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牙周辅助加速成骨正畸改善骨性Ⅱ类错牙合
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【摘要】 目的 评价牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）对骨性Ⅱ类错牙合畸形前牙牙周软硬组织

的改建作用。方法 选取2021—2024年就诊于中山大学附属口腔医院行PAOO并完成正畸治疗的

21例患者，在术前和术后 1年拍摄锥形束CT（CBCT）和患者前牙区的标准化数字照片。根据CBCT
影像评估唇侧牙槽骨厚度（LT）和唇侧牙槽骨高度（LH），使用 ImageJ软件测量每颗前牙唇侧角化龈

宽度（KGW）。应用Wilcoxon符号秩和检验、U检验和H检验对数据进行统计学分析。结果 与术前

相比，术后 1年术区牙根冠方、根中部和根尖水平LT（T1、T2、T3）均显著增加，分别为（0.71 ± 0.08）、

（1.83 ± 0.09）和（2.36 ± 0.16）mm，差异有统计学意义（ZT1 = -7.828，PT1＜0.001；ZT2 = -10.825，PT2＜

0.001；ZT3 = -10.389，PT3＜0.001）；术后 1年 LH及KGW分别增加（5.05 ± 0.33）和（0.78 ± 0.13）mm，差

异有统计学意义（ZLH =-10.357，PLH＜0.001；ZKGW =-6.833，PKGW＜0.001）；且下颌根中部LT及LH的改

变量高于上颌［（T2下颌=1.99± 0.11，T2上颌=1.51± 0.16；H下颌=-（5.58± 0.36），H上颌=-（3.95± 0.67）］，差
异有统计学意义（ZT2 = -2.328，PT2 = 0.020；ZH =-2.465，PH = 0.014）；而各牙位之间的软硬组织增量差

异无统计学意义。结论 PAOO具有改善牙周软硬组织的潜在功能。
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【Abstract】 Objective To evaluate the clinical effect of periodontal accelerated osteogenic
orthodontics（PAOO）on periodontal soft and hard tissue modification in anterior teeth of patients with
skeletal ClassⅡ malocclusion. Methods This study enrolled 21 patients with ClassⅡ malocclusion who
underwent PAOO and orthodontics treatment in Hospital of Stomatology of Sun Yat ⁃ sen University from
2021 to 2024. Intraoral photographs and cone ⁃ beam computed tomography（CBCT）examinations were
performed before PAOO surgery and one year after the surgery to measure labial alveolar bone thickness
（LT），labial alveolar bone height（LH）and keratinized gingiva width（KGW）. The LH，LT and KGW of
the two groups were statistically analyzed by using Wilcoxon rank⁃sum test，Mann⁃Whitney U Test and
Kruskal ⁃Wallis H Test. Results Compared to preoperative，LT at the crestal level，mid⁃ root level and
apical leval（T1，T2，T3）was significantly increased at one year postoperatively（ZT1 =-7.828，PT1＜0.001；
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骨性Ⅱ类错牙合是一类常见的错牙合畸形，主要特征

为上颌前突和（或）下颌后缩，在正畸治疗过程中易发

生骨开窗、骨开裂和牙龈退缩等并发症［1］。2001年，

Wilcko等［2］首次在正畸治疗过程中采用了牙槽骨

骨皮质切开术并联合使用骨移植材料，发现术区颊

侧骨皮质厚度增加，进而提出了牙周辅助加速成骨

正畸（periodontal accelerated osteogenic orthodontics，
PAOO）的概念。PAOO将骨皮质切开术、骨增量技

术与传统正畸方法相结合，不仅能通过骨皮质切开

术解除牙齿移动的阻力，并在术区产生区域加速现

象（regional acceleratory phenomenon，RAP）以促进骨

改建［3］，缩短正畸治疗时间，还可以增加牙槽骨量以

保证牙齿的安全移动范围，从而扩大正畸适应证。

近年来，PAOO已在许多骨性Ⅲ类错牙合畸形病

例中成功应用，并被证明可以增加牙周软硬组织

量，缩短正畸疗程和降低并发症的风险［4⁃5］。目前，

关于PAOO应用于骨性Ⅱ类错牙合畸形患者的研究较

少。Wang等［6］的研究显示，骨性Ⅱ类错牙合畸形患者

接受PAOO手术后正畸牙移动加速，正畸疗程显著

缩短。Zou等［7］报道了1例行PAOO术的骨性Ⅱ类错

牙合畸形病例，术后 4年复查显示下前牙区唇侧牙槽

骨厚度及高度、牙龈厚度均显著增加，表明PAOO在

骨性Ⅱ类错牙合畸形治疗中具有良好的效果。本研

究报道了 1例PAOO改善骨性Ⅱ类下颌后缩患者双

颌前牙区牙周软硬组织的典型病例，并进一步对相

关病例进行回顾性临床研究，评价PAOO对骨性Ⅱ
类错牙合畸形前牙牙周软硬组织的改建作用。

资料与方法

一、研究对象

本研究选取 2021—2024年就诊于中山大学附

属口腔医院牙周病科，行PAOO并完成正畸治疗的

21例骨性Ⅱ类错牙合畸形患者。所有患者 PAOO术

前均接受中山大学附属口腔医院牙周病科副主任

医师以上级别医师的规范牙周基础治疗。

1. 纳入标准：（1）经病史采集、临床检查及影像

学检查确诊为骨性Ⅱ类错牙合畸形的患者，后续需要

接受正畸治疗；（2）牙周健康，探诊深度（probing
depth，PD）≤3 mm，探诊出血（bleeding on probing，
BOP阳性位点＜10%；（3）牙槽骨骨量不足：前牙区

平均唇侧牙槽骨厚度（根尖水平、根中水平或牙根冠

方水平，取三者中牙槽骨最薄处）＜0.5 mm；（4）无系

统性疾病；（5）无吸烟史。

2. 排除标准：（1）处于妊娠期或哺乳期；（2）长

期使用影响牙周状况的药物，如皮质类固醇、双磷

酸盐药物或非甾体抗炎药等；（3）口腔卫生不佳。

本研究共纳入21例病例，其中男5例、女16例，

平均年龄为（26.43 ± 7.10）岁；共纳入 166个手术牙

位，其中上颌54个、下颌112个。

本研究为回顾性研究，已获得中山大学附属口

腔医院医学伦理委员会批准豁免知情同意（批准文

号：KQEC⁃2024⁃141⁃01），所有患者信息已进行去标

识化处理以保护隐私。

二、研究对照

本研究以 PAOO术前、术后的术区软硬组织量

为自身对照，对比分析接受PAOO术后前牙区唇侧

牙槽骨厚度（labial alveolar bone thickness，LT）、唇侧

牙槽骨高度（labial alveolar bone height，LH）和唇侧

角化龈宽度（keratinized gingiva width，KGW），以反

映牙周软硬组织增量。

三、治疗过程

所有患者的PAOO手术均由中山大学附属口腔

医院牙周病科副主任医师以上级别医师完成。术区

作保留龈乳头切口，唇颊侧翻全厚瓣，于牙槽骨表面，

在距牙槽嵴顶下2 ~ 3 mm至根尖下2 ~ 3 mm处用高

速手机行骨皮质纵向切口，植入骨替代材料骨粉（Bio⁃

ZT2 = -10.825，PT2＜0.001；ZT3 = -10.389，PT3＜0.001），respectively，to（0.71 ± 0.08），（1.83 ± 0.09），

（2.36 ± 0.16）mm. LH and KGW significantly increased（5.05 ± 0.33）and（0.78 ± 0.13）mm compared
to preoperative（ZLH = -10.357，PLH＜0.001；ZKGW =-6.833，PKGW＜0.001）. The increase of mandibular T1
and LH was higher than that of maxilla［T2mandible = 1.99 ± 0.11，T2maxilla = 1.51 ± 0.16；Hmandible = -（5.58 ±
0.36），Hmaxilla = -（3.95 ± 0.67）］，the difference was statistically significant（ZT2 = -2.328，PT2 = 0.020；ZH =
- 2.465，PH = 0.014）. There was no significant difference in soft and hard tissue augmentation among
different teeth. Conclusion PAOO has the potential to improve periodontal soft and hard tissue.

【Key words】 Periodontal accelerated osteogenic orthodontics； Periodontal phenotype；
Malocclusion
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Oss，GEISTLICH，瑞士）1 g并覆盖1张可吸收胶原膜

（Bio ⁃Gide，Geistlich Pharma AG，25 mm × 25 mm，瑞

士），缝合。术后2周拆线并开始正畸加力。所有患

者均采用固定矫治器进行非减数矫治。

四、锥形束CT影像获取及测量

所有患者于PAOO术前及术后 1年进行锥形束

CT（cone⁃beam computed tomography，CBCT）扫描。

1. LT的测量：分别于牙根冠方（唇侧釉牙骨质

界下 2 mm的位置）、中部（牙根 1/2处的位置）和根

尖（根尖点）水平测量唇侧骨壁厚度 T1、T2和 T3。
先确定牙体长轴 L0，以及牙根在冠方、中部与根尖

与唇侧骨壁的接触点A1、A2和A3。过A1、A2和A3
分别作 L0的垂线，与唇侧骨壁最外缘分别相交于

B1、B2和 B3点。线段A1B1、A2B2和A3B3即为唇

侧骨壁厚度T1、T2和T3［8］。

2. LH的测量：首先确定唇侧牙槽嵴顶C和唇侧

釉牙骨质界位置 D，测量两点之间距离H，H值越

小，则 LH越大［8］。各项目重复测量 3次，取其均数

作为测量数据（图1）。

五、测量唇侧角化龈宽度

分别于术前及术后1年拍摄患者口内正面咬合

照。使用 ImageJ软件测量每颗前牙唇侧KGW（牙冠

唇颊面正中从龈缘至膜龈联合的距离），测量时应沿

着牙冠中心垂直线方向。为获取图像像素和实际长

度单位的比例，分别测量CBCT和 ImageJ软件中每

位患者上颌中切牙切缘长度，各项目重复测量3次，

取其均数作为测量数据。校正KGW计算公式如下

校正KGW= × ImageJ测得KGW，
CBCT中测得上颌中切牙切缘长度

ImageJ中测得上颌中切牙切缘长度

式中，KGW为牙冠唇颊面正中从龈缘至膜龈联合的距离。

六、统计学处理方法

使用SPSS 27.0软件进行统计分析，所有描述性

数据均以 x ± s表示。分别采用 Shapiro⁃Wilk检验及

Levene检验验证数据是否满足正态分布及方差齐性条

件，发现一些数据集遵循非正态分布。使用Wilcoxon
符号秩和检验比较PAOO术前及术后的LT、H和KGW
值，采用U检验和H检验比较上下颌及不同牙位术前

及术后LT、H和KGW变化量，检验水准双侧α=0.05。
结 果

一、牙周辅助加速成骨正畸术前与术后 1年唇

侧牙槽骨厚度及高度的比较

与术前相比，术后 1年 LT均显著增加，差异有

统计学意义（ZT1 =-7.828，ZT2 =-10.825，ZT3 =-10.389，
P均＜0.001，表 1），增加量由大到小依次为根尖水

平［（2.36 ± 0.16）mm］、根中部［（1.83 ± 0.09）mm］和

冠方水平［（0.71 ± 0.08）mm］；术后 1年H平均降低

（5.05 ± 0.33）mm，差异有统计学意义（Z = -10.357，
P＜0.001，表1），说明术后LH增加。分别分析上下颌

牙位术后的牙槽骨量变化，发现其LH、LT均显著增

加。与总体类似，上下颌牙位的LT均在根尖水平变

化最为显著，分别为（2.25±0.28）和（2.42±0.20）mm，

差异均有统计学意义（Z上颌T3 =-5.830，P 上颌T3＜0.001；
Z下颌T3=-8.622，P下颌T3＜0.001，表2 ~ 3）。

二、牙周辅助加速成骨正畸术前与术后 1年唇

侧角化龈宽度的比较

术后1年平均KGW增加（0.78±0.13）mm，差异

有统计学意义（Z = -6.833，P＜0.001，表4）。上下颌

图1 唇侧牙槽骨厚度及高度测量示意图 L0为牙体长轴；A1、A2、
A3分别为唇侧牙槽嵴顶下2 mm、根中1/2和根尖点；过A1、A2、A3作
L0的垂线，与唇侧牙槽骨壁最外缘分别相交于B1、B2、B3；C为唇侧牙槽

嵴顶；D为唇侧釉牙骨质界；T1为A1、B1间线段，即冠方水平骨厚度；

T2为A2、B2间线段，即根中部水平骨厚度；T3为A3、B3间线段，即根

尖水平骨厚度；H为C、D间线段，H改变量即唇侧牙槽骨高度改变量。

表1 所有牙位牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇

侧牙槽骨厚度及宽度（x± s，mm）

注：T1为冠方水平骨厚度；T2为根中部水平骨厚度；T3为根尖

水平骨厚度；H为唇侧釉牙骨质界与唇侧牙槽嵴顶间距离；a基于负

秩，b基于正秩。

测量时间

术前

术后1年
改变量

Z值

P值

手术牙位

数（个）

166
166

T1
0.38±0.66
1.09±1.03
0.71±0.08
-7.828a

＜0.001

T2
0.41±0.56
2.24±1.07
1.83±0.09
-10.825a

＜0.001

T3
2.96±1.90
5.32±2.22
2.36±0.16
-10.389a

＜0.001

H
7.53±4.36
2.48±1.65

-（5.05±0.33）
-10.357b

＜0.001
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牙位术后 KGW也分别增加（1.06 ± 0.19）和（0.64 ±
0.16）mm，差异均有统计学意义（Z上颌=-5.050，P上颌＜

0.001；Z下颌=-4.832，P下颌＜0.001，表4）。

三、唇侧牙槽骨厚度及高度、角化龈宽度变化

量对比

进一步比较PAOO在上下颌之间及各牙位之间

的疗效差异，发现下颌T2和H平均改变量均显著高

于上颌［T2下颌= 1.99±0.11，T2上颌= 1.51±0.16；H下颌=
-（5.58±0.36），H上颌=-（3.95±0.67）］，差异有统计学

意义（ZT2=-2.328，PT2=0.020；ZH=-2.465，PH=0.014），
但两者平均KGW、T1和T3改变量差异无统计学意

义（P＞0.05，表 5）。而在不同牙位之间，各指标变

化量差异均无统计学意义（P＞0.05，表6）。

表2 上颌牙牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇侧

牙槽骨厚度及宽度（x± s，mm）

注：T1为冠方水平骨厚度；T2为根中部水平骨厚度；T3为根尖

水平骨厚度；H为唇侧釉牙骨质界与唇侧牙槽嵴顶间距离；a基于负

秩，b基于正秩。

测量时间

术前

术后1年
改变量

Z值

P值

手术牙位

数（个）

54
54

T1
0.70±0.83
1.48±1.03
0.77±0.14
-4.948a

＜0.001

T2
0.71±0.58
2.22±0.95
1.51±0.16
-5.937a

＜0.001

T3
1.89±1.42
4.14±1.39
2.25±0.28
-5.830a

＜0.001

H
5.88±5.17
1.93±1.30

-（3.95±0.67）
-5.502b

＜0.001

表3 下颌牙牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇侧

牙槽骨厚度及宽度（x± s，mm）

注：T1为冠方水平骨厚度；T2为根中部水平骨厚度；T3为根尖

水平骨厚度；H为唇侧釉牙骨质界与唇侧牙槽嵴顶间距离；a基于负

秩，b基于正秩。

测量时间

术前

术后1年
改变量

Z值

P值

手术牙位

数（个）

112
112

T1
0.22±0.49
0.90±0.98
0.68±0.09
-6.177a

＜0.001

T2
0.27±0.49
2.26±1.13
1.99±0.11
-8.967a

＜0.001

T3
3.47±1.90
5.89±2.32
2.42±0.20
-8.622a

＜0.001

H
8.32±3.68
2.74±1.73

-（5.58±0.36）
-8.765b

＜0.001

表4 牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇侧角化龈

宽度（x± s，mm）

注：KGW为角化龈宽度；a基于负秩。

测量时间

术前

术后1年
改变量

Z值

P值

手术牙位

数（个）

166
166

上颌

5.28±1.84
6.34±2.11
1.06±0.19
-5.050a

＜0.001

下颌

4.46±2.11
5.10±1.67
0.64±0.16
-4.832a

＜0.001

所有牙位

4.72±2.06
5.50±1.91
0.78±0.13
-6.833a

＜0.001

KGW

表5 上、下颌牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇侧牙槽骨厚度及高度、角化龈宽度变化量对比（x± s，mm）

注：KGW为角化龈宽度；T1为冠方水平骨厚度；T2为根中部水平骨厚度；T3为根尖水平骨厚度；H为唇侧釉牙骨质界与唇侧牙槽嵴顶间距离。

术区

位置

上颌

下颌

Z值

P值

手术牙位

数（个）

54
112

KGW
1.06±0.19
0.64±0.16
-0.705
0.481

T1
0.77±0.14
0.68±0.09
-0.902
0.367

T2
1.51±0.16
1.99±0.11
-2.328
0.020

T3
2.25±0.28
2.42±0.20
-0.424
0.672

H
-（3.95±0.67）
-（5.58±0.36）

-2.465
0.014

平均改变量

注：KGW为角化龈宽度；T1为冠方水平骨厚度；T2为根中部水平骨厚度；T3为根尖水平骨厚度；H为唇侧釉牙骨质界与唇侧牙槽嵴顶间距离。

表6 不同牙位牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前及术后1年唇侧牙槽骨厚度及高度、角化龈宽度变化量对比（x± s，mm）

手术牙位

上颌中切牙

上颌侧切牙

上颌尖牙

下颌中切牙

下颌侧切牙

下颌尖牙

H值

P值

手术牙位

数（个）

18
18
18
36
38
38

KGW
1.16±0.31
0.53±0.30
1.50±0.35
0.61±0.34
0.67±0.25
0.64±0.26

4.009
0.548

T1
1.01±0.19
0.95±0.32
0.35±0.21
0.77±0.16
0.63±0.14
0.63±0.17

5.131
0.400

T2
1.71±0.29
1.51±0.32
1.31±0.24
2.14±0.18
2.03±0.20
1.80±0.20

8.316
0.140

T3
1.98±0.48
3.03±0.45
1.74±0.48
2.55±0.40
2.42±0.34
2.31±0.30

4.556
0.472

H
-（3.63±1.16）
-（4.16±1.10）
-（4.06±1.29）
-（5.96±0.53）
-（5.67±0.62）
-（5.14±0.70）

7.016
0.219

平均改变量
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典型病例 患者，男，35岁，主诉“牙列不齐数

年”。临床检查见患者凸面型，面部不对称，颏部右

偏，左侧面部较丰满，笑线反向（图2A~2D）；口腔卫生

状况一般，菌斑指数（plaque index，PLI）为2，牙石指数

（calculus index，CI）为 1 ~ 2，牙龈略红肿，牙周表型

为薄扇贝型，PD为 2 ~ 4 mm，BOP阳性位点＜10%，

牙龈退缩（gingival ressesion，GR）为 0 ~ 3 mm。前牙

深覆牙合、深覆盖；双侧磨牙及尖牙均为远中关系；右

侧后牙 14、15、17与 44、45、47存在锁牙合；上牙列轻

度拥挤（3 mm），下牙列重度拥挤（6 mm），前牙牙弓

中线上下颌均右偏（图2E~2I）。口腔全景曲面体层

片示牙槽骨吸收＜根长10%；47明显伸长；CBCT示

图2 骨性Ⅱ类错牙合畸形患者正畸前图像资料 A：正面相；B：正面微笑相；C侧面相；D：侧面微笑相；E：右侧牙合相；F：正面牙合相；G：左侧牙合相；

H：上颌牙合相；I：下颌牙合相；J：X线头颅侧位片；K：口腔全景曲面体层片；L：锥形束CT矢状面。
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11、12、31、33和 43唇侧牙槽骨薄；头颅侧位片分析

示上颌骨前突，下颌骨正常，低角面型；上切牙唇

倾；下切牙唇倾（图 2J ~ 2L）。诊断为骨性Ⅱ类下颌

后缩，牙列拥挤；牙周炎（Ⅰ期，A级，广泛型）。

患者完成牙周基础治疗、47根管治疗及前期正

畸治疗（上下牙列排齐，下牙列扩弓，打开咬合）。

此时CBCT检查发现上下前牙唇侧牙槽骨进一步变薄

（图3），为后期正畸治疗及远期牙周健康，转诊牙周

病科行上下颌PAOO（图4 ~ 5）。下颌前牙区行保留

龈乳头切口，采用全厚+半厚瓣翻瓣。骨皮质切开，

植入1 g骨替代材料（Bio⁃Oss骨粉）并覆盖可吸收胶

原膜（Bio⁃Gide膜），冠向复位缝合。上颌 PAOO过

程与下颌基本相同，并修整13唇侧牙槽骨外形。术

后2周拆线（图6），术后7个月正畸治疗结束。

A

B

图3 骨性Ⅱ类错牙合畸形患者牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术前锥形束CT图像 A：上颌矢状面；B：下颌矢状面。

图4 骨性Ⅱ类错牙合畸形患者下颌牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）手术过程 4A：术前正面牙合相；4B：33⁃43牙做保留龈乳头切口，半厚+全厚

瓣翻瓣；4C：骨皮质切开；4D：植入Bio⁃Oss骨粉1 g；4E：覆盖可吸收胶原膜（Bio⁃Gide膜），骨膜缝合固定膜；4F：冠向复位缝合。 图5 骨性Ⅱ
类错牙合畸形患者上颌PAOO手术过程 5A：术前正面牙合相；5B：33⁃43牙做保留龈乳头切口并翻瓣；5C：修整13牙唇侧牙槽骨外形；5D：骨皮质

切开；5E：植入Bio⁃Oss骨粉 1 g；5F：覆盖可吸收胶原膜（Bio⁃Gide膜），骨膜缝合固定膜；5G：冠向复位缝合。 图 6 骨性Ⅱ类错牙合畸形患者

PAOO术后2周口内照 6A：下颌；6B：上颌。

4A 4B 4C 4D

4E 4F 5A 5B

5C 5D 5E 5F

5G 6A 6B
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术后1年患者术区各位点平均获得0.808 mm的

KGW增量；根尖水平、根中部及冠方唇侧牙槽骨厚

度平均增加量为0.934、1.674和2.825 mm，唇侧牙槽

骨高度平均增加 2.349 mm，且牙龈外形明显改善

（图7）。

讨 论

一、牙周辅助加速成骨正畸在骨性Ⅱ类错牙合畸

形正畸治疗中的必要性分析

在骨性Ⅱ类错牙合畸形的治疗过程中，前牙通常

图7 骨性Ⅱ类错牙合畸形患者牙周辅助加速成骨正畸（PAOO）术后1年治疗效果图像资料 A：正面相；B：正面微笑相；C侧面相；D：侧面微笑

相；E：右侧牙合相；F：正面牙合相；G：左侧牙合相；H：上颌牙合相；I：下颌牙合相；J：X线头颅侧位片；K：口腔全景曲面体层片；L：锥形束CT矢状面。
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要进行唇舌向的移动。而骨性Ⅱ类患者前牙区牙

槽骨常常存在唇舌向的代偿，兼之正畸过程中牙槽

骨的丧失，从而容易发生骨开窗、骨开裂。Yagci等［9］

通过分析123例正畸患者的CBCT图像发现，骨性Ⅱ
类患者骨开窗的发生率显著高于骨性Ⅰ、Ⅲ类患者。

且Jäger等［10］研究发现，30岁以上成年患者正畸治疗

后骨开裂的严重程度和牙槽骨高度丧失增加，提示

了骨增量的必要性。

PAOO技术通过皮质骨切开和颗粒骨移植配合

正畸治疗，不仅可以加速正畸牙移动、缩短正畸疗

程，还能够改善术区牙周软硬组织表型、减少并发

症的发生，为提高成年人正畸疗效和改善预后提供

了新的临床思路。既往关于PAOO改善牙周软硬组

织的研究主要关注骨性Ⅲ类错牙合畸形，而骨性Ⅱ类

的相关研究较少，尤其是采用非减数治疗的骨性Ⅱ
类错牙合畸形。因此，本研究纳入21例在正畸治疗过

程中行PAOO手术的患者，以期通过系统的临床指

标分析，为PAOO在骨性Ⅱ类错牙合畸形治疗中的应

用提供更有力的证据。

二、牙周辅助加速成骨正畸术后牙槽骨量变化

分析

本研究结果显示，与术前相比，行 PAOO术后

1年LH、LT均显著增加。既往的研究也得到了类似

结果。一项探索PAOO应用于正畸治疗后发生骨开

窗及骨开裂患者临床疗效的回顾性研究显示，

PAOO术后 6及 12个月牙槽嵴顶、根中部及根尖水

平牙槽骨厚度，以及垂直槽骨高度均增加［8］，但根尖

水平的牙槽骨厚度增加差异无统计学意义。Ma等［11］

观察 12例接受 PAOO手术的治疗前患有骨开窗及

骨开裂的骨性Ⅱ、Ⅲ类错牙合畸形患者术后牙槽骨量

的变化，发现术后1年术区牙槽嵴顶、根中部及根尖

水平牙槽骨厚度，以及垂直槽骨高度均显著增加，

这可能与改良的“口袋式”缝合方法可以固定骨移

植材料有关。目前，PAOO引起的牙槽骨量增加普

遍被认为与RAP和骨移植材料有关［12］。牙槽骨量

的增加不仅可以扩大正畸移动范围，扩大正畸适应

证；还可以改善牙根、牙周膜和牙槽骨的受力，在提

高牙齿移动速率的同时，避免了菲薄牙槽骨区在正

畸牙受力移动时产生应力集中的情况，从而减少了骨

开窗、骨开裂等并发症的发生［13］。但是，由于病例

和研究的异质性，影响PAOO中骨增量的主要混杂

因素目前仍不明确［7］。此外，本研究还比较了PAOO
在上下颌及不同牙位间的疗效差异，发现下颌根中

部牙槽骨厚度及牙槽骨高度的增加量显著高于上

颌。有研究表明，下颌前牙的唇侧牙槽骨高度低于

上颌［14］，骨开裂和骨开窗的发生率也更高［15］。推测，

上下颌牙槽骨量的差异可能是 PAOO疗效差异的

原因。

三、牙周辅助加速成骨正畸术后角化龈宽度变

化分析

本研究表明，PAOO手术对KGW增加也有积极

影响，这与已有的研究结果基本一致。在Wilcko等［16］

进行的病例对照研究中，两组接受正畸治疗的患者

进行配对，实验组接受PAOO手术，而对照组不进行手

术，术后 1.5年实验组的KGW增加 0.78 mm，而对照

组KGW减少 0.38 mm。Han等［5］的研究通过数字测

量方法定量评估PAOO术后牙周软组织的变化，结

果显示 PAOO术后 6个月KGW和骨嵴顶冠方牙龈

组织厚度增加。PAOO引起KGW增加的原因可能

是多方面的。首先，龈沟内切口能够激活牙龈结缔

组织和上皮组织的再生［17］，而骨皮质切开提供了丰

富的血运以促进牙周组织的愈合和改建［18］。其次，

PAOO术中的沟内全厚瓣术式使血供丰富的未成熟

组织在重新建立上皮附着的过程中具有在根面向

冠方延伸的能力，上皮附着在根表面的原始位置重

新建立，能抵抗根向的迁移［16］。再次，在术区放置

骨粉和胶原膜并将龈瓣冠向复位，全厚瓣骨膜减张

后膜龈联合向根方移动，实现了KGW增加［19］。此

外，缝合线边缘的张力也可能有利于KGW增加。

综上所述，本研究通过评估 PAOO术前及术后

1年唇侧牙槽骨高度、厚度和唇侧KGW，证明PAOO
具有改善骨性Ⅱ类错牙合畸形患者牙周软硬组织的

潜在功能，对提高正畸治疗的疗效和安全性有着重

要意义。然而，2024年的一项系统评价指出，目前

关于PAOO在牙周软硬组织增加的作用的临床研究

普遍存在样本量小、随访时间不足的问题，而相关

的Meta分析因偏倚风险高、混杂因素多而证据等级

较低［20］。本研究同样缺乏长期随访结果，仅观察了

PAOO术后1年的短期临床疗效，且存在样本量不足

的局限性，未来课题组将扩大样本量、延长随访时

间以开展进一步的深入研究。
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