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【摘要】 目的 研究成年大学生中被动萌出异常（APE）人群上颌前牙附着龈宽度（AGW）和临

床牙冠宽长比（CCW/CCL）与正常人群相比是否存在差异，并分析相关因素。方法 2022年10—11
月期间招募来自广州医科大学的60名大学生，其中28名男性、32名女性，年龄20 ~ 23岁。对全部大

学生进行以下数据的采集：AGW、龈沟深度、临床牙冠长度（CCL）、临床牙冠宽度（CCW）、牙龈生物

型、前牙咬合关系、上唇高度，以及参与者的性别、身高和体质量。口呼吸史通过问卷调查获得。组

间比较采用独立样本 t检验、卡方检验和威尔科克森-曼-惠特尼检验。结果 60名参与者中有7名
男性和 12名女性被诊断为APE。在口呼吸病史、性别、身高、体质量指数、上唇高度、前牙咬合关系

和牙龈生物型等方面，APE人群和正常人群之间差异无统计学意义。APE与 AGW（P＜0.05）和

CCW/CCL（P＜0.05）的增加有关。在有 APE的个体中，侧切牙的发生率最高（UR2：94.7%、UL2：
78.9%），其次是尖牙（UR3：42.1%、UL3：42.1%），而中切牙的发生率最低（UR1：26.3%、UL1：
21.1%）。此外，在左右同名牙中，右侧侧切牙和尖牙的CCL比左侧侧切牙和尖牙大。结论 APE与

AGW和CCW/CCL的增加有关。在诊断疑似APE时，可将AGW和CCW/CCL作为参考指标。此外，

APE好发于侧切牙和尖牙的临床特点也为临床诊治提供参考。
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恒牙萌出的过程分为主动萌出和被动萌出两

个阶段。主动萌出是指牙齿从牙槽骨中萌出，并向

牙合面移动至与对颌牙接触的过程。而被动萌出是

指覆盖牙冠表面的牙龈向根尖移动，最终到达釉牙

骨质界（cemento⁃enamel junction，CEJ）附近［1］。当牙

齿被动萌出延迟或停止时，会导致过多的牙龈组织

覆盖解剖牙冠，这种情况被称为被动萌出异常

（altered passive eruption，APE）［2］。

APE可导致美学问题，如临床牙冠过短，牙齿

的长宽比与邻牙不匹配等。符合美学要求的上中

切牙的临床牙冠宽长比（clinical crown width ⁃ to ⁃
length ratio，CCW/CCL）通常为 0.75 ~ 0.80［3］。如果

CCW/CCL 超过 0.80，则可能为异常比例，并存在

APE。然而，有研究表明白种人和亚洲人在牙冠长

度、颅面特征和露龈笑的发生率方面存在差异［4⁃5］。

因此，调查亚洲人群的CCW/CCL平均值有助于有效

识别和筛查APE病例。

此外，以往的研究大多使用牙周探针或游标卡

尺来测量临床牙冠长度（clinical crown length，CCL）
和临床牙冠宽度（clinical crown width，CCW）。在本

研究中，通过口内扫描技术获得数字化印模，对广

州医科大学的 60名大学生进行了数字化扫描和临

床检查，并使用 3DViewer软件进行了数字化测量，

计算CCW/CCL，通过牙周探针测量龈缘与CEJ之间

的距离来诊断APE，通过调查成年大学生人群，从

而确定APE人群与正常人群平均CCL及CCW/CCL
的范围，帮助临床医生更快速地初步判断 APE的

存在。

牙冠延长术是一种常规的临床方法，可改善与

APE相关的美观问题。在牙冠延长手术设计时，对

附着龈测量至关重要。由于手术的切除可能会减

少附着龈的宽度，而多项研究表明附着龈最好保留

2 ~ 3 mm才能保证手术成功［6］。此外，附着龈宽度也

是决定牙冠延长术术式因素之一。如果附着龈宽

度不足，则需要进行根向复位翻瓣，以确保生物学

宽度并降低术后牙龈退缩的风险。本研究通过牙

【Abstract】 Objective To investigate whether there are differences in attachment gingival width
（AGW）and clinical crown width/length ratio（CCW/CCL）of maxillary anterior teeth in a population of
adult college students with anomalous passive eruption（APE）as compared to the normal population，and
its association with related factors. Methods Between October and November 2022，we included 60
university students（28 males and 32 females）from Guangdong Province，whose ages ranged from 20 to
23 years old and underwent the following clinical data collection：AGW，gingival sulcus depth，clinical
crown length（CCL），clinical crown width（CCW），gingival biotype，anterior occlusal relationship，
upper lip height，and gender，height and weight. Oral respiratory history was obtained by using a
questionnaire. Independent samples t ⁃ test，chi ⁃ square test and Mann ⁃ Whitney test were used for
comparison between groups. Results Seven males and 12 females out of 60 participants were diagnosed
with APE. There were no statistically significant differences between patients with APE and the normal
population in terms of oral respiratory history，gender，height，body mass index，upper lip height，
anterior occlusal relationship and gingival biotype. APE was associated with an increase in AGW（P＜

0.05）and CCW/CCL（P＜0.05）. Among individuals with APE，lateral incisors had the highest prevalence
（UR2：94.7%，UL2：78.9%），followed by cuspids（UR3：42.1%，UL3：42.1%），while central incisors had
the lowest prevalence（UR1：26.3%，UL1：21.1%）. In addition，among the right and left homonymous
teeth，the CCL was greater in the right lateral incisors and cuspids than in the left lateral incisors and
cuspids. Conclusions APE was associated with increased AGW and CCW/CCL. AGW and CCW/CCL can
be used as reference indicators in the diagnosis of patients with suspected APE. In addition，the clinical
features favoring lateral incisors and cuspids should be taken into consideration in clinical diagnosis and
treatment of APE.

【Key words】 Altered passive eruption； Clinical crown length； Clinical crown width；
Attachment gingiva width； Clinical crown width to length ratio
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周探诊确认了 APE 人群附着龈宽度（attachment
gingival width，AGW）的平均水平，并与正常人群进

行了比较。

以往的研究主要集中在APE的测量上，而对影

响APE的生物学和环境因素，如口呼吸史、上唇高

度及牙龈生物型等关注不足。这些因素可能与

APE的发展有着直接或间接的关联。例如，口呼

吸可能影响面部结构的发育［7］，进而影响牙齿的萌

出和牙龈的健康状态。此外，了解 APE发生的相

关因素对于临床诊断和治疗规划至关重要，例如

牙冠延长术用于改善与APE相关的美观问题。由

于手术切除可能会减少附着龈的宽度，而至少保

留 2 ~ 3 mm的附着龈是保证手术成功的关键［6］，因

此附着龈宽度不足者，需要进行根向复位翻瓣手

术以确保足够的附着龈宽度。通过牙周探针测量

APE人群AGW的平均水平，并与正常人群进行了

比较，不仅能为临床诊治提供更全面的视角，也便

于深入理解这些潜在因素对APE在特定人群中的

发生提供信息。

资料与方法

一、研究对象

2022年 10—11月招募来自广州医科大学 60名
本科生（28名男性、32名女性），共 360颗牙齿，年

龄（20.7 ± 0.7）岁。所有受试者在充分知情并签署

同意书后纳入实验。该研究得到了广州医科大学

附属口腔医院医学伦理委员会批准（审批号：

LCYJ2023009）。
1. 纳入标准：（1）双侧上颌中切牙、侧切牙、尖

牙正常萌出；（2）年龄大于或等于19岁。

2. 排除标准：（1）系统性疾病；（2）吸烟状态或

有吸烟史；（3）因外伤或磨损而造成的牙冠缺损；

（4）牙周手术史；（5）附着丧失、牙龈增生、牙龈红肿

等造成牙龈形态、位置异常；（6）妊娠状态或哺乳

期；（7）正畸治疗中或有正畸治疗史。

二、测量方法

1. 数字化口腔扫描和测量临床牙冠长度、宽

度、宽长比：彻底干燥牙齿表面后，用口腔扫描仪

（TRIOS 3；3Shape，丹麦）口内扫描并记录咬合关系，

生成 PLY格式的模型文件，导入到 3D查看器软件

（3Shape 3D Viewer program，3Shape，Copenhagen，丹
麦）。利用软件测量 CCL、CCW 并计算 CCW/CCL
（图 1）。CCL为平行于牙体长轴的牙冠冠根向最长

距离；CCW为垂直于 CCL的牙冠近远中向最长距

离。所有数据均测量3次并取平均值。

2. 测量其他指标：在口腔卫生指导和牙齿清洁

后1周测量了以下临床数据。

（1）上唇高度：用刻度尺测量受试对象完全放

松状态下鼻底到口裂的距离。

（2）附着龈宽度：用牙周探针测量前牙膜龈联

合宽度和颊侧中央探诊深度，两者相减。

（3）前牙咬合关系：根据Morcos等［8］的分类。

（4）牙龈生物型：根据Kan等［9］用牙周探针透照

法，将牙周探针探入上颌中切牙颊侧中央位点袋

底，探诊力度约 20 ~ 25 N，透过牙龈观察其下牙周

探针的外形：①若探针外形可见，则判定为薄龈型；

②若无法辨认探针外形，则判定为厚龈型。

（5）口呼吸史：通过调查问卷询问他/她及其父

母在15岁之前是否开口睡觉。

（6）体质量、体质量指数（body mass index，
BMI）：根据受试者最近体检的身高和体质量数据计

算BMI。
三、被动萌出异常的诊断

当龈缘与 CEJ之间的距离超过 2 mm时，该牙

齿则诊断为APE，这是基于CEJ和牙龈边缘之间的

正常距离为0.5 ~ 2 mm的临床标准［10］。如果受试对

象在接受APE检查时有任何不适，则给予局部麻醉。

四、统计学处理方法

采用 SPSS 25.0统计软件对数据进行统计学分

析。分类变量采用卡方检验进行分析，连续变量用

x± s表示，并采用夏皮洛-威尔克检验（W）检验或柯

尔莫哥洛夫-斯米尔诺夫检验（K⁃S检验）来检验数

据的正态性，对于非正态数据，采用非参数威尔科

克森-曼-惠特尼检验；对于正态分布，采用 t 检

验。检验水准α=0.05。

图 1 口内照片和口内数字扫描模型 A：软件测量临床牙冠长度

（CCL）和宽度（CCW）；B：口内照片。

A

B
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结 果

一、纳入人群特征

本研究共纳入60名参与者，年龄（20.7±0.7）岁，

共使用 360颗上颌前牙作为研究对象。共有 19人

（男 7人、女 12人）被确诊为APE，纳入人群的特征

见表 1。APE人群和正常人群在性别、BMI、牙龈生

物型、前牙咬合关系、上唇高度和口呼吸史方面差

异均无统计学意义。

二、各牙位的比例

上颌前牙各牙位APE的特征见表2。在上颌前

牙中，UR2的APE比例最高，为 94.7%，其次是UL2
为 78.9%，UR1为 26.3%，UL1为 21.1%，UR3和UL3
均为 42.1%。侧切牙是最常受累的牙齿，其次为尖

牙和中切牙。

进一步分析发现，在APE人群中，47.37%的人

有 2颗牙齿同时符合APE诊断标准，而 10.53%的人

有 3颗牙齿符合。此外，36.84%的人有 4颗牙齿出

现APE，其余 5.26%的人有 6颗牙齿出现APE，如图

2所示。

三、左右同名牙内及APE人群和正常人群之间

AGW和CCW/CCL的比较分析

为了评估左右同名牙之间AGW和CCW/CCL的

差异，本研究进行了配对样本 t检验或Wilcoxon检

验。结果表明，侧切牙和尖牙的CCW/CCL差异具有

统计学意义（P＜0.05），其他变量差异无统计学意义

（P＞0.05）。同时还观察到，与左侧相比，右侧侧切

牙和尖牙的临床牙冠长宽比（CCW/CCL）差异存在

统计学意义，这可能是由于偏侧咀嚼造成的牙齿磨

损不对称。

表1 被动萌出异常（APE）人群及正常人群的临床特征比较

注：BMI为体质量指数。

临床特征

性别［女性，例（%）］

身高（mm）
BMI
牙龈生物型［例（%）］

厚龈型

薄龈型

深覆牙合［例（%）］

正常咬合

深覆牙合

深覆盖［例（%）］

正常咬合

深覆盖

口呼吸［例（%）］

是

否

上唇高度（x± s，mm）
上颌前牙平均附着龈宽度（x± s，mm）

APE人群（n=19）
12（63.2）
167±10
22±4

14（73.7）
5（26.3）

15（78.9）
4（21.1）

8（42.1）
11（57.9）

5（26.3）
14（73.7）
23.7±3.0
4.9±0.8

正常人群（n=41）
20（48.8）
167±9
22±4

26（63.4）
15（36.6）

28（68.3）
13（31.7）

22（53.7）
19（46.3）

9（22.0）
32（78.0）
23.5±2.6
3.9±0.9

合计

32（53.3）
167±9
22±4

40（66.7）
20（33.3）

43（71.7）
17（28.3）

30（50.0）
30（50.0）

14（23.3）
46（76.7）
23.6±2.7
4.2±0.9

P值

0.299
0.886
0.455
0.432

0.394

0.405

0.965

0.861
＜0.001

表2 上颌前牙不同牙位中符合被动萌出异常（APE）诊断标准的占比［例（%）］

纳入对象

APE人群

正常人群

例数

19
41

UR1
5（26.3）

14（73.7）

UR2
18（94.7）
1（5.3）

UR3
8（42.1）

11（57.9）

UL1
4（21.1）

15（78.9）

UL2
15（78.9）
4（21.1）

UL3
8（42.1）

11（57.9）

图2 被动萌出异常（APE）人群中符合APE诊断的牙齿数量饼图
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在比较 APE人群和正常人群时，除了 UR1的

AGW外，大多数上颌前牙的AGW和CCW/CCL差异

都存在统计学意义（P＜0.05，表 3）。为了更全面地

显示数据分布情况，图 3分别说明了APE人群和正

常人群的AGW和CCW/CCL值，并提供了中位数、四

分位数，以及最大值和最小值。

讨 论

一、被动萌出异常人群所占比例

在这项研究中，只纳入了年龄大于或等于20岁
人群作为研究对象，因为被动萌出持续的时间较

长，而且牙龈过度覆盖解剖牙冠在青少年中更为常

见。例如，Morrow等［11］报道了12 ~ 19岁人群临床牙

冠长度变化的显著差异，并观察到女性在18 ~ 20岁
时被动萌出停止。Volchansky等［12］回顾了已发表的

10项关于年龄对牙冠长度影响的研究，发现在19岁
之前，牙冠长度会显著增加。此外，这项研究发现

APE在每个牙齿位置的比例都不同，其中侧切牙的

比例最高，其次是尖牙和中切牙。这一有趣的发现

需要进一步研究。除此之外，关于APE患病率的研

究较少，且主要针对白人，2014年西班牙的APE患

病率为 29.5%，美国大学生群体的 APE 患病率为

表3 被动萌出异常（APE）人群和正常人群左右同名牙上颌前牙附着龈宽度（AGW）和临床牙冠宽长比（CCW/CCL）的比较

注：a威尔科克森-曼-惠特尼检验，b被动萌出异常人群和正常人群之间独立样本 t检验，c左右同名牙之间的配对样本 t检验，d差异有统计

学意义，P＜0.05。

临床特征

AGW
U1

UR1
UL1
合计

U2
UR2
UL2
合计

U3
UR3
UL3
合计

CCW/CCL
U1

UR1
UL1
合计

U2
UR2
UL2
合计

U3
UR3
UL3
合计

APE人群（mm，x± s）

4.79±0.77
4.84±0.97
4.82±0.76

4.95±1.68
5.00±1.30
4.97±1.30

4.63±1.26
4.87±1.13
4.75±1.00

0.94±0.10
0.97±0.10
0.96±0.09

1.04±0.13
0.97±0.16
1.00±0.12

1.01±0.14
0.97±0.12
0.99±0.12

正常人群（mm，x± s）

4.41±0.96
4.15±1.05
4.29±0.95

3.87±1.10
3.70±1.22
3.78±1.06

3.84±1.22
3.60±1.34
3.72±1.17

0.85±0.09
0.84±0.09
0.85±0.08

0.84±0.11
0.81±0.10
0.83±0.09

0.89±0.14
0.85±0.12
0.87±0.12

检验值

Z=-1.883
Z=-2.341
Z=-2.324

Z=-2.715
Z=-3.603
Z=-3.403

Z=-2.126
t=3.587
Z=-3.324

t=3.860
t=5.166
t=4.852

t=6.374
t=4.667
t=6.083

Z=-2.966
t=3.522
t=3.463

P值

0.060a

0.019ad

0.020ad

0.007ad

＜0.001ad

0.001ad

0.034ad

0.001bd

0.001ad

＜0.001bd

＜0.001bd

＜0.001bd

＜0.001bd

＜0.001bd

＜0.001bd

0.003ad

0.001bd

0.001bd

检验值

Z=-1.676

Z=-1.181

Z=-0.608

t=-0.854

t=3.226

t=3.365

P值

0.094a

0.238a

0.543a

0.397c

0.002cd

0.001cd

图 3 被动萌出异常（APE）人群和正常人群上颌前牙附着龈宽度

（AGW）和临床牙冠宽长比（CCW/CCL）数据的分布情况 A：APE人

群上颌前牙的 CCW/CCL均大于正常人群，差异有统计学意义；B：
APE人群上颌前牙AGW均大于正常人群，差异有统计学意义；aP＜

0.001，bP＜0.05；横线：中位数、25%和75%四分位数。

A B
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19%［13⁃14］。本研究观察到的APE比例为 31.67%，与

Nart等［13］报道的 29.5%相近，在他们的研究中采用

的标准是“距离龈缘 2 mm以内的 2颗或 2颗以上上

前牙无釉牙骨质界被视为APE”。
二、临床牙冠长度、宽长比的测量及其对手术

设计的影响

在对APE患者进行手术时，确定牙龈切除的适

当位置是手术重点、难点，即确定切除牙龈后其边

缘的位置，以建立正常的临床牙冠长度有一定难

度。即使该位置有时可以仅通过 CEJ的位置来确

定，但在前牙有旧修复体的情况下，需要结合牙冠

长度和CCW/CCL数据作为参考。因此，确定亚洲人

群的平均牙冠长度和CCW/CCL平均值非常重要。本

研究测量了广州医科大学在校大学生的CCL，结果

显示，UR1、UR2和UR3的CCL分别为（9.52 ± 1.15）、
（7.73 ± 1.10）和（8.54 ± 1.32）mm，而 UL1、UL2 和

UL3 分别为（9.49 ± 1.18）、（7.93 ± 1.06）和（8.98 ±
1.41）mm。这些测量值与Sah等［15］对中国中部人群

的测量值相似，也与韩国24 ~ 32岁人群［16］的测量值

相当。本研究发现左侧切牙和尖牙的CCL大于右

侧，这与临床观察结果一致，也与Ormianer等［17］的

报道结果相似。除此之外，也有报道称左侧中切牙

的CCL长于右侧中切牙，这可能需要更多的研究［18］。

Alasmari等［19］发现牙冠长度与高度呈正相关。根据

Lu等［20］的研究，中国北方人的平均身高明显高于中

国南方人，而广东人的平均身高则排名靠后。然

而，中国南方人与北方人和韩国人在冠长方面没有

明显差异，这表明种族可能在冠长变异中起着更大

的作用。目前，白种人的冠长数据较多。Tsukiyama
等［21］测量了亚洲人和白种人解剖牙冠的长度，发现

亚洲人的前牙冠比白种人短。该研究的数据也略

小于 Sterrett等［22］使用传统印模和游标卡尺测量的

白种人临床牙冠长度。因此，中国APE患者牙龈切

除的标准可能与白种人不同，因此白种人和中国北

方人的标准不能直接应用于中国南方人群。本研

究测量的数据可作为华南地区临床诊断APE和牙

冠延长术中设计龈缘的参考指标。

三、被动萌出异常与牙龈生物型及附着龈宽度

的关系

厚牙龈生物型被认为是导致APE的原因之一，

这可能是由于在牙齿被动萌出阶段，厚的牙龈向根

尖的移动速度比薄的牙龈慢［23⁃24］。Nart等［13］发现，

75.6%的 APE 患者为厚平坦型、31.3%为厚扇型、

8.2%为薄扇型，而在中国年轻人中，最常见的牙龈

生物型为厚扇型［25］。在本研究中，APE人群的厚扇

型牙龈多于正常人群，但差异无统计学意义，这可

能与样本量较小有关。从机制上讲，附着龈宽度与

牙龈厚度呈正相关［26］，厚龈型的特点是角化龈宽度

更大［27］。在牙冠延长术后，厚龈型的龈缘向牙冠方

向的移动程度明显高于薄龈型，且其骨吸收也较

少。薄龈型在手术后容易发生水平型牙槽骨吸收和

牙龈退缩，因此厚龈型比薄龈型的手术预后更好［28］。

然而，一些文献认为牙龈厚度会随着年龄的增长而

减少［29］。

临床上通常通过牙龈切除术、根向复位瓣和牙

槽骨修整术来解决与APE相关的美学问题。APE
根据膜龈联合及CEJ的位置关系，可以分为两种类

型：Ⅰ型和Ⅱ型。Ⅰ型是指牙龈缘位于CEJ的切缘

或牙合缘，角化龈宽度大于正常范围（上颌的平均宽

度为3.0 ~ 4.2 mm），膜龈联合位于CEJ的根方，通常

在牙槽嵴的根方，Ⅱ型是指角化龈宽度位于正常范

围内，然而所有的附着龈都位于解剖牙冠上，而膜

龈联合位于 CEJ水平［10］。本研究发现APE人群的

AGW为（4.9 ± 0.8）mm，明显高于正常人群的（3.9 ±
0.9）mm，这与 Alpiste⁃Illueca 的调查结果类似［30］。

在他们的研究中，APE人群中上中切牙和侧切牙的

角化龈宽度显著大于正常人群的。研究表明，在正

畸治疗中牙齿向舌侧移动的过程中，角化龈会增

宽，同时龈缘也会朝切缘或牙合向移动［31］。这一发现

提示，被动萌出不全不仅发生角化龈根向移动阻

滞，更可能是切向的移动。这与Nart等［13］的研究一

致，被动萌出不全在正畸患者中更为普遍。因此，

临床上可以首先通过测量AGW是否高于平均值来

初步判断被动萌出异常的可能性，然后通过有创的

方式测量 CEJ 与牙龈边缘的距离来确定是否为

APE。附着龈宽度是确定APE分型的一个重要指

标，AGW是否是被动萌出不全的危险因素较难界

定。然而APE更常见于厚龈生物型的个体中［32］，并

且这类个体的AGW值通常较大［27］，揭示了AGW作

为被动萌出不全相关因素的复杂性和不确定性。

四、被动萌出异常与口呼吸的关系

儿童期口呼吸有明显的颅面特征，包括嘴唇张

开、上唇较短、上颌中切牙的倾斜度和间距增大、下

唇凹陷和外翻、下颌平面角度增大、上颌发育延迟

和下颌后缩、前牙开牙合、面部垂直距离增大、露齿微

笑和长脸等［33］。然而，口呼吸与前开牙合和上唇过短
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之间的潜在联系尚未得到研究。无论是先天性还

是后天性气道阻塞，都是导致口呼吸的常见原因［6］。

空气污染会导致过敏、黏膜慢性感染和腺样体肥

大，这些都会阻塞后鼻腔，导致口呼吸。广州的

PM 2.5年平均浓度为52.0 μg/m3，高于世界卫生组织

规定的10 μg/m3的空气质量目标［34］。工业和交通排

放的有毒气体，如二氧化硫、二氧化氮和臭氧，对呼

吸道有刺激作用，与呼吸道感染、哮喘和慢性阻塞

性肺病有关［35］。本研究调查了上唇高度与APE的

关系，APE人群的上唇高度为（23.7 ± 3.0）mm，正常

人群为（23.5 ± 2.6）mm；口呼吸组的上唇高度为

（23.7 ± 2.4）mm，正常人群为（23.5 ± 2.8）mm。本

研究分析发现，APE与上唇长度或口呼吸史均无明

显相关性。有研究报道，小儿口呼吸患者的上唇长

度无明显差异，但发现上唇厚度存在差异［36］。

Ambrosio等［37］通过对口呼吸组和鼻腔呼吸组进行头

颅测量和上唇肌电图分析得出结论，上唇长度与肌

肉力量之间存在相关性，面部肌肉在牙齿被动萌出

中起着决定性作用，这表明需要更多的研究来探讨

这种关系。此外，平均上唇长度与露齿微笑的治疗

相关，而上唇短造成的露齿微笑不需要治疗［10］，女

性上唇长度为20 ~ 22 mm，男性为21 ~ 23 mm［38］。

五、总结与展望

本研究仍有一些局限性需要承认。首先，相对

较小的样本量可能限制了检测APE人群和正常人

群之间显著差异，以及变量之间关联的统计能力。

其次，研究发现左侧侧切牙和尖牙的CCL比右侧侧

切牙大，这可能与咀嚼习惯有关，然而，这一发现的

确切机制还需要在今后的研究中通过纳入更多的

因素和采用更大的样本量来进行探索。

综上所述，本研究提供的证据支持 AGW 和

CCW/CCL作为预测APE的因素。此外，本研究结果

表明，根据牙齿位置的不同，APE的发生率也有所

不同，与尖牙和中切牙相比，侧切牙的发生率更

高。此外，性别、身高、体质量指数、牙龈生物型、前

牙咬合关系、上唇高度、口呼吸史与APE之间无明

显关联。这些研究结果有助于更好地了解与APE
相关的因素，并对临床实践中的诊断和治疗计划具

有指导意义。
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