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牵张成骨和引导骨再生术在垂直骨增量上的比较研究

张晓丹 胡丹青综述 平飞云审校

（浙江大学附属第二医院口腔颌面外科 杭州 310009）

[摘要] 随着种植外科的进展，大量垂直向和水平向骨增量技术得到了发展。许多种植患者存在垂直向骨量不
足的问题，需要增加垂直向骨量；但垂直向骨增量相对于水平向骨增量难度比较大，预见性较差，往往易致较

多的并发症；因此，垂直向骨增量技术受到了越来越多的关注。引导骨再生技术和牵张成骨术是 2类较常用的
垂直向骨增量技术，在临床上已得到一定的应用，本文对其在垂直向骨增量上的研究进展作一综述。
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Alveolar distraction osteogenesis vs. vertical guided bone regeneration for the correction of vertical bone
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[Abstract] Numerous surgical procedures concerning vertical and horizontal bone augmentation emerge with the
rapid development of dental implant surgery. Many patients have the problem of vertical bone deficiency, however,
compared to horizontal bone augmentation, vertical bone augmentation is more complex and unpredictable and in-
duces more complications. Therefore, vertical bone augmentation gains increased attention in both clinical and ba-
sic research field. Distraction osteogenesis and guided membrane regeneration are two commonly conducted vertical
bone augmentation surgical procedures under intensive investigation. In this review, we evaluated these two proce-
dures in a clinical perspective and evaluated them according to their augmentation efficiency, bone resorption and
implantation success.
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种植义齿具有咀嚼功能佳、美观舒适以及无
需损伤基牙等特点，并且目前其种植的成功率已

达90％以上 [1]，正逐渐成为修复缺失牙的一大选

择。植入种植义齿的前提条件是种植区域需有足
够的骨量，通常要求牙槽骨的高度至少为 10 mm，
宽度应大于5 mm。临床上，因牙拔除后骨改建、
牙周炎、外伤以及肿瘤等原因，牙槽骨常出现明
显的吸收或缺损，有40％~60％的种植患者存在
骨量不足的问题 [2]，需要通过水平向和垂直向的

骨增量术来增加骨量。骨增量技术目前发展迅速，
其中垂直向骨增量的难度比较大，不易评估，并

且还容易导致较多的并发症[3-4]。因此，如何增加
颌骨垂直向上的骨量是目前研究的难题。本文对
主要的 2类垂直向骨增量技术作一综述并对其进
行比较。

1 引导骨组织再生术

引导骨组织再生术（guided bone regeneration，
GBR）是将骨替代品或患者自身骨植入到种植体周
围骨缺损区，以人工生物膜覆盖并固定于其表面

的技术。人工膜起到物理屏障作用，阻止上皮和
纤维长入骨缺损区，这样提供了一个相对封闭的

组织生长环境，使邻近骨端具有再生功能的细胞

能够进入其中，并进行最大限度的增殖分化，促

进新骨生成。在 GBR 中，生物膜起着重要的作
用，可为骨缺损区提供物理屏障、膜下间隙并聚
集骨诱导因子等，为骨再生提供了有利条件。根
据其材料在体内是否分解，可分为不可吸收性生

物膜和可吸收性生物膜。
不可吸收膜有钛膜、膨体聚四氟乙烯（expand

polytetrafluoroethylene， e -PTFE）膜和加强型 e -
PTFE膜等，加强型 e-PTFE膜结合了钛膜支撑力
强及 e-PTFE膜微孔结构的特点，是近年来研究
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的重点。加强型 e-PTFE膜中植入的钛网等结构，
有较强的支撑力，可提供稳定的膜下空间，不易

坍塌，表面均匀分布微孔，孔径仅 0.45 μm，可
防止上皮和纤维长入。许多学者从临床及组织形
态方面评估加强型 e-PTFE的性能后认为，加强
型 e-PTFE膜能稳定维持一定的空间结构，成骨
量稳定，膜下有大量结缔组织和新骨形成，且没

有残骨和死骨，生物相容性良好，使用安全，成

功率高[5-6]。Fontana等[7]使用加强型 e-PTFE膜加自
身骨碎片和同种异体骨粉，分别获得了 4.1 mm和
4.7 mm的垂直骨量。Canullo等[8]用加强型 e-PTFE
膜覆盖骨粉 6~8个月后，获得了 3~8 mm高的垂
直骨量，平均 5.3 mm，由此他们认为，加强型 e-
PTFE膜结合骨粉能有效地增加垂直骨量。然而
加强型 e-PTFE膜不能在体内分解，需二次手术
取出，同时可能发生膜暴露等并发症，这需要通

过加强手术技巧和术后护理观察等来尽量避免。
可吸收膜避免了不可吸收膜二次手术的缺

陷，植入体内后可与周围组织融合，在新骨形成

后逐渐被吸收。可吸收膜根据其胶原纤维的分布
可分为非交叉型胶原膜和交叉型胶原膜，非交叉

型胶原膜有Bio-guide、Biomend、Tutodent等，其
中Bio-guide的临床应用最为广泛。Bio-guide胶原
膜由猪Ⅰ型胶原组成，有双层生物膜结构，外层

的胶原纤维致密，用以阻挡细胞及纤维，骨缺损

面的胶原排列疏松，可以稳定血凝块，有利于组

织和膜的结合。Bio-guide结合 Bio-Oss骨粉、冻
干骨粉等均可增加牙槽突的高度和厚度[9-10]。Merli
等[11]用 Bio-guide覆盖自身骨粉，得到了高 2.2 mm
垂直向的骨增量。然而，胶原膜支撑力差，在较
大范围的骨缺损区，因膜的吸收以及肌肉压力等

原因使膜坍塌，以至手术失败。
交叉型胶原膜有聚乙二醇（polyethylene gly-

col，PEG）、Ossix胶原膜等。以 Ossix为例，其主
要成分为Ⅰ型牛胶原，胶原致密并交叉排列，可

以使其具有较大的强度，植入后的膜有较强的抵

抗胶原酶的能力，能延缓酶的吸收，在术后 4~6
个月内保持不被吸收[12]。Beitlitum等[13]利用交叉型

胶原膜覆盖冻干骨粉，获得了3.47 mm 垂直高
度和 5 mm 水平宽度的骨增量。Jung等 [14]比较了

PEG和普通胶原膜后发现，PEG获得了 5.63 mm
的垂直骨量，而普通胶原膜仅获得了 4.25 mm的
垂直骨量。由此可见，PEG与普通胶原膜相比，
在垂直向上可以增加更多的骨量。

以往多数学者认为，GBR可在骨缺损区形成
少量骨组织，并在较长的一段时间内使其保持稳

定，适用于牙槽骨的少量缺损修复，多用于解决

牙槽骨宽度不足，以增加牙种植区唇颊侧的宽度；

但随着 GBR的发展成熟和生物膜的进一步改进，
GBR在牙槽骨垂直高度的增量上会有更大的改善
空间。

2 牵张成骨术

牵张成骨术（distraction osteogenesis，DO）是
指将骨不完全切开，保留骨膜和软组织，在保证

血供的前提下，用牵张装置固定骨两端，按一定

频率和速度向一定方向进行牵引，使骨间隙内生

成新骨，用以修复骨缺损。牵张成骨术分为 3期：
静止期、牵引期、巩固期。静止期是指手术后与
开始牵引之间的阶段，一般借助牵张器的固定装

置将切开的两骨段在原位固定 5~7 d。静止期如
果过短会导致骨愈合不良，过长则会导致切开部

位过早愈合。牵引期是指开始牵引至结束牵引的
阶段，每天牵引 2~4次，每日总量约 1 mm，连续
牵引 10~25 d。巩固期是指牵引之后的骨质愈合
骨化阶段，此期应注意将骨段固定于矫正位，以

使新骨形成，完成改建及骨化，此期一般为 90 d。
Saulacic等[15]在综合分析了 1998—2006年之间128
篇关于 DO垂直向增加骨量的研究后认为，静止
期（7.26±2.31）d，每天牵引量（0.71±0.27）mm，固
定期（12.25±5.58）周为宜，可获得较多的成骨量
且稳定性较好。许多学者的研究证明，DO 在增
加垂直向骨量方面相对于其他增骨技术更有优势，

在增加骨量的同时，软组织也会随之生长，避免

了软组织张力过大的问题，同时解决了美观问题，

尤其适用于下颌前牙区牙槽骨萎缩的情况 [16-18]。
Rachmiel等[19]对14位患者行垂直向 DO，从术后第
4 天开始，以每天 0.8 mm 的速度连续牵引 10~
16 d，固定期结束后植入 23 枚种植体，获得了
8~13 mm 的骨量，平均 10.3 mm，随访 6~22 个
月，仅有 1例骨整合失败。Günbay等[20]对7名因肿
瘤、牙周病或拔牙后发生骨吸收的患者在 DO增
骨 3个月后行种植植入，随访 50个月发现，7名
患者平均获得了 4~9 mm 的骨量，平均 7.8 mm，
治疗效果较为稳定。

3 DO与 GBR比较

DO 和GBR 都能增加牙槽骨垂直向的骨量，
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本文从增加骨量、随访 1年的骨吸收量以及种植
成功率 3个方面上对 DO和 GBR进行比较，近几
年的研究（表1）显示，DO可使垂直骨量平均增加
7.27~12 mm，GBR 则为 1.83~5.63 mm。由此可
见，在增加垂直骨量上，DO明显多于 GBR。在
GBR中，使用加强型 e-PTFE膜增加的骨量较多，
为 2.5~5.5 mm，Bio-guide为 1.83~4.25 mm。近年
来，交叉型胶原膜呈现出较大的潜力，Jung等 [14]

在比较了普通胶原膜和交叉型胶原膜 PEG 后认
为，PEG的垂直骨增量可达 5.63 mm。Froum等[21]

对30名患者进行垂直向骨牵引，得到了 6.4 mm
高的垂直骨量，1 年后骨吸收的高度为 1.8 mm。
Bianchi等[22]在对60名垂直骨缺损患者行垂直向骨
牵引后，患者的骨量平均增加 10 mm，1年之后，
骨吸收为 1.4 mm。在关于 GBR 垂直向骨增量的
报道中，Todisco等[23]对25名患者用加强型 e-PTFE
膜覆盖Bio-Oss，骨增量达 5.2 mm，1 年后吸收
0.95 mm。Merli等 [11]采用Bio-guide 加自身骨粉的

方式，使 11名患者的垂直骨量平均增加 2.2 mm，
吸收量为0.55 mm。以上数据显示，DO术后的骨
吸收量大于GBR。这可能是因为 DO牵张的是自
身天然骨，牵引器拆除后易出现反弹性骨吸收，

而GBR加入的是不可吸收的骨粉或者其与自身骨
的混合骨粉，骨吸收量较少，但 DO骨增量的总
量比GBR大，因此，其骨吸收率仍然与 GBR 相
似，甚至小于GBR；然而，因各报道中研究对象
的选取、样本量的大小、术式选择不同，并且因
数据有限，其骨吸收率精确性还需进一步研究。
DO和GBR的成功率均达到 90%以上，Ettl等 [24]对

36名患者行DO的成功率达 95.1%。Bianchi等[22]对

12名下颌骨严重萎缩患者行 DO后认为，DO可获
得较大的骨量，且成功率可达到了 100%。另有
多位学者[5，14，23]在对 GBR的研究中也证实其可达到
较高的成功率。不论是 DO或 GBR，通过改进技
术或装置等，都可达到较高的成功率，故 GBR和
DO都是可靠的增加骨量的方式（表1）。

表 1 DO与 GBR的比较
Tab 1 The comparison of DO and GBR

方法 年份 学者 病例数 骨增量/mm 随访1年吸收量/mm 成功率

DO 2010 Aizenbud等[25] 40 10～12 … …

2010 Ettl等[24] 36 6.4 1.8 95.10%

2008 Froum等[21] 30 7.8 … 90.90%

2008 Bianchi等[22] 16 10 1.4 100.00%

2005 Mazzonetto等[26] 60 6.27 … 91.66%

2001 Rachmiel等[19] 22 10.3 … 95.70%

GBR e-PTFE 2010 Todisco等[23] 25 5.2 0.95 100.00%

2009 Urban等[5] 82 5.5 1.01 100.00%

2007 Merli等[11] 11 2.5 0.53 …

Bio-guide 2009 Jung等[14] 18 4.25 … 100.00%

2007 Merli等[11] 11 2.2 0.55 …

2001 Zitzmann等[27] 75 1.83 … 97.00%

PEG 2009 Jung等[14] 19 5.63 … 100.00%

DO的优点：短期内可形成天然骨，成骨量
大；软组织随着骨牵张的生长逐渐延长，避免

大量植骨后软组织难以覆盖的问题。缺点：牵
张期间必须高频率地检测骨块的活动情况；牵

张器引起的不舒适感；口腔卫生不易保持可引

发感染。可能发生的并发症：下颌颏神经感觉
迟钝、基骨骨折、骨生长方向偏斜等。Perdijk
等 [28]统计了 45 位下颌骨垂直向 DO 患者的并发
症后发现，其中骨折发生率为 19%，出血 4%，
感染 6%，皮肤穿孔 2%，黏膜开裂 8%，感觉

障碍 28%，颏部下沉 13%，后期种植失败 13%。
GBR 的优点为：无需截骨；操作便利；加强型
e-PTFE 有一定可塑性，可重建牙槽骨外形。但
GBR 也存在一定的缺陷：可出现难以预测的骨
萎缩，影响种植体成功率和远期效果；若缺损

较大，软组织不足，很容易造成种植钉暴露而

导致种植失败；GBR可提升的高度有限。

4 小结

综上，以上 2 种垂直骨增量术均为较为可
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行的骨增量方法；但在具体的临床分析研究中，

各学者在个别细节的报道和评价中仍有一定的

差异，造成以上差异的原因可能与样本的选取、
样本量的大小、术式选择的细微差别等有关。
在实际操作中，2 种方法各有千秋。DO 相对而
言更可靠，在垂直向上可获得较多骨量，且形

成的是天然骨，软组织伴随骨增长同期生长，

对于重度骨吸收、软组织严重缺损的患者来说，
有效避免了骨暴露；但 DO 周期长，患者不适
感重，对患者依从性要求较高，且不适合个别

牙缺失的骨修复。相反，虽然 GBR 提升的垂直
向骨量有限，但其技术成熟，操作便利，患者

痛苦少，对于骨缺损小的病例有较大优势。
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