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关闭前牙牙间隙的口腔门诊多科室合作临床决策

于海洋  税钰森  蒋青松

口腔疾病防治全国重点实验室 国家口腔医学中心  国家口腔疾病临床医学研究中心

四川大学华西口腔医院修复科，成都 610041

[摘要]  前牙牙间隙是一种常见的牙齿缺陷。临床常用关闭前牙牙间隙方案包括正畸治疗、直接修复以及间

接修复等，是一项可能同时涉及正畸科、牙体牙髓科、修复科、全科以及牙周科等口腔门诊多科室合作的诊

疗项目。由于当前我国口腔门诊普遍存在的分科过细、跨科室合作效率低，以及牙间隙的病因繁杂，使得临

床跨科室合作关闭牙间隙时如何选择最佳治疗时机与合理方案尚缺乏清晰的诊疗思路，最终将影响关闭前牙

牙间隙的疾病诊治效能和疗效。为此，本文推荐了一套基于病因诊断与牙间隙几何量实测值进行分类分级来

关闭前牙牙间隙的三个序列临床决策树。该套决策树通过患者病史和临床检查结果进行病因归类，并判断牙

间隙的稳定性，再进一步依据牙间隙几何量实测值、患者的求美心理评估、诊疗费用与时间成本等，合理选

择相应的口腔门诊跨科室联合治疗方案，实现牙间隙的精准分类诊疗。本决策树针对前牙牙间隙跨科室合作

难点，提供了客观高效的决策拐点，有助于进一步提高工作效率，提升关闭前牙

牙间隙的疗效。
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[Abstract]  Anterior diastema is a common esthetic defect in China. The general treatment for a patient with diastema‐

ta, including orthodontics and direct and indirect restorations, is a multidisciplinary clinical procedure covering the ortho‐

dontics, operative dentistry, general dentistry, and prosthodontics department. Given the diversity of departments and the 

complex etiology of this defect, decision-making regarding the closing methods and time selection is undefined and unin‐

tegrated, which makes the long-term stability of closure unpredictable. This article proposed an etiology-based decision 

tree with actual measurement of diastemata width for diastemata closure. The decisional steps include classifying the eti‐

ological factors based on patients' medical history and clinical manifestation to evaluate the stability of diastemata. After 

maintaining the stability of diastemata, contemporary and multidisciplinary treatment plans were selected in accordance 

with the measured width of diastemata and patients' cosmetic psychology, economics, and available time. These decision 

trees focus on the challenges of collaboration among dental departments, propose an objective and efficient ways for con‐

nections, and promote efficient and effective diastemata 

closure.
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dure; actual measurement; adjacent laminate veneer

牙间隙（diastema）也称牙间空隙、牙缝，指

没有缺牙但相邻牙齿间出现的空隙，可存在于前

牙区或后牙区。其中，前牙牙间隙对患者颜面美

容效果影响较大，是不少求美患者的主要关切[1]。

前牙牙间隙在乳牙列、替牙列以及恒牙列均可存

在，发生率随年龄增加而降低，成年人发生率为

1.6%~25.4%[2-4]。1907年 Angle[5]描述前牙牙间隙常

存在于上下颌切牙区，给患者带来不美观的感知，

甚至干扰发音。研究[6]表明，前牙区的间隙大小超

过 1 mm即可被普通人所感知，从而对患者的心理

健康和社交模式产生负面影响。关闭前牙牙间隙

是口腔医学美容治疗中常见的患者主诉之一。

目前，关闭前牙牙间隙的主流方案包括正畸

治疗和修复治疗两类。第一类正畸治疗通常在正

畸科进行，可在原来或新建良好的咬合功能基础

上通过再排现有牙体轮廓外形空间位置的方式来

关闭间隙，是一种相对保守但需要花费不少时间

和费用的方案[7]。第二类修复治疗泛指直接修复和

间接修复方案，可以在修复科、牙体牙髓科及全

科等口腔门诊科室进行，包括使用复合树脂的直

接修复和使用贴面或全冠的瓷或树脂的间接修复，

其中直接修复是一种相对经济高效但存在变色和

强度不耐久的缺陷，而间接修复虽有更佳的长期

稳定性但往往需要磨除一定量的正常牙体组织[8]。

因此，在医学伦理允许范围和最小医源性损伤的

前提下，关闭间隙的治疗可涉及正畸科、修复科、

牙体牙髓科、全科、牙周科以及牙槽外科等口腔

门诊多科室合作诊疗，每种备选方案各有优劣。

由于当前口腔门诊分科过细，使得口腔临床医生

往往根据自身所在科室和擅长技能选择治疗方案，

难以及时有效地进行跨科室合作诊疗。然而，导

致前牙牙间隙发生发展的病因复杂多样甚至不明

确，若未在不可逆操作治疗前研判间隙发生的病

因和发展的危险因素，将会导致术后的美学效果

不达预期和间隙复发[9-10]。基于病因诊断和临床适

应证选择最佳的治疗方案才能有效避免这些问题。

本文在汇总前牙牙间隙病因和致病因素研究

进展的基础上，归纳总结提出可及性好的病因诊

断分类分级方案，引入牙间隙可量化评价分类指

标，同时纳入了部分新研发的治疗技术，旨在规

范前牙牙间隙的治疗临床路径，助力口腔美容主

诊医生在符合口腔医学美学理念的基础上关闭间

隙，让牙间隙患者在最小疾病负担和时间成本下

获得长期稳定的疗效。

1  病因

前牙牙间隙产生的病因复杂多样且不明确，

临床上需要根据病史、临床症状、专科与辅助检

查以及长期随访观察等信息综合研判（图 1）。结

合现有文献，前牙牙间隙的主要病因如下。

1.1  遗传因素

一些前牙牙间隙的患者会表现出一定程度的

家族聚集性。研究[10]显示，部分前牙牙间隙的发

生属于常染色体显性遗传，并且存在种族差异性。

值得注意的是：家族聚集性表现涉及的遗传因素

还是影响间隙复发的重要风险因素。

1.2  生长发育因素

生长发育过程中乳牙列和替牙列可出现牙量-

骨量不匹配等（图 1A~C）。乳牙列间隙通常指 4岁

以后随恒牙胚和颌骨的发育，前牙出现的散在

“生长间隙”以及灵长类间隙；替牙列间隙主要指

6~12 岁期间出现的暂时性中切牙间隙，除伴有多

生牙、唇系带附丽位置不佳等异常因素外，可随

着恒侧切牙和恒尖牙萌出后关闭[11]。

1.3  牙冠体积和比例异常

此类间隙主要指恒牙列存在替牙期未正常关

闭的间隙，本质上也属于生长发育完成后出现的

牙量和骨量不匹配，主要表现为牙冠不符合正常

牙列黄金比例中的相应牙位的体积和比例，如宽

高比较小的前牙（图1D）或过小牙（图1E） [10]。

1.4  唇系带体积和位置异常

唇系带体积肥厚或附丽位置过低时，其中的

纤维弹性组织可伸入牙槽突和龈乳头所在位置，

产生一定的阻挡中切牙牙间隙关闭的外力 （图

1D）。研究[12]发现，唇系带体积和位置异常是中切

牙牙间隙发生的重要因素之一，但还需进一步的

研究证明其可作为形成牙间隙的主要病因。尽管

如此，研究者[13]仍建议通过唇系带修整术去除肥

厚或位置异常的唇系带，以获得间隙治疗效果的

稳定性。

1.5  病理性牙移位

牙周炎（图 1G）、咬合创伤（图 1I）、多生牙

萌出、肿瘤或囊肿压迫力等病理性因素，均可随

着病程进展影响前牙周围软硬组织结构的改建，

进而形成牙间隙[9]。
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1.6  正畸后间隙

正畸治疗过程中，根据方案设计调整覆𬌗覆

盖时，可涉及牙弓牙体空间排列的分配，正畸结

束后有留存牙间隙的风险（图1F） [14]。

1.7  牙缺失

严格意义上讲前牙牙间隙是不包括缺牙间隙

的，但临床上从牙间隙的结果和处理手段上看也

有类似的地方，因此有学者将前牙缺失产生的缺

牙间隙纳入了广义上的前牙牙间隙的范畴，但也

有学者认为广义前牙牙间隙只应包括先天缺牙的

牙间隙，以区别于后天缺牙形成的缺牙间隙。先

天缺牙的牙间隙在生长发育期会随牙弓的生长发

育代偿性关闭，往往形成较小的间隙（图1H）；后

天缺牙可因龋病、牙周病或外伤等原因导致缺失

了正常体积和比例的牙体空间，常暴露较大的缺

牙间隙或变形的缺牙间隙[10]。

1.8  上颌骨中线融合不全

生理情况下，两邻牙间的软组织有一组名为

越隔纤维的牙龈纤维组起于根方的牙骨质呈水平

方向跨过牙槽间隔止于邻牙相应部位。此组纤维

在生长发育过程中可起到融合上颌中切牙中线的

作用，并可维持两邻牙的邻接关系。当中线融合

不全时，上皮组织、结缔组织或上唇系带可由此

插入邻间隙的软组织内，消减越隔纤维的生理功

能，从而引发前牙牙间隙[12]。

1.9  口腔不良习惯

牙齿在口内萌出后会受到整个咀嚼系统中不

同方向的力量，最终被引导到中性区为止。此区

域牙齿受到的来自唇颊肌向内的和舌肌向外的水

平力已达到平衡。一些口腔不良习惯如吐舌、吮

指、咬唇等可使上前牙唇向移动，在新的水平位

置达到力平衡后引发前牙牙间隙[10,12]。

2  前牙牙间隙的病因诊断分类

除了明确上述的病因种类，如何据此进行合

理的方案选择才是临床治疗成功的关键。尽管目

前有较多文献[10,12,15]归纳总结了前牙牙间隙的各种

病因和致病因素，但尚未阐明如何正确选择关闭

牙间隙的治疗时机和诊疗方案。而治疗时机选择

不恰当可致使治疗后的间隙复发（图 1），治疗方

案的选择不合理则无法达到预期的术后美学效果。

间隙复发的发生，无论所选治疗方案是否满足术

后即刻的美学期望，都标志了关闭间隙治疗的失

A B C

D E F

G H I

A：乳牙列间隙；B：替牙列间隙；C：合并其他错𬌗畸形的双颌间隙；D：牙冠宽高比小合并唇系带附丽位置过低的间隙；E：牙冠

体积小的间隙；F：正畸后间隙；G：牙周炎相关病理性牙移位的间隙；H：先天缺失牙间隙；I：瓷贴面关闭间隙 2年后前牙咬合创伤间隙

复发。

图 1 不同病因的前牙牙间隙临床病例

Fig 1 Case series of multifactorial anterior diastemata
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败。因此，明确治疗时机是关闭前牙牙间隙临床

路径的第一步。

间隙复发与否与关闭间隙时间隙的稳定性有

关，治疗时机应选择在间隙稳定后，而间隙的稳

定与否与病因的种类直接相关。Abraham等[10]总结

了各种病因种类，提出了保证间隙关闭后稳定性

的根本是明确和去除病因，并在治疗后佩戴保持

器，特别是对于间隙较大和有家族聚集现象的病

例，间隙复发的风险会增加。因此，术前评估间

隙的稳定性至关重要。由于现有文献总结的病因

分类比较零散[10,12,15]，本文根据间隙的稳定与否提

出了一种新的病因诊断分类方案，即不稳定性间

隙和稳定性间隙两类。

2.1  不稳定性间隙

不稳定性间隙指因生长发育、病理性或异常

外力等不稳定因素引起的间隙。此类间隙的大小

和位置可处于动态变化状态，若在此期间未去除

上述不稳定因素而贸然采取不可逆治疗操作将会

有间隙复发的风险。生长发育间隙特指生长发育

期表现为骨量大于牙量的暂时性间隙。病理性或

异常外力性间隙包括牙周炎、咬合创伤、多生牙

萌出、肿瘤或囊肿压迫力等相关病理性牙移位导

致的间隙和唇系带体积、位置异常及不良口腔习

惯等异常牙移位外力导致的间隙[9]。

2.2  稳定性间隙

稳定性间隙主要包括解剖结构性间隙和医源

性间隙。解剖结构性间隙主要指恒牙列形成后因

牙冠大小和比例异常、牙缺失等原因导致的间隙。

医源性间隙主要指在维持正常咬合功能下正畸治

疗后遗留的间隙，待正畸效果稳定后需进一步的

修复治疗。这两种间隙一般不存在影响间隙位置

和大小的不稳定因素，本文将具有此类特征的牙

间隙定义为稳定性间隙[10]。

3  前牙牙间隙病因治疗的临床决策

前牙牙间隙病因治疗的临床决策包括以下内

容：首先根据病因诊断引导的决策树 （etiology-

based decision tree）来选择确定关闭间隙的治疗时

机和方案种类；然后在对应的治疗方案种类中，

又根据不同病因种类和术区条件的相关定量或定

性指标来选择确定最终的正式治疗方案。

3.1  病因诊断引导的分类决策树 （简称病因分类

决策树）

病因分类决策树用于明确病因，初选治疗方

案种类，该临床程序如下（图2）。

首先系统记录患者病史，包括所处生长期、

间隙发生发展情况以及伴随影响间隙发生发展的

异常因素，评估间隙的稳定性并进行病因诊断。

为避免影响间隙的不稳定因素在关闭间隙治疗完

成后依然存在并诱发间隙复发，应该明确可进行

关闭间隙治疗的病例都应是稳定性牙间隙患者。

不稳定性间隙需要明确其是否能去除病因，

是否可通过早期矫治、纠正不良口腔习惯、牙周

治疗、舌系带矫正、咬合调整等措施处理后，使

其变成稳定性间隙，否则不能启动关闭缝隙治疗。

若患者牙周状态极差、松动明显，再结合其他检

查已可判定明确预后不佳、患牙无保留价值的情

况，直接拔除患牙形成缺牙间隙后也可认为是广

义上的稳定性间隙。如图 1G的咬合和牙周因素导

致的前牙扇形唇倾，在经过一系列的牙周治疗和

咬合调整后，牙周进入稳定期且无咬合高点时，

该间隙已不存在不良外力的影响，间隙的大小不

会进一步变化，可认为是稳定性间隙。将不稳定

性间隙转变为稳定性间隙后，若合并了深覆𬌗则

仍然是按照决策树中的流程，当满足正畸治疗的

适应证时，则进入正畸治疗决策树序列。若是选

择拔牙的方案进行病因治疗，拔牙后形成的后天

缺牙牙间隙则也可按照决策树流程进入修复治疗

决策树序列。

明确了患者是否为稳定性间隙后，关闭间隙

的治疗原则不能仅停留在满足美学需求的层面。

在口颌系统中，根据间隙空间几何量从大到小来

分类治疗，关闭间隙的治疗涉及颌位空间、牙列

空间、牙体空间等三类空间的修复重建 （图 3）。

若颌位系统不稳，除空间位置结构的异常外，还

出现一系列神经、肌肉和关节的症状和体征时，

则需先进行关节治疗稳定颌位后再进一步选择正

畸或修复治疗。颌位空间中的关节、神经、肌肉

协调运作是整体牙科学治疗理念中的基石。Daw‐

son[16]提到：“整个咀嚼系统健康、形态与功能协

调、关系稳定的基础上才可达到最高的美学要

求”。因此，以“功能为导向”的修复重建才是关

闭牙间隙治疗的大前提。

另外，我国牙周疾病患者的比例较高，因此

一定要注意在完善牙周治疗、患者牙周情况必须

进入稳定期后，才能启动后续的关闭牙间隙治疗。

判断选择正畸、修复或正畸-修复联合治疗的

方案，需首先从口颌系统全局分析牙列空间和牙

体空间中的各种缺陷。牙列空间若合并上下颌散
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在间隙、牙列拥挤、开𬌗、反𬌗、深覆𬌗、深覆

盖、双颌前突、中线偏移量>2 mm 等错𬌗畸形

（图 1C），则优先选择正畸治疗；若牙列空间缺陷

不明显而牙体空间存在牙冠比例失调、牙冠体积

异常或牙缺失，优先选择修复治疗。其中修复治

疗过程中通过模拟目标修复蜡型，计算牙间隙和

目标牙体的现有空间X，依据美学原则设计模拟目

标修复蜡型空间 T，若 Tmin≤X≤Tmax （Tmax：符合美

学与修复原则的最小目标修复空间；Tmin：符合美

学与修复原则的最小目标修复空间），可直接进行

修复治疗，包括复合树脂直接修复、贴面间接修

复、全冠间接修复和种植修复；若 X>Tmax 或 X<

Tmin，还需配合正畸治疗辅助分配间隙，后续再进

行最终的正式修复方案。

3.2  正畸治疗相关的决策树（orthodontics-associa-

ted decision tree）（简称正畸决策树）

选择进入正畸治疗序列时，首先需要简化和

聚焦问题，尽量将磨牙关系和其他错𬌗畸形纠正

后，并且空间结构分配稳定后，再来解决间隙问

题（图4）。

牙间隙的矫治原则主要有两种，即增加牙量

或减小骨量。增加牙量是基于天然牙的美容和各

种功能修复重建设计原则，集中调配间隙几何量

后再进一步完成最终正式修复，是后续修复重建

（目标修复体空间）目标导向下的跨正畸-修复联合

治疗；减小骨量主要通过前牙内收和压低实现。

研究[14]显示，前牙内收 1 mm 可占据牙弓 2 mm 的

评估前牙牙间隙的稳定性

病史结合临床检查明确病因

稳定性间隙

解剖结构因素 医源性因素

颌位稳定？关节治疗

牙体空间牙列空间

不稳定性间隙

病理/外力性牙移位 生长发育期

• 上下颌散在间隙
• 牙列拥挤
• 开𬌗
• 反𬌗
• 深覆𬌗/深覆盖
• 双颌前突
• 中线偏移>2 mm

• 牙冠比例失调
• 牙冠体积异常
• 牙缺失

• 牙周炎
• 咬合创伤
• 肿瘤或囊肿
• 多生牙
• 唇系带过低
• 上颌骨中线融合不全
• 口腔不良习惯

• 乳牙列间隙
• 替牙列间隙

去除病理/外力因素 早期矫治咨询

模拟目标修复蜡型

X>Tmax/X<Tmin Tmin≤X≤Tmax

正畸治疗 修复治疗*

辅助间隙分配

间隙关闭不全

X：牙间隙和目标牙体的现有空间
Tmax：符合美学及修复原则的最大目标修复空间
Tmin：符合美学及修复原则的最小目标修复空间
*：根据所需修复空间和时间、费用等选择，详见修复治疗决策树

复合树脂直接修复

种植修复

贴面间接修复

全冠间接修复

极薄三维打印瓷贴面修复

极薄三维打印树脂贴面修复

超薄切削树脂贴面修复

超薄瓷贴面修复
（切削、压铸、分层涂塑）

否

是

图 2 病因诊断和牙间隙宽度实测值引导的关闭前牙牙间隙的口腔门诊跨科室诊疗决策树

Fig 2 Etiology-based, measured width values of diastemata driven and multidisciplinary decision tree for diastemata closure

牙体空间重建 牙列空间重建 颌位空间重建

图 3 关闭前牙间隙涉及到的3种修复空间分布类型示意图

Fig 3 Schemes of three types of restorative space distribution as‐

sociated with anterior diastemata closure
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间隙，前牙压低 1 mm可占据 1 mm的间隙。此外，

后牙前移的方式也能起到缩小牙弓关闭间隙的作

用，但相对于前牙内收，其对支抗要求较高，必

要时需配合支抗钉的使用，并且在中性磨牙关系

已建立的基础上，可能会破坏咬合平衡，引起牙

间隙复发。总体而言，后牙前移的治疗疗程较长、

费用较高、创伤较大，为此，本决策树里主要讨

论前牙内收和压低的方式。

在已建立的磨牙中性关系基础上，前牙内收

和压低还需满足在前牙咬合功能中覆𬌗和覆盖的

正常范围。内收主要在水平向调整覆盖的程度，

压低主要在垂直向调整覆𬌗的程度。上前牙内收

会减小覆盖，而下前牙内收会增加覆盖。因此，

首先需要评估间隙的位置，如果上下颌均存在间

隙时（图 1C），一般先内收下前牙从而为上前牙的

内收提供稳定的空间。前牙压低既能关闭间隙，

也可纠正深覆𬌗。因此，临床上当牙间隙合并深

覆𬌗时，首先可先矫治深覆𬌗，再内收前牙关闭

间隙。无论是对覆𬌗还是覆盖的调整，关闭间隙

都尽量满足在正常或Ⅰ度的范围内。

再次评估剩余间隙。若没有间隙时即可结束

正畸关闭间隙治疗；若仍存在间隙，还需进一步

评估治疗，目标牙对颌牙的情况是否满足邻面去

釉的适应证，包括：1） 非龋病易感个体；2） 邻

面牙体组织有足够的宽度和厚度，且去釉后形态

协调；3）轻度牙列拥挤；4）黑三角（black trian‐

gle）；5） Bolton 比例不调。出于对治疗的连贯性

考虑，若满足邻面去釉适应证者可于正畸科完成

间隙关闭，不满足者可转诊至修复科进行修复关

闭间隙治疗。值得注意的是：去釉应谨慎采用，

其调磨量应小于邻面牙釉质的厚度，并对调磨面

做完善的抛光处理以及正确的再矿化与防龋等处

理。总体上看，上述这两类方案并不存在实质上

的优劣之分，临床上需根据患者意愿、条件等选

择最终方案，必要时宜启动正畸科与修复科等多

科室会诊，来明确关缝方案。

3.3  修复治疗相关的决策树（restoration-associated 

decision tree）（简称修复决策树）

选择进入修复治疗序列时，首先需要评估牙

间隙的大小和空间位置关系，结合现有各种修复

方案的适应证比选最佳实施方案（图5）。

3.3.1  评估牙间隙位置

牙间隙的位置主要评估目标修复体是否位于

需要承担比较高的咬合力的位置，注意有啃食爱

好的患者。一般情况下，仅关闭间隙意味着需要

加宽目标修复蜡型，可导致原有牙冠宽高比增加。

若目标修复体仅加宽原有牙冠宽度可满足正常的

宽高比，可通过术前调整咬合增加修复体的稳定

性。而因牙冠比例加宽无法满足合适的宽高比，需

要进一步行牙冠延长术或延长修复体切端长度增

加目标修复蜡型的牙冠高度。因牙冠延长术适应

证较窄且手术创伤相对较大，临床上常选择延长

正畸治疗决策

调整磨牙关系和其他错𬌗畸形

间隙位置

单颌 双颌

覆𬌗 覆盖

正常/Ⅰ度 Ⅱ/Ⅲ度 Ⅱ/Ⅲ度正常/Ⅰ度

先下后上

前牙压低* 前牙内收#

评估剩余间隙

正畸关缝结束 间隙分配后再修复治疗

对颌牙邻面去釉后内收

&
无 有 满足邻面

去釉适应证？

是

否

* 前牙压低1 mm关闭1 mm间隙
# 前牙内收1 mm关闭2 mm间隙
& 参考患者意愿选择

图 4 正畸治疗相关的决策树

Fig 4 Orthodontics-associated decision tree
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修复体切端长度。然而这种方式会导致前伸切道

轨迹变长，当下颌伸至上下颌切对切时，咀嚼肌

伸长，𬌗力变大，并且咬合受力点均止于修复体，

对修复体的强度考验更大。因此，目标修复体位

于承担高咬合力区域时，建议选择机械强度更高、

覆盖牙面更多的间接瓷修复体来关闭牙间隙。

3.3.2  评估牙间隙大小

牙间隙的几何量大小评估包括对垂直向高度

和水平向宽度等的数据分析。

评估垂直向间隙高度的临床意义即是预测修

复后“黑三角”出现的概率。牙槽骨嵴顶-触点距

离 （D3） 是评价的关键指标。研究[17]显示，牙槽

骨嵴顶-触点距离为 5 mm，100% 的龈乳头将充满

龈外展隙，不会出现黑三角；牙槽骨嵴顶-触点距

离为 6 mm 时，44% 的概率会出现黑三角。另外，

树脂或瓷修复体关闭牙间隙时，若边缘处理不当，

在龈外展隙部分形成悬突，可对此处的牙周组织

形成局部刺激引起牙龈退缩或牙槽骨吸收，累积

后易形成黑三角。

D3>5 mm 时，有出现黑三角的风险，建议选

择配合 BioclearTM成型片的徒手或数字化导板引导

复合树脂直接修复或间接瓷修复，可重建触点位

置，进而减小D3的距离。

D3<5 mm 时，进一步评估水平向间隙大小决

策修复方案。水平向间隙宽度包括龈平面距离 D1

和触点平面距离D2。

D1<1 mm 时，牙间隙较小，可用聚酯薄膜或

豆瓣成型片等传统邻面成形系统进行徒手复合树

脂直接修复。

1 mm≤D1<2.5 mm时，徒手复合树脂直接修复

的难度升高。若 D1和 D2差异较小（<1 mm），预

成的传统邻面成形系统也能形成较仿真的线角轮

廓；若差异较大（≥1 mm），传统成形方案容易形

成悬凸进而引发黑三角，邻面和颈部边缘成形需

要配合 BioclearTM成型片或改行间接瓷修复，如此

才能保证修复体颈部的边缘完整性和较光滑的表

面，从而维护修复体周软组织的健康。但该系统

的成型片规格最大只能支持龈平面 2.5 mm 距离的

间隙，当尺寸最大的 BioclearTM重建后的触点依然

无法满足 D3<5 mm 时，还可配合软组织移植术和

透明质酸等治疗方式增加软组织的厚度以最大限

度关闭黑三角。当重建触点位置已达最根方且软

组织增量效果已达最大程度仍无法关闭黑三角时，

可在参考微笑线的位置评估黑三角暴露的程度，

并对患者进行充分脱敏与暗示等心理治疗，以最

大程度努力来尽量满足患者的求美心理需求。

此外，随着数字化导板技术的发展，可利用

数字化流体树脂注射导板引导的复合树脂直接修

修复治疗方案比选

间隙大小

现有牙间隙几何位置大小评估

间隙位置

承担咬合？垂直向 水平向

牙槽骨嵴顶-触点距离D3 龈平面距离D1 触点平面距离D2

D1
都可以选 间接瓷修复

否 是

>5 mm <5 mm

<1 mm 1~2.5 mm 2.5~5 mm >5 mm

D1−D2

<1 mm >1 mm

F−CR

G−CR

# #

F−CR+BM

G−CR+BM

*

*

CV/CFC IM

F−CR：徒手法复合树脂直接修复
G−CR：导板引导复合树脂直接修复
BM：BioclearTM成形系统
CV：瓷贴面修复
CFC：瓷全冠修复
IM：种植修复

#：需要更快速精准的方案时
*：存在黑三角或触点及外展隙注射精度低时

图 5 修复治疗相关的决策树

Fig 5 Restoration-associated decision tree
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复满足需要更加快速精准的个性化成形方案[18-19]。

2.5 mm≤D1<5 mm时，直接修复的成形难度最

大，同时修复体所承担的咬合面积增加，建议选

择间接瓷修复，包括瓷贴面和瓷全冠。其中，瓷

贴面有很多种亚型，比如学者[20]提出了“局部瓷

贴面”用于关闭中切牙间牙间隙，其所用的“局

部瓷贴面”实际是指仅覆盖牙间隙两侧中切牙近

中邻面的贴面，用局部贴面来与美学区以唇侧覆

盖为主的常规贴面区分开来。然而常规贴面其实

也主要覆盖了牙齿的唇侧部分，与其他的非常规

贴面亚型如舌贴面、𬌗贴面及颊贴面类似，各亚

型均是按主要覆盖牙面的位置来定义的。另外，

各种贴面修复体覆盖的牙面无论多少在哪里都是

局部的，与此术语相对也没有“全部贴面”，只有

全冠。因此，笔者认为用于关闭前牙牙间隙的邻

面覆盖贴面可与𬌗贴面等已有中文术语一致，按

主要覆盖部位分类，建议定义为“邻面贴面”，简

称为“邻贴面”。而最新版 The Glossary of Prosth‐

odontic Terms-10th edition （GPT-10）里上述中文术

语均未出现。尽管如此，为了更准确地描述决策

方案，此处的瓷贴面应为“瓷邻贴面”。

D1>5 mm时，此时的牙间隙常常为缺牙间隙，

建议种植修复。

3.4  跨科室合作临床工作流

临床上大部分常规病例仅需通过正畸或修复

决策树（图 4、5）完成诊疗，而对于少部分病因

难以诊治的病例常需要启动口腔门诊跨科室合作，

该诊疗模式主要由病因分类决策树（图 2）指导。

不稳定性间隙的病例几乎均需启动跨科室联合诊

疗，在进行正畸或修复治疗前，还需联合儿童口

腔科（早期矫治、纠正不良口腔习惯等）、牙周科

（牙周治疗）、外科（舌系带矫正、囊肿摘除，多

生牙拔除等）等科室治疗后去除间隙不稳定的病

因；在进入稳定性间隙后，若存在颌位不稳定的

情况还需联合颞下颌关节科咨询关节治疗方案；

明确颌位稳定后，还需根据正畸科治疗后间隙是

否关闭不全和修复科模拟目标修复蜡型的体积是

否在合乎美学及修复原则的范围来决定是否启动

正畸科-修复科跨科室联合诊疗。

4  前牙牙间隙的关与不关

尽管关闭间隙是前牙牙间隙治疗的常规方案，

但并不是所有的间隙都需要关闭，还要看患者的

求美心理。除了医界有共识的牙体 -牙列 -颜面

“形”“色”指标下的“口腔健康美”外，“中切牙

间牙缝”“大小均匀前牙”、“好莱坞白牙”“黑牙”

“金牙”、“露龈笑”“大嘴笑”“樱桃小口”等所谓

的“缺陷”也有可能是某些人口腔美容治疗的目

标。因此，前牙牙间隙关与不关，还要根据审美

分析鉴别患者意愿，而不一定见到间隙就关闭。

5  总结

本文围绕如何正确高效关闭前牙牙间隙提出

决策方案。该方案以口颌系统功能稳定、牙体牙

髓及牙周健康为关闭间隙基础，统筹口腔门诊多

科室合作诊疗思维，由 3个序列临床决策树组成。

3个决策树相互关联，包含基于病因诊断初选总体

治疗方案、结合定性和定量指标终选正畸或修复

治疗具体方案的两大核心步骤，以及病因诊断引

导的分类决策树、正畸相关的决策树和修复相关

的决策树等三个临床诊疗新思路，目标是比选以

牙间隙的病因和实测值为导向关闭牙间隙的最佳

方案，为口腔门诊不同科室的医生提供更具口腔

多科室合作诊疗思维。

另外需要注意的是，前牙牙间隙的主诉大多

涉及恢复前牙美观的诉求，除考虑前文决策要点

外，还需特别重视分析解读患者的求美心理、个

性化审美需求等[21]，这样才能统筹好最终关闭前

牙牙间隙的诊疗方案。
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