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【摘 要】：正畸正颌联合治疗是严重骨性错颌的重要疗法，分传统模式与手术优先模式（SFA）。传统模式含术前正畸、正颌

手术、术后正畸三阶段，但因术前治疗久、并发症多且可能加重面部畸形，应用受限。SFA 省略术前正畸，解决了传统模式治疗

周期长、术前面部恶化问题，目前已广泛临床应用。本文综述 SFA，为临床医生治疗骨性错颌畸形提供新思路。
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前言

随着口腔美学和功能需求日益提升，人们对正畸治疗的需

求越来越大。然而，对于严重的错颌畸形患者，通过简单的正

畸治疗往往难以获得理想的治疗效果。因此，临床上通常采用

正颌手术和正畸治疗相结合的综合治疗方案，以达到最佳的功

能和美学效果。传统的正颌正畸联合治疗包括术前正畸、正颌

手术以及术后正畸三个方面。术前正畸去除牙齿的代偿，改善

软组织与骨组织的协调性，然后进行正颌手术，进一步调整和

维持正畸后牙齿的咬合关系。该方法具有适应症广、治疗效果

稳定可靠等优点，但仍存在一些不足，如耗时长、患者面部暂

时丑化以及对患者的心理和功能造成影响。因此，正畸正颌联

合治疗手术优先模式的概念已逐渐得到众多专家学者的认可，

该方法解决了术前正畸引起的一系列问题。本文旨在探讨正畸

正颌联合治疗优先模式的发展历史、适应症、优缺点及临床应

用等。

1 正畸正颌联合治疗手术优先模式的概述

近年来，正畸正颌联合治疗手术优先模式备受关注，其核

心特点是取消冗长的术前正畸，或仅保留短暂的术前准备，与

传统模式差异显著。早期临床多采用传统模式，后因部分患者

因漫长术前正畸出现牙周损伤、依从性下降等问题，治疗模式

逐渐探索革新。1988年，Behrman SJ 等人提出先通过手术矫

正颌骨位置、再借助软组织力量去除牙齿补偿的思路，且术前

基本不进行长期正畸干预；1991年，Brachvogel P等人通过实

践证实，先手术建立稳定颌骨关系可加快术后正畸速度、减少

错颌复发；2009年，日本学者 Nagasaka H正式提出“手术优

先”概念，应用于骨性Ⅲ类错颌畸形患者并获满意效果，该模

式自此逐渐得到广泛认可。该模式可快速推进正颌手术，将脱

位变形的颌骨恢复至正常生理位置，术后通过正畸力移动牙

齿，能显著缩短治疗周期、提高患者依从性，降低正畸并发症

的发生难度与可能性，2012年孙晓梅的实践也印证了其良好的

治疗效果与稳定性。

2 正畸正颌联合治疗手术优先模式的临床应用

2.1 骨性双颌前突

骨性双颌前突是一种咬合情况较好的骨性 I类错颌，骨性

I类错颌的手术优先模式治疗周期相较于其他错颌畸形治疗时

间明显降低。谢冰等[1]通过收集 54例双颌前突的患者病例，进

行正畸正颌联合治疗，观察矫治前及矫治后深覆盖、深覆颌、

SNA角、唇齿距离的变化，并指出对于骨性双颌突起的患者，

只有正颌或正畸治疗有其各自的优缺点，两者结合可以取得满

意的临床效果。我们可以知道，正畸正颌联合治疗模式对于骨

性双颌前突患者是可行的，同时优先手术的模式可以缩短治疗

时间，改善患者的治疗体验。

2.2 骨性Ⅱ类错颌

骨性Ⅱ类错颌是指上下颌骨及牙弓的近远中关系发生了不

协调，即下颌相对后缩，上颌相对前突，或下颌正常，上颌相

对前突，或下颌相对后缩，上颌正常。目前常用的正畸正颌联

合治疗手术优先模式治疗手段为，先对齐上牙列，再通过双侧

矢状劈开截骨术前推下颌骨，建立合适的颌骨环境，再通过术

后正畸调整 Spee曲线的平缓度，若 Spee曲线过于异常，还可

以通过用锚螺钉避免前磨牙和磨牙的移位。骨性Ⅱ类错颌通过

手术优先的治疗模式可提前前移下颌骨，但可能会造成牙齿过

度代偿而导致反颌，反而影响面部美观[2]。近年来，不断有使

用手术优先模式治疗骨性Ⅱ类错颌的案例，但现在缺乏相关实

际研究，还需要更多的临床研究进行统计对比[3]。

2.3 骨性Ⅲ类错颌

骨性Ⅲ类错颌是由遗传和环境因素引起的上下牙、牙弓、

颌骨形态、大小及位置异常的一类错畸形。目前常用的治疗方

案有下颌支矢状骨劈开术、下颌支垂直骨切开术、颏成形术。

骨性Ⅲ类错颌的患者的主诉通常为面部美观，手术优先的模式

可以绕过传统方式因去代偿导致的面部异常更加突出的问题，

明显缩短治疗时间，前期解决患者的主诉问题，增加患者的治

疗信心和配合度[4]。Kim GS等[5]将部分骨性Ⅲ类错颌的患者分

为两组，一组通过“传统正畸优先”的治疗模式，一组通过“手术

优先”的治疗模式进行对比，最后得出结论：两组患者都取得
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了良好的治疗效果，但通过“手术优先”模式进行治疗的患者前

牙稳定性比“传统正畸优先”治疗模式的患者更好。骨性Ⅲ类错

颌的患者通常会伴有牙齿的去代偿问题，采用正畸优先的模式

会导致正畸前期面部恶化，所以骨性Ⅲ类错颌的患者更适合采

用手术优先的治疗模式。

2.4 面部不对称畸形

2023年，Chen等[6]收集了 34例通过手术优先模式治疗的

患者，通过三维 CT重建比较了患者的术前形态特征和术后硬

组织是否对称，认为正畸正颌联合治疗手术优先模式可以有效

治疗颌面不对称的。Choi J W等[7]通过测量头影比较 59例面部

不对称患者，其中 33例采用正畸正颌联合治疗手术优先模式

手术优先的治疗方法，26例患者采用传统正畸优先法，得出手

术优先法可缩短整个治疗周期 5个月。这个时间可以通过快速

加速现象（rapid acceleration phenomenon，RAP）来缩短，可

以促进术后恢复和牙齿移动，也与术后高效有效的补偿有关。

此外，手术优先的方法改善了手术后的面部轮廓，避免了牙齿

代偿失调导致的面部恶化，提高的患者的满意度和合作度。

3 正畸正颌联合治疗手术优先模式的优点和局限性

3.1 正畸正颌联合治疗手术优先模式的优点

研究表明大多数患者的主诉需求为通过矫正牙齿来获得

面部改善[8]，提高患者对医生的信任度和医从性，使患者更愿

意去配合医生治疗。2022 年，FINDIK[9]通过问卷调查发现，

采用手术优先模式治疗的患者相较于采用正畸优先的患者的

心理和社会特征改善更大。传统的治疗模式先正畸调整患者牙

列，去除牙齿代偿，而在这一过程中并没有解决患者改善面部

形态的的主诉问题，因此会导致患者没有耐心和信心完成整个

治疗周期，还会降低患者医从性。2017年 Relo等[10]调查了 30

例传统治疗模式的患者的术后满意度，调查发现采用传统治疗

模式的患者对于手术前的生活质量严重下降。目前大多数专家

学者认为手术优先的治疗模式可以有效缩短患者的治疗时间

并降低患者正畸并发症的概率，据调查，传统正畸优先的治疗

模式平均时长为 20.2个月，手术模式优先的治疗模式平均时长

为 14.2个月，相较于传统治疗模式，手术优先模式在治疗时间

上可以缩短 6-12个月，大大改善了患者的治疗体验。

3.2 正畸正颌联合治疗手术优先模式的局限性

在正畸正颌联合治疗手术优先模式模式的手术过程中因

为省略术前正畸步骤，缺少可参照的颌骨位置，导致无法精准

找到正确的颌骨位置，会手术过程中增加手术难度。相对于传

统的治疗模式，手术优先的治疗模式缺少二次治疗的机会，因

此对于医生的手术经验和专业知识有了更高的要求。据调查，

传统治疗模式与手术优先治疗模式相比，多数学者认为患者对

于术后颌面的稳定性和满意度来看相差不多[11]。Hwang 等[12]

认为手术优先模式和传统正畸优先模式的骨骼稳定性差不多。

4 总结

国内外学者普遍认为传统模式与手术优先模式各有优缺

点，在治疗时选择哪种方案还需要根据实际情况判断。但不可

否认的是手术优先模式确实缩短了整个疗程的时长，优化了患

者的治疗体验，拥有巨大的发展潜力。近年来，随着新技术的

发展，治疗错颌的新方法越来越多，例如无托槽隐形矫正技术，

该技术已在临床实践中得到广泛应用。将这项技术与手术优先

治疗模式相结合，可以为患者实现更便捷、更高效的治疗方案。

数字化技术还可以提高患者术中和术后治疗的准确性，改善治

疗后的牙周健康和稳定性。
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