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牵张成骨在矫治牙颌面畸形中的应用
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　　牵张成骨 (distraction osteogenesis, DO ) 是通过对切开

后仍保留骨膜及软组织附着和血供的骨段, 施加特定的牵

张力, 以延长或扩宽骨骼, 达到矫治骨骼畸形或缺损的外科

技术1 。采用股骨粗隆下骨皮质切开术配合跟骨牵引, 以延

长股骨, 矫治短腿畸形, 首由 Codivilla 于 1905 年报告。其

后, A bbo tt (1927) 亦采用该技术配合外固定支架延长胫、腓

骨。限于当时的条件, 术后常发生患肢水肿、感染、皮肤坏死

以及骨断端呈角形移位或不骨化等严重并发症而未被医学

界接受。直至 1950 年, 前苏联骨科医师 Ilizarov 2, 3 以前人经

验为基础, 进行了一系列的实验和临床研究, 成功地治疗了

大量四肢骨患者。近年又得到D e Bastran i4 及不少学者的

大力提倡和改进, 使之从理论到技术逐步发展成为一项称

为牵张成骨的骨延长技术。由于DO 包含牵引和张力两种

因素, 因此, 称为牵张成骨较为恰当。

牵张成骨在颅颌面外科的研究和应用较晚。1973 年,

Snyder 5 首次报告引用DO 于延长下颌骨的动物实验。其

后,M ich ieli6 及其他学者先后进行了类似的动物实验, 并不

断研制改进了牵张器。目前除下颌骨外, 已成功地建立了面

中 部、颅骨及颧弓的 DO 实验动物模型 7, 8 。 1992 年,

M cCarthy等 9 首次报告, 利用DO 术延长下颌骨的成功病

例。其后DO 技术在颅颌面部的实验及临床应用研究得到

了迅速发展。应当指出, 早在 70 年代, 口腔颌面外科医师即

与口腔正畸科医师合作, 成功地采用骨切开术与口内牵张

器增宽上颌骨的横径, 以矫治上颌骨缩窄, 其后又有了发

展 10, 11 。目前, 牵张成骨已基本上成为公认的, 矫治牙颌及

颅面畸形的一个新的, 很有发展前景的领域。

1　牵张成骨的基本原理和技术

牵张成骨包含两个基本概念和内容, 其一为牵张 (dis2
traction) , 意含牵引 ( traction) 和张力 ( stretch ing) ; 其二为新

骨生成 (o steogenesis)。其基本原理是当机体组织受到缓慢

而稳定的牵引和张力时, 细胞的增殖与合成功能即被活化,

从而促使组织的再生 1 。DO 技术即利用这一基本的生物学

原理, 将切断后仍保留骨膜、软组织与血供的二骨段, 通过

固定其上的牵张器, 施予特定程度与频率以及方向恒定而

缓慢的牵引和张力, 使骨段按预定计划分开, 骨间隙由新骨

取代, 从而达到使短缩的骨骼伸长, 弯曲的骨骼变直, 缩窄

的骨骼增宽或缺损的骨骼为新生骨质所整复。

研究表明, 在上述牵张力的作用下, 成骨能力快速增

加, 层板骨的形成速度可达儿童期自然生长率的 4～ 6

倍 12 。按照 Ilizarov 的典型方法 13, 14 , 在进行DO 术时, 首先

在患侧股骨行骨皮质切开术 (co rtico tom y) , 尽量保留骨膜

及骨髓质血供, 而后用分别固位于二骨段, 但连接成整体的

骨外牵张器固定 7～ 10 d, 待骨断端间出现早期修复并激活

成骨细胞, 再开始以每日 1 mm 的速度进行牵张, 缓慢地将

患骨伸长至预计的长度, 而后藉牵张器固定 6～ 8 周, 以待

延长段的新骨骨化, 再拆除外固定牵张器。

根据这一基本术式和其他学者的研究、改进, 可将适用

于包括颅颌面骨在内的DO 治疗过程, 归纳为四个阶段: ①

骨切开术。可以在患骨施行骨皮质切开或全层骨切开术

(o steo tom y)。早期的经验认为, 仅切开骨皮质以保持通过髓

质骨的血供, 是保证在牵张过程中, 二骨端间隙内新骨生成

的重要条件。但后来在长骨 15, 16 及颌面骨 7, 9, 17 的研究结果

表明, 骨切开后 1 周左右, 骨断端间的血供即可重建, 其成

骨细胞主要来自骨膜。因此, 关键不在于是做骨皮质切开或

骨切开术, 而在于尽可能保留骨膜; ②原位固定, 等待牵张。

在骨切开后, 需借助牵张器, 固定已切开的二骨段于原位,

一般以 7～ 10 d 为宜; ③牵张期。是牵张成骨术的关键阶

段, 其总的时间需视增长或扩宽患骨的总量而定。但需掌握

牵张的速度、频率及稳定三要素。牵张速度是指每日牵张达

到二骨端间的分开距离, 对此, 目前意见尚不统一, 但比较

公认的安全而理想的速度为 1 mm öd, 也有研究表明, 速度

在 0. 5～ 1. 5 mm öd 的范围内均可。重要的是牵张应缓慢施

行, 若速度过慢易过早发生骨性愈合, 而过快则易导致二骨

端间隙形成非骨性愈合 1, 17 。牵张频率是指为实现牵张速

度而每日实施牵张的次数。研究证明, 在有效的牵张速度范

围内, 牵张频率与新骨的生成能力成正比, 一般认为, 每日

2～ 4次为佳14, 17 , 即速度为 lmm öd 时, 每次 0. 25～ 0. 5 mm

为好。同时要保证牵张力和方向的稳定性; ④固定期。即结

束牵张至拆除牵张器的阶段, 一般为 6～ 8 周。此期应保持

已延伸或增宽的骨段固定于矫正位, 以利继续生成新骨, 完

成改建和骨化, 防止引起骨折或复发。

2　牵张成骨的三种典型模式[13 ]
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2. 1　单切开线 (点)式牵张成骨术 (monofocal distraction os2
teogenesis)

在患骨的设计部位作骨切开后, 将牵张器的两固位端

分别连接固定于二骨段的预定位, 待 7～ 10 d 后, 再按前述

牵张原则和程序完成治疗 (图 1)。

图 1　单切开线 (点)式牵张成骨术

左: 骨切开术后　右: 牵张成骨后

虚线示骨切开线　箭头示牵张方向　斜线示新骨形成区 (下图

同)

2. 2　双切开线 (点) 式牵张成骨术 (bifocal distraction osteo2
genesis)

先将节段性骨缺损错位愈合部切开, 用连接于牵张器

近远中的两组固位体, 分别将己复位的近远中骨段固定。继

按设计部位, 于近心骨段的远侧端作骨切开术, 形成一定长

度, 带有软组织及血供的一小骨段, 称骨运送盘 ( transpo rt

disc) , 再将连于牵张器的中组固位体固定其上。7～ 10 d 后,

通过牵张器按前述原则, 缓慢将骨运送盘牵张直至与远心

骨段衔接, 即予固定, 待牵开间隙新骨生成, 骨运送盘与远

侧骨断端形成骨性愈合, 节段性骨缺损即得到整复 (图 2)。

图 2　双切开线 (点)式牵张成骨术

a　骨运送盘

2. 3　三切开线 (点)式牵张成骨术 ( trifocal distraction osteo2
genesis)

图 3　三切开线 (点)式牵张成骨术

a, b　骨运送盘

主要用于节段性骨缺损较大, 需要整复的长度及骨量

亦较大者。在节段性骨缺损近、远心骨段的断端侧, 分别形

成一段骨运送盘, 经 4 组固位体固定 7～ 10 d 后, 通过牵张

器将二骨运送盘呈相向牵引, 直至在缺损中部对接, 形成骨

性愈合, 其两侧的牵开间隙新骨生成, 骨缺损即得到整复

(图 3)。“三点式”不仅可以加快整复骨缺损的速度和增加骨

量, 对整复呈一定弯曲度的下颌颏部骨缺损, 更有特别意

义。

3　牵张器的类型

牵张成骨术的治疗成败及效果, 与牵张器的设计质量

和使用密切相关。在长骨, 通常均采用外固定式牵张器。在

口腔颌面部, 由于治疗的特殊需要, 现己发展为口内及口外

两类牵张器, 井根据不同的骨骼和部位, 以及矫治目的的需

要, 设计了相应的不同类型的牵张器。为克服在颅颌面部使

用口外牵张器, 往往引起局部水肿、感染及术后遗留面部瘢

痕的缺点。近年来, 口内牵张器的研制已成为推动本领域进

步的一个重要因素。利用小型钛夹板系统直接固定在骨段

上及以天然牙固位的口内牵张器, 已成功地试用于临

床 11, 18, 19 。此外, 利用种植体作为固定与载荷的口内牵张器

已在动物实验取得初步成效 20 。

4　牵张成骨术在矫治牙颌面畸形中的应用

4. 1　适应证及其临床应用

①延伸颌骨的前后向长度。主要用于治疗上颌及下颌

发育不足, 特别是偏面小颌畸形。一般采用单一 (下颌) 或

L e FortÉ 型次全 (上颌)骨切开线牵张术。②增宽上、下颌骨

的横径。用于治疗上颌或 (和)下颌缩窄 (横向发育不足)。上

颌采用两侧骨切开线, 下颌采用颏正中单一骨切开线牵张

术。③整复下颌骨节段性骨质缺损。包括肿瘤切除、外伤等

所致骨缺损。一般采用双切开线术式。缺损大者, 亦可考虑

三线切开术式。④矫治继发性颌骨畸形。包括唇腭裂术后、

颞下颌关节强直以及外伤等原因所致颌骨继发性畸形。可

根据畸形特点选用相应术式。⑤严重的后牙列锁　畸

形 19 。采用下颌箱状骨切开线牵张术。⑥牙颌系统伴发颅

面畸形。选用术式以畸形类型和治疗要求而定, 往往需采用

包括植骨在内的复合术式。⑦与正颌手术联合治疗某些牙

颌面畸形。如伴有上颌横向发育不足的下颌后缩畸形 (Ê 类

) , 可采用DO 术矫治上颌横向发育不足, 而后进行下颌

矢状劈开前徙术, 矫治下颌后缩畸形11 。对需增宽上颌骨

横径的成年病例, 作者仅采用双侧上颌骨L e FortÉ 型次全

切开, 不作常规的腭中线切开术。从术毕即开始通过口内牵

张器进行牵张, 速度均限制在 1 mm öd 内。达到预定的牵张

度后, 藉助牵张器固定 3 个月, 牵开的腭中缝及上颌骨两侧

的间隙均为新骨修复, 此时即按计划进行正畸治疗。最后按

原定方案施行相应的正颌手术。作者采用上述改进的上颌

牵张术均获得了满意的效果, 无一例发生术后并发症。术后
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观察最长的病例已近 9 年。

4. 2　诊治程序与治疗计划

牙颌面畸形患者的牵张成骨治疗十分精细, 需按毫米

计算, 最终达到重建正常牙颌面三维空间关系和功能。因

此, 除一般诊断检查外, X 线头影测量分析、牙　模型、颅面

与咬合摄影、颞下颌关节与牙周状况的检查分析, 是获得正

确的诊断, 拟定最佳治疗计划必不可少的条件和步骤。在拟

定治疗计划时, 对骨切开的方式、部位、牵张的方向、速度、

频率和总距离、牵张器的选用、固定方式以及矫正　关系的

正畸治疗等, 均需在术前按照畸形的个体特点, 进行精确的

设计和考虑, 并藉助 X 线头影测量分析与石膏模型外科以

及三维CT 等进行疗效预测。颌面骨除形态结构与四肢长

骨有所不同外, 牙齿与颌骨、颞下颌关节构成的牙颌系统及

其功能, 是牵张成骨治疗更为复杂的难点。在颌骨骨段达到

计划矫正位置后, 不可避免地要引起咬合关系出现新的不

协调, 因此, 术前、后的正畸治疗是牙颌面畸形DO 治疗中,

欲达功能与形态俱佳效果不可缺少的措施。

5　展　　望

近年来, 大量的动物实验结果论证了牵张成骨矫治牙

颌面畸形在理论上的科学性和应用上的可行性, 临床治疗

也取得了令人鼓舞的初步效果。作为牙颌面畸形的一种新

的治疗方式, 目前已得到初步的认定, 并通过近期召开的有

关国际学术会议, 促使这一新技术的研究和应用得到了很

快的发展。我国的有关专家、学者也汇入了推动这一正在兴

起的新技术发展行列。由于牵张成骨用于矫治牙颌面畸形

仍处于试用、探索阶段, 尚有不少理论和技术问题需待进一

步阐明和完善。如牵张成骨对相应和周围的粘膜、肌肉等软

组织与骨组织及其相互关系, 以及对牙胚的发育和萌出的

影响; 对切断下牙槽神经血管束的远期结果; 临床治疗的适

应证、最佳年龄, 牵张伸长骨段的骨质是否会缩短、程度及

其原因和防治; 是否需要后续治疗, 以及作为该治疗中十分

重要的牵张成骨装置, 特别是口内牵张器的研制和改进等,

都有待进一步的研究解决。迄今报告的成功病例, 数量有

限, 且多为近期疗效, 尚需大量病例的长期随访结果, 方能

作出最后的定论。
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