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引 言 

颌面部骨骼发育畸形与各种原因所致的骨缺损是临床常见病症，常采用正颌外科手术、骨移植等方

式进行治疗，但也存在适应证选择限制和手术损伤较大等问题。牵张成骨技术(distraction 

osteogenesis, DO)被应用于颌面外科领域以来，为诸多复杂颌骨畸形与缺损的矫治开辟了新的途径，

取得了满意的临床效果，被认为是20世纪口腔颌面外科领域的重要进展之一
[1]
。 

牵张成骨技术指通过对切开后仍保留骨膜、软组织附着以及血供的骨段，施加特定的牵引张力，使

牵张间隙内新骨形成，从而达到局部骨增量以纠正骨畸形和缺损的一种外科技术。基于其在牵张力作用

下的内源性成骨的特性，也被称为内源性骨组织工程技术。下颌骨牵张成骨技术是基于肢体长骨牵张成

骨技术发展而来，随着下颌骨牵张装置和临床研究不断被报道，该技术展示出其特有的优势，逐渐成为

治疗下颌骨畸形与缺损的有效手段
[2，3]

。 

但由于下颌骨解剖形态不规则，下颌骨缺损或畸形种类各异且严重程度不同，往往涉及一个或多个

解剖亚单位，特别是下颌骨牵张成骨的适应证选择、牵张方案设计、围术期管理、并发症防治等缺乏应

用规范与共识，直接影响该技术的临床推广与治疗效果。 

为了进一步明确下颌骨牵张成骨（mandibular distraction osteogenesis, MDO）的适用范围，规

范治疗过程，推动MDO技术更广泛、有效地应用于下颌骨畸形与缺损的治疗，中华口腔医学会口腔颌面

创伤及正颌专业委员会汇集国内相关领域著名专家的诊治意见和临床实践经验，同时参考国内外对下

颌骨牵张成骨的研究成果，制定“下颌骨牵张成骨技术临床应用专家共识”，以期提高广大同行对MDO

技术的认识，确保手术安全进行并获得良好临床治疗效果。 
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下颌骨牵张成骨技术临床应用专家共识 

1 范围 

本文件给出了下颌骨牵张成骨技术临床应用的专家共识。 

本文件适用于下颌骨牵张成骨的临床应用，包括下颌骨牵张成骨的适应证、禁忌证、下颌骨牵张器

种类及适用范围、术前评估、临床应用、术后管理、并发症预防和处理以及颌骨牵张成骨多学科联合治

疗。

2 规范性引用文件

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

下颌骨牵张成骨 mandibular distraction osteogenesis;MDO 

通过对下颌骨切开后的骨段施以特定的牵引张力，利用机体自身的修复再生能力，使骨间隙内形成

新骨以达到骨延长/骨增量，从而实现自体组织原位再生，达到改善容貌和重建功能的一项技术。 
注：下颌骨牵张成骨的基本过程是通过将骨骼截开，安放牵张器，经过一定的间歇期(5 d～7 d)，缓慢牵张截骨间

隙(1 mm/d～1.5 mm/d)，从而激发机体组织再生的潜力，在牵张间隙内不断形成新生骨组织，同时可以使骨骼周围的肌

肉、神经、血管、皮肤等同期增量。根据牵张方式不同，MDO被分为单焦点牵张、双焦点牵张和三焦点牵张。 

单焦点牵张 monofocal distraction osteogenesis 

多用于下颌骨的延长或增高，通过一个截骨线形成两个骨段，在两个骨段间施加牵张力，在牵引张

力作用下促进骨段间新骨形成。
注：目前颅面骨骼的大部分临床应用多属于单焦点牵张成骨。 

双焦点牵张 bifocal distraction osteogenesis 

多用于修复下颌骨节段性缺损，即在骨缺损区一侧截骨，形成一个骨转移盘（transport disk），

施加牵张力于转移盘使其沿特定方向移动，直到与缺损区对侧的骨断端相接，在转移盘的截骨侧形成新

骨。 

三焦点牵张 trifocal distraction osteogenesis 

常用于修复大范围的下颌骨节段性缺损，即分别在骨缺损区的两端截骨形成两个骨转移盘，并分别

施以牵张力于两侧转移盘，使其向缺损区中心移动直至相接，在两个转移盘的截骨侧均形成新骨。与双

焦点牵张相比，三焦点牵张成骨可缩短牵张时间。 

4 适应证与非适应证 

适应证 

MDO主要适用于严重的下颌骨短小畸形和植骨条件较差的下颌骨骨缺损的治疗，主要包括以下类

型疾病。

a) 小下颌畸形：先天发育不全及继发于颞下颌关节强直的小下颌畸形
[4]
，包括皮埃尔罗宾序列征

(Pierre Robin sequence)、特雷彻·柯林斯综合征(Treacher–Collins syndrome)、纳赫尔

综合征(Nager syndrome)、腭心面综合征(velocardiofacial syndrome)等。小下颌畸形伴发

重度阻塞型睡眠呼吸暂停综合征（obstructive sleep apnea，OSA）的婴幼儿和儿童患者也是

MDO的适应证
[5,6]

。
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b) 下颌骨宽度发育不足：牙弓重度狭窄，牙量、骨量的重度不协调
[7]
。

c) 牙槽突高度不足：因先天性发育不足、创伤、骨吸收及下颌骨缺损骨移植后的牙槽突骨量不足
[8]
。 

d) 髁突、升支短小或缺失：因先天性畸形、感染、创伤或良性肿瘤切除导致的下颌骨髁突缺损、

下颌支短小或缺失的患者。

e) 半侧颜面短小综合征(hemifacial microsomia)：又称第一、二鳃弓综合征，可导致半侧下颌

骨骨量及软组织量严重不足
[9,10]

。

f) 获得性下颌骨缺损：因良性肿瘤、创伤、感染等造成的下颌骨缺损
[11-14]

。

非适应证 

4.2.1  与全身情况相关的非适应证 

主要包括患有严重的系统性疾病而不能承受手术者（如有严重糖尿病和心脑血管疾病的患者），患

有某些系统性骨骼疾病（如骨质疏松症/骨软化症及骨硬化症）的患者，服用双膦酸盐类等严重影响骨

代谢的药物的患者，以及精神状态异常无法配合治疗的患者。

4.2.2  与局部情况相关的非适应证 

主要包括下颌骨术区存在明显感染者，下颌骨骨质存在明显异常（如患有骨结构不良、骨髓炎或骨

坏死）的患者，下颌骨内有良性肿瘤尚未治疗者，下颌骨内恶性肿瘤或骨周恶性肿瘤尚未治疗或治疗未

完成者，以及下颌骨接受过放射治疗存在颌骨坏死风险的患者等。

5 下颌骨牵张成骨技术 

MDO 牵张器种类与适用范围 

牵张器种类及临床选择：目前应用于下颌骨的牵张器仍以传统的螺旋式牵张器为主，根据牵张器主

体与皮肤黏膜的关系可以分为内置式牵张器
[15]

和外置式牵张器[图1 a）、b）]；根据牵张方法可以分为

间断牵张器和持续牵张器；根据支抗的不同类型可以分为牙支持式牵张器、骨支持式牵张器和混合支持

式牵张器。此外，根据下颌骨牵张部位的特殊需求，可以根据特定的缺损部位、范围制作个性化牵张器，

如弧形牵张器[图1 c）]、双向牵张器、三焦点牵张器以及种植型牵张器等
[16,17]

。 

a)外置式牵张器 b)内置式牵张器 c)弧形牵张器

图1 牵张器的种类 

内置式牵张器和外置式牵张器均可适用于矫正颌骨畸形，目前外置式牵张器主要用于上颌骨牵张

成骨，内置式牵张器主要用于下颌骨牵张成骨。个性化牵张器可以更加精准地确定牵张器的位置和牵张

方向。医生应根据患者下颌骨畸形/缺损的特点和临床技术的可实施性选择牵张器的种类、规格、数量，

配合应用数字化辅助外科设计，确定牵张器的固位位置、截骨位置和牵张方向
[18]

。 

MDO 术前评估 

5.2.1 全身评估 
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全面检查患者的全身情况，包括血常规、凝血功能、呼吸系统、内分泌系统等系统疾病情况，评估

有无其他先天性疾病，评估患者是否患有骨质疏松、骨代谢疾病，评估患者是否有使用影响骨代谢药物

的治疗史、下颌骨局部放射治疗史，同时也应评估患者的营养状况和精神心理状况。

5.2.2 专科评估 

详细评估口腔颌面部的局部情况，包括张口度、咬合关系、面部轮廓、颞下颌关节功能等。此外对

于因肿瘤、创伤、感染与先天发育不全等所造成的缺损/畸形，还建议仔细评估病损范围及周围软组织

情况。对于伴有OSA的患者应进行全面气道情况评估。

5.2.3 辅助检查 

5.2.3.1 X线平片 

包括全口曲面断层片和标准头颅正、侧位片，评估颌骨畸形程度和对比牵张效果。

5.2.3.2 螺旋 CT 或 CBCT 

螺旋CT或CBCT检查均可以评估颌骨骨质、骨量，也可以评估颌骨畸形和缺损程度以及气道情况。联

合应用数字化外科设计软件，还可以将患者颌骨进行数字化三维重建、测量；并观察和定位牙根、牙胚

和下牙槽神经管位置，辅助设计截骨线和牵张器位置，模拟牵张成骨过程与效果。 

5.2.3.3 多导睡眠监测及内窥镜检查 

对严重小下颌畸形伴有呼吸困难，怀疑有阻塞性睡眠呼吸障碍的患者，应进行多导睡眠监测、鼻咽

内窥镜等检查和详细评估。

MDO 的临床应用 

5.3.1 术前设计与准备 

为精确定位牵张成骨方向、减少手术并发症、缩短手术时间，术前可以应用数字化虚拟设计软件，

模拟下颌骨截骨位置，根据颌骨缺损程度确定牵张器的种类和数目以及牵张位置和方向，并可以应用软

件设计截骨导板和定位导板，在3D打印的下颌骨树脂模型上预成型牵张器固位臂，试戴截骨导板和牵张

器定位导板，术中在导板的辅助下完成截骨和牵张器的定位（图2）
[19]

。必要时可以根据临床需求设计、

制备个性化牵张器。 

a)带有牵张器定位孔的截骨导板 b)牵张器定位导板 c)安装有牵张器的腓骨瓣垂直牵张

图2 应用数字化外科技术进行腓骨瓣重建的下颌骨垂直向骨牵张 

5.3.2 麻醉及手术入路 

手术一般建议全麻下进行，局部牙槽突的牵张成骨可以考虑局麻下操作。

手术入路可以选择口内、口外或口内外联合入路，需根据牵张部位以及牵张器的种类、数目等因素

进行个性化实施。术中使用侧壁螺丝刀、穿颊器、内窥镜等辅助器械，可以减小或避免口外切口。

5.3.3 手术步骤 

MDO手术包括剥离显露与截骨、安放牵张器和试牵张、冲洗缝合伤口以及术后牵张，分述如下。 

a) 剥离显露与截骨
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术中适当剥离软组织以显露截骨位置，随后根据术前设计全层截开下颌骨颊舌侧骨板。术中使

用超声骨刀有利于保护下牙槽神经血管束。截骨和制备钉洞时应避让牙根和牙胚，防止损伤牙

齿。 

b) 牵张器安放与试牵张

根据术前设计妥善固定牵张器。每个固位臂至少使用 2枚螺钉固定。牵张器固定的稳定性和牵

引方向的正确性是保证有效牵张的重要条件。

牵张器固定后试行牵张2 mm～3 mm，验证牵张器的稳定性与有效性，若牵张阻力过大应排除

截骨不充分或截骨线边缘存在骨阻挡等因素。试牵张无阻力后应将牵张器复位至闭合状态，以

减少骨断面的出血。

c) 冲洗缝合伤口

生理盐水冲洗术区后，逐层缝合切口，加力杆穿出部位的软组织应妥善缝合，避免创口感染、

裂开。

d) 术后牵张

牵张周期分为间歇期、牵张期和稳定期，一般儿童患者间歇期为 3 d～5 d，成人患者间歇期为

5 d～7 d。每天牵张距离为 1 mm～1.5 mm，分 2～4次进行牵张。若牵张过程中患者出现疼痛、

下唇麻木等症状，可以适当减缓牵张速度，降低牵张频率。牵张的时间长短需要依据术前设计、

畸形改善情况以及术后影像学检查结果进行综合分析。

完成牵张后的稳定期，牵张器需原位固定不少于 4 个月，对于老年人等成骨能力较差的患者可

以适当延长。

5.3.4 牵张器拆除 

稳定期后根据影像学检查观察到的新骨改建情况，决定拆除牵张器的时间
[20,21]

。如成骨情况良好，

术后应及时拆除牵张器。成骨不良但无感染者，稳定期达6个月以上，可拆除牵张器。成骨不良且伴有

感染者，需拆除牵张器同期清创，应用适当的接骨板进行固定，后期再根据情况进行植骨手术。拆除牵

张器一般选择原手术切口入路，可根据具体情况附加皮肤或黏膜切口。 

5.3.5 下颌骨不同部位牵张成骨要点 

MDO不同的牵张部位具有不同的牵张操作特点，分述如下。 

a) 下颌支牵张成骨

一般用于延长下颌支高度，主要针对髁突缺失或下颌支短小的牵张治疗。多数设计下颌下切口入路

或联合颌后切口入路，下颌支截骨线位置应尽量设计在下颌小舌上方或后方，截骨线一般设计成水

平或 L/反 L形（图 3），并按照设计位置安装和固定牵张器。

a)下颌支“水平截骨”示意图 b)下颌支“反L形截骨”示意图

图3 下颌支截骨示意图 
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b) 下颌骨体部牵张成骨一般用于延长下颌骨体部长度，可设计下颌下切口入路或口内切口入路，

截骨以及牵张器安装中注意保护牙胚、牙根及下颌神经管（图 4），固定时建议使用单层骨皮

质钉。

图4 下颌骨体部牵张成骨示意图 

c) 下颌骨正中联合牵张成骨
[22]

用于增加下颌牙弓宽度，术前需与正畸医生讨论制定截骨线的位置和牵张的距离。手术设计口内前

庭沟切口入路，截骨时注意保护牙根及牙龈，尤其是舌侧附着黏膜（图 5）。

图5 下颌正中联合牵张成骨示意图 

d) 下颌骨牙槽突牵张成骨
[23]

制作牙槽骨区的转移盘，向上牵引以增加下颌骨牙槽嵴高度，手术一般设计口内前庭沟切口入路。

为了维持远心截骨断端血液供应，剥离骨膜时应避免向牙槽嵴顶及舌侧进行剥离。注意保持牵张方

向与牙槽骨增量方向一致，截骨时注意避免形成倒凹而阻挡转移盘移动（图 6）。下颌骨节段性缺

损使用游离血管化腓骨瓣进行下颌骨重建修复后，亦可使用该方法进行腓骨高度增量。如下颌骨下

缘强度不足，应以接骨板加强[图 2 c）]，预防意外骨折。
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图6 牙槽突牵张成骨示意图 

e) 下颌骨多部位的联合牵张成骨

下颌骨缺损或畸形的整复，有时需要进行下颌骨多个部位的联合牵张成骨，如在治疗严重小下颌畸

形时，需要同时延长下颌支与下颌骨体部。多部位下颌骨联合牵张成骨治疗的要点与上述各部位牵

张成骨要点相同，需要注意的是在放置牵张器时，要避免发生相互干扰而影响牵张过程顺利进行。 

MDO 术后管理 

5.4.1 术后注意事项 

牵张器植入术后按照手术切口分类和术中实际情况综合考虑，合理应用抗生素，嘱患者预防碰撞，

进软食，保持牵张器加力杆周围组织清洁。牵张操作一般由医生完成，若需要由患者家属操作，则应在

医生指导下进行，并建议每周一次定期复查。

5.4.2 术后评估 

临床评估：应进行包括牵张过程中是否存在感染、下唇麻木等并发症方面的评估，以及牵张成骨的

方向、成骨量、颌骨缺损和畸形改善程度等效果性评估，其他评估包括面型变化、呼吸状况、颞下颌关

节功能以及咬合的变化等。 

影像学评估：牵张期，如果牵张过程顺利，一般无需进行影像学检查。如果出现牵张阻力大等异常

情况，则需进行影像学检查
 
，牵张末期建议进行影像学检查以观察牵张效果

[24]
。稳定期4个月后建议进

行影像学检查以观察成骨情况。

下颌骨牵张成骨常见并发症的预防和处理
[25]

 

5.5.1 下牙槽神经损伤 

下颌骨体部牵张术中截骨、牵张器放置、牵张速度与频率等因素均可引起下牙槽神经的功能异常，

导致术区疼痛或颏部皮肤与下唇黏膜的感觉障碍，但通常症状会逐渐缓解或消失。为了防止神经损伤，

术前要设计合理的手术方案，包括确定截骨和牵张器安放位置等；使用超声骨刀截骨有利于避免损伤下

牙槽神经；术后进行骨牵张时应控制牵张的速度与频率，以避免对下牙槽神经产生不可逆性的损伤；在

牵张过程中一旦出现下唇、颏部麻木，应适当减缓牵张速度和频率，辅助应用营养神经的药物等。

5.5.2 术后伤口感染 

MDO 术后伤口感染发生率不高，且感染多局限于术区。术前全口牙周洁治，术中严格的无菌操作，

术后进行认真细致的口腔和皮肤护理，围手术期合理使用抗生素，可以减少或避免术后发生感染。一旦

发生感染，应规范使用抗生素并加强局部冲洗换药等措施控制感染，一旦感染严重导致牵张器的固位臂

松脱，需进行手术清创、拆除并更换牵张器，或延期治疗。 

5.5.3 张口受限 

下颌骨牵张成骨对颞下颌关节的影响较小，最常见的症状是颞下颌关节区疼痛，在髁突或升支部位

垂直向牵张成骨过程中，部分患者会出现暂时性张口困难，个别患者在牵张结束后可能发生关节强直
[26,27]

。颞下颌关节的损伤与牵张速率相关，建议控制每天牵张 1.0 mm范围以内，避免造成颞下颌关节
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明显损伤，若牵张过程中出现明显颞下颌关节区症状，可以采取适当回牵方法观察症状变化。牵张术后

应早期进行张闭口功能锻炼，若牵张结束后出现关节强直，需行关节成形术。 

5.5.4 成骨不良和不足 

成骨不良包括牵张成骨区过早骨化和成骨质量不佳，牵张速度过慢会引起过早骨化导致难以完成

牵张目标；而感染、固定不稳定、牵张速度过快、局部缺血等原因会导致牵张区形成纤维组织连接，成

骨质量不佳。成骨不足指牵张成骨区成骨量不够，主要由于牵张器的有效工作长度选择错误，未能达到

实际牵引需求量。术前计算牵张成骨距离并选择合适牵张器，可以有效预防成骨不足。 

5.5.5 与牵张器相关的并发症 

常见的牵张器装置故障包括牵张器变形、折断或固位臂松动。牵张器装置故障会导致牵张过程中出

现无效牵张和无法牵张，通过影像学检查可以发现牵张器装置故障。术前应检查牵张器质量、根据骨量

需求选择合适长度的牵张器种类，进行手术设计时要考虑牵张器固定所需的骨质与骨量；术中应避免重

复弯折塑形牵张器的固位臂，保证固位螺钉的数目和稳定度，牵张器安置后需对牵张器进行调试，旋转

加力杆确保其可以顺利进行牵张；术后要预防和控制感染，避免因感染而引起固位螺钉松动。 

5.5.6 牵张方向不佳 

牵张成骨方向与牵张器主体的长轴一致，不正确的牵张方向会导致髁突错位、髁突吸收、错颌畸形、

成骨位置不理想等问题，牵张方向不佳与牵张器安装位置不准确以及牵张器的选择有关。合理应用数字

化辅助外科技术，可以有效降低牵张方向错误的发生概率
[28]

。牵张方向不佳导致的错颌畸形，需要在拆

除牵张器后根据情况进行正畸或外科手术治疗。

5.5.7 畸形复发 

畸形复发受疾病类型、牵张方式、固定方法等多种因素影响。稳定期时间不足是导致复发的常见因

素，如果新生成的骨骼不够致密，无法承受咀嚼肌的牵拉力，可能会导致畸形复发。因此可通过适当过

度牵引和延长稳定期，定期影像学检查明确成骨效果。

5.5.8 牙及牙胚损伤 

牙及牙胚损伤主要由于下颌骨体部截骨位置以及螺钉固定操作不当引起。在牵张术前通过辅助检

查和数字化设计，明确牙及牙胚的位置、牙根走向、牙根间关系，做好术前设计和手术导板
[29]

，准确按

照设计进行手术，避免造成不必要的牙及牙胚损伤。

下颌骨牵张成骨的多学科联合治疗 

下颌骨牵张成骨的治疗过程较长，下颌骨的形态变化大，会影响患者的面型、气道、咬合关系、颞

下颌关节功能等，往往需要多学科协同，才能达到最终的治疗目的。在进行下颌骨牵张成骨治疗前，可

以与正畸医师进行联合会诊，共同制定系列治疗方案；在治疗过程中，可以与颞下颌关节科医师联合评

估患者关节症状，也可与正畸医师、口腔修复医师联合评估是否达到牵张目标或判断牵张成骨的临床效

果；在牵张治疗结束后，还需要根据治疗目标进行正畸治疗以调整牙齿咬合，以及进行颞下颌关节治疗、

正颌外科手术、种植修复等。
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