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口腔美学修复中瓷贴面技术专家共识
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【摘要】 近年，瓷贴面修复技术已在临床广泛开展，为规范临床行为，中华口腔医学会口腔美学

专业委员会组织相关领域专家制订口腔美学修复中瓷贴面技术专家共识，详细阐述瓷贴面修复治疗

中的材料选择、临床适应证、牙体预备要求和瓷贴面粘接流程等内容；对如何获得坚固耐用的瓷贴面

修复效果，预防修复后并发症以及如何为患者提供舒适的诊疗体验等提出专家建议；并结合口腔美学

专业特色提出以美学设计为导向，强调局部与整体美学结合，联合多学科进行瓷贴面修复的理念，为

制作符合口腔美学内涵的成功瓷贴面修复体提供参考。
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【Abstract】 In recent years, porcelain veneer restoration has been widely carried out in
clinical practice. In order to standardize the clinical behavior, Chinese Society of Esthetic Dentistry
organized experts in relevant fields to formulate an expert consensus on porcelain veneer
technology in oral esthetic restoration. The consensus described in detail the material selection,
clinical indications, tooth preparation requirements and bonding process of porcelain veneer
restoration. It puts forward expert suggestions on how to obtain the strong and durable porcelain
veneer restoration effect, prevent complications, and provide patients with comfortable diagnosis
and treatment experience. At the same time, in order to provide reference for making successful
porcelain veneer restoration in line with the connotation of oral esthetics, Chinese Society of
Esthetic Dentistry put forward with its own characteristics the concept of taking esthetic design as
the guidance, emphasizing the combination of local and overall esthetics, and carrying out
mülti‑disciplinary porcelain veneer restoration.
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近年，随着新型口腔修复材料和树脂粘接材料

的不断涌现以及制作技术的日趋完善，瓷贴面修复

已在临床广泛应用，较多由传统瓷贴面修复衍生的

瓷粘接修复技术，如局部超薄瓷贴面、 贴面、舌贴

面等得以在临床开展，可在最小程度损伤基牙的前

提下进行美学与功能修复，并获得良好的修复效

果。然而，贴面等微创粘接修复的临床应用准则有

待进一步规范，长期疗效有待临床应用验证，临床

应用中的部分操作技巧尚需临床医师掌握。鉴于

以上情况，中华口腔医学会口腔美学专业委员会集
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合多位口腔美学专家共同起草了口腔美学修复中

瓷贴面技术专家共识，以期为临床取得成功的瓷贴

面修复效果提供参考。

瓷贴面修复的临床应用准则

1 材料选择

全瓷美学修复材料常可分为玻璃基陶瓷、多晶

陶瓷及树脂基陶瓷［1‑2］。其中玻璃基陶瓷材料由于

具有较佳的美学特征、耐磨损强度以及与树脂水门

汀结合强度高等特点已被临床推荐为前牙粘接美

学修复的首选材料［3］。根据制作方法又可将瓷贴

面分为粉浆涂塑烤瓷贴面（机械强度为 80~120
MPa，可用于制作传统贴面及局部超薄贴面）、热压

铸瓷贴面（机械强度为 360~400 MPa，可用于制作

传统贴面、舌贴面及 贴面）、计算机辅助设计与辅

助制作切削瓷贴面（可切削长石质瓷机械强度为

90~140 MPa，主要用于制作传统贴面；二硅酸锂陶

瓷机械强度为 360~400 MPa，可用于制作传统贴

面、舌贴面及 贴面）［3‑6］。由于多晶陶瓷与树脂水

门汀的结合强度较差［7］，树脂基陶瓷的美学持久性

也难以保持［4，8］，目前不推荐这两种材料作为瓷贴

面的主选材料。

2 瓷贴面修复适应证及需谨慎应用的病例

2.1 瓷贴面修复适应证

包括：①变色牙，如各类氟牙症、轻中度四环素

牙及保守治疗无法满足要求的老龄变色牙和轻中

度死髓变色牙。②轻中度牙釉质缺损。③前牙间

隙。④轻度错位、异位及发育畸形牙。⑤小于

4 mm的前牙切端缺损［9］。⑥舌侧浅表缺损及作为

前牙粘接桥修复的固位体（舌贴面）。⑦ 面浅表

缺损、隐裂牙及需要恢复 接触的牙（ 贴面）。

2.2 需谨慎应用瓷贴面修复的临床病例

包括：①当牙釉质缺损大于50%时应谨慎使用

瓷贴面［10‑11］。②若牙列不齐较明显，需先行正畸治

疗后才可考虑瓷贴面修复。轻度错位牙修复前可

先制作诊断蜡型，以预测美学效果。③对深覆 、

下牙唇面严重磨损无间隙者，不宜直接用瓷贴面修

复下前牙；需先行正畸治疗，进行咬合调整后才可

考虑贴面修复。④对反 牙、对刃牙设计瓷贴面修

复时应慎重，需做好咬合调整。⑤对夜磨牙症、紧

咬牙等口腔不良习惯者应慎用瓷贴面修复，确需应

用时需做好咬合调整。

3 牙体预备

3.1 牙体预备量

瓷贴面的牙体预备是影响修复效果的关键因

素，不同的预备方式也是学者们争论的话题。由于

瓷贴面主要依靠粘接固位，而粘接剂与牙釉质的粘

接强度最大［10］，因此瓷贴面牙体预备时应尽量保存

牙釉质，尤其是粘接边缘处的牙釉质［12］。由于不同

牙齿及不同部位的牙釉质层厚度不尽相同，从切端

［（2.0±0.2）mm］到颈部［（0.3±0.1）mm］依次递减［13］，

因此建议瓷贴面修复的牙体预备量应保持为颈部磨

除0.2~0.3 mm，逐渐过渡到切端磨除0.5~0.8 mm。
3.2 传统瓷贴面牙体预备型

目前临床常用的瓷贴面牙体预备型包括开窗

型、对接型、包绕型等［14］。开窗型牙体预备适用于

无需修改牙冠长度者，多用于上前牙及前磨牙；若

需修改切端长度则可选用对接型或包绕型，对接型

常用于下前牙及切端较薄者；包绕型多用于涉及切

端及舌侧有局部缺损的患牙。

3.3 其他瓷贴面牙体预备型

包括：①邻面扩展型多用于邻面有自然间隙或

存在邻面缺损的牙齿［15］，预备时需完全打开邻面，

并去除影响就位的牙体组织，牙体预备边缘应与舌

面对接。② 贴面设计时需在 面预备 1 mm左右

的空间［16］，并需预备出深 0.5~1.0 mm的环形包绕无

角肩台。③舌贴面设计时需在舌面预备 0.8~
1.0 mm的空间［15，17］，并应尽量向邻面延伸以增大粘

接面积，牙体预备边缘应尽量避开咬合接触区。

④局部超薄瓷贴面修复时，临床可不行牙体预备，

但建议最好在颈部及邻面边缘预备 0.2~0.3 mm深

的无角肩台［18］，以利于确定瓷贴面边缘位置及引导

修复体就位。在行唇面局部瓷贴面修复时也可依

照牙面生长纹路在唇面预备波纹状（wavy line）无

角肩台，以便隐藏修复体边缘。

4 瓷贴面粘接

制作完成的瓷贴面经临床试戴、外形调改、试

色、调 及上釉或完成抛光后即可开始粘接程序。

4.1 粘接前准备

为提高瓷贴面与树脂水门汀的粘接强度，玻璃

基陶瓷类贴面粘接前可用5%氢氟酸酸蚀粗化组织

面 20~60 s［19‑20］；而多晶陶瓷的酸蚀粗化效果不明

显，虽有建议多晶陶瓷贴面粘接前行喷砂、涂布含

10‑甲基丙烯酰氧癸基二氢磷酸酯成分的表面处理

剂以提升贴面与树脂水门汀的粘接强度［7］，但粘接

效果需长期临床验证。玻璃基陶瓷贴面组织面还

应涂布硅烷偶联剂及树脂粘接剂［19，21］，以提升瓷贴
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面与树脂水门汀间的粘接强度。

4.2 瓷贴面粘接流程

目前瓷贴面的粘接材料主要是光固化树脂水

门汀，虽有部分自酸蚀双重固化树脂水门汀可用于

厚度大于1 mm或高遮色效果的瓷贴面［22］，但仍建议

临床对基牙行短时间酸蚀处理，用35%磷酸酸蚀基

牙釉质面 20~60 s，冲洗吹干后涂布树脂粘接剂［21］，

再用试色时选定的树脂水门汀涂布于瓷贴面组织面

并粘接就位于基牙上，用毛刷去除多余水门汀，确认

完全就位后，先将贴面边缘树脂水门汀光照2~3 s行
预固化，用手持器械（探针、专用刮刀或洁治器）去尽

多余水门汀，尤其应确保龈沟内水门汀彻底清除，必

要时使用橡皮障后再粘接瓷贴面；也可在粘接前于

龈沟内放置排龈线［23］，待完成初步固化及去除多余

水门汀后取出，以防水门汀滞留于龈沟；此时各牙间

隙应可通过牙线，建议粘接前于各牙间隙放置聚四

氟乙烯薄膜以分开邻牙，必要时用金刚砂条清除牙

间隙处水门汀，以利患者自洁。完成上述操作后行

最终光照固化。

4.3 调 与抛光

粘接完成后，需再次进行咬合检查与瓷贴面抛

光。临床调 顺序：先检查正中咬合并调整，再行

侧方 及前伸 调改。临床调 原则：正中咬合时

应确保修复体与对颌牙均匀轻接触，尽量减少在前

伸 及侧方 时 力集中于单颗或少数牙上。对

局部超薄瓷贴面粘接后边缘，应尽量用手持器械去

除多余树脂水门汀，以避免边缘损伤［24］，必要时可

用细颗粒金刚砂抛光车针调磨，再用橡皮轮磨光，

最后用抛光刷结合含金刚砂颗粒成分的抛光糊或

膏再次仔细抛光［23，25］。

成功瓷贴面修复的评价标准

1 修复体坚固耐用

成功瓷贴面修复应确保修复体能持久留存。

1.1 修复体的固位

瓷贴面通过树脂水门汀与基牙粘接结合，本身

与牙齿间并无机械固位效果，而粘接固位的关键在

于树脂水门汀与瓷界面及牙齿界面的粘接强度。

树脂水门汀与瓷界面的粘接强度可通过正确使用

氢氟酸及应用硅烷偶联剂获得保障；而树脂水门汀

与牙齿界面的结合关键在于牙釉质的保存量，若无

足量牙釉质，则无法获得充分的粘接固位效果，因

此若修复的患牙不能提供足量的牙釉质时则应禁

用粘接修复设计。建议瓷贴面修复时最少保证基

牙50%的粘接界面为牙釉质，粘接边缘区的牙釉质

保存尤为关键［10‑11］。

1.2 预防修复体损坏

由于瓷贴面修复体在口腔中需承担一定 力，

因此临床还应避免修复体损坏，这与修复时的牙体

预备型设计及术后的咬合调整密切相关。

1.2.1 牙体预备型建议

上前牙贴面修复若使用开窗型预备，有利于减

少修复体与对颌牙的咬合接触；但开窗型预备由于

保留了部分切端边缘，可影响修复后切端的通透效

果，且剩余的薄切缘易受损。因此上前牙预备时建

议使用对接型设计，以利于贴面长期疗效的保

持［26］。下前牙设计对接型预备时贴面虽然不可避

免受 力影响，但其承受的主要是压应力，而瓷材

料对此类应力的耐受程度较高［27］，尤其当瓷贴面完

全粘接于牙釉质上时，坚硬的牙釉质可进一步提升

贴面的抗压强度［4］。

1.2.2 咬合调整建议

修复后的咬合调整对贴面的持久留存至关重

要，主要作用原理也是尽量减少贴面可能承受的拉

应力及粘接层承受的剪切应力［28‑29］，因此正中咬合

的着力点应避开贴面边缘，尤其局部 贴面及舌贴

面修复时更应重视此处。在遵循调 原则的基础

上，还应特别重视功能性前导的保持或重建［30］。

1.2.3 其他注意事项

设计 贴面及舌贴面修复时，应选择强度较高

的瓷材料制作修复体；贴面修复后应告知患者避免

使用贴面修复牙咬切坚韧的食物等，以防贴面

受损［31］。

2 预防修复后并发症

成功的瓷贴面修复应确保周围软硬组织健康。

2.1 增加边缘适合度

修复体的边缘适合度指修复体边缘与基牙预

备边缘的密合程度。若边缘不匹配，则易引发继发

龋或造成牙龈炎症，为避免出现上述问题，瓷贴面

修复过程中的各个环节均需精细操作、合理设计。

通常瓷贴面的预备边缘位于唇面，颈缘平龈或位于

龈上，易于操作。但若患牙有遮色需求或有龈端缺

损时可设计龈下 0.3~0.5 mm的颈部边缘，建议龈下

边缘预备前先于龈沟内放置排龈线，推开牙龈扩展

视野，以利于预备清晰的边缘线及获得精准印模。

修复体边缘应设计于牙釉质范围内，以确保树脂水

门汀与基牙间获得长久稳定的封闭效果，预防微渗
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漏致修复失败。

此外，粘接过程中的隔湿可排龈或用橡皮障、

掌握正确去除多余水门汀的方法以及应用阻氧剂

等措施［30］，均有助于增加边缘适合度，有益于预防

边缘继发龋。

2.2 预防牙龈、牙周炎症

牙龈炎症是固定修复后常见并发症，确保瓷贴

面修复后的牙龈健康也是评价修复成功与否的重

要指标。为使修复后的牙龈颜色、质地正常以及没

有影响美学效果及牙龈健康的炎症性充血，必须在

修复前彻底治愈牙龈炎症，并教授患者牙齿及牙龈

健康维护的正确方法，例如应用牙线等；必要时还

需与其他科室联合治疗牙龈部位的各类疾患。瓷

贴面修复时合理设计牙龈边缘位置，采用齐龈或龈

上边缘更有利于临床操作及患者自我口腔维护，粘

接后的边缘抛光也需按标准程序精细完成，同时告

知患者术后应定期随访及复查，以尽早发现问题并

及早治疗。

3 微创与舒适

成功的瓷贴面修复应为患者提供舒适的诊疗

体验。

3.1 微创与舒适

微创与舒适治疗是近年热议的话题，瓷贴面修

复虽然归属于保存性修复治疗范畴，但也可能在治

疗过程中出现短期的牙本质敏感。近年有学者提

出不备牙瓷贴面修复理念，制作局部超薄瓷贴面

（最薄处可达 0.05 mm）对局部牙齿缺损、变色及牙

齿外形进行修复，但此治疗设计对技师的制作技术

要求较高，且修复体易损坏，常需制作多个修复体

备用，修复体边缘与天然牙间的自然过渡也较具挑

战性，因此建议对基牙行少量牙体预备。牙本质敏

感主要由牙本质暴露造成，而下颌前牙颈部的釉质

层较薄，厚度仅为（0.3±0.1）mm［13］，若能将颈部边

缘设计于釉质牙骨质界切方，且保持备牙量为颈部

0.2~0.3 mm、切端 0.5~0.8 mm，以尽量减少牙本质

敏感现象的出现。建议使用诊断饰面引导的贴面

预备方法，以最大限度保留牙釉质［32］。

3.2 牙本质脱敏

若遇牙本质外露，制取印模前可对暴露的牙本

质行即刻封闭［33］，最终粘接前可对即刻封闭处牙面

喷砂 10 s左右，使基牙表面粗化。若未行即刻封

闭，则最终贴面粘接时不应对牙本质暴露区过度吹

干，应使用湿棉球蘸干牙本质暴露区的多余水分，

再局部涂布亲水性牙本质粘接剂行湿粘接［34］。

3.3 临时贴面修复

牙体预备后及时制作临时修复体也有益于减

少牙本质敏感。用直接法制作临时贴面前需先对

基牙牙面用 35%的磷酸行局部点酸蚀 20 s，再于酸

蚀处涂布树脂粘接剂，将临时修复材料置入预先制

成的阴模中，并戴入患者口内，待临时修复树脂初

步凝固后需及时修整边缘及去除邻间隙内的多余

树脂，最后进行调 、抛光。间接法制作完成的临

时贴面戴入前，也需同样处理基牙牙面，再于临时

贴面组织面加入少量流动树脂并将其就位于基牙

上，待去尽多余流动树脂后，光照固化，最后调 、

抛光，完成临时修复。

4 提升美学效果

瓷贴面修复的终级目标是提升患牙的美学表

现，即改变牙齿颜色、形态并使其与周围软组织

协调。

4.1 颜色效果

目前，临床常用的瓷贴面制作材料主要是玻璃

基陶瓷。为使修复体获得完美的颜色效果，医师应

与技师密切沟通和配合，并精确传达患牙信息及患

者要求。需使用正确的比色工具并掌握适当的比

色方法，如选择与贴面材料匹配的比色板、对预备

后的基牙牙体进行比色等；技师根据患牙变色程度

及患者要求，选择不同特性的瓷材料（如高透明材

料、遮色材料或特殊颜色效果瓷材料等）［30］；若遇基

牙颜色较深也可增加贴面厚度进行遮色，因为瓷层

厚度每增加 0.2~0.3 mm可提升 1个色阶［35］。在行

多颗前牙瓷贴面美学修复时应重视修复后牙齿与

口内余牙的颜色过渡，避免出现明显的颜色阶梯；

建议制作时邻近天然牙的贴面颜色应介于天然牙

及所选贴面牙色之间，同时灵活应用不同颜色树脂

水门汀以调整修复后颜色（如邻近天然牙的贴面用

透明水门汀粘接，前牙区贴面用高色阶水门汀粘接

等），结合修复前牙齿漂白治疗，为获取良好的颜色

效果提供帮助。

4.2 形态设计美学参考指标

包括：①上中切牙切缘位置，上中切牙切缘在

下颌姿势位时应位于上唇下 2~4 mm。通常女性露

牙量较男性多；随年龄增加上中切牙暴露量逐年递

减。②上中切牙宽长比，上中切牙宽长比应为

0.75~0.85，两颗上中切牙临床冠宽长比的左右对称

非常重要。③上前牙宽度比，从正面观上前牙宽度

比应符合黄金分割比例，即中切牙∶侧切牙∶尖牙为

1.618∶1∶0.618，若需凸显侧切牙和尖牙尺度，则可
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选用 Preston比例，即从正面观上颌侧切牙与中切

牙的宽度比为 0.66，尖牙与侧切牙的宽度比为

0.84。④牙龈美学标准，龈缘呈扇形，龈缘顶点位

于牙冠中心的远中；侧切牙龈缘位置较中切牙和尖

牙略偏向冠方，同名牙龈缘应左右对称。⑤微笑美

学标准，上前牙切缘连线应为下凸型曲线，且与下

唇弧形协调；微笑时牙龈暴露少于3 mm［30，36］。

4.3 整体美学设计

牙齿在口内并非孤立存在，其与邻牙、牙龈及

口周软组织构成统一和谐的整体，前牙区多颗牙美

学修复时，必须做好修复前的整体美学设计。临床

常用的传统美学设计方法为制作诊断蜡型，包括设

计牙齿的比例、排列、龈缘位置及形态等［30］，再由诊

断饰面在口内呈现［32］，以评估微笑时暴露的上前牙

切缘、切缘曲线及其与下唇和口周软组织的协调关

系等，同时评估其与口颌功能的协调。应尽量避免

对正常口颌功能运动造成干扰，以免影响修复体和

基牙的长久留存和健康。近年数字化技术等高科

技手段也在口腔修复中得以广泛应用，数字化微笑

设计、三维设计等技术可即刻再现修复后美学效

果［37‑38］，并可结合患者个性化需求进行形态调改，

完成美学预测，同期探讨可行的后续治疗方案。

4.4 多学科协同诊疗

临床治疗方式的多样化也在瓷贴面美学修复

时得以体现，结合诸如漂白、膜龈手术、正畸等多学

科联合治疗，可为获得成功的瓷贴面修复疗效提供

必要保障。

总之，为获得成功的瓷贴面修复效果，临床在

遵循修复学原则（生物学原则、生物力学原则、美学

原则）的基础上，还应尽量做到微创与舒适、局部与

整体、传统修复技术与数字化技术等高科技技术手

段相互结合，并参考患者需求做好修复前个性化设

计，采取多学科协作的治疗方式，以获得理想的临

床疗效。
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