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【摘要】 通过正畸牵引无法保留的患牙来增加种植位

点的牙槽骨量及软组织量的方法在一定条件下可以达到满

意的效果，并为成功的种植修复做准备。对于美学区（前牙

区）的种植修复而言，患者需求不仅仅局限于恢复咀嚼功能，

亦更加注重美学效果。正畸牵引重建这种非手术的方法同

时实现软、硬组织的增量，具备创伤小、安全、可靠的优点。

尽管该项技术存在应用范围较窄及治疗周期较长等局限性，

同时临床实施上尚且缺乏统一标准，但正畸牵引重建种植位

点软硬组织是跨学科治疗的有益实践，具有一定的发展

前景。
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【Abstract】 To increase the amount of alveolar bone and
soft tissue at the implant site through orthodontic extrusion to
increase the amount of alveolar bone and soft tissue at the
implant site，and to prepare for successful implant restoration，
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of implant restoration，the patient′ s needs are not only limited
to recovering chewing function，but also hoping to obtain better
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simultaneously increase the soft and hard tissues，and has the
advantages of less trauma，safety and reliability. Although this
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clinical implementation. For the reconstruction of the soft and
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remodeling is a beneficial practice for interdisciplinary
treatment and has certain development prospect.
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由于生活方式和饮食结构的转变，超过半数成年人的咀

嚼器官存在不同程度的病变，其中牙列缺损（dental arch
deficiency，DAD）是常见的咀嚼器官病变。牙列中部分牙齿

缺失，龋齿、外伤、根尖周病及发育障碍是牙列缺损的病因，

严重影响牙颌系统咀嚼、发音、美观及颞下颌关节功能。缺

牙区多伴随三维骨组织的吸收和软组织的退缩或塌陷，难以

满足成功种植和良好美学修复预后的要求。足够的牙槽骨

量是口内种植体骨结合的基础，是维持种植体初期稳定性和

功能性负载的必要条件，针对牙列缺损的特点及修复要求，

临床普遍采用骨组织再生术、自体骨移植、骨劈开、牵张成

骨、上颌窦提升等方式进行种植位点骨增量［1］，通过带蒂软

组织移植、游离结缔组织移植、游离龈移植技术来增加及重

塑种植位点的软组织［2］。充足的软组织在种植牙治疗中同

样具有重要地位，可减少生物学和美学并发症的发生，是实

现种植修复长期稳定和良好美学效果的重要基础。Salama
等［3］于 1993年率先提出“正畸牵引重建（orthodontic extrusive
remodeling）”的概念，通过非手术方法进行种植前位点的软、

硬组织重建。近30年的临床研究验证，与骨组织再生术、自

体骨移植等多种侵入性手术方式相比，正畸牵引重建创伤

小，软、硬组织的增量效果确切，有利于建立正常的咬合关

系、美观协调的颜面部，且并发症少［3］。计算机检索PubMed、
Cochrane Central Register of Controlled Trials（CENTRAL）、

EMBASE、Scopus、Web of science Sciencedirect 数据库。以

“orthodontic extrusive remodeling”“orthodontic extrusion”
“orthodontic tooth extrusion”为检索字段通过计算机分别在数

据库进行检索，检索截止时间为 2020年 7月 31日。初步检

索得到 79篇文献，经过阅读题目及摘要，排除重复文献，共
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纳入 60篇文献，由此可见目前关于正畸牵引重建的国外临

床应用文献及综述较少。本文收集国内外相关文献资料，就

通过正畸牵引种植位点软、硬组织重建进行综述。

一、正畸牵引重建的概念

正畸牵引重建是对伴牙周组织缺损的患牙加载牙合向正

畸牵引力，使患牙向冠方移动，从而诱导牙周组织改建以改

善患者口腔的修复条件。起初采取正畸牵引患牙的治疗方

式旨在获得足够长度的临床牙冠用以修复牙根条件尚好的

残根。1972年，Brown［4］将此治疗方式运用于因牙周病引起

的垂直性骨吸收的修复治疗，结果表明通过控制牙齿移动来

重建牙槽嵴结构可以改善甚至消除牙周疾病引起的垂直方

向骨缺陷。1974年，Ingber［5⁃6］将正畸牵引认定为挽救因临床

冠折和（或）龈下龋损而被诊断为不可保留的牙齿的有效方

法。Ingber指出，牙齿行冠延长术后，对牙槽骨的修整或将

导致不良的冠根比及美学风险，相反，正畸牵引可改善冠根比

以及对软、硬组织改建存在有利影响，此举推动了跨学科治

疗概念的发展。1993年，Salama等［3］综合了Brown和 Ingber
的理念，将此治疗方式运用到种植术前的位点准备并提出

“正畸牵引重建”的概念（图 1）。此后，多项临床应用表明，

正畸牵引重建可作为种植位点牙槽骨缺损修复的一种手段，

有利于软组织的改建，特别是前牙美学牙龈乳头的重建［8］。

与通过侵入性外科技术来获得组织增量的方法相比，这种非

手术方法具有明显优势［3，5⁃6，9⁃11］，正畸牵引重建治疗可以引起

局部牙槽骨的增量，尤其适用于单颗难以修复的牙和无法保

留的牙：对单颗难以修复的牙，正畸牵引可快速牵引牙槽窝

中的牙体组织到牙槽嵴顶冠方，具备软硬组织增量，一定程

度上改善咬合关系；对无法保留的牙，正畸牵引可以改善局

部牙周组织的缺损，改善种植位点的骨量，避免侵入性创伤，

异体骨植入的免疫排斥等。因此，对无法保留的并伴有严重

软、硬组织缺损的患牙进行术前正畸牵引以改善种植位点

软、硬组织形态的方式逐渐成为国内外学者的关注领域。

二、正畸牵引重建的适应证及禁忌证

种植术前的正畸牵引可以获得种植位点水平向和垂直

向的骨增量，从而促进软、硬组织的再生重建，避免额外的侵

入性外科手术。尽管相关文献未明确指出正畸牵引重建的

应用时机，但综合分析现有的病例报告、系统综述等显示，正

畸牵引重建的适应证较多，如外伤、牙周炎、龋病、根管治疗/

牙周治疗失败导致无法保留的牙齿及牙周组织缺损，尤其适

用于需要通过软、硬组织增量的方式来为后期种植修复的牙

周组织缺损［3，10⁃18］。Salama等［3］认为，应用正畸牵引方法应慎

重，限于中度牙槽骨缺损（颊侧骨中度吸收和根尖1/3存在牙

槽骨）以提供良好的组织再生潜力，严重颊（唇）侧骨板吸收

可能是其相对禁忌证，因为患牙移动的过程中可能会使牙根

产生顺时针旋转的倾向，进一步造成颊（唇）侧骨受压产生吸

收，若颊侧骨较薄，后期种植体植入后可能发生骨开裂、牙龈

退缩等并发症［19⁃20］。除此，从正畸治疗和种植修复治疗的适

应证角度考虑，若患牙已有严重松动、根尖炎症、牙根粘（固）

连、牙骨质增生或患者存在尚未控制的牙周炎、全身性系统

性疾病（如：控制不佳的糖尿病、凝血功能障碍、心肌梗死及

药物无法控制的高血压等）均不宜应用此方法［21］。

三、基于正畸牵引的种植位点组织缺损的新分类

以正畸牵引进行缺牙区软、硬组织重建的方式需要考虑

剩余组织的现有解剖形态及再生潜力，改善预后。首创者

Salama等［3］强调正畸牵引位点的剩余骨量对再生潜力的重

要影响以及颊（唇）侧骨板在种植牙中特别是前牙区的重要

地位，根据位点的再生潜力及美学预后提出了3种分类：Ⅰ类

骨缺损：牙槽窝较为完整，冠方骨缺损不超过 5 mm，骨缺损

位于牙根上 1/3以上；牙槽窝根部有 4 ~ 6 mm厚的骨量可以

维持种植体良好的初期稳定性；唇侧骨板厚度足够，不影响

后期美学效果，此时可以在拔除患牙后进行即刻种植修复。

Ⅱ类骨缺损：骨缺损累及根中 1/3；不超过 5 mm的骨开窗或

开裂；唇侧骨板较薄或伴有明显骨吸收，剩余牙槽嵴与邻牙

牙槽嵴高度差异较大，但通过正畸牵引可以将其转变为Ⅰ类。

Ⅲ类骨缺损：严重的骨缺损不足以满足种植牙的初期稳定性

要求，组织再生潜力差，需要通过拔除牙根来控制炎症并在

后期通过外科手段进行软硬组织重建。此后，Hochman等［22］

在新的分类方式中加入了牙周软组织的考量因素，提出了

基于解剖学和临床预后的新分类方式：Ⅰ类：膜龈联合处

（mucoginginval，MGJ）位于牙槽嵴顶根方，附着龈与骨和牙根

表面相连，在正畸牵引过程中附着的牙龈宽度会增加；Ⅱ类：

膜龈联合处位于牙槽嵴顶冠方，附着龈不与骨面相连，在正

畸牵引过程中，软组织向冠状移动，但附着龈宽度不会增加；

Ⅲ类：存在牙周袋，在正畸牵引过程中，待牙周袋完全消除，

游离龈缘才向冠方迁移。

图1 正畸牵引后牙龈及牙槽骨的改变示意图 A：正畸牵引后牙龈及牙槽骨；B：正畸牵引后牙龈及牙槽骨的改变

A B
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四、正畸牵引重建的治疗程序

对患牙加载牙合向正畸牵引力，使患牙向冠方移动，从而

诱导种植区位点的软硬组织重建。操作步骤看似简单，但由

于涉及到正畸技术，就意味着对力的控制要求极高，此方式

需要较轻且持续的力量［23］。整个治疗程序可分为 3个阶段

（表1）。

1. 第一阶段：缓慢期。利用加载于患牙的牵引装置施加

约 0.2 ~ 0.5 N的力以 1 mm/月的速度缓慢牵引使患牙萌出，

促进牙槽骨冠方的新骨形成。Korayem等［24］通过采取正畸

牵引获得种植位点软硬组织增量的临床报告指出：前牙所施

加的适当牵引力约为 0.2 N，后牙约为 0.5 N。Brindis等［7］认

为，牵引力的方向应与唇（颊）侧骨板长轴平行，以减少或避

免骨吸收。若需要获得水平向骨量的增加，需增加类似“转

矩”效果的力量引导牙根部产生向颊侧运动的倾向［24］。对此

也有研究报道牵引力以牙根颊舌向及近远中向移动可以增

加骨量，如Hayashi等［17］对 1例上颌尖牙伴严重颊侧牙龈退

缩合并牙周炎患者通过正畸牵引力施加一个使牙根向颊侧

方向转矩的力可增加骨量，Uribe等［25］也得到类似的结论，对

于牵引力的方向与骨吸收或骨量增加的关系的研究结论不

同可能与唇（颊）侧骨板厚度、钙化程度及舌侧皮质骨致密有

关，需纳入更多案例进行验证。

2. 第二阶段：快速期。增加牵引力至1.0 ~ 1.5 N，使患牙

以 1 mm/周的速度被牵引萌出，以获得更多的附着龈和理想

牙龈乳头［22］。

3. 第三阶段：稳定期。约3个月以上的稳定时间用于新

增软硬组织的重组和防止复发［12］。

五、正畸牵引重建的原理

以牙周膜为核心的“张力-压力”正畸学理论认为，牙齿

受到正畸力时张力侧牙周膜被拉伸刺激骨形成，压力侧被压

缩而产生骨吸收［26］。由此可以推断在正畸牵引过程中，牙齿

处于被“拉”出牙槽窝的状态，进而产生了对牙周膜纤维韧带

的张力使其处于活跃状态。成骨细胞可能来源于韧带中的

间充质细胞或血管周围干细胞的增殖、分化，是多机制调节

参与下的结果［27］。位于张力侧的新生成骨细胞在机械信号

刺激下分泌由胶原纤维和糖蛋白基质等组成的类骨质。基

质骨通过吸收沉积钙、磷，进一步矿化形成束状骨、板层骨。

其次，骨组织是一个高度血管化的动态组织，其形成依赖于

血管和骨细胞之间的物质交换，因此血管化在骨的修复重建

中起着至关重要的作用［28］。正畸牵引所施加的牵引力通过

细胞介导的机械信号通路调节细胞外基质环境，由机械信号

转变为生物分子信号，从而增加了血管内皮生长因子

（vascular endothelial growth factor，VEGF）和成纤维细胞生长

因子（fibroblast growth factor，FGF）的表达，促进骨组织内血

管形成［29］。另一方面，牙周韧带的牵张力使牙槽窝发生微小

弯曲变形，当弯曲（应变）超过正常生理限度时，羟基磷灰石、

胶原纤维、纤维蛋白等晶体结构改变产生电压，出现“压电”

现象来调控牙槽窝内骨组织使其通过在骨膜表面增加新的

矿化组织进行补偿［32］。正畸牵引患牙向冠方移动使冠方牙

槽嵴新骨沉积，且对支撑其表面覆盖的新生软组织起着至关

重要的的作用［13，18，31⁃35］。同时，胶原纤维改变在牙齿移动前

后的软组织重塑中起着核心作用［36］。龈乳头及其周围的牙

龈组织主要由高度组织化的结缔组织组成，分为游离龈和附

着龈。游离龈缘位于釉牙骨质界冠方 0.5 ~ 2.0 mm，附着龈

通过结缔组织纤维牢固附着于牙槽骨和牙骨质。牙龈组织

内由成纤维细胞产生的胶原纤维具有一定的方向性且成束

分布，包括了环形纤维、龈牙纤维、牙骨膜纤维、越隔纤维，这

些胶原纤维的弹力和张力对于维持自身结构发挥着重要作

用。通过正畸牵引改变了牙齿的位置，也使附着于其表面的

牙龈纤维受牵拉伸长，同时激活牙龈内成纤维细胞的表达［37］

和胶原纤维的增加，从而起到软组织重塑的目的。

六、正畸牵引与组织引导再生术

牙周组织引导再生术（guided tissue regeneration，GTR）
与植骨术为目前牙周骨内缺损修复、种植位点组织缺损修复

的常用方法。釉基质衍生物（enamel matrix derivative，EMD）
是从幼猪牙胚中提取的釉基质蛋白的衍生物，具有促进牙周

组织再生修复和软组织受损早期愈合的能力，被广泛运用于

口腔软硬组织重建的治疗当中［38］。脱钙冻干异体骨

（demineralized freeze⁃dried bone allograft，DFDBA）为良好的

骨移植材料，它为骨重建提供了一定的空间支持，并具备诱

导骨组织再生的能力［39］。EMD和DFDBA在GTR技术中充

当着不可或缺的角色。Ogihara等［40］在日本东京诊所进行了

一项随机对照临床研究，尝试将正畸牵引与GTR技术结合，

共纳入了47例患者，所有患者的牙列缺损均大于或等于6 mm，

随机分为对照组和观察组，其中对照组给予GTR技术，观察

组给予正畸牵引联合GTR技术，所有患者均治疗1年和随访

1年。研究结果表明，相比单纯使用GTR技术，基于 EMD、

DFDBA的GTR联合正畸牵引能够提高牙周软硬组织重建的

效果，尤其是在二壁骨缺损的情况下，经过6个月治疗后，患

者的牙周附着水平得到了明显改善（P = 0.036）。在GTR前

先实施正畸牵引也被认为具有一定的好处，Paolone等［15］将

应用正畸牵引进行组织重建的方法重新定义为正畸引导再

生技术（guided orthodontic regeneration，GOR），包括正畸引

导软组织再生（guided orthodontic“soft tissue”regeneration，
GOTR）和 正 畸 引 导 骨 再 生（guided orthodontic“bone”
regeneration，GOBR），认为最终增加的软、硬组织还可以降低

后续包括GTR在内的牙周手术难度，并促使种植修复获得

更佳的治疗及美学效果。

七、正畸牵引重建中的注意事项

1. 预防性根管治疗：若对因严重牙周炎导致的骨缺损而

表1 正畸牵引重建种植位点软硬组织的治疗程序

阶段

第一阶段

第二阶段

第三阶段

分期

缓慢期

快速期

稳定期

施力（N）
1.0~1.5
0.2~0.5

-

牵引速度

1 mm /月
1 mm/周

-
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牙髓活力尚存的患牙采取正畸牵引的手段进行种植前位点

软硬组织增量，可能需进行预防性根管治疗［10］。在牙齿向冠

方移动的过程中，随着患牙临床牙冠长度的增加，为了消除

咬合干扰，并且避免患牙与对颌牙接触，需要大量调改磨除

冠方牙体组织，这可能会导致治疗过程中牙本质敏感症，甚

至发生牙髓外露，产生牙髓症状的主要原因为磨除了大量被

牵引患牙的牙体组织。因此，在实施正畸牵引前或在治疗过

程中需要进行预防性根管治疗。

2. 预防骨开窗、骨开裂的发生：对于复杂的种植病例，仅

采用单一的种植术难以达到理想的治疗效果，种植前辅助正

畸治疗发挥了牙周膜的生物学潜力，不仅为种植修复开辟合

理的三维空间，同时一定程度上改善患者的咬合关系。但种

植前，采用正畸牵引不可保留的患牙或牙根来重建种植位点

软硬组织，可能会导致骨开窗或骨开裂的产生［5，41］。这种现

象是由于在正畸牵引的过程中因施加的力量方向很难控制

在牙体长轴上而产生了“力矩”，形成顺时针向前的力量，特

别是在美学区位点，受到解剖形态的影响，更容易使患牙颊

侧骨板形成压力区，因此更容易出现骨吸收而造成骨开窗、

骨开裂。Hochman等［22］提供了 3种不同的改良措施：（1）转

矩控制：在上前牙区域使用正转矩托槽和方丝，尽可能避免

负转矩表达可能在牵引过程迫使牙根唇倾造成唇侧骨开窗

的情况，由此应依据牙槽骨的具体情况及前牙在牙槽骨的位

置来定制治疗方案。（2）垂直曲与方丝相结合：通过“T”型
圈加载到弓丝上来产生垂直牵引力，这种方式对垂直向牵引

力量的控制效果相比前者更佳，但控力装置的制作难度较大

且费时。（3）“无托槽”技术：为患牙制作丙烯酸树脂临时性

修复体，使用冠内弹力线牵引患牙，这样牵引力量方向可更

好地集中在牙体长轴上，最大限度地减少了牙齿在垂直牵引

过程中顺时针向前移动的倾向，这为美观需求较高的前牙区

提供了更好的选择。此外，用于牵引患牙的正畸矫治器设计

需要把患牙的轴向、牙槽窝的解剖特征纳入重要的考量

因素。

3. 预防牙周炎进展：牙周炎症尚未得到控制以及牙槽骨

已吸收至牙根尖1/3 ~ 1/4以下的重度牙周炎患者，因其组织

再生潜力较差，同时有加重牙周炎症的风险，不适合正畸牵

引的治疗方式［42］。与传统正畸治疗相似，采取正畸牵引的治

疗期间，患者常较难维护口腔卫生，菌斑易堆积，容易诱发牙

周炎症，影响治疗效果。Mantzikos等［36］认为，除治疗前应控

制患者牙周炎症，还应重视牙菌斑对其治疗效果的影响，因

此可以在治疗期间为患者提供控制菌斑的含漱药物。

4. 治疗周期长：虽然有学者认为，正畸牵引的治疗手段

所需要的治疗时间并不长于传统骨增量外科手段，但治疗周

期一般是取决于组织缺损的严重程度和受牵引患牙的复杂

程度，通过正畸牵引修复缺损的软硬组织加上后续的种植修

复治疗这一过程可能需要持续9 ~ 18个月［16⁃17，43］。普遍认为，

此项治疗过程中对患牙所施加的力需轻柔而持续，通常患者

每隔 3 ~ 4周就需复诊以重新调整、激活施加到牙齿上的牵

引力。如果采取临时修复体和冠内弹力线牵引移动患牙的

方式，则必须增加额外制作及多次移除、戴入、调改粘固性临

时修复体的时间。其次，当重建的软硬组织形态达到满足种

植条件时，应该改用固定患牙的手段来保持患牙牙周环境的

稳定，通过 4 ~ 6个月的稳定时间来使未成熟的新牙槽骨进

一步矿化成熟。

5. 其他：与正畸牵引重建技术类似的正畸治疗还有正畸

种植位点切换（orthodontic implant site switching，OISS），正畸

种植位点切换尤其适用于长期缺牙患者，缺牙区常伴牙槽嵴

萎缩骨量不足且多为未成熟的束骨，正畸种植位点切换将相

邻牙齿移入缺牙区，在附近创建理想的种植体植入部位。为

确保正畸效果，临床常采用调整正畸力的持续时间、大小及

类型等参数减少压力区牙周膜的细胞坏死与侧根吸收，同时

控制牙根的移动速度［44］。与正畸牵引重建相似，OISS的临

床应用时间较短，尚未广泛普及，还需要更多研究支持。

综上所述，通过正畸牵引无法保留的患牙来增加种植位

点的牙槽骨量及软组织量在一定条件下可以达到满意的效

果，为成功的种植修复做准备，尤其是对于美学区（前牙区）

的种植修复而言，患者需求不仅仅局限于恢复咀嚼功能，亦

希望获得更佳的美学效果。这种方式通过非手术的方法同

时实现软、硬组织的增量，具备创伤小、安全、可靠的优点。

当然，该项技术亦存在一定的局限性，如运用范围较窄、部分

患者所需治疗周期较长。同时，适应证的选择和具体的方法

实施上尚且缺乏统一标准或临床指南，也缺乏前瞻性临床对

照研究来证实其相对于其他组织增量手术的优势。可以肯

定的是，正畸牵引重建种植位点软硬组织是跨学科治疗的有

益实践，是种植位点软硬组织增量的宝贵补充，这一种非手

术组织增量方法具备可期的发展前景。
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