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【摘要】 随着数字化技术的快速发展，数字化种植外科导板在口腔医学中的应用越来越广泛。然而，数字化

种植外科导板的精确性始终是关注的焦点。本文通过查阅文献，从数字化种植导板的设计制作、导板的支持

方式、种植系统及引导系统、植入种植体长度、骨密度和术者临床经验等方面分析了影响数字化种植外科导

板精确性的因素，以期减少种植手术过程中人为因素的误差，提高种植植入的精确性、客观性和安全性。
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近年来，数字化种植外科导板受到了口腔种

植医生的青睐。与传统的“自由手”操作相比，应

用数字化种植外科导板技术提高了种植手术的精

确性［1⁃2］，将术前计划较为准确地转移到手术操作

中，简化操作步骤，缩短手术时间，减小手术创伤，

降低手术风险，减少术后并发症，这一技术恰好与

口腔种植学安全、精准、微创、美学的治疗理念相

吻合。确定种植导板精确性的方法是：首先，术前

在计算机软件上重建三维图像，模拟植入位点的

植体位置；然后，将其与应用数字化外科导板的实

际种植位置的 CT图像进行匹配；最后，测量模拟

种植体与实际种植体的位置差异，包括种植体根

尖部、颈部和角度 3个方面［3］。种植植入精确性至

关重要，特别是在即刻修复、缺牙间隙有限、避免

损伤重要解剖结构等情况下［4⁃5］。然而，应用数字

化种植外科导板进行的牙种植术的误差影响因素

很多。因此，本文将对影响数字化种植外科导板

精确性的主要因素进行归纳总结，希望对临床实

践有所指导和帮助。

1 数字化种植外科导板的设计制作

数字化种植外科导板的设计制作过程大致分

为 3个部分：①图像获取与数据处理［6⁃7］；②种植导

板的计算机软件设计；③种植导板的加工制作。

其中，获取的图像包括术前头部的锥形束CT（cone
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beam computed tomography，CBCT）图像和口内软组

织（牙龈）与牙齿的解剖形态扫描图像。在过去的

几十年里，口腔诊疗过程多使用全景片［8］；如今，

CBCT成为了口腔种植学不可或缺的工具，因为它

具有图像分辨率高、扫描时间短、辐射量小、费用

合理等诸多优点［9⁃10］。CBCT按视野大小分类，可

分为小视野、中视野和大视野三类；按实现方式分

类，可分为三合一（全景、头颅侧位和小视野CT）和

专业牙科 CBCT两类。种植医生可利用专业牙科

CBCT大视野、高分辨率的图像清楚地测量颌骨、

牙齿、上颌窦、下牙槽神经等重要解剖结构的三维

数据，有利于医生对种植术区进行合理综合评估，

便于制定手术方案和治疗计划。口腔内解剖形态

扫描图像可通过扫描传统口腔印模获得，也可通

过直接口内非接触式光学扫描（即口扫）获得。研

究表明，相比于传统的印模技术，数字化的印模技

术更加方便和有效［11⁃12］。植入误差可形成于CBCT
或口扫图像获取过程中患者的移动［13］、金属伪影

以及技术人员的不准确操作等过程。目前，用于

虚拟设计数字化导板的软件有很多，如GuideMia、
Simplant、Geomagic studio、3 ⁃matics、Nobel Guide 、

Straumann coDiagnostiX等，在应用计算机软件进行

数字化种植外科导板设计的过程也可能会因模拟

设计软件的差异，在数据的整合与匹配、三维重

建、虚拟位置定位及种植设计等步骤中产生误

差。如今，数字化外科导板的加工制作方法主要

有光固化快速成型技术（stereo lithography appara⁃
tus，SLA）和数控切割技术等。各种导板制作过程

都可能会成为误差来源，如光固化快速成型技术

的预处理和驱动软件的精度、光固化材料的稳定

性等，数控切割技术的数控系统的准确性、CAD/
CAM（计算机辅助设计/计算机辅助制作）切割方式

的差异等，3D打印机本身的精确性、技术人员对导

板生产与质量的把控、打印材料的差异等［14］，都会

影响导板种植的精确性。

Arisan等［15］指出，计算机辅助种植技术误差是

一个积少成多、逐步放大的过程，它可能产生于

CBCT图像（图像获得及可靠性）、计算机虚拟软件

（包括转换、分段、体绘制和手工重新设计）以及种

植导板制作的任何一个环节。

因此，临床医生应校准 CBCT扫描仪，设置合

适的扫描分辨率，嘱患者在扫描时勿移动，减少扫

描时的外界干扰，嘱患者术前拍摄高清、大视野牙

科 CBCT（如设计牙支持式导板，尽量拍摄开口位

CBCT，避免图像对齐时对颌牙的干扰）；使用高精

度的取模材料（如聚醚橡胶）取模；利用勿喷粉、超

高速、自启加热扫描头的扫描仪进行口内扫描等，

如牙支持式导板对支持牙的图像信息采集非常重

要，优先选用口扫；全口牙列缺失采用黏膜支持式

导板时，预成影像学导板和 CT 扫描精度则是关

键。口腔技师要拷贝准确的连续的轴位 DICOM
（digital imaging and communication in medicine）影像

数据，随时更新导板设计软件、选择合适的三维重

建阈值、利用有特征性的对齐参照点进行图像匹

配，随时与临床医生沟通导板设计方案，从而设计

和制作出精确、安全的种植导板。

2 数字化种植外科导板的支持方式

数字化种植外科导板有多种分类。其中，按

导板支持类型不同可分为牙支持式、黏膜支持式、

牙黏膜混合支持式和骨支持式四种。临床上选择

何种支持类型主要根据缺失牙的部位和数量、邻

牙牙周、牙体状况，邻牙在牙弓内分布等情况，主

要原则是使手术导板能稳定精确就位，有利于手

术进行。对于缺牙间隙在牙齿之间的情况（即肯

氏三、四类），种植导板的支持方式即为牙支持

式。因牙周组织的可让性有限，使得健康牙齿的

生理动度非常小（约 20 μm）。故相对而言，牙支持

式种植导板可移动性较小，稳定性较好。而对于

游离端缺失的情况（即肯氏一、二类），种植导板的

支持方式即为混合支持式。由于黏膜的可让性较

牙周组织大，这种可让性的差异使得在种植手术

过程中，种植导板的移动性增大。

Schneider等［16］认为，应用牢固的导板材料、对

导板进行适当的修剪和重衬、翻瓣让导板接触骨

面、采用固定钉固定种植导板等方式都是确保种

植导板稳定性的有效措施。Di Giacomo等［17］也建

议在非牙支持式和仅骨支持式的导板种植手术过

程中，种植导板稳定性方面有待改进。

临床医生在使用牙支持式或黏膜支持式导板

时，术中可通过检视窗口检查导板的就位情况，可

增加固定钉，增多手术助手人数以固定导板，增强

导板稳定性，确保导板在手术过程中就位和稳定。

3 种植系统及引导系统

随着科技与材料学的快速发展与有机结合，

越来越多的种植系统出现，口腔种植医生可选择

的种植系统越来越广泛。当然，精确性高的种植
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系统是首选。不同的种植系统，钻针的规格有差

异，钻针与引导环、引导环与套筒之间的密合度不

同；对应引导系统的引导方式也有差异，有的是全

程导板，有的是半程导板。引导系统可分为配套

引导系统和第三方“通用型”引导系统。上述种植

系统和引导系统的差异都可成为影响数字化外科

导板植入精确性的重要因素。

研究表明，相比于半程引导的种植手术而言，

应用配套钻针和停止环的全程引导种植手术精确

性更高［3］。然而 Kühl等［18］则提出，全程引导与半

程引导两种手术引导方式的差别并不明显。

在手术过程中，术者应尽量使用精确性高的

种植系统和配套的引导系统，必要时使用第三方

“通用型”工具，以减少随机误差；使用高性能种植

手机和锋利钻针；必要时可利用测量尺确定钻针

安全深度；随时检查引导环的就位情况，保证引导

环的就位，避免在备洞时引导环脱离套筒；尽量使

用全程导板等等，都是提高种植精确性、减少种植

误差的方法。

4 植入种植体长度

种植体长度是指种植体植入骨内部分的长

度［19］。增加种植体长度的意义在于增加了种植体

⁃骨界面的表面积，即增加了种植体与颌骨的接触

面积，增强了种植体的初期稳定性，增强了其抗侧

向力。

然而，Naziri等［3］研究表明，与长度为11～12 mm
和10～11 mm的种植体相比较而言，长度为8～9 mm
的种植体在用种植导板植入时更加准确；经统计

学分析，应用种植导板植入的种植体术前术后误

差最大值出现在长度为 14 mm的种植体上。这说

明种植体长度是另一个影响导板植入精确性的因

素，而增加种植体的长度对种植体植入精确性是

不利因素。原因是：①在种植窝洞预备时，长钻针

更容易受到外界因素的影响，如患者的张口度有

限，或者植入位点靠后，手术操作空间相对有限，

这样钻针可能不会以正确的角度进入引导环，从

而形成与术前计划的植入位点的角度差异；②根

据几何知识可知，在误差角度相同时，长种植体根

尖部的偏离距离比短种植体更远，相对而言造成

了根尖部更大的误差［20］。

因此，种植医生在使用长种植体应经过深思

熟虑，特别是在靠近上颌窦、下牙槽神经管、颏孔、

缺牙间隙窄、植入位点靠后等情况下更应该慎重

选择，在保证种植体初期稳定性的前提下，选择适

当长度的种植体，进而保护重要的解剖结构和邻

近组织不受损伤，减小手术风险，确保手术操作

安全。

5 骨密度

从种植体骨结合的角度看，适宜的松质骨与

密质骨比例有利于种植体获得良好的初期稳定性

和后期的骨结合。种植窝洞预备时，在同一植入

位点，因骨密度低的一侧阻力相对较小，钻针向骨

密度低的一侧偏移的可能性更大。因此，骨密度

是影响导板种植植入精准性的潜在因素。Cassetta
等［21］研究表明，骨密度是影响导板精确性的固有

因素。因为骨密度越高，想要更正初次备洞的误

差越困难；骨密度越高，在钻针进入引导环之后，

引导环与套环之间的摩擦力越大。

术前，术者可根据 CBCT测量缺牙区骨密度，

选择合适的植入位点；术中备洞时尽量一次到位，

减少修正次数，以减少骨密度因素带来的误差。

6 术者临床经验

如今，随着数字化引导技术的流行，数字化种

植导板在口腔种植医学的应用使得无论医生是否

有临床种植经验，在手术时可得心应手。它简化

了手术步骤，缩短了操作时间，使种植手术过程有

序进行。然而，与新手相比较而言，经验丰富的种

植医生更加熟悉手术操作技能，可预见手术误差，

提高种植精确性。Cassetta等［22］认为，临床经验对

于导板种植精确性的影响是有限的，但从统计学

意义上讲，临床经验可减少种植体植入误差，降低

术后并发症的发生率。同时，Vasak 等［23］把临床经

验看作是影响导板种植植入精确性的潜在因素。

Nickenig等［24］提出，种植医生需要丰富的临床经验

和综合知识才能更好地使用种植导板。

所以，术者要提高临床操作技能，培养操作手

感，因为操作中手感对钻针所进入的部位能有所

提示，必要时直视下操作有更直观的判断，对方向

进行必要的调整。

采用数字化种植导板进行的种植修复技术，

是以修复为导向、微创的种植修复理念与现代数

字化技术和三维影像学相结合的新兴技术，符合

种植修复的发展趋势。通过探究数字化种植导板

精确性的影响因素，希望对临床工作具有指导意

义，以期减小导板种植技术的误差，提高种植植入
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精确性，为缺牙患者提供个性化的治疗方案，实现

安全、精确的功能与美学重建。

随着科技的发展与进步，相信会有更加先进

和成熟的数字化种植辅助技术应用于临床，以帮

助减少种植手术误差，确保精确性和规范性，从而

真正实现以修复为导向、安全、精准、高效、微创、

美学的种植修复治疗理念。
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