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【摘要】 随着生物力学的发展及支抗钉等辅助装置的应用，牙齿长距离移动的实现程度大大提升，以代偿骨

性问题，达到咬合稳定及颜貌美观的矫治目标。然而，骨开窗、骨开裂、牙根吸收等问题却也较从前更加多

发，究其原因，多是忽略了牙移动的诸多限制因素，尤其是解剖结构对于牙移动的影响。本文聚焦于正畸诊

疗中磨牙移动的解剖限制，包括牙槽骨骨皮质、上颌窦底、下颌神经管等在牙移动范围内的解剖特征，并对相

应的临床应对措施做出了总结：对于牙槽骨骨皮质及下颌神经管，正畸医生应根据临床检查并结合锥形束投

照计算机重组断层影像（cone beam computed tomography，CBCT）等影像学检查，先将磨牙牙根进行转矩控制离

开骨板，后根据个性化的移动路径控制磨牙的移动量及移动方向；对于与牙根关系密切的上颌窦底，医生应

注意轻力、持续力的原则及合适的生物力学原理，实现牙齿的整体移动、穿越上颌窦。总之，临床实践中，应

尽可能规避这些解剖结构的限制及带来的风险，从而提升正畸治疗的效果和长期稳定性。
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【Abstract】 In many cases, tooth movement over a considerable distance is needed to meet the major goal of orthodon⁃
tic treatment, which has always been to correct malocclusion and improve the facial profile in patients with skeletal mal⁃
occlusion. However, tooth movement over a considerable distance also carries risks of dehiscence, fenestration, root ex⁃
posure, and so forth. The reason lies in neglecting many limits for tooth movement, especially anatomical characteristics.
This review focuses on structural limits for orthodontic molar movement, such as the alveolar cortex, the maxillary sinus
floor, and the mandibular canal. In addition, we set the strategy in clinical orthodontics. For the alveolar cortex and the
mandibular canal, orthodontists are recommended to move the root away from the cortical bone initially and formulate
personalized molar movement plans according to clinical examination and cone⁃beam computed tomography (CBCT) and
other imaging examinations. First, the molar root was controlled by torque away from the bone plate, and then, the molar
movement amount and direction were controlled according to the personalized movement path. In regard to the maxillary
sinus floor, light and continuous forces and scientific biomechanics are suitable for bodily tooth movement. In summary,
better therapeutic efficacy and long⁃term stabilization could be achieved by circumventing the limits and risks caused
by anatomical limitations and characteristics.
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在伴骨性不调的错 畸形诊疗中，为实现咬

合稳定及颜面美观，牙齿常需在三维方向上进行

较大范围移动以代偿骨性问题。对于颌骨矢状向

不调，即安氏Ⅱ类、安氏Ⅲ类及安氏Ⅰ类双颌前突

的患者，牙列整体远移是常用的治疗手段，报道显

示借助头帽的磨牙远中移动最高可达 8.58 mm［1］，

支抗钉辅助磨牙远移的治疗效果更为确切，不论

患者的依从性如何都可达到 3～5 mm 远移量［2］。

在正畸代偿及去代偿治疗中，上下颌牙齿颊舌向

移动是宽度不调患者诊疗过程的重要部分。例如

骨性Ⅲ类患者偏斜侧的上颌后牙，去代偿治疗平

均需要 8°牙冠舌向倾斜［3］。部分开 患者表现出

上下牙槽骨过长，正畸医生需要压低上下颌磨牙

以形成正常前牙覆 ，普遍认为磨牙压低 1 mm可

使前牙覆 增加 2～3 mm。支抗钉辅助下可达到

的磨牙压低量为 2～3 mm，平均为 2.6 mm［4］，但是

治疗结束 1年后磨牙会伸长 12%～27.2%［5］。隐形

矫治器也是压低后牙、解除前牙轻中度开 的手

段。由于 垫作用，即使没有设计后牙主动压低，

也有 74.2%的患者表现出后牙压低［6］，因此临床上

常同时使用隐形矫治及支抗钉实现磨牙的大量压

低。尽管在辅助装置的配合下，牙齿在三维方向

上可实现的移动量较传统正畸治疗进一步增加，

但磨牙移动范围仍受到周围解剖结构的限制，如

牙槽骨骨皮质、上颌窦底、下颌神经管等。

1 骨皮质限制

牙齿接触骨皮质后，移动速度降低。若此时

不加控制突破骨皮质，则会导致牙根吸收、牙周组

织破坏，发生骨开窗、骨开裂，甚至牙根暴露，远期

预后较差。尽管生理情况下 80%的人群表现为至

少一个牙位的骨开窗或骨开裂［7］，但二者已被证实

为牙龈退缩及牙根吸收的危险因素，影响牙周健

康及软组织美学［8］。失败的正畸治疗患者中，骨开

窗、骨开裂的比例为未接受正畸治疗人群的 5倍，

可能与正畸力过大、牙移动方向不当及初始解剖

条件有关［7］。骨皮质对于磨牙移动的限制主要表

现在以下方面。

1.1 磨牙远中的骨皮质限制

早期认为下颌牙列远移的限制为下颌升支前

缘，可用空间与年龄、性别、骨面型、第三磨牙是否

拔除等有关。然而基于锥形束投照计算机重组断

层影像（cone beam computed tomography，CBCT）的

研究表明，安氏Ⅰ类错 畸形患者的下颌牙列远

移解剖学限制为下颌体舌侧骨皮质，可移动距离

小于下颌升支前缘空间［9］。Choi等［10］认为在根分

叉及其根方 2 mm水平，安氏Ⅲ类患者可用空间大

于安氏Ⅰ类，差异平均为 2.1 mm及 1.3 mm，安氏Ⅲ
类患者可用间隙表现出明显的向根尖方向减小的

趋势，根分叉水平可用间隙为（6.0 ± 3.3）mm，而在

根分叉根方 6 mm处仅为（2.7 ± 2.8）mm，即根尖水

平的舌侧骨皮质为限制因素，而安氏Ⅰ类患者的

可用间隙没有表现出明显的向根方减小的趋势，

这可能与下颌骨形态有关，即下颌骨体部冠方舌

向倾斜、根方位于颊侧，呈 V形叉开，而Ⅲ类患者

的 V 形叉开在根尖水平更加明显。Fan等［11］的研

究也支持这一发现。进一步研究认为，不同垂直

骨面型的安氏Ⅲ类患者牙弓后段可用空间在多个

水平均存在差异，低角人群普遍大于高角，在釉牙

骨质界根方 8 mm处为（3.16 ± 2.41）mm，即使对于

下颌体长度及咬合平面倾斜度相同的患者，此现

象依然存在，这可能与低角人群咀嚼力更大所引

起的下颌骨体长度增加及舌侧骨沉积增加有

关［12］。但也有研究提示均角患者可用空间更

大［13］，尚无统一结论。不同性别中，磨牙远中可用

空间的量有显著区别，可能与下颌骨体长度、双侧

下颌角间宽度、双侧髁突间宽度等指标的不同有

关［14⁃15］，但也有学者持相反观点［16］。同一群体中，

女性间的标准差小于男性，提示男性患者间个体

差异更为明显［12］。目前认为后段可用间隙大小与

下颌第三磨牙是否存在无关，但需关注拔除时机，

尽量在远移即将开始时拔除，避免过早拔除导致
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的牙槽骨高度与宽度萎缩，影响可用空间。

上颌后段可用空间为上颌结节处，即此处骨

皮质为牙齿移动的解剖限制。上颌结节在三维方

向上的生长改建持续到 20岁，表现为宽度及长度

增加、高度降低，具体与年龄、性别、骨面型等多种

因素有关［2］。研究显示同一个体中上颌后段可用

间隙普遍多于下颌，男性多于女性，上颌可用空间

从根分叉水平向根尖水平增加，即近牙冠水平的

骨皮质为牙列远移的限制因素，且安氏Ⅱ类及Ⅲ
类患者的可用空间均大于安氏Ⅰ类患者［13］。针对

骨性Ⅱ类人群的进一步研究表明，不同垂直生长

型人群中差异不大，这可能与上颌骨受到咬合力

影响较小有关［17］。

需要注意的是，以上研究中不同个体间表现

出较大差异，因此设计大量磨牙远移前需进行个

性化评估。临床上常规参考侧位片或曲面断层片

测量最后磨牙牙冠远中至下颌升支前缘或上颌结

节的距离，但由于解剖结构的重叠、失真，该方法

无法明确远移路径上的解剖学限制，通常认为侧

位片下颌远移边界测量值小于 3.9 mm时，需要依

靠CBCT进行三维方向的评估、测量后确定磨牙远

移目标量［9］。临床中可能存在初始即为根尖接触

骨皮质的情况［18］，骨性Ⅰ类平均生长型的患者中，

有 1/3的比例为第二磨牙根尖接触舌侧骨板，而骨

性Ⅲ类患者中此种情况较少见，此时应考虑是否

采取其他方式获得间隙，也可尝试先对牙根转矩

进行控制，使其离开骨皮质后再进行移动，实现远

移。同时，由于上下颌骨后段走行不同，上下宽度

可能不匹配［19］，医生应考虑终末位置的后牙覆盖，

避免磨牙远移量实现后覆盖过小甚至形成反 。

在远移过程中应使用恰当的生物力学原理控制磨

牙角度。以下颌为例，支抗钉辅助远移过程中力

线通过磨牙阻力中心 方，表现为牙冠远中倾斜，

可以在下颌骨解剖限制内增加牙冠远中移动量，

为前牙排齐及内收提供更多间隙，但此方式仅应

用于初始角度为近中倾斜的磨牙，否则无法达到

长期稳定的治疗效果；且远移时牙弓后段有扩弓

作用，水平截面力线通过阻力中心颊侧，表现为牙

冠颊向、牙根舌向转矩，因此需要注意调整牙弓形

态、控制后牙颊舌向角度。即在临床实践中，正畸

医生需依靠影像学检查及临床检查个性化评估磨

牙的初始位置、远移空间及路径，应用合适的生物

力学原理控制转矩使牙根脱离颊舌侧骨板进入骨

松质后，通过隐形牙套、固定矫治器、改良 C形腭

板［20⁃21］等配合头帽、支抗钉、颌间牵引等方式进行

牙列的整体远中移动，达到功能、美观、稳定的治

疗效果。

1.2 磨牙颊舌侧的骨皮质限制

Temple等［22］认为颊侧骨皮质厚度从前向后增

加，除第二磨牙外，上颌骨颊侧骨皮质由冠方向根

方减小，第一磨牙近颊根处厚度明显小于其他磨

牙，相反，下颌骨颊侧骨皮质表现为由冠方向根方

的增加。另有针对下颌第一磨牙处的研究显示根

方颊舌侧骨板厚度均高于冠方，且远中根的颊舌

侧骨板均较近中根更厚，舌侧骨板厚于颊侧［23］。

Hu团队［3］的研究表现出相同趋势，也有研究认为

下颌第二磨牙处颊侧骨板厚于舌侧［24］。但由于纳

入对象等的不同，各研究中具体厚度有区别。目

前，年龄及性别对颊舌侧骨板厚度是否有影响尚

无统一观点。对于骨性Ⅲ类伴偏颌的人群，其颊

侧骨板厚度小于对称的骨性Ⅰ类人群，上颌第一

磨牙远颊根处差值为 1.07～1.10 mm，下颌第一磨

牙处远中为 1.28～1.85 mm，近中 0.72～1.21 mm，

Hu团队［25］也支持这一观点。

在方案制定过程中，应参考初诊 CBCT个性化

确定牙齿横向的终末位置及角度，避免牙齿突破

颊舌侧骨皮质引起的骨开窗、骨开裂，以保持长期

稳定及软组织美学。同时也应考虑患者治疗过程

中可能发生的颌骨生长，在可接受的范围内综合

考量横向定位。生长发育过程中，上牙列宽度是

限制下颌生长的重要因素，因此对于骨性不调的

生长发育期儿童常选择上颌扩弓以促进下颌的矢

状向发育，其中上颌快速扩弓是正畸中较为常用

的方式，以组牙为支抗或辅助支抗钉实现腭中缝

的打开，过程中常伴有牙冠颊向倾斜及颊侧骨皮

质厚度减小等负效应。目前尚无充分循证医学证

据表明支抗钉辅助的上颌快速扩弓对牙槽骨颊侧

骨皮质厚度的损伤更小［26］，因此无论采用何种方

式，治疗过程中都应监测后牙转矩及颊侧骨板厚

度，避免医源性牙周附着丧失，必要时可辅助骨皮

质切开术+植骨等降低牙周风险，促进颊舌侧骨板

改建。总之，在方案制定及实施的过程中，正畸医

生需关注后牙牙根的颊舌向位置及倾斜度，通过

有计划的牙齿移动及必要的牙周辅助手术降低颊

舌侧骨板骨开窗、骨开裂的风险，以实现治疗效果

的长期稳定。
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2 上颌窦底

上颌窦在不同个体甚至同一个体双侧的大

小、形状、位置均有差异，窦底为覆盖有黏膜的薄

层骨板，位于上颌牙槽骨顶部或深入到牙根之间，

是与上颌后牙牙根关系极为密切的生理结构。上

颌窦于胎儿晚期开始发育，出生时体积约 3 mm ×
6 mm × 8 mm，12岁开始至 20岁左右，窦腔生理性

扩张，根据扩张量不同其对上颌后牙的影响程度

也不同，若窦底进入牙槽突形成牙槽骨凹陷，使牙

根部分突入窦腔，即会成为牙齿矢状向及垂直向

移动的解剖学限制，而正畸治疗常需要进行上后

牙的近远中及垂直向移动，达到功能与美观的目

标。因此在一些患者中，牙根穿越上颌窦的情况

决定了治疗的可行性、治疗时间及效果。

针对韩国人的研究显示，上颌第二磨牙近颊

根与窦底距离最小［27］，也有其他研究表明远颊根

与窦底关系最为密切［28］。Von等［29］认为，对于瑞士

人群，前磨牙存在与否、性别、年龄等因素对上颌

窦底与前磨牙牙根间平均距离无明显影响。目前

认为性别与年龄对上颌窦底与根尖距离有影响，

男性距离相比女性更小，随着年龄增加距离也增

加［30⁃31］。且不同骨面型窦底与牙根尖垂直向关系

有所区别，骨性Ⅰ类中国人群中根尖突入窦腔的

比例较高［32］。医生需在正畸诊疗过程中进行个性

化分析，通过 CBCT评估窦底与牙根的关系，为方

案的制定提供参考。

牙根穿越上颌窦的力学生物学基础与常规牙

齿移动过程中的牙槽骨改建不同，表现为在牙周

膜侧发生骨吸收之前，机械应力即传导至上颌窦

侧，刺激窦侧成骨，以维持上颌窦骨壁厚度，而后

牙周膜侧吸收，牙齿移动、牙周改建，牙移动的同

时伴有少量牙根吸收。牙根吸收程度与遗传易感

性、压低力水平、周围解剖结构、根尖与上颌窦底

骨皮质距离等因素有关。正畸过程中，应使用轻

力、持续力、增加M/F比值（即反向力偶矩M与作用

于牙冠托槽的力 F之比值），尽量使旋转中心移动

到距离根尖无穷远处，实现牙齿的整体移动，然而

上颌窦在牙齿移动方向上垂直向伸展至牙根前方

时，难以实现整体移动。在关闭间隙过程中，应适

当延长复诊间隔，在控制移动速度的同时，为牙槽

骨改建提供充足时间，避免透明样变的发生［33］。

可在牙冠移动完成后，使用正轴簧等附加装置轻

力竖直牙齿，以达到牙根平行。有病例报道上颌

后牙长期缺失后，上颌窦扩张至完全充满相邻牙

根之间的上颌牙槽骨缺隙的情况下，依然可以使

用轻力、持续力关闭间隙，使牙根穿越上颌窦，治

疗后部分扩张至釉牙骨质界水平的上颌窦腔缩小

至根尖水平，且牙根周围有新骨形成［34］。即在临

床实践中，使用轻力、持续力的原则、合适的生物

力学原理并适当延长复诊时间，牙根可以穿越上

颌窦底，牙齿移动也不受到上颌窦底位置的影

响［35］，而在压入移动中，医生应关注上颌窦底的位

置并明确潜在的牙根吸收的风险［36］。

3 下颌神经管

下颌神经管为下颌升支及下颌体部的解剖结

构，起始于升支内侧的下颌孔，在下颌磨牙根方走

行，内含下牙槽神经及同名血管，对于感觉、运动

及营养有重要作用。下颌磨牙根尖与下颌神经管

关系密切，在磨牙拔除、根尖外科手术、磨牙后区

种植手术中，需要尤其注意该解剖结构，有病例报

道下颌磨牙的转矩或压低移动可引起继发性下牙

槽神经“麻醉”［37］。因此，正畸的磨牙移动过程中

也应注意下颌神经管的限制。

基于 CBCT的研究显示，不同磨牙根尖到神经

管最短距离不同，第一磨牙平均为 1.23 mm，第二

磨牙平均为 0.64 mm，第三磨牙平均为 1.28 mm；根

尖到神经管上层骨皮质的距离表现为相同的趋

势，第一磨牙为平均为 3.82 mm，第二磨牙平均为

1.4 mm，即第二磨牙根尖与神经管的解剖关系最

为密切，具体数值与年龄、性别等多种因素有关，

女性第二磨牙近中根尖与神经管的距离小于男

性，未成年群体的距离小于成年人，其中未成年女

性的第二磨牙远中根尖到神经管距离最小，平均

为 0.64 mm［38］。这可能与未成年及女性的下颌骨

体较小及下颌骨垂直向生长的持续时间较长有

关。有研究使用重建后的CBCT测量距离，同样提

示距离与年龄及性别有关，其中 16%的第二磨牙

牙根直接接触下颌神经管［39］。目前关于磨牙根尖

与神经管垂直向距离的研究较少，Kosumarl等［40］测

量重建后的CBCT发现，第二磨牙远中根尖的垂直

向距离最小，平均为 1.84 mm，第一磨牙近中根的

距离最大，平均为 4.43 mm。

以上研究开展于不同国家，且研究内部表现

出明显的个体差异。同时，目前研究多关注磨牙

根尖与神经管的最短距离，而牙齿移动三维方向

上的距离研究较少。因此在临床实践中，应根据

患者磨牙的具体移动方式对移动方向上的距离进
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行测量，以明确目标位置能否实现及潜在风险，从

而避免因牙齿移动，尤其是第二磨牙移动而产生

的感觉异常、感觉迟钝或过敏等症状。对于初始

情况即为根尖接触神经管的患者，应通过磨牙的

转矩等移动离开神经管后再继续进行矢状向或垂

直向移动。

除以上骨性结构外，软组织也会影响磨牙移

动，如下颌磨牙后区软组织较厚，会阻碍牙齿远中

移动甚至复发，当远中部分牙冠远移至龈瓣下时，

可能发生软组织炎症，可放慢远移速度以促进软

组织改建，必要时可行牙龈切除术。

4 小 结

总而言之，磨牙区的骨皮质、上颌结节、上颌

窦底、下颌磨牙后区及下颌神经管等结构均是影

响磨牙近中远、颊舌向及垂直向移动的重要因素，

目前相关临床研究中这些解剖结构特征个体差异

较大，医生在临床实践中需根据患者情况结合

CBCT等影像学检查，个性化分析，制订出合理的

治疗方案，尽可能规避这些解剖结构对磨牙移动

的限制及带来的风险，从而提升正畸治疗的效果

和长期稳定性。
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