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　 　 【摘要】 　 目的　 观察温针联合康复训练治疗颞下颌关节紊乱(ＴＭＤ)的临床疗效ꎮ 方法　 采用随机数字

表法将 ３６ 例 ＴＭＤ 患者分为观察组及对照组ꎬ每组 １８ 例ꎮ ２ 组患者均常规给予 ＴＭＤ 健康知识宣教ꎻ观察组患

者在上述基础上辅以温针及康复训练ꎬ对照组则辅以消炎止痛药物口服及外用ꎮ 于治疗前、治疗 ２ 周后分别

采用视觉模拟评分法(ＶＡＳ)、Ｆｒｉｃｔｏｎ 颞下颌关节紊乱指数(ＣＭＩ)量表评定 ２ 组患者临床疗效ꎬ同时对比分析

２ 组患者用力咬合时其颞肌、咬肌表面肌电均方根(ＲＭＳ)值ꎮ 结果　 治疗前 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＣＭＩ 评
分、肌肉压痛指数(ＰＩ)评分、功能障碍指数(ＤＩ)评分、健侧及患侧颞肌、咬肌 ＲＭＳ 值组间差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５)ꎻ分别经 ２ 周治疗后发现观察组 ＤＩ 评分[(０.２１３±０.０４５)分]、ＣＭＩ 评分[(０.１４９±０.３５６)分]、患侧

咬肌 ＲＭＳ 值[(８１.３８１±１０.２５３)μＶ]、颞肌 ＲＭＳ 值[(６７.６３５±１４.２８５)μＶ]均较治疗前及对照组明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗后观察组疼痛 ＶＡＳ 评分[[(１.７２±０.７５)分]、ＰＩ 评分[(０.０８３±０.０４９)分]及对照组疼痛 ＶＡＳ 评分

[(２.３３±０.９１)分]、ＰＩ 评分[(０.１３３±０.０８１)分]、ＣＭＩ 评分[(０.２３５±０.０４３)分]均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论　 温针联合康复训练能有效缓解 ＴＭＤ 患者疼痛ꎬ减轻颞颌关节功能障碍程度ꎬ该联合疗法值得临床推

广、应用ꎮ
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　 　 颞下颌关节紊乱( ｔｅｍｐｏｒｏｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬＴＭＤ)是口腔

颌面部常见疾病ꎬ主要表现为颞下颌区疼痛、下颌关节运动功

能障碍及活动时弹响、异常关节音ꎬ可伴有耳部疼痛、耳鸣、颈
部疼痛、头痛等症状ꎬ严重影响患者生活质量[１] ꎮ 由于 ＴＭＤ 发

病原因复杂ꎬ临床针对 ＴＭＤ 的治疗手段多样ꎬ包括使用咬合

板、药物、物理因子治疗、手法治疗及手术等ꎮ ＴＭＤ 患者经常由

于患侧关节咬合造成局部疼痛反复发作ꎬ给临床治疗带来困

难ꎮ 有学者指出ꎬ运动疗法能增强 ＴＭＤ 患者咀嚼肌协调功能ꎬ
改善临床症状[２] ꎻ同时还有大量研究采用针灸(包括电针、浮
针、火针、热敏灸、雷火针等) 治疗 ＴＭＤ 患者并取得不错疗

效[３] ꎮ 基于此ꎬ本研究联合采用温针及康复训练治疗 ＴＭＤ 患

者ꎬ获得满意康复疗效ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１９ 年 ５ 月至 ２０２０ 年 ６ 月期间在我科治疗的单侧

ＴＭＤ 患者 ３６ 例ꎮ 患者纳入标准包括:①有下颌运动异常ꎬ包括

开口度过大或过小、开口型偏斜或歪曲、开闭运动出现关节绞

锁等ꎻ②有颞颌部疼痛ꎬ主要表现为开口或咀嚼运动时关节区

或关节周围肌群疼痛ꎻ③下颌关节活动时有弹响或杂音ꎻ④经 Ｘ
线检查颞下颌关节区无占位性或器质性病变[４] ꎮ 患者排除标

准包括:①因类风湿、感染性颞下颌关节炎、骨关节病、颞下颌肿

瘤、牙正畸等原因诱发颞下颌关节疾病ꎻ②患全身免疫或代谢系

统疾病ꎻ③不能正确理解调查问卷内容或因其他原因不能完成既

定方案治疗等ꎮ 采用随机数字表法将上述患者分为观察组及对

照组ꎬ每组 １８ 例ꎬ２ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
本研究经我院伦理委员会审批(２０２００７２１￣３１)ꎬ所有患者均

知晓本研究并签署知情同意书ꎮ
二、治疗方法

入组后 ２ 组患者均给予 ＴＭＤ 健康知识宣教ꎬ包括禁食坚硬

食物ꎬ指导患者保持颞下颌关节正常休息位ꎬ纠正日常不良习

惯及头颈不良姿势ꎬ避免外力撞击、张口过大等情况ꎮ 对照组

患者在此基础上给予塞来昔布胶囊(辉瑞制药有限公司出品ꎬ
国药准字 Ｊ２０１４００７２)口服ꎬ每次 ２００ ｍｇꎬ每天 １ 次ꎬ患侧局部外

用双氯芬酸二乙胺乳胶剂(北京诺华制药有限公司出品ꎬ国药

表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄(岁ꎬｘ－±ｓ) 病程(月ꎬｘ－±ｓ) 患病侧别(例)

左侧 右侧
观察组 １８ ５ １３ ３３.９±７.１ ２.５±１.４ ８ １０
对照组 １８ ６ １２ ３２.４±６.８ ２.０±１.０ ９ ９

􀅰２５１􀅰 中华物理医学与康复杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ４３ 卷第 ２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１ꎬ Ｖｏｌ. ４３ꎬ Ｎｏ.２



准字 Ｈ１９９９０２９１)ꎬ每天 ３ 次ꎬ共治疗 ２ 周ꎮ 观察组患者则辅以

温针及康复训练ꎬ温针取穴包括下关(患侧)、听宫(患侧)、风池

(双侧)、合谷(双侧)及阿是穴(局部疼痛最甚部位)ꎻ治疗时患

者取坐位ꎬ面部穴位选用华佗牌０.２５ ｍｍ×２５ ｍｍ 一次性针灸

针ꎬ其他穴位选用 ０.３０ ｍｍ×４０ ｍｍ 一次性针灸针ꎬ进针后行平

补平泻手法至局部有酸胀感ꎻ阿是穴采用温针灸ꎬ于针柄处放

置 １ ｃｍ 长艾条点燃施灸ꎬ为防止艾灸时烫伤皮肤ꎬ取硬纸片

(针柄穿过纸片中间孔洞)盖在针刺部位皮肤上ꎬ艾灸热度以患

者自觉局部温热且无灼痛为宜ꎬ灸至皮肤见红晕ꎬ每次治疗

２０ ｍｉｎꎮ 康复训练内容包括:①肌筋膜松弛训练ꎬ治疗时患者保

持仰卧位ꎬ针对其颞肌进行广泛松弛ꎬ治疗师用 ３ 指尽可能按

住颞肌上方腱结区ꎬ另一手拇指按住颞肌靠近下颌骨腱结处肌

腱ꎬ往两端牵拉颞肌ꎻ针对颞肌、咬肌进行重点松弛ꎬ如治疗师

感觉局部肌肉特别紧张时ꎬ双手各以单指按住紧张部位两端ꎬ
并向前拉伸颞肌及咬肌ꎻ针对舌骨上肌群进行广泛松弛ꎬ治疗

师一手持续向下牵拉舌骨ꎬ另一手以 ２ 指固定下颌骨ꎬ将下颌

骨往头顶方向牵拉ꎻ针对舌骨下肌群进行广泛松弛ꎬ治疗师拇

指虎口张开ꎬ从颈部下方往上推ꎬ当触及舌骨下缘时稍微以虎

口卡住、并向头顶方向进行牵拉ꎮ 上述治疗持续约 １０ ｍｉｎꎮ ②
张闭口及下颌调整训练ꎬ治疗师双手戴一次性无菌手套ꎬ将手

置于患者下颌骨并向上推ꎬ嘱患者张口抵抗治疗师动作ꎬ持续

１０ ｓ 后放松ꎻ治疗师一手按住患者下颌齿部往下拉ꎬ嘱患者闭

口抵抗治疗师动作ꎬ持续 １０ ｓ 后放松ꎻ对于下颌偏斜患者ꎬ治疗

师按住其右侧下颌部并推向左侧ꎬ患者抵抗治疗师动作ꎬ持续

１０ ｓ 后放松ꎬ再换对侧重复以上操作ꎮ 上述训练中患者张、闭口

力度以不产生疼痛为宜ꎬ各动作均重复练习 ３ 次ꎮ ③咬合训

练ꎬ嘱患者上、下牙密切接触咬合ꎬ然后立即放松ꎬ重复训练１０~
１５ 次ꎻ将压舌板置于患者上、下牙列间并嘱其咬紧ꎬ治疗师向外

牵拉ꎬ视患者情况调整牵拉力度ꎬ注意纠正患者偏侧咬合ꎬ每训

练 １０ ｓ 则放松 １０ ｓꎬ重复训练 １０ 次ꎮ
三、疗效评定分析

于治疗前、治疗 ２ 周后对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ采用视觉

模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评估患者疼痛程度ꎬ０

分表示无痛ꎬ１０ 分表示最剧烈疼痛[５] ꎻ采用 Ｆｒｉｃｔｏｎ 颞下颌关节

紊乱指数(ｃｒａｎｉｏｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｉｎｄｅｘꎬＣＭＩ)评定患者颞下颌关节功

能情况ꎬＣＭＩ 包括功能障碍指数(ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬＤＩ)及肌肉

压痛指数 ( ｐａｌｐａｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬ ＰＩ)ꎬＤＩ 评估内容包括下颌运动

(ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｍｏｖｅｍｅｎｔꎬＭＭ) 项目(共 １６ 项)、关节杂音 ( ｊｏｉｎｔ
ｎｏｉｓｅꎬＪＮ)项目(共 ４ 项)及关节触压诊 (ｊｏｉｎｔ ｐａｌｐａｔｉｏｎꎬＪＰ)项目

(共 ６ 项)ꎬＤＩ ＝ (ＭＭ＋ＪＮ＋ＪＰ) / ２６ꎬＰＩ 参照 ２８ 个肌肉压痛点

(ｍｕｓｃｌｅ ｐａｌｐａｔｉｏｎꎬＭＰ)计分ꎬＰＩ ＝各 ＭＰ 总积分 / ２８ꎬＣＭＩ ＝ (ＤＩ＋
ＰＩ) / ２ꎬ得分越高表示患者颞下颌关节功能障碍程度越严重[６] ꎻ
采用浙江产 ＵＭＩ￣ＳＥ￣Ｉ 型肌电图仪进行表面肌电检测ꎬ检测时患

者保持端坐位ꎬ两眼平视前方ꎬ不咀嚼ꎬ不吞咽ꎬ下颌保持姿势

位ꎬ用磨砂膏打磨颞下颌部位皮肤并用酒精擦拭干净ꎬ沿肌纤

维走向将 ４ 组电极分别置于健侧、患侧颞前肌及咬肌部位ꎬ参
考电极置于患侧乳突部位ꎬ嘱患者上、下牙用力咬紧ꎬ保持 ３ ｓ
后休息 １ ｍｉｎꎬ连续检测 ３ 次ꎬ记录咬合过程中患者双侧咬肌、颞
肌表面肌电均方根(ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎬＲＭＳ)值ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量数据以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １９.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ计数资料比较采用 χ２ 检验ꎬ计量资料

比较采用方差分析及 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＤＩ、ＰＩ、ＣＭＩ 评分组间差

异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎻ治疗后观察组患者上述指标评

分均较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且 ＤＩ 及 ＣＭＩ 评分也显著

低于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ对照组治疗后仅有疼痛 ＶＡＳ 评

分、ＰＩ 及 ＣＭＩ 评分较治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见

表 ２ꎮ
治疗前 ２ 组患者健侧、患侧咬肌及颞肌 ＲＭＳ 值组间差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ并且 ２ 组患者健侧咬肌、颞肌 ＲＭＳ 值

均显著高于患侧水平ꎬ差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗

后发现观察组患侧咬肌、颞肌 ＲＭＳ 值均较治疗前及对照组明显

增加ꎬ其差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ３ꎮ

表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分及 ＣＭＩ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
疼痛 ＶＡＳ 评分

治疗前 治疗后
ＤＩ 评分

治疗前 治疗后
ＰＩ 评分

治疗前 治疗后
ＣＭＩ 评分

治疗前 治疗后
观察组 １８ ４.７８±１.２２ １.７２±０.７５ａ ０.３４９±０.０７１ ０.２１３±０.０４５ａｂ ０.１５１±０.０８２ ０.０８３±０.０４９ａ ０.２５１±０.５２１ ０.１４９±０.３５６ａｂ

对照组 １８ ４.６１±１.１９ ２.３３±０.９１ａ ０.３５３±０.０６６ ０.３３６±０.０５８ ０.１８４±０.１０２ ０.１３３±０.０８１ａ ０.２６９±０.０５５ ０.２３５±０.０４３ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者咬肌、颞肌表面肌电 ＲＭＳ 值比较(μＶꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数
咬肌

健侧 患侧
颞肌

健侧 患侧
观察组

　 治疗前 １８ ７９.６３３±１６.１４２ ５５.９４１±９.３４２ａ ６２.６４９±１５.４２５ ４７.０５６±１５.５４８ａ

　 治疗后 １８ ８０.４４３±１５.０４７ ８１.３８１±１０.２５３ｂｃ ６２.３８９±１５.５５２ ６７.６３５±１４.２８５ｂｃ

对照组

　 治疗前 １８ ７８.１６９±１３.９６４ ５５.５６１±９.２１１ａ ６２.８５３±１５.３２０ ４６.６４９±１４.３２０ａ

　 治疗后 １８ ７７.７４２±１３.７３８ ５５.０１６±５.９６２ ６３.２４５±１６.４３１ ５１.７３５±７.２４１

　 　 注:与组内治疗前健侧比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ组内治疗前、后比较ꎬｂＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｃＰ<０.０５
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讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗后观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＤＩ、
ＰＩ、ＣＭＩ 评分及患侧颞肌、咬肌 ＲＭＳ 值均较治疗前明显改善

(Ｐ<０.０５)ꎬ并且治疗后观察组患者 ＣＭＩ、ＤＩ 评分、患侧颞肌、咬
肌 ＲＭＳ 值亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎬ表明与常规药物

治疗比较ꎬ温针联合康复训练能更有效改善 ＴＭＤ 患者颞颌关

节功能ꎬ减轻临床症状ꎮ
目前关于 ＴＭＤ 的病因及发病机制尚未明确ꎮ 有研究认为

与咀嚼肌疲劳、咬合关系异常、创伤、心理因素等多方面有关ꎬ
其最主要致病因素包括咀嚼肌功能异常、偏侧咀嚼、咬合创伤

等[７￣８] ꎻ诱因多为风寒刺激、不良饮食习惯等引起肌肉功能紊

乱ꎬ从而影响下颌骨与髁状突相对位置ꎻＴＭＤ 患者病理表现包

括髁状突及关节盘退行性变、血管扩张充血、局部结缔组织水

肿、慢性炎性细胞侵润等[９] ꎮ 祖国传统医学认为 ＴＭＤ 属于痹

证、颊痛、口噤不开等范畴ꎻ由于颞颌关节疼痛局限且病变部位

较深ꎬ根据“经脉所过ꎬ主治所及”、“药之不达ꎬ针之所及”理论ꎬ
局部取穴下关、颊车和风池ꎬ配合手阳明大肠经原穴合谷ꎬ具有

平衡经脉、活血化瘀、通络止痛功效[１０] ꎮ 现代医学研究发现ꎬ针
刺能促进脑内阿片肽释放[１１] ꎬ提高机体痛阈或耐痛阈水平ꎬ减
轻疼痛程度ꎬ便于对患部肌肉进行强化训练ꎻ针刺时辅以艾灸

能通过温热效应促进血液循环ꎬ缓解肌痉挛ꎬ且温热效应对感

觉神经还具有抑制作用ꎬ能降低神经兴奋性并发挥镇痛功

效[１２] ꎮ
现代筋膜理论认为:人体筋膜是一种结缔组织ꎬ包绕人体

每一根神经、血管及肌纤维ꎬ上、下肢筋膜系统连接全身骨骼、
肌肉及器官组织ꎬ如局部筋膜张力增高可能会导致关节灵活性

下降[１３] ꎮ 有学者认为从胸骨柄后方发出的胸部筋膜通过舌骨

下肌群向上连接至悬空的舌骨ꎬ从舌骨开始ꎬ茎突舌骨肌向后

连接到颞骨茎突上ꎬ通过这些舌骨肌群ꎬ使下颌骨与闭合下颌

的肌肉形成机械连接(由咀嚼肌及翼内肌形成下颌角悬带)ꎬ最
后向上与颞肌筋膜相连[１４] ꎮ 在以筋膜理论为指导的相关训练

中ꎬ发现能通过松解肌筋膜来改善 ＴＭＤ 患者下颌关节活动度ꎻ
当进行张闭口及下颌调整训练时由治疗师控制运动方向及施

力大小ꎬ患者主动收缩￣放松咬肌、颞肌、二腹肌、翼外肌、翼内肌

等ꎬ有利于降低肌肉过高张力、牵拉短缩筋膜、增加关节周围组

织延展性并降低敏感性ꎮ 通过肌筋膜松弛治疗及下颌调整训

练ꎬ能有效缓解颞下颌关节区疼痛ꎬ纠正关节盘位置ꎬ在此基础

上辅以咬合强化训练ꎬ能促进相关肌肉收缩ꎬ改善肌肉功能紊

乱ꎬ增强颞颌关节稳定性ꎮ
Ｆｒｉｃｔｏｎ 颞下颌关节紊乱指数(ＣＭＩ)量表被证实具有良好的

信度及效度ꎬ目前被广泛应用于 ＴＭＤ 患者临床疗效评定[６] ꎮ
本研究结果显示ꎬ治疗后观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＤＩ 评分、
ＰＩ 评分及 ＣＭＩ 评分均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且治疗

后观察组 ＤＩ 及 ＣＭＩ 评分亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 上

述结果表明温针联合康复训练不仅能缓解 ＴＭＤ 患者颞颌关节

疼痛ꎬ还能影响颞颌关节开闭模式ꎬ促进受限关节恢复正常运

动ꎮ
有大量研究指出ꎬ颞颌关节与神经肌肉功能失调是诱发

ＴＭＤ 的主要因素之一ꎬ而表面肌电分析是研究肌源性、神经源

性疾患的重要手段ꎬ可用于 ＴＭＤ 诊断及疗效评价ꎮ 人体在牙

关紧闭过程中咀嚼肌能产生显著肌力ꎬ且咬合力随患者肌肉活

动增强而增加ꎮ 本研究发现治疗前 ２ 组患者健侧咀嚼肌 ＲＭＳ
值均显著高于患侧水平(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后观察组患侧咬肌、颞
肌 ＲＭＳ 值均较治疗前及对照组显著提高(Ｐ<０.０５)ꎻ表明温针

联合康复训练在显著减轻 ＴＭＤ 患者疼痛同时ꎬ还能增强肌肉

募集能力ꎬ而肌肉募集能力提高能进一步减轻患侧颞颌关节负

荷ꎬ从而缓解疼痛并加速颞颌关节功能恢复ꎮ
综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ温针联合康复训练能有效缓

解 ＴＭＤ 患者疼痛ꎬ减轻颞颌关节功能障碍程度ꎬ并且该联合疗

法还具有操作简单、安全、费用低、副反应少等优点ꎬ值得临床

进一步研究、推广ꎮ
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