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基于菌斑控制的种植体周围炎引导骨再生治疗

随访 7 年 1 例
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[摘要]  种植体周围炎是发生在种植体周围组织中与牙菌斑相关的病理状况，其特征是种植体周围黏膜组织发

生炎症性改变，随后支持骨组织逐渐丧失。本文报道 1 例基于菌斑控制的种植体周围炎引导骨再生治疗病例。患

者 35 牙种植术后 4 年因“左下后牙肿胀不适 2 年余”就诊。X 线根尖片显示 35 牙种植体远中骨密度降低，临床诊

断为 35 牙种植体周围炎。35 牙种植体经引导骨再生治疗，并进行定期牙周维护，术后 3.5、11、18 个月和 7 年复

查显示牙槽骨高度及骨密度稳定，牙周探诊深度变浅，但牙龈轻度退缩。本病例 7

年的随访结果提示，种植体周围炎经过完善的牙周治疗后，临床牙周指标可以获得

明显改善，牙槽骨得到良好的修复再生。
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Guided bone regeneration therapy based on plaque control of peri-implantitis with follow-up at 7 years
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[Abstract]  Peri-implantitis is a pathologic condition associated with dental plaque that occurs in the implant tissue and 

is characterized by inflammation of the mucous membrane surrounding the implant, followed by the progressive loss of 

supporting bone. In this study, a case of guided bone regeneration therapy based on plaque control of peri-implant inflam‐

mation was reported. Four years after surgery for the left second premolar implant, the patient presented with “left lower 

posterior tooth swelling and discomfort for more than 2 years”. The X-ray periapical film showed a decrease in distal 

bone mineral density of implant, and the clinical diagnosis was peri-implantitis of the left second premolar. Implants un‐

derwent guided bone regeneration and regular periodontal maintenance treatment. Re-examination at 3.5 months, 11 

months, 18 months, and 7 years showed that the alveolar 

bone height and bone mineral density were stable, and 

the periodontal depth became shallow. However, the gin‐

gival recession was mild. In the present case, follow-up 

at 7 years demonstrated that the clinical periodontal in‐

dexes could be remarkably improved after complete peri‐
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odontal treatment for peri-implantitis, and the alveolar bone could be well restored and regenerated.

[Key words]  plaque control; peri-implantitis; operative treatment; guided bone regeneration; clinical efficacy

种植体周围炎 （peri-implantitis） 是发生在种

植体周围组织中与牙菌斑相关的病理状况，其特

征是种植体周围黏膜组织的炎症性改变和随后的

支持骨进行性丧失[1]。种植牙是治疗牙列缺损的一

种简单且可预测的治疗方式，是目前修复缺失牙

的主要方式，但随着种植牙数量的增加，并发症

不可避免地会增加[2]。非手术方法在治疗种植体周

围疾病中仅显示出有限的疗效，因此经常需要手

术干预[3]。种植体周围炎的手术治疗包括翻瓣清创

术、切除性手术 （如骨成形术、种植成形术）、再

生性手术 （如骨填充物/自体移植物、引导骨再生）

或两种术式的组合[4]。事实上，除了炎症消退外，

再生性手术还旨在修复骨缺损，实现骨结合，减

少术后软组织退缩[5]。本病例是 1 例种植体周围炎

基于菌斑控制为核心进行引导骨再生治疗后，维

持咀嚼功能 7 年，且牙周情况良好的病例。本研究

征得患者知情同意，并经南京大学医学院附属口

腔医院伦理委员会审查通过[批准号 NJSH-2024NL-

009]，现报道如下。

1  病例报告

患者，男，25 岁，2017 年 1 月以“左下后牙

肿胀不适 2 年余”为主诉就诊于南京大学医学院附

属口腔医院牙周病科。

现病史：患者 2012 年因牙折裂拔除致左下后

牙缺失，2013 年于本院种植科行 35 牙种植修复

（图 1A~C）。2 年来自觉左下后牙牙龈反复肿胀不

适、牙龈出血、偶有溢脓，遂来就诊。每天刷牙 2

次，否认夜磨牙、紧咬牙及偏侧咀嚼习惯。

既往史：否认吸烟史，否认全身系统性疾病

史，否认血液病史，否认口服抗凝血药物史，否

认药物过敏史。

临床检查：牙列式 17-27、37-47；口腔卫生状

况一般，牙面见少量色素，龈缘处见菌斑软垢堆

积，下前牙舌侧见少量龈上牙石。35 牙种植体修

复，颊舌侧牙龈色暗红，探诊出血、袋内溢脓，

探及螺纹暴露，颊舌侧远中探诊有 9 mm 种植体周

围袋，植体不松动。余牙牙龈色粉红，质地坚韧，

牙龈退缩 （gingival retraction） 1~2 mm，探及浅牙

周袋，探诊深度 （periodontal depth，PD） 1~3 mm，

袋内探及少量龈下结石，探诊出血 （bleeding on 

probing，BOP） 位点约 15% （图 2A、B）。

影像学资料：曲面体层片显示牙列式 17-27、

37-47，28 牙埋伏阻生，全口牙槽嵴顶轻度吸收，

前牙近远中牙颈部可见牙结石影像 （图 1D）；X 线

根尖片示 35 牙种植修复体，近远中牙槽骨角形吸

收，远中吸收影较宽，低密度影深度累及第二个

螺纹，修复冠与种植体衔接密合 （图 2C）。

根据 2018 年牙周病和植体周病国际新分类简

介[6]，诊断为：1） 35 牙种植体周围炎；2） 慢性牙

周炎 （Ⅱ期 B 级）。

A B

C D

A：2012 年 9 月 35 牙拔除后曲面体层片；B：2013 年 1 月 35 牙种植体植入后曲面体层片；C：2013 年 7 月 35 牙种植体负载前曲面体层

片；D：2017 年 1 月就诊时曲面体层片。

图 1 术前曲面体层片

Fig 1 Preoperative panoramic radiograph
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治疗计划：1） 35 牙局部生理盐水冲洗，袋内

放置盐酸米诺环素软膏；2） 全口行系统、完善的

牙周基础治疗；3） 35 牙行引导骨再生术 （guided 

bone regeneration，GBR）；4） 牙周维护期治疗。

治疗过程如下。

1） 基础治疗。初次就诊时，全口进行龈上洁

治，35 牙种植体周生理盐水大量冲洗，袋内放置

派力奥；1 周后复诊行全口龈下刮治及根面平整

术，并对患者进行口腔卫生指导；复查见口腔卫

生较前明显好转，35 牙种植体周牙龈红肿稍减轻。

2） 手术治疗。基础治疗后，行 35 牙种植体

GBR。于 34-36 牙行沟内切口，尽量多保留牙龈组

织，微创切开牙龈，锐、钝性分离黏骨膜瓣，暴

露病变区域，翻瓣后见较多肉芽组织，钛刮治器

刮除种植体周围大块牙石及袋内壁肉芽组织，自

35 牙种植体周袋内取出一块疑似粘接剂的物质

（图 3A~E）。对种植体螺纹表面及其周围进行清

创：种植体专用超声工作尖 PI 配合龈下喷砂清洁

种 植 体 螺 纹 表 面 、 光 动 力 （DENFOTEX， PAD 

plus，光敏剂甲苯胺蓝，波长 635 nm） 杀菌、过氧

化氢溶液浸润棉球擦拭及生理盐水冲洗，可见种

植体螺纹暴露，颊侧及远中骨吸收形成骨下袋，

累及 2~3 个螺纹 （图 3F~K）。彻底清创后，修整牙

龈组织瓣减少张力，修整牙槽骨后骨皮质打孔促

进血供，将 Bio-Oss 骨粉填入缺损处至骨壁边缘，

表面覆盖海奥生物膜 （图 3L~Q），牙龈瓣压迫贴

合，复位缝合 （图 3R、S）。缝合后采用二极管激

光 （Doctor Smile，D5，台面式，波长 810 nm） 进

行生物刺激：生物刺激选用非接触式，距离术区

2~5 mm 的范围上方，为防止能量在一点上积累，

采用“∞”的运动轨迹缓慢移动照射术区，1 min

为一个循环，照射 3 个循环 （图 3T）。术后应用

0.12% 氯己定含漱液含漱 2 周，2 周后拆线，详细

指导患者行严格的菌斑控制。

3） 维护期治疗。35 牙种植体 GBR 术后 2 周，

35牙颊舌侧牙龈轻度水肿，舌侧牙龈退缩1~2 mm。

术后 3.5 个月，35 牙种植体颊侧牙龈较薄，舌侧

牙龈稍水肿，牙龈未见进一步退缩。患者遵医嘱，

每 6~8 个月定期复查。术后 11 个月，颊舌侧牙龈

无明显肿胀，近颊 PD 2 mm，颊 PD 2 mm，远颊

PD 3 mm，近舌 PD 2 mm，舌 PD 2 mm，远舌 PD 

2 mm，舌侧牙龈退缩 2~3 mm。术后 18 个月，颊

舌 侧 牙 龈 无 明 显 肿 胀 ， 近 颊 PD 2 mm， 颊 PD 

1 mm， 远 颊 PD 2 mm， 近 舌 PD 2 mm， 舌 PD 

1 mm，远舌 PD 2 mm，颊侧牙龈退缩 1 mm，舌侧

牙龈退缩 2~3 mm。术后 7 年，颊舌侧牙龈无肿胀，

近颊 PD 2 mm，颊 PD 1 mm，远颊 PD 2 mm，近

舌 PD 2 mm，舌 PD 1 mm，远舌 PD 2 mm，颊侧

牙龈退缩 1 mm，舌侧牙龈退缩 3 mm，牙龈无进一

步退缩，但角化龈厚度进一步变薄 （图 4）。X 线

根尖片 （图 5A~E） 显示，术后 7 年牙槽骨位置稳

定，骨密度未见明显下降，疗效稳定。曲面体层

片 （图 5F） 显示，术后 7 年 35 牙获得良好临床效

果的同时，全口其他牙齿的牙周状况良好，牙槽

骨无进一步丧失。但近期复诊时，患者提出刷牙

时 35 牙种植体周软组织会有不适感，刷牙时的力

度及清洁的有效性降低。

2  讨论

种植牙是目前修复缺失牙齿的主要选择，与

传统的修复义齿相比，具有更大的稳定性和保存

性。但在临床工作中，相较其他牙周疾病，种植

体周围炎的诊疗存在一定的困难。第一难是疾病

发现难，虽然健康的种植体周组织与天然牙周围

健康的牙周组织有许多共同的临床特征，但这两

者之间仍存在较大的结构差异[7]。与牙周组织相

比，种植体周围组织无牙骨质和牙周膜，植体周

上皮通常较长；在结缔组织区，种植体表面无插

入纤维，骨嵴和交界上皮之间的区域血管化较

A B C

A：35 牙种植体颊侧探诊照；B：35 牙种植体舌侧探诊照；C：术前 X 线根尖片。

图 2 术前口内照及 X 线根尖片

Fig 2 Preoperative intraoral photographs and X-ray periapical film

••135



2025-02 43（1）华西口腔医学杂志 West China Journal of Stomatology

少[8]。由于种植体周的特殊结构，使得患者在出现

病症时无法及时感知，而未经治疗的种植体周围

疾病加速进展，组织继续破坏，最终导致种植体

脱落。种植体周围炎临床表现为种植体周软组织

出现炎症，探诊出血和/或溢脓，PD 与基线相比增

加或 PD≥6 mm，种植体周围有骨丧失或种植体周

骨丧失与初期愈合时相比骨丧失≥2 mm或种植体开

始承担咬合力后 1 年有进展性骨丧失[9]。在本病例

中，患者 2017 年就诊时种植体周骨的高度与 2013

年 7 月种植体负载前相比，远中骨丧失>2 mm，且

PD>6 mm，BOP 阳性且伴有袋内溢脓，可明确诊

断为 35 牙种植体周围炎。

与牙周病类似，种植体周围疾病的主要致病

因素是牙菌斑。同时患者的牙周病史、口腔卫生

不良、吸烟、遗传、糖尿病以及粘接剂残留、种

植体软硬组织过薄、咬合超负荷等被认为是种植

体周围炎的危险因素[10-11]。由于种植体与基台对接

处微缝隙的存在，可能会发生 1.5~2 mm 的骨质流

失，当微缝隙足够宽时，足以使细菌渗透和定

植[12]。牙冠粘接后残留在种植体表面的粘接剂是

种植体周围炎的潜在风险，同样会对种植体周围

组织产生不利影响[11]。在本病例中，患者无系统性

疾病及吸烟史，口腔卫生良好，未见明显咬合异

常，无明确的家族遗传病史，但种植体周骨的破

A B C D

E F G H

I J K L

M N O P

Q R S T

A：翻瓣后颊侧照；B：翻瓣后舌侧照；C：种植体周袋内清除的疑似粘接剂物质；D：肉芽清除后颊侧照；E：肉芽清除后舌侧照；

F：PI 工作尖清除种植体表面菌斑、牙石；G：龈下喷砂去除菌斑；H：光动力进行杀菌；I：过氧化氢溶液清洁种植体表面；J：种植体表

面清创后颊侧照；K：种植体表面清创后舌侧照；L：金刚砂小球钻进行骨皮质打孔；M：骨皮质血液渗出，促进血液供应；N：Bio-oss 骨

粉植入后颊侧照；O：Bio-oss 骨粉植入后舌侧照；P：修整海奥胶原膜形态；Q：海奥胶原膜覆盖后口内照；R：无张力缝合后颊侧照；S：

无张力缝合后舌侧照；T：术后激光生物刺激促进伤口愈合。

图 3 35 牙种植体 GBR 过程

Fig 3 GBR process of 35 implants
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坏较重，且进展较为迅速，排除全身性的影响因

素，因此早发现、早去除局部促进因素才能获得

更好的疗效。对比整个病程中的曲面体层片及临

床资料，种植体为软组织水平的植体，种植体植

入的深度合适。术中去除肉芽组织及黏附于种植

体表面的菌斑结石后，可见种植体与基台之间连

接紧密，冠部修复体与基台之间无间隙，无松动，

但在清除的种植体周肉芽组织中找到疑似粘接剂

残留样物质；因此在本病例中，笔者猜测主要病

因是粘接剂残留破坏骨的结合，使得菌斑更易侵

入，最终造成进一步的种植体周骨破坏。

种植体周围炎的治疗主要包括控制炎症和抑

制进一步的边缘性骨质流失[13]。与牙周炎类似，

种植体周围炎仍主要按照牙周疾病策略进行治疗，

以阻止疾病进展并挽救种植体。研究[14]发现，与

实验性诱发的牙周炎相比，实验性种植体周围炎

相关的病变表现出更大范围的炎症细胞浸润和更

加快速且明显的骨质流失。虽然非手术治疗与适

当的口腔卫生强化相结合仍然是基本的护理标准

和治疗的第一步，但带有辅助或替代疗法的非手

术方案在获得疾病缓解方面效果有限，这便是种

植体周围炎治疗的第二难，即非手术治疗效果不

理想，经常需要进行手术干预[15]。手术治疗包括

翻瓣清创术、翻瓣清创术联合骨形成或骨切除术，

以及使用或不使用膜的骨移植物的再生方法。使

用或不使用胶原膜的骨移植物通常用于骨再生，

带有膜的骨移植物可能有助于空间维持，因为屏

障膜保持了细胞浸润的空间，更有利于骨再生，

可获得更好的效果[16]。在本病例中可见，经过基础

治疗后，术前 35 牙种植体周软组织的炎症控制仍

然较差 （图 2），组织水肿，探诊出血明显。因此

基础治疗后笔者选择对 35 牙种植体进行手术治疗。

机械方法已被证明可有效清除种植体表面结

术后 2 周 术后 3.5 个月 术后 11 个月 术后 18 个月 术后 7 年

颊侧照

舌侧照

图 4 术后口内照

Fig 4 Postoperative intraoral photographs

A B C

D E F

A~E 分别为术后 2 周、3.5 个月、11 个月、18 个月、7 年根尖片；F：术后 7 年曲面体层片。

图 5 术后 X 线片

Fig 5 Postoperative X-ray film
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石沉积物和残留碎屑；然而，种植体的粗糙面、

凹槽和孔隙的存在使得其难以获得无菌表面，这

是种植体周围炎诊疗中的第三个难点，即种植体

表面清创困难，因此常需要多种方式结合[17]。翻

瓣清创术提高了种植体周围炎机械治疗的有效性，

然而仅靠机械清创可能无法消除细菌，应与其他

治疗相结合[18]。激光在种植体周围区域的应用可

以激活细胞光感受器 （细胞色素 C 氧化酶），吸收

激光辐射并将其输送到细胞线粒体，增加细胞活

性，增强胶原蛋白合成，促进组织再生[19]。激光

作为非手术治疗的辅助手段，可能会在短期内降

低 BOP 阳性率[20]。全身抗生素治疗通过对抗机械

治疗后残留的龈下病原体来增强宿主防御能力，

以消除感染；过氧化氢可有效减少细菌和真菌的

数量，手术治疗可以与过氧化氢和全身性抗生素

联合使用增加疗效。除此之外，辅助使用抗菌漱

口水可提高种植体周围炎机械治疗的效果。

种植体周骨缺损的形态是影响骨再生的一个

内在影响因素[21]。Schwarz 等[22]根据缺损类型对种

植体周围炎骨缺损进行分类，根据此分类方法，

本病例骨缺损属于 Ie+Ⅱ类：环植体四周垂直型骨

缺损+水平骨缺损。环形种植体周围缺损 （Ie 类）

是最常见的缺损形态，在人类中占 55%，在动物

中占 85%[22]。与 Ib 类和 Ic 类相比，Ie 类骨缺损经再

生手术治疗后，PD 减小更多，临床附着水平获得

也更多[21]。因此在本病例中笔者最终选择 Bio-oss

骨粉+海奥胶原膜进行 GBR，7 年的随访结果可见

GBR 治疗后，35 牙种植体临床牙周指标获得明显

改善，牙槽骨得到良好的修复再生。

软组织的重建和正确管理以及骨结合可获得

良好的美学效果。植入部位周围的健康软组织有

助于治疗成功，还能获得令人满意的美学效果。

植入物周围的黏膜必须围绕修复体的颈部，以提

供功能和美观[23]。本病例随访过程中，术后 3.5 个

月的口内照可见 35 牙种植体周牙龈仍呈暗红色、

水肿状，这也是种植体周围炎诊疗中的第四难，

即术后软组织持续的炎症存在，这种情况易被误

断为手术失败。为了提高修复体的稳定性，角化

黏膜应有足够的厚度[24]。健康的牙周组织，牙齿

唇颊侧中央牙槽骨嵴顶上方软组织的高度与厚度

的比例是一定的，大约为 1.5∶1[25]，对于种植体周

围软组织来说，该比例为 1∶1.5[26]，因此要维持种

植体周围软组织的高度，就需要比天然牙更厚的

软组织。种植体周 2 mm 的角化黏膜和 1 mm 的附

着牙龈是必不可少的，这有助于最大限度地减少

斑块积聚、软组织退缩，也限制了种植体周围黏

膜炎的发生率。黏膜厚度的减少将导致骨吸收并

从而导致角形缺损[27]。随访 7 年，可见 35 牙种植

体的牙龈有轻微退缩，牙龈呈薄龈型，患者自诉

进行口腔卫生清洁时，牙龈有轻度不适感，因此

后期可以考虑行 35 牙种植体膜龈手术，增厚角化

龈，增加抗力，为 35 牙种植体长期保留提供良好

的软组织条件。

虽然在 7 年的随访中，本病例 35 牙种植体获

得了良好的临床效果及骨修复，但随着随访时间

延长，可见 35 牙种植体周软组织退缩明显，且患

者开始出现牙龈退缩后带来的不适感。回顾本病

例的治疗过程，笔者思索是否可以在术前对患者

种植体周软组织做一个预后评价，针对薄龈型或

软组织量相对不足的患者，选择同期行软组织增

量的手术，以减少二期手术带来额外的创伤。另

外，本研究在影像学评价方面，未采用锥形束 CT

进行三维评估和平行投照根尖片进行二维影像学

评估，对预后的评估可能存在一定的偏差，这也

是本病例收集过程中的不足。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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