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【摘要】 Ⅳ期牙周炎患者由

于牙周支持组织严重受损，常伴有

牙周脓肿、牙齿松动等并发症。其

中，病理性牙移位（PTM）因影响患

者美观与咀嚼，是导致患者就诊的

常见原因。治疗此类疾病较为复

杂，通常需要牙周、正畸和修复等

多学科协同合作以制订全面且综

合的诊疗方案。在诊疗过程中，通

过系统的牙周治疗恢复牙周健康

是重要基础，而健康牙周是确保正畸和修复治疗成功的关键

基石，能保障多学科联合治疗计划的顺利实施。本文就Ⅳ期

牙周炎伴 PTM患者的多学科联合治疗进行系统综述，并展

示 1例牙周-正畸等多学科联合治疗的病例，为Ⅳ期牙周炎

伴PTM患者的治疗提供一定的参考。

【关键词】 牙周炎，Ⅳ期； 牙移位，病理性； 牙周基

础治疗； 多学科联合治疗
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【Abstract】 Patients with stage Ⅳ periodontitis often
suffer from severe damage to the periodontal supporting tissues，
accompanied by complications such as periodontal abscesses

and increased tooth mobility. Among these，pathologic tooth
migration（PTM）is a common motivator for seeking treatment due
to its impact on aesthetics and masticatory function. Managing
PTM is complex and typically requires collaborative efforts from
multiple disciplines involving periodontics，orthodontics，and
prosthodontics to develop a comprehensive treatment plan.
Restoring periodontal health through systematic periodontal
therapy is a critical foundation in the treatment process. Healthy
periodontal tissues serve as a key prerequisite for successful
orthodontic and prosthetic interventions，ensuring the smooth
implementation of multidisciplinary treatment strategies. This
article systematically reviews the multidisciplinary treatment of
stage Ⅳ periodontitis with pathological tooth displacement，
supplemented by a clinical case involving combined periodontal⁃
orthodontic therapy. The findings provide valuable insights for
the management of such cases.
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牙周疾病是威胁人类口腔健康的主要问题之

一。重度牙周炎（Ⅲ/Ⅳ期牙周炎）常伴有不规则的

骨吸收形态、错牙合畸形和牙齿松动移位等症状，是

我国成年人失牙的主要原因［1］。其中，Ⅳ期牙周炎

中常见的病理性牙移位（pathologic tooth migration，
PTM）是重度牙周炎的典型并发症，往往促使患者寻

求牙周治疗。由于Ⅳ期牙周炎伴PTM时病情复杂，

单一学科的治疗模式已难以满足相关患者的治疗

需求。根据 2022 年欧洲牙周病学会（European
Federation of Periodontology，EFP）发布的牙周炎治

疗S3级临床指南，Ⅳ期牙周炎伴PTM患者的治疗应

在牙周基础治疗的基础上，制定综合诊疗方案。涵
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盖牙周夹板、调牙合、正畸、修复和个性化的牙周支持

治疗等，以有效预防疾病复发［2］。

一、Ⅳ期牙周炎的诊断及与Ⅲ期牙周炎的鉴别诊断

2018年，美国牙周病学会（American Academy of
Periodontology，AAP）和EFP共同发布了《牙周病与植

体周病国际新分类》相关共识。该共识依据牙周病的

严重程度和复杂性，将其划分为Ⅰ~ Ⅳ期及A、B、C
级。其中，若患牙邻面最严重临床附着水平（clinical
attachment level，CAL）≥5 mm，牙槽骨吸收至根中1/3
及以上，探诊深度（probing depth，PD）≥6 mm，存在

Ⅱ~Ⅲ度根分叉病变，则诊断为Ⅲ/Ⅳ期牙周炎［3］。

此类患者因牙周炎失牙或发生PTM的风险更高［4］。

Ⅳ期牙周炎与Ⅲ期牙周炎的判断对牙周初学者来

说稍具挑战。Ⅳ期牙周炎在Ⅲ期牙周炎的基础上

通常伴有以下情况之一：咀嚼功能异常、继发性牙合

创伤（牙齿松动度≥Ⅱ度）、重度牙槽骨破坏、咬合紊

乱（移位或扭转）、余留牙齿少于20颗（10组对牙合牙），

且因牙周炎失牙数（非第三磨牙）≥5颗［3］。在实际

应用中还有2点需要注意：（1）在计算因牙周炎失牙

数量时，建议把明显预后无望的牙齿考虑在内［5］。

在牙周治疗中，存在严重骨质流失（骨丧失≥70%）、

深牙周袋（PD≥8 mm）、Ⅲ度根分叉病变或牙齿松

动、冠根比不佳和有牙周脓肿史的牙齿被视为无望

牙齿［6］；（2）是否需要多学科联合治疗是区分Ⅲ/Ⅳ
期牙周炎的重要指标。因此，当重度牙周炎伴随需

要矫正的 PTM时，即使患者尚未因牙周炎失牙，但

由于其同时需要进行正畸、修复等多学科的综合治

疗，该患者的牙周炎阶段应被判定为Ⅳ期［7］。

二、病理性牙移位的病因

PTM是指维持牙齿正常位置的力量中断时发生

的牙齿位置变化［8］，最常见的临床表现为前牙散隙、

扇形移位等，也可累及后牙区，是患者就诊的最常见

原因之一，也是Ⅳ期牙周炎最常见的并发症之一。

据报道，牙周病患者中 PTM 的患病率为 30.0% ~
55.8%［9］。36.96%的牙周病患者就医时存在牙齿移

位症状［10］，9.4%的牙周病患者以牙齿移位为主诉［11］。

PTM的发生可能与多种因素相关［12］。

1. 牙周支持组织破坏：牙周支持组织的破坏通常

被视为重度牙周炎引发PTM的主导因素［9］。研究表

明，伴有PTM牙周病患者的牙周组织破坏程度显著高

于不伴PTM者（P＜0.001）［13］，且随着牙周组织破坏程

度的加重，PTM的发生率增加了2.95~7.97倍［9］。灵长

类动物研究表明，牙周组织中的越隔纤维形成牙齿间

的链条结构，有助于维持整个牙弓内牙齿间的接触关

系，一旦这种连接因牙周病受损或弱化，无法保持牙

齿周围力量的平衡，便可能导致牙齿移位［14］。

2. 不良咬合关系

（1）垂直距离丧失：这是PTM的常见原因［15］。常

见于磨牙缺失未行修复治疗导致垂直距离丧失后，为

获得稳定的咬合关系，下颌牙齿前向移动，前牙咬合

力量加大从而加重PTM［16］。除磨牙缺失外，龋齿、不

良修复体和牙齿重度磨损等均可通过破坏牙齿的邻

面接触导致牙齿移位［17］，从而造成垂直距离丧失。

（2）错牙合畸形：安氏Ⅱ类错牙合常伴有上颌前突。

Selwyn［13］的研究表明，PTM患者中安氏Ⅱ类错牙合的发

生率是非PTM患者的2倍（P＜0.05）。2023年的一项

研究显示，除安氏Ⅱ类错牙合外，Ⅲ类错牙合畸形发生PTM
的风险同样较高，尤其在有舌舔习惯的受试者中［18］。

（3）咬合干扰：牙齿过度萌出等是 PTM的病因

之一［19］。既往文献指出，与咬合干扰相对应的对牙合

前牙伸长［20］。Watkinson和Hathorn［19］认为，导致下

颌前伸并撞击上颌切牙的咬合干扰是 PTM的重要

病因，这些干扰可能来源于修复治疗，也可能存在

于未经修复的天然牙列中。对创伤性咬合进行调

整，不仅利于牙齿位置的恢复和保持，还为局部牙

槽骨的健康提供了条件［20］。

（4）前向力：在咀嚼过程中，一部分咬合力会向

前投射，这种力被称为前向力［21］。前向力在咬合过

程中可导致后牙轴向倾斜，并将倾斜力通过邻面接

触传递至前牙［22］。若缺乏和谐的牙弓形态和适当

的邻面接触，牙齿在前向力作用下无法维持原有位

置，可能导致牙齿排列不齐［22］。

（5）前伸咀嚼习惯、磨牙症等：Yaffe等［23］对27例
前伸咀嚼患者进行了研究，发现其中16例存在前牙

散隙。磨牙症不仅会造成牙齿的磨耗，还会引发异

常的咬合力，这种长期且持续的力量可作为一种正

畸力，进而导致PTM［24］。

综上所述，咬合关系的诸多方面都可能导致牙齿

异常移位，对于牙槽骨重度吸收的患者，咬合因素的

破坏性可能更强。在治疗伴PTM牙周炎患者时，必须

充分考虑咬合因素的影响，及时修复缺失牙、解除咬

合创伤和矫正错牙合畸形等，否则可能导致治疗失败。

3. 颊黏膜、舌头、嘴唇的软组织压力：Proffit［25］的

研究表明，舌、颊和唇的软组织压力，以及牙周组织

的支持力是决定牙齿位置的最重要因素，在牙周支

持组织不足时，舌、颊和唇的软组织压力可以使牙齿
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发生较为明显的移动。面部肌肉在静息状态下产生

轻至1 g的力就足以引起前牙的移位［26］，舌和唇的压

力差异很大，舌压力通常比唇或颊压力高出数倍［27］。

4. 牙周和根尖周炎症：早在1933年，Hirschfeld［28］

便已提出了牙周袋内炎症组织的压力可导致PTM。

后续的病例报道和病例系列指出，牙齿会沿与牙周

袋最深处相反的方向移动［17，19］，而在牙周炎症彻底

控制后，牙齿移位会自发纠正，这进一步佐证了炎

症组织压力是PTM病因的观点［29］。

5. 口腔不良习惯：与PTM相关的口腔不良习惯

包括咬嘴唇和舌头的习惯、咬指甲、吮吸拇指、抽烟

斗、磨牙症及演奏管乐器［30］，习惯持续时间越长，牙

齿移动的可能性就越大。

6. 牙龈增生、口腔肿瘤或囊肿：增生的牙龈组

织和颌骨内占位性病变均可推挤牙齿移位［31］。

三、Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位患者的治疗

Ⅳ期牙周炎伴PTM患者的治疗较为复杂，需要

团队协作［2］。初诊时，应首先评估患者牙周破坏程度，

通过全面的牙周临床检查、记录牙周检查表，结合适

当的影像学检查，以评估牙周附着丧失（attachment
loss，AL）的严重程度，对全口牙齿进行风险评估及

预后分析，从而评估治疗的复杂性。治疗前，必须

向患者明确告知诊断结果，涵盖病因、危险因素、治

疗替代方案及预期风险与收益，并结合患者意愿选

择个性化的治疗方案。预后评估中，还应估算疾病

复发或进展的可能性，这是Ⅳ期牙周炎患者治疗与

其他复杂修复病例的主要区别［32］。

具体治疗流程遵循EFP发布的 S3级临床实践

指南［2］，采用分步（Step）治疗程序，对有需要的病例

分阶段进行正畸、种植和修复等多学科联合治疗。

主要包括以下内容：

1. Step 1：这是牙周治疗的首要步骤，旨在引导

患者改变行为习惯，通过激励患者自我控制菌斑并

减少牙周炎风险因素（吸烟、糖尿病和肥胖等），从

而控制牙龈炎症。具体措施包括口腔卫生宣教（刷

牙及使用牙间隙刷）［33］、专业机械去除牙菌斑等［34］。

2. Step 2：亦称“对因治疗”阶段，旨在通过龈下

刮治控制（减少或消除）龈下菌斑生物膜和结石［35］。

此外，该阶段还可能包括辅助应用局部或全身抗菌

药物等干预措施。需要注意的是，目前尚无明确证

据表明激光在辅助治疗牙周炎方面具有显著效

果。因此，基于经济效益考量，不建议将激光治疗

作为常规辅助治疗手段［36］。Step 2治疗适用于所有

牙周炎患者，在特定的临床情况下，Step 1和Step 2可
同步进行。个体对Step 2治疗的反应在牙周组织愈合

后进行评估（再评估）。若治疗终点尚未达成［PD≥
4 mm伴探诊出血（bleeding on probing，BOP），或者

PD＞5 mm］［37］，则需考虑进入Step 3治疗；若已达到

治疗终点，则可进入牙周支持治疗（supportive
periodontal care，SPC）阶段。

3. Step 3：针对Step 2治疗后仍无法完全控制炎

症（PD≥4 mm伴BOP，或者PD≥6 mm）的患者，通过

重复龈下刮治（可辅以或不辅以其他治疗手段）［38］、

牙周手术治疗，进一步控制炎症。对于伴有牙周骨内

缺损且存在 PTM需要接受正畸治疗的Ⅳ期牙周炎

患者，若骨内缺损≥3 mm，应优先考虑行再生性牙周

手术治疗［39⁃40］，术后1个月即可启动正畸治疗［41⁃42］。若

不具备植骨条件，则应通过牙周翻瓣术及骨成形术

修整牙槽骨形态，建立便于患者自洁的生理外形。

Step 3的治疗效果需通过再评估来确认，理想情况

下应达到治疗终点。

4. SPC：SPC是规范的牙周治疗计划中不可缺

少的部分，即对已成功治疗牙周炎的患者进行牙周

病的预防和（或）治疗干预措施。SPC的核心目标是

通过预防疾病复发或进展来维持牙周稳定性，并最终

防止牙齿脱落。坚持定期接受专业管理的SPC能够

持续监测牙周状况、实施必要的干预措施，并依据

患者的风险水平制定个性化的SPC时间间隔。根据

患者的具体需求，在任何一次复诊中，若发现疾病

复发则需要重新治疗，并相应的重新制定适当的诊

断和治疗计划。此外，健康的生活方式也是牙周支

持治疗的重要组成部分。SPC间隔通常为3 ~ 12个

月，具体应根据患者的风险评估和牙周治疗效果进

行调整［34，43⁃44］。目前，尚无证据表明长期定期的SPC
存在牙龈萎缩、CAL等并发症；然而，也不能完全排

除这些不良反应，在治疗前应作为知情同意的一部

分明确告知患者［45］。

在Step 1 ~ 3及SPC阶段，都可能重新制定拔牙

方案，如果受影响的牙齿预后不佳，则需要进行检

查与再评估。

5. 多学科联合治疗：对于Ⅳ期牙周炎，尤其是

伴有 PTM的患者，单纯通过标准牙周治疗（即 Step
1 ~ 3 + SPC）难以稳定口腔环境、解决咀嚼功能障碍并

提升生活质量。Gaumet等［46］提出，在PTM早期阶段，

通过牙周基础治疗控制炎症，可自发纠正小于1 mm
的牙间隙，然而，当前牙区牙间隙大于1 mm时，仅依
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靠牙周基础治疗已无法获得满意疗效，此时采用牙

周-正畸联合治疗能显著改善美观［47］。稳定的咬合

关系是控制牙周炎症的基础，在患者时间和经济条

件允许的情况下，对于后牙区存在较大牙间隙的患

者，可在牙周炎症控制的基础上，通过正畸治疗实

现牙列协调，并通过种植或修复手段恢复缺失牙。

在设计修复体时必须兼顾功能和美观，同时便

于患者进行自我口腔卫生维护和专业牙齿清洁。

关于正畸治疗的时机，文献指出当牙周炎没有得到

充分治疗时（如炎症在正畸之前或期间未控制），牙

周组织内的正畸力将与残留炎症相互作用，重新启

动或加速牙周破坏，导致临床附着和支撑牙槽骨进

一步丧失［48］。Meta分析显示，在牙周治疗终点后启

动正畸治疗过程，不会显著影响PD及CAL，且对牙

龈出血和牙龈退缩也没有显著影响［42］。同时，在牙

周炎症控制的基础上行正畸治疗可以改善牙龈乳

头间的高度，不会显著影响牙根吸收，且似乎可以

改善牙齿松动情况［47］。

需注意的是，在正畸过程中每 3 ~ 6个月进行

1次牙周维护治疗，以降低正畸治疗后牙周并发症

的风险［49］。

四、牙周炎（Ⅳ期，C级，广泛型）的多学科联合

治疗1例
1. 病例资料

（1）一般情况：患者，女，初诊年龄54岁，于2017年
8月19日以“上前牙散在间隙10年、下前牙松动1年”

为主诉就诊于山东大学口腔医院牙周科。患者自述

10年前发现上前牙出现缝隙，近年来缝隙增大，1年
前下前牙开始松动，未行治疗，近日加重，现来就

诊。否认吸烟史，刷牙2次/d，小于2 min/次，否认全

身系统性疾病，否认药物过敏史及家族史。

（2）口腔临床检查：左右面部基本对称，侧面观

患者为突面型。全口卫生欠佳，菌斑软垢中量，色素

大量，龈上牙石中量，龈下牙石中量，牙龈色偏红，无

明显肿胀，全口PD≥5 mm的位点占55%，BOP阳性位

点占80%。11牙向远中唇侧移位，松动度Ⅱ度，近中

PD 7 ~ 8 mm，唇侧中央PD 5 mm；11⁃21牙、21⁃22牙、

31⁃41牙间均有4 ~ 5 mm的间隙。31牙松动度Ⅲ度，

32牙松动度Ⅱ度，33、41、42牙松动度Ⅰ度（图 1）。

可探及AL，磨牙根分叉病变（furcation involvement，
FI）Ⅰ~Ⅱ度。36牙近中邻牙合面深大龋洞，可探及穿

髓点，探诊疼痛（+）。18颊向倾斜，28低位阻生，38、
48与对牙合均未建立咬合关系（图1 ~ 2）。

（3）影像学检查：X线示 11牙近中牙槽骨垂直

吸收达根长的67%，12、22、32⁃42牙槽骨水平吸收达

根长的 50%，16、26牙牙槽骨混合性吸收达根长的

50%左右，余牙牙槽骨普遍吸收达根长的 33%左右

（图3），36牙冠方低密度影已达髓腔，根管内无根充

影像，根尖区未见明显密度减低影。

（4）诊断：①广泛型牙周炎Ⅳ期C级（重度牙周

炎）；②牙列不齐；③36慢性牙髓炎；④18、28、38和

48阻生牙。

图1 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者初诊口内照 A：右上后牙腭侧相；B：上前牙腭侧相；C：左上后牙腭侧相；D：右侧后牙颊侧相；

E：前牙唇侧相；F：左侧后牙颊侧相；G：右下后牙舌侧相；H：下前牙舌侧相；I：左下后牙舌侧相。
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（5）风险评估与预后分析：采用牙周风险评估

工具［50］（periodontal risk assessment，PRA）对患者进

行风险评估，患者属于高复发危险度（图 4）。根据

预后判断标准［51］，31牙槽骨吸收达根尖区，判断为

预后无望，初诊全口预后评估见图5。

图2 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者初诊牙周专科检查表

图3 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者初诊X线影像 A：11牙
根尖X线片；B：口腔全景曲面体层片。

A B

图4 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周病风险评估

图5 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者全口牙齿预后分析
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2. 治疗目标及相应治疗计划

（1）控制炎症：Step 1 ~ 3，拔除31治疗无望牙及

18、28、38、48阻生牙，尝试保留 11、32牙，36牙行根

管治疗。通过龈上洁治、龈下刮治及必要的牙周翻

瓣术、牙周再生术，控制全口牙周炎症，建立便于患

者自洁的牙龈生理外形，改善口腔卫生状况，为后

续正畸、种植治疗提供良好的口腔卫生环境。

（2）恢复功能、改善美观：患者表现出前牙较大的

散隙、深覆牙合、深覆盖，以及开唇露齿等错牙合症状，明显

影响美观。在牙周炎症得到有效控制后，将酌情进行

正畸治疗以关闭上、下前牙的散在间隙，并根据正畸治

疗的效果，进一步确定31牙的修复方案。36牙行根管

治疗后冠修复，保护和恢复患牙的功能及长期稳定性。

（3）维护牙周健康：正畸治疗期间每3个月行SPC，
维持良好的牙周状况，保证正畸治疗安全平稳进行。

3. 多学科治疗实施过程及效果：与患者充分沟

通治疗计划后，患者签署知情同意书。

（1）牙周基础治疗：全口牙周基础治疗（口腔卫

生宣教、洁治、刮治及根面平整），拔除预后存疑的

31牙，使炎症局限化。36牙行根管治疗。6周复查

时，37⁃47牙仍存在PD≥4 mm位点，但因未见明显骨

形态异常，再次行龈下刮治与根面平整术。

（2）17⁃27牙周翻瓣术：牙周基础治疗后 6周复

查（图 6 ~ 7），PD≥5 mm位点占 28%，BOP阳性位点

占 45%。为进一步控制牙周炎症，局部浸润麻醉下

行 17⁃27牙周翻瓣术，因骨缺损深度未达 3 mm以

图6 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周基础治疗后6周口内照 A：右侧后牙颊侧相；B：前牙唇侧相；C：左侧后牙颊侧相。

A B C

图7 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周基础治疗后6周牙周专科检查表

234



中华口腔医学研究杂志（电子版）2025年 8月第 19卷第 4期 Chin J Stomatol Res（Electronic Edition），August 2025，Vol.19，No.4

上，上颌后牙及11牙行牙槽骨修整术（图8）。

（3）正畸与修复治疗：患者36牙根管治疗后2周
行全冠修复，牙周翻瓣术后 4个月复查，PD≥5 mm
位点占 21%，BOP阳性位点占 34%（图 9），再次进行

牙周基础治疗，待牙周状况稳定后启动正畸治疗，旨

在排齐牙列并调整上、下前牙的覆牙合及覆盖关系。正

畸治疗期间，每3个月定期进行牙周维护治疗，以确

保牙周状况持续稳定。正畸治疗开始1年后，牙龈色

泽、形态及质地均表现良好，其中11、21牙PD为5 ~
6 mm，其余牙齿PD为2 ~ 4 mm；11⁃21牙及21⁃22牙

之间的牙间隙较治疗前显著缩小（图10）。

（4）牙周维护治疗：正畸治疗结束后，每 6个月

图8 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者17⁃27牙周翻瓣术 A：翻瓣后右上后牙颊侧相；B：翻瓣后上前牙唇侧相；C：翻瓣后左上后牙颊侧相。

A B C

图9 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周翻瓣术后4个月牙周专科检查表

图10 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者正畸治疗1年口内照 A：右侧后牙颊侧相；B：前牙唇侧相；C：左侧后牙颊侧相。

A B C
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进行规范的牙周维护治疗。在牙周-正畸联合治疗后

1.5年的随访中，观察到患者口腔卫生状况尚可，牙龈

色泽、形态及质地均属正常，11牙近中牙槽骨高度

已恢复至牙根颈中 1/3交界处，PD≥5 mm的位点占

7%，BOP阳性位点占 7.5%，全口牙周状况保持稳定

（图11 ~ 13）。对于31缺失牙建议患者行种植修复。

图11 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周-正畸联合治疗后1.5年口内照 A：右上后牙腭侧相；B：上前牙腭侧相；C：左上后牙腭侧

相；D：右侧后牙颊侧相；E：前牙唇侧相；F：左侧后牙颊侧相；G：右下后牙舌侧相；H：下前牙舌侧相；I：左下后牙舌侧相。
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图12 Ⅳ期牙周炎伴病理性牙移位（PTM）患者牙周-正畸联合治疗后1.5年牙周专科检查表
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综上所述，Ⅳ期牙周炎伴PTM患者因炎症破坏

重、致病因素复杂等，其治疗程序较为复杂，在制订

治疗方案过程中应在充分考虑患者需求的基础上，

尽可能保留患者天然牙，并通过规范的牙周基础治

疗与必要的手术治疗控制炎症。同时，尽可能地采

用正畸治疗改善咬合关系、提升患者美观，通过种

植、修复治疗建立稳定的咬合关系，从而促进牙周

组织的健康。
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