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［［摘 要］］   牙固连是一种牙骨质与周围牙槽骨直接结合的临床疾病，可导致牙齿功能和美观上的缺

陷，其病因与遗传、代谢和局部刺激等因素有关。牙固连的诊断需要结合患者临床表现和影像学检

查，以提高诊断的准确性。牙固连的治疗具有较大的挑战性，正畸联合其他学科治疗牙固连提供了一

种新的、综合性的治疗方案，可将传统正畸技术与截骨术、牵张成骨术、正畸骨牵拉术、骨皮质切开

术、脱位术和自体牙移植技术相结合。牙固连治疗需要多个学科的配合，由口腔正畸科、口腔外科和

口腔内科等领域的专家共同参与制订最佳的治疗方案，综合性的治疗方法较传统治疗方法可获得更好

的临床疗效。现对牙固连的病因、诊断和正畸联合其他学科治疗牙固连的方法进行综述，分析不同治

疗方案的利弊，并对临床疗效及风险进行评估，为牙固连的治疗提供新的思路。
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ABSTRACT Tooth ankylosis is a clinical condition where the tooth cementum directly fuses with the 
surrounding alveolar bone， leading to functional and aesthetic defects.  The etiology involves genetic， 
metabolic， and local stimulation factors.  The diagnosis of tooth ankylosis requires a combination of clinical 
manifestations and imaging examinations to improve the diagnostic accuracy.  The treatment of tooth 
ankylosis presents significant challenges.  Orthodontic treatment combined with other disciplines offers a 
new， comprehensive treatment approach， integrating traditional orthodontic techniques with osteotomy， 
distraction osteogenesis， orthodontic bone traction， corticotomy， dislocation， and autologous tooth 
transplantation techniques.  The treatment of tooth ankylosis requires the cooperation of multiple 
disciplines， and the experts from orthodontics， oral surgery， and oral medicine collaborate to develop the 
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optimal treatment plan.  This comprehensive treatment method achieves better outcomes compared with 
traditional treatments.  This review discusses the etiology， diagnosis， and orthodontic combined 
multidisciplinary treatment methods of tooth ankylosis， analyzes the advantages and disadvantages of 
various treatment options， evaluates the efficacy and risks， and provides new perspectives for the treatment 
of tooth ankylosis.
KEYWORDS Tooth ankylosis； Orthodontics； Multidisciplinary combined treatment； Osteotomy；

Distraction osteogenesis；Orthodontic bone traction

牙固连指牙骨质、牙本质和牙周膜的病理性丢

失，上述组织被骨组织替代，导致牙根与周围骨骼

融合，又称替代性吸收 ［1］。牙固连不仅影响正常的

咀嚼和语言功能，还可能导致牙齿排列、咬合和美

观等多方面问题，从而明显影响患者的生活质量。

牙固连是正畸医生在临床治疗中面临的一大挑战，

仅依靠正畸治疗难以实现患牙的有效移动 ［2］。传统

的治疗方式通常选择直接拔除患牙，采用义齿或种

植牙作为替代。然而，该治疗方法可能导致牙槽骨

骨量丢失，在实现患者的牙龈美学方面也有一定的

困难 ［3］。另一种可行的治疗方法是拔除患牙后，通

过正畸治疗关闭拔牙造成的间隙，但这一方法对病

例选择有较高的要求 ［4］。目前牙固连治疗方案的选

择主要依赖于临床医生的个人经验，而国内外尚缺

乏规范的临床治疗指南，因此，探讨更有效的牙固

连治疗方法十分重要。正畸联合其他学科的综合治

疗方法能够有效改善牙固连症状，为患者提供更有

效的治疗方案。目前关于牙固连的综述类报道主要

集中于牙固连的病因和诊断方面，关于牙固连治疗

方面的研究多为病例报道。现对牙固连的病因、诊

断方法和正畸联合其他学科的治疗方法进行综述，

为牙固连的治疗提供新思路和方向。

1 牙固连的病因  

牙固连的病因可分为遗传倾向、代谢变化和局

部 条 件 刺 激 三 大 类 。 研 究 ［5］ 显 示 ： 牙 固 连 并 非 一

种单基因疾病，其相关基因可通过多个信号通路相

互连接，特别是与上皮细胞发育和炎症反应相关的

通路关系密切 ［6］。此外，某些内分泌疾病和先天性

疾病也被认为与牙固连的高发病率有关，如裂颅畸

形、外胚层发育不良、垂体功能减退和甲状腺功能

减退等。代谢紊乱也会导致牙周膜的变性、液化和

消失，从而导致牙固连发生 ［7］。引起牙固连的局部

原因包括外伤、撕脱牙再植、牙槽骨生长不足、软

组织压力异常、根尖周感染、化学或热刺激和手术

等 ［8］。然而，引起牙固连的病因尚未完全阐明，仍

需进一步研究。

2 牙固连的诊断  

牙固连的诊断需要结合患者临床表现和影像学

检查，早期诊断将有助于确定干预时机，减少并发

症的发生，获得更好的长期疗效。

临 床 上 ， 牙 固 连 患 者 牙 齿 萌 出 高 度 常 低 于 邻

牙，严重时会导致咬合高度不足，并可能导致相邻

牙齿向患牙倾斜和中线偏移等问题，影响患者的牙

齿功能和美观 ［9-10］。生长发育过程中的儿童发生牙

固连时，牙槽骨发育会受到影响 ［11］。根骨粘连时，

患牙的正常生理活动度降低甚至消失，叩诊呈高调

金属音，而正常牙齿叩诊声音较沉闷。叩诊对牙固

连的诊断具有特异性和敏感性。动物研究 ［12］ 显示：

牙 根 表 面 至 少 20% 发 生 骨 粘 连 时 ， 才 可 检 测 到 活

动性降低和异常叩诊声。

影 像 学 检 查 是 诊 断 牙 固 连 的 重 要 方 法 ， 包 括

X 线影像检查和锥形束计算机断层扫描 （cone beam 
computed tomography，CBCT）。X 线影像可显示出

牙根与牙槽骨的粘连情况及牙周膜间隙消失，但二

维成像方法具有一定的局限性，位于牙根颊或舌/腭

表面的粘连区域有时难以被发现和识别 ［13］。CBCT
是一种更准确和可靠的方式，可用于发现萌出过程

中 出 现 问 题 的 牙 齿 ［14］。 此 外 ， 正 畸 装 置 无 法 使 根

骨粘连的牙齿移动，也是诊断牙固连的重要标准。

3 正畸患者牙固连的多学科治疗方法  

当正畸医生希望将根骨粘连的患牙移动至理想

位置时，多需要联合其他学科进行协同治疗。牙固

连有多种治疗策略，但选择最合适的方案需基于对

患者个体特征的全面评估。该过程不仅应考虑患者

牙齿的具体状况，还需综合考虑患者的整体健康状

况、年龄、治疗目标和潜在的并发症风险。

3. 1　　截骨术截骨术　　截骨术可矫治骨性牙颌面畸形，通

过将骨段移动至理想位置来达到矫正效果。截骨术

包括单牙截骨术、牙间骨切开术、下前牙齿槽突截

骨术和磨牙区齿槽突截骨术等多种方法。进行截骨
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术时对患牙的位置有一定要求，根骨粘连牙齿需要

处于合适的位置，患牙垂直阻生时适合进行手术，

而水平阻生的患牙则无法进行截骨术。正畸医生需

在近 3 个月的时间内将患牙移动至目标位置，3 个

月后骨骼愈合可能阻碍牙齿的进一步移动。在手术

过 程 中 ， 应 尽 量 多 地 保 留 被 矫 正 牙 唇 腭 侧 的 黏 骨

膜 ， 以 促 进 骨 的 愈 合 和 重 建 ［15］。 术 后 牙 齿 的 牙 髓

活力恢复时间取决于截骨的骨块大小，单牙截骨术

的 牙 髓 电 活 力 试 验 通 常 在 3~6 个 月 逐 渐 由 阴 性 转

为 阳 性，而 上 下 前 牙 区 截 骨 术 的 恢 复 则 需 要 6~
9 个月。BELL ［16］ 通过动物实验证实：只要颌骨一

侧有软组织附着，即使从根尖下方 0. 5~0. 8 cm 处

截断牙槽骨，也不会发生牙或骨块的坏死。

理 想 的 截 骨 术 手 术 时 间 是 在 颌 面 部 发 育 完 成

后，通常男性为 17~18 岁，女性为 15 岁 ［17］。如果

手术后牙槽骨继续生长导致垂直高度产生差异，可

能 需 通 过 自 体 骨 移 植 术 进 行 调 整 ［18］。 对 于 患 有 严

重双颌前突并伴有根骨粘连牙齿的成年患者，双前

段截骨术联合正畸治疗较传统正颌术更具优势，该

术式可以减少手术创伤，缩短正畸治疗时间，并可

快速改善患者的侧面软组织轮廓。然而，该手术也

存在一些风险，如手术骨段的血管损伤可能导致骨

量减少和牙齿丧失。此外，部分患者的软组织生长

量不足，限制了骨段移动，有时还可能会出现牙龈

退缩的情况，从而产生美学问题。在手术过程中，

医生应尽量保护软组织，同时避免过度拉伸，以维

持骨段的稳定性。

3. 2　　牵张成骨术牵张成骨术　　牵张成骨术是一种内源性骨组

织工程技术，应用于骨骼延长和正畸治疗。该技术

通过将骨骼切开，并在切骨线两侧安装特制的牵张

器，缓慢牵张使切骨间隙逐渐增宽，从而促进骨骼

的延长和邻近软组织的形成 ［19-20］。在这一过程中，

正畸医生的作用至关重要，其通过设计牵张器并施

加矫形牵引力，使根骨粘连的牙齿移动到治疗所需

的位置 ［21］。牵张成骨术分为 3 个阶段：第一阶段是

延迟期，通常需要 5~7 d，以促使切骨间隙内形成

初期骨痂组织；第二阶段是牵张期，持续天数取决

于所需的骨延长长度；第三阶段是固定期，上颌固

定 需 要 4~6 个 月 ， 下 颌 固 定 则 需 要 3~4 个 月 ， 以

保障牵张效果。在牵张阶段，通常可通过正畸弓丝

矫治、外部牙源性牵张器矫治和内部骨支持螺钉牵

张器矫治 3 种方式调整垂直方向的位置 ［22］。口外牵

张 器 直 接 连 接 在 牙 齿 和 弓 丝 上 ， 更 易 于 置 入 及 取

出，且避免了二次手术。内置式牵张器在牙槽嵴垂

直高度严重不足的治疗中显示出一定的优势，其结

构较牢固，保证了牵引阶段所需的稳定性。为了克

服单向移动的局限性，研究者 ［23］ 提出了“浮动骨”

的概念，即在新的骨质完全形成之前，提前移除牵

张器，以便在三维方向上调整患牙。

与传统截骨术比较，牵张成骨术具有精确的骨

切割和渐进性骨牵张机制，骨组织不需要大范围重

建，因此在一定程度上降低了手术侵入性并提高了

术后稳定性，更适合儿童患者。牵张成骨术不仅增

强了术后稳定性，还能获得可预测的硬组织和软组

织量，并有效改善咬合及美学缺陷，缩短了治疗时

间 ［24］。 但 该 技 术 也 存 在 一 定 风 险 ， 如 感 染 和 牵 张

器脱落等，通常可通过预防性抗生素治疗和适当的

黏膜覆盖进行预防。在新骨形成较少的部位可能需

要进行二次截骨。此外，手术时应注意避免对牙根

造成损伤或导致骨折，若发生神经损伤则需立即采

取显微外科手术进行修复。

3. 3　　正畸骨牵拉术正畸骨牵拉术　　正畸骨牵拉术是一种可用于

重新定位根骨粘连牙齿的治疗方法，该技术避免了

牙槽骨段的整体移动。正畸医生对手术后的患牙施

加正畸力，促进牙槽骨重塑，帮助牙齿向咬合平面

移动，并可在三维方向上调整患牙的位置。手术前

应进行正畸治疗，在患牙与邻近的正常牙齿之间创

造足够的空间。当患牙牙根与相邻牙根之间的距离

大于 2 mm 时，则可进行部分截骨术。为了确保手

术的精准性，术前需对患者进行 CBCT 检查，以准

确 评 估 牙 根 的 三 维 位 置 。 术 中 优 先 使 用 超 声 骨

刀 ［25］， 以 减 少 对 周 围 组 织 的 损 伤 。 手 术 切 除 单 侧

骨皮质和大部分松质骨，同时保留对侧骨皮质，以

维持结构的稳定性。手术切口的位置取决于牙齿的

移动方向，可以位于颊侧或腭侧。切口垂直于骨粘

连牙齿两侧，切口长度超过患牙牙根长度，根尖水

平 切 口 位 于 患 牙 的 根 尖 下 方 并 连 接 2 个 垂 直 切 口 。

如果患牙向颊侧移动，截骨包括颊侧骨皮质和骨松

质，同时保持腭侧骨皮质的完整。相反，如果患牙

向腭侧移动，切口应位于腭侧。手术完成后，应立

即 对 患 牙 进 行 正 畸 牵 引 ， 每 2 周 调 整 1 次 牵 引 力 ，

直到患牙到达目标位置。当患牙到达咬合平面后，

固 定 6 个 月 以 监 测 其 稳 定 性 。 研 究 ［26］ 显 示 ： 骨 骼

每月改建 2 mm 以内有利于软组织的形成和恢复。

有研究者 ［27］ 通过该术式成功实现了根骨粘连

牙齿的重新定位，改善了牙龈边缘，提高了美学效

1782



崔宇琛， 等 . 正畸联合其他学科治疗牙固连的研究进展

果。与牵张成骨术比较，正畸骨牵拉术可以在多个

方向上移动骨块，而牵张成骨术的牵张器仅限于沿

其 轴 线 方 向 单 向 移 动 ［28］。 此 外， 与 截 骨 术 比 较 ，

正畸骨牵拉术对患者的创伤相对较小，但该技术的

有效性和安全性还需更多临床试验研究验证。

3. 4　　骨皮质切开术骨皮质切开术　　骨皮质切开术是一种广泛应

用于辅助正畸治疗的外科手术，手术在粘连牙齿周

围的骨皮质上行线状或点状切口，同时避免损害骨

松质，保持骨髓血管和骨膜的完整性，其理论基础

基 于 区 域 加 速 现 象 （regional acceleratory 
phenomenon， RAP）［29］ 和 正 常 骨 愈 合 机 制 ， 目 的

是降低骨组织的阻力并加速骨重建过程。术后 1~2 个

月， 骨 重 建 活 动 达 到 高 峰， 并 可 持 续 4~6 个月。

骨皮质切开术通常在术后 2 周开始对患牙施加正畸

力 ， 以 促 进 牙 齿 移 动 ［30］。 骨 皮 质 切 开 术 的 基 本 操

作 包 括 选 择 性 骨 皮 质 切 开 、 骨 移 植 和 正 畸 力 的 应

用。2001 年，WILCKO 等 ［31］ 首次采用骨粉移植刺

激成骨与骨皮质切开术相结合的方法，创立了牙周

加 速 成 骨 正 畸 方 法 （periodontally accelerated 
osteogenic orthodontics，PAOO），缩短了正畸疗程。

微创技术的发展促进了骨微穿孔等技术和超声骨刀

的应用，有效减少了手术创伤 ［32］。

骨皮质切开术显著缩短了正畸治疗的时间，扩

大了传统正畸的应用范围，并且未观察到严重并发

症 ［33］。 目 前 仅 应 用 骨 皮 质 切 开 术 治 疗 牙 固 连 的 病

例报道较少，样本量有限，其远期疗效有待进一步

研究。

3. 5　　脱位术脱位术　　脱位术是使发生根骨粘连的牙齿与

牙槽骨之间产生机械性断裂，同时保持牙齿根尖的

血供不受影响。这一过程可能会引发炎症反应，并

促 使 原 粘 连 区 域 形 成 新 的 纤 维 连 接 ［34］。 在 手 术 过

程中，正畸医生采用手术钳在颊舌和近颊方向轻轻

摇 动 牙 齿 ， 以 实 现 脱 位 。  由 于 脱 位 术 可 能 导 致 牙

齿失活、牙根断裂或脱位后牙齿无法修复等情况，

术前医生需要与患者共同评估上述潜在风险。粘连

牙齿经历脱位和组织修复后，牙周膜的连续性得以

恢 复，有 助 于 恢 复 牙 齿 的 正 常 功 能 和 位 置。研 究

者 ［35］ 主张在脱位后立即施加正畸力，以调整牙齿

的位置和咬合，但脱位的牙齿可能存在再次粘连的

风 险 ， 若 正 畸 治 疗 6 个 月 后 患 牙 无 明 显 的 位 置 改

变，可考虑进行第二次脱位手术。

尽管脱位术存在骨折、复发和可能需要根管治

疗等风险，但对于希望保留患牙且不愿接受截骨术

等更具侵入性治疗方案的患者，脱位术结合正畸治

疗 是 一 种 较 好 的 选 择 ［36］。 这 种 方 法 可 以 最 大 程 度

上保留患牙的完整性，同时通过正畸治疗改善牙齿

排列和咬合问题。在治疗结束后，长期监测疗效的

稳定性和牙周健康非常重要，可以确保治疗效果的

长期维持 ［37］。

3. 6　　自体牙移植技术自体牙移植技术　　自体牙移植技术是一种有

益于保存患者牙槽骨、解决咬合问题并改善牙周美

观 的 方 法 ［38］， 自 体 牙 移 植 技 术 可 以 有 效 地 辅 助 正

畸治疗。如果选择保留骨粘连的患牙，患牙可能存

在牙髓成纤维细胞密度较低的问题，导致移植后牙

周 组 织 难 以 再 生 。 GAULT ［39］ 提 出 了 一 种 新 的 移

植方案，首先拔除患牙引起牙周膜的组织创伤，随

后立即将患牙重新植入原牙槽窝内，利用创伤刺激

牙周膜的愈合，约 2 周后，在牙根表面组织激活的

状态下，再次拔出牙齿，去除牙根吸收所累及 的组

织，并 采 用 矿 物 三 聚 磷 酸 盐 （mineral   trioxide 
aggregate， MTA） 或 隔 离 树 脂 材 料 （intermediate 
restoration material， IRM） 进 行 充 填 。 移 植 过 程

中，可使患牙略低于牙合平面，减少咬合压力，同时

将牙齿固定在弓丝上，以促进牙周膜发育并抑制附

近成骨细胞增殖。若根骨粘连的患牙无法保留，则

可考虑用磨牙替代患牙，拔除 磨 牙 时 应 避 免 损 伤

磨 牙 牙 周 膜 ［40］。 手 术 前 需 评 估移植牙与患牙牙槽

窝是否适配，并检查咬合情况，移植后 2 周可拆线

并检查咬合情况，在移植后的 4 周内，患者应避免

使用移植牙齿进行咀嚼，此阶段牙齿在垂直方向上

有 1~2 mm 的活动度，但组织已经愈合，足以将牙

齿固定在牙槽窝中，术后 4 周可建立咬合接触 ［41］。

2 个月后，进行牙周维护和咬合检查，此时可将移

植牙进行正畸矫治。关于移植牙开始正畸的最佳时

间，近年来的研究 ［42］ 倾向于早期施加轻力，以预防

牙固连的发生。自体牙移植术提供了一种保留天然

牙齿的有效方法，既恢复了咀嚼功能，同时也获得

了较好的美学效果。自体牙移植与周围组织的相容

性较高，限制条件较少，通常可获得较好的预期效

果，但该技术也存在一些潜在的风险，如可能出现牙

齿坏死、牙根再次粘连、牙根吸收或感染等情况 ［43］。

自体移植后的正畸治疗具有一定的挑战性，其关键

在于预防牙固连再次发生和其他可能的并发症。因

此，在进行自体牙移植时，需要根据患者的具体情

况 进 行 评 估 ， 以 确 保 手 术 的 成 功 。 研 究 ［44］ 显 示 ：

年 龄 ≥40 岁、龈沟探诊深度≥4 mm、有根管治疗
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史和进行多根牙齿移植的宿主因素与移植失败有关。

4 正畸联合其他学科治疗牙固连的优势和并发症

4. 1　　正畸联合其他学科治疗牙固连的优势正畸联合其他学科治疗牙固连的优势　　在治

疗牙固连时，需充分考虑患者的个体情况和需求以

选择合适的治疗方式。尽管拔除患牙是一种可行的

方法，但可能导致骨量丢失，且影响美观。修复性

治疗在解决牙固连问题上具有一定效果，但在实现

牙龈美观方面可能面临一些挑战。因此，对于希望

保留天然牙齿并且对美观有较高要求的患者，采用

正畸联合其他学科的治疗方案实现患牙的再定位通

常是最佳的选择。这种方法不仅可以明显缩短正畸

治疗的时间，还有助于恢复牙齿正常的咬合关系，

提高咀嚼效率、语音清晰度和整体美观度，同时保

留天然牙齿的美感。此外，已有研究 ［45］ 证实轻度

的正畸力可促进牙周组织的修复。

4. 2　　正畸联合其他学科治疗牙固连的潜在并发症正畸联合其他学科治疗牙固连的潜在并发症　　

  正畸联合其他学科的治疗方法在实现患牙重新

定位时也存在一定的风险以及并发症，手术过程中

需要谨慎地处理硬组织和软组织，避免软硬组织发

生 坏 死 、 牙 根 折 断 和 牙 槽 骨 骨 折 ［46］。 在 治 疗 时 ，

应特别注意保护牙齿根尖。由于截骨，患者移植后

牙髓的血供明显减少，导致在截骨段附近的牙根可

能发生炎症性牙根吸收及截骨段区域骨质的丢失，

后期治疗可能需要骨移植和修复体替代。此外，治

疗后的牙齿可能会发生变色。由于缺乏垂直向的生

长，许多牙固连患者患牙周围软组织量较少，所以

保 持 软 组 织 蒂 附 着 于 骨 皮 质 上 十 分 重 要 ［47］。 截 骨

术后通常会出现肿胀，持续约 1 周。若患者术后出

现麻木，通常麻木会在术后 6 个月内恢复。治疗前

评估患牙与相邻牙齿的距离、患牙的位置和骨组织

量是治疗的重要步骤，长期监测咬合稳定性和维持

牙周健康是治疗后的关键环节。

目前，一些新兴的技术可以有效减少术后并发

症 并 提 升 远 期 疗 效 。 医 生 可 以 采 用 计 算 机 辅 助 设

计/计 算 机 辅 助 制 造 （computer-aided design/ 
computer-aided manufacturing， CAD/CAM） 技 术

制作的手术导板，这使得在模拟手术中调整截骨线

的位置和深度成为可能，可最大限度地减少牙齿损

伤 的 可 能 性 ［48］， 从 而 实 现 侵 入 性 较 小 且 稳 定 的 手

术。研究 ［49］ 显示：压电手术通过微小的振动提高

了牙根间切割的精度，避免牙髓或牙周并发症。这

一技术还减少了骨细胞的损伤，提高了其存活率。

特别是在上颌磨牙后区的手术中，由于解剖条件的

限制，可及性不佳，压电手术器械的发展简化了该

区 域 的 手 术 操 作 ［50］。 上 述 技 术 的 发 展 不 仅 提 高 了

手术的安全性和效果，还为患者提供了更加精确和

微创的治疗选择，从而提升整体的治疗效果和患者

满意度。

正畸联合其他学科治疗牙固连是一种综合性的

治疗方法，在牙固连的治疗过程中发挥重要作用。

这种治疗需要多学科的配合，由口腔正畸科、口腔

外科和口腔内科等领域的专家共同参与制订最佳的

治疗方案。在治疗前，正畸医生应全面评估患者的

个 体 情 况 ， 包 括 牙 齿 的 位 置 、 移 动 距 离 、 患 者 年

龄 、 健 康 状 况 和 治 疗 意 愿 等 ［51］。 多 学 科 联 合 治 疗

不仅可以有效地改善牙齿排列不齐的问题，恢复其

正常功能，同时还可以保留天然牙齿的美感，防止

骨量的丢失。尽管上述治疗方法可能存在一定的风

险，但总体上对患者有益，尤其是对处于生长发育

时期的青少年。治疗过程中疼痛和不适、术后的恢

复及长期疗效的稳定性是治疗中需要重点关注的方

面。随着医学技术的进步和研究的深入，未来将会

为患者提供更加个性化和优化的治疗方案，从而进

一步提高牙固连的治疗效果。
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