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I 

前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会颞下颌关节病学及𬌗学专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：四川大学华西口腔医院、北京大学口腔医院、武汉大学口腔医院、上海交通大学

医学院附属第九人民医院、中山大学附属口腔医院、空军军医大学第三附属医院、中国人民解放军总医

院、中国医科大学附属口腔医院、南方医科大学口腔医院、吉林大学口腔医院、浙江大学医学院附属口

腔医院、南京大学医学院附属口腔医院、空军军医大学第二附属医院、重庆医科大学附属第一医院、广

州医科大学附属口腔医院、宁波大学附属第一医院。 

本文件主要起草人：祝颂松、傅开元、龙星、杨驰、石冰、张益、张志光、刘彦普、胡敏、周青、

刘曙光、吴国民、李志勇、李煌、刘磊、张善勇、田磊、柯金、焦凯、杨凯、张清彬、应彬彬、李运峰、

陈建伟、刘尧、毕瑞野、姜楠、王鹏、曹品银。 
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II 

引 言 

真性颞下颌关节强直也称关节内强直，是指颞下颌关节内病变造成的关节纤维性或骨性粘连，导致

开口受限或完全不能开口的一种疾病。真性颞下颌关节强直可以发生在儿童或成年人，以儿童时期发生

强直更为常见。 

真性颞下颌关节强直的治疗是口腔颌面外科的难点之一，各个国家和地区先后制定了不同的治疗

方案，国内各医疗单位也在长期临床实践中，探索和积累了不少治疗方法及经验，但水平参差不齐，同

时也缺乏统一公认的治疗标准。因此，为进一步规范真性颞下颌关节强直的诊疗流程，中华口腔医学会

召集国内颞下颌关节研究领域的专家经过充分讨论，汇集全国16家医学院校及附属医院专家的诊治意

见，同时借鉴和参考国内外近年来对真性颞下颌关节强直的研究成果与诊治经验，制定了本文件，以提

高真性颞下颌关节强直的诊疗水平。 
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真性颞下颌关节强直临床诊疗专家共识 

1 范围 

本文件提供了真性颞下颌关节强直的诊疗建议，以及该疾病诊疗过程中的一些关键问题和争议问

题的指导性建议。 

本文件适用于真性颞下颌关节强直疾病的临床诊疗。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

3.1 

真性颞下颌关节强直 temporomandibular joint ankylosis 

由于颞下颌关节病变造成颞下颌关节内纤维性或骨性粘连。 

4 真性颞下颌关节强直概述 

病因 

4.1.1 损伤 

关节损伤是导致真性颞下颌关节强直最常见的病因，占比约80%以上，其中，髁突囊内骨折特别是

髁突矢状骨折最易引起真性颞下颌关节强直[1-3]。 

4.1.2 感染 

抗生素的广泛使用使原发性感染导致的真性颞下颌关节强直较为少见，可经邻近器官化脓性炎症

如中耳炎扩散而来，此外，感染的血源性扩散也是原因之一[4,5]。 

4.1.3 自身免疫性疾病 

类风湿性关节炎、关节型银屑病、系统性红斑狼疮等免疫性疾病也可导致真性颞下颌关节强直[6-8]。 

4.1.4 其他因素 

医源性因素。 

病理 

4.2.1 概述 

真性颞下颌关节强直的病理主要包括纤维性、骨性和混合性强直三种[9,10]。 

4.2.2 纤维性强直 

主要表现为关节窝和髁突关节面的骨与纤维软骨及关节盘破坏，被富含血管的纤维组织代替形成

纤维粘连。 

4.2.3 骨性强直 

纤维性组织经过软骨化成骨，逐渐骨化形成膨大骨球，使关节窝与髁突之间发生骨性融合。 

4.2.4 混合性强直 
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混合性强直是纤维性和骨性强直类型的综合病理表现。 

临床表现 

4.3.1 概述 

真性颞下颌关节强直的临床表现主要与强直发生年龄有关，成年后发生强直主要症状为开口受限，

而儿童时期发生关节强直除开口受限以外，还会影响颌骨生长发育，导致不同程度的牙颌面畸形[11,12]。 

4.3.2 开口受限 

真性颞下颌关节强直的主要症状是进行性开口受限，程度因强直病理性质不同而表现各异。纤维性

强直可有一定开口度；而骨性强直往往完全不能开口。 

4.3.3 颌骨发育障碍及面部畸形 

真性颞下颌关节强直可以破坏儿童患者的颌骨生长潜力，发病年龄越小，强直程度越严重，颌骨畸

形越明显，且畸形随着年龄增长日益加重。主要表现为患侧下颌骨发育不足，部分患者可累及上颌骨与

颧骨发育。严重的颌骨发育不足可引起上气道狭窄，导致阻塞性睡眠呼吸暂停(obstructive sleep apnea，

OSA）[13-15]。单侧真性颞下颌关节强直主要表现为患侧颌骨发育不足导致面部不对称畸形。患侧上颌骨

垂直向发育不足，咬合平面偏斜。双侧真性颞下颌关节强直表现为整个下颌骨发育不足。部分患者可有

双侧上颌骨后份垂直向发育不足。 

4.3.4 咬合关系错乱 

下颌骨发育障碍可导致牙弓狭窄，上下牙弓不匹配造成咬合关系错乱。如真性颞下颌关节强直发生

在生长发育期以后，咬合关系一般不受影响。 

4.3.5 髁突活动减小或消失 

患侧髁突常表现为活动消失或减弱。 

4.3.6 社会心理问题 

真性颞下颌关节强直患者特别是儿童患者，表现出自卑、厌学、社交障碍等社会心理问题，严重影

响身心健康。 

5 辅助检查 

曲面体层片 

在曲面体层片上，纤维性强直表现为关节间隙模糊且密度增高，关节窝及髁突的关节面呈不规则破

坏；骨性关节强直则表现为正常关节结构消失，髁突和关节窝融合，形成膨大的致密球状团块[16]。 

螺旋 CT 与锥形束 CT 

曲面体层片缺乏对真性颞下颌关节强直的程度和范围的全面了解，而螺旋 CT（spiral computed 

tomography，CT）和锥形束 CT（cone-beam CT，CBCT）可以更直观地看到强直骨球大小、范围以及气

道情况，也可以帮助判断是否有残余髁突。此外，螺旋 CT 和 CBCT 检查也为后续数字化技术的应用提

供数据支撑。但螺旋 CT 在信息采集范围、成像质量及重建效果等方面均优于 CBCT，因此，对于有条

件的医疗机构，螺旋 CT 推荐作为真性颞下颌关节强直术前常规检查之一。 

磁共振 

磁共振检查有助于判断关节周围软组织，特别是关节盘的情况。 

6 诊断与鉴别诊断 

诊断 
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真性颞下颌关节强直可以根据患者的病史、临床表现，以及关节区影像学检查进行诊断。如患者有

开口受限与影像学检查见关节结构消失骨性融合就可诊断骨性强直，开口受限及影像学检查见关节间

隙模糊，关节窝及髁突骨质有不规则破坏可诊断为纤维性强直。 

鉴别诊断 

真性颞下颌关节强直需要与其他可以导致开口受限的疾病相鉴别，如关节外强直、肿瘤、局部感染、

喙突过长、颧弓骨折、髁突骨折、颞下颌关节紊乱病等。上述疾病在影像学上均不会出现关节正常结构

消失以及骨性融合的表现，可予以鉴别。 

7 临床分类 

现有关节强直的分类方法有很多，各有侧重，但考虑到影响真性颞下颌关节强直的治疗主要与髁突

残留情况（C）、颌骨畸形（D）、患者年龄（A）三个关键要素相关[17-20]，本文件提出 CDA 分类方式，

具体如下： 

——C0，整个关节结构表现为完全融合，内侧没有可识别髁突或内侧髁突内外径小于正常髁突的

1/2 内外径，该类患者不建议行保留髁突的关节重建术； 

——C1，关节外侧骨性强直，内侧保留移位的髁突，且髁突内外径大于正常髁突的 1/2 内外径，该

类患者建议行保留内侧髁突的关节成形术； 

——D0，患者没有明显的牙颌面畸形，该类患者仅需治疗关节强直； 

——D1，患者存在明显的牙颌面畸形，治疗时除解除关节强直以外还需考虑同期或分期治疗牙颌

面畸形； 

——A0，未成年患者，颌面部生长活跃，推荐选择促进颌骨生长发育的治疗方式； 

——A1，成年患者，颌面部发育成熟，选择治疗方案时无须考虑对颌骨发育的影响。 

8 治疗原则 

概述 

真性颞下颌关节强直的治疗涉及口腔颌面外科、正畸科、耳鼻咽喉科以及心理等众多学科，需根

据患者年龄、病情、依从性、医院综合条件、医师临床水平等因素全面考虑，进行以口腔颌面外科为主

的个性化治疗[21-23]。 

恢复关节功能 

开口受限是真性颞下颌关节强直患者的首要症状，因此恢复开口度是治疗的首要目标。 

改善颌骨畸形 

生长发育期发生真性颞下颌关节强直常继发不同程度的颌骨畸形，特别是对于伴发OSA的患者显

得尤为重要。 

改善咬合关系 

良好的咬合关系是恢复咀嚼功能和保证全身营养状况的重要前提。 

促进颌骨继续生长发育 

对于生长发育期患者，宜尽量采取创伤小、能继续促进颌骨生长的治疗手段。 

9 数字化技术在真性颞下颌关节强直治疗中的应用 

数字化设计软件可以通过CT数据进行颌骨三维重建与虚拟手术，并在此基础上设计手术导板，数

字化技术的应用可提高手术安全性和准确性，降低手术难度，提高诊疗水平[24]。对于有条件的医疗单位，

数字化技术应积极应用到真性颞下颌关节强直患者的诊疗过程中。 
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10 真性颞下颌关节强直的治疗 

颞下颌关节成形术 

10.1.1 通则 

颞下颌关节成形术主要用于解除真性颞下颌关节强直、恢复开口，重建关节功能。根据是否进行髁

突重建，可将颞下颌关节成形术分成有髁突重建和无髁突重建两大类，髁突重建的颞下颌关节成形术操

作相对复杂，但术后关节功能更好，也有助于恢复下颌支高度、改善颌骨畸形，因此应首选有髁突重建

的颞下颌关节成形术。无髁突重建的颞下颌关节成形术操作相对简单，但无法恢复下颌支高度，一般适

用于没有明显颌骨畸形的成人患者[25-28]。对于双侧真性颞下颌关节强直患者，一般应先做严重侧，再做

简单侧，并应在一次手术中同时完成。 

10.1.2 有髁突重建的颞下颌关节成形术 

10.1.2.1 手术入路 

一般采取耳前/缘切口入路，若强直骨球特别大可联合使用颌下切口。 

10.1.2.2 去除骨球，形成假关节 

去除骨球的位置应在颧弓下缘到下颌孔之间。强直骨球切除后去骨区需形成10 mm以上的间隙。去

除骨球时应注意保护上颌动脉，避免损伤引起大出血。 

10.1.2.3 喙突的处理 

强直骨球去除后若术中开口仍小于3指，应予切断或切除；若同侧喙突切断后开口度仍小于正常，

则可切断或切除对侧喙突；若此时开口度仍小于正常且咬肌有纤维化或硬化时，可考虑切断部分咬肌。 

10.1.2.4 插补物的选择 

插补物既可消除去骨后的死腔，分离断面，维持去骨后间隙，预防强直复发。常用的插补物有带蒂

颞筋膜脂肪瓣及脱细胞真皮基质等。 

10.1.2.5 髁突重建 

髁突重建常选取带软骨头的肋骨、人工关节假体、牵张成骨、喙突移植等[15,29-33]。儿童患者应选择

带软骨头的肋骨移植与牵张成骨；对于成人患者，特别是伴发颌骨畸形的患者，推荐首选人工关节假体。 

10.1.3 无髁突重建的颞下颌关节成形术 

术前CT发现关节内侧有残留髁突，则可实施保留内侧髁突的颞下颌关节成形术（也称关节外侧成

形术），这一类强直多由髁突矢状骨折导致。该术式主要是切除关节外侧粘连骨球，利用带蒂颞筋膜脂

肪瓣及脱细胞真皮基质等插补物填充去骨后死腔，保留内侧残留的髁突及关节盘[34,35]。该术式损伤小，

保留了下颌支原有高度，且保存了髁突生长发育潜能，但无法改善颌骨畸形，因此该术式适合于无颌骨

畸形或颌骨畸形轻微的患者。 

治疗时机 

患者身体条件允许的情况下，应尽早手术解除强直，恢复患者的关节功能，尤其对伴有OSA的儿童

更应尽早手术。 

康复训练 

10.3.1 开口训练 

开口训练是所有强直患者术后恢复开口与预防复发必不可少的环节，应与患者及家属反复强调开

口训练重要性。开口训练应在术后尽早开始，循序渐进，一般术后7 d～10 d即可开始练习(行植骨、牵

张成骨或下颌前移术者可延至2周以后)。开口训练应持续半年以上，当患者主动开口能够达到3指，且

CT检查证实关节截骨断面已经皮质化时，可以认为手术效果已经稳定。 
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10.3.2 理疗 

主要包括关节区热敷、电刺激、超声波等治疗方式。 

11 复发 

复发的判断 

真性颞下颌关节强直复发主要指征为术后开口度减少到不足2指，且影像学检查证实关节间隙再次

出现纤维性粘连或骨性融合。如果发现强直复发，应及时再次手术。 

复发的预防 

强直复发是一个多因素综合作用的结果，主要与术前强直情况、手术操作、插入物的放置以及术后

开口训练等因素密切相关。随着医疗技术的进步，目前真性颞下颌关节强直的总体复发率已从之前的30％

以上降至15％左右；儿童复发率高于成人，主要与儿童旺盛的生长能力及未能坚持有效的开口训练有关，

因此，对于儿童患者应持续追踪至成年。充分去除强直骨球、重建髁突、维持关节间隙以及术后及时有

效的张口训练有助于降低复发率。 

12 继发颌骨畸形的治疗 

儿童颌骨畸形的治疗 

12.1.1 治疗原则 

儿童患者仍处于生长发育期，应选择损伤小的治疗方式进行关节成形术与颌骨畸形的矫治，并尽可

能降低下颌骨生长发育的影响，同时应纠正患儿的OSA状态[36]。 

12.1.2 治疗方式 

带软骨头的肋骨或牵张成骨重建髁突的同时可改善颌骨畸形。如果颌骨畸形较为轻微，首选带软骨

头的肋骨移植，如颌骨畸形较为明显，应首选牵张成骨术。在完成首次治疗后应持续观察关节功能与颌

骨畸形的进展情况，并随访至成年。如出现强直复发或出现OSA时应再次手术。成年后遗留的牙颌骨畸

形可通过正颌外科手术进行矫治。 

成人颌骨畸形的治疗 

12.2.1 成人颌骨畸形的矫治模式 

成人颌骨畸形的矫治可分为分期治疗模式和同期治疗模式。分期治疗模式，即颌骨畸形与真性颞下

颌关节强直的治疗在分次手术中完成，分期模式手术难度低，治疗效果控制也更加容易，但总体治疗周

期长。同期治疗模式，即在一次手术中同时完成真性颞下颌关节强直与颌骨畸形的矫治，同期治疗模式

对术者的要求更高，但可以缩短治疗周期，减少手术次数、降低手术费用。如患者颌骨畸形严重且伴发

OSA，首选同期治疗模式。在临床应用中，应根据术者经验以及患者病情进行综合判断选择。 

12.2.2 上颌骨畸形 

上颌骨畸形主要通过LeFort I型骨切开纠正。对于单侧患者，通过下降患侧上颌骨摆正倾斜𬌗平面；

对于双侧强直患者，可通过下降双侧后份上颌骨改善过陡𬌗平面。 

12.2.3 下颌骨畸形 

下颌骨畸形主要以髁突重建（带软骨头的肋骨移植、牵张成骨术、人工关节假体置换）、下颌支“倒

L”骨切开术、下颌支矢状骨劈开术、牵张成骨等方法进行矫治[37-39]。 

12.2.4 颏部及其他畸形 

颏部畸形可利用颏成形术在三维方向上调整。其他颌骨畸形如下颌角、颧骨颧弓畸形以及软组织不

对称等问题，可通过下颌角成形术、颧骨颧弓成形术、软组织整形手术等方式予以治疗。 
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13 伴发错𬌗畸形的治疗 

应向患者充分说明稳定咬合的重要性。对于成人患者，如采用同期治疗模式，建议在术前与正畸医

生充分沟通，确定一个相对稳定的咬合关系，手术之后尽早进行正畸治疗；如采取分期治疗模式，可按

照正颌外科治疗原则进行处理。儿童患者的咬合调整能力强，对于简单的错𬌗畸形可予以观察，但对于

严重的错𬌗畸形建议及时干预。 
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