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〔匆分 译文

不可吸收性膜引导骨再生并发症的
临床分类
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对使用不可吸收膜引导骨再生的并发症进行分类的目的在于为临床医师提供
一
种更为简单的诊断和治疗

工具。规范化的术语是临床医师之间交流的重点 同时也为处理这些并发症提供指南。

短 期 和 长期 的研 究 已证 明使 用 钦 网加 强 的 聚 四

氟 乙烯 膜 (e
一PTFE)进 行骨 再 生 (GBR)是进 行 水平

向和 垂 直 向骨 增 量 的
一
种 成 功 的 可 预 期 的 技 术 。 但

是 ，屏 障膜 的使 用对 技 术要 求 较高 ，也存 在 不 少并 发

症 。

许 多研 究证 实 ，不可 吸收膜 植 人 后 至 少需要 6一

9个月 的 时 间 才能使 需要再 生 的 区域 出现 完全 的骨 愈

合 。动 物 实验 和 临 床调 查表 明 ，屏 障膜 的暴露 会对 组

织 的再 生 量 产 生 不 良的 影 响 。 伤 口开 裂 和 屏 障膜 暴

露 的结 果 有 的轻 微 (例 如 ，膜 移 位和骨 再 生 不 完全 )，

有 的严 重 (例 如 ，治疗 失 败 ，种植 失 败和 患 者疼痛 )。

使 用 e一PTFE膜 过 程 中出现 并 发症 的概 率 取 决

于所 采用 的屏 障膜 技 术 。Rocchietta 等 经过 系统 回顾

后 发现 ，使 用 不 可 吸 收性 膜 进 行 垂 直 向骨 增 量 的 并
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发症 发生率 从 0%一45 .5%。Buser等 则 发现在进 行 横

向骨 扩增 过 程 中软 组 织开 裂的 发生率 为 2.5%。Ti nti

等 曾报道每 6例垂直 向再 生 的实验 中就 会 出现 1例膜

暴露 。Simion等 发现 ，在 种植 体周 围使 用 屏 障膜 技

术联 合 自体 骨 或 者 同种 异 体 骨 移植 ， 出现 并 发症 的

概 率 为 18%。Simion随后将 e
一PTFE膜 和 自体 /异

体骨 按 照 1:1比例 混 合 后用 于 实验 ，也得 出相 似 的

结 果 。Fontana 等在
一
个前 瞻性 研 究 中 ，对 采用 异体

骨 和 自体骨 对 牙槽 峭 进 行 垂 直 向骨 增 量 作 用 进 行 对

比 ，发现 在 每 10个 手 术位 点 中有 1例 出现 膜 暴露 。

Mer li 等 则通 过 临 床 试 验 对 比了两 种垂 直骨 增 量 技

术 ，发现使 用 不可 吸 收膜 的 11 个病 例 中有 l例 出现

了严 重 的 并 发症 。

大部 分 的报道 都 与 GBR的主要 并发症 有 关 :屏

障膜过 早暴露 于 口腔环 境 中。尽管 如 此 ，GBR还 存

在 其 他 的 并 发症 而且 需 要 对 其进 行 分类 。
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有关使用 e
一PTFE膜所产生 的并发症 的分类 目

前 尚未有报道 。只有 Ver盯di 和 Simion在
一
份有关

e一PTFE膜暴露处理方 案的临床报道 中 ，建议将 其

分为 I度和 11度膜暴露两种类型 。其 中 I度膜暴露

定义为 出现小的软组织开裂 (镇3mm)，而 n度膜暴

露定义为较大的软组织开裂 (>3mm)。Merll等将并

发症分 为轻度和重度 。重度 的并发症将导致再生治

疗 失败 ，而轻 度 则 不会 导 致 移 植 物 的 完 全丧 失 。

本文将就使用不可吸收膜进行 GBR手术的并发

症进行分类 ， 目的是为 了让 临床 医师更 简单地 进行

诊断 ，同时也为处理这些临床 问题提供指导 。但是 ，

有 关这 些 并发症 治疗 方 案 的文献 报道 还 是 比较少 。

因此 ，在此分 类 中所提 出的临床方法是没有 循证基

础 的。它们仅是 以临床实践 的经验为基 础而提 出的

建议 。

并发症分类

愈合 过程 (工度 一IV度膜 暴露 )或手 术 中 (A
一

C)的并 发症 都 可 以进 行 分 类 。

.
愈 合 过 程 的 并 发 症

工度 膜暴 露 :膜轻微暴 露 (镇 3mm)，无溢脓

n度 膜暴 露 :较大 的膜暴 露 (> 3mm)，无 溢脓

m度 膜暴露 :膜 暴 露 伴 溢 脓

IV度 膜 暴 露 :脓 肿 形 成 但 是 膜 无暴 露

，
手 术 中 的 并 发 症

A :组 织 瓣 损 伤

B :神 经功 能 并 发症

C :血 管 并 发症

1.1 愈合过程 的并发症

I度膜暴露 : I度膜暴露指 出现 < 3mm 的创面

暴露 ，但没有溢脓 。此并发症 的治疗方案 目前仍然较

有 限。体 外研 究表 明 ，
一旦膜暴露 ，细菌只需 3一4

周的时间就能侵人 e
一PTFE膜 ，并在再生 的组织 中

定植 。以此观点和临床经验为依据 ，出现 1度膜暴露

时 ，屏 障膜不应被立 即移去 ，但最多只可保 留 1个月。

需要强调 的是应局部使用 0.2%氯 己定 (洗必泰 )凝

胶 ，每 日2次 ，以减少菌斑 的形成 ，而且必须每周 门

诊 随访 。

在某些临床情 况下 ，小面积 的软组织开裂可 以

通过去 除暴露 的膜 ，并对开 裂处进行结缔组织移植

或者缝合 (图 l)。

了 4 中司口腔医学继续教育杂:
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图 1 a.在再 生手 术后 1个月可见小范 围的 e
一尸丁「E膜暴露 无脓性渗 出物 :b 分离钻骨膜瓣 切除暴露在 口腔环境 中的

部分屏障膜 。保 留剩下的屏障膜 .可探及底部 的种植体 ;c.从上领获取结缔组织瓣 d.将结缔组织瓣置于缺损处作为保障

以保护其下 方组织 的愈合。采用水平褥式缝 合和间断缝合缝合组织瓣 e.结缔组织瓣移植后 5周软组织愈合 f.结缔组织

瓣移植后 5周软组织愈合

帼 口腔医学继续教育杂志 了歹
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11度膜 暴露 : 11度 膜 暴露 是指 出现 > 3mm 的创

而 暴露 ，但 没 有 溢 脓 。尽 管 在 急 性 感 染 的情 况 下 ，

膜必 须立 即移 除 ，以避 免 再 生组 织 的愈 合受 到干扰 。

但是 ，在大 多数患 者 中 ，底层 的骨 移植 物 不会受到损

害 。因此 ，膜去 除后 ，再 生 的创 面需要保 留 ，必 须缝

合 组 织 瓣 使 得 缺 损 深 处 能 继 续 愈 合 至 少 4一5个 月

(I划2)。

m度 膜 暴露 :m度 膜 暴露 是指 为伴 有 脓性 渗 出

的任何 形式 的膜 暴露 。膜必 须 立即去 除 ，必 须 刮 除底

层 的 感 染 颗 粒 及 炎性 组 织 。 如 果 m 度 暴 露 发 生 在

GBR术 后 的 1个 月 内 ，那 么移植 的部分将 很难 保 留。

在 准 备 下
一
次再 生 术 前必 须保 证 创 口能 稳 定地 愈 合

至 少 2一3个 月 。

IV度 膜 暴 露 : W度 膜 暴露 是 最 严 重 的 并 发 症 。

其特 点是在 术 区膜 没有 暴露 ，但 是有脓 肿 形成 。在大

多数 患 者 中 ，这 种情 况 发生 在 再 生 手 术 后 第
一
个 月

内 ，
‘
它与 移植 物 和 e

一PTFE膜 受 到 细 菌 污 染 密切 相

关 。膜必 须 立 即移 除 ，并进 行彻 底 的刮 治 ，局部 使用

抗 生 素 冲洗 ， 口服 抗 生 素 。

如 果 没有 及时去 除屏 障膜 或 着感 染 比较严 重 时 ，

原有骨 组 织 可 出现局 部 的 吸 收 (图 3)。

1.2 手术 中的并发症

在 GBR术 中，松弛颊舌侧组织瓣是 关键的步骤

之
一
。这样可 以实现无张力缝 合。有

一
临床研究报告证

实 ，通过
一
个连续的 、表浅的 、间断的骨膜切 日可 以

实现颊侧瓣 的松 弛 ，舌侧瓣可通过分离下领舌骨肌

实现松 弛。在临床实践 中，不当的操作可能 导致组织

瓣损伤甚至 出现神经或血管的并发症 。

组 织 瓣损 伤 (A ):骨 膜 切 口过 深 会导 致组 织

黔砚

知
冲

、

..’

O

图 Z a 垂 直 向骨增 量后 3个 月 下领 骨远 中 出现 过早 的膜 暴 露但 无脓 性渗 出 ;b 移 除 e
一尸下「〔膜 后 ，可 见暴 露 于 口腔 环

境 中的 。
一p丁「E膜 呈黄褐 色 ;c 膜 下 的组 织 高 度 血 管 化 并 存在 炎 症 轻 柔地 去 除 在 口腔 术 区 出现 的 颗粒 状 组 织 .以免 影

响瓣膜 的愈合 ;d 去 除屏 障膜 4个 月后最 终修 复体 完成

1 万 }:司，!。、;继续教、加:
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图 3 日 右上领后 牙区侧面观 需要进行垂直 向骨增t 以便植入种植体 :b.用微型钦钉将钦 网加强的聚四氟乙烯膜固定在

舌侧 ，并在 骨面 钻 出若干小洞 以保证血供 用两个导 向螺丝确定骨再生高度 ;c 自体 骨组织和去蛋 白牛骨 旧 旧一055

Ge.stl.oh) 按 1:!混合后与 e
一尸TFE膜联合应用于再生手术 ;d.术后 5周 ，膜没有暴露 但是有脓肿形成 (IV 度 )术

区红肿 患者 自觉疼痛和紧绷感 ;e 应立即移除屏障膜 翻起两个全厚瓣 以进入术区 右下领第三磨牙由于松动度增加而被

拔除 :f.屏 障膜下能探及少皿感染 的组织 ，在不影响再生的前提下去净感染的组织 导向螺丝保 留在原位 以维持移植物的垂

直位置 9.移 除屏 障膜 6个月后重新打开术区 可见第
一
个导 向螺丝 出现 2

一3mm 的垂直 向骨丧失 而远 中的导 向螺丝则

被新形成 的骨组织完全攫盖 h.植入两个种植体 (长度 IOmm，直径 3 75mm)

。刚 门腔医学继续教育杂志
了 7
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瓣 的损伤 。而组织瓣过薄或瓣穿孔 ，会导致血供 减

少 ，最 终导致软组织坏死 。软组 织不正确 的愈合 以

及 随之 而 来 的膜 暴露 ，会导 致 再 生 手 术 的 失 败 。

神经功能并发症 (B):神经功能并发症常 出现

在 下领骨 的颊神经和上领骨 的眶下神 经 。神经损伤

一
般是 由于神经纤维被切割损伤造成 的 ，这 可能会

造成
一
时性或永久的感觉 障碍 (麻痹 、感觉异常或感

觉迟钝 )。

血管并发症 (C):血管并发症是指在 舌下间隙

出现水肿和 出血 。舌下间隙是位于下领舌骨肌 、下领

骨 、颊舌骨肌和颊舌肌之 间的
一
个间隙 ，其间有重要

的解剖结构 ，如舌下动脉 (舌动脉分支 )、下领舌骨

动脉 (下牙槽动脉分支 )、舌神经 、舌下腺 、下领下

腺管 ，以及
一
些舌外附肌群纤维 。

2讨 论

采用不可吸收性膜进行 GBR手术被认为是重建

牙槽骨缺损的可预测性 的外科手术 。但是 ，该方法对

临床技术具有 较高 的依赖性 。该技术 的可预 见性和

l隋床效果与外科 医师的技能和经验密切相 关。

本文的 目的在于对使用不可吸收性膜进行 GBR

手术的并发症进行分类 ，并提供 了处理这 些临床 并

发 症 的 方 案 。

由于 缺乏 关于处理这 些并发症 的相 关数据 ，本

文所提 出的临床方法缺乏循证基础 ，仅是基 于作者

的临床经验而提 出的。此外 ，由于文献 中相 关并发症

处理 的报道 较少 ，因此这 种分类方法在 目前仍有局

限性 。

膜暴露被认 为是 GBR术最常见的并发症 。然而 ，

这并不完全正确 。当 e
一PTFE膜在 20 世纪 90 年代初

被应用时 ，Buser 等进行水平 向骨增量实验 ，有 41%

出现膜暴露 。在过去的 巧 年 中，由于手术技术的改

进 ，外科医师对不可吸收性膜处理 能力的提高 ，以及

对该临床并发症 发病 机理相 关 因子 的深人 了解 ，软

组织开裂和e一PTFE膜暴露 的概率 已经显著下降。现

在 ，膜暴露被认为是
“
可预见的

”
并发症 。临床操

作 中每
一
步所 出现 的情 况 ，如拔 牙后软组织愈合不

完全 ，组织瓣设计不当 ，或组织瓣松弛不足 ，都可导

致膜暴露 ，并对骨再生 的过程造成影响 。此外 ，在术

前必须对骨缺损和 口腔环境进行诊断 。而且 ，在进行

再生手术之前 ，必须对邻牙的牙周状 况 、未处理 的牙

髓病变 、不 良修复体或其他病变进行处理 。对使用不

可吸收膜进行 GBR 手术所包含 的风 险 因素的认 知 ，

使得术后并发症 发生率 显著 下降 。大多数 文献都 强

调 ，在使用 GBR时 ，需要有严谨和精确 的诊断 ，这

是很重要 的基 本原则 。 因此 只有 训练有 素 的外科 医

师 ，在对骨缺损的情 况 ，整体 的 口腔环境和患者的情

况充分 了解 的情 况下才能进 行手术 。

相对而言 ，手术区是否 形成脓肿仍不可预知 。有

学者提 出了该 并发症 发生 的机 制有 关的
一
些风 险 因

素 ，如 e
一PTFE膜在处理 过程 中受到细菌污染 ，移

植物被细菌污染 ，或拆线方法不 当。再生手术需要在

严格 的无菌条件 下进行 ，患者 无论 是否 感 染都仍 然

需要使用抗生素 。因此 ，细菌污染是使用不可吸收膜

进行 GBR手术 出现并发症 的主要原 因。

膜的移除是保证彻底解决并发症 I度 、11度 、111

度 或 w度膜暴露必 不可少 的前提条件 。再 生 区域 的

疗效将取决于 (工度 一Iv度膜暴露 )并发症 的严重程

度 、医师提前发现 问题 的临床经验 ，以及移除膜 的时

间。去除屏 障膜后 ，可 出现 3个不 同的转归 :①整个

组织再生 (或至少其 中大部分 )并未受到影响。缺损

区域保持愈合状态需要 6一9个月 ，直到完成骨再生 。

此 时可进行种植体 的修复 。 ②部分再生 的组 织 已被

破坏和去除。经过 4一5个月稳定的愈合后 ，有必要

再 次进 行 小 范 围 的骨 再 生 手 术 (用 可 吸 收 膜 进 行

GBR)来完成最 终的治疗 。③再生 的大部分组织 已

被去 除。必须经过 2一3个月稳定 的愈合后 才能再 次

使 用不可吸收膜进行垂直或水平 向的骨再生治疗 。

3 结 论

本文就使用不可吸收膜进行 GBR的并发症进行

分类 ，使临床医师能更简单地进行诊断和治疗 。进行

分类 的 目的是为 了规 范 临 床 医师之 间交 流 的 术语 ，

并为处理这些并发症提供方法 。当前 ，得益于行之有

效的可吸收性膜 ，e
一PTFE膜 的使用仅 限于特定的病

例 ，如较大范 围的三维重建 。

了 多 「、1.司门、医学继续教。杂:




