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【摘要】 牙龈退缩（gingival recession，GR）是指牙龈边缘向釉牙骨质界的根方退缩从而致使牙根暴露，对患者

牙的美观和功能带来不同程度的影响，重者可引起牙齿敏感、根面磨损以及根面龋，并给菌斑控制带来困

难。研究表明牙龈退缩在人群中的发生率较高。牙周炎是引起牙龈退缩最常见的原因，口腔局部异常解剖

和牙列不齐亦可造成牙龈退缩，此外，不当的刷牙方法、创伤和医源性损伤等也是重要危险因素。牙龈退缩

的治疗包括非手术治疗和手术治疗，手术治疗是指通过膜龈手术治疗牙龈退缩，以恢复局部组织的正常形态

和功能。经过半个多世纪的演进，牙周外科移植技术已进入微创时代，为了同时满足美观和舒适的要求，手

术方式从最初的游离龈移植技术发展为微创隧道技术，即受区预备时采用沟内切口而不是龈表面切口，通过

建立牙龈乳头下方及侧面的隧道，有利于囊袋的被动冠向复位,供体可减少或不用自体腭侧游离组织瓣而采

用同种异体移植物。微创隧道技术可以达到更好的根面覆盖并减轻术后反应，临床上具有美观性和实用性

双重特征。
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【Abstract】 Gingival recession (GR) is characterized by exposure of the root surface into oral environment due to api⁃
cal migration of the marginal gingiva to the cementoenamel junction (CEJ). A high prevalence of GR has been reported
in several representative population samples. GR may result in a certain degree of functional and aesthetic alterations if
left untreated for long periods. In severe cases, root⁃dentin hypersensitivity, abrasion, abfraction and root caries may al⁃
so be involved in GR, which increases the challenge of plaque control. The etiology of GR is multifactorial, including
periodontal disease, local anatomical variation, tooth malposition, improper tooth brushing, mechanical trauma and iatro⁃
genic factors, of which periodontal disease is the most common cause. The treatments of GR consist of nonsurgical and
surgical therapy, and the latter generally involves mucogingival surgery to restore the aesthetics and function of the local
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gingival recession. However, over the past 50 years, the periodontal plastic surgical technique has evolved from the tra⁃
ditional free gingival graft method into a more advanced, minimally invasive tunnel technique. For this technique, sulcu⁃
lar incisions instead of vertical relieving incisions are provided through each recession area, and full thickness muco⁃
periosteal flaps are created and extended beyond the mucogingival junction to facilitate coronal displacement. Each ped⁃
icle adjacent to the recession is gently undermined to create a tunnel at recipient site, where either autograft or allograft
can be used. A minimally invasive tunnel technique is a better method for root coverage and reduced postoperative pa⁃
tient discomfort. This technique is characterized by both practical and aesthetic features.
【Key words】 Gingival recession; Mucogingival surgery; Minimally invasive; Tunnel technique; Periodontal
surgery

正常牙龈由游离龈、附着龈和龈乳头构成。

健康状况下游离龈呈领圈状包绕牙颈部并参与组

成龈沟。附着龈与游离龈相连续，其中正常龈沟

底至膜龈联合间的距离称为附着龈宽度，龈乳头

的侧缘和顶缘由相邻牙的游离龈延续而来，中央

部的龈谷则由附着龈构成［1］。当发生牙龈退缩

（gingival recession，GR）时，龈缘位置向釉牙骨质界

的根方移位，从而引起牙根暴露、根部牙本质敏

感、根面龋等一系列临床症状［2］。牙龈退缩可发生

于口腔卫生较差或良好的人群，可以是局限性的

也可以广泛发生，可涉及单一或多个牙面［3］（图

1）。也有文献指出牙龈退缩可能是牙周附着丧失

的表现，与牙周病的发生密切相关［4］，因此正确认

识牙龈退缩并掌握相应的治疗措施，对维护牙周

健康至关重要。

1 牙龈退缩的定义

1.1 牙龈退缩的分类

目前尚没有任何一种分类能完全涵盖临床上

牙龈退缩的种类。Miller于 1985年提出的分类因

其简洁明了［5］，且可以预测治疗效果的特点，而被

绝大多数口腔医生所采用。Ⅰ度：牙龈组织退缩

未超过膜龈联合，邻面无牙周组织（骨及软组织）

丧失，根面覆盖术预后良好。Ⅱ度：牙龈组织退缩

超过膜龈联合，邻面无牙周组织（骨及软组织）丧

失，根面覆盖术预后良好。Ⅲ度：牙龈退缩到达或

超过膜龈联合，邻面有牙周组织（骨及软组织）丧

失，位于釉牙骨质界的根方，但仍位于唇侧退缩龈

缘的冠方，根面覆盖术预后较差。Ⅳ度：牙龈退缩

达到或超过膜龈联合，邻面有明显的牙周组织（骨

及软组织）丧失，领面骨丧失达到唇侧龈缘退缩的

水平，无法预期根面覆盖术的效果（图 2）。

牙龈退缩的Miller 分类虽然未完全包含临床

上牙龈退缩的情况，如退缩未达到膜龈联合但有

邻间隙牙周组织的丧失；未考虑腭侧牙龈（无膜龈

联合）退缩的情况；未考虑邻牙缺失的情况等［6⁃7］，

但通过简洁的分类将单纯的牙龈组织退缩和伴有

骨及软组织的牙龈退缩区分开来，并预估了根面

覆盖术的效果，至今仍具有重要的临床指导意

义［8］。

1.2 牙龈退缩的流行病学

据文献报道，约有 50%人群会出现至少波及 1
个位点，且 ≥ 1 mm的牙龈退缩；65岁以上人群中

牙龈退缩发生率为 88%；18～64 岁人群中超过

50%有 1个位点以上的牙龈退缩，且与年龄成正相

关［9］。英国的一项研究发现 42%的成年人最大牙

图 1 牙龈退缩

Figure 1 Gingival recession

图 2 牙龈退缩的Miller分类

Figure 2 Miller′s classification of gingival recession

·· 342



口腔疾病防治 2019年 6月 第 27卷 第 6期
Journal of Prevention and Treatment for Stomatological Diseases Vol.27 No.6 Jun. 2019 http://www.kqjbfz.com

龈退缩达 4～8 mm［10］。在美国，约有 58%的 30岁

以上人群出现＞1 mm的牙龈退缩，且每个人至少

波及 22.3%的牙齿［11］。虽然各个国家的流行病学

数据不尽相同，但人群中牙龈退缩的高患病率毋

庸置疑。

1.3 牙龈退缩的危害

牙龈退缩后根面暴露不仅影响患者的美观，

还因疾病进展和个体差异带来不同程度的临床

症状。轻度牙龈退缩的患者早期可能无自觉症

状，从而延误了就诊时机，当患者出现敏感，冷热

刺激痛等症状时，往往牙龈退缩已进一步发展，

严重者还可出现菌斑滞留、根面龋、牙髓炎等症

状［11］（图 3）。

2 牙龈退缩的危险因素

牙龈退缩的潜在发病机理是局部的炎症反应

过程，在疾病早期，通常炎症反应不明显，之后逐

渐出现上皮钉突的增殖，晚期由于上皮持续增殖

导致口腔上皮和沟内上皮融合，最后牙龈组织由

于缺乏营养供给而出现坏死、退缩［12］。牙龈退缩

通常非单一病因引起，而是在多种危险因素的共

同作用下出现的病理改变。

2.1 细菌性因素

牙龈退缩与局部炎症反应密切相关，结缔组

织发生炎症后单核细胞聚集，从而导致附着丧失，

引起牙龈退缩［12］。而菌斑微生物也是牙周炎发生

的始动因子，因此牙龈退缩往往是牙周炎的临床

表现之一［13］（图 4）。

2.2 刷牙创伤

上世纪 90年代曾有学者报道，使用硬毛牙刷

会增加牙龈退缩发生的风险，且该发生率与使用

频率呈正相关［14］，近年有系统回顾的文献指出，尚

没有充足的证据支持或者否定刷牙和牙龈退缩之

间存在相关性，其中支持相关性的文献明确指出

该影响因素取决于刷牙的持续时间和频率、技术、

刷牙的力度和牙刷材质［15］。其他机械性刺激例如

不正确的使用牙签、牙线，以及佩戴唇环等也有可

能引起牙龈退缩［16］。

2.3 吸烟

有研究调查了 61名 19～30岁系统健康的成年

人，结果发现非吸烟研究对象中有 23%出现了大

于 2 mm的牙龈退缩，而吸烟患者仅有 7%出现了严

重的牙龈退缩，该研究结果表明吸烟与牙龈退缩

不一定呈相关性［17］。然而之后 Susin等［18］对 1460
名对象进行研究发现，30岁以上的男性牙龈退缩

的发生率高于女性，且吸烟是重要的危险因素，通

过样本量的增加，该结果更可信，虽然目前尚没有

包含各个国家和地区的实验研究证明吸烟和牙龈

退缩之间的直接相关性，但吸烟能促进牙周病的

发生［19］，从而增加牙龈退缩的风险，因此吸烟也被

认为是牙龈退缩的重要危险因素之一。

2.4 解剖学因素

研究发现局部牙槽骨的缺乏（先天性&病理

性）会导致牙龈退缩的发生［20］，如发生骨开裂的位

点常常伴随局部的牙龈退缩［21］。牙齿的错位也能

引起牙龈退缩，如颊侧倾斜的牙齿更易发生相应

位点的牙龈退缩［22］；还有研究表明系带附丽过高

的患者发生牙龈退缩的风险更高［23］。早期有学者

指出过窄的附着龈宽度会增加牙龈退缩的发生

率［24］，然而也有学者通过临床研究和动物实验发

现，在无菌斑等刺激因素存在的情况下，过窄的附

着龈并不影响牙龈退缩的发生［25⁃26］。

2.5 医源性因素

有学者指出正畸治疗过程中薄龈生物型牙齿

的唇颊向移动会引起相应位点的牙槽骨丧失甚至

导致骨开裂，从而增加牙龈退缩的发生［27］（图 5）。

与此同时，也有动物实验表明正畸治疗并不一定

引起牙龈退缩的发生，这可能与治疗的周期长短

相关［28⁃29］。修复治疗中，破坏了生物学宽度的不良

修复体也有可能导致牙龈退缩［21］。对牙龈炎及牙

图 3 牙根暴露和根面龋

Figure 3 Root exposure and caries

图 4 牙周炎与牙龈退缩

Figure 4 Periodontitis and gingival recession
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周炎的患者进行牙周治疗后一般都会出现病变区

域的牙龈退缩，对探诊深度浅的区域进行反复的

根面刮治也会引起牙槽嵴顶的吸收和牙龈退缩的

发生［9］。

2.6 年龄

有学者对 2002～2016年发表的有关牙龈退缩

的研究文献进行了系统回顾，结果发现增龄性改

变虽然不是牙龈退缩发生的充分条件，但它与牙

龈退缩发生率的增加密切相关［30］。这可能由于牙

龈退缩的发生很大程度上与以上不良因素的长时

间刺激有关，由于病损的长期累积作用，从而导致

了机体固有功能的改变，最终导致牙龈退缩［31⁃32］。

因此，尽早发现并去除危险因素，才能够有效地预

防牙龈退缩。

牙龈退缩的发生通常不是源于某种单一危险

因素的作用，更多是由多种危险因素共同的、长期

的影响而导致的，因此牙龈退缩的预防应该是全

面综合的，不仅要控制牙菌斑保持口腔卫生，同时

还要纠正不良的口腔卫生习惯，并通过医生的治

疗消除咬合创伤以及牙周、正畸、修复等医生的协

力合作来避免医源性因素的干扰，共同维护牙周

组织的健康。

3 牙龈退缩的治疗

牙龈退缩治疗的主要目的是控制疾病进一步

发展，并解决患者根面暴露引起的牙齿美观和功

能的问题，通常可采用非手术或手术的方式来达

到治疗目的。其中，通过科普宣教提高患者对牙

龈退缩易感性和危险因素的认识是有效治疗的第

一步［30］。

3.1 非手术治疗

3.1.1 监控和预防 很多学者表示，对于非美学区

域的牙龈退缩，且没有出现牙本质敏感及根面龋

时，可通过去除局部刺激改变不良口腔习惯，并保

持口腔卫生清洁等无创治疗，对患者的牙龈退缩

情况进行定期随访观察，而不一定需要其他特殊

处理［33］。Ferreira等［34］指出，可以通过询问患者病

史，以及口腔检查和辅助影像学检查，来了解患者

的牙周状况。当患者符合以下所有情况时，可暂

不做处理，只需定期随访观察：①无证据显示患者

有进展性的牙龈退缩；②临床附着丧失（探诊深

度+牙龈退缩）≤5 mm；③牙龈退缩＜2 mm；④目前

和之后都不会有龈下修复体、正畸牙移动、与牙龈

组织有不良接触的口腔饰物以及不良牙科治疗。

只有当以上情况全部符合时，才可以考虑暂不处

理患者的牙龈退缩［11］。Merijohn［11］对一名 39岁局

部牙龈退缩的患者进行非手术治疗，通过去除局

部刺激并教会患者正确的口腔卫生习惯，经过 17
年的随访研究后发现，患者的牙龈退缩情况并没

有进一步恶化。

3.1.2 脱敏剂/牙本质粘接剂等 对于主诉为牙本

质敏感，无美学改善要求的患者，局部可使用脱敏

剂或牙本质粘接剂等，以阻塞牙本质小管，达到减

少敏感的作用。也可建议患者日常使用抗敏感的

牙膏和漱口水，通过含有的钾盐以阻断神经传导，

或含有的氟离子、草酸钙等阻塞牙本质小管，以缓

解根面敏感的症状［35］。还有研究表明激光治疗可

以让牙本质小管内蛋白凝固从而减少渗透，以解

决根面的牙本质敏感问题［36］。

3.1.3 复合树脂修复/可拆卸的牙龈贴面 临床上

也可以通过复合树脂修复来解决根面敏感的问

题，需要注意的是治疗过程中切忌形成悬突，并仔

细抛光以免刺激牙龈组织，或后期引起菌斑滞留，

从而加重牙龈退缩。还有研究表明可拆卸的牙龈

贴面也可以改善美观并缓解敏感，通常由硅胶、聚

酰胺或热固化丙烯酸材料制成，其中硅胶或共聚

酰胺材料制作的牙龈贴面活动度好，更舒适且不

易折裂，而丙烯酸材料制作的牙龈贴面具有更高

的颜色稳定性，不容易被茶和咖啡等染色，反之，

由于其材质较硬与牙齿贴合不紧密且较易折断，

临床上可根据病人的情况选择不同材料的牙龈贴

面［21］。

3.2 膜龈手术

经过非手术治疗后，患者仍有以下任何情况

之一，并对美观要求较高时，可考虑采用手术治

疗［11］：① 证据显示患者出现进展性的牙龈退缩；

② 临床附着丧失＞5 mm和（或）牙龈退缩≥ 2 mm，

并伴有持续的牙龈炎症（如探诊后出血、牙龈肿

图 5 正畸牙移动与牙龈退缩

Figure 5 Orthodontic tooth movement and gingival
recession
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胀、颜色鲜红和/或质地脆弱等）；③ 前庭沟浅不利

于口腔清洁，系带位置异常影响口腔卫生并造成

组织损伤；④除此之外还存在龈下修复体、正畸牙

移动、接触牙龈组织的口腔饰物以及不良口腔治

疗。采用手术方式治疗牙龈退缩的主要目的是为

了终止疾病的进一步发展，并在此基础上达到根

面覆盖的临床效果。目前主要通过软组织移植来

解决根面暴露的问题，根据术式的不同可分为游

离龈移植术（free gingival graft，FGG）、上皮下结缔

组织瓣移植术（subepithelial connective tissue graft，
SCTG）、侧向转位带蒂瓣移植术（laterally positioned
flap graft，LPFG）、冠 向 复 位 瓣 术（coronally ad⁃
vanced flap，CAF）、引导组织再生术（guided tissue
regeneration，GTR）等。

3.2.1 游离龈移植术 游离龈移植术（free gingival
graft，FGG）是指将自体健康的角化牙龈组织移植

到患区，以加宽附着龈，或加深前庭沟，较多用于

下前牙多个牙齿的唇侧。

具体步骤：① 常规消毒；② 受区准备：在牙龈

退缩的龈缺损区边缘 0.5⁃1 mm做“V”形或“U”形切

口，勿切透骨膜，切口长度根据需治疗的牙位数决

定，可长达 3～4个牙位。锐分离切口根方的牙龈，

保留骨膜和部分结缔组织在骨面上，形成受植区

创面后，用浸有生理盐水的纱布覆盖创面；③供区

准备：选择上颌前磨牙至第一磨牙腭侧的角化牙

龈组织，距龈缘约 2～3 mm 处，锐分离切取龈组

织，厚度以 1～1.5 mm为宜，包括角化上皮及下方

少许结缔组织，尽量修剪使瓣较薄以利于移植后

营养的供给；④ 游离牙龈组织的移植与缝合，移植

区牙龈组织必须固位良好，以利愈合；⑤ 术后 3 d
内应避免唇（颊）部的剧烈活动，并保持良好的口

腔卫生（图 6）。

a：下颌切牙区浅而窄的牙龈退缩；b～c：受区预

备；d：供区切取覆盖上皮的结缔组织；e：龈乳头

基底部间断缝合，受累牙近远中行弓形水平褥式

缝合；f：移植组织的冠向边缘与牙冠凸起处紧

密贴合

图 6 游离龈移植术示意图

Figure 6 Free gingival graft

a b c

d e f

Miller于 1986年系统地阐述了采用游离龈移

植进行根面覆盖的适应证、具体步骤和治疗预后，

并指出多种因素均会影响游离龈移植术后根面覆

盖的效果，如受区和或供区准备不充分、移植瓣大

小和厚度不足、移植瓣稳定不良、缝合压力过大

等［37］。

3.2.2 上皮下结缔组织瓣移植术 上皮下结缔组

织移植术（subepithelial connective tissue graft，SCTG）
又称结缔组织移植术（connective tissue graft，CTG），

其特点是半厚瓣与自体的游离结缔组织相结合，

治疗单个牙或多个牙的宽而深的牙龈退缩［38］。具

体手术步骤与游离龈移植术类似。受区制备半厚

瓣，从腭侧供区获取结缔组织移植瓣。与游离龈移

植相比，该术式造成的腭侧伤口小，术后牙龈的颜

色与邻牙区也更相近，美观效果好（图7）。

3.2.3 侧向转位带蒂瓣移植术 侧向转位瓣移植

术（laterally positioned flap graft，LPFG）是利用相邻

牙的健康牙龈形成带蒂的龈黏膜瓣，向牙龈退缩

病变区转移，以覆盖裸露根面的手术方法。用以

治疗个别牙较窄的牙龈退缩。带蒂瓣的移植因为

有自身血供营养，能够促进与受体区域的血管网

形成和重建，带蒂瓣可以是半厚或者全厚瓣［39］

（图 8）。

3.2.4 冠向复位瓣术&引导组织再生术 冠向复

位瓣（coronally advanced flap，CAF）是利用软组织

瓣的冠向移动来完成根面覆盖的手术方式。引导

性组织再生术（guided tissue regeneration，GTR）是

在牙周手术中利用膜性材料作为屏障，阻挡牙龈

上皮在愈合过程中沿根面生长，防止牙龈结缔组

织与根面接触，并提供一定的空间，引导具有形成

新附着能力的牙周膜细胞优先占领根面，从而在

原先暴露于牙周袋内的根面上形成新的牙骨质，

并有牙周膜纤维埋入，形成牙周组织的再生。CAF
常常和 GTR联合应用，通过龈瓣的冠向复位实现
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对缺损的覆盖。通常情况下，在龈瓣下放置一片

可吸收膜，要求膜完全覆盖缺损。将龈瓣缝于更

接近冠方的位置，此术式要求缺损根方有足够多

的角化组织［40］（图 9）。

a b c

d e f

a：左上颌前磨牙颊侧牙龈退缩；b：锐性分离翻起半厚

瓣；c~d：供区通过锐性分离得到结缔组织瓣；e：用移植

瓣覆盖缺损区域；f 缝合移植瓣

图 7 结缔组织移植术示意图

Figure 7 Connective tissue graft

a b c d e

a～b：移植前测量预期覆盖范围（a为需要覆盖的原缺损范围，b为形成受植床后需要覆盖的范围）；c～d：制备侧向转位龈

瓣；e：将龈瓣转位缝合。

图 8 侧向转位瓣移植术示意图

Figure 8 Laterally positioned flap graft

a：术前；b：制备梯形瓣&根面准备；c：冠向复位并缝合

图 9 冠向复位瓣移植术示意图

Figure 9 Coronally advanced flap
b ca

4 微创隧道技术

4.1 软组织移植技术的演变

通过膜龈手术来纠正牙龈退缩并达到根面覆

盖的软组织移植技术，从上世纪中后期出现的游

离龈移植，到改良游离龈移植，再到减小供区创伤

的上皮下结缔组织移植，以及冠向复位瓣联合引

导性组织再生/结缔组织瓣，经过半个多世纪的发

展，牙周外科移植技术已进入微创时代，微创隧道

技术应运而生。

4.2 微创隧道技术的特点

微创隧道技术（minimally invasive tunnel tech⁃
nology）指的是使用微创器械全厚分离龈瓣，范围

从膜龈联合以下至牙龈乳头基底区域，龈乳头顶

端仍与舌、腭侧牙龈相连，充分松弛龈瓣，使龈瓣

可以无张力冠向复位至釉牙骨质界的稍冠方；随

后取同种异体移植物或上皮下结缔组织，穿行于

隧道样结构内，将移植物与龈瓣相缝合，再使用悬

吊缝合将整个龈瓣冠向复位，悬吊于牙齿邻接点

处［41］。微创隧道技术的优点是微创操作，可以减

少创面并利于组织愈合。微创隧道技术中移植物

可使用结缔组织瓣或者同种异体移植物，研究表

明使用同种异体移植物不会引起宿主组织的明显

炎症反应，术后成纤维细胞可以定植在移植物上，

组织病理学的检查结果也显示受体部位的宿主组
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织对同种异体移植物具有良好的耐受性［42］。

4.3 微创隧道技术的步骤

4.3.1 术前准备 术前牙周治疗，控制菌斑，去除

牙石，消除炎症；去除引起患者牙龈退缩的危险因

素，例如纠正患者错误的刷牙方式，每次复诊都进

行口腔卫生宣教，教育患者养成良好的自我口腔

卫生习惯等。术前与患者充分沟通病情并签署相

关知情同意书。

4.3.2 手术过程［43］： ① 根面处理。用刮治器和

超声行根面刮治；金刚砂车针去除修复体锐利缘，

形成光滑的根面而不损伤软组织，24%EDTA去除

根面玷污层，3～5 min后冲洗；② 改良Orban手术

刀锐性分离，松解囊袋，并向根方扩展，让囊袋被

动冠向复位至釉牙骨质界；③ 形成移植物所需空

间，并使受区牙槽骨床保持稳定；④ 上皮下结缔组

织瓣预备和结缔组织移植术基本相同，若采用同

种异体移植物，则需要按照说明书处理移植物并

修整至适当尺寸（水平向延伸至治疗牙位近远中

各一颗牙齿，垂直向保证 2～8 mm，使移植物在根

面上和龈乳头下的空间内可以完全延伸）；⑤ 缝合

时采用不可吸收的 6⁃0聚丙烯单丝缝线，可减少对

组织的刺激且固定更持久。距袋缘 3 mm进针，采

用连续悬吊缝合固定囊袋和移植物，必要时可增

加间断缝合。隧道瓣移植示意图，如图 10所示。

图 11为病例展示，通过具体病例来展示微创隧道

技术的手术步骤，微创隧道技术结合上皮下结缔

组织移植。

4.3.3 术后护理 术后常规使用抗生素 5⁃7 d，嘱

a：确定切口位置；b：制备隧道瓣；c：移植物准备及植入囊袋；d：采用连续悬吊缝合固定囊袋和

移植物

图 10 隧道瓣移植术示意图

Figure 10 Tunnel flap graft

ba c d

a：术前照（牙周基础治疗，炎症控制良好）；b~d：隧道瓣的制

备（b：用 24%EDTA进行根面处理；c: 沟内切口松解软组织在

牙颈部的附着，将龈乳头从牙间牙槽嵴剥离，骨膜上行锐分

离让囊袋充分松弛，以利冠向复位；d: 测量受区需要的结缔

组织量）；e~h：上皮下结缔组织瓣制备（e~g: 在腭部供区制备

上皮下结缔组织瓣；h: 将结缔组织瓣放置于囊袋内并悬吊缝合固定囊袋和结缔组织瓣）；i~j：术后随访（ i：术后 2周口内照；j：术
后 6月口内照）

图 11 微创隧道技术结合上皮下结缔组织移植

Figure 11 Minimally invasive tunneling combined with subepithelial connective tissue transplantation

ba c d

fe g h

ji
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患者用 0.2%氯己定漱口液含漱，每天 3次，连续使

用 3周；术后 2周内勿刷术区牙，进软食。若患者

疼痛难忍可服用止痛药。需告知患者注意休息，

以减轻并防止术后不良反应的出现。为了让移植

物和龈缘的位置保持稳定，术区的缝线一般保留 2
个月。

5 微创隧道技术的优点

与传统软组织移植瓣技术相比，隧道技术采

用更锐利、更精细的微创手术器械和缝合器械，大

大减少了术区的组织损伤，牙龈乳头处不离断的

切口设计可以增加血供，并减少瘢痕形成［44］。如

果采用同种异体移植物，还可以避免增加腭侧供

区伤口，从而减轻患者对手术的恐惧，增加术中和

术后的舒适感。研究表明，微创隧道技术与冠向

复位瓣相比术后获得的美学效果更佳［45］，且可以

一次治疗多颗牙齿从而更好地改善治疗效果。但

微创隧道技术对操作器械和操作者的水平要求

更高。

6 小 结

牙龈退缩的发生往往是多因素共同作用导致

的，其中细菌性因素、机械性创伤、吸烟、解剖学因

素及年龄等都有可能引起牙龈退缩。各个国家关

于牙龈退缩患病率的报道虽不尽相同，但无一例

外都指出牙龈退缩在人群中高发。牙龈退缩有效

治疗的第一步，就是通过健康教育提高患者对牙

龈退缩易感性和危险因素的认识。其次，对于无

美学要求且无自觉症状的牙龈退缩患者，可以不

进行特殊处理，仅通过定期随访观察疾病的变

化。牙龈退缩的非手术治疗包括脱敏剂/牙本质粘

接剂的局部使用，以及复合树脂、可拆卸牙龈贴面

修复，均可以一定程度上缓解患者的根面敏感症

状并改善美学形态。牙龈退缩的手术治疗经过半

个多世纪的演变，从最初的游离龈移植，到上皮下

结缔组织移植、侧向转位瓣、冠向复位瓣+引导性

组织再生、冠向复位瓣+上皮下结缔组织移植，发

展为微创牙周膜龈手术—微创隧道技术。微创隧

道技术无表面切口，减少了术后瘢痕形成的风险，

采用异体移植物或其他生物材料时，避免了腭侧

供区的手术，从而大大减轻了患者的心理负担和

术后反应，临床上可获得理想的美观效果，因此微

创隧道技术是临床上手术治疗牙龈退缩的趋势，

通过微创器械的普及和牙周专科医生操作水平的

提高，从而给予患者更舒适、更美观及更有效的

治疗。
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