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［摘要］ 　 目的　 探究影响牙周炎患者上颌磨牙区剩余牙槽嵴高度（ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｉｄｇｅ ｈｅｉｇｈｔ，ＲＲＨ）及上颌窦黏膜厚度（ｍａｘｉｌｌａｒｙ
ｓｉｎｕｓ ｍｕｃｏｓａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＭＴ）变化的相关因素。 方法　 回顾性分析 ２００ 例牙周炎患者（共 ７４２ 颗上颌磨牙）的临床及锥形束 ＣＴ
（ＣＢＣＴ）资料，分析磨牙是否缺失、牙槽骨吸收程度、上颌窦黏膜（ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｓｉｎｕｓ ｍｕｃｏｓａ，ＭＳＭ）增厚情况、观察期间接受的治

疗、ＲＲＨ 初始值、ＭＴ 初始值及患者性别、年龄对 ＲＲＨ 和对应部位 ＭＴ 变化的影响。 结果　 ７４２ 颗上颌磨牙的 ＲＲＨ 变化量为

（－０．３０±１．２７）ｍｍ，变化速率为（－０．０５±０．２４）ｍｍ ／月；ＭＴ 变化量为（－０．４２±３．５５）ｍｍ，变化速率为（－０．０６±０．６１）ｍｍ ／月。 牙槽

骨吸收＜根中 １ ／ ３（Ｐ＝ ０．０１０）和观察期间牙周基础治疗（Ｐ ＝ ０．００６）与 ＲＲＨ 变化量正相关，初始 ＲＲＨ（Ｐ＜０．００１）和 ＭＳＭ 增厚

（Ｐ＝ ０．００７）与 ＲＲＨ 变化量负相关；牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３（Ｐ＝ ０．００９）和观察期间牙周基础治疗（Ｐ＝ ０．０４２）与 ＲＲＨ 变化速率正

相关，初始 ＲＲＨ（Ｐ＜０．００１）和观察期间患牙拔除（Ｐ＝ ０．０１０）与 ＲＲＨ 变化速率负相关。 初始ＭＴ（Ｐ＜０．０５）和观察期间牙周基础

治疗后拔除患牙（Ｐ＜０．０５）与 ＭＴ 变化量和变化速率负相关。 结论　 观察期间，牙周炎患者上颌磨牙区 ＲＲＨ 及 ＭＴ 变化总体呈

下降趋势。 牙周基础治疗有利于减少牙周炎患者上颌磨牙区牙槽骨吸收，恢复因炎症增厚的 ＭＳＭ；拔牙会促进牙槽骨吸收。
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　 　 牙周炎是一种慢性感染性疾病，以菌斑生物膜

为始动因子，可引起牙周软硬组织破坏［１］。 当上颌

磨牙区剩余牙槽嵴高度（ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｉｄｇｅ ｈｅｉｇｈｔ，ＲＲＨ）
过低时，严重牙周炎患牙的感染可直接侵袭上颌窦

底黏膜；即使窦底皮质骨结构完整，感染仍可通过骨

髓腔、血管及淋巴系统扩散蔓延，刺激上颌窦黏膜

（ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｓｉｎｕｓ ｍｕｃｏｓａ，ＭＳＭ）发生增生性炎症反

应，进而引发上颌窦炎（ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＭＳ） ［２］。
该类患者拔除患牙后行种植修复时，骨量不足问题

频发，临床多采用上颌窦底提升术，将 ＲＲＨ 提升至

种植体植入所需水平［３］。 上颌窦黏膜穿孔是该手

术最 常 见 的 并 发 症 之 一， 而 上 颌 窦 黏 膜 厚 度

（ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｓｉｎｕｓ ｍｕｃｏｓａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＭＴ）增加是诱发

穿孔的关键危险因素［４］。 因此，针对牙周炎患者上

颌磨牙区患牙，结合 ＲＲＨ 与 ＭＴ 指标进行综合评

估，对制定个体化治疗方案至关重要。
目前，关于上颌磨牙区 ＲＲＨ 和 ＭＴ 的变化规律

仍不明确，不同治疗模式对二者的影响程度也缺乏

循证依据。 基于此，本研究采用回顾性分析方法，结
合临床及 ＣＢＣＴ 资料，探究 ＲＲＨ 与 ＭＴ 的变化量、
变化速率及相关影响因素，以期为上颌磨牙区牙周

炎患牙的保留与拔除决策提供更可靠的临床依据。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象

本研究由南京医科大学口腔医学院伦理与研究

委员会审查并批准（ＰＪ２０２２⁃２２３⁃００１），所有患者知

情同意。 选取 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２３ 年 １１ 月于南京

医科大学附属口腔医院牙周病科就诊的 ２００ 例牙周

炎患者，该时间段进行初次 ＣＢＣＴ 检查且两年内进

行第 ２ 次 ＣＢＣＴ 检查。 研究对象须具备参加必要放

射检查和口腔治疗的条件。
纳入标准：①年龄≥１８ 岁；②全身状况健康；

③两年内至少拍摄两次 ＣＢＣＴ；④根据 ２０１８ 年牙周

病和植体周病国际新分类［５］，患者被诊断为牙周

炎，即≥２ 颗非相邻牙检测到邻面附着丧失，或≥２
颗牙存在颊侧或舌侧附着丧失≥３ ｍｍ，同时探诊深

度＞３ ｍｍ；⑤ＣＢＣＴ 图像清晰度良好，能完整显示上

颌窦及相关牙齿的解剖结构，没有明显重影或伪影。
排除标准：①上颌窦急性炎症，窦内有囊肿或上

颌磨牙区种植体影响测量；②有正畸治疗史或正颌

手术史；③影响骨代谢的全身性或内分泌性疾病

（如糖尿病、骨质疏松症等）；④影响骨质量的上颌

磨牙区病症（如肿瘤、既往外伤或手术史等）。

１．２　 研究方法

ＣＢＣＴ 数据采集使用锥形束 ＣＴ 机 （Ｎｅｗ Ｔｏｍ
ＶＧ，ＱＲ ｓｒｌ，意大利）完成，扫描参数：工作电压 １１０
ｋＶ、电流 ５ ｍＡ、扫描时间 ２０ ｓ、扫描层厚 ０．３ ｍｍ。
图像以 ＤＩＣＯＭ 格式存储，使用 Ｍｉｍｉｃｓ ２１．０（Ｍａｔｅｒｉ⁃
ａｌｉｓｅ ＮＶ，比利时）进行图像的三维重建并对上颌磨

牙区影像进行测量与数据统计。
１．３　 指标记录和测量方法

记录指标包括：性别、年龄（初次 ＣＢＣＴ 时）、上
颌磨牙是否缺失（初次 ＣＢＣＴ 时）、间隔时间（两次

ＣＢＣＴ 期间）、两次 ＣＢＣＴ 期间（即观察期间）在本院

接受的治疗。 治疗包括无处理、牙周基础治疗、患牙

拔除（仅指上颌第一、第二磨牙）、牙周基础治疗后

拔除患牙 （仅指上颌第一、第二磨牙），治疗依据

ＥＦＰ Ｓ３ 级临床实践指南［６－７］。
使用 Ｍｉｍｉｃｓ ２１．０ 进行图像处理，重建水平面、

冠状面和曲面体层图像。 以右上第一磨牙为例，水
平位视窗中，当冠状轴通过所测牙颊舌径最大处时，
调整冠状轴和牙弓曲线轴相交于所测牙的中心点

（图 １Ａ）；在冠状视窗中调整牙弓曲线轴使其与所

测牙的牙体长轴相重合（图 １Ｂ），最后在曲面体层视

窗中调整水平参考线使其位于所测牙的釉牙骨质界

连线（图 １Ｃ） ［８－９］。 调整完成后，在冠状视窗中连接

两侧牙槽嵴顶 Ａ、Ｂ 点成线段 ＡＢ，于牙槽突中心作

平行于牙长轴的线段，与上颌窦底交点为 Ｃ，另一端

与 ＡＢ 交为 Ｄ，ＣＤ 即为 ＲＲＨ［１０］。 延长 ＤＣ 到黏膜最

高边缘交点 Ｅ，ＣＥ 即为 ＭＴ［１１］，以上均以 ｍｍ 为单

位测量（图 ２），同法重建定位并测量右上第二磨牙

及左上第一、二磨牙。 ＲＲＨ、ＭＴ 变化量为两次测量

差值，变化速率为变化量 ／间隔时间。
同时依据牙周破坏程度和 ＭＳＭ 增厚情况，将样

本分类如下。
牙槽骨吸收程度：牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３、牙槽

骨吸收＜根中 １ ／ ３［５，１２］。
ＭＳＭ 增厚情况：已有研究证实，发炎的 ＭＴ 通

常达到 ２ ｍｍ，此厚度常作为判断上颌窦黏膜炎症状

态的影像学阈值［１３－１４］。 故本测量中，ＭＴ＜２ ｍｍ 为

正常；ＭＴ≥２ ｍｍ 为增厚［１５］。
以上变量中二分类变量赋值见表 １，定义为 ０

的类别为下文讨论的参照组。
所有影像数据由同一名检查者测量，并间隔 ２

周随机抽取 ５０ 例重新测量，通过组内相关系数（ ｉｎ⁃
ｔｒａｃｌａｓｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ，ＩＣＣ）进行一致性检验，
结果均＞０．９，提示一致性良好。

·５７５·山轶凡，等．牙周炎患者上颌磨牙区剩余牙槽嵴高度和上颌窦黏膜厚度变化的影响因素分析



Ａ：水平面；Ｂ：冠状面；Ｃ：曲面体层片。

图 １　 ＣＢＣＴ 三维重建

Ｆｉｇ．１　 Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ＣＢＣＴ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ

ＣＤ：ＲＲＨ；ＣＥ：ＭＴ。

图 ２　 冠状面 ＲＲＨ 和 ＭＴ 的测量

Ｆｉｇ．２　 Ｃｏｒｏｎａｌ ＣＢＣＴ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ＲＲＨ ａｎｄ ＭＴ
表 １　 部分自变量赋值

Ｔａｂ．１　 Ｃｏｄｉｎｇ ｏｆ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅｓ
自变量 赋值

性别 男为 ０，女为 １

牙槽骨吸收程度 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３ 为 ０，牙槽骨吸收＜
根中 １ ／ ３ 为 １

磨牙是否缺失 是为 ０，否为 １

ＭＳＭ 增厚情况 正常为 ０，增厚为 １

１．４　 统计学分析

采用 ＩＢＭ ＳＰＳＳ ２６．０ 软件进行统计分析，进行

线性回归分析之前，模型残差通过 Ｑ－Ｑ 图评估显示

呈正态分布。 单因素差异性分析采用简单线性回

归，将符合 Ｐ＜０．０５ 的因素纳入多重线性回归分析以

确定控制混杂后的影响因素，Ｐ＜０．０５ 表明差异有统

计学意义。 多重共线性使用 ＶＩＦ 评估，均低于 ５，显

示预测变量间无显著多重共线性。

２　 结　 果

２．１　 一般资料

本研究共纳入符合标准的 ２００ 例牙周炎患者，
男 １３６ 例，女 ６４ 例，年龄 １８～８０ 岁，平均年龄（５２．３４±
１２．５１）岁。 共 ７４２ 颗牙，上颌第一磨牙 ３６６ 颗，上颌

第二磨牙 ３７６ 颗。 患牙不同分类下的数量和不同治

疗模式的基本情况如表 ２ 所示。
表 ２　 患牙样本不同分类下分布情况

Ｔａｂ．２　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｔｅｅｔｈ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ

类别 ｎ（％）
磨牙是否缺失

　 是 １０６（１４．３）
　 否 ６３６（８５．７）
牙槽骨吸收程度

　 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３ ２３４（３１．５）
　 牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３ ５０８（６８．５）
ＭＳＭ 增厚情况

　 正常 ４０６（５４．７）
　 增厚 ３３６（４５．３）
观察期间接受的治疗

　 无处理 ２８２（３８．０）
　 牙周基础治疗 ３５８（４８．２）
　 患牙拔除 ６４（８．６）
　 牙周基础治疗后拔除患牙 ３８（５．２）

２．２　 ＲＲＨ 和 ＭＴ 变化情况

在观察期内，ＲＲＨ 变化量为（－０．３０±１．２７）ｍｍ，
变化速率为 （ － ０． ０５ ± ０． ２４） ｍｍ ／月；ＭＴ 变化量为

（－０．４２± ３． ５５） ｍｍ， 变化速率为 （ － ０． ０６ ± ０． ６１）
ｍｍ ／月。
２．３　 线性回归分析

ＲＲＨ 变化量：单因素回归显示，年龄、牙槽骨吸

收程度、ＭＳＭ 增厚情况、初始 ＲＲＨ、观察期间接受

的治疗与 ＲＲＨ 变化量具有明显相关性（Ｐ＜０．０５）；
多重线性回归显示，牙槽骨吸收 ＜根中 １ ／ ３ （Ｐ ＝
０．０１０）和观察期间接受牙周基础治疗（Ｐ ＝ ０．００６）与
ＲＲＨ 变化量正相关，而初始 ＲＲＨ（Ｐ＜０．００１）和 ＭＳＭ
增厚（Ｐ＝ ０．００７）与 ＲＲＨ 变化量负相关（表 ３）。

ＲＲＨ 变化速率：单因素回归显示，年龄、牙槽骨

吸收程度、ＭＳＭ 增厚，初始 ＲＲＨ 和观察期间接受的

治疗与 ＲＲＨ 变化速率具有明显相关性（Ｐ＜０．０５）；
多重线性回归显示，牙槽骨吸收 ＜根中 １ ／ ３ （ Ｐ＝
０．００９）和观察期间牙周基础治疗 （Ｐ ＝ ０． ０４２） 与

ＲＲＨ 变化速率正相关，初始 ＲＲＨ（Ｐ＜０．００１）和观察

期间患牙拔除（Ｐ ＝ ０．０１０）与 ＲＲＨ 变化速率负相关

（表 ４）。
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表 ３　 ＲＲＨ 变化量影响因素线性回归分析

Ｔａｂ．３　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＲＲＨ

因素
单因素 多因素

β（９５％ＣＩ） Ｐ　 β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　
常量 　 ０．１８９（－０．３９４，０．７７３） ０．５２４
性别 －０．０４３（－０．２６６，０．１８０） ０．７０７
　 男

　 女

年龄 －０．０１３（－０．０２２，－０．００５） ０．００２∗∗ －０．００６（－０．０１５，０．００２） ０．１６２
间隔时间 －０．００２（－０．０２０，０．０１６） ０．８３６
磨牙是否缺失 　 ０．０９６（－０．２０７，０．３９８） ０．５３５
　 是

　 否

牙槽骨吸收程度 　 ０．４２６（０．２０１，０．６５１） ＜０．００１∗∗∗ 　 ０．３５９（０．０８６，０．６３２） ０．０１０∗

　 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３
　 牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３
ＭＳＭ 增厚情况 －０．２２５（－０．４３７，－０．０１４） ０．０３７∗ －０．４２８（－０．７４０，－０．１１６） ０．００７∗∗

　 正常

　 增厚

初始 ＲＲＨ －０．０４０（－０．０６５，－０．０１４） ０．００２∗∗ －０．０４７（－０．０７３，－０．０２２） ＜０．００１∗∗∗

初始 ＭＴ －０．００５（－０．０２８，０．０１８） ０．６６４
观察期间接受的治疗

　 无处理

　 牙周基础治疗 　 ０．３４７（０．１２５，０．５６９） ０．００２∗∗ 　 ０．３１４（０．０９０，０．５３８） ０．００６∗∗

　 患牙拔除 －０．５６７（－０．９５４，－０．１８０） ０．００４∗∗ －０．１９９（－０．６４０，０．２４１） ０．３７４
　 基础治疗后拔除患牙 －０．１０２（－０．５９６，０．３９２） ０．６８６ 　 ０．１７９（－０．３６０，０．７１８） ０．５１５

∗：Ｐ＜０．０５；∗∗：Ｐ＜０．０１；∗∗∗：Ｐ＜０．００１。

表 ４　 ＲＲＨ 变化速率影响因素线性回归分析

Ｔａｂ．４　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＲＲＨ ｃｈａｎｇｅ

因素
单因素 多因素

β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　 β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　
常量 　 ０．０７１（－０．０４２，０．１８４） ０．２１６
性别 　 ０．００４（－０．０４０，０．０４８） ０．８５１
　 男

　 女

年龄 －０．００３（－０．００５，－０．００１） ０．００１∗∗ －０．００１（－０．００３，０．００１） ０．０９６
磨牙是否缺失 －０．００６（－０．０６６，０．０５３） ０．８３４
　 是

　 否

牙槽骨吸收程度 　 ０．０９８（０．０５４，０．１４２） ＜０．００１∗∗∗ 　 ０．０７０（０．０１８，０．１２３） ０．００９∗∗

　 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３
　 牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３
ＭＳＭ 增厚情况 －０．０５７（－０．１０６，－０．００７） ０．０２４∗ －０．０２７（－０．０６８，０．０１４） ０．１９７
　 正常

　 增厚

初始 ＲＲＨ －０．００９（－０．０１４，－０．００４） ０．００１∗∗ －０．０１０（－０．０１５，－０．００５） ＜０．００１∗∗∗

初始 ＭＴ －０．００１（－０．００５，０．００４） ０．７０２
观察期间接受的治疗

　 无处理

　 牙周基础治疗 　 ０．０５４（０．０１１，０．０９７） ０．００２∗∗ 　 ０．０４５（０．００２，０．０８８） ０．０４２∗

　 患牙拔除 －０．１８１（－０．２５６，－０．１０６） ＜０．００１∗∗∗ －０．１１２（－０．１９７，－０．０２７） ０．０１０∗

　 基础治疗后拔除患牙 －０．０１８（－０．１１４，０．０７８） ０．７１６ －０．０２９（－０．０７６，０．１３３） ０．０５２

∗：Ｐ＜０．０５；∗∗：Ｐ＜０．０１；∗∗∗：Ｐ＜０．００１。

　 　 ＭＴ 变化量：单因素回归显示，年龄、ＭＳＭ 增厚

情况、初始 ＭＴ、观察期间接受的治疗与 ＭＴ 变化量

具有明显相关性（Ｐ＜０．０５）；多重线性回归显示，初

始 ＭＴ（Ｐ＜０．００１）和观察期间基础治疗后拔除患牙

（Ｐ＝ ０．０３５）与 ＭＴ 变化量呈负相关（表 ５）。
ＭＴ 变化速率：单因素回归显示，年龄、ＭＳＭ 增
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厚情况、初始 ＭＴ 和观察期间接受的治疗与 ＭＴ 变

化量具有明显相关性（Ｐ＜０．０５）；多重线性回归显

示，初始 ＭＴ（Ｐ＜０．００１）和观察期间基础治疗后拔除

患牙（Ｐ＝ ０．０２６）与 ＭＴ 变化速率呈负相关（表 ６）。
表 ５　 ＭＴ 变化量影响因素线性回归分析

Ｔａｂ．５　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＭＴ

因素
单因素 多因素

β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　 β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　
常量 　 １．５８１（０．８７１，３．０７６） ０．０３８∗

性别 　 ０．６６９（－０．０１７，１．３５４） ０．０５６
　 男

　 女

年龄 －０．０３３（－０．０５９，－０．００６） ０．０１５∗ －０．０１８（－０．０４３，０．００８） ０．１８３
间隔时间 －０．０１２（－０．０６７，０．０４２） ０．６５７
磨牙是否缺失 －０．４８７（－１．４２０，０．４４６） ０．３０６
　 是

　 否

牙槽骨吸收程度 ０．５８３（－０．１２０，１．２８６） ０．１０４
　 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３
　 牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３
ＭＳＭ 增厚情况 －１．８７３（－２．５０４，－１．２４２） ＜０．００１∗∗∗ －０．６０７（－１．３７５，０．１６０） ０．１２０
　 正常

　 增厚

初始 ＲＲＨ 　 ０．０６２（－０．０１８，０．１４１） ０．１２９
初始 ＭＴ －０．２４８（－０．３１４，－０．１８３） ＜０．００１∗∗∗ －０．１８８（－０．２６９，－０．１０７） ＜０．００１∗∗∗

观察期间接受的治疗

　 无处理

　 牙周基础治疗 －０．３９４（－１．０８９，０．３０２） ０．２６６ －０．２４９（－０．９２７，０．４２９） ０．４７１
　 患牙拔除 －１．４０８（－２．６２８，－０．１９６） ０．０２３ －０．６６９（－１．８４１，０．５０４） ０．２６３
　 基础治疗后拔除患牙 －２．６００（－４．１４４，－１．０５６） ０．００１∗∗ －１．６１４（－３．１１４，－０．１１３） ０．０３５∗

∗：Ｐ＜０．０５；∗∗：Ｐ＜０．０１；∗∗∗：Ｐ＜０．００１。

表 ６　 ＭＴ 变化速率影响因素线性回归分析

Ｔａｂ．６　 Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＭＴ ｃｈａｎｇｅ

因素
单因素 多因素

β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　 β（９５％ＣＩ） Ｐ　 　
常量 　 ０．２２５（－０．０３３，０．４８３） ０．０８７
性别 　 ０．０５８（－０．０５９，０．１７５） ０．３３３
　 男

　 女

年龄 －０．００５（－０．００９，０．０００） ０．０３７∗ －０．００２（－０．００７，０．００２） ０．３１２
磨牙是否缺失 －０．０９５（－０．２５３，０．０６４） ０．２４１
　 是

　 否

牙槽骨吸收程度 　 ０．０９６（－０．０２４，０．２１５） ０．１１６
　 牙槽骨吸收≥根中 １ ／ ３
　 牙槽骨吸收＜根中 １ ／ ３
ＭＳＭ 增厚情况 －０．２７３（－０．３８１，－０．１６４） ＜０．００１∗∗∗ －０．０６９（－０．２０１，０．０６４） ０．３０８
　 正常

　 增厚

初始 ＲＲＨ 　 ０．００７（－０．００７，０．０２０） ０．３３６
初始 ＭＴ －０．０３７（－０．０４９，－０．０２６） ＜０．００１∗∗∗ －０．０２９（－０．０４３，－０．０１５） ＜０．００１∗∗∗

观察期间接受的治疗

　 无处理

　 牙周基础治疗 －０．０６７（－０．１８６，０．０５１） ０．２６３ －０．０４５（－０．１６２，０．０７２） ０．４５０
　 患牙拔除 －０．２７０（－０．４７６，－０．０６４） ０．０１０∗ －０．１６６（－０．３６８，０．０３７） ０．１０８
　 基础治疗后拔除患牙 －０．４３５（－０．６９８，－０．１７３） ０．００１∗∗ －０．２９５（－０．５５４，－０．０３６） ０．０２６∗

∗：Ｐ＜０．０５；∗∗：Ｐ＜０．０１；∗∗∗：Ｐ＜０．００１。
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３　 讨　 论

上颌磨牙承担主要的咀嚼功能，解剖形态复杂，
日常清洁难度大，其根分叉、根面凹陷均可成为牙周

病发生的有利条件，使该区域更易发生牙槽骨吸

收［１６］。 上颌磨牙区常发生上颌窦气化 （ｍａｘｉｌｌａｒｙ
ｓｉｎｕｓ ｐｎｅｕｍａｔｉｚａｔｉｏｎ，ＭＳＰ）解剖变异，其可造成局部

牙槽嵴高度显著降低，极端情况下，牙槽嵴顶与上颌

窦底间的骨性间隔完全缺失，仅遗留薄层软组

织［１７］。 因此，上颌磨牙区的种植修复更具挑战性。
本研究通过回顾性分析 ２００ 例牙周炎患者共计 ７４２
颗上颌磨牙的临床和 ＣＢＣＴ 影像资料，探讨了影响

ＲＲＨ 与 ＭＴ 变化的因素。 在观察期内，牙周炎患者

的 ＲＲＨ 与 ＭＴ 总体呈现显著的下降趋势。 其变化

受到患牙牙槽骨吸收程度、初始 ＭＴ 和观察期间接

受的治疗等多重因素的共同影响。
在本研究中，上颌磨牙区 ＲＲＨ 平均吸收约 ０．３０

ｍｍ，变化速率约为 ０．０５ ｍｍ ／月。 这一发现与牙周

炎作为慢性骨破坏疾病的基本病理特征相符［１８］。
通常认为， 年龄是牙周炎影响因素之一。 Ｂｅｒｔｌ
等［１９］评估澳大利亚人群牙周炎患病率的研究发现，
与年轻人相比，老年人牙周骨丧失更为常见。 但本

研究中，年龄在 ＲＲＨ、ＭＴ 变化的多因素回归中并没

有相关性，可能是年龄引起的衰老通过影响牙周环

境，间接影响牙槽骨吸收［２０］，控制混杂因素作为主

效应后，年龄并非决定性因素。
本研究发现，相比于观察期间无治疗干预的患

牙，接受牙周基础治疗患牙的牙槽骨更不易丧失，牙
周基础治疗可以减少牙周病原菌定植和减轻牙周炎

症［２１］。 张海正等［２２］ 在一项长达 １３ 年的随访病例

中观察到，彻底的牙周基础治疗不仅使牙齿松动度

改善，牙周袋深度明显降低，而且促进了牙槽骨的修

复。 牙周基础治疗对于 ＲＲＨ 维持具有积极作用。
拔牙本身是一种创伤，会引发局部炎症和愈合

反应，亦可影响牙槽骨的改建过程。 有学者发现，在
牙周炎患者已存在炎症活动及骨吸收倾向的情况

下，拔牙创伤可能加剧或加速这一区域的骨改建活

动，导致术后牙槽骨进一步吸收［２３］。 本研究发现，
若患牙在观察期间被直接拔除，其牙槽骨吸收速率

相对于无任何处理的患者明显加快。
此外，本研究发现 ＭＳＭ 增厚会导致牙槽骨进一

步吸收。 有学者认为 ＲＲＨ 降低可能与较厚的 ＭＳＭ
有关［２４］，与本研究结果一致。 牙周炎引起的牙槽骨

吸收会促进感染扩散至上颌窦腔内，诱发 ＭＳＭ 炎症

及增厚；且感染牙周组织与上颌窦底距离越近，

ＭＳＭ 增厚的发生率越高［２５］。 因此，ＭＳＭ 增厚可能

与初始 ＲＲＨ 较低相关，其可进一步促进 ＲＲＨ 降低，
二者的情况在临床中都要得到评估。

上颌窦大约在 １８～２０ 岁时发育稳定，达到最大

体积［２６］。 因此本研究只纳入了 １８ 岁及以上、上颌

窦发育完全的个体以获得更可靠的结果。 本研究得

出牙周炎患者的平均 ＭＴ 为 ３．５２ ｍｍ，与之前报告的

３．９５ ｍｍ 略有差别［２７］，可能与排除了颌骨囊肿等病

理性因素及牙周炎以外的牙源性因素所致 ＭＳＭ 增

厚病例有关。
本研究表明初始 ＭＴ 是 ＭＴ 变化量和速率的影

响因素，而且对于观察期间接受牙周基础治疗后拔

除的患牙，其 ＭＴ 变化速率变大。 有学者研究了 ２２１
例牙周病患者，显示 ＭＴ 与牙周炎呈正相关［２８］。 初

始 ＭＴ 较厚可能提示该牙位牙周情况不佳，通过牙

周基础治疗对局部炎症进行控制后，其变薄的空间

也会更大，幅度会更加明显。 牙周基础治疗后拔除

患牙对恢复并抑制炎性 ＭＴ 增厚具有积极作用。
Ｓｏｎｇ 等［２９］研究表明，ＭＳＭ 增厚的患者拔牙后 ３ ～ ６
个月内可成功进行上颌窦底提升术，认为拔牙有益

于炎性增厚的上颌窦黏膜的恢复，提示拔除患牙尤

其是牙周感染严重的牙齿，本身是移除感染源，有利

于控制局部炎症。 牙周基础治疗对于 ＭＳＭ 的恢复

同样重要。 付琢惠等［３０］ 总结了牙源性上颌窦炎

（ｏｄｏｎｔｏｇｅｎｉｃ ｍａｘｉｌｌａｒｙ ｓｉｎｕｓｉｔｉｓ，ＯＭＳ）治疗策略，认
为牙周基础治疗可以改善牙周炎引起的黏膜增厚。
因此牙周基础治疗后，若患牙保留无望被拔除，患者

增厚的上颌窦黏膜一般也可以得到恢复。
一些研究则认为年龄是 ＭＴ 的独立预测因

子［２７］；而 Ａｋｂａｒｉ 等［２４］ 认为年龄并非 ＭＴ 变化量的

影响因素，与本研究结果一致。 研究结果的差异可

能是研究人群、年龄范围或样本量不同引起。 关于

性别对 ＭＴ 变化的影响，不同文献存在争议。 Ｒｅｎ
等［２８］报告男性上颌窦黏膜增厚患病率为 ５８．３％，女
性为 ４２．５％；而 Ｒａｍａｎａｕｓｋａｉｔｅ 等［３１］ 却发现不同性

别间患病率差异无统计学意义（男性 ３５．１％，女性

２８．９％）。 与后者一致，本研究中未观察到性别对

ＭＴ 变化有显著影响，提示性别本身可能不是决定

性因素。
ＭＳＭ 穿孔率与种植体存活率成反比，穿孔发生

率每增加 １０％，种植体存活率降低 ５５％［３２］，因此识

别膜穿孔的风险因素非常重要。 在上颌窦底提升术

中，窦膜穿孔的平均发生率为 ２３． ５％ （ ３． ６％ ～
４１．８％） ［３３］。 Ｙｅ 等［３４］ 研究表明，ＲＲＨ 较低（ ＜３ ～ ４
ｍｍ）可能是上颌窦底提升术中窦膜穿孔的风险因
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素。 当ＭＴ 为 １．５～２ ｍｍ 时穿孔风险最低，而膜薄于

０．８ ｍｍ 或厚于 ３ ｍｍ 时更易穿孔［３５］，提前监测 ＭＴ
变化具有重要临床意义。 穿孔的发生可能导致种植

体植入延迟，并使细菌侵入窦腔，增加感染风险［３６］。
结合本研究，当早期患者上颌窦黏膜即发生炎性增

厚（≥２ ｍｍ）时，可结合牙周基础治疗控制上颌窦炎

症，若患牙牙槽骨破坏严重，患牙拔除同样有利于恢

复增厚的上颌窦黏膜。
作为回顾性研究，本研究初次 ＣＢＣＴ 的时机和

两次 ＣＢＣＴ 拍摄的时间间隔不一致，结果更多在于

揭示相关性而非确定的因果关系，以后将在初摄

ＣＢＣＴ 时收集病例，以更好地量化 ＲＲＨ 和 ＭＴ 的变

化量和速率。 未来将开展长期前瞻性队列研究，纳
入更全面的临床与生化指标（如牙周致病菌检测、
探诊深度等）；利用三维影像软件进行更精确的体

积分析，而非单一的线性测量；结合组织病理学或分

子生物学方法，探究 ＲＲＨ 和 ＭＴ 变化的机制；基于

本研究发现的危险因素，开发临床预测模型，用于个

性化评估种植风险。

４　 结　 论

综上所述，对于初诊时即显示重度牙周破坏、
ＭＳＭ 增厚的患牙，要特别注意其牙槽骨吸收情况。
若医生决定拔除患牙，牙槽骨吸收在短期内会进一

步加速，建议及时进行牙周基础治疗，这对牙槽骨量

的保存可以起到积极的作用，而且有利于上颌窦炎

症的恢复。 若患牙初诊时 ＭＳＭ 即增厚，ＭＴ 变薄的

量和速率都会变大，结合远期种植计划时要特别注

意局部 ＭＳＭ 增厚导致的种植难度增大尤其是窦膜

穿孔的情况。
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关于作者署名的要求

发表于《口腔医学》杂志的论文均应有作者署名。 署名者仅限于那些参与选定研究课题和制定研究方案、直接参加全部

或主要部分研究工作并做出主要贡献，以及参加论文撰写并能对内容负责，同时对论文具有答辩能力的人员；仅参加部分工

作的合作者、按研究计划分工负责具体小项的工作者、某一项测试任务的承担者，以及接受委托进行分析检验和观察的辅助

人员等，均不应署名，但署名者可以将他们作为参加工作的人员一一列入文末的“致谢”段。
作者姓名置于题名下方，多位作者署名之间以逗号“，”隔开。
作者工作单位应注明全称（到科室），包括省、自治区、城市名和邮政编码。 按作者姓名的排序依次将其中文工作单位著

录于文章首页的地脚，不同单位之间用分号“；”隔开。 在作者姓名右上角加注不同的阿拉伯数字序号，在地脚依序号分述其

工作单位名称。
全部作者姓名的汉语拼音按照中文排序依次列于英文题名和英文摘要中间。 根据 ＧＢ ／ Ｔ２８０３９—２０１１ 中国人名汉语拼音

字母拼写规则及本刊实际，著录要求为姓和名分写，姓在前、名在后，姓名之间用空格分开；姓的所有字母及名的首字母大写，
其余均小写；复姓连写，双姓中间加连接号，例如 ＣＡＯ Ｘｕｅｑｉｎ、ＳＨＡＮＧＧＵＡＮ Ｘｉａｏｙｕｅ、ＣＨＥＮ⁃ＦＡＮＧ Ｙｕｍｅｉ 等。

每篇文章均请标明通信作者，并在论文首页脚注通信作者姓名及联系方式（电话、Ｅ⁃ｍａｉｌ 等）；来自交叉学科的论文可接

受来自不同二级学科领域的双通信作者。

本刊编辑部
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