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【摘要】 因龋坏、外伤、磨耗等原因造成的牙体缺损极为常见，临床可选用直接修复或间接修复的方式治

疗。与树脂直接充填体比较，嵌体更好地恢复咬合接触关系及邻面接触关系，并具有良好的机械性能。近年

来，随着陶瓷材料和粘接系统的发展以及椅旁计算机辅助设计及制作技术（CAD/CAM）的普及，椅旁 CAD/
CAM瓷嵌体修复技术以其精确、便捷、美观、坚固、可靠的优势为医生和患者所欢迎，在临床工作中广泛应

用。本文对椅旁 CAD/CAM嵌体修复的适应证和禁忌证、修复前准备、牙体预备、洞型设计、取模、瓷块选择、

试戴粘接、调 抛光、术后医嘱及常见术后问题等各方面的研究现状作一述评，期盼为椅旁CAD/CAM嵌体修

复技术的临床应用和研究提供参考。
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【Abstract】 Tooth defects due to dental caries, trauma, abrasion, etc., are extremely common and can be treated by di⁃
rect or indirect restoration. Compared with resin directly filling the body, an inlay can better restore the occlusal contact
relationship and the adjacent surface contact relationship and has good mechanical properties. In recent years, with the
development of ceramic materials and bonding systems and the popularity of chairside CAD/CAM technology, the chair⁃
side CAD/CAM porcelain inlay restoration program has been well received by doctors and patients because of its accura⁃
cy, convenience, aesthetics, hardness and stability, and this program is widely used clinically. This review covers the re⁃
search status of various aspects such as indications and contraindications for chairside CAD/CAM inlay restoration, pre⁃
restoration preparation, tooth preparation, hole type, impression taking and design, porcelain block selection, bonding,
polishing, postoperative doctor􀆳s instructions, and common postoperative complications. It is expected to provide a refer⁃
ence for the clinical application of and research on chairside CAD/CAM inlay restoration technology.
【Key words】 Chairside; CAD/CAM; Inlay; Tooth defect; Restoration; Indication

因龋坏、外伤、磨耗等原因造成的牙体缺损极

为常见，临床可选用直接修复或间接修复的方式

治疗。复合树脂直接充填修复虽然能够达到去除

龋坏、保护牙髓的目的，但对天然牙的尖窝形态、

与对 牙的咬合关系及与邻牙接触关系的恢复效

果不甚理想，尤其是大面积的牙体缺损，其咬合和

邻接的恢复更加困难，从而易引发对 牙过萌、

患牙悬突、食物嵌塞等。此外，复合树脂聚合收

缩、老化也是充填治疗常见的问题。嵌体是一种

嵌入牙体内部、用以恢复缺损牙体形态和功能的

修复体，与树脂直接充填比较，嵌体更好地恢复咬

合接触关系及邻面接触关系，并具有良好的机械

性能。椅旁CAD/CAM可以制作各种牙体预备形态

精密适合的修复体，其优点是椅旁一次性完成修

复体的设计制作。相对于常规的传统间接修复体，

CAD/CAM技术能实现即刻重建界面、即刻检查修

复体边缘及外形，有助于进一步保证修复体的精确

度，降低不良邻接关系及轴面突度的发生，取得更

好的修复效果。随着陶瓷材料和粘接系统的发展，

椅旁CAD/CAM瓷嵌体修复方案给牙体缺损修复带

来了新的方向与思路，其精确便捷的数字化制作加

工方案、坚韧美观的陶瓷材料、可靠稳固的树脂粘

接系统大大提高了牙体缺损修复的质量［1⁃2］，本文

对椅旁 CAD/CAM嵌体修复的适应证和禁忌证、修

复前准备、牙体预备、洞型、取模、瓷块选择、试戴粘

接、调 抛光、术后医嘱及常见术后问题等各方面

的研究现状作一述评，期盼为椅旁 CAD/CAM嵌体

修复技术的临床应用和研究提供参考。

1 适应证

①各种牙体缺损已涉及牙尖、切角、边缘嵴以

及牙面，或牙体缺损面积较大而不能使用一般材

料直接充填修复者。② 龈高度过低的患牙（小

于 2～3 mm），全冠、桩核冠修复难以实现者。③因

牙体缺损的邻接不良或食物嵌塞严重，需恢复邻

面接触点者。④牙体虽有缺损，但仍存在有较大

体积的健康牙体组织（厚度大于 2 mm），可以为嵌

体提供足够抗力者。

2 禁忌证

①菌斑控制不佳者。②咬合功能异常者，如：

磨牙症、紧咬牙等。③无法获得干燥的隔湿环境

者，如缺损达龈下［3］。

3 修复前准备

3.1 口腔检查及准备

修复前进行系统口腔检查及评估，口腔卫生

宣教，邻牙龋齿充填治疗，患牙龈缘修整，常规超

声洁治术等基础维护治疗。

3.2 患牙诊断、治疗计划及预后

结合患者的主诉、病史和检查结果做出正确

的诊断。制定适合患者口腔情况的治疗计划。

术前对预期结果、治疗难度、治疗风险、后续治疗

及所需费用进行综合评估，与患者充分沟通，需签

署知情同意书。

4 护髓、垫底

对于活髓牙，窝洞去净腐质后近髓，为了保护

牙髓和防止术后敏感，可在近髓处垫上少量光固

化玻璃离子，其具有良好的生物相容性，在有牙本

质存在的情况下对牙髓刺激性极小，且与牙本质

有良好的粘接性和边缘密封性，并能够在粘接充
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填后长期释放氟离子，提高牙齿的抗酸性，抑制继

发龋的产生发展［4］。虽然玻璃离子能和牙体及树

脂产生化学粘接，但过多的玻璃离子仍会影响后

期粘接的强度，因此玻璃离子盖髓范围不宜过大

（图 1a～b）。

对于根管治疗后患牙，宜选用弹性模量与牙

本质接近的玻璃离子或光固化树脂进行髓腔垫底

充填，封闭根管口。

洞型轴壁内侧若存在倒凹区域，在修复体粘

接时则会在该处积留过多的树脂粘接剂，光固化

时发生聚合收缩而在这些区域形成粘接缝隙，从

而导致术后敏感及修复体脱落［5］。如果采用备牙

的方法去除轴壁内侧倒凹又会磨除过多的牙体组

织。因此，可以选用弹性模量与牙本质接近且具

有自流动能力的树脂材料对倒凹进行充填，避免

过多的牙体预备并消除倒凹。

5 牙体预备

5.1 咬合检查

确定咬合关系及牙体预备的范围。

5.2 麻醉

对于活髓牙患者，根据患者症状或要求行局

部麻醉，减轻患者疼痛及焦虑，保证治疗顺利

完成。

5.3 保护性措施

避免误伤黏膜及邻牙，常规使用橡皮障，或邻

面保护。

5.4 牙体预备要点

因修复材料的性能及粘接强度的不同，CAD/
CAM瓷嵌体牙体预备原则不同于经典的金合金嵌

体，对洞深、洞宽、洞侧壁外展角度、洞边缘及内部

线角都需要重新认识与把握。

5.4.1 洞型设计 临床上，牙体缺损的部位和大小

变化较大，全瓷嵌体对牙体预备洞型的要求已不

像金合金嵌体般需要严格的固位形，可以有更灵

活丰富的修复洞型设计。根据牙体缺损预备后的

形态和部位，后牙椅旁 CAD/CAM瓷嵌体修复洞型

可分为：嵌体、高嵌体、超嵌体、髓高嵌体、髓超嵌

体等。

嵌体既不支持也不替代牙齿的任何一个牙

尖，对牙尖无保护作用，适用于当牙体缺损的范

围小于颊、舌尖间距离的 1/2，颊舌侧的剩余牙体

组织仍然有足够的健康牙本质支持时的缺损

修复。

高嵌体通常将所覆盖的牙尖完全替代，以保

持或恢复该牙尖的垂直高度，并替代该牙尖来承

受咬合力量，从而起到保护牙体薄弱牙尖的作

用。其主要应用于牙体缺损范围较大，存在较薄

弱的牙尖侧壁或者牙尖的支持牙本质不足的

情况。

超嵌体是修复体将牙齿咬合面全部覆盖的

一种特殊形式的高嵌体。对于根管治疗后的死

髓患牙，可以利用髓室深度增加瓷嵌体的粘结面

积及固位效果，称为髓室固位形，在此基础上获

得的高嵌体或超嵌体洞型称为髓高嵌体或髓超

嵌体。

Homsy等［6］研究证实，对于缺损宽度约为颊舌

侧牙尖间距离 1/2的死髓患牙，采用瓷嵌体/高嵌体

修复可以获得与活髓牙组相同的临床修复有效

性。对于更广泛的牙体缺损则建议采用覆盖整个

咬合面的超嵌体设计。Lin等［7］的研究建议缺损累

及两侧邻接面的根管治疗后的后牙，应采用髓超

嵌体的方式修复，以对抗咬合压力并防止牙尖的

侧方折裂。目前一些临床研究表明［8］，髓超嵌体的

成功率介于 94%～100%，其临床表现类似甚至优

于传统的桩核冠修复，提示全瓷髓超嵌体修复适

用于较大牙体缺损的根管治疗后患牙。

5.4.2 洞深 由于粘接技术的发展，对于 CAD/
CAM瓷嵌体不再要求需形成一定深度的几何洞型

来达到固位的要求，而是从抗力的需要出发去考

虑洞深的设计。对于后牙修复相对较大的咬合力，

就必须保证预备出一定的修复空间，满足陶瓷材料

厚度的最低要求：不同陶瓷材料机械性能不同，长

石质陶瓷及白榴石陶瓷，最小要求厚度为 2.0 mm；

二矽酸锂陶瓷及氧化锆加强型陶瓷，其最小厚度约

为 1.5 mm；新型的树脂渗透陶瓷，由于具有相对较

低的弹性模量，在一些特殊病例可以将最小厚度降

低至 1.0 mm。而亦有学者指出，洞深是影响牙尖强

度最重要的因素，窝洞越深，牙尖折裂风险越高［9］。

通常认为，洞深 1.5～2.0 mm比较理想，既不会过多

削弱牙体组织，又能保证陶瓷材料的强度。对于牙

体缺损的薄壁弱尖，覆盖牙尖的高嵌体能更好地保

护剩余牙体组织，降低牙体折裂的风险。一般认

为，高嵌体预备时应沿咬合面外形均匀降低 1.5 mm
距离，工作牙尖部分可磨除2 mm［10］。

5.4.3 洞宽 通常认为，洞的宽度越大，牙本质剩

余量就愈少，因为牙本质弹性模量低，可以缓冲掉

嵌体对基牙造成的部分侧向力，所以理论上窝洞
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越宽，牙体也容易折裂。然而，Shibata等［11］研究指

出，不同的侧壁厚度（2.0、1.5、1.0、0.5 mm）对后牙

嵌体修复的抗疲劳强度不会造成显著影响。因此

可以认为，洞宽对牙体抗力的影响并不如洞深显

著，可以根据临床实际情况自行斟酌设计。

5.4.4 洞侧壁外展角度 嵌体是体外制作后戴入

牙体内的，故洞型预备中不能存在任何倒凹，而瓷

嵌体主要是依靠粘接固位，并不需要依靠过于平

行的侧壁而增大机械固位，反而过小的外展角度

会增大嵌体就位的难度，因此临床可适当增大洞

侧壁外展角度。但过大的轴壁锥度又会对牙体的

应力分布造成不利影响。目前一般推荐瓷嵌体的

洞壁外展角度为 6°［11］。

5.4.5 洞边缘及内部线角 陶瓷由于自身脆性的

因素，瓷层过薄会造成崩瓷，因此瓷嵌体的窝洞边

缘不能像金合金嵌体一样制备洞缘斜面，一般设

计成直角边缘即可。随着全瓷材料性能的提高以

及粘接技术的发展，对修复体的抗力及固位形要

求减弱，对接式的边缘设计从牙体组织的保存和

临床便利性看更具优势。对于洞外形线而言，要

求是清晰连续，避免尖锐转角，因为 CAD/CAM 研

磨瓷嵌体的车针直径具有一定宽度，研磨仪无法

磨出过于尖锐的边缘转角，同时也避免边缘部位

在承担 力时出现应力集中的现象；对于窝洞内

部的线角，Dejak等［12］研究发现，采用圆钝的线角

形式能获得合理的应力分布，降低折裂风险。

6 取模、设计

蓝光系统都是采用单色光源—短波蓝光进行

口内扫描，且需结合表面喷粉。喷粉时要保持视

野清洁干燥，首先粉罐充分摇匀，喷头距牙面 10～
15 mm，厚度均匀，为 5～15 μm，范围至少要覆盖

3个牙位。首先基牙及邻牙喷粉，先取工作侧再对

颌，最后取咬合。取像顺序通常从后向前，先 面

再唇颊侧，最后舌腭侧。取像过程中要保持视野

清晰、干燥，可由助手辅助使用口镜或开口器牵拉

口唇及颊舌侧软组织暴露视野，使用棉卷并配合

吸唾器隔湿，注意不要有棉絮影响取像的精确

度。修复体的边缘在取像时要尽量暴露，建议采

用传统印模技术过程中使用的机械排龈法进行

排龈以充分暴露修复体边缘。摄像头要距牙面

5 mm左右，使用取像保护套，保持稳定、无抖动。

取像过程要连续，若取像脱节，可回到上一张取像

位置重新取像。扫描结束后检查是否需要补充取

像，确保基牙每个部位都取像到位［13］。

真彩系统采用彩色照相技术，免去喷粉的过

程，扫描过程更舒适，取像也更准确。Yamamoto
等［14］通过显微 CT 评价两种扫描系统所得 CAD/
CAM修复体的内部边缘粘接层厚度及间隙大小，

发现采用真彩系统扫描制作所得的修复体粘接层

厚度要显著小于单色蓝光光源系统扫描制作所得

修复体。同时，获得真彩或接近真彩色的数字印

模，可以方便医师辨别牙龈与牙体组织的界限以

及出血区域，且在牙体组织颜色过渡，肩台线条等

细节的显示方面有很大的优势。在取像过程中移

动要缓慢而连续，其余与蓝光系统取模方法一致。

采集到预备基牙、邻牙及对颌牙的光学印模

后，由技师首先进行模型修整，去除多余部分模

型，恢复预备基牙与对颌牙的咬合关系；然后描画

出预备基牙的外边缘线，边缘线要清晰、连续、圆

钝［13］；再设置就位道，软件自动生成修复体形态；

根据具体情况调整修复体形态、厚度、邻面接触区

及修复体的表面光滑度。省去了印模、模型和临

时修复体制作的时间，避免技工室修复体加工的

复杂步骤［15］。最后设置铸道，要尽量避开修复体

边缘及邻接区，将设计好的修复体图像传输给磨

切设备进行磨切（图 1c～f）。

7 瓷块选择

椅旁CAD/CAM可切削陶瓷材料的种类主要包

括：长石质陶瓷、玻璃陶瓷、氧化锆陶瓷、氧化铝陶

瓷以及混合物陶瓷等。

长石质陶瓷，其结构与玻璃接近，晶体成分

少，通透性高，光学性能良好，但材料强度较低，主

要有Vitablocs系列和CEREC Blocs系列。

玻璃陶瓷，也称微晶玻璃，兼具玻璃和陶瓷

的优点，具有良好的半透明性，能最大程度地再

现天然牙的色泽和透光性，可分为：白榴石增强

型玻璃陶瓷、二硅酸锂玻璃陶瓷、氧化锆加强型

玻璃陶瓷。主要产品有 IPS Empress CAD（Ivoclar
Vivadent）、IPS e.max CAD（Ivoclar Vivadent）、Vita
Suprinity（Vita Zahnfabrik）及 Cehra Duo（Densply
Sirona）。IPS Empress CAD瓷块有单一颜色瓷块和

复合色瓷块两种，复合色瓷块是从牙本质到切端

的颜色自然过渡，在不做外染色的情况下可以为

修复体提供更好的美学效果和自然的仿真效果。

瓷块可通过抛光实现表面光泽度，通常不需要上

釉。IPS e.max CAD等二硅酸盐玻璃陶瓷的玻璃含
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量相对传统玻璃陶瓷少，在保持良好的透光性基

础上具有更高的弯曲强度，适应征范围更加广泛，

并且所需预备空间较传统玻璃陶瓷要少。有一些

关于 IPS e.max CAD的长期效果方面的研究显示，

其在用作全解剖冠、嵌体或高嵌体修复后牙时，

4 年修复体保存率可达到 91.5％～96.3%［16 ⁃ 17］。

氧化锆加强型陶瓷产品中VitaSuprinty是未完全结

晶的瓷块，其加工流程与二硅酸锂玻璃陶瓷相同，

瓷块呈棕黄色，切削后烧结形成正常牙色并达到

最大弯曲强度 420 MPa。Cehra Duo是已经完全结

晶的瓷块，初始强度为 420 MPa，但在切削后即刻

弯曲强度降低为 210 MPa，经过调改、规范抛光处

理后可直接粘接，如果用于后牙修复等强度要求

较高病例则可再次进行烧结，重新提高强度至

370 MPa左右以满足修复要求。

氧化锆陶瓷是一种高强度、高韧性的生物惰

性陶瓷，其弯曲强度可达 1 200 MPa以上，可用于

单冠或多单位冠桥等复杂修复体的制作。以往的

氧化锆陶瓷透光性能不佳，而且需要较长的结晶

过程，无法满足椅旁修复的需要。目前，有新公司

已推出椅旁快速结晶的氧化锆材料 CEREC Zirco⁃
nia，显著缩短传统氧化锆修复体切削后较长时间

的烧结过程，也取得更好的美学修复效果，其对修

复体要求的预备空间较玻璃陶瓷明显减小。

氧化铝瓷，以氧化铝（AL2O3）为主晶体，主要包

括玻璃渗透氧化铝瓷和致密压缩并烧结的高纯度

氧化铝瓷，代表产品有VITA In⁃Ceram Alumina、Spi⁃
nell、Zirconia，Procera Allceram（Nobel Biocare）。

混合物陶瓷根据组成成分的不同，可分为两

类：一类是以玻璃陶瓷为基础，加入树脂成分的聚

合物渗透陶瓷，代表产品为 Vita Enamic（VITA
Zahnfabrik），其弹性模量非常接近牙本质，切割性

能良好，边缘连续性及完整性优于传统玻璃陶瓷，

并且在氢氟酸酸蚀处理后可以换得良好的粘接强

度，缺点在于打磨抛光性能不如传统玻璃陶瓷；另

一类为纳米树脂陶瓷，是以复合树脂为基质，利用

纳米和硅烷化处理技术，使纳米陶瓷颗粒镶嵌于

高度交联的树脂基质中，代表产品有 Paradigm
MZ100（3M ESPE）、Lava Ultimate（3M ESPE）、

Cerasmart（GC）、Grandio blocs（VOCO），该类型材料

具有类似复合树脂的韧性，不易折断，比陶瓷材料

具有更好的阻断裂纹扩展的能力［18⁃20］，同时具有与

陶瓷材料接近的耐磨性能，并且可切削性能优于

玻璃陶瓷，可用于制作边缘锐利的修复体，适用于

椅旁 CAD/CAM微创修复。然而，由于树脂基质的

存在，混合物材料更容易在冷热循环等因素作用

下出现老化，造成弯曲强度、硬度、断裂韧性等性

能降低。

综上，临床上选择瓷块，要针对患牙部位、

缺损大小、修复空间、咬合力大小、颜色、患者美观

要求等因素，结合不同材料瓷块的性能特点进行

选择（图 1g）。

8 试 戴

8.1试戴达到的要求

①修复体边缘达到原设计位置，并完全覆盖

预备过的牙体组织。②修复体就位后稳定，无松

动、翘动现象。③邻接关系正常，接触松紧度以牙

线能通过但有一定阻力为宜。④咬合关系良好，

无障碍。⑤边缘与预备牙体密合，且与牙体边缘

无台阶感。

8.2 试戴方法

首先清洁牙面及修复体表面，然后将修复体

沿就位道轻轻试戴。若阻力过大，不可强行戴入，

以免引起修复体折裂。应使用咬合纸标记，逐步

磨改阻力区，直至完全就位（图 1h）。

9 上釉、染色、烧结

首先，在试戴好的修复体表面均匀涂布一层

无色釉液或瓷粉，结晶化；然后根据口内比色和患

者意愿进行修复体个性化染色，最后烧结完成。

椅旁 CAD/CAM 修复体上釉、染色、烧结可在椅旁

完成，节省加工时间。且椅旁染色能更加精确地

做出患者满意的颜色效果。

10 术区隔离

嵌体粘结修复时需要干燥的环境，常规使用

橡皮障隔离术，或者简易隔湿方法，如棉卷、吸唾

器、档舌板等。可用排龈线推开牙龈，暴露洞缘并

控制龈沟液的污染［21］。若无法使用橡皮障，则用

牙线或隔膜置于邻间隙，用于隔离邻牙。

11 粘 接

11.1 瓷处理

将修复体超声清洗，去除表面残留物，用 75%
酒精消毒吹干。HF酸蚀修复体粘接面，到所需时

间后流水冲洗，超声荡洗，75%酒精消毒，干燥，瓷

处理剂硅烷化 5 min（图 1i）。对于硅酸盐基陶瓷，
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HF能够溶解陶瓷表面的玻璃基质形成蜂窝样结

构，使树脂粘接剂在陶瓷表面获得微机械嵌合力

并增加化学粘接面积。硅烷偶联剂可在陶瓷与树

脂间形成化学结合。表面HF酸蚀结合硅烷化处

理能使其与树脂水门汀产生牢固的结合，以达到

临床上的长期成功［22］。对于聚合物渗透陶瓷，文

献也建议使用HF酸蚀和硅烷化处理以达到良好

的粘接效果［23⁃24］。使用HF酸蚀处理陶瓷表面的浓

度和时间在文献研究中有不同的建议，但尚未定

论。高浓度的HF可以更充分溶解玻璃基质，为树

脂的结合提供更高的微机械嵌合力及结合面

积［25⁃26］，但过多玻璃基质的深度溶解又会暴露更多

其他成分晶体的表面，导致与硅烷偶联剂间化学

结合不足［27］。临床多依据产品说明书建议处理：

长石质玻璃陶瓷需 9.6%HF 酸酸蚀 60 s，如 Vita⁃
blocs MarkⅡ；二硅酸锂加强型玻璃陶瓷需 5% HF
酸蚀 20 s，如 IPS e.max CAD；氧化锆加强型玻璃陶

瓷需 5% HF酸蚀 20 s，如Vita Suprinity；纳米树脂陶

瓷需 5% HF酸蚀 60 s，如Lava Ultimate；树脂渗透陶

瓷需 5% HF酸蚀 60 s或 9.6% HF酸蚀 30 s，如Vita
Enamic。HF冲洗液需要使用中和粉中和后，再排

入排水管道内。

11.2 牙体处理

11.2.1 全酸蚀系统 清洁、隔湿、干燥患牙，75%
酒精消毒。一般采用 15%～37%的磷酸进行酸蚀

粘接面，根据牙体组织的不同情况酸蚀 15～60 s，
对牙本质的酸蚀时间须略短，流水冲洗、干燥。

粘接剂均匀涂布于粘接面上，气枪强吹 5 s，放置

粘接树脂水门汀于粘接面上，就位修复体，点固

化 2～3 s后去除多余树脂水门汀，最后每个面完

全光固化。全酸蚀适用于根管治疗后的牙体

修复。

11.2.2 自酸蚀系统 清洁、隔湿、干燥患牙，75%
酒精消毒，粘接剂均匀涂布于粘接面上，气枪强吹

5 s，放置粘接树脂水门汀于粘接面上，就位修复

体，点固化 2～3 s后去除多余树脂水门汀，最后每

个面完全光固化。自酸蚀适用于活髓牙或根管治

疗后的牙体修复。自酸蚀对未切割过的牙釉质粘

接效果差。对于活髓牙，可采用选择性酸蚀，采用

15%～37%的磷酸进行酸蚀粘接面的牙釉质，牙本

质部分进行自酸蚀粘接步骤［21］。

12 调 、抛光

12.1 调磨多余粘接材料 根据牙体形态调磨多

余粘接材料，注意邻间隙的粘接剂要去除，以免形

成悬突。可术前留置牙线、隔膜于邻间隙内，便于

去除邻面粘接材料（图 1j）。

12.2 调 咬合检查，少量多次调磨。可先采

用较粗的金刚砂车针，当接近预设的调磨量时，

应逐级选用细砂针，以加快调磨速度，增加准确

度（图 1k）。

12.3 抛光 经过修形和调磨后，需要进一步抛

光。抛光可以使用抛光刷、抛光杯和抛光膏，邻面

可以用抛光条。应注意修复体靠近牙龈部分的抛

光，以免造成牙龈炎（图 1l）。

13 术后医嘱

①避免咬食过硬食物。②保持口腔卫生，

定期复查。③有疼痛等不适及时复诊。

14 常见术后问题

14.1 敏感或疼痛 对于活髓患牙，术后敏感多数

是由于牙髓受到刺激所致，主要原因包括术中对

牙本质过多切削、暂封不良导致微生物对牙本质

刺激、酸蚀粘接材料对牙髓的刺激等，一般过敏性

疼痛可于嵌体粘固后或脱敏治疗后逐渐消失。嵌

体使用一段时间后出现的疼痛，常由嵌体松动或

继发龋引起，可能原因包括龈下边缘隔湿不当造

成粘接界面的微渗漏；窝洞倒凹过大导致粘接树

脂聚合收缩；粘接过程中瓷嵌体移动导致粘接界

面断裂等，此时需拆除嵌体，进行检查和相应治

疗。而术后如果出现咬合痛，可能是由于存在咬

合创伤，应细心检查是否存在咬合高点或早接触，

长期的咬合创伤可以引发牙体或修复体折裂甚至

根折，导致修复失败。

14.2 食物嵌塞及继发龋 尽管椅旁CAM/CAM嵌

体相对直接充填体有更好的邻面接触关系，但临

床中操作不当，仍有可能引发食物嵌塞，比如光学

印模采集没有充分考虑到患牙及邻牙颈部缩窄造

成印模信息失准，导致瓷嵌体与洞型或邻牙匹配

不佳；或者是瓷嵌体设计时邻接点位置及邻接面

积不当；亦或是瓷嵌体边缘嵴高于或低于邻牙边

缘嵴造成食物嵌塞等。当邻面龋损达龈下，排龈

困难使龈壁边缘取像模糊，修复体易在邻面形成

悬突，提示邻面要尽可能排龈，有牙龈阻挡时可用

激光切除牙龈，充分止血，以暴露清晰的龈壁边

缘。此外，有一些陶瓷在烧结后会有少量的体积

收缩，所以不建议在瓷嵌体烧结前调或调整邻面
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接触区，否则调好的瓷嵌体在烧结后会出现邻面

接触过松而引发食物嵌塞。CAD/CAM瓷嵌体修复

的精确度和边缘密合性优于传统修复体，其继发

龋发生率较低，多是由食物嵌塞导致，对于牙周状

况不佳，牙槽骨吸收较多的患牙，可选择保留牙间

隙以便患者能方便地清洁邻面区域。当然，口腔

宣教，让患者掌握牙线的使用及定期回访也有利

于减少此类问题的发生。

14.3 瓷嵌体脱落 瓷嵌体主要依靠粘接固位，

凡是能够影响粘接的因素都有可能导致瓷嵌体脱

落，例如嵌体制作不密合、粘接面积过小、隔湿不

佳、龈下边缘、继发龋、光固化不足等。在粘接材

料固化过程中，瓷嵌体移位，导致粘接界面的破

坏也是临床常见的脱落原因。另一方面，瓷材料

的表面处理也是影响粘接强度的重要因素，Cheng
等［28］研究发现瓷材料表面涂布硅烷偶联剂有利

于提高粘接力，Frankenberger 等［29］体外研究发现

对 Lava Ultimate修复体使用喷砂处理可以达到最

高的粘接强度。一般而言，按照产品说明书的推

荐步骤处理，规范临床操作流程，严格隔湿，并注

意保证釉质粘结的面积，可以避免粘接失败的

发生。

14.4 瓷嵌体或基牙折裂 瓷嵌体成基牙折裂是

导致瓷嵌体修复失败的最常见原因。Zimmermann
等［30］对 42例后牙部分覆盖高嵌体随访 2年，观察

到 2例出现牙齿折裂（4.8%）。Morimoto等［31］检索

1983年—2015年 4月间相关文献对陶瓷及树脂嵌

体、高嵌体和超嵌体修复的生存率进行系统评价

及Meta分析，总结修复后出现折裂的情况占 4%。

出现折裂的原因多数是由于适应证选择不当，包

括修复空间小无法保证瓷嵌体厚度或宽度、基牙

剩余牙体组织薄弱无法承受嵌体的侧向力、不良

a b c d

e f g h

i j k l

a：修复前缺损 面观；b：垫底，牙体预备，排龈；c：助手配合隔湿，喷粉取模；d ~ f：计算机取模设计；g：CAD/CAM制作所

得瓷嵌体；h：试戴；i：瓷处理；j：隔离邻间隙，固化粘接；k：调 ；l：抛光完成

图 1 CAD/CAM瓷高嵌体修复根管治疗后后牙缺损

Figure 1 A case of a posterior tooth defect after root canal treatment repaired by CAD/CAM porcelain onlay
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咬合关系、不良咀嚼习惯等。洞型、材料和是否行

根管治疗也均是影响嵌体断裂性能的因素。Takce
等［32］对 120颗下颌第三磨牙在不同洞型嵌体修复

后压力载荷下发现，无邻面凹陷的洞型的嵌体断

裂性能小于有邻面凹陷的嵌体；Belli等［33］通过复

查 34 911个修复体断裂情况，发现 IPS e.max CAD
比 IPS Empress CAD 有更高的断裂强度。Yu等［34］

对前磨牙嵌体或冠修复，未进行根管治疗 20 例，

已行根管治疗 40 例，进行载荷试验，比较发现未

行根管治疗的嵌体修复体断裂性能较已行根管治

疗的嵌体修复体大。Morimoto等［31］分析结果显示

活髓牙的修复失败率要比根管治疗后牙齿减少

80%。若出现瓷嵌体折裂，如果是发生在混合物

陶瓷材料的修复体粘接面边缘的微小崩裂，由于

其材料韧性较高，具有较好的阻断裂纹的扩展能

力，可以保持原修复体，对崩裂区域清理和粗糙

化后使用复合树脂材料充填修复，Spitznagel 等［1］

对 VITA Enamic 修复后牙的部分覆盖高嵌体随

访追踪 3 年，其中出现的 4 例修复体粘接边缘崩

损使用复合树脂充填修复，修复效果稳定；如果

是发生在韧性较低的瓷材料嵌体上或是较大的

折裂，应考虑是否可以再次通过牙体预备以保

证瓷嵌体的抗力，重新制作嵌体。若出现基牙

折裂，则需考虑是否要更改修复方案例如全

冠等。

14.5 边缘密合度降低及边缘着色 造成瓷嵌体

边缘密合度的降低和边缘着色的主要原因是粘

接界面材料出现了老化降解［35］。Spitznagel 等［1］

对 103 例后牙聚合物渗透陶瓷嵌体或高嵌体随

访 3年后，发现边缘密合度的降低和边缘着色是

最常见的事件，但其中并没有出现严重的边缘变

色或是临床有不可接受的边缘适合度，表明粘接

材料的老化并不会影响嵌体修复的临床远期效

果，这一结论也与Morimoto等［31］的综述一致。

14.6 邻面粘接剂悬突 粘接树脂的量要适宜，嵌

体就位固化前，迅速用牙线通过邻面接触区，并去

除邻面及边缘线处溢出的粘接树脂。如果多余的

粘接树脂完全固化，则会形成邻面粘接剂悬突，去

除较困难，且操作时易损伤牙龈及邻近的正常牙

体组织。

评价项目

边缘密合性

修复体磨耗

修复体折裂

修复体脱落

边缘着色

X线检查

牙龈健康状况

患者满意度

A级

B级

C 级

A级

B级

C级

A级

B级

C级

A级

B级

A级

B级

C级

A级

B级

A级

B级

C级

A级

B级

C级

标准分级

修复体边缘密合，不卡探针，无台阶

修复体探针可触及边缘肩台，但是不能触及牙本质或基底

修复体边缘有裂隙，探针能进入并能探及牙本质

修复体颌面形态正常，无凹陷

修复体颌面轻微凹陷

修复体颌面有明显凹陷

修复体表面无可见裂纹和折裂

修复体表面有很少的裂纹

修复体表面有可见的裂纹和折裂

修复体稳固

修复体脱落

在修复体边缘线上未见着色

在修复体边缘线上（单面）可见着色

在修复体边缘线上（两面及以上）可见着色

x线检查修复体周围无继发龋

x线检查修复体周围有继发龋

牙龈健康

牙龈有轻微炎症，探诊少量出血，轻度牙龈萎缩，但不影响美观

牙龈有明显红肿、出血，牙周袋加深，中重度牙龈萎缩，影响美观

很满意

比较满意

不满意

表 1 改良美国公共卫生服务标准

Table 1 Improvement in American public health service standards
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15 修复疗效评价

椅旁 CAD/CAM 嵌体修复后需告知患者口腔

保健的要点、定期口腔检查的必要性。必要时，

可选择修复治疗后 6、12和 24个月对修复效果进

行复查与评估。临床上大多数人选用美国公共

健 康 协 会（US Public Health Service Criteria，
USPHS）标准或根据 USPHS 标准进行改良以作为

修复体评价标准，评估的指标包括解剖外形、修

复体完整性、颜色匹配、修复体固位、边缘适合

性、边缘染色、继发龋、牙龈炎症等，当出现修复

体折裂、修复体脱落、牙体折裂、继发龋等其中任

一项且需临床干预，评估为修复体失败。具体标

准见表 1［36⁃39］。

16 病历资料的保存

按规定记录与保存病历资料。完整的病历记

录与保存是对患者的负责，也是对医者的职业要

求。同时，规范书写与完整保存的病历，在遇到法

律纠纷时也是重要的证据性资料。
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