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[摘要] 混合牙列期是乳牙列向恒牙列转化的过渡期，生物学过程复杂多变，伴随颌骨生长、继承恒牙胚发

育、乳牙牙根的生理性吸收、周围牙槽骨的改建及软组织的生长和功能的建立。混合牙列期的乳恒牙是否正常

替换，对颌骨的正常发育、良好咬合关系的建立和软组织的发育及其功能发挥起着十分重要的影响。而乳恒牙

的正常替换与恒牙萌出间隙密切相关。混合牙列间隙异常不仅直接关系此期错畸形的发生、发展，甚至影响

、颌及面的正常生长发育。因此，混合牙列期的间隙管理是预防、降低错畸形发生率及严重程度的重要手

段。本文从混合牙列期可能出现的间隙问题、影响间隙大小的原因、混合牙列期间隙管理需要

评估的内容和间隙管理的方法等方面进行讨论和分析，以期为规范化混合牙列期间隙管理提供

参考。
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[Abstract] The mixed dentition stage is the period between primary and permanent dentition. The following biological

processes are complicated and variable: jaw growth, development of inherited permanent teeth embryo, physiological ab-

sorption of primary teeth, restoration of surrounding alveolar bones, and growth and function establishment of soft tis-

sues. For the normal development of the jaw, the establishment of the good occlusion relationship, development, and

function of soft tissue is very important, whether or not the primary teeth are normally replaced by the permanent teeth in

the mixed dentition stage. The eruption space is linked to the normal replacement of primary and permanent teeth. The

presence of a mixed dentition space results in the incidence and progression of malocclusion and impacts the normal

growth and development of the occlusion, jaw, and face. Space management in the mixed dentition stage is a crucial

means to prevent and reduce malocclusion. The following were discussed and analyzed: the possible space problems,

why the size of the space was affected, the content that needs to be assessed, and the methods of space management in

the mixed dentition that can be used to unify and standardize the management of mixed dentition. This paper was devel-

oped to serve as a guide for regulated space management during the mixed dentition period.

[Key words] mixed dentition; malocclusion; space management; early treatment; expert consensus

混合牙列期乳恒牙替换间隙会随着邻牙的移

动及周围软组织的功能异常运动而产生变化。间

隙变化产生的错畸形会影响牙、、颌及面部

的正常生长发育，甚至危害身心健康。间隙管理

是预防错畸形的重要手段之一，其目的是保持

或恢复乳恒牙替换间隙，使乳恒牙顺利替换，降

低错畸形的发生率、减轻其严重程度[1]。良好的

间隙管理可以通过预防、阻断和矫治等方法促进

牙列发育及良好咬合关系的建立，促进儿童正常

生长发育。但混合牙列期机体处于复杂多变环境

中，恒牙的萌出时间和顺序同时受遗传因素和环

境因素的影响，存在个体差异性，增加了管理难

度。本文从混合牙列期可能出现的间隙、影响间

隙大小的病因、间隙管理需要评估的内容、间隙
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管理的方法等方面进行总结，以期指导临床进行

规范的间隙管理。

1 混合牙列期可能出现的间隙及间隙问题

1.1 混合牙列期的正常间隙

1.1.1 发育间隙 发育间隙是 3～6岁乳牙列中出现

的前牙之间的间隙，随着年龄增长，颌骨和牙弓

生长发育，乳前牙间间隙变大。

1.1.2 灵长间隙 灵长间隙是出现在上颌乳侧切牙

与乳尖牙之间、下颌乳尖牙与第一乳磨牙之间的

间隙，是人类和猿猴等灵长类动物所特有的特征。

1.1.3 剩余间隙 剩余间隙也称替牙间隙，是指乳

尖牙及第一、第二乳磨牙的牙冠近远中宽度总和

与替换后的恒尖牙及第一、第二前磨牙牙冠近远

中宽度总和之差。下颌单侧剩余间隙一般为 1.7～

2.0 mm，上颌单侧剩余间隙一般为0.9～1.0 mm。

以上 3种间隙的存在有利于前方及侧方牙群替

换期建立正常的牙齿排列以及咬合关系[2]。此外，

在上颌中切牙萌出初期，由于侧切牙牙胚挤压中

切牙根端，使中切牙根向近中，牙冠向远中倾斜，

两中切牙形成“八”字形间隙。一般无多生牙及

上唇系带附着过低的情况时，待上颌侧切牙、尖

牙完全萌出后，该间隙多会自行消失。

1.2 混合牙列期可能出现的间隙问题

1.2.1 乳恒牙替牙间隙减小 乳牙早失或第一恒磨

牙异位萌出等原因可导致替牙间隙减小。

1.2.2 其他额外间隙

1）牙齿大小、数目异常导致的牙列间隙：如

上下颌牙齿 Bolton 比不调或过小牙导致牙列出现

的间隙；牙齿先天缺失导致的牙列间隙；上颌前

牙区多生牙导致前牙出现间隙等。

2）不良习惯导致的间隙：如伸舌习惯导致的

前牙散在间隙，咬下唇习惯导致的上颌前牙散在

间隙等。

3）软组织形态异常导致的间隙：如上唇系带

附着过低导致的上颌中切牙之间的间隙，巨舌症

导致的下颌散在间隙等。

2 混合牙列期间隙变化的病因

2.1 遗传因素

咀嚼器官以退化性性状的遗传占优势[3]。牙弓

狭窄或颌骨发育不足可能造成牙列间隙不足。反

之，则可造成牙列间隙过多。

2.2 环境因素

环境因素包括先天因素和后天因素。

2.2.1 先天因素

1）导致间隙丧失的先天因素：过大牙、小舌

症、牙瘤等[3]。

2）导致间隙增加的先天因素：先天性缺牙会

导致牙列间隙的发生。锥形过小的上颌侧切牙可

导致局部间隙的出现，上唇系带附着过低会使上

颌中切牙间出现间隙，埋伏额外牙和/或阻生牙的

存在也会使局部出现牙列间隙[3]。

2.2.2 后天因素

1）导致间隙丧失的后天因素：乳恒牙邻面龋

坏、乳牙早失、乳牙脱落异常（乳牙滞留、乳牙

固连等）；恒牙萌出异常（恒牙萌出顺序异常、恒

牙阻生、恒牙异位萌出）、咀嚼功能不足、呼吸功

能异常与口呼吸等。

2）导致间隙增加的后天因素：一些全身性疾

病，如肢端肥大症会导致颌骨发育过度，导致牙

列间隙增加。伸舌习惯、吮指习惯、咬唇习惯等

口腔不良习惯易导致出现前牙唇倾及散在间隙，

牙周病引起的前牙扇形展开也会导致牙列间隙。

3 混合牙列期间隙管理需要评估的内容

3.1 牙齿缺失的时间

乳牙丧失时年龄越小，越容易造成邻牙倾斜

和间隙缩小[4]。乳牙早失后 1个月内牙槽骨会快速

吸收，4个月左右牙槽骨吸收基本终止。其后间隙

丧失量减少，1年后最少[4-5]。

3.2 牙齿早失的部位

1）乳切牙：乳切牙在乳尖牙建立咬合关系后

缺失出现间隙丧失的可能性小，但乳切牙早失可

能影响美观、发音及继发伸舌等不良习惯。

2） 乳尖牙：下颌乳尖牙早失是牙量-骨量不

调的一个敏感指标。下颌乳尖牙早失通常会导致

中线向缺隙侧偏斜，切牙舌倾，覆覆盖增加，

牙弓周长减小。上颌乳尖牙早失多因恒侧切牙萌

出时的远中异位压迫吸收而致，间隙极易变小，

甚至消失，致使恒尖牙异位萌出或阻生[4]。

3）乳磨牙：乳磨牙早失的间隙丧失与第一恒

磨牙的萌出状态密切相关。第一恒磨牙正在萌出

尚未建时，其近中推动力会导致乳磨牙早失部

位的间隙丧失明显[1,5]。第二乳磨牙早失导致间隙

丧失的情况较第一乳磨牙多见[5-6]。除此之外，缺

隙侧前牙也会向远中移动，导致前牙舌倾，覆
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增加，牙弓周长减小。

4）第一恒磨牙：第一恒磨牙早失后，不论第

二恒磨牙萌出与否均会向近中移位，使整个牙弓

产生变化：咀嚼功能下降、前磨牙及前牙远中移

动出现散在间隙、前磨牙扭转及对颌牙伸长，牙

弓长度减小。

3.3 早失乳牙及其继承恒牙的牙龄

对早失乳牙及其继承恒牙主动萌出时间的判

断主要取决于牙齿的发育阶段即牙龄，牙龄较年

龄能更为准确地对牙齿发育与萌出进行评估。乳

牙缺失邻近部位若有牙齿主动萌出，则发生间隙

丧失的可能性大。其中第一恒磨牙萌出阶段出现

的乳牙早失对间隙丧失的影响程度最大。

3.4 咬合关系

相比较开患者，深覆患者更容易发生间

隙丧失，特别是下颌[1]。良好的咬合关系与无咬合

或咬合不良相比，不易发生间隙丧失[6]。

3.5 间隙丧失的程度与方向

未进行间隙维持治疗时，第二乳磨牙缺失后

出现间隙丧失的程度相比较其他部位的乳牙最为

明显，尤其在上颌[1]。上颌后部缺牙间隙的丧失主

要来自于第一恒磨牙的近中移动和围绕其腭根的

近中腭向旋转，下颌间隙丧失主要是第一恒磨牙

近中倾斜和缺隙侧近中牙齿的远中移动和倾斜[1]。

3.6 继承恒牙情况

继承恒牙的情况需要通过影像学来评估：有

无继承恒牙胚，有无扭转、弯曲、错位，能否正

常萌出，牙胚发育所处阶段及牙胚上方的骨量。

一般牙根形成2/3时牙齿开始萌出，但乳牙早失时，

若继承恒牙牙根形成少于 1/2，则其萌出时间可能

推迟；多于 1/2，则其萌出时间可能提前[1]。如继

承恒牙胚上方骨质覆盖多，则其萌出需要时间长。

一般而言，前磨牙牙胚方覆盖 1 mm骨质，牙胚

需要 4～6个月时间才能出龈[4]。感染等原因使骨质

受到破坏后，恒牙萌出时间通常会提前[2,4]。

3.7 软组织状况及不良习惯的存在

唇、颊、舌功能异常或不良习惯的存在，使

牙弓内外受力不平衡，牙齿产生移位和倾斜。进

行间隙管理时，应同时行肌功能训练并破除不良

习惯。

3.8 牙齿萌出顺序

牙齿萌出顺序受遗传、种族或地域影响，个

体差异性较大，可以根据 X 线片中牙胚的发育情

况及位置判断牙齿的大致萌出顺序，为选择正确

的间隙管理方法提供参考。

3.9 牙量与骨量的关系

若患者骨量明显大于牙量，牙列中有散在间

隙，且不存在干扰，可暂时不处理。若骨量明

显少于牙量，对于重度拥挤的患者，在全面检查

与分析后，可考虑不进行间隙恢复，后期进行拔

牙矫治。

4 混合牙列期间隙管理的方法

间隙管理一般有 5种方法：维持间隙、恢复间

隙、创造间隙、关闭间隙和监管间隙[1]。利用

Nance分析法、Moyers分析法或Tanaka & Johnston

分析法进行牙列间隙的评估和牙齿大小的预测[1,7]，

分析现有牙弓长度与应有牙弓长度的关系，拥挤

量=应有牙弓长度-现有牙弓长度。拥挤量小于

2 mm 时可维持间隙；牙弓长度减小时可恢复间

隙；中重度间隙不足时可创造间隙；现有牙弓长

度大于应有牙弓长度时选择关闭间隙；混合牙列

期无严重牙弓长度不足发生时可选择监管间隙[1]。

4.1 维持间隙

维持间隙也称保持间隙，是指通过在乳牙早

失的部位戴入间隙维持器，维持早失牙的近远中

距离。间隙维持器的种类繁多，可分为固定式、

半固定式和可摘式。固定式和半固定式无需取戴，

但不能保持缺隙处的垂直距离及恢复咀嚼功能。

可摘式间隙维持器不仅可维持早失牙部位的近远

中距离，还可维持其垂直距离，患儿可自行摘戴，

但需要患者的高度配合[2]。

4.1.1 固定式间隙维持器 下颌为舌弓式间隙维持

器，上颌为横腭杆式或Nance弓式间隙维持器。

1）下颌舌弓式间隙维持器：下颌舌弓式间隙

维持器一般用于下颌乳尖牙早失、双侧下颌第一

恒磨牙或第二乳磨牙存在的多颗乳牙早失，特别

是近期有个别继承恒牙即将萌出仍需保持牙弓长

度者，或使用活动式间隙维持器不能很好配合者。

但在下颌恒切牙萌出前不建议使用，以免影响其

萌出与正常排列。临床试验的系统性回顾研究[8]显

示，下颌舌弓式间隙维持器能有效地控制下颌切

牙及磨牙的垂直向位置。

2）横腭杆式间隙维持器：横腭杆式间隙维持

器一般用于双侧上颌第一恒磨牙或第二乳磨牙存

在的多颗乳牙早失的患者。该维持器可以对宽度

进行调节，体积小，便于清洁，但支抗相对弱，

缺隙侧远中基牙容易向近中倾斜[9]。

3） Nance弓式间隙维持器：Nance弓式间隙维
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持器适应证与横腭杆式相同。维持器前方有Nance

托抵住上腭，加强了维持器的支抗与稳定性，使

间隙维持效果更好[10]。缺点是不易清洁，容易堆

积食物残渣与菌斑造成腭部黏膜炎症[1]。

4.1.2 半固定式间隙维持器 通常分为带环丝圈式

间隙维持器、全冠丝圈式间隙维持器、远中导板

式间隙维持器。

1）丝圈式间隙维持器：丝圈式间隙维持器在

临床中最多见。适用于：单侧第一乳磨牙早失的

患者；第一恒磨牙萌出完全后，单侧第二乳磨牙

早失的患者或者双侧各有单颗乳磨牙早失，用其

他间隙维持器装置困难的患者。根据患者基牙情

况可选择带环式或全冠式。

2）远中导板式间隙维持器：远中导板式间隙

维持器适用于第二乳磨牙早失而第一恒磨牙尚未

萌出的病例，需要在 X 线片的指引下制作并调节

导板[2,4]。第一恒磨牙近中部分萌出后，可更换间

隙保持器。

4.1.3 可摘式间隙维持器 可摘式间隙维持器适用

于乳前牙缺失或两颗以上单颌乳磨牙缺失或单颌

两侧乳磨牙缺失者，能恢复患者的美观、语言和

咀嚼等功能。在恒切牙未完全萌出时，尽量避免

在尖牙上使用卡环固位，以免影响尖牙区牙弓宽

度的增长[2]。

4.2 恢复间隙

恢复间隙矫治器分为固定式和可摘式 2种。固

定式恢复间隙后需要进行间隙的维持。

4.2.1 固定式恢复间隙矫治器 如果缺隙两侧邻牙

均向缺隙侧移动，则可利用螺旋弹簧推力开展间

隙。常用矫治器有滑动式、锁式、带环 U 型曲式

或片段弓式等恢复间隙矫治器[1,11]。若仅缺隙侧远

中牙齿向近中倾斜，则推牙齿向远中。根据患者

生长型、后牙邻接关系、拥挤度、前牙唇倾度、

骨量及侧貌等情况，选择合适方式。常用矫治器

有带Nance托的磨牙远移矫治器、Pendulum式矫治

器、Distal-jet矫治器、2×4局部固定式矫治器等[12]。

4.2.2 可摘式恢复间隙矫治器 可摘式恢复间隙矫

治器可在矫治器上使用指簧、纵簧、橡皮圈、螺

旋弹簧、唇挡、口外弓等装置辅助移动牙齿，同

时具有恢复间隙和维持间隙的作用[1-2]。

4.3 创造间隙

创造间隙可用于中度间隙不足时，有牙弓宽

度扩展、推磨牙向远中、唇倾前牙、拔牙等方法[1]。

4.3.1 牙弓宽度扩展

4.3.1.1 上颌牙弓宽度扩展 上颌牙弓宽度扩展有

3种方式。

1）矫形扩展：针对骨性的矫形扩展为扩展上

颌腭中缝，使中缝结缔组织被牵张，刺激新骨在

骨缝处沉积[13]。可分为快速腭中缝扩展和慢速腭

中缝扩展。快速腭中缝扩展适用于腭中缝将要闭

合的患者，每日旋转螺旋扩弓器加力 2次，每次 1/

4 圈 （0.25 mm），以快速重力产生效果[3,14]。其矫

形力的大小和速度超过了机体反应速度，可能会

影响鼻底宽度及鼻中隔形态，因此学龄前儿童慎

用或禁用[15]。慢速腭中缝每周旋转 1～2次，每次 1/

4 圈（0.25 mm）。其速度不及快速腭中缝扩展法，

但近似于生理性反应，扩展后的稳定性更佳[13,15]。

矫形扩展常用的矫治器为 Hyrax 矫治器和 Hass 矫

治器。牙弓扩展后一般维持 3～6个月。患者年龄越

小，新骨沉积越明显，效果越稳定[14]。

2）正畸扩展：针对牙性的正畸扩展为颊向倾

斜上颌后牙使牙弓宽度增加。一般每侧可得 1～

2 mm 间隙[3]。临床常用的矫治器为螺旋扩弓分裂

基托活动矫治器、四眼圈簧扩弓矫治器，也可同

时配合局部固定矫治，通过扩展弓丝或配合扩弓

辅弓进行。

3）功能性扩展：当牙弓内外的颊肌、舌肌出

现功能异常影响牙弓宽度生长发育时可使用功能

性扩展。吮颊习惯的患者，可使用颊屏去除颊肌

对牙弓的压力，在舌体的作用下使牙弓宽度增加

4 mm。同时配合肌功能训练破除不良习惯[3,14]。

4.3.1.2 下颌牙弓宽度扩展 下颌颏联合在婴幼儿

期即融合，下颌扩弓只能通过竖直或唇倾牙齿及

牙槽骨来协调上下牙弓宽度[12,16]。可通过牙齿的

FA点与WALA嵴的差值来判断所需的牙弓宽度扩

大量[14]。常用矫治器为 Schwartz 矫治器[12,17]。不管

是上颌还是下颌牙弓宽度扩展完成后均需要保持。

4.3.2 推磨牙向远中 在磨牙尚未进行近中移动、

但间隙仍不足时，需要推磨牙向后主动创造间隙，

推磨牙向远中的方法与恢复间隙中的方法相同。

4.3.3 唇倾前牙 唇倾前牙适用于切牙较为直立或

舌倾、覆较深、上下颌骨或牙槽骨无前突、侧

貌较直立或微凹、鼻唇角正常或略大、唇侧骨板

丰满者[1,14]。可利用舌簧在上前牙舌颈部加力，或

局部固定矫治时通过垂直曲加力或在颊面管近中

弯制Ω曲，使弓丝前端与牙面离开 1 mm使前牙唇

向移动。一般前牙唇倾1 mm可获得2 mm间隙[1]。

4.3.4 序列拔牙 序列拔牙是指按顺序主动拔除乳

尖牙、第一乳磨牙及第一前磨牙，以利于恒牙顺

利的萌出及排列整齐的方法。拔除乳尖牙后上下
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颌放置 Hawley保持器或固定式舌弓保持第一磨牙

的位置[2,4]。通常用于需要间隙大于 7 mm 的患者，

要综合考虑患者侧貌、磨牙关系、覆覆盖等，

必须对牙弓长度做仔细的分析，慎重决定。每年

需定期复查拍全景片及制取模型来分析及判断后

续治疗。一般需要Ⅱ期矫治以获得较好的咬合[2,4]。

4.4 关闭间隙

关闭间隙适用于肌功能异常或不良习惯导致

牙列间隙增加者。需要在关闭间隙之前去除病因，

破除不良习惯，否则容易复发。常用矫治器为双

曲唇弓矫治器、局部固定矫治器、间隙关闭螺旋

矫治器、滑动杆式间隙关闭矫治器及无托槽隐形

矫治器等[1,12]。

4.5 监管间隙

监管间隙适用于混合牙列期无严重牙弓长度

不足发生时的间隙管理。可以片切下颌第一乳磨

牙的近中邻面以促进下颌尖牙的萌出并减少侧切

牙的压力[18]；在第二乳磨牙即将替换前制作固定

式舌弓和（或） Nance托式间隙维持器以利用剩余

间隙获取间隙[19]。但需要定期观察，可能会增加

第二磨牙萌出受阻的危险。

5 混合牙列期间隙管理的注意事项

混合牙列间隙管理需要定期复查，发现矫治

器有刺激黏膜、移位或限制牙弓发育时需及时磨

除对应的基托组织面或拆除矫治器后重新制作以

免引发软组织炎症、影响恒牙萌出及牙弓生长发

育。每半年或一年拍摄 X 线片以了解乳牙牙根吸

收情况、恒牙胚发育及萌出情况。仅需观察或维

持的患者一般 3～6个月复查一次。需要加力的患者

视具体情况决定复诊时间。配戴矫治器的患儿需

要注意口腔卫生并保持口腔健康，不能进食过硬

过黏食物，以免损坏矫治器或影响其效果。活动

式矫治器一般进食时不配戴（垫式活动矫治器

除外）。有肌功能异常或不良习惯的患儿需要配合

肌功能训练及破除不良习惯进行矫治。
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