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牙龈开窗的治疗与反思
——膜龈手术联合显微根尖手术治
疗牙龈开窗一例

董家辰 1  顾申生 2

摘　要

长期慢性根尖周炎会导致患牙发生骨开窗甚至骨开裂，从而引起牙龈的开窗，对于这类患牙，单

纯根管治疗的治疗效果欠佳，牙龈开窗往往难以得到较好的愈合，必要时需要拔除患牙再进行骨再生

手术，等待骨组织愈合良好后才能行种植修复。此时患者不仅无法保留患牙，还需要经历多次手术才

能获得良好修复，这种治疗方案不仅费时费力，而且也丧失了天然牙的功能。本文报道一例将牙体显

微外科手术与牙周膜龈手术相结合，同期应用上皮下结缔组织移植术联合显微根尖手术治疗根尖周炎

引起的牙龈开窗，获得了良好的预后，为此类复杂病例提供了治疗思路。
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1  引言

牙龈开窗是常见的口腔病损，可能由根尖周病

导致，也可能由牙周脓肿导致，甚至有可能由颌骨

病变导致，无论何种原因，都需要查找病因，就因

治疗 [1]。对于长期慢性根尖周病导致的牙龈开窗首

选根管治疗。一般根尖炎症消退后，小面积的牙龈

开窗可以自行愈合。但是较大范围的牙龈开窗由于

根管感染未控制、龈瓣血供较差、内侧肉芽组织较

多等原因较难自行愈合，需要去除炎症软组织后缝

合关窗。对于薄龈生物型患者来说，大范围软组织

缺损后的缝合容易导致牙龈撕裂，此时则可以用上
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皮下结缔组织来进行软组织增量。上皮下结缔组织

（connective tissue graft，CTG）移植术常被用于

天然牙及种植体周围的软组织增量。CTG可以与各

种手术（如：冠向复位瓣、侧向转位瓣、双乳头瓣等）

联合使用，在增加软组织量的基础上，还可以稳定

其上方覆盖的龈瓣，促进创口愈合，其安全性和有

效性已经得到了充分证实 [2]。

本病例颊侧软硬组织都有大范围的缺损，牙齿

保留难度较大。在与患者充分沟通后，我们秉承着

“留住天然牙”的理念，选用显微根尖手术 + 上皮

下结缔组织移植术 + 牙周再生性手术同期关闭开窗

面，术后软硬组织愈合良好。

2  病例报告

2.1  一般情况

×某，女，25岁，出生地及居住地均为上海市。

2019 年于上海交通大学医学院附属第九人民医院牙

体牙髓科就诊，主诉为右上后牙反复溢脓一年。该

牙十年前于外院治疗，具体不详，近一年出现局部

反复溢脓，否认自发痛、夜间痛史，否认冷热刺激

痛及咬合痛史，否认牙龈出血史。否认吸烟史。否

认系统病史，否认药物过敏史。

2.1.1  口腔专科检查（图 1）：

口外检查无异常。口内检查可见牙列 17-

27，37-47。全口牙石 I°，龈缘少许水肿，PD2-

5mm，全口 BOP 阳性率约 50%。14 牙体变色，咬

合面可见树脂充填物，颊侧根方牙龈可见 3*5mm

牙龈开窗，局部少许溢脓，可探及根尖。14 叩诊无

反应，松动 I°，牙周探诊深度详见图 1c。

2.1.2  辅助检查：

牙髓电活力测试显示：14 与对照牙相比无反应

（对照牙为 24，24 的电活力数值 15，14 的电活力

数值为 80）

根尖片示：14 冠部大面积高密度充填影像，根

管内高密度充填影至根中 1/2，欠密合，根尖区低

密度影。（图 2a）

在根管再治疗过程中，为了尽量避免根管内高

密度影像造成的低密度伪影影响检查结果，我们拆

除根管内充填物后再行CBCT检查。CBCT示：14

冠根长约 20.21mm，颊侧牙根外吸收约 6mm，颊

尖到颊侧牙槽嵴顶 11.40mm，冠根比约 1：1。14

颊侧大面积骨吸收。（图 2b-e）

2.1.3  诊断：

（1）14 根尖周炎；

（2）牙周炎（I期 A 级）。

2.1.4  治疗计划：

（1）口腔卫生宣教；

（2）14 根管再治疗；

（3）全口龈上洁治术+ 龈下刮治术；

（4）14 显微根尖手术 + 上皮下结缔组织移植

术+ 植骨术；

（5）牙周维护治疗；

（6）14 冠修复。

2.1.5  治疗过程及结果：

告知患者可能发生的治疗风险，患者签署知情

同意书后行治疗。

一次性完成14根管再治疗（图3）：上橡皮障，

去除原冠方及根管内充填物，根测仪定长，预备根

管（颊根管 100#，0.02 锥度，腭根管 40#，0.04

锥度），2.5%NaClO超声荡洗，生理盐水终末冲洗，

干燥根管，AH-plus+ 热牙胶垂直加压充填根管，

图 1  初诊检查照片（a、b. 口内照片，c.14 牙周探诊深度）

a b c
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流动树脂垫底，3M Z350 通用型复合树脂充填，调

整咬合，抛光。

后行牙周龈上洁治术及龈下刮治术。等待牙周

炎症控制，2 周后行 14 显微根尖手术 + 上皮下结

缔组织移植术。

手术过程：

使用阿替卡因肾上腺素注射液（必兰）行局部

麻醉后消毒铺巾，13 近中至 15 远中颊侧行内斜切

口，两侧分别行垂直切口，翻开全厚瓣后暴露根尖。

刮净根尖部肉芽组织，切除腭根的根尖 3mm，颊

侧仅修整牙根至边缘圆钝，行亚甲蓝染色，未见根

裂线，超声工作尖（啄木鸟ED11D）行根管倒预备，

使用 iRoot BP 行根管内倒充填（图 4）。

随后使用球钻在骨面制备滋养孔，钻孔至松质

骨，使其有新鲜血液渗出，将 Bio-oss 骨粉覆盖根

面及骨面，表面覆盖 Bio-gide 膜，使用 5-0 可吸

收缝线缝合膜（图 5）。

从患者同侧14至 16腭部牙龈制取长约13mm、

宽约 7mm、厚度 1.5mm的 CTG（图 6），修剪瘘

道周软组织，去除多余炎性肉芽组织，将CTG缝合

于瘘道内侧，缝合关闭瘘道，缝合外侧软组织。

术后14天拆线，后定期复查。术后3月、9月、

12 月复诊时行龈下刮治术及 14、44、45 调合。复

查显示，14 软组织愈合良好，X 线片显示 14 根尖

区低密度影像消失，根管内高密度、密合充填影像。

（图 7）

图 2  辅助检查（a. 根尖片，b、c、d 、e.CBCT 影像）

图 3  根管再治疗后根尖片

a a

c d e
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图 5  骨再生性手术（a. 制备滋养孔，b. 植入骨粉，c. 放置骨膜并缝合）

图 4  翻瓣清创后（a. 翻瓣后牙根外吸收形态，b. 根尖切除后腭根形态，c. 根尖切除后颊根形态，d.iRoot BP 根管内倒充

填颊根形态，e.iRoot BP 根管内倒充填腭根形态）

a c

d e

b

a b c



86
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2022 年 3 月　第 25 卷　第 2期

图 7  术后复查（a. 术后 3月复诊，b. 术后 9月复诊，c. 术后 1年复诊）

图 6  牙周膜龈手术（a. 制取 CTG，b. 将 CTG 缝合于瘘道内侧，并缝合关闭瘘道，c. 关窗缝合）

a b c

a

b

c
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3  讨论

慢性根尖周炎是常见的根尖周病损，严重的根

尖周炎不仅导致根方牙槽骨的大面积丧失，还会导

致患牙颊侧或者舌侧的瘘道。Von Arx 等 [3] 将根

尖部病损分三大类型：本病例属于 IIa 亚型，根尖

骨缺损与冠方牙周组织缺损不连通。

临床探诊检查发现患牙的根尖部缺损与冠部牙

周组织尚未连通，牙周袋最深位点为 4mm。拆除

根管内不良充填物后拍摄 CBCT，显示颊侧牙槽骨

吸收严重，牙根外吸收，冠根比接近 1：1，该患牙

的诊断为根尖周炎，患牙的预后判断为差。因此，

该患牙的初期治疗考量为是否保留患牙，因为大面

积的瘘道意味着患牙的软组织缺损较大；较小的冠

根比意味着患牙可承担的咬合力较小；不完善的根

管治疗意味着患牙需要行根管再治疗；大面积的骨

缺损意味着患牙的病变时间较长。上述的诸多因素

都影响患牙的后期愈合。但是患者本人对牙齿的保

留意愿强烈，牙齿松动度仅为I度，因此，综合考量，

对患牙进行保存治疗。

治疗过程包含牙周基础治疗及牙周手术联合根

尖手术治疗。在手术过程中，根尖感染物质的去除

及根管的倒充填极为重要，Kim 等 [4] 研究表明，根

尖切除 3mm 时，根尖分歧去除量约为 98%，侧支

根管去除量约为 93%；根尖切除 4mm 时，根尖分

歧去除量和侧支根管去除量与根尖切除 3mm 时类

似，因此，为兼顾感染控制和冠根比例维持，大部

分根尖手术的根尖切除量为 3mm。本病例中患牙的

腭侧根尖切除量也为 3mm，但在颊根上，考虑到其

吸收量已超过天然根尖的 3mm 范围，侧枝根管及

根尖分歧的发生率可忽略，维持冠根比例是更应纳

入第一考量的临床因素，因此，仅对颊根进行了尖

锐边缘的修整，以尽可能维持牙根长度。切除后使

用了 iRoot BP 对根尖孔进行封闭，iRoot BP 可以

促进根尖牙周组织再生，且边缘封闭效果优异，操

作性优良，已被证明为根管倒充填的良好材料 [5][6]。 

根尖切除后带来了冠根比失调，而对于此患牙来说，

术后良好的骨再生，才能稳固牙齿，长久保留患牙。

术中制备大量滋养孔，稳定放置骨粉、骨膜，严密

缝合 [7]，就是希望可以达到好的骨再生效果。

患牙颊侧软组织缺损是根尖周炎引起的，在消

除致病因素之外，还应当对瘘道进行修补。目前，

尚无关于瘘道修补的文献。我们认为，小面积的瘘

道直接缝合即可达到较好的愈合。大范围的瘘道尤

其是牙龈开窗，由于下方骨缺损严重，仅依靠切口

周围软组织供血，组织瓣血供较差，直接缝合难以

减张关窗，缝合后易撕裂，并且瘘道周围的上皮组

织易长入软组织内部，极易在术后形成小的瘢痕或

重新形成瘘道。因此对于大面积的瘘道需要将瘘道

周围的健康牙龈部分切除。本患牙的瘘道较大，且

属于薄龈生物型，因此，术者使用了 CTG 增厚软

组织，关闭创面，封闭瘘道，达到较好的软组织愈

合效果。

CTG 是牙周膜龈手术中常用的技术，主要起

到增厚牙龈，覆盖暴露牙齿根面的作用 [8][9]。CTG

在此手术中可以起到以下几点作用：（1）增加术

后软组织厚度；（2）作为软组织壁，增加局部组

织愈合过程中的稳定性；（3）CTG 可以视作含有

细胞的膜，阻挡上皮细胞向缺损区域的生长迁移 [10]。

本病例的手术同期结合显微根尖手术、引导组

织再生术及上皮下结缔组织移植术，消除了患牙的

致病因素，使患牙获得较好的骨再生及软组织再生，

保留患牙，并且效果稳定，为临床中该类病例患牙

的留存提供了较好的治疗思路。
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