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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔种植分会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：空军军医大学第三附属医院负责起草，上海交通大学医学院附属第九人民医院、

北京大学口腔医院、四川大学华西口腔医院、武汉大学口腔医院、中山大学附属口腔医院、北京协和医

院、同济大学附属口腔医院、首都医科大学附属北京口腔医院、福建医科大学附属口腔医院、浙江大学

医学院附属口腔医院、吉林大学口腔医院、南方医科大学附属口腔医院、重庆医科大学附属口腔医院、

天津市口腔医院（南开大学口腔医院）、南京医科大学附属口腔医院、广州医科大学附属口腔医院、烟

台市口腔医院参加起草。 

本文件主要起草人：李德华、吴轶群、满毅、张玉峰、陈卓凡、陈波、马攀、谢超、宿玉成、王佐

林、赖红昌、陈江、周延民、王慧明、施斌、胡文杰、胡开进、王勤涛、邱立新、袁泉、徐淑兰、季平、

张健、夏海斌、汤春波、张宇、王丽萍、柳忠豪、姚洋、刘毅。 
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 引 言 

引导骨再生技术是修复牙槽骨缺损的一项常规外科手段，它解决了口腔种植治疗常伴的牙槽骨缺

损或骨量不足的瓶颈问题，已在各级医院和口腔门诊广泛开展，推动了口腔种植的技术普及。然而，牙

槽骨缺损环境复杂，技术条件多样，目前尚缺乏规范性指导标准，因此临床中因适应证选择不当、技术

欠规范而导致手术并发症、骨修复效果不佳等问题频繁发生，影响种植的近远期疗效。近年来有部分国

际学术团队针对植骨材料、屏障膜材料、骨增量技术方法等进行了系统评价，并形成专家共识，但是对

于引导骨再生的适应证选择、技术方法与术式决策等核心技术问题还缺少系统、规范的临床共识性结论。 

本文件在循证医学基础上，综合国内外已有相关专家共识，针对引导骨再生技术修复牙槽骨缺损的

适应证、禁忌证、种植时机选择、手术操作、关键性技术原则、生物材料选择、常用术式与决策方法、

并发症等形成一致性专家指导意见，以规范技术操作、指导临床决策，提高我国口腔种植治疗整体水平。 
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引导骨再生技术修复牙槽骨缺损专家共识 

1 范围 

本文件给出了该技术修复牙槽骨缺损的适应证与禁忌证、临床手术操作流程、关键性技术原则、材

料、术式选择以及并发症等方面的临床建议。 

本文件适用于以缺失牙修复为主要目的（但不限于）的各类牙槽骨缺损的手术修复重建，不包括牙

周炎骨缺损和种植体周炎骨缺损的外科重建治疗。 

本文件供口腔临床医师借鉴与参考。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

引导骨再生  guided bone regeneration; GBR 

在骨缺损处，利用屏障膜维持经手术建立的空间，并借此阻挡增殖快速的上皮细胞和成纤维细胞长

入，保证增殖速度较慢的成骨细胞和血管的生长。 

注：手术中，屏障膜往往需要与植骨材料联合应用，以防止屏障膜塌陷。此外，植骨材料还将为新骨形成提供支架

作用[1-3]。 

 

牙槽骨增量 alveolar bone augmentation 

采用外科手段增加牙槽嵴骨量的一类治疗。 

注1：分为牙槽嵴水平增量和垂直增量。 

注2：技术方法包括引导骨再生技术、自体骨移植技术、骨劈开术、骨挤压术、牵张成骨技术等，临床中视骨缺损程

度和部位等具体情况进行相应方法选择[2,3]。 

 

屏障膜 barrier membrane 

引导骨再生技术中的一个关键材料，除满足生物相容性基本要求外，具备阻挡成纤维细胞和上皮细

胞通过的作用，并具有一定的机械强度和良好的组织亲和性。 

注：包括生物可吸收屏障膜和不可吸收屏障膜两大类[1]。 

 

可吸收膜 resorbable membrane 

由可吸收天然或合成材料加工而成的屏障膜。 

注：植入体内后，可吸收膜通过酶解反应（如胶原膜）或水解反应（如聚乳酸膜、聚乳酸和聚羟基乙酸复合膜）

的方式进行降解。选用可吸收膜无需二期手术取出[2,3]。 

 

不可吸收膜 non-resorbable membrane 

由不可吸收材料加工而成的屏障膜。 

注：膨体聚四氟乙烯是最常采用的材料。选用不可吸收膜需二期手术从术区取出[2,3]。 

 

植骨材料 bone grafting materials 

用于修复骨缺损的自体骨和骨代用品。 

注：骨代用品，例如同种异体骨、异种骨和人工合成材料[3]。 

 

骨代用品 bone substitute 

为骨重建中新骨形成提供支架作用的生物材料，有助于维持骨重建区的轮廓。 
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注：依据材料的性能或种类不同，具备可吸收性或不可吸收性[4]。 

 

骨缺损 bone defect 

导致骨轮廓变化的正常骨解剖结构的缺损。 

注：严重情况下，伴有不同程度的局部畸形和功能障碍[4]。 

4 手术适应证与禁忌证 

一般适应证 

一般适应证包括： 

a) 种植体植入后周围骨缺损，种植体暴露； 

b) 缺牙区牙槽骨缺损，无法保证种植体获得良好初期稳定性和理想三维位置，骨增量后分期种植； 

c) 拔牙后牙槽窝伴骨板缺损的牙槽嵴保存、即刻种植等治疗[5-8]； 

d) 牙槽骨增量改善常规修复的美学效果。 

主要禁忌证 

参照口腔种植常规禁忌证，主要包括以下几方面[1,9]： 

a) 严重心脑血管疾病，如频发心绞痛或近 3 个月内发生心绞痛、近 6 个月内发生心肌梗死、脑血

栓或脑卒中等、心衰三级及以上、三级高血压及以上等； 

b) 不受控制的糖尿病，如继发并发症； 

c) 头颈部曾接受放疗，放射剂量超过 50 Gy； 

d) 正在进行全身化疗； 

e) 正在或近期接受静脉滴注双膦酸盐、地舒单抗药物治疗； 

f) 免疫受损或免疫抑制剂治疗； 

g) 未经控制的牙周炎等。 

5 引导骨再生手术的关键性技术原则 

建立持久屏障保护 

引导骨再生技术修复骨缺损的核心理论是借助屏障膜在植骨区表面构建屏障保护，将来自结缔组

织的成纤维细胞阻挡在成骨区域之外，避免干扰骨再生过程。对成纤维细胞的屏蔽作用取决于屏障膜的

孔隙结构和稳定性，对于可吸收屏障膜，控制膜的降解速度是维持持久屏障保护的关键[1,10-13]。 

创造良好再生基础 

引导骨再生技术修复骨缺损的再生基础包括骨生成（osteogenicity）、骨传导（osteoconductivity）、

骨诱导（osteoinductivity）等生物学过程，植骨材料作为骨缺损修复充填和再生支架材料发挥骨传导、

骨诱导作用，而由植骨床来源的成骨活性细胞和血管生成能力是骨再生的核心基础。因此，术中植骨床

去皮质化、钻孔开放髓腔是关键技术操作，可利于血管生成和骨源细胞迁移，提升植骨区的骨形成能力。

自体骨具有良好的骨诱导性，兼具骨传导和骨生成能力，在重度、复杂骨缺损情况下联合骨替代材料有

利于提高骨再生效果[1,10-15]。 

创建稳定成骨空间 

成骨空间稳定性是成骨细胞增殖、分化以及骨形成必要的外在条件，稳定的初始血凝块是启动一系

列骨再生过程的生物基础，决定骨增量效果。成骨空间构建受到骨缺损形态、部位、严重程度以及植骨

材料与方案等多因素影响，根据骨缺损特点进行全面评估，恰当选择植骨术式是骨再生修复成功的关键[1,10-13]。 

确保无张力创口关闭 

创口无张力关闭是实现黏膜创口一期愈合的前提条件。黏膜愈合不良引发创口裂开、屏障膜暴露是

造成植骨区感染、成骨不良甚至失败的主要原因。术中，组织瓣充分减张，创口黏膜对位严密缝合至关

重要[1,10-13]。 
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6 一般手术操作流程 

概述 

以引导骨再生同期种植术式为例。 

术前准备 

包括常规术前检查、知情同意等内容，建议术前常规牙周序列治疗、预防性使用抗生素。 

麻醉及消毒、铺单 

常规口内局部麻醉、消毒、铺单。 

切开、翻瓣、受植骨床处理与植骨材料充填 

常规采用角形或梯形切口，沿骨面翻起黏骨膜瓣，充分暴露术区骨面，去除骨床表面残留的软组织。

遵循以修复为导向种植原则，设计并完成种植窝洞常规制备和种植体植入，在植骨区域的密质骨表面钻

孔，开放骨髓腔。先将植骨材料与自体血液或生理盐水混合后置入骨缺损区，建议适当过量充填。植骨

材料通常选择颗粒状骨代用品联合自体骨，混合自体骨有利于提高骨修复效果。 

覆盖屏障膜 

根据缺损范围大小和形态，修剪屏障膜，覆盖范围越过植骨材料边缘至少2～3 mm。必要时，采用

膜钉固定屏障膜。 

减张与缝合 

切断黏骨膜瓣蒂部骨膜，松弛软组织瓣张力，注意保护黏骨膜瓣血供。充分减张后，采用间断缝合

或结合水平褥式缝合，无张力关闭创口。 

7 术后处理 

术区冷敷 

术后24 h局部冷敷。 

预防性用药 

术后预防性使用抗生素及抗炎药物治疗。 

口腔及术区护理 

常规术后口腔护理，术区避免外力及咬合干扰。 

术后复查 

术后常规3 d内复查，重点检查术区组织瓣下积血或积液情况。如为引导骨再生同期种植术，视骨

缺损范围，建议4～6个月后复诊，拍摄根尖片或锥形束计算机断层扫描（CBCT），检查种植体骨结合

及骨缺损修复情况，行种植Ⅱ期手术。如为引导骨再生分期种植术，建议6个月后复诊并拍摄CBCT，检

查骨缺损修复情况，行种植体植入术。 

拆线 

术后10～14 d拆线。 

8 引导骨再生技术临床常用术式 

颗粒植骨材料联合可吸收膜术式 
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该术式将颗粒植骨材料放置在骨缺损区域，使用可吸收膜覆盖。必要时，采用膜钉、缝线等方法固

定屏障膜，防止颗粒植骨材料移位，以维持植骨空间的稳定性。该术式是引导骨再生最常用术式之一，

技术敏感性较低，但在大范围骨增量、垂直骨增量中应用效果不佳[8]。 

钛加强不可吸收膜固定术式 

钛加强不可吸收膜具有良好的空间支撑作用，区别于可吸收膜，其边缘需要借助固定钉固定，以使

其贴合受区牙槽骨。该屏障膜需要二次手术取出，且创口裂开及屏障膜暴露的风险偏高。 

钛网支撑引导骨再生术式 

采用成品钛网，经过术中弯制或术前预成形，也可采用三维打印个性化加工钛网，借助固定钉牢固

固定以形成植骨空间，空间内充填植骨材料[16]。虽然在钛网表面额外覆盖可吸收膜尚有不同观点，但仍

然是目前常规做法[17]。钛网暴露是该术式需重点防控的问题，有报道指出覆盖自体血离心产物有利于降

低其发生率[18]。 

引导骨再生联合外置法块状骨移植术式 

块状骨移植固定于骨缺损区，周围充填颗粒状植骨材料，空间维持性好，联合引导骨再生屏障膜保

护有利于提高骨修复效果，减少块状骨用量。自体来源是目前块状骨的常规选择，该术式技术敏感性较

高[19]。 

9 植骨材料的种类 

自体骨 

自体骨指来源于受体同一基因个体的口内或口外供区的骨组织。自体骨按形态可分为块状骨和颗

粒骨。自体骨具有良好的骨生成、骨传导和骨诱导特性，移植后创口愈合时间短且无免疫排斥反应，被

认为是植骨材料的“金标准”。其缺点是移植后吸收率高，供骨量有限，第二术区取骨增加患者不适和并

发症风险。自体骨因具有良好骨生成性和骨诱导性，与骨代用品联合使用可提高植骨材料的成果效果，

在重度骨缺损修复治疗中推荐使用。 

同种异体骨 

同种异体骨指来源于受体同一种群其他基因个体的骨组织材料，主要分为新鲜冷冻骨（fresh frozen 

bone）、冻干骨（freeze-dried bone）和脱矿冻干骨（demineralized freeze-dried bone）。同种异体骨的骨

重建过程与自体骨类似，是良好的植骨材料，但亦存在来源有限和移植后吸收不可控等问题，且伴随潜

在的疾病传播风险。 

异种骨 

异种骨材料主要源自动物的骨基质，按形态可分为颗粒骨和颗粒骨混合胶原。目前临床应用最广泛

的异种骨材料是去蛋白牛骨矿物质（deproteinized bovine bone mineral，DBBM），因其保留了天然骨的

孔隙结构，骨传导性好，基础研究与临床应用均证实其成骨效果可预期，然而其降解速度较为缓慢。其

他动物来源的骨也引起学者关注，但是其有效性有待长期临床研究证实[20]。 

人工合成材料 

人工合成材料主要包括磷酸钙类（羟基磷灰石、β-磷酸三钙及双相磷酸钙）和生物活性玻璃等，具

有可调控化学成分、孔隙结构和形态，无传播疾病风险等优点，但不具备骨生成性和骨诱导性。因其制

备技术局限，目前人工合成材料还无法获得与天然骨类似的多孔微观结构，使其临床应用受到一定影响。

通过微量离子（氟、镁、锶、锌等）植入羟基磷灰石并控制其释出量，以调控骨微环境及促进成骨，已

成为植骨材料研发的新方向[21]。 

10 屏障膜材料的种类 

不可吸收膜 
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聚四氟乙烯(polytetrafluoroethylene，PTFE)是当前使用最广泛的不可吸收膜，通常膜内附以钛金属

支架，增加屏障膜的机械强度和空间成形能力。其具有优异的屏障性能，然而创口开裂、膜暴露的发生

率较高，暴露后如发生感染，须及时取出。 

可吸收膜 

10.2.1 合成膜 

用作屏障膜生物材料的合成聚酯包括聚乙交酯(polyglycolideacid，PGA)、聚丙交酯(polylactide，PLA)

和它们的共聚物、聚对二氧环己酮和三亚甲基碳酸酯等。优点是无免疫原性和交叉感染风险，且可完全

生物降解，缺点是可能导致炎症和异物反应，在某些情况下，甚至可能需要外科清创和取出生物材料。 

10.2.2 生物源性胶原膜 

大多数天然可吸收膜由动物组织来源的胶原制成，包括牛腱、牛真皮、猪腹膜、猪真皮、心包膜等。

优点是它保留了三维的胶原支架结构，可支持细胞粘附、增殖及迁移，且可促进愈合初期血凝块的形成

和稳定。缺点是其机械强度不足及较短的降解时间，容易导致成骨空间塌陷[22]。交联处理被证实可显著

增强生物源性胶原膜的机械强度及屏障性能，但是残存交联剂可能诱发的炎症反应对骨再生会带来不

利影响。值得注意的是，屏障性能不是评估胶原膜的唯一指标，更好的促软硬组织再生性能已成为新型

胶原膜材料的优化目标[21]。 

11 牙槽骨缺损分类评估与术式选择 

概述 

建立稳定植骨空间是引导骨再生的技术核心，受到三方面因素影响：骨缺损形态、骨缺损部位、植

骨术式。骨缺损形态决定骨床的植骨固位形，骨缺损部位反映外力影响植骨区的程度，二者结合用以综

合评价牙槽骨缺损区植骨空间稳定性，指导临床植骨术式选择。此外，骨缺损程度和范围也是重要参考

因素[1]。 

牙槽骨缺损形态分型与植骨区稳定性评估 

根据缺损区骨壁形态，牙槽骨缺损可分为四型[1]（见图1）： 

a) 一壁型骨缺损(1-wall bone defect)：缺损区仅存在 1 个骨壁，支撑植骨区的空间维持能力差； 

b) 二壁型骨缺损(2-wall bone defect)：缺损区存在 2 个骨壁，支撑植骨区的空间维持能力较差； 

c) 三壁型骨缺损(3-wall bone defect)：缺损区存在 3 个骨壁，支撑植骨区的空间维持能力较好； 

d) 四壁型骨缺损(4-wall bone defect)：缺损区存在 4 个骨壁，支撑植骨区的空间维持能力好。  

 
 a)一壁型                 b)二壁型                    c)三壁型                    d)四壁型 

图1 骨缺损形态分型示意图 

牙槽骨缺损部位分型与植骨区稳定性评估 

以种植体为参照，骨缺损按所在部位可分为四型[1]（见图2）： 

a) 环型骨缺损（circular bone defect）：位于种植体颈部周围，表现为牙槽突内非开放式缺损，外

力影响程度小，植骨区稳定性好； 

b) 旁穿型骨缺损（fenestrated bone defect）：主要发生在牙槽突唇颊侧种植体的根尖方，因远离牙
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槽嵴顶，外力影响程度相对较小，植骨区稳定性较好； 

c) 裂开型骨缺损（dehiscent bone defect）：发生在种植体颈部、靠近牙槽嵴顶，水平向植骨，植骨

区易受咀嚼运动、口周肌肉运动以及黏膜收缩压力等的影响，稳定性较差； 

d) 垂直型骨缺损（vertical bone defect）：位于牙槽嵴顶，垂直向植骨，植骨区受外力影响程度大，

稳定性差。 

 

 

 

 

 

 

 

 
       a)环型骨缺损          b)旁穿型骨缺损         c)裂开型骨缺损        d)垂直型骨缺损 

 

注： 图中所示种植体为拟植入种植体。 

图2 骨缺损部位分型示意图 

 

牙槽骨缺损分类与引导骨再生术式临床推荐 

基于上述骨缺损分型和植骨区稳定性分析，牙槽骨缺损按照手术难易程度可大体分为以下四大类，

相关外科术式选择建议参见表1。 

表1 牙槽骨缺损难度分类与引导骨再生术式临床推荐 

难度分类 主要特征 骨壁支撑形态 空间稳定性分析 术式推荐 种植时机推荐 

水平向有利型

骨缺损 

种植体周围旁穿

型、裂开型或环形

骨缺损，骨缺损位

于牙槽突轮廓之内 

三壁及以上型骨

缺损，植骨区位

于牙槽突轮廓之

内 

骨壁形态对植骨材

料有较强支撑，植

骨空间稳定性好 

首选：颗粒状材料联合可吸

收屏障膜常规术式； 

可选：可吸收屏障膜固定术

式 

同期种植 

(满足条件：种植体

初期稳定性良好) 

水平向不利型

骨缺损 

牙槽骨水平向骨量

不足，骨缺损位于

牙槽突轮廓之外 

二壁及以下型骨

缺损，植骨区位

于牙槽突轮廓之

外 

植骨材料缺乏周围

骨壁形态支撑，植

骨空间稳定性差 

可选：可吸收屏障膜固定术

式、钛加强不可吸收屏障膜

固定术式、钛网加强术式、

自体块状骨移植术 

1）如种植体初期稳

定性良好，同期种

植； 

2）如骨缺损影响种

植体理想三维位

置，分期种植 

垂直向骨缺损 
牙槽嵴垂直向骨缺

损 

一壁或二壁型骨

缺损，植骨区位

于牙槽嵴顶 

在牙槽嵴顶植骨，

空间稳定性差 

首选：自体块状骨移植术； 

可选：钛网加强术式、不可

吸收钛加强屏障膜固定技术

等 

分期种植 

复合型骨缺损 
垂直向和水平向联

合骨缺损 

骨缺损形态复

杂，植骨区位于

牙槽嵴顶和水平

骨轮廓之外 

植骨材料缺乏骨床

形态支撑，空间稳

定性差 

首选：引导骨再生联合自体

块状骨移植技术 
分期种植 

 

12 引导骨再生常见手术并发症的预防与处理 

创口裂开 

创口裂开是最常见的并发症，有报道发生率为0%～45%。其发生与牙槽骨缺损程度、软组织瓣张

力，以及植骨材料和屏障膜种类有关。创口裂开会导致屏障膜暴露、创口感染，影响成骨效果。根据裂

开范围及有无脓性渗出进行分类处理。针对小范围裂开并发症，可采用局部冲洗、加强口腔护理等方法



T/CHSA 107—2026 

7 

进行治疗，并定期复诊，必要时可口服广谱抗生素；较大范围创口裂开，继发感染可能性增大，如局部

冲洗处理及抗生素应用效果不佳，需取出暴露的屏障膜和植骨材料。组织瓣充分减张、创口无张力关闭

是预防创口裂开的重要措施[23]。 

屏障膜暴露 

屏障膜暴露常继发于创口裂开，口腔内细菌的污染可能会影响成骨效果。发生屏障膜暴露，应尽早

积极处理。对于可吸收胶原膜的暴露，尤其是3 mm以下小范围暴露，经过局部氯己定冲洗消毒，加强

口腔护理，软组织可获得二期愈合。对于不可吸收屏障膜，为避免继发感染，尽可能在控制感染的前提

下，维持术后4～6周的屏障功能。过早取出屏障膜，可能会导致骨增量不足[23]。 

钛网暴露 

钛网暴露按照术后发生时机可分为早期暴露和晚期暴露。钛网早期暴露主要源于术后创口愈合不

良或裂开等情况，应加强创口护理，一旦出现感染建议尽快取出，待软组织愈合后重新进行植骨手术。

钛网晚期暴露则通常是指发生在手术4周以后，创口完成一期愈合，应加强口腔护理和局部冲洗，无继

发感染的情况下，可不予取出[23，24]。 

术区感染 

据相关报道，引导骨再生术后感染为2%～11%。复杂的垂直向骨增量以及采用不可吸收屏障膜，术

后感染率高于水平向骨增量以及采用可吸收胶原膜。术区发生急性感染，应尽早全身应用广谱抗生素。

如脓肿形成，需及时切开引流，局部冲洗，必要时局部搔刮。如感染控制不佳，往往需取出屏障膜以及

部分或全部植骨材料，局部彻底冲洗[23]。 

植骨材料暴露 

植骨材料暴露继发于创口裂开和屏障膜的暴露，为预防感染需去除暴露的松散植骨材料。植骨材料

暴露后如继发感染未有效控制，需部分或全部清除[23]。 

植骨空间塌陷 

多见于采用可吸收屏障膜的情况下，因术式选择不当或植骨材料充填不足，导致植骨空间塌陷，影

响骨缺损修复效果[23]。 

感觉异常 

神经损伤发生率低，主要可能发生在颏部大量取骨或创口设计不当等情况下。一旦发生，可使用糖

皮质激素减轻水肿，以及服用神经营养类药物，加强复诊，观察神经感觉异常的变化趋势。大多数非切

断性神经损伤，一般可在3～6个月后恢复。必要时，需转专科医生诊治[25]。 
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