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[摘要] 瓷美学修复是固定修复的热点，如何提升其边缘修复效果一直是瓷美学修复诊疗水平提升、相关并发

症防治的重点以及医技合作的难点。但长期以来固定修复中对边缘的定义与分类、预备术以及制作工艺、质检

等还存在诸多不完整的认知，医技统筹合作不足，而实操中医生或技师常常也缺乏核查牙体预备磨切量、预备

体与修复体外形形态的可靠方法，大多依赖目测观察和个人经验。这些认知和医技实操的模糊欠缺，使得当前

固定修复的边缘质量难以获得进一步的提升。随着数字化诊疗及制作技术在瓷美学修复中的大量运用，数字化

牙科扫描及数控切削对边缘质量提出了更高更明确的要求，无法被扫描识别的边缘，无法信息化，再便捷的数

字化流程也无法进行下去；不符合数控加工规范的过薄过锐的边缘即使扫描成功，也无法准确切削。为了更好

地解决上述难题，有效提升边缘质量，集合了参与专家的共同意见，本文将从边缘涉及的不规则微小目标修复

体空间的分析设计梳理入手，采用口腔立体几何“线—面—体”视角，定义了预备体边缘和修复体边缘“两个

边缘”的内涵，并对 8个亚分类概念进行解读，进一步提出可及性好的两个边缘宽度的实测方

法，以及临床和制作的质检实测核查方案。以实测核查几何量—目标修复体空间为特征的两个

边缘的新认识与新方案，将对全程数字化瓷美学修复提供更好的支撑。
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[Abstract] In esthetic rehabilitation, methods used to enhance the margin quality have always been the focus and diffi‐

culty of improving the level of diagnosis and treatment, prevention and treatment of complications, and collaboration be‐

tween clinicians and technicians. However, it is impeded by the ambiguous definition and classification of margin, unstan‐

dardized tooth preparation, manufacturing process of restoration, and lack of reliable means of checking the quantitative

requirements of preparation or restoration. The digital technologies that are increasingly applied, such as intra-oral scan‐

ner, impression scanner, and computerized numerical control cutting machine, have strict requirements about margin quali‐

ty. Failure of recognizing margins by these scanners will hinder the digital process of diagnosis and treatment. Even if

these sharp and narrow margins are successfully scanned, they cannot be milled accurately. To overcome these problems,

this article demonstrated the clear and complete definition of preparation margin and restoration margin, as well as their

subclassifications, by analyzing the target restoration space from a geometric perspective. Practical approaches to measur‐

ing the margin width and inspecting the margin quality were proposed. The new and full understanding and proposal about

preparation margin and restoration margin characterized by measurements will effectively support the thoroughly digi‐

talized process of esthetic rehabilitation using porcelain in fixed prosthodontics, which is based on the guidance of values.

[Key words] preparation margin; restoration margin; esthetic porcelain rehabilitation; digitalization; physical

measurement; clinician-patient-technician collaboration

瓷美学修复是固定修复的热点，一般是通过

牙体预备磨除一部分牙体组织，使用瓷修复材料

进行目标牙外轮廓或内部分层空间的替换，从而

获得牙体或牙列美学效果改善的一种治疗方式。

随着无创微创理念的普及，不少患者求医问药的

关切点转变为最小医源性损伤和最少疾病负担。

与此相呼应，当前瓷美学修复中预备时的“微

创”、修复体“超薄”已经成为行业热词，也使得

修复体替换的牙体预备空间常常小于 1 mm，而这

类微小空间的设计、获得和转移的专业需求，客

观上也呼唤着高精度的预备手术、更精细的数控

切削以及更有效的医—患—技交流合作[1-2]。在预

备体的制备和修复体的制作中，二者的“量与形”

控制是重点，而高质量边缘的实现又是“量与形”

控制的核心目标，是瓷美学修复诊疗水平提升、

相关并发症防治的重点，也是当前医技交流的盲

点和难点[3]。

随着瓷贴面、瓷嵌体等数字化美学修复方式

的丰富，预备体的边缘已经不再局限于颈部边缘，

甚至可以位于冠部任何位置，因此传统固定修复

中对预备体和修复体边缘的定义有待升级完善。

从牙体预备实操层面看，临床端医生大多依赖个

人经验，但常用的裸眼目测观察下很难对预备体

的边缘做到精准的手术控制与一对一核查；在制
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作端，技师对修复体边缘的制作与质检，也缺少

客观的可实测检验的指标。这些认知和实操常规

的不足，也直接影响了医技交流合作的效果。随

着数字化瓷美学修复中的普及使用，临床对牙体

预备尤其是边缘的预备质量提出了更高的要求。

因此，为了全程数字化瓷美学修复的顺利实施，

在临床端获得高质量的预备体十分重要，也是后

面制作端生产高质量数字化修复体的必要条件，

这些问题的解决亟需对于两个边缘的内涵有更为

完整和准确的理解。

本文依据参与专家们的讨论意见，结合牙体

预备技术以及数字化诊疗技术的规范要求[4-5]，从

口腔立体几何的视角，对瓷美学修复中预备体边

缘和修复体边缘进行定义与分类讨论，并提出两

个边缘的命名方式、实测及质量检验方法，剖析

边缘质量提升的途径，为实现全程数字化瓷美学

修复提供了新思路。

1 美学修复中边缘的认知现状

1.1 现有的关于边缘的评价认知

预备体的边缘线是修复体与剩余牙体组织之

间的外侧边界，根据剖面外形分为刃状、斜面、

凹面、肩台 4种主要形式，是医师通过边缘设计和

牙体预备获得的界面。预备体与修复体边缘质量

的高低将直接影响固定修复长期、稳定的有效

性[6-8]。一个具有可重复性、精准且平滑的预备体

边缘将显著提高固定修复的边缘密合质量，能有

效避免边缘微渗漏所导致的继发龋、牙周附着丧

失等并发症的发生，这也正契合了固定美学修复

中“基于牙体牙髓、牙周及功能健康的固定修复”

的核心理念[6-8]。口腔修复中的边缘不仅代表了医

师临床操作过程中牙体预备范围的边界，还代表

了临床医师和技师间信息交流的边界，代表了修

复体与天然牙及邻近软硬组织的边界，更直接关

系到“最小医源性损伤和最少疾病负担”能否

实现。

1.2 “边缘”认知的现状

1.2.1 国内修复学教材中边缘的相关定义 目前国

内的本科及研究生等教材对边缘相关概念定义主

要是基于全冠预备体，不涉及瓷贴面、瓷嵌体等。

如人民卫生出版社第 8版本科生规划教材《口腔修

复学》中将预备体边缘称为肩台，而瓷贴面修复

中颈部肩台只是边缘的一部分或一种，而瓷嵌体

中边缘也可能在牙冠部非颈部的位置，即肩台是

边缘的一种常见形式而已，二者是包含或从属关

系；同时教材又将肩台定义为 90°的直角肩台，宽

1 mm，位置明确位于颈部，没有包含当前美学修

复中已有的应用范围；另外，根据剖面外形分为

刃状、斜面、凹槽、肩台等 4种设计形式[7]。而在

“十三五”研究生规划教材《口腔固定修复学》中

的论述是将修复体边缘定义为修复体—预备体复

合体唯一与口腔环境发生沟通的区域，而修复体

与剩余牙体组织之间的边界就是预备体的边缘线，

根据剖面外形又分为刃状、斜面、凹面、肩台、

带斜面肩台等 5种主要形式。其是通过医师边缘设

计和牙体预备的操作获得的界面；同时其也将边

缘终止线定义为预备体与剩余牙体组织形成的连

续过渡的边缘形式[3]。由此可见，目前国内教材对

“边缘”尚未进行全面的解释，结合美学修复的热

点运用需求，实际上容易产生认知混淆。

1.2.2 国外学者对于边缘 （margin） 与完成线

（finishing line）的定义 其实在国外的口腔固定修

复学中，边缘和完成线的解释也呈现定义不明确、

涵义模糊的状态， 2017 年 Journal of Prosthetic

Dentistry第 9版修复学词表中对完成线和边缘的表

述模糊，其将完成线定义为：“为预备和未预备的

牙体结构与修复材料的边缘的连接处 （the junc‐

tion of prepared and unprepared tooth structure with

the margin of a restorative material）”，将边缘定义

为：“包括了修复体的外边缘以及预备体的边界的

完成线（A boundary surface of a tooth preparation is

termed the finish line or finish curve） ”。这个定义

让边缘和完成线互为解释，更没有明确区分边缘

及完成线的主体到底是修复体还是预备体[9]。

2018年British Dental Journal（BDJ）第 2版临

床指南中将边缘与完成线分为两个独立的概念，

并将两者分别使用“修复体 （restoration） ”和

“预备体（preparation）”的修辞限定进行描述[10]。

BDJ 指南中指出预备体完成线 （preparation finish

line）在预备体的外周边界上（The preparation fin‐

ish line is at its perimeter），同时修复体完成线

（restoration finish line）也在修复体的外周边界上，

且理想情况下应与预备体边缘线一致（The restora‐

tion finish line is at its perimeter and, ideally, should

correspond to the preparation finish line），同时其将

预备体边缘宽度 （preparation margin width） 和修

复体边缘宽度 （restoration margin width） 定义为

通过预备体轴壁或修复体内边缘和外边缘的某点

到完成线上平行预备体长轴的水平距离（A verti‐
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cal line is constructed from the finish line parallel

with the long axis of the preparation）。总体上看，

该指南对完成线和边缘进行了更详细的分类描述，

并进行了位置的确定，但具体定义仍不明确，如

预备体边缘到底属于“线、面、体”中的哪一个

呢？用线来解释体，用体来解释线，实际上依然

是线、面、体不分，其逻辑依然不符合口腔立体

几何学常规的要求。

2 基于立体几何视角对于“边缘”概念及分类的

新认识

从对上述国内外的牙体预备中的“边缘”问

题的探讨，可以看出目前国内外关于修复体、预

备体和相邻组织交界区的定义局限于全冠修复形

式，整体上看还不完整，面对美学修复以及口腔

数字化发展的要求，牙体预备中的边缘相关概念

亟待丰富完善。

为此，本共识基于口腔立体几何视角，对两

个边缘进行亚类细分并提出更为准确且可实测的

与可量化的定义，具体如下。

2.1 预备体边缘（preparation margin）

预备体边缘是临床医师经过美学与功能分析

和牙体预备操作后在预备完成的牙体组织上获得

的界面，其相关概念包括完成面 （finishing sur‐

face）、预备体边缘（preparation margin）以及预备

体完成线（preparation finish line）。三者的关系在

三维空间里范围由大变小，呈包含关系（图1）。

1）完成面。完成面是指完成牙体预备后，在

预备体表面形成的切割面。该面为修复体内表面

所覆盖，起到支撑修复体所承受的机械应力的作

用，剩余牙体组织越多，其受力面积越大，支撑

力越大。在美学修复体，例如前牙瓷贴面，完成

面的面积大小、余留釉质多少还关系到其粘接的

可靠性。

2）预备体边缘。预备体边缘是指完成面与未

预备牙体组织间的分界区域（一般为完成面上距

完成线 1 mm 以内，如果为冠修复再治疗的患者，

由于继发龋，其范围也可能会大于 1 mm），其形

态和大小范围的设计与所对应的不同修复体材料

以及修复方式有关，且其预备的引导方式主要由

完成边缘预备的工作头的形态及尺寸引导。

3）预备体完成线。预备体完成线是指预备体

边缘与不进行修复的牙体组织间所形成的分界线。

该条线为牙体预备操作在预备体上的终止线，根

据不同前牙美学修复形式预备体完成线所在的位

置，可分为颈部完成线、近远中完成线、切缘完

成线及舌腭侧完成线等。大家比较关注的预备体

颈部完成线多数情况位于釉质组织较薄的颈部区

域，颈部完成线又根据其与游离龈缘的位置关系

可分为龈上、平龈及龈下预备体完成线，临床上

需综合考虑生物学宽度与修复的美学效果进行决

策。平龈完成线设计既能实现修复体外边缘的美

学效果和粘接效果，又能维护牙龈等软组织的健

康，目前在微创瓷美学修复中应用广泛[1]。此外，

因直接暴露于口腔中的各种细菌及理化刺激因素

等，预备体完成线还是抵抗修复体边缘微渗漏的

门户[11]。

4）预备体边缘宽度（preparation margin wid-

th）。预备体边缘宽度是指完成面到牙体预备前牙

体外形轮廓的线距，即边缘区域的牙体预备量的

厚度。其宽度需要根据不同的修复方式、目标修

复体空间、修复材料性能及修复体加工方式来决

定，当前主要是通过半径或直径控制实现，是预

备体边缘质量的一个重要指标。在最小医源性损

伤及微创牙体预备理念的指导下，进行尽可能实

现微量精准的牙体预备，既能获得远离髓腔的安

全距离，减少术后敏感等并发症；在粘接修复中

也可以尽量保留更多的釉质组织以提高后续的粘

接效果[1,12-13]。

2.2 修复体边缘（restoration margin）

修复体边缘为覆盖在预备体上且基于其形态

设计的修复体的最外侧边界区域，为立体结构，

包括修复体外边缘 （restoration outer margin）、修

复体内边缘（restoration inner margin）和修复体完

成线 （restoration finish line），这三者间的关系见

图 1 前牙预备体完成面、边缘及完成线的位置关系 （唇侧

观）

Fig 1 The relationship among finishing surface, preparation mar-

gin and preparation finish line of anterior teeth (labial view)
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图2。

1）修复体外边缘。修复体外边缘是指修复体

边缘的外侧与口腔环境相对的部分。修复体外边

缘的形态需要恢复合理的生理突度，从而保证周

围软组织健康，避免发生废用性萎缩或损伤[11]，修

复体外边缘形态是保证修复治疗美学效果的重要

因素。

2）修复体内边缘。修复体内边缘是指修复体

边缘的内侧与预备体相对的部分。在尽可能小的

误差范围内（包括印模与模型制作等因素），修复

体内边缘应与预备体边缘形态和位置吻合。在修

复体制作过程中，修复体内边缘在距离预备体完

成线冠根方向上 0.5~1 mm范围内是与预备体完成

面密合的，但在预备体边缘外的区域，技师会在

代型表面涂布代型隙料或利用计算机辅助设计与

辅助制作 （computer-aided design/compter-aided ma-

nufecturing，CAD/CAM） 设计一定的空间以容纳

修复体与预备体之间的黏固剂，该空间大小 80~

100 μm [10]。

3）修复体完成线。修复体完成线是指修复体

内、外边缘交界转角处线角的顶点连线，是修复

体形态止于口腔软硬组织的终止线，其形态位置

与预备体完成线相对应，完整密合且具有良好机

械化学生物性能的修复体完成线是瓷美学修复体

远期效果的重要保障[11]。

4）修复体边缘宽度（restoration margin width）。

修复体边缘宽度是指修复体内边缘到外边缘之间

的线距。其宽度即为目标修复体空间（target resto‐

ration space，TRS）的厚度，与修复材料的最小厚

度及目标修复体设计、预备体边缘等相关，是修

复体设计制作及质检时的重要指标。

2.3 修复体边缘与预备体边缘的空间位置关系

修复体边缘与预备体边缘空间上互为对应，

在设计和制作中两者既互相限制也相辅相成。在

进行边缘设计时，同样也需要考虑到 TRS。而

TRS 是根据患者自身条件经过美学与功能设计获

得的目标修复体形态和位置所需的最小空间[14]。

在现代美学修复的时代趋势中，无论是临床

操作还是工艺制作都愈发强调精准和微创的理念，

TRS 的重要性也日益彰显。在 TRS 数论中，TRS

分为体内空间 （internal target restoration space）、

体外空间（external target restoration space） [15]。两

者通过原有牙体形态分开，分界明确，可在预备

过程中通过预备引导沟指导牙体预备。在修复体

边缘区域，同样也分为体外空间以及体内空间，

如前文所述，预备体边缘宽度即为体内空间指标，

而修复体边缘宽度则代表 TRS。则有修复体边缘

宽度等于TRS，也等于体内空间与体外空间之和，

以及预备体边缘宽度等于体内空间的 TRS 数量关

系（图3）。

2.4 基于立体几何视角的“边缘”命名法

从上面论述可以看出，瓷美学修复中的边缘

并不能简单的定义为一条线，而是一个在几何空

间中可量化的区域。在临床实践中，我们认识到

在该区域的任意剖面中，可以通过其宽度—角度

—形态等参数，对其位置进行更加准确的描述。

此外，边缘的位置还需标明与龈缘、牙尖、缘

等的相对位置关系。通过整合以上参数可对临床

上具体病例中的边缘采用“预备体/修复体宽度—

角度—形态—空间位置”的格式进行命名，其中

空间位置还包括了龈缘位置关系参数：龈上、龈

图 3 前牙预备体边缘和修复体边缘及TRS分类的关系

Fig 3 The association among preparation margin, restoration mar-

gin and TRS types of anterior teeth

图 2 前牙冠修复体外边缘、修复体内边缘和修复体完成线

的位置

Fig 2 The locations of restoration outer margin, restoration in‐

ner margin and restoration finish line of anterior crown
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下、平齐龈缘；边缘涉及范围参数：瓷全冠的

360°或唇颊侧、舌腭侧边缘，瓷贴面边缘是否过

触点、是否过切缘等位置参数。例如：0.3 mm—

135°—浅凹槽形—平齐龈缘边缘或 0.7 mm—90°—

内圆角肩台—龈下 0.5 mm 360°瓷全冠边缘，这样

可以将边缘的立体形态以及空间位置准确的进行

记录与区分，也方便医技之间的准确沟通，提升

医技的合作效能。

3 基于立体几何视角的边缘预备方式及决策树

常见的瓷美学修复类型主要包括全冠和贴面

两种。不同类型的修复体可选用的修复体边缘宽

度和形态有所区别，与之相对应的预备体边缘宽

度和形态也会有差别。由于边缘的设计与车针形

态息息相关，因此边缘宽度、形态的设计决定了

预备边缘时选用的车针的直径和形态。而边缘宽

度则对预备精度提出要求，从而决定了牙体预备

过程应该选择的视野和引导方式。

3.1 边缘预备的车针选择

修复体材料的机械性能和美学性能对修复体/

预备体边缘的宽度和形态影响很大。陶瓷的断裂

主要受韧性和强度控制，在较小程度上受弹性模

量和硬度的影响[16]。修复体越厚，抗断裂能力越

强，疲劳寿命越长[17]。综合考虑材料的各种力学

特征，为了防止修复体边缘断裂，不同种类的陶

瓷对修复体的最小厚度提出了相应的要求[18]。本

文仅讨论修复体边缘厚度（宽度）等于预备体边

缘宽度的情况。长石质陶瓷和玻璃陶瓷应用于全

冠修复时，边缘宽度要求为 1 mm。长石质瓷贴面

的颈部边缘预备量最小仅需 0.1 mm；玻璃陶瓷贴

面的颈部边缘最小预备量为 0.3~0.4 mm。而以 Vi‐

ta Enamic为代表的复合瓷材料无论作为全冠还是

贴面，由于其树脂成分多，弹性好，需要的边缘

最小宽度较玻璃陶瓷小，仅为 0.8 mm 和 0.2 mm。

传统氧化锆尽管具有优越的机械性能，但其半透

明性低，需要使用饰面瓷来改善美学性能[18]，因

此需要大量的牙体组织，边缘的预备量达到 1.0~

1.2 mm。近年来随着数字化加工制作技术的发展，

具有高强度高美学性能的高透氧化锆逐步投入使

用，使边缘预备量降低到 0.8~1.0 mm，但其最小

尺寸也根据制作工艺有所增减[4]。瓷全冠和瓷贴面

的边缘形态以凹槽形为主。瓷全冠的边缘更宽，

而肩台边缘的牙体预备量较凹槽形边缘多，故还

能选择肩台边缘形式。宽约 0.1 mm的瓷贴面边缘

可制备成羽状。此外，不同的印模方式以及修复

体加工方式也会影响牙体预备的边缘宽度设计。

光学印模受到扫描深度以及口内操作情况的影响，

过窄的预备体边缘可能会影响光学印模成像，从

而影响修复体的设计以及制作。同时在修复体

CAD/CAM的加工制作过程中，受到切削设备精度

的限制，过锐的边缘形态无法制作，因此需要根

据临床所选用的印模方式以及修复体加工设计方

式进行边缘宽度及形态的设计。

根据边缘的形态设计，选择形态与之匹配的

车针，平角车针直径应大于等于边缘宽度，尖形

或弧形应大于等于边缘宽度的两倍（图4）。

3.2 边缘预备的视野和引导方式选择

当边缘的预备量大、精度要求不高时，可以

在裸眼下进行操作。但当边缘预备量小于人眼能

识别的最小距离 0.2 mm 时[19]，裸眼下进行牙体预

图 4 美学修复边缘预备车针及引导方式决策树

Fig 4 The decision tree of esthetic restoration preparation
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备很难精准地控制预备体形态及预备量。而牙科

显微镜可以提供高倍率的视野，帮助医生更精准

地磨除牙体组织[20]，显著改善边缘预备的准确

度[21]。对于操作精度达到 0.1~0.3 mm 的瓷贴面边

缘预备，建议全程在显微镜或高倍放大镜下

进行[22]。

传统的边缘预备中，医生借助车针通过目测

来确定磨除量，主要依靠其经验判断。对于经验

不足的人来说，很容易出现较大的误差。而针对

边缘预备的序列展开的“三定三选三磨法” [23]，

既有统筹学上的优势，也方便术者全面把握边缘

预备术。

随着数字化技术的进步，三维打印的备牙导

板可以将术前的设计准确转移到口内。导板引导

下的牙体预备在颈部的误差可以控制在 0.2 mm以

内[20]，未来有望研发出更高精度的导板来满足瓷

贴面的边缘预备要求（图4）。

3.3 选择合适边缘预备术的决策树

在明确修复体类型的前提下，推荐大家参考

“三定三选三磨”的高精度肩台预备法则[24]，“三

定”即确定目标牙固定修复体的材料、确定目标

牙预备体边缘的位置、确定目标牙预备体肩台的

形态及尺寸；“三选”即选择牙体边缘预备所用的

切削工具、选择牙体边缘预备所用的牙科手机以

及牙体预备所用的放大视野；“三磨”即目标牙体

边缘的初步预备、牙体边缘的精细预备以及牙体

边缘的最终抛光。本文归纳提出了选择合适边缘

预备术的决策树（图 4），即先确定固定修复体使

用的瓷材料，然后设计预备体边缘的宽度、形态，

之后根据边缘的宽度、形态选择相应直径和形态

的车针，最后再根据预备精度的要求选择合适的

牙体预备视野及引导方式。

3.4 其他预备方式及器械工具

牙体预备车针属于旋转预备器械，已有研究

证实其对预备体边缘的预备效果与医师操作熟练

程度、对器械的掌控能力紧密相关[25]。若医师使

用旋转预备器械行牙体边缘预备时经验不足或控

制不当，则高速旋转且不受控的车针容易降低预

备体边缘预备质量，导致邻牙或牙龈软组织受

损[3]。因此，相较于常见的旋转预备器械，以釉质

凿（enamel chisel）为代表的手用预备器械、超声

波 （ultrasonic） 预备器械为代表的非旋转类预备

器械受到了较广泛的关注及应用。

1）釉质凿。釉质凿是一种用于精细修整预备

体边缘的手用预备器械。根据其工作端形态，可

分为双面凿或单面凿；根据工作柄角度可分为直

柄或弯柄[3]。当临床医师完成牙体初步预备后，可

借助口腔显微镜或高倍放大镜仔细观察预备体边

缘的预备状态，并使用釉质凿对预备体边缘进行

修整。此外，釉质凿还具有去除多余树脂粘接剂、

测量预备体边缘尺寸等用途。由于采用手工修整

的工作方式，釉质凿的工作效率远低于机用器械，

但其具有可靠性高、不易造成医源性损伤等特点，

已有研究[26]表明其更适合于旋转类器械预备后的

预备体边缘精修操作。

2）超声波预备技术：超声波牙体预备技术是

采用超声波为驱动媒介进行牙体硬组织非旋转型

切割的一种备牙技术[3]。与传统的车针等旋转类预

备器械在预备区域内产生 360°全方向运动相比，

超声波预备可在一定区域内仅产生单向或双向运

动，该特点已被证实可减轻由于旋转类器械控制

性不佳所导致的并发症，并形成预备质量更高的

边缘形态，因此可能更适合预备体边缘的精细预

备操作[26]。按照超声波预备器械的工作尖覆盖金

刚砂颗粒的程度，可将其分为无覆盖工作尖、覆

盖直径工作尖、覆盖半径工作尖；根据工作尖端

是否有预备宽度尺寸标记，可将其分为带有预备

宽度指示的工作尖、无预备宽度指示的工作尖

（图 5）。目前超声波预备器械还存在功率相对较

低、切割效率较低以及工作尖冷却降温效果较差

等不足，希望随着口腔诊疗设备技术的不断进步，

医源性创伤更小、操作可控性更佳的超声波预备

器械能被广泛应用于预备体边缘的精细操作环节。

4 边缘质量的评估及要求

4.1 预备体质量的评估及要求

预备体边缘质量十分重要，其完成线连续性

图 5 尖端带有预备宽度指示标记的超声波预备工作尖

Fig 5 The ultrasonic preparation tip marked with a width indica‐

tion

••129



2022-04 40（2）华西口腔医学杂志 West China Journal of Stomatology

会影响技师对肩台位置的判断并影响修复体最终

的适合性。轴面转角处理不当、边缘抛光意识不

强、视野不佳和排龈不当是直接导致预备体边缘

不连续的潜在因素。临床上医生借助探针或肉眼

判断预备体边缘质量会受低目力分辨率的限制，

借助放大镜和牙科用显微镜可以帮助术者观察到

更多细节，4 倍放大镜和 20 倍显微镜分别可以使

分辨率提升至 50 μm和5 μm。

预备体边缘质量要求较为复杂，要从形态尺

寸、粘接效果以及生物学美学等多个角度考量。

教材中对预备体边缘的总体要求是圆缓连续，无

不连续或锐角。但是如前文所述，预备体边缘形

态设计与术中车针工作尖形态具有“形形相依”

的对应关系，目前没有对应于预备斜面边缘和带

斜坡肩台边缘使用的车针，因而需要从牙科工业

支撑的可及的车针形态和尺寸出发设计和考量预

备体边缘形态。而对于不同形态的预备体边缘而

言，现有知识理论要求也有所区别，其中刃状边

缘和斜面边缘未明确尺寸要求；凹槽边缘中浅凹

槽边缘宽度要求 0.5 mm，深凹槽边缘未明确；肩

台边缘宽度明确尺寸为 1 mm。

预备体边缘质量还包括支撑更好粘接效果的

设计思路。根据预备体边缘釉柱方向与粘接强度

间的关系可分为以下三类：粘接界面与釉柱方向

垂直时强度最大；粘接界面与釉柱方向平行时强

度最小；粘接界面与釉柱方向斜向时强度介于之

间[27]。不同的边缘形态所形成的粘接界面与釉柱

之间的角度不同，粘接力也不同，90°内圆角形以

及 135°浅凹型边缘的粘接界面与釉柱垂直的部分

较多，因此粘接强度也较 90°肩台的预备边缘好

（图 6）。近年发表的一篇牙体预备专家共识[1]中也

提到，0.3~0.5 mm的 90°内圆角形、135°浅凹形边

缘是目前适用于瓷美学修复的边缘形态与尺寸。

这两种肩台均具有肩台边缘容易辨认、密合性好、

美学效果好等特点，135°浅凹形还具有保留更多

牙体及粘接剂易于排出等优势[23,28]。

在兼顾预备体边缘形态质量以及粘接质量的

同时，我们还应关注并明确预备体边缘相对牙龈

的位置关系。对于美学区修复而言，目前主流的

边缘位置有齐平龈缘和龈缘以下两种设计，齐平

龈缘位置具有印模更简单精确、良好自洁性等优

点，可减少对牙龈刺激、避免侵犯生物学宽度。

还有研究[29]表明，齐平龈缘的边缘设计有更好的

扫描精度，有利于提高数字化制作的修复体边缘

密合性，但这需要更加精准稳定的临床操作以避

免修复体边缘线暴露的美学风险；相对的，龈下

边缘增大了侵犯生物学宽度的风险，目前仅建议

用于基牙颜色异常及基牙原有缺损或旧充填体边

缘达到龈下的情况。总之，对于预备体边缘与牙

龈的位置关系，总体上我们可以认为其位置越深

风险越高。

4.2 修复体边缘的评估及要求

修复体边缘厚度及形态要求与所选择的材料

有关，修复体材料的美学性能、力学性能以及加

工模式影响肩台的宽度和形态，早期的贵金属内

冠厚度需要 0.5 mm的底冠厚度，非贵金属内冠厚

度至少也需要 0.3 mm，全瓷中的氧化铝陶瓷、二

硅酸锂基陶瓷都要求 1 mm的肩台、线角 135°或圆

钝的线角，氧化钇稳定的四方晶相的 CAD/CAM

切削氧化锆厚度0.3 mm即可。

学者[23]研究了氧化锆陶瓷、二硅酸锂基陶瓷

及镍铬合金制成的修复体边缘质量，发现氧化锆

陶瓷和镍铬合金材料的修复体边缘适合性相当，

明显优于二硅酸锂基陶瓷。Liang等[29]和Al Hamad

图 6 不同边缘形态的釉柱与粘接界面方向示意图

Fig 6 Schematic diagram of the direction of enamel rod and bonding interface with different edge forms
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等[30]分别研究了用传统和数字化技术制作的陶瓷

和二硅酸锂基陶瓷修复体边缘质量，发现不同技

术制作的修复体边缘质量无明显差别。Renne等[31]

研究了不同椅旁设备切削制作的二硅酸锂基陶瓷

修复体边缘质量，发现无明显差异。

作为立体几何中的“体”，修复体边缘要求与

作为“面”预备体边缘空间相对应，但绝不重合，

中间隔着黏固层。修复体边缘在预备体边缘外面

恢复正确的目标修复体形态、颜色，还受修复材

料的机械强度和修复体的成形加工方式的影响。

修复体的数控加工受切削机的加工精度及能力的

限制，一般要求修复体边缘的设计不能过度菲薄，

同时不能有车针无法进行切削加工的锐角锐边等。

同时在修复体边缘评估时，需要在放大或显微视

野下检查修复体在代型上的边缘密合程度 （40~

120 μm） [32]，对修复体边缘质量进行边缘质量评

测，不合格时需返工重新制作修复体；临床试戴

时，也要在放大或显微视野下检查修复体边缘在

预备体上的空间位置关系、密合程度，不达标时

必须返工重做。

5 总结

瓷美学修复中预备体边缘和修复体边缘的质

量高低是影响美学修复预后的重要风险因素，也

是医—患—技交流的痛点和难点。针对全程数字

化美学修复更高精度的要求，理解两个边缘的新

认识与新方案是十分必要的。采用小空间下口腔

立体几何“点—线—面”的空间视角，来丰富规

范修复体边缘及预备体边缘的定义内涵，并将二

者的空间位置关系及可实测的评估指标重新定义、

重新命名，可以保证牙体预备及修复体制作过程

中更好地贯彻各种数值要求和相关标准规范，才

能使真正依赖数字的、可量化的、可靠的全程数

字化美学修复流程得以最终实现。
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