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【摘要】 龈乳头形态在口腔软组织美观方面扮演着重要的角色，龈乳头退缩会形成视觉可见的黑三角，引起

美观缺陷、发音障碍和食物嵌塞等一系列问题，甚至会危害到牙周组织的健康。龈乳头重建是解决黑三角的

有效方法，然而现在治疗缺失或有缺陷的龈乳头的各种方法并不是很成熟，在美学区域重建牙间乳头是最困

难和最具有挑战性的牙周治疗。本文通过回顾以往文献，总结出影响龈乳头外形的因素，它包含接触点到牙

槽嵴顶之间的距离、根间距、根间分离角、牙间距、邻间隙形态、牙冠外形、牙龈生物型等，本文同时对龈乳头

高度丧失的分类和重建龈乳头的非手术方法与手术方法研究进展做一综述，为临床医生开展龈乳头重建工

作提供参考依据。
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【Abstract】 The morphology of the gingival papilla plays an important role in the aesthetics of oral soft tissue. Gingi⁃
val papilla recession forms a visible black triangle, causing a series of problems such as aesthetic defects, pronunciation
disorders and food impaction and even endangering the health of periodontal tissue. Gingival papilla reconstruction is
an effective way to eliminate the black triangle. However, the treatment of lost or collapsed gingival papilla is unsuccess⁃
ful. Reconstruction of the interdental papilla for aesthetics zone is the most difficult and challenging periodontal treat⁃
ment. In this article, we review the past literature and summarize the factors affecting the appearance of gingival papilla,
including the distance between the contact point and the alveolar crest, the distance between roots, divergent roots, inter⁃
dental width, embrasure morphology, crown shape, and gingival biotype. The classification of the gingival papilla based
on the loss of papillary height and the nonsurgical and surgical methods for the reconstruction of gingival papilla are re⁃
viewed to provide a reference for doctors to reconstruct the gingival papilla.
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龈乳头，亦称牙间乳头，呈锥形充满于相邻两

牙接触区的楔状隙中，其侧缘与顶缘由相邻牙的

游离龈延续而成［1］。龈乳头不足以充满楔状隙时，

就会在两牙的邻间形成“黑三角”，这是患者经常

提出想要解决的美容问题。

1 影响龈乳头外形的因素

1.1 接触点⁃牙槽嵴顶之间的距离

相邻牙接触点到牙槽嵴顶的垂直距离，这是

最为公认的影响因素。根据Tarnow等［2］测定，当相

邻两牙接触点到牙槽嵴顶的距离≤ 5 mm时，龈乳
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头 100%充满邻间隙；当距离为 6 mm时，只有 56%
的龈乳头存在；此距离≥7 mm，则仅有 27%或更少

的龈乳头充满空间。Joshi等［3］在实验中发现完全

充满邻间隙的龈乳头位点，与接触点到牙槽嵴顶

之间的距离≤5 mm密切相关。

1.2 根间距

Jain［4］与 Kolte 等［5］学者均通过测量牙槽嵴顶

水平处相邻牙之间的根间距离，发现随着龈乳头

充满邻间隙数量的增加，根间距的数值是逐渐下

降的。同时也研究了当接触点到牙槽嵴顶距离为

定值时，龈乳头存在率会随着根间距的增加而下

降，另外根据 Kolte等［5］研究数据得出当接触点到

牙槽嵴顶距离在 4～7 mm之间，根间距对龈乳头

的影响更加显著。

1.3 根间分离角

根间分离角是指相邻牙牙体长轴所形成的角

度，包括自然牙根间分离角和经过正畸治疗所形

成的根间分离角。有研究表明，正常中切牙根间

分离角平均约为 3.65°，此角度每增加 1°，黑三角的

发生率上升 14%～21%［6］。Tanaka 等 ［7］展示了一

个病例，由于错误地依靠上颌中切牙近中倾斜来

关闭前牙间隙，导致黑三角的形成，后经正畸再治

疗后，改变了根间分离角，龈乳头重新充满邻间

隙，消灭了黑三角。

1.4 牙间距

Saxena等［8］在釉牙骨质界处测量相邻牙之间

的距离，得出牙间距对龈乳头的存在有重要的影

响。当相邻牙之间的距离在 0.5～1.5 mm之间，龈

乳头 100%存在；当距离在 1.5～2.0 mm时，龈乳头

存在率为 95.6%；当距离为 2.0～2.5 mm时，龈乳头

存在率是 81.8%；当距离为 2.5～3.0 mm时，存在率

只有 33.3%。

1.5 邻间隙的形态

Chang等［9］根据牙间宽度和釉牙骨质界到接触

点之间的距离将邻间隙的形态分为短窄型、短宽

型、长窄型以及长宽型。短窄型的龈乳头退缩危

险性低于其它型。Saxena等［8］通过研究证实上颌

中切牙之间的垂直和水平距离对牙乳头的存在有

影响，上颌中央乳头容易在宽长型与窄长型的邻

间隙发生退缩。

1.6 牙冠的外形

牙冠根据形状可分为尖圆形、卵圆形和方圆

形，有研究表明，尖圆形、卵圆形、方圆形牙冠对应

的龈乳头充满率分别为 56.4%、69.6%和 76.2%，

方圆形牙冠更有利于龈乳头充满［10］。Kim等［11］认

为牙冠外形与邻间隙空间的大小有关，进而影响

龈乳头形态。当牙冠形态趋向于长方形时，接触

区长度增大，邻间隙空间变小，龈乳头更易充满邻

间隙。Mahale等［12］得出牙冠宽度与牙冠长度的比

值（CW/CL）与龈乳头形态有关，当牙冠是方形时，

更不易有缺陷的龈乳头。当 CW/CL ≥ 0.87时，龈

乳头经常充满邻间隙。

1.7 牙龈生物型

牙龈生物型可分为厚龈型和薄龈型。厚龈型

由致密的纤维组织构成，拥有更多的角化组织，

血供较充足，在厚的牙龈下方也会存在较厚的骨

组织，所以当受到机械刺激时，厚龈型发生退缩

的情况较薄龈型少，这为预测手术的预后提供依

据［13］。Lemos等［14］通过对不同个体牙龈生物型以

及龈乳头高度的测定，得出牙龈生物型影响龈乳

头的存在和高度，薄龈型龈乳头存在率（71.1%）

高于厚龈型（59.6%），厚龈型龈乳头高度反而不

如薄龈型。而 Fischer 等［15］实验数据表明不同牙

龈生物型与牙龈高度并没有明显的相关性。因此

牙龈生物型与龈乳头高度之间的关系还需进一步

研究。

除提到的几种主要因素外，以上文献中还

提到患者角化龈的宽度、口腔卫生、食物嵌塞、

牙周疾病、牙周手术后、正畸治疗后、牙冠修复

以及年龄等因素也与黑三角的形成有一定的

关联。

2 龈乳头高度缺失的分型

Nordland等［16］将龈乳头高度分为 4型，此分型

可以较快地对龈乳头缺损进行表述与评估。正常：

龈乳头完全充满相邻两牙接触区的楔状隙中；

Ⅰ型：龈乳头顶端位于邻牙接触点与邻面最靠近

冠方釉牙骨质界点水平线之间；Ⅱ型：龈乳头顶端

在邻面位于最靠近冠方釉牙骨质界点水平线上

方，在唇侧位于最靠近根方釉牙骨质界点水平线

的下方；Ⅲ型：龈乳头顶端位于唇侧最靠近根方釉

牙骨质界点水平线的上方。

Jemt等［17］将修复体和相邻恒牙唇侧牙龈曲度

最高点的连线作为参考进行测量，龈乳头外形分

为 5度。0 度：无龈乳头；1 度：龈乳头高度不足一

半；2 度：龈乳头高度至少一半以上，但未达两牙的

接触点；3 度：龈乳头完全充满邻间隙并与相邻牙

的乳头一致；4 度：龈乳头增生。
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3 龈乳头重建的方法

回顾龈乳头重建的相关文献，将重建牙龈乳

头的方法归为非手术方法与手术方法两大类，其

中手术方法中又分为软组织移植、骨移植以及生

物活性材料重建龈乳头。

3.1 非手术方法

3.1.1 透明质酸凝胶 透明质酸是人类结缔组织

的一种天然成分，组织学发现透明质酸也是牙龈

组织的基本组成部分，具有维持牙龈完整性和抗

炎的作用。透明质酸是非胶原成分，在牙周病中

会降解。透明质酸凝胶可以激发细胞的增殖、迁

移、以及血管新生，参与组织的愈合和修复，减少

胶原和瘢痕组织的产生；其还具有形成水合物，膨

胀基质的能力，已成功应用于软组织的增量［18⁃21］。

Patel等［22］做了一项关于透明质酸凝胶重建龈乳头

疗效的初步研究，在每个龈乳头的中央且距离龈

乳头顶端 2～3 mm处注射少于 0.2 mL的透明质酸

凝胶，20 d后重复注射 1次，在治疗后 1个月、3个

月及 6个月随访。透明质酸凝胶治疗牙龈黑三角

在 6个月内随访中获得成功，5个位点龈乳头完全

重建，3个位点重建率为 34%～57%。本研究为透

明质酸凝胶可以重建Ⅰ型和Ⅱ型缺陷的龈乳头提

供了证据［16］。Awartani［23］报道了一篇前牙区注射

透明质酸凝胶的临床研究，选择的患者要求是龈

乳头高度丧失为Ⅰ型或Ⅱ型。每个月对病人进行

随访，首次黑三角面积测量值为（1.2 ± 1.8）mm2，

4个月后测量值为（0.6 ± 0.9）mm2，6个月后数值为

（0.7 ± 0.7）mm2，龈乳头大部分得到了恢复，透明质

酸凝胶很好地解决了患者的美观问题。

3.1.2 牙龈赝复体 牙龈赝复体是一种简单易行

的恢复龈乳头缺失的方法，尤其对因牙周炎导致

的大面积龈乳头缺失的患者［24］，改善美观，解决发

音障碍，给患者留出考虑的时间做更复杂的治

疗。Vinnakotad等［25］在其文章中展现了不同形式

的牙龈赝复体恢复缺失的组织，Wahbi等［26］介绍了

一例用粉红色复合树脂替代缺失软组织的病例，

此种方法通过较低的费用达到功能恢复和美观修

复的双重效果，并可以在椅旁完成。

3.1.3 正畸方法 正畸方法重建龈乳头分为以下

几种，一是在两个牙之间存在间隙，通过正畸方法

使两牙靠近，这时会挤压牙龈，使龈乳头充满邻间

隙。二是对那些相邻牙齿接触点靠近切端的牙

冠，可以进行邻面去釉降低接触点，减小牙龈外展

隙，消除黑三角。三是通过正畸力牵引伸长牙齿，

牙齿向切端移动的过程中，牙槽骨与龈乳头的高

度均明显增加。四是改变牙长轴的方向，减小牙

根角度来改变接触区位置从而解决黑三角的问

题［27⁃30］。

3.2 应用软组织重建龈乳头

3.2.1 游离结缔组织移植 Azzi等［31］提出了一种

手术方法将游离结缔组织移植到翻开的颊瓣与腭

瓣之间来恢复“坍塌”的牙间乳头。行两个上颌中

切牙的沟内切口及保留龈乳头切口，翻开半厚瓣

形成一个“信封”样结构。把结缔组织瓣放入“信

封”内，使其位于唇腭瓣下方，唇腭瓣向龈乳头方

向汇聚，与结缔组织缝合在一起。术后与术前相

比龈乳头得到恢复。Gupta等［32］通过临床实验研

究来评估在单个种植体周围使用游离结缔组织瓣

来重建牙间乳头的有效性。本临床研究在术前、

术后 3个月以及术后 6个月随访，近中龈乳头高度

增加 1.9 mm，远中龈乳头高度平均增长 2 mm，6个

月后 90%的近中与远中龈乳头外形指数成功的增

加了。使用游离结缔组织瓣，需要考虑其血供是

否充足，以上手术方法中，游离的结缔组织均由

唇、腭瓣覆盖，使其可以向下生长从余留的结缔组

织和骨膜中获得血供，所以结缔组织瓣能够很好

的存活下来。

Han等［33］最早应用半月形冠向复位瓣与游离

结缔组织恢复缺失的龈乳头。半月形切口在缝合

时应没有张力，可以防止牙龈回缩到术前部位，手

术根据龈乳头缺失的情况，在第一次手术愈合之

后，有可能会重复此手术 2～3次。近年来，此方法

仍被应用于重建龈乳头。Kaushik等［34］评估了此方

法重建牙间乳头的效果。前牙区选用的 15个黑三

角位点均采用半月形切口冠向复位瓣结合上皮下

结缔组织手术。术前与术后 1、3、6个月分别对菌

斑指数（plaque index，PI）、牙龈指数（gingival in⁃
dex，GI）、牙龈出血指数（bleeding index，BI），牙龈

外形指数（papilla presence index，PPI）、接触点到龈

缘的距离以及角化龈的宽度进行记录。6 个月后

的观察结果显示，PI、GI、与 PPI均降低，邻接点到

龈缘的距离在 1 个月内由（2.60 ± 0.98）mm 降到

（1.87 ± 1.13）mm，在 6 个月内保持稳定。再次证实

了此种手术方法对于龈乳头重建可获得一定程度

上可预期的疗效。此手术能够完全恢复由于单纯

软组织缺损造成的黑三角，但对于由牙周疾病导

致的缺损，一般不能够完全恢复。Muthukumar
等［35］使用半月形冠向复位瓣联合游离结缔组织为
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患者重建龈乳头，术后两周愈合良好，1年后随访，

龈乳头仍充满邻间隙。

Shruthi 等［36］为了研究Azzi 技术与Han和 Takei
技术重建上前牙牙间乳头的有效性，进行了为期

一年的追踪。将纳入的 14名患者分为两组，A组

采用 Azzi 技术重建牙间乳头，B 组采用 Han 和

Takei技术。A组 7例中 4例牙间乳头得到 100%的

重建；2例龈乳头 83%得到重建；1例牙间乳头 71%
得到重建。B组 3例龈乳头 100%重建；2例牙间乳

头 85%重建；另外 2例龈乳头达到 71%的重建。结

论为两项技术恢复牙间乳头高度的效果均较好，

但两个技术相比，没有一个技术明显优于另一个

技术。

3.2.2 带蒂结缔组织移植 Beagle［37］最早应用软

组织翻卷技术与龈乳头保留技术重建龈乳头。

从腭侧分离半厚瓣，然后将瓣向唇侧翻起，把瓣

反折入翻开的袋内，最后缝合固定。在 3、6、12
和 18 个月对患者进行预后评估，18 个月牙龈有

轻微的退缩，但是 4 年后仍保持一定的高度，效

果良好。Lokhande 等［38］改良了 Beagle 学者的手

术方法，在唇侧附着龈做两个垂直切口与一个水

平切口，翻开半厚瓣，然后折叠半厚瓣，使其封闭

开放的邻间隙。在术后 12周与 14周对龈乳头外

形进行评估，术前为 0度的龈乳头［17］，12周后平均

为（1.12 ± 0.15）mm，24周后变为（0.91 ± 0.2）mm，

术前为 1 度的龈乳头，12 周后（1.75 ± 0.19）mm，

24周后为（1.52 ± 0.16）mm，可以看出龈乳头是有

一定程度的退缩，作者认为此方法重建龈乳头是

很成功的，然而，用骨移植或者软组织移植将会

进一步改善术后的效果。此术式相比 Beagle 学

者的方法避免了腭侧损伤神经与血管的风险，同

时在唇颊侧获取厚度一致的半厚瓣相比腭侧容

易一些。

牙间隙作为受体区域，范围较小，无法提供足

够的血供给供体组织，因此，供体组织拥有足够血

供，对于保证龈乳头重建成功来说是非常重要

的。Rodrigo等学者［39］通过两个病例介绍了如何采

用冠向复位结合带蒂上皮下结缔组织术重建牙龈

乳头。病例 1牙龈Ⅳ度退缩，是由牙周炎造成，手

术过程中不仅将颊侧瓣冠向复位到釉牙骨质界，

而且还应用根面覆盖术［16］。术后尖牙暴露的根面

完全覆盖，龈乳头高度得到提升；病例 2牙龈退缩

不明显，主要依赖带蒂转移瓣，牙龈乳头有相似的

改善，黑三角显著缩小。此手术方法改善了血供，

移植物拥有良好的血供是手术成功的关键。在我

国有学者［40］应用腭侧带蒂结缔组织来重建牙龈乳

头，术后龈乳头外形指数升高，后期随访效果

稳定。

3.2.3 脱细胞真皮基质移植 脱细胞真皮基质

（acellular dermal matrix，ADM）［41］是一种无菌制备

的生物相容性移植材料，通过处理真皮，去除细

胞，并留下结构完整的结构，主要由 I型胶原组成

的组织基质。ADM从人体中获取，其在免疫上是

缺乏抗原性的。自 1994年起用于牙周整形手术，

并已被证明与牙龈游离移植一样有效。Geurs
等［42］将微粒 ADM 联合龈乳头冠向复位重建龈乳

头，术后 5个月后，术区愈合良好，牙龈无炎症，牙

龈指数升高，美观得到改善。

3.3 应用骨移植重建龈乳头

3.3.1 自体骨移植 软组织的形态依靠硬组织的

支撑，想获得长期的稳定，需要考虑重建牙间的牙

槽骨，以减小牙槽嵴顶到接触点之间的距离。Azzi
等［43］采用取自上颌结节的骨块并进行骨膜下结缔

组织移植来重建上颌中切牙之间的牙间乳头，术

后 3个月，上颌侧切牙牙根完全覆盖，中切牙局部

牙根覆盖（6～7 mm），牙间乳头的重建完成。术后

1年，效果较稳定。本技术应用于 3 位有着相似缺

损的患者 ，其中 1例患者手术失败，术者认为失败

是由于选用了纯皮质骨。大量的研究表明 ，使用

松质骨或皮质松质骨作为植骨块的成功率比较

高。2 例成功的病例使用的是皮质松质骨和松质

骨。总结本手术成功的关键一是要选用松质骨或

皮质松质骨作为植骨，二是移植区提供最大血供

的原则。Muthukumar等［44］采用类似的手术方法重

建Ⅲ度［16］缺损的龈乳头，第一阶段将上颌结节骨

移植与游离的上皮下结缔组织瓣移植联合减少接

触区到牙槽嵴顶之间的距离，同时实现牙周生物

型向厚型的转变。第二阶段，术后 3个月，再次移

植上皮下结缔组织瓣，达到龈乳头充填邻间隙的

目的。术后 6 个月复查，邻间隙 90%被龈乳头充

满，取得了满意的效果。

3.3.2 异种骨移植 Charde等［45］报道了一例用钛

螺丝钉固定脱矿冻干骨来重建种植体间牙乳头。

在腭侧做一个水平切口，距离牙槽嵴顶 2 mm。

然后在唇侧做两条垂直松弛切口，将全厚瓣翻起

来，首先将种植体植入，两个种植体之间要有至

少 3 mm的距离，以保证足够的血供。将准备好的

脱矿冻干骨用钛螺丝钉固定在种植体之间，最后
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进行全厚瓣复位与缝合。3 个月回访，龈乳头高

度增加 1.8 mm，6个月增加了 2 mm。当戴入冠修

复体时，X线示牙槽嵴顶到冠修复体接触点的距

离小于 5 mm。此种方法在植入种植体时同步进

行骨增量，是一种恢复种植体间乳头的高效

方法。

3.4 应用生物活性材料辅助重建龈乳头

Arunchalam等［46］展示了用富含血小板纤维蛋

白（platelet rich fibrin，PRF）重建上颌前牙区域牙龈

乳头，此项技术联合应用了半月瓣切口和牙龈乳

头冠向复位，将准备好的 PRF向冠方推动并使其

充满龈乳头。术前使用 Jemt［17］牙龈外形指数

（papilla index score，PIS），对 11、12牙之间以及 11、
21 牙之间龈乳头外形进行打分。术后 PIS得分在

1～3分之间。与邻牙龈乳头外形达到了和谐，

在术后 3 个月和 6个月龈乳头的位置取得了稳定

的效果。然而，此项技术还需要进一步的研究来

判断其成功率。Shukla等［47］用 PRF联合游离结缔

组织重建患者上颌中切牙的龈乳头，采用隧道技

术，将游离结缔组织与 PRF放入隧道中，术后与术

前的照片相比，龈乳头得到恢复。

4 结 语

本综述总结了影响龈乳头外形的因素，多篇

文献中公认接触点到牙槽嵴顶的距离在众多因素

中是最为重要的。在进行龈乳头重建之前明确造

成龈乳头缺失的原因，了解其解剖因素，对于后期

选择重建方法至关重要，例如可通过修复方法改

变牙冠外形或邻牙接触点的位置；当根间距或根

尖分离角过大，需要考虑通过正畸的方法来解决

黑三角问题。用手术方法重建龈乳头时，当接触

点到牙槽嵴顶之间的距离超过 5 mm时，可选用骨

移植，这对龈乳头保持长期的稳定是有保障的；

应用软组织重建龈乳头，由于牙间隙空间小，需

要考虑到软组织的血供问题，长远疗效是不可预

测的。龈乳头重建仍需要更多的临床实践来

证实。
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