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逆行性种植体周围炎手术治疗临床研究

高卫星，仲庆军，郑凌云，朱　峰（江苏省扬州市江都人民医院　２２５２００）

　　【摘要】　目的　探讨逆行性种植体周围炎的病因及致病的相关因素，并进行外科手术治疗，观察其临床疗效。

方法　回顾性分析２００９年３月至２０１３年３月江都人民医院确诊并接受治疗的逆行性种植体周围炎患者４０例，分

析治疗方法，并对疗效进行评估和随访１年，讨论手术治疗效果和逆行性种植体周围炎的手术治疗。结果　静止型

逆行性种植体周围炎患者保守治疗有效，活动型逆行性种植体周围炎患者根据患者个人情况选择治疗方案，１例抗

菌药物治疗后病损修复良好，１５例患者治疗后种植体部分行使功能，１２例患者上述治疗无效后行种植体拔出后再

植，４例行引导骨组织再生术（ＧＢＲ）治疗后疗效良好。结论　根据患者自身临床症状和影像学检查结果进行治疗

方案的选择，洁治术、逆行性种植体根尖部切除术和ＧＢＲ是治疗逆行性种植体周围炎的有效外科手段。
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　　目前，种植牙已经成为一项可靠、成熟且成功率较高的口

腔医学技术，然而在种植牙的过程中有很多并发症的发生，而

逆行性种植体周围炎（ＲＰＩ）又称种植体尖周病损（ＩＰＬ），是种

植修复失败的重要原因之一，其主要临床症状为疼痛、叩痛、肿

胀和瘘管［１］。目前对于 ＲＰＩ发病率的研究较少，有研究认为

ＲＰＩ发病率为１％～２％，其发病与邻牙根尖周病损有很大相

关性［２］。ＲＰＩ的治疗主要目的是去除病变和感染，使种植体存

活，主要治疗方案有种植体根尖切除术、单纯清创、邻牙根管治

疗和抗菌药物应用等［３］。Ｍｏｈａｍｅｄ等
［４］研究建议ＲＰＩ患者均

应进行外科清创，而不仅仅是保守治疗和单纯的观察，这主要

是预防病情恶化和种植体在治疗期间脱落。ＰｅｎａｒｒｏｃｈａＤｉａｇｏ

等［５］认为单纯的抗菌药物治疗不能解决 ＲＰＩ病变，必须进行

外科清创，最终使种植体存活。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选择２００９年３月至２０１３年３月在本院确诊

并接受治疗的逆行性种植体周围炎患者４０例，其中男２４例，

女１６例，年龄２１～７３岁，平均（４６．８４±５．４１）岁。

１．２　 纳入标准　（１）患者就诊时口腔内种植体未松动；（２）患

者来本院就诊前２个月无口服抗菌药物史或抑菌药物漱口；

（３）患者依从性好，按时复诊；（４）妊娠期患者排外。

１．３　治疗方法　检查患者口腔卫生状况后行全口腔龈下和龈

上洁治术，清理口腔完毕后使用碳纤维洁治器头清理患者种植

体表面，使种植体基台充分暴露后，用生理盐水和过氧化氢对

患者种植体周围牙周袋和龈袋进行交替的反复冲洗，然后进行

外科清创对患者牙槽窝感染的肉芽组织进行彻底地清除。对

于种植体已经有活动迹象的患者进行牙槽窝清创的同时去除

种植体，控制感染且局部消肿后重新考虑进行种植体的种植。

当患者种植体周围袋超过５ｍｍ时，若能够控制感染且口腔卫

生良好，但仍然有骨丧失，则进行引导骨组织再生术（ＧＢＲ）进

行骨缺损治疗。患者局麻后于种植区行梯形切口，全层翻起黏

骨膜瓣，充分暴露牙槽嵴顶和唇颊侧的凹陷缺损区域，仔细清

除感染的肉芽组织和骨面上的所有软组织，小球钻定位后先锋

钻制备种植窝，最后成型钻制成种植窝，种植种植体后将松质

骨屑与ＢｉｏＯｓｓ骨粉使用自体血液搅拌后植入缺损区域，在表

面覆盖ＢｉｏＧｉｄｅ生物膜，严密缝合。术后盐酸米诺环素局部

治疗联合全身抗菌药物抗炎治疗，术后３０ｍｉｎ禁食禁漱口。

２　结　　果

　　本组４０例患者，共有５３枚种植体，有８例患者无任何症

状，为静止型ＲＰＩ，给予保守治疗及全身抗菌药物抗感染治疗，

患者恢复良好，１年后随访种植体稳固，无复发。其余３２例患

者诊断为活动型ＲＰＩ，仅有１例患者抗菌药物治疗后病损修复

良好，随访中无复发。其余３１例患者均保守治疗无效行外科

清创及全身抗菌药物治疗，有１５例患者治疗后牙周病损处于

静止期，种植体部分行使功能，１２例患者上述治疗无效后行种

植体拔出后再植，４例患者为种植体周围袋超过５ｍｍ，且口腔

卫生良好、感染受到控制，行ＧＢＲ治疗后疗效良好。

３　讨　　论

　　ＲＰＩ是种植体植入后出现疼痛、肿胀等临床症状的根周病

变，Ｘ光片显示种植体根部密度减低而其他部位为正常骨结

合［６］。目前临床上对于 ＲＰＩ的分类尚无统一的执行标准，有

相关研究将ＲＰＩ分为静止型和活动型
［７］。静止型无显著临床

症状，但Ｘ光片检查可见根尖去的低密度变化，长期随访低密

度区无显著变化［８］。活动型 ＲＰＩ主要临床症状表现为叩痛、

疼痛以及肿胀和根尖区域出现瘘道等，Ｘ光片检查可见种植体

根尖区域低密度，随访中种植体根尖区域低密度扩大，最后致

使种植体松动而失败［９］。因此，在 ＲＰＩ诊断和治疗中对于静

止型和活动型的鉴别诊断十分重要，是导致 ＲＰＩ治疗的基

础［１０］。

ＲＰＩ常常于种植体植入后１个月左右出现，其主要病因有

感染、负重和骨过热等。在为患者进行种植体的植入时，由于

操作不当或种植区本来就残存的炎性组织，如炎性细胞、细菌

等均能够导致ＲＰＩ的发生
［１１］。有研究认为，邻牙根尖部感染

是种植体根尖部感染的主要原因，尤其是已经有牙髓炎或牙周

炎的邻牙，细菌能够通过骨髓腔传播，最终导致种植体污

染［１２］。即使种植体在植入时邻牙已经接受了完整的根管治

疗，且无明显的临床症状，但是在植入种植体时仍然会使邻牙

根周受到刺激使种植体被污染［１３］。植入种植体后，种植体与

骨组织结合形成骨结合，但其无触觉和压觉感受器，种植体在

咀嚼时无保护性反射，使种植体根尖部骨组织受损，负载过早

或过重都会影响到骨结合，最终引起种植体周围炎使种植失
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败［１４］。在预备种植窝时，如未及时冷却，会导致周围骨组织坏

死而影响骨结合。有研究认为，种植窝预备的温度为４７～

５０℃时若超过１ｍｉｎ，会严重影响骨结合，但在４４℃以下时，

即使超过１ｍｉｎ也不会对骨结合产生显著影响
［１５］。ＲＰＩ的发

生以下颌部为多见，有研究证明下颌部的发病率为２．７％，远

高于上颌部的１．６％
［１６］。ＲＰＩ患者在早期通常无明显临床症

状，必须采用Ｘ光片检查时才可能发现病灶。Ｄａｈｌｉｎ等
［１７］采

用全厚瓣暴露种植体根尖部病变区域来彻底清除病变区域的

肉芽组织，同时使用裂钻来磨掉受污染的种植体根尖部（逆行

性种植体根尖部切除术），术后抗菌药物治疗，１年后随访Ｘ光

片检查显示根尖部骨密度增高，因此彻底除去种植体根尖周围

感染组织和受感染的种植体部分，能够有效治愈ＲＰＩ。在ＲＰＩ

的治疗中当患者种植体周围袋超过５ｍｍ时，彻底除去病损组

织后还有残留的骨缺损时，在口腔卫生良好且感染受到控制的

前提下，可进行ＧＢＲ治疗，在骨缺损区域植入生物骨材料并在

表面覆盖生物膜，诱导新骨生成。相关研究在进行ＧＢＲ治疗

时取得了较好的疗效，本研究中有４例患者满足了ＧＢＲ的手

术指证，行ＧＢＲ治疗后取得了满意的临床疗效。单纯的抗菌

药物治疗不能够显著减轻ＲＰＩ患者的临床症状，本研究中对８

例静止型ＲＰＩ患者进行单纯保守治疗和全身抗菌药物控制感

染取得了较好的疗效，但对于３２例活动型ＲＰＩ患者，仅有１例

患者抗菌药物治疗后病损修复良好，其余３１例均根据患者自

身情况进行了外科手术治疗。因此抗菌药物全身治疗对静止

期ＲＰＩ患者治疗有效，但对于活动型患者只能是辅助外科手

术干预，巩固疗效。
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原因分析及补种成功治疗体会［Ｊ］．实用口腔医学杂志，

２０１４，３０（２）：２３７２４０．

［１６］ＲｅｎｖｅｒｔＳ，ＰｏｌｙｚｏｉｓＩ，ＭａｇｕｉｒｅＲ．Ｒｅｏｓｓｅｏｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎｏｎ

ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙｃｏｎｔａｍｉｎａｔｅｄｓｕｒｆａｃｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．

ＣｌｉｎＯｒａｌＩｍｐｌａｎｔｓＲｅｓ，２００９，２０（Ｓｕｐｐｌ４）：２１６２２７．

［１７］ＤａｈｌｉｎＣ，ＮｉｋｆａｒｉｄＨ，ＡｌｓéｎＢ，ｅｔａｌ．Ａｐｉｃａｌｐｅｒｉｉｍｐｌａｎｔｉ

ｔｉｓ：ｐｏｓｓｉｂｌｅｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｎｇｆａｃｔｏｒｓ，ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔｓ，ａｎｄｓｕｒｇｉ

ｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＩｍｐｌａｎｔＤｅｎｔＲｅｌａｔ

Ｒｅｓ，２００９，１１（３）：２２２２２７．
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　　 抬高性心肌梗死治疗指南［Ｊ］．心血管病学进展，２０１２，３３

（６）：６８８６９０．

［２］ ＮｉｃｏｌａｓＤａｎｃｈｉｎ，ＥｄｏａｒｄｏＤｅＢｅｎｅｄｅｔｔｉ，ＰｈｉｌｉｐＵｒｂａｎ，等．

急性心肌梗塞的治疗［Ｊ］．中国循证医学杂志，２００４，４

（６）：４２５４３４．

［３］ 赵水平，胡大一．心血管病诊疗指南解读［Ｍ］．３版．北京：

人民卫生出版社，２００８：８０２６３．

［４］ 高润霖．急性心肌梗死诊断和治疗指南［Ｊ］．中华心血管

病杂志，２００１，２９（１２）：７１０７２５．

［５］ 梁玉芝．急性心肌梗死溶栓临床治疗分析［Ｊ］．中国社区

医师（医学专业），２０１２，１４（３５）：９３９４．

［６］ 黄毅．急性心肌梗死溶栓治疗的疗效观察及护理［Ｊ］．中

国实用医药，２０１３，８（１４）：１９４１９５．
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