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随着生活水平的提高，人们对美学的要求也

越来越高，因牙龈退缩亦或是牙龈乳头萎缩导致

的美观问题也越来越受到重视，以自体结缔组织

移植术为基础的膜龈手术因具有良好的临床疗效

及术后的稳定性，在临床上运用的越来越广泛。

因此，自体结缔组织移植手术中怎样获取质量相

对更好的移植物，并且在获取移植物时选择哪一

种创伤最小的手术方法，逐渐受到越来越多口腔

医生的关注，本文就结缔组织移植术中的临床应

用现状等作一综述。

1   结缔组织移植术的适应证

1.1   牙周手术

结缔组织移植术在牙周手术方面有广泛的运

用，如角化龈不足可采用游离龈瓣进行角化龈增

宽术，对各种原因导致的牙龈乳头萎缩引起的黑

三角，也可采用结缔组织移植术、带蒂瓣移植术

联合冠向复位瓣术、半月形冠向复位瓣术、信封

型瓣术及隧道技术进行龈乳头重建[1-4]。对伴有牙

龈为薄龈型、牙颈部有损失、角化龈宽度<1 mm
的牙龈退缩患者进行根面覆盖手术时，也需要进

行结缔组织移植术，Chambrone等[5-6]和Scheyer等[7]

都提出，自体结缔组织移植术联合冠向复位瓣术
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具有较好的可预测性和稳定疗效，被认为是治疗

牙龈退缩最有效的手术方法，他们认为这种双层

技术的优点如下：1）移植的结缔组织血运有来自

基底层及表面游离龈瓣的双层血供，术后存活可

能性更大，效果更可预测；2）联合结缔组织移植

术进行根面覆盖会增加牙龈的厚度，角化龈越厚

牙龈退缩的风险就越小。

1.2   传统修复及种植修复

传统修复中，当患者全口牙缺失时间过长导

致牙槽骨严重吸收、周围软组织萎缩前庭沟变

浅，可以采用植骨术联合结缔组织移植术增加前

庭沟深度，为后期活动义齿的修复创造条件[8-9]。

在固定义齿修复之前，特别是美学区，烤瓷冠边

缘一般放在龈缘下1 mm，当周围软组织量不足、

牙龈过薄时也可采用上皮下结缔组织移植术进行

软组织增量，为后期修复打下良好的美学基础。

另外结缔组织移植术还可以用于治疗烤瓷冠修复

后引起的牙龈退缩。

种植体周围软组织不足会影响种植修复的远

期效果，已经有不同研究表明，种植体周围附着

龈的宽度大于2 mm时，才能有效预防种植体周围

黏膜组织炎症的发生，通过结缔组织移植术不仅

可以增加角化龈宽度，还可以增加牙龈厚度减小

种植体周围牙龈退缩的风险，为后期获得长期功

能及美观协调一致奠定基础[10-11]。在美学区的种植

修复，周围软组织不足导致的种植体植入一期创

口不能关闭、种植修复后牙龈退缩种植体暴露、

烤瓷冠修复冠边缘暴露等，也可以采用结缔组织

组织移植术关闭一期创口和达到软组织增量的作

用。Hsu等[12]就对采用结缔组织移植术关闭种植体

周围创口和用结缔组织移植术治疗种植体植入后

牙龈退缩导致的种植体暴露的一系列文章进行了

电子检索，并对检索到的文献进行分析回顾，他

们得出：游离结缔组织移植术可以预防减少种植

体周围牙龈退缩，增加角化龈的宽度，改善龈缘

的位置，实现可预测的美学效果。Zucchelli等[13]

联合结缔组织移植手术治疗20例单颗牙种植体植

入冠永久修复后周围软组织不足导致种植体暴

露，手术后1年对种植体周围软组织覆盖率和患者

满意度进行评估，种植周围软组织平均覆盖率为

96.3%，完全覆盖率达到75%，颊侧软组织厚度明

显增加（1.54±0.21）mm，患者都很满意。

林野等[14]对102例通过结缔组织组织移植术来

增加种植体唇侧软组织的丰满度，所有病例最终

修复后随访追踪至少1年，得出种植体唇侧软组织

丰满度达到原来牙龈丰满度的85%。

1.3   在正畸中的适应证

正畸牙齿移动过程中下切牙牙龈退缩时有报

道，特别是下前牙舌倾明显、下颌牙牙性或是骨

性拥挤需要扩弓的一类患者正畸后牙龈退缩风险

大，针对于这一类患者如果在正畸前通过结缔组

织移植术来增加唇侧软组织的量可以减少正畸后

牙龈退缩的风险[15]。不同学者[16-17]曾还表示，当下

切牙正畸前伴有牙龈退缩、角化龈窄、薄龈型

时，如果正畸过程中牙要唇侧移动或是扩弓时，

则建议正畸前就采用结缔组织移植进行软组织增

量，这样可降低牙龈退缩、唇颊侧骨开窗或骨开

裂的发生率，原因是在牙唇颊侧移动时，唇颊侧

牙龈变薄，唇颊侧骨质薄且骨质以吸收为主，龈

缘向根方移动，会出现牙龈退缩和骨开窗，增加

了骨开裂的风险。

2   临床运用时游离移植物厚度选择

1972年Clodius和Smahel[18]通过动物实验表

明，较厚的移植瓣在受体区存活的可能性更大，

这可能是由于厚的移植瓣含有更多的细胞外基质

和骨胶原，能够抵抗收缩，可更大程度地抵抗物

理损伤和微生物的入侵；同时厚的移植物还富有

更多的血管、更多的氧灌注，渗透受体区软组织

更快，微血管吻合更好，移植物在受体区存活率

较高。1981年Mörmann等[19]也表明，厚的移植瓣

在受体区存活的可能性更大，根面覆盖术后获得

的疗效更可预测且更加稳定，这可能和均匀且适

当厚度的结缔组织更有利于受体区的血运重建有

关。Müller[20]提出，获得均匀且厚的结缔组织，对

结缔组织移植术是非常有必要的，当结缔组织移

植物厚度<0.7 mm时，游离的结缔组织会有强烈的

收缩倾向。Hwang和Wang[21]提出，当结缔组织移

植物的厚度≥0.7 mm时进行根面覆盖手术后，移

植瓣厚度的增加与平均根面覆盖率和完全根面覆

盖率呈正相关，当结缔组织移植物的厚度≥1.1 mm
进行根面覆盖手术后，移植瓣厚度的增加与平均根

面覆盖率和完全根面覆盖率呈明显正相关。Zucchelli
等[13]用结缔组织移植术来覆盖唇颊暴露的种植体，

术后随访观察1年发现，唇颊侧牙龈厚度的增加与

植物的厚度存在明显的正相关。乔瓦尼·祖凯利[22]

还表示，临床上根面覆盖术中游离结缔组织的厚
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度不尽相同，所需要厚度范围为0.7~2 mm，最薄

需要0.7~1 mm用于双层技术行根面覆盖，最厚需

要2 mm用于直接覆盖烤瓷冠边缘和种植体金属边

缘或游离龈移植术、两步法进行根面覆盖术中。

3   腭侧软组织厚度的测量方法

3.1   直接探测法

腭侧黏膜在无红肿、溃疡、糜烂的情况下，

局部阻滞麻醉后用带有标志阀的牙周探针、根管

锉垂直骨面插入需要测量的软组织位点后，用游

标卡尺测量得出腭侧不同部位的软组织厚度，此

种方法简单、便捷、容易操作，是目前临床上运

用较为广泛的检测方法，其可靠性和准确性也得

到大多数学者的肯定[23-24]。

3.2   锥形束CT测量法

近年来，锥形束  CT（cone-beam  computed 
tomography，CBCT）是另外一种比较新兴的测量

腭侧软组织厚度的方法[25-27]，CBCT扫描时患者大

张口并佩戴C型开口器和使用压舌板避免唇颊黏膜

及舌体对CBCT扫描腭侧黏膜时的干扰，但因其费

用相对较高且还有一定辐射量，患者在无其他情

况需要拍摄CBCT时通常难以接受。

3.3   超声测量法

超声测量腭侧咀嚼黏膜厚度的优点是侵入性

小，易于执行。Müller等[28]提出超声测量法这种技

术敏感性高容易受压力影响，因此有一定局限

性。Lawson和Jones[29]也提到超声测量法的另外一

个缺点就是，当腭侧黏膜厚度大于6 mm 时，超声

测量仪器受组织厚度和腭侧高穹窿影响，会使超

声信号衰减而失准。

4     游离移植物的获取部位和获取的方法要点及注

意事项

4.1   上腭获取移植物的部位

大多数学者认为上颌前磨牙区为腭部获取游

离移植物最常用的部位，因为此区域的咀嚼黏膜

厚且位置靠前、视野好、手术操作难度小。有不

同学者[24-25]在测量腭侧咀嚼黏膜厚度的临床研究

中，测得在前磨牙区距离腭侧龈缘2~9 mm范围内

的黏膜最厚，以此他们认为，前磨牙区距离腭侧

龈缘2~9 mm范围内为最佳供区部位。Studer等[30]

采用牙周探针直接插入的方法测量了31名牙周健

康者硬腭的厚度，他们发现：在尖牙及前磨牙区

域延伸到第一磨牙腭根远中的区域，可以获得较

宽的但比较薄的结缔组织移植物，是获取游离结

缔组织最为常见的部位。乔瓦尼·祖凯利[22]则认为

前磨牙区很少作为理想的结缔组织供区，因为此

区域没有足够的腭部黏膜纤维黏膜厚度，有较大

比例的脂肪和腺体；他还提出第二前磨牙远中到

第二磨牙区域是理想的供区，此区域含有比较致

密的结缔组织，腺体、脂肪含量少，此区域的移

植物移植到受体区不容易发生收缩和坏死，术后

长期的疗效会更加的稳定。

4.2   腭部游离移植物获取的手术方法及其注意事项

临床上获取的游离移植物有带上皮的游离龈

瓣（free gingival graft，FGG）和不带上皮的上皮

下结缔组织（subepithelial connective tissue graft，
SCTG）这2种。Reiser等[31]及Monnet-Corti等[32]认

为，在获取游离移植物时建议在距离龈缘2~12 mm
的范围内获取比较安全，在腭部前磨牙区100%患

者可以获得5 mm宽结缔组织，93%的患者中可以

获得8 mm宽的游离结缔组织，而没有伤害腭大动

脉（greater palatine artery，GPA）及其分支的风险。

临床上获取SCTG方式有直接法和间接法，间

接法获取SCTG是指先在供区腭部获取FGG后再体

外去上皮，当上腭黏膜平均厚度<2.5 mm时建议使

用间接法获取移植物，以利于腭部供区获得一个

较好的二期愈合。具体获取方法如下：根据所需

移植物的厚度在冠方近中做等深度的垂直切口，

再做冠方水平切口行半厚瓣的分离，接着从根方

近中处进行分离后行根方的水平切口，最后行远

中垂直切口，带上皮的移植物便获取成功，腭部

供区用明胶海绵填塞后褥式交叉缝合。该方法的

优点：1）供区切口浅及获得的移植物更致密结，

脂肪腺体少，术后移植物收缩量少；2）去上皮时

可将移植物修剪成覆盖根面的中央区更厚而侧方

覆盖在血管床上的薄，这样可以降低移植物坏死

的风险。国内有研究[33]显示，用此种方法获取带

上皮的结缔组织，名字进行角化龈增宽术后1年无

明显收缩，术后18个月收缩率仅为18%。而Orsini
等[34]对美学区用直接法获取不带上皮的游离移植

物后进行软组织增量术后随访观察1年，发现1年

内存在大于43%的垂直向收缩。

直接法获取SCTG时需要腭侧黏膜的平均厚

度>2.5 mm，否则腭部供区骨面及上皮瓣很可能会

发生坏死，直接法包括线型法、L法、活门法这3
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种技术。其中线型技术是临床上用得最多，术后

创伤及表层瓣开裂坏死的风险最小，患者术后愈

合过程最好的一种。线型技术获取移植物时分离

的表层瓣只有1条距离腭侧龈缘2  mm的水平切

口，水平切口近远中长度要至少比所需移植物的

长度长4 mm（近远中各延伸2 mm），切口设计好

后用15号刀片半厚分离获得表皮瓣后，再水平切

口处垂直骨面切至所需要的移植物的深度，转动

刀片使刀片与腭部表面平行后深浅一致的向根方

切割便可获取游离移植物，移植物获取之后间断

缝合供区部位。L型技术的表层瓣切口设计有1条

水平切口和水平切口近中的垂直切口，水平切口

也距离龈缘2 mm，水平切口的长度要比所需要的

移植的长度长2 mm，垂直切口的宽度要比所需的

移植宽度宽1 mm。活门技术获取移植物时表层瓣

的切口设计有1条水平切口和2条垂直切口，水平

切口距离龈缘2 mm，水平切口的长度与所需移植

物的长度一致，两垂直切口要比所需移植物的宽

度宽1 mm，当需要多个牙位面积较大的移植物且

黏膜平均厚度>2.5 mm时，最好用活门技术获取。

目前，结缔组织移植术运用越来越广泛，而

国内关于结缔组织移植术中获取游离移植的手术

方法和注意事项的相关研究报道几乎没有，国外

虽有比较多的报道，但存在种族的差异，不能完

全依靠国外的研究数据结果，本文对结缔组织移

植术中腭侧咀嚼黏膜研究现状及获取游离移植物

的手术方法进行了一个初步概述，但接下来，还

需要更多的学者对结缔组织移植术进行更深入的

探讨和研究。
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