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牙周炎患者缺失牙修复的临床考量及预后评估
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[摘要] 牙周炎患者因牙周受损且牙周状态相对不稳定，导致其缺失牙的修复常是修复工作中的难点。不同严重

程度的牙周炎对修复工作带来的风险与挑战不同，因此有必要明确牙周炎的不同分期在修复工作中所存在的问题

和风险。此外，在修复治疗前进行充分的牙周诊治准备、掌握好修复时机、评估患牙的保留价值等，也是影响修

复成功的关键因素。牙周炎患者在缺失牙后常选用可摘局部义齿、固定局部义齿、种植义齿 3

种修复方式。本文就对牙周炎患者缺失牙修复的临床考量及预后评估作一综述，为临床应用提

供一定的理论依据。
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[Abstract] Patients with periodontitis have damaged periodontium and a relatively unstable periodontal state, making 

the restoration of their missing teeth a difficult task. The risks and challenges brought by periodontitis of different stages 

to restorative work vary and thus must be clarified. Sufficient periodontal treatment preparation, grasping the restoration 

opportunity, and evaluating the retention value of the teeth before restorative treatment are also key factors affecting resto‐

ration success. Removable partial denture, fixed partial denture, and implant supported denture are often used to restore 

missing teeth in patients with periodontitis. This study reviews the clinical considerations and prognosis evaluation of 

prosthetic therapy in patients with periodontitis to provide theoretical basis for its clinical application.
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牙周疾病是一个重要的全球性公共卫生问题，

重度牙周炎会导致牙齿脱落，从而对咀嚼功能、

美学外观、生活质量乃至全身健康产生负面影

响[1]。牙周炎是一种慢性炎性疾病，以对牙周支持

组织进行破坏为特征，是成年人牙齿缺失的主要

原 因 之 一[2]。 近 年 来 ， 牙 周 炎 总 体 患 病 率 约 为

63%，其中重度牙周炎约为24.2%，且牙周炎的患

病率显著上升[3]。Li等[4]针对中国家庭的研究结果

显示：无牙颌患者的认知功能下降幅度相对较大，

在45~64岁年龄组的无牙颌患者与其死亡风险的相

关性差异具有统计学意义。因此，对于牙周炎伴

牙齿缺失的患者，在牙周炎取得良好治疗与控制
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的同时，应积极配合修复治疗来维护口腔及全身

健康。据统计[5]，有66.67%的切牙缺失、85.71%

的前磨牙缺失、88.89%的磨牙缺失是由于牙周原

因引起的，可见牙周炎患者的修复治疗是修复治

疗中的一项重要工作。

本文就对牙周炎患者缺失牙修复的临床考量

及预后评估作一综述，以期对牙周炎患者的修复

治疗提供一定的临床指导作用。

1　  牙周炎分期及其修复前的考量

1.1　  牙周炎的分期

2017年，世界牙周和种植体周围疾病以及病

症分类研讨会[6]对牙周炎的分期制定了新的方案，

这一分期原则对牙周炎患者缺失牙的修复治疗具

有较为重要的意义。根据牙齿临床附着丧失程度、

影像学骨质吸收程度、因牙周病导致的牙齿缺失

数量、并发症的复杂性，对牙周炎进行了分期。

牙周炎分期的划分依据有：1） 探诊深度 （pro-

bing depth，PD）；2） 影像学骨质吸收程度、骨丧

失的主要类型；3） 有无因牙周炎导致的牙齿缺失

及牙周炎晚期的并发症。Ⅰ期牙周炎PD≤4 mm，

影像学骨质吸收有无超过冠1/3 （<15%），Ⅱ期牙

周炎PD≤5 mm，影像学骨质吸收有无超过冠1/3

（15%~33%），Ⅰ、Ⅱ期牙周炎骨丧失类型均主要

为水平型，没有因牙周炎而失牙。Ⅲ、Ⅳ期牙周

炎都伴有因牙周炎导致的牙齿缺失，影像学骨质

吸收至牙根1/2~根尖1/3，PD≥6 mm，垂直骨丧失≥
3 mm，后者还伴有以下情况：1） 因牙周炎导致

的牙齿缺失数量≥5；2） 咀嚼功能障碍；3） 牙齿

松动度≥Ⅱ度；4） 重度牙槽嵴破坏；5） 咬合错乱

（牙齿发生移位、扭转）。与Ⅲ、Ⅳ期牙周炎相比

较，Ⅰ、Ⅱ期牙周炎患者的牙周修复风险较小，

修复工作可能主要针对牙体缺损和因其他非牙周

因素导致的牙齿缺失。然而，Ⅲ、Ⅳ期牙周炎患

者的修复风险相对较大，尤其是后者，其修复治

疗往往需要维持或重建功能性牙列，必要时还需

要联合正畸等治疗来修复受损牙列[7-8]。

1.2　  牙周炎患者修复前的牙周准备

牙周炎一经确诊，无论其处于哪个分期，都

应进行序列治疗[9]。对于牙周炎患者的修复治疗应

在牙周炎相对稳定的时期进行。牙周炎患者稳定

的牙周状态表现为牙周探诊出血在10%以下，PD≤
4 mm，且没有4 mm的探诊出血点。对于持续存在

的PD≥4 mm且伴有出血的部位或存在深牙周袋 （≥
6 mm） 的部位通常被视为不稳定，需要进一步的

治疗[10]。即使经过成功治疗的稳定牙周炎患者仍

然面临较高的复发风险[11]，Schulz等[12]发现：Ⅲ、

Ⅳ期牙周炎治疗后，虽然在3个月随访时牙周参数

有所改善、病原菌减少，但这种效果往往不能持

续，常在6个月时停滞，随后牙周病原菌增加并伴

有微生物学特征恶化。理想情况下，修复治疗应

开始于牙周治疗的“终点”，并且将患者置于支持

性牙周治疗 （supportive periodontal therapy，SPT）

中，但这一治疗终点往往无法在Ⅲ、Ⅳ期牙周炎

患者中实现[8,10]，这可能与Ⅲ、Ⅳ期牙周炎患者治

疗后易复发有关。

1.3　  牙周炎患牙的修复前保留与拔除

在保留或拔除患有重度牙周炎的牙齿之间做

出选择通常是困难和复杂的，这一选择可能受医

疗技术水平、患牙状况及预后、患者全身状况、

患者偏好、经济状况等多因素的影响。部分牙周

受损的牙齿可以通过适当的治疗和维护继续行使

功能，随着新型生物引导外科技术和生物材料的

引入，治疗适应证不断扩大，极大改善了牙周炎

患者的长期预后，避免或推迟了拔牙[13]。对于控

制良好的Ⅲ、Ⅳ期牙周炎患者，牙周再生治疗可

能是首选的治疗方法[8]。Cortellini等[14]对50名Ⅲ、

Ⅳ期牙周炎患者进行了为期10年的随机对照临床

试验，纳入患牙的附着丧失严重，受损程度甚至

超过根尖，研究分为牙周再生组和牙齿拔除后修

复 组 ， 对 后 者 采 用 种 植 义 齿 或 固 定 局 部 义 齿

（fixed partial dentures，FPD） 进行修复，结果显

示：通过牙周再生治疗，10年内实现了88%的牙

齿存留率，2组在存留率和并发症发生率方面表现

相似，且患者的生活质量均得到了改善，牙齿保

留策略能够延迟甚至替代种植的需求[15]。因此，

Herrera等[8]不建议早期拔除预后可疑的患牙，遵循

牙周治疗指南、完成牙周序列治疗是其保留的先

决条件。牙周炎是一种慢性炎症性疾病，持续的

炎症刺激导致机体免疫细胞在清理病原微生物时

产 生 过 量 的 活 性 氧 （reactive oxygen species，

ROS），破坏了氧化还原稳态，目前用于牙周治疗

各种剂型的有机或无机ROS清除生物材料已在动

物体内获得了不错的研究成果[16]，具有一定的临

床应用前景。生物材料的置入会驱动机体局部乃

至全身免疫反应，通过对生物材料进行免疫相关

的精确设计，以达到减少宿主反应、清除牙周组
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织的炎性物质也已成为具有价值的研究方向，现

已有针对调节巨噬细胞极化的生物材料取得了显

著进展[17]，有望应用于临床。牙周治疗在控制炎

症的同时实现牙周功能性再生，将会更加有效地

改善牙周炎患者的预后，基于干细胞技术的生物

材料在牙周再生领域展现出了巨大的价值[18]。然

而，对于无法保留的患牙，应选择尽早拔除，可

以消除牙周感染源、避免对牙周软硬组织的继续

破坏，减少对邻牙的影响；同时为修复治疗争取

时间，及时恢复因牙周问题影响到的咀嚼功能、

美观等[19]。

2　  牙周炎患者牙齿缺失的常见修复方式及预后

2.1　  可 摘 局 部 义 齿 （removable partial dentures，

RPD）

与FPD及种植义齿相比，RPD对基牙状况、

缺失牙的数量和位置、牙槽骨骨质和骨量等要求

较低，因此适应证更为广泛。由于患者的个人经

济状况、健康状况以及对治疗的理解和信任等因

素，目前仍有许多患者愿意选择RPD来修复缺失

牙。对于牙周炎患者，RPD修复增加了余留牙脱

落的风险[5]，基牙5~10年的累积存留率为68.9%~

95.1%[20]。RPD对口腔余留牙的影响，与缺失牙类

型、修复设计等因素有关。与非基牙或间接基牙

相比，RPD对直接基牙产生了更多的牙周损伤，

表现为更严重的牙龈退缩、PD增加、龋病和牙折

的发生[21-22]。Kennedy Ⅰ、Ⅱ类与Ⅲ类下颌基牙状

况的差异具有统计学意义[23]。Nisser等[24]的研究结

果显示：约40%的RPD在平均4年后失败，主要原

因是基牙缺失；根管治疗、桩核冠及牙冠的存在、

基牙类型均与基牙缺失有关，活髓基牙的存留率

高于根管治疗后的患牙，值得注意的是，该研究

发现基牙的骨支持量并未影响其作为RPD的基牙。

Gotfredsen等[25] 的研究结果显示：在牙周炎患者

RPD修复后，没有强有力的证据表明 RPD 使用会

增加牙齿脱落的风险，这一结果与先前研究结论

存在差异，仍需进一步的研究。另外，RPD也并

不一定会提高患者的咀嚼效率及营养状况，这可

能与牙齿远端游离缺失时RPD的使用会降低基牙

上的咬合力有关[26]，但RPD的应用可以改善口腔

健 康 相 关 生 活 质 量 （oral health-related quality of 

life，OHRQoL），因此在进入SPT后，RPD可用于

恢复牙周炎患者的缺失牙[25]。此外，Togawa等[27]

的研究表明：对于牙齿游离缺失的患者，RPD的

使用可有效保留残留的前牙 （非基牙），其原因是

随着牙齿数量的减少，施加在前牙上的力显著增

加，使用RPD后，施加在前牙上的力显著减小。

但需要注意的是，RPD修复后，其本身作为异物

会积聚牙菌斑，同时会阻碍唇舌的运动，导致口

腔清洁受到影响，因此建议每6个月进行1次SPT，

以防止牙齿的进一步缺失[28]。与RPD相比，可摘

式牙周夹板覆盖的口腔组织面积较小、更便于清

洁，可作为管理牙齿活动度的另一种有效措施，

管理牙齿活动度既可增强牙周的治疗效果，又可

提高患者的咀嚼能力[29]。一项随机临床对照试验[30]

的结果显示：牙周炎患者在选用可摘式钛合金牙

周夹板治疗后，牙周PD等牙周参数的改善程度、

咀嚼功能评分分数较选用FPD修复的患者高，因

此对于牙周炎患者，应用可摘式牙周夹板进行修

复治疗是一个值得选择的修复方案。

2.2　  FPD

在经过良好的菌斑控制并进入SPT后，FPD仍

然是牙周炎患者缺失牙的一个可选择方案。Merli

等[31]的研究显示：Ⅳ期牙周炎患者经FPD修复后，

主观和客观咀嚼功能指标均有明显改善。在缺牙

区修复间隙小、骨量不足时，FPD是一种良好的

修复方式。部分牙周受损的牙齿在治疗后可以作

为FPD基牙，并发挥良好的功能[32]。对重度牙周炎

患者，采用交叉牙弓设计的FPD可以使咀嚼负荷

更有利地沿着整个牙弓分布，而不是集中在单个

基牙上，这将有效避免牙周受损的基牙超负荷[33]。

此外，由于产生了初级互锁，FPD修复后对牙周

炎牙列松动度有积极的影响[34]。Seo等[20]的研究结

果显示：牙周炎患者FPD修复体5年存留率达到了

94.74%。即使在风险较高的Ⅳ期牙周炎患者中，

经2~35.4年的随访，结果发现：FPD基牙脱落的发

生率也相对较低，FPD总体失败率为6.9%[35]。为

获得良好的修复效果，重要的是考虑是否将不同

程度牙周受损的患牙作为FPD的基牙，牙周受损

的牙齿作为FPD基牙是牙齿脱落的危险因素，与

未作为基牙的牙齿相比，其脱落风险比增加了

1.7~3.2倍[35]。与稳定的牙齿相比，Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ度

松动牙齿的脱落风险分别增加4.71、6.12、16.7

倍[36]。冠根比 （crown root ratio，CRR） 是评估牙

齿是否适合FPD基牙的重要客观指标之一[37]，随着

CRR增加，牙槽骨的支撑力相应减弱，导致牙齿

对咀嚼负荷和侧向力的抵抗力下降，从而增加脱
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落的风险。在前牙和前磨牙中，CRR的增加使得

更多的牙齿结构暴露于口腔中，这在一定程度上

有利于患者的自身牙菌斑控制以及专业的牙周清

洁，从而延缓牙周炎的进展。然而，对于磨牙而

言，其脱落风险会随着CRR的增加而显著上升，

这可能与多根牙齿特殊的解剖结构，如根分叉等

有关[38]。当严格遵循SPT时，根分叉受累的牙作为

FPD的基牙是可以接受的[39]。De Backer等[40]的研

究结果表明：在进行SPT中的患者，短跨度的修

复体最常因生物学因素而失败，而长跨度修复体

常因技术并发症而失败。FPD修复后的牙周健康

也取决于修复过程中的规范操作、修复后的维护。

与私人医疗机构相比，大学或公共牙科机构治疗

的牙齿脱落和修复失败率较低[35]，这可能与更规

范的治疗有关，不正确的修复操作会导致牙周组

织直接创伤，不良修复体会使菌斑积累增加，这

些损伤可发生在冠制备、印模、修复体粘接等过

程中[41]。永久性修复体的置入与牙周感染风险增

加有关，修复体置入后，其边缘会形成一个界面，

干扰清洁进而影响牙周治疗效果，当存在FPD时，

牙周非手术治疗的有效性、牙周参数的改善都会

较天然牙有所降低[42]。FPD的材料选择与制造技术

也会对牙周产生影响，与传统方法和其他合金制

成的修复体相比，采用计算机辅助设计与制造的

锆基修复体在边缘密合性、减轻炎症刺激、维护

牙周健康等方面临床效果更佳[43]。FPD材料的选择

可以有效改善应力传导与分布，防止牙周进一步

受损，为保护基牙和牙周组织，建议选择强度较

高的材料。但是，当基牙倾斜且牙周条件较差时，

建议使用弹性模量较低的FPD材料[44]。综上所述，

有必要综合考虑各种因素，最大限度地降低对牙

周组织的进一步破坏。即使对于Ⅳ期牙周炎患者，

FPD的应用在基牙存留率和咀嚼功能恢复等方面

的有效性也非常高，因此在牙周治疗完成后，使

用FPD来恢复牙周炎患者缺失牙的修复方式不应

被舍弃。

2.3　  种植义齿

随着口腔种植学的发展，种植义齿已成为牙

周炎患者缺失牙齿的一种常见替代方案。Hatta

等[45]的研究结果表明：在游离端缺牙区置入种植

义齿，可能有助于延长相邻牙齿的使用寿命。然

而，Sgolastra等[46]的研究结果显示：种植修复后种

植体的存留率及并发症的发生率与修复前患者的

牙周状况密切相关。Galindo-Moreno等[47]对19名因

重度牙周炎失牙患者的160枚种植体的研究结果显

示：在5年内，虽未有种植体脱落，但有8.75%的

种植体发生了超过2 mm的边缘骨吸收 （marginal 

bone loss，MBL）。种植体周围炎的患病率随着时

间的推移而增加，特别是在种植体负荷后的5~10

年[48]。在牙周治疗结束时，残留的牙周袋是引发

种植体周围炎及种植体丢失的危险因素；与牙周

状况稳定的患者相比，牙周再感染的患者面临更

高的种植体周围炎发生及种植体丢失的风险[49]。

对于Ⅲ、Ⅳ期牙周炎患者，尽管其牙周状况相对

稳定，但在种植体负荷期间仍会经历加速的骨丧

失，种植体丢失的发生率也显著增加[50]。一些学

者[51-52]的研究结果显示：在牙周病患者的种植体周

发现了牙周病原体，这可能因为某些牙周病原体

从牙周传播转移到种植体周，并且可能继续在种

植体周围疾病的进展中发挥作用。Yan等[53]的研究

纳入了24例牙周病患者的60枚种植体及其62颗相

邻天然牙，研究结果显示：在种植体功能负荷1个

月后，除放线菌外，其他5种病原体的检出率有

所上升，其中具核梭杆菌和牙龈卟啉单胞菌为主

要检出菌种，且种植体周牙龈卟啉单胞菌的检出

率高于相邻天然牙。此外，还发现种植体周的病

原菌与相邻天然牙之间存在显著的相关性，相邻

天然牙的牙周成为种植体周围细菌的微生物储存

库，牙周病原体会随着时间的推移在种植体周围

逐渐积累。因此，牙周炎患者面临更高的种植体

周围疾病风险。种植后的SPT应随时间的推移而

加强，而不是减少，相邻牙齿的牙周治疗与种植

义齿的维护同样重要[54]。对于种植修复的患者来

说，角化黏膜不足、前庭沟过浅也与种植体周围

炎、MBL有关[54]。因牙周炎导致牙齿缺失的缺牙

区通常伴有一定程度上的软硬组织缺陷[55]，为维

护牙周炎患者种植体周围组织的健康，必要时应

进行种植体周围的软硬组织增量及其他手术，但

应注意严格把握手术适应证，避免增加患者的负

担，危伊萍等[56]对40例磨牙因重度牙周炎拔牙后

种植修复的研究结果显示：微翻瓣牙槽嵴保存术

组和自然愈合组在3年咬合负载后表现出相似的临

床及影像学结果。牙周炎患者种植修复后的长期

效果还受多种因素影响，如种植体型号、基台设

计等。Galindo-Moreno等[47]5年的随访结果显示：

对于重度牙周炎患者，基台穿龈高度为1 mm组，

其MBL显著大于其他高度组；基台穿龈高度超过

2 mm组的种植体，其MBL小于0.5 mm；小直径种
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植体的MBL大于大直径的种植体。对于Ⅳ期牙周

炎患者，使用种植体支持的全牙弓可摘或固定修

复时，虽然2种修复方式在1年内种植体累积失败

均较低，但在功能负荷5年时，上部结构使用固定

设计的修复方式获得了更好的效果[57]。不同的上

部结构提供不同的物理化学环境，可摘式种植义

齿在不佩戴时会使种植体部件暴露于口腔细菌中，

而当佩戴时其会形成一个紧密封闭的薄腔，使厌

氧菌快速发展[58-59]，Grischke等[59]的研究结果表明：

可摘式种植义齿的种植体周围炎患病率较固定式

种植义齿者高，可摘式种植义齿的可摘部分是种

植体周围炎的风险指标。虽然牙周病的患牙可能

是种植体周围疾病的微生物储存库，但Dreyer等[60]

的研究结果显示：有余留牙的患者，其种植体周

明显更健康；而没有余留牙的患者，种植体周围

疾病的患病风险更高，这可能与良好的依从性和

维护有关。此外，当对𬌗有固定式种植义齿时，

牙周受损的患牙脱落风险增加，这可能与种植义

齿没有牙周膜缓冲容易出现咬合超载有关，因此

建议SPT、种植体周围治疗结合持续、细致的咬

合调整，以增加牙周炎患者的种植义齿及余留牙

的存留率[61]。

3　  不同修复方式的预后效果

3.1　  基牙、修复体的存留率与并发症

Rădulescu等[5]对76名Ⅳ期牙周炎患者的修复

治疗的研究结果显示：RPD 和FPD修复体的存留

率分别为89.48%和94.74%；生物并发症与义齿类

型之间存在关联，选用RPD患者的并发症更多。

相较于选择FPD的患者，采用RPD进行修复的患

者面临更高的牙龈炎症风险以及牙齿脱落的可能

性[62]。在Sarafidou等[13] 的研究中，牙周序列治疗

后，牙齿保留组中仅3.36% 的牙使用FPD修复，这

可能与试图避免牙周受损的牙齿超负荷有关，也

可能与相对较高的FPD存留率有关。

如果修复治疗的人群不仅限于牙周炎患者，

FPD与种植义齿的存留率结果非常相似[35]。然而，

在比较牙周炎患者使用FPD和种植义齿的存留率

及 并 发 症 时 ， 现 有 文 献 报 道 的 结 论 并 不 一 致 。

Montero等[35]研究的结果显示：若只针对Ⅲ、Ⅳ期

和/或C级牙周炎患者，则其FPD及种植义齿的存

留率均较低。Tomasi等[63]基于Ⅳ期牙周炎患者全

牙弓修复的研究结果显示：天然牙支持的全牙弓

修复体10年的失败率为5%，其中基牙丢失率为

1%；种植体支持的全牙弓修复体10年的失败率为

6%，其中种植体丢失率为4%，但种植义齿的并发

症相对更为普遍。然而, Bischof等[64]在长达36年的

观察研究中得到了不同的结果：对于已接受牙周

治疗并进行常规SPT的所有患者，在前10年的种

植义齿存留率为100%，但在接下来的15、20、25

年 ， 其 存 留 率 持 续 下 降 ， 分 别 为 93%、 86%、

64%；而FPD组的存留率在前10年为93%，此后存

留率同样持续下降，15年为86%，20年为75%，25

年为63%，30~35年为56%；种植义齿组和FPD组

的生物并发症发生率分别为11.4%和25.2%；种植

义 齿 组 和 FPD组 的 技 术 并 发 症 的 发 生 率 分 别 为

26.3%和34.0%，但2组之间的差异没有统计学意

义，这可能与FPD组随访时间更长、检查的病例

数量更多有关。上述研究的结论不尽相同，与研

究方法之间的差异、种植义齿随访数据少、纳入

的患者牙周受损状态差异较大等有关。建议未来

研究参照最新的牙周和种植体周围疾病分期指南，

以便明确了解所纳入的研究对象所处的牙周受损

阶段，借助人工智能手段，或许可以更准确地评

估疾病的严重程度和复杂性，使得牙周治疗、修

复治疗更加个性化与可预测化[65]，以利于医生的

临床决策和患者的预后。

3.2　  修复效果与患者选择偏好

与选择FPD的患者相比，选择RPD的患者通

常年龄较大且收入水平较低。此外，由于RPD在

修补后期缺失牙方面具有优势，有利于解决RPD

修复后牙周炎患牙进一步丢失的问题，因此RPD

可能在因牙周炎导致广泛牙齿脱落的老年患者中

应用更为广泛。

相比之下，20~34岁的患者更倾向选择种植义

齿，而非RPD或FPDL[66]。在修复效果方面，使用

RPD与FPD通常都能获得良好的患者反馈，其中

咀嚼功能的改善对患者的整体满意度影响显著[67]，

2种修复方式均能有效提升口腔健康相关生活质

量，但RPD的改善效果相对FPD较少[25]。RPD修复

后，有17.9%的患者因其导致的不适、食物嵌塞、

假 牙 相 关 疼 痛 和 咀 嚼 困 难 而 停 止 使 用[68]。 佩 戴

RPD患者的颞下颌关节功能障碍的体征和症状数

量相对较多，而使用FPD患者的此类并发症较少，

显示出令人满意的长期效果[35]。在FPD与种植义齿

修复中，患者普遍满意度较高，出现的功能或美

学问题较少[63]。
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4　  小结与展望

随着现代医学的发展，牙周炎患者在积极的

牙周序列治疗并配合SPT后，RPD、FPD、种植义

齿修复治疗整体都取得了不错的效果，各种修复

方式各有利弊，处于不同分期的牙周受损严重程

度对治疗的最终结果影响较大，但针对牙周炎分

期与修复治疗的研究相对较少，仍有许多问题有

待进一步探究。目前，没有较明确证据表明种植

义齿修复超过其他修复方式的预后，相反，种植

技术的各类并发症较多，且有关种植修复的随访

时间相对较短。新材料、新技术的研发与引入显

著改善了牙周炎患者修复治疗的结局，能较为彻

底清除牙周炎致病菌的材料和技术有较高的研究

前景与价值。总之，未来仍需种植、修复、牙周

等各专业学者共同协作努力，为牙周炎患者提供

更好的修复治疗效果。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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