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内镜辅助刮除术联合GBR技术治疗下颌骨大型
牙源性角化囊肿的临床研究*

金晨， 康娜， 张惠敏

（中国人民解放军联勤保障部队天津康复疗养中心 口腔科，天津 300381）

摘要 ： 目的　探讨内镜辅助刮除术联合引导骨再生（GBR）技术在下颌骨大型牙源性角化囊肿（OKC）

中的临床疗效。方法　回顾性选取中国人民解放军联勤保障部队天津康复疗养中心2021年1月—2023年12月

收治的 50 例 OKC 患者，根据治疗方法分为两组，对照组（27 例）给予内镜辅助刮除术治疗，观察组（23 例）给予

内镜辅助刮除术联合GBR 技术治疗。比较两组的围手术期指标、骨腔体积缩小量及面积缩小量、骨再生相关

因子［胰岛素样生长因子-1（IGF-1）、骨形态发生蛋白（BMP）、血管内皮生长因子（VEGF）］及并发症，比较观

察组术后 3、6 个月骨密度及新生骨组织厚度。结果　与对照组比较，观察组手术时间较长，术中出血量较多

（P <0.05）。术后 6 个月两组的骨腔体积缩小量及面积缩小量均高于术后 3 个月，且观察组高于对照组（P <

0.05）。术后 6 个月观察组的骨密度、新生骨组织厚度高于术后 3 个月（P <0.05）。两组术后的 IGF-1、BMP、

VEGF水平均高于术前，且观察组高于对照组（P <0.05）。结论　内镜辅助刮除术联合GBR技术用于下颌骨大

型OKC患者的临床治疗，可有效缩小骨腔，促进骨再生，且不会增加术后并发症，安全有效。
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Clinical efficacy of endoscope-assisted curettage combined with 
guided bone regeneration for large mandibular odontogenic 

keratocysts*
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(Department of Stomatology, Tianjin Rehabilitation and Recuperation Center of the Chinese People's 

Liberation Army Joint Logistics Support Force, Tianjin 300381, China)

Abstract:  Objective To investigate the clinical efficacy of endoscope-assisted curettage combined with 

guided bone regeneration (GBR) for large mandibular odontogenic keratocysts (OKCs).  Methods A total of 50 

patients with OKC treated at the Tianjin Rehabilitation and Recuperation Center of the Chinese People's Liberation 

Army Joint Logistics Support Force between January 2021 and December 2023 were retrospectively enrolled and 

divided into two groups according to treatment. The control group (n = 27) underwent endoscope-assisted curettage, 

whereas the observation group (n = 23) underwent endoscope-assisted curettage combined with GBR. Perioperative 

indicators, reductions in bone cavity volume and area, bone regeneration-related factors [insulin-like growth factor-1 

(IGF-1), bone morphogenetic protein (BMP), and vascular endothelial growth factor (VEGF) ], and complications 

were compared between the groups. Bone mineral density and new bone tissue thickness at 3 and 6 months 

postoperatively were compared in the observation group.  Results The operative time was longer and intraoperative 
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blood loss was greater in the observation group than in the control group (P < 0.05). At 6 months postoperatively, the 

reductions in bone cavity volume and area were greater than those at 3 months postoperatively in both groups and 

were greater in the observation group than in the control group (P < 0.05). In the observation group, bone mineral 

density and new bone tissue thickness were greater at 6 months than at 3 months postoperatively (P < 0.05). 

Postoperative IGF-1, BMP, and VEGF levels were higher than preoperative levels in both groups and were higher in 

the observation group than in the control group (P < 0.05).  Conclusion Endoscope-assisted curettage combined 

with GBR is safe and effective for large mandibular OKCs. It reduces the bone cavity and promotes bone 

regeneration without increasing postoperative complications.

Keywords:  odontogenic keratocyst; endoscope; curettage; guided bone regeneration

牙 源 性 角 化 囊 肿（odontogenic keratocyst, OKC）

是颌骨囊肿的一种类型，占颌骨囊肿的 8%～10%，

具有较强的局部侵袭性，病情逐渐进展，可造成颌

骨严重破坏，引起颌骨功能障碍[1]。OKC 多发于下

颌骨，囊肿一般生长缓慢，患者早期可能无典型症

状，容易被忽视。随着囊肿生长，逐渐增大可出现

口腔肿物、面部畸形等症状，OKC 具有易复发的特

点，严重者可发生癌变[2-3]。刮除术是治疗颌骨囊肿

的主要方法之一，但创伤较大，术后易出现并发症，

影响骨腔愈合[4]。然而对于大型囊肿，尤其是位于

下颌升支或体部且颊舌侧骨板菲薄、囊腔呈多房性

侵袭生长者，刮除术中难以对囊壁进行彻底刮除，

复发率较高。传统刮除术后遗留的巨大骨缺损若

不予修复，易导致病理性骨折、面部塌陷等严重并

发症。内镜辅助刮除术利用冷光源照明和近距离

放大优势，可清晰显示囊壁与骨壁的界面，发现肉

眼难以识别的微囊及子囊，从而实现精准、彻底地

刮除，同时该技术属于微创操作，可减小手术创伤，

促进术后恢复[6]。然而，OKC 具有多房性、侵袭性强

的特点，刮治后骨腔往往空虚且存在潜在的感染微

环 境 ，单 纯 依 靠 血 凝 块 机 化 难 以 获 得 理 想 的 骨 再

生。此时引导骨再生（guided bone regeneration, GBR）

技术可通过屏障膜和骨移植材料的联合应用，隔离

软组织长入，为骨爬行替代创造空间，从而有效促

进骨修复[7]。基于此，本研究对下颌骨大型 OKC 患

者采用内镜辅助刮除术联合 GBR 技术治疗，探讨其

临床效果。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2021 年 1 月—2023 年 12 月中国人

民解放军联勤保障部队天津康复疗养中心口腔科

收治的 50 例 OKC 患者的临床资料。根据治疗方法

分为两组，对照组 27 例，观察组 23 例。两组性别、

年龄、体质量指数（body mass index, BMI）、病程、病

变部位构成、囊肿最大直径比较，差异无统计学意

义（P >0.05），具有可比性（见表 1）。本研究经医院

医学伦理委员会审核批准（TLLLW-2025-003），患者

知情同意符合医院规定。

1.2　纳入与排除标准　

1.2.1 　 纳入标准 　①符合《牙源性角化囊肿诊疗中

国专家共识》[8]的 OKC 诊断标准；②临床资料完整；

③符合手术指征；④首次接受 OKC 相关手术治疗；

⑤影像学诊断为大型 OKC：单房或多房囊肿、病灶

最大径≥6 cm，累及下颌骨颊侧及舌侧骨皮质，可伴

邻近牙根吸收或移位；⑥囊肿位于下颌骨；⑦术后

完成至少 6 个月的有效随访。

1.2.2 　 排除标准 　①合并凝血功能障碍；②合并重

度牙周炎、未控制的根尖周炎、颌骨骨髓炎等；③合

表1　两组一般资料比较 

组别

对照组

观察组

t /χ2值

P 值

n

27

23

男/女/例

14/13

10/13

0.349

0.555

年龄/（岁， x±s）

41.33±5.17

40.24±5.03

0.748

0.458

BMI/（kg/m²， x±s）

22.17±1.23

22.43±1.25

0.737

0.465

病程/（月， x±s）

13.25±2.68

13.21±2.64

0.053

0.958

病变部位  例（%）

前牙区

6（22.2）

3（13.0）

0.823

0.663

磨牙区

14（51.9）

11（47.8）

升支

7（25.9）

9（39.1）

囊肿最大直径/

（cm， x±s）

6.84±0.67

6.91±0.72

0.358

0.722

·· 22



第 20 期 金晨， 等： 内镜辅助刮除术联合 GBR 技术治疗下颌骨大型牙源性角化囊肿的临床研究

并 恶 性 肿 瘤 或 活 动 性 传 染 性 疾 病 ；④ 妊 娠 期 或 哺

乳 期 女 性 ；⑤ 合 并 严 重 心 、肺 等 重 要 脏 器 功 能 障

碍；⑥合并精神类疾病。

1.3　方法　

1.3.1 　 对照组 　在全身麻醉下进行刮除术治疗。

术前进行影像学检查，根据囊肿大小及形态，于口

内囊肿相应位置做黏骨膜切口，钝性分离，暴露骨

皮质，于骨皮质表面开窗，置入内镜，沿囊肿壁进行

精准刮治并分离，必要时磨削表面骨质以扩大刮治

范围。以过氧化氢溶液冲洗囊腔，在内镜下确认累

及的下牙槽神经血管束及牙根组织，在确保其完整

的情况下刮除囊壁，止血，以碘仿纱条填塞 4 周，佩

戴塞治器，每日冲洗 3 次。术后常规予以镇痛、消

肿、抗感染治疗。

1.3.2 　 观察组 　内镜辅助刮除术同对照组。另在

术前 3 d 采集患者外周静脉血 5 mL 保存待用。刮除

完成后，以生理盐水及 0.05% 氯己定溶液冲洗囊腔。

将自体血液离心制备富血小板纤维蛋白（platelet-

rich fibrin, PRF）。将 PRF 与骨修复材料（Bio-Oss®骨

粉，瑞士 Geistlich Pharma AG 公司，粒径 0.25～1 mm）

按 1∶1 体积比混合制成复合物，植入囊腔。取适量

自体骨屑（术中刮除收集的健康骨屑）混入其中以

增强成骨活性。在颌骨缺损表面覆盖可吸收胶原

膜（Bio-Gide® 可 吸 收 胶 原 膜 ，瑞 士 Geistlich Pharma 

AG 公司），超出骨缺损边缘 2～3 mm，采用可吸收缝

线经黏膜缝合固定，确保屏障膜位置稳定。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 围手术期指标 　记录患者手术时间、术中出

血量及住院时间。

1.4.2 　 骨腔体积及面积 　采用 CT 测量术前及术后

3、6 个月时原囊肿区域的前后径、横径及上下径，

各径线均测量 3 次取平均值，计算骨腔体积及面积，

并计算术后 3、6 个月时骨腔体积缩小量及面积缩小

量。体积 =4/3×π×横径×前后径×上下径；面积

由 CT 图像直接测量得出。

1.4.3 　 骨密度及新生骨组织厚度 　术后 3、6 个月，

采用锥形束 CT 对观察组患者囊肿区进行扫描，在同

一层面选择囊腔中心及边缘区域作为感兴趣区，通

过软件测量灰度值以评估骨密度变化。同时于缺损

区最大骨性修复区域沿垂直于骨皮质方向测量新生

骨组织厚度，取 3 次测量平均值作为最终结果[9]。

1.4.4 　 骨再生相关因子 　采 集 患 者 术 前 及 术 后

6 个月 时 囊 肿 处 龈 沟 液 ，置 于 含 1 mL PBS 的 无 菌

PE 管中，于室温下洗脱 40 min，以 3 000 r/min 离心

10 min，收集上清液，采用酶联免疫吸附试验测定龈

沟 液 中 胰 岛 素 样 生 长 因 子 -1（insulin-like growth 

factor-1, IGF-1） 、 骨 形 态 发 生 蛋 白 （bone 

morphogenetic protein, BMP）及 血 管 内 皮 生 长 因 子

（vascular endothelial growth factor, VEGF）水平。

1.4.5 　 并发症 　记录术后并发症发生情况，包括术

后感染、血肿、疼痛、唇部麻木等。

1.5　统计学方法　

数据分析采用 SPSS 20.0 统计软件。计数资料

以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验；计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验或配对 t

检验。P <0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组围手术期指标比较　

两组的住院时间比较，经 t 检验，差异无统计学

意义（P >0.05）。两组的术中出血量和手术时间比

较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05），观察

组手术时间较长，术中出血量较多。见表 2。

2.2　两组骨腔体积缩小量及面积缩小量比较　

术后 3 个月，两组的骨腔体积缩小量和面积缩

小 量 比 较 ，经 t 检 验 ，差 异 均 有 统 计 学 意 义（P <

0.05），观察组均大于对照组。术后 6 个月，两组的

骨腔体积缩小量和面积缩小量比较，经 t 检验，差异

均有统计学意义（P <0.05）；观察组均大于对照组。

同组内比较，经配对 t 检验，对照组术后 6 个月的骨

腔体积缩小量和面积缩小量均大于术后 3 个月（t =

12.347、7.221，均 P =0.000）；观察组组术后 6 个月的

骨腔体积缩小量和面积缩小量均大于术后 3 个月

（t =10.526、8.634，均 P =0.000）。见表 3。

表 2　两组围手术期指标比较 （x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

n

27

23

住院时间/d

8.43±1.68

9.26±1.85

1.662

0.103

术中出血量/mL

77.45±9.68

84.33±10.54

2.405

0.020

手术时间/min

81.23±4.78

92.36±5.43

7.709

0.000
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2.3　骨密度及新生骨组织厚度比较　

术后3个月，观察组的骨密度为（0.35±0.10）g/cm²，
术后 6 个月，观察组的骨密度为（0.49±0.12）g/cm²，
经配对 t 检验，术后 6 个月骨密度高于术后 3 个月

（t =5.136，P =0.000）。术后 3 个月，观察组的新生骨

组织厚度为（20.11±2.68）mm，术后 6 个月，观察组

的新生骨组织厚度为（35.27±3.42）mm，经配对 t 检

验，术后 6 个月新生骨组织厚度高于术后 3 个月（t =

20.147，P =0.000）。

2.4　两组骨再生相关因子指标比较　

两组术前的 BMP、IGF-1、VEGF 比较，经 t 检验，

差异均无统计学意义（P >0.05）。两组术后 6 个月的

BMP、IGF-1、VEGF 比较，经 t 检验，差异均有统计学

意 义（P <0.05），观 察 组 均 高 于 对 照 组 。 同 组 内 比

较，经配对 t 检验，对照组术后 6 个月的 BMP、IGF-1、

VEGF 水 平 均 高 于 术 前（t =13.728、9.642、14.876，均

P =0.000），观 察 组 组 术 后 6 个 月 的 BMP、IGF-1、

VEGF 水平均高于术前（t =18.145、15.237、16.834，均

P =0.000）。见表 4。

2.5　两组并发症比较　

两组并发症总发生率比较，经 χ2 检验，差异无

统计学意义（χ2=1.991，P =0.189）。见表 5。

3  讨论 

GBR 技术是一种用于骨缺损修复和再生的外

科技术，广泛应用于口腔外科、牙种植和骨科领域，

其主要目标是引导骨组织再生，促进新骨的形成，

从而改善骨缺损区域的结构，为后续的治疗或植入

提供足够的骨支持[10-11]。GBR 技术的核心是使用特

定的生物材料或屏障膜覆盖骨缺损区域，阻止非成

骨组织长入缺损区，从而引导新骨生成。屏障膜隔

离了骨缺损区域与周围组织，营造有利于骨组织再

生的微环境[12-13]。本研究显示，与对照组相比，观察

组手术时间较长，术中出血量较多；两组术后 6 个月

的骨腔体积缩小量、面积缩小量均大于术后 3 个月，

且观察组术后 3、6 个月时均大于对照组。这提示内

镜辅助刮除术联合 GBR 技术可有效缩小骨腔，但会

延长手术时间，并增加术中出血量。刮除术可清除

囊腔内病变组织及液体，去除可能的感染源或异常

细胞 ，同时刮除囊壁角化上皮 ，可防止囊肿复发 。

内镜辅助可提供清晰的术野，减少对健康组织的损

伤[14]。GBR 技术在囊肿刮除干净后植入复合物并覆

盖屏障膜，这可能会增加术中出血量并延长手术时

间。但 GBR 技术可促进骨组织形成，修复骨缺损，

促进愈合，从而促进骨腔缩小[15]。需要指出的是，本

研究采用椭球体公式估算囊肿体积，虽然对于形态

不规则病灶可能存在一定测量误差，但两组均在统

一影像条件及相同计算标准下完成评估，从而在一

定 程 度 上 保 证 了 测 量 结 果 的 一 致 性 与 可 比 性[16]。

BMP 是一类多肽生长因子，在胚胎发育过程中骨骼

和软骨的形成及维持成人骨稳态和修复骨损伤中

均具有重要作用。BMP 能够诱导间充质干细胞向

表3　两组骨腔体积缩小量及面积缩小量比较 （x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

n

27

23

骨腔体积缩小量/m3

术后 3 个月

6.58±1.88

10.47±2.09

6.927

0.000

术后 6 个月

15.36±3.84†

21.87±5.46†

4.931

0.000

面积缩小量/m2

术后 3 个月

3.65±0.73

4.74±0.95

4.584

0.000

术后 6 个月

5.26±1.09†

7.14±1.43†

5.270

0.000

注 ： †与术后3个月时比较，P <0.05。

表4　两组骨再生相关因子指标比较 （x±s）

组别

对照组

观察组

t 值

P 值

n

27

23

BMP/（pg/mL）

术前

3.25±1.08

3.56±1.15

0.982

0.331

术后 6 个月

8.52±2.13†

14.33±2.86†

8.219

0.000

IGF-1/（μg/L）

术前

82.61±5.94

84.73±6.05

1.247

0.218

术后 6 个月

99.36±7.09†

114.28±8.02†

6.046

0.000

VEGF/（pg/mL）

术前

194.63±13.91

198.25±14.16

0.910

0.368

术后 6 个月

252.65±18.05†

273.89±19.56†

3.991

0.000

注 ： †与术前比较，P <0.05。

表 5　两组并发症比较 例（%）

组别

对照组

观察组

n

27

23

术后感染

3（11.11）

1（4.35）

血肿

1（3.70）

0（0.00）

疼痛

2（7.41）

1（4.35）

唇部麻木

2（7.41）

1（4.35）

总发生

8（29.63）

3（13.04）
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成骨细胞分化，促进骨细胞增殖和分化，同时刺激

成骨细胞产生促进骨钙化的蛋白（如骨钙素），从而

促进骨组织形成和成熟[17-18]。BMP 还可参与软骨内

成骨，促进软骨转换为骨组织。BMP 与骨诱导性生

物材料结合使用，可提供稳定的支架结构，并促进

新骨形成和愈合[19]。IGF-1 也具有促进骨细胞分化

的作用，在骨的生长和发育中至关重要。IGF-1 可

促进骨细胞增殖，增强骨基质合成，调节骨吸收过

程。IGF-1 通过促进骨前体细胞的增殖和成骨细胞

的活动，有助于诱导骨缺损修复，同时可间接增强

BMP 诱导骨形成的作用[20-21]。VEGF 是一类重要的

生长因子，主要参与新生血管形成。新形成的血管

可为骨组织生长提供所需的氧气和营养物质，同时

携带成骨细胞及其他修复细胞。此外，VEGF 可通

过改善骨缺损区域的血液供应，支持骨基质形成及

骨组织矿化，从而促进骨再生和愈合[22]。本研究显

示，观察组术后 6 个月的骨密度、新生骨组织厚度高

于术后 3 个月；术后观察组 BMP、IGF-1、VEGF 水平

高 于 对 照 组 ，提 示 GBR 技 术 可 有 效 促 进 骨 组 织 再

生。分析其原因为 GBR 技术中，骨粉支架维持了骨

缺损空间，PRF 提供多种生长因子激活成骨细胞活

性，屏障膜有效阻隔软组织长入，三者协同为骨再

生创造了稳定的成骨微环境。且 PRF 释放的 VEGF

可促进新生血管形成，改善局部血供，从而加速骨

矿化与愈合。生物膜还有助于在骨缺损区域形成

新的血管网络，改善局部血液供应，充足的血供对

于 骨 形 成 也 至 关 重 要 ，可 通 过 提 供 氧 气 和 营 养 物

质，促进骨细胞的生长和骨矿化[23-24]。GBR 技术通

过引导骨组织再生来修复骨缺损，促进新骨生成，

以恢复缺损区域的骨量和骨密度。此外，两组住院

时间及并发症发生率无显著差异，提示内镜辅助刮

除术联合 GBR 技术在提升疗效的同时，不会增加术

后并发症、延长住院时间或影响术后恢复，临床应

用安全有效。陈中坚等[25]研究显示，GBR 技术联合

刮除术用于牙源性颌骨囊肿可有效降低并发症，与

本 研 究 结 果 存 在 一 定 的 差 异 ，这 可 能 与 研 究 样 本

量、疾病类型等存在差异有关，后续有待进一步研

究验证。

综上所述，内镜辅助刮除术联合 GBR 技术用于

下 颌 骨 大 型 OKC 患 者 的 临 床 治 疗 ，可 有 效 缩 小 骨

腔，促进骨再生，且不增加术后并发症，安全有效。

但本研究样本量较少，且研究范围有限，结果可能

存 在 偏 倚 ，今 后 应 扩 大 样 本 量 及 研 究 范 围 进 一 步

验证。
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