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[摘要]     龋病是严重危害人类口腔健康的主要疾病，具有发病率高，治疗率低，再治疗率高等特点。目前，充填修

复术仍然是龋病临床治疗的主要方法。随着微创美学牙科理念的提出，如何合理应用各种治疗技术，最大限度地保

存牙体组织，实现龋病治疗效果的最大化已成为口腔临床迫切需要解决的问题。此外，临床上还存在大量的陈旧修

复体，这些修复体的再处理也亟待规范。本文就全身因素、口腔因素、个体龋病易患性、治疗技术和材料、陈旧修

复体处理，以及技术敏感性等影响龋病临床治疗的难度因素进行分析，并提出针对性的处理策略。
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[Abstract]     Dental caries is a major disease that threaten human’s oral healthy severely with the characteristics of  high 

incidence, low rate of treatment and high rate of retreatment. At present, restorative treatment remains the main method for 

caries treatment. With the development of the Minimally Invasive Cosmetic Dentistry (MICD), reasonable application of 

various treatment technologies, maximum preservation of tooth tissues and realizing the maximization of treatment effects 

become problems that call for immediate solution in dental clinics. In addition, there still exist a large number of old restora-

tions that need standard retreatments. Here, some difficulty influence factors of dental caries clinical treatment such as systemic 

and oral factors, individual caries susceptibility, treatment 

technologies and materials,  retreatment methods of old 

restorations and  technique sensitivity are analyzed, and 

corresponding processing strategies are also put forward. 
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龋病是非常常见的口腔感染性疾病，严重影响

人类口腔和全身健康。目前龋病防治有如下特点：

1）患龋率高。我国第三次全国口腔健康流行病学

调查[1]结果显示，5岁年龄组段的患龋率为66.0%，

35~44岁年龄组段为88.1%，而65岁以上人群中则有

98.4%的人患龋。根据美国2011—2012年的统计，美

国20~64岁的成年人中，有90.0%的人患有龋病，65
岁以上人群的患龋率则高达96.2%[2]；儿童与青少年

中，6~11岁的儿童恒牙患龋率为21%，12~19岁的青

少年患龋率为58%，而2~8岁儿童的乳牙患龋率则达

到37%[2]。2）治疗率低。我国龋病治疗情况堪忧。

据统计[1]，35~44岁年龄组患龋人群的治疗率仅达到

8.4%，而65~74岁年龄组段则仅有1.9%的患龋人群

接受了治疗。相比之下，美国的龋病治疗状况较

好。2011—2012年，美国20~64岁人群中有27%的人

存在未治疗的龋齿，65岁以上人群的此项数据则为

19%[2]；6~11岁儿童中，6%的人有未治疗的龋齿，

12~19岁青少年中该比例为15%，2~8岁的儿童则有

14%存在未治疗的龋齿[2]。3）再治疗率高。龋病治

疗是一个终身循环，需要再治疗的龋齿逐年上升。

我国目前尚未有大样本的报道。美国龋病充填治疗

5年及10年失败率分别为24%和41%[3]，而替换现有

充填体占全部充填治疗的50%~70%[4-5]，替换这些充

填体每年所花的费用达到50亿美元以上[3]。

从上述3个特点可以看出，龋病这一伴随人类而

生的古老疾病，其规范治疗已成为目前口腔临床迫

切需要重视和解决的问题。一方面，针对龋病多因

素的致病特征，在现行微创美学牙科理念的指导下，

应合理使用各种治疗技术，最大限度保存牙体组织，

实现龋病治疗效果的最大化[6]；另一方面，需要对

临床上存在的大量充填后修复体进行管理和维护，

对介入再治疗的时机和技术进行规范[7]。本文就龋

病治疗密切相关的难度因素，包括全身因素、口腔

因素、个体龋病易患性、治疗技术和材料、陈旧修

复体的处理，以及技术敏感性等进行分析，并提出

针对性的处理策略。

1   全身因素是龋病临床治疗必须首先考虑的问题

 
龋病的充填治疗是牙体手术的介入过程，只有

全身状况能够承受的患者才会进入后续的治疗。可

能影响到龋病治疗的全身因素有以下4点。1）系统

性疾病：包括心血管疾病，血液性疾病，呼吸系统

疾病，肾功能不全或衰竭，免疫系统疾病，糖尿病，

精神障碍性疾病，乙型肝炎、获得性免疫缺陷综合

征（acquired immunodeficiency syndrome，AIDS）等

传染性疾病；2）麻醉剂问题：麻醉剂过敏，无良好

麻醉效果，血管收缩剂导致血压急剧升高等也可能

影响患者进行龋病治疗；3）生理状态：妊娠期女性

患者等；4）牙科恐惧症。

口腔治疗对医生和患者来说都是充满压力的，

这种压力对身体处于非健康状态的患者不利，可能

会导致不可预见的并发症[8]。高血压（收缩压高于

26.67 kPa或者舒张压高于15.33 kPa）、心率失常、

不稳定性心绞痛、6个月内发生过心肌梗死或中风

以及严重的心血管疾病均被认为是口腔治疗的禁忌

证[9]；乙型肝炎、AIDS等传染性疾病有较高的血液

或唾液感染风险，需要仔细评估，以明确其对患者

和医生的危险程度[10]。

服用抗抑郁药物、非选择性β受体阻滞剂等药物

的患者，其心血管系统对含有血管收缩剂的麻醉药

物反应较为强烈，容易出现相关不良反应[11]。局部

麻醉药物的部分成分会经肾脏或肝脏代谢，理论上

肾功能不全或衰竭、肝脏功能受损的患者血液中的

局部麻醉药物能够达到很高的水平，从而增加局部

麻醉药物过量的风险[10]。麻药过敏的患者，即使很

小剂量的药物也有可能突然发生严重的过敏反应[10]。

由于局部麻醉存在各种风险，只要进行局部麻醉操

作，急救药品、器械和训练有素的医务人员都必须

在场[10]。

孕妇往往存在饮食习惯的改变，摄入碳水化合

物的频率增高，很多孕妇会出现频繁的呕吐，这些

因素会导致口腔环境的酸性增高；一些在妊娠期经

常使用的药物，如甲基苯丙胺，也会让孕妇患龋的

概率增加，导致龋病治疗的需求量增加[12]。而妊娠

期女性接受口腔治疗具有一定的风险：孕早期孕妇

流产的概率较高，恶心呕吐等妊娠反应症状较为明

显；孕晚期子宫位于脐上，不能适应较长时间的仰

卧位。这些情况都给龋病的治疗带来一定的难度，

因此，孕妇适宜接受口腔治疗的时间段仅为妊娠中

期，即妊娠14~20周[12-14]。虽然用于治疗常见疾病的

药物对妊娠期妇女相对安全，但美国食品和药品管

理局明确规定有些药物不能用于妊娠期妇女，如四

环素类药物、阿司匹林等等，此外有很多药物的致

畸作用仍不明了，因此孕妇合理用药十分重要[14]。

牙科恐惧症是指患者对牙科诊治所持有的忧

虑、紧张或害怕的心理以及行为上表现出来的敏感

性增高、耐挫折性降低甚至躲避治疗的现象[15]。牙
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科恐惧症可降低就诊率和诊治质量，影响患者对治

疗的合作程度。牙科恐惧症的患者疼痛阈值相对更

低[16]，龋病治疗的难度相对增加[17]。

由此可见，龋病手术治疗前建议对患者的全身

状况进行系统评估，有系统性疾病和麻药过敏者需

经相关专科医生评估和处理后，方可进入龋病治疗

过程。

2   口腔局部因素是直接影响治疗操作能否顺利进行

     的重要方面

口腔局部因素主要包括以下3个方面。1）张口

度。龋病治疗在患者的口内进行，需要患者有足够

的张口度。正常人张口度为三指，约4.5 cm[18]。张

口受限对后牙龋病治疗的影响程度大于前牙。此外，

患者若长期存在张口受限，影响日常口腔卫生保健，

也会增加治疗后继发龋的风险[19-20]。2）唾液因素。

唾液成分和分泌速度会影响龋病的发生和发展，是

龋病风险评估中的一项重要指标[21]。唾液分泌过多，

会影响术区的隔湿，增加治疗的时间和难度；唾液

分泌过分减少[22]，如舍格伦综合征或头颈部肿瘤放

疗后唾液腺破坏造成的唾液分泌减少等[23]，会导致

继发龋的患病风险增加，给龋病的防治和管理带来

一定的困难[24]。3）咽反射。口腔内的治疗操作易

引发患者的咽反射，影响治疗的进行。咽反射是在

中枢神经系统的参与下，咽部对内外环境刺激的规

律性应答，是一种防止吞咽异物的生理反应[25]。部

分患者的咽反射比较敏感，窝洞预备和充填时，术

者的操作会引起患者的反射性恶心，影响操作的继

续进行[26-27]。临床医生需要使用橡皮障、麻醉技术

及其他特殊的辅助方法才能使部分咽反射敏感患者

顺利接受治疗[28-29]。

建议在龋病治疗前与患者充分交流，测试分析

以上口腔局部因素的状况，为后续治疗的顺利进行

提供保障。

3   个体龋易患性在龋病临床治疗中有至关重要的作用

龋易患性是指个体在一定时间内发生新龋的可

能性，或现有龋坏大小及活动性随时间发生改变的

可能性[30]。目前主要通过龋病风险评估（caries risk 
assessment）来获得患者的龋易患信息，这是现代龋

病治疗的基础。

龋病是有突出个体易患性特征的感染性疾病。

Burt[31]指出，龋病在人群中呈偏态分布，60%以上

的龋齿发生于20%的人群中，因此存在龋病高风险

人群。基于专家意见及临床证据的现代龋病临床治

疗体系认为，随着口腔医学向龋损早期诊断和预防

代替修复的方向发展，采集分析患龋风险信息，预

测龋病风险人群，特别是高龋风险人群，有针对性

实施无创、微创、有创的递进式龋病防治技术，已

成为龋病临床治疗的趋势。该方法能够有助于在个

体水平为患者提供适宜的诊治措施，更有效地在群

体水平利用健康保健资源，达到最佳的成本效益结

果，实现医疗资源的合理分配[32]。

目前，用于龋病风险评估的模型有：ADA（A-
merican dental association）、CAT（caries-risk assess-
ment tool）、CAMBRA（caries management by risk 
assessment）及Cariogram等。ADA龋病风险评估表

是由美国牙医协会于2004年提出[33]，主要用于辅助

牙科医生进行患者龋风险的临床评估；CAT是由美

国儿童牙科学会提出，多应用于婴幼儿、儿童、青少

年的龋风险评估[34]；CAMBRA由美国加利福尼亚牙

科协会于2002年提出，而后经Featherstone等进行改

良形成现有模型[35]；Cariogram是由瑞典学者开发的

计算机模型，通过权重评估来预测每一位患者的龋

病风险，并提出针对性的新龋预防方法[36]。迄今，

尚无广泛应用的中国人龋病风险评估模型。

龋病风险控制与龋病的防治具有明确的正相关

关系。2003年Hänsel Petersson等[37]对148名55岁以上

患者进行了为期5年的研究，2012年Celik等[38]对100
名年轻成人进行了为期2年的研究，结果均证实，龋

病风险与一定时间内的龋病发生有明确的联系。2014
年，瑞典学者[39]在400人的回顾性研究中发现，龋病

高风险人群在一定时间内的龋病增加明显高于低风

险人群。2016年，日本学者[40]对732名20~64岁的成

人进行了为期3~6个月的研究，结果发现，基于龋病

风险评估的预防和治疗能有效降低龋病的发生。

由这些研究可见，以患者为中心的基于龋病风

险评估的临床决策应该成为龋病治疗的重要组成部

分[30,41]。建议在龋病治疗开始前评估风险，并将龋

风险管理贯穿于龋病治疗始终，以帮助临床医师确

定患者的复诊频率[42]，决定修复体的更换时机，这将

有效降低龋病患病率并延长修复体的使用寿命[43]。

4   新的龋病分类标准为多样化、复杂化的龋病诊断

       提供了有效工具 

龋病是一个由细菌启动的、多因素的、慢性进

行性过程，其实质是牙体矿物质与牙菌斑生物膜中

的细菌代谢形成的酸性产物之间的生理失衡，导致

局部牙体组织发生破坏[44]。龋病的发生部位、进展
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速度和病变程度均有明显不同，临床特征呈现多样

化和复杂化的特点。仅仅区分龋病病变严重程度的

浅龋、中龋、深龋的分类标准远不能满足临床需要。

国际龋病检测和评估系统（international caries 
detection and assessment system，ICDAS）是由国际

龋病检测和评估系统协作委员会（International Caries 
Detection and Assessment System Coordinating Com-
mittee）提出的一种新的龋病临床分类标准，汇集了

龋病学、修复学、儿童口腔医学、公共卫生学、生

物科学、临床研究、口腔科机构等多领域的专家共

识。2002年首次提出第1版；而后为进一步提高临床

应用的准确性及临床研究的应用效能，进行了相应

的修订，于2009年形成了ICDAS-Ⅱ。该标准从冠

龋、根龋及充填体封闭剂相关龋共3个方面给出了龋

病的详细诊断标准，从早期非成洞龋的脱矿到后期

成洞龋的形成，涵盖了龋病发生发展的各个阶段，

并提供了临床相关的检验方法及研究策略，为各阶

段龋病治疗技术和方法的应用提供了明确的标准[45]。

依据ICDAS，对于早期非成洞龋，主要采取无

创或微创的治疗方法，如基本口腔保健、再矿化治

疗以及封闭处理等[46-47]。研究[48]表明，采用氟化物、

酪蛋白磷酸肽-钙磷复合体（casein phosphopeptide-
amorphic calcium phosphate，CPP-ACP）治疗早期非

成洞龋的效果良好。

对成洞龋，则需施以微创理念下的修复治疗。

浅中龋，去除龋坏组织时，推荐选择性去除感染的

牙体组织，保留部分病变区域，以保存更多的牙体

组织[46]。深龋，在去除龋坏组织时，相较于一次性

去龋，推荐分步去除的方法，以降低露髓的风险，

减少牙髓症状的产生[49]。

去龋后的修复方式对成洞龋预后有明显影响。应

根据龋损的部位、范围，龋活跃性以及患者自身特

点进行选择。对浅中龋来说，充填物的持久性非常

重要；而对于深龋，如何保护牙髓组织更为关键[46]。    
龋病临床表现多样且复杂，建议应用ICDAS进

行精准诊断，在微创牙科理念的指导下，强调非成

洞龋的早期防治和成洞龋的修复保髓，以使各项技

术治疗效果达到最大化。

5   方法和材料的发展增加了龋病治疗的技术敏感性

技术敏感性是指在龋病治疗过程中每一步操作

的准确性和标准化对治疗效果的影响，直接关系到

修复体的质量。种类多样、功能各异的材料，各种

微创方法的更新，在带来多元化选择的同时，也对

口腔医师的理念和技术提出了更高的要求。

材料方面，据《唐本草》记载，早在唐代我国

就已经开始使用银汞合金来修补牙齿，1896年美国

G. V. Black对银汞合金进行了改进，使其成为至今仍

在应用的牙体充填材料[50]。1962年，美国学者Bowen
首次成功合成了以双酚A-双甲基丙烯酸缩水甘油酯

（bisphenol A-double methyl acrylic glycidyl ester，
Bis-GMA）为基质，以二氧化硅为填料的牙科复合

树脂[50]。在此基础上，各种复合树脂迅速发展起来，

现已成为牙体缺损修复治疗中一类最重要的材料。

20世纪70年代，在聚羧酸锌水门汀基础上发展出玻

璃离子水门汀类充填材料[51]。目前，纳米树脂、流

动树脂、功能修复树脂、多功能粘接材料层出不穷，

适当的选择和技术操作也对口腔医师提出了更高的

要求。如根面龋或猛性龋，可以使用玻璃离子充填

修复，也可以直接进行树脂充填，同时氟化氨银及

氟化亚锡也能用于治疗此类疾病[52]。

龋病的治疗方法具有不同的技术敏感性。如何

选择贯穿于微创牙科理念下的诊治技术也是影响龋

病治疗的重要方面。调查[53]显示，在龋病的诊断和

治疗中，接受微创牙科相关技术培训与未接受培训

的全科医生在应用微创牙科技术和贯彻微创牙科理

念的水平上有明显的差异。微创牙科窝洞预备技术

多样，包括手用器械法、化学法、气磨法、激光法

等[6]。未破坏边缘嵴的小面积邻面龋可选用隧道式

充填修复[54]。此外，选用复合树脂进行充填修复，

其技术要求高于银汞合金充填修复和暂时材料充填

修复[55]。Ⅱ类洞涉及到邻面触点的恢复，需要合理

使用邻面成型器械，避免悬突的形成；Ⅲ类洞和Ⅳ

类洞涉及到前牙，对修复体的颜色和外观适合性要

求较高。猛性龋不仅会涉及多种洞型的充填修复，

还需要根据患者具体情况制定个性化的预防、治疗、

管理方案，达到有效控制龋病进展的目的[56]。

综合上述研究结果，口腔医师只有在对各种材

料的特点、适应证以及疾病本身有正确认识并不断

积累经验的基础上，才能做出恰当的选择，使新技

术和新材料的应用优势达到最大化。

6   陈旧修复体处理的原则和技术也需要正确抉择和

     规范

复合树脂充填体的质量评价是充填修复术疗效

评价的重要方面，国际通用的评价方法为改良USPHS
（US Public Health Service） 标准。该标准由Cvar和
Ryge在1971年首次提出，通过修复体外形、边缘适

合性、颜色匹配度、继发龋和表面染色共5个指标来

评估修复体的临床效果。在后来的应用中，该标准
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增加了修复体咬合接触情况和患牙牙髓症状指标，

形成了改良USPHS标准，可以更好地对修复体质量

进行评级，确定修复体处理方式并实现对治疗效果

的长期监测[57]。依据该标准，临床修复体缺陷或失

败存在多种情况，包括继发龋，修复体脱落，边缘

着色或大面积着色，修复体折裂，牙齿折裂，以及

同一个牙齿上的新发龋等，需要口腔医师针对临床

情况进行判断，以确定是进行陈旧修复体的维护、

修补，还是去除再充填。对于不同的修复材料的失

败病例，进行再治疗也存在一定的风险。例如去除

银汞合金时会磨除更多的牙体组织，使窝洞面积变

大[58]；而去除玻璃离子和复合树脂等与牙色接近的

材料时，与牙体组织接触的边缘需要经验丰富的医

师进行视觉和触觉的判断，以尽可能少地去除牙体

组织[59]。

综上所述，对陈旧修复体的处理，应依据USPHS
标准，对各种表现进行充分评估，以确定是管理、

修补（repair）还是替换（replace），不能一概而论。

7   总结

1）全身因素、口腔局部因素、个体龋易患性、

技术敏感性、陈旧修复体再处理等多种因素均影响

龋病的临床治疗难度，应建立适当的龋病临床治疗

难度评估标准，帮助口腔医师制定对医患双方均为

最优化的龋病治疗方案，提高龋病治疗效果，有效

指导开展分层分级诊疗。

2）龋病治疗前应充分评估患者的身心因素，只

有全身状况和心理状况能承受龋病治疗的患者方可

纳入临床治疗环节，否则需要先行相应专科的治疗。

3）口腔局部因素可直接影响龋病治疗难度以及

治疗效果，治疗前的有效评估有利于治疗方案的制

定和优化。

4）个体龋易患性是影响牙体修复成败的决定性

因素，应依据易患性评价结果进行治疗和再治疗的

决策。

5）充填修复术是高技术敏感性技术，需要对口

腔医师进行持续地规范化和系统性培训。

6）陈旧修复体的处理应依据其缺陷或缺损情况

做出修补或替换的决策。
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