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关于牙龈退缩的病因仍需进一步的研究，目

前认为其致病因素是多因子共同作用的结果[1]，局

部解剖特点、牙齿排列不齐、不正确的刷牙方式

以及不当的正畸治疗都可以导致局部牙龈退缩。
牙龈退缩的主要症状通常表现为牙根暴露导致的

牙齿敏感并影响美观。牙周整形手术旨在防止和

纠正由于解剖、发育、创伤或菌斑性疾病所导致

的牙龈、牙槽黏膜和牙槽骨的缺损，其主要的适

应证就是用来治疗患者唇颊侧的牙龈退缩 [2]。其

中，以冠向复位术和以冠向复位术为基础的手术

方式疗效最好，运用也最广泛。

1 术前评估

Miller 提出了牙龈退缩的分度法，用以指导

牙龈美容手术的适应证：Ⅰ度指龈缘退缩未到膜

龈联合处，邻面无牙槽骨或牙间乳头的缺失；Ⅱ

度指龈缘达到或超过膜龈联合，但邻面无牙槽骨

或牙间乳头的丧失；Ⅲ度指龈缘达到或超过膜龈

联合，邻面牙槽骨或牙间乳头有丧失，位于釉牙

骨质界的根方，但是仍位于唇侧龈缘的冠方；Ⅳ

度指龈缘退缩超过膜龈联合，邻面骨丧失已达到

唇侧龈退缩的水平。临床上，采取手术治疗牙龈

退缩取得根面覆盖主要是根据局部的解剖特点和

患者要求治疗的意愿来制定手术计划的。局部解

剖特点包括：1）根面暴露的尺寸（高度和宽度）；

2）牙间软组织的高度和宽度；3）临近牙齿的牙龈

退缩情况；4）是否有根面龋和牙颈部磨损；5）退

缩部位角化龈的形态和轮廓以及其相邻的牙间乳

头的形态。其他需要评估的软组织特征包括前庭

沟的深度、唇颊系带的附着情况和肌肉的张力

等[3]。患者的治疗意愿主要是要求解决美观和牙齿

敏感问题的迫切程度。目前文献所支持能取得良

好治疗效果的主要为 MillerⅠ、Ⅱ度牙龈退缩，

手术治疗 MillerⅢ、Ⅳ度牙龈退缩仍然是一个挑战。

2 手术治疗效果的评估方式

患者通常要求改善美观和牙齿敏感的症状，

解决美学方面缺陷的问题常常是患者的首要目

的[2]。美学评估有以下 2 种不同的方法。第一种方

法是通过照相技术，由研究人员进行直接评估，
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评估指标通常为质地、轮廓、色泽等，由评估者

进行打分，如将评估结果分为好、中、差3个等

级[4]，也有将结果分为差、一般、好、完美 4 个

等级的[5]。由于这种直接评估美学的方法受到研

究人员主观审美观差异以及评估标准不统一的影

响，所以造成采用这种评估方法的临床研究之间

缺少可比性，其并不是一个很严谨的标准。而第

二种评估美学的方法是把美学指标转化为可以测

量的客观临床指标，如 Rotundo等[6]进行的问卷调

查显示：患者、口腔科医生和牙周病专科医生都

认为取得完全的根面覆盖是最完美的治疗结果。
关于治疗牙龈退缩的绝大部分文献都把根面覆盖

作为临床治疗效果的首要评估指标。其他的临床

评估指标还包括牙龈的退缩高度、探诊深度、角

化龈宽度、探诊出血以及菌斑堆积情况等。患者

的主观感受也是一个重要的评估方面，包括患者

术后不适、根面敏感的改善情况，以及患者对手

术的满意度等。

3 主要的手术方法和临床效果的比较

3.1 主要的手术方法介绍

3.1.1 侧向转位瓣和游离龈移植术 这 2 种术式

出现的时间较早，只有很少的文献证明这 2 种方

法能有效地治疗牙龈退缩，其预后效果不能保

证[2]。所以，侧向转位瓣和游离龈移植术的临床

运用不多。
3.1.2 冠向复位术和以冠向复位术为基础的手术

方式 冠向复位术是临床运用非常广泛的一种手

术方法，它以软组织瓣冠向移动覆盖根面为基

础[7-8]。Zucchelli等[9]对Miller提出的冠向复位术进

行了改良，以一种半厚-全厚-半厚的手术方式替

代半厚-全厚的手术方式，减少了组织张力。其

术式为：在需要手术牙齿的相临龈乳头下方作一

保留龈乳头的水平切口，切口的一端达暴露的根

面，一端转向根方作垂直切口，切口形成的瓣的

形状为梯形，根方宽于冠方，瓣的冠部为锐分离

形成的半厚瓣，中部为全厚瓣，暴露牙根部 3～
4 mm 的牙槽骨，在瓣的根部切断骨膜，锐分离为

半厚瓣，减少骨膜张力，将整个瓣冠向复位覆盖

于暴露的根面上后进行缝合。冠向复位术可单独

或与其他手术方法结合以取得良好的根面覆盖。
以冠向复位术为基础的手术方式有：1）冠向复位

术联合上皮下结缔组织移植，取适量大小患者上

腭部上皮下的结缔组织，覆盖于暴露的根面上，

然后将冠向复位瓣覆盖于上皮下的结缔组织上；

2）冠向复位术联合引导组织再生手术；3）联合使

用釉基质蛋白，在术中可将釉基质蛋白涂抹于暴

露的根面，各种手术均可用此法进行处理；4）冠

向复位术联合使用脱细胞真皮基质，以异种的脱

细胞真皮基质替代自体的上皮下结缔组织；5）冠

向复位术联合使用富血小板血浆，将富血小板血

浆涂抹于暴露的根面，或者浸泡需要移植的上皮

下结缔组织或脱细胞真皮基质，然后再进行冠向

复位。
3.2 各手术方法临床效果的比较

一些学者[2，10]均对治疗 MillerⅠ、Ⅱ度牙龈退

缩手术方式的临床效果进行了 meta 分析，以术后

6 个月时的临床指标为参照，结果显示：1）冠向

复位术和以冠向复位术为基础的各种手术方式是

安全、可靠的治疗 MillerⅠ、Ⅱ度牙龈退缩的方

法，能够取得满意的根面覆盖的效果；2）上皮下

结缔组织移植或釉基质蛋白与冠向复位术联合使

用能提高冠向复位术根面覆盖的效果；3）使用可

吸收或不可吸收膜不能提高冠向复位术的临床治

疗效果，且使用可吸收膜与不可吸收膜之间进行

对比，其临床指标并无明显差异；4）关于脱细胞

真皮基质在冠向复位术中的运用，通过 meta 分析

得出了互相不一致的结论。在研究比较单纯冠向

复位术与冠向复位术联合使用脱细胞真皮基质的

临床随机对照试验的 meta 分析中，两者之间在根

面覆盖、角化龈宽度和牙龈退缩高度的临床指标

上没有明显差异；而在比较冠向复位术联合上皮

下结缔组织移植与冠向复位术联合脱细胞真皮基

质的临床随机对照试验的 meta 分析中，两者在根

面覆盖这个主要的临床指标上也没有明显差异[10]。
笔者认为：造成这种差异的原因主要是纳入 meta
分析的文献较少，总病例数少并且相互之间异质

性较大所致。另外，关于长期的临床效果评估研

究很少，仍需要进一步的研究。
各种术式的优点和缺点，从临床治疗效果上

来看，冠向复位术结合上皮下结缔组织移植的临

床效果最好，能取得满意的根面覆盖效果和角化

龈的量。但是，其取上皮下结缔组织瓣的方法操

作相对比较复杂，手术效果与施术者的手术技巧

密切相关，需要开创第二术区，患者术后疼痛比

较明显，且供区组织有限，当多颗牙发生牙龈退

缩时就不适合采取这种手术方法 [11-12]。脱细胞真

皮基质是上皮下结缔组织良好的替代品，不用开
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辟第二术区且可以大量使用，但是脱细胞真皮基

质的手术后治疗效果仍需进一步观察。引导组织

再生术作为一种牙周再生性手术，在治疗牙龈退

缩方面并不能带来理想的治疗效果，其手术操作

难度大、成本也较高。釉基质蛋白的使用可以提

高手术后取得根面覆盖的效果，操作简单、运用

方便，主要用于增强其他术式的效果，但是这样

的操作提高了手术的成本。富血小板血浆等生物

活性物质的运用从目前的研究上来看，并没有足

够证据证明其能够提高患者术后的临床效果。临

床上，医生在选择手术方法时需灵活运用，做好

术前评估，根据患者牙龈退缩的特点以及患者的

要求和期望来制定合适的手术方案。

4 牙龈退缩手术治疗患者术后的愈合和维护

手术结束后，从上皮修复到全部组织修复可

能会持续 72 d。在手术中，医生应该注意瓣的复

位需要完全覆盖手术区域，上皮下结缔组织或脱

细胞真皮基质补片要严密贴合在骨面上，且被冠

向复位瓣所覆盖，避免患者在手术创伤的基础上

继发感染。
动物实验证明：在接受釉基质蛋白、上皮下

结缔组织移植、脱细胞真皮基质补片移植以及引

导组织再生术手术后，可以观察到部分实验对象

有新生牙槽骨、牙周膜和牙骨质形成，即牙周组

织再生。但是，仍有部分实验对象是以长结合上

皮为主要的愈合方式 [13-14]。由于人类的组织学研

究受到伦理学的限制，所以资料非常有限。一些

学者[15-16]报道了接受上皮下结缔组织移植治疗牙

龈退缩的患牙有牙周组织再生现象的发生。可以

得知，牙周整形手术术后是可以取得牙周组织再

生的，但是效果不确定，毕竟单纯的牙周再生性

手术的效果也是不理想的，想取得牙周组织再生

仍然是一个难题[17]。
牙龈退缩手术后，维持牙龈健康、美观的长

期效果是需要关注的问题。首先要求患者伤口的

术后愈合应该在严格控制菌斑的环境下完成，要

定期进行口腔卫生维护。Martins等[18]的研究显示：

吸烟对牙龈退缩术后疗效的维护有不良影响，所

以应该控制患者吸烟，但尚未有相关文献研究饮

食对牙龈退缩手术术后效果维护的影响。

5 结束语

牙龈退缩是一种常见病，牙周整形手术在术

前要尽量探寻可能造成牙龈退缩的病因予以去除。
根据临床检查做出准确地诊断，根据局部的解剖

特点和患者要求治疗的意愿来制定手术计划，手

术时应该注意术前定位、术后效果的评估预测，

以及注意相邻牙齿的美观协调。术后的愈合要注

意维护，严格控制菌斑并纠正患者不良的健康习

惯。
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