
第一章　口腔种植学概论第一章　口腔种植学概论

口腔种植学概论的思维导图见图 1-1。
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图 1-1 口腔种植学概论的思维导图

第一节 口腔种植学发展简史

口腔种植学作为口腔医学的重要交叉学科，系统整合了颌面外科学、修复学、牙周

病学、影像诊断及生物材料学等多维知识体系。其发展简史可追溯至 20 世纪 30 年代，

意大利学者 Formiggini 通过临床实践为该领域奠定了理论基石，而现代种植学体系的确

立则始于 20 世纪 50 年代瑞典科学家 Branemark 的突破性研究——通过动物实验验证纯

钛材料骨整合特性，首次提出“骨结合理论”并建立标准化手术操作范式，1965 年推出

的 Branemark 种植系统成为全球首个获得临床认证的种植体系统，重构了传统修复学的

技术路径，精准化治疗方案，将牙列缺损修复的临床成功率提升至全新维度。其核心机

制主要依托钛种植体与宿主骨组织生物学结合过程，用数字化影像评估系统对颌骨三维

形态的精准解析，实现功能与美学的双重重建。当代口腔种植学已形成涵盖术前规划、

手术实施、修复体制作及长期维护的完整技术路径，成为口腔缺损修复的首选方案。近

年来，该领域呈现多维度技术突破，新型生物活性材料的开发显著提升了种植体表面亲
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水性与骨结合速率；CBCT 与三维建模技术的融合实现了个性化导板的精准制备；增材

制造技术更推动种植体结构设计进入了微纳级优化阶段。这些创新成果持续推动着种植

治疗的微创化、智能化发展进程，为复杂颌骨缺损修复提供创新解决方案。

第二节 现代口腔种植学基础理论

一、骨结合

1. 定义

骨整合理论作为口腔种植学的基石，其概念演进深刻反映了生物材料学与组织工程

学的交叉融合。1969 年 Branemark 教授提出骨结合（osseointegration）理论，通过揭示

钛种植体与宿主骨组织间的直接结合，重构了口腔种植修复的技术路径，该理论框架至

今仍是种植治疗的基础逻辑。随着对生物力学探究的深入及组织学观察技术的进步，学

界在继承骨整合核心内涵的前提下，持续完善其理论边界。以下是具有学术代表性的概

念阐释：Branemark（1985 年）提出，骨整合是活骨组织与承力种植体表面之间建立的

结构 - 功能一体化连接，强调界面无纤维性结缔组织介入的直接结合状态。Branemark

（1990 年）进一步阐释，骨整合是动态平衡的生物 - 材料共生体系，通过骨组织的定向改

建与材料的生物相容性匹配，在排斥反应机制被有效

抑制的前提下，形成具有临床持久稳定性的功能单元。

宿玉成教授从多维度作用机制提出，骨整合是通过应

力传导、机械固位（mechanical anchorage）、生物整合

（biointegration）、 化 学 键 合（chemical bonding） 协 同

作用达成的界面稳态，其本质是生物材料与宿主组织

间的动态适应过程。该理论体系的迭代发展，体现了

从宏观解剖学认知向微观分子生物学机制的范式转移，

为当代种植体表面处理技术、骨再生引导材料研发提

供了理论支撑（图 1-2）。

2. 种植体植入过程

种植体植入术后，其与宿主骨组织的整合过程遵循特定的时空规律，经历三个关键

阶段的组织学重建。在创伤性操作后的 1 ～ 6 周，种植体通过机械嵌合作用获得初始稳

定性，此时破骨细胞介导骨吸收与成骨细胞主导的骨形成功能性耦合，编织骨开始在种

图 1-2 骨结合
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植体周缘沉积，形成初级生物固定结构。随后进入 6 ～ 18 周的骨改建期，此阶段特征性

表现为松散骨小梁的致密化重塑，编织骨逐步转化为板层骨，伴随血管化新生骨对坏死

骨基质的取代，最终形成具有代谢活性的骨 - 种植体界面。至 18 ～ 54 周，种植体周围

骨组织完成功能重建，其应力分布模式与原生骨趋于一致。值得注意的是，随着种植体

表面微纳米结构修饰、生物活性涂层等技术的突破性进展，上述愈合进程的时间窗已显

著缩短，临床愈合周期可压缩至 6 ～ 12 周即可达到骨整合的组织学标准。

3. 愈合方式

种植体与宿主骨组织间形成骨结合的生物学机制主要包括两种模式，即远距离成骨

与接触成骨。前者指成骨细胞通过迁移运动跨越微间隙，在种植体表面形成功能性骨附

着，其优势在于加速骨沉积速率（可达 50 μm  / 天），为早期功能加载提供组织学基础。

后者则通过表面生物活性信号诱导成骨细胞增殖分化并启动局域性成骨反应，形成的羟

基磷灰石结晶沉积，构建高强度生物固定结构，是长期承受咀嚼负荷的核心机制。研究

证实，在种植体植入初期，两种成骨模式在微间隙内呈现时空共存特征。与传统螺纹种

植体不同，Bicon 种植体系统采用非对称螺旋结构设计，通过备洞直径与植入体外径的

精确差值（0.2 ～ 0.5 mm）形成环状微间隙。该生物工程设计使血凝块在间隙内机化后，

通过膜内成骨途径完成骨重塑，初期编织骨沉积速率可达 10 ～ 50 μm / 天（显著高于传

统螺纹种植体 1 ～ 3 μm / 天），随后逐步转化为板层骨并形成中央血管网络，这种类皮质

骨组织不仅具有快速建模特性，而且其微观结构与排列方向会随功能负荷时长发生适应

性改变，最终形成具有生物力学优化特征的成熟骨结合界面。

二、种植体穿龈附着

种植体骨结合的长期稳定性与周围软组织微环境的动态平衡密不可分。种植体穿黏

膜段的软组织整合是维持骨结合长期稳定的关键，其通过形成生物屏障隔离种植体周围

骨组织与口腔微环境。一旦该屏障受损导致菌斑生物膜定植，将引发种植体周围组织的

渐进性炎症反应，最终破坏骨结合的完整性。当前种植体表面形貌设计已从单纯加速骨

结合转向多维优化，重点提升穿黏膜段软组织的生物相容性与机械锁结能力。种植体周

围软组织在解剖学表型上呈现牙周组织样特征，临床可见游离龈、附着龈、龈乳头及龈

沟等结构。组织学分析显示，其结缔组织基质虽与天然牙周组织存在显著差异（缺乏牙

周膜细胞成分，胶原纤维比例分布不同），但通过独特的细胞 - 材料相互作用仍能形成

有效的生物学附着。这种附着机制具有普适性，与种植体植入方式（潜入式 / 非潜入式）

无直接关联，其核心在于种植体表面拓扑结构与生物活性涂层对上皮细胞定向迁移及成

纤维细胞功能表达的调控作用。
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1. 种植体周围上皮组织

种植体周围上皮系统包含龈沟内上皮、结合上皮及口腔牙龈上皮三类功能亚区。在

二期手术完成的非潜入式植入或潜入式植入修复阶段，牙龈上皮通过定向分化形成龈沟

上皮和结合上皮，其组织学特征与天然牙周上皮具有高度相似性：上皮基底膜样结构通

过半桥粒连接实现与结缔组织及种植体表面的机械固定。

（1）龈沟上皮：作为龈沟的衬里上皮，其表面朝向种植体或修复体，但未形成生物

学附着。该结构通过分泌抗菌肽和免疫球蛋白构成免疫防御前沿。

（2）结合上皮：结合上皮为非角化上皮组织起源于基底细胞的定向迁移，呈现根方

渐变的层板结构，宽度约 2 mm（显著大于天然牙的 1.5 mm），厚度约 40 μm。其通过整

合素介导的细胞 - 材料相互作用实现与种植体表面的牢固结合，故称上皮附着。在无菌

状态下，该附着终止于牙槽骨嵴顶冠方约 1 mm 处，构成动态平衡的界面。

（3）生物学封闭界面：上皮附着构建的软组织 - 种植体生物屏障（implant biologic 

seal）是维持骨结合稳定性的关键结构。该屏障通过紧密连接复合体阻止菌斑生物膜、细

胞毒素等外源性致炎因子向深部组织渗透，有效地保护牙槽骨及周围结缔组织。

2. 种植体周围结缔组织

位于结合上皮根端与牙槽骨嵴顶之间的结缔组织束，通过纤维 - 表面相互作用与种

植体氧化层形成机械嵌合。该组织具有以下特征：

（1）胶原纤维含量显著高于天然牙周结缔组织（85% vs. 60%）。

（2）细胞成分比例为 1% ～ 3%（天然牙为 5% ～ 15%）。

（3）功能性结构：微动感知系统（成纤维细胞触须网络）；抗菌防御体系（中性粒

细胞迁移通道）；血管神经束（营养输送与感觉传导）。

3. 种植体周生物学宽度

该概念历经 30 年演变，目前学界公认的定义：

种植体周生物学宽度 = 龈沟深度 + 结合上皮厚度 + 结缔组织附着厚度（2.5 ～ 3.0 mm，

较天然牙宽 0.5 ～ 1.0 mm）

三、口腔种植相关解剖学结构

1. 下颌管和下牙槽血管神经束

下牙槽神经血管束经下颌升支内侧的下颌孔穿入下颌神经管。解剖学特征如下：下

颌神经管为走行于下颌骨松质内的薄壁骨性管道，在曲面断层 X 线影像（标准投照参数

下）呈现宽约 3.0 mm 的低密度透射带。其管壁由骨密质构成，近下颌孔端骨壁厚度可达

1.5 ～ 2.0 mm，向近中延伸时逐渐变薄至 0.5 ～ 1.0 mm（图 1-3）。值得注意的是，下颌

神经管在影像学上显示存在显著变异：约 35% 的病例从第一磨牙区开始管壁完整性下降，
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58% 的病例上壁边界显示不清（显著多于下壁）。此影像特征易导致误判，临床阅片时应

特别注意将下壁与模糊的上壁相鉴别。种植体预备过程中，当钻针触及下颌神经管时通

常伴随阻力骤增。但需注意：①管壁骨密质不完整性可能导致麻花钻突然穿透，单纯依

赖触觉判断存在风险；②后牙区阻力增大也可能源于骨密度增高区（如下颌骨内外骨板

矿化集中区）；③建议结合 CBCT 三维影像（层厚≤ 0.3 mm）进行术前精准评估，将安

全距离控制在管壁外 1.5 mm 以上。

图 1-3 下颌管

2. 颏孔与颏管

下颌管在前磨牙区分为颏管和切牙管。颏管通常向后、上、外方向弯曲，最终开口

于颏孔。需注意的是，颏管与颏神经环的概念常被混淆：颏管指下颌管在颏孔前的弯曲

段，属于解剖结构；而颏神经环则指该管段内走行的下颌神经血管束形成的环形结构。

颏管长度存在显著个体差异，其弯曲形态在文献中亦被描述为神经环。临床种植时，

若在颏孔前方植入，建议术前通过 CT 三维重建明确神经环是否存在。对于无法预判的

情况，常规建议将种植体植入位置控制在颏孔前 6 mm 的安全距离内。下牙槽神经经颏

孔穿出后改称为颏神经。颏孔呈漏斗状，正常情况下左右各一，但约 15% 的病例可见颊

侧第二颏孔（副颏孔），多由下颌管分叉所致，其直径通常小于主颏孔（图 1-4）。

图 1-4 颏孔

3. 下颌切牙管

下颌切牙管为下颌管的中线延续，起始于颏管近中端，向中线走行渐变细，最终终

止于下颌侧切牙或中切牙根尖下方。该管内走行由下颌神经血管束分支的切牙神经血管

束，负责支配第一前磨牙、尖牙及双侧中切牙 / 侧切牙。解剖学显示切牙管直径显著小
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于主下颌管（平均管径差异达 3.2 mm），且位于下颌骨中段 1/3 区域。

在影像学特征方面，曲面断层 X 线片显示切牙管可见率仅为 15%，而 CT 检查可稳

定识别该结构，偶见直径超过主下颌管的变异病例。临床需特别注意：粗大切牙神经受

压可能导致顽固性面部疼痛，严重时需取出种植体。因此，在颏孔间区植入深部种植体

或进行颏部骨采集时，必须通过三维影像评估切牙管空间位置及神经走行状态（图 1-5）。

图 1-5 下颌切牙管

4. 舌孔与舌侧颏孔

下颌正中舌侧骨板表面可见直径约 0.7 mm 的舌孔，此为舌管的体表开口。在下颌前

磨牙区舌侧骨板上，常存在直径更小的舌侧颏孔（平均孔径 0.6 mm）。解剖学研究表明，

99% 样本存在舌侧颏孔，其中 49% 可在根尖片中显影。两者均有血管通过，这些血管或

与舌下动静脉形成吻合支，或直接作为其分支走行。临床操作中需特别注意：种植体预

备时，若钻穿此类血管通道，可能导致术中出血。直径＜ 1 mm 的血管破裂通常不会引

发严重后果，但较大动脉损伤可导致大量出血，文献中有相关致死案例报告。因此，术

前影像评估与术中精细操作至关重要。

5. 下颌下腺窝及舌下腺窝

下颌骨体部内侧表面下颌舌骨线（内斜线）下方的凹陷区域称为下颌下腺窝，而舌

下腺窝则位于双侧颏棘远中区，其位置高于下颌舌骨线。这两个解剖结构通常较为浅表，

但部分病例中下颌下腺窝可能出现深度显著增加，形成明显骨性凹陷。在此类解剖变异

情况下进行种植体窝预备时，存在舌侧骨板意外穿孔的风险，可能并发口底软组织损伤

（图 1-6）。

6. 上颌窦

上颌窦作为体积最大的鼻窦，其解剖形态似横向放置的锥体。该窦腔内部覆盖黏骨

膜层，正常状态下厚度为 0.3 ～ 0.8 mm。当存在慢性炎症时，其黏骨膜会出现增厚现象。

针对需实施上颌窦提升术的病例，若影像学显示黏骨膜增厚但无积液表现，通常仍具备

手术可行性，但建议术前与耳鼻喉科医师进行多学科会诊（图 1-7）。
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　　　　　　　 图 1-6 下颌下腺窝　　　　　　　　　图 1-7 上颌窦

7. 鼻腭管和切牙孔

鼻腭管（又称切牙管）平均长度约 8.1 mm，其管腔内走行着鼻腭神经及血管束。该

管道开口于切牙孔，部分病例可见鼻腭管异常增粗，此类解剖变异可能影响上颌中切牙

区种植体的术区准备。尽管鼻腭神经血管束损伤通常不会导致严重后果（偶有前腭部暂

时性感觉异常），但有学者针对上颌骨严重吸收的无牙颌患者，提出将种植体直接植入鼻

腭管内以获得固位支撑。

8. 颌骨内骨岛

颌骨内骨岛（又称内生骨疣、骨斑等）是一种表现为局灶性 X 线高密度影像的骨发

育异常病变。该结构通常无临床症状，在影像学检查中偶然发现。需注意其与致密性骨

炎的鉴别：后者是由慢性炎症刺激导致的骨质致密化病变。流行病学统计显示，颌骨内

骨岛的发生率为 3% ～ 6%，多见于下颌骨第一前磨牙至第一磨牙区域，且无性别差异。

根据解剖特征，该病变主要分为两种形态：①舌颊侧骨皮质向髓腔方向的内生性增厚；

②骨髓腔内局限性的致密骨质团块。通过 CT 三维成像可明确病变范围及形态特征。在

种植备洞操作中，当钻头触及骨岛时会遇到异常阻力，此时需调整手术方案以避免结构

破坏。

9. 颌骨的分类

种植牙对颌骨的影响研究需首先明确界定其附着颌骨的骨质类型。当前颌骨分类体

系繁多，临床较通用的评估方法为整合曲面断层与颌骨横断面影像，参照 Lekholm-Zarb

分类系统进行分型。此外亦存在其他分型方案，如 Klemetti 提出的基于下颌骨体部下缘

骨皮质形态的三类分法。

该分型体系将颌骨划分为四型：

Ⅰ型：均质密质骨构成主体结构。

Ⅱ型：厚层密质骨包裹致密骨小梁排列的松质骨。

Ⅲ型：薄层密质骨覆盖致密骨小梁排列的松质骨。
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Ⅳ型：薄层密质骨包绕疏松排列的骨小梁结构。

不同骨型因骨密度差异显著影响种植体初期稳定性。Ⅰ型与Ⅱ型骨因骨质致密，可

为粗糙表面种植体提供优异的初期固位力，支持早期负重。Ⅲ型与Ⅳ型骨因骨密度较低，

初期稳定性较差，种植成功率显著下降。相关实证研究显示，Ⅰ型较Ⅳ型骨提供的初期

稳定性提升幅度可达 3 ～ 5 倍，这与骨小梁排列密度及皮质骨厚度存在直接关联。

10. 生物材料学基础

（1）种植体材料：种植体材料需满足无毒性、无免疫原性、无致癌或致畸风险等基

本要求，同时应具备优异的生物相容性、抗腐蚀能力、抗磨损特性及机械强度与刚度。

随着材料科学与精密制备工艺的突破，新型口腔种植材料不断涌现，目前临床应用主要

包括纯钛基体、钛基合金、生物活性陶瓷、碳纤维增强材料、医用高分子材料及多材料

复合结构等。

（2）骨组织植入材料：在口腔种植治疗中，通过植入骨移植材料修复缺损的骨组织

结构，以重建区域的形态与生理功能。骨移植材料的临床应用可追溯至数十年前，主要

包括自体骨、同种异体骨、异种骨及人工骨替代材料。这些材料的组织相容性、骨引导

能力、成骨诱导性、骨形成效率及骨重塑特性直接决定着骨增量手术的临床效果。例如

同种异体骨代表产品包括 Grafton 和 MinerOss，异种骨材料有 BioOss 及 MinerOss XP，

人工合成材料则涵盖羟基磷灰石材料与 Chronos 系统。各类骨移植材料在其研发与应用

阶段均在临床实践中展现出显著价值。

（3）软组织植入材料：①引导骨组织再生膜材料的分类。引导骨组织再生技术（guided 

bone regeneration，GBR）是口腔种植外科领域广泛应用的骨增量方法，其核心机制在

于通过植入屏障膜为新生骨组织提供生长空间并维持血凝块稳定性，同时抑制周围结缔

组织侵入，最终促进骨组织再生。该技术关键创新点在于运用物理屏障阻隔非成骨细胞

对骨修复微环境的干扰。目前临床所用再生屏障膜材料主要分为四类：合成聚合物材料

（如聚四氟乙烯薄膜）、天然高分子材料（胶原基膜）、金属支撑结构（钛合金网状支架）

及无机生物材料（包括硫酸钙支架和羟基磷灰石

复合物）（图 1-8）。②血小板浓缩物。血小板活化

后可分泌参与创伤修复与骨再生的关键生长因子，

富含血小板制剂联合生物材料在口腔种植领域得

到广泛应用。随着自体血小板浓缩技术的不断优

化，显著提升了种植体周骨缺损的再生修复效果。

血浆提取物的制备技术演进主要分为三个阶段：

富血小板血浆（platelet rich plasma，PRP）、富血

小板纤维蛋白（platelet rich fibrin，PRF）及浓缩生 图 1-8 可吸收屏障膜
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长因子（concentrated growth factor，CGF）（图 1-9）。

A B C

图 1-9 PRP（A）、PRF（B）、CGF（C）

第三节 牙种植成功标准

1986 年，Albrektsson 和 Zarb 基于骨结合理论提出国际公认的口腔种植成功标准：①种

植体临床无动度；② X 线显示周围无透射区；③负载 1 年后，垂直骨吸收年速率＜ 0.2 mm； 

④无持续或不可逆的症状（疼痛、感染、麻木等）及解剖结构（如下颌管等）损伤；

⑤ 5 年成功率≥ 85%，10 年成功率≥ 80%。

1995 年，珠海全国种植义齿学术会议结合国际经验，形成中国共识：①行使功能时

无临床动度；②放射学检查骨界面无透射区；③垂直骨吸收≤术后骨内长度的 1/3（标准

投照法）；④无不可逆的下颌神经、上颌窦等损伤及并发症。

任一标准未达标即视为失败，要求 5 年成功率≥ 85%，10 年成功率≥ 80%。

该标准体系在全球范围内被广泛采纳，成为临床评估的黄金准则。

第四节 牙种植系统的结构

当前，全球口腔种植体系统种类繁多，其设计、形状及材质存在显著差异，部分组

件尚未形成统一的分类体系及命名规范。常见种植体系统主要由以下三个部分构成：种

植体、基台及修复体。

1. 种植体

种植体（人工牙根）是一种通过外科手术植入缺牙区颌骨内的柱状或锥形结构，用
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于替代缺失的天然牙根。其核心功能在于支撑并传递咬合力，主要采用生物相容性优异

的纯钛或钛合金材料制造。根据解剖特征，种植体可分为三个功能区段：颈部、体部及

根端（图 1-10）。

颈部区域作为基台固定接口（implant abutment connection），位于牙槽嵴顶骨面或软

组织内，具体位置因系统设计而异。该区域常设计为平台结构以承受轴向载荷，其应力

分布特性直接影响周围骨组织的吸收速率。临床研究表明，边缘骨吸收不仅与咬合负荷

相关，还可能引发局部感染风险，进而破坏黏膜附着稳定性，尤其在前牙美学区易导致

修复效果不佳。因此，现代种植体颈部设计趋向于优化应力分布并促进骨重塑，以减少

骨量流失并满足长期美学需求。

体部形态多样，涵盖圆柱形、圆锥形等结构，表面常经过酸蚀喷砂或钛浆喷涂处理

以增强骨整合效果。根端采用光滑圆钝设计以降低植入创伤，部分系统增设切割凹槽实

现自攻特性，从而降低植入阻力。

2. 基台

基台是种植系统中安装在骨内种植体顶部平台的组件，其核心功能是实现种植体机

械连接、支撑及固定上部修复结构。该部件形态多样，分类维度涵盖连接方式（如内外

六角）、结构及加工工艺（预成 / 定制）、长轴方向、临床应用场景（前牙 / 后牙区）及材

料构成（纯钛 / 氧化锆）等多维度标准体系（图 1-11）。

　　　　　　　 图 1-10 种植体　　　　　　　　　　　图 1-11 基台

3. 牙种植体结构的发展简史

经过数十年科研探索与临床验证，牙种植体结构设计持续迭代升级。从 Branemark

教授首创的纯钛光滑处理螺纹柱状种植体，已逐步演进为表面粗糙化且形态多元化的螺

纹骨内种植体。当前种植体结构设计的演进主要体现在以下维度。

（1）一段式及二段式种植体：一段式种植体（one stage implant）采用基台与骨内种

植体一体化设计，当前临床应用较少，主要应用于过渡义齿制作或美学需求较低的缺牙
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区。二段式种植体（two stage implant）由独立的种植体与基台构成，两者经中心螺丝机

械锁合。相较于一段式种植体，该设计有利于种植体颈部牙龈袖口形成及颈部应力分散，

且可以根据骨愈合状态、软组织形态及咬合需求个性化选择基台形态。目前两段式种植

体已成为牙种植体主流设计。

（2）骨水平及软组织水平种植体：骨水平与软组织水平种植体的核心差异体现在颈

部结构设计。骨水平种植体（bone level implant）的颈部平台位于牙槽嵴顶平面或根方位

置，其表面处理方法包括粗糙表面通过增加骨结合效率提升稳定性，光滑表面则便于边

缘骨吸收后的清洁维护。此类种植体依赖基台与软组织间的生物封闭机制实现菌斑隔离。

以 Branemark 系统为代表的骨水平种植体，通过平齐或低于骨嵴的颈部设计配合充

足软组织覆盖，可满足前牙美学区修复需求。为抑制边缘骨吸收，工程学改良包括反锥

形颈部形态及平台转移连接技术（通过缩小基台直径实现力学优化）。部分新型设计将平

面颈部优化为倾斜或扇贝形结构，以贴合牙槽嵴自然解剖形态。

软组织水平种植体（soft tissue level implant）的特征在于将光滑颈部完全埋入软组

织内，粗糙骨结合区与光滑封闭区形成双重生物屏障。相较于骨水平设计，其微间隙位

置上移至冠方，既避免界面微动导致的骨组织刺激，又减少二期牙龈成形手术需求。以

Straumann 系统为例，其阶梯式光滑颈部构建了更稳定的软组织封闭体系，通过高于骨嵴

的基台连接界面降低细菌渗漏风险。但锥形膨大颈部在美学区可能引发牙龈退缩并发症，

存在金属边缘暴露的临床风险。

（3）基台与种植体的连接方式：种植体与基台的连接方式可分为外连接和内连接两

大类。理想连接系统需实现基台与修复体的稳固固位、抗旋转控制、精准定位及应力传

导优化，从而保障种植体周骨结合与软组织封闭的长期稳定性。

外连接式基台种植体的连接界面位于种植体平台冠方凸起处，常见外六角、外八角

等几何形态。此类设计通过多边形结构实现咬合应力分散，其中外六角连接为临床主流

方案。但该技术存在界面微隙较大、基台微动显著等缺陷，易引发机械磨损、螺丝松动

或断裂等问题，且抗旋转性能与长期稳定性相对不足。

内嵌式基台种植体通过基台嵌入种植体内部实现力学耦合，其固位机制依赖内六角、

内八角或莫氏锥度等抗旋结构。锥度连接利用基台与种植体内壁的机械摩擦提供固位力，

相较于外接式设计，该方案使界面接触更为紧密，显著提升应力分散效能，降低机械并

发症发生率，并有效减少边缘骨吸收。

（4）种植体直径：螺纹种植体的体部直径包含无螺纹内径与螺纹外径两种测量维度。

研究表明，种植体直径每增加 1 mm，其表面积可扩大约 25%。表面积的增加有助于分散

咬合应力，但直径较大的种植体对缺牙区可用骨量要求更高。目前临床应用的种植体直

径为 3 ～ 7 mm。从生物力学角度分析，宽直径设计可通过最大化骨接触面积优化应力分
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布，从而理论上改善周围骨组织的力学环境。

（5）种植体长度：种植体植入深度指其骨内部分的延伸范围。当前骨水平种植体的

长度指标涵盖其全部植入部分，而软组织水平种植体的长度则仅指其粗糙处理的主体部

分。延长植入体可扩大骨 - 种植体接触界面的面积，从而提升抵抗侧向力的稳定性，但

需警惕过长植入体可能对关键解剖结构造成损伤。

（6）种植体形态：从牙科种植技术的演进历程可见，研究者为提升治疗成功率与美

学效果不断研发创新多种种植体构型。在当代种植体系中，骨内种植体已成为主流选择，

而骨膜下、黏膜内种植体及叶片状、盘状等早期设计因骨结合效能不足及远期稳定性欠

佳已逐步退出临床应用。针对不同骨质条件与临床需求，学者通过优化几何形态增强初

始稳定性并改善应力分布模式，典型设计包括圆柱形、锥形、卵圆形及阶梯式结构。当

前临床实践中，圆柱形与锥形几何构型占据主导地位。

（7）种植体螺纹：当前主流种植体体部普遍采用螺纹结构设计，其核心要素通常涵

盖以下五个维度：①截面形态与顶端倾角；②螺距参数；③螺纹深度（即高度）；④螺

纹宽度（厚度）；⑤螺旋倾角。

（李自良  何永文）
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