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前言
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现代口腔正畸学是研究错颌畸形（maloulusion)的病因机制、诊断分析及其预防和治疗，错颌畸形是在儿童生长发育过程中，由先天的遗传因素或后天的环境因素。如疾病、口腔不良习惯、替牙期异常等导致的牙齿、颌骨、颅面的畸形，如牙排列不齐、上下牙弓间的颌关系异常、颌骨大小形态位置异常等。这些异常的机制是牙量与骨量、牙齿与颌骨、上下牙弓、上下颌骨、颌骨与颅面之间的不协调。而近代错颌畸形的概念已经不只牙齿错位和排列不齐，而是指由牙颌、颌面间关系不调而引起的各种畸形。为了适应口腔正畸学科发展的要求，笔者查阅了大量相关文献，在总结自己丰富临床经验的基础上，编著了这部《现代口腔正畸治疗学》

全书共分十五章，内容涉及口腔正畸学基础知识、基本理论与临床治疗，全书条理清晰，图文并茂，包含数百幅图片，内容形象生动，便于理解。我们在编写过程中参考了许多国内外文献，在此对原著表示衷心的感谢。本书编写虽力求完善，但口腔正畸学发展迅速，加之我们编写经验及组织能力有限，书中不当之处在所难免，希望读者不吝指正。
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第一章正畸与颅面生长发言

第一节概述

一、生长发育在正崎学上的意义

生长发育与正畸学的关系紧密，通过对生长发育的研究可知道人体正常的生长率；懂得头面骨骼生长发育的特征；了解头颅、牙齿、颜面发育异常的病因和后果；比较男女青春发育期时间有别；熟悉生长发育过程中，生长的速率、方向、趋势、特征等问题。这对正畸学的诊断，治疗计划的建立，预后的估价，治疗方法的确定，牙颌畸形的预防等提供正确的基础理论依据。作为一个正畸医生，应着重研究生长发育方面的三个问题。

(一）了解儿童青少年生长发育特征，以达到最佳治疗目的正畸治疗的对象大多数是正在生长发育的儿童和青少年，他们的年龄大多在10~15岁。对他们没有很好了解，就不能因势利导，就可能忽视他们的生长发育的特征，毫无疑问，不会达到最好的治疗目的。

(二）掌握正常，辨别异常

生长发育变异大，正常与异常之间没有截然明确的界线，只有掌握了正常，才能更好地分辨异常。如前牙中缝，在替牙期的“丑小鸭”阶段属于正常的现象，到了恒牙期还有较大间隙，就应考虑有无正中多生牙，唇系带如何，牙量和骨量的关系、个别先天缺牙等问题。

(三）丰富生长发育知识以指导正畸临床

有了这方面的丰富知识，能较好地运用于指导临床工作。如上颌快速扩弓，一般认为年龄14~16岁，腭中缝会融合而钙化。所以快速扩弓对年龄的选择应该引起注意。在生长发育上有新的发现和突破，将对正畸学的发展产生深刻影响，同时对治疗的方法发生变革。如Begg发现古人类头骨，咬合的磨耗非常严重，除了颌面外，还有邻面的磨耗。所以他主张用减径法，即切割磨改牙齿邻面，使牙冠宽度变窄的方法来治疗轻度拥挤的病例。他认为邻面及颌面的磨耗属于正常牙列的自然变化过程，减径及磨耗是没有损害的。Broadhent发现了替牙早期的“丑小鸭期”，属于正常生长发育的一部分，是替牙的自然过程，不必过虑及过早干预。Nance弄清了剩余间隙（leewayspace)，发现了乳磨牙更替后，上颌乳恒牙大小平均有1.8mm之差，下颌则有3.4mm之差。“剩余间隙”的发现对指导轻度拥挤的矫治，磨牙关系的调正有实际意义。Moyer发现了牙齿的正常替换过程和顺序，这对维持牙列的完整，保证替换的顺利进行有指导作用。Graber比较分析了男女青春发动期的不同时间，为指导临床正畸治疗选择最佳时机提供了依据。

二、生长发育在正崎学上的应用

正在生长发育的儿童可促进正畸治疗的进程。这是因为儿童骨在不断改建，组织的反应性高，组织内细胞比较丰富和旺盛，血运也比较充足。有实验表示：成人比儿童组织反应所需要的时间长3~4倍。正常的生长力有利于牙齿在水平方向上顺牙弓进行移动；而垂直方向的移动更多依赖于颌骨的生长。如生长发育期的儿童深覆颌的改善靠前后牙槽骨的改变来实现，而成人期深覆颌的纠正多靠牙齿的过度萌出或过度压低来完成，疗效慢而不稳定。正畸治疗能否影响颌骨的生长，长久以来反复争论。许多人同意正畸可引起齿槽突的改建，而不影响颌骨的改变。以后通过口外牵弓丨的实验研究，人们才普遍认识到：正畸力可以改变颌骨的生长。现已积累了一些证据表明：正畸治疗确确实实对颅面的生长发育有明显的影响。Baume认为，在膜内化骨与软骨内化骨方面，软骨内成骨对机械力的剌激不反应，尤其在生长完成之后。相反，膜内成骨对机械力则容易起反应。Bjok发现：强健的骨骼常常伴随着大的牙弓和大的牙齿。同时骨骼健壮，也能使牙齿萌出较早。上颌对侧向力反应较好，腭中缝的劈裂就是好的实例。到目前为止，很少有证据表示：一般的正畸治疗对颅底有更多的影响、对颌骨的生长发育影响较大。比较成功的方法有两种。

(一）口外牵引力

口外牵引可用于牙齿的牵引，也可用于上颌体或下颌体的牵引，既能用于单侧牵引，也能双侧进行牵引。所用的装置，可用头帽、头具和颈带，还可用前方正中牵引器或上下颌牙间牵引等。许多研究者证明，口外牵引能以一种或多种方式影响鼻上颌复合体的生长：①能抑制上颌牙齿向前移动。②能抑制上颌向前向下方移动。③上颌牙列的远中移动。④改变咬合平面的斜度。⑤改变鼻上颌复合体生长的方向等。此外，口外牵引还可作用于下颌，作用方式及效应与上颌相同。口外牵引力能改变（增加或减小）部分骨的体积；改变潜在的生长率，局部区域性的生长可剌激而促进、或抑制而延缓；能改变生长发育的方向；改变生长发育发生的时间；能增进或抑制骨重建活动，改变骨骼的形态。

(二）功能性矫治器

功能性矫治器是利用口周的肌张力，达到自身调节、矫治的目的。常用的功能性矫治器包括前庭盾、平导板、斜导板、口庭屏、Andresen矫治器、Frankel矫治器等。

下颌功能性的颌骨矫形器能控制下颌的生长，有些能指导牙齿萌出的方向；有些是增加下颌本身的生长。功能性矫治器能够阻断生长发育的趋势，改变颌骨和牙列的生长。值得强调的是应该早期进行矫治，最好是在混合牙列或恒牙列早期。

功能性矫治器在调整胎位方面有独特的功效，如把II类、III类关系改变为I类咬合关系，并可适当的内收前突的切牙等。

第二节颅颌面的生长发育

一、概述

烦颌面生长发育是个体颅颌面在长、宽、高三个方向上与时间的一个四维动态变化过程。从短期来看！这一过程是生理学改变；从长期看！则是遗传和进化的改变。

(一）生长与发育的基本概念

生长是指活体的组织、器官等在生物学过程中的数量、形态变化，是细胞分裂增殖、细胞体积增大及其间质增加的结果，是可用测量值来表示的量的变化。

发育则是指细胞、组织、器官的分化与功能成熟。生长和发育两者紧密相关，生长是发育的物质基础，生长的量的变化又可在一定程度上反映身体器官、系统的成熟状况，故我们常常以生长发育的整体概念来研究机体的变化。

(二）遗传与环境

遗传为生物体的基本特性之一。在亲子代之间存在着形态和结构上的相似性，但又非完全相同，这就是由遗传和变异造成的。一般来说，遗传对生长发育起决定性作用。

环境是指生物体出生后，对机体生长发育有影响的各种条件，也包括各种疾病、机体运动给生物体带来的不同程度的影响等。其他如地区差异、生活方式也会对生长发育产生综合性的影响。

(三）不同组织系统的生长发育型

生长发育并非是一种无限连续的现象。在每一年龄阶段，个体的某一部分快速成长，而另一部分的成长则可能较缓慢地进行。个体的不同部分在一定的时段均各自遵循着一定的规律成长，有生长的旺盛期和衰减期之分。

在不同的生长时期，构成生物体的各部位或各组织系统也并非以同样的比率生长发育，直到成熟均如此。例如，全身高度和颅面高度的比例，随着年龄增长而不断地发生变化。

一般而言，在幼小时期生长发育更旺盛，逐步长大后转为衰减或停止。根据器官或组织系统发育过程的生长特点，可将其分为以下四型：

1.一般型（I型）包括肌、骨骼、身高、体重、颌面部等均循此型进行生长发育，其生长发育曲线呈S状。

2.神经系型（II型）为脑、脊神经系统的生长发育，颅底的生长发育也属此型。此型在6岁左右发育已达到成人的90%，以后逐步完成。

3.性器官型（III'型）以睾丸、卵巢等生殖器官的生长发育为代表，与神经系统相反，青春期以后才显示明显的生长发育。

4.淋巴系统 以胸腺、淋巴等组织为代表，12岁左右达到顶峰，以后下降，20岁左右达到正常人的数值。

（四）生长发育的基本概念

1.生长发育区与生长发育中心 生长发育区(growth site，简称生长区）是指发生生长变化的区域；而生长发育中心（growthcenter，简称生长中心）则是指生长能自主地、独立地、有遗传控制地发生的部位，或者是指对某个部位整体生长发育过程起着控制作用的区域。一般而言，所有生长中心都是生长区，但生长区却不一定是生长中心，两者具有一定的区别。

2.生长型 生长型反映随着时间推移，身体各部分空间比例关系的变化。一般来说，同一种族个体，有类似的面部生长型，不同种族间颅颌面外形及头影测量均值存在一定的差异：有血缘关系的同一家庭中的成员，也可以有相互类似的面部生长型；同一个体，不同年龄阶段，面部生长型基本一致且有其连续性。

理解正常生长型应注意：一方面是它的非均一性，即身体各组织系统并非按照同一速度生长；另一方面是它的可预测性，即生长发育过程中个体各部分的空间比例关系及其变化可较准确地预测，也可以相对准确地预测各个时期生长型变化的状况。

3.生长变异 生长变异（growth variability)是生物体亲代与子代之间，以及子代的个体之间在生长过程中存在着一定差异的现象，是遗传和环境因素共同作用所形成的自然规律。常用一些能够反映身体一般生长发育状况的指标，如身高、体重等标准生长曲线图来进行比较分析，以判断某个体的变异是否在群体的正常范围之内。

4.生长期 在正常颅颌面生长发育过程中，并不是按同一速率随年龄增长而增长，而是在一个时期快速生长，在另一个时期速度减缓，这种现象所对应的时段称为生长期(growthtiming)。生长期主要受遗传控制，也受环境、疾病、营养等环境因素的影响，不同个体的生物钟（biologicclocks)不同，生长期也表现出时间变异。

(五）颅颌面部生长发育的研究方法

常见的颅颌面部生长发育研究手段有以下几种。

1.人体测量法 通过颅颌面某些固定点进行测量，用来研究颅、面、颌、牙等的生长发育。

2.组织切片法 主要是通过组织切片，对出生前胚胎颅颌面部的生长发育进行观察和研究。

3.X线头影测量法 拍摄儿童不同年龄阶段的定位X线片，进行横向或纵向研究，测量比较和分析其点、线、面、角等测量项目在生长过程中的衍变情况及发育规律，为诊断和分析病例提供依据。

4.放射性核素法 利用某种放射性核素标记物注射到体内一段时期后，用放射线自显影术或显微照相术研究骨生长的体内标记方法。

5.种植体法 将种植体植入动物或人体处于生长期的颌骨中，定期拍摄一系列的头颅定位X线片，以此作为测量分析的参照点，用以研究颌骨的生长发育。

二、出生前卢页颌面的发育

口腔颌面部发育系胚胎发育的一部分，与颅的发育密切相关。颅骨和面骨是由原始胚胎的支持性结缔组织通过膜内成骨和软骨内成骨发生而来，这种混合的成骨形式，使颅面骨骼的生长速率和生长型有所不同。

(一）出生前颅部的发育

人类的颅骨是从膜性颅(desmocranium)开始的。约在胚胎第3周时，头部开始形成。颅部由含脑的颅脑和含面的颅面组成，其交界处为颅底部。胚胎头端形成前脑，并发育成颅面的大部分。颅基底软骨也开始发育形成以支持脑。颅顶则为网状结缔组织膜，到胚胎第2个月，颅底软骨、颅顶与颅面结缔组织开始骨化。软骨颅对面部的发育很重要。

胚胎时期，咀嚼器官的发育落后于脑和感觉器官的发育。新生儿的脑和感觉器官比咀嚼器官的生长发育快，表现为新生儿的颅部比面部大。前者属于神经系型，而后者则为一般型，两者随年龄的增加其比率也在发生变化。两者的容量比在出生时为8：1，6岁时为5：1，10岁以后生成变化较少，成人则为2：1，显示出生后颅面部的生长发育比例变化很大。

(二）出生前面部的发育

面部的发生是以外胚叶的一个被称为口窝或原口的浅凹陷为中心开始的。

胚胎第4周时，构成面的7个突起是由第一鲍弓(颌rstbranchialarch）形成的。在胚胎第4周半时，口窝周围被突起包围。上界为额鼻突及中鼻突及两边的2个侧鼻突构成；下界为下颌突（2个）；两侧为上颌突（2个）。口窝就是未来的口腔。在胚胎第4周末，额鼻突迅速向下伸展至左右上颌突之间，其末端被2个浅凹分成3个突起，中间的为中鼻突，两侧的为侧鼻突。两个浅凹以后形成鼻孔。第6周时，中鼻突很快向下方生长，较侧鼻突快：其末端分化成2个球状突。2个球状突与两侧的上颌突各自联合组成上唇，中鼻突和侧鼻突与同侧的上颌突联合构成鼻翼及鼻梁。上颌突与下颌突融合一部分形成颊部，剩余部为口腔，由此决定口的大小。中鼻突在深层中进行融合而产生：①上唇的人中。②容纳4个上颌切牙的前颌骨部分。③形成三角形的硬腭前部（第一硬腭）。

下颌从第5周到第8周为止，正中部联合起来，形态更加清楚。胚胎12周为止，形成眼脸和鼻孔。

硬腭的发育：腭指介于口腔和鼻腔之间的组织。胚胎早期原始鼻腔和口腔是彼此相通的，腭的发育使口腔与鼻腔分开。在上颌及上颌骨弓出现后，约第8周末由两侧的上颌突的内侧面向中央长出一个侧腭突，其前半部分形成骨板，两侧融合而形成第二硬腭，并与中鼻突形成的第一硬腭融合形成整个硬腭部。

硬腭的形成可分为以下三个过程。

(1）出现构成硬腭的成分：在前部为中鼻突产生的上切牙部分的硬腭（第一硬腭），在两侧由上颌突产生的侧腭突联合而形成。

(2)侧腭突由垂直位变化为水平位，位于舌的上部。

(3)侧腭突互相融合，并与前部的第一硬腭相融合。

至第8周时，颜面部已初具人面型，但这时鼻扁而宽，鼻孔向前，分离较远，两眼位于头的外侧，两眼距离较宽。胎儿后期，各部分进一步发育，形状变化，位置调整，面部才近似成人面型。

面部发育可理解成两个下颌突，两个上颌突，两个侧鼻突和一个中鼻突的生长、分化、联合。也可以说，面部是由额突和第一鳃弓共同发育而成的。

在胚胎第6、第7周面部各突起开始融合时期，如果受到各种影响而出现融合不全或不三、出生后颅颌面的生长与发育

随着身体长大，颅颌面各部组织结构、功能活动、大小比例和相互关系也在不断变化。

(一）出生后颅颌面的生长期

颅部在出生后至5?6岁时继续迅速生长，尤以1?2岁增长快速，5岁后生长速度逐渐减慢，7岁后颅已达到成人的90%，此后生长速率明显下降，直至成年生长基本完成。

面部从出生到5?6岁时生长最快，此后，生长速度明显减慢，直至青春期前。青春期时面部生长速度再次加快形成青春高峰期，之后生长速度又下降，直至生长停滞。女孩一般在16岁左右面部发育基本完成；男孩则到25岁面部发育才基本完成。

颌面部的增长时期划分，基本上和身体一致，也和牙的萌出有关，略有差别。

第一快速期：3周?7个月——乳牙萌出。

第二快速期：4?7岁——第一恒磨牙萌出。

第三快速期：11颌3岁——第二恒磨牙萌出。

第四快速期：16颌9岁——第三恒磨牙萌出。

在快速期之间为生长缓慢期。颌面部生长发育，既有个体差异，也有性别不同，一般而言，女性的快速生长期较男性早。第二、第三快速期在正畸临床上具有重要价值。

(二）颅面部骨骼的发育方式

1、软骨的间质及表面增生 软骨的间质增生是在软骨中央区域，由细胞分裂增殖而扩大软骨体积，并于接近骨组织的软骨部分逐渐钙化为骨组织。表面增生是由透明软骨增生新骨，即由软骨外结缔组织膜的深层细胞分化成软骨细胞，并产生软骨基质而增大体积。

2、骨缝的间质增生各骨缝间的结缔组织细胞分裂为成纤维细胞，产生胶原纤维及间质成为成骨基质，后者钙化而成新骨，以增大骨体积。

3、骨的表面增生在骨表面以沉积的方式，外侧增生新骨和内侧吸收陈骨，保持骨的厚度+目对不变而体积增大。此外，婴儿颅面部有三个主要透明软骨分布区。

（1）鼻部。此部的软骨终生不钙化成为骨组织。

（2）颅底部。蝶骨枕骨之间及枕骨各部分之间的软骨，主要由软骨间质增生而增加颅底前后径。

（3）下颌髁突软骨之表面，有纤维组织覆盖，因此髁突软骨有表面增生，也有间质增生。

婴儿的颅面部由于骨表面增生及骨缝的间质增生而增长。

（三）颅面部的生长发育比例变化及特征

1、颅面部比例变化 出生后，整个头部与全身的长度比例在不断地改变。如头部在出生后1岁占身长的1/4，17岁时仅占身长的15%～18%。而颅面部的比例也在改变。出生后1～2岁颅部生长速度最快，到6岁时其容量完成成人的90%以上，而此时的面部仍呈幼稚状态。到10～12岁时颅部就与成人相差很少了。

2、Brodie 根据头部X 线片观测 发现颅面部生长发育有以下几点特征：

（1）、面部的生长型，在儿童发育的最早期即已确定。以后的增长基本上是按定型的轮廓而扩大。

（2）在增长过程中，头部的各点均按直线方向推进。

（3）鼻腔底、牙弓面、下颌体下缘三者与Bolton平面保持恒定不变的角度。

（4）由蝶鞍中心通过上颌第一恒磨牙到颏部所画的直线，可以代表面部向前向下增长的综合方向。

（5）上颌第一恒磨牙的位置，较面部其他部分变异较少而恒定。

（6）头颅增长的速度，随年龄而递减。

(四）颅部的生长发育

颅部前后径增长主要靠颅底软骨生长。枕骨大孔以前、枕骨基部与蝶骨相连之软骨的生长速率比枕骨大孔侧后部为快，以配合面部向前向下生长。

颅部上下径及左右径增大主要靠颅骨骨缝的生长。出生后许多骨缝及软骨逐渐消失而融合，颌额缝6岁才消失。其次是骨面的表面生长。

颅部的三维（向）生长中，前后径比上下径及左右径增加为多。其生长发育受到颌面部一般型生长发育的影响，同时也受到脑的神经系型生长发育的影响。

颅底的生长发育主要由蝶筛软骨结合、蝶骨间软骨结合和蝶枕软骨结合等部位进行，而蝶骨间软骨结合于出生时钙化，蝶筛软骨结合大约在出生后7年钙化，因此，其后颅底的中央部分基本上不进行生长发育。颅底的前方有额骨的生长发育，而蝶枕骨结合在18～20岁也还可以有所活动。

当某些因素对颅底软骨结合的生长发育产生影响时，则可能使其出现早期骨化，造成颅底的生长发育不充分或停滞，由此可导致中面部或上颌的后缩而形成反颌。对软骨结合的生长发育造成严重的影响时，则可能出现颅部畸形，如锁骨颅骨发育不全（cleidocranialdysostosis）等。

(五）颅面部划分标准

头部可分为颅与面两个部分，常用的颅、面分界面有以下两种。

1、颅底线（平面）  在头颅侧位X线片上，从鼻根点（鼻额缝正中点）至Bolton点(枕骨髁后切迹）的连线（平面），称为颅底线（平面），或Bolton-鼻根点平面。此平面大致可代表颅部和面部的分界面。上为颅部，下为面部。

2、面横平面 也称Frankfort平面，指颅骨上从左右眶下缘最低点至左右外耳道上缘最高点的连线所形成一个平面，常用此平面作为颅面分界线。

(六）面部的生长发育

出生时面部以宽度为最大，但出生后的增长量则是以高度为最大，深度次之，宽度又次之，并依据面部的宽度、高度和深度这一顺序而完成增长。

1、面宽的发育  出生时面部的宽度和成人各相应部分接近，因而其生长在最初阶段就完成了大部分。

（1）上面宽（颧弓间距）：2岁时已完成成人的70%，10岁时完成90%。

（2）下面宽（下颌角间距）：主要在出生后5年内形成。在第一恒磨牙萌出时已完成85%。下面宽的增加比上面宽的增加略大，因而面下部要宽一些。上面部宽度与上牙弓宽度之间，下面宽与下牙弓宽度之间并无相关关系，即窄的面孔不一定牙弓会窄，反之亦然。

2、面高的发育 面高度男大于女，是出生后生长最多的部分。面高度与面深度一样，对颅颌面生长有较大的影响，主要靠牙萌出和牙槽生长实现。面高到3岁时大约已完成了生长量的73%;从5~6岁到青春期之间为缓慢期，生长量约为16%;剩余的11%为青春期快速期的生长量。一般在接受正畸治疗的10岁左右时期，面高的生长发育已完成了85%～90%，但后面高在7岁时只占全面高的42%，在接近成人时，其增长的量达46%，即面高的增长量后部比前部大。由于后面高增加大于前面高，故生长过程中下颌有向前倾的趋势。

3、面深发育  面深度对颅颌面生长发育的影响较大，较多的错颌畸形都存在着前后方向畸形因素，如II、III类畸形。面部深度，一般可分为面上部、面中部及面下部来观察。

（1）面上部：3岁时已完成80%，5-14岁增力口15%。

（2）面中部：3岁时已完成77%，5-14岁增加18%。

（3）面下部：3岁时已完成69%，5-14岁增力口22%。

在5~14岁这一生长时期，面下部的面深度较面中部的增长较多，面中部又较面上部增加，这是面部生长发育一个重要规律。

一般认为，面下部深度增加1mm时，相对的面中部深度增加为0.6mm。面下部比面中部较快地向下前方生长发育，面中部又较面上部生长发育快。因此，儿童阶段侧面呈较突的外形，成人阶段随着面下部发育明显，则形成较直的侧面外形。而从正面来看，发育至成人则出现苗条倾向。这主要和面的宽度相比，面高度变化较大，面部变长。同样，鼻高度亦较鼻宽度增大得更快，从而助长了面部变长。对正畸学来讲，在大部分接受治疗的儿童，其面部向各方向生长发育大体上已完成了总体的85%-90%。

4、面部生长发育预测  上述面部生长发育量、方向以及附带提出的一些数值，是由一些群体研究调查测量值得出的一种生长发育平均值，也可称为平均生长发育。它并非对每个个体都适合。大多数的正畸治疗对象是其面部生长发育尚未完全完成的个体，如果能预测这些个体面部的生长量和方向，则有助于诊断和治疗的设计。然而，个体面部生长发育的预测方法目前仍有待进一步成熟，其结论的可靠性也需更深人的研究，目前只能使用某一年龄阶段测量平均值来进行大致的预测分析。

生长与发育是同时并进的。随着身体的长大，各部分的组织结构、功能活动、大小比例和相应关系均发生不断的变化。如前述的全身高度和颅颌面高度的比例，即随着年龄增长而不断地发生变化。

(七）颌骨的生长发育

上下颌骨是面部的重要组成部分，其正常发育与颅面部的发育，包括肌群、舌、牙的发育和萌出，及功能完善有密切关系，且是相互配合的。

1、上颌骨的生长发育 上颌骨由第一鳃弓上颌突、侧鼻突和中鼻突共同发育而成：上颌骨与颅骨相连，主要是向下、向前及向外生长。

（1）上颌骨的整体生长发育特点：上颌骨主要由前颌骨和上颌骨本体两部分组成，两者的连接骨缝约在1岁融合。前颌骨容纳4个上切牙。上颌骨本体大部分由上颌突发育形成，小部分由球状突发育而成。新生儿上颌骨结构致密，短而宽，主要由含有牙滤泡的牙槽骨组成。上颌窦很小，以后由于上颌窦发育而把乳磨牙、第一恒磨牙与眶底分开，并增加上颌骨高度。随着恒牙萌出，上颌窦深度与宽度进一步增大，到18岁时发育完全。

上颌结节也是上颌骨主要生长区之一，上颌骨生长向前、向下移位时，上颌结节后表面骨沉积，其相应内侧皮质骨吸收，这使上颌牙弓长度增加。额骨外、后侧的表面骨质增生，内侧表面骨质吸收，使之同时向后扩大，以适应上颌牙弓后部增长。

上颌向前移位量与上颌后部生长量一致。

上颌骨为膜内成骨，骨由膜性结缔组织形成，结缔组织中未分化间充质细胞形成骨基质，并分化成为造骨细胞，这些基质或细胞间质钙化后成骨。

生长方式主要是移位，同时也有骨表面增生吸收改建。

主要生长机制：一为被动性移位，因鼻上颌复合体与颅底相连，鼻上颌复合体随颅底向前下生长而向前下移位；二为上颌和鼻本身的主动性生长。

（2）上颌骨的三维（向）生长。

1）长度增长：额颌缝、颧颌缝、颧颞缝、翼腭缝等大致相互平行的4条骨缝处沉积骨质可增加上颌骨长度；上颌骨唇侧增生新骨，舌侧吸收旧骨；上颌结节后壁区增生新骨，大幅增加上颌骨长度；腭骨后缘有新骨增生，以维持后鼻棘位置，使长度增加。牙槽骨长度随上颌骨生长而增加，增长最多是磨牙区，新生儿约为5mm，成人约为25mm。

2）宽度增长。

腭盖的宽度增长：出生后第1年，腭骨和上颌骨表面增生新骨，使上颌宽度增长。因上颌缝在婴儿早期已经闭合，腭骨及上颌前部就不再增长，只有少许新骨在牙槽骨唇面增生。腭宽度生长主要是在腭正中缝处增生新骨，主要表现为腭后部宽度生长。至4～5岁时，正中矢状缝开始融合，腭骨宽度即较为固定。但牙槽骨因恒磨牙生长在颊面增生新骨而使腭盖继续加宽。

颧骨的宽度增长：主要在颧颌缝及在部分颧骨侧面增生新骨，而使上颌宽度增长。

上颌骨前部宽度增长：乳牙和恒牙在牙槽骨唇舌向位置的变化，使上颌骨前部宽度增长。上颌骨的宽度增长较慢。从婴儿到成人，宽度增长仅1.6倍。

3）高度增长：上颌骨与鼻腭骨相连于颅骨基底部，各骨缝的方向大致平行且方向指向前下，这是因为颅底部及鼻中隔生长而向前下生长，使高度增加；但大部分高度增加是因为牙萌出和牙槽骨表面增生新骨；同时，腭盖表面增生新骨及鼻腔底面吸收旧骨，使腭盖下降。

(3）上颌骨主要生长部位：上颌骨存在以下主要生长部位，参照Enlow提出的上颌骨生长相关的V字形原理，现有较公认的解释如下。

鼻中隔：鼻中隔软骨生长，对上颌骨生长起着重要的引导作用。鼻中隔软骨虽然可保留终身，但它不是生长中心而是生长区，对面中部发育起重要作用。

骨缝：上颌骨周围骨缝生长，诸如额颌缝、颧颌缝、颧颞缝及翼腭缝生长，使上颌骨长度和高度增长。

上颌结节区：上颌结节后缘新骨沉积，使上颌长度增长；上颌窦扩大，使上颌骨长、宽、高增大。

硬腭区：婴儿时期，腭盖平坦，在生长过程中，硬腭逐渐下降而穹隆加深。从婴儿到成年，由于硬腭口腔侧增生新骨而鼻腔侧的骨吸收，使腭部逐渐下降，同时牙槽突生长速度大于腭盖的下降，致腭穹隆增高约10mm。

上牙槽区：牙槽突生长，使上颌骨高度增加。

总之，上颌骨各骨缝、上颌结节及牙槽骨是上颌骨主要生长区，但是上颌骨内外表面也都参与生长发育过程。上颌骨生长系三维方向，头颅侧位X线片只能反映上颌骨二维的生长，但锥形束CT(conebeamcomputertomography，CBCT)可观测上领骨的三维生长情况。

2、下颌骨的生长发育 出生后1～1.5岁下颌骨左右两半才完成骨融合。下颌骨有两种生长方式，即软骨成骨和骨的表面增生。除了髁突有软骨生长外，下颌骨大小的增加都是由骨膜下的骨表面基质的沉积形成，与肌的作用、髁突的生长和牙的萌出有关，并由此而决定下合页骨的生长。

(1)下颌骨的整体生长发育特点：下颌骨的生长包括同时发生的骨改建和骨移位的过程。随着软组织生长，下颌骨也发生原发性和继发性移位。由于大部分颅中窝的结构位于髁突前方（髁突与上颌结节之间），颅中窝扩大而导致的上颌骨继发性移位要远大于下颌骨的发性移。骨发性移要下骨的发性移。

下颌骨生长有几个不同区域，髁突生长导致显著的高度及长度增长；在下颌支后缘增生新骨，以增加其长度；在牙槽突牙龈缘增生新骨，以增加其高度；在下颌前部表面少量增生新骨而增加其宽度。

(2）下颌骨的三维(向）生长：下颌骨主要是向后、向上生长，长、宽、高均随之增加。

1)长度增长：下颌骨靠下颌支前缘吸收陈骨和后缘增生新骨而增加长度，可提供恒磨牙萌出位置。下颌骨外侧增生新骨、内侧吸收陈骨，可使下颌体长度增加，且可使两侧下颌角距离增加而向四周扩大。下颌长度增长，女孩比男孩早1年。但在青春期，男性下颌骨加速生长。下颌骨的增长以磨牙区为最多。例如，由第二乳磨牙至下颌角距离，在新生儿约为10mm，6岁时约为20mm，成人时则为45～50mm。

2）宽度增长：下颌骨外侧面增生新骨，内侧面吸收陈骨可增加宽度。随着下颌骨向后生长，由于髁突随颞凹同时向侧方生长，可使下颌支宽度增加。下颌骨前部在乳牙萌出后，宽度较少增加，下颌尖牙间宽度在11岁以后几乎无增加。

3）高度增长：婴儿出生时，下颌支很短小。下颌支高度生长，主要是靠下颌髁突的新骨生长；下颌支喙突同时生长，使下颌骨高度增加。下颌体高度生长，主要是靠下颌牙萌出时牙槽突的增高以及下颌骨下缘新骨的少量增生。

（3）下颌骨主要生长部位。

1）下颌体：下颌骨原本仅有由髁突延至颏联合的管状基础部分，其生长与一般长骨生长相似。由于咬肌、翼内肌及颞肌等功能运动的作用而形成下颌角及冠状突，由于牙萌出而形成牙槽突。若将牙拔除，可发现牙槽骨很快被吸收。下颌体下面很少有骨基质沉积。下颌骨体长每年增加2～3mm。

2）下颌角：出生时下颌升支短，下颌角钝。当咀嚼功能开始时，下颌角逐渐变锐。当牙完全脱落时，牙槽突吸收，下颌角亦随之变钝，即下颌角的形态与肌肉的功能关系密切。

3)颏部：颏部形状随年龄而改变，在第二性征出现时其变化更为显著。颏部外形突出并非由于自身骨沉积生长，主要是由于下颌体后部骨生长增加下颌长度，升支后缘和髁突软骨生长增加下颌长度和高度，而使下颌骨整体向前、向下移位，颏部亦随之向前下移位，同时颏上区是一骨吸收区，牙槽部骨吸收使颏部外形凸现出来。个体的颏部外形及突度对其侧貌有较大影响，在正畸治疗设计时要予以关注。

4）下牙槽：牙槽突的牙龈缘增生新骨，增加下颌高度。

5）颞下颌关节：髁突由于软骨增殖性生长而向后上方移动，外侧骨表面吸收，内侧骨质增生，形成头部大、颈部细的形态。髁突从其额断面来看，呈V字形。根据Enlow的V字形原理——面向生长方向内面为骨的增生，离开生长方向外侧为骨质吸收，髁突位置按V形向侧方连续开阔变化。

3、上下颌间位置关系的调整 在生长发育过程中，由于面部各器官的发育速度不同，上下颌骨的相对关系需经过几次调整，直到3岁时才基本确立。此时，如上颌骨比下颌骨相对偏向如或偏向后，往往预示未来颌关系呈现远中颌或近中颌关系。

（1）3个月以前的胎儿：舌发育，口鼻腔未分开，上颌生长较快，因而表现为上领前突。

（2）3个月的胎儿:硬腭形成，口鼻腔分开，舌发育较快，下颌迅速发育，因此上下颌在同一垂直平面上。

（3）7个月的胎儿:由于鼻腔及上颌窦的发育，上颌又超过下颌呈前突状。

（4）新生儿：出生后，因吮吸动作，使下颌逐渐前移，上下颌间关系调整到正常。

乳牙期、替牙期的上下颌间关系也有些变化，但改变不显著。

第三节 牙的生长发育

牙颌的生长发育是一个持续终生的序列过程。在胚胎3～4周时，牙齿开始发育，至牙齿生长发育结束，共分为生长、钙化、萌出和磨耗四个时期。该四个时期可以概括为出生前的牙颌生长发育和出生后的牙颌生长发育。

(一）出生前的牙颌生长发育

  1、牙胚的形成 乳牙和恒牙的胚胎发育均经历四个时期，即分化形成期、蕾状期、帽状期和钟状期。乳牙的牙胚分化形成始于胚胎3周，在胎儿2个月时，全部乳牙胚形成。恒牙牙胚从胎儿4个月开始，先形成第一恒磨牙牙胚，直至出生后4～5年，全部恒牙胚才能形成。乳牙胚的形成过程从乳中切牙开始，然后为乳侧切牙、乳尖牙、第一乳磨牙和第二乳磨牙。恒牙胚的形成顺序为第一恒磨牙、中切牙、侧切牙、尖牙、双尖牙、第二恒磨牙和第牙。

2、牙弓的发育 出生后的牙弓呈马蹄形，是容纳胚胎牙板和牙囊的地方。出生前牙弓形态逐渐发生变化。6～8周时，呈长的扁平形，没有一点马蹄形的弧度。到牙囊的钟形期，牙弓的前段伸长，到胚胎第4月时，形成马蹄形。显示胚胎3～6月牙弓形态的变化过程。可见乳侧切牙舌侧移动，乳磨牙区空间增大。

3、牙列的间隙增长 在出生前，乳前牙尤其是乳侧切牙区常常出现拥挤现象，牙齿在牙弓内排列混乱，但是萌出后，牙齿排列整齐。每个牙弓象限的五个乳牙囊近远中总长度一直在增加，直至胚胎23周时，这样可使牙弓长度增加。在前牙区，牙齿间隙有较小增加，而后牙区间隙则在减小。因此，一方面颌骨体积在绝对地变大，另一方面牙间组织的增长不能与后牙大小的增加保持一致。

(二）出生后的牙颌生长发育

1、乳牙及其颌的发育

（1）乳牙的发育。

1）牙齿的钙化：乳牙的钙化从中切牙开始，约在胚胎14周，依次为第一乳磨牙(15.5周）、乳侧切牙（16周）、乳尖牙（17周）和第二乳磨牙（18周）。随着牙齿的钙化，牙冠不断增大，当钙化的牙尖融合时，牙冠体积不再变化。牙齿的钙化受遗传因素的控制，遗传因素对牙冠的形态、牙齿生长速率、钙化型及矿物质含量均有影响。

2）乳牙的萌出：乳牙根开始形成时，乳牙即萌出。乳牙萌出没有性别差异，左、右侧亦无差异。其萌出与遗传因素和环境因素密切关联。大约78%为遗传因素决定，约22%由环境因素决定。身高、体重和头围均与乳牙萌出有关。

3）乳牙与系统疾病：萌牙是否会导致系统疾病常引起牙医、内科医生和家长的争执。家长认为萌牙与恶心、发烧和腹泻有关。约有1/3的婴儿萌牙时无任何症状，而有60%婴儿有腹泻、过敏、鼻溢等系统疾病，但在牙齿萌出后又恢复正常。

4）乳牙异常：与恒牙相比，乳牙发育异常较少见。有报道表明，仅有1%的儿童先天缺失乳牙。上颌乳侧切牙先天性缺失最常见，其次为上颌中切牙和第一乳磨牙。

5）乳牙的吸收和脱落：乳牙的吸收与恒牙的萌出有关，但恒牙萌出并非主要因素。因为有些继替恒牙先天缺失时，乳牙也吸收。感染和外伤可加速乳牙吸收，而矜板的存在和继替恒牙先天性缺失则会延缓乳牙的吸收和脱落。

6）乳牙的粘连：乳牙，尤其乳磨牙会与牙槽骨发生融合而致乳牙吸收障碍，乳牙滞留和低位，这就是乳牙的粘连。恒牙亦有粘连，但发病率较低。下颌乳磨牙的粘连率为上颌乳磨牙的2倍。乳磨牙粘连的原因并不十分清楚，只是发生在日常的生理吸收过程中。牙根的吸收是间断性的，在牙本质吸收的间歇期，牙周组织已经吸收，牙本质和牙槽骨间发生骨性融合，从而导致牙粘连，进而出现“下沉”牙。

（2）乳牙列的发育。

1）神经肌肉的作用：神经肌肉组织的调节作用对乳牙列的发育至关重要。切牙萌出时，颌间关系确立，颌面部肌肉会影响下颌功能颌运动。乳牙列较恒定，异常变异较小。Leighton等研究发现颌面部肌肉功能运动对乳牙列发育有影响。持久的吮指和咬唇习惯会使乳牙列形态改变，出现错颌。

2）乳牙列牙弓形态：乳牙列牙弓呈卵圆形，前牙段常有间隙，间隙随年龄增长而减小。上颌尖牙近中和下颌尖牙远中有间隙，称为灵长类间隙（primatespaces)。刚出生时，牙弓较窄，仅能容纳乳切牙。在其后的生长过程中，舌头的大小和功能运动对牙弓形态和改变具重要作用。随着年龄增长，牙颌反射弧建立，唇功能运动日渐成熟，舌对牙弓形态的影响亦逐渐减小。从出生至1岁时，前部牙弓有一些变化，1岁后则改变极小。后部牙弓改变却极为显著。出生后前6个月后部牙弓增长明显，这与乳牙萌出有关。腭盖宽度在出生后1年增加迅速，其后的2年中则基本保持恒定。

3）乳牙列的颌关系：刚出生时，牙龈垫互相接触，下颌处于后缩位，相对于上颌处于较后的位置。直至出生后21个月这一差异才逐渐减小。此时无法建立正常的颌关系。当第一乳磨牙萌出后，乳牙列三维方向的颌关系得以建立。乳后牙咬合接触，下颌牙尖恰恰位于上颌牙尖的前方，上颌乳磨牙的近中舌尖咬合于下颌乳磨牙的中央窝，切牙直立，覆颌覆盖小。因为下颌第二乳磨牙较上颌第二乳磨牙大，因此，上、下颌第二乳磨牙近中为中性关系，即上颌第二乳磨牙近中舌尖咬合于下颌第二乳牙磨牙矜面近中窝。远中却为平齐平面(flushplane)。当乳牙列有邻面龋、吮指习惯或异常的骨骼型则会导致末端平面阶梯。正常磨耗的人群，乳牙列时末端平齐，恒牙最初萌出时，恒磨牙为尖对尖关系。而对于饮食粗糙人群，如爱斯基摩人、北美印第安人乳牙有明显磨耗，下颌向前生长较多，乳切牙在5～6岁时呈切刃关系而乳磨牙末端为远中阶梯。及至恒牙萌出时，形成稳固的中性关系。

乳牙列约在2.5岁完成。正常的乳牙颌有如下特点：前牙有散在间隙；灵长类间隙；浅的覆颌覆盖；末端平面平齐，乳尖牙和乳磨牙I类咬合关系；前牙牙轴较直立；牙弓呈卵圆形。

2.恒牙的发育

(1)恒牙的钙化：恒牙的钙化形成是其萌出的先决条件，而恒牙钙化有较大差异。Nol-la根据X线研究把每个牙齿的发育分为10个阶段。第二阶段为恒牙开始钙化阶段，至第六阶段牙冠钙化完成，牙冠形成，牙齿即开始萌出。

牙齿钙化过程中，女性每一个钙化阶段均比男性早。且牙齿钙化与种族有关。

(2)恒牙出龈前萌长（preemerg enteruption):当牙冠开始形成时，牙囊在牙槽骨内产生唇颊向移动，这就是恒牙出龈前萌长。牙囊在颌骨内的此种运动并非萌出机制本身所致。而且这种萌长移动量很小，只有通过活性染色才能观察到。这是由于牙周韧带的代谢活动所致。

出龈前萌长有两个过程：其一为牙槽骨的吸收和乳牙根覆盖要萌出的恒牙牙冠；其二为牙齿萌出生物机制使将萌牙移至萌出道已准备就绪的方向。这二者对牙齿出龈前萌长予以控制。颅锁发育不全症（syndrome of cleidocranial dysplasia)患者乳牙根和牙槽骨吸收不全、牙龈纤维粗硬及多生牙均可阻滞继替恒牙的萌长。如果去除这些干扰因素，牙齿常能萌出，并建立咬合。动物实验表明，牙槽骨吸收机制与恒牙萌出机制不同。当把牙齿用钢丝与下颌骨固定时，牙齿因为萌出机制受阻而萌长停止，但覆盖恒牙冠牙槽骨的吸收依然按照正常速率进行。这样拴着的牙齿表面形成一个大的囊腔。下颌骨骨折患者在结扎固定时，钢丝把下恒牙结扎于下颌骨上。牙槽骨的吸收在继续进行，牙齿萌出受阻。极少见的先天牙齿萌出异常症患者则因为牙齿萌出机制异常而致恒牙未萌。牙齿萌出的精确机制并不清楚，干扰成熟胶原的交叉纤维生长的因素影响牙齿萌长。牙周组织成熟胶原的交叉纤维产生牙齿萌长力。因此萌出机制主要存在于牙周纤维组织。其他如牙周组织的血压、血流、成纤维细胞的收缩、细胞外基质的变化等会对牙齿萌出有影响。

(3)恒牙出龈后的萌长：牙齿出龈后萌长极为迅速，直至与对颌牙接触，建立咬合关系，发挥咀嚼功能。恒牙破龈而出至达到咬合平面的快速萌长期称为出龈后萌长高峰期。达咬合平面后牙齿萌出缓慢，此即为青少年颌平衡期。当今的研究结果表明，牙齿的快速萌长仅发生于夜间，白天反而有些压入，这可能与咀嚼运动有关。

出龈后牙齿的萌长机制与出龈前相同，但控制机制有所不同。由于咬合压力与牙齿萌长方向相反，故而使萌长速度减慢。有实验研究表明，切牙在没有受到任何作用力时萌长速率最大，而当牙齿行使功能，其萌长率降低40%～60%。在青少年颌平衡期，牙齿的功能性萌长与下颌升支的垂直生长一致。随着下颌的生长，距离上颌骨越来越远，为牙齿的萌长提供间隙。

恒牙的萌长受到与萌出方向相反力的控制。咀嚼压力是主要控制机制，唇、颊、舌等软组织与牙齿的接触亦会产生萌出逆向力，对牙齿的萌长予以控制。

当颌骨的快速生长高峰期结束后，牙齿萌长最后一期为成年颌平衡期。在成年期，牙齿以极慢的速率萌长。如果恒牙早失，对颌牙便快速萌长。随着年龄的增长，牙齿磨耗增加，如果牙齿严重磨耗，牙齿萌出不足以补偿丧失的牙齿组织，面部高度就减小。然而，大部分人的牙齿磨耗能被牙齿的继续萌出加以补偿，因此面部的高度基本保持恒定，甚至在50～60岁时有所增加。

（4）调节和影响恒牙萌出的因素：恒牙的萌出时间和顺序主要由遗传基因决定。种族不同，其萌出的时间和顺序亦不相同。如欧洲人和美籍欧洲人的牙齿较美国黑人和美国印第安人萌出为晚。营养也是影响牙萌出的一个因素，但营养因素对牙齿的钙化和萌出的影响较遗传因素小得多。局部因素如乳牙的根尖周组织损害、牙髓炎、牙髓切断术会加速恒牙的萌出。如乳牙在恒牙开始快速萌出前拔除，可致恒牙早萌。若乳牙在恒牙开始萌出前拔除，因为恒牙胚表面牙槽骨的覆盖而致恒牙萌出更为困难和缓慢。恒牙出现拥挤亦会影响相邻恒牙的正常萌出。乳切牙外伤时，乳切牙被压人，致恒切牙萌出障碍。

（5）恒牙的萌出时间：恒牙萌出的时间并无绝对的顺序。因为牙齿的萌出时间有相当的变异。不能简单根据牙齿萌出时间表来判断恒牙萌出时间的异常与否。但是根据牙齿萌出时间表，可对牙齿的萌出状况作出粗略估计。

（6）恒牙的萌出顺序：恒牙萌出顺序是指牙齿萌出的先后次序。根据牙萌出的次序，可以确定牙弓间隙是否不足，患者的哪个牙将错位等。上尖牙和第二双尖牙往往是第一恒磨牙前面的最后萌出牙，且常常错位。最佳恒牙萌出顺序是指，从乳牙列至恒牙列的替牙过程中，能保证间隙不丧失。一'般上颁最佳明牙顺序为：6-1-2-4-3-5-7和6-1-2-4-5-3-7，约50%以上的个体以此两种顺序明出。下颁为：（6-1)-2-3-4-5-7和(6-1)-2-4-3-5-7，约40%以上的个体以此两种顺序萌出。这样的恒牙萌出顺序一般会保持牙弓的长度，不致间隙丧失。恒牙萌出的顺序有相当的变异。而且任何萌牙顺序都不能绝对保证会成为正常颌。一些因素的相互作用，如口腔习惯和牙早失可调节牙在口腔的位置。牙萌出顺序在矫治程序中有特殊的意义。例如，通过序列拔牙引导牙萌出，使错颌畸形得到矫治就是利用了牙萌出的顺序。恒牙萌出的顺序可以通过鉴别磨牙的成熟阶段来确定。然而，由于不同牙的成熟速度不同，特别是在较早年龄水平时更是如此，该方法并不完全精确。不过在9~12岁来估计牙萌出顺序，还是相当精确的。这是根据牙根形成的量来决定的。

（7）恒牙萌出的性别差异：除第三磨牙外，一般女孩恒牙萌出较男孩早5个月。牙齿萌入口腔时间的性别差异较出生后牙齿钙化中心形成时间的性别差异要小得多，因此牙萌出的性别差异主要是由于牙齿钙化中心形成的性别差异所致。

（8）恒牙萌出与机体生长：牙齿的钙化与个体的身高、体重、手腕骨的钙化、身体肥胖度呈密切的正相关关系。因此可以根据牙齿萌出状况来预测人体的身高、体重等。当然亦可以根据手腕骨骨化程度、身高、体重来预测和判断牙萌出状况，以确定及时的正畸治疗时机。

（9）恒牙的异位萌出：异位牙是指牙齿不在其正常部位萌出。最常见的异位萌出牙是上颌第一恒磨牙和上颌尖牙，其次为下颌尖牙和下颌第二恒双尖牙。再次为双尖牙和上侧切牙。女性异位牙较男性多。第一恒磨牙的异位萌出与以下四个因素有关：①大的乳牙和恒牙。②上颌骨长度减小。③上颌骨位置偏远中。④第一恒磨牙萌出角度异常。关于异位牙的处理宜在早期牙齿萌出过程中进行，尽量利用牙齿萌出力。可考虑手术拔除异位牙，再植于正确位置，然后进行正畸治疗。易位牙是异位牙的一种特殊情形，是指两个恒牙位置的互换。常见于尖牙和第一双尖牙或者尖牙与侧切牙的易位。

（10）影响恒牙萌出位置的因素：牙齿萌出时，经过四个生长发育过程，即萌出前阶段、牙槽骨内萌出阶段、口腔内萌出阶段、建颌后的牙齿萌出阶段。牙齿萌出阶段不同，其影响因素各异。在开始萌出时，牙齿位置主要由遗传因素所决定。至牙槽骨内萌出期，恒牙位置取决于邻牙的存在与否、乳牙的吸收程度、乳牙的早失、局部病理因素及任何能影响牙槽突生长的因素。牙齿表现出明显的近中移动趋势。牙齿口腔内萌出期，唇、颊、舌等肌肉因素和外来物品（如手指、铅笔等）均可改变牙齿的位置。恒牙还可移向龋坏或拔牙后的间隙部位。当牙齿与对脸牙建立咬合，咀嚼肌力可通过咬合的牙尖影响牙齿位置。牙齿向上萌出力和牙槽骨向上生长力与颌面至根尖的希力相互对抗，牙周组织使强大咀嚼压力分散至牙槽骨上，从而影响牙齿位置。因为恒牙存在轴倾度，恒牙的咀嚼压力产生向前的分力，使牙齿产生近中移动。牙齿的近中移动分量可以抵抗牙齿的远中移动，稳定正畸治疗结果，但也可在牙齿和颌骨发育停止后导致牙列拥挤。

3、牙列的发育

（1）恒牙的大小：牙齿的大小是指牙冠近远中宽度。牙齿的大小主要取决于遗传因素。环境因素如营养不良等会对牙齿大小的发育产生一些影响。牙齿因种族不同而存在大小差异。如Lapps民族牙齿较小，而澳大利亚土著人牙齿较大。牙齿大小的性别差异较小。

最近的研究表明，遗传在牙齿的生长发育过程中决定了其形态、大小和位置。同一牙列对称部位牙齿大小、形态基本一致，左、右侧牙齿大小相关性极高，相关系数r约0.9，上、下牙列同一部位牙齿大小相关性较高，相关系数r约0.7。一般情况下，牙列每一象限越近中的部位，牙齿大小变异越小。而每一象限最远中部位牙齿大小最易变异，且形态、钙化时间均易变异，也易于出现先天缺失，如第三磨牙、第二双尖牙和侧切牙。

（2）牙齿的数目：恒牙列正常的数目为28～32颗。但时常会出现先天缺失牙和多生牙。

1）先天缺失牙：全牙列先天缺失称为无牙颌(anodontia),部分牙齿先天缺失即为少牙畸形（oligodontia)。有人报道先天缺失牙的发生率为2%～7%，最常见的牙齿缺失为下颌第二双尖牙，依次为上颌侧切牙、上颌第二双尖牙等。牙齿的先天缺失与遗传因素有关。

2)多生牙：多生牙较先天缺失牙发生率低，且多发于上颌，男性发生率是女性的2倍。分为三型：①锥形牙冠多生牙。多位于上颌中切牙间，单个或多个，常萌出异位，或倒转生长或萌向鼻底。②正常形态多生牙，正常牙列多余牙。③牙齿大小和牙尖形态变异多生牙。这些牙齿较正常牙齿大或小，颌面中央深深凹入。

(3)牙弓大小的变化：在研究牙弓大小的变化之前，宜分清三个概念，基骨弓（basalarch)、牙弓（dental arch)和牙槽弓（alveolar arch)。①基骨弓：是上、下领骨本身的大小。②牙弓：反映牙齿宽度总和，舌、唇与颊壁的功能及牙齿倾斜度和咬合前部分力之间的整体关系。当牙齿近远中宽度总和与上、下颌骨基骨弓大小协调一致时，牙齿宽度总和即为牙弓长度。③牙槽弓：连接牙齿于基骨的部分，介于基骨弓和牙弓的中间。

1)牙弓的宽度：牙弓的宽度包括尖牙间宽度、第一双尖牙间宽度和第一恒磨牙间宽度。①尖牙间宽度是指两侧尖牙牙尖之间的距离。上、下颌尖牙间距随年龄增长而有所变化。在6～16岁，男性上领尖牙间距平均增加5mm，女性平均增加4mm。这种增加是由于在乳牙列和恒牙列萌出期间上颌牙槽突向两侧扩展之故。因为上颌牙槽突是倾斜的，形成腭侧壁，随牙齿的萌出，牙槽突垂直生长，尖牙间宽度增加。同时上尖牙在萌出时，较乳尖牙更为唇向和远中，从而增加尖牙间宽度。②第一双尖牙间宽度是指两侧第一双尖牙中央窝之间的距离。下颌尖牙间距的增加明显小于上颌。从2～18岁，下尖牙间距，男性增加3mm，女性大约增加2.5mm。这种增加大多数发生在恒切牙萌出期间，此时乳尖牙向远中倾斜，并向远中移动，占据下颌灵长类间隙，使下尖牙萌出时尖牙间距达最大。上颌双尖牙间距随着颌骨及牙槽骨的垂直生长而增加，使上颌牙弓宽度增加。而下颌双尖牙间距则是因为恒双尖牙在萌出时，牙冠较乳磨牙更向颊向位置，下颌双尖牙间距增宽。③第一恒磨牙间距是指两侧第一恒磨牙中央窝之间的距离。从第一恒磨牙萌出至12岁，男女七磨牙间距均持续增加。在下颌从6～11岁磨牙间距无明显增加，因为下颌磨牙萌出呈聚合状（convergent)。下颌牙槽骨垂直生长，下磨牙牙冠萌出时稍向舌侧倾斜，直至第二恒磨牙萌出才直立，使磨牙间距稍稍增加。第二乳磨牙脱落后，第一恒磨牙将近中移动少许，占据剩余离位隙，使磨牙间距稍稍变小，这常发生在11～12岁。牙弓宽度（尖牙间距、双尖牙间距、磨牙间距）随年龄增长的变化上下颌有所不同。这具有重要意义。因为下颌骨出生后宽度增加的机制为下颌体的边缘外侧骨沉积增加，这样下颌骨牙弓的宽度不易施加机械力使其扩大。而上颌则相反，牙槽骨倾斜生长，上牙弓宽度增加明显，也易于通过机械力使其宽度增加。而且腭中缝亦可采用“快速腭扩展”来开大间隙，增加上颌宽度。这些特点应在正畸临床应用中予以注意。

2）牙弓的长度：牙弓长度即牙弓深度，是指从两中切牙中缝舌侧至第二乳磨牙或第二双尖牙远中面切线的垂直距离。牙弓长度的临床意义并不明显。有时以牙弓周长的一半来代表。

3）牙弓周长：在乳牙列牙弓周长是指第二乳磨牙远中面到对侧同名牙远中面的牙弓长度。在恒牙列是指第二双尖牙远中面到对侧同名牙的远中面。牙弓周长的变异较大，且上下颌的变异有所不同，故分开论述。

下颌牙弓周长从5～18岁，女性减少4.5mm，男性减少3.4mm。其减少的原因为：①下第一恒磨牙在占据离位隙时近中移动。②下后牙终生近中移动趋向。③下牙列邻面接触部位的轻度磨耗。④由于上下颌生长的不同而致下切牙舌倾或直立。⑤下切牙和磨牙本身的倾斜。下切牙和磨牙本身的倾斜是由于下颌骨的骨骼型、颌平面的陡度和垂直的牙槽生长所致，使下切牙舌倾，下磨牙近中倾斜，致牙弓周长缩短。有一点需要强调，随着年龄的变化，女性牙弓周长缩短较男性更为明显和严重。另外一些原因如龋坏、乳磨牙早失、混合牙列和恒牙列的拥挤等，均可致牙弓周长缩短。下颌第三磨牙致下切牙拥挤，从而缩短牙弓周长，是一个有争议的观点。有人认为第三磨牙肯定会致下前牙拥挤，因此他们建议，宜在早期剜除下第三磨牙。但多数研究表明，第三磨牙可能不是下切牙拥挤的原始动力。而下切牙拥挤可能是下颌与上颌的生长型不同致下牙列更易于近中移动，最终导致下前牙拥挤，第三恒磨牙则会加重已经存在的下切牙拥挤。上颌牙弓周长相反，随年龄变化稍有增长。这可能是因为：①上颌恒切牙牙轴较上乳切牙更为唇倾。②上颌牙弓宽度的大大增加保证在上磨牙近中移动时上颌牙弓周长不致缩短。

4)覆颌和覆盖：覆颌，即上下颌切牙垂直覆盖程度。覆盖即上下颌切牙水平覆盖程度(图1-3-11)。覆颌和覆盖从乳牙期、替牙期至恒牙期有较大变化。乳牙期，覆颌常轻度减小，覆盖亦减小至零。从替牙开始至恒牙替换完成，覆颌先增加一些，然后再减小。覆脸反映上下领垂直骨赂关系，覆盖反映上下颌前后骨骼关系。覆盖还能反映唇舌功能的正常与否。严重的II类和III类错颌畸形患者，覆盖和覆颌随其异常骨骼型而呈现不同畸变形式。

4、混合牙列发育

（1）乳牙的替换：恒牙顺序萌出替换乳牙的过程可分为十个阶段。

第一阶段为6龄牙的萌出。牙齿的萌出顺序为下颌中切牙、下颌第一恒磨牙、上颌第一恒磨牙。

第二阶段为7龄牙萌出阶段。上颌中切牙、下颌侧切牙依次萌出。此期上颌侧切牙根已较多形成，但距萌出尚有一年时间。尖牙和双尖牙仅处于冠形成阶段。一般情况下，上中切牙迟于下中切牙一年萌出。

第三阶段为8龄牙萌出阶段，以上颌侧切牙萌出为特征。当上侧切牙萌出建颌后2~3年，没有其他恒牙萌出。

第四、第五阶段为9龄牙和10龄牙阶段，没有任何恒牙萌出，只能以乳尖牙和乳磨牙的根吸收情况来区分。9龄牙阶段，下尖牙和下第一双尖牙根已形成1/3，第二双尖牙根刚开始发育。上颌双尖牙根亦刚开始发育。10龄牙阶段主要为乳尖牙和乳磨牙的根吸收和继替恒牙的根形成。此时下尖牙、下第一双尖牙和上第一双尖牙根已形成1/2，上尖牙和上、下第二双尖牙根约形成1/3。下切牙根已完全形成。上切牙根接近完成。

第六阶段为11龄牙阶段，下尖牙、下第一双尖牙、上第一双尖牙相继萌出。上、下切牙根已完全形成，仅上乳尖牙和上、下第二乳磨牙存留。

第七阶段为12龄牙阶段，上尖牙萌出，同时上、下第二恒磨牙接近萌出。

第八、第九、第十阶段为13龄、14龄、15龄牙阶段，主要为恒牙根的形成，15龄牙时，第三磨牙基本形成。

牙龄与年龄可能会不相符合。发育早者，5岁就已进人6龄牙阶段，10岁进人12龄牙阶段，而发育迟者直至14岁才能进人12龄牙阶段。

萌出顺序的异常多导致颌发育异常。如下颌第二恒磨牙在双尖牙前萌出；上颌尖牙在双尖牙前萌出；左右不对称萌出等。若下颌第二恒磨牙较双尖牙先萌出，常致牙弓缩短、牙列间隙不足、第二双尖牙阻生等。若上颌尖牙较双尖牙先萌出，常因萌出间隙不足而使上尖牙唇向移位，致牙列不齐。如果牙齿左右不对称萌出，将会使对侧同名牙萌出受阻。因此，乳牙的替换对替牙列发育影响较大。

（2）切牙替换时的间隙利用：继替恒前牙较乳前牙大。一般情况下，恒切牙和尖牙较乳切牙和乳尖牙大2~3mm，因此在切牙替换时，间隙控制很重要。若间隙不足，常会致切牙拥挤，尖牙唇向错位。乳切牙间散在间隙和灵长类间隙（上尖牙近中和下尖牙远中）为切牙替换提供必要的间隙。当恒中切牙萌出时，乳牙列前部的间隙几乎全被占用，就使侧切牙萌出间隙变得不足。一般情况下，上颌乳前牙散隙和尖牙近中灵长类间隙恰恰能容纳萌出的侧切牙，不致出现拥挤。而在下颌，侧切牙萌出时，约相差1.6mm间隙。这样出现了下前牙暂时性拥挤。随着牙弓和颌骨的生长及下尖牙的萌出，这种拥挤会消除。其间隙来源有三个：①尖牙区牙弓宽度稍稍增加，能提供2mm间隙。②下切牙的唇向萌出。乳切牙较直立，而恒切牙则唇倾一些，牙弓弧度变大，能提供1~2mm间隙。③下尖牙萌出。下尖牙萌出时，稍稍颊向、远中萌出，为切牙提供间隙。此三个因素可单独或协同作用，从而使下切牙的暂时性拥挤得以消除。

(3)乳尖牙和乳磨牙替换时的间隙利用：与前牙相反，乳磨牙较恒双尖牙大。上颌第二乳磨牙较第二恒双尖牙大1.5mm，下颌第二乳磨牙较第二恒双尖牙大2.0mm，而上、下颌第一乳磨牙较恒第一双尖牙稍大一点，在下颌能额外提供0.5mm间隙。这样在乳尖牙和乳磨牙替换时，就会在下颌牙弓每侧出现2.5mm剩余隙。在上颌牙弓每侧有1.5mm剩余隙，此即为“离位隙”（lee way space)。正因上、下颌离位隙和上、下颌生长发育的量不同，才使磨牙关系得以调整，由乳磨牙的末端平齐至恒磨牙的中性关系。在替牙期，下颌生长较上颌为快。通常第二乳磨牙末端是平齐的。在恒牙替换时，下颌磨牙约需前移3.5mm(每侧）才能使磨牙变成AngleI类关系。其中一半间隙由下颌的生长提供，另一半由下颌离位隙提供。

(4)第二乳磨牙末端平面与恒磨牙关系：第一恒磨牙的前后关系受上、下第二乳磨牙远中末端平面关系的影响。第二乳磨牙关系的变异可产生不同的末端平面关系，即远中阶梯、末端平面平齐、近中阶梯。这些关系对颌的发育有很大影响。

1）远中阶梯（distalstep):下第二乳磨牙处于上第二乳磨牙远中面之后，此种情形下，替牙期恒磨牙亦为远中尖对尖关系。乳磨牙替换后可能保持磨牙尖对尖关系，形成恒牙期开始的AnglelI类错颌。若下颌生长减少，则会导致恒牙完全远中颌。远中阶梯几乎不可能调整为中性颌。

2）末端平面平齐（flush plane):指上、下第二乳磨牙的远中面处于同一垂直平面。此种情况下，替牙期恒磨牙为尖对尖关系。大多数情况下，乳磨牙替换后，下颌的生长和下颌磨牙的前移，使恒磨牙发展为正常的中性关系。也有少数因为下颌的生长不足而使磨牙保持尖对尖关系，出现开始的AngleII类错颌。

3）近中阶梯（mesial step):指上第二乳磨牙的近中颊尖咬合于下第二乳磨牙的颊沟，下第二乳磨牙向近中突出产生近中阶梯。这种情形下，恒磨牙在替牙期为中性关系，乳磨牙替换后，可继续维持磨牙中性关系，成为正常的中性颌，也可由于下颌过多生长而致恒磨牙近中关系，致AngleIII类错颌。

(5)替牙列的特点

1）上中切牙间隙（diastema):替牙早期上中切牙存在间隙。间隙小于2mm，可在侧切牙萌出后自行关闭。若间隙大于2mm，难于自行关闭。

2）下切牙区拥挤：恒切牙较乳切牙大所致轻度拥挤时可自行调磨。

3）磨牙远中尖对尖关系：乳磨牙末端平面平齐所致，乳磨牙替换后可自行调整。

5、青少年牙颌发育

（1）第三磨牙的发育和萌出：第三磨牙的钙化和萌出变异较大。一般从14岁开始钙化，17~21岁萌于牙列中，但有些个体很早就钙化、萌出和根发育完成，如南美印第安人13岁第三磨牙就萌出。

第三磨牙先天缺失较为常见。Gan等研究表明第三磨牙先天缺失率为16%。第三恒磨牙缺失者，其他牙也易于缺失，后牙形成延迟，牙齿萌出顺序变异，牙齿较小。第三恒磨牙先天缺失一般在恒牙初期才能确定，因其在14岁左右时才开始钙化。

关于第三磨牙的萌出是否会导致下前牙的拥挤一直是学者们争论的问题。有学者观察发现，随着第三恒磨牙的萌出，下颌牙弓长度缩短，下前牙拥挤增加，或者使原来存在的拥挤加重。而更多的学者则认为，下切牙拥挤与下颌骨的生长比同第三磨牙的萌出相关性更为密切，下颌增长越多，下切牙越易于拥挤。同时Fuder研究发现第三恒磨牙萌出者，较第三磨牙缺失者下第一恒磨牙更加靠前，下切牙更为唇倾，因此表明第三磨牙并非其他牙齿近中移动的原始动力。第一恒磨牙的近中和下切牙的唇倾在第三恒磨牙萌出前就已发生。这些结论有待于以后的研究证实。

第三恒磨牙常常阻生，尤其在骨性AngleII类错颌患者。因为下颌体较短，下颌角陡，下颌后缩，使下颌牙弓发育不足，而致第三恒磨牙阻生，阻生的第三磨牙常需拔除。

（2）牙弓大小变化：青少年期牙弓长度显著减小。上、下颌牙弓宽度增加，但到12岁已不再明显增力口。

（3）颌变化：青少年期由于下颌的向前生长，前牙覆颌、覆盖逐渐减小。牙颌前后向关系亦发生一些变化，这些变化与牙列的近中迁移、牙齿邻面的轻度磨耗及下颌向前生长有关。

（4）恒牙的根吸收：牙颌发育至20岁时，大多数人都存在恒牙的非病理性根吸收。约90%的人在19岁时有轻度根吸收，大部分牙根变得圆钝，而约10%个体出现2~4mm的根吸收。随着年龄的增长，根吸收发生率和严重程度增加。正畸治疗可增加根吸收牙的数目和根吸收的严重程度。因此，在进行正畸治疗前或在正畸治疗过程中要认真细致检查，拍摄根尖片，观察并防止根吸收的进一步发生和加重。

第四节 颅面生长预测

错颌畸形是在颅颌面部生长发育过程中，受各种内外因素的影响而形成的发育性畸形。错颌畸形发生后，反过来又可影响颅颌面的正常生长发育，两者有密切的关系，可彼此影响、互为因果或相互制约。

深人了解相关生长发育知识和相关的生长发育预测指标，并与正畸治疗有机地结合起来，将有助于早期诊断和预测错颌畸形的发生、发展和预后，并为确立正确的矫治计划打下良好的基础。

(一）生长发育预测与生理龄

同年龄的不同个体，在生理上、精神上的生长发育阶段存在个体差异，需要对其进行个体的生长发育状态预测。

为了明晰个体生长发育的真实情况，除了实足年龄（chronolojal age)外，还有骨龄、牙龄、第二性征及形态学年龄等更客观地反映个体生长发育生理特点的其他生理学年龄(physiological age)，简称生理龄。

1、骨龄（bone age，skeletal age) 即骨髂测定年龄。处于生长发育期个体的骨龄是根据骨骼X线影像中骨化中心出现、成熟过程以及骨骺和干骺端融合的过程来加以判断的。骨龄与身高的增长密切相关。用来判定骨龄的骨骼有许多，口腔正畸学以颈椎、手腕骨(常用左手）最为常用。

2、牙龄（dental age) 牙龄是以萌出牙的数目和种类作为指标，来评价个体所处的发育阶段。有时也通过X线片来观察未萌出牙的牙胚形状、钙化程度和牙冠或牙根形成的程度，并用其作为评价标准。

3、第二性征龄（secondary sexual character age) 将第二性征的出现到成人这一时的发育变化特征分成几个阶段，从而划分青春期（puberty)以判断某个个体的身体成熟度。诸如从体表容易清楚观察到的外生殖器（睾丸、阴囊、阴茎）、阴毛、乳房、腋毛、月经初潮、胡须、喉结（喉结隆起）及变声等作为评测指标。

4、形态学年龄（morphological age，shape age) 形态学年龄是以身体形态学上的生长程度为年龄标准的一种评判方法，诸如身高、体重等指标在个体成长过程中发生的明显变化。

(二）颅颌面生长发育与正畸治疗

如果对颅颌面部生长发育的动态变化过程缺乏了解，正畸医师难以对患者作出全面诊断和合理矫治设计，也很难准确把握错畸形早期矫治时机与分寸，并获得良好的稳定疗效。

对于处于生长发育快速期的患者，还可充分利用其生长潜力来阻断错颌畸形发展，并引导颅颌面正常生长。因此，准确判断患者的生理龄对我们正确确定矫治目标、选择最佳治疗时机、评估矫治限度和预测矫治效果均有重要的临床指导意义。一般而言，青春生长发育高峰期是治疗各类错颌畸形的最佳时期，可因势利导并获得事半功倍的效果。因此，医师必须全面了解患者错颌畸形的性质及其可能的生长发育趋势。

此外，正畸矫治在改变患者原有的颅、颌、面、牙等结构的平衡状态后，这些结构有趋于再平衡的生物学过程，即治疗前存在的发育异常可能再次出现。这一现象在正畸学中称为“复发”。理论上，正畸治疗难以改变患者生长型，后续生长一定是延续患者最初生长型进行。对于某些骨性错颌畸形患者，正畸治疗后的持续生长会对疗效造成很大的影响。如果是不利的生长继续进行，颅颌面的生长发育性问题可能会重新出现。从口腔颌面部三维立体生长发育时机来看，颌骨横向生长是最早完成的，相对垂直向和矢状向的生长来说，其效果最为稳定，受后续生长的影响也最小。

总之，正确判断颅颌面生长发育状况，并利用颅颌面生长发育潜力的相关知识来获得错颌畸形的正确诊断、治疗和保持极为重要。


第二章口腔正畸学基础

随着社会的进步，人们对自身美的要求越来越高，在衣着美、发型美、皮肤美、手指美等得到满足后，又开始注意自己口腔的美。在口腔科门诊中，要求对牙齿排列不整齐进行矫治的患者愈来愈多，这就要求口腔正畸医师全面掌握错颌畸形对人体美的破坏、口腔颌面部美学标准、建立良好辑关系的方法以及正畸治疗中和治疗后口腔颌面部的变化。

第一节 错颌畸形对人体美的影响

错颌畸形是指儿童在生长发育过程中，由先天的遗传因素或后天的环境因素，如疾病、口腔不良习惯、替牙异常等导致的牙齿、颌骨、颅面的畸形，如牙齿排列不齐、上下牙弓间的颌关系异常、颌骨大小形态、位置异常等。这些异常的机制是牙量与骨量、牙齿与颌骨、上下牙弓、上下颌骨、颌骨与颅面之间的不协调。因而错雅畸形概念已远不只牙齿错位和排列不齐，而是指由牙颌、颅面间关系不调而引起的各种畸形。世界卫生组织把错颌畸形定义为“牙面异常”，即不但影响外貌也影响功能。

一、错颌崎形对颌领面发育的影响

在儿童生长发育过程中，由于错颌畸形，将影响颌颌面软硬组织的正常发育。

1、对颌面长度的影响 在错颌畸形患者中大多都存在着前后方向的畸形因素，与正常_比较，安氏II类1分类患者颌骨的改变呈现出上颌基骨长增加，而下颌基骨长减小。因而，上颌前突、下颌后缩，上下颌骨水平间距明显增大。牙齿的改变表现为上下前牙均唇倾、伸长，因而前牙深覆颌。上下前牙的唇倾，基本维持了上下颌骨的水平间距，但明显增加了面突度。而唇部软组织的改变恰与颌基骨相反。其上颌骨长增加而下颌基骨长减小时，上唇厚度减小而下唇厚度增加。表现出唇厚度对颌基骨的代偿作用。当上颌前突，下颌后缩时，上唇厚度减小而下唇厚度增加。这种唇部的代偿作用使上颌前突，下颌后缩的患者上唇部不致太突，下唇部不致太凹，因而上下颌软组织得到一定程度协调。这种代偿不仅在形态而且在功能。功能上，上下唇组织的协调使上下唇组织可接触或闭合从而发挥一系列功能；形态上，上下唇组织的协调使面部的畸形外观得到一定程度改善。因此，对安氏II类1分类错颌，颌骨改变是引起上下颌骨水平间距增大的主要因素，而上颌前突，上下前牙的唇倾可能是引起面突度增大的主要因素，唇部软组织的变化则对颌骨、牙齿畸形进行了部分偿。

2、对颌面部高度的影响 安氏II类1分类错胎儿童的颅面形态与正常者相比较，表现为下颌体短，引起下颌后缩并造成上下颌骨间的远中关系。其中兼有深覆辑的患者前面高度不足，对上前面高和下前面高均有影响，切牙和磨牙的高度关系也不协调，上下颌磨牙高度都小于正常。而无深覆的患者下前面高增加，下后面高度减小，下颌平面较陡，鼻平面轻度向上前倾斜，上下切牙高度过大。

3、对牙弓宽度及颜面对称性的影响 无论正常颌还是错颌的牙弓宽度，男性普遍大于女性。安氏III类错颌的牙弓宽度与正常牙弓相近。安氏II类1分类、2分类和双颌前突的牙弓宽度明显小于安氏III类错颌和正常颌，牙弓宽度发育不足。而且该类患者宽度的性别差异减弱，如双颌前突者除了上下第一磨牙处宽度外，余项宽度性别差异无显著性。可能是造成牙弓宽度发育不足的因素，减小了性别差异，如张口呼吸、吐舌、吮指等不良习惯。上下尖牙宽度整体上在正常颌与错颌之间没有显著性差异，不存在尖牙宽度发育不足的问题。因此，在临床上不应扩展尖牙宽度，否则超出自然限度必然会引起复发。

对安氏I类错颌双颌前突患者而言，男性上下后部分牙弓宽度较正常窄，女性则除上第一磨牙宽度外，相余项宽度无改变。而安氏II类错颌后部牙弓发育不足，其宽度小于正常。下颌宽度基本正常。这可能是由于上颌腭侧倾斜的后牙所至，也可能由不良习惯以及牙弓基骨本身的窄小所致。所以在临床上一般不扩展下牙弓宽度，而须扩展后牙宽度。对已补偿性后牙腭侧倾斜的用分裂基托扩弓，主要作用以使后牙颊侧倾斜，利于下颌前移，建立正常磨牙关系，对牙弓已明显窄小的则须采取螺旋开大器等其他扩张方法。

颜面不对称畸形表现为颅面左右两侧标志点相对正中矢状平面的不协调。引起颜面不对称的错颌主要包括单侧个别后牙反颌，单侧多数后牙反颌，单侧多数后稍并前牙反颌，单侧个别后牙或多数后牙的正锁颌。颜面不对称畸形的发生部位以面下1/3和牙弓最为明显。主要表现为上颌基骨宽度和上牙弓宽度不足，而下颌骨和下牙弓基本正常。上下牙弓的宽度不调，容易出现牙尖干扰，妨碍正常咬合关系，并引发和加重下颌偏斜。

4、对牙齿的影响 错颌畸形不但影响上下颌骨间关系，而且影响牙齿的发育。如上颌中切牙间发生多生牙的患者，其上颌中切牙近远中径明显狭窄。对各类错相畸形Bolton分析比较表明，前牙比、后牙比、全牙比均呈现安氏II >安氏I >安氏II。这表明上下牙量不调是造成安氏III类错颌和安氏II类错環的一个不可忽视的因素。因此，在正畸诊断、矫治设计及预后估计时，上下牙量的比率分析有重要意义，应该作为诊断记录中不可缺少的部分，如安氏III类错颌，当下牙量明显大于上牙量时，即使牙槽弓间隙足以容纳各个牙齿，无牙量骨量不调，也须减径或减数来建立最后尖窝交错的咬合，这也从一个侧面说明了临床有时对安氏III类和安氏II类错颌采取单颌拔牙是可取的。只有重视上下颌牙量关系，及早诊断，设计时充分考虑，才能又快又好地达到矫治目标。

5、龈笑 在人际交往中，微笑是一个人表达感情的重要方式。和谐、自然、怡人的微笑能给人留下美好的印象。然而，有些人在微笑时会暴露较多的上颌前牙以上的牙龈，这一形态特征被称为“龈笑”，是牙龈微笑线位置偏高的结果。造成龈笑的原因与上颌牙槽突过度发育或上颌垂直向过度发育，前牙深覆颌、深覆盖有关，同时，微笑时肌肉上提形成的鼻后皱襞与牙龈微笑的形成有关。

随着年龄增加，皮肤弹性减4、，口周软组织下垂，龈笑会减轻。因此，正畸医师在临床工作中应注意不断提高矫治的美学标准，给患者带来一个和谐的微笑。在患者就诊时应仔细检查微笑特征，注意其口面肌肉的功能状况，并由正位或侧位面像来评估静止状况下唇的紧张度、位置及形态。

二、错颌崎形对口腔健康和功能的影响

错颌的牙齿拥挤错位，由于不易自洁而好发龋病及牙周炎症，同时常因牙齿错位而造成牙周损害。

如前牙开颌造成发音的异常；后牙锁粬可影响咀嚼功能；严重下颌前突则造成吞咽异常；严重下颌后缩则影响正常呼吸。严重的错辑畸形可影响口颌系统的功能，如前牙或后牙的开颌等可降低咀嚼效能。经研究，安氏III类骨性畸形的咀嚼效能比正常颌减小40%。错颌畸形可造成舌的位置异常，在吞咽活动各期改变了舌与牙的位置关系，而使吞咽功能异常。在前牙开颌、下额前突时可影响发音，主要表现为，有发音异常的辅音频率下限下移，频率分布范围变宽，低频成分增加。如出现稻干扰，早接触时，下颌开闭口、前伸、侧方运动的限度及轨迹均会出现异常，进一步将影响下颌关节的功能和出现器质性病变。

三、错颌崎形对患者心理的影响

错颌畸形有多种类型，其中有一些对面部美观影响较大，同时也会给患者的心理造成不良影响。但是，牙颌畸形对患者心理的影响程度，并不一定与牙怜畸形本身的严重程度成正比，而主要取决于患者对畸形的主观看法。因此，作为一名医生，千万不能在患者面前信口开河、随意乱说，以免加重患者的心理负担。以下主要介绍一下对面部美观影响比较严重的上颌前突、下颌前突和上额尖牙唇向低位错颌畸形给患者造成的心理障碍。

有上颌前突的学生，在学校常被别人起绰号。长大后，这样的孩子往往会产生忧郁感、自卑感，甚至不愿意和朋友、同学们来往，慢慢地变得孤独、少动、不爱讲话，不善于用语言来表达自己的情感。特别是一些女性患者，更是不敢过多地讲话，做事拘谨保守。然而，在当今社会人与人的交往中，第一印象所起的作用很大。由于有这些错_畸形患者往往会给别人留下不太好的印象，时间长了必将会影响自己的上进心，容易成为人生的落伍者。我们经常可以发现，在痴呆症和罪犯中，有不少人就有上颌前突畸形。假若他们的错颌畸形得到了矫治，其中多数人的性情会逐渐变得开朗活泼起来。由此，也可以看出牙颌畸形对人心理的影响是何等重要。因此，作为医生，不应该认为错颌畸形只是单纯的咬合关系不好，而对其掉以轻心，应该积极采取方法来进行治疗。

下颌前突和上颌尖牙唇向低位错颌，同样也会给患者造成不良的心理影响，因而对其及时进行矫治也是必需的。一些畸形不太明显的患者，常常羞于早期求医，一直到了比较大的年龄才来找医生，这就给矫治工作带来了很大的困难。由此可以看出，多数错对I畸形患者都有心理上的负担。

四、口腔颌面部的美学标准

口腔正畸科的主要内容就是矫治错颌畸形，因此矫治的目标也就成为一个至关重要的问题。口腔正畸学者对错颌畸形矫治标准的认识有一个发展过程，从Angle的理想正常颌标准到目前为大多数正畸医师所采用的个别正常河颌标准，矫治的目标发生了很大的变化。有代表性的颌标准：

1、Angle理想颌 19世纪末期，EdwardAngle医生有鉴于咬合畸形的普遍存在，遂开始致力固定矫正方法的研究。然而因苦于当时没有头骨生长发育的文献报道与头骨X线头影的测量（20世纪美国Broadbent医生与德国的Hafrath医生同时开始使用）来作为治疗的标准，Angle医生只有在博物馆内储藏的头骨中寻找一个具有“最理想的咬合”关系的头颅。Angle医生后来终于找到了一个他认为有最理想的咬合。

（1）左侧与右侧上、下颌骨各有8颗牙，排列整齐，无拥挤、无旋转情况。

（2）上颌骨的牙与下颌骨的牙呈极协调的咬合关系。上颌第一恒磨牙的近中颊尖，咬在下颌第一恒磨牙的近中颊沟上。

（3）上尖牙咬在下尖牙与下第一双尖牙的交界处。

（4）上颌第一双尖牙咬在下颌第一双尖牙与第二双尖牙的中间；上颌第二双尖牙咬在下颌第二双尖牙与第一磨牙中间。

（5）上颌前牙覆盖下前牙近切缘的1/4牙冠。

（6）上颌的咬合面：左右中切牙唇面整齐呈轻微弧形。左右侧切牙因较薄，其唇面与中切牙的唇面比较稍向颚侧，故在近中与远中处各有一个向颚侧弯。尖牙有明显的突出呈尖牙区的弧形突起。第一与第二双尖牙颊面整齐，在一直线上。第一磨牙颊面较突出，故在与第二双尖牙中间有一外展弯曲。

（7）下颌咬合面：①左右4颗切牙呈现整齐弧形。②尖牙向唇侧突出，与侧切牙交接有外弯曲。

Angle医生命名这个具有“最理想的咬合”的古老头颅为“Old Glory”，现今仍放在美国矫正学会的图书馆中。Angle医生所找到的这个“理想咬合”不仅是他治疗的目标，而且是修复学与冠桥学排列义齿的效法标准。

由于有“理想的咬合”为标准，Angle医生认为一个正常的协调的咬合应该是：

(1)将每一个恒牙与在同一牙弓上的左右邻牙保持理想的关系。有拥挤的，应当排除拥挤，有旋转的应当扭转。

(2)上颌的每一颗牙应当保持与下颌牙有理想的咬合关系。

(3)坚持保存全口32颗恒牙。故Angle医生主张将牙弓扩张，而获得所需之空隙用来排除拥挤与排齐旋转的牙。

2、Tweed颌标准 20世纪中叶CliarlesTweed医生沿用他的老师Angle医生所教导的方法，报告所得的矫正效果。借助扩张牙弓而增加牙弓的长度与宽度来矫正旋转的前牙与排除拥挤，结果使前牙更向前突出，颊侧面亦更趋凸出。Tweed医生认为：

(1)牙弓的大小是随着牙的移动而改变的。然而基骨弓的大小却不因牙的迁移而改变。

(2)借着扩张牙弓以后而得到的矫正效果，在方丝弓固定矫正器去除以后，会因颊面肌肉的压力使畸形很快地故态复萌。因此，Tweed医生认为若要得到固定不变的效果，牙弓的总长度应与牙基骨相等，而且每颗牙应竖立在牙床骨上。因此，Tweed医生主张在有牙齿过度拥挤与旋转的牙弓，应该拔除两侧的第一双尖牙。Tweed医生并且展示了将借着扩张牙弓而有畸形复发的患者再经拔除后治疗的良好结果。自1945年以来拔除已被公认是矫正治疗的必须步骤。不仅方丝弓可以发挥其全部的功能，使上下牙弓间的关系达到理想，而且可以改善面形，为矫正治疗上的一大突破。为了确定是否需要拔牙，Keling医生使用排牙试验，在石膏模型上先行排列6颗前牙，再测量拔除牙后剩余的空隙。此法极为准确，为初学者决定拔除与否的良好方法。

3、Begg颌标准  Begg医生每当在临床上遇到方丝弓技术未能理想的治疗上下颌关系不协调的病例（安氏II类1分类）而感到苦恼时，便企图从研究中找出不协调的原因。Begg医生在石器时代澳大利亚土著居民的头颅上进行咬合的研究，从中得到启发。这些在白人还未到澳大利亚以前的早期土著居民多沿用石器时代的求生方法。他们的食物多粗糙，硬子粒状的，需用牙齿去磨细嚼软，然后始咽下。这些早期的土著居民的食量大，因此需要较长的时间来咀嚼食物，致使整个牙颌面及邻接面很快地被磨耗。Begg医生在这些头颅上观察到石器时代的人原本具有大形的牙齿，小的颌骨，但经过了不断的磨耗，使牙齿的近远中宽度减小后而形成一个磨耗后的正常咬合。

Begg医生从研究中观察到这些情况后，建立了他矫正的原理。他发现在人的一生当中，牙齿不断地同时向两个方向移动：

（1）垂直方向移动一上牙齿的描面与下牙齿的颌面，不断地磨耗，上牙与下牙会继续不断地萌出，致使上下牙的咬合得以保持。

（2）水平方向移动一上下牙自萌出后就稍向近中倾斜。但因牙齿的磨耗而其形态不断地在改变，先是牙冠颌面磨耗变光，继而牙齿磨耗，在失去了牙与牙之间的交接点后，而使近远中径变小，以致产生间隙。这些间隙可供牙齿自然地向近中移动，使牙弓缩短。

磨耗前后总值差为5.28mm，这表示下牙弓的单侧牙齿牙冠宽度之差。双侧即全牙弓的牙齿宽度之差为10.56mm。在这个阶段上牙弓因磨耗而失去的长度仅少于下牙弓1mm。牙齿的继续萌出和磨耗在人的一生中是不断进行的。澳大利亚的土著人的乳切牙在刚萌出不久是有正常咬合的，由于切端的磨耗，逐渐形成切缘水平状的接触以后，磨牙严重磨耗，使下牙弓向前移动，以致前牙成为对刃颌。第二乳磨牙上下关系成为中性颌关系。近代人由于食物细软，牙齿没有磨耗，第二乳磨牙上、下颌关系不是中性关系，它们的远中面是在一条垂直线上，所以，当第一恒磨牙刚萌出时，上下第一恒磨牙是尖对尖的远中关系，Begg医生认为这是不正常的咬合关系。

Nance医生研究近代人上颌尖牙和第一与第二乳磨牙替换成恒尖牙和第一与第二双尖牙时，上颌一侧余0.9mm两侧则余1.8mm;下颌一侧余1.7mm，两侧则余3.4mm，所以在乳尖牙和乳磨牙完全替换之后，第一恒磨牙才能成为中性颌关系。澳大利亚早期居民的恒切牙在刚萌出不久时，亦有显著的覆颌，但经过了磨耗，逐渐变成了对刃状的咬合关系，近代人的切牙不仅有覆颌，而且下切牙的牙轴竖立太直，上切牙的牙轴却向前倾斜。经过了磨耗，不仅切牙覆邐关系改变而且上颌切牙向内迁移，不再是向外倾斜，一改其原本直立的状态。如此，恒切牙在功能与美观上都有改进。

Begg医生从澳洲土著居民牙特的研究中，得出两个结论：

（1）正确的咬合关系并不是下牙弓与上牙弓保持着一种静止的关系，而这种咬合的关系不断发生变化。

（2）在整个牙列的生命过程中，咬合关系不是停留在一种固定的解剖状态，而是随着牙齿的磨耗与颌间功能的调整过程，咬合关系也在不停地改变着。

早期石器时代澳大利亚土著居民的牙列多呈现明显磨耗的对刃状咬合，不但功能良好，而且健康和美观。因此，Begg医生完全放弃了所谓教科书上的正常咬合，并认为教科书上的正常咬合是虚构的，不切实际的“正常”，是正畸学上的一道障碍。从这种更新变化而得到的咬合关系有如Angle第EI类咬合，上下切牙成为对刃赔。Begg医生建议我们以这种咬合关系作为我们治疗目标，基于上述原理，Begg医生的理想治疗也不容许用口外矫正器将磨牙向后推动，或将牙弓扩张。

4、正常颌6标准

（1）磨牙关系：上颌第一恒磨牙近中颊尖咬合于下颌第一恒磨牙近中颊沟上；上颌第一恒磨牙的远中颊尖咬合于下颌第二恒磨牙近中颊尖的近中斜面上，上颌尖牙咬合于下颌尖牙和第一前磨牙之间。

（2）牙齿近、远中倾斜（冠角、轴倾角）：牙齿临床冠长轴与颌平面垂线所组成的角为冠角或轴倾角，代表了牙齿的近、远中倾斜程度。临床冠长轴的龈端向远中倾斜时冠角为正值，向近中倾斜时冠角为负值，正常颌的冠角大都为正值。

（3）牙齿唇（颊）舌向倾斜（冠倾斜、冠转矩）：牙齿临床冠长轴的唇（颊）舌向倾斜度称为冠倾斜或冠转矩。不同牙齿有不同的冠转矩：上切牙冠向唇侧倾斜面下切牙冠接近直立，从尖牙起，上、下后牙牙冠都向舌侧倾斜，磨牙比前磨牙更明显。

（4）旋转：正常颌应当没有不适当的牙齿旋转。后牙旋转后占据较多的近远中间隙，前牙正好相反，占据较少的近远中间隙。

（5）间隙：正常颌牙弓中牙齿都保持相互接触，无牙间隙存在。

（6）牙颌曲线：正常颌的纵颌曲线较为平直，或稍有Spee曲线，Spee曲线深度在0~2mm。Spee曲线较深时，上颌牙齿可利用的颌面受限，上牙弓间隙不足以容纳上牙。平整较深的SPee曲线将使下牙弓的周径和弓长增加，使下牙弓的镯面能与上牙弓建立良好的颌接触。颠倒的Spee曲线为上颌牙齿提供的颌面过大，上牙的间隙过多。

未经正畸治疗的正常耀群体中牙時可能存在着某些差异，但却都符合上述六项标准，偏离其中任何一项或几项，即会造成颌关系异常。正常颌六面标准是颌的最佳自然状态，也是正畸治疗的目标。

5、功能颌 良好的颌功能无疑是正畸矫治的主要目标之一，然而什么样的颌才能具备良好的颌功能却不被一般正畸医师所重视。传统的矫正目标认为只要患者能够咬合在磨牙中性关系，上下列整齐，前牙覆盖、覆颌关系正常，颌矫治目标就达到了，好的功能便会随之自然产生。严格地说，这只是正常解剖颌的概念。随着颌学理论逐渐为口腔其他科医师所接受，正畸医师开始面临了一个新的挑战，我们能否把牙齿矫正到符合口颌系统功能的最佳位置？解决这个问题的前提是何为牙颌的最佳位置？由于颌学理论的复杂性和争议性以及正畸治疗的复杂性，这一理论并未被正畸界全盘接受，但其中的部分概念却在临床上得到了应用。

6、理想功能颌的标准

（1）上下颌牙齿在最大尖窝接触关系位时，下颌髁状突位于关节窝的最上、最前部位置，水平向位于正中位置。

（2）闭口时，后牙的颌力应该尽可能沿可牙牙长轴的方向，因而颌力被转化为牙周韧带和牙槽骨内板的牵引力。

（3）闭口时，后牙应均衡、平稳地接触，前牙应无接触[下切牙切缘与上切牙舌面应有0.005in(1in=2.54cm)的间隙]以避免前牙及支持组织承受侧向应力，因此在闭口位，髁突和关节窝关系理想时，后牙保护前牙免受侧向力。

（4）前牙应该有少量覆颌覆盖，以便下颌在离开最大颌接触关系而作任何方向的运动时，所有前牙（特别是尖牙）的斜导面能够迅速地使后牙脱离颌接触，前牙的这种引导作用应该与由颞下颌关节形态决定的下颌运动型相协调，从而使前牙受到最小的侧向力。如此前牙可以保护后牙不受侧向力，后牙的牙周组织通常不能承受多少侧向力。需要强调的是，前牙和尖牙引导后牙脱离始接触的作用不能太强，否则会限制下颌的侧方及前伸运动。

(5)颌面形态如牙尖高度，窝的深度、沟和嵴的方向、尖的位置，应该尽可能与下颌各种运动相协调，以避免在由颞下颌关节形态决定的下颌各种可能的运动过程中出现颌干扰。

7、如何建立功能颌 对于正畸医师来说，我们更关心如何才能达到好的功能颌，传统上正畸医师大都认为，只要把颌面各部分矫正至头影测量的正常值，排齐牙齿，建立I类磨牙关系，即可达到好的功能颌，问题是我们能否接受这个假设，形态与功能之间是否存在这样密切的联系？随便拿出一本正畸教科书都不难找到这样的文字“正畸治疗的目标之一是建立与颞下颌关节及下颌肌肉相协调的功能跆，伴有好的咀嚼效率和健康的牙周组织”。这无疑是一个极好的目标，但却没有一处可以找到如何用现有的正畸诊断资料去达到这个目标。显然我们现有诊断工具只能用于解剖略的诊断，我们假设形态和功能总是同步的，换句话说，我们相信看上去好的颌，功能必然就好，但事实却是把颌面复合体矫正至我们现在的正常概念后，颌与颞下颌关节却未必协调。

没有人反对颌应该与颞下颌关节相协调，但却很少有人采取措施去测量颌与颞下颌关节之间的关系。测量这两者之间的关系需要特殊的训练，现在的研究生训练没有这一内容，学习这一概念和临床应用需要大量的时间和精力，因此大家宁愿相信转移髁突与颌关系至牙颌架上是不必要的，口腔是最好的眙架。

然而事实却是，对于估计颌与颞下合同关节之间的协调性来说，口腔是最糟糕的颌架，原因是患者的神经肌肉保护机制使下颌在运动时采取了避免颌干扰的运动型，因此，在患者口内观察到的闭口路线和下颌运动型是由他现在的颌型决定的，而不是颞下颌关节决定的，如果颌与下颌运动型不协调，下颌为了避免对牙的创伤，会调整位置以便牙齿能咬得更好，如果关节与颌之间的不协调太大，下颌肌肉将表现颌“夹板”作用，导致肌肉痉挛、疼痛、运动受限。

因此，为了精确估计颌与颞下颌关节之间的关系，首先必须解除任何疼痛、功能紊乱、肌肉痉挛等症状，以建立稳定的上下颌关系，其次是记录下颌在正中关系位时的开、闭口轴，最后是记录下颌的边界运动，这些记录再转移到完全可调式颌架上去估计颌与关节的协调性。

理想与可能性：理想上，正中关系与习惯的正中颌位应该一致，但对于正畸病例来说，很难做到这一点。比较现实的做法是治疗正畸病例至尽量接近正中关系，或者说在正中关系与习惯性正中颌之间无明显的不协调，在这种情况下，再通过调颌达到理想的功能关系。正畸治疗后的病例如果还有颌干扰的症状出现，是不可能通过单纯调颌来达到好的功能颌的，因此，正畸医师应该尽可能将下额牵引至逼近正中关系。

理想牙位置：在正畸治疗前及治疗过程中，下颌必须控制在正中关系，如果出现颞下颌关节问题或开始时下颌就很难操作至正中关系，那么在治疗前应该使用重新定位颌夹板至少3个月，在每次复诊时，应检查患者的正中关系位，让患者知道他的下颌应该属于什么位置，如果挂II类牵引，应该教患者抵制下颌前伸。

正中关系颌和相互保护颌的获得有赖于：

（1）正确的牙齿位置。

（2）了解下颌什么时候是在正中关系，什么时候不是。

（3）协调的牙弓形态和牙弓宽度。

（4）垂直高度的控制。

（5）上下颌前后向关系的矫正。

（6）临床控制干扰。

直丝弓矫正器创始人Andrews通过对最佳自然颌的研究，将适当的牙位概括为6项标准。Roth认为除了托槽上应该具备达到这6项标准所需要的角度外，预成弓丝的形态应该由5个曲段组成，即一个前牙弧度、双侧尖牙一双尖牙曲段、双侧从第一双尖牙至磨牙的曲段。下牙弓的最宽点应在下第一磨牙的近中颊尖和第一双尖牙处，上牙弓的最宽点应在第一牙的中颊尖。

正畸治疗至正中关系的最大问题是避免后牙伸长而产生磨牙支点。磨牙支点的产生将导致前牙开颌，或者没有开颌，但出现关节弹响、下颌肌肉紧张、疼痛等症状。磨牙支点作用使下颌在习惯性正中颌时，移动髁状突至关节窝的后下方而脱离正中关系，下颌表现为前旋转，因此在头颅侧位片上表现为下颌平面角减少，很多正畸医师在病例报道时以为发生了奇迹，殊不知牺牲了患者的颞下颌关节。

五、矫治目标中的美学观念

如果说好的颌功能是正畸形医师能为患者提供的最主要的健康服务，美观却是患者寻求正畸治疗的主要目的。关于侧貌的美观，不同种族有不同的审美观。这里主要介绍一些具有共性的正面观的牙齿和牙龈位置的美学问题。尽管排齐牙齿是口腔美学的主要部分，但随着牙体修复学、正颌外科、牙周等学科的发展，正畸的美学目标已不仅仅是侧貌美观+牙齿排列整齐。下面介绍与正畸治疗相关的几个牙齿排列的美学问题。

牙齿的垂直向位置：评价前牙美观与否，上切牙的垂直向位置是很重要的，从正畸的观点，下面两个面部标志对于牙齿垂直向位置的分析是很关键的。第一是当患者微笑时，上唇应暴露整个上切牙唇面最多至上牙冠颈部1mm的唇侧牙龈，此时上切牙的垂直向位置是最理想的，如果暴露牙冠颈部牙龈2~3mm，也还可以接受，暴露牙龈3mm以上则为异常情况；第二个标志是上切牙切缘及上后牙颌平面应与瞳孔间连线平行，上牙龈附丽过低或颌平面和切缘与瞳孔线不平行是不美观的，正畸治疗可以改善以上两种情况，但首先必须明确，因为治疗方法是不同的。

瞳孔间连线：缘平面与瞳孔间连线不平行，则正畸设计取决于下面四个因素的相互关系：A切缘平面，B后牙颌平面，C瞳孔间连线，D冠长度。如果切缘平面和后牙颌平面与瞳孔间连线都不行，但却是延续的，说明骨骼发育不对称，比如单侧髁状突发育不足或发育过度，导致单侧上颌后牙过度萌出，这类患者左右面高不同，无法单纯用正畸方法治疗，需结合正颌外科。

如果切缘平面与后牙颌平面不一致，但两侧后牙颌平面与瞳孔间连线是平行的，说明上前牙的位置不明确，此时就应该检查上颌中、侧切牙的相对牙冠长度，如果两侧切牙的长度是相等的，则切缘平面的不协调是由于切牙过度萌出或萌出不足造成的，这个问题可以通过正畸方法解决，只要以后牙颌平面为支抗和参考线，伸长或压低前牙即可，如果两侧切牙长度不等，则切缘平面的倾斜可能是由于切牙磨耗结合萌出不一致造成，此时应该用正畸方法整平牙龈缘，结合修复方法恢复短牙的冠长度。

上唇线：上唇线水平是否正确取决于下面四个因素的相关关系：A切缘平面，B后牙颌平面，C龈缘，D冠长度。诊断的第一步是检查患者微笑时，牙龈缘与上唇的相对关系，如果患者暴露出过多的牙龈，首先应检查解剖牙冠是否已完全暴露，有些患者只要切除过多的牙龈即可暴露出更多的临床冠长度。如果整个解剖冠长度均已暴露，则应比较切缘平面和后牙平面。首先，如果这两个平面在同一水平，患者表现出过多的牙龈，说明上颌垂直向发育过度，解决方法需要正颌外科，上移整个上颌；第二，如果这两个平面不在同一水平，而后牙颌平面是正确的，则问题出在上切牙过度萌出，需要压低上切牙，牙龈也将随之而上移。

中切牙近中面位置：中切牙近中面的位置对于美观的影响很大，如果上中线位置不正，则需要判断是真正的中线位置不正，还是切牙近远中向倾斜度不正确，判断依据为下面三个因素间的相互关系：A上唇中线，B中切牙牙龈乳头位置，C中切牙近远中向倾斜度。中线的面部标志为上唇人中，而牙弓标志为上中切牙牙龈乳头。临床上需要引起注意的是，不要以上中切牙近中邻接点的位置去判断中线是否正确，因为即使中切牙近中邻接点位置偏离人中，但牙龈乳头位置居中时。中线的偏斜往往是因为中切牙的近远中倾斜不正确，而并非真性中线不正。

牙冠长度：上切牙牙冠的相对长度对于前牙美观的重要性常常为正畸医师所忽略，正确地判断牙冠长度的不调，有赖于对下面4个因素间相互关系的分析，这4个因素为：①上唇线水平。②牙龈沟的深度。③切牙的磨耗程度。④对侧牙的牙冠长度。牙冠长度不调最常见的是两中切牙长度不等，它对前牙美观的影响取决于患者微笑时唇线的高低，如果患者微笑时，牙冠长度的不调很明显地表露出来，则需要进行正畸治疗。

如果患者上切牙的临床冠和解剖冠长度均不相同，最常见的原因是由于错颌而造成的左右中切牙磨耗程度不同，切牙的磨耗程度可从切缘去判断，切缘越厚，说明磨耗越多，通常牙齿磨耗越多萌出得就越多，造成短牙冠，治疗计划取决于中切牙与侧切牙的相对长度，如果短的中切牙比侧切牙仍长，则可采取伸长长的中切牙并磨短其切缘的方法；如果短的中切牙与侧切牙长度相等或偏小，则应压低短的中切牙，这种处理可以使短的中切牙龈缘根向移动，压低后的中切牙用修复方法恢复冠长度。

以上介绍了正面观牙齿美观的诊断问题，下面讨论几个临床常见前牙位置美观问题的治疗方法。

1、上牙龈暴露过多指微笑时牙龈暴露3mm以上，常见于以下3种情况

（1）上颌垂直向生长过度，前面高长，上唇比正常短，上颌牙过度萌出。这种情况如前面所述，常需要正畸与正颌外科联合治疗。

（2）上前牙牙龈缘根向退缩迟缓。正常情况下，牙龈缘随着牙齿的萌出逐渐根向退缩，至青春后期，龈缘退至釉牙骨质界的冠方1mm处，但有些患者龈组织较厚，并有纤维性变，因此退缩缓慢。诊断这种情况，可用探针探测龈沟深度，如果龈沟深3~4mm，龈组织纤维性变，无炎症，则可采用牙龈手术。

（3）错颌引起牙龈暴露过多，如前牙深覆颌，这种情况应采用正畸方法压低牙齿，牙龈将随之上移，待龈缘位置正常后，如要冠长度不足，则采用修复方法恢复冠长度。

2、牙龈缘水平不协调 6个上前牙的牙龈缘水平对于牙冠的美观起着重要的作用，理想的牙龈形态应具有以下4个特点：

（1）两个中切牙的龈缘应该在同一水平。

（2）侧切牙的龈缘水平应位于中切牙龈缘的颌方少许，而尖牙的龈缘水平应与中切牙一致。

（3）唇侧龈缘的形态应与其对应的釉牙骨质界形态一致。

（4）每个牙之间应有牙龈乳头。当龈缘水平不协调时，临床医师必须选择是用正畸方法重新定位牙龈位置，还是用手术矫正龈位置的不协调。正确的判断取决于下面四项检查：首先是检查笑线的高低，如果笑线高，暴露出了不协调的牙龈，则下一步应检查中切牙牙龈沟的深度，如果较短的牙其龈沟较深，则可选择龈切除术，第三步是检查最短的中切牙与邻近的侧切牙的关系，如果最短的中切牙仍比侧切牙长，则可用正畸矫正器伸长较长的中切牙，使其牙龈颌向移动，待两中切牙龈缘平齐后，磨短较长的中切牙。第四步是检查切缘的磨耗情况，如果短牙的切缘磨耗较多，则应采用压低该牙结合修复的方法，被压低的牙至少保持6个月。

3、中切牙牙龈乳头丧失 中切牙龈乳头是前牙美观的关键，龈乳头丧失可出现在下面3种情况中：

（1）上中切牙牙根向远中向的分散度太大，这种情况常由于托槽定位不正确引起，可借助于牙片进行诊断，矫正方法为重粘托槽，待牙龈乳头恢复后，根据需要修复中切牙切缘的形。

（2）中切牙形态不好也可引起龈乳头丧失，如有的患者中切牙切缘部宽度远大于牙颈部宽度，使中切牙的近中邻接点过分颌向位，这种情况可采用片切的方法改形牙冠。

(3)牙周病导致的中切牙龈乳头丧失，也可采用牙冠改形的方法，虽然不能完全消除存在的龈乳头间隙，但根向移动邻面接触区仍可增进美观效果。

六、颌的稳定性

稳定性是正畸治疗的第三个主要目标，目前国际上存在两种极端的观点，一种认为如果错颌矫正至某个标准或使用了某种技术去矫治，其结果必然是稳定的，另一种观点是，无论我们采用什么方法，拔牙还是不拔牙，扩弓还是不扩弓，大部分错颌都将复发而导致治疗失败。显然，关于复发的任何一种观点都会影响正畸治疗的设计和正畸医师的观念。

何为稳定？牙齿经过正畸治疗后并没有与牙槽骨发生固性粘连，与未经过治疗的牙列一样，随着生长、功能等，牙齿仍有可能移动，因此，稳定并不意味着牙齿不移动，而是指牙列维持矫治后所达到的解剖颌和功能颌的某些目标。稳定性不是绝对的，我们所能提供给患者的是“可以接受的稳定”。“可以接受的稳定”这一概念的提出并不是为正畸医师推脱患者找一个借口，而是生物医学局限性的反映，在这一方面，医学比我们牙科学具有更好的自我反省的传统，大医疗的医生承认不能包医百病，对于某些疾病，无论采用何种方法，仍不能避免死亡，而我们正畸医生却习惯于向别人展示治疗结果满意的病例，而把大量令人不满意的病例藏在了壁橱的最里面，我们不愿意去面对复发的患者，但这并不意味着大多数患者没有复发，如果我们对这一问题总是采取回避态度，我们培养出来的学生对于稳定性的认识就永远只是一个保持器。

正畸治疗后颌的不稳定可分为两个大类：一是源于險、颌、面的生长、成熟和老化;二是源于正畸治疗所产生的颌不稳定因素。第一类不稳定需要较长时间才能表达出来，如由于上下颌骨生长的速率不一致而产生的牙联系的改变、下前牙拥挤度超出矫治前的增加量、牙周病导致的前牙间隙等；第二类不稳定可以称之为复发，如矫治后的扭转、拥挤、反颌、深覆颌等回复到原来的状态。导致趟不稳定的因素很多，其中相当一部分我们尚不了解，就我们目前的知识而言，没有一种治疗方法或者矫治标准本身能确保颌稳定，下面选择性地讨论几种与颌稳定性相关的因素。

1、生长发育与稳定性 从生长发育的角度看，大多数患者下颌向前的发育大于上颌，下颌表现前旋转，因此，对于大多数生长发育期的患儿，下前牙倾向于拥挤、覆趙加深，所以对于替牙早期严重II类错颌进行I期治疗后，如果患者下颌前旋转的迹象明显，保持器的选择应该十分慎重。对于明显前旋转病例的不慎重拔牙也是治疗后复发的重要因素，如果由于牙列拥挤等而无法避免拔牙，则拔牙时机应该推迟到生长高峰期，甚至之后，此时患者的生长型表达得更加明确，有助于选择具体拔什么牙更加有利，对于经过拔牙治疗的明显前旋转病例，其前牙关系的保持应持续到髁状突的发育基本完成。对于下颌后旋转病例，下前牙在生长期倾向于代偿性舌倾，加重拥挤，因此，拔牙通常应推迟到生长高峰期之后，正畸治疗结束后，下前牙的舌侧需要戴保持器支持，直至下颌的生长基本完成。

2、牙弓宽度与稳定性 扩弓，特别是尖牙宽度的扩大能否保持稳定是正畸医师一直很感兴趣的话题，尖牙间宽度能否稳定被认为取决于颊肌和舌肌的力量平衡，但Prof颌t的研究表明，舌肌的压力，特别是在吞咽时的压力，要远远大于颊肌的压力，因此这种平衡不应该是简单的力的平衡，而应该同时考虑时间因素。正畸医师通常相信尖牙间宽度是不可改变的，那么是否应将保持治疗前尖牙的宽度作为维持牙弓稳定的一项指标？

尖弓间宽度受许多神经肌肉因素的影响，不幸的是，我们对这些因素并不完全了解，如果患者的嘴较大，口角的肌肉位于下尖牙的远中，则尖牙区的扩弓可能是稳定的。有些患者尖牙区深覆颌，下尖牙被锁在牙弓的舌侧，与颊肌无接触，此时下尖牙宽度可以扩宽至与上尖牙建立正常颌关系。正畸治疗如果增加了患者的下面高，比如使下颌发生了顺时针旋转，则增加的颊肌张力可能导致下牙弓尖牙宽度的不稳定，此时下颌的保持器就非常重要了。总之，是否应该保持治疗前的尖牙间宽度需要正畸医师运用他全部的知识和经验，而不是一句简单的规则可以概括的。

3、切牙位置与稳定性 正畸复发问题常与切牙的前后向位置有关，为了给切牙一个稳定的位置，正畸学家们进行了大量的探索。其中为正畸医师最广泛接受的观念之一是下切牙最稳定的位置是头影测量的平均值一下切牙下颌平面角90。±5。，2倍标准差为±10。，即在95%的可信限度内，正常角度标准的变异范围是20°，在这样大的范围内均属正常，且没有证据表明在正常范围内，下切牙接近平均值比偏离平均值更加稳定，加之正常值来源于正常颌，而骨性畸形时，切牙位置的变异性将更大，以上因素限制了正常值标准对特关系稳定性的意义。观念之二是下切牙的稳定位置只有一个，临床经验告诉我们，下切牙稳定的位置可以很多，其中最稳定的一个恐怕还是原先错的位置，最不幸的是，有些患者在下切牙达到矫正目的后，有可能找不到一个稳定的位置。总之，筒单化的矫正目标不能够取代全面的诊断和细致的治疗计划，虽然我们尚不知道下切牙稳定位置的全部答案，但综合考虑骨骼的、神经肌肉的和功能的因素，无疑是必需的和有意义的。

4、生长改建与稳定性 正畸治疗到底能产生多少整形改变一直存在争议，如II类颌的矫治效果大多数与下颌骨的正常生长发育有关，但重叠研究表明确实也存在少量的整形改变，长期的追踪研究发现，整形作用通常表现在治疗早期，从长期效果看，功能性矫正器所产生的整形作用与未经治疗的II类颌的生长发育之间并无明显差异，人们因而推断，整形作用阻止上颌向前发育的影响，在戴矫正器后，会被上颌加速的向前发育所抵消；而矫正器对下颌生长的剌激作用，也会因停戴矫正器后下颌生长减慢所中和，上下颈骨这种恢复原先骨性畸形的趋势也可认为是一种复发。

5、功能颌与稳定性

下颌骨在牙齿完全咬合时应该处于什么位置，长期以来也一直存在争议，一般认为髁状突位于正中关系位，存在0.5~1mm的长正中是正常的，有些II类稍治疗结束后出现双重咬合，这种丧失了明确的正中关系的情况应该被认为是不稳定的。使用II类牵引和III类牵引矫正下颌偏斜，可能出现暂时性改善，但治疗后下颌很可能回复到原来的位置，因此，成功的正畸治疗不能仅看正中颌时的情况，更要检查正中关系。颌的功能状态对牙列稳定性也起着重要的作用，Beynm的纵向研究发现，多向咀嚼的患者牙列比较稳定；而前牙覆胎深、习惯于双侧向咀嚼者，双尖牙和尖牙区牙齿位置不稳定而习惯于前后向咀嚼者，上切牙倾向于唇倾。

以上讨论了几种与稳定性相关的情况，还有许许多多其他情况不可能一一讨论。总之，稳定性是一个多因素的问题，企图把它简化成1~2条目标、规则或某种矫治技术，声称它们可以确保稳定是错误的。正畸医师常常在给患者戴保持器时才考虑稳定性问题，但稳定性的问题其实源于开始的诊断和治疗计划，只有在治疗开始前就充分考虑到功能、美观和稳定性的问题，才能满足患者的最大利益。

七、牙周使康的目标

口腔正畸学发展到今天，正畸医师已不能把自己的知识仅仅局限在“矫正牙齿技术”这个范围，错颌患者对于正畸医师来说，首先是人，然后才是牙齿排列不齐。因此，正畸医师在设计矫正方法时，应综合考虑功能、美观、稳定、牙体牙周健康、生长发育、患者对矫正器的心理和生理受能力等。错颌患者不是模拟颌架，牙齿并不都能按课本上所述的“前方骨吸收，后方骨沉积”方式，移动到正畸医师设计的理想位置。随着矫正技术的日益成熟和人们牙齿保健意识的不断提高，发达国家对于正畸治疗对口颌系统健康影响的研究越来越重视，继正畸治疗对颞下颌关节影响的研究高潮之后，正畸对牙周根尖组织的研究进人了一个新的高潮。

1、牙列拥挤与牙周破坏的关系 根据Ainamo的研究，口腔卫生极好或极差的人群，牙齿拥挤与牙周损坏程度之间无相关关系，但口腔卫生中等者，牙齿拥挤不齐与牙周损坏之间具有明显的相关关系，因此对于平均口腔卫生者来说，正畸治疗有助于保护牙周健康。

2、正畸矫正器对牙龈的影响 根据Boyd和Baumrind的研究，直接粘接颊面管比使用磨牙带环更加有利于牙周健康，Zachrisson对直接黏接托槽的牙龈情况调查表明，如果正畸医师能仔细去除粘托糟时的多余黏合剂，患者又能保持好的口腔卫生，那么，大多数使用直接粘接技术的患者，牙龈仅会表现轻度的炎症。因此，在临床使用固定矫正器时，可能的条件下，尽量使用直接粘接，减少使用带坏。

3、正畸力对牙周健康的影响 关于牙周病的病因，普遍的观点认为菌斑是先决因素，错始和肌肉功能异常可为剌激因素，而颌创伤力仅为协同因素。Erimstm等通过动物实验发现，当正畸力使牙齿倾斜移动和压人移动时，会将龈上菌斑移至龈下，使结合上皮转化为牙周袋上皮，导致附着丧失；而整体移动时，龈上菌斑的存在并不加重牙龈的感染过程，因而认为：生理范围内的正畸力本身并不会导致牙周附着丧失，但某些类型的牙齿移动却会将龈上菌斑移至龈下，而造成牙周损坏。

Sadowsky、Poison、Artun等对青少年正畸治疗患者的长期跟踪资料也表明，正畸治疗本身并不会对牙周结缔组织的附着水平产生具有普遍意义的长期影响，不幸的是，上述研究本身也没能证明正畸治疗能促进行牙周的健康。

Boyd等对成人及青少年正畸患者的牙周对比研究表明：①成人菌斑控制能力比青少年强。②牙周附着水平减小但无炎症的成人患者，在牙齿移动后，并不表现进一步的附着丧失。

Nyman，Ericsson，Kaufmann，Svanberg，Pihlstrom等的研究均表明：正崎力、颌创伤本身对牙周健康的患者并不导致牙龈炎症或附着丧失，但对进行性牙周病患者会加剧牙周破坏。Boyd指出，在正畸移动牙齿阶段，没有必要去刻意解除耀创伤，最关键的问题是控制感染。

4、正畸治疗中的龈退缩理论 牙龈退缩影响美观，且其所致的牙根易产生过敏症、根龋，但现代概念认为龈退缩并不会增加牙动度，也不造成牙松动。关于龈退缩与正畸牙移动的关系，很多学者做了大量的研究，结果表明：①唇侧牙龈张力增加会加重菌斑造成的炎症损害。②在菌斑存在的情况下，牙龈的厚度对于正畸治疗中的龈退缩起着很重要的作用。③薄的边缘龈比厚的边缘龈更容易产生牙周破坏。④如果唇侧牙周组织较薄，唇向倾斜切牙可能造成中度龈退缩，而唇向整体移动切牙，特别是在有炎症的情况下，会造成严重的龈退缩。⑤在设计牙齿唇舌向移动及是否采用拔牙方法治疗边缘病例时，应仔细检查牙齿移动方向的牙周组织的厚度，如果唇侧牙周组织较薄，则不宜采用唇向开展的方法，拔牙治疗也许是更好的选择。⑥只要牙齿在牙槽突内移动，就不会对龈组织产生有害的副作用。⑦如果牙齿移动可能造成唇舌侧牙槽骨裂隙，则正畸治疗中及治疗后是否会出现龈退缩，取决于覆盖在牙槽骨上的软组织厚度。⑧薄的牙龈更容易被牙刷擦伤，因此既要更加严密防止菌斑形成，又要注意刷牙方法。⑨如果正畸治疗后希望用外科手术防止龈退缩，则应采取结缔组织移植的方法增加龈厚度，而不是增加角化龈的宽度。

5、唇颊向开展与牙周健康 Steiner等将猴的前牙整体唇向移动穿过唇侧骨皮质，发现产生了明显的龈退缩和边缘骨丧失，Engelking等将上述猴子的前牙再整体内收，发现唇侧骨板产生了再沉积。Kairing对狗的前牙采用唇向倾斜移动，然后再舌向倾斜复位，发现牙齿前倾可造成牙槽骨裂隙，但当牙齿被后倾复位后，丧失的牙槽骨也随之恢复，由此可见，正畸造成的骨丧失是可以挽救的。关后牙的颊向扩弓，Greenbaum的临床研究表明，采用四角腭弓和快速腭开展对第一磨牙颊侧的附着丧失影响均不大。

6、正畸压入牙齿与牙周组织新附着 新附着指牙周结缔组织和新的牙骨质在原先牙周袋上皮处的根表面形成，它与再附着的概念不同，后者指牙结缔组织和新的牙骨质在由于创伤或牙周手术而裸露的牙根表面形成。新附着可由诱导组织再生膜产生，而正畸压人牙齿的移动能否减小牙周袋的深度呢？Melsen的动物实验表明，在好的口腔卫生条件下，正畸压低牙齿可以产生0.7~2.3mm的新附着，而在差的口腔卫生条件下，压人既可能产生中度的新附着，也可能产生明显的牙槽骨丧失。她的临床研究也表明，压低牙齿的治疗有利于牙周情况的改善，有些患者在正畸力的剌激下，牙周韧带内的细胞有丝分裂活动增强，从而产生了新附着。

7、正畸治疗牙周病问题 临床牙周病的发展经历了几个重要的阶段，取得了很大的进展，正畸的范围从青少年错颌畸形扩展到治疗许多成人牙颌问题。成人正畸治疗已形成一个交叉学科领域，其中一个很重要的内容就是牙周病的正畸治疗，这一方面的理论国内已有介绍，但缺乏实际应用，下面介绍几种实际的正畸治疗应用。

（1）正畸治疗咬合塌陷造成的颌创伤和前牙唇向散隙：成人患者常出现部分后牙缺失、缺隙邻牙倾斜、牙周病造成的后牙前倾等导致后牙咬合高度不足，致上前牙承受过多的来自下前牙的唇向咬合力而表现为唇向倾斜并出现散在间隙、牙齿松动等，对于这类患者，正畸医师可以采用直立后牙，使颌力方向与牙长轴一致，在后牙咬合塌陷问题解决后，内收前牙关闭间隙。值得强调的是，牙周病患者在上固定矫正器之前应做一次牙周菌斑控制，并给牙周组织6个月的愈合时间，再开始固定矫正器的治疗。

（2）正畸改善软组织附着：附着龈为从边缘龈龈沟水平至与牙槽膜相接的一段上皮组织，虽然其对牙周健康的影响一至存在争议，但正畸医师确实可以通过移动牙齿来改变其大小，如对于前倾的下切牙，采用内收伸长下切牙的方法，可以增加附着龈的宽度，实际上，任何使牙齿II向萌长的正畸牙移动均可使附着龈的宽度增加。

（3）正畸整平牙槽嵴：牙周治疗的目标之一是矫正骨缺损，使牙与牙之间的牙槽嵴变平，这一治疗既可用外科方法完成，也可用正畸方法完成，比如使用固定矫正器，粘托槽时，使每个牙齿上的托槽距牙槽骨之间的距离相等，而不是以托槽至牙尖或切缘的距离为准，配合适当的调颌来整平牙槽嵴。整平牙槽嵴也可借助于平面导板矫正器，使后牙自然萌长来减小骨的缺损，也有报道使用正畸颌向牵引力来减小骨缺损，保存牙冠颈部冠折的牙。

（4）重新分布桥基牙：在有牙缺乏的牙列，设计不当的局部义齿会对桥基牙产生创伤性损害，如对磨牙缺失的游离端牙列，可以远中移动双尖牙，从而获得更好的固定桥设计。

（5）颌问题的矫正：牙周治疗的目标是去除或控制病源因素，目前大多数学者认为颌因素会加重牙周病在菌斑作用下的破坏作用，因此，采用正畸方法建立良好的上下颌关系显然有助于对牙周病的控制。

八、面部侧貌美的特征

人体颜面美学研究是一个悠久的引人关注的课题，它涉及许多学科，如人体美学，医学美学、口腔正畸学、正颌外科等。由于覆盖在硬组织外面的软组织为人们提供了最直观的形象，即容貌是软组织来决定的，因此，评价颜面是否美观，注意考虑软组织状况常常甚于牙齿、骨骼组织状况。错颌畸形的矫治主要从形态和功能两方面对患者进行治疗。在排齐牙齿，获得良好功能的同时，改善容貌是大部分患者特别是成人求治的主要原因。而一些正畸医师只重视牙耀及咬合关系，但牙齿正常时，软组织不一定美观。因此，不能生搬硬套牙齿颌骨正常值，诊治中必须将软组织考虑进去。

在临床中，常用x线软组织头影测量法测量，目前比较常用敏感的指标为：頦沟倾角(PgB-FH)、面凸角（G-Sn-Pg)、上唇倾角（Als-FH)、面角（FH-Ns-Pg)、Z角。

九、颅面结构的对称性

面部的美观是指面部的平衡和对称，与面部结构的大小、形状和相对于正中矢状面的排列有关。许多学者都认为面部的结构可以非常协调，却少有绝对的对称。这一点通过X线头影测量研究也可证明。通过对正常颌美貌人群，优秀怜人的颅面部后前位片的研究，可知这种不对称是大量存在的。

1、不对称的分布、范围和程度 在鼻翼水平不对称性最小，随着部位自上而下，不对称性增大。眶区无明显的不对称，自鼻下区到肌肉附着区，不对称性逐渐明显。在单个的骨头水平或许存在不对称，但将颅面复合体作为一个整体，局部的不对称会被组成颅面复合体的各部分之间的相互作用而减弱。

2、不对称产生的原因 不对称的原因主要有遗传和环境两方面因素，环境因素占主导地位。

（1）生长速率的差异面部在长宽高三个方向的生长速率率及完成时间有差异，这将会影响三个方向对称性的发育。颅面复合体是由许多部分组成的，各部分之间的协调程度将决定整体的对称性。

（2）肌肉对骨骼施加力的影响不对称的肌肉习惯，如偏侧咀嚼可致面部不对称。肌肉可以对骨的改形施加影响，但它不能独立地引起骨或骨复合体的改变。在发育的关键阶段，出现异常的压力、肌肉平衡的紊乱、生长位点的损伤，则会影响颅面复合体最佳的形态结构和。

（3）功能因素面部不对称与咀嚼系统器官的功能需要及粘骨膜系统有关，骨骼的不对称反映于面部软组织。下颌骨的不对称可能是对下颌移位的适应性变化，是下颌骨生长型改变的结果。此外，由于神经的损伤改变了个别肌肉或成组肌肉的功能，可间接引起不对称。

（4）补偿性原因机体通过调节颌关系、习惯型及改变肌肉的位置来试图补偿任何生长的异常。其有效补偿程度主要依赖生长过程中异常情况影响的时间。任何影响髁状突生长的遗传和环境因素均可致下颌骨不对称及面部变形，而面部的补偿机制总是企图减小面部变形的程度。随着颌骨和颅骨生长潜能降低，机体的补偿功能减弱，面部的不对称性越来越显。

另外，不同原因所致的骨骼表面覆盖软组织厚度不一致、不均匀，可能是面部不对称的因。

十、不同种族颅面形态标准的对比

1、错颌畸形的种族差异 错颌畸形是一种常见病，对颅面结构产生一定影响。错颌在人群中的患病率差异较大，一般认为，具有发达国家高于发展中国的特点。原始隔离的部落中咬合类型比较单一，而人种杂居地区则变化较大。各类错颌畸形的患病率也有种族特点，安氏I类错始最为多见，白种人为50%~55%，黑人为40%~50%，我国汉族为60%~70%；安氏II类错白种人的发病率为20%~30%，明显高于黑人（11%~15%)与蒙古人种（8%~12%);而安氏III类错和在蒙古人的患病率为10%，明显高于白种人（3%~5%)，前牙开於的患病率黑人为白人的4倍，10%左右。造成上述差异的原因可能与种族有关，但也不能除研究方法的差异。

2、正常颌种族差异的X线头影测量研究 正畸学对颅面结构的研究，早期借鉴了人类学方法，如颅骨测量、活体测量及摄影等。目前X线头影测量技术成为主要手段。许多学者得出多种X线头影测量分析方法，并建立相应的软硬组织正常值。大量研究表明正常颌人颅面牙霸形态存在种族差异，研究方法多为选择不同种族的正常颌样本、拍摄X线片并对测量均值作比较检验。因地域限制，也有作者引用别人发表的资料作比较。在众多测量项目中，一般认为鼻、面、下颌及切牙一牙槽突度具有种族特征，而面部高度不能明确。

高加索人种的颅面结构常用作与其他人种的对照，同时在对比中显示其特点。对北美黑儿童（12~16岁）研究认为黑人儿童骨型轮廓与白种人相似，主要由于牙齿前突及软组织厚度比白种人大造成前突的面型。而黑人成人上下颌骨前突，上下切牙唇倾。面中部高度小，面下高度大，上下唇高、唇厚，额厚大于白人；鼻唇角及唇一喉角小于白人。非洲黑人与白种人相比具有中等程度的上颌前突，下颌平面角较大，上下中切牙角较锐；在非洲与美洲黑人的比较中，非洲黑人表现出更大的下颌平面角及下切牙更直立的特点。

蒙古人种颅面形态结构的研究中，日本人与白种人相比，显示下颌后缩，上下切牙唇牙齿及软组织轮廓前突，下颌骨生长型为垂直型，面宽较白种人大，朝鲜人与白种人相比骨骼型相似，但上下切牙唇倾前突，上下唇均在E线的前方，额后缩，鼻高小。

对于拉丁美洲人群颅面结构的研究也有报告。拉丁美洲原先的主人是印第安人，殖民地化以后，印第安人与白种人产生了人种混合，形成如今混血人种为主体的人群特点，以墨西哥人为代表。墨西哥儿童与北美白人儿童比较，具有前突的骨型，上下切牙唇倾；成年墨西哥男性骨型与白种人接近，女性有中度上颌前突；男女均具有切牙前突的特点，且软组织侧貌较突。

3、中国人颅面特征的X线头影测量研究 与白种人相比，中国人呈相对前突的面部侧貌。其机制来源为：①软组织。鼻尖圆钝，鼻高小，唇部突出，鼻唇角偏小。②牙弓突度大。上下中切牙唇倾。③在硬组织轮廓的比较中，观点存在一定分歧。多数学者认为，中国人与白种人相比，具有下颌后缩的II类骨型，下颌平面角较大。而有人认为中国人（海外成人）硬组织轮廓比美国白人后缩，在上颌尤明显，以上切牙前突为代偿使面下1/3呈突面型。对面高的比较分析中，成年人前上面高/全面高在43%~45%，并在不同种群中保持稳定。对北京与上海儿童的研究显示面高比与白种人无显著差异。中、日两国人群软、硬组织结构基本相似；王兴美貌人群资料比较认为日本人下唇位置较中国人靠前，额唇沟深度及颏突度不足，给人以颏后缩的感觉。彭适生将上海人与朝鲜人相比，认为朝鲜男性上中切牙较前倾，颌平面，下颌平面较陡，而女性除上中切牙略前倾外，与中国人类似。

正常颌中国人颅面结构中也存在着一定幅度的变异，如北京地区16岁青少年数据与哈尔滨、上海比较显示北京市儿童面型较哈市为凸，上海市儿童又较北京市儿童突。武汉地区青少年数据与京、沪、成都、广州等地比较，发现其骨骼侧貌轮廓较北京人群前突与南方人群相似，而上下牙弓突度则与北京人群近似，显示一种从北到南过渡的表征；南方人群比北方人群更明显地表现出突面型的特征，这应该与其混有南亚人种成分有关。对少数民族研究表明，蒙古族的上下颌长度、面中高度、颅底长度大于汉族，下切牙较直立；回族人的A点、B点及额点靠后，切牙直立；藏族人与汉族人相比上颌靠后，下颌向上、前旋转，骨面型较直，男性软组织侧貌与汉族相似，女性偏直；鼻尖较尖锐。

十一、口腔正畸学中的审美艺术

  应当指出口腔美容医学颌域中的诸多事物同客观世界中其他事物一样，有其自身的本质确定性，然而其内部之间又是相互联系、渗透不可能有准确的界限。同人体其他方面的美容医学一样，口腔美容医学是一门以人体形式美理论为指导，直接采用医学手段来维护、修复和塑造人体的形态美，以增进形态美感为目的的医学学科。它不仅涉及医学技术与艺术性，也具有人文学科的科学性。它创造的形象是否具有美感，是人们对形象进行审美鉴赏后得出的结论。鉴赏者需要通过感受、体验、领悟从而获得由浅人深，情理结合的审美把握。这一过程绝非1+1=2的数学定律，而是依赖于鉴赏者本身背景的艺术审美过程。

口腔美医学既是一门科学，又是一种艺术。当医生为患者进行牙齿美容修复、除皱、去痣、隆鼻、正畸矫治时，在设计上尽管有章可循，如“黄金分割律”的应用，美貌人群面部结构比例测量等，但作为参考不能将其绝对化。另外还存在着统计学标准，观察测量误差等，加之医生要考虑每个求医者的面部整体形态结构的统一和谐，以及求医者的特别要求等等。因此说这一思维过程从一开始就是建立在模糊思维逻辑基础上的。但这并不贬低各种规律的科学性和重要意义。只是说明不能将其绝对化。如做上下突后推手术时，先在模型上进行先期的初步设计制作，但在实践中还要依赖于患者面部各器官的比例、条件，用整体和谐的观点指导工作。由于医生和患者各自生活经历、环境的不同，对某一问题的认识也不同，表现的心理状态不一致。因此，美容临床工作中，任何一方的观点均不能强加于另一方。向患者讲明美容工作的客观性，听取患者对美容的认识、期望与建议，这样既能达到美容工作的高质量、高水平，又能使医患之间得到共识，去除人为障碍，使口腔美容医学向着高水平、深层次发展。

第二节  建立良好颌关系的措施

错颌畸形的矫治标准是达到理想正常颌或个别正常颌，确立良好的_关系是其中重要组成部分，也是正畸医师在矫治过程中始终追求的目标。颌关系的改善依赖于两个位置的调整：即颌位的调整和牙位的调整，两者若以能有效地结合，将促进良好颌关系的建立。而实现颌位和牙位的调整，将依赖于三大要素，即矫治方案的确定、矫治器以及矫治力系统的选择、控制牙移动的能力。

一、矫治方案的确定

在对错相畸形进行正确的诊断基础上，应该自问以下几个问题。

1、能否进行颌位的调整

颌位的调整可以有效地改善颌关系，减小牙齿移动的范围，筒化治疗，在颌关系的调整中起到事半功倍的作用。颌位调整的程度不同直接左右着矫治方案的确定，如是否拔牙以及拔牙位的选择。颌位的调整依赖于：①颌骨生长的能力。②矫治器的选择。③患者是否作。

（1）颌骨生长的能力。颌骨生长与颌位的调整密切相关，这需要正畸医师根据遗传病　史以及骨龄、牙龄、牙颌关系、身高、性别等生长发育指标来评估患者的颌骨生长能力。处于生长期的II类错颌，下颌的自然生长将有助于颌位的调整；而III类病例中下颌的自然生长不利于颌位的调整。

（2）矫治器的选择。仅凭颌骨的自然生长往往不足以改善颌位，矫治器对颌骨的生长可以起到引导、促进或抑制的作用，甚至可以开发颌骨生长的潜能。使用何种矫治器将在后文中详细说明。

（3）患者是否合作。绝大多数调节颌骨生长的矫治器均为可摘矫治器，因此患者的主观能动性将是矫治是否成功的必备条件。

2、拔牙矫治还是非拔牙矫治 拔牙矫治中的拔牙间隙除了用来解除拥挤、减小前牙突度外，改善后牙的颌关系也是不容忽视的。正畸医师希望利用拔牙间隙、通过牙的移位来建立尖牙、双尖牙和磨牙的尖窝嵌合关系，于是出现了多种形式的拔牙选择。

拔牙矫治中，利用牙齿的移动来改善粬关系无疑是主要手段，但在具体拨除哪一个牙的判断时，要考虑到生长因素。

在非拔牙矫治（不包括智齿）中，牙齿的移动范围相对有限（散在间隙者除外），颌关系的改善更多依赖于颌位的调整。但颌位调整疗效的不确定性，使正畸医师感到不拔牙矫治中颌关系的改善要难于拔牙矫治。近年来，随着矫治思想的多样化、矫治材料性能的提高和矫治力系统的丰富，不拔牙矫治中牙齿移动的空间得到扩展。如：①Alexander矫治技术中，通过矫形力的作用，使上牙弓整体后移；以及下颌第一磨牙使用-6°轴倾度的托槽、下切牙使用-5°转矩的托槽，在初始弓丝即为较大尺寸的方丝(麻花方丝）的情况下，下颌第一磨牙牙冠向远中倾斜，下切牙牙根向唇侧移动，为下牙列排齐提供了额外间隙。②多种形式推磨牙向后的装置。③多曲方丝弓技术中多种形式的螺旋推簧的运用以及多曲方丝弓自身有效控制牙齿的能力。

二、矫治器以及矫治力系统的选择

1、颌位的调整 颌骨具有自然的生长能力是颌位得以调整的先决条件，这对II类错颌尤为重要。换句话说，替牙期是领位调整得以实现的关键阶段。通过以下几种矫治器、矫治方法或其中的组合可以进行颌位的调整。

（1）功能性矫治器。功能性矫治器的矫治原理是使下颌在一个新位置建颌，即改变髁突位置，寄希望于口周肌群在此新位置上重新建立动力平衡，达到颌位调整的目的。具体说，对于以下颌后缩为主的II类错颌，通过咬合重建，使髁状突前移到关节窝中央甚至更靠前些，并保持此位置，以期后牙建颌，口周肌群重新动力平衡，达到促进下颌发育的目的。针对非骨性因素所致III类错颌，通过咬合重建使下颌位置后移，使髁状突位于关节窝中央，并保持此位置，再适当调整上切牙的前后向位置，以期后牙建颌，恢复咀嚼功能。功能性矫治器在主动性地改善下颌位置方面无疑优于其他矫治器和矫治方法，但单一的功能性矫正器在三维方向上控制牙弓、牙齿的能力有限，尤其是矢状向和垂直向，因此其适应证较局限。此外，患者对颌位调整后的适应能力的差异，也决定了其疗效的不确定性。

（2）功能性矫治器+口外力。在以下颌后缩为主的II类错牙撕治中，Actwator结合口外弓高位牵引，在改变下颌颌位的同时，利用口外的机械力主动地抑制上牙弓、上颌骨向前发育，并在垂直向控制上下牙弓的高度，这种使下颌骨产生逆时针旋转的力无疑为高角型II类错颌病例提供了一条改善颌位、控制垂直向高度的途径，但不足的是依然无法解决Activator等功能性矫治器所致的下切牙唇倾。

（3）固定矫治器+口外力。Alexander矫治技术在II类错颌矫治中，通常为上牙先粘接托槽和磨牙带环，在常规整平和排齐后，在弓丝位于上颌第一磨牙带环颊面管近中1~2mm处做Ω曲，将上颌第一磨牙带环牵引钩与Ω曲结扎紧，使上牙弓成为一个紧密的整体，口外弓施以向后矫形力，通过上颌第一磨牙传递到上牙弓的每一个牙上，使整个上牙弓向远中移动，从而达到抑制上颌向前发育的目的。同时，上牙弓远中移动的趋势，将改变固有的后牙特关系，患者在功能运动中为寻找原来的咬合关系，下颌会反应性地向前移位，从而达到颌位的调整，并间接促进了下颌的发育。Alexander医师认为：对一个处于生长旺盛期的病例，在患者良好合作基础上，使用这一技术可以将ANB角减小一半。

这种固定矫治器与口外力的组合同样可以用于n类错的颌位的调整。对上颌发育不足、上牙弓狭窄的病例，首先通过快速腭开展，打开腭中缝，在矫正上牙弓宽度的同时，配合口外的前方牵弓丨，将促进上颌向前发育。Alexander矫治技术所提倡的上牙弓整体结扎的方法同样可用于m类漏关系的颌位调整中，即将上牙弓结扎成为一整体，通过上颌弓丝尖牙处的牵引钩与口外的前方牵引装置相连，并进行前牵引。这一组合有两个特点：其一，整个上牙弓作为一个整体前移，改善了关系；其二，在上颌方丝的切牙部分做根唇向转矩，可以最大限度地防止上切牙在前方牵引过程中唇#1。固定矫治器对牙弓三维方向的控制是功能性矫治器所无法相比的。此外，在下颌位置调整中由于没有作用于下切牙的力，因此下切牙不会像功能性矫治器一样唇倾。但固定矫治器并未进行特重建，因此下颌位置的改变与功能性矫治器相比缺少主动性。

(4)固定矫治器+颌间牵弓丨。在牙弓整体性结扎基础上，利用颌间牵弓丨来改善颌位，这是固定矫治技术中颌位调整的最主要手段。考虑到：II、III类颌间牵引可能对磨牙垂直向造成不利的影响，因此有必要通过以下措施来增加磨牙垂直向的支抗：①在较大尺寸的完成弓丝（方丝）上进行颌间牵弓丨。②第二磨牙黏带环，融人治疗中。③横腭弓。④口外弓高位。

2、牙位的调整 牙位的调整大多需要固定矫治器产生的机械力来完成，这包括弓丝和橡皮圈的弹力等。

（1）拔牙矫治。任何固定矫治器（或活动矫治器）均可顺利完成关闭拔牙间隙的牙齿移动，此时牙位调整的关键不在于采用何种形式的矫治器或矫治技术，而是拔牙间隙由谁占用及占用量的大小，也就是矫治中的支抗。正畸治疗的过程就是如何保护支抗和消耗支抗的过程。

在方丝弓、直丝弓矫治技术中，使用口外力可以最大限度地保持上磨牙支抗，为II类颌关系的改善打下坚实的基础。Alexander矫治技术中，在上牙弓整体性结扎基础上使用口外力，不但可以远中推动上牙弓，抑制上颌发育，而且在远中移动上尖牙和内收上切牙的过程中，较好地保护上磨牙支抗，结合口内的Nance弓或横腭弓，是保护上颌支抗极其有效的选择。保护或消耗支抗不仅限于颌内的力量，还可以借助于颌间的力量。如:II类牵引可以保护上磨牙支抗，同时消耗了下磨牙支抗，下磨牙发生近中移动，达到改善磨牙关系的目的。

（2）不拔牙矫治。牙弓内由于没有间隙（散在间隙的病例除外），牙齿移动受限，通过牙位调整来改善趙关系相对较难，此时采用如下方法：①迅速有效地整平牙弓，为颌位调整创造条件。②充分利用磨牙后区的间隙（有时需拔除智齿）。③适时的颌间牵引是通过牙位调整改善颌关系的三原则。

Alexander矫治技术思想在II类错耀的不拔牙矫治中有其独特的优势，主要体现如下：

在上牙弓整体性结扎基础上，使用口外矫形力，可以抑制上颌发育，推上牙弓向后。下颌第一磨牙使用-6°轴倾度和下切牙使用-5。转矩的托槽以及初始弓丝即为0.017x0.025in麻花方丝（0.018in托槽系统），在排齐整平中即可使下颌第一磨牙牙冠向远中倾斜，下切牙牙根向唇向移动，为下牙弓提供了额外间隙；同时保证了下切牙在排齐整平过程中，尽可能直立于下齿槽基骨上或不过分唇倾，为II类牵弓丨调整颌位创造条件。

在不拔牙矫治中，如何增加相邻牙齿的托槽之间的间隙，保证托槽间弓丝有相对充足的长度，使弓丝的效能充分发挥显得尤为重要。Alexander矫治器特有的尖牙托槽（Lang氏托槽）、双尖牙托槽（Lewis托槽）均为单翼托槽，因此相邻牙托槽之间的间隙比常用的双翼托槽要大，在整平牙弓过程中，弓丝的效能发挥余地较大；并减小了整平过程中一个牙的移动对邻牙的影响，从而可以迅速有效地整平牙弓，为II类牵引改善颌位创造条件。

多曲方丝弓矫治技术（MEAW技术）在对III类错颌的不拔牙矫治、尤其是轻度骨性III类有开刻或开画倾向的非手术矫治病例的颌关系改善方面有独特的功效，体现如下。

MEAW技术是一个持续性轻力的矫治力系统（0.018in托槽系统），靴形曲的存在保证了相邻牙托槽间有充足的弓丝长度，因此可以在同一时间内完成每个牙所需的三维方向的移动，而且其中每个牙的移动对其邻牙的影响相对较小，这就保证了不拔牙矫治中牙弓中的每个牙在有限的空间内移动时更迅速。

在对下颌多曲弓丝的每个靴形曲依次做3°左右的后倾弯后，通过III类牵引的作用可以远中竖直下尖牙、双尖牙和磨牙，为现有牙弓提供间隙，从而为下切牙的舌向移动创造了条件，同时III类牵引又使上牙弓近中移动，达到了改善III类賴关系的目的。

多曲弓丝的这一独特作用同样可以运用到II类趟关系的矫治中，具体表现为：①对上颌多曲弓丝的每个靴形曲依次做3°左右的后倾弯，通过II类牵引的作用可以远中竖直上尖牙、双尖牙和磨牙，为上牙弓提供间隙，从而为上切牙的舌向移动创造条件。②对下颌多曲弓丝的每个靴形曲依次做3°左右的后倾弯，在II类牵引和轻力的前牙垂直牵引作用下，整平下牙弓。③II类牵引使下牙近中移动，从而达到改善II类蔣|关系的目的。

三、控制牙移动的能力

控制牙移动的能力体现在矫治器和矫治力系统自身的能力以及正畸医师对牙齿移动的驾驭能力两方面。建立良好的颌关系应贯穿于矫治过程的始终，具体体现如下。

1、减少排齐过程中不必要的牙移动

（1）在排齐牙齿阶段，运用多种形式的螺旋推簧为拥挤错位牙首先提供间隙，再施力矫治错位牙，以避免在间隙不足情况下，勉强对错位牙施力所造成的邻牙、甚至磨牙的不必要移动。

（2）排齐整平过程中，在不影响磨牙前提下，使用短距离、轻力的颌间牵弓丨，防止前牙覆盖或反覆盖加大，给以后磨牙关系的调整增加负担。

2、以尖牙为中心 在矫治过程中，始终以达到或维持尖牙中性关系作为控制牙移动的基准。

3、追求“无摩擦”移动的环境 充分地排齐牙齿、整平牙弓，才可保证关闭间隙过程中使用轻力、避免后牙支抗丢失。

4、三维方向的支抗控制 拔牙矫治中关闭间隙，无疑使磨牙前后向的支抗成为关注的核心。但颌骨垂直生长型、颌间牵引以及摇椅式弓丝可能会对磨牙垂直向、水平向支抗产生消极的影响。因此在矫治中需注意。

（1）用口外弓高位牵引、横腭弓维持上磨牙高度；下颌第二磨牙尽可能粘带环，迅速融人治疗中，以增加下磨牙垂直向支抗，维护下磨牙高度。

（2）颌间牵引时，调整相应牙弓的弓丝的后牙段宽度和转矩，以维持磨牙宽度。

（3）在进行双尖牙、尖牙的匣形牵引之前，应首先确认这些牙颊舌向的倾斜度、覆盖是否正常。

5、在多曲方丝上使用颌间牵引 在矫治的精细调整阶段，为使咬合更加紧密，常做一些局部的匣形、三角形等多种形式的颌间牵引。但在通常使用的平直弓丝上做牵引会产生两个问题：其一，邻牙间相互的牵制作用，限制了牙齿垂直向的移动；其二，若在圆丝或尺寸较小的方丝上做牵引易造成后牙转矩的丢失。

多曲方丝上靴形曲的存在，增加了托槽间弓丝的长度，使弓丝的柔性增强，两个靴形曲间的牙具有相对的独立性。当一个牙受到颌间牵引力作用时，其邻牙所受影响较小。这样多曲方丝弓通过弓形保证了牙弓的整体性，同时牙弓上的每个牙通过靴形曲又具有独立性，在领间牵引力作用下，可以迅速建立紧密的尖窝嵌合关系。此外，方丝的使用，可以调整转矩，以避免颌间牵引时转矩的丢失。

建立良好的颌关系是对正畸医师的基本要求，从制订矫治方案开始，就应为这一目标而努力。当一个正确的矫治方案确定后，如果正畸医师能够充分利用各种矫治器和矫治技术的组合来控制口颌系统、特别是牙齿的移动，那么，他就足以充满信心地去面对各种复杂病例的挑战。

第三节  矫治过程中口腔颌面部的变化

口腔正畸矫治对口腔颌面部的影响是较大的，也是比较复杂的。现以安氏II类错粞为例，说明各类变化。

—、安氏II类2分类错颌崎形矫治后的改变

安氏II类2分类错颌是一组以前牙深覆颌，上前牙舌倾、闭锁颌，矢状不调为主要特征的错颌畸形。一般多采用不拔牙矫治，使闭锁耀的前牙唇向移动，做II类牵引，同时矫正前牙深覆颌。

1.牙颌硬组织结构的改变

(1)牙齿的改变。舌倾的上前牙得以矫正，U1-NA距离，U1-NA角增加，U1-SN值增大，矫治后接近正常范围，而U1A-PP的距离有所增加，表明切牙的移动主要为唇向倾斜，旋转中心仍有一定的伸长，上后牙牙槽骨高度增加。

下前牙唇移明显，Ll-NB、L1-MP值增大，下前牙的旋转中心、高度基本维持不变，而下后牙牙槽骨高度有明显增加。深覆颌改善的机制来源于上下前牙唇倾的针摆效应和上下后牙一定程度的升高。由于矫治后上下前牙的唇倾角增加，牙齿以牙根旋转中心唇向旋转，使深覆颌改善，而旋转中心没有绝对压低。II类牵引、上颌平导的应用，后牙牙槽骨高度尤其是下后牙高度的增加也是覆颌改善的原因。

（2）颌骨的改变。矫治后SNA值维持基本不变，ANB减小，SNB增大，下颌位置前移，下第一恒磨牙的位置前移。上下颌与前颅底建立协调关系，阻断了异常的生长倾向。上下后牙槽骨高度增大，下颌平面角、下颌角矫治前后变化不大，而前后面高略有增加。正畸治疗解除了患者下齿槽向前生长的抑制，阻断了下颌向前、向上的异常生长倾向。

2.软组织的改变 侧貌下颌后缩得到改善，下唇基角增加，下唇到Holdaway线的距离增加。矫治后侧貌的改善与下颌位置的前调有直接的关系，虽然上前牙唇倾改变非常明显，但上唇倾角、鼻唇角等的变化并不明显，这一方面由于软组织随硬组织改变不是一比一的关系，另一方面安氏II类2分类错颌患者软组织唇形的代偿较好，牙颌畸形的严重程度并不决定软组织唇形的异常。

二、安氏II类1分类错颌畸矫治后的改变

对安氏II类1分类错颌，采用常规的固定矫治器减数治疗，可限制上颌向前的发育，使SNA角减小。上切牙与上颌平面的交角U1-PP角减小，上切牙缘距Ul-FHV也明显减小。SNB、SNPg角无明显改变，下切牙突度无明显改变。即该治疗对下颌位置及下牙弓突度的作用不明显，拔牙间隙可能主要用于解除拥挤、整平Spee曲度及调整磨牙关系。反映上下颌骨矢状关系的anb角没有明显减小，该组病例：II类关系的改善主要依靠牙代偿。

三、错颌畸形治疗后的稳定性

1、覆颌覆盖的变化 覆颌覆盖在保持后保留了2/3治疗效果。保持后覆颌、覆盖改变量与治疗后的改变量相关，即覆颌、覆盖的治疗改变量越大，其保持后的改变量也相对越大。但这并不意味着在治疗中不需改变覆颌、覆盖。相反，在治疗中对覆颌、覆盖应进行矫治，虽然保持后改变量略大于非矫治患者，但从总体的治疗效果来看，过矫治还是有利的。保持后覆牙合的改变与覆盖的改变相关。原因可能是保持后覆盖的增大导致前牙丧失正常的咬辑关系，下切牙切缘与上切牙舌面没有接触，导致上下切牙继续萌长，覆颌也因而加深。

2、尖牙间宽度的变化 上尖牙间宽度在治疗后虽有复发缩窄的趋势，但仍保持了大部分的治疗效果。另一方面，下颌尖牙间宽度不如上颌尖牙间宽稳定。下颌尖牙间宽度保持后几乎缩窄至治疗前宽度，同时下尖牙间宽度在保持后的变化还与下前牙的拥挤度有关。这提示我们在临床过程中不宜盲目扩大下尖牙间宽度，以免治疗结束后下尖牙间宽度缩窄，从而使下前牙拥挤度增加。在必须扩大下尖牙间宽度的情况下，治疗后应采取固定保持并尽可能延长保持时间。

3、前牙排列的变化 保持后下前牙可出现排列不齐，但大部分治疗效果被维持，治疗前排列不齐程度严重者，保持后的复发量有接近治疗前的趋势，个别甚至超过治疗前，而治疗前排列不齐程度轻微者，保持后的复发量相对治疗后的改变量较小。治疗中尽量维持下尖牙间宽度对保持下牙整齐程度关要。


第三章 牙去移动的生物力学基本原则

欲使牙齿达到理想移动，除了作用力大小、方向和作用点外，还必须注意作用力性质。由于牙齿包埋于牙槽骨中，牙根长度大于牙冠的高度，牙齿的旋转中心位于牙根根尖向约2/3处，使外力的作用点无法置于牙齿的质心（或阻抗中心）。叙述正畸生物力学原则，既要遵循力学基本原则，还要考虑牙齿与牙周组织的解剖、组织的改建。

第一节  矫治力的强度

1、力的四级强度分级 MantinSchwarz用狗做实验，推断出使牙齿移动的力不能大于毛细血管的压力。这样的力不会损伤牙周膜毛细血管。因此，他根据生物学的效应，把作用到牙齿的力分为四级。

（1）力量过小，或时间过短，不足以引起牙周组织的反应。

（2）温和而持久的力，对牙周膜的压力小于毛细血管（<20~26g/mm2)的压力，引起牙槽骨受压部分吸收，但不引起牙组织吸收，停止加力后恢复正常形态的功能。

（3）力的强度大于毛细血管的压力，引起牙周膜缺血，导致组织坏死、吸收，破骨细胞和成骨细胞活动停止，但停止加力后，组织即可恢复正常功能。只有通过“潜行性”骨吸收，清除死骨后，牙齿才能移动。

（4）力的强度大于毛细血管的压力，压毁牙周膜，使牙根与牙槽骨接触，牙根表面吸收引起牙槽骨内膜面挖掘性吸收，牙周膜坏死，牙根吸收，甚至固着联合。

2、临床三级力强度分级 轻度力为60g以下，中度力为60~350g，而重度力为350g。

3、最适宜矫治力临床指征 最适宜矫治力的临床指征：①矫治牙无明显自觉疼痛。②矫治牙无明显叩诊疼痛。③矫治牙无明显松动。④矫治牙根尖及根周无病理改变。⑤矫治牙和颌位效果明显。

第二节  支抗及其原则

1、支抗的概念

（1）抗基：使其他牙齿，对颌牙弓、颌骨产生移动的那些牙、牙弓、颌骨、颅骨等称为抗基。

（2）支抗：以抗基为依托，当作用力使牙、牙弓或颌骨产生移动或形态改变时，抗基本身则可产生一种拮抗作用力的反作用力，即防止抗基移位的阻力。支抗就是一种阻力。

（3）支抗作用：用抗基使其他牙、牙弓、颌骨移动的作用。

2、支抗的种类

（1）按运用力的方式：①简单支抗。倾斜阻力，牙齿可自由倾斜。②交互支抗。两个或两个以上牙齿相互作为支抗，移动方向相反，力量相等而平行。

（2）按照包含颌骨。①颌内支抗：在同一颌骨内，利用一部分牙齿，以推动本牙弓的其他牙齿。如利用牙周面积大的牙齿推动牙周面积小的牙齿。②颌间支抗：利用一颌的全部牙齿，作为抗基，以移动对颌的若干牙齿。

（3）按照支抗的位置。①口内支抗：支抗主要包括牙、黏膜或其他口腔内结构。颌内、颌间、简单、交互均属于口内支抗。②口外支抗：支抗抗基建立在口腔之外，如利用头颈作为支抗，口外唇弓、牵引帽、额兜等，它包括有颈支抗、枕支抗、顶支抗、面支抗。

（4）按支抗的数目分类。①单一支抗：仅包括一个牙齿。②复合支抗：两个以上牙齿。

③增强支抗：增加非牙齿的部作为支抗。

3、支抗的控制原则  支抗的控制原则如下：①使支抗(或抗基)尽可能地远离移动牙。②尽能包含更多的牙齿作为支抗。③尽可能改变正畸力的大小、时间、方向、作用点。④乳牙根吸收过多，恒牙根未完全形成，不能作为支抗。⑤使用差动力原则移动牙齿。⑥使用口外支抗，如使用口外唇弓增强支抗。

第三节  牙齿移动的生物学基础

当正畸力作用于被移动的牙齿，牙齿将在齿槽窝内产生移动。牙齿之所以能够移动，而牙齿本身和齿槽骨又没有产生异常变化，这就意味着在正畸牙移动过程中，存在着复杂的生物学变化。这种复杂的生物学反应基础是：

（1）颌骨可塑性。颌骨和牙槽骨在全身骨骼中最活跃，适应性、可塑性特别强。它们在外力作用下能够进行改建；即通过骨质沉淀与吸收，在增生和吸收的质和量之间保持相互平衡。

（2）牙骨质的抗压性。牙根区域的牙骨质在其外表被覆一层类牙骨质，类牙骨质具有抗压性，保护内层的牙骨质不会发生吸收或改变。在正畸力作用下，类牙骨质所具有的抗压性使牙骨质吸收变化不明显，而主要使齿槽骨发生改建。

（3）牙周膜内环境稳定。受外力作用，牙周膜能根据功能和正畸需要，不断发生更新重建。当外力去除后，牙周膜将又恢复正常的牙周膜宽度，牙周膜与齿槽骨、牙骨质的正常关系。

第四节  正畸牙移动的组织学反应

1、齿槽骨改建 在作用力大小适当的情况下：①牵引区的内侧面和压力区的外侧面，均有成骨细胞活动，新骨沉淀。②牵引区的外侧面，压力区的内侧面，破骨细胞活跃，原有的骨质被吸收。③齿槽骨致密骨板消失，产生横行排列的骨小梁，方向与受力方向一致。④改建的齿槽骨内新骨小梁横向排列，称为“过渡性骨”。新骨小梁一端破骨细胞活跃，骨质吸收；而另一端牙齿成骨细胞活动，骨质沉淀。牙齿停止移动后，过渡性骨可在一年左右变成正常的牙槽骨组织。⑤如果压迫区牙槽骨面吸收是在骨表面直接发生，称为直接骨吸收;当作用力过大时，骨的吸收有时不在牙槽骨内面直接吸收，而在稍远处发生骨吸收，这种吸收为间接骨吸收或潜行性骨吸收（或挖掘性骨吸收）。潜行性骨吸收可使牙齿移动变缓，被矫治牙产生松动、疼痛。

2、牙周膜组织反应 牙齿受矫治力的作用，部分牙周膜受牵弓丨，部分牙周膜受压迫，牙膜生。

（1）张力区：牙周纤维牵拉伸长，间隙增宽，胶原纤维和基质增生，成纤维细胞增殖，成骨细胞分化活跃。外界压力降低或消失，牙周纤维再排列和附着，继而恢复正常的牙周膜宽度。

（2）压力区：牙周膜受压迫而宽度变窄，血管受压，血流减缓，细胞分化，胶原纤维和基质降解，破骨细胞活跃。

3、牙髓组织反应

（1）当矫治力的力值在理想范围之内时，对牙髓反应不大，可能牙髓活性稍微下降，牙齿停止移动后又恢复正常。

（2）当矫治力的力值过大，则会导致牙髓的反应。如果根尖血管阻塞，则可能发生牙髓炎、牙髓变性，甚至坏死，牙冠颜色发生（暗红色）改变。

（3）死髓牙进行治疗后，如果根尖周组织正常，也可以使用外力进行移动。

4、牙骨质组织反应 正畸过程中不可避免地使牙骨质产生吸收。只是由于类牙骨质的抗压性质，决定了这种吸收的程度较轻，范围小。最明显的变化是牙根表面牙骨质（进一步是牙本质）吸收，通常发生在压迫区组织，使吸收区域出现透明样变性后，吸收后陷窝由细胞性牙骨质修复，牙齿通过韧带与新形成的牙骨质进行连接。

5、正畸对牙根及根尖组织的影响 牙根对正畸力反应主要是牙根表面吸收和根尖吸收。

6、正畸对颞下颌关节及下颌骨的影响 适度的矫治力作用下，如果使下颌髁突前移，关节凹后壁增生，前壁吸收，下颌升支后缘增生，升支前缘及内角吸收。如果使下颌裸突后移，反与反。

第五节 牙齿移动的类型及组织反应

矫治牙受力后将产生移动，移动的距离、类型、快慢及方向，受矫治力大小、方向、作用部位的影响。不同类型的牙齿移动，牙周膜产生的组织反应也不同。

1、牙齿移动的类型

（1）牙齿的倾斜移动：当在牙齿牙冠施加矫治力后，牙齿以牙根上某一点为旋转中心，牙齿根冠产生相反的移动，则单根牙倾斜移动产生两个压力区，两个牵引区。

（2）整体移动：当正畸力作用于被矫治牙齿，牙齿的根、冠向同一方向、以均等距离移动，即牙冠及牙根整体移动到新的位置，为整体移动。

（3）旋转移动：牙齿的旋转运动即是牙齿以牙长轴为中心进行旋转移动。

（4）牙齿转矩移动：牙齿移动过程中，牙齿的牙冠（或牙根）将做特定方向的移动，而牙根（或牙冠）移动极少，甚至不移动。

（5）牙齿垂直移动：牙齿的垂直移动，使牙齿伸长或压入的移动，属整体移动范围。

2、牙齿移动的组织反应

（1）牙齿的倾斜移动：当在牙齿倾斜移动时，单根牙倾斜移动产生两个压力区，两个牵引区。双根牙出现四个牵弓丨区。旋转中心位于根中1/3和根尖1/3处。最大压力区和牵引区位于根尖与颈缘，根尖及颈缘受力也就最大。或者以牙齿根尖为旋转中心，整个牙齿向一侧倾斜移动，即为倾斜移动，则出现一个受力区，一个牵引区。

（2）整体移动：当牙齿作整体移动时，根尖至龈缘的支持组织出现一个张力区，一个压迫区。张力区与压迫区受力较为平均一致。由于牙周组织几乎完全处于紧张与压迫状态，整个牙周膜将发生改建，因此整体移动比倾斜移动要缓慢得多，所需要的力值也大。

（3）旋转移动：单根牙齿的旋转运动，由于牙根横截面形态呈卵圆形，因此齿槽窝内出现两个压迫区，两个牵引区。由于不涉及齿槽骨的吸收和增生过程，因此仅仅只是牙周膜的压迫、牵引。由于牙周主纤维的强大阻力，牙周纤维重新排列、改建需要较长时间。多根牙的旋转运动与单根牙类似，但组织反应要复杂，牙周组织重建慢。因此，扭转牙的移动和保持最困难。

（4）牙齿转矩移动：牙齿转矩移动过程中，由于临床上常使牙根做唇、舌方向转矩移动，而牙冠移动极少，故又称控根移动。存在两个压迫区，两个牵引区，牙根根尖1/3区和对侧牙根颈部的齿槽嵴。根尖部受力最大，过大的力易造成根尖吸收甚至牙髓坏死。

（5）齿垂直移动：牙齿的垂直移动是使牙齿伸长或压入的移动，属整体移动范围。①作用力接近或几乎通过阻抗中心，否则牙齿将伴有唇向或舌向倾斜。②组织反应。矫治力过大，无论是伸出或压低移动，均可造成根尖血管的损伤而引起牙髓、牙周组织损伤，进而使牙齿动。

牙齿压低移动是由于牙周主纤维的排列呈斜向根尖方向，因此牙齿压低移动时，整个牙支持组织受牵引，而无压迫区。由于主纤维的阻力，原有的齿槽窝无法适应牙根新位置，根尖周齿槽骨必须产生骨质吸收，牙槽窝发生改建，才能使牙齿产生压低移动。因此牙齿移动缓慢，牙周组织恢复重建较难，而过大的力则可能导致根尖血循环障碍。

牙齿伸长移动是牙齿伸长移动时无压迫区，整个牙齿支持组织由于牵引而处于紧张状态，特别是嵴上纤维更紧张，主纤维在经过改建后，会恢复原有排列。牙齿伸长移动时，无骨吸收过程，以骨质增生为主，牙齿根尖区及齿槽骨嵴顶有新骨生成。


第四章 计算机技术在口腔正畸中的应用

第一节 网络化的数字影像诊断技术

21世纪是数字化的时代，数字技术在医学各领域都得到了广泛的应用，口腔正畸学也不例外。传统医学影像正在被数字医学影像所替代，二维影像学诊断正在向二维数字影像学诊断发展，甚至正畸矫治技术也开始借鉴数字化技术，出现了Invisalign等数字矫治系统。现代高科技的迅猛发展为口腔正畸学开辟了广阔的发展空间。

随着网络时代的到来，正畸远程诊断和远程医疗必然成为人们关注的热点，目前正畸医生能够利用网络进行传输的事要是二维的面额像片、X线片和口内牙照片。由于在临床诊断中而像賴片一般只用于定性观测，只有X线头颅正侧位片有可能用于定量测量，因此本文主要介绍现阶段头颅定位X线片在远程诊断及网络传输中的有关问题。

(一）X线头颅侧位片的数字化

虽然已有少数医疗单位开始使用数字化的头颅定位X线机器直接获得数字化的X线片，但对于大多数正畸医生来说，仍然在使用传统的头颅X线片，即使是对于正在准备转用数字化X线机器的医疗单位，也还存在大量的以前病例的X线片，因此，如何将现有的传统X线片数字化以适应正畸诊断、远程交流等的需要，仍然是一个十分重要的议题。

1、传统X线片数字化的意义

（1）原始影像的保护：实物X线片在储存年代长久以后，会出现霉斑、褪色等问题，而将它们数字化储存在光盘等介质后，则可定期复制，永久保存。而平时使用数字化的复印件本身也是对原件的一种保护。

（2）检索的便利：储存在计算机中的数字化X线片比实物X线片的检索要方便得多。

（3）远程病例会诊的便利性：数字化X线片可以通过网络立即传输到世界上任何一个医疗单位或医学专家的手中，对于远程医疗无疑具有重要的意义。

（4）科学研究的客观性：X线片除了用于医疗这一主要目的外，还有一个重要的用途就是科学研究，科学研究的一个重要特征是试验对象要经得起重复测量、重复试验，而实物X线片的主要使命是供临床医生随时调看，显然不宜离开患者所在的医疗单位，这对其他学者的验证测量造成了客观上的障碍；而数字化X线片可以放在国际互联网上供任何一个医学机构或实验室的学者去重复验证。

（5）科学数据库与资源共享：科学发展史告诉我们，任何一个学科要想获得快速的发展，一般需要具备两个重要条件。一是具有共同的研究对象，即该学科或领域公认的中心问61?题；二是具有共享的研究模型或环境。因此建立能够共享的科学数据库对于口腔正畸学的发展具有十分重要的意义，而数字化医学影像无疑有益于共享数据库的建立和运用。

2、数字化头颅正侧位片的要求

（1）能反映原始X线片的真实尺寸：数字化头颅正侧位片最常用的方法是使用投射式平板扫描仪，一般扫描仪都提供不同的扫描分辨率供使用者选择，选用不同分辨率扫描出的X线片的大小是不同的，虽然市场上的商业头影测量软件可以通过指定扫描分辨率去换算比例，但不同品牌、不同质量、不同档次的扫描仪却很难取得统一的标准，因此，将X线片数字化的第一个关键步骤是确定放大比例。确定放大比例最简单的方法是在实物X线片上标定比例标尺，对于拍摄X线片时已经将比例标尺投影到X线片上的片子，这一步可以省略。但大多数传统的X线片均不带比例标尺，因此我们在这里介绍一下比例模板的标定方法。目前在北京大学口腔医院正畸科使用的比例模板是由美国著名正畸临床研究专家Baum-rind教授提供的标准模板，该模板已在美国多所大学的正畸研究室使用多年，具体使用方法：①将模板覆盖在待标定的X线片上，使模板四周的四个点尽可能涵盖头颅正侧位片上可能测量到的解剖范围。并使模板上的第一对标定点尽量与眼耳平面平行。②用大头针粗细的扎眼针在患者治疗前X线片上扎5对（10个）针眼；在该患者以后的片子上都只扎四周的2对（4个）针眼，中问的另外3对标定点留待将来做重叠计算时由第一张片子转移到以后的片子上，分别代表颅底重叠、上颌重叠和下颌重叠。

(2)图像清晰：实物X线片经过扫描后一般会有不同程度的信息丧失，因此，扫描仪的条件设置应以既能够获得最清楚的X线片影像，又不占用太大的、不必要的磁盘空间为目标。以AGFA扫描仪为例，我们建议的扫描条件设置如下。

Original:Transparent

Mode：GrayScale

Bitspercolor：12bits

Input：300ppi、600ppi

Scaleto:100%

Range：Histogram

Tonecurve：Gamma1.8

Sharpness：None

Descreen：None

Flavor：None

其中输入分辨率建议临床诊断选用300ppi;科研目的选用600ppi。即使是300ppi的分辨率也远高于目前计算机的屏幕分辨率72ppi，建议采用较高的扫描分辨率是为未来计算机屏幕分辨率的提高预留空间。扫描获得的X线片影像以Uf格式保存，具体使用某个计算机头影测量程序时，可根据程序的要求在Photohop软件中转换图像格式，如使用华正头影测量系统时，可以把300ppi(或600ppi)以tif格式保存的图像转换为72ppi或144ppi以jpg格保的图。

(3)检索便利：扫描图片的文件名对将来的检索十分重要，在北京大学口腔医院正畸科，我们用患者的X线片号命名该患者的所有影像资料，在该号前方加X代表X线片，加上代表面颌像，加M代表模型照片；而在该号后方加下划线和数字等区分治疗前、中、后等时间点的影像；如果一个时间点有数张照片，则再加横杠和数字，如F1234-1-2代表X线片号为1234的患者治疗前的第二张面颌像。对于有其他类型X线片的影像，则在时间点后加X片类型的缩写，如Xl234-lP，表示第一次的曲断片；-la:第一次的根尖片；-1w:第一次腕骨片；-1Pa:第一次后前位片；-2sh:第二次薛氏位；-2trph:第二次经咽侧位。

上面介绍的X线片数字化的过程不依赖任何计算机头影测量系统，即使不打算使用计算机头影测量，也可以通过上述方法将患者资料储存在自己的计算机中供随时查看，或者通过互联网与同行进行病例讨论、交流。

(二）计算机头影测量系统

如果同行寄给你一张数字化X线片，而你又希望用你熟悉的头影测量分析法进行测量分析，此时就需要借助于计算机头影测量软件了。目前国际上有许多计算机头影测量软件，其中最著名的、历史也最悠久的要数QuickCeph和Dolphin两大系统。

1、QuickCeph系统 QuickCeph是运行于苹果机系列的经典头影测量分析软件，苹果机的优势是图像处理能力强，这一特点在PC机使用DOS操作系统时代尤为突出。QuickCeph率先推出了模拟治疗变化的功能，首先使用JPEG压缩格式，推出X线影像加强技术，其独特的轮廓线绘制方法及治疗模拟技术并获得专利。QmckCeph最大的特点是操作便利，图形图像的处理效果超过其他任何软件。

2、Dolphin系统 Dolphin公司率先开始生产口腔医学影像分析软件，发展到现在该公司的正畸专业软件已经包含了影像摄取、管理和展示模块，患者信件模块，头影测量分析模块，正畸及正颌外科治疗计划模块，患者咨询与影像数据库模块，种植治疗计划模块，数字化X线片接人模块，诊所管理模块等，其收集的头影测量分析法多达110多种，并且增加了三维诊断系统。国内头影测量软件起步较晚，各大医学院校基本都在使用自己编写的头影测量软件，由于出发点不同、使用目的不同、侧重角度不同，各软件都有自己的特点。这里以北京大学口腔医院正畸科使用的华正头影测量系统为例介绍其在局域网的运用。放射科数字X线影像扫描X线图片及照片室华正头影测量系统是北京大学口腔医院颅面生长发育中心在国家863计划的支持下，为在中国推广计算机化头影测量，进而使中国正畸医生将来能够在网上进行病例交流为出发点而设计的中文头影测量软件，该软件具有八个功能模块，分别为：病例管理、预约管理、记录管理、图片管理、影像测量、疗效预测、疗效评价及图片展示。其侧重点是为临床医生的诊断、设计及与患者的交流提供帮助。

北京大学口腔医院正畸科目前采用的是局域网的使用模式，即将数据库放在服务器上，由专人统一管理，全科医生或研究生则可以在科室局域网上的任意一台计算机上调用各自的病例影像资料进行测量分析，为门诊医疗、网上病例交流（教学）及将来的科研合作提供便利。该正畸网络系统的运行流程是由机房工作人员将医生拟作计算机头影测量的病例号及一般情况输人华正头影测量系统，同时将该患者的普通X线片扫描并上传到科室服务器中各医生名下的文件夹中，使用数字X线机拍摄的影像则通过放射科的网线直接上传到正畸科的服务器中。患者初诊时拍摄的数字面；相片直接储存在照相室的计算机中，普通相片则需要医生自己通过扫描仪扫人计算机。机房工作人员在完成华正系统的病例管理和图片管理这两项前期辅助工作后，临床医生或研究生即可以在各诊室或计算机室的任何一台计算机上进行计算机头影测量，华正程序中提供了25种常用的头影测量分析法供医生选择，医生只要将选中分析法所需要的标志点点齐后，程序自动计算出测量结果并给出曲线拟合图，医生将结果数据及图像储存在服务器上，由机房管理人员统一打印出结果报告单。临床医生也可以不使用计算机头影测量，而仅仅是从局域网的计算机上登录服务器查看X线影像资料或登录照像室计算机用个人的密码查看自己患者的数字面颌像片。教室的计算机则可以随时调出临床病例用于研究生教学或病例讨论。华正程序中的病例可以通过网络上传到颅面生长发育中心在国家863计划下开发的中心数据库软件IDAS(Image Database and Analysis Sys-tem)中进行样本研究，如果说华正的侧重点是临床应用，IDAS的侧重点则是临床科研，在颅面生长发育中心注册的研究人员，可以点击华正中的“连接状态”，键人用户名和密码即可接通华正与IDAS，接通后，用户即可以通过网络将自己的病例传人IDAS软件构成个人的病例库，在自己的病例库中，研究人员可以根据研究需要给出检索条件，由计算机将符合条件的病例挑出后构成研究样本，几个研究人员也可以从各自的病例库中挑出合适的病例构成合作样本实现科研合作。在正畸科研软件上，研究人员可以构建任意几何计算，包括重叠计算、具备数人定点取均值、批处理、统计接口等科研功能。

第二节 三维诊断技术

人类的头颅本身就是三维结构，但由于受技术的限制，正畸医生传统的诊断资料大多以二维影像资料的形式存在，如正侧面像、正侧颌像、头颅正侧位片、曲面断层片、根尖片等，但头颅三维结构向二维照片及X线片的筒化，丢失了大量三维空间的信息，于是正畸医生只能发挥空间想象力对颅、颌、面、牙的立体位置关系进行逆向复原后再进行诊断、设计及疗效猜测。现代三维数字图像技术的发展，为颅颌面三维结构的正确诊断奠定了基础。

(一）锥体束CT技术

锥体束CT(CBCT)采用锥形X射线束和二维探测器取代传统CT的扇形束和一维探测器。进行扫描时，锥形X射线束只需围绕患者旋转一周，即可获得三维重建所需的所有数据，实现所谓的直接体积重建。扫描过程中所获得的数字信息为原始数据（rawdata)，通过计算机软件可以对其进行一次重建、二次重建，重现不同方向上的三维图像，从而提高了获取投影数据的速度和X射线的利用率；同时重建出的体积图像的轴向分辨率也得到了很大的提高。与传统CT比较，锥体束CT的优点在于以下方面。

（1）一次旋转扫描即可获得三维图像，减少了放射线暴露剂量Hashrnoto的研究表明，Morica公司的3DX锥形束CT皮肤放射线剂量约为多层CT的1/400，MahJK对Newtom9000型锥体束CT的放射剂量进行测量，得出锥体束CT的放射剂量远远小于传统CT，但与常规的一些口腔科X线片比较略大一些。这与SchulzeH的研究结果相似。

（2）图像质量Hashimoto采用放射科医生、颌面外科医生和口腔全科医生主观评价的方法，比较了日本Morica公司的3DX锥形束CT和Tohiba公司最新的多层探测CT，结果显示，所有医生均认为3DX锥形束CT的三维影像要优于多层探测CT。其他研究也表明，锥体束CT的三维图像空间分辨率高，尤其是纵向分辨率。完全可以满足口腔科需要。

（3）数据采集时间几家公司的锥体束CT的扫描时间均在10s左右。这样患者很容易在采集数据时保持静止不动，大大减少了影像误差，同时减少了曝光剂量。值得注意的是扫描时间长并不一定代表辐射剂量就高，曝光时间决定了CBCT的有效辐射剂量。如I-Cat和NewtomVG均采用脉冲曝光，所以有效的曝光时间要低于扫描时间。

(4)扫描视野不同锥体束CT扫描视野不同，对于正畸医生来说，这是一个非常重要的指标。扫描视野由传感器的尺寸决定，而传感器越大，设备的成本就越高。视野小的锥体束CT一般用于牙体、牙周和种植科，而正畸医生需要整个头颅的影像，因此需要最大的视野。总结起来，锥体束CT系统具有空间分辨率高、数据采集时间短、射线利用率高、曝光剂量少等显著优点。但是锥形束CT系统图像噪声与传统螺旋CT比起来较大，这在今后的研发中将会进一步完善。目前，市场上可以用于正畸诊断的锥体束CT系统有以下几种：意大利的Newtom3G型和VG(AFG)、日本Toshiba公司的MercuRay、美国的I-Cat和Illuma、西诺德的Galileos、普兰梅卡的ProMax3D等。另外还有一些视野范围较小的用于髁突形态诊断、体定等的型锥体束CT。

(二）三维数字牙|颌模型

牙颌模型的三维数字化是解决石膏模型储存、管理、检索等难题的最切实可行的方案。同时，数字化的牙颌模型为正畸医生的网上交流、远程诊断等提供了可能。

1、数字模型的建模方法 三维数字牙颌模型可以用直接或间接法获得。直接法是用结构光扫描设备直接在口内扫描牙列获得；间接法则需要首先获得准确的牙於印模或模型。对印模或牙颌模型进行激光扫描、结构光扫描或CT扫描获得牙列的三维数字影像；还有一种所谓层析建模的方法则需要将石膏模型从颌龈向逐层片切，并将每一层进行激光扫描，获取每一层的牙齿形态数据，然后将各层的牙齿形态数据叠加起来获得三维数字模型。借助于三维测量软件，可以对数字模型进行一般检查和诊断，但如果要进行排牙试验等虚拟牙齿移动的操作则需要将每颗牙从邻接点处分开。目前国外已经有专门的数字模型公司能提供以上服务。

2、临床应用 三维数字牙颌模型的建立，对于错颌畸形的诊断、治疗、疗效评价甚至正畸治疗都具有十分重要的意义。在三维数字模型上可以进行牙齿、牙弓等三维空间位置的各种测量，如拥挤度、牙弓宽度、Bolton指数等，而且可以进行排牙试验、托槽定位、虚拟牙齿矫治等。北京大学口腔医院正畸科颅面三维影像课题组最新的研究结果显示，利用第三腭皱近心端局部腭穹隆进行治疗前后三维模型的重叠，可以获得比常规头影测量上颌腭平面重叠更接近种植体重叠的结果，而且三维数字模型的重叠不仅能够提供前后牙在矢状方向的位移变化，而且可以提供每颗牙齿治疗前后在三维方向的位置改变。

(三）面部软组织三维数字影像

颅面部的外貌是正畸医生及患者共同关心的重点，传统正侧面像只能反映两个角度的面部形态，而三维照相技术可以使正畸医生从任意角度观测患者的面形，具有明显的优势。虽然三维面像可以通过构建视场、戴立体眼镜等方法实现，但从临床实用性出发，现代三维面部影像的获得通常采用以下两种方法：可见光或者激光成像系统。可见光照相系统通常使用传统相机或摄像机，记录光线通过光栅投射到面部时，依据面部表面形态所产生的变形，这种扭曲变形由计算机软件分析产生三维信息。多个影像可以由一台相机连续获取或同时使用多台相机。之后将这些图像人工、半自动或自动合成，形成面部三维数字影像。激光三维成像的原理相似，只不过可见光方法为光锥扭曲，而激光方法为激光光柱扭曲来获得二三维信息。如同可见光照相系统，激光成像系统同样可以一次获取一个图像！也可以同时获取多个图像。三维面部成像系统中，最后形成的三维面像由两部分组成：三维形态数据及表面的质地（包括颜色），后者通常由另一部相机获得，然后与三维形态图像叠加而形成最终的三维数字面部影像。

无论是可见光还是激光，要想获得准确的三维面部影像均非易事，因为存在不同组织间反射光线不同、头发眉毛的干扰、拍摄不同图像时姿态的改变等（多见于激光，因为拍摄时间较长）。此外，眼睛、耳朵等部位反光特殊或有倒凹，也会显像不佳。一般认为激光扫描准确、可重复性好；而可见光照相系统成像速度快，更加符合临床应用的需要。面部三维照相可以使正畸医生更加全面地评价错耀治疗前后面部的三维改变。

第三节 虚拟现实技术在正畸治疗学的应用

数字影像技术对提高正畸诊断水平的推动作用是显而易见的，但计算机技术对正畸学的促进作用并不局限于此。近年来，借助于计算机虚拟现实技术所开发出的各种矫治系统不断涌现，其中最有影响的要数美国OraMetrix公司推出的数字化口腔正畸诊断及治疗系统一Suresmile矫治系统；美国Invisalign公司推出的计算机化“隐形矫治器”——Invisali/n矫治系统"德国WleChmen教授推出的个体化舌侧矫治器系统。

(一）SureSmile矫治系统

SureSmile矫治系统是美国正畸学家Sachdeva医生于2000年正式推出的基于数字化三维图像获取技术、计算机辅助设计和辅助制作技术及网络手段的一种全新的正畸诊断和治疗系统，它使传统的由正畸医生手工完成的临床操作大多数由计算机来取代，从而实现了临床正畸学从手工至计十算机化的飞跃。

1、数字化临床资料的获取

（1）牙颌模型的数字化：SureSmile的关键技术是微型口内牙弓形态三维扫描仪，通过该扫描仪，正畸医生不再需要用印模材获取患者的牙颌模型，而是直接获得能够储存在计算机中的数字化三维牙睹模型。

（2）其他临床资料的获取：数码相机获取患者图7-S正畸手术治疗前后的三维面部影像的正侧面颌像片；平板扫描仪输人患者的各种X线片；书面病例资料的输人。

2、现代化的正畸诊疗模式 临床医生将上述各种常规的正畸诊疗资料收集完毕后，储存在诊室的临床资料服务器中，正畸医生在各自的计算机终端对这些资料进行诊断设计后，将治疗计划通过因特网传输至矫治器制作中心，矫治器制作中心在计算机上确定托槽最佳位置后，在计算机上完成间接托槽定位托盘的制作和系列矫治弓丝的弯制并寄回给正畸医生，由正畸医生完成在患者口腔内的矫治器黏着和弓丝更换。具体临床过程可分为以下五个阶段。

(1)初诊咨询及病例诊断：在使用上述数字化设备获得初诊患者的面颌像片、三维牙颌模型、各种X线片及病例记录后，正畸医生即可对错颌进行诊断，并与患者讨论治疗方案和各种方案的预后估计。由于可以在计算机屏幕上直观地看到各种方案可能的治疗结果，大大促进了正畸医生与患者之间的沟通。一旦患者理解了正畸治疗对他的益处并同意接受治　疗，该患者的电子病历也就同时形成了。此病历包含了常规正畸诊断所需要的一切资料，比起分散在各处的传统的实物资料更加容易检索。

（2）数字化治疗计划：SureSmile矫治系统软件包含常规的头影测量分析和三维模型测量分析，模型测量主要包括牙弓长度及宽度测量、每颗牙的三维空间位置、牙量骨量协调与否的间隙分析以及针对各种治疗方案的排牙试验。在选定了具体的治疗方案以后，正畸医生可以根据自己的喜好选择某种角度的托槽，由计算机将这种虚拟的托槽粘在兰维数字化模型的准确位置上，然后再根据排牙试验获得的目标弓形选择弓丝弓形及粗细，并可根据需要增加第一、第二、第三序列弯曲，反Spee氏曲，以及各种矫治弯曲的设计。应该说数字化的治疗计划使正畸医生第一次有可能设计真正个体化的矫治器。

（3）矫治器的制作：一旦个体化的矫治器设计完毕，这些设计数据即可通过因特网传送到矫治器制作中心，中心将依据这些数据和数字模型制作间接黏着托槽的托盘，并通过由计算机控制的机器手来完成所需矫治弓丝的弯制。中心可一次提供矫治需要的所有弓丝，也可以根据治疗进程不断提供各种矫治弓丝。中心制作的间接黏着托槽的托盘和个体化矫治器在患者第二次就诊前寄达正畸医生诊所。

（4）正畸治疗及疗效观测：第二次就诊患者即可戴上个体化的固定矫治器，此时可以用微型口内扫描仪将托槽黏着位置扫入计算机与原先设计的托槽位置进行比较，以判断托槽位置的准确性，一旦发现错误，可以及时纠正；或者在弓丝上做细微的调整，以避免不良的治疗结果。

以后的常规复诊，医生可根据需要扫描阶段牙弓变化，并随时与治疗前及目标牙弓进行对比，使正畸医生可以随时了解治疗进程、治疗效率及治疗的不良反应等，从而可以及时调整、及时纠。

（5）保持：牙弓排列整齐后，在摘除固定矫治器之前，再次扫描牙弓形态，并将扫描结果传送到矫治器制作中心，中心会根据此数字牙弓的形态将制作好的保持器寄回医生诊所，使医生在拆除固定矫治器时，能够给患者同时戴上保持器。

(二）Invisalign矫治系统

如果说SureSmile矫治系统大大减少了正畸医生临床手工操作的随意性和复杂性，使正畸医生由传统的主要操作钳子和弓丝转变为主要操作计算机键盘，那么，Irnialign矫治系统则彻底改变了正畸矫治器的面貌。Imialign矫治系统的初创人不是正畸医生，而是由硅谷的一家计算机公司发起的创意，该公司于20世纪末开始寻求正畸医生的合作，作者在美国的两位老师Dr.Boyd和Dr.Baumrind成了他们首批正畸专业的合作人，在Dr.Boyd的极力推崇下，Irnialign公司在短期内积累了大量的风险投资资金，使该公司在短短2~3年的时间内迅速发展为正畸界的知名大公司，他们于2000年的美国正畸协会100周年年会上隆重推出Irnialign矫治系统，该系统的全新理念在美国正畸界掀起了轩然大波，一时间甚至有人预测正畸医生将成为一种被淘汰的职业。那么Irnialign究竟是一种什么样的矫治器呢？

简单地讲，ImiaHgn就是一种用无色材料制作的一系列的正畸定位器，其作用原理也是定位器的原理。传统的正畸定位器是用来对刚刚结束正畸治疗的病例的牙做精细调整的，由于制作定位器时要求在模型上将单颗牙分离并重新排列，工作量很大，因此在计算机三维图像处理技术不够发达的时代，没有人敢想象用这种方法矫治明显的牙位异常。但近年来，随着数字化技术的迅猛发展，人类已经可以在计算机上进行非常精细的三维图像的操作，使在计算机上进行任意次数的细微牙位调整成为可能。Irnialign正是利用这一原理将在计算机上逐渐矫治的牙位变化反映到类似正畸定位器的无色透明的“牙套”上，通过这一系列的“牙套”作用，使错位牙逐渐得以矫治。这一矫治器的优点如下。

（1）无需托槽、带环和矫治弓丝，因此也就没有任何弓丝弯制。正畸医生只要将患者模型取下后寄到Invisalign公司。

（2）摘戴方便，患者自己就能完成，每次复诊正畸医生只要给患者几个“牙套”，叫患者按要求顺序戴用即可。

（3）无色透明，特别受成人患者喜爱。缺点是无法完成复杂病例的治疗，目前主要用于成人轻度错耀畸形的矫治。由于该矫治器与传统正畸方法全然不同，问世时间也不长，因此尚处于临床探索阶段，目前美国有一批正畸医生正在积极探索它对各种错賴的治疗方法及疗效。我国也开始有公司模仿这一矫治系统。

(三）个体化舌侧矫治器

舌侧矫治器是传统的隐形矫治器，但由于牙齿舌侧形态复杂、操作空间狭小等原因，使正畸医生对它的接受程度大打折扣。但近年来，人们开始借助于计算机虚拟现实技术制作符合不同牙齿舌侧形态的个体化舌侧矫治器，包括个体化预成舌侧弓丝，使舌侦彳正畸技术得到简化，其典型代表是德国Wiechmann教授提出的个体化舌侧矫治器系统（INCOGNITO)。该系统使用光学扫描设备获取手工排牙后的牙列舌侧三维形态，在计算机上设计个体化舌侧托槽及其黏结位置，然后用快速成型技术制作出托槽的原型，最后用金合金铸造出个体化的舌侧托槽。由于托槽底板完全按照牙齿舌侧形态设计，所以黏结时不像其他间接黏结技术那样需要辅助装置，同时由于底板与牙齿舌侧完全贴合，所以整个托槽的高度得以大大降低。该技术用机器手完成矫治弓丝的弯制，大大降低了正畸医生的操作难度，充分显示了CAD/CAM技术在正畸学应用的优越性。


第五章 错颌的临床表现与病因

口腔正畸学的主要内容是研究生长发育期儿童牙、颌、颌、颅的正常生长发育，了解错颌畸形产生的机制及其病因，研究错雅畸形的症状、病因、机制、诊断以及预防和治疗。

第一节  错颌发生率及临床表现

(一）错趙的发生率

关于错颌畸形发生率，各地调查结果缺乏一致性。20世纪50年代以来，我国学者分别以理想正常颌或个别正常颌为标准，进行了大范围的流行病学调查，结果发现以个别正常颌为标准，错颌畸形发生率为29.33%，以理想正常賴为标准，错颌畸形发生率为91.20%。

傅民魁等组织全国许多专家学者，以个别正常颌为标准，第一次采用统一的调查表格，在全国（华东、东北、西北、华中、华南等地区）进行了大样本的流行病学调查。调查结果显示出平均错颌发生率为67.82%。在乳牙期错颌发生率为51.84%，在混合牙列期为71.21%，而在恒牙列时期为72.92%。表明我国错颌发生率近40年来呈上升趋势，从乳牙列时期以后，错相发生率也明显增加。

(二）错鸦的临床表现

1、牙齿位置异常

（1）易位：两个牙齿萌出时交换位置，临床常见于上颌尖牙与第一前磨牙的易位萌出。

（2）异位：牙齿萌出偏离正常的途径，如牙齿偏向唇颊侧、舌侧，或者牙齿近中或远中移位。多见于上颌尖牙和第一磨牙。

（3）阻生：牙齿萌出时受到邻牙或多余牙等机械外力的影响而不能萌出。

（4）拥挤：牙弓内由于个别牙齿位置的偏离或不同因素结合，造成牙齿之间参差不齐、重叠的现象。一般情况下多是牙量超过可用间隙。

（5）间隙：与拥挤相反的概念，牙弓内牙齿之间存在空隙。间隙可能是广泛性或局部性的。上颌中切牙之间常出现牙间间隙，偶尔位于下颌中切牙之间。随生长发育，这个间隙如果能自行闭合，这种间隙也称为生理性间隙。

（6）扭转：牙齿绕自身长轴而产生旋转。

2.牙齿关系异常

(1)牙弓前后向关系异常：①上颌前突。上颌基骨相对于颅基骨或下颌基骨位置偏向前，或者上颌牙弓相对于下颌牙弓位置偏前。②下颌前突。下颌基骨相对于颅基骨或上颌基骨位置偏向前，或者下颌牙弓相对于上颌牙弓位置偏前。③双颌前突。上下颌基骨或者上下颌牙弓相对于颅基骨偏向前。④前牙反颌:一个或多个切牙呈覆颌反覆盖关系。

（2）水平向关系异常：由于上颌基骨或牙弓相对过窄，或者下颌牙弓或基骨相对过宽，导致上下颌基骨之间，或者牙弓之间宽度不协调。

（3）垂直向关系异常：①覆颌增加。指上颌切牙遮盖下切牙超过切1/3，常使用“深覆颌”术语。完全性深覆颌是指下颌切嵴与上颌切牙颈部或软组织接触。创伤颌是指上颌或下颌切牙与对侧软组织接触，导致软组织的萎缩或炎症。②前后牙开颌。当后牙接触时，上颌切牙垂直向遮盖下切牙少于1/3，甚至完全没有遮盖或重叠。如果是因为骨骼的因素，则使用“骨性开颌”的术语。

第二节  错颌的危害性

1、影响颌面部生长发育 前牙反颌将使上颌发育受到抑制，而下颌则可能发育过度。

2、错颌与牙齿健康的关系

（1）龋病：由于牙齿错位减少了机械和自洁作用，而对龋病更敏感，增加牙齿脱钙的危险。

（2）牙周疾病：牙齿的排列与菌斑积累有密切的关系，后牙菌斑比前牙更多，牙龈红肿增生。创伤性颌可使牙周支持组织减少。

3、错颌与社会心理健康

（1）成为被戏弄的对象：牙齿偏离也可能成为一个被他人戏弄的对象。

（2）损害自尊心：被他人戏弄的儿童因自尊心常表现为性格内向。对牙齿外观形态不满意，个别患者可能通过对社会的消极反应，或通过损害自己的自尊心来安慰自己。

4、错颌与口腔功能

（1）错颌与语言功能：错颌对语言的影响表现主要是切牙间的异常，例如舌齿音常常与前牙开颌相关联，如果通过治疗能恢复功能，语言功能将可以得到调整。

（2）错颌与咀嚼功能：咬合关系在一定程度的改变，可能会对咀嚼功能或其他功能产生障碍或限制。例如前牙开颌，或者前牙覆盖增加或反覆盖患者，常常主诉进食困难；特别是切割食物时尤其如此。

（3）错颌与下颌功能紊乱：下颌功能紊乱的病因是多因素的，研究表明，在某种程度上，错颌与下颌功能紊乱，甚至颞下颌关节疾病如前牙开颌、反颌、III类错颌相关联。

第三节  错颌畸形的病因

错颌畸形的表现多种多样。临床表征相同的错颌畸形可能源于不同病因，而不同的临床畸形表征可能是由同一类病因所引起。

(一）遗传因素

(1)个体面部骨骼的形态由遗传所决定。每个家庭具有类似的面部形态，父母亲会将遗传信息传递给子代。

（2）尽管在面部特征和错颌发生率上存在种族差异，但统计结果表明错颌可以来自家庭遗传，家族成员间的遗传影响更大，单合子比双合子所受遗传作用更大。

（3）遗传研究表明错脸的机制非常复杂，可能为多基因遗传，是对颅面发育和补偿机制产生反应，但目前错颌的遗传机制和遗传对颅面部的影响程度仍然不十分清楚。

（4）遗传因素在垂直向、水平向牙弓关系发育中的影响更大，特别是在n类和m类骨性错颌个体中尤其如此。

(二）环境因素

1、口腔不良习惯

(1)吮拇和吮指：有的儿童3岁以后表现有吮拇和吮指等不良习惯。吮指所导致的错颌类型和程度，与吮指部位、吮指时下颌位置、颅面肌肉收缩程度、面部骨骼形态和吮拇时间长短等相关。吮拇习惯使上颌前牙唇向、下切牙舌向、覆盖增加，使下颌长期处于后退位，致使下颌后缩（图5-3-1)，造成前牙处于开颌状，为维持口腔前部封闭，舌将单纯性前伸。颊肌力量相对增加，颊肌收缩使口腔内形成负压，产生的力量压迫后牙使上颌牙弓狭窄。

(2)唇习惯：唇习惯虽然包括上颌或下颌的不良唇习惯，但临床常见的主要是咬下唇和吮吸下唇：①咬下唇：由于咬下唇时增加推力使上领切牙唇向，上领牙弓内可能出现间隙，同时使下颌牙弓和颌骨发育受到影响，使下切牙舌向错位，下颌牙齿排列拥挤，前牙呈开颌状。②吮吸下唇：具有吮吸下唇习惯的儿童，由于吮吸压力，使上下颌切牙均舌向错位，使覆颌不同程度地加深。

2、异常吞咽行为 具有正常成熟型吞咽的儿童，在吞咽时咀嚼肌上提下颌使牙齿咬合，上下唇轻度闭合，舌位于上颌切牙的舌侧，舌背升高与腭顶接触。从病因的角度，有两种异常吞咽习惯可能导致错颌畸形：①简单型吐舌吞咽习惯。②复杂型吐舌吞咽习惯。简单型吐舌吞咽者常常有吮指的既往史，单纯性舌前伸目的为了形成口腔前部封闭。复杂型吐舌吞咽常常与慢性鼻呼吸道疾病、口呼吸、扁桃体炎症和咽部炎症相关。当扁桃体肿胀或肥大时，舌根部受到影响，为了缓解压力，下颌将不上提反而下将，唇、颊肌收缩，牙齿分离开，以便为舌提供更大的空间，由于咽喉部的疼痛或空间的减少，导致舌位置前伸置于上下颌牙齿之间，并产生反射性的吞咽。

3、疾病

(1)鼻咽疾病和呼吸功能障碍：①扁桃体和腺样体肿大会影响到上呼吸道的通畅，使呼吸道阻塞。影响到上呼吸道通畅的疾病还有鼻炎、鼻甲肥大和鼻中隔偏曲等，均可能使上呼吸道阻塞，造成口呼吸。②由于鼻阻塞所导致的口呼吸患者，气流的不通畅导致患者头后仰，下颌与舌下降，颈阔肌和舌骨上肌对下颌产生不同应力，使下面高增加，下颌形态发生改变，面深度减少，切牙直立、腭盖高拱。张口呼吸的个体下颌下垂，舌被牵引后缩，上颌牙弓舌侧失去舌支持，颊部力量相对增大；在内侧压力减少，外侧压力增加的情况下，上颌牙弓的发育受到抑制，因而出现牙弓狭窄、腭盖高拱、前牙唇向、拥挤。

　（2）牙龈和牙周疾病：牙龈和牙周膜炎症可以直接影响牙列形态和牙齿位置，它们可以引起牙齿脱落，为避免损害区的创伤或疼痛，而使下颌闭合道发生改变或牙齿发生固着联合等。

(3)龋病：错颌最单一的因素是龋坏。龋坏可以造成乳牙早失、恒牙早萌等。

第四节 错颌畸形的分类

认识和理解正常颌的概念是口腔正畸学的基础。Angle认为正常颌应具备上、下颌全部牙齿，牙齿排列非常整齐，颌关系非常完美，上下牙齿尖窝关系非常正确；他把这种颌关系称为理想颌。一切与此相违背的颌关系称为错颌。以此为标准，绝大部分个体均属于错颌范畴，这与现实中生物群体普遍存在变异规律相违背。现代社会里具有理想颌的个体极少，理想颌原则实际上是一种想象中的颌关系，更多的、普遍存在的是在理想颌基础上的偏离。目前国内外大部分学者认为，当牙齿和颌骨的异常位置导致患者面部美观、口腔功能与心理方面的障碍，则将这种牙、颌、面异常现象称为错颌。严重的错脸常伴有颅面与颌骨的比例失调，又称为颅面畸形。错颌不是病理性变化，而是个体牙颌形态学上的改变，错颌是在理想颌基础上的一种偏离。但正畸临床中对错颌的诊断，仍然使用人群中极少存在的理想颌及其概念来作为判断牙颌异常的基础。

一、牙齿错位的分类

(一）个别牙齿错位

Lischer个别牙错位分类如下。

（1）舌向错位：牙齿位于正常位置舌侧，即牙齿向舌侧错位。

（2）唇向或颊向错位：牙齿向唇侧或颊侧错位。

（3）近中错位：牙齿位于正常位置近中，即向近中错位。

（4）远中错位：牙凶位于正位置远中，即向远中错位。

（5）低位：牙齿切缘或牙齿颌面未萌出到颌平面。

（6）高位：牙齿切缘或牙齿颌面萌出超出颌平面。

（7）易位：相邻牙齿之间萌出次序错误，相互位置发生交换。

（8）转位：牙齿围绕其自身长轴旋转。临床又称扭转

（9）斜轴：牙齿长轴偏离不正常，可能向近中或远中倾斜。

(二）成组牙齿的错位

1、成组牙齿垂直向错位

(1)深覆颌：由于前牙过度萌出或者后牙牙槽高度不足而导致深覆颌。深覆脸的程度和变异较大，严重时可能损伤上颌腭侧或下颌切牙唇侧黏膜和软组织。

(2)开颌：由于牙齿萌出不足，或后牙齿槽高度生长过度所导致的开颌。前牙开颌多由于不良习惯所引起，并有可能产生继发性影响。

2、成组牙齿水平向错位

（1）后牙反颌：上颌后牙舌向轻度倾斜，牙弓宽度不足，或下颌牙弓宽度稍过宽。

（2）后牙对刃颌：上颌后牙轻度舌向倾斜，牙弓宽度不足，或下颌后牙颊向倾斜，或牙弓宽度稍过宽。

（3）后牙正锁颌：下颌后牙舌向倾斜，牙弓宽度不足，或上颌牙弓宽度过宽。

（4）后牙反锁颌：上颌后牙严重舌向轻度倾斜，牙弓宽度不足，或下颌牙弓宽度过宽。

二、Angle理想颌

在对错颌畸形进行分类之前，首先要明确何为正常的咬合关系。最初建立正常咬合概念的目的是为了口腔修复学中对于义齿排列的需要，EdwardH.Angle——这位被后人称为“当代正畸学之父”的美国口腔医师，最初的兴趣也是口腔修复学，但他对正常咬合模式的研究和追求最终使他成为一名正畸学者。当时，尚无颅面骨骼生长发育的文献报道与X线头影测量（美国Broadbent医师与德国Hafmth医师同时开始使用）来作为治疗标准的参照。Angle医师就从博物馆内储藏的头颅骨中寻找到一个具有最理想咬合关系的头颅骨，这个头颅骨具有以下特点。

（1）双侧上、下颌骨内各有8颗牙齿，均排列整齐、无拥挤、无旋转。

（2）上、下颌骨内的牙齿具有非常协调的咬合关系，且上颌第一恒磨牙的近中颊尖(mesio-buccalcusp)咬合于下领第一恒磨牙的近中颊沟。

（3）上颌尖牙咬于下颌尖牙与第一前磨牙的交界处。

（4）上颌第一前磨牙咬于下颌第一前磨牙与第二前磨牙的中间；上颌第二前磨牙咬于下颌第二前磨牙与第一磨牙中间。

（5）上颌前牙覆盖下颌前牙近切缘的1/4牙冠。

（6）上颌咬合面。

1）双侧中切牙唇面整齐呈轻微弧形。

2）双侧切牙因较薄，其唇面较中切牙的唇面稍向腭侧，故在近中与远中处各有一个内收弯(inset)。

3）尖牙有明显的突出，呈尖牙区弧形突起（canine eminence)。

4）第一、第二前磨牙颊面整齐，在同一直线上。

5）第一磨牙颊面较突出，故存其与篇二前磨牙中间形成外展弯（offset）。

（7）下颌咬合面

1)下颌4颗切牙呈整齐弧形。

2）尖牙向唇侧突出，与侧切牙交界处形成外展弯（offset)。

3）第一磨牙颊面较突出，故在其与第二前磨牙中间形成外展弯（offset)。

Angle医师命名这个具有最理想咬合关系的头颅骨为“古老头颅”(OldGlory)，现今仍存放在美国正崎学会（American Associationof Orthodontics，AAO)的图书馆中。

以此“理想的咬合”为标准，Angle医师认为，一个正常、协调的咬合关系应当具有以下特征。

（1）牙弓内的每一颗牙齿都应与邻牙保持理想的邻接关系。

（2）每一颗上颌牙齿都与下颌牙齿保持理想的咬合关系。

（3）必须保存全口32颗恒牙。

三、Angle错颌分类法

不同类型的错颌畸形由于病因和形成机制各异，临床表现也多种多样。为了便于对各类错颌畸形进行诊断描述、交流探讨和深入研究，学者们提出了众多的错脸畸形分类法。

Angle错颌分类法是由现代口腔正畸学的创始人EdwardH.Angle医师提出的。虽然已历经了一个多世纪，但该分类方法仍是目前国际上最为广泛应用的一种错颌畸形分类方法。

Angle错脸畸形分类法的提出是口腔正畸学发展过程中的一个重要阶段，因为它不仅是针对错颌畸形的一种分类方法，同时，也是对自然牙列的第一次清晰而简要的阐明。Angle认为，上颌第一恒磨牙位于上颌骨的颧突根之下，而上颌骨又固定于颅骨上，其位置相对恒定且不易错位，因此，Angle称上颌第一恒磨牙是颌的关键，而各类错颌畸形均是由于颌、下牙弓在近远中向的错位所引起。Angle以上颌第一恒磨牙为基准，将错颌畸形分为中性错颌、远中错脸与近中错颌三类。

(一）第一类错颌中性错颌(classI，neutroclusion)

上下颌骨及牙弓的近、远中关系正常，磨牙关系为中性关系，即在正中颌位时，上颌第一恒磨牙的近中颊尖咬合于下颌第一恒磨牙的近中颊沟内。此时，若口腔内全部牙齿排列整齐而无错位，即称之为正常颌；若磨牙为中性关系但牙列中存在错位牙，则称为中性错颌或第一类错颌。

第一类错颌可表现为牙列拥挤，上牙弓前突，双牙弓前突，前牙反颌，前牙深覆颌，后牙颠、舌向错位等。

(二）第二类错颌远中错颌（classII，distoclusion)

上下颌骨及牙弓的近、远中关系不调，下颌及下牙弓处于远中位置，磨牙为远中关系；如果下颌后退1/4个磨牙或半个前磨牙的距离，即上下颌第一恒磨牙的近中颊尖相对时，称为轻度远中错颌关系或开始远中错颌。若下颌或下牙弓处于更加远中的位置，以至于上颌第一恒磨牙的近中颊尖咬合于下颌第一恒磨牙与下颌第二前磨牙之间，则称为完全远中错脸关系。

第二类，第一分类(classH,divisionI):磨牙为远中错颌关系，上颌前牙唇向倾斜。

第二类，第一分类，亚类（classII，division1，subdivision)：一侧磨牙为远中错颌关系，而另一侧为中性颌关系，且上颌前牙唇向倾斜。

第二类，第二分类（classII，division2)：磨牙为远中错颌关系，上领前牙舌向倾斜。

第二类，第二分类，亚类（classII，division2，subdivision)：一侧磨牙为远中错颌关系，而另一侧为中性脸关系，且上颌前牙舌向倾斜。

第二类第一分类可表现为上颌前牙前突、前牙深覆盖、深覆颌、开唇露齿等。第二类第二分类的临床症状可能有内倾型深覆颌、面下部过短、颏唇沟较深等。

(三）第三类错颌近中错颌(classIE，mesioclusion)

上下颌骨及牙弓的近、远中关系不调，下颌及下牙弓处于近中位置，磨牙为近中关系；如果下颌前移1/4个磨牙或半个前磨牙的距离，即上第一恒磨牙的近中颊尖与下第一恒磨牙的远中颊尖相对时，称为轻度近中错颌关系或开始近中错颌。若下颌或下牙弓处于更加近中的位置，以至于上颌第一恒磨牙的近中颊尖咬合于下颌第一与第二恒磨牙之间，则称为完全近中错颌关系。

第三类，亚类（classDI，subdivisioin)：一侧磨牙为近中错颌关系，而另一侧为中性关系。

第三类错颌可表现为前牙对颌、反颌或开颌、上颌后缩或下颌前突等。

Angle错腊畸形分类法具有一定的科学理论基础，对临床诊断和治疗设计有着重要的指导意义。此外，因其简明、方便、易记，而成为迄今为止世界上应用最广泛的一种错颌畸形分类方法，但是，该方法也存在着以下不足之处。

（1）Angle错颌分类法是在“上颌第一恒磨牙的位置恒定不变”这一前提下定义错颌类别的。而实践研究表明，上颌第一恒磨牙的位置并非绝对稳定，它也会随着牙弓内、外因素的变化而发生改变，如上颌第二乳磨牙早失就会引起上颌第一恒磨牙的近中移动。因此，对于某些远中颌或近中错颌，很可能是由于上颌第一恒磨牙或上牙弓整体的位置发生了变化，而非下牙弓或下颌骨位置异常所引起。

（2）该分类法没有考虑到牙、颌、面结构在长、宽、高三维方向上形成错脸畸形的综合机制。任何错颌畸形的形成，不仅包括牙、牙弓、颌骨与颅部结构在矢状方向上的异常，也常常伴有垂直向及横向关系的异常，因此，错颌畸形的分类也应从长、宽、高三方面来考虑。

（3）对于现代人类来说，牙量与骨量的不调是错颌畸形形成的重要机制之一，但Angle分类法未将此因素反映出来，忽略了牙量、骨量不调导致错颌畸形的重要机制。

四、毛變均错颌分类法

毛燮均教授通过多年对人类咀嚼器官进化过程的研究，结合人体咀嚼器官为立体结构的观点，以错颌畸形的机制、症状、矫治三者结合为基础，提出了毛燮均错颌分类法，其后又进一步加以完善。

(一）第1类——牙量骨量不调

  1、第1分类（I）

主要机制：牙量相对大于骨量。

主要症状：牙齿拥挤错位。

矫治原则：扩大牙弓，推磨牙向后，减径或减数。

2、第2分类（I2）

主要机制：牙量相对小于骨量。

主要症状：有牙间隙。

矫治原则：缩小牙弓或结合修复治疗。

（二）第II类——长度不调

1.第1分类（II1）——近中错颌

主要机制：上颌或上牙弓长度较小，或下颌或下牙弓长度较大，或两者兼有。

主要症状：后牙为近中错颌，前牙为对颌或反颌。颏部可前突。

矫治原则：矫治颌间关系。推下牙弓向后，或牵上牙弓向前，或两者并用。

2、第2分类（II2）——远中错颌

主要机制：上颌或上牙弓长度较大，或下颌或下牙弓长度较小，或两者兼有。

主要症状：后牙为远中错颌，前牙深覆盖。颏部可后缩。

矫治原则：矫治颌间关系。推上牙弓向后，或牵下牙弓向前，或两者并用。

3、第3分类（II3）

　 主要机制：上颌或上牙弓前部长度较小，或下颌或下牙弓前部长度较大，或两者兼有。

  主要症状：后牙中性颌，前牙反颌。

矫治原则：矫治前牙反颌。

4、第4分类（II4）　

主要机制：上颌或上牙弓前部长度较大，或下颌或下牙弓前部长度较小，或两者兼有。 

要症状：后牙中性颌，前牙深覆盖。

矫治原则：矫治前牙深覆盖。

5、第5分类（II5）

主要机制：上下颌或上下牙弓长度过大。

主要症状：双颌或双牙弓前突。

矫治原则：减径或减数，以减少上下牙弓突度，或推上下牙弓向后。

（三）第III类——宽度不调第

  1、第1分类（III1）

主要机制：上颌或上牙弓宽度较大，或下颌或下牙弓宽度较小，或两者兼有。

  主要症状：上牙弓宽于下牙弓，后牙深覆盖或正锁颌。

矫治原则：缩小上牙弓宽度，或扩大下牙弓宽度，或两者并用。

2、第2分类（III2）  主要机制：上颌或上牙弓宽度较小，或下颌或下牙弓宽度较大，或两者兼有。

  主要症状：上牙弓窄于下牙弓，后牙对颌、反颌或反锁颌。

矫治原则：扩大上牙弓宽度，或缩小下牙弓宽度，或两者并用。

3、第3分类（III3）

主要机制：上下颌或上下牙弓的宽度过小。

主要症状：上下牙弓狭窄。

矫治原则：扩大上下牙弓，或用肌功能训练矫治法，并加强营养及咀嚼功能，以促进颌骨及牙弓的发育。

(四）第IV类——高度不调

1、第1分类（IV1）

主要机制：前牙牙槽过高，或后牙牙槽过低，或两者兼有。

主要症状：前牙深覆颌，可能表现面下1/3过低。

矫治原则：压低前牙，或升高后牙，或两者并用。

2、第2分类（IV2）

主要机制：前牙牙槽过低，或后牙牙槽过高，或为复合机制。

主要症状：前牙开颌，可能表现面部下1/3过高。

矫治原则：升高前牙，或压低后牙，或两者并用，或需矫治颌骨畸形。

(五）第V类——个别牙错位

主要机制：由局部变化所造成的个别牙齿错位，不代表、颌、面的发育情况，也没有牙量和骨量的不调。

主要症状：一般错位表现有舌向、唇（颊）向、近中、远中、高位、低位、转位、异位、斜轴等情况。有时几种情况同时出现，例如：唇向、低位、转位等。

矫治原则：按具体情况矫治处理。

(六）第VI类——特殊类型

凡不能归入前五类的错颌畸形统属此类。其矫治可按情况处理。

在临床应用毛燮均错颌分类法时，毛燮均教授做了以下补充说明：

（1）临床记录时，错颌畸形类别可用符号书写，如I1、12、II2、II3……

（2）复合错颌类型可用加号表示，如I1 +III1、II5+III.3。

（3）诊断复合错颌类型时，应按畸形类型的轻、重、缓、急依次罗列，其中以首要畸形、首要机制作为分类代表，次要者不必罗列。凡严重而必须矫治者为首要，轻微而非必须矫治者为次要。应把畸形程度重，危害性大，且治疗迫切性强的放在首位，其余的放在要。

例如，患者的II2畸形程度较重，是矫治的重点，则将它排列在诊断的首要位置"其上下颌切牙虽然有I1的表现，但程度轻，而且随着II2的矫治，上颌切牙的轻度拥挤也能获得矫治；随着下颌乳磨牙的替换，下颌切牙亦能得到调整。因此，I1的诊断位置自然应放在II2之后，最后诊断为II2+I1。

（4）个别牙错位且间隙不足时，应算为I1类；个别牙错位但无拥挤存在时，则应该算作V类。

（5）II类及III类错颌有时是单侧的，可用符号表示，如符号表示右侧，符号表示左侧:例如，到表示右侧是近中错颌，表示左侧是近中错颌。表示上下牙弓右侧宽度不调，右侧后牙出现深覆盖或正锁颌，反之，则表明上述问题出现在左侧后牙。

（6）关于究竟多少牙齿错位算为个别变化，多少牙齿错位才能有更大的代表性的问题，可做如下划分：将1个牙弓分为3段，即前牙段及两侧的后牙段，若一段牙弓内只有1~2个牙错位，则算为个别问题；3个以上的牙齿错位则可以代表牙弓的异常。因为3个牙，就前牙来错位，则算为个别问题；3个以上的牙齿错位则可以代表牙弓的异常。因为3个牙，就前牙来说是半数，就后牙而言是过半数。如1~2个前牙的反颌，若无牙量骨量的不调，应归于V类；若表现骨量不足，则可归于I类。3个以上的前牙反瀾则为II类。同理，1~2个后牙的对颌、反颌或锁颌，归为V类或I类，3个以上的后牙对颌、反颌或锁颌则列为III2类，依此类推。

对毛燮均分类法的评价：近百年来，为了诊断和矫治的需要，国内外学者提出的错颌畸形分类法有几十种之多，目前国际上普遍应用的是Angle错颌畸形分类法。毛燮均错特畸形分类法则在我国应用广泛，实践证明此分类法具有以下特点。

（1）此分类法基于对人类咀嚼器官进化的研究结果，反映了两个科学依据，即咀嚼器官的立体结构和咀嚼器官的形态变化。

（2）此分类法将机制、症状、矫治三者结合，不仅从形态上分类，还较全面地阐述并划分了形成机制，同时，又提示出大致的矫治方法或原则，对临床、教学和科研具有重要的实用价值。

（3）此分类法着重强调了现代人类错颌畸形的基本机制，即牙量、骨量不调的原则，并从长、宽、高三方面对错始畸形进行综合分析和归类，为临床诊断和治疗设计提供了可靠的依据。


第六章 牙颌畸形的检奋、诊断与矫治计划

正畸诊断是利用颅面生物学知识和临床实践中所获得的资料或信息（包括病史和各种检查），对患者的牙M畸形作出正确的判断。其主要目的是找出患者的主要问题是什么，问题发生在何处，是什么性质的问题。诊断正确与否取决于医生所掌握的有关知识，所获得的资料及经验。要获得充分的资料，必须对患者进行详细的询问和检查，包括临床检查和特殊检查。

第一节  一般检查

(一）主诉

主诉就是患者就诊的目的和要求，也是患者最为关注的问题。患者就诊主要有两个方面的原因：一是面部美观要求，二是口腔功能要求，明确患者主诉对于正畸治疗非常重要，也是制订矫治计划最直接的影响因素。患者希望达到的治疗效果不同，医生治疗方案也会不同，所以医生与患者应该建立融颌的医患关系，患者能够把自己所有的要求充分表达，医生也可以与患者充分沟通，明确患者的主诉，为制订合理的矫治设计方案做好准备。

(二）健康史

包括全身健康史和口腔健康史。

全身健康史有时会对牙颌畸形产生重要影响，在临床检查中需要注意以下几个方面。

（1）患者是否患过癫痫、风湿病、肝炎、肾炎、结核病、糖尿病、心脏病、血友病、徇偻病等，如果就诊时这些疾病处于活动期，则应暂缓正畸治疗，在疾病得到有效控制后再正畸治疗。

（2）患者是否存在全身发育和营养性疾病，需要判断患者目前的发育情况及营养状况，可以通过测量身高、体重、头围以及观察患者精神状态来初步判断。

（3）询问母亲在妊娠及分娩期间有无异常情况，儿童在婴儿期间的喂养方式。

（4）鼻咽部的疾病，尤其是腺样体和扁桃体的肥大和炎症都可能导致或加重牙特畸形。

（5）药物服用史，某些慢性疾病和免疫疾病可能需要长期服用激素类药物，可能会减低患者正畸治疗过程中的耐受力。

（6）过敏史，如果患者是过敏体质，有必要检查是否对金属过敏，尤其是正畸治疗中可能接触到的铁、镍、铬、铜等金属。

口腔健康史对牙畴畸形而言更加重要，需要关注以下方面。

（1）口腔疾病治疗史，包括牙体牙髓疾病、牙周疾病、外伤、口腔黏膜病等。

（2）替牙过程中有无异常情况。

（3）是否有过不良口腔习惯，如吮指、吐舌、口呼吸等。

（4）患者有无先天性疾病或缺陷，比如唇腭裂、先天缺牙或多生牙、牙齿形态异常、舌系带和唇系带异常等。

(三）家族病史

有研究表明牙颌畸形有一定的家族遗传倾向，所以需要了解患者家族中有无相似牙颌畸形史，询问患者的父母、兄弟姐妹等直系亲属及旁系亲属的情况，必要时画出遗传家系谱。对于生长发育期已经有骨性n类或者m类畸形倾向的患者而言，如果家族中尤其是直系亲属中已经发现有严重骨性畸形的病例，则大大增加了患者发展为严重骨性畸形的可能。

另外，有一些全身性遗传病可以在口颌系统表现出临床症状，比如颅骨锁骨发育不全可以表现为上颌发育不足，R,in综合征可以表现为下颌过小以及腭裂等。

(四）牙颌检查

（1）牙颌发育阶段：乳牙斷、替牙眙、恒牙颌。

（2）确认上下磨牙、上下尖牙的关系，患者的上下牙弓是安氏I类、II类还是III类颌关系。

（3）牙列拥挤或间隙：临床上多为初步估计，对于严重的牙列拥挤或间隙应在模型上进行间隙分析。

（4）前牙覆颌是指上前牙牙冠覆盖下前牙牙冠唇面的垂直向长度，正常范围为下前牙牙冠切端的1/3以内，超过此范围为深覆颌，以下为深覆颌分度。

I°深覆颌：上前牙牙冠切端盖过下前牙牙冠唇面的1/3~1/2，或者下前牙切缘咬合于上前牙舌侧切端的1/3~1/2处。

II°深覆颌：上前牙牙冠切端盖过下前牙牙冠唇面的1/2~2/3，或者下前牙切缘咬合于上前牙舌侧切端的1/2-2/3之间或舌隆突处。

III°深覆颌：上前牙牙冠切端盖过下前牙牙冠唇面的2/3，甚至咬在下前牙唇侧龈组织处，或者下前牙切缘咬合于上前牙舌侧龈组织或硬腭黏膜上。

如果上下切牙切端垂直向没有接触为开?，以下为开颌分度。

I°开颌：上下切牙切端垂直向距离小于3mm。

II°开颌：上下切牙切端垂直向距离为3mm~5mm。

III°开颌：上下切牙切端垂直向距离大于5mm。

（5）前牙覆盖是指上前牙切端到下前牙唇面的最大水平距离，正常情况下此距离为0~3mm，大于此距离为深覆盖，以下为覆盖分度：

I°深覆盖：上下切牙切端前后距离大于5mm。

II。深覆盖：上下切牙切端前后距离为5~8mm。

III°深覆盖：上下切牙切端前后距离大于8mm。

如果上前牙切端位于下前牙舌侧则为反颌（反覆盖）。对于前牙反颌的患者应检查下颌能否后退至前牙对刃位，这是鉴别功能性反颌与骨性反續的重要依据之一。

（6）牙齿严重错位包括牙齿严重颊舌向错位、上下对颌牙锁颌、严重的内外翻以及骨内阻生等。

（7）牙齿的大小、数目、形态及发育情况。乳牙、磨牙的萌出和替换情况！有无牙齿萌出顺序异常，有无龋齿，特别是邻面龋。

（8）牙弓形态、宽度和对称性：牙弓正常形态分为尖圆形、方圆形、卵圆形。异常形态可能表现为左右不对称，牙弓过宽或者过窄，上下颌牙弓不匹配。

(五）牙周情况

牙周情况对于正畸治疗有重要的意义，一般而言，如果治疗前牙周状况良好且治疗中口腔卫生维护比较好，不会产生明显的牙龈萎缩和牙槽骨吸收，但是对于治疗前就有牙周炎的患者，如果未做系统牙周治疗就进行正畸治疗可能会加速牙槽骨吸收，加重牙周炎。

牙周检查需要注意牙龈的色泽，有无充血、水肿和增生现象。用探针检查龈出血情况，测量龈沟深度。注意有无牙垢或牙结石，口腔卫生情况如何。如果检查患者牙周有异常，则需要患者先在牙周专科系统治疗后再进行正畸治疗。

(六）骨骼情况

检查上下颌骨基骨与牙槽骨情况，对于基骨需要检查以下内容。

(1)上下颌之间的前后关系：上颌或下颌有无前突或后缩；骨骼面型是凹面型还是凸面型；下颌角和下颌体长度如何。

(2)横向关系：有无颜面不对称现象，是牙源性还是骨源性的。检查颌平面是否偏斜。

(3)垂直关系：整个面高；下面高相对于上面高的比例如何。

对于牙槽骨需要检查丰满度，在临床上可分为丰满、欠丰满、凹陷三种，其中，凹陷的牙槽骨不适合进行扩弓治疗。

(七）面型检查

包括正面检查和测面检查。

1、正面检查

（1）面部对称性和比例协调性检查：面部上、中、下各部分比例是否协调，面部左右两侧是否对称，面部宽度和高度比例是否协调，额部是否有偏斜，眼、眉、耳、鼻、口面部各部分的高度是否正常，左右是否对称等。

（2）口唇检查：上下唇是否能够自然闭合，是否存在开唇露齿，是否存在露龈笑。

（3）额唇沟：正常者不明显，高角病例多表现为没有頦唇沟或者頦唇沟浅，而低角病例表显。

（4）额盾窝：正常者不明显，安氏H类病例表现明显，安氏m类病例多表现不明显。

2、侧面检查

（1）上下颌软组织在矢状向位置或比例是否协调，矢状向面型可以分为直面型、凸面型、凹面型，对于接近直面型的面型又可以根据面下部相对于前额部向前或向后的倾斜度分为竖直型、向前开张型和向后开张型。

（2）唇部突度、鼻部的高度、额部形态以及三者之间关系。

（3）垂直向面型和下颌平面角。高角病例通常表现为长面型，而低角病例多表现为短面型。

(八）功能检查

包括患者颌位、口唇功能、舌功能、吞咽功能、阻嚼功能、发音功能以及呼吸功能等，具体可检查以下项目。

（1）在正中胎位和正中关系之间有无颌干扰。

（2）正中於位和正中关系之间前后向位置不调的程度如何，即长正中是多少。

（3）了解正中.和正中关系时的上下磨牙关系，以确定患者有无双重31和习惯性颌位。

（4）在正中关系和正中问位时上下牙弓的中线关系如何。

（5）口唇功能：有无唇短缩、开唇露齿和领唇沟。唇张力情况如何。

（6）舌功能：有无舌系带异常，有无异常伸舌习惯等。

（7）吞咽功能：有无异常吞咽，尤其是在患者有前牙开辑时需要注意。

（8）咀嚼功能：是否存在偏侧咀嚼等。

（9）发音功能：如果患者合并有口腔缺陷类疾病，如唇腭裂，则需要检查患者的发音功能是否异常以及受影响程度。

（10）呼吸功能：是否存在口呼吸以及由此导致的牙颌畸形，有无睡眠呼吸暂停综合征。

(九）口腔不良习惯

1、吮指习惯 幼儿时期吮指产生的异常肌肉作用容易导致错颌畸形，错颌类型与吮指部位、持续时间等均有关系，需要认真检查和询问。

2、舌习惯 异常的舌习惯如吐舌习惯也会导致错相畸形，如开颌。

3、唇习惯 是否存在咬上、下唇习惯，可能会导致前牙深覆盖或者前牙反颌畸形。

4、睡眠习惯 婴幼儿长期的偏侧睡眠可能会导致颜面不对称。

5、咬物习惯 可能会导致局部牙齿的错颌，错颌类型与咬物的类型、部位以及咬物姿势都有关系。

(十）生长发育情况

对于处于生长发育期的患者，尤其是有骨性畸形的患者而言，估计患者所处的生长发育阶段非常重要，因为生长发育可能会给正畸治疗难度带来正面或者负面影响。可以通过以下方法估计生长发育阶段。

1、年龄 一般男童青春（快速生长）期范围为11~15岁，女童为9~14岁。由于年龄与生长发育关系个体差异很大，只能作为粗略参考。

2、身高 身高的增长与青春（快速生长）期基本同步，可以通过询问家长或者定期记录身高的方式来预测快速生长期。

3、第二性征 女孩表现为月经初潮、乳房发育等，男孩则表现为喉结出现、嗓音改变、体毛出现等。如果出现第二性征，则表明生长高峰期已过。

4、骨龄 骨龄分析是判断患者所处的生长发育阶段最有效的方法之一，临床常采用手腕骨片和头颅侧位片上的颈椎影像来判断骨龄，在下文将进行详细讲解。

(十一）关节及下颌运动检查

(1)询问患者是否存在颞下颌关节症状，触诊检查有无关节弹响、压痛等，听诊检查有音。

（2）开口度和开口型：一般而言，正常人在最大张口位时，上下切牙切缘的间距大于4cm，正常开口型为“↓”，表示张口时颏部正中直线向下运动，如果偏向一侧，则记录为“↘”，或“↙”。

（3）前伸运动：正常人下颌最大前伸距离大于7mm，且前伸颌运动时，后牙无颌于扰。

（4）侧方运动：检查在侧方向运动时，平衡侧有无颌干扰。

第二节  模型分析

正畸模型是患者牙、牙弓、牙槽、基骨、腭盖等形态及上下牙颌关系的精确复制。口腔正畸临床上常准备两种模型：记存模型（study model)是矫治前、矫治过程中某些阶段及矫治完成后患者牙颌状况的记录，应制作精准，长久保存。工作模型（jobmodel)是矫治装置制作及模型测量分析的载体。

(一）模型的用途

1、记存模型

（1）在治疗过程中作为对照观察。

（2）用于治疗前后的疗效评估。

（3）病例展示的重要组成部分。

（4）司法鉴定时的重要法律依据。

2、工作模型

（1）用来进行模型测量分析、牙排列试颌。

（2）各种活动矫治器、保持器及腭杆、舌弓、扩弓器等固定矫治装置的制作。

(二）记存模型的制作与要求

由于记存模型对错辑的诊断、治疗和疗效评估有重要作用，因此，要求记存模型准确、清晰，要包括牙、牙弓、基骨、移行皱襞、腭穹隆、唇系带等部分。

1、取模(impression taking)

（1）托盘选择：选择的托盘大小应适当，要包括牙弓内的全部牙，托盘的边缘应有足够的高度才能获得基骨的正确形态。

（2）材料要求：要选择能精准记录牙颌形态的高质量印模材料。

（3）记录咬合关系：如无特殊需要，一般用咬蜡的方法记录牙尖交错颌咬合关系。

（4）患儿合作：因患者多为儿童，应注意儿童的特点，取得儿童的合作，争取一次取模成功。

2、灌模(cast pouring)

（1）材料要求：记存模型灌模石膏在色泽、精细度、形变率等方面有很高的要求。

（2）气泡避免：尽量借助抽气式调拌器进行石膏调拌，并在震动器上灌模。

（3）基座要求：要用修正器制作的模型，需灌注较大较厚的石膏基座，以备选磨。

3、核对颌关系（occlusion checking)把蜡龄放置在下颌模型牙列的颌面，再按蜡颌记录将上颌模型放好，并在患者口中核对好颌关系。如果漏做咬合记录，一个补救的方法是核对好颌关系后用红色铅笔做记录，一般在双侧上颌第一磨牙近中颊尖垂直向下画线至下颌磨牙。

4记存模型的修整（model trimming)记存模型要求整齐、美观并能准确反映出患者牙颌情况，因此模型必须进行修整。由于记存模型制作及修整要求较高，一般都交付专业技工室加工而成。

(三）模型的测量分析（model analysis)

模型可以弥补临床上口腔检查的不足，在模型上可以从前方、侧方、后方仔细地观察患者的牙颌情况，进一步了解牙的数目、形态、大小有无异常以及牙错位的情况。牙弓的形状、大小、对称性，上下牙弓是否协调，矢状颌曲线及横颌曲线有无异常，中线是否正常，牙弓、牙槽弓、基骨弓三者的关系是否协调，辑关系是否正常等均应在模型上仔细观察并进行测量分析。

1、拥挤度分析（space analysis)是对牙列拥挤程度的定量评价。拥挤度的分析必须建立在下列两个指标的测量上。

(1)牙弓应有长度：即牙弓内各牙齿牙冠宽度的总和。恒牙列期牙冠的宽度可用分规或游标卡尺测量每个牙冠的最大径。由于多数错位牙在牙弓的前、中段，因此一般测量下颌第一磨牙前牙弓内各个牙的牙冠宽度，其总和为牙弓应有长度或必需间隙(space required)。如需做全牙弓分析时，可将牙弓分为三段，下颌前牙为前段，下颌前磨牙与第一磨牙为中段，下颌第二、第三磨牙为后段，测量全部牙的牙冠宽度，其总和为全牙弓应有长度或称全牙弓的必需间隙。

(2)牙弓现有长度：即牙弓整体弧形的长度。应用直径0.5mm的黄铜丝一根，一般从下颌第一磨牙近中接触点沿下颌前磨牙颊尖、下尖牙牙尖经过正常排列的下切牙切缘到对侧下颌第一磨牙近中接触点。如全部下切牙均向唇侧或舌侧倾斜时，应沿下切牙牙嵴顶进行测量，使黄铜丝呈一根弧线，再将铜丝弄直后测量其长度，一般可测量三次后求平均值即为下牙弓现有弧形长度或称可用间隙（space available）。

如需测量上牙弓的弧形长度，则从上颌第一磨牙近中接触点开始沿前磨牙颌面至尖牙牙尖，再沿上切牙切缘至对侧上颌第一磨牙近中接触点。此外，也可用分规或游标卡尺对牙弓弧形长度进行分段测量；一般可将牙弓分为四段，即一侧的切牙与尖牙，第一前磨牙近中至第一恒磨牙近中触点，两侧共四段。分段测量其长度后，再将各段长度相加，其总和为牙弓弧形长度即可用间隙。

如需做全牙弓弧形长度测量时，应测至下颌第三磨牙的远中面，但有时第二、第三磨牙尚未萌出，因此，牙弓后段的可利用间隙应包括目前的可用间隙加估计的增量或称预测值，估计的增量为每年3mm(每侧1.5mm)，直至女孩14岁、男孩16岁。因此，用14或16减去患者的年龄，结果乘以3可得到患者增量的个体估计值。目前可用间隙是在X线头影侧位上测量第一恒磨牙远中面到下颌升支前缘垂直于颌平面直线间的距离求得。目前可用间隙与估计增量值或预测值相加则得出牙弓后段的可用间隙量，加上牙弓前、中段的可用间隙则为全牙弓的可用间隙量即全牙弓现有长度。

(3)牙弓拥挤程度分析：牙弓应有长度与牙弓现有长度之差或必需间隙与可用间隙之差，即为牙弓的拥挤度。

2、替牙期拥挤度的预测（mixed dentition space analysis)对于替牙期牙弓，由于有些恒牙尚未萌出，所以需借助X线片或其他途径对未来恒牙期拥挤度做出预测。

(1)牙弓应有长度预测：

1)牙片预测法（estimation from radiographs):混合牙列期，有的恒牙未萌出时，可在X线牙片上测量牙冠宽度后再利用以下公式计算出未萌牙的真实宽度。

X为预测恒牙宽度，X’为X线牙片上未萌恒牙宽度；Y为模型上乳磨牙的宽度，Y’为X线牙片上乳磨牙宽度。但是，如果牙的位置旋转、形态异常，用此法预测不准确，此时可参考对侧已萌出的同名牙的宽度进行测量或用Moyers的预测法求得尖牙与前磨牙的宽度。

2)Moyeir预测法（estimation from Moyeir tables):Moyeir报道，天然牙列中一颌些牙之间的牙冠宽度存在明显的相关性。他提出用下颌恒切牙的牙冠宽度总和来预测替牙列期未萌出的上下颌尖牙与前磨牙牙冠宽度的方法。此法简单、可靠性大。四川大学华西口腔医学院根据Moyeir提出的方法对成都地区儿童进行测量研究，得出成都地区男女性下切牙牙冠总宽度与上下颌尖牙和前磨牙牙冠总宽度之间的相关系数均有高度显著性。

3)Tanaka-Johnston预测法'estimation from Tanaka-Johnston values)：Tanaka与Johnston提出用下颌切牙的牙冠总宽度直接预测尖牙与前磨牙牙冠总宽度的方法，其公式如下。

此预测法精确性较高，而且不需借助牙片或表格查对，因而简便实用。

(2)牙弓现有长度预测：牙弓现有长度如前述用直径0.5mm的黄铜丝测量下颌第一恒磨牙前的现有牙弓弧形长度。进行替牙列期的间隙分析时应参考第一磨牙的颌关系，如上下第一磨牙为尖对尖关系则希望下颌第一磨牙向前移，使磨牙的关系调整成中性葙关系。此时应分别测量左右侧下颌第一磨牙的前移量，并在现有的牙弓长度中减去前移量则为实际的牙弓弧形长度或称可利用间隙，然后再进行间隙分析得出拥挤量。

在替牙列期还存在生长发育的潜力，但一般在下颌第一磨牙萌出后，牙弓前段的宽度与长度已接近成人，额部正中缝已骨性联合，不可能再用扩大牙弓前段宽度的方法来增加牙弓长度，而上颌由于腭中缝尚未闭合，还有可能扩大上牙弓。因此诊断时应以下颌为主，否则导致上下牙弓不协调。

3、牙齿大小协调性——Bolton指数分析（Bolton analysis) 错颌的病例中常出现由于牙冠宽度的大小不调，而不能达到良好的颌关系。Bolton指数是指上下前牙牙冠宽度总和的比例关系与上下牙弓全部牙牙冠宽度总和的比例关系。用Bolton指数可以诊断患者上下牙弓中是否存在牙冠宽度不协调的问题。方法是测量上下颌牙的宽度，得出下列比例：

国人正常糴的Bolton指数，前牙比为78.8%±1.72%，全牙比为91.5%±1.51%。根据以上比例可以判断上下牙弓的不调是发生在上颌或下颌，为前牙或全部牙的宽度异常。如所得患者的前牙比值大于正常值，可能是下前牙牙冠宽度过大或上前牙牙冠宽度过小，如系下前牙过宽则可能出现覆颌、覆盖过小或下前牙拥挤。Bolton指数分析可协助诊断和分析错颌形成的机制，并可作为制订治疗计划时的参考因素之一。但是此法也有不足之处，即没有考虑各牙长轴的倾斜度，如双颌前突患者其比率可能正常但错胎确实存在。

4、牙弓形态测量分析（morphological analysis ofdental arch)

（1）颌曲线的曲度（curve of Spee):测量双侧下颌牙弓矢状颌曲线曲度的方法为，将直尺放置在下切牙切端与最后一个下磨牙的牙尖上，测量牙齿颊尖连线的最低点至直尺的距离，分别测量左侧和右侧，所得数相加除以2再加0.5mm即为排平牙弓或改正特曲线所需要的间隙。

（2）牙弓对称性的测量分析（symmetry evaluation):先在上额模型上用铅笔沿腭中缝画出中线，用分规测量双侧同名牙至中线间的宽度，则可了解牙弓左右侧是否对称，双侧各同名牙前、后向是否在同一平面上，如不在同一平面则表明一侧牙有前移。此外，也可用对称图或透明坐标板进行测量，先将中线与腭中缝对齐，然后再用分规测量牙弓左右侧是否对称，左右侧同名牙是否在同一平线上。

（3）牙弓长度的测量（1ength evaluation）牙弓长度的测量方法是以左右侧第二恒磨牙远中接触点间连线为底线，由中切牙近中接触点向底线所作的垂线为牙弓总长度。此长度亦可分为三段：切牙近中接触点至尖牙连线的垂距为牙弓前段长度；尖牙连线至第一磨牙近中接触点连线的垂距为牙弓中段长度；第一磨牙近中面连线至第二磨牙远中面连线间垂距为牙弓后段长度。

（4）牙弓宽度的测量（widthevaluation）：一般测量牙弓三个部位的宽度，即牙弓前段宽度（左右侧尖牙牙尖间宽度）；牙弓中段宽度（左右侧第一前磨牙中央窝间的宽度）；牙弓后段宽度(左右侧第一磨牙中央窝间的宽度）。

5、牙槽及基骨的测量分析（dental-alveolar and basal bone analysis)

（1）牙槽弓的长度及宽度：牙槽弓的长度是用特制游标卡尺测量上中切牙唇侧牙槽弓最凸点至第一恒磨牙远中接触点连线的垂直距离；牙槽弓的宽度即左右侧第一前磨牙牙槽骨最凸点间的距离。

(2)基骨弓的长度及宽度：基骨弓长度是用一种特制仪器，测量中切牙（一般用左侧中切牙）唇侧黏膜移行皱襞处牙槽骨的最凹点到第一恒磨牙远中接触点连线的垂直距离；基骨弓宽度是测量左右第一前磨牙颊侧移行皱襞处牙槽骨最凹点间的距离。

(四）诊断性牙排列试验(diagnostic set-up)

1、目的与意义 恒牙列中一些牙列拥挤的病例，确定是否拔牙矫治有一定困难时，可采用牙排列试验来协助诊断，预测疗效。牙排列试验是依据某种拔牙（如第一前磨牙拔除）或非拔牙（如扩弓）方案，在模型上模拟进行牙齿位置的重新排列从而直观预测牙移动量及方向、拔牙剩余间隙量、支抗磨牙调控等各种情况，为诊断及治疗方案制订提供初步依据。

2、操作步骤 

（1）在模型上用铅笔画出中线的位置，并在患者的面部正中矢状平面核对中线位置，同时画出上、下颌第一磨牙的咬合线。为较准确记录咬合关系，模型最好能转移到颌架上。

（2）在上颌第一磨牙前各个牙的牙冠唇面用铅笔标出左右侧各牙的序号，并在各个牙颈缘上2～3mm处定点，然后将各点连接成一线。

（3）沿各牙颈缘上的连线水平向锯开石膏模型，要注意尽量不损坏牙及基骨。

（4）从左右第一磨牙近中垂直锯入，注意尽量不伤及接触点和牙冠宽度。

（5）将锯下的前段牙列每一个牙仔细地分开，注意不伤及牙冠宽度，适当地修整各个牙近、远中根部石膏。

(6)在模型上被锯去牙的区域放置红蜡片，按中线和下牙弓的颌关系将锯下的左、右侧中切牙，侧切牙，尖牙排列好，立即可以看到剩余间隙的大小，以决定是采取减数方法还是扩弓方法。如需拔除第一前磨牙则排好左右侧第二前磨牙，再视余留的间隙量以确定磨牙应向近中移动的量，对设计支抗也有参考作用。

如果下牙弓排列不整齐亦需调整时，应考虑下牙弓调整后的位置再酌情排上颌牙于正确。

(五）计算机辅助模型分析（computer assisted model analysis)

随着计算机技术和信息技术在正畸领域的深入应用与飞速发展，借助计算机辅助诊断系统进行模型分析已经在正畸临床上体现出其良好的应用前景。近年来许多新技术问世，已能获取物体立体结构，在计算机上进行三维重构，并通过快速成形还原物体。这些彳_侵入性检查迅速发展，使电脑“取模”成为可能。

数字化三维模型的建立可大大提高模型测量的精度与速度。患者的模型便于永久储存，而且省去石膏模型所需的储藏空间，同时利于在网上进行远程会诊。有些成套正畸解决方案可同时完成模拟矫治与虚拟矫治器设计，通过CAD、CAM技术制作个体化的矫治器与矫治方案，患者的所有牙颌模型、颅面头影测量信息都能通过数字化文档在因特网上传输。

(六）正畸颌架模型的建立及其意义

口腔正畸学发展到今天，一个重要的标志是把精细的颌学标准纳人到正畸治疗的目标中去。现代正畸除了追求高标准的美学要求外，更注重改进或重建完善的牙稍生理功能，因此，在检查诊断、治疗计划制订及矫治实施过程等各个环节，尽可能在颌学水平上进行分析评价，以使矫治后的牙齿排列及咬合关系符合或接近正常生理标准。

1、口腔正畸的颌学目标

（1）使課突位置处于CR状态:下颌后退接触位(retiuded contact position,RCP)是正中关系（centric relation，CR)的一个位置，即在CR状态下，上下颌牙的咬合关系发生咬合接触时的下颌位置。在RCP状态下上下颌牙的咬合关系，则为正中关系颌（rentrir relation occlusion，CRO)。从颞下颌关节角度讲，髁突位置处于CR位时，整个关节受力最均匀，状态也最稳定。更为重要的是，在CR状态下的CRO咬合态势是面颌系统神经一肌肉一关节保持协调有序的重要保证。

（2）使咬合状态处于CRO：理想正常CRO咬合要满足三个条件：①CRO状态时无明显早接触。②后牙区上下牙接触均匀，每组对颌牙至少有一个尖窝咬合关系。③前牙无接触或轻微均匀接触。

牙尖交错颌(intercuspal occlusion，,ICO)是上下颌牙颌面保持最大面积接触时的咬合状态。对于ICO与CRO—位的个体来讲，正畸治疗时需要注意尽可能保持这种重叠关系，只是对CRO时的咬合干扰进行剔除，使CRO达到上述三个条件；而对于ICO与CRO分离的个体，正畸医师应通过矫治方法或选磨等手段尽可能使两种状态重叠。对于伴有颞下颌关节病的患者，正畸结束时使ICO与CRO重叠显得尤为重要，因为已经证实ICO与CRO分离所产生的颌干扰是引发与加剧关节病的重要因素。

（3）使侧向颌处于尖牙保护颌：行使侧向咬合功能时尖牙保护颌状态能最有效地保证神经肌肉协调性且最有成效地保证颞下颌关节的正常受力。因此，尖牙保护颌应是正畸治疗在改变賴状态时的一个重要目标。

（4）使前伸处于后牙脱离、前牙轻触状态：口腔在行使前伸功能时，最自然也是最能协调神经一肌肉一关节功能的颌状态是：①后牙区上下颌牙无任何接触。②前牙区有轻微而均匀的接触，不存在任何早接触。

2、CRO的确定 随着临床正畸治疗标准的提高，很多学者把RCP时的咬合，即CRO作为正畸治疗的微观目标。他们认为正畸治疗真正意义上的完成应建立在当CRO没有早接触或从RCP到ICP(intercuspal contact position，牙尖交错位，即ICO时下颁所处的位置）没有颌干扰的基础上。CRO早接触被认为既是错神造成的结果，又是错颌矫治后复发的重要原因。如果单纯正畸手段不能达到CRO的颌平衡，那么牙体选磨或调颌被认为是可以采取的一种方法。Bell和Okestm认为咬合从RCP到ICP如存在颌干扰，则是引起TMJDS(temporomandibular ioint disorders，颞下颌关节紊乱病)或TMDS(temporomandibular disorders，颞下颌区疾病）的重要原因。对于伴有TMJD或TMD症状的成人正畸患者，尤其应该确定RCP并在此基础上去除CRO的早接触和颌干扰。近年来，确定并记录正畸患者治疗前后的RCP已引起正畸医师的重视。

3、颌架模型的建立 颌架模型（mountedmodels)是不同于常规记存模型的特殊研究模型，它能精确地反映个体口腔的动静态颌状况，主要包括：①ICO和ICP状态。②CRO和RCP状态。③侧向颌、侧向颌位与前伸颌、前伸颌位状态。因此，建立颌架模型是把正畸引向颌学水准的关键步骤。

4、颌架模型的意义 把正确定位后的RCP及CRO精确无误地记录下来，有着重要的临床意义，主要是：①颌架模型能准确反映正畸治疗前后上下颌牙的动静态颌状态，通过它正畸医师能够直观精确地判别与评价患者静止状态下的牙尖交错颌、正中关系颌及运动状态下的侧向颌和前伸颌，使正畸治疗在改善颌面部美观的同时，在颌学水平上改进与修正态下的侧向颌和前伸颌，使正畸治疗在改善颌面部美观的同时，在颌学水平上改进与修正上下颌牙的咬合关系，提高与增强口腔牙颌系统的生理功能。②观察与比较正畸治疗前后CRO的变化，制订治疗计划时考虑是否可用正畸手段去除CRO的早接触及从RCP到ICP间的脸干扰。③对于错颌伴TMJD或TMD的病例，RCP精确记录能保证把治疗目标建立在对CRO时早接触的剔除，及尽量缩短从RCP到ICP的距离等颌学水准上来。④对于单纯用正畸不能解决CRO咬合关系的病例，RCP的颌架记录能使牙体选磨及调颌得以非常精确地进行，达到RCP与ICP的协调。

第三节  X线头影测量分析

(一)X线头影测量的主要应用

1、研究颅面生长发育 X线头影测量是研究颅面生长发育的重要手段，一方面可通过对各年龄阶段个体作X线头影测量分析，从横向研究颅面生长发育，同时也可用于对个体不同时期的测量分析，而作颅面生长发育的纵向研究。由于X线头颅照像是严格定位的，因而系列的X线头颅片具有可靠的可比性。Brodie以X线头影测量，对出生后3个月至8岁的儿童的颅面生长发育作了纵向研究，所得出的头影生长图迹重叠图，至今仍广为应用。Enlow提出并为大家所推崇的颅面生长发育新理论，也是以X线头影测量作为研究手段。林景榕在60年代中亦以X线头影测量对我国儿童的颅面生长发育作了横向研究。林久祥、张兴中等在90年代中纵向研究分析了我国儿童的颅面生长发育。通过颅面生长发育的X线头影测量研究，明确了颅面生长发育机制，快速生长期的年龄、性别间差异，以及颅面生长发育的预测。

2、牙颌、颅面畸形的诊断分析 通过X线头影测量对颅面畸形的个体进行测量分析，可了解畸形的机制、主要性质及部位，是骨骼性畸形抑或牙颌性畸形，使对畸形能作出正确的诊断，而这种诊断的依据，来源于明确了颅面软硬组织各部分间的相互关系，对于牙颌、颅面畸形的诊断分析基础，又首先必须通过X线头影测量对正常利|人颅面结构进行分析，得出正常耀人各项测量的参考标准，并应用到对畸形的诊断分析中去。

3、确定错颌畸形的矫治设计 从X线头影测量分析研究中得出正常颌关系可存在于各种不同的颅面骨傲结构关系中，而一些牙齿的位置能在一定的颌面结构下得到稳定，因而当通过测量分析牙颌、颅面结构后，根据错颌的机制，可确定颌位及牙齿矫治的理想位置，从而制定出正确可行的矫治方案。

4、研究矫治过程中及矫治后的牙颌、颅面形态结构变化 X线头影测量亦常用作评定矫治过程中，牙颌、颅面形态结构发生的变化，从而了解矫正器的作用机制和矫治后的稳定及复发情况。如关于口外支抗唇弓矫正器及下颌额P矫正器等对牙颌、颅面结构的作用及变化，都是在使用X线头影测量以后才得以明确和澄清的。

5、外科正畸的诊断和矫治设计 通过X线头影测量对需进行外科正畸的严重颌面畸形患者进行颌面软硬组织的分析，化、方法及所需移动或印除颌骨的数量，得出畸形的主要机制，以确定手术的部同时应用X线头影图迹进行剪裁，模拟拼对手术后牙颌位置，得出术后牙颌、颅面关系的面型图，为外科正畸提供了充分的根据，从而提高了其诊断及矫治水平。

6、下颌功能分析 X线头影测量还可以用来研究下颌运动，语言发音时的腭功能以及息止辑间隙等方面的功能分析，也有用于下颌由息止颌位至咬合时髁突、颌位等位置运动轨迹的功能研究。

(二）常用X线头影测量的标志点及平面

1、头影测量标志点 标志点是用来构成一些平面及测量内容的点。理想的标志点应该是易于定位的解剖标志，在生长发育过程中应相对稳定。但并不是常用的标志点均能符合这一要求，不少标志点的确定是由各学者提出的不同测量方法而定，而标志点的可靠性还取决于头颅X线片的质量以及描图者的经验。

头影测量标志点可分为两类：一类是解剖的，这一类标志点是真正代表颅骨的一些解剖结构；另一类是引伸的，这一类标志点是通过头影图上解剖标志点的引伸而得，如两个测量平面+目交的一个标志点。

（1）颅部标志点

蝶鞍点(S.sella)：蝶鞍影像的中心。这是常用的一个颅部标志点，在头颅侧位片上较容易确定。

鼻根点(N.nasion)：鼻额缝的最前点。这是前颅部的标志点，代表面部与颅部的结合处。有些X线片上，此点显示不太清楚，是因为其形态不规则骨缝形成角度之故。

耳点（P.porion)：外耳道之最上点。头影测量上常以定位仪耳塞影像之最上点为代表，称为机械耳点。但也有少数学者使用外耳道影像之最上点来代表，则为解剖耳点。

颅底点（Ba.basion)：枕骨大孔前缘之中点。一般此点较易确定，常作为后颅底的标。

Bolton点：枕骨髁突后切迹的最凹点。

（2）上领标志点　

眶点（0.orbitale):眶下缘之最低点。当患者两侧对称及在完好的定位下，左右眶点才于同一水平，但实际上难以达到。一般X线片上可显示左右两个眶点的影像，故常选用两点之间的点作为眶点，这样可减小其误差。

翼上领裂点（Ptm. Pterygomaxillary 颌ssure):翼上领裂轮廓之最下点。翼上领裂之前界为上颌窦后壁，后界为蝶骨翼突板之前缘，此标志点提供确定了上颌骨的后界和磨牙的近远中向间隙及位置的标志。

前鼻棘（ANS.Anter iornasal spine):前鼻棘之尖。前鼻棘点常作为确定腭平面的两标志点之一，但此标志点的清晰与否与X线片的投照条件有关。一般不作近远中长度测量所用。

后鼻棘（PNS.posteriornasalspine):硬腭后部骨棘之尖。

上齿槽座点（A.subspinale):前鼻棘与上齿槽缘点间之骨部最凹点。此点仅作为前后向测量所用。

上齿槽缘点（SPr.superiorprosthion):上齿槽突之最前下点。此点常在上中切牙之牙釉质一牙骨质界处。

上中切牙点（UI.upperincisor):上中切牙切缘之最前点。一般上中切牙的测量有两种方法，一种是以此点与根尖相连作为中上功牙牙长轴来作为角度测量的一个平面，另一种是测量此点与其他结构间的距离。

(3)下领标志点。

髁顶点（Co.condylion):髁突的最上点。

关节点（Ar.articulare):颅底下缘与下领髁突颈后缘之交点。关节点常在髁顶点不易确定时而代替髁顶点。

下颌角点（Go.goio):下颌角的后下点。可通过下颌支平面和下颌平面交角之分角线与下颌角之相交点来确定。

下齿槽座点（B.supramental):下齿槽突缘点与须前点间之骨部最凹点。

下齿槽缘点（Idinfmdentale):下齿槽突之最前上点。此点常在下中切牙之牙釉质一牙骨。

下切牙点（Li.10werincisor):下中切牙切缘之最前点。

颏前点（Po.pogonion):颏部之最突点。

Li.下切牙点；Id.下齿槽缘点；B.下齿槽座点；Po.颏前点；Cn.颏顶点；Me.颏下点；D.下颌联合中心点；Co.下颌角点；Af关节点；Co.髁顶点；MP.下颌平面颏下点（Me.menton):颏部之最下点。

颏顶点（Gn.gnathion):颏前点与颏下点之中点。

D点：下颌体骨性联合部之中心点。这些标志点中，有些是在正中矢状面上，是单个的点。如鼻根点、蝶鞍点等。而有些则是双侧的点，如下领角点，关节点等。若由于面部不对称而使两侧之点不重叠时，则取二点间的中点作为校正的位置。

(4)软组织侧面标志点。

额点（G.glbella):额部之最前点。

软组织鼻根点（Ns.nasionofso颌tissue)：软组织侦彳面上相应的鼻根点。

眼点（E.eye):睑裂之目此点。

鼻下点（Sn.subnasale):鼻小柱与上唇之连接点。

唇缘点(UL’）：上唇粘膜与皮肤之连接点。

下唇缘点（LL’）：下唇粘膜与皮肤之连接点。

上唇突点（UL):上唇之最突点。

下唇突点(LL):下唇之最突点。

软组织之颏前点（Pos.pogonionofso颌tissue):软组织颏之最前点。

软组织颏下点（Mes.Mentonofso颌tissue):软组织颏之最下点。

咽点（K):软组织颈部与咽部之连接点。

2、头影测量平面

(1)基准平面：是在头影测量中作为相对稳定的平面。由此平面与各测量标志点及其他测量平面间构成角度、线距、比例等8个测量项目。目前最常用的基准平面为前颅底平面、眼耳平面和Bolton平面。

前颅底平面（SNSNplane):由蝶鞍点与鼻根点之连线组成，在颅部的矢状平面上，代表前颅底的前后范围。由于这一平面在生长发育上具有相对的稳定性，因而常作为面部结构对颅底关系的定位平面。

眼耳平面（FH.Frankforthorizontalplane):由耳点与眶点连线组成。大部分个体在正常头位时，眼耳平面与地面平行。

Bolton平面：由Bolton点与鼻根点连接线组成。此平面多用作重叠头影图的基准平面。

(2)测量平面。

腭平面（ANS-PNS.Paltal plane):后鼻棘与前鼻棘的连线。全颅底平面（Ba-N):颅底点与鼻根点之连线。

颌平面（OP.occlusal plane):颌平面一般有两种确定方法。一种是以第一恒磨牙的咬合中点与上下中切牙间的中点（覆颌或开颌的1/2处）的连线。另一种是自然的或称功能的颌平面，由均分后牙颌接触点而得，常使用第一恒磨牙及第一乳磨牙或第一前磨牙的颌接触点，这种方法形成的颌平面不使用切牙的任何标志点。

下合页平面（MP.Mandibularplane)：下领平面的确定方法有3种：

A、通过颏下点与下颌角下缘相切的线。

B、下颌下缘最低部的切线。

C、下颌角点与下颌颏顶点间的连线（Go-Gn)。

下颌支平面（RP.ramalpane)：下颌升支及髁突后缘的切线。

面平面（N-Po.facialplane):由鼻根点与颏前点之连线组成。

Y轴（Yaxis):蝶鞍中心与颏顶点之连线。

(三）常用硬组织测量项目

X线头影测量常用于临床对错颌畸形的机制分析，以明确诊断及作出治疗设计。错颌畸形可以是牙源性的也可以是骨源性的也可以是两者并存，主要是牙齿、牙弓，颌骨、颅面间的关系不调。通过头颅侧位X线片的头影测量是反映颅面结构深度和高度的二维空间关系。可测量上颌、下颌各自的形态、大小、位置和相互间的位置关系以及牙齿的位置或牙轴倾斜。从测量方法及单位来看，可分为角度测量、线距测量及线距比例。每一测量项目都有其特定的意义，说明相应结构的特征或生长变化趋势。但是，孤立地评价一项指标常会导致错误的结论。因为头颅是牙颌、颅面各部分结构组成的复合体。其正常与否并不完全取决于某一指标：而取决于各部分间的配合。在一定变异范围内，只要牙颌、颅面有协调的关系及相互补偿，就会产生正常的颅面形态。由此我们也就可以理解，牙颌畸形正是由于牙颌、颅面各部间的不调所致。因此在评价畸形特征及其机制时，必须综合评价各项测量指标，然后才能明确畸形机制，作出正确的诊断。

1.上下颌骨的常用测量项目 常用测量上、下颌骨相对颅部及其他结构位置关系的项目很多。通常所用的基准平面为前颅底平面S-N和眼耳平面FH。

（1）SNA角：由蝶鞍中心、鼻根点及上齿槽座点所构成的角。反映上颌相对于颅部的前后位置关系。当此角过大时，上颌前突、面部侧貌可呈凸面型，反之上颌后缩面部呈凹面型。

（2）SNB角：蝶鞍中心、鼻根点下齿槽座点所构成的角。反映下颌相对于颅部的位置关系。此角过大时，下颌呈前突，反之下颌呈后缩。

　 （3）ANB角：上齿槽座点、鼻根点与下齿槽座点构成的角。此角亦即SNA角与SNB角之差。此角反映上下颌骨对颅部的相互位置关系：当SNA大于SNB时ANB角为正值，反之ANB角为负值。

（4）NP-FH(面角）：面平面NP与跟耳平面FH相交之后下角。此角反映下颌的突缩程度。此角越大表示下颌越前突，反之则表示下颌后缩。

（5）Y轴角：蝶鞍中心与颏顶点联线（SGn）与眼耳平面（FH)相交之下前角，此角亦反映颏部的突缩，此角越小则表示颏部越突，反之则表示颏部越缩。Y轴同时代表面部的生长发育方向。

（6）NA-PA(颌凸角）：由鼻根点至上齿槽座点连线（NA)，与颏前点至上齿槽座点连线（PA）延长线之角，此角反映面部的上颌部分相对于整个侧面的关系。当PA延长线在NA前方时，此角为正值，反之为负值。此角越大表示上颌的相对突度越大，反之表示上对后。

（7）MP-FH(下颌平面角）：由下颌平面（MP)与眼耳平面（FH)的交角。此角代表下颌体的陡度、下颌角的大小，也反映面部的高度。

此外也有依下颌平面（MP)与前烦底平面（SN)交角来代表下颌平面角的，其意义同与FH所成的下颌平面角。

（8）ANS-Ptm(上颌长）：翼上颌裂点与前鼻棘点在FH平面上垂足间之距离。代表上颌的长度。

（9）S-Ptm(上颌位置）：翼上颌裂点与蝶鞍中心点在FH平面上垂足间的距离。表明上颌后界与蝶鞍中心点间的位置关系，亦反映上颌骨的前后位置关系。

（10）Co-Po(下颌长）：髁突后缘切线与頦前点切线在下颌平面上垂足间的距离。代表下颌骨的综合长度。

（11）S-Co(下颌位置）：髁突后切线与蝶鞍中心在FH平面上垂足间的距离。代表下颌髁突后界与蝶鞍中心间的位置关系，同样也代表下颌骨的前后位置关系。

2、上下前牙的常用测量项目

（1）1-SN角：上中切牙长轴与SN平面相交的下内角，反映上切牙对于前颅底的相对倾斜度：此角过大表示上中切牙唇倾，反之为舌倾。

（2）1-MP角：下中切牙长轴与下颌平面相交之上内角。反映下中切牙对于下颌平面的倾斜度。此角过大表示下中切牙唇倾，此角过小表示下中切牙舌倾。

（3）1-NA角：上中切牙长轴与鼻根点一上齿槽座点连线（NA)交角，代表上中切牙的倾斜度和突度。

（4）1-NA距：上中切牙切缘至鼻根点一上齿槽座点连线的垂直距离，亦代表上中切牙的倾斜度和突度。以上两项测量相互结合就可以精确地确定上切牙的倾突程度。

（5）1-NB角：下中切牙长轴与鼻根点一下齿槽座点连线的交角，代表下中切牙的倾度和度。

（6）1-NB距：下中切牙切缘至鼻根点一下齿槽座点连线的垂直距离，亦代表上中切牙的度和度。

以上两项测量相互结合就可精确地确定下切牙的倾突程度。

（7）上下中切牙角：上中切牙长轴与下中切牙长轴的交角。反映上下中切牙特别是上下前部牙弓的突度，此角越小突度越大，反之突度越小。

3.面部高度的常用测量项目

（1）全面高（N-Me):从鼻根点至颏下点的距离。

（2）上面高（N-ANS):从鼻根点至前鼻棘点的距离。

（3）下面高（ANS-Me):从前鼻棘至颏下点的距离。

（4）上面高与全面高之比：N-ANS/N-Mex100%。

（5）下面高与全面高之比：Ars-MeAN-Mex100%。

(四）常用X线头影测量分析法

至今，学者们已提出的X线头影测量分析法已不下几十种之多，主要测量分析颅面骨骼间的关系以及牙颌与颅面骨骼间的关系，对错牙合畸形进行机制分析，作出诊断及矫治设计。

在以X线头影测量作为手段的各研究课题时，各测量项目均依不同的研究分析内容而定。以下是一些常用的并较为系统的测量方法。

1、Steiner分析法 Steiner提出了一个具有14项测量内容的头影测量分析法，其中一些测量内容是以往已提出的Downs、Riedel等分析法中择优而集成，这一分析法也较为广泛应用于口腔正畸临床诊断及设计分析。

Steiner分析法除了14项测量内容外，还有一个由ANB角与上、下中切牙和颅面颌骨位置关系所组成的臂章分析法。

测量内容：

1）SNA角：如烦底平面-上齿槽座点角。代表上领基骨对烦部的位置关系。

2）SNB角：前颅底平面-下齿槽座点角。代表下颌基骨对颅部的位置关系。

3）ANB角：上齿槽座点-鼻根点-下齿槽座点角。此角为SNA与SNB角之差，代表上下颌基骨间的位置关系。

4）SND角：前颅底平面-骨性下颌联合中点构成的角。代表下颌整体对颅部的位置关系。

5）1-NA角：上中切牙长轴与NA连线的交角。代表上中切牙的倾斜度和突度。

6）1-NA(mm)：上中切牙切缘至NA连线的垂直距离。此线距亦代表上中切牙的倾斜度和突度。

7）1-NB角：下中切牙切缘与NB连线的交角。代表下中切牙的倾斜度和突度。

8）1-NB(mm)：下中切牙切缘至NB连线的垂直距离。此线距亦代表下中切牙的凸度。

9）Po-NB(mml)：颏前点至NB连线的垂直距离。

10）1-1角：上下中切牙长轴交角。

11）0P-SN：颌平面与前颅底平面之交角。代表颌平面的斜度。

12）GoGn-SN：下颌平面与前颅底平面交角。代表下颌平面的斜度及面部高度。下颌平面由下颌角点与颏顶点连线所组成。

13）SL(mm)：蝶鞍点至颏前点向SN平面作垂线的交点间距离。代表下颌颏部对颅底　之位置关系。

14）SE(mm):蝶鞍点至髁突最后点向SN平面作垂线的交点间距离。代表下颌髁突对颅底的位置关系。

SL及SE两项测量相结合，可了解下颌位置的变化及下颌生长发育情况。

Steiner认为，建立正常个体各项头影测量标准，对于各个种族作为了解颅面生长特征是十分重要的基础，并指出各民族建立自己的测量均值的重要性。

我国各地，如北京、上海、哈尔滨、成都等地均建立有Steiner分析法的均值标准及臂章分析参考标准。

2、Downs分析法 是以眼耳平面作为基准平面，具体包括以下的测量内容。

(1)骨骼间关系的测量：包括面角、颌凸角、上下齿槽座角、下颌平面角及Y轴角等五项测量。

1）面角（facialangle):面平面与眼耳平面相交之下后角。此角代表了下颌的凸缩程度。此角越大则表示下颌越前突，反之则表示下颌后缩。

2）颌凸角（angleofconvexity):NA与PA延长线之交角。此角代表面部的上颌部对整个面部侧面的关系。当PA延长线在NA前方时，此角为正值，反之若PA延长线在NA之后方时，则此角为负值。此角越大表示上颌相对凸度越大，反之表示上颌相对后。

3）上下齿槽座角（ABplaneangle):AB或其延长线与面平面的交角。此角代表上下齿槽基骨间的相互位置关系。此角在面平面之前方形成为负值角，反之在面平面之后方形成则为正值角。此角越大表示上颌基骨对下颌基骨的相对位置显后缩，反之，此角越小则表示上颌基骨对下颌基骨的相对位置关系为前突。

4）下领平面角（MPA man dibular plane angle):下领平面与眼耳平面的交角。下合页平面由通过颏下点与下颌角下缘相切的线所代表。此角表示下颌平面的陡度及面部的高度。

5）Y轴角（Yai):Y轴与眼耳平面相交之下内角此角也表示颏部的突缩。Y轴也代表面部的生长发育方向。

(2)牙颌与骨骼间关系的测量包括牙合平面角、上下中切牙角、下中切牙平面角、下中切牙—下颌平面角及上中切牙凸距等五项测量。

1）颌平面角（cant of occlusion plane):颌平面与眼耳平面的交角。此角代表颌平面的斜度。此角越大代表颌平面越陡，为安氏II类面型倾向，反之此角越小代表颌平面越平，为安氏III类面型倾向。颌平面采用第一恒磨牙及上下中切牙的标志点组成。

2）上下中切牙角（1 to 1angle):上下中切牙牙长轴的交角。此角代表上下中切牙间的凸度关系。此角越大则表示凸度越小，反之此角越小则表示凸度越大。牙长轴以切缘与根尖的连线来代表。

3）下中切牙-下领平面角（1 to mandibular plane):下中切牙长轴与下领平面之交角。此角表示下中切牙唇舌向的倾斜度。

4）下中切牙-颌平面角（1-to occlusal plane):下中切牙长轴与颌平面相交之下前角。此角表示下中切牙与功能颌平面的关系。

5）上中切牙凸距（1-AP):上中切牙切缘至AP连线的垂直距离（mm)。此距代表上中切牙的突度，当上中切牙切缘在AP连线前方时为正值，反之为负值。

Downs使用以上分析法得出了美国正常颌白种青少年各项测量的变异范围、均值、标准差等数据，提供口腔正畸临床参考。由于Downs分析法的测量内容包括了骨骼间及牙颌与骨骼间的关系，内容较为完善，因而这一分析法至今仍被各国正畸医师广为应用。

1951年Vorhies、Adams及Wylie分别将Downs分析法的10项测量结果，以多角形图来表示，以正常颌的测量结果得出基本多角形图。Wylie的方法是以中线代表10项均值，以其正负2倍标准差作为多角形的范围而构成一多角形图。在中线右侧之数值代表安氏EI类凹面型趋势，中线左侧之数值代表安氏II类凸面型趋势，而错颌个体之测量结果以图中之曲线显示之。

由于牙颌、颅面结构特征存在着明显的种族差异，因而不同种族需有各自的正常颌测量均值作为临床参考应用。北京大学口腔医学院傅民魁于1965年研究得出了北京地区正常颌，替牙期、恒牙初期、恒牙期个体的Downs分析法10项测量的均值、标准差及多角形图，以作为临床上X线头影测量的诊断分析参考。替牙期组平均年龄为9.6岁，恒牙初期组平均年龄为13.9岁，恒牙组平均年龄为18.7岁。

3、Tweed分析法 Tweed分析法主要测量由眼耳平面、下颌平面、下中切牙长轴所组成的代表面部形态结构的颌面三角形的三角。

（1）眼耳平面-下颌平面角（FMA):眼耳平面与下颌平面的交角，以下颌下缘的切线作为下颌平面。

（2）下中切牙一眼耳平面角(FMI-A):下中切牙的长轴与眶耳平面的交角。

（3）下中切牙一下颌平面角（IMPA):下中切牙长轴与下颌平面交角。

Tweed应用此颌面三角分析结果得出美国白种正常颌儿童的FMA均值为25°，IMPA的均值为90°，FMIA之均值为65°。在Tweed分析法中，不论错的部位在何处，均以下颌的分析为依据：Tweed认为，FMIA65。是建立良好面型的重要条件。因而，FMIA65。成为矫治追求目标。

在3项测量中，FMA较难使用一般的正畸方法来改变，因而要达到FMIA的矫治目标，主要依靠改变下中切牙的位置和倾斜度来完成。

由于种族间的差异，Tweed提出的矫治目标是不适合于中国儿童的。

4、“Wits”分析法 “Wits”分析法由Jacobson提出。是美国Witwatersrand大学校名的缩写。该分析法用于测量上、下颌骨前部的相互关系。Jacobson认为，在有些情况下ANB角不能确切反映出上，下颌骨前部的相互关系。如在上、下颌骨相对位置不变情况下，而由于前颅底长度过长或过短而使鼻根点位置过前或过后，均会影响ANB角测量值的大小。这是由于鼻根点与上、下颌骨间存在有空间关系所造成的差异。此外，当上、下颌骨对颅底平面的关系发生顺时针或逆时针旋转时，也会影响ANB角的测量值。Jacobson认为当发生以上这些情况时，ANB角均不能正确反映上、下颌骨间的实际位置关系。为此他提出了一种新的测量法来代替之。

具体方法为：分别从上、下齿槽座点AB向功能性颌平面作垂线，两垂足分别为Ao点和Ho点：然后测量Ao点与Ho点间的距离以反映上、下颌骨前部的相互位置关系。

Jacobson从21个正常颌个体测量得出均值，他发现女性正常颌通常Ao点和Bo点是相重合的；而男性正常驪通常Bo点位于Ao点前方1mm:他将女性正常颌“Wits”值定为0，而男性定为_1mm，。当A。点在B。点前方过大时表示上、下颌骨呈安氏II类骨性错||关系，当A。点在B。点后方过大时呈安氏EI类骨性错颌关系。

“Wizs”分析法的优点在于使人们对上、下齿槽座点对帧部基准平面的关系有一个较全面的认识。

以上介绍的几种X线头影测量分析方法，是目前在正畸临床上应用较为广泛的。根据统计分析，角度的测量在正常颌的男女间无显著差异，因而男女组可合并，而在各牙龄期组间Downs各测量间有些测量项目有显著性差异，因而按牙龄期组分别测计，而在Tweed分析法中则无牙龄期间的差异，因而合并测计。

(五）常用软组织测量内容

软组织测量是头影测量分析中的一部分，特别是在外科正畸病例的诊断分析及矫治设计上有特别重要的意义。

1、面型角（FCA) 额点与鼻下点连线和鼻下点与软组织頦前点连线的后交角，代表软组织的面型突度。

2、鼻唇角（NLA) 鼻下点与鼻小柱点连线和鼻下点与上唇突点连线的前交角，代表上唇与鼻底的位置关系。

3、面上部高（UFH) 分别从E点Sn点向GSn连线作垂线，两垂线间距。

4、上唇长（ULL) 分别从Sn点和上口点（upper stomion)向Sn-Pos连线作垂线，两垂线间距。

5、下唇长（LLL) 分别从Mes点和下口点（lower stomion)向Sn-Pos连线作垂线，两垂线间距。

UFH、ULL、LLL三者之间的比例关系代表面部上中下之间的比例。

6、上唇突度（ULP) UL到Sn-Pos连线距。

7、下唇突度（LLP) LL到Sn-PoS连线距。

8、H角 Pos-UL连线又名H线（Holdaway线），与NB的交角，代表软组织颏部与唇的位置关系。

  9、H线与软组织侧面的关系 包括H线与鼻，鼻唇沟、上唇、下唇、颏部的关系。

第四节  一般X线检查

X线片是重要的特殊检查，包括X线平片和三维X线影像。常用的X线平片有根尖牙片、全颌曲面断层片、头颅正位片、头颅侧位片、颞下颌关节片和手腕骨片；常用的三维射线影像检查主要是CT。

1、根尖牙片 用于估计龋坏、恒牙的先天缺失、多生埋伏牙、牙的钙化情况、牙萌出路线、根吸收情况、牙槽嵴吸收和根周情况。还可用来估计未来牙槽弓间隙的情况。

2、全颌曲面断层片 可全面观察牙齿数目、牙胚发育情况。还可估计牙轴倾斜度、有无第三磨牙、两侧髁突及颌骨对称性等。

3、头颅侧位片 这是定位片，由美国的Broadbent等创立，是正畸医生了解颅面部软硬组织畸形情况最常用的X线片，其测量方法已经发展成为目前广为流行的X线头影测量技术。半个多世纪以来，其内容发展已相当丰富，实现了电子计算机X线头影测量系统。我国于20世纪60年代初引入该技术，20世纪70年代末计算机-X线头影测量系统亦开始应用于国内正畸临床及科研工作中。借助这项技术，可更加明了牙、颌、面、颅之间的相互关系，以便在矫治设计中更为准确。

4、头颅正位片 也是定位片。可反映颅面横向和垂直向的问题，如宽度、对称性等。

5、颞下颌关节片（开闭口位） 也称薛氏位片，是两侧对比读片，可显示关节结节、关节间隙、关节凹和颏突的情况。正常的关节间隙，在髁突的前部为2mm，上方约为2.8mm，后方约为2.3mm，而且两侧基本对称。在定位投照的条件下，关节间隙宽度的改变对诊断有重要的意义。正常的髁突骨质表面有光滑整齐的边缘。关节凹和关节结节的骨质结构整齐，表面有一层均匀而整齐的高密度影像。在关节的后方，有一黄豆大小的椭圆形低密度影，为外耳道，可作为辨认颞下颌关节位置的标志。

6、手腕骨片 可用于确定儿童的发育情况以便我们知晓儿童骨龄是否与其年龄一致或骨龄是提前还是推后。当骨龄与年龄大约相同时（差距在1年左右），则儿童的成熟时间是合适的或是平衡的。如果骨龄相对于年龄推迟，则儿童在以后的牙颌面型的调整中将有较大的潜力。当骨龄提前（早熟）时，则表明儿童以后的牙颌面型调整的潜力很有限。

有的学者认为，拇指尺侧籽骨开始骨化足青春快速发育期的可靠指征。另外的学者则认为，钩骨的出现也是青春快速发育期的良好指征。

　多数学者把青春（快速发育）期按照手腕骨的生长过程（即骨龄（分为三个阶段，即青春前期生长加速阶段、青春生长高峰阶段及生长减速阶段。这三个阶段在手腕骨片上有相应的骨化表现。这就是Grave在手腕骨分析法中提出的14项综合评价青春(快速发育（期发育状况的指标。多项指标可相互补充以助于提高诊断的准确性。

Bjork、Tanner和Hagg等先后对人拇指尺侧粹骨、第三指中指近心端骨飯和烧骨骨飯表现在手腕X线片上的骨化情况进行了较系统的研究。其中，将手腕X线片第三指中间指节的骨骺钙化程度分成六个阶段或期，以此作为判断指标，提出了更为简单的骨龄评价方法。E阶段：骨骺宽度只有中节骨宽度的一半，且中间部分稍厚，易于辨认，故图示中省略该阶段；F阶段：骨骺宽度与中节骨相等；FG阶段：骨骺明显增厚，骺宽边界明显；G阶段：骨骺边缘增厚成帽状，覆盖着中节指骨骺端；H阶段：骨骺与中节指骨骺端开始融合；I阶段：骨骺与骺端完全融合。

骨骺骨化阶段与青春快速发育期的相关关系。图中显示第三指中节骨近心端骨骺的F阶段至I阶段为青春快速发育期。其中，FG至G阶段是青春生长高峰阶段，据认为是对牙颌畸形，尤其是骨性错颌畸形进行矫治的最佳时机。

7、颈椎影像 常规X线头颅侧位片包含了颈椎影像，如果能利用颈椎骨的发育阶段评价骨龄，则不必加拍X线手腕骨片。

Immparski测量了10～15岁儿童第二至六颈椎的高度，发现13岁女性和14岁男性颈椎前后部高度已基本相等，并观察颈椎在大小和形态上的变化，形成了颈椎的成熟标准，并将5员椎骨形态变化分成6个阶段，分别对应骨骨各成熟指数（skeletalmaturationindicalor，SMI)，得出颈椎骨骨龄的划分标准。可根据颈椎的发育阶段评价骨龄。一般认为，SMI1～2对应阶段为青春快速发育期的初始阶段，SMI2～3对应阶段为生长高峰阶段，SMI4～5对应阶段为生长减速阶段。

　Hassel将颈椎成熟分为六个阶段，即起始阶段、加速阶段、过渡阶段、减速阶段、成熟阶段和完成阶段。起始阶段对应骨骨各成熟指数（skeletal maturation indicator，SMI)1～2，此时尚有80%～100%的生长潜力；加速阶段对应SMI3～4，此时尚有65%～85%的生长潜力；过渡阶段对应SMI5～6，尚有25%～65%的生长潜力；减速阶段对应SMI7～8，尚有10%～25%的生长潜力；成熟阶段对应SMI9～10，此时尚有5%～10%的生长潜力；完成阶段对应SMI11，此时基本没有生长潜力。

2002年，Bacetti对颈椎分析法进行改进，主要根据第二至第四颈椎形态变化，将生长发育划分为六个阶段，分别为CVS1至CVS6，用来估计生长发育高峰开始及结束时间。Baccetti认为下颌生长高峰期在CVS2与CVS3期。

多数学者是根据颈椎骨的形态变化，通过肉眼观察来区分不同的颈椎骨发育阶段，难免带有一定的主观性和片面性。鉴于颈椎骨的形状比手腕骨规则得多，比较便于测量，林久祥、陈莉莉和许天民（2008年）利用正常颌个体的纵向资料进行了研究，提出了颈椎骨骨龄定量分期法。其测量指标仅包括暴露在外的第二颈椎体、第三颈椎体和第四颈椎体的3个参数，比较便捷。该颈椎骨龄定量分期法(QCVM)将骨龄分为4期，即高峰前期（加速期）一高峰期一高峰后期（减速期（一结束期，各期之间有明显的定量标准，即第1期:颈椎骨龄值<1.7404，第H期：1.7404<颈椎骨龄值<2.623，第'期：2.623<颈椎骨龄值<3.5199，第.期：颈椎骨龄值>3.5199；不仅可定性，还可定量评价，准确高效、简单易行。根据该定量分期法导出了骨龄计算公式：颈椎骨龄=(-4.13)+3.57XH4/W4+4.07XAH3/PH3+0.03x@2，其中，H4/W4为第四颈椎体高与第四颈椎体宽之比，AH3/PH3为第三颈椎体前面高与后面高之比，@2为第二颈椎基底部凹陷与颈椎体下缘所成的角度。

第五节  矫治计划

对患者进行详细的检查、分类和诊断分析后，就需要制订矫治计划或矫治设计。矫治计划是决定如何治疗及何时治疗。正确的矫治设计取决于多方面的因素，需要果断而全面的考虑。

一、正畸矫治开始的时间

矫治开始的最佳时机不是绝对的，这经常取决于牙颌畸形的类型和个体的生长发育情况。但是，对于不少错颌畸形患者来说，及时获得治疗可收到事半功倍的效果。

(一）生长发育与早期矫治

青春迸发期（生长快速期）为最重要的矫治时间。如果我们能较好地预期青春期的时间，将对我们正确地估计矫治时间和矫治后的生长量有益。

估计青春迸发期的关键因素是骨龄和男女少年期与性成熟发育有关的成熟特征出现的顺序。性成熟的基本因素包括月经初潮，阴毛、乳房的外观和发育，以及声音改变等。与正畸医生直接相关的有意义因素当然是个体的牙齿萌出情况。当孩子骨龄先于年龄时，可预期有很少的生长。反之，如果孩子的骨龄落后于年龄，则可预计有较大的生长潜力，这点可结合进矫治计划中去。特定的骨型错耀畸形可随年龄而改善（安氏II类）或加重（安氏III类）。有一个受性别影响的最佳矫治时间，在这段时间，按照错雅的类型可产生进一步生长或阻止生长。例如，如果一位有安氏III类倾向的女孩还没有达到青春前期的迸发阶段，则我们可预期她的III类倾向在青春迸发期后会发展成完全的III类错雅畸形。这类患者开始矫治的最佳时机应在青春前期迸发时期到来之前。在这时矫治将对抑制颌骨生长进一步失调产生有益的影响。III类错颌畸形生长预测的另一应用是确定面部生长是否完成，以适于外科手术。由此可见，在青春迸发期开始之前矫治伴有下颌前突的骨型III类错颌畸形的预后比在青春迸发期开始矫治要好。但是，在青春迸发期开始矫治骨型I类错颌畸形却能获得最佳的矫治效果。对于骨型III类错颌，人们希望在下颌过长之前阻断并矫正之。而对于骨型II类错牙合’人们期望青春期生长激发下颌长度的生长。

(二）错趙类型与矫治时间

一般伴有骨骼畸形的错賴应及早开始矫治。有学者主张可根据下恒尖牙和第一双尖牙的钙化阶段来确定矫治时机。即当这些牙的牙根尚未形成二分之一时，开始矫治，并称之为早期矫治。这时可以较充分地利用生长潜力，达到阻断性或引导性矫治目的。

双期治疗（diphasic treatment)也比较流行。这就是在生长活跃期早期矫治骨髂颌问题，在恒牙,替牙期为BS引导（ordusalguidanre)和阻断完全建骱后矫治牙齿错位。

二、错颌畸形矫治的适应证及禁忌证

(一）乳牙期

在乳牙期不应以个别牙齿的错位为对象。除非错位的牙齿妨碍功能及发育，才予以矫治。乳牙期矫治的主要对象为牙群错位、颌间关系失调及面颌关系失调。矫治器不可滥用，应避免使用复杂的矫治器。

1、乳牙期矫治的适应证

（1）前牙反颌和后牙反睹。

（2）前牙开颌和后牙开胎。

（3）导致下颌闭口型异常的错位牙。

（4）乳牙早失。

（5）所有妨碍功能或生长的口腔不良习惯。

2、乳牙期矫治的适应证

（1）预计在其他时期矫治效果更佳时。

（2）矫治效果不能肯定者。

3、矫治乳牙对恒牙的影响 矫治乳牙时，如果乳牙根吸收尚不多，则恒牙胚可随着乳牙移动。因此，有时可以利用乳牙的矫治，间接收到恒牙矫治的效果。然而，如果施力过大，可能引起乳牙冠和根的反向移动；这样，恒牙胚就会被乳牙根推往相反的方向。因此，矫治乳牙所用的力必须轻微，着力点应在乳牙的近龈部，才能使乳牙不发生冠根反向移位。在这种情况下，乳牙体首先倾斜移动；之后，由于牙槽骨的增长及咬合力的推动，可促使根端向与牙冠同一方向移动，以致形成了牙体的倾斜接体移动。

(二）替牙期

替牙期为颌引导和阻断性矫治提供了充分的机会。另外，替牙期的情况比较复杂，应该仔细判断，以便正确设计。

1、替牙期矫治的适应证

（1）乳牙早失，牙弓长度有减少的危险。

（2）由于乳牙早失而使间隙关闭，但必须使间隙恢复时。

（3）妨碍颌功能正常发育或引起下颌闭口型异常的错位牙。

（4）引起错对畸形的多生牙。

（5）恒牙反颌。

（6）由于不良口腔习惯所造成的错颌。

（7）上前牙严重唇向倾斜的安氏I类错颌。

（8）安氏II类功能性错颌或骨型错颌。

（9）安氏III类错颌。

2、替牙期矫治的禁忌证 诊断不明时，不宜盲目开始矫治。例如，有些是替牙期的暂时性错颌，应密切观察，必要时再作适当处理。

(三）恒牙期

在恒牙期，错颌畸形的诊断往往比较明确而肯定，因此矫治可以积极进行。所有的错颌畸形在这一时期均可进行矫治。甚至在成人阶段，也可矫治许多错颌畸形，只是这时的牙运动不如儿童时期快。当然，比较严重的骨骼型成人牙颌畸形，应适当考虑外科正畸。

三、牙齿拥挤的减数设计

在矫治错耀畸形的实践中，拔牙是一个经常面临的问题，它也是一个容易使人感到为难和容易引起争议的问题。在正畸学发展的初始阶段，由于Angle的“理想正常颌”理论的影响，常采用开展牙弓的方法以解除拥挤，借此保存患者的全副牙齿。Angle认为这样可促进咀嚼功能而剌激颌骨生长，为牙列创造足够的间隙。但以后学者们在大量的临床实践的基础上，逐渐认识到颌骨的生长发育并不简单地取决于功能剌激。牙量和基骨的大4、，决定于遗传因素，牙弓形态和大小还受基骨大小和口腔肌肉功能所制约，因而扩大牙弓将受到限制。如果颌骨不足以容纳全部牙齿而造成显著拥挤，则拔牙是必要的。只有这样才能达到牙量与骨量的协调，以及牙弓与口腔肌肉张力之间的平衡，致使矫治结果稳定，畸形不再复发。因此在错耀畸形的矫治中，不再过分强调保存全部牙齿，拔牙或减数矫治逐步得到广泛的应用。

　 在减数设计上，常因正畸医生的设计思想和患者对矫治标准的要求而有不同的考虑。但仍然有一些基本的原则可供参考。

（1）尽量少拔牙，尽量拔除不宜保留的牙。

（2）拔牙后不至于对功能产生不利的影响。

（3）拔牙后能增进美观或不妨碍美观。

（4）能缩短疗程或简化矫治程序。

在采用减数设计时，应明确在什么情况下需要减数，拔多少牙，拔哪些牙，以及减数与牙弓和颌之间的关系等。从原则上说，任何牙齿都可能成为减数对象，但在临床设计时，经常因为各个牙所处的部位不同，而有不同的选择。

(一）减数牙的选择条件

1、上中切牙 原则上不为解除拥挤而拔除上中切牙。除非该牙已有严重外伤或其他情况而不得不拔除。拔牙间隙除了用于缓解前牙拥挤或前突外，余隙可留在同侧的侧切牙近远中，最后可以甲冠形式修复侧切牙，使其形成中切牙形状，同侧尖牙的牙尖亦稍加修磨以代替侧切牙。

2、上侧切牙 在遇到以下三种情况时，可考虑减数上侧切牙。

（1）该牙严重错位，尤其当牙冠完全位于牙弓之腭侧时。

（2）该牙严重畸形，如过小锥形牙冠。

（3）尖牙因拥挤被挤出牙列，唇向低位且牙根明显近中倾斜时，拔除侧切牙以利于尖牙排入侧切牙位置，并修磨牙尖形成侧切牙。这样做可缩短疗程，并不影响后牙颌关系。

3、上尖牙 尖牙位于口角处，对维持口角唇部及鼻唇沟丰满度起一定的作用，而且牙根粗壮，龋患率低，所以通常尽可能加以保留。但如果尖牙完全唇向错位而无间隙或几无间隙，或同时牙根近中倾斜，估计拔除后对外观及牙弓外形无明显妨碍，并可不矫治或大大简化矫治程序，也可考虑拔除。

4、下切牙 在减数下切牙的设计中，以下三点应加以注意。

（1）如果有一下切牙因拥挤被完全挤出牙列，可予以拔除。

（2）当下尖牙牙根近中倾斜且下前牙拥挤时，可考虑拔除同侧的侧切牙，这样容易使尖牙直立而排齐下前牙。

（3）如果下切牙显示拥挤扭转或倾斜，常拔除牙位较正常的下切牙。这样有利于倾斜扭转的邻牙在关闭拔牙间隙的同时，转正牙轴，而不易形成三角形间隙。

5、第一双尖牙 它们位于牙弓每一象限的中央，往往靠近前牙段或后牙段的拥挤部位。减数该牙可同时缓解前牙或后牙的拥挤。因此，该牙是拔牙解除拥挤的首选对象。另一因素是，第二双尖牙与该牙的外形类似，在该牙拔除后，第二双尖牙可与尖牙形成良好的邻接关系。这样，第一双尖牙拔除后能较好地由第二双尖牙所替代，对牙弓外形及邻接关系影响很小。

6、第二双尖牙 当由于拥挤而使第二双尖牙明显颊向或再向错位甚至造成锁颌时，可将其拔除。另外，在某些拥挤畸形的病例，如果希望磨牙作适当前移以避免剩余间隙，则减数第二双尖牙似乎更为有利。

7、第一恒磨牙 第一恒磨牙在一生中承担重要的咀嚼功能，被称为龄的关键。但该牙又是龋患及釉质发育不良患病率较高的牙齿。长期以来，对第一恒磨牙的拔除存在两种不同的意见。一种观点强调该牙在牙弓中所起的重要作用，认为不应轻易考虑拔除；另一种则主张常规拔除。这两种意见截然对立，但都存在一定的片面性。事实上，牙颌情况存在广泛的变异。是否减数第一恒磨牙，应根据每一患者牙險情况作具体分析。一般情况下，不为解除拥挤而拔除第一恒磨牙。但是，如果第一恒磨牙的状况很差，如牙冠严重破坏，根尖周病变严重而无法保留时，可考虑拔除。在拔牙时机方面有两种选择。

（1）早期拔除一般考虑三个条件。①侧切牙上萌出，第二恒磨牙及双尖牙尚未萌出。②第三磨牙牙胚存在。③通过牙齿及牙弓的测量，表明存在明显的间隙不足。

如果具备以上三个条件，第一恒磨牙拔除后，牙弓有可能进行满意的自我调整。因为下颌第二磨牙向前自行调位更困难些，所以下第一恒磨牙的拔除应早于上第一恒磨牙。

（2）当需要为矫治前牙拥挤提供大量间隙时，最好等待第二恒磨牙萌出后拔除第一恒磨牙，以便拔牙间隙能为前牙或双尖牙区的拥挤矫治所利用，而不被第二恒磨牙的前移所占据。但在这种情况下常需要使用矫治器加以矫治。

8、第二恒磨牙 在儿童时期，该牙处于牙弓的末端，远离拥挤部位，所以很少因解除拥挤而拔除之。但如果存在第三磨牙牙胚，则第二磨牙的拔除可做如下考虑。

（1）如果第二恒磨牙明显颊向错位萌出，甚至造成正锁输，可予以拔除，以便为第三牙移。

（2）第三磨牙牙胚近中倾斜不大于30°时。拔除第二磨牙后，第三磨牙可望满意地萌人第二磨牙余隙。

（3）第三磨牙仅处于牙冠钙化而根尚未形成时，才具有足够的萌出潜力。

9、第三磨牙 临床上拔除第三磨牙的主要原因是预防或解除其阻生。有学者把第三磨牙的早期拔除或剜出作为预防前牙拥挤的常规措施加以推行。有时可见到一些青春期或年轻成人前牙进行性拥挤或矫治后拥挤复发，有学者据此认为是由于第三磨牙萌出时对牙弓造成的近中推动力所引起。但对此目前仍有争议，因此，早期拔除或剜出第三磨牙作为常规措施。

(二）顺序拔牙法

一个牙齿尚未萌出之前，即为它提供足够的间隙，它就能循着有利的方向萌人合适的位置。这一原则在拔除上第一双尖牙，为尚未萌出的尖牙提供间隙的实践中，得到广泛的应用，同时也是顺序拔牙法这一矫治设计的基础。

1、顺序拔牙法的适应证


（1）前牙拥挤，恒侧切牙萌出间隙明显不足，都表现为舌向错位并与中切牙部分重叠。


（2）上下牙弓关系正常，通过顺序拔牙的过程，可使牙弓保持一定的额外间隙，而这些额外间隙被利用的结果，常使得I类賴关系变得更令人满意。如果存在明显的牙弓关系异常，则一般不能轻率地采用顺序拔牙程序。

（3）全部牙齿及牙胚均存在，牙齿本身状况良好，萌出方向正常。所以在开始进行顺序减数法之前，应对牙弓内所有牙齿的情况有充分的了解。摄取全颌曲面断层片很有必要。

（4）有明显的拥挤家族背景。

2、顺序拔牙法的基本程序

（1）拔除乳尖牙，为恒侧切牙的萌出提供间隙。侧切牙将占去一部分恒尖牙的间隙。

（2）拔除第一双尖牙为恒尖牙萌出提供间隙。有时为了使这一步骤能顺利提前，可先拔除第一乳磨牙，以期第一双尖牙及早萌出，甚至剜出第一双尖牙。由于上下牙弓牙齿萌出顺序有差异，上第一双尖牙常在上尖牙之前萌出，因而这一步骤可在上牙弓得以顺利进行。而在下牙弓则尖牙常在第一双尖牙之前萌出，因而面临间隙不足，使这一程序不易及时进行，故顺序拔牙法在下牙弓的效果可能不理想，可考虑先拔除下第一乳磨牙以促使第一双尖牙及早萌出。在采用顺序拔牙的过程中，有时间隙可能过早丢失，所以必要时仍应配合矫治器矫治。

(三）对称性拔牙和补偿性拔牙

1、对称性拔牙 指同一牙弓的两侧同名牙同时拔除，这样可以防止因单侧拔牙而造成的牙弓不对称。不过对称性拔牙也可不强调在两侧拔除同名牙，而主要根据间隙的需要和拥挤的部位加以考虑。

2、补偿性拔牙 指在上下牙弓进行对应拔牙。在安氏I类错颌病例中，上下牙弓长度一般是相协调的。为在上下牙弓同时解除拥挤，拔牙需在上下牙弓同时进行。至于安氏II类和III类错颌的拔牙问题，因为存在明显的近远中关系不调，不仅是单纯地为解除拥挤而拔牙，在这种情况下，对拔牙的数量、对象以及对称性和补偿性问题，均需根据具体病例作具体分析。

(四）拔牙量与拥挤量

拥挤畸形的程序存在较大的差异，但拔除牙的宽度则相对恒定。故减数后有可能出现间隙过剩或间隙仍然不足的情况，需要加以注意。

在考虑减数问题时，除了要测量和确定牙齿在牙弓内的拥挤程度外，还应考虑Spee曲线大小、切牙（特别是下切牙）的倾斜度和上下牙量的比率等因素对间隙的重要影响，应该进行全面的间隙分析。

四、预后

预后推断如疗程及效果问题，要事先估计正确，并且要与患者及其家长谈清楚，使其认识到矫治过程中与医生配合的重要性。矫治目标的确定有以下两种。

(一）理想矫治

在正畸矫治中，理想的矫治目标是很难达到的，因而是不实际的。常遇到错颌畸形的特征就不允许有理想的结果。如严重的牙齿拥挤需要拔牙矫治，这本身就不符合理想趙的要求，但却适合生物个体的需要。因此，折中的矫治目标往往是切实可行的。

(二）折中治疗

大部分正畸治疗病例的目标都是折中的结果，甚至未必要达到I类磨牙关系。一般对上下尖牙之间的关系要求争取达到I类关系。磨牙关系如果不能达到中性关系，则应做到尖窝相对关系。这不至于降低颌功能。还有时要结合患者或患者家长的要求和错颌畸形本身的情况。对于有明显骨骼异常的牙颌畸形，不应要求过高。在矫治开始前，应运用生长发育知识对患者的生长发育趋势有一个基本的估计，这与矫治预后如何也有着密切的关系。

五、矫治进程中的记录

（1）矫治进展情况。包括可疑的异常现象应随时记录下来，如牙齿松动情况、牙根情况等。

（2）复诊时所作的处理。

（3）进一步的矫治计划，即阶段矫治设计。

（4）对患者的医嘱，患者的合作态度，患者及家长的反映等。


第七章 正畸矫治器和矫治技术概述

牙源性错颌畸形的治疗手段是通过牙齿移动来恢复正常牙齿排列与咬合关系。对不同类型的错颌畸形，需要选择使用不同的矫治装置和矫治技术。

第一节 矫治器的类型

治疗错颌畸形的装置称为矫治器。矫治器本身可以产生矫治力，或者利用或排除口周肌力来达到矫治颌骨畸形、牙齿错位，利于牙齿与颌面组织发育或恢复口周组织健康的目的。矫治器依据矫治力、固位方式等分为不同类别。

第二节 活动矫治器

(一）活动矫治器的适应证、局限性和优缺点

活动矫治器的临床应用不像固定矫治器那样对错颌畸形的矫治形成一种完整的系列，它是针对特定的牙齿移动而进行具体的设计，所以它是一种灵活多变的矫治技术。

1、活动矫治器的适应证和局限性

(1)适应证：①无明显的骨骼关系不调，无须进行颌面关系的复杂调位。②前牙覆盖关系异常可以通过牙齿长轴的倾斜而予以矫正。③牙周情况欠佳，活动矫治器有限倾斜移动的特点正适宜牙周病患者有限矫治。

(2)局限性：①矫治力仅仅作用于牙齿上的某一点，牙齿产生倾斜移动，矫治力过大时易导致根冠反向移动。②对多数牙扭转、多根牙扭转难以进行矫正。难以实现牙齿的整体移动和控根移动。③减数治疗的病例，后牙无法前移，拔牙间隙无法关闭，牙齿长轴无法纠正，牙齿邻接关系困难。严重上下颌骨骨骼不调，不易使用活动矫治器。

2、活动矫治器的优缺点

（1）优点是：①矫治器调整简单，患者椅旁复诊时间短。②矫治器结构简单。③矫治器患者可自行取戴，有利于保持矫治器的清洁和口腔卫生。

（2）缺点是：矫治器固位作用差，作用力单一，牙齿仅仅只能以倾斜移动为主，由于活动矫治器可以自行取下，矫治效果取决于患者的合作程度。

(二）活动矫治器的基本结构和原理

活动矫治器结构类型较多，主要由固位装置、作用力部分和基托三部分组成。

1、固定装置 固位是指对抗矫治器脱位的作用。只有获得足够的固位性能，矫治器才可能发挥其矫治力的作用。活动矫治器在口内固位，需要克服：①克服矫治器本身的重力。②口腔肌肉的功能力。③弹簧和弓丝产生的矫治力的反作用力等。

(1)单臂卡：使用0.8～1.0mm不锈钢丝。单臂卡常置于双尖牙、磨牙（乳磨牙）等支抗牙的颊（或舌）侧倒凹区。

(2)邻间钩：使用0.7~0.8mm不锈钢丝制作。邻接点下方的邻间隙（偏颊侧），多用于邻接关系良好的后牙上，固位力较强，其钩起主要固位作用。

(3)改良箭头卡：使用0.7~0.9mm不锈钢丝制作。位于双尖牙、磨牙颊侧。

(4)连续卡：使用0.9～1.0mm不锈钢丝制作。位于双尖牙、磨牙颊侧。有时也包括切牙。

2、作用力部分 矫治器作用力部分有弹簧、唇弓、螺旋器、弹力牵弓丨圈等，其产生温和而持续的力，推动牙齿移位，达到矫治目的。连接体部分则包埋在基托内或焊在唇弓上。

（1）双曲舌簧：位于被矫治牙的舌（腭面）颈部。使舌向、腭向错位牙唇向移动。

（2）双曲纵簧：使被矫治牙近远中移动。双曲纵簧位于被矫治牙的近远中邻面。

（3）交叉指簧：矫治舌向错位的乳前牙，使其唇向移动，位于被矫治牙的舌侧。

（4）纵（圈）簧：使被矫治牙近远中移动。位于被矫治牙的近远中邻接唇舌侧。

（5）别针簧：使尖牙、切牙压低或伸长。位于被矫治牙唇侧通常焊在唇弓上。

（6）分裂簧：扩大牙弓、推磨牙向后、推前牙唇向。多数情况位于腭部。

（7）扩弓螺旋器：扩大牙弓；推磨牙向后或个别牙颊向；推前牙段唇向。位于口腔内舌（颚）侧。

（8）唇弓：①使错位牙舌向移动。②作为固位体。位于前牙唇面。

（9）弓簧：使矫治牙近远中向移动。位于前牙唇面，焊接于唇弓上。

3、连接部分

(1)基托作用：①支抗固位。②将固位装置与作用装置部分连接在一起。要求基托厚度2.5~3mm，与组织面密切贴合。基托伸展程度为后牙舌面最大周围线处，前牙舌面为舌隆突处，同时不影响咬合。后部根据需要确定伸展范围；基托在牙齿非倒凹区及龈缘处需要缓冲。

(2)舌杆或腭杆作用：代替基托。更舒适和发音方便。

4、其他结构

（1）颌垫：颌垫可以分为解剖式颌垫和平面式颌垫。①解剖式颌垫：颌垫有解剖形态，位于一侧、双侧后牙颌面上。解除前后牙的锁结关系。②平面式颌垫：特点是无解剖形态，位于双侧后牙颌面。矫治颌间关系不调。

（2）舌挡丝作用：阻挡吐舌习惯及咬下唇习惯。位于上、下牙舌侧，离开舌面5~7mm,从上颌基托处开始，止于下颌前牙舌侧龈缘处！防止舌从牙缝处伸出。

（3）唇挡丝作用：破除咬下唇习惯。焊于上颌矫治器唇弓上，向下延伸到下颌前庭沟内。

(4)切端沟作用：防止唇弓滑动，压低上前牙。位于上颌前牙唇面，焊于唇弓上。

第三节 功能性矫治器

功能性矫治器是一种活动矫治器，本身并不产生任何矫治力，口内固位也不严格。其作用是改变口面部的肌肉功能，促进颅、颌、面的正常发育。

(一）功能性矫治器的分类

（1）简单的功能性矫治器：直接将肌力传递牙齿，如上颌平斜面导板，口腔前庭盾等。

（2）肌激动器：改变下颌的位置（一般向下、前），将剌激下颌咀嚼肌兴奋产生的力传递给牙、颌骨，起功能性矫形作用。按照下颌移位的程度，将此类功能性矫治器分为两类:①肌张力型。下颌移位较小，矫治器的作用依赖于肌肉，腱膜静止的张力。②肌动力型。下颌移位较大，利用肌肉运动或活动来移动牙齿，改变齿槽骨的形状。

(3)功能调节器：又称Frankel矫治器，作用于牙弓之外口腔前庭，通过颊屏和唇挡改变口周肌力的动力平衡，从而影响牙弓、颌骨发育。

(二）功能性矫治器的原理、作用和特点

1、原理

（1）将口周肌肉、咀嚼肌的收缩力通过矫治器按一定的方向传递到咀嚼系统的一定部位。

（2）排除面部口周肌力对牙槽骨的不利压力；恢复舌肌和唇颊肌间的动力平衡。

2、特点 功能性矫治器大多需要：①利用肌力去影响牙齿和颌骨。②上、下牙列分开，咬合分离。③下颌向前或向后移位。④吞咽时上、下唇紧紧闭合。⑤选择性改变牙齿的萌出道。

3、适应证

（1）替牙龄期因口面肌力功能异常所引起的错颌畸形。颌面生长接近完成矫治器疗效受限。

（2）主要用于矫正牙弓长度不调，如安氏II、安氏III错始。不适用于拥挤、牙错位、拔牙矫治病例。

4、作用 功能性矫治器一般作用下面几个部位。

（1）牙齿和齿槽骨：选择性地控制牙齿垂直向的高度。

（2）颌骨：①抑制面中部生长。②改变颌骨形态。③促进下颌生长。④改变下颌位置，使髁状突、关节产生改建。

（3）肌肉：下颌垂直向位置改变超过息止间隙，将产生两种力：弹力和肌肉被激活所产生的力。改变口周肌肉对牙齿、颌骨的力的大小、方向和作用时间。

5、结构 一般简单功能性矫治器的结构固位部分、连接部分与机械性活动矫治器相同。

（1）上颌斜面导板：适应于上颌前突，下颌后缩病例。

（2）下颌前牙塑料联冠斜面导板矫治器：适应于矫治前牙反颌。

（3）前牙平面导板：适应于前牙深覆颌。附于上颌矫治器，位于上前牙腭侧。

（4）唇挡：前庭盾的变异，有两种类型：①活动式唇挡。位于前部上颌或下颌前庭沟内。后部插人圆管。②固定式唇挡。后部焊接在带环（或卡环）。

（5）前庭盾：位于口腔唇颊侧上下前庭处。将上下唇、颊肌的收缩力传递于前牙，用于破除呼吸、上牙弓前突等。

(三）Activator功能促动器

肌激动器（Activator)是Andresen设计。

1、适应证 适用于矫治安氏II类1分类、2分类、III类错颌，以及开糌畸形；但不适用于安氏I类的拥挤、上颌前突的病例。

2、构造

（1）构造：矫治器由上下颌基托连成一体而成，没有固位卡环，上颌尖牙之间附有一双曲唇弓。它与所有功能性矫治器一样都要改变下颌位置，使与颅面、上颌保持较为正常的关系，为牙、颌、颌、面发育提供较好的神经一肌肉环境。矫治器的基托在上颌覆盖整个腭盖，下颌延伸至口底，两者后部均达第一恒磨牙远中邻面区；基托前部呈塑料帽包住下前牙，其作用为防止下前牙垂直萌出及唇向倾斜。

（2）咬合重建：临床根据错颌情况设计需要将下颌定位于新的垂直向和水平向位置。下颌前移量一般为5mm，垂直咬合打开量一般在磨牙区为4mm，使II类磨牙关系改变为I类；若矢状方向严重不调者，下颌前移量7~8mm，垂直咬合打开量相应减小为2mm或4mm;如下颌前移为3~5mm，垂直咬合打开量适当增大为4~6mm;目的是使下颌下肌群和提下颌肌群所受牵拉剌激的总和保持在既能发挥矫治作用又能为患者所接受的范围。

3、作用原理 戴入矫治器后，下颌被固定在向前、向下的一个新位置上，肌群被牵拉而疲劳，反射性地拉下颌向后回到原来下颌姿势位，由于上领一矫治器一下颌已连为一个整体，此向后的力即可抑制上颌和上牙弓向前发育；如果调磨缓冲上前牙腭侧基托或唇弓再加力，那么上前牙就会向舌侧移动。如下前牙被塑料帽包压而后牙颌间无塑料阻挡，下颌肌群牵拉的收缩力有助于抑制下前牙的萌出和刺激后牙萌出，以纠正深覆颌，也有利于建立I类磨牙关系，同时也使矫治器得以固位。

4、临床使用及疗效

（1）由于其体积大，影响咀嚼和发音，一般仅在夜间戴用。

（2）大多数1周可适应。每4~6周复诊1次，每天戴用10～12h。

（3）一般在10~12个月后，前牙覆颌覆盖关系正常，后牙中性颌关系稳定。除了上切牙位置移动较多的患者外，治疗后一般可不用保持。

(四）Bionator生物调节器

Bionator功能性矫治器(生物调节器）由Balter设计，是一种调节舌位置，促进唇闭合，改善牙弓形态和牙弓关系的功能性矫治器。

1、构造 该矫治器由基托、唇颊弓和腭弓所组成。具体构造如下。

(1)基托：覆盖下牙弓舌侧至两侧第一后磨牙远中，下切牙切缘无覆盖，上颌仅覆盖双尖牙和磨牙的腭侧，上下颌基托边缘各向龈延伸5mm，上颌前部无塑料覆盖，不影响公立。


（2）唇颊弓：用0.9mm直径的不镑钢丝弯制，上颌唇弓向远中延伸至两侧第一恒磨牙处形成一颊曲，再向近中折回，在尖牙和第一双尖牙之间进入腭侧基托内，颊曲挡住颊肌压力。

（3）腭弓：用1.2mm直径的不镑钢丝弯制，从上颌第一双尖牙的基托上缘引出，沿着腭盖的形状向远中做一椭圆形的曲，曲远端达腭中缝，相当于第一恒磨牙后缘，并且离开黏膜1～1.5mm以免压迫软组织。

2、咬合重建 建立咬合于切牙对刃颌关系，使上下唇能闭合。下颌前移量为4～5mm，后牙颌间距为2mm。如前牙覆盖过大者，分次前移，否则矫治器易脱位，患者也不愿接受。

3、原理 Baiter认为舌是口腔反射活动的中心，舌与唇颊肌的功能平衡对牙颌的发育有重要影响。n类错颌是舌位置靠后的结果，颈区受到干扰；呼吸受阻而口呼吸，吞咽异常。m类舌位置靠前，颈区发育过度。I类错颌是舌功能比颊肌功能弱，因此牙弓宽度不足、牙列拥挤。唇颊肌功能异常就会影响正常的生长发育，因此设计了唇弓具有颊曲以阻挡颊肌的压力，腭弓用于引导舌的位置。下颌前移至切对切以引导唇的封闭。

4、类型 Baiter设计的矫治器有3种类型：①标准型。用于矫治II类1分类错颌。②ID类型：矫治下颔前突和所有舌前位。③开脸型：矫治前、后牙开颌。

(五）Frankel矫治器

Frankel矫治器又称功倉调节器（FunctionalRequlator，FR)，是R Frankel于20世纪60年代设计的，70年代传入美国，经改进成为临床常用的功能性矫治器之一。

1、类型与适应证 FR有4种类型，用于纠正骨骼与肌肉的不平衡，它们分别用于矫正各种不同的错脸。

2.构造 该矫治器包括塑料和钢丝两部分。

（1）塑料部分：有颊盾（屏）、唇挡和下舌托，前两者遮挡住唇颊肌，使发育中的牙列免受异常口周肌功能的影响，下舌托的作用是使下颌保持在前伸的位置。

（2）钢丝部分：上颌有唇弓、尖牙曲、前腭弓、腭弓与颌支托；下颌有唇挡连接丝、舌挡连接丝、舌簧以及舌托加固丝颌支托放在上颌第一恒磨牙近、远中颊尖之间，可防止矫治器边缘压迫前庭沟，抑制上颌磨牙垂直萌出，而下颌磨牙可自由地向近中、颌面萌出，磨牙由II类关系转变为I类关系。尖牙曲用于引导尖牙萌出，扩展尖牙区，下舌簧防止下前牙过萌。

3.制作

（1）印模：印模清楚、准确；软组织不能有移位变形，应取功能性印模。

（2）咬合重建：II类错颌下颌前移量每次不超过3mm;垂直向打开3mm。使上、下中线一致。

（3）颊屏、唇挡和舌托往往用自凝塑料制成，为操作方便，可先形成舌托，结固后再做唇挡，最后形成两侧的颊屏。事先应辅蜡缓冲，形成颊屏前，应将上下颌缓冲的蜡片相连，表面处理光滑，防止塑料进入脸面，使颊屏内侧平整。

4、原理 FR矫治器主要作用部位在口腔前庭区，它用颊盾、唇挡遮挡住唇、颊肌；使发育中的牙列免受异常口周肌肉的影响；使牙弓、颌骨在长、宽、高三个方向上最大限度地发育。

5、临床应用 初戴时不要过多调磨矫治器边缘，应有足够的时间让矫治器定位，并等待组织反应。复诊时应特别注意反应情况，进行相应的修改、调磨。开始2周每日戴2小时，以后逐渐增加戴用时间，第4周后应整个白天均戴，至第2个月做到日夜戴用。此后每4~6周复诊1次，戴用3个月后出现疗效，磨牙关系在6~9个月矫正。


第八章 方丝弓矫治技术

方丝弓矫治器（Edgewiseappliance)是固定矫治器的一种类型。edgewise原词有“沿边”、“沿切”的意思。方形弓丝主要通过其边缘与托槽方形槽沟间的作用而施力.方形矫治弓丝是这类矫治器的一个重要特点，因而称之为方丝弓矫治器。虽然自Angle提出方丝弓矫冶器以来，对于方丝弓矫治器的组成材料、附件形式、矫治步骤与方法等方面均有了很大的发展和变化，但这些改变仍然没有离开方丝弓矫治器的基本原理。自五十年代起，方丝弓矫治器已成为应用最为广泛的固定矫治器。在我国自八十年代开始，固定矫治器在全国范围内逐渐开展起来，方丝弓矫治技术已逐渐被越来越多的正畸医生与患者所接受和欢迎，近年来这一技术得到了迅速推广和应用。

第一节 方丝弓矫治器的组成

方丝弓矫治器由带环、托槽、颊面管、矫治弓丝及其它一些附件所组成。

—、带环（band)

早期的方丝弓矫治器要求在绝大多数已全萌的牙上粘着带环，在带环上焊着附件，通过带环粘着于牙齿上而发挥作用。七十年代以后，由于口腔粘接技术的迅速发展，矫治附件已由粘接材料直接粘着于牙上，仅在支抗磨牙上粘固带环。

(一）带环的种类

（1）成品预成带环根据牙齿的不同形态与大小，预先制作不同型号的成品预成带环，供临床直接选用。常用的型号为18-25号带环。

（2）个别带环特殊情况下（如牙冠短，固位形差），可取模做个别牙带环，使形态、大小更为合适，以增强固位。另外，根据带环有无焊缝接口，把带环分为有缝与无缝二种。

(二）带环的要求

无论成品带环还是个别带环，均要求与牙齿密合，具有良好的固位作用；带环边缘长短合适，不刺激牙龈，不影响咬合。所以在选择和制作带环时应注意带环大小合适，边缘长短适中，形态良好，才能保证带环与牙齿的密贴与固位。

二、托槽（bracket)

托槽是方丝弓矫治器的重要组成部分，弓丝通过托槽而对牙齿施以各种类型的矫治力。

(一）托槽的种类

1、按槽沟宽度与深度分

（1）0.0180槽：其槽沟（slot)宽度为0.018、深度为0.025〃。

（2）0.0220槽：其槽沟宽度为0.022〃深度为0.028〃。

2、按托槽形态分

（1）单托槽：单托槽为仅有一对托槽翼，是较早使用的一种，Tweed矫治技术常使用单托槽，在前牙上使用的单托槽较窄，而使用在后牙上的较宽，单托槽的主要缺点是对于扭转牙的矫治有一定困难。

（2）双托槽：有两对托槽翼，两对托槽翼之间约有1.27mm间隙。这类托槽对于扭转牙的矫正有较好的功能，这是目前最为广泛应用的一类托槽。

（3）Lewis托槽：Lewis托槽是为解决托槽不能很好矫治扭转牙而设计，是由单托槽及带有叶状基板组成，其基板又分为平直型及带有弧形的两种。带有弧形的多用于尖牙及后牙上，Lewis托槽还有一种类型是在有水平槽沟的同时带有垂直槽沟，可以插人附件作矫治牙轴用。

（4）Broussard托槽：在原来的单托槽上加一0.46X1.17mm的垂直向方形槽沟，也是以置人辅弓所用，BmuSSard矫治技术主要是应用主弓及辅弓同时矫治。

（5）转矩托槽：转矩托槽的特点是其槽沟的方向不同于普通托槽的水平向，而是托槽底呈一定角度，转矩托槽可代替在方形弓上所弯制的转矩，使用这种托槽时，当方形弓丝不加任何转矩力嵌人槽沟时就能产生转矩作用。

（6）舌侧托槽：这类托槽是用在牙齿舌面上的，其形态及槽沟方向等完全与以上用于唇面的托槽不同，而专为舌侧矫正技术而设计。舌侧托槽矫治器可使牙面不露金属托槽及弓丝。但对严重错颌用此矫治技术较难完成。

3、按不同制作材料来分

（1）金属托槽：主要由不锈钢材料制作，能制作出极高精度，具有足够的矫治所需的强度，但金属托槽在美观上不如瓷质与塑料托槽。金属托槽可焊接在带环上，再粘着在牙唇面而发挥作用。但目前大部份金属托槽的底部都具有一定的梯形或燕尾固位形，可用粘合剂将托槽直接粘合在牙上称为直接粘合托槽（Boding)。

（2）瓷质托槽：近年来开始以高强度的生物陶瓷作为托槽的材料，这类托槽也是直接粘合托槽，其特点是具备了金属托槽的强度，又具有与牙色相似的色泽，但其价格目前较为昂贵。

（3）塑料托槽：塑料托槽大部分都使用透明的高强度塑料制成，均为直接粘介托槽，但其强度较难满足方形弓丝的矫治力所需，因而未能在临床上广泛应用。也有塑料托槽的槽沟部分采用衬以金属片以增强其强度。

(二）托槽的位置

托槽在牙面的位置必需正确，否则会影响矫治的结果。由于牙齿的形态及轴倾度等不同，以及不同的矫治原则，如拔牙矫治与不拔牙矫治，这些对于托槽的位置也有不同的要求。

1、高度 托槽位置的高度是指由牙尖或切缘至托槽槽沟的颌向底面间的距离。新萌恒155?牙临床牙冠高度不足时，其托槽高度可在此基础上减小0.5mm。近远中位置：托槽中心与牙冠的唇、颊面近远中中心一致。

2、轴倾度  正常牙齿排列中，牙齿长轴有一定的倾斜度。因而托槽的位置亦需考虑有一定的轴倾度。另外，在拔牙矫治中，为使牙齿保持良好的平行移动，托槽在牙面上的轴倾度也是十分重要的。

三、顿面管

在支抗牙上（一般为最后一个牙）常粘着带环，而在带环的颊面常焊接一金属颊面管来代替托槽，颊面管主要使唇弓末端插人并使之固定。方丝弓矫治器的颊面管为方型，管与矫治方形弓丝相配合。颊面管的类别有单一的方型颊面管，也有圆形颊面管与方形颊面管同时焊接的，此圆形颊面管多用于口外唇弓的插人。另亦有两个方形颊面管与圆形管焊为一体的组合颊面管，两方形颊管可分别插人主弓及辅弓，在颊面管上常附有拉钩，以作牵引和末端结扎时用。

颊面管位于磨牙颊面近远中中心位置，并与牙面弧形一致距颊尖4.5mm，上颌颊面管与特面平行，下颌颊面管倾斜6°。

四、弓丝

方丝弓矫治器主要通过不同弓丝的作用使牙齿作各个方向的移动。所以，根据不同需要。对弓丝的弹性和刚性都有一定要求。

1、按弓丝材料分

(1)不锈钢丝：不锈钢弓丝是临床应用最多的一种，有不同粗细，不同形状的弓丝，可满足矫治中不同设计与不同阶段对弓丝弹性与刚性的要求。

（2）钛镍丝：也是临床上较常用的一种弓丝，其特点是弹性高，复位性好。以不同粗细的圆丝应用较多，也有方钛镍丝成品可供选用。钛镍弓丝的另一大特点是记忆特性。目前，钛镍丝经特殊加工后，其记忆特性也已用于临床矫治中。

（3）β-钛合金（TMA)丝：是一种其弹性与刚性介于不锈钢与钛镍弓丝之间的弓丝，可弯制、可焊接。因价格昂贵而较少使用。

2、按弓丝形状分

（1）圆形弓丝：因圆丝弹性好，与托槽间磨擦力小，有利于牙齿移动，所以常用于矫治初期。

（2）方形弓丝：方形弓丝与方托槽槽沟间的相互作用，有利于控制牙齿的移动方向，矫治中期和后期使方形。

（3）编织麻花丝：是用数股直径较细的金属丝编织成麻花状.其断面成圆形或方形，麻花丝的特点是柔和、弹性高，所以多用于排齐牙列阶段。

临床治疗中可根据不同设计与不同要求，选择不同规格的矫治弓丝，以满足各种牙齿移动的要求。

五、其它附件

  (一）牵引钩

牵弓丨钩为矫治中各种牵弓丨而设计，现代方丝弓矫治托槽上已根据不同需要而设计厂牵弓丨小钩，如尖牙远中移动牵引小钩，前磨牙牵引小钩等。

(二）舌侧钮扣

在拉尖牙远中移动中，为防止尖牙与磨牙扭转，在其舌侧粘贴钮扣状牵引钩，在尖牙唇舌侧同时牵弓丨。

(三）橡皮圈、弹力线及橡皮链

在矫治中常用橡皮圈、弹力线及橡皮链进行各种牵引。橡皮圈常用于各种颌间牵弓丨，橡皮圈按直径不同分为3/8in(大号）5/16in(中号）和1/4in(小号）三种，临床中可根据不同需要选择使用。弹力线常用于个别错位牙的牵引矫治，如埋藏牙的导萌。橡皮链则常用于颌内牵引和关闭牙间隙用。

(四）螺旋弹簧

螺旋弹簧由直径0.25mm的不锈钢丝或钛镍丝制成，根据其作用不同分为拉簧与推簧。拉簧可用于牵引牙齿移动，如拉尖牙远中移动。推簧则用于局部开辟间隙和推后牙向远中移动。不锈钢螺旋弹簧其刚度强，力量大，宜用作推簧，而钛镍螺簧柔软、复位好力量温和，宜用作拉簧。

第二节  方丝弓矫治器的特点和基本原理

—、方丝弓矫治器的主要特点

(一)较好地控制矫治牙齿的移动方向

正畸治疗主要是通过施力于矫治牙使其移至需要的位置而建立正常的颌关系。若牙齿的移动过程能够得到有效的控制，则必然缩短治疗时间，并有良好的治疗效果，同时可减少或消除牙周组织的损害。方丝弓矫治器能使牙作近远中，唇颊舌向、对向及旋转等各方面的移动。并且在牙齿移动时能作到控根移动，即牙齿除能作根冠相反方向移动的倾斜移动外，也能作根冠同一方向的整体移动，及牙冠相对固定而只移动牙根，或根尖相对固定而只能移动牙冠。其上述作用的原理在于所有牙上均有托槽，而方丝弓嵌人槽沟后基本与之吻合，牙齿作水平的近远中移动时槽沟沿弓丝滑动。在前牙作唇舌向移动时，方丝弓沿方形颊面管滑动。在牙齿作於向移动时，弓丝对槽沟壁施以使牙齿升高或压低的力，在作控根移动时（以上前牙舌向移动为例），当弓丝前部作适当的牙根舌向转矩后再嵌人槽沟施以转矩力时，使牙根舌向及牙冠唇向移动，当同时以后牙作支抗施于前牙舌向移动的颌内牵引力时，则产生前牙倾斜移动即冠舌向移根唇向移。而当此二种力同时施于牙上，并在二个力的大小间作不同的调节时，即可使牙作整体移动或只是牙根移动或只是牙冠移动的控根移动。当然控根移动只是相对而言并非绝对的，施力于生物体终究不同于机械体，但方丝弓矫治器对于牙齿的控根移动其效果是肯定的。

(二）保证充足的支抗

方丝弓矫治器的另一特点是，由于每个牙上均有托槽而弓丝嵌入槽沟后经结扎丝固定，而使牙弓由弓丝连成一整体，具有较大的支抗力，能减少支抗牙的移位，在上下牙弓分别成一整体的情况下进行颌间牵弓丨则有利于牙弓及颌骨位置关系的矫治。

以上两个特点的实现都与弓丝及托槽槽沟均为方形，两者能吻合有关。具有四个面的方形弓丝以其扁平的体部插入槽沟内，两个较大的面垂直于牙长轴，弓丝与槽沟间有较大的接触面及较小的可动度，这有别于圆形弓丝与托槽之间的点接触及可旋转与滑动，因而能充分发挥矫治力的作用。

二、方丝弓矫治器的基本原理

(一）弓丝的形变力作用

方丝弓矫治器使牙齿移动有两个原理，其一是使被弯曲矫治弓丝的形变复位。具有良好弹性的矫治弓丝，当被弯曲成各种形态时，便有趋于回复到原来位置的作用，而当这种弓丝的原来位置与理想的牙齿移动位置相一致时，亦即通过已弯曲成各种形态及弯制成各种弹簧、加力单位等，将发生形变的弓丝结扎在矫治牙上，此时，弓丝有回复到原来位置的作用，也就对矫治牙产生矫治力而产生需要的移动。

(二）弓丝的固定与引导作用

是方丝弓矫治器的原理之二，应用保持性弓丝作为固定和引导，保持性弓丝是指本身不具有形变能力而与牙弓形态相一致的弓丝。这类弓丝结扎在支抗牙或需矫治的牙上，对牙齿的移动能起引导和控制作用。而这一类弓丝需要外力来移动牙齿，最常用的是借助于弹力橡皮圈或螺旋弹簧，而使矫治牙移动或矫正颌间关系。

三、方丝弓矫治器矫治弓丝弯制的基本要求和方法

方丝弓矫治器在矫治弓丝的弯制中，有一些要求和方法是常规的。有3个常规序列弯曲，这3个序列弯曲，是按矫治牙作不同方向移动的需要而设计的。

在矫治弓丝弯制前，若取材于非预成的牙弓形态弓丝，则需要使用弓丝弧度形成器，先形成具有一定牙弓形态的弧度，并确定弓丝的中点（即中切牙中缝点（，然后调整弓丝弧度使与经统计分析大量牙形态而制成的预成图上的弧度完全一致。

(一）第一序列弯曲（颌rstorderbend)

是在矫治弓丝上作水平向的一些弯曲，主要有两种基本类型的弯曲。

1、内收弯（inset) 所成弯曲的弧度向内凹。具体弯制方法是用小尖头技工钳夹紧所需做内收弯的部位，在钳子的近中侧将弓丝向舌侧弯，远中侧则向唇、颊侧弯，该部位即呈内收弯。

2、外展弯（offset) 所成弯曲的弧度向外凸。具体的弯制方法是与内收弯的弯制方法相反，即在钳子的近中侧将弓丝向唇、颊侧弯，而远中侧向舌侧弯。

上颌矫治弓丝的第一序列弯曲包括在两侧中切牙与侦侧牙间弯制内收弯及在两侧侧切牙与尖牙间、两侧第二前磨牙与第一恒磨牙间弯制的外展弯，并在弓丝末端插入末端管后部位向舌向弯曲。

下颌弓丝的第一序列弯曲包括在两侧侧切牙与尖牙间，第一前磨牙近中面后移0.5mm处，及第二前磨牙与第一恒磨牙邻接部位后1mm处做外展弯，而无内收弯。弓丝末端亦需做向舌侧的弯曲。

下颌弓丝开始弯制时，其前部的基本弧度应与预成弓形图上之前部弧段离开1mm，以使适应上下前牙间存在的正常覆盖关系。这样完成第一序列弯曲后的上下弓丝能完全协调一致。

所有第一序列的弯曲均为水平方向的弯曲，因而弯制后的弓丝应完全保持水平，而不应出现任何其他方向的扭曲。

经第一序列弯曲完成后的上下颌弓丝代表正常牙弓形态的自然弧度，矫治弓丝可以利用其弹力对轻度舌、唇、颊向错位及扭转的牙进行矫治。对于较严重错位牙的矫治则需在此弓丝的基础上另外添加各种矫治弹簧曲后才能完成。而弓丝的末端舌向弯，可以防止矫治过程中支抗磨牙的近中舌向扭转。

第一序列弯曲中上颌侧切牙区的内收弯及尖牙第一恒磨牙近中的外展弯均使矫正完成后牙的排列具有正常牙弓的生理形态。下颌的尖牙、前磨牙及磨牙的外展弯的作用亦同。

(二）第二序列弯曲（second order bend)

是矫治弓丝在垂直向的弯曲，这类弯曲可使牙升高或压低，亦可使牙前倾或后倾。第二序列弯曲有后倾弯（tip back bend）、末端后倾弯（terminal tip back bend)、前倾弯（tip forward bend)及前牙轴倾弯（axial positional bend)。

后倾弯的弯制方法是，将小尖头技工钳夹住所需作后倾弯的部位，在钳子远中将弓丝向龈向弯曲约30°，而于钳子近中部则将弓丝向颌向弯30°。而前倾弯的弯制方法，只是钳子近远中所弯的方向与后倾弯相反，钳子远中向颌向弯而近中向龈向弯。末端后倾弯则在弓丝插入末端管的部位做向龈向的弯曲。在上下颌弓丝弯制以上各弯方法相同。

第二序列弯曲中选用后倾弯还是前倾弯，一般依不同类别的错颌而定，因为后倾弯可以使后牙升高、前牙压低，同时有防止支抗牙前倾的作用力，因而在前牙深覆颌，或要移动前部牙向后的一些病例中选用。此弯放置的部位，常在第一、二前磨牙及第一恒磨牙的部位。末端后倾曲也有防止支抗牙前倾的作用，也有前牙深覆颌及矫治前牙移动向后的病例中常规应用。前倾弯的应用与后倾弯相反，可有压低后牙、升高前牙作用，故常用在前牙开颌的病例。

第二序列弯曲中的末端后倾弯，几乎是除前牙开利|外所有错颌矫正的常规弯曲。其作用是当此弯完全插人末端管后，其前部弓丝位置将上翘于上前牙龈方，当将弓丝于前牙托槽槽沟就位时，则弓丝对前牙有龈向力，有压低前牙的作用。而末端后#f弯同时对磨牙有向后上的力，也即增强了磨牙的支抗，可防止磨牙矫正过程中的前移或前#1。在弯有末端后弯的弓丝插人末端管的，在前磨牙区的弓丝位置亦在托槽龈方，因为此时将弓丝就位于前磨牙托槽槽沟，则可使前磨牙压低，其作用可加深前牙覆颌。因此为打开咬合，在第二序列弯曲的前磨牙区要弯制后倾弯曲，使弓丝在弯有末端后倾弯时，前磨牙区的弓丝位置在托槽向，这样当弓丝就位于前磨牙托槽槽沟中时，则使前磨牙有睹向颌高作用，与前牙压低结合就能加速咬合的打开和覆对的减小。末端前倾弯及前倾弯一般在前牙开检病例中使用，其作用与上述内容相反。

第二序列弯曲中，上颌弓丝还包括有切牙区轴倾弯，轴倾弯只在上中切牙和侧切牙部位弯制，使矫治过程中切牙保持正常賴时的轴倾度，以维持切牙的良好外观。

轴倾弯的弯制方法是以小尖头技工钳夹于上颌矫治弓丝之中点（上中切牙中缝），在钳子的近远中均做颌向弯曲，然后钳子移至弓丝的中切牙与侧切牙之间的部位，在钳子近中部弯向龈向，钳子远中部弯向相I向，而这一颌向的弯度应大于龈向的弯度，因正常猞侧切牙的轴倾度大于中切牙的轴倾度。下切牙一般不作轴倾弯，因为正常下切牙的轴倾角不大。

第一、二序列弯曲在方丝弓矫治器的应用中，可在圆形弓丝或方形弓丝上弯制。

(三）第三序列弯曲（thirdorderbend)

只能在方形弓丝上完成。这类弯曲是在方形弓丝上做转矩（torque)，而使产生转矩力。转矩力的应用主要为对矫治牙作控根移动，使牙根作唇颊、舌向的移动，同时，可在拔牙矫治病例中使牙移动时保持牙根平行。

转矩可分为根舌向转矩（lingual root orque)及根唇（颊）向转矩（labial mottorque)。由于转矩力本身存在一对力偶，故根舌向转矩亦即为冠唇向转矩（labialcrown torque)，而根唇（颊）向转矩亦即为冠舌向转矩（lingual crown torque)。对牙施以根舌向转矩力时可使牙根舌向移动及牙冠唇向移动；而对牙施以根唇（颊）向转矩力时，可使牙根唇（颊）向移动及牙冠舌向移动。

在矫治弓丝上作转矩弯曲时，需要有2把专用的转矩钳。在做根舌向转矩时，将2把转矩钳以钳头相对的方向夹住弓丝需进行转矩弯曲的部位，左手持钳夹于所需加扭矩力弓丝之远中侧，钳头方向应向唇侧，右手持钳夹于所需加扭矩力弓丝之近中侧，钳头方向应向舌侧，两钳子的头部相互靠上，以左手钳子夹紧固定不动，右手钳子在夹紧弓丝的情况下做向龈向的旋转，而使产生转矩，转矩的大小与所作旋转的程度有关。这样弯制的转矩为根舌向转矩。而若在左手钳子夹紧固定不动，右手钳子紧夹弓丝的情况下作龄向的旋转，则产生的转矩为根唇向转矩。

转矩弯曲可在弓丝的前牙段、后牙段或局部牙位上进行，转矩的性质要根据牙需要移动的方向而定。

第三序列弯曲即转矩弯是方丝弓矫治器中的一个重要特征，是对牙进行控根移动的关键步骤。以控制上切牙的根向舌侧移动为例，在矫治弓丝上作了根舌向转矩弯曲后，方形弓丝与托槽之方形槽沟间已从原来方向一致，而被弯为形成了一定的转矩角，要将弓丝稍作旋转后才能插入槽沟。当弓丝插入托槽后由于弓丝的根舌向转矩力使牙根向舌侧移动，而牙冠唇向移动，这种牙移动的转动中心比牙丨面斜移动时转动中心的位置更靠近牙冠。假设转动中心的位置与切缘间距和根端间的距离之比为5：4，则当牙冠向唇向移动5mm时，牙根将向舌侧移4mm。若同时在牙冠上施以使牙冠向舌向、牙根向唇向的倾斜移动矫治力时，由于转动中心一般在牙根根尖1/3处，而切缘至转动中心距与根尖至转动中心距之间的比为5：1，当使牙冠舌向移动5mm时，则根尖唇向移动1mm。而这一使牙倾斜移动的矫治力与上述转矩力共同作用在牙上时，则牙冠部可因使唇移5mm的力与使舌移5mm的力相互抵消而不作移动。而牙根部则因舌移4mm之力与使唇移1mm之力相减而使牙根舌向移动3mm，达到控根移动的目的。因而转矩弯曲为了控根移动，往往要在牙上与另一个矫治力共同作用才能达到牙根移动而牙冠不动的目的。

近年来，方丝弓转矩力的应用，也可通过预制成不同倾斜角度的槽沟的托槽来获得，而不在弓丝上弯制转矩，其结果亦能获得转矩力。

第三节 方丝弓矫治技术的基本步骤与方法

  ―、基本步骤

方丝弓矫治器的矫治方法极为灵活多变，并没固定的模式，临床医生往往根据自己的经验和习惯进行矫治方案的设计，并选用不同规格的矫治材料和弯制不同的功能曲。但是，在矫冶的步骤上存在着一些共同的基本内容。例如，所有的矫治病例均可分为拔牙与不拔牙两类.而在拔牙矫治的病例中，就必然要包括有关关闭拔牙间隙的步骤。以临床多用的拔牙矫治为例，方丝弓矫治技术有以下四个基本步骤。

(一）排齐牙列、整平牙弓

这是第一阶段矫治，主要使上下牙弓错位的牙齿排列整齐和使牙弓曲线平整，在这一阶段中，不解决牙弓间的错位关系。这一矫治阶段都以圆形钢丝作为矫治弓丝。在牙齿轻度错位时，可以使用具备一定弹性和牙弓基本形态的弓丝，结扎在所有托槽中，利用其形变弹力而矫治牙齿的错位。而当牙齿错位程度较严重时，则需利用各类功能曲来矫治。因为在错位严重的牙弓中，不带矫治曲的矫治弓丝很难完全压人所有牙的托槽中。实验表明，若强压一直径0.018in的直弓丝进人错位牙的托槽中，弓丝弯曲1mm就会产生426克的力。如果以垂直曲的形态将曲压人1mm，则仅产生85g的力，所以当垂直曲嵌人托槽后，即可对矫治牙施力，使牙齿随垂直曲恢复到原来形状的位置。因而在排齐牙列的矫治阶段，为排齐各错位牙，较多采用能有较好弹性的圆形弓丝弯制的各类功能曲来进行矫治。功能曲的应用，实际上是增加了托槽间的弓丝长度，增加了弓丝的弹性，降低了牙齿的受力，这样就有可能使矫治弓丝完全结扎到托槽中去，而使错位牙得以排齐。第一根矫治弓丝通常由0.014in(0.36mm)或0.016in(0.41mm)直径的圆形弓丝来弯制，以后随着矫治的进展，更换为018in(0.46mm)及0.020in(0.51mm)直径的圆形弓丝，当牙齿排列整齐后。托槽的位置可在较为一致的水平，而为使用方丝弓创造了条件。在第一阶段矫治中，覆颌较深的病例，则需同时加大第二序列弯曲及末端后倾曲的曲度，在矫治牙齿排列不齐的同时使前牙压低，后牙升高，解除上下前牙的深覆颌，也为矫治深覆盖创造条件。

(二）关闭拔牙间隙及矫治磨牙关系

这一阶段可开始使用方形弓丝，弯制成具有第一或第一、第二序列弯曲的方形弓丝插人颊面管，弓丝嵌人所有托槽并结扎固定。所有方形弓丝均以扁平的面嵌人槽沟。该阶段矫治包括拉尖牙向远中，关闭拔牙间隙，内收切牙，矫治前牙深覆盖及上下牙弓间关系等内容。这是整个矫治过程中较为关键和疑难的步骤。这一阶段矫治中要使用较大的牵引力拉尖牙及关闭拔牙间隙，同时开始使用转矩力对前牙作控根移动，若在矫治力与支抗力之间设计不当，则会出现支抗牙前移过度、倾斜、扭转、矫治间隙不足、颌关系紊乱等失误，影响矫治效果，甚至失败。

1、拉尖牙向远中 拉尖牙向远中时，一般多以矫治弓丝为引导，通过附加牵引力拉尖牙远移。可在支抗磨牙与尖牙之间置链状橡皮弹力圈或螺旋弹簧来完成。在这一矫治过程中应注意防止支抗牙的前移及尖牙的倾斜移动。为防止支抗牙的前移可将上第二前磨牙、第一恒磨牙的托槽及第二恒磨牙的颊面管连续结扎，同时使用口外唇弓，以口外力推支抗磨牙，或设计腭杠、腭托等口内装置增强支抗，防止拉尖牙向远中过程中支抗牙的过度前移。为在尖牙移动过程中不发生倾斜，希望尖牙与第二前磨牙靠拢后，两牙的根呈平行关系，则可在橡皮弹力圈或螺旋弹簧对尖牙牵引的同时，在弓丝尖牙远中部位弯制“人”宇曲，对尖牙施以一定的前倾正轴力，这样可防止其远中倾斜，保证尖牙的整体移动。

2、切牙舌向移动关闭间隙、矫治深覆盖 在尖牙远中移动与第二前磨牙靠拢后，应更换矫治弓丝，在侧切牙与尖牙的托槽间弯制垂直张力曲或带圈闭合垂直曲来内收切牙，关闭前牙间隙。为达到切牙控根移动及保持正确的牙齿长轴关系，在方形弓丝的切牙段需施以一定的根舌向转矩力，而与垂直张力曲对切牙施加的舌向移动力之间组成一个力的复合，而使切牙整体舌向移动。在使前牙舌向移动的同时，根据磨牙错颌的类型及覆颌覆盖的程度，适时开始以弹力橡皮圈作颌间牵引，以使在关闭间隙的同时矫治磨牙关系。

(三）牙位及咬合关系的进一步调整

当牙齿排列整齐，拔牙间隙关闭，磨牙关系得到基本矫治后，下一步骤是对个别牙存在的牙轴、牙位及颌接触轻度障碍的调整，以使上下牙弓的形态及功能达到较为完善的程度。这一阶段使用的方丝弓具有良好的牙弓形态及各个牙近远中轴倾角度的理想形态，故称这一弓丝为理想型弓丝（idealwire).使牙齿的位置能调整到良好的功能位。

(四）完成与保持

矫治基本完成后，可先去除上下层弓，以结扎丝分别将上下牙弓由一侧颊面管至另一侧颊面管通过所有托槽进行横8字交叉的连续结扎固定3~4周。若牙齿及胎关系稳定无变化则改用保持器保持。多用Hawley氏活动保持器，有时下颌可选用3+3或5+5的舌侧固定保持。

以上的四个步骤在临床应用时可灵活掌握。如有些患者前牙严重拥挤，可在排齐牙列的同时采用尖牙向后结扎的方法，逐步拉尖牙向远中进人拔牙间隙，以便为前牙的排齐开辟间。


第九章 直丝今矫治技术

上世纪60年代，Andrews研究了120名未经正畸治疗的正常颌，提出了正常颌六项标准。在此基础上，于70年代初设计出直丝弓矫治器的系列托槽与颊面管。新的矫治器源于方丝弓矫治器，但却消除了在弓丝上弯制三种序列弯曲的必要，一根有基本弓形的平直弓丝插入托槽，就可以完成牙齿三方位的移动；治疗结束时，完成弓丝也完全平直，所以称为直丝弓矫治器（straight wire appliance，SWA)。直丝弓矫治器又称预调矫治器或预置矫治器(preadjusted appliance)，该矫治器用托槽定位牙，很少弯制弓丝，不仅简化了临床操作、缩短了就诊时间，而且避免了因弓丝弯制误差造成的牙往返移动，使牙定位更精确、迅速，疗程也得以缩短。30多年来，Andrews直丝弓矫治器经过Roth、Bennett、McLaughlin等医师的改进（Roth setup，MBT Appliance)，矫治器由多种系列的托槽发展成单一的系统，设计更为简洁合理，矫治技术也日趋成熟，将方丝弓矫治技术支抗控制下在方形弓丝上的牙整体移动与Begg矫治技术细丝轻力、组牙滑动有机地结合在一起，形成了独具特色的风格，已成为当今正畸临床使用最多的矫治器。

—、正常脸六项标准(six keys to normal occlusion)

（1）磨牙关系：上颌第一恒磨牙近中颊尖咬合于下颌第一恒磨牙近中颊沟上；同样重要的是上颌第一恒磨牙的远中颊尖的远中斜面咬合于下颌第二恒磨牙近中颊尖的近中斜面上，上颌尖牙咬合于下颌尖牙和第一前磨牙之间。

（2）牙近、远中倾斜（冠角、轴倾角）：牙临床冠长轴与颌平面垂线所组成的角为冠角或轴倾角（tip),代表了牙的近、远中倾斜程度。临床冠长轴的龈端向远中倾斜时冠角为正值，向近中倾斜时冠角为负值。正常颌的冠角大都为正值。

正常颌牙的临床冠都向远中倾斜，冠角多为正值

（3）牙唇（颊）-舌向倾斜（冠倾斜、冠转矩）：牙临床冠长轴的唇（颊）舌向倾斜度称为冠倾斜或冠转矩（torque)。不同牙有不同的冠转矩：上切牙冠向唇侧倾斜，冠转矩为正；下切牙冠接近直立；从尖牙起，上、下后牙牙冠都向舌侧倾斜，冠转矩为负，磨牙比前磨牙更明显，下颌比上颌为甚。

（4）旋转：正常猞应当没有不适当的牙旋转。后牙旋转后占据较多的近远中间隙；前牙正好相反，占据较少的近远中间隙。

（5）间隙：正常颌牙弓中牙都保持相互接触，无牙间隙存在。

（6）牙颌曲线：正常颌的纵颌曲线较为平直，或稍有Spee曲线，Spee曲线深度在0～2mm。Spee曲线较深时，上颌牙可利用的颌面受限，上牙弓间隙不足以容纳上牙。整平较深的Spee曲线将使下牙弓的周径和弓长增加，使下牙弓的颌面能与上牙弓建立良好的颌接触。颠倒的Spee曲线为上颌牙提供的殆面过大，上牙的间隙过多。

二、直丝弓矫治器的原理

正畸治疗包括牙弓内（intra-arch）和牙弓之间（inter-arch）的治疗。弓内治疗确定牙在牙弓中的正确位置；弓间治疗协调上下牙弓之间及其与颅面之间的关系。标准方丝弓矫治器各个牙的托槽相同，只能通过在弓丝上弯制三种序列弯曲定位牙、完成弓内治疗。直丝弓矫治器的各个牙托槽的底厚不同，并预置有不同的轴倾角、转矩角，牙的定位是由托槽完成，不用在弓丝上弯制三种序列弯曲就能完成弓内治疗。这是Andrews直丝弓矫治器的要素，也是继Andrews之后形形色色的直丝弓矫治器所共有的特征。

（1）消除第一序列弯曲：正常牙在牙弓中的唇（颊）-舌位置有所差别，若以牙唇(颊）面的最突点至牙接触点连线的距离代表牙冠突度，各个牙的冠突度都不相同，这种差别在上牙弓较下牙弓更明显。例如上颌侧切牙较靠舌侧、冠突度较小；尖牙较靠唇侧，冠突度较大。

标准方丝弓矫治器需要在弓丝上弯制第一序列弯曲使牙到位并保持在这一位置；直丝弓矫治器通过调节托槽底的厚度，自动完成这种牙移动，使牙在牙弓中保持正确的唇（颊）舌位置关系。

上颌第一磨牙颊侧尖连线与牙接触点连线成10°角；下颌第一恒磨牙近中颊尖与远中颊尖连线与牙接触点连线平行。以此设计磨牙带环颊面管的补偿角度（offset)。

（2）消除第二序列弯曲：以上颌尖牙为例：正常上颌尖牙牙冠长轴向远中倾斜，冠长轴与颌平面垂线之间的成角为11°。标准方丝弓矫治器在粘着托槽时将托槽向近中适量倾斜或在弓丝上弯制第二序列弯曲来使牙达到这种位置。直丝弓矫治器托槽的槽沟包含了11°的角度，弓丝纳入槽内时将自动产生11°的向远中倾斜的力，当弓丝恢复原来的平直形状时牙就完成了所需要的移动，冠向远中倾斜11°。

直丝弓矫治器的托槽，根据不同牙的位置，在槽沟上加入了不同的近远中倾斜角度(tip)。注意此角度是依据临床冠确定，而不是依据整个牙长轴而确定。

（3）消除第三序列弯曲：正常颌上颌尖牙牙冠稍向舌侧倾斜，转矩角-7°。标准方丝弓矫治器在唇弓上弯制第三序列弯曲，加转矩力，然后，当弓丝固定入槽内时，牙会受力产生控根移动。直丝弓矫治器托槽在托槽底上加入了-7°的角度。当直丝纳入槽内后，将受扭曲而自动产生使牙冠舌向丨面斜7°的力，直至牙达到这一位置时，弓丝恢复直线并不再受扭力。同样，此角度是依赖临床冠长轴而不是牙根长轴。

三、直丝弓矫治器的设计

（1）Andrews直丝弓矫治器：1970年Andrews设计出标准直丝弓托槽（standardSWA),用于ANB角小于5°的不拔牙病例，托槽所包含的角度数据源自于他研究过的非正畸正常颌的标准。不久，他又设计出拔牙病例用直丝弓托槽（translation SWA)，根据支抗的需要，在托槽上增加了不同的抗倾斜(tip)和抗旋转（offset或称an-ti-rotation)成分，以防止拔牙隙两侧牙在受牵引移动时发生倾斜、旋转。同时根据ANB角的计出三种不同的切牙托槽。　

Andrews设计的直丝弓矫治器托槽种类过于繁多。首先要根据拔牙或不拔牙选择"标准式"或"拔牙式"；其次要根据患者ANB角的大小区分使用三种不同类型的切牙托槽；最后，对拔牙病例还要根据支抗的大小确定三种不同形式的尖牙与后牙托槽。Andrews的初衷是使他的矫治器能做到"全程式化"并适合于每一个特定的患者，但结果却事与愿违。十多种不同托槽系列，每一系列中每个牙的设计又各不相同，如此繁杂的系统，使得临床使用很不方便。

（2）Roth直丝弓矫治器：Roth是功能颌的倡导者。功能颌是下颌功能运动时颌的状态，是正常颌的动态标准，也是正畸治疗的目标。功能颌的标准为：①正中颌^即最大尖窝接触位时髁突应位于关节凹正中位置。②正中时后牙接触均匀、受力均衡，辑力尽可能沿长轴方向；前牙应稍稍分离（0.005")，形成后牙对前牙的保护。③前伸猞时6个上前牙与8个下前牙接触，后牙稍稍分离，形成前牙对后牙的保护。④侧方颌时仅工作侧尖牙接触，其余牙分离，即尖牙保护颌。

Roth根据功能耀目标和多年临床应用Andrews直丝弓矫治器的经验，于1976年对An-进行了改良。Roth改良的直丝弓托槽是一种拔牙托槽，其主要设计思想为：

1)一种托槽系列适合于大部分患者。

2)托槽所包含的角度可以完成牙齿三方位的轻度过矫正。

3)允许牙齿轻微倾斜移动，而不像Andrews托槽那样完全整体移动牙齿。

4)切牙托槽的位置稍靠切缘，以省去弓丝的代偿弯曲。

Roth改良后的直丝弓矫治器托槽的各种数据。改良后的直丝弓矫治器很快得到广泛使用。

(3)MBT直丝弓矫治器：Bennett与McLaughlin根据自己多年使用直丝弓矫治器的经验，特别是使用他们提出的滑动法关闭拔牙间隙的新的矫正需要，1994年对直丝弓矫治器的托槽设计进行了改良。在此基础上，1997年McLaughlin、Bennett和Trevisi发展出MBT直丝弓矫治器（表9-4)。MBT托槽与Andrews-Roth托槽主要差别在于：

1)减小上、下前牙特别是尖牙的轴倾角。

2）增大上切牙根舌向转矩角和下切牙冠舌向转矩角。

3）增大上磨牙冠舌向转矩角。

4）减小下尖牙和后牙特别是磨牙冠舌向转矩角。

5）上第二前磨牙托槽底减薄，托槽仍为0.022"槽沟，但在外形上尖牙和前磨牙托槽不再附有牵引钩。

（4）基于正常颌中国人牙特征的直丝弓矫治器。北京大学口腔医学院正畸科于上世纪80年代末将直丝弓矫治器引人正畸临床，并于90年代初开发出国产直丝弓矫治器托槽和磨牙颊面管。1997年对正常颌的研究得出中国人直丝弓矫治器全部基础数据;其后，对根据这组数据设计的矫治器进行临床应用，评价、验证并加以改进，2006开发出基于正常颌中国人牙特征的直丝弓矫治器22矫治器。　

四、直丝弓矫治器的安放

（1）托槽识别：直丝弓矫治器托槽专牙专用。为区分不同牙的托槽，每个托槽的远中龈侧翼上都有永久性识别标志：进口产品上颌为圆点，下颌为椭圆点；国产品上颌为圆点，下颌为线。有的产品在托槽网底面以激光数字标示牙位，有的以激光数字将牙弓象限和牙位分别标示在托槽颌向的两个翼上。

（2）托槽位置：直丝弓矫治器将托槽置于牙的临床冠中心。正确的托槽位置可以在最大限度减小弓丝弯制的情况下使牙的位置和排列更接近六项标准，是直丝弓矫治器取得高质量治疗结果的基础。

Andrews用目测法确定牙的临床冠中心。这种方法简便易行，但却存在误差。MBT技术推荐以临床冠中心高度确定托槽的位置，并借助定位器、使用光固化粘接剂粘接托槽。这种方法可以精确定位托槽，但却耗时、耗力。应当注意的是牙临床冠中心高度存在种族差异。

五、矫治程序

直丝弓矫治器源于方丝弓矫治器，遵循方丝弓矫治技术的治疗原则。经过30多年的发展，吸取了Begg矫治技术的细丝轻力、组牙滑动的特点，形成了当代直丝弓矫治技术：①强调托槽粘着位置的精确。②整个治疗中使用弱而持续的矫治力（50～150g）。③高弹性弓丝如热激活镍钛丝的广泛应用。④使用三种弓形，即尖圆、卵圆和方圆形。⑤重视牙弓完全整平，第二磨牙常包括于矫治器内。⑥第一阶段排齐整平牙弓时，为防止前牙唇倾与覆颌加深，采取尖牙向后结扎（laceback)和末端弓丝回弯（cinch back)。尖牙向后结扎指用结扎丝从牙弓最远中的磨牙颊面管至尖牙托槽之间进行8字形连续结扎。所有拔牙、不拔牙病例，只要不希望尖牙冠长轴前倾者都要采用。末端弓丝回弯是指将颊面管后方的末端弓丝紧贴颊面管向龈向弯折45°以上。⑦第二阶段使用滑动法关闭拔牙隙：滑动法（sliding mechanics)是指牙弓完全整平后，使用0.019英寸x0.025英寸不镑钢方丝，在尖牙托槽近中弓丝上置牵引钩，以弹性牵弓丨方式、用50～150g颌内牵引力，一次完成6个前牙的后移和控根。在关闭拔牙间隙的同时，通过支抗控制调整磨牙关系。滑动法是直丝弓矫治技术特有的关闭拔牙间隙的方法。⑧完成阶段：对于直丝弓矫治器，一旦第一根弓丝结扎入托槽后，牙即向最终位置移动，整个治疗是一个缓缓向完成阶段过度的过程。若前两个阶段处理良好、治疗过程平稳，结束时仅需要小量的工作。完成阶段的工作主要包括三方面：①矫正治疗过程中因托槽位置、转矩与支抗控制不当等产生的问题。②必要时的过矫正。③去托槽之前，用细圆丝至少6周，可配合垂直牵弓丨，使牙垂直向定位、尖窝关系更好。

直丝弓治器由于”托槽依牙不同而不同”，实现了牙间的托槽个别化，这是矫治器发展史中的一大进步。然而，这种个别化只是初级的，迄今尚无一种”托槽依患者不同而不同”的真正个体化矫治器，矫治器与矫治技术都需要继续发展。


第十章 舌侧矫治器和矫治技术

(一）舌侧矫治技术的发展

20世纪70年代初，伴随着直丝弓矫治器的应用，在西方国家中要求正畸的人数不断增多，其中成年人所占比例越来越大。由于职业、美观等原因，部分成人不希望所戴用的矫治器被他人察觉。美国正畸专家Dr.Craven Kurz获得舌侧矫治器（lingual orthodontic appliance)专利，Ormco公司正式生产出舌侧托槽。与此同时，日本正畸专家KinyaFujita也发明了舌侧矫治器，并在美国正畸杂志发表相关文章，提出了蘑燕形舌侧弓丝（mushroomarchwire(。由于社会公众的关注和正畸医师们的热捧，舌侧正畸在欧美、日本等地风靡一时。

早期上前牙区舌侧托槽常因咬合力作用而脱落，后来对前牙区舌侧托槽改进并增加了导板（anterior inclined plane)，这一改进不仅大大减小了上前牙舌侧托槽所受的剪切力，而且还起到压低下切牙、打开咬合的作用。Dr.Kurz先后推出了七代舌侧托槽和专用器械。

在20世纪80年代中后期，由于医师缺乏舌侧矫治技术的系统培训，且无配套的技工室间接粘接技术和预成舌侧弓丝，大量病例矫治效果不理想，出现了支抗丧失、后牙开颌、牙齿排列不理想等问题。同时随着唇侧陶瓷托槽的出现，使舌侧正畸暂时跌入低谷。随着舌侧托槽间接粘接技术、预成舌侧弓丝及生物力学机制研究等的突破和临床经验的积累，舌侧正畸重新繁荣。进入21世纪，意大利正畸医师Dr.Giuseppe Scuzzo和日本正畸医师Dr.Kyoto Takemoto合作开发出更小巧的舌侧直丝弓托槽STb(Scuzzo/Takemoto bracket)。

德国正畸医师Dirk Wiechmann率先将CAD/CAM应用于舌侧矫治器制作，并使用机械手弯制弓丝，这就是最早的个体化矫治器，名为“incognito bracket”。该托槽底板大而薄、托槽体小，粘接牢固，患者感觉舒适，而且增加了托槽间距。个性化的弓丝弯制使得矫治的精确性大大提高。但该系统加工成本较昂贵。

(二）舌侧矫治器和矫治技术

1.舌侧矫治器的主要组成部分舌侧矫治器主要由舌侧托槽、磨牙舌侧管、弓丝等组成。

(1)托槽：舌侧矫治器托槽的种类有以下几种。

水平槽沟型：以Kurz舌侧托槽为代表。槽沟为水平方向，弓丝水平放入槽沟!易于控制前牙的转矩和倾斜度，但对扭转牙的矫治较困难。

垂直槽沟型：以Fujita、Uniter、Forestadent托槽为代表。槽沟呈垂直向，弓丝口从颌向入槽，临床操作简单，易于扭转牙的矫治，但不易控制前牙转矩和倾斜度。

目前临床上应用较多的舌侧矫治器为Kurz第七代托槽和STb托槽。两种托槽类似唇侧直丝弓托槽，但未包含第一序列弯曲，需要通过间接粘接定位。

(2)磨牙舌侧管：舌侧管近中翼附球形钩。

上前牙托槽导板使后牙分开，患者在矫治最初2个月咀嚼困难，可以在下磨牙脸面粘接复合树脂建立咬合，治疗过程中逐步磨除树脂。

(3)弓丝。

1）弓丝的材质：常用铜-镍钛合金丝和镍钼合金丝(TMA)，铜-镍钛合金丝弹性好，而镍钼合金丝上可以弯制曲。也应用镍钛丝和不镑钢丝。

2）弓丝的形态特点：弓丝呈蘑菇状，尖牙和前磨牙间、前磨牙和磨牙间应弯制第一序列弯曲；对于临床牙冠较短的患者，尖牙和前磨牙间应弯制第二序列弯曲或向下的弯曲。

2、舌侧矫治器的生物力学作用特点 舌侧矫治器力作用点位于牙冠舌侧，生物力学上与唇侧矫治器存在较大差异。从矢状平面上看，舌侧托槽距阻力中心的距离远小于唇侧托槽到阻力中心的距离，因此，单纯的牙齿压入移动更接近整体移动。在垂直平面上，舌侧托槽距阻力中心的距离大于唇侧托槽距阻力中心的距离，因而在施以相同矫治力内收前牙的情况下，舌侧矫治器可获得更大的力矩，加大了前牙内收的过程中控制前牙转矩的难度。间接粘接时，可适度增加托槽冠唇向转矩以对抗前牙舌倾。多根牙阻力中心在根分叉附近往根尖方向12mm处，上颌磨牙的阻力中心偏腭侧，舌侧矫治器较唇侧矫治器更加接近阻力中心，压低上磨牙时产生有利的冠舌倾，而唇侧矫治器则正好相反;下颌磨牙的阻力中心基本位于牙颊舌侧中心，颊舌侧托槽对磨牙转矩作用相同。

在使用同样大小的内收力和压低力时，唇侧矫治器合力正好通过阻力中心产生整体内收，而在舌侧矫治器合力位于阻力中心舌侧，导致上前牙顺时针旋转，过度舌倾，改变上牙弓弓形。因此在应用舌侧矫治器内收上前牙时，应当减小内收力，相应增大转矩和压入力，改变合力角度，使之通过牙的阻力中心。

在内收前牙、关闭拔牙间隙阶段，由于舌侧矫治器作用于前牙的力通过牙齿旋转中心的舌侧，对前牙产生冠舌向转矩的同时始终对后牙产生远中直立的力量，从而增强了后牙的支抗。

(三）舌侧矫治器的临床操作和矫治程序

准确的托槽定位是取得良好矫治效果的关键。与唇侧矫治不同，正畸医师很难通过目测将舌侧托槽直接黏着在正确的位置。因此，舌侧托槽必须采用间接粘接法（indirect bonding)。

1、制取模型 制取模型及上颌架用藻酸盐或其他印模材料为患者取1～2副高质量的印模，灌硬石膏模型，模型要求精确、完整（图10-13)。将模型和设计单交给技工室，并列出矫治计划。

将硬石膏模型打磨，维持由基底到龈缘约8mm高度，然后将上下颌模型分别灌制到新的底座上。将模型通过面弓转移上脸架。

2.技工室排牙 根据Andrews方法，在每个牙齿的颊面上标出牙长轴，长轴线延伸到基底。该记录有利于在排牙时观察牙位的变化。

将下牙弓一侧第二前磨牙到对侧第二前磨牙从模型基底锯下。尽可能自然地将牙齿分开，以避免破坏接触点。

排牙首先要确定下切牙的位置，然后是下尖牙、前磨牙，最后锯下磨牙修整，完成下牙弓的排牙。下牙弓排牙过程中，要注意建立正确的下切牙和下颌平面夹角，维持尖牙间、磨牙间宽度，整平Spe曲线。上颌牙齿排列在与下颌牙齿相对应的理想位置上，并根据头影测量分析确定的矫治计划分别确定上前牙、上后牙位置。

将上下颌模型装入完全可调式颌架。只有当所有后牙在最大尖窝咬合位时没有早接触，下颌进行各种功能运动时没有颌干扰，下颌能够咬在理想的正中颌位时，才算完成了排牙。排牙后将舌侧牙面清理干净，涂分离剂。

3、技工室托槽定位和间接粘接在完成模型排牙后，由技师制作与所有托槽匹配的理想弓丝，使之尽可能贴近牙齿舌面。一旦确定所有的托槽定位正确，则制作每个牙齿的个体化托盘，该托盘与托槽贴近的内层为软树脂，外层为硬树脂。

（1）托槽放置：将结扎有托槽的弓丝放在排牙模型上，检查每个托槽是否位于相应牙齿的中央并保证托槽网底与牙齿舌面间尽量紧贴，最后将弓丝用蜡粘接在模型上。

（2）制作个体化的硬托盘：在排牙模型上涂一层分离剂。先用压膜片或硅橡胶材料制作的软托盘!修整软托盘使之仅覆盖于托槽表面，然后采用化学固化树脂制作个体化硬托盘。仔细地将弓丝和带着个体化硬托盘的托槽作为一个整体从排牙模型上取下。

(3)个体化托槽基底：由于牙齿舌面的形态特点，托槽基底和牙面之间存在小间隙。将少量复合树脂放在托槽的网底背板上充填间隙。这样每个托槽基底都是根据牙齿的解剖形态个体化制作的，因此能够准确地与牙面贴合。

4、临床粘接 常规清洁、隔湿、酸蚀、冲洗吹干后，在牙舌面及托槽底面上涂一薄层光固化处理液，在托槽底板涂少量光固化树脂。然后，将每个托盘仔细地放到相应的牙面上(核对托盘上的标号），去除多余的粘接剂，光照至少20秒。重复同样的步骤，直到全部托槽粘接完成，最后去除树脂托盘。

5、临床治疗程序 以拔除4个第一前磨牙为例，矫治程序与唇侧直丝弓矫治技术类似。

（1）排齐整平牙弓：在连续弓丝或片段弓上通过螺旋推簧和拉尖牙向远中可有效解除前牙拥挤。在拉尖牙过程中，一方面应防止侧切牙和尖牙间出现过大的间隙而影响美观，另一方面应避免后牙支抗丢失。由于舌侧托槽槽沟通常为0.018英寸，排齐整平用的弓丝依次可采用0.013英寸铜镍钛丝、0.016英寸铜镍钛丝、0.016英寸TMA丝、0.017英寸x0.017英寸铜镍钛方丝。

牙弓排齐整平完成后，在整体内收前有必要将6个前牙的转矩整平。应用0.0175英寸X0.0175英寸TMA弓丝和0.017英寸X0.025英寸TMA方丝，应使弓丝完全入槽，每个托槽实施双重结扎。没有充分整平转矩的前牙会成为支抗牙，易导致后牙支抗丧失。

（2）整体内收前牙：舌侧正畸患者对美观要求很高，应尽量避免在前牙区出现大的间隙，因此前牙应整体内收，方法包括关闭曲法和滑动法。

1）关闭曲法关闭间隙：关闭曲法关间隙主要应用在上牙弓。关闭曲每8周左右加力一次，每次打开1mm。弯有T形曲的弓丝刚放入口内时不要加力，因为人字曲本身对牙齿有回收力作用。

2）滑动法关闭间隙：上牙弓滑动法关间隙应用0.017英寸x0.025英寸TMA弓丝。与关闭曲法一样，要弯制人字曲和I卜偿曲线增加前牙压入力，防止垂直向弯曲效应。同时，从前磨牙远中渐进性弯制成弧形曲线，使弓丝结扎前在第二磨牙远中比现有牙弓宽一个牙尖，这样可以防止横向弯曲效应。内收时经常在侧切牙到后牙间放置弹力链。下牙弓滑动法关间隙应用0.016英寸x0.022英寸不镑钢方丝。整个回收过程中下牙弓弓形保持不变，不弯制人字曲、I卜偿曲线、前牙阶梯及其他垂直向曲，后牙段弓丝平直，不成弧形弓形。一般情况下，弹力链从第一磨牙的舌侧钩经过尖牙舌侧托槽，绕过侧切牙和尖牙的接触点挂在下颌第一磨牙的颊侧钩上，称环绕牵引。

(3)精细调整：前牙整体回收、关闭间隙后，需要通过精细调整获得稳定的牙齿排列及尖窝咬合关系。由于舌侧托槽间距小，即使只有很小的内收外展、阶梯曲或转矩也很难完全入槽，建议采用0.0175英寸X0.0175英寸TMA弓丝和0.016英寸TMA弓丝。应将尖牙和第二前磨牙间“8”字结扎、弓丝末端回弯或向后结扎，以防止拔牙间隙复发。必要时可以在弓丝上弯制小的内收外展、阶梯曲完成精细调整。


第十—章 无托槽隐形矫治技术

无托槽隐形矫治技术是用一系列透明活动矫治器实现牙颌畸形矫治的正畸新技术，口腔正畸领域的新突破。是现代正畸学理念与最新计算机三维重建技术、计算机辅助诊断设计技术、现代制造技术相结合的产物。其使用的矫治器（Angelaliner）是用医用高分子透明材料制成的、没有传统固定矫治器中的托槽和钢丝，可以满足患者既矫正牙齿又不影响美观的需求。与传统矫治器相比，时代天使隐形矫治器具有美观、舒适、方便、卫生等特点。

无托槽隐形矫治技术由0rthoDs牙颌畸形矫治数字化诊断设计系统及批量定制隐形矫治器的现代制造技术组成。OrthDS牙颌畸形矫治数字化设计系统以三维数字化牙颌模型为基础，完成整个牙颌畸形矫治过程的计算机模拟和演示，根据矫治设计，依托现代制造技术，加工矫治过程中的每一步无托槽隐形矫治器。患者在医生的指导下依次佩戴这一系列矫治器，便可实现牙齿的逐渐移动，最终达到满意的矫治效果。

—、无托槽隐形矫治器优点

1、美观性 隐形矫治器具有透明、舒适且可摘戴的优点。矫治器是透明的，不易被人察觉，患者还可以在一些重要的私人或公开场所戴用它们。

2、可摘性 隐形矫治器是可摘的，因此患者可以保持他们日常口腔卫生习惯，也可随意进食，不必担心食物粘在矫治器上或者损坏矫治器。

3、舒适度 隐形矫治器是比较舒适的，因为隐形矫治器不像托槽和弓丝那样会刺激颊粘膜和周围软组织。因为不存在体积相对较大的托槽或弓丝，戴用矫治器的患者也不需要使用保护蜡和塑料套管装置等保护装置。

4、适用于牙釉质存在缺陷的牙齿 有些患者因为对金属或镍元素过敏而无法戴用传统固定矫治器，或者因为牙釉质发育异常而不能粘贴固定矫治器，这种情况下就可以使用隐形矫治器。

5、不易发生牙根吸收 对于戴用隐形矫治器的患者，尚未有牙根吸收发生的报道。隐形矫治器能精确掌控临床医生所定义的牙齿移动，每一步矫治器的牙齿移动量都是根据临床医生的要求而设置的。

6、较少的不适感和疼痛感 一些青少年时期戴用过固定矫治器而今却接受隐形矫治的成年患者，他们都表示隐形矫治器治疗更为舒适且很少引起疼痛。隐形矫治的独特之处还表现在，对于一个治疗初始就有疼痛感的患者，临床医师可以通过逐步降低每一步矫治器的牙齿移动量来减轻疼痛。

7、易于保持口腔卫生 隐形矫治的可摘性不会妨碍口腔卫生的防护，因此极少出现卫生不良的状况。目前普遍认为，如果患者在固定矫治期间刷牙不正确或者不彻底，就会出现牙釉质脱矿、龋齿或者牙周疾病等。和固定矫治的患者相比，应用隐形矫治器治疗的患者则显示出现丨氐的牙釉质脱矿和患龋率。

8、适用于有填充物或冠修复体的牙齿 当牙齿上有充填物和修复体时，在其上粘贴托槽是一个挑战。尽管可以用氢氟酸或陶瓷处理剂在冠修复体上进行粘结，但是这种技术需要额外的操作且结果很难预测。另外，由于氢氟酸对组织有腐蚀性，使用时还需要放置橡皮障以保证安全。隐形矫治器是这类患者的理想选择，因为临床医生可以确定那些牙齿不需要粘接附件从而降低或者避免了这种操作上的难题。

9、无碍发音 隐形矫治器不覆盖腭部，因此不妨碍发音。

10、节省椅旁时间 它不需要带环、弓丝和托槽。同时也不需要如摘戴A型牵引或者C型链状橡皮圈的操作，可以免去所有固定矫治器所需要的器械和装置。

11、利于垂直向关系的控制 隐形矫治能有效控制前牙开颌或浅覆颌。应用传统的固定矫治器在初期排齐整平阶段很容易出现开颌，但应用隐形矫治是却可以减少这种倾向。

12、可用于深覆颌病例的治疗 伴有深覆颌的错颌畸形可以通过戴用隐形矫治器进行上下颌的同期治疗，无需使用前牙平导或后牙颌垫。

13、很少发生意外 隐形矫治器发生意外的情况要少于固定矫治。它不会出现托槽损坏或弓丝剌激软组织的情况，虽然偶尔会有患者丢失矫治器或发生矫治器损坏，但这些都不需要紧急处理。如遇上述情况，可以安排患者随后领取重新制作的矫治器。

14、可对单个牙齿的移动进行控制 隐形矫治器的独特之处，还在于临床医生可以精确指定在治疗中需要移动和保持不动的牙齿。有了这样的选择，可以让那些已存在牙根吸收和有修复体的牙齿在治疗过程中保持不动。

15、可在II期治疗中取代固定矫治 隐形矫治适用于两侧第二磨牙间所有牙齿全部萌出的患者。当一个患者在混合牙列期进行了I期矫治，如纠正了不良习惯、颌骨不调或严重的牙列不齐等，通常会对固定矫治进行:II期治疗产生厌烦。此时，一旦患者恒牙列完全萌出，就可以采用隐形矫治进行:II期治疗了。对于患者来说，隐形矫治能给患者带来良好的变化，又是一种美观的选择。

16、对夜磨牙的控制 隐形矫治器覆盖住牙齿的颌面从而起到一个保护的屏障作用，这样一来，就可以减轻因夜磨牙习惯而引起的牙齿磨损。

17、适于特殊患者群 由于隐形矫治器的可摘性和舒适性，运动员和乐器演奏者可以选矫治。

18、可在矫治过程中同时进行牙齿漂白 隐形矫治器的另一个作用是可以在矫治的同时进行牙齿漂白，所以说它可以提供全面的美观性治疗。

19、提前可视矫治过程 隐形矫治的设计首次就可让临床医生看到矫治从始到终的全程示。

无托槽隐形矫治可以让患者在很多方面获益，不但美观，还使得正畸治疗更为舒适和简便。

二、适应证

无托槽隐形矫治技术的适应证原则：主要用于恒牙期牙龄畸形的矫治。

三、矫治前后病例对比


第十二章 错颌畸形的早期矫治

错颌畸形的早期矫治主要包括2个方面内容：一是在错颌发生前采取一些预防措施，去除造成错颌的因素，避免错颌的发生；二是对已经发生的错辑早期进行矫治，阻断畸形的发展，引导颌面部向正常方向生长发育。错颌的患者若早期得到矫治，一般可用较短的时间、较筒单的矫治方法和矫治器得到矫正，取得事半功倍的效果。相反，若没有进行早期防治，错賴可能发展严重，给未来的治疗增加难度，甚至有的错颌可能发展成为严重的骨性错颌，而需要采用外科一正畸联合治疗，这样既延长了治疗时间，又加重了患者的痛苦，增加了治疗费用。所以，错颌的早期诊断、早期治疗，对儿童口颌系统的正常生长发育十分重要。另外，应对患儿父母普及错颌防治的基本知识，共同做好儿童的口腔卫生保健工作。

第一节 错颌畸形的预防性矫治

预防矫治是指在自胎儿至恒牙列建颌完成的这段时间内，采取一些措施对影响牙、牙槽骨、颌骨正常生长发育的全身及局部因素及时发现和去除，从而使牙列顺利建颌，颌骨和颜面部协调生长发育。预防矫治包括早期预防和预防性矫治。

一、早期预防

(一）胎儿时期的预防

为了预防错辑的发生，从妊娠期开始，即应注意母体的健康和胎儿的保护。母亲在整个妊娠时期中应注意饮食、营养、卫生、增强体质，提高全身免疫功能，保持愉快的心情，应摄人丰富的含糖、蛋白质、脂肪、钙、磷、铁等无机盐类食物及多种人体必需的维生素，使胎儿在母体内正常生长发育。

妊娠早期应避免患急性发热性疾病，如流感、疱瘆等病毒感染性疾病等，有报告母亲在妊娠3~4个月患风疹其胎儿畸形可高达15%-20%，能造成牙发育不全、唇腭裂、小头畸形、先天性心脏病等。

另外，母亲应避免接触放射线，避免接触有毒、有害物质及污染环境，避免摄人过量的烟、酒、咖啡和服用一些化学药物，否则，可妨碍胎儿在子宫内的正常生长发育，造成某种发育畸形。

(二）婴儿时期的预防

婴儿期最好以母乳喂养，每次喂养时间约半小时，喂养的姿势为45°左右的斜卧位或半卧位，并保证足够的喂养时间和正确的喂养位置，达到足够的吮吸活动。因为在吮吸时，唇、颊肌及口周肌收缩，可剌激颌面部的正常生长发育。如需要代喂养时，应在妇儿科医师指导下进行。

人工哺乳时应注意：①奶瓶的位置要正确，不要过分压迫上下颌骨，以免造成反颌或下颌后缩。②人工奶头最好使用解剖式的扁形奶头使之与口唇外形吻合，不会泄露空气，奶头的穿不宜过大，以保证有足够的吮吸功能活动，才能剌激面部的正常生长。

另外，婴儿期应注意其睡眠姿势和一些不良习惯，经常更换睡眠的体位与头位，以免因长期处于一种体位与头位，使头部受压变形而影响面颌的正常发育。吮拇指、咬唇或咬物等不良习惯应尽早破除，否则会影响颌面部的正常生长发育。

(三）儿童时期的预防

儿童的膳食应有一定的硬度，使其充分行使咀嚼功能，以促进牙颌系统的正常生长发育。要摄人丰富足够的蛋白质、脂肪和钙、磷等矿物质以及各种相关的多种维生素。

如有呼吸道疾病，如慢性鼻炎和扁桃体肥大等，应尽早治疗，保持呼吸道通畅，避免用口呼吸。长期呼吸功能异常的患儿，可造成错颌。

及早充填治疗患龋的乳牙，防止乳牙早失引起的错颌。积极预防和治疗徇偻病、消化不良等全身疾病。钙摄人量不足导致的徇偻病，将影响儿童全身和牙、颌、面的正常生长发育。养成良好的口腔卫生习惯。早晚刷牙，保证正确的刷牙方法和足够的时间。定期做口腔检查，有问题及时处理。临睡前避免吃糖，使用含氟的防龋牙膏，以减少龋患的发生率。

二、预防性矫治

(一）乳牙脱落异常

乳牙早失

（1）概述。①原因：龋病、外伤、医生处理不当而过早拔除。②影响：当乳牙列完整时，咀嚼活动可促进颌骨正常生长发育，并保持恒牙牙胚在颌骨中的正确位置。如果乳牙早失，可导致邻牙向缺隙侧倾斜移位，使缺隙变小，从而导致恒牙的阻生或错位萌出。特别是第二乳磨牙早失，危害更大，常会造成第一恒磨牙近中倾斜，从而导致严重的错颌。③诊断：根据临床及X线片检查。如果X线片显示后继恒牙牙根尚未发育或仅形成不到1/2，牙冠颌面有较厚的骨质覆盖，即可诊断为乳牙早失。

（2）处理：原则乳牙早失，一般应及时维持缺牙间隙（使用缺隙保持器），保持牙弓长度以便后继恒牙萌出时有足够的间隙。

缺隙保持器的适应证：①乳牙早失，恒牙胚牙根形成不足1/2，牙冠颌面覆盖有较厚的骨组织。②间隙已缩小或有缩小的趋势。③一侧或双侧多数乳磨牙早失，影响患儿咀嚼功能者。

缺隙保持器应具备的条件：①能保持缺隙的近远中距离，防止对颌牙伸长。②不妨碍牙及牙槽骨高度、宽度的生长发育。③不妨碍后继恒牙的萌出。④不妨碍咀嚼、吞咽、发音等口腔功能。⑤不损伤口腔软、5更组织。⑥结构简单，固位良好，制作容易。

缺隙保持器的类型：①按患者是否能够自行取戴，可分为可摘缺隙保持器和固定缺隙保持器。②按是否能恢复咀嚼功能，可分为功能性缺隙保持器和非功能性缺隙保持器。

常用的几种缺隙保持器：丝圈式缺隙保持器适用于个别乳牙早失的病例。在缺隙一端较为稳固的牙上制作带环，用直径0.7~0.8mm的不锈钢丝做一“U”形丝圈，将圈的游离端焊接在带环上，另一端紧贴缺隙另一端牙的邻面；丝圈应离开牙槽嵴1~2mm，不妨碍牙槽嵴宽度的发育，并与邻牙有良好的接触，保持缺隙的近远中距离。

功能性保持器：该保持器能行使咀嚼功能，有可摘式和固定式2种。可摘式功能性缺隙保持器：适用于多数乳磨牙缺失的病例。制作方法与一般的可摘局部义齿类似，可设计双臂卡环，但是不需要牙体制备，不用颌支托及颊侧基托。这种缺隙保持器既可以保持缺隙，又可以恢复一定的咀嚼功能。但需定期检查，适时更换，以免影响颌骨的发育。根据需要酌情逐步缓冲基托，直至恒牙大部分萌出时即可停戴。固定式功能性缺隙保持器：多用于单侧第二乳磨牙估计在半年内不会萌出，而第一恒磨牙牙冠高度足以使带环固位者。在缺隙的近远中邻牙上制作带环，两带环间焊接0.9mm直径的不锈钢丝，并且使之与对颌牙有接触。

下颌固定舌弓缺隙保持器：适用于下乳尖牙早失的病例。可用下颌第一磨牙带环附固定舌弓，在舌弓上焊阻挡丝以维持下舌弓长度，并保持下切牙与第一乳磨牙位置，使之不向缺隙侧移动。

导萌式缺隙保持器：若第二乳磨牙过早缺失，而第一恒磨牙尚未萌出，可在第一乳磨牙上做带环或全冠，在其远中端焊接一丝圈，以保持第二乳磨牙的缺隙，使第一恒磨牙随此导面萌出而不致错位。戴用此缺隙保持器者，当第一恒磨牙牙冠大部分萌出后，可更换成丝圈式器。

2、乳牙滞留

（1）概述。①原因：多为后继恒牙牙胚的位置异常，萌出道异常，甚至先天缺失，致使乳牙根完全或部分未被吸收而滞留；或因内分泌疾患、咬合创伤、乳磨牙严重龋坏致根尖周围感染造成牙根与牙槽骨粘连。②影响！常导致后继恒牙错位萌出或阻生。③诊断！临床检查乳牙逾期未脱，恒牙已开始萌出，常于下切牙和上侧切牙舌侧萌出或上尖牙唇向萌出同时相应的乳牙尚未替换。X线检查可见乳牙根呈不典型吸收或牙根外形不规则，硬板不清晰；后继恒牙牙根已形成1/2，对面无骨组织覆盖；无恒牙牙胚或恒牙牙胚有移位现象。

（2）处理：应尽早拔除滞留的乳牙，以便恒牙在萌出的过程中尽可能地自行调位。上切牙舌向萌出若与下切牙已形成反鸦I时，应尽快纠正反颌以免造成更大的危害。乳下切牙滞留导致下切牙舌向萌出者，拔除乳牙后，随着舌的运动，下切牙有可能唇向移动至正常位置，则不必急于矫治。上尖牙错位萌出者，一般应进行正畸治疗。拔除粘连的乳磨牙时，应密切观察前磨牙的萌出。对后继恒牙先天缺失的患者，若其他恒牙特关系正常可以保留乳牙；如其他恒牙拥挤或前突，可根据序列的原则拔除乳牙，利用拔牙后的间隙，排齐其他恒牙。

(二）恒牙萌出异常

1、恒牙早萌

（1）概述。①原因：常由于先导乳牙根尖病变破坏了牙槽骨及恒牙怀的牙囊，而使后继恒牙过早萌出。恒牙早萌多见于前磨牙。②影响！早萌的恒牙常常无牙根或者牙根较短，此类牙附着不牢，不能承担咀嚼压力，易受外伤、感染而脱落。③诊断！恒牙过早萌出，X线片显示牙根刚开始形成，其长度不足1/3或牙根尚未形成。

（2）处理：为了防止恒牙的早萌，可戴阻萌器，常用阻萌器有2种。

固定阻萌器：该类阻萌器是在丝圈式保持器上加焊一根阻萌丝，阻萌丝紧贴在早萌牙颌面的中央，其他部分与丝圈式保持器相同。

可摘阻萌器：制作方法同功能性缺隙保持器，利用基托覆盖早萌牙的辑面，阻止其继续萌出。在戴用阻萌器的过程中，应定期检查，如X线片显示早萌牙根部形成已达1/2时，可去除阻萌器。同时应注意口腔卫生，防止被阻萌牙发生龋病。

2、恒牙迟萌、阻生及异位萌出

（1）概述：恒牙在应萌出的年龄不萌而对侧同名牙已萌出时为迟萌；长期埋人在牙槽骨内不可能萌出的牙称为阻生牙。

①原因：常见原因有乳牙根或额外牙使恒牙的萌出道受阻；乳牙早失致邻牙移位，恒牙萌出间隙不足；囊肿、牙瘤、牙龈纤维组织增生或骨组织致密妨碍了恒牙的萌出；牙弓长度不足常引起第三磨牙阻生等。②影响：恒牙迟萌常可导致邻牙向迟萌牙的间隙倾倒及对颌牙伸长；阻生牙可压迫邻牙移位，造成病理性牙根吸收或龋病，继发牙髓炎时常有疼痛，甚至松动、脱落。例如，由于恒牙萌出道异常，临床常见第一磨牙萌出时造成第二乳磨牙颊侧远中根吸收，恒牙迟萌或阻生可导致错始，影响美观等。③诊断：恒牙逾期未萌，X线牙片显示恒牙牙根已大部分形成；若为阻生牙，其在牙槽骨中可出现位置异常。

（2）处理：尽早拔除滞留的乳牙、残根、残冠、额外牙，切除囊肿、牙瘤，去除致密的软硬组织。如果恒牙牙根已形成2/3以上而无望自行萌出者，可行外科手术开窗，在埋伏牙冠上粘牵引钩。可摘矫治器或固定矫治器唇弓上做钩，利用弹力牵引，引导埋伏牙萌出。第三磨牙阻生多由于牙弓长度不足所致，一般选择拔除阻生的第三磨牙。若第一磨牙异位萌出，在局麻下，用直径0.5mm的黄铜丝分牙的方法，从第一磨牙与第二乳磨牙邻间隙颊侧接触点的龈方将黄铜丝穿人至舌侧，绕接触点经颌方回到颊侧后扎紧，利用其扎紧的力将第一磨牙推向远中，改变其萌出道向正常方向萌出。若第二磨牙萌出异位，可在第一磨牙上做带环，向后焊一牵引钩，在第二磨牙牙冠远中部分粘拉钩，通过橡皮圈牵引来纠正异常的萌出道。

3、恒牙早失

（1）概述。①原因：龋病、外伤，医生处理不当而过早拔除或先天恒牙牙胚缺失。②影响：恒牙早失破坏了牙弓的完整性，邻牙向缺隙倾斜、移位，对颌牙伸长，颌关系紊乱。影响下颌运动，咀嚼功能降低。③诊断：根据临床病史，口腔检查和X线牙片可以准确地诊断恒牙早失。

（2）处理：除戴缺隙保持器外，个别恒牙早失的患者可视具体情况，采用正畸治疗用邻牙代替早失牙，免除终身戴义齿的不便。如上中切牙早失，可先将侧切牙移至中切牙的位置并维持中切牙冠宽度的间隙，成年后结合全冠修复，可收到较好的效果。若第一恒磨牙早失，缺牙区牙槽嵴足够，可考虑用固定矫治器前移第二磨牙替代第一磨牙，同时注意调颌，并防止第二磨牙近中移动时牙冠倾斜，防止对颌牙伸长避免颌干扰。

4、恒牙萌出顺序异常

(1)概述。①原因：乳牙根吸收异常，乳牙滞留，乳牙根与牙槽骨粘连，乳牙冠的不良充填，恒牙牙胚的牙囊未被吸收等，均可引起乳恒牙替换的时间紊乱。此外，也可能与遗传因素有关。②影响：恒牙萌出的顺序对颌的形成特别是磨牙关系的建立影响较大。如上颌第一磨牙早于下颌第一磨牙萌出，容易形成远中颌。③诊断：临床口腔检查可确诊，必要时摄全颌曲面断层片辅助诊断。

(2)处理！若第二磨牙早于前磨牙、尖牙萌出，则可用第一磨牙前的固定舌弓保持牙弓的长度，确保后继尖牙、前磨牙萌出后能自行调整、排齐。若上颌第二磨牙过早萌出，已形成远中颌，可采用唇挡等推第二磨牙向远中的矫治器，建立磨牙的中性颌关系。

（三）唇系带附着异常

1、概述 出生时唇系带附着于牙槽嵴顶，随着乳牙萌出、牙槽突的生长，唇系带附着的位置逐渐离开牙槽嵴顶，到恒切牙替换后唇系带一般距龈缘4~5mm。异常的唇系带位于上中切牙之间，可导致中切牙间间隙不能关闭，并且为一粗大而无弹力的纤维带，位于上中切牙之间与腭乳头相连。

（1）原因：多为遗传因素或先天性异常导致。

（2）影响：上中切牙间出现间隙，严重者可伴有上颌侧切牙舌向错位。

（3）诊断：上中切牙之间有间隙，粗大无弹力的唇系带与腭乳头相连，牵拉上唇时腭乳头可发白。X射线检查可见上中切牙间腭中缝处的牙槽嵴较宽并有“V”形缺口。

2、处理 年龄较小的患者可手术切除异常的唇系带，间隙可自行关闭；年龄较大的患者可先用固定矫治器关闭间隙，切除附着的异常唇系带及全部纤维组织，以保持矫治的效果。

(四）舌系带过短

1、概述

（1）原因：多系遗传因素与先天发育异常造成。

（2）影响：由于舌系带过短而影响舌的正常功能活动，舌常位于下牙弓舌侧或上下切牙之间，可形成前牙开略，并且影响发音。

（3）诊断：临床检查可见舌系带附着于舌的较前端，系带短，舌前伸和上颌活动时均受限制。

2、处理 对未出现明显错颌的舌系带过短者，可做舌系带修整术，恢复舌的正常功能活动。对舌系带过短伴有下牙弓过宽、前牙开賴时，可在矫治错fB的同时，行舌系带修整术。

(五）肌功能训练

正常的面部肌动力平衡在牙於颅面系统发育中起重要作用，特别是可维持牙弓前后、内外所有肌力量的平衡。颌面部的肌功能不平衡，可导致牙和颌骨的异常发育，形成错颌；相反，通过肌功能训练改变肌功能的不平衡状态，可以协助患者破除口腔不良习惯，恢复牙弓正常动力平衡，阻断错颌向严重程度发展，诱导颌、颅面正常发育。另外，可保持稳定的矫治效果。肌功能训练主要适用于生长发育期的儿童，根据错颌情况，可单独进行，也可配合使用机械矫治器。

1、翼外肌训练 翼外肌功能不足，可导致下颌后退。在快速生长期增加翼外肌活动，可剌激下颌向前旋转生长。当发现儿童有远中错颌倾向时，可辅助做翼外肌功能训练。训练时，先教会患者确定好中性颌位，然后使下颌尽量前伸，再将下颌退回到中性颌位咬紧，重复上述的动作直到肌疲劳为止。每日3次，每次5~10min。

2、口轮匝肌训练 口轮匝肌训练可改善不良习惯形成的唇肌松弛、上下唇外翻、闭唇困难，阻断错糴的进一步发展。常配合正在治疗的II类第一分类错患者，训练方法如下:①尽量伸长上唇，使上唇卷曲于上切牙之下及其后，每日至少训练30mm，坚持4~5个月即可见效，适用于遗传性上唇短缩的患儿。②使上唇伸长到下切牙下缘，将下唇伸长于上唇之外，并用力挤压上唇，每日3次，每次5~10min，协助张口呼吸的患儿改善面部美观。③用带柄前庭盾做唇肌训练，手指拉前庭盾向前，口唇闭紧，阻止其拉出。④鼓励儿童吹口哨、乐器，用唇吸水、喷水等类似动作，也可达到锻炼唇肌，增加肌张力的目的。

3、颞肌、嚼肌、翼内肌训练 教会患者确定中性颌位，做闭口、咬紧、放松、再咬紧、再放松训练，至肌肉疲劳为止。每日3次，每次5~10mi1U,此训练方法有促进上下颌骨发育及增长牙弓的作用。开患者在使用机械性矫治器的基础上配合此训练有一定的疗效。偏咀嚼习惯的患者容易造成一侧咀嚼肌群发达，面形相对丰满；另一侧肌肉缺乏训练，面形相对塌陷，影响面部美观。对这种患者，在去除病因的基础上，引导其单侧咀嚼肌训练，可取得满意疗效。

4、舌肌训练 舌训练的目的在于纠正不良习惯，破除患儿滞留的婴儿型吞咽习惯，帮助患儿养成正常吞咽习惯。在训练嚼肌、颞肌时，将舌尖紧贴于下颌牙弓舌侧龈缘处。每次嚼肌、颞肌收缩时，同时使舌尖用力压迫下颌前部的牙槽，舌的侧缘则会压迫下颌两侧的牙槽。该方法不适用于下颌前突、前牙反颌的患者。

5、面部诸肌的综合训练 嘱患者口内含水，在紧咬牙情况下，将水鼓人口腔前庭，再收缩面肌，使水返回；还可以用2个小指牵引口角，同时收缩口轮匝肌。这种方法可改善面部观。

第二节 错颌畸形的阻断性矫治

阻断矫治是指对乳牙列期或及混合牙列期正在发生或已初步发生的错辑用筒单的矫治方法阻断其发展，使之自行调整至正常_或用矫治器引导其生长成正常颌。

―、牙数目异常

(一）额外牙

1、概述 额外牙又称多生牙，在混合牙列的儿童中可发生，恒牙列中也有出现，但乳牙列中罕见。多生牙可发生在牙弓的任何部位，但大多数位于上中切牙之间或腭侧，数目可为1个或多个。

（1）原因：多为遗传因素或牙胚发生时期的发育异常。

（2）影响：额外牙存在于牙弓中，常使正常的恒牙迟萌或错位萌出造成牙拥挤。

（3）诊断：口腔检查可见形状异常的额外牙，恒牙错位，牙弓内数目较正常多。额外牙的形状多为圆锥形、钉形。偶尔可见额外牙的形态与恒牙外形相似，应注意辨别，一般通过X射线牙片或全颌曲面断层片便可确诊。

2、处理 尽早拔除额外牙。若无恒牙明显错位，可进行观察让其自行调整。若已形成个别牙反龄，应尽早使用矫治器矫治，采用颌垫矫治器或联冠斜面导板。若额外牙位于腭侧，中切牙已萌出，中切牙常表现为唇向错位，先拔除额外牙，观察自行调整情况，必要时做可摘矫治器，采用双曲唇弓内收中切牙，若其间隙不够，可配合减径或减数治疗。

(二）先天缺牙

1、概述 先天缺牙是牙胚在发育过程中发生异常而使牙数减少。多见于恒牙列中，可表现为缺一个牙、多个牙和全口牙缺失。国内报道缺牙最多的位置为下颌切牙，其次为上颌侧切牙、下颌第二前磨牙和上颌第二前磨牙。外胚叶发育不全的患者有多数牙缺失。

（1）原因：遗传因素，先天发育异常等，一般认为有家族倾向。

（2）影响：可引起邻牙向缺隙侧移动，出现牙间隙或错颌。下切牙先天缺失者，常导致下牙弓前段缩小，常为深覆辑及深覆盖。

（3）诊断：牙缺失，通过X线检查未见牙胚。无拔牙史。

2、处理 应做全面检查，根据患者侧貌、缺牙位置及错颌情况决定治疗计划。原则上对个别牙缺失的患者，尽量选用后牙前移的替代疗法，而多数牙缺失的患者则应先集中间隙，再采用义齿修复的方法恢复牙列和咬合，以恢复其咀嚼功能。

二、口腔不良习惯

患儿口腔不良习惯可由疲劳、饥饿、不安全感、呼吸道不畅等因素引起。不良习惯可造成口颌系统在生长发育过程中受到异常的压力，破坏了正常的肌力、颌力的平衡和协调，使可塑性较强的牙、牙槽骨及颌骨发育异常。口腔不良习惯持续时间越长，错颌就会越严重。对这类患儿首先应采取心理治疗通过说服教育，让其懂得不良习惯将来所造成的后果并自觉改正；同时改善周围环境，使患儿分散注意力。对自制能力较差的患儿，可采用矫正器矫治。

(一）吮咬习惯

此习惯常发生在婴儿时期，由于吮吸活动不足、过早断奶或缺乏与家人交流情感而造成。吮咬习惯有吮指、咬唇、咬颊、咬物等。

1、表现

（1）吮指：几乎所有的儿童在婴儿时期都有吮指的行为，若这种行为持续到3岁以后仍存在，甚至加重，此时可认为属于口腔不良习惯的行为。以吮拇指多见，其次为吮示指。吮拇指时，由于拇指放在上下前牙之间可造成上切牙前突，下切牙内倾，前牙开精，吮吸时由于颊肌的压力增大，可使上牙弓缩窄，腭盖高拱。吮咬示指的患者，可导致下颌过度前伸。

（2）咬唇：咬上唇者，可导致前牙反颌；若咬下唇，可使下切牙内倾。

（3）咬颊：咬颊时，牙弓颊侧的压力过大，牙弓宽度发育不足，可使上下牙弓狭窄，或形成后牙开颌。

（4）咬物：如咬铅笔、啃指甲等，在咬物的位置上，常形成局部小开颌。

2、防治方法 ①注意改进喂养方法。②涂苦药于拇指或示指上，或戴手套、金属指套。③进行心理治疗说服教育，让其自行纠正。④采用可摘或固定矫治器破除不良习惯。

(二）异常呑咽及舌习惯

随着年龄的增长及牙的萌出，吞咽方式也发生改变，由乳牙萌出之前的婴儿型吞咽转变为牙萌出后的正常吞咽：即提下颌肌收缩使上下颌牙接触，唇闭合，舌背与腭穹隆接触，舌202?尖接触硬腭前部靠近切牙乳头并向上、后推动使食物进人咽部，再到食管。由于某些原因，有些患儿保留了婴儿型吞咽，可出现上前牙前突，前牙开餘，吞咽时舌伸人上下前牙之间，表情肌和唇肌活动明显。

1、舌习惯 可表现为伸舌、吐舌、舔牙等习惯。

（1）伸舌习惯：可造成前牙开颌及下颌前突畸形。

（2）吐舌习惯：在替牙期易形成此习惯。舌尖位于上下前牙之间，使恒前牙不能萌出至颌平面，造成前牙区的梭形裂隙。

（3）舔牙习惯：在替牙期，由于舔弄松动乳牙及初萌的恒牙，易形成不良习惯，多发生在前牙部位。恒牙萌出后，由于舔牙习惯加大了舌肌对前牙舌面的推动力，使前牙逐渐向唇侧倾斜，出现牙间隙。

2、防治方法

（1）心理矫治法：进行说服教育，采用心理矫治法使其自动改正不良习惯。

（2）戴用破除舌习惯矫治器：一般多采用带舌剌的上颌可摘矫治器，在上后牙上制作卡环或邻间钩固位，基托前缘距前牙腭侧龈缘约7mm，应不妨碍龈缘血液循环的通畅。在基托正对上前牙开颌的部位，包埋4~5根舌刺，以阻挡吐舌、伸舌。也可采用固定矫治器如腭网、腭屏纠正吐舌和伸舌习惯。还可在破除舌习惯矫治器上加双曲唇弓关闭牙间隙。

(三）口呼吸习惯

1、表现 口呼吸主要继发于鼻咽疾病，如慢性鼻炎、鼻窦炎、鼻甲肥大、腭扁桃体肥大等，使鼻呼吸道阻塞而长期用口呼吸。口呼吸可造成开唇露齿、唇外翻、上前牙前突、上牙弓狭窄、腭穹高拱等。

2、防治方法 消除病因，请耳鼻喉科医生会诊，积极治疗鼻咽部疾病。年幼儿童畸形不严重者，说服教育不用口呼吸，晚上戴口罩睡觉；也可用前庭盾纠正口呼吸习惯。前庭盾置于口腔前庭，双侧延伸至第一磨牙，前部与前突的上切牙接触，双侧后部离开后牙2~3mm，以促进切牙压人，后牙弓扩大。

若患者为恒牙列，应具体问题具体分析，经全面检查、诊断及设计后，可行一般性矫治。另外，不能忽视鼻呼吸的训练。

(四）偏侧咀嚼习惯

患儿由于一侧后牙龋坏未及时治疗，形成残冠、残根而致单侧咀嚼。长期偏侧咀嚼习惯可致面部左右侧不对称，咬合时下颌偏向一侧，中线偏斜，甚至一侧形成反險，造成偏颌畸形。

防治方法：积极治疗龋坏牙，拔除残冠、残根，修复缺失牙。教育患者必须双侧咀嚼。若为恒牙列，根据错颌的程度进行一般性矫治。

三、牙拥挤

乳牙列期牙列拥挤极少见，主要见于混合牙列期。早期上下颌恒切牙常出现牙拥挤，首先应区分此拥挤是暂时性还是永久性的。轻度的前牙拥挤可以随恒牙萌出，颌骨及牙弓的发育及离位间隙的出现而自行调整。若为永久性拥挤错颌，则根据拥挤的程度酌情处理。

(一）轻度拥挤

  拥挤量小于4mm的轻度拥挤的患者应定期观察，随着恒牙的萌出,颌骨及牙弓长度的增加有时可自行调整。必要时可采取减径的方法，片切第二乳磨牙牙冠的近中面，使间隙不足的恒第一前磨牙顺利萌出。也可做防治性舌、腭弓维持牙弓的现有长度，防止在替牙过程中第一磨牙前移而占据离位间隙，影响拥挤前牙的自行调整。

(二）中度拥挤

拥挤量在4~8mm的替牙期中度拥挤的患者，由于难以预计生长调整变化，一般不做早期处理，定期观察，待恒牙期时酌情按牙拥挤的矫治方法矫治。

(三）严重拥挤

拥挤量大于8mm可以认为为严重拥挤。混合牙列期经间隙分析，诊断为严重拥挤的患者，矫治应十分谨慎。在掌握全面诊断的基础上，可采取序列拔牙的方法。其具体步骤如下。

1、拔除乳尖牙 当侧切牙萌出时严重拥挤、错位，在9岁左右时拔除乳尖牙，让侧切牙调整到正常位置。

2、拔除第一乳磨牙 9~10岁时拔除第一乳磨牙，使第一前磨牙尽早萌出。

3、拔除第一前磨牙 序列拔牙的最终目的是拔除第一前磨牙，让尖牙萌出到第一前磨牙的位置上。

4、定期检查 在采取序列拔牙的同时，必须至少每半年拍摄一张全颌曲面断层片，取一副牙列模型，观察患儿的牙颌生长情况。在定期观察的基础上，根据需要随时调整方案。由于序列拔牙法疗程太长，可达3~4年，难以取得患者的合作，且对儿童全身与颌骨的发育常常估计不足，再加上采取序列拔牙法的病例，一般不可能完全自行调整得很理想，常需等到恒牙列期时再进行必要的矫治。因此，很多学者不主张用此法来矫治牙拥挤，宁可等到恒牙列早期拥挤明确后，再做一次性矫治。

四、反颌

早期乳牙反相或个别恒前牙反颌的患儿多为牙性及肌性反颌，如果不及时进行治疗，其颌骨可因长期生长受障碍而形成m类骨性反颌，颜面畸形将越来越严重，治疗也越来越困难。因此，反辑应尽早矫治，以阻断畸形的发展。前牙反_为上下牙弓及颌骨矢状向不调的错颌，后牙反颌为上下牙弓及颌骨宽度不调的错颌。反耀可分为牙性反颌、功能性反颌及骨性反颌。

(一）乳前牙反耀

常为多数乳前牙反颌。多数乳前牙反颌常为下颌过度前伸所致的肌性反颌，应及早矫治。一般到4岁左右便可取得患儿的合作，若治疗太晚（6~7岁），乳牙根已开始吸收，常给治疗带来困难，随着时间的增长，牙颌面畸形越来越严重，很可能导致m类骨性反颌。矫治方法如下。

1.调颌 适用于乳前牙反覆颌较浅患儿。可采用调磨法，即调磨下切牙切缘的舌侧部分、上切牙切缘的唇侧部分，使上下前牙解除反颌锁结关系。同时应注意调磨磨耗不足的乳尖牙，以便下颌运动时无賴干扰回到正常位置，并训练患儿不前伸下颌。

2、下前牙塑料联冠斜面导板矫治器 适用于功能性乳前牙反颌，反覆盖不大，反覆颌较深的患儿。一般在6个下前牙上做下前牙联冠，向上伸一斜面到反龄的上切牙舌侧，斜面与上切牙长轴呈45°角以引导上切牙向唇侧，下颌后退至正常位置。嘱进食吃饭时必须戴矫正器，一般戴1~2周，可解除反颌。

3、上颌颌垫式可摘矫治器 适用于牙性或功能性反颌，反覆耀中度，有足够后牙作基牙者。颌垫附双曲舌簧，利用颌垫解除前牙锁结关系，舌簧推上前牙向唇侧。双曲舌簧的弹簧平面应与上切牙长轴垂直，以有效加以推力。反颌解除后，应及时磨低險垫以免压低后牙。戴矫治器进食，1~10d复诊加力一次，每次打开舌簧1mm，一般3~6个月可完成矫治。

(二）恒前牙反颌

可为个别前牙反颌，也可为多数前牙反颌。矫治方法如下。

1、咬撬法 适用于上切牙舌向错位所致个别牙反颌，反覆颌浅，有间隙可供反颌牙排齐的患儿，用压舌板矫正，先将压舌板修整至其宽度窄于反颌牙牙冠，将舌板一端置于反牙颌牙的舌面，施力于压舌板的另一'端，每日使用多次，每次5~10miii，总时间为1~2h，一颌般2~3周便可矫治反颌。也可采用斜面导冠进行矫正。

2、下颌謂垫式矫治器 适用于下前牙唇向错位伴有牙间隙的恒前牙反颌，利用颌垫解除锁结关系，双曲唇弓内收下前牙并关闭间隙，矫正前牙反颌。

3、上颌扇垫式矫治器 适用于上前牙反鸦伴轻度拥挤者。利用双曲舌簧扩大上颌前部牙弓，矫正反層排齐上前牙。

(三）骨性反颌

骨性反常为上颌骨发育不足，下颌骨发育过度所致。

1、前方牵弓矫治器 适用于混合牙列期上颌发育不足，下颌位置前移或轻度发育过大的患者。口内设计为上颌fl垫式矫治器，增加固位卡环或邻间钩，基托盖过上颌结节。在尖牙远中放置牵引钩，每侧牵引力量300~500g，方向向前、下与險平面呈向下约30°角，促进上颌骨向前向下方向生长。

2、头帽颏兜矫治器 适用于下颌前突、上颌后缩的患者。口内设计同前。

(四）后牙反颌

1、个别后牙反颌 一般由于早接触引起，可采用调颌方法。

2、单侧后牙反颌 多由于一侧乳磨牙龋坏导致长期单侧咀嚼，产生於干扰使下颌偏向一侧而引起。

矫治方法如下：①调颌，仔细调整尖牙及乳磨牙的早接触点，使下颌回到正常的闭合道位置。②治疗后牙区龋，改正单侧咀嚼习惯。③单侧颌垫式可摘矫治器，在健侧做颌垫升高咬合，双曲舌簧推舌侧错位的后牙向颊侧。

3、双侧后牙反颌 乳牙列期后牙双侧反辑比较少见，可因咬合干扰、舌习惯、乳后牙早失、前伸咀嚼、腭裂修复术后上牙弓狭窄引起。矫治方法如下。

（1）调耀去除颌干扰。

（2）双侧扩弓。①采用可摘矫治器：双侧上颌后牙颌垫，腭侧用分裂簧或螺旋扩大器，扩大上牙弓，改正后牙反颌。②固定矫治器：采用“W”形或四圈形扩弓矫治器，扩大上牙弓，纠正双侧后牙反颌。

五、前牙开颌

乳牙列期或混合牙列期的前牙开颌多为牙性，骨性较少见。多数为口腔不良习惯所致，如吮指、咬物、吐舌等造成。随着口腔不良习惯的改正，开颌情况会改善或纠正。治疗一般以扩弓和内收唇倾的上前牙为主。但如果不良习惯得不到控制，继续影响会造成骨性的开颌。


第十三章 常见错颌畸形的矫治

第一节 牙拥挤

一、概述

牙拥挤是错鸦中最为常见的一种类型，占错颌的60%~70%。牙拥挤是牙量（牙的总宽度）与骨量（齿槽弓总长度）的不调，即为牙量大于骨量而引起，牙弓的实际长度不能容纳全部的牙齿，主要表现为牙的错位和拥挤。牙拥挤可分为单纯拥挤和复杂拥挤。单纯拥挤可表现为牙间隙不足而排列错乱，并因此影响到牙弓形态和咬合关系，单纯拥挤可视为牙性错始，一般不伴有颌骨及牙弓间关系不调，也少有口颌系统功能异常，磨牙关系中性，面形基本正常。复杂拥挤时，除牙量不调造成的拥挤之外，还存在颌骨、牙弓之间关系不调，并影响到患者的面部形态，有时还伴有口颌系统功能异常。复杂拥挤时，拥挤本身只是一个症状，并不是错颌的主要表现。

(一）病因

1、遗传因素 牙拥挤具有明显的遗传特征。牙的数目、大小、形态受遗传的控制较强，颌骨的大小、位置、形态，在一定程度上也受遗传的影响，并可在亲代和子代之间有相同的表现。这种遗传特征是客观存在的，但遗传机制还不十分清楚。

2、替牙期障碍 乳恒牙的替换障碍是造成牙拥挤的常见病因。如乳牙早失，特别是第二乳磨牙早失，将造成邻牙向缺隙倾斜或移位，导致牙弓长度的减小，恒牙萌出时因间隙不足而发生错位或阻生。另外，乳牙滞留，造成后继恒牙萌出错位而呈现拥挤。

3、颌骨发育不足 颌骨发育不足导致骨量相对小，牙量相对大，牙量骨量不调，牙不能整齐地排列在牙槽骨内，而造成牙错位和牙拥挤。

4、牙量过大 由于牙的近远中径过大，导致牙量骨量不调，牙量大于骨量，造成牙的排列拥挤错位。多生牙的存在，也会因占据了牙弓间隙而造成正常恒牙拥挤错位。

5、不良习惯 某些口腔不良习惯，如儿童吮指、口呼吸等可造成牙弓狭窄或影响颌骨发育而致牙列拥挤。另外，长期咬下唇可造成下前牙舌倾，合并拥挤。

(二）临床表现

1、牙拥挤与错位 牙齿呈不同方向重叠排列，牙弓形态不规则。上前牙唇向错位可导致覆盖过大，舌向错位可使前牙呈反眙关系；高位或低位可导致覆颌过深或无咬合接触。后牙拥挤错位可造成后牙反颌等。

2、牙体、牙周组织变化 牙拥挤可导致上下牙弓咬合紊乱，影响正常口腔功能。因牙自洁作用差，容易诱发龋病、牙髓炎、根尖周炎；还可引起牙龈红肿、出血，牙结石；严重时可伴有咬合创伤，形成牙周袋、牙槽骨吸收、牙松动脱落等。

3、面部形态的改变 单纯性牙拥挤对患者的面部突度及高度均无明显的影响。但是，牙拥挤若与其他类型错辑同时存在或上颌尖牙严重唇向移位时，面部形态可有不同程度的改变。

(三）诊断

1、牙拥挤的分度根据拥挤的严重程度或间隙不足的差距大小分为轻、中、重三度。

（1）轻度拥挤（I度拥挤）：拥挤程度轻，每个牙弓差2~4mm间隙。

（2）中度拥挤('度拥挤）！拥挤程度较重，每个牙弓差4~8mm间隙。

（3）重度拥挤（（度拥挤）！拥挤程度严重，每个牙弓差8mm以上间隙。

2、牙拥挤度的确定 牙拥挤度的确定依赖模型的测量，直接由牙弓应有弧形长度与牙弓现有弧形长度之差，或可用间隙与必需间隙之差得出，即为牙弓的拥挤程度。

二、矫治方法

(一）替牙期牙拥挤

替牙期牙拥挤的治疗，常采用的是预防性矫治和阻断性矫治，治疗的重点是对乳恒牙的替换过程进行监控，促进牙列与颌的正常发育。主要包括：①乳牙龋病的预防和治疗。②口腔不良习惯的破除。③对暂时性拥挤的观察。④多生牙、埋伏牙、外伤牙的处理。⑤乳牙早失的间隙保持。⑥乳牙滞留的适时拔除。⑦第一恒磨牙前移时的间隙恢复。⑧严重拥挤时的序列拔牙。⑨影响颌骨发育之错趟（如前牙反颌）的早期矫正，防止拥挤的发生。

(二）恒牙期牙拥挤

恒牙期牙拥挤的治疗原则是以增大骨量或减小牙量来达到牙量与骨量的协调，从而为解除拥挤、排齐牙列创造条件，同时兼顾牙、颌、面的协调、稳定和美观。减小牙量的方法有：邻面去釉、拔牙、矫治扭转牙；增加骨量的方法有：扩大腭中缝以增加牙弓宽度和长度，采用口外力和功能性矫治器剌激颌骨和牙槽骨生长，应用牵张成骨术剌激牙槽骨生长。不管是通过增加骨量或是减小牙量，拥挤牙必须在获得足够间隙的基础上，才能开始受力矫治，这是取得矫治成功的重要条件。

1、轻度牙拥挤 轻度拥挤的矫治原则为扩大牙弓，增加骨量。若伴有颌骨或牙弓前突，则需考虑减数矫治。推磨牙向远中、宽度扩展和唇向移动切牙均能起到扩大牙弓的作用。

(1)牙弓长度扩展

1)推磨牙向远中：向远中移动上颌第一磨牙，一般每侧可以获得2~4mm的间隙；使下颌磨牙直立，每侧可获得1mm的间隙。推磨牙向远中的适应证：①由于第二乳磨牙早失，导致第一磨牙近中移位而造成的轻度牙拥挤。②磨牙远中关系。③第二恒磨牙未萌出或初萌尚未建颌。④无第三磨牙。

a、可摘矫治器：可摘矫治器由腭基托、改良箭头卡环和指簧构成。每次指簧加力100~125g，磨牙向远中倾斜移动。为了减小磨牙移动阻力，可以在前牙腭侧增加一薄层平面导板，使后牙脱离咬合约1mm,可获得3mm的间隙。

对于口内支抗不足或需要同时推2个磨牙，或包括前磨牙向远中的患者，可采用可摘矫治器口外牵引装置。这种装置是由口内矫治器、口外唇弓及头帽三部分组成。口内矫治器部分可在上颌两侧第一磨牙放置旋转改良箭头卡环，两侧第一前磨牙放置改良环卡，两侧第二磨牙放置旋转单臂卡环，并在两侧第一磨牙箭头卡上焊接内径为1.2mm的颊面圆管，用于口外唇弓的内弓插人。口外唇弓的内弓用直径1.2mm的不锈钢丝弯制，内弓的前部应离开切牙2~3mm，外弓常用直径为1.5mm的不锈钢丝弯制，在切牙区与内弓平行重叠焊接，自侧切牙远中弯向口外，两末端弯曲呈钩，使用时将口外唇弓通过橡皮圈挂在头帽上。如单侧推磨牙或双侧推磨牙的距离不等时，将口外弓的位置加以改变即可。应用口外唇弓推上颌磨牙向远中期间，每日至少应戴用12~14h，所用的牵引力每侧为300~500g，并应根据患者的面部垂直发育情况调整牵引的方向：①高角型病例应使用高位牵引。②低角型病例应使用低位牵引。③下颌平面角适中的病例应使用水平牵引。

b、固定矫治器：固定矫治器口外牵引装置与可摘矫治器基本相同。不同点是在后移磨牙上黏附有颊面管的带环，使用时将口外唇弓插人圆管内即可。推磨牙向远中的口内固定矫治器中，以“摆”式矫治器最有代表性，其后移磨牙的弹簧曲由β钛丝制成，并用腭基托增加支抗，不需使用口外唇弓。远中直立下颌磨牙有多种方法，如固定矫治器的磨牙后倾曲、螺旋弹簧、下唇唇挡等。以上这些方法常需配合使用III类颌间牵引，以防止由此导致的下颌切牙唇侧倾斜。

2）唇向移动切牙：由于唇向移动切牙可导致切牙唇倾，牙弓的突度增加，覆颌变浅，故临床仅用于切牙舌倾、深覆颌的病例。使用固定矫治器时应在前牙段弯制数个垂直开大曲，利用垂直开大曲的作用使前牙唇移；或用高弹性弓丝末端欧米加曲，使弓丝的前段离开前牙唇面约1mm的距离，将弓丝结扎人托槽后，利用弓丝的弹性使前牙唇移；对于上前牙闭锁，可采用摇椅形弓丝，加大上颌补偿曲线，使内倾的上切牙轴直立，同时增加牙弓的长度；使用可摘矫治器时，在切牙舌侧放置双曲舌簧使切牙唇移，增加牙弓的长度。

(2)牙弓宽度扩展：宽度扩展适用于牙弓宽度不足而导致的牙拥挤，使用扩大基骨和牙弓的方法获得间隙，以排齐拥挤的牙。宽度扩展有3种类型：矫形扩展、正畸扩展、被动扩展。矫形扩展即为上颌腭中缝扩展。临床使用最多的是腭中缝扩展矫治器（Hass和Hyrax矫正器）。矫形扩展的适应证主要为严重拥挤或严重宽度不凋、后牙反颌等病例。上颌发育不足进行前方牵引的安氏HI类错耀可以合并腭中缝开展，8~14岁的替牙晚期和恒牙早期的患者可使用此方法。年龄越小，骨缝扩开的作用越明显，牙周并发症的可能性越小。成年患者在使用此方法时，必须配合颊侧骨皮质切开术。

1)矫形扩展：上颌腭中缝扩展的速度有快速、慢速之分。快速腭中缝扩展法是矫治力的大小与施力的速度超过了机体的反应速度，其方法是每日将螺旋器开大0.5~1mm(每日旋转2~4次，每次1/4圈），连续进行2~3周；力的积累可达2000~3000g，使腭中缝迅速打开，然后用原矫治器保持3-4个月，以使新生骨组织在扩大的腭中缝内沉积。慢速扩展其加力的方式更缓慢一些，力量也较小，每周将螺旋器打开1mm(每周4次，每次旋转1/4圈），螺旋产生的力为1000~2000g，在2~3个月内逐渐使腭中缝扩大；去除扩大器后要使用可摘矫治器保持一年以上，或者立即采用固定矫治器继续治疗。快速和慢速扩弓都可以获得相同的作用效果，但慢速扩弓更符合骨的生理反应。乳牙期和替牙期的腭中缝开展，多采用四角圈簧矫治器进行矫治。

2）正畸扩展：当腭中缝骨改建效应缺乏时，通过扩弓器释放的力作用于两侧后牙，使其向颊侧悔〖斜移动而扩大牙弓。此为正畸扩展，常用于恒牙期的青少年或成人，每侧可得到1~2mm间隙。上颌常用螺旋扩弓分裂基托矫治器，一般每1~2周加力1次，每次将分裂基托的裂缝加宽1~1.5mm、3-4个月则可达到扩大牙弓的目的。下颌多用金属支架式可摘矫治器。

3）被动扩展：使用功能调节器，由于颊屏去除了颊肌对牙弓的压力，在舌体的作用下牙弓的宽度得以开展，牙弓的宽度增加可达4mm。此种治疗方法往往需要从替牙早期开始并持续到青春快速期。

2、中度牙拥挤 中度拥挤处于拔牙或不拔牙矫治的边缘病例，应结合颅面软组织形态，选择合适的手段，能不拔牙者尽可能不拔牙。在严格掌握适应证和遵循规范操作程序的前提下，也可以采用邻面去釉的方法，此法不同于传统的片切或减径的方法。

邻面去釉一般是针对第一恒磨牙之前的所有牙，而不是某一两颗牙。邻面去除釉质的厚度为0.25mm，在两侧第一恒磨牙之间的各牙邻面去釉，总共可获得5-6mm的牙弓间隙。

(1)适应证：①轻、中度牙弓间隙不足(间隙不足，每个牙弓差4~6mm)，特别是低角病例。②牙较宽大或上、下牙弓牙的比例大小失调。③口腔健康状况良好，少有龋坏。④成年患者。

(2)治疗程序：邻面去釉须遵循正确的程序并规范临床操作。①固定矫治器排齐牙列，使邻牙之间接触点关系正确。②根据拥挤的程度确定去釉的牙数，去釉的顺序从后向前。③使用粗分牙铜丝或开大型螺旋弹簧，使牙的接触点分开，便于去釉操作。④使用弯机头，用细钻去除邻面0.2~0.3mm釉质，再做外形修整，同时对两颗相邻牙的邻面去釉。操作时，在龈乳头上方颊舌向放置直径0.51mm(0.020in)的钢丝，保护牙龈和颊、舌组织。去釉面涂氟。⑤在弓丝上移动螺旋弹簧，将近中的牙向已去釉获得的间隙移动。复诊时近中牙的近中接触点被分开，重复去釉操作。⑥随着去釉的进行，牙逐渐后移，并与支抗牙结扎为二体。整体过程中不再拆除弓丝，当获得足够间隙后前牙则可排齐。⑦整个治疗时间为6~12个月。

3、重度牙拥挤 矫治原则主要以减少牙量为主。一般采用减数方法配合可摘或固定矫治器进行治疗。

(1)拔牙矫治的原则：对正畸拔牙应采取慎重态度，确定是否拔牙要经过细致的模型和X线头影测量分析，必要时还可进行试验性治疗，决定是否减少牙数。同时还要尊重患儿及家长的要求。

对于必须拔牙矫治的病例应遵循下列原则。①拔牙前应在全口曲面断层X线片上对牙周、牙体全面进行评估，并确定是否存在埋伏牙、多生牙、先天缺失牙、短根等，如有病变应尽量拔除患牙。②拔牙时还应注意中线与X对称性减牙的问题。上颌中线是对美观影响较大的因素，如上颌中线过于偏向一侧（偏移在一个中切牙冠宽度的1/3以上），将对面形美观有较明显的影响而表现出上颌前牙左右不对称，一般情况下拔牙应遵循“等量对称”的原则；下颌4个切牙大小相近，又有上切牙覆盖，拔除一个切牙时一般不影响牙弓的对称性，对美观的影响也不明显。③关于补偿性拔牙的问题。大多数情况下，一个牙弓减数后，另一个牙弓也需要减牙，以便使上下牙弓的牙量保持一致，得到良好的咬合关系。

（2）拔牙部位的选择：在选择拔牙矫治时，除一些严重病变牙无法保留或牙冠及牙根严重畸形必须拔除外，临床一般以第一前磨牙作为减数对象。这是因为！①第一前磨牙位于牙弓的中段，可以为矫治就近提供间隙。②口腔内的咀嚼中心位于第一恒磨牙附近，拔除第一前磨牙对咀嚼功能的影响较小。③第一前磨牙位于口角线后面，对美观无明显影响。④第一前磨牙龄面沟窝相对较多，龋患率较高。

（3）常用拔牙模式：临床上常用的拔牙模式有下列5种形式。

拔除4个第一前磨牙：为临床上最常用的拔牙模式。可为前牙拥挤、前突提供最大限度的可利用间隙。

拔除4个第二前磨牙：常用于牙拥挤或牙弓前突较轻的安氏I类边缘病例，特别是前牙开特或有前牙开相倾向时。

拔除上颌2个第一前磨牙：适用于安氏II类第一分类及下前牙排列位置基本正常的患者。

拔除上颌2个第二前磨牙，下颌2个第一前磨牙：适用于安氏III类错颌，患者上前牙拥挤不堪严重者。

拔除下切牙：适用于单纯性下前牙拥挤患者。

（4）矫治器与矫治方法：拔牙减数矫治可采用指压法、可摘矫治器、固定矫治器进行治疗。

指压法：对于生长发育期儿童，上颌尖牙唇向近中错位，若牙根方向正常，减数拔除上颌第一前磨牙后，间隙充足，可不必戴用矫治器而采用指压法排齐尖牙，患者可以用拇指抵住尖牙的近中面，向远中施加力量，解除与侧切牙的重叠后再向腭侧施力，挤压错位尖牙人牙列，每日挤压3次，每次5~6min(或压40~50次）。

可摘矫治器：利用牙弓内所有的前牙和后牙作为抗基。加强固位装置，移动尖牙向远中，直至排齐。如在上颌两尖牙唇侧近中部位黏结牵引钩，改良箭头卡上焊接拉钩，用弹力橡皮圈牵引上颌2个尖牙向拔牙间隙移动。

固定矫治器：固定矫治器是拔牙减数矫治中最常采用的方法。减数后，首先应使牙向拔牙间隙移动，以解除拥挤，排齐错位牙。固定矫治器不仅能保证充足的支抗，而且能较好地控制矫治牙的移动方向，使其建立正常的磨牙关系及前牙的覆颌、覆盖关系。

三、治疗前后对比

第二节 前牙反颌

一、概念

前牙反颌是指在正中咬合时，前牙呈反覆颌、反覆盖关系，俗称“地包天”，是我国儿童中较为常见的一种错颌。前牙反颌不仅造成口腔功能异常，而且对颜面的美观及心理健康也有严重影响。

前牙反颌的临床表现比较复杂：①根据牙列情况可分为乳牙反颌与恒牙反颌。②根据反颌牙数的多少可有个别前牙反颌和多数前牙反颌；个别前牙反颌常合并牙拥挤，多数前牙反颌指3个以上的前牙呈反颌关系。③根据发病机制可分为牙性、功能性及骨性反颌。

前牙反颌时，磨牙关系多数为近中关系，为安氏分类m类错颌；少数情况下磨牙关系中性，为安氏I类错颌。磨牙关系不同，前牙反颌的程度也有差别，但治疗原则大致相同。

(一）病因

1、遗传因素 安氏III类错颌有明显的家族倾向。据有关资料统计，近50%的患者一至三代的血缘亲属中有类似错颌存在，同时也会受到环境因素的影响。因此，临床不能通过简单的询问家族史来区别反颌的类型并估计预后。

2、先天性疾病 先天性唇、腭裂是安氏III类错颌的重要病因之一。由于唇、腭裂造成了上颌骨发育不足、下颌骨发育正常或过度发育，而导致前牙反颌或全牙列反颌。另外，其他一些先天性疾病也可能是安氏III类错颌的病因，如先天性梅毒可引起颌骨发育不足，先天性巨舌症可造成下颌发育过大，上颌恒牙先天缺失也常伴有前牙反颌等。

3、后天原因 后天因素的影响，也是造成前牙反颌的因素之一。

（1）全身性疾病：脑垂体功能亢进所导致的肢端肥大症，可表现为肢端肥大、下颌明显突出、前牙或全牙列反颌。佝偻病、甲状腺功能亢进都能导致严重的前牙反颌。

（2）呼吸道疾病：慢性扁桃体炎、腺样体增生肿大所致的呼吸道不畅，导致舌体常向前伸并带动下颌向前，形成前牙反颌、下颌前突。

（3）乳牙及替牙期局部障碍：乳牙与替牙期局部障碍是前牙反颌形成的一个重要的后天原因。

乳磨牙的邻面龋：使牙冠的近远中径减小，牙的位置发生改变，形成早接触和辑干扰。而乳牙期颌关系不稳定，下颌关节形态未发育完成，变动范围大，神经肌肉反射易于改变，早接触和賴干扰极易诱发下颌关闭路径向前，或者向前侧方改变，形成前牙反颌或前牙与一侧后牙反颌。

上颌乳切牙早失：该部位的牙槽骨发育受到影响，恒切牙萌出时位置常偏舌侧与对颌牙产生早接触，诱发下颌关闭时向前移位，造成前牙反颌。

多数乳磨牙早失：导致咀嚼发生困难，患儿被迫使用前牙进行咀嚼，日久形成下颌前突、前牙反颌。

上颌乳切牙滞留：致使恒切牙腭侧萌出，与对颌牙形成了反賴关系。

乳尖牙磨耗不足：导致早接触，迫使下额前仲，形成前牙反颌或前牙及一侧后牙反颌。

（4）口腔不良习惯：咬上唇习惯、下颌前伸习惯、吮指习惯及不正确的人工喂养都可以造成前牙反颌、下颌前突。

(二）临床表现

1、颌关系异常 前牙反鰱多数情况下涉及6个上前牙或4个切牙，磨牙呈近中关系。反颌涉及一侧后牙时可表现为下颌偏斜。上颌前牙排列呵呈腭向倾斜，并有不同程度的拥挤。下牙弓一般较上牙弓发育大，特别是在矢状方向，下前牙较少拥挤，程度也较轻。

2、颌骨发育与颅面关系异常 前牙反颌的锁骨与颅面关系异常可表现为：①下颌生长过度，尤其是下颌体长度的增加；下颌形状的发育异常，表现为下颌角开大，颏角减小，下颌整体位置前移。②上颌向前发育不足，长度减小，位置后缩；上颌与题颌关节的位置相对聚拢，面中部紧缩。③上下颌关系异常，呈现安氏（类骨面形。④后颅底相对于前颅底向前向下倾斜，颅底位置异常促进了下颌前突。⑤上中切牙唇向倾斜，下前牙舌向倾斜，以代偿前牙反颌关系。

3、面部软组织 前牙反辑时，面部软组织厚度的发育基本正常，并可见到唇部、颏部软组织的厚度改变以代偿相应部位的骨骼畸形。由于参与代偿的部位和代偿的量都有限，不能够掩盖异常的颌骨异常关系，侧面观软组织仍是明显的安氏III类面形。

4、口颌系统功能 前牙反颌时，可出现咀嚼肌活动不协调，造成咀嚼节律紊乱，咀嚼效能减低，咀嚼次数和咀嚼时间明显增加。严重时可致颞颌关节的功能紊乱。

(三）诊断

按致病机制不同，可将前牙反颌分为牙源性、功能性及骨源性，其诊断要点如下。

1、牙源性（牙性） 由于牙的萌出或牙在替换过程中的局部障碍，而导致上下切牙的位置异常，此类为牙源性前牙反颌。此类错颌，磨牙关系多为中性，其颌骨的形态、大小及颜面的发育基本正常，矫治容易，预后良好。

2、功能性（肌性） 指由后天因素，如咬合干扰和早接触、口腔不良习惯、不正确哺乳姿势、扁桃体肥大等原因致下颌向前移动形成前牙反餘，称为功能性安氏m类错颌或假性安氏III类错颌。功能性前牙反粒，磨牙关系多呈轻度近中險，一般反覆盖较小，反覆颌较深，下颌骨大小、形态基本正常，但位置前移，显示出轻度的下颌前突和安氏III类骨面形。下颌后退时可至上下前牙的对刃关系，下颌后退或处于姿势位时，ANB角明显增大，侧貌比正中颌明显改善。功能性前牙反颌的治疗反应较好，预后良好。

3、骨源性（骨性） 骨性的前牙反对又称真性安氏III类错颌或真性下颌前突。主要由遗传、疾病等因素的影响，引起上下颌骨生长不均衡，下颌发育过度，上颌发育不足，造成颌间关系异常。磨牙表现为近中关系，安氏（类骨面形明显，下颌前突常常不能后退至前牙对刃关系。矫治困难。

二、矫治方法

由于前牙反鸦I有随生长逐渐加重的趋势，因此，其矫治原则是尽早去除致病因素。无论是哪种类型的前牙反颌，在矫治时首先要解除反崎牙的锁结关系，通过上下前牙的移动纠正前牙反雅，使颌面部向正常方向发育。

(一）乳牙期

临床上乳前牙反颌的病例中，以牙性和功能性反颌较常见，颌骨畸形一般不明显。

1、乳牙期的矫治原则 ①恢复下颌正常咬合位置，改善骨面型。②解除前牙反颌，促进上颌发育、抑制下颌过度生长。

2、乳牙反颌矫治的最佳时间 通常在3~5岁，疗程一般为3~5个月。少数骨性安氏III类错颌比较明显的病例治疗比较复杂，需要配合使用口外力量，疗程较长。

3、乳牙反龄的矫治 常用的矫治方法有以下几种。

（1）调磨乳尖牙：乳牙反颌的患者，乳尖牙常常磨耗不足，分次磨改乳尖牙牙尖，可以纠正乳前牙的反颌，达到矫治目的。

（2）上颌颌垫式矫治器：为临床上常用的矫治器，可以单独使用，也可以与其他矫治装置（如固定矫治器、颏兜等）结合使用。

（3）下前牙塑料联冠式斜面导板矫治器：适用于乳牙期以功能因素为主的前牙反颌的病例，患者的反覆颌较深，反覆盖不大，不伴有拥挤。

（4）功能调节器III型（FR—III型）：此矫治器属于功能性矫治器，适用于功能性反颌和伴有轻度上颌发育不足、下颌发育过度的病例。由于该矫治器不直接作用于牙，对于乳切牙即将替换的患者，其他类型矫治器又很难发挥作用时，功能调节器III型，有其独特的作用。

（5）头帽颏兜：常作为一种矫治手段与其他矫治器合并使用，具有抑制下颌骨生长的作用，改变下颌的生长方向，改善患者的骨面形。

（6）上颌前方牵引矫治器：适用于乳牙期上颌发育不足为主的骨性前牙反颌。

(二）替牙期

替牙期的前牙反颌在整体上的表现为功能性和骨性的混合，因此要区别患者现有错颌类型并估计其发展趋势。

1、治疗原则 ①对功能性反颌患者，原则上不拔牙，但有时为了舌向移动下前牙以解除反胎，需要对下颌乳尖牙进行减径或拔除。②对有骨性反颌趋势，下颌生长超过上颌者，　可在观察期中使用头帽颏觉，以抑制下颌向前生长；对于上颌发育明显不足的患者亦可采用前方牵引矫治，反颌的解除常需要最终拔除两侧下颌第一前磨牙。③替牙期反颌并伴有拥挤或有拥挤趋势的患者，只要拥挤不影响反颌I的矫正不要急于减数，特别是上颌的减数。如上颌牙弓拥挤明显，不拔牙不能解除拥挤的患者，尽管下颌牙弓并不拥挤，也必须拔除4个前磨牙。

2.矫治方法 与乳牙期反颌相同，上颌颌垫式矫治器，功能调节器III型、头帽颏兜、上额前方牵引矫治器也适用于替牙期前牙反颌的矫治。肌激动器：是一种能够改进颜面部肌功能的功能性装置。主要适用于替牙期，以功能因素为主的前牙反颌病例。

(三）恒牙期

恒牙早期颌骨与牙的发育已基本完成，即使起初是功能性反颌，此期也或多或少伴有骨畸形，很难通过改变生长来调整颌骨关系，移动颌骨的可能性也不大。因此，一般不常使用口外力，只能通过改变牙的位置建立适当的覆颌覆盖关系，以掩饰已存在的骨畸形。

1、减数的选择 恒牙期前牙反颌的矫治，临床常需要减数，减数的选择取决于2个因素。

（1）拥挤程度：上牙弓不拥挤，矫治前牙反颌而不考虑磨牙关系调整时，可拔除下颌2个前磨牙或者一个下切牙；如上颌牙弓明显拥挤，生长潜力较小，可以拔除4个前磨牙，在矫治前牙反颌的同时调整磨牙关系。

（2）牙弓突度：对双牙弓前突型的前牙反畴患者，即使牙弓内不存在拥挤也需要拔除4个前磨牙，在矫正前牙反龄的同时减小牙弓突度，调整磨牙关系。恒牙早期严重的骨性安氏m类错颌患者，常需要在成年后配合正颌外科手术治疗。

2、矫治方法 恒牙期前牙反颌常用的矫治方法如下。

（1）上下牙弓平面颌垫式矫治器：适用于恒牙期上下牙弓排列整齐，功能性或轻度骨性前牙反險及下颌前突畸形，下颌不能退至前牙对刃龄关系，前牙反覆盖不大的患者。

（2）肌激动器：适用于恒牙早期上颌切牙舌向倾斜、下颌切牙唇向倾斜的牙性反龄病例。

（3）固定矫治器：适用于恒牙早期需要拔除4个前磨牙矫治前牙反颌的病例。固定矫治器对于建立适当的前牙覆颌、覆盖关系，纠正前牙反颌，调整磨牙关系是一种较好的选择。治疗时可使用安氏III类颌间牵引，但由于安氏III类牵引有使上颌磨牙伸长的作用，故对高角型病例应慎重使用。

三、反餘的矫形治疗

(一）矫形颏兜治疗反颌

矫形额觉多用于乳牙列期和混合牙列期的III类错颌，是最古老的矫形治疗方法，反颌治疗效果比较明显。此装置以头颅部为支抗，通过领觉的牵引使髁状突向后牵引，下颌骨向后移动，同时抑制下颌生长，从而达到矫正反辑的目的。它主要用矫形力来治疗，引起下颌向后方或后下方旋转，使上下切牙长轴发生变化，下颌骨的形态发生改变，如下颌角变小，下颌升支后缘、下颌体下缘及下颌外形线发生变化。同时下颌升支高度减小，髁状突受到向后牵引力会发生形态上的改变，同时下颌骨的形态、位置、功能都要发生改变以适应新的位置环境。

1、适应证

1）乳牙列咬合已建立、8-12岁后牙替牙期的III类反颌。

2）乳牙列下颌前突。

3）需要抑制下颌生长的下颌前突患者。

4）可与其他矫治器联合应用，如与III类颌间牵引应用效果更佳。

5）用于保持性抑制下颌生长。

6）可以用于预防下颌前伸。

2、分类

总的来说可以分成两类。

（1）枕部牵引式颏兜

适用于轻度和中度的下颌前突患者。对于那些在正中关系位时，上下切牙能达到接近于切缘相对位置的患者，这种治疗方法的成功率最高。由于这种治疗可以使前下面高有所增加，所以对于那些由于前下面高过短而接受治疗的患者特别有效。

（2）垂直牵引式颏兜

适用于下颌平面角过陡、下前面高较长的患者。

3、作用机制

1）抑制髁突生长与下颌体伸长，使下颌骨生长缓慢。

2）改变下颌生长方向，对于高角病例使下颌向上旋转，对于低角病例使下颌向前下旋转。

3）促进上牙弓前移和上颌生长发育，使上下颌骨形态位置发生改变或代偿性移位。

4、牵引的3种形式

（1）垂直高位牵引主要牵引方向位于髁状突的前方，使下颌生长方向由前下改为前上，产生旋转（主要针对高角病例）。

（2）水平低位牵引主要牵引方向位于髁状突的后方，下颌向前下旋转（主要针对低角例)。

（3）斜向牵引主要牵引方向通过髁状突的中心，主要作用是限制下颌生长。如果颏兜的牵引力指向髁突下方，其矫治力将使下颌骨向下后方转动。如果不需要增大下颌平面角，则应当使矫治力通过髁突中，从而限制下颌骨的生长。如果不需要增加前下面高，可选用垂直牵引式颏觉。使用垂直牵引式颏兜可以减小下颌平面角和下颌角，并使后面高有所增加，这种类型的口外牵引适用于III类错颌患者和那些不需要增加前部垂直距离的患者。

5、矫治方法 颏兜矫治方法可以单独应用，也可以联合固定矫治器矫治反颌，而后者在临床上十分常用。

1）颏兜牵引方向：根据不同的矫治目的选用不同的方向。

2）颏兜牵引的力值：垂直高位牵引一般为300～1000g/侧，水平方向牵引800g/侧，斜向牵引大于500g/侧。牵引力值调节通过牵引皮筋的长短控制，定时更换皮筋。睡觉时使用8-10h。

6、颏兜矫治下颌过度生长 下颌生长过度型m类错鸦|分两种亚型：第一种是下颌向前过度生长、低角或平均值角面型。治疗以内收下牙列，展开上牙列矫正前牙反颌；促进后牙齿槽骨生长，使下颌骨产生向下向后旋转，矫正下颌前突。第二种是下颌向前向下过度生长，高角型，前牙开於，面下1/3较长。治疗应配合颏兜垂直高位牵引，并以颌垫压低磨牙，使下颌向前上旋转，拔牙病例较多见。对于这种错颌有时单纯正畸治疗是不能达到解除反颌的目的，而必须进行正颌手术。

（1）下颌生长过度型III类错颌矫治的观点

1）恒牙齡I初期的下颌前突型III类错颌不应急于治疗，因其生长发育尚未停止，还有许多不稳定因素，应等到生长发育结束后全面评价牙龄颌面形态，如能单纯正畸治疗解决的则以拔牙治疗，即以牙齿移动掩饰颌骨间不调问题；若是颌骨畸形严重则采用正畸与外科联合治疗的方法。

2）在恒牙列初期后开始治疗，正畸治疗有利于颌骨的进一步发育。首先对于骨性下颌前突不严重且预计下颌进一步前突的可能性不大的患者，应积极进行综合治疗。其次对于处于掩饰性矫治与外科正畸之间的边缘病例，则应进行诊断性治疗，那不急于拔牙设计，视不拔牙矫治一段时间后的牙颌反应再做进一步的矫治方案，再则，对于严重骨性下颌前突的患者则应等到生长发育完全停止后，进行正畸与外科联合治疗。

（2）颏兜矫治下领前突的评价

戴用颏兜后是否能延缓下颌骨的生长？研究证明领觉治疗过程中，下颌骨生长减慢。混合牙列期接受治疗的III类错颌患者时，下颌骨长度减少1/3。但是在青春期后接受治疗的III类错颌患者其下颌骨长度无明显变化。

年轻III类错颌患者下颌水平向生长占优势的患者在使用颏兜治疗后，其垂直方向高度有所调整，也就是说使用矫形额觉有助于增加前下面高。

7、注意事项

1）颏兜牵引有严格的适应证，只适用于轻中度的下颌前突错颌，且无明显的颞颌关节症状。

2）枕部牵引式和垂直牵引式颏兜都会对颞下颌关节区域产生一定压力。留心观察使用颏兜(或使用面具）的患者有无不断进展的颞下颌关节紊乱综合征的症状和迹象，一旦发现，矫形治疗应立即停止，以免发生意外，另外应注意颈部有无不适。

3）颏兜牵引最佳年龄为7-9岁，一般6岁的儿童使用头帽3-6个月即有效果，变化较大，3-6个月后应考虑髁突的发育受到影响。

4）颏兜对患者的合作要求较大，需要家长配合。

5）对于年龄小的严重骨性前突也应等到成年后手术治疗。

(二）矫形面具前方牵引治疗骨性反颌

上颌骨发育不足一般可引起前牙反颌或前、后牙均反_，往往釆用前方牵引器治疗，使用口外的牵引方法使上颌骨、上牙弓向前生长发育，前牵上颌的同时抑制了下颌的生长发育，使上下颌的生长发育协调一致，这是一种积极的治疗方法。若患者有一定的生长潜力，则应使用前方牵引装置前移上颌骨或上牙列，若无生长潜力只能前移上牙列，内收下牙列来解除前牙反颌，掩饰上下颌骨的长度不调，若上颌后缩非常严重，则只能正颌手术治疗。前方牵引器最具有广泛的应用价值，它能在最短时间内产生最显著的疗效，因此在对大多数混合牙列早期和乳牙列晚期的骨性错颌冶疗中，采用矫形面具已成为常规方法。

1、适应证

1）适用于乳牙期或替牙期，有时亦用于恒牙早期病例。

2）上颌发育差的反颌，其尚有生长潜力的病例。

3）下颌无前突或略前突。

4）唇腭裂患者的上颌发育不足、前后牙均反颌者，需配合上颌扩弓治疗。

5）成人骨性反颌多考虑外科治疗。

2、前方牵引器的构成

矫形面具由3个基本部分组成：面具、上颌活动或固定矫治器、弹力圈。矫形面具是一种口外装置，由额托、颏兜以及连接它们的一根或两根牢固的钢制支撑杆所组成，另有一个卄字弓（橡皮圈即附着其上，对上颌骨产生一个向前下方的弹性牵引力）与支撑杆相连，呈"卄"字形。额托和卄字弓的位置可通过螺丝钮调节。

3、上颌前方牵引的作用机制 利用口内活动或固定矫治器将上颌牙弓连为一体，使用橡皮筋与口外前方牵引器连接，通过上颌前方牵引剌激上颌骨及其周围骨缝发生改建，促进上颌骨的发育，由于骨缝的方向为前上至后下，引起上颌骨向前下增生，骨缝分开增宽，缝间新骨沉积。随着上颌骨牵引方向的改变，上颌骨可以旋转。如下颌平面角较小，反覆颌较深，可在上颌磨牙区牵引，使后牙槽突垂直生长，增加高度；反之，如下颌平面角较大，反覆颌较浅，可将牵引力点移至上颌尖牙的近中，使上颌前移，上颌平面向前下倾斜。也可前移上牙列，纠正磨牙关系。同时，由于上颌前方牵引以额部和领部为支抗，下颌受巨作用力可向后向下顺时针旋转生长，使前下面高有所增加，下切牙舌向倾斜。面具能产生以下一种或多种疗效。

1）矫治正中颌位和正中关系位的不一致，通常对于假性m类错颌患者，耀关系能迅速得以调整。

2）上颌骨前移：常常比原来前移1-2mm。

3）上颌牙列的前移。

4)下切牙舌向倾斜，有前牙反_的患者更是如此。

5)促进下颌骨向下后方生长，使前下面高有所增加。

上颌恒中切牙萌出时所处的牙齿发育阶段是最适合进行面具治疗的时期，此时，下颌切牙已萌出。通过治疗使切牙在水平和垂直方向建立正确的咬合关系。对于轻度到中度的III类错颌患者，在建立了4-5mm的正常覆盖关系后，才能停止使用面具。在治疗后的早期阶段，覆盖关系不太稳定，会有一些复发，因此，在整个保持阶段，我们将尽一切努力使这种正确的覆盖和覆颌关系得以维持稳定。对于开始治疗时即有前下面高不足的病例，这种变化常是有利的，而对于开始治疗时前下面高本就过大的患者，这种治疗效果就不理想。目前还没有临床研究显示长时期的使用面具治疗对下颌生长有抑制作用。

4、前方牵引器的使用方法

(1)前方牵引的时机

上颌前方牵引的最佳年龄是6-8岁，治疗时间应愈早愈好。一般男孩子14岁之前均有机会将上颌牵出，女孩在13岁之前也有机会将上颌牵出，超过此年限的多数是将上颌牙弓牵出，以此恢复前牙的覆颌、覆盖。

（2）前方牵引的方向

因为上颌矢状向生长方向为向前向下（与崎平面呈37°)，所以前方牵引的方向为向前、向下，与上颌生长方向一致。对于反覆盖较大的患者方向应与開平面一致。但由于某些畸形特征不同，牵引的方向及着力点应适当改变，其目的是使作用力线与上颌阻力中心构成不同的位置关系，可使上颌骨向前移动或在向前移动的同时产生一定的顺时针或逆时针的旋转，以达到矫治目的。从尖牙斜向下与颌平面呈37°，牵引线既经过上颌牙弓的阻力线也经过上颌复合体的阻力中线，沿此方向牵引上颌牙弓和上颌复合体将沿牵引线平动而无旋转，牵引线经过上颌复合体的阻力中线，位于上颌牙弓阻力中心的前方，牵引角度小于37°,沿此方向牵引上颌牙弓和上颌复合体将沿牵引线平动并且向前方旋转，牵引线经过上颌复合体的阻力中线，位于上颌牙弓阻力中心的后方，牵引角度大于37°，沿此方向牵引上颌牙弓和上颌复合体将沿牵引线平动并且向后方旋转，所以应根据矫治的目标调节牵引线和阻力中心的位置关系。

（3）前方牵引的力值单侧300-1500g不等，乳牙列一般为300-500g，混合牙列为500-1000g，恒牙早期为1000-1500/。

（4）前方牵引的时间开始的4-6个月中几乎需要全天戴（每天约20h)，此后可以仅在晚间戴作为辅助治疗。一般来说，每天12-16h。每日牵引的时间的长短直接影响牵引的效果。

（5）前方牵引的周期3-6个月。可配合扩弓如螺旋扩弓器、四眼簧扩弓器等，应用于方丝弓一般加舌弓以保持牙弓形态。

5、注意事项

1)前方牵引解决颌骨异常，前牵结束后再行牙齿的矫正。有时也可以同时进行。

2）下颌的反作用力对于低角病例和平均角病例比较有利，而对于高角病例则需使用高位头帽#觉牵引，控制其旋转，以避免成为长面型。

3)乳牙列注意前牵的方向以及着力，并适当减小牵引力。

4）面具持续地使用9-12个月以上是不妥当的。

5）反覆辑较深的反颌要配合颌垫（多为非解剖式颌垫或半解剖颌垫）。

6）替牙期若有乳牙松动则以第1磨牙和恒切牙固定牙弓，进行前方牵引。

7）恒牙列固定矫治器的方丝应加上切牙的冠舌向转距，以控制切牙的唇倾。

8）前牵结束后应继续戴前方牵引器保持一段时间，保持的方法有简易的保持器，FR(型矫治器或颏兜。

第三节  前牙深覆盖

  一、概述

前牙深覆盖是指上前牙切缘至下前牙唇面的水平距离超过3mm者。前牙深覆盖是一种常见的错颌症状。前牙深覆盖时磨牙关系多为远中关系，并常伴有前牙深覆颌。前牙深覆盖、磨牙关系中性的情况较为少见。

(一）病因

造成前牙深覆盖的原因是上下颌（牙弓）矢状关系不调，上颌（牙弓）过大或位置向前，下颌（牙弓）过小或位置向后。上下颌骨（牙弓）关系不调，常受遗传与环境两方面因素的影响。

1、遗传因素 前牙深覆盖与其他错颌类似，一般与遗传因素有关。牙的大小、数目、位置受遗传因素的控制较强。严重的骨骼畸形，如上颌发育过大，下颌发育过小也受遗传因素的。

2、环境因素

(1)局部因素！包括口腔不良习惯和替牙期障碍。

某些口腔不良习惯：如长期吮拇指、咬下唇及舔上前牙都可给上前牙长期施以唇向压力，导致上前牙唇向倾斜；同时使下前牙舌向倾斜、拥挤，从而造成前牙深覆盖。

下颌乳磨牙早失:可使下牙弓前段变小，导致前牙覆盖增大。

萌出顺序异常：如上颌第一恒磨牙早于下颌第一恒磨牙萌出，或上额第二恒磨牙早于下颌第二恒磨牙萌出，或上颌第二恒磨牙早于上颌尖牙萌出，均可能造成远中陽，使前牙呈深覆盖。

下前牙先天缺失：可造成下颌牙弓前段变小，下颌牙弓后缩，前牙深覆盖。

上颌前牙区多生牙：可使牙弓变大或引起上颌切牙唇向错位，导致前牙深覆盖。

(2)全身因素：鼻咽部疾病造成上气道部分阻塞而形成口呼吸，口呼吸时头部前伸，下颌连同舌下垂、后退，久之形成下颌后缩畸形。口呼吸时，由于上前牙唇侧和上后牙腭侧失去了正常压力，两侧颊肌被拉长压迫牙弓，可形成上牙弓狭窄、前牙前突、腭盖高拱，最终表现出前牙深覆盖，磨牙呈远中关系。

全身性疾病：如徇偻病、钙磷代谢障碍等，可使肌张力和韧带张力减弱，引起上牙弓狭窄，上前牙前突，磨牙远中关系。

(二）临床表现

前牙深覆盖由于病因，机制不同，临床表现也有所不同。单纯性前牙深覆盖，上颌无前突，磨牙关系为中性。上颌前突不明显，下颌后缩，前牙深覆盖。上前牙唇向倾斜、突出，后牙为轻度远中開关系，前牙深覆盖。上颌明显前突，后牙为完全远中颌关系，前牙深覆盖过大。前牙深覆盖常伴有前牙深覆颌。畸形较轻的患者表现为上牙弓前突，口唇闭拢困难；畸形较重的患者表现上唇翻卷、短缩并出现开唇露齿。

(三）诊断

  1、前牙深覆盖的分度 前牙深覆盖根据其深覆盖量的多少可将其分为三度。

I度深覆盖：上前牙切缘至下前牙唇面的水平距离在3~5mm。

II度深覆盖：上前牙切缘至下前牙唇面的水平距离在5~8mm。

III度深覆盖：上前牙切缘至下前牙唇面的水平距离大于8mm。

2、前牙深覆盖的分类按其病因机制可分为3型。

(1)牙性：主要是由于上下前牙的位置或数目异常造成，如上前牙唇向、下前牙舌向错位，上颌前部多生牙或下切牙先天缺失等。常见于混合牙列及恒牙列，磨牙关系呈中性，上下颌骨之间以及颅面关系一般较为正常。本型治疗简单。

（2）功能性：由于神经肌肉反射引起的下颌功能性后缩，异常的神经肌肉反射可以因口腔不良习惯引起，也可为颌因素所致。如，当上牙弓尖牙和后牙冠宽度不足时，下颌在尖窝交错时被迫处于后缩位置，形成磨牙远中关系、前牙深覆盖。功能性下颌后缩，上颌一般发育正常，磨牙为远中險关系。如下颌伸至中性磨牙关系时，上下牙弓矢状关系基本协调，面形明显改善。本型预后良好。

（3）骨性：主要是颌骨发育异常导致上下颌处于远中错颌关系。功能性和骨性前牙深覆盖，远比单纯牙性者多见，被称为安氏II类第一分类错颌。根据家族史，个人史及患者的健康状况，分析错颌的病因机制，再根据牙、颌、颌面的检查及头影测定出的错颌的类型，将二者结合起来综合分析，做出正确的诊断。

二、矫治方法

(一）前牙深覆盖的矫治目标

一前牙深覆盖的矫治目标如下：①解除牙拥挤，排齐牙列。②减小前牙深覆盖。③纠正前牙深覆颌。④矫正远中错颌关系。

(二）前牙深覆盖的矫治方法

前牙深覆盖的矫治方法包括早期矫治及综合性矫治。

1、早期矫治 对于因口腔不良习惯及替牙障碍、全身因素等引起的牙型及功能型前牙深覆盖应早期进行矫治。

（1）尽早去除病因：破除各种口腔不良习惯，及时治疗全身性疾病，如徇偻病、呼吸道疾病等。

（2）对牙性深覆盖的矫治：主要根据错耀的表现，采用不同方法进行矫治。

上前牙唇向错位引起的深覆盖：如上前牙无间隙，前突症状较轻者可采用扩弓，邻面去釉等方法获得间隙，然后内收上前牙减小覆盖；对于上前牙前突无间隙或中度以上拥挤，可采用减数治疗。若上前牙唇向错位有间隙，可用附有双曲唇弓的可摘矫治器内收前牙，关闭间隙。若需同时纠正不良习惯时，可在矫治器上附加唇挡丝、腭剌、腭屏等。若伴有前牙深覆颌，应先矫治深覆颌，然后再关闭间隙以减小覆盖。若上前牙过于唇向倾斜，可在双曲唇弓上焊接中切牙切端钩，防止双曲唇弓加力后向龈方移动或将双曲的近中弯制成相对的2个拉钩，在两拉钩之间使用橡皮圈牵引，橡皮圈通过切牙的切1/3处，每2~3d更换1次橡皮圈，以内收上前牙矫治深覆盖。

下前牙舌向错位所致的深覆盖：如上颌牙弓正常，下前牙舌向错位无间隙的患者，可采用可摘或固定矫治器矫治下前牙的位置，扩大下牙弓前段，与上前牙建立正常的覆盖关系。若下前牙拥挤程度较重可采用减数法矫治，排齐下前牙，恢复正常的覆盖关系。对于先天性下颌切牙缺失、牙弓小伴有散在间隙的患者，可采用可摘或固定矫治器扩大下颌牙弓，推下前牙向唇侧并将下颌散在的间隙集中在下牙弓的适当部位，然后进行修复治疗。

上下前牙唇向错位所致的深覆盖！若上下前牙均有间隙，应先缩小下颌牙弓，再矫治上颌牙弓；若上下前牙无间隙，前突畸形较轻的成年人，可利用邻面去釉的方法，邻面去釉的部位常在尖牙和第一前磨牙。若上下颌前牙均前突并伴有严重拥挤的患者，应采用减数矫治的方法，减数的部位为4个第一前磨牙，最好选用固定矫治器进行矫治。

(3)对骨性深覆盖的矫治：骨性往往存在上下颌骨关系不调，早期进行矫形治疗可以影响颌骨的生长。

促进下颌向前生长：从替牙期到恒牙早期，下颌要经历一个生长快速期。在这个阶段时，下颌骨总长度及下颌相对于颅底的高度均有较明显的增大。对于因下颌后缩导致的安氏II类错颌的病例，应在此阶段进行早期治疗。临床可采用功能矫治器（如肌激动器、FR-II型），矫正前牙深覆盖，恢复正常的辑关系。也可采用筒单的功能矫治器，如上颌斜面导板矫治器、前庭盾进行治疗。

抑制上颌向前生长：对于上颌前突或有上颌前突倾向并伴有下颌后缩的安氏II类错颌病例，在生长发育的早期进行矫治，可以限制上颌骨的向前生长，使下颌向前发育，最终建立上下颌正常的覆盖关系。临床上常采用口外弓来限制上颌的发育。口外弓仅能抑制上颌向前生长，但不能向远中移动上颌，矫治进程中由于下颌的向前发育，使得上下颌矢状关系的不调得到矫正。

控制后部牙槽骨的高度：安氏II类错颌除颌骨矢状关系不调外，常伴有颌骨垂直关系不调。采用口外唇弓通过改变牵引力的方向，对后部牙、牙槽骨高度的控制能起到较好的作用。高角病例应使用高位牵引，低角病例应使用低位牵引，面高协调者使用水平牵引。对于功能性矫治器，如肌激动器，在使用过程中不仅能增加后部牙槽骨的高度，而且常会出现下颌平面角增大的情况，因此对以下颌后缩为主，下颌平面角较大的安氏II类高角病例，应将高位牵引口外唇弓与肌激动器联合使用。

2、综合性矫治 上述矫治方法，虽能对上下颌的生长发育起到一定的影响，但其影响是有限度的，临床大多数有颌间关系不调的安氏:II类第一分类前牙深覆盖的病例，往往需要在恒牙早期进行二期综合性治疗。恒牙早期前牙深覆盖的病例，大多数为安氏n类第一分类错颌，同时伴有不同程度的颌骨及颅面关系不调。

（1）综合矫治原则：轻度或中度颌骨关系不调时，正畸治疗常需减数拔牙。在关闭间隙的过程中，通过上下牙、前后牙的不同移动，代偿颌骨的发育异常。对于处于青春生长迸发期前或刚刚开始的部分患者，可掌握最佳治疗时间，进行矫形生长控制。严重的骨骼异常要在成年后进行正畸治疗。

（2）矫治中的拔牙问题：对于需要减数的病例，拔牙主要有几个作用：①解除上下牙弓的拥挤。②在上牙弓，可为前牙后移提供间隙。③在下牙弓可为颌间牵引、矫正远中磨牙关系提供间隙；临床常拔除4个第一前磨牙，或者上颌左右第一前磨牙及下颌左右第二前磨牙，有时也可拔除下颌切牙。

(3)正畸治疗方法：恒牙期对于拔除4颗前磨牙的安氏II类第一分类的病例多采用固定矫治器，如方丝弓矫治器、直丝弓矫治器，贝格矫治器等进行治疗。矫治的过程可分为3个阶段：①排齐和整平牙弓。②关闭拔牙间隙，同时矫正前牙深覆盖与远中磨牙关系。（I漏关系的精细调整。3个阶段治疗中以第2阶段最为重要，下面以方丝弓矫治器为例筒单介绍。

颌间牵引远中移动上尖牙：使尖牙与第二前磨牙靠拢。如果要使上前牙最大限度内收，可配合使用口外唇弓，以增加上颌磨牙支抗。下颌尖牙一般不需要单独向远中移动。

内收上前牙、减小覆盖：为矫正前牙深覆盖的主要方法。如上前牙需要较多的后移，应当使用方丝弓，对上切牙进行转矩移动，在内收七前牙的同时进行根舌向、冠唇向控制。上前牙内收时，由于“钟摆效应”，前牙的覆颌将会加深，使原本在第一阶段已经控制或矫正的深覆颌重新出现。因此，可在弓丝上的关闭曲前后弯制“人”字形曲，在内收的同时，继续压低下颌切牙。对于需要较多后移上切牙的病例，在内收上前牙的时候，应当进行支抗控制，可以使用安氏II类牵引，必要时也可配合口外唇弓。

磨牙关系的矫正：安氏II类第一分类错颌，磨牙常为远中关系，在矫治过程中，达到磨牙关系中性是正畸治疗的目标，但并非每一个患者均能达到，特别是年龄较大的患者。在矫治过程中，如果条件许可，应尽量争取达到后牙中性关系。条件有限时，可形成尖窝相对的远中关系。治疗后的磨牙尖对尖关系，对於的功能和稳定均是不利的。若患者上颌骨体较大，能使上后牙有较多的远中移动，配合使用颌间牵引力或口外牵引力，可使磨牙达到中性颌关系。对于上下颌拔除4个第一前磨牙的患者，由于上颌的尖牙及切牙是分两阶段向远中移动，下颌尖牙及切牙则是同时向远中移动，使得下颌磨牙的近中移动将比上颌磨牙多，另外，口外唇弓及安氏II类颌间牵引的使用将控制上颌磨牙的近中移动，而下颌磨牙向近中移动，最终由于下磨牙近中移动而形成中性关系。

对于下颌牙弓正常的远中尖对尖关系的安氏II类第一分类错颌，治疗时，需拔除上颌2个第一前磨牙，采用颌间牵引的方法使上颌后牙近中移动，形成尖窝相对的远中颌关系。对于上颌骨发育基本正常，下牙弓处于远中后缩的功能型前牙深覆盖，可使用功能矫治器矫正远中磨牙关系。

(三）支抗控制

1、最小支抗 适用于下颌磨牙近中移动，可占据拔牙间隙1/2以上者。II类患者比I类患者需要更强的支抗，所以上颌前牙需要口外弓配合内收。如果患者不能够每天佩戴口外弓12-14h，就需要改变力量的使用，比如加强II类颌间牵引。上颌使用口外弓内收上颌前牙，上颌磨牙的位置不需要特别保持，要达到磨牙I类关系时，可通过下颌磨牙的近中移动获得。患者能配合治疗，口外弓使用较好，上颌前牙内收和下颌后牙近中移动较多，对支抗的要求较低。

2、中等支抗 适用于只允许下颌磨牙近中移动1/4-1/2的拔牙间隙。II类患者需要中等强度的支抗时，一般均需要使用口外弓加强支抗。需要中等强度的支抗时，有必要先进行支抗的预备。在治疗的第1阶段，使用口外弓，加上:II类颌间牵引开始移动下颌前牙，根据支抗要求的程度，决定是否进行磨牙的远中倾斜。在第2阶段，使用口外弓和:II类颌间牵引移动上颌前牙远中移动，下颌磨牙近中移动。如果患者的下颌生长方向不好，潜力不足，即使使用口外弓也不一定能够达到治疗目标。

3、最大支抗 下颌磨牙只能近中移动1/4的拔牙间隙者需要最大支抗。口外弓常规使用较长时间，内收上颌前牙，改善磨牙远中关系。治疗的效果取决于患者佩戴口外弓的程度及下颌是否具有较好的前方生长趋势。

一般使用口外弓长期抑制上颌的生长发育，依靠下颌的近中向的生长来纠正II类颌间关系。骨性II类关系较明显时，或者拔牙间隙关闭后II类关系没有完全纠正时，就需要远中移动上颌磨牙。这时可以考虑在以下情况下使用口外弓：①拔除上颌第3磨牙后，远中移动上颌第2磨牙；②拔除上颌第2磨牙后，远中移动第1磨牙；③上颌第1磨牙拔除后，远中移动上颌牙列。II类患者需要最大支抗时，治疗的第1阶段需要在使用口外弓的同时，使用III类颌间牵引远中侮1斜下颌磨牙，移动下颌切牙。第2阶段需要口外弓加II类牵引。

4、低角和高角病例的支抗控制 对于低角和高角病例，考虑支抗和力的使用时也有很大的区别：①低角患者下颌平面角与FH平面或者SN平面之间的角度较小，下颌磨牙的近中移动和伸长均较困难，多使用最小或者中等强度的支抗，不一定要使用口外弓。这类患者如果下颌向前生长的潜力较大，牙列间拥挤度不大时，多使用非拔牙矫治。②高角患者下颌平面角较大，与低角患者相反，支抗磨牙近中移动和伸长的趋势较大，磨牙容易近中移动和伸长，导致下颌向后下方的旋转，加大下颌平面角，因此应该避免使用颌间牵引力，防止磨牙的伸长。对于II类高角患者，应该慎重选择使用矫治力，大部分均使用高位口外弓，不使用颌内支杭。使用口外弓时，也应当特别注意力的方向，使用高位牵引以避免磨牙的伸长和下颌的向后下方向的旋转。

在治疗中，除了力量的使用外，还应该考虑患者生长的趋势，患者的配合情况，牙齿对力的反应等等，治疗过程中也应该进行再评价和及时修正矫治力。加强支抗的手段除了上述方法外，还可以使用上颌磨牙两侧之间的Nance弓、腭杆，下颌磨牙之间的舌弓、唇挡、口外弓等等。

第四节 后牙反颌

一、概述

后牙反颌是指下颌后牙突出于上颌后牙的颊侧，呈反覆盖现象。后牙反颌可以发生在各个牙列期；可以是个别后牙反颌颌，也可以是多数后牙反颌；可发生在单侧，也可发生在双侧。

(一）病因

1、乳磨牙早失或滞留 由于乳磨牙早失或滞留，可引起上颌后牙舌向的错位或下颌后牙的颊向错位，而导致个别牙反颌。

2、一侧乳磨牙或恒牙的龋病 一侧乳磨牙或恒牙的深龋，迫使患者只能用另一侧进行咀嚼，长期的偏侧咀嚼方式可导致一侧多数后牙反颌。

3、一侧下颌受到不正常的压力 如单侧托腮习惯，可以使下颌逐渐偏向对侧，引起对侧多数后牙反颌。

4、口呼吸 长期口呼吸的患者两颊压力增大，上牙弓逐渐变窄，可以导致双侧多数后牙反颌。

5、腭裂患者 由于腭裂致使上颌牙弓宽度发育不足或手术后瘢痕影响，常伴有双侧后牙反颌。

(二）临床表现

1、个别后牙反颌 可表现为个别上后牙舌向或个别下后牙颊舌错位。个别后牙反颌对咀嚼功能及颅骨的发育影响较小，但对题下颌关节可有不良影响。

2、单侧多数后牙反颌 常常合并前牙反颌，其下中切牙中线、颏部及下颌多偏向反颌侧，导致颜面左右不对称。

3、双侧多数后牙反颌 上颌骨的宽度发育不足，上颌牙弓狭窄，面部狭长，左右对称。双侧多数后牙反颌合并前牙反颌的患者，其上颌骨前部明显发育不足，颜面的侧面观呈现凹面形。

后牙反颌的牙数愈多，程度愈严重，对咬合的锁结作用和对咀嚼功能的影响也就愈大，对颌骨的发育及颞下颌关节的影响也愈大。

(三）诊断

后牙反颌，根据反颌牙的数目和部位不同可分为：①个别后牙反②一侧后牙反颌。③双侧后牙反颌。

二、矫治方法

1、个别后牙反颌 个别上颌后牙舌向错位所致的后牙反颌，可用可摘矫治器上附有的双曲舌簧，将错位牙向颊侧移动；个别下后牙颊向错位所致的后牙反颌，可在可摘矫治器上焊接指簧将其向舌侧压人；对于个别上后牙舌向和下后牙颊向错位导致的后牙反龄，可采用交互支抗牵引矫治纠正。

2、一侧多数后牙反颌 可采用上颌单侧后牙垫式矫治器，即在正常的一侧牙上做颌垫升高咬合，使反颌侧解除锁结关系，在反颌侧后牙的腭侧放置双曲舌簧，治疗过程中，调整双曲舌簧使反颌侧的上后牙向颊侧移动。当反颌关系解除后，应及时分次磨减颌垫，必要时需配合调精，调磨上后牙的舌尖及下后牙的颊尖，建立良好的咬合关系。

3、双侧多数后牙反颌 这类患者的上牙弓明显狭窄，可采用：①上颌分裂簧分裂基托附双侧颌垫矫治器。②上颌螺旋簧分裂基托附双侧颌垫矫治器。③双曲舌簧扩大牙弓矫治器。利用分裂簧、螺旋簧及双曲舌簧，均可达到扩大上颌牙弓宽度的目的。反特解除后应分次磨减颌垫，同时在矫治过程中配合牙尖的调磨，以建立稳定的咬合。反颌矫正后，可配合嚼肌、颞肌的功能训练，以巩固矫治效果及建立咬合平衡。

第五节 后牙锁颌

一、概述

锁颌是后牙的一种错颌，有个别后牙锁矜及多数后牙锁聆。锁颌可发生在牙弓的一侧或两侧，一侧者多见，两侧者较少见；恒牙列多见而乳牙列较少见。锁颌分为正锁颌及反锁颌。正锁颌是指上后牙舌尖的舌斜面位于下后牙颊尖的颊斜面颊侧，颌面无咬合接触。反锁颌是指上后牙颊尖的颊斜面位于下后牙舌尖的舌斜面舌侧，颌面无咬合接触。个别牙及单侧多数后牙正锁颌较为多见，反锁颌在临床较少见。

(一）病因

1、个别牙正锁颌 个别乳磨牙早失、滞留或恒牙牙胚位置异常，导致恒牙错位萌出而造成锁颌。上下额第二恒牙磨牙的正锁颌在临床较为多见。

2、单侧多数后牙正锁颌 因一侧多数乳磨牙龋坏或早失，而用对侧后牙咀嚼，日久废用侧恒牙萌出时易造成深覆盖，由深覆盖再进一步发展为多数后牙正锁颌。

(二）锁颌的危害

1、咀嚼功能降低 由于正锁辑的锁结关系，影响下颌的侧向运动，只能用非锁颌侧的后牙进行偏侧咀嚼，咀嚼功能减弱，咀嚼效率降低。

2、颜面部不对称 后牙锁颌导致下颌有关肌肉的异常动力平衡，下颌及下牙弓多偏向对侧，颜面部可出现明显的不对称畸形。

3、颞下颌关节的影响 锁颌牙在咀嚼过程中易发生创伤，日久可引起颞下颌关节的症状，如关节疼痛或关节弹响。

二、矫治方法

锁颌矫治的原则为升高咬合，解除锁结关系。由于锁颌对咀嚼功能、颌面发育及咀嚼器官的影响较大，故应尽早进行矫治。

1、个别牙正锁颌

以上后牙颊向错位者多见。可采用单侧颌垫可摘矫治器，即在健侧的上牙弓或下牙弓上放置单侧颌垫，使锁精牙脱离锁结关系，在上下锁牙上各做一个带环，并在上颌牙带环的颊面及下颌牙带环舌面各焊一个牵引钩，牵引钩之间挂橡皮圈，利用上下牙的交互支抗进行矫治。锁颌解除后，分次调磨颌垫，并同时调磨无生理性磨耗的锁颌牙的牙尖。在调磨牙尖时，配合脱敏治疗。

2、一侧上下第二恒磨牙正锁颌 为临床较为多见的一种锁颌畸形，而且上颌第二恒磨牙颊向错位的程度通常比下颌第二恒磨牙舌向错位严重。如同侧上颌第三磨牙未萌出或将萌出，可将上颌第二恒磨牙拔除，以便上颌第三磨牙自行调位于已拔除的第二恒磨牙位置，与下颌第二恒磨牙建立正常的颌关系。

3、一侧多数后牙正锁颌 常常由于下颌牙弓狭窄所致。表现为锁颌侧的下后牙舌侧错位较为严重，但上后牙颊侧错位不明显。可采用下颌单侧颌垫矫治器附双曲舌簧，即在健侧下颌后牙上制作颌垫，使锁牙脱离牙尖锁结关系，在矫治器的锁侧下后牙的舌侧放置双曲舌簧，使锁颌侧的下后牙向颊侧移动。由于在健侧使用了颌垫，从而加大了颊肌的张力，有助于锁颌侧的上后牙向舌侧移动，故有利于锁腊的矫正。锁颌关系解除后，及时对颌垫进行调磨，同时调磨锁颌侧的过高牙尖。

第六节 深覆颌

一、概述

深覆颌是临床常见的错颌。覆颌是指上前牙覆盖下前牙的垂直距离。上前牙切缘咬在下前牙牙冠切1/3以内，或下前牙切缘咬合于上前牙舌侧切1/3以内者为正常覆颌，超过1/3称为深覆颌。深覆颌是上下牙弓及颌骨垂直关系发育异常，主要表现为牙弓与颌骨高度发育不调，前牙区牙及牙槽高度发育过度，后牙及后牙槽高度发育不足。临床多见于安氏I类和安氏II类2分类的深覆颌患者，安氏II类第一分类的患者在矫治长度不调时，也应矫治深覆颌。

(一）病因

1、遗传因素 遗传因素为显性遗传因子作用，使上颌发育过大，下颌形态发育异常。下颌支发育过长，下颌下缘平面较平，下颌呈反时针方向旋转生长型。

2、全身因素 儿童时期，全身慢性疾病导致颌骨发育不良，磨牙萌出不足，后牙牙槽高度发育不足导致下颌向前、向上旋转，而前牙继续萌出，前牙槽高度发育过度。

3、咀嚼肌张力过大 患者有紧咬牙习惯，牙尖交错位咬合时，嚼肌、翼内肌张力过大，抑制了后牙槽的生长。

4、多数乳磨牙或第一恒磨牙早失 由于磨牙的过早缺失，使得颌间垂直高度降低，缺少了咀嚼力的刺激，影响了颌骨及牙槽的正常发育。

5、个别下颌切牙先天缺失或乳尖牙早失 个别下颌切牙先天缺失或乳尖牙过早缺失，使下颌牙弓前段缩短，发育受到限制，下切牙向远中移动，造成下切牙与上切牙无正常颌接触；导致下切牙过度伸长。

6、双侧后牙高度不足 双侧多数磨牙颊、舌向严重错位，后牙过度磨耗，后牙牙槽骨垂直高度降低，前部牙槽发育过度导致深覆颌。

7、口腔不良习惯 儿童口腔不良习惯是造成错颌的原因之一，与深覆颌有关的不良习惯有咬下唇以及闭唇习惯。咬下唇时，上前牙受到向唇侧的力量，而下前牙则受到了向舌侧的力量，由此产生了推上前牙向唇侧及下前牙向舌侧的作用，使下前牙及下颌骨向前的发育受到限制，下前牙出现拥挤。闭唇习惯时，上下唇肌对上下颌切牙产生向腭舌侧的压力，导致上前牙内倾生长，下前牙舌侧倾斜，上下前牙呈闭锁颌。

(二）临床表现

1、牙 上切牙长轴垂直或内倾。临床多见为上颌中切牙内倾，上颌侧切牙唇倾，上前牙拥挤，下切牙内倾或伴有拥挤。

2、牙弓 由于切牙的内倾造成牙弓长度变短，上下牙弓呈方形；下颌牙弓矢状曲线曲度增大，上牙弓因切牙内倾，纵.曲线常呈现反向曲线。

3、咬合及口腔软组织 前牙呈深覆颌时，由于上颌前牙内倾使得覆盖常小于3mm，有时覆盖可为0~1mm，上切牙的舌面与下切牙的唇面接触，呈严重的闭锁颌。咀嚼时可咬伤上前牙腭侧黏膜或下前牙唇侧的牙龈组织，引起创伤性牙龈炎，急性或慢性牙周炎，严重时可造成牙槽骨吸收及牙松动。

4、磨牙关系 由于下颌发育受限，使下颌被迫处于远中位，磨牙关系常呈远中颌关系；如仅为牙弓前段不调的患者，磨牙关系亦可呈中性颌关系。

5、颌骨 上下颌骨一般发育较好。前牙闭锁颌时，下颌处于功能性远中龄位，下颌前伸及侧向运动受限，仅能做开闭口铰链式运动，下颌角小。

6、面形 面部颌骨外形发育良好，由于深覆颌使得面下1/3高度变短，面形一般呈短方面形，下颌角小，嚼肌发育好，下颌角区丰满。

7、肌功 能唇肌张力过大，頦唇沟加深，下唇有时外翻，下唇常覆盖在上切牙牙冠唇面1/2以上。咬肌粗壮。

8、颞下颌关节 下颌运动长期受限的一些患者，可出现嚼肌、颞肌、翼内肌压痛，下颌髁突后移位，关节后间隙减小，张口受限等颞下颌关节功能紊乱症状。

(三）诊断

1、深覆颌的分度 根据覆颌程度的大小，将深覆!1分为三度。

I度：上前牙切缘覆盖在下前牙冠唇面1/3以上至1/2处，或下前牙咬合在上前牙舌侧切1/3以上到1/2处。

II度；上前牙切缘覆盖在下前牙冠唇面1/2以上至2/3处，或下前牙咬合在上前牙舌侧切1/2以上到2/3处。

III度：上前牙切缘覆盖在下前牙冠唇面的2/3以上，或咬在下前牙唇侧龈组织处，或下前牙咬合在上前牙腭侧龈组织或硬腭黏膜上。

2、深覆扇的分类 根据深覆霸形成的机制不同，将深覆颌分为牙型和骨型2类。

(1)牙型：主要为牙或牙槽垂直向发育异常。上、下颌前牙及前牙槽发育过长，后牙及后牙槽高度发育不足；上前牙长轴垂直或内倾，下前牙有先天性缺牙或下牙弓前段牙拥挤　所致的下额前段牙弓变短；磨牙关系可为中性、轻度远中或远中颌关系，面下1/3变低，头影测量片显示主要为牙长轴及牙槽的问题。颌骨的形态、大小基本正常，面部畸形不明显。

(2)骨型：不仅有上下前牙内倾、前牙及前牙槽发育过度、后牙及后牙槽高度发育不足的问题，同时伴有颌骨与面部的畸形。头影测量显示上齿槽座点一鼻根点一下齿槽座点角(ANB角）大，后、前面高的比例超过65%，下颌平面角小于正常，下颌支过长，下前面高短，下额呈逆时针方向旋转生长型。切牙内倾的深覆颌患者常伴有上、下颌牙拥挤。

二、矫治方法

深覆珊矫治的原则为通过调整前后牙及牙槽的高度打开咬合，纠正前牙轴倾度，协调上下颌骨间的矢状关系，矫正深覆颌和深覆盖。

口腔不良习惯是造成深覆颌的病因之一，因此，深覆颌的矫治，首先要破除口腔不良习惯，常用的矫治器有腭剌、口腔前庭盾等。

(一）生长期儿童

患儿应在替牙期或恒牙早期进行治疗。

1、牙型深覆颌治疗原则 是纠正切牙长轴，抑制上下切牙的生长，促进后牙及后牙槽的生长。常用上颌平面导板式可摘矫治器。对于上前牙牙长轴内倾的患者，可在内倾的上前牙舌侧设计双曲舌簧，舌簧上附平面导板。在矫正上切牙内倾的同时，去除闭锁颌，让下颌及下切牙向唇侧调整，待上切牙长轴内倾及深覆辑改正后，再根据下颌的情况采取可摘或固定矫治器的治疗，以排齐下前牙，改正下切牙内倾和曲度过大的矢状曲线。对于先天缺失下切牙的患者，根据下切牙长轴矫正后间隙的情况酌情处理，必要时可做义齿修复以保持上下切牙正常的覆颌、覆盖关系。

2、骨性深覆颌

（1）治疗原则：矫正内倾的上前牙，解除闭锁颌，剌激后牙及后牙槽的生长，抑制前牙及前牙槽的生长，使颌面部正常发育。

（2）治疗方法：可利用附舌簧的前牙平面导板可摘矫治器或固定矫治器进行矫治。如利用固定矫治器应先黏结上颌托槽以矫正内倾的上切牙长轴，解除闭锁颌，如覆颌较深，可同时在上切牙舌侧做一小平面导板，使后牙伸长，下颌自行向前调整。待上切牙的长轴矫正后，再黏结下额托槽，以排齐下前牙并矫正矢状曲线曲度。如磨牙为远中颌关系时，可进行II类颌间牵引；如后牙萌出高度不足；临床常用上颌平面导板可摘矫治器，在正中咬合时，平面导板只与下前牙接触，后牙分离无接触，(上下后牙离开5~6mm)，可使后牙继续萌出，必要时可在双侧后牙做垂直方向牵引以剌激后牙及牙槽的生长。

(二）生长后期及成年人

对于生长发育后期或已成年的患者，其发育已基本结束，治疗时只能矫正牙及牙槽的异常，但使用的矫治力应更轻、更柔和，以利于牙周组织的改建。

1、牙型深覆颌 可利用固定矫治器，先矫正内倾的上颌切牙解除闭锁颌，同时上颌戴小平面导板矫治器。小平面导板应以后牙打开咬合2~3mm为宜。待上前牙的内倾纠正后，再做下颌矫治，使上下前牙建立正常的覆颌、覆盖关系。

2、骨型深覆颌 轻度骨性畸形的患者可利用正畸进行治疗。一般采用固定矫治器，先做上颌以矫正内倾的切牙长轴，并附上颌舌侧小平面导板，使后牙伸长改正颌曲线。对于上前牙过度萌出，后牙萌出不足的病例，必要时可采用“J”形钩高位牵引以压低上切牙，后牙垂直牵引以刺激后牙牙槽的生长。

对于成年人骨型深覆颌的矫治，特别是后、前面高比例过大、下颌支过长、下颌平面角小的患者，治疗十分困难。

严重的骨型深覆颌患者打开咬合、改正深覆颌的难度很大，必要时可采用外科正畸治疗，即先用正畸治疗的方法改正上下切牙的长轴，排齐上下牙列，再根据情况采用外科手术行前牙区根尖截骨术，压入前段牙及牙槽以矫正过长的上或下前牙及牙槽，恢复正常的覆颌、覆盖关系。

对一些年龄较大、后牙磨耗过多，垂直高度不足的患者，上下牙排齐后如覆脸仍较深，无法用正畸方法矫正时，可采用修复的方法，进行咬合重建，在后牙区做金属颌面以升高后牙，使上下切牙获得正常的覆颌、覆盖关系，并恢复面下1/3的高度。

三、治疗前后对比

第七节 开颌

一、概述

开颌是指在正中颌位时，上下颌部分牙在垂直方向无颌接触的现象。开颌可发生在乳牙期、替牙期和恒牙期。临床以恒牙列期最为常见，主要机制是上下牙弓及颌骨垂直向发育异常所致。

(一）病因

1、口腔不良习惯 口腔不良习惯所致的开颌约占发病率的68.7%。吐舌习惯最为常见，由吐舌习惯引起的开颌，其前牙区开颌间隙呈梭形，与舌体的形态基本一致。伸舌吞咽、吮指、咬唇均可以在前牙区形成开赔；咬物习惯（如咬铅笔等）可在咬物的位置形成局部小开颌。

2、下颌第三磨牙前倾或水平阻生 错位萌出的下颌第三磨牙可以推挤下颌第二磨牙，使其移位或向颌方伸长，牙尖高出糟平面使余牙分开无咬合接触。若伴有舌习惯等因素，常常形成全口多数牙无颌接触。

3、佝偻病 严重的佝偻病是产生开颌畸形的重要原因之一。由于骨质疏松，提下颌肌群与降下额肌群的作用使下颌骨发育异常，下颌支短、下颌角大、下颌角前切迹深，下颌体向下、后呈顺时针方向旋转，形成开颌。其特征为前大后小的楔形，而且为范围较大的开颌畸形。

4、遗传因素 关于开岭是否与遗传有关，对于这一问题目前尚有不同看法，存在争论，需进一步研究。有的患者在生长发育过程中，上颌骨前部呈向前上旋转，下颌骨呈向后下旋转的生长型，可能与遗传有关。

(二）临床表现

开颌的表现有轻有重，有的仅为前牙开颌，有的只是后牙局部开颌，严重的开於只有最后一对磨牙有咬合接触。

1、牙及牙槽 后牙萌出过高，使后牙槽过度发育，而前牙萌出较低，前牙槽发育不足。

2、牙弓 上下牙弓的大小、形态、位置可能不协调，上颌矢状曲线曲度增大，下颌矢状曲线曲度较平或呈反曲线。

3、磨牙关系 磨牙关系可呈中性、远中或近中颌关系。

4、颌骨发育 上颌骨位置及发育正常或宽度发育不足，腭盖高拱，其位置向前上旋转；下颌骨发育不足，下颌支短、下颌角大、角前切迹深，下颌体向前、下倾斜度增大，下颌骨向后下旋转。

5、颜面部 严重开颌的患者，面下1/3的距离增高，上下唇常不能闭合。

6、功能影响 随着开特程度及范围的增大，严重者可影响患者口颌系统的功能，特别是咀嚼功能及语言功能将受到严重损害，表现为发音不清，前牙开颌无法切断食物，后牙开特咀嚼效率降低。

(三）诊断

1、开颌的分度 按上下颌牙之间分开的垂直距离大小。将开開分为三度。

I度：上下牙垂直分开3mm以内。

II度：上下牙垂直分开3~5mm。

III度：上下牙垂直分开5mm以上。

2、开颌的范围 开颌的范围可涉及前牙、前磨牙、磨牙，即前牙区开颌，前牙及前磨牙区开颌，前牙、前磨牙、磨牙区均开颌。有的患者仅表现为局部前牙或后牙区开颌，严重患者只有最后一对磨牙有咬合接触。

3、开颌的分类 根据开颌形成的病因和机制，可将其分为2型。

（1）牙型：主要为牙及牙槽的高度异常，即前牙萌出不足、前牙槽发育不够或后牙萌出过高、后牙槽发育过度，面部无明显畸形，颌骨发育基本正常。

（2）骨型：骨型开颌除了牙及牙槽的问题外，主要表现为下颌骨发育异常，下颌支短、下颌角大、下颌平面陡，下颌平面角大，下颌呈顺时针方向旋转生长型，面下1/3过高，严重者呈长面综合征表现，可伴有上下牙及牙槽骨的代偿性增长。

二、矫治方法

(一）生长期儿童

首先要去除病因，根据开颌形成的机制，选择正确的矫治方法。

1、牙型 多由不良习惯引起。混合牙列期可用可摘矫治器加腭屏、舌刺纠正不良习惯，如后牙萌出过度时可在后牙区加怜垫以压低后牙；年幼儿童一般在破除不良习惯后，上下切牙可自行调整；年龄较大的患者，切牙不能自行调整时，可在开特的上下牙上粘托槽进行颌间垂直牵引。恒牙列如伴有牙拥挤时，可用固定矫治器在矫治拥挤的同时改正开特，必要时也可同时戴用后牙垫及破除舌习惯的装置。

2、骨型 分析错颌的病因与全身因素的关系，如系缺钙所致的徇偻病应配合补钙及全身治疗。生长早期除可选用前述矫治器外，应配合颏兜进行口外垂直牵引，口内后牙区的颌垫应做得稍高些，以便剌激下颌骨髁突的生长和下颌支的增长，引导下颌骨正常发育。

(二）生长后期及成年人

对于生长后期及成年人的开颌&，应根据不同类型进行矫治。

1、牙型 一般应选用固定矫治器矫治，必要时配合后牙睹垫以压低后牙。牙型开颌，牙排列尚整齐的患者，可采用方丝弓矫治器在尖牙与侧切牙之间设计水平曲，在水平曲上挂橡皮圈做颌间垂直牵引，升高前牙，纠正开龄。后牙部位的开睹也可以用相同的方法予以矫治。如伴有前牙前突或严重拥挤的患者，可采取减数矫治的方法，既可纠正开颌，又可同时矫正其他错始。减数拔牙应根据患者口内的情况而决定，常用减数矫治的方式有：①如上下颌前牙均需较多内收时，应拔除上下颌4个第一前磨牙。②如上颌内收较下颌多时，可拔除上颌左右第一前磨牙及下颌左右第二前磨牙。③如下颌内收较上颌多时，应拔除上颌左右第二前磨牙及下颌左右第一前磨牙。拔牙后，由于后牙前移、前牙后移使颌间距离降低，下颌可向上、向前旋转，同时上前牙向后、下移动可减少前牙的开時。由下颌第三磨牙阻生所引起的全口多数牙开II时，应及时拔除阻生的下颌第三磨牙，并压人第二磨牙使之回到正常位置，同时配合咀嚼肌的功能训练以矫治开颌。

2、骨型 骨型开崎时，因生长发育已基本完成，不能采用引导生长的方法进行矫治。

（1）轻度骨型：开颌除采用前述减数方法矫治外，还可采取增加牙代偿的掩饰矫治法，即将开颌的上下颌牙适当地代偿性伸长，尽可能改善I面部的形态。

（2）严重骨型：开颌则应进行外科、正畸联合治疗，应用外科手术的方法矫治骨型开眙。

(三）多曲方丝弓技术矫治开游|畸形

MEAW技术，对矫治开險崎形的确具有奇妙的_欢果

（1）MEAW技术的作用原理和特点

1）使用MEAW技术弓丝的患者，其牙齿各自同时进行移动，互不干扰，因为除上下中切牙、侧切牙之外，在各个牙齿间都弯有"L"形曲，这大大增加了托槽间弓丝的长度，减少了弓丝的形变率。不仅使矫治力更加柔和，持续，而且使每个牙齿上产生的矫治力互不影响，极大地缩短了治疗的时间；

2）有利于牙齿的直立：MEAW技术的原理是将近中倾斜的后牙竖直，从而使矫正完成后后牙的长轴与颌平面之间保持垂直关系，不易复发；另外，后牙竖直的过程中可以为牙弓提供较多的间隙；

3）重新形成颌平面：对于开睹患者，两侧賴平面不一致的下颌偏斜等情形.借助MEAW技术，利用其对牙齿三维方向的控制，重新形成新的胎平面，与其他的矫治弓丝相比，该方法容易得多；

4）有利于咬合关系的粗细调整：由于MEAW技术可以分别在每个牙齿上施加不同的矫治力，对于每个牙转矩的控制也比较容易，当对颌关系进行粗细调整阶段，MEAW很容易达到矫治目标。

（2）MEAW技术应用前的准备

1)牙列的准备：排齐所有牙齿，矫正扭转牙，拥挤等各种情况，关闭所有牙间隙；

2）托槽方面：要达到每一个牙齿上的托槽位置准确无误；

3）X线片的拍摄：根据不同错耀畸形的实际需要，拍摄顿颌定位侧位片及全颌曲面断层片，依照上颌切牙与上唇的位置关系，确立上切牙的最佳位置，矫治完成后的对I平面以及每个牙位的情况；

4）制取研究模型：在模型上弯制MEAW。

（3）MEAW技术治疗开_时的注意事项

1）对于安氏1类患者，上、下牙列均需安装MEAW，并且在前牙区上、下颌第一个“L”形曲上使用橡皮圈进行垂直牵引，除刷牙、进食等情况外，需要全天挂用，否则弓丝产生的矫治力不仅不能使后牙竖直，反而造成前牙开颌更加严重。

2）对于安氏II类开颌患者，上颌牙列安装MEAW，除前牙区的垂直牵引外，还要实施II类颌间牵引。

3）对于安氏III类开颌的患者，在下颌牙列安装MEAW，前牙区实施垂直牵引的同时，进行III类颌间牵引。

第八节 双颌前突的矫治

双颌前突是指上颌和下颌的牙齿和牙槽骨均向前突出的错颌畸形。

一、病因及症状

病因不清楚，多数人认为与遗传有关系。另外与饮食习惯也有些联系，如长期吮吸海产贝壳类及其吮吸某些有核小水果如桂圆，荔枝，杨梅等。南方沿海地区发病较高。

临床表现为开唇露齿，上下嘴唇短缩，上下颌牙齿长轴倾斜度大，闭唇费力且不自然，犹如口内饱含食物样。面部中1/3和面下1/3向前凸出，严重的双颌前突常伴有口呼吸不良习惯，口腔易干燥，长期口呼吸，且能加重前突的程度。此类患者求治心切，在容貌外观方面常有心理的自卑感。

二、诊断和矫治原则

侧面外形一目了然。头影测量结果SNA与SNB均大于正常。治疗的目的就是想方设法内收上下颌的前牙及牙槽突，改善美观，为了达到预期的效果，一般矫治的方法有扩大牙弓或扩大牙弓配合减径内收前牙，也有远中移动上下颌的后牙，利用间隙内收上下前牙；还有拔除4个第一前磨牙，利用拔牙空隙，内收上下前牙向腭侧；遇有极严重的双颌前突的患者，并为成年者，也可用外科手术的办法，先去除4个第一前磨牙及其牙周骨组织，前方牙齿行根尖下截骨，内收并排齐之。上述方法如何选择或实施详见下列内容。

三、扩大上下牙弓

(一）适应证

轻度双颌前突；牙弓列狭窄者；预计通过扩弓或配合减径能达到预期效果者。

(二）实施办法

关键的步骤是在扩弓后期可利用口外弓，唇挡等装置推尖牙向远中，闭合后牙间出现的小间隙，也可以减径加大间隙，然后利用加强支抗如口外弓或唇挡，内收上下切牙。一般可借口外弓技术，弓丝上设计闭隙曲，利用向后结扎曲(Tie-back)方式内收前牙。

四、推磨牙向远中

(一)适应证

轻度或中度双颌前突患者；第二磨牙末萌，且无第三磨牙者；不愿拔牙者。

(二）实施办法

（1）上颌可用口外弓，移动第一磨牙向远小方向；下颌可应用唇挡，推下颌第一磨牙向远中。注意一对牙一对牙的向远中，注意支抗必须要加强，患者配合一定要好，坚持戴口外弓的时间每天不应少于14小时。此法容易复发应慎用。

（2）在第一磨牙前放置螺旋弹簧，螺旋弹簧近中应焊阻止挡或使用矫正曲的形式。利用除第一磨牙之外的整个牙列作为支抗。推；6-6向远中方向。注意支抗必须稳固，整排牙齿需连续牢固结扎。推磨牙向远中寸也可合并使用口外弓，或用口外弓维持远移的效果，再一对牙一对牙向远中移动。

五、利用拔牙间隙内收前牙

此法是首选的方法之一，无论轻度、中度或重度的双颌前突，均可采用，具体使用固定矫治技术，其效果也比较可靠和令人满意。

(一)适应证

轻度、中度和重度双颌前突者。迫切要求改善面部前突形象者。
 牙弓不狭窄的患者。
 舌体形态、体积尚能适应术后牙弓形态者。


(二）实施的办法

1、加强支抗 本法成功的关键取决于支抗是否牢靠稳固。一般均应使用最大支抗。实现最大支抗的办法有以下几种!①吏用支抗磨牙舌侧装置，包括腭弓"舌弓"腭托等。②合并使用第二磨牙带环。③吏用口外弓。④弓丝ZZM亭止（Stop)曲和后倾曲。以上可f虫使用或合并应用。

2、牵引尖牙向远中 ①利用链状皮圈（power-chain)。②利用螺旋弹簧（coilspring)。③利用片段弓上的闭隙曲。④利用方丝的张力曲簧（Bull)弹簧。⑤放置推簧在侧切牙与尖牙之间。以上5种方法可任选一种即可。

3、内收上下颌切牙

（1）主弓丝上设计侧切牙与尖牙之间的闭隙曲，弓丝通过颊面管，弓丝拉紧后反折(退火后效果好）；

（2）在主弓丝的磨牙近中设计向后结扎曲（Tie-baCdoop)，依靠双股结扎丝结扎主弓丝，收紧前牙向舌侧移动并内收；

（3）在主弓丝的侧切牙与尖牙之间弯泪滴状曲，或垂直张力曲（Bumwp)(用方形弓丝），在磨牙颊面管之前主弓丝上焊铜丝拉钩，向后结扎加力内收；

（4）在主弓丝侧切牙与尖牙之间弯拉钩，连接J形钩.内收上前牙。以上无论何种方法，任选一种均可收到好的疗效。

六、正颌手术

(一）适应证

年龄较大成年患者；双颌前突严重，正畸效果不理想者；对要求明显改善面型者。

(二）实施方法

上颌去除4-4牙齿及牙周组织，并沿上颌硬腭去除宽8mm左右的骨块，行4-4根尖下截骨术，使3+3整块骨组织后退；下颌仅去除4-4牙齿及牙骨块，3+3根尖下截骨利用去除骨块的位置后移3+3牙体牙周组织块，然后牢固结扎。后移上下前牙骨块后对多余的上下颌骨组织应适当去除，以保证容貌的改善和切口的愈合。不要余留台阶及骨刺。

第九节  成人正畸治疗

随着社会的发展进步，健康成为人们关心的话题，越来越多的成人希望自己有良好的形象和感觉，更加充满自信，伴随着这些新的思维，对于牙齿健康及美观的要求也日益增加。因此越来越多的成人患者要求进行正畸治疗，成人正畸已成为当代正畸治疗的热点之一。

成人正畸的历史可以追溯到1880年，Kingsley医生成功地为一位40岁前牙反颌患者做修复前的正畸治疗后指出，牙齿不能移动的限制因素不是年龄，但在17~19岁以后年龄越大，生长越慢，正畸越困难。

在20世纪初，对于成人正畸的论述仍然多持否定态度。最近20年来，正畸研究方向转向了成人正畸，在临床实践中成人患者也得到了逐步的重视。主要是由于随着经济文化水平的提高，生活方式的改变和患者意识的增强，成人正畸需求增加，而矫治器装置的改变，关节、牙周、修复及正颌外科等多学科联合口腔疗法已能处理成人正畸涉及的复杂问题，从而大大提高了疗效。Lindegard等提出成人正畸的标准：①有疾病或异常表现。②治疗需要是明确的并且决定于临床表现的严重程度，正畸治疗的可靠途径，成功的预后以及正畸治疗的优先顺序。③患者强烈的治疗愿望。Reidel和Dougherty预测了当今成人正畸的现状。Reidel对成人正畸持赞成态度。Dongherty认为正畸学是一个完整的学科，它涉及的对象不受年龄的限制。

一、矫治特点

成人正畸治疗与青少年正畸治疗在许多方面都有不同之处，主要体现在以下五个方面：①治疗目标的明确性及个体性，对每个问题作具体的研究和治疗。②采用问题针对性的诊断方法。③系统而仔细的分析，选择治疗计划。④需要成人患者了解并完全同意所建议的治疗。⑤识别病例的类型，采用成人分类系统使正畸医生注意患者的治疗需要。成人正畸的主要特点表现在以下几个方面。

1、口腔条件 随着年龄的增加，牙周病及龋病的发病率也逐渐增加，包括继发龋，根面龋和牙髓病变等，对牙周骨质吸收有高度敏感性，同时口内牙列缺损的部位不断产生，易引起颌关系紊乱。这样成人患者存在的口腔问题已不是单纯的正畸治疗就能解决，往往需要与牙体科、牙周科、修复科、颌面外科的医生一起协作治疗。

2、骨骼 成年人生长发育已停止，骨代谢和牙槽骨改建比较缓慢，因此对颌骨进行矫形治疗收效甚微。轻、中度的骨骼畸形可以通过牙齿移动进行掩饰性矫治；中、重度的骨骼畸形必须配合正颌外科治疗。

3、颞下颌关节 青少年的颞下颌关节适应能力强，在治疗过程中不易产生症状，而成人颞下颌关节的适应能力范围小，易产生临床症状。

4、神经肌肉系统 成人缺乏神经肌肉系统的适应能力，力学体系的选择受限，在正畸过程中有产生医源性颌创伤的倾向。而青少年的神经肌肉系统的适应性强，能耐受如II类牵引，III类牵引一类的治疗方法。

5、社会心理因素 正畸患者的求治动机会直接影响矫治的效果，青少年患者就诊多数　出自家长的愿望，而成年患者由于职业和社会活动影响常主动寻求正畸治疗。正畸医生应考虑求治的隐蔽动机，解除心理困扰，以达到良好的患者满意的矫治效果。

二、矫治方法

成人患者存在的问题较多，要求较高，因此在临床上要注重全面收集资料，将问题转化为口腔正畸记录的形式，这样有助于获得最理想的治疗方法

(一）综合性矫治

指对成人错鸦I畸形进行全面的正畸矫治，矫治全部牙齿错位，建立最佳的牙齿排列与咬合关系，在治疗过程中，几乎全部牙齿均需要移动。

1、牙齿移动特点 成人的骨质较为致密，像青少年一样的整体移动牙齿比较困难，而且转矩的控制也较困难，牙齿的倾斜移动更容易。但是牙齿的压低、升高、纠正扭转及牙弓整平同患者的年龄没有太大的关系。青少年牙齿移动较迅速，成年人起动较慢，但牙齿开始移动后速度较快。对于拔牙矫治来说，拔牙间隙关闭后的保持较困难，而且牙弓中存在间隙(无牙齿缺失），往往间隙关闭后也易于复发。在陈旧缺牙隙处，牙槽嵴往往过窄，移动牙齿几乎不可能。矫治力量要柔和，防止力量过大而加速牙槽骨吸收。

2、综合分析 治疗时应从三维方向上进行全面考虑。

（1）前后向：主要采用选择性地拔牙和颌间牵引的方法。对于安氏II类磨牙关系的成人患者可拔除上颌第一前磨牙，而使6个前第28章成人正畸矫治牙同时后移至拔牙间隙，纠正前牙深覆盖，而下颌多不拔牙，以保持后牙完全II类关系和尖牙I类关系。这样可以改善侧貌，但无骨骼方面的改变。

安氏III类患者，对于轻中度的骨性下颌前突或上颌后缩可减数拔牙，唇向移动上前牙，舌向移动下前牙，通过牙齿的代偿移动而达到补偿骨骼畸形的目的。对于中、重度骨性III类反颌，下颌前突，上颌后缩，或二者兼有，前牙反颌甚至全牙列反雅，只能配合正颌外科进行治疗。

（2）垂直向：根据深覆辑产生的机制可以分别选择压低前牙，唇倾上下前牙，伸长后牙和正颌外科手术的方法。开？1可分别选择上下前牙垂直牵引，压低后牙，拔除上下前磨牙，或磨牙选择性的拔除，MEAW技术及正颌外科手术的方法。

（3）横向：可使用快速扩弓并配合外科手术的方法，也可以通过弹力牵引扩大一颌的牙弓而缩小另一颌的牙弓来矫治。

3、支抗的选择 成年人主要采用口内支抗，使用颌外，颌间支抗较少，避免使用头帽，因为成年人受多种因素的影响，不可能长时间戴用头帽，近年来出现的骨融性种植体可提供支抗。

4、拔牙与非拔牙 青少年患者常采用拔除4个前磨牙的方法来矫治，而成人患者拔除4个前磨牙有许多不良后果，这种拔牙模式将增加牙齿移动的距离，增加患者的不适感，延长矫治时间，导致发生潜行性牙根吸收和牙周病的可能性增大。对于成人患者很可能拔除上颌第一前磨牙而维持磨牙的完全n类关系，而下颌前磨牙的拔除应谨慎，尤其是患者牙弓存在较大的Spee曲线时。因为前磨牙位于Spee曲线顶点，关闭间隙时，邻近的牙齿趋于向拔牙间隙倾斜移动而加深Spee曲线。所以对成人患者下颌轻度拥挤时可选择釉质片切，有限度地扩大牙弓，前移切牙，成人患者也多采用不对称拔牙法，在缺失牙的对侧拔牙，纠正中线偏斜。

5、矫治器的选择 通常选择固定矫治器，常使用片段弓技术，对矫治的美观要求高，不如青少年那样容易适应。

(二）辅助性矫治

这是为其他的口腔治疗提供便利而采取的必要的牙齿移动，它只是作为一种辅助手段。包括：①在缺牙修复前关闭间隙或集中间隙，竖直牙齿，排齐牙齿。②牙周病患者中，因牙齿错位引起的创伤颌，前牙深覆颌，咬伤牙龈组织，上颌前牙唇向倾斜，伸长，扇形漂移等进行正畸治疗。

第十节 唇腭裂的正畸治疗

唇腭裂是最常见的口腔颌面部的先天发育畸形。它们往往存在颅基底发育异常，唇、腭部组织断裂，上颌各骨段的错位和发育异常，牙形态、牙数目、牙位、牙弓形态及合关系异常等十分复杂的牙颌畸形。而对这些畸形的正畸治疗，贯穿于整个唇腭裂序列治疗过程中。

从新生儿的术前矫形治疗开始，至其后的婴儿期、乳牙列期、混合牙列期、恒牙初期和成人正颌手术前后的正畸治疗，各个不同时期有其特有的生长发育特征及不同的牙颌畸形表现。在正畸治疗方面也就有相应的不同治疗目标和方法。

唇腭完全裂新生儿的术前正畸治疗，要着重于矫治上颌各骨段的错位，建立一个正常或者接近正常的解剖结构，为唇裂、腭裂整复术提供良好的解剖学基础，从而大大提高手术的美学效果。对于婴儿则应制作腭托，封闭腭部裂隙，以利于患儿的进食，建立舌的正常位置和正常的呼吸功能。幼儿时期是患儿语音发育的重要阶段，除应对其进行语音训练外，必要时可给予佩戴腭咽阻塞器，以剌激其腭咽部组织的生长发育，增进腭咽闭合，帮助患儿建立正常的发音功能。在乳牙列时期，重点是矫治乳前牙反合，同时防止腭裂术后牙弓狭窄、上颌塌陷的发生，从而促进上颌的生长。混合牙列期是乳恒牙替换的时期，常有乳牙早脱或迟脱、恒牙早萌或迟萌、牙齿错位、牙弓关系异常、前牙后牙反合、上颌生长不足、颌面部明显畸形等明显表现。因此应适时矫治，以诱导乳恒牙的替换，改正前牙反合、单侧或者双侧后牙反合，剌激上颌的生长发育。恒牙初期正值患儿生长发育的高峰期，针对牙颌畸形的具体表现适时地调整牙、牙弓、合、颌、面的协调关系以维护患儿良好的口腔功能及颜貌。对于畸形十分严重者，可待到成年后（18周岁）通过正颌手术与术前、术后的正畸相结合，达到既有良好的牙合关系，又有满意的面部形态的目的。

一、病因

不同的国家发病率不尽相同，日本人为2.13/1000;黑人发病率最低为1/1000-3800。现代社会随着工业化水平的提高，发病率出现上升的趋势。我国目前公认的唇腭裂发病率分别为1.25-1.38/1000。男性大致是女性的二倍。但是单纯腭裂女性患者多于男性。

环境污染和遗传被公认为两种主要的致畸因素。家族成员中有各种先天性疾病时，其后代发生机率高于正常人群。人类体内、体外环境改变和污染是引发本病的可能追溯到的常见因素，主要有：

1、药物 能够通过血脑屏障的抗感染药物、精神类药物以及毒品等。

2、感染 孕早期三个月内受到病毒性感染如感冒、疱瘆等。

3、疾病 精神类疾病等。

4、代谢紊乱 糖尿病患者、服用减肥药物或利尿剂期间意外受孕。

5、环境污染 包括水、空气、食品、居住区域等等。

6、营养不良 孕期呕吐严重等使母体和胎儿出现不同程度的营养不良。比如：偏食嗜好可能造成营养摄人不够丰富和平衡，常见的维生素、微量元素缺乏。

7、胎儿缺氧 母体存在不同原因引起的贫血，使血液中氧气携带量不足以供给母子两方面代谢。

8、外伤 外伤引起胎盘受到剌激，或间接引发母亲精神紧张、情绪波动。

另外，家庭成员长期依赖酒精类、咖啡因、烟草，或从事放射性辐射密切的工作，可能影响胚胎的质量，都有可能诱发新生儿先天畸形。唇腭裂儿童并发其他先天性缺陷的概率高于正常人群，常见并发畸形包括：先天性心脏病、多指（趾）或并指（趾）、外耳畸形、弱智、肾畸形、胃肠缺陷和小头畸形等。

二、危害

由于先天性唇腭裂发病率高，每出生600-700个新生儿就有一个唇腭裂患儿，给家庭和社会带来沉重的心理负担和经济负担。唇裂有损患儿的容貌，腭裂会影响患儿的发音，患247?者发音不准’有明显的腭裂语音;。唇、腭裂患儿有吸吮困难，有的容易发生上呼吸道感染，家长应特别注意其营养和护理。由于畸形位于面部，致使使患者外貌欠缺美观，受到到旁人的冷眼；更严重的会使患者在心理上受到创伤，容易患上心理方面各种疾病，如自悲症等。不仅仅如此，由于子女存在着先天性唇腭裂，往往同时会给患者的父母带来心理和精神上的困扰。所以，如果发现患儿一出生就有唇腭裂，就应及早到当地的口腔科找专业的医生咨询，以便得到完善的治疗。

三、治疗方法

唇腭裂的手术治疗已经有近200年的历史。目前，对于唇腭裂的治疗，国内外的观点都认为该病的治疗需要经过一个复杂的系统治疗过程，即唇腭裂的序列治疗。

一般认为，唇腭裂的序列治疗要经过下列步骤：

（1）唇腭裂的术前正畸治疗。

（2）出生2--4个月或更早修复唇裂。

（3）生1.5-2岁或更早修复腭裂。

（4）2-4岁作语音评估和腭咽闭合测定，作必要的腭咽成形手术。

（5）中耳功能测定。

（6）语言训练。

（7）牙齿正畸。

（8）7-11岁作齿槽嵴裂手术。

（9）可作一期鼻畸形整复治疗。

（10）后续牙齿正畸。

（11）18岁左右可作正颌外科手术矫正面型，二期鼻畸形矫正等。

当然，由于每一位患者的情况都各不相同，畸形程度也有轻有重，所以并非每个患者都要经过上述的每一个步骤。


第十四章 错颌矫治店的保持

错颌经过正畸治疗后，虽然牙排列整齐，咬合关系正常，但这个结果是不稳定的，往往有恢复至治疗前错颌情况的趋势，使治疗效果在矫治后丧失，这种现象在临床上称为复发。为了巩固矫治后的疗效，防止复发而采取的措施，称为保持。保持是指保持矫治后被移动的牙及颌骨的位置，它是矫治过程中一个重要的阶段，保持的结果决定着矫治的成败。因此，在诊断及治疗计划中应对保持给予充分地考虑。

第一节 错颌矫治后复发的原因

1、新的动力平衡尚未建立  在错颌的形成过程中，除牙、颌、面表现出形态和功能上的异常外，咀嚼器官的肌系统及许多相邻组织，都随着畸形的发生和发展，产生了与畸形相适应的肌动力平衡，并配合畸形发挥异常功能。如远中错相有远中错抽的肌动力平衡，近中错颌有近中错葙的肌动力平衡等。错颌在矫治过程中，在改变了牙、牙弓或颌骨位置的同时，也破坏了畸形的肌动力平衡。通常畸形形态矫治的完成往往早于功能和动力的改建，也就是说旧的肌动力的改造和新的肌动力的形成落后于牙颌形态的改造。错位牙、异常牙弓及颌骨的位置和形态虽然已矫治完成，但新的肌动力平衡的建立仍需要一定的时间，旧的肌动力平衡仍会对矫治效果产生影响和破坏，从而导致错过的复发。所以，必须保持矫冶后的新位置和新形态，直至建立新的动力平衡。

2、颌平衡尚未建立  错颌矫治后，上下颌牙、牙弓或颌骨的位置关系发生改变，建立在错始基础上的异常咬合关系也发生了改变。而新建立的颌关系，在上下颌的牙尖斜面关系未经咬合调整达到平衡前，错颌有复发的趋势。因此必须保持一定的时间，以期待通过咬合磨耗或人工调JI而建立新的稳定的平衡颌。

3、牙周膜纤维的张力未能恢复平衡  牙经过矫治后，牙周间隙增宽，牙周膜中的主纤维束出现扭曲变形，正是由于牙周组织的这些变化，才使牙得以移动，但在牙周膜纤维的张力建立平衡前，牙仍不能稳定于新的位置上，尤其是扭转牙更易复发。为此，必须保持一段应有的时间，以期待牙槽骨改建完成，牙周间隙恢复正常，牙周膜纤维的张力建立新的平衡。

4、口腔不良习惯未能完全破除  口腔不良习惯是导致错耀的原因之一，它与建立错龄的肌动力平衡有关。因此，在矫治过程中应同时纠正口腔不良习惯，否则，虽然错颌已得到矫正，而造成错JI的不良习惯未破除，矫治效果也不可能保持稳定，容易导致错颌的复发。为此，矫治后必须保持到口腔不良习惯彻底破除为止。

5、超限矫治 机体的可塑性是有一定生理限度的，任何一种超出限度的做法均会导致塑造的失败。因此，在矫治错位牙、牙弓或颌骨时，都应考虑到其生理限度，避免超限矫治。否则，即使勉强完成矫治，最终也会复发，即使采用任何方法进行长期保持，也收不到稳定的效果。

6、第三磨牙的萌出  经矫治、保持后的上颌前突、下颌前突、前牙拥挤等错颌，当第三磨牙萌出时，尤其是在前倾和水平阻生时，有向前推压之力，可能引起复发。所以应密切注意第三磨牙的萌出情况，必要时应及时拔除，以得到稳定的治疗效果。

第二节 错颌矫治后保持的种类

错颌畸形矫治后的保持分为自然保持和机械保持两大类。

―、自然保持因素

利用自然力来保持矫治后达到新的咬合状态的稳定，称为自然保持。有的错颌经矫治后，可视具体情况决定是否需要保持。例如，由上颌前牙舌向错位引起的前牙反颌，只要将舌向错位的上颌牙移向唇侧，在与下颌前牙建立正常覆颌、覆盖关系后，凭借前牙的正常颌关系，即可保持矫治效果。下面一些因素可作为自然保持力。

1、肌功能 加强咀嚼肌、颜面肌和舌肌的功静训练，例如纠正由于口呼吸造成的唇肌功能不足，吐舌和异常吞咽习惯者舌体对前牙区的压力。恢复肌功能，保持牙弓内舌肌和牙弓外唇颊肌的压力协调，对保持牙的位置和咬合关系非常重要，可达到保持、防止复发的目的。

2、咬合关系及邻牙接触关系 矫治获得的正常咬合关系及邻牙的接触关系，是巩固治疗效果的保证，并且对矫治后的保持具有一定的意义。因此，在矫治过程中，应及时准确的消除早接触点和创伤颌，以达到新的颌平衡。建立良好的牙与牙的邻接关系，能抵消来自于咬合及各方面肌肉所施加的压力，有利于保持。

3、牙周软硬组织 牙周膜及牙槽骨的生长依赖于牙的生长发育。牙周膜位于牙周间隙内，其组织中粗大的胶原纤维一端包埋在牙槽骨、另一端包埋在牙骨质内，使牙借助于牙周膜直立于牙槽窝中。正常健康的牙周膜对矫治后牙的稳定性非常重要，如牙受力过大，牙周膜内的细胞代谢紊乱，细胞活性降低，甚至出现牙周膜变性、坏死，则给牙移动后的保持带来一定的困难。另外，牙槽突的健康状况对矫治后的保持也有一定的影响，如徇偻病患儿，由于牙槽突发育不良，常不能承担正常的咀嚼压力，保持较困难。患有牙周疾病的牙，往往由于牙槽骨的过度吸收在矫治后需要长期保持。

4、去除病因 去除错始的病因，有助于防止复发。

5、过度矫治 过度矫治可以减少复发的可能性，尤其是对于扭转牙、过高和过低牙。

6、减数矫治 恰当的选择减数治疗，也是一种加强保持、预防复发的方法。如下颌前牙拥挤，拔除1个或2个切牙后进行矫治，更有利于保持。

二、机械保持因素

利用自然因素保持是最可靠的方法。矫治的最终目的是依靠自然保持来维持由矫治所得到的正常咬合关系。但是，在形成自然保持状态之前，机械的保持是必要的。在临床实践中，错位牙矫治后，若直接进人自然保持的状态，效果常不稳定，几乎所有的病例还都有必要应用不同的机械性保持方法。为了形成自然保持状态而应用机械保持的方法称为机械保持，使用机械保持的装置称为保持器。

第三节 错颌矫治后保持的方法及时间

—、错颌矫治后保持的方法

错颌经过矫治后，通常需要戴用保持器来维持和稳定治疗效果。临床常用的保持器有固定保持器，可摘保持器及修复体保持器。

(一）固定保持器

固定保持器是由带环和钢丝组成。带环起固位作用，用黏结剂固定在一定位置的牙上。钢丝做成一定形状与牙接触，起保持作用。

1、固定唇弓或舌弓保持器 根据保持的需要，在第一恒磨牙带环上焊接与牙弓唇面或舌面相接触的唇弓或舌弓，用于牙弓长度或宽度矫治后的保持。

2、下前牙区舌侧固定保持器

(1)尖牙间带环式固定保持器：在下颌两侧尖牙上做带环，用不锈钢丝做舌侧固位丝固定舌侧，将舌侧固位丝的末端焊接于尖牙带环的舌面，舌侧丝位于下前牙舌面的舌隆突上方并与其相接触。此种保持器不易脱落、丢失，可以有效防止扭转牙矫治后的复发。

(2)尖牙间粘接式保持器：是将下颌两侧尖牙之间的固定舌侧丝直接接结于尖牙的舌隆突上，舌侧丝的两端弯成钩状以增加固位。这种保持器避免了带环边缘的菌斑沉积，减少了带环对牙龈的剌激。当下前牙拥挤采用不拔牙矫治后，尖牙间的固定舌弓常需使用到第三磨牙萌出或拔除后。

3、粘接式前牙固定舌侧保持器 可用麻花丝制作尖牙间粘固式保持器，按两侧尖牙间前牙舌侧的形态弯制弓丝，用直接粘接法将此弓丝粘接于所有前牙的舌侧，麻花丝可提高粘固材料的粘固强度。此保持器可有效地防止个别前牙矫治后的复发。

4、上颌中切牙间隙的固定舌侧保持器 用麻花丝弯制与上中切牙舌侧贴合的固位丝，粘固前用结扎丝环绕两中切牙的颈部结扎使其靠拢，然后将结扎丝经牙的邻接点用复合树脂黏结，应注意将保持器置于舌隆突上，以免出现颌干扰。

5、局部固定保持器 常用于个别牙错位矫治后的保持。在矫正后的牙或邻牙上制作带环，在带环的唇面或舌面，焊接一段钢丝，钢丝的一端或两端延伸到相邻的牙上，以保持错位牙矫治后的稳定性。目前，这类保持器更多使用粘接保持丝的办法，避免了带环对美观带来的影响。

(二）可摘保持器

可摘保持器是指患者能够自行取戴的一类保持器。其结构简单、便于清洁、容易调整，不易引起牙及牙周组织的病变。

1、标准的霍利（Hawley)保持器 它由双曲唇弓、一对磨牙卡环及塑料基托组成。适用于唇向错位或舌向错位的牙矫正后的保持。对于深覆颌的病例矫治后，可在保持器上颌切牙的舌侧放置平面导板，使下颌切牙轻微与平面导扳接触，以保持正常覆颌关系。

2、改良式霍利保持器 拔除第一前磨牙进行矫治的病例，保持器应能保持关闭后的拔牙间隙，而标准的霍利保持器对此作用不大。尤其是标准霍利保持器的唇弓，双曲横过第一前磨牙的拔牙间隙容易使相邻牙分开而产生间隙。影响间隙的完全关闭或使其产生间隙。为此设计出以下几种改良式保持器。

（1）改良霍利保持器I型：它由双曲唇弓、一对磨牙箭头卡环及塑料基托组成，将唇弓焊接在磨牙箭头卡环的颊侧，有利于间隙的关闭和保持，常用于第一前磨牙拔除的病例。

（2）改良霍利保持器II型：它结构简单，只有一个上颌腭部、下颌舌侧的塑料基托，以及一个包埋于牙弓两侧、最后磨牙远中面基托内的长双曲唇弓。唇弓在牙弓的两侧各弯制一个垂直曲，调节唇弓的垂直曲即可使保持器获得固位，并使在唇弓范围内的各牙保持稳定。常用于多数牙移动后的保持。

（3）改良霍利保持器III型：它由双曲唇弓、固位卡环和基托组成。将唇弓通过侧切牙和尖牙间进人腭侧面基托，并在双曲的远中臂上焊接一段钢丝横过尖牙唇侧面，以控制尖牙向唇侧面移动，有良好的保持作用。常用于尖牙唇向错位的患者。

3、牙齿正位器 牙齿正位器为Kelmg设计，作为保持器被使用。它是由软橡胶或弹性塑料制作的一种上下颌整体式保持器。装置于上下颌所有牙的冠部，唇颊侧面的上下缘可延伸盖住上下牙列的龈缘。亦可单颌使用。常用于矫治后的固位，有利于咬合关系及牙位的保持。正位器每日晚上戴用，白天至少也应戴用4h。由于正位器的体积较大，患者很难按要求时间戴用，故对排列不整齐或扭转的切牙及深覆颌的保持效果欠佳。

4、压膜保持器 由弹性塑料制作，覆盖整个上下牙列的牙冠，有利于咬合关系及牙位的稳定，效果良好。压膜保持器半透明，比较美观，体积较小，目前应用较为广泛。

5、适用于保持的功能性矫治器 功能性矫治器的特点是传递和转移口腔周围环境中的自然力，抑制或剌激生长过程。主要用于矫治下颌远中错颌及上颌切牙的舌侧错位。最早的作为保持器使用的功能矫治器由将上下牙弓连在一起的塑料基托整体及上下颌2个双曲唇弓组成。对于矫治后肌力尚未达到平衡、生长发育仍在继续进行的某些错颌，功能性矫治器是一种可取的保持方法，对于口腔不良习惯的矫治，如舌习惯的矫治是非常有效的。

6、颏兜 颏兜常作为下颌前突矫治后的保持，特别是由于矫治后颌骨仍在生长发育的情况，对下颌的发育有抑制作用。有时也可用于早期的近中错颌的矫治。

(三）修复体式保持器

对于牙量小于骨量或因恒牙缺失牙弓内仍余留较大间隙者，一般均需要在矫治后应用固定或可摘修复体进行修复。这类修复体也可看做是一种永久性保持器。此外，矫治后个别牙的充填治疗或修复成形有时也是一种保持形式。

二、错颌矫台后保持的时间

戴用保持器的时间受多种因素的影响，如患者的年龄、错颌的病因、错fl的类型及矫治方法、矫治时间、牙移动的数目、速度和距离、上下颌牙弓和颌骨的关系等。因此矫治后保持的时间也有一定的差别。一般可以是数日、数月，甚至2年，2年以上长期保持的情况有时也存在。一般来说，年幼患者、非遗传性错颌、采用功能性矫治器的保持时间可短些，年龄大、遗传性错颌、采用机械性矫治器者保持时间应长些。

上颌切牙的舌侧错位，可考虑不予保持，如个别前牙反龄矫治后建立了足够的覆颌。上额前突、上前牙间隙、深覆颌、扭转牙的矫治后及萌出期间移动了的牙，需要进行有限时间的保持。对于扩弓矫治，特别是下颌牙列扩弓矫治，大量广泛的牙间隙，颌关系正常时的上中切牙间隙等矫治后则需要长时间的保持。如果有不能控制的唇、舌等不良习惯，更有必要进行长期保持。

整个保持时间可分为2个阶段，如拟定保持时间为12个月，第一阶段为必戴期，即要求患者在矫治完成后最初6个月内，每日白天和晚上都戴用保持器（24h);第二阶段为过渡期，即后6个月期间，可采取白天停，晚上戴，或可昼夜隔日戴；再以后为隔日晚上戴用一次，或每3天戴一次，再逐渐减为每周戴一次。在保持的过渡期内，应密切观察矫治效果的稳定情况，以决定是否延长保持时间，直到牙的位置稳定为止。另外，也有学者建议保持时间至少应等于或大于矫治时间。


第十五章 临床操作技术

第一节  正畸扩大牙弓技术

扩大牙弓是矫治牙列拥挤的主要方法之一。通过矫治器将牙弓的宽度或长度扩大，在牙弓上获得一定间隙，从而使拥挤错位的牙齿排列整齐。扩大上牙弓前段长度。可解除前牙反颌，扩大上牙弓后段宽度，可使下牙弓向前调整，使磨牙远中赔矫正，而呈中性鼉，也可纠正反锁颌；下牙弓的长、宽扩大可矫治前牙深覆盖、深覆颌和后牙正锁颌。此外扩大牙弓后可调整上下牙弓长度或宽度的颌间关系不调。儿童处于生长发育阶段的恒牙早期或替牙期，扩大牙弓可获良好的效果。扩弓矫治器有活动和固定两类装置，活动扩弓矫治器有单颌扩弓和带翼扩弓两种。顾名思义，前者仅单独用于上牙弓或下牙弓，后者可同时同步扩大上下牙弓。

扩大牙弓是指用各种有效装置使上下牙弓横向增宽。使腭中缝开辟或牙齿颊向移动或和两者共同起作用，达到扩大牙弓的目的，是增加骨量，开拓间隙的重要手段。临床扩大牙弓的适应证包括：①面部尚协调者。②拥挤度小于4.0mm。③牙弓狭窄者，第一磨牙宽度小于33mm。④牙槽基骨丰满者。⑤小于16岁的儿童和青少年。其常用固定矫治扩弓的方法下。

―、单颌扩弓活动矫治器

(一）种类

有扩大上颌牙弓和扩大下颌牙弓两矫治器。

(二）单颌扩弓适应证

1、扩大上颌牙弓的适应证

（1）上牙弓宽度狭窄，前牙轻度拥挤或唇向位，后牙反颌或对颌。

（2）上牙弓长度缩短，前牙舌向错位或轻度拥挤，宜扩大牙弓长度。

（3）基骨发育正常、丰满。如基骨发育不足，牙弓扩大牙齿移动超过基骨范围者将使矫治失败。

（4）乳牙根未吸收或根尖少量吸收。恒牙根已形成2/3以上者。

2、扩大下颌牙弓的适应证

(1)下颌前牙轻度拥挤，下牙弓缩窄，后牙覆盖大，将牙弓宽度扩大。

(2)下前牙舌向位或伴有轻度拥挤，先天缺个别下前牙致牙弓前段长度缩短者，需扩大下牙弓的长度。

(三）单颌扩大牙弓活动矫治器的组成

与一般矫治器基本相同，有固位部分，加力部分和连接部分；连接部分就是基托或舌弓，固位部分就是卡环或唇弓；加力部分主要是扩弓簧、扩弓螺旋器、双曲簧、再曲簧等。

1、扩弓簧 有单菱形、双菱形、椭圆形、倒“W”形，一般用直径1.0～1.2mm(上颌）或0.7～0.8mm(用于下颌）弹性硬质不镑钢丝弯制而成，根据扩大牙弓的不同需要，可采用不同形状、大小、和数目的扩弓簧，放置在舌侧塑料基托的一定位置上。

（1）菱形扩弓簧：可用直径1.0mm的不镑钢丝弯制，由口、体、底三部分组成，类似菱形，其两锐角相当于簧的口和底，口张开2mm朝向前牙区，簧长约10～12mm，两钝角均弯成弧形钝角，左右两钝角间径宽约6～8mm，簧的两末端形成连接体，分别固定于分裂的两部分基托内。在上颌，菱形的大小可因腭部宽度而改变，在下颌菱形簧的位置、大小与上颌不同，一般只能放在下切牙舌侧正对中线处，且要避开舌系带。

（2）倒“W”多曲簧：用直径1.0不镑钢丝，放置于腭弓后部相当于76-67之间的中央，与椭圆形或单菱形扩大簧配合使用。

（3）椭圆形扩弓簧：外形较长，中部较宽而园，口和底部都较窄似一椭圆形。如只用一个簧时，用直径1.0～1.2mm弹性不镑钢丝弯制。此簧的弹性及扩大范围不如菱形扩弓簧大。

2、正畸扩弓螺旋器  种类很多，为成品。临床慢速扩弓每周一次转动45～90°;快速扩弓，每次45～90°每日转动2次。

3、副簧 有双曲簧、别针簧、再曲簧等，不镑钢丝在前牙用直径0.5～0.6mm、后牙可用0.6～0.7mm。

　 二、直钛镍丝结扎扩弓法

1、扩弓原理  经Typodot模具上扩弓模拟及临床扩弓疗效分析，直钛镍丝结扎入托槽后，主要的力量使后牙弓段颊向移动，同时伴有轻度向前的分力。扩弓作用即利用钛镍丝的回弹性以及其“记忆功能”。

2、适应证 此法适用于轻度拥挤的病例（拥挤量<3mm);牙弓轻度狭窄的病例或要整圆牙弓者；部分牙弓（前牙弓段）需要扩大者。

3、扩弓方法 根据牙弓的长度，取两段直径为0.014in的钛镍丝分别结扎至上下颌牙弓的托槽内即可。为防止弓丝在牙弓内窜动，可在磨牙颊侧管前加制动装置，如焊锡球，或套一段空;管夹紧或在1-1正中位置弯V形曲。当上颌牙弓需要扩大更多些时，可在上颌牙弓托槽内同时扎两根0.014in的钛镍丝。下颌结扎一根。当仅要扩大前段牙弓时，钛镍丝可不进入颊侧管，但末端需退火弯成小圈。

如牙弓需扩弓较多时，使用两根0.014in的钛镍丝并用；扩弓较少时，可选用0.016in的单根直钛镍丝；当上下颌不需同步，An上颌需扩大多些，下颌扩弓少些，可利用双股和单股丝组合来实施扩弓；当需要前牙段扩弓时，直钛镍丝可不进入颊侧管，但末端需退火回弯形成小圈以免刺伤软组织；遇牙性前凸，为了防止扩弓分力导致前牙再向前移动，弓丝末端需退火回弯。经临床应用以来，一般扩弓3个月，后牙均可向颊侧移动2～3.5mm。

三、主弓丝配合辅弓扩弓法

1、扩弓原理 主要靠辅弓发挥作用。主弓丝本身无扩弓作用，它结扎入托槽，靠牢固的结扎，为辅弓扩弓提供支持。弯制辅弓大于牙弓3mm左右。勾挂于主弓丝上。仅有后牙的颊侧移动和伴少量的腭中缝分离作用。

2、适应证 为牙弓狭窄的病例；需要从扩弓获得较多的间隙者（如拥挤达3～4mm);上下颌均需扩大牙弓者。

主弓配合辅弓扩弓作用明显，加力调整1个月1次；扩弓不可过快，否则易引起后牙的倾斜移动，效果容易复发；加力太大时后牙区辅弓勾挂困难，可先勾挂一侧，再勾挂另一侧；改良的辅弓在尖牙处弯制一个环圈，一方面可与尖牙托槽结扎，以保证辅弓稳定，也可借助调节辅弓来加力；扩弓达到预期目的后，暂不急于拆去辅弓，可维持3个月再拆除辅弓，转入下一步矫治。如果过早拆去辅弓，舌侧应增加维持牙弓的横腭杆装置。

3、扩弓方法 用直径0.46mm或0.5mm的不镑钢丝或澳丝，根据牙弓形态制作平直弓丝，结扎于牙弓形成主弓丝。辅弓弯制方法：取一段直径0.9～1.0mm的不镑钢丝，在中切牙之间钢丝对折形成竖突插入主弓丝之下，向远中延伸至尖牙的近中处各弯一环圈，辅弓进一步向远中延伸，当达到第一磨牙近中时，钢丝打直弯向下（下颌是向上），勾挂于主弓丝上。尖牙处的环圈借结扎丝固定于尖牙的托槽上，使辅弓更稳固，也便于调整加力。如上颌磨牙颊侧管附带口外弓圆管者，辅弓的末端也可直接插入其内进行扩弓。

四、多LOOD弓丝牙弓扩弓法

1、扩弓原理 当前牙仅需少量向前扩展时，也可以仅设计磨牙近中的Stop曲。加上前牙区5个连续Lop。扩弓原理是利用多个Lop的作用，使弓丝的张力增加，同时弓丝的长度大于实际牙弓的长度，使全牙弓向唇侧和颊侧扩展。支抗通过弓丝的Stop曲抵住第一磨牙，以利前牙的Lop发挥作用。

2、适应证 适合于前牙拥挤重叠且患者侧面外形允许前牙进一步唇展的患者；外科术前的正畸去代偿治疗；前牙拥挤伴反颌的患者；深覆盖下切牙拥挤重叠且牙齿呈过高位者；前后牙呈反颌全上颌牙弓需扩大者。

3、扩弓方法 用0.41mm或0.46mm的不锈钢丝或澳丝，在支抗磨牙的近中弯制Stop曲；在所有牙间连续弯制9个Loop。

弯制Loop时上中切牙间的Loop稍低些，以免损伤唇系带；9个Loop既不能压迫软组织，也不能过于突向唇侧，影响唇颊的活动；前牙覆颌较浅时，弓丝末端设计前倾曲，覆颌深时可设计后倾曲；遇有牙齿扭转时，调节相邻的两个Loop可加力扭正。

五、四眼簧扩弓器

1、扩弓原理 扩弓两侧后牙互为支抗，扩弓效果来自腭中缝的劈裂和后牙的颊侧移动。加力时取出扩弓器，调节四个环圈使扩弓弓丝大于牙弓宽度为4～5mm，然后再插入固位扁管而起作用。

2、适应证 牙弓狭窄的病例；上颌后牙为反颌者，拥挤较为严重而采用非拔牙矫治者。

3、扩弓方法 6-6带环的舌侧焊扁管，以利固定弓丝。用直径1.0mm的不锈钢丝弯成有四个环圈的扩弓弓丝，固定靠弓丝双折后插入扁管，弓丝两侧的游离端弯成与前磨牙舌侧相一致并靠紧。腭侧扩弓弓丝离开软组织3.0mm为宜。也可应用改良法，经改良之后，扩弓弓丝更加稳定，更有利于扩弓作用的发挥。

制作腭侧的扩弓器时应离开腭侧黏膜2～3mm，以免变形压伤软组织；调整加力时，应注意其对称性，否则扩弓器易变形或就位困难；达到扩弓效果后不急于去除，维持3～6个月。维持期间可进行下一阶段的矫治。此矫治器既能用于上颌扩弓也能用于下颌扩弓，下颌也可采用舌弓技术或其他扩弓方式，以防磨牙咬合关系错乱。

六、快速扩弓螺旋器扩弓法

1、扩弓原理 以上颌腭中缝的开辟为主，同时伴少量的后牙颊侧移动。

2、适应证 主要用于牙弓极狭窄者和后牙反颌者。

3、扩弓方法 在64-46各牙上做带环，带环的舌侧与支架焊接，此支架的另一端与扩弓螺旋器焊接。焊接支架时包埋保护螺旋器，以免软化或变形。扩弓达到预期效果后舌侧增加固位舌弓，然后进行下一步矫治。除了支架式的之外。还有基托式快速扩弓矫治器，作用相同，惟疗效略差。

加力由患者或家属自行进行，每天旋转1/4圈或1/2圈，上下午各加力旋转1次，每周复诊1次，观察扩弓效果，检查扩弓装置。扩大牙弓后扩弓器可留置一段时间。为节约时间一般换用Nance舌弓维持牙弓形态，唇颊侧贴托槽转入下一步矫治。

曾有报道，牙弓增宽1mm，颊侧组织增加压力0.69/cm2，扩弓过大后常导致复发，为防止复发，人们大多采用矫枉过正的办法，一般多扩大15%～20%可减少复发。

七、其他扩弓技木

(一）用预成的略大于牙弓的弓丝扩弓

1、扩弓原理 利用弓丝的形状和弹性使牙齿轻度向唇颊侧移动，牙弓可缓慢扩大。

2、适应证 主要用于牙齿轻度拥挤患者；牙弓形态需轻微改变者。

3、扩弓方法 选用大于患者牙弓宽度约2～3mm的预成弓丝（可用钛镍丝，也可用不镑钢丝或方的弓丝），然后逐一结扎入牙弓。选用的钢丝应有一定的刚度和韧性。有条件时，用钢丝电加热器使不镑钢丝加热至茶褐色，扩弓效果更好。

临床应用时，弓丝的牙弓形态应大于实际牙弓形态；加力时弓丝需由细到粗，循序渐进，后期由方弓丝取代圆弓丝；用弓丝电加热器，使不镑钢丝加热至茶褐色，钢丝不易变形，可达到较好的扩弓效果。

(二）上下颌后牙交互牵引扩大牙弓

扩弓方法：

上颌常规制作方丝弓矫治器，舌侧应做Nance舌弓。交互牵引侧的弓丝在牙间弯成竖突状，以供勾挂橡皮圈；下颌欲移动的牙上做带环，并在舌侧焊拉钩，加力时上下颌后牙成对的用橡皮圈交互牵引。

（1）扩弓原理利用对颌牙作支抗，通过橡皮圈上下颌后牙交互牵引达到扩大部分牙弓的目的。扩大牙弓依靠后牙向颊侧移动获得。适用于一侧多数后牙的反颌和跨脸（包括正跨颌和反跨颌）。

（2）单侧上颌牙弓需扩大的做法：原理与下颌牙弓扩大完全相同，实际的做法正好与前者相反即可。

注意当下颌后牙作支抗，交互牵引欲移动上颌后牙向颊侧移动时，下颌后牙宜连续结扎，下颌并制作舌弓以加强支抗，下颌后牙分次交替加力；当上颌后牙作支抗移动下颌后牙向颊侧时，上颌磨牙做Nrnce舌弓以增强支抗；选用直径适宜的橡皮圈，最好每天更换。

(三）布萨扩弓辅弓

主弓丝与常规方丝弓技术相同。另外所不同的是辅弓的弯制。扩弓辅弓用0～41mm的不镑钢丝弯制，共弯制5个Loop放在前牙3-3的牙间，另外弯6个竖突，分别插入6个前牙的垂直孔内，双侧末端弯成钩状，勾挂于两侧尖牙远中的主弓丝上。加力时，取出辅弓，扩大每个Loop后再插入主弓丝，即可起到扩大牙弓作用。

(四）用口外弓扩弓

应用特殊的口外弓，可使支抗磨牙向颊侧移动，从而起到扩大牙弓的作用。

(五）新式弹簧螺丝扩弓装置

此装置较前述快速扩弓装置更加简捷，患者也比较舒适，加力更加精确。分为缓慢扩弓和快速扩弓两种形式。

(六）下颌唇挡（lip-bumper)的扩弓作用

利用下颌唇挡可使牙弓长度增加，同时也能使牙弓宽度增加。临床资料显示，正确应用唇挡，使后牙向远中和向颊侧移动。下切牙向唇侧倾斜和少许唇侧移动。唇挡尤其适合于替牙期为牙弓列开拓间隙。有时也作为加强支抗的一种方法。

(七）单侧后牙反颌的扩弓

有些患者一侧后牙关系正常，一侧后牙呈反颌关系。应用上述常规的扩弓方式效果不满意。常因扩弓造成正常侧的咬合紊乱。我们试用分裂簧扩弓矫治器，反颌侧没有带翼，正常侧有带翼，增加了支抗作用，少量的移动发生在上下颌同时进行，不会引起正常侧咬合紊乱。待反颌纠正之后，再应用固定矫治器完成全部矫治。

八、扩弓注意事项

一般而言，轻度扩弓作用，用直钛镍丝结扎的方法，或用较宽的弓丝结扎，即可达到解除拥挤，使牙弓形态由尖变圆。有些患者仅需前部牙弓向唇侧扩展，或正颌手术之前的去代偿作用，这时可用弓丝弯多个Loop的方式达到矫治效果。通常是尖牙至尖牙间共弯5个Loop。在牙齿唇展的过程中，还可借双Loop使其间的牙齿进一步的扭正排齐。但对上颌发育不良，双侧后牙为反颌者，牙弓狭窄需要扩大牙弓较多时，用扩弓螺旋器或四眼簧扩弓器是其适应证。在扩弓治疗上还应注意：①主弓丝配合扩弓辅弓的适应范围较广，既可用于上颌也可应用于下颌。尤其适合于下颌扩大牙弓的患者，疗效更佳。②扩弓之后，疗效的复发是显而易见的，一般来说，或多或少的复发是不可避免的。为此专家们建议：在扩弓矫治过程中，矫枉过正，即适当的扩宽一些（一般多为1～3mm)，除去复发因素之外，使效果更加稳定和可靠。③凡扩弓的患者，保持的时间应相对长一些，对疗效的维持有益处。④扩弓应有严格的适应证，年龄因素也应充分考虑。一般认为，青少年（16岁）的腭中缝逐渐骨性融合，而给扩弓带来困难。扩弓应尽早进行。⑤扩弓阶段结束之后，在进行下一个阶段治疗时，应注意先放人口内的扩弓维持装置，再开始下一阶段治疗。⑥扩弓有快速%慢速之分，一般而言，扩的快，复发快，损伤多；扩弓缓慢，疗程长，复发少，损伤轻。故在临床上应仔细选择应用。⑦扩弓疗法，上颌容易，下颌较难，这与其结构的差异有关，舌体也妨碍了下颌扩弓。故应特别注意下颌的扩弓。⑧咬合关系应随时检查。扩弓应上、下颌同步进行，否则将引起咬合关系紊乱，降低咀嚼功能。⑨应注意牙齿的轴倾斜度，应尽量避免牙齿颊向倾斜导致复发。

第二节  打开咬合的方法

用固定矫治技术治疗II类1分类和II类2分类错始畸形的过程中，经常要遇到的是纠正深覆颌，即打开咬合的问题。其目的是要改正下颌过度Spee曲线和上颌的反补偿曲线，最终达到上下颌牙列的补偿曲线和SPee曲线正常，前牙覆胎覆盖关系协调。

有关打开咬合的问题常因疗程长，难度大而困扰着临床工作者，致使有些患者疗程很长而效果欠佳，甚至导致矫治失败。现就临床比较常用的打开咬合的方法分别介绍如下。

一、Begg细丝弓打开咬合

单从打开咬合的效果考虑，一般认为Begg矫治技术优于方丝弓矫治技术。现就Begg细丝弓技术有关打开咬合的方法介绍:弓丝用0.016in澳大利亚细丝，弓丝于上下牙弓的第一恒磨牙与第二前磨牙交接部位(相当于颊面管前3.0mm)弯制40°～45°的后倾弯(Tip—backbend)使上下牙弓丝的前端接触上下颌前庭沟底，即从托槽沟底至前庭沟底约14mm。当上下牙弓丝前端栓扎在托槽的槽沟内时，0.016in细弓丝立即产生将前牙向牙槽骨内压入的力量，使上前牙在牙槽骨内向上移动。直到后倾弯产生的垂直压力消失为止。值得强调的是0.016in的澳丝的后端是斜插在内径为0.036in(0.9mm)的磨牙颊面管内。因磨牙牙根的根周面积大于前牙，因此磨牙不会因支抗不够而导致向后倾斜。深覆颌可以有效而迅速的得到纠正。

在使用后倾弯打开咬合的同时，常同时使用II类颌间牵引（使用3/8in的橡皮圈)。具体是橡皮圈钩挂在尖牙前的尖牙小圈上，另一端钩挂在下颌磨牙带环的拉钩上，其拉力大约为60g。II类颌间牵引的作用力一方面可使上颌前牙向后移动，同时借反作用力移动下颌后牙向近中移动，可以改正II类远中颌关系至中性颌关系，也可以使下颌后牙伸长。值得注意的是颌间牵引对打开咬合的垂直力是不利的，因此，使用轻度的颌间牵引就显得非常重要。

二、大平缓弧度曲打开咬合

为使上下牙弓整平，尤其是用于过陡的Spe曲线和反补偿曲线患者，开始时用较细的弓丝（0.30mm)，每月更换1次弓丝，且弓丝逐渐加粗。其顺序为0.30mm→0.35mm→0.40mm→0.45mm→0.50mm。既可使用不镑钢丝，也可使用澳丝或钛镍丝，但钛镍丝无法做环圈（相当困难）。通常在颊面管之前弯制环圈，此有利于结扎控制牙弓。若不结扎环圈，在打开咬合的过程中，有使前牙向前力量，增加了覆盖关系。根据我们的经验，在上颌应设计环圈，以利上颌牙弓的控制，但在下颌推下颌前牙向前的力量，有促进下颌生长发育，移动下前牙向前，并有减小覆颌覆盖的作用。

三、上下颌不锈钢丝弯制T形曲或水平曲

上下颌用澳丝或仿澳丝直径0.016in。在上下颌侧切牙与尖牙之间弯制T形曲。也可用0.016inx0.022in方丝弯制，有压低上下前牙和升高后牙的效果。值得注意的是：上下颌磨牙前端Q曲，是设计还是不设计？经验提示：如果上颌前牙有散在间隙者，可利用II类颌间牵引的力量关闭间隙，不必设计Q曲，如上前牙无间隙，并有轻度拥挤，此时最好设计Q曲，利用双股结扎丝结扎，有使前向根尖方向移动，有利于打开咬合，也有利于控制牙弓。

四、固定矫治器配合微型平导板打开咬合

有些患者，用弓丝打开咬合疗效不满意，可考虑在上颌做小基板，设计平面导板，不设计卡环，仅在设计邻间钩。平面导板的高度使后牙颌高3～4mm为宜。尤其重要的是要让患者全天24h戴用，包括吃饭在内。尽管开始时不习惯，逐渐会习惯的。待咬合打开后，上下颌的弓丝应设计后倾弯，或大平缓弧度曲，以保持压低的效果。

五、钛镇丝预制的“摇椅弓”

上下颌均使用摇椅弓。具体做法是：用预成的0.014in钛镍丝，根据牙弓的长度，一般在第一磨牙的近中焊锡球，以防止弓丝从颊面管中脱出来。用拇指成型法，逐渐弯制弓丝为很陡的弧形呈摇椅状，弓丝弯制完成后，从侧面观，双侧对称并重叠。如不符合要求，作适当调整。也可用弯丝钳缓慢成型，注意不要有钳痕，防止折断。

使用的顺序是：0.014in戴1个月，0.016in戴2个月；0.018in戴2个月，每月更替新的钛镍丝。

上颌弓丝的放置是弓丝的弧形与补偿曲线的弧度一致以增加补偿曲线。而在下颌，则弓丝的弧形与Spee曲线的方向相反。结扎丝结扎时，应注意从后面开始向前结扎，使前牙受力更大些。在上下颌使用摇椅弓时，弓丝的分力可使上下前牙向唇侧移动的作用，如果为II类一分类的患者，上前牙则更向前凸出，为此，可采用在后部借助锡球与牵引钩牢固结扎，可避免上述不良后果。用钛镍丝弯制的摇椅弓打开咬合，到后期一般应换上不镑钢丝，以维持牙弓形状和维护打开咬会的效果。

六、长臂弓打开咬合

本技术特征模拟Begg细丝弓打开咬合的设计原理，利用弓丝的后倾弯（Tip-back-bend),直接作用于前牙，而使前牙咬合打开。为了使作用力不至于分散和消耗，可暂不贴前磨牙上的托槽，使弓丝形成长臂。利用此段长臂柔和而持续的弹力，打开前牙的咬合。值得注意的是，根据咬合打开的要求选择应用粗细不等的弓丝以及后倾曲设计的角度。在使用上述长臂弓打开咬合时，可考虑同时作:II类颌间牵引，以防止前牙在打开咬合时发生上前牙的唇倾。对需要加强磨牙支抗的病例，应注意设计相应的支抗装置，如腭杠、腭托或第二磨牙并用等。

七、多用弓技术

下颌弓丝的颊面管的前方弯直角向前庭区延伸，形成桥状，绕过侧方达尖牙与侧切牙之间打直角上伸，使前段弓丝直接进入侧切牙和中切牙的托槽，然后结扎。尖牙处可用弹力线结扎，以使矫正力能同时打开尖牙咬合。弓丝的磨牙后倾弯一般设计为20°～40°，每月加力1次。加力时，可取下弓丝也可不取下弓丝，直接用日月钳加力调整即可。如用方弓丝，为了防止切牙的唇倾，有必要给予弓丝3°～5°牙冠舌侧转矩力（Toque)。同时，将磨牙段方丝作内倾弯30°，并将牙根向颊侧转矩30°，以抵抗磨牙冠近中舌旋转。磨牙区后倾弯作30°的弯曲，赋予其打开咬合的力量约为75g力。此时，有必要考虑加大支抗的设计，如制作腭弓、腭托等。在临床实践中，应用圆丝及方丝均能收到良好的效果，但方丝效果更佳。

　 八、阶梯状曲或水平曲打开前牙咬合

  对上颌反补偿曲线或下颌Spe曲线过大的病例，为使Spe曲线整平，达到打开咬合的目的，可在尖牙的近中或远中（尖牙同时需要压低时），设计水平曲（又称靴状曲），常用弓丝为0.4mm或0.45mm不镑钢丝，如用澳丝弯制效果更佳。为使弓丝预成后就有力量，在弓丝前牙段与后牙段的弓丝比较，前牙段稍低2～3mm。以后复诊加力时，可不拆卸弓丝，仅缩小水平曲就达到了加力的效果。对于已打开咬合，在后期尚需保持疗效，或进一步需要打开咬合的患者，可在硬不镑钢丝上设计阶梯状弯曲。阶梯不宜过大，1～2mm为宜。此法也适宜于个别后牙垂直向位置的调整。

九、Burstone片段弓和其改良形式

此法将牙弓上的弓丝分为两部分，前牙段和后牙段。具体的弯制方法是弓丝从颊面管出来后折向前庭区拐弯，弓丝通过第二、第一前磨牙后向前延伸，在相当于尖牙和侧切牙之间转弯结扎于中切牙和侧切牙托槽。另外一侧弯制方法相同。另取一段不镑钢丝弯成节段弓丝结扎于尖牙和第一、二前磨牙的托槽内。从而起到压低前牙，而利用辅弓的反作用力伸长前磨牙。改变spee曲线，纠正深覆颌。近年来还有人在此方法上进行了改进，一是在弓丝的弯制形式上有所不同。另外，利用上下前磨牙上粘带拉钩的托槽，增加了上下垂直型盒式牵引。

  十、口外弓打开咬合

此法尤其适用于口内支抗不足时。上颌一般是头帽加J钩,下颌常用颈带加J钩使用。在主弓丝的尖牙与侧切牙之间弯制一个钩曲、或小的水平曲，再制作一个J钩，J钩一侧用橡皮圈连结在头帽上，另一侧则钩挂在弓丝的勾曲上。本方法主要用于夜间戴用。如能昼夜使用，则效果更好。如果白天用弓丝设计如上述打开咬合的方法，晚上再辅加头帽口外力，打开咬合会更有效。

十一、其他打开咬合的方法

1、用多个T形曲升高前磨牙 连续弯4个T形曲应用于后牙区，可升高后牙压低前牙，咬。

2、主弓+辅弓打开咬合 用1.2mm不镑钢丝弯粗唇弓。在21-12上用0.411mm不镑钢丝弯辅弓，将辅弓勾挂至粗唇弓上，使上前牙逐渐压低。

3、用固定腭侧导板压低前牙并升高后牙 对于不配合的患者，可在上颌第一磨牙的舌侧269?焊腭侧的平导板。下前牙咬至平导板之上，后牙咬合离开3~4mm。由于24h均戴用（包括进食），效果较快。如在戴用期间再将上下前磨牙拉长，用皮圈做垂直牵引，则疗效更佳。

十二、连意事项

1、打开咬合必须具备可靠的支抗 打开咬合必须具备可靠的支抗，否则不仅打开咬合困难，而且会引起支抗牙的移位、倾斜、旋转等不良后果导致后牙咬合关系紊乱甚至矫治失败。常见的增加后牙支抗的办法有以下几种：

（1）一般情况下，应合并使用第二磨牙，这时第一磨牙的颊面管应使用特殊类型。以免影响弓丝的插人。

（2）在腭侧使用腭弓。也可使用腭托以增强磨牙的稳固。

（3）控制压低力量的大小，注意后倾弯的角度和钢丝的尺寸，一般下切牙每个牙受力控制在20~30g，4个切牙的受力应在80~120g。

（4）口内支抗不好的，也可以借助口外力，如用J钩协助打开咬合。

2、根据病因机制选择打开咬合的方法 深覆颌发生的机制一般分为三种类型，即前部牙槽凸过度生长，后部牙槽凸相对正常；后部牙槽凸发育不良，前部牙槽凸相对正常；前部牙槽凸过度生长，同时合并有上颌后部牙槽凸的生长不足，为混合型。在决定打开咬合应用何种方法的时候，应对患者的情况依据上述三种情况归类，然后选择适宜的办法。如为替牙期的患者，一般选用多用弓，长臂弓或平导板的方法打开咬合。遇有轻度的深覆颌、深覆盖，用大平缓弧度曲，或附T形曲的弓丝就能解决；对严重的深覆颌，深覆盖者，可选择Begg细丝弓，方丝弓的摇椅弓，也可用后倾弯加辅弓的办法。从机制上看，如为前部牙槽过长者，多选择水平曲，T形曲，桥式多用弓，口外弓等。如为后部牙槽生长不足的患者，多使用摇椅弓，固定导板，典型多用弓技术；如为混合型者，可用摇椅弓，T形曲，多用弓等。

3、打开咬合的几条原则

（1）打开咬合的时机应在上下前牙基本排齐的情况下进行，不要一开始就打咬合。

（2）年龄方面，一般青少年较易成功，年龄小于16岁时，效果更佳。

（3）弓丝应用的顺序应从细到粗，先圆丝后方丝，循序增加，且每次复诊最好更换新的丝为好。

（4）对较严重的:II类1分类的患者，在打开咬合的同时，需进行:II类颌间牵引，力量控制在60~70g。

（5）打开咬合取得效果后，一般应矫枉过正，以防复发。且后期仍需制作一定的弓形，例如后倾弯，T形曲等以维持压低的效果。

（6）即使矫正完成，制作的保持器应附加平导板，以维持压低的疗效并防止复发。

（7）打开咬合的过程，是一个相对长的治疗过程，一种方法不理想时，应定期检查，必要时更换其他方法。

（8）打开咬合效果不好时，不可急于转人下一步治疗过程，以免后期难办。

第三节 口外矫治装置及临床应用

一、口外矫治装置

口外矫治装置是指一类在临床上广泛应用，而又借助头、枕、颈、额、#部等口外结构作为支抗源，来促进或抑制颌骨的生长发育，将颌骨向远中、近中方向移动。或利用其他连接部件与口内的矫治装置相连接.控制牙齿在近远中方向、垂直方向和水平方向三维空间的移动，从而达到矫冶面部畸形和牙齿错位的目的。

19世纪末期。Angle、Case等人首次提出使用口外力移动上颌前牙向远中方向，并设计了各种类型的口外装置，但因患者不合作，加上缺乏经验、病例选择不当等原因，疗效不肯定、也未被重视。到本世纪30年代口外装置再度广泛应用，并出现许多改良的设计。60年代之后，大量的实验研究和临床应用研究，使口外装置从形式上、作用机制上、矫治疗效上和应用范围上都取得了很大进展。临床效果得到了一致的肯定。因此.口外矫治装置，成为正畸矫治的重要内容而日益受到重视和完善。

任何作用力都伴随着有一个等值的反作用力。在牙齿矫治过程中，提供对抗矫治力的支抗源，可以在口内，但反作用力有时是不利于矫治的，当口内的支抗源不足时，就需要将反作用力释放和转移至口外，可用口外的头、颈、面部等部位作为强大、稳固的支抗。另外，头面部的解剖结构也为行使口外力提供了基础。上颌骨是一个不活动的骨，与周围的颧骨、额骨、颞骨、蝶骨以骨缝相连而成为一个整体。上颌骨的生长主要靠表面增生、缝间生长、窦腔扩大以及牙齿的萌出而使上颌骨的体积增大。由于存在颧额缝、颧颞缝、额上颌缝等缝隙，使口外矫形力向远中方向或近中方向移动颌骨成为可能。在生长发育阶段，可根据生长发育的状态和趋势，选择性的抑制某些部位的生长，如EI类错賴中早期的反颌患者，就可利用领觉进行控制，防止下颌骨的过度发育。上颌前突的早期，同样可利用口外弓与口内的活动矫治器或固定矫治器连接，移动上颌骨向远小，起码可以防止其继续向前发育。如反颌长期得不到有效的矫治，可限制上颌骨的发育而形成上颌的发育不良，这时也可借助上颌的前方牵引促进上颌的生长发育，这对生长发育期的患者有相当好的效果，但必须实施矫形力(orthopedic force)。

除了移动颌骨之外，口外矫治装置如口外弓能有效的控制牙齿在近远中方向、垂直方向和水平方向（横向）的移动。实现上述牙齿移动取决于口外弓的方向和它的状态，也与力值大小有关。移动牙齿使用的是正畸力（orthodontic force)。当正畸力通过阻抗中心时，牙齿发生向远中方向的整体移动；当口外力的方向位于阻抗中心的上方（如高位牵引），牙齿除了近远中方向移动之外，还有向根尖的分力，牙齿可以压低；口外力的方向位于阻抗中心的下方，牙齿除远中移动之外，还有分力使牙齿伸长。同样的道理，需要牙齿横向移动(颊、舌方向）时，可调整内弓的宽度来实现，如加宽口内弓可使牙齿向颊侧移动，缩小内弓，能使牙齿向舌侧方向移动。

二、口外矫治装置的种类

口外矫治装置种类很多，形式多样。

(一）口外牵引器

(二）口外弓类

(三）口外弓与口内矫治器装置的连接分为下列数种

（1）口外弓与活动矫冶器联合。与第一磨牙箭头卡环上焊接的圆管连接或与第一前磨牙箭头卡环上焊接的圆管（扩弓用寸）连接。

（2）口外弓与第一磨牙带环的颊面管联合（磨牙的三维方向改变）。

（3）口外弓与口内固定矫治器连接，移动整个上颌骨（通过第一磨牙的颊面管.并将整个牙弓连为一整体）。

三、口外矫冶装置的组成

(一）口外牵引器

1、颈带 颈带是一种单一的颈支抗部件，仅为一条宽2.5～3.0cm的软质带子绕过颈后部，两端分别终止于两侧耳垂的前下方。末端的外面附有挂钩或钮扣等。制做颈带的材料可选用多层布带、皮带或软质塑料等，国外常有成品颈带出售。颈带虽然结构简单、制做方便、戴用舒适，但仅能用作低位口外牵引，并且有不够稳定、难于使口外装置产生稳定作用等缺点。

2、头帽 头帽有简单头帽与复合头帽之分。简单头帽由两条带子分别绕过头顶部和枕部，于两侧耳廓前上方连接而成。虽然制作方便、戴用舒适，但只能用做高位口外牵引，且稳定性欠佳。

复合头帽是一种顶、枕、颈三位联合支抗部件，是在颈带和简单头帽的基础上。将顶带顺耳前向下延长与颈带联合而成。为了增加头帽的稳定性，顺着头后方的中线，用同样的带子将顶、枕、颈三条带子的中点连在一起。位于耳前方及下方的带子上附有挂钩或钮扣。

复合头帽具有良好的稳定性，在使用较大的口外牵引力或者使用不对称牵引力时，多选用这种尖帽。目前已有预成可调式复合头帽出售，使用时根据头颅大小不同稍做调整，用钉书针固定即可方便使用。耳前下方的两块塑料板设置有不同高度的槽沟，根据口外牵引所需要的方向，可以将橡皮圈挂在所要求的槽沟内。

3、颏兜 颏兜是一种较为常用的口外支抗部件。用于后方牵引寸，颏兜作为抗力部件产生矫形力，例如在头帽颏觉牵引装置中即是如此，而用于前方牵引时，颏兜则为支抗部件。如面具式前方牵引装置。

根据不同需要，可以选用软质材料或硬质材料制做颏兜。临床上常用两层蜡片烤软后贴于患者颏部，制做颏部个别托盘，然后用弹性印模材料取颏部印模，灌注石膏模型，在石膏模型上用铅笔标出颏兜的边缘范围，涂分离剂后即可用自凝塑料涂塑形成颏兜，要求塑料的厚度为2-2.5mm。待树脂凝固后，将颏兜取下，在其上钻一些散在的透气孔，并打磨光滑。

长期以来，利用颏兜做向后方牵引被认为是纠正反颌、改善下颌生长方向及生长量的一种良好方法。但一些回顾性研究揭示，如果颏兜使用不当，牵引力太大，牵引时间过长、牵引方向错误，不但可以引起下颌前牙唇侧牙龈损伤，而且更为严重的是可导致颞下颌关节功能紊乱、下颌偏斜等。

4、额垫（额兜） 额垫是用于口外前方牵引的——种额部支抗部件，可山硬质材料制成，其制做过程同硬质颏兜，然后用粗钢丝（不细于1.5mm)按照面部侧面轮廓弯制牵引支架，与颏兜连接为一体作为前方牵引装置，如面罩式前方牵引装置。额垫也可使用厚的软质材料（如硬布带）制做。下图所示的预成可调式面具中的额垫就是用软质材料做成的。使用时，对面具中的两条连接钢丝的方形曲稍做调整，即可使其适合不同个体，极为方便。

图15-3-)预成可调式而具

(二）口外弓

在大多数口外力牵引装置中，作用力需通过特定结构传入口内或口外特定部位，这种结构也起着与口内部件连接的作用。故称为连接部件。常用的连接部件如下：

1、对称面弓 面弓的基本结构包括内弓与外弓两个部分。

（1)内弓内弓是和牙弓形态相一致的粗唇弓，常用0.9～1.2mm的硬不镑钢丝弯制。根据不同的需要，内弓可以有多种形式。常用者为推磨牙向远中或作用于全牙列的内弓。这类内弓插入磨牙颊面管内，并在颊面管近中处形成阻挡曲等。面弓如只用于加强支抗或推磨牙向远中，则在作用状态时内弓不应与前牙有接触，若用于控制牙弓向前生长，则内弓可与前牙有接触。目前已有预成对称面弓出售，根据内弓大小不同可分为7个型号。

(2)外弓

外弓是由口内伸向口外的一种连接臂；由直径1.5mm以上的硬不镑钢丝弯制（常用自行车车条代替）。弯制时，先于钢丝的中心段弯成与内弓的前牙段弧形一致的形态，在两侧侧切牙远中部将钢丝垂直弯向前方，在距前一个弯曲1cm处再将钢丝弯向两侧，形成与口角及面颊部形态相一致的弧形臂。两臂的末端各弯制成与面颊平行或垂直的圈环。将外弓中部的弧形段与内弓相应的部位焊接在一起即可形成完整的面弓，焊接时应将内外弓的重合部位完全焊合，以增加面弓的刚性。临床上根据不同的作用目的，可以选择不同长短的外弓，即长外弓、中外弓和短外弓，其末端分别终止于第一恒磨牙的远中、第一恒磨牙区及第一恒磨牙的近中。也可以在外弓的出口角的位置，将外弓弯向上或弯向下，使之与内弓形成向上或向下的夹角，但面弓两侧需保持对称。不同长度或不同侮1斜位置的外弓、或不同的牵引方向可以使磨牙产生不同方式的移动。

2、不对称面弓 对称面弓只适用于传递双侧对称的作用力，若要传递两侧不对称的作用力。可使用不对称面弓。不对称面弓的基本组成与对称面弓相似，主要是外弓形状发生了变化。常见的有长短臂不对称面弓、不对称焊接面弓等。当两侧施加相等的牵引力量，前者可在长臂侧的内弓上产生大于对侧的远中向的作用力，后者则可在焊接侧获得较大的作用力。此外，外弓发生一定的变化也可以使内弓产生扩弓或缩弓的作用力。

3、复合体面弓 普通面弓合并其它正畸附件时称为复合体面弓，常用者为合并前牙颌板或上颌前方牵引器等、复合体面弓的优点是除起到普通面弓的作用之外，尚可产生其它正畸或矫形作用。

4、J形钩 J形钩是常用的一种口外装置的连接部件，可用直径1.2mm以上的不镑钢丝弯制成英文大写字母J状，在口内端形成钩状，口外端弯成与面颊平行的环圈，其长度根据具体情况而定。J形钩成材使用，用途广泛，与固定矫治器连接可产生多种牙齿移动。如前牙压低、舌向移动、尖牙远中移动、后牙远中移动等，也是用口外力增加支抗的重要部件。目前国外已有成品出售，标准长度为85mm，较长者为115mm，使用时稍做调整即可。

四、常用各种口外支抗矫治器及其作用原理

(一）后方牵引装置

是指用向后的力使牙远中移动或抑制牙槽、颌骨向前生长的口外支抗矫治装置。主要包括口外弓、j形钩等矫治器，用来矫治骨性或牙性安氏II类错颌。

1、口外弓牵引矫治器 是指以颈带或头帽作为支抗部件、口外弓作为连接部件，后牙带环及颊管作为主要口内部件的后方牵引装置。根据牵引方向，可分为下列几种类型：

（1）低位牵引（cervical headgear):由颈带、橡皮圈、口外弓、口内固定或活动矫治器等组成，牵引力方向向下向后。

1）作用原理：向下向后牵引力作用于上颌颌骨及磨牙时，其水平分力可抑制上颌向前生长、促使磨牙向后移动；其垂直分力则促进上颌向下生长、促使磨牙伸长（molarelonga-tion)。低位牵引力作用于下颌时，可使下颌磨牙向后移动及压低移动。低位牵引对下颌骨生长型改变非常有限，但它通过对上下颌磨牙的伸长或压低，使下颌发生旋转，因而间接改变下颌生长方向。

2）适应证：由于低位牵引能伸长上颌磨牙及压低下颌磨牙，所以应用范围应严格控制在下颌平面角较小的安氏II类错颌或下颌平面角较大的安氏III类错颌。在低角型安氏II类错颌，低位牵引一方面可抑制生长发育期患者的上颌向前生长，从而协调上下颌骨间关系，另一方面作用于后牙使磨牙向后移动调整磨牙关系或增加拔牙病例的磨牙支抗，使上后牙伸长改善下颌平面角。在高角型安氏III错颌，则可以推下磨牙向远中调整磨牙关系或加强磨牙支抗。

3）应用要点：在抑制上颌向前生长时，牵引状态下内弓前部必须同上前牙接触，此时内弓可自由通过磨牙带环颊管，以抑制上颌前部向前生长；或在内弓近磨牙颊管近中处设置阻止装置，牵引力在抑制上颌前部的同时，也可带动上颌后部移动，从而实现上颌整体的向后移动；在推磨牙向后或增强磨牙支抗时，牵引状态下内弓与上前牙不接触，此时内弓在磨牙带环颊管近中处弯制U曲或焊制阻止点。另外，通过调控外弓臂长或外弓向上向下的角度，可以控制磨牙向后移动是以牙冠为主还是以牙根为主。

(2)高位牵引（high-pull headgear):是由简单头帽、橡皮圈、口外弓及口内矫治器组成，牵引方向向上向后。

1）作用原理：向上向后牵引力的水平向分力可抑制上颌骨向前生长，或推上颌磨牙向远中移动。垂直向分力可抑制上颌骨后部向上生长，或使上磨牙压低（molar in-trusion)。通过调节作用力方向与后牙阻抗中心之间的关系，可以取得磨牙牙冠后移或牙根后移不同的效果。

2）适应证：由于向后向上牵引力能压低上后牙，故这类牵引较适合于下颌平面角正常或较大的安氏II类错颌。在生长发育期患者，可以用来抑制上颌骨向前生长，调整上颌平面的悔r斜度以协调上下颌骨间关系。作用于后牙时，可以推磨牙向后调整磨牙关系，或加强拔牙病例的磨牙支抗；其上后牙压入机制还可以促进下颌逆时针向旋转（mandibular coun-terclockwise rotation)，改善高角形患者的下颌平面角度。

3）应用要点：当抑制上颌向前生长时，口内部件可选择固定或活动矫治装置。选用口内固定装置时，口外弓在牵引力作用下应与上前牙有均匀接触，此时内弓近磨牙颊管近中处可弯制阻挡曲、焊制阻止点，或在内弓末端插人开大型螺旋弹簧，从而使向后牵引力分布作用于整个上颌，抑制其向前生长。选用口内活动装置时，常与肌激动器联合使用口外弓高位牵引（headge aractivator)，以抑制上颌向前向下生长，同时刺激下颌骨向前生长。

当推磨牙向后或增强磨牙支抗时，内弓前部在牵引力状态下应离开上前牙，此时内弓在磨牙颊管近中处做阻止装置或放置螺旋弹簧，以使向后向上牵引力全部作用于上后牙。在向后向上总体方向下，通过对牵引力方向、外弓上下角度等的细微调整，可以控制磨牙移动的性质。当牵引力方向通过磨牙阻抗中心时，磨牙以整体向后移动为主，其压人移动趋势较大；当牵引力方向处在磨牙阻抗中心之上时，磨牙远移以牙根为主，其压人趋势也较明显；当牵引力处在阻抗中心以下时，磨牙远移以牙冠为主，其压人趋势较小。

(3)水平牵引（combination headgear):由复合头帽、橡皮圈、口外弓及口内矫治器所成，引方向。

1）作用特点：基本水平的牵引力不产生垂直向分力，所以对上颌骨只抑制其向前生长而不伴有垂直向的抑制或剌激生长作用；对后牙只促进其向后移动而不伴有伸长或压低作用。

2）适应证：由于牵引力无垂直向分力，故适用于下颌平面角较正常或不存在下颌平面旋转生长的安氏II类错颌。可作用于上颌骨抑制其向前生长，或作用于后牙促使其向后移动、加强磨牙支抗。

3）应用要点：水平牵引抑制上颌生长或推磨牙向后的临床要点与低、高位牵引基本相同，由于其力的方向单一，在临床上更容易控制。值得注意的是在总体水平方向上，通过对外弓上下位置的改变，水平牵引力可被调控穿过磨牙阻抗中心的不同位置，从而取得磨牙牙冠或牙根的向后移动。不对称口外弓也较适用于水平向后方牵引，如需要单侧移动磨牙向远中，可加长该侧外弓，或将外弓不对称地焊在移动侧的侧切牙区或尖牙区，该侧磨牙可受到更大的力量。

2、J形钩牵引矫治器 是指以颈带或头帽作为支抗部件、J形钩作为连接部件的后方牵引置。

1)作用机制：J形钩牵引装置的施力点主要在牙弓的前部，用来远中移动尖牙、前磨牙或内收切牙。通过阻挡曲或螺旋弹簧的传递，牵引力也可作用于磨牙"用以加强磨牙支抗。根据支抗部件的不同，J形钩牵引力的方向也可有几种选择：当用颈带时，牵引力方向向后向下；当用简单头帽时，牵引力方向向后向上；当用复合头帽时，牵引力方向基本水平向后。要注意在用颈带或简单头帽作为支抗部件时，J形钩牵引力有垂直向分力存在，因而可使切牙区或个别牵引牙内收或远中移动的同时，产生伸长或压低的效应。

2）适应证：在切牙内收、压低或尖牙、前磨牙远中移动时，磨牙支抗需要得到最大程度保护的各类错颌。但根据牵引力方向，J形钩牵引也有其特定的使用范围。低位J形钩牵引适用于覆颌较浅或有开颌倾向的错颌；高位J形钩牵引适用于上颌平面顺时针旋转（maxillary clockwise rotation)或深覆颌病例；水平J形钩牵引则适用于下领平面角较正常的错颌。

3）应用要点：在远中移动尖牙或前磨牙时，将J形钩直接挂于移动牙近中的主弓丝上或托槽的牵引钩上；在内收切牙时，J形钩挂于侧切牙远中的主弓丝牵引钩上，此时主弓丝在磨牙带环颊管近中端不加阻挡装置，以便弓丝向远中滑动而带动切牙内收；在加强磨牙支抗时，J形钩挂于主弓丝牵引钩上，此时弓丝在磨牙颊管近中处制作阻挡装置或插入螺旋弹簧，以向磨牙施加向后的力量。

(二）前方牵引装置(reverse headgear)

是以额垫、颏觉作为复合支抗部件、面具牵引支架作为连接部件、活动或固定矫治器作为口内部件的口外支抗矫治装置，其牵引力向前微向下，用于刺激上颌骨生长。

(1)作用原理：上颌骨生长主要靠骨缝的骨沉积和表面骨的生长两种方式。认为前方牵引能促进上颌骨生长而使其向前移位，因而该方法得到正畸界的充分重视和广泛应用，甚至生长发育快速期已过的患者也在应用。它不仅可促进上颌的发育而且在年龄较大的患者，可协助固定矫治器前移上牙弓。

(2)适应证：此装置可应用于各种原因所致的面中部后缩，包括上颌向前发育不足或下颌发育过度的安氏m类骨性错颌，以及唇腭裂术后上颌发育不足等。由于上颌前方牵引的作用目标是上领骨生长型及生长量的改良，所以必须在生长发育期使用。一般认为，前方牵引促进上颌骨生长的较佳年龄在8~11岁左右。对于恒牙早期病例，该装置作用较有限。对于恒牙期病例，该牵引装置对上颌骨几乎没有矫形作用。

(3)应用要点：在临床具体应用时，应注意下列几个方面：①支架调节：面具支架与额垫、领觉及其他部件均以螺旋关节连接，应作适当调节以适合患者面形。②口内部件设计：口内可做上颌活动矫治器，IU，啦为箭头卡环，m两牙做一长箭头卡环，两箭头处各套橡皮圈与口外面具上的牵引钩牵引，两侧后牙做平,垫，但需在I颌面磨有沟槽并雕刻出牙外形，待反颌解除后，逐渐磨低颌垫，直至上下后牙有颌接触时，将颌垫全部磨去。亦可做固定矫治装置，比如M制作带环，在腭侧面用硬质不锈钢丝弯制与牙列紧贴的腭弓，在啦远中处焊接牵引钩。牵引钩也可向磨牙区靠拢。③施力点与牵引方向：对下颌平面角较小、反覆颌较深的安氏m类错颌，施力点放在上颌磨牙部，向前向下方向牵引，可在剌激上颌向前生长的同时剌激上颌后部垂直高度的增加，从而使下颌向后向下旋转，有利于解除反猞；对于下颌平面角较大且反覆颌较浅的m类错始，施力点宜放置在上颌牙弓前部，在向前向下牵引力作用下，上颌骨前部向前向下生长得到促进，从而在纠正m类关系的同时在垂直向改善覆相关系。对于下颌平面角正常的m类错颌，施力点放置于上颌前部，牵引力方向较为水平为宜。

(三）垂直牵引装置（extraoral vertical pull）

是指应用垂直向牵引力来抑制牙、牙槽及颌骨垂直向生长方向及生长量的口外支抗类矫治装置。根据作用力点与装置结构，分为下列两种：

（1）口外弓垂直牵引装置：由头帽、口外弓、口内矫治器和橡皮圈组成。其头帽是由一环绕额、枕部的带子，用正十字的头顶带连接而成。口外弓与口内的连结可以通过磨牙带环或上颌颌垫式活动矫治器。

1）作用原理：垂直向上的牵引力通过压低上后牙从而抑制上颌骨后段垂直向生长，并间接促进下颌向前向上的旋转生长。

2）适应证：适用于处于生长发育期的下颌平面角较大并有前牙开颌或开哈倾向的安氏II类错颌。对于低角型深覆颌病例，由于垂直向牵引力会加剧下颌向上向前旋转生长，故不能应用此装置。

3）应用要点：该矫治器主要是控制上颌的垂直向生长，压低上后牙，促进下颌向上向前旋转。要求口外弓有足够的刚性，内外弓焊接好，与口内活动矫治器相连接时将内弓末端埋人基托或插人卡环上的圆管内；与带环颊面管相连时则要求带环强度好；必须使口外弓和口内矫治器稳定、牢固。内外弓臂的长度根据压低的牙位而定；如同时压低前磨牙和磨牙时，外弓臂应终止于后牙段的中点偏远中的位置；如果单独压低上颌磨牙则内弓插于磨牙颊面管内，外弓臂止于面颊部相当口内的磨牙处。

（2）頦帽垂直牵引装置：可由头顶帽和頦兜用垂直弹力带连接而成；也可用绕过头顶和#下的环形弹力带直接形成。

　 1)作用原理：由于向上的垂直牵引力以头顶部作为抗基，直接作用于下颌颏部，从而抑制下颌骨垂直向的生长，控制下颌向下向后旋转的生长型。另外，垂直向上的牵引力经颌接触传递到上颌，在一定程度上抑制上颌的垂直向生长及压低上颌牙。

2）适应证：适用于下颌平面角较大或有开颌倾向的安氏II类错颌。对于下颌垂直向生长大于水平向生长的长面型病例尤为适合。由于该装置也是对颌骨生长型进行改良，故需在生长发育期进行矫治。

3）应用要点：为使颏部所受到的垂直向上牵引力分布范围更大，可增加环形弹力带和颏兜的面积。由于颏部所受的力可直接传递到颞下颌关节，所以应选择合适的力值，以免对关节造成损伤。为了使牵引力更有效地传递到上颌牙及上颌骨，可利用颌垫式上颌活动矫治器来增加颌间距离，达到最大垂直牵引力的目的。

(四）头帽额兜牵引矫治器（chin-cup appliances）

是由头帽、颏3和弹力带组成的作用于下颌的纯口外力矫治装置，牵引力方向向后向上。头帽可以是简单或复合头帽，临床上常用后者。

(1)作用原理：头帽颏兜的作用机制有两个方面。一是迫使下颌位置改变（mandib-ular displacement)：由于下颌是一个以颞下颌关节为转动轴的骨性运动器官，向后向上的牵引力迫使下颌长期向后向上退缩，这种新的下颌位置通过较长期的固定可以被保持下来，这种位置改变特别适合于功能性下颌前伸的矫治。二是抑制下颌生长（inhibi-tion of mandibular growtli)：有研究发现当向上向后牵引力传递到颞下颌关节后，其髁状突由于受到压力而产生软骨吸收性改建，从而抑制下颌向下向前生长。这种机制适合于下颌骨发育过度引起的骨性反颌的矫治。但是，头帽颏兜对下颌骨的生长抑制学说在正畸界仍是一个有争议的课题。有的学者认为此种口外力仅作用于髁突而并未对升支和体部产生直接作用，因此使用与　否，对下颌长度的改变并无明显效果。另有学者从动物实验研究中证实颏兜能抑制下颌生长，至于在临床上作用不明显是由后牙的颌接触而消耗了作用于髁突的力。但众多学者的观点认为，颏觉仅能改变下颌的生长方向，对面下高度短的低角形III类病例，通过头帽颏觉使下颌向后、向下旋转，而使下颌生长型变得有利；但下颌骨的生长量是很难改变的。尽管如此，它仍是抑制下颌生长的一种常用手段。

（2）适应证：适用于生长发育期的骨性或功能性III类错颌，具体是：①安氏III类错颌伴有下颌轻度发育过度患者，且下颌可后退至前牙对刃颌或接近对刃，前下面高度短的低角短面型，无明显颞下颌关节症状，下前牙位置正常或唇向的患者。②作为对下颌发育过度的前牙反颌纠正后的保持手段。③成人骨性下颌前突患者，在外科正畸后也可用此矫治器保持。该矫治器禁忌用于下颌前突反颌伴有下切牙过度舌倾及下前牙过度拥挤的患者；而且对那些严重的下颌发育过度者，即使年龄较小，也应等待成年后作正颌外科手术，因为头帽颏3并不能起多大作用。

（3）应用要点：头帽颏兜的总体牵引方向是向后向上。在临床实际应用时，还须根据反颌的具体情况作牵引力方向的调整。对于下颌平面较大或伴有开颌倾向的III类骨性反颌，牵引力方向应通过颞下颌关节前上方，以促进下颌的逆时针方向旋转。此时可选用简单头帽做支抗部件，并用单根弹力带连于头帽与颏兜之间；对于下颌平面角较小，或下颌为水平向生长型的III类骨性错颌，牵引力方向应通过颞下颌关节或在关节下方，以使下颌发生顺时针方向旋转;对于有较深反覆颌，下颌骨明显向前向上旋转的III类骨性错颌，牵引力方向可再下移至下颌升支的下1/3处，以使下颌有更大程度的顺时针旋转生长刺激。对于后面两种情况，都应选用复合头帽作为支抗部件。为了能有效控制牵引方向，可用两根弹力带从颏兜分别连向头帽的不同位置，以取得所需要的合力方向。

五、口外矫治装置的适应证和禁思证

由于口外牵引装置种类复杂，所产生的矫治效果有很大差别，加上口外力既可用于颌骨的矫形作用又能对牙齿产生移动效果。故选择适当的口外力或者正确的口外弓的形式是非常重要的，否则将产生不利的作用。

口外装置的应用，多倾向于在早期生长发育阶段进行，特别是对处于生长高峰期者更具有良好的疗效。在选择适应证时，取决于对下颌水平生长量的预测，此生长的预测与患者的年龄及SN—MP角（前烦底平面一下颌平面）有关。如果病例SN—MP≤25°(低角型患者），可选择颈带牵引；SN—MP为37°-41°时则采用联合牵引；当SN—MP>42°时（高角患者），下颌平面角较大，采用高位牵引进行治疗。替牙期及恒牙早期的上颌发育不良，可应用正中前方牵引器进行矫形治疗。由于是矫形力，每侧的力值应在800~1000g。

相反，如果上颌生长发育过度.轻度上颌前突。亿替牙朗或恒牙早期，可应用口外弓技术，与门山的固定矫治器连接，固定矫治器应将口内所有的牙齿连接成为一整体；此外还可以做人基板。包盖全上颌的牙齿，在第一磨牙上设计箭头卡，在箭头卡环上焊颊面管，与口外弓相连接，同时另一端用颈带相连接。

在下颌的口外装置中，头帽领兜最为常用，替牙期的III类咬合、或下颌前突的患者，可用头帽额把卒引下颌向远中方向。此可以单独使用，也可以与其它矫治方法合用，作为辅助的装置应用，由于使用的目的不同，头帽额觉有两种不同类型的形式：I型用于下颌发育过度的前牙反颌，起抑制下颌生长的作用。牵引的方向通过髁突，牵引力为每侧800g左右，使用的时间也较长，多在半年以上、II型用于向下向后旋转下颌，使下颌的生长方向变得更为有利，多用于功能性前牙反_的病例。此型牵引使用的牵引力为每侧400g左右，牵引力的方向在裸状突的下方。

口外力除了用于矫形颌骨的畸形外，另外一个重要的适应派是移动磨牙，改变上下牙列的咬颌关系，通常用于由于上颌牙弓前移造成的II类咬合关系（下颌位置基本正常）；再者用于牙列拥挤但又不乐意拔牙：通过磨牙远中移动后能开辟空隙供前牙排齐者。除了上述平移磨牙向远中方向外，还可以根据患者的牙列、基骨关系，将第一磨牙压低或伸长，这就要适当调整口外弓的方向来实现。此外当牙弓需要扩大时。最好用扩弓面弓；需要牙弓缩窄时，用缩弓面弓。若患者的磨牙关系为II类亚类，一侧为中性，一侧为远中，如欲移动D类咬合侧磨牙，则一般有几种方式来实现。移动侧的口外弓可以适当延长；另外也可焊偏置口外弓；此外也可以在移动侧的内弓上放置螺旋弹簧，非移动侧不放。

六、口外力的力值

口外力的类型包括口外正畸力与口外矫形力两大类。

一般将口外正畸力定义为专门向远中移动上颌第一磨牙的力；而口外矫形力不是移动个别牙齿，而是移动整个牙弓，甚至是上或下颌骨。一般:II类牵引力能抑制上领向前生长而允许下颌发挥其向前生长的潜力，使其持续生长；II类牵引力呈相反作用，具有抑制下颌向前向下的生长而促进上颌向前发育的作用。

Baldini，Goodman等认为：作为矫形力而言，患者一般可接受上颌每侧800g~1100g的力值，而下颌每侧可接受1200g~H00g的力值。

矫形力常用于：①上颌颈牵引或高位牵引治疗II类生长型患者。②水平和高位联合牵引、须兜用于II类生长型患者；6有生长潜力的II类骨性开,，使用高位牵引或垂直牵引及额觉。一般口外正畸力的力值范围为340g~450g，用于移动个别牙向远中方向。开始先用轻力进行，逐渐增加力值直至达到400g左右。

第四节 正畸种植体支抗技术

—、发展历史

正确设计和合理使用正畸支抗是决定矫治成功的关键因素之一。传统的支抗设计如腭杆、舌弓、头帽口外弓等，因存在不易控制、舒适性较差或依赖患者合作等不足，不能提供绝对的支抗，一定程度上影响了矫治效果，延长了治疗的时间。长期以来，国内外学者一直在寻求一种稳定可靠、美观颌的支抗控制方式。有学者在颌骨上植入种植体作为抗基，改变原来以牙齿作为抗基的情况，让矫治力的反作用力施于颌骨上，完全避Ff齿移位的想法，即“种植体支抗”。

早在1945年，Gainsfortli和Higley就用动物实验率先探索，以活合金(钴铬钼合金）螺钉种植体作为支抗进行正畸治疗，开创了种植体支抗的先河。1964年，Branemark等认识到金属钛钉可以和骨组织直接结合，而不引起排斥反应。经过长达5年的研究，进一步证实了钛种植体用于骨性正畸支抗的可行性。Linkow于1969年最早报道钛合金修复种植体用于正畸临床并获得了成功。此后，Roberts等于1989年成功地将牙种植体作为绝对支抗用于正畸临床治疗。临床应用型种植体支抗的真正发展是在1990年以后，纵观上述历史，种植体支抗有以下发展趋势。

1、正畸种植体支抗已由牙种植体支抗逐渐向微型正畸专用系统过渡 大量的基础与临床研究表明，微型种植支抗系统可以为大多数正畸患者提供足够的支抗保证，植入和取出手术简单，植入部位灵活。

2、由“助攻型”种植体支抗向“自攻型”种植体支抗发展 随着临床应用日益广泛，以往的种植体难以同时满足微型化、程序简单化的临床要求。钛合金材料学的发展促进了自攻型微型种植体支抗系统的产生，B卩在植入种植体前不需要预先使用种植机来预成植入孔。这极大地简化了临床手术，使正畸医师可以独立完成操作，正畸治疗摆脱了对昂贵、复杂的手术系统的依赖，同时更有效地避免了手术对牙周膜、牙体及神经的损伤。自攻型微型种植体支抗系统因其突出的经济性、实用性及安全性，成为国内目前最常用的一类支抗种植体，以韩国的MIA(microimplant anchorag)和0SAS(osseodyne skeletal anchorage system)系统为代表。其直径多为1.12-2.10mm，长度为4.10～14.10mm不等，多呈锥形，植入骨内的部分带有自攻螺纹。

二、分类及特点

1、根据种植体的材料

(1)生物相容性材料：不被生物机体排斥，在种植体周围有机体产生的纤维组织层包绕。属于此类材料的有钴铬合金、活合金(钴铬钼合金）等金属。

(2)生物惰性材料：允许骨在其表面沉积，两者形成接触性整合。属于此类的有生物活性碳种植体、生物玻璃种植体、钛与钛合金。

(3)生物活性材料：不但可与骨形成紧密接触，还可与骨组织进行分子交换嵌合成化学性的结合。Glatzmaier开发了一种可生物降解的正畸支抗种植体系（BI0S)。

2、根据植入区域 根据植入区域不同，种植体支抗可分为腭侧种植体、颊侧种植体、286?磨牙后区种植体、牙一牙槽间隔种植体。

3、根据种植体的形状及其与骨的位置关系

(1)板块状支抗种植体：其代表为Block和Hoffman1995年设计的Onplant种植体。Sugawara等1998设计和开发出“骨性支抗系统”（Skeletal Anchorage System,SAS),又称为“微型支抗钛板”（Supe rmini anchor plate,SMAP),也属于板块状支抗种植体。

（2）钉状支抗种植体：尺寸较大,直径多在3~4mm的普通钉状支抗种植体和尺寸较小，直径在1.2~2.7mm不等的微螺钉支抗种植体。

4、根据植入后开始加载的时间

（1）二期负载种植体：传统的修复种植学理论认为，在良好的初始稳定性的基础上，种植体必须要有一定时间的“无负载愈合期”，以期达到骨整合。关于骨整合所需要的无负载愈合期的时间，人类需要4~6个月，上颌骨组织多为松质骨，一般需要6个月；下颌骨组织较为致密，一般为3个月。经过“无负载愈合”后，种植体方可负载。在这个理论指导下，正畸学界早期使用的支抗种植体多为二期负载支抗种植体，包括Onplant、普通钉状支抗种植体以及Orthoanchor微螺钉等，都要求骨结合。

（2）即刻负载：这一观点的基础是Brnnski的“微动度”理论。微动度是指界面上种植体相对于骨的微小移动。当微动度在100m以内时种植体仍然能够与骨组织发生整合；只有当微动度>100m时，才会使充当骨生长框架的结缔组织网络受到破坏，阻碍骨组织的长人导致种植体的纤维愈合。根据这个理论，正畸微螺钉支抗种植体大多可以即刻加载。

5、根据植入方式

（1）“助攻型”微螺钉支抗种植体：植入前需要先钻开骨皮质（identatn)，然后用骨钻形成通道以引导植入(pilot drilling)，最后将螺钉自身顺通道貯入（self--tapping)。普通钉状支抗种植体都采用此种植入方式。早期的微螺钉支抗种植体，植入时多需要骨钻引导，也属于此种“助攻型”。

（2）“自攻型”微螺钉支抗种植体：由于材料、制作工艺的发展和临床需要，新近发展的微钛钉种植体自身可以直接攻入皮质骨，不需要骨钻引导，甚至不需要钻开骨皮质，称为“自攻型”或“自钻型”（self—drilling)。此种植入方式，微钛钉种植体植入后不需要骨性结合，其支抗能力来自种植体与骨的机械铆合，可以即刻加载，具有明显优势。

三、临床应用

(一）适应证和禁忌证

1、主要适应证：①需要最大支抗甚至是绝对支抗的临床病例。②严重的牙槽高度失调。③严重的中线偏斜。④正颌外科术前辅助治疗。⑤骨性畸形矫形辅助治疗。⑥露龈笑需要绝对压低上前牙时。⑦因牙周病、牙缺失、牙齿位置不适缺少足够数量支抗牙。

2、相对禁忌证 ①存在未萌恒牙者，手术有可能损伤恒牙胚。②全身性或颌骨局部骨代i射疾病。③手术部位局部炎症。④女性妊娠期、哺乳期。

(二）微型种植体常见的失败原因分析

1、感染 感染的发生一般与手术的无菌条件、患者自身局部或全身炎症的控制、口腔卫生的保持有关。

2、手术操作不当导致种植体植入孔预备不良 由于术者经验或者术前准备不足，助攻型植人孔与种植钉型号不匹配，导致种植体与骨组织间的机械结合不够紧密；此外，植人孔预备时产热过多，致界面组织损伤也是一个重要因素。而自攻型种植体往往由于术者过于频繁地改变植人方向，导致种植体与骨组织间的机械结合不紧密。

3、手术位置选择 有报道显示，相对于接近黏膜转折部，附着龈更适于种植体植人，成功率更高。

(三）关于支抗种植体的稳定性

早期报道微螺钉植人后松动，失败率为12.5%～25%。随着植人技术的改进与提高，近年微螺钉的植人失败率降至7%~11%。一般来说，与其稳定性相关的因素有以下几点。

1、种植体的设计 螺纹状种植体由于与骨的接触面积最大，机械稳定性最好;刃状螺纹比矩状螺纹的应力值小，更适合做种植体用。改变螺纹间距、螺钉的顶角，界面的应力分布可发生变化。螺钉的直径，特别是颈部的直径对种植体周围的应力分布影响最大，一般认为，随螺钉(颈部）的直径增大，骨界面的应力降低、抗剪切力增加，因而较粗的螺钉稳定性较好。此外，螺钉植入骨内部分的长度、穿出黏膜外部分的设计等，对种植体的稳定性也都产生影响。

2、患者骨骼的生理条件与植入部位 不同个体的颌骨密度、骨量不一样，低角病例颌骨骨质密度比高角病例大，骨量也较多；同一个体颌骨不同部位骨密度、骨量、血供也不一样；种植钉周围的软组织厚度与活动度也会对种植体的稳定性产生影响，角化的附着龈比非角化的游离龈有利于种植体的稳定。

3、植入手术与医师的操作技术 无论二期加载还是即刻加载，种植体的初始稳定性都是至关重要的。种植体的初始稳定性取决于手术操作，而手术操作中最常见的两个错误是术中种植体移动和骨接触面过热。从这两点来看，自攻型微螺钉以手动方式植入，对维护种植体的初始稳定性可以起到良好作用。

4、患者口腔卫生状况 北京大学口腔医学院的研究显示，加力期发生松动的种植钉周围组织大多存在中度和重度炎症。一般术后1~2周要每日含漱0.12%氯己定制剂，并要指导患者进行正确的口腔卫生维护。

5、合适的牵引力 微螺钉支抗种植体所承受的牵引力在100-200g为宜。

第五节 印模制取和模型灌注

牙颌模型是正畸咬合评价和诊断分析的重要工具，是对口腔内部形态的精确复制。高质量的正畸模型要求包括牙齿、牙槽、基骨、系带、前庭和腭盖等结构，以及上下牙弓颌关系。正畸模型分为寄存模型和工作模型两大类。寄存模型记录了治疗前、治疗后以及治疗中特定阶段的牙颌状况，用于治疗前的诊断分析，治疗后的疗效对比。因此，寄存模型除了结构完整，包含大部分口腔内部结构形态，还要求准确、清晰。

(一）托盘选择

正畸模型不仅要清晰反映牙齿和牙弓形态，而且要重现基骨、牙槽、系带和腭盖等结构，因此要求托盘边缘伸展要充分，这样才能包括口腔前庭结构。托盘长度包括牙弓内的全部牙齿。所以，要选择正畸专用托盘。根据牙弓大小，选择合适型号的托盘与之匹配。合适大小的托盘不会引起局部压痛。

(二）调制印模材

正畸印模常用藻酸盐印模材，如果要求更高也可以使用精确度更好的硅橡胶印模材。按照比例将水加入印模材中进行调拌，达到均匀、细腻、无气泡、稀稠适当的要求。

(三）制取印模

将调制好的印模材用调拌刀转移至适当大小的托盘。患者通常取坐位，旋转托盘进入口腔，托盘前部中线与牙弓中线对齐，对托盘加压就位，保持托盘位置稳定直至印模材凝固，旋转取出托盘和印模，检查印模是否完整地包括牙列、牙槽、基骨、系带、前庭沟和腭盖等结构，各重要结构是否清晰、准确。

(四）模型灌注

藻酸盐印模材失水或吸水后会发生收缩或膨胀，因此印模采集完成后应立即灌注模型，不超过15min。若不能阴随即灌注模型，应暂时保存于100%湿度环境中。

1、材料要求 对正畸模型用石膏在色泽、精细度、强度和形变率方面都有很高的要求，还可以使用硬质石膏甚至超硬石膏。

2、避免气泡 尽量借助抽气式调拌器进行石膏调拌，并在振荡器上灌注石膏模型。

(五）颌关系记录

制取患者在最大牙尖交错颌的蜡或者硅橡胶记录，并且检查确保这个位置与后退位之间的差异不大，二者之间的距离不超过2mm。灌模后，借助颌蜡进行模型修整，确保模型修整过程。中咬合关系不会发生改变。

(六）模型修整

正畸模型通常需要修整，以便使基托对称。经过模型修整，能够获得以腭中缝为中轴的对称基托，便于分析牙弓形态以及发现牙弓不对称。还可用于向患者解释矫治方案以及病例展示。

第六节 带环选择

固定矫治器一般要求在支抗磨牙上黏结带环。带环由不镑钢薄钢带制成。合适的带环要求与牙齿表面贴合，对咬合无妨碍。对牙龈无刺激。根据磨牙大小，带环预制成30～32个不问大小型号供临床选择使用。

　 目前，临床上带环的使用逐渐减少，但是一些情况下使用带环仍然是必需的：

（1）牙齿临床冠较短，直接黏结托槽等附件困难或者不能达到正确位置。将托槽等焊接于带环表面，带环可以达到龈缘或者龈下，使得牙龈轻度移位。从而使托槽等附件达到正确位置并获得足够黏结强度。

（2）牙齿表面不适合黏结托槽等附件。金属或烤瓷修复治疗过的牙齿表面很难直接黏结托槽等附件，氟斑牙的黏结强度也较正常情况降低。因此在正畸治疗开始就可以选择使用带环替代直接黏结。

（3）牙齿承受较重的矫治力或者矫形力。如使用口外弓作用于磨牙时，磨牙带环能够更好地抵抗放置和取出口外弓时的扭转力和剪切力。

根据磨牙大小选择合适火小的带环，放置于已经分牙成功的磨牙，以带环就位器分别施压于带环近中边缘和远中边缘使带环就位。带环选择的标准要求带环与牙面紧密贴合，具有良好的固定作用。检查确认带环对咬合无妨碍，对牙龈无剌激，否则需要调磨带环畴向边缘或者龈向边缘。

第七节 分牙

一般情况下，紧密接触的牙齿邻面间很难放置带环，即使可以勉强放人，也很难达到正确位置。所以，通常需要采取一些措施在需要黏结带环的牙齿近远中邻面创造或得到一些间隙，这个将牙齿与邻牙分开从而获得间隙的过程称为分牙。

尽管分牙装置有多种，但是原理都是一样的，主要是将分牙装置放置于相邻牙齿之间，使其围绕邻面接触点，一段时间后由于牙齿发生移动彼此轻度分开而产生少量间隙，使得带环能够正确就位。由于使用带环需要提前分牙，与直接黏结方法相比这是不利之处。

临床常用的分牙方法主要有三种:

1、铜丝 将铜丝从颊侧穿过牙齿邻面接触点的龈外展隙到达牙齿舌侧，再从接触点怜方到达颊侧，使铜丝围绕牙齿接触点并将铜丝两端拧紧。放置3~5天。

2、分牙簧 现在市场上可以买到成品分牙簧。以持针器挟持分牙簧的曲部使其两个臂分开，直臂置于邻面接触点的龈方，带有弯曲的臂位于接触点颌方，放置时间大约为1周。

3、分牙圈 分牙圈的使用相对筒单，用分牙钳撑开分牙圈，使分牙圈靠近颌方的一侧通过邻面接触点到达其下方，分牙圈的另一边留于接触点颌方，放置时间一般为1周左右。

分牙装置放置后的若干天内患者通常会产生牙齿嵌塞感、疼痛感，牙齿酸痛、胀痛，甚至咀嚼痛。若干天后相邻牙齿间产生少量间隙，因此，为保证分牙装置留置不脱出，整个分牙期间，特别是分牙后期，要避免食入过黏过硬食物。

从患者的角度而言，患者比较容易接受分牙簧和分牙圈，因为操作简便，痛苦小，容易放入和取出。分牙簧和分牙圈放置一段时间产生分牙效果后可能松动，甚至脱落。因此，分牙圈和分牙簧只能放置几天，不能时间太长。相对而言，分牙铜丝放入和取出的难度较大，操作时患者痛苦也较大。但是，因为分牙铜丝能紧紧包绕牙齿邻面接触点，因此放置的时间可以稍长而不易脱出。铜丝和分牙簧X线阻射，而分牙圈X线可以透射。如果因为操作不慎或者放置时间过长分牙圈滑入软组织内将很难发现，直至局部软组织出现红肿等炎症时才被察一览。

第八节 带环黏结

正畸带环常用黏结剂有两种，磷酸锌水门汀和玻璃离子水门汀。

(一）磷酸锌水门汀

磷酸锌水门汀室温下工作时间为3~6min，固化时间为5~14min。在冷的玻璃板上调和水门汀可以延长工作时间，同时改善水门汀的强度和耐溶解性。未完全固化的水门汀若过早与水接触将发生溶解和表面成分析出。已同化的水门汀长期浸泡于水中亦会发生侵蚀和可溶性物质析出。在口腔内，水、食物残渣和磨损都可以加速其分解。磷酸锌水门汀与牙齿之间的黏结主要是机械嵌合作用。固化初期磷酸锌水门汀为酸性，使牙釉质表面脱矿，表面粗糙，水门汀与牙齿之间借机械嵌合力结合，使带环黏固于牙齿表面。临床上，按照一定比例取粉剂和液剂置于冷玻璃板上，使用窄的不锈钢调刀在宽、厚的玻璃板上大面积调和。调和时将粉剂分为三份，逐份加人液剂中。开始先将一少部分粉剂加人液剂中调和，这样反应速度容易控制。调和中期可以加人大量粉剂，最后再加人剩余的少量粉剂，以获得理想的黏稠度。调和时间为60-90s。

(二）玻璃离子水门汀

玻璃离子水门汀室温下固化时间为6~9min。在唾液中有轻微溶解，在酸性环境中表面分解，溶解性增加。在固化初期，易吸水溶解。玻璃离子水门汀与釉质之间的黏结主要是化学结合，与带环等金属附件的结合主要是机械嵌合。

临床中，按照一定比例取粉剂和液剂置于冷玻璃板上，使用硬质调刀先将粉剂加人液剂中调和，再加入另一部分粉剂，调和时间为30-60s。由于同化期间的水门汀对水敏感，因此操作过程中应注意隔湿。

最近的研究标明，与磷酸锌水门汀相比，使用玻璃离子水门汀黏结带环的效果更好。玻璃离子水门汀在体内具有长期释放氟离子的能力，可以减小牙齿脱矿的可能性，具有防龋或阻止龋坏进一步发展的作用。由于氟离子不是基质形成元素，因此水门汀强度不会因为氟离子的释放而减弱。氟离子释放随时间延长而降低，但玻璃离子水门汀还可以从含氟环境中再摄取氟离子。目前，玻璃离子水门汀已经基本取代了磷酸锌水门汀成为黏结正畸带环的首选结。

  带环黏结前，用吸唾器和棉卷进行局部隔湿，用不含油的空气干燥牙齿表面，将调好的黏合剂从龈向涂布于带环的内表面。随着带环的就位，带环内表面的方也附有水门汀，多余的水门汀从带环输向溢出。去除多余溢出的黏合剂，调整带环至理想位置，保持局部干燥直至水门汀完全凝固。

第九节 黏结基础

釉质黏结技术出现之前，各种矫治装置都要焊接在带环表面，再将带环黏结于牙齿表面。因为每颗牙齿都要制作并黏结带环，所以，那时候的固定矫治器又称为“多带环矫治器”。20世纪70年代后，直接黏结技术使得矫治装置直接黏结于牙齿表面成为可能，并成为常规的临床操中。带环使用率大大降低，仅仅局限于支抗磨牙等特殊情况。除此之外，因为带环对牙龈的刺激性和妨碍局部清洁，而且去除后短时间内存在牙间隙，磨牙带环的使用也逐渐减少，取而代之的是直接黏结颊面管。

（一）黏结基础

釉质黏结通过黏结剂分别与不光滑的釉质表面、正畸附件底面之间形成机械锁结而达到将正畸附件固定于牙齿表面的目的。

与多带环技术相比，正畸附件黏结具有许多优点：

（1）美观。

（2）舒适(不需要分牙和放置带环）。

（3）位置更加精确(去除了带环位置对托槽等附件位置的影响）。

（4）比较容易清洁，对牙周组织刺激小。

（5）操作简便快捷。

（6）治疗末期不需要关闭带环造成的间隙。

然而，黏结技术也有明显的不足之处，最主要的是黏结强度低于带环，托槽的脱落率要高于带环，因此在施加矫形力时还是倾向于选择带环而不是直接黏结。

釉质黏结机制主要是使经酸蚀处理后的牙齿表面形成理想的脱矿，具有一定流动性的结剂进入釉质表面形成的“蜂窝”状孔隙层并固化于其中"形成一个由树脂突与剩余釉质相互交叉存在的树脂化釉质层，从而达到机械锁合。

(二）黏结步骤

从釉质黏结的机制可以看出，完善的黏结要遵守以下步骤和程序：清洁牙面，釉质处理，涂布封闭剂，黏结。

1、清洁牙面 使用拋光杯和拋光膏清洁牙齿，去除牙齿表面的菌斑和釉质薄膜。操作时要小心避免损伤牙龈引起出血。患者可以漱口（这是黏结完成前最后一次漱口），或者用吸唾器去除残留的拋光膏。

2、釉质处理 清洁牙面后，隔离唾液并保持操作区域干燥，可以同时使用开口器、吸唾器和棉球、棉卷。操作区隔离后，干燥牙齿表面，在要黏结的区域用小毛刷涂布37%磷酸凝胶或者溶液，为避免损伤脆弱的釉柱，小心不要在牙齿表面摩擦液体。酸蚀剂在牙齿表面放置15～60s(依据不同酸蚀剂而定，参考酸蚀剂使用说明，恒牙釉质的酸蚀时间不必超过30s，乳牙、新生恒牙和氟斑牙适当延长酸蚀时间），用大量水冲洗牙齿表面，配合使用高速吸唾器吸除溶解的无机物残渣和残余酸蚀剂，酸蚀后的牙面避免接触唾液。以不含油的空气彻底干燥牙面，酸蚀成功的牙面局部呈不透明的白垩斑，没有显示白垩斑的牙面需要重新酸蚀。牙齿颈部釉质由于形态学的差异，看起来常与酸蚀充分的牙齿中心区域有些不同，不必为使整个釉质表面外观一致而重新酸蚀。

3、涂布封闭剂 当牙齿表面完全干燥并呈白垩色后，在酸蚀后的牙齿表面涂布一薄层封闭剂，封闭剂要完全覆盖白垩色牙面，不可遗漏。涂剂层要薄，过多的封闭剂会引起托槽在黏结时位置移动。牙齿表面涂布封闭剂后立即开始放置正畸附件，此时封闭剂还未聚合，它将同黏合剂一同聚合固化。

4、黏结附件 牙齿表面涂布封闭剂后，应当立即开始黏结正畸附件。按照使用说明，将少量黏合剂涂于托槽底板，然后将止畸附件放置于牙面调整至正确位置。向牙齿表面施压，多余黏结剂会从附件底板四周溢出。仔细去除溢出的多余黏结剂，重新检查并确定附件位置是正确。

(三）常用黏结剂

1、非混合型黏结剂 这类黏结剂是一种糊剂，与酸蚀后釉质表面和托槽底板下的引发剂或者牙齿表面的另一种糊剂在轻微挤压接触后固化。因此，黏结剂的一种成分放置下处理干燥后的牙齿表面，另一种成分置于托槽底部。非混合型黏结剂临床黏结程序简单易行，但是固化时间较短，对医生临床操作的要求较高。

2、光聚合性黏结剂 这类黏结剂通过可见光引发黏结剂固化，可见光固化黏结剂比紫外线光同化黏结剂固化深度更大。近年来，可以释放氟的改良光固化黏结剂已经开发出来并投入临床使用。这类黏结剂由于需要可见光引发固化，因此临床操作时间可长可短，医生可以自由控制。

(四）注意事项

1、控制酸蚀面积 关于黏结前釉质酸蚀面积大小还有争议，但是，通常建议酸蚀面积不要过大，仅稍大于托槽底板即可。

2、干净空气干燥 如果综合治疗台使用的油泵年限较长，三用枪所喷出的空气中可能会含有油脂，使用含油脂的空气干燥酸蚀后的牙齿表面会降低黏结强度，因此应当避免。

3、避免睡液接触 酸蚀处理后的牙齿表面釉质脱矿形成蜂窝状结构，唾液中大分子蛋白质可以进入这些孔隙，妨碍黏结树脂进入并有效形成树脂突，进而影响黏结效果和强度，因此酸蚀后的牙面避免接触唾液。

4、黏结剂厚度不宜过大 黏结本身的强度很大，黏结的薄弱之处在于黏结剂一托槽底板界面和黏结剂牙釉质界面。因此黏结剂过多，厚度增加并不能增加黏结强度，相反，还会影响托槽底板与牙面的贴合，影响托槽槽沟数据的准确表达。

5、去除多余黏结剂 正畸附件底板溢出的多余黏结剂表面粗糙，利于菌斑堆积，增加了局部清洁的难度和釉质脱矿的风险。多余的黏结剂暴露于口腔中还会着色，影响美观，甚至对牙龈造成直接刺激。因此，黏结过程中要务必仔细去除附件底板溢出的多余黏结剂。

(五）黏结后的注意事项

口腔矫治器要贯穿整个矫治过程，使用时间长达2～3年。因此，为保持矫治器完好无损和D腔内软硬组织健康，需要发挥患者的主观能动性，患者积极配合才能使矫治顺利完成。主要包括两个方面，第一是维护矫治器完整，避免损坏脱落；第二是加强口腔卫生管理，维护软硬组织健康。

1、治疗初期 初戴矫治器或者每次复诊加力后的最初2～4天里，牙齿通常会出现酸胀、酸痛感，咀嚼无力。一般会影响正常饮食。此阶段以软食为主，避免进食过硬食物引起不适。

2、治疗中期 每次复诊后的不适感消失后，仍应避免进食过硬食物以免对矫治器造成损坏。苹果等较硬水果宜切片后食用，禁食坚果等过硬食物。

3、口腔卫生 培养良好的口腔卫生习惯，进食后及时清洁口腔，定期进行牙周检查，维护牙体以及牙周组织健康。

 (六）黏结程序

根据托槽等附件黏结的程序，分为两种方法。

1、直接黏结 直接黏结是临床最常用的黏结方法。医生通过眼睛直视定位托槽，将未经处理的托槽直接黏结于牙齿表面。与间接黏结相比，直接黏结方法简便，容易掌握，因为不需要实验室操作而使成本降低。由于口内视野的限制以及错输牙齿位置的影响，直接黏结的主要困难是医生必须能够准确确定托槽等附件的位置，并且快速准确地将附件放到正确的位置。正是基于这个原因，一般认为直接黏结附件的准确性要于间接结。

2、间接黏结 间接黏结是在实验室将托槽等附件黏结于模型牙齿表面，然后制作托盘将附件转移黏结到牙齿表面。与直接黏结相比，间接黏结可以不受视线和错位牙齿的影响，托槽的位置更加准确，因此主要用于口腔内视线较差的时候。间接黏结的不足之处在于需要实验室步骤，整体操作相对复杂，因而成本较高。目前，大多数医生只有在特殊情况下或者舌侧正畸时才使用间接黏结。

第十节 托槽黏结

精确的托槽定位是成功正畸治疗的重要因素。托槽定位包括了三个方向上的位置：龈颌向（高度）、近远中向和轴倾度。由于牙齿形态以及轴倾度等不同，以及不同的矫治方案，例如拔牙矫治或者不拔牙矫治，对托槽位置的要求也不尽相同。

(一）方丝弓托槽

1、高度 托槽位置的高度是指牙尖或者切缘至托槽槽沟颌向底面的高度。不同牙位的托槽高度一般要求如下：

2、近远中 在近远中方向，托槽位于牙齿唇面的中心。

3、轴倾度 牙列中各牙齿的轴倾度不尽相同，因为方丝弓矫治器托槽没有预成任何数据，因此黏结时，要考虑各牙齿的轴倾度并做相应调整。

(二）直丝弓托槽

标准方丝弓矫治器用托槽高度来确定托槽位置。由于不同患者之间牙齿大小和形状的差异，用托槽高度所确定的托槽位置在不同患者牙冠上的部位不是恒定的。当牙齿较大时托槽位置靠近切缘，牙齿较小时托槽位置靠近龈缘，这种变化会影响托槽转矩的表达。因此，对于直丝弓矫治器，用托槽高度确定托槽位置是不可靠的。

直丝弓矫治器用临床冠中心来确定托槽的位置。临床冠是替牙晚期或恒牙期临床肉眼见到的牙龈健康的牙冠。“临床冠中心”是临床冠长轴与牙冠水平线的交点。磨牙的临床冠长轴为颊面的主垂直沟，其余牙齿的临床冠长轴位于中发育嵴上，是牙冠唇面最突出部。牙齿的临床冠高度可以因为牙齿大小不同而不同，但临床冠中心均保持恒定。

  直丝弓托槽位置的确定

（1）将托槽中心对准牙齿临床冠中心放置，牙托槽位置稍偏颌向。

（2）托槽纵轴与牙齿临床冠长轴一致。

(三）托槽位置常见错误

1、龈颌向错误 托槽过于颌向或龈向。常常是因为牙齿萌出不足，或者是在确定临床冠中心切的时候，视角不当造成的。龈颌向错误会使牙齿升高或压低，同时受到不正确的转矩力的影响。

2、近远中向错误 托槽过于近中或者过于远中。常常因为前牙视角不当或者后牙视野受限造成。切牙与磨牙唇颊侧面相对平坦，少量的近远中向错误影响不大。尖牙和双尖牙颊面为弧形，近远中向错误会造成牙齿扭转。

3、轴倾度错误 托槽纵轴与临床冠长轴成角。主要是因为没有精确确定牙齿的临床冠长轴，或者以颌平面为参考，使托槽与颌平面平行。轴倾度错误会改变牙齿的轴倾角。

第十一节  弓丝结扎

与焊接于带环上的托槽不同，黏结托槽后不能承受过大的拉力"其强度分别为抗压强度>抗剪切强度>抗张强度。因此，需要学习正确的弓丝结扎方法。常用的结扎材料有两种!结扎丝和结扎圈。结扎丝为直径0.20mm或0.25mm的不镑钢丝。使用结扎丝结扎，医生可以根据具体情况控制结扎的松紧程度。不镑钢结扎丝不存在吸水膨胀问题，因此，和结扎圈相比更容易清洁，但操作相对费时。结扎圈为橡胶材质，表面光滑，对口腔黏膜刺激性小，临床操作简便快捷，但放置时间如果过长会吸水膨胀，影响局部清洁。临床操作时，以持针器夹持结扎丝或者结扎圈进行操作，另一只手扶持托槽以防其脱落。

第十二节  去除矫治器

正畸治疗结束后，需要去除牙齿表面的矫治器和全部黏结剂，将釉质表面尽可能恢复到治疗前的状态。

带环通过磷酸锌水门汀或者玻璃离子水门汀固位于牙齿表面，水门汀与带环和釉质表面都不能形成强大的黏结力。以去带环钳的长喙端固定于牙齿颌面，以短喙端置于带环龈向边缘下方，对带环施以颌向力使带环变形，牙齿或带环表面的水门汀断裂，从而取出带环，这一过程对釉质表面几乎没有损伤。

去除托槽时，黏结剂本身的强度较高"正畸黏结的薄弱环节在于釉质一黏结剂界面和托槽底板一黏结剂界面，利用这一特点作用于这两个薄弱环节就可以达到去除矫治器的目的。但是，由于很多现代黏结材料与釉质表面的黏结力较强，去除黏结材料时可能会造成釉质表面损伤。因此。最安全的方法是使托槽底板发生形变，造成黏结材料与变形底板之间的断裂。

将钳子的双喙尖端置于托槽底板近远中边缘，加力使托槽底板变形，利用黏结剂抗张强度和抗剪切强度较小的特点使托槽脱位。这种破坏多发生于托槽底板黏结剂界面，因而黏结剂多残留于牙齿釉质表面。

目前使用的黏结剂与牙齿釉质颜色相近，因而完全去除残余黏结剂并不容易。通常选择合适大小的碳钨钻，以每分钟30000转速磨除残余黏结剂。由于在湿润状态下，残余黏结剂与釉质颜色的对比度降低，因此在去除最后的残余层时要保持局部干燥。当所有黏结剂去除后，以拋光杯和拋光膏拋光牙齿表面。
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