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【摘要】　短种植体越来越广泛地被应用于骨量不足后牙区的种植修复，但亦有文献指出短种

植体的应用存在一定的风险，包括边缘骨丧失和种植体失败等，本文综述影响后牙区短种植体应

用的临床因素以及对相应策略的考量。
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【Abstract】　Short implants are an increasingly common alternative in resorbed 
posterior zone. Despite the advantages they offer, risks have been described in the literature 
that can lead to marginal bone loss or even the loss of implants. Factors that affect the 
uncertainty of short implants application in posterior jaw areas are analyzed, and some 
suggestions for the clinical application of short implants are put forward in this review.
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种植义齿修复也是当前治疗上下颌后牙区牙列缺损

最可靠的选择方案和手段 [1]，但由于上颌窦和下颌神经

管的存在，以及牙缺失后导致的牙槽骨吸收，往往给种

植修复带来一定的不利。针对上下颌后牙区骨量不足而

采用的上颌窦底提升、下颌神经管移位术等，仍存在窦

底黏骨膜穿破、下颌神经管损伤的风险 [2-3],也有窦内纵膈

阻挡、手术创伤大、术后反应明显、延长治疗时间等问

题 [4-5]，针对这一系列风险及问题，有学者 [6]提出通过短

种植体代替常规种植体的方法，以简化种植手术的流程，

避免损伤上颌窦及下牙槽神经，减轻患者种植术后反应，

并可在一定程度上扩大后牙区种植修复的适应证。种植

体成功的关键在于种植体表面与骨之间形成骨结合，以

往认为只有足够长度的常规种植体能最大程度地与骨形

成良好的骨结合，是种植手术的金标准 [7]。也有研究认为 [8]，

短种植体比常规种植体的失败率更高。但近年来，越来

越多的研究指出，短种植体与常规种植体具有相近的临

床成功率 [2,9]。因此，本文对短种植体临床应用进行分析

和探讨。

一、短种植体及后牙区骨量不足的量化界定

短种植体的定义目前尚未统一。一般认为长度 <10 

mm的种植体为短种植体 [10-11]。2016 年欧洲共识会议

（EuCC）将短种植体定义为长度≤ 8 mm、直径≥ 3.75 mm

的种植体，常规种植体则是指长度 >8 mm、直径≥ 3.75 mm

的种植体，而长度 <6 mm的种植体则被称为超短或极短
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种植体 [12]。目前主要以留存率和边缘骨丧失这2 个指标

来评价短种植体的稳定性 [6]。具体报道情况见后。

上下颌后牙区的骨量不足主要体现在剩余骨高度的

不足。一般认为下颌后牙区适合种植的最小牙槽嵴高度

为10 mm[13]。因此，上下颌后牙区骨量不足可定义为剩余

牙槽骨高度小于10 mm。

1996 年，Jensen等［14］将上颌窦区剩余骨高度（residual 

bone height, RBH）分为4 类，第一类为骨量正常，为

RBH>10 mm；第二类为剩余骨高度轻度不足，为7 

mm ≤ RBH ≤ 9 mm；第三类为剩余骨高度中度不足，为

4 mm ≤ RBH ≤ 6 mm；第四类为剩余骨高度严重不足，

为 RBH<4 mm。

二、短种植体材料系统种类

1.短种植体系统及其表面特点：

目前市售短种植体系统包括 Brånemark、Straumann、

Bicon、Ankylos、Camlog、Astra Tech等 [15]。

Brånemark短种植体常见的表面处理有机械加工和

氧化，近年来氧化表面逐渐取代了机械加工表面。氧化

表面的微米级多孔结构，被认为改善了骨与钛表面的接

触 [16]。2005 年 Renouard F等 [17]的2 年回顾性临床研究

结果显示，96 颗长6~8.5 mm的 Brånemark短种植体的

累计留存率为94.6%，4 颗失败的种植体中，3 颗为机械

加工表面短种植体，1 颗为氧化表面短种植体。2007 年

Maló P等 [18]对长度为7 mm和8.5 mm的408 颗 Brånemark

短种植体进行了1~9 年的回顾性随访调查，结果显示其

5 年累计留存率分别为96.2%和97.1%，并且发现氧化表

面较机械加工表面的短种植体留存率更高（P=0.008）。

2015 年 Glauser[19]在11 年的临床随访中发现，氧化表面

的 Brånemark种植体放置在骨质条件较差的后牙区具有较

高的长期留存率（97.1%）。

Straumann短种植体的表面处理方式有钛浆等离子

喷涂（titanium plasma sprayed, TPS），大颗粒喷砂酸蚀

（sandblasted large-grit acid-etched, SLA）和亲水性大颗粒

喷砂酸蚀（hydrophilic sand-blasted large-grit acid-etched, 

SLActive）三种。研究指出，SLActive中等粗糙表面可能

有利于最佳的骨结合，并且与 SLA相比，SLActive表面

骨结合的速度更快 [20]。另外，大颗粒喷砂酸蚀表面可增

大种植体抗扭矩的性能 [21]。2014 年 Rossi F等 [22]对40 颗

早期负载的 Straumann SLActive 表面的6 mm短种植体进

行了5 年的前瞻性队列研究，成功植入的种植体留存率为

100%。　2018年Rossi F[23]等又对该研究进行了跟踪报道，

结果显示，种植体留存率为91.7%，并得出结论：后牙区

单冠修复的中等粗糙表面的6 mm短种植体，经过6~7 周

后负载，能在至少10 年内保存完整功能，且边缘骨吸收

较少。

Bicon短种植体表面采用多层鳍状的非螺旋设计，并

且种植体与基台之间为自锁锥度连接方式，可减少细菌

的侵入及增加骨结合的面积，从而减少种植体边缘骨丧

失，另外，其根部平台设计可促进骨结合及加速愈合过

程 [24]。2015 年 Demiralp KÖ等 [24]对 Bicon短种植体进行

了5 年的回顾性研究，结果显示，371 颗短种植体的累计

留存率为97.3%，平均边缘骨丧失为0.41 mm。2016 年

Al-Hashedi AA等 [25]通过一项初步随机对照试验比较了

Bicon（6 或8 mm）和 Ankylos（8 mm）短种植体应用于

下颌后牙区的临床效果，结果显示，两组共计40 颗短种

植体的1 年留存率为100%，且均可见到边缘骨增加，两

组的临床和影像学参数无统计学差异，但 Ankylos组的稳

定性优于 Bicon组，作者认为这得益于 Ankylos短种植体

系统特殊的螺纹设计，螺纹深度向顶端逐渐加深，这有

助于将咬合力分散至松质骨同时减轻顶端骨区的负荷。

Camlog短种植体表面采用喷砂酸蚀处理以促进骨

结合。2011 年 Draenert FG等 [26]将47 颗9 mm及以下的

Astratech和 Camlog短种植体与200 颗长于9 mm的种植

体进行了回顾性分析比较，经过1~3 年的观察，35 颗

Astratech短种植体全部留存，12 颗 Camlog短种植体中丢

失1 颗，短种植体的累计留存率为98%，而长种植体的累

计留存率为94%，短种植体早期垂直骨丧失和二维边缘

骨丧失分别为0.6 mm和0.7 mm2，与长种植体相比无统计

学差异。2019 年 Lorenz J[27]通过5 年的回顾性队列研究，

观察了30 颗7 mm长的 Camlog短种植体应用于上颌后牙

区以避免上颌窦底提升的情况，结果显示种植体留存率

为100%，平均边缘骨丧失为0.5 mm。

2.短种植体的长度和直径：

有学者认为 [28]，短种植体由于长度减小，导致表面

积减小及螺纹减少，使其更难获得初始稳定性。以往的

研究中 [29]，显示出与常规种植体相比，短种植体的失败

率更高。但是，2014 年 Geckili O等 [30]通过10 年回顾性

研究了72 颗 <10 mm的短种植体与1584 颗常规种植体的

留存率和失败率，得出结论：种植体长度对于失败率无

影响，但长度大于10 mm的种植体的成功率明显高于短

种植体。但随着短种植体加工工艺及表面处理技术的提高，

短种植体的成功率已日渐提高。系统性评价指出 [31]，当

<8 mm的短种植体应用于后牙区时应更加谨慎，因为与

常规种植体相比，它们的失败风险更大。因而，对于骨

量不足的后牙区，可通过应用直径较大的短种植体来增加

骨结合的面积。研究指出 [32]，大直径短种植体可改善种植

体表面的应力分布，增加初始稳定性。Kang等［33］通过三

维有限元分析不同直径短种植体周围应力分布，结果指

出，当种植体直径小于5.5 mm时，随着种植体直径的增加，

种植体周围骨应力随之减少。

三、短种植体临床应用策略的考量

现有文献报道的短种植体的临床应用主要有后牙缺
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失的种植修复及牙槽嵴低平的无牙颌患者应用短种植体

行固定或覆盖义齿修复。

2019 年 Lorenz J等 [34]为避免上颌窦区手术，在14

名患者的上颌后牙区植入30 颗7 mm长的短种植体，进行

了为期2~7 年的临床及影像学的随访，在平均5 年的负载

期后，检测到100%的种植体留存率和没有种植体周炎的

出现，表明种植体周围软硬组织状况良好。因此得出短

种植体是一种可靠的治疗方案，可用于上颌后牙区的种

植修复以避免上颌窦区手术的结论。

2014 年 Stellingsma K等 [35]将60 名下颌牙槽嵴低平

的无牙颌患者分成穿下颌骨种植体、自体髂骨移植后植

入常规种植体、植入短种植体三组，结果显示短种植体

组的10 年留存率高于其他两组，因而得出短种植体结合

覆盖义齿的使用是下颌骨极度吸收患者的首选治疗方法

的结论。

临床上，后牙的缺失率较高，后牙区含有重要的解

剖结构如上颌窦、下颌神经等，且牙缺失后剩余牙槽嵴

高度不足的情况主要发生在后牙区，前牙区无特殊的解

剖结构，牙槽骨高度充足，牙缺失后种植修复主要考虑

其剩余牙槽嵴宽度不足的问题，Nisand等 [36]在文献中指出，

可通过短种植体在前牙区的应用来避免种植体的倾斜植

入，但国内学者施斌等 [37]认为现有短种植体直径通常≥ 4 

mm，不适用于剩余牙槽嵴宽度不足的前牙区，因此，短

种植体主要应用于上下颌后牙区。

将短种植体应用于骨量不足的后牙区，可以简化种

植手术的流程，一定程度上避免了上颌窦底提升、引导

骨再生、牵张成骨、下颌神经管移位术等损伤较大的手术，

避免损伤上颌窦及下牙槽神经，减轻患者种植术后反应，

降低手术并发症发生的风险，并可在一定程度上扩大后

牙区种植修复的适应证，打破了以往认为的上下颌 RBH

应≥ 10 mm才能保证种植体植入的观念 [13]。

2014 年 Nisand D 和 Renouard F[36]综述了短种植体

应用于上下颌骨量不足后牙区的临床应用适应证：对于

上颌后牙区，在牙槽嵴宽度 >5 mm的前提下，当 RBH ≥ 

7 mm时可使用短种植体；对于5~6 mm的 RBH，应结合

患者自身的骨质质量、年龄及有无牙周炎和吸烟史等加

重边缘骨丧失的危险因素，决定是否使用短种植体；当

RBH<5 mm时，建议结合上颌窦底提升。对于下颌后牙区，

短种植体距离下颌神经的距离应 >2 mm，下颌神经上方

的 RBH应≥ 8 mm方可使用短种植体；当 RBH<8 mm时，

建议结合其他手术。

四、影响短种植体效果的临床相关因素

1.短种植体的冠根比：

传统观点认为 [38]，种植体的冠根比（crown to implant 

ratio，C/I）应与天然牙相近，即为1：1，才能保证良好

的种植远期效果。短种植体 C/I的增加可能会增加并发症

的发生率，如出现种植体边缘骨丧失甚至是种植体丢失。

从生物力学的角度分析，C/I的增加导致杠杆壁长度增加，

当受到非轴向力时，基底骨所受张力也将增加 [39]。然而，

也有学者提出 [40]使用 C/I>1：1 的短种植体有不出现长期

并发症的可能性。

种植体负荷的第一年对于种植体周围骨水平的变化

至关重要 [41]。因此，对于 C/I对种植体边缘骨丧失的影响

应特别关注负荷的第一年。2013 年 Hof M等 [39]研究发现，

在种植体行使功能的第一年内以及随后的长期随访结果

中，C/I 可能不是影响种植体周围骨丧失的决定性因素。

2018 年，Guarnieri R等 [42]通过一项3 年随访的前瞻

性研究，对比了28 颗短种植体和36 颗常规种植体应用于

上下颌后牙区的留存率、边缘骨丧失和种植体周围软组

织参数的差异，结果显示，不同 C/I短种植体（0<C/I<1，

1 ≤ C/I<1.5，C/I ≥ 1.5）与常规种植体具有相似的留存率、

边缘骨丧失和种植体周围软组织水平。2016 年 Sahrmann 

P等 [43]通过3 年的随机对照临床试验，得出种植体 C/I对

边缘骨丧失无显著性影响。有研究指出 [22]，C/I的变化会

增加机械并发症的风险，而对于边缘骨丧失无明显影响。

2.修复方式：

研究表明 [28]，联冠修复相比单冠能通过更好地分配

咬合力以降低种植体周围的应力，并补偿不合理 C/I带来

的不利影响。亦有研究表明，联冠和单冠修复对于边缘

骨水平的变化无影响。

3.骨质质量：

颌骨的形状和质量也是影响种植体留存率的两个重

要因素。骨质密度过低或过高都不利于种植体的留存，有

学者认为 [8]，骨质密度过高可能会导致手术过程中植入部

位的骨质与外科钻头之间摩擦阻力过大，产热较多，导

致局部温度过高，这可能是早期短种植体失败的原因之一。

上颌骨后牙区骨质相对疏松，骨密度低。2007 年 Maló P

等 [18]在对短种植体的回顾性研究中指出，与下颌相比，

上颌应用短种植体的失败风险更大，2014 年 Geckili O

等 [30]研究结果也显示上颌种植体的失败率明显高于下颌

种植体。

五、总结与展望

上下颌后牙区应用短种植体失败的原因可归纳为：

首先，与直径相同的常规种植体相比，短种植体与骨接

触的面积更小，骨结合效率降低。其次，短种植体多用

于后牙区，而后牙区的牙槽骨质量相对较差，尤其是上

颌骨的骨质质量更为疏松，不利于种植体的植入。另外，

短种植体长度减小，而上部牙冠的长度不变，导致C/I增大。

短种植体骨结合面积虽然不如常规种植体，但种植体长

度不是决定骨结合面积的唯一因素，直径、长度、螺纹

深度、螺距、种植体表面设计、表面处理均能影响其骨

结合的面积。种植体的初始稳定性与种植体长度有相关性，
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临床上最好选用容易获得良好稳定性的锥形短种植体 , 预

备种植窝时使用级差备洞、骨挤压等技术来改善短种植

体植入的初始稳定性 [44]。为避免并发症的发生，应尽量

避免使用表面为机械加工处理的短种植体，且尽量在骨

质条件好的患者身上使用，上部修复体可采用单冠或联

冠修复，但应避免牙冠上有侧向运动的引导面，种植外

科和修复科医生应接受系统化的培训。短种植体的长期

应用效果还有待进一步研究。
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