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【摘要】 目的 分析椅旁 CAD/CAM 系统（CEREC®）全瓷修复病例的失败原因，以期提高临床成功率。

方法 收集行椅旁CAD/CAM全瓷修复病例资料 1 129例，通过临床检查和瓷睿刻生物再造软件，对其中失败

病例的修复类型和失败原因进行研究，并对结果进行统计学分析。 结果 共有 61例失败的椅旁 CAD/CAM
全瓷修复体，失败率为 5.4%。失败病例的修复体类型为，嵌体 10例，高嵌体 38例，嵌体冠 2例，全冠 11例。

失败形式表现为，修复体折裂 33例、修复体失粘结 13例、基牙折裂 15例。失败原因主要为咬合面瓷层厚度不

足、预备体线角过锐，牙体缺损过多，以及基牙预备时抗力、固位设计不佳。结论 咬合面瓷层厚度不足是

椅旁CAD/CAM全瓷修复失败最常见的原因。
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【Abstract】 Objective To investigate the failure reasons of all⁃ceramic restorations fabricated with chair⁃side CAD⁃
CAM technology (CEREC®) and to improve the clinical survival of all⁃ceramic restorations. Methods All⁃ceramic single
⁃tooth restorations of CEREC® in stomatology hospital of Jiangsu province between 2013 and 2016 were summarized. By
clinical examination and CEREC Biogeneric surveying, the failure reasons and related restoration types were evaluated.
These results were analyzed with Chi⁃square test and Spearman correlation analysis. Results A total of 61 cases with
restoration types of 11 inlays, 38 onlays, 2 endocrowns, and 11 all⁃crowns, resulted in a failure rate of 5.4% in all⁃ceramic
single⁃tooth restorations in 1⁃4 years follow⁃up. The reasons for failure included ceramic fracture (n＝33), debonding (n＝
13), tooth fracture (n＝15), which attributed to thin ceramic thickness (n＝27), acute line angle (n＝6), insufficient enam⁃
el bulk (n＝3), insufficient retention type (n＝10), insufficient resistance type (n＝15). Conclusion The most common
reason for failure in CEREC® restorations was insufficient preparation space in occlusal surface.
【Key words】 Chair⁃side CAD / CAM; Risk of failure; All⁃ceramic restoration; Ceramic fracture; Onlay
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椅旁 CAD/CAM 全瓷修复已应用于临床 30 多

年，凭借其快捷、微创和美观的优势得到了认

可［1］。其长期（10年）存留率达到了 90%［2］，严重牙

体缺损的椅旁CAD/CAM全瓷修复体的 7年存留率

也达到了 86.9%［3］，成为临床上较为可靠的牙体缺

损修复方法。但已有的研究提示：椅旁 CAD/CAM
全瓷修复的临床失败率高于传统的金瓷冠和全瓷

冠［4］。其失败的原因既有其修复材料自身的天然

缺陷，也有临床设计和制作中的问题［5⁃6］。本研究

针对笔者所在医院 2013—2016 年制作的椅旁

CAD/CAM全瓷修复的失败病例进行回顾性研究，

探讨其临床失败的原因，为提高其临床存留率提

供参考。

1 资料和方法

1.1 临床资料

2013年 6月—2016年 3月于江苏省口腔医院

就诊，施行椅旁 CAD/CAM 全瓷修复的患者，共计

1 031例，其中男性 325例，女性 706例，年龄 12～
78岁。全瓷修复体总计 1 129例，修复类型包括嵌

体 186例，高嵌体 795例，嵌体冠 43例，全冠 93例，

贴面 12例。所有修复的患牙中活髓牙 22例，死髓

牙 1 107 例，所有死髓牙均已进行完善的根管治

疗，无临床阳性体征，X线片检查示根充到位，根尖

无暗影。修复前患者均知情同意。

修复病例的牙位分布为磨牙 892 例，前磨牙

203例，前牙 34例。随访时间 1～4年。

1.2 椅旁CAD/CAM修复体的制作

所有患者的椅旁 CAD/CAM 修复程序均按照

瓷睿刻系统的标准操作流程进行。首先根据牙体

缺损情况设计不同的修复形式，对活髓牙病例，

无论Ⅰ类洞或Ⅱ类洞，均采用贴面、嵌体修复。

对于根管治疗后患牙，当牙体缺损面积小于 1/3
时，多采用高嵌体修复；当缺损面积大于 1/3，多采

用全冠修复；当缺损面积大于 1/3，且临床冠高度

低于 4 mm 时，则采用嵌体冠修复。进行牙体预

备，用 CEREC®（西诺德公司，德国）系统，进行椅

旁光学印模制取、数字化三维设计和修复体研磨

成型，所用瓷块为 Vita MarkⅡ（Vita 公司，美国）。

全瓷修复体的就位，调 ，抛光和粘结按照 Reich
等［7］的描述。

1.3 失败修复体的评价

由两位经验丰富并经过训练的医生针对失败

病例进行失败形式评估和失败原因评估。失败形

式评估是经过临床检查，按照椅旁 CAD/CAM修复

体失败形式标准进行分类统计。同时调取瓷睿刻

系统中相应患者的数值模型资料，通过瓷睿刻的

生物再造软件（CEREC Biogeneric）进行测量分析，

评估失败原因，并进行分类统计。

1.3.1 临床失败形式评价标准 ①修复体折裂：

包括全瓷修复体的部分碎裂和整块折裂；②修复体

失粘结：修复体发生松动或脱落；③基牙折裂：基牙

发生隐裂、部分折裂或纵折；④继发龋：修复体与牙

体界面出现龋坏；⑤根尖周炎：放射检查发现基牙

的根尖区透射影像；⑥牙髓症状：牙髓敏感和牙髓

炎症。

1.3.2 临床失败原因评价标准 ①咬合面瓷

层 厚 度不足：修复体的咬合面瓷层厚度低于

1.5 mm；②线角过锐：修复体的两个相邻轴面的

转角小于或等于 90°；③基牙抗力形不足：基牙

轴壁的牙体厚度低于 2 mm；④基牙固位形不

足：预备体缺乏环抱固位形、箱洞固位形、鸠尾

固位形、轴沟固位形中任一个固位形者；⑤牙体

严重缺损。

1.4 统计学分析

采用 STATA14.0软件，应用卡方检验分析不同

修复类型的失败形式的差异。应用 Spearman相关

分析检验修复类型与失败形式之间的相关性。

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

随访 1～4年，修复失败的病例数共计 61例，

临床失败率为 5.4%。临床失败形式：修复体折裂

33例（54.09%），基牙折裂 15例（24.59%），修复体

失粘结 13例（21.31%），继发龋、牙髓炎和根尖周炎

均未见发生（表 1）。

根据失败形式，其失败原因也分别不同，修复

体折裂者失败原因为咬合面瓷层厚度不足 27 例

和线角过锐 6例，基牙折裂者失败原因为抗力形

失败形式

修复体折裂

基牙折裂

修复体失粘结

总计

修复类型

嵌体

2
8
0
10

高嵌体

19
7
12
38

嵌体冠

1
0
1
2

全冠

11
0
0
11

总计

33
15
13
61

表 1 修复失败病例的失败形式与修复类型的分布

Table 1 Distribution of failure type and restorations type
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a b

c d

a和 b：临床照片，右上颌第一前磨牙高嵌体颊尖折裂，a为颊面观，b为咬合面观；c：14、15预备体

的瓷睿刻数值模型；d：设计完成的 14、15高嵌体就位后的数值模型（红色区域为咬合厚度不足区，

厚度为 1.08 mm）。

图 1 右上颌第一前磨牙修复体折裂病例

Figure 1 A case of restoration fracture in right maxillary first premolar

不足 15例，修复体失粘结者失败原因为基牙固位

形不足 10例和牙体严重缺损 3例。

失败病例的牙位分布：磨牙 51例（5.72%），前

磨牙 8例（3.94%），前牙 2例（5.88%）。

失 败 病 例 的 修 复 类 型 分 布 ：嵌 体 10 例

（5.38%），高 嵌 体 38 例（4.78%），嵌 体 冠 2 例

（4.65%），全冠 11例（11.82%），贴面 0例。

与嵌体和全冠修复体相比，高嵌体的失败形

式主要是修复体折裂和修复体失粘结，而嵌体的

失败形式主要是基牙折裂，差异有统计学意义

（c2＝14.393，P＝0.001），全冠的失败形式主要是

修复体折裂，差异有统计学意义（c2＝8.983，P＝
0.011）。修复类型为嵌体冠的由于样本量较少无

法分析。

根据 Spearman 相关分析的结果表明，失败病

例的失败形式和修复类型存在一定的相关性

（r＝-0.346 9，P＝0.006），随着修复类型从嵌体到

全冠，失败形式为修复体折裂的病例比例随之增

多，两者呈负相关性。

3 典型病例

患者，女，48岁，14远中邻面深龋，15近中邻面

深龋，均已致牙髓炎，经根管治疗术后行椅旁CAD/
CAM（瓷睿刻）高嵌体修复，术后 13个月出现 14修

复体颊尖折裂。从瓷睿刻系统的Biogeneric软件中

调取该患者的修复体数值模型，测得其咬合面最

低厚度仅为 1.08 mm，位于 面折裂线附近。具体

见图 1。

4 讨 论

4.1 修复体折裂

既往研究表明，椅旁 CAD/CAM全瓷修复常见

的失败形式主要有修复体的瓷层折裂、基牙的牙

体折裂和修复体的失粘结［8］，本研究的结果与之

一致。

目前，椅旁 CAD/CAM全瓷修复最多见的失败

形式就是修复体折裂，在总失败病例中达 62%［9］，
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在本研究中，也高达 54.09%。其首要失败原因多

为牙体预备时，咬合面的预备量不足，或牙冠过

短等修复空间不足导致最终的瓷层厚度过低。

在研究观察到的失败病例中咬合面瓷层厚度不足

占到了修复体折裂原因的 81.81%，不少失败病例

的厚度甚至低于 0.5 mm。目前椅旁 CAD/CAM 修

复所用的瓷块Vita MarkⅡ为抗弯曲强度较低的长

石质陶瓷（100 MPa），远低于技工室 CAD/CAM 修

复所用的氧化锆陶瓷（1 000～1 200 MPa）［10］。虽

然有研究认为，经过树脂粘结剂的酸蚀和粘结，

可以形成玻璃陶瓷⁃粘结剂⁃牙釉质复合体结构，

从而实现更高的抗折强度［11］，但是在后牙区，过

薄的瓷层在咀嚼压力下极易导致玻璃陶瓷的裂

纹诱发与扩展。因此，椅旁 CAD/CAM 全瓷修复

的咬合面瓷层厚度应当大于 2.0 mm，极端情况可

以放宽到 1.5 mm［3］。为了改善这一问题，目前有

多种增强型瓷块被应用于临床，包括白榴石增强

玻璃陶瓷、硅酸锂基玻璃陶瓷、氧化锆增强的硅

酸锂基玻璃陶瓷、复合陶瓷和树脂基材料，均能

够改善修复体的抗折强度［12，13］。特别是硅酸锂

基玻璃陶瓷兼具了优良的机械学性能和美学性

能，有望成为椅旁 CAD/CAM 全瓷修复的首选材

料［14］。

为了追求线角的清晰，牙体预备过程中经常

会出现线角过锐的情况，导致修复体的内部形态

出现直角乃至锐角的不利的几何构型，过锐的瓷

层结构极易诱发应力集中［15］，这也是修复体折裂

的第二个常见原因。因此，牙体预备的精修环节

必须将所有线角调磨圆钝，以免应力集中的

出现。

4.2 基牙折裂

基牙折裂是第二个常见的修复失败形式，主

要是由于基牙剩余的牙体组织抗力形不足所致。

对于大多数根管治疗后的牙体，由于缺乏牙髓的

代谢作用，加之根管治疗和龋坏所致的牙体结构

完整性的破坏，其抗折强度显著下降［16］。本研究

发现，失败病例多为根管治疗后大面积牙体缺损

的牙冠。针对大面积牙体缺损，经典的治疗方法

是桩核冠设计，但是常导致基牙外层牙釉质不足，

内部的牙本质经过切削厚度往往不到 2.0 mm，这

也是牙本质肩领产生箍效应的最低厚度要求，因

此修复后牙齿的结构强度值得怀疑［17］。在椅旁

CAD/CAM修复时，采用嵌体或高嵌体等修复设计，

由于无法实现箍效应，仍会出现牙折现象。而采

用嵌体冠设计，减少了桩核冠的多重界面，可有效

降低剩余牙体组织的等效应力值［18］，还保留了箍

效应，从而降低牙折的风险，Mörmann等［19］的研究

也表明，嵌体冠的折裂强度要 2倍于经典预备的全

瓷冠，本研究也发现，未见 1例嵌体冠所致的牙折

现象。

4.3 修复体失粘结

本研究发现，临床失败病例中修复体失粘结

也占有不低的比例，推测主要原因是临床医生进

行修复设计时，过多依赖于树脂粘结力，而忽略

了预备体固位形的设计。在牙釉质剩余量较多

时，由于可以实现较强的玻璃陶瓷⁃树脂粘结剂⁃
牙釉质复合体粘结力，因此对于固位形设计可以

适当放宽［20⁃21］。但在本研究中，大多病例为大面

积缺损的根管治疗后牙体，余留牙釉质组织量不

足，髓腔中的硬化牙本质较多，因此牙本质的树

脂粘结的长期稳定性值得怀疑［18］。而充分利用

根管治疗后的髓腔，既能避免过多的牙体组织切

削，又能充分实现箱洞固位，这也是嵌体冠（endo⁃
crown）在大面积牙体缺损修复中得以广泛应用的

原因。另外，粘结操作中机油粘附、唾液污染也

可导致粘结失败［22］。所以，橡皮障隔湿进行粘结

操作更能确保长期的粘结效果［23］。由于修复体

脱落的病例或者存在固位形不足，或者存在牙釉

质量的缺乏，一般不建议重新粘结，最好是重行

牙体预备，充分利用髓腔的箱洞固位形，在髓腔

无法进一步利用时，则需考虑利用根管，进行桩

核冠修复。

4.4 继发龋

虽然有文献表明，基牙的继发龋、牙髓症状和

根尖周炎也是椅旁 CAD/CAM 修复失败的部分原

因，但大多为瓷睿刻一二代系统的长期随访结

果［24］。由于本研究所用瓷睿刻系统为三代，其设

计与制作精度均较第一二代更高，修复体的边缘

密合性更好，另外，本研究为 1～4年的短期随访，

因此继发龋和根尖周炎发现较少。本研究中绝大

多数病例为根管治疗后的修复（占比为 98.05%），

因此极少出现牙髓症状。

4.5 牙位分布

在失败病例的牙位分布中，虽然磨牙占了绝

大多数，但是由于椅旁 CAD/CAM修复病例中磨牙

本身占比就非常高，因此实际磨牙修复病例的失

败率并不高（5.72%）。而前磨牙修复病例表现出

了更低的临床失败率（3.94%），可能是由于所受
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力较小。这与 Zimmer等［25］的研究相一致，前磨

牙组 5年失败率 4.1％，磨牙组略高一些，5年失败

率 6.3％。

4.6 修复类型

根据本研究统计学分析结果，不同的修复类型

存在着不同的失败形式。

嵌体的失败形式主要为基牙折裂，提示其对于

剩余牙体的保护作用不佳，特别是在根管治疗后牙

体应谨慎使用。

高嵌体能够充分利用缺损区和牙釉质获得

稳定与固位作用，保留更多的轴面牙体组织，其

折裂模式也与全冠相似［26］。在失败病例的修复

类型中，高嵌体的失败率与嵌体和嵌体冠一样均

在 5%左右，与他人研究类似，因此，高嵌体依旧

是后牙牙体缺损椅旁 CAD/CAM 修复最可靠最保

守的修复类型。高嵌体的失败形式主要为修复

体折裂和修复体失粘结，提示牙体预备时需要避

免过薄过陡的几何构型，另外应适当增加机械固

位型设计。

在本研究中，绝大多数病例为根管治疗术后

的后牙，传统的全冠修复需要磨除 63%～72%的

冠部牙体组织，从微创角度不建议作为首选修

复形式［21］。全冠（11.82%）这一类型的失败率显

著高于其他修复类型，最常见的失败形式为修

复体折裂，主要与全冠咬合面瓷层厚度不足有

关，相较于氧化锆的最低厚度要求 0.5 mm，长石

质陶瓷咬合面厚度不能低于 2.0 mm，因此临床

应用时必须确保足够甚至是大于常规全瓷修复

的预备量。

贴面的失败率为零，可能与长石质陶瓷优良的

树脂粘结性能有关，加之前牙受力较小，因此在美

学性能进一步改善的前提下，椅旁 CAD/CAM制作

贴面有着更为广阔的应用前景。

从 Spearman相关性分析可以看出，随着修复体

几何构型从冠内设计、部分冠外设计，到完全冠外

设计，其自身的修复体折裂风险也逐渐增高，可以

通过选择高抗折强度的材料和增加修复体厚度来

应对，而从微创角度，高强度修复材料的运用是更

为合适的方法。

5 小 结

合理的修复设计、精确的牙体预备，以及细致

的粘结处理都是确保椅旁 CAD/CAM 修复获得稳

定的临床效果的必要因素。由于目前椅旁 CAD/

CAM修复所用材料的特点，因此在牙体预备中要

做到三个确保：①确保足够的牙釉质存留；②确保

足够的咬合面预备厚度；③确保恰当的固位形

设计。
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《口腔疾病防治》入选世界卫生组织西太平洋地区医学索引（WPRIM）

遵循“公平、公正、公开、客观”的原则，经世界卫生组织（WORLD HEALTH ORGANIZATION，WHO）西太平洋地区医学索

引（THE WESTERN PACIFIC REGION INDEX MEDICUS，WPRIM）中国生物医学期刊评审委员会评审，并经WHO西太平洋地

区期刊评审委员会审核，《口腔疾病防治》于 2017年 10月已获准加入WPRIM，目前共有 292种中国生物医学期刊进入该

索引。

这是继本刊 2016年获得美国国际期刊名称代码KJFOA4、被美国《乌利希期刊指南》（ULRICHSWEB）收录之后，再次被

国际重要数据库收录。

·短讯·
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