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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 
请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 
本文件由中华口腔医学会口腔预防医学专业委员会提出。 
本文件由中华口腔医学会归口。 
本文件起草单位：福建医科大学附属口腔医院、四川大学华西口腔医院负责起草，上海交通大学医

学院附属第九人民医院、武汉大学口腔医院、中山大学附属口腔医院、北京大学口腔医院、南方医科大

学口腔医院、西安交通大学口腔医院、复旦大学附属口腔医院、南昌大学附属口腔医院、空军军医大学

第三附属医院、昆明医科大学附属口腔医院、电子科技大学医学院、河北医科大学口腔医院、广西医科

大学附属口腔医院、四川大学高分子科学与工程学院、重庆医科大学附属口腔医院、吉林大学口腔医院、

中国医科大学附属口腔医院、首都医科大学附属北京口腔医院、湖南中南大学湘雅口腔医院参与起草。 
本文件主要起草人：卢友光、胡涛、程立、冯岩、周陈晨、邓雅兰。 
本文件参与起草人：周学东、冯希平、台保军、林焕彩、郑树国、黄少宏、黄瑞哲、夏斌、张颖、

欧晓艳、轩昆、郭维华、牟雁东、马哲、曾晓娟、甘瑞环、杜民权、司燕、陈曦、李继遥、王胜朝、邹

静、李建树、杨德琴、王瑞、刘璐、张茹、黄晓宇、张敏、蔡和、阳燕。 
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 引 言 

龋病是全球最常见的口腔疾病之一，其早期防治是重要的公共卫生挑战。光滑面早期龋是发生在牙

齿光滑面的早期龋病，对其有效干预可使病变静止或延缓发展，是维护牙体完整性的关键一环。树脂渗

透技术是治疗光滑面早期龋的重要微创干预技术，但临床医生对该技术的认知尚不够全面，缺乏规范化

指导。为此，中华口腔医学会口腔预防医学专业委员会组织专家进行专题讨论，在广泛调研国内外研究

成果和凝聚临床经验的基础上，经过反复论证编制了本文件，以期为该技术的临床实践提供规范化指导。

鉴于该技术在恒牙的临床应用更广泛、循证依据更充分，本文件聚焦于恒牙光滑面早期龋的树脂渗透技

术规范；乳牙光滑面早期龋的树脂渗透技术应用，可参考本文件并结合乳牙解剖生理特点和儿童口腔诊

疗规范实施。 
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光滑面早期龋树脂渗透技术专家共识 

1 范围 

本文件提供了恒牙光滑面早期龋树脂渗透技术的术语和定义、作用机制、适应证和非适应证、临床

检查、操作步骤、随访和注意事项等内容的指导。 
本文件适用于口腔医疗临床实践中开展恒牙光滑面早期龋树脂渗透技术的诊治操作。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 
 

恒牙光滑面 smooth surface of permanent teeth 

恒牙牙冠表面中形态较平整的牙面，包括唇/颊面、舌/腭面以及近/远中面；区别于以窝沟点隙为主

要形态特征的牙𬌗面[1-4]。 
 

恒牙光滑面早期龋 initial smooth surface caries of permanent teeth 

发生在恒牙光滑面的临床可见的早期阶段的龋损，是牙体组织矿物质流失的最初迹象。其病理特征

为釉质表层完整而表层下脱矿的未成洞龋[3, 4]。临床表现为釉质颜色和透明度的改变，釉质常见呈白垩

色/不透明（白垩斑），或呈白棕色至棕色[1, 4]。 
 

树脂渗透技术 resin infiltration technique 

应用低黏度、高流动性和高渗透性的树脂渗透到恒牙脱矿硬组织体部，填塞脱矿产生的釉质孔隙，

封闭酸和细菌继续进入牙体组织的通道，从而起到防止和控制早期龋发展的微创技术[2, 5, 6]。 

4 作用机制 

龋病早期阶段牙釉质脱矿形成釉质孔隙 [3, 4]。渗透树脂的主要成分为二甲基丙烯酸三甘醇酯

（TEGDMA），其具有较大的渗透系数，可快速渗透到牙釉质脱矿形成的孔隙中[5, 7]，树脂固化后可阻

塞和填充牙釉质脱矿孔隙，提升表面硬度，从而防止早期龋进一步发展[8]。因渗透树脂折光率与牙釉质

相近，能较好改善病损区视觉色差，提升美学效果[9, 10]。 

5 适应证和非适应证 

适应证 

树脂渗透技术适用于符合下列条件之一的恒牙光滑面早期龋[6, 11, 12]： 
a) ICDAS 评分 1～2 级的未成洞病损，即釉质表面完整、无实质性缺损，吹干牙面后可见白垩色/

不透明或棕褐色改变（1级），或湿润状态下亦可见明显病损（2 级）； 

b) 邻面早期龋经 X线片检查显示病损深度局限于牙釉质表层至牙本质浅层（X线片分级 E1～D1）。 
注： X线片分级中，E1指放射透射区局限于釉质外1/2；E2指放射透射区累及釉质内1/2但未越过釉牙本质界；D1指放

射透射区累及牙本质，但局限于牙本质外1/3。 

非适应证 

a) 已形成龋洞的龋损； 

b) 病损深度超过牙本质浅层 1/3 的龋损（X 线片分级达 D2 及以上）； 
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c) 早期窝沟龋； 

d) 对渗透树脂过敏者； 

e) 张口受限或者难以完全隔湿的光滑牙面。 

6 临床检查 

常规口腔检查 

视诊和探诊是诊断恒牙光滑面早期龋的基础[11, 13]。恒牙光滑面早期龋表现为牙光滑面存在牙釉质

表层下脱矿，表面完整，无深层牙本质的墨浸状或灰黑色暗影，无实质性缺损或龋洞；外观呈白色或棕

褐色改变，失去光泽或不透明；探诊表面粗糙感、质地变软或无明显变化[3, 4]。 

6.1.1 视诊 

检查时应首先清洁牙面，保持最佳光照条件以进行视诊[11]。在湿润状态下观察牙表面的颜色、结构

完整性、不透明度、表面光泽度等，然后隔湿吹干牙齿表面并重新评估牙齿表面状况[10]。 

6.1.2 探诊 

使用钝头探针无压力地对牙齿表面进行探查，用触觉评估牙齿表面的质地、粗糙感等，不宜使用锋

利的牙科探针进行强力探查以免破坏牙齿表面完整度[11]。 

放射学检查 

放射学检查是恒牙光滑面早期龋的辅助诊断方法，可与视诊和探诊联合进行诊断，尤其对于邻面早

期龋有重要诊断价值[14, 15]，有助于确定早期龋的病变深度[15]。常用咬翼片及根尖片（宜采用平行投照技

术）辅助诊断邻面早期龋，咬翼片的准确性高于根尖片[15]。 
当视诊和探诊难以判断邻面是否存在早期龋时，放射学影像显示牙釉质表层至牙本质浅层1/3呈低

密度透射影像可作为邻面早期龋的诊断依据[11, 13]。 

7 临床决策要点 

邻面早期龋宜尽早使用树脂渗透技术治疗，可减少病损隐匿性进展导致的侵入性修复需求[6, 16]。 

治疗前应评估患者龋活跃性和龋风险[17]；脱矿程度较轻的活跃性病损且龋风险评估较低者临床效

果较好；脱矿严重、已呈非活跃状态或龋风险评估较高者，临床效果欠佳。 

美学区病损治疗前，应评估美学相关风险因素，包括病损颜色、位置、面积、深度，以及患者饮

食喜好和美学期望值等。 

8 临床操作方法和步骤 

术前准备 

术前应常规清洁患牙及邻牙牙面。唇颊面可使用低速手机配备小毛刷清洁，邻面可使用牙线清洁，

并彻底冲洗干净。随后，使用橡皮障（必要时结合牙龈屏障树脂）有效隔离术区，以保护黏膜及牙龈组

织[6, 7]。如患者对隔离操作敏感或感到疼痛，可酌情予以局部麻醉。 
治疗邻面早期龋时，应使用合适的楔子嵌入牙间隙，使相邻两牙分开约50 μm以暴露邻面病损区[6]；

楔子宜缓慢逐步深入，以充分缓冲牙周膜的张力。 

牙面预处理 

最常采用酸蚀技术，有效酸蚀可提高树脂渗透深度[6]。使用主要成分为15%的盐酸酸蚀剂进行牙面

酸蚀，单次酸蚀时间为2 min[6, 7]；酸蚀面积应超过病损区2 mm，酸蚀剂厚度约1 mm。酸蚀结束后，先

吸净酸蚀剂，再用大量清水冲洗至少30 s，以彻底去除酸蚀剂，然后吹干牙面。 
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根据病损严重程度，可选择重复酸蚀。此时可将干燥剂湿润酸蚀牙面后病损区色差的遮盖/掩蔽效

果作为调整酸蚀次数的指标；如盖/掩蔽效果不佳，可重复酸蚀，每次2 min，并重新清洗和吹干牙面。

单次就诊中酸蚀总次数不应超过3次。 

干燥牙面 

将干燥剂涂布于病损区，作用至少30 s后，用无水无油气枪吹干[6]。 

树脂渗透及光固化 

牙面干燥后，先在病损区持续涂布渗透树脂20 s～30 s，避光静置3 min以充分渗透[6, 7]；随后用牙

线、微刷或吸附材料去除多余树脂，并进行光固化；紧接着进行第二次涂布，避光静置1 min后再次光

固化。 

牙面抛光 

术后拆除橡皮障和去除牙龈屏障树脂，并进行牙面精细抛光[7]。 

树脂渗透技术操作流程图 

为便于临床理解与操作，树脂渗透技术的标准操作流程见图1。 

 

图1 树脂渗透技术的操作流程图 

 

9 随访 
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术后应给予口腔健康教育，并进行定期随访，宜每3个月～6个月一次。随访时注意观察渗透树脂修

复区域的颜色、不透明度等有无变化，有无继发龋等[17]。邻面早期龋可使用咬翼片进行病变监测[15]。 
随访时如观察到外源性着色，可进行牙面抛光处理。 

10 注意事项 

15%盐酸酸蚀剂仅用于牙釉质表面，不应用于暴露的牙本质或牙颈部；操作时应注意防护，避免

与口腔软组织、眼睛或皮肤接触；若不慎接触，应立即用大量的清水清洗。 

酸蚀干燥处理后的牙面应避免唾液和其他液体污染；如受污染，应重新进行酸蚀和干燥处理。 

渗透树脂材料应避免与阻碍其聚合的物质接触，尤其是含丁香酚类成分的制剂。 
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