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  前  言 

本标准按照GB/T 1.1-2009给出的规则起草。 

本标准由中华口腔医学会正畸专业委员会提出。 

本标准由中华口腔医学会归口。 

本标准由首都医科大学附属北京口腔医院负责起草，四川大学华西口腔医院、北京大学口腔医院、

空军军医大学口腔医院、南京医科大学口腔医院、浙江中医药大学、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、复旦大学附属口腔医院、吉林大学口腔医院、重庆医科大学附属口腔医院、

中山大学光华口腔医学院·附属口腔医院、首都医科大学附属北京口腔医院参加起草。 

本标准主要起草人：白玉兴、赵志河、周彦恒、金作林、王林、卢海平、刘月华、房兵、胡敏、贺

红、蔡斌、戴红卫、厉松、王红梅、谢贤聚、薛俊杰、张莉。 
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引  言 

随着无托槽隐形矫治技术的不断发展和推广，选择该技术的患者越来越多，临床接诊的无托槽隐形

矫治疑难复杂病例也逐渐增多
[1]
。目前隐形矫治技术在诊断，适应证，接诊程序，治疗步骤，技术要点，

等方面缺乏统一的标准，不利于该技术在行业内的健康发展和广大患者的口腔健康及切身利益
[2]
。 

本指南编写于2018年，内容参考近五年来无托槽隐形矫治技术国内外相关专著及文献，并综合中华

口腔医学会口腔正畸专业委员会全体委员的临床共识编写完成，旨在为广大正畸医生开展口腔无托槽隐

形矫治技术提供借鉴和参考。由于无托槽隐形矫治技术仍处于快速发展阶段，相关内容将不断更新。 
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口腔正畸无托槽隐形矫治技术指南 

1 范围 

本标准从口腔正畸无托槽隐形矫治技术中的从业者要求、治疗风险、适应证、病历资料的采集要求、

矫治方案的设计流程和常用治疗策略几个方面给出了口腔正畸无托槽隐形矫治技术的应用标准和指南。 

本规范适用于各级医院的口腔正畸专科医师、全科口腔执业医师对口腔正畸无托槽隐形矫治中的技

术操作，其他相关口腔助理医师、护理人员可参照使用。 

制定本标准时所纳入的文献的截止日期为2019年9月31日。 

2 指南推荐意见 

2.1 总则 

本指南根据《世界卫生组织指南制订手册》（2014 年），以及中华医学会发布的《制订/修订<临

床诊疗指南>的基本方法及程序》（2016 年）
[3]
开展制定工作。对国际相关指南、系统评价、经典文献

进行评价，并使用 GRADE 方法
[4]
进行证据质量评价和推荐意见分级。通过筛选最终纳入指南 1篇

[5]
，META

分析 2篇
[6, 7]

，系统评价 10 篇
[6-15]

及相关文献 10 篇
[16-25]

。一些无法在上述文献中获得理想依据的特别重

要的事宜，则基于专委会委员以上级别专家的临床经验判断
[1, 2, 29, 31, 32]

。 

2.2 无托槽隐形矫治技术从业者要求 

无托槽隐形矫治技术是正畸治疗技术的一种，从业者应为经过系统的正畸理论与技能学习，并具有

相当的正畸临床实践经验的口腔正畸专科医师，需要掌握颅面解剖及生长发育理论、牙齿移动生物力学

分析技能、系统的口腔颅颌面诊断分析技能等专业能力。本指南坚决反对没有经过口腔正畸系统培训的

医师开展无托槽隐形矫治技术，坚决反对无行医资质的机构开展任何形式的正畸治疗，以及没有正畸基

础的口腔全科医生开展无托槽隐形矫治技术。 

2.3 开展无托槽隐形矫治技术的治疗风险 

2.3.1 无托槽隐形矫治器是一种可摘式矫治器，治疗过程依赖于患者的配合，良好的依从性是保证隐

形矫治良好治疗效果的前提
[5] [26]

。 

2.3.2 受目前隐形矫治器材料性能及生物个体差异的影响，隐形矫治过程中牙齿的移动与计算机预设

会有所偏差，可能会导致治疗中出现脱轨的现象。对于一些复杂的牙齿移动，在治疗过程中可能需要重

启治疗或使用固定矫治器及其他辅助装置，以达到良好的治疗效果
[27]

。 

2.3.3 无托槽隐形矫治技术与传统固定正畸一样也存在各种正畸并发症的可能
[28]

。在治疗设计及治疗

过程中应充分考虑。 

2.3.4 无托槽隐形矫治器是一种医疗器械，无托槽隐形矫治过程是一种医疗行为，需要在经过专业训

练、具备从业资质的正畸专业医生的指导下进行。自行戴用、接受非正畸专业医生的治疗、或是仅仅依

靠矫治器生产公司的指导开展无托槽隐形矫治技术，具有极大的医疗风险。 

3 诊断及设计 



T/CHSA 10—2018 

2 

3.1 无托槽隐形矫治技术的适应证及选择 

3.1.1 总则 

合理的选择适应证是决定矫治成败的关键。目前，无托槽隐形矫治的适应证尚有一定局限[29, 30]，

随着该技术应用的日益广泛，临床及基础研究的不断深入，其适应证的范围也在不断扩展。按照矫治结

果的可预测性，可将临床病例分为以下三类适应证。 

3.1.2 高度可预测病例，是指能够精确实现模拟矫治目标的病例。 

a) 临床牙冠有足够高度，可以保证矫治器良好固位的病例； 

b) 牙量骨量不调≤4mm，可利用 2-4mm 的唇、颊向扩弓解除拥挤的轻度拥挤病例； 

c) 牙量骨量不调>8mm，重度拥挤的安氏Ⅰ类拔牙病例； 

d) 关闭<4mm 的散在间隙； 

e) 拔除下切牙的矫治； 

f) 牙性反 病例； 

g) Ⅰ-Ⅱ度深覆 病例； 

h) 轻度拥挤，有足够间隙的切牙扭转病例； 

3.1.3 中度可预测病例，需要有一定无托槽隐形矫治经验的医师进行治疗，方能精确实现模拟矫治目标

的病例。 

a) Ⅱ度深覆 ，需要牙齿控根移动的病例； 

b) 远中移动后牙超过 4mm 的病例； 

c) 需要进行颌间牵引的治疗； 

d) 牙周条件差的病例； 

e) 前牙轻度开 ，需要前牙内收的非拔牙病例； 

f) 前牙中度开 ，需要拔牙内收牙弓的病例； 

3.1.4 低度可预测病例，需要有丰富的隐形矫治及固定矫治经验的医师进行治疗，方能精确实现模拟

矫治目标的病例。 

a) 前磨牙及下颌尖牙重度扭转的治疗； 

b) 双颌前突需拔牙内收的治疗； 

c) 前磨牙拔牙病例中，需要前移后牙超过 2mm 的治疗； 

d) 临床牙冠萌出高度不足的患者； 

e) 需正畸正颌联合治疗的患者； 

配合不佳的患者随着材料学的发展和技术的进步，无托槽隐形矫治技术可以治疗的病例范畴将逐渐

扩展。虽然无托槽隐形矫治系统的设计是个性化的，但由于未使用个体牙齿的阻力中心信息以及不同个

体牙槽骨改建速率不同等诸多原因，无托槽隐形矫治的实际牙移动与预期牙移动并不完全一致[31]。对

于适应证的挑选，不仅应从错 类型、拥挤和前突程度判断，更重要的是根据牙齿移动的类型分析，需

要慎重对待。本指南强烈反对无托槽隐形矫治技术的初学者治疗低度可预测病例。 
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3.2 无托槽隐形矫治技术病例资料的采集要求 

3.2.1 常规采集面 相 

3.2.2 影像资料的采集 

需拍摄曲面断层片及头颅侧位片。曲面断层片用于全面观察牙齿数目、牙胚发育情况，还可评估牙

轴倾斜度、第三磨牙的有无、两侧髁突及颌骨对称性等。头颅侧位片用于明确牙、 、面、颅之间的关

系。必要时拍摄 CBCT，全面评估患者的颞下颌关节及上下前牙在基骨中的情况[32]。 

3.2.3 数字化模型的获取 

可利用硅橡胶印模及数字化口内扫描仪获取牙列及牙龈的详细信息，并建立数字化模型，用于模型

分析、治疗计划的制定、以及治疗结果的预测[5]。 

a) 硅橡胶印模的制取 

硅橡胶印模可用一次印模法或二次印模法获取，选取大小合适的专用托盘，制取的印模要求牙齿解

剖结构完整清晰，龈缘连续，无气泡，无重叠印记，印模不可穿透露出托盘，印模末端边缘完整。如托

盘不是完全合适可用硅橡胶重体做延展形成个别托盘。印模制取后流水冲洗残留的唾液，并用专用消毒

剂消毒后存放。咬合记录在牙尖交错位利用硅橡胶材料获得[33]。 

b) 数字化口内扫描仪获取牙列信息 

使用时应保证扫描仪口内配件的及时消毒和保存，避免交叉感染；扫描前嘱患者清洁口腔，必要时

抛光牙面，扫描过程中应熟练掌握扫描顺序和要点，注意查漏补缺，保证牙列和咬合信息完整性。 

3.3 无托槽隐形矫治技术矫治方案的设计流程 

无托槽隐形矫治最突出的特点是前瞻性矫治设计，体现在医师需要在软件上根据正畸治疗目标的基

本要求，数字化模拟设计一系列牙齿移动，包括对牙齿移动最终目标位置合适与否、牙齿移动过程中分

步移动合理性的判断[29]。 

3.3.1 无托槽隐形矫治的最终目标需要根据患者的意愿以及详细的临床检查和评估确定，原则上应与

常规矫治的目标一致。 

3.3.2 矫治设计时应将牙齿移动实现效率的因素充分考虑到牙齿最终三维位置的设计中，这便是虚拟

过矫正，即在三维设计软件中牙齿的最终位置不是理想位置，而是将预估的牙齿实际移动量与模拟移动

量的差值预置到三维设计中
[34]

。 

3.3.3 在对牙齿移动的中间过程进行三维设计时，医师首先需明确上下颌牙齿移动的先后顺序，判断

开始移动的不同时间点是否合理，这需要医师根据支抗需求、牙齿移动难度以及上下颌协调移动等几方

面进行判断。 

3.3.4 三维方案设计也包括对牙齿移动速度的控制。牙齿移动方式会随着位移量的增加发生变化，医

师可根据经验和患者自身情况调整牙齿移动的步距
[35]

。对特定牙齿进行分步移动设计时，除步距设置

可根据患者需要调整外，还应分析所要实现的牙齿三维移动方式，优先或推迟实施较难实现的某一维度

的移动，这样有利于降低牙齿移动难度，提高牙齿移动的可预测性。 

3.3.5 对于附件的使用和选择，常在上述问题均已明确的情况下，根据特定牙齿移动方向进行修改，

是三维设计和修改的重要步骤。正确使用附件有助于实现牙齿按照预期目标移动
[36]

。 
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4 常用治疗策略 

4.1 推磨牙向远中 

无托槽隐形矫治技术由于其材料特性，以及对于后牙整体包裹产生的控制力，可以有效实现磨牙远

中移动，针对拔牙临界病例以及需要轻微改善咬合关系并解除前牙拥挤的成人病例更有优势[25]，但在

临床应用中也有其适应证及注意事项[33, 37]。 

4.1.1 推磨牙远中移动的适应证： 

a)患者是平均或水平生长型，前下面高正常或偏低，下颌平面角正常或偏小； 

b)安氏Ⅰ类或轻度Ⅱ类骨性错 ，磨牙远中关系可伴有上下颌牙列轻中度拥挤或乳磨牙早失；面部凸度

稍凸或直面型； 

c)被远移磨牙牙体牙周情况良好，牙冠高度足够，磨牙后方无明显阻力； 

d)磨牙牙冠向近中倾斜，且磨牙区间隙分析可容纳推入的磨牙；第二磨牙未萌出或第三磨牙已拔除，牙

槽基骨丰满。 

e)上前牙较直立或轻度内倾。 

4.1.2 推磨牙远中移动的禁忌证： 

a)经磨牙区间隙分析其可用间隙明显不足。 

b)除上颌牙列严重拥挤外，下颌牙列中度或重度拥挤。 

c)磨牙牙轴明显向远中倾斜，且面部突度较大。 

4.1.3 推磨牙向远中在无托槽隐形矫治技术中的设计 

应用无托槽隐形矫治技术推磨牙向远中在牙齿移动步骤设计上建议分步移动单颗磨牙，在此过程中，

为避免前牙支抗的消耗，建议采用种植钉，颌间牵引等方式加强支抗。在磨牙远中移动到位后，需要考

虑排齐及内收前牙的时机及牙移动方式的设计。 

4.2 邻面去釉 

邻面去釉（interproximal enamel reduction，IPR）是正畸常用的临床策略之一，主要应用于轻、中

度牙列拥挤，Bolton 比不调及需要通过这一方法轻微调整中线的病例。原则上无托槽隐形矫治技术应用

邻面去釉与传统技术并无不同。但是，在目前无托槽隐形矫治技术的临床现状中，邻面去釉的使用有日

益扩大的趋势，这一方面是由于邻面去釉工具和技术的提高，另一方面也存在适应证掌握不当的情况。

因此，有必要强调该方法的适应证、禁忌证、操作规范及注意事项[33]，保证其安全正确的使用。 

4.2.1 邻面去釉的适应证： 

a)非龋病易感个体； 

b)牙体组织有足够的宽度，且其形态适合邻面去釉； 

c)前后牙区的轻、中度牙列拥挤； 

d)因牙周病等造成的牙龈间隙（黑三角）； 
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e)上下颌牙齿之间的牙量 Bolton 比不调； 

f)牙弓两侧牙齿形态不协调。 

4.2.2 邻面去釉的禁忌证： 

a)龋病易感者，有大面积充填体的患牙； 

b)过小牙或牙冠形态异常（如牙冠最宽处在龈方而不是 方）； 

c)对冷热刺激较敏感者； 

d)口腔卫生较差者； 

e)重度牙列拥挤（>8mm）或牙弓前突程度严重的患者单纯依靠邻面去釉治疗。 

4.2.3 邻面去釉临床操作规范
[33]

： 

a)计算去釉量并设计间隙分配，把握好去釉时机和部位； 

b)临床操作可用高速金刚砂车针，慢速金刚砂片，金刚砂条等方法结合使用，操作时注意保护牙龈乳头

和唇舌软组织；保证牙齿外形及触点正常； 

c)去釉完成后，对邻面实施抛光并涂布氟化物凝胶或氟化泡沫防龋； 

d)复诊时用牙线检查去釉部位的触点，确认牙齿是否实现了预期的移动量； 

e)对于已经采用拔牙矫治方案获得间隙者，除非有 Bolton 比不调等问题，一般不要采用邻面去釉。 

4.3 牙齿分步移动 

4.3.1 总则 

无托槽隐形矫治技术由于使用压膜材料制作矫治器，刚性不足，生物力学性能也与传统固定矫治器

有所差异。因此，在牙移动步骤上有别于固定矫治技术，往往需要通过单颗牙或组牙的分步移动来达到

较好的治疗效果。近年来，经过大量的临床实践，无托槽隐形矫治技术在分步移动策略上已经形成了相

对固定的几个模式，这几种分步移动模式主要基于对不同病例在矫治设计上的特点形成，是支抗设计的

重要组成部分。 

4.3.2 前牙的分步移动：将尖牙和切牙分为两组移动模块分开移动，采取尖牙、切牙交替移动的方式，

完成前牙的内收或者压低。该方式可以更好的弥补隐形矫治器效率不足的缺点，降低关闭间隙或打开咬

合过程中的难度。 

4.3.3 后牙的分步移动：主要应用于推磨牙远移的病例，在远移过程中通过分步设计，从最后一个磨

牙开始，单个牙按顺序逐次移动，并保证在治疗的任何阶段，发生移动的牙齿远少于支抗牙，兼顾支抗

保护和矫治效率。 
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