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【摘要】 儿童错牙合畸形的早

期矫治是当今正畸乃至整个口腔

医学领域中的热门话题，同时也颇

具争议。大部分的口腔正畸临床

医生提倡对儿童错牙合畸形进行早

期干预，及时去除影响口颌系统发

育的不良因素，阻断颌面部异常的

生长趋势，以缩短后续正畸时间和

降低治疗难度。然而，也有部分学

者认为早期矫治收益不大。本文

从错牙合畸形的病因出发，通过回顾文献并结合临床经验，分

析各类错牙合畸形的特点，讨论各类错牙合早期矫治的必要性与

理想矫治时机，并就早期矫治的经典研究与最新研究进展进

行简要概述。
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【Abstract】 The early orthodontic treatment for
malocclusion of children is a hot but controversial topic in
orthodontics and even in the entire dental field. Most
orthodontic specialists are in favor of the early intervention for
malocclusion of children， since it can remove the adverse
factors affecting the development of maxillofacial regions and
redirect the abnormal growth of jaws，so as to reduce the
difficulty and duration of the subsequent orthodontic treatment.
However， some scholars suggest that the early orthodontic

treatment does not seem to be beneficial. Based on review of the
current literature and clinical experience，this article analyzes
the etiologies and characteristics of different types of
malocclusions， and then discusses the necessity and ideal
timing of the early intervention for children. Classical studies
and the latest advances of the early orthodontic treatment are
summarized here.
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早期矫治是在儿童生长发育的早期阶段，多指

乳牙列期及混合牙列期，对其进行较为简单的正畸预

防和阻断治疗，从而引导牙、牙列、牙合和颌面部正常

生长。早期干预可及时去除影响儿童口颌系统发育

的牙性、功能性及骨性不良因素，有效阻断颌面部

异常的生长趋势、诱导上下颌骨协调发育，并改善

乳恒牙列咬合关系，以降低后续正畸治疗时间与难

度。然而，早期矫治也一直存在争议，部分学者认

为生长发育早期的患儿其错牙合畸形尚未完全显现

难以精准诊疗，并且早期治疗疗程长、效果不确定，

为患儿及家庭带来额外的经济负担，还可能消耗患

儿晚期矫治的依从性，因此提倡延期矫治［1⁃2］。基于

此，本文旨在通过回顾文献结合临床经验，分析各

类错牙合畸形的病因及特点，讨论各类错牙合是否具有

早期矫治的必要性，并就儿童错牙合畸形早期矫治的

经典研究与最新研究进展进行简要概述。

一、错牙合畸形的病因

错牙合畸形的病因是多方面的，受累个体的颅面

复合体在发育过程中受遗传因素、病理性因素及行

为因素的影响而形成的牙颌面异常［3⁃4］。具体可表

现为颌骨大小与牙齿大小的不匹配，或上颌骨与下

颌骨大小、形状的不匹配，以及空间位置的异常。

明确错牙合畸形的病因是矫治开始的第一步，也是影
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响矫治效果、减少矫治后复发的重要环节。

1. 遗传因素：早在 1993年，Lauweryns等［5］研究

提出牙颌面的异常有 40%可归因于遗传因素。研

究发现，相比于牙弓宽度与形状更多地受环境影

响，颌骨及上下牙列矢状向的不调受遗传因素的影

响更大［6］。Harris等［7］通过大量的头影测量研究提

出Ⅱ类错牙合畸形的多基因遗传的概念，表明Ⅱ类错

牙合畸形儿童的颅面骨模式同样是可遗传的。尤其

Ⅱ类 2分类错牙合畸形表现出明显的家族聚集性，具

有极强的遗传特性［8］。Watanabe等［9］同样提出Ⅲ类

错牙合畸形具有高度的遗传倾向。此外有报道称，与

水平和矢状生长模式相比，垂直生长模式更易受遗

传的控制，遗传倾向更为明显［10］。近年的病因学研

究将错牙合畸形的遗传因素进一步深入到了基因水

平。多项系统评价报道，FGFR2、MSX1、MATN1、

MYO1H和ACTN3等基因突变与骨性Ⅱ类错牙合畸形

正相关［11⁃12］；MYO1H、GHR和FBN3等基因的变异与

骨性Ⅲ类错牙合畸形关系密切［13］；FGF7、FGF10等基

因则被报道与垂直向发育关系密切［14⁃15］。

2. 病理性因素：包括全身系统性疾病和其他口

腔疾病。

（1）全身系统性疾病：①唇腭裂是口腔颌面部

最常见的先天畸形，它可诱发牙发育不全或先天缺

牙，并且随着软组织发生纤维化，会抑制上颌骨的

生长，导致上颌骨水平向、矢状向与垂直向尺寸的

减小，从而导致后牙反牙合与Ⅲ类错牙合畸形［16］；②垂

体分泌生长激素过多时会造成儿童巨人症，其在口

颌系统的表现为下颌骨过度生长、上颌骨增宽的Ⅲ
类错牙合倾向［17］；③同样易出现Ⅲ类错牙合倾向的先天

畸形还有唐氏综合征［18］，患儿通常具有短且平坦的

颅底、平坦的鼻骨及巨大的舌体，颌骨表现为上颌

骨长度缩短，且下前面高较长的Ⅲ类骨面型等［19］。

（2）其他口腔疾病：未经治疗的乳牙龋坏，以及

牙髓根尖周感染是儿童错牙合畸形发生的高危因

素。一方面，因严重龋齿导致的疼痛或因牙冠大面

积缺损造成的咀嚼不便易使儿童形成偏侧咀嚼的

习惯［20］。长期的不对称咀嚼可诱使儿童面部生长

发育得不对称，如双侧髁突的差异性生长［21］，双侧

升颌肌群的厚度改变［22］，以及恒磨牙的错位建牙合，

形成单侧锁牙合和偏牙合等牙面畸形［23］。另一方面，因

龋导致的乳牙早失可直接影响牙弓的长度、宽度与

高度，使得继承恒牙萌出间隙不足、上下颌牙弓宽度

不匹配及垂直高度丧失，最终造成牙列拥挤、深覆

盖、深覆牙合和错位咬合等错牙合畸形的发生［24］。此

外，乳牙的根尖周炎症有感染继承恒牙牙胚和根周

结构的风险，可导致恒牙的发育异常或萌出异常［25］。

3. 行为因素：包括口呼吸与异常吞咽，以及其

他不良习惯。

（1）口呼吸与异常吞咽：口呼吸习惯是临床上

常见的错牙合畸形的诱发因素。通常由于各种疾病

引起的鼻气道阻塞，如腺样体和腭扁桃体肥大、鼻

炎和鼻窦炎、鼻甲肥大等，导致患儿被迫用口腔呼

吸替代鼻腔呼吸［26］；当病理性堵塞解除，仍有小部

分患者保持口呼吸习惯，称为习惯性口呼吸。病因

上来看，对于腺样体肥大的患儿，从鼻腔呼吸到口

腔呼吸模式的改变使得颌骨及舌体下降，出现下颌

骨顺时针旋转、下面高增加和开牙合等临床表现。由

于气流长期从口腔通过妨碍硬腭的正常下降，且因

舌体处于较低位、舌肌与颊肌平衡被打破，导致腭

穹隆高拱，上颌牙弓狭窄、前突，下颌处于被迫后退

位，易形成高角Ⅱ类错牙合畸形［27］。而扁桃体肥大的

患儿为缓解口咽部气道堵塞、呼吸困难，下颌和舌

体被迫前伸，可造成下颌前突、前牙反牙合的Ⅲ类错

牙合畸形。

异常的吞咽方式多指儿童延续婴儿型的吐舌

吞咽，常与异常的伸舌习惯伴行［28］，根据舌尖与牙

齿接触的位置不同，可造成局部的开牙合或前牙唇

倾、间隙。

（2）不良习惯：造成错牙合畸形最常见的不良习

惯为吮指习惯和不良唇习惯。吮吸拇指时舌移至

低位，并在上颚产生向外的推力，同时颊肌向内的

压力增大，内外肌力平稳打破，造成上牙弓缩窄、前

突，前牙开牙合以及后牙反牙合等错牙合畸形［29］。吮其他

指时下颌多过度前伸，造成切牙合或反牙合。不良唇习

惯以咬下唇最为常见，下唇吸吮时诱发下唇轮匝肌

和颏肌强烈收缩，导致下切牙内倾、覆盖加大，妨碍

下牙弓前段发育，引起下颌后缩［30］。相反，上唇吸

吮可导致上颌发育受限和前牙反牙合。吮颊习惯儿

童则常见牙弓狭窄、后牙开牙合。

二、不同类型错牙合畸形早期矫治的必要性与矫

治方法

对不同类型的错牙合畸形明确成因后方可针对

病因制订后续治疗方案、确定矫治的最佳时期。如

混合牙列期出现的暂时性错牙合畸形（如暂时性牙列

拥挤等）无须进行额外的早期干预，定期观察即

可。对于遗传因素占主导的错牙合畸形，应评估患儿
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生长发育的潜力，结合患儿颌面畸形的严重程度、

患儿直系亲属颌面畸形的严重程度，以及患儿及其

家属的矫治意愿综合考量。对于病理性因素引起

的错牙合畸形应视具体疾病类型而定，如对于唇腭裂

的患儿的正畸干预，应在多学科联合下进行全生命

周期的序列治疗；而对于唐氏综合征患儿颌骨畸形

的纠正则应等到生长停止后再开始［18］。对于行为

因素引起的错牙合畸形，应尽早干预，及时去除口呼

吸、异常吞咽或其他口腔不良习惯，以免口颌畸形

进一步恶化。

总体而言，除了有明显遗传因素或伴全身系统

性疾病的颌面畸形，大部分乳牙列及混合牙列阶段

的错牙合为牙性、功能性或轻中度骨性畸形，早期进

行干预可有效纠正部分牙性或骨性不调，从而降低

恒牙列期矫治的复杂性、减少成年后正颌手术的可

能性，甚至部分患者可以避免二期矫正［31］。

1. Ⅱ类错牙合：包括Ⅱ类 1分类错牙合与Ⅱ类 2分

类错牙合。

（1）Ⅱ类1分类错牙合：目前，对于Ⅱ类1分类错牙合

畸形是否需行双期矫治是最具争议的。部分学者认

为，早期行双期矫治纠正Ⅱ类1分类错牙合并不比在青

春生长高峰期间的单期矫治更有效，也不能显著降

低第二阶段治疗的复杂性——包括拔牙的必要性、

正颌手术的比例及第二阶段矫治的治疗时间［31⁃33］。

Cozza等［34］的研究结果显示，功能矫治器带来的下颌

骨额外生长的效果主要发生在青春生长高峰期，而非

乳牙列期或混合牙列的早期。Pavoni等［35］的研究得

出类似的结论，在青春生长高峰期前的Ⅱ类矫正，

其矫治效果主要是牙槽的改变，而在青春生长高峰

期的治疗则可获得颌骨矢状关系的长期改善。因

此，可延迟Ⅱ类 1分类错牙合的治疗直至患儿到达青

春生长高峰期。但这并不意味着Ⅱ类1分类的早期

干预不能带来额外收益，Ⅰ期矫治可显著降低第二

阶段矫治时切牙牙根吸收率［36］，减少切牙外伤的风

险［32］并为患儿带来心理益处。此外，部分Ⅱ类错牙合

由于翼外肌薄弱，与升颌肌群肌力失调，导致颌骨

被迫后位。早期的功能矫治可诱导咀嚼肌改建，建

立新的神经肌肉平衡，以利于颌骨的正常生长［37］。

若Ⅱ类 1分类错牙合合并横向不调（后牙的反牙合

或正锁牙合）或垂直向不调（深覆牙合或开牙合），正畸早

期介入则十分必要，通常需要矫治器的联合使用。

如对于高角的骨性Ⅱ类患儿，可使用Activator联合

头帽高位牵引，在抑制上颌骨生长、促进下颌骨生

长的同时避免下颌顺时针旋转、下颌平面角的增

加。并且使用逐步前导下颌替代一次性咬合跳跃，

以减少下前牙唇倾及牙合平面的旋转。对于覆盖很

大且覆牙合深的Ⅱ类患儿，伴或不伴上牙弓狭窄，均

可使用快速扩弓装置联合 Twin⁃block双板矫治器，

前导下颌的同时进行上颌骨缝的扩宽，以匹配导向

前的下颌骨宽度。除了传统的固定与活动矫治系

统外，无托槽隐形矫治系统MA/A6等，可实现排齐、

压低、下颌前导的同步进行，对于需要控制前牙位

置的Ⅱ类病例有一定优势。

（2）Ⅱ类 2分类错牙合：不同于Ⅱ类 1分类错牙合矫

治时机的争议，对于Ⅱ类 2分类错牙合畸形则提倡早

期主动干预，尽早恢复上前牙唇倾度，以免限制下

颌骨垂直向和矢状向的生长，避免因下颌骨及髁突

长期处于被迫后位对颞下颌关节的不利影响。

2. Ⅲ类错牙合：因上、下颌骨的差异性生长，Ⅲ类

错牙合畸形往往随着儿童生长发育进一步恶化，因此

建议行早期阻断治疗。对于能配合的患儿，在乳牙

列期即可进行简单的正畸干预，以实现最大的骨效

应。通常认为，4岁是乳牙列期Ⅲ类纠正的黄金时

期，配合度高的患儿可提前至 3岁半。使用上颌牙合

垫式矫治器、下颌连冠式斜面导板等活动式矫治器

可较好解决乳前牙的反牙合。采用2×4矫治技术结合

Ⅲ类牵引也是实现乳前牙反牙合矫正有效且经济的

方法［31］。

混合牙列期是纠正Ⅲ类错牙合畸形最为关键的

时期。对于牙性Ⅲ类错牙合伴前牙拥挤的患儿，可采

用2×4矫治技术纠正前牙反牙合并消除咬合干扰。对

于功能性和轻中度骨性Ⅲ类错牙合，在破除不良习惯

引起的下颌习惯性前伸的前提下可加以矫形治

疗。研究显示，约 60%的Ⅲ类患儿存在上颌骨矢状

向与横向的发育不足［38］，因此面罩式前牵引联合快

速扩弓装置是纠正此类患儿Ⅲ类骨面型的较佳选

择。早期使用面罩式前牵引治疗对牙与颌骨参数

均有积极影响，且对提升患儿的自尊水平有利。对

于轻、中度上颌发育不足且无严重垂直向不调的Ⅲ
类患儿，使用此类矫治器可减少未来对正颌手术的

需求［39⁃40］。此外，随机对照试验显示，面罩联合上颌

交替快速扩缩比面罩联合单纯快速扩弓对上颌骨

前移更有利，对上颌骨缝松解效果更明显［41］。面罩

式前牵引联合快速扩弓装置也被报道用于乳牙反

牙合的矫治中［42］，并可带来有利的骨效应［43］。然而，

因乳牙固位差、支抗不足，限制了乳牙列期前牵引
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联合扩弓装置在临床上的普及。

随着骨支抗的出现，有学者提倡使用骨支持式

面罩前牵引替代牙支持式，以获得更大的骨效应，

减少不良的牙代偿。因骨支持式面罩前牵引导致

的上颌磨牙伸长量小，可减少下颌后下旋转的不利

影响，尤其适用于高角的Ⅲ类错牙合［44⁃45］。为了提高

贴合度和舒适度，Franchi等［46］运用3D面部扫描、数

字化设计和 3D打印技术制作了个性化定制面罩前

牵引，提高了患者的依从性，获得了预期的矫治效

果。此概念性验证临床病例的成功，可促使该矫治

系统的进一步发展，如治疗监测传感器的开发以及

使用强机械性能的 3D打印聚合物代替金属附件的

可能，以追求更大的临床收益。

然而，并非所有Ⅲ类患儿都对早期矫治的反应

良好。有研究归纳，将垂直骨面生长型、无下颌功

能性移位、髁突不对称性生长、严重骨性畸形、遗传

因素明显、配合度低和无生长潜力等视为影响Ⅲ类

错牙合早期矫治成功的消极因素［47］。该研究强调，应

告诫具有消极因素的患者，即使早期矫治成功将来

也有正颌手术的可能。因此，无论使用何种方式进

行Ⅲ类的早期治疗，在早期干预结束后的2 ~ 4年应

进行后续的头影测量检查，预测个体下颌骨的生长

速度和方向，以确定恒牙列期的Ⅲ类错牙合畸形是否

可通过正畸治疗掩饰或需要未来的正颌手术纠正。

3. 横向不调：横向不调多见于上颌宽度发育不

足，常因吮指习惯或口呼吸习惯导致。上颌牙弓狭

窄可使下颌发生功能性移位，使下颌被迫处于后位

以适应咬合造成Ⅱ类错牙合，或被迫侧方移位导致偏

颌的发生，对颞下颌关节造成负担。基于以上，横

向不调应尽早进行纠正，避免下颌的功能性移位演

变成骨性畸形，增加后续正畸治疗的难度与时间。

在破除口腔不良习惯、解决患儿气道问题纠正

口呼吸后，可选用牙支持式固定或可摘式扩弓器纠正

后牙反牙合。研究显示，牙支持式的固定式扩弓器比可

摘式扩弓器对后牙反牙合的矫正效果更好，其中各类牙

支持式的固定式扩弓器之间比较矫治效果无明显差

异［48］。对于MSE骨性扩弓器多用于成人或腭中缝

已闭合患者，在儿童的早期矫治中较少涉及，在此

不做深入探讨。此外，对上牙弓狭窄的患者进行上颌

扩弓后，可增加鼻通气量与总气道容积［49⁃50］，这对有

口呼吸习惯的患儿经鼻呼吸的改善具有临床意义。

4. 垂直向不调：包括深覆牙合与开牙合。

（1）深覆牙合：在乳牙列期或混合牙列期因恒磨

牙及恒前磨牙尚未萌出、建牙合，可能会出现短暂的

轻度前牙深覆牙合，一般无须提前干预，定期复诊观

察即可。若覆牙合过深且造成咬合创伤，则需进行治

疗。常使用 2×4矫治技术联合多用途弓压低切牙，

解除牙合创伤；或配合平面导板，压低切牙同时分离

后牙咬合，促进后牙萌出以打开咬合。若为内倾性

深覆牙合同样应及时干预，此时应优先纠正上前牙的

唇倾度，解除因上前牙舌倾对下颌的锁结，恢复下

颌生长的空间，再解决深覆牙合问题。

（2）开牙合：开牙合畸形往往不会自愈，需要正畸医

生进行及时干预。然而，开牙合早期矫治的成功与否

主要取决于其病因，若仅改善了患儿的覆牙合而未解

决开牙合的病因，矫治结束后开牙合极易复发［51］。因

此，对开牙合患儿除了常规口腔内外检查、头影测量

外，还应着重评估患儿的咀嚼、吞咽和呼吸功能，以

及是否有不良习惯，是否有明显的遗传因素。

对于气道堵塞导致口呼吸引起的开牙合，应尽早

请耳鼻喉科会诊，解除鼻咽部阻塞，恢复鼻腔通

气。若患儿在解决气道问题后仍习惯性口呼吸，可

配合前庭盾矫治器纠正。此外，口呼吸患儿舌体常

处于低位，可佩戴舌牵引器或嘱患儿进行自主的肌

功能训练，引导舌体上抬，以避免矫治后开牙合复

发。对于因不良舌习惯、吮指习惯等引起的开牙合，

需佩戴腭刺/舌栅矫治器破除不良习惯。值得一提

的是，研究显示固定式的腭刺/舌栅矫治器对覆牙合的

改善更为明显，可摘式矫治器的治疗效果则依赖于

患者的依从性。然而，大多数情况下可摘式矫治器

具有更佳的舒适度，因患儿可以逐渐佩戴以适应矫

治器，并可在进食和刷牙时取下，从心理学的角度

来看是更为有利的［52］。对于有明显遗传倾向的严

重骨性开牙合，早期干预的效果有限，可待患儿成年

后行正畸正颌联合治疗解决。

三、总结

早期矫治是使用相对简单与经济的矫治器以

纠正处于乳牙列期或混合牙列期患儿的错牙合畸形，

引导患儿牙颌面的正常发育。大多数情况下，早期

干预是必要且有效的，为第二阶段的正畸治疗减少

了难度与时间。但也存在需延迟治疗的错牙合类型，

需要临床医生仔细甄别。在行早期矫治时，既要遵

循各类错牙合畸形标准化的理想治疗时机，同时也要

考虑到个体最佳的治疗效果、最小化可能的风险，

以及尽可能缩短矫治疗程，为患者取得最佳的成本、

收益比。
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