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数字化导板引导下拆除纤维桩并一体化

纤维桩核修复 1 例
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[摘要]  探讨采用数字化导板去除折断纤维桩后计算机辅助设计（CAD） /计算机辅助制造（CAM）一体化纤维

桩核修复牙体缺损的应用前景。本文报道 1例左上侧切牙纤维桩折断后采用定制车针及数字化导板引导下拆除，

完成根管再治疗后CAD/CAM一体化纤维桩核及氧化锆全冠修复，并采用T-Scan Ⅲ
系统进行咬合测试，为纤维桩折断后行二次修复提供参考。
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[Abstract]  This study explores the potential application of computer aided design (CAD)/computer aided manufac-

turing (CAM) for one-piece glass fiber posts and cores in restoring tooth defects post-removal of a broken fiber post 

using a digital guide plate. This paper reports a fractured left upper incisor fiber post removed using a customized needle 

and digital guide plate. Following root canal retreatment, CAD/CAM integrated fiber post-core and zirconia full crown 

restoration were completed. The occlusion testing was 

conducted using the T-Scan Ⅲ system. This study offers 

insights for managing secondary repair after fiber post 

fractures.
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纤维桩在口腔修复中广泛应用于残根残冠的

桩核冠修复，当纤维桩发生折断且剩余纤维桩高

度不足以完成核堆塑时，便需要拆除原有纤维桩

后再次行桩核修复。同时桩核修复一般发生在根

管治疗后，然而根据国内外多个文献的数据，根

管治疗的成功率多介于 60%~90%[1-3]，而根管再治

疗的发生率占所有根管治疗的 8%~15%[4]。因此一

个已经完成桩核修复的牙齿可能会因为根管治疗

失败，也需要通过拆除纤维桩来进行根管再治疗

术[5]。由此，探索出一种安全、可靠、快捷的拆除

纤维桩方式，成为了众多学者关注的焦点。本文

针对 1例左上侧切牙纤维桩折断且伴有根尖周炎的

病例，采用数字化导板及定制车针拆除折断纤维

桩并行根管再治疗后重新行桩核冠修复。

1  病例报告

1.1  基本资料

患者，女性，36 岁，以“左上前牙修复体脱

落 1周”就诊厦门医学院附属口腔医院，自述 5年

前曾于外院行左上前牙根管治疗及桩核冠修复，1

周前因意外咀嚼致使修复体脱落，余无与本病相

关病史。口内检查：左上侧切牙近中颊侧牙根面

位于龈下 1 mm处，根管内可见一折断纤维桩，叩

诊稍有不适。左上中切牙修复体脱落，残余树脂

核体积较小，右上侧切牙缺失（图 1）。锥形束CT

（cone beam computer tomography， CBCT） 检 查

示：左上侧切牙根尖可见低密度影，根管充填欠

充。临床诊断：1） 左上中切牙及侧切牙牙体缺

损；2） 左上侧切牙慢性根尖周炎；3） 右上侧切

牙缺失。

1.2  治疗计划

鉴于患者保留左上侧切牙意愿强烈，结合患

牙根尖周炎现状，计划先在数字化导板引导下使

用定制车针拆除部分纤维桩，建立根管再治疗通

道。待完成根管治疗后，以前期建立通道为基础

进行桩核预备后，行桩核冠修复。患者知情同意，

本研究经厦门医学院附属口腔医院伦理审查批准

（批号：KS20220624001）。

1.3  导板、车针、导环制作及根管再治疗通道建

立

口内扫描仪 （3shape 公司，丹麦） 扫描患者

上下颌，将获取到的口扫数据同 CBCT （NewTom

公司，意大利） 数据一并导入导板设计软件

（3shape公司，丹麦），通过对 CBCT 数据的分析，

可见距离根充材料尖端约 1 mm处高密度影明显变

细，此点距离根尖约为 2.8 mm，由此推断此点应

为折断纤维桩原桩道预备止点，将此点作为设计

钻头进针深度的止点。随后设计进针的角度，生

成导板模型并3D打印数字化导板（图2A、B）。

根据设计进深止点到导板导环顶部距离，确

定定制车针工作杆长度为 20 mm，全长为 31 mm。

为最大限度减少对根管壁损伤，将定制车针工作

杆直径设计为 1 mm以期以最小损伤穿过纤维桩到

达牙胶尖。以此为数据绘制定制车针图片并完成

定制车针加工（图 2C、D）。同时根据定制车针的

直径，设计内径为 1.1 mm、长度为 6 mm 的导环，

使用绘图软件 hyperMILL （OPEN MIND 公司，德

国）完成导环绘制，切割生成纯钛导环并将导环

安装固定在导板上（图2E~G）。

使用定制车针安装于低速电动马达，将转速

设定为 4 000 r/min，车针穿过定制导环，开始磨除

折断纤维桩。操作时电动马达出水为车针降温，

助手使用注射器为导板及导环降温，同时探入导

板唇侧注水孔内为牙根进行降温。在进深到距离

导环顶部 13 mm 处时，见一小块牙胶尖随车针被

带出 （图 3A~C），显微镜下观察，颊侧处可见充

填牙胶尖（图3D），继续进深至工作长度后，转诊

口腔内科行根管再治疗术（图3E、F）。

1.4  桩核设计与全冠修复

在完成根管再治疗后，使用纤维桩预备套装

（RTD公司，法国）进行桩道预备，完成预备后制

取硅橡胶模型，口腔扫描仪（3shape公司，丹麦）

扫描硅橡胶模型后设计一体化纤维树脂桩核（北

京市欧亚瑞康公司）。采用数字化椅旁切削机（秦

皇岛市爱迪特科技股份有限公司） 制作桩核后，

口内试戴，RelyX U200 型粘接剂 （3M 公司，美

国） 粘接。完成后制取硅橡胶模型用以冠修复

（图 4A~D），该病例使用氧化锆 （3M Lava 公司，

美国）进行冠修复，牙冠制作完成后，口内试戴、

A：X线影像；B：上颌牙列图。

图 1 术前图片

Fig 1 Preoperative pictures
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调𬌗，完成最终粘接固定（图4E~G）。

1.5  咬合力测试

完成修复后对患者进行咬合测试，先使用咬

合纸对患者进行初步调𬌗，患者自觉无明显咬合

高点后使用T-scan Ⅲ数字化咬合分析系统（T-scan 

Novus系统，Tekscan公司，美国）进行咬合分析。

嘱患者进行正中咬合，达到最大咬合力时左右两

侧咬合力占比为 46.9%∶53.1%，咬合力矩中心位

于中心稍偏后牙的位置。其中左上中切牙及左上

侧切牙的咬合力明显小于对侧同名牙。完成正中

咬合检查后，咬合纸及 T-scan Ⅲ测试前伸咬合，

未发现患牙存在咬合高点，达到预期修复目的

（图4）。

2  讨论

随着纤维桩的广泛应用，需要拆除纤维桩的

情况在临床中也慢慢增加。但由于纤维桩材料本

身的弹性模量、颜色与牙本质较为接近；同时随

A：数字化导板口内就位；B：拆除折断纤维桩；C：术中见喷溅牙胶；D：显微镜下可见喷溅牙胶；E：根管再治疗术中试尖X线影

像；F：根管再治疗术后X线影像。

图 3 拆除纤维桩及根管再治疗

Fig 3 Remove the fiber post and root canal retreatment

A：设计进针方向及深度；B：数字化导板（stl文件）；C：定制车针图纸；D：纯钛定制车针；E：设计导环；F：切割生成导环；G：

导环安装于导板。

图 2 术前准备

Fig 2 Preoperative preparation
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着纤维桩粘接材料的不断进步导致粘接强度不断

增强，这些都增大了后期纤维桩拆除的难度。目

前常用的拆除纤维桩的方法主要有 3种。1）纤维

桩拆除套装：目前临床中常用的是DT纤维桩拆除

套装，由于此方法拆除过程不易确定进钻方向，

即使操作过程中反复通过影像结果确认方位，依

然无法保证其安全性，并有学者认为此法仅适用

于少部分特定纤维桩品牌并且对于桩的型号及形

态也有特定要求[6-7]。2）显微镜下使用超声设备拆

除：该方法已得到成熟应用，不过操作时间一般

较长，工作尖冷却不足容易造成过热，同时该方

法的技术敏感性较强，且须配备显微镜，不易普

及[8]。3）数字化导板引导下拆除纤维桩：该技术

近年来已有多位学者[9-11]应用于临床并取得理想临

床效果，有学者[12-14]通过体外实验也证明了数字化

导板引导技术的准确性及安全性。

本病例原有纤维桩核修复失败的原因主要

可以归纳为以下 3 点。1） 纤维桩过细、强度不

足：原有纤维桩的直径为 1.0 mm，而牙根直径为

4 mm，明显不符合纤维桩直径应达到牙根直径 1/3

的要求。2）无法形成有效的牙本质肩领：在去除

原有纤维桩及粘接树脂后发现，牙根颈部厚度薄，

不足 1.5 mm，这就造成原有的桩核修复在牙颈部

区域的粘接树脂层较厚，而粘接树脂本身强度不

够。3）可能存在异常的咬合力：从该患者脱落的

旧修复体中可以发现，原有的金属烤瓷冠舌侧有

两处瓷剥脱露出金属，患者自述刚完成修复时并

没有瓷剥脱，因此判断原有修复体可能存在不易

察觉的咬合干扰点。

本病例患牙在去除粘接剂及继发龋后呈漏斗

状根管，在面对漏斗型根管时，预成桩核与桩道

的适配性较差，尤其在颈部区域更甚。所以采用

预成桩核修复常因为粘接层过厚等原因，使得粘

接强度及粘接密闭性不足，进而造成预成纤维桩

折断或脱落。因此定制桩核可以获得更好的粘接

强度及密闭性，降低继发龋的发生，是更优于预

成桩核的选择。定制桩核根据材料的不同，主要

分为金属桩核、氧化锆桩核及一体化纤维桩核。

目前临床中应用最广泛的金属桩核弹性模量远高

于牙本质，容易形成应力集中后根折，且制作周

期长，增大髓腔感染风险，同时在前牙区美观性

差，还会造成牙龈染色的问题[15]。氧化锆桩核虽

然可以达到美学要求，但本身材料强度过大，也

会增大根折风险。本病例选用的一体化纤维桩核

拥有与牙本质接近的弹性模量，且抗折强度能满

足临床需求，良好的透光性能在美学区域也可以

得到较好美学效果[16]，同时计算机辅助设计

（computer aided design，CAD） /计算机辅助制造

（computer aided manufacturing，CAM） 技术缩短

了椅旁制作就诊时间。为应对可能存在的异常咬

合问题，本病例不仅使用传统咬合纸进行调𬌗，

同时使用 T-scanⅢ数字化咬合分析系统指导调𬌗。

A：制作完成的一体化纤维桩核；B：一体化纤维桩核模型就位照；C：一体化纤维桩核口内就位照；D：一体化纤维桩核完成粘接颌

面照；E：口内比色照；F：左上中切牙及侧切牙试戴；G：完成修复正面照；H：完成修复后 T-scanⅢ数字化咬合分析；I：前伸咬合 T-

scanⅢ分析；J：术后1年根尖片；K术后1年正面咬合照；L：术后1年黑背景照。

图 4 完成修复

Fig 4 Complete the repair
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传统咬合纸根据印记深浅大小，依靠主观判断调

磨咬合干扰点，这种方式并不完全可靠[17]。而 T-

scanⅢ系统突破了传统咬合纸的局限性，以三维或

二维图像动态地显示咬合过程中出现的早接触点、

干扰点[18]。借助此分析系统，将患牙的咬合调整

为正中咬合时轻接触、前伸咬合无干扰，在保护

患牙的前提下，最大限度地修复牙齿功能。

3  总结

应用数字化导板进行纤维桩拆除的方法具有

不错的临床应用前景，同时 CAD/CAM 一体化纤

维桩核在面对漏斗型根管的病例中具有良好的性

能和美学效果，且利用T-scanⅢ数字化咬合分析系

统在排除咬合干扰中也能起到良好的指导作用。

但在数字化导板设计制作过程中，目前尚无针对

拆除纤维桩的专用软件模块，常需套用种植模块

或固位钉模块等，其精度尚无可靠证据。同时导

板配件和拆除车针等都需要个性化定制，现阶段

普及难度较大，且目前仅有病例报告和体外研究

报告，还需要更长时间的随访和更多临床试验的

研究来形成系统化标准化的治疗流程。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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