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I 

 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会老年口腔医学专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：中国人民解放军总医院第一医学中心、四川大学华西口腔医院、南京大学医学院

附属口腔医院、空军军医大学第三附属医院、北京协和医院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、

武汉大学口腔医院、北京大学口腔医院、天津医科大学口腔医院、中山大学附属口腔医院、南方医科大

学口腔医院、广州医科大学附属口腔医院、山西医科大学口腔医院、暨南大学附属第一医院、天津市口

腔医院、首都医科大学附属北京朝阳医院。 

本文件主要起草人：刘洪臣、顾斌、时权、姜华、王俊成、蒋一、吴昊、贺慧霞、鄂玲玲、王莉莉、

王懿、汪林、郑颖。 

本文件项目专家组：吴红崑、闫福华、宿玉成、蒋欣泉、黄翠、邸萍、李长义、李鸿波、邵龙泉、

张清彬、李冰、刘湘宁、张亚庆、王焱。 
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 引 言 

随着我国人口老龄化趋势的加剧，老年口腔健康问题日益凸显，其中牙齿缺失问题尤为突出。第四

次全国口腔健康流行病学调查结果显示，我国65～74岁年龄组老年人群平均缺牙数为5.50颗，无牙颌率

为4.5%。在该组年龄的人群中，47.7%有未修复的缺失牙，而有缺失牙的老年人中，仍有36.8%未进行

修复[1]。种植修复已经成为牙列缺损与缺失的主流修复方式，是老年患者恢复咀嚼功能、改善口腔健康

状况的有效途径。但老年患者身体存在特殊性，口腔解剖结构和功能等都有其自身的特点，罹患系统性

疾病概率增加，而这些因素都会对老年患者种植治疗产生影响[2]。然而，目前尚无针对老年患者这一特

殊人群的临床种植治疗指南，因此制定相关指南是十分必要的，可以为口腔医生对老年患者进行的种植

修复诊疗提供专业参考，预防相关的风险及并发症。 

种植修复对老年人而言，其相关的诊疗过程、种植修复预后效果与年轻患者相似，因此本文件主要

结合老年患者自身的身心特点、口腔解剖特点来介绍此类患者口腔种植治疗中的原则、流程及注意事项

等内容，针对老年患者、年轻患者的共性问题不再赘述，但对于本文件涉及的特殊疾病、特殊药物的种

植治疗建议，亦可适用于其他人群。 
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老年患者口腔种植治疗指南 

1 范围 

本文件给出了关于老年患者进行口腔种植修复治疗过程中治疗原则、诊治技术要点的建议及注意事

项。 

本文件适用于从事口腔种植修复相关医师临床应用参照。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

 

T/CHSA 057—2023 种植义齿维护指南 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

老年人 the aged 

60岁及以上的人。 

4 老年患者口腔种植修复基本原则 

安全性 

老年患者的身体状况可能较为复杂，因此在种植修复治疗前，需对患者的全身健康状况进行全面评

估，确保治疗的安全性。对于有严重系统疾病的患者，需在疾病稳定期进行种植修复，并避免在手术过

程中引发并发症。 

功能性 

种植修复的目的是适度恢复患者的咀嚼功能、美观功能和言语功能，提高生活质量。需根据老年患

者的口腔条件和需求，选择合适的治疗方案，实现良好的咀嚼效率、美观性和发音性能，且保持稳定。 

舒适性 

老年患者对疼痛的耐受度可能较低，因此在治疗过程中需尽量减少患者的痛苦，尽量采用微创操作。

同时，修复后的牙齿应具有良好的舒适度，避免对口腔黏膜等软组织造成刺激。 

长期性 

考虑到老年患者的年龄因素，种植修复治疗需注重长期效果。在选择种植体和修复材料时，建议优

先考虑其耐久性和生物相容性，以降低远期并发症的风险。同时需对老年种植修复患者做好口腔卫生宣

教，以维持种植治疗的长期稳定。 

5 老年患者口腔种植修复治疗流程 

老年患者进行口腔种植修复治疗的一般流程与年轻患者并无差别，常规流程如下。 

a) 术前检查：对患者的缺失牙情况，余留牙情况，口腔卫生等情况进行检查。 
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b) 健康评估：仔细评估患者的全身状态、用药情况、自理能力等，对于伴有全身系统疾病或虚

弱老年患者需评估其是否可以耐受种植治疗，评估治疗的安全性、有效性、必要性。 

c) 告知风险与预期效果：根据检查评估结果，向老年患者详细解释种植修复的风险和并发症，

以及预期的治疗效果。同时，医生还需要向患者及家属介绍不同修复方式的优缺点，以便患

者根据自己的实际情况和需求进行选择。 

d) 术前准备：进行种植体植入手术前需根据患者的情况进行术前准备，例如口腔洁治、暂停可

能影响种植效果或者可能产生手术并发症的药物，治疗既存口腔疾病等。 

e) 种植体植入手术：按照预定方案进行种植体植入手术。手术尽量轻柔、微创，植体数量与位

置的选择需结合老年患者的自身情况，植体形态、长度、直径需根据未来修复体冠根比、咬

合力大小等选择；必要时在术中、术后对患者全身指标进行监测。对于老年患者骨量不足的

情况，如果患者全身情况良好可常规选择骨增量手术；而如果老年患者身体状况不佳，可根

据情况选择种植体倾斜植入、调整植入种植体的数量、位置、直径与长度等来减少手术带来

的创伤与刺激。 

f) 上部修复：种植体产生骨结合后进行上部结构的修复，建议根据老年患者的功能特点结合患

者的口腔情况进行修复，同时尽量选择不会对核磁共振等检查产生明显影响的材料。 

g) 术后维护与随访：修复完成后，应仔细教会老年患者或家属种植义齿维护方法，并建议其定

期随访。 

6 与口腔种植修复密切相关的增龄性变化 

颌骨增龄性变化 

老年患者可能出现颌骨密度降低，种植手术时需注意，必要时采用增大极差、骨挤压等方式提升种

植体植入的初始稳定性，以保证种植体形成良好的骨结合。 

对于牙列缺失的患者，上颌骨向上向内吸收，导致上颌骨外形逐渐缩小；而下颌骨则向下前向外吸

收，引起下牙弓逐渐变大，面下1/3逐渐变短，使此类老年患者呈现反颌的特点[3-5]。此时进行种植治疗

时，需仔细分析老年患者的颌骨骨量，选择合适的数量、位点、方向规划种植体，或选择合适的上部修

复结构，例如当可供选择种植位点不足时，选择种植支持的覆盖义齿。 

此外，对于缺失时间较长的老年无牙颌患者，其颏孔位置可能距离牙槽嵴顶较近甚至位于牙槽嵴顶，

术前应仔细观察，避免损伤。 

牙周组织增龄性变化 

牙龈会随着年龄的增长出现萎缩，导致根面牙骨质暴露，牙间隙增大，种植修复后修复体与天然牙

间存在黑三角概率增加，可能影响患者美观，建议术前预测美学效果并与老年患者充分沟通。此外，由

于黑三角的存在，发生水平型食物嵌塞的概率增加，在进行修复体设计时需做好防嵌设计，或对老年患

者做好口腔卫生宣教，做好义齿、口腔的自我清洁。牙龈萎缩与牙周附着丧失的问题在老年患者中较为

常见，临床牙冠增长，牙齿冠根比增大，在进行种植修复设计时注意冠根比，可视情况增加种植体的长

度。 

口腔黏膜增龄性变化 

老年患者口腔黏膜变薄，角化减少，上皮变得光滑，弹性下降，对刺激的抵抗能力减弱，容易形成

创伤性溃疡，愈合能力下降[2-3]。因此在对老年患者种植修复治疗过程中，优先考虑微创手术，动作轻

柔，尽可能避免引发老年患者的疼痛或溃疡。 

唾液腺增龄性变化 

老年人唾液腺腺泡部分萎缩，间质纤维性变、脂肪细胞增多，唾液分泌下降[2]。与此同时口腔黏膜

中的小腺体也因萎缩而唾液分泌减少，容易引起口干、烧灼感甚至是疼痛感。对于种植修复而言，唾液

减少亦可能导致修复体周围菌斑堆积，增加生物学并发症的发生概率，因此对此类老年患者需加强种植

义齿使用与维护的健康宣教。 
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7 特殊疾病老年患者临床口腔种植注意事项 

糖尿病 

糖尿病是种植修复治疗的相对禁忌证，目前普遍证据支持在血糖控制良好的情况下，糖尿病患者种

植成功率与正常患者无差别。虽然目前并无确切证据认为血糖控制不佳的糖尿病患者种植失败风险会增

高，但临床常规建议老年患者的糖化血红蛋白（HbAlc）稳定控制在8%以下，并推荐术前预防性使用抗

生素[6-7]。 

高血压 

高血压本身并不会影响种植体骨结合[8]，但为了预防手术过程中患者出现血压波动或心脑血管意外，

此类老年患者需将血压控制在一定的水平再行种植手术，术前需对患者测量血压，建议收缩压≤160 

mmHg，舒张压≤100 mmHg[4,9-10]。在术前局部麻醉时，应减缓局麻药注射速度，可少量多次注射，并控

制用量。 

心脏病 

心脏病种类较多，对此类患者进行种植手术时需提高警惕，避免引发心血管意外，可在心电监护下

进行种植手术。如果是近期（一般6个月内）发生过心肌梗死、急性心绞痛，建议推迟种植手术。局麻

药物的使用可参照7.2。对于心内膜炎、人工心脏瓣膜、风湿性瓣膜缺损的患者，手术可能会导致细菌

性心内膜炎，造成严重后果[11]。因此，一般要求术前预防性使用抗生素。 

骨质疏松 

目前尚无确切证据证实骨质疏松会影响骨结合而增高种植失败风险，但骨质疏松可能会影响种植体

植入的初始稳定性[12]。因此，对于骨质疏松症患者，建议增大备洞级差，或省略颈部成型、攻丝等步

骤，亦或采用骨挤压增加局部骨密度，同时建议患者更长的种植体愈合时间（＞3个月）。此外，骨质

疏松是种植体边缘性骨吸收的危险因素之一，需引起临床医师的重视[13-15]。 

血液病 

对于贫血的患者，常规推荐血红蛋白＞80 g/L，血细胞比容＞30%可进行种植手术；对于高龄患者，

建议血红蛋白在100 g/L左右为术前可接受范围，减少对种植的不利影响[4]。 

血友病、血小板减少症、急性白血病的患者，常表现为凝血功能不足，一般也视为种植手术禁忌证，

建议暂缓手术，避免引发术后出血。 

自身免疫性疾病 

在自身免疫性疾病中，与种植修复密切相关且常见的疾病包括舍格伦综合征和类风湿关节炎等。舍

格伦综合征患者主要表现为唾液分泌减少，口腔干燥，导致唾液中酶的抗菌作用丧失，因此生物学并发

症发生率可能升高[16]，需加强对患者的口腔卫生宣教，使患者重视自我的口腔卫生维护。 

对于类风湿关节炎患者，种植体周围骨吸收的风险可能增加[17]，因此对此类患者需引起重视，术

前做好知情同意，同时强调患者术后的口腔卫生维护，在修复体设计时可以考虑采用方便术后维护的固

位方式或建立清洁通道。 

肾功能不全 

肾功能不全可能导致患者的抗感染能力下降，术后感染风险增加且骨再生能力减弱，因此对于此类

患者应预防性应用抗生素，适当增加愈合时间[18]。而对于严重的肾功能不全应视为种植手术的绝对禁

忌证。 

肿瘤 

肿瘤与口腔种植之间的关系需要根据患者的具体情况进行综合考虑。虽然目前认为肿瘤并不直接影

响种植体骨结合，但肿瘤可能导致患者衰弱，影响机体的免疫力及术后恢复。在制定种植方案时，医生

宜充分考虑患者的肿瘤病史、治疗情况和身体状况，以确保种植治疗的安全和有效。应注意肿瘤患者接

受过放疗尤其是放射剂量超过50 Gy，术后可能有并发颌骨骨坏死的可能，因此颌骨放疗后的患者进行
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手术需谨慎[19-20]。建议如果放射剂量＜40 Gy，可考虑在放疗后2年后尝试进行种植手术，但仍需做好知

情同意并加强术后随访。 

肝功能不全 

肝功能不全患者能否进行种植修复治疗主要取决于其肝功能损伤的程度以及具体病情的稳定性。轻

度的肝功能异常（如Child-Pugh A级），若患者病情稳定，各项指标基本接近正常范围，且身体整体状

况良好，通常可以在医生的密切监测下进行种植手术；但如果肝功能严重受损（如Child-Pugh C 级），

则不建议进行种植手术，此类患者的凝血功能可能会出现障碍，增加手术中的出血风险；肝脏对药物的

代谢能力下降，术后使用的抗生素等可能会引发严重不良反应；此外，肝功能不全还可能影响机体的免

疫力，增加术后感染和伤口愈合不良的风险[21]。因此，肝功能不全患者需先通过医学检查明确肝脏功

能，再结合口腔局部条件评估种植手术可行性，不建议在未评估肝功能时直接开展种植修复治疗。 

7.10 其他 

对于有心理/精神障碍、无法配合种植修复治疗的老年患者，或无法进行有效的自我口腔卫生维护

的老年患者，建议避免进行口腔种植修复治疗。 

8 长期用药老年患者口腔种植修复治疗的注意事项 

抗凝血药物 

对于应用抗凝血药的老年患者，其主要风险为种植手术术中及术后的出血，因此在种植治疗之前需

确定患者的用药原因，明确患者的实验室检查指标，评估患者停止用药的潜在风险，必要时请内科医师

调整用药方案，并且在治疗始终遵循微创原则，尽量缩短手术时间[22]。推荐术前口服抗凝剂的患者INR

小于3.0时，可以接受种植手术[23]。 

种植术前需要评估患者停服抗凝药后可能产生的血栓风险，如果血栓风险较高，可在内科医生指导

下进行不停药手术，但应准备好可靠的止血措施。 

抗骨质疏松药物 

目前抗骨质疏松药物中，对种植修复治疗影响最大的为双膦酸盐类药物，因为此类药物可能引起双

膦酸盐相关性颌骨骨坏死。根据目前的证据，美国口腔颌面外科医师协会建议[24]：  

a) 对于口服此类药物治疗少于4年且无任何其他危险因素的患者，种植体植入手术无需改变或延

迟； 

b) 对于口服治疗少于4年但同时接受类固醇皮质激素治疗的患者，需在种植治疗前至少2个月与其

专科医生联系并停药，且在骨愈合之前不应重新开始抗骨吸收治疗； 

c) 对于口服双膦酸盐治疗超过4年的患者，不论有无接受类固醇皮质激素治疗，种植手术前至少

停药2个月，直到骨愈合后再重新开始抗骨吸收治疗； 

d) 接受静脉注射双膦酸盐治疗的患者则视为口腔种植治疗的禁忌证。 

对于使用双膦酸盐类药物的患者，术前均要书面详细告知患者或家属可能存在的风险。 

对于RANKL抑制剂类药物（如地舒单抗），建议对低剂量使用的患者（60 mg/6个月）患者可以开

展种植治疗，但应加强术后随访，并做好书面知情同意；对于大剂量应用的患者[120 mg/（3～4周）]

或用于治疗骨肿瘤、肿瘤骨转移的患者种植修复治疗应慎重[25]。 

类固醇皮质类药物 

长期应用此类药物会对种植体的骨结合产生影响，亦可能会导致患者的骨质疏松，虽然骨质疏松患

者并非种植的禁忌证，但骨质疏松对种植体成骨会有负面影响，因而长期应用此类药物的患者建议列为

相对禁忌证范畴[26]。 

化疗药物 

目前尚无充分的证据表明种植术前或术后使用化疗药物会影响种植体骨结合，但接受化疗的患者可

能由于药物或肿瘤本身的影响导致患者机体免疫力低下、恢复力下降，因此建议在化疗期间谨慎选择种

植修复治疗，医师需根据患者的具体情况制定合适的治疗方案[18,27]。 
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免疫抑制药物 

免疫抑制剂常用于防止排斥反应和治疗自身免疫性疾病。然而，此类药物可能会抑制患者免疫系统

的功能，从而影响种植手术后的愈合过程[28]。因此对于服用此类药物的老年患者种植前建议与相关科

室医师沟通，并根据相关证据确定是否进行种植治疗。 

9 老年患者口腔种植修复治疗的设计 

单颗牙缺失设计 

对于老年患者，单个牙缺失的种植体修复时宜考虑如何尽量减少种植义齿菌斑的附着和正确的行使

功能[2]。由于老年患者常存在牙龈退缩，临床冠增长，术后产生水平型食物嵌塞可能性大大增加，因此

在修复设计时需注意单冠的形态，保持与邻牙的协调，建立清洁通道，后牙区冠边缘勿位于龈下过深[29]。

需注意咬合面、颊面等形态的设计，与余留天然牙协调的同时可以良好地发挥功能，避免产生垂直型食

物嵌塞[30]。 

连续缺失的设计 

对于连续缺失的病例，常规进行连冠或者固定桥设计。 

对于2个牙位的缺失，建议进行连冠设计，有效地避免种植牙冠间的食物嵌塞，尽量减少生物学并

发症。 

对于3个及以上的连续缺失，采用种植体支持的固定桥修复，修复体的龈端宜根据患者的依从性、

口腔卫生维护等情况确定，必要时可制作卫生桥，形成合适的清洁通道[11]，同时建议医生为患者选择

合适直径的牙间隙刷进行日常口腔卫生维护[4,29]。 

一般不建议设计种植体与天然牙混合支持的固定桥。目前的研究证据显示，种植体-天然牙混合支

持的固定义齿其失败率与完全种植体支持的固定桥并无统计学差异[31-33]。因此，如果老年患者身体条件

不允许、可种植位点不足且不接受局部可摘义齿的修复，在做好知情同意的情况下可采用此种方案，最

大限度恢复老年患者的咀嚼功能，提升患者的生活质量。但此种修复方式并不建议作为常规方案在临床

推广。 

无牙颌病例的设计 

9.3.1 种植支持的全口固定义齿 

采用此种方案设计时，一般建议上颌种植体不少于6颗，下颌种植体不少于4颗，颌弓关系正常，软

组织到咬合平面的距离一般不少于10 mm。对于修复体的设计，需控制远端修复体悬臂梁不超过15 mm，

修复体龈面可视情况设计自洁通道，方便患者进行自我维护。 

此外，也可设计成全口分段式固定义齿，但此种方案一般对种植体数目及位置要求较高，一般要求

上颌不少于8颗，下颌不少于6颗。 

9.3.2 种植支持的覆盖义齿 

当可植入的种植体数量不足以行种植支持的固定义齿或患者经济条件受限，可设计种植支持的覆盖

义齿。如果设计的为组织支持式种植覆盖义齿时常规下颌植入2颗，而上颌一般建议种植体数量应大于2

颗。但对于种植体与组织混合支持的覆盖义齿、种植体支持为主的覆盖义齿，则需要相应的增加种植体

的数量。 

种植体支持式覆盖义齿通过附着体辅助义齿获得更好的固位。而每种附着体均有其特定的尺寸，因

此需要有足够的垂直距离与颊舌及近远中空间来容纳附着体。临床上根据患者试排的蜡型按以下选择附

着体的类型。 

a) 种植体数目少时，主要由牙槽骨和黏膜组织提供支持作用，可选择有弹性的附着体，咀嚼时义

齿才能以附着体为中心运动、移动或者旋转。可选择的方式有球帽附着体系统、Locator 附着

体系统、磁性附着体系统等。 

b) 种植体数目多，完全由种植体支持时，可选择非弹性的附着体，提高咀嚼效率，可供选择的方

式通常包括套筒冠附着体系统、切削杆附着体系统等。 
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10 老年患者口腔种植修复治疗术后维护 

对于老年患者术后的维护需贯穿治疗始终，从而获得长期、可靠的治疗效果[34-35]。鼓励患者控制不

良的口腔习惯或生活方式，例如戒烟。对于患者的义齿维护，建议参照T/CHSA 057—2023的相关规定

执行。 
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