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　　近年来金属烤瓷冠修复在科学性和艺术性上取得很大

的进展 ,使金属烤瓷 (porcelain2fused2to2metal ,PFM)修复体成为

目前较常用的固定修复方法。但在临床工作中常遇到修复

后出现牙龈出血、红肿、龈缘变黑及口腔异味等情况。因此 ,

修复过程中保持牙龈组织健康 ,正确处理修复体与龈组织的

关系 ,对保证修复治疗的成功有非常重要的意义。本文从金

属烤瓷修复体所用的材料 ,龈边缘的位置 ,修复体龈缘的形

态及密合性 ,龈缘牙体预备形式对牙龈组织的影响 ,修复前

后牙龈组织状态的评估等各个方面进行综述。

11金属烤瓷冠颈部所用材料对龈组织的影响
常用的烤瓷合金主要有镍铬合金、钛合金、银钯合金及

金合金。其中镍铬合金存在腐蚀现象 ,其毒性问题现仍有很

大争议[1 ]。Kedici等[2 ]报道 1例女性患者口腔内由镍铬合金

制成的 PFM冠的邻近龈组织显示深色带状条纹。改用全瓷

冠后 ,受损牙龈得以恢复健康。经过组织病理学检查后 ,对

镍铬合金的生物相容性提出了质疑。由于认为 Ni、Cr、Co三

元素对人体有害 ,目前发达国家已经禁止镍络合金的使用 ,

我国口腔界也正在逐渐淘汰镍铬合金 [3 ]。

钛被认为是一种较为理想的修复材料 ,具有良好的生物

相容性和耐腐蚀性 ,有适宜的力学性能 ,而钛合金的强度及

加工性能优于纯钛。但目前常用的为含 4 %～6 %Ti的 Ni2Cr

合金 (Tilite) ,仍是 Ni2Cr合金的一种。国内学者叶剑涛等 [4 ]

的临床实验结果显示 , Tilite 与 Ni2Cr 烤瓷冠在颜色、边缘密

合、颈缘染色方面两者无显著性差异。目前许多国家已着手

研制新型钛合金。

Bessing等[5 ]通过对 22例患者 3年回顾性调查 ,比较牙龈

变色记录、菌斑指数、牙龈指数、龈缘指数等 ,指出低金合金

和银钯合金极少出现龈缘灰暗 ,比较适合临床使用 ,但也不

是绝对的。Fregert等[6 ]报道 1例金合金烤瓷修复的患者由于

Au引起的口腔黏膜过敏反应。Combe等[1 ]认为银钯合金存

在变色现象 ,其耐腐蚀性并不优良。总的来说金合金材料的

微漏及过敏反应要低于其它合金。

为避免烤瓷冠颈部透青、牙龈变色的问题 ,明智的办法

是使用全瓷边缘即肩台瓷。近年来 ,纳米陶瓷材料的研制在

迅速发展之中 ,这种高强度、刺激小、低渗漏的材料可望在不

久的将来用于固定冠桥的制作。

21修复体边缘的位置
按照和龈组织的位置关系 ,修复体边缘有 3种情况 :位

于龈缘之上 ,平齐龈缘 ,以及位于龈沟内 (龈下) [7 ]。PFM冠

的颈缘位置历来是有争议的。国内外学者的报道大多数集

中在有关平齐龈缘和龈下冠边缘对牙龈健康影响的对比研

究。Maruro等[8 ]在金瓷冠操作中 ,将后牙修复体边缘置于龈

上 ,这既有利于印模边缘密合度的检查 ,也有利于维持牙周

健康 ,在前牙区则可将边缘置于齐龈处或稍伸入龈沟内。徐

君伍等[7 ]认为平齐龈缘使菌斑容易积聚 ,加上修复体边缘有

20μm的缝隙 ,易形成修复体周围龋和龈缘炎。Bear 从牙周

病学家的角度反对把修复体边缘置于龈缘处 ,而 Gardner则

强调只要修复体边缘质量好 ,菌斑附着与其设计位置无

关[7 ]。张 　壁等[9 ]认为颈缘部分的制备应深入龈沟内

0. 5～1. 5 mm ,以保证修复体的美观和强度 ,具体深度可根据

游离龈的厚薄、透明度以及龈沟深度而定。莫弼凡等 [10 ]认为

正常情况下龈沟深度小于 2mm ,游离龈顶端存在角化上皮 ,

而沟内深部上皮无角化 ,将肩台进入的深度减小至 0. 2～

0. 3 mm ,能通过降低游离龈的细胞毒性反应 ,保障龈沟液的

顺利流通及减少机械刺激等方面减轻龈炎。林　海等 [11 ]提

出龈下边缘时 ,其深度在龈沟内靠近冠方 1/ 2处 ,因为上 1/ 2

的内壁上皮较厚 ,对菌斑及其毒性产物的抵抗力较强 ,而下

1/ 2较弱。如果边缘过深 ,龈沟内壁容易受压迫 ,引起牙龈红

肿、增生。朱智敏等[12 ]认为 PFM冠龈上边缘、平齐龈缘、合

理的龈下边缘设计都可以尽量维护牙龈组织的健康。其中 ,

合理的龈下边缘设计应以不损伤附着上皮为准 ,即一般不超

过龈下 1 mm。

31修复体颈部外形和密合性
与修复体边缘位置相比 ,其外形和密合性更为重要 ,美

国牙科协会规定修复体边缘和牙体的密合度为 25～40μm。

但修复体黏接后 ,临床上可接受的密合度为小于 100μm。徐

君伍[7 ]的临床调查结果表明 ,人造冠边缘不密合时 ,龈炎的

发生率为 100 % ,而冠边缘密合者也有 22 %发生龈炎。即便

是修复体的龈边缘在龈缘之上 ,若形态不良 ,边缘不密合引

起食物滞留、菌斑聚集 ,也容易引起修复体周围龋和龈炎。

张　壁等[9 ]认为全冠颈部丰满度不足会影响牙龈缘的松紧

度而引起龈炎 ,导致龈缘变色 ,而牙齿或修复体的龈下突度

适宜 ,不但可以保护游离龈 ,而且有利于菌斑控制 ,冠表面在

各个方面的凸度有利于唇、舌、颊发挥自洁作用。

41修复体边缘处的牙体预备形式
修复体龈边缘处的牙体预备形式涉及修复体龈边缘的

强度、封闭性和密合性 ,这对修复体的预后和耐久性有重要

影响 ,其中 PFM冠常用的牙体预备形式是 90°肩台和带斜面

肩台[7 ]。材料商认可的 PFM冠的边缘设计是围绕龈轴线角

形成 90°肩台或深的斜面[13 ]。

PFM冠的牙体颈缘预备可根据全冠边缘的设计情况而

有不同的要求 ,舌侧和邻面颈部如以金属为冠边缘者 ,颈缘

可预备成羽状 ,凹槽形或直角斜面形。唇颊侧部分使用全瓷

边缘避免冠颈部透出金属色 ,改善视觉效果 ,这要求制备出

1. 2 mm宽的唇侧肩台 ,肩台与牙体长轴呈 70°～90°夹角 ,逐

渐移行至邻面。靠近轴壁的金属厚约 0. 3～0. 5 mm ,烤瓷遮
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色层厚 0. 2～0. 3 mm ,肩台处瓷厚 0. 7～1. 0 mm ,这样制作的

PFM冠可得到较好的修复效果 [14 ]。

51修复前牙龈组织的正确处理
在 PFM修复前 ,首先要对基牙及失牙区的牙龈健康状态

进行评估[15 ]。对患有龈炎或牙周疾病患者应先治疗 ;对牙龈

增生患者 ,可行牙龈成形术 ,以恢复牙龈和谐的波浪形曲线

美 ;对牙龈退缩 ,轻微者可适当调整邻牙牙龈曲线而达到修

复后的自然和谐 ,也可将烤瓷修复体颈缘设计成龈色或深

色 ,以达到视觉上的和谐 ;对于错位牙及扭转牙 ,可作牙龈成

形术 ,以改善牙龈曲线。另外 ,在失牙区 ,牙槽骨、牙龈相应

退缩 ,呈现“弹坑状”、“刀刃状”,这种情况可在修复前行牙槽

重建术或修复中采用义龈技术。在一些以种植基牙作烤瓷

桥修复时 ,可采用牙龈膨胀成形术和临时冠 ,以获得良好的

牙龈形态。

61修复后牙龈组织的状态
不合格的 PFM修复体会造成牙龈炎症 ,表现为牙龈出

血、红肿 ,严重者引起口臭、牙周附着丧失。总结国内外文

献 ,冠和固定义齿的龈边缘在龈沟内过深 ,龈边密合性欠佳 ,

修复体外形恢复不正确 ,修复体外表粗糙、自洁作用差引起

菌斑龈缘附着 ,是造成牙龈局部炎症的原因[16 ]。肖汉耿

等[17 ]研究表明即便是合格的修复体修复后 ,基牙的牙龈指数

(gingival index ,GI)、牙龈出血指数 (gingival bleeding index , GBI)

均略有上升的趋势。这可能与烤瓷修复体边缘光洁度、局部

刺激以及龈沟清洁率下降有关。有研究证实 ,PFM修复后患

牙 GI显著高于对侧健康牙 ,二者的均值相差 0. 9[18 ]。Valder2
haug等[19 ]报道 ,固定义齿修复 15 年后 ,基牙 GI计分值为 2

和 3的发生率远大于未行冠修复的对照组 ,附着丧失均为

0. 15～1. 30 mm ,每年平均丧失约 0. 04～0. 24 mm。在另一相

似研究中 ,Bader等[20 ]也证实了上述结果 ,并认为 PFM修复

体使重度牙龈炎的发生率增高。但上述研究并未记录 PFM

黏固前患者牙周组织的状况 ,即未对修复前后进行纵向比

较。且影响 PFM修复后附着丧失的因素还有许多 ,包括患者

的年龄性别 ,修复体轴面外形 ,边缘密合性 ,制备过程中是否

伤及牙龈、暂时冠、黏接剂等等因素。

俄国学者[21 ]动物实验报道 :当人造冠边缘与龈缘平齐

时 ,不论基牙预备时形成或不形成肩台 ,牙周组织状态学检

查无明显变化 ,但形成肩台者牙周组织的状况较好 ;人造冠

边缘位于龈缘以下时 ,牙周组织发生炎症反应 ,产生细胞营

养障碍、细胞渐进性坏死等变化 ,而基牙形成肩台者变化较

轻 ,不形成肩台者变化更明显。Markov等 [22 ]对不同水平的全

瓷冠周围龈沟液内酶的活性的变化观察 ,表明当其边缘在龈

下时 ,乳酸脱氢酶、酸性和碱性磷酸酶、谷酰基肽基转移酶、

胆碱酯酶活性均升高 ,冠边缘与龈边缘平齐时 ,酶的活性则

无变化。

综上所述 ,临床制作 PFM冠与牙龈组织健康的关系十分

密切。良好的设计加上临床医师的细心操作有利于维护牙

龈组织的长期健康。在今后的研究中还应考虑黏固后的修

复体对龈沟内菌群构成、菌斑及获得性膜形成的影响 [23 ]。
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