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【摘要】 随着人口老龄化和无牙颌患者数量的增加，种植支持式固定义齿修复在临床上的应用越来越多。

正确评估患者的剩余骨量和咬合状态十分重要。上颌通常需要 6~8颗种植体，而下颌需要 4~6颗种植体以完

成种植固定修复，而对于牙槽骨萎缩严重的患者，可以采取“All⁃on⁃4/6”的治疗方案、短种植体、穿颧穿翼种植

体等以避免复杂的植骨手术，以上外科经验要求较高的术式需要谨慎尝试。上部结构按修复方式可以分为

整体式修复和分段式修复，整体式修复种植体植入数目少、位置灵活、应力分布合理但后期维护成本大；分段

式修复易获得被动就位，方便清洁和后期的维护，但种植体需要数量多，对牙槽骨要求高。咬合设计推荐使

用相互保护，尤其在即刻负重时应尽量避免悬臂设计。
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随着对生活质量要求的提高，越来越多无牙

颌或者余留牙无法支持咀嚼功能的患者寻求种植

治疗，尤其是种植固定义齿，以期恢复咀嚼和美观

功能［1］。相较于传统全口义齿，无牙颌种植支持式

固定义齿有更好的固位力和更高的咀嚼效率，大

幅提升了患者舒适度和满意度。然而，无牙颌种

植治疗是种植领域的难点，其外科技术敏感性较

高，要求术者更多的临床经验，种植医师需要根据

患者的整体情况，制定个性化的种植方案［2］。国际

口腔种植学会（ITI）共识报告中指出，对于无牙颌

患者，最终修复设计方案应在制定外科手术计划

之时开始考虑，包括种植体的数量和位置分布、修

复体材料选择等方面［3］。本文将针对无牙颌患者

的种植支持式固定义齿的设计展开综述。

1 外科设计

1.1 患者骨量评估

Misch等［4］最早根据牙槽骨的高度、骨量和缺

损情况对无牙颌牙槽骨进行了分类，提出在切牙

区、2个尖牙区和 2个前磨牙磨牙区，关键种植位

置需要在每个区域内都植入种植体。Papadimitriou
等［5］对无牙颌牙槽骨骨组织形态进行分类，用作指

导种植设计的诊断工具：①Ⅰ型A亚类牙槽嵴（牙

槽骨高度、宽度骨量充足），不需要进行骨增量手

术，通常植入常规种植体（长度>10 mm），设计种植

体支持式全口固定义齿，可以选择最佳位置植入；

②Ⅰ型B亚类牙槽嵴（牙槽骨骨量适量），可能需要

骨增量手术才能植入常规种植体，也可考虑植入

短种植体或覆盖义齿修复；③Ⅰ型 C亚类（牙槽骨

严重吸收），以覆盖义齿修复为主，或采用倾斜种

植技术避开邻近解剖结构；④Ⅰ型D亚类（牙槽骨

完全吸收，上颌窦底牙槽骨少于 2 mm，下颌牙槽神

经管于牙槽骨表面），注意预防牙槽骨骨折，覆盖

义齿为最佳选择；⑤Ⅱ型 BC亚类（前牙区与两侧

后牙区骨量不一致），可采用倾斜种植方案后固定

义齿修复，或者采用覆盖义齿；⑥Ⅲ型 ABD 亚类

（前、后 3个区段的牙槽骨形态差异大），考虑在骨

量多的部位放多个种植体，设计悬臂，此时修复设

计要更加谨慎，亦可选择覆盖义齿。

1.2 种植体数目与分布

大量文献推荐固定修复体在上颌通常需要 6 ~
8颗种植体，而下颌需要 4 ~ 6颗种植体，种植体及

上部修复结构才能获得较高的成功率［6⁃7］。这主要

是由于上颌骨密度低于下颌骨密度，上颌种植体

初期稳定性相对更难获得、骨结合强度也更弱。

此外，在上下颌运动时，下颌以弧线运动主动撞击

上颌，形成一个向外、向前的水平向分力。因此，

无牙颌患者在上颌需要的种植体数量往往要多于

下颌。

然而，牙槽嵴顶与下牙槽神经、上颌窦底距离

较近在无牙颌患者中十分常见，Maló提出可以采

用“All⁃on⁃4”的治疗方案，斜形种植体可以避免后

牙区复杂植骨手术，简化手术的复杂程度，降低花

费。多篇文献证实下颌“All⁃on⁃4”种植体的高成功

率，其中Maló团队报道 18年随访期下颌成功率高

达 91.7%~100%，而上颌“All⁃on⁃4”种植修复在最长

13 年跟踪随访中，种植体成功率也高达 93.9% ~
100%［8⁃11］。

值得一提的是，前期若发生生物并发症，容易

引起种植体的失败，同时无论是上颌还是下颌固

定修复的种植成功率随着随访时间的延长而下

降［8⁃9］。Tallarico等［12］进行 5年的随机对照研究，结

果显示 4颗种植体与 6颗种植体周骨组织丧失相

比没有显著差异，然而植入 4颗种植体可能会有更

多的机械并发症和生物学并发症［13⁃14］。Silva等［15］

利用三维有限元分析 4颗/6颗种植体支持的无牙

颌固定修复，结果显示两种模型的应力分布和位

置非常相似，但种植体数量的增加会导致最大应

力值下降，建议对生物力学风险较大的病例，例如

磨牙症或者骨质较差，采用更多的种植体。

1.3 翼种植体和颧种植体

翼种植体和颧种植体常用于上颌牙槽骨严重

萎缩的患者，最早于 1989年提出翼种植体，避免上

颌窦提升等复杂植骨手术和悬臂桥的使用，然而

翼上颌区周围的解剖结构复杂，骨性解剖个体差

异很大，成功率尚存在较大的争议，为 80% ~ 99%，

随访时间也较短，缺乏长期随访数据［16］。Parel
等［17］曾报道种植体在上颌窦内不一定会影响上颌
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窦健康，并于 2001年首次报道了颧种植体利用颧

骨作为锚定点获得较好的初期稳定性和高成功

率。长达 11年的临床回顾性研究结果显示颧种植

体成功率 100%，最常见生物学并发症为上颌窦黏

膜穿孔，种植体周黏膜炎的发生率 26% ~ 40%，未

见种植体周围炎的发生，机械性并发症包括基台

松动（5.8%），牙冠脱落和修复体折断（14.7%）和修

复螺丝松动（2.9%）［18］。Gutiérrez等［19］就颧种植体

应用情况进行系统性回顾和meta分析，结果显示，

颧种植体失败率为 0.69%，远低于传统种植体

（2.89%），修复并发症和上颌窦并发症发生率较

低。翼种植体和颧种植体手术操作难度大，周围

解剖结构复杂且邻近重要的解剖结构，可选择外

科导板导航技术的辅助，但术者若缺乏相关外科

经验，可引起重大的术中术后并发症，临床医师需

要谨慎尝试。

总体而言，牙槽骨的质与量直接影响负载时

机的选择、种植体的数量和分布。2021年发表的

共识性报道中指出，当前下颌无牙颌患者种植体

植入的报道主要集中在颏孔前区，而上颌无牙颌

患者的种植体均匀分布于前牙和后牙区［20］。对于

上颌后牙区萎缩严重的患者，可以进行上颌窦提

升手术、onlay植骨术等，也可应用短种植体或者穿

颧穿翼种植体避免复杂植骨手术，但迷你种植体

不建议用于永久修复体的支撑。关于倾斜种植体

和轴向种植体在重建骨组织的长期效果仍有待证

据支持，当骨量情况不好时，覆盖义齿也不失为一

种合适的治疗方案。

2 修复设计

2.1 修复结构设计

无牙颌固定修复的上部修复设计一般分为整

体式修复和分段式修复。

整体式设计修复效果好，预后较好，有较高的

种植体存留率。一项 5年临床观察的meta分析显

示 整 体 式 设 计 修 复 种 植 体 存 留 率 98.93% ～

96.86%，修复体存留率为 98.61%～97.25%［21］。整

体式设计修复具有较多优点：种植体植入数目少、

植入位置灵活、应力分布合理、具有最佳的生物力

学环境，更利于咬合力在种植体间分散、减缓应力

集中等［22］。然而，其缺点为一旦修复义齿出现机

械性或者生物学并发症时，可能引起整个修复体

的失败，增大了后期维护的时间和成本。

分段式修复可将上部结构分为 2 段、3 段或

4 段，可以最大限度的适应下颌骨的弹性和形变，

拥有诸多优势，如获得更稳定的颌位关系、简化技

工室程序、更易获得被动就位、方便清洁和后期的

维护等，但缺点为需要植入更多的种植体，对牙槽

骨骨量要求也更高［23］。回顾性研究比较一段式和

分段式设计随访 10年的崩瓷发生率，分段式仅为

26.3%，远低于一段式设计［24］。

2.2 悬臂梁

当在做咀嚼运动的时候，悬臂梁对于种植体、

基台螺丝、修复体螺丝、粘接剂或者种植体⁃骨界面

来说，都是一种作用力放大器。尤其是当牙冠较

短或者患者有副功能活动时候，这种情况会更加

严重。在外力因素很低，且骨密度适合的时候，悬

臂梁的长度可延伸至A⁃P距离的 2.5倍。A⁃P距离

指远中种植体远中面连线与通过最前方种植体中

心的平行线之间的垂直距离。第五次欧洲骨结合

协会（EAO）共识大会指出当悬臂梁平均长度不超

过 2个牙位或 20 mm咬合面，无牙颌患者种植修复

仍有较高的成功率，但 5 ~ 10年的修复并发症（尤

其是崩瓷或者修复体折断）发生率较高［24］。较长

悬臂梁会导致引力增加，加重种植体的负荷，增加

种植的修复并发症发生，如修复体的折断和螺丝

的松动等，从而影响种植体的长期成功率。在下

颌区域，种植修复体的悬臂梁长度小于 15 mm有

更高的成功率，而上颌牙槽骨密度较疏松，上下颌

运动时下颌以弧线运动主动撞击上颌，建议上颌种

植修复悬臂梁长度控制在10 ~ 12 mm以内［25］。Dra⁃
go等［26］进行 4年的临床回顾性分析指出，临时修复

体悬臂梁应不超过 1个牙位，而最终修复体悬臂

梁/前后牙A⁃P距离应小于 1。
2.3 修复材料的选择

无牙颌上部修复材料由支架材料和饰面材料

构成。支架作为全口义齿的支撑部分，应具有良

好的刚度和生物相容性，易与饰面材料结合，常用

的 3类包括氧化锆支架、钛支架和铸造金属支架。

铸造金属支架强度高，但常常容易无法达到被动

就位从而引起应力集中、螺丝松动折断等机械并

发症，精确度也低于其他两类。钛支架精确度高、

生物相容性好，费用适中，上部结构可以选择树脂

冠、金属冠、氧化锆冠等。氧化锆支架较好生物相

容性，透光性好，可以弥补金属支架龈缘美观问

题，高强度、高韧性，5年随访氧化锆一体式支架成

功率高达 90.9%［27］。

饰面材料附于支架表面，承担咬合功能和美
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学效果，常用的是树脂、烤塑、陶瓷、氧化锆等。树

脂与烤塑材料整体质量轻，可达到美观、易于修

补，缓冲 力等作用，但强度不足、容易出现人工

牙折裂、强度不足、染色等问题，美观性不如陶瓷

材料。Bagegni等［28］对修复材料进行meta分析，发

现烤瓷修复体折断的发生率为 8%，全瓷的折断发

生率为 15%，而金属⁃树脂折断发生率为 22%，但种

植体和修复体存留率无差别。丙烯酸树脂作为修

复材料，机械并发症发生率较高，同时更易导致菌

斑堆积，引发生物学并发症。而全瓷义齿和金属⁃
树脂义齿在生物学并发症上并无显著差别，其中

软组织退缩最为常见［29⁃30］。ITI共识大会中建议无

牙颌患者使用高贵或贵金属烤瓷作为首选方案，

锆瓷因其支架断裂或瓷层脱落的风险应提前告知

患者。同时，选择不同修复材料，其后期机械并发

症的类型可能不同。而由于传统烤瓷的高制作成

本和并发症的频发，可以选择在非功能区采用少

量牙龈瓷的高强度二氧化锆材料。

临床上，不同的修复材料所需要最小颌间距

离（种植体颈部至咬合平面的距离）不同，金属烤

瓷或者金属⁃树脂修复体需要 10 mm，而全锆修复

体则需要至少 12 mm咬合空间［20］。医师需要根据

修复体需要的机械强度、采取的制作工艺以及发

音美观等来选择合适的修复材料。全锆材料会是

一个不错的选择，但现在仍缺乏足够的临床观察

和中长期的证据支持。

2.4 数字化设计

随着计算机辅助设计/计算机辅助制造（com⁃
puter aided design/computer aided manufacturing，
CAD/CAM）的不断发展，数字化技术已全面应用于

口腔种植的每个阶段，尤其是复杂的无牙颌患者

的设计，通过使用面部扫面仪、口内扫描仪、CBCT
等数字化设备，应用专门设计软件，可以获得面部

软组织、颌骨解剖结构等，在计算机上叠加重建并

进行设计。确定合适的治疗计划，并利用数字化

导板、导航甚至种植机器人完成种植体的精准植

入；通过口内数字化光学印模，快速完成临时修复

体的戴入。目前来说，单颗或少数种植体可以采

用口扫仪制取印模，但对于无牙颌患者仍不建议

作为常规操作［31］。CAD/CAM技术可用于基台和支

架的设计和制作，相较于传统的铸造技术，其精度

较高、操作流程简便、可以设计个性化的穿龈形态

和外形轮廓。对于无牙颌患者而言，临床医师可

以利用CAD/CAM技术先对最终修复体形态及位置

进行设计，以最终修复体为导向设计支架。

3 咬合设计

3.1 对颌牙的状态

在无牙颌患者中，上下颌都是无牙颌的患者

相对较少，单颌无牙颌的患者更为常见。对颌存

留天然牙越多，咬合力越大，需根据天然牙的数

量、咬合力的大小、是否有副功能运动等因素适当

增加种植体数量、减少悬臂长度。在种植设计的

时候尤其需要注意上颌无牙颌且下颌存留天然牙

的病例，调整计划以达到上下颌咬合力相匹配。

有研究证实当对颌牙是天然牙时，尤其是男性患

者，机械并发症修复体折断的发生率为 40%［32］。

因此，在对无牙颌上部修复体进行咬合设计时，需

要对对颌牙情况（天然牙、固定义齿、活动义齿

等）、咬合因素（夜磨牙、紧咬牙、反颌等）、修复体

材料（如材料、瓷层厚度等）进行考虑。

3.2 咬合设计原则

种植牙的咬合设计基本概念和类型主要来自

于传统天然牙修复的咬合设计原则，相互保护

指牙尖交错 时，后牙均匀接触，承担咬合力，前

牙轻接触或不接触；前伸运动时，前牙均匀接触，

引导下颌运动，后牙分离；侧方运动时，工作侧尖

牙或组牙接触，引导下颌运动，其余牙脱离接触。

Kim等［33］提出针对不同的情况，无牙颌的咬合类型

也有所不同：①对颌为全口义齿时，为双侧平衡

；②对颌为天然牙时，为组牙功能 或尖牙保护

相互保护；③悬臂桥位置不能有工作或者平衡

接触；④悬臂部分轻咬合（100 μm轻咬合间隙）；

⑤在后退接触位与正中颌位之间有1～1.5 mm的正

中自由域。前牙或尖牙引导可以减小后牙区的种

植体受力，目前普遍认为尖牙引导不仅保护牙齿，

还保护关节、肌肉、牙周和牙体等整个咀嚼系统。

当无牙颌患者发生副功能运动、修复体存在

不正确的咬合设计或者早接触的时候，由于缺乏

像天然牙的牙周韧带，种植修复体更易发生过度

负载，种植体周的应力增加，导致种植体周骨组织

的丧失，促进各类机械并发症的发生，如修复体的

折断、基台螺丝和二级螺丝的松动、崩瓷等，最终

种植失败，建议考虑增加种植体数量并采取延期

负重［34］。

当前主流无牙颌修复的咬合设计注意包括：

①常规设计为相互保护 ；②如果行即刻负重，尽

量避免悬臂设计，以减少临时修复体负载；③侧方
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运动时采用尖牙引导或者前牙引导；④根据种植

体数目、牙槽骨的质量、对颌牙条件等选择修复体

数量，若采用All⁃on⁃4设计最终修复体一般一个牙

弓为 10 ~ 12颗牙齿，以恢复美观和咬合功能［12］。

4 即刻负重

目前临床上骨量充分时常规植入 6~8颗种植

体或行“All⁃on⁃4/6”及穿颧种植体等倾斜种植体植

入，无牙颌患者往往术后会进行即刻负重。即刻

负荷可以通过机械压力，刺激骨重建，增加种植体

周围骨密度。临床医师对适应症的把握十分重要

（如病例的选择、植入扭矩、初期稳定性、种植体表

面设计等），对夜磨牙症、前牙深覆 以及初期稳

定性较差的患者，不建议进行即刻负重。一般在

下颌无牙颌的患者，将种植体植入高密度的颏孔

间颌骨时，即使扭矩不高仍可以获得足够的初期

稳定性，从而实现即刻负荷。在上颌需要选择骨

密度高的位点或者皮质骨情况良好的区域，充分

获得皮质骨锚定，通过级差预备窝洞获得较高的

初期稳定性，才能进行即刻负重。在种植术后前 3
个月，采用丙烯酸树脂将即刻负重的种植体以夹

板的方式固定，通过螺丝固位的方式进行即刻负

重，以重建、维持和稳定患者的颌位关系，正如前

文咬合设计原则要求，应尽量避免悬臂设计，以减

少临时修复体的过度负载。同时应将咬合调整为

浅覆 浅覆盖，嘱咐患者进软食。

5 小 结

综上所述，无牙颌种植支持式固定修复能够

最大程度恢复患者的咀嚼功能，提高患者的生活

质量，但需要把握好合理的原则，无论是外科、修

复还是咬合设计，都需要术者根据患者的不同情

况进行仔细的评估分析。而患者的全身情况、经

济状况、对治疗结果的期望值、既往治疗历史、唇

面部轮廓美学也会对无牙颌整体设计方案的制订

产生影响，需对患者的整体情况进行评估后，提供

个性化治疗方案，取得较满意的临床治疗效果。

此外，数字化种植治疗在临床应用中促进了多学

科的交叉发展，可以做到以修复为导向制定治疗

方案，提高从种植体植入到上部修复的精确性、实

现即刻椅旁修复及个性化的修复体设计，然而目

前数字化技术仍存在一定误差，无牙颌患者口扫

技术和数字化技术精度有待进一步提升，未来研

究可以聚焦在对无牙颌患者从数据采集、设计到

制作的数字化流程中每一步的精准把握。
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