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� � � �各种病理因素均可影响颞下颌关节， 造成髁

突吸收。 de Bont和Stegenga将髁突吸收分为原发

性即特异性髁突吸收（idiopathic condylar resorp-

tion， ICR）和继发性

[1]

。 继发性髁突吸收是指有明

确的致病因素所致的髁突吸收， 包括局部因素及

全身因素， 局部因素有骨关节炎、 反应性关节炎、

股骨头缺血性坏死、 感染、 外伤等； 全身因素有

类风湿关节炎、 银屑病关节炎、 硬皮病、 系统性

红斑狼疮、 舍格伦综合征、 强直性脊柱炎等

[2]

。 而

ICR是一类罕见的、 病因及发病机制尚不明确的

骨吸收性疾病。

1 病因与发病机制

关于ICR的病因及发病机制， 目前尚无定论。

由于ICR多发生于女性， 很多学者猜测其病因与

性激素有关。 研究发现， 女性的颞下颌关节盘中

存在雌激素受体。 Abubaker等

[3]

发现， 有颞下颌关

节紊乱（temporomandibular joint disorder， TMD）症

状的女性患者关节盘中的雌激素受体比没有症状

的女性多5倍。 另外有动物学实验

[4]

证实， 雌激素

是颞下颌关节退行性重塑的潜在调节因子， 它使

骨量减少， 骨赘形成。 Wolford等

[2]

认为， 性激素

能够使颞下颌关节内的生化机制发生改变， 导致

滑膜增生， 滑膜产生的破坏性物质使维持关节盘

正常位置的韧带结构被破坏， 导致关节盘向前移

位， 滑膜随之向前移动覆盖在髁突表面。 滑膜产

生的破坏性物质能够使髁突被破坏吸收， 髁突吸

收停止后， 过度的负荷可使髁突吸收再次发生。

部分学者认为循环血液中17β-雌二醇的降低

与ICR的发生有密切的关系。 核因子-κB受体活化

因子配体（receptor activator of nuclear factor-κB

ligand， RANKL）、 骨保护蛋白（osteoprotegerin，

OPG）之间存在平衡作用， 这2种细胞因子之间的

平衡作用维持了骨的完整性。 RANKL通过促进破

骨细胞的产生以及增加破骨细胞的活性来促进骨

吸收， 另一方面OPG干扰RANKL， 影响其作用，

从而抑制骨吸收。 当RANKL/OPG比值升高时， 会

促进骨吸收； 当比值降低时， 破骨细胞活性将会

受到抑制， 成骨细胞活性占主导地位

[5]

。 大量研

究

[6-8]

显示， 具有TMD症状的患者大多存在RANKL/
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[摘要] 特异性髁突吸收（ICR）是指不明原因引起的髁突吸收、 髁突高度降低、 牙颌面形态发生变化的骨吸收性

疾病， 多发于15~35岁的骨性Ⅱ类错畸形， 伴有前牙开、 高平面角及下颌平面角、 下颌后缩的女性患者。

本文就ICR的病因、 诊断、 治疗综述如下。
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[Abstract] Idiopathic condylar resorption（ICR） is a poorly understood progressive disease that affects the tem-

poromandibular joint and that can result in a loose of condylar height and alteration of the maxillofacial morpholo-

gy and occlusion. It often affects females age 15 to 35 years old. Maxillofacial morphological findings generally in-

clude: Angle Class Ⅱ malocclusion with anterior open bite; high occlusal plane angle and mandibular plane an-

gle; mandibular retropositioning. In recent years, good progress on the study of ICR was achieved. This review fo-

cused on the pathogenesis, diagnosis and treatment of ICR.
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OPG比值失调的情况。 有研究

[9]

认为， 17β-雌二醇

能够促进OPG的释放， 抵抗局部或全身的炎症因

子作用， 对骨起保护作用。 当17β-雌二醇不足

时， 机体局部或全身发生的炎症反应将可能加快

骨吸收， 抑制骨形成

[10]

。 Liang等

[11]

发现， 当人牙

周细胞与17β-雌二醇接触时， OPG生成量将增加。

类似的反应亦会出现在人颞下颌关节细胞中

[8]

。 当

循环血液中的17β-雌二醇的含量始终处于较低水

平时， 会促进炎性细胞因子的产生， 导致关节炎

症以及骨质密度降低

[12]

。

亦有学者认为髁突的缺血性坏死是ICR的致

病因素。 有学者认为， 髁突后斜面的病理压力作

用在盘后韧带软组织， 使髁突的血运循环受到限

制， 导致髁突的无菌性坏死。 这个理论的支持者

认为： 髁突的血运重建将会是一种有效的治疗方

法

[13]

。

还有学者认为ICR的发病机制可能是由于颞

下颌关节的机械负荷超过了机体的适应能力， 导

致髁突非功能性改建。 可能的致病因素有： 咬合

治疗、 结构紊乱性疾病、 不稳定等

[10-11]

。

王玉良等

[14]

认为， 髁突发育不足亦是该疾病

的易感因素， 由于髁突体积减小导致其功能面积

减小， 使单位面积承受的负荷增加， 致使髁突乃

至下颌支适应性改建。 当关节区承受异常应力刺

激或外来因素刺激时， 髁突吸收活动增强， 即发

生髁突的吸收。

2 诊断

当患者具有以下特征时， ICR应被高度怀

疑

[15]

。 1）15~35岁的女性， 通常男女比例为1∶9； 2）

处于生长迸发期的女性更为常见； 3）多累及双侧

髁突； 4）可伴有颞下颌关节症状， 但大多数患者

颞下颌功能状况较好， 没有明显的张口受限、 关

节疼痛； 5）易发生于骨性Ⅱ类错畸形， 高平

面角及下颌平面角、 下颌后缩伴有或不伴有前牙

开。 Hoppenreijs等

[16]

研究“开” 型髁突吸收

和“深覆” 型髁突吸收时发现， “深覆” 型

髁突吸收发生于髁突顶部， 而“开” 型髁突吸

收发生于髁突前斜面。 ICR多为“开” 型。

2.1 临床评价

患者常诉咬合及面部美观逐步恶化， 可伴有

TMD症状， 但多数患者症状轻微或不存在。 有研

究曾报道， 25%的患者没有TMD症状， 病变累及

双侧时， 可见下颌对称性后移及前牙开。 当病

变仅累及单侧时， 下颌牙中线及颏部偏向病变侧，

病变侧可表现为Ⅱ类错、 反、 后牙不稳定

等症状， 对侧可出现开

[2]

。 同时， 临床医生应

当仔细询问患者的病史， 排除继发性髁突吸收。

观察患者不同时期的照片对诊断亦有所帮助。

2.2 影像学检查

2.2.1 全景片 髁突体积变小， 高度降低， 表面

形态不规则， 角前切迹加深。

2.2.2 侧位片 双侧受累时， 侧位片可表现： 1）

骨性Ⅱ类错； 2）前牙开； 3）高平面角； 4）

高下颌平面角； 5）下颌支高度降低； 6）严重的病

例可出现口咽呼吸道缩窄； 7）髁突吸收处于活跃

期时， 通过一系列的侧位片对比可发现缓慢、 渐

进性地下颌后缩。 单侧受累时， 侧位片可表现为：

1）病变侧骨性Ⅱ类错； 2）对侧开， 两侧下颌

下缘不对称， 两侧下颌支高度存在差异。

2.2.3 磁共振成像 磁共振成像显示： 1）髁突体

积减小； 2）髁突骨皮质失去连续性； 3）滑膜增生；

4）有时可见关节盘前移位或伴有穿孔。

2.2.4 放射性同位素扫描 锝同位素骨扫描可明

确ICR是处于静止期或活跃期。 Kaban等

[17]

确定了

成人及儿童下颌骨锝标记双膦酸盐配合物摄取量

的标准值。 髁突吸收处于活跃期的患者， 其放射

性同位素的摄取量超过正常值2倍标准差。

3 治疗

ICR的治疗目标包括： 1）改善患者颅面畸形；

2）减少疼痛， 增加关节功能， 预防关节损伤进行

性加重。 治疗的总体原则首先是采用无创治疗，

观察患者的反应， 其次再考虑使用微创治疗或手

术治疗。

关于ICR的治疗方法目前尚有争议。 ICR的患

者越早对其进行颞下颌关节减压治疗， 其髁突吸

收越少

[18]

。 如明确ICR诊断后， 应及时采用板减

轻下颌关节的负荷， 防止或减轻关节不适和肌肉

亢进症状。 有学者认为， 髁突吸收稳定状况持续1

年， 影像学检查即证实髁突吸收已停止， 方可采

用正畸、 正颌治疗。

正颌手术被用于改善患者的颅面畸形。 如果

患者术前髁突吸收处于活跃期， 术后复发率极高，

即使髁突吸收处于静止期， 正颌手术也可激活髁

突， 使其再次进入活跃期

[19]

。 有研究报道了6名髁

突吸收行正颌手术治疗的患者， 观察发现5名患者

术后出现了远期吸收。 Crawford等

[20]

报道了7名行
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双侧下颌升支矢状劈开截骨术后复发的ICR患者，

7名患者均再次接受正颌手术治疗， 结果5名患者

术后再次复发。 由此可见， 对于ICR患者来说，

单纯的手术治疗并非是最佳的治疗方法。

Wolford等

[2]

提出了一种治疗ICR的方案， 即通

过颞下颌关节手术切除增生的滑膜组织， 重新定

位关节盘， 韧带修复， 同时结合正颌手术改善患

者的面型。 该方案可获得较为理想的结果及稳定

性。 然而此方案仅适用于髁突吸收不严重， 尚有

足够剩余髁突组织的患者。

当髁突严重吸收甚至缺失时， 可考虑髁突重

建。 有学者提出切除髁突， 通过肋骨软骨移植重

建髁突来治疗ICR。 Huang等

[21]

报道了5名接受该手

术的患者， 均获得了长期稳定的美观性和功能性。

Troulis等

[22]

的研究亦再次证实了此种方法的长期稳

定性。 Padwa等

[23]

认为， 肋骨软骨是一种理想的供

体材料， 因为肋软骨关节可提供“生长中心”。 同

时， 为了避免移植后的过度生长， 尤其是处于生

长发育期的患者， 所移植的软骨帽大小应在1~

3 mm内。 移植后应行坚强固定， 并提供2~3 mm的

后牙开距离， 以补偿肋骨软骨愈合和重塑过程

中垂直高度的丧失。

亦有学者建议采用人工关节， 来改善患者的

不适症状及应用功能。 关于人工关节重建， 对其

结果及稳定性最长的随访时间是14~16年。 在这些

研究

[24-25]

中， 患者下颌功能和生活质量均得到了显

著提高。 与膝关节、 髋关节重建相似， 颞下颌关

节假体使用的材料由超高分子量聚乙烯和钛、 铬、

钴、 钼等组成。 然而， 假体植入亦存在材料的磨

损及潜在的设备故障等隐患， 临床上需要仔细监

控。 关节重建通常采用耳前及下颌下的口外切口，

术后会留下轻微的疤痕组织。

ICR的诊治对临床医生来说是一个相当大的

考验， 需要正畸、 正颌、 颞下颌关节专科医生的

协同配合， 才有可能获得较为理想的诊疗效果。
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