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梯形瓣和角形瓣对引导骨再生术后黏膜血供及

成骨效果的影响
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[摘要]  目的　通过彩色多普勒血流成像技术（CDFI）及锥形束计算机断层扫描技术（CBCT）评估使用梯形

瓣和角形瓣进行上颌前牙区引导骨再生（GBR）术后黏膜血管参数变化及成骨效果。方法　将单颗上颌前牙种

植手术同期 GBR的患者随机分为梯形瓣组和角形瓣组，采用不同的翻瓣方式行 GBR术后，在不同的时间间隔

（术前，术后 2 h、1 d、3 d、1周、2周和 4周）利用CDFI测量术区黏膜血管参数，拍摄术前、术后 2 h、术后 6

月时 CBCT 图像评估骨增量效果。结果　缺牙区唇侧黏膜血液流速低于同颌对侧同名牙，差异有统计学意义

（P<0.001）；缺牙区术后黏膜血液流速较术前有所增加，术后2周时达到峰值流速后下降至参照牙血流水平，2组

间差异存在统计学意义（P<0.05）。术后 6月梯形瓣组和角形瓣组种植体平台颊侧牙槽嵴宽度较术后 2 h分别减少

（1.3±0.9）、（0.9±0.7） mm；种植体平台根方 5 mm颊侧牙槽嵴宽度分别减少（0.9±0.6）、（0.3±0.6） mm；种植体

平台根方 10 mm 颊侧牙槽嵴宽度分别减少（0.6±0.8）、（0.2±0.6） mm；牙槽嵴高度分别减少（1.9±1.4）、（1.4±

1.3） mm；移植物体积变化分别为（136±78）、（114±85） mm3，差异均无统计学意义（P>0.05）。结论　牙齿缺

失后，缺牙区唇侧黏膜血液流速降低；角形瓣组在上颌前牙GBR术后可以获得更好

的术区血流微循环；梯形瓣和角形瓣在上颌前牙区骨增量手术中均可获得预期的骨

增量效果，翻瓣方式对牙槽骨尺寸参数变化无显著影响。
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[Abstract]  Objective　Color doppler flow imaging (CDFI) and cone-beam computed tomography (CBCT) were uti‐

lized to evaluate changes in mucosal vascular parameters and the osteogenic effects following guided bone regeneration 

(GBR) in the maxillary anterior region using trapezoidal or modified triangular flaps. Methods　Patients undergoing sin‐

gle maxillary anterior dental implant surgery with GBR were randomly allocated into two groups: a trapezoidal flap 

group and a modified triangular flap group. After GBR 

surgery, the mucosal vascular parameters at the surgical 

site were assessed at various time intervals (preoperative, 

2 h, 1 and 3 days, and 1, 2, and 4 weeks postoperative) 

using CDFI. In addition, the effects of bone augmentation 

were evaluated through the analysis of CBCT images ob‐
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tained preoperatively, 2 h, and 6 months postoperative. Results　The buccal mucosa in the edentulous area had a lower 

blood flow rate than the corresponding tooth in the same jaw, and the difference was statistically significant (P<0.001). 

The mucosal blood flow rate in the surgical area increased compared with that in the preoperative period. The peak flow 

rate was recorded at 2 weeks postoperatively and then decreased to levels comparable to those of the reference tooth. A 

statistically significant difference was observed between the two groups (P<0.05). The buccal alveolar ridge width of the 

implant platform was reduced by (1.3±0.9) mm in the trapezoidal flap group and (0.9±0.7) mm in the modified triangular 

flap group, respectively, at 6 months postoperatively, compared with 2 h postoperative. The buccal alveolar ridge width 

of the 5 mm from the implant platform was reduced by (0.9±0.6) mm and (0.3±0.6) mm, respectively. The buccal alveo‐

lar ridge width of the 10 mm from the implant platform was reduced by (0.6±0.8) mm and (0.2±0.6) mm, respectively. 

The height of the alveolar ridge was reduced by (1.9±1.4 ) mm and (1.4±1.3) mm. The change in graft volume was (136±

78 ) mm3 and (114±85) mm3. However, the differences between the two groups were not statistically significant (P>

0.05). Conclusion　When a tooth is missing, blood flow to the buccal mucosa on the side of the missing tooth is re‐

duced. The modified triangular flap group demonstrated superior microcirculation of blood flow in the operative area af‐

ter GBR of the maxillary anterior teeth. Trapezoidal and modified triangular flaps achieved the anticipated bone augmen‐

tation during bone augmentation surgery in the maxillary anterior region, with no considerable effect on the changes in al‐

veolar bone size parameters.

[Key words]  guided bone regeneration; color doppler flow imaging; trapezoidal flap; modified triangular flap

缺牙后牙槽嵴的唇侧骨板会发生明显的吸收，

尤其在上颌前牙区，这给种植修复带来了极大的

挑战。因此，无论种植的时机如何，骨增量都已

成为上颌前牙美学区种植修复的必经之路。引导

骨再生 （guided bone regeneration，GBR） 是骨增

量技术常用的一种方法，其主要通过诱导成骨细

胞在屏障膜的保护下形成新骨。这一过程与术区

血供密切相关，血液供应可以为骨的生成提供必

要的营养支持及大量未分化的间充质细胞[1]，血小

板中的生长因子可以促进移植物的愈合并抑制其

吸收[2]，造血干细胞也同样表现出有利于骨再生和

种植体骨结合的能力[3]。

上颌前牙唇侧牙槽骨的血供主要有 3个来源：

牙周膜、骨膜和来自骨内的血液供应。当牙齿拔

除后，牙周膜随即消失；上颌前牙区唇侧骨壁很

薄[4]，骨内的血液供应几乎不存在；因此，组织瓣

的血供情况是决定其预后的重要因素之一。然而，

GBR 术中翻瓣过程会不可避免地形成一个或两个

垂直切口，这些切口会干扰组织瓣的血液供应，

抑制术区的充分供血[5]。Koymen等[6]通过观察人类

尸体的血管系统，主张应尽量避免使用近远中垂

直切口的梯形组织瓣，因为单个垂直切口同样可

以实现术区的可视化及组织瓣的活动度。Scarano

等[5]通过观察术区的肿胀和皮温，提示角形瓣可获

得更大的血流供应。但是，由于口腔组织位置及

性质的特殊性，翻瓣术后血供的改变及微循环重

建难以直接观测。

彩色多普勒血流成像技术（color doppler flow 

imaging，CDFI）是一种利用超声技术显示血管内

血流的方法，其利用跟踪颗粒通过探头时声波的

变化，并转换成二维图像，从而得出血流模式。

这种模式可用于识别血流的存在和辨别血流的方

向，并为正确测量速度提供角度校正[7]。至今，C-

DFI已经在甲状腺结节[8]、乳腺肿物[9]、青光眼[10]等

浅表组织器官疾病的诊断和治疗中取得巨大进展。

在最近的一项研究[11]中，其在测量牙周炎患者牙龈

血流参数中发挥重要作用。目前，CDFI尚未运用

于骨增量后微血管的评估。本研究应用CDFI技术

观测GBR术后术区血管再生情况及血供参数变化。

1  材料和方法

本研究是一项前瞻性队列研究。该试验已获

得安徽医科大学第二附属医院伦理委员会的审查

批准（批件号：YX2023-151），并在中国临床试验

注册中心注册（注册号：ChiCTR2400087211）。由

1名经验丰富的临床医生完成所有的外科手术，所

有患者在治疗前均签署了知情同意书。

1.1  研究对象

研究对象为2023年8月—2024年4月于安徽医

科大学第二附属医院口腔科进行单颗上颌前牙种

植手术同期GBR的患者。纳入标准：1）年龄 18~

70 岁；2） 缺牙区牙槽嵴水平骨宽度不足 5 mm；

3）计划种植部位牙齿脱落或拔除大于 3个月；4）
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口腔黏膜无明显异常，缺牙区存在超过 3 mm的角

化龈；5）不存在任何可能损害伤口愈合及种植体

骨结合的系统性疾病；6）缺牙区及邻近组织除常

规牙拔除术外无任何翻瓣及其他手术史。排除标

准：1）种植部位或邻近组织有任何疾病或感染；

2）未控制的牙周病；3）重度吸烟者（每天 10支

以上）；4）酗酒或滥用药物者；5）怀孕、哺乳期

及半年内有怀孕计划者；6）精神异常，无行为自

主能力者。

参照以往文献[12-13]，本研究使用G-power 3.1.9.7

软件计算样本量，设 α=0.05，1-β=0.8，得出每组

样本量 n=11。考虑到 15% 的脱落率，最终确定总

样本量为 26例。26例患者按抽签结果随机分配至

梯形瓣组和角形瓣组。

1.2  手术方式

首次就诊时收集患者病史和研究模型，术前 1

周进行牙周基础治疗。拍摄术前锥形束计算机断

层扫描技术（cone-beam computed tomography，CB-

CT）影像以规划理想的种植体三维位置。

术前使用 0.12% 复方氯己定溶液含漱 3 min，

对术区常规消毒铺巾，口内局部麻醉。梯形瓣组

（图 1）：由 1 个牙槽嵴顶靠腭侧的水平切口及 2 个

位于相邻牙齿远中轴面角处的斜行切口组成的全

厚黏膜瓣，同时保障基底部应比游离端宽。角形

瓣组 （图 2）：翻瓣切口由 1 个牙槽嵴顶靠腭侧的

水平切口及 1个位于远中的斜行切口组成，无近中

斜行切口。掀起全厚黏膜瓣，刮净骨面上残余软

组织，在预定的位置植入合适的种植体（Anthogyr

公司，法国），并获得 35 Ncm以上的初期稳定性。

之后，于患者缺牙区牙槽嵴唇侧行植骨手术，制

备滋养孔；将患者自体血液与 Bio-Oss （Geistlich 

Pharma AG公司，瑞士）混合均匀，填充至唇侧骨

板，达到理想的唇腭侧牙槽骨水平宽度。将 Bio-

Gide （Geistlich Pharma AG 公司，瑞士） 覆盖于

植骨表面，保证胶原膜边缘超出骨缺损边缘 2~

3 mm，同时距离附加切口 2~3 mm；骨膜垂直褥式

缝合 （periosteal vertical mattress suture，PVMS）

技术[14]缝合固定胶原膜。制作骨膜减张切口，经

过充分的减张，黏骨膜瓣应能被动延伸至原切口

线外 3~5 mm处。选用 4-0尼龙线和 3/8弧圆针，水

平褥式加间断缝合关闭术区。术后，为患者提供

口腔卫生指导及必要的抗炎治疗；24 h 后，开始

使用 0.12%复方氯己定含漱液，每天 3次。所有患

者在术后 7 d 接受口腔检查，术后 14 d 拆除缝线。

术后 6个月进行二期手术，放置临时冠，完成牙龈

塑型。3周后进行终修复的印模制取，1周后戴入

氧化锆全瓷冠。

1.3  血供参数评价

在术前的石膏模型上，用蜡恢复理想的缺失

牙体形态，制造一个压膜式定位装置，延伸出缺

牙部位 3颗牙齿，随后，根据勾画的牙龈轮廓进行

裁剪，并在定位装置缺牙区的近远中外展隙缠绕

正畸结扎丝。设计该定位装置的目的是为了确保

超声测量位置的一致性。所有超声图像均由 1名接

受专业培训且工作 5年以上的超声科医生采集和记

录。使用组内相关系数评估测量数据一致性。

患者在超声图像采集期间佩戴该定位装置，

A：术前口内照片；B：梯形翻瓣切口；C：梯形翻瓣后见颊侧骨缺损；D：种植体植入；E：滋养孔的制备；F：Bio-Oss骨粉填充颊

侧骨缺损；G：Bio-Gide胶原膜覆盖所有植骨材料；H：充分减张后，水平褥式加间断缝合关闭术区。

图 1 梯形瓣组手术过程

Fig 1 Surgical procedure of the trapezoidal flap group
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于术前（T0）采集缺牙区及同颌对侧同名牙唇侧

黏膜的超声血管图像及血供参数进行横向对比；

于术后 2 h、1 d、3 d、1 周、2 周、4 周 （分别为

T1、T2、T3、T4、T5 和 T6） 采集缺牙区黏膜超

声血管图像，监测血供变化。超声检查使用 Ap‐

plio i800 （i24CX1，Canon Medical Systems 公司，

日本），探头型号 PLI-1205BX （4-18MHz）。被检

查者仰卧于检查床上，唇部闭合，于缺牙区对应

上唇皮肤处均匀涂抹薄层超声耦合剂，探头平行

于缺牙区牙槽嵴，在矢状方向上平行于面部正中

线；使用定位装置结扎丝的强回声确定采集范围。

用超声探头连续扫描，观察口腔组织结构（图 3）。

在采集区二维定位的基础上，采用线阵传感器的

多普勒模式测量血管参数。首先对测量区域进行

多角度、多层面扫描，确定血流最丰富的平面，

在血管的最大横截面处拍摄图像及采集频谱，由

系统自动追踪计算出平均流速 （mean velocity，

Vm）、最大流速 （maximal velocity，Vmax）、收

缩期和舒张期血流速度的比值 （systolic velocity/

diastolic velocity，S/D）、搏动指数 （pulsatility in‐

dex，PI） 和阻力指数 （resistance index，RI）。每

次测量时多次采集。测量的环境参数标准化。

1.4  影像资料分析

在术前（T0）、术后2 h（T1）、术后6月（T7）

拍摄 CBCT （i-CAT 17-19，Kavo 公司，德国） 图

像，评估植骨区牙槽嵴水平及垂直变化。

将T0、T1、T7的CBCT图像导入Mimics 21.0

软件，对图像的阈值进行调整，建立蒙版；提取

出上颌骨，对上颌骨的蒙版进行编辑以消除散射

缺陷并获得最佳图像质量，于种植体中轴的唇腭

侧截面上评估牙槽嵴的水平和垂直变化。而后，

生成数字化模型，导出模型为 STL 格式。将术前

A：口腔组织超声图像；B：黏膜血流超声图像。

图 3 超声图像

Fig 3 Ultrasound image

A：术前口内照片；B：角形翻瓣切口；C：角形翻瓣后见颊侧骨缺损；D：种植位点的逐级备洞；E：种植体植入后滋养孔的制备；

F：Bio-Oss骨粉填充颊侧骨缺损；G：Bio-Gide胶原膜的覆盖及 PVMS技术缝合固定胶原膜；H：充分减张后，水平褥式加间断缝合关闭

术区。

图 2 角形瓣组手术过程

Fig 2 Surgical procedure of the modified triangular flap group
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术后 STL 文件导入 Geomagic Wrap 2021 软件，用

软件中的整体配准功能将术前和术后的颌骨模型

重叠在一起（图 4）；裁剪出目标区域，T0-T1的体

积变化值即引导骨再生手术中移植的骨替代材料

的体积；T0-T7的体积变化即为新生骨的体积。

骨测量的标志点见图 5。种植体唇侧的 3 个

标志点分别为种植体平台（B）、种植体平台根方

5 mm （M）及种植体平台根方 10 mm （A）。垂直

于种植体长轴的 3个相应的牙槽嵴唇侧表面标志点

分别为 EB、EM、EA。缺牙区牙槽嵴的水平骨宽

度即为 B-EB、M-EM、A-EA；牙槽嵴骨高度即为

牙槽嵴顶点（C）至种植体平台平面的垂直距离即

C-P。所有数据由同 1 名研究员在 2 个不同的时间

点测量2次取平均值。

1.5  统计分析

使用 SPSS 27.0软件进行统计分析。计量资料

以均数±标准差表示；采用 Shapiro-Wilk 检验和

Levene 方差检验评估数据的正态性；对定量资料

进行独立样本 t 检验，对定性资料进行卡方检验。

采用重复测量方差分析和Bonferroni事后比较衡量

组间及组内差异。进行多元线性回归分析，研究

年龄、缺牙位置、牙龈生物型、植体唇侧剩余骨

壁厚度对骨增量效果的影响。P<0.05 为差异有统

计学意义。

2  结果

2.1  基本情况

本研究共招募 26 例患者，其中 4 例患者因个

人原因退出，没有有效的随访数据。共纳入 22例

患者，年龄为 20~67岁，平均年龄 35.5岁，具体患

者特征见表 1。最常见的种植部位是中切牙，其次

是侧切牙。2组患者间年龄、性别、缺牙位置、缺

牙原因、缺牙时间、牙龈生物型、种植体尺寸、

唇侧剩余骨壁厚度差异均无统计学意义（P>0.05）。

CDFI及 CBCT 测量者均达到理想的复测信度，组

内相关系数分别为 0.89 和 0.81。在随访期间没有

观察到种植体脱落及其他不良并发症。

2.2  血供变化分析结果

在CDFI二维超声模式下，可以清晰观测到牙

槽骨、移植物、黏膜及相邻牙齿；移植骨粉呈帐

篷式附着于植骨区，表面略粗糙；胶原膜位于骨

粉及组织瓣之间，呈低密度影。为了评估缺牙后

唇侧黏膜血供变化，本研究对总体样本术前缺牙

区与同颌对侧同名参照牙唇侧黏膜血供数据进行

了测量，结果表明 Vm 及 Vmax 呈现出显著差异

（P<0.001）（表2、图6A）。

分析 2组患者术后各个时间点（T0~T6）血供

参数变化（表 3、图 6B）。t 检验表明，T0 时梯形

瓣与角形瓣组间血供数据差异均无统计学意义

（P>0.05）。Vm 和 Vmax 在植骨术后 （T0~T5） 逐

渐增加，T5时达到最大值后下降，2组均表现出相

同趋势，角形瓣组于 T0~T1 期间变化幅度更为显

著，但角形瓣组 Vmax 变化趋势略有不同，Vmax

术后 （T0~T4） 逐渐增加，在 T4 时达到最大值。

A B

A：3个时间点的实体模型；B：STL 叠加结果。T0：蓝色；T1：绿色；T7：黄色。

图 4 轮廓外形分析

Fig 4 Contour change analysis

图 5 CBCT标志点及测量方法

Fig 5 CBCT marker points and measurements
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重复测量的方差分析显示，2组之间不同时间 Vm

和 Vmax 差异存在统计学意义 （Vm：P=0.044；

Vmax：P=0.036）。2 组 S/D、PI 及 RI 的变化不显

著 （P>0.05）。S/D 随时间变化，于 T1 时略有增

加，随后在T2时减小，于T5时达到最小值，后回

归基线水平。PI及RI呈现出相似变化。

2.3  植骨效果分析结果

CBCT 测量数据见表 4。方差分析表明，2 组

均发生水平骨吸收，A-EA 尺寸变化最小，M-EM

次之；梯形瓣组相比于角形瓣组展现出更大的变

化幅度，但差异无统计学意义（P>0.05）。T1时 2

组种植体平台距牙槽嵴顶均大于3 mm（梯形瓣组：

3.8 mm±1.5 mm；角形瓣组：3.3 mm±1.2 mm），T7

时均出现吸收（梯形瓣组：1.9 mm±0.5 mm；角形

瓣组：1.9 mm±0.6 mm），处理技术对 C-P 维度变

化的影响并无相关性 （P=0.460）。总体移植物体

积变化率为 29.1%，2组间差异无统计学意义（P=

0.601）。根据线性回归分析显示，厚龈生物型（P=

0.047）对 M-EM 减少有潜在影响；患者年龄、缺

牙位置及植体唇侧剩余骨壁厚度与骨的尺寸变化

之间无显著的相关性（P>0.05）。

表 1　患者特征

Tab 1　Characteristics of patients

特征

年龄/岁

性别

缺失位置

牙龈生物型

缺牙原因

缺牙时间/年

种植体尺寸

唇侧骨壁厚

度/mm

男

女

中切牙

侧切牙

尖牙

厚龈生物型

薄龈生物型

外伤

先天缺失

龋病

根尖周疾病

3.4 mm×12 mm

3.4 mm×14 mm

梯形瓣组

36.1±14.1

4（36.4%）

7（63.6%）

7（63.6%）

3（27.3%）

1（9.1%）

4（36.4%）

7（63.6%）

5（54.5%）

3（27.3%）

1（9.1%）

2（18.2%）

3.7±6.4

9（81.8%）

2（18.2%）

0.41±0.32

角形瓣组

34.8±13.0

6（54.5%）

5（45.5%）

7（63.6%）

4（36.4%）

0（0%）

3（27.3%）

8（72.7%）

6（54.5%）

1（9.1%）

2（18.2%）

2（18.2%）

4.4±7.8

9（81.8%）

2（18.2%）

0.55±0.22

P值

0.828

0.392

0.565

0.647

0.700

0.809

1.000

0.345

表 2　基线血管参数

Tab 2　Baseline values of vascular parameters

指标

Vm/（cm/s）

Vmax/（cm/s）

S/D

PI

RI

总体

4.42±2.43

7.22±3.61

2.60±0.73

1.02±0.37

0.59±0.08

缺失牙

3.14±1.00

5.02±1.52

2.43±0.40

0.96±0.23

0.58±0.06

参照牙

5.71±2.77

9.41±3.79

2.77±0.93

1.09±0.46

0.61±0.08

平均差值

−2.57±2.78*

−4.39±3.88*

−0.34±0.77

−0.13±0.34

−0.03±0.08

95%置信区间

1.30，3.84

2.64，6.15

−0.09，0.78

−0.09，0.36

−0.01，0.08

注：*为P<0.001。

A

B

A：基线血管参数柱状图，ns为P>0.05，*为P<0.001；B：翻瓣术后组织瓣血管参数折线图。

图 6 血管动力参数统计图

Fig 6 Vascular parameters statistical charts
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3  讨论

本实验探索了翻瓣方式对 GBR 术后血供及成

骨的影响。结果表明，黏膜微血管在植骨术后伤

口愈合早期发生反应性变化，进一步影响移植物

的吸收与改建。骨增量手术中选择合理的翻瓣方

式非常重要[5]，其应维持骨移植材料环境稳定，保

障骨再生，优化组织血供，加速组织愈合。翻瓣

方式的选择应综合骨缺损情况、软组织条件、手

术操作便利性及术后效果等因素确定。梯形瓣于

临床应用中展现出较大的覆盖区域，但其手术操

作流程复杂，术中对软组织的创伤程度较高；角

形瓣具有操作便捷及对周边软组织损伤较小等优

势，然而其局限性在于所能覆盖的创口面积相对

狭小。因此，GBR 手术中翻瓣方式的合理抉择是

确保手术成功的关键环节之一，其应尽量减少对

血液供应的干扰，保障初级伤口的良好闭合。

先前的研究[15-16]尝试使用激光多普勒流量测量

技术（laser doppler flowmetry，LDF）量化血液流

动速率，其原理是激光束通过光纤发射到待研究

的组织以监测血细胞的流动，缺点是无法以绝对

单位测量记录，而且容易遭受邻近组织的影响[17]。

本研究结果表明，CDFI技术可能是评估组织瓣微

血管血流大小的有效工具。

牙齿拔除后，随着束状骨及牙周膜的消失，

牙槽骨发生失用性吸收，血液循环进一步受阻，

本实验结果证实了这一现象。研究发现，缺牙区

唇侧黏膜血液 Vm 仅为参照牙的 55%，Vmax 仅为

参照牙最大流速的53%。

实验结果表明，GBR术后2 h，Vm和Vmax均

有不同程度增大，这可能是微血管对伤口的防御

性反应[18]；血管调节因子的存在诱导组织瓣中血

管扩张，产生主动性充血。与此同时，植骨术中

翻瓣操作虽会切断骨膜−骨内血管丛，但这在一定

程度上却有助于灌注量的增加。角形瓣组血液流

速变化更大，可能是由于其减少了黏膜纤维的离

断[19]，进而更好地保护了组织瓣的微血管所致。

此外，有研究[16-17]观测到牙周翻瓣术后血液灌注量

较基线降低，这可能是受局麻药物中血管收缩剂

影响所致，肾上腺素可以收缩皮肤黏膜血管，减

表 4　牙槽骨参数变化

Tab 4　Alveolar bone parameter changes

测量参数及时间点

A-EA/mm

M-EM/mm

B-EB/mm

C-P/mm

体积/mm3

T1

T7

T7-T1

T1

T7

T7-T1

T1

T7

T7-T1

T1

T7

T7-T1

T1-T0

T7-T0

T7-T1

梯形瓣组

3.4±0.8

2.9±0.7

−0.6±0.8

4.4±0.8

3.6±0.3

−0.9±0.6

3.6±0.9

2.3±0.7

−1.3±0.9

3.8±1.5

1.9±0.5

−1.9±1.4

448±48

312±70

−136±78

角形瓣组

3.2±0.9

3.0±0.8

−0.2±0.6

4.1±0.8

3.8±0.9

−0.3±0.6

3.6±0.6

2.6±1.0

−0.9±0.7

3.3±1.2

1.9±0.6

−1.4±1.3

418±120

304±141

−114±85

P值

0.850

0.468

0.347

0.390

0.587

0.075

0.618

0.645

0.303

0.449

1.000

0.460

0.521

0.884

0.601

表 3　翻瓣术后组织瓣的血管参数

Tab 3　Vascular parameters of human gingival after flap surgery

组别

梯形瓣

角形瓣

时间

T0

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T0

T1

T2

T3

T4

T5

T6

Vm/（cm/s）

3.08±1.16

3.92±2.10

4.97±1.20

6.96±2.10

8.19±5.79

8.41±3.43

5.44±1.34

3.19±0.87

6.16±2.82

6.87±2.36

7.56±2.22

8.26±2.74

8.44±1.70

6.39±2.35

Vmax/（cm/s）

4.93±1.77

6.60±3.04

7.63±1.62

10.74±2.95

11.93±7.32

13.41±4.99

8.49±2.08

5.12±1.31

9.91±4.51

10.74±2.53

11.57±2.67

12.61±4.16

12.53±2.68

10.04±3.38

S/D

2.51±0.53

2.52±0.43

2.32±0.31

2.35±0.64

2.40±0.24

2.29±0.46

2.39±0.28

2.35±0.23

2.70±0.51

2.55±0.59

2.50±0.36

2.43±0.50

2.24±0.26

2.50±0.39

PI

0.99±0.30

1.09±0.34

0.86±0.16

0.87±0.25

0.89±0.13

0.85±0.18

0.91±0.14

0.93±0.13

1.02±0.21

0.97±0.27

0.96±0.21

0.91±0.24

0.83±0.13

0.96±0.17

RI

0.59±0.08

0.59±0.07

0.56±0.05

0.55±0.10

0.58±0.05

0.55±0.07

0.58±0.05

0.57±0.04

0.62±0.06

0.59±0.09

0.59±0.06

0.57±0.07

0.54±0.05

0.59±0.07
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少术区出血，作用可维持 10~30 min。微血管血流

在术后 2 周仍保持增加可能与活跃的血管生成有

关；术后 1 d，胶原膜和骨移植材料维持的空间中

形成血凝块[20]，纤维组织开始促进血凝块有机化，

术后 3 d 骨膜血管丛开始萌发新血管，术后 7 d 黏

骨膜瓣与牙槽骨接触的区域可以观察到明显的血

管新生[21]。这些结果与术后 7 d组织瓣血流灌注增

加的证据相一致[16]。术后 2 周时血液流速达到峰

值，以往的研究[22]中也有类似发现，这可能与移

植物骨愈合的初始阶段有关。大量与组织再生、

骨骼形成、间充质细胞分化、血管生成和神经发

生等生物学相关过程的基因均在创面闭合后 14 d

受到不同程度的调控；与骨形成有关的生长因子

和激素，如骨形态发生蛋白 （bone morphogenetic 

protein，BMP） 3、4 和成纤维细胞生长因子受体

2 也大量表达[23]。角形瓣组 Vmax 峰值前移可能是

因为软组织一期愈合更早发生。最后，术区血流

在术后 4周时降低至参照牙黏膜血流水平，这意味

着血液循环于 4 周内完成重塑，先于牙槽骨的改

建[24]，且移植物的存在改善了骨缺损术区的血液

循环。

在使用不同技术的研究中，报告的牙槽嵴唇

侧骨壁水平吸收的幅度也略有不同；Botticelli等[25]

计算出平均吸收量为1.9 mm，Sanz等[26]的报告值为

1.1 mm，Grassi等[27]的报告值为 0.1~1.2 mm，与本

研究报告范围基本一致。尽管统计学分析 2 组间

的总体差异不显著，但梯形瓣组的水平骨吸收量

（0.9 mm±0.8 mm） 还是高于角形瓣组 （0.5 mm±

0.7 mm）。这一结果表明上颌前牙美学区骨增量手

术中的角形瓣可能有利于降低术区损伤、维持血

液循环，以减少牙槽嵴的水平骨吸收。此外，在

上颌窦提升术中也呈现出同样的规律，实验证明

角形瓣相较于梯形瓣能够显著减轻患者术后疼痛

和肿胀[5]。A-EA 尺寸变化最小，这可能是由于其

位于骨缺损区的边缘位置，术中移植的骨粉相对

较少。在骨高度变化方面，2组术后 6月均能维持

1.9 mm的骨高度，2组间骨高度变化差异无统计学

意义。先前的研究[27]同样报告了翻瓣操作对垂直

牙槽骨的降低无积极影响。Degidi等[28]报告骨增量

手术中异种移植物的总体吸收率达 29.3%，这与本

实验中总体 29.1% 的体积变化率极为相近。因此，

骨增量手术中应将移植物的成骨率纳入考量，避

免二次植骨的发生。

本研究同时探讨了患者年龄、缺牙位置、牙

龈生物型以及植体唇侧剩余骨壁厚度对骨增量手

术的影响。研究发现，薄龈生物型对 M-EM 的减

小具有显著影响，这一结果与先前的研究[27,29-30]相

一致，相关报告指出牙龈生物型与牙槽骨的垂直

和水平尺寸变化有关。此外，本研究尚未发现植

体唇侧剩余骨壁厚度在骨增量手术过程中对骨改

建有显著影响。目前，学术界对于植入物唇侧薄

的骨壁是否有利于骨再生尚未达成统一共识。唇

侧骨壁较薄（<1.5 mm）的种植体周围可观察到由

缺血性坏死引起的骨质流失，不足以在 8周的愈合

期内维持原有骨壁厚度[31]；因此，如果植入物唇

侧剩余骨壁厚度不足 1.5 mm，血液供应可能不足

以修复唇侧骨板[32]。

本研究设计为随机临床试验，纳入标准适用

于大多数患者，这对日常临床实践中选择合理的

组织瓣设计具有良好的指导意义，有望为临床合

理选择 GBR 切口设计及改进手术方法提供参考。

然而，考虑到本研究是在种植体未负载的情况下

评估骨组织的放射学参数变化，上颌前牙相关的

美学参数未纳入统计分析。此外，通过CBCT评估

骨增量手术的效果难以观测种植体表面骨结合和

新形成骨组织的质量，这可能会限制其临床相关

性，后续还需要进一步的组织学研究。

本研究将CDFI技术应用于人类牙槽骨骨增量

手术过程中观测术区血供状况及微循环的重建过

程。这项技术不仅能够使分支血管可视化，还能

量化微血流动力参数，而这些都与植骨术后的软

组织愈合过程及远期效果密切相关。然而，鉴于

创口的清洁需要及超声探头的存在，CDFI需透过

唇部组织监测术区黏膜相关参数，操作中需避免

唇部血流对监测结果的影响。此外，在实际操作

中，CDFI的准确度亦会受多种因素影响。从仪器

设备方面，探头频率高低、仪器性能优劣及检测

过程中血流角度差异，均会在一定程度影响CDFI

测量数据的准确性。故而，定期校准超声诊断仪、

合理选用探头，并控制好超声束与血流方向的夹

角至关重要。操作人员的技术水平与经验状况，

以及检查时的外部环境因素同样不可忽视。在操

作技巧方面，应确保手法规范、角度优化并熟悉

解剖结构；在环境管理方面，需营造稳定的环境

条件，以此保障检查的精准性。

综上，CDFI技术可以评估黏膜微血管的动态

变化。角形瓣有助于降低术区损伤，在上颌前牙

骨增量术后可使组织瓣血流微循环更佳。梯形瓣

和角形瓣均可获得预期的骨增量效果，二者间差

异无统计学意义，对牙槽骨尺寸参数变化无显著
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影响。但术后血管新生、组织改建应充分考虑，

以降低潜在风险。临床医生需在充分考量骨缺损、

软组织及手术操作等多方面因素的基础上，谨慎

选择合理的翻瓣方式。在未来，迫切需要更多的

研究来优化植骨术中组织瓣的设计。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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