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摘　要

目标引导的正畸治疗（Objective oriented orthodontics）囊括主诉、牙面美学、动态咬合、稳定、

关节健康、气道健康、牙周牙体健康、心理等八个方面。本文报道一例以正畸治疗目标为导向的严重

骨性 III 类错 患者的多学科联合治疗病例。在明确诊断的前提下，制定计划如下：牙周辅助加速成骨

（Periodontally accelerated osteogenic orthodontics，PAOO）手术后进行上下颌牙列去代偿；经外科会诊

后拟行 Lefort I 型截骨术前徙上颌骨，矢状劈开并后退及逆旋下颌骨伴颏成型术。术后颌位检查显示咬

合高点与正中关系-正中颌位不调，CBCT显示左侧髁突-关节窝关系不良并发现上颌骨骨性宽度不足，

稳定性 板治疗后行种植钉辅助上颌快速扩弓（Maxillary skeletal expander, MSE）；下颌采用关闭曲

法实现下前牙控根，继而通过短颌间牵引精调尖、磨牙关系。经由多学科联合治疗，同时依赖患者的

配合与信赖，基本实现初定的治疗目标，患者及家属对治疗结果满意。

1  引言

多学科联合治疗是利用多种相关学科之间的相

互交流协作 , 不断提高医疗质量并最终促进医学事

关键词
多学科联合治疗；正畸治疗目标；稳定性 板；牙周辅助加速成骨正畸治疗术；

种植钉辅助上颌扩弓

业发展的医疗新模式 [1]。口颌系统作为一个整体，

其各个学科间协作密不可分。有数据统计，成人正

畸患者中，单纯正畸治疗的比例仅为 1/3[2]。正畸

医生不仅面对各种牙颌畸形，同时也会面对牙体、
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牙周、修复、关节、外科等口腔其他学科的综合问

题 [3]。

正畸治疗前和治疗过程中进行有效的牙体、牙

周维护是顺利开展正畸治疗的重要前提 , 同时通过

正畸治疗可以关闭牙列间隙、去除 创伤及咬合干

扰 , 有助于维护口腔卫生 , 保证了牙体、牙周治疗

的远期疗效 [4,5]。而对于严重骨性畸形的患者，需

要正畸医生与正颌外科医生一起评估颞下颌关节风

险，协商治疗方案，进行手术设计 [6,7]。因此作为

首诊医生，正畸医生需要有全局思维，进行综合诊

断、分析并与其他学科医生保持良好交流 , 协同制

定治疗计划。

当代正畸治疗的目标包括主诉、牙面美学、动

态咬合、稳定、关节健康、气道健康、牙周牙体健康、

心理等八个方面。本文以正畸治疗目标为基本理念，

报道一例严重骨性 III 类错 的多学科联合治疗 

过程。

2  初诊资料

2.1  基本信息

患者，男，18岁，主诉为下巴太突，要求矫治。

患者 8 岁时曾受颏部外伤（未接受检查和治疗），

11 岁时曾因“地包天”于当地接受正畸治疗，后因

学业放弃治疗。否认“地包天”家族史。自幼慢性

鼻炎，且有夜磨牙和口呼吸的不良习惯。

2.2  临床检查

面貌分析：正面观：面部三等份失调，面下

1/3过长，颏部右偏3mm，微笑时上前牙暴露不足。

侧面观：下颌前突，上颌发育不足，上中切牙 FA

点位于GALL线后 2mm。

口内检查：牙龈薄生物型，附着龈窄，尤其下

颌前牙骨质薄，根形明显。恒牙列，上颌中线右偏

1mm，下颌中线右偏 5mm。前牙开 1mm，反覆

盖 8.5mm，尖牙、磨牙关系均为完全近中，右侧

后牙反 。上颌牙弓拥挤度 -2mm，下颌牙弓拥挤

度 -4mm。Bolton 指数：前牙比 78.08%，全牙比

91.16%（图 1）。

关节及肌肉检查：张口度 62mm，开闭口型有

偏摆。开口末和闭口初左侧关节弹响，无明显疼痛；

肌肉触诊无明显不适。

2.3  X 线检查

曲面体层放射线片：上颌右侧第三磨牙、上颌

左侧第三磨牙、下颌左侧第三磨牙、下颌右侧第三

磨牙存，上颌左侧侧切牙弯根，余牙根发育正常。

头颅侧位片：骨性Ⅲ类错 ，均角，骨性开 ， 

上颌发育不足，下颌发育过度。上前牙唇倾，下前

牙舌倾，表现为对矢状向不调的代偿。（表 1）

CBCT：上颌前牙唇侧及下颌前牙唇舌侧骨质

菲薄（图 19），气道最小截面积 402.8mm2。

3  诊断

面型：面下 1/3 过长、过突；面中份矢状向不

足；面部不对称，颏部右偏

骨性：骨性 III 类，下颌体过长，均角

牙性：安氏 III 类错

颞下颌关节紊乱病

4  矫治计划（表 2）

1.拔除上颌右侧第三磨牙、上颌左侧第三磨牙、

下颌左侧第三磨牙、下颌右侧第三磨牙

2. 下前牙区 PAOO+ 植骨

3. 上下前牙去代偿（上切牙直立 9°，下切牙

唇倾 10°）

4. 上颌种植支抗，推两侧磨牙向后，内收直立

上前牙

5. 上颌骨 LEFORT I 型，前移 5mm 左右；下

颌骨矢状劈开，后退 8mm 左右，改善上下颌骨位

置关系；颏成型术，避免气道关闭

6. 术后评价，根据术后关节位置决定是否戴

板，评价宽度是否需要骨性扩弓

7. 术后精细调整咬合

8. 保持

5  矫治过程

1.拔除上颌右侧第三磨牙、上颌左侧第三磨牙、

下颌左侧第三磨牙、下颌右侧第三磨牙后，行固定

矫治，粘结全口托槽，反粘下颌尖牙托槽，以期表

达正转矩，实现下颌尖牙的控根移动。

2. 经与牙周科会诊后，确定下颌左侧第一磨

牙 - 下颌右侧第一磨牙颊侧行 PAOO 手术并植入

Bio-oss 骨粉，使用超弹镍钛丝快速排齐整平（图

2～ 4）。

3. 当上颌更换为 0.017×0.025 尺寸不锈钢方

丝时，于双侧上颌第一磨牙远中行种植钉植入，同

时在尖牙远中夹长牵引钩进行上颌全牙列整体后退

（图 5 ～ 6）。同时腭侧植入种植钉，对颊倾的上
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图 1  患者治疗前面相、口内相、CBCT 合成曲面体层放射线片与头颅侧位片
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测量项目 矫治前 矫治中 矫治后 标准值

 SNA(° ) 86.1 86.1 89.3 82.8±4

SNB (° ) 91.2 90.9 87 80.1±3.9

ANB (° ) -5.1 -4.8 2.2 2.7±2

FMA (° ) 24.7 23.8 18.1 25±3

IMPA(° ) 71 81.5 88.7 88

U1 - SN (° ) 115 114.2 114.9 105.7±6.3

Pog-NB (mm) 0.3 1.6 3.1 1.0±1.5

Upper Lip to E-Plane (mm) -7 -8.6 -2.9 -1±2.15

Lower Lip to E-Plane (mm) 1.8 2.5 1.1 0.8±2.03

Wits Appraisal (mm) -17.6 -18 -3 -1±1

APDI(° ) 102.3 102.1 90.7 81.4±4

ODI(° ) 44.5 47.4 66.3 72±3

表 1  部分头颅侧位片数据

目标为导向的正畸-正颌联合治疗

主诉 下巴太突 正畸正颌联合治疗

牙面美学

上下颌轻度拥挤 超弹镍钛丝排齐

上颌前牙暴露不足 上颌前徙，牙轴直立

上颌前牙唇倾 上颌拔除智齿后种植钉植入后整体内收上牙列

面下 1/3 过长 下颌骨后退及逆旋

上下颌骨矢状向不调 上颌 Lefort I 型，前移 5mm左右

下颌矢状劈开，后退 8mm左右

动态咬合

反覆 、反覆盖

宽度问题

术后在良好骨性关系前提下进行颌间关系的优化

视术后情况决定是否骨性扩弓

牙周牙体牙髓健康

下前牙舌倾，下颌牙槽骨薄，

窝沟点隙龋

PAOO+ 植骨术后唇倾下前牙，去代偿；

指导患者学会正确的刷牙方式，养成良好的口腔健康习惯，监控

龋坏的发生发展

关节气道健康，稳定 张闭口偏摆及弹响 术前术后平面导板，稳定下颌位置

防止气道关闭，辅以颏成型术

心理 对面容的不自信，极度内向 鼓励及引导式的医患相处模式

表 2  目标为导向的正畸治疗计划
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图 2  PAOO 术中 图 3  PAOO 术中 图 4  PAOO 术后

图 5-6  种植钉植入后内收上牙列

颌第二磨牙进行转矩控制。

4. 完成术前正畸的去代偿工作，入院行正颌外

科手术（图 7）。

5. 术后四周，患者自述左侧关节开口末期弹响

加重，偶有不适。拍摄 CBCT 发现左侧髁突后移位

与上颌宽度不足。通过面弓转移，记录正中关系，

上颌架，发现 CO-CR 不调并发现右侧尖牙区存在

早接触（图 8～ 9）。

6. 上颌加工带切牙引导及尖牙引导的稳定性

板。 板治疗 2 个月后，患者自述关节症状消失，

口内检查见下颌右偏，左侧后牙区开 ，验证了颌

架所见的右侧尖牙区 干扰点 (图 10)。

7. 为了纠正骨性宽度不足，使上下颌后牙直立

时能够形成良好的尖窝锁结关系，同时也可获得更

大更自由的下颌运动空间、也为舌体提供更大的容

纳空间，决定进行骨性扩弓（图 11 ～ 12）。

8. 下颌采用 0.018×0.025 不锈钢丝弯制双钥

匙曲实现下前牙根舌向移动（图 13）。因左上尖牙

转矩不良，反粘托槽以表达正转矩，同时颌间 II 类

牵引协助纠正尖牙远中关系，建立稳定咬合。

9. 患者个人原因，需长期外地求学，强烈要求

结束治疗，遂拆除矫治器与上颌扩弓器，制作压膜

保持器。口内多颗牙齿窝沟龋，请牙体牙髓科会诊

（图 14）。
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图 7  术前面像，口内照与头颅侧位片

图 8  颌架所见咬合高点

图 9  术后髁窝关系
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图 10  板治疗前后对比 (a-c 为 板治疗前，A-C 为 板治疗后 )

图 11  上颌 MSE 骨性扩弓 图 12  扩弓疗效

图 13  双钥匙曲法控根
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图 14  结束时的面像，口内照与头颅侧位片

6  矫治结果

矫治后面相及口内相见图 15。患者面型明显改

善，上下牙列排齐整平，前牙覆 覆盖正常，上下

牙弓中线与面中线对齐，右侧尖牙磨牙关系及左侧

磨牙关系正常。患者及家属对治疗结果满意，因个

人原因要求提前结束治疗。

7  疗效评价

头颅侧位片重叠见图 16。此病例仍有以下不足

之处：右下尖牙远中有散隙，左侧尖牙关系稍差，

左上颌尖牙转矩不良。

8  随访结果

1 年后随访，因患者未能按时佩戴保持器上颌

出现散隙，加工哈氏保持器（图 17）。

9  矫治体会

9.1  PAOO 的临床应用

有研究表明，骨性 III 类患者相较于 I 类患者

有更薄的牙槽骨厚度和更低的牙槽骨高度，其中又

以高角患者更甚 [8,9]。骨性 III 类患者下颌前牙去代

偿过程中，通常会引起牙槽骨高度及厚度的降低，

进而出现骨开窗、骨开裂、附着龈宽度减少、牙
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图 15  头颅侧位片重叠图（黑色：初诊；绿色：结束）

图 16  1 年后随访口内照

图 17  PAOO 手术后 3个月

图 18  PAOO 疗效对比（左侧术前，右侧术后）
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龈退缩等牙周损害 [10 ～ 12]。尤其当下前牙去代偿过

程中 IMPA 改变大于 10°时，更容易出现上述问

题 [13,14]。Wilcko 等学者提出牙周辅助加速成骨正

畸治疗术（Periodontally accelerated osteogenic 

orthodontics，PAOO）的概念，骨移植物的使用

可以增加牙槽骨厚度 [15,16]。已有研究表明，PAOO

术后可以增加下前牙牙槽骨厚度并且改善骨开窗、

骨开裂等牙周问题 [17,18]。依据 STO 手术设计，该

患者下前牙需要唇倾 10 度，为防止出现牙槽骨高

度降低等不良影响，经与牙周科会诊会决定施行

PAOO手术，术后可见附着龈宽度增加（图 18）。

另外，通过PAOO术后 24个月拍摄的CBCT可见，

下前牙区出现薄层高密度影，同时发现牙根吸收（图

19）。由此可见，PAOO 手术可以保障骨性 III 类

错 患者下颌前牙去代偿时的牙周健康。

9.2  稳定性 板的使用

尽管有观点认为，严重骨性 III 类高角开 患

者如同时存在关节弹响及关节区压痛，会存在较高

的术后TMD风险，建议预先进行关节保守治疗 [19]。

更多的研究指出，对于骨性 III 类错 伴 TMD 的患

者，如果髁突尚未发生明显的骨质破坏，那么正颌

手术前的关节病治疗并不会对术后的髁突 - 关节窝

关系及关节稳定性产生显著影响，并且正颌术后由

于咬合及神经肌肉系统功能的改善，TMD 的症状

也会自然得到缓解 [20,21]。同时，考虑到骨性 III 类

错 患者的髁突更加粗壮，当咬合改变时，关节稳

定性更强 [22]。并且考虑到患者迫切的手术意愿，经

与患者商议，决定术后进行颞下颌关节紊乱病的相

关治疗。

髁突位置改变是决定正颌术后稳定性和复发的

关键因素之一，正颌手术引起的髁突位置改变可能

会引起 TMD 的产生或加重，但因每位患者代偿能

力不同，并不一定均引起主观症状 [23 ～ 25]。尽管有

研究指出骨性 III 类患者下颌后退后引起的咀嚼力

改变相对较少，髁突位置变化相对较少，可以保持

在比较稳定的状态 [26]。而且相比于骨性 II 类错 患

者，III 类髁突更长，且关节窝浅而宽，髁突到关节

窝的垂直向距离更近，髁突位移量更小 [27]。但是也

有研究表明三类偏斜患者术后髁突发生了后下外方

向的移动，并在术后较长时间维持在此位置 [26]。同

时，下颌后退较多的一侧的髁突发生更多向后侧的

移动，这与本病例所见相吻合 [28]。

我们通过在颌架上模拟咬合运动，发现了右侧

尖牙区的咬合干扰点，为了纠正患者髁突后移位，

决定采取稳定性 板治疗。稳定性 板可能通过以

下效果来改善关节症状：改善咬合状况、改善髁突

位置、垂直向高度的获得、安慰剂效应、神经肌肉

系统的放松、降低关节负担等 [29 ～ 32]。患者戴用稳

定性 板两个月后，自述关节症状改善，同时我们

发现下颌颌位的变化，下颌向右侧偏斜，左侧后牙

区出现开颌，与之前颌架模拟的结果相吻合（图

11）。在稳定的颌位下进行咬合关系的精调，才能

保证患者的长期稳定性和关节健康。

9.3  MSE 的使用

术后 CBCT 显示上颌宽度不足，结合头颅侧

位片分析发现为上颌前徙量不足引起。为了纠正骨

性宽度不足，使上下后牙直立在牙槽骨中央时有良

好的尖窝锁结关系，同时获得更大更自由的下颌运

动空间，也为舌体提供更大的容纳空间，决定进行

骨性扩弓。MSE 可以实现上颌骨骨性扩宽，减少

牙齿颊倾等副作用 [33 ～ 36]。通过 CBCT 重叠，可以

看到 MSE 扩弓的骨性效应，验证了文献所述（图

13）。另外，有文献报道，MSE 对鼻腔、鼻咽、口

咽及总的上气道容积均有明显增大作用，而且流体

动力学模型分析发现，可以明显减小上气道阻力，

维护气道健康 [37-39]。

综上所述，多学科联合治疗是本病例取得满意

结果的必要条件。该患者矫治过程中伴随的牙周风

险，经牙周科医生行 PAOO及植骨术后大大降低，

使去代偿过程可以顺利、安全地进行。正颌外科与

正畸科协定的手术设计贯穿始终，明确了去代偿程

度和术前咬合位，不仅包括了对患者面型的考虑，

还为术后长期关节、气道的健康保驾护航。本病例

基本实现了多学科联合、多维度考量、多因素稳定

的正畸治疗。
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