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【摘要】 种植体周炎骨缺损的重建效果依赖于骨缺损形态特征，本文就种植体周炎骨缺损的形态分类及治

疗相关研究作一综述。文献回顾表明，种植体周炎骨缺损形态分类包括临床分类和影像学分类，目前临床上

较常用的是Renvert分类，根据骨壁数目分为四壁骨袋、三壁骨袋、二壁骨袋、一壁骨袋及骨开裂，对种植体周

炎的治疗计划具有指导意义。种植体周炎的治疗需根据种植体周骨缺损的严重程度采取不同的方式，轻度

骨缺损的种植体周炎采用非手术治疗；重度骨缺损的种植体周炎建议拔除种植体；而中度骨缺损的种植体周

炎，根据骨缺损形态进一步判断：对于四壁骨袋、三壁骨袋及骨开裂，多采用骨再生性手术治疗，对于浅的二

壁骨袋、一壁骨袋以及水平骨吸收，多采用骨切除性手术。但是大部分种植体周炎同时存在多种骨缺损形

态，需联合应用骨再生性手术和骨切除性手术。
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【Abstract】 The reconstruction effect of peri⁃implantitis bone defects depends on their morphological characteristics.
This paper reviews the morphological classification and treatment of peri⁃ implantitis bone defects. A literature review
shows that the morphological classification of bone defects in peri ⁃ implantitis includes morphology classification and
clinical classification. At present, the Renvert classification is more commonly used in the clinic and is divided into four
⁃wall bone pockets, three⁃wall bone pockets, two⁃wall bone pockets, one⁃wall bone pocket and dehiscence according to
the number of bone walls. This has guiding significance in the treatment plan of peri⁃implantitis. The treatment of peri⁃
implantitis depends on the severity of peri⁃implant bone defects. Peri⁃implantitis with mild bone defects is treated by
nonsurgical treatment, peri⁃implantitis with severe bone defects is recommended to remove the implant, and peri⁃implan⁃
titis with moderate bone defects is further judged according to the shape of the bone defects. Four⁃wall bone pockets,
three ⁃wall bone pockets and dehiscence are mostly treated by bone regenerative surgery. For shallow two ⁃wall bone
pockets, one⁃wall bone pockets and horizontal bone resorption, bone resection is often used. However, most peri⁃implan⁃
titis has a variety of bone defect forms at the same time, which need to be treated with bone regenerative surgery and
bone resection surgery.
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种植体周炎骨缺损的重建效果依赖于骨缺损

形态特征，骨缺损形态的分类对种植体周炎的治

疗具有指导意义［1⁃3］，手术方式的选择取决于骨缺

损的形态和剩余骨壁的数量，剩余骨壁数目越多、

骨袋越窄深，术后影像学骨充填效果越好［4］，则适

合采用再生性手术；相反，低平的骨缺损形态重建

效果差，可能更适合切除性手术。鉴于骨缺损形

态对种植体周炎治疗方案的重要性，学者们从影

像学、动物实验及临床手术翻瓣后情况探索了种

植体周围骨缺损的形态特征并进行分类，了解各

种缺损形态的发生率及影响因素。本文就种植体

周炎骨缺损的形态分类及治疗相关研究作一综

述，为种植体周炎骨缺损的治疗提供参考。

1 种植体周炎骨缺损的临床分类

1.1 Schwarz分类

Schwarz等［5］结合动物实验和临床研究，描述

了种植体周围骨缺损的形态特征，发现结扎诱导

的犬种植体周炎骨缺损的形态和大小与人类自然

发生的相似，并将种植体周围骨缺损形态分为两

大类：牙槽嵴骨内型（Ⅰ型）和骨上型（Ⅱ型）缺损，

Ⅰ型进一步分为［5］：Ia型（颊侧或舌侧的裂开式骨

缺损）、Ib型（颊侧或舌侧的裂开式骨缺损，半环形

骨吸收达到伴有至种植体体部的近中和远中

面）、Ic型（裂开式骨缺损，颊侧或舌侧密质骨板内

侧的环形骨吸收）、Id型（环形骨吸收，颊侧和舌侧

密质骨板丧失）、Ie型（颊侧和舌侧密质骨板内侧

的环形骨吸收）（图 1）；而Ⅱ型是水平骨缺损，指种

植体粗糙面与光滑面交界与支持种植体的牙槽嵴

顶之间的距离，其描述的是种植体暴露于牙槽嵴

顶冠方的粗糙面的范围［5］。在同一颗种植体上常

合并Ⅰ型和Ⅱ型骨缺损。

Figure 1 Diagram of intrabony defects in Schwarz classification
图 1 Schwarz分类中骨内缺损形态示意图

Type Ia Type Ib Type Ic Type Id Type Ie

1.2 Renvert分类

Schwarz分类［5］主要针对的是单颗种植体，对

于多颗连续的种植体没有阐述。后来，Renvert
等［6］根据骨壁数目进行新的分类，此分类与牙周炎

引起的骨缺损分类相似，但牙周以特定的牙面来

评估，而种植体周炎骨缺损以一个骨缺损区来衡

量，具体分为：四壁骨袋，围绕种植体呈圆周状的

骨壁破坏；三壁骨袋，颊侧或舌侧骨壁缺损，剩其

余三个骨壁；二壁骨袋，通常是近远中骨壁存留，

而颊侧及舌侧骨壁缺失；一壁骨袋，种植体如果在

天然牙的远中，那么天然牙远中的骨壁常存留；骨

开裂，种植体的一侧螺纹暴露，最常见于种植体的

颊侧（图 2）。如果没有骨下袋存在，则骨吸收呈水

平状。此分类也可用于多个种植体以最小间距植

入的情况，此时骨吸收会更显著，两个种植体邻间

骨完全吸收没有骨壁［7］。

Schwarz分类中，Ie型是最常见的种植体周炎

骨缺损类型，结扎诱导的犬种植体周炎中 Ie型骨

缺损高达 88.6%，而人类自然发生的种植体周炎中

Ie 型骨缺损占 55.3%，其次 Ib 类（15.8%）、Ic 类

（13.3%）、Id类（10.2%），和较少的Ⅰa类（5.4%）结

构［5］。Aghazadeh等［1］统计上下颌的骨袋类型及发
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生率，发现二壁骨袋（Id型）占 50%，较其他缺损类

型更为普遍，与 Schwarz统计的发生率差异较大，仔

细对比，发现Aghazadeh的研究大多数种植体位于

前牙区和前磨牙区，而 Schwarz的研究中种植体大

多位于磨牙区，推测种植体周炎骨缺损的形态因

种植体所在位置的解剖差异而不同，进一步测量

发现，四壁骨袋的近远中牙槽嵴宽度明显大于二

壁骨袋的近远中牙槽嵴宽度，说明牙槽嵴的宽度

是影响种植体周炎骨缺损形态的一个重要因

素［1］。也有研究显示 35.7%的病例存在颊侧裂开

式骨缺损，并在种植体中段出现半环形骨吸收（Ib
型骨缺损）［8］。而在García⁃García等［9］的横断面研

究中，发现约 30%的种植体周表现为环形骨缺损

（Ie型），而 25%表现为环形缺损合并颊侧骨开裂

（Ic 型）；与舌侧相比，颊侧的骨吸收以一种更严

重、更有侵略性的方式发展，种植体与皮质骨的接

近程度可能对颊侧病理性骨丧失的频率和严重程

度起重要作用［9］。

通过对比发现，Schwarz分类和Renvert分类中

有重复的部分，如Ⅰa型与骨开裂、Ic型与三壁骨

袋、Id型与二壁骨袋、Ie型与四壁骨袋其实是同一

种骨缺损形态；也有各自没有包含到的骨缺损类

型，如 Schwarz分类中没有一壁骨袋，而 Renvert分
类中缺乏 Ib型。但其实在临床实际病例中，种植

体周炎骨缺损形态更加复杂多样，每种骨吸收形

式都是特异的，常表现为以上分类中的多种形式

相结合，同一位点，根方比冠方可能会有更多的骨

壁存在。

最近，一项较大样本量的回顾性研究［10］，结合

了 Schwarz分类及Renvert分类：在 193个种植体中，

最常见的骨缺损类型为 Ic 类（25.4%）和 Id 类

（23.8%），一壁骨袋占 11.9%，约 37.8%同时有水平

骨缺损和骨内缺损；且平均骨缺损深度 4.5 ~ 6.2

mm，缺损宽度 2.7 ~ 2.9 mm。骨缺损的形态和程度

与种植体在颌骨的区域［10］、种植体在牙槽嵴内的

位置［10］、种植体表面特征［11］、种植体的设计［12］等有

显著的相关性。此外，研究认为大多数种植体周骨

缺损表现为骨内缺损和颊/舌侧骨开裂相结合，而单

纯的环型骨缺损相对较少；有颊/舌侧骨开裂的种植

体常更靠近牙槽嵴开裂的一侧；位于下前牙区的种

植体更容易发生严重的骨丧失；种植体周围骨缺损

只剩一个骨壁的情况是比较常见的［10］。

2 种植体周炎骨缺损的影像学分类

2.1 根尖片

种植体周骨缺损的形态多样，起初种植体周

围骨袋的影像学表现常被描述为碟状、盘状、弹坑

状或凹坑状。Spiekermann［13］根据根尖片显示情况

将种植体周骨缺损类型分为 5类：I水平骨吸收、Ⅱ
碟形骨吸收、Ⅲa 漏斗状骨吸收、Ⅲb裂隙状骨吸

收，Ⅳ水平环形骨吸收，此分类未结合相应临床特

征进行阐述。

2.2 曲面体层片

为了详细描述种植体周炎骨缺损的影像学表

现，Zhang等［14］根据种植体支持式覆盖义齿患者的

曲面体层片，对种植体周炎骨缺损进行了分类：①
碟形，骨袋特征是底部为凹形（无倒凹）；②楔形，

以直或凸壁为特征的骨袋；③水平骨吸收，牙槽嵴

与种植体表面的夹角 ≥ 90°；④倒凹形，倒凹深度

＞0.5 mm，倒凹占比＞50%；⑤裂缝形，骨袋窄而

深，宽度 ≤ 0.5 mm，深度为宽度的两倍或以上（图

3）。此研究还发现种植体周炎骨缺损形态与性

别、吸烟和治疗策略显著相关，女性患者易患倒凹

型和裂缝型骨缺损，这可能与绝经前后的激素变

化有关；男性和非吸烟者更容易出现水平型骨形

态，这是一种相对稳定的边缘骨状态。

a: four⁃wall bone pockets; b: three⁃wall bone pockets; c: two⁃wall bone pockets; d: one⁃wall bone pocket; e: dehiscence
Figure 2 Diagram of intrabony defects in Renvert classification

图 2 Renvert分类中骨内缺损形态示意图

a b c dd e
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2.3 CBCT
Monje等［2］使用 CBCT观察临床种植体周炎的

骨缺损形态，对 Schwarz分类［5］进行了修改和补充，

结合缺损形态和严重程度对种植体周围缺损进行

分类（图 4），第 I类：骨下缺损，进一步分为Ⅰa型
（颊侧骨开裂）、Ib型（2⁃3壁骨缺损）、Ic型（环型骨

缺损）；第Ⅱ类：水平骨缺损；第Ⅲ类：混合缺损，Ⅲ
a型（颊侧骨开裂+水平骨缺损），Ⅲb型（2⁃3壁骨缺

损+ 水平骨缺损），Ⅲc型（环型骨缺损+水平骨缺

损）；发现最常见缺损类型为 Ib（55%），其次是Ⅰa
（16.5%）和 Ⅲ b（13.9%），而 Ⅱ 型 缺 损 较 少 见

（1.9%）。根据骨缺损深度和骨缺损/种植体总长度

的比例，将每个种植体骨缺损严重程度细分为：S
级（轻度），骨缺损深度 3～4 mm或者＜25%种植体

长度；M 级（中度），骨缺损深度 4～5 mm 或者≥
25%～50%种植体长度；A级（重度），骨缺损深度>
6 mm 或者>50%种植体长度。当骨缺损形态与严

重程度相结合时，Ic类骨缺损较Ⅰa类和 Ib类更为

严重；同样，Ⅲc类比Ⅲb类和Ⅲa类严重。最常见

的严重程度是 M（占 50.6%），最少见的是 S（占

10.1%）。此外还发现，年龄和吸烟习惯与骨缺损

形态有关，吸烟、修复体类型和邻近种植体的距离

与缺损严重程度有关［2］。

此分类在 Schwarz分类［5］的基础上增加了第Ⅲ

a: saucer⁃shaped; b: wedge⁃shaped; c: flat or no pocket; d: un⁃
dercut; e: slit⁃like

Figure 3 Classification based on bone defect
morphology of peri⁃implantitis on panoramic radiograph
图 3 种植体周炎骨缺损形态在曲面体层上的分型

示意图a b c dd e

Figure 4 Classification based on bone
defect morphology of peri ⁃ implantitis on
CBCT
图 4 种植体周炎骨缺损形态在 CBCT
上的分型示意图

Type Ia Type Ib Type Ic Type II

Type IIIa Type IIIb Type IIIc

类分型，每个分型所占的比例有所不同，与之前的

研究［5，9］相比，环型骨缺损要少见得多（8.4%）［2］。

这种差异的可能原因，一是之前的研究样本量小，

二是评估方法不同，CBCT较直视下更容易出现误

差，特别是在牙槽骨较薄的情况下。另外有研究

表明，在颊侧骨板较薄的情况下（≤ 1 mm），CBCT
检测种植体的颊侧骨水平在很大程度上是不够准

确的［15］。

影像学检查的意义在于作为种植体周围骨缺

损的初步判断，能为诊断提供依据，大致了解种植

体周围骨缺损的特征，常用于计划手术治疗的种

植体周围的评估［7］。影像学分类是对临床分类的

补充，临床分类对种植体周炎的治疗具有更直接

的指导作用。但目前尚未查到将骨缺损的临床特

征与影像学相结合进行对比描述的相关文献。

3 种植体周炎骨缺损的治疗

根据 Sinjab等［16］提出的种植体周炎的治疗决

策，先判断种植体周围骨缺损严重程度，小于种植

体长度 25%的骨丧失采用非手术治疗，大于种植

体长度 50%的骨丧失建议拔除种植体后行位点保

存，而对于中度骨吸收骨丧失（种植体长度的

25%～50%）需要根据骨缺损形态进一步判断。如

果种植体周炎骨缺损已经发生，非手术方式治疗

种植体周炎短期内可以减轻炎症，但似乎长期效

果有限；手术治疗能提供通路和缺损区的可视化
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操作，更好地选择治疗方法，对治疗结果更有可预

测性［17］。

3.1 非手术治疗

非手术治疗始终是消除种植体周炎症的第一

步。非手术治疗方法多样，常见有强化口腔卫生、

戒烟、龈下刮治、龈下喷砂、局部药物治疗、激光治

疗、光动力疗法等，多种非手术方法联合治疗，通

常能改善种植体周炎临床症状，如减少探诊出血、

化脓、探诊深度［18⁃19］。然而，对于中重度种植体周

炎病例，非手术治疗的长期效果是不可预测的，但

非手术治疗能作为手术治疗之前的辅助措施，以

使手术治疗获得更好的效果。

3.2 再生性手术治疗

对于四壁骨袋（Ie型）、三壁骨袋（Ic型）、骨开

裂（Ⅰa型）以及 Ib型骨缺损，多项研究建议翻瓣清

创后行再生治疗［3⁃4，16⁃17］。但各种骨缺损类型的再

生治疗效果不同。研究表明，与 Ib类和 Ic类相比，

种植体周 Ie型骨缺损在 6个月和 12个月时显示出

探诊深度和临床附着水平的改善更明显，且位点

分析显示，Ib类和 Ic类骨缺损的颊侧中央探诊深

度和临床附着水平改变最少［3］。有研究通过对比

二壁骨袋、三壁骨袋、四壁骨袋行重建治疗术后 1
年的影像学表现，发现四壁骨袋的影像学骨充填

率高于二壁和三壁骨袋的充填率［1］，且骨内缺损越

深则愈合潜力越大。这些发现验证了引导骨再生

（guided bone regeneration，GBR）成功的生物学标

准，即纤维蛋白凝块的稳定是聚集具有成骨分化

能力的间充质干细胞的关键因素。此外，临床研

究表明，对于种植体周炎三壁或四壁骨缺损，采用

翻瓣清创结合骨替代材料植入比单纯翻瓣清创的

预后更具有确定性［20］。由于生物膜及骨替代材料

的使用，使三壁骨袋甚至深度 ≥ 3 mm的窄二壁骨

袋，行骨重建治疗也能获得较好的效果［1］。但是，术

后维护治疗尤其重要，定期维护的患者，探诊深度

减少和影像学充填率更明显［21］；如果骨再生治疗无

效，在种植体周围残余骨缺损高度大于 1 mm的患

者再次发生种植体周围疾病的风险更高［22］。

3.3 切除性手术治疗

对于浅的二壁骨袋（Id型）、一壁骨袋以及水

平骨吸收（Ⅱ型）的治疗，采用骨切除术加根向复

位瓣术［4］，牙槽嵴上方暴露种植体的粗糙表面采用

种植体表面成形术［3］，以抑制菌斑的附着和积聚，

此方法也适用于相邻两颗种植体的情况［4］。一项

观察期为 2～6年的临床研究显示，对于浅二壁骨

袋、一壁骨袋及水平骨吸收，同时伴有种植体螺纹

暴露于口腔的种植体周炎，联合切除手术和种植

体表面成形术，使菌斑生物膜不易于黏附种植体，

从而能更好控制种植体周炎的发展［23］。

3.4 联合切除性手术与再生性手术

大部分种植体周炎同时存在骨内型和骨上型

缺损，需要将切除性手术、种植体表面成形术及再

生性手术联合应用［3⁃4，16，24］，以达到更好的治疗效

果。然而对于颊侧骨开裂的种植体常伴有黏膜退

缩，Schwarz等［25］联合再生手术、软组织增量技术的

系列病例报告显示，探诊出血和探诊深度降低及

临床附着丧失提高具有显著的统计学意义，且颊

侧黏膜平均高度略有增加。对于种植体周炎骨缺

损的疗效，研究结果受到的影响因素较多，不同的

研究纳入标准存在差异，均可能影响对预后的评

估［3］。且由于来自人类的组织学证据有限，重建治

疗术后，无法区分植入的是骨替代材料还是新生

骨组织，因此很难解释影像学中显示的骨充填是

否真正再生［26］。但是，重建治疗术后的菌斑控制、

维护治疗的频率和质量以及不吸烟仍然是成功治

疗种植体周炎的重要因素［27］。

4 展 望

综上所述，种植体周炎骨缺损形态受到种植

体在牙槽嵴内的位置、种植体表面特征、种植体的

设计等多种因素的影响，导致骨缺损的位置和形

态各异，各种分类包含了基本的骨缺损形态，对种

植体周炎治疗计划的制订具有指导意义。对于种

植体周炎骨缺损的治疗效果，残余骨壁数越多、骨

缺损越窄深，则愈合潜力越好，但治疗相关的研究

结果差异较大，未来的研究需要将种植体周炎骨

缺损形态的临床检查、相应的影像学表现、治疗设

计以及组织学愈合情况相结合的大样本、多中心

随机对照试验。
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