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［［摘 要］］   骨性Ⅱ类高角患者常并发特发性髁突吸收 （ICR），导致颞下颌关节功能障碍和颌面部畸

形。本文报道 1 例骨性Ⅱ类高角并发 ICR 患者的诊疗过程。患者，女性，24 岁，主诉前牙开牙合及颞下

颌关节疼痛，经临床检查和影像学确诊为 ICR。采用牙合板治疗稳定髁突吸收后，实施正畸联合正颌治

疗。治疗后 42 个月随访结果显示：患者牙齿排列整齐，散在间隙完全关闭，前突面型明显改善

（ANB 角减少 4. 2°），颞下颌关节疼痛和弹响症状消失，建立稳定的Ⅰ类咬合关系。三维 CT 复查显示

髁突骨质重建良好，关节间隙恢复正常。通过多学科联合治疗，患者咬合功能和面部美观均获得明显

改善。对于 ICR 患者应在髁突吸收稳定后实施正畸正颌联合治疗，牙合板治疗可作为有效的术前干预

手段。

［［关键词］］   特发性髁突吸收； 骨性Ⅱ类错牙合； 高角病例； 正畸正颌联合治疗； 牙合板治疗； 颞下颌关
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Orthodontic combined with orthognathic treatment of a Class Ⅱ 
malocclusion patient with idiopathic condylar resorption：A case 

report and literature review
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ABSTRACT   The patients with skeletal Class Ⅱ high-angle malocclusion are frequently complicated by 
idiopathic condylar resorption （ICR）， which may lead to temporomandibular joint （TMJ） dysfunction and 
dentofacial deformities.  This article reports the diagnosis and treatment process of a 24-year-old female 
patient with skeletal Class Ⅱ high-angle malocclusion accompanied by ICR.  The patient’s chief complaints 
were anterior open bite and TMJ pain， and was diagnosed with ICR through clinical examination and 
imaging.  After stabilizing condylar resorption with occlusal splint therapy， combined orthodontic-
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orthognathic treatment was performed.  The 42-month follow-up revealed： well-aligned dentition with 
complete closure of diastemas， significant improvement of protrusive facial profile （ANB angle reduced by 
4. 2°）， complete resolution of TMJ pain and clicking， and establishment of stable Class Ⅰ occlusion.  
Three-dimensional CT demonstrated satisfactory condylar bone remodeling and normalized joint space.  
Through multidisciplinary treatment， both occlusal function and facial aesthetics were significantly 
improved.  This case demonstrates that orthodontic-orthognathic treatment should be performed after 
condylar stabilization in ICR patients， and occlusal splint therapy serves as an effective preoperative 
intervention.
KEYWORDS Idiopathic condylar resorption； Skeletal Class Ⅱ malocclusion； High-angle case；
Combined orthodontic-orthognathic treatment；Occlusal splint therapy；Temporomandibular joint disorders

特 发 性 髁 突 吸 收 （idiopathic condylar 
resorption，ICR） 又称为进行性髁突吸收或髁突萎

缩，是一种以髁突表面骨皮质渐进性吸收为主要特

征的罕见临床疾病，在正畸患者中的发病率为

0. 2%~0. 7% ［1-2］。目前， ICR 的病因尚不明确，

可能与雌激素水平、系统性疾病、正颌手术、精神

心理状态和外伤等多种因素有关［3］。髁突渐进性吸

收会导致下颌顺时针旋转、下颌后缩和前牙开牙合，

对患者的面容、口腔功能及健康产生较大影响。当

髁突吸收严重时还会引起气道狭窄，出现继发性睡

眠呼吸暂停［4］，进一步影响患者的生活质量。当

ICR 发生于青春期时，则会导致下颌骨生长发育障

碍［5］，进而造成颜面畸形。ICR 的治疗通常依据髁

突吸收程度和阶段，采取保守治疗或手术治疗，保

守治疗包括牙合板治疗和药物治疗，手术治疗则包括

关节盘复位术、人工颞下颌关节置换术和正畸正颌

联合治疗等。针对 ICR 患者，国内外多使用牙合板行

保守治疗，对于髁突吸收严重者则选择关节盘置换

手术，而关于正畸正颌联合治疗 ICR 的病例报道较

少，且正畸治疗和正颌手术是否会诱导 ICR 复发尚

存在一定争议。本文作者报道 1 例正畸正颌联合治

疗骨性Ⅱ类高角伴 ICR 二次矫正患者的治疗过程，

并进行文献复习，探讨该类患者诊断要点和正畸正

颌联合治疗策略。

1 临床资料  

1. 1　　一般资料一般资料　　患者，女性，24 岁，主诉咬合不

稳伴嘴突，于 2017 年 2 月就诊于吉林大学口腔医院

正畸科。现病史： 5 个月前出现双侧颞下颌关节

（temporomandibular joint，TMJ） 疼痛，伴玻璃碎

片样弹响，经关节热敷后未见缓解。近 5 个月患者

睡眠质量差，伴打鼾症状。自述头痛、耳鸣 5 月

余。既往史：2 年前于外院拔除 14、24、34 和 44 行

正畸治疗。否认系统性疾病、传染病史和家族遗传

病史。矫正前曲面断层片显示：双侧髁突形态欠

佳，前牙开牙合 （图 1）。研究对象知情同意，本研

究获得吉林大学伦理委员会审核通过 （伦理审批

号：2024 年临审 83 号）。

1. 2　　专科检查专科检查　　面部检查：面部欠对称，颏点稍

偏右，瞳孔连线左高右低，口角连线左低右高，患

者面下 1/3 高度尚可，凸面型，鼻唇角 87°，上下

唇位于 E 线前。口内检查：恒牙列，14、24、34 和

44 缺失，咬合关系不稳定，右侧尖牙和磨牙关系

为远中关系，左侧尖牙和磨牙关系为基本中性，

15、45、23、25、33 和 35 开牙合，上颌中线居中，

下颌中线右偏 1. 5 mm，上下牙弓卵圆形；前牙浅

覆 浅 覆 盖 ， 上 颌 4 mm 散 在 间 隙 ， 下 颌 5 mm
散在间隙，口腔卫生良好，唇和舌系带正常 （图

2A~ 图 2H）。 模 型 分 析 ： Bolton 指 数 中 ， 前 牙

Bolton 比：77. 5%，全牙 Bolton 比：91. 2%，Spee
曲线深度 1. 5 mm。颞下颌关节检查：双侧 TMJ 弹
响，咀嚼硬物时疼痛，开口度 3. 7 mm，开口型

“↓”。影像学检查：锥体束 CT （cone-beam CT，

图图 1　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR患者首次正畸治疗前曲面断层片患者首次正畸治疗前曲面断层片

Fig. 1　　 Panoramic radiograph of patient with skeletal 

Class Ⅱ  accompanied by ICR before first orthodontic 

treatment
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CBCT） 显示双侧髁突呈鸟嘴状，部分骨皮质不连

续，存在杯口状浅凹。核磁共振成像 （magnetic 
resonance imaging，MRI） 显示双侧 TMJ 可复性关

节盘前移位。见图 2I~图 2P。

1. 3　　诊诊　　断断　　①特发性髁突吸收；②安氏Ⅱ类错

畸形；③骨性Ⅱ类；④毛氏Ⅱ5+Ⅳ2+Ⅰ2。

1. 4　　治疗目标治疗目标　　①缓解患者疼痛，稳定关节位置；

②排齐上下牙列，关闭剩余间隙，消除 干扰，建

立健康稳定的咬合关系；③改善骨骼关系，恢复颜

面协调美观。

1. 5　　治疗计划治疗计划　　转诊至颞下颌关节科，行颞下颌

关节骨关节病治疗，待关节症状稳定后再制定正畸

治疗方案。

1. 6　　治疗过程治疗过程　　在关节科佩戴 6 个月牙合板后关节

弹响和疼痛症状消失，定期复查。 板治疗半年后

拍摄 CBCT：双侧髁突头平坦，髁突形状呈鸟嘴

状，骨皮质未见明显变化，双侧关节前间隙增宽，

关节后间隙减小。口内检查显示：患者右侧尖牙、

磨牙远中关系加重，左侧尖牙和磨牙由基本中性演

变为远中关系，前牙覆盖增大，水平开牙合。曲面断

层片显示：14、18、24、28、34、38、44 和 48 缺

失，上下颌前牙区牙周膜增宽，前牙牙槽骨水平吸

收至颈 1/3，双侧髁突形态欠佳 （图 3）。头影测量

分析结果显示：患者为骨性Ⅱ类骨面型 （上齿槽座

角=7. 1°），高角型 （下颌平面角=42. 1°），上颌中

切长轴与 SN 平面交角=98. 5°，下中切牙长轴与下

颌平面交角=82. 2°。见表 1。根据患者面像、口内

像和 X 线片，综合考虑患者面型、咬合、关节和气

道等多方面因素，与患者充分沟通后，联合外科医

生共同制定正畸正颌联合治疗方案，方案：①术前

正畸。排齐整平上下颌牙列，上颌磨牙前移关闭剩

余间隙，下颌强支抗内收前牙关闭间隙，增大前牙

覆盖，协调上下颌牙弓宽度，消除 干扰。②正颌

手术。上颌 Le Fort Ⅰ型截骨术+下颌骨矢状劈开前

徙+颏成形+轮廓修整术。③术后正畸。精细调整

咬合。④保持。⑤定期配合颞下颌关节复诊检查。

术前正畸 （18 个月）：上下颌依次使用 0. 014、
0. 016、   0. 016 × 0. 022、   0. 018 × 0. 025 英  寸
（1 英 寸 =2. 54 cm） 镍 钛 丝 排 齐 上 下 颌 牙 列 。

0. 018×0. 025 英寸钢丝进一步整平上下颌牙列，

关闭剩余散在间隙，上颌前牙添加冠唇向转矩，

匹配牙弓宽度，调整后牙转矩，去除咬合干扰。

治 疗 过 程 中 轻 力 关 闭 间 隙 ， 避 免 使 用 颌 间 牵

引 （图 4） 。

A B C

D E F G

JI

H

LK NM PO

A， B： Frontal view； C： Profile view； D-H： Intraoral images； I： Sagittal image of right TMJ on CBCT； J： Coronal image of right 
TMJ on CBCT； K： Coronal image of left TMJ on CBCT； L： Sagittal image of left TMJ on CBCT； M： MRI image of right TMJ at 
closed mouth； N： MRI image of right TMJ at open mouth； O： MRI image of left TMJ at closed mouth； P： MRI image of left TMJ at 
open mouth.

图图 2　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者治疗前检查资料患者治疗前检查资料

Fig. 2　　Pre--treatment clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR

1109



第  51 卷  第  4 期  2025 年  7 月吉林大学学报  （医学版）  

正颌手术：上颌 Le Fort Ⅰ型截骨术+下颌骨

矢状劈开前徙+颏成形+轮廓修整术。术后正畸

（12 个月）：右侧短Ⅱ牵引，左侧短Ⅲ类牵引调整

下颌中线，建立紧密咬合，精细调整咬合关系（图5）。

保持：患者术后 12 个月咬合基本稳定，拆除矫治

器并制作上下颌哈雷保持器。

1. 7　　治疗结果治疗结果　　患者面部比例协调，无明显偏斜，

唇和颏形态良好，前突侧貌得到改善，上下牙列排

列整齐，尖牙与磨牙基本中性，前牙覆牙合覆盖良

好，上下颌中线基本一致，双侧 TMJ 无弹响疼痛。

曲面断层片显示牙根平行度良好，牙槽骨水平基本

维 持 ， 右 侧 髁 突 较 矫 正 前 有 一 定 修 复 （图 6）。

A B C D E

F G

K

JIH

L M N

A，B： Frontal view； C： Profile view；D： Panoramic radiograph； E： Lateral radiograph； F-J： Intraoral images； K： Sagittal image of 
right TMJ on CBCT； L： Coronal image of right TMJ on CBCT； M： Coronal image of left TMJ on CBCT； N： Sagittal image of left 
TMJ on CBCT.

图图 3　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者结束患者结束 板治疗板治疗 6 个月后检查资料个月后检查资料

Fig. 3　　 Clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR after splint therapy for six 

months

A B C D E F

G KJIH

A，B： Frontal view； C： Profile view； D： Panoramic radiograph； E： Lateral radiograph； F： Posterior-anterior radiography； G-K： 
Intraoral images.

图图 4　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者正颌术前检查资料患者正颌术前检查资料

Fig. 4　　Pre--orthognathic surgery clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR
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SNA、ANB 和 NA-APo 减小，上颌前突得到了有

效改善。SNB 和 Go-Me 明显增大，表明下颌发生

前移。FMA、MP-SN 和 OP-FH 减小，提示患者

的下颌平面和牙合平面发生了逆时针旋转，垂直骨面

型得到了改善 （表 1）。本病例在治疗后 1 年进行随

访，患者尖牙和磨牙关系基本维持中性，咬合关系

良好，下颌中线略右偏，TMJ 无弹响和压痛，术

后情况基本稳定 （图 7）。

A B C D E F

G KJIH

A，B： Frontal view； C： Profile view； D： Panoramic radiograph； E： Lateral radiograph； F： Posterior-anterior radiography； G-K： In⁃
traoral images.

图图 5　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者正颌术后检查资料患者正颌术后检查资料

Fig. 5　　Post--orthognathic surgery clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR

A B C D E

F G

LK

JIH

A，B： Frontal view； C： Profile view； D： Panoramic radiograph； E： Lateral radiograph； F-J： Intraoral images； K： Sagittal image of 
TMJ on CBCT； L： Superimposed tracings.

图图 6　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者治疗结束时检查资料患者治疗结束时检查资料

Fig. 6　　Clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR after treatment
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2 讨  论  

ICR 的病因尚不明确，可能与雌激素水平、

TMJ 负荷改变和关节适应改建能力下降等因素有

关［6-7］，常见于 15~35 岁女性，男女发病比例约为

1∶9［8］。根据疾病的活动性和髁突吸收程度等因素

分为软组织期、活动期和稳定期［9］。该病的诊断主

要依靠病史、临床检查和影像学分析。患者通常以

“进行性下颌后缩”为主诉就诊，多数伴有上颌前

突、下颌后缩、下颌升支高度降低及后前面高比例

降低，口内主要表现为安氏Ⅱ类错 畸形，前牙开

，伴或不伴有关节区疼痛，可发生于单侧或双

侧，当发生在单侧时主要表现为下颌及下颌中线偏

向患侧，后牙反 及早接触［10］。曲面断层片可见

髁突形状欠佳，骨皮质不连续。头颅侧位片通常表

现为骨性Ⅱ类高角，下颌升支高度降低，严重者可

伴有气道狭窄。CBCT 是诊断 ICR 的全面且有效的

重要手段，主要表现为髁突体积和表面积减少，其

三维重建功能可直观地观察到髁突吸收部位和程

表表 1　　骨性骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者治疗前患者治疗前、、中和后头影测量值中和后头影测量值

TabTab.. 11　　CephalometrCephalometric measurement values of patient with skeletal Class ic measurement values of patient with skeletal Class ⅡⅡ accompanied by ICR before accompanied by ICR before,, during during,, and af and afterter  
treattreatmentment

Measurement index

SNA（°）
SNB（°）
ANB（°）
FMA（°）
MP-SN（°）
Go-Me（mm）

OP-FH（°）
NA-APo（°）
N-Me（mm）

ANS-Me（mm）

ANS-Me/Na-Me（%）

U1-NA（°）
U1-SN（°）
L1-NB（mm）

L1-MP（°）
U1-L1（°）

Normal value

83.0±4.0
80.0±4.0

3.0±2.0
27.3±6.1
30.5±5.6
71.0±5.0

9.3±3.8
6.5±4.5

112.0±7.0
61.0±3.0
55.0±3.0

5.0±2.0
106.0±6.0

7.0±2.0
93.9±6.2

124.0±8.0

Pre-treatment

84.9
76.8

7.1
42.1
51.0
63.4
21.0
17.9

106.9
57.2
53.5

1.3
98.5

7.5
82.2

127.0

Before
orthognathic operation

82.2
74.7

7.5
44.4
52.7
63.4
19.5
12.9

105.3
57.6
54.7

0.1
107.9

5.6
87.0

125.3

After orthognathic 
operation

79.8
77.7

2.1
38.4
46.2
72.2
14.4

1.7
106.0

59.5
56.2

3.6
107.0

4.0
86.2

130.3

Post-treatment

80.1
77.8

2.2
38.5
45.8
70.0
15.3

4.5
106.9

59.9
56.0

5.0
107.5

4.5
82.7

127.8

A B C D E F G

LKJIH

A，B： Frontal view； C： Profile view； D： Sagittal image of right TMJ on CBCT； E： Coronal image of the right TMJ on CBCT； 
F： Coronal image of left TMJ on CBCT； G： Sagittal image of left TMJ on CBCT； H-L： Intraoral images.

图图 7　骨性　骨性ⅡⅡ类并发类并发 ICR 患者治疗患者治疗 1 年后随访检查资料年后随访检查资料

Fig. 7　　Clinical examination data of patient with skeletal Class Ⅱ  accompanied by ICR after treated for one year
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度［11-12］，当骨皮质表面出现不连续或存在杯口状缺

损时提示患者可能处于 ICR 的活动期。ICR 患者通

常伴随长期的关节盘前移位［13］，MRI 检查可以清

楚地判断盘 -髁位置关系，观察关节盘损伤情况，

是观察 TMJ 软组织的首选检查方法。放射性核素

锝 - 亚 甲 基 二 磷 酸 盐 （technetium-99mmethylene 
diphosphonocte， 99mTC-MDP） 可较为精准地判断

髁突吸收是否处于活动期［14］，但其辐射计量较高，

存在一定的局限性。

该患者正畸治疗前的曲面断层片显示：髁突形

状欠佳，体积减小，髁突表面扁平，前牙开牙合且无

切端发育结节，提示患者在 ICR 发病前前牙曾存在

咬合接触。就诊时患者咬合不稳定，双侧 TMJ 存
在弹响和疼痛症状，CBCT 显示髁突形状呈鸟嘴

状，体积减小，骨皮质表面连续性破坏。髁突位置

和功能稳定是保证正畸治疗效果稳定的基础，在骨

皮质破坏阶段，TMJ 适应改建能力下降，此时进

行正畸治疗可能会加重关节区负荷，进而加速髁突

吸收进程。髁突位置的不稳定还可能会对矫正效果

产生不利影响。因此，在正畸治疗前应先进行全面

的关节检查和治疗，以确保髁突位置的准确性和稳

定性。研究［15］显示：ICR 的进展速度为每年 1. 0~
1. 5 mm，在开始正畸治疗前需通过连续的临床监

测及影像学检查，至少观察 1 年以确定髁突吸收稳

定性。稳定性牙合板作为 ICR 患者活动期常用治疗方

式之一，有助于稳定盘-髁位置关系，缓解肌张力，

减小关节腔压力［16］，判断疾病活动性并准确定位

下颌位置，为髁突改建创造有利环境［17］。该患者

经过牙合板治疗后关节弹响和疼痛症状消失，对患者

关节状态进行再次评估，双侧关节结节和关节窝等

未见明显骨质增生及破坏，髁突吸收基本稳定，但

Ⅱ类面型进一步恶化，遂开始正畸正颌联合治疗。

ICR 与 正 畸 治 疗 的 关 系 尚 不 明 确 ， 部 分 学

者［18-19］ 认 为 正 畸 治 疗 与 颞 下 颌 关 节 紊 乱 病

（temporomar dibular disorders， TMD） 无 关 。 研

究［20］ 显示： ICR 患者在活动期时，TMJ 适应改建

能力降低，易受到生物力的影响，此时正畸治疗可

能会加重原有关节吸收症状，而在 ICR 稳定期，规

范的正畸治疗对 TMD 具有辅助康复作用［21］。在

ICR 稳定期应尽快去除病理性 因素，消除 干

扰，减少对神经肌肉的异常刺激；避免使用颌间牵

引［10，22］，以防止引起髁突位置改变及后牙伸长，

对 TMJ产生不必要的负荷。

19%~31% 的Ⅱ类高角患者在正颌术后出现髁

突吸收［22］。有学者［15］认为：正颌手术后由于肌肉

牵拉前伸的下颌骨，髁突在关节窝内重新定位，发

生向后移位和逆时针旋转，髁突内表面和前上方由

于关节腔压力增加超过 TMJ 适应改建能力导致吸

收。但也有学者［23］ 认为：术后复发是由于髁突在

关节窝内位置不稳定所引起，在正畸正颌联合治疗

前通过牙合板稳定髁突位置，能有效降低正颌术后复

发可能。MERCURI 等［24］ 认为：20 岁后髁突吸收

逐渐趋于停止，此时正颌手术有助于降低髁突吸收

的发生率。GUNSON 等［25］提出：在正颌手术前后

服用抗炎药、维生素 D 和钙补充剂可以抑制或减缓

术后髁突吸收。对于术前已经存在髁突吸收的患

者，限制下颌前移在 5 mm 内也可降低术后髁突吸

收风险［26］。

综上所述，ICR 临床诊断需综合考量患者的病

史、临床表现和影像学资料。对于骨性Ⅱ类高角青

春期患者，早期拍摄 CBCT 至关重要，旨在明确髁

突位置及骨皮质表面稳定性，排除 ICR 后制定后续

治疗方案。对于髁突正在吸收的患者，应尽快停止

正畸治疗，待症状缓解后再行正畸治疗。正畸正颌

联合治疗骨性Ⅱ类伴 ICR 不仅能实现稳定的疗效，

还能促进颜面协调美观。
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