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【摘要】 人工种植牙邻接触丧失（proximal contact loss，PCL）所引发的问题是近年研究热点，学者们一致致力

于其原因和相关因素分析，旨在寻求解决与 PCL 相关问题的方案。前驱力作用、颌骨及牙槽窝等终身改建以

及种植牙的骨整合特性是 PCL 的主要原因。一方面，下颌的闭口运动通过后牙牙尖产生了将牙齿往近中移

位的前驱力，使上下颌后牙、下颌前牙近中漂移，同时，可使上下颌前牙唇向移位；另一方面，颌骨、牙槽窝、牙

根的改建以及咀嚼肌的前向水平分力、下颌向前向上的动力分量以及牙尖斜面产生的向前分力使天然牙向

近中漂移；此外，天然牙终身具备水平、垂直向移位以及旋转的能力，以适应口颌系统的改建和维持口腔的功

能，而种植牙骨整合缺乏天然的牙周膜，缺乏近中漂移生理基础，垂直向平均动度微小，种植牙骨整合沉默性

不具备天然牙整体漂移特点，增加了 PCL 发生的可能性。PCL 高发生率与戴牙时间和近中位置有明显相关

性，但也受咬合力大小、对颌牙状况、邻牙情况、修复方式、牙位、上下颌骨、年龄、性别等因素影响。PCL 与食

物嵌塞呈显著相关性，但并不一一对应，不满足充分必要条件。PCL 也与种植体周病变以及龋齿等有关。

PCL 的预防包括知情同意、定期检查、固位方式选择、接触点增强、配戴保持器以及应用多用途数字化牙冠。

PCL 的处理包括邻接触点增补、正畸牵引以及咬合调整。现有方法可以短期解决食物嵌塞情况，综合干预以

寻求稳定的远期效果。对称、平衡的考量将拓展处理有关 PCL 引发的问题。
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【Abstract】 The problems caused by proximal contact loss (PCL) of dental implants have been a mainstream research 
topic in recent years, and scholars are unanimously committed to analyzing their causes and related factors, aiming to 
identify solutions to the problems related to PCL. The effects of the anterior component of force (ACF), the lifelong re⁃
molding of the adult craniofacial jaw and alveolar socket, and the osseointegration characteristics of dental implants are 
the main causes of PCL. On the one hand, the closing movement of the mandible causes the ACF of the tooth to move 
through the posterior molar cusp. Moreover, drifting between the upper and lower posterior teeth and mandibular anteri⁃
or teeth can cause the anterior teeth of the upper and lower jaws to be displaced labially. On the other hand, reconstruc⁃
tion of the jaw, alveolar socket and tooth root, the forward horizontal force of the masticatory muscles, the dynamic com⁃
ponent of the jaw and the forward force generated by the oblique plane of the tooth cusp can cause the natural tooth to 
experience near⁃middle drift. Additionally, natural teeth can shift horizontally and vertically and rotate to accommodate 
remodeling of the stomatognathic system and maintain oral function. Nevertheless, the lack of a natural periodontal mem⁃
brane during implant osseointegration, the lack of a physiological basis for near⁃medium drift, the small average degree 
of vertical motion and the integrated silence of dental implants without the overall drift characteristics of natural teeth 
increases the probability of PCL. The high incidence of PCL is clearly associated with the duration of prosthesis delivery 
and the mesial position; but it is also affected by the magnitude of the bite force, occlusion, the adjacent teeth, restora⁃
tion design, implant location, jaw, and patient age and sex. PCL has shown a significant correlation with food impaction, 
but not a one⁃to⁃one correspondence, and did not meet the necessary and sufficient conditions. PCL is also associated 
with peri⁃implant lesions as well as dental caries. PCL prevention included informed consent, regular examinations, se⁃
lection of retention options, point of contact enhancement, occlusal splints, and the application of multipurpose digital 
crowns. Management of the PCL includes adjacent contact point additions, orthodontic traction, and occlusal adjust⁃
ment. Existing methods can solve the problem of food impaction in the short term with comprehensive intervention to 
seek stable, long ⁃ term effects. Symmetric and balanced considerations will expand the treatment of issues caused by 
PCL.
【Key words】 dental implants; implant prosthesis; interproximal contact; proximal contact loss; mesial side 
shift; food impaction; adjacent teeth; implant complication
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种植牙已广泛应用于牙列缺损或缺失的修

复，在恢复咀嚼功能和重塑面部形态等方面取得

了满意的临床效果，但种植牙的生物、机械并发症

带来了新的挑战。其中，种植牙与天然牙牙列关

系的改变这一重要现象逐渐进入研究视野，种植

牙与邻牙的邻接触丧失（proximal contact loss，PCL）
高发生率越来越受到重视。种植牙因 PCL 导致食

物嵌塞的临床研究与日俱增，且 PCL 成为这一领

域研究关注的热点［1⁃3］。

导致 PCL 的原因非常复杂，涉及因素众多。

PCL发生的主要影响因素可以归结为种植牙使用年

限以及种植牙的近中邻接触面特有的生理基础。

PCL 除了可以引起食物嵌塞外，且潜在与疼痛、患

者的不适感以及软组织感染或骨组织的丧失等有

关。另外，PCL 的持续增加可能需要进行邻牙的修

复或者种植修复体的更换，从而增加患者的经济

负担和医患双方的不满意［4］。及时有效的临床预

防与干预措施势在必行。Wat 等［4］报道了加瓷增

补邻接触方法，Chen 等［5］报道了改良邻接触设计

等不同处理方法。PCL 与食物嵌塞并不是一一对

应关系，更加深刻、更加全面地认识 PCL 的发生机

制与食物嵌塞等关系有利于更好地处理相关问题。

为此，本文就“种植牙食物嵌塞问题”进行讨论分

析，形成专家共识，供临床与研究者参考借鉴。
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1  PCL的原因及相关理论

1.1  漂移论是 PCL 的基础及最重要的原因，邻接

面的磨损与 PCL 存在互补关系

PCL 的研究最早可以追溯到 1923 年 Stallard［6］

的文献报道，他认为下颌的闭口运动通过后牙牙

尖产生了将牙齿往近中移位的力即前驱力（anterior 
component of force，ACF），ACF 是牙近中漂移的动

力。由于下颌牙齿的咬合面倾斜的角度不同，会

在与之接触的对颌牙上产生不同方向的力，使牙

齿向近中移动。当然，也存在向后的分力，但 ACF
是向后的分力的 5 倍。Conroy 等［7］认为 ACF 是通

过邻接触传递部分咬合力至牙槽骨，PCL 增加，

ACF 减少。当咬合力增加时，前后向分力比例性

增加。咬合力大可加重邻面磨耗，因而也引起近

中漂移量增加。年龄增加，近中漂移增加，但存在

差异，如成年瑞典人群中发现 9 年间单颌牙齿磨损

量仅 1 mm；而 Carranza 等［8］发现年龄到达 40 岁时

ACF 可导致天然牙近中漂移 5 mm，其源于 ACF 导

致的天然牙近中骨吸收和远中张力作用下束状骨

生成。Carter 等［9］发现上下颌以及性别上也存在差

别，其中男性下颌整个牙列减少 2.4 mm，上颌的减

少 1.86 mm；女性下颌减少量为 2.06 mm，上颌的减

少量为 1.76 mm。尽管如此，但 Carter 等认为上下

颌牙列减少量没有明显差别，因为上下颌的 Angle 
Class Ⅱ磨牙关系没有改变。Lammie 等［10］发现中

世纪土著人牙列减少的幅度（5 ~ 6 mm），而现代人

减少的幅度要小得多；另外，土著人前牙磨耗更加

明显。随着年龄增加，前牙会显得越来越前突，这

一方面取决于牙齿前移的量，另一方面取决于邻

牙之间由于相互摩擦丧失的量［9］。实际上，静止状

态下天然牙之间存在 3 ~ 21 µm 缝隙，咀嚼受力

时，天然牙因受力发生相应移动。这种移动保持

了牙列紧密连结，有利于咀嚼力传导和分散咀嚼

力［11］。近中漂移的正效应是弥补牙齿邻面磨耗可

能产生的缝隙，因此，近中漂移也是一个自我补救

过程，可以避免因牙齿邻接面磨耗而损失牙列连

续性。上下颌后牙主要表现为近中漂移，但下颌

前牙除了近中漂移外，还有唇舌向移位，而上颌前

牙主要表现为唇向移位［12］。

天然牙触点随年龄、牙位、咬合力大小以及牙

列拥挤程度而变化。从某种意义上看，触点的变

化与牙齿漂移存在前因后果关系。天然牙接触点

形态呈椭圆形，其大小随年龄、牙位、咬合力大小

以及牙列拥挤程度不同而不同。在前牙区，天然

牙接触点呈椭圆形偏垂直向取向；而在后牙区椭

圆形偏颊舌向取向。一般后牙区接触点面积大于

前牙区的接触点面积，以此与较大的咀嚼力相适

应。随着年龄增加，接触点的形状逐渐变成肾形，

邻牙接触面积不断增加，以此增加天然牙的稳定

性。接触点过早丧失可能与龋齿、牙列缺损、天然

牙骨粘连、牙髓状态以及牙齿萌出异常等有关。

种植牙类似于骨粘连的天然牙，接触点过早丧失

不可避免。对于种植牙，考虑到垂直向软硬组织

的减少，不仅颊舌向接触面积增加，垂直向的接触

面积也需要增加。同时，无论是天然牙还是种植

牙，其邻接触状态时刻都在变化之中［13］。

1.2  颌骨发育改建论考虑了颌骨、牙槽窝、牙根的

改建以及肌肉的作用对 PCL 的影响

1928 年 Brash［14］提出颅颌面生长也可以改变

牙齿的位置。颅颌面的快速生长期大约在 18 岁之

前，部分人成年后其生长仍然存在，但其速度大大

降低。即使如此，颅颌面生长改建也能引起咬合

关系的变化。这些变化主要表现为近中向、颊侧

向和垂直向生长。Murphy 等［15］对 337 例土著人的

头颅研究发现年龄增加上下颌骨高度均有不同程

度增加，包括基骨和牙槽骨部分；另外牙根不断牙

骨质沉积以及牙根本身向咬合方向生长。然而，

面中 1/3 高度基本保持稳定，这与牙齿的磨耗有很

大关系。颅颌面改建的最大可能形式仍然是天然

牙的近中漂移，其动力学来源可归结为咀嚼肌的

前向水平分力、下颌向前向上的动力分量以及牙

尖斜面产生的向前分力。

1.3  种植牙骨整合论是与种植牙的骨整合特性有

关，增加了 PCL 的可能性

正常咀嚼状态下天然牙垂直向动度大约为

28 µm ，水平向平均动度为 56 ~ 75 µm，而种植牙

垂直向平均动度微小，大约为 5 µm，水平向的移位

为 12 ~ 66 µm。可见，种植牙缺乏近中漂移生理基

础。Björk 等［16］通过种植标记参考点研究了颅颌面

的生长发育，客观地证实种植体在颌骨改建中的

沉默性。但考虑到颌骨的生长与改建，种植牙之

间也有产生 PCL 的可能。实际上，牙周膜在天然

牙与种植牙 PCL 差异性中起到了重要作用。种植

牙没有牙周膜的作用，从而在适应颅颌骨改建中

非常被动。种植体与邻接天然牙在水平和垂直向

的不同表现源于牙槽骨的生长和牙周膜的牵拉作

用，因此，天然牙表现出牙齿萌出、受力下倾斜或

下沉以及功能性移位等可移动性。同时，种植牙
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骨整合沉默性可以改变天然牙整体漂移特点，增

加了 PCL 不确定性，而所有天然牙终身具备水平、

垂直向移位以及旋转的能力，以适应口腔颌面系

统的改建和维持口腔的功能。

2  PCL的发生率与影响因素

2.1  种植牙戴用时间越长或患者年龄越大，PCL
发生率越高

随着患者年龄增加或者种植牙戴用时间增

加，不仅仅是 PCL 发生率增加，其间隙大小也在增

加。种植牙 PCL 的早期发生（3 ~ 6 个月）主要源于

种植牙戴牙时的状态、种植牙各部件的松动以及

邻接天然牙的适应性变化。实际上，种植牙戴入

后可能就开始向 PCL 方向发展。据 Yen 等［17］报道

147 例种植修复的患者，发现最早出现 PCL 的情况

为种植修复后 3 个月。Ren 等［18］对 18 例平均年龄

40 岁的单颗种植修复患者观察，发现 3 个月后近中

PCL 发生率可达 73.3%，远中 PCL 达 64.8%，可见

PCL 早且广泛出现。随着种植牙使用时间延长，时

间相关因素作用明显。Liang 等［19］发现年龄、口腔

卫生、种植牙观察时间、单种植牙或种植连冠修

复、食物嵌塞以及对颌牙楔形牙尖这 6 个因素与近

中 PCL 明显相关，并将单因素分析中 P＜0.02 的 8
个因素纳入多变量广义估计方程分析，发现种植

牙观察时间超过 5 年时 PCL 发生率明显增加。以

上研究表明，时间作为 PCL 的影响因素应该是其

他因素累积效应，反应了 PCL 的变化性。

Abduo 等［1］发现种植后不足 2 年的 PCL 发生率

为 11% ~ 30%，2 ~ 5年的PCL发生率为 13% ~ 65%，

大于 5 年的PCL发生率为29% ~ 83.3%。PCL年发生

率为3% ~ 33.5%，其 PCL 年发生率的中位数大约为

10%。French 等［20］回顾性观察了 4 325 颗种植体

21 年的临床特征，发现 PCL 总体发生率为 17%，

8 年以上的种植牙有超过 27% 出现 PCL，时间越

长，其发生率越高。但就每年的发生率而言，并未

逐年增加，Pang 等［21］发现 2 年左右 PCL 发生率达到

峰值，之后逐渐回落。不同来源报道的 PCL 发生

率差异比较大。

年龄越大，PCL 更易发生。Liang 等［19］发现年

龄大于 50 岁的患者 PCL 发生率是年龄小于 50 患

者的 3 倍。另外，Koori 等［22］认为年龄增加 1 岁，其

PCL 发生率明显增加。Abduo 等［1］在 19 篇论文选

择了 9 篇有关患者年龄、性别与 PCL 关系中发现其

中 3 篇研究表明患者年龄与 PCL 的发生具有正相

关性，特别是年龄大于 50 岁的患者 PCL 发生率明

显增高，但另外 6 篇文献报道中年龄与 PCL 的关系

不大，这可能与临床研究纳入的标准以及年龄分

组等有关，当然，还有诸如性别等其他因素的影

响。同样，Byun 等［23］也发现尽管发生 PCL 的患者

平均年龄比未发生 PCL 患者的年龄大，但没有显

著性差异。

2.2  种植牙早期近远中 PCL 发生率差异不明显，

远期近中 PCL 发生率明显高于远中

种植牙的近中邻接面是 PCL 好发部位，但 2 年

左右观察时间近远中PCL差异不显著；而9年内近中

PCL发生率可达50%，12年内远中PCL可达20%［1,24］。

Shi 等［25］在 1 年观察期内也发现近远中 PCL 发生率

（23.1% vs. 25.7%）无显著性差异。早期近远中 PCL
发生率无显著性差异提示时间累积的重要性。

Byun 等［23］通过平均 5 年的随访观察发现种植牙的

近中 PCL 发生率远大于其远中的，其近中 PCL 发生

率为 38%（51/134），而远中的 PCL 为 25%（14/57）。

Koori 等［22］报道 5.5 年种植牙 PCL 发生率可达 50%，

其中，近中的 PCL 发生率为 52%（73/141），远中的

PCL 发生率为 16%（7/45），且种植牙近远中 PCL 发

生率有显著差异；其中年龄增加、对颌牙状态、邻

牙是否为活髓以及邻接天然牙是独立还是桥固定

方式对种植牙近远中PCL发生率有显著性影响。

Bompolaki 等［26］发现 10 年内近中 PCL 发生率为

48.8%，远中 PCL 发生率为 26.7%。Gasser 等［27］对

平均年龄为 57.3 岁的 39 例患者共 80 颗种植体进

行了长达 10 年观察，发现 50% 种植修复体出现

PCL，其中，近中 PCL 占 71.3%，其相对危险度（rela⁃
tive risk，RR）值是远中 PCL 的 RR 值的 1.79 倍。对

于种植牙远中 PCL，螺丝固位方式、死髓牙以及食

物嵌塞这 3 个因素有明显关系［17］。另外，还有少数

病例近远中均发生 PCL［18］。而仅发生在种植牙远

中PCL的少数病例报告也带来更多思考［28］。PCL发

生的位置可能主要与受前驱力或后驱力大小有关，

当然，牙槽骨支持以及咬合力大小也是重要因素。

尽管有少量文献报道近远中 PCL 发生率没有

明显差异，但大部分文献支持近中邻接触面更易

发 PCL。从这些少量的文献报道来看，其样本量与

观 察 时 间 都 不 够 ，其 结 论 的 可 靠 性 应 该 受 到

质疑［22］。

2.3  上下颌 PCL 发生率报道不一，但普遍支持磨

牙区 PCL 发生率更高

Koori 等［22］发现上下颌或者前、后牙区域近中
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PCL 比较没有明显差异，但纳入远中 PCL 时，下颌

PCL 的发生率明显高于上颌 PCL 发生率。Shi 等［25］

通过 1 年病例观察发现上下颌 PCL 发生率（9.1% 
vs. 37.2%）具有显著差异。French 等［20］在时间跨

度 3 个月 ~ 21 年期间观察了涉及邻接触问题的

4 325 颗种植体，发现下颌 PCL 发生率（20%）显著

高于上颌（15%）。但也有不同甚至相反的临床观

察报告。Byun 等［23］研究表明上下颌种植牙的 PCL
差异并无显著性。Pang 等［21］发现上颌 PCL 发生率

（66.4%）显著高于下颌（55.4%），上颌的发生的危

害比（hazard ratio，HR）值接近下颌的 2 倍。

French 等［20］发现前磨牙与磨牙的差别不明显，

但磨牙区的 PCL 发生率明显高于前牙区。Pang
等［21］细分了后牙区 PCL 发生情况，发现种植牙与

单根天然牙 PCL 发生率为 71.1%，而与多根牙间的

PCL 发生率 48.3%，二者差异具有显著性。这与

Bompolaki 等［26］的临床观察发现前磨牙区种植牙

PCL 发生率比磨牙区的 PCL 发生率低并不矛盾。

Byun 等［23］发现在平均 57 个月的观察期间磨牙区

PCL 发生率占 60%，而其他区域包括前牙仅占

40%，其中，第一磨牙区域占比达 46.1%。Gasser
等［27］发现第一磨牙种植牙近中 PCL 的 RR 值最大

（1.93），其 次 为 第 二 前 磨 牙（1.86）、第 一 前 磨

牙（1.50）。

2.4  咬合力越大，PCL 发生率越高

咬合力大小、接触状况以及分布影响 PCL 的发

生。很显然，咬合力越大，PCL 发生率越高。Koori
等［22］发现对颌牙是可摘局部义齿的情况下，其 PCL
的 RR 值为对颌是天然牙列的 RR 值的 0.38，显然，

天然牙更大的咬合力是主要原因。French 等［20］通

过 24 µm 的咬合纸检查了 4 200 颗种植牙，其中

1 897 颗种植牙有咬合接触，其中 358 颗（18.9%）出

现 PCL；而 2 303 颗种植牙无咬合接触，其中 354 颗

（15.4%）出现 PCL，二者有显著性差异。有趣的是，

后牙区种植牙出现 PCL 时前牙咬合力变大，而且，

其舌向移位力和前驱力增加。

但 Bompolaki 等［26］发现种植牙 PCL 与对颌牙状

况（天然牙列、可摘义齿、种植牙或者缺失）无关，

即使为磨耗严重对颌牙戴上日间保护性咬合垫，

也对 PCL 发生率无明显影响，另外，组牙功能 或

尖牙保护 对 PCL 发生率也没有影响。

2.5  性别差异对 PCL 发生率影响不明显

关于性别与 PCL 发生率关系的报道不多，总体

而言，男性 PCL 发生率略高于女性，但统计学上无

显著性差异。但 Bompolaki 等［26］发现对于种植牙远

中 PCL 发生率，女性的 PCL 发生率明显低于男性

的，而近中 PCL 性别上无显著性差异。

2.6  牙髓活力对 PCL 发生率影响不一

Koori 等［22］发现邻接牙牙髓坏死时种植牙近中

PCL 发生率明显增加，对远中 PCL 发生率无明显影

响。但 Liang 等［19］发现死髓牙对种植牙远中 PCL
发生率有显著性影响，然而其他研究者认为牙髓

活力对种植牙 PCL 无影响［21,23,26］。

2.7  相对于多颗种植牙固定修复，单颗种植牙近

中 PCL 发生率低

Koori 等［22］发现邻接为固定桥时，近中 PCL 发

生率明显较低，但远中 PCL 与邻接是否为固定桥

没有关系。而 Byun 等［23］否定邻接天然牙的连接状

态对种植牙 PCL 的影响，但当种植牙为固定桥时，

其近中 PCL 发生率是单颗种植牙的 2.5 倍。Liang
等［19］也支持种植牙为固定桥是其近中 PCL 更加明

显的观点。然而，Yen 等［17］认为种植牙是否固定桥

方式对 PCL 无影响；Bompolaki 等［26］发现相对于单

颗种植牙，2 颗种植体的固定修复体的近中 PCL 的

危险度比可达 1.5（RR=1.52，95% CI=1.02⁃2.25，P = 
0.04）。Gasser 等［27］长达 10 年的观察发现种植固定

桥修复的 PCL 发生机会比单颗种植牙的高，且与

修复体的近中或远中是否存在天然牙无关，这一

结论与 Byun 等［23］平均 4.8 年观察结果一致。

2.8  其他因素对 PCL 发生率的影响

尽管有文献报道种植牙与邻牙骨水平与 PCL
没有明显关系，但仍应该重视少量的有关骨水平

与食物嵌塞相关的文献报道。Liang 等［19］观察到近

中的 PCL 与对颌牙的楔形牙尖有关。对于外展

隙，种植体与邻牙的水平距离以及邻接触点的高

度与 PCL 发生率无明显关系。就固位方式而言，

粘接固位 PCL 发生的可能性小，但报道二者之间

无差异的文献较多。对于螺丝固位的种植牙，Yen
等［17］在 3.1年观察期发现内六角连接结构的种植修

复体PCL几率小于外六角或者内八角结构的种植修

复体。Coppedê等［29］认为这可能与基台的微动有关。

综上所述，PCL 是多因素作用的结果，种植牙

PCL 发生主要与种植牙戴用时间与种植牙近中相

关，但与年龄、性别、邻牙、对颌牙、颌骨及位置、牙

周状况、口腔卫生以及夜磨牙等因素都存在一定

关系。
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3  PCL的危害

3.1  PCL 增加食物嵌塞风险，但不是充分必要条件

普遍认为咬合面磨损、PCL、烤瓷牙的构型、邻

牙的近远中向漂移或者天然牙的 向萌出、龈乳

头退缩以及过大的咀嚼力等导致食物嵌塞［21,30⁃31］。

这些因素中最受关注的仍然是 PCL。Liang 等［19］

发现种植牙近中 PCL 的患者 55.4% 存在食物嵌塞，

而没有 PCL 的患者也有 14.7% 的食物嵌塞发生，其

中，近中 PCL 的患者食物嵌塞发生率可增加 3 倍，

远中 PCL 的患者食物嵌塞发生率可增加 10 倍。

Byun 等［23］也报道了类似的情况，总体的食物嵌塞

可达 47%，其中近中 PCL 的食物嵌塞发生率是邻接

触紧密的 2.2 倍。这些临床研究报道表明食物嵌

塞与 PCL 有一定关系，但即使邻接触紧密也同样

存在食物嵌塞现象。Varthis 等［32］发现 PCL 的患者

仅 40% 抱怨食物嵌塞，这也表明 PCL 只是增加食

物嵌塞风险，并不是食物嵌塞的充分必要条件。

Khairnar［33］研究表明，PCL 只是食物嵌塞 5 大可能

条件之一。因此，Greenstein 等［34］明确指出种植牙

与天然牙间 PCL 不一定存在常见的相关并发症，

仅仅检查 PCL 这一指标的临床指导意义不大，而

且，患者对长期反复的检查不太接受。

3.2  PCL 可能增加种植体的生物学并发症风险

食物嵌塞不仅是传统固定桥最常见的并发

症，食物嵌塞也被认为是导致种植体周围炎和骨

整合破坏的最常见危险因素［28］。PCL 引发种植体

周围炎，可导致种植体边缘骨吸收以及种植失

败［34］；PCL 除了增加牙周探诊的深度外，对边缘骨

吸收以及临床预后没有明显的影响，因此可以认

为 PCL 增加了种植体周黏膜炎风险［35］。另外，PCL
可以增加附着丧失以及探诊深度，还有龋齿［22］。

但也有一些研究结果与上面的研究结论相悖。

Chopra 等［30］发现 PCL 与种植体周围炎没有明显的

关系，只是 PCL 人群更多地意识到种植牙周围食

物嵌塞。Bompolaki 等［26］发现 PCL 伴种植体周探诊

深度增加，但 PCL 与探诊出血、边缘骨水平以及菌

斑指数无明显关系。尽管 PCL 与牙周炎存在明显

关系，但种植牙近中 PCL 与种植体周围炎关系并

不显著。

3.3  PCL 增加患者经济负担，降低患者满意度

PCL 可以引起龋齿、牙周病以及修复体非预期

更换等系列问题，这些问题无疑增加了患者的经

济负担，从而降低了患者满意度。当患者感受到

食物嵌塞时，则患者的满意度下降。但在临床上

经常可以看到，不同患者对 PCL 的容忍度不同，而

且，长期处于 PCL 状态可以降低患者对其 PCL 的关

注。这一状况影响了医生对 PCL 处理的态度。从

医生的角度看，患者处理食物嵌塞的诉求似乎就

是处理 PCL，但是，如果医生处理食物嵌塞仅仅考

虑 PCL，其效果会大打折扣，患者的满意度也会

降低［28］。

4  PCL的预防

PCL 高发生率是一个普遍现象，而且一直处于

变化状态，不同年龄阶段其变化率和变化量不同，

同时，天然牙在适应性变化中具有协同能力，而种

植牙与天然牙之间显然缺乏这种能力［22］。因此，

一方面，寻求预防 PCL 的方法十分必要；另一方

面，需要告知患者可能发生食物嵌塞及预防的

方法。

4.1  坚持日常护理、定期检查

Greenstein 等［34］建议每 3 ~ 6 个月定期检查种

植牙咬合、种植体周围以及邻接触状况。每次定

期检查都应该包括邻接触面状况以及所导致的不

利影响，从而尽可能预先排除可能产生的不利影

响［28,34］。这些检查不能仅仅停留在 PCL 的检查上，

重要的是判断发生食物嵌塞的可能性。目前的研

究无法确定临床上 PCL 可接受的水平，也不清楚

什么情况下需要干预。如 Wat 等［4］报道患者种植

牙使用 1 年后就出现了 PCL，但没有出现食物嵌塞

的情况；当使用 2 年后，PCL 增大，患者出现食物嵌

塞情况并寻求处理。因此，所有种植牙患者都应

该对 PCL 以及食物嵌塞知情同意，坚持日常种植

牙护理，定期复诊检查和定期进行种植体周支持

治疗。Liang 等［19］研究发现食物嵌塞以及 2 次/d 或

者更多的牙间刷清洁后近中 PCL 更易发生，这可

能与用力过大或频繁损伤有关。对于未出现食物

嵌塞或者其他损坏的 PCL，可以暂时不作处理。

4.2  种植牙尽量选择取戴方便的固位方式，以便

于修理

一般建议种植修复体采用螺丝固位方式，如

果不利于螺丝固位，尽量标识或开放螺丝通道。

Varthis 等［32］建议种植牙首选螺丝固位方式，以利

于加瓷或者焊接等增补邻接面，而在用粘接固位方

式时，咬合面需要留置标识孔可通过中心螺丝拆卸。

4.3  适度增强邻牙接触，但其远期效果不理想

天然牙触点大小与邻接触稳定有关，因此建

议适当增加种植牙与邻牙接触面积［34］。一方面，
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调整倾斜的天然牙以增大邻接触面积；另一方面，

Shi 等［25］建议戴种植牙时可以适当用力增加与邻

牙的接触。因此，Ren 等［18］建议种植牙与邻牙的接

触的松紧度为对侧牙的 3 倍，但 3 个月后两侧的松

紧度趋于一致，相对而言，这样操作对螺丝固位的

种植牙不太适合。

4.4  保持器稳定牙列，有一定的短期效果

Kasahara 等［11］发现牙齿处于休息状态下 PCL
可达 3 ~ 21 µm，但在咀嚼功能状态下邻接触处于

接触状态。因此，可以考虑戴正畸保持器稳定牙

列。Kandathilparambil 等［36］研究中，40 例 18 ~ 50 岁

患者的 40 颗单牙种植修复体 1 年后 25.3%~57.9%
出现了 PCL，而夜间戴用保持器后 PCL 可降低到

15%。 戴保持器在避免夜磨牙症造成咬合面过度

磨损上有一定意义，可以减少过度磨耗带来的食

物嵌塞风险［37］；但夜间戴咬合垫无助于 PCL，PCL
人群更多地意识到种植牙周围食物嵌塞，因此，可

以认为保持器有一定的短期效果，但长期效果和

患者的接受程度都不太理想［30］。

4.5  多用途数字化牙冠应用具有一定的应用价

值，但远期效果待观察

多用途数字化牙冠旨在弥补常规树脂增补的

缺陷，第一代多功能牙冠采用树脂充填，但树脂的

强度和老化问题明显，树脂脱落或者崩解，远期效

果不理想；第二代多用途牙冠采用烤瓷法不仅增

加了强度，而且邻面崩瓷的机会大大降低，其效果

明显而且稳定；为了更好地标准化制作以及升级

数据制作技术，第三代多用途数字化牙冠更加科

学，更加提升其应用价值［5］。不仅如此，多用途数

字化牙冠丰富了修复设计方案，在临床应用中体

现了其卓越的性能。

5  PCL的处理

5.1  邻接触点增补可以临时解决食物嵌塞问题，

但也受条件限制

通过扎线树脂充填法、类似 V 或Ⅱ类洞树脂充

填、树脂夹板等合适的邻面区段成形及固定装置

可重建紧密的邻面接触，但这些技术受树脂老化

以及强度等影响，远期临床效果不肯定［5, 12, 19, 36］。

同时，如果烤瓷牙冠是粘接固位方式，也很难操

作。为了便于以上技术应用，Wat 等［4］报道了在种

植烤瓷牙使用 2 年后通过开放烤瓷牙咬合面中央

螺丝通道取下烤瓷牙加瓷方法增补接触点，然而

该方法在临床实践中有限制，因为烤瓷牙金属基

地在口内使用时间久后会氧化，而重新加瓷容易

起泡。在解决邻接触问题时，也可以通过全冠、嵌

体、联合嵌体、联冠等常规固定修复方式重建理想

邻面接触或者应用活动义齿的组成部件阻挡食物

进入牙间隙。

5.2  正畸技术关闭间隙可行，但普遍应用有难度

运用正畸矫治技术通过牙齿的微移位来重建

良好的邻面接触，在适应证范围内能达到治愈食

物嵌塞的目的，但长期效果有待进一步随访。

5.3  咬合、咬合功能区、过高牙尖或溢出沟调整可

以作为常规方案，可以解决部分食物嵌塞问题

Rilo 等［38］种植牙戴入时正中 位以及侧方运

动中均预留 25 µm 的空间以寻求咀嚼时与邻接天

然牙最大受力同时性，可以减少种植牙与天然牙

垂直向移位差所产生的移位和磨损。Jeong 等［39］发

现相比于种植体与邻牙的距离、骨水平以及触点

水平，外展隙大小对食物嵌塞的影响具有重要意

义。Kurthy［28］报道强化近中边缘嵴以及近中向前

驱力有利于牙齿近中漂移，从而关闭牙齿远中

PCL，但该报道属于个例报道，其病例纳入标准以

及远期效果没有详细报道，应该谨慎参考。通过

调整牙齿咬合面形态重新定位咬合主功能区，以

达到调整咬合接触区域的功能状况，一方面改变

咬合力分布，另一方面减少非轴向力（前驱力或者

后驱力），减弱牙齿近远中向移位的分力所产生的

漂移，从而达到维持紧密邻面接触。

6  共识性结论

PCL 所引发的问题是近年研究热点，学者们致

力于其原因和相关因素分析，旨在寻求解决与 PCL
相关问题的方案。前驱力、颌骨及牙槽窝等终身

改建以及种植牙的骨整合特性是 PCL 的主要原

因。PCL 高发生率与戴牙时间和近中位置有明显

相关性，但也受咬合力大小、对颌牙状况、邻牙情

况、修复方式、牙位、上下颌骨、年龄、性别等因素

影响。PCL 与食物嵌塞呈显著相关性，但并不一一

对应，不满足充分必要条件。PCL 也与种植体周围

病变以及龋齿等有关。PCL 的预防包括知情同意、

定期检查、固位方式选择、接触点增强、配戴保持

器以及应用多用途数字化牙冠。PCL 的处理包括

邻接触点增补、正畸牵引以及咬合调整。现有方

法可以短期解决食物嵌塞情况，稳定的远期效果

需要综合干预。
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