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骨整合假肢：组成、应用现状与展望
许洛铭
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【摘 要】：骨整合假肢通过金属植入体与残骨直接整合并经皮连接外部假肢，为截肢康复提供了新方案。本综述系统阐述其核

心要素：活骨的健康状态、植入物（钛合金为主）的材料/表面/设计优化及透皮表面的生物密封技术。相较于传统假肢，其优势在

于生物力线仿生设计实现高效力学传递，提升关节活动度、舒适度及本体感觉（骨感知）。但存在绝对禁忌症（感染、严重血管

病变等）和相对禁忌症（骨量不足等），且面临透皮接口感染风险、周期长、协作成本高等挑战。未来需强化骨整合与透皮密封

技术，探索神经整合潜力，并通过政策支持与技术革新降低成本以促进应用。
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引言

假肢是通过工程技术为截肢者或肢体不完全缺损者设计

和制作的替代装置，主要作用是恢复或代偿上肢功能，提高患

者的生活质量，同时满足患者的心理和社会需求。

目前临床上通常采用接受腔的连接形式，但此类连接的力

学传递方式不合理，接受腔会通过压缩残肢软组织以产生机械

悬挂，且由于接受腔与人体残端之间紧密连接，往往会出现佩

戴不舒适、出汗、摩擦红肿、感染、皮肤压疮等一系列问题。

而骨整合假肢的出现改变了这一现状，一端固定于患者残端骨

骼中，另一端经过皮肤与体外假肢相连接。骨整合的观察始于

20世纪 50年代，Per‑Ingvar Branemark发现在兔耳腔中，一个

带有中央通道以及水平横向开口的钛植入物植入骨头后，骨头

和血管可以生长到腔内。1965年，Per‑Ingvar Branemark成功将骨

整合技术应用于人类，他将钛螺丝植入下颌作为支撑固定，从

而恢复了患有严重牙槽骨吸收的无牙患者保留假牙的能力。20

世纪 90年代，Per‑Ingvar Branemark的儿子RickardBranemark将这

项技术改进并应用于人体四肢[1]。目前我国骨整合假肢的发展

仍处于起步阶段，2024年解放军总医院第四医学中心骨科医学

部成功为一名右大腿恶性肿瘤高位截肢后的患者，完成国内首

例骨整合假体植入手术[2]，未来发展前景广阔。

骨整合假肢更贴合人体的生物力线，并且根植于人体残端

骨骼，而不需对残端软组织进行压缩，解决了传统假肢带来的

许多挑战，包括皮肤刺激以及适配不良[3]。因此，骨整合假肢

为截肢患者的治疗提供了新的切入点。

本文旨在描述了骨整合假肢的因素、设计与应用现状以及

展望，为骨整合假肢的研究提供一些分析总结以及过去与未来

的思考。

1 骨整合的因素

骨整合由三个基本要素组成：活骨、金属植入物和透皮表

面。金属假体植入于截肢残骨的远端。然后植入物离开软组织

和皮肤，附着于外部假体。这三个要素的特性及其界面对于成

功的骨整合至关重要。

1.1活骨

骨整合依赖于健康的宿主骨组织，以及丰富且具有活力的

造血系统，这样才能为手术后受损区域输送必要的炎症细胞、

造骨细胞和干细胞，进而启动修复和再生过程。手术引发的骨

内膜损伤会激活局部的造血和炎症反应，促使血液凝固、肉芽

组织形成，并逐渐被骨特异性蛋白（如纤维连接蛋白、骨连接

蛋白等）取代沉积。在此之后，依次形成初期的编织骨，再转

变为更为坚硬的骨小梁，最终转变为更为成熟的板层骨。换句

话说，活骨部分是一个生物学“反应工厂”，通过多细胞协同

作用来实现骨-植入物界面的逐步稳定与长期重塑[4]，这一过程

对宿主全身状况（如糖尿病、骨质疏松）也极为敏感。所以一

般在术后恢复期间，卧床休息以及专业的康复治疗是必需的。

1.2植入物

成功的骨整合取决于植入物材料、表面涂层和植入物设计

参数[5]。材料主要选用钛及其合金，这是由于钛具有高比强度、

耐腐蚀性和优异的生物相容性。通过表面粗糙化处理、多孔结

构，能够促进骨细胞向植入物表面的附着和渗透,从而形成紧密

的骨-金属连接[6]。植入物的设计参数（例如长度、直径、螺纹

形状和孔隙率）对骨内载荷分布和骨生长起着关键作用。设计

时需平衡孔隙率与材料力学强度，确保既能提供足够的生物活

性，又不致因过度多孔而降低整体承载能力。整体来看，植入

物不仅是一种机械固定装置，更是通过精细的工程设计和表面

改性来诱导和加速骨组织再生。
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1.3透皮表面

透皮表面即植入物穿过皮肤与外部假肢连接的区域，这一

部位同时承担着机械连接与生物屏障的双重功能。由于皮肤本

身是防御病菌入侵的重要屏障，一旦植入物穿透皮肤，界面便

成为感染的高风险区。为减少微动摩擦、局部炎症和细菌渗入，

设计者通常采用优化软组织接合策略，如通过多孔结构降低细

胞受到的剪切力、以及利用特定的生物活性涂层（例如纤维连

接蛋白、E-钙黏蛋白和层粘连蛋白等）促进上皮细胞紧密附着。

这样的处理不仅能稳定软组织接口，形成一个可靠的生物密封

层，还能减少局部的慢性炎症反应，从而降低感染风险。

2 骨整合假肢的设计与应用现状

2.1临床功能与舒适度优势

与传统接受腔式假肢相比，骨整合假肢有着不受阻碍的关

节活动范围、并且增加假肢佩戴时间、还可以减少活动时的耗

氧量[7]。这表明骨整合假肢能够更高效地传递肌肉力量，改善

步态及运动效率，从而使患者在活动时获得更好的运动表现。

骨整合假肢在站立和坐姿时能提供更高的舒适度。患者普遍反

映假肢使用后感觉“融入”了自身，因为骨整合假肢加强骨感

知，即骨中的机械感受器，将机械刺激转化为中枢神经所能识

别的本体感觉。不仅提升了自我形象，也有助于平衡调控和长

期使用中的舒适体验。骨整合假肢由于与新整合骨之间形成了

紧密的神经支配，能更有效地传递震动和机械信息。已有证据

表明骨整合假肢在震动觉感知等方面明显优于传统假肢[8]，有

助于精细运动控制和空间定位。

2.2仿生力线设计优势

骨整合假肢相较传统接受腔假肢具有生物力线仿生设计，

旨在重现自然肢体中骨骼与外部负载之间的连续应力传递路

径。与传统接受腔式假肢依赖残端软组织压迫和剪切力产生机

械悬挂、在软组织—假体界面形成应力集中不同，骨整合假肢

通过钛金属植入体与残端骨骼的直接刚性融合，建立起“骨–

金属–假肢”一体化的力学链，确保地面反作用力能够沿骨轴

线逐级向上分散。更进一步地，通过在植入体表面或内部引入

梯度刚度结构，仿效皮质骨向松质骨的弹性过渡，既提供必要

的初期稳定性，又减少长期使用中因应力集中造成的骨吸收或

植入体松动风险。这样的仿生策略不仅优化了应力传递效率，

而且显著提升了假肢的长期耐用性和患者的运动安全性。

2.3禁忌症与风险

骨整合假肢的临床应用也存在较多的禁忌症，活动性感染

以及骨髓炎为绝对禁忌，这些会损害骨-植入物界面的稳定性，

还可能导致菌血症及全身并发症[9]，严重危及患者生命安全。

此外，截肢端的血管供血状况直接影响骨整合过程，重度外周

动脉病变或显著的糖尿病血管病变可导致局部愈合障碍和组

织坏死，同样不适用于骨整合假肢。与此相伴的免疫功能低下

状态，如艾滋病、长期使用免疫抑制剂或严重营养不良，会进

一步延缓骨愈合并提升感染风险。

相对禁忌症则包括残端骨量不足、严重骨质疏松以及认知

或精神障碍。骨量不足以及骨质疏松会降低骨骼强度，增加骨

折风险，但可以通过服用补剂、药物以及接受康复来缓解，但

也难以完全消除断裂或松动的风险。除此之外，患者若存在严

重的认知功能障碍或精神健康问题，例如难以配合术后卧床休

息和康复训练，也将大概率大幅降低治疗效果甚至导致严重并

发症。当骨整合假肢初期应用于人体四肢时，快速负重成为了

患者的主流康复方案。许多早期患者经历了植入物松动，并需

要再次手术。之后康复方案经过修改，使患者逐渐负重假肢，

这可以防止微动并允许持续的骨重塑。修订康复方案使植入物

存活率从 40%提高到 80%。

据 Jason Shih Hoellwarth 统计，骨整合本身导致的死亡风

险极低（0.4%），主要死因为感染并发症；但高龄、血管性或

感染性截肢病因显著增加患者死亡风险。死亡多由非手术因素

（如心脏病、癌症、自杀）驱动，而非骨整合直接导致。

2.4多学科协同与实施挑战

骨整合假肢安装过程复杂，往往需要经历术前评估、有时

两期甚至多期手术、术后康复及长期随访，周期较长，这意味

着患者在接受手术和康复训练方面需投入更多时间和精力。并

且经皮穿出部位的密封技术尚未达到理想水平，穿出点与外界

持续接触，使得假肢周围的皮肤及软组织容易发生感染。虽然

大部分感染表现为浅表性软组织炎症，且经过抗生素治疗后可

明显缓解，但少部分患者可能因感染需要再次手术。

由于骨整合假肢融合了骨科、假肢、康复、护理、心理等

多个学科领域，实施过程高度依赖多学科团队的协调与配合。

然而在我国现有医疗体制和资源配置下，存在较为严重的体制

壁垒，尤其在如今专科专治的医院大方向下，其运行成本高、

协调难度大，特别在非综合性或基层医院，多学科会诊组织困

难，导致该技术的推广与临床实施受到限制。因此，亟需建立

联动机制、完善信息化平台以及推动区域医疗协作网络等方式

加以优化，以提升骨整合假肢的实际可行性与临床效益。

3 骨整合假肢的展望

随着骨整合假肢的三十多年的长足发展，其显著优势逐步

展现，并获得了越来越高的接受度，为截肢患者提供了更为理

想的康复选择。不断更新的生物材料和表面改性技术使得骨整

合置入物与周围骨组织的结合力不断提升。同时，注射促进骨

修复的细胞因子或细胞移植等方法也被证明能进一步加速骨

愈合过程。

然而，由于固定物必须穿经皮肤，其与皮肤之间的整合仍

然是一大难点，易导致感染和皮肤破溃等并发症。随着生物材

料学的不断进步，经皮生物密封技术、上皮细胞和口腔角化细胞的
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应用以及特殊细胞外基质多肽的辅助，都将有助于改善皮肤与

固定物的紧密结合，从而大幅降低软组织感染与撕裂风险。

并且，多学科协同模式虽能优化术前评估与术后管理，但

在现有医疗体制中推行成本高、组织难度大，区域资源不均也

会导致患者无法获得统一的优质服务。再者，随着活动等级的

提高，如何进一步提升植入体与骨-软组织界面的长期稳定性、

降低微动导致的骨吸收风险，并在透皮接口实现更可靠的生物

密封，依旧是技术创新的核心难题。

此外，较高的器械成本与手术康复开销也是制约其广泛普

及的重要因素。若未来能够将骨整合假肢纳入医保目录或通过

技术创新降低生产成本，并在民政、劳动和社会保障等多部门

以及全社会的协同支持下，从心理和生理层面共同推动患者接

受度的提高，骨整合假肢的推广必将迎来更加广阔的发展前

景。

最后，当前骨整合假肢技术已突破传统骨骼锚定的范畴，

进一步实现了与截肢端外周神经（包括传入与传出神经）的功

能性整合[10]。这种神经层面的融合不仅显著提升了患者对假肢

的直观操控能力，也为未来赋予假肢感觉反馈功能奠定了技术

基础。在此基础上，研发具备完整神经肌肉系统、甚至整合仿

生皮肤功能的全感知假肢，已成为该领域极具前景的发展方

向。未来，相信骨整合假肢将与神经整合技术深度融合，骨整

合可以借助植入式电极和高分辨信号处理，实现意念驱动与触

觉/本体感觉闭环反馈，结合靶向肌肉再支配（TMR）及人工

智能算法，可使假肢达到更精准、更灵敏的控制，用户主动参

与度显著提高。中长期来看，随着生物兼容材料、微电子封装

与机电系统的小型化突破，神经‑ 骨整合假肢有望进入商业化

与规模化临床应用，并向增强型假肢演进，真正实现“人机一

体”的智能化肢体替代。
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