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【摘要】 种植修复体常见的机械并发症有基台或螺丝松动、基台或螺丝折断、支架或种植体折断、修复体崩

瓷、修复体固位丧失（失粘接）等。本文将种植修复体分为：种植体支持的单冠、种植体支持的多单位桥、种植

体支持的全口固定义齿三类，并对 2000年后发表有关种植机械并发症的临床文献进行总结归纳。分别对基

台或螺丝松动、基台或螺丝折断、种植体折断、修复体崩瓷、修复体固位丧失（失粘接）等各种机械并发症的原

因、预防及临床处理进行详细的分析，旨在减少临床种植修复机械并发症的发生，为种植修复治疗提供临床

指导。
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随着种植体表面处理技术的不断进步，种

植的存活率不再是难题，最新的文献报道种植

体的 5 年存活率高达 98.1%，而上部修复体的 5
年存活率也高达 97.1%［1］。但是种植修复体存在

各种并发症，如机械并发症、生物并发症、美学并

发症等。种植修复体机械并发症是指发生于种植

体、相关部件（基台、螺丝等）及（或）修复体的损

坏，多由机械力量导致。种植修复体常见的机械

并发症有：基台或螺丝松动、基台或螺丝折断、支

架或种植体折断、修复体崩瓷、修复体固位丧失

（失粘接）等。

1 种植机械并发症的发生率

2013 年在瑞士召开的第五届 ITI 共识会议上

对于种植体机械并发症的发生率进行的归纳总

结，其中 Pjetursson 等［1］对 2000 年后发表的 108 篇

临床研究进行了统计分析，分别对种植体支持的

单冠（implant⁃supportedsingle crowns，SCs）、种植体

支 持 的 多 单 位 桥（implant ⁃ supported fixed dental
prostheses，FDPs）及种植体支持的全口义齿（im⁃
plant⁃supported fixed complete dentures，FCDs）的常

见种植修复体机械并发症发生率进行统计，其具

体统计结果如表 1所示。

表 1 种植修复体机械并发症发生率

Table 1 Incidence of technical complications in implant prostheses

并发症

基台或螺丝松动

基台或螺丝折断

种植体折断

支架折断

修复体崩瓷

修复体固位丧失

SCs
每年发生率

（95%CI）

1.16%（0.66～2.03）
0.07%（0.02～0.20）
0.02%（0.004～0.070）

0.64%（0.43～0.96）
0.63%（0.30～1.29）

5年发生率

（95%CI）

5.6%（3.2～9.6）
0.3%（0.1～1.0）
0.08%（0.2～1.5）

3.2%（2.1～4.7）
3.1%（1.5～6.3）

FDPs
每年发生率

（95%CI）

0.81%（0.45～1.46）
0.16%（0.08～0.32）
0.11%（0.40～0.30）
0.04%（0.005～0.27）
1.60%（0.77～3.30）

5年发生率

（95%CI）

4.0%（2.2～7.0）
0.8%（0.4～1.6）
0.5%（0.2～1.5）
0.2%（0.02～1.4）
7.7%（3.8～15.2）

FCDs
每年发生率

（95%CI）

1.88%（0.63～5.61）
1.20%（0.31～4.68）

5.82%（3.77～9.00）

5年发生率

（95%CI）

9.0%（3.1～24.4）
5.8%（1.5～20.9）

25.3%（17.2～36.2）

注 该表总结源于 2015年 ITI共识会议的文献综述回顾。SCs：种植体支持的单冠；FDPs：种植体支持的多单位桥；FCDs：种植体支持的全口

义齿；CI：置信区间。

以上种植修复体机械并发症中，崩瓷是发生

率最高的，其次是螺丝或基台松动。种植体或支

架折断发生率较小，但却是较为严重的种植修复

体机械并发症。另外统计结果发现上部修复体越

大，崩瓷概率越高。如种植体支持的全口义齿的

崩瓷发生率远远高于单冠。

2 种植体机械并发症的原因分析

2.1 基台或螺丝松动、折断

螺丝或基台松动临床表现通常为牙冠松动。

若松动明显，则可出现种植体周围软组织红肿、出

血、异味明显、牙冠方向转动等。究其原因，主要

可归纳为螺丝材质、基台连接方式、悬臂过长、冠

根比过大、基台与种植体界面微间隙过大等。

金质螺丝较钛螺丝有更高的弹性模量，可以

允许更大的微动传递到种植体上，因此，金涂层或

者金质的螺丝与钛螺丝相比可以降低螺丝松动的

发生［2］。钛合金的抗曲强度是纯钛的 4倍，因此钛

合金的螺丝也可减少螺丝松动的概率。相对于金

质螺丝，钛合金的强度更大，但是却更容易发生界

面磨耗［2⁃3］。

基台连接类型有外六方、内六方、摩氏锥度、

十字锁合等连接方式。研究表明外六方的基台连

接在抵抗非轴向力时有局限，较容易发生螺丝松

动或折断；内六方连接较外六方连接有更好的机

械性能［4⁃5］。在内六方连接基础上，又有莫氏锥度

的连接方式，莫氏锥度在负重情况下可减少微

动［6］。有研究报道莫氏锥度连接的种植修复体螺

丝松动概率较低［7⁃8］。是否使用角度基台对于螺丝

松动或折断没有明显影响［9］。

悬臂包括单冠的冠内悬臂（intracoronal cantile⁃
ver）和多单位修复体的冠外悬臂（extracoronal canti⁃
lever）。冠内悬臂经常发生在后牙区的种植单

冠［10］。理想的种植体颈部离邻牙的水平距离（图1）为

3～4 mm［11］，而 Lee等［12］认为，若此距离 ≥ 3.7 mm，

种植修复体机械并发症的发生概率会增加。

研究发现冠根比大于 2会引起种植体承受过

大非轴向力，从而导致边缘骨吸收；或者边缘骨吸
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收后导致的冠根比大于 2同样会引起种植体承受

过大非轴向力［13］（图 2）。也有研究将修复体垂直

高度（restoration vertical height，RVH）作为评价指

标，表明当修复体垂直距离 ≥ 14 mm时，机械并发

症发生的概率明显增加［14］（图 3）。

基台与种植体之间连接的不规则和微小间隙

也是造成螺丝松动和折断的一个原因，同时还会

造成细菌在种植体与基台连接处聚集，导致种植

体颈部骨吸收［15］。文献报道基台被动就位且与种

植体之间微间隙应小于 10 μm［16］。当基台与种植

体界面的微间隙大于 100 μm时，中央螺丝会不稳

定［17］。此外，使用第三方基台或对基台进行不合

理铸造也会造成基台与种植体界面微间隙过大

（图 4）。

2.2 支架或种植体折断

种植体折断是比较少见且严重的机械并发

症，折断的种植体多与悬臂有关。原因包括：种植

体数量、分布、直径不合理，悬臂过大，咬合力过

大［18］；上部修复体与种植体未完全被动就位等［19］。

若植入种植体的数目不足、分布不合适，就可

能会发生种植体折断。在后牙区种植多单位桥支

持固定修复体，相邻的 2颗种植体间桥体数目应当

不大于 2。而对于牙列缺失患者，上颌通常由 4～8
颗种植体支持种植固定修复体，下颌通常为 4～6
颗种植体支持种植固定修复体。若为种植覆盖义

齿，可适当减少植入种植体数目［20］。研究发现小

直径种植体相对于大直径种植体较容易折断，直

径 3.75 mm的种植体折断率是直径 5 mm种植体折

断率的 3倍，是直径 6 mm种植体的 6倍［2，21］。小直

径种植体壁薄，自身厚度不足及颈部薄弱部位应

力集中加速了金属的疲劳。但最近出现的钛锆种

植体，由于锆（Zr）元素的加入增加了合金的拉伸

强度和屈服强度，其在机械性能、抗腐蚀性、骨亲

和性和生物相容性等方面表现良好，因此，小直径

的钛锆种植体可用在后牙区，但其边缘骨吸收仍

需要长期追踪观察［22］。

牙列缺失的种植修复，远中悬臂越长，末端种

植体承受的破坏应力就越大。牙列缺失患者种植

修复体远中悬臂的长度，在下颌应 ≤ 15 mm，上颌

悬臂应 ≤ 10 mm。另外，尖圆形的牙弓种植体排列

成弧形，而方圆形的牙弓种植体分布更趋近于线

性，因此方圆型牙弓的远中悬臂若过长，种植体受

力也会过大（图 5）。

图 1 种植体颈部离邻牙水平距离

Figure 1 Horizontal distance between the implant
cervical platform and adjacent teeth

图 2 种植体周围边缘骨吸收后冠根比

图 3 种植修复体临床牙冠长度

Figure 2 Crown/root ratio after bone resorption
around the implant

Figure 3 Restoration of vertical height

2 3

a：基台界面粗糙；b：基台与种植体界面不密合。

图 4 基台不当铸造导致的最终修复体与种植体

界面微间隙过大

Figure 4 Improper cast resulting in microgaps
between the final implant and implant prostheses

da db
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a：尖圆形牙弓；b：方圆型牙弓。

图 5 种植体在尖圆形牙弓和方圆

型牙弓的分布

Figure 5 Implants distribution in
narrow and wide dental arch

dbda

通常磨牙区咬合力最大可达到 446～1 220 N，

而磨牙症患者的咬合力更大［23］。正常咬合上下牙

列咬合时间大约为几分钟，但磨牙症患者咀嚼频

率也远远高于正常咬合的患者。磨牙症导致金属

疲惫，种植体周垂直向骨吸收导致冠根比增加［2］。

支架折断是较为少见的种植修复体机械并发症。

导致支架折断的原因有铸件内存在气泡、杂质或

者焊接的缺陷；过大的悬臂；铸件的强度和抗力型

不足等。研究表明种植多单位桥体内部瓷支架为

凸形设计承受的极限力量较双面凸形、直形和凹

形设计的桥体更大［24⁃25］。

2.3 修复体崩瓷

崩瓷是发生概率最高的种植机械并发症。种

植固定桥崩瓷的概率又大于种植单冠［26］。崩瓷的

具体原因是多方面的，现在还没有具体明确。修

复体材料（如材料、瓷层厚度不足、瓷材料较差

等）、修复体形态、咬合因素（夜磨牙、紧咬牙、反

颌）等都会引起崩瓷。另外，修复体未完全就位会

增加瓷体微小裂隙或崩瓷的概率［1，27⁃29］。

有研究对比了种植体支持的全口固定义齿的

修复材料（包括金属⁃丙烯酸树脂、整体切割氧化

锆、瓷贴面氧化锆材料）发生机械并发症的差异。

结果表明整体切割氧化锆修复材料的机械并发症

最少；金属⁃丙烯酸树脂修复材料最常发生的机械

并发症是后牙区修复体磨耗及牙齿折断；整体切

割氧化锆修复材料最大的机械并发症是对颌牙的

磨耗；瓷贴面氧化锆材料最常见的机械并发症是

崩瓷［30］。丙烯酸树脂较金属支架烤瓷修复体崩瓷

发生率高［1］。瓷体脆性很大，对抗拉应力的能力

差。Kamio等［31］研究了全瓷冠底冠的形态对于崩

瓷的影响，发现底冠形态为解剖式相对于底冠无

特定形态的组别能承受更大的咬合力。每年大约

会发生 800 000次的咀嚼循环，而牙周膜可以起缓

冲作用。天然牙的轴向运动范围为 20～100 μm，

能感受到 20 μm的咬合干扰。种植牙轴向运动范

围只有 3～5 μm，缺乏牙周膜的神经感受器，无法

感受到种植牙传导的力量［1］，只能感受到 48～64
μm的咬合干扰［32⁃33］。因此种植修复体在咀嚼力过

大时无法控制，在存在细小咬合干扰时不能及时

发现，容易造成崩瓷。另外，上下牙列修复体材质

不一样，材质弹性模量小的会出现崩瓷的现象。

2.4 修复体固位丧失

修复体固位丧失分为两种：一种是就位不良，

另一种是固位不良。就位不良通常是由于骨组织

阻挡、软组织阻挡、粘接剂阻挡、无共同就位道导

致无法被动就位或修复体制作精度不高引起边缘

密封性差等原因导致。种植固定桥因为种植体植

入方向不一致，因基台选择不当而导致的上部修

复体就位不良（基台与种植体之间微间隙大于 150
μm）会增加上部修复体崩瓷的概率［29］。而固位不

良则是由于 龈高度不足、冠与基台密合度不足、

粘接剂强度不足、粘接时未清洁粘接面或未隔湿、

咬合干扰等原因导致。

3 种植体机械并发症的预防及处理

3.1 基台或螺丝松动

基台机械并发症发生部位通常位于中央螺丝

末端螺纹和基台与种植体交接处。施加在基台螺

丝上预负荷不足是患者行使功能时出现螺丝松动

的主要原因，但是预负荷过大又会造成基台螺丝

在承担叠加外部负荷时超出屈服极限而变形。

螺丝或基台松动的处理方法相对于折断简

单。如果是螺丝固位的修复体，可打开螺丝开孔

完全去除螺丝孔内暂封材料（棉捻、氧化锌、牙胶、

聚四氟乙烯膜等）后用原厂螺丝刀拧下即可。若

螺丝松动的次数不多，清洗后重新加扭力即可；若
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多次松动，保证基台与种植体完好的情况下，可更

换修复螺丝［10］。若为粘接固位，为保证不伤及基

台、种植体与基台连接界面等结构，临床医生必须

结合 X线及戴牙前基台口内就位照片，判断螺丝

开孔的准确位置，在修复体上开一个通道，然后按

照螺丝固位的方法进行处理［10］。

为了预防出现螺丝松动和折断，应做到尽量

使用原厂基台和修复螺丝且按照厂家推荐的扭矩

进行预加力；后牙区尽量采用螺丝固位的修复方

式；修复体应被动就位；避免出现过大的咬合应力

集中。若不得不采用粘接固位，应当留存患者基

台就位后的口内照片，方便后期种植修复体维

护。种植体位置应尽量位于咬合面正中，且平行

于未来咬合力方向；种植修复体应当减小咬合面，

降低牙尖斜度，减少非轴向负重，减少悬臂长度，

调整至轻咬合［34⁃35］。

3.2 基台或螺丝折断

若基台折断，则临床处理相对简单，将螺丝开

孔暴露之后，用配套的扭矩扳手将螺丝拧下，重新

取模制作上部修复体即可。但若基台断裂端较

深，或基台连接设计为莫氏锥度时，断端也较难取

出。此时可用到的方法有超声震动、专用工具盒

（如 Zimmer、Osstem、Straumann）、磨出残留的基台

断端等方法［36］。

若螺丝折断，临床处理就比较麻烦。可以选

择取出折断的螺丝或者直接取出旧种植体然后再

重新植入一颗新种植体［2］。取出折断的螺丝的方

法有：①超声震动折断的螺丝断端，待其松动后逐

渐逆时针旋出；②在螺丝断端用裂钻开“一字型螺

纹”，用合适的一字起逐渐旋出；③直接磨出断裂

的螺丝，小心勿伤到种植体内部螺纹；④若断端较

深，可考虑不取出断裂螺丝，改用较短的基台螺丝

进行固位；⑤有的种植系统配套有取出断裂螺丝

的工具盒（如 Nobel Biocare、Zimmer Dental）［2］。如

果以上方法都试过都无法取出断裂的螺丝，Karnik
等［37］报道了一种在种植体上用激光焊接的方法将

原厂基台与种植体连接部分改变形态，通过类似

于传统桩核的粘接固位方式与种植体进行粘接

固位。

在给上部修复体预加扭矩前，应当确认修复

体完全被动就位；使用厂家推荐的扭矩对螺丝进

行拧紧；减小种植体轴向与咬合力方向的角度偏

差（图 6）；若多次出现螺丝松动，则应更换螺丝；调

整咬合避免修复体承受过大咬合力［38］。

3.3 种植体折断

种植体折断是比较少见的机械并发症，为了

避免种植体发生折断，应选择文献报道发生折断

较少的种植体品牌。种植体折断在临床上处理相

对比较棘手。通常有以下几个方法进行处理：①
球钻或裂钻将种植体唇侧骨磨除，保留腭侧及近

远中骨将种植体取出；②类似拔牙技术采用牙挺

将断裂的种植体挺出；③采用环钻取出，若直径合

适可同期种入一枚直径较大的种植体；④用扭力

扳手对种植体施加过大扭矩，使其旋出；⑤让断裂

的种植体保留在骨内让其休眠［39］。

为避免出现种植体折断的严重并发症，应当

限制修复体过大的悬臂。通常对于单颗牙冠内悬

臂不应超过种植体直径的 2倍，牙列缺失种植固定

义齿修复的悬臂不应该大于A⁃P距离的 1.5倍［40］。

采用合理的种植体数目和分布，磨牙区尽可能采

用大直径种植体，若颊舌向骨量不足，也可考虑使

用小直径钛锆种植体。

3.4 修复体崩瓷

临床上对于崩瓷的处理，若崩瓷区域位于非

咬合接触区，且崩瓷区域较小，可将崩瓷边缘打磨

抛光后即可。若崩瓷区域位于咬合接触区，则必

须重新取模制作修复体。

在制作修复体时，瓷层底冠设计为解剖式形

态，避免过厚的无支撑瓷层［31］。仔细检查咬合，避

免阶梯状牙列、对颌过大的牙尖（图 7、图 8）。若为

阶梯状牙列，在种植修复前应当进行正畸或修复

的治疗，纠正咬合曲线。而对于对颌过大的牙尖，

在进行最终修复前也应当进行适当调磨。若有夜

磨牙，则应当佩戴 垫。

图 6 种植体长轴方向与牙冠长轴方向不一致

Figure 6 Different axial direction of implant and prothese
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3.5 修复体固位丧失

针对修复体就位不良的情况，若为软硬组织

阻挡，则应当在二期手术时去除种植体平台上多

余的骨组织，选取合适的愈合基台进行牙龈成

型。粘接剂阻挡时，可考虑排龈或制作基台代型

排出多余粘接剂。而若是因为共同就位道不一致

所致的就位不良，可选用桥基台来得到共同就

位道。

针对修复体固位不良的情况，在进行种植之

前应当检查口内咬合情况，若咬合间距过低，则考

虑正畸、根管治疗后冠修复的方式或一期手术中

磨除一些骨组织的方法来获取修复空间。粘接时

应当清理粘接面，严密隔湿后再行粘接。

4 总 结

种植的机械并发症总体来说是由于咬合不

当、或咬合力过大引起的。其来源主要分为产品

设计、医生、技工、患者四方面。在进行种植修复

治疗之前，应该针对患者的情况控制可能引起并

发症的风险因素，制定相应的手术方案和修复方

案，尽量避免后期并发症的发生。
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