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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔美学及激光医学分会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：空军军医大学第三附属医院、四川大学华西口腔医院、北京大学口腔医院、上海

交通大学医学院附属第九人民医院、北京协和医院、武汉大学口腔医院、福建医科大学附属口腔医院、

同济大学附属口腔医院、广州医科大学附属口腔医院，苏州口腔医院，南方医科大学口腔医院、南京医

科大学附属口腔医院、西安交通大学口腔医院、浙江大学医学院附属口腔医院、大连医科大学附属口腔

医院、南昌大学附属口腔医院、青岛大学口腔医学院、烟台市口腔医院、西安联邦口腔医院、国家电网

公司北京电力医院。 

本文件主要起草人：宋应亮、赵继志、丁一、黄晓晶、李倩、赵文爽、周秦、赖红昌、陈江、邱立

新、谢超、宋爽、魏洪波、丁峰、郑健、刘向东、王丽萍、张冠华。 

本文件项目专家组（按姓氏笔画排序）：马威、马国武、王佐林、王霄、王晓静、王宇曦、邓邦莲、

孙颖、束蓉、宋莉、杨瑞、张思佳、陈柯、陈旭涛、陈梓俊、易子安、柳忠豪、赵国强、段少宇、栾庆

先、秦满、顾新华、夏海斌、宿玉成、韩颖、葛林虎。 
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 引 言 

种植体周炎是发生于种植体周围组织的一种病理状态，以种植体周围结缔组织炎症以及支持骨的

渐进性丧失为特征[1] 。文献显示，目前国内在种植治疗后个体水平的种植体周炎的患病率可达4.5%，种

植体周黏膜炎的患病率可达81.9%[2]。治疗种植体周炎的要点是在避免损害种植体表面的前提下，尽可

能地彻底去除种植体周围的微生物和感染组织[3]，从而重建种植体表面的结构，使其具备更好的生物相

容性，才能最终实现再次骨结合。现有的种植体表面清洁方式均存在一定的局限性。研究发现激光处理

既可达到很好的清洁效果，又不会改变种植体表面形态，这种特性非常适合用于治疗种植体周炎[4]。但

也存在高强度激光导致种植体表面熔化和碳化的文献报道[5]。因此，明确激光的参数设置和操作方法非

常重要。另外，激光治疗种植体周炎的有效性也尚存争议[6]。这些评价的不一致可能是因为不同的学者

在进行种植体周炎治疗时缺乏统一的行业规范，因此，亟需针对种植体周炎进展的具体情况制定对应的

治疗方案，以指导医师规范化诊疗。 

本文件涵盖了适合用于治疗种植体周炎的激光种类、治疗参数、使用方法等内容，并根据各种类型

的种植体周炎提供治疗指导，旨在提高激光治疗种植体周炎的科学性和有效性。 
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激光治疗种植体周炎临床应用专家共识 

1 范围 

本文件给出了激光治疗各类种植体周炎的临床建议。  

本文件适用于各级各类开展种植体维护治疗及口腔激光技术操作的医疗机构。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

种植体周炎 peri-implantitis 

由菌斑微生物、𬌗创伤、骨灼伤等因素引起的不利于种植体周围软硬组织整合的炎症性病损。 

注：其临床表现为种植体周围软组织红肿出血、支持骨组织吸收、种植体周围袋形成，可能伴有自发出血和溢脓，

严重时可导致种植体骨结合失败，种植体松动、脱落。放射线检查可表现为种植体周围透射影区[7]。 

 

种植体周黏膜炎 peri-implant mucositis 

一种炎症范围仅局限于种植体周黏膜，属于可逆性的炎症反应，无种植体周边缘骨丧失[7]的种植体

周病。 

 

骨结合 osseointegration 

有序的活骨与负荷的种植体表面之间的结构性和功能性的直接连接，在种植体和支持骨之间没有

纤维结缔组织间隔，是新骨在种植体表面的直接骨沉积[7]。 

 

垂直向骨缺损 vertical bone defects 

牙或种植体周骨壁的垂直向缺损，或剩余牙槽嵴的垂直向骨高度降低[7]。 

 

水平向骨缺损 horizontal bone defect 

牙或种植体周骨壁的水平向缺损或缺失，或剩余牙槽嵴在水平维度上的骨缺损[7]。 

 

种植体表面成形 implantoplasty 

一种使用旋转器械去除暴露或感染的种植体表面的螺纹，以平滑和抛光粗糙的种植体表面[7]的方法，

以治疗种植体周炎。 

 

骨再生 bone regeneration 

修复或更新丧失的骨组织的病理生理过程，由多种细胞（骨相关细胞、免疫细胞、血管内皮细胞等）

及调控因子（骨形态发生蛋白、炎性因子、血管内皮生长因子等）在时间和空间上相互协作，恢复骨的

结构和功能。 

注：骨再生分为生理性再生和修复性再生，有膜内成骨和软骨内成骨两种主要方式[7]。 

 

骨引导 osteoconduction 

在骨缺损的修复性骨再生过程中，自体骨和/或骨代用品形成支架，引导血管原细胞和骨原细胞长

入，从而形成新骨的机制与过程[7]。 

 

骨代用品 bone substitute 



T/CHSA 106—2026 

2 

为骨重建中新骨形成只提供支架作用的无生命生物材料。 

注：骨代用品有助于维持骨重建区的轮廓。依据材料的性能或种类不同，具备可吸收性或不可吸收性[7]。 

 

抗菌光动力疗法 antimicrobial photodynamic therapy; aPDT 

通过光照激活本身无毒的光敏剂到激发态，并向氧分子转移电子或转移能量产生活性氧，通过氧化

爆发非特异性地杀死细菌，从而产生抗菌效果的治疗方法[8]。 

4 种植体周炎诊断[9] 

种植体周炎的诊断可参考以下表现： 

a) 探诊出血和/或溢脓； 

b) 与种植体修复完成时的测量值相比探诊深度增加； 

c) 影像学检查见相对于种植体负载 1 年时的骨水平，牙槽骨存在渐进性骨丧失； 

d) 在缺乏既往检查资料的情况下，种植体周炎的诊断可以基于以下任意两种情况的组合： 

1) 轻度探诊时有出血和/或化脓， 

2) 探诊深度≥6 mm， 

3) 骨吸收≥3 mm。 

5 种植体周炎骨缺损分类[10] 

通过锥形束 CT（cone beam CT，CBCT）对种植体周围骨缺损进行分类，根据缺损类型、剩余骨

壁数量和垂直骨丢失范围的严重程度进行分类，具体如下。 

a) Ⅰ类：骨下/垂直骨缺损。又分为： 

1) Ⅰa 类：仅颊侧骨壁缺损； 

2) Ⅰb 类：2～3 壁缺损； 

3) Ⅰc 类：环形骨丧失，四壁骨袋。 

b) Ⅱ类：骨上/水平向骨缺损。 

c) Ⅲ类：复合缺损。又分为： 

1) Ⅲa 类：颊侧骨壁缺损+水平骨吸收； 

2) Ⅲb 类：2～3 壁缺损+水平骨吸收 ； 

3) Ⅲc 类：环形缺损+水平骨吸收。 

根据从种植体颈部开始的缺损深度以及骨吸收/种植体总长度的比率，将每个种植体按骨缺损严重

程度分级，具体如下： 

a) S 级（轻度）：骨吸收 3 mm～＜4 mm 或＜种植体长度的 25%； 

b) M 级（中度）：骨吸收 4 mm～5 mm 或≥种植体长度的 25%～50%； 

c) A 级（重度）：骨吸收＞6 mm 或＞种植体长度的 50%。 

6 激光治疗种植体周炎的目标 

激光治疗种植体周炎的目标包括： 

a) 控制种植体周围袋内的感染，起到袋内杀菌、消毒的作用； 

b) 在不损伤种植体表面的前提下，去除种植体表面的的菌斑、牙石、软垢等污染物； 

c) 去除感染的袋内上皮、种植体周围的肉芽组织、消融感染的骨面； 

d) 通过低能量激光的生物调节作用促进创口愈合及成骨细胞增殖； 

e) 形成一个有利于种植体再次骨结合的微环境。 

7 用于治疗种植体周炎的常用激光器操作规范 

铒激光（波长 2940 mm 的 Er:YAG 激光和波长 2780 mm 的 Er,Cr:YSGG 激光） 
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7.1.1 作用机制 

主要以水或氢氧离子作为靶点，穿透深度约 5μm，其光子能量可在接触或非接触模式下传递,可被

羟基磷灰石大量吸收[11]。 

7.1.2 特点 

可以在体内对邻近组织造成最小的热损伤的情况下进行精确的手术消融，术后不适感轻，愈合速

度快；可被用于牙周或种植体周病的软组织清创、杀菌、清除牙石[12,13]。 

7.1.3 禁忌证 

禁忌证包括： 

a) 妊娠、癌症或癌前病变、癫痫患者、甲亢患者（颈部区域照射）、患有出血性疾病者； 

b) 可能会干扰心脏起搏器的工作，建议佩戴心脏起搏器的患者慎用； 

c) 炎症急性期或感染性疾病； 

d) 光敏性皮肤病者和光敏感者； 

e) 恶性肿瘤病变区域禁用低能量激光照射，采用高能量激光切除时需谨慎。癌前病变非禁忌证，

但使用激光照射时仍需谨慎。 

7.1.4 适应证及操作规范 

7.1.4.1 去除种植体表面细菌 

Er:YAG激光（波长2940 mm）建议操作[14-20]：脉冲模式，建议单脉冲能量40 mJ～100 mJ，10 Hz～

25 Hz，水气冷却。不同种植体表面应选择不同的参数，照射阳极氧化类及微弧氧化类表面要比喷砂酸

蚀类表面能量降低。要保持激光与种植体之间2 mm左右的非接触模式，倾斜照射，移动速度1 mm/s～2 

mm/s。 

Er,Cr:YSGG激光（波长2780 mm）建议操作[18-21]：脉冲模式，建议单脉冲能量20 mJ～50 mJ，20 Hz～

50 Hz，水气冷却。不同种植体表面应选择不同的参数，照射阳极氧化类及微弧氧化类表面要比喷砂酸

蚀类表面能量降低。保持激光与种植体之间2 mm左右的非接触模式，倾斜照射，移动速度1 mm/s～2 

mm/s。 

7.1.4.2 去除种植体周围肉芽组织 

Er:YAG激光（波长2940 mm）建议操作[16,17]：脉冲模式，建议单脉冲能量100 mJ～200 mJ，10 Hz～

25 Hz。水气冷却，尖端平行种植体周围袋壁，行半圆运动。移动速度1 mm/s～2 mm/s。 

Er,Cr:YSGG激光（波长2780 mm）建议操作[22,23]：脉冲模式，建议单脉冲能量50 mJ～70 mJ，20 Hz～

50 Hz，水气冷却，尖端平行种植体周围袋壁，行半圆运动。移动速度1 mm/s～2 mm/s。 

7.1.4.3 消融感染的骨面 

Er:YAG激光（波长2940 mm）建议操作[16，17]：脉冲模式，建议单脉冲能量不超过200 mJ，10 Hz～

15 Hz，水气冷却。保持激光与骨面之间2mm左右的非接触模式，垂直照射，移动速度1 mm/s～2 mm/s。 

Er,Cr:YSGG激光（波长2780 mm）建议操作[22]：脉冲模式，建议单脉冲能量80 mJ～100 mJ，20 Hz～

50 Hz，水气冷却。保持激光与骨面之间2 mm左右的非接触模式，垂直照射，移动速度1 mm/s～2 mm/s。 

7.1.5 并发症与预防 

并发症与预防措施如下。 

a) 种植体表面损伤 

预防措施：选择激光参数时从低值逐渐增加，增加水气冷却，工作尖避免接触种植体表面，移

动照射，避免在一个位置长时间停留。 

b) 治疗后术区感染 

预防措施：使用前应对手具进行消毒杀菌，操作过程中严格遵守无菌操作原则，感染严重患者

术后可辅以局部或全身抗生素。 

c) 术后疼痛或出血 
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预防措施：牙周组织和/或种植体周组织受到激光照射后可能会出现出血现象，一般可以自行

停止，若持续出血需进行止血处理，如压迫止血、药物止血等。激光术后疼痛一般较轻微，但

若激光能量过高或出现组织热损伤时术后可出现疼痛，可术中冰敷组织或增加水气冷却，术后

若疼痛明显，建议服用止痛药。 

d) 邻牙牙齿敏感 

预防措施：操作过程中激光可能非预期照射到邻近组织，如直接作用于邻牙牙根，可能造成邻

牙短期或长期的牙齿敏感。因此操作过程中应熟悉操作流程，并且照射时应设置尽可能小的辐

射量。 

Nd:YAG 激光（波长 1064 mm） 

7.2.1 作用机制 

其光子能量处于近红外光谱中，容易被血液成分和组织色素有选择性地吸收，通过光热效应作用

于组织[24]。 

7.2.2 特点 

Nd:YAG 激光常被用于软组织手术以及术后凝血，也可用于净化种植体周袋并去除袋内上皮，可

减少污染种植体表面的粪肠球菌和牙龈卟啉单胞菌[25]。但使用高脉冲率和高峰值功率的 Nd:YAG 激光

治疗种植体周炎时要注意避免因热效应以及钛金属的中等反射率导致种植体表面形貌改变（如熔化、

裂纹和凹坑形成）以及周围骨组织的碳化[26]。 

7.2.3 禁忌证 

禁忌证包括： 

a) 妊娠、癌症或癌前病变、癫痫患者、甲亢患者（颈部区域照射）、患有出血性疾病者； 

b) 可能会干扰心脏起搏器的工作，建议佩戴心脏起搏器的患者慎用； 

c) 炎症急性期或感染性疾病； 

d) 光敏性皮肤病者和光敏感者； 

e) 恶性肿瘤病变区域禁用低能量激光照射，采用高能量激光切除时需谨慎；癌前病变非禁忌证，

但使用激光照射时仍需谨慎。 

7.2.4 适应证及操作规范 

7.2.4.1 生物调节作用，术后消肿止血 

建议操作：脉冲模式，建议单脉冲能量50 mJ～100 mJ，10 Hz～15 Hz，距离组织面0.5 cm～1 cm，

用未激发的光纤头，非接触模式移动照射颊、舌侧各30 s～60 s，移动速度1 mm/s～2 mm/s[16,27]。 

7.2.4.2 去除袋内壁感染的肉芽组织、杀菌作用 

建议操作：脉冲模式，建议单脉冲能量20 mJ～25 mJ，50 Hz～70 Hz，贴近种植体周围袋内壁，伸

到袋底后回退1 mm后启动激光进行照射，以避免对支持骨的热损伤。照射过程中，光纤尖端沿水平方

向和垂直方向移动，移动速度1 mm/s～2 mm/s，以接触模式划过上皮组织及肉芽组织，但避免接触种植

体表面。照射期间建议辅以生理盐水行袋内冲洗，降低热损伤风险。照射过程中要注意每10 s检查一次

光纤头是否存在凝固组织，用生理盐水擦拭保持光纤头洁净。照射后用3%双氧水/0.12%氯己定和生理

盐水交替进行种植体周围袋内冲洗。根据种植体周围袋深度不同，每颗牙治疗时间为30 s～60 s。1～2

周后重复照射[16,27,28]。 

7.2.5 并发症与预防 

并发症与预防措施如下： 

a) 周围组织热损伤 

预防措施：照射期间建议辅以生理盐水行袋内冲洗或适当增加水汽冷却，降低热损伤风险。尤

其在种植体周围软组织较薄时要控制光纤照射角度避免向黏膜倾斜，并且适当降低激光参数，
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注意深层组织的降温，避免因热损伤导致黏膜穿孔等。照射过程中要注意每 10 s 检查一次光

纤头是否存在凝固组织，用生理盐水擦拭保持光纤头洁净，避免局部过热。 

b) 种植体表面形貌改变 

预防措施：选择激光参数时从低值逐渐增加，增加水汽冷却，光纤头避免接触种植体表面，移

动照射，避免在一个位置长时间停留。 

半导体激光 

7.3.1 作用机制 

可被血红蛋白和黑色素吸收，达到凝固、切割和消毒等作用。低能量激光的生物调节作用可加强

局部血液循环并促进成骨细胞增殖。 

7.3.2 特点 

这类激光器的特点是体积小，重量轻，成本低，可用于选择性的去除肉芽组织、清创和控制感染。

具有组织出血少、愈合快、疼痛反应低、创伤小的优势。但要注意因其热效应引起种植体温度上升导

致周围组织热损伤的风险。 

7.3.3 禁忌证 

禁忌证包括： 

a) 牙龈、牙周急性炎症患者； 

b) 孕妇、安装心脏起搏器者、光敏性皮肤病者和光敏感者； 

c) 恶性肿瘤病变区域禁用低能量激光照射，采用高能量激光切除时需谨慎；癌前病变非禁忌证，

但使用激光照射时仍需谨慎。 

7.3.4 适应证及操作规范 

7.3.4.1 去除袋内壁感染的肉芽组织、杀菌作用 

建议操作：常用波长810 nm～980 nm，选择激发的光纤头，平均功率不超过1 W，光纤尖端避开种

植体表面，伸到袋底后回退1 mm后启动激光进行照射，以避免对支持骨的热损伤。照射过程中，光纤

尖端沿水平方向和垂直方向移动，移动速度1 mm/s～2 mm/s，以接触模式划过所有上皮组织及炎性组织。

照射期间建议辅以生理盐水行袋内冲洗，降低热损伤风险。照射过程中要注意每10 s检查一次光纤头是

否存在凝固组织，用生理盐水擦拭保持光纤头洁净。照射后用3%双氧水/0.12%氯己定和生理盐水交替

进行种植体周围袋内冲洗。根据种植体周围袋深度不同，每颗牙治疗时间为30 s～60 s。1～2周后重复

照射[29,30]。 

7.3.4.2 生物调节作用，术后消肿止血 

建议操作：常用波长630 nm～980 nm，选择未激发的光纤头，平均功率一般不超过300 mW，距离

软组织0.5 cm～1 cm，于术区颊和舌/腭侧各照射30 s左右[31]。 

7.3.5 并发症与预防 

并发症与预防措施如下： 

a) 周围组织热损伤： 

预防措施：光纤头在未激发状态下使用可穿透牙齿和牙龈，作用到牙髓和牙槽骨，因此避免大

功率连续照射（20 s 以上），避免引起牙髓和牙槽骨的炎症和坏死。避免软组织粘连在光纤尖

端，这会造成局部过热，如果出现光纤尖端烧焦，可用生理盐水棉球擦拭后继续操作，必要时

可重新切割光纤。照射过程中可辅以生理盐水冲洗，利于局部降温。 

b) 种植体表面形貌改变： 

预防措施：选择激光参数时从低值逐渐增加，增加水汽冷却，光纤头避免接触种植体表面，移

动照射，避免在一个位置长时间停留。 

抗菌光动力疗法[32-37] 



T/CHSA 106—2026 

6 

7.4.1 特点 

抗菌光动力疗法通过低强度激光与光敏剂结合产生的高活性氧自由基来破坏种植体周袋中的细

菌细胞，可以减少革兰氏阳性菌和革兰氏阴性菌、酵母菌和真菌等病原微生物。与传统抗生素疗法相

比，抗菌光动力疗法具有既能够杀死细菌又不会导致耐药菌株出现的优势。 

7.4.2 禁忌证 

禁忌证包括： 

a) 佩戴心脏起搏器或合并严重心、脑、肝、肾或免疫系统等原发疾病者； 

b) 全身感染发热者或其他恶性疾病的患者； 

c) 对亚甲基蓝、甲苯胺蓝、吲哚菁绿等光敏剂及聚甲基丙烯酸甲酯过敏者； 

d) 对光或红光敏感者或正在使用光敏感药物者； 

e) 有凝血障碍或其他血液病，或需长期服用抗凝药物者； 

f) 6-磷酸葡萄糖脱氢酶缺失症（蚕豆病）患者。 

7.4.3 适应证 

适应证包括： 

a) 非手术治疗控制种植体周围袋内感染； 

b) 术后对于术区的消毒。 

7.4.4 操作规范 

建议操作：双氧水和盐水交替进行种植体周围袋内冲洗，拭干种植体周围袋的水分，于袋内注射光

敏剂，至光敏剂部分从袋内溢出，保留光敏剂3 min后，生理盐水冲洗多余的光敏剂，干燥后光源从颊

侧的近中、中央、远中以及舌侧的近中、中央、远中6个位点照射，每个位点10 s。照射过程中应用酒精

棉球对导光头尖端沾染的血迹及染色剂及时擦拭，以免因局部能量聚集而引起的导光头变形。 

7.4.5 常用光敏剂 

常用光敏剂包括： 

a) 亚甲基蓝（MB），其最大吸收峰值位于 660 nm，它能与革兰氏阴性菌外膜的脂多糖结合，也

能与革兰氏阳性菌外膜的基团结合； 

b) 甲苯胺蓝（TBO），其最大吸收峰值位于 630 nm，它可以结合革兰氏阳性和革兰氏阴性细菌； 

c) 吲哚菁绿（ICG），其最大吸收峰值位于 805 nm～810 nm，其作用机制主要基于光热而非光化

学过程。 

7.4.6 常用光源： 

630 nm～830 nm的半导体激光或LED，功率一般不超过200 mW，选择光源时重要的是要考虑波长

与光敏剂的吸收峰值匹配。 

7.4.7 并发症与预防 

并发症与预防措施如下。 

a) 黏膜着色： 

预防措施：光敏剂的使用可能会造成黏膜短时间内的着色，可用大量生理盐水冲洗，一般可自

行消失。 

b) 组织损伤或感染： 

预防措施：光动力治疗会对局部组织产生光化学反应，产生单态氧等活性物质，可造成组织损

伤。若患者存在全身疾病或局部存在急性感染，可能会加重病情或造成感染扩散。因此应避免

用于有严重全身疾病及感染急性期的患者。 

8 各类种植体周炎的治疗方式 
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基础治疗 

基础治疗仍是种植体周炎治疗的第一步，常见的治疗方式包括： 

a) 机械清创：包括超声洁治（带有塑料或聚四氟乙烯涂层尖端）、手工刮治（塑料、碳纤维、钛

金属等）、喷砂（甘氨酸、碳酸氢盐、赤藓糖醇）、钛刷等； 

b) 药物治疗：常见全身用药包括甲硝唑、奥硝唑、阿莫西林、头孢等。常见的局部用药包括过氧

化氢、柠檬酸、氯化钠、氯胺、氯己定、聚维酮碘、多西环素、米诺环素。 

无骨吸收（种植体周黏膜炎）治疗 

8.2.1 探诊深度≤5 mm 但存在探诊出血或探诊溢脓 

可采用机械清创去除大块结石及肉芽组织，治疗后1周复查，如果仍出现探诊出血，可再加用一次，

如果探诊出血已经消失，可以1、3、6个月后复查。治疗后应对患者进行口腔卫生宣教，建议患者戒烟，

平日可辅以氯己定含漱，从而改善口内环境。 

8.2.2 探诊深度＞ 5mm 

可采用机械清创去除大块结石及肉芽组织，加用光动力疗法或局部使用药物治疗。治疗后1周复查，

如果仍出现探诊出血，可再加用一次。如果探诊出血已经消失，可以1、3、6个月后复查。治疗后对患

者进行口腔卫生宣教，建议患者戒烟，平日可辅以氯己定含漱，从而改善口内环境。 

Ⅰ类骨缺损（垂直型骨缺损）治疗 

8.3.1 Ⅰa 类（仅颊侧骨壁缺损）治疗方法 

8.3.1.1 S 级（骨吸收 3 mm～＜4 mm 或＜种植体长度的 25%）治疗方法 

半导体激光/Nd:YAG激光/Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种植体周袋内壁的肉芽组织，Er:YAG

激光/Er,Cr:YSGG激光进行种植体表面清创，去除种植体周围的菌斑及肉芽。也可考虑龈下喷砂，治疗

时间为每部位5 s，然后通过刮治器刮除种植体表面大块肉芽组织，0.12%氯己定清洁种植体表面，半导

体/Nd:YAG激光行袋壁消毒。或局部清创后于种植体周围袋进行抗菌光动力治疗。治疗后1周复查，如

果仍出现探诊出血或溢脓，可再加用一次抗菌光动力疗法，或在抗菌光动力治疗后配合盐酸米诺环素进

行种植体周袋内注射，术后每周注射一次，持续一个月。如果探诊出血已经消失，可以1、3、6个月后

复查。治疗后应对患者进行口腔卫生宣教，可辅以抗菌漱口水含漱，从而改善口内环境。如透露金属色

影响美观，可以考虑结缔组织移植[38,39]。 

8.3.1.2 M 级（骨吸收 4 mm～5 mm 或≥种植体长度的 25%～50%）治疗方法 

控制急性炎症后，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及肉

芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，可

行连续性切口，翻黏骨膜瓣。通过碳纤维/钛刮治器和挖匙去除大块的肉芽组织后通过Er:YAG激光

/Er,Cr:YSGG激光去除种植体周围炎性肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，消融感染的骨面。可考虑

用抗菌光动力疗法辅助周围环境杀菌，然后使用骨代用品填充缺损，表面覆盖胶原膜，缝合后用Nd:YAG

激光/半导体激光进行生物刺激作用。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.1.3 A 级（骨吸收＞6 mm 或＞种植体长度的 50%）治疗方法 

控制急性炎症后，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及肉

芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，可

行连续性切口，翻黏骨膜瓣。通过碳纤维/钛刮治器和挖匙去除大块的肉芽组织后通过Er:YAG激光

/Er,Cr:YSGG激光去除种植体周围炎性肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，并消融感染的骨面。可考

虑用抗菌光动力疗法辅助周围环境杀菌。将自体骨与异种骨1:1混合填充缺损。颊侧骨壁缺损无法保证

种植体原位愈合时，使用可吸收胶原膜/dPTFE聚四氟乙烯膜保护移植物，必要时可选用钛网增强并予以

钛钉固定，固定钛钉应远离邻牙2 mm以上。可用Nd:YAG激光/半导体激光进行生物刺激作用以辅助术

区消肿，促进愈合。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.2 Ⅰb 类（2～3 壁缺损）治疗方法 



T/CHSA 106—2026 

8 

8.3.2.1 S 级（骨吸收 3 mm～4 mm 或＜种植体长度的 25%）治疗方法 

控制急性炎症后，如果种植体周围附着龈质量与宽度尚可，建议一年进行一次抗菌光动力疗法与传

统牙周治疗相结合的维护治疗。建议操作方法如下：双氧水和盐水交替进行种植体周围袋内冲洗，去除

袋内的食物残渣及脓液后，通过Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种植体周围的牙石及菌斑。生理盐水

充分冲洗及袋内止血后，拭干种植体周围袋的水分及血液，于袋内注射光敏剂，光源从颊侧的近中、中

央、远中以及舌侧的近中、中央、远中6个位点照射，每个位点10 s，治疗后1周复查，如果仍出现探诊

出血或溢脓，可再加用一次抗菌光动力疗法，或在抗菌光动力治疗后配合盐酸米诺环素进行种植体周袋

内注射，术后每周注射一次，持续一个月。如果探诊出血已经消失，可以1、3、6个月后复查。治疗后

应对患者进行口腔卫生宣教，可辅以抗菌漱口水含漱，从而改善口内环境。如果无法通过非手术治疗维

持种植体周围环境稳定或附着龈宽度不足，可考虑行膜龈手术重建附着龈，以保证种植体周围封闭。 

8.3.2.2 M 级（骨吸收 4 mm～5 mm 或≥种植体长度的 25%～50%）治疗方法 

待急性炎症控制后，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及

肉芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，

可行连续性切口，翻黏骨膜瓣。用钛刮治器/碳纤维刮治器去除黏附于种植体表面的大块肉芽组织。以

Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种植体螺纹内的肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，消融感染的骨

面。去净肉眼可见的细菌及肉芽后，可辅以抗菌光动力疗法局部净化炎症环境。皮质骨打孔增加局部血

供，人工骨代用品填充骨缺损至与骨壁边缘平齐，表面覆盖胶原膜。术后可辅以Nd:YAG激光/半导体激

光进行生物刺激作用，减轻局部的肿胀出血反应。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.2.3 A 级（骨吸收＞6 mm 或＞种植体长度的 50%）治疗方法 

去除冠方修复体，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及肉

芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，可

行连续性切口，翻黏骨膜瓣。用钛刮治器/碳纤维刮治器去除黏附于种植体表面的大块肉芽组织。以

Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种植体螺纹内的肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，消融感染的骨

面。去净肉眼可见的细菌及肉芽后，可辅以抗菌光动力疗法局部净化炎症环境。皮质骨打孔增加局部血

供，人工骨代用品填充骨缺损至与骨壁边缘平齐，表面覆盖胶原膜，种植体埋入式愈合。术后可辅以

Nd:YAG激光/半导体激光进行生物刺激作用，减轻局部的肿胀出血反应。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.3 Ⅰc 类（环形骨丧失，四壁骨袋）治疗方法 

8.3.3.1 S 级（骨吸收 3 mm～4mm 或＜种植体长度的 25%）治疗方法 

待急性炎症控制后，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及

肉芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，

可行连续性切口，翻黏骨膜瓣，用钛刮治器去除黏附于种植体表面的大块肉芽组织。以Er:YAG激光

/Er,Cr:YSGG激光去除种植体螺纹内的肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，消融感染的骨面。去净肉

眼可见的细菌及肉芽后，可辅以抗菌光动力疗法局部净化炎症环境。皮质骨打孔增加局部血供，人工骨

代用品填充骨缺损至与骨壁边缘平齐，表面覆盖胶原膜。然后以Nd:YAG激光/半导体激光进行生物刺激

作用，减轻局部的肿胀出血反应。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.3.2 M 级（骨吸收 4 mm～5 mm 或≥种植体长度的 25%～50%）治疗方法 

待急性炎症控制后，去除冠方修复体，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除

感染的袋内上皮及肉芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗

连续种植体周炎，可行连续性切口，翻黏骨膜瓣。用钛刮治器去除黏附于种植体表面的大块肉芽组织。

以Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种植体螺纹内的肉芽组织，然后去除种植体表面细菌，消融感染的

骨面。去净肉眼可见的细菌及肉芽后，可辅以抗菌光动力疗法局部净化炎症环境。皮质骨打孔增加局部

血供，人工骨代用品填充骨缺损至与骨壁边缘平齐，种植体埋入式愈合。然后以Nd:YAG激光/半导体激

光进行生物刺激作用，减轻局部的肿胀出血反应。术后需使用抗生素3 d～5 d。 

8.3.3.3 A 级（骨吸收＞6 mm 或＞种植体长度的 50%）治疗方法 



T/CHSA 106—2026 

9 

检查种植体松动度，当无法保留种植体时应及时取出种植体并尝试植骨以保存种植位点。 

Ⅱ类骨缺损（水平型骨缺损）治疗 

8.4.1 S 级（骨吸收 3 mm～4mm 或＜种植体长度的 25%）治疗方法 

使用钛/碳纤维刮治器或钛刷等进行种植体表面的机械清创，去除大块的牙石及软垢。然后使用双

氧水与生理盐水交替冲洗，用抗菌光动力疗法进行种植体周袋内的杀菌。可以使用Er:YAG激光

/Er,Cr:YSGG激光去除袋壁的炎性肉芽组织。若出现软组织退缩情况，如出现在前牙或患者对于美观要

求较高时，可行软组织增量治疗。若角化黏膜宽度≥2 mm时，薄龈生物型（黏膜厚度＜2 mm）需行游离

龈移植或无细胞真皮基质（ADM）/异种胶原基质（XCM）等软组织替代体移植；若角化黏膜宽度＜2 

mm时，需行如游离龈移植、结缔组织移植（CTG）等软组织移植。如果出现在后牙或患者美观意愿不

强烈时，可采用种植体成形术，通过钛球钻磨除种植体表面菌斑生物膜及暴露于口腔的螺纹，以形成光

滑表面减少菌斑沉积机会。 

8.4.2 M 级（骨吸收 4 mm～5 mm 或≥种植体长度的 25%～50%）治疗方法 

待急性炎症控制后，单颗种植体可采用环形内斜切口/沟内切口/水平切口，去除感染的袋内上皮及

肉芽组织，而后沿牙槽嵴顶向近远中延伸至健康区域，行垂直附加切口。如果为多颗连续种植体周炎，

可行连续性切口，翻黏骨膜瓣，充分暴露种植体周围骨缺损边界。用钛刮治器去除黏附于种植体表面的

大块肉芽组织。为防止去骨时种植体表面的感染污染新鲜骨面，以Er:YAG激光/Er,Cr:YSGG激光去除种

植体螺纹内的肉芽组织，然后去除种植体表面细菌。用去骨钻沿暴露的种植体边缘调整牙槽骨骨面，向

周围健康的牙槽骨形成平缓的过渡。然后将暴露的种植体通过高速车针去除种植体表面螺纹并彻底抛

光。生理盐水反复冲洗防止钛颗粒沉积，拭干多余水分，于术区注射光敏剂，每个位点使用光源照射10 

s，然后用生理盐水冲洗去除光敏剂。根向复位瓣对位缝合，观察1～2个月后如果角化龈宽度不足，可

移植上腭角化龈；如果厚度不足可行结缔组织移植及冠向复位瓣。术后需使用抗生素3 d～5 d[40]。 

8.4.3 A 级（骨吸收＞6 mm 或＞种植体长度的 50%）治疗方法 

检查种植体松动度，当无法保留种植体时应及时取出种植体并尝试植骨以保存种植位点。 

Ⅲ类骨缺损（复合型骨缺损）治疗 

骨上部分参考水平型骨缺损治疗原则，骨下部分参考垂直型骨缺损治疗原则。 
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