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[摘要]   美学区种植一直是种植治疗的难点，随着数字化技术的发展，美学区种植治疗流程获得了新的内涵。如

何从最终的美学效果出发，通过数字化信息采集与处理、美学分析与设计、数字化种植外科、数字化种植修复等

贯穿全程的治疗还原最初设计，实现以终为始的目标，是当今数字化时代下的美学区种植治疗的新趋势。数字化

微笑设计（DSD）通过参考患者的面型与牙齿形态获得理想的修复体位置、形态；数字化外科导板和导航系统确

保了最优化、最合理化的种植体位置和植入方案；数字化技术辅助下的骨增量技术实现了精准、可控的增量效

果；数字化辅助的临时与最终修复不仅为患者提供了舒适、高效的就诊体验，更为医生带来更

加高效的数字化工作流程。本文阐述了数字化时代下美学区的种植治疗流程，以期能够为临床

医生开展美学区种植治疗提供参考。
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美学区种植一直是种植治疗的难点[1]。随着

种植成功率的不断提高，成功的骨结合不再是种

植治疗的主要目标。目前，美学区种植成功的内

涵除了稳定的骨结合并行使咀嚼功能外，还需要

有长期、稳定的美学效果——协调的种植体周围

软组织及逼真的修复体[2]。因此，一副更加美观、

更符合功能要求、更便于远期维护的种植修复

体，是种植医生现阶段追求的目标。牙拔除后，

牙槽骨存在水平向和垂直向的骨改建，使其丧失

天然外形，所以前牙区种植治疗常需要进行骨增

量及软组织增量设计，但因增量后仍有吸收，组

织管理存在复杂性与不确定性，因此美学区种植
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修复效果可预见性较差。

近年来，数字化技术日臻成熟，各种新兴技

术层出不穷[3]。数字化技术不但为医生提供了更快

捷、高效、精确的诊断治疗方法，更赋予了美学

区种植治疗流程新的内涵。基于循证证据，美学

区种植现今的治疗决策与5~10年前相比有较大的

区别。

因此，本文将以最终美学和修复结果为导

向，利用贯穿全程的多种数字化手段，从术前信

息获取与美学设计、种植外科、临时修复和最终

修复的治疗流程中探索美学区数字化种植治疗模

式，以期能够为临床医生开展美学区种植治疗提

供参考。

1   术前设计

1.1   术前评估  
在一个诊疗过程中，患者的术前评估尤为重

要，术前评估很大程度上决定了治疗的难易与最

终美学效果能否达到预期。国际口腔种植学会

（International Team for Implantology，ITI）在

《牙种植学的SAC分类》一书中提出了美学风险

评估（esthetic risk assessment，ERA），外科SAC
分级及修复SAC分级，根据治疗的难易程度对即

将进行的种植外科和修复进行了分类，包括简单

（straightfor-ward）、复杂（advanced）和高度复

杂（complex）3种分类，这为种植临床医生进行

术前评估提供了理论基础[4]。

1.2   数字化信息获取 

随着美学区种植治疗理念的进步，仅从美

学、外科、修复风险与困难因素进行术前评估，

难以给予医生明确的治疗指导。

近 些 年 来 ， 口 腔 锥 形 束 计 算 机 断 层 扫 描

（cone beam computed tomography，CBCT）在种

植治疗领域得到广泛应用，医生可以在术前获得

患者的颌骨三维影像信息；口内扫描、模型扫

描、患者面部扫描技术蓬勃发展，使患者口内局

部与面部整体信息得以获取和记录。

对于美学区牙列缺损，通过多种数字化软

件，利用余留牙在CBCT中的硬组织体层数据

（Dicom格式）信息与在扫描获得的面数据信息

（STL格式）相拟合，使口内的软硬组织数据匹

配并整合，进一步为在软件进行虚拟种植设计提

供了可能。

2   数字化微笑设计（digital smile design,  DSD）

以“修复为导向”的种植理念已成为种植治

疗的共识[5]。根据患者的面型与牙齿形态设计理想

的修复体形态和位置，使种植体按照理想修复体

位置植入，确保其精准位置与轴向。当患者发生

前牙区牙列缺损时，根据患者面部信息及微笑时

笑线位置，在计算机的辅助下进行前牙设计称为

微笑美学设计[6]。依照患者的正面微笑相，将患者

的面部信息如面中线、瞳孔连线和患者微笑时上

下唇的微笑曲线等面部标记点标示出，再与口内

照片重叠后，将面部标记线转移至口内。在进行

前牙排列时，微笑曲线决定了上切牙的切缘垂直

向位置，面中线决定了牙列中线的位置。在中国

汉族成年人中，上前牙临床牙冠宽度及长度比

（clinical crown width：clinical crown length，

CCW：CCL）为0.82~0.85[7]，男性整体偏窄长，

女性整体偏宽短，上颌中切牙：上颌侧切牙：上

颌尖牙的正面观宽度比为1.618：1：0.618，这也

为上前牙进行数字化设计时的长宽比及牙体形状

的选择提供了理论基础。在设计完成后，将设计

好的牙齿与患者的微笑相进行重叠以便于进行术

前医患沟通[8]。随后根据DSD及比例标尺制作出美

观蜡型，就位于患者口内进行试戴，评估美观蜡

型的龈缘位置和处于静息及微笑状态下的暴露

量、唇侧丰满度是否合适，必要时进行适当调

整[9]。目前，用于DSD的软件主要有演示幻灯应用

软件、图像处理软件及专为DSD设计开发的专业

软件（图1）。

除了使用静态照片进行微笑美学设计的方式

以外，对于前牙多颗缺失和全口牙列缺失的患

者，为保证患者治疗后的整体正、侧面美观，利

用面部扫描信息进行微笑美学设计逐渐成为更为

精准的设计方式。

使用面部扫描仪及口内扫描仪（或模型扫描

仪）采集患者面部扫描信息及光学印模后[10]，将

患者面部信息与口内光学印模进行拟合，并在软

件中进行数字化虚拟排牙，完成虚拟设计。虚拟

设计完成后的修复体信息可进行3D打印，并在患

者口内试戴进行调整[10-11]。

在完成美观蜡型设计后，将蜡型就位于患者

口内进行口内光学印模扫描，将光学印模扫描模

型与患者CBCT模型数据拟合，便得到了理想修复
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体位置与患者颌骨的位置关系，并在此基础上进 行数字化种植设计。

A：多颗前牙连续缺失患者微笑相；B：口内照片与患者微笑相拟合；C：进行个性化牙冠形态及位置设计；D：设计好后，患者理想修复体的外

形轮廓；E：DSD后患者微笑相；F：根据DSD设计制作的美观蜡型。

图  1   DSD及诊断蜡型

Fig  1   DSD and diagnostic wax-up

3   美学区数字化外科技术

3.1   美学区种植体植入的基本原则

正确的种植体三维位置有利于种植体周围软

硬组织的长期稳定，便于口腔卫生的维护[12]。美学

区理想的种植位置应满足：近远中向上，种植体肩

台应距离邻牙牙周附着至少1.0~1.5 mm；相邻种植

体之间距离应大于3.0 mm；冠根向上，种植体肩台

应位于理想龈缘根方3.0~4.0 mm；唇舌向上，种植

体肩台应位于理想外形高点腭侧1.5~2.0 mm。穿出

位置尽可能位于切端略偏腭侧以获得螺丝固位。美

学区种植可以完美地实现以“修复为导向”的种植

理念，来获得理想的种植体三维位置[13]。具体而

言，医生可以利用软件中的虚拟排牙或由DSD指导

的蜡型设计，得到理想的修复体位置，根据该修复

体来对美学区种植体进行精确的定点、定深、定轴

向，实现修复引导种植的理念，最大程度优化种植

体的位置和上部结构位置，以获得修复体最理想的

美学效果和种植体长期稳定。

3.2   美学区数字化种植外科技术

美学区种植治疗需要最优化、最合理化的种

植体位置和植入方案的设计，因此数字化外科植入

流程对于实现理想的美学区修复效果有着极大帮

助。首先，相比于“自由手”，数字化种植手术导

板技术（静态导航）、术中实时导航技术（动态导

航）引导下进行种植体植入的准确度更高。

3.2.1   数字化种植手术导板技术（静态导航）  根
据制作方法不同，数字化种植手术导板技术可分

为传统导板、计算机辅助设计和计算机辅助制造

（computer aided design and computer aided manu-
facturing，CAD/CAM）种植导板；根据固位方式

可分为黏膜支持式、骨支持式、牙支持式、混合

支持式；根据种植体植入引导程度不同又可分为

半程导板和全程导板[14]。临床上选择何种支持类

型主要根据缺失牙的部位和数量、邻牙牙周与牙

体状况、邻牙在牙弓内分布等情况进行选择。前

牙缺失患者多应用牙支持式导板，涉及美学区多

牙缺失乃至全口缺失患者应用混合支持式或黏膜

支持式导板。研究表明，使用黏膜支持式导板进

行手术，种植体植入后的颈部、尖部位置偏差以

及角度偏离均较大，而牙支持式手术导板的精度

最高、固位稳定性最好。针对混合支持式导板，

应用牢固的导板材料、对导板进行适当的修剪和

重衬、翻瓣以提供骨支持、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[15-16]。此外，全程导板在种植手术中引导种植

窝洞的预备和种植体的植入，其精确度高于半程

导板[17]。

3.2.2   数字化种植手术导航技术（动态导航）   计
算机辅助导航手术是指术中能够在计算机同一坐

标系中同时显示患者术前经过三维重建和可视化

A

D

B

E

C

F

83.9% 81.6%

83.9% 81.6%



•624• 国际口腔医学杂志 第 46卷 6 期 2019年 11 月    www.gjkqyxzz.cn

处理后的手术部位与配有定位装置的手术器械，实

时反映术中手术器械与手术部位的相对位置关系，

从而指导手术操作。导航也可以提高种植手术的

精准性[18]，与术前设计相比，数字化种植导航的

临床实验误差为：种植体颊侧顶端0.60~1.44 mm，

基底端0.55~1.00 mm；舌侧顶端0.70~1.36 mm，基

底端0.49~1.20 mm；角度歪斜<6.4°[19]。数字化种

植导航的精确性受多种因素影响，如CT扫描、定

位装置、配准、导航系统等。有学者[20]对数字化

种植导航与导板进行比较，研究结果显示差异不

具有临床意义，但就精度、操作、冷却、受限条

件及适应证等二者仍存在不同程度的差异。但是

导航仪器及工具价格昂贵、体积笨重，目前其推

广仍受到限制。

口腔领域的手术机器人在颌面外科运用最为

广泛，在口腔种植中的应用还在尝试、摸索阶

段[21]。2016年，赵铱民教授团队[22-23]从临床应用出

发，以国外机器人为平台，开发了第一套国内口

腔种植机器人系统，并用该机器人系统完成了体

外实验。虽然目前种植机器人应用并不广泛，种

植机器人的确存在功能单一、智能化不足等缺

点，但是，种植机器人因其操作精确、稳定性高

以及智能化、标准化等优点，将会成为医疗器械

领域的研究热点。

4   美学区数字化骨增量技术

种植体周围充足的软硬组织是保证种植修复

取得长期成功的关键，特别是对于美学区种植来

讲，良好的软硬组织管理显得尤为重要，如何实

现牙弓轮廓的恢复是临床种植治疗的关键。目

前，普遍认为美学区牙槽嵴增量后应至少需要保

证种植体2 mm的唇侧骨板厚度，垂直向尽可能恢

复到种植体可放置于理想龈缘根方3~4 mm的高

度，实现以“修复为导向”的骨增量治疗程序[24]。

4.1   传统骨增量技术

钛网用于前牙美学区复杂骨缺损的病例详见

图2。

A：骨弓轮廓不足；B：种植体放置在正确的位置，可见明显颊舌向宽度不足；C：骨缺损区域填入Bio-oss骨粉；D：颊侧放置钛网支撑成骨空

间，钛钉固位；E：无张力缝合；F：术后CBCT可见颊侧骨量充足。

图  2   钛网用于前牙美学区复杂骨缺损

Fig  2   Application of titanium mesh for severe bone defects in the esthetic zone

对于前牙美学区骨弓轮廓的恢复，可选择的

传统手术方式较多，如Onlay植骨、骨劈开、牵张

成骨、引导骨再生（guided bone regeneration，

GBR）等[25]。根据不同的骨缺损情况可有不同术

式的选择，GBR技术作为骨增量的金标准，在临

床中最常使用。自1980年Nyman等[26]将引导组织

再生（guided tissue regeneration，GTR）应用于牙

周组织再生，GBR不断发展应用于种植领域，其

盖膜方式可选择可吸收膜与不可吸收膜，在较为

复杂的骨缺损情况下，不可吸收膜如钛网等对于

骨增量效果有着更大的优势，其较强的轮廓可塑

性以及空间支撑能力提供了良好的成骨空间，同

时多孔的设计也保证了良好的血供来源，使得钛

网骨增量的结果有较大的可预期性，在复杂骨缺

损治疗中具有一定优势，为临床前牙美学区的复

杂骨增量提供了可行的解决方案。
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对于大多数研究，钛网对于水平向及垂直向

骨 增 量 均 有 较 好 的 效 果 ， 水 平 增 量 效 果 约 为

4 mm，垂直向增量效果为3~5 mm。但是钛网暴露

仍是主要并发症，术中应进行充分减张以减少钛

网暴露的风险。除软组织张力外，钛网的厚度也

与钛网暴露发生有关，目前多数研究使用钛网厚

度为0.2 mm左右，在提供足够的空间支撑的同时

也赋予钛网一定的可塑性[27]。

4.2   数字化技术辅助下的骨增量技术

虽然目前传统骨增量技术可基本满足临床需

求，但“自由手”无法对种植体周围的骨量进行

精准控制，更为精确地实现以“修复为导向”的

骨增量程序，同时在骨增量术前设计以及手术实

施过程中可控性较差，骨增量效果在大多数情况

下跟术者的经验相关。因此，数字化技术在辅助

种植体的精确植入、模型制取以及修复体设计与

加工的同时，对于骨增量技术的辅助也有着较大

意义[28]。

目前，数字化技术应用于骨增量的研究进展

主要集中在CAD/CAM钛网与CAD/CAM骨块材

料，可辅助实现较为可控的骨增量程序。CAD/
CAM钛网应用流程大致相同，首先在数字化软件

上进行牙槽骨骨增量范围的设计，根据骨增量范

围进行钛网范围与轮廓的虚拟设计，然后进行钛

网的打印制作。相比成品钛网，通过数字化设计

制作的预成钛网更为适合骨增量的轮廓，避免术

中弯制钛网，缩短手术时间，简化治疗流程[29-33]。

但目前CAD/CAM钛网表面可塑性较差，钛网暴露

仍旧是较难避免的问题。除CAD/CAM钛网外，

Jacotti等[34]也利用CAD/CAM技术制作个性化骨块

用于骨增量，以获得精确成型的三维骨块，从而

更好地适应骨缺损外形轮廓，相比传统椅旁骨块

成型效率大大增加。另外，De Stavola等[35]也提出

了计算机引导下的骨块截取，提高骨增量手术效

率与安全性。

相比“自由手”下的骨增量，数字化技术辅

助更为重要的是可实现更为精准的种植体周围骨

量控制[36]。首先，通过DSD及诊断蜡型等，获得

虚拟的理想种植体三维位置。然后根据该种植体

位置进行虚拟骨增量，水平向保证种植体颊侧

2 mm的骨板厚度，接着适度过增量补偿植骨术后

可能存在的吸收。数字化设计完成后，也可将虚

拟增量的数字化模型进行3D打印，在打印模型上

预弯钛网，保证钛网形状与3D模型外形轮廓一

致。最后，将预弯钛网应用于GBR位点，通过钛

网外形轮廓来控制骨替代材料的量，从而实现术

中增量范围与术前虚拟增量范围一致，实现以

“修复为导向”的精确骨增量（图3）。

A：数字化设计软件进行虚拟骨增量；B：根据虚拟骨增量进行颌骨模型3D打印；C：在3D打印模型上根据骨增量轮廓进行钛网预弯；D：预弯

钛网包含数字化虚拟骨增量信息；E：预弯钛网用于GBR术中指导骨增量范围；F：术后CBCT显示种植体颊侧骨板厚度约2 mm，牙槽嵴轮廓恢复更

为符合预期。

图  3   数字化辅助下的钛网骨增量流程

Fig  3   Digital procedure for bone augmentation with titanium mesh

随着以“修复为导向”种植理念的逐步深

入，种植治疗不断向更为精准及可预期的方向发

展，如何实现精准、可控的骨增量仍是未来种植

治疗的研究重点。

5   数字化临时修复

种植体的三维位置、患者的局部解剖条件以

A

D

B

E

C

F

2.59 mm

2.12 mm
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及临时修复体的使用决定了美学区种植治疗的效

果。临时修复体的使用具有以下优势：1）缩短患

者的缺牙期，减少牙齿缺失对患者社交的影响；

2）利用穿龈形态对软组织进行塑形，使牙龈与周

围组织协调一致，提高红色美学效果；3）可作为

诊断修复体，评估最终修复体的位置与形态[37]；

4）有利于医患之间以及医技之间的沟通交流，以

便及时进行适当的功能与美学调整[38]。因此，在

以“修复为导向”的美学区种植治疗中，想要获

得良好的美学修复效果，临时修复体不可或缺。

在美学区种植治疗流程中的临时修复体，主

要指种植体支持的临时修复体，通常用于即刻修

复或者二期术后牙龈塑形[39]。传统的临时修复仍

然存在诸多问题，比如临时修复体往往根据医生

或者技师的经验制作，尤其是牙冠颈部，因无法

准确把握临时牙的穿龈大小与形态，导致临时修

复后龈缘位置无法预期。除此之外，椅旁时间

长、临时牙抛光不良、消毒困难等因素都可能影

响临时修复的效果及应用。

个性化的临时修复体用于不翻瓣的前牙即刻

种植即刻修复可以有效保存种植体周软组织的高

度 与 厚 度 ， 并 尽 可 能 地 减 少 唇 侧 牙 槽 嵴 的 吸

收[40-41]。而数字化种植治疗因其高可控、高精度

和高预期而受到大家的广泛关注。通过使用数字

化技术设计并制作个性化的临时修复体来更好地

提高美学区种植治疗的美观与功能成为一个趋

势。

通过模拟患牙的颈部形态去制作临时修复体

可以促进种植周组织愈合并有效减少牙槽嵴的改

建[42]。因此，一些研究[43-44]报道利用CAD/CAM技

术复制拔除牙齿的颈部冠根形态去制作个性化临

时修复体用于上前牙的即刻修复，可以良好地保

存软组织的三维形态。除此之外，Joda等[45]也提

出通过翻转复制对侧同名牙的颈部形态去制作个

性化CAD/CAM愈合帽用于二期术后牙龈塑形，可

以获得良好的美学效果。相关文献[46]表明，通过

CAD/CAM制作的翻转复制对侧同名牙形态的镜像

牙大小几乎与天然牙一致，牙颈部误差最小。因

此，可以通过翻转复制对侧同名牙的颈部形态去

制作CAD/CAM临时修复体，用于即刻修复或者二

期术后牙龈塑形，从而更好地保存周围组织，并

进行牙龈塑形。虽然前牙临时修复体与最终修复

体的穿龈形态目前国际尚未有统一标准，但ITI临
床治疗指南第十卷明确提出临时牙的穿龈部分应

缩窄，从而保留更多的软硬组织，其中穿龈部分

唇侧微凹、近远中和腭侧微凸[47]。因此，数字化

临时牙的穿龈部分应满足以下要求：1）龈缘根方

1 mm区可翻转复制对侧同名牙的颈部形态；2）

余下穿龈部分缩窄，其中唇侧微凹、近远中和腭

侧微凸。

6   数字化最终修复

通过临时修复体的戴用和调整，可以获得较

为合适的修复体穿龈形态、唇面形态和舌面形

态。因此，一副具有良好美学与功能的临时修复

体是具有重要意义的。在制作最终修复体前，需

要对临时修复体在美学、语音、功能与生物学4个

方面进行评估[48]。当临时修复体的上下颌关系、

美学、牙齿位置、微笑线和软组织（唇和颊）支

持均达到满意状态后[49]，方可制取终印模。

6.1   美学区数字化印模

对于美学区种植，为了精准复制临时修复体

周围的软组织形态，常通过个性化取模的方式制

取终印模。传统方法利用树脂等材料在取模柱周

围再现穿龈部外形，或是直接利用临时修复体进

行取模[50]。但这种复制种植体穿龈轮廓的方式操

作繁杂、耗时较长。多项研究[51-53]表明，数字化

印模相对于传统印模方式，在相似准确性的前提

下，可以为患者带来更加舒适、高效的就诊体

验，为医生带来更加高效的数字化工作流程。分

别扫描种植体位置、穿龈袖口形态和修复体的外

形[54]，拟合以上数据[55]，于修复设计软件中进行

最终修复体设计，最终修复体形态复制临时修复

体外形。通过此种方式，复制了种植体周围软组

织的轮廓和修复体穿龈轮廓，避免了在印模过程

中牙龈发生塌陷。准确地将种植体位置信息、牙

龈信息和临时修复体信息转移到制作室的数字化

工作流程中[55]（图4）。

6.2   数字化引导的种植上部结构制作

数字化种植上部结构主要包括个性化基台、

个性化种植支架以及上部修复体。近年来，美学

区种植的基台选择，由最初的成品钛基台，逐渐

向CAD/CAM个性化基台转变。相对于成品基台，

CAD/CAM个性化基台具有众多优势。首先，数字

化设计的CAD/CAM基台能够提供最合适的高度、

角度，数字化设计使其具有与天然牙一致的穿龈

轮廓，更加美观且有利于减少粘接剂的残留[56-57]。
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另外，据文献报道，氧化锆陶瓷具有优异的力学

性能、化学稳定性、低导热性、低细菌黏附性和

美观性[58]，且氧化锆基台与钛基台在5年生存率、

机械并发症和生物学并发症方面没有显著差异[59]。

在美学区种植中，利用数字化扫描经临时牙塑形

后的穿龈形态，进行CAD/CAM个性化氧化锆基台

的设计可能将得到越来越广泛的应用，逐渐成为

美学区种植修复的重要选择。

A：美学区数字化印模扫描；B：美学区数字化临时修复体印模扫

描。

图  4   数字化印模的应用

Fig  4   Application of digital impression

7   结论

对于美学区种植，数字化技术是一种高效而

可靠的工具。通过数字化术前诊断、评估与信息

获取，DSD获得目标明确的未来修复体形态，从

最终修复效果出发进行种植体精准位置与轴向的

虚拟设计；采用数字化导板或动态导航技术保证

种植外科治疗的精准性，再经数字化骨增量管

理、数字化临时牙设计、数字化印模制取、CAD/
CAM个性化切削等技术，减少了治疗中的每一步

误差，使得术前进行的DSD指导的美学设计得以

逐步实现。后续治疗精确地转移前序治疗信息，

步步为营，最终获得美学可预期、功能可期待的

方法。数字化的新纪元已经到来，数字化辅助的

以生物学为导向的精准种植策略，是种植治疗的

发展趋势。如何更好地将数字化技术应用于美学

区种植，仍值得医生继续探索。
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