TUN联合CTG与CAF联合CTG对Miller Ⅲ类牙龈退缩患者的治疗效果对比分析
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[bookmark: OLE_LINK1]摘要 目的：比较隧道微创技术（Tunnel minimally invasive technique，TUN）联合上皮下结缔组织移植术（Connective tissue graft，CTG）与冠向复位瓣术（Coronally advanced flap，CAF）联合上皮下结缔组织移植术（Connective tissue graft，CTG）对 Miller Ⅲ 类牙龈退缩患者的治疗效果。方法：选取2022年1月至2025年1月在本院口腔科就诊的26例Miller Ⅲ类牙龈退缩患者作为研究对象，采用随机数字表法分为TUN联合CTG组（12例25颗）与CAF联合CTG组（14例25颗）。TUN联合CTG组接受TUN联合CTG治疗，CAF联合CTG组接受CAF联合CTG治疗。比较两组疗效、治疗前后临床指标改善情况、术后不同时段视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale，VAS），随访两组并发症情况。结果：两组疗效无明显差异（P＞0.05）。治疗前，两组牙龈退缩深度（Recession depth，RD）、角化组织宽度（Keratinized tissue width，KTW）、牙周探诊深度（Probing depth，PD）、牙龈厚度（Gingival thickness，GT）、牙龈美学评分（Restorative esthetic score，RES）无明显差异（P>＞0.05）。治疗后3个月 m、6个月 m，两组RD与PD均降低，KTW、GT与RES评分均升高（P＜0.05）；治疗后6个月 m时TUN联合CTG组RES评分明显高于CAF联合CTG组（P<＜0.05）；术后1 d、3 d、5 d TUN联合CTG组VAS评分低于CAF联合CTG组（P<＜0.05）；两组并发症发生率无明显差异（P>＞0.05）。结论：TUN联合CTG与CAF联合CTG在根覆盖率、临床改善方面疗效相当，但TUN联合CTG在术后早期疼痛控制及美观方面更具优势，且并发症少于CAF联合CTG。
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Comparative analysis of the therapeutic effects of TUN combined with CTG and CAF combined with CTG on patients with Miller Class III gingival recession
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Abstract Objective: Compare the therapeutic effects of Tunnel minimally invasive technique (TUN) combined with subepithelial connective tissue graft (CTG) and Coronally advanced flap (CAF) combined with subepithelial connective tissue graft (CTG) on patients with Miller Class III gingival recession. Methods: Using the random number table method, 26 patients with Miller Class III gingival recession admitted to our hospital from January 2022 to January 2025 were divided into two groups. One group underwent TUN combined with CTG treatment (12 patients, 25 teeth), while the other group underwent CAF combined with CTG treatment (14 patients, 25 teeth). The efficacy of the two treatments, the improvement of clinical indicators before and after treatment, the Visual Analogue Scale (VAS) at different postoperative time points, and the complications of both groups were compared and followed up. Results: There was no statistically significant difference in the efficacy between the TUN combined with CTG group and the CAF combined with CTG group (P>>0.05). Before treatment, there were no statistically significant differences in gingival recession depth (RD), keratinized tissue width (KTW), probing depth (PD), gingival thickness (GT), and restorative esthetic score (RES) between the two groups (P>>0.05). After 3 and 6 months of treatment, both groups showed a decrease in RD and PD, while KTW, GT, and RES scores increased. The RES score of the TUN combined with CTG group was higher than that of the CAF combined with CTG group after 6 months of treatment (P<<0.05). At 1, 3, and 5 days post-surgery, the VAS scores in the TUN combined with CTG group were lower than those in the CAF combined with CTG group (P<<0.05). There was no significant difference in complications between the two groups (P>>0.05). Conclusion: The efficacy of TUN combined with CTG and CAF combined with CTG is comparable in terms of root coverage and clinical improvement. However, TUN combined with CTG has advantages in early postoperative pain control and aesthetics, and has fewer complications compared to CAF combined with CTG.
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牙龈退缩是口腔科高发疾病，典型特征为牙龈附着丧失与牙槽骨吸收，常诱发牙本质敏感，其作为牙周炎的伴发症状，会降低患者咀嚼功能，引发美学缺陷[1]，严重影响患者生活质量。Miller Ⅲ类牙龈退缩因伴随牙槽骨水平吸收、牙根暴露范围广且复位后牙龈无法完全覆盖根面，成为临床修复的难点。
上皮下结缔组织移植术（Connective tissue graft，CTG）具有生物相容性好、组织稳定性高等优势，是牙龈退缩修复的金标准术式[2]，但单独应用难以满足Miller Ⅲ类的高难度覆盖需求。冠向复位瓣术（Coronally advanced flap，CAF）是传统瓣术的代表，通过将牙龈瓣向冠方复位覆盖根面，配合CTG可实现一定的修复效果。隧道微创技术（Tunnel minimally invasive technique，TUN）则是近年来发展起来的新型牙周修复技术，该术式于牙龈内侧制作隧道式切口，避免了传统瓣术的大面积切开[3]。
目前，关于TUN联合CTG、CAF联合CTG治疗Miller Ⅲ类牙龈退缩的临床效果对比研究较少。本研究旨在探讨两种术式的疗效与安全性。

1 临床资料与方法
1.1  一般资料  
选取2022年1月至2025年1月在本院口腔科就诊的26例Miller Ⅲ类牙龈退缩患者作为研究对象，采用随机数字表法分为TUN联合CTG组（12例25颗）与CAF联合CTG组（14例25颗）。TUN联合CTG组中男7例，女5例；年龄28~56岁，平均42.36±6.82岁；患牙位置：前牙18颗，前磨牙7颗。CAF联合CTG组中男8例，女6例；年龄29~55岁，平均41.89±7.03岁；患牙位置：前牙17颗，前磨牙8颗。两组患者一般资料差异无统计学意义（P＞0.05），具有可比性。研究方案经本院医学伦理委员会批准，所有患者均签署知情同意书。纳入标准：患者经诊断检查符合Miller Ⅲ类牙龈退缩诊断标准[4]；患牙牙周探诊深度≤4 mm，无明显松动，牙根无严重龋坏、吸收；患者全身健康状况良好，无糖尿病、高血压、自身免疫性疾病等系统性疾病；无吸烟史；近3个月 m内未接受过牙周治疗、正畸治疗，无口腔感染性疾病。排除标准：妊娠期、哺乳期女性；对手术不耐受、存在禁忌症者；有精神疾病、认知障碍；移植区软组织存在瘢痕、溃疡等病变者；患牙根面严重磨损、釉质发育不全或存在隐裂者。
1.2  方法  
[bookmark: OLE_LINK2]TUN联合CTG组在术前30min口服布洛芬（规格：0.2 g，吉林省俊逸药业有限公司，国药准字H22022204）600 mg，对手术区域进行龈上洁治与抛光，患者含漱0.2%氯己定（规格：每毫升含葡萄糖酸氯己定1.2 mg和甲硝唑0.2 mg，江苏晨牌邦德药业有限公司，国药准字H20058018）漱口液1 min，常规消毒铺巾并进行局部麻醉。手术时，先抽取患者静脉血制备富血小板纤维蛋白膜（Platelet-rich fibrin，PRF）备用。受区处理采用沟内切口，松解软组织附着但不切断牙龈乳头，无表面附加切口。用骨膜分离器行膜龈联合冠方翻全厚瓣、根方翻半厚瓣，向根方和侧方充分延展形成隧道样结构，确保龈瓣无张力冠向复位至釉牙骨质界稍冠方。之后对根面进行彻底龈下刮治与根面平整，用乙二胺四乙酸（Ethylene diamine tetraacetic acid，EDTA）根管润滑液（规格：17%，朗力生物医药（武汉）股份有限公司，鄂械注准 20162172241）处理5 min，再以大量生理盐水冲洗。供区选取上颌颚侧，按受区所需移植物尺寸标记后，分离并修剪形成厚度约1.5 mm的上皮下结缔组织移植物，去除上皮及多余脂肪腺体，将其穿通放置于隧道内，采用6-0可吸收缝线固定，悬吊缝合龈瓣。供区用PRF膜覆盖并交叉褥式缝合。术后24 h术区冷敷，患者需口服抗生素3~5 d，含漱0.2%复方氯己定含漱液两周，一月内每周复诊进行专业化机械牙齿清洁，2~3周拆 w拆线。建立统一随访方案，于术后3个月 m、6个月 m进行规范化临床随访。随访由2名经标准化培训的牙周专科医师采用双盲法独立完成，检测RD、KTW、PD、GT、RES等指标，观察龈瓣愈合、移植物成活情况与牙龈美学协调性，记录出血、感染、龈瓣坏死等并发症。
CAF联合CTG组治疗的术前准备与TUN联合CTG组一致。先制备PRF膜。受区采用改良冠向复位瓣术，切口设计为在患牙唇颊侧做龈沟内切口，牙间作龈缘下斜形切口并在近远中龈缘连接，由冠部龈乳头方向翻半厚瓣，退缩区域根方翻全厚瓣至牙槽嵴顶，再向根方翻半厚瓣至龈瓣无张力覆盖釉牙骨质界稍冠方。根面处理与TUN联合CTG相同，之后将龈乳头冠方去上皮化，把修剪后的上皮下结缔组织移植物贴附于牙根表面和牙间乳头受植床区，用6-0可吸收缝线固定移植物，将冠向复位瓣无张力悬吊缝合至目标位置，必要时增加褥式缝合减张。供区处理与TUN联合CTG一致，采用上颌颚侧取上皮下结缔组织，术后用PRF膜覆盖缝合。术后护理及随访要求同TUN联合CTG组。
1.3  观察指标  
1.3.1  疗效标准
显效为牙龈退缩深度减少≥3 mm，根面覆盖≥90%，牙龈形态自然；有效为RD减少1~2.9 mm，根面覆盖60%~89%，牙龈形态基本正常；无效为未达上述标准。
1.3.2  临床指标
采用牙周探针测量治疗前、治疗后3个月 m、6个月 m牙龈退缩深度（Recession depth，RD）、角化组织宽度（Keratinized tissue width，KTW）、牙周探诊深度（Probing depth，PD）、牙龈厚度（Gingival thickness，GT）指标。
1.3.3  牙龈美学评分（Restorative esthetic score，RES）
从牙龈颜色、形态、质地、根面覆盖完整性及与邻牙协调性5个维度进行评估，每个维度0~2分，总分0~10分，分数越高提示牙龈美学效果越好，由2名资深口腔科医师双盲评估。
1.3.4  视觉模拟评分法（Visual Analogue Scale，VA	S）[5]
疼痛程度采用VAS量表，采用长度为10cm的水平直线视觉模拟评分尺，尺的左端标记“0分”，代表无痛；右端标记10分，代表最剧烈的疼痛，无法忍受，高分值表示更为严重的疼痛。
1.3.5 并发症
记录患者治疗期间并发症的发生情况，包括牙龈瓣坏死、感染、出血，并计算并发症发生率。
1.4  统计学方法  
选择SPSS 26.0软件进行统计学分析。计数资料以例（%）表示，采用2检验；计量资料以均数标准差（X±SD）表示，采用t检验。P<＜0.05表示差异具有统计学意义。
2  结果
2.1  两组疗效比较  
TUN联合CTG组与CAF联合CTG组的疗效无明显差异（P>＞0.05），见表1。
表1 两组疗效比较（例（%），n=25）
	组别
	显效
	有效
	无效
	总有效率（%）

	CAF联合CTG组
	13（52.00）
	7（28.00）
	5（20.00）
	20（80.00）

	TUN联合CTG组
	15（60.00）
	8（32.00）
	2（8.00）
	23（92.00）


注：与CAF联合CTG组比较，#P<＜0.05。
2.2  两组临床指标比较  
治疗前，两组患者RD、KTW、PD、GT、RES均无明显差异（P>＞0.05）；治疗后3个月 m、6个月 m，两组RD、PD均降低，KTW、GT、RES均升高；组间比较，治疗后3个月 m各指标无明显差异（P>＞0.05），治疗后6个月 mTUN联合CTG组RES评分高于CAF联合CTG组（P<＜0.05）。见表2。

表2 两组临床指标比较（X±SD，n=25）
	组别
	RD（mm）
	KTW（mm）
	PD（mm）
	GT（mm）
	RES（分）

	
	治疗前
	治疗后 3 个月 m
	治疗后 6 个月 m
	治疗前
	治疗后 3 个月 m
	治疗后 6 个月 m
	治疗前
	治疗后 3 个月 m
	治疗后 6 个月 m
	治疗前
	治疗后 3 个月 m
	治疗后 6 个月 m
	治疗前
	治疗后 3 个月 m
	治疗后 6 个月 m

	CAF 联合 CTG 组
	4.18±0.55
	2.01±0.41*
	1.68±0.38*
	1.15±0.22
	2.25±0.31*
	2.63±0.33*
	3.23±0.43
	2.15±0.30*
	2.00±0.29*
	0.80±0.16
	1.23±0.18*
	1.45±0.20*
	3.21±0.61
	6.89±0.72*
	7.53±0.64*

	TUN 联合 CTG 组
	4.21±0.53
	1.35±0.32*
	1.02±0.25*
	1.13±0.24
	2.89±0.35*
	3.21±0.38*
	3.26±0.41
	2.13±0.32*
	1.98±0.28*
	0.82±0.15
	1.56±0.21*
	1.78±0.24*
	3.24±0.58
	6.82±0.65*
	8.76±0.52*#


注：与治疗前比较，*P<＜0.05；与CAF联合CTG组比较，#P<＜0.05。
2.3  两组术后VAS评分比较  
术后1d、3d、5d， TUN联合CTG组VAS评分均明显低于 CAF联合CTG组（P<＜0.05）；术后7d，两组VAS评分无明显差异（P>＞0.05）。见表3。
表3 两组术后VAS评分比较（X±SD，n=25）
	组别
	术后1 d VAS评分（分）
	术后3 d VAS评分（分）
	术后5 d VAS评分（分）
	术后7 d VAS评分（分）

	CAF联合CTG组
	4.75±0.58
	3.57±0.59
	2.48±0.63
	1.42±0.57

	TUN联合CTG组
	3.82±0.68
	2.62±0.63
	1.53±0.52
	1.34±0.58


注：与CAF联合CTG组比较，#P<＜0.05。
2.4  两组并发症比较  
两组并发症无明显差异（P>＞0.05），见表4。
表4 两组并发症比较（例（%），n=25）
	组别
	牙龈瓣坏死
	感染
	出血
	不良反应发生率（%）

	CAF联合CTG组
	2（8.00）
	2（8.00）
	1（4.00）
	5（20.00）

	TUN联合CTG组
	0（0.00）
	1（4.00）
	0（0.00）
	1（4.00）


注：与CAF联合CTG组比较，#P<＜0.05。

3  讨论
长期以来，Miller Ⅲ类牙龈退缩是牙周修复难题。CTG 是牙龈退缩修复标准术式，但难克服 Miller Ⅲ类病例解剖缺陷。CAF 作为传统开放术式，虽可通过牙龈瓣冠向移位覆盖根面，但创伤性切口易致组织愈合与美学效果不佳。近年来，新型微创修复技术 TUN为 Miller Ⅲ类牙龈退缩治疗提供新思路[6]。 
本研究结果显示，TUN联合CTG组与CAF联合CTG组治疗总有效率差异无统计学意义，表明两种术式治疗Miller Ⅲ类牙龈退缩治疗中疗效相当。CTG作为基础术式，其提供的上皮下结缔组织可增加牙龈厚度、促进新附着形成，为根面覆盖提供组织学基础；而TUN与CAF均能通过调整牙龈瓣位置、降低组织张力，实现根面覆盖与牙周组织修复的治疗目标。
[bookmark: _GoBack]治疗后6个月 mTUN联合CTG组RES高于CAF联合CTG组（P<0.05），提示TUN联合CTG在牙龈美学效果方面更具优势。CAF采用唇颊侧龈沟内切口联合牙间斜形切口，能实现牙龈瓣冠向复位，但切口范围可能导致术后牙龈形态恢复不佳，且易出现龈缘不平整、与邻牙协调性欠佳等问题。而TUN通过牙龈内侧隧道式切口，无需切断牙龈乳头，可最大程度保留牙龈天然形态，避免表面附加切口造成的瘢痕形成[7]。在术后疼痛控制方面，TUN联合CTG组术后1d、3d、5d VAS评分低于CAF联合CTG组（P<0.05）。凸显了TUN微创特性的优势。CAF的大面积切开的方式会对牙周软组织与神经末梢造成较明显损伤，术后炎症反应与疼痛刺激更为强烈[8]。而TUN的隧道式微创切口仅松解软组织附着，避免了对牙龈乳头的切断和大面积组织剥离，损伤范围更小，术后炎症反应更轻微[9~10]。在并发症方面，TUN联合CTG 组不良反应发生率略低于CAF联合CTG组的 20.00%，但P>0.05差异不显著，可能与样本量有限或随访时间较短有关，但TUN术式在减少缝线松脱、牙龈瓣移位及术后肿胀等常见问题上仍展现出一定优势，其隧道结构为移植物提供了更均匀的血供环境，可降低组织坏死风险。
综上所述，TUN联合CTG与CAF联合CTG均能有效改善牙龈退缩及牙周健康，但TUN联合CTG在美学效果、术后疼痛控制方面更具优势，安全性较高。临床可根据患者个体差异、牙龈退缩程度及美学需求选择相应的术式，以满足患者的个体化需求。
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