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骨性上颌前突伴双重咬合正畸治疗 1例及
文献回顾

赵转浓，　刘俊峰，　张文忠，　刘楚峰

南方医科大学口腔医院口腔正畸科，广东 广州（510280）

【摘要】　目的　评估以正中关系（centric relation，CR）为导向联合微种植体强支抗与长牵引钩控根内收上前

牙，治疗骨性上颌前突伴双重咬合患者的临床效果及稳定性，为临床提供参考。方法　报道 1 例 29 岁成年女

性骨性上颌前突、CR 位与最大牙尖交错位（maximum intercuspation position，MIP）不调的无症状双重咬合病

例。首先通过临床手法和 CBCT 检查识别和获取 CR 位，采用玻璃离子咬合印记和肌功能训练辅助稳定 CR
位，然后通过上颌微种植体联合长牵引钩内收上前牙改善骨性上颌前突，最终在 CR 位上建立新的牙尖交错

咬合关系并维持长期稳定。结合文献回顾以阐释治疗逻辑与关键环节。结果　患者治疗后在 CR 位建立了

协调、稳定的功能性咬合，患者颞下颌关节无不适，髁突与关节窝关系协调，上前牙实现了控根内收，侧貌凸

度显著改善。治疗后 3 年随访，CR 位咬合关系与髁突位置保持稳定。文献复习提示：对 CR-MIP 不调患者，优

先识别与稳定 CR 位是治疗成败的关键；微种植体可有效实现上前牙内收并改善侧貌。结论　对于骨性上颌

前突伴双重咬合患者，采取“先行确立 CR 位+微种植体强支抗控根内收”的策略，可同步改善牙颌系统功能与

面型，且具有良好的中长期稳定性。
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Orthodontic treatment of skeletal maxillary protrusion with dual bite: a case report and literature review  
ZHAO Zhuannong, LIU Junfeng, ZHANG Wenzhong, LIU Chufeng. Department of Orthodontics, Stomatological Hospi⁃
tal, Southern Medical University, Guangzhou 510280, China　
Corresponding author: LIU Chufeng, Email: xyzmmok@smu.edu.cn
【Abstract】 Objective　 To evaluate the clinical efficacy and stability of a centric relation (CR) -guided approach 
combined with micro-implant anchorage and long traction hooks for root-controlled retraction of the maxillary anterior 
teeth in a patient with skeletal maxillary protrusion and dual bite, and to provide a reference for clinical practice. Meth⁃
ods　A case of a 29-year-old female patient with skeletal maxillary protrusion and an asymptomatic discrepancy be⁃
tween the maximum intercuspation position (MIP) and CR (dual bite) was reported. First, the CR was identified and ob⁃
tained by cone beam computed tomography examination and clinical techniques, then was stabilized by glass ionomer 
bite registration and myofunctional training. Maintaining the CR, the maxillary micro-implants combined with long trac⁃
tion hooks were used to correct skeletal maxillary protrusion by facilitating maxillary anterior teeth retraction, and fi⁃
nally a new intercuspal occlusion was established to maintain long-term stability. A literature review was conducted to 
contextualize the treatment rationale and key steps. Results　Post-treatment, a coordinated and stable functional occlu⁃
sion was established in CR without temporomandibular joint symptoms, and the condylar location was coordinated with 
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the glenoid fossa. Controlled root retraction of the maxillary anterior segment and facial profile improvement were 
achieved. At 3-year follow-up, both occlusion in the CR and condylar positions remained stable. The literature review 
indicated that, in patients with CR-MIP discrepancy, prioritizing the identification and stabilization of CR is critical, 
and micro-implant anchorage with long traction hooks effectively facilitates maxillary anterior teeth retraction and pro⁃
file improvement. Conclusion　 For skeletal maxillary protrusion with dual bite, a CR-first strategy combined with 
micro-implant anchorage and long-hook mechanics for root-controlled anterior retraction can concurrently improve sto⁃
matognathic function and facial aesthetics, demonstrating favorable mid- to long-term stability.
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骨性上颌前突是临床常见的错 畸形之一［1］，
临床上部分患者为代偿颌间矢状向关系不调，可

出现下颌功能性前伸，形成双重咬合，即同时存在

正中关系（centric relation，CR）位与最大牙尖交错

位（maximum intercuspation position，MIP）两个可重

复的颌位［2］。这种 CR-MIP 不调显著增加了诊断与

治疗的复杂性［3］，若处理不当则可能导致咬合不稳

定、颞下颌关节紊乱症等并发症［4］。尽管已有文献

报道了双重咬合正畸治疗病例，但是报道的患者

多伴随颞下颌关节（temporomandibular joint，TMJ）
症状及病变，CR 位不能自主维持，而且缺乏长期

稳定性评估［5-6］。本研究的创新性在于识别了未出

现任何 TMJ 症状及病变、有 2 个可自主重复的稳定

颌位的双重咬合患者，并以稳定 CR 位作为治疗设

计的首要考量，系统阐述了微种植体支抗配合长

牵引钩改善骨性上颌前突的生物力学策略，并通

过治疗后的长期随访验证了治疗效果的稳定性，

特别是 CR 位的维持及髁突位置的稳定。

1　病例资料

1.1　临床检查

患者，女性，29 岁，主诉发现侧貌前突多年。

专科检查（图 1）：面部轻度不对称，面下 1/3 高度正

常，侧貌突，上下唇均位于 E 线前（图 1a）。张口度

正常，张口型↓，双侧 TMJ 无弹响，无压痛。MIP 磨

牙、尖牙中性关系，前牙Ⅰ度深覆盖，覆 正常，上

牙列约 3 mm 间隙，下牙列Ⅰ度拥挤，牙尖磨耗变

平（图 1b）。头颅侧位片示：骨性Ⅰ类，上下颌骨前

突，上下前牙唇倾，低角（图 1c）。关节片及全景片

示：18/28/38/48 萌出，髁突明显向前移位，离开关节

窝中央区域，髁突形态良好，骨皮质连续（图

1c、1d）。

CR 位磨牙、尖牙关系变为远中尖对尖，前牙增

大至Ⅲ度深覆盖，下颌明显后缩，侧貌突度较前增

大（图 1a、1b）。CR 位关节片示：髁突退回关节窝

中（图 1c）。CR 位头颅侧位片示：SNB 角由 MIP 的

88°减少至 85.2°，ANB 角由 MIP 的 3.7°增大至 6.5°，
下颌平面角约增加 1°：SN-MP 由 MIP 的 25°增加至

26.1°，FMA 由 MIP 的 20.7°增加至 21.9°，CR-MIP 重

叠图也证实 CR 位对比 MIP，下颌骨后退，下颌平面

角增大（图 1e）。

1.2　颞下颌关节检查

采用 Kamelchuk 法［7］测量 TMJ 间隙：过关节窝

顶点及髁突顶点作 FH 平面的水平线 L1 和 L2，L1
与 L2 之 间 的 垂 直 距 离 为 关 节 上 间 隙（superior 
space，SS）。过关节窝顶点作髁突前缘和后缘的切

线 L3 和 L4，从髁突前缘的切点做 L3 的垂线，该垂

线 到 关 节 窝 的 距 离 即 为 关 节 前 间 隙（anterior 
space，AS），同理，从髁突后缘 L4 的切点到关节窝

的垂直距离即为关节后间隙（posterior space，PS）
（图 1c）。治疗前 MIP 时，髁突向前向下移出关节

窝，导致 AS、PS 无法测量，右侧 SS 为 7.5 mm，左侧

SS 为 7.1 mm（图 1c）。治疗前 CR 位时，髁突回归到

关节窝中，右侧 AS 为 1.9 mm，SS 为 3.9 mm，PS 为

1.8 mm；左侧 AS 为 1.8 mm，SS 为 3.8 mm，PS 为 1.7 
mm（图 1c）。

采取 Roth 肌动力正中关系获取法引导患者至

CR 位：右手拇指于颏前点施加向下方向的力，食
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a: facial photographs of a 29-years-old female patient, the maximum intercuspation position (MIP）shows maxillary and mandibular protrusion, the 
centric relation (CR) shows mandibular posterior movement comparing to MIP; b: intraoral images in the MIP show Class Ⅰ relationship, images of 
the CR show Class Ⅱ relationship and deeper overjet, and in images of upper and lower arch with dental attrition, upper arch shows spaces and 
lower arch shows mild crowding; c: lateral cephalogram in the MIP shows skeletal Class Ⅰ relationship; lateral cephalogram in the CR shows skel⁃
etal Class Ⅱ relationship; temporomandibular joint (TMJ) radiographs in the MIP show that lines L1 and L2 are parallel to the Frankfort Horizon⁃
tal (FH) plane and tangent to the superior points of the glenoid fossas and condyles, where the superior space (SS) is the perpendicular distance be⁃
tween L1 and L2. The right TMJ superior space (SS) is 7.5 mm and the left TMJ SS is 7.1 mm; TMJ radiographs in the CR show that Lines L3 and 
L4 start from the superior points of the glenoid fossas and respectively tangent to the anterior and posterior points of the condyles, where the ante⁃
rior space (AS) and the posterior space (PS) is the perpendicular distance from the tangent anterior and posterior points of the condyles to the gle⁃
noid fossas. The right TMJ AS is 1.9 mm, SS is 3.9 mm, and PS is 1.8 mm; the left TMJ AS is 1.8 mm, SS is 3.8 mm, and PS is 1.7 mm; d: pan⁃
oramic radiograph shows the existence of 18, 28, 38, 48; e: superimposed cephalometric tracings of pretreatment MIP (green lines) and CR (black 
lines); pretreatment mandible moves backward in the CR comparing to in the MIP
Figure 1　Pretreatment photographs and imaging examinations of a 29-year-old female patient with skeletal maxillary protrusion 

and dual bite
图 1　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者正畸治疗前照片和影像学检查
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指于颏下点施加向上方向的力。嘱患者放松，在

医生诱导下进行开闭口运动。患者能自主重复并

维持该颌位，未诉 TMJ 不适。患者自述在日常生

活中并未意识到存在双重咬合，习惯性咬合位为

MIP。
1.3　诊断

CR-MIP 不调，双重咬合，骨性Ⅱ类错 ，安氏

Ⅱ类错 ，上颌骨前突，低角。

1.4　治疗计划

拔除 14、24、35、45 及 18、28、38、48，采用

0.022 英寸槽沟直丝弓矫治系统，排齐整平上下牙

列，治疗中维持 CR 位，上颌植入微种植体并使用

长牵引钩进行前牙段整体内收，下颌采用中度支抗

前移磨牙，内收下前牙，调整咬合关系，改善侧貌。

1.5　治疗过程

该患者正畸治疗中照片和影像学检查如图 2
所示。治疗中采取 Roth 肌动力正中关系获取法获

取 CR 位，并教导患者自主重复维持。玻璃离子垫

高过程中的关键注意事项包括（图 2a）：①垫高位

置的选择：在 CR 位下，选择上颌第一磨牙和第二

磨牙的中央窝区域，避免在斜面或尖顶上垫高，以

防产生侧向滑动力；②垫高高度的控制：初次垫高

高度以分离前牙 1~2 mm 为宜，不宜过高，过高可

能导致咬合不稳定或引发新的 TMJ 症状；③垫高

点的分布：上颌双侧对称垫高，确保颌位的稳定性

和左右平衡，使用咬合纸检查，确保 CR 位下每侧

垫高至少 2~3 个均匀接触点；④避免产生新干扰

点：垫高后应仔细检查下颌侧方和前伸运动，确保

无新的咬合干扰产生，特别要注意工作侧和非工

作侧的接触关系；⑤患者配合度评估：垫高后观察

患者能否适应，是否出现咬合不适、肌肉疲劳或

TMJ 症状，若出现不适应及时调整；⑥定期复查调

整：每 4~6 周复诊时重新评估 CR 位和垫高效果，检

查玻璃离子是否磨耗、松脱，必要时重新垫高。患

者 CR 位肌功能训练包括：每日 3 次、每次 5~10 min
的主动下颌后退训练，配合镜前视觉反馈和咬合

印记提示，形成神经肌肉记忆。

排齐整平阶段 6个月后，在上颌第二前磨牙、第

一磨牙间颊侧植入微种植体支抗钉（直径 1.5 mm，

长度 10 mm），上颌使用 0.019×0.025 ss 主弓丝加 9 
mm 长牵引钩，以强支抗控根内收上前牙，牵引力

150~200 g/侧（图 2a、2b）。上牙列采用两步法内收

上前牙，即先将上颌尖牙远移至尖牙中性关系，然

后整体内收上前牙。下颌采取中度支抗分步前移

下颌磨牙，即先将下颌第一磨牙近中移动至磨牙

中性关系，再前移下颌第二磨牙（图 2b）。治疗中

尽快将尖牙、磨牙关系调整至中性关系，有利于稳

定 CR 位，然后逐渐磨除上颌玻璃离子垫高。整个

治疗过程未使用Ⅱ类牵引，以避免破坏已稳定的

CR 位，矫正疗程 40 个月。

头颅侧位片及重叠图示：下颌颌位与治疗前

CR 位重叠，与治疗前 MIP 不重叠（图 2c、2d），TMJ
检查示：髁突与关节窝关系协调（图 2e），提示患者

颌位稳定维持在 CR 位。整个治疗过程患者配合

度良好，未出现支抗钉松动或软组织炎症。

1.6　治疗结果

正畸治疗后及 3 年随访照片及影像学检查见

图 3。治疗后侧貌对比，上颌前突改善明显，口内

检查：上下牙列排列整齐无间隙，咬合关系良好，保

持 3 年效果稳定（图 3a、3b）。TMJ 检查：张口度正

常、张口型↓，双侧颞下颌关节无弹响、无压痛。

患者对治疗结果满意，面部美观和咬合功能均得

到明显改善，3 年保持期内未出现复发或 TMJ 不适

症状。患者报告日常进食时咬合更加舒适，不再

需要有意识地调整下颌位置来寻找舒适的咬合状

态，咀嚼效率较治疗前提升。

头颅侧位片（图 3c）及头影测量分析（表 1）显

示：上颌骨前突改善，矢状向骨面型改善（SNA 由

91.7°降至 89.0°，ANB 角由 6.5°减小至 5.5°）；上前

牙内收效果显著（U1-SN 由 121.5°降低至 102.7°，
U1-NA 由 9.5 mm 减小至-0.5 mm），下前牙基本直

立于牙槽基骨中（L1-MP 由 106.5°减少至 91.2°）；垂

直向保持稳定（SN-MP 由 26.1°变化至 25.6°，FMA由

21.9°变化至21.6°）。3年随访治疗结果基本稳定。

牙根及牙周评估（全景片）：牙根平行度良好，

牙根无明显吸收，所有牙齿牙根长度正常，未见明

显病理性变化，牙周状况良好（图 3c）。

关节及颌位评估：头影重叠图示：治疗前 CR
位、治疗后及 3 年随访的下颌位置基本重叠，CR 位

基本维持稳定（图 3d）。

关节片对比及关节间隙测量结果显示：治疗

后及 3 年随访，髁突与关节窝位置协调且稳定，未

出现髁突病理性改变（图 4），治疗后及 3 年随访右

侧关节前间隙 AS 基本维持在 1.9 mm，上间隙 SS 维

持在 3.9 mm，后间隙 PS 维持在 1.9 mm，左侧 AS 
1.8 mm，SS 3.9 mm，PS 1.8 mm，与治疗前 CR 位测量

结果接近一致（表 2），表明髁突位置稳定维持在

CR 位。
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本次治疗成功实现了在稳定 CR 位上建立功

能性咬合，并通过前牙控根内收改善骨性Ⅱ类错

，侧貌显著改善，TMJ 位置及功能协调稳定，长期

稳定性良好。

2　讨 论

双重咬合是指患者同时存在 MIP 和 CR 位两个

可重复的稳定颌位，且两者之间存在明显不调。

MIP 是上下颌牙列达到最大牙尖交错接触时的下

颌位置，CR 位是指髁突位于关节窝生理性居中位

置时的下颌位置，均是可重复的生理性颌位［8］。其

发病机制主要包括三个关键环节：①骨性不调是

基础［9-10］，患者存在上颌前突或下颌后缩的矢状向

骨性Ⅱ类关系，下颌代偿性前伸以获得较好的咬

合关系；②咬合干扰［11-12］，包括后牙早接触和前牙

深覆盖，触发下颌功能性移位；③ 神经肌肉适

应［13］，长期功能性下颌前伸导致咀嚼肌群（特别是

翼外肌）适应性改变， 形成肌肉记忆。本病例虽存

在明显的 CR-MIP 不调，但无 TMJ 症状，髁突形态正

常，能自主重复并维持 CR 位，提示其属于神经肌

肉功能适应性改变而非 TMJ 病理性改变。

本病例患者在 MIP 时呈现骨性 I 类错 +双颌

前突的骨性特征，但在 CR 位时则转变为骨性Ⅱ类

错 +单纯的上颌前突，这一颌位变化显著改变了

治疗诊断和治疗方案，严重下颌后缩患者甚至可

能由非手术方案改变为正颌手术方案。这类双重

咬合患者若在治疗前未能准确识别 CR-MIP 不调，

在矫治过程中可能因无法通过牙性代偿协调矢状

向关系不调而陷入困境，甚至不得不中途转为正

颌手术。另外，临床上 CR-MIP 不调患者多伴随

TMJ 症状，本病例报道的无症状性双重咬合更为隐

蔽，临床医师应提高警惕。研究表明，女性、成年

b

a

dc e

a: intraoral photographs (treatment at month 6) show glass ionomer on the occlusal surfaces of the maxillary molars (shown as red circles); b: intra⁃
oral photographs (treatment at month 24) show a Class I canine and molar relationship (shown as red circles); c: lateral cephalogram shows a skel⁃
etal and occlusal Class I relationship; d: superimposed cephalometric tracings of the pretreatment maximum intercuspation position (MIP) (green 
lines), pretreatment centric relation (CR) (black lines), and mid-treatment position (blue lines), showing that the mandibular position during the 
treatment remains in the pretreatment CR, distinct from the pretreatment MIP; e: temporomandibular joint (TMJ) radiographs show that the condy⁃
lar location is coordinated with the glenoid fossa
Figure 2　Photographs and imaging examinations of a 29-year-old female patient with skeletal maxillary protrusion and dual bite 

during the orthodontic treatment
图 2　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者正畸治疗中照片和影像学检查
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人、髁突形态异常、髁突后位、关节盘前移位等因

素是 TMJ 出现症状的危险因素［14］。另外，本病例

上牙列存在 3 mm 间隙、下牙列Ⅰ度拥挤、Spee 曲

度浅、上下牙弓形态及宽度协调，使得在下颌前伸

Immediately
posttreatment

3 years 
posttreatment

Immediately
posttreatment

3 years 
posttreatment

Immediately
posttreatment

3 years 
posttreatment

Lateral cephalogram Panoramic radiograph

b

a

d

c

a: immediately posttreatment and 3 years posttreatment, facial photographs show that skeletal maxillary protrusion is improved and the treatment 
kept stable; b: immediately posttreatment and 3 years posttreatment, intraoral photographs show a Class I canine and molar relationship with nor⁃
mal overbite and overjet, and the occlusal relationship is well retained; c: immediately posttreatment, lateral cephalogram shows the skeletal Class 
I relationship; immediately posttreatment, a panoramic radiograph shows the Class I occlusal relationship; 3 years posttreatment, a lateral cephalo⁃
gram and panoramic radiograph show the stability of the treatment; d: superimposed cephalometric tracings of the centric relation (CR) pretreat⁃
ment (black lines), immediately posttreatment (red lines), and 3 years posttreatment (yellow lines), which show that the mandibular position trac⁃
ings in the CR pretreatment, immediately posttreatment and 3 years posttreatment are superimposed well
Figure 3　Photographs and imaging examinations of a 29-year-old female patient with skeletal maxillary protrusion and dual bite 

immediately posttreatment and 3 years posttreatment
图 3　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者正畸治疗后及 3 年随访照片及影像学检查
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位时更容易找到良好的牙尖交错关系。值得注意

的是，本病例患者的牙尖存在明显磨耗，这可能是

长期双重咬合导致的适应性改变，同时牙尖磨耗

降低了咬合干扰的程度，使得两个颌位都能够相

对稳定地存在。治疗前准确的颌位诊断是正确制

订治疗方案的前提，这提醒临床医师在面对成年

女性骨性Ⅱ类患者时，应常规进行 CR-MIP 关系检

查，特别是上下牙弓匹配度良好且 Spee 曲线较浅、

牙尖明显磨耗的患者，即使无 TMJ 症状，也需警惕

潜在的双重咬合风险。

随着 CBCT 在口腔正畸的普及应用，髁突位置

和形态学评估也更为精准［15］。正常咬合患者髁突

位于关节窝生理性居中区域，而安氏Ⅱ类 1 分类患

者髁突往往更靠前［16- 17］，与本患者相符。髁突移

位往往与骨性Ⅱ类错 ［18-21］、下颌平面角［19-21］、髁

突高度与关节角［20］、关节退变［10， 22］、反 ［12］等相

关。而关于 CR 位髁突理想位置则一直争议不断，

从髁突最后位、后上位、最后最上最中位到髁突前

上位，再到髁突前下位、以及治疗性颌位等等，其

中前上位被大多数医生所认可［23］。另外，研究发

现正畸治疗后髁突形态和位置会发生适应性改

建［24-25］。本病例患者为功能良好的、无症状的适应

性 CR 位，而非以髁突位置为导向的机械性 CR 位，

治疗性 CR 位不应过分强调髁突位置，更多应强调

口颌系统的功能和稳定［8， 23］。

对于骨性上颌前突的非手术治疗，强支抗控

制是内收上前牙、改善侧貌的关键［26］。上颌支抗

钉提供了绝对骨性支抗，无需依赖患者依从性，有

效避免了磨牙支抗消耗［27-28］，确保拔牙间隙全用于

前牙内收。三维有限元分析表明，9 mm 牵引钩是

上前牙内收过程中牵引钩长度的最佳选择［29］，无

需在前牙上额外施加唇向转矩即可实现理想的控

根内收，而 3 mm 和 6 mm 牵引钩分别需要额外 10°
和 5°的唇向转矩补偿［29］。本病例采用 9 mm 长牵

引钩，牵引力作用线更接近上前牙段阻抗中心，内

收过程中前牙冠舌向倾斜的趋势减小，实现更好

表 1　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者治疗前后 X 线头影测量值

Table 1　X-ray cephalometric measurements of a 29-year-old female patient with skeletal maxillary protrusion and dual bite before and 
after orthodontic treatment x-±s

Measurement index
SNA / °
SNB / °
ANB / °

FH-NP / °
NA-AP / °

U1-NA / mm
U1-NA / °

L1-NB / mm
L1-NB / °
U1-L1 / °
U1-SN / °
L1-MP / °
SN-MP / °
FMA / °

Yaix (SGn-SN) / °
Pg-NB / mm

Pretreatment MIP
91.7
88.0

3.7
91.5

9.7
9.5

28.8
11.5
37.0

110.4
120.5
104.1

25.0
20.7
64.6
−1.8

Pretreatment CR
91.7
85.2

6.5
89.3
13.7

9.5
29.8
11.5
37.8

105.8
121.5
106.5

26.1
21.9
66.1
−0.1

Immediately posttreatment
89.0
84.4

5.5
90.3
11.0
−0.5
12.8

4.9
24.2

137.5
102.7

91.2
25.6
21.6
66.4

0.3

3 years posttreatment
90.1
84.8

5.3
88.8
11.0

1.1
16.2

5.0
22.1

136.5
106.3

91.5
25.8
21.8
66.1
0

Normal value
83.0±3.9
80.4±3.6

2.6±1.8
85.8±3.1

5.2±2.1
5.8±2.1

23.6±4.6
7.2±2.0

30.8±4.9
119.3±7.0
105.7±6.3

97.1±5.1
32.7±4.5
28.1±5.5
63.4±3.8

0.3±1.3
MIP: maximum intercuspation position; CR: centric relation; S: sella; N: nasion; A: subspinale; B: supramental; Pg/P: pogonion; Gn: gnathion; FH: Frank⁃
fort horizontal plane; SN: the plane of S-N; NA: the plane of N-A; NB: the plane of N-B; NP: the plane of N-P; AP: the plane of A-P; U1: upper incisor; 
L1: lower incisor; MP: mandibular plane; SGn: the plane of S-Gn; SNA: sella-nasion-subspinale angle; SNB: sella-nasion-supramental angle; ANB: differ⁃
ence between SNA and SNB; FH-NP: the angle between the FH and NP; NA-AP: the angle between the NA and AP; U1⁃NA (mm): the distance from the 
edge of the U1 to NA; U1⁃NA: the angle between the long axis of the U1 and NA; L1⁃NB (mm): the distance from the edge of the L1 to NB; L1⁃NB: the 
angle between the long axis of the L1 and NB; U1⁃L1: the angle between the long axis of the U1 and L1; U1⁃SN: the angle between the long axis of the 
U1 and SN; L1-MP: the angle between the MP and the long axis of L1; SN-MP: the angle between the MP and SN; FMA: the angle between the MP and 
FH; Yaix (SGn⁃SN): the angle between the SGn and SN; Pg-NB (mm): the distance from the Pg to NB
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的上前牙转矩控制。另外，相对于短牵引钩会使

平面顺时针旋转，9 mm 牵引钩使滑动内收力线与

主弓丝更接近平行， 平面基本保持稳定，可实现

更好的滑动力学机制［30］（图 5）。

长期稳定性是双重咬合患者治疗的难点。本

病例 3 年随访保持稳定，主要归功于拔牙内收改善

骨性不调，并在 CR 位建立平衡稳定的尖窝锁结咬

合关系，且予足够治疗和保持时间使神经肌肉系

统再适应。

该病例临床治疗要点包括：①治疗前通过临

床检查和 CBCT 检查准确识别并记录 CR 位，确认

患者能自主重复该颌位且无 TMJ 不适；②采用

Roth 肌动力法获取 CR 位，并通过机械引导（玻璃

离子垫高）联合肌功能训练稳定 CR 位，每月定期

b

a

c

d

a: pretreatment maximum intercuspation position (MIP) condyles 
move forward and downward, leaving the physiologic centric area 
of the glenoid fossas ; b: pretreatment centric relation (CR) con⁃
dyles are coordinated with the glenoid fossas; c: condylar loca⁃
tion remains after the treatment; d: condylar location remains 3 
years posttreatment. TMJ: temporomandibular joint 

Figure 4　TMJ radiographs of a 29-year-old female pa⁃
tient with skeletal maxillary protrusion and dual bite be⁃

fore and after orthodontic treatment
图 4　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者正畸

治疗前后颞下颌关节片对比

表 2　29 岁女性骨性上颌前突伴双重咬合患者治疗前后

关节间隙测量值

Table 2　The joint space measurements of a 29-year-old female 
patient with skeletal maxillary protrusion and dual bite before 

and after orthodontic treatment
Measurement 

index
Right

Left

AS / mm
SS / mm
PS / mm
AS / mm
SS / mm
PS / mm

Pretreatment 
MIP
—

7.5

—

—

7.1

—

Pretreatment 
CR
1.9
3.9
1.8
1.8
3.8
1.7

Immediately 
posttreatment

1.9
3.9
1.9
1.8
3.9
1.8

3 years 
posttreatment

1.9
3.9
1.9
1.8
3.9
1.8

MIP: maximum intercuspation position; CR: centric relation; AS: ante⁃
rior space; SS: superior space; PS: posterior space

b

a

a: root-controlled retraction of the maxillary anterior teeth by a 
long traction hook and micro-implant anchorage; b: crown tipping 
retraction of maxillary anterior teeth by a short traction hook and 
micro-implant anchorage. Point R: center of resistance of maxil⁃
lary anterior teeth

Figure 5　Mechanical schematic diagram of different 
lengths of traction hooks for maxillary anterior retraction
图 5　不同长度牵引钩的上前牙内收力学示意图
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复查 CR 位稳定性；③以 CR 位下的颌骨关系为基

础设计治疗方案，避免使用Ⅱ类牵引、功能矫治等

可能诱导下颌前伸的力学手段；④优先调整尖牙、

磨牙关系至中性，建立稳定咬合支撑。临床上对

于 CR-MIP 不调的双重咬合患者，传统方法多采用

架转移上颌模型并使用面弓记录确定咬合干扰

点，然后通过佩戴稳定型 板消除神经肌肉记忆，

使下颌回到 CR 位［31］。然而，本病例中，患者能够

自主重复 CR 位且无 TMJ 症状，无需长期佩戴 板

进行去程序化治疗。玻璃离子或复合树脂咬合垫

高［32］应用于正畸治疗中的咬合打开，可提供稳定

的后牙支撑点；而肌功能训练可有效消除咬合干

扰对下颌位置的影响，帮助患者建立新的神经肌

肉记忆［33］。本研究将两种方法联合应用，既通过

玻璃离子垫高提供机械性的颌位引导，又通过肌

功能训练强化神经肌肉适应，从而实现 CR 位的稳

定维持。

此外，本研究作为单病例报告，其结论的外推

性存在一定局限。如青少年与成年人的颌骨生长

潜力不同，其颌位调整和稳定策略可能存在差异。

不同骨面型（如高角型与低角型、安氏Ⅱ类和Ⅲ
类）患者的肌肉功能和咬合力学特点不同，对微种

植体加长牵引钩力学系统的反应可能不同。未来

研究需纳入不同年龄、性别、骨面型的多样化病

例，以验证本治疗策略的普适性。
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