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颌骨重建中植入骨瓣的牙种植体
预后研究进展

周永胜 *  张  磊  丁  茜

摘　要

颌骨缺损的功能性重建应包括恢复颌骨连续性以及在此基础上进行的各类义齿修复等，以重建颌骨

功能和颌面部美观。血管化自体骨移植后进行种植义齿修复是颌骨缺损重建的一种有效且前沿的治疗方

法。目前已有大量研究报道血管化自体骨移植后进行种植修复的临床治疗效果。本文将聚焦颌骨缺损重

建中植入骨瓣的牙种植体预后，重点介绍其研究进展，系统回顾植入骨瓣中种植体的生存率、并发症及

影响预后的风险因素，为颌骨缺损重建中种植修复的预后评估及临床决策提供参考。
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1  引言

由肿瘤手术、外伤、发育畸形或炎症等导致

的颌骨缺损，是临床常见病，严重影响了患者的咀

嚼、吞咽、语言等功能，对颜面美观、功能也造成

极大影响，明显危害患者的身心健康。颌骨的功能

性重建是修复、重建颌骨功能的基本策略，但它并

非简单意义上的恢复颌骨连续性，还应包括在此基

础上进行的各类义齿修复，以重建颌骨相关功能和

颌面部的美观，维持口颌系统的平衡和患者身心健

康。血管化自体骨移植是颌骨缺损修复重建的有效

手段，采用血管化的包含自体骨组织的游离皮瓣（简
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称为骨瓣），较非血管化的自体骨愈合快、抗感染

能力强、骨吸收少，并可即刻植入种植体 [1]。与传

统可摘局部义齿修复相比，在重建的颌骨上进行种

植修复能够获得更好的义齿固位和稳定性，能够更

好地恢复颌骨功能与颜面部美观。

目前已有大量研究报道血管化自体骨移植后行

种植修复的临床效果，但国内尚缺乏系统研究，笔

者团队曾于 2016 年在《国际口腔修复学杂志》上

发表了一篇针对颌骨缺损重建中植入血管化自体移

植骨块的种植体生存率、功能和并发症的英文系统

综述 [2]。本文将在此基础上进行数据更新，以为读

者提供更多更新的参考。通过查阅及筛选 1990 年

至 2022 年 5 月发表的关于颌骨缺损重建中植入骨

瓣的种植体预后的临床研究，对国内外研究现状进

行系统回顾。纳入标准主要包括：平均随访时间为

种植体植入后至少 12个月；至少包括 5个病例或 20

枚植入骨瓣中的种植体；报道了植入骨瓣中的种植

体的生存率等 [2]。经过研究质量评估，共纳入文献

36篇，包括病例系列研究或病例报告 25篇、队列研

究 5篇、回顾性研究 4篇、横断面研究 1篇、随机

对照试验 1篇，共 872 个病例、3185 枚种植体。其

中23项研究平均随访时间大于3年，最长为9.5年。

现就植入骨瓣中种植体的生存率、相关并发症

和风险因素进行系统回顾和总结，以期为颌骨缺损

重建中种植修复的预后评估及临床决策提供参考。

2  植入骨瓣中种植体的生存率及失
败原因

多数研究（28/36）报道生存率高于 90%，绝大

多数病例均为种植体植入3～ 6个月后行修复治疗，

即延期负重。纳入文献共报道了 230枚种植体失败，

总生存率为 92.8%。通过对报道了种植体失败时间

的 22 篇研究进行系统分析，得出 6 个月累计生存

率为 96.5%，1 年累计生存率为 96.0%。种植体失

败的可能原因根据文献报道的失败数目由多到少依

次为：放疗相关并发症、种植体周严重骨吸收或种

植体周炎、肿瘤复发、骨结合失败、移植骨瓣失败、

种植体周围腓骨骨折、种植体颊侧骨开裂、种植体

植入位置不佳、初期稳定性不良等。纳入研究中，

8 篇研究报道的生存率达到 100%，均为病例系列

研究或病例报告，且纳入的病例数均较少（7 ～ 13

例）。纳入研究报道的最低生存率为 80.5%，

为 2022 年最新发表的一项回顾性队列研究 [3]， 

平均随访时间为 50 个月，133 枚植入骨瓣的种植体

中有 26 枚失败，失败原因主要为种植体骨结合丧

失和种植体周炎。皮瓣供区以腓骨瓣为主，9 篇研

究采用了不同类型的骨瓣（包括腓骨瓣、髂骨瓣、

肩胛骨瓣等），但不同类型的骨瓣相比，种植体生

存率无显著差异。

从以上纳入文献来看，总体上既往文献报道的

种植体生存率较高。但笔者认为，我们需要审慎地

看待种植体生存率较高的情况。其原因包括：①在

临床实际情况下，并非所有颌骨缺损重建后均能够

进行种植义齿修复；②研究中多数均采用了严格的

纳入标准，如预后良好、肿瘤无复发征象、无牙周

病或已控制稳定、颌位关系稳定、无系统性疾病等；

因此，在经过严格纳入观察对象的基础上，其生存

率往往表现较高；③生存率高、治疗效果好或采用

了先进外科技术的研究可能更易被发表，而有相反

或较差结果的研究容易被忽视或拒稿，因而造成整

体研究结果的偏倚；④纳入文献中的研究对象的样

本量较小，观察时限不够长，不同研究中的回访观

察标准不统一，不同原因造成的失访甚至数据丢失

等，均可导致报告结果的偏倚；⑤病例对照研究等

具有高水准循证依据的研究报告较少，也影响了整

体的研究结果等。

3  植入骨瓣中种植体的相关并发症

26 篇纳入研究报道了植入骨瓣中种植体的相关

并发症，报道最多的并发症是种植体周炎或种植体

周骨吸收（20/26），其次为种植体周软组织增生

（10/26），以及种植体位置不良或软组织形态不

良导致无法进行上部修复（8/26）。其他并发症还

包括：种植体周骨坏死、骨开裂、过度角化、覆盖

螺丝及种植体表面早期暴露等。

种植体周病多由于颌骨重建后种植体周角化黏

膜宽度不足、软组织肥厚，导致种植体周软组织结

合不良以及口腔卫生状况差造成菌斑大量堆积，造

成种植体周组织感染。种植体周炎可导致持续进展

的种植体周骨吸收，是导致植入骨瓣中种植体失败

的主要原因之一 [4]。不良的修复体设计、频繁的软

组织处理也可能造成种植体周骨吸收增加；不同的

移植骨瓣类型对种植体周骨吸收量无显著影响 [5]。

种植体周围软组织增生是一种炎症反应性肉芽

组织增生，可造成疼痛、出血，且影响美观 [6,7]。

其原因主要为移植骨瓣中的种植体周围常覆盖皮瓣

或松软肥厚的软组织，缺乏牢固附着的角化黏膜；

此外，重建的牙槽骨高度不足时，种植修复体 龈
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径大，戴用后口腔卫生维护存在一定的困难 [8]，局

部菌斑堆积也是导致软组织炎性增生的原因之一。

种植体周围软组织增生的治疗方法一般为切除增生

的软组织，用腭黏膜或皮肤移植，在种植体周围形

成牢固附着的角化的软组织 [9]。

因此，笔者认为，颌骨缺损重建中良好的软组

织管理对于预后尤为重要，进行适当的软组织处理

可显著提升骨瓣中种植体周软组织的稳定性，有利

于提高种植体生存率，并减少生物学并发症的发生。

4  影响植入骨瓣中种植体预后的风
险因素

4.1  放疗

放疗是影响植入骨瓣中种植体预后的首要风险

因素。放射治疗可导致颌骨组织成骨能力降低，结

缔组织中血管和细胞成分减少，抵抗感染的能力受

损，组织纤维性变，呈现低细胞、低血管和低氧状

态 [10]。可造成种植体骨结合失败、种植体周病，

甚至导致严重的并发症，即放射性骨坏死。因此，

多数研究报道放疗后种植体失败率明显升高 [11-14]。

2021 年一项回顾性研究针对恶性肿瘤所致颌骨缺损

重建的病例，纳入 161 枚植入骨瓣中的种植体，未

经放疗的骨瓣中种植体生存率为 96.0%，而放疗后

的生存率仅为 55.3%，放疗导致的移植骨块坏死造

成了 19 枚种植体的失败 [15]。一项系统性综述中，

未经放疗的骨瓣中种植体的生存率为 95.3%，放疗

后生存率为 84.6%，并认为放疗可显著增加骨瓣中

种植体失败的风险 [16]。也有少数学者认为，放疗与

种植体失败无显著相关性 [17,18]，其影响与放疗的时

机、剂量以及是否采用高压氧疗法有关。纳入研究

中报道的放疗剂量多数为 40 ～ 66Gy，近几年的研

究中剂量较高者为每次 2 ～ 2.2Gy，每周 5 次，持

续 6 周，总剂量 60 ～ 66Gy，该研究结果显示放疗

是种植体失败的风险因素 [3]。放疗剂量大于 60Gy

可显著增加发生放射性骨坏死的风险 [19]。高压氧疗

法对放疗后种植体预后的影响尚无明确证据支持。

2022 年发表的一篇关于放疗对种植体生存率的影响

的系统性综述认为：经放疗的种植体生存率显著低

于未经放疗的种植体，50Gy 以上的剂量与种植体

较低的生存率显著相关，放疗后下颌骨种植体的生

存率明显高于上颌骨，建议种植体植入应在放疗后

至少 6 个月后进行 [20]。另一篇系统性综述认为放疗

后植入种植体应间隔至少 12 个月 [21]。

综上，笔者认为，目前关于放疗对植入骨瓣中

种植体预后的影响规律，包括接受放疗的时机、剂

量和部位尚无定论，仍需长期、大样本的高质量随

机对照试验或前瞻性队列研究进一步论证。但是，

放疗作为影响植入骨瓣中种植体预后的首要风险因

素，放射治疗对颌骨组织成骨能力、成血管能力以

及对种植体骨结合的潜在负面影响是客观存在的，

因此要严格控制适应证。

4.2  骨瓣移植与植入种植体的时机

在骨瓣移植同期植入种植体，虽然具有缩短治

疗周期、减少手术次数的优点，但目前失败率仍较

高，若出现肿瘤复发或移植骨瓣失败，则种植体也

一并失败 [22]。此外，同期植入容易出现种植体植入

位置不佳的情况，对修复治疗造成困难，甚至导致

种植体的弃用。多数研究纳入的病例均选择延期植

入，报道较多的种植体植入时机为骨瓣移植后 6 个

月。延期植入种植体的主要优点在于，可选择病情

稳定适合行种植修复的患者、稳定的重建颌骨有利

于种植体骨结合、易于获得良好的植入位置；对于

术后需行放疗者，延期植入可减少放疗对于种植体

骨结合的影响。

随着数字化外科技术的发展，可在术前进行治

疗方案规划和模拟，设计移植骨段的位置和种植位

点，制作导板引导截骨和种植体植入，提高颌骨重

建的精度。数字化技术辅助下可实现在骨瓣移植前

将种植体植入腓骨中，即预制（prefabrication）腓

骨瓣技术，继而将植入种植体的骨瓣移植至设计位

置。2021 年的一项回顾性研究纳入了 17 例患者、

65 枚种植体的颌骨重建种植修复治疗，术前进行完

善的数字化设计，在骨瓣移植前将种植体植入腓骨

中，愈合至少 6 周后将带种植体的骨瓣一并移植至

重建区域，88% 的病例实现即刻修复，种植体生存

率高达 98.5%[23]。应用该技术可实现已完成种植体

骨结合的血管化自体骨移植，从而减少后续放疗对

种植体骨结合的影响，同时可早期戴入修复体，提

高患者的生活质量。另一项前瞻性研究同样采用预

制腓骨瓣技术，同期植入种植体，纳入 15例患者、

植入 48 枚种植体，种植体生存率为 83.3%，失败

原因为移植骨瓣失败 [24]。目前该技术治疗难度大，

适应证需严格控制，且缺少长期、大样本的前瞻性

研究报道。

此外，种植体植入的时机选择还需要考虑到血

管化自体骨移植后的改建可导致位置变化。既往研

究发现，游离腓骨瓣修复重建上颌骨术后 1 年，腓
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骨瓣在矢状面上的位置发生向内、向上偏移 [25]；术

后长期未进行种植治疗者，缺乏功能刺激更易导致

骨改建发生。近年的研究发现，上颌骨重建 1 年后

腓骨瓣皮质骨可发生骨吸收，在各个方向上的厚度

均有显著减小 [26]，而下颌骨腓骨瓣重建后 2 年体积

变化量仅为 1%[26]。骨瓣移植后的骨改建和骨吸收增

大了种植修复治疗的难度。基于系统回顾，笔者认

为，血管化自体骨移植术后延期植入种植体仍是目

前的首选方案，但在上颌骨重建时，建议间隔时间

应不超过 1年。

4.3  种植体周软组织条件

角化黏膜宽度不足是种植体周炎的风险因素之

一，通过合理、有序的软组织管理可显著提高骨瓣

中种植体的生存率。种植体周围软组织的理想厚度

应不超过 3 ～ 4mm[9]。去除重建牙槽骨表面的皮瓣

或松软的软组织后，诱导生成健康的附着黏膜对于

种植体的长期稳定性非常重要 [9]。常用的软组织诱

导成形技术包括自行黏膜化、人工补片和角化黏膜

移植 [1]。有学者提出通过骨膜下剥离、翻瓣后植入

种植体并进行即刻修复，能够引导修复体周围上皮

再生，在暴露的腓骨上形成角化黏膜层，可能是一

种有效的种植体周软组织处理方法 [27]。此外，种植

修复前进行前庭沟成形，有利于形成正常的牙槽骨

形态和前庭沟结构，获得足够的种植修复空间，同

时使口腔卫生容易维持，有利于后期种植体周围组

织的健康，降低种植体周组织感染的发生风险[9,28]。

4.4  种植体及种植修复体类型

一般认为，短种植体、机械加工表面的种植体

失败率高，建议采用表面粗化处理、直径 3.5mm

以上、长度 10mm 以上的种植体 [29]；此外，针对

种植修复体类型方面，有文献报道，复合修复体

（hybrid prostheses）比种植体支持的覆盖义齿或

金属 - 瓷修复体的生存率低，主要原因在于后两者

更利于口腔卫生维护 [29]。一项随机对照临床试验比

较了腓骨瓣颌骨重建后采用 2 枚和 4 枚种植体支持

的覆盖义齿修复，两者临床效果无显著差异 [30]。

4.5  颌骨缺损形成原因

恶性肿瘤及慢性骨髓炎术后颌骨缺损重建者种

植体生存率较低 [7]；恶性肿瘤的复发因素及术后放

疗，慢性骨髓炎术后颌骨再生能力、成血管能力的

降低，会严重影响颌骨缺损重建者种植体生存率。

2022 年的一项回顾性研究报道 [3]，恶性肿瘤、放

射性骨坏死导致颌骨缺损的病例中，种植体 5 年生

存率分别为 78.1% 和 76.1%，明显低于良性肿瘤

（93.8%）和外伤（91.7%）。

4.6  颌骨缺损的程度及伴随软组织缺损情况

目前，关于骨和软组织缺损的程度影响骨瓣中

种植体预后的研究报道相对较少。有文献报道，较

大颌骨缺损（移植骨块常常需经两次或两次以上截

骨）及伴软组织缺损者失败率较高 [7]；大面积软组

织缺损（如舌切除、神经损伤）时，功能恢复效果

较差。

4.7  吸烟

与常规种植修复相同，吸烟也是颌骨重建中种

植体失败的重要风险因素 [3,31]，建议患者在种植修

复前严格控烟或禁烟。种植体植入后，当吸烟与放

疗两种情况同时存在时，文献报道的失败率可高达

100%[15]。因此，颌骨缺损重建后，吸烟及放疗患者

应被明确告知种植失败的风险，甚至不建议进行种

植修复。

4.8  全身健康情况

年龄和性别不是绝对风险因素。虽有文献报

道男性、老年患者种植体失败风险较高 [13,32]，但更

应考虑与年龄和性别因素相关的全身健康状况的改

变，包括骨质疏松状态、糖尿病、健康维护能力下

降等情况。已有回顾性研究通过回归分析发现，全

身性疾病是影响骨瓣中种植体生存率的风险因素之

一，当全身性疾病合并放疗、口腔卫生状况差时，

种植体失败率最高 [3]。

5  问题与展望

基于颌骨缺损重建的种植修复的研究进展，目

前尚存在的主要问题为：

1. 多数相关临床研究纳入病例数较少、随访时

间较短、缺少对照组设计，且不同研究间异质性高，

未来还需要多中心、大样本的随机对照临床试验验

证颌骨缺损重建中种植修复的效果；

2.纳入病例经过了严格的适应证筛选，且失访、

发生病理性骨折或死亡的病例存在数据缺失，导致

研究结果存在偏倚；

3. 目前研究以腓骨瓣、髂骨瓣为主，对于不常

用的骨瓣供区，如肩胛骨、胫骨、前臂皮瓣，相关
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研究少有报道，其进行种植治疗的效果尚缺乏证据

支持；

4. 对于影响预后的风险因素，目前的研究仍存

在局限性，且缺少随机对照试验，针对风险因素的

进一步研究，有助于制订预后评估量表，提出更合

理的治疗方案。

随着个性化和精准化颌骨功能重建概念的提

出，外科导板及手术导航、三维重建、虚拟手术设

计以及 3D 打印技术等数字医学技术得以快速发展

并应用于临床，使得个性化的治疗方案规划和精准

实施成为可能 [33]。目前提倡以功能重建为导向，即

以口腔种植位点为依据，确定移植骨段的位置并制

订治疗方案。

2022 年的一项前瞻性临床研究纳入了 11

名患者，采用虚拟手术设计（virtual surgical 

planning，VSP）、动态导航、增强现实及 3D 打

印技术，实现了以种植修复为导向的精准颌骨重建

和种植体植入，所有病例均完成了种植固定修复 [34]。

有学者提出以咬合为导向，基于术前设计的修

复后牙列模型，通过 VSP、3D 打印导板和固定器

辅助移植骨瓣定位并同期植入种植体，认为该技术

可获得理想的种植体植入位置、显著缩短治疗周期
[35]。北京大学口腔医院蔡志刚、单小峰团队亦通过

VSP、3D打印手术导板和计算机辅助导航系统，进

行了 16 例患者的面中部缺损重建，证实 VSP 可有

效提高面中部重建效果和种植修复比例 [36]。但目前

关于数字化技术辅助颌骨重建后，种植修复的临床

疗效评价报道较少，亟待进一步探索。

综上，颌骨缺损重建时，血管化自体骨移植后

进行种植义齿修复是一种可靠的治疗方法，可获得

良好的功能和美观效果，能够显著提高患者的生活

质量。种植体周病及种植体周围软组织增生是植入

骨瓣中种植体相关的常见并发症。影响骨瓣中种植

体生存率的主要风险因素包括放疗、骨瓣移植同期

植入种植体、种植体周软组织条件不良以及吸烟等。

合理的适应证选择、完善的术前设计、足够的移植

骨量、良好的软组织管理及外科和修复医师的密切

配合是获得良好的修复重建效果的关键。采用数字

化技术辅助手术，有助于实现颌骨的精准重建和口

颌系统的功能重建，有望进一步提升颌骨缺损重建

中种植修复的临床效果、提高患者的生活质量。
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