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《口腔健康和全身健康：牙周病
预防和管理的白皮书》
（二）牙周病是可以预防和治疗
的吗？

David Herrera, J rg Meyle, Stefan Renvert and Lijian Jin
国际牙科联盟（FDI）  全球牙周健康项目工作组

摘　要

第六和第七部分讲述牙周病的预防和治疗，详细阐述了以个人口腔卫生和专业牙周护理为基础的

一级预防策略，以及个体化的长期维护期护理和患者风险管理的二级预防策略。同时对人口水平的预

防和成本效益比较的预防策略进行了讨论（第六部分）。第七部分描述牙周炎治疗的过程和结果，着

重于基本的抗感染 / 抗炎治疗，以及对那些有持续炎症和未解决病损的重度牙周炎患者实施更进一步

的手术再生治疗。

6  牙周病的预防

处于早期阶段的局部牙龈炎症是可逆的，可

以通过适当的口腔卫生和专业菌斑控制措施成功治

疗，而到晚期阶段可能导致不可逆的附着丧失和牙

周炎的进一步发展。很明显，牙周炎可以通过对牙

龈炎的有效治疗和促进健康的生活方式来预防。

6.1  一级预防

因为牙周炎一般由牙龈炎发展而来，所以牙周

炎的一级预防是基于对牙龈炎的有效治疗。每天使

用手动或电动牙刷进行个人口腔卫生保健可有效减

少牙菌斑，并且对消除牙龈炎症有益，电动牙刷的

益处可能更大 [38]。然而，仅仅使用牙刷和含氟牙膏

尚不足以实现牙间隙清洁。额外使用牙线和 / 或牙

间刷对去除牙齿邻面的菌斑至关重要 [39]。另外，根

据 EFP 提供的有效预防牙周病指南（2015）[40]，某

些特定的漱口水有益于牙龈炎的治疗和预防，正如

牙膏中的某些化学成分可以辅助机械性去除菌斑一

样 [39，41]。
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专业性机械去除牙菌斑（Professional Mech-

anical Plaque Removal，PMPR）可以显著降低牙

菌斑指数并改善牙龈炎症 [39]。PMPR 是应用声波和

超声洁牙机，喷砂和手用器械（洁治器和刮治器）

来去除牙齿表面、以及龈沟内的软垢和牙石；除去

这些有害沉积物后，应抛光牙齿以使其表面光滑，

防止菌斑的短期内再次集聚。需强调的是 PMPR

应与口腔卫生指导（Oral Hygiene Instructions，

OHI）结合应用 [42]。反复进行和个性化的 OHI 是

实现和保持口腔 / 牙周健康的关键因素 [43]。因此，

口腔 / 牙周健康教育应该在学龄前就开始。良好习

惯的养成对于牙周健康的持续改善至关重要 [37]。患

者应该进行定期的专业护理，以便了解其日常口腔

卫生措施的有效性并加以指导 [43]。此外，有效地管

控风险因素，例如戒烟和控制糖尿病，对牙周炎的

一级预防极为重要 [43]。

6.2  二级预防

牙周炎的二级预防旨在避免已经成功治疗过的

牙周炎患者复发 44。牙周治疗的理想终点是牙周炎

症的临床指征减少，即全口探诊出血评分≤ 15％，

没有活动性炎症迹象（例如牙周袋溢脓）和消除深

的牙周袋（≥ 5 毫米）[44]。这种临床状况可以通过

积极地牙周治疗来实现。积极牙周治疗的终点必须

细致地记录在牙周检查中，这是规划二级预防中牙

周支持治疗的基础。

关于二级预防的定期PMPR包括与一级预防相

同的措施，口腔卫生评估，必要时还应加强 OHI。

还包括深牙周袋的龈下刮治。反复对残余牙周袋进

行检查是非常必要的，其可早期发现需要积极治疗

的深牙周袋（探查深度≥ 5mm）。在每次就诊时，

患者应接受健康生活方式和戒烟的相关教育 [45,46]。

建立二级预防的前提可能是必需通过高效的随访

制度建立终身个性化的牙周维护保健。口腔维护治疗

的频率应该根据患者对疾病复发和进展的易感性来个

性化确定。风险评估系统可能有助于将不同风险水平

的患者分组，并预测疾病复发的可能性，但直到今天，

其临床益处在个人层面尚未得到证实 [43]。

6.3  群体水平的预防

作为避免风险因素的健康生活方式一部分，增加

人群对适合于个体口腔卫生的相关认识至关重要[43]。 

通过学校教师和其他教育工作者、医疗专业人员、

牙科卫生士和牙医的良好团队工作，适当地对日常

口腔保健以及某些风险因素如吸烟在牙周病发展中

的危害等进行早期教育是非常重要的。通过口腔卫

生实践加强与患者沟通并促进患者行为变化，合作

制定治疗目标、计划和自我监测是可行的 [46,47]。

6.4  成本和效益

成功的预防可以避免牙周病的发生和复发，因

此可以很好的控制牙齿脱落的主要风险并使随后进

行修复的需要可控及减少。这种积极主动的预防措

施将大幅减少冠、固定桥以及牙种植体的开支，即

使在人口老龄化的情况下也是如此。然而，经济评

估和实际成本在文献中并没有被普遍提及 [48]。除了

经济方面，终身保存患者自己牙列才是最有价值的，

并且可以增强具有良好生活质量个体的健康状态。

7  牙周病的治疗

正如上文“牙周病的预防”一节所概述的那

样，机械性菌斑控制是成功治愈牙龈炎的关键因素

之一，同时还应伴以对个人口腔卫生的重复指导和

控制。最近的 meta 分析和系统综述表明，使用手

动牙刷可使菌斑指数降低 42％，而电动牙刷无论是

短期或长期均显示较之手动牙刷减少牙菌斑及减轻

牙龈炎症的效果更优 [38，39]。最基本的，患者应主动

接受口腔保健的相关教育，采纳健康的生活方式，

并强烈支持戒烟 [45,46]。大量证据表明，大多数患者

的牙周炎都可以被成功治疗。长期研究表明，如果

患者能在专科门诊中坚持二级预防计划 , 那么在有

效的牙周治疗后，每位患者的年均失牙率＜ 0.1颗。

相反，不规范预防的患者在五年的观察期内其年均

失牙率为 0.6 至 1.8 颗 [49]。

7.1  基础治疗

抗感染治疗的目标是使用声波 / 超声波洁治器

械、抛光器械和手用器械从牙周袋底部完全去除龈

上和龈下细菌生物膜 [50，51]。感染根面的有效清创需

要专业的培训，以充分去除牙石和软垢。然而，由

于牙根解剖形态的复杂性，特别是多根牙伴有根分

叉病变时，完全去除菌斑生物膜或许是不可能的。

除了器械治疗外，对某些严重病例辅助使用抗菌剂

和抗生素可在一定程度上提高治疗效率。

成功治疗的特征是有效的菌斑控制，牙龈炎

症降低，即出血位点百分比显著降低，探诊深度

＜ 5mm，及牙周附着增加。因此，必须在完成积

极的治疗、并在足够时间的愈合期内进行细致的监
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督和个人口腔卫生的控制后进行治疗效果的评价。

在大部分病例和许多位点，抗感染治疗足以成功治

疗牙周炎，然后患者可依靠长期和定期的牙周维护

治疗来进行二级预防 [50，52]。

7.2  手术治疗

持续存在的炎症和残留深牙周袋的位点可能需

要进一步治疗。根据患者的情况、局部牙齿位点和

骨缺损的形态，可适当选择保守性手术干预方式，

例如翻瓣清创术、切除治疗和再生手术。所有手术

干预的目标是从感染的牙根表面去除残留的细菌生

物膜和结石，并通过切除或再生措施消除病灶，使

患者可以通过自我口腔保健和专业维护，达到长期

成功控制菌斑生物膜目的 [50，53,54]。

7.3  成本和收益

牙周治疗的最终目标是在健康、功能和美学可

接受的情况下，长期保存自然牙列 [55]。现在尚无不

同治疗方式间成本效益问题的长期前瞻性随机临床

试验报道 [56]。最新研究表明，再生手术治疗尽管初

期费用更高，但由于疾病复发程度低于常规翻瓣手

术，其在20年的长期观察中更少需要再次干预 [57]。

通过保险公司提供适当财务补偿的方案对于患

者普遍树立接受牙科治疗的理念至关重要，这取决

于国家的基本经济状况、口腔治疗的费用以及基础

牙周治疗和手术干预所需的时间。与科学证据无关

的是，不适当的报销或许导致可治疗牙齿的过早拔

除，然后进行昂贵的修复治疗，例如种植牙。
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