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上颌近中向埋伏阻生尖牙造成同侧切牙牙根吸收的临床特征
郝静，邓润智，李煌

（南京大学医学院附属口腔医院，江苏 南京 210008）

【摘要】 目的 探讨上颌近中向埋伏阻生尖牙造成同侧切牙牙根吸收的临床特征。方法 选取2013年8月

至2014年12月在南京大学医学院附属口腔医院就诊的上颌尖牙近中向埋伏阻生伴同侧切牙牙根吸收的青少年患

者27例，获取锥形束 CT 数据，应用 Mimics17.0软件进行三维成像后，分析上颌尖牙近中向埋伏阻生造成同侧切牙

牙根吸收的临床特征。结果 上颌尖牙近中向埋伏伴同侧切牙牙根吸收以女性患者居多，男女比例为1:2。安氏

Ⅱ类错颌畸形较多(59.3%)，尖牙牙尖多数位于吸收切牙长轴的近中(80.0%)，尖牙与切牙牙根90.0%有接触。唇腭

侧阻生无明显差异。 结论 上颌近中向尖牙阻生致同侧切牙牙根吸收易出现在安氏Ⅱ类患者，女性好发，发生吸

收的侧切牙数量多，但中切牙更易发生重度吸收。
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研究发现，上颌尖牙阻生有时会伴随着邻近切牙的

牙根吸收，同侧侧切牙的牙根吸收率在25.37%~27.2%，

同侧中切牙的牙根吸收率在 5.22%~23.4%[1-4]。目前，

导致尖牙阻生同侧切牙牙根吸收的原因尚不明确，

推测可能与性别、牙囊增大以及机械压力等因素有

关[2-3，5]。上颌尖牙阻生以近中向最为常见[6]。因此，本

研究通过应用锥形束 CT (CBCT)三维重建分析上颌

尖牙近中向阻生导致同侧切牙牙根吸收的临床特征，

进而为临床医师研究相关病因提供线索。

1 资料与方法

1.1 一般资料 研究对象为 2013年 8月至 2014

年 12 月在南京大学医学院附属口腔医院就诊患者。

纳入标准：①恒牙列，口内临床检查见一侧恒尖牙萌

出、对侧未萌或双侧恒尖牙均逾期未萌；②阻生尖牙

均为近中向；③患者无正畸治疗史，颌面部外伤史及

手术史；④无囊肿、肿瘤、多生牙等其他异常；⑤经

CBCT检查确认阻生，且同侧切牙牙根出现吸收。符

合上述标准的患者共27例，其中男性9例，女性18例，

年龄11~24岁，平均17.7岁，其中5例为双侧上颌尖牙

阻生。在这 5例中有 2例为单侧的切牙牙根吸收，因

此，共有 30颗上颌近中埋伏阻生并引起同侧切牙牙根

吸收的尖牙纳入研究。
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与止血；(2)翼腭窝良性肿瘤采用此入路切除后创腔可

予压迫性填塞或使用颊脂肪垫填塞，无需增加额外植

皮打包等；(3)上颌骨解剖学复位后不会影响咬合关

系，保留上颌窦的完整性；(4)韦伯氏切口形成的面部

瘢痕较轻微；(5)不会对眼球及视神经造成明显损伤。

总之，韦伯氏切口联合离断颧弓复合体切除颞下窝肿

瘤属于一种改良性手术入路，其具有创口暴露充分(尤

其是肿瘤突入眼眶内或侵犯眶底骨板者可直视下操

作)，最大限度保护眼球及视神经，做到精确切除，妥善

止血，术中切取附近颊脂肪垫充填，消灭创口死腔，术

后无严重并发症等优点，值得推广应用。但是，颞下

窝肿瘤的手术入路并不限于此，应该明确的是无论使

用何种手术入路切除颞下窝肿瘤，都应熟悉这一复杂

区域的局部解剖，术前要有充分检查、分析评估和准

备，术后加强抗感染措施，防止术腔及颅内感染。
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