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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 
本文件由中华口腔医学会全科口腔医学专业委员会提出，与中华口腔医学会口腔正畸专业委员会

联合起草。 
本文件由中华口腔医学会归口。 
本文件主要起草单位：中山大学附属口腔医院 
本文件参与起草单位：华中科技大学同济医学院附属协和医院、北京大学口腔医院、上海交通大学

医学院附属第九人民医院、北京大学第三医院、武汉大学口腔医院、空军军医大学口腔医院、广东药科

大学附属第一医院、首都医科大学附属北京朝阳医院、北部战区总医院、四川大学华西口腔医院、中山

大学附属第一医院、中国人民解放军总医院第一医学中心、山东大学口腔医学院、首都医科大学宣武医

院、湖北省人民医院、南方医科大学口腔医院、首都医科大学附属北京口腔医院、黑龙江省医院、南部

战区总医院、中国科学技术大学附属第一医院、吉林大学第一附属医院、广东医科大学附属口腔医院、

西安交通大学第一附属医院、厦门医学院附属口腔医院 
本文件主要起草人： 
专家组：陈莉莉、胡丽、余东升、寇晓星、邓旭亮、朱亚琴、王霄、房兵、贺红、金作林、潘宣、

陈永进、王左敏、张晓东、周陈晨、孙宇、白燕、朱云、徐睿、陈德华、林鸣、吴作天、曹阳、韩冰、

谭家莉、徐璐璐、魏福兰、赵颖、彭友俭、刘楚峰、周建、马晟利、李潇、张志宏、张丛笑、刘畅、张

戎、陈曦、蓝智聪 
工作组：王伟财、冯志才、唐清明、谢梦茹、余少玲、梁玉洁、张晨光 
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 引 言 

骨性下颌后缩（Skeletal mandibular retrognathia）是临床高发的骨性错𬌗𬌗畸形，核心表现为下颌

骨发育不足、位置后移、颏部形态欠佳，全球患病率为5%～29%[1-2]，且呈逐年上升趋势。重症者

可呈现典型的“鸟嘴样”面容，显著影响颜面美观、口颌功能及心理健康，常合并阻塞性睡眠呼吸暂

停（Abstructive Sleep Apnea, OSA）、颞下颌关节紊乱等并发症，严重降低患者生活质量。 
目前，临床多以单一科室诊疗为主，难以实现全周期病因筛查、功能重建、心理干预及长期随

访。为建立规范化、标准化、可落地的多学科联合诊疗模式，中华口腔医学会全科口腔医学专业委

员会联合中华口腔医学会口腔正畸专业委员会，邀请口腔颌面外科、耳鼻咽喉科、儿科、内分泌科、

变态反应科及精神心理科等学科的40余位专家共同制定本共识，为骨性下颌后缩患者的全周期、多

维度的联合诊疗提供权威技术指引。 
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小下颌畸形的全周期颜面管理多学科联合诊疗专家共识 
（拟修改题目：口腔全科中骨性下颌后缩的全周期多学科联合诊疗

专家共识） 

1 范围 

 本文件规范口腔全科场景下，骨性下颌后缩畸形全周期治疗中多学科联合诊疗（Multidisciplinary 
Team, MDT）的团队构建、分阶段诊疗、干预规范、随访及质量控制要求。 

  本文件适用于各级医疗机构口腔科、耳鼻咽喉科、儿科、内分泌科、变态反应科及精神心理科等

相关科室，覆盖0～1 岁、1～6 岁、6～12 岁、12～18 岁、＞18 岁全年龄段先天性及后天性骨性下颌

后缩患者。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 
GB/T 1.1—2020 标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则 
WS/T 391—2024 医疗机构内多学科团队协作服务规范 
T/CHSA 09—2023 口腔门（急）诊病案首页项目设置及填写规范 
T/CHSA 10—2023 口腔正畸学名词术语 
《中国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南（2020年版）》（中华医学会耳鼻咽喉头颈外科学

分会） 
《儿童扁桃体腺样体低温等离子射频消融术规范化治疗临床实践指南（2021年版）》（中国医师协

会儿科医师分会耳鼻咽喉专业委员会） 
《儿童和青少年早期错畸形诊治策略的专家共识（2021年版》中华口腔医学会 
《颅面短小畸形-下颌骨畸形临床诊疗指南（2025版）》（中华医学会整形外科学分会） 
《阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征与口腔畸形：美国口腔正畸医师协会白皮书（2019年版）》

（American Association of Orthodontists White Paper） 
 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

骨性下颌后缩（Skeletal mandibular retrognathia） 

由遗传或环境因素导致的下颌骨发育不足，相对于颅底及上颌骨位置后移、形态异常，可伴有牙弓

狭窄、颏肌紧张、深覆𬌗𬌗、深覆盖及上气道狭窄等，严重者可合并OSA及颞下颌关节功能异常。 

多学科联合诊疗（Multidisciplinary Team，MDT） 

由口腔科、耳鼻喉科、儿科、变态反应科、精神心理科等多学科共同参与，完成骨性下颌后缩的病

因筛查、精准诊断、方案制定、分期干预与长期随访的一体化、全周期诊疗模式。 
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功能矫形治疗（Functional orthopedics） 

利用生长发育期患者颌骨生长潜力，通过功能矫治器引导下颌前移、改善口颌系统肌肉功能，促进

下颌骨正常生长发育、协调颌骨间关系不调的非手术矫形方法。 

阻塞性睡眠呼吸暂停（Obstructive Sleep Apnea，简称为 OSA） 

睡眠过程中上气道反复部分或完全塌陷，导致呼吸暂停和低通气，引起间歇性低氧、高碳酸血症及

睡眠结构紊乱的疾病。 

下颌骨牵引成骨术（Mandibular Distraction Osteogenesis, MDO） 

通过外科截骨与牵引装置缓慢牵拉骨段，刺激新骨形成以延长下颌骨的术式，为重症先天性小下颌

畸形的核心急救手术。 

腺样体扁桃体切除术（Adenotonsillectomy, AT） 

手术切除肥大的腺样体及扁桃体，解除鼻咽、口咽上部软组织气道梗阻的常用术式。 

4 骨性下颌后缩的病因、流行病学特征及严重程度分级 

致病因素 

4.1.1 遗传因素 

骨性下颌后缩的遗传度可达40%～60%[3]，包括染色体异常、单基因遗传病及多基因遗传倾向，可

见于皮埃尔·罗班序列征（Pierre Robin Sequence，PRS）、Treacher Collins综合征、Goldenhar综合征、

Nager综合征等。 

4.1.2 环境因素 

4.1.2.1 先天环境因素 

· 宫内环境：机械性压迫（如子宫肌瘤、羊水过少）、胎位异常、孕期感染、致畸药物或辐射暴露

等。 

· 局部发育异常：先天性颅底结构异常、下颌骨发育不全、颞下颌关节强直等。 

4.1.2.2 后天环境因素 

· 口腔不良习惯：吮指、咬唇、口呼吸、异常吞咽、偏侧咀嚼等。 

· 口腔局部疾病：乳牙早失、恒牙萌出异常、过敏性鼻炎、腺样体/扁桃体肥大、特发性髁突吸收

（Idiopathic Condylar Resorption，ICR）、关节盘移位等[4]局部病变。 

· 全身系统性因素：内分泌疾病如生长激素缺乏、甲状腺功能减退等影响骨骼发育；维生素 D 缺

乏影响骨代谢及钙化；饮食结构偏软，咀嚼功能刺激不足等[5-6]。 

流行病学特征 

骨性下颌后缩是最常见的骨性错𬌗𬌗，全球患病率约为 5%～29%[1-2]
（种族及地域间差异显著），替

牙列期发病率高于恒牙列期，男性患病率略高于女性。先天性下颌后缩发病率较低，皮埃尔·罗班序列

征（PRS）发病率约为 1/10000[7]，非综合征型骨性下颌后缩发生率约为 1/1600～1/1000[8]。 

骨性下颌后缩严重程度分级标准 
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4.3.1 先天性骨性下颌后缩的分型 

该分型主要基于下颌骨的发育程度，适用于先天性下颌后缩（包括颅面短小畸形（CFM）、皮

埃尔·罗班序列征（PRS））的治疗指导： 

表 1 Pruzansky-Kaban 分型 

分型 定义 与本共识轻中重分级的对应 

Ⅰ型 下颌骨髁突与升支发育基本正常，仅轻

度短小 

对应轻度小下颌 

Ⅱa型 髁突与升支发育不全，颞下颌关节位置

基本正常，升支长度>正常的 50% 

对应中度小下颌 

Ⅱb型 髁突与升支发育不全，颞下颌关节位置

上移，升支长度<正常的 50% 

对应重度小下颌 

Ⅲ型 髁突与升支完全缺失，无功能性颞下颌

关节 

对应重度小下颌 

 

4.3.2 骨性下颌后缩严重程度分级 

表 2 骨性下颌后缩严重程度分级 

分

级 
临床特征 

头影测量上牙槽座点 - 鼻

根点-下牙槽座点角（A 点-

Nasion-B Point，ANB）值 

气道影响 
垂直骨面型 

（MP-SN） 

轻

度 

面型基本正常，颏部

轻度后缩，无明显功

能障碍 

1～6 岁：6.5～8°； 

6 岁及以上：4～6°； 

下颌长度接近正常下限 

无或轻度气道狭窄，

无 OSA 
均角（29～37°） 

中

度 

明显凸面型，颏部后

缩，轻度开唇露齿，咀

嚼功能轻度受限 

1～6 岁：8～11°； 

6 岁及以上：6～10°； 

下颌长度低于正常 2～3 个

中度气道狭窄，轻度

OSA（儿童：1<AHI≤5

次/h；成人：5<AHI≤15

均角/高角

（>37°） 
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标准差 次/h） 

重

度

-

矢

状

型 

典型“鸟嘴样”面容，严

重颏部后缩，开唇露

齿明显，咀嚼及语言

功能障碍 

1～6 岁：>11°； 

6 岁及以上：>10°； 

下颌长度低于正常 3 个标准

差以上 

重度气道狭窄，中重

度 OSA （ 儿 童 ：

5<AHI≤10次/h，重度

AHI>10 次/h；成人：

中度 15<AHI≤30 次

/h，重度 AHI>30 次/h） 

均角 / 低角

（<29°） 

重

度 

- 

高

角

型 

面下 1/3 过长，下颌

顺时针旋转，ANB 异

常增大；下颌长度正

常/接近正常；开唇露

齿、关节负荷大 

1～6 岁：>11.0°； 

6 岁及以上：>10°； 

下颌长度正常或接近正常 

重度气道狭窄，易合

并 OSA 

高角（>40°），

下颌顺时针旋

转 

注：AHI 为呼吸暂停低通气指数（Apnea-Hypopnea Index），单位：次/小时；儿童 OSA 分级依据《中

国儿童阻塞性睡眠呼吸暂停诊断与治疗指南（2020）》，成人 OSA 分级依据《中国成人阻塞性睡眠呼吸

暂停综合防治指南（2021）》。 

 

5 多学科联合诊疗团队的构建 

骨性下颌后缩病因复杂，累及颜面、咬合、呼吸、睡眠、心理及全身发育，单一学科难以实现全周

期综合管理。本共识强调以MDT为核心，口腔科为主导，多学科深度协同，共同评估、决策与执行全周

期治疗方案[9]。 

团队组成与核心职能 

表 3 骨性下颌后缩 MDT 团队组成与职能分工 

科室 主要职能 

MDT 联合专家组 整体诊疗规划、病因研判、方案决策、全程质量控制 

口腔正畸科 颌骨生长评估、咬合管理、功能矫形、正畸矫治 
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儿童口腔科 乳牙及年轻恒牙健康管理、龋病防治、口腔功能维护 

口腔颌面外科 
正颌外科手术、颞下颌关节疾病诊治、重度先天性下颌后缩的手术

干预 

儿科（含新生儿科） 
遗传咨询、产前筛查、新生儿/婴幼儿急症处理、全身生长发育监

测、内分泌评估、全身系统性疾病筛查 

耳鼻咽喉科 
气道评估、OSA 筛查与诊疗、腺样体/扁桃体管理、药物诱导睡眠内

镜（Drug-Induced Sleep Endoscopy，DISE）检查 

变态反应科 变应性鼻炎诊治、口呼吸诱因去除、气道通畅维护 

精神心理科 心理评估、情绪疏导、容貌焦虑与体像障碍干预 

多学科联合诊疗（MDT）动态运行模式 

轻症病例：正畸科主导，常规序列治疗； 
中症病例：多学科联合诊疗（MDT）会诊，明确主责与辅责科室，动态调整干预策略； 
重度/疑难/合并OSA复杂病例：MDT集体决策，必要时上级专家联合指导。 
阶段动态主导：婴儿期由新生儿科/儿科主导，其余阶段以口腔全科及正畸科联合主导，多学科支

撑。 

骨性下颌后缩多学科联合诊疗标准化流程 

（1） 首诊建档：首诊科室入组小下颌畸形患者，发起 MDT 会诊并建立标准化档案； 

（2） 系统评估：口腔、气道、内分泌、过敏原、心理、全身发育等综合评估，明确当前患者的主要

负责科室与辅助支持科室，建立病因导向的治疗小组； 

（3） 方案制定：主要负责科室制定系统的治疗方案及随访体系，定期召开 MDT 病例讨论会，商议

各科室治疗先后顺序或转诊时机； 

（4） 协同干预：辅助科室定期监测患者的潜在病因，控制并发症； 

（5） 信息共享：各科室共享患者病例资料； 

（6） 长期随访：患者资料长期保存备查，完善全周期管理体系，密切随访。 

 

6 全周期多学科综合诊治策略 

骨性下颌后缩治疗需遵循颌面部生长发育规律，分阶段制定治疗目标，兼顾功能恢复与美观改善，

避免过早或过晚干预。本共识依据颌骨生长发育关键节点，将治疗划分为五个核心阶段： 
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婴儿期（0～1岁） 

6.1.1 核心目标 

早期识别先天性骨性下颌后缩，保障气道通畅、喂养安全，监测颌骨发育、早期阻断畸形进展。 

6.1.2 病史采集 

围产期史：早产史、宫内受限史（孕期感染、营养不良、致畸物质接触）； 

遗传家族史[10]：染色体异常、单基因遗传病。 

6.1.3 检查 

· 口腔科检查：面下 1/3 短小，下颌后缩明显，可伴唇闭合不全，牙弓狭窄、舌系带短； 

· 儿科检查：舌下垂、吞咽异常、喂养困难、全身发育评估； 

· 耳鼻喉科评估：OSA 筛查、解剖性气道狭窄评估[11-12]。 

6.1.4 高危患儿筛查 

根据相关诊疗指南[13]，先天性下颌后缩的高危患儿，其 OSA 症状常不典型，可仅表现为喂养困难、

生长发育迟缓。对于该类患儿，无论有无临床症状，均需常规行多导睡眠监测（Polysomnography，PSG）
筛查 OSA。 

筛查指征：严重下颌后缩、双侧颅面短小、喂养困难、生长迟缓患儿。 

筛查时机：出生后 1 个月内完成首次 PSG 筛查，明确 OSA 严重程度；后续每 6 个月复查一次 PSG，
直至 3 岁[14]。动态监测气道的发育变化，及时发现进展性的梗阻。 

6.1.5 干预措施 

治疗原则：以安全保障、气道管理为核心，优先无创、可逆干预，动态监测生长发育。 

· 保守治疗：体位调整、鼻腔通畅维护、喂养指导； 

· 中度患者：无创负压通气治疗 

· 急症手术：如保守治疗无效（72 小时内），有严重气道梗阻（OAHI>10 次/h）、体重停滞者，行

下颌骨牵引成骨术（MDO），合并喉软化者同期手术。 

· 围手术期：气道监测、营养支持、抑酸治疗。 

6.1.6 MDT 团队分工： 

以儿科（新生儿科）主导，口腔科、耳鼻咽喉科协同，每 3 个月随访。 

· 儿科：全身发育评估、遗传性疾病筛查、喂养指导、新生儿危重症管理、营养支持等。 

· 儿童口腔科：口腔清洁指导、萌出监测、喂养习惯指导等； 

· 口腔颌面外科：重度小下颌、气道危象病例的手术评估等； 

· 耳鼻喉科：上气道评估、睡眠呼吸监测、喉软化与气道梗阻干预等； 
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乳牙列期（1～6 岁） 

6.2.1 核心目标 

破除不良习惯、引导颌骨生长、解除气道梗阻、维护乳牙健康[15]。 

6.2.2 病史采集 

家族遗传病史、不良口腔习惯史（咬唇、吮指、口呼吸等）、腺样体/扁桃体肥大史、变应性鼻炎史、

外伤史。 

6.2.3 临床检查 

· 口腔科：颏部短小、颈部轮廓不清、下唇外翻、上唇前突；凸面型，下颌明显后缩短小，面下 

1/3 高度不足；口内深覆𬌗𬌗、深覆盖，上前牙唇倾，牙弓狭窄等。CBCT 评估恒牙胚、下颌骨体

长度、颞下颌关节等；头颅侧位片明确下颌后缩型骨面型； 

· 耳鼻喉科检查：腺样体、扁桃体肥大评估，上呼吸道通畅性评估
[16]

； 

· 变态反应科检查：过敏原筛查； 

· 儿科检查：内分泌功能筛查（垂体前叶、甲状腺功能）、生长发育评估； 

· 神经内科：睡眠及脑电图监测，认知功能评估（是否有注意力缺陷、多动障碍、孤独谱系障碍

等）。 

6.2.4 口腔科规范治疗 

6.2.4.1 治疗原则 

以早期干预、生长引导、功能形态协调为核心，关注生长发育情况，阻断潜在致病因素
[17-18]

。 

6.2.4.2 6.2.4.2 核心治疗手段 

· 不良习惯破除：纠正口呼吸、吮指、咬唇等，配合闭唇、卷舌、吞咽等肌功能训练； 

· 下颌前导功能矫治：选用 Twin-block、Frankel Ⅱ 型、下颌前移功能矫治器等，引导下颌向前，

刺激髁突生长，改善颌骨矢状不调； 

· 咬合诱导：改善深覆𬌗𬌗、深覆盖，建立正常咬合。 

6.2.5 MDT 团队分工 

团队组建：以口腔科及耳鼻喉科防治为主，协同变态反应科、儿科、神经内科等组成 MDT 核心团

队，开展病因筛查、功能矫治、全身管理。如有气道梗阻则优先耳鼻喉科干预，再行正畸矫治
[19]

。 

职责分工： 

· 正畸科：整体方案设计、功能矫治实施、颌骨生长监测； 

· 儿童口腔科：乳牙健康管理、龋病预防、萌出监测与口腔功能维护； 

· 口腔颌面外科：合并明显颌骨发育异常患儿的手术评估； 

· 耳鼻喉科：上气道通畅性评估、腺样体 / 扁桃体肥大诊断与干预、口咽肌功能治疗
[20]

； 

· 变态反应科：变应性鼻炎筛查、过敏原管控、口呼吸诱因去除； 
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· 儿科：系统性及遗传性疾病筛查、全身生长发育综合管理； 

· 神经内科：认知行为教育，注意力缺陷、多动障碍等伴发症的治疗。 

替牙列期（6～12 岁） 

6.3.1 核心目标 

利用生长潜力引导颌骨生长、解除气道阻力、排齐牙列、诱导正常咬合。 

6.3.2 病史采集 

家族遗传病史、口呼吸/吮指/咬下唇等不良习惯史、腺样体/扁桃体肥大史、变应性鼻炎史、外伤

史等
[21]

。 

6.3.3 临床检查 

· 颜面检查：开唇露齿、颏肌紧张；凸面型，下颌后缩，“鸟嘴样” 面容。 

· 口腔检查：牙弓狭窄、腭盖高拱，前牙深覆𬌗𬌗、深覆盖，可伴牙列拥挤；开口型基本正常，关

节可无异常或偶有弹响。 

· 影像学检查：全景片评估恒牙胚与替牙情况；头颅侧位片评估下颌后缩与生长型、生长潜力；

CBCT 评估髁突发育、气道宽度与关节形态
[22]

；如有必要，可行磁共振成像（Magnetic Resonance 
Imaging，MRI）评估关节盘状态。 

6.3.4 口腔科规范治疗 

6.3.4.1 治疗原则 

以生长改良、功能矫治、咬合诱导为核心，口腔正畸科主导，充分利用替牙期生长高峰，纠正颌骨

矢状不调，改善面型与气道
[23]

。 

6.3.4.2 核心治疗手段 

· 不良习惯破除：纠正口呼吸、吮指、异常吞咽，配合肌功能训练； 

· 上颌快速扩弓：扩大狭窄上颌牙弓，改善鼻腔通气，解除下颌发育限制； 

· 下颌前导功能矫治：使用 Twin-block、Frankel Ⅱ、隐形矫正器等功能矫治器等，引导下颌向前

生长，刺激髁突发育
[24-25]

； 

· 咬合诱导与间隙管理：维护牙弓间隙，引导恒牙正常萌出，建立中性磨牙关系。 

6.3.5 MDT 团队分工 

团队组建：以口腔科主导，协同耳鼻喉科、变态反应科、儿科、神经内科组成 MDT 核心团队。如

腺样体/扁桃体重度肥大，优先耳鼻喉科手术，术后正畸介入。 

职责分工： 

· 正畸科：生长评估、功能矫治设计实施、牙列与颌骨管理； 

· 儿童口腔科：龋病防控、乳牙早失管理、替牙监测； 

· 口腔颌面外科：严重颌骨畸形、外伤后继发畸形的评估； 

· 耳鼻喉科：腺样体 / 扁桃体评估、气道梗阻干预、睡眠呼吸监测； 
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· 变态反应科：变应性鼻炎治疗（如脱敏治疗、免疫治疗）、控制鼻塞、消除口呼吸诱因； 

· 儿科：全身发育、骨龄、内分泌与生长状况评估、肥胖患者减重指导； 

· 神经内科：心理疏导治疗，缓解不自信/内向等心理症状。 

 

恒牙列期（12～18 岁） 

6.4.1 核心目标 

评估剩余生长潜力、优化咬合关系、改善面型、防控髁突吸收。 

6.4.2 病史采集 

家族遗传史、颞下颌关节外伤史、变应性鼻炎史、口呼吸史、既往治疗史、心理状态与容貌焦虑

史、睡眠呼吸异常史。 

6.4.3 临床检查 

· 颜面检查：颏部发育不足、凸面型显著，下颌后缩严重。 

· 口腔检查：恒牙列，前牙深覆𬌗𬌗深覆盖或前牙开𬌗𬌗，磨牙远中关系，可伴开唇露齿；关节可存

在弹响、压痛或运动异常。 

· 影像学检查：全景片/CBCT 评估牙根与髁突形态、气道狭窄度；头颅侧位片评估骨性不调、生长

型；必要时通过 MRI 评估髁突吸收、关节结构
[26]

。 

· 生长潜力评估：通过颈椎骨龄或手腕骨片精准评估剩余生长潜力
[27]

。 

6.4.4 口腔科规范治疗 

6.4.4.1 治疗原则 

以精准评估生长潜力、正畸代偿或生长引导为核心，个体化设计方案，兼顾功能、美观与关节健

康。 

6.4.4.2 核心治疗手段 

· 剩余生长引导：对仍有生长潜力者，继续使用功能矫治器前导下颌，促进下颌骨发育
[28-29]

； 

· 正畸矫治：排齐牙列，内收前牙，纠正深覆盖或开𬌗𬌗，建立稳定咬合；调整面下 1/3 高度，优

化侧貌； 

· 髁突吸收防控：定期 CBCT 监测，避免过度矫治力，保护颞下颌关节。 

6.4.5 MDT 团队分工 

团队组建：以正畸科为主导，联合儿童口腔科、耳鼻喉科、口腔颌面外科、变态反应科、精神心理

科组成 MDT 团队。 

职责分工： 

· 正畸科：全面方案设计、正畸治疗、生长发育评估、颞下颌关节监测； 

· 儿童口腔科：恒牙期口腔健康维护、龋病与牙周管理； 
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· 口腔颌面外科：正颌手术时机评估、严重畸形方案规划、颞下颌关节序列治疗
[30-31]

； 

· 耳鼻喉科：气道与睡眠呼吸评估
[32]

、OSA 干预
[33]

； 

· 变态反应科：鼻炎控制、维持鼻呼吸、减少口呼吸复发； 

· 精神心理科：容貌焦虑、自卑、情绪问题评估与疏导。 

 

成人期（＞18 岁） 

6.5.1 核心目标 

重建咬合、改善面型、恢复气道与口颌功能。 

6.5.2 病史采集 

既往治疗史、关节不适史、鼾症/OSA 史[34]
、变应性鼻炎史、心理与社交影响史、及其他全身疾病

史。 

6.5.3 临床检查 

· 颜面检查：“鸟嘴样”凸面型、颏部缺失、颏肌紧张。 

· 口腔检查：恒牙列稳定，磨牙远中关系，前牙深覆𬌗𬌗深覆盖，可伴牙列代偿；关节可存在弹响、

疼痛、开口异常。 

· 影像学检查：头颅侧位片确定骨性畸形程度；CBCT 评估气道、关节与颌骨形态；PSG 评估睡眠

呼吸障碍；必要时 MRI 评估髁突吸收、关节结构。 

6.5.4 口腔科规范治疗 

6.5.4.1 治疗原则 

以正畸掩饰治疗或正畸—正颌联合治疗为核心，实现功能、美观、气道、关节的综合改善
[35-36]

。 

6.5.4.2 核心治疗手段 

· 轻度下颌后缩：正畸掩饰治疗，排齐牙列，调整牙轴，改善咬合与侧貌，控制𬌗𬌗平面偏斜； 

· 中度下颌后缩：个体化选择掩饰或手术方案； 

· 重度：ANB＞10°或合并中重度阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA），正畸—正颌联合治疗，术前正畸去

代偿，正颌手术前移下颌，术后正畸精细调整；颏成形改善颏部突度，优化面下 1/3 轮廓； 

· 气道功能管理：扩大咽腔，改善 OSA，维持长期呼吸健康。 

6.5.5 MDT 团队分工 

团队组建：以正畸科与口腔颌面外科联合牵头，协同耳鼻喉科、变态反应科、精神心理科组成 MDT
核心团队。 

职责分工： 

· 正畸科：整体方案、术前术后正畸、咬合精细调整； 

· 口腔颌面外科：正颌手术、颏成形、关节与颌骨畸形手术； 
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· 耳鼻喉科：OSA 诊断与综合干预、气道通畅性维护； 

· 变态反应科：变应性鼻炎长期管理、维持鼻呼吸； 

· 精神心理科：体像障碍、焦虑、社交心理问题干预。 

7 随访管理规范 

随访周期 

· 婴儿期（0～1 岁）：每 3 个月联合随访； 

· 儿童及青少年期（1～18 岁）：每 3～6 个月随访，生长高峰期加密监测； 

· 成年期（>18 岁）：治疗后每 6～12 个月随访，稳定后每年 1 次多学科联合评估；正颌术后患者

按术后随访规范执行。 

随访内容 

· 口腔健康状况检查，颌面部形态与咬合关系评估，颞下颌关节功能检查； 

· 上气道通畅性、阻塞性睡眠呼吸暂停（OSA）控制情况； 

· 心理健康状态评估（体像障碍、焦虑抑郁量表）； 

· 全身发育与健康状况监测。 

档案管理 

· 建立标准化电子健康档案，实现数据互联互通； 

· 保存完整的临床检查记录、影像学资料、治疗记录及随访数据； 

· 患者资料保存期限不少于患者终身年限，至少保留至患者去世后 15 年，保障医疗安全与科研需

求。 

编制说明 

本共识由中华口腔医学会口腔全科医学专业委员会联合中华口腔医学会口腔正畸专业委员会，邀

请口腔颌面外科学、耳鼻咽喉科学、儿科学、内分泌学、变态反应学及精神心理学等学科专家共同制定。

起草过程中参考了GB/T 1.1—2020、WS/T 391—2024等国家标准及卫生行业标准，并结合国内外最新研

究成果和临床实践经验。 
本共识适用于各级医疗机构开展骨性下颌后缩患者的全周期多学科联合诊疗工作，旨在规范

诊疗行为、提高医疗质量、保障患者安全。本共识明确了骨性下颌后缩的全周期诊疗节点、MDT团
队构建、各阶段干预策略及随访管理要求，重点区分了先天性与后天性骨性下颌后缩的诊疗路径，

补充了Pruzansky-Kaban分型与轻中重分级的对应关系，兼顾了诊疗的规范性、可操作性与临床指导

性。 
建议各医疗机构依据本共识建立骨性下颌后缩MDT诊疗团队，制定具体实施细则，并定期开

展质量评估与持续改进；同时结合本地区医疗资源及患者实际情况，进行个体化诊疗，实现骨性下

颌后缩患者颜面形态、口颌功能、呼吸功能与心理健康的协同改善。 
本共识起草过程中广泛征求了国内相关领域专家的意见，经多次讨论修改后定稿，后续将根据

临床实践及研究进展适时更新。 
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