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正畸相关釉质脱矿危险因素的研究进展
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[摘要] 在正畸治疗过程中，由于矫治装置及多余粘接剂的存在使得牙面不易清洁，菌斑堆积产酸造成正畸治疗

最常见的不良反应——釉质脱矿。正畸釉质脱矿常表现为牙齿唇面的白垩色斑，不仅影响牙齿美观、降低正畸患

者满意度，严重者还可形成龋洞，危害口腔健康。不断完善对相关危险因素及表型特征的理解是促进正畸釉质脱

矿精准防控的关键。本文旨在对近年来与正畸釉质脱矿相关危险因素有关的文献进行总结，重

点介绍牙位、口腔卫生、饮食习惯、治疗时间、矫治器类型、微生物菌群变化以及 6-n-丙基硫

氧嘧啶个体味觉敏感性等因素与正畸釉质脱矿之间的关联。
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[Abstract] During orthodontic treatment, the existence of orthodontic appliances and residual adhesives, as well as the 

resultant difficulty in oral hygiene, can lead to enamel demineralization, which is one of the most common side effects of 

orthodontics. Orthodontic enamel demineralization is often manifested as chalky spots on the labial surface of teeth, 

which can not only negatively affect dental appearance and reduce orthodontic patients’ satisfaction but also result in ca-

ries and jeopardize oral health in severe cases. Improving our understanding of enamel demineralization’s risk factors and 

phenotypic characteristics is crucial to promote precise prevention and control of orthodontic enamel demineralization. 

This review aims to summarize the recent literature regarding risk factors of orthodontic enamel demineralization. It fo‐

cuses on the association between orthodontic enamel demineralization and tooth position, oral hygiene, dietary habits, 

treatment time, type of appliances, changes in microflo‐

ra, and 6-n-propylthiouracil individual taste sensitivity.
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67.82%，是一种较为普遍的牙𬌗面异常[1]。随着人

民生活水平的不断提高，人们对于口腔正畸治疗

的需求也不断增加。然而，正畸治疗存在一些潜

在的风险，其中最常见的不良反应是釉质脱矿

（enamel demineralization），临床表现为牙齿表面

托槽、隐形矫治附件等部件周围形成的白垩斑

（white spot lesion，WSL）[2]。矫治装置及多余粘接

剂的存在使得牙面不易清洁，菌斑堆积产酸，持

续的酸性环境使得釉质组成成分羟磷灰石结构溶

解度平衡趋向于溶解，从而导致釉质脱矿[3]。釉质

脱矿最早可在正畸治疗开始后4周出现[4]，不仅影

响正畸患者的牙齿美观及治疗满意度，同时也是

龋病的早期表现，如不及时治疗有可能发展为龋

洞。尽管唾液中存在的钙和磷酸盐可以在一定程

度上缓解或逆转脱矿，但该过程十分缓慢且效果

有限，不加干预的釉质脱矿可在口内持续存在超

过12年[5]。此外，循证临床研究[6-7]显示，正畸釉质

脱矿一旦形成便难以完全消除。

近年来，基于精准医学 （precision medicine）

的诊疗创新已成为当前医学领域的热点，其主要

思想是以遗传信息、生物标志物、表型及社会心

理特征等为基础，将特定患者与具有相似临床表

现的其他患者区分开来，从而提供效果更佳的个

体化诊疗[8]。通过进一步完善对釉质脱矿相关危险

因素的理解，从中遴选合理的人群分层因素，构

建有效的风险预测模型，有望促进正畸釉质脱矿

领域的发展，将现有防控措施提升到精准医学的

高度。鉴于此，本文从人口学特征、治疗因素、

微生物因素以及遗传因素等方面总结国内外相关

研究，对近年来与正畸釉质脱矿有关的文献证据

作一介绍。

1　  个体系统因素

1.1　  年龄

釉质脱矿的发病率随正畸治疗基线年龄的升

高逐渐降低[9-10]。与20岁以上患者相比，20岁以下

患者出现托槽周围脱矿的风险更高。出现该现象

的原因可能是年轻恒牙牙体组织矿化程度较低、

龋易感性较高，以及年轻患者在治疗中配合性、

依从性相对较差[11]。

1.2　  性别

关于性别与釉质脱矿的关联，目前尚无明确

的定论。Khalaf[12]在一项基于45名固定矫治患者的

横断面研究中发现：男性发生釉质脱矿的可能性

是女性的3倍左右。然而在另外一些研究[13-14]中，

尽管男性釉质脱矿的发病率同样高于女性，但性

别之间的差异并不具有统计学意义。

1.3　  体重

一些研究[15-16]发现：体重正常的青少年在正畸

治疗期间发生釉质脱矿的概率低于超重或肥胖者，

但不同体重组间的差异无统计学意义。von Bre‐

men等[16]对175名青少年正畸治疗患者 （138名体重

指数正常，22名超重，15名肥胖） 进行分析，结

果发现：正常体重患者在正畸治疗后出现釉质脱

矿的概率为41%，而这一比例在超重患者和肥胖

患者中分别为50%和67%。此外，有系统评价[17-18]

显示：体重指数和龋病之间存在一定相关性，尽

管其确切机制目前尚不明晰。

1.4　  饮食习惯

糖的摄入可以加速釉质脱矿的发展，经常饮

用碳酸饮料也是正畸治疗患者釉质脱矿发生的危

险因素[19]。在Leeper等[20]的研究中，发生釉质脱矿

的患者摄入含糖食物的频率明显高于未观察到釉

质脱矿的患者。大量流行病学证据显示：饮食中

的糖分是龋病发生发展的重要影响因素。较高的

糖消耗量可使黏附在牙齿上的致龋菌大量产酸，

从而导致釉质脱矿。

1.5　  6-n-丙基硫氧嘧啶（6-n-propylthiouracil，PROP）

个体表征

Alanzi等[21]在一项研究中发现：PROP的个体

味觉敏感性与青少年正畸患者的釉质脱矿有关。

研究人员通过PROP测试评估受试者的味觉表型并

采 用 通 用 标 记 量 表 （general labeled magnitude 

scale，gLMS） 量化苦味的强度，将44名年龄12~

16岁、接受固定正畸治疗至少6个月的健康青少年

分为PROP非敏感者、PROP中等敏感者和PROP超

敏感者，结果显示：在出现釉质脱矿的患者中，

大多数受试者是PROP非敏感者 （67%），而在没

有发生釉质脱矿的患者中，大多数受试者是PROP

敏感者 （75%）。PROP非敏感者出现釉质脱矿的

概率是PROP敏感者的6倍，PROP的个体味觉敏感

性与釉质脱矿之间存在显著关联 （P=0.006）。

1.6　  唾液相关性质

唾液主要由水 （99%） 和其他有机和无机成

分组成，是预防釉质脱矿中重要的生物因素之

一[22]。唾液的定量特性与其流速有关，而唾液质

量一般取决于其蛋白质含量、黏度、pH值和缓冲
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能力[23]。唾液主要通过以下3种机制发挥预防釉质

脱矿的作用：1） 通过稀释中和或缓冲酸消除釉质

脱矿所需的酸性环境；2） 唾液蛋白和脂质在牙齿

表面形成获得性膜保护釉质免于机械和化学损害；

3） 通过提供钙磷离子和氟化物调节釉质的脱矿和

再矿化[24]。

唾液流速的增加会增强唾液对牙面的清洁作

用和抗菌活性，而降低流速会使牙面难以接触唾

液，使得再矿化、牙面自洁、唾液中和或缓冲酸

的能力降低[22,25]。有研究[26]发现：在开始固定矫治

治疗2个月后唾液流速显著降低。Zhu等[27]通过计

算流体动力学模型表征和量化下中切牙唇侧表面

的唾液流动模式，发现托槽周围的唾液流动速度

降低，表明正畸矫治器可以阻碍唾液的流动。

唾液正常的酸碱度为6.6~7.6，若持续处于酸

性环境，羟磷灰石趋于溶解，Ca2+和PO4
3-释放入唾

液基质中，随唾液从牙齿表面流失。Al-Haifi等[26]

发现：与治疗前相比，固定正畸治疗早期使用弹

性结扎材料的患者都表现出唾液pH值显著降低。

Arab等[25]发现：随着治疗过程中白色念珠菌、变

异链球菌和嗜酸乳杆菌数量增加，唾液pH值降

低，这与一些学者[22,28]的研究一致。

2　  口腔因素

2.1　  牙位

研究[12-13]显示：上颌牙列发生釉质脱矿的可能

性比下颌牙列高，上颌前牙发生釉质脱矿的概率

是下颌前牙的2.5倍。Leeper等[20]指出：尽管上颌

前牙比下颌前牙受累更多，但就后牙而言下颌牙

列发生釉质脱矿的可能性更大。因此，在同时考

虑前牙段和后牙段时，上下颌牙列出现釉质脱矿

的概率相似。此外，釉质脱矿的发生一般表现为

左右对称[12-13,29]。

在上颌牙列中，上颌侧切牙[13,29]和上颌尖牙[12]

是最常见的受累牙齿，其原因可能是相应部位的

唾液水平较低，以及牙体自身冠部轮廓使得托槽

与牙龈间易于堆积食物，导致菌斑滞留。在下颌

牙列中，第一磨牙和前磨牙是最常受累的牙齿[9,12]，

但几乎所有釉质脱矿仅出现于牙颈部靠近龈缘处。

一种可能的解释是下颌后牙的临床牙冠向舌侧倾

斜，使得刷牙过程中靠近龈缘的牙面清洁效果不

佳，且这种现象在固定矫治患者中尤为明显，导

致托槽下方出现菌斑堆积进而引发釉质脱矿[12]。

2.2　  口腔卫生

釉质脱矿的发生发展与患者的口腔卫生密切

相关。Julien等[13]的研究显示：治疗前口腔卫生状

况较差的患者出现釉质脱矿的风险升高1倍，而在

正畸治疗过程中口腔卫生出现恶化可使发生釉质

脱矿的风险升高2倍。Buschang等[30]发现：治疗前

口腔卫生较差的患者发生釉质脱矿的可能性是口

腔卫生良好患者的6.5倍，治疗期间口腔卫生下降

的患者发生釉质脱矿的可能性是口腔卫生维持或改

善者的3.9倍。此外，有研究[19,31]显示：正畸治疗期

间每日刷牙频率≥ 3次的患者出现釉质脱矿的概率

低于刷牙频率<3次的患者，差异具有统计学意义。

2.3　  基线WSL

Julien等[13]的研究发现：在治疗前即存在WSL

的患者中47%~87%会在正畸治疗期间出现新的釉

质脱矿。在Leeper等[20]的研究中，只有38%的基线

WSL患者发展出新的釉质脱矿，而在治疗前不存

在WSL的患者中有59%出现了新的釉质脱矿。上

述研究结果间存在的差异可能与研究中所采用的

分组依据以及研究人员所关注的牙位有关。当只

评估上下颌前牙时，分组更有针对性，出现新发

釉质脱矿的概率更高。

2.4　  微生物因素

有研究显示：正畸治疗会使口腔内微生物种

群发生变化。正畸治疗所采用的矫治器类型可能

与不同程度的细菌黏附有关。Gujar等[32]的研究纳

入了60名患者，采用棋盘式DNA-DNA杂交技术比

较3种不同类型正畸矫治器微生物水平的变化，结

果发现：舌侧固定矫治器组具核梭杆菌的百分比相

对较高，而牙周梭杆菌在唇侧固定矫治器组的百分

比相对较高。Bergamo等[33]比较了2种自锁托槽 （In-

Ovation R、SmartClip） 及一种传统托槽 （Gemini）

表面微生物随时间推移所发生的变化，结果发现：

3种矫治器上的变异链球菌、远缘链球菌和干酪乳

杆菌水平存在显著差异，其中，在自锁托槽 In-

Ovation R中观察到的3种细菌水平最高，提示正畸

矫治器的存在影响了龋病相关微生物的动态平衡。

与正常口腔菌群相比，隐形矫治器和固定矫

治器都可导致微生物菌群失调[34]，但接受隐形矫

治器治疗的患者发生牙龈炎的风险较低[35]。与接

受固定矫治的患者相比，接受隐形矫治的患者在

正畸治疗早期牙周临床指标如菌斑指数、牙龈指

数等无明显差异，但长期效果明显更好[36]。Zhao

等[37]使用16S rRNA基因测序方法同样发现：隐形
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矫治患者开始矫治后6个月与矫治前口腔微生物多

样性和唾液微生物群落结构没有显著变化，这可

能与接受正畸治疗后患者建立更好的口腔卫生习

惯和保健意识有关。

固定矫治治疗前后，菌斑生物膜群落及结构

常发生改变。Klaus等[38]收集了25名固定矫治患者

的唾液样本和龈上菌斑后发现：与口腔卫生良好

的患者相比，在正畸矫治过程中出现釉质脱矿的

患者中检测到的白假丝酵母菌和乳酸杆菌水平更

高。固定矫治2个月内口腔白假丝酵母菌在数量上

显著增加且类型发生明显变化[39]，在治疗6个月甚

至12个月后白假丝酵母菌数量仍持续增长[40]。固

定矫治3个月后唾液中的致龋菌如远缘链球菌、轻

型链球菌、乳酸杆菌显著增加[41]。Jeon等[42]采用牛

牙进行体外实验，结果发现：正畸粘接过程中的

酸蚀操作显著增加了牙面的表面粗糙度和表面润

湿性，这2项指标的变化与生物膜的形成和组成密

切相关。例如，变异链球菌和牙龈假单胞菌在粗

糙度较大、潮湿性较高的牙面上表现出更强的黏

附性。Lemos等[43]的临床研究纳入了17名接受固定

正畸治疗的患者，采用棋盘式DNA-DNA杂交技术

检测龈下生物膜样品，结果发现：橙色复合体细

菌比例增加、红色复合体细菌比例保持不变，提

示固定矫治器可能对牙周健康状况有影响。

3　  治疗因素

3.1　  治疗时长

患者接受正畸治疗的周期长度与釉质脱矿的

发生发展密切相关。Tufekci等[4]发现：釉质脱矿发

病率在正畸治疗的前6个月中迅速上升，在接下来

的12个月中趋于平稳。Richter等[11] 的研究显示：

对于固定矫治器治疗，釉质脱矿的数量平均每月

约增加0.08个。Brown等[44]发现：治疗周期超过30

个月的患者发生釉质脱矿的可能性是治疗时间较

短者的2.1倍。

3.2　  酸蚀时间

固 定 矫 治 器 放 置 前 需 要 用 酸 蚀 剂 （通 常 为

37%的磷酸凝胶） 对牙面处理20~30 s，使牙面粗

糙，增大牙面与粘接剂的接触面积，提高托槽与

牙面间的粘接强度。Abufarwa等[45] 的研究显示：

酸蚀15 s引起的初期脱矿不会升高发生釉质脱矿的

可能性。然而，在另一项采用多元回归分析的研

究[31]中，酸蚀时间≥15 s的患者其釉质脱矿发生率

显著大于酸蚀时间<15 s者。这与王焱等[46]的研究

结果一致。

3.3　  矫治器类型

与接受固定矫治器治疗的患者相比，接受隐

形矫治器治疗的患者出现釉质脱矿的风险较低。

Buschang等[30]的研究纳入了244名固定矫治患者以

及206名隐形矫治患者，结果显示：有25.7%的固

定矫治患者出现釉质脱矿，而隐形矫治患者中釉

质脱矿的发病率仅为1.2% （P<0.001）。隐形矫治

患者较低的釉质脱矿率可能与口腔卫生易于维护、

牙面菌斑附着较少有关[32]。

关于结扎方式对釉质脱矿的影响，相关研究

仍存在一些争议。有研究显示：与自锁托槽相比，

常规托槽更有利于口腔微生物的定植。Mummolo

等[47]的随机对照临床试验发现：在治疗的前3个

月，使用常规托槽患者的变异链球菌水平显著高

于自锁托槽。与没有弹性结扎的自锁托槽相比，

存在弹性结扎的自锁托槽 （模拟常规托槽） 更易

引起菌斑指数增加及菌斑微生物群落组成的变化，

这种变化在拆除矫治器后甚至可持续1年[48]。但现

有研究显示：自锁托槽和传统托槽在釉质脱矿发

生率方面无显著差异。Polat等[49]对20名患者分别

使用传统托槽和自锁托槽，结果显示：传统托槽

患者釉质脱矿发生率为25%，而自锁托槽患者为

23%。Skilbeck等[50]虽然发现自锁结扎与弹性结扎

在生物膜形成方面没有显著差异，但该系统评价

纳入研究偏倚风险较高。

托槽和弓丝的材质也可能与釉质脱矿的发生

有关。Almosa等[51]的体外实验结果显示：与粘接

金属托槽的牙齿相比，粘接陶瓷托槽的牙齿更容

易出现高程度的釉质脱矿。陶瓷托槽具有更多孔

隙和不光滑结构，常表现出更高的微生物黏附性。

Abraham等[52]发现：变形杆菌在含铜镍钛弓丝上的

黏附率明显高于镍钛弓丝。表面粗糙度和表面自由

能是增加微生物黏附性的关键因素[53]，含铜镍钛

弓丝的表面粗糙度和表面自由能均大于镍钛弓丝。

4　  基于危险因素的正畸釉质脱矿精准防控

正畸釉质脱矿不仅影响正畸患者的牙齿美观

及治疗满意度，且一旦形成便难以完全自行修复

或消除。因此，正畸医生应基于以上釉质脱矿的

相关危险因素 （表1），采取更精准有效的措施预

防、控制正畸釉质脱矿。
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表 1 　正畸相关釉质脱矿的危险因素

Tab 1 　The risk factors of orthodontically induced enamel demineralization

危险因素

个体系统因素

口腔因素

治疗因素

年龄

性别

体重

饮食习惯

PROP 个体表征

唾液相关性质

牙位

口腔卫生

基线 WSL

微生物因素

治疗时长

酸蚀时间

矫治器类型

临床意义/影响

呈正相关，釉质脱矿风险↑

无明显相关

呈正相关，釉质脱矿风险↑

糖摄入频率↑，釉质脱矿风险↑

PROP 非敏感者釉质脱矿风险高

流速↓，釉质脱矿风险↑；pH↓，釉质脱矿风险↑

上颌前牙 （侧切牙和尖牙） 及下颌后牙 （前磨牙和第一磨牙） 釉

质脱矿风险高

口腔卫生状况差，釉质脱矿风险高

无明显相关

相关致龋菌及牙周致病菌水平变化，提示釉质脱矿风险可能增高

呈正相关，治疗时长↑，釉质脱矿风险↑

酸蚀时间≥15 s，釉质脱矿风险↑

固定矫治较隐形矫治、陶瓷托槽较金属托槽、镍钛弓丝较含铜镍

钛弓丝釉质脱矿风险高；结扎方式对釉质脱矿的影响存在争议

研究类型及参考文献

前瞻性观察研究[9]

横断面研究[11]

横断面研究[10]

横断面研究[12]

横断面研究[13]

横断面研究[14]

回顾性队列研究[16]

回顾性队列研究[15]

前瞻性队列研究[19]

病例-对照研究[20]

病例-对照研究[21]

随机临床试验[26]

前瞻性观察研究[22]

前瞻性观察研究[28]

前瞻性观察研究[25]

前瞻性观察研究[27]

前瞻性观察研究[9]

病例-对照研究[20]

横断面研究[13]

横断面研究[12]

横断面研究[29]

前瞻性队列研究[19]

回顾性队列研究[30]

病例-对照研究[31

横断面研究[13]

病例-对照研究[20]

横断面研究[13]

系统评价[35]

随机临床试验[32]

随机临床试验[36]

随机临床试验[33]

前瞻性队列研究[38]

前瞻性观察研究[40]

前瞻性观察研究[37]

前瞻性观察研究[41]

前瞻性观察研究[43]

横断面研究[11]

横断面研究[44]

横断面研究[4]

病例-对照研究[31]

病例-对照研究[46]

随机临床试验[47]

随机临床试验[48]

回顾性队列研究[30]

样本量

74

350

202

45

885

191

175

77

50

50

44

70

60

35

30

27

74

50

885

45

121

50

450

138

885

885

50

464

60

42

20

75

72

25

18

17

350

158

72

138

100

60

24

450

首先，可根据以上危险因素遴选出釉质脱矿

高危人群，从矫治设计、卫生宣教、远程监控、

复诊评估等多个方面入手，尽可能预防釉质脱矿

的发生；其次，对于可消除的危险因素应尽量避

免或消除。例如：1） 针对口腔卫生习惯不佳的患

者，应对其进行充分的口腔卫生宣教，包括每次

进食后刷牙，保持矫治器清洁、釉质脱矿易受累

牙位做重点清洁等；2） 注意改善饮食习惯，如减
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少含蔗糖食物的进食频率，或以代糖食品如木糖

醇等代替；3） 对于罹患正畸WSL风险较高的患

者，在适应证把握合理的前提下，建议患者采用

相对易于维护口腔卫生的隐形矫治器进行治疗。

5　  结语

在回顾近年相关文献的基础上，本文对与正

畸釉质脱矿有关的危险因素进行了总结。除向患

者提供口腔卫生宣教外，正畸医生应充分了解上

述危险因素，并在日常诊疗过程中对其进行评估，

根据评估结果采用适当的矫治设计及防龋措施，

从而有效降低釉质脱矿的发生风险，帮助患者取

得满意的矫治效果，维护其口腔健康。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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