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[摘要]     妊娠期牙龈瘤在中国发病率高，口腔门诊和产科门诊均十分常见，口腔医生在接诊妊娠期牙龈瘤的患者

时，不仅要根据局部病灶的严重程度制定治疗方案，更需要了解孕妇的全身情况和胎儿的发育情况，预判治疗过程

的各种风险。本文通过3例具有代表性的病例，并结合国内外文献，对妊娠期牙龈瘤的病因、鉴别

诊断、治疗与预防及并发症的处理进行归纳，总结专科医生治疗妊娠期牙龈瘤的体会, 以期为临床

提供参考。
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[Abstract]     Pregnancy epulis is a tumor-like lesion with high prevalence in China. The local lesion, the general condition 

of the pregnant patient, and the complications during treatment should be taken into consideration when making a treatment 

plan for pregnancy epulis. In this study, three representative pregnancy epulis cases were presented, and related studies at 

home and aboard were reviewed to summarize the etiology, differential diagnosis, treatment, and prevention of pregnancy 

epulis and share the clinical experience in the treatment of pregnancy epulis. 
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·治疗经验·

妊娠期牙龈瘤又称为孕瘤，是一种良性增生性

牙龈病变，病变组织来源于牙周膜和牙槽突结缔组

织[1]。有学者[2]报道妊娠期牙龈瘤发生率约为1.8%~ 
5%，可发生于妊娠的任何时期，伴随着性激素水平

升高而增大，龈瘤在妊娠中后期达到高峰。妊娠期

牙龈瘤色泽鲜红光亮或暗紫，表面光滑，质地松

软，极易出血，瘤体呈分叶状，有蒂或无蒂，一般

直径不超过2 cm，有报道[3-5]在分娩后可自行消失，

迄今未有遗传倾向的报道[2]。根据组织病理学表现

的不同，牙龈瘤通常可分为纤维型、肉芽肿型及血

管型3类，而妊娠期牙龈瘤多属于血管型，其特点

为血管内皮细胞增生呈实性片块或条索状[2,6-7]。

口腔医生在针对孕妇制定治疗计划时，不仅要

根据局部病灶的严重程度制定治疗方案，更需要了

解孕妇的全身情况和胎儿的发育情况，预判治疗过

程中可能的各种风险。本文通过参考国内外文献，

结合实际遇到的3例具有代表性的病例，对妊娠期牙

龈瘤的病因、鉴别诊断、治疗与预防及并发症的处

理进行归纳，总结治疗体会，以期为临床提供参考。

1   典型病例及治疗过程

1.1   病例1
1.1.1   病例简介   患者24岁，妊娠31周，因“下颌牙

龈包块长大2月余，易出血”来四川大学华西口腔

医院牙周病科就诊。口腔卫生状况欠佳，菌斑检出

率为30%，32—42牙区可见2个肿物，唇侧大小约为

12 mm×7 mm×11 mm，舌侧大小约为20 mm×8 mm×
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16 mm，色鲜红，表面光滑，质软，边界较清晰，

有蒂部（图1A）。全身情况：否认系统疾病史，无

吸烟史及牙周病家族史。血液检查包括：血常规和

凝血四项，感染检测包括乙肝、丙肝、梅毒和人类

免疫缺陷病毒（human immunodeficiency virus，

HIV），均未见异常。

1.1.2   治疗过程   患者局部病损诊断为妊娠期牙龈

瘤，行牙周基础治疗，复诊时瘤体缩小（图1B），

未影响患者咬合，但移位的牙齿存在轻度咬合干

扰。与患者及家属商榷后，拟定治疗方案为：31、

32牙适当调 ，减少 接触，加强菌斑控制，密切

观察，待分娩后择机切除。患者产后2月复诊时使用

Nd:YAG激光（Genius公司，丹麦）行牙龈瘤切除，

术中可见31、32牙出现牙间间隙，牙挤压移位，有

Ⅰ度松动，手术出血少，创伤较小（图1C）；术后

病理诊断为“血管型牙龈瘤”（图1E）。患者术后

17个月再次复查时，31、32牙区间隙变小，松动度

减小，未见瘤体复发（图1D）。    

A：妊娠31周；B：牙周基础治疗后2周；C：术后即刻；D：术后17个月；E：苏木素伊红染色    × 40，红色箭头为毛细血管，蓝色箭头

为炎症细胞。

图  1    病例1治疗过程

Fig  1    Treatment process of case 1

此例患者的牙龈瘤对邻牙造成了压迫，导致两

侧牙齿移位，造成了轻度 干扰，牙槽骨压迫性吸

收，患者在接受牙周基础治疗后，牙龈瘤生长速度

得到控制，瘤体明显缩小，在降低31、32牙的咬合

高度后，选择密切观察，在产后行牙龈瘤切除术。

该例牙龈瘤有蒂部，手术难度较低，使用激光切除，

出血少，创伤小。瘤体切除后，邻牙压力解除，逐

渐恢复到原来的位置。

1.2   病例2
1.2.1   病例简介   患者26岁，妊娠34周，因“上颌牙

龈包块长大5周，易出血，无法咀嚼”由妇产科转

诊至牙周病科。口腔卫生状况欠佳，菌斑检出率为

40%，11—21牙区可见2个肿物，唇侧大小约17 mm×
6 mm×11 mm，腭侧大小约21 mm×8 mm×14 mm，

表面光滑，可见齿痕和部分假膜，质软，边界较清

晰，有蒂部，11、21有Ⅰ度松动（图2A、B）。全

身情况：产科提示患者无妊娠期并发症。否认系统

疾病史，无吸烟史及牙周病家族史。血液检查包括

血常规和凝血四项，感染检测包括乙肝、丙肝、梅

毒和HIV，均未见异常。

1.2.2   治疗过程   初诊诊断为妊娠期牙龈瘤，行牙周

基础治疗，1周后复诊时未见瘤体缩小，患者仍无

法咬合。与患者及家属协商后决定于妊娠37周使用

Nd:YAG激光行牙龈瘤切除治疗：首先进行非接触

式照射获得类似麻醉效果（功率1 W、无水无气），

而后切除（功率3 W、水8气8）（图2C）。术后病

理诊断为“血管型牙龈瘤”（图2E）。妊娠40周时

自然分娩，患者及胎儿生命体征平稳。术后12个月

复查：无复发，11、21牙区间隙关闭，咬合关系正

常（图2D）。此例妊娠期牙龈瘤患者在接受牙周基

础治疗后，牙龈瘤体积未见明显缩小，患者仍然无

法咬合，影响患者进食。术前评估患者无全身系统

疾病，无妊娠期并发症，情绪稳定，瘤体有蒂部，

手术难度较低，权衡利弊后，选择在妊娠末期使用

Nd:YAG激光切除牙龈瘤。术后1年11、21松动度减

少，逐渐复位关闭了间隙。

1.3   病例3
1.3.1   病例简介   患者24岁，妊娠35周，因“下颌牙
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龈包块1月，无痛，易出血。”来四川大学华西口腔

医院牙周病科就诊。2周前就诊当地妇幼保健院，未

处理，而后包块生长迅速，自发出血，影响进食（图

3）。口腔卫生状况较差，菌斑检出率80%，牙石Ⅱ

度，32—43牙区可见一约2.0 cm×2.5 cm大小肿物，

表面光滑，有齿痕，可见部分假膜，质软，边界不

清，无明显蒂部；31、32松动Ⅲ度，33、41松动Ⅱ

度，根尖片和锥形束CT（cone beam CT，CBCT）

检查显示31、32牙槽骨完全吸收，移位（图4）。全

身情况：产科检查示胎儿体重较小，否认系统疾病

史，无吸烟史及牙周病家族史。血液检查包括血常

规和凝血四项，感染检测包括乙肝、丙肝、梅毒和

HIV，均未见异常。行牙周基础治疗。

1周后复诊时可见32—43牙区肿物增大至4.8 cm×
4 cm，表面可见出血，糜烂，肿块表面有白色假膜

覆盖，有自发性出血；31、32脱落，33、41松动Ⅲ

度，34、42松动Ⅰ度；CBCT可见牙槽骨不规则吸

收。

A、B：妊娠37周的唇面观、腭面观；C：术后即刻；D：术后12个月；E：苏木素伊红染色    × 40，红色箭头为毛细血管，蓝色箭头为炎

症细胞。

图  2    病例2治疗过程

Fig  2    Treatment process of case 2

A、B：33—43根尖片；C：CBCT冠状面。

图  4    病例3影像学检查（36周）

Fig  4    Radioactive examination of case 3 (36th week) 

1.3.2   治疗过程   因下颌肿物近3周生长迅速，牙周

基础治疗后，瘤体继续增大，且生长速度极快。与

口腔颌面外科、放射科、产科等多个临床科室会诊

后，高度怀疑其为恶性肿瘤。由于瘤体自发出血严

重，实施局部麻醉下活检难度大。与患者及家属协

商后，患者于37周接受剖腹产（图5A），术后患者

及胎儿生命体征平稳，1周后全身麻醉下行下颌前牙

区病变扩大切除术和前牙区下颌骨箱状切除术（图

5B），术中冰冻切片的初步报告为“固有层血管广

A：妊娠33周；B：妊娠34周；C：妊娠36周；D：妊娠37周。

图  3    病例3疾病发展过程

Fig  3    Disease development process of case 3
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泛增生扩张，炎细胞浸润，初步诊断为血管型牙龈

瘤，但灶区细胞生长活跃，核分裂像易见。建议至

华西医院病理会诊及行免疫组织化学染色，以进一

步明确诊断”。华西病理会诊结果：黏膜糜烂，小

血管增生，肌纤维母细胞增生，病理诊断为“血管

型牙龈瘤”（图5D）。免疫组织化学及雌激素受体

检查结果未发现明显异常（图6）。术后1年拟行种

植修复（图5C）。

A：妊娠37周；B：术后即刻；C：术后1年；D：苏木素伊红染色    × 40，红色箭头为毛细血管，蓝色箭头为炎症细胞。

图  5    病例3治疗过程

Fig  5    Treatment process of case 3

此例生长速度极快，同时伴有侵袭性骨破坏的

妊娠期牙龈瘤。牙周基础治疗达不到控制瘤体生长

的效果，且无法开展门诊手术，故选择分娩后全身

麻醉下行牙龈瘤切除术，提示妊娠期牙龈瘤可具有

恶性肿瘤样的临床表现。

2   讨论

2.1   病因学

目前妊娠期牙龈瘤的生长机制还不清楚，牙菌

斑生物膜被认为是导致牙龈瘤生成的始动因子，局

部促进因素还包括：黏膜微创伤、食物嵌塞、牙列

拥挤等。妊娠期性激素水平的升高是妊娠期牙龈瘤

的全身促进因素[8]。有文献[9]报道，妊娠期升高的女

性性激素（雌激素和黄体酮）是妊娠期牙龈瘤的重

要促进因素。而牙龈被证实是女性性激素的靶器

官，其不仅干预牙龈组织细胞的增生和分化，促进

血管新生，引起牙龈组织内血管畸形[10]，还可增加

血管壁通透性，使血管扩张，造成局部炎性细胞的

聚集，使牙龈充血肿胀，对外界的机械刺激敏感，

牙龈触之易出血[4,11]。还有研究[12]发现，生长因子如

血管内皮细胞生长因子和成纤维细胞生长因子，同

样与牙龈瘤的微血管畸形相关。这些生长因子在不

同细胞内的表达，均可受女性性激素的影响从而表

达增加[13]。女性性激素水平还可影响牙菌斑生物膜

微生态的构成[14]，增加牙龈瘤发生的风险。Jensen
等[15]报道了妊娠期妇女龈下菌斑中的产黑色素菌和

厌氧菌如中间普氏菌的检出率，较非妊娠期妇女高，

A：间变型淋巴瘤激酶（-）；B：分化簇31、血管内皮表达CD31（+）；C：分化簇34、间叶组织来源标记CD34（+）；D：DES结蛋白

（个别+）；E：葡萄糖转运蛋白-1（-）；F：平滑肌肌动蛋白（+）；G：雌激素受体（-）；H：孕激素受体（-）。

图  6    病例3免疫组化和雌激素受体检查    × 200

Fig  6    Immunohistochemistry and estrogen receptor examination of case 3    × 200

A
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妊娠期妇女牙龈卟啉单胞菌和中间普氏菌的检出率，

与牙龈炎症水平和女性性激素水平呈正相关。但对

病例3进行免疫组织化学及雌激素受体检查后，未

发现明显异常，因此性激素可能仅为妊娠期牙龈瘤

发生发展的一个重要因素。

2.2   鉴别诊断

妊娠期牙龈瘤可根据临床表现来诊断，但若出

现瘤体巨大，增长速度过快，牙槽骨不规则吸收的

情况（如病例3）时，应与口腔鳞状细胞癌（oral 
squamous cell carcinoma，OSCC）所鉴别，两者在

临床表现和影像学表现具有相似性。OSCC多发生

于老年人，男性多于女性，其危险因素包括吸烟、

饮酒、病毒感染和咀嚼槟榔病史等。图7为1例56岁

女性牙龈癌患者，其影像学表现为左下前牙区弹坑

样破坏，浮牙征，边界不清，与病例3具有相似之

处，不易通过影像学表现鉴别。而两者在病理学上

的差异很大，牙龈癌的病理表现为细胞多形性和非

典型核分裂象形成的肿瘤细胞岛[16]（图8），而血

管型龈瘤的病理表现主要为血管内皮细胞增生呈实

性片块或条索状，嗜中性粒细胞、浆细胞和淋巴细

胞浸润等[17]。OSCC与牙龈瘤在口内表现上有相似

之处，多为分叶状肉芽肿，可有溃烂表面，导致一

些OSCC病案被误诊为牙龈瘤[18]。

A：冠状面；B：矢状面；C：横断面。

图  7    牙龈癌影像学检查

    Fig  7    Radioactive examination of gingival carcinoma

其他鉴别诊断还包括：骨肉瘤、外周性骨化纤

维瘤等，通常可通过临床表现和影像学检查鉴别。

骨肉瘤是起源于间叶组织的原发性骨恶性肿瘤，好

发于儿童和青少年，原发部位常为四肢长骨，颌骨

罕见，早期症状不明显，晚期可以出现疼痛和牙齿

松动等临床症状，可分为成骨型、溶骨型以及混合

型，一般溶骨型容易与牙龈瘤混淆，可通过影像学

检查鉴别。图9为1例41岁女性骨肉瘤（溶骨型）患

者的影像学表现，其右下颌后牙区骨质溶解破坏，

边界不清，成虫蚀样，内部有成骨结构，受累牙根

脱靴样吸收。骨肉瘤病理表现为肿瘤细胞形成骨样

基质，根据肿瘤细胞成分及形态可以分为成骨细胞

型、成软骨细胞型和成纤维细胞型[19-20]。外周性骨

化纤维瘤是一种生长缓慢的病变，其生长潜能有限，

通常直径约1.5 cm，有些直径可达6 cm，在X线检查

中表现为一界限清楚并含有数量不等的X线阻射物

质的密度减低区，病理检查则表现为富含成纤维细

胞的结缔组织，可见小梁状编织骨和嗜碱性类牙骨

A：鳞状上皮异型增生，细胞排列拥挤，极向紊乱；B：肿瘤细胞核大，深染，具异型，于间质内浸润性生长，C：红色箭头所指为肿瘤

细胞岛。

图  8    OSCC的病理图片    苏木精伊红染色    × 200

Fig  8    Pathology photos of OSCC    hematoxylin-eosin staining    × 200

A B C

A B C50 μm 50 μm 50 μm
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质沉积物。

A：冠状面；B：矢状面；C：横断面。

图  9    骨肉瘤的影像学检查

Fig  9    Osteosarcoma radioactive examination

3   治疗与预防

3.1   治疗

妊娠期牙龈瘤的治疗强调早期诊断和干预，治

疗方法包括牙周非手术治疗与手术治疗，应首先考

虑给予非手术治疗即牙周基础治疗。有研究[21-22]报

道了妊娠期牙龈瘤患者在孕期接受牙周基础治疗，

在消除刺激因素后，分娩后牙龈瘤可自行消退。牙

周基础治疗不局限于妊娠中期，妊娠的任何时期都

可实施，但应注意操作轻柔，缩短治疗时间，尽量

减少损伤和疼痛刺激，可根据患者身体耐受情况及

口腔卫生情况分区、分次治疗。而手术治疗一般建

议在妊娠中期（4~6月）进行，安全性较高，但对

于严重影响孕妇生活的牙龈瘤应及时处理，过度保

守反而带来不良结果，如病例2，当瘤体影响到患

者咬合时应在评估风险后给予干预。传统的龈瘤切

除术因具有手术创伤大，出血多，需局部麻醉，术

后疼痛、感染、瘢痕等缺点，在妊娠期开展风险较

高。近年来因激光具有微创舒适，可减少局部麻醉

的使用，术中止血效果好，术后反应小等优势，被

广泛运用于牙龈瘤切除术中[23]。Nd:YAG和二极管

激光具有止血以及深层的杀菌作用，适用于血管丰

富，炎症较重，具有感染倾向的妊娠期牙龈瘤，因

此病例1和2采用Nd:YAG激光切除；而对于出血倾

向低的纤维型龈瘤，Er:YAG和CO2激光的高效切割

效果可能更具有意义[24-25]。同时当使用激光切除妊

娠期牙龈瘤时，需注意规范操作，防止过度照射造

成牙槽骨及其他组织的损伤坏死[26]。如果在发病早

期消除局部刺激因素，牙龈瘤通常可以缩小甚至消

失，但也有手术治疗后，龈瘤术后复发的情况，主

要与局部刺激因素未完全消除有关，所以孕期的菌

斑控制至关重要[27]。

关于术中的疼痛控制，美国食品药品监督管理

局认定利多卡因（包括加肾上腺素的利多卡因）为

妊娠及哺乳妇女用药规则最终版的B类药物，对于

母体和胎儿相对安全。母体在疼痛时，体内产生的

肾上腺素的量远多于局部麻醉药所含有的肾上腺素

的量。麻醉时，要密切关注患者面色及呼吸，避免

孕妇因为精神不安造成神经性休克、过度换气综合

征[28]。对于一些较大的牙龈瘤还可考虑进行一些术

前的控制方法，比如结扎法结扎蒂部，能最大限度

阻断或减少瘤体的血流供给，以达到减缓瘤体生长

速度，减少血供使瘤体逐渐萎缩的目的，可减少后

期手术难度。

另外，也有文献报道采用硬化法在瘤体内注射

纯乙醇[29]、十四烷硫酸钠[30]、乙醇胺油酸[31]或类固

醇等硬化剂可使瘤体血管纤维化，达到阻碍血运的

目的。Tsai等[32]报道了1例未通过手术切除，仅通过

注射微栓塞治疗巨大妊娠期牙龈瘤的病例，但以上

方法尚未有在妊娠期牙龈瘤方面应用的安全性评估

的研究报道。

3.2   预防

完善妊娠前口腔检查和预防性牙周基础治疗，

对育龄期妇女进行口腔卫生指导和教育，对整个妊

娠期的牙周状况进行监控及干预，是预防妊娠期牙

龈瘤的关键。妊娠期牙周状况受激素水平的影响，

较非妊娠期有明显变化。González-Jaranay等[33]研究

表明，妊娠期妇女牙周状态包括菌斑指数、牙龈指

数和探诊深度在孕期逐渐增加，分娩后探诊深度大

于3 mm的百分比仍高于妊娠前。孕期应该加强口腔

卫生清洁，每日刷牙2~3次，每次3 min以上，每天

至少使用1次牙线，及时治疗牙龈出血、水肿等症

状，预防牙龈炎的发生。总之，牙周基础治疗作为

最有效的预防和治疗措施，应贯穿整个备孕期及孕

期。

A B C
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4   并发症的处理

出血是妊娠期牙龈瘤最常见的并发症。瘤体包

含丰富的微小血管，常发生自发性、持续性出血，

往往引起孕妇贫血，影响胎儿发育，甚至有危及孕

妇和胎儿生命的报告。目前牙龈瘤的止血方式包括：

压迫止血、结扎法、动脉栓塞等。压迫法包括局部

压迫和碘仿纱条填塞，适用于渗血等出血较轻的情

况。结扎法能快速阻断或有效减少瘤体的血供，适

用于压迫法无效的紧急情况。对于有蒂部的瘤体，

用缝线绕过瘤体在蒂部打结，若瘤体没有蒂部，需

围绕牙齿结扎瘤体根部基底。若术中发生出血，可

使用微电刀的止血刀头和激光止血，原理为局部高

温凝固血管断端，需注意深度，不能暴露牙槽骨，

同时监测出血量和血压，必要时要注意输血补液。 
长期未进行处理并持续性生长的妊娠期牙龈瘤

可能引起的并发症，还包括牙槽骨破坏吸收，牙齿

松动与移位、疼痛等。牙龈瘤增大时，孕妇出于对

生产的考虑，往往不能及时就诊，导致牙龈瘤过度

增大，尤其是在两牙邻间隙的牙龈瘤，增大的瘤体

挤压牙列，导致牙槽骨吸收，牙齿发生松动移位脱

落。妊娠期牙龈瘤出现溃疡或影响咀嚼时，可能出

现疼痛，对此并发症无法做急症处理，要在合适时

机进行非手术治疗控制菌斑，考虑松动牙是否具有

拔牙指征，是否需要进行龈瘤手术治疗同期拔除患

牙。若牙槽骨吸收不超过根长的1/3，龈瘤切除术后

移动的患牙往往会恢复至原来的位置，如病例1和2
所示，恢复不佳者也可考虑行正畸治疗改善牙齿排

列。

综上所述，对于妊娠期牙龈瘤的患者，在全身

条件允许的情况下，无论处于妊娠哪个阶段，应尽

早接受牙周基础治疗，消除局部刺激因素，再根据

患者全身情况，手术难易程度，考虑手术时机。本

文根据实际遇到的病案总结妊娠期牙龈瘤的治疗流

程如下（图10），希望能为临床提供参考。

图  10    治疗流程

Fig  10    Treatment process

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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