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[摘要] 根尖区牙根外吸收（EARR）是口腔正畸治疗中最常见的风险之一，难以预测，且不能完全避免。正畸

EARR的风险因素目前尚不明确，一般可分为患者相关因素和治疗相关因素。正畸治疗中发生的EARR通常可在

影像学检查时发现。轻、中度EARR通常无明显危害，可密切关注，谨慎正畸；若发生重度EARR，则建议先暂

停正畸加力，观察 3个月，等待牙骨质的修复。为进一步规范和提高临床医生对正畸EARR的

认识，本文邀请了全国 20余位口腔正畸及相关领域专家，基于文献分析与讨论，制定出此共

识，为正畸临床提供参考。
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[Abstract] External apical root resorption is among the most common risks of orthodontic treatment, and it cannot

be completely avoided and predicted. Risk factors causing orthodontic root resorption can generally be divided into pa‐

tient- and treatment-related factors. Root resorption that occurs during orthodontic treatment is usually detected by ra‐

diographical examination. Mild or moderate root absorption usually does no obvious harm, but close attention is re‐

quired. When severe root resorption occurs, it is generally recommended to suspend the treatment for 3 months for the

cementum to be restored. To unify the risk factors of orthodontic root resorption and its clinical suggestions, we sum‐

marized the theoretical knowledge and clinical experience of more than 20 authoritative experts in orthodontics and re‐

lated fields in China. After discussion and summarization, this consensus was made to provide reference for orthodon‐

tic clinical practice.

[Key words] external apical root resorption; orthodontic treatment; experts’ consensus

牙根吸收包括牙根外吸收和牙根内吸收，而

正畸引起的牙根吸收一般是特指由不同压力刺激

导致的根尖区牙根外吸收 （external apical root re‐

sorption，EARR）。在正畸治疗过程中，EARR 是

最为常见的风险之一，也是一直困扰口腔正畸医

生的棘手问题，难以预测，且不能完全避免[1-3]。

EARR具有显著的组织学和影像学特征，在组织学

上正畸治疗中 90% 的牙齿都会发生 EARR；在影

像学上，正畸治疗中 48%~66%的牙齿会发生轻到

中度的 EARR （小于 2 mm 或小于牙根长度 1/3 的

牙根吸收），而 1%~5% 的牙齿会发生重度 EARR

（大于 4 mm 或超过牙根长度 1/3 的牙根吸收） [2]。

在不同的研究中，EARR的发生率存在差异[4]，这

和EARR的评估标准及所采用的影像学手段相关。

目前，对于引起正畸 EARR 的具体病因和发

病机制仍然不是十分清楚。正畸 EARR 是由于多

种因素的相互作用而致，它们不仅受遗传和环境

的影响，同时也存在着很大的个体差异性。正畸
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EARR的风险因素一般可以分为患者相关因素和治

疗相关因素两大类。本共识在查阅大量文献的基

础上，由国内 20余位口腔正畸及相关领域的专家

讨论，对正畸EARR的生物学基础、影像学诊断、

风险因素、预后等方面进行了总结，提出了对应

的临床建议，以期减少正畸临床治疗中 EARR 的

发生风险。

1 正畸EARR的发病及转归机制

EARR是牙骨质和牙本质丧失的病理过程。正

畸引起的EARR是由牙齿移动所致的无菌性炎症而

致。受压区域发生无菌性坏死，组织学大多表现为

玻璃样变（无细胞区） [5]。在正常的力学刺激下，

牙周膜玻璃样变区域会逐渐被清除，甚至消失；但

在过大的应力刺激下或异常状况下，则会发生牙骨

质和牙本质的破坏，根尖区的牙根最终发生外吸

收。有研究[6]表明，对于牙根未发育完全、根尖孔

未闭合的牙齿，由于血运较为丰富，EARR的风险

较低；但同时研究[6]报道根管治疗的牙齿也不易发

生EARR，其原因仍不清楚。

一旦去除正畸力后，绝大部分 EARR 都会停

止。如果仅有表层的牙骨质吸收，多会发生牙骨质

表面的新生，后期可以实现完全的修复重建；如果

是牙骨质和表层的牙本质都发生吸收，在后期也可

由新生的牙骨质进行修复，修复后的牙根外形基本

和原来形态一致；但如果是根尖区所有硬组织都发

生吸收，牙根长度便会变短，无法完全修复，此时

则发生不可逆的 EARR，其修复仅在牙骨质层发

生。但目前牙骨质从吸收变为修复的过程及其相关

的信号调控机制仍不清楚[7]。

临床建议：当在正畸临床发现 EARR 后，可

以暂停正畸加力，从生物学上等待牙骨质的修复。

对正畸前已存在 EARR 的牙齿，应避免重力，减

少玻璃样变的发生。轻度EARR能实现完全修复，

中到重度的EARR无法完全修复。

2 正畸EARR的诊断手段

正畸 EARR 可以通过传统的 X 线技术 （全景

片或根尖片）、锥形束CT （cone beam computed to‐

mography，CBCT）、扫描电镜、组织病理切片等

手段来进行诊断。CBCT可以提供牙根吸收的三维

信息，而根尖片或全景片仅能提供二维信息，且

可重复性差。然而CBCT存在花费高、放射剂量相

对较高的问题，因此根尖片仍可用于牙根吸收的

甄别和追踪。组织切片法和扫描电镜一般用于动

物实验。

文献[7]表明，正畸治疗前 10% 的牙齿就存在

EARR，且大多数发生在中切牙。因此，正畸治

疗前有必要筛查已经出现的 EARR。CBCT 对于

EARR 的敏感性约为 89%，而根尖片对于 EARR

的敏感率为 68%，临床存在大约 20% 的漏诊率[8]，

如单独发生在唇侧或腭侧根尖区域的牙根外吸收。

同时有研究[2,9]表明，正畸治疗 6~12个月时牙根吸

收的程度和治疗结束时牙根吸收的程度有一定相

关性。

此外，利用一些生物标志物如白细胞介素 1受

体 拮 抗 剂 （interlukin 1 receptor antagonist， IL-

1ra）、牙本质涎磷蛋白以及牙本质磷蛋白来对

EARR 进行分子诊断也是学者们积极探索的方

向[10-11]。由于目前在该领域的研究有限或者研究样

本少，因此上述标志物还没有在临床上广泛用于

正畸EARR的筛查和诊断。

临床建议：在正畸治疗前应拍摄全景片，必

要时加拍CBCT或易感牙位的根尖片来诊断或筛查

EARR的牙齿；对于易感人群或牙位，建议正畸治

疗 6~12 个月后拍摄全景片或根尖片来判断有无

EARR 的发生。生物标志物目前还未常规用于

EARR的临床筛查。

3 正畸EARR的好发牙位和程度分级

正畸 EARR 可发生于任何牙齿，最常发生于

上颌切牙，其次为下颌切牙，在尖牙、前磨牙和

磨牙也时有发生[2]。不论是活髓牙，还是经过根管

治疗的死髓牙，也不论年龄大小，均可能发生

EARR。在根尖片上，正畸EARR一般可以分为轻

（1~2度）、中（3度）、重度（4度） [4]。轻度（1~2

度）：根尖区牙根轮廓不规则或牙根长度吸收小于

2 mm；中度 （3 度）：根尖区牙根长度吸收大于

2 mm 但小于牙根长度的 1/3；重度 （4 度）：根尖

区牙根长度吸收大于 4 mm或超过原有牙根长度的

1/3（图1）。

随着CBCT技术的发展，EARR在三维影像上

也开始进行分级[12]，一般用釉牙骨质界到根尖的

体积来代表EARR的吸收量。轻度EARR是指牙根

体积减少小于原有体积的 10%，中度 EARR 是指

牙根体积减少在 10%~20%，严重 EARR 是指牙根

体积减少超过原有体积的 20%。
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4 正畸EARR的相关风险因素

引起正畸 EARR 的风险因素众多，但没有足

够的证据表明哪些因素是确切的致病因素。尽管

目前尚没有确认引起正畸EARR的独立风险因素，

但这些因素又客观存在，相互作用。为了方便理

解，学者们将这些因素主要分为两大类，即患者

相关因素和治疗相关因素。

4.1 患者相关因素

患者相关因素包括以下内容。

1）遗传因素：包括基因多态性、细胞因子和

生长因子等，如白细胞介素 1β（interleukin 1β）（+

3954 位点） 的基因多态性和骨桥蛋白 （osteopon‐

tin，OPN）与EARR有关[13-14]。

2）全身系统因素：包括全身性疾病（如过敏

性哮喘或过敏性皮炎等）、激素影响以及肥胖因子

（如趋化素）过载等[15]，其原因可能与体内炎症因

子升高相关。

3）个体易感性：对于正畸患者，可以借鉴其

父母、兄弟姐妹或者其他亲属正畸治疗后牙根吸

收的情况。

4）年龄和性别因素：尽管有研究认为年龄和

性别与牙根吸收之间未发现结论性关联，然而临

床观察到成人及女性发生牙根吸收的比率要大于

青少年及男性。

5） 牙根的形态或状态异常：对于牙根圆钝、

短小、形态异常以及有外伤史的牙齿，牙根吸收

的发生率高。

6）牙的部位：前牙较后牙具有更高的牙根吸

收风险，特别是上颌中切牙。

7） 牙槽骨状态及根骨关系：牙槽骨的密度、

厚薄以及改建速率对牙根吸收的发生都有影响。

根尖 1/3 牙槽骨更厚，缺乏弹性，较根中 1/3 更容

易发生牙根吸收。牙槽骨菲薄的患者，牙齿移动

的安全范围降低，当牙齿触碰到骨皮质时，也容

易发生牙根吸收[16]。一些骨性结构也会造成正畸

牙牙根吸收。切牙管位于中切牙的后方，前牙内

收时上颌中切牙可能会与切牙管致密的骨皮质抵

触，从而发生牙根吸收[17]。上颌磨牙和前磨牙在

正畸移动时也要注意与上颌窦的位置关系。当牙

根与上颌窦壁发生抵触时，也有牙根吸收的风

险[18]。此外，当牙与硬度较高的组织如骨岛接触

时，也易导致牙根吸收[19]。

8） 其他因素：目前多数研究表明初始覆盖、

覆■以及安氏分类与 EARR 发生的相关性较低，

但也有研究[20]表明开■易导致牙根吸收，其原因

可能是与牙齿缺乏咬合接触相关。

临床建议：正畸初诊时病史收集应详尽，以

辅助判断 EARR 发生的风险；牙根形态或状态异

常的牙齿 EARR 发生的易感性高；正畸治疗前，

建议用 CBCT 来评估牙根状态和根骨关系，降低

EARR风险；上颌中切牙牙根吸收发生率高，尤其

是成年女性患者应特别关注。鉴于 EARR 影响因

素众多，因此在正畸治疗前，应提前告知患者治

疗中EARR的风险性。

4.2 治疗相关因素

治疗相关因素包括以下内容。

1） 正畸力大小和类型 （持续力或间歇力）：

EARR随着正畸力的增大而加重，且持续力也较间

歇力更容易造成EARR。对于间歇力，只要有力的

暂停，牙骨质就可以修复，这有利于减少EARR的

发生[21]。

2）生物力学：方丝摩擦力大，矫治力大，更

易产生 EARR；而圆丝摩擦力小，矫治力轻柔，

EARR发生的可能性小[22]。弹性牵引的类型与 EA-

RR的发生无明显相关性。

3）牙齿移动方式（倾斜或整体移动，压低）：

整体移动对牙根会产生压力，可引起牙根的表面

吸收；倾斜移动压力集中在根尖区，更容易引起

根尖区牙根外吸收[23]。压低移动容易出现 EA-

RR[24-26]，但一般在临床可接受的范围内。

4）牙齿移动距离：上颌切牙根尖的水平向和

垂直向移动的安全距离目前仍不清楚，但当上颌切

牙需要大量内收和压低移动时，最易导致EARR[27]

（图 2）。随着微种植钉的应用，在更大限度提高患

者美观同时，也增加了EARR发生的风险。

0度：牙根无吸收；1度：根尖区牙根轮廓不规则；2度：牙根

长度吸收小于 2 mm；3度：牙根长度吸收大于 2 mm，但小于牙根

长度的 1/3；4度：严重的牙根吸收，吸收大于 4 mm或超过牙根长

度的1/3。

图 1 EARR分级

Fig 1 EARR grade
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5） 正畸疗程长短：随着正畸疗程时间的增

加，EARR的风险也会有一定程度的增加[28-29]。严

重骨性畸形的正畸疗程长，EARR的风险会增加。

临床建议：过大的正畸力、过长的疗程、超

限的牙齿移动等都可能引起或加重EARR；应提倡

间歇力和轻力的使用。在正畸临床上，合理的矫

治目标设定能够在一定程度上降低EARR的风险。

无论是哪种类型的牙齿移动，当根尖区受到过大

压力时，就应该密切观察 EARR 是否发生。严重

颌骨畸形的掩饰性正畸治疗牙齿移动范围大，正

畸疗程长，会加重 EARR 发生的风险，应当建议

行正颌手术。

4.3 其他治疗相关因素

1） 矫治器类型。上述对于 EARR的绝大多数

研究都是基于固定矫治器，而近年来透明隐形矫治

器对于EARR的影响也引起了大家关注。对于透明

隐形矫治器矫治牙齿移动范围小的非拔牙患者，

EARR的发生风险要显著低于固定矫治器，这和透

明矫治器间歇力的施力方式相关[30-33]。但对于透明

隐形矫治器大范围移动牙齿，如在拔牙病例中上颌

前牙内收后引起的EARR，仍缺乏相关临床研究。

2）牙周辅助正畸手术（peirodontally accelera-

ted osteogenic orthodontics，PAOO）。PAOO是加速

正畸牙移动常用的牙周手术，它通过牙槽骨局部的

创伤，激活局部加速现象，被证实可以加速牙齿移

动，扩大牙齿移动的安全范围，缩短正畸疗程，因

此 PAOO 被认为可能会减少 EARR 的风险。但

PAOO造成的牙槽骨局部的创伤又加剧了局部炎症

反应，造成破骨细胞的激活，因此也有学者认为其

可能增加EARR风险。目前文献[34-37]结论尚有矛盾，

需要更多高质量的临床研究来回答这一问题。

5 正畸EARR的药物治疗

近年来，有学者[38]发现某些药物，如萘丁美

酮（用于治疗急慢性关节炎）、阿仑膦酸钠（用于

治疗骨质疏松）、布洛芬、生长激素、低剂量美洛

昔康（非甾体类解热镇痛药）、辛伐他汀（降血脂

药物） 等都具有抑制或减少 EARR 的作用；在动

物实验中，异维 A 酸、白藜芦醇可以减少大鼠牙

移动过程中的EARR[39-40]。此外，还有文献[41]报道，

在受到重力矫治的个体中，氟化物对牙根具有保

护作用。

临床建议：上述这些药物为 EARR 的治疗提

供了新思路，但仍需更多的研究证据。

6 正畸EARR的预后

对于正畸治疗引起 EARR 的牙齿的预后，有

研究[9]进行了 10~25年的随访观察，该研究发现正

上：正畸治疗前；下：正畸治疗后。

图 2 1名27岁女性患者，严重骨性Ⅱ类错■畸形，采用种植钉进行大范围内收，正畸治疗36个月后上颌中切牙有重度牙根吸收，侧

切牙有中度牙根吸收。

Fig 2 A 27-year-old female with severe skeletal Class Ⅱ malocclusion was treated with mini implants to extensively retract the anterior teeth.

After 36 months of orthodontic treatment, she had severe root resorption in the bilateral maxillary central incisors and moderate root re‐

sorption in the lateral incisors
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畸治疗导致的EARR预后良好，能长期存在口腔，

发挥正常功能。即使是重度EARR，牙齿的松动度

仍然较小，且一般不会导致疼痛或敏感。这可能

是因为正畸 EARR 是无菌性炎症导致，一旦正畸

停止加力后，EARR会停止，且牙根会发生牙骨质

的少许修复，这和牙周炎失牙的原理完全不同。

但需要注意的是，对于发生 EARR 且根长小于

10 mm 的牙齿，牙齿松动度可能会随着时间而增

加，必要时可行松牙固定术。此外，正畸治疗后

发生 EARR 的牙齿应更加注意牙周健康维护，避

免咬合创伤（如畸形舌侧尖）以及外力撞击。还

有研究[42]表明，当正畸治疗中发生EARR时，中断

治疗 3 个月后 EARR 的牙齿和持续正畸治疗的

EARR 的牙齿相比，EARR 的量明显减少。因此，

暂停正畸加力，给予牙骨质修复的时间是非常有

必要的。

临床建议：轻到中度的 EARR 一般不影响牙

体健康，只需定期随访，无需特殊处理；重度

EARR （尤其是牙根长度大于 10 mm）的预后也较

为肯定，可长期观察。正畸治疗中发生EARR后，

建议暂停加力，休息3个月以利牙骨质修复。

7 从牙体牙髓病角度谈正畸EARR的治疗

牙根吸收在牙体牙髓病学上目前也并无统一

分类，有学者根据吸收病因和刺激因素等进行分

类，其中较为公认的是 Andreasen分类[43]，主要包

括牙根外表面修复相关性吸收和牙根外表面感染

相关性吸收等。其中，牙根外表面修复相关性吸

收就和临床上不同刺激压力导致的正畸 EARR 相

对应。修复性相关吸收代表了牙周膜慢性损伤的

愈合反应，与正畸治疗压力相关，其特征是当压

力已经停止时就会自发愈合，是修复相关 EARR

的典型特征。由于其病理本质主要与牙周损伤相

关，牙齿没有症状，牙髓通常有生命活力。因此

对于牙髓具有活力的 EARR 患牙，仅需要消除创

伤和/或压力，不需进行牙髓治疗或根尖手术。但

是，当正畸力量过大影响根尖区血供，或其他伴

随原因引起牙髓坏死，出现感染相关的吸收，临

床诊断就需要更为慎重，要对牙髓活力进行明确

的判断，如确定牙髓出现不可逆炎症，在消除创

伤和/或压力同时要进行牙髓治疗。

8 正畸EARR的临床建议总结

正畸 EARR 虽然具有不可预测性和规避性，

但如何将风险降到最低，让患者获益却是正畸医

生不可推卸的责任。基于此，由 20余位口腔正畸

及相关领域专家共同提出正畸 EARR 的临床处理

建议，制定出相应的处置流程（图3）。

图 3 正畸EARR的处置流程图

Fig 3 The guideline for managing orthodontically induced EARR
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1）正畸治疗中发生的 EARR应提前告知患者

及其家属，做到充分的知情同意。

2）制定正畸方案时，要充分了解相关影响因

素，考虑根骨关系和牙齿移动的解剖限制；在正

畸治疗前合理设计，在正畸治疗过程中应注意轻

力、间歇力的使用，避免根尖受力过大，尽量缩

短疗程，避免超限正畸治疗。

3）正畸治疗前应拍摄 X 线片对 EARR进行筛

查；对于易感人群或牙位，建议拍摄CBCT，并在

正畸治疗 6~12个月后再次拍摄 X 线片来判断有无

EARR的发生。

4） 对于已发生正畸 EARR 的牙齿，应判断

EARR的严重程度。一般轻度的EARR无需特殊处

理；而对于中到重度的EARR，建议先暂停正畸治

疗，休息 3个月以利牙骨质进行修复；3个月后应

进行继续治疗的风险评估。当继续正畸治疗时，

建议每 3~6个月拍摄X线片，观察EARR牙齿的变

化情况。必要时重新制定治疗目标和计划，遵循

简化治疗的原则，对于已发生 EARR 牙齿要避免

进行大范围移动。

5） 正畸 EARR 的牙齿大多属于无菌性炎症，

预后良好。对于治疗结束后轻度 EARR 的牙齿无

需特殊处理，中到重度EARR的牙齿应继续随访，

注意牙周维护，定期监测牙齿的健康情况。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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四川省卫生厅学术技术带头人。美国Angle正畸学会会员，国际牙医师学院（ICD）院

士，中华口腔医学会正畸专业委员会副主任委员，四川省口腔医学会正畸专业委员会

主任委员等。长期从事口腔正畸学牙颌面畸形的防治机制、生物学与生物力学的研

究，在正畸与颜面审美、正畸中的数字化、青少年及成人正畸等方面有较多研究。先

后主持国家自然科学基金项目，科技部、教育部、四川省科技支撑重点项目等多项省

部级科研项目，并获国家科技部 2018年度发展中国家技术培训班项目。获四川省科技

进步一等奖（排名第一）、教育部科技进步一等奖（排名第二）各 1项，以及其他省部级科研奖励、教学

成果奖多项。主编、副主编等学术专著 10余部。发表学术论文 200余篇，其中 SCI收录 80余篇。获国家

发明专利与实用新型专利 30余项，转化3项。
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