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儿童早期口腔不良习惯干预策略与牙颌发育保护研究

周 吉
杭州市西湖区留下街道社区卫生服务中心� 浙江� 杭州� 310000

摘� 要：儿童早期口腔不良习惯是造成牙颌面畸形重要原因，长期存在会破坏口周肌肉力量平衡，影响颌骨生长

方向，进而引起错颌畸形。本文总结了吮指、咬唇、异常吞咽及口呼吸等常见不良习惯致病原因以及它们对于牙弓形

态、基骨关系以及颞下颌关节发育的影响，在此基础上提出了家庭引导、医患合作、肌功能训练及多学科联合干预的

方法并指出“筛查-评估-阻断-重塑”的连续管理模式对于牙齿和面部发育的重要性。研究表明，干预时机应在乳牙列
期，干预者也应由单一医生转变为家庭、学校与医院三方面共同协作，以达到预防而非治疗的目的。
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引言

牙颌面发育是遗传与环境相互作用结果，在乳牙列

和混合牙列期，由于颌骨有较大可塑性以及周围肌肉对

牙弓形成重要影响，现代研究表明，咀嚼肌、唇舌肌

异常压力可以改变骨内压从而影响骨缝生长以及髁突发

育，而我国3～6岁儿童中吮指、异常吞咽等口腔不良习
惯发生率较高，口呼吸习惯也因为上呼吸道问题增多，

如果在4岁以后仍未得到有效干预，则容易造成严重II
类或者III类错颌畸形的发生，但是临床上存在着“重矫
治，轻预防”的思想，缺少有效的筛查及分层管理模

式，所以需要结合发育学以及功能性矫治理论制定一个

包括家庭、临床和康复在内的整体措施来促进牙颌发育

保护由“修复性矫正”提前到“预防性引导”，做到早

发现并及时处理。

1��儿童早期口腔不良习惯的类型与力学特征

1.1  吮指与安抚奶嘴依赖
吮指是婴幼儿时期最常见的一种非营养性吸吮方

式，在2～3岁以前可以自然消失。如果超过4岁仍然存
在，拇指放在上下前牙之间的位置，就会产生一个持续

的唇颊向的压力，而且舌头低位补偿。这样一种情况

就可以用“唇肌无力、颊肌有力、舌位低”的一种状态

来描述。从垂直方向来看，上切牙受到一个朝唇侧的推

力，而下切牙受到一个朝舌侧的压力，从而导致前牙开

颌的趋势；而在水平方向上，颊肌的向内的拉力和舌肌

的向外的推力的不平衡，造成上颌牙弓发育不足以及后

牙拥挤的问题。通过力学分析发现，每天吮吸的时间大

于两小时，牙槽骨的重塑速度会提高到正常水平的1.5
倍，说明时间比次数更重要。

1.2  咬唇习惯与异常唇功能
咬唇习惯分咬上唇和咬下唇，替牙期临床以咬下唇

更为多见。咬下唇时，下唇位于上切牙舌侧，对上前牙

产生唇向推力使其唇倾，同时对下前牙施加舌向推力

使其舌倾，导致深覆合或深覆盖（Ⅱ类错颌）。咬上唇

时，上唇位于下切牙舌侧，对下切牙产生唇向推力使其

唇倾，同时阻碍上切牙唇向萌出并施加舌侧压力，使

上切牙舌倾或萌出不足，从而易致前牙反颌（Ⅲ类错

颌）。咬唇习惯也常伴随焦虑、紧张等精神情绪因素，

虽然它产生的力量不及吮指那么强烈，但每次咬合的力

量仍然较大，尤其是在夜晚无意识状态下咬唇，这种间

歇性的较大外力对牙周膜以及牙槽骨造成的影响也不能

忽视。

1.3  异常吞咽与舌位功能障碍
正常情况下，舌尖接触上颚切牙乳头中部，嘴唇闭

合，颊部肌肉收缩。而异常吞咽则是舌头向前突出或者

向外侧推挤，舌尖位于上下切牙之间或者是贴着下唇，

在吞咽过程中周围面部肌肉过度收缩。这样造成舌头

在休息状态下不能保持在上颚穹窿处，而是位于口腔下

方。而由于舌头下降导致上前牙弓缺乏横向支撑力，同

时颊部压力造成上前牙弓变窄；下颌由于舌骨上方肌肉

牵拉而呈现后下方转动的趋势，增大了下颌角开口度，

不利子下颌前伸发展。

1.4  口呼吸及其继发影响
口呼吸通常由腺样体肥大、过敏性鼻炎等引起的上

呼吸道梗阻所引起，也有可能是单纯的习惯性口呼吸。

由于气流从口腔经过需要将下颌向下、向后拉伸从而打

开呼吸道，同时舌头也随之下降，软腭抬升不够充分，

这种姿态可以弥补颊肌紧张，上颌牙弓外侧受压，后牙

区变窄，腭盖高拱，牙弓成“V”字型狭窄。而且长期
口呼吸会造成唇部不能很好地闭合，下唇外翻，上唇缩

短，进而打破唇—舌肌力的协调关系[1]。近年的一项纵向
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研究发现，在6岁以前有慢性口呼吸的儿童，他们的上颌
骨矢状向发育较正常的儿童小约2.3mm，而下颌骨的有效
长度则小约1.8mm，两者均具有显著性差异。
2��口腔不良习惯对牙颌发育的层级影响机制

2.1  肌力失衡与骨改建的生物学基础
牙颌面骨骼生长受到功能性基质理论控制，也就是

说骨形态发展是为了满足软组织需要而做出相应变化。

而口腔不良习惯会造成唇、舌、颊肌群静息张力以及收

缩方式发生变化，进而导致牙弓内外侧压力分布改变。

根据Wolff定律，骨小梁排列方向以及数量会朝向新施
加力主要方向进行重新分布，在这种持续施加外力作用

下，牙槽嵴上成骨-破骨偶联失衡，破骨细胞活性在受压
侧增加，而成骨细胞活性在受牵拉侧增加，这样就会出

现病理性的骨重建。由于儿童时期颌骨间隙存在并且骨

膜下成骨旺盛，因此此时所遭受外界影响更难恢复，因

为骨缝方向生长趋势被破坏，以后颌骨发育也会沿着错

误方向发展。

2.2  牙弓形态与咬合关系的时空异常
不同的不良习惯对于牙弓的影响具有一定的区域

性。吮指、异常吞咽主要造成上前牙区矢状方向和后牙

区横向关系改变，从而出现前牙开颌、上牙弓狭窄以及

后牙反颌三联症；而咬唇更多是造成垂直方向问题，在

原有基础上加深覆颌。口呼吸引起的腭盖高拱、牙弓狭

窄会使鼻腔底面积减小并且使上颌尖牙之间距离变短，

使得恒尖牙无法正常萌出甚至发生错位萌出[2]。从时间

上看，在乳牙期有轻微的问题如果没有及时纠正到混合

牙列时期，随着恒切牙、尖牙以及第一、二前磨牙的萌

出，拥挤情况会逐渐加重最后形成严重的错颌畸形，给

以后的正畸治疗带来很大的困难以及延长治疗时间。

2.3  颞下颌关节与下颌生长方向的适应性改变
肌力失衡不仅对牙槽骨产生影响，而且由于下颌姿

势位的变化而引起髁突所受应力的不同。异常吞咽以及

口呼吸造成下颌后下旋转，髁突向后下方伸展受到抑

制，关节后间隙增大，前间隙缩小。在这一位置下的儿

童，其髁突软骨增殖层比正常儿童更薄，软骨内成骨能

力下降，从而使得下颌升支发育不良，下颌角增大，形

成长面型趋势。另外两侧咬肌及颞肌力量不平衡也会造

成下颌偏斜，加剧咬合关系的紊乱。这说明不良习惯的

影响并不只是对牙齿造成不良影响，更是对整个口颌系

统三维关系造成破坏。

3��干预策略的层次构建与实施路径

3.1  一级预防：家庭行为引导与环境重塑
家庭是防止不良习惯发生的前线。一级预防就是

“找出替代”、“奖励”。对3岁以下婴幼儿吮指，不
必禁止，可以分散注意力，增加与孩子交流以及用手活

动的机会，消除因为无所事事或者紧张而产生的吸吮欲

望；而对于大于4岁的孩子，则可以使用行为记录本，给
一些小贴纸作为鼓励，不用训斥打骂以防加重其心理负

担。另外改善室内空气湿度，治疗鼻炎等上呼吸道疾病

也可以从根本上减轻口呼吸的因素。家长要养成自我检

查的习惯，注意观察孩子闭唇时是否有紧张感，在睡觉

时有没有打呼噜或者张嘴的现象并做好相关记录以便医

生判断病情严重程度。

3.2  二级预防：临床筛查与早期阻断
二级预防是以基层口腔保健、儿科体检为基础，在

3-6岁儿童每年常规体检中加入口腔不良习惯检查。筛查
工具可以是简化版口周肌力评估表，由静息唇间隙、舌

位高度、吞咽方式以及咬合接触四个部分组成。对有异

常情况者，在乳牙列晚期（4-5岁）开始干预治疗。可
以使用固定或者可摘戴不良习惯矫治器，比如腭栏、舌

刺、唇挡等，它们的作用是阻止不良动作发生的同时，

使舌头回到正确位置并且让唇部闭合[3]。但是要注意的

是，佩戴矫治器时需要配合肌肉锻炼，只有单纯阻止而

没有建立新的习惯，会有很多孩子再次出现这些问题，

大约40%左右。而在临床实践中，每三个月复查一次，根
据牙齿变化不断改变矫治器外形。

3.3  三级预防：肌功能训练与多学科协作
对已经存在明显牙颌畸形而正处于生长发育高峰期

前儿童，应进行以肌功能训练为主的三级干预，训练

包括口周肌肉等长收缩练习（如纽扣牵拉提高唇肌力

量）、舌位上抬练习（弹舌、舌尖顶腭）、鼻呼吸练

习（闭口鼓气）以及吞咽方式改变（教导舌尖抵腭吞

咽），以上训练每天要进行15～20分钟，至少半年以上
才能形成新的神经肌肉记忆，而且需要多学科合作—— 
耳鼻喉科解决上呼吸道问题，呼吸科检查睡眠呼吸暂停综

合征，心理科解决由于不良习惯造成自卑心理，在儿童口

腔科、正畸科、康复师之间建立信息交流及共同制定治

疗计划的方法可以有效提高治疗依从性和远期疗效。

4��牙颌发育保护的多维协同与时机把握

4.1  生长型导向下的干预窗口选择
牙颌发育保护的基本原则是“顺应生长，引导方

向”。根据Björk生长预测理论，上颌骨向前生长在7～9
岁达到顶峰，而下颌骨生长高峰期则晚约1～2年。因
此，需要分阶段进行干预：乳牙列期（3～5岁）主要是
去除不良习惯以及建立良好咬合关系；混合牙列早期

（6～8岁）可以结合功能性矫治器促进上颌发育及下颌
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前移；混合牙列晚期（9～11岁）是解决下颌后缩问题
的最佳时期，在这个时期髁突仍然具有较高活性，施加

矫治力可以产生骨性变化。如果错过这一时期，则在恒

牙列中只能采用固定矫治或者正颌手术来治疗，其费用

及复杂程度都会大大增加。所以应当以“定期生长监

测”，而不是“有需求时就医”作为儿童牙颌管理的主

要方式。

4.2  家庭-学校-医疗机构协同网络构建
单一机构的作用有限而且是间断性的，而理想的管

理模式应该是三方面合作：家庭承担日常监管以及习惯

记录工作，学校利用保健老师及健康教育传授给学生正

确的呼吸方式和吞咽方法，医院给予专业的检查、矫正

方案制定以及追踪。可以设置“儿童口腔健康护照”，

记载不同年龄阶段检查情况、处理手段以及生长发育指

标等信息，便于信息传递与延续[4]。还可以用远程医疗或

者手机软件来进行行为监控，例如使用可穿戴设备来检

测面部肌肉电信号或是是否有张口睡觉的行为，然后把

相应数据反馈给医生，提高治疗效果。

4.3  从矫治到引导的范式转换
传统观念认为牙颌畸形是“结构缺陷”，需要借助

矫治器“矫正”；而发育保护理念把不良习惯看作是

“功能偏离”，通过早期干预让其回到正常的发展道路

上来。这就要求我们在临床上由过去的“等到孩子换牙

之后再矫正”变为“在孩子的乳牙时期就要进行功能性

引导”。具体措施有，在给孩子做窝沟封闭、涂氟等常

规儿童牙齿治疗的同时加入肌功能检查；把肌功能训练

作为社区儿童保健的一个重要组成部分；对儿科医生开

展口腔发育方面的教育，在孩子得上呼吸道感染等症状

就诊时也能留意是否存在口呼吸的问题。这样才能全方

位、全过程地做到“预防胜于治疗”。

4.4  依从性促进与长期随访机制
任何一种治疗方法都需要孩子的积极主动以及父母

的坚持配合，在此不提倡“家长监督”的方式，而是选

择游戏化训练、同伴鼓励及阶段性目标奖励，把训练变

为孩子日常生活的一部分而不是一项负担。随访需有明

确时间节点：干预1个月后评价习惯改善情况，3个月后
评价肌肉力量恢复情况，6个月后测量牙弓宽度和覆颌覆
盖，1年后进行头影测量比较分析。长期随访至少到替牙
完成，以便观察恒牙列期稳定性及是否需进一步治疗。

通过定期反馈生长发育变化给父母和孩子带来信心，从

而形成良好循环。

5��结语

儿童早期口腔不良习惯并非成长必经过程，而是具

有明确病理力学后果的可干预风险因素。其危害由牙弓

狭窄、前牙开颌逐级累及下颌后旋及颞下颌关节异常，

影响整个口颌系统。本文构建的分层干预策略强调前置

筛查、细化力学机制及多方协同，秉持“功能引导优先

于结构矫正”的发育保护哲学。实施该策略需突破传统

诊疗局限，将口腔健康管理融入日常照护、学校教育及

基础医疗体系。未来研究应聚焦开发简便可靠的早期筛

查生物标志物，验证不同训练方案在各类遗传背景下的

个体化疗效，并探索数字化监测在居家场景的可行性。

唯有将科学认知转化为行动框架，方能助力儿童获得健

康协调的牙颌面发育。
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