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前牙树脂充填修复长期预后及影响因素分析
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[摘要]  前牙树脂充填修复技术因具有微创、美学效果佳等优势，广泛应用于临床诊疗。其短期疗效显著，

但长期可发生修复体断裂、颜色变化等并发症，长期预后面临挑战。材料的选择、临床操作技术及患者相

关因素均会影响修复的长期疗效。本研究对前牙树脂充填修复的长期预后进行分

析，深入探讨影响其长期疗效的因素，为改善前牙树脂充填修复长期预后提供

依据。
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Long-term prognosis and influencing factors of anterior composite resin restoration
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[Abstract]  With the increasing demand for dental aesthetic outcomes, techniques for composite resin restoration in‐

tended for anterior teeth have been widely applied due to their minimally invasive and superior esthetic performance. De‐

spite promising short-term outcomes, the long-term prognosis of anterior resin restorations remains challenging. Fre‐

quently reported complications include restoration fractures and decoloration. Material selection, operative procedures, 

and patient-related factors can affect the long-term outcomes of restorations. This review aims to systematically analyze 

the long-term clinical performance of resin restorations in anterior teeth. The key factors influencing treatment efficacy 

are also investigated. The findings are expected to provide a basis for optimizing clinical strategies in procedures for ante‐

rior composite resin restoration.
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前牙区在口腔功能与美学中承担着双重使命，

其完整性不仅关乎咬合效率与发音清晰度，也会

直接影响患者的社交形象与心理健康[1]。前牙常因

龋病、外伤、磨损或牙列间隙等原因需要修复外

观和颜色，但其对修复技术的精准性和美学疗效

的要求较高。间接修复（全瓷冠、瓷贴面等）可

以提供稳定的美学效果，但同时存在需要磨除较

多牙体组织、费用高、治疗周期长等局限性。因

此，探索微创、经济效益、高效便捷的前牙修复

方式具有重要意义。

随着材料学与粘接技术的发展，直接复合树

脂充填修复不仅可实现个性化美学重建，且仅需

少量甚至无需牙体预备，最大程度保留天然牙结

构，逐渐成为前牙美学修复的重要选择[2]。姜东锋

等[3]对前牙纳米树脂充填修复 0.5 年及 1 年的效果

进行研究，发现其牙体形态恢复、边缘密合程度、

色泽效果、邻牙接触位置及面容恢复的美观满意

度与全瓷冠相比无显著差异，同时可缩短治疗时

间，降低治疗费用。
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尽管树脂充填修复的短期疗效显著，其长期

耐久性仍是临床争议的焦点。一项多中心临床研

究[4]表明，前牙树脂修复体 2 年存留率为 98.8%，

10年存留率为 91.7%，15年存留率为 77.6%。树脂

充填修复的存留率与材料性能、粘接技术规范性

及咬合力分布密切相关[5]。因此，系统解析前牙树

脂充填修复的长期预后及其影响因素，对优化临

床策略、延长修复体寿命、增加治疗成功率具有

重要意义。

1  前牙树脂充填修复长期预后分析

1.1  修复体长期存留率与失败率

前牙树脂修复体的长期预后评估需基于标准

化的临床评估体系。美国公共卫生服务标准及国

际牙科联盟标准是目前评价修复体性能的主要标

准，涵盖解剖形态、边缘适应、表面粗糙度、颜

色匹配、边缘染色及继发龋、牙髓病变等评估维

度[6]，为临床研究提供了统一评估框架，有助于不

同研究的比较分析。

前牙直接树脂修复体与间接修复体的临床疗

效存在争议。Gresnigt等[7]对 48例上前牙修复体的

10 年随访结果显示，树脂修复体存留率为 75%，

瓷贴面为 100%，瓷贴面在修复体断裂、脱落、颜

色匹配、表面粗糙度等性能方面显著优于树脂修

复体。Elkaffas 等[8]研究发现，60 例前牙直接树脂

贴面与 60 例瓷贴面的 2 年存留率分别为 93.4%、

95%，二者之间无显著差异，但树脂贴面更易出现

表面粗糙与边缘染色。Burke[9]基于 1 300万例修复

病例分析发现，5 年后切牙树脂修复体存留率为

57%，全瓷冠存留率为 74%，全瓷冠虽存留率较

高，但由于牙体预备量较大，患牙牙髓暴露的风

险增加 1.81 倍；5 年后树脂修复患牙存留率为

94%，冠修复患牙存留率为 91%，低于树脂修复体

患牙。研究结果表明，前牙直接树脂修复体的长

期存留率低于间接修复体，但利于保留更多健康

牙体组织，减少牙髓炎等并发症及保留患牙。

前牙树脂修复体的长期预后在不同研究中差

异显著。一项系统评价发现随访至少 3 年的前牙

树脂修复体存留率从 53.4%到 100%不等，总失败

率为 24.1%，年失败率（annual failure rate，AFR）

从 0% 到 4.1% 不等[10]。另一项系统评价纳入了随

访至少 2年的研究，评估了 75 637个前牙修复体，

发现存留率从 28.6% 到 100% 不等，AFR 从 0% 到

27.11%不等[5]。Lempel等[11]对 163个前牙树脂修复

体进行 7年随访，发现存留率为 88.3%，AFR仅为

1.43%。Vural等[12]采用美国公共卫生服务标准评估

73 个前牙树脂修复体，2 年随访修复体存留率为

82.14%，其中 89.3% 的修复体在解剖形态与颜色

匹配上达到理想修复体Alpha级，但边缘适应随时

间延长显著降低。综上，前牙树脂修复体长期失

败率较高，探究其失败原因与机制有利于为提高

前牙树脂充填修复长期临床疗效提供指导意义。

1.2  树脂修复体失败原因与机制分析

前牙树脂修复体的主要失败原因为修复体断

裂（40%~60%）、边缘适应性差（15%~30%）、美

学因素失败 （10%~25%） [13]。修复体断裂是最常

见的失败原因。边缘适应性差是指修复体与牙体

组织间不密合，可导致边缘染色及继发龋。边缘

染色是指修复体与患牙牙体组织之间的接触边缘

出现颜色变化[14]。美学维持能力下降是前牙树脂

充填修复常见的失败表现，包括修复体表面光泽

度降低和颜色逐渐不匹配。Lempel等[11]研究报道，

前牙树脂修复体失败的主要原因为修复体断裂

（40%）和颜色不匹配（15%）。Shah等[5]指出，修

复体断裂多发生于咬合力高区域（如切缘与邻接

面），而边缘染色与继发龋多见于龈缘区域。虽然

牙髓病变不一定是失败的直接表现，但如果修复

过程中临床操作不当，可能会导致牙髓炎症甚至

牙髓坏死，从而间接影响修复体的长期预后[15]。

前牙树脂充填修复的失败机制主要包括生物

力学作用和边缘微渗漏。前牙区域咬合力虽然通

常小于后牙，但若患者存在深覆𬌗或磨牙症等不

良临床表现，而修复体较薄或未充分缓冲咬合接

触点时，修复体可能承受过大的咬合应力，由于

应力集中导致其内部裂纹扩展最终引起修复体的

断裂或脱落[16]。边缘微渗漏是指修复体与牙体组

织之间的界面未能实现完全的密合，出现微小的

缝隙，为细菌、液体和着色剂的渗入提供通道[17]。

边缘微渗漏的原因主要是由于树脂材料在聚合过

程中发生收缩，以及粘接界面可能存在的粘接结

合强度不足或粘接不密合，导致修复体边缘与牙

体组织不密合，进而导致修复体脱落断裂、边缘

染色、继发龋发生，最终影响修复体的长期预

后[18]。

2  前牙树脂充填修复长期预后的影响因素

2.1  树脂材料性能

复合树脂的类型及特性是决定其抛光性、耐

••798



第6期 陈伟洋，等：前牙树脂充填修复长期预后及影响因素分析

磨性、抗折强度等性能的核心因素。树脂主要由

有机聚合物（即树脂基质，如双酚 A-甲基丙烯酸

缩水甘油酯、三乙二醇二甲基丙烯酸酯、氨基甲

酸酯二甲基丙烯酸酯）和无机填料组成。

根据填料颗粒的大小，复合树脂可分为纳米

填料复合树脂、混合填料（纳米混合、微米混合）

复合树脂、微填料复合树脂、小填料复合树脂[19]。

纳米填料复合树脂的填料颗粒的尺寸在 5~75 nm之

间，主要优点为卓越的抛光性能、与天然牙高度

相似的光泽度及较高的表面光滑度，色素吸附较

混合填料复合树脂减少约 40%，具有优异的美学

效果[20-21]。此外，纳米颗粒和高填料含量（约 80%

体积比）对树脂基质具有保护作用，可减少树脂

表面磨损，因此耐磨性能亦良好。但其韧性较低，

在切端等咬合高应力区易发生脆性断裂[11]。纳米混

合填料复合树脂由于结合了纳米填料的良好抛光

性和较大填料颗粒的高强度及耐磨性，在美学和

力学性能之间取得了较好的平衡，适用于前牙和

后牙的充填修复[22]。微米混合复合树脂的抗折强

度高于纳米填料复合树脂，但表面抛光后粗糙度

较高（增加约20%），加速菌斑附着和边缘染色[21]。

微填料复合树脂力学性能与小填料复合树脂相近，

同时兼具较好的抛光性能和表面光滑度，可用于

前牙非应力集中区缺损修复。小填料复合树脂用

于前牙缺损修复时无法实现高度抛光，目前较少

用于临床[19]。

填料体积百分比是影响复合树脂性能的另一

个重要因素。高填料比例（如 75%~85%）可提升

复合树脂的强度和耐磨性，同时降低聚合收缩率，

减少边缘微渗漏风险[23]。然而，过高的填料含量

会降低复合树脂的流动性，增加操作难度，如分

层充填时易产生界面气泡。

综上，填料颗粒与体积百分比是影响复合树

脂性能的重要因素。较小的填料颗粒有助于提高

复合树脂的抛光性，较高的填料体积百分比与复

合树脂较高的强度和较低的聚合收缩相关。选择

修复材料时，应权衡不同类型复合树脂的优缺点，

根据患者的具体病情和修复需求进行应用。

2.2  临床操作技术

前牙树脂充填修复过程主要包括牙体预备、

隔湿、粘接、树脂充填及抛光，其中的各项操作

均可能对修复的长期疗效造成影响。不恰当的临

床操作技术会加剧边缘微渗漏[2]。

适当的窝洞设计与预备釉质边缘对修复体的

美观和长期预后具有重要意义。釉质边缘斜面预

备是一种常用的技术，斜面可增加釉质酸蚀表面

积，提高复合树脂粘接强度和固位力，实现修复

体与牙体组织之间的平滑过渡，改善复合树脂边

缘密合性，优化美学效果，建议釉质边缘斜面预

备为 45°，宽度为 1~2 mm[24]。然而，Korkut等[20]对

复合树脂直接充填修复未露髓折断前牙的 4年疗效

分析发现，釉质边缘是否预备斜面二者之间差异

无统计学意义，因此不建议行釉质边缘斜面预备

以保留更多健康的牙体组织。目前主流观点仍建

议行釉质边缘短斜面预备[20]。

确保操作区域的干燥和无污染对获得良好的

粘接效果至关重要。常用的隔湿方法包括橡皮障

隔湿和棉卷隔湿。橡皮障隔湿是隔湿的金标准，

可有效隔离唾液、血液和龈沟液，提高粘接强度，

降低边缘微渗漏和修复体脱落的风险，从而显著

提高修复体的长期预后[25]。棉卷隔湿虽简便快捷，

但易受唾液和龈沟液的污染。为了最大程度地提

高前牙树脂修复的长期预后，尤其是在涉及粘接

的关键步骤中，强烈建议使用橡皮障隔湿。保持

牙面清洁无污染亦有利于提升粘接效果。牙面菌

斑生物膜可形成一层物理屏障阻碍粘接剂渗透，

且牙菌斑中细菌产酸易导致粘接界面水解，降低

粘接强度，引发修复体边缘微渗漏，增加修复体

边缘染色和继发龋的风险，最终致使修复体远期

修复失败[26]。因此在牙体预备及粘接前应保证牙

面清洁，减少菌斑生物膜残留，以提高前牙树脂

充填修复长期预后效果。

粘接系统的选择亦直接影响粘接强度和边缘

密合性。目前临床上常用的粘接系统主要分为全

酸蚀 （etch-and-rinse） 和自酸蚀 （self-etch） 两大

类。全酸蚀粘接系统对釉质的粘接强度更高，对

于前牙修复，尤其是釉质比例较高的年轻患者或

需要承受一定咬合力的区域，更有利于获得持久

的粘接[27-28]。Demarco 等[10]认为，相比全酸蚀粘接

系统，自酸蚀粘接系统导致边缘微渗漏的风险增

加 2.8 倍。Heintze 等[29]的 Meta 分析研究表明，全

酸蚀技术联合釉质边缘斜面预备可显著减少边缘

微渗漏，而自酸蚀系统更易因唾液污染导致粘接

失败而出现修复体脱落和边缘染色。尽管自酸蚀

系统具有操作简便的优点，但对以釉质为主的粘

接界面一般更推荐使用全酸蚀粘接系统以获得更

好的长期预后。此外，龈下病损的树脂充填修复

则面临独特的挑战，因为粘接界面通常还涉及牙

本质甚至牙骨质，且操作区域难以完全隔湿。对

于同时涉及釉质和牙本质的龈下牙体缺损，可先
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采用选择性酸蚀，即对釉质行磷酸酸蚀，再使用

自酸蚀粘接剂，以兼顾釉质和牙本质的粘接效

果[30]。对于牙骨质粘接，研究[31]表明自酸蚀二步法

有利于获得更高的粘接强度并减少微渗漏。相较

于一步法，二步法通过分步操作，可更好地控制

酸蚀、渗透和聚合过程。自酸蚀粘接剂一方面酸

性较弱，部分溶解并改性玷污层，形成更均匀的

混合层；另一方面，其功能性单体可与牙骨质中

的羟磷灰石形成稳定的钙盐化学键，增强粘接强

度和耐久性[32]。然而，Andermatt 等[33]采用微剪切

测试评估树脂水门汀在不同牙体组织（包括牙冠

釉质或牙本质、颈部釉质、釉牙骨质界和根面牙

骨质）的粘接强度，并比较全酸蚀与自酸蚀粘接

系统的粘接效果，发现粘接强度受牙体组织类型

和粘接系统的影响，全酸蚀粘接系统的粘接强度

优于自酸蚀粘接系统，尤其对于牙本质和根面牙

骨质。根面牙骨质无论在哪种粘接系统下都表现

出最低的粘接强度，是临床粘接中最薄弱的环节，

龈下粘接或涉及根面牙骨质的树脂充填修复治疗

选择全酸蚀粘接系统可获得更可靠、更强的粘接

效果。此外，粘接时清洁干燥的粘接界面对提高

粘接界面耐久性具有重要作用，术中应使用橡皮

障和排龈线，必要时使用止血药物。

分层斜形堆塑法是一种常用的复合树脂分层

充填修复技术，通过斜向逐层添加树脂，使每一

层树脂的聚合收缩方向尽可能地朝向已粘接的牙

体组织，从而减少对粘接界面的拉应力，降低边

缘微渗漏和裂纹形成的风险[34-35]。此外，分层充

填修复技术允许操作者更精细地塑造患牙的解剖

形态，通过使用不同色调和透明度的复合树脂分

层堆塑，更好地模拟天然牙齿牙本质、釉质、切

端乳光效应等光学特性，实现高度逼真的美学效

果[36]。

光固化操作亦直接影响修复体的化学稳定性

和机械性能。单体转化率 （degree of conversion，

DC）是评估树脂固化程度的重要指标。理想情况

下，DC应达到 75%以上，但临床实践中常因光照

强度不足或时间过短导致单体转化率仅为 55%~

65%[37]。未反应的单体会逐渐析出，引发生物相容

性问题（如牙龈刺激），并降低树脂的耐磨性和颜

色稳定性。因此树脂充填后需保证足够的光照强

度和光照时长[38]。光固化时光强推荐范围为 750~

2 000 mW/cm2。光强越高，单体转化率越高，树脂

的力学性能越好，但光强过高 （>2 000 mW/cm²）

会导致表层树脂迅速固化致使深层树脂固化不全，

且容易造成产热过多，损伤牙髓和牙龈组织。对

于 2 mm 以内常规树脂厚度，推荐 20~40 s 的光照

时长。由于光强随光照距离增加呈指数衰减，每

增加 1 mm，光强衰减约 20%，光照时应尽量贴近

树脂表面。若光照距离超过 5 mm，需增加光照时

间或从多个角度补充照射，同时应尽可能垂直照

射修复体表面避免倾斜。对于邻面、舌面等难以

直射的区域，应增加光照时间或调整角度[39]。此

外，临床操作中光固化时应使用一次性防护膜以

控制感染，正确使用薄层高透明度塑料屏障（如

专用聚乙烯或聚氯乙烯膜），确保其平整、无褶皱

时仅导致 5%~8%的光强衰减；若错误使用（如存

在褶皱、薄膜接缝对准光导头），光强衰减会增加

至 14%~28%，并导致光斑不均，影响树脂固化效

果[40]。通常建议在原有光照时间基础上增加 10%

以补偿光强损失，从而在保证感染控制的前提下

实现树脂的充分固化，且建议定期使用光强计监

测光固化灯的实际输出光强。

充填及光固化后应行咬合检查及调𬌗。咬合

调整是前牙树脂修复成功的关键步骤之一。Lem‐

pel 等[11]研究表明，57.1% 的前牙树脂修复体断裂

发生在修复后 1年内，未调整的咬合高点导致的咬

合负荷过载是造成修复体早期断裂的主要原因。

在修复体形态恢复后，需使用咬合纸让患者在正

中𬌗、前伸𬌗和侧方𬌗位进行咬合，调磨所有咬

合高点。同时亦注意引导区的调整，前牙修复体

在切导和侧方引导中可能发挥作用，不正确的引

导会给修复体带来过大的侧向力进而增加断裂风

险。咬合检查应当在修复体最终抛光前进行，避

免修复体表面粗糙度增加。此外，正确恢复及调

整修复体边缘嵴和邻接关系亦十分重要，不适合

的邻接关系可引起食物嵌塞和牙周炎。

抛光技术影响树脂表面粗糙度和微硬度。复

合树脂光固化后立即抛光可显著降低复合树脂的

表面粗糙度，减少菌斑附着和边缘染色风险，但

操作不当可能会损伤未完全固化的树脂。Chowd‐

hury等[41]研究发现，立即抛光组的复合树脂表面粗

糙度显著低于延迟 24 h 抛光组；延迟抛光可略微

提高树脂微硬度，但可能会降低表面光滑度。立

即抛光对微米混合复合树脂充填疗效更佳，可同

时平衡表面光滑度与硬度[42]。多步骤的抛光系统

通常能获得更理想的表面光滑度，从而提高修复

体的美观性和抗染色性[21]。

2.3  患者相关因素

患者相关因素同样对前牙树脂充填修复的长
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期预后具有重要影响，包括患牙牙位类型、牙体

缺损窝洞类型、前牙咬合、患者年龄、饮食和口

腔卫生习惯等方面。

患牙牙位类型显著影响前牙树脂充填修复的

长期预后。上颌前牙，尤其上颌中切牙复合树脂

修复体的失败率最高。一项研究对不同牙位树脂

修复体进行 5 年随访，发现下颌侧切牙失败率最

低，上颌中切牙与下颌侧切牙的失败风险比为

2.46，上颌侧切牙为 1.77，上颌尖牙为 1.92，下颌

中切牙为 1.26，下颌尖牙为 1.21。上颌中切牙美学

要求较高，外伤发生率也较高，可能是上颌中切

牙树脂充填修复失败风险较高的原因[43]。

牙体缺损窝洞类型与树脂充填修复失败率密

切相关。Demarco等[10]的系统综述报道，Ⅲ类洞的

年失败率为 0%~2.74%，而Ⅳ类洞的年失败率升至

12.6%。Korkut 等[44]对 168 例Ⅳ类洞修复体的 4 年

随访研究显示，应力负荷集中切端区域的修复体

断裂风险增加 3.7倍，10年失败率高达 62%。这些

研究均表明，Ⅲ类洞的长期预后优于Ⅳ类洞。

前牙咬合力过大者不利于树脂修复体的长期

使用。Aziz 等[45]的系统综述报道，对于局部重度

磨耗前牙，瓷贴面修复 10 年存留率为 85%~95%，

树脂修复体则为 68%~93%。树脂充填修复可作为

磨耗前牙中短期修复的有效选择，但应告知患者

需长期定期复诊监测，必要时修复或重新充填树

脂修复体。

患者年龄亦影响前牙树脂充填修复的长期存

留率。Collares等[43]对 72 196例前牙复合树脂修复

体按照不同年龄组进行统计，结果显示 5~12岁病

例的修复体失败风险比 18~25岁病例高 17%，大于

等于 65岁病例的失败风险比 25~34岁病例高 81%。

儿童及老年人前牙树脂充填修复失败风险高的原

因为：相较于龋齿，儿童前牙修复需求主要源于

牙外伤，外伤牙常致牙髓损伤或坏死，需后续行

根管治疗（即视为树脂充填修复失败），且在儿童

成长过程中复合树脂修复体易因二次外力脱落或

折裂；老年人唾液分泌减少、行动不便或认知衰

退影响日常口腔卫生维护，易致菌斑堆积发生继

发龋，同时老年人后牙缺损或缺失导致前牙咬合

力负荷增加。

饮食和口腔卫生习惯对前牙树脂充填修复的

长期美学效果至关重要。频繁摄入色素含量高的

饮食（如咖啡、茶、红酒）或吸烟时，亲水性树

脂基质易吸附咖啡、茶、烟草等外源性色素，导

致复合树脂发生染色。通过浸泡和冷热循环树脂

修复体模拟临床使用 1年效果，结果显示茶和红酒

均导致树脂表面颜色显著深染，光泽度显著降

低[46]。树脂长期使用后均会出现一定程度染色，

需依赖定期抛光维持美观色泽稳定性[47]。

3  提升前牙树脂充填修复长期预后的策略

3.1  创新材料研发

材料科学的不断发展为研发新型树脂改善前

牙树脂修复的长期疗效提供新的可能性。针对目

前复合树脂临床应用的情况，可从开发新型单体

及优化填料降低聚合收缩、添加纳米银及季铵盐

等抗菌材料赋予树脂抗菌功能、掺入纳米羟磷灰

石等生物填料增强树脂再矿化生物活性、实现树

脂微裂纹自修复能力等方面进行改进优化[48]。

早期的流动树脂因填料含量低、颗粒大，机

械性能不足，聚合收缩率大，易导致微渗漏和继

发龋，限制其在高应力部位的应用。然而，随着

纳米技术等材料科学的进步，新一代流动树脂通

过增加纳米填料含量和优化颗粒大小，显著提升

强度、耐磨性、抛光性及抛光保持性等性能，使

聚合收缩率降低约 20%[49-50]。研究显示，改良流动

树脂在机械性能和 3年临床疗效方面（如修复体完

整性、边缘适应、术后敏感性和继发龋等方面）

与传统膏体复合树脂之间无显著差异[50-52]；但在颜

色稳定性方面，流动树脂在 1年随访中出现明显的

颜色变化，而预加热膏体树脂则维持良好的美学

效果和稳定性，未出现变色问题[53]。目前，流动

树脂的应用范围正在逐步扩大，例如通过基于数

字化美学设计的注射充填技术，流动树脂可用于

关闭前牙间隙或修复牙外伤缺损，实现与天然牙

外形精准匹配的美学效果，且操作简便、可预测

性高，显著提升流动树脂在前牙美学修复中的应

用价值。

复合树脂充填技术对聚合收缩应力的控制至

关重要。分层充填技术要求每次充填树脂的层厚

度不超过 2 mm，确保彻底光固化的同时通过分层

多次固化来分散聚合收缩产生的应力，从而减少

微渗漏和术后敏感的风险。该技术允许医生精细

控制每层树脂的颜色、透明度和形态，是实现前

牙高美学修复的金标准。为了简化修复流程、节

省临床操作时间，大块充填树脂应运而生，能够

实现超过 4 mm的固化深度，一次性完成较深窝洞

的充填。目前临床上使用的大块充填树脂根据填

料比例分为低黏型和高黏型。为了获得较好的机
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械性能，低黏型大块充填树脂 （填料比例 64%~

75%）通常用于窝洞内层充填，传统复合树脂覆盖

外层；高黏型大块充填树脂（填料比例 74%~87%）

则可同时充填内层和外层[54]。研究[55]表明，对于修

复后牙区牙体缺损，大块充填树脂与传统分层充

填在边缘密合性和继发龋发生率等方面的临床效

果相似。尽管大块充填树脂在操作流程方面优势

显著，但因其美学性能的局限性，现普遍认为其

主要适应证为后牙修复。为了实现深层光固化，

大块充填树脂通常具有较高的半透明性，且可供

选择的颜色较少，通常为单一或少数几种颜色；

且大块充填树脂比传统复合树脂材料更容易变色，

在复合树脂聚合后，大块充填树脂的颜色变化较

为显著。树脂基质的组成及填料的种类和尺寸影

响了大块充填树脂的颜色稳定性，树脂基质可能

是大块充填树脂变色的决定性因素[56]。此外，由

于大块充填树脂的填料含量较低，与传统混合填

料的复合树脂相比，大块充填树脂耐磨性较低，

表面粗糙度增加，抛光性能较差。在大块树脂表

面覆盖传统复合树脂，可改善修复美学性能及提

高树脂材料机械性能。未来大块充填树脂的发展

方向为在保证材料低聚合收缩性的同时改善其美

学和机械性能，以拓宽大块充填树脂的临床应用

范围。一项为期 24 个月的随机临床试验研究[57]评

估在无额外覆盖层的情况下，3种流动大块充填树

脂 （Admira Fusion x-base，Estelite Bulk Fill Flow，

SDR flow+）直接用于 42名患者 138个Ⅲ类洞修复

的临床疗效，结果显示 3 种材料在术后 24 个月的

总体成功率均为 100%，无修复体脱落或继发龋发

生。然而所有材料的表面纹理及染色性能在术后

24 个月均显著下降，但仍在临床可接受范围内。

该研究表明流动大块充填树脂材料短期内是Ⅲ类

洞修复的可行选择，但其长期性能及在美学要求

极高区域的应用仍需进一步研究。

低聚合收缩树脂可降低聚合过程中产生的应

力，从而减少边缘微渗漏的风险。新型树脂例如

纳米凝胶改性树脂通过添加纳米级预聚物减少反

应基团浓度，在三乙二醇二甲基丙烯酸酯树脂中

添加 5%~40% 的纳米级预聚物可使聚合收缩降低

24%~43%。在复合树脂中添加 20% 纳米级硫代氨

基甲酸酯低聚物可降低 35% 收缩应力，并显著提

高树脂强度[58]。液态醚基单体通过醚键结构提升

树脂水解稳定性，减少材料降解和微渗漏风险，

并延缓树脂聚合反应时的凝胶点（gel point，树脂

从非固态即黏流态向固态即玻璃态转变的临界

点），可显著降低 57%收缩应力[59]。其原理为延长

应力释放窗口，当树脂最终达到凝胶点完全硬固

前，大部分聚合收缩反应已完成，仍保持一定流

动性的树脂可通过自身形变和流动补偿部分收缩。

除了改进树脂成分，辅助使用特定试剂材料

也有利于提高树脂充填修复的长期疗效。树脂在

空气中进行光固化时，空气中的氧气会渗透到树

脂表面，抑制聚合反应，从而形成一层黏性、未

固化的树脂表层，即氧阻聚层。氧阻聚层主要由

未反应的单体和寡聚体组成，会增加修复体表面

精修和抛光的困难。在最后一层树脂光固化前涂

布一层阻氧剂（如甘油）可在树脂聚合过程中减

少氧气抑制层的形成，从而提高复合树脂表面硬

度和修复体层间的粘接强度，确保树脂表面的充

分固化，并提升抛光效果，降低后续菌斑附着诱

发继发龋和表面染色的风险，获得光滑、抗着色

的表面[60-61]。边缘封闭剂的应用有助于封闭修复体

边缘的微小缝隙，减少边缘微渗漏和边缘染色[62]。

抗水解粘接剂，尤其是含有磷酸酯单体的粘接剂，

可与牙体组织形成更稳定和持久的粘接，提高修

复体的长期耐久性[63-64]。

对于前牙树脂充填修复，应优先选择美学性

能好、低聚合收缩、高强度、易抛光的复合树脂。

虽然目前已研发多种新型树脂，但仍需更多临床

研究及应用评价以指导新材料的合理使用。未来

的研究方向以研发抗菌、再矿化等多功能集成、

力学性能优化的复合树脂为目标，以突破临床转

化瓶颈，提升树脂修复体长期耐久性。

3.2  新型技术应用

随着技术发展，多种辅助前牙美学修复的新

型技术已广泛运用于临床实践。使用激光预处理

牙体组织可增强粘接效果。使用导板辅助修复可

提升修复体外形精度并降低操作难度。数字化技

术的引入推动前牙美学修复的显著发展，不仅可

实现口内扫描、计算机辅助设计与计算机辅助制

造、3D打印导板等操作，而且数字化比色与分层

设计工具可进一步实现更准确的颜色匹配与材料

选择策略，显示出良好的临床应用潜力。

研究[65-66]表明，使用特定类型的激光 （如 Er:

YAG 激光）预处理釉质和牙本质表面，可改变牙

体表面的微观结构、去除玷污层、改善粘接剂的

渗透性，增强粘接效果。然而，激光预处理在前

牙树脂充填修复中的长期疗效和应用方案，仍需

更多的临床研究来验证。

导板辅助树脂充填修复技术在前牙美学树脂
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修复中展现出一定的临床疗效，有利于获得更精

确的修复体外形，降低临床操作技术敏感性及减

少椅旁治疗时间。早期使用腭侧硅橡胶导板引导

树脂堆塑，可简化恢复腭侧形态的操作流程，但

难以精确控制牙本质层和釉质层的厚度，且在处

理多间隙修复时易发生树脂溢出和难以重建患牙

邻面[67]。透明硅橡胶导板制作简便，透明度高，

便于观察、辅助塑形牙齿解剖形态及光固化，但

其质地偏软且具有弹性，在流动树脂注射压力下

易变形，可导致修复精度降低，且仅支持单色树

脂充填修复[53]。此外，预加热可增强导板内树脂

流动性，提高边缘密合度，建议 39~45 ℃预加热，

以利于导板内多余树脂有效溢出，提高填充效率

及减少边缘微渗漏[68]。

数字化技术正逐渐应用于前牙美学树脂修复

领域[69]。随着口内扫描、计算机辅助设计与计算

机辅助制造、3D打印技术的快速发展，数字化辅

助前牙树脂修复流程应运而生，实现从数据采集、

虚拟设计到导板精确制造的全链条数字化，联合

流动树脂注射充填修复可显著提高治疗效率，适

用于多种前牙美学树脂充填修复病例[70]。口内扫

描可快速获取牙体和周围组织精确的三维数据，

避免传统印模的变形和误差。利用计算机辅助设

计软件，医生可在计算机上精确设计修复体的形

态、与周围牙齿的咬合关系，辅助进行修复体的

精细加工，从而优化修复体的功能和美观。相比

透明硅橡胶导板，数字化 3D打印导板由刚性材料

（如刚性树脂或聚对苯二甲酸乙二醇酯）构建，可

有效抵抗流动树脂注射压力，准确转移数字化设

计形态，显著提高修复精度[71]。其次，数字化 3D

打印导板可精确重建邻面，如设计 0.2 mm 间隙结

构，支持多颗邻牙同期修复[67]。此外，数字化 3D

打印导板可完成多层美学修复，实现更逼真可控

的美学效果，如使用数字化回切法制作含牙本质

核心导板和釉质导板的分层导板，实现分层流动

树脂注射，精确控制牙本质层核心形态和釉质层

厚度[71-72]。研究[73]表明，理想的导板应同时具备高

精度、足够的刚度与尺寸稳定性、良好的边缘密

合性、透明性及与不同树脂材料和技术兼容的多

功能特性，可设计固定杆等结构增加导板稳定性

辅助精准就位，为进一步优化数字化 3D打印导板

技术提供思路。数字化技术还可应用于辅助医生

进行精确比色，并根据比色结果制定多色树脂分

层充填策略。Manauta 等[74]使用 OptiShade 比色仪

数字化工具，通过张口及闭口状态下双背景模式，

精准测量牙齿的色度值与透光性，消除邻牙及牙

龈干扰，解决前牙复合树脂修复中的颜色匹配难

题；并基于比色数据使用CompoShade数字化工具

生成分层充填策略，包括树脂材料选择、堆叠顺

序及每层精确厚度，从而达到良好的修复效果，

术后2个月随访显示美学树脂充填修复效果稳定。

3.3  患者管理建议

患者个体差异是影响修复体长期疗效的重要

因素。针对上颌中切牙等高失败风险牙位，应注

重术前治疗方案设计及定期随访复诊。避免过大

的咬合力有利于增加树脂修复体的长期存留率。

对前牙树脂修复体进行精细的咬合调整至关重要。

去除可能导致修复体受力过大的早接触点和咬合

干扰，可有效降低修复体发生断裂或脱落的风

险[75]。对于夜磨牙患者，佩戴夜磨牙防护𬌗垫是

保护前牙树脂修复体的有效措施。针对Ⅳ类洞等

高应力缺损类型，建议选择力学性能较强的树脂。

针对儿童及老年患者，应加强口腔卫生宣教和定

期复查，及时发现并处理继发龋、修复体断裂等

问题。

良好的依从性及口腔卫生习惯是维持树脂修

复体长期疗效的有效保证。患者在接受前牙树脂

充填修复后，应定期进行复诊检查，通常建议每

6~12 个月复诊一次。复诊时应对修复体的功能、

美观、边缘密合性、表面状态及周围牙体组织的

情况进行全面评估，及时发现并处理早期问题，

如轻微的表面粗糙或边缘染色可通过抛光等简单

方法进行修复，避免问题进一步恶化，从而延长

修复体的使用寿命[2]。

4  结语和展望

前牙树脂修复的长期预后受到树脂材料性能、

临床操作技术和患者相关因素等多方面因素的动

态影响。目前，如何提升前牙树脂修复长期稳定

性仍是临床面临的重要挑战。为获得更持久且美

观的修复效果，应在术前全面评估牙体缺损类型、

咬合关系、患者年龄、口腔卫生状况及美学期望；

术中需规范操作，包括合理的牙体预备、应用橡

皮障隔湿、选择合适的粘接系统、采用分层充填

与精确光固化技术、调𬌗及精细抛光。使用数字

化技术等新型技术辅助前牙树脂美学设计与修复，

亦有助于在实现良好美学效果的同时，保证修复

体长期预后的稳定。

未来的研究和临床实践应继续致力于研发创
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新材料，推广标准化和精细化的临床操作技术，

并加强对患者的个性化管理和长期维护。通过材

料、技术和患者管理的协同优化，有望进一步改

善前牙树脂修复的长期预后，为患者提供更持久、

更美观的修复效果。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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