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·论著·临床研究·
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【摘要】　目的　通过对块状或片状自体骨植骨病例的长期随访研究，评价其骨增量方法的

有效性及临床效果，分析影响块状或片状自体骨移植及种植成功的因素。材料与方法　通过回顾

研究自2000 年以来，作者团队采用块状或片状自体骨技术恢复牙槽嵴水平向或垂直向骨缺损，对

植骨治疗后5 年以上的66 个病例，测量植骨前后及种植体植入时植骨区的体积变化，统计块状或片

状自体骨块移植成功率、种植体留存率及并发症的发生情况，分析其植骨治疗影响因素。结果　共 
有89 名患者完成自体骨移植，排除失访等病例，最终纳入66 名患者，其中，水平骨增量50 例，

垂直骨增量16 例，共116 个种植位点；平均随访时间8.1 年。骨吸收率分别为9.0%和10.9%，自体

骨的成活率为95.8%，种植体留存率为95.7%。其中3 例出现骨块松动，5 例发生种植体周炎，1 例

发生下牙槽神经支配区软组织麻木。结论　块状或片状自体骨移植可以安全有效的重建牙槽嵴重度

骨缺损，而自体骨的良好固定、合适的技术选择和软组织瓣的处理对植骨成功及减小术后骨吸收

具有重要影响。
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【Abstract】　Objective　The aim of this study is to evaluate the efficacy and long-
term clinical outcomes of autogenous bone block/laminar reconstruction of alveolar ridge 
defect, and analyze the key factors affecting the success rate of autogenous bone graft and 
implants. Methods and Materials　This retrospective study was conducted from January 
2000 to December 2015. A total of 66 patients underwent autogenous onlay bone graft to 
reconstruct bone defect were enrolled in this trial, and all the patients were followed-up for 
at least 5 years, The width and vertical height of alveolar bone were measured at the time of 
surgery and reentry surgery. Integration of graft, implant survival rates and complications 
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were recorded. Results　89 patients were screened for eligibility. Eventually, 66 patients 
with 116 implant sites were enrolled in this trial. Of these, 50 patients received horizontal 
augmentation, while 16 received vertical augmentation. The average of follow-up was 
8.1 years. Bone resorption rate after horizontal and vertical augmentation was 9.0% and 
10.9% respectively. Graft integration and implant survival rates were 95.8% and 95.7% 
respectively. 3 bone blocks failed to integrate. Among all the 116 implants, periimplantitis 
occurred in 5 cases. 1 case presented paresthesia lasting up to 6 months because of minor 
nerve impairment. Conclusion　This study demonstrated that autogenous bone graft was 
effective and reliable for reconstruction of severe atrophic alveolar ridges. Favorable 
fixation, appropriate technology selection and flap management had great influence on graft 
integration and bone maintenance. 

【Key words】　autogenous bone；bone defect；guided bone regeneration
  Fund program：National Natural Science Foundation of China（81801031）

性研究还较少。

本回顾性研究，通过对块状或片状自体骨重

建后至少5 年的病例进行随访，评价块状或片状

自体骨移植的安全性及有效性，探讨自体骨移植

成功的因素。

资料和方法

本研究为临床回顾性研究，研究方案已通过

北京大学口腔医院生物医学伦理委员会的审查和

批准（批准号：PKUSSIRB-201631115）。

1.一般资料：回顾分析2000 年1 月至2015
年12 月在北京大学口腔医学院·口腔医院种植科

及第四门诊部就诊，寻求作者团队种植且符合准

入条件的病例。纳入标准：临床和放射学评估术

区水平向骨宽度小于4 mm者；垂直向骨缺损不

足以植入常规长度种植体或影响美观等需要增加

垂直骨高度者；无不适宜种植的全身或局部禁忌

证；植骨治疗后5 年以上。

2.术前准备：所有患者均进行牙周治疗和口

腔卫生宣教，直至口腔卫生状况和牙周状况满足

手术要求，全口余留牙牙周情况稳定，探诊深度

<5 mm。

3.手术过程：

（1）供区取骨：①外斜线取骨于第一磨牙

远中膜龈联合根方1 mm处行水平切口，至磨牙

后区外斜线，根据骨缺损区域制备近远中垂直骨

切口及冠方和根方切口，用骨凿取下骨块。骨缺

损处放置明胶海绵，黏膜对位缝合。需要骨片植

骨的，用超声或切盘从正中将骨块片切成厚度 
1 mm左右的密质骨片。②颏部取骨在膜龈联合

种植区合适的骨质骨量是获得长期良好种植

效果的重要保证。重度骨缺损的重建是种植领域

研究的热点和难点。常用于水平向和垂直向骨重

建的术式包括自体骨移植、引导骨再生（Guided 
bone regeneration, GBR）、骨劈开、牵引成骨等 [1-3]。

对于水平向骨缺损可采用骨劈开技术，但该技术

敏感性高，且适应证范围相对较窄，无法应用于

重度吸收的牙槽嵴修复 [4]。水平向和垂直向的骨

重建可采用 GBR技术，需用到钛加强型不可吸

收性膜，但术后软组织瓣裂开率较高，据报道可

达12.5%~25.0%[5]。垂直向骨重建也可使用牵引

成骨技术 [3]，但牵引成骨后25%~35%的术区存在

局部骨量不足需额外植骨 [6]，且对于单牙缺失区

域较小的间隙易造成骨块及邻牙牙槽骨的吸收，

导致邻牙牙根暴露 [7]。

自体骨本身具有良好的骨引导性、骨诱导性

和骨生成性，自体骨移植仍然是重度骨缺损重建

的金标准 [8]。自体骨用于水平向骨重建的效果稳

定，愈合6 个月的吸收率在7.2%~9.3%[9-10]。但经

典的块状自体骨移植在垂直向骨重建中的应用尚

存争议，主要原因在于骨吸收较为明显，重建高

度有限。以下颌外斜线供骨为例，最终可实现大

约4 mm的骨增量高度 [11]。Iizuka等 [12]通过Ｊ型

骨块技术同时恢复牙槽骨的高度和宽度，也可使

用两骨块分别增加高度和宽度。但垂直向骨增量

后会出现17%~42%的骨吸收，是影响自体骨使

用的主要原因。Khoury等 [8]将传统块状自体骨改

良为1 mm左右的片状自体骨，在片状自体骨间

放入颗粒状自体骨，重建水平向和垂直向骨缺损，

获得良好的临床效果。但截至目前，同时纳入块

状或片状自体骨移植的研究，尤其是长期的回顾
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根方5 mm切开，至第一前磨牙近中，距根尖、

下颌骨下缘和颏孔至少5 mm制备骨切口，取

出骨块后，取骨区域放置骨胶原，黏骨膜对位 
缝合。

（2）植骨手术（图1）：术区行局部浸润麻 
醉后，全厚瓣翻开，修整术区，制备溢出孔，大

球钻修整骨块 /骨片，将骨块通过微螺钉固定于

术区，或将骨块修整为骨片，并在骨片与术区间

放置收集的颗粒状自体骨，最终拧紧微螺钉稳定

固位。术中测量骨增量变化。骨块 /骨片外均

用骨代用品加骨膜覆盖。唇侧黏膜瓣行松弛切口，

锐性分离，获得带有骨膜和部分结缔组织的半厚

瓣，将此半厚瓣翻转与腭侧黏膜缝合，嵴顶处原

有唇侧与腭侧瓣对位缝合。

4.二期手术：4~6 个月后二期植入种植体，

植入前评估骨块的稳定性及植骨体积的变化。常

规种植备洞，植入种植体，必要时在局部骨缺损

处进行二次植骨及游离龈移植。

5.种植修复：前牙区种植，术后3 个月临时

冠修复，3~6 个月后最终冠修复；后牙区种植，

术后3 个月最终冠修复。

6.术后随访：

（1）临床评估时间：术后1 天、2 周和4 个

月分别复查，观察术区及供区愈合情况。

（2）根据愈合情况评估判断并发症：①术

区黏膜颜色有无异常，有无明显炎症，是否存在

组织坏死，化脓或骨块暴露；②供区是否存在损

伤神经及相邻牙根。询问患者供区是否存在感觉

异常，感觉迟钝，局部麻木或其他主观不适，如

出现，则以探针在口外皮肤标定感觉异常的范围；

邻牙是否存在牙髓症状。

（3）块状或片状自体骨移植成功的标准：

①术区软组织无明显炎症；②患者无明显疼痛或

图1　植骨手术过程　A：行水平向骨增量，骨块与受植床紧密贴合；B：行垂

直向骨增量，恢复8 mm左右的骨高度；C：自体骨片移植重建水平向骨缺损，

骨片与受植床不直接接触，骨片位置决定了骨增量范围；C：双骨片重建垂直

向骨缺损，骨片分别固定在唇腭侧恢复缺损骨壁，双骨片间用来填充自体碎骨；

E：唇侧带蒂半厚瓣翻转技术，嵴顶处双层瓣关闭术区，防止术后伤口裂开

A B C D E

主观不适；③移除固定螺钉时骨块保持稳定无裂

开；④骨块与受植床间无纤维结缔组织长入；⑤临

床及放射学检查无明显的骨吸收；⑥种植体植入

时未发生骨块分离；⑦种植体负荷后至少一年无

种植体脱落或植骨失败。

（4）种植体留存率：种植体无临床动度；

无疼痛或主观不适；无种植体周围 X线透射影像；

种植体周围黏膜组织健康，种植体负荷后垂直骨

吸收每年小于0.2 mm。

（5）骨增量测量：①水平骨增量在种植位

点牙槽嵴顶下1 mm处作为标志点，实际测量初

始骨宽度，自体骨移植后及二期手术种植体植

入时再次测量该处骨宽度；②垂直骨增量于术中

实际测量种植位点处，剩余牙槽嵴嵴顶到近中邻

牙釉牙骨质界的距离，作为垂直骨

缺损的标记数值，自体骨移植后及

二期手术种植体植入时，再次测量

嵴顶到邻牙釉牙骨质界的距离，作

为骨增量后的标记数值，与原始数

值进行比较，即为垂直向的骨增量。

若为多牙连续缺失需进行骨增量时，

在未来每个种植位点处，测量植骨

前后的体积变化。若远中游离缺失

需进行垂直骨增量时，以远中末端

基牙为基准。

（6）边缘骨水平：种植修复体戴入当天、

戴入后1 年及每年复查时拍摄根尖放射线片评价

边缘骨水平变化，所有图

像根据螺纹间距进行校准，

分别测量种植体近远中从

种植体颈部至种植体 -骨
接触的最冠方接触点的距

离，取二者平均值作为牙

槽骨水平数值，每次复查

与修复体戴入当天的基准

线比较，即边缘骨水平的

变化量（图2）。

7.统计分析：所有数据均使用 SPSS 14.0 进

行分析。连续变量用“x±s”表示，分类变量用

频率表示。采用 K-S检验对数据进行正态性检验，

若符合正态分布，则采用配对 t检验；若不符合，

则进行秩和检验。以双侧 P<0.05 为差异有统计学

意义。

图2　随访拍摄根尖放

射线片
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结　　果

共有89 名患者行自体骨移植，但23 名患

者未能完成至少5 年的随访，最终共有66 名患

者纳入到本研究中，包括71 个术区、116 个种

植位点。水平向骨增量50 例，其中块状自体骨

28 例，片状自体骨22 例；垂直向骨增量16 例，

其中块状自体骨5 例，片状自体骨11 例。具体

情况见表1。最长随访时间为18 年（平均8.1 年）。

块状自体骨移植成功率为95.8%，种植体留存

率为95.7%。

表1　患者情况及手术相关信息

性别
男 36

女 30

年龄 28.14

自体骨来源

外斜线 52

颏部 10

术区邻近区域 4

术区数

水平向骨缺损 51

垂直向骨缺损 20

汇总 71

位点数

水平向骨缺损 95

垂直向骨缺损 21

汇总 116

表2 和表3 显示了水平向及垂直向植骨前后

的骨量变化及吸收情况，平均愈合时间分别为

5.79 和5.03 个月。种植体周围牙槽骨平均吸收量

分别为（1.39±0.91）mm和（1.61±1.21）mm。

共有3 例出现骨块松动。其中1 例发生在

植骨术后1 个月，骨块取出后伤口冲洗关闭；

另2 例发生于种植体植入术中，骨块取出后同

期种植加 GBR 植骨；5 例发生种植体周炎，分

别发生于种植术后3 年、10 年、12 年、13 年

和18 年；1 例发生供区下牙槽神经支配区软组

织麻木，半年后症状减轻；2 例伤口裂开，发

生于术后2 周。

讨　　论

本回顾性研究，证实了块状或片状自体骨进

行水平向及垂直向骨重建可获得长期稳定的成骨

效果，种植体长期负荷后也可获得良好的功能和

美学效果。现有的各类骨增量技术中，自体骨移

植仍然是骨缺损修复的金标准，本研究中，自体

骨成功率为95.8%，种植体留存率为95.7%。

自体骨吸收是临床上使用自体骨增量，尤其

是垂直向骨增量面临的主要问题之一。影响骨块

成活和骨吸收的因素众多，包括自体骨的来源、

制备与固定，骨粉及胶原膜的使用，软组织瓣的

处理等。

1.自体骨块的制取：

本研究中，自体骨来源以外斜线处为主

（78.8%），其次为颏部（15.2%）。颏部取骨相

对较易，且取骨量较大，但据报道，30%的病例

出现了颏部麻木症状，限制了其大量使用 [13]。下

颌支外斜线取骨在临床上最为常用，术后并发症

相对较少。有研究显示，在磨牙后区下颌神经距

颊侧骨壁的距离为3.8~5.7 mm（平均4.7 mm）[14]，

表2　水平向骨增量及改建

初始骨宽度（mm） 植骨后宽度（mm） 种植体植入时骨宽度（mm） 骨吸收（mm） 骨吸收率

自体骨块 3.42±0.53 8.85±0.84 7.97±0.92 0.87±0.43 9.86%

自体骨片 3.05±0.49 9.03±0.98 8.25±1.05 0.79±0.55 8.71%

总计 3.25±0.55 8.93±0.91 8.09±0.99 0.83±0.48 9.35%

表3　垂直向骨增量及改建

垂直骨缺损（mm） 植骨后高度（mm） 种植体植入时骨高度（mm） 骨吸收（mm） 吸收率

自体骨块 4.65±0.31 4.86±0.23 4.23±0.33 0.63±0.15 13.05%

自体骨片 4.74±0.64 4.91±0.57 4.51±0.53 0.40±0.12 8.18%

总计 4.71±0.56 4.89±0.49 4.42±0.50 0.47±0.17 9.70%

显著性分析
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因此通常情况下不会累及下牙槽神经。术中除行

同期下颌智齿拔除外，一般只做颊舌侧的浸润麻

醉，而不行下牙槽神经阻滞麻醉，患者仍保留有

部分感觉来提示术中是否触及神经。此外，术中

骨切割时明显出血也提示已进入骨松质，应当避

免更深层的切割，保护神经 [8]。本研究中仅1 例

发生了供区的感觉麻木，其余均未出现术后供区

的严重并发症及感觉异常，这与精细操作和恰当

的术中术后处理有关。

2.软组织瓣处理：

骨增量后的软组织处理，实现创口无张力

关闭，避免术区开裂是保证成骨的关键因素。根

据一项研究报道 [15]，自体骨块（29.8%）比骨代

用品（21.9%）有更多软组织并发症的发生，这

主要是由于骨块增加了软组织的张力，更易导致

伤口裂开。Lang等认为软组织瓣的处理比植骨

技术本身更为重要和关键 [16]。本课题组常规使

用唇侧带蒂翻转结缔组织瓣来关闭创口，临床操

作便捷，效果良好。该技术是在骨膜松弛切口处

继续切入，达此处瓣厚一半的深度，将带有骨

膜的部分行半厚瓣翻转，与腭侧黏膜缝合，原有

瓣在牙槽嵴顶处再行对位缝合。此改良缝合技术

可实现外侧瓣的无张力缝合，不仅可以在牙槽嵴

顶处形成双层瓣关闭，同时增加了牙槽嵴顶软 
组织厚度，美学效果更好。本课题组曾对使用该

技术的375 个术区进行了观察，自体骨块组仅出

现6 例早期伤口裂开，有效减少了术后并发症的

产生 [17]。

3.骨代用品及胶原膜的使用：

本研究将 GBR的理念应用在自体骨移植中，

在自体骨外侧及四周均覆盖骨粉或骨胶原，使用

胶原膜固定覆盖术区，可减少由于软组织压力

及骨块改建引起的外层密质骨吸收。本研究中

自体骨水平向和垂直向的吸收率分别为9.10%和

12.86%。有研究显示，自体骨不覆盖膜的吸收率

在10%~15%到35%~51%不等 [18-19]。Antoun等 [20]

发现了垂直向块状自体骨移植后覆盖和不覆盖膜，

骨吸收率分别为13.5%和34.5%。Maiorana等 [21]

发现块状自体骨外侧覆盖无机牛骨骨代用品后的

骨吸收率（9.3%）显著低于单纯骨块移植（18.3%）。

覆盖于外侧的骨代用品由于自体骨的血管营养有

限，很难形成新骨或骨结合，更多是利用其慢吸

收和低替代率，防止纤维组织长入，减少自体骨

的吸收。在临床上可观察到骨块四周的骨胶原，

多形成新骨且与受植区域结合良好。

覆盖于植骨区域的胶原膜还可有效降低伤口

暴露后的感染。Zitzmann等 [22] 发现术后拆线时

覆盖胶原膜的术区有16%发生了感染，后期这个

比例降低到了9%；而使用 ePTFE膜的术区感染

则从24%增长到了44%。这可能是由于胶原膜更

有利于组织再生和再上皮化，当暴露于口腔环境

中后可以起到一定程度的抗感染作用。

4.骨块及受植床制备

自体骨的密质骨部分，其特性不利于再血管化，

当重建重度骨缺损时，植骨区域距离植骨床距离

更远，再血管化会更为困难。由于骨块与骨床的

结合是一个血管再生和骨再生的级联反应 [23]，骨

块的再血管化程度与愈合时间是骨块能否成活并

与受植床保持稳定结合的重要原因。

有学者在经典块状自体骨移植中发现骨块愈

合65个月后骨床到骨块之间有25 mm的新骨形成，

而在愈合3 个月只有2~3 mm[24]。在受植床制备溢

出孔，开放髓腔，提供更丰富的血供及骨形成相

关细胞的生长因子。虽然是否需要制备溢出孔现

在还有争议 [23]，但对于骨质较硬患者，尤其是老

年患者，制备溢出孔还是非常必要的。

再血管化通常在植骨后1 周开始，营养整个

骨块至少需要3~6 周 [25]，愈合初期骨块10~ 20 um
的微动度都可能导致纤维组织长入，最终导致植

骨块的开裂 [23]。可见骨块的固定非常重要。传统

块状自体骨移植，要求骨块与受植床尽可能紧密

贴合，利于成骨细胞迁移，这就需要修整骨床和

骨块的接触面，使两者形态应尽量接近，并在螺

钉锁紧过程中，骨块与植骨床之间的间隙进一步

压缩。通常建议使用双螺钉锁紧固位，可有效防

止骨块旋转。

传统自体骨块移植技术的局限性在于其骨

重建的体积有限，垂直骨吸收率较高。本研究自

体骨块水平向和垂直向的骨增量分别为7.97 mm
和4.23 mm，吸收率分别为9.86%和13.05%。以

外斜线来源自体骨为例，可获得平均约0.90~ 
1.15 mm3 体积的骨量 [8]。垂直向可允许的重建高

度取决于自体骨块的厚度，大约为4 mm[11] ，与

本研究结果相当。Khoury等 [8]首先提出了使用密

质骨片代替传统的块状自体骨，骨片可恢复唇舌

侧，或 面缺损骨壁，在骨片间或骨片与受植床
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之间充填颗粒状自体骨，可有效增加植骨范围。

自体骨片作为支架，维持整个植骨区域稳定，放

置其间的颗粒状自体骨绝对表面积增加，可促

进成骨相关细胞释放更多骨形态发生蛋白（bone 
morphogenetic protein，BMP），利于早期再血管化，

加快植骨区域的成骨速度，进而促进外侧骨片的

成活并减少骨吸收。但该作者主张单纯使用自体

骨。本课题组在此技术基础上，联合运用GBR技术，

在自体骨植骨区域外覆骨粉及胶原膜，获得了良

好的成骨效果。本研究中，运用骨片技术后的垂

直骨吸收率为8.18%，与之前的报道相近 [26]，相

较于 Khoury报道的10%的吸收率有了一定程度

的改进。

骨片技术也可用于重度水平骨缺损的病例当

中。本课题组利用该技术获得平均8.25 mm的水

平骨增量。该技术要求在骨片间或骨片与受植床

之间应充填颗粒状自体骨，或颗粒状自体骨与异

体骨粉的混合物。单纯使用异体骨粉，由于缺乏

自体骨的成骨特性和骨诱导性，在大距离骨重建

时，血管长入范围有限，缺乏生长因子，导致植

骨区域很难获得完全的骨成熟，成骨强度不足，

在种植负荷后可能发生表层植骨材料的脱落，影

响种植的长期效果 [27-28] 。

结　　论

长期的回顾性研究显示，自体骨移植是一种

安全有效重建牙槽嵴重度骨缺损的方法。自体骨

的良好固定，合适的技术选择和软组织瓣的处理

是植骨成功、减小骨吸收和种植体长期留存的重

要保证。
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·名词释义·

种植体表面特征  zhòng zhí tǐ biǎo miàn tè zhēng
implant surface characteristics

一个由种植体形状和纹理所定义的种植体形貌特征。形状表示宏观的结构设计或外形，纹理包括波纹度和粗糙度，粗糙

度则表示微观的表面形态的不规则性。种植体表面特征分为两类 : 机械加工的光滑表面和纹理化粗糙表面。
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