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【摘要】 牙龈退缩导致牙根敏感、根面龋、牙根暴露等问题，各类根面覆盖术是目前牙周病学研究的热点和

难点之一，其中隧道技术因其微创、稳定、疗效好受到广大医师的青睐，但其存在局限性。本文拟从隧道技术

的历史、疗效评价、局限性及技术改良等方面阐述隧道技术的研究进展，包括信封瓣技术演变为隧道技术的

过程；隧道技术的疗效与冠向复位瓣联合结缔组织移植术之间的比较；结合本团队临床体会归纳了隧道技术

的应用局限，如超过 5 mm牙龈退缩，隧道技术的冠向复位程度可能无法完全覆盖结缔组织移植物，存在技术

敏感性高等问题；讨论了隧道技术的手术入路，包括经前庭切口的隧道技术、W型瓣技术、针孔技术等；缝合

固定包括水平褥式缝合、单个牙悬吊、连续多个牙的悬吊缝合等；隧道内移植物包括自体结缔组织、富含血小

板血浆、同种异体移植物如脱细胞真皮基质、异种胶原膜等；根面处理方式包括机械法、化学法、生长因子等

的处理；术后护理包括常规的消炎止痛，尤其是术区的保护；最后着重讨论了隧道技术与其他术式联合应用

实现技术改良，包括隧道技术的冠向复位联合侧方关闭技术、隧道技术联合侧向转位瓣、隧道技术联合双乳

头瓣、隧道技术联合系带修整等。微创、美观、长效及操作简单仍然是隧道技术研究的方向。
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【Abstract】 Gingival recessions (GRs) result in root hypersensitivity, root surface caries, and esthetic problems. Vari⁃
ous root coverage surgeries are being developed for periodontal plastic therapy. The tunnel technique (TUN) is one of
the most widely applied surgeries due to its features of being minimally invasive, practical, excellent outcomes and long⁃
term stability; however, there are still some limitations of this technique. The history and evolution from the envelope
flap to TUN, including its efficiency when compared with coronally advanced flaps with a connective tissue graft (CTG),
are reviewed in this paper. The limitations of TUN are discussed in consideration of our clinical experience; for exam⁃
ple, there is high technique sensitivity when TUN is applied in GR＞5 mm because of the great difficulty in covering
the grafts. The advantages of surgical access, including vertical incisions in the vestibule,“W”type and pinhole access,
are discussed for different situations. Mattress sutures and sling sutures in a single tooth or multiple teeth are applied in
TUN. The different types of grafts, such as CTG, platelet⁃rich plasma, articular dermal matrix and xenogeneic collagen
matrix, are described. Mechanical, chemical and biological conditioning of the root surface are recommended during sur⁃
gery. Protecting the surgical area and taking antibiotics postoperatively are also very important. Finally, the modifica⁃
tions when TUN is applied with other kinds of techniques are discussed, including lateral closed TUN, laterally posi⁃
tioned flaps, double papilla flaps and frenuloplasty. Minimally invasive, esthetic, long⁃term stability and simplified tech⁃
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牙龈退缩是指龈缘的位置向釉牙骨质界根方

移位导致的牙根表面暴露。牙龈退缩的发生与多

种因素相关，如菌斑堆积引起的牙周炎症反应、不

良刷牙方式或其他机械性创伤，牙齿错位、高系带

附丽、薄龈生物型等解剖学因素，以及正畸治疗、

不良修复体等医源性因素。牙龈退缩可导致牙根

敏感、根面龋、牙根暴露等不美观问题［1⁃2］。非炎症

因素引起的不涉及龈乳头的唇颊面的牙龈退缩可

通过根面覆盖术进行治疗［3］。其中，隧道技术因其

微创优势得到广大临床医生的青睐，但其存在局

限性。本文拟从隧道技术的历史、疗效评价、局限

性及技术改良 4个方面阐述隧道技术的研究进展，

以期为临床提供参考。

1 根面覆盖术术式及评价标准

牙龈退缩治疗分为非手术治疗及手术治

疗［4］。本文重点讨论手术治疗，即根面覆盖术。目

前，根面覆盖术术式分为 2大类：带蒂软组织移植

术及游离软组织移植术。带蒂软组织移植术包

含：侧向转位瓣、双乳头瓣、冠向复位瓣、引导组织

再生术等；游离软组织移植术包含：游离龈移植、

结缔组织瓣移植（connective tissue graft，CTG）等。

欧洲牙周病协会及美国牙周病协会的共识报告［5⁃6］

指出：CTG是最有效且被广泛使用的术式，CTG联

合冠向复位瓣因具有可预期的根面覆盖率、优越

的美学效果、显著增加的角化龈宽度和厚度，被认

为是根面覆盖术的金标准；尤其是疗效的长期稳

定性（5年）［7⁃8］。

冠向复位瓣具有垂直切口和龈乳头下方的水

平切口，龈瓣的翻开范围超过膜龈联合，破坏了组

织完整性和血供，创面较大，尤其涉及到多个牙齿

的情况，手术创面更大［9］。评价手术疗效的指标不

仅考虑平均覆盖根面率、完全根面覆盖率、垂直退

缩减少值、角化龈宽度和厚度等临床指标，而且牙

龈颜色及结构上与原有组织整合、后期形成连续

的牙龈边缘的轮廓外形、避免疤痕组织等相关美

学因素也是重要指标［5⁃6］。根面覆盖美学评分系统

包括牙龈缘水平、龈缘轮廓外形、软组织质地、膜

龈联合位置和牙龈色泽等［10］。随着以患者为中心

的评价指标日益凸显，患者的术前焦虑状况，以及

术中疼痛的评价也受到学者们的重视［11］。为了满

足患者的高审美及舒适化需求，在手术获得根面

覆盖的同时，微创、避免术后瘢痕、保证牙龈乳头

的完整性也是需要考虑的方面。因此，近些年根

面覆盖术术式的选择中，隧道技术因其微创、美学

效果好，在临床上得到广泛应用（图 1）。

a: gingival recessions with noncarious cervical lesions at 22# and
23# (black arrow); b: the tunnel pouch was prepared; c: the con⁃
nective tissue graft was harvested and adjusted in the tunnel; d:
the connective tissue graft was stabilized with sling sutures; e:
complete root coverage was observed (black arrow) at the 3⁃month
recall
Figure 1 Typical case with tunnel technique for gingival
recessions at 22# and 23#
图 1 隧道技术治疗 22⁃23牙龈退缩的典型病例

a b c

d e
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2 隧道技术的演进和临床疗效

2.1 隧道技术的演进

隧道技术是在信封瓣（envelope flap，EF）基础

上发展而来。Raetzke［12］最先应用 EF治疗了单个

牙的牙龈退缩，在平釉牙骨质界的龈乳头下方做

水平切口，继而在根方牙龈上进行潜行分离，制备

类似一个信封的半厚瓣，将 CTG插入 EF内，但是

部分 CTG 暴露在 EF外，存在组织坏死的可能；并

且，由于龈乳头下无松解也无移植物，最终釉牙骨

质界下方的组织明显厚于龈乳头，形成了不均匀

的外观。Allen［13］首次提出了“隧道”的说法，此术

式不离断龈乳头，从龈缘处行沟内切口，并向根方

潜行分离龈瓣形成隧道，继而将 CTG引入隧道内

并固定。Zabalegui等［14］将多个 EF连接起来，且不

分离邻牙间的龈乳头，形成贯通的隧道，并正式命

名为隧道技术。但是，此时的隧道技术还未强调

冠向复位，只是在膜龈联合位置的冠方进行半厚

瓣的锐分离，瓣的冠向复位程度很小。Azzi等［15］提

出了改良隧道技术，制备了包括龈乳头分离的隧

道瓣，实现了牙龈⁃龈乳头复合体较大程度的冠向

复位；CTG尽可能地被龈瓣完全覆盖，提高了隧道

技术可预测性。Zuhr等［16］设计出了隧道技术专用

的显微手术器械，提出了显微外科隧道技术；龈瓣

的分离范围逐渐延伸至膜龈联合位置的根方，从

而获得更多的冠向复位。Zucchelli［17］描述的 split⁃
full⁃split技术，对牙槽嵴顶以上的隧道技术龈瓣制

备半厚瓣，而在龈乳头区域制备全厚瓣，既能保证

薄弱的龈乳头的厚度，又能增加根方龈瓣的活动

度。Aroca等［18］制备全厚瓣，将龈乳头完全与骨面

分离，并利用设置在邻牙接触点的树脂拉住缝线，

将龈瓣更大幅度的冠向复位，并命名为冠向复位

改良隧道技术（coronally advanced modified tunnel
technique，CAMT)。经过这一系列发展和改良，目

前临床广泛应用的就是冠向推进的半厚（龈缘以

下）⁃全厚（龈乳头）⁃半厚（膜龈联合以下）的改良隧

道技术术式，这种术式实现了龈乳头完整的微创

优势，特别在多个相邻牙的情况下，隧道技术的冠

向复位程度更好、创伤更小，因此隧道技术特别适

合连续多牙牙龈退缩的治疗。

2.2 隧道技术的临床疗效

Tavelli等［19］比较了隧道技术与金标准CTG+冠
向复位瓣的临床疗效：隧道技术和冠向复位瓣比

较时，平均覆盖根面率和完全根面覆盖率并无差

异，但联合应用CTG移植或脱细胞表皮基质时，冠

向复位瓣疗效更好；隧道技术对于连续多牙牙龈

退缩疗效优于单个牙；相对于下颌牙，隧道技术对

上颌MillerⅠ/Ⅱ度牙龈退缩有更好的疗效；隧道技

术对单个牙牙龈退缩或多个牙牙龈退缩的完全根

面覆盖率达到 82%和 87%。Toledano⁃Osorio等［20］发

现冠向复位瓣与隧道技术在平均覆盖根面率上无

显著差异，唯一有差异的是冠向复位瓣联合移植

物对单个牙龈退缩的疗效优于隧道技术。以上研

究表明，冠向复位瓣或隧道技术联合 CTG是目前

疗效最好的根面覆盖术术式。

3 隧道技术的应用局限

隧道技术无垂直切口，不留瘢痕，尤其在连续

多牙的治疗中体现了微创的优势，但是，隧道技术

仍存在局限性。

3.1 牙龈退缩深度的限制

由于避免了纵向切口，隧道技术冠向复位程

度有限，尤其是对于单个牙牙龈退缩，隧道技术分

离龈瓣的程度相对局限，其冠向移动度常常难以

与冠向复位瓣相比。对于超过 5 mm 牙龈退缩，隧

道技术的冠向复位程度可能无法完全覆盖CTG移

植物，或者在愈合过程中，龈瓣出现不同程度的退

缩，此时，侧向转位瓣或双乳头瓣术后效果更为肯

定［21］。对于超过 5 mm单牙的牙龈退缩，为了获得

更大的冠向移位程度，隧道技术需增加近远中及

根方的潜行分离，术后肿胀及血肿风险提高，或者

冠方会暴露较多的移植组织，其预期疗效往往不

肯定［22⁃23］；而对于连续多牙的Ⅲ型牙龈退缩，Aroca
等［24］报道隧道技术的 1 年后平均根面覆盖率为

82%，完全覆盖率仅为 38%，此时，两步法的冠向复

位瓣相对于隧道技术可能更适合［25⁃26］。

3.2 连续多个牙牙龈退缩时的不足

隧道技术应用于连续多牙牙龈退缩时，部分

不需根面覆盖的龈乳头下方区域也会“浪费”部分

CTG。在牙齿比较宽大的情况时，需引入隧道内的

CTG比较长，甚至需要同时在上腭两侧获取 CTG，

增加了患者术后不适；如不能获取足够的组织量，

应用Mucrograft®等替代物也是一种选择，但会增加

患者的经济负担。

3.3 下前牙区制备隧道困难

上颌牙前庭较深，龈乳头较宽，操作便利，因

此隧道技术对于上颌 MillerⅠ/Ⅱ度有公认的疗

效［20］。但是，下前牙区往往存在牙龈菲薄、龈乳头

细长、根面骨开裂、前庭浅等问题，这种特点在亚
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a b

a: a deep and narrow gingival re⁃
cession at 31# with no attachment
gingiva and a shallow vestibular;
b: anterior region in the mandibu⁃
lar incisors with a wide gingival re⁃
cession area and an extremely
thin periodontal phenotype

Figure 2 Thin periodontal phenotype in the mandibular anterior region
图 2 下前牙区薄牙周表型

洲人群中尤其突出（图 2）。保证下前牙区制备隧

道时牙龈瓣完整而不穿破，分离龈乳头时完整而

不被离断是一个很大的挑战［19⁃21］。胡琮佼等［27］对

1例全口广泛牙龈退缩进行根面覆盖治疗，上颌牙

应用隧道技术取得了完全根面覆盖率，但考虑到

下颌牙的特点，改用了改良 EF。对于下前牙牙龈

退缩，尤其牙龈退缩＞5 mm，两步法依然是稳妥的

选择［26］，即先通过游离龈移植增加患牙根方的附

着龈和前庭深度，再通过冠向复位瓣完成根面

覆盖。

3.4 术区内系带的限制

如果不修整系带，将会限制龈瓣的冠向复位；

如果同期修整系带，相当于瓣的穿通，又会影响龈

瓣的完整性。此种情况下，经典方法是两步法，第

一步切除系带同期行游离龈移植，第二步应用冠

向复位瓣视情况联合或不联合CTG移植来覆盖根

面。两步法操作稳当，疗效好，但缺点是需要多次

手术，可能会出现颜色不匹配、疤痕等美观问题。

3.5 技术敏感性高

预备隧道在盲视下进行，初学者易分离出不

同层次的隧道，导致隧道不能完全贯通。同时，隧

道技术对 CTG厚度的要求高于其他术式，将 CTG
从狭窄的龈沟内切口引入隧道内时，太薄则 CTG
质地不够，太厚则易卡在切口处或不易牵引入隧

道，所以要求术者对 CTG厚度有较好的处理。另

外，较长隧道内的CTG除了冠向悬吊缝合固定外，

两端也需要固定缝合，防止 CTG在长隧道内的滑

动、皱褶或下垂，所以要求术者有扎实的牙周缝合

技巧。

尽管隧道技术具有显著的微创优势，但也有

众多局限和技术敏感性。因此，学者们在传统隧

道技术基础上不断进行改良，以期弥补上述各种

局限。

4 隧道技术的改良

4.1 隧道的入路

4.1.1 经前庭切口的骨膜下隧道技术（vestibular
incision subperiosteal tunnel access，VISTA） Za⁃

deh［28］于 2011年提出了VISTA，通过垂直的前庭切

口直达骨面，以此为入路冠向分离，形成全厚的骨

膜下隧道。相比于沟内切口的入路，垂直切口操

作更加简便，减少龈瓣创伤及穿孔的可能性，分离

更加彻底，能更好地实现冠向复位，降低技术敏感

性。需要注意的是在上颌美学区，上牙槽动脉、上

颌内动脉的分支沿上⁃下方向走行，VISTA一般应

用垂直切口以防伤及小动脉分支。

近年来，VISTA技术应用更为广泛。Zadeh最

初提出 VISTA技术时，在骨膜下植入的是生物活

性材料，以期通过组织再生原理修复骨开窗或骨

开裂，实际上是硬组织的修复［28］。然而，后来学者

们多应用该技术进行软组织增量，该技术在国内

也得到了广泛的应用。范可昂等［29］应用VISTA治

疗单个牙牙龈退缩，韦宁等［30］观察了 VISTA对多

个牙的疗效，两项研究均在骨膜下植入 CTG，观察

到牙龈厚度增加、附着龈增宽、覆盖率高等疗效。

4.1.2 改良的经前庭切口的骨膜上隧道技术（mod⁃
ified ⁃ vestibular incision supra ⁃ periosteal tunnel ac⁃
cess，M⁃VISTA） 与 VISTA不同，M⁃VISTA在骨膜

上分离隧道［31］，保留骨膜血供，减少骨丧失风险，

同时为移植物提供双层血供，利于初始愈合。多

牙位时，M⁃VISTA可从不同的垂直切口入路，相当

于长隧道有了多个出入口，明显增加操作便利

性。虽然M⁃VISTA技术有更好的操作性，但其疗

效和隧道技术或冠向复位瓣并无显著差异，符合

Miller I或 II度的牙龈退缩都能获得接近 100%覆盖

率。笔者曾报道 1例患者，左右同名患牙分别应用
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了隧道技术和M⁃VISTA联合 CTG移植，两者均获

得了完全根面覆盖率［32］。

隧道技术最初设计来自 EF，通过分离半厚瓣

达到龈瓣的移动，实现一定程度的冠向复位［15］。

然而，部分学者认为应该制备全厚瓣，降低龈瓣受

损和穿孔风险，特别是薄龈型的情况。Rebele
等［33］认为，术后牙龈缘的厚度是影响根面覆盖预

后的因素，龈瓣越厚，术后完全根面覆盖率的获得

率越高。而 Zuhr等［16］认为，半厚瓣能增加血供，更

有利于 CTG移植的存活，术后平均覆盖根面率和

完全根面覆盖率更高，利于根面覆盖术后龈缘高

度的长期维持。目前全厚瓣和半厚瓣孰优孰劣并

无定论［19］。经验丰富的医师在分离龈瓣时，也不

能保证全部半厚瓣，部分牙龈较薄的区域可能分

离成了全厚瓣，但对结局并未影响。

4.1.3 “W”型瓣 下前牙区多牙位牙龈退缩伴浅

前庭的情况非常多见。此时隧道技术或VISTA都

不能提供良好入路。Allen［34］提出了经龈乳头入路

的隧道技术，通过离断双侧侧切牙与尖牙间的牙

龈乳头，分离骨膜下的全厚瓣来提供隧道入路，制

备 33# ~ 43#牙范围内的隧道，保留侧切牙与中切

牙及双侧中切牙间的 3个牙龈乳头，形成“W型”龈

瓣。其优点在于离断最远端龈乳头可以增加入路

的宽松度和瓣的冠向活动度，间接缩短隧道长度，

增加牵引 CTG的便利性，同时保留了部分龈乳头

的完整血供。

4.1.4 针孔入路 Khanna等［35］描述了一种借助特

殊器械，通过针孔方式分离隧道，并借助正畸纽扣

和悬吊缝合提拉固定CTG的入路方式。

4.2 隧道的缝合固定

Azzi等［15］应用水平褥式缝合来固定龈瓣；Zuhr
等［16］应用垂直褥式缝合。隧道技术一般用龈乳头

下悬吊缝合来固定 CTG移植并拉龈瓣冠向复位，

既可以单个牙悬吊，也可以连续悬吊多个牙［36］。

有研究在邻牙接触区制备树脂连接，相对于悬吊

在牙颈部，这种悬吊在邻接点可达到更加冠向的

移位和固定，适用于需要临时牙周夹板的情

况［15］。龈乳头悬吊提拉后，对于上颌切牙较宽的

牙面，正中位点往往没有充分提起，此时可通过褥

式缝合将正中位点的龈瓣冠向悬吊，并用树脂将

缝线粘接在牙齿唇面上，达到龈乳头悬吊后的补

充复位。为了预防术中牙面血唾污染导致树脂不

易粘接，也可术前在牙齿唇面粘接正畸舌纽，术中

即可利用舌纽来固定缝线［37］。

隧道技术无离断切口不需要关闭，但 VISTA
需关闭前庭内的垂直切口。随着隧道技术的改

良，Sculean等［38］提出了侧向关闭隧道技术，适用于

下前牙区窄而深的Miller Ⅱ/Ⅲ度牙龈退缩。制备

方法与传统隧道技术无显著不同，只是采用目标

牙位的近远中间断缝合来关闭暴露的根面，替代

了隧道技术龈瓣冠向复位的悬吊缝合。侧向关闭

隧道技术扩大了隧道技术的应用范围，实现了牙

龈退缩深度较大的根面覆盖（图 3）。

4.3 隧道内的移植物

Zadeh［28］最初提出 VISTA 时，将浸润 rhPDGF⁃
BB的羟基磷灰石基质材料植入隧道内，目的是改

善骨开裂和骨开窗状况。如今，CTG是移植物的

首选，目的是改善软组织牙周表型，但其显著缺点

是需要开辟第二术区增加创伤。因此，学者们尝

试植入富含血小板血浆［39］、脱细胞表皮基质［40］、异

种胶原基质（Mucograft®），胶原膜［41］、聚合物等替

代 CTG，然而目前尚无文献支持这些移植物会显

著提高疗效，CTG仍然是根面覆盖术的金标准。

CTG获取方法有两种：去上皮法；上皮下直接

获取法。Tavelli 等［42］报道去上皮法与冠向复位瓣

联合的效果优于上皮下直接获取法联合冠向复位

a: a gingival recession at 41# with very minimal attached gingiva and thin periodontal phenotype; b: a tunnel pouch was prepared; c: the tunnel
was closed by lateral closed suture with some connective tissue graft exposed; d: complete root coverage was observed at the 3⁃month recall

Figure 3 A typical case of the lateral closed tunnel technique
图 3 侧方关闭隧道技术的典型病例

a b c d
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The connective tissue graft was cut and adjusted to the particular position of each tooth, and no“waste”of connective tissue below the papil⁃
la area was achieved. a: recipient area at 32#⁃34#; b: the connective tissue graft was cut and trimmed into 3 pieces; c: the connective tissue
graft was adjusted to the particular position of each tooth

Figure 4 Adjustment of the connective tissue graft
图 4 结缔组织移植物的调整

a b c

瓣。Bakhishov 等［43］比较了隧道技术中这两种方法

的应用并做了组织学检测，得出同样的结论，但作

者指出，应用何种方法并不是增加平均覆盖根面

率的预测因素，去上皮法二期愈合带来的术后疼

痛与上皮下直接获取法并无显著差异。

针对隧道技术龈乳头下方区域“浪费”CTG的

不利点，笔者应用冠向复位改良信封技术，尝试按

照每颗牙所需要的组织量将 CTG裁剪，在龈瓣翻

开的情况下分别固定于根面，可极大减少所需

CTG移植的量，并能精准调试CTG固定的位置，术

后获得了预期疗效（图 4）。也有学者通过类似“手

风琴”的切口将CTG延长，从而满足所需组织量较

大的情况［44］。

4.4 根面处理方式

术前可应用超声治疗仪对暴露根面及邻牙再

次进行洁治。术中除了常规应用Gracey刮治器去

除根面玷污层外，还可选择 5%盐酸四环素溶液、

24%乙二胺四乙酸凝胶（Ethylene diamine tetra⁃ace⁃
tic acid gel，EDTA）等对根面进行化学处理［45］。对

于暴露根面的形态，一般通过打磨去除磨损不匀

的尖锐边角。对于根面上非龋性牙颈部缺损（non⁃
carious cervical lesions，NCCL）的情况，依据 NCCL
的深度、宽度及与釉牙骨质界的位置关系，可进行

打磨或充填，包括全充填和部分充填［46］。笔者团

队发现，牙龈退缩深度相比于NCCL的深度或宽度

对根面覆盖效果的影响更大，当牙龈退缩≤3 mm
时，较宽或较深的 NCCL对覆盖影响并不大，可不

进行术前充填，只需打磨圆钝即可［47］。

4.5 术后护理

与其他根面覆盖术类似，隧道技术术后一般

需服用抗生素 5~7 d，含用漱口水 14 d。术中若对

供区进行了三角或水平加压褥式缝合，一般可达

到良好止血，术后只需用纱布压迫 3 ~ 5 min，不需

特别处理；利用腭护板或创口粘胶保护供区伤口

也是一种选择。术后应对受区轻轻压迫 2 min，促
进龈瓣的贴合，保护患牙区，严格制动，禁止受区

处刷牙、牵拉或压迫。一般术后 10 ~ 14 d拆线，医

生对伤口进行清洁、上药。术后 3 ~ 4周患者可用

软毛牙刷从根方向冠方的拂动式轻柔刷牙。术后

1、3、6个月回访，评估各项指标。

4.6 隧道技术与其他术式的联合

目前尚无足够证据显示应用了以上改良技巧

的隧道技术优于同等情况下的其他术式的疗效。

隧道技术的特点在于与其他术式联合，特别是隧

道技术联合其他术式可解决其他术式无法解决的

问题。

4.6.1 冠向复位联合侧向关闭的隧道技术 Car⁃
ranza等［25］提出使用体量较大的 CTG从目标牙（单

个深牙龈退缩）向邻牙延展，不仅可同期改善邻牙

较浅的牙龈退缩，还可减少暴露的 CTG和移植物

总量的比例，从而增加预期疗效。此改良技术与

侧向关闭隧道技术相比，侧向关闭隧道技术对移

植物的量无特别要求，甚至要求体量尽可能小，但

CTG的冠方部分通常不易被完全覆盖，暴露组织

量/CTG移植总量比例偏大，易引起组织坏死。文

献推荐暴露组织量和被覆盖组织量＜1∶11才能获

得较好的血供［19］。

4.6.2 双乳头瓣联合隧道技术 此种联合术式下，

传统双乳头瓣的近远中垂直切口被省略，引进了

退缩牙位的沟内切口向近远中潜行分离隧道的做

法，保留传统双乳头瓣对龈乳头的分离。其优点
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a b c d

Multiple problems, such as gingival recession and frenulum attachment, were solved in a single surgery. a: gingival recession and high frenulum
attachment at 31#; b: the tunnel was connected with the horizontal incision after frenuloplasty; c: the incision was closed with a collagen sponge;
d: a thicker periodontal phenotype was observed at the 6⁃month recall

Figure 5 Simultaneous frenuloplasty with the tunnel technique
图 5 隧道技术联合系带成形术

在于无垂直切口，CTG通过插入隧道的方式获得

更好的覆盖，龈乳头的离断减少了乳头瓣的张

力。有研究者用此术式解决了下前牙窄而深的牙

龈退缩（牙龈退缩深度＞5 mm，宽度＜3 mm）且根

方无附着龈的问题［48］。

4.6.3 侧向转位瓣联合隧道技术 改良侧向转位

瓣+CTG联合隧道技术由沟内切口入路，制备半厚

瓣+全厚瓣+半厚瓣的龈瓣，潜行分离目标牙远离

供区的邻牙龈瓣从而制备隧道，将 CTG覆盖受区

骨膜床，龈瓣复位缝合，术后≥18个月回访均获得

100%完全根面覆盖率［49］。此术式将 CTG 插入隧

道，适当延伸，即使受区的CTG少量暴露也不会影

响远期愈合；同时，此方法改变了邻牙牙龈表型，

增加了牙龈厚度及附着龈宽度，利于维持根面覆

盖效果的长期稳定性。相比于侧向关闭隧道技

术，侧向转位瓣+CTG联合隧道技术不仅可解决下

前牙窄而深牙龈退缩，也可解决相对较宽的牙龈

退缩。国内学者通过此改良隧道技术在上颌单个

牙牙龈退缩中获得了良好的疗效［50］。

4.6.4 隧道技术联合系带切除 对于浅前庭合并

高系带附丽的下前牙唇侧深牙龈退缩，Rimbert
等［51］提出了改良隧道技术联合系带切除术，旨在

根面覆盖的同期行系带切除术，加深前庭沟，减少

对龈瓣的牵拉，获得稳定的根面覆盖疗效。与前

文提到的两步法比较，此种术式只需一次手术，减

少手术创伤，同时避免游离龈移植带来的颜色不

匹配问题。Chowdary等［52］应用M⁃VISTA对上颌连

续牙位MillerⅠ/Ⅱ度牙龈退缩伴系带牵拉进行了

一次性手术，获得了良好效果。与经典 VISTA技

术比较，前庭的垂直切口需隐藏在系带内。笔者

发现，水平切断系带的附着，由系带深层潜行分离

与隧道相通，通过这个水平切口更容易引入 CTG
并行调整固定，系带也可达到充分松解，产生的菱

形切口通过缝合一块胶原膜即可无张力关闭，大

大简化了操作，并且术后几乎无疤痕（图 5）。近

期，有学者提出了“双向滑动桥瓣技术”，在前庭处

设计水平切口分离半厚瓣，以期增加瓣的动度覆

盖MillerⅡ/Ⅲ度牙龈退缩，如有系带则将此水平切

口延长，通过隧道分离的方式从沟内切口分离龈

瓣与此水平切口贯通，从而形成一个“桥”状龈瓣，

双向滑动桥瓣技术相比于侧向关闭隧道技术，更

多冠方的CTG能得到覆盖［53］。这种术式与笔者的

尝试非常类似，只是其设计最初目的不是系带。

5 小 结

综上所述，患牙的本身条件仍然是根面覆盖

的决定因素，对于符合MillerⅠ或Ⅱ（RT I）度的牙

龈退缩，隧道技术与金标准的疗效无显著差异；但

在某些特定情形下，隧道技术操作上更简单、疗程

更短、患者术后反应小，对于一些MillerⅢ度的牙

龈退缩也有相当的改善，扩展了根面覆盖治疗的

适应证。同时，随着疗效评价从临床评价指标到

结合患者为中心的综合评价模式，隧道技术也在

从传统术式发展到微创术式，继而联合多种术式

灵活应用，最后实现一次手术解决软、硬组织多个

复杂问题。尤其是针对下前牙区深而窄的牙龈退

缩，隧道技术或联合其他术式有其独到优势。未

来隧道技术的研究方向仍然是追求微创、美学、长

效、操作简单化。
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