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 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：北京大学口腔医院、四川大学华西口腔医院、武汉大学口腔医院、中国人民解放

军总医院第一医学中心、上海交通大学医学院附属第九人民医院、中国医科大学附属口腔医院、中山大

学附属口腔医院、空军军医大学第三附属医院、浙江大学医学院口腔医院、同济大学口腔医院、兰州大

学口腔医院、昆明医科大学口腔医院、空军军医大学第二附属医院、首都医科大学附属北京口腔医院、

宁波口腔医院。 

本文件主要起草人：傅开元、曹烨、祝颂松、龙星、刘洪臣、胡敏、谢秋菲、杨驰、周青、阎英、

陈永进、李志勇、于世宾、江凌勇、康宏、李晓箐、刘伟才、杨春、焦凯、曾剑玉、吴梦婕、郭泾、雷

杰、徐啸翔。 
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 引 言 

颞下颌关节紊乱病是口腔颌面部的常见病，是累及颞下颌关节和/或咀嚼肌的一大类疾病，主要表

现为颞下颌关节和/或肌肉疼痛、关节弹响杂音以及下颌运动异常等。颞下颌关节紊乱病的预后良好，

有一定的自限性，但一部分患者的症状体征严重，影响患者口颌功能、生活质量、精神心理状态。然而，

目前颞下颌关节紊乱病的诊断治疗缺乏规范性指导意见，临床医生更多的依据个人的经验选择治疗方

法。 

咬合板是一种口腔矫治器，在临床治疗中被广泛使用，如修复、正畸、正颌外科等。既可以作为一

种有效的疾病治疗工具，又可以作为可逆性的临时诊断工具。咬合板可用于治疗关节源性疼痛，肌源性

疼痛，关节盘移位的复位，也可以用于磨牙症。咬合板的治疗效果取决于适应证选择是否正确，形态设

计是否合理，治疗过程是否严谨。但目前国内外缺乏咬合板治疗颞下颌关节紊乱病的应用规范，因此在

实际使用中，存在适应证把握不准确、咬合板设计不规范、咬合板佩戴后维护标准不一、细节把握模糊

等问题，这很大程度限制了咬合板治疗颞下颌关节紊乱病的规范化使用，影响了咬合板治疗的效果。 

针对上述情况，中华口腔医学会颞下颌关节病学及𬌗学专委会组织专家经过全面文献回顾、充分交

流讨论、反复修改定稿，最终制定了本文件，以期指导咬合板的临床治疗应用，供临床医师参考。 

在本文件制定过程中，通过对现有研究文献的分析，发现本文件中包含的许多核心问题缺乏相应的

随机对照试验等高质量研究证据支持，已有的随机对照试验多为单中心、小样本的研究。未来中华口腔

医学会颞下颌关节病学及𬌗学专委会将持续关注本领域的研究进展,对相关研究证据进行更新。 

需要特别说明的是，专家共识虽然能够在一定程度上指导临床治疗，但鉴于临床病例的多样性和复

杂性，本文件的推荐意见不能完全替代临床医生的判断。 
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咬合板治疗颞下颌关节紊乱病专家共识 

1 范围 

本文件界定了咬合板治疗颞下颌关节紊乱病应用过程中的术语和定义，规定了咬合板的作用机制、

治疗原则、种类、设计，并给出了各种类型咬合板治疗适应证、标准设计、建议使用时间、复查调整周

期等方面的指导性意见。 

本文件适用于需要使用咬合板治疗颞下颌关节紊乱病的医师。 

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。 

 

咬合板 occlusal splint 

一种佩戴于上颌和/或下颌牙列的，可摘戴的诊断或辅助治疗装置，其咬合面与对颌牙之间，或上

下咬合面之间具有特定的咬合对应关系，从而对颞下颌关节紊乱病、口颌面疼痛起到一定治疗作用，对

牙体硬组织有一定的保护作用。适用于颞下颌关节紊乱病部分亚类、夜磨牙、修复颌位重建、配合正畸、

髁突骨折、辅助正颌术后、辅助牙周治疗等临床情况[1,2]。 

注：又称功能矫治器、颞下颌关节紊乱病矫治器、夜磨牙矫治器、𬌗垫、𬌗夹板、𬌗护板、𬌗板。 

 

弹响消失位  click-free position 

对于可复性盘前移位的患者，嘱其大张口，然后让患者下颌前伸至距离最小且能保证张、闭口时无

弹响发生的位置。 

注：此位置表明前下移位的关节盘复位与髁突呈相对正常位置关系。 

 

颞下颌关节紊乱病 temporomandibular disorders; TMD[1,3] 

累及颞下颌关节和（或）咀嚼肌，具有一些共同症状体征（如疼痛、弹响、开口受限等）的许多临

床问题的总称。 

注：颞下颌关节紊乱病并不是一个单一疾病，而是一组疾病，是多因素相互作用下发生的，如𬌗因素、心理社会因

素、创伤因素、免疫因素、解剖因素等。这类疾病的临床表现有共同性，如下颌运动异常（开口受限、绞锁、

开口型异常）、疼痛（开闭口或咀嚼时关节区或周围肌肉疼痛）、关节音（开闭口弹响、杂音），还有头痛。

治疗首先需要选择那些保守的、可逆的和有循证医学基础的方法。多数预后良好，很多症状体征可自愈或自限。 

4 颞下颌关节紊乱病的临床诊断标准[3]  

疼痛性疾病的分类与诊断标准 

4.1.1 咀嚼肌疼痛   

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。

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。 

4.1.2 关节痛 
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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。 

4.1.3 TMD 头痛 

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。 

关节类疾病的分类与诊断标准 

4.2.1 可复性盘前移位 

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/闭口及侧方/前伸运动时有弹响。（如有MRI检查，应该符合可复性盘前移位诊断） 

4.2.2 可复性盘前移位伴绞锁 

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/闭口及侧方/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。（如有MRI检

查，应该符合可复性或不可复性盘前移位诊断） 

4.2.3 不可复性盘前移位伴开口受限 

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（包括切牙覆𬌗）。（如有MRI检查，应该符合不可复性盘前移位

诊断） 

4.2.4 不可复性盘前移位无开口受限 

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），之前有过关节锁住开口受限及影响

进食。临床检查被动开口度≥40 mm（包括切牙覆𬌗）。（如有MRI检查，应该符合不可复性盘前移位

诊断） 

4.2.5 退行性关节病 

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）。（退行性关节病更多的是依靠X线检查） 

4.2.6 关节半脱位 

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。 

5 咬合板 

作用机制[4-11] 

咬合板治疗颞下颌关节紊乱病有以下作用机制。 

a) 恢复或升高咬合垂直距离。 

b) 某些咬合板上采用不同的结构，戴入后诱导咬合接触改变，调整髁突在关节窝中的位置，降低

关节内压，改善关节应力分配；限制或引导下颌位置发生改变，使下颌进入适宜或者理想的治

疗位。 

c) 关节盘复位后（可复性盘前移位弹响发生后，手法复位或关节镜辅助复位后），前伸再定位下

颌位置，来固定复位的盘-髁关系。 

d) 改善𬌗力分布，达到特定的咬合接触关系。调节牙周膜感受器传入中枢的本体感受，打断原有

肌肉记忆型，重新建立符合肌肉生理状态的下颌运动型。 
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e) 可建立一种协调的功能𬌗状态，缓解由于𬌗紊乱所诱发的咀嚼肌异常功能活动，协调咀嚼肌同

步收缩功能。 

f) 对升降颌肌群的神经反射性调节作用，增加张口反射。 

g) 心理暗示作用——安慰剂效应。 

咬合板治疗的原则[5,7,12]  

咬合板治疗颞下颌关节紊乱病有以下原则。 

a) 咬合板需要在医生的指导下，基于诊断根据病情个性化设计以便确定咬合板的类型、局部设

计、制作材料、戴用时间和使用方法并进行加工制作。 

b) 咬合板治疗前患者应充分知情同意，应使患者了解咬合板的治疗预后，评估患者的依从性；佩

戴咬合板的治疗全程都需要在医生的指导下进行，需要定期复诊，以便及时发现患者对咬合板

治疗的良好或不良反应。 

c) 咬合板治疗在取得满意的疗效后，如有进一步治疗的需要，可酌情慎重采取调𬌗、修复、正畸、

正颌等手段进行治疗。 

d) 当咬合板治疗无效或效果不明显时，医师应首先考虑修正咬合板的设计，重新评估并及时做出

调整。 

e) 如果患者对戴用咬合板有不良反应时，应停止戴用，做出相应处理。 

f) 颞下颌关节紊乱病的咬合板治疗通常不超过半年。 

咬合板的制作要求[1] 

治疗颞下颌关节紊乱病的咬合板有以下要求。 

a) 咬合板就位后与牙列咬合面贴合，稳定无翘动。 

b) 咬合板要有一定的固位力，容易摘戴。 

c) 表面光滑，对软组织没有锐性刺激。 

d) 戴入后不妨碍口腔软组织的活动。 

e) 与对颌的咬合接触及咬合面上𬌗导等特定的设计装置应达到设计要求。 

咬合板的加工方法[13,14] 

治疗颞下颌关节紊乱病的咬合板有以下加工方法。 

a) 热凝材料制作法。 

b) 自凝材料制作方法。 

c) 压膜+自凝再塑形法。 

d) 增材法或减材法。 

6 咬合板的临床应用 

稳定型咬合板 

6.1.1 适应证[15-19] 

稳定型咬合板适用于以下情况。 

a) 适用于颞下颌关节紊乱病各种亚型，特别是疼痛类疾病（肌筋膜痛等）。 

b) 肌功能紊乱。 

c) 磨牙症伴关节肌肉症状。 

6.1.2 作用机制[15-22] 

稳定型咬合板的作用机制包括以下方面。 

a) 去除早接触及𬌗干扰，改善𬌗力分布。 

b) 减少异常的肌活动，缓解由于𬌗紊乱的刺激所诱发的咀嚼肌功能亢进与高张力状态，恢复肌组

织的正常生理功能。 

c) 增加咬合垂直距离，调整髁突在关节窝中的位置，降低关节内压，缓解关节疼痛。 
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d) 加强开口反射，减少紧咬牙和夜磨牙等副功能活动，缓解过大的𬌗力，保护牙体和牙周组织。 

e) 安慰剂效应。 

6.1.3 设计要点[16,23,24] 

覆盖全牙列，𬌗面呈平缓曲面，与对颌牙形成均匀、广泛、稳定、点状接触，尖牙区或者前牙区可

以有不同的引导设计或无引导。 

6.1.4 建议使用时间 

肌肉相关问题建议戴用至症状缓解，建议尽可能全天戴用（包括咀嚼时），戴用时间一般不超过6

个月。 

6.1.5 复查调整周期 

戴用稳定型咬合板应密切关注患者情况，要求按时复诊，推荐戴用初期每1～2周复诊，调整咬合板。 

6.1.6 稳定型咬合板示意图 

稳定型咬合板示意图见图 1、图 2。 

  
a） 上颌稳定型咬合板正面观 

 
b）上颌稳定型咬合板侧面观 

  
 

c） 上颌稳定型咬合板前伸引导 

 

d） 上颌稳定型咬合板侧方引导 
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e）上颌稳定型咬合板理想咬合接触 

 

图1 标准牙列模型上颌稳定型咬合板示意图 

 

  
 

a） 下颌稳定型咬合板正面观 

 

b） 下颌稳定型咬合板侧面观 

 

  
 

c） 下颌稳定型咬合板前伸引导 

 

d） 下颌稳定型咬合板侧方引导 



T/CHSA 104—2025 

6 

 

 
 

e） 下颌稳定型咬合板理想咬合接触 

图2 标准牙列模型下颌稳定型咬合板示意图 

6.1.7 标准牙列模型稳定咬合板数字化模型 

标准牙列模型稳定咬合板数字化模型见以下网址： 

—— http://en.cndent.com/fu/上颌稳定型.html； 

—— http://en.cndent.com/fu/下颌稳定型.html。 

前伸再定位咬合板[25-28] 

6.2.1 适应证 

前伸再定位咬合板适用于以下情况。 

a) 可复性盘前移位（下颌前伸位弹响可以消除）。 

b) 关节盘绞锁。 

c) 不可复性盘前移位（手法关节盘复位后或关节镜下关节盘复位后）。 

6.2.2 作用机制[8,9,29] 

患者开口过程中弹响发生后，关节盘已经复位向后越过髁突顶。前伸再定位咬合板戴入引导闭口过

程中下颌（髁突）向前，阻止已经复位的关节盘在闭口过程中再次发生前移位。前伸再定位咬合板的作

用机制是固定复位的关节盘。所以，对于关节盘绞锁和不可复性盘前移位，应解除绞锁或通过手法复位

关节盘后，方能戴入咬合板。 

6.2.3 设计要点[9,25-27] 

覆盖全牙列𬌗面，戴入时要诱导下颌前伸，并通过阻挡下前牙的舌向运动而限制下颌后退。可以设

计上颌或下颌咬合板，但因上颌咬合板更易维持下颌的前伸位置，在临床上更为推荐。咬合板前牙区应

形成斜导（见图3d）而限制下颌后退；后牙𬌗面要与对颌牙共同发挥咀嚼功能，所以要设计成有浅尖低

窝的形态。 

6.2.4 临床要点[8,9,25-27,30] 

前伸再定位咬合板在临床使用中有以下要点。 

a) 前伸再定位咬合板应将下颌至少前移固定于弹响消失位，推荐下颌应尽可能前伸，但一般不超

过切牙对刃位。 

b) 确定弹响消失位的临床操作方法是：嘱其大张口，然后让患者下颌前伸至距离最小且能保证

张、闭口时无弹响发生的位置。 

c) 全天24 h戴用前伸再定位咬合板，包括咀嚼时。 

http://en.cndent.com/fu/上颌稳定型.html
http://en.cndent.com/fu/上颌稳定型.html
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6.2.5 建议使用时间 

24 h戴用一般建议3个月；此后改为睡眠时戴用。 

6.2.6 复查调整周期 

前伸再定位咬合板主要是固定作用，所以不必多次调磨，除非患者主诉有咬合不适。 

6.2.7 前伸再定位咬合板示意图 

前伸再定位咬合板示意图见图3。 

 

  
 

a） 前伸再定位咬合板正面观 

 

b） 前伸再定位咬合板侧面观 

 

  
 

c） 前伸再定位咬合板后退阻挡正面观 

 

d） 前伸再定位咬合板后退阻挡侧面观 

 

图3 标准牙列模型前伸再定位咬合板示意图 

6.2.8 标准牙列模型前伸再定位咬合板数字化模型 

标准牙列模型前伸再定位咬合板数字化模型见以下网址： 

http://en.cndent.com/fu/上颌前伸定位.html 

前牙咬合板 

6.3.1 适应证[21,31,32] 

前牙咬合板适用于急性肌筋膜痛，后期需配合其他类型咬合板。 

6.3.2 作用机制[21,31,32] 

http://en.cndent.com/fu/上颌前伸定位.html
http://en.cndent.com/fu/上颌前伸定位.html
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解除天然牙咬合接触，阻断咬合信息的异常传入，从而消除原有的病理性神经-肌肉调控模式，改

善咀嚼肌的功能状态，即肌肉去程序化。 

6.3.3 设计要点 

仅覆盖部分或者全部前牙，咬合板的前牙平面区只与下颌前牙呈点状接触，后牙脱离接触。 

6.3.4  建议使用时间 

短期戴用约2～3周，一般不超过4周，建议非进食时昼夜连续戴用。 

6.3.5 复查调整周期 

戴用咬合板时应密切关注患者情况，定期调整咬合板，推荐戴用后24 h～48 h复诊，此后每周复诊

一次。注意长期戴用后存在后牙伸长、前牙被压低的风险。 

6.3.6 前牙咬合板示意图 

前牙咬合板示意图见图4。 

 

  
 

a） 前牙咬合板正面观 
b）前牙咬合板舌面观 

 

  
 

c）前牙咬合板𬌗面观 
d） 前牙咬合板理想咬合接触 

 

图4 标准牙列模型前牙咬合板示意图 

6.3.7 标准牙列模型前牙咬合板数字化模型 

标准牙列模型前牙咬合板数字化模型见以下网址： 

http://en.cndent.com/fu/上颌前牙颌垫.html 

解剖型咬合板 

6.4.1 适应证 

解剖型咬合板适用于咬合重建前的暂时性、诊断性治疗。 
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6.4.2 作用机制 

咬合板升高垂直距离、调整下颌左右、前后的位置，改变𬌗接触方式，对咀嚼肌的作用方向、长度、

收缩方式和力量产生调整作用；咬合板有特定的𬌗面形态，达到特定的咬合。 

6.4.3 设计要点 

𬌗面有尖窝沟嵴解剖形态，咬合关系建立在患者的正中关系位、正中关系位稍前方或者治疗性颌位。 

6.4.4 建议使用时间 

最少6～8周，全天（包括咀嚼时）戴用，直至获得稳定的治疗性颌位。 

6.4.5 复查调整周期 

戴用期间应密切关注患者情况，定期调整咬合板，推荐戴用后每1～2周复诊1次。 

6.4.6 解剖型咬合板示意图 

解剖型咬合板示意图见图5和图6。 

 

  
 

a）上颌解剖型咬合板正面观 
b） 上颌解剖型咬合板侧面观 

 

  
 

c） 上颌解剖型咬合板前伸引导 
d） 下颌解剖型咬合板侧方引导 
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e） 上颌解剖型咬合板理想咬合接触 

 

图5 标准牙列模型上颌解剖型咬合板示意图 

                    
 

a） 下颌解剖型咬合板正面观 
 

 

b） 下颌解剖型咬合板侧面观 

  
 

c） 下颌解剖型咬合板前伸引导 

 

d） 下颌解剖型咬合板侧方引导 
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e） 下颌解剖型咬合板理想咬合接触 

图6 标准牙列模型下颌解剖咬合板示意图 

 

6.4.7 标准牙列模型解剖型咬合板数字化模型 

标准牙列模型前牙咬合板数字化模型见以下网址： 

—— http://en.cndent.com/fu/上颌解剖型.html 

—— http://en.cndent.com/fu/下颌解剖型.html 

软弹性咬合板 

6.5.1 适应证[19,33,34] 

软弹性咬合板适用于以下情况。 

a) 磨牙症伴关节肌肉症状。 

b) 颞下颌关节紊乱病疼痛的暂时性治疗。 

6.5.2 作用机制[33-35] 

软弹性咬合板的作用机制包括以下方面。 

a) 对磨牙症可以使过大的咬合力得以缓冲、释放，降低对牙体、牙周组织的应力，从而保护牙齿

和牙周组织，缓冲副功能对软硬组织的伤害作用。 

b) 对滑膜炎可以暂时性调节关节内压力，消除疼痛。 

6.5.3 设计要点 

专用材料在真空压膜机上制作而成，然后采用专用工具抛光。注意控制咬合板厚度不能过厚。 

6.5.4 建议使用时间 

多建议夜间戴用。 

6.5.5 复查调整时间 

2～4周复查。 

7 咬合板的副作用[36,37] 

咬合板治疗颞下颌关节紊乱病可能存在以下副作用。 

a) 咬合板治疗后咬合改变、牙齿松动、移位：为最常见的副作用，如前牙咬合板过长时间戴用会

导致后牙萌出移位，发生咬合紊乱，如果出现牙槽骨的改建，则不能自行恢复，需要借助调𬌗、

修复、正畸手段恢复咬合接触。因此应该严格按照咬合板治疗时间要求指导患者戴用咬合板。 

http://en.cndent.com/fu/上颌解剖型.html
http://en.cndent.com/fu/上颌解剖型.html
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b) 咬合板依赖：由于咬合板在某些情况下能显著改善患者的症状和体征，个别患者对此产生心理

上的依赖，但是患者的口腔状况和客观体征不支持患者使用永久性咬合板，要逐渐磨除咬合

板。 

c) 口腔卫生不良引起牙周病变和继发龋坏：戴用咬合板时如不注意口腔卫生，不注意清洁方式，

可致食物残渣等在咬合板和软硬组织之间存留，引起软组织红肿炎症和硬组织龋坏。 

d) 非个性化设计的咬合板（如自行购置通用型）容易带来不可控的副作用。 
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