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“盾构术暠在前牙美学区种植中的应用

马国武暋薛藏辉

(大连医科大学附属口腔医院口腔种植中心暋辽宁 大连暋116023)

[摘要]暋上前牙美学区常因各种因素需拔除患牙,而牙齿拔除后唇侧牙槽骨迅速发生塌陷吸收,这对前牙美学造

成严重的威胁,同时也给后续种植治疗带来极大挑战。因此学者们纷纷提出各种方案来保存唇侧牙槽骨,其中“盾
构术暠可实现牙槽嵴轮廓的长期保持,这成为美学区种植的一个新的治疗方案。
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[Abstract]暋Extractionoftenoccurredinestheticszonebecauseofvariousfactors,andthelabialalveolarbonewas
rapidlycollapsedandabsorbed,whichcausedaseriousaestheticthreattotheanteriorteeth,butalsobroughtgreat
challengetothesubsequentimplanttreatment.Therefore,scholarshadputforwardvariousschemestokeepthela灢
bialalveolarbone.Socket-shieldtechniquecould maintainthecontourofalveolarridgeforalongtime,which
mightbecomeanewimplanttreatmentprogramintheestheticszone.
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暋暋上前牙常因外伤、牙周病等因素而拔除,而在拔

牙创自行愈合过程中则会发生垂直向及水平向的骨

吸收。Schropp等[1]报道,拔牙术后会引起周围骨

组织的吸收和改建,特别是上颌前牙区牙槽嵴宽度

在1年内减少50%。H昡mmerle等[2]对拔牙窝愈合

过程进行循证医学分析表明,拔牙术后6个月牙槽

嵴在水平向和垂直向吸收约3.8mm 和1.24mm。
拔牙术后所带来的软硬组织缺陷会严重影响理想种

植位点,极易引起美学修复的失败。

暋暋2010年德国 H湽rzeler医生提出一项新技术-
“盾构术暠(Socket-ShieldTechnique,SST),解决拔

牙后唇侧骨吸收塌陷问题,在动物实验及临床方面

均获得较佳的疗效。本文从“盾构术暠的历史发展、
基础研究及临床应用方面进行综合介绍。

1暋“盾构术暠的历史发展

1.1暋背景暋国外众多专家学者在过去数十年间提

出多种牙槽嵴保存术式以应对拔牙后的唇侧骨吸收

及塌陷,如即刻种植、软/硬组织移植及不翻瓣种植

等,然而这些技术都受限于如适应症、费用、材料、技
术难度及并发症等一系列问题。有文献证明应用上

皮结缔组织移植来进行软组织增量时仍伴随30%
的退缩,其中最显著的表现为牙槽嵴扩张术后多存

在龈乳头丧失现象[3],而GBR技术虽然对牙槽嵴保

存效果良好,但只能部分弥补却不可避免骨吸收[4]。
过去专家学者曾一度寄希望于即刻种植以减少牙槽

嵴吸收,然而一些研究表明,拔牙后即刻种植并不可

阻止牙槽嵴吸收。Vignoletti等[5]的动物实验报

道,即刻种植术后仍存在垂直向2mm 的吸收,一项

Meta分析也显示,即刻种植区在术后1年内出现较

高的水平向骨吸收[6]。

1.2暋起源暋上世纪五十年代,欧洲学者提出“部分

拔牙治疗暠(PartialExtractionTheropies,PET)-
即保留部分牙来维持健康牙周组织,以解决牙槽嵴

吸收问题。到六十年代,则在 PET 基础上衍生出

“牙根潜入技术暠[7](RootSubmergenceTechnique,

RST),该技术去除牙冠,保留牙根并覆盖颊侧或颊

舌侧瓣以防止牙槽骨吸收。Howell等[7]通过对根

管治疗后的的牙根行牙根潜入技术超过10年的研

究证明,牙槽骨基本不发生吸收。

暋暋H湽rzeler在2010年首次向世人介绍他的新技

术-“盾构术暠,该技术基于RST维持牙周附着的原

则,预备余留牙根,保留唇侧牙片,并在舌侧植入种

植体。“盾构术暠在动物实验和临床研究中均取得良

好的短期疗效,对维持健康的牙周组织及防止唇侧
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骨板的吸收具有很好的应用前景。

2暋“盾构术暠的基础研究

暋暋众所周知,上颌前牙区唇侧骨壁为菲薄骨板,通
常不足1.0mm,几乎都由束状骨所构成,这些束状

骨主要由唇侧牙周膜维持血供,学者将二者合称为

束状骨-牙周膜复合体[8](bundlebone-periodon灢
talligamentcomplex,BB-PDL)。牙齿拔除后,

BB-PDL受手术创伤(如牙周膜撕裂、翻瓣等)使血

管化破坏,同时也阻断成骨细胞的迁移通道,唇侧外

壁迅速聚集活跃的破骨细胞(尤其是前8周)使唇侧

牙槽嵴在水平向及垂直向吸收破坏。所以学者认为

只要能够保持健康的牙周附着器—固有牙槽骨、牙
骨质及牙周膜,就可以长期保持唇侧骨板的稳定。

暋暋在 H湽rzeler等[9]2010年的原则证明性研究中,
将比格犬下颌第三、四前磨牙半切,远中牙根截冠后

预备舌侧种植窝,除去多余牙片保留1mm 唇侧牙

片并植入种植体。术后4个月组织学分析显示:1)
唇侧:牙片通过牙周膜与唇侧骨板相连,高倍镜下观

察唇侧牙槽嵴顶无破骨细胞形成,无骨改建发生,甚
至可观察到新生编织骨。2)舌侧:种植体与牙槽骨

发生骨结合,结合上皮形成且无炎症反应。3)种植

体与牙片之间:牙片冠方可见结合上皮止于釉牙本

质界,牙片内表面也可观察到薄层的结合上皮呈锥

形向根方延伸。除了结合上皮,在牙片内表面还有

新骨形成,新生牙骨质往牙根方向不断生成,在冠方

的牙骨质为无细胞牙骨质,并与根方的细胞牙骨质

相连续。高倍镜下观察细胞牙骨质可见由类牙骨质

及成牙骨质细胞不断形成牙骨质并有胶原纤维束嵌

入其中,电镜下这些新生牙骨质均朝牙片方向紧密

排列。种植体与新生骨发生骨结合,在一些区域,由
成牙骨质细胞和类牙骨质形成的新生牙骨质直接沉

积在种植体表面并沿种植体表面生长,这些新生骨

与种植体表面连接紧密,二者之间可观察到新生的

结缔组织,但无纤维性结合发生。同时在种植体螺

纹 间 部 分 区 域 充 满 牙 骨 质 样 非 晶 体 矿 化 组 织

(amorphousmineralizedtissue)和结缔组织。而牙

片根方也无吸收现象,部分与种植体直接接触且覆

盖细胞牙骨质。

暋暋B昡umer等[10]随后也报道,牙片与种植体之间

有牙周膜样的结缔组织和新骨形成,唇侧牙槽嵴顶

无破骨细胞出现。在Schwimer等[11]报道的仅有的

1例人的组织学分析中,光镜下可观察到种植体与

牙片间中1/3和根1/3处充满了天然骨,且新骨-
种植体接触率高达76.2%,在冠1/3处充满结缔组

织。Guirado等[12]的36例“盾构术暠病例也显示术

后骨结合良好,影像学、组织学及组织形态学分析表

明,若在狗后牙区保持3mm 唇侧骨板和2mm 牙

片厚度,可维持较好的牙槽嵴轮廓。

暋暋关于“盾构术暠的组织分析文献相对较少,而且

在已报道的文献中,H湽rzeler和 B昡umer对牙骨质

样的非晶体矿化组织及牙周膜样的结缔组织并未做

出详细解释,基础研究方面仍然存在不少欠缺。

3暋“盾构术暠的临床应用

暋暋“盾构术暠在提出伊始,很多专家对该技术中关

于牙片位置、术后牙片转归、适应证等问题质疑不

断。一开始少有人关注这项技术,后来逐渐有些专

家学者开始尝试,并取得不错的短期疗效。

3.1暋适应症与禁忌症暋B昡umer等[13]的临床试验

提出其选取标准为:1)生理健康的成年人(ASA
栺~栻级,曒25岁),2)无吸烟史,3)无保留价值的

前牙,4)颊侧牙周组织良好,5)上颌单个种植位点,

6)口腔卫生良好(FMPS&FMBS曑25%)。排除标

准为:1)现存牙周病/牙周病史,2)颊侧垂直向牙根

折裂,3)骨面或骨面下的水平向折裂,4)存在其他牙

根病理症状(如内外吸收,但排除根尖炎症),5)孕
妇/哺乳期。另外 Gluckman等[14]提出应将创伤牙

合、牙周病引起的牙齿松动以及牙周病活动期视为绝

对禁忌症,若存在根尖炎症的牙也可选取,但必须仔

细清理根尖病灶。

3.2暋手术步骤暋文献报道,手术步骤分为:1)去除

临床牙冠:应用大颗粒金刚砂钻横向截断牙冠至平

齐唇侧龈缘处;2)预备种植窝:球钻定位牙根偏舌侧

种植位点,先锋钻逐级扩孔预备种植窝,术中注意保

持先锋钻稳定以防止牙片移动;3)拔除多余牙片:拔
除舌侧及近远中残留牙片,并仔细搔刮清理根尖病

灶;4)修整唇侧牙片:金刚砂钻修整唇侧牙片,最终

形成位于牙槽嵴顶上1mm,厚度为1~2mm,长度

为6~8mm 的牙片;5)种植体植入:应用釉基质衍

生物(EnamelMatrixDerivate,EMD)处理牙片内

表面并植入种植体,使种植体平台与牙片冠方处于

同一高度,同时旋入愈合基台固定唇侧牙片;6)种植

修复:术后6个月行最终修复。

暋暋H湽rzeler在最初的动物实验及临床研究都推

荐使用EMD处理牙片内表面诱导成骨,而B昡umer
后续的研究[13]证明,不使用 EMD并不影响二者之

间新骨形成。随后 Gluckman等[17]又提出,应该在

二者之间的跳跃间隙放置骨移植材料。而Siorm灢
pas等[15]和 Mitsias等[16]等认为牙片与种植体之间
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保存的牙周膜可提供正常血供,故不需要放置骨移

植材料,所以他们更倾向于将“盾构术暠称为“根膜技

术暠(Rootmembranetechnique)。

暋暋为了防止纤维组织长入牙片与种植体之间影响

骨结合,H湽rzeler在最初实验设计时种植体紧贴牙

片植入,并且在二者之间观察到新骨形成。但曾有

一项临床试验追踪随访2000例余留折裂牙片,其中

约16.2%后期出现如窦道、炎症和囊肿等症状[17]。

Langer等[18]报道,未处理的牙片与种植体接触有出

现感染和骨吸收现象。所以许多学者认为唇侧牙片

与种植体不应过近,一方面可防止并发症,另一方面

可防止植入时将牙片挤压折断。

暋暋此外,Gluckman等[19]则认为牙片高于唇侧牙

槽嵴1mm 容易发生:1)外侧暴露:冠方牙片过于尖

锐穿透牙龈,2)内侧暴露:冠方牙片与修复体龈下部

分缺少足够空间,难以长入软组织。Gluckman提

出应将牙片平齐牙槽嵴,并在冠方修整出约2mm
的斜面,且将牙片与龈下修复体边缘保持在2~
3mm间距,这样更有利于软组织长入。

3.3暋临床应用现状暋“盾构术暠在临床应用中取得

良好的效果,H湽rzeler等[9]报道的1例应用“盾构

术暠即刻种植,术后6个月显示骨结合及牙周附着良

好,无炎症及骨吸收现象。B昡umer等[13]报道的

10例“盾构术暠5年随访结果显示,种植体近中边缘

骨吸 收 (0.33暲0.43)mm,远 中 吸 收 (0.17暲
0.31)mm。Siormpas等[15]对46例患者观察(24~
60个月不等)显示种植体存留率为100%,近中边缘

骨吸 收 (0.18暲0.09)mm,远 中 吸 收 (0.21暲
0.09)mm。Abadzhiev等[20]对25位患者(共26颗

种植体)进行随机对照实验对比传统即刻种植和“盾
构术暠,结果显示“盾构术暠组24个月后骨吸收为

0.8mm2。而在 Gluckman等[19]对128例长达4年

的观察研究中,成功率高达96.1%(123/128),仅有

19.5%(25/128)发生并发症。

暋暋同时也有一些专家学者改良“盾构术暠并取得很

好的临床疗效。Kan等[21]及 Cherel等[22]等改良

“盾构术暠保存种植体间龈乳头,术后效果良好。

B昡umer等[13]将唇侧牙片分为2个“盾暠以解决牙片

垂直向折裂问题,术后6个月骨结合良好。在 Roe
等[23]报道的1例“盾构术暠联合应用根尖切除术的

临床研究中,术后24个月后 CBCT 显示唇侧牙槽

骨无吸收,牙片与种植体间无不良反应。而 Han
等[24]将牙片修整为1.5mm 厚度,使牙片冠方平齐

牙槽嵴顶,种植体与牙片之间也不放置骨移植材料,

30个病例在术后1年成功率为100%,ISQ 值为

74.6暲2.7,修复并发症仅为2.5%。另外 Mitsias
等[16]建议将“step-by-step暠外科手术程序应用于

“盾构术暠,使手术规范化,提高“盾构术暠成功率。

暋暋但 是 也 有 个 别 病 例 出 现 术 后 并 发 症,Chen
等[25]报道种植体周围发生骨吸收,尤其在唇侧为

甚。Lagas等[26]报道2例因感染及牙槽嵴吸收而导

致种植失败。Siormpas等[15]也报道过一例牙片根

方发生吸收现象,他解释可能是因为牙片根方残留

微生物所致。

4暋展望

暋暋“盾构术暠是一种新的牙槽嵴保存术式,与传统

方法相比具有良好的临床效果,尤其是使唇侧牙槽

嵴骨量得到很好保存。“盾构术暠无过多的外科干

预,无需应用骨移植材料,无需复杂的植骨手术,减
少手术创伤,为软硬组织再生提供条件,同时也降低

患者费用,该技术具有非常好的临床应用前景。

暋暋但是,该研究还处于探索阶段,仍然存在许多问

题,如牙片位置、牙片转归、细小牙根及弯曲根如何

预备等。该技术的基础研究及长期临床研究较少,
随访时间短,远期效果未知,需要大样本高质量的随

机对照试验为该技术提供依据。
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