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摘要 探讨血管化骨膜 －结缔组织夹层(VIP-CT)瓣联合引
导骨再生(GBＲ)技术在前牙美学区种植中的应用，15 例患
者应用 VIP-CT 瓣联合 GBＲ 技术修复缺牙区软硬组织缺损
并同期牙种植，记录术前、术后 6 个月、术后 18 个月附着龈
宽度。术后 6 个月及术后 18 个月附着龈宽度较术前差异有
统计学意义(P ＜ 0. 05)，术后 6 个月的附着龈宽度与术后 18
个月相比差异无统计学意义。采用 VIP-CT瓣可增加美学区
附着龈宽度，短期内效果良好。
关键词 VIP-CT瓣;引导骨再生;牙种植;附着龈
中图分类号 Ｒ 782． 12
文献标志码 A 文章编号 1000 － 1492(2015)04 － 0549 － 03

对于硬组织缺损，临床医师大多采用自体块状

骨移植或引导骨再生(guide bone regeneration，GBＲ)
技术来恢复骨组织缺损

［1 － 2］，对于恢复缺损的牙槽

骨，充足的软组织覆盖是获得成功和美观的关键所

在。临床上一般采用唇侧梯形黏骨膜瓣来关闭前牙
区的创口，但只适合软组织缺损较小的病例。在软
组织缺损较大的情况下，过度的拉拢缝合会导致附

着龈位置下降，膜龈联合区移位，前牙区软组织解剖

形态不美观等
［3］。Langer［4］首次介绍移植腭侧游离

结缔组织瓣来恢复退缩的牙龈之后，很多学者应用

游离的或带蔕的腭侧软组织瓣关闭骨移植之后的种

植区软组织创面
［5 － 6］，取得成功。该研究应用血管

化骨膜-结缔组织夹层( vascularized interpositional
periosteal-connective tissue，VIP-CT)瓣联合 GBＲ 技
术恢复患者前牙美学区的软硬组织缺损并同期植入

种植体，取得较好的临床及美学效果。

1 材料与方法

1． 1 病例资料 2012 年 1 月 ～ 2013 年 1 月，因牙

周病或外伤导致的上颌前牙美学区单颗牙缺失并伴

有软硬组织缺损，在安徽省口腔医院种植中心接受

种植治疗并应用 VIP-CT瓣联合 GBＲ技术，共 15 例
(15 颗牙)，其中男 9 例，女 6 例，年龄为 26 ～ 56
(41. 73 ± 9. 74) 岁。
1． 2 实验器材 牙种植体采用瑞士 Straumann 公
司生产的 ITI骨水平种植体，直径为 4. 1 mm 10 颗，
直径为 3. 3 mm 5 颗，长度均为 12 mm;充填材料为
Bio-Oss 骨粉、Bio-Oss collagen及 Bio-Gide膜(瑞士，
盖氏公司)。
1． 3 统计学处理 使用 SPSS 19. 0 软件包进行统
计学分析，该数据为小样本的定量资料，记录手术前

后的附着龈宽度，故采用配对样本均数的 t 检验进
行比较。

2 结果

2． 1 手术方法 种植体植入:局麻显效后，于缺牙
区牙槽嵴顶处做水平切口，唇侧黏膜做两个垂直切

口以利松弛，翻开黏骨膜瓣，暴露术区，缺牙区牙槽

骨上逐级备洞植入种植体，种植体初期稳定性在 20
～ 35 N·cm种植体三维位置良好，位于美学安全区
内。VIP-CT瓣的制取方法:从术区腭侧远中到上颌
第一磨牙做全层水平切口，位于龈缘根方 2 ～ 3 mm
处，切口平面有轻微的倾斜角度(向根方)，在此切

口内用刀片尽量于腭部组织表面锐性分离，从第一

磨牙近中到尖牙远中，此方法类似于游离去上皮结

缔组织移植瓣的制取，然后在上皮下锐性分离后的

远中区域，穿透下方的结缔组织 －骨膜层做垂直切
口，切开面应该有足够的深度，保证覆盖瓣的厚度，

防止瓣发生坏死，接下来用骨膜剥离器自受区腭侧

向供区的远中区域进行骨膜下分离，并止于做垂直

切口处，接着在之前垂直切口的根方向前作水平切

口并延伸到尖牙远中，用骨膜剥离器仔细剥离。这
样，VIP-CT瓣已制取完成。最后将 Bio-Oss 骨粉或
Bio-Oss collagen置于骨缺损区或暴露的植体周围，
并覆 Bio-Gide膜，之后将 VIP-CT瓣翻转覆盖在骨充
填材料或骨面上。将唇侧的黏骨膜瓣复位后，于转
移瓣对位缝合，腭侧供区置明胶海绵止血，无张力缝

合。
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2． 2 永久性修复 6 个月后，唇侧重建软组织区角
化程度良好，CBCT 或全景片显示植体与骨形成良
好的骨结合。行二期手术，将封闭螺丝取出换成愈
合螺帽，两周后，愈合基台周围软组织恢复良好，安

装转移杆取模，制作种植体支持的全瓷冠或烤瓷冠

修复。见图 1。
2． 3 数据处理 15 例患者共 15 个种植牙位接受
了 VIP-CT 瓣移植并同期种植，术后 2 周无 1 例发
生结缔组织瓣坏死，VIP-CT瓣全部成活。术前缺牙
区附着银组织平均宽度为(5. 29 ± 0. 55) mm，术后
6 个月，修复体上部结构完成时测量的附着龈宽度
为(6. 92 ± 0. 41) mm，较术前平均增加了(1. 62 ±
0. 36) mm，两者差异有统计学意义(P ＜ 0. 05)。术
后 18 个月(修复后一年)的附着龈宽度为(6. 90 ±
0. 42) mm，与术后 6 个月相比差异无统计学意义，
表明 VIP-CT 瓣在术后 18 个月保持稳定，未见明显
收缩。

3 讨论

本研究采用 VIP-CT 瓣技术是自腭部软组织内
制取的骨膜-结缔组织转移瓣，此瓣被动向前旋转用
于恢复美学区软组织不足。VIP-CT 瓣含有丰富的
结缔组织，可采用一次手术的方式在美学区进行大

量的软组织增量。其效果要比多次的游离组织瓣更
好
［7 － 8］。临床证明 VIP-CT 瓣可以改变种植区牙龈

生物型
［9］(从薄牙龈生物型变为厚牙龈生物型)，使

缺损区获得了理想的角化组织，稳定的软组织形态。
本研究 15 个病例采用的 VIP-CT 瓣技术，相比于术
前，修复时附着龈的宽度明显变宽。增加了术区的
美学效果。而修复后一年的附着龈的宽度与术后 6
个月相比差异无统计学意义，表明 VIP-CT瓣移植后
软组织的收缩较小，这对恢复美学区软组织增量有

良好的预期性。本研究的 15 例移植瓣全部成活。
这是因为 VIP-CT瓣蒂部的血供来自结缔组织 －骨
膜血管丛，VIP-CT 瓣维持了完整的血液供应，从而
保证了瓣的成活率

［10］。同时，VIP-CT 瓣可增强位
点软组织覆盖，使骨充填材料密闭，良好的血供和来

自结缔组织的间充质细胞及血管化的软组织瓣均可

促进移植骨的成熟，保证植骨的成功率
［11 － 12］。

虽然自体骨移植安全性高，被认为是骨移植的

金标准，但是需要额外的骨供区，增加手术风险与时

间，患者一般难以接受，另外自体骨组织的来源也有

限
［13］。而本研究采用的 GBＲ技术根据各类组织细
胞生长速度不同的特点，创造出骨组织优势生长的

环境，使成骨细胞优先生长进入骨缺损区，实现缺损

区的骨再生。目前骨替代材料种类较多，本研究使
用的 Bio-Oss骨粉或 Bio-Oss collagen，具有良好的生
物相容性和骨传导性，操作方便，并且很容易被骨组

织所替代
［14］。这样避免额外手术区，避免了自体骨

移植带来的二次创伤，减轻了患者痛苦。

图 1 VIP-CT瓣联合 GBＲ技术并同期种植的手术过程以及最终的修复结果
A:术前缺牙区存在软硬组织缺损;B:CBCT示术区唇侧存在水平型及垂直型骨缺损;C ～ G:种植体植入及 VIP-CT瓣的制取过程;H:两周

后创面愈合良好;I:二期手术 2 周后，愈合基台周围软组织恢复良好，颊舌侧突度、轮廓自然;J:固定修复 1 年后，修复体周围软组织成熟，牙龈

乳头充满邻牙间隙;K:CBCT显示植体与骨结合良好，植体颈部部分骨生成
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VIP-CT瓣与骨移植材料的联合应用，不但恢复
了前牙区植体周围软硬组织的缺损，而且减少了自

体骨移植可能导致的手术创伤及并发症，在恢复软

硬组织缺损的同时同期植入种植体，明显缩短了患

者手术次数与就诊时间
［15］，减轻了患者的痛苦，缩

短了种植修复治疗时程，极大提高了患者的美观性

及满意度。
自体组织移植后会随着时间发生部分吸收，所

以在进行自体软组织移植时，在唇侧充填时应尽量

丰满些。本文经过 1 年的随访，所有病例的软组织
宽度与丰满度都得到了良好的维持，但是其长期美

学效果还有待进一步随访观察。
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Clinical application of VIP-CT flap with GBＲ technique in dental
implantation of the maxillary anterior region

Duan Xinxiu，Liu Xin，He Jiacai
(Stomatologic College of Anhui Medical University，The Affiliated Stomatological

Hospital of Anhui Medical University，Key Lab of Oral Diseases Ｒesearch of Anhui Province，Hefei 230032)

Abstract This article presented a series of cases using vascularized interpositional periosteal-connective tissue
(VIP-CT) flap with guide bone regeneration (GBＲ) in peri-implant soft and hard tissue reconstuction at the esthet-
ic zone of maxillary． Fifteen cases with bone and soft tissue defects underwent VIP-CT flap with GBＲ in the implant
treatment． And the attached gingiva width was evaluated before treatment and six months and eighteen months after
the operation． The width of attached gingival of six months and eighteen months after surgery was significantly dif-
ferent from the preoperative value (P ＜ 0. 05) ． However，no statistically significant difference could be found at six
months and eighteen months postoperative． The application of VIP-CT flap could increase the width of attached gin-
giva around implants and the short － term effects were stable and favorable．
Key words VIP-CT flap;guide bone regeneration;dental implant ;attached gingiva
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