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不同类型的辅弓在正畸前牙压低中的应用与研究进展
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[摘要] 前牙深覆𬌗是临床中常见的疑难错𬌗畸形，常伴随有不同程度的关节、牙周及美观等问题。压低辅弓是

目前临床中治疗前牙深覆𬌗的主要方式之一。压低辅弓种类繁多，不同辅弓在适应证、疗效、不良反应、弓丝弯

制及生物力学等方面存在差异。在临床实践中，正畸医生应根据目标位及患者牙槽骨情况选择

合适的辅弓类型，并适时调整压低力的大小和方向，以达到最佳的效果。本文就不同类型的压

低辅弓的应用和研究进展作一综述，以期为临床研究的开展及临床实践提供一定的参考。
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[Abstract] Deep overbite of anterior teeth is a common and difficult malocclusion in clinical practice and is often ac‐

companied by different degrees of joint, periodontal, and aesthetic problems. Intrusive arch is one of the main ways to cor‐

rect deep overbite of anterior teeth in clinical practice. Various types of intrusion arch exist, and indications, clinical ef‐

fects, side effects, wire bending, and biomechanics differ among different types of intrusive arches. Therefore, in clinical 

practice, orthodontists should choose an appropriate intrusion arch that caters to the target position and the patient’s den‐

tal bone condition and adjusts the size and direction of the intrusion force to achieve the best effect. This article reviews 

the application and research progress of different types of intrusive arch to provide reference for its implementation in 

clinical research and clinical practice.

[Key words] tooth intrusion;  intrusion arch;  orthodontic wire;  root resorption

前牙深覆𬌗是常见的上下牙弓及颌骨垂直向

关系异常所致的疑难错𬌗畸形，国内发病率约为

43.8%[1]。此类患者的主要临床表现为上下前牙拥

挤、Spee曲线深、面下1/3短等。常伴随有不同程

度的关节、牙周及美观问题[2]。而前牙压低技术则

是目前成人深覆𬌗患者矫正的主要方式之一[3]。

前牙压低技术主要包括压低辅弓、摇椅弓、

平面导板及种植钉等[4]。摇椅弓使用方法简单，但

会导致前牙唇倾、前磨牙升高等不良后果，存在

矫治失败的风险[5]。平面导板可抑制前牙萌出，促

进后牙伸长，不适用于高角患者，且术后长期稳
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定性较差[6]。种植钉压低效果优异，提高矫治效率

但其费用较高，同时存在植入失败、感染等风

险[7]。压低辅弓种类繁多，疗效较为明确，临床应

用率较高，但也存在一些不良反应[8]。

先前的研究多聚焦于压低辅弓的治疗效果、

压低效率等。近年来，随着锥形束计算机断层扫

描 （cone beam computed tomography，CBCT） 技

术的发展，压低辅弓产生的牙周效应也逐渐受到

了业内学者的关注。而目前国内尚未有综述对压

低辅弓的类型和研究进展进行全面系统的回顾。

故本综述主要就压低辅弓的类型、临床应用、研

究进展等方面展开论述，以期为临床研究的开展

及临床实践提供一定的参考。

1　  压低辅弓的分类

1.1　  Burstone压低辅弓

在20世纪50年代，Burstone医生创新地提出了

片段弓矫治技术，该技术通过将牙弓分为3段，极

大地提高了矫治效率[9]。然而片段弓技术存在一个

巨大的局限，即在排齐阶段无法产生真正的前牙

压低。于是在1977年，Burstone[10] 提出了连续压

低 辅弓的概念。此压低辅弓一般由一段连续的

0.406 mm×0.559 mm或0.457 mm×0.635 mm的Beta

钛 （Tulane medical appliance，TMA） 弓丝或不锈

钢弓丝弯制而成，分为后牙段、中间段和前牙段3

个部分。

Burstone压低辅弓为典型的单力偶系统，其后

牙段插入磨牙辅弓管中，前牙段以吊扎的形式与

主弓丝的中切牙或侧切牙远中部位相连 （图1）。

由于压低力的施力点更接近前牙段阻抗中心，因

此在一定程度上可以减少前牙唇倾；同时，为了

增加后牙段稳定性，并且减少磨牙不良反应的发生，

后 牙 段 通 常 以 0.457 mm×0.635 mm 或 0.533 mm×

0.635 mm的不锈钢弓丝为主弓丝。必要时，还可

辅以横腭杆、舌弓、高位头帽等。

长跨度的辅弓增加了弓丝的弹性，可产生持

续、轻柔的压低力。当辅弓前牙段在被动状态时

每离开主弓丝1 mm，产生0.08 N压低力。Burstone

认为，当辅弓距离主弓丝6.5 mm时，即压低力为

0.6 N时最为适宜。这一方面减小了前牙牙根吸收

等不良反应发生的概率，另一方面也可减少后牙

支抗的消耗。

1.2　  Ricketts多用途弓

Ricketts[11]于1976年发表了生物渐进术的治疗

程序和生物力学机制的论文，并提出了多用途弓

的概念。多用途弓由磨牙段、后牙垂直段、前庭

沟段、前牙垂直段和切牙段共5个节段组成，临床

应用时磨牙段插于第一磨牙辅弓管内，切牙段就

位于切牙槽沟内 （图2）。使用0.457 mm的槽沟时，

上颌通常选用0.406 mm×0.559 mm的不锈钢丝或

钴铬合金丝 （Blue Elgiloy），下颌选用0.406 mm×

0.559 mm或0.406 mm×0.406 mm的弓丝；而对于

0.559 mm的槽沟，上下颌均推荐使用0.483 mm×

0.483 mm的弓丝。钴铬合金是一种具有特殊性质

的材料，在热处理前其刚度小、容易弯制，行热

处理后则具有与不锈钢丝相似的刚度。激活时，

压低力应控制在1.25~1.60 N。

和Burstone压低辅弓一样，多用途弓在行前牙

压低时，同样是以磨牙作为支抗，因此也会导致

磨牙远中倾斜、伸长等不良反应的发生。故在使

用时，通常需配合横腭杆、舌弓等辅助工具以加

强后牙支抗。和Burstone压低辅弓不同的是，多用

途弓的切牙段以入槽的形式与前牙相连，构成双

力偶系统，这使得牙齿的三维控制相对困难[12]。

其生物力学原理如下：首先，由于压低力位于前

图 1 　Burstone 压低辅弓

Fig 1 　Burstone intrusion arch
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牙阻抗中心的唇侧，作用时使前牙产生冠唇向、

根舌向的正转矩。其次，在切牙段弓丝入槽后，

方丝与托槽槽沟间存在的第三序列角度差异，也

会在前牙产生冠唇向、根舌向的正转矩。而第三

序列的改变则进一步对第二序列产生影响。

Andrews[13]的研究表明，前牙段弓丝每增加4°

转矩，前牙的轴倾度将会减小1°。为了使该不良

反应最小化，可以采用多用途弓的末端回弯，或

在切牙段增加负转矩的方法加以实现。

1.3　  三段式片段弓 （three-piece intrusion arch） 压

低技术

1995年，Shroff等[14] 为了实现前牙的绝对压

低，共同开发了三段式片段弓压低技术。该压低

系统由两侧后牙段弓丝、两侧后倾簧 （tip-back 

spring）、 前 牙 段 弓 丝 ， 以 及 横 腭 杆 或 舌 弓 组 成

（图3）。其中，后牙段弓丝连接第一、第二磨牙及

第二前磨牙，多使用0.432 mm×0.635 mm的不锈钢

弓丝以增强稳定性；后倾簧远中端插入第一磨牙

辅弓管，近中端在未激活状态时位于前庭沟底，

多由0.432 mm×0.635 mm TMA弓丝弯制而成；前

牙段弓丝入槽，并在侧切牙远中向龈方形成台阶，

向远中延伸出牵引钩，常使用0.457 mm×0.635 mm

或更大尺寸的不锈钢弓丝弯制。

在临床实践中，激活的后倾簧可对前牙段施

加每侧0.3 N压低力，同时磨牙与前牙段延伸钩之

间的弹性牵引对前牙提供水平向内收力。通过调

整内收力大小或施力方向灵活改变合力的方向，

最终使合力平行于牙长轴并通过前牙阻抗中心，

有效实现前牙的绝对压低。而正是由于水平力的

存在，在磨牙上产生的反作用力方向被重新定位，

减少了后牙远中倾斜的力矩，因此在使用三段式

片段弓压低技术时，一般不需要头帽口外弓等辅

助工具增加后牙支抗。

1.4　  Connecticut辅弓

1998年，Nanda等[15]在Burstone辅弓和Ricketts

多用途弓的基础上研发出一种新型压低辅弓，并

命名为康涅狄格压低辅弓 （Connecticut intrusion 

arch，CIA）。CIA由一段连续的超弹镍钛合金预置

而成，分为前牙段、前磨牙段和后牙段，弓丝型

号分为0.406 mm×0.559 mm和0.432 mm×0.635 mm

共2种 （图4）。后Nanda医生又推出了TMA材质的

新式康涅狄格辅弓 （Connecticut new arch，CNA）。

由于TMA线材具备刚度较强、弹性模量较低的特

图 2 　Ricketts 多用途弓

Fig 2 　Ricketts utility arch

图 3 　三段式片段弓压低辅弓

Fig 3 　Three-piece intrusion arch
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点，可提供更大的压低力并缩短压低时长；同时，

基于TMA线材具有可弯制的特性，医生可根据需

要进行曲的弯制及末端回弯等操作[16]。

由于CIA/CNA为预置弓丝，极大减少了椅旁时

间，术者仅需通过调节后倾弯的大小将压低力调

整为适宜即可。通过将辅弓的后牙段插入磨牙辅弓

管中，前牙段吊扎在主弓丝上，即可在前牙区获得

0.4~0.6 N的压低力。为了减少上颌磨牙的不良反

应，此时主弓丝一般为0.483 mm×0.635 mm的不锈

钢弓丝，也可配合使用头帽口外弓增强后牙支抗。

1.5　  K-SIR （Kalra simultaneous intrusion and retra-

ction） 弓丝

Kalra[17]介绍了K-SIR弓丝及相应的矫治技术，

该技术适用于拔除第一前磨牙，并需要在压低前

牙的同时，以最大支抗内收前牙的深覆𬌗、深覆

盖患者。K-SIR弓丝由0.483 mm×0.635 mm的TMA

弓丝弯制而成，以提供足够的强度抵抗形变。弯

制时，在双侧尖牙远中各形成一个7 mm×2 mm的

U型关闭曲 （图5A）；随后分别在U型曲的近远中

弯制V型曲，使其近远中段弓丝呈90° （图5B）；

然后在U型曲远中2 mm处弯制60°的龈向V型曲

（图 5C）； 最 后 在 U 型 曲 远 中 弯 制 20° 内 收 曲

（图 5D）。相较于其他辅弓，K-SIR弓容易弯制，

且舒适度较高。

在临床应用时，第二前磨牙和第一磨牙用一

段0.483 mm×0.635 mm的TMA弓丝相连，辅弓远

中插入第一磨牙的辅弓管中，前牙段进入前牙区

托槽内 （图5E）。弓丝通过关闭曲及V型曲的激活

同时产生内收力和压低力，缩短了治疗时间，并

提高了矫治效率。同时由于内收力在磨牙上产生

的近中倾斜的力矩，与压低力在磨牙上产生的远

中倾斜的力矩相互抵消，在一定程度上减少了磨

牙的不良反应[18]。

A：可通过 V 曲调节压低力的大小；B；CIA/CNA 就位于口内，虚线为被动状态，实线为激活后的工作状态。

图 4 　Connecticut 辅弓

Fig 4 　Connecticut intrusion arch

A：双侧尖牙远中各形成一个 7 mm×2 mm 的 U 型关闭曲；B：在 U 型曲的近远中弯制 V 型曲，使其近远中段弓丝呈 90°；C：U 型曲远中 2 mm 处

弯制 60°的龈向 V 型曲；D：U 型曲远中弯制 20°内收弯；E：K-SIR 就位于口内。

图 5 　K-SIR 压低技术

Fig 5 　K-SIR appliance
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2　  临床疗效

2.1　  前牙压低效果

不同的压低辅弓产生的前牙压低效应和压低

效率存在一定区别。Shakti等[19]的研究发现：在压

低治疗16周后，CIA组产生的上前牙绝对压低量

为1.4 mm （每月0.35 mm），而三段式压低辅弓组

则为1.66 mm （每月0.415 mm），但无显著性差异。

这可能是由于三段式压低辅弓通过上前牙阻抗中

心，故更易产生绝对压低。Goel等[20]进行了一项

随机对照研究，比较了多用途弓和K-SIR弓的压

低效率，结果发现：多用途弓在16周后上前牙平

均压低1.6 mm （每月0.44 mm），而K-SIR弓则为

1.25 mm （每月0.33mm），存在显著性差异。不同

辅弓产生的压低力也存在差异，一项有限元分

析[21]表明：使用0.432 mm×0.635 mm 的TMA弯制

多用途弓产生的压低力较同尺寸的Burstone辅弓大

34%。总体而言，尽管没有任何一篇研究同时比

较上述5种压低辅弓的压低效果，且不同的研究因

为研究设计、病例选择的差异导致结论有所出入，

但所有的压低辅弓都可以有效实现前牙的绝对

压低。

除了辅弓类型，弓丝尺寸和材料性质也会影

响压低效果。Sharma等[22]对50名患者进行了为期4

个月的下前牙压低治疗，结果发现：CIA组下前

牙绝对压低量为1.05 mm，CNA则为1.3 mm，两

者具有显著差异。这可能是CNA可产生更大的压

低力，在临床实践中，CIA产生的压低力为0.35~

0.45 N，而CNA产生的压低力则为0.5~0.6 N。同

时末端回弯也会对压低效果产生影响，通常来说

进行末端回弯可减少相对压低的发生。一项前瞻

性研究[23]表明：进行末端回弯的CIA在压低上颌前

牙的过程中会产生切牙的舌倾和内收，而未回弯

的CIA的上前牙则表现为唇倾和突出。

综上所述，在临床实践中，需要根据目标压

低量及压低方式选择合适的压低辅弓类型，同时

可通过弓丝尺寸、材质、末端回弯等对前牙压低

进行调节。

2.2　  牙根吸收

正畸导致的牙根吸收是正畸压低过程中最常

见的并发症之一。不同的辅弓类型引起的牙根吸

收程度有所不同。Goel等[20]利用根尖片评估了多

用途弓和K-SIR对于牙根的影响，在进行了为期约

4个月的压低治疗后，多用途弓平均引起1.56 mm

的牙根吸收，显著性大于K-SIR引起的1.08 mm。

Goel等将其解释为多用途弓产生的更大的压低量，

使得根尖在牙槽骨内移动的距离更长，因此产生

了更多的牙根吸收。Costopoulos等[24]利用Burstone

辅弓对上前牙进行压低，结果发现：4个月后上中

切牙平均压低1.9 mm，牙根平均缩短0.6 mm。另

一项研究[25]发现：利用CIA治疗5.8个月后，平均

产生了2.23 mm的切牙压低量和0.91 mm的牙根吸

收量。由于临床研究的异质性较大，无法对不同

辅弓产生的牙根吸收量进行客观评价，未来需要

进行更全面的研究。

除此之外，很多其他的因素也会影响牙根吸

收的严重程度。压低力的大小通常被认为和牙根

吸收之间存在一定的相关性，压低力越大，牙根

吸收发生的可能性越高，程度越严重。McFadden

等[26]认为：牙根吸收的程度还与治疗时长和牙位

存在一定相关性，上前牙在压低过程中牙根缩短

量平均为1.84 mm，下前牙则为0.61 mm，存在显

著性差异。然而Dermaut等[27]则认为：牙根吸收程

度与压低量和持续时间之间均不存在相关性，鼻

底等骨性结构才是引起牙根吸收的主要原因。也

有部分学者认为：治疗前后，前牙唇倾度的改变

是牙根吸收的重要因素。

综上所述，在使用压低辅弓过程中出现的牙

根吸收与多种因素有关，在临床中正畸医生需根

据患者的初始条件及目标位，提前评估可能出现

的牙根吸收风险程度，选择合适的压低方式。

2.3　  牙周效应

正畸牙齿移动必然伴随着牙槽骨的改建。多

项研究[28-29]显示：正畸治疗中出现骨开裂、骨开窗

的风险与术前牙槽骨厚度具有一定的相关性。据

报道[30]：前牙区牙槽骨厚度为牙列中最薄的位置，

上颌前牙区骨板厚度为0.4~1.9 mm，下前牙则为

0.4~3.7 mm。因此，前牙在正畸移动过程中更容

易出现牙槽骨丢失。Kaied等[31]利用CBCT数据比

较了多用途弓和三段式辅弓对牙槽骨的影响，结

果发现：两者引起的牙槽骨改建模式有所不同，

其中，片段弓组上前牙唇侧牙槽骨高度降低较明

显，除下前牙唇侧，其余部位牙槽骨厚度均降低；

而多用途弓组在下前牙区的牙槽骨降低更明显，

唇舌侧牙槽骨厚度均降低。尽管两者都会引起骨

开裂、骨开窗，但多用途弓引起的牙槽骨丢失更

为严重。这些差异可能与压低力的大小和位置有
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关，三段式辅弓可以通过改变压低力方向减小前

牙的唇倾，最大限度避免牙齿移动突破牙槽骨界

限。Atik等[32]发现：Burstone压低辅弓也会引起相

似的变化，上前牙唇侧牙槽骨高度和厚度均会出

现显著性降低，这可以归因于压低过程中前牙唇

倾度增加。

在牙齿移动过程中也伴随着相应的牙周软组

织改建。Erkan等[33]利用多用途弓对16名青少年进

行了下前牙压低治疗，结果发现：治疗前后的菌

斑指数、牙龈指数、龈沟深度、探诊出血、附着

水平等指标差异均无统计学意义，但角化龈和附

着龈宽度较治疗前略有减小，临床牙冠高度显著

减少；正畸压低下颌中切牙过程中，龈缘和膜龈

联合均随牙齿同向移动，其移动的距离分别为牙

齿实际垂直移动的79%和62%。而正是由于牙龈与

牙齿移动距离的不一致，因此在治疗结束后为了

恢复临床牙冠高度，有牙龈切除的可能。

2.4　  磨牙效应

以磨牙作为支抗的压低辅弓在磨牙上产生的

不良反应具有相似性，且与Burstone所描述的生物

力学效应基本一致。一项关于CIA的临床试验[34]表

明：CIA在实现上颌前牙2.2 mm绝对压低后，上

颌 磨 牙 平 均 伸 长 0.8 mm， 近 中 颊 尖 远 中 移 动

0.8 mm，且轴倾度增加9.8°，均较治疗前存在显

著性差异。尽管K-SIR弓所施加的内收力可减少部

分磨牙的不良反应，但Verma等[35]的研究表明：K-

SIR 在 治 疗 结 束 后 磨 牙 仍 平 均 伸 长 了 0.53 mm。

Kale Varlık等[36]对31名使用多用途弓压低下颌前牙

的成年患者进行了为期5年的观察，结果发现：在

治疗结束时下颌第一磨牙仍发生了0.8 mm的伸长。

在Dake等[37]的研究中，多用途弓引起的下颌磨牙

的伸长更为显著，达到了2.6 mm。这些结果的差

异 可 能 是 由 于 治 疗 计 划 的 不 同 所 造 成 的 。 Kale 

Varlık等[36]采用分段式弓加强后牙支抗，同时将压

低力控制在0.4 N以下，减少了磨牙支抗消耗，因

此磨牙伸长不明显。

据一些学者[15]的报道：1 mm的磨牙伸长可有

效减小1.5~2.5 mm的前牙覆𬌗。换言之，在均角

或低角的患者中磨牙的伸长有利于解除前牙深覆

𬌗。尽管如此，最理想的牙齿移动和最小的不良

反应是正畸的重要目标，因此，在使用压低辅弓

过程中应尽可能对磨牙支抗进行控制。例如，使

用口外弓、舌弓等辅助工具加强支抗，或在后牙

段使用较粗的不锈钢丝，或减小压低力等措施均

可减小磨牙的不良反应 （表1）。

3　  总结与展望

基于现有临床证据，压低辅弓是一种矫正前

牙深覆𬌗的有效措施。目前的研究多聚焦于不同

压低辅弓产生的临床效应，但对于其引起的牙槽

改建、牙根吸收等不良反应的高质量研究仍不足。

同时由于不同研究中压低辅弓的类型、线材、压

低力大小以及治疗方案各有不同，因此很难对其

产生的效应进行系统全面的评价。

在临床实践中，医生根据目标位和患者牙和

骨的情况选择合适的辅弓类型，并适时调整压低

表 1 　不同压低辅弓特征、疗效及优缺点比较

Tab 1 　Comparison of characteristics, clinical effects, advantages and disadvantages of various intrusion arches

辅弓类型

Burstone 压低辅弓

Ricketts 多用途弓

三段式片段弓压低技术

Connecticut 辅弓

K-SIR 弓丝

力偶类型

单力偶

双力偶

双力偶

单力偶

双力偶

压低力值/N

0.6

1.25~1.6

0.6

0.4~0.6

1.25

弓丝材质

不锈钢丝

不锈钢丝或钴铬合金丝

前牙段 TMA 丝，后牙

段不锈钢丝

超弹镍钛丝和 TMA 丝

TMA 丝

绝对压低值/mm

1.8 （每月 0.45）

1.6 （每月 0.44）

1.66 （每月 0.42）

1.4 mm （每月0.35）

1.25 mm （每月

0.33）

优点

1） 压低效率高；

2） 压低力持续轻柔

1） 压低效率高；

2） 弯制简单

1） 灵活调整压低力方向；

2） 后牙支抗消耗少；

3） 牙槽骨损伤较少

1） 操作方便，椅旁时间少；

2） 压低力持续轻柔

1） 压低内收同时进行，缩

短整体治疗时间；

2） 磨牙不良反应小

缺点

1） 磨牙支抗消耗大；

2） 前牙易唇倾

1） 前牙三维控制困难；

2） 牙根吸收较显著；

3） 磨牙支抗消耗较大

1） 弯制复杂；

2） 舒适度较差

1） 压低效率较低；

2） 非个性化定制

1） 适应证较局限；

2） 前牙压低量较少
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力的大小和方向。同时，不同患者对于牙根吸收、

牙槽骨骨质流失等并发症的易感性存在差异。故

需通过CBCT等辅助技术准确评估牙根周围骨组

织、软组织条件，并采取相应预防措施。
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