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【摘要】 埋伏阻生牙是一类复杂的错 畸形，不同人种、性别以及牙位的发病率不甚相同。埋伏阻生牙的病

因包含全身因素与局部因素，全身因素包括内分泌紊乱、营养不良、急慢性传染病等；局部因素包括在牙齿发

育到萌出至正常位置的过程中，能够造成牙齿发育异常或者萌出异常的任何因素，如局部炎症或外伤造成的

恒牙胚受损、乳牙早失导致的萌出间隙不足、多生牙或牙瘤等局部病变导致的萌出道障碍。埋伏阻生牙临床

表现为正常牙位的恒牙缺失，锥体束 CT能精确进行阻生牙的诊断与定位。正畸综合治疗包括外科手术助

萌、拔除滞留乳牙或多生牙、去除牙瘤或囊肿等病变、正畸扩展间隙提供条件自行萌出；当外科手术去除局部

软硬组织障碍后，牙齿仍不能顺利萌出，则需要配合正畸牵引导萌或拔除后正畸以及自体牙移植等方法。明

确诊断、合理评估治疗难度、采取合适的矫治方法是提高治疗成功率的关键。本文将重点回顾埋伏阻生牙的

流行病学、病因、诊断和相应的治疗方法等，全面阐述埋伏阻生牙的正畸综合治疗，期望为临床医生治疗埋伏

阻生牙提供参考。
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【Abstract】 Impacted teeth are a kind of complex malocclusion, and their incidence differs among different races, sex⁃
es and dental positions. The causes of impacted teeth include systemic factors and local factors, such as endocrine disor⁃
ders, malnutrition, and acute and chronic infectious diseases. Local factors can cause abnormal tooth development or
eruption during the process from tooth development to tooth eruption, such as damaged permanent tooth embryos caused
by local inflammation or trauma, insufficient eruption space caused by premature loss of deciduous teeth, and eruption
disorders caused by local lesions for example hyperplasia or odontoma. The clinical manifestation of impacted teeth is
the absence of a permanent tooth in a normal position. We can use cone beam CT (CBCT) to locate the impacted teeth.
Comprehensive orthodontic treatment includes surgical⁃assisted eruption, extraction of retained deciduous teeth or super⁃
numerary teeth, removal of lesions such as odontomas and cysts, and expansion of the orthodontic space. When the dys⁃
functional local soft and hard tissues are removed during a surgical operation, the tooth still cannot sprout smoothly, and
it needs to be assisted by orthodontic traction⁃guided eruption or extracted and autotransplantation. A clear diagnosis,
evaluation of the difficulty of treatment and appropriate treatment are the keys to improving the success rate of treat⁃
ment. In this paper, the epidemiology, etiology, diagnosis and corresponding treatment methods of impacted teeth will be
reviewed, and the orthodontic treatment of impacted teeth will be comprehensively described to provide a reference for
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阻生牙是由于邻牙、骨或软组织等原因，只能

部分萌出或完全不能萌出的牙齿。牙齿周围常因

为骨、牙或纤维组织的阻挡而不能萌出到正常位

置，若阻挡轻微会出现牙齿萌出迟缓或错位萌出，

若阻挡严重则可能埋伏于黏膜或骨内，这种情况

被称为埋伏牙。埋伏阻生可以发生在牙弓的任何

牙位，发生埋伏阻生的原因包括乳牙早失、乳牙滞

留、牙列拥挤、上颌多生牙等，埋伏牙的存在可导

致牙列拥挤、牙列散隙、邻牙牙根受压吸收等，造

成牙齿萌出异常，同时对口腔功能与美观产生

影响。

1 埋伏阻生牙的发病率与病因

1.1 埋伏阻生牙的发病率

埋伏阻生牙是正畸临床常见的疾病，据报道

发病率各有不同。在较早的研究中指出上颌切牙

阻生的发生率为 0.92% ~ 2.2%［1⁃2］，上颌尖牙阻生

发 病 率 最 高 ，下 颌 尖 牙 阻 生 的 发 生 率 仅 有

0.35%［3⁃4］。Mustafa［5］在 3 800例正畸患者中发现了

1.2%的前磨牙阻生病例。而磨牙中阻生发病率最

高的是第三磨牙，第二磨牙的阻生在牙齿的萌出过

程中比较罕见，发生率为 0.03% ~ 0.21%［6］。大部

分学者的研究中指出阻生牙的发病率女性高于男

性［7］。不同种族、性别、牙位之间发病率略有差异。

1.2 埋伏阻生牙的病因

埋伏阻生牙的病因复杂，包含全身因素与局

部因素两大类。全身因素包括内分泌紊乱、营养

不良、急慢性传染病、发热性疾病、维生素 D缺乏

等全身性疾病，其可能造成牙胚发育异常从而导

致牙齿埋伏阻生［8］。局部因素是指在整个牙齿发

育过程中，包含牙齿发育到萌出至正常位置的任

何阶段，能够造成牙齿发育异常或者萌出异常的

任何因素都有可能导致牙齿埋伏阻生的发生。乳

牙期间由于根尖周炎或者外伤等造成恒牙胚受损

从而使其发育受阻［9］，或者由于乳牙龋病等造成乳

牙早失（图 1），导致邻牙移位或牙弓狭窄，萌出间

隙不足，多生牙、牙瘤［10］（图 2）、牙源性肿瘤或囊

肿、局部骨质致密、牙龈组织增生肥厚等阻碍正常

萌出道，以及乳牙牙根吸收障碍、局部损伤或者感

染、乳牙滞留（图 3）等，都是造成埋伏阻生牙出现

的局部因素。

Figure 1 Early loss of deciduous teeth resulting in
impaction of the right lower second premolar

图 1 乳牙早失导致右下第二前磨牙埋伏阻生

Figure 2 Odontoma resulting in impacted left upper incisor
图 2 牙瘤导致左上切牙埋伏阻生

Figure 3 Retention of deciduous teeth resulting in
impacted maxillary canines

图 3 乳牙滞留导致上颌尖牙埋伏阻生
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a: the left upper central incisor has
erupted; b: the right upper lateral incisor
has erupted
Figure 4 The contralateral teeth to
the impacted teeth have erupted
图 4 埋伏阻生牙的对侧同名牙

已萌出a b

上颌切牙阻生的主要原因是牙胚位置异常和

牙冠或牙根形态异常所致。Topouzelis等［11］认为在

乳牙期严重的外伤易造成前牙出现弯根进而出现

阻生，雷浪等［12］对上中切牙阻生的病因进行分析，

在 63例上中切牙阻生的病例中牙瘤、囊肿和多生

牙等占位性病变共 12.6%。Baccetti［13］认为上中切

牙阻生的病因是由于牙齿萌出间隙不足；但陈琳

等［14］研究并不支持以上观点，认为牙齿间隙不足

仅是临床表现而不是真正病因，因为在其研究中

发现 85%的患者萌出间隙正常或仅有轻度拥挤。

上颌尖牙的阻生分为腭侧阻生与颊侧阻生，

其病因机制略有不同。上颌尖牙唇侧埋伏阻生的

重要原因是上颌牙列拥挤，同时由于上颌尖牙依

靠上颌侧切牙牙根引导萌出，如果侧切牙是过小

牙或先天缺失，可能导致尖牙腭侧阻生。Becker
等［15］发现在大量上颌尖牙腭侧移位患者中，很多

都存在侧切牙的牙冠形态异常，侧切牙牙根短小

较牙冠形态异常更加影响尖牙的顺利萌出。因此

上颌尖牙腭侧阻生的病例中侧切牙的生理形态异

常是主要病因，而上颌尖牙唇侧阻生大部分原因

是萌出间隙不足。

下颌尖牙发生埋伏阻生的病因包括萌出间隙

不足、乳牙滞留等局部因素，也包括外胚叶发育不

足以及颅锁综合征等全身性因素。下颌尖牙阻生

较上颌尖牙阻生发病率低，与其萌出顺序有一定

的关系，上颌尖牙一般在上颌前磨牙之后萌出，易

受各种因素的影响而使得上颌尖牙萌出间隙不

足，从而出现埋伏阻生，而下颌尖牙一般是在下颌

前磨牙之前萌出，因此下颌尖牙埋伏阻生的发病

率相对上颌尖牙低。

局部因素仍然是前磨牙阻生的主要病因，导

致前磨牙阻生最常见的病因是由于乳磨牙早失［16］

和牙胚位置异常，乳磨牙滞留也是导致阻生发生

的主要原因，另外前磨牙牙胚发育过程中的病理

性变化，如含牙囊肿以及多生牙等也会造成前磨

牙不同程度的阻生。

2 埋伏阻生牙的临床表现与诊断

2.1 临床表现

埋伏阻生牙临床表现为正常牙位的恒牙缺

失，可伴有乳牙滞留、多生牙、邻牙倾斜、间隙不足

等。当出现这些情况，尤其是对侧同名牙牙冠已

萌出 1/2时，相应牙齿未萌时需要引起注意（图 4）。

临床上常无明显的表现，一般不会出现疼痛肿胀

等主观症状，若出现乳牙滞留则往往不被患者注

意。也有由于埋伏阻生牙的出现造成邻牙牙根吸

收，使得邻牙松动移位，也可见由于埋伏阻生而造

成局部颌骨膨大等表现（图 5）。

Figure 5 Local jaw expansion at the location of the right
maxillary canine

图 5 右上尖牙位置局部颌骨膨大

当出现上颌中切牙埋伏阻生时，侧切牙会迅

速向中线移动，使得应有的萌出间隙不足，常需要

先开辟萌出间隙，再进行导萌等治疗。当上颌尖

牙出现阻生时，会出现腭侧或颊侧隆起，侧切牙牙

冠过度唇倾、远中倾斜，乳尖牙不脱落等临床表

现。医生需要对埋伏牙的位置、长轴、以及与邻牙

的位置关系进行充分的评估，才能判断阻生牙是

否可以萌出。

2.2 诊断方法

在临床检查时，若出现：①恒牙超出其正常萌

出时间，或对侧同名恒牙已萌出，②没有足够的空
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Figure 6 CBCT precisely
locates the impacted tooth
图 6 CBCT对埋伏牙进行

精准定位

ca b

间使恒牙萌出，③邻近恒牙出现旋转或出现畸形，

提示缺失的恒牙可能埋伏阻生；当出现先天缺失

侧切牙或扇形门牙等提示可能出现上颌尖牙腭侧

阻生。由于阻生牙往往不易被患者察觉，因此仅

通过临床表现并不可以做出阻生牙的正确诊断，

还应配合影像学检查。

临床常用于诊断的二维片包括根尖片、咬合

片以及曲面断层片。①根尖片是最简便有效判断

有无阻生情况的方法［17］，可以通过改变球管位置

来初步确定埋伏牙位置，移动球管后若埋伏阻生

牙与光源移动方向一致则说明埋伏牙位于标记牙

的腭侧，反之，埋伏牙则位于标记牙唇侧。通过根

尖片还可观察阻生牙与同名牙相比牙根的发育情

况以及是否存在局部病变等，方法简便易得，但其

准确程度受拍摄角度的影响，无法获得更多精确

的信息。②咬合片包括上牙列以及下牙列咬合

片，咬合片获取时，与患者 平面呈一定的角度［18］，

可以减少重叠影像的出现，大致可以定位阻生牙

的水平向位置，但由于其不是沿牙体长轴拍摄，因

此阻生牙的颊舌侧位置难以准确判断。③曲面断

层片是首选的影像检查手段，但其存在影像的放

大、变形等问题，难以准确判断阻生牙的位置，经

验丰富的影像医生可通过调整牙齿的不同放大率

来判断阻生牙的颊舌侧位置［19］。Fox等［20］认为曲

面断层片可以对80%的腭侧阻生上颌尖牙进行准确

定位。但 Nagpal等［21］认为对于颊侧的阻生牙，曲

面断层片难以准确判断与定位。随着三维影像资

料的出现，曲面断层片被作为诊断是否存在阻生

牙的依据，而对于阻生牙的定位，还需要借助三维

影像，即口腔锥体束CT（cone beam CT，CBCT）［22］。

CBCT与传统二维影像相比清晰度较高，可以

展现出阻生牙的各个角度，并且形象化、可视化观

察到阻生牙的形态和大小，通过三维重建，从不同

角度观察患者颌骨的表面形态，结果不受患者体

位与投射角度的影响，从三维方向上获得阻生牙

与邻牙以及周围软硬组织的清晰图像，更加精确

地进行阻生牙的诊断与定位。CBCT可以提供比

传统 X线片更详细的信息，包括牙根吸收的位置

和范围等。因此 CBCT在阻生牙的诊断中发挥重

要的作用（图 6）。

通过 CBCT影像资料，不仅可以进行埋伏阻生

牙的定位，还可以对正畸牵引的预后进行评

估［23］。McSherry［24］建议依据埋伏阻生牙CBCT影像

资料的特点来评估正畸牵引治疗的难度以及成功

率：①上尖牙牙冠水平重叠相邻切牙牙根的面积，

重叠越多即水平距离越靠近中线，牵引成功率越

低；②上尖牙牙冠的垂直高度，牙冠的高度位于从

牙釉质交界处到侧切牙根的中点以下的区域，则

牵引成功的几率较大，位置越高成功几率越低；

③上尖牙牙冠与正中矢状面所成角度，成角为 0°~
15°时，牵引成功率较高，成角大于 30°时成功率较

低；④上尖牙牙根所在的水平位置，约在尖牙位置

时成功率最高，其余位置成功率大大降低。正畸

医生应在术前评估正畸牵引的难度，从而制定相

应的治疗方法。

3 埋伏阻生牙的治疗方法

埋伏阻生牙的治疗往往需要多学科共同来完

成，通过正畸医生与外科医生共同对治疗方案进行

评估，有效提高埋伏牙的治疗效率，减小由于过度

手术而造成临床牙冠过长、附着龈丧失等问题。

3.1 暂不处理

对于仅有牙龈覆盖，且萌出间隙足够的埋伏

阻生牙，可以暂时不予处理，观察牙齿的萌出情

况，若半年后仍未萌出，则考虑是否进行埋伏牙牵

引。另外对于牙根完全形成的阻生上颌尖牙如果

位置过深、倒置、或呈水平位，影像学确定不会对

周围组织或邻近牙齿产生损伤，不影响其他牙齿的

正畸治疗，可以暂时不予治疗，但需要定期观察［25］。

3.2 单纯手术切龈导萌治疗

当患者不存在其他错 畸形的表现，仅存在
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个别牙阻生，且位置表浅，往往可以在牙龈上观察

到软组织膨出，这样的病例可单纯通过外科手术，

暴露相应牙齿的切端或牙尖，牙齿就会自行萌

出［26］。但需观察牙齿萌出情况，防止牙龈重新覆

盖牙齿，影响牙齿的正常萌出。

3.3 手术去除病理性因素

当遇到囊肿或者肿瘤的病例，应先手术治疗

去除相关因素，术后待病损部位有新骨形成时再

评估进行正畸治疗的时间。当存在多生牙、滞留

乳牙等问题的病例，应早期拔出滞留的乳牙以及

多生牙，通过早期拔除多生牙及滞留乳牙，解除萌

出道障碍，从而使恒牙自行萌出。若因间隙不足

造成的埋伏阻生，可早期配合正畸治疗扩展间隙，

观察阻生牙的萌出情况。

3.4 外科暴露埋伏牙联合正畸牵引治疗

当外科手术去除局部软硬组织障碍后，牙齿

仍不能顺利萌出，则需要配合正畸牵引并排齐牙

齿［27］。Becker［28］总结了 2种手术方法，即开放式导

萌法和闭合式导萌法。开放式导萌法的术式包括

开窗法与根向复位瓣法。如果牙冠位于膜龈联合

的下方，则采用开窗法，随即暴露牙齿，对于位置

较深的牙齿，手术过程中需适当扩大组织去除量，

手术过程中切开软组织黏膜并将牙冠上方的骨组

织完整去除，切开时距牙槽嵴顶龈缘应保留2～3 mm
的软硬组织宽度。开窗法有时会出现牙龈退缩、

骨丧失、附着龈缩窄、牙龈愈合迟缓等牙周创伤。

Becker等［29］提出了根尖复位瓣法，将黏骨膜瓣根尖

向复位并缝合于埋伏牙新暴露的唇侧面，通过这

种方法，有效改善了牙龈退缩等问题。开放式导

萌法的创口处于开放状态，正畸牵引装置不用即

刻粘接，待牙龈愈合后再进行粘接，并且正畸医生

可以直接观察牙齿移动，牵引速度快。但创口愈

合可能会使暴露的牙冠再次被牙龈覆盖，可能导

致必须进行二次手术，而且会带来一些牙周问题，

闭合式导萌法可有效解决这些问题［27］，翻开黏骨

膜瓣，暴露埋伏牙的牙冠后即刻牙冠上粘接正畸

牵引装置，然后运用结扎丝或者其他牵引装置伸

出并外露于切口，再重新原位缝合黏骨膜瓣，并在

伸出的结扎丝上即刻进行轻力牵引。闭合导萌术

牵引时，埋伏牙萌出部位准确，术后牙周附着好，

不易感染，几乎适应各种形式的埋伏阻生牙，尤其

是用于位置较深且有骨阻力的埋伏形式较复杂的

阻生牙。闭合导萌术下牙齿从附着龈区域穿出，

与牙齿自然萌出过程相似，治疗后牙龈外形以及

牙槽骨等牙周组织附着明显优于开放式导萌法

（图 7）。

a: surgical exposure; b: bonding the trac⁃
tion device; c: suturing
Figure 7 Closed eruption exposure for
impacted teeth
图 7 闭合式导萌术牵引埋伏阻生牙

a b c

3.5 自体牙移植

自体牙移植术是将牙齿从一个位置移植到同

一个体的另一个位置，包括将阻生、埋伏或萌出牙

齿转移到手术制备的牙槽窝内。对于一些位置不

佳的阻生牙齿无法通过正畸方法导萌时可通过手

术移植到正常位置（图 8）。但并不是所有的牙齿

都可以进行自体牙移植术，供牙应具备理想的牙

冠以及牙根形态，无过深的牙周袋。发育完全的

移植牙应于术后 2 ~ 4周根管治疗避免牙髓感染，

牙根的继续发育常随牙髓愈合发生，但移植牙根

所处发育期越早，越有可能发生发育完全抑制或

部分抑制，所以为达到理想的牙髓愈合和牙根发

育结果，未完全发育牙齿的理想移植期是当牙根

发育到 3/4～4/5时［30］。Rohof等［31］将牙根发育不完

Figure 8 Teeth autotransplantation
图 8 自体牙移植术
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a: traction on impacted teeth using a move⁃
able appliance; b: traction on impacted teeth
using a fixed appliance
Figure 9 Traction of impacted teeth
with movable and fixed appliances
图 9 活动矫治器及固定矫治器牵

引埋伏牙ba

全的供体牙进行移植，并对其进行长期的随访，发

现 15年与 10年的存活率和成功率很高，达到 90%
以上。但自体牙移植容易发生黏连或牙根吸收，

与正畸导萌术相比，长期预后可能略差。

3.6 牵引装置的选择

目前常用的正畸牵引装置包括有活动矫治器

及固定矫治器两种（图 9），无论何种牵引装置最主

要考虑的因素就是支抗的设计。常用的方法有改良

Nance弓，带指簧的活动矫治器或者种植体支抗等。

随着计算机辅助设计和制造技术的发展，研

发适应不同患者埋伏尖牙特点的个体化矫治器已

成为许多正畸学者关注的热点。Almuzian等［32］基

于 CT 数据，在计算机辅助设计下，根据阻生牙的

位置、深度、牵引方向设计埋伏牙的个性化牵引装

置并应用快速成形技术制造出树脂模型。牵引装

置的底板与拟暴露部位形态一致，贴合紧密，且牵

引钩的位置、形状和数目可以根据临床牵引需要

进行调整，大大提高临床治疗效率。

总之，埋伏阻生牙是一类复杂的错 畸形，正

畸医生需从病因着手，根据临床表现与影像学结

果分析判断其进行正畸牵引的成功率与可行性，

并且从治疗结束后的牙周健康状况、治疗效率、疗

效稳定性等方面综合评估，权衡利弊，选用恰当的

术式，提高埋伏阻生牙的正畸牵引效率。
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