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摘　要

修复体的龈缘位置、密合程度与牙周病变有密切关系，不良修复体是造成牙龈炎症和牙周破坏的

常见原因；除此以外，不正确的咬合状态容易导致修复体崩瓷，影响修复体使用寿命。本病例是对全

口不良修复体进行多学科的序列治疗，获得了良好的修复效果，本文将分享其治疗的各基本流程。
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1  引言

口腔不良修复体是指不符合修复的设计原则，对

口腔软硬组织造成危害的修复体 [1]。其中固定修复中

的不良修复体常常由于边缘不密合导致菌斑聚集从而

引发牙龈炎症或牙周破坏，是牙周炎的局部促进因素

之一。另外，不良修复体的预备过程也可能因为损伤

牙髓，从而导致各种急慢性牙髓炎或根尖周炎。

咬合重建的设计需要恢复牙齿及牙列的形态，

还要使重建后的牙列咬合与口颌系统的功能相协

调，达到提高患者舒适感，增加修复体使用寿命，

保证咬合稳定等各种治疗目的。要达到这样的效果，

就需要系统地分析各种检查结果，制定多学科的治

疗计划并一步步的精准实现。

本文从多学科综合治疗的概念出发，报道一例

全口不良修复体的重新修复病例，本病例对基牙的

牙体牙髓、牙周、咬合关系等各方面进行系统性的

诊断及治疗设计后，再进行旧修复体拆除、治疗及

再修复，获得了美学与功能的协调统一。

2  病例报告

2.1  病例简介

2.1.1  基本情况

患者女，38 岁，于 2018 年 6 月就诊深圳市人

民医院口腔修复科，自诉 10 年前于外院行上下颌

烤瓷冠修复，后牙龈反复出现自发性出血，数周前

加重，现就诊要求治疗。既往体健，无吸烟或其他

不良嗜好。

2.1.2  口外检查

面部双侧基本对称，双颌稍前突，上前牙直立，

开口度约 50mm，开口型未见异常，最大开口运动
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末左侧颞下颌关节弹响，重压无不适（图 1）。上

颌切牙中线较面中线左侧移位约 2mm，微笑时为

中位笑线，切缘笑线呈反下唇曲度（图 2）。

2.1.3  口内检查

烤瓷冠桥修复（上颌右侧第二磨牙 - 上颌右侧

第二前磨牙、上颌右侧第一前磨牙-上颌右侧尖牙、

上颌右侧侧切牙 - 上颌左侧中切牙、上颌左侧侧切

牙-上颌左侧第二磨牙、下颌左侧第二前磨牙-下

颌左侧第二磨牙、下颌左侧侧切牙 - 下颌右侧侧切

牙、下颌右侧尖牙 - 下颌右侧第二磨牙）边缘不密

合伴牙龈红肿，探及大量软垢及少量牙结石，部分

修复体崩瓷，上颌双侧智齿废用牙伸长，牙周探诊

深度部分位点超过 3mm，覆 3mm、覆盖 2mm。

左侧 曲线呈波浪形。（图 3）最大开口运动末左

侧颞下颌关节弹响，重压无不适，左侧翼外肌下头

触诊稍不适，其余咀嚼肌触诊阴性。

2.1.4  美学分析

息止颌位时上颌切牙暴露量接近 3mm，牙体

比例稍大但不严重，在可接受程度内（图 4），提

示最终修复体上前牙切端及龈端位置可保持不变。

2.1.5  咬合分析

Spee 曲线及 平面不良（图 3 及图 5）；使用

隔距片（Leaf Gauge）记录正中关系，面弓转移后

上 架。检查发现 ICP 位较 CR 位时下颌稍前伸及

右移，上颌左侧第二前磨牙、上颌左侧第二磨牙、

下颌左侧第二前磨牙、下颌左侧第二磨牙存在咬合

高点（图 6）。    

2.1.6  影像学检查

CBCT 示所有修复体的基牙未行根管治疗或根

管治疗不完善（图 7），上颌右侧第二前磨牙、上

颌右侧第一磨牙、上颌右侧尖牙、上颌左侧中切牙、

上颌左侧第二前磨牙、下颌右侧第二前磨牙、下颌

右侧尖牙根尖区见低密度影，双侧髁突皮质骨连续，

未见明显形态异常。

2.2  诊断

1、不良修复体（上颌右侧第二磨牙 - 上颌右

侧第二前磨牙、上颌右侧第一前磨牙 - 上颌右侧尖

牙、上颌右侧侧切牙 - 上颌左侧中切牙、上颌左侧

侧切牙-上颌左侧第二磨牙、下颌左侧第二前磨牙-

下颌左侧第二磨牙、下颌左侧侧切牙 - 下颌右侧侧

切牙、下颌右侧尖牙 - 下颌右侧第二磨牙）；2、

牙周炎；3、慢性根尖周炎（上颌右侧第二前磨牙、

上颌右侧第一磨牙、上颌右侧尖牙、上颌左侧中切

牙、上颌左侧第二前磨牙、下颌右侧第二前磨牙、

图 1  初诊正面照及侧面照 图 2  上前牙切缘及下唇曲度
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图 3  口内照

图 4  美学分析

图 5  平面不良 图 6  咬合高点
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图 7  术前曲面断层片 图 8  制作稳定型咬合板

下颌右侧尖牙）；4、左侧颞下颌关节可复性盘前

移位；5、双颌前突。   

    

2.3  治疗目标

总体治疗目标为重做所有修复体，对此可以细

分为 4 方面不同的治疗目标：a、治疗牙髓及根尖

急慢性炎症；b、稳定健康的牙周；c、稳定的咬合；

d、最大化的美学效果。

2.4  治疗计划

对于目标 a 及 b 的治疗计划一：1、拆除不良

修复体；2、可保留患牙根管治疗冠修复；3、拔除

不可保留患牙；4、全口龈上洁治+ 龈下刮治。

对于目标 c 的治疗计划二：1、稳定型咬合板

验证正中关系及关节弹响；2、正中关系上建立稳

定咬合。

对于目标 d的治疗计划三：1、正畸排齐中线；

2、尽量内收前牙改善侧貌；3、必要时正颌外科手

术改善双颌前突；4、膜龈手术改善牙龈对称性。

患者同意治疗计划一及计划二；但因治疗计划

三治疗周期较长且损伤较大，患者拒绝，因此对于

目标 d，只能单纯的通过修复治疗达到最大化美学

效果。

2.5  治疗过程

检查关节及咬合稳定性：正中关系下制作稳定

型咬合板，让患者佩戴 2 周，检查咬合关系稳定，

双侧关节无任何不适（图 8），并制作全口蜡型。

分批拆除不良修复体并检查各基牙是否能保

留：其中上颌右侧第一磨牙、上颌左侧第二前磨牙、

下颌右侧第二前磨牙、下颌右侧第二磨牙在去除充

填物 / 金属桩核冠 / 腐质后，由于无法制备牙本质

肩领或临床冠根比失调，导致基牙支持力或固位力

不足，因此选择拔除（图 9）。

可保留基牙完成根管治疗（由深圳市人民医院

杨天慧医师完成）、全口龈上洁治及全口龈下刮治

（由深圳市人民医院朱丽红医师完成）；缺牙区植

入 6颗 Astra 种植体。完成后曲面断层片见图 10。

图 9  拆除不良修复体后
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图 10  根管治疗及种植一期术后

根据诊断蜡型制作临时修复体，后根据患者的

美学需求进一步调整上前牙形态（图 11）。

临时修复体佩戴 6 个月后患者无不适，分批制

作永久修复体。上颌右侧中切牙、上颌右侧侧切牙、

上颌右侧尖牙、上颌左侧中切牙、上颌左侧侧切牙、

上颌左侧尖牙、下颌左侧中切牙、下颌左侧侧切牙、

下颌右侧中切牙、下颌右侧侧切牙制作E-max单冠；

其余天然牙及种植修复体制作钴铬烤瓷修复冠/桥

（图 12）。最终修复完成的口内照（图 13）及曲

面断层片（图 14）；下颌左侧尖牙、下颌左侧第一

前磨牙进一步行诊室漂白术以减少与修复体之间的

色差（图 15）。检查正中咬合、前伸运动、侧方运

动，均无咬合干扰点。

3  病例讨论与总结

本病例为全口不良修复体导致的牙体牙髓、牙

周、美学、咬合等各方面出现一系列的疾病，旧修

复体需全部拆除后重新修复。本病例在拆除之前进

图 11  临时冠修改

图 12  永久修复体
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图 13  最终修复后

图 14  修复后曲面断层片

图 15  下颌左侧尖牙、下颌左侧第一前磨牙漂白治疗
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行了各方面的分析与评估，在此基础上逐步进行多

学科治疗及临时修复体与永久修复体的制作。

不良修复体是造成牙龈炎症和牙周破坏的常见

原因，而金属烤瓷冠由于生物相容性的关系，常常

会出现慢性龈炎从而影响美观和健康；另外，若修

复体边缘侵犯生物学宽度，也会出现严重的牙周炎

问题，如何改善金属烤瓷冠的牙龈状况是修复科医

生必须面对的问题 [2]，临床上可以选择的方式是改

用全瓷冠或使用龈上边缘。本病例初诊检查时并未

发现烤瓷冠边缘侵犯生物学宽度的情况，而且在拆

除旧修复体及进行系统性牙周治疗后，牙龈的炎症

情况得到彻底的改善，因此本病例牙周炎的病因毫

无疑问是由于冠边缘不密合导致的。修复体边缘的

密合度是成功修复体的必要条件，提高修复体的密

合度越发重要 [3]。而最终修复体的材料前牙区选择

了全瓷冠，后牙区选择了钴铬金属烤瓷冠，这是考

虑到了美观及经济等原因。

据 Brundo 和 VIG[4] 的报道，息止颌位时女性

上颌切牙的可见度平均值为 3.4mm，而年轻患者

平均值为 3.37mm，本病例的可见度为 3mm 与报

道的平均值接近，因此重新修复后的中切牙切端位

置不需要改变；本病例中切牙宽度与长度的比例约

为83%～87%，对比理想的牙体比例[5]（75%～80%）

稍偏大，Sarver[6] 等认为上前牙宽度与长度的比例

最佳值为 80%，但国内学者 [7] 认为这一数值应该是

在一个区间内（70% ～ 86%）而不是一个固定值。

因此本病例中切牙龈端的位置也可以保持不变或通

过少量切龈后往龈端移动以增加牙体长度，笔者选

择了前者；本病例双侧中切牙的中线与面中线相差

约 2mm，可通过正畸治疗去改善，但患者拒绝正

畸治疗，另外研究 [8] 可发现，在面中线和牙列中线

相差小于4mm的时候，非专业人士并不容易察觉，

因此在中线问题上，笔者的最终决策是通过修复的

治疗方式进行少量修改。

咬合重建的基础要求是要恢复牙列的形态和

美观，而更重要的要求是让重新建立的咬合关系，

与整体的口腔系统达到协调的功能性状态 [9]。根据

DAWSON[10] 的分类，本病例的 分类为 IIA 型，

也就是从适应性正中关系位到最大牙尖交错位时，

髁突必须移位，而治疗的目标是达到 I型或 IA型，

可以使用咬合板治疗、调 、正畸或修复方法纠正

颞下颌关节 / 的不协调 [11]。本病例选择在拆除旧

修复体前，先使用稳定型咬合板检验髁突的稳定性，

在佩戴 2 周后患者咬合非常稳定，而且关节结构也

基本稳定，因此选择在这个颌位重新建 。是在拆

除之前进行了各方面的分析与评估，在此基础上逐

步进行治疗及临时修复体与永久修复。

综上所述，本病例为全口不良修复体导致的牙

体牙髓、牙周、美学、咬合等各方面出现一系列的

疾病，旧修复体需全部拆除后重新修复。本病例并

没有选择直接拆除旧修复体，而复体的制作，最终

功能与美学效果均满意。
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