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【Abstract】 According to needs of clinical diagnosis and treatment of periodontal disease in China，the

Chinese Stomatological Association initiated the workshop of'consensus of Chinese experts on treatment of severe

periodontitis’by the specialized committee expert group．In February 2017，the first part of the consensus Was

released[Chin J Stomatol，2017，52(2)：67—71]．The present report is the second part of the consensus，regarding

the surgical treatment of severe periodontitis．The group believes that after initial treatment and reevaluation，some

patients with severe periodontitis，Call be considered to be performed with surgical treatment．When clinicians

choose surgical treatment，the design of surgical methods should be guided by the objective of the operation．

Therefore，in this consensus，Chinese experts put forward the objectives of surigical treatment into two kinds of

objective，periodontal debridement and augmentation of periodontal tissue．

根据我国牙周病临床诊疗中的实际情况和需

求，2015年11月由中华口腔医学会第五届牙周病学

专业委员会专家组启动了“重度牙周炎诊疗中国专

家共识”初稿的撰写工作。2016年3月，中华口腔医

学会牙周病学专业委员会常务委员会召开“重度牙

周炎诊疗中国专家共识会议”，确定就“重度牙周炎

的诊断标准及活动期的诊断标准”“特殊人群以及全

身背景下重度牙周炎治疗方法的选择”首先形成共

识，之后再就“重度牙周炎的手术治疗”形成共识。

经过多次讨论，于2017年2月发布了《重度牙周炎诊

断标准及特殊人群牙周病治疗原则的中国专家共

识》⋯。2017年5月，专委会再次组织专家会议，就

“重度牙周炎的手术治疗专家共识”进行讨论，形成

具体修改意见。2017年1 1月，在中华口腔医学会第

六届牙周病学专业委员会第1次常务委员会会议期

间，再次对共识修改稿进行讨论和修订。2017年

12月，初步形成共识终稿。

本共识专家组认为，部分重度牙周炎患者经过

完善的牙周基础治疗，在评估其疗效的基础上，如

仍存在较深的牙周袋、骨组织形态发生明显改变、

异常的牙周组织解剖结构不利于炎症的长期控制

和局部组织修复时，可以考虑行手术治疗。

在临床工作中涉及牙周手术治疗时，临床医师

在以下两个方面存在较多困惑：第一，手术治疗种

类繁多，手术方式与细节之间存在交叉关系，临床

医师对各手术之间的关系难以把握，例如翻瓣术是

较多手术方式的共同进路，但初学者对此常缺乏正

确理解，而且与翻瓣术相关的临床术式变化也较

多；第二，牙周手术的效果受多种因素的影响，临床

医师对手术治疗的理想效果以及影响理想效果实

现的因素往往缺乏全面的分析与判断，造成牙周临

床手术常存在一定盲目性的现状。在上述背景下，

“重度牙周炎的手术治疗专家共识”提倡以手术目

的为导向，进行手术方法的选择与设计，分别就以

消除牙周袋、局部清创、改善解剖结构环境、利于菌

斑控制为主要目的的手术和以牙周软硬组织增量

为主要目的的手术进行总结与归纳；同时，明确了

各类手术术后效果的评价原则、理想的手术效果及

其影响因素，以期指导临床医师更清晰地把握各类

手术的治疗原则，明晰其适应证及选择要点。
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主要目的为清创的手术治疗

1时机及治疗方法选择

1．1概念和范畴

主要目的为清创的手术即以清除深部根面及

根周感染、消除或减小牙周袋深度、改善局部解剖

结构环境以利于菌斑控制为目的之牙周手术。其

适应证广、临床选择灵活、变化较多。

1．2适应证

病损深在隐蔽，需要创造更好的清创人路和视

野，才能较彻底地去除牙周致病因素，同时改善局

部牙周组织的解剖结构和形态，以利于患者日常自

我清洁。

1．3禁忌证

不能保持较好的口腔卫生状况者；有重度系统

性疾病、传染性疾病、血液性疾病或出凝血机制异

常且未得到有效控制者。

1．4时机

规范的牙周基础治疗完成后数月，进行了再评

估，实现了基础治疗阶段牙周感染控制的目标，但

仍存在深牙周袋、骨缺损或局部解剖形态异常等，

需要直视下操作进行彻底清创及修正。

1．5基本原则

1．5．1术前准备

进行15腔健康教育，患者已建立正确的口腔卫

生意识，掌握基本的口腔保健措施，菌斑控制良好；

尽量劝解患者戒烟，纠正不良的咀嚼和饮食习惯；

全身健康或系统性疾病已得到有效控制，能耐受

手术。

1．5．2手术设计的基本要素

解剖方面应考虑受累牙位置及数量、牙间邻面

状况、受累牙周围角化龈状况、前庭深度、牙周袋深

度、牙周附着水平及骨形态等。

患者方面应考虑主诉症状、对术后美观的要

求、敏感反应、治疗费用等方面的要求和平衡。

术者还应综合考虑各类手术方法的优缺点和

术区解剖条件，并与患者的意愿相结合。术前应获

得患者的知情同意。

1．5．3术中注意

根据术区软硬组织条件及患者对预后的接受

程度确定手术方式。

内斜或沟内切口翻起全厚瓣，范围一般以暴露

骨缘为度，同时参考是否行骨修整并确定骨修整的

范围。

牙根面、骨面及龈瓣内壁清创后，缝合时术区

应尽量严密关闭；使牙龈瓣软组织与骨面及根面贴

合紧密，并保持稳定；可采用间断、褥式、悬吊等缝

合方式减张及固定牙龈瓣。

1．5．4术后护理

减少术区活动以保持牙龈瓣稳定，术后当日可

冰敷减轻疼痛及出血。可短期使用抗生素和止

痛药。

非手术区仍保持日常刷牙等口腔卫生措施；At

区在拆线前不宜刷牙，可使用漱口水以抗感染；避

免使用术区咀嚼。

一般术后7 d拆线；拆线后术区可开始使用软

毛牙刷进行清洁护理。

1．6主要术式

翻瓣术可实现在直视下刮净龈下牙石和肉芽

组织，并可在必要时修整牙槽骨，适用于绝大多数

牙周清创之需，也是其他手术的基础和前提。

翻瓣术的优点在于能根据病损状况选择并调

整手术方式：如果角化龈充足、龈退缩少或术区为

非美学区时，可选择内斜切口直接去除部分牙周袋

并翻开全厚瓣；牙龈组织条件差时可选择沟内切口

直接翻全厚瓣。术区暴露后应行彻底清创及必要

的软、硬组织成形，在缝合前可对根面行机械和或

化学处理，以促进术后愈合。

同一术区的数颗患牙需行翻瓣手术时，一般不

做附加纵切口，以减小损伤和保护血供。

翻瓣术的缺点在于全厚瓣翻瓣术后可能有少

量的骨吸收和龈退缩。

严重的牙周破坏、附着龈量较少或伴前庭较浅

的部位，可调整内斜切口位置，并利用附加垂直切

口或根方骨膜上分离等方式松弛龈瓣，在清创后将

翻起的龈瓣向根方推移，缝合固定于骨缘处，使龈

瓣覆盖骨缘，此即根向复位瓣手术。其优点是可以

更多地保留附着龈，并且增宽前庭；在更低的根方

水平重新建立一个接近生理形态的牙周外形、有利

于牙周新附着。

由于炎症破坏形成的不规则骨壁与牙周袋的

持续存在或复发有关，因此，要消除牙周袋、促进牙

周软组织附着、减少复发，常需在翻瓣术中对存在

明显骨病损和畸形的牙槽骨进行必要的修整。一

般以修整颊舌(腭)侧骨壁厚度和形态为主，尽量少

降低牙槽骨高度，尤其是有支持作用的牙槽骨，减

少术后根面暴露带来的美观和敏感问题。

在实施牙槽骨修整中，有时可考虑去除少量无
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支持作用的骨壁，进入骨下术区进行根面清创(尤

其是后牙邻面有凹坑状骨吸收时)；使骨下袋转化

为骨上袋，减少术后残存病灶和复发的可能。

此外，对根分叉区病变实施清创性手术治疗

时，应结合根分叉区病变的程度及局部解剖状况，

对软硬组织进行适当处理，以实现病变部位的感染

控制，有利于牙周组织健康。

2手术效果评价

通过术中直视下清创，可消除炎症组织和局部

刺激物，并获得有利于菌斑控制及牙周健康长期稳

定的局部形态。

术后理想的临床效果主要包括：无探诊出血，

探诊深度不大于3 mm；形成有利于菌斑控制、患者

能进行有效自洁的局部形态；根分叉病变愈合，或

根分叉区暴露有利于清洁；有足够的附着龈宽度。

理想手术效果的实现和长期维持受多种因素

影响，临床医师对此应有充分认识，并在术前与患

者进行充分沟通。

2．1探诊

探诊出血是牙周组织炎症的重要体征之一，虽

然并非所有探诊出血的部位一定发生附着丧失，但

反复探诊出血的部位是发生附着丧失的高危部位。

尽管临床罕见全部位点探诊出血均为阴性的情况，

但牙周袋的探诊出血通常意味着炎症的存在或尚

未得到控制，常需要进一步治疗。
>3 mm牙周袋的存在是牙周组织进一步破坏

的重要局部危险因素。牙周袋>3 mm时，尽管患者

实施口腔卫生措施，大量菌斑还会停留在袋底。对

于深牙周袋，即使是专业预防措施也不能保证疗效

的长期稳定。只有消除牙周袋才能为患者提供一

个可预期的、长期稳定的牙周健康环境。因此，消

除牙周袋或保持探诊深度≤3 1TIm应视作牙周清创

治疗的主要成功标志之一阳。

2．2局部形态

获得生理性的牙龈轮廓和牙槽嵴外形有利于

菌斑控制和有效自洁，是牙周健康能长期保持的重

要措施，也是实施清创手术的目的之一。

2．3根分叉区

根分叉病变的存在对患牙的长期预后产生不

利影响。即使是存在早期的根分叉病变也难以进

行有效的菌斑控制。治疗根分叉病变不仅应消除

垂直向的牙周袋，还应减少水平向的探诊深度，才

能形成有利于菌斑控制的环境。根分叉病变治疗

成功的标准：消除根分叉区在水平和垂直方向上的

所有炎症组织，患牙各位点牙周探诊深度均不超过

3 mml4|。

2．4附着龈宽度

在菌斑控制良好、没有炎症的条件下，即使附

着龈很窄甚至没有，牙周健康仍能保持。但大量研

究证实，附着龈宽度对牙周健康非常重要。在重度

牙周炎清创性手术的设计中，应充分考虑患牙的附

着龈状况，以确保手术后有足够宽度的附着龈蹬】。

2．5其他

一些术区部位经上述手术治疗后，可获得一定

程度的牙周组织再生，并可通过影像学检查得到证

实，但这一效果的可预测性不高，因清创性手术并

非以组织再生为主要目的。

主要目的为牙周组织增量的手术治疗

重度牙周炎导致牙周组织严重破坏，在炎症得

到控制后，对于一部分病变部位，可以通过主要目

的为牙周组织增量的手术获得一定程度的牙周软

硬组织再生和(或)增量。

需要再次强调的是，任何牙周手术均需建立在

完善的牙周基础治疗及再评估的基础上，并确认患

者已建立良好的菌斑控制行为及习惯161。

1主要目的为牙周硬组织增量的牙周手术

牙周硬组织再生手术通常应采用与前文中清

创性手术相似的手术人路以暴露软硬组织，放置植

入物前应确认局部感染物已彻底清理。再生手术

的设计中应更多地考虑完全关闭创面。

1．1基本原理和常用材料

引导性组织再生术(guided tissue regeneration，

GTR)，即在牙周手术中利用膜性材料作为屏障，阻

挡牙龈上皮和牙龈结缔组织在愈合过程中向根面

生长，并提供一定的空间，引导具有再生能力的牙

周膜细胞优先占领根面，从而在牙槽骨再生的同

时，获得有牙周膜纤维埋人新生牙骨质的再生性愈

合。GTR屏障膜分为可吸收和不可吸收两种类型，

其手术技术要求与临床效果有一定差异，具有空间

维持作用的不可吸收膜的临床效果较好。牙周植

骨术bone graft procedures)则采用骨或骨替代品等

移植材料促进新骨形成，以恢复牙槽骨的解剖形

态，手术过程中采用的多数植骨材料起支架作用，

获得组织再生的效果有限，但有一些植骨材料含有

具有骨诱导能力即促进细胞生长或分化作用的成

分，植入后可获得一定程度的组织再生。临床医师
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在选择植骨材料前应充分了解所选材料的特性，对

手术效果有正确的预估。此外，一些根面处理方

法、釉基质蛋白及一些生长因子等均具有促进牙周

组织再生的作用。上述方法各有其优点及局限性，

有时可将多种方法联合应用，以获得更好的牙周硬

组织增量效果。临床医师可根据病变及临床状况

评估进行选择。

基础及临床研究证实有确切作用的手术植入

材料包括引导组织再生膜、自体骨、同种异体骨、无

机小牛骨基质、釉基质蛋白制品以及含血小板衍生

生长因子的B一磷酸三钙基质等。然而，目前国内市

售可选择的材料有限，限制了临床医师的选择[7】。

1．2临床应用

以下两类牙周缺损为最常考虑利用手术方法

获得牙周硬组织增量的临床状况。

1．2．1根分叉病变

对于上颌磨牙颊侧根分叉区与下颌磨牙根分

叉区Gliekman 11度根分叉病变，牙周再生性手术

效果的可预测性最高，术后通常可获得明确的根分

叉区骨组织增量甚至牙周组织再生。因而，对于上

述部位的Ⅱ度根分叉病变的手术治疗，可首先考虑

牙周再生性手术，其次考虑清创性牙周手术。值得

注意的是，上颌磨牙近远中根分叉病变再生治疗的

证据尚不充足，一般不建议优先考虑牙周再生治疗。

对于下颌磨牙区Glickman 111度根分叉病变，

仅部分病例能通过牙周再生性手术获得硬组织增

量，术后效果可预测性不高，临床应用时应慎重【8】。

1．2．2骨下袋缺损

骨缺损的形态及骨缺损区软组织的量是判断

患牙是否可行牙周再生性手术治疗的重要因素。

深度在3 mm以内的浅骨下袋缺损建议以清创骨修

整为宜。当骨下袋深度超过3 mm时，骨壁数量为

2壁或3壁的深而窄的骨下袋容易获得较理想的再

生性手术效果，1壁骨下袋和4壁骨下袋的手术效

果难以预测㈣。

松动患牙进行再生性手术前应尽量行固定处

理，以减少患牙松动对术后愈合过程的不良影响，

利于术后组织的再生。

1．3疗效评价

1．3．1评价时机

疗效评价的时机尚无明确规定，评价起始点

为术后3、6、9及12个月者均有报道。其中，术后

6个月最多见。疗效的长期稳定性需要≥3年的

随访研究。

1．3．2评价方法

多种方法可以用于评价手术疗效。组织学方

法是唯一可以明确牙周愈合类型的方法，但并不适

用于临床；临床检查主要是使用牙周探针检查牙周

袋深度、附着水平及骨水平，并对术前及术后结果

进行比较。应注意检查的标准化及可重复性，使手

术前后数据具有可比性；影像学检查具有无创性的

优点，但结果的可重复性及准确性较差，需使用可

重复的标准化操作，应注意不同影像学检查方法对

骨缺损及术后骨修复状态评价的准确程度并不一

致；再次手术探查可以直观并准确评价术后骨量，

但并不能明确牙周附着的类型，并且二次手术创伤

限制了其临床应用。

2主要目的为牙周软组织增量的牙周手术

牙周软组织增量手术，特别是以根面覆盖为目

的之手术，具有较高的技术敏感性，术者应根据自

身的条件进行术式选择[91。

2．1主要目的为增宽附着龈的牙周软组织增量

手术

经积极治疗，重度牙周炎部分患牙牙周袋消除

后，如果根方角化龈组织宽度不足2 lTlm，附着龈组

织宽度不足1 mill，可能影响患牙的长期预后，可以

通过手术治疗增宽附着龈以利于长期稳定的良好

预后。

2．2主要目的为根面覆盖的牙周软组织增量手术

重度牙周炎患牙因有严重的骨丧失，经过牙周

基础治疗或合并手术治疗控制炎症后可能出现明

显的牙龈退缩，存在发生相应并发症的风险，可评

估其根面暴露状况，少数患牙可通过手术治疗获得

一定量的根面覆盖，有利于患牙牙周状况的长期

稳定。

利用上皮下结缔组织，结合冠向或侧向复位瓣

手术，是治疗Miller I类和Ⅱ类单颗牙和多颗牙牙

龈退缩的有效方法。与其他可选择或可结合的方

法(如结合引导组织再生膜、游离龈移植、富含血小

板血浆等方法)相比，上皮下结缔组织结合冠向或

侧向复位瓣技术的适应证更广、术后美学效果的可

预测性更高。

国外已有关于应用脱细胞真皮基质、釉基质蛋

白衍生物与冠向复位瓣结合进行根面覆盖的临床

研究和报道，由于受材料的限制，这些方法目前尚

未在国内广泛开展。

Miller 11类牙龈退缩，也可利用上述方法进行

根面覆盖，但手术结果难以预估，完全根面覆盖率
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较低。Miller IV类牙龈退缩，目前难以通过手术方

式获得可靠的软组织增量。

一些临床研究显示，发生在舌侧的牙龈退缩也

可以利用上述方法获得改善，但这类手术的临床经

验还有待积累，手术原则有待总结。

选择手术适应证和方法时，除应分析牙龈退缩

的种类外，还应分析患牙牙根的凸出程度、颈部是

否存在非龋性牙体缺损及其累及部位、是否有修复

体、患者的牙龈生物型、牙龈退缩根方的黏膜与肌

肉的解剖关系等。涉及上述复杂临床状况的临床

经验总结及报道较多，但循证证据还有待积累。

3主要目的为组织增量的手术治疗的研究方向

从患者的角度，应评估牙周再生性手术后的愈

合过程、是否可以改善症状和提高生活质量。

对于Glickman 111度根分叉病变、1壁和4壁骨

下袋缺损，应进一步探索可预测性高、组织学上硬

组织增量效果明确的牙周再生|生手术方法。

还可迸一步探索通过微创或无创的方式获得

根分叉区牙周组织再生；硬组织再生效果评价措施

的开发；自体软组织移植替代物的开发与应用。

目前，涉及各种复杂临床状况的牙周软组织增

量的手术方法与材料选择的循证证据还相当缺乏。

从患者角度对此类手术术后美学评价的研究也有

待开展。
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