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美学区种植体周围龈乳头高度退缩的
影响因素及重建策略

刘坤明 张志宏
蚌埠医科大学口腔医学院 蚌埠 233030

[摘要] 美学区种植体周围龈乳头的恢复是口腔种植修复中实现美学与功能协调的关键环节，其高度退缩会直接

影响种植体的功能和美学效果。种植体周围龈乳头的解剖结构特殊，重建效果和重建后长期稳定性一直是困扰临

床医生的难题。本文从龈乳头的解剖基础、影响因素及重建策略三大方面进行分析，总结认为影响美学区种植体

周围龈乳头高度的关键因素包括解剖因素、手术因素、修复设计因素及患者个体因素，当前的重建策略主要包括

传统外科增量技术与新型生物技术，为美学区种植治疗中龈乳头的保存及重建提供

参考。
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[Abstract] Restoring peri-implant papillae in the aesthetic zone is a critical step for attaining balance between aesthetics 

and functionality in dental implant restoration. However, substantial height recession directly affects implant functionality 

and aesthetic results, and the distinctive anatomical configuration of peri-implant papillae continues to pose a serious chal‐

lenge to maintaining the effectiveness and long-term stability of restorations. This article examines three major aspects: 

the anatomical basis of the papilla, influencing factors, and reconstruction strategies. The identified key factors affecting 

the height of peri-implant papillae in the aesthetic zone include anatomical, surgical, prosthetic design, and patient-speci-

fic factors. Current reconstruction strategies primarily include conventional surgical augmentation techniques and novel 

biotechnologies, providing reference for papilla preservation and reconstruction in aesthetic zone implant therapy.
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随着种植修复从单纯追求功能性骨结合向美

学与功能需求并重的转变，种植体周围软组织美

学，尤其是龈乳头形态的协调性，已成为评价治

疗成功的重要标准。种植体周因缺乏牙周膜结构

及血供差异，其龈乳头往往易受骨吸收与软组织

瘢痕化的影响而发生萎缩[1]，临床上常表现为“黑

三角”[2]、食物滞留及发音障碍，严重影响美学效

果与患者满意度。近年来，针对种植体周围龈乳

头退缩后的治疗研究逐步从传统外科增量技术向

生物材料介导的再生策略延伸[3]。然而，如何实现

重建后龈乳头高度的长期稳定性仍是亟待突破的
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临床难点。本文系统解析影响种植体周围龈乳头

形态的关键因素，并聚焦外科干预、新型生物技

术等应用，综述其研究进展与临床转化潜力，以

期为个性化重建策略的制定提供循证依据。

1　  龈乳头评价指标及测量方法

评价龈乳头外形和高度有一系列指标，包括

龈乳头高度（龈乳头近远中的龈缘顶点连线与龈

乳头顶点之间的距离）、Jemt 指数 （邻牙龈缘最

凸点连线和邻牙接触点垂直距离的 1/2 与龈乳头

的高度进行比较）及粉色美学评分（pink esthetic 

score，PES）等。

测量前牙区龈乳头高度的方法主要有 2 种。

1）龈缘连线水平法[4]，即测量龈乳头尖端到相邻

前牙牙龈顶点连线的距离。该方法无创且操作方

便，可以通过拍摄口内前牙区正位照[5]、全口模型

测量[6]及带刻度的探针测量获取结果。2）牙槽嵴

顶水平法[7]，即测量龈乳头尖端到牙槽嵴顶的距

离，通过带刻度的探针从龈乳头尖端垂直插入牙

槽嵴顶获得。该方法创伤较大，有学者发现可以

通过 CBCT 测量获得该距离，但存在软组织显像

模糊的缺点。

2　  种植体周围龈乳头的解剖与功能

种植体周围龈乳头虽在形态上与天然牙相似，

但其解剖结构与生物学行为相较于天然牙龈乳头

仍存在明显差异。在解剖层面上，天然牙周组织

具有牙槽间隔与牙周膜双重血供系统，而种植体

周围龈乳头血供主要依赖骨膜血管网，血供来源

相对不足；同时种植体-骨界面为直接骨结合，缺

乏牙周膜的缓冲能力，导致应力直接传导至骨组

织，加剧了骨吸收风险[8]。不仅如此，种植体周结

合上皮相比天然牙更薄，细胞连接松散，易受机

械刺激损伤[9]；而种植体周围龈乳头中的成纤维细

胞密度降低 40%~50%，胶原纤维由网状排列转为

平行排列，导致软组织机械强度与再生修复能力

同步下降[10]。

上述差异直接转化为临床功能缺陷：在前牙

美学区，龈乳头缺损形成“黑三角”，并因邻间隙

暴露使食物嵌塞发生率增加[11]。有研究[12]表明：种

植体周黏膜缺乏牙周膜来源的防御细胞，导致微

生物清除能力下降，在相同微生物负荷下，种植

体周炎骨吸收速率较天然牙周炎快 2~3 倍。这些

证据共同表明：种植体周围龈乳头的结构与功能

局限性是影响长期临床疗效与患者生活质量的关

键因素。

3　  种植体周围龈乳头高度退缩的关键因素

3.1　  解剖因素

3.1.1　  邻牙/种植体间距与牙槽嵴高度

邻牙接触点至牙槽嵴顶距离 （distance from 

the bone crest to the contact point，BC-CP）和牙槽

嵴顶至龈缘的垂直向骨高度与种植体周围龈乳头

的高度及长期稳定性密切相关。Choquet 等[13]发

现：当 BC-CP≤5 mm 时，种植体周围龈乳头存在

率为 100%；而BC-CP>5 mm时，龈乳头缺陷比例

逐渐上升。Sa-lama等[14]进一步提出种植体与天然

牙间、种植体与种植体间、种植体与桥体间的

BC-CP 应分别控制于 4.5、3.5 和 5.5 mm 或更小范

围内。因此，通过重新设计修复体，调整修复体

的接触点以减小 BC-CP，可掩盖种植体周围龈乳

头退缩。此外，第 2届骨再生基金会共识报告[15]明

确指出：在单颗种植修复中，种植体与邻牙间的

龈乳头高度主要取决于邻牙的附着水平。为降低

美学并发症风险，种植体植入前必须进行全面的

牙周检查，并重点评估邻牙的临床附着水平。

3.1.2　  牙龈生物型

牙龈生物型是影响牙龈乳头高度的一项重要

因素。2017年世界牙周病和种植体周疾病研讨会

建议将牙龈生物型分为薄龈型 （≤1 mm） 和厚龈

型（≥1 mm）[16]。薄龈型患者种植修复后牙龈乳头

退缩的风险更大[17]，牙槽嵴吸收更为显著，这可

能与薄龈组织抗机械应力能力差有关[18]。2022 年

的一项共识报告[19]指出：种植体周围软组织厚度

与龈乳头指数呈正相关，较厚的软组织能降低龈

乳头退缩的风险。

3.1.3　  角 化 龈 宽 度 （keratinized mucosa width，

KMW）

KMW 是指龈沟底到膜龈联合之间的垂直高

度，即游离龈和附着龈的宽度之和，构成种植体

周围软组织顶部。足够的 KMW 有利于在种植体

颈部形成稳定的软组织封闭。当 KMW<2 mm 时，

薄而窄的角化龈因缺乏致密纤维束及丰富血供，

机械保护能力下降，咀嚼或刷牙等日常刺激可诱

发黏膜损伤，导致种植体周围更容易发生牙菌斑
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积聚，从而引发慢性炎症反应，加速邻面骨吸收，

最终导致龈乳头退缩[20]。

3.2　  手术因素

3.2.1　  种植体植入位点

精准的种植位点包括种植位点近远中向位置、

颊舌向位置、垂直向深度，这些因素对种植体周

围龈乳头的恢复和成形有着重要影响。

1） 种植位点近远中向位置。种植体与邻牙

或相邻种植体间应保持正常距离。种植体与相邻

天然牙的水平距离应保持 1.5 mm 以上[21]，对于

即刻种植的患者，种植体与天然牙最小距离应为

2 mm。第 2届骨再生基金会共识报告[15]指出：2个

相邻种植体的放置距离应为 3~4 mm，以维持邻间

骨高度和提高牙龈乳头的饱满度，若水平间距<

3 mm，使用种植体支持的单端固定桥修复可以更

好地保证龈乳头美学效果。

2）种植位点颊舌向位置。种植位点预备完成

后颊侧骨板的厚度至少应为 1.5 mm，腭侧骨板的

厚度应为 0.5 mm，以确保良好的软组织支撑，避

免修复后唇侧骨壁吸收[22]。当种植位置偏颊侧时，

颊侧龈乳头和骨组织水平退缩的风险显著增加，

容易导致种植体平台暴露，修复体下方的黑色边

缘显现[23]。

3）种植位点垂直向深度。种植体周生物学宽

度通常为 2.5~4.0 mm，基于此解剖特征，前牙区

种植体平台的理想植入深度应位于预期修复体龈

缘顶点根方 3.0~4.0 mm 处。若修复体龈缘顶点至

骨嵴顶的垂直距离超过 4 mm，则提示存在垂直向

骨吸收，必要时需通过引导骨再生 （guided bone 

regeneration，GBR） 联合软组织增量技术重建

骨—软组织复合体，协调牙龈生物学轮廓，保障

红白美学协调性。

近年来，计算机辅助种植技术（静态导板系

统、动态导航系统和种植机器人系统）逐渐兴起，

该技术能够使种植规划系统与手术实时结合，实

现术中影像合成，相比于自由手种植，显著提高

了种植体植入的三维精准度[24]。但目前计算机辅

助种植技术相关研究主要聚焦于三者的精度对比，

尚缺乏植入后龈乳头高度变化的研究，未来需要

进一步关注术后软硬组织的变化。

3.2.2　  手术时机

种植体植入时机主要分为 3 种：即刻种植

（拔牙后 24 h 内）、早期种植 （拔牙后 4~8 周，软

组织初步愈合） 和延期种植 （拔牙后 3~6 个月，

骨组织改建初步稳定）。在前牙美学区，即刻种植

因能最大程度保留天然牙槽嵴轮廓及软组织生物

学封闭而成为主要的种植方式[25]。但该技术敏感

性强，当患者为薄牙龈生物型、唇侧骨壁厚度小

于 1 mm 时即刻种植的美学效果不可预测。Raj

等[26]的研究发现：即刻种植相比延期种植龈乳头

高度恢复更低，牙槽嵴高度吸收更明显，这可能

与即刻种植美学效果的长期稳定性易受拔牙窝骨

改建不足等因素影响有关。

近年来，有学者提出采用根盾技术（保留拔

牙后部分牙根片段，维持牙周膜完整性及牙槽嵴

血供，减少美学区即刻种植中软组织退缩的风险）

即刻种植维持前牙区龈乳头形态。根盾技术通过

残留牙根的“生物学屏障”作用，可减少 50% 以

上的骨吸收，并促进种植体周软组织仿生性附

着[27]。目前仍无法确定根盾技术能否提供长期稳

定的效果。在种植体与残存的根片接触的情况下，

种植体周围存在炎症组织，可能会导致感染以及

最终种植失败[27]。

3.2.3　  种植体尺寸

种植体尺寸对前牙美学区龈乳头形态的稳定

性具有显著影响，窄直径种植体 （3.0~3.3 mm）

具有减少邻间隙侵占、保留天然骨轮廓的优势，

可促进龈乳头的自然形态恢复。Mac-Lean 等[28]在

45 例患者的 58 个部位植入 3.0 mm 的窄直径种植

体，至少随访 1 年，发现所有种植体周围的龈乳

头均出现再生，61.3% 的病例 Jemt评分达到 3 分。

需要注意的是，窄直径种植体在咬合负载较大的

情况下应力折断的风险较高，从而增加骨吸收的

风险[22]。

3.2.4　  翻瓣与切口设计

在种植美学区，翻瓣与切口设计尤为重要。

传统翻瓣技术是在牙槽嵴顶做切口，充分暴露种

植区牙槽嵴形态。这种切口会使骨膜上的血供消

失，最终导致种植体周围牙龈乳头退缩。不翻瓣

设计保留了牙槽骨与周围黏膜的血液循环，降低

了周围软硬组织的吸收率[29]，但该方法无法让临

床医生获得足够清晰的手术视野，临床适用范围

较少。

多数学者认为在种植二期手术中采用保留牙

龈乳头切口的设计可以避免种植体周围龈乳头退

缩。Froum等[30]在种植二期采用U型切口，并将切

口设计在腭侧，在平均 7.25 年的随访时间内观察

到 90.9% 种植体周围龈乳头 Jemt 评分>2 或 3，并
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认为这样可以避免唇侧软组织塌陷和瘢痕组织形

成。还有学者在采用“十字形”切口、“I 型”切

口、牙槽嵴中切口和“U 型”切口等保留牙龈乳

头技术，术后均能获得较高的 Jemt评分和满意的

龈乳头高度[31-33]。不利的是上述切口都会不同程度

地形成瘢痕，影响美观。另有学者[34]发现无可视

切口的隧道技术也可用于防止种植体周围龈乳头

退缩。

种植二期手术中采用激光切口也可以重塑牙

龈乳头高度。激光治疗能在没有麻醉的情况下

对组织产生切割、气化、凝固和修复的效果，还

可减轻术后疼痛和血肿，促进软组织修复。目前

临床上较为常用的是二极管激光，常见波长为

810 nm 和 980 nm。Kamakshi等[35]在种植二期手术

使用 810 nm 二极管激光对植入部位以 2 W 功率、

每 20~30 s间歇性照射，直到其切口能完全暴露覆

盖螺丝并安装愈合基台，术后 6 个月观察到 Jemt

评分=3 的种植体周围龈乳头数量大于 66.6%，相

比于传统手术切口有显著提高。

3.3　  修复体设计

3.3.1　  牙冠外形

人类前牙的形状可分为方圆形、卵圆形和尖

圆形。Kois[36]认为邻面接触区的形态影响龈乳头

的高度。方圆形的邻面接触区大，龈乳头占据空

间小，龈乳头高度恢复简单；而尖圆形的邻面接

触区相对于方圆形更近冠方，龈乳头占据的位置

较大，种植修复要求龈乳头重建高度较高，易出

现“黑三角”。

3.3.2　  基台穿龈轮廓设计

基台穿龈轮廓设计是影响美学区种植体周软

组织形态与稳定性的关键因素。目前普遍认为，

当种植体植入位置比较理想或者偏颊侧时，凹面

型穿龈下方轮廓可以为软组织提供足够的生长潜

力，降低牙龈黏膜和龈乳头退缩的风险[37]；相反，

当种植体植入位置偏向舌侧或邻面软组织高度不

足时，凸面型穿龈下方轮廓能提供更大的软组织

生长空间，使龈乳头高度增加0.5~1 mm[38-39]。

近年来，计算机辅助设计与辅助制作（com‐

puter aided design and computer aided manufacture，

CAD/CAM）个性化基台通过制造个性化修复体，

能够确保穿龈高度与周围牙龈一致，从而能够使

种植体周围龈乳头达到最佳形态[40]。Wang 等[41]对

20 例上颌前牙缺失的患者分别运用 CAD/CAM 个

性化基台和常规成品基台进行二期修复，术后 1

年后发现 CAD/CAM 个性化基台能充分塑造龈乳

头形态，比传统的成品基台表现出更佳的美学

效果。

3.4　  患者因素

种植体周围龈乳头的稳定性与患者个体因素

密切相关。患者菌斑控制不良可诱发种植体周黏

膜炎，增加龈乳头退缩风险，加速周围骨吸收；

吸烟者因尼古丁引起的微循环障碍可以使种植体

周血管密度降低，增加炎症细胞因子的水平，进

而促进牙周病及种植体周围疾病的发生发展[42]。

系统性疾病如糖尿病等也会对牙龈乳头的恢复产

生影响。因此，术前需综合评估患者的口腔卫生

习惯和全身状况，针对性制定口腔卫生教育、戒

烟干预及咬合调整策略，以优化软组织的长期稳

定性。

4　  种植体周围龈乳头退缩的治疗方法

4.1　  外科治疗技术

4.1.1　  软组织增量

单纯软组织增量技术是美学区种植中治疗龈

乳头退缩最常用的方法之一，主要通过移植自体

结缔组织或替代材料直接增加局部软组织体积，

改善龈乳头形态。此手术可以和种植前的骨增量

手术、种植Ⅰ期和Ⅱ手术同期进行，也可以在种

植修复后进行。经典术式包括上皮下结缔组织移

植和隧道技术。Stefanini 等[43]对 20 例种植体周龈

乳头缺陷患者实施两次自体结缔组织移植：首次

手术从患者腭部获取厚度约 1.5 mm的结缔组织移

植物，修剪后通过龈沟切口植入种植体邻间隙骨

膜上，缝合固定；6个月后对未完全恢复的病例进

行二次移植，术后 5 年时间内龈乳头高度保持稳

定。Urban 等[44]针对垂直向软组织缺损设计“冰

山”技术：从患者的上颌结节及腭侧黏膜分别获

取两块楔形结缔组织移植物，通过垂直切口暴露

种植体平台，将移植物分层叠加缝合于种植体颈

部颊侧及邻面骨膜上，形成“冰山”状支撑结构，

并在1名35岁的患者中成功重建龈乳头高度。

隧道技术的优势在于避免开放翻瓣，减少术

后瘢痕。Yi 等[45]报告了 3 例上皮下结缔组织移植

物结合隧道皮瓣技术修复种植体周围龈乳头缺损

的病例：先于种植体基台周围行龈沟内水平切口，

在骨膜与黏膜间建立垂直向隧道，随后将腭部来

源的结缔组织移植物通过隧道推送至邻间隙区域，
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并固定于骨膜，1年后获得良好的美学效果。Mar-

ques等[46]采用混合厚度隧道技术（mixed-thickness 

tunnel access，MiTT）在龈乳头缺损区行线性垂直

切口，制备包含部分骨膜的带蒂瓣，将其旋转至

邻间隙并与对侧黏膜缝合，同时植入脱细胞真皮

基质增强体积，术后软组织高度显著增加。但目

前关于软组织移植治疗种植体周围龈乳头退缩的

文献多以病例报告或病例系列为主，缺乏高等级

的临床证据，还需要进一步的临床研究验证其治

疗的可靠性。

自体结缔组织移植物需要通过第 2 个手术部

位收集移植物，这种方式会导致手术时间延长、

术后并发症增多和药物摄入量增加。同种异体或

异种移植物可以作为自体结缔组织移植物的替代

物，最常使用的是脱细胞真皮基质，该术式不形

成额外手术创面，术后也能重建龈乳头高度[47]。

对于某些特殊患者，例如有凝血功能障碍的患者、

糖尿病患者、腭部组织不足的患者以及疼痛敏感

度高的患者，应该优先考虑结缔组织替代物[48]。

4.1.2　  骨增量+软组织移植的协同应用

软组织移植能重建一定的龈乳头高度及牙龈

厚度，但该方法只对单纯软组织缺损引起的龈乳

头缺陷有可预测的结果，当龈乳头退缩合并牙槽

骨吸收时，长期稳定的龈乳头高度应该结合骨组

织重建。Urban等[49]介绍了一种软硬组织相结合的

修复方法重建种植体周围龈乳头。首先进行牙槽

嵴保存，即在种植体植入前将自体骨移植物与无

机牛骨基质以 6∶4的比例混合后植入缺损区，再

置入人工膜覆盖，然后于术后 9个月植入种植体，

最后分 2 次间隔 3 个月进行结缔组织移植。有学

者[50]对 20例患者采用相似的牙槽嵴保存技术结合

结缔组织移植修复种植体周软硬组织缺损，5年后

PES平均 7.8分，其中 11例患者近乎达到完美的美

学结果（PES>8）。牙槽嵴保存的主要目标是在拔

牙时进行骨组织移植，从而避免拔牙后的牙槽骨

吸收，但该方法通常需要在种植区进行额外的软

组织手术，以重建种植体周软组织轮廓，这可能

会增加软组织瘢痕形成的风险。

4.2　  新型生物技术的应用

4.2.1　  生长因子疗法

生长因子在治疗种植体周围龈乳头退缩中展

现出显著的再生潜力，通过调控细胞增殖、血管

生成及胶原合成等关键生物学过程促进软组织再

生[51]。Sharma等[52]将 10 mL全静脉血以 3 000 r/min

的速度离心 10 min，分离出富血小板纤维蛋白，

并设计了一项对照研究，术后 6~9 个月发现富血

小板纤维蛋白组 Jemt指数和牙槽嵴水平均高于非

富血小板纤维蛋白组，差异存在统计学意义，证

实了富血小板纤维蛋白不仅可以促进龈乳头生长

的能力，还能刺激骨形成。Tavelli 等[53]将重组人

血小板衍生生长因子负载到胶原支架上并覆盖在

种植体颊侧，１年后可见软组织厚度明显增加。

但这些生物材料通常吸收较快，持久性不足，缺

乏长期治疗稳定性[54]。

4.2.2　  透明质酸钠注射疗法

透明质酸钠具有良好的生物相容性及安全性，

能促进胶原纤维、血管和牙槽骨新骨形成，具有

良好的重建龈乳头的潜力[55]。Becker 等[56]在 14 个

位点周围的（包括 4 个天然牙位点和 10 个种植位

点） 龈乳头缺损区顶部 2~3 mm 处注射 0.2 mL 透

明质酸钠，3周后发现 4个注射位点（包括 1个天

然牙位点和 3个种植位点）得到了 100%改善，剩

余 10个注射位点改善率为 88%~97%。该临床试验

初步证明了通过注射透明质酸钠可以改善种植体

和天然牙之间龈乳头缺损。但Bertl等[57]对 22例龈

乳头退缩的患者分别注射 2%透明质酸钠和生理盐

水，一次注射量为 0.18 mL，结果显示黑三角面积

及种植体周围龈乳头体积在组间及不同随访时间

点差异均无统计学意义，提示注射透明质酸钠不

能使种植体周的种植体周围龈乳头体积增大，与

前者研究结果相矛盾，这可能与透明质酸钠的交

联度、注射部位以及注射方法有关。除此之外，

有学者[58]发现注射透明质酸钠后可能出现肿胀和

触痛，注射区域附近有烧灼感，这可能是因为透

明质酸钠在吸水后逐渐压迫外部血管导致邻近血

管的部分闭塞。

4.2.3　  组织工程技术的应用

基于组织工程技术促进种植体周围龈乳头重

建的方法主要包括细胞疗法、信号分子与支架材

料的联合应用。细胞疗法通过采集自体或异体成

纤维细胞、间充质干细胞（如骨髓或牙周韧带来

源）进行体外扩增后，将其负载于胶原支架或脱

细胞真骨基质中，植入缺损区域以促进组织再生。

McGuire等[59]的研究显示：新生儿包皮来源的异体

成纤维细胞与胶原膜结合可有效增加角化龈宽度，

且美学满意度显著优于传统软组织移植。

支架材料的选择注重仿生结构与降解特性。

三维打印的生物可吸收支架（如聚己内酯）通过
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定向纤维结构引导牙周韧带细胞有序生长，而交

联型异种胶原基质则通过缓慢降解维持体积稳定

性[60]。负载生长因子的胶原基质在龈乳头重建中

可提高组织厚度和颜色匹配度，术后疼痛较轻，

改善患者生活质量[53]。

尽管新型生物技术正以微创、低并发症和高

美学效果等优势逐渐替代传统软组织移植技术，

但目前的疗效缺乏不确定性及长期稳定性，临床

研究相对不足，还需要更高等级临床数据证明其

可靠性。

5　  总结

种植体周围龈乳头高度的恢复是实现前牙区

种植修复美学与功能协调的核心挑战。本文系统

梳理了种植体周围龈乳头的解剖-生物学特性、影

响其形态的关键因素及临床处理策略。天然牙与

种植体周围龈乳头在血供、机械缓冲及再生能力

上存在显著差异，导致后者更易因骨吸收、软组

织瘢痕化等因素发生退缩。

龈乳头重建策略正从传统外科增量技术向新

型生物技术方向过渡。解剖因素的精准评估是治

疗成功的前提；翻瓣切口设计的改良及软组织增

量术能有效恢复龈乳头高度，但长期稳定性仍需

验证；窄直径种植体与 CAD/CAM 个性化基台的

应用可改善美学效果，但其力学风险需权衡；新

型生物技术虽展现出再生潜力，但疗效持久性及

适应证范围仍需更多循证支持。未来研究应聚焦

于微创化与个性化技术，实现“形态-功能-美学”

精准重建。
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