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颌骨缺损修复的研究进展

罗　菲 综述，张　纲△审校

（第三军医大学新桥医院口腔科，重庆４０００３７）

　　关键词：下颌骨；骨缺损；修复；骨形态发生蛋白２聚乳酸纳米微球

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．３６．０４０ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）３６３８９７０４

　　颌骨缺损多见于肿瘤的术后、外伤、放射性骨坏死及炎症

因素等，并且多伴有周边的软组织缺损。这种缺损不仅导致口

腔颌面部功能性障碍，也严重地影响患者语音、咀嚼等生理功

能，对患者的容貌以及心理造成影响［１］。因此，如何修复和重

建颌骨缺损，恢复其功能以及改善颌面部畸形是口腔颌面外科

和修复科研究的热点。

临床常用的颌骨缺损治疗方法包括有赝复体修复、自体骨

游离移植、同种异体骨移植、血管化自体骨肌（皮）瓣移植、钛网

支架、牵引成骨技术以及目前在国内及国际上比较热门的骨组

织工程技术等［２３］。其中单纯游离骨移植术是多年来临床应用

最广泛的骨移植术［４］，本文针对目前颌骨缺损的分类和修复方

法进行综述。

１　颌骨的缺损修复原则以及分类

１．１　上颌骨的缺损分类　上颌骨缺损主要从两方面进行分

类：即修复学分类和外科学分类，修复学分类主要有 ＨＳ分类

法、樊森分类法以及基于 Ａｒａｍａｎｙ六分类法基础上提出的赵

铱民八分类法［５］。修复学分类的共同点主要注重赝复体固位

的余留牙及骨性条件，用于指导赝覆体的设计，但对整复外科

的临床指导意义有限。外科学分类有Ｓｐｉｒｏ分类法
［６］、Ｃｏｒｄｅｉ

ｒｏ分类法以及Ｂｒｏｗｎ分类法
［７８］。
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优点是简单易懂，容易掌握。缺点是概念模糊，分类不够

全面，修复方法选择上缺乏比较性。上颌骨缺损的修复原则对

于上颌骨的缺损修复重建，一般主张采用闭合式的手术，但对

于上颌窦癌及恶性肿瘤则应采取开放式的手术，外科重建在术

后的２年实施
［３］。理想的上颌骨缺损修复应满足以下几点：

（１）填补缺损的部位，闭合口鼻通道；（２）恢复面部器官的重要

生理功能；（３）为周围软组织提供充足的骨性支撑；（４）恢复面

部特征性器官［２］。

１．２　下颌骨缺损分类及修复原则　下颌骨缺损的分类方法众

多，目前尚不统一，国际上以Ｊｅｗｅｒ的 ＨＣＬ分类法较为通用，

也是其他分类方法的参考依据。Ｈ 是指不过中线的，包括下

颌骨髁状突缺损在内的任何长度的一侧下颌骨节段性缺损；Ｃ

是指双侧尖牙之间的下颌骨中份缺损；Ｌ是指不过中线的，不

包括下颌骨髁状突缺损的任何长度的一侧下颌骨节段性缺损，

ＨＣＬ的不同组合构成下颌骨骨质缺损的各种亚类。在下颌骨

缺损修复重建的临床过程中，作者的修复原则就是根据不同部

位功能区缺损的特点，选择相应的修复方式以满足修复的要

求，最终达到牙颌肌肉神经反射的协调性及功能性统一。

２　颌骨缺损的修复方法及其特点

２．１　赝复体修复　赝复体是用于上颌骨缺损修复的传统方

法，它的优点在于：（１）能够很好地模拟上颌骨的外形及皮肤

黏膜的颜色，达到较好地的仿真、美容效果［９］；（２）能较好地恢

复咀嚼功能；（３）摘戴方便，便于观察肿瘤有无复发；（４）创伤

小，目前临床应用的赝复体修复有传统赝复体修复及联合钛支

架、种植体、附着体套筒冠等辅助固位的赝复修复［１０１２］。传统

赝覆修复主要存在以下问题：（１）固位力不足，尤其在软腭缺损

或缺损较大时，容易出现边缘不密合，导致赝复体松动，出现语

言、吞咽等生理功能障碍［１３１４］；（２）具有刺激性，且难以清洁；

（３）咀嚼效率低。虽然种植体、磁性附着体等辅助固位方式的

应用克服了上述某些不足，但在语音、吞咽等功能恢复上仍然

难以达到外科自体组织移植修复的水平［１５１６］。

２．２　自体组织修复

２．２．１　自体骨组织的应用　在临床上较为常用，但不能应用

于恶性肿瘤导致的下颌骨缺损中，因为恶性肿瘤对周边组织有

侵袭性，外科手术扩大切除后周边组织量的不足常常是导致游

离植骨发生感染的重要原因，不宜采用此法。

２．２．２　血管化组织瓣移植修复　血管化组织瓣移植分为带蒂

移植及游离移植两大类。优点是手术操作简单，相对安全可

靠，缺点是受血管蒂长度及组织类型的限制，修复效果常无法

达到预期设想目的。

２．３　异体骨组织修复　由于异体骨的来源以及免疫排斥反应

现象研究的进展，异体骨或异种骨在临床上的应用正日益受到

大家的重视，目前临床上应用于修复缺损的异体骨有新鲜冷冻

骨、冷冻干燥骨等，通过γ射线消毒保存。

２．４　个性化钛支架三维修复　个性化钛支架的发展依赖于快

速成型技术（ｒａｐｉｄｐｒｏｔｏｔｙｐｅ，ＲＰ），这项技术的特点是能够还

原各种复杂的实体；不需要外界工具；能够自动化、集成化的自

主完成。而钛及钛合金具有比重轻、耐高温、抗腐蚀和生物惰

性、理想的生物相容性等特点，是目前为止植入体内的主流材

料。２０００年，Ｂａｋ等
［１７］首先报道利用钛支架内髂骨填塞颞肌

筋膜瓣的包裹，同时结合种植体修复上颌骨切除术后缺损获得

成功。Ａｚａｒｉ等
［１８］对２例小颏畸形的患者，利用 ＲＰ制作的个

体化置入体并实施衬垫颏成形术，术后外形达到了术前所设计

的预期效果。这种修复体的优点在于：能够较理想地恢复面部

美观和生理性功能。支架成孔状，空腔的结构，便于组织长入，

与之紧密结合，并且还有较好的支撑作用。

２．５　牵引成骨技术　牵引成骨（ｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎｏｓｔｅｏｇｅｎｅｓｉｓ，ＤＯ）

是指通过切开后仍旧保留骨膜及周边软组织附着和血供的骨

段，通过持续的牵引力作用，以延长或增宽骨骼达到矫治骨骼

畸形或缺损的外科技术［１９］。Ｆｒｅｇｅｎｅ等
［２０］报道，１０例修复下

颌骨缺损长度为３５～９８ｍｍ，平均达８７ｍｍ。

此技术方法简单、有效、风险大为减少，符合当今外科手术

的发展趋势，但是这一技术需使用钛制牵引器，会增加患者的

额外费用负担，因此，在中国现行推广这一技术，并进一步改

进，具有广阔的应用前景。

２．６　骨组织工程技术　近几年来，组织工程骨修复骨缺损成

为专家学者们热衷研究讨论的热点问题之一，由种子细胞、支

架材料和生长因子构成的组织工程化骨构建，可以通过骨引导

和骨诱导方式共同完成骨的修复与重建，被认为是目前较有前

途的骨缺损的治疗方法［２１２２］。

其基本方法是利用体外培养扩增的种子细胞，接种在可吸

收的生物支架材料上，使细胞在三维支架上生长，之后植入到

体内缺损区，随着生物材料的降解吸收，种子细胞持续增殖分

化，直接参与缺损区的修复。然而，种子细胞在一定传代以后

可发生衰老而不能继续增殖，导致很难解决较大的组织缺损，

外源性的成骨生长因子存在着反复给药、易流失、效率低等缺

点，基因强化组织工程有望解决这问题，基因强化组织工程

（ｇｅｎｅｅｎｈａｎｃｅｄｔｉｓｓｕｅｅｎｇｉｎｅｅｒｉｎｇ）利用基因转染技术将编码蛋

白因子的目的基因转染种子细胞或生物活性基质材料，转染的

细胞或基因活化基质（ｇｅｎｅａｃｔｉｖａｔｅｄｍａｔｒｉｘ，ＧＡＭ）表达目的

基因，表达产物能够促进靶细胞的增殖，分化及发挥正常的生

理功能。从而促进组织的修复和重建，基因强化组织工程骨将

外源性的编码成骨生长因子的基因转染靶细胞，使成骨生长因

子能稳定、持续、高效地发挥作用，从而进一步地促进颌骨的修

复和重建［２３２４］。

近几年来，一些专家学者们对基因强化组织工程骨在颌骨

修复重建的应用做了深入的探讨和研究。Ｈｏｄｇｋｉｎｓｏｎ等
［２５］

将包含ＢＭＰ２、ＢＭＰ９的ｃＤＮＡ的腺病毒载体直接注射到大

鼠下颌骨的临界骨缺损区，结果显示实验组的骨缺损得以修

复，然而对照组的缺损区大部分为纤维化，骨化稀疏且不稳定。

以诱导新骨形成来替代移植方法是将具有诱导能力的细

胞生长因子可降解支架植入缺损区域，目前运用较多，较成熟

的细胞生长因子是 ＢＭＰ２（ｂｏｎｅｍｏｒｐｈｏｇｅｎｅｔｉｃｐｒｏｔｅｉｎ２），

ＢＭＰ２是能够单独诱导间充质细胞向骨组织方向分化的生长

因子，是成骨形成中最重要的调节因子。然而细胞生长因子一

方面存在体内浓度低，另一方面存在体内稳定性差，降解快，目

前，局部应用ＢＭＰ２存在体内降解速度快，效果不明显，稳定

性差［２６］。有报道，运用缓释载体材料携带具有诱导功能的生

长因子促进新骨的形成，组织的生长，缺损的愈合，均有较好的

疗效。纳米技术是目前发展的较快的综合科技体系，制备纳米

微球包裹载体材料，要求生物降解性相容性好，还必须具有良

好的载药能力，通过纳米微球包裹载体材料的调控，可以让纳

米微球在体内缓释［２７］。

组织工程载体支架最基本的特性是能与细胞直接结合，理
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想的支架载体须满足细胞亲和力等要求。根据载体材料的特

性，针对其存在的缺点进行改进修饰，改善ＰＬＡ的亲水性，增

加其和细胞的黏附性，使降解周期与骨形成周期基本一

致［２８２９］。采用改性后的ＰＬＡ作为ＢＭＰ２纳米微球的缓释载

体，制备成骨形态发生蛋白２聚乳酸纳米微球（ｒｈＢＭＰ２

ＰＬＡＮｓ）缓释凝胶，作用于颌骨缺损区域，在动物实验中均已

得到证实，ｒｈＢＭＰ２ＰＬＡＮｓ缓释凝胶针对缺损区的修复及成

骨细胞的分化，新骨痂愈合，新骨的形成，都有很好的促进作

用。可以预见ＢＭＰ２将会在临床上得到广泛的应用
［３０］。

３　展　　望

近年来随着医学的发展以及边缘学科的渗透，颌骨缺损修

复重建方法一直是国内外专家关注的热点问题。由于颌面部

特殊生理解剖形态加上口腔自身复杂的微生物环境，咀嚼问题

带来的困难、以及骨缺损区伴有组织缺失等都会使颌面部缺损

修复因为外界因素的干扰而变得复杂。

近几年许多研究者为颌骨缺损修复提供了大量新思路，但

颌骨的缺失修复重建尚待改进，尽管这是一个的漫长过程，但

是作者相信，随着深入的研究、技术及材料的进一步提升，这些

问题总能得到解决。
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吲哚青绿在眼科的临床应用研究进展

杨文艳，康艳伟 综述，李　兰△审校

（云南省昆明市第一人民医院眼科　６５００１１）

　　关键词：着色剂；吲哚青绿；血管造影；光栓疗法

ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１２．３６．０４１ 文献标识码：Ａ 文章编号：１６７１８３４８（２０１２）３６３９０００３

　　吲哚青绿（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎ，ＩＣＧ）自２０世纪７０年代开始

用于眼科，在眼科临床疾病的诊断与实验研究中发挥着非常重

要的作用。随着技术的改进及ＩＣＧ的临床应用经验的积累，

ＩＣＧ以其相对分子质量大、可与蛋白结合、对光敏感、吸收峰与

传统半导体激光波长相近、皮肤光毒性低、组织靶向性高、生物

分布和清除迅速、使用操作简单等特点，在眼科的应用得到空

前的发展，尤其是在ＩＣＧ血管造影、超生乳化手术及视网膜手

术中的应用、ＩＣＧ介导的激光治疗等方面。本文就ＩＣＧ在眼

科的应用综述如下。

１　ＩＣＧ的结构与特性

ＩＣＧ又称靛青绿或福氏绿，是一种三碳箐染料，相对分子

质量７７５×１０３，分子式 Ｃ４３Ｈ４７Ｎ２Ｏ６Ｓ２Ｎａ，为三维立体结构。

其特点为［１］：（１）最大吸收波长８０５ｎｍ，最大荧光波长８３５ｎｍ，

均在近红外光范围内；其峰吸收波长与二极管激光发出的波长

一致，可用于ＩＣＧ染料增强的二极管激光光凝，但荧光效率仅

为荧光素的４％。（２）与血浆蛋白结合率高达９８％，形成较大

体积的ＩＣＧ血浆蛋白复合体，故极少从脉络膜毛细血管漏出，

可用于脉络膜造影；ＩＣＧ由肝实质细胞从血浆中摄取不经过肠

肝循环以整分子形式排入胆汁，对眼组织无染色，短时间内允

许重复造影；ＩＣＧ的血浆清除有两个高峰，第１个高峰在染料

注入后的３～４ｍｉｎ，第２个高峰在１ｈ后。（３）ＩＣＧ分子的两

个多环结构具有亲脂性（亲磷脂成分）和亲水性（硫酸盐基团）。

（４）脉络膜新生血管（ｃｈｏｒｏｉｄａｌｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ，ＣＮＶ）组织

内或ＣＮＶ长入部位积蓄有较高浓度ＩＣＧ，ＩＣＧ的吸收峰（８０５

ｎｍ）与传统半导体激光波长（８１０ｎｍ）相近，ＩＣＧ作为光敏剂应

用于ＩＣＧ 介导的光栓疗法（ＩＣＧｍｅｄｉａｔｅｄｐｈｏｔｏｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，

ＩＭＰ）来治疗ＣＮＶ。（５）ＩＣＧ作为活体组织染色剂能染色晶

状体前囊膜和内界膜，可应用于黄斑裂孔手术与白内障手术。

２　ＩＣＧ在眼科的应用

２．１　ＩＣＧ血管造影（ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅｇｒｅｅｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＩＣＧＡ）　

ＩＣＧＡ是以近红外光或红外激光为激发光源，以ＩＣＧ为染料，

产生波长为８０５ｎｍ的荧光，通过图像采集及处理系统记录血

液循环，动态变化的一种检查技术。目前ＩＣＧＡ主要用于研究

眼部血管尤其是脉络膜血管疾病，通过观察ＩＣＧ荧光人们可

以了解眼球各部分正常或异常血管分布及血液循环从而掌握

多种疾病的病因发病机制指导疾病的预防诊断治疗及预后

评估。

２．１．１　眼前节ＩＣＧＡ　结膜ＩＣＧＡ可用于检测结膜移植片血

管来源，以判断并提高结膜移植片的存活率。虹膜ＩＣＧＡ可用

于检测虹膜血管充盈与否以评估斜视术前眼前节血供情况及

虹膜的异常血管。巩膜ＩＣＧＡ可作为巩膜炎的诊断、病情估计

和观察疗效的随访指标。

２．１．２　脉络膜ＩＣＧＡ　ＩＣＧＡ运用于脉络膜疾病的诊治主要

见于：（１）脉络膜炎症病变。ＩＣＧＡ为眼后段炎症的不同时期

的诊断可提供充足的依据，其在炎症活动或静止期的不同表现

可用于鉴别原发性炎症性脉络膜毛细血管病变，脉络膜毛细血

管不充盈，晚期出现高荧光；间质性炎症性血管病变中期为模

糊、间接的血管影像［２］，晚期为弥漫性脉络膜高荧光；多发性脉

络膜炎脉络膜毛细血管受累广泛受累且范围较眼底镜和荧光

造影观察到的大［３］；弓形虫视网膜脉络膜炎可见卫星状黑点

（ｓａｔｅｌｌｉｔｅｄａｒｋｄｏｔ，ＳＤＤ）
［４］。（２）脉络膜血管病变。息肉状脉

络膜血管病变（ＰＣＶ）是一种常见于老年人的眼底疾病，与渗出

型ＡＭＤ的诊断不易鉴别，ＩＣＧＡ是目前诊断ＰＣＶ最重要的辅

助检查，典型ＰＣＶ的息肉状病灶具有特征性的ＩＣＧＡ表现，是
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