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摘　要

本文介绍一例伴有局部牙槽骨缺损和下切牙缺失的严重深覆 、低角安氏Ⅱ类 2 分类患者的多学

科联合治疗。固定矫治器排齐牙列，整平牙弓，第一前磨牙区利用颌间交互牵引解除锁 。在关闭上

颌散在间隙的同时，逐步调整上前牙转矩。待转矩得到适当的恢复后，行上颌中切牙牙根间植骨和上

颌前牙区的牙周辅助加速成骨正畸治疗技术保证牙周安全。矫治结束后，马里兰桥修复缺失的下切牙，

附有斜面导板的 Hawley 保持器进行保持。完成矫治后，患者的侧貌协调，上下前牙覆 覆盖正常，中

线一致，尖磨牙达到中性关系。功能和美观都得到了改善，患者对矫治效果满意。

1  引言

安氏Ⅱ类2分类错 表现为前牙内倾型深覆 ， 

影响颜面美观 [1]。上颌前牙的内倾限制了下颌骨的

运动，影响下颌骨高度和长度的生长发育，形成独

特的矢状和垂直下颌骨类型。由于此类错 的下颌

长期被迫处于后退位，还可能影响颞下颌关节 [2,3]。

因此，纠正上颌前牙内倾、打开咬合、协调三维是

治疗这类错 畸形的重点和难点。本病例为一位 23

岁的成年女性患者，主诉是牙齿咬合不好，咬得深，

影响功能，因此要求正畸治疗。

2  病例情况

2.1  病例简介

23 岁女性患者，牙齿长期咬合不好，影响咀嚼

功能，现要求行正畸治疗。否认系统疾病史，具有

母系遗传史。检查：面部检查：面部左右软组织略

不对称（右＞左），面下 1/3 短，前牙垂直向暴露

关键词 深覆 ；多学科联合治疗
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不足，上前牙牙轴舌倾明显，上下颌中线基本正；

凹面型，下颌略后缩，鼻唇角 85°。口内检查：磨

牙关系为开始远中关系，尖牙远中关系；上前牙舌

倾，牙根根型明显；上中切牙间软组织凹陷；前牙

III°深覆 ；上下颌第一前磨牙区正锁 ；上牙弓

方圆形，下牙弓卵圆形；下颌右侧中切牙缺失；上

前牙散在间隙。模型分析：Bolton比的前牙比不调，

为 75.8%，下前牙牙量略小；全牙比 90.9%，接近

正常值；Spee 曲线 4.5mm。颞下颌关节检查：两

侧关节运动一致，开口度、开口型正常，无关节弹

响及触诊压痛。X 线检查：曲面体层放射线片示：

上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙间局部牙槽骨缺

损；上颌右侧第三磨牙、上颌左侧第三磨牙、下颌

左侧第三磨牙、下颌右侧第三磨牙牙胚均不存在。

侧位片示：上前牙牙轴严重舌倾，下前牙牙轴基本

正常；垂直骨面型为低角；伴有下颌后缩（图 1，

图 2）。

2.2  诊断

安氏Ⅱ类 2 分类，毛氏 Ⅳ 1 + Ⅱ 2 +I2 以及伴

有局部的牙槽骨缺损。

2.3  治疗计划

正畸前要进行完善的牙周基础治疗，然后

利用直丝弓矫治技术进行矫治，待上前牙转矩恢

复到一定程度时，上颌右侧中切牙、上颌左侧中

切牙牙根间植骨，同时上颌前牙区（上颌右侧尖

牙 - 上颌左侧尖牙间）行牙周辅助加速成骨正畸

治疗技术（Periodontally accelerated osteogenic 

orthodontics，PAOO），矫治过程中预留下颌右侧

中切牙间隙，待矫治结束后行修复或种植治疗，保

持将采用附斜导的改良式Hawley 保持器。

2.4  治疗过程

（1）先行粘结上颌矫治器和下颌第一前磨牙的

舌侧扣，使用 0.012″镍钛圆丝开始排齐整平，同

时上下颌第一前磨牙开始轻力交互牵引（2 盎司，

5/16 橡皮圈）解除正锁 。上颌纳第一前磨牙入牙

列，下颌直立第一前磨牙。当第一前磨牙建立咬合

时，垂直向得到相应的打开。在纠正咬合关系的同

时，打开咬合，恢复垂直向（图 3）。

（2）3 个月后，前磨牙开始建立咬合，咬合打

开了一部分，粘结下颌矫治器，上颌 0.016″镍钛

圆丝，下颌 0.012″镍钛圆丝，附摇椅，继续排齐

图 1  患者治疗前面 相及 X 线片

图 2  患者治疗前模型
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整平（图 4）。

（3）6 个月后，上颌更换了 0.018×0.025″镍

钛方丝，调整上前牙转矩，适当关闭上前牙的散在

间隙（图 4）。

（4）13 个月时，上下均使用 0.018×0.025″

镍钛方丝，继续调整上前牙转矩，整平下牙弓，加

入轻力 II 类牵引，引导下颌前徙（图 4）。

（5）矫治 17 个月，随着咬合的打开，面型趋

向于协调。此时的口内相显示，上前牙转矩得到了

有效恢复，建议牙周科行上颌右侧中切牙、上颌左

侧中切牙牙根间植骨术及上颌前牙区唇侧 PAOO。

拍摄了 CBCT，可见上中切牙间的骨缺损，以及上

颌前牙区骨开裂（图 5）。于是，转诊牙周科行牙

槽外科手术。

（6）牙槽外科手术包括上颌右侧中切牙、上

颌左侧中切牙牙根间植骨术及上颌前牙区唇侧

PAOO，植入骨粉，放入生物膜，缝合（图 5）。

牙槽外科手术后两周，黏膜基本愈合，开始加力继

续关闭间隙。 

（6）PAOO 术后 9 个月，间隙全部关闭。继续

进行精细调整，停止牵引维持矫治效果。 

（7）维持 5 个月后，去除口内固定矫治器。

主动矫治阶段结束，上下颌佩戴附有斜面导板的

Hawlay 保持器，总疗程 30 个月。

图 3  初戴矫治器口内像

图 4  患者治疗中口内像
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图 5  患者牙槽外科手术前面 相及 CBCT

图 6  上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙牙根间植骨术及上颌前牙区唇侧 PAOO

图 7  患者治疗后面 相及 X 线片
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3  结果

矫治结束后，患者面部线条柔和，下颌前徙，

侧貌改善。牙齿排列整齐，上下牙列中线一致，前

牙覆 覆盖正常，前磨牙锁 解除，磨牙尖牙达到

中性关系，牙齿咬合状态良好。去除矫治器后，对

表 1  患者治疗前后头影测量值对比

测量项目 标准值 治疗前 治疗后

SNA (° ) 81.5±3.4 77.4 77.5

SNB(° ) 77.2±3.0 73.4 75.3

ANB(° ) 4.1±1.8 4.0 2.1

SN-MP(° ) 32.5±5.2 22.8 27.2

FH-MP(° ) 31.1±5.6 14.2 18.2

U1/SN(° ) 105.7±6.3 89.3 97.6

Pog-NB(mm) 1.0±1.5 3.3 2.3

U1/L1(° )   120.3±10.1 151.9 135.6

FMA(° ) 28.8±5.2 14.2   18.2

IMPA(° ) 96.3±5.8 96.0 99.5

FMIA(° ) 54.6±6.5 69.3 62.3

Wits -1.93±2.53 6.2 4.2

下颌右侧中切牙进行了马里兰桥修复。曲面体层放

射线片显示，牙槽骨牙根无吸收，牙根平行。治疗

后的面 相、模型及侧位片、曲面体层放射线片见

图7和图8，治疗前后头影重叠及测量值见图9，表1。

保持半年后面 像见图 8。

图 8  患者治疗后模型

图 9  患者治疗前后头影重叠图（SN平面、腭平面、下颌平面）

治疗前
治疗后
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4  讨论

4.1  安氏 II 类 2 分类的病例特点

病例患者属于安氏 II 类 2 分类，病例矫治的难

点和关键点在于由于下颌被迫位于后退位，在原有

的后退位，上下颌基骨是不匹配的，因此上下牙弓

发生代偿性对颌，导致了矢状向的上前牙的严重舌

倾，牙根根型明显暴露；垂直向上，上下颌前牙段

向伸长，发生近全牙弓的严重深覆 ；横向上，

下颌牙弓形态与基骨弓匹配尚可，存在上牙弓发生

舌侧代偿性移动。因此，矫治的难点在于前牙正常

唇倾度的恢复和前牙咬合的打开。矫治过程中需要

注意的是：在矢状向上纠正上前牙转矩，尽量维护

下前牙唇倾度，创造下颌释放的空间；垂直向，上

下前牙要实现适当的压低，后牙升高以打开咬合；

横向上，下牙弓与基骨弓相匹配，稳定下颌牙弓宽

度，以上颌牙弓匹配下颌牙弓，后牙段进行轻度的

扩宽，维护好后牙宽度，舌向内收上颌第一前磨牙，

建立宽度上的匹配。

4.2  牙周辅助加速成骨正畸治疗技术（PAOO）

的应用 

由于病例本身上前牙牙轴严重舌倾且矫治前上

前牙根型明显，上颌右侧中切牙、上颌左侧中切牙

间局部骨缺损，在恢复上前牙转矩的过程中易发生

骨开裂 [4]，因此，待上前牙转矩适当恢复后，利用

PAOO 技术，通过切开牙根周围的骨皮质，形成

线状和点状的骨创，将自体骨或生物材料移植于局

部骨质薄弱处，补充上颌前牙区唇侧骨量，来辅助

病例的矫治 [5]。同时进行上颌右侧中切牙、上颌左

侧中切牙间牙根间植骨，为关闭上颌右侧中切牙、

上颌左侧中切牙间间隙做准备。本病例的特色在于

PAOO 及局部植骨的应用，PAOO 可以增加牙周组

织的厚度，有利于牙周组织的健康，降低了骨开窗

骨开裂的风险，扩宽矫治错 的范围；同时，借助

于RAP效应可以加速牙移动，缩短正畸治疗疗程[6]，

为了利用 PAOO术后的牙齿移动快速期，本病例术

后两周即开始加力关闭间隙；而且 PAOO 还有利

于提供正畸治疗的稳定性，减少复发。通过 PAOO

的骨增量，矫治后可见上前牙唇侧骨量足够，未见

上前牙牙根根形，软组织形态良好，保证了牙周的 

健康。

4.3  上中切牙间黑三角 

矫治后中切牙间存在黑三角，黑三角常见的病

因依次为牙齿邻接点到牙槽嵴顶的垂直距离、牙周

支持组织的丧失、年龄、不正常的牙根成角、三角

形或不规则形牙冠形态、牙间外展隙形态和龈乳头

形态、牙齿排列的初始位置（牙中缝、拥挤、牙齿

重叠）以及吸烟、性别等原因 [7,8]。在本病例中，

黑三角形成的可能原因一是中切牙间的骨缺损，软

组织退缩，二是中切牙间存在间隙，缺少磨耗，关

闭间隙后形成点接触，矫治后期应该加入少量邻面

去釉，一方面可以缓解黑三角，另一方面有助于协

调上下前牙区的 Bolton 比。但是，精细调整过程

中疏忽了这个问题，观察半年后，可以看到黑三角

得到了缓解，原因可能是由于植骨后牙周支持组织

在改建，龈乳头形态也在逐渐与外展隙相协调。

图 10  患者保持半年后面 相
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4.4  下颌中切牙修复方式的选择

该病例先天缺失下颌右侧中切牙，由于患者暂

时不具备种植修复的客观条件。观察了矫治前后下

颌右侧中切牙位置骨量，前后未见明显丧失，因此，

选择马里兰桥进行修复。马里兰桥是一种常用的修

复方式，主要功能是从相邻的牙齿上去除少量的牙

齿组织，然后通过双侧基牙舌侧粘结固定修复受损

的牙齿，通常适合修复下颌切牙，咬合力比较小，

如果后期不满意或容易脱落，可以用固定桥修复

代替，后期不会影响其他修复方法的选择 [9,10]。此

种修复方式可以在尽量不损伤邻牙牙体组织的情况

下，维持间隙、恢复美观和一定的功能，待条件满

足后，再行种植修复治疗。 

4.5  颌位及垂直向的变化

矫治后，可以观察到患者的软组织逐渐趋向于协

调，软组织侧貌改善的原因主要来自颌位及垂直向变

化。患者为低角病例，矫治初期使用轻力颌间交互牵

引纠正正锁 和摇椅弓唇向开展上前牙 [11]，为颌位的

调整和垂直向的打开提供必要条件。治疗中使用摇椅

弓和轻力 II类牵引打开咬合 [12]，尽量避免下前牙的唇

倾。矫治后下颌发生少量前移，后牙升高打开咬合增

加垂直向，使得面型趋向于协调美观。
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