
中华口腔医学研究杂志（电子版）2025年 2月第 19卷第 1期 Chin J Stomatol Res（Electronic Edition），February 2025，Vol.19，No.1

万启龙

【摘要】 合并牙列缺损的牙

颌面畸形，不仅影响患者的基本生

理功能（咀嚼、发音和呼吸等），还

严重损害面部美观，削弱患者的自

信心，对其心理健康和生活质量造

成影响。先天缺牙、严重的颌面部

外伤、牙周炎或龋齿等，是目前合

并牙列缺损的牙颌面畸形的主要

病因。由于牙颌面畸形涉及复杂

的解剖结构，包括颌骨、牙齿、软组

织和神经系统，而牙列缺损的存在使问题更加复杂化。传统

单一科室，或者简单的正畸正颌联合治疗策略，无法全面恢

复患者的功能和外观。合并牙列缺损的牙颌面畸形的诊疗，

往往需要口腔颌面外科、修复科、正畸科、种植科、牙周科和

牙体牙髓科等多学科联合进行系统性的诊治。通过多学科

协作，可以有效缩短治疗时间，在较短时间内提高患者的面

型美观度和咀嚼功能，实现最佳治疗效果。
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【Abstract】 Dentofacial deformities accompanied by
dental defects significantly impair the fundamental physiological
functions of affected individuals，including chewing，articulation，
and respiration. Additionally， these conditions detrimentally
affect facial aesthetics，leading to diminished self ⁃ esteem and
profound implications for psychological well ⁃ being and overall
quality of life. The primary etiological factors contributing to
dentofacial malformations associated with dental defects include
congenital tooth agenesis， severe maxillofacial trauma，
periodontitis， and dental caries. Given that dentofacial
anomalies involve intricate anatomical structures such as the
jaws，teeth，soft tissues，and nervous system，the existence of
dental defects further complicates the clinical scenario.
Conventional treatment strategies，which are often limited to
single⁃specialty or simplistic combined orthodontic⁃orthognathic
approaches，frequently fail to adequately restore the functional
and aesthetic aspects of the affected patients. The diagnosis and
management of dentofacial anomalies with dental defects
typically necessitate a comprehensive and systematic
multidisciplinary approach，incorporating expertise from oral
and maxillofacial surgery， prosthodontics， orthodontics，
implantology，periodontics，endodontics，and other relevant
disciplines. By leveraging multidisciplinary collaboration，
treatment duration can be significantly reduced， while
enhancing the aesthetic outcomes and masticatory function of
patients in a timely manner，thus achieving optimal treatment
results.
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牙颌面畸形是由于各种先天性（遗传性）或后

天性（获得性）原因导致的颌骨生长发育异常而引起

的颌骨体积、形态和空间位置的异常，造成患者牙

牙合关系及口腔系统功能异常与颜面部形态异常［1⁃2］。

这些畸形的临床表现形式多样，通常表现为牙齿排

列紊乱、上下颌骨位置关系异常等，严重的病例可

能涉及颅面骨骼整体的发育失衡，尤其是颅底、上

颌骨和下颌骨的协调性受损［3］。牙颌面畸形的病因

和分类较多，其中合并牙列缺损的牙颌面畸形，由

于其病因、临床特点及治疗的特殊性和复杂性，值

得广大医护人员讨论和重视。牙列缺损是指部分

牙齿缺失所导致的上颌或下颌牙列不完整，但仍存

留不同数量的天然牙［4］。先天性发育障碍、牙周病、

龋病、外伤和颌骨缺损等多种原因均可导致牙列缺

损。合并牙列缺损的牙颌面畸形，不仅影响患者的

基本生理功能，包括咀嚼、发音和呼吸，还严重损害

面部美观，削弱患者的自信心，对其心理健康和生

活质量造成深远影响［5］。由于牙颌面畸形涉及复杂

的解剖结构，包括颌骨、牙齿、软组织和神经系统，

牙列缺损的存在更使问题复杂化。传统单一科室，

或者简单的正畸正颌联合治疗策略，往往无法全面

恢复患者的功能和外观。因此，多学科合作将成为

合并牙列缺损的牙颌面畸形诊疗的必然趋势。近

年来，随着对复杂牙颌面畸形诊疗的关注不断提

高，涉及口腔颌面外科、修复科、正畸科、种植科、牙

周科和牙体牙髓科等多个学科的协作模式，已成为

该类畸形综合治疗的核心策略。跨学科团队的协

作，能够为患者量身定制个性化的综合治疗方案，

全面解决功能障碍，恢复面部美观，显著改善患者

的生活质量。本文旨在系统阐述合并牙列缺损的

牙颌面畸形的病因、临床特征及诊疗策略，总结、探

讨跨学科合作的优势及未来发展的潜力，为临床诊

治提供参考。

一、合并牙列缺损的牙颌面畸形的病因

牙颌面畸形形成的因素和机制是错综复杂的，

主要是个体出生后，在其颌面生长发育过程中受先

天性（遗传性）或后天性（获得性），或由二者联合作

用所致［6］。合并牙列缺损的牙颌面畸形的病因与其

类似，其中先天缺牙、严重的颌面部外伤、牙周炎或

龋齿，是目前合并牙列缺损的牙颌面畸形的主要病

因［1］。致病因素的复杂，同时需要兼顾患者功能性

和美观性的需求，大大增加了合并牙列缺损的牙颌

面畸形诊疗的复杂性。

1. 先天缺牙合并的牙颌面畸形：这一现象可能

与相关基因突变有关，基因突变会导致颌骨发育和

牙齿萌出异常。牙齿和颌骨均起源于第一鳃弓，早

期下颌骨发育的基因突变将影响牙齿的形成，反之

亦然［7⁃10］。而这种关联体现在它们共同的胚胎来源

及调控机制中。颅神经嵴细胞作为起源细胞，不仅

调控颌骨的发育，也影响牙齿的生长［11］。先天缺牙

多表现为一颗或多颗恒牙的发育缺失［12］，这一现象

与多个关键基因的突变密切相关，如AXIN2、IRF6、

FGFR1、MSX1和 PAX9等，这些基因在颅面发育和

牙齿形态形成中发挥着至关重要的作用［13⁃18］。牙齿

发育早期，Msx1基因在下颌弓的远端表达，是关键

的发育调控因子。Msx1-/-会表现出下颌骨发育畸形

及牙齿缺失，牙槽嵴丧失，牙齿发育在萌芽期即终

止［19⁃21］。Pax9基因在下颌弓和牙间质中表达，同样

对于颌骨及牙齿的发育至关重要。Pax9基因缺陷

会出现牙槽骨缺失、牙齿发育停滞等情况［22⁃23］。

先天缺牙导致的牙齿发育与颅颌面的形态异

常也密切相关，例如第三磨牙缺失的患者通常表现

为不太凸出的颅面结构，面部前部高度较短，并且

上下颌骨更显后缩［1，24］。此外，牙列缺损和颅面形

态的变化在先天缺牙和发育不全的个体中尤为明

显，尤其上颌骨、下颌骨和整体颅面结构的大小与

形状上存在显著差异［25⁃27］。先天性畸形也常伴有牙

列的缺损或恒牙的萌出不足，如颅骨锁骨发育不全

综合征、外胚层发育不良等［28⁃29］。颅骨锁骨发育不

全综合征典型口腔表现之一为乳牙滞留而导致的

恒牙萌出延迟，且颌面部表现为高而窄的拱形上颚

和过度发育的下颌［30］。先天性外胚层发育不良综

合征常累及乳牙和恒牙，表现为乳牙滞留，恒牙部

分或全部缺失，尤其是下颌切牙、上颌尖牙和第二

磨牙［31］。先天缺牙导致的咀嚼力改变，对颌骨和牙

齿发育的相互作用也不可忽视，这与拔牙后常见的

牙槽嵴高度降低，被认为是由于拔牙后骨骼上的机

械应力减少导致骨吸收同理。因此，先天缺牙可导

致咀嚼力减小，颌骨发育过程中受到的机械力刺激

减少，颌骨形态随之变化，进一步导致牙颌面畸形

的发生［32］。虽然已有研究证实，先天性磨牙缺失导

致了咬合力的减少和咬合高度降低，使下颌骨向前

下旋转并伴有水平生长，患者的基面角减小，面部
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前高度降低，因此出现牙颌面畸形［33⁃34］。但是，目前

并没有研究证实牙颌面畸形发生与先天缺牙患者

特定恒牙缺失之间的直接联系，这需要广大临床工

作者进一步研究。

2. 严重的颌面部外伤：这一情况常导致合并牙

列缺损的牙颌面畸形发生，主要原因包括解剖结构

复杂性、创伤机制和治疗延误等［35］。首先，牙颌面

区域解剖结构复杂，使其在外伤中极易受损。在车

祸等高能量外伤事件中，强大的冲击力通常作用于

面部，直接导致颌骨骨折、牙齿脱落以及软组织损

伤。这些损伤常呈现多发性和复杂性，难以通过单

一手术修复，且常伴有长期功能障碍。颌面部外伤

中的外力往往作用在面部的多个部位，尤其是前部

和侧部区域，直接影响上颌骨、下颌骨的正常排列

和形态。颌骨骨折后，如果未能及时修复，骨愈合

过程中会出现错位、移位等问题，导致上下颌咬合

关系紊乱［36］。此外，牙齿本身作为颌骨的一部分，

也可能因外力直接脱落或受到严重损伤，进一步加

剧牙列缺损的情况。再者，车祸等严重外伤常伴随

其他危及生命的损伤，如脑部损伤、内脏破裂或四

肢骨折，在急救时通常优先处理这些更为紧急的情

况［37］。由于患者全身状况不稳定，颌面部骨折的治

疗可能被推迟甚至被忽视，导致错过最佳的治疗时

机。或因当地医疗水平的问题，某些牙齿和颌骨损

伤可能初期症状不明显或被轻视，如果在初期未进

行全面评估和精准治疗或延误治疗，问题可能逐渐

加重，最终导致面部畸形、咬合紊乱或牙列缺损。

这些外伤导致的合并牙列缺损的牙颌面畸形，再次

进行矫治的难度和风险会显著增加。

3. 伴有牙周炎和严重龋齿的牙颌面畸形：重度

牙周炎的牙槽骨吸收的范围和速度显著增加，导致

多个牙齿同时松动或脱落，形成牙列缺损。严重龋

损无法修复时，或需拔除，导致牙列缺损。龋齿的

破坏不仅局限于单颗牙齿，同时波及邻牙，在多颗

牙齿发生龋坏时，牙列缺损的范围也会进一步扩

大。此外，牙列缺损会导致邻近牙齿的移位、倾斜

或伸长，破坏咬合关系和面部的整体结构，进一步

加剧牙颌面畸形。这不仅影响咀嚼功能，还可能导

致面部不对称、颌骨发育异常，甚至影响发音和呼

吸功能。而严重的牙颌面畸形不仅影响功能，还会

对患者的外貌和自信心产生负面影响，进一步降低

其生活质量。

针对先天性（遗传性）因素引起的畸形，通常需

要采取多学科合作的个性化干预措施，以确保综合

方案的制定，此外，可能需要长期的监测和随访；对

于后天性（获得性）外伤导致的畸形，治疗方案更需

要灵活性和针对性，其中注重急救和后续修复治疗

的及时性和有效性是患者恢复的关键。

二、合并牙列缺损的牙颌面畸形的临床特点

牙列缺损不仅导致局部咬合紊乱，还可能对颅

颌面的发育造成影响。已有研究证实，上颌骨的发

育不足通常与上颌牙的发育不全相关，当牙列缺损

的缺牙数量达到 5颗或更多时，上颌骨的长度明显

受限［33，38］。牙列缺损还会导致下颌体缩短、颅底较

短以及面部整体缩短。牙列缺损对颅面形态的影响

及其程度，与缺失牙齿的数量和部位密切相关［39］。

根据缺牙位置的不同，牙列缺损可以分为前牙组缺

损、后牙组缺损和全牙组缺损。通常情况下，合并

牙列缺损牙颌面畸形的患者面型表现为颅底长度

短，上颌骨发育不全、下颌骨相对前突，下颌骨发生

逆时针旋转，导致面下 1/3高度降低和骨性Ⅲ类倾

向［39⁃41］。随着缺失牙齿数量的增加，患者上颌后缩、

下颌前突的症状更加明显［5，42］。牙列缺损常常导致

咬合垂直距离的丧失。当缺失牙齿的数量较多，尤

其是两侧后牙缺失时，患者的咬合垂直距离显著下

降。这种情况常伴随着鼻唇沟加深、面部下 1/3垂

直距离缩短，侧面观呈现凹面型。性别对缺牙患者

的颅面形态也有影响，表现为男性比女性更受先天

性缺失牙齿数量的影响［43］。原因可能在于男性肌

肉潜力较女性大，较女性具有更大的咬合力，而女

性可以通过增强其他运动和感觉的协调来弥补低

肌肉力量。因此，男性牙颌面畸形受先天性缺牙的

数目影响较女性大，因为他们更依赖于咬合力

支持。

牙列缺损可能导致患者面部不对称畸形。对

于单侧牙列缺损，患者往往倾向于用另一侧进行咀

嚼，这种不均衡的咀嚼习惯可能导致面部出现左右

不对称、颌骨偏斜和牙齿位置的偏位等明显变化。

这种结构上的不平衡不仅影响口腔功能，还对面部

美观产生负面影响。

牙列缺损患者的口内情况表现为数目不等的

牙齿缺失，可同时伴有牙齿发育不良、龋齿或牙周

炎等。前牙反覆牙合、反覆盖明显，后牙可无正常咬

合关系。因缺牙间隙的存在，邻牙可向缺隙侧倾斜

生长。这不仅影响了患者的外貌，还可能导致咀嚼

和发音等功能的障碍。由于咬合高度的降低，或者
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两侧咬合高度的不一致，部分患者还可能同时出现

颞下颌关节紊乱综合征的症状，包括开口异常、颞

下颌关节的弹响、压痛或异常动度等。这些症状不

仅给患者带来生理上的不适，也对其心理健康和生

活质量产生显著影响。因此，正确地诊断和治疗牙

颌面畸形及其相关的牙列缺损，不仅是恢复口腔功

能的需要，也是改善患者整体生活质量的重要

措施。

三、合并牙列缺损的牙颌面畸形的诊疗策略

1. 儿童时期：对于因先天性缺牙或后天因素

（如龋病、外伤等）导致牙齿缺失的儿童，早期干预

至关重要。缺牙后邻牙移位可引发牙列拥挤及咬

合紊乱，早期使用间隙保持器可维持间隙宽度，为

恒牙萌出提供空间；针对牙弓狭窄或发育不足的患

者，可应用功能性矫治器或扩弓器促进颌骨发育，

改善牙弓形态和咬合关系。对于上下颌骨发育不

足的患儿，可分别使用上颌前方牵引器或功能性矫

治器（如Twin⁃block），引导颌骨正常发育；若缺牙导

致牙列畸形，还需通过早期正畸治疗调整牙齿位

置，恢复咬合稳定。

改正不良口腔习惯亦是关键。口呼吸会导致

面部发育异常，应通过功能性矫治器、肌功能训练

及耳鼻喉科联合治疗纠正；吮指、咬物等行为可通

过行为干预、心理疏导及肌功能矫治器戒除；异常

吞咽模式及舌功能障碍应通过舌肌训练或矫正治

疗改善，必要时可行舌系带修整术。对于外伤引起

的颌骨发育问题，应加强安全教育，及时修复损伤，

避免发育异常。

同时，应结合全身疾病的诊治改善颌面发育，

例如处理内分泌紊乱或代谢异常，联合相关科室制

定多学科综合治疗方案。合理选择喂养方式，避免

长期使用奶瓶，提倡进食富含纤维的食物以增强咀

嚼功能。此外，定期开展口腔检查和影像学评估

［如锥形束计算机体层摄影术（cone⁃beam computed
tomography，CBCT）］，动态监测颌骨及牙列发育状

态，及时发现问题并制定干预方案。通过功能性矫

治器、间隙管理及数字化诊断技术，早期矫治骨性

畸形，并加强正畸科与口腔颌面外科等学科的协

作，能够优化治疗效果。

通过针对遗传、发育异常、外伤及疾病等因素

的综合干预，并结合定期随访，可显著减轻儿童骨

性牙颌面畸形的发生与发展，为面部美观与功能恢

复奠定坚实基础。

2. 青少年时期：在青少年时期，治疗的核心目标

是通过早期干预促进颌骨及面部的协调发育，并防

止畸形进一步加重。此阶段治疗需要正畸科与口

腔颌面外科密切沟通，联合会诊，同时可能需要修复

科与心理科的配合治疗。结合数字化影像技术（如

CBCT）和三维分析软件，能够精确评估颌骨发育状

态，为制定精准的早期干预方案提供可靠依据。

对于骨性畸形较轻的患者，通常可通过正畸治

疗进行早期干预。对于上颌骨发育不足的患者，治

疗的主要手段之一是上颌横向扩弓。通过使用扩

弓器（如Haas扩弓器或Hyrax扩弓器），可以增加上

颌骨的横向宽度，从而改善因上颌发育不足导致的

牙弓狭窄问题［44］。同时，结合上颌前方牵引器，有

助于将上颌骨向前牵引，恢复中面部凸度并改善咬

合关系。对于上颌前突的患者，头帽矫治器是一种

常见的治疗方法［45］。结合固定正畸矫治器（如直丝

弓矫治系统），可以进一步调整牙齿的排列及咬合

关系，改善上颌前突的表现［46］。对于垂直过长引起

的开牙合问题，可以使用高位牵引头帽或后牵头帽，

通过施加向上的垂直力抑制上颌骨的过度向下生

长，从而改善上下颌骨的垂直关系。结合咬合板矫

治，可以在咬合面施加稳定的垂直力，进一步改善

开牙合问题。

对于下颌骨发育不足的患者，头帽口外弓支抗

技术可以提供强大的支抗力，限制上颌骨的过度生

长，并促进下颌骨向前发育，从而改善上下颌骨的

关系。近年来，微种植体支抗技术因其位置灵活、

支抗强大，联合直丝弓矫治器已广泛应用于下颌发

育不足患者的治疗，能够有效调整牙齿及下颌骨的

位置［47］。对于下颌发育过度的患者，功能性矫治器

（如Frankel矫治器）结合头帽颏兜治疗方法常用于

控制下颌骨的前向生长，改善上下颌骨的协调性。

在面临青少年上下颌骨发育不协调且存在明

显骨性错牙合畸形的情况下，牵张成骨是一种值得考

虑的治疗方法。通过三维影像重建和虚拟手术设

计，可以精准规划骨骼分离的方向和牵引距离。术

中结合导航系统和3D打印导板，确保牵张过程的准

确性与安全性，从而优化骨再生与形态重塑的效

果。牵张成骨通过逐渐分开骨骼并刺激骨再生，通

常用于矫正较为严重的颌骨发育不协调。上颌牵

张成骨可以通过延长上颌骨的长度或宽度，改善面

部凹陷、咬合问题及面部外观；而下颌牵张成骨则

可通过促进下颌骨的向前生长，改善下颌发育不足
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的情况。然而，牵张成骨并非适用于所有患者，它

通常适用于骨性畸形较为严重的情况，并且需要根

据患者的生长发育情况进行个体化评估。青少年

患者的骨骼生长潜力较大，因此在选择牵张成骨

时，需要充分考虑患者的骨骼发育成熟度及其生长

潜力［48］。此外，牵张成骨过程通常需要较长时间的

慢速牵引，因此治疗过程中需要配合正畸治疗，帮

助恢复正常的咬合关系。

对于乳牙早失或牙列缺损区域，早期使用间隙

保持器至关重要［49］。通过使用间隙保持器，能够防

止相邻牙齿向缺隙区域倾斜移位，为恒牙的萌出或

后续修复治疗保留足够空间。随着 3D打印技术的

发展，个性化设计的间隙保持器逐渐应用于临床，

能够显著提高患者的佩戴舒适性和治疗效果［50］。

对于伴有面部软组织发育异常的患者，除了正畸治

疗，还可以结合面部牵引、软组织扩张术及功能性

训练，如舌肌和唇肌训练，促进颌面软硬组织的协

调生长，从而改善面部外观和口腔功能。

总之，青少年时期是骨性畸形治疗的关键阶

段。通过合理运用功能性矫治器、正畸技术、辅助

治疗手段及软硬组织功能训练，能够在患者生长发

育阶段显著改善骨骼发育，恢复容貌及功能，并为

成年后的进一步治疗奠定坚实基础。

3. 成年时期：对于合并牙列缺损的成年牙颌面

畸形患者，单一的正颌外科手术难以解决所有问

题，需进行多学科联合诊治，包括但不仅限于正颌

外科、修复科、正畸科、种植科、牙周科和牙体牙髓

科等。通过多学科会诊，结合CBCT影像分析、咬合

关系重建、虚拟手术模拟及患者具体需求，制定系

统的治疗方案。此阶段的重点是明确患者的牙列

缺损情况、牙颌面畸形特征、咬合关系和颌骨发育

状态，为后续治疗奠定基础。

（1）牙周病的处理与牙体治疗（基础治疗阶段）：

如果有牙周相关疾病，应该进行针对性治疗。对于

存在牙体缺损的患者，首先进行牙体充填或根管治

疗等，以恢复个别牙齿的正常形态和功能。

（2）正畸治疗（术前准备阶段）：如果患者存在

牙列不齐、拥挤、牙弓不匹配和牙代偿等情况，这需

要进行术前正畸。术前正畸的目的是排齐牙列，去

除代偿性倾斜与干扰，为颌骨移动创造条件。同

时，正畸治疗可调整上下牙弓的宽度，矫正异常的

牙合曲线［51］。这一步骤为正颌手术提供了更好的手

术条件，并在术后保持长期稳定的咬合功能。

（3）牙列缺损的修复处理（咬合恢复阶段）：当

患者有单个或多个牙缺失时，可先进行修复治疗，

制备临时修复体，恢复患者的咬合关系和垂直高

度。此步骤确保在后续治疗过程中，咬合功能得以

稳定，为下一步正颌外科手术提供坚实基础。对于

牙列缺损程度较轻，且不伴随咬合垂直距离降低的

患者，不需要进行复杂的咬合重建；而当患者存在

双侧后牙缺失，伴随咬合垂直距离降低或丧失时，

则需先行修复治疗以恢复垂直高度和颌位关系。

根据牙缺失的位置和数量，确定颌位关系的方法有

所不同［52］。单侧或双侧游离端缺失且每侧缺失超

过 2颗牙时，或上下牙列缺失的牙齿无对颌牙相对

但仍有余留牙可维持上下颌垂直距离时，可在模型

上制作暂基托和牙合堤，进行正中位咬合测量，再通

过模型重建确定正确的颌位和垂直距离［53］。若双

侧后牙缺失，垂直距离降低或丧失，则需要在口内

重新确定正中关系和垂直距离，继而用牙合堤法确定

颌位。

（4）正颌外科手术（核心治疗阶段）：在上述的

术前准备工作完成后，正颌外科手术的设计是治疗

牙列缺损的牙颌面畸形的关键步骤。由于患者牙

齿缺失，常缺失有效的测量标志点，传统的模型外

科在准确测量畸形程度方面有其局限性。数字化

辅助正颌外科通过将患者的影像资料导入三维测

量软件，可以精准地测量出上下颌骨的突度、咬合

平面的偏离情况，以及上下颌骨在三维方向上的不

对称性［52，54］。准确地测量、结合正颌外科医师的临

床经验，可设计出精准的手术方案。手术方案制定

后，根据手术方案设计并3D打印中间牙合板和终末导

板［55］。这些导板承载了精确的设计信息，为正颌手

术提供了更为细致、可靠的指导。在此基础上，医

师对患者进行单颌或双颌的正颌手术，包括但不限

于 LeFortⅠ型截骨术、下颌支矢状劈开截骨术和颏

成形术等［56⁃57］。

（5）术后正畸与牙齿修复（精细调整与功能重

建）：手术后，患者需继续接受正畸治疗，排齐牙列、

整平牙弓，并精细调整咬合关系。同时，对于牙齿

缺失的部位进行修复治疗，建立良好的牙合关系，以

避免或减少手术复发。对于骨量较小或需要植骨

的患者，可在术后拆除钛板同时或之后进行植骨手

术，同时或随后进行牙齿种植修复。通过多学科联

合治疗，最终恢复患者的面型美观和咀嚼功能，达

到令人满意的效果。
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综上所述，合并牙列缺损的牙颌面畸形治疗需

根据患者的年龄阶段制定个性化策略。儿童时期

的治疗以预防为主，强调早期干预，通过间隙保持

器、功能性矫治器及行为干预，防止牙列拥挤和颌

骨发育异常，促进正常发育。青少年时期是骨性畸

形治疗的关键阶段，通过正畸治疗、牵张成骨及功

能性训练等手段，调整颌骨及牙齿的发育状态，恢

复面部美观与功能，并为成年治疗奠定基础。成年

患者的治疗则以多学科联合诊治为核心，结合正颌

外科手术、数字化辅助技术及修复治疗，在解决骨

性畸形的同时恢复咬合功能及面部美观。通过全

程的精准诊疗及阶段性干预，能够显著改善患者的

颌面畸形，提升其生活质量，实现功能与美学的双

重目标。

四、总结

合并牙列缺损的牙颌面畸形病例临床中较为

少见，由于临床表现复杂，涉及颌骨、牙体组织、牙

周组织、口腔颌面部软组织和神经系统等复杂的解

剖结构，往往需要口腔颌面外科、修复科、正畸科、

种植科、牙周科和牙体牙髓科等多学科联合进行系

统性的诊治。正颌外科手术能有效纠正上下颌骨

间的颌间关系，解除正畸治疗过程中牙齿移动的阻

碍，减少牙体组织磨损，确保治疗效果。同时，通过

多学科协作，可以有效缩短治疗时间，在较短时间

内提高患者的面型美观度和咀嚼功能，实现最佳治

疗效果。
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