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【摘要】 上颌横向发育不足是临床常见的错 畸形，腭扩展技术是治疗上颌横向发育不足的常用方法。传

统的腭扩展技术治疗腭中缝尚未闭合的儿童及青少年效果较好，对于成年患者的疗效欠佳。新型腭扩展技

术如微种植钉辅助快速腭扩展、外科手术辅助上颌扩弓，使扩弓治疗的年龄适应证扩大，骨性扩弓效果也得

以加强。随着CAD/CAM技术和 3D打印技术的发展，无托槽隐形矫治技术及数字化个性矫治器也开始应用于

扩弓治疗中。本文从腭扩展技术的矫治原理和适应证、扩弓的方式、传统及新型腭扩展技术、扩弓稳定性与

保持及未来扩弓器展望等多个方面来进行述评，以期为临床治疗上颌横向发育不足提供参考。
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【Abstract】 Transverse maxillary deficiency is a common malocclusion in the clinic. Palatal expansion techniques are
commonly used in the treatment of maxillary transverse deficiency. Traditional palatal expansion techniques have good
effects on the treatment of children and adolescents whose palatal suture has not yet closed, but the effects on adult pa⁃
tients are unsatisfied. New palatal expansion techniques, such as miniscrew⁃assisted rapid palatal expansion and surgical⁃
assisted maxillary expansion, have increased the age⁃related indications for palatal expansion, and their bone expansion
effect has been strengthened. With the development of CAD/CAM technology and 3D printing technology, techniques
such as Invisalign and personalized appliances have been developed and have promising application prospects. To pro⁃
vide references for the clinical treatment of maxillary transverse deficiency, palatal expansion techniques are reviewed
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上颌横向发育不足（maxillary transverse defi⁃
ciency，MTD）是临床上常见的一种错 畸形。其

临床表现为：上颌牙弓狭窄，腭盖高拱，单侧或双

侧后牙反 ，牙列拥挤等。此类患者面部微笑时

颊廊较宽，影响美观。若生长发育高峰期前后牙

反 未矫治，可导致骨性上颌牙弓狭窄，常伴上颌

骨矢状向发育异常，影响患者面型。此外，缩窄的

上颌常伴有狭窄的鼻呼吸道，易引发口呼吸不良

习惯，严重者甚至伴有睡眠呼吸暂停综合征（ob⁃
structive sleep apnea syndrome，OSAS），影响患者的

心理状态及正常生活。

腭部扩展技术是治疗上颌横向发育不足的有

效手段，是指采用正畸或者外科辅助的方法扩展

腭中缝，扩大上颌骨及牙弓宽度，改善上颌腭部宽

度，使上下颌骨宽度匹配，为后续正畸治疗开辟间

隙。上颌扩展技术最早是由Angell医师于 1860年

提出，此后不同扩弓器的出现与改良使得上颌扩

弓技术的应用越来越广泛。上颌牙弓狭窄可以分

为牙性、骨性两类。矫治牙性牙弓狭窄相对简单，

一般通过颊倾牙齿完成治疗，而骨性牙弓狭窄治

疗相对复杂。对于腭中缝未闭合的儿童和青少年

患者，可采用上颌快速扩弓的方法进行腭扩展。

成人患者上颌腭中缝已经闭合，常规的上颌扩展

技术难以打开腭中缝，易导致后牙颊倾、牙根吸收

及骨开窗等不良反应。近年来，微种植钉辅助快

速扩弓（miniscrew assisted rapid palatal expansion，
MARPE）、手术辅助快速扩弓（surgically assisted
rapid palatal expansion，SARPE）等技术的发展，扩

大了上颌扩弓技术的适用人群，这些技术越来越

多地应用于已过生长发育高峰期的青少年及成人

患者，并且具有效果明确、稳定性好的优势。

1 腭部骨缝的发育

一般认为人类的腭中缝于 4～5 岁时开始融

合，至 6岁时，腭部的发育基本完成。随着牙齿的

替换与萌出，颌面部骨骼进一步发育，腭盖继续增

宽。随着生长发育，腭中缝中的纤维性结合逐渐

过渡为骨性结合，最后完全骨性融合。女性 14～
15岁，男性 15～16岁时腭中缝开始产生骨性结合，

20～25岁腭中缝完全骨化。

关于腭中缝的实际骨化年龄，目前尚存在争

议。有学者通过观察不同年龄（18～63岁）成人腭

部组织切片发现，腭中缝骨化个体差异较大，存在

年轻成人（21岁）腭中缝已骨化及中年成人（44岁）

腭中缝无骨化的现象，因此该学者认为并无证据

表明腭中缝的骨化是快速扩弓过程中出现横向阻

抗的主要原因［1］。近年来，随着 CBCT检测技术在

牙科领域的广泛应用，提供了更多腭中缝发育的

放射学证据。Angelieri等［2］通过对不同年龄（5.6～
58.4 岁）患者腭部的 CBCT 影像进行分析，根据

CBCT影像下腭中缝的形态将腭中缝的发育分为

A、B、C、D、E 期。此后，通过进一步分析成人

（18～66岁）腭部的CBCT影像，发现大多数成年人

的腭中缝融合发生于D期及E期，仍有 12%的成年

人腭中缝未发生融合，且腭中缝的成熟期与性别

及年龄无显著性关系［3］。有研究发现，E期腭中缝

处的骨密度明显增高，D期及E期上颌区域的骨密

度也明显增高，也进一步证实了Angelieri分期的准

确性［4］。因此，在临床上需要对扩弓患者腭中缝进

行CBCT检查与分析，根据不同个体的腭中缝发育

情况选择合适的扩弓方案。

2 上颌扩弓的适应证

上颌扩弓适用于各种原因导致的上颌牙弓狭

窄、后牙反 甚至反锁 、牙列拥挤、腭盖高拱、颊

廊较宽等。近年来，许多研究发现上颌扩弓有助

于治疗口呼吸患者及OSAS。研究发现，对于口呼

吸患者，上颌快速扩弓治疗可以在短期内明显扩

大鼻翼基底宽度，增加鼻腔容积［5］。Abdullatif等［6］

发现，目前的文献确实证明了扩弓能够改善OSAS
患者的呼吸暂停指数及最低氧饱和度，但考虑到

此类研究论文仍不够多，尚需要更多研究来证
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明。通过系统性回顾与Meta分析研究上颌扩弓对

上呼吸道的影响，发现文献数量较少且普遍质量

不高，不建议将上颌扩弓作为改善上呼吸道的直

接治疗措施，但若患者有正畸治疗指征时，可以联

合上颌扩弓进行治疗［7］。因此，上颌扩弓对OSAS
的治疗效果，尚需进一步研究。

3 扩弓器的矫治原理

上颌扩弓矫治器的原理有多种，不同矫治器

的扩弓原理不同。上颌扩弓矫治器所施加的矫治

力常有以下几种。

3.1 矫形力

矫治器常安装于上颌后牙，利用螺旋开大器

（如Hyrax矫治器）或者分裂基托（如上颌分裂簧扩

弓矫治器），作用于上颌后牙，使矫形力通过上颌

后牙传递至腭中缝处，促进腭中缝内的新骨沉

积。也可以通过塑料基托支持，将矫治力传递至

腭盖处（如Hass矫治器），促进腭部组织的改建。

3.2 正畸力

牙支持式上颌扩弓矫治器（如 Hyrax 矫治器

等）固位于牙齿，腭部扩展力通过矫治器传递至牙

齿，促进牙齿颊向移动。

3.3 肌力

某些功能性矫治器（如 FR矫治器）具有扩大

上颌牙弓的作用。功能性矫治器中的颊屏具有阻

挡颊肌的作用，打破牙及牙槽骨的内外肌力平衡，

使牙及牙槽骨在舌肌的作用下向颊向扩展，并牵

拉软组织及骨膜，从而刺激牙弓向颊侧扩展。

3.4 手术扩展

成人的上颌骨腭中缝已经完全骨性融合，此

时使用传统的扩弓器难以扩开腭中缝。通过外科

手术离断骨块切开骨皮质可以辅助腭扩展。外科

手术可以分离已经骨性融合的腭中缝，通过矫治

器施加牵张力使离断的腭中缝处出现新骨沉积，

从而扩展上颌腭部宽度。

4 扩弓的方式

根据上颌扩弓的速度可以分为：快速上颌扩

弓（rapid maxillary expansion，RME）及慢速上颌扩

弓（slow maxillary expansion，SME）。快速扩弓时每

日扩大螺旋扩弓器 2次，每次 1/4圈，打开量为 0.5
mm/d，连续扩大 2～3周，待上颌磨牙达到正常牙

覆盖后过矫治 2～3 mm，保持 3～6个月。临床常

用的快速扩弓器有螺旋扩弓器，如Hyrax矫治器、

Hass矫治器。适用于尚具有生长发育潜力的儿童

及青少年患者，但在 8岁以前儿童骨缝未完全闭

合，此时进行快速扩弓有可能导致腭部组织损

伤。通过对扩弓装置的快速、连续加力，达到快速

打开腭中缝、改善牙弓宽度的效果。

采用螺旋扩弓器进行慢速扩弓时隔日开大 1
次，每次 1/4圈，打开量为 0.25 mm/2 d，连续 2～3个

月逐渐扩大腭中缝，直至后牙建立正常覆 覆盖

后过矫治 2～3 mm，保持 3个月。临床常用的慢速

扩弓矫治器有螺旋扩弓器、W型扩弓器、四眼圈簧

扩弓器、磁力扩弓器等。慢速扩弓常适用于生长

发育已停止、无生长发育潜力、腭中缝已闭合的成

年患者。而 8岁以前的患者因骨缝未完全闭合，为

避免快速扩弓可能带来的组织损伤，一般也采用

慢速扩弓。慢速扩弓更符合生理特性，被扩大的

腭中缝有足够的时间进行组织学修复，较少引起

腭部组织损伤，患者更容易适应。慢速扩弓作用

缓慢，提供的矫治力更为柔和，有利于维持矫治后

的稳定性，减少复发。

关于RME和 SME的效果，一直有争议。近年

来，许多学者针对RME和 SME的治疗效果做了大

量的研究。Pereira等［8］发现两种扩弓方式的效果

相差不大，但RME较 SME更能引起骨性上颌横向

扩展，而垂直向和矢状向测量无明显差异。对于

唇腭裂患者的扩弓治疗上，均未发现明显差

异［9⁃11］。在副作用方面，无论RME还是 SME，对上

颌第一磨牙牙根长度均无明显影响，且未发现牙

槽骨三维方向上的显著性改变［12］。Seker 等［13］发

现 RME 在早期可抑制牙根发育，但缺乏长期观

察。RME和 SME在引起牙周骨组织丧失的作用上

效果相似［14］。关于扩弓的长期稳定性研究，SME
与RME 的早期和长期稳定性相似，但仍需更多的

临床试验来证实［15］。

此外，还有一种交替扩缩（alternate rapid maxil⁃
lary expansion and constriction，Alt⁃RAMEC）的扩弓

方式。即第一周每天扩大上颌 1 mm，至 7 mm，第

二周每天回缩上颌 1 mm，直至螺旋扩弓器关闭，依

次交替，至第 9周后停止。这种方法通过反复扩缩

增加了骨缝的可移动性，有利于松解腭中缝。

Pithon等［16］研究表明Alt⁃RAMEC较RME更有效，但

是研究不够充分，考虑到Alt⁃RAMEC之后的复发，

Alt⁃RAMEC 的长期性研究是必需的。Büyükçavuş
等［17］肯定了安氏 III类患者在早期矫治中，上颌前方

牵引之前行Alt⁃RAMEC比RME更为有效。
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5 常见的腭扩展技术

目前临床上使用的扩弓器种类多样，既有传

统的牙支持式矫治器（如Hyrax矫治器、四眼圈簧

矫治器等），也有新型骨支持式矫治器（如微种植

钉辅助上颌快速扩弓矫治器），以及无托槽隐形矫

治器。根据患者的年龄、错 畸形的类型、患者对

美观及舒适度的要求以及不同矫治器的特性来选

择合适的矫治器。

5.1 Hyrax矫治器与Hass矫治器

Hyrax 矫治器与 Hass 矫治器适用于第一前磨

牙及第一磨牙已萌出的替牙期及恒牙列早期患

者。Hyrax矫治器是临床上最常用的一种传统的

牙支持式扩弓器，在患者上颌第一前磨牙及第一

磨牙上置带环，通过开大腭部螺旋扩弓器产生矫

治力作用于牙齿上，并传递至腭中缝，通过矫形力

开展腭中缝。Hass矫治器通过腭部基托及牙齿固

位，是一种牙和黏膜共同支持式的矫治器，矫治力

作用于腭盖及牙齿上。Hyrax矫治器装置较 Hass
矫治器简单，佩戴更为舒适。Hass矫治器不易清

洁，易引起腭部不适，且对发音影响更大。这两种

扩弓器都是以牙为支撑的扩弓器，牙支持式扩弓

器的缺点是可能导致后牙颊向倾斜、牙龈退缩、牙

根吸收以及扩弓后易复发。

5.2 垫式扩弓矫治器

垫式扩弓矫治器是将树脂材料包裹整个牙

面形成树脂帽，直接粘固在牙齿上。适用于乳牙

列期及替牙早期，第一前磨牙及第一磨牙尚未萌

出的患者。由于乳牙列牙冠短以及替牙期乳牙松

动脱落，临床上 垫式扩弓矫治器较易脱落，且不

易清洁，常导致牙龈炎症。但因为 垫包裹了双

侧后牙，使上颌腭部扩展时牙齿接近平行移动，限

制了后牙颊倾和腭尖下垂并起到了 垫的作用，

可适用于高角病例。

5.3 四眼圈簧扩弓矫治器

通过每次复诊时医生加大四眼圈簧的加力曲

来获得扩大上颌牙弓的效果，无需患者在家自行

加力。相对于螺旋扩弓器，四眼圈簧扩弓矫治器

加力方式更为灵活，可进行个性化调整，可不对称

加力，适用于前后牙弓扩弓量需求不一致的患者，

且没有螺旋扩弓器患者需自行操作打开扩弓器的

缺点。四眼圈簧位于患者腭侧，可与唇侧矫治器

同时进行，在排齐牙齿的过程中配合腭侧扩弓，一

定程度上节省了矫治时间。

5.4 功能性矫治器

功能性矫治器，如 FR矫治器，具有一定的扩

弓作用。矫治器利用颊屏牵拉颊肌，打破牙弓内

外肌力平衡，使得牙弓在舌肌的作用下向颊侧扩

大，同时牵拉软组织肌骨膜也可刺激牙槽骨的生

长，最终达到扩大牙弓的作用。

5.5 弓丝/辅弓扩弓

正畸弓丝扩弓是指在正畸复诊更换弓丝的过

程中，有意扩大上颌弓型，利用弓丝的回弹力扩大

上颌牙弓，该作用力较小，适用于轻度的上颌牙弓

狭窄。自锁托槽因其低摩擦力，配合弓丝有更好

的扩弓效果。

正畸辅弓，也叫骑士弓，是利用 0.9～1.2 mm的

不锈钢丝弯制而成的辅弓，末端插入口外弓管，其余

部分结扎至主弓丝上，加力时将辅弓打开4～5 mm，

以达到扩大上颌牙弓的目的。该方法因唇颊侧存

在辅弓，不利于口腔清洁，舒适性较差。且牙性效

应较大，仅适用于上颌后牙舌向倾斜造成的轻度

上颌牙弓狭窄病例［18］。

5.6 磁力扩弓矫治器

磁力是非传统矫治力中的一种，具有足够强

度和持续的力，且不需要依赖患者的配合。磁力

扩弓器是一种新型的矫治器，将同极相斥的磁体

置于扩弓器中，每次复诊由医生加力。磁力扩弓

器的优势包括无需直接接触、可产生持续力、无摩

擦、无材料疲劳等，但磁力扩弓器也有一定的局限

性，磁力会随着距离增加而显著减小，这将导致扩

弓力不稳定。近年来，有学者发明了一种新型磁

力扩弓器，该扩弓器采用基于涂覆类金刚石的钕

铁硼磁铁的斥力，结合再激活系统，克服了磁力随

距离而显著减小的局限性。该学者通过动物实验

证实这种新型磁力扩弓器能够有效扩大腭中缝，

并刺激腭中缝重建，但是该扩弓矫治器的扩弓效

果骨性效应较小、牙性效应仍较大［19］。对于磁力

扩弓矫治器的应用，尚需更多研究。

5.7 无托槽隐形矫治器

随着 CAD/CAM技术和材料学的发展，针对隐

形矫治技术生物力学原理的研究不断深入以及临

床经验的不断积累，临床医师不断扩大隐形矫治

技术的适应证。隐形矫治器可在设计时预置牙弓

扩大量，使矫治器上牙弓宽度大于患者口内牙弓

宽度，在矫治器的回弹力作用下起到扩大牙弓的

作用。无托槽隐形矫治器无法解决骨性上颌狭牙
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弓狭窄，主要是通过牙齿的倾斜移位以及牙槽骨

的改建来解决牙性的牙弓狭窄以及牙列拥挤的问

题，仅适用于轻度的上颌牙弓狭窄。

近年来，许多学者开始研究隐形矫治器的表

达效率。Houle等［20］通过对隐形矫治扩弓的准确

性进行研究，发现隐形矫治扩大上牙弓的效率为

72.8%，下牙弓为 87.7%，且越靠牙弓后段，扩弓效

率越低，Clincheck过高设计了扩弓时牙齿的整体

移动，临床上牙齿却更加颊倾。Solano⁃Mendoza
等［21］及赵祥等［22］研究也证实了类似结论。研究发

现，隐形矫治器通过整体移动牙齿而扩大牙弓的

效率十分有限［23］。

5.8 手术辅助上颌快速扩弓（SARPE）
成人的上颌骨腭中缝已经完全骨性融合，采

用传统的扩弓器难以打开骨化的腭中缝，仅能产

生牙性效应，此时需要借助外科手术来辅助腭部

扩展。常用的外科术式有：单独腭中缝骨切开术、

单独上颌骨侧方骨皮质切开术、腭中缝和侧方骨

皮质切开术、整个上颌连接离断术（包括颧上颌连

接、腭中缝、翼上颌连接）。研究表明，手术后配合

使用上颌扩弓器扩展腭中缝，建议使用骨支持式

上颌扩弓器，较牙支持式扩弓器获得更佳的扩弓

效果［24⁃25］。手术辅助上颌快速扩弓较传统的扩弓

方法能获得更好的稳定性，减少牙齿的颊向移动，

减少牙根及牙周吸收［26］。扩弓的效果离不开良好

的保持，手术辅助上颌快速扩弓较传统的扩弓方

法需要更长时间的保持，可保持至手术后 3年，保

持的方法可采用手术同期植骨、钛板钛钉固定腭

部或者使用横腭杆进行保持［27］。尽管手术方法快

速有效，但手术创伤较大、费用较高且容易出现术

中及术后并发症，许多患者及家属从心理上也很

难接受手术治疗。

5.9 微种植钉辅助快速腭扩展（MARPE）
传统的扩弓矫治器常用于生长发育高峰期前

及高峰期的患者，对于生长发育晚期的青少年及

生长发育已完成的成年患者，腭中缝已经发生骨

性融合，使用传统的扩弓矫治器无法达到较好的

骨性效应，且传统的扩弓器一般为牙支持式，矫治

力加载在牙齿上，容易造成牙齿的颊倾，扩弓效率

较低，这些问题一直是正畸临床中亟待解决的

难题。

MARPE是随着微种植钉的出现而迅速发展的

一种上颌快速扩弓治疗手段，是在传统的扩弓装

置上改良，利用微种植钉作为腭部支抗，使扩弓器

的矫形力直接作用于基骨，牵张骨缝促进腭中缝

处新骨沉积，从而实现上颌腭部扩宽。2008 年，

MARPE开始出现，旨在获得更多的骨性效应，减小

扩弓中出现过多的牙性效应［28］。此后，许多学者

不断探究 MARPE 的最佳设计和使用方法。2016
年，Carlson 等［29］改良了 MARPE，称之为骨性扩弓

器（maxillary skeletal expander，MSE），其制定了较

为完善的的MARPE扩弓流程，并根据患者的不同

年龄段选择不同的扩弓方式。

许多研究发现，微种植钉辅助上颌快速扩弓

能有效扩大年轻成人的腭中缝，并可获得较好的

骨性效应和稳定性。Park等［30］通过对 14例上颌牙

弓狭窄的病人（16～26岁）进行MARPE后分析发

现，腭中缝腭扩开在水平面上接近平行打开，在冠

状面上呈下宽上窄的三角形，颊侧牙槽骨厚度减

少约 0.6～1.1 mm，牙槽嵴高度下降 1.7～2.2 mm，

前磨牙及磨牙仅有微量颊倾（1.1°～2.9°）。Cunha
等［31］成功治疗一名上颌牙弓狭窄合并上颌牙列拥

挤的成人患者，提示MARPE是上颌横向不调相关

的牙弓长度不调的有效治疗手段。研究表明，

MARPE获得的骨性效应是传统的上颌快速扩弓的

1.5～2.8 倍，且无副作用［32］。MARPE 不仅能够打

开腭中缝，还可破除翼腭缝、颧颞缝等上颌复合体

的其他骨缝连接之间的阻力［33］。对MARPE治疗

后的病例随访 1年，发现扩弓效果仍然稳定［34］。用

MARPE治疗年轻成人患者成功率达 86.96%，且在

30个月随访中效果稳定［35］。

研究发现，MARPE矫治后患者的鼻咽腔容积

增加了 8.48%，但口咽、腭咽、喉咽以及气道体积的

变化不明显［36］。通过对 20位患者MARPE前后进

行呼吸测试以及 CBCT测量，发现MARPE导致的

骨性改变直接影响了气道体积，患者呼吸肌力及

鼻腔最大流量及口腔最大流量在MARPE 矫治后

均发生显著改善［37］。通过分析一位上颌牙弓狭窄

伴 OSAS 的成人患者应用 MARPE 治疗前后的

CBCT 数据，发现 MARPE 能够有效改善患者的上

气道气流量及减少气道阻力［38］。此外，MARPE还

被发现可同时联合其他正畸治疗，如上颌前方牵

引［39⁃40］、推磨牙向后［41］等，既能提供绝对支抗，又能

节约矫治时间，提高矫治效率。

随着种植技术和数码技术的发展，有学者发

明了一种 3D 打印的 MARPE，该学者利用口内扫

描以及 CAD/CAM、3D打印技术设计制作，全程数

字化，无需口内取模，且该扩弓器获得了较好的
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扩弓效果［42］。Minervino 等［43］结合 3D 打印技术，

设计了一种外科定位导板，以引导扩弓器的定位

以及微种植钉的植入。虽然目前关于微种植钉

辅助上颌快速扩弓器的设计多种多样，但是由于

个体差异性，每个患者的腭部形态并非完全一

致，因此难以保证微种植钉植入的位点和角度。

本课题组设计了一种 3D打印的微种植钉辅助上

颌扩弓器（图 1a），可很好地解决这一问题，并利

用导板（图 1b）辅助进行微种植钉植入，保障了

微种植钉植入部位及角度的准确性，这种个性化

MARPE 获得了良好的扩弓效果，有望在临床上

进一步推广使用。

a: personalized miniscrew ⁃ assisted rapid palatal
expansion; b: miniscrew implantation guide
Figure 1 Personalized miniscrew ⁃ assisted
rapid palatal expansion and miniscrew im⁃
plantation guide
图 1 个性化微种植钉辅助快速扩弓器

及微种植钉植入导板a b

微种植钉辅助上颌快速扩弓较手术辅助扩弓

创伤小，在门诊就能完成，适用于需要较多的腭扩

展量且拒绝外科手术的患者。微种植钉辅助上颌

快速扩弓的优点在于能够为腭部扩展提供绝对支

抗，从而避免了传统牙支持式扩弓器带来的后牙

颊倾效应，矫治力直接作用于腭中缝，达到“真性

扩弓”效果，且方法简单、易于操作、创伤小、易于

维护口腔卫生［44］。然而，作为一种新型技术，

MARME同样也面临着微种植钉使用时存在的问

题。首先，微种植钉支抗虽然相比外科手术创伤

性降低，但仍然为有创性治疗，部分患者及家属从

心理上难以接受；其次，微种植钉治疗费用较高，

会增加患者的正畸治疗花费；此外，使用微种植钉

时对患者口腔卫生的要求较为严格，若患者口腔

卫生不良，易引起微种植钉边缘炎症，易导致微种

植钉脱落；另外，微种植钉植入时也可能出现植入

不当导致的血管神经损伤或穿孔，扩弓过程中微

种植钉可能发生弯折甚至断裂，影响扩弓效果。

因此，应根据患者的不同特性选择不同的腭

扩展技术，详见表 1。

6 扩弓的稳定性及保持

扩弓后的复发与腭部软组织的弹性回缩、腭

中缝骨质改建不充分以及扩弓造成的上颌外侧骨

板弯曲后恢复原状的趋势等因素有关，复发的程

度与患者的年龄、牙弓狭窄的程度、扩弓器的选

择、扩弓速度以及保持的时间长短有关。对于腭

扩展后的保持时间，尚存争议。一般认为骨改建

时间为 3个月左右，因此腭扩展后建议至少保持 3
个月，以利于腭部骨缝处再生新骨。Schauseil等［45］

研究发现，快速腭中缝扩展后保持 6个月以上，有

利于腭中缝的骨改建。应用MARPE治疗时，患者

腭中缝及上颌骨所承受的矫形力及骨缝张力更

大，而MARPE常用于生长发育高峰晚期或生长发

育已完成的青少年及成人患者，将需要更长的时

间来进行骨缝改建，因此一般建议MARPE患者保

持 6个月以上［44］。

7 总结与展望

以往认为，上颌扩弓适用于生长发育期的儿

童、青少年，随着年龄越大，上颌扩弓的骨性效应

减小，而牙性效应增大。随着新型扩弓技术的出

现，目前认为上颌扩弓无严格年龄限制：乳牙期、

混合牙列期、恒牙列早期、成人均可进行扩弓。

医生对患者进行扩弓治疗前的诊断设计需要

参考患者的年龄、骨骼发育水平，并拍摄 CBCT观

察腭中缝成熟程度，根据不同的腭中缝成熟度采

取不同的扩弓方式。针对不同年龄和骨龄的上颌

牙弓狭窄患者，可采取以下的矫治策略：①对于 ≤
8岁儿童，建议采用 SME；②对于 > 8岁，生长发育

高峰期前及高峰期的患者，建议采用RPE治疗；③
对于处于生长发育晚期及生长发育已结束的成年

患者，若上颌牙弓狭窄程度较轻，且允许一定程度

牙性代偿的患者，可以采用RPE治疗；若上颌牙弓

存在明显的骨性狭窄，或拒绝手术腭扩展的骨性

牙弓狭窄患者，CBCT示腭中缝未完全骨化者，建
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议采用MARPE治疗。④对于上颌重度牙弓狭窄，

传统扩弓及MARPE均难以达到效果的疑难病例，

以及 CBCT 示腭中缝已完全骨化者，可以采用

SARPE治疗。

随着MARPE的出现，显著扩大了上颌扩弓的

年龄范围。腭中缝的成熟程度并不一定与年龄正

相关，存在个体差异，现有的研究主要聚焦于对年

轻成人的扩弓治疗上，研究发现RME对 30岁以上

患者仍有作用，因此扩弓是否存在年龄限制尚有

待研究［46］。传统的上颌扩弓器扩弓效果有限，对

于上颌牙弓严重狭窄的患者，容易造成磨牙倾斜、

牙根吸收、牙周损伤甚至骨开窗等严重并发症。

对于严重上颌牙弓狭窄，MARPE是否可以完全代

替 SARPE 尚需进一步研究证实。研究发现，

MARPE治疗可能引起面颊部、鼻旁区向前向侧方

扩展，且软组织的改变具有早期稳定性［47］。目前，

关于上颌扩弓是否对面部软组织产生影响的研究

相对较少，如何改良及规避不利影响是新型扩弓

器未来发展的重点。腭部扩弓新技术的发展，扩

大了临床治疗上颌横向发育不足的适应证，若能

将腭部扩弓与唇侧矫治甚至隐形矫治联合治疗，

将缩短临床矫治矫治时间。随着 CAD/CAM及 3D

表 1 不同腭扩展技术对比

Table 1 Comparison of different palatal expansion methods
Expanders
Hyrax ap⁃
pliance

Hass ap⁃
pliance
Splint ex⁃
pansion
appliance

Quad ⁃ he⁃
lix appli⁃
ance

Arch wire/
auxiliary
arch
Clear ap⁃
pliance

SARPE

MARPE

Indications
Erupted first pre⁃
molar and first mo⁃
lar; patients with
growth potential
Same as above

Absence of intra⁃
oral teeth for band
fixation

Mild arch steno⁃
sis; inconsistent of
dental arch expan⁃
sion in anterior
and posterior
Mild arch stenosis

Mild arch stenosis

Severe skeletal
arch stenosis

Mild and moder⁃
ate skeletal arch
stenosis

Support
manner

Tooth⁃borne

Tooth ⁃ borne
Mucosa⁃borne
Tooth⁃borne

Tooth⁃borne

Tooth⁃borne

Tooth⁃borne

Bone⁃borne

Bone⁃borne

Mechanism
Orthopedic
force; tipping
movement of
teeth
Same as above

Bodily move⁃
ment of teeth;
intruded poste⁃
rior teeth

Resilience of
wire

Resilience of
wire

Resilience of
appliance

Release the
middle palatal
suture; surgi⁃
cal incision of
bone cortex
Orthopedic
force

Mobility
Fixed

Fixed

Fixed

Remov ⁃
able

Fixed

Remov ⁃
able

Fixed

Fixed

Applicable
population

Mixed dentition
and early perma⁃
nent dentition

Same as above

Deciduous and
mixed dentition;
patients with high
angle growth type

Cleft lip and palate
patient; early mixed
dentition

Patients undergoing
fixed orthodontic
treatment
Mixed dentition and
permanent denti⁃
tion; Patients with
high aesthetic re⁃
quirements
Patients with com⁃
plete solid infusion
of middle palatal
suture

Early permanent
dentition/adults; pa⁃
tients who refuse
surgical expansion

Advantages
Easy to clean

More stable

Good encapsula⁃
tion, can be
used as splint

Gentle force

Simultaneously
with labial orth⁃
odontic treatment
Aesthetics

Obvious skeletal
effect, little in⁃
fluence on the
vertical of maxil⁃
la
Parallel palatal
expansion with
few dental side
effects

Disadvantages
Need the coopera⁃
tion of patients and
their families

Uncomfortable in
the palate
Easy to cause peri⁃
odontal inflamma⁃
tion， easy to fall
off in mixed denti⁃
tion
Uncomfortable

No skeletal expan⁃
sion effect

Low efficiency

Operation truma，
surgical risk

Invasive, peri ⁃ im⁃
plantitis or loss

SARPE: surgically assisted rapid palatal expansion; MARPE: miniscrew assisted rapid palatal expansion
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技术的发展，相信未来的上颌扩弓矫治技术会更

加数字化、个性化。
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