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美学区即刻种植长期效果的影响因素及临床决策
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【摘要】　目前，美学区即刻种植的应用日渐广泛，已逐渐成为美学区种植的常规技术之一。要获得良好的美

学和长期效果，临床医生需要具备丰富的临床经验及精湛的外科、修复技术。笔者总结了美学区即刻种植长

期效果的影响因素：严格把握即刻种植的适应证；术前详细评估患者的全身条件及局部条件，完善美学风险

的全面评估；采用微创技术拔除患牙并避免损伤唇侧骨板；选择设计合理的种植体，并依据种植体设计将种

植体植入理想的三维位置；依据患牙的软硬组织解剖形态、骨缺损程度及牙周表型选择合理的骨增量及软组

织增量技术；设计并不断调整临时修复体的穿龈形态，对软组织进行动态塑形；从健康、功能、美观的视角设

计最终修复体；种植治疗完成后加强随访与种植修复的定期维护，对于吸烟、糖尿病、接受抗骨质疏松治疗的

患者应加强种植体周维护。笔者诊疗团队提出了美学区即刻种植获得长期稳定临床效果的临床决策方式，

为临床医生进行即刻种植的临床决策及治疗提供参考——①经评估为美学风险低的患者：厚龈生物型、无软

硬组织缺损、唇侧骨板完整且厚度大于 1 mm、无急性感染等，建议微创拔牙后行即刻种植，将种植体植入理

想的三维位置；在种植体与唇侧骨壁间隙植骨，酌情行结缔组织移植；②经评估为美学风险中等的患者：薄龈

生物型、无软组织缺损、唇侧骨板完整但厚度小于 1 mm 或存在轻中度骨缺损（高度丧失小于 50%）、存在慢性

感染等，可微创拔牙后行即刻种植，将种植体植入理想的三维位置；在种植体与唇侧骨壁间隙植骨，或与唇侧

骨壁外侧植骨，同期或延期行结缔组织移植；或采用唇侧牙片保留技术进行即刻种植；③对于美学风险高的

患者：薄龈生物型、软组织存在缺损，垂直向骨量缺损，唇侧骨板重度缺损（高度丧失大于 50%）、存在急性感

染等，应拔牙后行位点保存术，延期种植。遵循以上的治疗理念，美学区即刻种植可以获得可靠的成功率和

良好的美学效果。
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aesthetic zone: strict adherence to the indications for immediate implant placement; thorough preoperative assessment of 
the patient’s systemic and local conditions, along with comprehensive evaluation of aesthetic risks; minimally invasive 
tooth extraction while preserving the integrity of the labial bone plate; selection of appropriately designed implants and 
their placement in an ideal three-dimensional position based on the implant’s characteristics; utilization of suitable 
bone and soft tissue augmentation techniques according to the patient’s specific hard and soft tissue anatomy, extent of 
bone defects, and periodontal phenotype; dynamic shaping of soft tissues through continuous adjustments in the emer‐
gence profile of provisional restorations; design of definitive restorations from the perspectives of health, function, and 
aesthetics; and implementation of regular follow-up and maintenance protocols after implant treatment, with increased 
emphasis on peri-implant care for patients who smoke, have diabetes, or undergo anti-osteoporosis therapy. This study 
proposes a decision-making framework to achieve long-term stable clinical outcomes with immediate implants in the 
aesthetic zone, providing a reference for clinicians in their clinical decision-making and treatment planning: ① for pa‐
tients assessed as low aesthetic risk (e.g., thick gingival biotype, absence of hard and soft tissue defects, intact labial 
bone plate with thickness >1 mm, no acute infection), immediate implant placement after minimally invasive extraction 
is recommended, with the implant positioned in an ideal three-dimensional location, along with bone grafting in the gap 
between the implant and the labial bone plate and consideration of connective tissue grafting when required; ② for pa‐
tients assessed as moderate aesthetic risk (e.g., thin gingival biotype, absence of soft tissue defects, intact labial bone 
plate but with thickness <1 mm or mild to moderate bone defects involving less than 50% height loss, chronic infection 
present), immediate implant placement with optimal three-dimensional positioning is feasible, accompanied by bone 
grafting in the implant-labial bone gap or external bone grafting on the labial aspect, with simultaneous or staged con‐
nective tissue grafting, or alternatively, use of the socket shield technique for immediate implant placement; ③ for pa‐
tients assessed as high aesthetic risk (e.g., thin gingival biotype, presence of soft tissue defects, vertical bone deficiency, 
severe labial bone loss involving >50% height loss, acute infection present), ridge preservation followed by delayed im‐
plant placement is advised. By adhering to these treatment principles, immediate implant placement in the aesthetic 
zone can achieve reliable success rates and excellent aesthetic outcomes.
【Key words】 dental implants; esthetic zone; immediate implant; immediate loading; minimal invasive 
therapy; periodontal phenotype; bone augmentation; digital-aided technique; long-term effects
J Prev Treat Stomatol Dis, 2025, 33(9): 719-731.
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即刻种植指在拔除患牙的同时，立即将种植

体植入拔牙窝内的口腔种植技术。1978 年 Schulte
等［1］首次提出了即刻种植的概念。20 世纪 90 年代

开始，单颗牙的即刻种植治疗逐渐引起学界关注。

国内外研究均表明，单颗牙即刻种植的成功率与

常规种植相比无显著差异［2-6］。目前，美学区即刻

种植的应用日渐广泛，适应证不断拓宽，已逐渐成

为美学区种植的常规技术之一。但是，美学区即

刻种植需要临床医师具有丰富的临床经验和精湛

的外科、修复技术。要获得良好的美学和长期效

果，需要考虑的重要因素包括适应证把握、牙周表

型、微创拔牙、牙槽骨轮廓及改建、种植体形态、种

植体植入位置、软硬组织增量技术及修复技术

等［7］。笔者总结了美学区即刻种植长期效果的影

响因素，以期为临床医师进行即刻种植的临床决

策提供参考。

1　适应证的把握

2003 年，Hammerle 等［8］提出了“四个种植时

机”的理论（即刻种植、软组织愈合早期种植、部分

骨组织愈合早期种植、延期种植）。2013 年，在瑞

士伯尔尼召开的第五届国际口腔种植学会（Inter‐
national Team for Implantology，ITI）共 识 会 议 上 ，

Chen 和 Buser［9］ 提出了即刻种植的适应证：①缺牙

区唇侧骨板完整且厚度大于 1 mm；②厚龈生物型；

③牙槽窝无急性感染；④根尖区有足够骨量保证

种植体的理想三维位置和初期稳定性。

但是，临床上能够满足上述条件的病例并不

多见。Braut 等［10］研究结果表明，只有 4.6%~11.5%
的美学区牙齿唇侧骨板厚度大于 1 mm。Chen 等［9］

的研究结果表明，52% 的中切牙在微创拔除后仍

可见唇侧骨开窗或开裂。Kan 等［11］研究结果表明，

如果即刻种植后唇侧骨板存在明显缺损，术后 1 年
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唇侧出现大于 1.5 mm 龈退缩的风险将明显提高，

进而影响美学效果。

2025 年，Cardaropoli 等［12］发表了专家共识建

议，对于唇侧骨壁完整的拔牙窝首选即刻种植，并

根据牙周表型决定是否行软组织增量手术。唇侧

骨壁轻中度受损（高度丧失<50%）的牙槽窝首选早

期种植体植入（拔牙后 6～8 周）和骨增量手术。而

对于唇侧骨壁重度受损、患者因各种原因暂无法

接受种植治疗的患者，可采取牙槽嵴保存并延期

种植的治疗策略。

2　术前美学风险评估（单牙/多牙）

术前完善的美学风险评估（esthetic risk assess‐
ment，ERA）是获得良好治疗效果、完善医患交流的

先决条件。术前美学风险评估包括整体和局部条

件的检查。

整体条件包括患者全身情况和依从性的检

查。目前研究表明，一些全身性疾病或生活习惯

如糖尿病［13］、吸烟［14］、骨质疏松症［15］、使用抗骨质

吸收和抗血管生成药物［16-17］、接受放射治疗［18］等
情况可能增加手术并发症出现风险，影响种植体

骨结合或影响种植体周软组织长期健康。

局部条件包括笑线、牙周表型、牙冠形态、是

否有急性感染、邻牙骨高度、邻牙是否为修复体、

缺牙区宽度、缺失牙数目、软硬组织解剖等。Chen
等［9］提出的术前美学风险评估量表在临床工作中

非常有指导意义（表 1）。

3　微创拔牙

在美学区即刻种植的病例中，推荐使用不翻

瓣的微创拔牙技术。Fickl 等［19］的研究表明，与翻

瓣拔牙相比，不翻瓣微创拔牙对减少骨板进一步

吸收非常重要，不翻瓣拔牙可以减少拔牙后早期

愈合阶段（4~8 周）的骨吸收。而 Tavelli 等［20］却认

为，翻瓣是否会增加拔牙后唇侧的骨吸收尚存在

争议。在精细的翻瓣后进行拔牙，视野更清晰，软

组织损伤更小，亦可降低种植体植入位置不正确

的风险，更便于识别需进行软硬组织增量的区域。

在拔牙过程中，应避免对牙齿施加唇向的作用力。

某些微创拔牙工具如超声骨刀、垂直拔牙装置也

可以减少拔牙过程中的创伤。如果没有上述工

具，可以采用颊舌向分根、分片挺出的方式拔牙。

先挺出舌侧牙片，再通过舌向轻敲法分离取出唇

侧牙片，或保留唇侧牙片，避免唇侧骨板受力。

4　种植体植入的三维位置

种植体植入的三维位置包括近远中向位置及

唇舌向位置（水平面）、植入角度（矢状面）、植入深

度（矢状面）三个方面。在美学区即刻种植中，种

植体植入的近远中位置相对容易把握，即种植体

与近远中牙齿釉牙骨质界距离至少 1.5 mm。而考

虑到初期稳定性，上颌种植体植入的定点位置应

在牙槽窝腭侧骨板的冠方 1/3～中 1/3 范围内，最终

使植入的种植体占据腭侧骨壁［21］。确定植入的位

置后，植入角度的确定也非常关键。考虑到长期

美学效果、口腔卫生维护等因素，目前认为理想的

表 1　术前美学风险评估量表 [9]

Table 1　Preoperative aesthetic risk assessment scale[9]

Aesthetic risk factors
Medical status
Smoking status

Patient’s aesthetic expectations
Lip line
Periodontal phenotype

Shape of tooth crowns
Infection at implant site
Bone level at adjacent teeth
Width of edentulous span
Soft tissue anatomy
Bone anatomy of alveolar crest

Low
Healthy and intact immune system
Non-smoker

Low
Low
Low scalloped
Thick
Rectangular
None
≤5 mm to contact point
1 tooth ≥ 7 mm
Intact soft tissue
No bone deficiency

Medium

Light smoker
<10 cigarettes a day
Medium
Medium
Medium scalloped
Medium thick
Slightly triangular
Chronic
5.5–6 mm to contact point
1 tooth ≤ 7 mm

Horizontal bone deficiency

High
Compromised immune system
Heavy smoker
> 10 cigarettes a day
High
High
High scalloped
Thin
Triangular
Acute
> 7 mm to contact point
2 teeth or more
Soft tissue defects
Vertical bone deficiency
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美学区种植体植入长轴角度为沿天然牙切端位置

或沿切端稍偏腭侧，即种植体紧贴腭侧骨板植入。

过于唇倾的种植体更可能导致唇侧牙龈退缩［22］。
理想状态下，种植体颈部平台位置一般控制在游

离龈缘或未来牙冠颈缘根方 3~4 mm。

在即刻种植手术中，种植医生需要将患者的

解剖结构、自身的临床知识与临床技术相结合，以

获得良好的种植体植入效果。研究表明，种植体

植入过程中发生的植入位置偏差主要源于手术经

验不足与术中精力不集中［23］。而在不翻瓣手术

中，由于医生无法直视观察牙槽骨的结构，这类偏

差可能会被放大［24］。近年来，数字化导板和动态

导航技术在美学区种植中的应用越来越广泛［25-29］。
研究表明，使用数字化导板技术及动态导航技术

进行单牙种植的深度偏差、角度偏差及三维位置

偏差均较自由手种植更小［30-32］。提示对于经验欠

丰富的种植医生，使用数字化技术辅助种植外科

手术可能获得更精准的治疗效果［33-35］。

5　种植体直径及颈部设计的选择

在美学区即刻种植后，唇侧骨板会出现一定

程度的骨改建［36］。为了补偿唇侧骨板的改建与吸

收，获得长期稳定的美学效果，种植体植入后应与

唇侧骨板间至少保持 2 mm 的间隙，并用低替代率

的骨替代材料填充。Levine 等［37］认为，种植体与唇

侧骨板之间保留 3 mm 间隙的长期美学效果更佳。

因此，与使用直径较粗的种植体（4.5~5.0 mm）相

比，使用直径较细的种植体（3.3~4.1 mm）更易获得

长期稳定的临床效果。Araújo 等［38］的一项研究表

明，美学区即刻种植使用 3.3 mm 种植体的唇侧垂

直向骨吸收量（0.05 mm）显著低于使用 4.1 mm 种

植体（2.5 mm）。但是更细的种植体（≤ 3.5 mm）也

存在局限性，例如，需要更深的植入深度以保证穿

龈区的形态过渡，可能产生更多的边缘骨吸收；种

植体 -骨接触面积小，更难获得初期稳定性；种植

体-基台连接处更细，种植体与基台的强度及连接

的稳定性均受到挑战［39］。因此，在保证种植体-唇

侧骨板存在 2~3 mm 间隙的前提下，种植体直径的

选择需综合考虑缺牙区牙槽嵴软硬组织形态。如

患者的牙槽骨形态及骨缺损程度无法保证将合适

直径的种植体植入合理的深度并获得良好的初期

稳定性，则需考虑采用早期种植或延期种植的治

疗策略［12］。
种植体颈部设计主要包括颈部粗糙程度和种

植体-基台连接方式两方面。种植体颈部粗糙度设

计主要分为机械加工表面（光滑颈部）和中等粗糙

表面。有研究表明，将光滑颈部放置于骨下与早

期嵴顶骨改建明确相关［40-45］。应避免将种植体光

滑颈部置于骨下过深。而在种植体负重后，稳定

的软组织封闭对种植体的长期健康非常重要。有

研究表明，位于骨上的光滑颈圈有利于上皮及结

缔组织的附着，而位于骨上的中等粗糙表面菌斑

定植更容易［46-47］。种植体-基台连接方式主要包括

外连接、平台对接内连接或内外双重连接和平台

转移内连接。有研究表明，平台转移的种植体可

以减少种植体周围的边缘骨吸收［40］。但平台转移

设计在降低边缘骨吸收风险的同时，可能导致应

力向内集中，基台及中心螺丝折断的风险增加［48］。
此外，种植体与基台稳定的连接可以降低微间隙

对种植体长期健康的影响，对种植体长期稳定非

常重要［49-50］。有研究表明，内连接种植体的稳定性

优于外连接。在内连接中，莫氏锥度内连接（锥度

2°～4°）的稳定性优于大锥度内连接（锥度 5°～
20°）或平面连接（锥度大于 20°）［51］。内外连接相

结合的设计可能获得更稳定的种植体-基台连接效

果［52］。对于连接不稳定的种植体，种植体植入位

置越深，越易因微渗漏导致种植体周组织炎症反

应或骨吸收。

此外，对美学区即刻种植-即刻负重的病例，选

择亲水或超亲水种植体有利于早期快速的骨结

合，对于骨条件差、糖尿病、骨质疏松等患者优势

尤为突出［53-54］。

6　骨增量技术

Chappuis 等［55］的研究结果表明，当拔牙后的牙

槽窝唇侧骨壁完整且厚度大于 1 mm 的情况下，在

后期骨改建过程中将出现平均 1.1 mm 或 9% 的垂

直向骨量丧失；而当唇侧骨壁厚度小于 1 mm 时，

将出现平均 7.5 mm 或 62% 的垂直向骨量丧失。

Araújo 等［38］的研究结果表明，即刻种植后 3 个月，

牙槽窝唇侧垂直向骨吸收平均 2.6 mm，即刻种植

并不能阻止牙槽窝唇侧骨板的吸收改建。因此，

美学区即刻种植中的骨增量程序在多数临床病例

中是必要的。

当唇侧骨板完整且厚度大于 1 mm 的情况下，

应在种植体与唇侧骨板之间的间隙内植入低替代

率的骨替代材料来维持唇侧骨轮廓。当唇侧骨板

厚度小于 1 mm 或存在骨开窗、骨开裂时，应谨慎
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考虑是否行单纯即刻种植，并考虑即刻种植同时

行引导骨再生、或行早期或延期种植。

近年来，随着唇侧牙片屏障技术［56-57］、即刻种

植同期翻瓣引导骨再生等骨增量/骨保存理念的出

现，以往一些不满足即刻种植适应证的病例也可

以通过即刻种植获得良好的美学效果［58］。但这些

技术往往存在较高的技术敏感性，临床效果尚需

长期随机对照研究的进一步验证。图 1 展示了 20
岁男性患者因外伤致左上中切牙至尖牙冠根折的

病例。考虑到左上尖牙位于牙弓转角区，属于潜

在的不利型骨缺损区域。因此作者团队对左上中

切牙采用了即刻种植及间隙植骨技术，对左上尖

牙采用了牙片屏障技术进行即刻种植即刻修复。

术后 5 年取得了良好且稳定的美学效果，但因患者

颅颌面发育出现了左上前牙与右上前牙轻微不齐

的情况。该问题在本文第 10 部分将详细描述。

7　软组织增量的技术和时机

牙周表型可以影响美学区即刻种植的长期效

果［59-60］。Kan 等［61］的研究结果表明，在接受美学区

即刻种植 2~8 年后，薄龈型患者种植体唇侧龈退缩

平均 1.50 mm，而厚龈型仅 0.56 mm。即刻种植同

期对薄龈型患者（平均唇侧牙龈厚度 0.6 mm）行唇

侧上皮下结缔组织移植，2 年后的唇侧牙龈水平与

厚龈型即刻种植患者（平均唇侧牙龈厚度 2.3 mm）

无差异。Linkevicius 等［62］对非美学区种植的研究

结果也表明，若牙槽嵴顶牙龈厚度小于 2 mm，种植

后 1 年边缘骨吸收约 1.65 mm，若牙槽嵴顶牙龈厚

度大于 2 mm 或行结缔组织移植，种植后 1 年边缘

骨吸收约 0.31~0.44 mm。因此，美学区即刻种植需

评估牙周表型。针对薄龈生物型患者，Stefanini
等［63］推荐即刻种植同期采用隧道技术行上皮下结

缔组织移植，对美学区即刻种植的长期美学效果

有积极意义。Zucchelli 等［64-65］推荐对于薄龈生物

型患者，即刻种植同时进行微创翻瓣，骨增量后将

结缔组织移植物缝合固定于唇侧瓣内侧并行唇颊

侧瓣冠向复位缝合。作者团队对 1 例因外伤导致

中切牙根折的 28 岁男性患者行即刻种植+结缔组

织移植术，术后 5 年取得了稳定美学效果（图 2）。

8　种植修复体穿龈轮廓对软组织的引导与成型

种植修复穿龈轮廓指种植体肩台至牙龈边缘

所创造的轮廓，对最终修复体的外形轮廓起主导

作用，并影响种植体周围的软组织支持效果。

Grunder 等［66］认为，种植修复的穿龈轮廓应尽量复

制天然牙的穿龈轮廓。但由于种植体的植入位

置、角度与直径往往与天然牙存在差别，因此种植

修复穿龈轮廓对软组织的引导与成型非常重要。

种植修复的穿龈轮廓包括龈缘区（龈缘根方

1 mm 以内）和龈缘下区（龈缘根方 1 mm 以外）两部

分，其中龈缘下区的形态对软组织的引导和成型

最重要。Grunder 等［66］认为，平台转移种植体龈缘

下区的凹陷形态可以为血凝块创造空间，提供软

组织生长、增厚的空间。Schoenbaum 等［67］的研究

结果表明，基台与唇侧骨板之间应至少存在 2 mm
距离，减少边缘骨吸收，临时修复的龈缘下区应做

成凹型，为软硬组织创造足够的空间，待软组织成

熟后（至少 4 周）再进行软组织塑形。 Katafuchi
等［68］的研究结果表明，大于 30°的穿龈角度和凸起

型穿龈轮廓可提高种植体周围炎的发生率。

而在软组织愈合成熟后，在对软组织进行塑

形以及永久修复的过程中，龈缘下区的形态设计

还需要考虑种植体的直径和位置。当种植体位置

偏唇侧或种植体直径较大，则设计凹陷的龈缘下

区以增加软组织的厚度；当种植体位置居中，则设

计微凹陷的龈缘下区以维持软组织形态；当种植

体位置偏腭侧或种植体直径较小，则采用微凸的

龈缘下区以给予唇侧软组织足够的支撑，而龈缘

区则尽量参照天然牙的形态设计制作［69］。

9　临时修复体与最终修复体的设计

9.1　临时修复体的设计要点

当美学区即刻种植可以获得理想的初期稳定

性时，使用螺丝固位的即刻临时修复不仅有利于

软组织支撑，也有利于创口和植骨材料的封闭，对

美学效果具有积极意义。通常，为了保证种植体

稳定的愈合环境以获得理想的骨结合，即刻临时

修复体应在正中、前伸及侧方咬合均无咬合接触。

必要时应磨除切缘 1～2 mm 修复体，虽然损失了

一定程度的美学效果，但可以较好地保证种植体

的稳定愈合。对于前牙区深覆 患者，可适当调

磨对颌牙，以减小临时及正式修复阶段的咬合风

险，必要时也可以采用具有良好穿龈形态的个性

化愈合基台，仍能取得与即刻修复临时冠类似的

牙龈塑形效果。即刻临时修复穿龈形态的关键区

设计应为略凸形，以维持适当的软组织张力，但不

应出现对软组织的明显压迫，否则会导致愈合过

程中的龈缘退缩；次关键区域应设计成略凹形，避
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a: traumatic crown-root fractures of the left maxillary central incisor to canine, requiring extraction and implant restoration. b: minimally invasive 
extraction of the affected teeth, preserving the integrity of the buccal bone plate. c & d: for the left maxillary central incisor, the osteotomy was ini‐
tiated at the coronal third of the palatal bone wall, closely adhering to the palatal bone. The implant was placed in an ideal three-dimensional posi‐
tion, and the gap between the implant and the buccal bone plate was grafted with bone substitute material (Bio-Oss Collagen, Geistlich, USA). The 
left maxillary lateral incisor was extracted using a minimally invasive method, and the socket was filled with bone substitute material (ridge preser‐
vation). For the left maxillary canine, the buccal socket shield was prepared and retained. The osteotomy was initiated at the coronal third of the 
palatal bone wall, closely adhering to the palatal bone. The implant was placed in an ideal three-dimensional position, and the gap between the im‐
plant and the retained buccal socket shield was grafted with Bio-Oss Collagen (Geistlich, USA). e: a provisional crown was fabricated postopera‐
tively to seal the grafted area. The tissue healed well after 2 weeks. f: from immediate placement to 4 months postoperatively, a temporary prosthe‐
sis was used for soft tissue contouring. The image was taken before the impression process of the definitive prothesis. g: at 4 months postopera‐
tively, the definitive prosthesis was delivered. h: at 5 years postoperatively, the aesthetic outcome of the implant restoration remained stable and 
satisfactory. i: preoperative CBCT sagittal view of the left maxillary central incisor. Horizontal root fracture was observed at the middle of the root. 
j: preoperative CBCT sagittal view of the left maxillary canine. Vertical crown and root fracture extended to the apical of the palatal alveolar bone 
crest. k: immediate postoperative CBCT sagittal view of the left maxillary central incisor. The labial alveolar bone wall had a thickness greater than 
2 mm. l: immediate postoperative CBCT sagittal view of the left maxillary canine. The labial socket shield had a thickness greater than 2 mm. m: 5-

year postoperative CBCT sagittal view of the left maxillary central incisor. The labial alveolar bone wall exhibited a stable height with a thickness 
greater than 2 mm. n: 5-year postoperative CBCT sagittal view of the left maxillary canine. The labial alveolar bone wall exhibited a stable height 
with a thickness greater than 2 mm

Figure 1　Procedures and follow-up images of immediate implant placement in a 20-year-old male patient with traumatic crown-

root fractures of the left maxillary central incisor to canine
图 1　外伤致左上中切牙至尖牙冠根折 20 岁男性患者拔牙后即刻种植手术过程及随访照片
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免压迫软组织移植物或者骨替代材料，给软组织

生长提供足够的空间，以保证愈合后的软组织

厚度［70］。

对于不满足即刻临时修复条件的病例，推荐

使用双侧末端磨牙卡环固位的可摘局部义齿或利

用双侧邻牙固位的马里兰桥来支撑缺牙区软组织

并封闭创口。

9.2　最终修复体的设计要点

最终修复体设计对美学区即刻种植长期效果

的影响主要表现在种植体-基台连接的边缘封闭和

微动度、反复摘戴基台、基台的形态与材料以及种

植体-基台连接方式等方面。使用原厂基台及配件

有助于减少种植体-基台的边缘封闭与微动度。为

了避免反复摘戴基台，即刻种植同期可直接戴入

ba c d

e f g h

i j k l

nm o p

a: preoperative intraoral labial view showing traumatic root fracture of the left maxillary central incisor. b: preoperative intraoral occlusal view. c: 
preoperative CBCT sagittal image of the left maxillary central incisor, revealing a horizontal fracture at the apical third of the root. d: minimally in‐
vasive extraction preserving the integrity of the buccal bone plate. e: osteotomy initiated at the coronal third of the palatal bone wall, following the 
palatal contour for implant placement in an ideal three-dimensional position. f: gap between the implant and buccal bone plate grafted with Bio-

Oss Collagen (Geistlich, USA) and immediate provisionalization. g: 2-month postoperative labial view demonstrating favorable soft tissue healing, 
with the gingival margin 0.5 mm apical compared to the contralateral incisor. h: 2-month postoperative occlusal view revealing inadequate tissue 
contour volume. i: 2-month postoperative CBCT sagittal image. The position of the buccal bone crest showed no significant reduction compared to 
the preoperative state. j: a flapless connective tissue graft was performed to improve the position of the buccal gingival margin with subepithelial 
connective tissue graft (SCTG) harvested from the left palate and transplanted to the buccal aspect at 2 months post-implantation. k: immediate 
postoperative occlusal view showing the SCTG positioned buccal to the implant. l: 2-week post-grafting labial view demonstrating coronal migration 
of the gingival margin. m: 2-week post-grafting occlusal view showing improved tissue contour volume. n: 5-year postoperative labial view demon‐
strating stable gingival margin position and tissue contour. o: 5-year postoperative occlusal view demonstrating stable gingival margin position and 
tissue contour. p: 5-year postoperative CBCT sagittal image. The labial alveolar bone wall exhibited a stable height with a thickness greater than 2 mm
Figure 2　Procedures and follow-up photos of immediate implant placement with connective tissue grafting in a 28-year-old male 

patient with traumatic root fracture of the maxillary central incisor
图 2　外伤致中切牙根折 28 岁男性患者行即刻种植+结缔组织移植术手术过程及随访照片
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个性化制作的永久基台或戴入符合龈缘下区形态

设计原则的预成永久基台，只通过冠部结构对软

组织进行塑形。Degidi 等［71］的研究结果表明，与传

统修复方式相比，使用预成永久基台技术可在 6 个

月~1年的随访中显著减少种植体周围边缘骨吸收。

对于无法在即刻种植同期安装永久基台的情

况，若可以使用螺丝固位修复，可选择基台一体冠

设计，在口外对基台和牙冠进行粘接，避免粘接剂

残留。若使用粘接固位修复，则个性化基台边缘

应尽量设计在龈缘根方 1 mm 以内，降低粘接剂去

除的难度，并尽量避免使用 X 线透射的粘接剂。

10　随访与长期维护

种植修复完成后的随访与维护治疗是预防种

植修复生物学并发症的重要手段，是积极治疗理

念的延伸，对美学区种植的长期效果具有重要作

用。维护期治疗方案包括患者自我维护与专业

维护［72-75］。
由于美学区口腔卫生维护的难度相对较低，

自我维护推荐使用牙刷+牙间隙刷+冲牙器的组

合。应为患者个性化选择牙间隙刷的直径，避免

损伤牙龈乳头的完整性。使用牙线进行种植体清

洁后应观察牙线完整性有无损坏。van Velze 等［76］

报道多例牙线纤维残留引起的种植体周围炎的案

例。患颞下颌关节紊乱综合征或功能异常患者的

自我维护，还包括配戴 垫保护咬合，从而减少机

械并发症的发生风险［77-78］。
推荐种植体植入后第 1 年内每 3~4 个月复诊

1 次，之后每年复诊 1 次。存在种植体周围病的患

者每 3~4 个月复诊 1 次。种植患者维护期复诊时

应特别注意咬合检查，必要时调整咬合，根据每

例患者的特殊情况制定和修改治疗方案［79-80］。如

观察到种植体周软组织红肿、出血、探诊深度大

于 6 mm 或较前进行性加深，影像学检查见种植体

周骨吸收等现象，则应对种植体周围病进行明确

诊断，并采取相应的治疗措施［81］。治疗方法包括

种植体周非手术治疗、翻瓣术或骨成型术、种植体

周硬组织再生性手术、软组织移植手术等［82-84］。
某些系统性疾病及不良生活习惯可能影响种

植修复的长期效果，需要临床医生在进行种植随

访及长期维护时予以关注。有研究表明，吸烟会

降低牙槽嵴增量术后的种植体存留率［14， 85］。临床

医生应在种植维护期内持续鼓励患者戒烟或降低

吸烟量。此外，接受抗骨质吸收治疗的患者同样

需要关注。Pichardo 等［17］的研究表明，在接受双膦

酸盐类药物治疗的患者，已经植入并发生骨结合

的种植体如果伴有种植体周围炎，其发生药物相

关性颌骨坏死的风险会显著增加，下颌骨更易受

累。因此，对此类患者更应加强种植随访与维护，

降低种植体周围炎发生率，进而降低更复杂的颌

骨坏死风险。目前研究表明，糖尿病不是种植治

疗的绝对禁忌证，但与健康患者相比，糖尿病患者

的种植体存留率可能略低，种植体失败率较高，这

一趋势在长期随访中尤为显著［86］。因此在糖尿病

患者的种植随访中应关注患者血糖状态，鼓励患

者积极控制血糖。

此外，终生颅面发育对骨结合种植体的影响

也应引起重视。Forsberg 等［87］对 30 例 25 岁青年进

行为期 20 年的随访观察，在观察期内发现，30 名观

察对象的前面部高度平均增加 1.6 mm，同时伴随

上前牙的直立和下颌骨的后向旋转。随着年轻患

者的颅面部发育，上前牙种植体可能会出现“下

沉”、“颊倾”的表象，并有可能与邻牙出现间隙［88］。
该问题可通过更换修复体得以改善。因此，年轻

患者即刻种植的长期美学效果将受到更大的挑

战。需要注意的是，目前对于美学区即刻种植美

学效果的长期观察尚不多见。Chen 等［9］的系统综

述结果显示，与早期种植相比，美学区即刻种植后

1~3 年的随访中有 26.7% 的位点出现了大于 1 mm
的影响美学效果的唇侧牙龈退缩。尽管即刻种植

同期进行了骨增量，仍有 36%~57% 的位点在锥形

束 CT 检查中看不到唇侧骨板。Kan 等［61］的研究结

果也显示，美学区即刻种植的效果受牙周表型的

影响较大，呈现较高的变异性［61］。

11　美学区即刻种植获得稳定长期效果的临床决

策建议

综上，作者团队总结了美学区即刻种植获得

稳定长期效果的临床决策建议（图 3）， 证据采集、

证据级别判定及临床建议强度采用牛津证据质量

分级系统标准分类［89-93］，对于美学区即刻种植的潜

在病例，应先对患者进行适应证及美学风险评估。

①经评估为美学风险低的患者：厚龈生物型、

无软硬组织缺损、唇侧骨板完整且厚度大于 1 mm、

无急性感染等，建议微创拔牙后行即刻种植，将种

植体植入理想的三维位置（证据等级：1a，推荐强

度：A 级，强推荐）。在种植体与唇侧骨壁间隙植骨

（证据等级：2a，推荐强度：B 级，中等推荐），酌情行
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结缔组织移植（证据等级：2b，推荐强度：C～D 级，

弱推荐～经验性推荐）。

②经评估为美学风险中等的患者：薄龈生物

型、无软组织缺损、唇侧骨板完整但厚度小于 1 mm
或存在轻中度骨缺损（高度丧失小于 50%）、存在

慢性感染等，可微创拔牙后行即刻种植，将种植体

植入理想的三维位置（证据等级：2a，推荐强度： A
级，强推荐）。在种植体与唇侧骨壁间隙植骨（证

据等级：2a，推荐强度：B 级，中等推荐），或与唇侧

骨壁外侧植骨（证据等级：3a，推荐强度：C 级），同

期或延期行结缔组织移植（证据等级：2b，推荐强

度：B 级，中等推荐）。或采用唇侧牙片保留技术进

行即刻种植（证据等级：3a，推荐强度：C级，弱推荐）。

③经评估为美学风险高的患者：薄龈生物型、

软组织存在缺损、垂直向骨量缺损、唇侧骨板重度

缺损（高度丧失大于 50%）、存在急性感染等，应拔

牙后行位点保存术，延期种植（证据等级：2a，推荐

强度：B 级，中等推荐）。

遵循以上的治疗理念，美学区即刻种植可以

获得可靠的成功率和良好的美学效果。

【Author contributions】　Li Y wrote original draft. Lu C was respon‐
sible for clinical case treatment and data collection. Qiu LX performed‐
clinical case treatment and data collection, critical review of the intel‐
lectual content. All authors read and approved the final manuscript sub‐
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Figure 3　Clinical decision for achieving stable long-term aesthetic outcomes with immediate implant in the aesthetic zone
图 3　美学区即刻种植获得稳定长期美学效果的临床决策
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