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摘　要

本文报道 1 例牙周正畸种植多学科联合治疗。该病例特点是患者年龄小，牙齿已部分脱落，牙周

组织破坏严重，进而造成余留牙病理性移位，存在明显的咬合紊乱，对功能和美观造成严重的不良影响。

治疗采用龈上洁治、龈下刮治、根面平整、局部翻瓣清创、牙槽骨修整等方式消除牙周炎症。待牙周

炎处于静止期不再进展，通过正畸治疗改善牙齿的排列，协调咬合关系及颌面部的不对称性，同时开

辟间隙。然后采用种植修复的方式，恢复相对完整的牙列。本病例计划了整个生命周期的牙周、正畸、

种植体周维护，最终达到健康、功能、美观、稳定的治疗效果。

关键词 重度牙周炎；牙移位；多学科联合治疗；功能；美学

重度牙周炎患者，牙周组织破坏严重，牙齿出

现病理性移位、过度松动甚至早失，不仅影响到颜

面美观，更破坏口腔健康和功能。要让病理性移位

的牙齿恢复到生理性牙位，牙列整齐完整便于维护，

建立良好的咬合接触关系而无咬合创伤，达到牙周

健康持续稳定，兼顾咀嚼功能和美观，口腔多学科

治疗是必然的选择，同时也对多学科医生整体治疗

目标的制定及治疗中的默契配合提出了较高的要求

和挑战。本文报道 1 例重度牙周炎伴牙缺失和移位

的复杂病例，通过牙周 - 正畸 - 种植修复联合治

疗最终达到健康、功能、美观、稳定的治疗效果。

1  病例摘要

1.1  病例资料

（1）一般情况：患者女性，16 岁，因近几年出

现刷牙出血和牙齿松动脱落，于 2014 年 2 月在父

母陪同下就诊。之前未进行过任何的牙科检查及治

疗，就诊前 2 ～ 3 年陆续出现咀嚼无力、牙齿松动

脱落、多牙移位出现散在间隙等症状。刷牙出血伴

牙龈肿痛，出血量中等，漱口可止。刷牙 1次 /天，

1 ～ 2min/ 次，不使用牙线、牙间隙刷等口腔清洁

工具。否认夜磨牙及口呼吸，不吸烟。要求制定系
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统性治疗计划并最终完成修复。患者全身健康，否

认家族病史。

（2）临床检查：

口内检查：口腔卫生差，可见大量菌斑、软垢，

牙石 +++，可探及大量龈下牙石；牙龈暗红，龈

缘圆钝，质地松软；全口探诊出血位点阳性占比为

100%，牙周袋深度大于 6mm 的位点占 53%，双侧

后牙伴探诊溢脓，平均附着丧失达 7.4mm。缺牙

区牙槽骨骨量不足。牙周检查表见图 1。上颌右侧

第三磨牙、上颌右侧第一磨牙、上颌左侧第一磨牙、

上颌左侧第三磨牙、下颌左侧第二磨牙、下颌左侧

第三磨牙、下颌右侧侧切牙、下颌右侧第一磨牙、

下颌右侧第二磨牙、下颌右侧第三磨牙缺失；上颌

左侧第一前磨牙、下颌左侧第一磨牙松 3 度；上颌

右侧侧切牙、上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙、

上颌左侧侧切牙松 1-2 度，上颌右侧中切牙伸长，

上颌左侧中切牙唇倾伸长，上颌左侧中切牙与下颌

左侧中切牙、下颌右侧中切牙存在前伸 干扰，上

颌右侧第二磨牙、上颌左侧第二前磨牙前倾移位；

上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙、上颌左侧侧切

牙、上颌左侧第二前磨牙牙龈退缩，根面暴露。全

口牙列不齐， 平面不对称，左高右低。上下牙弓

均为卵圆形，上下牙列散在间隙。尖牙中性关系，

前牙 II 度深覆 深覆盖，上颌中线右偏 3mm，下

中线左偏1mm；左侧后牙及右侧磨牙区无咬合接触。

左右面部不对称，颏部左偏，口角线左高右低。微

笑时上中线明显右偏，笑线不调，侧貌为直面形。

张口度正常，开口型左偏。双侧颞下颌关节无弹响，

双侧关节区压痛。 

影像学检查：双侧下颌升支及下颌体长度不一

致，颏部偏左。颞下颌关节间隙增宽，右侧颞下颌

关节髁突骨皮质不连续。上前牙牙槽骨吸收至根尖

1/3，上颌右侧第二磨牙、上颌左侧第二磨牙近中

牙槽骨吸收至根尖 1/3。上颌左侧第一前磨牙、下

颌左侧第一磨牙牙槽骨吸收至根尖区。余牙牙槽骨

水平吸收至根中 1/2。缺牙区牙槽骨吸收，可利用

骨宽度不足，上颌约 5 ～ 6mm，下颌牙槽突吸收

呈刃状。可利用骨高度不足，窦嵴距约 3～ 6mm，

管嵴距尚可。

（3）诊断：牙周炎Ⅳ期 C 级；牙列不齐；上下

牙列缺损。

1.2  危险因素评估及预后判断

（1）危险因素评估：

不利因素：牙周破坏严重；牙齿松动移位；龈

下牙石多探诊出血溢脓；咬合干扰；经济状况一般。

相对有利因素：年轻；全身健康；依从性可；

无吸烟等不良嗜好。 

（2）预后判断： 上颌左侧第一前磨牙、下颌

左侧第一磨牙牙槽骨吸收至根尖区，3 度松动，保

留无望；上颌右侧侧切牙、上颌右侧中切牙、上颌

左侧中切牙、上颌左侧侧切牙、上颌左侧第二前磨

牙预后存疑；其他牙预后尚可。 

1.3  整体治疗计划

（1）口腔卫生宣教。

（2）牙周基础治疗，龈上洁治、龈下刮治及根

面平整；同期拔除上颌左侧第一前磨牙、下颌左侧

第一磨牙；辅助口服液消炎药物；6-8 周再酌情考

虑牙周手术。

（3）牙周炎症控制后行正畸治疗，排齐牙列，

调整咬合，关闭散隙，开辟修复空间。

（4）种植修复缺失牙位。

（5）终生维持：牙周种植体周维护治疗，正畸

终生保持。

1.4  治疗过程

（1）牙周基础治疗：2014 年 2 月，龈上洁治、

局麻下龈下刮治及根面平整，Genius 激光（水冷型

Nd:YAG激光）照射牙周袋内软组织壁，牙周袋内

注射派丽奥。同期拔除上颌左侧第一前磨牙、下颌

左侧第一磨牙。口服阿莫西林、奥硝唑 1周。

（2）牙周手术：基础治疗 2 个月后，进行牙周

再评估，检查表见图 2。口腔卫生状况可，临床症

状明显改善，探诊出血、探诊深度减少，松动度有

改善。但上颌右侧第二磨牙、上颌右侧尖牙、上颌

右侧侧切牙、上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙、

上颌左侧侧切牙、上颌左侧尖牙、上颌左侧第二前

磨牙、下颌右侧中切牙位点仍然可探及≥ 6mm 牙

周袋。这些位点行翻瓣术，翻开软组织瓣，刮除肉

芽组织，牙槽骨呈水平型吸收，修整局部不良骨形

态，间断缝合。牙周手术后每 1～ 3个月牙周复查，

口腔卫生维持良好。术后半年再记录牙周大表，见

图 3，牙周炎症基本得到控制。继续定期牙周支持

治疗。

（3）正畸治疗：2015 年 4 月，牙周治疗 14 个

月后，牙周状态较稳定，见图4。由于牙齿的倾斜，

仍有约 5% 的位点探诊出血，4% 的位点牙周袋深
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图 1  治疗前牙周检查 图 2  基础治疗后牙周大表

图 3  牙周手术后半年记录牙周大表 图 4  牙周治疗 14 个月后记录牙周



110
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2021 年 3 月　第 24 卷　第 2期

5mm；上颌右侧侧切牙、上颌右侧中切牙、上颌左

侧中切牙、上颌左侧侧切牙、上颌左侧第二前磨牙

恢复至 1 度松动，余牙无松动。开始进入正畸治疗

阶段，治疗前面相、口内相及影像学资料见图5～6。

a. 选择3M Mini Uni-Twin（MUT）矫治器，

有助于牙周患者正畸过程的倾斜移动。研究证实，

正畸加力间隔增加到常规的 2 倍时间，将不发生骨

组织或附着组织的进一步丧失 [1]。为预防正畸加力

过程中的牙周组织丧失进一步加重，本病例设计的

加力的周期为两个月一次。托槽粘接后仔细清理牙

面多余粘接剂，全程使用结扎丝结扎，尽可能减少

细菌定植和菌斑附着，帮助口腔卫生维护。

b. 全程使用轻力，上下颌弓丝更换序列为

0.012、0.014、0.016 镍 钛 圆 丝，0.016*0.022、

0.017*0.025、0.018*0.025 镍钛方丝，最后使用

0.018*0.025 不锈钢方丝。初始弓丝尺寸较小，循

序渐进地更换弓丝尺寸，避免加力导致局部应力过

大，加重牙周损害。最后选择以非全尺寸弓丝进行

前牙的内收和修复间隙的集中，在相对可控的倾斜

移动下实现对牙齿和咬合的调整。

c. 上前牙设计内收、压低，下前牙设计小量

压低，从而建立正常覆 覆盖；因左上颌后牙段支

抗不足，且骨量较差，选择在有骨量支持的上颌左

侧尖牙、上颌左侧第二前磨牙之间植入一颗微种植

体以增强左上颌支抗，帮助前牙的内收和上颌中线

的左调。

d. 近中移动上颌右侧第二磨牙关闭上颌右侧

第一磨牙缺牙间隙，伸长并近移上颌左侧第二前磨

牙关闭上颌左侧第一前磨牙缺牙间隙。

e. 在右上颌后牙段颊腭侧各植入一颗微种植

体，进行右上颌后牙压低，调整不对称的 平面、

笑线、下颌及口角线的偏斜。从而提高美学效果。

f. 最终修复位点集中在上颌左侧第二前磨牙、

上颌左侧第一磨牙、下颌左侧第一磨牙、下颌左侧

第二磨牙、下颌右侧侧切牙、下颌右侧第一磨牙六

个位点，上颌右侧第二磨牙、下颌右侧第二磨牙由

于牙槽骨吸收和费用问题，暂不修复。正畸治疗过

程见图 7～ 9。

g. 2018 年 10 月，42 个月结束正畸治疗，拆

除矫治器，采用压模保持器。结束资料见图 10。牙

周复查情况稳定，见图 11。

（4）种植阶段：2019年1月，正畸结束三个月后，

图 5  正畸治疗前面像及口内相

图 6  正畸治疗前影像学资料

全景截图 侧位片 17 截图 25 截图

左侧颞下颌
关节截图

右侧颞下颌
关节截图
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图 8  微种植体辅助上前牙内收及中线调整时的口内相及面像

图 9  右上颌增加微种植体植入调整颌平面

图 7  正畸排齐过程口内相
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图 10  正畸结束口内相及面像

图 11  矫治结束时牙周复查大表



113
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2021 年 3 月　第 24 卷　第 2期

牙周复评显示牙周状态稳定，正畸结果维持良好。

缺牙区近远中距离可， 龈距离可。上颌左侧第二

前磨牙、上颌左侧第一磨牙逐级备洞，经牙槽嵴上

颌窦提升+GBR，同期植入皓圣植体，潜入式愈合；

下颌左侧第一磨牙、下颌左侧第二磨牙、下颌右侧

侧切牙、下颌右侧第一磨牙逐级备洞，植入皓圣植

体+GBR术；下颌左侧第一磨牙、下颌左侧第二磨

牙愈合帽愈合。下颌右侧侧切牙、下颌右侧第一磨

牙潜入式愈合。2019 年 7 月完成修复，从而建立了

相对完整的牙列。

（5）维持阶段：牙周支持治疗。制定以菌斑控

制为导向的整个生命周期的牙周支持计划，见图

12。对患者持续口腔卫生宣教，风险评估，风险为

中度，每 3 ～ 6 个月对患者进行牙周和种植体周维

护和正畸复查。

2  治疗结果

建立了相对完整的牙列，磨牙、尖牙中性关系，

牙列齐，牙弓形态基本对称；尖窝对位良好，无咬

合干扰；前牙内收，转矩得以调整，覆 覆盖正常；

上中线基本居中，下中线左偏约 1mm。前伸 略左

偏，前伸及侧方 均无咬合干扰。侧貌得到了进一

步改善，鼻唇颏关系协调。正面口角线及微笑时

平面仍存在部分偏斜，但口角线、中线及笑线的协

调性均得到了较大程度的改善。正畸治疗中软硬组

织得到了良好的改建，牙齿得以保存，上颌左侧第

二前磨牙伸长前移之后牙周改建良好，牙周支持能

力可。牙龈可见明显点彩，上前牙通过压低，术前

暴露根面得到了较好的软组织覆盖。治疗结果见图

13 ～ 14。牙周检查见图 15。

经过一年半的追踪回访，患者在维护期，口腔

卫生情况良好，牙周种植体周情况稳定，保持器佩

戴良好，牙列整齐无移位，患者对治疗效果满意。

复查情况见图 16，牙周检查见图 17。

3  分析和讨论

本病例是一例重度牙周炎病例，牙周病变波及

范围广，牙周组织破坏严重，同时出现了美观、健

康和功能的问题。患者年轻，需提高对治疗的期望，

口腔多学科治疗是必然的选择，同时也对多个学科

医生之间整体治疗目标的共同制定及治疗中的默契

配合提出了较高的要求和挑战。只有将牙周-正畸-

修复 - 维护四个阶段均处理到位，才能最终达到健

康、功能、美观、稳定的目标 [2]。

Graetz 等 [3] 发现，侵袭性牙周炎患者在 5 年的

牙周维护治疗后，88%预后较差的患牙都得以保留，

而这些研究结果首要前提是患者可以自行进行良好

的菌斑控制，并经过规范的系统性牙周治疗。本病

例中，患者就诊前口腔卫生清洁意识严重不足，因

此治疗中对试保留的牙齿进行牙周基础治疗、手术

使其保留的同时，也做了大量的口腔卫生宣教工作。

在规范的牙周治疗下，有赖于患者良好的依从性和

口腔清洁，牙周状况得到了明显改善，且后期维护

良好。

正畸中牙齿的移动，在炎症存在的情况下会使

感染进入骨下袋，增加结缔组织的破坏速度，但是

在菌斑控制良好、正畸力量适当的情况下不会造成

进一步的破坏 [4]。因此有效控制牙周炎症是进行正

畸治疗的前提，可降低正畸治疗的风险，也为正畸

治疗的顺利开展提供保障。而在牙周炎症控制的基

础上，通过正畸治疗移动伸长、移位和倾斜的患牙，

可达到牙列排齐，恢复正常邻接关系，减少菌斑堆

积，恢复和保持牙周组织健康，恢复咀嚼功能，改

善美观的目的。有文献显示，改善牙齿倾斜有助于

增加骨的平行度，减轻牙周袋深度，改善牙龈形态，

更好的保持口腔卫生；伸长牙齿提高牙槽间隔高度，

不损伤邻牙附着组织并减轻骨内缺损，有助于获得

更好的牙周支持能力 [5]；Melsen[6] 等研究显示边缘

骨丧失的成年患者切牙压入可形成新的结缔组织；

图 12  定期 pmtc 监控并指导菌斑控制

涂布菌斑染色剂 冲洗后 赤藓糖醇喷砂后
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图 13  整体治疗后的口内相及面像

图 14  治疗后的影像学资料

治疗后全景截图 治疗后侧位 25 矢状向截图 上前牙横向截图
11 矢状向
截图

21 矢状向
截图
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图 15  治疗后的牙周检查大表 jpeg

前伸颌

右侧方颌

左侧方颌
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图 17  保持复查时的牙周检查大表

图 16  保持复查时口内相、面像及功能颌



117
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2021 年 3 月　第 24 卷　第 2期

牙齿移出骨缺损区可以促成新骨形成，只是成骨能

力有限 [7]。病例结果与以上研究结果一致。另外，

牙齿脱落、移位、严重咬合紊乱的牙周炎，通过正

畸建立良好的咬合，给种植修复开辟间隙，扩大了

修复的适应症。

本病例患者牙齿出现了明显的病理性移位，

表现为牙齿的前倾、唇倾、伸长等。矫正中牙齿的

移动要求倾斜移动为主，前期让倾斜的牙齿竖直，

后期对中线、 平面及牙轴等进行调整，都需要一

定程度的倾斜移动来帮助更好地实现矫治目标和治

疗中牙周组织的保护。选择使用的 3M MUT 矫治

器是一款窄翼的直丝托槽，结合了差动力直丝弓矫

治器允许牙齿倾斜移动和传统直丝弓矫治器对牙齿

三维控制能力强的特点 [8]。与普通直丝托槽相比，

MUT 托槽翼更窄，与弓丝之间的摩擦阻力更小，

牙齿移动的约束相对小，利于支抗的控制，易于施

加轻力；在细丝阶段牙齿可产生的倾斜移动范围大，

通过倾斜移动将牙齿移动到相应位置的过程对邻牙

或支抗牙影响小。后期，更换到较大尺寸的弓丝时，

与差动力直丝弓矫治器相比，又能实现牙齿更好的

三维控制，从而更好地完成对牙齿移动的控制。

对于重度牙周炎患者，牙槽骨吸收，牙槽嵴高

度降低，阻抗中心向根尖方向移动，支抗强度下降；

加之牙齿缺失导致支抗牙数量减少为正畸治疗增加

了难度。因此，正畸治疗前需要明确牙齿的移动方

向和支抗控制手段。本病例上前牙需要内收，后牙

段需要有帮助前牙内收的支抗，且上中线需要左调

3mm，所以左上后牙段支抗要求更高。上颌右侧

第二磨牙近远中牙槽骨条件相当，但近中移动可与

前牙内收互为交互支抗，且上颌右侧第二磨牙没有

对颌牙，近中移动关闭上颌右侧第一磨牙拔牙间隙

后可减少修复位点，设计相对合理。左上颌缺失两

颗后牙，上颌左侧第二磨牙近中牙槽骨条件较差，

前移牙周风险高，因此选择远中竖直上颌左侧第二

磨牙，近中预留两个牙位的修复空间。在左上颌牙

槽骨条件最好的部位，即上颌左侧尖牙远中高位植

入微种体一颗作为左上颌前牙内收和上中线左调的 

支抗。

本病例中患者正畸治疗时不到20岁，非常年轻，

治疗除了要达到健康和功能之外，实现对美学效果

的追求也是非常重要的目标。患者治疗前 平面、

口角线、笑线及颏部位置有明显偏斜，考虑到在牙

周炎症控制的情况下，牙齿的压入移动较安全 [6]，

所以治疗中在右上颌颊腭侧各植入一颗微种植体，

对右上颌后牙进行压低，通过牙齿和颌骨的改变使

颌面部的结构和功能产生适应性改建，调整颌面部

的偏斜，进而改善面下 1/3 的容貌表现 [9]。因患者

已过生长期，下颌存在骨性的不对称和偏斜，而关

节改建有限，考虑关节适应性，治疗结果中保留了

部分 平面的不对称和下颌的左偏。但美学的改善

较为乐观。

健康的牙周组织是种植成功的保证。接受种植

的患者要求须达到全口菌斑指数 <20%，全口出血

指数 <25%，全口探诊深度 >4mm 位点应该至少

控制在 8 个以下 [10]。本病例中修复前牙周炎得以控

制，口腔环境改善；全口探诊无出血位点，全口探

诊深度无 >4mm 位点，全口菌斑指数 <5%，符合

种植条件；且患者年轻，又拥有良好的依从性，掌

握并坚持使用包括牙线、间隙刷等菌斑控制工具，

自我菌斑控制能力强，因此最终选择了种植修复 

方案。

本病例治疗过程历时将近 5 年半，又经过将

近 1 年半的定期复查维护，患者目前牙周状况及种

植体理想，牙列及咬合稳定。本病例提示：在复杂

的牙周病例治疗过程中需循序渐进，以规范的牙周

治疗为基础，尽可能保留患者的天然牙，恢复完整

的牙列，让咬合力得到均匀的分散和传导，并可通

过合理的牙齿移动设计来实现美学目标。病例也体

现了口腔医学中多学科联合治疗的重要性和治疗

团队合作的必要性，这样才能为患者提供更好的 

治疗。
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