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基于影像学证据的牙骨质—骨结构不良
区域的种植考量
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[摘要] 牙骨质—骨结构不良 （COD） 是一类较为常见的发生在颌骨承牙区的纤维骨病变，在缺牙区牙槽骨内偶

有发现，这为种植治疗的选择与设计带来一定的困扰。影像学检查在 COD 的诊断中具有关键作用，也是后续随

访的主要手段。本文通过总结 COD 的临床、影像、病理特征，结合分析既往相关的种植成功

与失败病例，认为 COD 通常并非种植的禁忌证。基于此，笔者提出了针对 COD 区域种植的治

疗建议，以期提高该患者群体种植治疗的成功率。
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[Abstract] Cemento-osseous dysplasia (COD) is a relatively common fibro-osseous lesion that occurs in the tooth-bea-

ring areas of the jaw, occasionally found in the alveolar bone of edentulous areas, posing challenges for the selection and 

design of implant treatments. Radiological examinations are crucial for the diagnosis of COD and are the main means of 

follow-up. This paper summarizes the clinical, radiographic, and pathological features of COD and analyzes reported ca-

ses of successful and failed implants, suggesting that COD is usually not a contraindication for dental implantation. On 

the basis of these analyses, treatment recommendations for implantation in this specific condition are proposed to increase 

the success rate of implant treatments of patients with COD.
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牙骨质—骨结构不良 （cemento-osseous dys‐

plasia，COD） 是一类发生在颌骨承牙区的非肿瘤

性纤维骨病变。它在所有发生在颌骨内的纤维骨

病变中最为常见，但由于大部分COD患者并无临

床症状且病理检查对于诊断并非必需，因此统计

其发病率有一定困难。

在既往的研究[1]报道中，通常采用影像学诊断

对COD的发病率进行统计，结果显示其范围为

0.24%~1.8%。COD在40~60岁的中年女性群体中
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发病率较高，并且存在种族差异。相关研究[2]报道

指出，黑人女性的COD发病率可达5.5%。此外，

一项关于繁茂型COD的系统性回顾研究[3]也表明：

非洲裔和亚裔人群的发病率均较高，分别占纳入

总患病人数的59%和37%。由此可见，该疾病并非

罕见，在种植修复等临床工作中，常常会遇到颌

骨内存在COD病灶的患者。这些患者大多无症

状[3]，通常无需特殊治疗，然而作为一种纤维骨病

变，COD与正常骨结构的差异必定对种植体的植

入、初期稳定性、骨结合，以及继发感染的控制

带来影响，但其影响的程度和可控性尚无系统的

研究报道。

因此，目前COD区域种植手术的可行性仍然

存在较大的争议。一方面，有学者认为COD是种

植手术的禁忌证；另一方面，临床实践中也不乏

成功的种植案例。那么，对于COD区域，究竟是

否可以进行种植？如果可以，又该如何提高种植

的成功率？针对上述临床问题，本文着重对已有

的临床证据进行全面的分析与总结，并提出相应

的治疗建议，以期为该临床困境寻找可能的解决

之道。

1　  COD的特征

在传统观念中，COD的明确诊断需要综合考

虑其临床表现、影像学特征以及病理特征。然而

越来越多的证据表明，影像学检查对于COD的识

别、分型以及分期具有决定性价值。在理想情况

下，仅通过临床和影像学检查即可确诊COD，无

需进行侵入性的病理活检。特别是对于那些偶然

发现的无症状COD患者，从风险效益比的角度

而言，进行侵入性的病理活检缺乏一定的合理性[4]。

1.1　  临床表现

COD根据其发生的部位和范围分为3种亚型

（图1），分别是根尖周牙骨质-骨结构不良 （peri‐

apical cemento-osseous dysplasia，PCOD），局灶性

牙骨质-骨结构不良 （focal cemento-osseous dyspla‐

sia，FCOD） 和繁茂型牙骨质-骨结构不良 （florid 

cemento-osseous dysplasia， FLCOD）； 其 中 ， 前

两者属于局部病损，PCOD发生于下颌前牙根尖

区域，FCOD通常是累及后牙区的单发病变，而

FLCOD则指多灶性病损，可累及颌骨的多个象限。

COD患者多无症状，往往是在进行其他口腔

检查时，通过拍摄X线片偶然发现COD病损。该

病损本身一般不会直接影响受累牙的牙髓活力，

但若局部继发感染，患者可能会出现疼痛、流脓

等症状。一般情况下，COD不会引起颌骨的膨隆，

但当病损范围较大时，特别是FLCOD就有可能引

起颌骨膨隆。大多数研究[5]显示：COD患者主要为

无症状，占比甚至大于85%。在一项系统评价研

究[3]中，50%的病例是在其他检查中偶然发现的无

症状患者，而其余患者中，出现疼痛、肿胀、流

脓症状的比例分别为26%、15%和9%。值得注意

的是，有报道[3]称上述感染性症状更多地出现在亚

型为FLCOD的患者中，严重时甚至可发展为颌骨

骨髓炎，这与FLCOD病变骨受累范围更广相关。

此外，随着患者年龄的增长和病变的成熟，出现

症状的概率也有所上升，这可能与老年患者口腔

健康状况下降以及病灶成熟所导致的进一步缺血

供有关。这也提醒医生，对于无症状的COD患者

进行定期随访检查的重要性。

1.2　  影像特征

影像学检查对于COD的诊断具有关键作用。

根尖片可以观察局部发生的COD的病变特征；曲

面体层片则适用于多灶性病变的全面评估；而锥

形 束 计 算 机 断 层 扫 描 （cone-beam computed to‐

A：PCOD，图中可见位于下颌前牙根尖区的病损 （白色箭头）；B：FCOD，图中可见位于右侧下颌第一磨牙根尖区 （白色箭头），高密度钙化团

块周围见低密度条带影；C：FCOD，下颌多数牙根尖区混合密度病损，钙化程度不一。

图 1 　COD 的 3 种亚型

Fig 1 　Three subtypes of COD
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mography，CBCT） 则能够提供COD病变的三维

空间位置、内部结构，以及与周围正常骨质的关

系，这对于COD病变区域种植手术可行性的判断

和治疗规划是必不可少的。需要强调的是，COD

的3种亚型在病损本身的影像表现上较为一致。

按照COD病灶的发展进程，一般可分为3期[6]

（图2）。早期病变 （第一期），也叫作骨质溶解破

坏期，该期根尖周牙槽骨被纤维结缔组织取代，

X线片表现为围绕根尖的低密度透射区，边缘不

整齐，骨硬板和牙周膜间隙受累。该期最常见于

下颌前牙区的PCOD，其影像表现与慢性根尖周炎

相似，极易导致误诊。鉴别点主要在于PCOD常累

及2个以上的下前牙根尖区，且通常不影响患牙的

牙髓活力。此外，若采用CBCT检查，往往能够在

透射区内观察到钙化影的存在。第二期病变，也

叫作牙骨质小体形成期，随着病变的发展，该期

在纤维组织内出现钙化组织，包括牙骨质小体样

结构和骨样组织。因此，X线表现为低密度透射病

变区内的点状或小团状钙化影。第三期病变，也

叫作钙化成熟期，随着病变的成熟，钙化成分增

多。X线表现为根尖区较大的团状钙化影像，周围

透射区变窄，呈现出类似牙周膜间隙样的改变。

除了COD的早期病变需要与根尖周炎进行鉴

别诊断以外，当钙化团块形成以后，COD就需要

与一些颌骨内的其他高密度病变进行鉴别，包括

骨化纤维瘤、致密性骨炎、牙骨质增生等。但总

体而言，大多数的COD都能比较容易地从影像上

与上述病变区分开来。然而，在病理检查中，上

述疾病往往存在较多的共性特征，因此在诊断过

程中需要结合影像学检查结果进行综合判断。

1.3　  病理特征

COD的病理基础在于正常的骨组织被纤维结

缔组织及其矿化成分包括牙骨质样结构以及不成

熟的骨组织所替代。随着病变的成熟，矿化成分

进一步钙化，最终形成缺少细胞成分和血管组织

的致密硬化团块。纤维骨病变的镜下特征具有一

定的相似性，因此单凭病理检查有时无法获取决

定性的诊断依据。需结合影像学特征和临床表现，

综合考虑宏观与微观特征，才能更准确地鉴别

COD与其他纤维骨病变 （如骨化纤维瘤、骨纤维

结构不良、家族巨大型牙骨质瘤、成牙骨质细胞

瘤等）。

正常牙槽骨由皮质骨和松质骨组成。皮质骨

主要由哈佛氏系统构成，骨板层有序排列，具有

较高的机械强度；松质骨由骨小梁网状结构组成，

内含骨髓腔，血供丰富，代谢活跃。牙槽骨内含

有多种细胞类型，包括成骨细胞、破骨细胞、骨

细胞和骨内膜细胞等，它们共同参与骨组织的形

成、维持和重塑。这种结构为种植体骨结合提供

了理想条件：皮质骨确保了初期机械稳定性，而

松质骨丰富的血供和活跃的代谢则为植入术后的

骨-种植体界面的骨结合过程奠定了生理基础[7]。

A：早期病变，根尖区低密度病损，其内未见明显钙化结构 （􀲔）；B：第二期病变，根尖低密度透射区内见小团状钙化组织 （􀲔）；C：第三期

病变，根尖区较大的钙化团块，见透射带围绕 （􀲔）。

图 2 　COD 病损进展分期

Fig 2 　COD lesion progression staging

•• 423



国际口腔医学杂志 International Journal of Stomatology 2025-07 52（4）

相较而言，存在COD病灶的种植床并非健康

正常骨质。缺乏细胞成分和血供的牙骨质样组织

不利于骨结合的形成，也削弱了对继发感染的抵

御能力。从理论上分析，COD区域的种植会存在

更高的失败率，包括可能更高的继发感染率以及

愈合失败率[8]。然而，在实际临床实践中，COD区

域种植的预后仍需通过更多病例的观察和研究来

进一步验证。

2　  COD区域的种植病例总结

2.1　  文献检索与病例总结

要研究COD区域的种植治疗预后，严谨的临

床研究设计能提供更为有力的证据支持。然而，

一方面，招募有种植需求的COD患者有一定难度；

另一方面大多数口腔医生对COD区域的种植仍持

怀疑态度，导致目前尚无相关的临床研究开展。

因此，证据的收集只能依靠尽可能广泛地搜集文

献中的病例资料并进行总结分析。笔者采用系统

评价的方法，从Ovid Medline & Embase、PubMed、

Scopus、中国知网 （China National Knowledge In‐

frastructure，CNKI） 以及SinoMed数据库中搜索

相关文献，收集病例系列、病例报道或其他提供

病例临床信息的研究，要求符合COD病灶区域的

牙种植、随访周期大于3个月、具有影像学记录的

纳入标准。出乎意料的是，最后仅收集到10篇相

关病例报道，患者层面样本量仅10例，种植体层

面样本量仅14枚[4,9-17]。这也侧面说明了由于临床证

据的缺乏，绝大多数口腔医生对COD区域的种植

是非常谨慎的，甚至部分研究者将其纳入了种植

禁忌证的范畴。

本文对前述病例进行了综合分析。在患者层

面，整体平均年龄为53.4岁，女性占比90%，与

COD患者典型的年龄和性别分布特征相吻合。在

种植体层面，笔者发现纳入的14枚种植体中，成

功种植体有10枚，失败种植体有4枚，总体成功率

为71.4%。种植体层面具体数据见表1。

从 COD 类 型 来 看 ， 11 例 为 FLCOD， 3 例 为

FCOD，其中失败种植体均为FLCOD，这与过往

文献报道FLCOD有更高的感染概率的观点相一

致[3]。从COD发展阶段来看，12例为第三期病变，

仅2例为第二期病变，且2例第二期病变均为失败

种植体组。有研究者[14]认为：COD病灶区域的种

植应仅在病变为第三期时进行，并指出高度钙化

的牙骨质样组织才能为种植体提供足够的类似正

常骨-种植体接触 （bone to implant contact，BIC）

的牙骨质样组织-种植体接触面积 （cementum-like-

tissue to implant contact）。本文的分析结果为上述

观点提供了更多的临床证据。

根据种植体与COD病损的空间位置关系，本

文将前述病例分为无接触 （2例）、局部接触 （3

例）、病损内 （8例） 以及去除病损 （1例） 4个类

别。其中无接触、局部接触以及去除病损的6例均

为成功种植体组。而病损内的8例中失败种植体为

4例，失败率达50%。因此，相较于其他植入位点

设计，直接植入病损内存在较高的失败风险。

图3为四川大学华西口腔医院1例COD病损内

种植的成功案例，该病例为44岁女性患者，COD

类型为FLCOD，左侧下颌磨牙缺失，缺失区COD

病损阶段为第三期。种植体与COD病损空间关系

为植入病损内，植入手术6个月后进行上部修复，

目前已随访4年，种植体情况良好。

2.2　  失败病例分析

失败的4枚种植体病例均为FLCOD，且种植

体植入的空间位置均在COD病损内；其中，2例为

COD第二期病变，另外2例为第三期病变。失败种

植体1在随访2年后出现种植体周围炎及种植体松

动，影像和病理检查发现，该例患者种植体周围

区域除COD病损外，还同时合并另外一种纤维骨

病变——骨化纤维瘤，这叠加了种植局部的不利

因素[9]。失败种植体2和3位于同一患者，该患者有

双膦酸盐用药史，种植术后发生局部感染，随后

　表  1 　成功种植体与失败种植体中COD类型、COD发

展阶段、种植体与COD空间关系的分布

　　Tab  1 　Distribution of COD types, COD development 

stages, and spatial relationship between success-

ful and failed implants

项目

种植体数量

COD 类型

COD 发展阶段

种植体与 COD 空间关系

亚分类

—

FLCOD

FCOD

第二期

第三期

无接触

局部接触

病损内

去除病损

成功种

植体

10

7

3

0

10

2

3

4

1

失败种

植体

4

4

0

2

2

0

0

4

0

总计

14

11

3

2

12

2

3

8

1
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发展成为骨髓炎，COD病损周围形成较宽的低密

度条带，COD钙化病灶死骨化，种植体与COD分

离脱落，未形成类似骨结合样结构[10]。失败种植

体4位于下颌前牙区，为FLCOD第二期病变，种

植半年后种植体自行脱落，患者未述感染症状[11]。

在归为成功种植体的病例中，有2例分别在随

访5年和16年后因发生延迟继发感染而取出种植

体，2例均为FCOD第三期，种植体植入病损内；

其中，第1例在成功随访5年后，由于种植体周围

牙龈成形手术，导致继发感染未能控制，COD病

损死骨化[12]。第2例在成功随访16年后，由于种植

体周围炎导致COD病损继发感染死骨化[14]。但是，

上述2个病例在随后的样本和病理检查中发现COD

病损与种植体之间形成了紧密的骨结合，为COD

区域种植的可行性提供了组织学证据。同时，这2

例长期随访的病例也提示：在COD种植的后续维

持阶段，应尽量减少不必要的局部激惹，并加强

对牙体、牙周感染因素的控制。

3　  COD区域的种植治疗策略

本文以COD区域的种植问题为导向，通过总

结COD的临床、影像、病理特征，分析COD区域

种植的病例报道，尝试回答以下2个临床问题。首

先，COD区域能否进行种植？综合考量病例的成

功率以及COD病灶与种植体间可形成骨结合的证

据来看，通常情况下，COD并非种植的绝对禁忌

证，这一点也逐渐得到更多学者的认可[8]。其次，

如何能获得更高的COD区域种植成功率？基于病

例总结中的一些趋势，包括失败种植体均为FL‐

COD，第三期病变具有更高的成功率，以及植入

空间位置位于病灶内有更高的失败风险，建议

在病例选择上尽可能满足以下3种条件以提升成功

率：1） 选择非FLCOD或者COD病灶尽量少的患

者以减少感染风险；2） 选择已发展至第三期的

病灶以获得成熟稳定的钙化状态；3） 在种植体植

入的空间位置上尽量选择减少与COD病灶的接触。

同时，汲取失败病例的经验教训，在治疗环

节中，还应该注意以下几点：1） 在患者选择上，

应排除存在合并病损的局部因素以及可能影响骨

代谢的全身因素；2） 术前完成牙体及牙周感染性

疾病的治疗，去除感染来源；3） 术中步步为营，

可参考成功病例中的三阶段植入策略，同时在术

中注意水冷降温以及抗感染[13]；4） 术后则要重视

局部口腔卫生的维护，避免引入不必要的激惹

因素。

4　  结语

COD作为一类在颌骨承牙区具有一定发病率

的纤维骨病变，在种植术前评估时，临床医生偶

尔会发现其病灶的存在。随着对COD影像特征的

不断深入，以及口腔影像诊断医生的协助，多数

情况下COD能作为意外发现的风险因素被识别出

来，进而给种植治疗的选择及设计带来挑战，使

得许多临床医生在种植治疗决策时感到犹豫不决。

本文通过总结COD的临床、影像及病理特征，并

分析既往该区域的种植病例，首先肯定了COD区

域种植的可行性，并尝试提出相关的治疗设计建

议。然而，鉴于目前报道的临床病例数量相对有

限，获得的证据力度有待进一步加强，提出的治

疗建议仍需在未来更多的临床病例实践中得到

验证。

致谢：四川大学华西口腔医院刘媛媛老师、

A：种植术前 CBCT （斜矢状位）；B：种植术后 CBCT （斜矢状位），种植体植入 COD 病损中；C：4 年后随访平行投照根尖片。

图 3 　COD 区域种植成功病例

Fig 3 　Successful cases of planting in COD area
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