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牙槽突裂植骨术的研究进展
聂建存 樊晓芬  综述，鲁 勇  审校
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[摘要]牙槽突裂是口腔颌面部常见的先天畸形之一,常伴发于唇腭裂。植骨手术是治疗牙槽突裂的唯一手段，其目的是稳定

上颌骨，分隔鼻腔和口腔，并为牙齿的萌出和鼻基底部提供骨支持。手术时机、手术方法和植骨材料是影响牙槽突裂植骨成

功率的重要因素。本文就上述方面及牙槽突裂植骨后效果的评价方法做一简要回顾与总结。
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Research Progress of Alveolar Cleft Bone Grafting
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Abstract: Alveolar cleft is one of the common congenital malformations in the oral and maxillofacial region, often associated 
with cleft lip and palate. Bone grafting surgery is the only way to treat alveolar cleft, which aims to stabilize the maxilla, 
separate the nasal and oral cavities, and provide bone support for the eruption of teeth and the nasal base. The timing, method 
and material of bone grafting are important factors aff ecting the success rate of alveolar cleft bone grafting. This article briefl y 
reviews and summarizes the above aspects and the evaluation methods of the eff ects of alveolar cleft bone grafting.
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牙槽突裂是口腔颌面部常见的先天畸形之一，常伴

发于唇腭裂。牙槽突裂的存在会带来一系列的不良后果，

如口鼻瘘，影响口鼻腔卫生、语音功能等，牙槽突骨质缺

损、牙弓完整性缺失、上颌骨连续性遭到破坏从而造成面

中部凹陷等。此外，由于鼻翼基部梨状孔周围的骨不连续导

致鼻底塌陷畸形。牙槽突裂植骨术是现代唇腭裂序列治疗的

重要内容，被认为是治疗牙槽突裂唯一有效的方法[1]。成功

的牙槽突裂植骨手术可以：①恢复上颌弓的连续性和稳定

性；②消除口鼻瘘从而改善语音功能；③创造牙齿萌出的

条件；④促进牙齿萌出和保持牙周健康；⑤稳定鼻底和改

善面部外观；⑥为正畸或种植创造条件[2]。大量的临床病

例表明，尽管牙槽突裂体积相对较小，但想要实现术后牙

槽突的完全重建是非常困难的。如何有效提高临床牙槽突

裂植骨术的成功率是临床医生面临的挑战，本文针对牙槽

突裂植骨术的手术时机、手术方法、植骨材料等重要影响

因素及牙槽突裂植骨效果的评价方法做一综述。

1  手术时机

牙槽突裂植骨时机根据患者实际年龄可以分为三级：

原发性牙槽突裂植骨（约2岁）、早期继发性牙槽突裂植

骨（2～5岁）、继发性牙槽突裂植骨（6～12岁）和第三期

牙槽突裂植骨（＞12岁）。由于实际年龄与牙齿及颌骨发育

程度并不完全匹配，所以每位患者的手术时间并不相同[3]。

大多数文献报道原发性牙槽突裂植骨会导致上颌骨生长受

限，牙槽高度降低，因此与继发性牙槽突裂植骨相比目前

不推荐原发性牙槽突裂植骨。继发性牙槽突裂植骨时机是

根据牙槽突裂缺隙邻近的尖牙或侧切牙的萌出情况确定的。

近年来，也有学者提出侧切牙牙根的发育可以减少骨移植物

的废用性吸收，早期继发性牙槽突裂植骨可以辅助侧切牙的

萌出，而且对上颌骨的发育并无影响，因此，对于有侧切牙

牙胚的患者可以选择早期继发性牙槽突裂植骨[4-7]。但目前

9～12岁或尖牙牙根发育至1/3～2/3仍被认为是最佳的植骨

时机，被广大外科医生所接受[8]。

2  手术方法

常用的牙槽突裂植骨术有唇侧入路术式、腭侧入路术

式及唇腭侧联合入路术式[9-10]。唇侧入路术式切口线位于裂

隙区唇侧黏膜转折处，软组织过多在裂隙中的堆积，易造

成牙槽骨断端腭侧骨缘、鼻底及腭侧平面暴露不充分，使

植入骨松质堆砌于唇侧软组织表面；其次唇侧黏膜剩余组
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织量少，需要做大范围松弛切口，减张缝合或利用转移瓣

关闭创面。Yang C等[11]提出相比唇侧入路术式，腭侧入路

术式成功率更高：①无张力状态下关闭裂隙；②唇侧辅助

切口范围局限，避免损伤牙胚；③植骨范围暴露充分，植

入骨量充分，避免唇腭侧黏膜组织对植入骨的挤压；④解

剖范围局限，不会改变唇系带附着的位置，不会出现前庭

沟变浅，红唇变短的现象。鲁勇等[12]认为唇腭侧联合入路

术式优势更为显著（植骨成骨率高达81%）：①充分暴露植

骨床骨缺损区域，尤其是腭侧及鼻底平面区域；②紧贴硬

腭骨面剥离腭侧黏骨膜瓣暴露牙槽突裂腭侧边缘及裂隙腭

侧，通过贯穿腭侧黏膜缝合实现腭侧平面的封闭，利于裂

隙侧鼻腔瓣封闭鼻底平面，因此，可最大程度地节约唇侧

黏膜组织，在不做前庭沟松弛切口的情况下即可无张力严

密关闭唇侧植骨创面，相对于唇侧入路植骨手术创伤范围

较小，术后软组织水肿反应轻微。2009年，Precious率先

提出“皮质骨内衬”修复牙槽突裂鼻底的方法，2023年，

日本学者Tamura-Sugiyama T[13]发表的对于“皮质骨内衬”

方法效果评价的报道表示，“皮质骨内衬”在恢复鼻孔下

缘的形态方面更有效。

3  植骨材料

3.1 自体骨：自体骨以良好的组织相容性和非免疫原性成

为目前植骨手术中植骨材料的首选，自体骨具有减少自身

对移植材料的免疫反应和减小感染性疾病传播风险的特

点。但由于不同供体部位自体骨的细胞活力和吸收率等方

面不尽相同，术后成骨率也存在差异。

3.1.1 髂骨：大量文献表明，髂骨骨松质用于牙槽突裂植

骨有较高的成功率，并被认为是目前牙槽突裂植骨的金标

准[11,14]。髂骨可以通过直接暴露或使用环钻钻取来获得所

需的植骨材料，使用髂骨骨松质移植的方法时受体区与供

体区相距较远，手术可同时由两名外科医生分别进行受体

区及供体区的手术，因此可以大大缩短手术时间。髂骨作

为供骨区最显著的缺点是术后疼痛，部分研究认为这种疼痛

往往被高估，大多数患者报道使用扑热息痛可缓解低强度疼

痛，Brandenburg LS等[15]和Palankar V等[16]报道，患者可在

术后24 h内行走，最多10 d内恢复正常步态。有学者还明确

指出，获取取髂骨骨松质对髋关节的生长并无影响[17]。

3.1.2 下颌骨：下颌骨被用作牙槽突裂植骨术的供骨区首次

报道于Borstlap WA和Braga B在1980年发表的文献中[18-19]。

但受供骨量的限制，下颌骨作为供骨区并未被广泛使用。

Sales P等[20-21]提出下颌骨作为供骨区具有无明显瘢痕、骨

松质易于获取、手术时间短、发病率低、术后恢复快、并

发症发生率低等优势。但由于下颌骨可提供的骨量有限，

所以只作为单侧牙槽突裂的供骨区。因此，在选择下颌骨

作为供骨区时必须考虑牙槽突裂缺损的体积、类型（单侧

或双侧）、患者的年龄和下颌牙萌出等多方面的因素。

3.1.3 颅骨：颅骨作为牙槽突裂骨移植材料有骨松质获取

率较低及并发症发生率较高等缺陷。常见并发症主要包括

颅骨骨髓炎、硬脑膜暴露、脑脊液漏、硬膜外或硬膜下血

肿和神经系统症状等，目前已很少使用颅骨作为供骨区。

3.2 自体骨的辅助材料：纤维蛋白胶、血小板浓缩物如富

血小板血浆（Platelet rich plasma，PRP）和富血小板纤

维蛋白（Platelet-rich fibrin，PRF）可以促进伤口愈合

和新血管生成，促进骨生长，从而减少移植物的骨吸收。PRP

是由Whitman等提出的第一代血小板浓缩物，是将离心的血液

收集于含有抗凝血剂和/或凝血酶特殊的商业试剂盒获得的凝

胶状物质，其特点是在较小的血浆体积中含有高水平的血小

板、生长因子和凝血因子。PRF是Dohan DM等[22]于2001年

提出的第二代血小板浓缩物。相较PRP，PRF是在空白试管

上收集的，不需要抗凝血剂或添加凝血酶，因此，PRF的

获取途径更为简单。PRP和PFR含有不同数量的生长因子，

如血小板源性生长因子、血管内皮生长因子和转化生长因

子-β。目前，有大量的研究表明PRP/PRF对与髂骨松质骨

移植后吸收率的减少是有效的[23-26]。但Saruhan N[27]的研

究显示，使用PRF结合髂骨松质骨联合植骨后，其吸收率并

无显著差异。2019年，Cakir S等[28]学者提出了第三代血

小板衍生生长因子矿化血浆基质（Mineralized plasmatic 

matrix，MPM）。MPM是纤维蛋白网络中的生长因子，包括

PRF和磷酸三钙的整体组合，其获取与PRF相似。通过对6

只成年雄性绵羊胫骨成骨实验的研究结果显示，MPM可以

提供更稳定和持久的结构供新骨的形成，且MPM的生物相

容性更高。但目前MPM的使用并没有足够数量的临床研究

来支持其对于骨再生的疗效。Attar BM等[29]于2023年对

用或不用MPM的20例单侧牙槽突裂植骨患者的报道指出，

MPM可以将植骨颗粒整合到纤维蛋白网络中，有利于骨颗

粒的稳定。与对照组相比，MPM在保持移植物体积、宽度

和高度方面均具有更好效果[术后骨体积减少的百分比为

（48.91±4.73）%]。目前，我们认为此类材料可以单独应

用或联合应用，但其最佳的剂量和应用时间有待进一步研

究。

3.3 异体骨：针对自体骨有限的来源，异体骨成为了另一

个被人们广泛关注的对象。目前，临床所使用异体骨分为

同种异体骨和异种骨。同种异体骨移植是指从骨捐赠者相

应部位获得新鲜骨组织并将其移植到患者骨缺损处的手术

方法。大量的基础和临床研究表明，同种异体骨具有良好

的骨组织自然结构、形态、强度、骨诱导能力和极低的免

疫性，以及与宿主骨有较强的愈合能力等优点，目前已经

成为修复骨缺损的良好材料。同种异体移植骨预处理后，

大部分细胞成分死亡，失去了形成自身骨的能力，因此，

其愈合主要依赖于骨传导和骨诱导功能。研究显示，牙槽

裂骨移植的异体骨成骨率与自体髂骨无显著差异，能满足

植骨材料的要求[30-31]。异种骨移植是将动物骨移植到人体

骨缺损处，使骨缺损得以修复。脱钙骨基质是目前临床应

用最多的异种骨，Kumar V等[32]的研究认为，脱矿质骨基质
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的成骨效果在短时间内与髂骨骨松质相似，但长期随访结

果显示后者的成骨效果略优于前者。

3.4 膜屏障材料：目前，文献中提及的膜屏障主要包括生

物胶质膜、脱细胞真皮基质（Acellular dermal matrix，

ADM）、纤维蛋白膜几种类型。国内外学者对这类材料做

了大量的评估。Clavijo-Alvarez JA等[33-34]提出ADM膜

用于阻止周围软组织的干扰，使成骨细胞有足够的时间

和空间分裂分化产生新骨，这种膜可以在4～6个月内被

完全吸收。Xiao WL等[35]的实验表明，使用ADM与髂骨松

质骨结合植骨后骨吸收率显著降低[不使用ADM的骨吸

收率为（36. 5 0±5. 0 4）%，使用ADM后骨吸收率为

（31.69±5.50）%]。Attar BM等[29]报道的20例牙槽

突裂患者牙槽突植骨后手术使用或不使用纤维蛋白膜的

研究结果显示虽然纤维蛋白胶可能对移植物后的骨形成

有效，但差异不显著[不使用纤维蛋白骨形成的平均百分

比为（66.7%±8.9）%，使用纤维蛋白骨形成的平均百分

比（76.2±11.4）%]。Feichtinger M等[36]及Evenepoel 

P等[37]指出纤维蛋白胶可增加骨体积形成的百分比，防

止植骨区开裂。膜材料用于覆盖植骨区域已被证明具

有分隔软组织和植骨材料，保护和促进愈合的功能，

但是目前膜的类型、组织反应和溶解时间方面仍存在

争议。

3.5 骨替代品：一些生物陶瓷已用于牙槽突裂植骨，如玻

璃骨、羟基磷灰石和磷酸钙水混合物，它们具有良好的生

物相容性和骨诱导潜力。生物陶瓷类材料已被证明可以提供

有助于新生脂肪细胞产生并且吸收缓慢的基质从而促进新骨

形成。在某特定情况下，生物陶瓷被认为是理想的牙槽突裂

植骨的骨替代品。磷酸钙混合物是目前广泛使用的骨替代材

料，具有良好的生物活性，但其缺点是降解缓慢[38-39]。骨

形态发生蛋白联合脱细胞胶原海绵是目前被广泛应用的骨

形态发生蛋白类复合骨替代品。大多数研究显示，在骨再

生和牙齿萌出等方面其疗效与髂骨骨松质相似，其他骨形

态发生蛋白载体，如水凝胶也表现出良好的成骨效果，但 

Galli M等[40-42]发现使用骨形态发生蛋白联合脱细胞胶原海

绵的效果比髂骨骨松质更差。骨形态发生蛋白复合骨替代

品的缺点是常伴发明显的水肿[43-44]。

4  植骨效果的评价方法

4.1 二维方法：传统的基于二维图像的评估方法是对比术

前术后骨边缘的水平裂隙邻牙的高度，以量表化的形式

进行评估，主要包括Bergland、 Kindelan、 Enemark、 

Abyholm和Chelsea量表等。最常被使用的是Bergland量表

和Chelsea量表。Bergland量表是以健侧牙槽突的高度为参

照，将牙槽突裂植骨术的术后效果分为四型。Chelsea量表

则是牙槽突裂植骨术后牙槽突裂邻牙根尖周影像学图像，

分为六型。这些以量表形式进行评价的方法是以其简单易

记的特点仍被很多学者所使用。二维的方法进行评估的文

献中对于牙槽突裂植骨的长期成功率高达95%，但很明显二

维的评估方法只能检测到牙槽突裂两侧之间新建立起的骨桥，

用于评估新骨形成的密度和体积是不可能实现的[45]。二维图像

评估方法的主要缺点是忽视了牙槽突裂不规则的形状，也

不能沿着颊舌轴测量骨形成[46]。文献一致认为，二维结果

评估方法与CT扫描相比植骨的成功率高了17%～25%。这些

文章表示当采用三维评价方法时，牙槽突裂植骨的成功率

显著降低。

4.2 三维方法：随着放射学的发展，三维成像的技术越来

越多地被用于评估牙槽突裂植骨的效果。三维成像获得的

信息比传统方法优越，而且排除了许多影响图像质量和可

靠性的因素，如放大、失真、结构重叠和定位问题[46]。早

期，CT扫描是最重要的3D成像方式，但其射线剂量是全景

X光片所需射线剂量的200～300倍，远远超过了辐射暴露

的最大风险阈值。而相比CT，CBCT的射线能够仅扫描颌骨

区域，其射线剂量仅为拍全景片所需射线剂量的2～8倍，

且扫描所需时间更短[47-48]。从2011年开始，CBCT便开始在

口腔颌面外科占据主导作用，CT扫描的数量明显减少[49]。

目前，基于三维图像的牙槽突裂的体积的评价方法都是借

助体积重建软件通过术前和术后的CBCT图像进行牙槽突裂

或新生骨体积的评估[50]。由于切割方法、参数的不同以及

不同学者所使用计算软件的不同，导致了评价方法的多样

化。部分以三维方式对于牙槽突裂植骨效果评价的文献只

测量了一些选定的裂缝切片的线性距离或表面。在Van der 

Meij AJ等的文章中，通过3个不同轴向水平的表面测量进

行植骨效果评估，这种技术的局限性是精确度较差，因为

一个裂隙是由数个轴向切面一起组成的[45]。所选切面之间

裂隙边界的确切形状未知是这类评价方法共有的不足。而

Janssen NG等[51]学者的研究采用将健侧牙槽突对称地重

建于患侧的方法，以健侧牙槽突作为参考对牙槽突裂隙分

割重建，这种方法的显著缺点是忽略了上颌骨发育过程中

尤其是受牙槽突裂影响所导致的双侧上颌骨的不对称性。

Kasaven CP等[52]在牙槽骨移植前使用打印的3D模型进行牙

槽裂的体积测量。但是制作3D模型需要5～21 h，经济成本

高，多数患者不愿意承担因此产生的额外费用，并且3D打

印的模型体积的计算也需至少5 h，时间成本较高。Stoop CC

等[53]于2022年提出了一种新方法，选取可重复性高的标志

点对牙槽突裂的体积进行评估。他所提出的标准化标志点

结合三维医学图像软件的方法是目前理论上可重复性相对

较高的评价方法，其有效性仍需较大的样本量和更多的临

床试验来佐证。目前，三维评估方法已被证实比二维方法

更精确，但在比较由不同的三维测量技术产生的结果时具

有一定难度。一方面，忽略不同的研究方法（研究样本、

3D成像协议、应用软件和研究测量）而进行结果的比较误

差较大；另一方面，三维图像切割和分析的过程依赖于观

察者，会受到人为误差的影响降低评估的准确性。虽然近

几年的文献都在强调CBCT的三维分析，但仍缺乏基于CBCT
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的标准评价方法，因此，目前迫切需要开发一种简单一致

且可重复性高的诊断和随访方案并制定标准化的指南，用

以精确测量牙槽突裂的形态大小以及确定不同植骨材料及

植骨方法的成骨率。

5  小结和展望

目前来看，髂骨骨松质移植仍然是牙槽突裂植骨最主

要的手段，但髂骨骨松质移植后均存在不同程度的吸收。

因此，我们仍需不断地寻找一种可以完全替代甚至超越髂

骨骨松质的植骨材料来提高牙槽突裂植骨的成功率。在未

制定出一个标准化的三维评价方法之前二维评价方法仍可

用作植骨效果评价的标准。相信未来我们将会建立一种简

便的标准化的三维评价方法来综合不同的研究，从而提高

对不同材料的植骨效果评估的准确性，并用以发现疗效更

佳的植骨材料及方法。
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