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不翻瓣种植的术式自从提出后，在临床上逐

渐得到应用并获得越来越多的认可。与经典的翻

开黏骨膜瓣植入种植体的手术模式相比，不翻瓣

种植只在种植窝上方开窗而不翻开多余黏骨膜瓣。

1   不翻瓣种植的优点

对于不翻瓣种植，国内外进行了相当数量的

基础研究与临床观察。研究[1]证实：不翻瓣种植是

可行的，其成功率（98.3%）与传统翻瓣术（98.5%）

并无显著性差异。在此前提下，不翻瓣种植还具

有如下优点。1）软组织：保存种植体周血供[2]；

创缘围绕种植体颈缘，避免缝合[3]，最大限度地减

少软组织损伤，保持了种植体周围原始黏膜形态[2]，

增强种植体周美学效果[4]，这在前牙美学区尤为重

要；减少牙龈炎症，降低结合上皮高度[5]，维持种

植体周黏膜健康，从而增加种植体成功率。2）硬

组织：保留术区硬组织量，减少骨密质丧失，增

加种植体初期稳定性 [5]。3）全身反应及患者体

验：缩短手术时间[6]；减少术中出血[3]；降低术后

水肿发生率及程度；减少术后疼痛及止痛药的使

用；降低菌血症的发生率[6]；患者术后可立即进行

正常口腔卫生保健[2]，加快恢复[7]。 

2   不翻瓣种植的潜在缺陷

虽然大部分文献侧重于对不翻瓣种植的可行

性及优点进行讨论，但任一事物都具有两面性。

与传统的翻瓣术相比，不翻瓣种植具有如下潜在

不翻瓣口腔种植的研究现状 

[摘要]   不翻瓣口腔种植术式自从初次提出后，在临床开始应用并且得到越来越多的认可。另一方面，影像学的

革新成功地带来了由2维图像到3维图像模式的转变，给了临床医生更加可靠的诊断依据。随着计算机导航的出现

并与不翻瓣种植结合，不翻瓣种植手术变得更加精确。学者们对不翻瓣种植进行了相当数量的基础研究与临床观

察，其中大部分讨论的是其优点。本文旨在总结不翻瓣种植的研究现状，归纳其优点和潜在缺陷，并为临床医生

成功进行不翻瓣种植术提出建议。
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的缺陷。1）盲视：手术是在“盲视”的情况下进

行操作的，医生难以评估牙槽嵴的外形及角度[3]。

术中无法看到解剖标志[2,7]，发生植入角度或深度

错误的概率增加[2]，发生种植体穿孔（穿通唇或舌

侧骨密质和/或邻牙）的风险也增加，尤其在下颌

磨牙区的舌侧和上颌前牙区[8]。Campelo等[8]对359
例患者共770枚种植体进行了10年回顾性研究，其

中，21枚种植体周围发生穿孔，15枚种植体周围

发生骨开裂。而Van de Velde等[9]在模型上进行的

研究中，72枚种植体中共有43枚种植体周围发生

了穿孔。二者的穿孔率差异较大，这可能是由于

模型无法完全模拟实体，操作者的水平也不尽相

同所致——前者手术均为临床医生进行，而后者

的操作分别由牙周专家、口腔全科医生与实习医

生进行。2）热灼伤：在骨切除术中，术区不能得

到充分灌洗可能继发热灼伤[2]。3）骨外形：不能

够 适 当 地 塑 造 骨 外 形 以 辅 助 之 后 的 修 复 治

疗[2]。4）软组织：最重要的是，术者无法控制软

组织，难以确保周围组织改建后能够提供足够数

量的角化龈包绕种植体龈上结构[2]。

3   不翻瓣种植的成功要点

为了提高不翻瓣种植的成功率，有以下几个

方面需要注意。

3.1   临床经验

虽然不翻瓣种植最初是为初学者推荐的，但

临床实践证明：成功的手术需要医生丰富的临床

经验及正确的临床判断[2]。不翻瓣种植虽然操作上

比翻瓣种植简单，但缺乏经验可能给患者带来不

必要的并发症。一些学者[1,8]认为：同所有的外科

手术一样，使用不翻瓣种植的过程是一条线性直

线过程，只有随着医生经验的积累，才能逐渐获

得和常规术式相同的效果。在Campelo等[8]的研究

中，研究者1990年植入的种植体成功率为74.1%，

而在2000年植入的种植体成功率为100%，期间种

植体成功率逐年上升，充分说明了临床经验的重要

性。

3.2   影像学检查

精确的影像学资料是必要的辅助。锥形束CT
的引进、螺旋CT的广泛应用都为医生提供了更加

可靠的诊断依据。它们不仅提供各个断面的2维图

像，也可以进行3维重建，使得医生在术前能够更

好地估计骨量、牙槽骨外形、角度以及辨认重要

结构[3]。

3.3   选择合适病例

成功的手术还依赖于合适病例的选择[8]。首

先，患者要满足种植手术的适应证[2]。其次，要有

充足的骨量，以保证种植体的初期稳定性。孙振

宇等[10]通过临床经验总结出不翻瓣种植术的适应

证：牙槽骨骨密质表面完整，近远中向可用骨长

度 为 种 植 体 表 面 距 离 邻 牙 或 邻 近 种 植 体 1 . 5 ~

2.0 mm，可用骨高度在上颌后牙区大于5 mm，在

下颌后牙区大于9 mm，颊舌向可用骨宽度大于

6 mm，绝大多数后牙缺失都是不翻瓣种植的适应

证。当X线检查结果显示术区表面有明显骨质缺损

时，Rousseau[1]认为：需考虑翻瓣，在直视下手

术。对于无牙颌患者，Malo等[11]认为：上下颌剩

余牙槽嵴至少要有4 mm的颊舌向宽度，在颏孔间

至 少 要 有 8  m m 的 高 度 ， 尖 牙 间 至 少 要 有

10 mm的高度。再次，角化龈要有一定的宽度。

Rousseau[1]指出：在顶部环状切除后，颊侧角化龈

至少还要保留有2 mm的宽度。

3.4   制定治疗计划

对于任何一个手术，完善治疗计划的制定是

必不可少的。Bidra[12]报道了1例在下颌骨使用不翻

瓣种植后进行覆盖义齿修复时，治疗计划不充分

导致失败的病例。他指出：在不翻瓣种植中，合

适病例的选择与适当治疗计划制定的重要性，并

且认为种植体在合适3维方向上的植入比术式的选

择更为重要。

3.4.1   即刻种植与延期种植   为了减少手术次数，

当涉及牙周围没有炎症，根尖周无肉芽组织或牙

槽骨损伤时可以选择即刻种植。Fu等[13]对1例微创

拔牙后不翻瓣即刻种植进行了6年的随访，结果显

示：即使在6年后，龈乳头的形态和高度依然稳

定，种植义齿的功能和美观均达到预期效果；作

者还指出：在上颌前牙区进行即刻不翻瓣种植

时，切忌将种植体直接放置于牙槽窝中，种植体

长轴需与邻牙切缘相齐或略偏腭侧，这样可大大

减小颊侧骨板穿孔及种植失败的风险。

3.4.2   术式的选择   目前，临床上常用的不翻瓣种

植手术方法包括切口和不切口2种，前者一般有环

形切口和“+”字形切口，其中环形切口报道相对

较多[7]。彭国光等[14]报道：仅在黏膜表面作“+”

字形切开，植入40枚穿龈式ITI柱状种植体，结果

未出现黏膜组织细胞导入种植窝，进而影响骨整

合导致种植失败的情况。Wittwer等[15]对20例无牙
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颌患者不作黏膜切口，直接钻孔植入80枚种植

体，其中78枚成功获得骨整合，作者分析认为：

牙槽嵴外形的不规则以及种植体系统的设计可能

是造成2枚种植体失败的原因，但并未提供远期随

访数据。另外，陈江等[4]还提出改良不翻瓣术式，

即除了在牙槽嵴顶作环形切口外，还在种植位点

相对应的唇侧膜龈联合处作与牙长轴垂直的水平

切口，长度约5 mm，与牙槽嵴顶的切口相通，形

成隧道式结构，从而可以很好地观察种植位点的

骨质或穿孔情况，以保证种植体植入质量。他认

为：该方法在唇侧需要植骨时，优点更加明显。

3.4.3   即刻负载与延期负载   虽然有许多文献报道

不翻瓣种植即刻负载的高成功率及可行性[6,16]，但

在Oh等[17]对12例即刻负载及12例延期负载种植体

的随机对照试验中，3例即刻负载的种植体没能发

生骨整合，而12例延期负载的病例全部发生骨整

合，作者认为：对于不翻瓣种植术，延期负载比

即刻负载效果更好。而对于即刻负载，表面粗化

的种植体（99%）比光滑的（83%）存活率高。

3.5   手术操作 

与其他所有的手术一样，医生精准的手术操

作是不可或缺的。计算机导航的应用带来了一种

新的手术理念，使得医生能够将手术计划精确地

实施，依赖于术中导航调整钻的位置和角度以达

到与术前计划最大的一致性[18]。

3.6   术后维护

理想的种植效果离不开积极的术后维护。除

了日常的口腔清洁外，吸烟与否也和种植体的预

后密切相关。在Sanna等[16]的队列研究中，9枚失

败种植体中有8枚发生于吸烟患者。吸烟组的种植

体5年累积存活率为81.2%，而非吸烟组为98.9%；

吸烟组的平均边缘骨吸收为2.6 mm，而非吸烟组

为1.2 mm。该研究显示：吸烟对治疗效果存在一

定的影响。

4   争议

对于不翻瓣种植，有些方面仍存在争议。如

Lindeboom等[19]对患者主观感受进行了评分，结论

是使用不翻瓣种植术患者经历的疼痛、对治疗的

厌恶程度、术前和术中的紧张程度以及手术时间

均高于传统的翻瓣种植术，但是差异不显著。作

者认为：不翻瓣种植虽然可能得到预期结果，但

对患者的生存质量存在影响。这与大部分文献提

供的结果是相反的，可能是由以下原因造成：1）

该研究的样本数不充分（8例不翻瓣，8例翻瓣）；

2）该研究所采用指数与其他研究（多采用主观描

述报告）不同。因而该结论需要进一步的、更大

样本的研究来确认。

对于作环形切口的不翻瓣术，早期的文献[8]

显示：环形切口需比种植体宽1 mm。而Lee等[7]的

研究显示：软组织切口孔径略小于种植体直径有

利于周围组织的愈合。

另一方面，计算机导航虽然能够使手术过程

更加精细而准确，但由于相关程序价格昂贵并未

得到普及。并且3维重建图像与实体存在一定的差

异性，计算机软件本身也具有误差。Wittwer等[15]

的研究报道：术后实际种植体位置与术前设定位

置的偏差波动于0~3.4 mm，均值为0.09 mm。故减

小CT 3维重建及计算机导航软件的误差，提高精

确度是今后的研究方向。

5   小结

近年来，不翻瓣种植因其创伤小、美观、术

后恢复好等优点得到越来越多学者的认可[20]。但

需要警惕的是，不翻瓣种植也有其潜在的缺陷。

总的来说，在医生具有丰富的临床经验、选择合

适的病例、拍摄3维X线片、制定完善的治疗计

划、进行精确手术操作的前提下，不翻瓣种植的

结果是可以预期的，并且不翻瓣种植的成功率与

传统方法相比并无显著性差异，但其远期效果尚

需要进一步观察。
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