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前上领区种植的可控性辅助牙槽晴
扩增技术
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本文主要介绍
一
种简单而又有效的前上领美学区的可控性辅助牙槽晴扩增技术 (。ont「。}led日ssisted ridge

exPansionCARE)。牙槽骨萎缩及牙槽峭狭窄导致了种植窝制备的困难 CARE外科技术有效地利用了骨膜保护结

构和骨膜下晴顶部松弛切 口 具备高度的可预见性 .可以用于无牙领的狭窄牙槽峭的扩增。压电外科技术的精

确应用及萎缩牙槽骨水平推开器和循环骨冷却系统的辅助应用 ，使种植外科过程具备了高度的可预见性 它可

以实现即刻种植 .不但减少了患者的治疗时间、并发症发病率 、种植体功能丧失率及总体费用 同时也增大了

萎缩上牙槽晴的自体骨量。

概述

种植体成功率主要取决于牙植人 区充足的基础

骨量 。种植体周围至少需要 Zlnm 的骨量才能保证种

植体的稳定 ，即使在牙槽晴条件 尚可的情况下 ，原本

理想的种植体位置也可能因为骨支持 的不足而发生

变动。现今 ，种植成功的衡量 已经超 出了Albrektsson

等的标准 ，它包括了美学成功和长期稳定性 。牙槽骨

萎缩尤其是上领前牙区 ，对外科操作来说是
一
个挑

战。为了达到美学成功 ，早期丧失的牙槽骨需要先进

行重建;而种植体支持的修复体长期功能稳定性与骨

组织的质和量密切相 关。
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水平骨增量 的有效 外科技术有很 多 ，这 些技术

可分为 以下几类 :单皮质骨块移植 (自体骨 或异体移

植物 )，引导骨再生 (自体骨 、异体移植物 ，或二者

混合 )，牵 张成骨 ，牙槽峭扩增 ，细胞基础 的骨重建

方法 。
一
篇 关于这 些技术 的综述有助于认 识该创新

操作 的优点 。

据 Aghafoo和 Moy 的综述统计 ，骨 引导再生 的

种植体存活率为 95 .5%，上置法植骨为 90.4%，牵张

成骨为 94.7%，上置和 间位联合移植法为 83 .8%。成

功率 的数据统计 是根据骨 移植成功 与否 ，然而 长期

的美学 成功还受到某些 固有 并 发症 影响 。上置法植

骨 会 出现移植骨块 的吸收 ，通常是 因为在骨 萎缩最

明显部分 的组织血供和 代谢 活动 不足 。 引导骨再 生

骨 量 丧 失是 因为生 物 膜破 坏 或膜 暴露 导 致 的感 染 。
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Aghaloo 和 Moy提 出，与移植骨相 比，剩余骨量与种

植体的存活率更加相 关。稳定的生理功能性牙槽骨

可以长期保持软组织的外形 ，因此 ，通过生理功能性

牙槽骨形成的骨量扩增 才是治疗 的 目标 。

本文的 目的是介绍
一
种创新 的外科技术 ，它不

但减少 了患者 的治疗 时间 、患者并发症 的发生及总

体费用 ，同时也增大 了萎缩牙槽骨的天然骨量 。可控

性辅助牙槽晴扩增技术为上领骨水平骨量不足提供

了
一
种可供选择 的外科治疗方式。通过 CARE，可 以

形成
一
个血管化带蒂的可移位骨块 ，恢复缺失的牙

槽骨量 ，CARE利用骨愈合的潜力 ，就像 四面骨 尚存

的骨缺失或者有 良好骨包绕的拔牙窝
一
样 ，使该位

点的骨天然再生 ，改善 了患者的全身状 况，让患者的

疼痛减到最轻并获得最短 的愈合时间 ，使种植体支

持的修复让更多患者受益 。

(soo mg，每 日3次 )，用 0.12% 氯 己定漱 口 (每 日2

次 )，直 到术后 7d。对 青 霉 素过敏 的患者 可 以用 阿奇

霉 素替 代 ，还 可用布 洛芬 (60 Omg)控 制疼痛 ，术前

用 0.12% 洗 必 泰 漱 口剂 加之 机 械 方法 去 除菌斑 。

2 方法 与材 料

2 1 术前准备

术前准备包括全面的病史采集和 口内情况评估 。

任何可能改变免疫 系统或愈合能力的疾病都会妨碍

患者接受 CARE手术 ，还需要对患者进行 口腔检查 ，

以评估患者牙菌斑 的控制 ，排 除活动期牙周病及并

发的软硬组织破坏 。临床 医师可运用数字放射 影像

技术评估牙槽峭缺损和上下牙槽骨 的解剖状 况 ，曲

面断层 X线片、根尖片、锥形束 CT可作为诊断骨缺

损状况的依据 ，判断缺损情况是否符合治疗 的标准。

2.2 治疗的解剖标准

CARE技术的解剖适应证分为牙槽晴外形 ，牙槽

晴高度 (上下距离 )及牙槽峭宽度 (颊舌 向距离 )，此

外 ，还需要两层硬骨板间存在骨松质 ，这点可 以通过

锥 形束技术观察 。

该 手术还需要牙槽 晴基底 的骨组织结构宽于牙

槽晴顶 ，在上领骨 ，牙槽骨狭窄并形成典型的唇颊侧

骨 凹 陷 ，外 形 为 三 角 形 。牙槽 晴 的 宽 度 至 少 要 有

4rn们n，这样可 以使唇颊侧有 Zrn们n的骨厚度 ，当基底

和峭顶 的牙槽基骨都狭窄时 ，是该手术 的禁忌证 。牙

槽峭高度取决于植人 的种植体 长度 ，长度在 10nlm以

上 的种植体可 以保证 长期 的稳定性 。

23 药物治疗

所 有 患 者 需 从 术 前
一 天 开 始 服 用 阿 莫 西 林

2.4 上领骨手术设计

在 种植 牙植 人位 点 ，用 巧 号 刀片沿 牙槽 晴顶 的

偏 舌侧 赫 膜处做 切 口 (图 l)，继 而用 orban 牙周 刀

(Hu一Frie dy)继 续切 开 ，形成 从牙槽 晴顶 至膜馥联 合

处 的裂 隙 ，使 骨 膜 和结 缔 组 织 保 留在 牙槽 峭上 (图

2)，切 口延伸 至种植 区近远 中的邻 牙 ，末端 的组织作

垂 直松 解 ，形成唇 侧 的半厚 瓣 ，使骨 膜和结缔 组 织保

留在 无 牙 区的唇 侧 牙槽 骨 上 。

注 意 ，然后沿 牙槽 晴 冠方 ，用超 声骨 刀 (OT一5，

Mectronpeizosurge即 )在 种植 区骨 膜 舌侧做 水平切

开 完成 切 口，舌 侧 的全 厚 瓣 要 能拉 开 到 可 看 清愕 骨

倾 斜 角度 为止 ，用 oT一7骨 刀头 (MectronpeiZosur-

gery)在 牙槽 晴 顶 沿愕 骨 倾 斜 角度 做 水 平 切 口 (图

3)，深度 直 至 比准备 植 人 的种植 体 长度 短 3Inln 为 止 ，

最 后这 31nnl是为种植 体 的机 械 稳定性 而预 留的 。在

这 过 程 中 ，唇 侧 骨 板 的血 供 变 为 由骨 膜 微 循环 系统

所 提 供 ，即骨 膜 保 护 结 构 。

超 声 OP一5骨 刀 最 厚 的部 分 为 1.smm ，尖 端 为

0.snlln ，用Cott le骨凿 (Miltex) 撑开唇侧骨 板约 1.5111」11，

使骨 刀头 能顺 利进 人 (图 5)，到达 水平切 口基底 。用

锥 形 金 刚砂 刀 头 的尖 端 在 骨 膜 下 峭 顶 部 作 倾 斜 松 解

切 口，形成 可控 的唇 侧 带 蒂骨 折 片 ，放入 Meising er

水平撑 开器 (splitcrestContro lpro幻 t，Meisinger)，

推开器 的厚 度 也是 1.srnrn(图7a) ，用手 动扳 手控 制 ，

控 制唇 侧 带 蒂骨 块水 平 向移 动 (图 7b)，当达 到需要

的宽度 时 ，用直 径 lrn们n的钻 具在 切 口底 部做 3Inln 的

种植 体骨 预备 ，底 部 这 3mm 不做 水 平扩增 (图 8)，

用 Meisinger 旋 转骨 凿逐级 预备 成 形 ，完成 种植 体骨

预备 。在愕 骨 致密 时 ，需要 在愕骨 的冠 1/3 做 少量 的

预 备 ，使 种植 体植 人 时唇 侧 骨 板 的动 度 减 到最 小 。

然 后 ，在 尽 量 不 损 伤 骨 结 构 的情 况 下植 人 两 枚

种植 体 ，活动骨 块就 形成
一
个 带 蒂骨 移植 片 。骨 内晴

顶 松 弛 的斜 面结 构 使 牙槽 靖 顶 部 的 间 隙最 小 化 ，有

助 于血 管 生成 ，这
一
间隙通 常 会 自愈 。如果 因为带 蒂

骨 块 移 动 而 导 致唇 侧 的骨 膜 和结 缔 组 织 撕 裂 ，则 会

发 生骨 膜保 护 结 构 的破 坏 ，就 需 要 在 牙槽 晴 顶 部 骨

块 斜 面 间植 人 异 体 移 植 物 。
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图 1 术前在缺牙区牙槽峭设计的切 口 (红线 ) 图4 超声O下
一7骨刀头从水平劈开处插入结缔组织直至计划

深度

图 2 分层厚皮瓣保留了牙槽峭的骨膜和结缔组织 图 5 采 用 co ttle骨 凿

图 3 水平骨劈开
图6 在超声O尸

一5骨刀头进入骨劈开处之前先行垂直松弛切

口
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图 7 示 CAR「操 作 前 (a)和操 作后 (b)

图 8 CA日〔技 术获得 的骨增量 图 g 用 Me.s旧ger旋 转 骨凿 完成 种 植 体 骨预 备

该 患 者 左 上中切 牙位点 的骨 膜保 护结 构缺 失 ，

只用生物 膜包绕 牙槽 晴顶扩增 的部分 ，骨松质 或带

血管 的骨 块可 形成稳定 的纤维血 凝块 ，促使 伤 口自

愈并形成 自体
，
汁。4个月后的复诊 发现硬组织愈合 良

好 (图 10)，_上颁左右 中切牙采用种植 固定修复 (图

11)。 1年 后的放射检查结果显示种植体修复情 况稳

定 (图 12)。

在愈合过程 中 ，需 要制作无组织基 托 的暂 时性

义齿 ，可 以是金属底层 活动义齿 ，局部 固定义齿或

Essex一tyPe器 。

图 10 二期手术切开检查扩增牙槽晴 箭头所示为移植的垂

直间隙
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图 11 上领中切牙采用种植体支持的修复 牙弓形态得到明

显改善 没用任何结缔组织移植

图 12 术后 1年 X线片

3 讨 论

牙槽 晴劈开技术能够 为骨移植和 引导骨再生提

供
一
个治疗 技术的选择 。198 6年 ，Tatum 最初采用

锤 击骨挤压器 的方法扩增上领 萎缩 的牙槽 峭 ，植人

D形 、叶片状或穿赫膜种植体 ，此后还有少数关于牙

槽晴扩增 的长期临床研究发表 。 Simion等报道 了引

导 组 织再 生 与 牙槽 晴 劈 开 术联 合运 用 的 5个病 例 ;

Bravi等进行 了
一
项 10 年的多 中心研究 ，结果表 明牙

槽靖扩增 即刻植人种植体 而不采用任何骨 充填 物 的

成功率为 95 .7%，SciPioni 等采用 同样 的方法 ，完成
一
项 5年 的临床研 究 ，其种植 体 成 功率 为 98.8%;

SciPioni等从组织学上验证 了唇 舌侧骨板 间再生的组

织是新生骨 。这些操作都用 了锤压 的方法 ，但需要注

意的是 ，该方法有诱发 良胜阵发性 眩晕 的潜在风险。

vercellotti采用 了压 电骨 外科技术 ，进
一
步改进

了锤压 的方法 。相 比旋转 式碳化物 刀头和金 刚砂钻

头 ，压 电外科器械有更好的可控性 、精确性和生物相

容性 的骨切 口。Blus和 Szmukler一Moncler在 即刻种植

运用该技术 ，随 访观察 了 57 位患者 ，为期 3.5年 ，发

现负载 2个月后的种植体存活率 为 96.5%。

牙槽 峭扩增 从骨挤压 发展 而来 ，骨挤压 通过压

缩骨松 质形成骨皮质 的形变 ，该方 法有骨 皮质过薄

的 风 险 ，导 致 种 植 体 中段 的 微 破 裂 和 骨 吸 收 。在

CARE操作 中，重点是利用骨膜下晴顶部松解切 口，

引导血管化带蒂骨 块骨改建 ，由于唇 侧骨 皮质 部分

和牙槽晴顶保持 了组织血供 ，使得骨吸收最小化 。在

采用全厚勃骨膜 瓣 的操 作 中 ，可 以早期 发现 牙槽骨

的蝶形骨 凹陷 ，该操作 中牙槽 骨反应与所 用种植 体

的类型有 关 。

本操作有两个本质性 的不同:骨膜保护结构可 以

保 持 活动骨 块血供 的连续性 ，生物膜包绕在扩增骨

边缘 ，促进 自体骨再生 ，扩增骨 的 内面充满 了高代谢

活性组织 ，在生物膜 内愈合 ，形成 天然组织结构。扩

增 的间隙就像拔 牙窝
一
样 愈 合 ，稳定 的组 织代谢使

骨量增加并促使该位点的 自体骨再生 ，因为不是
”
移

植骨
”
，从 而提 高 了种植体 的存活率 。

该技术对种植体 的设 计要求严格 ，必 须考虑到

三个重点特 征:种植体外形在尺寸上需和旋转骨凿制

备的洞形相近 ，种植体 一基 台界面需让 牙槽峭顶 的骨

改建最小化 ，种植体表 面微结 构需有 利于血凝块 的

稳定性 。以上种植体的技术指标可 以使 牙槽骨吸收 ，

而且对于软组织支持 也是至 关重要 的 。

4 结 论

CARE可 以缩短治疗时间，减少外科手术次数及

种植 并发症 的发病率 。该技术的 目标是让种植植人

位点的骨组织吸收减到最小 ，使患者 因为疼痛程度

降低 、花费减少和更省时间而更容易接受种植手术。
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