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数字化全程外科导板在磨牙区即刻种植的应用
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【摘要】 目的 评估数字化全程外科导板在磨牙区即刻种植应用的临床效果。方法 选择磨牙区即刻种植

患者 26例，术前拍摄CBCT和制取模型，通过计算机软件设计种植体的理想三维位置，其中对照组 13例采用

自由手操作完成即刻种植，试验组 13例则通过制备数字化全程外科导板，在全程导板的引导下完成种植窝洞

的预备及种植体的植入，均获得良好初期稳定性并进行间隙植骨，经过 5～6个月骨结合后制备最终修复体。

术后测量种植体三维位置的精准度以及修复后 6个月的改良菌斑指数（modified plaque index, mPLI）、改良出

血指数（modified sulcular bleeding index, mSBI）和探诊深度（probing depth, PD）。结果 26例患者顺利完成最

终修复，对照组和试验组植体的最终三维位置顶端的垂直向误差分别为为（1.246 ± 0.072）mm 和（0.628 ±
0.046）mm（t =26.078，P < 0.001），水平向误差分别为（1.563 ± 0.086）mm和（0.546 ± 0.056）mm（t = 35.813，P <
0.001）；根端的垂直向误差分别为（1.352 ± 0.042）mm和（0.532 ± 0.030）mm（t = 57.021，P < 0.001），水平向误差

分别为（1.645 ± 0.076）mm和（0.625 ± 0.072）mm（t =35.086，P < 0.001），差异具有统计学意义。试验组的mPLI
值 0.923 ± 0.760、mSBI值 0.846 ± 0.689和 PD值（3.460 ± 0.713）mm显著低于对照组mPLI值（1.769 ± 0.927，t =
2.546，P = 0.018）、mSBI 值（1.692 ± 0.947，t = 22.605，P = 0.016）和 PD 值（4.579 ± 0.475）mm（t =4.709，P <
0.001）。结论 数字化全程外科导板可以增加磨牙区即刻种植修复的精准度及种植体周健康。

【关键词】 即刻种植； 磨牙区； 数字化外科导板； 三维位置； 精准度； 改良菌斑指数； 改良出血指

数； 探诊深度
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measured, and at the 6 month return visit, the modified Plaque Index (mPLI), modified Sulcular Bleeding Index (mSBI)
and probing depth (PD) were measured. Results In the control group and experimental group, the vertical errors at the
top of the implants were 1.246 ± 0.072 mm and 0.628 ± 0.046 mm (t = 26.078, P < 0.001), respectively, and the hori⁃
zontal errors were 1.563 ± 0.086 mm and 0.546 ± 0.056 mm (t = 35.813, P < 0.001), respectively; and the vertical er⁃
rors at the root of the implants were 1.352 ± 0.042 mm and 0.532 ± 0.030 mm (t = 57.021, P < 0.001), respectively,
and the horizontal errors were 1.645 ± 0.076 mm and 0.625 ± 0.072 mm (t = 35.086, P < 0.001), respectively. For the
experimental group, the mPLI value was 0.923 ± 0.760, the mSBI value was 0.846 ± 0.689, and the PD value was 3.460
± 0.713 mm, which were significantly lower than those of the control group. For the control group, the mPLI value was
1.769 ± 0.927 (t = 2.546, P = 0.018), the mSBI value was 1.692 ± 0.947 (t = 22.605, P = 0.016) and the PD value was
(4.579 ± 0.475) mm (t = 4.709, P < 0.001). Conclusion A digital surgical guide plate can increase the precision of im⁃
mediate implantation and the peri⁃implant health in the molar area.
【Key words】 Immediate implant placement; Molar area; Digital surgical guide; Three ⁃ dimensional position;
Accuracy; Modified plaque index; Modified sulcular bleeding index; Probing depth

即刻种植（Ⅰ型种植）是指在拔除患牙的同时

植入种植体，与早期种植和延期种植相比，即刻种

植可以有效地减少治疗周期及手术次数［1］。因此，

即刻种植在临床上得到了广泛的应用。但是，磨

牙区的患牙为多根牙，拔牙窝的形态结构比较复

杂，同时存在牙根间隔，对即刻种植过程中窝洞预

备及种植体的植入带来了较大的难度，容易导致

种植体的三维位置欠佳，从而引起相关的并发

症［2］。近年来，数字化外科导板技术在临床上的应

用越来越广泛。由于其具有术前数字化模拟设计

及术中准确控制的优点，因此可以增加手术操作

的精确度［3］。但目前该技术在磨牙区即刻种植中

的应用及临床效果尚无报道。因此，本研究将通

过数字化全程外科导板辅助磨牙区即刻种植来评

估其对种植体三维位置控制的精准度，为数字化

外科导板应用于磨牙区即刻种植作参考。

1 资料和方法

1.1 一般资料

选择 2014年 1月—2016年 12月期间在南方医

科大学口腔医院就诊并进行磨牙区即刻种植患者

共 26例，其中男 13例，女 13例，年龄 22～45岁（平

均 36.2岁），包括上颌磨牙 11例，下颌磨牙 15例。

术前皆与患者作详细沟通，共同确定治疗方案并

告知研究过程，签署同意书，并获得南方医科大学

口腔医院伦理委员会的批准同意。

纳入标准：患者全身情况良好，口腔卫生习惯

可，具有种植修复意愿，知情并同意积极配合治疗

及研究方案。患牙为冠根折、残根、残冠、根管治

疗失败等原因不能保留的磨牙，局部无急性炎症，

拔牙窝唇侧骨壁完整，根方及腭侧骨壁的可用骨

量够，无软硬组织缺损。随机分为试验组、对照组

各 13例。

排除标准：患者全身系统疾病不能接受种植

治疗。患牙颊侧骨壁不完整、软组织撕裂、局部有

急性根尖周炎、牙周脓肿、牙槽脓肿、瘘道、溢脓

等。吸烟 > 10支/d。具有夜磨牙、紧咬牙习惯者。

1.2 种植器械及主要材料

ICX⁃templant 数字化外科导板设计软件，ICX
（德国）种植体，天博骨粉（北京市意华健科贸有限

责任公司，中国）。

1.3 方法

1.3.1 数字化外科导板的制备［4］ 术前行牙周基

础治疗，拍摄CBCT，获得DICOM数据，制取并灌注

模型，对于牙冠有缺损的患牙按照修复要求进行

排牙，并扫描模型获得 STL格式数据文件，将其导

入 ICX⁃templant种植外科导板设计软件中，复合上

述两个文件，按照修复方向设计种植体的正确三

维位置，而试验组的病例则生成最终的数字化全

程外科导板（图 1），消毒备用。

1.3.2 微创拔牙及即刻种植 局部浸润麻醉下微

创拔除患牙，探测拔牙窝，骨壁完整无缺损，牙龈

无撕裂，残余牙周膜组织及根尖周慢性炎性组织

予以彻底刮除，生理盐水冲洗（图 2a～c）。试验组

以就位数字化外科导板，不翻瓣情况下按照种植

系统设计进行种植窝洞的逐级预备，最终在导板

的引导下完成窝洞的制备和种植体的植入，种植

体就位于牙根间隔中并获得良好的初期稳定性

（图 2d～f）。拆卸导板，检查种植体的三维位置良

好，并于种植体与拔牙窝骨壁之间的间隙充填细
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颗粒骨粉 0.25 g，放置合适直径及高度的愈合基台

辅助关闭拔牙创（图 2g～i）。对照组则以常规自由

手的方式，参考邻牙的位置，近远中向尽量与邻牙

平行，唇颊舌向尽量正对对颌牙的功能尖，完成窝

洞的预备及种植体的植入。术后 CBCT检测种植

体植入的三维位置。术后予以抗炎止痛对症处

理，10 d后拆线。

1.3.3 最终修复完成 术后 5～6个月复诊，种植

体获得良好的骨结合后，予以聚醚取模转移，送工

厂制备最终修复体。准确就位基台和修复体，调

整咬合（图 2j～l）。随访 6个月时检测修复体周软

组织的健康状况。

a：软件设计种植体的近远中向位置；b：软件设计种植体的颊舌向位置；c：生成的数字化外科导板。

图 1 软件设计种植体的正确三维位置及生成数字化全程外科导板

Figure 1 Software-designed 3D position of the implant and digital surgical guide plate

cba

a：术前的口内照片；b：拔除患牙；c：检查拔牙窝；d：导板的准确就位；e：窝洞的预备；f：种植体的植入；g：种植体就位的情

况；h：拔牙窝间隙植骨；i：术创关闭；j：种植体愈合的情况；k：基台就位；l：最终修复体就位。

图 2 微创拔牙后数字化导板即刻种植

Figure 2 Digital guide plate used in immediate implant placement after minimally invasive tooth extraction

b c d

e f g h

i j k l

1.3.4 植入精确度测量 将试验组和对照组术后

拍摄的CBCT数据分别导入 ICX⁃templant种植外科

导板设计软件中，与术前种植设计的数据进行匹

配（图 3）。分别在种植体顶端和根端测量计划植

a
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入与实际植入位置的距离，以计划植入种植体长

轴为中心轴，分别测量种植体顶端及根端水平向

及垂直向的偏移量［5］。

1.3.5 改良菌斑指数（modified Plaque Index, mPLI）

a：术后种植体的近远中方向位置；b：术中种植体的颊舌向位置；c：种植体三维位置误差的测量计

算示意图。

图 3 软件中匹配术前术后的 CBCT 影像并测量种植体计划植入位置与实际植入位置

的误差

Figure 3 Software matching between the preoperative and postoperative CBCT images and
measurement of the deviation between the planned implant placement and the actual implant

placement

计划植入位置 实际植入位置

顶端

水平偏差

根端

垂直偏差

a b c

用高强树脂牙周探针检查并记录改良菌斑指数。

分别记分为 0：无菌斑；1：轻划修复体表面可发现

菌斑；2：肉眼可见菌斑；3：大量软垢。

1.3.6 改良出血指数（modified sulcular bleeding in⁃
dex, mSBI） 用高强树脂牙周探针探入修复体周

围龈下 1 mm，平行颊舌侧龈缘滑动，等候 30 s，记
录龈缘出血情况。分别记分为 0：无出血；1：分散

的点状出血；2：出血在龈沟内成线状；3：重度或自

发出血。

1.3.7 探诊深度（probing depth, PD） 用高强树脂

牙周探针分别于种植修复体颊舌侧的近中、中位、

远中处，沿牙长轴方向探入种植体周袋底，测量龈

缘至袋底深度，取 6个位点的平均值（mm）。

1.4 统计学分析

应用 SPSS 17.0统计分析软件对结果进行统计

分析。计量资料数据用 x ± s表示，组间比较采用 t

检验及方差分析，检验水准α = 0.05。

2 结 果

2.1 一般情况及种植体存活率

参加该研究的 26名受试对象皆顺利完成整个

治 疗 疗 程 ，共 植 入 26 颗 种 植 体（其 中 6 颗 为

4.15 mm × 10 mm，13颗为 4.15 mm × 12.5 mm，7颗

为 4.8 mm ×12.5 mm），术后无明显红肿、溢脓、出血

等不适，且对治疗效果表示满意。从种植体的植

入、最终修复体的负重以及后续随访的 6个月内，

尚无发生种植体松动脱落等，种植体的存活率为

100%。

2.2 种植体三维位置精准度检测

测量实际植入种植体的三维位置与术前软件

设计的三维位置的误差值如表 1所示。无论是种

植体的顶端垂直向和水平向误差，还是种植体的

根端垂直向和水平向误差，试验组皆要少于对照

组，且差异具有统计学意义（P < 0.05）。

表 1 种植体三维位置精确度检查

Table 1 Inspection of the accuracy of the 3D positioning of
the implants x ± s，mm

位置

顶端垂直向误差

顶端水平向误差

根端垂直向误差

根端水平向误差

对照组

1.246 ± 0.072
1.563 ± 0.086
1.352 ± 0.042
1.645 ± 0.076

试验组

0.628 ± 0.046
0.546 ± 0.056
0.532 ± 0.030
0.625 ± 0.072

t值

26.078
35.813
57.021
35.086

P值

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001

注 顶端和根端分别指种植体的最上端和最下端；垂直向误差和

水平向误差是指种植体的实际植入位置与术前软件设计的位置

之间的距离差别，分别测量垂直向和水平向两个方向。
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2.3 改良菌斑指数（mPLI）、改良出血指数（mSBI）
及探诊深度（PD）检测

测量种植修复体的mPLI、mSBI及PD结果如表2
所示。试验组的mPLI、mSBI值要低于对照组，其菌

斑控制效果及牙龈炎症控制更佳，同时试验组的PD
控制在（3.460 ± 0.713）mm，而对照组则为（4.579 ±
0.475）mm，其差异具有统计学意义（P < 0.05）。

3 讨 论

根据拔牙窝的愈合情况，国际口腔种植学会

（international team of implantology，ITI）把种植时机

分为 4型［6］。其中，在拔牙的同时植入种植体，此

时拔牙窝的软硬组织尚未愈合，则为 1型种植，也

称即刻种植。即刻种植有着许多优点，其中包括

缩短治疗周期和减少手术次数，同时拔牙窝的形

态可以为种植体的植入提供一定的参考。Hamou⁃
da等［7］研究显示，在下颌磨牙区实施即刻种植具有

较高的成功率，其临床效果与延期种植相似。但

是由于磨牙为多根牙，拔牙窝的形态结构不均匀，

而且牙根间隔会干扰钻针的定位和轴向的维持，

自由手操作常常存在种植体三维位置不佳的问

题，从而导致机械并发症、修复体形态不佳、自洁

功能差、生物学并发症等［8］。因此，磨牙区的即刻

种植常常具有较大的难度。近年来数字化外科导

板技术在种植手术中的应用越来越广泛。Ver⁃
cruyssen等［9］认为导板技术可以在术前允许术者在

软件中根据修复体的形态来拟定种植体的最佳三

维位置，然后术中在导板的引导下，把种植体植入

到术前设计的三维位置中，具有术前设计、术中引

导来精确控制种植体植入位置的优势。对下颌无

牙颌种植研究显示静态导航技术的精确性要显著

高于自由手操作[10]。但是，外科导板技术应用于磨

牙区即刻种植精确性的研究尚为不足。因此，该

研究通过比较传统自由手操作和数字化外科导板

辅助对于磨牙区即刻种植三维位置控制精准度的

差别。

本研究结果显示，对照组种植体植入后的三

维位置误差值与试验组的误差值的差异具有统计

学意义。其中，对照组种植体植入后的顶端和根

端的垂直向误差为（1.246 ± 0.072）mm 和（1.352 ±
0.042）mm，意味着在磨牙区即刻种植中，自由手操

作常常把种植体的植入深度加大。一方面是为了

尽可能从拔牙窝的根方获得更佳的初期稳定性，

另一方面是术者担心种植体深度不足而产生颈部

螺纹暴露的风险。Naziri等［11］评估了无牙颌导板

植入的准确性，发现种植体顶端的误差为 1 mm，而

根方的根端误差为 1.4 mm。这个误差相对较大，

可能是因为无牙颌导板多为粘膜支持式导板，由

于口腔粘膜的移动性导致导板本身会存在一定的

就位误差，从而增大了种植体的三维位置误

差［12］。而本研究采用的是牙支持式导板，以相邻

牙齿固位，可以确保导板的准确就位。试验组种

植体植入后的顶端和根端的垂直向误差为（0.628
± 0.046）mm 和（0.532 ± 0.030）mm，在数字化全程

外科导板的引导下，由于具有导板引导环的限制，

无论是窝洞的预备还是最终植入种植体，其深度

都能够按照术前软件设计的要求来完成，并不被

人为的随意加深。因此，种植体的植入深度控制

更为理想。而试验组目前的深度误差可能来自于

导板制作的精度误差，这与Yatzkair等［13］的研究结

果相接近，静态导板的平均精度误差约 0.8 mm，这

个误差与以下因素相关，包括钻针与导环的匹配

度，钻针的锋利程度，余留牙齿的分布与稳固程

度，影像及相关数据收集的准确度，骨质密度的偏

差，以及操作者的熟练程度等。

本研究的另一组数据是测量种植体植入后的

水平向误差值。其中，对照组种植体植入后的顶

端和根端的水平向误差为（1.563 ± 0.086）mm 和

（1.645 ± 0.076）mm，意味着在磨牙区即刻种植中，

自由手操作常常存在种植体水平向误差的问题。

Nickenig等［14］研究显示自由手操作的种植体根方

的误差高达 2.4 ~ 3.5 mm。一方面是由于磨牙拔牙

窝的形态不规则，牙根间隔的存在容易导致钻针

发生水平向的偏斜，从而影响种植体的三维位置，

另一方面是种植体与窝洞之间存在一定的级差，

以便获得初期稳定性，因此窝洞常常比种植体的

直径要小。在即刻种植中由于牙根间隔结构的不

均匀，当种植体植入时植体更容易向阻力小的方

表 2 种植修复的mPLI、mSBI及PD比较

Table 2 Comparison of the modified plaque index, modified
bleeding index and probing depth for the implantation

restorations x ± s

指标

mPLI
mSBI
PD（mm）

对照组

1.769 ± 0.927
1.692 ± 0.947
4.579 ± 0.475

试验组

0.923 ± 0.760
0.846 ± 0.689
3.460 ± 0.713

t值

2.546
2.605
4.709

P值

0.018
0.016

< 0.001
注 mPLI：改良菌斑指数；mSBI：改良出血指数；PD：探诊深度。
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向发生偏斜，从而加大了种植体水平向误差的可

能。Edelmann等［15］评价了 CBCT辅助制作的外科

手术导板可以显著提高即刻种植中的三维位置精

确度。本研究的试验组种植体植入后的顶端和根

端的水平向误差为（0.628 ± 0.046）mm 和（0.532 ±
0.030）mm，在数字化全程外科导板的引导下，由于

具有导板引导环的限制，无论是窝洞的预备还是

最终植入种植体，其水平向位置都能够按照术前

软件设计的要求来完成，牙根间隔的不均匀并不

会影响种植窝洞的轴向。因此，种植体水平向轴

向的控制更为理想。而试验组目前的水平向偏差

可能来自于导板制作的精度误差，这与Vercruyssen
等［16］的研究结果相接近。

另一方面，本研究在受试对象随访 6个月时测

量PD值，结果显示试验组的测试值要低于对照组，

且差异有统计学意义。试验组的 PD值为（3.460 ±
0.713）mm，控制在较理想的生物学宽度之内，避免

较深的龈沟深度，有利于修复体的自洁。而对照组

的 PD值为（4.579 ± 0.475）mm，与术后CT测量数据

相符，自由手操作会导致植入深度大概加深 1.5
mm，同时由于种植体顶端和根端水平向的误差，种

植体的三维位置并不理想，因此修复体的形态结构

也不符合最佳的设计，往往容易存在盖嵴甚至悬

臂，影响了修复体的自洁功能，从而导致菌斑堆积

和食物嵌塞，甚至牙龈的炎症，因此对照组的改良

菌斑指数、改良出血指数高于试验组。

综上所述，由于拔牙窝的不规则性，磨牙区即

刻种植具有较大的技术难度。自由手操作往往存

在钻针预备和种植体植入偏离的问题，从而导致

种植体三维位置不佳以及最终修复体自洁效果差

等问题。数字化全程外科导板具有术前良好设计

和术中精确控制的优点，严格控制窝洞预备和种

植体植入流程，实现较佳的三维位置，从而获得形

态理想且便于自洁的最终修复体。但在后牙区使

用数字化导板，除了导板的制作精度外，往往还需

要考虑邻牙就位道、患者开口度、水冷却等问题。

因此，数字化全程外科导板可以增加磨牙区即刻

种植的精准度，具有一定积极的临床意义，但在临

床操作中尚需严格把控每个细节，以减少人为因

素造成的误差。
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