以达到“冷焊接”的固位效果，

不存在微动与微间隙，不仅避免了种植体—基台

连接处的微动而产生的“细菌泵”效应，使得种

植体中逃逸的细菌减少，还避免了种植体周围组

织免受细菌侵袭，维持了种植体周围骨组织的长

期稳定；2）将种植体与基台连接界面放置于种植

体颈部平台骨平面以上，即使基台出现松动或脱

落等问题，处理时也相对简单；3）种植体和基台

设计均为实心结构，提高了种植体和基台的机械

强度，减少了机械并发症。

3.2  种植体存留率和近远中骨吸收

在种植体发展早期，窄径种植体由于其规格

相较于常规种植体而言更细，在强度、抗折性和

存留率上表现欠佳，一般不建议植入在后牙受力

大的区域[14]。随着种植体表面设计的发展，大量

研究[15-17]表明，窄径种植体可以应用于后牙区域，

并且在存留率和骨吸收方面与常规型号种植体相

近。种植体存留率通常用来评价种植牙的修复疗

效，根据 Schiegnitz等[12]的一项关于窄径种植体系

统评价分析表明，Ⅰ类直径<3.0 mm的种植体平均

随访时间为（34±20）个月，总体存留率为94.7%；

Ⅱ类直径 3.0~3.25 mm 的种植体平均随访时间为

（29±17） 个月，总体存留率为 97.3%；Ⅲ类直径

3.3~3.5 mm 的种植体平均随访时间 （39±24） 个

月，总体存留率为 97.7%。同样地，Arisan等[18]对

316 枚窄径种植体的研究表明，在 5~10 年的随访

中种植体总体存留率为 92.3%。本研究共纳入 87

枚单纯锥度固位外连接种植体，随访 5~8年后，有

2枚直径为 2.5 mm的种植体分别在术后 3个月和 4

个月发生种植体松动而取出，种植体总体存留率

为 97.7%，得到了与其他研究[12,18]相近的结果，证

明了 J1 种植体在前磨牙狭窄牙槽嵴可以实现良好

的长期种植修复效果。笔者认为种植体骨结合失

败的原因有以下几点：1） J1上端实心球帽与种植

体直接相连，种植后球帽结构需暴露在口腔外，

增加了种植体早期受力的风险；2） J1种植体骨结

合期间实现的是非埋入式愈合，对于口腔卫生条

A~D：分别为34术前、T0、T1、T2时CBCT；E~H：分别为34术前、T0、T1、T2时曲面断层片。绿色线段和数值为骨宽度。

图 3 典型病例

Fig 3 Typical case
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件不好或者依从性差的患者，可造成局部感染，

从而影响种植体骨结合过程；3）失败的种植体直

径都为 2.5 mm，2.5 mm 直径种植体不仅在直径和

长度方面规格都较小，应用于前磨牙受力区域可

能在骨结合早期抵抗应力方面不足，对于需要穿

龈愈合的种植体可能会影响其骨结合过程。

由于窄径种植体与骨的接触面积相较于常规

种植体小，所以为了实现种植修复的成功，保证

窄径种植体周围充足的骨组织十分重要。研究[19]

建议，种植修复后负重第一年边缘骨吸收量在 1~

1.5 mm，此后每年骨吸收小于 0.1 mm 被定义为种

植修复的成功标准。研究[18]表明，种植冠修复体

随访负重 10年后，窄径种植体的边缘骨吸收量平

均为（1.33±0.9） mm，主要发生在修复体负重后 2

年内，此后吸收都趋于稳定。de Souza等[20]同样对

窄径种植体应用于后牙区进行了为期 3年的前瞻性

研究，结果表明随访 3年后种植体边缘骨吸收量为

（0.58±0.39） mm，相较于常规直径种植体的骨吸

收差异无统计学意义。在本研究中，T0 到 T1 时，

近、远中边缘骨高度变化差异有统计学意义（P<

0.05）；T1 到 T2 时，近、远中边缘骨高度变化差

异无统计学意义。相比于两段式内连接窄径种植

体的长期效果，两段式单纯锥度固位外连接窄径

种植体有更少的骨组织吸收量和更加稳定的种植

体周围骨组织。这主要依靠于 J1 种植体上段特殊

的锥度固位结构，既保持了平台转换的设计，又

避免了微动的产生和细菌的侵袭，同时把修复平

台转移到种植体颈部以上，可以更好地保护种植

体周围骨组织；并且随访 5~8年后发现T1到T2时

种植体直径和长度对近远中边缘骨吸收差异无统

计学意义。

3.3  种植体颊侧骨高度和骨宽度变化

为了保证种植体周围骨组织的长期健康和稳

定，满足种植体周至少保留 1 mm骨厚度是种植体

成功的前提[21]。对于前磨牙区的狭窄牙槽嵴，当

植入常规直径 （>4 mm） 种植体时，通常需要进

行水平骨增量以满足种植手术的宽度要求，而植

入窄径种植体可以简化手术操作。Ghazal等[22]比较

了在前磨牙区植入窄径种植体和常规种植体的骨

宽度变化，在负重 1年后窄径种植体水平骨宽度变

化量为（0.27±0.34） mm，而常规种植体骨宽度变

化为（0.48±0.67） mm；同样，戴俊峰等[23]研究了

钛锆窄径种植体在前磨牙区的即刻种植效果，结

果表明窄径种植体在负重 1年后颊舌向骨宽度变化

量为（0.88±0.90） mm，相比于常规种植体，骨宽

度变化更少。本研究 T1 到 T2 时颊侧骨高度和骨

宽度变化差异有统计学意义（P<0.05），说明了 J1

窄径种植体在抵抗早期受力方面表现得更好，显

示出更少的骨吸收，与其他研究结果相似，证明

了 J1 种植体运用于前磨牙受力区具有良好的长期

临床疗效，可以满足患者长期的美学和咀嚼能力。

随访 5~8年后，研究种植体型号对骨宽度和骨高度

变化的影响，结果表明T1到T2时，种植体直径对

骨宽度吸收变化差异无统计学意义，而种植体长

度对骨宽度吸收变化差异有统计学意义 （P<

0.05）。由于 J1种植体的特殊结构设计，一般建议

将种植体植入到距离牙龈边缘 5 mm以下，以满足

一定的美学效果；当 J1 种植体无法达到初期稳定

性时，可将种植体向牙槽嵴顶进行深部植入，使

种植体螺纹颈部平台尽可能位于骨下，尽量避免

种植体在口腔内受力，防止早期过度受力影响骨

结合过程，但其上段球帽结构仍需要暴露在黏膜

外，而植入深度目前没有统一规定和循证参考；

当 J1 种植体可以达到初期稳定性时，则不需要进

行深部植入，直接安装愈合基台并进行穿龈愈合。

3.4  吸烟、牙周炎和颌位对种植体边缘骨高度及

颊侧骨高度和骨宽度吸收变化的影响

吸烟一直被视为种植体周围炎发生的危险因

素，Wychowański等[24]针对吸烟者与非吸烟者对种

植体相关影响的系统性评价结果表明，在种植体

骨结合期间，吸烟会显著影响种植体植入后的稳

定性，并且会使种植体骨结合速率下降。针对吸

烟对窄径种植体的影响，Alghamdi 等[25]开展了一

项为期 6年的研究，结果表明吸烟对窄径种植体的

边缘骨吸收是非吸烟组的 3倍，并且会显著增加种

植体周的探诊深度，从而可能发展成为种植体周

围炎。本研究结果表明T1到T2时吸烟对种植体边

缘骨、骨高度和骨宽度吸收变化差异均有统计学

意义（P<0.05）。但在 5~8 年随访期间，吸烟组中

J1 种植体未发生种植体周围炎等生物学并发症，

表明 J1种植体可以保证良好的长期临床疗效。

牙周病通常是临床上大多数患者缺牙的重要

影响因素，如果患者口腔卫生条件差，会显著增

加窄径种植体的早期失败风险[26]。Zhang等[27]研究

了慢性牙周炎对种植体失败的影响，结果表明种

植体直径和长度不会影响牙周健康患者的骨吸收，

但在慢性牙周炎患者中边缘骨高度显著减少。在

本研究中，T1到T2时牙周病对边缘骨、骨宽度和

高度吸收变化差异均无统计学意义，但是牙周病

患者的骨吸收明显大于非牙周病患者，这表明窄
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径种植体也需要注重牙周疾病的控制，做到预防

骨吸收和种植体周围炎的发生。

本研究结果显示，上颌和下颌修复的 J1 种植

体随访 5~8年后在边缘骨吸收、骨宽度和高度变化

差异均无统计学意义，表明了 J1 实心种植体和基

台连接结构能够长期保持种植体周骨水平稳定。

但是上颌骨吸收变化普遍多于下颌，可能归因于

在后牙区上颌骨密度通常会低于下颌。Chou 等[28]

研究骨质量对窄径种植体的影响，结果表明窄而

长的种植体在不同骨质量中都显示出较低的应力

抵抗能力。同样的，Lang 等[29]指出，皮质骨与松

质骨之间的相对比例过大时，会增加种植体的存

留率和边缘骨高度，而下颌骨比上颌骨有更大比

例的皮质骨组成。

3.5  软组织健康状况

在本研究中，所有种植位点软组织未发生红

肿炎症，在T1和T2时GI、SBI、PD变化差异有统

计学意义 （P<0.05），KWM 变化差异无统计学意

义，这可能与 T1 时角化龈宽度大于 2 mm 的种植

位点占比更多相关（KMW≥2 mm占比 79.3%）。有

学者[30]认为充足的角化龈宽度是保证种植体周围

软组织健康的重要基础，可以减少菌斑堆积和维

持种植体周黏膜稳定，有利于口腔卫生的维护与

清洁，在一定程度上能维持植体周软硬组织健康。

本研究结果也可能得益于 J1 种植体的特殊连接结

构，实心种植体和基台通过锥度连接，避免了种

植体—基台连接界面的微动，减少了细菌的入侵，

并且 J1 种植体可以进行深部埋植愈合，种植体颈

部平台位于骨水平以下，从而保证了种植体周软

组织的健康和稳定。

综上所述，本研究在前磨牙区狭窄牙槽嵴植

入单纯锥度固位外连接窄径种植体，经过 5~8年的

长期随访结果表明，在不进行骨增量的前提下，

在前磨牙狭窄牙槽嵴植入 J1 种植体可以减少手术

创伤，实现种植手术的简易性，同时满足患者的

美学和咀嚼功能，具有良好的长期临床效果，扩

大了狭窄牙槽嵴种植修复的适应证。但是研究也

存在一定不足：1） 本研究样本量较少；2） 进行

CBCT测量骨高度时可能存在必不可少的伪影；3）

对影响窄径种植体的骨吸收的因素未能完全控制。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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