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上颈椎手法治疗对颞下颌关节紊乱症患者
咬肌压痛阈值及最大张口限度的影响
林 友1 邹宇聪1 李义凯1,2

摘要

目的：探讨寰枕关节手法复位和枕下肌群推拿对颞下颌关节紊乱症患者咬肌压痛阈值，以及最大张口限度的影响。

方法：诊断为颞下颌关节紊乱的患者59例，均在咬肌处发现明显的压痛点且均伴有张口受限，伴或不伴关节弹响，

且经过问诊查体均发现有寰枕关节错位且患者有颈部疼痛。59例患者分为三组：第一组接受寰枕关节手法复位，

第二组接受枕下肌群推拿治疗，第三组为空白对照组。分别在治疗前后测定咬肌扳机点压痛阈值，以及最大张口限

度（上下唇之间的高度），统计学分析采用单因素方差分析。

结果：咬肌扳机点压痛阈值（F=10.877，P＜0.01）和最大张口限度均有提高（F=31.618，P＜0.001），手法复位组和枕

下肌群推拿组间差异无显著性。

结论：寰枕关节复位或枕下肌群放松均可以使咬肌扳机点压痛阈值升高，缓解咬肌痉挛，增大最大张口限度，这预示

颈枕部的手法治疗或许可以改善颞颌关节紊乱。
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Effects of upper cervical manipulation on the tenderness thresholds and maximizing mouth opening de⁃
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Abstract
Objective: To investigate the effects on elevating the tenderness thresholds and maximizing mouth opening de-

gree by utilizing atlanto-occipital joint manipulation vs. suboccipital muscle tuina in temporomandibular joint dis-

turbance patients.

Method: Fifty-nine patients, from Southern Medical University with tenderness at the masseter muscle and re-

striction of mouth opening, with or without clicking of joint, all of them had atlanto-occipital subluxation and

cervical pain. Patients were randomly divided into 3 groups: manipulative group who received atlanto-occipital

reduction, soft tissue group who received tuina over the suboccipital muscles and control group who did not re-

ceive any intervention. Changes in tenderness thresholds over masseter and maximizing mouth opening degree

were measured respectively.

Result: There was significant changes on tenderness thresholds over masseter (P＜0.001) and maximizing

mouth opening degree (P＜0.001). There was no significant difference between both treatment groups.

Conclusion: The application of atlanto-occipital manipulation or suboccipital muscles tuina might led to elevate

the trigger point tenderness thresholds and maximum mouth opening degree which indicated the temporomandib-

ular joint disorders could be improved by the application of upper cervical manipulation.
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颞下颌关节紊乱综合征是口面颌部最常见的综

合征，其主要特点为关节区及周围肌肉酸胀疼痛、张

口运动障碍伴或不伴关节弹响。目前国内外对颞颌

关节紊乱的发病病因和机制尚没有统一定论[1]，但

一个普遍的现象是咀嚼肌紧张并且伴有张口受限。

流行病学调查资料显示，颞颌关节紊乱突出的表现

是咀嚼肌症状而不是关节本身症状[2]。大多数患者

咀嚼肌上有病灶点，并且有明显的压痛。研究发现咀

嚼肌紧张现象不仅存在于颞下颌紊乱患者身上，也在

正常人群中普遍存在[3]。近年来有学者提出颞下颌关

节紊乱病与颈椎病有部分相同的临床表现[4—5]。患有

颞下颌关节紊乱的患者常主诉颈部疼痛，而颈部疼

痛的患者也常常伴有口面部的疼痛[6]。咬肌的痉挛

常常继而导致张口受限。临床经常见到颞下颌关节

紊乱病患者表现出颈椎症状，如颈肩、颈椎生理弯曲

度异常及（或）头颈运动受限或亢进等，类似于颈椎

病的表现[7]。研究表明大多数颞下颌功能紊乱患者

有颈椎功能紊乱病，特别是颞颌下区疼痛常同时有

颈肩部的疼痛，同时颈椎功能紊乱病患者亦有颞下

颌关节紊乱病症状表现[8]。本文的研究目的是探讨

在寰枕关节复位或者枕下肌群推拿治疗后，咬肌的

压痛阈值和最大张口限度是否可以得到改善。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取的59例颞下颌关节紊乱患者，其中男性22

例，女性 37例，年龄 32—55岁，平均年龄 45.2岁，均

为南方医院就诊的患者。诊断标准符合美国口颌面

协会提出的通用标准[9]，且经过查体均发现有寰枕

关节错位及颈部疼痛主诉。入选标准为左侧或者右

侧任意一侧存在或同时存在扳机点或压痛点，如果

没有发现压痛，则排除在试验之外。扳机点诊断符

合以下公认的四点标准[10]：①咬肌上有紧张点；②当

触压紧张点时产生疼痛；③产生牵涉痛和传导痛；④

局部肌肉“抽搐”反应。

排除标准：①有颈部推拿禁忌证；②被诊断为纤维

肌痛综合征；③既往有颈部创伤；④接受过颈部手术；⑤

有慢性颈部疼痛；⑥因肌筋膜疼痛而接受治疗的患者。

1.2 分组方法

随机化分组方法：每位患者均被告知进入本次

研究并签署知情同意书，按照进入本试验的先后顺

序，将事先已制备好的随机卡装入密封袋内，在每位

患者实施治疗计划前拆封取卡，按每位患者抽取的

分组情况，实施临床分组治疗。

分组结果：手法复位组 19例，枕下肌群放松组

20例，空白对照组（不采取任何治疗措施）20例。所

有受试人员在咬肌上都存在扳机点，27 例在左侧

（46%），32例在右侧（54%）。患者治疗前各组基线

资料见表1。

1.3 治疗测量方法

手法复位组方法：患者仰卧，头部放低。术者站

于患者头部的上方，脸朝向患者，两脚分开站立。左

手掌置于患者左头枕部，拇指贴在左下颌处，其余4指

放在后枕骨上。右手示指桡侧由后方向前推开患部

附近的软组织后，贴在寰椎横突右下方，其余3指半握

紧贴示指加强力量，手掌微向尺侧方向侧屈，拇指贴

在患者右下颌骨上。两手同时将患者头微微搬向健

侧侧屈，且略带牵引，随机将患者的头向左侧旋转

45°。右手的示指微向内压着横突（锁定），并瞬间发力

（图1）。枕下肌群放松组方法：以滚法、一指禅推、拿

法等按摩枕下肌群10min，体位取仰卧位（图2）。

分别在治疗前后测定咬肌扳机点压痛阈值及最

大张口限度（上下唇之间的高度）。压痛阈值采用压

力计进行测量，压力计型号为艾力数显推拉力计以

及压力测试仪（HF-10N，中国浙江）；最大张口限度

采用游标卡尺进行测量，精确到0.1mm。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 13.0 软件建立数据库，采用描述性

分析计量资料计算均数和标准差并进行正态性检

验，计数资料计算构成比，计量资料组间比较采用单

因素方差分析，计数资料组间比较采用χ2检验。

2 结果

2.1 咬肌压痛阈值

表1 三组治疗前一般资料 (x±s)

项目

年龄（岁）
身高（cm）
体重（kg）
总体性别间无显著差异：χ2=0.584，P=0.747

手法复位组

42.3±10.1
162.8±9.1
58.6±10.5

枕下肌群放松组

46.2±9.8
161.2±11.2
57.1±11.3

空白对照组

44.2±9.7
163.3±10.4
59.2±10.1

F值

1.074
0.758
0.090

P值

0.471
0.673
0.914
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描述性统计分析显示治疗前手法复位组咬肌压

痛阈值为（2.6±0.7）kg/cm2，推拿组咬肌压痛阈值平

均为（2.7±0.6）kg/cm2，空白对照组为（2.8±0.7）kg/

cm2；治疗前方差分析结果显示三组咬肌压痛阈值无

显著性差异（F=1.312，P=0.554）；治疗后手法复位组

咬肌压痛阈值为（3.1±0.6）kg/cm2，推拿组咬肌压痛

阈值为（3.0±0.7）kg/cm2，空白对照组为（2.7±0.8）kg/

cm2。治疗后咬肌压痛阈值手法复位组和推拿组各

自相对于空白组差异有显著性（F=10.877，P＜
0.001），但是手法复位组和推拿组之间差异无显著

性（P＞0.05）。见表2。在LSD两两检验中，手法复

位组和推拿组作用效应值为 0.000和 0.001，手法复

位组和空白对照组作用效应值为 0.000和 0.406，推

拿组和空白对照组效应值分别为0.000和0.406。

2.2 最大张口限度

描述性统计显示治疗前手法复位组最大张口限

度为（46.4±6.8）mm，推拿组最大张口限度为（46.2±

6.2）mm，空白对照组最大张口限度为（46.8±6.8）

mm，方差分析结果显示治疗前三组最大张口限度

差异无显著性（F=1.241，P=0.582）；治疗后手法复位

组最大张口限度为（47.9±6.8）mm，推拿组最大张口

限度为（47.7±6.1）mm，空白对照组最大张口限度为

（46.8±6.7）mm，方差分析结果显示治疗后最大张口

限度手法复位组和推拿组各自相对于空白组有显著

差异（F=31.618，P＜0.001），但是手法复位组和推拿

组之间差异无显著性（P＞0.05）。在LSD两两检验

中，手法复位组和推拿组作用效应值为 0.000 和

0.000，手法复位组和空白对照组作用效应值为

0.000和 0.360，推拿组和空白对照组效应值分别为

0.000和0.360。见表2。

3 讨论

3.1 上颈椎手法治疗颞下颌关节紊乱机制和理论

的可能基础

肌肉链学说：头颈部口腔颌面系统的各肌肉之

间，各组肌群之间都存在密切的联系，以链的方式互

相连接。由颞肌、咬肌和舌骨上、下肌群与颈部肌肉

相连接，组成了姿态肌群[11]。口颌系统的肌链，特别

是姿态肌链，在维持下颌骨的位置以及各肌肉间的

平衡上有着十分重要的作用，由于姿态的倾斜造成

腰、胸及颈椎的代偿性曲折，使得躯干和颈部的相关

肌肉张力异常，而引起颞下颌关节紊乱病。

颈三叉神经汇聚学说：有研究表明高位颈神经

中枢端神经末梢存在重叠分布。文献认为[12]，接受

三叉神经和混入面神经、舌咽神经及迷走神经躯体

感觉传入纤维的三叉神经脊束核尾侧亚核可下降至

C1—C2节段，其尾侧可达C4节段，有人甚至认为可

达C5水平，与高位颈髓后角相连。因此有人将二者

合称为“三叉颈神经核”。此核是高位颈神经和三叉

神经和混入面神经、舌咽神经及迷走神经的躯体感

觉传入纤维之间发生汇聚的解剖学基础。C2节段

神经纤维进入脊髓后不仅终止于C2节段后角灰质，

而且还上升至C1节段和下降C3节段与其灰质发生

突触联系。C3节段神经纤维与C2节段相似，也表

现为上升和下降，而C1节段神经纤维仅终止于本节

段后角灰质。这些神经中枢端的重叠分布为高位颈

神经和头面部神经发生汇聚提供了解剖上的可能。

当来源于躯体两个不同部位的初级传入纤维与脊髓

内的同一个二级神经元发生突触联系时，其中一个

部位病变产生的痛觉冲动就可能被误认为是来源于

另一部位的初级神经纤维的传入。三叉神经尾核传

出至 C1—C4 这一区域，在此处聚集了大量相关的

灰质[13]。该区域的灰质被称为颈三叉神经复合体或

颈三叉神经核，它汇聚了来自三叉神经和上颈椎神

经支配区外周的信息传入[14]，Kerr首次描述了这种

汇聚现象，他发现三叉神经和 C1—C2 神经可以同

时间对电刺激产生反应[15]，而后的动物实验和相关

研究也证实了这一现象[14]，颈三叉神经核的汇聚使

图1 寰枕关节复位 图2 枕下肌群松解 表2 治疗前后三组方差分析比较结果 (x±s)

手法复位组
推拿组

空白对照组
F值
P值

咬肌压痛阈值（kg/cm2）
治疗前
2.6±0.7
2.7±0.6
2.8±0.7
1.312
0.554

治疗后
3.1±0.6
3.0±0.7
2.7±0.8
10.877
＜0.001

最大张口限度（mm）
治疗前

46.4±6.8
46.2±6.2
46.8±6.8

1.241
0.582

治疗后
47.9±6.8
47.7±6.1
46.8±6.7
31.618
＜0.001

⬆➡
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得信息可以在三叉神经和上颈椎之间双相交换[12]。

传入感觉信号在进入脊髓后角之前，在背外侧和胶

质状层上升或下降 3个节段，这可以使其汇聚范围

扩大至C6—C7。

3.2 上颈椎手法治疗颞下颌关节紊乱的临床思考

虽然并非所有颞下颌关节紊乱者都有颈部疼痛

和不适，以及关节错位的症状，但是近年来越来越多

文献表明，颞下颌关节紊乱与颈椎病有着密切的联

系[16—17]。本研究选取的颞下颌关节紊乱患者经过查

体都发现有颈部疼痛史、颈部压痛以及寰枕关节错

位现象，在我们的临床观察中并不在少数。

本文研究方差分析结果发现手法复位组和按摩

组相对空白组无论在改善张口限度还是提高压痛阈

值方面都差异有显著性（P＜0.05），这表明上颈段的

治疗，如寰枕关节复位以及枕下肌群按摩松解可以

使咬肌的压痛阈值升高，其次最大张口限度也相应

增大，虽然其变化幅度不是特别显著，但本研究表

明，枕颈部手法治疗可能通过颈三叉神经复合体以

及改善肌肉链的紧张产生了一种机械性的减痛效

应，使三叉神经支配区域的肌肉紧张性降低。此外，

寰枕关节复位和枕下肌群松解治疗产生的效应并无

明显差异，可能表明改善关节错位与松解肌群都是

通过同一种机制。

3.3 不足之处

目前国内还没有颈椎手法治疗颞颌关节紊乱的

研究和报导，更多的研究倾向于研究把颈枕部疾患

与头痛联系在一起，而对颌面部研究较少。本研究

以肌肉链学说和颈三叉神经汇聚学说为机制，探讨

上颈椎手法治疗改善颞下颌关节紊乱症状的可行

性，将上颈椎与口颌面部联系起来，为颞下颌关节紊

乱提供了一个全新的治疗思路。

本研究不足之处在于只观察了即刻效应，对于

上颈椎手法治疗效应的长期观察需要我们更进一步

去研究，当然颞下颌关节紊乱是一个长时间累积的

过程，多次颈部手法治疗对持续维持疗效也许可以

起到更好的作用。
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