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　 　 【摘要】 　 目的　 评价改良手法复位配合功能训练对急性不可复性盘前移位的疗效ꎮ 方法　 按照纳入标

准选取年龄 １９~５５ 岁的急性不可复性盘前移位患者 ６０ 例ꎬ随机分为试验组(采用改良手法复位)和对照组

(采用传统手法复位)ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组手法复位后均配合 ３ 个月的功能训练ꎮ 采用疼痛目测类比法(ＶＡＳ)、
最大主动开口度、下颌运动指数及 ＭＲＩ 复查等指标评估 ２ 组患者治疗前、复位后即刻及 ３ 个月治疗结束后

(治疗后)的疗效ꎻ通过口腔健康相关生活质量量表评估治疗前后的生活质量ꎬ并比较 ２ 组患者的复位成功率

以及成功复位的操作次数ꎮ 结果　 ①２ 组患者治疗后的 ＶＡＳ 评分、最大主动开口度、下颌运动指数、口腔健康

相关生活质量指数均较组内治疗前有明显改善 (Ｐ< ０.０５)ꎮ ②复位后即刻ꎬ试验组的最大主动开口度

[(３１.８１±３.８２)ｍｍ]和下颌运动指数[(６.８９±１.５１)分]显著优于对照组[(２８.４９±３.０１)ｍｍ 和(８.０１±２.００)分]ꎬ
且组间差异有统计学意义(Ｐ< ０.０５)ꎻ治疗结束后ꎬ试验组和对照组最大主动开口度[(４０. ３１± ３. ９１) ｍｍ、
(４１.０５±３.２２)ｍｍ]及下颌运动功能指数[(２.４３±１.１６)分、(２.８７±１.２４)分]均得到进一步改善ꎬ但治疗后的组

间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ③治疗后ꎬ试验组的 ＶＡＳ 评分[(０.３１±０.２４)分]及口腔健康相关生活质量指

数评分[(１６.３１±４.５５)分]均较对照组[(０.５５±０.２１)分、(１８.９８±５.１２)分]改善明显(Ｐ<０.０５)ꎮ ④复位后即刻

ＭＲＩ 复查显示ꎬ试验组的复位成功率(９６.６７％)显著高于对照组(８０.００％)ꎬ且组间差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ治疗结束后 ＭＲＩ 复查显示ꎬ试验组的复位成功率(８６.６７％)亦高于对照组(７３.３３％)ꎬ但组间差异无统

计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ ２ 组成功复位的操作次数差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 结论　 改良手法复位不仅成功

率较高ꎬ还可即刻改善患者的最大主动开口度和下颌运动功能ꎬ配合功能训练更可有效减轻患者疼痛ꎬ提高生

活质量ꎮ
【关键词】 　 手法复位ꎻ　 疼痛ꎻ　 不可复性盘前移位
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　 　 不可复性盘前移位是颞下颌关节紊乱病常见的类
型ꎬ主因开闭口时关节盘嵌顿于髁突横嵴前方、无法自
行复位而得名ꎬ临床上多表现为开口受限、咬合错位及
关节区疼痛[１]ꎮ 病程 ３ 个月内属急性期ꎬ若不及时治
疗则可向慢性转变ꎮ 手法复位是一项安全有效的治疗
手段ꎬ能在复位关节盘￣髁突解剖关系的基础上恢复下
颌运动和咀嚼功能ꎬ但传统复位手法常因效果不佳而
难以推广[２￣３]ꎮ 本研究提出一种简单可行的改良复位
手法ꎬ并配合功能训练治疗急性不可复性盘前移位ꎬ通
过与传统手法的对照研究评价其疗效ꎬ为急性不可复
性盘前移位的治疗提供参考ꎮ

对象与方法

一、研究对象及分组
入选标准[４]:①发病时间不超过 ３ 个月ꎻ②开口度

小于 ３０ ｍｍꎻ③最大开口度变小且无法继续被动开大ꎻ
④开口运动偏向患侧ꎻ⑤向健侧的侧方运动受限ꎻ⑥双
手对关节施力时疼痛明显ꎻ⑦符合上述临床指征且通
过颞下颌关节开闭口位 ＭＲＩ 检查证实为不可复性盘
前移位ꎻ⑧若依从性良好且志愿参与本研究ꎬ并签署知
情同意书ꎮ

排除标准:①既往颞下颌关节手术史ꎻ②１ 个月内
颞下颌关节注射、灌洗、封闭等微创治疗史ꎻ③２ 周内
非甾体类消炎药或其他镇痛、镇静药物服用史ꎻ④磨牙
症及偏侧咀嚼患者ꎻ⑤严重精神疾病或系统疾病患者ꎻ
⑥孕妇、哺乳期妇女及未成年患者ꎻ⑦无法完成功能训
练及配合随访者[５]ꎮ

选取 ２０１９ 年 ６ 月至 ２０２０ 年 ２ 月天津医科大学口
腔医院口腔颌面外科就诊且符合上述标准的单侧急性
不可复性盘前移位患者 ６０ 例ꎬ通过随机数列生成器
Ｍｕｌｔｉ Ｒａｎｄｏｍ Ｄａｔａ Ｇｅｎｅｒａｔｏｒ 生成 １ ~ ６０ 的随机序列

数ꎬ患者按就诊顺序抽取ꎬ奇数者入试验组ꎬ偶数者入
对照组ꎬ每组 ３０ 例ꎮ ２ 组患者的性别、年龄、患侧部位
等一般资料经统计学分析比较ꎬ差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究获天津医科
大学口腔医院伦理委员会审批(ＴＭＵｈＭＥＣ２０１９００１)ꎮ

表 １　 ２ 组患者的一般临床资料

组别 例数
性别(例)
男 女

平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

患侧(例)
左侧 右侧

试验组 ３０ １４ １６ ３６.２７±１０.４３ １５ １５
对照组 ３０ １２ １８ ３８.６０±１０.８８ １３ １７

二、治疗方法
试验组采用改良手法复位配合功能训练ꎬ对照组

采用传统手法复位配合功能训练ꎬ复位后均予以健康
宣教ꎮ

１.改良手法:①准备———嘱患者按摩关节区几分
钟并反复做开闭口及双侧侧方运动ꎻ②体位———患者
取端坐位ꎬ背靠墙或椅背ꎬ下颌放松使咬合平面低于术
者双臂下垂的肘关节水平ꎬ术者立于患者前方ꎬ双手大
拇指置于患者双侧下颌第二磨牙咬合面ꎬ患侧食指置
于耳屏前约 １.０ ~ １.５ ｃｍ 即关节结节前方关节盘嵌顿
处(部分患者可扪及明显膨隆)ꎬ余指轻握下颌骨体下
缘ꎻ③复位———嘱患者大张口ꎬ在最大开口末术者双手
大拇指施力(患侧大于健侧)垂直下压下颌骨体解除
关节盘嵌顿的同时ꎬ患侧食指向后、上、内施力推压数
次(图 １)ꎬ嘱患者缓慢闭口ꎬ食指连同抓握下颌骨体的
手一起沿关节结节后斜面向后上方推送ꎬ将关节盘￣髁
突复合体送入关节窝后快速收手ꎮ

成功复位的指征:①开口度即刻显著增大、接近正
常水平ꎻ②双侧髁突动度一致ꎬ开闭口运动平滑无弹响ꎻ
③ＭＲＩ 检查证实开口时关节盘可回到正常位置[３ꎬ６]ꎮ
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图 １　 改良手法示意图

需注意的是ꎬ复位时术者通过食指对关节盘施力
将其推回关节窝内ꎬ抑制了关节盘复位过程中的震动ꎬ
有别于传统手法利用盘后韧带牵拉关节盘被动复位ꎬ
故难以听到传统手法复位成功后的弹响ꎮ

２.传统手法:准备及体位同试验组ꎬ术者一手拇指

指腹置于患者患侧下颌第二磨牙咬合面上ꎬ其余 ４ 指

顺势包绕下颌骨下缘ꎬ轻轻抓握下颌骨体部ꎬ另一手拇

指置于患者额部发挥固定作用ꎬ其余 ４ 指搭于健侧髁
突外侧关节区ꎬ便于感知下颌骨及髁突的运动ꎮ 复位

时嘱患者大张口ꎬ沿髁突长轴下压下颌骨的同时向前

牵拉[７]ꎮ 成功时多可听到关节盘复位产生的弹响ꎬ其
余成功指征同试验组ꎮ

若复位失败ꎬ可重复 ２ ~ ３ 次ꎬ但勿过多尝试加重

患者不适ꎮ 本研究为有效评估患者疼痛ꎬ禁用镇痛药
物ꎬ但可使用粘多糖类药物及理疗缓解不适ꎬ间隔 １ 周

再行复位ꎬ总计不超过 ３ 回[２]ꎮ
３.功能训练:复位成功后依然存在较高的复发率ꎬ

因而配合功能训练对于恢复肌肉静止长度、维持关节
盘￣髁突复合体的稳定至关重要ꎬ故嘱患者自行训练如

下[８]ꎮ ①拉伸训练———主动开口至最大ꎬ将拇指和食

指指腹交错呈十字形抵住上下颌中切牙切端ꎬ然后拇
指沿交错方向缓慢推动上下颌相对运动ꎬ拉伸开颌肌

群ꎮ 注意动作轻柔ꎬ可采用柔和的间歇力ꎬ避免过度拉

伸诱发疼痛及炎症反应[９]ꎻ每次拉伸 １ ~ ２ ｓꎬ每组 ４
次ꎬ每日 ５~６ 组ꎮ 应提醒患者训练 １ 至数周后方见成
效ꎬ并随访鼓励、督促患者坚持训练ꎻ②阻抗训练———
下颌向下及左右运动时ꎬ以手指自拮抗运动的方向提

供轻微的阻抗力ꎬ每个方向重复训练 ６ 组ꎬ每组 １０ 次ꎬ
该训练可利用反射放松的原理改善下颌运动功能和开

口度ꎬ使用时应注意限制运动幅度ꎬ避免超越正常生理

动度而引起疼痛ꎮ
４.健康宣教:旨在树立患者对疾病的正确认知ꎬ缓

解因不适产生的不良情绪ꎬ及时纠正咀嚼硬物及过度

打哈欠等不良习惯ꎬ以达到缓解疼痛不适、降低复发风

险的目的ꎮ
三、评价指标
临床上急性不可复性盘前移位主要以开口受限和

疼痛为主诉ꎬ故评价指标围绕患者下颌运动功能和疼
痛展开ꎬ并进一步引入对口腔健康相关生活质量的评
价[１０]ꎮ 该指标不仅关注治疗对生理功能和躯体症状
的改善ꎬ还注重对心理和情绪的影响ꎬ是躯体、心理双
轴诊疗的实践应用ꎮ

疗效评估均由术者外的另一位医师进行ꎬ分别于
患者治疗前、复位后即刻及 ３ 个月功能训练结束后
(治疗后)ꎬ 通过疼痛目测类比法 ( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ
ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)评分、最大主动开口度、下颌运动指数及
ＭＲＩ 进行测量和评估ꎬ并统计复位的成功率及成功所
需的复位次数ꎮ 治疗前后采用口腔健康相关生活质量
量表对生活质量予以对比评价ꎮ

１.开口疼痛 ＶＡＳ 评估:准备一个 １０ ｃｍ 长的游标
卡尺ꎬ由患者根据开口过程中的疼痛程度ꎬ在 ０~１０ ｃｍ
刻度中选择最符合自己感受的疼痛程度ꎬ０ 代表无疼
痛ꎬ１０ ｃｍ 代表剧烈难忍的疼痛ꎬ从 ０~１０ ｃｍ 疼痛程度
逐渐增加[５]ꎮ

２.最大主动开口度:嘱患者主动开口到最大后ꎬ使
用游标卡尺测量上、下切牙间的垂直距离ꎬ并依据闭口
时的覆邪合情况予以校正[８]ꎮ

３.下颌运动功能:通过下颌运动指数进行评价ꎬ涵
盖对下颌向下、向前及侧方等各个方向运动功能的评
价ꎬ共 １６ 项指标ꎬ每项 １ 分ꎬ最高 １６ 分ꎬ数值越大提示
下颌功能障碍越严重[１１]ꎮ

４. ＭＲＩ 复查:复位后即刻及治疗结束后复查开口
位和闭口位 ＭＲＩꎬ确认关节盘￣髁突的位置关系ꎬ明确
治疗成功率并为后续诊疗提供依据ꎮ

５.成功复位的操作次数:将关节盘由不可复性前
移位变为正常开闭口位置或可复性前移位所需的复位
次数ꎬ最多不超过 ３ 次ꎮ

６.口腔健康相关生活质量:采用口腔健康相关生
活质量量表围绕口腔功能及其对进食、交际、睡眠、情
绪等 ８ 个方面的影响展开评估ꎬ每项从“从来没有”、
“偶尔一两次”、“每个月 １ ~ ２ 次”、“每周 １ ~ ２ 次”到
“差不多每天都会发生”分别为 １ ~ ５ 分ꎬ以总和计分ꎬ
最低 ８ 分ꎬ最高 ４０ 分ꎬ数值越大对生活质量的影响越
大、生活质量越低[１２￣１３]ꎮ

四、统计学方法
使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 版统计软件对所得数据进行统计

学分析处理ꎬ性别构成比、左右分布比、ＭＲＩ 及治疗次
数统计结果采用卡方检验ꎬ符合正态分布的计量资料
以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ两组间比较采用 ｔ 检验ꎬ同组间比较采
用配对 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５认为差异有统计学意义ꎮ
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结　 　 果

一、２ 组患者开口疼痛 ＶＡＳ 评分比较
治疗前ꎬ２ 组患者的疼痛 ＶＡＳ 评分差异无统计学

意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 手法复位后即刻ꎬ２ 组患者的即刻
ＶＡＳ 评分均较组内治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ但 ２ 组
间差异无统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎻ治疗后ꎬ试验组的
ＶＡＳ 评分明显低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据详见
表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前后疼痛 ＶＡＳ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 复位后即刻 治疗后

试验组 ３０ ３.４３±０.５３ １.９１±０.３５ａ ０.３１±０.２４ａｂ

对照组 ３０ ３.３１±０.５６ ２.１２±０.４３ａ ０.５５±０.２１ａ

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

二、２ 组患者最大主动开口度比较
治疗前ꎬ２ 组患者的最大主动开口度差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 复位后即刻ꎬ２ 组患者的最大开口
度均较组内治疗前明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ且试验组大于
对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后ꎬ试验组和对照组的最大开
口度进一步恢复至(４０.３１±３.９１)ｍｍ 及(４１.０５±３.２２)
ｍｍꎬ但组间差异并无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具体数
据详见表 ３ꎮ

表 ３　 ２ 组患者治疗前后最大主动开口度比较(ｍｍꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 复位后即刻 治疗后

试验组 ３０ ２４.６５±３.０１ ３１.８１±３.８２ａｂ ４０.３１±３.９１ａ

对照组 ３０ ２３.３７±２.６４ ２８.４９±３.０１ａ ４１.０５±３.２２ａ

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

三、２ 组患者下颌运动功能指数比较
治疗前ꎬ２ 组患者下颌运动功能指数的组间差异

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 复位后即刻ꎬ２ 组患者的下
颌运动功能指数较组内治疗前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ且
试验组明显低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗结束后ꎬ２ 组下
颌运动功能指数均较组内治疗前进一步明显改善(Ｐ<
０.０５)ꎬ但 ２ 组间差异并无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 具
体数据详见表 ４ꎮ

表 ４　 ２ 组患者治疗前后下颌运动指数比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 复位后即刻 治疗后

试验组 ３０ ８.９４±２.１７ ６.８９±１.５１ａｂ ２.４３±１.１６ａ

对照组 ３０ ９.３６±２.６５ ８.０１±２.００ａ ２.８７±１.２４ａ

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

四、２ 组患者 ＭＲＩ 复查比较
复位后即刻ꎬＭＲＩ 复查显示ꎬ试验组正常关节盘￣

髁突关系 ２５ 例、可复性关节盘前移位 ４ 例、不可复性
盘前移位 １ 例ꎬ成功复位 ２９ 例ꎬ成功率 ９６.６７％ꎻ对照

组上述指标分别为 １９ 例、５ 例和 ６ 例ꎬ复位成功率
８０.００％(２４ / ３０)ꎮ

治疗后ꎬ ＭＲＩ 复查显示ꎬ试验组正常关节盘￣髁突
关系 ２０ 例、可复性关节盘前移位 ６ 例、不可复性盘前
移位 ４ 例ꎬ治疗复位成功率 ８６.６７％ꎻ对照组则分别为
１６ 例、６ 例、８ 例ꎬ复位成功率 ７３.３３％ꎮ 虽然 ２ 组间差
异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但对照组尚存的不可复性
盘前移位患者(８ 例)为试验组(４ 例)的两倍ꎮ 治疗后
３ 个月内ꎬ试验组和对照组分别有 ３ 例和 ２ 例复发ꎬ组
间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

五、成功复位的操作次数
试验组成功复位的 ２９ 例中ꎬ操作 １ ~ ３ 次的患者

例数分别为 ２０、６ 和 ３ 例ꎬ而对照组分别为 １１、７ 和 ６
例ꎬ２ 组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ

六、口腔健康相关生活质量
治疗后ꎬ２ 组患者的口腔健康相关生活质量指数

评分均较组内治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ且试验组明
显低于对照组(Ｐ<０.０５)ꎮ 具体数据详见表 ５ꎮ

表 ５　 ２ 组患者口腔健康相关生活质量评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数 治疗前 治疗后

试验组 ３０ ２５.３２±５.７１ １６.３１±４.５５ａｂ

对照组 ３０ ２３.９８±６.４２ １８.９８±５.１２ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

讨　 　 论

急性不可复性盘前移位是颞下颌关节的常见疾

病ꎬ常以突发的张口受限、开口偏斜及关节区疼痛为主
诉ꎮ 该病的治疗原则是减轻疼痛、恢复功能及提高生

活质量[１０]ꎮ 手法复位是临床上常用的一种应急治疗

方法ꎬ通过及时复位ꎬ可减少对关节盘的损坏及炎性因
子的产生ꎬ避免向慢性转化ꎬ但传统的复位手法常常效
果不佳且易复发[３ꎬ１１]ꎮ 本研究结果显示ꎬ复位后即刻ꎬ
试验组的最大主动开口度和下颌运动指数显著优于对
照组(Ｐ<０.０５)ꎬ提示改良手法对关节盘的复位效果优
于传统手法ꎬ而该手法之所以能取得良好的复位效果ꎬ
正是基于对关节盘前后受力不均衡的考量ꎮ 关节盘前
方为力量较强的翼外肌上头而后方仅受盘后韧带被动
牵拉ꎬ通过患者大张口可松弛翼外肌上头、减少前方的
牵引力ꎬ然后以手法压低髁突、解除关节盘嵌顿的同时
直接对关节盘施力复位ꎬ有别于传统手法仅利用盘后
韧带牵拉关节盘被动复位ꎬ不仅可拮抗前方翼外肌上
头的牵拉ꎬ还降低了盘吸效应ꎬ提高成功率的同时减少
了对关节盘的损伤ꎮ

Ｓｅｇａｍｉ 等[１１]研究显示ꎬ单纯手法复位 ２ 个月后ꎬ
仅 １０％患者关节盘￣髁突复合体处于正常关系位ꎬ复发
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率高达 ９０％ꎮ 本研究通过改良手法复位与功能训练
的有效结合ꎬ３ 个月后的治疗成功率提升至 ８６.６７％ꎬ
患者不仅最大主动开口度和下颌运动功能得以持续恢
复ꎬ其疼痛程度及生活质量也较治疗前得到长期改善ꎬ
取得了良好的治疗效果ꎮ 另外值得注意的是ꎬ治疗结
束时ꎬ对照组对疼痛及生活质量的改善虽然不如试验
组显著ꎬ但各项评价指标也较治疗前明显改善ꎬ成功率
也提升至 ７３.３３％ꎬ相比 Ｓｅｇａｍｉ 等[１１]的报道大幅提高ꎬ
提示功能训练对保持关节盘￣髁突复合体长期稳定的
位置关系及生理功能有重要作用ꎮ 功能训练虽不能直
接清除炎性因子ꎬ但可减少保护性共收缩的不利影响ꎬ
有效调节咀嚼肌张力ꎬ促进肌功能协调ꎬ恢复翼外肌等
功能肌群的静止长度ꎬ维持关节盘￣髁突复合体在解剖
位置及生理功能上的协调ꎬ从而减轻张口受限、开口偏
斜及疼痛弹响等症状[１２]ꎮ Ｃｒａａｎｅ 等[１３] 研究显示ꎬ单
独使用功能训练等物理治疗对不可复性盘前移位的疗
效不显著ꎬ提示单独使用功能训练对本病的治疗存在
局限ꎬ因此必须联合手法复位等其它治疗方法方可取
得良好稳定的预期效果ꎮ

本研究中ꎬ改良手法配合功能训练简单易行ꎬ无创
快捷ꎬ无需配合注射、灌洗及器械辅助ꎬ成功率较高且
效果易评估ꎬ但二者配合使用必须严格遵循诊断标准
和掌握适应证ꎬ临床上还应同翼外肌痉挛相鉴别ꎬＭＲＩ
可作为诊断的金标准[１４￣１５]ꎮ 而改良手法在临床中的
应用也存在一定的局限性ꎮ 复位时关节盘常不易触
及ꎬ若术者未能清晰掌握关节盘￣髁突复合体及关节结
节的解剖位置关系ꎬ不仅会增加关节损伤的风险ꎬ还有
可能造成病程的迁延甚至转变为慢性ꎮ 复位时双手拇
指对下颌磨牙、患侧食指对关节盘要同时施力且保持
力度也是难点之一ꎬ必要时可双人配合ꎮ 患者下颌磨
牙缺失、松动也会限制本法的使用ꎮ 本研究训练结束
时ꎬ２ 组仍有少数患者 ＭＲＩ 显示为不可复性盘前移位ꎬ
提示病程向慢性转变ꎬ此时关节腔内会发生不同程度
的纤维粘连ꎬ手法复位使用受限ꎬ故后续应采用关节上
腔封闭联合灌洗或粘弹补充疗法清除关节腔内粘连ꎬ
增加关节盘活动度ꎬ缓解疼痛不适ꎻ部分患者需进一步
配合邪合垫以改善开口度及功能ꎬ提高生活质量[１６]ꎮ

综上所述ꎬ改良手法复位是治疗急性不可复性盘
前移位的一种有效方法ꎬ不仅成功率高ꎬ还可即刻改善
开口度和下颌运动功能ꎬ配合功能性训练更可有效缓
解疼痛和提高生活质量ꎬ但其长期效果仍有待于进一
步追踪探讨ꎮ
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