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【摘要】 目的：本文报道 1 例采用数字化技术修复上颌双侧尖牙缺失的口腔全科综合治疗病例。诊疗经过：

在系统口腔检查和明确诊断的基础上，对患者进行口腔全科序列治疗，包括牙周系统治疗、阻生第三磨牙的拔

除以及对上颌双侧尖牙缺失的修复治疗。其中， 3 采取数字化全程导板引导下的种植修复治疗， 3 采用单端

全瓷粘接桥修复。结果：数字化种植导板引导下的种植体位置同术前设计一致， 3 3 的种植修复治疗及粘接桥

修复治疗外形及功能良好。治疗结束后进行了 12 个月的复查，牙周健康维护及修复体功能良好。结论：使用

数字化种植导板技术可以准确的控制种植体植入的三维位置，使用口内扫描技术获取数字化印模可以达到良好

的修复治疗效果。
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Treatment
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【Abstracts】 Objective: To report a case of digital technology for the restoration of bilateral maxillary cusp 
teeth loss in oral comprehensive treatment. Diagnosis and treatment: On the basis of systematic oral examination 
and definite diagnosis, the patient received sequential oral treatments, including systemic periodontal treatment, 
extraction of impacted third molar, and restoration of maxillary bilateral missing cuspid teeth. Among them, 3 was 
implanted and repaired under the guidance of digital guide plate, and 3 was repaired with cantilevered all-ceramic 
bonding bridge. Results: The position of the implants guided by the digital implant guide was consistent with the 
preoperative design. The appearance and function of the implant restoration and cantilevered bonding  bridge were 
satisfactry. After the treatment, the periodontal health was maintained and the function of restorations were planting. 
Conclusions: The 3D position of the implant can be accurately controlled by digital implant guide, and the digital 
impression obtained by intraoral scanning technology can achieve guide therapeutic effect.

【Key words】 digital technology; digital guide plate; bonding bridge; general dental treatment; Intraoral scan

1 引言

尖牙作为全口牙齿中牙根最长、牙尖最大的牙

齿，其缺失不仅影响正常的生理功能，也会破坏完

整的面部外形。尖牙缺失的修复治疗方式包括种植

修复、固定义齿修复、活动义齿修复等，口腔修复

医师需要结合患者的自身要求、全身状况以及口腔

局部条件进行综合判断和选择。

种植修复是尖牙缺失的首选修复方式，具有不

损伤邻牙、咬合功能恢复良好的优点。种植修复中

的核心问题在于进行正确的种植位点设计以及术中

精准的实施。长期以来，种植外科手术多由医师进

行，种植位点的选择主要是依赖医师的临床经验。

由于术前检查中的误差以及医师经验水平的不同，
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最终的种植位点常常会出现各种偏差，甚至在术后

出现各种并发症 [1]
。

随着口腔数字化技术的不断发展和进步，口

腔种植治疗过程中已有多种数字化手段对其进行辅

助，包括治疗前的种植条件评估，种植体植入和种

植修复体的加工制作等。

在种植体植入方面，主要为数字化种植全程

导板 [2]
。数字化全程种植导板技术利用锥形束计

算机断层扫描（cone beam computed tomography，
CBCT）获取的颌骨数字化信息，以及通过口内扫

描或者模型扫描获取患者口内余留牙和缺牙位点的

信息，通过设计软件进行信息拟合，模拟出种植体

植入的理想位置和方向。随后将种植体的位置信息

转化为数字化格式的文件，通过切削或三维打印

（three dimensional printing，3D printing）的方法完

成导板的制作。术者在种植术中仅需依照术前设计

的种植方案，在导板的引导下逐步完成手术即可，

大大提高了口腔种植手术的准确性和效率 [3]
。

此外，数字化口内印模技术可以用于种植体上

部结构以及牙体缺损和牙列缺损修复的诊疗过程，

与传统的印模技术相比，其可避免患者在制取印模

时的不适，缩短患者的就诊时间，获得的印模更加

的精确，患者的信息更易存储 [4]
。

本病例报告展示 1 例数字化全程导板引导下种

植修复一侧上颌尖牙，全瓷粘接桥修复另一侧上颌

尖牙缺失的口腔综合治疗过程及其临床疗效。

2 诊疗过程

2.1 病例资料

2.1.1 就诊情况

一般情况：患者男性，26 岁。

主诉：上颌双侧尖牙缺失1 年余，要求修复治疗。

现病史：患者上颌恒尖牙先天缺失，1 年前于

外院因龋齿拔除上颌双侧乳尖牙，后未行修复治疗。

近期自觉影响美观，要求修复治疗并检查口内余留

牙健康状况。

全身状况：体健。

家族史：无特殊。

2.1.2 临床检查

口外检查：左右面部基本对称，垂直向各部分

比例协调。

颞下颌关节及咀嚼肌检查未及阳性体征。

口内检查： 3 缺牙间隙近远中向为 4.6mm，龈

向为 5mm，修复间隙略不足， 3 缺牙间隙近远中

向为 6mm，龈 向为 8mm，修复间隙尚可。 8 过

小牙，不松，叩痛（－），过长； 8 口内未见。口

腔卫生状况差，牙石（++~+++），菌斑指数 2~3，
牙龈轻度水肿色红质较软，出血指数 2~3，探诊深

度普遍 3~5mm，个别位点 6mm，有附着丧失，根

a b c

d e

图 1 治疗前口内照

a. 右侧面像；b. 正面像；c. 左侧面像；d. 上颌 面像 ;e. 下颌 面像
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分叉病变 0~1 度，松动度 0~1 度（图 1）。

影像学检查：CBCT 显示 3 种植修复区域近

远中向两邻牙牙根距离为 6.6mm，颊舌向骨量为

5.5mm，垂直向骨量大于 14mm， 3 种植修复区域

近远中向两邻牙牙根距离为 4.8mm，颊舌向骨量为

5mm，垂直向骨量大于 14mm，种植修复间隙略不

足。全景视野中可见 8 近中阻生（图 2）。

2.2 诊断

上颌牙列缺损、慢性牙周炎、 8 过小牙以及

8 阻生齿。

2.3 治疗计划

治疗计划包括：牙周基础治疗， 8 、 8 拔除， 
3 种植修复。

关于 3 的修复治疗有以下 3 种方案可以选择：

1. 方案一：正畸排齐牙列，获得 3 种植修复

间隙后行种植修复治疗。此方案的优点是美观及咬

合功能恢复好，缺点是治疗周期长，费用较高。

2. 方案二： 3 固定义齿修复，采用4 2 1 作为

固定义齿基牙。此方案的优点是美观及咬合功能恢

复较好，缺点是邻牙需要进行牙体预备。

3. 方案三：行 3 单端粘接桥修复，以 2 为基 
牙。此方案的优点是创伤小，周期短，缺点是粘接

桥修复体脱落率和折断率较高。

在本病例中，通过综合评估，患者选择方案三，

使用单端粘接桥修复 3 。

2.4 治疗过程

牙周治疗主要是牙周基础治疗。首先进行口腔

卫生宣教和牙周洁治，1周后复诊，记录牙周大表（图

3），并进行牙周刮治和根面平整（图 4）。

图 2 治疗前 CBCT 检查

a. 全景图像；b. 3 种植位点；c. 3 种植位点

a b c

图 3 牙周病局部检查记录表



276
中国口腔医学继续教育杂志

中国口腔医学继续教育杂志　2023 年 7 月　第 26 卷　第 4期

a

c

e

g

b

d

f

h

i

j

图 4 牙周基础治疗后口内照

a. 上前牙唇侧；b. 上前牙腭侧；c. 下前牙唇侧；d. 下前牙舌侧；e. 左上后牙腭侧；f. 左下后牙舌侧；g. 右上后牙腭侧；

h. 右下后牙舌侧；i. 左侧后牙唇侧；j. 右侧后牙唇侧

8 及 8 的拔除： 8 属于近中水平阻生，存在

潜在的危害， 7 已轻度舌倾。 8 的阻力分析包括

软组织阻力、骨阻力和邻牙阻力。因此通过翻瓣、

去骨以及分牙的拔牙策略拔除患牙。

3 的种植外科治疗： 3 的种植修复治疗修复

条件良好，选择数字化全程导板辅助的方法保证种

植体的植入位点和方向。

首先，使用口内扫描仪获取上下颌数字化印模，

将印模数据同患者的 CBCT 数据进行匹配，并进行

理想种植位点的模拟（图 5）。根据模拟的结果选

择直径 3.3mm，长度 12mm 的骨水平种植体 ( 士卓

曼，瑞士 )，材料为钛锆亲水表面种植体。依据分

析三维打印制作种植全程导板，套管直径 5mm，

套管手柄高度 1mm，套管高度 5mm，套管位置位

于骨上 6mm，使用的钻针长度为 24mm（图 6）。

三维打印完成的导板在术前患者口内进行试戴，确

保导板可以被动就位于邻牙上（图 7），种植体植

入后放置愈合基台。术后拍摄 CBCT 检查种植体植

入位置（图 8），同术前设计肩部误差为 0.53mm，

根尖部误差为 0.67mm，角度偏差为 2.1°。

3 的修复治疗采用全瓷单端粘接桥。在开始

牙体预备之前先检查基牙咬合情况，在设计固位体

范围的时候，综合考虑基牙粘接面积和基牙的咬合

部位。在满足固位力的情况下，固位体的边缘尽量

离开基牙的咬合接触点以保证固位体的强度。牙体

预备完成后进行口内扫描获取数字化印模（图 9），

随后转技工室加工，粘接桥材质选择铸瓷类全瓷材

料（EMAX，列支登士敦）。粘接桥加工完成，在

不干扰咬合的前提下，尽量加厚了连接体部分以保

证强度（图 10）。口内粘接完成后调整咬合，使

得桥体部分在正中咬合时轻接触，右侧方咬合时无

接触。

3 的种植修复治疗：种植体植入 3 个月后开

始修复治疗，取下愈合基台检查牙龈袖口健康状

况（图 11），使用（Osstell ISQ，瑞典）分析种植

体稳定系数（implant stability quotient，ISQ）（图

12），平均值为 78，满足种植上部修复的要求。

使用口内扫描仪依次获取种植区域牙龈袖口形态及
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图 6 种植全程导板参数设计

套筒手柄高度：1mm

套管高度：5mm

套管位置高度：6mm

种植体长度：12mm

图 5 匹配 CBCT 数据及口内扫描数据，进行种植全程导板的设计

上颌

23

图 7 三维打印种植全程导板

a. 全程导板三维打印完成；b. 导板口内试戴

a b

图 8 种植术后 CBCT

检查种植体植入位置

图 9 牙体预备后口内扫描仪获取数字化印模

a. 2 预备完成；b. 口内扫描仪获取数字化印模

a b

图 10 全瓷粘接桥修复体

a. 粘接桥修复体加工完成；b. 连接体部分加厚至 2mm

a b
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图 11 检查牙龈袖口状态 图 12 测量种植体 ISQ 值

转移杆的位置（图 13），扫描完成后转技工室完

成种植体支持临时修复体的制作。口内试戴临时修

复体并分次对修复体的穿龈轮廓进行调改塑形（图

14），调至满意的牙龈轮廓后，再次使用口内扫描

仪获取数字化印模，转技工室完成最终修复体的制

作。修复体的制作选择钛基底加氧化锆全瓷基台及

氧化锆全瓷冠的设计方式，在保证义齿强度的同时

保证了美观。种植体支持全瓷冠在口内试戴，我们

调整全瓷冠的咬合至正中咬合轻接触，左侧方咬合

形成组牙功能 （图 15）。

图 13 放置种植扫描杆后制取数字化印模

a. 扫描杆口内就位；b. 制取数字化印模

a b

图 14 种植体支持临时修复体穿龈轮廓塑形前后对比

a. 塑形前；b. 塑形后

a b
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图 15 种植体支持全瓷冠试戴时的咬合状况

a. 正中 ;b. 左侧方

a b

3 治疗结果及复查情况

治疗完成后 3 个月对患者进行复查，复查时记

录的牙周大表（图 16）显示仅有个别位点探诊深

度在 4~5mm，有附着丧失存在，继续进行后续的

牙周治疗。上颌种植修复体及粘接桥修复体外形、

功能良好（图 17），粘接桥修复体无折裂及裂纹，

基牙无松动，咬合情况也未见明显变化。治疗后

12 个月再次对种植修复体及粘接桥修复体进行复

查（图 18），X 线片示种植体周围牙槽骨无明显吸 
收， 2 基牙牙周膜未见明显异常（图 19）。

图 16 3 个月后复查牙周病局部检查记录表

图 17 种植修复后 3 个月复查口内照

a. 3 粘接桥；b. 正面像；c. 3 种植体支持全瓷冠

a b c
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a b

a b c

图 18 治疗后 12 个月复查口内照

a. 3 粘接桥；b. 正面像；c. 3 种植体支持全瓷冠

图 19 治疗后 12 个月复查 X 线片检查

a. 3 粘接桥；b. 3 种植修复体

4 讨论 

4.1 数字化全程导板的精度及影响因素

种植牙植入过程中，在最为理想的修复位置植

入种植体，并且保证颌骨内重要解剖结构的安全是

近些年口腔种植学研究的方向。数字化种植全程导

板作为理想种植位点的载体，也越来越多的被应用

于临床工作中，合理的应用种植导板可以减少手术

创伤、缩短手术时间及预防并发症的出现。

种植导板根据引导方式不同，可分为种植全程

导板、种植半程导板和先锋钻种植导板。种植全程

导板在种植手术中的应用包括各级种植窝洞的预备

和种植体植入的全部过程；种植半程导板，指种植

窝洞预备的前几级钻针在导板的引导下进行，后续

的预备则为自由手操作；先锋钻种植导板是指在种

植窝洞预备过程中，只在使用先锋钻预备时发挥作

用，起到定点作用 [5]
。

既往研究对三种类型的种植导板精确度研究中

发现，全程导板的精确度和安全度是最高的 [6-7]
，

因此本病例中也选择了使用种植全程导板。然而现

阶段，种植全程导板引导在临床使用过程中仍存在

一定的误差。既往文献表明使用牙支持式数字化种

植全程导板，种植体肩部的平均误差为 0.99mm，

根尖部的平均误差为 1.24mm，平均角度偏差为

3.81°。在本病例中通过术后 CBCT 检查种植体位

点并同术前设计进行比较，各项指标的偏差低于既

往文献中报道的平均值 [8]
。

导致种植全程导板误差的原因，包括 CBCT 扫

描中的误差、口内扫描或者模型扫描的误差、数据

处理的精度、导板加工的精度、种植手术中钻针微

动等。

现代 CBCT 设备精度所能达到的平均值大约为

0.15mm，在 CBCT 扫描过程中，患者的轻微移动、

患者口内的充填材料或金属修复体所导致的伪影也

会影响成像质量 [9]
。口内数据的获取不论是采用口

内扫描或模型扫描也会存在一定的误差，不同品牌

的扫描仪之间同样存在或高或低的误差，本病例中

使用的口内扫描仪 3Shape Trios3（3Shape，丹麦）

的扫描精度范围为 19~78.4μm，较其他品牌的扫描

仪有更高的精度 [10]
。对比口内扫描，模型扫描具有
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更好的精度，但在取模及灌制模型的过程中也会引

入新的误差。在获取 CBCT 数据和口内数据后，需

要在种植设计软件中对两者进行拟合。既往研究显

示，不同设计软件数据的拟合误差在 0.19~0.54mm
之间 [11]

。

种植导板的加工方式包括切削和三维打印，其

中三维打印是目前较为常用的加工方式。既往研究

显示三维打印的树脂导板的误差为 0.22~0.24mm，

且三维打印树脂材料会随着时间的推移出现一定的

变形，继而使得误差进一步扩大 [12]
。在种植全程

导板加工完成后，为了保证钻针及冷却水能够顺利

进入金属套环内，常会保留一定的间隙，但间隙的

存在又会导致钻针在钻入过程中出现误差，这一点

在种植位点为骨斜面的时候尤为明显 [13]
。既往研究

显示，通过增加套管的深度，可减小相应的误差 [14]
。

上述所有步骤中出现的误差最终都会体现在种植导

板上，因此现阶段在设计和制作全程导板时，需要

认识到可能存在误差的步骤，然后在实操中遵循规

范，减小误差 [15]
。

4.2 口内数字化印模

在本病例中，除了在种植全程导板中应用了数

字化技术外，在种植上部修复以及粘接桥修复治疗

过程中采用了在患者口内直接获取数字化印模的方

式，该方法在单牙位或者少牙位的扫描过程中具有

简单、舒适、快捷的优势 [16]
。数字化口内扫描精

确度的影响包括扫描仪的选择、扫描方案、预备体

或种植扫描杆相关因素等。

在本病例中，扫描方案方面选择先从 7 咬合面

和腭侧面扫描，然后从 7 颊面返回；该扫描方法的

精确度优于其他扫描顺序的方案 [17]
。在种植修复治

疗中使用的种植扫描杆顶部材料为聚醚醚酮，基部

材料为纯钛。聚醚醚酮是一种热塑性高分子材料，

具有机械强度高、耐高温的特点，同时表面不易反

光、容易被扫描仪识别，较纯钛和树脂材料更适合

作为种植扫描杆的顶部材料。而种植转移杆的基部

需要同种植体间紧密接触，使用同材质的纯钛材 
料可以更好的减少转移杆基部的磨损所带来的 
误差 [18]

。

4.3 种植修复体抵抗咬合风险能力

种植修复体的抵抗咬合风险能力是保证修复

体可以长期稳定使用的重要基础。影响种植修复体

抵抗咬合的因素包括：种植位点的 力大小，种植

体的直径及长度，种植上部修复体的咬合设计等。

尖牙作为咬合力比较大的区域通常建议使用直径在

4mm 左右的常规直径种植体。然而在本病例中，

3 种植位点进行直径 4mm 的种植体设计时，局部

骨量不足同时患者拒绝进行植骨手术。当种植体的

直径较小时，在长时间的咬合应力的作用下可能会

出现种植体的疲劳断裂。

Chrcanovic 等 [19] 的研究发现直径在 3.5mm 以

下的小直径种植体的折裂风险明显增高。钛锆合金

是近些年来新研究用于种植体制作的材料，其有着

更加优良的机械性能 [20]
，经测试其拉伸强度和屈

服强度分别是纯钛的 1.4 倍和 1.6 倍，使得 3.3mm
钛锆种植体在机械强度上达到 4.1mm 纯钛种植体

强度 [21]
。因此在本病例中选择使用直径 3.3mm 的

钛锆材质种植体，以增加种植修复体抵抗咬合风险

的能力。

此外，在咬合设计上，种植体和天然牙在受到

咬合力以后的下沉量有很大的区别，天然牙在 3~5
磅的垂直作用力下下沉 8~28mm[22-23]

，而种植牙在

受到相同的作用力时下沉量仅为 3~5mm[24]
。如果

种植修复体在轻咬合的状态下存在咬合接触，那么

在重咬合状态下就会出现咬合干扰。因此，目前推

荐的种植修复体咬合设计为轻咬合时不接触而在重

咬合时接触，从而均匀的将咬合力分散在天然牙和

种植修复体上。在本病例中， 3 种植修复体的咬合

设计也参照了这一标准。

4.4 全瓷粘接桥的使用

在本病例中，治疗计划制定阶段关于 3 的修

复方式的选择是一个难点。在修复间隙不足的情况

下，正畸治疗后再进行种植修复是 3 最理想的治

疗计划。但正畸治疗时间较长，会增加整个治疗的

周期，部分患者无法接受。采用固定义齿的方式修

复上颌尖牙时，由于其位于牙列转角的位置，桥体

受到的唇向力较大，通常需要选择中切牙、侧切牙

以及第一前磨牙作为固定义齿的基牙 [25]
，创伤较大。

全瓷粘接桥修复体，是一种树脂粘接固定局部

义齿，因其较小的牙体预备量和优秀的美学效果，

成为很多医师在治疗单牙缺失患者无法完成种植修

复时的首要选择 [26]
。粘接桥修复体缺乏固位形，

粘接力是其唯一的固位力，因此在传统设计理念中

适应症严格，一般仅用于上颌侧切牙以及下颌切牙

等 力较小的区域。

随着口腔粘接技术的不断发展，铸造陶瓷以及
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氧化锆陶瓷为主要材料的粘接桥修复体的适应症在

不断的扩大。前牙粘接桥的固位体设计分为双端和

单端固位体设计，传统粘接桥常采用双端固位体设

计，但随后的大量研究结果显示单端粘接桥具有更

高的成功率，这是因为双端设计中两侧基牙在受到

正中咬合及侧方咬合时的不同动度会在粘接界面形

成剪切力 [27]
。Naenni 等的研究对单端全瓷粘接桥

修复前牙区单颗牙缺失的病例进行了10年的随访，

发现修复体的存活率高达 100%，证实了前牙区单

端全瓷粘接桥的可靠性 [28]
。Botelho 等的研究分析

了在牙列不同区域的单端全瓷粘接桥 10 年的成功

率，尖牙区的成功率为 80%，尽管较切牙区的成功

率低，但也可以满足临床工作中的要求 [29]
。

粘接桥的咬合设计方面，既往研究建议桥体区

域在正中咬合时轻接触，侧方咬合时不接触，以减

小粘接桥修复体的负担 [30]
。本病例中， 3 选择了

单端全瓷粘接桥修复，虽然美学效果达到了预期，

仍需定期复查，密切关注患者的咬合变化。此外，

既往文献显示近些年随着树脂水门汀粘接性能的提

升，粘接桥的成功率也在逐年上升，并且粘接桥修

复治疗的患者满意度高于种植修复。此外，84.2%
的患者在粘接桥出现脱粘接或折断后仍选择使用粘

接桥进行重新修复 [31]
。

5 总结

数字化技术近年来越来越多的被应用于口腔

修复治疗中，种植全程导板的使用，可以有效的

控制种植体植入的三维位置，有利于种植体后期

的维护以及简化上部修复治疗过程。口内扫描的

应用，可以简化印模制取过程，准确而快捷的获

取种植扫描杆及预备体的信息，确保修复治疗设

计能够精准的反映在患者口内。 3 的修复治疗采

用了单端铸瓷粘接桥的设计，在 12 个月后的复查

中表现出良好的外观和功能，但其是否能长期的

稳定仍需进一步观察。
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