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汤春波

  【摘要】 聚焦前牙美学区引

导骨再生（GBR）术后钛网暴露并

发症的预防与微创处理策略。前

牙区退缩易致轮廓塌陷与“黑三

角”，钛网的高张力特性常引发软

组织裂开。本文系统回顾了钛网

暴露的病因学及“伪骨膜”的组织学

屏障作用，并探讨基于临床分级的

氯己定保守去污及外科干预策略。

在预防层面，论述改良“雨披”皮瓣

等无张力闭合设计的生物力学优势。针对已暴露缺损，评价

游离上皮下结缔组织移植完美的美学重塑地位，以及富血小

板纤维蛋白结合微创隧道技术的生物刺激潜力。此外，阐述

Er：YAG激光去污及细胞相容性重建的前沿协议，并展望 3D
打印定制钛网、可吸收缝线固定与载铜抗菌钛合金等生物活

性材料的应用前景，旨在构建涵盖“形态设计-被动闭合-微
创修补-激光去污-活性材料”的跨学科系统化解决方案。

  【关键词】 口腔种植； 美学区； 引导骨再生； 钛网

暴露； 软组织修补

  基金项目：国家自然科学基金（82170993）；中央高校基

本科研业务费资助项目（NZ2024037）
  引用著录格式：郭子翔，于群，陈青青，等 . 前牙区钛网

暴露并发症的综合防治策略［J/OL］. 中华口腔医学研究杂志

（电子版）， 2026，20（3）：165⁃174.
  DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2026.03.002

Comprehensive prevention and management strategies for 
titanium mesh exposure complications in the anterior zone
Guo Zixiang， Yu Qun， Chen Qingqing， Wang Lingxu， Chen Wei， 
Pan Yifei， Tang Chunbo
Department of Oral Implantology， The Affiliated Stomatological 
Hospital of Nanjing Medical University； State Key Laboratory 
Cultivation Base of Research， Prevention and Treatment for Oral 
Diseases； Jiangsu Province Engineering Research Center of 
Stomatological Translational Medicine， Nanjing 210029， China
Corresponding author：Tang Chunbo，Email：cbtang@njmu.edu.cn
  【Abstract】   This study focuses on the prevention and 
minimally invasive management of titanium mesh exposure 

following guided bone regeneration in the anterior esthetic zone. 
Anterior tissue recession often causes contour collapse and 
"black triangles"， while the high tension of titanium meshes 
frequently induces soft tissue dehiscence. The etiology of mesh 
exposure and the histological barrier role of the "pseudo ⁃
periosteum" are systematically reviewed， alongside evidence ⁃
based strategies ranging from conservative chlorhexidine 
decontamination to surgical interventions based on clinical 
grading. For prevention， the biomechanical advantages of 
tension ⁃ free passive closure designs， such as the modified 
poncho technique， are highlighted. To address exposed defects， 
the gold standard status of subepithelial connective tissue grafts 
for esthetic remodeling and the biostimulation potential of 
platelet⁃ rich fibrin combined with minimally invasive tunneling 
are evaluated. Furthermore， cutting⁃edge protocols for Er：YAG 
laser decontamination and cytocompatibility restoration are 
introduced， anticipating the future applications of 3D ⁃ printed 
customized meshes， resorbable suture fixation， and bioactive 
copper ⁃ bearing titanium alloys. The objective is to provide a 
comprehensive， interdisciplinary solution encompassing 
morphological design， passive closure， minimally invasive 
repair， laser decontamination， and bioactive materials.
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  一、临床背景

  前牙美学区的种植修复被公认为现代口腔种

植学中极具挑战性的高难度领域。重度牙周感染、

严重的颌面部创伤或进行性病理疾患导致的牙齿

缺失，往往伴随牙槽嵴在三维空间上的剧烈吸收与

轮廓塌陷［1］。在这一高度受美学驱动的解剖区域，

任何微小的硬组织缺陷或软组织退缩都会被放大，
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直接导致修复后唇侧轮廓塌陷、金属基台透色、牙

龈缘退缩及牙间乳头丧失（即临床常见的“黑三角”

现象）［2］等严重的轮廓美学并发症。

  为了在存在重度萎缩的牙槽嵴上重建理想的

种植体周骨的三维骨量，引导骨再生（guided bone 
regeneration，GBR）技术已经确立为不可或缺的标准

治疗方案［3］。在应对超出常规膜龈手术极限的严重

垂直与水平向复合骨缺损时，基于不可吸收钛网

（titanium mesh）支撑的GBR技术因其卓越的机械强

度和成骨空间维持能力，成为骨增量手术的核心工

具。自 20 世纪 80 年代 Boyne 团队首次提出使用刚

性钛网进行牙槽嵴重建以来，钛网支撑GBR技术逐

渐应用于复杂牙槽嵴缺损的骨增量治疗［4］。既往研

究显示，钛网相关骨增量术后平均垂直骨增量约为

（4.22 ± 1.68） mm［5］，部分定制化钛网病例线性垂直

骨增量可达 4.8 ~ 5.7 mm，移植骨体积稳定性可达

（87.9% ± 19.5%）［6］，提示其在维持成骨空间和重建

牙槽嵴轮廓方面具有一定的可预测性。

  然而，钛网的刚性物理特征在提供强大空间支撑

的同时，也从根本上改变了表面覆盖软组织的受力

模式。高张力的皮瓣覆盖导致局部微循环受阻，使得

术后软组织裂开与钛网暴露成为最令临床医师棘手的

并发症（图 1）。钛网支撑 GBR 对软组织减张、钛网

塑形及固定稳定性要求较高，术后暴露并发症并非少

见。根据一项跨越20年（1999—2019年）、纳入31项

研究的系统性评价显示，677例钛网骨增量手术部位

中有225例发生暴露，平均暴露率为33.23%，不同研

究报道的暴露率约为21% ~ 80%［7］。2024年，《钛网支

撑的引导骨再生的专家共识》亦明确指出，当前针对

该并发症在国内外的临床处置中尚缺乏标准化的

指导规范［8］。一旦发生暴露，不仅内部骨移植物面临

化脓性感染和吸收的巨大风险，更会导致覆盖的软组

织产生灾难性的退缩，彻底破坏前牙红白美学［9］。

因此，系统性地探讨前牙区钛网暴露的发生机制、软

组织的微创修补策略及前沿的材料学预防手段，对

于提升前牙美学种植的成功率具有至关重要的临

床意义。

  二、钛网引导骨再生的生物学机制与硬组织三

维稳定

  理想的种植体周骨量不仅是维持种植体长期

机械强度的物理基础，更是支撑上方软组织轮廓、

防止龈缘退缩的解剖学基石。在严重萎缩的牙槽

嵴重建中，常规的可吸收胶原膜往往因为缺乏足够

的抗压强度而发生塌陷，无法为成骨细胞的迁移和

血管长入提供稳定的隔离空间［10⁃11］。钛网通过其三

维金属框架结构，完美地充当了“空间营造者”的角

色，它能够强效抵抗来自唇颊侧肌肉系统和咀嚼活

动的机械压力，为内部的血凝块稳定和骨移植材料

的重塑提供了坚实的保护罩［5］。

  大量的临床数据证实了钛网在骨再生中的优秀

效能。一项研究显示，在使用钛网与颗粒状自体骨、

去蛋白牛骨基质（deproteinized bovine bone mineral，
DBBM）按 1∶1 或 70∶30 比例混合的 GBR 术中，经过

6 ~ 8个月的愈合期，患者能够获得高度可预测的垂直

骨增量（vertical bone gain，VBG）［12］。研究表明，钛网

组的平均垂直骨增量达到了（4.22 ± 1.68） mm，甚至在

部分使用定制化3D打印钛网的大型骨缺损病例中，

线性垂直骨增量高达 4.8 ~ 5.7 mm。在体积稳定性

方面，2025 年一项锥形束 CT（cone⁃beam computed 
tomography，CBCT）三维减影分析指出，钛网支撑下

的硬组织体积增加量可达（0.49 ± 0.20） cm3，移植骨

体积的最终稳定性高达（87.9% ± 19.5%）［6］。

  除了机械强度，钛网表面的网孔设计也具有深

刻的生物学考量。这些孔隙允许骨膜的微血管和

营养物质自由穿透进入移植骨床，这对于大体积骨

移植物的早期血管化和成骨改建至关重要［13］。然

而，正是这种孔隙结构，在发生软组织裂开时，也成

为了口腔细菌长入和上皮细胞向内定植的通道，从

而为暴露后的并发症埋下了隐患［7］。

  三、前牙钛网暴露的病因学机制与组织学特征

  尽管钛网的硬组织重建效能令人瞩目，但其

最常见的并发症——软组织裂开与钛网暴露，直接

威胁着骨增量的最终结局。

  1. 多因素病因学分析：钛网暴露的病因学是一

个涉及生物力学、解剖学和微生物学的复杂网络。

首要因素是过度的黏骨膜瓣张力。为了覆盖增量

的骨粉和具有一定厚度的钛网，黏骨膜瓣通常需要

进行广泛的骨膜减张松解。如果松解不彻底或软图1 前牙行钛网骨增量手术6个月后患者口内像 可见钛网暴露。
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组织量绝对不足，缝合后皮瓣边缘会承受持续的机

械牵拉，导致局部缺血坏死，进而裂开［14］。其次，患

者的软组织生物型对暴露风险具有决定性影响。

薄龈生物型患者的黏膜固有层缺乏足够的胶原纤

维支撑，面对下方坚硬的金属网孔边缘摩擦时极易

发生穿孔［15］。此外，若传统钛网在术中被反复剪裁，

其边缘必然留下锐利的金属刺，这些微小的锐角在

随后的肌肉运动和咀嚼压力下，会不断切割覆盖其

上的菲薄软组织，成为晚期暴露的直接导火索［16］。

  2. 组织学改变与体积缩减：一旦钛网暴露，口

腔内的唾液及定植的复杂菌群将通过钛网的微孔

直接侵袭下方的骨移植物。细菌生物膜的迅速建

立会引发强烈的局部炎症级联反应。上皮细胞为

了隔离这一炎症源，会沿着暴露的钛网孔隙向内迅

速增殖并包裹，形成软组织长入，从根本上阻断了

缓慢的成骨进程［17］。精确的三维测量数据显示，暴

露对最终骨体积的破坏是灾难性的，每暴露 1 cm2的

钛网面积，就会导致预期获得骨体积约 16.3% 的吸

收与丧失［18］。

  3. “伪骨膜”的生物学屏障作用：然而，临床观

察中发现了一个重要的组织学拯救机制。在很多

未发生急性化脓性感染的早期或晚期暴露病例中，

通过钛网的孔隙可以观察到其下方已经形成了一

层致密的结缔组织，被称为“伪骨膜”（pseudo ⁃
periosteum）。这层组织由成纤维细胞、致密的胶原

纤维和丰富的新生毛细血管网络构成，该组织位于

再生骨表面，提示局部已形成一定软组织覆盖，但

其具体保护作用及是否应予保留仍存在争议［19］。

2019年，Cucchi等［20］的研究根据厚度将这种伪骨膜

分为 3 种亚型，并报道相关病例在再入路时仍可获

得约 4 mm 的垂直骨增量。它不仅在物理上隔离了

外界细菌向深层成骨中心的进一步渗透，还通过分

泌各类生长因子维持了底层移植骨的代谢稳定。

因此，伪骨膜的存在提示，部分无急性化脓感染且

移植物相对稳定的钛网暴露病例，并不必然导致骨

增量完全失败；但其预后仍受暴露时间、暴露范围、

感染程度及软组织覆盖情况影响，临床处理仍需个

体化判断（图2）。

  四、钛网暴露的临床分级评估与循证保守干预

  针对钛网暴露，目前的治疗策略主要依据暴露

发生的时间节点（早期与晚期）、暴露面积的物理大

小及是否存在化脓性感染进行分级管理［7］。

  1. 早期暴露与晚期暴露的差异化特征：早期暴

露通常定义为术后 4 周内发生的创口裂开。此时，

移植物的毛细血管网络尚未完全建立，内部处于脆

弱的血凝块机化与成骨启动期。早期暴露极易引

发深部急性感染，造成大量骨移植物的流失，甚至

导致整个GBR手术彻底失败。术后4周后发生者可

归为延期或晚期暴露，此时深部的自体骨与骨替代

材料已被纤维血管组织高度包裹，甚至开始了早期

的矿化，其抵御外界细菌侵袭的能力显著增强。研

究表明，晚期暴露对最终实际骨增量的负面影响相

对较小，大部分骨体积得以保留［21］。

  2. 保守干预策略的循证数据：系统回顾分析过

去二十年间的 225例暴露病例发现，多达 11种不同

的治疗方案被应用于临床，其中化学去污与保守维

持是最为主流的选择［7］。在 46% 的暴露案例中，首

选方案是局部应用浓度为 0.12% 或 0.2% 的氯己定

（Chlorhexidine）含漱液，或 1%氯己定凝胶进行创面

涂布。氯己定通过破坏细菌细胞膜，能够有效降低

暴露表面的细菌生物量［22］。结合严格的口腔卫生

干预和高频度的专业随访，许多微小且无急性感染

的晚期暴露能够被成功维持至预定的愈合终点，无

须提前取出钛网。辅助使用 0.9% 氯化钠溶液冲洗

也是清洁创面、维持局部微生态稳定的常用手段。

  3. 钛网取出的外科指征：然而，当暴露伴随明

显的组织坏死、持续的化脓性渗出，或暴露面积迅

速扩大导致深部骨粉大量流失时，保守治疗便不再

适用。数据指出，在21%的严重临床并发症中，必须

紧急实施钛网的外科取出手术，并同时辅助系统性

抗生素治疗［7］。Fontana 等［23］提出的非吸收膜 GBR
并发症分类及处理建议指出，对于膜暴露伴化脓性

渗出的病例，应及时移除暴露膜，并清除感染性移

植颗粒及炎性组织，必要时联合局部冲洗和系统性

抗生素治疗。

  五、软组织切口设计与微创皮瓣被动闭合技术

  预防和处理钛网暴露的第一道防线是优化外

图 2 钛网骨增量手术拆除钛网后前牙术区情况 可见伪骨膜

形成。
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科皮瓣设计，实现真正意义上的“无张力一期闭合”

（tension⁃free primary closure）。任何试图通过强行

拉拢缝合来对抗内部钛网张力的做法，最终都会因

局部微血管断裂而导致软组织坏死与裂开。

  1. 改良“雨披”皮瓣技术：在前牙及上颌美学

区，一种被称为改良“雨披”皮瓣技术（modified 
poncho technique，MPT）的切口设计展现出了极佳的

软组织保护与闭合效能。其核心思路是在尽量保留

龈乳头和术区血供的基础上，将主要切口设计于骨

增量区域之外，并通过前庭沟区域的减张处理，使

皮瓣能够被动就位并实现无张力一期闭合。与传统

嵴顶切口或梯形切口相比，MPT旨在减少骨增量核心

区上方的切口张力及黏膜下血管丛损伤，从而降低

早期创口裂开和钛网暴露风险。其基本操作包括

远离增量区设计水平及垂直延伸切口，行肌-黏膜

下层分离和骨膜减张，完成GBR后采用双层缝合关

闭创口，并通过垂直褥式缝合及间断缝合稳定龈乳

头和创缘。MPT的基本操作流程见图 3。一项临床

随访研究表明，采用MPT技术配合数字化钛网进行

前牙骨再生时，95.7% 的手术部位在观察期内实现

了无并发症的软组织一期愈合。在术后 3、7、14 和

30 d的连续观察中，代表伤口愈合质量的 Landry 愈

合指数从初期的（3.0 ± 0.5）稳步攀升至终点的（4.7 ± 
1.1），该结果提示，MPT可能有助于改善早期软组织

愈合质量并降低创口裂开风险，但其对钛网暴露率

的实际影响仍需更高质量研究进一步验证［24］。

  2. 冠向复位舌侧瓣的数据支持：在涉及下颌或

后牙区的类似研究中，冠向复位舌侧瓣（coronally 

advanced lingual flaps，CALF）进一步支持了“皮瓣充

分减张、被动就位和无张力一期闭合”在钛网覆盖

中的重要性。一项针对 54 例受试者的随机对照评

估显示，采用被动松解的CALF技术后，钛网暴露率

从对照组的 43.2% 降低至 0%（P = 0.04）。该结果提

示，软组织瓣的充分松解和无张力复位可能有助于

降低创口裂开和钛网暴露风险［5］。

  六、钛网暴露相关软组织缺损的处理与二期美

学重建

  钛网暴露后的软组织处理应以感染控制、移植

物保护和创口稳定为首要目标。对于伴有明显感

染、坏死或骨移植物流失的病例，应优先进行清创、

抗感染治疗及必要的钛网移除。对于感染已得到

控制但遗留前牙区软组织厚度不足、角化龈不足或

龈乳头形态欠佳的病例，可在二期修复或种植修复

前后考虑软组织增量及牙周成形手术，以改善软组织

轮廓和美学预后。结缔组织移植（connective tissue 
transplantation，CTG）、富血小板纤维蛋白（platelet⁃
rich fibrin，PRF）及隧道技术等方法在该阶段可作为

可选治疗手段，但其作用应限定于软组织增量和美

学重建，而非替代钛网暴露急性期的感染控制和外

科处理。

  1. 游离上皮下结缔组织移植的经典重塑：游离

上皮下 CTG 被牙周病学和种植学界公认为处理软

组织体积缺损、增加局部厚度和覆盖暴露面的“金

标准”［2］。在钛网暴露导致前牙唇侧软组织大面积

退缩的病例中，CTG 能够提供优异的物理厚度和胶

原结构支撑［25］。

图 3 改良“雨披”技术（MPT）操作流程   A：切口线（颊面观）；B：切口线（咬合面观）；C：肌-黏膜下层分离与骨膜翻起；D：腭侧瓣翻起，完成全

部翻瓣制备操作；E：引导骨再生（GBR）操作；F：双层缝合关闭创口；a：水平切口，b：垂直及腭侧延伸切口，c：垂直松弛切口。

注：图片改编自Wang和 de Santis［24］，原文依据Creative Commons Attribution License 4.0（CC BY 4.0）开放许可发布。Copyright© 2024 The Author
（s）. Published by Wolters Kluwer Health， Inc.
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  在具体的外科手术中，医师首先在唇侧暴露的

周 边 组 织 进 行 微 创 切 口 ，制 备 半 厚 瓣（split ⁃
thickness flap），保留骨膜层以维持局部微弱的血

供，并彻底刮除钛网表面的炎性肉芽组织。随后，

从腭侧或上颌结节区获取 1块致密的CTG。将此移

植物精确地覆盖于暴露的金属面或骨面上，并通过

悬吊缝合技术固定于龈乳头基底部或邻牙上，以防

止微动。最后，将唇侧皮瓣进行冠向复位并完全覆

盖 CTG，实现无张力缝合。CTG 中丰富的成纤维细

胞不仅能够诱导上方皮瓣的上皮化，其致密的细胞

外基质还能有效隔离外界刺激，纠正异常移位的膜

龈联合。CTG 中丰富的胶原纤维和成纤维细胞可

为覆盖皮瓣提供软组织厚度和结构支撑，并有助于

改善局部角化组织宽度、龈缘位置及前牙区软组织

轮廓。对于钛网暴露后遗留的唇侧软组织塌陷、角

化龈不足或龈乳头形态欠佳者，CTG 可作为感染控

制后或二期阶段的软组织增量方法，用于改善修复

前软组织条件和美学预后［26］。然而，CTG 的主要局

限在于需要开辟第二术区获取移植物，不可避免地

增加了患者的术后疼痛和整体发病率。

  2. 富血小板纤维蛋白的无创生物刺激与替代：

为克服CTG需双术区的创伤缺陷，基于自体血液浓

缩物的组织工程学干预在近年来异军突起。其中，

PRF 作为新一代的血液浓缩物，在软组织微创修复

中展现出了巨大的生物学潜能［27⁃28］。

  PRF是通过在无抗凝剂条件下离心患者自身静

脉血制备而成的高密度纤维蛋白膜。在钛网早期

局部微小暴露的场景中，PRF 内蕴含的巨大能量被

释放。巨核细胞合成并主要储存于血小板α颗粒中

的高浓度生长因子被大量网罗于 PRF 的纤维蛋白

支架内。这些因子包括骨形态发生蛋白（bone 
morphogenetic protein，BMP）、转 化 生 长 因 子 β
（transforming growth factor⁃β，TGF⁃β）、血小板衍生生

长因子（platelet derived growth factor，PDGF）、血管内

皮 生 长 因 子（vascular endothelial growth factor，
VEGF）和成纤维细胞生长因子（fibroblast growth 

factor，FGF）等［29］。当暴露发生并伴随软组织裂开

时，将 PRF 膜直接敷贴于暴露处或填入龈缘下方，

其致密的纤维蛋白网络不仅能在长达 7 d的时间里

持续缓慢释放上述生长因子，还富含具有重要凝血

与细胞黏附作用的基质糖蛋白——血小板反应蛋

白 1（thrombospondin⁃1，TSP⁃1）。这一天然的三维支

架为上皮细胞的爬行和肉芽组织的增殖提供了极

佳的床垫，并通过强效刺激微血管新生，迅速促成

软组织边缘的爬行闭合。最新的前沿临床技术，如

改良前庭切口骨膜下隧道技术（modified vestibular 
incision subperiosteal tunnel access，M⁃VISTA）结合钛

管富血小板纤维蛋白（Titanium⁃prepared platelet⁃rich 
fibrin，T⁃PRF），能够在完全不破坏前牙美学区牙龈

乳头完整性的情况下，将 PRF植入退缩的软组织下

方。循证医学证据表明，T⁃PRF 在临床附着水平获

得、退缩深度减小及牙龈厚度增加等核心指标上，

提供了与传统CTG相媲美的临床效益，且彻底免除

了第二术区的创伤，极大地推动了牙周成形术向微

创、舒适化方向的演进［30］。表 1 展示了 CTG 与 PRF
在前牙钛网暴露软组织修补中的临床特性对比。

  七、暴露钛网表面的激光去污协议与细胞相容

性重建

  在探讨软组织覆盖之前，必须正视一个关键的

微生物学前提：钛网表面一旦长时间暴露于口腔，

其多孔结构和微观粗糙表面会瞬间吸附唾液蛋白

并形成顽固的细菌生物膜（biofilm）。如果不彻底破

坏并清除这一生物膜，任何软组织修补（无论是

CTG 还是 PRF）都将在炎症的侵袭下走向失败。传

统的机械器械（如金属刮治器、超声工作尖）在清除

钛表面时容易留下深浅不一的划痕，甚至导致金属

碎屑脱落引发异物排斥；而化学药物的渗透性有

限，难以从微孔深处根除成熟的生物膜基质［31］。

  在此背景下，掺铒钇铝石榴石（erbium⁃doped：
yttrium aluminum garnet，Er：YAG）激光因其卓越的

物理杀菌特性和对钛材质的高选择性安全性，成为钛

网表面去污的尖端武器［32］。Er：YAG 激光的波长为

表 1 结缔组织移植（CTG）与富血小板纤维蛋白（PRF）在前牙钛网暴露软组织修补中的临床特性多维对比分析

 临床评估维度

覆盖成功率

患者发病率与创伤

长期组织稳定性

美学及体积改善

推荐适应证

      游离上皮下CTG
90% ~ 97%（高度一致且可预测）

较高（必须开辟腭侧或结节区第二术区获取）

高稳定性（不易发生二次组织萎缩）

提供极佳的物理厚度增量与完美的颜色匹配

前牙伴随严重轮廓塌陷、薄龈生物型及广泛暴露

         PRF
70% ~ 80%（中度可预测，受限于局部血供）

极低（仅需静脉采血，无供区附加创伤）

中等（缺乏坚固的长期细胞外胶原支架支撑）

显著改善微血管化和上皮闭合，但物理体积增加有限

钛网早期点状或微小暴露、拒绝二次手术创伤者
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2 940 nm，正处于水分子吸收的光谱高峰。激光照

射时，生物膜内和钛表面的水分子瞬间吸收高能光

子发生汽化，产生微小爆破效应（micro⁃explosions），

从而物理性地将细菌生物膜、大块牙石及炎症肉芽

组织从钛网及基底骨表面剥离，同时还发挥着优秀

的局部微血管热凝固止血作用［33］。

  1. 最优激光参数的探索与确立：尽管 Er：YAG
激光效能卓著，但其照射能量必须被精确定制。能

量过高会引起钛网局部温度飙升，导致金属表面熔

融破坏、微观粗糙度丧失；能量过低则无法摧毁顽

固的细菌群落［34］。大量的体外与动物模型实验经

过反复测定，最终确立了高效且安全的激光去污协

议。当使用能量 50 mJ/pulse，频率 30 Hz，处于超短

脉冲模式（super short pulse，SSP；50 μs），能量密度

设定为 3.76 J/cm2时，配合适量的水气喷雾冷却（例

如气压 6 挡、水压 4 挡），以 2 mm/s 的扫描速度在钛

表面进行 3 次重复移动照射，可以在 1 min 内极速、

高效地完成整个钛表面的彻底去污，且通过扫描电

镜（scanning electron microscopy，SEM）观察证实，此

参数下的照射不对钛材的表面形貌产生任何

破坏［32］。

  需要指出的是，目前 Er：YAG 激光用于暴露钛

网表面去污的直接临床证据仍较有限，相关参数多

来源于污染钛片或种植体表面模型研究。因此，

SLA、HA涂层等表面类型并不代表常规GBR钛网表

面，而是作为不同钛基材料表面条件下激光去污效

果与细胞相容性变化的体外证据。现有研究提示，

不同表面形貌和涂层结构对Er：YAG激光能量耐受

性、生物膜清除效率及处理后细胞反应均有影响，

为便于呈现不同污染钛表面模型下Er：YAG激光去

污效果及细胞相容性差异，本文根据 Huang 等［34］的

研究结果整理形成表 2。因此，在暴露钛网处理中

应用 Er：YAG 激光时，应避免简单套用种植体表面

参数，而需结合钛网厚度、表面形貌、暴露范围及局

部软组织情况谨慎选择。

  2. 细胞相容性的逆转与重建：更令人振奋的

是，经过优化参数照射的钛材料，其表面发生了一

系列积极的物理化学转变。激光去除表面附着的

碳氢化合物等有机污染物后，显著提升了钛表面的

亲水性（hydrophilicity）。在体外细胞培养实验中，

经过 Er：YAG 激光去污的钛盘不仅恢复了无菌状

态，还极大程度地显示出优异抗生物膜效果［35］。

  八、数字化三维打印与新型微创固定技术的预

防性重构

  面对软组织修补的复杂性，医学界始终秉持

“预防重于治疗”的核心理念。随着计算机辅助设

计 与 制 作（computer aided design/computer aided 
manufacturing，CAD/CAM）技术的全面普及，钛网的

设计与制造正经历一场深刻的技术革命。

  1. 定制化3D打印钛网的解剖学顺应性：传统的

二维平面钛网需要在术中由医师手动反复剪裁、弯

折以试图贴合缺损的三维形态。这种被动适配不

仅耗费大量手术时间，而且在剪裁边缘必然形成微

小却极其锐利的金属尖端。正是这些尖端，在覆盖

皮瓣后形成了致命的“应力集中点”，如同隐形的刀

刃，随着肌肉的牵拉慢慢切透菲薄的黏膜［36］。

  如今，选区激光熔化（selective laser melting，
SLM）3D打印技术能够完美解决这一顽疾。基于患

者的颌骨 CBCT 数据，工程师与临床医师可以在 3D
软件中精确预构缺损区的理想轮廓，智能避开颏神

经孔、切牙孔等关键解剖结构，从而打印出与受区

骨面高度贴合的个性化钛网。更为重要的是，3D打

印软件可以对钛网的边缘进行完美的圆钝化与平

滑过渡处理，彻底消除了锐利边缘对软组织的机械

切割力。同时，定制化设计能够通过拓扑优化控制

孔隙分布，在保证机械强度的前提下显著降低钛网

的整体厚度与体积［37］。系统综述证实，相较于传统

钛网高达 60%（95% CI：52% ~ 68%）的暴露率，个性

化数字化 3D 打印定制钛网的总体暴露率大幅骤降

至 20%（95% CI：13% ~ 27%），在处理高度复杂的前

牙美学区联合骨缺损中展现出了压倒性的预防

优势［38］。

表 2 掺铒钇铝石榴石激光（Er：YAG）处理不同污染钛表面模型的体外去污效果及其生物学效应

  注：SLA为大颗粒喷砂酸蚀表面；HA为羟基磷灰石。

研究对象/表面模型

污染SLA钛表面模型

污染HA涂层钛表面模型

推荐能量（mJ/pulse）
100 

 70

细菌生物膜清除率

84.1%

76.4%

细胞相容性评价

MC3T3⁃E1细胞黏附与增殖改善，增殖活性可高于清洁钛片对照

组（P＜0.01）
细胞黏附与增殖活性与清洁钛片对照组相近，差异无统计学意义

（P＞0.05）
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  2. 可吸收缝线微创固定技术的探索性应用：除

了钛网自身的形态，将其固定于宿主骨表面的方式

同样会对软组织施加影响。传统的操作标准是使

用微型钛合金螺钉进行刚性固定。然而，钛钉的钉

帽会不可避免地凸起于钛网表面，额外增加了局部

的物理厚度，并与覆盖其上的黏膜发生持续的机械

摩擦，这同样是引发局部微缺血和穿孔的高危因

素。此外，取出钛网时必须再次翻起大面积皮瓣以

寻找并旋出这些钛钉，二次手术创伤极大。

  为此，一项新颖的回顾性研究提出了一种摒弃

钛钉的“可吸收缝线微创固定技术”［39］。该方法巧

妙地利用受区周围坚韧的骨膜与固有韧带组织作

为天然锚点，通过可吸收缝线在钛网上方编织具有

一定张力的固定网络，实现钛网在早期的稳定就

位。对纳入的36例接受GBR治疗的患者随访显示，

传统钛钉固定组（TS 组）出现了 16.67% 的钛网暴

露，而令人瞩目的是，采用可吸收缝线固定组（RS
组）暴露率为 0%。两组在钛网的空间位移、垂直及

水平骨增量及后期的骨吸收参数上差异均无统计

学意义（P＞0.05）。因此，可吸收缝线固定可能在减

少钉帽相关机械刺激、降低二期取出创伤及维持早

期钛网稳定方面具有潜在优势。然而，该研究为回

顾性设计，样本量有限，且病例选择、缺损类型和术

者因素可能影响结果解释。其真实临床获益仍需

通过更高质量的前瞻性随机对照研究加以验证。

  九、生物活性涂层与功能化钛基材料研究进展

  即便在物理形态优化与无张力皮瓣技术应用

到极致的情况下，前牙区的微小创伤或患者不良的

咀嚼习惯依然可能导致偶发性的钛网微小裂开。

一旦屏障受损，如何防止大量致病菌的长入，是当

前材料科学攻坚的核心靶点。钛及钛合金并非严

格意义上的化学惰性材料，其优良的耐腐蚀性和生

物相容性主要归因于表面可自发形成稳定的二氧

化钛（TiO2）钝化膜。然而，常规钛网表面本身并不

具备主动抗菌或免疫调控功能，一旦发生软组织裂

开并暴露于口腔环境，仍易发生唾液蛋白吸附和细

菌生物膜定植。因此，通过表面改性或合金化策略

赋予钛网抗菌、抗炎及促成骨等多重生物活性，已

成为近年来植入材料研究的重要方向。

  1. 载铜钛合金（Ti⁃xCu）的冶金学突破：纯钛及

传统的Ti⁃6Al⁃4V合金虽然广泛应用，但后者在腐蚀

环境下可能释放出具有潜在细胞毒性的铝离子和

钒离子。为了克服这一缺陷并赋予材料抗菌属性，

研究人员利用 SLM 3D 打印技术，成功合成了不同

掺杂比例的载铜钛合金（Ti⁃xCu，Cu 的质量分数分

别为0%、4%、6%、8%）［37］。

  微观组织学分析揭示，随着合金中铜元素比例

的增加，其内部的α⁃Ti基体中会大量析出一种称为

Ti2Cu 的金属间化合物沉淀相。这种纳米级析出相

不仅维持了钛材固有的耐腐蚀性能和极高的机械

强度，更赋予了材料持续释放痕量铜离子（Cu2+）的

卓越能力。

  2. 持续双效抗菌性能与巨噬细胞免疫调控：体

外抗菌实验给出了极具说服力的数据：当合金中的

铜质量分数达到或超过 4% 时，该合金对口腔内常

见的金黄色葡萄球菌（Staphylococcus aureus）和肠道

共生菌大肠杆菌（Escherichia coli）的抑菌率超过了

90%。铜离子的抗菌机制被认为是通过诱导细菌内

部 产 生 过 量 的 活 性 氧（reactive oxygen species，
ROS），破坏细菌细胞膜并干扰其DNA复制，从而从

根源上杀灭黏附在表面的早期定植菌。这类生物

活性材料为钛网功能化设计提供了新的研究方向，

即在维持机械支撑和空间维持能力的基础上，进一

步赋予其抗菌、抗炎及促成骨潜能。然而，目前相

关证据仍以基础研究和早期转化研究为主，其临床

安全性、长期稳定性及对钛网暴露相关并发症的实

际预防效果仍需进一步验证。

  3. 其他多功能表面改性策略：除载铜钛合金

外，当前钛基材料功能化研究还包括银、锌、锶和镁

等离子掺杂，以及羟基磷灰石、磷酸钙、TiO2纳米管/
纳米线、聚多巴胺、壳聚糖和抗菌肽等复合涂层。

不同体系的功能侧重并不相同：银离子主要用于抑

制细菌黏附和生物膜形成，但需关注剂量相关细胞

毒性；锶、镁及羟基磷灰石类涂层更偏向于促进成

骨分化和骨结合；锌则兼具一定抗菌和促成骨潜

力。已有综述指出，钛表面改性策略已从单一粗糙

化处理逐渐发展为离子掺杂、羟基磷灰石涂层、纳

米结构和石墨烯类复合改性等多路径并行的研究

格局［40］。

  在复合功能化方面，银/锶双功能涂层是较具代

表性的研究方向。系统综述显示，Sr/Ag复合改性钛

表面在体外研究中可同时改善抗菌和成骨相关指

标，但其临床有效性、涂层稳定性及释放动力学仍

需进一步验证［41］。此外，钛网本身的表面改性也已

有探索。例如，镁掺杂纳米线改性钛网（Mg⁃NW⁃Ti）
在体外表现出良好生物相容性并促进成骨细胞增
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殖、分化，在兔下颌种植体周围骨缺损模型中亦显

示出促进骨再生和骨结合的潜力［42］。另有研究通

过 Ca/P/Co/F/Sr 共掺杂 TiO2 微孔涂层实现抗菌、血

管化和成骨功能的协同调控，提示多元素共掺杂可

能是未来钛网材料功能化的重要方向［43］。

  总体而言，功能化钛网材料的研究趋势已由单

一抗菌逐渐转向“抗菌-抗炎-促血管化-促成骨”的

多功能协同调控。然而，目前多数证据仍来自钛

片、种植体表面、体外实验或动物模型，真正针对

GBR钛网暴露预防的临床研究仍较有限。因此，相

关材料的临床转化仍需重点评估涂层长期稳定性、

离子释放安全窗、机械耐久性、成型加工适配性以

及对骨增量结局和暴露相关感染的实际影响。

  十、总结与展望

  前牙美学区钛网支撑的 GBR 技术具有较好的

空间维持能力和机械支撑作用，可用于重度水平或

垂直骨缺损的三维重建，并为种植修复后的软硬组

织轮廓稳定提供基础。然而，软组织裂开和钛网暴

露仍是影响 GBR 愈合过程和最终骨增量效果的重

要并发症。现有研究提示，钛网暴露后的处理应依

据暴露发生时间、暴露范围、局部感染程度、移植物

稳定性及患者美学需求进行分层决策。对于晚期、

范围较小且无急性化脓性感染的暴露，可在严格菌

斑控制、局部去污和密切随访基础上尝试保守维

持；而对于早期大面积暴露、伴持续化脓、软组织坏

死或骨移植物明显流失的病例，应及时考虑外科干

预甚至移除钛网。目前尚缺乏高质量研究直接证

明保留钛网较早期取出具有显著优势，因此临床决

策不宜采用单一处理原则，而应建立基于风险评估

和分级管理的综合处置策略。

  首先，钛网暴露的预防应重视术前设计与软组

织条件评估。基于 SLM/CAD/CAM 技术的个性化钛

网可通过术前数字化规划改善钛网与缺损区的解

剖贴合度，并有助于提高骨增量空间设计的精确

性。对于可吸收缝线固定等新型固定方式，目前证

据主要来自小样本回顾性研究，其在减少软组织机

械刺激和简化二期手术方面具有一定探索价值，但

尚不足以支持作为常规临床推荐，仍需前瞻性、多

中心对照研究进一步验证。软组织处理方面，MPT、
冠向复位等无张力闭合理念提示，充分减张、被动

就位和稳定缝合可能有助于降低创口裂开风险。

具体术式仍应根据缺损部位、软组织厚度、角化龈

宽度及术者经验进行个体化选择。

  其次，一旦发生钛网暴露，应根据发生时间点、

暴露范围、感染情况、软组织裂开程度及骨移植物

稳定性进行分层处理。对于小范围、无急性化脓且

移植物稳定的暴露，可在局部清洁、抗菌维护和密

切随访下观察；对于早期大面积暴露、持续化脓、软

组织坏死或骨移植物明显流失者，应及时清创，并

根据情况移除钛网。Er：YAG激光可作为辅助去污

手段，但其临床适应证仍需进一步验证。CTG、PRF
及隧道技术更适用于感染控制后或二期阶段的软

组织增量与美学重建，而不宜作为钛网暴露急性期

的常规处理方案。

  最后，前牙区钛网暴露并发症的防治仍存在若

干尚未解决的关键问题。首先，目前钛网暴露的分

级标准、感染判定标准及保留或移除钛网的决策流

程尚未统一，未来需建立更规范的临床分层评估体

系。其次，个性化钛网、可吸收缝线固定、Er：YAG
激光去污和 CTG/PRF 软组织增量等策略的证据等

级仍有限，其真实临床获益仍需通过前瞻性、多中

心对照研究加以验证。再次，功能化钛基材料虽为

钛网设计提供了新的研究方向，但其长期安全性、

涂层稳定性、离子释放可控性，以及对钛网暴露相

关感染和骨增量稳定性的实际影响仍不明确。未来

研究应围绕标准化分级、个体化处置流程、软硬组

织联合评价指标和新型材料的临床转化开展，以进

一步提高前牙美学区 GBR 治疗的安全性和可预

测性。
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