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【摘要】 目的：本病例报道 1 例牙周软硬组织增量在正畸治疗过程中出现骨开裂及根面暴露的临床应用。
诊治经过：一位 26 岁男性患者在正畸扩弓治疗过程中出现右上后牙牙龈退缩，遂停止正畸加力，要求牙周治 
疗。临床检查显示 7－5 牙 Miller Ⅲ类牙龈退缩，CBCT 检查显示 7－5 牙颊侧根中 1/3- 根颈 1/3 牙槽骨吸收。
一期通过膜龈手术完成根面覆盖及角化龈增量后，二期采用骨皮质切开 +骨增量手术治疗7－5 牙颊侧骨开裂。
结果：术后 1 年随访，正畸治疗顺利结束， 7－5 牙根面覆盖效果稳定，颊侧骨充盈良好。结论：治疗正畸过
程中出现骨开裂及根面暴露时，基于上皮下结缔组织移植的根面覆盖术联合骨皮质切开 + 骨增量技术能够取

得满意效果，然而其长期稳定性仍有待进一步探究。
【关键词】 牙龈退缩；骨开裂；根面覆盖；牙周引导组织再生术；骨增量
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【Abstracts】 Objective: This case reports the clinical application of periodontal soft and hard tissue 
augmentation in the treatment of alveolar bone dehiscence and root surface exposure during orthodontic treatment. 
Diagnosis and treatment: A 26-year-old male patient suffered gingival recession in his right upper posterior 
tooth during orthodontic arch expansion, therefore the tooth movement was stopped and periodontal treatment was 
requested. Clinical examination showed that Miller class Ⅲ gingival recession in teeth 7－5 . CBCT examination 
showed that alveolar bone resorption was presented in the coronal third to middle of the roots in teeth 7－5 . After 
the mucogingival surgery for root coverage and keratinized gingival augmentation, the corticotomy combined with 
bone graft surgery was completed to treat alveolar bone dehiscence of teeth  7－5 . Results: After 1 year of follow-
up, the orthodontic treatment was successfully completed, and the condition of gingiva and alveolar bone was stable. 
Conclusion: Subepithelial connective tissue graft-based procedures combined with corticotomy+bone graft surgery 
could provide satisfactory outcomes in the treatment of alveolar bone dehiscence and root surface exposure during 
orthodontic treatment, however the long-term stability remains to be further explored.
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1 引言

随着社会经济的发展和医疗水平的提高，人们

对于美学的追求也不断提升。口面部的外观关系到

个体的身心健康及社交需求，影响患者的生活幸福

感及健康生活质量，因此，越来越多的人愿意通过
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正畸治疗在纠正错 畸形、改善口颌系统功能的同

时，获得更为理想的面型。正畸过程中，牙齿的移

动是在适当的机械应力作用下牙周组织发生改建的

结果，如何将正畸治疗过程中牙周软硬组织变化控

制在健康的范畴内，是正畸医生和牙周医生共同关

注的焦点。

牙龈退缩（gingival recession，GR）是指因各

种病理或生理原因导致的牙龈边缘从釉牙骨质界向

根方迁移，可发生在唇（颊）侧、舌（腭）侧及邻面，

可导致牙根暴露、根面敏感等，影响患者的美观和

健康。牙龈退缩是正畸治疗中较为常见的并发症之

一，流行病学调查显示，正畸治疗中发生牙龈退缩

的概率为 1.3%~12%[1]
。另一项回顾性研究显示，

正畸组患者相较于非正畸组发生牙龈退缩的比值比

（odds ratio，OR）为 4.48[2]
。扩弓治疗是通过正

畸或者外科的方法扩大颌骨及牙弓的宽度，同时也

能为正畸治疗开拓间隙。然而在薄龈型患者中，超

过骨弓轮廓的牙弓扩张可能增加骨开裂和牙龈退缩

的潜在风险 [3]
。2017 年的一项回顾性研究首次评

估了上颌扩弓后对颊侧软组织的长期影响，研究显

示，上颌扩弓的程度越大，扩弓后发生牙龈退缩的

风险越高 [4]
。经典的动物实验表明，当牙齿移动到

牙槽骨弓轮廓以外的位置时将导致骨开裂，而相应

的软组织厚度则是影响牙龈退缩发展的一个重要因

素 [5]
。因此，牙齿移动过程中，受压力侧的牙龈表

型及牙槽骨板厚度在防止正畸相关的牙龈退缩中至

关重要；正畸治疗前，对牙根移动方向的判断及移

动侧牙龈表型和牙槽骨板厚度的评估非常关键 [6]
。

当患者在正畸治疗过程中出现严重的牙龈退缩时，

应及时停止正畸加力，维持良好的菌斑控制，并通

过膜龈手术进行牙周软组织增量覆盖暴露的根面。

对伴有骨开窗或骨开裂的患牙，还应结合牙齿移动

的方向，酌情通过引导组织再生术进行骨增量，使

牙根在骨弓轮廓内安全移动，确保正畸治疗顺利进

行。本文就 1 例正畸治疗过程中出现骨开裂及根面

暴露的患者进行可能的原因分析，并对牙周软硬组

织增量的治疗过程及治疗结果进行报告。

2 诊治经过

2.1 一般情况

患者，男，26 岁，汉族。主诉：右上后牙牙

龈退缩 1 个月余。现病史：患者于 10 个月前在当

地医院被诊断为“安氏Ⅱ类错 畸形”，遂行隐形

正畸矫治治疗，1 个多月前出现右上后牙牙龈退缩，

伴刷牙不适。现停止正畸加力，于我科就诊。既往

史、家族史、用药史及过敏史无特殊。患者无吸烟

史。每天刷牙 2 次，每次 2 分钟，无使用牙线、牙

缝刷等邻间工具的习惯。

2.2 牙周检查

2.2.1 专科检查

全口口腔卫生尚可，牙龈边缘轻度充血，探诊

出血（bleeding on probing，BOP）阳性位点百分比

＜ 20%，未探及探诊深度（probing depth，PD）＞

5mm 的牙周袋。 5 颊侧牙龈退缩冠根向长 3.5mm、

近远中向宽 3mm，牙龈退缩未达到膜龈联合，

牙龈退缩根方伴不完全性白色龈裂，角化龈宽度

≤ 1mm，颊侧 PD 为 1mm，松动度（－）。 6 颊侧

牙龈退缩冠根向长 4mm、近远中向宽 3mm，牙龈退

缩未达到膜龈联合，角化龈宽度≤ 1mm，颊侧 PD
为 2mm，松动度（－）。 7 颊侧牙龈退缩冠根向长

2mm、近远中向宽 2.5mm，角化龈宽度充足，PD 为

1mm，松动度（－）。 6 颊侧 PD 为 4mm，未探及

根分叉区。局部前庭沟深度尚可，颊系带附着未见

异常，咬合检查未见明显异常（图 1a）。

2.2.2 辅助检查

锥形束计算机断层扫描（cone beam computed 
tomography，CBCT）检查示 7－5 颊侧根中 1/3 到根

颈 1/3 牙槽骨吸收，局部骨白线消失； 6 颊侧局部硬

骨板消失，根分叉区未见明显牙槽骨吸收（图 1b，
图 1c）。

2.3 诊断

7－5 Miller Ⅲ类牙龈退缩。

2.4 牙龈退缩的原因分析

追溯患者的正畸治疗史，可见正畸前 7－5 颊

侧未出现明显牙龈退缩，牙周组织未见明显炎症及

附着丧失；CBCT 检查显示，正畸前 7－5 颊侧骨

板未见明显破坏。但该患者的牙周表型为薄龈生物

型，颊侧牙槽骨板菲薄，当进行大幅度的上颌扩弓

后发生骨开裂及牙龈退缩的风险较高（图 2）。随

着上颌正畸扩弓的进行，患者出现右上后牙牙龈退

缩及根面暴露。CBCT 检查显示： 7－5 颊侧牙槽

骨吸收，骨白线消失。临床检查见： 6 近中及远

中龈乳头高度略降低， 5 近中龈乳头高度尚可，

7－5 PD 为 1~2mm，局部未见可疑菌斑滞留因 
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a c
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图 1 牙周科初诊口内照及影像学检查

a. 口内照；b.CBCT 影像（上颌根中部横断面截图）；c. 7-4 CBCT 三维重建

a

c d e f

b

图 2 正畸前口内照、侧面照、影像学检查

a.口内照；b. 侧面照；c.全景片；d.头影测量侧位片；e.CBCT 影像（上颌根中部横断面截图）；f. 7-4 CBCT 三维重建

素，颊系带附着未见异常，咬合关系未见明显异常。

患者自述无口腔不良习惯及刷牙、牙线不当使用史。

综上，考虑为正畸扩弓导致 7－5 牙根挤压颊侧菲

薄骨板，局部牙槽骨快速吸收，引起 7－5 颊侧骨

开裂，继发 7－5 牙龈退缩。

2.5 治疗计划

牙龈退缩的治疗需要综合考虑病因及退缩类

型，从而选择合理的治疗方案。牙龈退缩的常见因

素包括：菌斑、牙周炎、机械创伤、咬合创伤、局

部解剖因素、医源性因素等。本病例为正畸扩弓过

程中出现的 Miller Ⅲ型牙龈退缩。但患牙部位邻间

牙龈乳头高度尚可，且患者后续仍需进一步正畸扩

弓治疗，才能有效改善错 畸形。因此，拟定治疗

计划共分为两期：一期通过膜龈手术获得较为理想

的根面覆盖效果，并同期增宽及增厚角化龈；二期
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通过骨皮质切开＋骨增量手术解决 7－5 颊侧骨开

裂问题，确保后续正畸过程中，牙根在牙槽骨骨弓

轮廓内的安全移动。

因 7 牙龈退缩程度较轻且位置靠后，行根面

覆盖术后所得增益有限。经与患者沟通后，最终确

定一期采用结合隧道技术＋侧向转位技术的上皮下

结缔组织移植术（图 3），完成 65 的根面覆盖及

软组织增量。

2.6 治疗过程

患者完成术前实验室检查及牙周基础治疗后，

签署知情同意书。

一期手术。 6－4 受植区行 4% 盐酸阿替卡因

（含 1/100000 肾上腺素）浸润麻醉，于 54 间、

65 间龈乳头处预备隧道，于 4 近中附加角型切口、

6 远中轴角处附加垂直切口预备半厚瓣， 6－4
根面平整，15% 乙二胺四乙酸（ethylene diamine 
tetraacetic acid，EDTA）+ 四环素粉末处理根面，

生理盐水冲洗； 6－4 腭侧行 4% 盐酸阿替卡因（含

1/100000 肾上腺素）腭前神经阻滞麻醉，信封技术

获取 18mm×5mm×1.5mm 的上皮下结缔组织，清

创止血，5-0 缝线三角褥式法严密缝合供区创口；

修整上皮下结缔组织，植入 6－4 受植区， 54 间、

65 间龈乳头隧道处，使用褥式悬吊缝合法固定上

皮下结缔组织，将 4 处半厚瓣远中向、 6 处半厚

瓣近中向侧向转位覆盖 65 暴露根面，6-0 缝线严

密缝合（图 4a~图 4c）。

术后 2 周拆线， 6－4 受植区及供区缝线在位，

伤口愈合良好（图 4d）。术后 1 个月及 3 个月复查，

65 根面覆盖效果理想（图 4e，图 4f）。

二期手术： 7－4 在 4% 盐酸阿替卡因（含 
1/100000 肾上腺素）浸润麻醉及上牙槽神经阻滞麻

醉下，行沟内切口，翻起全厚瓣。术中见 4 颊侧、

5 颊侧及 6 近中根颊侧牙槽骨骨开裂至根中1/2处，

7 近中根颊侧牙槽骨骨开裂至牙根冠方 1/3 处。根

面平整，15% EDTA+ 四环素粉末处理根面，生理盐

水冲洗；超声骨刀行 7－4 颊侧骨皮质切开，植入浓

图 3 切口示意图（ 6-4 隧道瓣 + 侧向转位瓣联合上皮下

结缔组织移植术）

黄色虚线为沟内切口；黑色实线为4 近中、6 远中附加切

口；黑色箭头为龈瓣侧向转位方向；灰色阴影为隧道瓣预

备范围

a

d

b

e

c

f

图 4 6-4隧道瓣 + 侧向转位瓣联合上皮下结缔组织移植术（2021.06.01）

a. 切口设计；b. 获取上皮下结缔组织；c. 缝合；d. 术后 2 周；e. 术后 1 个月；F. 术后 3 个月
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缩生长因子（concentrated growth factor，CGF）＋骨

移植材料（Bio-0ss）混合物，放置屏障膜（Bio-Gide），
龈瓣冠向复位，6-0 缝线严密缝合（图 5a~ 图 5d）。

3 结果

术后 2 周拆线，术区愈合良好， 7－5 根面覆

盖效果理想（图 5e），CBCT 检查示 7－5 颊侧骨

充盈良好（图 5f，图 5g）。

牙周手术治疗结束后，患者继续完成后续正畸

扩弓及咬合调整。术后 1 年，患者正畸治疗结束，

7－5 根面覆盖效果稳定，CBCT 检查示 7－5 颊

侧骨充盈良好，骨白线形成（图 6）。

图 5 7-4 骨皮质切开＋骨增量术（2021.11.04，膜龈手术后 5 个月）

a. 翻瓣；b. 植入 CGF ＋骨移植材料混合物；c. 放置屏障膜；d. 龈瓣冠向复位，缝合；e. 术后 2 周拆线，术区愈合良好；

f. 术后 2 周 CBCT 影像（上颌根中部横断面截图）；g. 术后 2 周 7-4 CBCT 三维重建

a b c

d e

f g

a b c

图 6 术后 1 年，正畸结束

a. 术后 1 年口内照；b.CBCT 影像（上颌根中部横断面截图）；c. 7-4 CBCT 三维重建
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4 讨论

牙龈退缩在全世界不同地区人群中的患病率为

30%~100%，主要病因是菌斑引起的炎症及机械损

伤，然而其易感性的增加还与多种影响因素相关 [7]
。 

尽管正畸治疗与牙龈退缩间的因果联系尚存在一定

争议，但部分研究结果仍提示正畸治疗增加了牙龈

退缩发生的风险 [2,8,9]
。为预防正畸治疗过程中可能

发生的牙龈退缩，正畸前需仔细评估牙龈状况及膜

龈关系，确保角化龈宽度≥ 2mm，其中附着龈宽

度≥ 1mm。同时，牙齿移动方向上的附着龈厚度

应至少 1mm，此时正畸治疗相对安全 [6]
。长期的

纵向观察研究结果表明，即便是口腔卫生状况维持

良好的患者，未经治疗的牙龈退缩仍呈现逐渐加重

的趋势 [10]
。因此，正畸过程中一旦出现超过 2mm

的牙龈退缩，则应停止正畸加力，并根据具体情况

考虑是否介入牙周手术治疗。

Miller 在 1985 年将牙龈退缩导致的根面暴露分

为四类，对于预测根面覆盖术后的效果有着重要的 
指导意义。2018年的牙周病和植体周围病国际新分类

根据邻面的附着丧失情况将牙龈退缩简化为三类 [11]
。 

系统评价结果显示，对于 Miller Ⅰ类和Ⅱ类的牙龈

退缩，通过多种术式都可以获得一定的根面覆盖及

角化龈增量 [12]
。而对于 Miller Ⅲ类的牙龈退缩而言，

虽然多种技术也能够实现完全的根面覆盖，但其远

期的稳定性仍然是不可预测的 [13,14]
。

在进行根面覆盖时，牙周医生需根据实际情况

在多种术式中做出决策 [15]
，其中基于上皮下结缔

组织移植的术式在根面覆盖效果及角化龈增加方面

的效果最佳，在一定程度上被视为根面覆盖的“金

标准”
[16]
。因此，冠向复位瓣＋结缔组织移植术成

为治疗牙龈退缩的最常见术式。一项长达 12 年的

随访研究也显示，冠向复位瓣＋上皮下结缔组织移

植术后，龈缘位置能够维持长期的稳定性 [17]
。近

期的一项回顾性研究也证实，冠向复位瓣 + 结缔组

织移植在减少正畸后出现的 Miller Ⅲ类牙龈退缩中

是有效的 [18]
。然而，冠向复位瓣技术受到牙龈退

缩部位根方的角化龈宽度、前庭沟深度、系带附着、

龈缘处有无龈裂等因素的制约。过度的冠向复位还

将增加缝合时的龈瓣张力，从而直接影响术区血供

及龈缘位置的稳定性 [19]
。与冠向复位瓣不同，侧

向转位技术借助邻近的健康角化龈进行根面覆盖，

在角化龈增宽及减小龈瓣张力方面更具优势 [20]
。

此外，移植物的成活需要充足的血供作为保

障，受植区的上皮下结缔组织血供主要来自牙龈瓣

和受床骨膜。而 Burkhardt 和 Lang 通过对比显微外

科技术与传统外科技术在结缔组织移植物成血管化

中的差异，发现显微手术入路大大改善了移植物的

血管化和根面覆盖的百分比 [21]
。因此，随着牙周

美学手术的不断发展，微创理念越来越被重视，手

术技术也在不断进步。近年来，隧道技术（tunnel 
technique，TUN）联合上皮下结缔组织移植应用于

根面覆盖的有效性得到确认，并展现出更少的愈合

时间及更好的根面覆盖效果 [22,23]
。隧道技术通过专

用的显微外科器械得以在牙龈组织下方预备潜行的

组织瓣。这有利于改善术区血供、促进伤口早期愈

合、最大限度地保护龈乳头并获得可预期的根面覆

盖和美观效果。

本病例中，发生牙龈退缩的 65 虽然属于

Miller Ⅲ类牙龈退缩，但邻间牙龈乳头的高度较为

理想。选择隧道瓣＋结缔组织移植能够在完成根面

覆盖的同时最大限度地保护 64 的邻间牙龈乳头。

同时，考虑到牙龈退缩部位根方的角化龈基本缺如

且 5 牙龈退缩根方伴有不完全性白色龈裂，选择

在 4 近中、 6 远中增加附加切口，充分减张后通

过侧向转位瓣覆盖结缔组织，能够最大程度地增加

移植物的血供及角化龈增量的效果，并有效治疗 5
牙龈裂 [24]

。术后随访显示根面覆盖效果良好，龈

缘位置稳定。

正畸相关牙龈退缩可能的机制是牙齿移动超出

了牙槽骨的边界导致牙龈组织的拉伸或变薄 [5,25]
。

临床工作中也常发现，牙龈退缩的部位往往伴有下

方的骨开窗或骨开裂。D’Silva 等的研究显示，发

生牙龈退缩的上颌前牙其颊侧骨板的厚度很可能

＜ 1mm，认为牙龈退缩的发生可以作为颊侧骨板

厚度不足的预测因子 [26]
。基于 CBCT 检查的研究

还发现，在上颌牙列中，第一前磨牙和第一磨牙骨

开窗的发生率最高 [27]
。

本病例中 CBCT 检查显示患者 65 的颊侧骨板

缺失，可能是由于扩弓过程中患牙颊侧移位加速了

颊侧骨板吸收。因此，在完成根面覆盖和软组织增

量术后，还应当进行骨增量术以确保后续正畸过程

中患牙在牙槽骨内安全移动。

随着骨皮质切开后所产生的区域加速现象

（regional accelerated phenomenon，RAP）的发现，将

骨皮质切开术和骨增量术相结合的牙周手术得到了快

速发展。荟萃分析（Meta-analysis）结果显示，骨皮

质切开结合骨增量术后，能获得正畸时间的大幅缩短、
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更少的并发症以及骨厚度和骨密度的增加 [28,29]
。

本病例在二期骨皮质切开术＋骨增量术后，颊

侧骨充盈良好，并在术后 2 周内重启正畸治疗。在

完成正畸治疗后，局部牙周软硬组织仍然健康稳定。

综上所述，虽然正畸治疗与牙龈退缩间是否

存在因果联系尚不明确，但现有证据提示我们，正

畸治疗前对患者牙周软硬组织的充分评估及有效干

预，在预防正畸过程中可能出现的牙龈退缩至关重

要。一旦发生了严重的牙龈退缩则需要准确判断病

因及牙龈退缩的类型，设计个性化的治疗方案。然

而，根面覆盖的不同术式在术后长期稳定性中的差

异还需要数量更多、观察时间更长的临床研究予以

明确。
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