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下颌逆时针旋转在骨性Ⅱ类高角的正畸及

相关颞下颌关节紊乱病治疗中的作用

赵志河

口腔疾病防治全国重点实验室 国家口腔医学中心 口腔疾病国家临床医学研究中心

四川大学华西口腔医院正畸科，成都 610041

[摘要]  骨性Ⅱ类高角患者常表现为下颌后缩、面下 1/3高度增加及垂直距离过大，面型不美观且颞下颌关节紊

乱病（TMD）发生率较高。传统拔牙掩饰或单颌手术治疗往往难以在改善面型与功能之间取得平衡。近年来，

以下颌逆时针旋转为核心的治疗理念受到关注，其通过下颌逆时针旋转调整𬌗平面与下颌位置，不仅可以改善

下颌后缩、优化面型，还能在一定程度上缓解关节负荷、改善 TMD症状。本文从

生物力学基础和病因机制、正畸治疗策略、关节功能适应及临床应用等方面系统讨

论下颌逆时针旋转在骨性Ⅱ类高角病例中的作用。

[关键词]  下颌逆时针旋转；  骨性Ⅱ类错𬌗畸形；  高角；  颞下颌关节紊乱病

[中图分类号]  R783.5 [文献标志码]  A  [doi]  10.7518/hxkq.2026.2025432

Role of counterclockwise rotation of the mandible in the orthodontic treatment of skeletal ClassⅡhyperdivergent 

patterns and concomitant temporomandibular disorders

Zhao Zhihe

State Key Laboratory of Oral Diseases & National Center for Stomatology & National Clinical Research Center for 

Oral Diseases & Dept. of Orthodontics, West China Hospital of Stomatology, Sichuan University, Chengdu 610041, 

China

Correspondence: Zhao Zhihe, E-mail: zhzhao@scu.edu.cn

[Abstract]  Patients with skeletal Class Ⅱ hyperdivergent patterns often present with mandibular retrognathism, in‐

creased lower facial height, and excessive vertical dimension of occlusion, resulting in an unaesthetic facial profile and a 

higher incidence of temporomandibular disorder (TMD). Conventional treatments such as camouflage orthodontics with 

extraction or single-jaw surgery often struggle to achieve a balance between improving facial aesthetics and functional 

outcomes. In recent years, a treatment approach centered on counterclockwise rotation (CCR) of the mandible has gained 

attention. By adjusting the occlusal plane and mandibular position, this approach not only improves mandibular retrogna‐

thism and optimizes facial proportions but also helps reduce joint loading and alleviate TMD symptoms to some extent. 

This article systematically discusses the role of CCR in skeletal ClassⅡ hyperdivergent cases from perspectives such as 

biomechanical foundations, orthodontic and orthognathic treatment strategies, joint functional adaptation, and clinical ap‐

plications, while also offering insights into its stability and future research directions.
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错𬌗畸形在我国儿童和青少年中的患病率高

达 67.82%，其中安氏Ⅱ类错𬌗约占 19.41%[1]。根

据垂直骨面型的不同，Ⅱ类错𬌗可进一步分为高

角、均角和低角三种类型。相较于其他两种类型，
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骨性Ⅱ类高角患者的治疗难度更大，复发风险也

更高。

骨性Ⅱ类高角患者的典型临床特征包括下颌

及颏部后缩、面下 1/3过长、下颌平面角大、下颌

升支短小、咬合垂直距离过大、前牙浅覆𬌗甚至

开𬌗，下颌呈顺时针旋转，这些结构异常会增加

双侧颞下颌关节的负荷，从而易伴发颞下颌关节

紊乱病（temporomandibular disorder，TMD）。部

分TMD也可能是因正畸治疗中力学控制不当，导

致磨牙升高、下颌平面进一步顺旋而诱发。在治

疗过程中，若磨牙升高导致下颌平面进一步顺旋，

不仅会阻碍矢状方向上Ⅱ类咬合关系的矫正，还

可能导致垂直向面型恶化，增加对关节的压力，

加大治疗难度甚至导致治疗失败。因此，骨性Ⅱ
类错𬌗的治疗极具复杂性与挑战性，需在矢状向、

垂直向和横向三个维度上进行精准控制，并兼顾

关节健康的平衡。

1  下颌旋转在生理性咬合建立中的作用

人类牙列会经历两次咬合建立过程：第一次

为乳牙牙列咬合建立，通常在 3岁前完成；第二次

为恒牙牙列咬合建立，该过程伴随颅颌面系统的

快速生长发育，尤其是颅颌面部高度方面的增

长[2]。在咬合建立过程中，第一磨牙被视为“𬌗关

键”，其正常萌出与位置对整个咬合系统的建立和

稳定具有决定性作用[3-4]。磨牙的垂直高度直接影

响𬌗平面的倾斜程度，而𬌗平面的旋转方向进一

步调控下颌骨的生长旋转趋势[5]。

在咬合建立过程中，当磨牙区的牙齿出现过

度萌出，即磨牙垂直向高度超过前牙时，牙列末

端易形成咬合干扰，进而引发𬌗平面顺时针旋

转[6]。该旋转带动下颌骨随之发生顺时针旋转，最

终表现为高角面型及开𬌗[6-7]。

为抑制下颌进一步顺旋及前牙开𬌗的形成，

口颌肌群会限制下颌的过度顺旋运动。此时，下

颌通过前旋和平移进行再定位，以重新稳定于功

能性颌位空间内[5]。因此，下颌逆时针旋转实质上

是在咬合建立过程中，为代偿𬌗平面旋转而产生

的一种功能性适应反应。该机制不仅有助于维持

咬合稳定，也有利于促进髁突的继发性生长。若

髁突继发性生长受阻，则可能导致下颌升支发育

不足及关节区压力增高，最终形成 TMD。反之，

若咬合因素导致关节区压力增高，髁突的生长也

会受到抑制。

2  骨性Ⅱ类高角的发生机制及与TMD的关系

2.1  骨性Ⅱ类高角的病因和机制

骨性Ⅱ类高角畸形并非单一因素导致，而是

多种因素共同作用的结果，即先天遗传因素与后

天环境因素的交互影响所致[8]。无论初始诱因如

何，该畸形的本质均表现为颅底、上下颌骨及牙

槽骨在矢状向与垂直向上的三维发育失衡。根据

现有研究，其核心机制可归纳为以下两大方面。

1） 遗传因素 （先天因素）。骨性Ⅱ类高角畸

型受多基因调控，常具有家族遗传倾向，主要表

现为骨骼系统及生长发育模式的异常，尤其是垂

直向的失调[9-10]。具体包括颅底结构（特别是蝶—

枕复合体）异常伸长及犁骨向前生长，为上颌骨

矢状向过度发育提供了异常的颅底基础。上颌骨

本身在大小和位置上也存在矢状向发育过度，进

一步加剧了与下颌骨之间的矢状向不调[11]。在遗传

性颌骨发育模式的影响下，后牙区垂直向支撑不

足、磨牙萌出高度不足导致后部牙槽垂直距离发

育受限，从而形成高陡的𬌗平面。这一高陡的𬌗

平面是引发下颌骨发生顺时针旋转及前牙开𬌗的

根本生物力学诱因。研究[12]表明，骨性Ⅱ类高角

下颌后缩与𬌗平面高度相关，体现为上颌磨牙垂

直向萌出不足及上颌切牙萌出过度，从而引起𬌗

平面倾斜度增大，下颌后缩及顺旋。此外，髁突

的生长潜力不足也是骨性Ⅱ类高角的原因之一。

骨性Ⅱ类高角患者的下颌髁突垂直向生长不足，

然而附着于下颌后部的咬肌及下颌前部的舌骨上

肌群持续生长，导致下颌角及下颌平面角增大，

促使下颌骨体部相对于颅颌面发生顺时针向后下

方的旋转[12]。Buschang等[8]的研究也表明，骨性Ⅱ
类高角患者垂直向发育异常更为显著。

2） 环境因素 （后天因素）。尽管骨性Ⅱ类高

角受多基因调控，但其表型受环境因素影响较大。

主要环境因素包括异常呼吸模式、咀嚼肌力减弱

及不良口腔习惯[8]。异常呼吸被认为是高角伴下颌

后缩畸形发展的主要环境诱因，多由过敏性鼻炎

及腺样体肥大等导致气道阻塞引起。患者为获取

更多氧气而被迫采取口呼吸方式，常出现下颌后

下旋转。腺样体肥大患儿常表现为下前面高增加、

下颌角及下颌平面角增大、上牙弓狭窄及上切牙

唇倾，形成典型的“腺样体面容”。咀嚼肌群功能

与垂直骨面型存在一定关联，通常低角人群咀嚼

肌发达、肌力较强，而高角患者则多伴有咀嚼肌
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力减弱。实际上，咀嚼肌力减弱也会促进高角面

型的形成。其机制在于：随着人类饮食结构逐渐

精细化，颌骨与咀嚼肌出现适应性退化。精细饮

食导致颌骨退化、咀嚼肌力下降，进而表现为颌

骨体积减小、宽度变窄、下颌角增大，最终形成

高角特征，引起下颌顺时针旋转[8]。此外，不良习

惯如吮指、吐舌等易导致前牙开𬌗，加重下颌顺

旋。综合来看，上述环境因素共同引起下颌姿势

位的适应性改变，形成较低的下颌姿势位，表现

为前面高增加、后面高减小、颏部形态改变及下

颌角增大，最终形成顺旋的𬌗平面与下颌骨。

综上，骨性Ⅱ类高角畸形的矫治核心目标之

一就是通过垂直向控制，促进下颌发生逆时针旋

转或有效抑制其进一步顺时针旋转。该举措不仅

有助于改善患者侧貌，也为髁突创造了更有利的

生长环境，从而引导下颌骨实现适应性生长[13]。

2.2  骨性Ⅱ类高角与TMD的作用及关系

2.2.1  骨性Ⅱ类高角是TMD的显著诱因

骨性Ⅱ类高角是 TMD 发生的重要风险因素，

其病理路径始于垂直向控制失衡，并关键性地受

到髁突生长潜力的调控[14]。当后牙萌出高度不足

致后部牙槽垂直距离发育受限，而髁突生长潜力

充足时，下颌骨在发育过程中能够有效抵抗顺时

针旋转，形成均角或低角面型；反之，若髁突生

长潜力不足，则下颌升支发育短小，无法匹配前

下面高，导致下颌发生顺时针旋转。这种旋转进

一步引起咬合负荷异常向后牙区与关节区域集中，

使关节长期处于非生理性应力环境中，进而诱发

髁突位置异常与骨改建障碍。刘洋团队[15-18]的系统

评价已明确支持下颌后缩及顺时针旋转与TMD显

著关联，并通过三维有限元分析证实，高角患者

（以FMA>30°或FH-OP>20°为界定）的髁突更易出

现病理性破坏；减少下颌平面和𬌗平面倾斜度，

可减轻 TMJ 应力过载。因此，持续的下颌后退与

后旋不仅对关节区产生异常压迫，干扰髁突的正

常生长与改建，还会进一步加重下颌发育不足。

作为代偿，关节结构可能出现适应性改变，如关

节窝向内侧旋转；同时，下颌后退与牙弓空间缩

减也常引发下颌后牙区拥挤及前牙的开𬌗。

综上所述，骨性Ⅱ类高角所特有的下颌后缩

与顺时针旋转形态，通过改变关节区的力学环境

与髁突生长轨迹，构成了TMD发生的重要生物力

学诱因（图1）。

后牙萌出高度不足 后部牙槽垂直发育受限 下颌升支短小

关节区压力增加 髁突生长受抑制

下颌后缩

骨性Ⅱ类高角

恶
性
循
环

垂直向发育失衡 矢状向发育不足 髁突生长潜力受限

TMD

关节盘移位 髁突吸收 肌功能紊乱

下颌功能性后退 下颌升支高度降低 升颌肌群减弱

下颌平面角增大 前牙开𬌗/深覆盖 气道狭窄 下颌后缩

骨性Ⅱ类高角

下颌顺时针旋转

下颌顺时针旋转+

图 1 骨性Ⅱ类高角与TMD的关系

Fig 1 Relationship between skeletal ClassⅡ high-angle malocclusion and TMD
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2.2.2  TMD对骨性Ⅱ类高角面型的加剧机制

TMD 早期表现为盘—髁关系异常，后期可发

展为髁突骨质破坏并伴发疼痛[19]。当出现关节盘

前移位时（尤其是不可复性前移），髁突向前滑动

会产生疼痛和卡顿（如晨僵、张口受限），患者为

避让疼痛，常不自主地将下颌定位在向后、向下

的适应性颌位，长期维持此位置将强化下颌后退

与低位，直接加剧下颌后旋及髁突的吸收[20]。若

TMD发展至髁突骨质破坏吸收阶段，则构成对骨

性Ⅱ类高角最直接的加重机制。髁突作为下颌骨

的关键生长中心，在异常应力下发生吸收破坏，

导致下颌支高度降低。下颌支作为“后墙”高度

不足，会迫使下颌骨以牙列为支点发生顺时针旋

转，下颌平面角随之增大，高角面型进一步加重，

形成“获得性”骨性Ⅱ类高角。此外，TMD常伴

随升颌肌群功能抑制。咀嚼肌疼痛可反射性削弱

咬肌、颞肌等肌群活性，而这些肌肉是维持下颌

垂直向控制的关键力量。其功能下降将削弱对下

颌位置的垂直控制，难以抵抗牙齿萌出及软组织

张力，导致下颌更易向下旋转、后牙过度萌出，

进一步升高下颌平面角并形成开𬌗[21]。因此，

TMD引起关节结构异常、功能紊乱与疼痛，导致

下颌功能性后退、髁突吸收、升支高度降低及肌

肉功能抑制，进而促使下颌向后下旋转，加剧高

角畸形；而畸形加重又可引发气道狭窄与咬合不

稳，进一步激化TMD症状与肌肉紧张。

综合以上两点，TMD 与骨性Ⅱ类高角间形成

恶性循环：骨性Ⅱ类高角是TMD的显著诱因，而

TMD也可加剧骨性Ⅱ类高角面型。

3  骨性Ⅱ类高角患者的临床特征与治疗难点

基于骨性Ⅱ类高角畸形的病因与发病机制，

其临床表现涵盖骨骼、牙列、软组织及关节等多

个方面[8,22]。骨骼特征主要表现为：ANB 角>4°，

下颌升支高度不足，垂直生长型（高角面型）。牙

列特征则较为复杂。咬合关系多表现为安氏Ⅱ类，

少数可为Ⅰ类。前牙区常出现覆𬌗、覆盖较浅；

由于后牙区垂直高度发育不足，可继发前牙对刃

𬌗甚至开𬌗，因而缺乏有效的切导或尖牙保护机

制。此外，常伴有牙弓狭窄及不同程度的牙列拥

挤。软组织方面，常见开唇露齿、唇闭合不全及

颏肌紧张等表现[23]，部分患者存在腺样体肥大，

会形成典型的腺样体面容[24]。对于下颌后缩严重

的患者，头颅侧位片常可观察到气道狭窄，提示

其与阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征（obstruc‐

tivesleep apnea hypopnea syndrome，OSAHS）具有

高度相关性[25]。OSAHS不仅严重影响青少年神经

认知发育，也会增加成年期心脑血管疾病（如冠

心病、脑卒中及高血压等）的患病风险[26-28]。伴有

TMD的骨性Ⅱ类高角患者，会合并关节症状如弹

响、髁突吸收及后牙的高度磨耗、前牙的水平开

𬌗等。

4  下颌逆时针旋转是骨性Ⅱ类高角的治疗核心

Ⅱ类高角由于其明显的下颌顺旋特征，在颜

面部比例中严重影响矢状向、垂直向及横向的协

调，并可造成对 TMJ 的压力过载。针对这一机制

特性，骨性Ⅱ类高角患者的治疗目标是：下颌逆

旋及咬合重建，改善三维向的不调及去除关节的

过载应力。下颌逆时针旋转是指以髁突为中心或

牙列为中心的下颌骨向上、向前旋转，最终达到

改善𬌗平面，改善垂直向关系，促进下颏前移，

优化侧貌美学。实现这一目标主要通过以下两种

方式：1） 口腔修复的方式进行咬合重建；2） 口

腔正畸的手段进行咬合重建。在进行治疗之前，

首先要判断的是骨性Ⅱ类高角的患者是否同时伴

有 TMD，才能相应地选择以修复、正畸或联合多

学科来进行最终的治疗。

5  骨性Ⅱ类高角的治疗策略

5.1  伴有TMD的骨性Ⅱ类高角

5.1.1  口腔修复的方式进行咬合重建

通过口腔修复方式进行咬合重建，是改善

TMD的有效方法之一，但其临床应用须严格把握

适应证。口腔修复方式应用的核心前提是，咬合

因素被明确判断为该类患者TMD的主要诱因。在

此情况下，通过咬合重建消除咬合紊乱与不适，

可有效缓解患者的关节症状。存在明确咬合因素

的Ⅱ类高角伴TMD患者，常表现出以下典型临床

特征：下颌向后旋转，后牙区不同程度磨耗，髁

突骨质破坏，并伴有前牙区的隐匿性水平开𬌗。

针对此类患者，可考虑的治疗方案包括：1）拔除

智齿或下颌第二磨牙，以降低后牙段𬌗平面斜度；

2） 调磨后牙，降低垂直高度；3） 对存在咬合干

扰的牙齿进行全牙列选择性调𬌗；4）采用𬌗板进

行治疗，重新定位下颌位置并缓解关节负荷[18,29-30]。

这些方法的共同特征都是降低后牙𬌗平面的斜度，
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促进下颌逆时针旋转，去除咬合干扰对关节区域

的不良应力。

5.1.2  正畸的手段来进行咬合重建

很多患者难以仅通过或不愿通过单纯的修复

方式进行咬合重建，往往需要多学科的联合治疗。

首先应由颞下颌关节科医生介入，明确诊断并稳

定关节状况（如理疗、𬌗板、关节注射等），待关

节稳定后再进行系统性的正畸治疗[21,29]。正畸治疗

的核心包括调整𬌗平面的斜度，引导下颌逆旋以

减轻关节区负荷，重建协调的牙列与咬合关系。

对于已出现髁突病理性吸收如特发性髁突吸收的

患者，必要时需联合正颌外科手术，严重者甚至

可考虑人工关节置换术[31-32]。

5.2  不伴 TMD的骨性Ⅱ类高角——口腔正畸手段

来改善骨性Ⅱ类高角

骨性Ⅱ类高角的正畸治疗在于精准控制下颌

矢状向发育不足及下颌垂直向发育过度。治疗策

略随患者年龄与生长发育阶段的不同而异。

5.2.1  生长发育高峰期前

在生长发育高峰期前 ［颈椎骨龄 （cervical 

vertebral maturation，CVM） 3~4］，治疗重点在于

充分利用患者的生长发育潜力进行矫形治疗，以

尽可能避免未来正颌手术的需求[33]。针对下颌后

缩的Ⅱ类高角患者，传统的Activator及Twin Block

矫治器对垂直向的控制能力有限，头帽肌激动器

常作为首选，此外还包括一些固定的功能矫治器

及扩弓器。头帽可借助颅颌面的支抗，在垂直向

上压低上前牙（必要时可辅助种植钉），维持上后

牙高度并整平 Spee曲线；在矢状向上则可抑制上

颌发育并促进下颌前伸再定位改善下颌后缩。此

外，部分高角患者需要在前导前去除前牙区的咬

合干扰，可通过扩展上颌牙弓（快速扩弓器或局

部的片段弓）协调上下牙弓宽度。在生长发育期

内，通过下颌前导促进下颌向前、逆时针旋转，

同时缓解关节区压力。存在 OSAHS 的儿童患者，

常伴有牙弓狭窄，建议早期进行上颌快速扩弓，

协调牙弓宽度、减小鼻阻力、通畅呼吸道[26]。

5.2.2  生长发育高峰期后

在生长后期至成人（CVM5~6），患者已无生

长潜力，正畸的矫治策略主要为单纯正畸掩饰治

疗或正畸—正颌联合治疗。

5.2.2.1  单纯正畸掩饰治疗

单纯正畸掩饰治疗旨在通过非手术的方式引

导下颌逆旋，主要以拔牙矫治改善Ⅱ类和侧貌。

矢状向上：上颌后牙区通常需要配合支抗钉、口

外弓、J钩、横腭杆、Nance托等来加强支抗[22-23,34]，

下颌则采取中度支抗以改善Ⅱ类的磨牙关系；垂

直向上：逆旋𬌗平面，整平 Spee曲线。对于骨性

Ⅱ类高角患者的𬌗平面逆旋存在两种观点，一种

是严格控制磨牙的垂直向高度，一种是适当升高

上颌磨牙[35-36]。前牙的覆𬌗情况不同，治疗方法不

同。1）前牙覆𬌗正常或者深覆𬌗：压低上前牙，

维持或伸长上后牙，维持𬌗平面；压低下前牙及

压低下磨牙，整平 Spee 曲线[37-38]；2）前牙切𬌗或

开𬌗：压低上后牙及伸长上前牙，逆旋𬌗平面；

压低下后牙及下前牙，整平 Spee 曲线[38]。在覆𬌗

较浅的Ⅱ类高角患者中，可配合前牙的短Ⅱ类牵

引来加深覆𬌗及改善Ⅱ类磨牙关系。种植钉的辅

助可达到事半功倍的效果，必要时辅助支抗钉压

低上前牙。支抗钉辅助的垂直向控制，可实现 1.7°

的𬌗平面逆旋[39]，高于传统的单纯直丝弓的垂直

向控制。水平向上，则通过弓丝的宽度匹配来协

调上下颌牙弓。

针对伴有不良习惯及腺样体肥大的骨性Ⅱ类

高角，除以上治疗策略之外，还需要纠正不良的

习惯，并请耳鼻喉科医师进行会诊，必要时需结

合腺样体切除术来改善患者的呼吸道[23]。

5.2.2.2  正畸正颌联合治疗

通过正颌外科手术直接调整下颌骨位置与旋

转角度，并重置髁突位置，实现颜面与咬合的三

维协调。正颌外科可在短期内实现 2°的下颌逆时

针旋转，且未见 TMD 症状加重[40]。骨性Ⅱ类高角

及相关TMD的诊断及治疗流程见图2。

6  总结和展望

骨性Ⅱ类高角畸形是错𬌗畸形诊疗中常见的

复杂类型，为实现理想的治疗效果，必须进行全

面细致的检查、形成准确的诊断并制定个性化的

治疗方案。面对此类患者，准确评估其是否伴发

TMD 至关重要 （结合 MRI 影像学检查为佳），这

将直接影响后续治疗策略的选择与制定。

骨性Ⅱ类高角患者治疗的核心目标在于抑制

或逆转下颌顺时针旋转的趋势。具体治疗方案需

依据个体情况而定：对于存在明确咬合诱因者，

可通过修复学手段进行咬合重建以引导下颌逆旋；

对于多数患者，则常采用正畸代偿治疗，通过调

整𬌗平面来诱导下颌发生适应性逆旋。对于严重

骨骼畸形或已出现关节器质性病变的复杂病例，

则需联合颞下颌关节科、正颌外科乃至心理科等
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多学科团队协作，以共同制定并实施综合诊疗方 案。
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