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·案例分析·

隐形矫治器再治疗上前牙唇侧骨开窗和骨开裂1例

戴玺炜,黎子轩,张 琦,张荣康,刘姝婷,张 洁△,许雅芬#

[湖南中医药大学口腔医(学)院/长沙市口腔医院正畸科,湖南
 

长沙
 

410000]

  [摘 要] 1例成年女性于外院行拔牙固定矫治约1年后,出现前牙突、松动、唇侧骨开窗、骨开裂。应用

隐形矫治器对前牙进行控根内收,实现唇侧骨改建,调整咬合,改善面型。

  [关键词] 隐形矫治器; 再治疗; 骨开窗; 骨开裂; 病例报告

DOI:10.3969/j.issn.1009-5519.2025.01.063 中图法分类号:R782.1
文章编号:1009-5519(2025)01-0278-05 文献标识码:B

  骨开窗和骨开裂是发生在牙唇颊(舌腭)侧的牙

槽骨缺损形式。骨开窗指牙唇颊(舌腭)侧局限的部

分牙槽骨缺如,骨开裂指牙唇颊(舌腭)侧累及牙槽嵴

顶牙槽骨的“V”型缺损[1]。在正畸治疗中,常因转矩

控制不佳出现唇侧骨开窗、骨开裂的现象,这会影响

牙周支持组织的稳定,从而影响正畸治疗结果的长期

稳定性[2]。
隐形矫治器通过牙齿实际位置和矫治器预期位
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置之间的差异,使矫治器形变产生力,并传递到牙齿

和牙周组织,从而引起牙周组织重塑和牙齿的移

动[3]。目前对于无托槽隐形矫治器控根内收时的加

力、附件、分步设计及最终效果都存在争议。本文报

道1例采用隐形矫治器再治疗上前牙唇侧骨开裂、骨
开窗,最终唇侧骨改建,根骨关系良好的病例。

1 临床资料

1.1 病例资料 患者,女,36岁。主诉:牙突,牙列间

隙1年余。现病史:患者自幼牙列不齐20余年,1年

前于外院拔除4颗双尖牙行固定正畸,治疗1年余,
发现上前牙前突明显,伴松动,要求转诊。

1.2 临床检查 口外检查:面部基本对称,开唇露

齿,侧貌凸面型。双侧关节无明显异常。口内检查:
恒牙列,14、24、34、44缺失,双侧尖磨牙Ⅰ类关系,上
下前牙列不齐、散在间隙,前牙深覆合Ⅲ度、深覆盖Ⅱ
度,上下前牙唇倾,牙龈萎缩,11、21松动Ⅰ度,12、22
松动Ⅱ度(图1)。

1.3 影像学检查 头颅侧位片示:骨性Ⅰ类,均角,
上前牙唇倾。曲面断层片示:上下牙槽骨水平向吸收

至根颈部1/3。CBCT示(图2):牙根长度可,13~23
唇侧牙槽骨缺损。

1.4 诊断 安氏Ⅱ类,骨性Ⅰ类,均角,牙列缺损,慢
性牙周炎。

1.5 矫治思路 (1)14、24、34、44已减数,术前行牙

周加速成骨正畸(PAOO);(2)减缓加力,增加分步,
前牙控根进入骨皮质内,排齐整平上下牙列;(3)控根

移动内收上前牙,关闭拔牙间隙;(4)调整磨牙关系为

中性;(5)调整中线;(6)精细调整,维持。上前牙牙龈

萎缩,存在唇侧骨开窗、骨开裂,需要内收上前牙,并
排齐整平牙列,牙周状况可能继续变差,因此术前行

牙周治疗,待牙周情况恢复后再开始正畸治疗,治疗

过程中不能进一步加重牙周损伤。综上所述,决定使

用隐形矫治器,减少步距,增加分步,减缓加力速度,
先内收尖牙,再前牙控根内收;牙套包裹解剖牙冠,防
止摘戴牙套时力量过大损伤牙周组织。

1.6 矫治过程 第1期,为解决上前牙唇侧骨开窗,
设计上前牙控根内收,具体数据见表1,激活压力嵴,
使牙根进入骨松质内,排齐整平,内收前牙;矫治器上

颌98副,下颌96副,20个月后戴至第76副完成上前

牙舌向控根移动,CBCT示12~22牙根进入骨松质

内,唇侧新骨形成,13、23牙根舌向移动,但未进入骨

松质内(图3);咬合打开不足,间隙尚未完全关闭,下
中线稍右偏(图4)。第2期,设计下中线与上中线对

齐,垂直向增加下前牙压低量,打开咬合,再关闭间

隙。矫治器上颌25副,下颌28副,11个月后完成佩

戴,间隙基本关闭,覆合4
 

mm(图5)。第3期,设计上

前牙冠基本维持不动,13根舌向移动5.6
 

mm,23根

舌向移动6.1
 

mm,下前牙邻面去釉并压低调整覆合

覆盖,第3期矫治器上下颌各39副,14个月后完成佩

戴。
 

CBCT示13、23牙根进入骨松质内,唇侧新骨形

成;下颌后牙少量间隙,覆合约3
 

mm。第4期,精细

调整,设计下磨牙近移关闭间隙,维持前牙正常覆合

覆盖及唇倾度,第4期矫治器上颌24副,下颌17副,

7个月后完成矫治。治疗时间共52个月。

图1  术前照片、全景片、头颅侧位片(口内照托槽已拆除)

图2  术前上前牙CBCT图

·972·现代医药卫生2025年1月第41卷第1期 J
 

Mod
 

Med
 

Health,January
 

2025,Vol.41,No.1



1.7 结果 侧貌突度改善;间隙关闭;正常覆合覆

盖,中线对齐居中,尖磨牙Ⅰ类关系;上前牙唇倾度正

常,牙根回到骨松质内,牙长轴与牙槽骨方向一致

(图6)。头影重叠见图7,头影测量数据见表2。

图3  第1期矫治后上前牙CBCT图

图4  第1期矫治后口内照

图5  第2期矫治后口内照

图6  术后照片、全景片、头颅侧位片、上前牙CBCT图

表1  第1期矫治器设计上前牙舌向移动量(mm)

牙位 13 12 11 21 22 23

根舌向移动量 6.3 6.0 7.8 8.7 7.6 8.1

冠舌向移动量 2.1 3.2 4.3 4.7 4.1 2.4

表2  头颅侧位片矫治前后头影测量比较

测量参数
参考值

(x±s)
治疗前 治疗后

SNA角(°) 84±3 84.2 84.2

SNB角(°) 80±3 80.9 80.6
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续表2  头颅侧位片矫治前后头影测量比较

测量参数
参考值

(x±s)
治疗前 治疗后

ANB角(°) 4±2 3.3 3.6

MP-SN角(°) 35±4 36.3 36.7

FMA(MP-FH)角(°) 29±4 32.5 32.6

Lower
 

Lip
 

to
 

E-Plane距(mm) 2±2 8.1 1.4

Upper
 

Lip
 

to
 

E-Plane距(mm) 3±3 5.4 0.3

鼻唇角(°) 102±8 97.7 113.2

U1-SN角(°) 105.2±6.4 119.3 97.2

L1-MP角(°) 97±6 95.4 89.4

  注:SNA角为由蝶鞍中心点、鼻根点及上牙槽座点构成的角;SNB
角为由蝶鞍中心点、鼻根点及下牙槽座点构成的角;ANB角为由上牙

槽座点、鼻根点及下牙槽座点构成的角;MP-SN角为下颌平面与前颅

底平面交角;FMA(MP-FH)角为下颌平面与眼耳平面交角;Lower
 

Lip
 

to
 

E-Plane距为下唇点至审美平面的距离;Upper
 

Lip
 

to
 

E-Plane距为

上唇点至审美平面的距离;鼻唇角为鼻翼与上唇之间的夹角;U1-SN
角为上中切牙-前颅底平面角;L1-MP角为下中切牙长轴延长线和下颌

平面交角。

  注:黑色为术前,绿色为术后。

图7  术前、术后头影重叠

2 讨  论

  转矩是指牙的唇(颊)舌向控根移动[4]。在拔牙

病例中,合适的前牙转矩控制可以实现控根内收,避
免出现牙根唇向移动导致牙槽骨吸收、骨开窗、骨开

裂[5]。隐形矫治器通过牙齿实际位置和矫治器预期

位置之间的差异,以及压力嵴等附件设计进行转矩控

制。影响隐形矫治中转矩的因素有牙体解剖形态[6]、
过矫治设计[7]、附件设计[8]等。

有研究表明,前牙牙根的舌向转矩与唇侧牙槽骨

厚度之间有显著相关性[9],即前牙舌向控根可以增加

牙根唇侧牙槽骨厚度,改善骨开窗、骨开裂。因此该

患者治疗过程中,在第1期矫治方案中设计上前牙控

根内收(表1),20个月完成佩戴后12~22牙根回到

骨松质内,牙根唇侧骨改建,牙槽骨厚度增加,13、23
虽然也设计了控根内收量,但唇侧无明显骨改建(图

3),这可能是因为尖牙与切牙解剖形态的不同,尖牙

冠根比相较切牙偏小,所以尖牙的根舌向转矩实现率

更低[8]。因此,在重启后设计13、23加大控根内收

量,术后CT显示13、23唇侧牙槽骨改建。

  目前普遍认为,隐形矫治器在前牙内收过程中转

矩控制能力较差。CHEN等[10]对59例拔除上颌第

一前磨牙的牙突患者进行回顾性研究后发现,隐形矫

治器与固定矫治器相比更容易发生前牙舌倾,导致深

覆合;
 

同时有文献显示,在无托槽隐形矫治器中,上颌

前牙转矩实现率仅为46.81%。因此在内收过程中需

设计适当的前牙冠正转矩来进行过矫治[7]。该病例

术前上前牙唇倾,U1-SN角为119.3°,前牙内收的过

程中设计的前牙冠正转矩量见表3,术后上前牙根内

收6.34
 

mm,冠内收7.55
 

mm,U1-SN 角 减 小 至

97.2°,以此为参考,在之后类似的隐形矫治前牙内收

过程中应加大前牙正转矩进行过矫治。
表3  上前牙冠正转矩设计(°)

牙位 13 12 11 21 22 23

第1期冠正转矩 12.1 8.5 11.5 13.3 11.1 14.7

第2期冠正转矩 0.7 0.7 -1.1 -1.1 -0.9 0.1

第3期冠正转矩 6.0 14.7 12.5 5.5 14.3 2.1

第4期冠正转矩 6.0 0.2 0.2 0.2 4.2 0.2

  需要注意的是,由于隐形矫治器品牌不同、患者

个体差异等原因,目前并没有根舌向移动量和冠正转

矩矫治设计的具体标准,该病例中对过矫治的设计可

以作为参考,但仍需要根据患者情况进行设计,并在

治疗过程中加强监控,防止矫治过度导致前牙过度唇

倾等后果。
附件设计对隐形矫治中的转矩控制同样重要,压

力嵴的设计可以防止前牙内收过程中过度舌倾,发生

“钟摆效应”[11],其主要的原理是在牙切端和牙颈部增

加突起,进行机械加固,通过控制牙齿所受力量的力

矩比来控制牙齿移动的方式[12]。有研究显示,当矫治

器前牙牙冠的压力嵴位置位于距离牙颈部0.7
 

mm
时,内收过程中牙冠的移动可以趋近于水平移动[13]。
该病例前牙内收过程中激活压力嵴帮助进行控根内

收,但压力嵴设计的具体位置未进行精细调整,在之

后类似病例中应考虑压力嵴位置的影响。
本案例使用隐形矫治器再治疗前牙唇侧骨开窗、

骨开裂,进行了适当地根舌向移动、前牙正转矩过矫

治及附件设计,排齐整平牙列的同时解决了患者前牙

骨开窗、骨开裂问题,给使用隐形矫治对前牙进行控

根内收提供了参考。
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·案例分析·

抗新冠病毒创新药先诺特韦/利托那韦致紫视、休克1例

姜 珊,徐 静,丁晓晓,赵 玲,路 瑶

(北京王府中西医结合医院药剂科,北京
 

102209)

  [摘 要] 2024年2月29日该院收治1例确诊新型冠状(新冠)病毒感染患者,通过对其治疗经过和合并

用药进行分析,探讨了患者治疗期间发生视物呈紫色(紫视)、休克与用药的关联性。考虑以上症状很可能为先

诺特韦/利托那韦片导致的药品不良反应及与降压药的药物相互作用。通过报道抗新冠病毒创新药先诺特韦/
利托那韦片可致新冠病毒感染患者出现紫视、休克等,为临床用药提供参考依据。
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  先诺特韦/利托那韦片为国家药品监督管理局批

准的国产首款靶向3C样蛋白酶的抗新型冠状(新冠)

病毒创新药,可有效缩短轻中度成年新冠病毒感染患

者病程,快速、大幅度降低病毒载量[1]。现将本院收

治的应用先诺特韦/利托那韦片后出现休克、紫视1
例新冠病毒感染患者报道如下,以期为临床合理用药

提供参考依据。

1 临床资料

  患者,男,65岁。既往高血压病史15年,最高血

压不详,平素口服氯沙坦钾氢氯噻嗪片1/2片,盐酸

贝尼地平片1片(厂家、规格不详),血压控制在110~

120/70~80
 

mm
 

Hg(1
 

mm
 

Hg=0.133
 

kPa),已接种
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