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【摘要】 目的：本病例报道 1 例改良的牙周加速成骨正畸（periodontally accelerated osteogenic orthodontics，
PAOO）技术于骨性Ⅱ类错 畸形患者正畸正颌联合治疗中的辅助应用。诊治经过：在明确诊断及患者知情同意
后，对患者进行正畸—正颌联合治疗。正畸去代偿前行改良的 PAOO 术式，包括保留龈乳头切口，全厚瓣翻开，
牙根间骨皮质切开，填充骨移植材料但不放置屏障膜材料，以及改良的缝合方法。正畸去代偿后行正颌手术，
且正颌术后进行术后正畸治疗。结果：PAOO 术后 17 月，正畸去代偿结束时，临床疗效稳定，术区唇侧牙槽骨
厚度增加，角化龈宽度增加，未见明显牙龈退缩及严重牙周炎症。结论：PAOO 在正畸正颌治疗中的辅助应用能
一定程度上改善患者的牙周表型，减少牙龈退缩、牙槽骨骨开窗、骨开裂等牙周并发症的风险。

【关键词】 牙周加速成骨正畸；骨皮质切开术；硬组织增量；正畸—正颌联合治疗；骨性Ⅱ类错 畸形
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【Abstracts】 Objective: This case reports the adjunctive application of the modified periodontally accelerated 
osteogenic orthodontics (PAOO) technique in the combined orthodontic and orthodontic treatment of skeletal class II 
malocclusion. Diagnosis and treatment: The patient received combined orthodontic and orthognathic treatment after a 
clear diagnosis and the patient's informed consent. And a modified PAOO procedure was performed before orthodontic 
decompensation, including a papilla preservation incision, full-thickness flap reflection, interradicular corticotomy, 
alveolar bone argumentation with bone graft material but without barrier membrane, and a modified suturing technique. 
After orthodontic decompensation, orthognathic surgery was performed, and then postoperative orthodontic treatment 
was administered. Results: At the end of orthodontic decompensation, seventeen months after PAOO, the clinical effect 
was stable, the thickness of the labial alveolar bone and the width of keratinized gingiva increased. Meanwhile, there was 
no obvious gingival recession and severe periodontitis. Conclusions: The adjunctive application of PAOO in orthodontic 
therapy can improve patients’ periodontal phenotype and reduce the risk of periodontal complications such as gingival 
recession, alveolar bone fenestrations and dehiscences.
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1 引言

正畸治疗的时间一般从几个月到 3 年不等，固

定矫治器的平均治疗时间为 19.9 个月 [1]
。正畸治

疗时间过长，会增加正畸治疗相关并发症如牙龈退

缩、牙周炎、牙根外吸收、龋病、颞下颌关节紊乱
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等发生的风险 [2]
。

此外，牙齿移动必须保持在牙槽骨内 [3]
。然而

在某些复杂病例正颌手术前的正畸去代偿过程中，

牙齿移动可能会超出牙槽骨边界，面临牙槽骨骨

开窗、骨开裂的风险。同时部分病例可能在正畸

治疗前或正畸去代偿前已伴有牙槽骨骨开窗、骨

开裂，限制了后续正畸治疗，如骨性Ⅲ类错 畸

形的患者中，颊侧牙槽骨骨开窗、骨开裂的发生

率较高，且大部分前牙牙根位于唇侧皮质骨板 [4]
， 

这使得正畸治疗具有很大的挑战性。

近年来，牙周加速成骨正畸（periodontally 
accelerated osteogenic orthodontics，PAOO）技术在

临床中已有较多的应用，并取得了较好的疗效。它

是 Wilcko 等提出的一种加速正畸移动及扩大正畸

边界条件的方法，主要包括牙槽骨骨皮质切开、利

用骨移植材料进行骨增量以及正畸治疗 [5-7]
。PAOO

技术的生物学基础主要为 Frost 等提出的区域加速

现象（regional acceleratory phenomenon，RAP）[8]
。

一般在骨损伤之后会发生区域加速现象，包括局部

骨密度降低和骨转换加速，这被认为有利于正畸治

疗时牙齿的移动 [9,10]
。

PAOO 技术主要有两个目的，一是为了增加牙

槽骨体积从而扩大正畸治疗的范围以及维持正畸术

后的稳定，也是现在临床上最主要的目的，主要应

用于正畸过程中牙槽骨唇舌侧厚度不足以保证牙齿

安全移动的情况，如正畸治疗时牙移动侧牙槽骨已

伴有骨开窗、骨开裂或牙槽骨唇舌侧厚度不足而需

要骨增量等；二是为了加速正畸移动，如加速牙间

隙的关闭，以及加速阻生牙的牵引等 [7,11,12]
。

本病例报告展示了 1 种辅助正畸正颌联合治疗

的改良的 PAOO 技术及其临床疗效。

2 诊治经过

2.1 病例资料

2.1.1 一般情况

患者女性，23 岁，因前牙牙列不齐及凸面形于

武汉大学口腔医院正畸科就诊，正畸治疗半年后因

正畸去代偿前唇侧牙槽骨厚度薄，存在骨开裂或骨开

窗等风险，转诊到武汉大学口腔医院牙周科，要求行

PAOO 手术。患者刷牙 2 次 / 天，2min/ 次，偶尔使

用牙线及牙缝刷等口腔卫生清洁工具。患者身体健康，

否认系统病史、吸烟史、家族病史及药物过敏史。

2.1.2 正畸前临床检查

口外相：凸面型，上颌前突，下颌后缩（图 1）。

口内检查：恒牙列，双侧尖牙远中关系，双侧

磨牙中性关系；上前牙舌倾、下前牙唇倾代偿明显；

前牙覆盖Ⅱ度；上前牙拥挤Ⅰ°，下前牙拥挤Ⅰ°；

上下颌牙列中线基本居中。口腔卫生状况欠佳，局

部有软垢，探及龈下结石，局部牙龈红肿，全口菌

斑阳性检出率（full-mouth plaque score，FMPS）：

36%，全口探诊出血（bleeding on probing，BOP）
阳性位点占比：20%，探诊深度（probing depth，
PD）：2~3mm，薄龈生物型（图 2）。

关节检查：左侧髁突形态异常，开口度无 
异常。

图 1 正畸前口外相，可见患者上颌前突，下颌后缩，呈凸面型
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头颅侧位片及头影测量分析显示：患者为骨性

II 类错 畸形（∠ ANB=7°），高角（图 3）。

锥形束计算机断层扫描（cone beam computed 
tomography，CBCT）显示：下前牙唇侧牙槽骨厚

度不足，疑似存在骨开裂（图 4）。

2.1.3 术前临床检查

牙列已排齐整平，下颌左侧第一前磨牙及下颌

右侧第一前磨牙缺失，下前牙散在间隙。口腔卫生

状况一般，局部有软垢，局部牙龈红肿（图 5）。

PD：2~3mm，BOP阳性位点占比：18%。薄龈生物型，

唇侧可见下前牙根形明显，角化龈宽度为 3~5mm。

2.2 诊断

骨性Ⅱ类错 畸形；

安氏Ⅱ类 2 分类错 畸形；

菌斑性龈炎。

2.3 治疗计划

患者为凸面型，高角，安氏Ⅱ类 2 分类，骨性

Ⅱ类（∠ ANB=7°）。同时存在上颌前凸以及下颌

后缩，上前牙舌倾、下前牙唇倾代偿明显，符合正颌

手术指征。同时，患者对面型要求较高，要求改善凸

面型。与患者沟通，告知掩饰性治疗难以实现面型较

大程度的改变，同时存在更大的牙周风险，因而建议

图 2 正畸前口内照，口内可见双侧尖牙远中关系，磨牙中性关系；上前牙较为直立，下前牙唇倾代偿明显，根形明显

图 3 正畸前头影测量，骨性Ⅱ类（∠ ANB=7°），上前牙直立（Max1-SN：98°），下前牙唇倾（Mand1-MeGo:102°）
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患者选择正畸—正颌联合治疗，患者知情同意。

患者正畸前下前牙代偿性唇倾，且正畸前

CBCT 示唇侧牙槽骨厚度薄，牙周表型薄，可能已

伴有唇侧牙槽骨骨开窗或骨开裂，而舌侧牙槽骨状

况明显优于唇侧。为恢复下前牙转矩，术前正畸需

减数下颌左侧第一前磨牙及下颌右侧第一前磨牙，

下前牙内收量较大。而内收恢复正常唇倾度过程中

可能伴有转矩丢失，在原有基础上进一步发生颊侧

牙槽骨骨开窗、骨开裂情况。故建议于下前牙行改

良的 PAOO 术式，增加下前牙唇侧骨量，扩大正畸

边界，同时加速正畸牙移动。在正畸去代偿后进行

正颌手术治疗及术后正畸治疗。

同时，患者在正畸治疗前 BOP 阳性位点占比

＞ 15%，口腔卫生状况欠佳，FMPS ＞ 25%，局部

牙龈红肿，存在菌斑性龈炎，故对患者进行口腔卫

生宣教并建议患者行牙周基础治疗 [13]
。正畸治疗期 

图 4 正畸前 CBCT 检查 , 下前牙唇侧牙槽骨厚度不足

根颈1/3 根中1/3 根尖1/3

图 5 PAOO 术前口内照，术前正畸，已排齐整平，但可见下前牙根形明显

3 2 1 1 2 3
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间，对患者的牙周炎症和口腔卫生状况进行密切监

测及严格控制，建议患者每 3 个月进行牙周复查，

根据患者自身牙周炎症情况进行相应牙周支持治 
疗 [14]

。治疗计划总流程如图 6 所示。

2.4 治疗过程

1. 牙周基础治疗：在正畸治疗前进行口腔卫生

宣教，超声龈上洁治及超声龈下刮治。

2. 改良 PAOO 技术：正颌术前正畸治疗半年 

后，牙列已初步排齐整平，建议在去代偿前于下颌

前牙区段（下颌左侧尖牙远中至下颌右侧尖牙远中）

行改良 PAOO 技术，患者知情同意。对患者下颌前

牙区段行局部浸润麻醉，术区消毒，铺巾，以及对

下颌前牙区段行改良的 PAOO 技术，包括：保留龈

乳头切口，全厚瓣翻开，牙根间骨皮质切开，植入

骨移植材料（Bio-Oss，Geistlish AG，瑞士），间

断缝合、改良双乳头悬吊缝合以及正畸托槽辅助悬

吊缝合（图 7）。

PAOO 术后 2周内加力
正畸去代偿后行正颌治疗

改良 PAOO 技术

·OHI
·超声龈上洁治
·超声龈下刮治

牙周手术治疗

再评估牙周基础治疗

牙周支持治疗

正畸- 正颌联合治疗

III

IV

II

I

图 6 治疗计划流程图

图 7 改良 PAOO 技术

a. 术前；b. 保留龈乳头切口及全厚瓣翻开；c. 牙根间骨皮质穿孔；d. 纵向连接骨皮质穿孔切开骨皮质；e. 术区植入骨移

植材料（Bio-Oss，Geistlish AG，瑞士）；f. 间断缝合 + 改良双乳头悬吊缝合 + 正畸托槽辅助悬吊缝合

a

d

b

e

c

f
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图 8 正颌术前口外相，术前正畸去代偿完成

图 9 正颌术前口内照，术前正畸去代偿完成，上下前牙角度恢复正常，覆盖大，准备正颌外科手术

3. 正畸—正颌联合治疗：第一步行正颌术前正

畸治疗，排齐整平牙列。术前正畸治疗半年后，牙

列已初步排齐整平，开始正颌术前正畸去代偿治疗。

由于疫情影响，正畸去代偿治疗 18 个月后行正颌

手术（双侧上颌骨 LeFort Ⅰ型分块截骨术 + 双侧

下颌升支矢状劈开截骨术 + 颏成型术 + 上颌左侧第

一前磨牙及上颌右侧第一前磨牙的牙拔除术），术

前口外相、口内照及头影测量分别见图 8~图 10，
术后 5 天头影测量见图 11，术后 2 月口外相、口

内照见图 12 和图 13。头影测量重叠图见图 14。正

颌术后半年内，患者于我院行术后正畸治疗，现因

居于外地，于外院继续正畸治疗，未结束。

4. 牙周支持治疗：在整个正畸治疗期间建议患

者每 3 个月复查牙周情况，加强口腔卫生清洁和菌

斑控制，建议结合使用牙缝刷、牙线等清洁工具 [15]
，

每次复查视牙周炎症情况进行超声龈上洁治、超声

龈下刮治等牙周支持治疗 [14]
。

3 治疗结果

正颌术后 2 个月，患者上颌前突及下颌后缩的

面型得到较大程度的改善，开唇露齿得到缓解（图

12），但磨牙关系及尖牙关系未处于中性关系（图

13），还需术后的正畸治疗来调整咬合关系。由于

患者居于外地，患者选择于当地医院继续正颌术后
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图 10 正颌术前头影测量，术前正畸去代偿完成，上下前牙角度恢复正常（Max1-SN：103°，Mand1-MeGo:90°）

图 11 正颌术后头影测量 , 骨性关系改善（∠ ANB=0°）

图 12 正颌术后 2 个月口外相，正颌术后可见患者为直面型，上颌前突及下颌后缩明显改善
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图 13 正颌术后 2 个月口内照，正颌术后可见上下颌骨骨性关系基本恢复，进入术后正畸阶段

治疗前

正颌术后即刻

术前正畸结束 /
正颌术前

图 14 头影测量重叠图，术前正畸前后比较显示牙性代偿已基本去除，正颌手术前后对比显示骨性 II 类关系基本纠正（红

色：治疗前；绿色：术前正畸结束 / 正颌术前；蓝色：正颌术后即刻）

正畸治疗，后续病例资料暂缺失。

PAOO 术后 2 周 CBCT 显示骨移植材料多集中

于根中 1/3 及根尖 1/3（图 15）。术后 17 个月即正

畸去代偿治疗基本结束时，CBCT 测量显示下前牙

唇侧根中 1/3 牙槽骨平均厚度为 1.45mm，较术前

增加 1.45mm，根尖 1/3 牙槽骨平均厚度为 1.50mm，

较术前增加 1.08mm（图 16）。术区角化龈宽度于

术后 3 个月、术后 6 个月和术后 16 个月时与术前

相比均有增加，术后 20 个月显著增加，平均增加

约 0.92mm，其中下颌中切牙平均增加 3.25mm（图

17）。PAOO 术后每次随访，术区探诊深度均为

1~3mm，无明显变化，牙间乳头无明显退缩。然而

在本病例中，部分下前牙存在牙根外吸收。

4 讨论

4.1 PAOO 技术的疗效

部分研究表明 PAOO 技术能使术区牙槽骨厚度

有一定的增厚 [16-19]
，这与本病例的治疗结果相似。

同时，本病例中观察到，下颌术区移植的骨移植材

料在根中 1/3 及根尖 1/3 较多，且有向根尖增加的

趋势。这可能与重力导致骨移植材料向下移动有关，

Jing 等 [16] 也报道了这一现象。然而部分骨移植材

料在植入后会有一定吸收，Wilcko 等 [6] 表明骨移

植材料在成骨过程中原始体积会减少 50%及以上，

这与本病例术后 2 周到术后 17 个月唇侧牙槽骨厚

度的变化相似。因此，还需有更长时间随访以及更
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图 15 术后 2 周 CBCT 检查，下前牙术区根中 1/3 及根尖 1/3 区骨移植材料充盈

图 16 术后 17 个月 CBCT 检查，下前牙术区根中 1/3 及根尖 1/3 区牙槽骨厚度均有一定增加

根颈1/3

根颈1/3

根中1/3

根中1/3

根尖1/3

根尖1/3

3 2 1 1 2 3

3 2 1 1 2 3
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多研究来验证 PAOO 手术对于牙槽骨厚度增加的有

效性 [20]
。

此外，本病例还发现 PAOO 术后角化龈有一定

增宽，同时也有较多研究报道了这一现象，不过其

原因尚不明确，可能与 PAOO 手术和正畸的机械刺

激促进组织再生、膜龈联合的根向移动以及切牙倾

斜度和突度等有关 [16,21-23]
。另外，韩烨等 [23] 报道

了 PAOO 术后牙龈厚度的增加，然而本病例未对牙

龈厚度进行准确测量，但通过视觉评估法显示探针

颜色显色减少，牙龈厚度有一定增加。

近年来，一系列系统评价报道了 PAOO 技术能

有效地缩短正畸治疗的时间，同时减少如牙龈退缩

等并发症，而且对牙周健康无明显不良影响 [12,20,24-26]
。

然而上述系统评价中所纳入的部分研究偏倚风险较

高，而且研究间异质性较高，故还需更多高质量的

研究来证明 PAOO 技术的疗效及预后。本病例在正

畸治疗过程中，除新冠疫情影响的时间段，均有定

期牙周复查和维护，在术后 20 个月时，牙龈无明

显退缩，龈乳头高度良好，牙周健康状况较良好，

无深牙周袋，与大部分系统评价报道的结果相似。

然而本病例术后 17 个月的 CBCT 显示下前牙

均伴有牙根外吸收，部分研究表明，这可能与正畸

力结合牙根间骨皮质切开术产生的区域加速现象作

用于牙根有关 [27-29]
。此外对于 PAOO 技术加速正畸

牙移动的疗效，单一病例且未设有对照，目前无法

证明其疗效，还需后续设计相关研究及纳入更多病

例予以证明。

4.2 PAOO 手术设计的考虑

Wilcko 等提出 PAOO 技术之后，该技术也逐

渐往微创的方向改，如从术区颊舌两侧均进行翻瓣

改为只在术区需骨增量的一侧进行翻瓣 [30]
，从需要

翻瓣到不翻瓣的技术 [31]
，以及应用超声骨刀等工具

上的改良 [16,30]
。本病例也对 PAOO 的手术技术进行

了适当的改良。

4.2.1 翻瓣设计

在翻瓣设计上，本病例采用保留龈乳头切口，

使术后的美学效果良好，术后龈乳头无明显退缩，

术后 20 个月时瘢痕不明显。此外，龈沟内切口 [32]
、

龈缘下切口 [33] 应用于 PAOO 手术中也有被报道，

故可针对术区角化龈宽度的情况合理地选择切口设

计。本病例翻瓣类型为全厚瓣，范围一般翻开至牙

根底部约 3~4mm[34]
，为骨皮质切开术提供了足够

的手术视野。

同时，龈瓣减张的方式有 3 种可供选择，一是

将龈瓣向需要皮质切开区域的近远中方向延伸；二

是在全厚瓣下方作骨膜松解切口；三是在距离皮质

切开术区外 1 个牙的两侧作垂直切口 [6,7]
。本病例采

用第一种近远中延伸龈瓣的方法减小复位时龈瓣的

张力，术后瘢痕较垂直切口减张的方法不明显 [35]
，

而对于骨膜松解切口的减张方法则建议配合屏障膜

图 17 角化龈宽度变化

a. 术前；b. 术后 1 个月；c. 术后 3 个月；d. 术后 6 个月；e. 术后 16 个月；f. 术后 20 个月

a

d

b

e

c

f
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材料使用 [36]
。

由于本病例唇侧牙槽骨厚度较薄且部分牙位存

在骨开裂，只有唇侧需要进行骨增量，故只翻开唇

侧全厚瓣，这和一些研究报道的方法相似 [16,17,30]
。

目前，部分不翻瓣的技术也应用于临床中，如超声

骨皮质切开术（Piezocision），即在需要骨皮质切

开的术区行垂直切口，使用超声骨刀经垂直切口进

行骨皮质切开，如需骨增量则将垂直切口间的黏膜

骨膜瓣剥开，填入骨移植材料 [37,38]
。为了防止牙龈

黏膜以及后续骨皮质切开时位置不正确而对牙根造

成损伤，有研究引入 3D 手术导板进行垂直切口的

辅助定位 [39]
。不过目前尚未有较高质量的研究比

较翻瓣与不翻瓣技术间的区别，还需进一步探讨。

4.2.2 骨皮质切开

骨皮质切开一般为距离牙槽嵴顶 2~3mm 的位

置到牙根根尖下方 2~3mm 处，可在根尖下方进行水

平切开连接纵向骨皮质切开线 [6,7,34]
。纵向切口间牙

根表面的牙槽骨如有足够的厚度，可在此区域行骨

皮质穿孔，但如该区域牙槽骨厚度小于 1~2mm，则

应省略这一操作，以确保不会对根面造成损害 [7]
。 

然而大多数以骨增量为主的病例中，唇侧的牙槽

骨厚度都较薄，故一般不作根面牙槽骨的骨皮质

穿孔。另外，Wu[30] 等的研究表明改良加速成骨正

畸（improved accelerated osteogenic orthodontics，
IAOO）技术，即采用超声骨刀仅进行牙根间骨皮质

切开，省略根尖下方的水平骨皮质切开，也能在一

定程度上缩短正畸治疗的时间，且术中耗时较少。

骨皮质切开的深度取决于患者骨皮质的厚度，一般

只需切开骨皮质即可。本病例唇侧牙槽骨薄，且已

存在骨开裂，为避免伤及根面及根尖处的血管与神

经，故结合以上研究仅进行牙根间纵向骨皮质切开。

一般在牙根间的凹槽处进行骨皮质切开时，可

用低速手机进行骨皮质切开，也可用超声骨刀等工

具切开骨皮质，目前尚无高质量的研究比较不同工

具切开骨皮质的手术效果的区别。随着超声骨刀在

临床的普及，以及其易于操作和对邻近组织造成损

害小的特点 [37]
，现临床上较多采用超声骨刀进行

骨皮质切开。由于本次病例手术时间的年份较早，

超声骨刀还未普及至本院牙周科，故采用低速手机

结合生理盐水冲洗进行骨皮质切开。

4.2.3 放置骨移植材料

本病例采用多孔无机牛骨材料（Bio-Oss，

Geistlish AG，瑞士）进行骨增量。目前尚无高质

量研究比较各种骨移植材料在 PAOO 手术中的成骨

效果的差别。

同时，现阶段对于是否放置屏障膜还存有争议。

Ferguson 及 Wilcko 等 [40] 认为由于术区的牙周组织

是健康的，且翻开为全厚瓣，在术后严密缝合伤口

及术后能一期愈合的情况下，完整的骨膜可充当天

然的屏障膜 [6]
。部分研究亦采用分离自体骨膜并使

用骨膜进行骨移植材料的覆盖 [41,42]
。Ahn 等 [43] 的

研究中未放置胶原屏障膜也取得了较好的疗效，术

区牙槽骨厚度有一定增加。故本病例仅放置骨移植

材料，未放屏障膜及其他生物材料，术后未出现骨

移植材料暴露情况，且术区牙龈愈合良好。然而，

部分研究建议放置屏障膜，并对膜的不同固位方法

进行了比较 [34]
。此外，对于薄龈生物型的病例，

Dounis 等 [44] 建议在 PAOO 手术的同时可结合软组

织增量相关手术。故还需要进一步的研究，比较单

纯放置骨移植材料及骨移植材料加屏障膜或其他生

物材料的 PAOO 手术的临床疗效。

4.2.4 缝合

本病例中的缝合方法为间断缝合、改良双乳头

悬吊缝合 [45] 以及正畸托槽辅助悬吊缝合 [46] 相结合

的改良缝合方法，能有效地封闭骨移植材料。一般

在术后 2 周时拆线 [6]
。本病例在术后 2 周拆线时术

区牙龈愈合良好，达到一期愈合，且无明显牙龈退缩。

4.2.5 术后正畸时机

区域加速现象在 PAOO 手术后的几天内开始，

通常在 1~2 个月达到高峰 [10]
。因此，一般建议在手

术后 2 周内开始正畸加力，并缩短正畸加力间隔时

间，以充分利用相对较短的骨改建和愈合时间 [10,11]
。 

故本病例在术后第 10 天开始正畸加力，在术后 6
周再次正畸加力。 

5 总结

PAOO 手术近年来在临床上的应用越来越多，

它能为部分复杂病例的正畸治疗保驾护航。本病例

采用改良的 PAOO 手术方法，增加了下颌前牙区唇

侧牙槽骨厚度及角化龈宽度，减少了患者正畸—正

颌联合治疗过程中牙龈退缩、牙槽骨骨开窗、骨开

裂等牙周并发症发生的风险。然而由于缺乏对照且

疫情对就诊时间的影响，PAOO 手术是否缩短了本

病例的正畸牙移动时间还有待考量。
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