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【摘要】 目的 探讨青少年下颌后缩患者使用隐形矫治技术在正畸治疗前、导下颌向前结束

后、正畸治疗结束时咬合功能的变化。方法 本研究于 2022—2024年在第四军医大学口腔医院正

畸科开展，为双向性队列研究，共纳入18例青少年下颌后缩患者，平均年龄（13.22 ± 1.17）岁，使用隐

形矫治器分别在正畸治疗前（T0）、导下颌向前结束后（T1）［治疗时长（12.62 ± 0.66）个月］及正畸治

疗结束时（T2）［治疗时长（22.76 ± 0.63）个月］3个阶段，采用T⁃Scan咬合分析系统记录患者在牙尖交

错位（ICP）、前伸及侧方牙合位时的咬合接触情况，并使用非参数Friedman检验比较T0、T1及T2阶段

咬合功能的变化。结果 T0阶段牙弓左右侧相对牙合力、牙合接触面积的差值在 ICP时分别为 21.03
（15.00，26.05）、20.62（15.08，23.05），T1阶段分别为9.90（5.37，11.75）、9.71（8.23，11.61），T2阶段分别

为 11.20（9.62，12.44）、10.01（6.67，11.96），T1和T2阶段牙弓左右侧相对牙合力、牙合接触面积的差值均

较T0减小（P＜0.001），而两者之间相比差异无统计学意义（P＞0.05）。T1阶段全牙列相对牙合力大小

在 ICP时较 T0阶段减小，而 T2阶段又逐渐增大，但仍然小于 T0阶段，差异有统计学意义（P＜

0.001）。T1和T2阶段，牙弓左右侧牙合力中心点在 ICP时的相对位置的变化与T0阶段相比，差异无统

计学意义，但向理想的牙合力中心点的相对位置靠近；牙弓前后段牙合力中心点的相对位置，T1阶段与

T0阶段相比，向牙弓前段移位，差异有统计学意义（P＜0.001），而T2阶段牙合力中心点的相对位置与

T1阶段相比，向牙弓后段移位，差异有统计学意义（P＜0.001）。T1和T2阶段，ICP时的咬合接触时

间和前伸、侧方牙合位时的咬合分离时间均较T0减小，差异有统计学意义（P＜0.05）。结论 青少年

下颌后缩患者在隐形矫治导下颌向前结束后和正畸治疗结束时，ICP及前伸、侧方牙合时左右侧咬合

的差异、咬合接触时间及咬合分离时间均较正畸治疗前减小，说明经过导下颌向前及正畸治疗，患者

的咬合功能获得了一定程度的改善，咬合更趋向平衡、稳定。
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安氏Ⅱ类错牙合是临床常见的错牙合畸形之一，在

恒牙列中患病率为 19.56%［1］，该类错牙合典型的表现

为前牙深覆盖、深覆牙合，且许多患者伴有下颌后缩，

不仅影响患者的颜面美观和心理健康，而且还可能

影响正常的下颌功能运动和咬合功能［2］。对处于生

长发育高峰前期或者高峰期的青少年下颌后缩患

者，正畸医师常会采用双期矫治，第一期使用功能

矫治器导下颌向前，第二期对牙列进行排齐和咬合

的精细调整。

随着数字化技术和材料科学的蓬勃发展，临床

中越来越多的患者采用隐形矫治器导下颌向前和

进行正畸治疗，隐形矫治器因其设计精准、便于清

洁、舒适美观及复诊次数减少等优点而受到许多正

畸医师和患者的青睐，隐形矫治器在导下颌向前的

治疗过程中还可同时设计牙及牙列在三维方向上

的移动，提高了治疗效率［3⁃4］。
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【Abstract】 Objective The aim of this study was to investigate changes in occlusal function in
adolescent patients with mandibular retrusion using clear functional aligners before orthodontic treatment，
after mandibular advancement（MA）treatment and at the end of orthodontic treatment. Methods This
ambispective cohort study was conducted in the Department of Orthodontics，the Fourth Military Medical
University from 2022 to 2024. A total of 18 adolescent patients with mandibular retrusion［mean age
（13.22 ± 1.17） years］ were included. This study was divided into three stages：before orthodontic
treatment（T0），after MA treatment（T1）［treatment duration：（12.62 ± 0.66）months］and at the end of
orthodontic treatment（T2）［treatment duration：（22.76 ± 0.63）months］. The intercuspal position（ICP），

protrusive occlusion and lateral occlusion were recorded by T⁃Scan occlusion analysis system. Friedman
test was used to compare the occlusal function before orthodontic treatment，after MA and at the end of
orthodontic treatment. Results The difference of the relative occlusal force and occlusal contact area of
the left and right sides of the dental arch before orthodontic treatment in ICP was 21.03（15.00，26.05），

20.62（15.08，23.05）at T0，9.90（5.37，11.75），9.71（8.23，11.61）at T1，and 11.20（9.62，12.44），10.01
（6.67，11.96）at T2，respectively. The difference of the relative occlusal force and occlusal contact area of
the left and right sides of the dental arch at T1 and at T2 was smaller than that at T0（P＜0.001），but
there was no significant difference between them（P＞0.05）. In ICP，the size of the total relative occlusal
force in the full arch at T1 was smaller than that at T0，and it gradually increased at T2 stage，but it was
still smaller than at T0 stage（P＜0.001）. In ICP，the relative positions of the center of force（COF）of the
left and right sides of the dental arch were not statistically different between T0，T1 and T2，but they
became closer to the ideal COF position；the COF position of the dental arch anterior and posterior
segments was statistically different from T0 to T1 stage，moving toward the dental arch anterior segment
（P＜0.001），and it was statistically different from T0 to T2 stage，moving toward the dental arch posterior
segment（P＜0.001）. The occlusion time of ICP and the disclusion time of protrusive and lateral occlusion
were significantly shorter at T1 and T2 than those at T0 stage（P＜0.05）. Conclusions In adolescent
patients with mandibular retrusion treated with clear functional aligners，differences in left⁃right occlusal
force，occlusion time，and disclusion time in ICP，protrusive，and lateral occlusion were reduced
following MA and at the end of orthodontic treatment. These findings indicated an improvement in occlusal
function. The occlusion became more balanced and stable after MA and orthodontic treatment.

【Key words】 Mandibular retrusion； Clear aligner； Mandibular advancement； Occlusal function
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平衡、稳定和美观是正畸矫治结束的目标，良

好的尖窝咬合关系是实现以上目标的重要基础。

正畸医师除关注患者的美观需求，还应为患者建立

平衡而稳定的咬合功能，这样才能有利于口颌系统

功能的正常发挥。随着数字化技术的发展和正畸

诊疗水平的提高，学者们对咬合的研究已从静态分

析［5⁃7］逐步发展为动态的定量分析［8⁃9］。本研究采用

T⁃Scan咬合分析系统，对使用隐形矫治器导下颌向

前患者治疗前中后的动态咬合特点进行了比较分

析，旨在了解青少年下颌后缩患者在导下颌向前结

束后和正畸治疗结束时关于咬合的平衡稳定性及

相对咬合力的变化。

资料与方法

一、研究对象

本双向性队列研究于 2022年 1月至 2024年 10
月在第四军医大学口腔医院正畸科（空军军医大学

口腔医院正畸科）开展，已通过医院医学伦理委员

会审批（审批号：KQ⁃YJ⁃2023⁃106），且本研究已获得

所有研究对象监护人的知情同意。

1. 纳入标准：（1）安氏Ⅱ类 1分类错牙合，双侧尖

牙、磨牙为远中关系；（2）骨性Ⅱ类（ANB＞5°），上颌

发育基本正常（78.8°＜SNA＜85.8°），下颌后缩

（SNB＜78°）；（3）面部水平生长型（FMA＜32°）；（4）前
牙覆盖Ⅱ~Ⅲ度；（5）上下颌牙列不拥挤或轻度拥

挤；（6）处在生长发育高峰期前或高峰期的青少年，

颈椎骨龄处在CS2 ~ CS4期［10］；（7）患者自愿采用隐

形矫治器，且依从性良好，每天佩戴＞20 h。
2. 排除标准：（1）颞下颌关节紊乱病史者，可通

过患者自述有无相关的症状、临床医师进行查体及

相关影像资料评判；（2）面部有明显偏斜（颏点偏离

中线≥2 mm）；（3）大面积牙体缺损、残根、牙列缺损

和牙周病；（4）颌面部外伤史、囊肿或肿瘤史、手术

史和唇腭裂史；（5）不能配合完成该项检查的患者。

二、实验方法

患者采用隐形矫治器，矫治过程分两个阶段。

第一个阶段主要进行导下颌向前治疗，在前导下颌

的过程中还可同时进行上下颌牙弓的扩展和前牙

的压低，内收上前牙以及牙列的初步排齐。当下颌

前导稳定且不能后退至后缩牙合位、前牙覆牙合覆盖显

著减小、尖磨牙为中性或偏近中咬合、后牙初步建

立尖窝咬合关系时，第一个阶段治疗结束，即导下

颌向前结束（T1）；第二个阶段进一步排齐整平上下

颌牙列，建立前牙正常覆牙合覆盖并精细调整后牙尖

窝咬合关系，第二个阶段治疗结束时为正畸治疗结

束（T2）。
实验测量仪器采用的是T⁃ScanⅢ咬合分析系统

（Tekscan，美国），该系统由临床操作装置和软件分

析系统两部分组成，可实时记录和观察患者在不同

牙合位时的动态咬合接触情况。

所有患者均由同一名研究者按照规范化流程

记录，操作方法如下：（1）研究者先向患者及家长讲

解该检查的目的，然后录入患者个人信息，嘱直立

端坐，眶耳平面与地面平行，并指导患者反复练习；

（2）根据患者牙弓大小选择合适的支架及传感器薄

膜，输入中切牙宽度软件自行调整并确定上下颌牙

弓长度，同时需导入每位患者上下颌三维（three⁃
dimensional，3D）数字印模；（3）将组合完成的测量工

具旋转放入患者口内，嘱患者以正常习惯的速度进

行咬合记录，且每次咬合至相应位置稳定1 ~ 2 s，为
防止患者因疲劳而导致咬合力减弱，在每次咬合记

录完成后休息 1 ~ 2 min。按照以上方法，分别记录

患者在正畸治疗前（T0）、导下颌向前结束后（T1）和

正畸治疗结束时（T2）这 3个阶段的咬合接触情况，

每个阶段分别记录患者在牙尖交错位（intercuspal
position，ICP）、前伸牙合位和侧方牙合位时的咬合接触

情况。

三、测量指标与计算

1. 牙合力不对称指数（asymmetry index of occlusal
force，AOF）：通过T⁃Scan咬合分析系统中的二维视

图直接获取左侧牙合力（left of occlusal force，LOF）和

右侧牙合力（right of occlusal force，ROF）的百分比数据

计算的，计算公式如下

AOF= ×100%。
LOF-ROF
LOF+ROF

2. 咬合接触点数目（number of occlusal contacts，
NOC）：从T⁃Scan二维视图上计数彩色方格的数目，

每个小方格代表 1个感应测试点，计为 1个接触点

数目，ICP时左右侧接触点数目之和即为全牙列牙合

接触点数目。

3. 咬 合 接 触 面 积（area of occlusal contact，
AOC）：计算出咬合接触点数目，再参考以往文献中

方法计算咬合接触面积［11］。

4. 牙合接触面积不对称指数（asymmetry index of
occlusal area，AOA）：先分别计算左侧牙合接触面积（left
occlusal contact area，LOA）和右侧牙合接触面积（right
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occlusal contact area，ROA），再计算AOA，公式如下

AOA= ×100%。
LOA-ROA
LOA+ROA

5. 牙合力中心点位置（center of force，COF）：通常

以腭中线与双侧第二前磨牙远中的交点作为理想

的COF，越接近理想的COF说明牙合力越平衡［12］。以

该交点为坐标轴中心，横向为X轴，纵向为Y轴，以

坐标轴中心点为参考，COF位于X轴左侧取正值，位

于X轴右侧取负值；位于Y轴上方取正值，位于Y轴

下方取负值。

6. 咬合接触时间（occlusion time，OT）：指下颌从

息止颌位运动到 ICP时，从第 1颗牙齿开始接触到

全牙列广泛接触的时间即为咬合接触时间。

7. 咬合分离时间（disclusion time，DT）：指全牙

列广泛接触后，下颌从 ICP分别运动至左、右侧方牙合

位，工作侧接触，非工作不接触或运动至前伸牙合位，

上下颌前牙接触而后牙不接触的时间。

四、统计学处理方法

采用Microsoft Excel数据管理软件建立数据库，

使用SPSS 25.0统计软件进行数据分析，样本资料经

Kolmogorov⁃Smirnov检验后，结果显示该样本资料的

数据不符合正态分布，因此本实验数据采用非参数检

验进行分析。所有数据以M（P25，P75）形式表达［13］。

T0、T1和 T2阶段各测量指标的变化比较采用非参

数Friedman检验，组内对比时采用多个相关样本两

两比较的 q检验。检验水准α=0.05。所有测量指标

由同一研究者完成，分别测量3次，测量数据计算3次
取平均值。

结 果

一、患者隐形矫治前中后咬合平衡性的变化

反映牙弓左右侧咬合平衡性的指标为AOF和

AOA，患者在T1、T2阶段的 ICP时AOF和AOA的测

量值均较T0阶段减小，差异有统计学意义，但T1与
T2阶段相比差异无统计学意义。COF可反映全牙

列的咬合平衡性，COF⁃X代表牙弓左右侧牙合力中心

点的相对位置，可反映牙弓左右侧的咬合平衡性；

COF⁃Y代表牙弓前后段牙合力中心点的相对位置，可

反映牙弓前后段的咬合平衡性。患者在T1、T2阶段

的 ICP时COF⁃X的测量值均较 T0阶段更接近理想

的牙合力中心点位置，但差异无统计学意义；患者在

T1阶段的 ICP时COF⁃Y的测量值与T0阶段相比，发

生了向牙弓前段的移位，即牙合力中心点的相对位置

发生了前移；而T2与T1阶段相比，牙合力中心点的相

对位置发生了后移，差异有统计学意义（表1）。
二、患者隐形矫治前中后咬合稳定性的变化

反映咬合稳定性的指标为 OT 和 DT，患者在

T1、T2阶段的 ICP时关于咬合稳定性的指标OT的

测量值均较T0阶段减小，差异有统计学意义，但T1
与T2阶段相比差异无统计学意义（表 2）；前伸牙合和

侧方牙合位时咬合稳定性指标DT的测量值在 T1、T2
阶段均较T0阶段减小，差异有统计学意义，但T1与
T2阶段相比差异无统计学意义（表2）。

三、患者隐形矫治前中后相对咬合力的变化

反映相对咬合力大小的指标为NOC和AOC，患
者在T1阶段 ICP时的相对咬合力较T0阶段减小，T2
与T1阶段相比，相对咬合力增大，但T2阶段相对咬

合力仍小于T0阶段，差异有统计学意义（表2）。
讨 论

T⁃Scan是由美国学者Maness发明的咬合力分

析系统，该系统通过使用与牙弓形态一致的传感器

来实时记录和测量牙齿的咬合接触情况，是一种将

咬合数据进行量化，并引入时间参数来记录动态咬

表1 隐形矫治前中后 ICP时咬合测量指标的比较［M（P25，P75），n=18］

注：AOF为牙合力不对称指数；AOA为牙合接触面积不对称指数；OT为咬合接触时间；DT为咬合分离时间；COF为牙合力中心点位置；NOC为

咬合接触点数目；AOC为咬合接触面积；a差异有统计学意义。

测量指标

AOF（%）

AOA（%）

OT（s）
DT（s）
COF⁃X（mm）
COF⁃Y（mm）
NOC（个）

AOC（mm2）

T0（正畸治疗前）

21.03（15.00，26.05）
20.62（15.08，23.05）
0.43（0.30，0.50）
0.20（0.16，0.28）

-2.91（-4.79，7.58）
-1.73（-5.63，2.85）

105（97，130）
109.72（100.79，135.81）

T1（导下颌结束后）

9.90（5.37，11.75）
9.71（8.23，11.61）
0.27（0.20，0.32）
0.22（0.18，0.28）
1.63（-2.58，4.03）
4.53（7.04，-1.20）

64（59，86）
66.61（60.50，89.53）

T2（正畸结束时）

11.20（9.62，12.44）
10.01（7.67，11.96）
0.31（0.19，0.38）
0.17（0.13，0.21）
1.12（-1.83，4.12）

-3.40（-4.24，-1.49）
93（77，106）

96.89（133.47，110.50）

F值

31.00
27.41
13.76
1.68
1.78

15.78
22.33
22.33

P值

0.000a

0.000a

0.001a

0.432
0.411
0.000a

0.000a

0.000a

多个相关样本两两比较的q检验

T0＞T1，T0＞T2（P＜0.001）
T0＞T1，T0＞T2（P＜0.001）
T0＞T1（P=0.001），T0＞T2（P=0.018）

T1＞T0（P＜0.001），T2＜T1（P＜0.001）
T0＞T1（P＜0.001），T1＜T2（P＜0.001）
T0＞T1（P＜0.001），T1＜T2（P＜0.001）
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合接触的计算机分析系统［14］。与传统的咬合纸检

查、咬合蜡片和研究模型等静态咬合记录方法相

比，T⁃Scan咬合分析系统具有更好的重复性、准确性

以及灵敏性［15］。T⁃Scan咬合分析系统可记录患者在

ICP、前伸和侧方牙合位时的动态咬合接触情况，研究

者可观察和记录不同牙合位时的动态咬合接触分布、

左右侧相对牙合力的分布及咬合接触时间等，是一种

相对客观的可定量进行动态咬合评估的方法［16⁃17］。

一、对患者隐形矫治前中后咬合平衡性变化的

分析

咬合的平衡性与牙弓左右侧和牙弓前后段咬

合力的分布是否均匀有关［12］，左右侧相对牙合力和牙合

接触面积的差值大小可反映牙弓水平向左右侧咬

合力的分布，即双侧咬合的平衡性。AOF和AOA可

反映左右侧相对咬合力的分布，其差值越小提示双

侧咬合分布越平衡［18］；牙弓左右侧牙合力中点的相对

位置 COF⁃X的变化也反映了双侧咬合的平衡性，

COF⁃X越接近理想的牙合力中心点的相对位置，双侧

咬合越平衡［19］。牙弓前后段的咬合力分布通常表

现为后牙大于前牙，这样不仅有利于提高咬合效

率，而且有利于咬合平衡［12，18，20］。若前牙咬合力大

于后牙，不仅影响咀嚼效率，而且还可能会损伤前

牙的牙周组织，进而影响牙弓前后段的咬合平

衡性。

本研究发现，导下颌向前结束后与正畸治疗前

相比，牙弓左右侧相对牙合力、牙合接触面积的差值减

小，正畸治疗结束时与导下颌向前结束后相比，牙

弓左右侧相对牙合力、牙合接触面积的差值略增大，但

是仍小于正畸治疗前，且更接近个别正常牙合的牙弓

左右侧相对牙合力差值［21］，这说明青少年下颌后缩患

者经导下颌向前治疗，双侧咬合的平衡性较正畸治

疗前有所改善，且在正畸结束时仍保持着良好的咬

合平衡性，初步分析可能与咬合功能、神经肌肉功

能及髁突运动的对称性等因素有关。从咬合功能

的角度来分析，正畸治疗前青少年下颌后缩患者左

右侧牙合力分布是不平衡的［22］，而经过隐形导下颌向

前的功能矫治以及牙和牙列在3D方向的初步调整，

左右侧牙合力分布较正畸治疗前会更平衡［3］。从神经

肌肉功能的角度来分析，既往的肌电研究显示安氏

Ⅱ类患者双侧咀嚼肌收缩的程度不一致［23］，而双侧

肌肉收缩的程度不一致会影响咬合的平衡性［24］，隐

形矫治导下颌向前改变了青少年下颌后缩患者原

有的神经肌肉功能习惯，新建立的咬合关系可能使

双侧神经肌肉功能更协调平衡［25⁃26］。从髁突运动对

称性的角度分析，既往形态学研究发现安氏Ⅱ类患

者左右侧下颌升支高度和下颌骨体部的长度存在

差异性［27］，可能会对左右侧髁突的运动有影响，而

髁突运动与下颌运动密切相关［28⁃29］，下颌运动可能

会影响咬合功能，从而引起双侧咬合不平衡，而青

少年下颌后缩患者经过导下颌向前的功能矫治，双

侧颞下颌关节会发生适应性改建［30］，髁突与关节盘

的关系更加协调，即下颌运动的功能会适应新的牙

牙合形态及咬合关系，下颌运动更趋于对称［31］，使双

侧咬合更加平衡。

二、对患者隐形矫治前中后咬合稳定性变化的

分析

咬合的平衡性会影响到咬合的稳定性［32］，咬合

接触越广泛，咬合平衡性越好，咬合也越稳定。咬

合的稳定性还受下颌运动、颞下颌关节和神经及肌

肉等多种因素的影响［33⁃35］。T⁃Scan咬合分析系统

在记录咬合接触过程时，可通过引入时间参数来反

映下颌运动过程中咬合的稳定性，正常牙合一般从

第 1颗牙齿接触到最后 1颗牙齿接触的咬合时间若

超过 0.2 s，会被认为存在早接触或牙合干扰［12］，OT和

DT值是用来评估下颌运动到不同牙合位时的咬合时

间，时间越长说明咬合越不稳定［11］，可能是因为存

在牙合干扰［36⁃37］。

本研究发现，ICP时青少年下颌后缩患者在导

下颌向前结束后与正畸治疗前相比，OT值减小，正

畸结束时与导下颌向前结束后相比，OT值略增大，

但仍小于正畸治疗前，正畸结束时OT值更接近安

氏Ⅰ类个别正常牙合［11］，这可能是由于该类患者在正

畸治疗前的咬合关系可能存在早接触或牙合干扰，进

而影响咬合的稳定性［22］，而经过导下颌向前治疗，

表2 隐形矫治前中后前伸和侧方牙合位时咬合分离时间的比较［M（P25，P75），n=18］

注：a差异有统计学意义。

测量牙合位

前伸牙合

左侧方牙合

右侧方牙合

T0（正畸治疗前）

0.46（0.39，0.50）
0.44（0.39，0.48）
0.50（0.37，0.55）

T1（导下颌结束后）

0.29（0.25，0.32）
0.33（0.28，0.37）
0.36（0.31，0.42）

T2（正畸结束时）

0.26（0.21，0.29）
0.30（0.29，0.36）
0.28（0.25，0.35）

F值

16.09
15.47
15.41

P值

0.000a

0.000a

0.000a

多个相关样本两两比较的q检验

T0＞T1（P=0.029），T0＞T2（P=0.001）
T0＞T1（P=0.025），T0＞T2（P=0.001）
T0＞T1（P=0.030），T0＞T2（P=0.001）
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由于髁突-关节盘关系的适应性改建和上下颌牙及

牙列在三维方向的调整均有利于良好的尖窝咬合

关系的建立，所以减少了早接触和咬合干扰，使咬

合功能更稳定。

本研究还发现，青少年下颌后缩患者在导下颌

向前结束后和正畸治疗结束时的前伸牙合的DT值均

较正畸治疗前减小，分析原因可能与下颌后缩患者

在前伸运动时的切道斜度和髁道斜度存在异常有

关［38⁃39］，二者不能协调配合，使下颌在进行功能运动

的过程中产生咬合干扰［38］、咬合分离时间延长。有

研究表明，下颌后缩患者经过导下颌向前的功能矫

治，髁突的后上方会发生骨改建［40⁃41］，前伸运动时髁

道斜度会减小，接近个别正常牙合的髁道斜度［42］；同

时前牙覆牙合覆盖明显改善，切道斜度相对正常，以

上这些变化共同使下颌运动的髁道斜度和切道斜

度的配合更加协调，减少了咬合干扰和咬合分离时

间，咬合更趋于稳定；而青少年下颌后缩患者在导

下颌治疗结束后和正畸结束时的侧方牙合的DT值均

较正畸治疗前减小，这种变化可能与下颌后缩患者

在侧方牙合时存在咬合干扰有关。既往研究发现这

类患者的上颌牙弓宽度小于正常牙合［43］，而上下颌牙

弓的宽度不匹配可能会引起侧方运动时的牙合干

扰［44］，牙弓宽度窄还可能会影响咬合的稳定性［45⁃46］，

在导下颌向前治疗后，随着上下牙弓水平向的扩展

和牙列的排齐整平，患者侧向运动时的咬合干扰减

少，所以导下颌向前治疗结束后与正畸治疗前相

比，咬合分离时间减小；正畸治疗结束时咬合分离

时间小于正畸治疗前，这可能是因为经正畸治疗，

上下颌牙列已排齐整平，且后牙建立了良好的尖窝

咬合关系，神经肌肉功能适应了新的牙牙合形态及咬

合关系，所以正畸治疗结束时咬合功能较正畸治疗

前更稳定［26］。

三、对患者隐形矫治前中后相对咬合力变化的

分析

咬合力是指上下颌牙列在咬合接触过程中产

生的力量，是咀嚼肌收缩的结果，一般而言咬合接

触面积越大则咬合力越大［47⁃48］。本研究针对的是相

对咬合力大小的变化，主要是通过上下颌牙列咬合

接触的面积来反映相对咬合力的情况，在导下颌向

前结束后，NOC和AOC较正畸治疗前减小，在正畸

结束时又增大，这可能是因为隐形功能矫治器通过

咬合重建来协调牙颌关系，刺激下颌向前下生长，

导下颌向前的牙合垫设计使上下颌牙列咬合接触面

积迅速减小，因此在导下颌向前结束后相对咬合力

较正畸治疗前减小。下颌牙合位相对稳定后，设计逐

步降低后牙牙合垫，咬合逐步重建，咬合接触面积增

大。隐形矫治器，是一种包裹式矫治器［49］且该矫治

器对上下颌牙列的包裹一直持续到治疗结束时，故

正畸治疗结束时虽咬合接触面积较导下颌向前结

束后增大，但是仍小于正畸治疗前，所以相对咬合

力也小于正畸治疗前。既往关于在正畸治疗结束

后保持阶段咬合接触的研究表明，患者佩戴热塑性

压膜保持器后，后牙咬合接触点在治疗结束后的

9个月内未发生显著增加，而在治疗结束后的2.5年
左右，后牙咬合接触点显著增加，即佩戴热塑性压膜

保持器之后，牙齿的生理性调整需要较长的时间［50］。

也有研究发现，正畸治疗结束后患者佩戴透明压膜

保持器3个月后，在最大牙尖交错位时的咬合接触面

积减小，其中后牙区咬合面积减小而前牙区增加［51］。

因此，对于使用隐形矫治器前导下颌正畸治疗结束

的患者，可以考虑使用传统的哈雷保持器（Hawley
retainer）进行保持，这样有利于缩短保持阶段牙齿

生理性调整的时间，但因哈雷保持器与透明压膜保

持器相比，较为影响美观和舒适度，所以患者一般

会根据个人偏好进行选择。

综上所述，青少年下颌后缩患者在隐形矫治导

下颌向前结束后和正畸治疗结束时，ICP及前伸、侧

方牙合时左右侧咬合的差异、咬合接触时间及咬合分

离时间均较正畸治疗前减小，说明经过导下颌向前

和正畸治疗，患者的咬合功能获得了一定程度的改

善，咬合更趋向平衡、稳定。关于相对咬合力，导下

颌向前结束后较正畸治疗前减小，在正畸结束时虽

有所增大但仍小于正畸治疗前，说明正畸治疗结束

后，牙齿的生理性调整需要较长的时间。在今后的

工作中，本课题组将继续扩充研究样本量，延长病

例的观察时间，同时配合更多的研究手段（如结合

肌电研究），进一步探讨隐形功能矫治后咬合方面

的相关变化。
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