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【摘要】 牙周再生性手术能够使牙周炎患者的垂直型骨缺损获得最佳的治疗效果，正畸患者在牙周手术后
炎症得到控制，正畸牙齿的移动也相对安全。牙周再生性手术后，可通过早期牙齿移动，使牙根在不牺牲安全
性的情况下尽早进入移植部位，手术过程中使用的骨替代物或屏障膜等移植材料可能会阻碍牙齿移动，但是另
一方面也会降低牙根吸收发生的概率。牙周再生性手术联合正畸治疗垂直型骨缺损能否维持长期较好的临床效
果，受到牙周维护频率、正畸加力频率及大小等多方面因素的影响，术后疗效有待进一步观察和研究。
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【Abstracts】 Periodontal regenerative surgery can achieve the most effective results for vertical bone defects in 

patients with periodontitis. The inflammation of the vertical bone defects in orthodontic patients was controlled after 
periodontal surgery, and the orthodontic tooth movement was relatively safe. After periodontal regenerative surgery, 
the roots of teeth can enter the surgical site as soon as possible without sacrificing the safety by early tooth movement. 
Graft materials such as bone substitutes or barrier membranes used during surgery may hinder tooth movement, 
but on the other hand, it will also reduce the probability of root resorption. Whether the periodontal regenerative 
surgery combined with orthodontic treatment can maintain a long-term good clinical effect is affected by multiple 
factors, such as the frequency of periodontal maintenance, the frequency and intensity of orthodontic force, and the 
postoperative effect needs further observation and research.

【Key words】 periodontal regenerative surgery; vertical bone defect; periodontal-orthodontic combined 
treatment

1 引言

垂直型骨吸收是牙周炎中常见的一种骨缺损类

型，也称角形吸收，在牙周基础治疗后往往会存在

深达 5mm 以上的牙周袋。目前认为，牙周再生性

手术对于垂直型骨吸收的患牙具有较好的疗效。牙

周再生性手术是在牙周翻瓣术的基础上，在骨缺损

部位植入或不植入骨移植材料，并覆盖屏障膜以阻

止上皮细胞优先占领根面，而牙周膜细胞成为优势

细胞附着于根面以利于后期牙周组织的再生。许多
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正畸患者在开始正畸治疗前会遇到诸多牙周问题，

尤其是重度牙周炎造成的牙齿病理性移位，常常伴

有垂直型骨缺损，这类患者在接受正畸治疗前往往

需要更多考量。

目前，国内外关于牙周 - 正畸联合治疗重度牙

周炎伴垂直型骨缺损的研究很多，牙周再生性手术

与正畸治疗相结合被认为是治疗病理性牙齿移位伴

垂直型骨缺损的金标准 [1]
。但是对于正畸开始的时

机以及联合治疗的效果尚无定论，本文旨在从牙周

再生性手术的基本理论出发，探讨其在伴有垂直型

骨缺损患者牙周 - 正畸联合治疗中的应用。

2 影响垂直型骨缺损牙周再生效果

的因素

牙周再生性手术治疗的目的是使牙周炎所造成

的已破坏的牙周组织得以重建，恢复其结构和功能 [2]
，

其影响因素包括以下方面。

2.1 骨缺损的形态

骨缺损的形态是决定牙周再生性手术是否成功

的重要因素，如骨袋的深度和宽度、缺损是否利于

膜与根面之间间隙的维持等。Cortellini等研究证实，

骨袋的深度和宽度影响术后 1 年临床附着获得的量

和骨修复的量，缺损越深，临床改善的量越多；缺

损越窄，附着获得和骨获得的量也越多 [3]
。

2.2 骨移植材料

自体骨移植是国际公认的牙周再生性手术的

“金标准”，其骨引导和骨诱导作用在骨移植物中

是最好的，但是它需要行二次手术，且有感染风险

增加、吸收快等缺点，通常建议使用同种异体骨、

异种骨和人工骨替代自体骨移植物，不同骨替代物

在骨内的吸收速率也各不相同。

2.3 屏障膜

牙周再生性手术还要求单独使用或与骨移植材

料一起使用屏障膜。屏障膜主要分为不可吸收性膜

和可吸收性膜，可吸收性膜又包括胶原膜和聚乳酸

类材料等。临床上常用的胶原膜如 Bio-Gide，可以

保持至少 6周的生物活性，降解时间为 24周。此外，

还有一些新型生物材料可以促进牙周组织的再生，

如釉基质蛋白（enamel matrix proteins，EMPs）、

富血小板血浆（platelet-rich plasma，PRP）、浓缩

生长因子（concentrated growth factor，CGF）等。

2.4 牙齿松动度

牙齿松动度也是影响牙周再生效果的因素之

一。有证据表明，松动度大的牙齿对再生治疗反应

较差 [4]
。Schulz 等发现与未使用夹板的移植牙相比，

使用骨替代移植物的松动牙进行预夹板治疗可显著

减少 1 年后的探诊深度。这种差异可能是由于牙齿

松动导致了植骨材料的丢失，而使用骨替代物时，

牙齿的稳定性有利于伤口愈合 [5]
。

3 有垂直型骨缺损的正畸患者行牙

周再生性手术治疗的考量

3.1 牙周炎患者准入正畸治疗的临床标准

我国有 80%~90% 的成年人罹患牙周病，

40%~50% 的成年人均存在不同程度的附着丧失。而

随着民众生活水平的提高和对美观要求的提升，成

年患者在总体正畸患者中的占比呈逐年上升趋势 [6]
， 

他们都需要在完善的牙周治疗之后才能开始正畸 
治疗。

正畸治疗前牙周炎症控制的水平在临床牙周检

查指标上需要达到一定标准，才能获得长期稳定的

治疗效果。中华口腔医学会《维护牙周健康的中国

口腔医学多学科专家共识（第一版）》
[7] 指出，牙

周炎患者可以开展口腔其他专科治疗（包括正畸）

的评估标准：①牙龈无炎症或未累及深部牙周组织

的轻中度牙龈炎；②牙齿动度为生理性动度或轻度

松动 I°内；③牙周探诊出血位点数＜ 25%；④牙

周探诊深度最大值＜ 3mm，经过有效治疗的牙周

炎患者可放宽至 4mm。

3.2 正畸患者行牙周再生性手术治疗的时机

伴有垂直型骨缺损的牙周炎患者在牙周基础治

疗后往往还达不到上述准入标准，需要通过牙周再

生性手术进一步控制牙周炎症，但何时进行再生性

手术尚无定论。通常认为正畸之前进行牙周再生性

手术，对于大部分牙周炎的患者可通过手术使探诊

深度减小，临床附着增加，牙周各项指标恢复到准

入标准，能够更稳定地进入正畸疗程。当牙周炎症

得到有效控制之后，正畸牙齿的有序移动将有助于

牙周情况的改善，并促进新附着的形成。

同时也有研究证明，结合牙齿的整体移动，有

可能重建牙周三壁缺损中失去的牙周支持组织 [8]
。

Cardaropoli 等 [9] 学者采用了牙周再生性手术治疗

后 7~10 天进行正畸治疗的临床方案，发现治疗后

龈乳头得到完全充盈。作者将这一积极的结果归因
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于正畸牙齿移动作为牙周治疗术后的辅助作用，即

在创面愈合的早期，牙齿重新排列形成了一个更有

利于软硬组织愈合的解剖环境，再结合正畸压低使

接触点向牙槽嵴靠近，使牙龈乳头获得良好的充填。

经牙周再生性手术治疗的牙齿将减少正畸牙齿移动

过程中牙周恶化的风险，从而确保再生治疗和改善

软组织美学都能获得更好的效果。

尽管炎症时正畸牙齿移动有风险，仍有学者

主张在正畸之后进行牙周再生性手术。临床研究表

明，只要在正畸治疗开始时和牙齿移动中都有完善

的牙周治疗，使用持续轻力，对于正常牙周组织和

牙周组织缺损不严重的患者，正畸治疗不会导致附

着丧失加重 [10]
。特别是对于上前牙，美观要求高的

患者，正畸后行牙周手术的软组织外形恢复更佳。

Passanezi 等 [11] 展示了一个“牙周基础治疗—正畸治

疗—牙周再生性手术—正畸精细调整”等多个阶段序

列治疗的病例，从功能和美观上均达到了良好的效果。

这可能是因为正畸之后牙齿的位置将为牙周再生性手

术创造一个更好的环境 [11,12]
，使骨下袋变深变窄，成

为更加利于组织再生的骨缺损形态。

此外，尽快进入正畸阶段也可以加速正畸的进

程，使患者在更短时间内收获一定的直观疗效，有

利于增加患者的依从性。但是这种情况下的正畸治

疗是有风险的，未完全控制的牙周炎症也可能进一

步发展，也就是说，对于正畸前牙槽骨吸收严重的

患者，一般不宜立即进入正畸治疗，而应在牙周基

础治疗后再次评估，对炎症未完全消除的垂直型骨

缺损位点应考虑先行牙周组织再生性手术，使牙周

支持组织恢复，再进行牙齿的移动。

3.3 牙周再生性手术后开始正畸牙齿移动的

时机

患者接受牙周再生性手术后何时开始正畸 ?
这一时机受多方面因素影响，且存在一定争议。

治疗时机的决策是基于临床经验和生物学原理作

出的。最佳的正畸牙齿移动（orthodontic tooth 
movement，OTM）时间可以使牙根在不牺牲安全

性 ( 预防牙根和牙周损伤 ) 的情况下尽早进入移植

部位，而在牙周再生性手术的不同时间段开始正畸

移动都有文献报道获得了成功。

3.3.1 延期正畸牙齿移动

理论上，正畸牙齿移动应在植骨材料吸收、形

成新的自体骨后开始，基于牙周伤口愈合动力学，

延期 OTM 可能被认为是牙周炎患者正畸治疗的最

佳“生物起点”，即建议牙周再生性手术后 3~6 个

月再行正畸治疗；而在可吸收膜开始吸收前建议不

要进行牙齿移动，因为此时再生位点上方的软组织

尚未成熟，太早的 OTM 会加速胶原膜的吸收并影

响再生效果。然而，成熟骨阶段愈合部位的骨密度

增加，届时正畸牵引可能会导致牙齿移动的速度减

慢，这也成为临床上需要攻克的另一难题。

3.3.2 早期正畸牙齿移动

1981 年，由 Harold Frost 提出一种被称为区

域 加 速 现 象（regional acceleratory phenomena，
RAP）的生理过程，即通过软、硬组织的破坏以诱

导破骨细胞活性增加，加速骨代谢，使局部骨密度

暂时性降低，减小了正畸牙移动的骨阻力，从而加

速牙齿移动。这是由手术干预导致的骨转换率显著

增加和区域骨密度下降共同作用的结果。这种暂时

的愈合能力的增加通常在术后几天内开始，在 1~2
个月达到峰值，并持续 4 个月。根据 RAP 理论，

不少学者提出手术后 2~4 周为移动牙齿的最佳时 
机 [13]

。而 Herrera 等在 2022 年发表的Ⅳ期牙周炎

临床指南中指出，牙周再生性手术后 4 周和术后 6
个月开始正畸移动可获得相似的临床效果，即术后

牙周结缔组织愈合后即可开始正畸，无需等待更长

的愈合时间 [14]
。

基于以上临床研究和组织学愈合原理，目前

认为正畸治疗可以在牙周愈合的早期阶段开始，即

在牙周再生性手术治疗后 1 个月开始正畸。很多

早期开始正畸治疗的研究也得出了比较积极的结

果。2021 年，Jepsen 等 [15] 进行的一项多中心随机

试验，比较了两种正畸治疗时机对伴有骨下袋的

患牙牙周再生性手术结果的影响：在牙周炎Ⅳ期

的多学科联合治疗中，在骨下袋行牙周再生性手

术后 4 周开始正畸治疗，比在 6 个月后取得的效

果更好，而且减少了整体治疗时间。Cardaropoli[13]

等在研究中以 Bio-Oss 为移植材料，牙周再生性

手术 2 周开始正畸运动，最终获得完整的牙龈乳

头填充、探诊深度减小、X 线骨充盈、牙齿重新

排列和改善美观的效果。Nemcovsky 等也强调了

牙周治疗后不久开始正畸运动的潜在好处 [16]
。 

他们在 Wistar 大鼠的实验研究中，正畸移动在手术

后仅 1 周就开始，评估了对探诊深度、骨愈合和结

合上皮位置的影响。最终得出，正畸牙齿移动可抑

制上皮向根尖方向生长并减少牙周袋深度，且对骨
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愈合有促进作用 [17]
。

3.4 牙周再生性手术中移植物对正畸治疗的

影响

牙周再生性手术过程中通常都会使用到骨替代

物或屏障膜等移植材料，这些材料各有优缺点，但

普遍都会影响到将来正畸的效率或结果。

3.4.1 骨替代物与正畸牙齿移动的相互影响

研究表明，骨替代物会干扰骨成形和骨改建的

过程 [18]
。牙齿移动速度受牙槽骨密度的影响，因此，

根据周围骨密度的不同，相同正畸力可能转化为不

同的牙齿移动速度，在有骨替代物残留的部位，正

畸牙齿的移动速度变慢。所以，不同骨替代物的吸

收速率决定了正畸牙齿移动的速度。

但是有学者认为，3 个月时骨缺损区已由剩余

骨材料和新生骨维持空间结构的稳定，而正畸压入

过程中对骨缺损区产生的机械力刺激能够加速剩余

骨材料的吸收降解，促进骨改建的发生。Silva[19] 的

实验中，正畸加力组与未加力组比较，Bio-Oss 骨粉

颗粒明显减少，破骨细胞位于压力侧和生物材料周

围。Vardimon[20] 也发现，牙齿移进植入磷酸三钙的

骨缺损修复区时，磷酸三钙的降解速度加快，迅速

被再生的骨所替代。Araújo[21] 等的动物实验也表明，

移动牙齿进入 3 个月前植入的生物材料脱蛋白牛 
骨矿物（deproteinized bovine bone mineral，DBBM）

的牙槽骨修复区，生物材料的吸收和降解与骨再生比

未施加正畸力处更快，并且没有发生炎症。

3.4.2 骨替代物对牙根吸收的影响

对牙周病患者进行正畸治疗，平均 81% 的单

根牙出现根尖外吸收，正畸治疗时间的长短也有一

定的影响，时间越长吸收量越大。而研究证明，经

过牙周再生性手术治疗后再行正畸，不论使用何种

骨替代材料，牙根吸收都是伴随着牙齿移动发生

的，且此时的牙根吸收有一定自限性，不会随着加

载时间延长而明显增加。一项动物研究 [22] 比较了

BoneCeramic 和 Bio-Oss 在正畸牙齿移动过程中骨

的反应以及牙根吸收的情况，最终得出牙根吸收的

量：BoneCeramic 组＜ Bio-Oss 组＜无移植物组。

实验研究和临床病例报告证实 [23]
，之前用釉基质

提取物（enamel matrix derivatives，EMD）行再生

治疗过的牙齿在正畸移动后具有更好的再生潜能，

并能减少牙根吸收。

3.4.3 胶原膜的影响

胶原膜的使用旨在有效防止上皮细胞向根方生

长，并在数周内吸收，它们的使用同样也会影响牙

齿移动，但是在彻底吸收后通常不会影响后续的正

畸治疗。Diedrich[24] 进行了一系列研究，证明在可

吸收和不可吸收膜共同存在的情况下，牙周再生得

以实现，后续的正畸治疗也不会影响新形成的牙周

结构。

4 有垂直型骨缺损的正畸患者行牙

周再生性手术治疗后的长期预后

正畸治疗是否能对垂直型骨缺损的愈合产生

积极的影响，这仍然是一个有争议的问题。但目前

多项研究表明，牙周再生性手术联合正畸治疗，在

维护牙周健康的前提下，可获得稳定的长期疗效。

Roccuzzo 研究了 48 例伴前牙扇形移位的牙周炎患

者，对有植骨适应证的位点进行牙周再生性手术

（植骨材料为釉基质蛋白或 Bio-Oss 骨粉颗粒），

然后正畸治疗，10 年随访的结果显示，手术患牙的

探诊深度从（6.3±1.5）mm 降至（3.1±0.6）mm，

探 诊 出 血（bleeding on probing，BOP） 比 例 从

（80.6±20.8）% 控制至（7.1±13.0）%[25]
。这说

明在炎症控制良好时，正畸治疗不会影响牙周再生

性手术的长期疗效，而牙周组织的重建也有利于正

畸时牙齿的移动。在一项 10~15 年随访的回顾性研

究 [26] 中发现，正畸治疗后临床附着较正畸前未发

生变化，值得注意的是在研究中，维护期间的临床

附着年损失率为 0.02mm/ 年，大大低于长期随访研

究中报道的 0.1mm/ 年。这些研究都证实了牙周再生

手术联合正畸治疗的可靠性，通过正确的牙周维护

治疗可以长期维持正畸患者稳定的牙周状况。

由此可见，在整个正畸过程中进行持续有效的

牙周维护，正畸治疗才是有益的，否则正畸加力就

是潜在的危险因素 [27]
。在正畸治疗期间，应常规

进行专业的牙周组织清洁和检查。具体间隔时间因

人而异（8 周至 6 个月 )，应根据牙周病危险因素

分析和计划的牙齿移动情况来确定。可以使牙周维

护的频率与正畸复诊加力调整的频率保持一致（例

如每 4~6 周 1 次）。如果病人不能保持良好的口腔

卫生，就要立即中断正畸治疗。密切监测是成功治

疗的关键，只有保持牙周组织的长期健康，才能获

得稳定的正畸治疗效果。
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5 结论

综上所述，牙周再生性手术联合正畸移动治疗

垂直骨缺损可以取得较好的临床效果，但需要在整

个治疗过程中及治疗完成后保证持续有效的牙周维

护；目前认为正畸治疗可以在牙周愈合的早期阶段

开始，即在牙周再生性手术治疗后 1 个月开始正畸，

但是其长期疗效仍需进一步的研究。
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