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骨片技术在牙槽骨增量中的生物机理及临床应用
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【摘要】　部分缺牙患者种植牙前需要进行骨增量以保证种植体周围有充足的骨量。对于缺牙位点的牙槽嵴

水平骨缺损伴或不伴轻中度垂直骨缺损的患者，骨片技术维持成骨空间效果良好，是一种可靠的、较为微创

的骨增量方式。该术式使用固位钛钉将厚度约 1 mm 的皮质骨固定于受区，并于骨片与受区之间填入骨替代

材料、覆盖屏障膜完成骨增量，骨片外侧的软组织减张缝合关闭术区，同时局部外周血释放破骨细胞及细胞

因子等对骨片进行缓慢降解，骨片的刚性固定保证内部稳定的成骨空间及充足的新骨再生周期。尽管该技

术具有良好的骨增量效果，但该技术敏感性高，自体骨片与同种异体骨片的应用场景和成骨过程具有一定差

异，同时术中骨片、颗粒状骨替代材料的选择对于成骨生物过程、骨增量效果的可预测性具有较大影响。骨

片技术的并发症具有一定的特点，比如同种异体骨片的免疫原性、软组织开裂、骨片松动等，以上并发症的预

防及后续处理方式对于成骨的效率尤为关键。本文深入探讨骨片技术成骨的生物机理，对骨片材料的适应

证、临床效果、骨片的分类、手术流程的管理以及并发症的预防和处理进行总结，旨在为骨片技术的应用和发

展提供参考。
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【Abstract】 A portion of patients undergoing implant restoration require bone augmentation procedures to ensure that 
there is sufficient bone volume around the implant. For the patients with horizontal bone ridge defects at edentulous 
sites, with or without mild to moderate vertical bone defects, the shell technique serves as a reliable and minimally inva⁃
sive bone augmentation method with effective space maintenance. The shell technique involves fixating 1 mm cortical 
bone blocks to the recipient site, using retention screws and filling the gap between the bone block and recipient bed 
with particulate bone substitute materials, and covering the barrier membrane to achieve bone augmentation. The overly⁃
ing tension-free soft tissue closure seals the surgical site while local peripheral blood releases osteoclasts and cytokines 
that gradually degrade the bone block. The rigid fixation of the bone block ensures a stable internal environment for os⁃
teogenesis and a new bone regeneration cycle. Although this technique demonstrates favorable bone augmentation out⁃
comes, it is highly technique-sensitive. There are certain differences in the application scenarios and osteogenic pro⁃
cesses for autologous and allogeneic bone shells. The selection of bone blocks and particulate bone substitute materials 
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significantly influences the osteogenic biological process and the predictability of bone augmentation results. Complica⁃
tions associated with the shell technique possess distinct characteristics, such as the immunogenicity of allogeneic bone 
fragments, soft tissue cracking, and bone fragment loosening. Their prevention and subsequent management substan⁃
tially impact the success rate of osteogenesis. This article delves into the biological mechanisms of osteogenesis in the 
bone block technique, summarizing the indications, clinical outcomes, classification of bone blocks, and surgical work⁃
flow management, as well as complication prevention and management, aiming to provide a reference for the future ap⁃
plication and development of the bone shell technique.
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种植修复中，若患者存在牙槽嵴骨量不足，需

先行骨增量以获得稳定的三维骨体积。自体骨长

期被视为“金标准”，但其受供区损伤、手术时长与

可 用 骨 量 等 因 素 限 制 。 贝 壳 技 术（shell tech⁃
nique），亦称骨片技术（split bone block technique），

以薄皮质骨板在受区刚性固定形成“内向支架”，

于骨片与受区之间填入自体/同种异体/异种骨颗

粒或其混合物、覆盖胶原膜以完成增量［1］。Khoury
等［2］报道的一项长达 10 年的骨片技术的前瞻性临

床观察研究中，术者取患者下颌升支骨块，并将其

分成 2 块骨片，固定于基骨的外侧作为骨增量轮廓

的维持，取得良好的骨增量效果。尽管骨片技术

成骨效果显著，然而其技术敏感性高，在临床推广

中面临挑战。且自体骨与同种异体骨在适用情况

及成骨机制存在差异，关于术中对于骨片来源及

颗粒状骨代用品的选择，可能直接关系到成骨效

果的可预期性。此外，该技术伴随的并发症具有

鲜明特征，如同种异体骨的免疫原性，以及术后软

组织开裂、骨片移位等。针对上述问题，本文立足

于深入解析骨片技术的成骨生物学机制，系统梳

理其适应证、临床疗效、材料分类、手术规范及并

发症防治策略，以期为该技术的规范化应用与发

展提供理论依据与实践指导。

1　骨片技术的概念、适应证及临床效果

1.1　概念

骨片技术是以薄皮质骨板在受区行刚性固

定，并以自体/同种异体/异种骨颗粒或其混合物填

充，完成水平及轻至中度垂直骨量不足的骨增量

术式［2-3］。与传统骨块移植不同，骨片技术强调：①

薄骨片固定：以钛钉将薄骨片固定于缺损颊/舌侧

或嵴顶位置，形成稳定的边界；②腔体塑形：可根

据缺损类型（单侧骨片或双侧骨片）定制骨片外形

轮廓，塑造所需的增量腔体；③空间维持：在骨片

形成的屏障腔体内填充骨颗粒移植材料，借助骨

片的支撑保持空间稳定，使其中的凝血块得以血

管化、骨替代材料逐步改建并形成新骨。

1.2　适应证

单牙或多牙缺失；牙槽嵴缺损为国际口腔种

植学会（International Team for Implantology，ITI）指

南中 Terheyden 分类的Ⅱ~Ⅲ类［4］。II 类：水平向不

利型骨缺损，需要在现有的骨壁外侧进行骨增量；

Ⅲ类：水平向及垂直向骨缺损（图 1）。

1.3　临床效果

Morad 等［5］在 2013 年比较了在上前牙缺牙区

使用皮质骨片技术以及传统骨块（onlay）植骨两种

技术进行骨增量的效果。两组分别取自体骨块及

自体皮质骨结合固位钛钉创造成骨空间，术后 4 个

月后评估显示，两组的骨宽度增加量以及骨吸收

率无显著差异。

同种异体骨片技术常规上适用于所有自体骨

片技术适应的病例。Tunkel 等［6］的前瞻性临床观

察显示，同种异体骨片在骨增量、并发症发生率和

短期种植体成功率等方面并不劣于自体骨片，且

能缩短手术时间。Kämmerer 等［1］在一项多中心临

床研究中，将同种异体骨片技术应用于 372 例存在

Ⅱ~Ⅳ类牙槽嵴缺损的单牙或多牙缺失患者，结果

均获得了良好的骨增量效果。Tunkel 等［6］在前瞻

性观察临床试验研究中，分别纳入 60 例同种异体

骨片、52 例自体骨片以及 5 例联合使用两种骨片分
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别进行骨增量的病例，在植骨后 4~6 个月，植入 229
枚 种 植 体 ，平 均 随 访 9 个 月 的 种 植 成 功 率 为

99.6%。此外，Geurs 等［7］在一项研究中报道了 72
个平均初始牙槽嵴顶宽度仅 2.4 mm 的种植位点，

采用脱钙骨基质（demineralized bone matrix，DBM）

联合皮质骨片与松质骨颗粒并辅以可吸收合成膜

进行骨增量，术后牙槽嵴平均宽度增加了 2.8 mm。

总体来看，同种异体骨片技术所获骨增量效果与

自体骨片技术及自体骨块移植相当，其种植体的

成功率与同种异体骨块移植或单独自体骨移植相

比无明显差异。然而需要注意的是，与以上文献

相比，临床上观察到由于同种异体骨的软组织开

裂风险较高，且相比于自体骨片，其成骨能力会低

于自体骨片，在临床使用时需要更加注重其应用

场景及操作细节（表 1）。

目前，同种异体骨片的疗效评估主要基于植

骨术后 4~6 个月的骨量增益与种植体一期植入成

功等短期结局，对负载后的长期骨体积稳定性、边

缘骨水平变化，以及种植体远期生存/成功率的高

质量证据仍相对不足。此外，现有长期随访多为

病例系列或非随机研究，证据强度有限。因此，将

来需要开展更长随访的前瞻性研究与随机对照

试验。

2　骨片技术的分类

2.1　按骨片分布及临床应用场景分类

2.1.1　单侧骨片（unilateral bone shell）　将骨片平

行放置于牙槽嵴表面，重建外侧骨壁，以横向增宽

牙槽嵴为主，典型用于一壁或两壁的牙槽嵴外侧

增宽（lateral ridge augmentation）［1，10］。适用情形包

括：①单壁或两壁骨缺损（尤其见于美学区唇/颊侧

骨板变薄或缺失）；②局限性牙槽嵴狭窄，需要增

加嵴宽度；③仅宽度不足而高度基本尚可的延期

种植病例［11-12］。

2.1.2　双侧骨片（bilateral bone shell）　分别在缺损

区的唇/颊侧和腭/舌侧各置入骨片，根据骨缺损形

态，将垂直骨片与水平骨片联合应用，围成“U 形/
盒状/环形”的腔体，可用于三维重建或复合性骨缺

损的重建［13］。适用情形包括：①多壁骨缺损或极

表 1　自体骨片与同种异体骨片技术的临床应用比较 [6,8-9]

Table 1　Clinical application comparison of autogenous and allogeneic bone shell techniques[6,8-9]

Donor-site morbidity
Operative time
Bone gain
Remodeling time
Short-term implant success rate
Complication rate
Preferable scenarios

Autogenous bone shells
Requires a second surgical site
Longer
Horizontal and mild-to-moderate vertical; up to 5 mm
Remodeling completed in 4-6 months
99%-100%
10%-20%; common: wound dehiscence and plate loosening
High biological activity; cost-effective

Allogeneic bone shells
No donor-site morbidity
Shorter
Comparable or inferior to autogenous bone
Remodeling completed in 4-6 months
99%-100%
Similar to autogenous bone shell
Not limited by donor bone availability

Alveolar ridge defects are classified as Type Ⅰ to Ⅳ in the Terheyden 
classification by the International Team for Implantology (ITI) guide⁃
lines [4]. Type Ⅰ : favorable dehiscence-type defect; Type Ⅱ : horizon⁃
tally unfavorable bone defects requiring bone augmentation on the lat⁃
eral side of the existing bone wall; Type Ⅲ: horizontally and vertically 
unfavorable bone defects; Type Ⅳ： complete ddefect

Figure 1　Terheyden classification［4］ of alveolar ridge defects
图 1　牙槽嵴缺损 Terheyden 分类［4］

TypeⅠ Type Ⅱ Type Ⅲ Type Ⅳ
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薄的“刀刃样”牙槽嵴，需要重建 3 个维度的骨量；

②上颌或下颌游离端后牙区常见的复合性骨萎

缩 ；③ 同 时 需 要 增 加 宽 度 和 高 度 的 复 合 骨 缺

损［1，10，13］（图 2）。

2.2　按材料来源分类

2.2.1　自体骨片　生物学活性与骨改建潜力最佳

（含有活细胞与生长因子），力学性能稳定；但需开

辟第二术区（多取自下颌升支或外斜线处），增加

手术时长，并可能带来供区不适等并发症。

2.2.2　同种异体骨片　可避免供区损伤、缩短手术

时间。前瞻性观察性临床研究显示，与自体骨片

相比，术中、术后并发症发生率相似，是自体骨片

可靠的替代方案之一［6］。①矿化同种异体骨（min⁃
eralized bone allograft，MBA）：保留矿物质成分，具

有骨传导潜力和一定机械支撑能力，可作为骨组

织工程支架候选材料［14］。②新鲜冷冻骨（fresh-

frozen bone，FFB）：经低温保存处理后，可较好保留

骨的骨诱导潜力和机械性能，但保存期限有限，且

仍存在疾病传播及宿主免疫反应风险；其细胞活

性通常难以保留［15］。③冻干同种异体骨（freeze-

dried bone allograft，FDBA）：便于储存和运输，免疫

原性进一步降低；但冻干过程削弱了骨内胶原结

构和机械强度，复水后强度可部分恢复。采用 γ 射

线灭菌虽可进一步降低感染风险，但可能导致材

料的抗压、抗弯曲和抗扭转强度下降［16］。④脱钙

冻干同种异体骨移植（decalcified freeze-dried bone 
allograft，DFDBA）/脱矿骨基质（demineralized bone 
matrix，DBM）：酸处理去除矿物，保留骨胶原以及

骨形成蛋白和非胶原蛋白等，从而具备一定骨诱

导性但缺乏结构支撑，适合作为填充或复合材料

使用。不同脱矿试剂和工艺会影响其骨诱导

性［16-18］。 ⑤ 自 溶 、抗 原 提 取 异 体 骨（autolyzed， 
antigen-extracted allogenic bone，AAA）：在制备 DBM

后进一步经中性磷酸盐缓冲液处理所得，降低免

疫原性的同时保留基质中的活性成分，可作为填

充材料使用。

另外需注意异体骨片的灭菌与保存。抗生素

处理一般不会降低骨诱导性，但无法灭活病毒或

细菌芽孢；过度加热或反复冻融对骨基质有破坏

作用。采用适当条件的冷冻（-4 °C 或-70 °C）或冻

干处理可延长骨材料保存期且对骨诱导性的影响

较小；适度剂量的 γ 射线灭菌对骨诱导性的影响有

限，但会削弱材料的力学强度［19］。
2.2.3　异种骨片　临床应用多采用猪源或牛源的

胶原化皮质骨板。可用于单侧（颊/唇侧）作为骨片

进行水平骨增量，或用于双侧骨片/改良壳技术以

实现中度乃至较大幅度的垂直+水平复合骨增量。

通常需要与自体骨屑或异种骨颗粒联合使用，以

提高空间维持能力和促进骨整合［8，20］。

3　骨片成骨的生理机理

在选择牙槽骨再生的移植材料时，应该考虑

材料的吸收代谢与成骨再生速率之间的平衡，以

达到最佳的再生效果。另一方面，骨片技术的生

物学基础与经典引导性骨再生（guided bone regen⁃
eration，GBR）过程中的“PASS 原则”密切相关［21］。
从空间维度看，牙槽骨增量遵循从基底骨向外向

上的再生模式。如何积极调控靠近基底骨侧的新

骨再生速率，并平衡外侧骨替代材料的吸收与整

合，是决定骨增量效果的关键。

3.1　外部软组织的作用

在牙槽骨再生的过程中，上方覆盖的软组织

ba

Figure 2　Unilateral bone shell technique (a) vs. bilateral bone shell technique (b)
图 2　单侧骨片技术（a）与双侧骨片技术（b）
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起着至关重要的作用。一方面，软组织能够实现

创口的严密关闭，提供屏障隔离作用，并为移植材

料创造良好的成骨空间；另一方面，上部软组织提

供丰富的血供和细胞来源，参与移植物的再生代

谢和免疫调节。软组织如同天然的“生物敷料”，

将移植骨材料与口腔内有菌环境隔绝开。骨增量

术后，由于牙槽骨体积增大，需对软组织适当松解

减张并进行无张力缝合，以提供足够的覆盖和支

撑。这确保了移植骨颗粒不会因患者进行功能活

动而脱落或移位，从而为新骨形成提供稳定的空

间；同时软组织的严密覆盖也有效防止唾液和食

物残渣中的细菌污染移植区域，降低术后感染

风险。

上部健康软组织（尤其是黏膜下层）富含血管

和多种细胞，有助于骨组织的修复和代谢。这些

血管为移植区域输送氧气、营养物质、生长因子和

干细胞，良好的血液循环同时能够带走代谢废物，

维持局部微环境的稳态。此外，上部黏膜中的细

胞（如成纤维细胞）可以分泌血小板源性生长因子

（platelet-derived growth factor，PDGF）、血管内皮生

长 因 子（vascular endothelial growth factor，VEGF）
等，促进血管新生；全厚黏膜瓣中的骨膜及其所含

的骨膜干细胞也可能对骨组织修复发挥积极

作用［22-23］。
生理上，在骨片及骨代材料植入后，上部软组

织内的免疫细胞首先会对其进行识别并做出反

应。组织学上，有临床研究发现在植入新鲜冷冻

同种异体骨块 7 个月后，移植区材料周围可见大量

坏死骨细胞，只有少量新生骨形成，提示骨改建代

谢较为缓慢；相比之下，在自体骨移植中，可见大

量新生血管长入材料并伴有活跃的成骨细胞和新

生骨形成，在自体骨边缘还能观察到明显的骨改

建迹象［24］。本课题组的研究也发现，在同种异体

骨材料植入 3 个月后发生骨片暴露的病例中，靠近

软组织侧的骨片基本保持完整。组织学切片显

示，该骨片仅有少量降解，可见少量软组织包裹及

坏死骨组织。以上研究提示，相较于自体骨，机体

对同种异体骨片的识别和降解能力明显较弱，这

意味着同种异体骨片的改建吸收速度更为缓

慢（图 3）。

3.2　内部成骨空间的维持与稳定

维持稳定的成骨空间对新骨形成和软组织愈

合至关重要［25］。皮质骨片经固位钉固定后形成稳

定“容器”， 减少早期微动对骨形成的不利影响，骨

The tension-free wound closure in 
the bone transplantation area iso⁃
lates external saliva and infection 
sources while providing a supply of 
blood and source of cells for osteo⁃
genesis in the recipient area (a). Au⁃
tologous cortical bone provides os⁃
teogenic stem cells and cytokines to 
the donor site and can be recognized 
by osteoclasts to complete absorp⁃
tion and replacement (b). Allogeneic 
bone fragments mainly provide osteo⁃
genic space maintenance and do not 
release osteogenic stem cells. Some 
allogeneic bone fragments can re⁃
lease cytokines, which are difficult 
for autologous osteoclasts to recog⁃
nize and are degraded and absorbed 
more slowly (c)

Figure 3　Schematic diagram of the biological mechanism of split bone osteogenesis 
图 3　骨片成骨的生物机理示意图

Tension-free soft tissue closure isolates the outside bacterial environment, guaranteening blood supply and cells under the mucosa

Autogenous shell could provide osteo⁃genic cell sources, cytokines, and could be recognized by osteoclasts easily
Most allogenic shell could not provideosteogenic cell sources, cytokines, andcould hardly be recognized by osteoclasts

Osteogenic cells Cytokines Osteoclast Fibroblast Blood platelet Blood cell Macro⁃phage Neutro⁃phile Foreign bodygiant cell

b

a

c
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片受区骨壁形成“盒状/环形”腔体，同时，稳定腔体

内，凝血块与早期纤维－血管化过程得以维持，为

成骨细胞迁移和新骨形成提供理想环境，更适合

复杂的三维重建。以上是骨片技术在空间维持能

力上区别于常规 GBR 的关键。

3.3　成骨相关机制

①骨诱导协同：自体骨具有优异的骨诱导能

力，含有成骨细胞及活性细胞因子，积极调控成骨

再生；矿化同种异体皮质/松质骨以骨传导和力学

支撑为主。脱矿骨基质保留骨生长因子例如骨形

态发生蛋白（bone morphogenetic protein，BMP），可

补充骨诱导信号，但需与矿化颗粒或骨片联合使

用以弥补支撑不足。②血管化与改建动力学：与

纯颗粒状的骨替代材料相比［26］，骨片本身改建速

度缓慢、体积更为稳定；而骨片内侧填充的骨代颗

粒可先行血管化并形成编织骨，随后逐步改建为

板层骨。③成骨干细胞：主流观点认为，牙槽骨主

要的成骨作用来自骨髓腔内的骨髓间充质干细

胞，受区的去皮质化一方面有利于血管化的进程，

另一方面，为内部成骨干细胞的迁移创造条件。

然而随机对照研究提示，在上颌同种异体块移植

中，受区去皮质化并未显著提升血管化或骨量［27］。
这提示骨髓内的干细胞可能并非再生的唯一细胞

来源，可选择性、有限的去皮质化，过度处理未见

额外益处，反而可能增加骨折风险。

3.4　破骨相关机制

3.4.1 爬行替代能力 自体骨片移植后，会经历受

控的骨吸收和替代性重建过程。破骨细胞对移植

物的吸收释放出基质中储存的生长因子，这些因

子能刺激成骨细胞活性，从而实现骨吸收与新骨

形成的重塑［28-29］。由于自体骨片外层为致密皮质

骨，其吸收速度相对缓慢，可在早期维持移植体外

形稳定；而内部松质部分或填充的骨颗粒表面积

大、重建迅速，易于血管长入并形成新编织骨。这

种“外慢内快”的改建模式既确保了骨增量的结构

支撑，又通过内部骨替代逐步将移植物整合为活

骨组织。

而同种异体骨片因缺乏内源细胞，只能依赖

宿主细胞通过“爬行替代”逐步吸收异体骨的矿化

基质，为新骨形成腾出空间，愈合速度相对较慢。

破骨细胞对异体骨片的有效吸收是异体骨片整合

的初始且关键步骤；只有当移植物被破骨细胞吸

收，后续的成骨细胞才能进入并在其架构上沉积

新骨。优质的异体骨（例如保存较多有机基质且

处理温和者）更易吸引宿主破骨细胞，从而改善其

重塑潜能［30］。
3.4.2 机械环境和炎症因子影响破骨细胞活性 自

体骨片若固定不良或受到炎症刺激，易发生过度的

表面吸收，导致移植物体积流失。系统综述显示，

较大的界面微动会损害骨结合，并增加纤维性愈合

和松动风险；同时，炎性细胞会提高核因子 κ-B 配

体 受 体 致 活 剂（receptor activator of nuclear factor 
kappa-B ligand，RANKL）的表达，过度激活破骨细

胞并加速骨吸收［31］。为此，在自体骨片移植中通

常采用刚性固定和屏障膜稳定覆盖来提高骨片整

合的可预测性［32］。
虽 然 异 体 骨 片 本 身 不 含 活 骨 细 胞 ，初 始

RANKL 释放相对较少，理论上自发吸收倾向低于

自体骨，但其长期稳定仍取决于机械和生物环

境［33-34］。和自体骨一样，异体骨移植也要求坚固的

固定以避免微动导致的不良愈合。需要注意的

是，异体骨由于免疫原性降低，其吸收更多取决于

物理因素（如稳定性、血供）和感染等刺激；一旦发

生感染或暴露，可显著上调破骨和炎症通路，往往

导致暴露部分内侧移植物迅速吸收。

3.4.3 骨片特性以及材料处理工艺对破骨的影

响 新鲜自体骨含有成活的骨细胞和骨髓成分，

其天然性质可调节破骨/成骨平衡。自体骨片未经

过处理，保留了完整的骨基质和细胞活性，因而易

于被宿主破骨细胞识别和改建。内部的骨髓基质

细胞和成骨细胞还可分泌骨保护素（osteoprote⁃
gerin，OPG）等因子来拮抗 RANKL，对破骨活性形

成一定制衡［35］。
异体骨片的制备方式直接影响破骨细胞对其

的作用效率。Kluger 等［30］比较了不同处理程度的

异体骨对破骨细胞吸收的影响，结果显示新鲜骨

的破骨吸收活性最高，冷冻次之，经过冷冻－冻

干－脱脂－辐照等全处理的骨片最不易被破骨细

胞吸收（破骨活性大幅降低）。长期深低温保存也

会使骨基质交联增加，表面出现“硬化层”，进一步

削弱破骨细胞的附着和降解能力。此外，异体骨

的矿化程度也会影响破骨过程［36］。
3.5　骨片植入后对微环境的调控

骨修复是一个具有阶段性与时空组织性的过

程，骨片植入后的早期炎症反应并非单纯不利，而

是驱动后续血管生成与成骨启动的关键环节［37］。
除破骨细胞介导的吸收外，更需要关注骨片植入

后局部免疫微环境的时序变化以及植入物表面信
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号对免疫细胞行为的调控［38］。
①巨噬细胞极化与时序免疫反应：植入早期

以 M1 型巨噬细胞为主，负责清除坏死组织与抗菌

防御并分泌肿瘤坏死因子-α（tumor necrosis factor-
α，TNF-α）、白细胞介素-1β（interleukin-1β，IL-1β）、

白细胞介素 -6（interleukin-6，IL-6）等炎症因子；随

后应完成向 M2 型表型的转换，释放白细胞介素-10
（interleukin-10，IL-10）、转化生长因子-β（transform⁃
ing growth factor-β，TGF-β）、VEGF 等促修复信号，

促进血管化与成骨［39-40］。过度或持续的 M1 反应可

导致慢性炎症、纤维包裹及骨改建障碍，但需要强

调的是，骨修复是一个“序贯（sequential）”过程，过

早或过度抑制早期炎症亦可能干扰后续的血管

化－成骨启动与修复质量［41-42］。
②“早期占位”与生物材料的免疫调控：生物

材料植入后，细菌黏附、宿主细胞黏附与巨噬细胞

反应之间存在“表面竞争”［43］。材料表面理化性质

如：粗糙度、微纳结构、润湿性、表面电荷、化学基

团等可同时影响细菌黏附与巨噬细胞行为，进而

影响组织整合与感染风险［44］。因此，临床上除强

调无菌与稳定固位外，材料选择与表面状态亦是

决定“早期占位”与整合质量的重要因素。

③材料表面改性策略与骨片技术的启示：现

有证据多来自植入体/支架材料研究，但对“骨片作

为 外 侧 框 架 材 料 ”的 临 床 实 践 具 有 可 迁 移 价

值［43-44］。研究提示：通过优化表面微纳结构与润湿

性、引入仿生的细胞外基质/多糖或肽段、负载免疫

调节因子或生物活性离子（如 Sr、Mg 等），可在一定

程度上引导巨噬细胞向促修复表型转化，形成更

有利于血管化与成骨的“骨免疫微环境”［45-46］。
需要指出的是，上述免疫调节/表面改性研究

目前仍以临床前证据为主；在骨片技术的临床转

化中，更可行的“近期优化方向”包括：1）选择表面

状态更利于早期细胞黏附与血凝块稳定的材料/产
品；2）避免过度打磨导致表面过于光滑；3）在满足

无菌与安全前提下，优先采用已有临床证据的表

面处理或复合策略，并在高感染风险病例中结合

抗菌与免疫调控的综合措施。

4　骨片技术的手术流程的管理

4.1　骨片厚度的选择

骨片技术的“空间维持/稳定性”高度依赖骨片

的抗弯刚度与固位后抗微动能力。临床与材料学

证据提示，骨片厚度越大，其抗弯刚度呈立方关系

增加（厚度增加少量即可显著提高刚度），但过厚

会降低可塑性、增加软组织张力并可能延缓血管

化与改建。因此，骨片厚度应在“足够刚性”与“便

于塑形/软组织关闭”之间取得平衡。自体骨片（取

下颌升支/外斜线等）通常制备为约 1~1.5 mm 的薄

皮质骨板［47］；商品化同种异体皮质骨板常见规格

为 1 mm 厚（如 25 mm×10 mm×1 mm）。

骨库处理（冻干、辐照等）会削弱皮质骨的力

学性能。实验研究显示，冻干后皮质骨移植物的

弯曲强度与抗压强度可出现明显下降（例如在体

内移植物状态下弯曲强度下降约 30%、抗压强度

下降约 41%）［48］；辐照灭菌亦可降低弯曲强度、断

裂功和抗冲击吸能［49-50］。因此，使用冻干/辐照处

理的同种异体骨片时，应更加强调：①选择足够厚

度（通常不低于 1 mm）；②预钻孔、避免反复拧动；

③使用螺钉数量≥2 以达到分散应力效果，降低骨

片劈裂与旋转微动风险。

对于水平增宽为主的轻中度缺损，优先选择

1.0 mm 左右的皮质骨板（同种异体/自体），或 0.5~
1.0 mm 的异种骨板；若骨片位于薄黏膜或张力较

大区域，避免使用边缘锐利或过厚骨片，以降低裂

开风险。若需一定垂直骨增量或缺损壁支撑不足

（≤2 壁）：建议采用更“刚性”的方案（自体骨片 1~
1.5 mm 或同种异体骨片 1.0 mm），必要时使用双侧

骨片形成盒状结构，并增加固位点。操作过程中

拧紧螺钉时若出现“发白/裂纹”或阻力异常，应立

即停止，扩大预钻孔并更换骨片或调整厚度，以免

形成隐裂导致后续松动与暴露。

4.2　固位钉的选择和使用

骨片手术中常需使用固位钉对骨片进行刚性

固定，对于自体骨而言，新鲜制备的自体骨片应浸

泡于生理盐水等渗溶液中，对于商品化的冻干异

种骨片，取出后建议使用生理盐水预浸泡 10 min，
以预防骨片在处理的过程中开裂。浸泡后对骨片

制备预备固位通道，使用略小于固位钉直径的长

柄裂钻在骨片上打孔，尽量避免来回多次提拉增

大打孔的直径，从而降低固位力，同时比对好在受

区需要固位的位点，预先使用尖钻预备定位点，最

后进行骨片的就位和固位钉固定，尽量一次性完

成骨片的固定，避免来回钻进钻回，降低固位钉和

骨片的摩擦力，造成成骨空间的不稳定。

临床一般使用 2 颗钛固位钉对骨片进行固定，

长度为 7~10 mm，直径约 1~1.5 mm，建议使用直螺

丝进行固定，锥形螺丝在使用的过程中可能会对
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骨片产生一定的剪切力。可根据骨缺损的剩余骨

壁数量选择固位钉的数量，对于单壁骨缺损，1 颗

固位钉可达到较好的固位效果，对于多于单壁的

骨缺损，至少使用 2 颗固位钉对骨片进行固定。随

机对照研究结果显示，对于上前牙唇侧的骨缺损

使用骨片技术植骨，使用 1 颗或 2 颗固位钉成骨的

组织形态学上没有显著差异［51］。
目前临床上对于骨片的固定一般选择钛钉，

为了避免二次取出的手术或者在取出时骨结合过

强存在困难，有研究选择 2.0 mm 直径的可吸收固

位钉以及 1.5 mm 直径的纯钛固位钉固定骨片，4~7
个月的随访观察发现，两组骨固位钉均能获得相

似的骨整合效果［52］。Raghoebar 等［53］使用聚乳酸

可吸收骨固位钉在骨增量中的表现进行评估发

现，9 个月后仍可见固位钉残留。

4.3　骨颗粒材料的选择和效果

对于自体骨片，骨片内部填充自体骨材料或

异种骨材料均可获得较好的骨增量效果［2，54-55］。
Kämmerer 等［1］纳入了 372 例使用同种异体骨

片技术的患者，使用了自体骨填充、异种骨填充或

两者混合物填充后发现，4~6 个月后发现不同的骨

移植颗粒在骨量的获得、改建情况、质量以及骨密

度方面无明显差异。然而单纯使用牛骨替代物

后，植骨区的骨整合欠佳，当在牛骨替代物混合同

种异体骨颗粒后成骨效果可显著提升。也有病例

报告发现，在同种异体骨片移植物与受区中间联

合使用自体骨颗粒和异种骨颗粒的复合填充材

料，6 个月后可获得理想的骨增量效果［56］。
一项长期随访病例报告显示同种异体骨块在

牙槽嵴增量 5 年后的组织学评估中发现，活检显示

植骨区域有血管化良好的板层骨伴脂肪，没有明

显的同种异体骨块移植残余，骨细胞、内皮细胞、

巨噬细胞和血管的存在表明骨组织健康而有活

力［57］。Khojasteh 等［58］的回顾性临床研究也发现，

在同种异体皮质骨中植入小牛骨颗粒材料相比于

植入自体骨颗粒具有更高的失败率。也有研究纳

入 10 例在牙槽骨水平缺损中使用同种异体骨片技

术的病例，在骨片内部植入异种骨颗粒材料，取得

良好的骨增量效果［59］。
综上，实施骨片技术时对于骨片内部填充颗

粒材料的选择较为重要。当同种异体骨片技术被

应用于较大范围牙槽嵴骨缺损时，需要更高比例

的自体骨颗粒才能保证骨增量效果［60］。

4.4　屏障膜的使用和选择

尽管骨片结合固位钉已经是一种强支撑的骨

增量技术，Khoury 等［2］研究中于皮质骨外侧并未放

置屏障膜，可达到 95% 的成功率。但在临床实践

中，外侧覆盖可吸收胶原膜仍被认为有助于稳定

颗粒移植材料、限制软组织侵入并维持成骨空

间［61］。对于同种异体骨片技术，尤其是在腔内联

合颗粒性同种异体骨材料时，胶原膜覆盖可进一

步减少术后骨壁吸收并改善新骨形成质量［62-63］。
4.5　受区去皮质化

传统引导骨再生手术中，常规会对受区骨表

面进行去皮质化处理，以增加局部的血供并引入

更多的骨髓来源细胞和生长因子［64-65］。近年来，关

于受区是否需要进行去皮质化有不同的观点，有

临床随机对照研究表明，对于上颌牙槽嵴缺损使

用同种异体骨块骨增量技术，是否进行受区的去

皮质化对于血管化以及新骨的形成没有明显差

别［27］。然而该研究主要是针对骨皮质较薄的上颌

骨，且未使用屏障膜，保证移植物上端充足的血供

来源。对于同种异体骨片，其内层结构为各种颗

粒骨替代物。动物实验研究表明，对于骨片的处

理，可对其进行打孔的处理，然而对于同种异体骨

片的固定需要进行打孔处理，过多的打孔可能加

大折裂的风险［66］。关于打孔数量的影响，动物实

验显示钻 1 个或 5 个去皮质孔对骨增量效果差异

不大，继续增加打孔数量也未显著提升成骨量［67］。
4.6　无张力的创口关闭

和所有的牙槽嵴骨组织增量手术一样，创口

的无张力关闭是保障成骨效果的关键要素。一方

面，过度的张力会导致缝线断裂或者黏膜撕裂，移

植材料暴露于口腔有菌环境中，导致植骨位点感

染，另一方面，封闭的环境有利于血凝块的稳定以

及血管化。骨片技术的软组织关闭和常规 GBR 的

减张方式类似，需要注意的是，由于骨片的存在，

尽量将骨膜松弛切口的位置向根尖方向移动，防

止骨片边缘的软组织由于减张切口的存在增大软

组织开裂的风险［68］。
4.7　骨片技术与嵴顶劈开术联用

嵴顶劈开术用于以水平狭窄为主的牙槽嵴缺

损，通过嵴顶劈开并逐级扩张，使颊/唇侧骨板外

展，从而获得即刻水平增宽，并在适当病例实现同

期种植。系统综述提示其平均增宽约 3~4 mm，种

植体总体存活率约 97%，部分病例可作为二期水

平植骨的替代方案［69］。
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然而，单纯嵴顶劈开在皮质骨较厚或缺损形

态复杂时，存在颊侧骨板骨折、扩张后回弹/塌陷、

外侧轮廓不足等风险；同时，劈开缝隙内成骨空间

对稳定性与软组织张力控制高度敏感［70］。骨片技

术的优势在于：通过皮质骨板的刚性固定建立“受

控成骨腔体”，为颗粒骨替代物提供稳定、可塑形

的空间维持框架。因此，在以水平狭窄为主、伴局

部轮廓不足或合并轻－中度垂直成分的病例中，

可将劈开形成的“可移动颊侧骨壁”与骨片技术的

“空间维持与稳定固位”理念结合，以提高骨增量

的可预测性并降低塌陷风险［71］。

5　骨片技术的并发症

5.1　免疫原性及疾病的传播

自体骨片技术几乎无需担心免疫排斥或疾病

传播风险。使用同种异体骨片最明显的担忧是由

于与自体骨不同的生物学特性，可能存在一定的

疾病传播的风险以及免疫原性。多项综述与指南

表明同种骨对患者的疾病传播风险较低［72-73］，根据

美 国 组 织 库 协 会（American Association of Tissue 
Banks，AATB）指南中对同种异体骨处理标准［74］，
从供体获得的骨组织需要切除骨表面的任何软组

织，同时在高浓度的盐水溶液下冲洗，以蚀刻皮质

骨，允许血管化以更容易的方式发生在移植物上。

基于以上 AATB 标准，通过严格的供体筛查与病原

学检测（包括核酸检测）可降低同种异体肌骨组织

的传染病残余风险［75］。流行病学风险估计显示，

在纳入核酸检测后，供体在捐献时仍处于“窗口期”

并存在病毒血症的残余概率很低，其中人类免疫缺

陷病毒为 1/315 000、丙型肝炎病毒为 1/500 000［76］。
同时，同种异体骨随着处理方式的进步和完

善，免疫原性降低的同时，可能导致骨片的骨诱导

性降低，根据同种异体骨块的清洗及处理方式的

不同，冰鲜骨、FDBA、MBA、DFDBA、DBM 等的临床

表现有明显差异，冰鲜同种异体骨临床并发症以

及失败率较高［77］。
5.2　软组织开裂

术后软组织的开裂为骨片的常见并发症，一

项系统性综述发现，骨片技术植骨术后软组织开

裂的发生率约 8.1%~12.5%［78］，其中大部分发生于

缝线处的伤口裂开，少部分发生于移植物位点的

软组织开裂，该并发症发生的原因可能与骨片折

裂以及伤口关闭不良等有关。骨片在受植床就位

前，需要对骨片尖锐的边缘进行修整，减少伤口关

闭后对应的软组织部位的张力，一期手术之后要

完成软组织的无张力关闭，同时需要注意减张切

口的位置尽量避免位于骨片的四角或边缘，降低

术后伤口开裂的概率。

对于已经发生软组织开裂的病例，需要注意

口腔卫生的维护，使用 0.2%（v/v）氯己定进行口腔

清洁，3 次/d［1］。有研究建议对于发生软组织开裂

但无感染迹象或疼痛等其他症状的患者，不必要

取下骨片。本研究团队对已发生软组织开裂的病

例，为了避免软组织进一步开裂及后续感染的发

生，可沿开裂黏膜行小范围的切口切开软组织，磨

除暴露骨片，冲洗创面，再进行无张力的伤口关

闭，术后发现软组织开裂对未暴露的骨片位点骨

再生无明显影响（图 4）。

5.3　骨片松动/脱落以及吸收代谢

同种异体骨片技术在愈合期可能出现骨片分

离并发症，一项前瞻性研究报道，术后 6 个月骨片

分离发生率为 20%，但并未影响后续种植体植

入［6］。部分早期研究在特定材料或软组织条件不

佳时报道同种异体骨片存在暴露或丢失风险，但

11.07 mm
7.02 mm

ba c d

a: preoperative examination revealed an inadequate bone width at the edentulous site; b: intraoperative view of the allogeneic cortical grafting; c: 
three months postoperatively, bone shell exposure was observed, and a flap was incised and elevated following the yellow solid line on the mucosa 
along the exposure site; d: three months after debridement, the bone volume at the implant site appeared adequate

Figure 4　 Soft tissue perforations and subsequent processing after applying the shell technique
图 4　骨片移植术后软组织开裂及后续处理
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多中心与前瞻性临床研究显示，在规范固定与无

张力关闭等关键步骤控制下，骨增量后种植体生

存率仍可达 99.4%~99.6%［1］。
有研究比较了自体骨片、冰鲜同种异体骨片

以及同种异体混合骨块在移植于上前牙骨缺损位

点，6~8 个月之后的组织学特点显示，可在各种移

植物内观察到不同大小的坏死骨区，伴有空骨细

胞腔隙和在哈弗氏管中帽状毛细血管缺失。自体

骨片组和异体骨－皮质松质混合骨块组中受区骨

与骨块移植物之间的界面一般不明显，而在异体

骨片组更容易识别。新形成的骨与坏死骨直接接

触或偶尔完全被坏死骨吞没，其中仅见少量破骨

细胞。所有组别中均可见新骨中央产生骨髓组

织。在任何组中都未见炎症浸润迹象。6~8 个月

后异种骨片仍存在于移植位点，未见明显替代吸

收迹象［79］。总体而言，不管是自体骨片还是同种

异体骨片，它们往往起到刚性支撑以及维持成骨

空间的作用，且对成骨及种植体的成功率无显著

影响，但新生骨与同种异体骨片结合能力较弱。

在规范术式与材料选择前提下，骨片技术并发症

总体可控；同种异体骨片的安全性与短期有效性

与自体骨片相当。关键在于刚性固定、空间维持、

无张力关闭与合规材料的选择。然而由于同种异

体骨片的吸收替代速率低于自体骨片，且临床观

察到存在较高的软组织开裂风险，在适应证的选

择上应尽量避免在牙龈较薄的部位。

6　总结与展望

骨片技术通过建立“内向支架”并有效维持空

间，在多种类型的牙槽嵴缺损中实现了可预期的

三维骨重建；同种异体骨片在降低供区创伤的同

时，显示出与自体骨相当的短期安全性和有效性。

未来应聚焦于以下方面：目前评估骨增量的效果

多检测植骨区域的二维尺寸，如何标准化评估骨

片技术的骨增量效果；同种异体骨片的降解速率

较低，如何提高其爬行替代效率；怎么调节骨片内

侧骨替代颗粒材料的配比及粘性骨的制备，提高

内侧骨替代颗粒的稳定性及再生效率；增强软组

织管理降低骨片术后暴露率，软组织开裂后的处

理，是否需要清创，清创的范围应如何优化等。

同种异体骨片技术可作为补充自体骨片技术

的一种有效解决牙槽骨水平、轻度垂直缺损的可

选方案。实施该技术要注意和患者沟通说明同种

异体骨片的来源以及可能风险，不同类型的同种

异体骨片的选择会对移植材料的性能产生较大影

响，规范术中流程可提高骨增量的效果以及减少

并发症的发生。
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