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颞下颌关节紊乱病(temporomandibular disorders，

TMD)，国际上已有众多分类方法。1991年，在美

国国立牙科研究院(National Institute of Dental

Research，NIDR)资助下，美国华盛顿大学Samuel F．

Dworkin和Linda LeResche教授负责制定了TMD研

究用分类及诊断标准research diagnostic criteria

forTMD，RDC／TMD)”1，并于1992年正式发表，被国

内外学者普遍接受。该分类包括两部分，轴I为临

床诊断，轴Ⅱ为疼痛、功能障碍和心理状态评价。

这一分类将临床少见的部分诊断，如肌肉疾病的肌

痉挛、肌炎和肌挛缩等排除在TMD之外，这些肌肉

疾病的病因、病理机制和临床表现均与TMD有较

大不同，目前尚无确切的诊断标准。

国内最早于1962年，张震康和曾祥辉在诊治

和总结166例TMD的基础上，提出将TMD分成两

大类：一类为颞下颌关节功能性疾病，包括肌功能

失调、肌痉挛、肌挛缩等若干型；另一类为颞下颌关

节器质性疾病，包括骨关节炎、风湿性关节炎、髁突

良性肥大、髁突骨瘤等若干型；并分别于1973、

1977、1997和2005年进行修订。2005年马绪臣和

张震康参考RDC／TMD分类及诊断标准，结合其课

题组研究结果、临床经验以及我国TMD临床工作

的实际情况，提出了我国TMD分类及诊断标准。1。

2000年后，国际牙科研究学会(International

Association for Dental Research，IADR)多次召集专

题研讨会对RDC／TMD进行修订，特别是2010至

2012年期间；最终于2014年发布了基于症状问卷

和临床检查的常见TMD分类及诊断标准(diagnostic
criteria for the most common TMD，DC／TMD)，即

DC／TMD分类及诊断标准”1。中文版DC／TMD分类

及诊断标准以及相应评价工具由笔者和新加坡学

者Adrian U Jin．Yap共同主持翻译完成，并于

2016年在RDC／TMD国际联盟网站(http：／／www．

rdc—tmdinternational．0rg／)发布，供学者免费下载，其

中诊断评价工具包括TMD症状问卷、临床检查表、

检查指令、诊断标准以及轴Ⅱ的慢性疼痛等级量

表、下颌功能受限量表、患者健康问卷9(抑郁情

绪)、广泛性焦虑症量表(generalized anxiety

disorder一7，GAD．7)、患者健康问卷15(躯体化症状)

等评价量表H。现将DC／TMD分类及诊断标准简要

介绍如下。

一、DC／TMD分类及诊断标准

DC／TMD分类及诊断标准将TMD临床诊断分

为两大类。第1类为疼痛性疾病，包括肌肉痛(局

限性肌痛、肌筋膜痛、牵涉型肌筋膜痛)、关节痛和

TMD头痛。第Ⅱ类为关节疾病，包括可复性关节

盘移位、可复性关节盘移位伴绞锁(简称关节盘绞

锁)、不可复性关节盘移位伴开口受限、不可复性关

节盘移位无开口受限、退行性关节病和关节半

脱位。

1．疼痛性疾病：

(1)肌肉痛(敏感度0．84，特异度0．95)：病史或
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主诉为一侧或双侧面部、太阳穴、耳内或耳前区域

疼痛，下颌运动时(如张口、说话、咀嚼、咬牙等)疼

痛加重。临床检查确认咀嚼肌部位疼痛，肌肉触诊

或最大开口时咀嚼肌部位有熟悉的疼痛。肌肉痛

还可进一步细分为局限性肌痛、肌筋膜痛和牵涉型

肌筋膜痛：①局限性肌痛，疼痛局限于受压区域；

②肌筋膜痛，疼痛表现为放散痛，即疼痛放散至受

压区外，但不是牵涉痛(疼痛不超过该肌肉边界)；

③牵涉型肌筋膜痛，疼痛表现为牵涉痛，即疼痛扩

展至该肌肉边界外的其他部位。

(2)关节痛(敏感度0．91，特异度0．96)：病史或

主诉为一侧或双侧面部、太阳穴、耳内或耳前区域

疼痛，下颌运动时(如张口、说话、咀嚼、咬牙等)疼

痛加重。临床检查确认颞下颌关节区疼痛，关节区

触诊或下颌运动(大张口、前伸、侧方运动)时有熟

悉的疼痛。

(3)TMD头痛(敏感度0．83，特异度0．86)：病史

或主诉有包括头部太阳穴部位的头痛，下颌运动时

(如张口、说话、咀嚼、咬牙等)疼痛加重。临床检查

确认颞肌区头痛，颞肌触诊或下颌运动(大张口、前

伸、侧方运动)可引发颞部熟悉的头痛。

2．颞下颌关节疾病：

(1)可复性关节盘移位(敏感度0．33，特异度

0．94)：病史或主诉有关节声响，或检查时患者报告

有关节声响。临床检查显示开闭口运动时均有弹

响，或开口或闭口及侧方或前伸运动时有弹响。

(2)可复陛关节盘移位伴绞锁(敏感度O．46，特
异度0．97)：病史或主诉有关节声响，目前存在开口

时一过性关节锁住。临床检查开闭口运动时均有

弹响，或开口或闭口及侧方或前伸运动时有弹响；

若检查时出现关节绞锁，则在手法辅助下可以

开口。

(3)不可复性关节盘移位伴开口受限(敏感度

0．80，特异度O．97)：病史或主诉曾有过下颌锁住或

卡住(包括短暂的锁住或卡住)，目前有关节锁住

伴开口受限，影响进食。临床检查被动开口度<
40 mm(包括切牙覆骀)。

(4)不可复性关节盘移位无开口受限(敏感度

0．54，特异度0．79)：病史或主诉曾有过下颌锁住或

卡住(包括短暂的锁住或卡住)，之前有关节锁住开

口受限及影响进食史。临床检查被动开口度≥

40 mm(包括切牙覆骀)。

(5)退行I生关节病(敏感度0．49，特异度0．86)：

病史或主诉有关节声响，或检查时患者报告有关节

声响。临床检查下颌运动(开闭口、前伸或侧方运

动)时有摩擦音(破碎音)。

(6)关节半脱位(敏感度0．98，特异度1．00)：病

史或主诉曾有大张口后下颌锁住或卡住(包括短暂

的锁住或卡住)，没有手法帮助无法闭口。若检查

时出现关节半脱位，则需手法辅助复位。

二、DC／TMD分类及诊断标准的临床适用性

DC／TMD分类及诊断标准是一种基于症状问

卷和临床检查的临床诊断工具，仅依靠病史和临床

检查(口颌功能)作出初步判断，不依赖影像学检查

或其他辅助检查，因此适合于广大口腔医师，特别

是基层或诊所的口腔医师。遇到TMD患者时，可

根据DC／TMD分类及诊断标准做出相对准确的分

类诊断。各项分类诊断的特异度较高，表明当患者

病史和临床检查符合DCFFMD分类及诊断标准时，

作出的诊断是可靠的。

单凭临床查体，没有影像学资料，其诊断的准

确性本身就会受到质疑。DC／TMD部分分类的诊

断敏感度较低，如可复性关节盘移位的诊断敏感度

是0．33，不可复性关节盘移位无开口受限的诊断敏

感度为0．54，退行性关节病的诊断敏感度为0．49，

也即有相当一部分患者可被漏诊。例如，患者临床

检查显示仅有开口弹响，根据DC／TMD分类及诊断

标准不能诊断为可复性盘前移位，需通过MRI检查

才能确诊。再比如退行|生关节病(又称骨关节病)，

常通过X线影像诊断，临床根据是否有摩擦音或破

碎音诊断，仅能发现一小部分患者。因此，要准确

全面诊断或最终诊断，有时必须结合影像学检查

结果。

三、DC／TMD分类及诊断标准的亮点及存在的

问题

众所周知，有相当一部分TMD患者存在明显

的心理问题，特别是咀嚼肌疼痛患者”．s】。笔者近年

研究显示，TMD患者往往还存在与心理密切相关

的睡眠障碍问题【6一I。马绪臣和张震康口1强调，随着

我国颞下颌关节病学学科的发展以及愈来愈多的

不同级别、不同专业的口腔医师都必须面对TMD

的事实，尽快推出TMD双轴诊断标准是非常必要

的。在确定治疗方案前，应采用TMD双轴诊断方

法对患者进行躯体疾病和精神心理状况的全面评

估。这对患有慢性疼痛、病程迁延的患者更有必

要。但RDC／TMD分类及诊断标准用症状自评量表

90(symptom checklist 90，SCL．90)评价患者精神心

理状况，而SCL一90量表较复杂，需经过专业培训，一
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般口腔医师很难胜任这项工作。实际上，RDC／TMD

双轴诊断并未在临床得到推广应用。而DC／TMD

最重要的一大亮点，就是推荐了相对简单的几个量

表替代SCL一90量表。用患者健康问卷9评价抑郁

情绪，GAD一7评价焦虑，患者健康问卷15评价躯体

化症状，口腔临床医师经过简单培训后就能应用。

无论是心理评价、还是临床检查项目和诊断标

准，DC／TMD分类及诊断标准都比RDC／TMD更简

单有效，便于临床推广，也更适合广大口腔医师，特

别是非TMD专业医师。对于分类，同RDC／TMD一

样，DC／TMD也不包括临床不常见的一些疾病，这

更易被广大口腔医师接受和学习。当然，简单可能

意味着不全面，DC／TMD分类及诊断标准仅涵盖了

最常见的一些TMD问题，这从其英文全称中就能

看出。

与RDC／TMD分类不同，DC／TMD分类及诊断

标准将TMD头痛、关节盘绞锁、关节半脱位单独列

出。笔者认为，将关节盘绞锁单独作为一项诊断很

有必要。临床研究显示，关节盘绞锁患者生活质量

可受到明显影响[91；若出现关节盘绞锁，则TMD进

一步发展的可能性将增加u哪；一项关节盘绞锁的

2年随访研究显示，29．6％的患者进展为不可复性

盘前移位””。因此，对于关节盘绞锁患者，特别是

青少年患者，应予以密切关注，针对性的治疗是必

要的。

DC／TMD分类及诊断标准将肌肉痛进一步细

分为局限性肌痛、肌筋膜痛和牵涉型肌筋膜痛，临

床医师能否做出如此准确的判断，这种细分对治疗

计划有何影响，还值得讨论。TMD头痛与颞肌区

的局限性肌痛或颞肌区的肌筋膜痛，TMD头痛与

其他类型的头痛如何更好地鉴别，也还需进一步

明确。
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