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种植体磨光整形术在种植体周炎治疗中的应用

孙静怡 李岩峰
中国人民解放军总医院第四医学中心口腔科 北京 100142

[摘要] 种植体周炎是一种影响牙种植体长期成功率的慢性炎症性疾病，其主要特征是种植体周围软组织的炎症和

骨丧失。本文综述了种植体周炎的病因及其影响因素，并探讨了现有的治疗方法，包括机械治疗、化学/药物治疗、

光动力疗法和手术治疗。此外，针对种植体表面处理的重要性，详细介绍了种植体

磨光整形术在减少菌斑附着、改善生物相容性和优化种植体周围微环境方面的作用。
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Application of implant polishing plastic surgery in the treatment of peri-implantitis
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[Abstract] Peri-implantitis is a chronic inflammatory disease that affects the long-term success rate of dental implants, 

characterized by inflammation of the peri-implant soft tissues and bone loss. In this review, the etiology and influencing 

factors of peri-implantitis are summarized, and the current treatment methods, including mechanical treatment, chemical/

pharmacological therapy, photodynamic therapy, and surgical treatment, are discussed. The importance of implant surface 

treatment is emphasized, detailing the role of implant polishing plastic surgery in reducing plaque attachment, improving 

biocompatibility, and optimizing the peri-implant microenvironment.
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种植体周炎作为影响口腔种植长期成功率的

主要并发症，其发病机制复杂、进展隐匿且具有

持续性组织破坏特征，随着种植修复治疗的广泛

开展，其患病率逐年上升，已成为口腔种植领域

亟待解决的核心临床问题。目前，围绕种植体周

炎的治疗已形成包括机械去污、化学消毒、激光

辅助及外科手术等在内的多维度综合干预体系，

旨在清除种植体表面生物膜并控制局部炎症反应，

但受限于种植体表面微结构复杂及解剖环境多变，

不同方法在清洁效能、生物相容性及远期稳定性

方面仍存在显著差异，尚缺乏统一而高效的治疗

范式。在此背景下，种植体磨光整形术作为一种

通过重塑暴露种植体表面形貌、降低粗糙度并削

弱细菌再黏附能力的物理干预策略，近年来受到

广泛关注，并在降低生物膜负荷和改善软组织附

着方面显示出良好潜力。基于此，本综述系统梳

理种植体周炎现有治疗策略及研究进展，重点评

述种植体磨光整形术的理论基础、技术演进及临

床应用，以期明确其在综合治疗体系中的定位与

价值。

1　  种植体周炎概述

种植体周炎是一种与牙齿种植体相关的慢性
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炎症性疾病，主要表现为种植体周围软硬组织的

炎症，通常伴有骨丧失。这种病理过程常发生在

种植体植入后的一段时间内，尤其是在种植体周

围的牙龈和牙槽骨区域，导致种植体的稳定性下

降，甚至可能导致种植体脱落。

种植体周炎的发生主要由微生物感染、宿主

免疫炎症反应、种植体表面因素和机械应力共同

作用[1]。细菌在种植体表面的积聚及其产生的毒素

引发局部炎症反应，进而导致骨吸收。研究[2]表

明，牙龈卟啉单胞菌、福赛斯坦纳菌、齿垢密螺

旋体等与牙周炎相关的致病菌在种植体周炎患者

中也被频繁检测到，这些菌种通过产生外毒素和

蛋白酶等方式破坏组织，诱导免疫反应，参与种

植体周围骨质的持续性吸收。种植体周围的骨丧

失往往是由于牙周组织的免疫细胞对细菌的反应

过度，导致炎症蔓延至骨组织，最终形成骨吸

收[3]。此外，种植体或基台的表面粗糙度[4-5]、材料

特性[6]等可能加剧局部炎症反应；而咬合过载[7-8]和

种植体微动[9]则可加剧边缘骨的吸收。这些因素最

终可能表现为种植体周围软组织炎症即种植体周

围黏膜炎，并进一步发展为伴随进行性骨丧失的

种植体周炎，最终导致种植体失败。由于种植体

缺乏天然牙所具备的牙周膜结构，其缓冲和免疫

防御功能明显不足，因此一旦发生感染，种植体

周炎往往较天然牙牙周炎进展更为迅速。多项临

床研究已证实，种植体周炎的边缘骨吸收速率显

著高于牙周炎，反映出其更强的破坏性和侵袭性。

放射学随访数据显示，牙周炎的骨丧失相对缓慢。

一项对 105名患者进行 4~14年观察的研究[10]显示，

牙周炎患者的牙槽骨平均年吸收速率为 0.07 mm。

另一项 10年期前瞻性研究[11]亦报道其年均骨丧失

约为 0.08 mm。相比之下，种植体周炎的骨吸收更

加显著。一项涵盖 596名种植牙患者的 9年期临床

随访研究[12]指出，术后 2年内有 52%的种植体出现

超过 0.5 mm 的边缘骨吸收，至第 3 年该比例上升

至 66%，提示其在早期阶段即可能发生快速且持

续的骨破坏。综上所述，种植体周炎具有较高的

疾病进展速率，因此早期诊断和及时干预对于维

持种植体长期稳定性尤为关键[13]。

2　  种植体周炎的治疗方法

2.1　  机械治疗

在种植体周炎的治疗中，专用清理工具是常

用的手段，旨在去除种植体表面的细菌、牙结石

和感染组织，改善口腔卫生，促进治疗效果。种

植体清理钛刷作为种植体表面专用清洁工具中的

一种，与其他技术联合应用后在优化抗菌性能、

促进骨结合及提升生物相容性方面展现出巨大潜

力[14]。超声清洗技术通过高频振动产生作用力，

帮助去除种植体表面的牙菌斑和结石，并清洁深

层牙周袋[15-16]。机械刮治方法通过手工或超声刮治

器械去除牙周袋内的感染物，去除种植体表面的

有害物质。这些传统清理方法在临床中已被广泛

应用，并对控制种植体周炎具有良好的疗效。

另外，喷砂可通过高压气流喷射微细粉末去

除种植体表面的生物膜和菌斑，同时保持种植体

表面的完整性[17-18]，其核心成分是喷射粉末，主要

包括碳酸氢钠[19]、甘氨酸[20]和赤藓糖醇[21]等，其中

甘氨酸和赤藓糖醇因其较小的颗粒尺寸（<45 µm）

和较低的硬度，被广泛用于种植体周炎的非手术

治疗[22-24]。随着技术的不断发展，新型清理方式如

激光清除[25-28]等，逐渐成为种植体周炎治疗中的新

兴方法。激光清除技术通过高能激光束精确作用

于种植体表面，不仅可以去除附着的牙菌斑和结

石，还能促进软组织的愈合，减少细菌的再

生[25-28]。不同机械治疗方法的对比情况如表 1[14-18,25-28]

所示。

2.2　  化学/药物治疗

局部药物治疗是种植体周炎管理中的重要手

段，主要通过特定浓度药物直接作用于感染区域，

控制细菌数量、缓解炎症反应，并减少系统性不

表 1 　不同机械治疗方法的对比

Tab 1 　Comparison of different mechanical treatment methods

治疗方式

钛刷清理

超声清洗

机械刮治

喷砂处理

激光清除

原理与方法

使用专用钛刷物理接触清理种植体表面

高频振动产生冲击力清除牙菌斑、结石

手动刮治器械刮除感染组织

高压喷射微粉末清理生物膜、菌斑

高能激光束精准作用种植体表面

主要特点

强力去除细菌与生物膜

清除深层牙周袋污物

传统，依赖经验

保持种植体表面完整性

新兴技术，辅助软组织愈合

优势

促进骨结合与生物相容性

高效、微创

直接清除病灶

高效、安全、表面保护良好

去除牙菌斑同时促进愈合

常用材料/工具

钛制刷头[14]

超声洁治器[15-16]

手动刮治器

碳酸氢钠、甘氨酸、赤藓糖醇[17-18]

不同类型激光器[25-28]
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良反应。常用药物包括抗生素、抗菌剂、化学去

污剂等。其中，抗生素如米诺环素[29]、多西环素[30]

等四环素类药物具有广谱抗菌作用，能有效抑制

与种植体周炎相关的革兰阴性厌氧菌，并对基质

金属蛋白酶具有抑制作用。研究[31]表明感染部位

的酸性环境会导致生物膜结构的改变，增强细菌

的抗药性，进而影响抗生素的疗效。例如，铜绿

假单胞菌在酸性条件下形成更多的生物膜，并更

快地诱导抗生素耐药性[32]。因此，在使用四环素

类抗生素治疗种植体相关感染时，需密切关注局

部 pH变化对抗生素作用机制的影响，以制定更有

效的治疗策略。

抗菌剂如甲硝唑[33]、氯己定[34]等也常用于局部

应用。氯己定虽具有良好的抗菌谱和较长的黏附

性，但长期使用可能导致牙石堆积[35]、菌群失衡[36]

及种植体表面变色[37]。此外，其他药物如次氯酸

钠[38]、过氧化氢[39]、柠檬酸[40] 和乙二胺四乙酸

（ethylenediaminetetraacetic acid，EDTA）[41] 等清洗

剂虽能有效破坏生物膜、溶解有机成分，但其浓

度和接触时间需严格控制，以避免对种植体表面

造成腐蚀或粗糙度改变，从而影响骨整合过

程[42-43]。不同药物的详细对比如表2[31,44-52]所示。

局部药物治疗通常需要联合其他去污手段，

以提高疗效并避免感染的复发[53]，如机械清创

（如钛刷、喷砂）[54]、光动力疗法 （photodynamic 

therapy，PDT）[55]等，以实现协同效应。相比单一

治疗，联合方案可显著提升生物膜去除效率，降

低复发率，并减少耐药菌株的产生[56-57]。

近年来，研究者开始关注局部药物的载体系

统和释放方式，如水凝胶[58]、微球[59]或纳米粒子[60]

形式的缓释制剂，能够延长药物作用时间，减少

用药频次并提高靶向性。以Pluronic凝胶与过氧化

氢的组合为例，已被证实在不损伤种植体表面的

前提下，具备良好的抗菌和生物相容性[61]。

不同药物在适应证、作用机制和不良反应方

面也存在差异。例如，米诺环素局部应用更适用

于轻中度种植体周炎，其凝胶制剂具有缓释特

性[29]；而EDTA适用于种植体表面重构处理，有助

于形成有利于骨结合的表面微环境[62]。因此，药

物选择应基于病变程度、病原微生物谱、种植体

表面类型及患者个体差异等因素进行个体化决策。

2.3　  PDT

PDT 作为一种非侵入性辅助治疗方法，被应

用于牙周病和种植体周炎的治疗中[63]。其机制主

要依赖光敏剂（如亚甲蓝或血卟啉）在特定波长

激光照射下产生活性氧，以杀灭局部病原微生

物[64]。部分研究显示能够在机械磨光无法深入如

种植体螺纹凹陷处区域进行有效杀菌[65]，但整体

疗效尚未优于其他成熟方案[66]。当前国际主流指

南对 PDT的临床价值持较为谨慎态度，根据美国

牙周病学会 2018年发布的证据综述，PDT在部分

研究中表现出与常规治疗相当的临床疗效，如探

诊深度减小与附着水平改善，但其疗效的持续性

和临床意义尚缺乏高质量、多中心研究支持[66]。

尽管 PDT 作为种植体周炎的辅助治疗手段已

显示出一定的潜力，但其临床疗效是否受诸如光

敏剂类型、照射时间、光源波长与强度等因素显

著影响，目前尚缺乏充分且一致的证据支持。例

表 2 　不同局部药物的对比

Tab 2 　Comparison of different topical medications

药物类别

抗生素

抗菌剂

化学去污剂

其他药物

代表药物

米诺环素、

多西环素

氯己定

次氯酸钠

过氧化氢

柠檬酸

EDTA

作用机制

抑制细菌蛋白质合成、广谱

抗菌，抑制基质金属蛋白酶

破坏细胞膜，抑制细菌酶系

统

氧化有机物、破坏生物膜

释放自由基，破坏细菌蛋白

质和膜结构

酸化环境、去除牙石和污

垢，部分抗菌

螯合钙离子，清除无机成分

优点

对革兰阴性厌氧菌有

效；可控炎症反应

广谱抗菌；黏附性

强，作用时间长

快速杀菌，有效破坏

生物膜

有氧环境下抗菌效果

好，泡沫促进清创

去污能力强，有助于

软组织附着

可辅助去除污垢，与

机械清创联合效果佳

局限性与不良反应

酸性环境影响药效[31]

长期使用可致牙石堆积[44]、

菌群失衡、表面着色[45]

高浓度或长时间接触可腐蚀

种植体表面[46]

高浓度可引起组织毒性[48]；

对种植体材料有潜在影响[49]

高浓度腐蚀钛表面，影响表

面能和粗糙度[42]

高浓度造成细胞毒性[51]

临床注意事项

注意感染部位 pH 变化；局部

浓度控制

限期使用 （＜2 周）；避免与

着色饮食 （如茶、咖啡） 共

用

控制使用浓度与接触时间

（推荐≤1% 浓度，≤5 min）[47]

通常使用 3% 浓度，短时应

用

建议使用 10% 浓度，＜4 min

处理时间[50]

建议 17% 浓度局部短时应

用，冲洗彻底[52]

•• 730



第5期 孙静怡，等：种植体磨光整形术在种植体周炎治疗中的应用

如有研究[67-68]指出，不同类型的光敏剂如吲哚菁绿

与亚甲蓝在联合机械清创治疗糖尿病患者种植体

周炎时，疗效差异并无统计学意义。此外，另一

项体外研究[69]发现，在使用亚甲蓝为光敏剂的前

提下，预照射时间设置为 0、1、3、5 min 的各组

在细菌抑制效果上并无显著差异，所有实验组菌

落数量均明显低于未处理组。因此，尽管 PDT的

治疗效果可能受光敏剂种类、浓度、照射方式、

剂量强度与频率等因素的影响，但当前相关研究

结果仍不一致，尚不能得出明确结论。为提高

PDT在种植体周炎治疗中的稳定性和广泛适用性，

仍有必要通过更大样本量、长期随访的高质量临

床研究进一步验证，并推动制定标准化治疗参数。

同时，应结合种植体表面处理方式、病变类型及

患者个体特征，探索更具针对性的精准化治疗

策略。

2.4　  手术治疗

手术治疗是针对种植体周炎进展较为严重、

常规非手术治疗效果不佳的患者所采用的方法。

手术干预的主要目标是去除感染组织、改善种植

体表面状况，并促进新的骨组织形成，以恢复种

植体的稳定性和功能。

翻瓣手术是一种常见的手术治疗方式，主要

用于种植体周炎的清创。翻瓣手术还能改善软组

织形态，减少菌斑滞留的风险[70]。翻瓣术后，可

结合其他治疗手段，如骨再生技术或抗菌剂的局

部应用，以提高疗效。种植体磨光整形术通常作

为种植体周炎手术治疗的一部分，1990年就有病

例报告[71]指出，在翻瓣清创治疗种植体周炎的同

时可以用高速金刚砂车针和氧化铝车针重新塑形

种植体表面。

骨移植和再生治疗主要适用于伴有中度至重

度垂直型骨缺损的种植体周炎患者，特别是三壁、

二壁或联合壁缺损的病例。对于有利型骨缺损的

患者，骨再生治疗尤其适合，通过引导骨再生技

术可以恢复骨组织，改善种植体的长期稳定性。

特别是在感染控制后仍存在显著骨支持丧失的病

例中，这些治疗方法能够有效促进骨缺损区域的

修复，并提高种植体的生物学整合。手术过程中，

可以使用自体骨[72]、同种异体骨[73]、合成支架[74]或

骨引导再生材料[75]来填充缺损区域，促进骨组织

的再生。此外，生长因子[76]的应用也能增强骨修

复能力，提高种植体的长期存留率。干细胞治疗

则利用干细胞的自我更新和分化能力来修复受损

的牙周组织，促进骨再生[77]。这些方法也通常与

翻瓣手术联合使用，以获得更理想的治疗效果。

2.5　  免疫调节治疗

免疫调节治疗是近年来在种植体周炎治疗中

备受关注的前沿领域。免疫调节治疗通过调整机

体的免疫反应来抑制过度的炎症反应，从而减少

骨吸收和组织损伤。研究发现，通过调节特定的

免疫途径，例如抑制促炎细胞因子（如白细胞介

素-1β、肿瘤坏死因子-α、白细胞介素-6）的表达，

或增强抗炎因子（如白细胞介素-10、转化生长因

子-β） 的活性，可以有效减轻种植体周围的炎症

反应，促进组织修复。当前研究主要集中于靶向

核因子 κB、JAK/STAT 等信号通路的免疫调控策

略。递送方式方面，局部递送系统如温敏水凝胶、

微球载药系统或纳米载体等被广泛用于实现缓释

和定向释放，以提高治疗靶向性并减少全身不良

反应[78-80]。尽管这些治疗方法尚处于研究阶段，但

其为未来种植体周炎的治疗提供了新的方向。

3　  种植体磨光整形术

种植体磨光整形术是一种通过物理方式改变

种植体表面特性的方法，主要依靠金刚砂车针、

橡胶杯等磨光工具去除表面的微生物生物膜和粗

糙不平的螺纹区域。在清除感染的同时，降低种

植体表面粗糙度，有助于减少菌斑滞留，防止病

损部位再次感染。种植体磨光整形术主要应用于

因种植体周炎导致的骨吸收及牙龈退缩，从而使

螺纹暴露的种植体骨上区域。

3.1　  种植体磨光整形术的基本原理与目的

3.1.1　  减少菌斑

种植体周炎的发生与种植体表面的细菌感染

密切相关，而种植体磨光整形术的主要目的之一

是减少菌斑和生物膜的附着，从而降低细菌负荷，

改善局部炎症状况。相比于化学或药物处理，机

械磨光能够更直接地清除污染物，同时避免化学

药物可能带来的毒性作用，因此在临床上被广泛

应用。

除了去除生物膜，机械磨光还能优化种植体

表面的微观结构。种植体表面较粗糙的区域更容

易滞留细菌和食物残渣，影响软组织的附着并增

加再感染风险。研究[81]表明，种植体表面的粗糙

度，通常以表面算术平均粗糙度（arithmetic mean 

height of the surface，Sa）表示，与细菌附着之间

•• 731



国际口腔医学杂志 International Journal of Stomatology 2026-09 53（5）

存在显著的正相关。Sa值越高，菌斑的初始黏附

和生物膜的形成越容易。粗糙表面不仅增加了细

菌的机械“嵌锁”面积，还为生物膜提供了更多

滞留位点。一项多菌种体外研究[81]显示，当种植

体表面由最小粗糙度（Sa=0.5~1.0 μm）增至中等

粗糙度 （Sa=1.1~2.0 μm） 时 ， 总 菌 量 增 加 约

2.61×10⁷ CFU/mL，伴随具核梭杆菌和伴放线菌聚

集杆菌等致病菌显著上升，提示较粗糙的种植体

表面可显著促进菌斑积聚和致病菌定植。此外，

原始钛面加工产生的宏观沟槽和微观不规则结构

形成“沟谷-微突”结合的“互锁”效应，为细菌

提供了理想的附着微环境，而当通过二氧化钛纳

米涂层或电解复合抛光处理后，将 Sa 值降至约

0.3 μm，细菌附着量较未经处理组可减少近50%[82]。

综上所述，控制种植体表面粗糙度至 Sa<

0.3 μm即可有效降低菌斑黏附与致病菌积聚风险，

尤其对于种植体颈部或暴露区域而言，有助于软

组织封闭、炎症控制与长期预后稳定性。通过种植

体磨光整形术，可以降低种植体表面的粗糙度[83]，

使其更加光滑，减少细菌重新附着的可能性。

3.1.2　  生物相容性

机械磨光可在一定程度上改善种植体与软组

织界面的生物相容性，有助于优化种植体周围组

织的修复微环境。具体而言，在成骨细胞黏附方

面，有研究表明，与其他表面处理方式相比，机

械磨光处理后的种植体表面更有利于细胞的黏附

与铺展。实验[84]发现，人骨肉瘤细胞（human os‐

teosarcoma cell line Saos-2，Saos-2） 在接种 24 h

后，于磨光表面呈现出延展、梭形的形态，而在

其他表面处理组中细胞形态更偏圆形，提示磨光

表面对成骨细胞具有更好的生物相容性，有助于

维持骨组织的稳定性。此外，机械磨光对软组织

生物反应的影响也备受关注。研究[85]发现，粗糙

表面可诱导血管内皮生长因子、白细胞介素-6 和

单核细胞趋化蛋白-3等促炎/促血管生成因子的分

泌水平升高，提示粗糙表面可能激活炎症反应或

组织重建相关的细胞信号通路，而较为光滑的表

面，尤其是经硅胶抛光处理后的表面，则表现出

更低的炎症因子分泌水平，表明其更有利于稳定

的软组织整合，此外，在培养第 30天时，粗糙的

砂 喷 酸 蚀 （sandblasted, large grit, acid-etched，

SLA） 组中纤维连接蛋白表达水平较高，可能是

由于细胞受到表面粗糙刺激后启动了修复机制。

相比之下，经种植体磨光整形术处理后的光滑表

面减少了细胞对环境的“防御性”反应性分泌，

反映出一种更“温和”的细胞-材料相互作用特

性，有利于构建长期稳定的界面微环境。临床研

究也进一步支持这一结论，有临床研究表明种植

体表面的光滑处理并不会损害种植体的临床预后，

反而能够促进软组织的愈合，从而提高种植体周

围的生物相容性[86]。

3.2　  种植体磨光整形术的常见器械

常用的机械磨光器械包括金刚砂车针、碳化

钨车针、碳化硅磨石、硅胶抛光器及阿肯色石

等[4,85,87-90]，主要用于去除种植体表面的菌斑、生物

膜和污染物，并磨除包括螺纹在内的粗糙结构。

不同器械具备特定的磨削效率和表面处理能力，

常需分阶段联合使用，以兼顾有效去污与表面保

护[4]。选择不同磨光器械需结合种植体表面形态、

污染程度及是否存在暴露螺纹等因素加以判断。

例如，碳化钨车针因其磨削效率高，常用于去除

重度污染或坚硬附着物的初步处理[4]，操作时需搭

配低速高扭矩设备，并应谨慎使用以避免损伤种

植体螺纹结构[91]，同时由于其处理后表面粗糙度

较高，通常需结合后续抛光步骤。金刚砂车针与

碳化硅磨石具有中等磨削力，适用于中度污染区

域，既能有效清除污染物，又可实现初步抛光效

果[4,91]。硅胶抛光器与阿肯色石磨除能力较弱，主

要用于终末阶段的精细打磨与抛光，通过轻压旋

转操作可显著提升种植体表面光滑度，降低细菌

再附着风险[4,92]。此外，不同器械的使用成本亦存

在显著差异，需根据具体临床需求选择合适的磨

光策略。不同磨光器械的详细对比如表3所示。

临床上，常按“由粗到细”的顺序分阶段联

合使用不同磨光器械，以在确保有效去污的同时

最大程度保护种植体表面结构，实现理想的治疗

效果[93]。不同类型的磨光器械在使用顺序与使用

时间上的组合构成了多种磨光操作阵列，这些阵

列在执行过程中存在显著的程序性差异，这些差

异是影响最终磨光效果的决定性因素。尽管各研

究在效果评价指标的选择上存在一定差异，但表

面粗糙度作为一种直观反映表面质量的物理参数，

广泛作为评估磨光效果具有代表性和说服力的指

标。为进一步探讨不同磨光操作阵列对最终磨光

效果的稳定性，本研究对各磨光阵列在实验中所

得的表面粗糙度数据进行了变异度分析。相关结

果见表4[4,83,90,93]。

在纳入的 4项研究中，共提取了 9个处理组的
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牙种植体表面粗糙度数据，并计算了各组的变异

系数，以评估不同器械处理方式在表面改性效果

上的稳定性。结果显示，不同处理方式在粗糙度

控制上的变异性存在明显差异。金刚石加布尔斯

钻组的CV为 7.14%，为所有分组中最低，提示其

在临床操作中具有较高的稳定性和一致性。相比

之下，碳化硅联合阿肯色石及硅胶磨光组的CV高

达 39.47%，为波动最大的一组，可能与多步骤复

合处理方式导致操作依赖性增强有关。此外，阿

肯色石序列、短金刚石序列和完整金刚石序列的

CV均在 30%以上，亦显示出一定的不稳定性。整

体来看，碳化物类或单一钻头处理方式表现出相

对更低的变异度，而多材料联合抛光则存在较大

的个体差异。这一结果对于临床选择种植体清洁

与修复方法具有重要参考价值，建议在追求治疗

一致性时优先考虑变异度较低的处理方式。

3.3　  种植体磨光整形术对种植体的影响

3.3.1　  表面粗糙度

机械磨光能够显著改变种植体表面的粗糙度，

从而影响其在种植体周炎治疗中的效果。种植体

表面通常经过特定的处理（如喷砂-酸蚀、微弧氧

化等）以提高骨结合能力，但在炎症或感染状态

下，这些粗糙区域容易成为菌斑和生物膜的附着

点。机械磨光通过去除表面污染物并降低表面粗

糙度，使其更加光滑，从而减少细菌的滞留，提

高种植体周围组织的健康状况。研究[94]显示，种

植体磨光整形术可显著降低菌斑黏附率，磨光组

牙菌斑覆盖种植体表面的比例为 16%，远低于对

照组的 65%，表明磨光处理后可抑制生物膜的形

成，这对于降低种植体周炎的风险具有重要意义。

另外，相关实验[83]结果表明，采用车针打磨加硅

胶抛光器进行处理后，可获得表面平均粗糙度为

（0.1±0.02）  μm 的高度光滑表面，此时处理组与

对照组种植体的最大抗载荷能力相近，分别为

896 N与 880 N，差异不显著，显示磨光整形对种

植体的抗断裂强度没有负面影响。

3.3.2　  物化特性

种植体磨光整形术对种植体的机械和化学特

性有一定影响。例如，研究[95]发现种植体磨光整

形术降低了钛种植体的疲劳强度，并增加了腐蚀

敏感性，可能影响种植体的长期稳定性。此外，

Camps-Font 等[96]指出，种植体磨光整形术可有效

降低种植体表面粗糙度，从而有助于抑制细菌黏

附，对种植体疲劳强度的影响较为有限。疲劳强

表 3 　不同磨光器械的对比

Tab 3 　Comparison of different polishing tools

器械类型

碳化钨车针

金刚砂磨头

碳化硅磨石

硅胶抛光器

阿肯色石

操作方式

低速旋转，较大接触压力

中速旋转，稳定手法

中低速旋转，中等接触力

低速轻压打磨

手工或低速设备抛光

主要适用场景

初步去除硬性沉积、重度污染

中重度污染区域的精细清理

去除中等程度污染、初步平整表面

表面抛光、改善种植体微观粗糙度

表面光滑化处理、预防再污染

注意事项

表面损伤风险高，应配合后续抛光使用

不建议直接用于最终抛光，可能留下细微划痕

表面处理适中，适合作为连接粗磨与精抛的中间步骤

适合终末处理阶段，需保持低压力避免磨损

磨削力极低，主要用于最终精抛，结合水冷效果更佳

表 4 　表面粗糙度变异度分析

Tab 4 　Surface roughness variability analysis

研究编号

1[93]

2[4]

3[90]

4[83]

分组名称

碳化钨车针序列

金刚石加布尔斯钻序列

阿肯色石序列

短金刚石序列

完整金刚石序列

金刚石加阿肯色石序列

碳化硅加阿肯色石加硅胶抛光序列

碳化物钻头

未处理

平均值 （Ra）

0.33

0.42

0.39

0.71

0.98

0.76

0.38

0.10

0.76

标准差 （SD）

0.06

0.03

0.13

0.22

0.3

0.14

0.15

0.02

0.08

样本量

10

10

7

7

7

15

15

10

10

CV/%

18.18

7.14

33.33

30.99

30.61

18.42

39.47

20.00

10.53

注：CV为变异系数（coefficient of variation）。
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度作为一个受材料性质、种植体直径及结构设计

等多因素共同影响的力学指标[97]，其最终表现可

能与磨光整形术处理产生协同或交互效应[98]。尽

管有研究[98]表明磨光整形术降低了种植体的最大

断裂强度，但在常规直径的骨水平和组织水平种

植体中，磨光整形术处理后的最大断裂强度仍维

持在 775.0~1 029.5 N 和 678.9~806.2 N，显示出较

高的机械稳定性。此外，另一项研究[95]指出，种

植体磨光整形术处理会使钛种植体的疲劳寿命在

空气中减少约 30%，在生理环境中减少约 37%，

但其疲劳极限仍高于日常咀嚼所需的力。这些结

果表明，种植体磨光整形术对种植体的机械稳定

性影响有限，尤其是在材料强度较高或种植体直

径较大的情况下。 然而，在直径较小或材料强度

较低的种植体中，磨光整形术可能导致更明显的

疲劳强度下降，增加断裂风险。因此，在进行磨

光整形术处理时，应综合考虑种植体的材料、直

径和结构设计，以确保其机械性能的稳定性。

3.3.3　  杂质颗粒

研究[99-100]表明，种植体磨光整形术会释放杂

质颗粒影响周围组织的健康。例如，由于磨光过

程中许多因素难以标准化（如力度、角度，为了

磨除不同杂质用不同的时间等），其中释放的钛合

金颗粒可能存在细胞毒性[101-102]，当钛颗粒浓度超

过特定阈值（>100 µg/mL）时，可显著诱导成骨

细胞凋亡、炎性细胞因子释放及氧化应激水平升

高，从而干扰局部组织的愈合过程与骨整合[103]。

另有Wang等[104]研究指出，钛离子释放可导致成骨

细胞线粒体内活性氧水平升高，激活自噬相关途

径，最终导致成骨细胞死亡，影响种植体周围骨

的长期稳定性。

在使用硅胶抛光时，会产生硅颗粒残留[105]，

尽管目前尚缺乏针对微量硅颗粒是否会对人体造

成危害的系统性研究，但这并不意味着其绝对安

全。随着纳米技术和微粒材料在医学、食品、化

妆品等领域的广泛应用，微量、慢性暴露情况下

的生物安全性问题逐渐受到关注。一方面，纳米

级硅颗粒可通过细胞膜进入细胞内，引发氧化应

激、细胞凋亡或炎症反应[106]；另一方面，粒径、

表面活性、形貌和包裹物成分等因素可能影响其

在体内的代谢路径和毒性表现。因此，即便是微

量的暴露，也可能在特定条件下累积引起潜在的

健康风险，尤其是在慢性接触或免疫低下、婴幼

儿等特殊人群中。因此，控制磨光操作过程中的

颗粒释放量，避免颗粒在局部组织中积聚超过临

界浓度，对于保障治疗安全性具有重要意义。在

选择磨光整形方法和工具时，需要慎重考虑其对

表面微结构、颗粒释放以及生物相容性的影响。

3.4　  机械磨光在种植体周炎治疗中的应用

近年来，机械磨光作为种植体周炎治疗的一

项重要辅助手段，受到了广泛关注，并在多项临

床和实验研究中展现出积极的治疗潜力[107-110]。

现有文献对机械磨光操作的建议主要集中在

工具选择与处理顺序方面。常用器械包括金刚砂

车针和碳化钨车针，通常辅以阿肯色石或硅胶抛

光器以实现精细化表面处理。尽管多数临床研究

未明确报道操作参数，如车针转速，但已有文献

提及参考车针转速可达 200 000 r/m[110-111]，抛光为

40 000 r/m[110]，以保证有效去除污染而不致损伤种

植体结构。操作过程中应配合持续的生理盐水冷

却[97]，以防止热损伤及金属微结构变化；在疗效

评价方面，不同研究中采用了多种指标加以验证，

如种植体周袋深度 （probing depth，PD）[97-98,111-113]、

黏膜退缩 （mucosal recession，MR）[98,111-112]、边缘

骨丧失 （marginal bone loss，MBL）[110,113]、探诊出

血 （bleeding on probing，BOP）[97-98,111-113]等。基于

现有研究结果，初步建议以治疗后 PD 减少值≥
1 mm、MBL年吸收量≤0.2 mm、BOP阳性率显著

下降、MR稳定或改善并辅以骨吸收/骨增量高度、

骨密度灰度值、骨体积变化等影像学分析作为短

期（6~12个月）疗效判断的参考标准，结合患者

症状改善及功能恢复情况，全面评估机械磨光在

种植体周炎治疗中的临床有效性。

综上所述，机械磨光作为一种有效的种植体

表面处理方法，不仅在去除污染、降低炎症方面

表现出良好效果，还可以通过优化操作参数和评

价指标，展现出在种植体周炎治疗中构建稳定软

硬组织界面的潜力与临床应用价值。

4　  机械磨光的局限性

尽管机械磨光在种植体周炎的治疗中展现出

诸多优势，例如创伤小或微创、操作简便及即时

疗效显著，但其局限性同样不可忽视。首先，磨

光器械的使用对植体抗折性及机械强度存在一定

影响，可能影响其临床适用性[114-116]；在磨光过程

中，常因磨耗材料与种植体接触磨光材料残留产

生杂质颗粒[39-41,50]，这些颗粒可滞留于种植体表面
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或周围组织中，从而对局部的生物相容性产生不

利影响，这些释放颗粒的粒径分布以纳米级为主，

主要集中在3~100 nm范围内[99]。

同时，在机械磨光过程中，不可避免伴随局

部温度的升高，若未能有效控制，该升温趋势有

可能对种植体及其周围骨组织造成不良影响[87-88]。

已有研究[117-118]深入探讨了热损伤在骨组织坏死中

的作用机制，指出局部高温可导致骨组织微循环

受损、骨髓巨噬细胞的激活，最终可能引发种植

体的失败。一些学者[119-120]的实验研究明确了骨组

织对温度的耐受阈值：当局部温度升高至 44~

47 ℃且持续时间超过 1 min 时，骨组织的存活率

显著下降。此外，不同冷却方式对温度控制效果

的影响也已被研究，结果[121-122]显示内外联合冷却

（即同时进行内部和外部冲洗）最为有效。而关于

不同磨光器械在使用过程中引起的温度变化，其

差异不显著[88,122]，提示温度控制的关键因素主要在

于冷却效率而非器械本身。因此，在临床操作中

应确保持续有效的冲洗以降低热损伤风险，保障

种植体周围组织的生物安全性。

此外，在操作过程中，若未能精准控制器械

与邻近牙齿或种植体表面的接触，不仅可能增加

对邻牙结构的损伤风险，还可能导致种植体螺纹

或表面涂层的磨损，从而影响其机械稳定性与生

物相容性[123]。基于上述局限性，在严重的种植体

周炎病例中，机械磨光单一治疗可能难以实现长

期稳定的疗效，因此往往需联合翻瓣手术或其他

辅助治疗手段，以优化种植体表面条件并提高治

疗的长期成功率。

5　  总结与展望

种植体周炎是影响种植修复长期成功率的重

要因素，早期诊断和综合治疗策略对于提高治疗

效果至关重要。目前，机械治疗、化学/药物治

疗、PDT 和手术治疗均已在临床中广泛应用。种

植体磨光整形术作为一种重要的机械治疗方法，

有助于减少菌斑附着、优化生物相容性并改善种

植体周围组织环境。然而，其长期效果仍需进一

步研究和验证。未来，随着再生医学和免疫调节

技术的发展，种植体周炎的治疗或将实现更精准

和个性化的干预，提高患者的长期疗效和生活

质量。
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