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正中关系的临床决策
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[摘要]  正中关系 （CR） 最初应用于无牙颌的全口义齿修复，后来逐渐应用于有牙颌的临床诊疗。关于 CR 在

有牙颌中的应用，一方面对其合理性有不少质疑，如在颞下颌关节紊乱病治疗中，CR 是否应作为诊疗核心？咬

合重建修复治疗中，CR 是否应作为建𬌗颌位？正畸治疗中，CR 是否应作为目标颌位？但另一方面，CR 的各种

临床运用却是客观存在的。根据现有认知，本文汇总整理了争议不大的几种主要临

床场景的适用条件，初步提出了 CR 临床应用时的决策树，供临床参考。
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[Abstract]  Centric relation (CR) was used in the complete dentures for edentulous jaws firstly. Then, CR was gradual‐

ly applied in the clinical diagnosis and treatment of dentate jaws. Regarding the application of CR in dentate jaws, there 

are many doubts about its rationality. For instance, should CR be the core of diagnosis and treatment of temporomandibu‐

lar disorders? Should CR be used as the jaw position of establishing occlusion in occlusal reconstruction? Should CR 

serve as the target jaw position in orthodontic treatment? Meanwhile, varieties of CR clinical applications are objective. 

According to the existing evidence, this paper summarizes the applicable conditions of several main clinical situations 

with little controversy. We preliminarily put forward the decision tree for the clinical application of CR, which can be 

used as a reference in clinical practice.
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正中关系 （centric relation，CR） 是口腔医学

中的一个常用术语，最初应用于无牙颌的全口义

齿修复，后来逐渐应用于有牙颌的临床诊疗。关

于 CR 在有牙颌中的应用，一直以来争议较多。一

方面对其合理性有质疑，如在颞下颌关节紊乱病

治疗中，CR 是否应作为诊疗核心？咬合重建修复

治疗中，CR 是否应作为建𬌗颌位？正畸治疗中，

CR 是否应作为目标颌位？另一方面，CR 的各种

临床运用却是客观存在的。本文对 CR 的几种主要
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临床场景的适用条件进行汇总整理，初步提出 CR

临床应用时的决策树，供临床参考。

1  CR 定义的争议

一直以来 CR 的定义争议较多。从定义沿革上

看，口腔修复学术语词典 （glossary of prosthodon‐

tic terms，GPT） 2023 年已更新至第 10 版，CR 定

义也从最初的下颌后退位逐步转变为现在的髁突

前上位 （表 1）。经过多年的讨论，词典中也常常

以并列释义搁置争议为主，GPT-5、GPT-9 到最新

版的 GPT-10[1]给出了相对唯一的定义：“一种与牙

齿接触无关的上下颌关系，此时髁突抵于关节结

节后斜面，处于前上位”。尽管 GPT 如此统一释

义，但不同观点依然存在，如徐军[2]建议在有牙颌

与无牙颌中分别定义 CR，前者采用髁突前上位，

后者采用下颌最后位。此外，从空间几何量分析

来看，关节盘中带正常厚度约 1 mm[3]，许勒位片

上最大牙尖交错位 （maximal intercuspal position，

MIP） 时关节前间隙正常大小约 2.06 mm[4]。若将

髁突定位至最前上位，此时可认为关节前间隙约

1 mm，从髁突最前上位至 MIP，髁突前后向移位

仅有 1 mm[2]。那么所谓最前上位和前上位之间髁

突前后向差别仅在百微米数量级，与下颌边缘运

动范围 1~60 mm[3]的毫米数量级相差很大。关节腔

内如此微小的差异，医生能否通过毫米级的操作

手法辨别？这些微小的差异是否或如何影响患者

预后？由此可见，这么多年关于 CR 术语字面与内

涵上差异的纷争对各类临床实操的影响到底有多

大、是否能带来差异性的临床与生理价值，还缺

乏充分的临床研究证据。

CR 获取方法较多，根据医生是否主动施力可

分为患者主导法 （卷舌后舔法、哥特式弓法、去

程序化装置法等） 和医生主导法 （颏点引导法、

双手诱导法等） 两类。Kattadiyil 等[5]的最佳证据共

识表明，各种获取方法的精确度与准确度无显著

差异，尚未发现某一方法优于其他方法。但 Has‐

sall[6]认为，患者主导法不会超过生理限度，更有

益于患者健康；医生主导法易受医生经验和熟练

度影响，施加过大力将对患者造成损伤，每次施

力大小不稳定将影响精确度。刘洋[7]则认为哥特式

弓法和双手诱导法的可重复性均不高。MIP 也有

几种获取方法，常用的有蜡条记录、咬合硅橡胶

记录、𬌗堤记录等[8]。近年来，口内扫描仪也开始

用于获取 MIP，研究[9]证实多种口内扫描仪获取的

MIP 与咬合硅橡胶记录无差异。

2  CR 应用于口腔临床不同分支领域的争议

在临床应用领域，CR 目前在无牙颌与有牙颌

中均有广泛应用，争议点主要集中于 CR 在有牙颌

中的应用。CR 刚提出之时，临床应用范围仅限于

双颌与单颌无牙颌患者的全口或半口义齿修复，

是一个参考颌位。后来 CR 进一步被更多的𬌗学

家、正畸医生等肯定，开始普及应用于有牙颌人

群的相关临床诊疗评估。同时，应用领域的扩展

也带动了定义内涵的更新。从 1987 年开始，GPT-

5 中 CR 定义的转变就是代表学界开始为有牙颌定

义 CR[2]。但随着更多临床证据的累积与分析，人

们逐渐意识到 CR 并不“完美”，是否能够继续用

于有牙颌人群的治疗也受到质疑。

2.1  无牙颌的全口义齿修复治疗

CR 应用于无牙颌修复治疗的理念早已获得学

术界普遍认可，没有太多的争议。从 CR 提出之时

起，无牙颌全口义齿修复的建𬌗颌位就常采用

CR。例如，2020 年第 8 版规划教材 《口腔修复

学》 [8]就指出：“无牙颌患者上下颌关系的唯一稳

定参考位为 CR”。

2.2  有牙颌的颞下颌关节紊乱病 （temporomandi-

bular disorder，TMD） 治疗

自 TMD 受到口腔医生关注以来，咬合及髁突

位置便一直被视为重要发病因素。𬌗学家视 CR 为

“理想”颌位，指出 CR 与 MIP 两颌位不一致是异

常体征，可能引发 TMD。因此 CR-MIP 一致性成

表 1　GPT 第 1 版至第 10 版中 CR 的定义要点比较

Tab 1　Comparison of the key points of definitions of 

CR in GPT-1 to GPT-10

时间/

年

1956

1960

1968

1977

1987

1994

1999

2005

2017

2023

词典

GPT-1

GPT-2

GPT-3

GPT-4

GPT-5

GPT-6

GPT-7

GPT-8

GPT-9

GPT-10

收录词条

总数

716

874

940

1 081

2 346

2 766

2 875

3 068

3 210

3 611

CR的定义要点

髁突最后位+下颌最后位

髁突最后位+下颌最后位、下颌最后位

下颌最后位

髁突最后位（×2）、下颌最后位

髁突前上位

髁突前上位、下颌最后位（×2）、髁突

最后位+下颌最后位、髁突最中最上

位、髁突最上最后位、髁突前最上位

髁突前上位

髁突前上位

注：某项描述后×2 指该词典系列中有 2 次 CR 定义使用了此种

描述。GPT-6、GPT-7、GPT-8 中 CR 的定义要点相同。
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为了 TMD 治疗甚至“预防”其发生的重要目标，

CR 越来越多地应用于 TMD 诊疗过程。但 CR-MIP

差异与 TMD 发生的相关性仍不明确，围绕 CR 治

疗 TMD 的观点始终颇具争议；对 CR-MIP 差异的

无症状患者进行治疗以预防 TMD 的临床诊疗理念

也引起人们反思。具体争议如下。

2.2.1  CR 应作为 TMD 诊疗核心

当前仍有不少研究支持 CR-MIP 差异与 TMD

的关系。与无 TMD 人群相比，TMD 人群的 CR-

MIP 髁突移位幅度更大[10]。伴与不伴 TMD 相关症

状体征人群的 CR-MIP 髁突移位也有显著差异[11]。

Kattadiyil 等[12]的最佳证据共识声明认为 CR-MIP

不一致与颞下颌关节 （temporomandibular joint，

TMJ） 症状有关。同时，许多咬合板的研究也间

接提示 CR 在 TMD 诊疗中仍具有一定作用。与基

于 MIP 制作的咬合板相比，基于 CR 制作的咬合板

能明显改变髁突位置，更有助于 TMD 症状缓解[13]。

一项系统评价[14]纳入的几项随机对照试验，均发

现 CR 咬合板可有效缓解 TMD 患者疼痛。

2.2.2  CR 不应作为 TMD 诊疗核心

随着 TMD 病因学的发展，心理社会因素的重

要性日益受到关注，而 CR-MIP 差异等单一生物

学病因的作用一再削弱[15]。Jiménez-Silva 等[16]的系

统评价发现，尽管纳入的大部分研究认为 CR-MIP

差异与咀嚼肌-TMJ 紊乱有关，但由于研究质量不

高、方法学异质性大，无法获得肯定结论，最终

总结认为现有证据仍无法正面支持 CR-MIP 差异与

TMD 的相关性。

此外，TMD 治疗也朝着更保守、可逆性方向

发展，仅调整髁突位置或咬合的理念受到质疑[15]。

Kandasamy 等[17]认为，TMD 管理应参考生物—心

理—社会医学模式，不应将髁突位置恢复至 CR 作

为唯一治疗目标。Manfredini 等[18]认为，CR 作为

一个“优越”颌位的观点缺乏科学依据，这种观

点也与 TMD 的过度诊疗及预防有关；一味将 TMD

患者的 MIP 调整至 CR，既缺乏足够的正面证据，

同时也忽视了这类治疗可能的副作用。TMD 慢性

疼痛管理指南提出，应首选认知行为疗法、下颌

锻炼等，然后选择可逆咬合板、关节腔内注射等

治疗[19]。刘洪臣[20]也认为应从可逆性非手术治疗

开始，均无效时再行不可逆性治疗。与此相呼应，

已有研究[21]发现，基于 CR 和 MIP 制作的咬合板

对 TMD 患者肌电活动改变、疼痛缓解的效果相

似，提示 TMD 治疗用咬合板不必围绕 CR 设计。

Greene 等[22]也不支持使用咬合板来永久改变下颌

位置的行为。一项调查[23]发现，仅有 30% 的医生

基于 CR 制作 TMD 咬合板，超半数医师根据每位

患者情况灵活选择 MIP 或 CR。

综上所述，以髁突位置/CR 为核心的 TMD 诊

断、治疗及预防理念日益受到质疑，但在部分患

者中，咬合与髁突位置仍是主要危险因素，尚不

能完全摒弃 CR 应用。笔者认为，还应开展更多的

类似 TMD 相关前瞻性临床研究，继续筛选 TMD

潜在的主要发病因素。基于当前学术界有共识的

部分内容可以认为：对于 TMD 应优先选择可逆性

治疗，必要时再行围绕 CR 的不可逆咬合治疗。

2.3  有牙颌的咬合重建修复治疗

对于广泛牙体缺损与牙列缺损，需要咬合重

建确定新的 MIP。咬合重建最早起源于一种“提

升咬合”的治疗方式，用修复体修复过度磨损的

𬌗面而恢复垂直距离[24]。后来随着 CR 的普及应

用，20 世纪 80 年代起便有研究[25]开始强调 CR 在咬

合重建中的重要意义，CR 在咬合重建修复治疗中

的应用愈发广泛。但是近年有学者[17]在有牙颌咬

合重建中提出了全盘否定 CR 而完全围绕 MIP 行咬

合重建的思路，引发了新的思考。具体争议如下。

2.3.1  基于 CR 进行咬合重建

对大部分学者而言，CR 仍是有牙颌咬合重建

首选目标颌位。Kattadiyil 等[12]认为仍需要基于 CR

确定有牙颌咬合重建参考颌位，认同 CR-MIP 差异

与 TMD 的相关性，CR-MIP 一致性需作为有牙颌

咬合重建目标之一；同时多年来也尚无证据表明

CR 在有牙颌患者中使用会产生不良后果。Gold‐

stein[26]认为，需咬合重建的患者 MIP 虽在发挥一定

功能，但处于病理状态，可能对其未来健康造成

损害，不应作为咬合重建参考颌位，CR 才是更好

的选择。美国口腔修复学会开展的一项调查[27]表

明，在双牙弓重建时 95% 的学者使用 CR，在单牙

弓重建时 83% 的学者使用 CR。何凯讯等[28]认为，

CR 可满足多数咬合重建病例的建𬌗需求。李波[29]

也提出最适矫形位应建立于 CR。

针对需咬合重建的牙齿磨损患者，建议在 CR

中修复磨损的牙齿[30]。国内外诸多咬合重建病例

中，均围绕 CR 选定建𬌗参考颌位，后续随访未发

现患者新发口颌系统症状与功能障碍[31-34]。一项关

于牙齿磨损治疗方式的系统评价[35]建议，对于广

泛磨损者，应以 CR 作为咬合重建治疗目标颌位。

2.3.2  基于 MIP 进行咬合重建

Kandasamy 等[17]认为，应停止将 CR 应用于有

牙颌患者的咬合重建。近九成的健康有牙颌个体
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MIP 与 CR 存在差异，但其并未表现出明显 TMJ 症

状，也不必对这些患者进行咬合重建以恢复 CR-

MIP 一致性；MIP 可视为有牙颌个体的功能运动终

点，咬合管理需要围绕这些个体的 MIP 进行，不

应一味追求缺乏生理意义的机械性 CR。但这种仅

围绕 MIP 建𬌗观点的支持者似乎不多。当前也仅

有少数病例报道是基于原 MIP 确定目标颌位[36]。

对于建𬌗颌位选择 CR 亦或 MIP 这一争议，金

晓婷等[37]提出了一种较为可行的折中方案：当原

MIP 稳定时，可于原肌力闭合道上寻找目标颌位；

当原 MIP 不稳定时，需于 CR 上确定新的目标颌

位。2020 年规划教材 《𬌗学》 [38]也阐述了类似观

点：原有颌位能维持正常口颌系统功能时，利用

原颌位在肌力闭合道上建𬌗。

2.3.3  基于每位患者特定颌位进行咬合重建

Koyano 等[39]认为：尚无研究表明某一特定颌

位在咬合重建的临床效果上优于其他颌位。近来

有不少学者另辟蹊径，为建𬌗颌位的选择开拓了

新思路。刘洋[40]认为在 CR 建𬌗不是必须，只要选

定颌位能达到功能良好、长期稳定的效果，就可

定为治疗性颌位。他进一步提出了一种技术路线，

以改良下颌参考位为起点颌位，咬合分析后获得

治疗颌位，经试错调整确定建𬌗颌位[41]。金晓婷

等[37]也认为，不必苛求某一具体目标颌位，应关

注咬合重建后咀嚼系统协调性。而早在 2015 年姜

婷等[42]就在专著 《全口咬合重建》 中提出，对于

生理性咬合的重建，在原颌位进行即可；对于病

理性咬合的重建，应寻求最适下颌位。在每个患

者特有的最适下颌位建𬌗更符合个体生理功能特

点，疗效可能会更佳。但值得注意的是，寻找最

适下颌位的操作流程复杂，相较于获取技术成熟

的 CR，存在技术敏感性高而不易推广等难题。

综上所述，咬合重建目标颌位选择 CR 或 MIP

尚存争议，主要原因是髁突位置在 TMD 病因学中

的作用仍不明确。目前比较基于不同颌位的咬合

重建疗效的高质量临床试验仍不足。具体到临床

应用时，笔者认为，对伴与不伴 TMD 的广泛牙体

缺损或牙列缺损患者，分别选择不同建𬌗颌位似

乎更合理。

2.4  有牙颌的正畸治疗

传统的正畸治疗只关注牙列与𬌗关系，只需

达到静态咬合目标。20 世纪 70 至 80 年代 Roth[43]提

出了功能𬌗理论，要求正畸结束时 MIP 与 CR 一

致，最终需达到动态咬合目标。这种功能𬌗学观

点促进了 CR 在正畸治疗中的应用。但仍有不少学

者质疑 CR 作为正畸目标颌位的合理性。

2.4.1  以 CR 为正畸目标颌位

在咬合因素和 TMD 发病相关的𬌗学观点影响

下，Roth[44-45]将𬌗学理论纳入正畸诊疗中。他认

为，正畸治疗结束时若 CR 与 MIP 未调整至一致，

将增大 TMD 发病风险。他还提出质疑，若髁突

位置不重要，为何正畸后患者会出现双重咬合？

认为咬合与 TMD 无关的医生为何仍用𬌗板治疗

TMD？他进一步列举了 20 世纪 70 年代以来诸多文

献来佐证咬合与 TMD 的相关性。

受到功能𬌗理论的长久影响，目前以 CR 作为

正畸治疗目标颌位的观点，受到许多学者推崇。

学者等[46]提出以 CR 作为正畸治疗目标，治疗前应

恢复颌位至 CR，治疗中尽量减少 CR-MIP 不调。

熊晖等[47]认为，以 CR 为中心的动态咬合理念有利

于防范治疗后风险；而静态咬合理念忽视关节结

构位置关系，治疗稳定性存疑。而早在 2012 年陈

扬熙[48]在专著 《口腔正畸学——基础、技术与临

床》 中主张以 CR 作为正畸目标颌位，每次复诊以

CR 作为检查颌位，治疗结束时对咬合不稳定者基

于 CR 制作保持器。许多伴 TMD 的错𬌗畸形病例

中，围绕 CR 或适应性正中状态治疗 TMD 并确定

正畸治疗目标，随访后发现疗效较好[49-50]。

2.4.2  不应以 CR 为正畸目标颌位

目前仍有部分学者对动态咬合目标持怀疑态

度。一些学者认为该目标忽视了髁突生理改建能

力。王美青等[51]认为，将具有改建能力的髁突固

定于特定位置上，让改建能力有限的牙齿适应该

位置的做法并不科学。丁寅[52]指出两种治疗理论

各有弊端，静态𬌗标准忽略关节适应能力限度，

易导致下颌位置不稳定；动态𬌗标准一味强调 CR

是确定目标咬合的关键，反对功能矫治。

此外，还有不少研究结果间接反对动态咬合

目 标 。 Kandasamy 等[53] 使 用 核 磁 共 振 成 像 观 察

MIP、传统 CR （髁突“后退位”）、Roth 提出的新

式 CR （髁突“前上位”） 记录时的髁突位置，发

现 3 种颌位的髁突基本在同一位置，提示动态咬合

目标无法改变髁突位置，更无法防治 TMD。赵贺

剑[54]发现，以静态𬌗标准结束正畸治疗的患者，

存在一定的 CR-MIP 髁突位置差异，经 6 个月保持

后此差异基本保持稳定，说明不刻意使 CR-MIP 一

致预后也较好。更重要的是，咬合及髁突位置已

不 再 被 视 为 TMD 的 主 要 病 因 ， CR-MIP 差 异 和

TMD 的相关性备受质疑，因此专门调整 MIP 与 CR

一致的动态咬合目标似乎对患者无益。
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正畸治疗的确需达到合理的上下颌关系，但

CR 并未成为共识性目标。有学者提出以原 MIP 为

正畸目标颌位。Kandasamy 等[17,55]指出，维持正畸

患者原有的 MIP与髁突位置才最具生理意义。Zon-

nenberg 等[56] 同样认为，多数健康有牙颌患者的

MIP 在生物学上是可接受的。对于正畸患者，无

须将具体髁—窝关系作为治疗结束的标志。但目

前少有围绕 MIP 行正畸治疗的病例及其效果评估。

综上所述，由于尚未明确髁突位置和 TMD 发

病的相关性，目前难以明确某一颌位作为正畸治

疗目标。比较基于不同颌位的正畸治疗效果的随

机对照试验仍匮乏。笔者认为，与咬合重建类似，

对伴与不伴 TMD 的错𬌗畸形患者，分别选择不同

目标颌位似乎更有临床实操价值。

3  CR 临床应用的决策树

不可否认的是，基于 CR 的治疗方案对部分

TMD 具有一定效果，同时在 MIP 不确定时仍需要

CR 作为参考颌位。综合当前 CR 应用范围的争议

和已有临床证据，针对不同主诉患者，结合现有

认知，笔者尝试总结提出 CR 应用时的决策树 （图

1），以供口腔各科室临床应用时参考。

3.1  无牙颌的全口义齿修复治疗

无牙颌的全口义齿修复治疗在 CR 范围内选定

建𬌗颌位。

3.2  有牙颌的 TMD 治疗

咬合紊乱是 TMD 最可能的病因时：建议先行

可逆治疗，可逆治疗后未能显著缓解症状及功能

障碍时，可考虑行不可逆咬合治疗，包括围绕 CR

的咬合重建、围绕 CR 的正畸治疗、拔除干扰性第

三磨牙、调𬌗等。

其他因素是 TMD 最可能的病因时：建议先行

可逆治疗，必要时再行咬合调整。

3.3  有牙颌的咬合重建修复治疗

伴 TMD 的广泛牙体缺损与牙列缺损患者：咬

合是 TMD 最可能的病因。建议先行可逆治疗，而

后基于 CR 确定无临床症状体征的建𬌗颌位，再行

咬合重建。

无 TMD 的广泛牙体缺损与牙列缺损患者：原

MIP 不稳定时，推荐在 CR 范围内确定建𬌗颌位，

再行咬合重建；原 MIP 稳定时，宜围绕 MIP 在原

肌力闭合道内确定建𬌗颌位，再行咬合重建。

3.4  有牙颌的正畸治疗

伴 TMD 的错𬌗畸形患者：咬合是 TMD 最可

能的病因。建议先行可逆治疗，而后基于 CR 确定

无临床症状体征的正畸目标颌位，再行矫治。

无 TMD 的错𬌗畸形患者：推荐在 CR 范围内

或围绕 MIP 在原肌力闭合道内确定正畸目标颌位，

再行矫治。目前认为两种颌位的疗效相当。

综上，本文针对不同临床情况，总结提出了

CR 应用时的决策树，可帮助口腔各科室建𬌗时的

临床决策。但也应注意，由于目前高质量临床证

图 1 正中关系的临床决策树

Fig 1 Clinical decision tree of CR
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据依然匮乏，本文所提出的 CR 临床应用决策树尚

有不足之处，临床应用时应注意其适用前提和相

关诊疗规范的落实。

正中关系为咬合重建中范围最大的几何量，

但一直缺乏相关的可测量的并有临床或生理意义

更多几何量的共识性定义，也没有明确所有参与

方间的动态空间几何位置关系、空间位置差与不

对称等对双侧联动关节功能的多因素耦合影响，

以及极限几何量间相互作用机制，学术纷争看似

比较深入，整体上看缺乏的是空间逻辑秩序，至

今还未形成深入讨论的精密逻辑基础。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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