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基于支撑结构位置的骨增量方法分类及应用展望
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[摘要] 骨增量在口腔种植患者中应用广泛，严重萎缩的牙槽嵴骨增量效果较差。本文通过文献总结及回顾，基

于支撑结构位置的不同，将常用的骨增量手术分为 4 类，归纳各骨增量技术的优势和不足，并结合临床工作中所

做的探索对其应用展望等方面进行阐述，笔者认为第二类第二亚类的间接中央支撑方式前景广

阔，考虑基于“间接中央支撑”理念设计新的骨增量术式。对中央支撑式骨增量技术理念的探

索、发展和应用，将有望增加骨增量术式，为骨增量的临床决策提供全新思路。
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[Abstract] Bone augmentation has been extensively used in dental implant treatments, but its effect on severely atro‐

phied alveolar ridges is poor. On the basis of the literature review, we divide the commonly used bone augmentation sur‐

gery into four categories based on the different position of supporting structures, summarize the advantages and disadvan‐

tages of each bone augmentation technique, and elaborate on its application prospects in combination with clinical explo‐

rations. We believe that the indirect central support in the second subclass of the second category has broad prospects, and 

a new bone augmentation surgery based on the concept of “indirect central support” is considered to be designed. The ex‐

ploration, development, and application of central support bone augmentation could increase the number of bone augmen‐

tation procedures, providing new surgical strategies for 

bone augmentation.
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目前治疗牙列缺损的主要方式。为实现长期稳定

的种植修复效果，首要条件是保证种植位点存在

充足的骨量[1]。拔牙后往往导致水平和垂直方向上

的牙槽骨萎缩，临床上由于牙周病、外伤、肿瘤

切除或拔牙并发症等导致的颊侧骨板丢失加剧了

牙槽骨萎缩，引起美学问题和功能障碍[2]。因此，

如何修复牙槽骨缺损，是口腔医学面临的一项重

大课题。尽管位点保存技术可以减少拔牙后的骨

吸收，但并不能阻止牙槽骨吸收和改建[3]，当患者

需要进行种植修复时仍需要进行必要的骨增量

（bone augmentation）。

在国际口腔种植学会 （International Team for 

Implantology，ITI） 临床指南第七卷口腔种植的牙

槽嵴骨增量程序：分阶段方案[4]中，介绍了目前常

见 的 骨 增 量 方 法 ， 包 括 引 导 骨 再 生 术 （guided 

bone regeneration，GBR）、块状自体骨移植术等，

并根据不同缺损类型，分别给出了骨增量手术的

优选方案与备选方案。无论是哪种骨增量术式，

都 要 遵 循 GBR 基 本 的 PASS 原 则[5] [P 代 表 primary 

wound closure，即无张力的创口关闭；A代表an‐

giogenesis，即充足的血供、血管化；第一个S代

表space maintenance，即空间维持、隔离细胞；最

后一个S代表stability，即种植体 （和/或骨增量材

料） 初始稳定]。GBR技术的核心是维持一个新骨

再生需要的稳定的生长空间。

本文通过总结以及文献回顾，基于支撑结构

位置的不同，对骨增量手术进行了新的分类，并

结合临床工作中所做的探索对其应用展望等方面

进行阐述。

1　  骨增量技术的分类

1.1　  第一类：未增设特定支撑结构

拔牙窝位点保存术及常规的GBR术属于未增

设特定支撑结构的骨增量技术。1999年Sclar[6]提出

了一种标准的位点保存方法，Bio-col技术，即在

拔牙窝内植入Bio-oss骨粉，表面覆盖可吸收胶原

膜。研究[7]证明：位点保存术能够在一定程度上减

少拔牙后牙槽骨高度和宽度上的吸收。

GBR是目前临床应用时间最长且最普遍的一

种骨增量技术，其利用屏障膜将骨缺损区与周围

软组织隔离，阻止竞争性非成骨细胞迁移到该部

位，为骨祖细胞提供相对稳定的环境，允许其募

集、增殖以及分化，最终促进新骨形成[8]。GBR常

用于即刻种植、早期或延期种植中的骨开窗、骨

开裂等。临床上在使用拔牙窝位点保存技术及常

规的GBR术时一般不采用特定的内部支撑结构，

依靠周围骨壁在一定程度上支撑骨替代材料和胶

原膜。当牙槽骨存在严重的垂直或水平向骨缺损

时，常常因为屏障膜的空间维持力不足导致骨增

量材料的塌陷，影响骨再生效果[9]。

1.2　  第二类：中央支撑方式

支撑结构位于需要骨增量的区域内，即支撑

结构本身为替代材料或支撑结构穿过骨替代材料，

屏障膜无支撑作用。根据支撑结构与屏障膜的位

置关系及支撑结构材料自身的特点，又分为2个

亚类。

1.2.1　  第二类第一亚类　直接中央支撑方式，支

撑结构与屏障膜直接接触，支撑结构与屏障膜直

接接触部分的80%以上不可吸收、无参与骨改建

潜力，即支撑结构只有支撑作用，支撑结构材料

自身在骨改建过程中无尺寸变化。例如在骨劈开

技术同期种植手术、骨环技术和单纯上颌窦底提

升术中，种植体起到直接支撑作用，帐篷螺丝技

术中钛钉起到直接支撑作用 （图1A）。

帐篷螺丝技术是利用帐篷螺丝提供成骨空间

并维持稳定性，将骨移植材料置入，以达到骨增

量目的的技术，其技术敏感性低，作为骨增量的

一种可选方案引起了广泛的关注，最终成骨效果

显著[10-12]。帐篷螺丝技术的概念由Hempton等[13]于

1994年报道，使用钛钉支撑成骨空间，并在骨缺

损区域填充成品同种异体骨和磷酸三钙进行骨增

量手术，获得了良好的成骨效果。2010年，Le

等[14]在不使用自体骨块的情况下，仅采用钛钉作

为支撑物结合颗粒状同种异体骨修复小范围 （连

续缺失牙位≤3） 的严重垂直骨缺损 （>7 mm），术

后垂直向高度平均增加了9.7 mm，并将之命名为

帐篷螺丝技术。Caldwell等[15]也证实帐篷螺丝技术

在水平骨增量中可以减少自体骨的使用，并获得

相 似 的 骨 增 量 效 果 ， 牙 槽 骨 水 平 向 平 均 增 宽

（3.33±0.83）  mm。Simon等[16] 认为：帐篷螺丝技

术可作为骨增量的金标准 （即块状骨移植术） 的

有效替代方案。Bach等[17]报道了1例使用帐篷螺丝

技术修复上颌美学区种植体周围软组织萎缩及骨

组织缺损的病例，8年后随访仍表现出良好的前牙

美学效果，足够的骨量和角化龈宽度。虽然帐篷

螺丝技术比较适用于上颌短跨度的牙槽嵴骨增量，

在种植体植入之前获得充足的水平骨量，但由于
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骨吸收较明显，该技术不适合于垂直骨高度的增

加以及较大型的复合型骨缺损。

此处的帐篷螺丝指目前临床上常用的顶部直

径为 1.5、2.0及 3.5 mm等型号的钛钉。帐篷螺丝

技术的主要并发症是帐篷螺丝暴露，暴露率为

15%~20%[12,14]，但大量研究[15,18]表明：帐篷螺丝的

暴露对骨增量的效果几乎没有影响。这便是“中

央支撑”理念的优点，也是本文写作的初衷。用

于“中央支撑”的帐篷螺丝即使暴露，其暴露范

围仅局限于螺丝头部，暴露呈“点状”且黏膜裂

口不易向周边延伸，软组织仍可附着在钛钉周围，

内部的骨替代材料不易漏出，牙龈也无明显炎症

表现，临床无需进行处理。此外，由于钛钉贯穿

整个植骨空间，即使头部发生暴露，钛钉未暴露

的体部仍可起到支撑成骨空间的作用。与第三类

外周支撑方式比较，“外周支撑”结构的钛网与口

腔黏膜接触范围大，更容易发生暴露。当部分钛

网暴露后，钛网表面的孔隙为骨替代材料的漏出

和口腔细菌的进入提供了通道，外周支撑结构受

到破坏，内部结构塌陷，使植骨效果受到影响。

采用帐篷螺丝维持成骨空间，其创口开裂或屏障

膜暴露风险也较低[19]，骨增量效果可预期性更高。

1.2.2　  第二类第二亚类　间接中央支撑方式，与

直接中央支撑方式存在2个差别：1） 支撑结构与

屏障膜可不直接接触，即支撑结构与屏障膜直接

接触或者存在1~3 mm间隙，间隙内充满颗粒状骨

替代材料；2） 与屏障膜直接接触的支撑结构自身

80%以上的部分可吸收，即支撑结构发挥支撑作

用同时具有参与骨改建潜力，以使用钛钉的块状

自体骨移植术、骨片技术为代表 （图1B）。

1） 块状自体骨移植。块状自体骨移植 （On‐

lay植骨） 是一种较为成熟的植骨技术，通过获取

供区骨块移植到受植区域。与其他骨替代物相比，

自体骨凭借其优秀的骨生成性 （osteogenic）、骨

诱 导 性 （osteoinductive） 和 骨 引 导 性 （osteocon‐

ductive），被认为是骨缺损修复的金标准[20]。On‐

lay植骨适用于牙槽嵴萎缩，残余骨量无法进行种

植体植入的情况，不但适用于缺牙区宽度不足的

唇颊侧植骨, 也适用于垂直高度不足病例的植骨。

据 报 道[21-22]， Onlay 植 骨 可 以 实 现 平 均 （4.18±

0.56）  mm的水平骨增量与 （3.47±0.41）  mm的垂

直骨增量。然而，当缺损较大时，可获取的骨块

体积有限且术后存在一定吸收。有回顾性研究[23]

表明：下颌骨外斜线取骨后行Onlay植骨，术后6 

个 月 平 均 垂 直 和 水 平 骨 吸 收 量 分 别 为 （0.18±

0.43）  mm和 （0.15±0.42）  mm。此外，第二术区

的开辟使手术难度和术后反应增加，并发症风险

增大，为临床治疗带来一定挑战[24]。

2） 骨片技术。骨片技术也称贝壳技术，由

Khoury等[25]提出，该技术首先需利用微型锯获取

皮质骨块，将其分割、修整为1~2片薄的皮质骨

片，同时获得自体骨屑。使用钛钉将皮质骨片分

别固定在缺损区域的颊舌两侧或嵴顶区域，并于

基骨间预留间隙，重塑缺损区的三维轮廓。骨片

与牙槽嵴之间的间隙全部使用自体骨屑或结合异

种骨移植物填充。

帐篷螺丝技术相对简单，一般不涉及骨移植，

并发症发生率低，可用于狭窄、萎缩的上颌骨缺

　　A：“直接中央支撑”理念；B：“间接中央支撑”理念；C：“外

周支撑”理念。

图 1  “中央支撑”理念和“外周支撑”理念示意图

　Fig 1  Schematic diagram of “central support” concept and “peripheral 

support” concept
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损患者，并且适用于2~4个牙位的短牙槽嵴。骨片

技术更为复杂，需要收集自体骨，取骨区域多为

下颌磨牙后区，操作繁琐，制备骨片过程中也容

易造成骨片折裂。骨片技术多用于下颌骨的垂直

骨增量和上颌骨的水平骨增量，可使牙槽嵴高度

或宽度增加5 mm[26]。此外，研究[26]也表明：骨片

技术和帐篷螺丝技术在增宽上颌骨宽度的效果

相近。

1.3　  第三类：外周支撑方式

支撑结构位于骨替代材料外周，支撑结构不

可吸收，根据高强度支撑材料的覆盖面积比例，

又分为2个亚类。

1.3.1　  第三类第一亚类　全覆盖外周支撑方式，

支撑结构固定于骨缺损区域之外，支撑结构均匀

覆盖于骨替代材料表面，支撑结构与骨替代材料

直接接触或隔以可吸收生物膜 （图1C）。

1） 钛网。钛网的应用属于“外周支撑”理

念，即钛网从外侧“包住”骨替代材料。GBR联

合钛网可以为骨增量创造并维持更多的成骨空间，

钛 膜 、 钛 加 强 聚 四 氟 乙 烯 （polytetrafluoroethy-

lene，PTFE） 膜也体现了该结构理念。

随 着 技 术 发 展 ， 3D 打 印 个 性 化 钛 网 （3D 

printing individualized titanium mesh， 3D-PITM）

可以精准重建牙槽骨轮廓，避免术中手工弯制、

修剪等步骤，缩短手术时间且边缘圆钝，具备优

越的力学性能和良好的生物相容性，相较传统钛

网具有更好的临床应用前景[27]。在Chiapasco等[28]

的 一 项 56 例 严 重 骨 缺 损 的 回 顾 性 研 究 中 ， 3D-

PITM重建后的平均垂直和水平向的骨增量分别是

（4.78±1.88）  mm 和 （6.35±2.10）  mm， 在 随 访

（10.6±6.5） 个月内，种植体的留存率为100%。组

织学研究[29]进一步提示：在GBR术后9个月，3D-

PITM表现出极好的骨结合，新形成的组织高度矿

化，组织结构良好。由此可见，钛网是严重骨缺

损骨增量治疗的有效临床解决方案。钛网可以单

独应用于水平骨缺损或垂直骨缺损的骨增量手术，

在水平-垂直联合骨缺损时也能够获得良好的修复

治疗效果。

目前，钛网最主要的并发症是钛网暴露且暴

露发生率较高。报道[30]显示：钛网暴露率为33%，

上颌骨明显高于下颌骨。Proussaefs等[31]观察到早

期暴露的病例中新骨形成减少，而延迟暴露的病

例则没有骨量改变。Maiorana等[32]的研究显示：延

迟暴露会导致暴露区域的骨增量材料吸收15%~

25%，骨增量体积略有不足。由此可见，当部分

钛网暴露后，钛网表面的孔隙为骨替代材料的漏

出和口腔细菌的进入提供了通道，影响骨增量的

效果，并有可能继发感染。

2） 香肠技术。香肠技术是由Urban等[33]提出

的一种骨增量技术，因胶原膜和骨移植材料看起

来像香肠而得名，在改善水平骨缺损或垂直骨缺

损中均有应用。其操作要点是使用膜钉固定可吸

收胶原膜，将自体骨与低替代率骨代用品1∶1混

合的骨移植材料植入胶原膜形成的稳定空间中，

上推植骨材料置于牙槽嵴顶，从而改善刃状牙槽

嵴骨宽度不足的问题[8]。对于垂直向骨缺损的病

例，Urban等[34]建议使用钛加强的PTFE这类不可吸

收屏障膜行GBR术，同样使用膜钉固定。研究[33,35]

结果表明：香肠技术行水平骨增量时牙槽嵴顶宽

度可增加 （5.56±1.45）  mm，应用钛加强PTFE膜行

垂直骨增量时牙槽嵴高度可增加 （5.45±1.93）  mm。

无论使用以上何种屏障膜，香肠技术的应用都属

于“外周支撑”理念，依靠外周胶原膜和膜钉的

固定支撑稳定的骨再生空间。值得注意的是，香

肠技术强调了自体骨的比率 （1∶1），需要大量自

体骨的制备以保证骨增量效果。有时甚至需要开

辟第二术区寻求自体骨，增大了手术创伤。

1.3.2　  第三类第二亚类　部分覆盖外周支撑方式，

此类以栅栏技术为代表。

2015年，Merli等[36]正式提出了栅栏技术，该

技术将钛板在患者的颌骨骨缺损模型上弯制，构

建出可以支撑成骨空间的栅栏结构，该结构可以

起到部分覆盖外周支撑的作用，6例患者在术后6

个月垂直向高度平均增加了6.75 mm。2022年，刘

菁晶等[37]对其进行了数字化改良，采用全数字化

流程，设计骨膜钉植入位置并生成骨膜钉精准植

入导板，再应用3D打印技术打印患者原始及模拟

骨增量后的颌骨模型，进行钛板预弯，以修复为

导向精确预估成骨空间，同时简化了手术操作，

在术后6~8个月，该研究中的所有8例患者获得了

平均 （5.44±1.73）  mm的最大垂直线性骨增量，

水平骨增量为 （6.01±1.51）  mm。钛板通过其优

良的力学性能可以完成对成骨空间的构建及支撑，

也能依靠其本身较窄的宽度，保持与邻牙之间足

够的距离而不侵犯邻牙牙周，同时降低了术后易

暴露的风险。但栅栏技术由于只有部分的外周支

撑作用，需要依靠周围残留的部分骨壁提供一定

的支持，不适用于严重萎缩的牙槽嵴。
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1.4　  第四类：混合式支撑方式

混合式支撑方式，即同时使用第二类和第三

类支撑方式，骨增量中既有外周支撑结构，又有

穿过骨替代材料的中央支撑作用结构或者是骨替

代材料本身具有支撑作用。一般采用2种支撑方式

的骨增量手术，骨量增加的尺寸较大，同时创伤

也较大。

1.4.1　  顶部膨大型帐篷钉　除了常规直径的钛钉，

临床上还有顶部膨大呈伞状的帐篷钉，邹多宏

等[38]2021年对帐篷钉技术在牙槽嵴修复与再生中

的操作规范进行了总结，并研发了帐篷钉系列

（Tent-Peg） 产品。顶部膨大型帐篷钉的支撑能力

更强，但可能存在顶部血供不足、膨大的顶部更

容易暴露等缺点。有研究[18]表明：在水平骨增量

的应用场景中，标准直径的钛钉与顶部膨大的帐

篷钉都能得到很好的效果且差异无统计学意义。

该技术依靠顶部膨大的伞状帐篷部分行外周支撑

作用，钉的部分起中央支撑作用，呈现出这种典

型的混合式支撑方式。

1.4.2　  钛网联合帐篷螺丝技术　钛网是外周支撑

结构的一种，可用于水平和垂直向的骨增量，帐

篷螺丝作为一种刚性的中央支撑结构，可联合钛

网为成骨空间提供良好的支撑。因此在该技术中，

钛网行外周支撑作用，帐篷螺丝起中央支撑作用。

帐篷螺丝的使用可以对钛网的支撑作用进行补充

增强，并增加抵抗唇肌的力量，但相关的研究目

前还不多见。研究[26,39]表明：钛网联合帐篷螺丝技

术可以减少严重的牙槽骨缺损重建中自体骨量的

需求，可获得临床接受的骨增量效果，但如果钛

网一旦暴露，其骨吸收将显著增加。

1.4.3　  三 明 治 植 骨 技 术　 三 明 治 植 骨 技 术 是 由

Schettler等[40]于1977年提出，适用于下颌牙槽嵴增

高，在下颌骨颊侧行水平分割和抬高，缺损中植

入不同的移植材料，自体肋软骨、自体髂骨或同

源“髂骨”骨片，13例患者术后下颌骨垂直高度

增加了10~15 mm，所有自体移植均愈合无并发

症。Scarano等[41]对9例下颌后牙区牙槽骨萎缩患者

行三明治植骨术，在“三明治”区填塞异种骨颗

粒支撑并抬高截骨段，术后4个月下颌骨高度于5

号 和 7 号 牙 位 分 别 增 高 了 （7.43±0.87）  mm 和

（6.68±0.70）  mm，最终全部18枚种植体均成功完

成种植修复。该技术一般依赖抬高的骨块或补充

使用钛板行外周支撑作用，而“三明治”区域塞

入的骨移植材料则起到中央支撑作用。三明治植

骨技术保持了牙槽嵴的原有形状，有利于将来种

植义齿修复，又避免了骨移植材料的直接受力，

减缓了骨移植材料的吸收速度，同时，采用异种

骨移植材料也避免了取自体骨给患者带来的痛苦。

但问题同样存在，其一是操作较为复杂，技术本

身就有较大的难度，其二是损伤较为明显，其三

是费用较为昂贵，由于三明治植骨技术通常需使

用2条甚至更多的钛板，钛板的费用成为此类手术

中最主要的费用支出。

2　  应用展望

骨增量手术在口腔种植患者中应用广泛，学

习各种骨增量的新进展并结合本课题组的临床经

验，总结各骨增量的特点，明确骨增量中骨替代

材料成骨过程的关键因素，区分各骨增量类型的

一个重要方面是保证骨替代材料顺利成骨的支撑

结构位置，据此将现有骨增量分为4类，以方便归

纳各骨增量的优势和不足，优化骨增量。基于课

题组有关上颌窦底提升和帐篷螺丝等方面的临床

研究，笔者认为：第二类第二亚类前景广阔，考

虑基于“间接中央支撑”理念设计新的骨增量术

式。为充分利用并优化中央支撑结构，设想术中

增加中央支撑结构的数量、减小中央支撑结构的

尺寸、发挥中央支撑作用的材料完成其支撑功能

后可吸收、中央支撑材料促成骨等，以期扩大中

央支撑骨增量理念的应用 （图2）。

例如对块状骨移植手术优化时，可以考虑将

块状骨做成蜂窝状，蜂窝状孔隙垂直于骨缺损表

面，使用钛钉将蜂窝状骨块固定于骨缺损区，蜂

窝状孔隙内可放置混合自体血液的颗粒状骨替代

图 2 　优化骨增量方案中的各耗材位置关系示意图

　　 Fig 2 　The position relation diagram of each consumable in the opti‐

mized bone augmentation scheme
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材料，还可额外添加目前已商品化的生长因子，

与单纯块状骨相比，蜂窝状块状骨有利于骨增量

材料再血管化，在保留足够中央支撑作用同时为

加入其他骨替代材料提供空间，该临床设想仍需

进行后续相关临床试验进行效果验证。骨增量理

念的探索、发展和应用，将有望增加骨增量术式，

为骨增量的临床决策提供全新思路。
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