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【摘要】 牙槽骨是牙种植修复的重要解剖基础，其不同的缺损程度决定了不同骨增量手术方案的选择，其中

牙槽骨缺损骨增量手术是种植修复中非常关键的技术，然而其最终质、量、形重建效果受到诸多因素的影

响。为了提高治疗效果，达到美观与功能兼顾的重建目标，临床医师需要掌握诊疗原则与规范的操作方法。

为此，本文结合当前国内专家的临床经验与国外的相关临床指南，从牙槽骨缺损分类、骨增量手术方案的选

择方面，对牙槽骨缺损骨增量技术进行了总结，形成专家共识。本共识建议：根据牙槽骨缺损与预期种植体

植入位点的关系将缺损分为Ⅰ-0、Ⅰ-Ⅰ、Ⅱ-0、Ⅱ-Ⅰ及Ⅱ-Ⅱ五种类型。其中Ⅰ-0型为牙槽骨一侧骨板缺损不

超过预期种植体长度的 50%，另一侧无明显缺损；首选引导骨再生同期种植体植入术。Ⅰ-Ⅰ型为牙槽骨两侧

骨板缺损均未超过预期种植体长度的 50%；首选块状自体骨移植术进行骨增量，延期种植或经牙槽嵴顶上颌

窦底提升同期种植体植入术。Ⅱ-0型为牙槽骨一侧骨板缺损超过预期种植体长度的 50%，另一侧无明显缺

损；首选块状自体骨移植术（厚度 ≤ 4 mm）或牙槽嵴劈开术（厚度 > 4 mm）进行骨增量，延期种植。Ⅱ-Ⅰ型为

牙槽骨两侧骨板缺损，一侧骨板缺损超过预期种植体长度的 50%，另一侧骨板缺损不超过预期种植体长度的

50%；首选块状自体骨移植术或自体皮质骨帐篷技术或经牙槽嵴顶/侧壁开窗上颌窦底提升术进行骨增量，延

期种植。Ⅱ-Ⅱ型为牙槽骨两侧骨板缺损且均超过预期种植体长度的 50%，首选引导骨再生术联合使用刚性

支架或侧壁开窗上颌窦底提升术或自体皮质骨帐篷技术，延期种植。本共识可为临床医生在牙槽骨缺损骨

增量手术方案选择方面提供参考借鉴。
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【Abstract】 Alveolar bone is an important anatomic basis for implant-supported denture restoration, and its different
degrees of defects determine the choices of bone augmentation surgeries. Therefore, the reconstruction of alveolar bone
defects is an important technology in the clinical practice of implant restoration. However, the final reconstructive effect
of bone quality, bone quantity and bone morphology is affected by many factors. Clinicians need to master the standard-
ized diagnosis and treatment principles and methods to improve the treatment effect and achieve the goal of both aesthet-
ic and functional reconstruction of both jaws. Based on the current clinical experience of domestic experts and the rele-
vant academic guidelines of foreign counterparts, this expert consensus systematically and comprehensively summarized
the augmentation strategies of alveolar bone defects from two aspects: the classification of alveolar bone defects and the
appropriate selection of bone augmentation surgeries. The following consensus are reached: alveolar bone defects can be
divided into five types (Ⅰ-0, Ⅰ-Ⅰ, Ⅱ-0, Ⅱ-Ⅰ and Ⅱ-Ⅱ) according to the relationship between alveolar bone defects
and the expected position of dental implants. A typeⅠ-0 bone defect is a bone defect on one side of the alveolar bone
that does not exceed 50% of the expected implant length, and there is no obvious defect on the other side; guided bone
regeneration with simultaneous implant implantation is preferred. Type Ⅰ-Ⅰ bone defects refer to bone defects on both
sides of alveolar bone those do not exceed 50% of the expected implant length; the first choice is autologous bone block
onlay grafting for bone increments with staged implant placement or transcrestal sinus floor elevation with simultaneous
implant implantation. Type Ⅱ-0 bone defects show that the bone defect on one side of alveolar bone exceeds 50% of the
expected implant length, and there 's no obvious defect on the other side; autologous bone block onlay grafting (thick-
ness ≤ 4 mm) or alveolar ridge splitting (thickness > 4 mm) is preferred for bone augmentation with staged implant
placement. Type Ⅱ-Ⅰ bone defects indicate that the bone plate defect on one side exceeds 50% of the expected im-
plant length and the bone defect on the other side does not exceed 50% of the expected implant length; autologous bone
block onlay grafting or tenting techniques is preferred for bone increments with staged implant implantation. Type Ⅱ-Ⅱ
bone defects are bone plates on both sides of alveolar bone those exceed 50% of the expected implant length; guided
bone regeneration with rigid mesh or maxillary sinus floor elevation or cortical autologous bone tenting is preferred for
bone increments with staged implant implantation. This consensus will provide clinical physicians with appropriate aug-
mentation strategies for alveolar bone defects.
【Key words】 alveolar bone defect; classification; implant restoration; surgical technique; bone augmentation
surgery; maxillary sinus floor elevation; cortical autologous bone tenting; bone quantity; bone morphology; ex-
pert consensus
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牙槽骨缺损是牙种植治疗中常见的难点之

一，主要由牙周病、创伤、肿瘤切除、遗传、系统性

疾病等原因导致。目前，牙槽骨缺损的分类与最

佳骨增量手术方案的选择并没有统一的标准。基
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于“以修复为导向”的种植治疗原则，医生需要选

择重建牙槽骨缺损的合理手术方案，要求临床医

生掌握各类骨增量技术的适应证，为患者提供正

确的骨增量手术方案。为此，本文从牙槽骨缺损

分类、骨增量手术方案的选择等方面形成专家共

识，供临床医生参考借鉴。

1 骨缺损分类

基于临床操作的考虑，常将不同的缺损按水

平向、垂直向和混合型进行分类。Terheyden牙槽

骨缺损分类（2010）定义了牙齿缺失之后牙槽嵴吸

收的 4种类型［1］。上述两种常用方法均没有形象

具体地将牙槽骨缺损的类型与程度展现出来。本

分类基于形象、准确描述牙槽骨缺损类型与程度

以便临床医生快速选择适宜修复重建方案的考

虑，建议将牙槽骨缺损类型根据缺损与预期种植

体植入位置的关系分为 5类（图 1）。

Ⅰ-0型：牙槽骨一侧骨板缺损不超过预期种植

The alveolar bone defect consists of type Ⅰ-0, type Ⅰ-Ⅰ, type Ⅱ-0, type Ⅱ-Ⅰ and type Ⅱ-Ⅱ. Type Ⅰ-0: top horizontal defect; type
Ⅰ-Ⅰ: top vertical defect; type Ⅱ-0: severe horizontal defect; type Ⅱ-Ⅰ: mixed defect; type Ⅱ-Ⅱ: severe vertical defect

Figure 1 Classification of alveolar bone defect
图 1 牙槽骨缺损分类

Type Ⅰ-0 Type Ⅰ-Ⅰ Type Ⅱ-0 Type Ⅱ-Ⅰ Type Ⅱ-Ⅱ

体长度的 50%；另一侧无明显缺损。

Ⅰ-Ⅰ型：牙槽骨两侧骨板缺损均未超过预期

种植体长度的 50%。

Ⅱ-0型：牙槽骨一侧骨板缺损超过预期种植体

长度的 50%，另一侧无明显缺损。

Ⅱ-Ⅰ型：牙槽骨两侧骨板缺损，一侧骨板缺损

超过预期种植体长度的 50%；另一侧骨板缺损不

超过预期种植体长度的 50%。

Ⅱ-Ⅱ型：牙槽骨两侧骨板缺损且均超过预期

种植体长度的 50%。

2 骨增量手术方案的选择

2.1 引导骨再生术（guided bone regeneration，GBR）
2.1.1 适应证 当条件能达到可预期的愈合时，种

植体植入位置在骨壁的内侧（Ⅰ-0型），推荐使用

种植同期骨增量程序并使用可吸收膜，如可吸收

胶原膜（resorbable collagen barrier）或富血小板纤维

蛋白（platelet-rich fibrin，PRF）联合可吸收胶原膜

等。但是，当骨缺损（Ⅰ-Ⅰ、Ⅱ-0、Ⅱ-Ⅰ、Ⅱ-Ⅱ型）

需要进行三维骨增量时，应该使用骨增量、牙种植

体植入分阶段的程序。骨增量与牙种植体植入分

阶段进行时，GBR可联合使用不可吸收膜，如膨体

聚四氟乙烯膜（expanded-polytetrafluoroethylene，e-
PTFE）、致密聚四氟乙烯膜（dense-polytetrafluoroeth-
ylene，d-PTFE）、成品钛网、三维打印个体化钛网

等，不可吸收膜可以为这类骨缺损的骨增量创造

更多的成骨空间［2］。

2.1.2 骨增量的获得情况 采用可吸收膜时，水平

与垂直骨增量（骨增量术后平均随访 8.77个月）分

别可达到（2.27 ± 1.68）mm与（3.05 ± 1.02）mm［3］；然

而，种植体周边缘骨水平吸收可达到（1.15 ± 0.28）mm
（种植体植入 3年后）［4］。采用不可吸收膜时，平均

垂直骨增量与种植体周平均边缘骨丧失分别是

（4.7 ± 0.48）mm（种植手术时）与（1.26 ± 1.18）mm
（种植术后 6个月）［5］；平均水平骨增量与骨吸收量

分别是（3.9 ± 1.4）mm（种植手术时）［6］与（0.45 ±
0.37）mm（骨增量术后 6个月）［5］。

2.1.3 并发症与防治 骨增量手术常见的并发症
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之一是移植物上方的软组织裂开；交联膜（cross-
linked membranes）与非交联膜（non - cross - linked
membranes）的暴露率分别是 28.62%与 20.74%［3］。

对于不可吸收膜的伤口裂开与膜暴露风险大致为

12.5%～26%［7］，最高可达 30%～40%［8］。其潜在危

害是暴露移植物和固位钉于污染的口腔环境中，

可能导致移植材料丧失。软组织安全愈合的先决

条件是无张力缝合。为减小张力，长的切口通常

使用褥式加间断缝合，短的切口可采用间断缝

合。常规使用细的缝线（如 5-0微创单股尼龙线），

美学区的减张切口甚至需要用更细的缝线（如 6-
0）。为减小黏膜张力，可以先于前庭沟切开并翻

起黏膜瓣；再于牙槽嵴顶切开骨膜，翻起骨膜并在

前庭沟松解骨膜，行骨增量手术后分别无张力缝

合骨膜与黏膜。

对于早期的组织瓣裂开（≤ 2周），手术医生可

以采用聚维酮碘等无毒防腐剂清洗创口并考虑抗

生素治疗。如果扪诊无疼痛或创口无脓性分泌物

表明无明显的感染形成，可重新翻开软组织瓣后

再次缝合，覆盖移植物表面。明显的感染应该通

过引流和局部消毒治疗进行处理。如果发生难治

的感染，可能需要去除坏死的组织及感染的移植

物。对于晚期的移植物暴露（> 2周），患者口腔卫

生情况良好，无明显感染征象者，无需行有创处理

及系统治疗；对于口腔卫生不佳者需改善口腔卫

生情况；对于具有明显感染征象者需积极抗感染

治疗，去除坏死的组织和感染的移植物。

2.2 块状自体骨外置法移植术（autogenous bone
block onlay grafting）
2.2.1 适应证 块状自体骨 onlay移植术结合GBR
程序（可选用可吸收膜、不可吸收膜或血小板浓缩

制品）几乎适用于各种类型的骨增量（如Ⅱ-0型、

Ⅰ-Ⅰ型、Ⅱ-Ⅰ型及Ⅱ-Ⅱ型），且预期效果较好［9］。

可从口内（如下颌支、颏部或术区周围）或口外（如

髂骨嵴或颅骨外板）获取块状骨，骨块类型包括皮

质骨块和骨皮质-骨松质骨块；取骨器械通常为超

声骨切割系统和外科动力系统［2］。下颌升支制取

的骨块通常为 3～5 mm厚，因此 4 mm厚的牙槽嵴

可扩展到 7～9 mm厚。在美学区严重骨缺损时可

采用块状自体骨 onlay移植术加种植体分期植入的

方法，这样可减少骨丧失并增加美观效果［10］。

2.2.2 骨增量的获得情况 块状自体骨 onlay移植

术的估计平均水平骨增量和骨吸收量分别是

（4.18 ± 0.56）mm（骨增量手术时）与（0.75 ± 0.59）mm

（骨增量手术后 6个月）［11］。块状自体骨 onlay移植

术的平均垂直骨增量为（3.47 ± 0.41）mm（骨增量

手术时），其骨吸收量为 1.21 mm（骨增量手术

后 3～10个月）［12］。

2.2.3 并发症与防治 块状自体骨 onlay移植术的

显著问题是移植失败（发生率10%～100%）、垂直向

骨吸收（发生率 4.1%～49%）及伤口裂开（3.8%～

45.8%）［12］、神经损伤、水肿、出血、疼痛等多种并发

症，这与需要大范围移动软组织的手术方式有

关。有时，骨吸收预期较差，常会持续数年，故建

议采取分阶段方式进行骨增量。

2.3 牙槽嵴劈开术（alveolar ridge split technique）
2.3.1 适应证 牙槽嵴颊舌向厚度 > 4 mm（Ⅱ-0
型）进行骨增量时，块状自体骨移植的替代方案是

牙槽嵴劈开术。要求在术前 CBCT影像中可见牙

槽嵴颊舌侧骨皮质之间有骨松质。狭窄的下颌牙

槽嵴选用骨劈开术，难度技术要求更高，因为下颌

骨更脆、含有更多骨皮质。菲薄的牙槽嵴（厚度 ≤
4 mm，典型的表现为萎缩的下颌后部或上颌前部

刃状牙槽嵴），骨增量时建议选择块状自体骨 onlay
移植术［13］，或使用“贝壳”技术（详见后述）。

2.3.2 骨增量的获得情况 牙槽嵴劈开术的加权

水平骨增量均值是（3.19 ± 1.19）mm（骨增量手术

时，范围 2.00～4.03 mm），而平均骨吸收量范围是

0.8～1.9 mm［14］；采用超声骨刀的方法可以将水平

骨增量平均值增加到 3.69 mm（骨增量手术时）［15］。

2.3.3 并发症与防治 牙槽嵴劈开术会减少或破

坏颊侧骨板的血供，故会导致颊侧骨板不可预测

的垂直向吸收，吸收率可达 47%，故应尽量减少翻

瓣范围；增宽的牙槽嵴顶采用可吸收膜或游离移

植角化龈覆盖。另外，43%接受牙槽嵴劈开术的患

者出现了颊侧骨板骨折，及 25%的患者出现了软

组织退化［14］。

2.4 帐篷技术（tenting technique）
帐篷技术包含螺钉帐篷技术（screw tenting）、

种植体帐篷技术和自体皮质骨帐篷技术三种类

型。前两种类型均不需要切取自身骨质。

2.4.1 螺钉帐篷技术 ①适应证 螺钉帐篷技术

最常用于上颌的水平骨增量（Ⅱ-0型）。

②骨增量的获得情况 平均水平骨增量是

（3.33 ± 0.83）mm，最大可达到 9.7 mm（骨增量手术

时），平均骨吸收量为 13.89%（骨增量手术后

至少 5年）［16］。

③并发症 主要包括伤口裂开与螺钉暴露（发
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生率 13.3%）和术后感染（发生率 12.5%）［16］。

2.4.2 种植体帐篷技术 ①适应证 适用于极度萎

缩的下颌（Ⅱ-Ⅱ型），也可用于中度萎缩病例（Ⅰ-
Ⅰ型）。

②骨增量的获得情况 获得垂直骨增量平均

为 8.25 mm（骨增量手术时，范围 4～13 mm）［16］，有

研究报道，也可平均高达 10.2 mm（骨增量手术

时）［17］。

③并发症与防治 永久性神经功能障碍发生率

约 9.1%，修复体相关并发症发生率为 41.2%［16］。

2.4.3 自体皮质骨帐篷技术 ①适应证 自体皮

质骨帐篷技术（又称贝壳技术）可用于上下颌的水

平骨增量（Ⅱ-0型）、上颌与下颌的垂直骨增量（Ⅱ-
Ⅱ型），还可用于混合型骨增量（Ⅱ-Ⅰ型）。

②骨增量的获得情况 前上颌水平骨增量为

（4.31 ± 0.93）mm，后上颌垂直骨增量为（5.75 ±
2.22）mm（骨增量手术后 4～5个月）［18］。

③并发症与防治 并发症主要包括感染（发生

率 36.3%）和移植物失败（发生率 12.7%）［16］。

2.5 上颌窦底提升术

包括经侧壁开窗上颌窦底提升术（lateral sinus
floor elevation）和经牙槽嵴顶上颌窦底提升术（tran-
screstal sinus floor elevation），以达到增加上颌窦底

骨高度的目的。在上颌窦底提升术中，可考虑以

下方式维持成骨空间：①颗粒状骨材料，包括自体

骨、骨替代材料、或两者混合使用；②骨胶原蛋

白等。

上颌窦底提升术的适应证：对于颌间关系正

常，上下颌间距离无明显增加的上颌后牙牙槽骨

高度不足的Ⅰ-Ⅰ型和Ⅱ-Ⅱ型骨缺损有较好的治

疗效果。但是当上颌后牙区颌间关系不正常时，

还应纠正垂直向和水平向的牙槽嵴缺损，此时可

考虑外置法骨移植或夹层骨移植技术。就剩余牙

槽骨高度而言，剩余牙槽骨高度 > 6 mm（窦底解剖

形态平坦的 > 5 mm）的病例可以采用上颌窦底内

提升术+同期种植体植入术联合或非联合（+/-）
GBR以提高局部牙槽骨高度。上颌后牙剩余牙槽

骨高度 4～6 mm的病例可以采用上颌窦底外提升

术+同期种植体植入术联合或非联合+/-GBR；对于

上颌后牙剩余牙槽骨高度 < 4 mm的病例可以采用

上颌窦底外提升术联合或非联合+/-GBR的分阶段

外科程序。

2.5.1 侧壁开窗上颌窦底提升术 ①骨增量的获

得情况 侧壁开窗上颌窦底提升术一步法最大可

获得垂直骨增量达 10 mm（同期植入种植体）［19］，

平均垂直骨增量为（7.4 ± 1.9）mm（骨增量手术后

5年）［20］；两步法最大可获得垂直骨增量达 12.7 mm
（延期植入种植体）［21］。

②并发症与防治 上颌窦膜穿孔率最高可达

31.5%，术后出血发生率为 3.0%～31.3%，种植体周

围炎发生率为 3.4%～6.1%，种植体周围黏膜炎发

生率为 3.8%～6.1%［22］。熟悉上颌窦解剖结构，谨

慎操作，选用合适器械可降低上颌窦膜穿孔率。

2.5.2 经牙槽嵴顶上颌窦底提升术 ①骨增量的

获得情况 经牙槽嵴顶上颌窦底提升同期种植体

植入术的垂直骨增量无移植物时为（3.8 ± 0.34）mm
（骨增量手术后 6个月）［19］、（4.17 ± 1.7）mm（骨增量

手术后 24个月）［23］，采用水动力压电方法（hydrody-
namic piezoelectric）的垂直骨增量可达到（8.23 ±
2.88）mm［24］。

②并发症与防治 上颌窦底内提升术最常见

的术中并发症为窦黏骨膜穿孔，发生率为 1.5%～

23.5%［25］。

2.6 夹层骨移植术

2.6.1 适应证 夹层骨移植术又称三明治技术，可

解决Ⅰ-Ⅰ型和Ⅱ-Ⅰ型骨缺损，同时纠正垂直向和

水平向的颌位关系。在下颌，舌侧骨膜通常比较

薄，不会限制骨块抬高的高度。在下颌前牙区，需

要暴露颏孔并保护颏神经，截骨线可位于下牙槽

神经管水平上方，亦可位于其下方。在下颌后牙

区，在神经上方需要有至少 4～5 mm的剩余骨高

度；如果这些条件不能满足就改用外置法骨移

植。在上颌后牙区，可同时纠正垂直向和水平向

的颌位关系及上颌窦底剩余牙槽骨高度。在上颌

前牙区，可实现的骨块抬高高度受到腭侧牢固的

软组织限制，抬高的高度受限；这种情况下，夹层

植骨的替代方案是外置法骨移植术。

2.6.2 骨增量的获得情况 平均垂直骨增量为

（4.92 ± 0.34）mm，平均骨吸收量为 1.6 mm（骨增

量手术后 6个月）［12］；最高可获得垂直骨增量为

7.8 mm［26］。

2.6.3 并发症与防治 由于夹层骨移植术有导致

骨折的风险，不推荐用于极度萎缩的下颌骨。

2.7 牵张成骨术（distraction osteogenesis）
2.7.1 适应证 牵张成骨术临床过程分为 4个阶

段：截骨和固定牵引器、间歇期、牵引期和愈合

期。主要适用于上下颌前牙区，不仅能够有效解

决牙槽骨垂直高度不足（Ⅰ-Ⅰ型、Ⅱ-Ⅱ型）的问
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题［27］，而且避免了其他部位自身骨的切取。牵引

器可以控制骨块每天移动 1 mm的距离。骨块移

动到预期距离后，用牵引器稳定 3～4个月（下颌）/
4～6个月（上颌）以巩固新骨的形成［28］。致密的腭侧

黏膜可能对牵张的量有负面影响。但是随着牵张器

的不断革新，适应范围越来越宽；临床指征包括：重

度牙槽嵴骨缺损，牙槽骨剩余骨高度 > 5.0 mm，缺牙

间隙的近远中向距离 ≥ 3颗牙的缺牙间隙［2］。

2.7.2 骨增量的获得情况 牵张成骨增量手术 9
个月后垂直骨增量为（6.84 ± 0.61）mm，最大获得垂

直骨增量可达15 mm；骨吸收量为1.1～2.4 mm（骨增

量手术后1~7个月）［12］。

2.7.3 并发症与防治 口腔内牵张器的存在是牵

张成骨术的主要弊端。由于被牵张的部分至少应

有 3 mm高，严重吸收的下颌骨不适用此术式，因

为有神经损伤和/或下颌骨折的风险。

2.8 Le Fort I型夹层骨移植术（Le Fort I osteoto-
my and interpositional bone grafting）
2.8.1 适应证 Le Fort I型夹层骨移植术主要适

用于重度萎缩的上颌无牙颌病例（Ⅱ-Ⅱ型），可通

过骨移植同期解决牙槽嵴水平向和垂直向的颌关

系问题。

2.8.2 骨增量的获得情况 上颌骨可下降高度尚无

高质量数据，但是可以将上颌窦底提升约 2 cm［29］。

术后 1、2、5、10年随访时，边缘骨吸收量分别为

2.5、2.9、3.0、3.1 mm［30］。

2.8.3 并发症与防治 术中与术后并发症发生率

分别为 2.27%与 12.21%［31］。最常见的并发症为移

植骨块感染坏死，多由于上颌窦低部及骨移植物

相邻黏膜未彻底清除所致。

注意：①各骨增量手术的相关数据虽然不处

于同一基线水平，不可直接相比较，但是仍具有较

大的参考价值；②各骨增量技术更侧重于骨量的

得失，较少关注骨质与骨形；③医生应该降低对

每种骨增量技术的预期，应切记种植体成活率与

成功率是由多种因素决定的（如患者的全身情

况、口腔健康情况、吸烟史，医生的操作技术，医

疗器械等）。

3 小 结

本共识结合 ITI临床指南［1］，根据最新的分类

方式与不同骨增量手术方案的骨增量情况，针对

不同缺损类型对应手术方案的选择，提出了以下

建议（表 1）。

表 1 不同部位、不同缺牙数量及不同缺损类型对应的骨增量手术方案选择的建议

Table 1 Suggestions for selection of bone augmentation surgery corresponding to different jaws, number of missing teeth and defect
types of alveolar bone defects

Types
Ⅰ-0

Ⅱ-0

Ⅰ-Ⅰ

●

●
●

●

●

●

●

Single tooth loss
Simultaneous GBR and implant placement

Staged GBR
Staged autogenous bone block onlay grafting

Staged GBR or simultaneous GBR and
implant placement

Staged autogenous bone block onlay grafting

Maxilla: transcrestal sinus floor elevation

Staged GBR with rigid mesh

●

●
●

●

●

●
●
●

●
●
●

●
●
●

Multiple tooth loss
Simultaneous GBR and implant place-
ment
Staged GBR
Bone width ≤ 4 mm: staged autogenous
bone block onlay grafting
Bone width > 4 mm: alveolar ridge split
technique
Staged GBR or simultaneous GBR and
implant placement
Screw-tenting
Cortical autogenous bone tenting
Staged autogenous bone block onlay
grafting
Maxilla: transcrestal sinus floor
elevation
Staged GBR with rigid mesh
Cortical autogenous bone tenting
technique
Sandwich osteotomy
Distraction osteogenesis
Implant tent-pole technique

●

●
●

●

●

●

●

●

●
●

Dentition loss
Simultaneous GBR and implant
placement
Staged GBR
Bone width ≤ 4 mm: staged autoge-
nous bone block onlay grafting
Bone width ＞ 4 mm: alveolar ridge
split technique
Screw-tenting

Cortical autogenous bone tenting

Staged autogenous bone block onlay
grafting
Staged GBR with rigid mesh

Sandwich osteotomy
Distraction osteogenesis
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达成共识如下：①根据牙槽骨缺损与预期种

植体植入位置的关系将缺损分为Ⅰ-0、Ⅰ-Ⅰ、Ⅱ-
0、Ⅱ-Ⅰ及Ⅱ-Ⅱ五种类型；②Ⅰ-0型骨缺损首选引

导骨再生同期种植体植入术。Ⅰ-Ⅰ型骨缺损首选

块状自体骨移植术进行骨增量，延期种植或经牙

槽嵴顶上颌窦底提升同期种植体植入术（上颌后

牙区），或其他。Ⅱ-0型骨缺损首选块状自体骨移

植术（厚度 ≤ 4 mm）或牙槽嵴劈开术（厚度 > 4
mm）进行骨增量，延期种植。Ⅱ-Ⅰ型骨缺损首选

块状自体骨移植术或自体皮质骨帐篷技术或经牙

槽嵴顶/侧壁开窗上颌窦底提升术（后上颌）进行骨

增量，延期种植，或其他。Ⅱ-Ⅱ型骨缺损首选GBR
联合使用刚性支架或侧壁开窗上颌窦底提升术

（后上颌）或自体皮质骨帐篷技术，延期种植，或其

他。③对于Ⅰ-Ⅰ、Ⅱ-Ⅰ及Ⅱ-Ⅱ三种类型骨缺损所

述的“其他”是指骨增量技术的外科替代方案，如

All-on-4/6、短种植体、穿颧种植体、下牙槽神经旁

移术等（本共识不做具体叙述）。④对于非常复杂

的牙槽骨缺损，目前仍没有公认的效果非常确切

的“以修复为导向”的种植相关的骨增量手术

方案。

综上所述，本文对牙槽骨缺损修复重建形成

的专家共识是基于“以修复为导向”的种植治疗原

则，其最终目的是为了患者能获得固定修复与更

高的生活质量。
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