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【摘要】 目的 建立成人颞下颌关节强直分类新体系，指导不同临床特点的成人颞下颌关节强直（temporo⁃
mandibular joint ankylosis，TMJA）患者治疗方案的制定。方法 提出基于成人颞下颌关节功能重建的“CD”强

直分类法，即髁突残留情况（C）、牙颌面畸形程度（D）分类法。选取 2016年 1月至 2020年 4月就诊于四川大

学华西口腔医院正颌及关节外科的 TMJA患者共 56例（73侧强直关节），采用“CD”分类法将患者分为 4个亚

类，分别为内侧髁突头部分残留且无明显骨性错颌（C+D-）、内侧无髁突头残留且无明显骨性错颌（C-D-）、内

侧髁突头部分残留且伴骨性错颌（C+D+）、内侧无髁突头残留且伴骨性错颌（C-D+）。对不同亚类患者采取不

同的颞下颌关节重建治疗策略并进行随诊。“C+”：采取关节外侧成形术（lateral arthroplasty，LAP），在解除强直

的同时保留内侧残留髁突；“C-”：强直骨球较小，升支高度丧失不明显，行关节间隙成形解除强直；强直骨球

较大，升支高度降低明显，解除强直后行关节重建；“D+”：同期或分期采用外科手段矫治继发牙颌面畸形；

“D-”：术后进行正畸治疗改善咬合关系，口腔疾病对症治疗。结果 根据“CD”分类法采取不同颞下颌关节

强直手术治疗策略后，56例患者共 73侧关节强直全部解除，平均开口度由（3.6 ±3.2）mm提升至（32.8 ±5.4）
mm（P＜0.001）。术后随访 12 ~ 48个月，未见关节强直复发。结论 “CD”分类法对高效指导成人关节强直

患者临床方案的制定有积极指导意义，也有利于将颞下颌关节功能重建的理念在更多单位进行推广。
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Classification for treatment of adult temporomandibular joint ankylosis and its secondary malformations
WANG Ruiyu, JIANG Nan, CAO Pinyin, LIU Yao, ZHU Songsong, BI Ruiye. State Key Laboratory of Oral Diseases &
National Clinical Research Center for Oral Diseases & Department of Orthognathic and TMJ Surgery, West China Hospi⁃
tal of Stomatology, Sichuan University, Chengdu 610041, China
Corresponding author: BI Ruiye, Email: david⁃bry@foxmail.com, Tel: 86⁃28⁃85503530
【Abstract】 Objective To generate a new classification for adult temporomandibular joint ankylosis (TMJA), which
could effectively guide treatment strategies for adult TMJA patients with various clinical features. Methods We devel⁃
oped a new "CD" classification system according to the preservation of the condyle (C) and the severity of dentofacial
bone deformity (D). From January 2016 to April 2020, 56 TMJ patients (with 73 ankylosed joints) in our department
were classified into 4 subgroups by‘CD’classification: condylar head preservation but no dentofacial deformities (C+
D-), no condylar head preservation and no dentofacial deformities (C-D-), condylar head preservation and dentofacial
deformities (C+ D+), and no condylar head preservation but dentofacial deformities (C-D+). Different strategies were
used according to the clinical features of each subgroup. The clinical outcomes of these patients were analyzed. Differ⁃
ent treatment strategies of temporomandibular joint reconstruction were adopted for different subclasses of patients and
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were followed. "C +": lateral arthroplasty (LAP) was used to remove the rigidity and preserve the medial residual con⁃
dyle. "C-": if the ankylosing bone ball is small and the loss of ascending branch height is not obvious, arthroplasty
should be performed to relieve ankylosis; however, if the ankylosing bone ball is large and the ascending branch height
decreases significantly, joint reconstruction should be carried out after the ankylosis is relieved. "D +": surgical treat⁃
ment of secondary dental and maxillofacial malformations at the same time or over stages. "D-": orthodontic treatment
after operation to improve occlusal relationship and symptomatic treatment of oral diseases. Results After treatment,
all 73 ankylosed joints were completely released, and the average maximal interincisal opening increased from (3.6±3.2 )
to (32.8 ± 5.4) mm (P＜0.001), with no recurrence of ankylosis found during the 12⁃48 month follow⁃up period.
Conclusion The generation and elaboration of a‘CD’classification system is intended to help as a TMJA reconstruc⁃
tion guide for adult TMJA treatment and be widely used in more hospitals.
【Key words】 adult temporomandibular joint ankylosis; classification method; dentofacial deformity; temporo⁃
mandibular joint reconstruction; lateral arthroplasty; orthognathic surgery; gap arthroplasty; orthodontic treatment
J Prev Treat Stomatol Dis, 2022, 30(10): 712⁃717.
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This study was supported by the grants from National Natural Science Foundation of China (No. 81771097, No.
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颞下颌关节强直（temporomandibular joint anky⁃
losis，TMJA）是指由于一侧或双侧颞下颌关节发生

病变，造成关节纤维性或骨性粘连，从而导致关节

动度减小、张口受限的疾病［1］。目前，国内外关于

TMJA的分类方法大多是根据强直关节的局部解

剖结构特点进行划分，但对成人患者 TMJA的术式

选择以及继发牙颌面畸形矫治方案缺乏系统的指

导意义，因此临床上难以通过这些分类指导医生

对成人颞下颌关节进行真正的功能重建，限制了

其应用。为探讨标准统一的分类方法，四川大学

华西口腔医院正颌及关节外科经过近 20年的临床

探索，建立了基于关节功能重建的新型成人关节

强直分类方法，该方法不仅对强直关节区域的解

剖特点进行分类，还依据强直患者继发牙颌面畸

形的程度进行细分，从而实现精确指导成人 TMJA
临床诊疗方案的制定。

1 资料和方法

本研究为回顾性研究，研究已经过四川大学

华西口腔医院医学伦理委员会审批（批准号：

WCHSIRB⁃OT⁃2018⁃067），所有患者均签署知情同

意书。

1.1 研究对象

从 2016年 1月至 2020年 4月就诊于四川大学

华西口腔医院的成人颞下颌关节强直手术患者中

选择病例，纳入标准为：①患者年龄≥18岁；②具有

术前以及术后 7 ~ 28 d完整影像学资料（头颅螺旋

CT重建、全景片），以及至少一次术后 12 ~ 48个月

复查影像学资料（颅螺旋 CT重建、全景片）；③无

影响关节强直预后的全身系统疾病。

1.2 分类原则

本研究在总结临床经验的基础上从两个维度

对患者关节强直的类型进行划分：①强直内侧髁

突残留情况（condylar head preservation，C）：将影像

学检查显示关节外侧强直，内侧髁突头部分残余

的患者划分为“C+”；将关节区域完全骨融合强直，

内侧无可保留髁突头残留的患者划分为“C-”；对
于双侧关节强直患者，其中任意一侧关节有髁突

残余，均划分为“C+”，若双侧髁突无残余，划分为

“C-”；②牙颌面畸形情况（dentofacial deformities，
D）：经面诊、专科检查与头影测量，患者未诊断出

明显骨性错颌，划分为“D-”；经面诊、专科检查与

头影测量，患者被诊断为骨性错颌，划分为“D+”。
在以上分类原则下，入组患者根据其临床疾病表

现和特点分为 4个亚类（图 1）。

1.3 治疗方法

在新的分类下，颞下颌关节强直的矫治目标

由原有单纯解除关节强直拓展到整个口颌功能

区，总体概括为以下 2点：①解除强直，保留、重建

关节结构和功能；②同期或分期矫治继发牙颌面

畸形。不同“CD”分类的治疗方法如下：“C+”：采
取关节外侧成形术（lateral arthroplasty，LAP），在解

除强直的同时保留内侧残留髁突；“C-”：强直骨球

较小，升支高度丧失不明显，行关节间隙成形解除
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a: C+D-, condylar head preservation
but no dentofacial deformities; b: C-
D- , no condylar head preservation
and no dentofacial deformities; c: C+
D + , condylar head preservation and
dentofacial deformities; d: C-D+, no
condylar head preservation but dento⁃
facial deformities
Figure 1 “CD”classification
图 1 “CD”亚分类示意图

C+D- C-D-

C+D+ C-D+
a b

c d

强直；强直骨球较大，升支高度降低明显，解除强

直后行关节重建。“D+”：同期或分期采用外科手段

矫治继发牙颌面畸形。“D-”：术后进行正畸治疗改

善咬合关系，口腔疾病对症治疗。

1.4 临床效果评价

关节强直解除术后 3 ~ 7 d，患者开始坚持张口

锻炼，术后 1个月、3个月、6个月随访，依据不同亚

型的矫治原则持续随访12 ~ 48个月。术后关节改建

与强直复发情况依据头颅螺旋CT断层和重建片与患

者最大张口度（maximal mouth opening，MMO）评估。

1.5 统计学分析

采用 Graphpad Prism8统计作图软件进行统计

分析，测量数据采用均数标准差表示，采用配对 t

检验统计分析不同治疗策略前后MMO变化，双侧

P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料与分类

研究共纳入 39例单侧关节强直患者，17例双

侧关节强直患者，共 56例，73侧强直关节。其中男

性 31例，女性 25例，患者年龄 19 ~ 69岁，平均年龄

为（36 ± 13）岁。依据“CD”分类法，“C+”：24 例，

“C-”32例；“D+”：19例，“D-”：37例。因此，56例

患者被分为 4 个亚分类：19.6%（11 例）患者分为

“C+D-”亚类；14.3%（8例）患者分为“C-D-”亚类；

23.2%（13例）患者分为“C+D+”亚类；42.9%（24例）

患者分为“C-D+”亚类。

2.2 治疗效果

56例患者按照不同“CD”亚分类进行治疗策略

制定和实施。术后 73侧关节强直均顺利解除，在

术后 12 ~ 48个月随访期间进行口腔专科检查及影

像学复查，未见强直复发。患者治疗后远期随访

（12 ~ 48个月）平均最大张口度较术前显著增加，

由（3.6 ± 3.2）mm 增 加 至（32.8 ± 5.4）mm（P＜

0.001）。治疗前后影像学头影测量结果显示 37例

“D+”亚分类患者治疗后颌骨畸形严重程度均得到

完全矫正或缓解。

2.3 依据“CD”分类治疗颞下颌关节强直及其继

发畸形典型病例

病例 1，男，33岁，外伤史 30年，诊断为左侧颞

下颌关节强直继发颌骨不对称畸形。依据“CD”分

类治疗原则分为“C-D+”亚类，对该患者行左侧颞

下颌关节成形术解除强直，采用人工关节对左侧

强直侧进行关节结构和功能重建，行上颌骨 Lefort
Ⅰ型骨切开术旋转摆正上颌骨，行右侧下颌升支

矢状劈开术旋转摆正下颌骨，行颏成形术前徙摆

正颏部。术后CT与正侧位X片显示患者强直关节

结构与功能均得以重建，继发颌骨不对称畸形也

得以显著改善（图 2）。

病例 2，男，53岁，外伤史 7年，诊断为双侧颞

下颌关节强直，不伴有牙颌畸形。依据“CD”分类

治疗原则分为“C+D-”亚类，对该患者行双侧颞下

颌关节外侧成形术解除强直，保留内侧残余髁

突。术后CT显示患者强直关节结构与功能均得以

重建（图 3）。

2.4 并发症

随访期间，6例患者共 8侧关节（8/73，11.0%）

出现术后关节区骨擦音；5 例患者共 6 侧关节

（6/73，8.2%）术后即刻出现面神经暂时损伤症状，
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a⁃d: preoperative CT model, coronal slice, lateral and frontal cephalometric radiograph; e⁃h: postoperative CT model, coronal slice, lat⁃
eral and frontal cephalometric radiograph. A 33⁃year⁃old male patient presented with left TMJA, combined with secondary maxillofa⁃
cial asymmetry and was classified as“C-D+”. Left arthroplasty was performed to release the ankylosis and a joint prosthesis was used
to reconstruct the resected condyle. Orthognathic surgery was performed to correct maxillofacial asymmetry. Postoperative imaging
showed the ankylosis and deformity were both well corrected

Figure 2 Typical case of "C-D +" temporomandibular joint ankylosis and its secondary deformity
图 2 “C-D+”类颞下颌关节强直及其继发畸形典型病例

a b c d

e f g h

术后 1~3个月神经功能均恢复；2例患者共 1侧关

节、1侧口内切骨术区出现感染症状（2/73，2.7%），

经术区冲洗及抗菌输液治疗后伤口均如期愈合。

3 讨 论

成人 TMJA 的治疗一直是颞下颌关节疾病治

疗中的难点，主要是由于成人 TMJA常伴发牙颌面

畸形，需要综合运用多种术式才能达到理想的颞

下颌关节功能重建目标，对临床医师手术方案的

制订提出了巨大的挑战。目前国内外已有的颞下

颌关节强直分类方法各有优势，同时也都存在着

一定的局限性。

Sawhney 等［2］在 1986 年对颞下颌关节强直进

行解剖学分类，该分类依据强直骨球的大小范围

将颞下颌关节强直分为 4型。作为最被广泛引用

的关节强直分类方式，其主要优点是对手术时强

直骨球切除范围有一定的临床指导意义。但是由

于当时影像技术的限制，该分类对强直范围分区

依据的是二维 X线断层片，因此难以客观反映关

节强直在冠状位和水平断层的解剖特点。随着影

a & b: preoperative CT model and
coronal slice; c＆d: postoperative CT
model and coronal slice. A 53 ⁃year ⁃
old male patient who presented with
bilateral TMJA and no jaw deformity
was classified as“C+D-”. Lateral ar⁃
throplasty was performed to release
the ankylosis. Postoperative CT showed
the ankylosis was corrected

Figure 3 Typical cases of "C+D-" bilateral temporomandibular joint ankylosis without dental deformity
图 3 “C+D-”类双侧颞下颌关节强直不伴有牙颌畸形典型病例

a b c d
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像学技术的更新和发展，El⁃Hakim等［3］提出了基于

CT扫描关节重建结果的强直分类，将强直范围和

骨球大小的划分由二维拓展到三维，从而使医师

能在各个层面更加准确判断强直关节的解剖特

点，对医师术前评估手术风险与难度有更好的参

考性。Xia等［4］在以上分类的基础上进行改良，建

立了基于 CT冠状位骨球不同特征的强直分类，将

强直骨球在CT上的影像学特点与其组织病理特点

进行关联，并对不同分型的强直手术预后进行了

相关性分析。以上分类的优点在于对强直骨球的

病变特点描述更为精确，但其局限在于仍然只聚

焦于 TMJ局部解剖结构改变，缺乏对关节强直完

善临床方案制定的有效指导。He等［5］在强直分类

中强调了关节手术解除强直时对骨球内侧残留髁

突的保留，该分类充分考虑了残留髁突改建潜能

对关节结构与功能重建的影响，在评估患者病情、

制定手术计划与后续治疗方案中有更好的指导作

用。然而该方法未能涵盖成人关节强直患者继发

不同程度颌骨畸形的临床特点与区别。

笔者根据四川大学华西口腔医院正颌及关节

外科近 20 年对颞下颌关节强直患者的治疗经

验［6⁃9］，在国内外上述分类方法的基础上，提出了基

于颞下颌关节功能重建的成人关节强直分类法——

“CD”分类法。针对“C+”型的患者，为了充分利用

强直内侧残余髁状突的改建潜能，对强直侧施以

LAP。大量研究表明［10⁃12］，手术过程仅对外侧强直

的骨球进行切除，保留内侧残余的髁突，具有以下

优势：①保留的髁突与关节盘，将关节窝与强直去

除后的骨创面进行有效间隔，可以一定程度上减

小强直复发的几率；②残余髁突的保留可以维持

患侧关节结构与下颌升支的原高度，避免异位取

骨进行关节再造，显著减少了患者的手术创伤和

医疗负担。随着张口锻炼与进食等活动，可最大

化发挥残留髁突的生理功能，达到关节功能的良

好恢复。对于“C-”分型的患者，如果强直骨球较

小，去除骨球后升支高度丧失不明显，可行关节间

隙成形术，解除强直，恢复张口［13］。对于强直骨球

较大的患者，去除骨球后常伴随患侧下颌骨升支

高度丧失，造成咬合紊乱的加剧，此时则需考虑行

颞下颌关节重建术［14⁃15］。在以往不同学者报道中，

颞下颌关节重建可有多种术式选择，包括：肋骨肋

软骨移植［16］、强直骨球原位移植［17］、牵张成骨重建

关节［18］以及人工颞下颌关节置换［19］。对于不同的

患者，外科医师应该综合判断，评估最适合的关节

重建方式，评估因素应包括患者关节强直的范围、

是否为复发患者以及是否伴发颌骨畸形等。另

外，同一例患者往往具有不止一种方案可供选择，

这时也应当将患者对开辟第二术区的接受度、对

治疗周期的预期以及患者的经济情况等列入考量

因素。

对于“D-”分型的成人患者，虽然未表现出严

重的牙颌面畸形，但绝大部分患者往往因为长期

张口受限而伴随咬合紊乱以及牙体、牙周等疾

病。对于此分型的患者，在解除强直以后，需嘱患

者术后进行正畸治疗改善咬合关系，同时对牙体、

牙周疾病进行对症治疗，帮助患者在恢复张闭口

的基础上获得良好的口颌功能，进而做到真正的

“关节功能重建”。对于“D+”分型的患者，可在关

节重建时同期或分期行正颌手术矫治继发畸形：

①对于单侧关节强直患者，上颌骨常出现患侧发

育不足， 平面偏斜，而对于双侧关节强直患者则

常出现双侧上颌骨后份发育不足。采用Le Fort Ⅰ型

骨切开术（Le Fort I osteotomy）可摆正上颌 平面

或下降上颌骨后份，从而改善上颌畸形。上颌骨

下降或摆正后的间隙需进行植骨，增加术后上颌

骨的稳定性；②强直患者常出现患侧下颌骨发育

障碍，表现为下颌骨体部或/和下颌升支发育不

足。对于下颌体部发育不足的患者，下颌升支矢

状劈开术（sagittal split ramus osteotomy，SSRO）是最

常用的手术方式之一。而对于下颌升支高度不足

的患者，可采用下颌骨垂直骨切开（vertical ramus
osteotomy）上移下颌骨后份，从而在恢复升支高度

的同时重建关节。对于升支高度与下颌体部长度

严重不足的患者，也可采用下颌骨倒“L”骨切开与

间隙植骨结合的方式，做到同时延长患侧下颌升

支高度与下颌体长度［20］；③对于强直伴发颏部后

缩的患者，可同期行颏成形术大幅前徙颏部骨块，

进一步改善强直患者的后缩面型与气道狭窄。

“CD”分类法将以往分类涵盖的疾病区域由关

节局部拓展到整个口颌功能区，便于系统理解和

记忆。临床医师依据此分类综合考虑患者强直区

域特点与牙颌面畸形情况，可快速制定强直治疗

方案，简化了整体诊疗流程，使关节强直临床诊疗

更加规范化。然而，“CD”分类法仍存在一定局限

性，目前仅限于指导成人强直患者的临床诊疗，儿

童患者由于仍处于生长发育期，治疗方案更为复

杂，该分类尚不足以应用于儿童患者。希望未来

“CD”分类法经过不断地改进和完善，能够得到更
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多临床医师的应用，在颞下颌关节强直关节功能

重建过程中发挥重要作用。
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