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究小组发表于 1980 年。Sadowsky 和 BeGole30（芝加哥伊

利诺斯州大学）进行了一项回顾性研究，研究样本为 75 名

至少于 10 年前接受了正畸治疗的患者，同时 Sadowsky 和

Polson31（罗切斯特伊斯曼牙科中心）也进行了一项同样的回

顾性研究，两组研究均由美国国立卫生研究院（NIH）提供

支持。两组研究中均设置具有相同的错 畸形但未经正畸治

疗的对照组，严格匹配年龄、性别、社会经济地位等。根据

问卷调查结果以及详细的临床检查判断以前或者目前的关节

状况。两组研究小组的结果均显示正畸治疗并没有增加或减

小颞下颌关节的发生风险。

1987 年，著名的密西根布里姆和马依洛案件最后结果

判定，正畸治疗导致了这位年轻女士发生了严重的颞下颌关

节紊乱综合征而不得不进行了双侧关节手术，最终需赔偿	

85 万美元 32。这一事件促使了美国正畸学会（AAO）资助

多个国家进行了一系列研究证明正畸治疗与 TMD 间的关系。

许多由此资助的研究以及一些独立研究发表在了 1992 年美

国正畸学与牙颌面矫形学杂志（AJO）的一期颞下颌关节专

题期刊上。33 总体上，这些研究结果与之前 NIH 的研究结果

基本一致，没有证据显示正畸治疗对可增加或减小 TMD 的

发生风险 34-36。

1990-2010 年期间发表的 6 篇重要综述里，作者们对

正畸治疗是能否增加或减少 TMD 发生的研究进行了系统性

回顾 37-42，一致认为正畸治疗与 TMD 无关（TMD-neutral）。

2016 年，Manfredini 等人 43 发表了他们的研究结果，标题中

应用了“TMD-neutral”这个词语。除了发现正畸与 TMD 无关，

他们还指出不管正畸治疗结果是否理想，都与 TMD 症状并

无直接联系。一些擅长于 TMD 的全科牙医，比如 Greene44-46 

以及 Okeson 和他的同事 1, 2, 47 也针对这一问题进行了研究。

这些专家多数已经抛弃了传统的 TMD 咬合病因学观点 48-51，

所以，正畸会影响 TMD 产生这些传统观点早就过时。

因此，正畸医生在建议患者进行正畸治疗时，不应该

向患者提出正畸可以预防或减少 TMD 发生风险。尤其是与

那些希望通过正畸来预防或改善关节症状的患儿及家长交谈

时，这一点尤为重要。同样在正畸医生与全科医生交流时，

对此问题也应该有一个正确的理解。

要点 4：如何处理寻求正畸治疗的 TMD 患者
当有 TMD 症状的患者咨询正畸治疗时，来自其他转诊

牙医的要求常常是这样：“我已经看到这位患者有 TMD 的临

床表现；我已经观察到患者有错 畸形或者功能性 干扰；我

已经告知患者存在的这些问题；我建议他 / 她来你这进行正

畸治疗。”不管你是正畸专科医生或全科执业医生，这意味着

接下来你需要决定对他 / 她进行正畸治疗或者向他 / 她解释

为什么不对他 / 她进行正畸治疗。毫无疑问，这是这个重要

时刻。因为患者以及转诊牙医想知道接下来你会做什么，而

你需要结合自身专业技能以及交际策略来处理好这个问题。

正如前面所说，近 25 年甚至更早的一些研究明确证实

错 畸形、功能性 干扰、TMD 之间无相关联系 40,42,43,45。这

些研究表明尽管 TMD 患者存在着各种各样的错 畸形，但正

畸治疗并不能有效治疗大多数 TMD。其他一些不可逆的咬合

治疗如调 或全口咬合重建也被证实不能治疗 TMD52-54。所

以，正畸治疗并没有归为解决口颌面部疼痛的治疗方法。因

此，对于大部分咨询正畸治疗的 TMD 患者，正确合理的回

应应该是正畸治疗并不能解决 TMD 患者的关节疼痛或者功

能紊乱。

要点 5：如何处理正畸过程中发生的 TMD 症状

诊断
当谈及矫正过程中发生的 TMD，正畸主要人群为青少年

这一点十分重要。TMD 问题如果在青少年时期出现，正畸医

生正确诊断 TMD 十分困难，因为青少年 TMJ 发育时的一些

表现与之相似。成人正畸治疗前，需告知患者矫正过程中可

能出现颞下颌关节区的疼痛，这些症状可能是由于正畸所导

致，也可能不是，并签署知情同意书。每个患者应被告知如

关节出现任何不适症状，应立即告诉医生以便及时处理。

如果患者告诉你他 / 她存在关节不适时，你应该关注他

/ 她的关节疼痛和 / 或功能紊乱是否确实存在的还是有可能是

由正畸加力后所导致的。尽管长期纵向研究结果证实正畸并

不会导致 TMD，但治疗过程中不同类型的颌间牵引、前方牵

引等治疗方法可加重一些易感人群的肌肉负载。针对这些病

例，建议停止所有主动加力，并针对这些症状进行保守性治

疗。如果症状在恢复加力时重新出现，那么可以断定这些症

状是由于某些正畸治疗手段所导致的，应改用其他治疗手段，

并对最终矫治结果进行妥协 55。

特发性髁突吸收
应特别注意正畸过程中髁突特发性吸收（ICR），尽管这

十分罕见。限于篇幅，在此不做详细讨论。如需更详细内容，

请查阅 Handelman 和 Greene 的文章 56, 57。髁突特发性吸收

的主要表现有：

• 迅速出现的前牙开 或者覆 迅速减小

• 下颌骨明显后缩

• 颞下颌关节症状

以上这些症状进展非常迅速，变化量远大于任何类型生

长或治疗所带来的变化量。早期发现非常重要，一经发现应

即刻停止加力，并转诊于口腔外科专家或者口腔医疗中心进

行处理。
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关节症状的处理
如果 TMD 症状严重需要转诊，那么治疗医生将面临如

何选择合适的医生这一难题。在美国和加拿大，目前有 13

个口颌面部疼痛研究生课程培训中心以及 13 个口腔医学研

究生课程培训中心。完成这些课程培训的医生通常都能处理

TMD 问题。如果社区有这样的课程培训中心，最好将患者转

诊于此。然而，由于完成课程培训的医生人数较少，加之培

训中心地域分布限制，大部分患者并没有机会转诊给这些医

生。

正畸医生需要寻求附近其他有资格的执业医师，这并非

易事。如今，网页以及报纸上充斥着各种各样的广告宣传，

大家都称自己为“TMD 专家”，这让很多患者和牙医感到困惑。

最近一项基于此类牙医网站的调查研究发现了一些有趣和令

人不安的结果 58。这些执业者中多数认为 TMD 是单一的临床

疾病，而不是由咀嚼肌和关节紊乱导致的一组疾病名称的统

称。并且，大多数这些执业者关注的是关节结构病理性因素。

显然，这些病因所导致的 TMD 必须通过不可逆的治疗方式

来治疗。

美国牙医学会在 TMD 领域并无分支，TMD 医生也没有

选择标准。以下这些标准在选择可靠的医生具有指导意义：

• 寻找那些参加过大学设置的一些口腔医学、口腔病理学、

口颌面部疼痛短期培训课程的医生。

• 寻找那些参加过 TMD 短期继续教育课程或短期培训班

的医生。

• 寻找口腔外科医生或者经过 GPR 培训的全科医生，他们

通常有在医院工作的经历以及参加过一些疼痛管理的培

训。

最后，每一个在新区域执业的医生需要花一些时间去寻

找这类同行并与之交流。你需要知道你将 TMD 病人转诊过

去后，他是否会存在过度医疗，例如大幅度的关节复位或改

变咬合等情况。同样，你也需要知道你所在社区的口腔外科

医生是否是更倾向于关节囊手术，而不是采取较为保守的关

节治疗手段。

要点 6：正畸完成时咬合与颞下颌关节之间关系
35 年前，Andrews 针对他所完成的正畸病例发表了一篇

对正畸界影响深远的文章 59。然而关于正畸结束时的标准咬

合一直存在争议。由于篇幅原因不做详细讨论，可简单总结

为正畸结束时咬合对颞下颌关节健康稳定的影响。许多正畸

权威专家对于结束后咬合达成了一个相对简单的共识，即建

议合理的覆 覆盖，后牙均匀接触，从而最大程度上稳定矫

治结果。

然而，以 学为主导的一些正畸医生并不完全认同这一

观点，最先在 1970 年由 Roth 提出。这些医生认为，正畸

中或正畸结束时如果不注意功能 ，将会增加 TMD 发生的

风险。相反，他们声称如果治疗过程中注重功能 理念，可

以预防 TMD 的发生。倡导功能合的医生认为在纠正错 畸

形的过程中，同样应该达到最佳的功能 目标，包括尖牙

保护 ，关节处于关节窝正中位，正中 位与正中关系位	

一致 21,62,63。

Rinchuse 和 Kandasamy 64-66 以及其他一些学者 42, 67, 68 质

疑这些功能 观点。如今，由于年代久远，这些 学观点并

没有被广泛接受。有趣的是，关于正中关系位（CR 位）的定

义一直在变化，正畸治疗程序中获取 CR 位的方法也常常并不

可靠。Kandasamy 等人 69 最近一项 MRI 研究结果显示不考虑

采用哪种颌位记录方法（包括 Roth Power Bite Registration），	

医生并不能准确将髁突置于关节窝特定的位置。并且，使用

记录 CR 位工具如 架、面弓、髁突运动轨迹描记仪、面弓

描记仪、髁突位置指示器时会产生许多误差 70, 71。

功能合学家认为正畸治疗后如果没有建立尖牙保护

（CPO）、后牙脱离接触，将会导致或恶化 TMD。然而，建立

尖牙保护 常常意味着不能达到和谐美观的微笑弧度。就算

建立尖牙保护 ，之后随着口颌系统的变化如牙齿磨耗、咬

合高度降低等，许多尖牙保护 最终将变成组牙保护 。

此外，倡导功能 的正畸医生认为，常规正畸治疗中拔

出前磨牙、应用头帽、颌间牵引、颏兜等这些治疗方法将会

导致 TMD72, 73。然而，许多研究已经证实，所有这些治疗手

段并不会导致 TMD 的发生 74-76。

因此，在缺乏足够证据的前提下，正畸医生不应该认为

任何一种特定的正畸治疗方式来结束正畸病例将会对颞下颌

关节产生更好或者不好的结果。将关注点更多的放在如何使

矫治后咬合稳定才是正畸治疗成功的关键。TMJ 并不会受益

于任何一种特定的正畸治疗方式。

结论
每一个正畸医生在临床过程中都会遇到各种各样的关于

颞下颌关节颌和颞下颌关节紊乱综合征的情况。本文中所讨

论的些问题可以帮助正畸执业者们在临床工作中更好的处理

这些情况。
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前言
本病例报告的牙科命名法是用于乳牙和恒牙的改良 Palmer 记录法。口腔的四个象限是右

上（UR）、左上（UL）、右下（LR）和左下（LL）。从每个象限的中线开始，乳牙从 a 到 e 进行命名，

对应恒牙从 1 到 8 进行编号。例如，右上第一前磨牙为 UR4，右下第二乳磨牙为 LRe。

先天牙缺失是指一颗或多颗牙的发育性缺失。多数牙先天缺失指的是先天缺失牙达到六

颗或六颗以上，其中不包括第三磨牙 1, 2。缺失牙的相对发生率因种族而异，缺失的牙齿多为

下颌第二前磨牙、上颌侧切牙、上颌第二前磨牙、下颌侧切牙和下颌中切牙 3。

先天牙缺失患者通常表现出许多相关的特征，例如较小的下颌平面角（mandibular plane 

angle，MPA）、下面高（lower facial height， LFH）、咬合的垂直向高度（vertical dimension of 

occlusion， VDO）和唇突度。深覆 是常见的牙齿表现，通常伴有较小的下切牙轴倾度、较大

的上下切牙角、下切牙伸长和深 Spee 曲线 4。

较多的缺牙数目与缺牙间隙、恒牙错位、严重深覆 直接相关，需要复杂的多学科治疗。

当有多颗牙缺失时，间隙关闭的选项越来越不切实际。正畸治疗通常侧重于间隙分配和修复

前的牙齿排列，从而有利于咬合的恢复 4。此患者（图 1-7）表现为面中份高度不足的多颗牙

先天缺失、牙颌面不对称以及获得性（塌陷性）lll 类错 畸形（MPA 小但 LFH 大）。这种常见

的特征组合反映了面中份高度的严重不足。用全口固定矫治器进行的正畸治疗、种植间隙开

拓和种植修复（implant-supported prosthesis， ISP）侧重于美学和咬合的功能恢复。5

Joy Cheng 博士
贝多芬正畸课程讲师
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贝多芬齿颌矫正中心讲师；
数字化矫正期刊编辑
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贝多芬齿颌矫正中心创始人	；
数字化矫正期刊出版人
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病史：患者为 26 岁男性，表现为严重的不对称 III 类、部分牙先天缺失，面中份发育不足导

致面高不足。患者主诉是咀嚼功能差和牙颌面不美观。诊断和病因：咬合的垂直向高度（vertical 

dimension of occlusion，VDO）不足伴深覆 （8mm）、上牙列中线偏移（右偏 3.5mm）、骨

性 III 类（ANB -5° ）、非对称性缺失六颗恒牙（UR4、UR5、UL5、LR4、LR5 和 LL5）以及有两颗

滞留乳牙。前牙反 的病因可能是上中切牙的腭向异位萌出。严重的深覆 与多颗后牙缺失有关，

上中线偏移由于上颌右侧两颗前磨牙缺失。该患者很适合掩饰性矫治，因为在正中关系（centric 

relation， CR）时面部侧貌是可接受的，此时磨牙接近 I 类，切牙是切对切的咬合关系。治疗：拔

除上颌乳侧切牙并关闭间隙。在所有恒牙和右下第二乳磨牙上粘结固定矫治器。在 UR4 区域为种

植修复（implant-supported prosthesis， ISP）创造间隙。通过在后牙上粘咬合垫、在 UR4 区域

放置螺旋开大簧及配合 lll 类颌间牵引来纠正前牙反 。在治疗的第 29 个月， UR4 缺牙区植入种植

体，在安装 ISP 时拆除所有固定矫治器。保持方式是下颌 3-3 固定保持及双牙弓的透明压模保持器。

结果：经过 33 个月的多学科联合治疗，这个治疗前不调指数为 66 分的疑难病例，最终模型 -X 片

评估为 15 分，龈牙美学评分为 4 分。患者对治疗结果非常满意。

关键词 ：多颗缺失牙，多数牙先天缺失，骨性 III 类，III 类磨牙关系，牙颌面不对称，非对称力学，

多学科治疗，推簧，咬合垫，III 类颌间牵引，种植间隙开拓，2B-3D 规则
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诊断和病因
一名 26 岁男性接受正畸评估，主诉为牙颌面不美观。

在最大牙尖交错位检查颌间关系，正面观相对对称（图 1），

但是侧貌明显凹陷（G-SN-Pg’ -6°）。上唇突度严重不足，距

E 线 -5.5mm（图 4 和表 1）。

石膏模型（图 2）显示右侧为 l 类磨牙关系，左侧为 lll

类磨牙关系。双侧尖牙关系均为 lll 类（图 2），尖牙到尖牙显

示为前牙反 。上牙弓形态呈逆时针旋转（图 5），右侧上颌

两个前磨牙均先天缺失（图 6）。尽管 LL5 区有缺牙间隙，但

下牙弓仍保持对称（图 1）。下牙中线与面中线一致，但上中

线向右移位 3.5mm（图 1）。

全景片（图 6）记录了导致错 畸形的明显牙齿问题：	

1. 六颗先天缺失的恒牙（UR4、UL5、UL5、LR4、LR5、LL5），	

2. 两颗滞留乳牙（ULb， LRe），以及 3. LL5 缺牙区域牙槽嵴

萎缩约 7mm。头影测量评价（表 1）显示面凸度较小（-6°），

LFH（58%）相对于全面高（Na-Gn）较大，下颌前突（SNA 

87°，SNB 82°，ANB -5°）。下颌平面角较小（SN-MP 26°，

FMA 19°），下切牙轴倾度较小（80°）。在正中关系（CR）时，

切牙对刃咬合时，面部侧貌可接受，提示保守掩饰性治疗是

可行的选择（图 1）。美国口腔正畸委员会（American Board 

of Orthodontics， ABO）		不调指数	（DI）为 66，详见后续工作

表。主要问题是前牙反 （38 分）和先天缺失牙（12 分）。

治疗目标
治疗的主要目标是改善下颌前突的面部侧貌，达到 I 类

磨牙关系，纠正前牙反 ，通过间隙管理改善颌间关系。额

外的美学目标是纠正中线偏移和改善上前牙的排列。

图 1：治疗前面相及口内相。图 1

图 2：治疗前研究模型（石膏）。

图 2
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图 3

图 3 ：	治疗前的颞下颌关节	

经颅 X 线片从左侧依

次为：右侧 TMJ 闭口，

右侧 TMJ 张口，左侧

TMJ 张口，左侧 TMJ

闭口。

图 4：治疗前正中 （centric occlusion，CO）的头侧位片。注意面中份的

不足是由于面中份高度较小及下颌骨，过度闭合（平坦的 MPA）。

图 4

图 5：由于先天缺牙的这种模式，尖牙和磨牙的位置是不对称的。如相

对于中线（蓝色箭头）的所示，患者上颌的右侧是发育不足的。以

腭侧中线（红色虚线）为参照，上颌牙弓的前部逆时针旋转（黄色

弯箭头）。

图 6：治疗前全景片。

图 5

图 6

治疗方案
为了解决中线和咬合问题，上下牙弓都需要非对称性关

闭间隙。由于矢状不调较大（ANB -5°），最初的治疗方案是

正颌手术远移下颌骨。第二种治疗方案是保守的、掩饰性方

法，包括唇倾上前牙和远移下牙弓。在考虑了每种方案的优

缺点后，患者更倾向于第二种治疗方案，包括用 ISP 来修复

UR4。他意识到滞留的乳磨牙（LRe）最终需要更换为种植牙，

但目前他只能负担一颗种植牙。

治疗过程
选择 0.022-in Damon® Q （Ormco，美国）	 被动自锁	

（PSL）	固定矫治器。弓丝序列及力学设计见弓丝序列表		

（表 2）。对于下牙弓，将低转矩托槽倒置粘结在下颌切牙上

以增加转矩，将高转矩托槽置于下尖牙上。修复后的 LRe 近

远中径减小至 7.5mm，作为未来的植入区域。6 初始弓丝是

0.014-in 的含铜镍钛丝。
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表 1：头影测量结果

PRE-Tx           POST-Tx           DIFF

SNA° (82°)

SNB° (80°)

ANB° (2°)

SN-MP° (32°)

FMA° (27°)

U1 To NA mm (4mm)

U1 To SN° (104°)

L1 To NB mm (4mm)

L1 To MP (90°)

E-LINE UL (2-3mm)

E-LINE LL (1-2mm)

%FH:Na-ANS-Gn
(56%)

Convexity:G-Sn-Pg,

(13°)

头部测量总结

骨性分析

牙性分析

面部分析

82° 

87° 

26° 

80° 

107° 

-6° 

87° 

117° 

-2° 

7° 

10° 

4° 

1% 59% 58% 

19° 20° 1° 

27° 

85° 

-5° -2° 3° 

83° 1° 

1° 

2° 

6.5mm

4.5mm

-5.5mm

-1mm

10mm

3mm

-4mm

-2.5mm

3.5mm

1.5mm

1.5mm

1.5mm

图 7 ：	当 下 颌 处 于 正 中 关 系	

位时，切牙为切刃的咬合状

态，面部侧貌可以接受。图 7

1 个月后，上颌中切牙粘标准转矩托槽，尖牙粘高转矩

托槽。初始弓丝是 0.014-in 的含铜镍钛丝。在双侧上颌第二

磨牙 面放置由富士 II® II 型玻璃离子水门汀 （GC America，

美国） 制作的后牙咬合垫以增加颌间高度。在 UR4 区域放置

推簧（Ormco，美国）激活 2mm 以创建足够的种植位置，

用橡皮链关闭 LL5 缺牙间隙。用另外一个推簧打开 UR4 种植

空间，增加上前牙的轴倾度，并内收 UR 后牙段。早期轻力

短 III 类牵引（鹌鹑，3/16-in， 2-oz ； Ormco）纠正矢状向不调。

总的来说，用这些力学设计纠正了前牙反   （图 8）。

在第 3 和第 4 个月，上颌弓丝顺序为 0.014 x 0.025-in 

CuNiTi 丝和 0.017 x 0.025-in TMA 丝。为了增加上切牙的轴

倾度，上切牙放置 0.016 x 0.025-in 预置转矩 NiTi 丝 7 个月。

主动治疗 16 个月后，前牙反 得到纠正，UL 间隙关闭。由

于下牙弓的 Spee 曲线得到纠正，从治疗的第 21 个月开始逐

图 8：使用三种力学手段来对非对称性缺牙所导致的塌陷性 III 类错 进

行纠正	：	用推簧预备 UR4 种植空间，III 类牵引，咬合垫。总的来说，

这些力学设计可前移上牙弓并远移下牙弓，如黄色箭头所示。

图 8



Multi-Disciplinary Treatment

2019 年 9 月 / 口腔正畸专刊 -17-

步移除咬合垫以使后牙接触。

第 2-8 个月，下颌弓丝序列为 0.018-in CuNiTi 丝，

0.016 × 0.025-in 预 置 转 矩 NiTi 丝， 0.019 × 0.025-in 预 置

转矩 NiTi 丝。在第 8 个月，弓丝换为 15° 根舌向转矩的

0.016 x 0.025-in SS 丝，因为倒置的低转矩托槽和 NiTi 丝不

足以控制轴倾度（表 2）。

第 27 个月时，上中线与切牙乳头一致。种植区域的

间隙为 7.5mm5，下颌间隙关闭后咬合达到最大的牙尖交错	

（图 9-11）。

表 2：弓丝顺序表

弓丝顺序表
上颌弓丝 下颌弓丝

牵引

治疗开始

治疗结束

1M

27M

9M

29M

16M

32M

图 9

图 9：	 各月前牙反 的纠正：第

1 个月	（1M），第 9 个月

（9M），第 16 个月（16M），

第 27 个月（27M），第 29

个月（29M），第 32 个月

（32M）。

种植体植入
采用锥形束计算机断层扫描（CBCT）评估种植体植入

部位的骨量和骨质分布情况（图 12）。以种植区域中心截

图，测量牙槽嵴：高 12.6mm，宽 9mm。选择 Nobel Replace 

Conical Connection NPØ3.5 x H10mm 种 植 体，Conical 

Connection NPØ3.6 x H5mm 愈 合 基 台（Nobel BiocareTM，	

瑞士）。

在局部麻醉下，用 15c 号手术刀刀片于牙槽嵴顶偏腭侧

作牙槽嵴切口。使用 12 号刀片在 UR3 远中轴角和 UR6 近
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9M1M

27M

16M

32M29M
图 10：	各月上中线的纠正和 UR4

种植空间的开拓：第 1 个

月，第 9 个月，第 16 个月，

第 27 个月， 第 29 个月，

第 32 个月。腭中缝 （蓝线）

和腭侧中线（红色虚线）	与

种植空间	（白色箭头）的

相对关系如图所示。图 10

图 11：	白色箭头指出了 LL5 间隙

从第 1个月到第 32 个月的

关闭过程。

1M

27M

16M

32M

9M

29M图 11

中轴角作龈沟切口，翻全厚瓣。暴露足够的牙槽嵴视野足够

植入 3.5mm 直径的种植体。第一个备孔钻使用后可以容纳

插入一个导向杆，通过根尖片评估植入方向。根尖片显示太

过于偏向近中，因此在植入种植体前需要调整。根据种植

体制造商的指导说明，将种植体植入在牙槽嵴中心并符合

2B-3D 原则，原则定义为种植体与颊侧骨板保持 2mm 距离，

种植体顶端植入深度与未来装置的牙冠边缘保持 3mm 距

离（图 13 和 14）	。7 如图 13 所示，种植体已连接愈合基台 

（Ø3.6 x H5.0mm），使用 4-0 GORE-TEX® （Gore，美国）进行

间断缝合。1 周后拆线。

图 12

图 12：	CBCT 显示了种植体植入

部位在水平向（左），矢状

向（中），冠状向（右）情

况。 牙 槽 嵴 高 12.6mm，

宽 9mm。
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种植修复
种植术后 4 个月，暴露种植体，使用二氧化碳激光	

（Epic X， Epic，美国）切除过多的牙龈组织。愈合基台被替

换为 5.5 Nobel Replace NP 1.5mm（Nobel Biocare™，瑞士） 

Snappy 基台。在基台水平取模，采用了闭口式 snap 印模帽。

印模完成后，为防止基台周围软组织过度生长，在基台上加

装愈合帽。2 周后，修复冠完成制作，使用探针和根尖 X 线

片检查边缘契合度。修复制作过程显示在（图 15） 。

多学科治疗33个月后，上颌和下颌制作透明压模保持器，

在前六个月全天佩戴，之后仅夜间佩戴。从下颌右侧尖牙到

下颌左侧尖牙粘结固定保持器。

治疗结果
面部侧貌得到改善，面部美学更加和谐。牙齿排列近乎

理想：覆 和覆盖正常，双侧后牙段 I 类关系。前牙反 得到

纠正，形成更加美观的笑弧，面部更显年轻（图 16 和 17）。

治疗后全景片显示了牙根排列良好。虽然发现了 LRe 的

牙根吸收，但牙齿仍然稳固（图 18）。头影测量重叠图显示

上切牙轴倾度增加，上颌磨牙轻微远移，下唇内收，下颌前

突减小（图 19 和 20）。ABO 模型 -X 片评估（CRE）得分为

13 分（工作表 2）。CRE 不调主要为排齐（3 分）、颊舌向倾

斜（6 分）和咬合关系（3 分）。

  a  

  d  

  g  

  b  

  e  

  h  

  c  

  f  

  i  

图 13

图 13：	种植手术流程如图：（a）

作牙槽嵴和龈沟切口以

备翻瓣，（b）暴露牙槽

嵴，（c）种植窝内放导向

杆，（d）根尖片检查种植

窝预备路径和方向，（e）	

	完 成 备洞，（f）插入最

终备洞钻以检查植入路

径，（g）植入 3.5 x 10mm

种植体，（h）放置愈合

基 台 3.6 x 5.0mm， 使 用

4-0 GORE-TEX® 间断缝合，	

	（i）根尖片检查最终结果。

图 14：	种植位置表，由口内照片

和根尖片组成，记录了

UR4 区域种植体的 5 个参

数：1. M-D 位于牙槽嵴顶

近远中中心，2. B-L 颊舌侧

中心，保持颊侧骨板 2mm

厚，3. 种植体平台与未

来放置的牙冠边缘比要低

3mm， 4. 角度（小于 15˚）

5. 与相邻牙保持 1.5mm 

距离 图 14
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图 15：	修复流程：（a）愈合帽在位， （b）去掉愈合基台，（c）使用激光去掉增生过多的牙龈组织（Epic X， Epic	美国），（d）选择 5.5 Nobel Replace NP 1.5mm 

Snappy 基台，（e）调试并安装基台，（f）安装 5.5 Snappy 基台的配套基台印模帽，（g）取好的硅橡胶模型，印模显示印模帽的粉色轮廓线，（h）

Snappy 基台 5.5 基台复制 NP 插入印模帽，嵌入印模，（i）使用 IV 石膏灌注工作模型，（j）最终修复体完成，在工作模型上试戴，（k）在恢复期

使用愈合帽保护软组织，（l）安装修复体，颊侧观。

  a  

  e  

  i  

  b  

  f  

  j  

  c  

  g  

  k  

  d  

  h  

  l  

图 15

讨论
不对称多数牙缺失、异位萌出和下颌骨性前突（ANB 

-5°）导致了严重的牙颌面错 畸形，需要细致的多学科协同

治疗。患者倾向于保守治疗，因此仔细的鉴别诊断对于确定

非创伤性的治疗方法是否可以或可行是必要的。正畸间隙管

理需要小心应用非对称性颌间力系。处理病例的三个重要方

面详细讨论如下：

凹陷性 III 类错 畸形伴前牙反 的纠正

1. 检查
由 Dr. John Lin 开创的 3 环诊断 8 是一种有效的诊断 III

类错 是否适合保守治疗的方法。有三个有利的指标：在正

中关系时有正常的骨性侧貌（可接受的面部平衡），后牙段接

近 I 类，功能性移入最大牙尖交错。其他有利因素包括下颌

平面角小于平均水平及没有开 9（图 21）。

2. 诊断
功能性移位是一个重要的考虑因素。在正中关系（center 

relation， CR）时，切牙为对刃咬合，面部侧貌可以接受，

ANB 角减小了三度。这些有利因素表明，对该获得性 III 类错

进行保守掩饰性治疗是一种可行的选择。10

3. 治疗
掩饰性治疗常导致上切牙轴倾度增大及下切牙轴倾度减

小，尤其是在存在潜在的骨性 III 类不调的情况下（图 22）。

可预测地纠正前牙反 的正畸力系包括适当的托槽转矩选择、

咬合垫、轻力 III 类牵引和推簧 10。

在后牙粘咬合垫来增加颌间间隙。利用早期轻力短牵

引来增加上前牙的轴倾度并内收下前牙。除了为种植区域开

拓空间外，推簧还使上切牙唇倾并使上颌后牙段远移。如果

方丝和预置转矩托槽不能纠正轴倾度，则建议使用预置转矩

弓丝，如 0.016  x  0.025-in NiTi 丝或 0.019  x  0.025-in NiTi 丝

（Ormco，美国）。8

治疗前的 L1-MP 角为 80°，III 类牵引的副作用是使下

切牙的轴倾度减小。在下前牙倒置粘结低转矩托槽不足以

控制轴倾度。因此，在 9 个月内使用了一系列预置转矩弓

丝：0.016  x  0.025-in NiTi 丝、0.019  x  0.025-in NiTi 丝 和

0.016  x  0.025-in 不锈钢丝。后者有 15° 的根舌向转矩来完成

下切牙牙根的内收。
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图 16：治疗后面相及口内相。

图 17

图 17：治疗后研究模型（石膏）。

图 18

图 18：治疗后全景片。

4. 评价
对于骨性 III 类错 畸形的保守治疗，明智的做法是将

上切牙相对于蝶鞍 - 鼻根 （sella-nasion， SN）线的角度限制

在 ≤ 120°，并将下切牙相对于下颌平面（mandibular plane， 

MP）的角度限制在 ≥ 80°。治疗后 U1-SN 角为 117°，L1-MP

为 87°，所以治疗结果符合已有的指南。12

图 16

牙颌面不对称

1. 检查
牙颌面不对称可分为牙性、骨性和功能性不对称。为了

确定骨性、牙性和功能性的程度，需要配合 X 线进行全面的

临床牙列中线检查 13-15（图 23）。综合评估包括以下位置的
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图 19：治疗后头侧位片。

图 19

牙列中线评估：开口、CR（正中关系）、初始接触和 CO（正

中 ）。如果不伴有其他因素，真性的牙性骨性不对称将在

CR 和 CO 表现出类似的中线不调。另一方面，由于咬合干扰

造成的不对称可能导致在最初的牙齿接触后发生下颌功能性

移位。

除了临床评估之外，最好用 X 线片来评估正面观各类不

对称之间的区别。最精确的检查是后 - 前（P-A）位片，第二

有用的检查是全景片。当观察 P-A 后前位片时，颧额缝是一

条有效的水平参考线，鸡冠则作为垂直参考线。全景片用于

检查大体病理、缺失牙、多生牙及双侧下颌升支和髁突的异

常形态 10。

2. 诊断
根据从开口到 CO 位的牙中线关系来评估功能移位	

（图 24）。在颌骨放松的开口状态评估牙性骨性是否有不对称。

在初始接触时，干扰的牙尖斜面使下颌发生侧方和 / 或矢状

向移动。最大牙尖交错位（maximum intercuspation， MI）时

图 20：	初始（黑色）和结束（红色）的头侧位片的头影测量重叠图显示

了治疗期间所发生的骨性和牙性变化。

图 20

图 22：	头侧位片的描记重叠图，分别在正中 （CO）和正中关系	（CR）	拍

摄。蓝色的 CO 描记显示 ANB 角在最大牙尖交错（CO）时为 -5°。

绿色的 CR 描记显示 ANB 增加至 -2° 且切牙为切对切的咬合。

图 22

Profile

ClassFS

图 21

Profile：正颌外科意义中下颌 CR 位（正中关系位）时的侧貌

Class：尖牙及磨牙分类

FS：功能移位（CO ≠ CR）

图 21： Dr. John Lin 的 III 类错 畸形诊断系统评价了面部侧貌和 CR 时的

磨牙分类，以及从CR 到 CO 的功能性移位。如果 CR 的侧貌是可

以接受的，磨牙关系接近 I 类并且有明显的功能性移位，那么通

常可以通过保守的掩饰性治疗来有效地处理该患者。
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达到最大的功能性移位。全景片显示下颌支和髁突的形态是

对称的（图 6），故排除了骨性不对称。六颗先天缺失牙在上

下牙弓不对称地分布（图 6）。上颌的 面相显示双侧多颗牙

位置不对称（图 5）。因此，可以得出结论，该患者的牙颌面

不对称主要为牙源性的 10。

3. 治疗
为了获得最佳的结果（图 25），应对每种类型的牙颌面

不对称进行不同的处理。本患者情况复杂，涉及骨性、牙性

及功能性因素：前牙反 ，骨性 III 类（下颌前突），双侧尖

牙 III 类关系，左侧磨牙 III 类关系。为了达到掩饰性 l 类咬合，

对上牙弓进行了扩弓，对下牙弓进行了缩窄。不对称的间隙

图 23：牙颌面不对称可能

是牙性、骨性和 / 或

功能性的。

牙性 骨性

功能性

不对称

图 23

图 25：	牙颌面不对称是由于一种或多种因素造成的	：牙弓、骨性或功能

性。内圆中每个因素的常规治疗显示在相邻的同色方框中。

图 25

图 26 ：	两个蓝色箭头显示 Artherton 斑。由于尖牙移动的更多，UR3 远

中的斑比 UR6 近中的斑要宽。

图 26

关闭和开大力系往往导致中线变化 16。在上牙弓，在 UR3 和

UR6 之间创造间隙来植入种植体，而将 ULb（上颌乳侧切牙）

的拔牙间隙关闭。在下牙弓，关闭 LR4 和 LR6 之间的间隙。

下颌间隙的差异性关闭有利于通过内收下前牙来纠正前牙反

。

种植区域开拓
种植区域的开拓通常需要在垂直和水平向上均有骨形

成。在垂直向，正畸的伸长作用使牙周附着在冠方重新定

位。在水平向，正畸牙移动可形成骨，牙槽骨随着正畸牙移

动而改建。整体牙移动是植骨的一种替代选择，特别是对于

与恒牙缺失相关的缺牙区域萎缩，在前牙区或后牙区都可以	

预备。17-19

水平向种植区域的开拓创造了大量的新骨，在水平和垂

直方向上都是稳定的。Kokich18 在上颌侧切牙先天缺失的受

试者中研究了尖牙远移后的牙槽嵴稳定性。二十名患者在打

开上颌侧切牙种植间隙后进行了 5 年随访，颊舌向骨量丧失

小于 1%。另有研究 19 评估了种植区域的骨丧失，发现平均

宽度减小了 4.2%，但高度仅略有下降，约为 0.07mm。本患

者的种植区域是在两颗牙齿（UR3 和 UR6）之间开拓的，其

同时涉及了切牙唇倾和磨牙远移两个变量。7.5mm 的间隙在

图 24：闭口时，观察到中线

从轻度到重度的偏

移，从左到右如图

所示：开口 —> 牙初

始接触 —> CO。 图 24

轻度 重度偏移

牙颌面不对称

不对称

牙弓 骨性

功能性

采用正畸治疗：
不对称的矫治
技术

咬合调整 / 正畸治疗：
去除咬合干扰

正颌手术 +正畸治疗
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图 27

图 27：一年随访的面相和口内相显示治疗结果稳定。

27 个月里缓慢打开（图 9 和 10）。骨体积（高 12.6mm x 宽

9mm）足以植入种植体（图 12-15）。

Atherton 斑是一种牙龈凹陷，发生在间隙打开时牙龈沟

内上皮外翻并重新定位于牙槽嵴顶部时 20, 21。当受影响的牙

龈成熟后，红斑会自动消失。在种植区域开拓过程中，邻间

乳头与不移动的牙齿保持邻接。移动右上尖牙和右上第一磨

牙会导致两颗牙的旁边出现 Atherton 斑。患者并不担心这个

暂时的美学问题，因为他事先已被告知。

为了提供足够的种植空间，通过正畸创造的种植区域要

求相邻牙的牙根平行或稍微分开。由于“车轮效应”，22 牙根

定位对于唇倾的切牙来说是一个更复杂的问题。在拆除固定

矫治器之前，应用影像学方法评估牙根的位置。对于该患者，

使用一个压缩的推簧来为种植创造间隙。在托槽间的弓丝上

加一个树脂球来为推簧加力。23

结论
用差异性间隙管理、III 类颌间牵引和粘于后牙的咬合垫

纠正了伴六颗恒牙先天缺失（多数牙先天缺失）的获得性 III

类错 畸形。不对称力系纠正了功能性移位和中线偏斜。种

植区域的间隙打开相对较慢，一年随访时 ISP 稳定。

稿源  
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