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  [摘 要] 种植体根尖病损(IPL)是一种发生在种植体根尖周区域的局限性病变,其临床表现多样,发病

机制复杂,且诊疗方案尚缺乏共识。该文结合国内外最新研究进展,系统性地阐述了IPL的临床表现、分类、鉴

别诊断、病因、治疗及预防策略,以期为其临床诊断与治疗提供理论依据。
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[Abstract] Implant

 

periapical
 

lesion(IPL)
 

is
 

a
 

localized
 

lesion
 

occurring
 

in
 

the
 

peri-implant
 

apical
 

re-
gion,characterized

 

by
 

diverse
 

clinical
 

manifestations,complex
 

pathogenesis,and
 

a
 

lack
 

of
 

consensus
 

on
 

diagno-
sis

 

and
 

treatment.Based
 

on
 

the
 

latest
 

research
 

progress
 

at
 

home
 

and
 

abroad,this
 

article
 

systematically
 

elabo-
rates

 

on
 

the
 

clinical
 

manifestations,classification,differential
 

diagnosis,etiology,treatment,and
 

preventive
 

strategies
 

of
 

IPL,with
 

the
 

aim
 

of
 

providing
 

a
 

theoretical
 

basis
 

for
 

its
 

clinical
 

diagnosis
 

and
 

treatment.
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  随着口腔医学的发展,种植修复治疗已成为牙列

缺损及缺失的常规治疗方式,然而种植体的生物学并

发症,如种植体周围黏膜炎及种植体周围炎等,仍然

是导致种植失败的首要因素[1-3]。除此之外,一类表

现为种植体根尖区域的局限性病损,即种植体根尖病

损(IPL),近年来日益受到广泛关注[4]。该病损由

Mcallister等[5]于1992年首次报道,其特点是病损组

织孤立于种植体根尖周区域,而其颈部及中段保持正

常的骨结合状态。
IPL又称为“逆行性种植体周围炎(RPI)”“种植

体根尖周炎(API)”等,但后两者更特指由感染引起的

炎性病变,而IPL的概念更为宽泛,其涵盖了炎性、囊
性及异物反应等多种类型[6-7]。IPL的总体发病率较

低,文献报道多为0.26%~3.80%[8]。Lefver等[9]指

出其上颌发病率为1.6%,下颌为2.7%。值得注意

的是,当种植位点邻近的天然牙存在根尖周病变或根

管治疗史时,其发病率可显著升高,这表明邻近潜在

的感染源可能是重要的风险因素[9]。IPL的发生多

集中于种植体植入后的早期阶段,但也可能出现在骨

结合的数年时间后[10]。
由此看来,IPL泛指发生在种植体根尖区域、影像

学上表现为低密度透射影的所有病理性改变,目前尚缺

乏统一的诊疗共识。本文旨在结合最新文献,对IPL
的研究进展进行梳理,以进一步指导临床诊断与治疗。
1 临床表现及分类

1.1 临床症状分类 Sussman等[11]基于患者的临床

症状,于1995年提出将IPL分为静止型和活动型,这
是最基础的分型方法。静止型又称为非感染型,此类

患者常无任何主观症状,种植体无松动,咬合功能正

常。影像学检查可见种植体根尖区存在边界清晰、形
态规则的圆形或椭圆形低密度透射影,且长期随访中

该透射影的大小和形态均保持稳定。此类型可能与

手术中软组织卷入、骨屑残留、种植窝预备过深形成

“死腔”等因素有关,机体呈现出一种非进展的炎症状

态。而活动型又称感染型,患者通常有较为明显的临

床症状,主要表现为种植体根尖区出现自发性疼痛、
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触痛、叩痛、黏膜红肿等症状,且后期可形成瘘管,并
有脓性分泌物溢出,种植体可能出现松动。影像学

上,其透射影边界往往模糊不清,且在随访过程中查

见病损范围逐渐扩大,最终导致骨结合丧失和种植失

败。此类型主要由细菌感染或无菌性坏死继发感染

引起。

1.2 病变来源分类 1998年,Sussman等[12]从病因

学和感染途径出发将IPL进行分类,该分类方式为后

续的针对性治疗方式提供了理论基础。Ⅰ型IPL(种
植体到天然牙的病损)即种植手术本身作为始动因

素,由于术中钻骨产热过度或种植体与邻牙距离过近

等原因,导致邻近天然牙的牙髓血供受损,从而引起

牙髓坏死并继发根尖周炎,其炎症进而波及并感染种

植体根尖区域。Ⅱ型IPL(天然牙到种植体的病损)即
感染源自邻近的天然牙,该牙本身存在未治疗的牙髓

或根尖周病变,或虽完成根管治疗但仍存在残留感

染,病原微生物可通过牙槽骨内的骨髓腔、血管等途

径扩散至种植体根尖区域,从而引发病变。

Sarmast等[13]在2017年对该分类进行了补充,
提出:Ⅲ型IPL(种植体位置不当性病损)即种植体植

入的三维位置欠佳,若该区域无法实现骨结合,则可

能是形成类似于“骨开窗”或“骨开裂”的缺损,其根端

部分穿破唇颊侧或舌腭侧骨壁,导致骨膜下病损的发

生;Ⅳ型IPL(种植区残留感染性病损)同样为补充分

类,指种植体被植入一个原本存在潜在感染的位点,
从而激惹了残留的感染源,例如拔牙后遗留的感染性

肉芽组织、根尖囊肿、坏死骨片或术中带入的异物(如
手套上的滑石粉)等,从而导致了病损发生。

1.3 临床阶段分类 为描述其动态发展进程,Penr-
rocha-Diago等[14]于2013年通过模拟天然牙根尖周

病的发展进程对IPL进行分类,包括:(1)急性非化脓

性逆行性种植体周围炎,该阶段为病变早期,临床表

现为种植体根尖区出现急性、持续性、自发性疼痛,局
部黏膜红肿明显,此阶段以渗出性炎症为主,可能尚

无明显的骨吸收影像;(2)急性化脓性逆行性种植体

周围炎,炎症进一步发展,根尖区脓液积聚,该阶段的

临床症状往往较上一阶段更为剧烈,其脓液突破骨皮

质后可使压力减轻,疼痛缓解,影像学上常出现界限

不清的透射影;(3)慢性化脓-瘘管型逆行性种植体

周围炎:此阶段为慢性期或转归阶段,急性炎症症状

减轻,但种植体根尖区的黏膜形成瘘管并可能长期溢

脓,若冠方骨结合破坏,则种植体可能出现松动,影像

学检查可见明显的透射影。

1.4 影像学分类 Shah等[15]基于CBCT测量对骨

丧失程度进行量化,将IPL分为轻、中、重3种程度的

病变,其中种植体根尖区骨丧失垂直高度小于种植体

总长度的25%为轻度病变,占种植体总长度的25%

~50%为中度病变;超过种植体总长度的50%则为重

度病变。该种分类方式为后续的治疗决策和预后判

断提供了更为客观的依据。

1.5 组织学分类 2022年,Gong等[16]依据病理检

查结果将IPL进行分类,提出以下几种类型:(1)种植

体根尖周炎/肉芽肿,镜下以淋巴细胞、浆细胞等慢性

炎细胞浸润和血管丰富的肉芽组织形成为主要特征;
(2)种植体根尖脓肿,可见大量中性粒细胞浸润及脓

腔形成;(3)种植体根尖囊肿,病损为有上皮衬里的囊

腔,上皮类型可为复层鳞状上皮或呼吸道上皮,囊壁

内有炎细胞浸润;(4)异物反应,可见异物巨细胞包裹

骨移植材料颗粒、滑石粉等异物,周围伴有纤维组织

和慢性炎症;(5)骨愈合不良,无明显炎症细胞,主要

表现为纤维结缔组织长入或死骨形成,常与无菌性坏

死有关。该分类是诊断的“金标准”,其揭示了不同类

型的IPL本质。

2 鉴别诊断

  IPL的临床表现多样,需与以下常见的种植体周

疾病进行鉴别诊断,其鉴别核心在于病损的原始位

置、性质和感染的来源。

2.1 种植体周黏膜炎 种植体周黏膜炎常由菌斑生

物膜刺激、颈部牙龈炎症等因素导致,其临床症状多

为种植体周黏膜红肿、探诊出血,但无骨吸收影像[17]。
常规的处理方式为加强患者的口腔卫生宣教,必要时

辅助机械清创。

2.2 种植体周炎 种植体周炎往往存在进行性的骨

吸收,种植体周黏膜可见探诊出血、溢脓等症状,探诊

深度增加,存在附着丧失。摄片可见从种植体冠方向

根方延伸的漏斗状或水平型的骨吸收影像[18]。此种

情况常需药物治疗及手术清创,严重时应辅助引导骨

再生(GBR)技术,将感染控制稳定后再行二期修

复[19]。

2.3 牙髓源性种植体周骨缺损 此种病损的感染源

于邻近天然牙的牙髓坏死与根尖周炎,其临床症状与

种植体周炎相似,但其根源在于邻牙存在未控制的感

染源[9]。影像学检查可见邻牙根尖周的透射影与种

植体近邻牙侧的垂直骨吸收影相连。其治疗策略关

键在于邻牙的处理,如完善根管治疗等,感染控制后

种植体周骨缺损往往可自行恢复。

2.4 种植体周巨细胞肉芽肿 种植体周巨细胞肉芽

肿目前病因不明,可能是对菌斑、异物等局部刺激产

生的一种病理反应[20]。临床上可查见种植体周暗红

色、质脆、有蒂或无蒂的增生性肿块,探之易出血,影
像上可见浅碟状骨吸收。该情况需手术彻底切除病

变组织,并完善病理检查以便确诊。

3 病因及危险因素

  IPL并非由单一因素引起,而是多种危险因素共
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同作用,从而导致种植体-骨界面在根尖区域发生骨结

合失败,其中感染是最主要的致病因素[21-22]。Lefver
等[9]研究发现,当邻牙存在根尖周病变时,种植体发

生根尖病损的风险将显著增加。如果邻近的天然牙

存在未经治疗的牙髓坏死、根尖周病变或根管治疗失

败,其根管系统内的优势菌群(如牙龈卟啉单胞菌、中
间普雷沃菌、具核梭杆菌等)及毒素则会通过骨松质

内的骨髓腔、血管或淋巴管通道迁移至种植体根尖区

域,导致炎症和骨吸收[23]。此外,未经妥善处理的拔

牙窝内可能存在感染性肉芽组织、根尖囊肿或残留的

牙根碎片,即使种植手术前创口已愈合良好,仍然可

能有潜伏的微生物被包裹于骨内。种植手术的创伤

和出血重新激活了这些“休眠”的感染灶,导致细菌定

植于种植体根尖区域[24]。手术过程中倘若种植体表

面或植体窝洞被唾液、菌斑、或手套上的滑石粉等异

物污染,会直接将细菌或异物引入深部组织[6]。
除感染因素外,机械性及手术相关因素也不容忽

视。备洞时冷却不充分、钻针钝化或钻孔速度过快,
导致局部骨温度过高,则可能造成骨细胞发生不可逆

的坏死。坏死骨成为细菌滋生的温床,引发无菌性炎

症,进而阻碍骨结合,这是Ⅳ型病损的常见原因[25-26]。
此外,种植体植入位置过深可能导致根尖部形成死

腔,植入过浅则可能使粗糙表面暴露于骨外,两种情

况均可能导致种植体表面纤维组织包裹而非发生骨

结合;如果植入方向或位置不当,种植体根端穿破唇

颊侧或舌腭侧骨板,也无法形成骨结合[27]。在骨质致

密的区域,植入扭矩过大会挤压骨小梁,破坏局部微

循环,从而导致缺血性骨坏死[28]。同时,如果存在过

早负载的情况,在骨结合形成初期即承受过大的咬合

力,可能导致根尖部出现微骨折和异常骨重塑,进一

步引发种植体根尖区域的病变[29]。
宿主相关因素中,未控制的糖尿病会影响成骨细

胞的功能和微循环,阻碍骨愈合过程[30]。骨质疏松症

患者骨代谢异常,骨质量差,往往出现种植体初期稳

定性不足的情况且易发生骨坏死。免疫抑制状态,如
人类免疫缺陷病毒(HIV)感染、化疗患者的宿主防御

力下降,无法有效清除低毒力病原体[31-32]。牙周炎患

者的口腔内牙周致病菌负荷高,种植治疗后这些细菌

可能迁移至根尖区[33]。此外,长期吸烟也会引起血管

收缩,减少术区血液供应,同时影响免疫功能[34-35]。
以上危险因素均会显著增加骨愈合不良和感染的

风险。
同时还存在一些可能导致IPL的罕见因素,例如

上颌后牙区种植时,若穿通上颌窦底黏膜或鼻腔底,
可将鼻腔菌群(如金黄色葡萄球菌)带入种植区,甚至

引发窦腔炎症逆向感染[36-37]。也有研究提出Epstein-
Barr病毒(EBV)和巨细胞病毒(CMV)可能与该种病

损相关,病毒可破坏局部免疫防御,与细菌发挥协同

致病作用[38-39]。

4 治  疗

  IPL的治疗决策主要取决于病损的病因、分类及

严重程度,核心目标在于消除病因、控制感染、尽可能

保留种植体并恢复功能。
保留种植体的非手术治疗主要适用于早期或静

止性病损,其关键在于消除感染源而非直接处理种植

体本身[2,40]。其适应证包括:(1)Sarmast分型中的Ⅰ
型与Ⅱ型病损,即感染源明确来自邻牙;(2)透射影较

小、无症状的静止型病损;(3)轻度活动型病损,同时

患者的全身情况或局部条件暂不适合手术。对于Ⅱ
型病损,控制邻牙的感染是首选的治疗方法。对引起

感染的邻牙进行完善的根管治疗或再治疗,彻底清除

根管系统内的感染源后,种植体根尖区的病变常可随

之消退。Sarmast等[41]曾报道通过完善邻牙根管治

疗从而成功治愈IPL的病例。此外,药物治疗通常作

为辅助手段。全身用药可选用阿莫西林、克林霉素等

抗生素控制急性感染,氯己定含漱液等局部用药可有

效移植口腔菌斑[42-44]。值得注意的是,单纯抗生素治

疗对大多数活动型病损效果有限,常无法彻底清除感

染,往往需与外科干预联合使用[45]。
当非手术治疗方式无效或病损为Ⅲ、Ⅳ型时,则

需通过外科手术直接处理病灶区域[46]。保留种植体

手术治疗方式的适应证包括:(1)非手术治疗失败;
(2)活动型病损并伴有明显症状;(3)Ⅲ型或Ⅳ型病

损;(4)种植体稳定,冠方骨结合良好的病损。根尖刮

治术是最基础的手术方式,其治疗流程包括:翻开全

厚瓣后行根尖区开窗,暴露病损区,彻底刮除所有炎

性肉芽组织、囊壁组织或异物,并用大量生理盐水和

氯己定溶液交替冲洗。Zhou等[47]曾报道该术式联合

四环素糊剂用于处理骨缺损,取得了良好的效果。如

感染严重,种植体根尖表面可能已被细菌生物膜污

染,单纯刮治难以彻底清创,则需采用种植体根尖切

除术[48-50]。该术式需在刮治的基础上,使用高速金刚

砂钻针切除受污染的种植体根尖部分。Balshi等[49]

对39颗种植体行根尖切除术,平均随访4.54年,成
功率高达97.4%,该治疗方式的关键在于术后剩余的

种植体长度仍能提供足够的支持和稳定性。GBR常

与上述术式联合应用。在彻底清创后,于骨缺损处填

入骨替代材料,并覆盖胶原屏障膜,以阻挡软组织长

入,可促进缺损区的骨修复[4]。激光治疗如Er:YAG
或二极管激光,则可用于清创后种植体的表面去污,
有效清除附着的生物膜且对植体表面形貌影响小,有
利于为骨再生创造更良好的条件[51]。

然而,某些情况下拔除种植体是不可避免的最终

选择[46]。如果出现以下情况,则考虑取出种植体:(1)
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种植体出现明显松动,咀嚼功能逐渐丧失;(2)影像学

表现为重度病损,种植体已无足够的支持能力;(3)经
过上述保留性治疗后仍然失败或复发;(4)病损范围

巨大,已累及重要解剖结构(如下牙槽神经管等),或
存在导致病理性骨折的风险。取出种植体的手术过

程中需注意微创操作,并对牙槽窝进行彻底搔刮清

创,去除所有病变组织。可根据骨缺损情况同期植入

骨移植材料,或等待自然愈合4~6个月后,重新评估

并进行二次种植手术[52-53]。
在IPL的治疗中,是否保留种植体是临床决策的

核心难点。保留种植体,如根尖刮治、根尖切除联合

GBR等治疗方案,虽能最大限度维持种植体功能,但
其成功高度依赖于病损的早期发现、感染源的彻底清

除及种植体自身的稳定性。现有研究多基于小样本

病例系列或回顾性研究,循证等级有限。例如Balshi
等[49]曾报道根尖切除术用于治疗IPL的成功率高达

97.4%,但其纳入样本均为种植体冠方骨结合良好且

根尖病损局限的病例。相反,当种植体已明显松动,
或病损范围广泛甚至累及重要解剖结构时,拔除种植

体并彻底清创是必然选择,但这意味着患者将面临二

次手术创伤。目前,关于保留与拔除种植体的决策方

案仍缺乏足够的循证依据。未来亟须开展多中心、前
瞻性的对照研究,以明确不同病损类型的最佳治疗

路径。

5 预  防

  预防是应对IPL最有效的策略,应当贯穿于口腔

种植诊疗的全过程[13]。积极控制患者的糖尿病,仔细

评估其全身系统情况,嘱托患者戒烟,以优化其骨愈

合能力。种植手术前应当充分利用影像学检查评估

拟植入位点的骨量、骨密度,以及与邻牙牙根、下牙槽

神经管、上颌窦底等重要解剖结构的关系,特别留意

邻牙根尖周区域是否存在低密度影。此外,必要时应

当对邻近的天然牙进行牙髓活力测试,对存在根尖周

病变或根管治疗效果欠佳的牙齿,应优先完善治疗,
避免炎症蔓延[54-55]。有研究表明,邻牙根管治疗完成

后等待至少3个月再行种植手术,可显著降低发生Ⅱ
型病损的风险[9]。术中则应规范操作,严格掌握无菌

观念,防止种植体表面被唾液、手套等污染。同时,确
保种植体植入在较为理想的三维位置,避免侧穿,并
维持种植体与邻牙间≥1.5~2.0

 

mm 的安全距离。
备洞时逐级扩孔,使用锋利的钻针,并用充足的生理

盐水进行冷却,以防止骨细胞热灼伤而坏死。对于有

根尖周病史的拔牙窝,应彻底搔刮,清除潜在的感染

组织,必要时可延期种植[9]。术后应当定期随访,以
早期发现无症状的静止型病损。同时对患者进行口

腔卫生宣教,控制菌斑,预防种植体周黏膜炎和种植

体周炎的发生,从而避免炎症向根方扩散[56]。上述一

系列的预防措施,可从根本上降低IPL的发生风险,
从而保障种植修复的成功与长期稳定。

6 结  语

  作为种植治疗中一类相对罕见的生物学并发症,

IPL病因复杂、分类多样、临床表现不典型。现有的

文献虽已从病因、分类、预防措施等方面进行了多方

位探讨,但在治疗决策的制定(尤其是种植体保留与

拔除的权衡)及长期疗效的评估等方面,仍存在循证

依据不足的问题。未来应当致力于开展更多高质量

的研究,例如通过前瞻性队列研究评估有根尖周病史

的邻牙在完善根管治疗后,不同等待期再进行种植对

IPL发生率的影响;或通过随机对照试验比较不同手

术方式在治疗重度IPL中的长期成功率。在此基础

上,逐步建立起更具共识性的诊断标准与治疗指南,
并通过更多高质量的临床与基础研究进一步阐明其

发病机制,从而提升IPL的防治水平,避免种植失败

的发生。
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