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［摘要］ 目的:研究富血小板纤维蛋白( platelet-rich fibrin，PＲF) 对减数拔牙后的牙槽窝进行位点保存，及减数
后正畸提供足够骨量的临床效果。方法:选取正畸需拔除 4 颗第一前磨牙的安氏Ⅰ类成年患者 28 例，年龄范围
18 ～ 25 岁;并将每例患者拔牙窝左右分为对照组与实验组。实验组拔牙后于拔牙窝内充填 PＲF凝胶并以 PＲF膜覆
盖;对照组拔牙后使拔牙窝内滞留血凝块，不做其他处理。观测分析上颌牙槽骨高度、上颌牙槽窝骨密度指标及正
畸治疗尖牙远移到位后的牙龈折痕出现情况。结果:术后 1 个月、术后 2 个月实验组 BCH、MCH、CCH、DCH、P /LCH

测量值明显小于对照组，差异均有统计学意义; BMH、BDH、P /LMH、P /LDH测量值差异将均无统计学意义。实验组
牙龈折痕出现数量少于对照组，差异有统计学意义。结论: PＲF 应用于拔牙位点保存可加速牙槽窝新骨形成，增加
牙槽窝骨密度，同时可有效减少牙龈折痕的出现。
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Application research of platelet-rich fibrin in site preservation of orthodontic extraction． DAI Cheng-lin1，LI
Lin-feng2，LI Jian3!!，ZHANG Shu-yue1 ． 1． Stomatology Department of Tangshan People's Hospital，Hebei Tangshan 063001，
China; 2． School of Stomatology，North China University of Technology，Hebei Tangshan 063001，China; 3． Stomatology Depart-
ment of Xiangan Hospital Affiliated to Xiamen University，Fujian Xiamen 361000，China．

［Abstract］ Objective: To study the effect of platelet-rich fibrin( PＲF) on the location preservation of alveolar fossa
after subtractive extraction，so as to provide sufficient bone for orthodontics after subtractive extraction． Methods: Twenty-
eight adult Angle class I patients( 18 ～ 25 years old) with 4 first premolars to be extracted during orthodontic treatment were
divided into control group and experimental group． In the experimental group，PＲF gel was filled in the extraction socket and
covered with PＲF film． After extraction，the control group retained blood clot in the extraction cavity without any other treat-
ment． The height of maxilla，bone mineral density of alveolar fossa of maxilla and the occurrence of gingival creases after or-
thodontic treatment of canines were recorded and analyzed． Ｒesults: The BCH，MCH，CCH，DCH，P /LCH measurements in
the experimental group were significantly smaller than those in the control group at 1 month and 2 months after operation，and
the difference was statistically significant． The BMH，BDH，P /LMH，P /LDH measurements were not significant，but there was
no significant difference． The number of gingival creases in the experimental group was less than that in the control group，and
the difference was statistically significant． Conclusion: PＲF can accelerate the formation of new bone in alveolar fossa，in-
crease the bone density of alveolar fossa，and effectively reduce the occurrence of gingival creases．

［Key words］ Platelet rich fibrin; Tooth extraction site preservation; Alveolar ridge; Bone mineral density; Orthodontics

在口腔正畸治疗中，需要减数拔牙的病例较为常
见。减数拔牙后两侧邻牙之间出现间隙，由于拔牙窝
牙槽骨吸收使牙齿移动非常困难或者根本不能移动;
或者在间隙缩小的过程中出现牙根吸收，牙槽骨裂等

并发症［1-2］。随着位点保存技术在种植领域的成功应
用，为正畸减数拔牙关闭间隙过程中解决骨量不足问
题提供了新的指导思想。目前，最为普遍、有效的方法
是利用骨代替材料联合 GBＲ( guided bone regeneration)
技术进行位点保存，该技术利用屏障膜阻挡软组织中
的软组织相关细胞优先长入骨缺损区，保证拔牙窝内
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骨组织有充足的生长空间，从而形成再生骨组织，为后
期各种治疗提供足够的牙槽骨骨量。

血小板浓缩物( platelet concentration，PC) 因富含高
浓度生长因子，具有诱导骨组织修复再生作用，以骨诱
导作用最为显著，因富含生长因子在骨再生的过程中
发挥着巨大的作用。本研究将观察分析通过富血小板
纤维蛋白( platelet-rich fibrin，PＲF) 对正畸治疗减数拔
牙区域进行位点保存后，出现牙龈折痕( gingival invagi-
nation) 以及其局部牙槽骨骨量、骨密度的变化情况。

资料和方法

1 实验材料与仪器

材料与试剂:牙胶( 盛腾，中国) 、压膜片( 健达，中国) 、4%

阿替卡因( 碧兰，法国) 。仪器及器械: 牙科真空成型机( 金泰，

中国) 、PＲF离心机及工具盒( 广丰，中国) 、口腔颌面锥体束计
算机体层摄影设备-Dentrix 20( 菲森，中国) 、牙周探针( 豪孚迪，

美国) 等。
2 病例资料

选取 2016 年 8 月 ～ 2017 年 1 月于唐山市人民医院口腔科
行正畸治疗需拔除 4 颗第一前磨牙的安氏Ⅰ类成年患者 28 例，

年龄范围 18 ～ 25 岁。将每例患者拔牙窝均分为实验组与对照
组;右侧拔牙窝为实验组，左侧拔牙窝为对照组。观测每例患者

上颌进行位点和骨密度，及上下颌软组织美学分析。患者均签
署知情同意书，同意参与本项课题的研究。研究项目经过唐山

市人民医院医院伦理委员会审批通过。

纳入标准:①需要拔除 4颗第一前磨牙的安氏Ⅰ类成年患者;

②患者咬合、牙槽骨基骨等左右基本对称;③无骨代谢性疾病及

未被控制的系统性疾病;④牙周组织健康，无囊肿、肿瘤等骨质破
坏，无正畸治疗史;⑤术前血小板计数为 100 ～ 300×109 /L; ⑥能
够取得所有患者矫治前的面像、牙合像、曲面断层片、头颅侧位片、

牙颌模型等资料;⑦无吸烟史、无过敏史，患者依从性良好。
3 实验方法
3. 1 常规检查
患者均常规行全身和局部检查，确定需减数拔除的牙位。完善

术前检查，拍摄矫治前的面像、牙牙合像、曲面断层片、头颅侧位片。

3. 2 个性化定位测量导板
制取患者上下颌全口模型，硬石膏灌注牙牙合模型，使用牙科

真空压膜机压制个性化定位测量导板( 图 1A) 。利用导板在需
拔除的牙位记录观测位点:颊侧近中( mesio bucca，BM) 、近中中

央( mesio center，MC) 、舌侧近中( lingual / palatal mesio，L /PM) 、

舌侧中央 ( lingual / palatal center，L /PC ) 、舌侧远中 ( lingual /

palatal disto，L /PD ) 、远中中央 ( distal center，DC ) 、颊侧远中
( bucca disto，BD) 、颊侧中央 ( bucca center，BC) 、牙合面中央 ( oc-

clusal center，OC) 共计 9 个位点，定位后于导板上相对应位点插
入牙胶在拍摄 CBCT时作为显影( 图 1B) 。

3. 3 PＲF凝胶制备
术前抽取患者静脉血 40 mL于真空无菌采血管内，每支 10

mL，共 4 支备用。拔牙后将 4 支采血管置于 PＲF 离心机内，配
平后以 3000 r /min 离心 10 min。取出中间层黄色胶冻样 PＲF

凝胶利用压板去除其下方粘连的少量红细胞碎片部分，置入工
具盒内压缩，去除多余血清后得到 PＲF凝胶及薄膜。

3. 4 手术步骤
患者仰卧位，术区常规消毒铺无菌巾，对减数牙区进行局部

浸润麻醉，分离牙龈，安放微创拔牙挺，挺松患牙。安放拔牙钳，

拔除减数牙。拔除后探查拔牙窝骨壁是否完整，搔刮牙槽窝使
血液充盈。

实验组:将足量 PＲF凝胶充分填满牙槽窝，并制备 PＲF 薄
膜，将其覆盖于实拔牙窝上，以圆针缝线拉拢缝合拔牙窝周围牙
龈软组织。对照组:搔刮牙槽窝使血液充满牙槽窝，圆针缝线拉
拢缝合，充分止血拔牙窝滞留血凝块，不做其他处理。实验组与
对照组微创拔牙及位点保存手术均由同一位口腔科医生完成。

3. 5 术后处理
①术后 48 h 内间断冷敷，遵循拔牙后注意事项; ②充分止

血后戴入个性化测量导板，嘱患者除进食时其余时间持续佩戴
导板;③术后口服抗生素 3 ～ 5 d; ④术后 1 周后拆除术区缝线;

⑤分别于术后第 1 d、1 个月及 2 个月分别佩戴导板拍摄 CBCT，

以定位点为标志，利用 CT viewer软件观测记录并分析上颌拔牙
窝各位点数据，并保存 DICOM文件。

正畸尖牙远移到位后进行牙龈软组织美学观测，即牙龈折
痕出现情况。所有影像均由同一位口腔放射医师，使用同一台
机器拍摄完成。所有数据测量均由同一实验者完成，且数据测
量 3 次，取其平均值［3］。

3. 6 数据观测
3. 6. 1 牙槽骨骨密度测量 观察并比较两组术后 1 个月、

2 个月拔牙窝的骨密度变化。将 DICOM文件导入 Sante DICOM
Viewer软件，利用该软件中的关注区域( region of interest，ＲOI)

功能测量分析灰度值。于冠状面定位牙合面中央点( occlusal cen-
ter，OC) ，定位初始拔牙窝最低点并向牙合方 5 mm 区域，测量此
区域灰度值( 图 2) 。

3. 6. 2 牙槽窝位点测量 分别测量记录两组术后第 1 d、1

个月及 2 个月测量指标。测量指标包括:导板上参考点分别到
原始拔牙窝底的距离 ( CCH ) 、颊侧中央牙槽嵴顶的距离
( BCH) 、颊侧近中牙槽嵴顶的距离( BMH) 、颊侧远中牙槽嵴顶
的距离( BDH) 、舌 /腭侧中央牙槽嵴顶的距离 ( L /PCH) 、舌 /腭
侧近中牙槽嵴顶的距离( L /PMH) 、舌 /腭侧远中牙槽嵴顶的距
离( L /PDH) 、近中中央牙槽嵴顶的距离( MCH) 、远中中央牙槽
嵴顶的距离( DCH) 。所有测量均在冠状面进行，分析评价两组
牙槽骨高度( 图 3) 。

3. 6. 3 牙龈折痕测量 拔牙术后 2 个月，各组患者均开始
正畸治疗。正畸治疗尖牙远移到位后，使用牙周探针对患者上
下颌进行牙龈折痕的检查和测量;以折痕水平向深度大于 1 mm

视为存在牙龈折痕。垂直向以牙龈乳头最高点为起点，并垂直
于咬合面向根方延伸至牙龈裂隙最深处距离为折痕深度; 平行
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向以牙龈裂隙两侧邻牙颊侧龈缘最低点连线与裂隙交点为起
点，平行于咬合面至裂隙最深处为折痕深度。

A:个性化定位测量导板; B:定位点显影

图 1 个性化定位导板记录观测位点

A:对照组; B:实验组。中央裁切面初始拔牙窝向牙合方 5 mm区域灰度值

测量

图 2 术后 1 个月 Sante DICOM Viewer软件灰度值测量

对照组( A) 与实验组( B) MCH、BMH、L /PMH测量值;对照组( C) 与实验

组( D) CCH、BCH、L /PCH测量值;对照组( E) 与实验组( F) MDH、BDH、

L /PDH测量值

图 3 两组各测量指标值

4 统计方法
采用 SPSS 21. 0 统计软件进行统计学分析，两组术后 1 个

月、术后 2 个月的牙槽窝灰度值及两组术后第 1 d、1 个月及 2

个月牙槽嵴高度各分析测量值，数据均以 珋x±s表示，对比分析进
行配对 t检验;两组牙龈折痕出现例数( n) 对比分析进行 χ2 检
验; P＜0. 05 表示差异具有统计学意义。

结 果

骨密度测量结果显示实验组术后 1 个月、术后 2 个月拔牙

窝 CBCT影像灰度值均高于对照组，差异有统计学意义 ( P＜
0. 05) ( 表 1) 。

表 1 上颌对照组与实验组拔牙窝 CBCT影像灰度值 ( 珋x±s)

时间 对照组( n=28) 实验组( n=28) t值 P值

术后 1 个月 45. 17 ±6. 9 49． 02±7． 47 11. 699 0. 007

术后 2 个月 56. 92±5. 19 65． 31±5． 11 28. 294 0. 001

牙槽骨高度对比分析结果显示，两组上颌术后两组即刻
( 术后第 1 d) 牙槽窝各位点高度值对比，差异均无统计学意义
( P＞0. 05) ( 表 2) 。术后 1 个月，实验组 BCH、MCH、CCH、DCH、
P /LCH测量值均小于对照组，差异均有统计学意义( P＜0. 05 ) ;

实验组 BMH、BDH、P /LMH、P /LDH 测量值均小于对照组，但差
异均无统计学意义 ( P ＞ 0. 05 ) ( 表 3 ) 。术后 2 个月，实验组
BCH、MCH、CCH、DCH、P /LCH测量值均小于对照组，差异均有
统计学意义( P＜0. 05) ;实验组 BMH、BDH、P /LMH、P /LDH测量
值小于对照组，但差异均无统计学意义( P＜0. 05) ( 表 4) 。

正畸治疗尖牙远移到位后，实验组上颌未出现牙龈折痕，下
颌出现 3 例牙龈折痕;对照组上颌出现 2 例牙龈折痕，下颌出现
8 例牙龈折痕。实验组牙龈折痕出现数量少于对照组，差异有
统计学意义( P＜0. 05) ( 表 5) 。

表 2 上颌术后即刻( 术后第 1 d) 牙槽窝各位点

测量距离值比较 ( mm，珋x±s)

位点 实验组 对照组 t值 P值

BMH 7. 00±2. 24 7. 10±2. 12 －1. 502 0. 272

BCH 8. 65±2. 20 8. 57±2. 06 0. 990 0. 427

BDH 7. 91±2. 35 7. 79±2. 22 1. 599 0. 251

MCH 6. 88±2. 59 6. 53±2. 41 3. 368 0. 078

CCH 18. 10±2. 76 18. 05±2. 12 0. 135 0. 905

DCH 6. 51±2. 34 6. 26±2. 11 2. 204 0. 158

L /PMH 7. 89±2. 21 7. 87±2. 09 2. 887 0. 102

L /PCH 8. 39±2. 31 8. 42±2. 07 －0. 217 0. 849

L /PDH 7. 69±2. 34 7. 54±2. 23 2. 362 0. 142

表 3 上颌术后 1 个月两组牙槽窝各位点测量距离值比较 ( mm，珋x±s)

位点 实验组( n=28) 对照组( n=28) t值 P值

BMH 7. 13±2. 31 7. 28±2. 26 －2. 165 0. 163

BCH 9. 64±2. 30 11. 07±2. 15 －16. 512 0. 004

BDH 8. 21±2. 27 8. 32±2. 35 －2. 382 0. 140

MCH 7. 88±2. 59 9. 03±2. 41 －1. 066 0. 008

CCH 11. 05±2. 76 13. 98±2. 12 －7. 930 0. 016

DCH 7. 46±2. 21 8. 76±2. 36 15. 011 0. 004

L /PMH 8. 72±2. 12 8. 96±2. 34 －1. 890 0. 199

L /PCH 9. 45±2. 29 10. 83±2. 11 －13. 279 0. 006

L /PDH 8. 57±2. 32 8. 65±2. 19 －1. 066 0. 398

·051· 临床口腔医学杂志 2019 年 3 月第 35 卷第 3 期 J Clin Stomatol，Mar. 2019，Vol. 35，No. 3



表 4 上颌术后 2 个月牙槽窝各位点测量距离值比较 ( mm，珋x±s)

位点 实验组( n=28) 对照组( n=28) t值 P值

BMH 7. 16±2. 11 7. 39±2. 22 －3. 622 0. 069

BCH 10. 08±2. 21 12. 12±2. 03 －19. 630 0. 003

BDH 8. 34±2. 26 8. 46±2. 31 －4. 157 0. 053

MCH 8. 23±2. 46 9. 97±2. 37 －33. 486 0. 001

CCH 9. 36±2. 35 12. 87±2. 12 －25. 755 0. 002

DCH 8. 16±2. 28 9. 52±2. 34 －39. 260 0. 001

L /PMH 8. 83±2. 25 9. 08±2. 16 －1. 588 0. 153

L /PCH 9. 88±2. 23 11. 79±2. 14 －36. 758 0. 001

L /PDH 8. 68±2. 27 8. 78±2. 23 －2. 519 0. 125

表 5 正畸治疗尖牙远移到位后牙龈折痕出现情况 ( n)

分组
牙龈折痕

有 无
χ2 值 P值

实验组( n=56) 3 53

对照组( n=56) 10 46 4. 264 0. 039

合计 13 99

讨 论

临床中常见由于牙列拥挤、双颌前突、深覆盖等牙
量大于骨量等问题需要拔牙矫治的患者。拔牙后牙槽
窝经历了不断改建的过程，使得拔牙后正畸牙齿的移
动不同于其在正常生理状态下牙槽骨中的移动过程。
虽然拔牙窝通过骨改建能够生成部分新生骨组织，但
新生骨往往形成缓慢，这就为拔牙后续的正畸治疗带
来了许多困难［4］。

拔牙后，牙槽骨后在愈合中改建;研究表明拔牙后
3 ～ 6 个月内牙槽骨宽度可缩小约 2. 6 ～ 4. 6 mm，牙槽
骨高度可降低约 0. 4 ～ 3. 9 mm［5］。拔牙后牙槽骨的吸
收是一个不可逆的过程，不论种植还是减数正畸治疗，
充足的骨量是保证后续治疗成功的必要条件。所以，
牙槽嵴的保存已成为当代口腔临床医学的重要组成部
分［6］。位点保存技术是指通过一定手段保存拔牙位点
的骨量，促进新骨快速形成的方法，主要利用微创拔
牙、即刻种植、引导骨再生、人工植骨、血液浓缩物等方
法或材料。由于拔牙创周围不同组织细胞迁移速度不
同，上皮细胞的生长速度较骨组织细胞更快，故而软组
织将首先占用拔牙窝空间，妨碍骨再生。

GBＲ技术将屏障膜置于牙槽窝于软组织之间作为
屏障，以阻止软组织中成纤维细胞及上皮细胞优先长

入骨缺损区，为骨组织再生提供了必要空间，使有骨生
成能力的细胞缓慢进入骨缺损区，进而实现骨缺损的
修复［7-8］。 孙晓琳等［9］将 PＲF联合 GBＲ技术应用于前
牙即刻种植修复中，观察研究其对种植体周围骨缺损
的临床效果。术后种植体周围骨结合良好，软组织丰
满，表明 PＲF联合 GBＲ在前牙即刻种植中引导骨再生
的临床效果显著。

血小板浓缩物中主要的生长因子包括血小板衍生
生长因子( platelet derived growth factor，PDGF) 、表皮生
长因子 ( epidermal growth factor ) ，血管内皮生长因子
( vascular endothelial growth factor，VEGF) 、转移生长因
子-β( transforming growth factor-β，TGF-β) 、类胰岛素生
长因子 ( insulin like growth factor，IGF) 等［10］。这些生
长因子以不同的方式参与相应的细胞通路，使对应基
因得以表达，促进组织细胞增殖分化，参与组织愈合和
再生。2000 年，Choukrounm首次报道了一种新型生物
材料———富血小板血纤维蛋白 ( PＲF) ，其具有高浓度
血小板纤维蛋白凝块，在不加入抗凝血剂的情况下离
心自体静脉血获得，被称为是新一代血液浓缩物。相
比第一代血液浓缩物 PＲF 的制备方法更简单，只需要
一次离心即可获得在顶部血清层和底部血红细胞层之
间的纤维蛋白凝块，同时具有更好的生物安全性［11］。
有学者［12］在 PＲF的制取及生物学特征等方面研究发
现，PＲF离心制备时网罗了血液中大量的血小板和白
细胞，应该含有大量的生长因子及免疫因子。PＲF 中
的纤维蛋白微观为三维立体网状结构; 它是一种多纤
维结构，纤维束之间具有较大的空隙，除了便于携带和
结合更多的生长因子与细胞因子外，还使得纤维蛋白
柔韧且为细胞提供充足的迁移空间，同时适合捕获与
粘附循环血中的各种生长因子和细胞因子，加速受损
组织的愈合过程［13］。PＲF 中三维网状的纤维蛋白结
构可以引导细胞迁移、增强细胞的增殖和愈合能
力［14］。PＲF蛋白网架网罗以化学键相结合血小板的
生长因子，当纤维重建时，随着纤维的缓缓降解，其上
的生长因子将再次释放［15］，从而延长了生长因子的作
用时间并促进软硬组织的再生。PＲF凭借其三维网状
结构自然缓慢释放生长因子及细胞因子的生物特性，
能够在一段时间内刺激多种细胞( 如成骨细胞等) 持续
而稳定的增殖［16］，进而达到较理想的组织修复效果。

近年来，减数拔牙后正畸治疗由于拔牙区域牙槽
骨改建吸收导致骨量不足，为后续正畸治疗造成了一
定的影响。有研究表明，减数正畸治疗后可观察到一
种牙龈软组织表现，即牙龈折痕。根据 Ｒivera 等学
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者［17］的定义，牙龈折痕是伴随着拔牙间隙关闭过程中
可能出现，一种牙龈的“假性盲袋”，是一条偏近中或远
中的牙龈邻间组织的线性裂隙，从垂直方向和水平方
向均可探测到，其探诊深度在 1 mm以上。牙龈折痕的
表现形式各有不同，不仅限于折痕方向、深度的不同，
甚至表现出软硬组织不同程度的缺损［18］。有研究表
明，牙龈折痕的出现可能与局部的牙槽骨解剖形态以
及减数拔牙区域牙槽骨的吸收、骨量不足有关［19］。

本研究对正畸减数拔牙后，牙槽窝充填 PＲF 后的
牙槽骨骨密度、牙槽骨高度及牙龈折痕进行观察，结果
显示充填 PＲF后经历相同时间，牙槽骨骨密度增加较
对照组明显，CCH、BCH、L /PCH 等测量距离减少更加
快速，代表新生骨量增加明显，牙龈折痕出现明显减
少。由此证实，PＲF应用于位点保存，有利于拔牙的骨
改建，快速促进新骨生成，且有助于牙龈软组织的恢
复。通过 CBCT影像的测量与分析，将 PＲF 应用于拔
牙后位点保存对于促进牙槽骨新生、增加拔牙窝新生
骨的骨密度有着良好的临床效果，可为后续的正畸提
供良好的牙槽骨骨量与骨质。同时在减数正畸中，
PＲF通过对拔牙窝骨改建的良好作用，可能进一步在
拔牙间隙关闭时预防了牙龈折痕的出现。
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