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　　摘　要：　目的　探讨应用下颌后联合下颌下切口在髁状突中低位骨折复位内固定术中的应用效果。方法　
回顾性分析３８例（４６侧）下颌骨髁状突中低位骨折患者采用下颌后联合下颌下切口，术中分离咬肌，暴露下颌支，
将咬肌及腮腺向上翻起，显露骨折部位，直视下行髁状突骨折解剖复位内固定。结果　术后通过咬合功能及影像
学检查，效果满意，无严重并发症。结论　下颌后联合下颌下切口可为髁状突中低位骨折切开复位内固定提供良
好的视野，方便复位固定，值得临床推广。
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　　髁状突骨折是下颌骨骨折中常见类型，交通事
故，跌倒摔伤为主要原因，其比例占到整个下颌骨骨

折的３０％［１］．下颌骨髁状突因其特殊解剖位置，是
否手术、怎样手术还有一些争议［２］。近年来，切开

复位内固定（ｏｐｅｎｒｅｄｕｃｔｉｏｎｗｉｔｈｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎ，
ＯＲＩＦ）治疗下颌骨骨折比保守方法及其他固定材料
具有更加确定疗效，目前髁突骨折采用的手术切口

有颌下切口、耳前切口、下颌后切口、口内切口等，但

这些切口都存在术野显露不好、不便于骨折复位固

定、容易损伤面神经、颌内动脉大出血等缺点，在临

床应用受到限制。在临床实践中，我们设计了下颌

后联合下颌下切口用于中低位髁状突骨折的复位内

固定，取得了满意的效果，现总结如下。

１　资料和方法

１．１　临床资料
于２００９年１月～２０１２年１２月在我院耳鼻咽喉

头颈外科选择髁状突中低位骨折３８例患者，通过下
·０１３·
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颌后联合下颌下切口进路复位并用钛板固定治疗，

其中男３１例，女 ７例；年龄 １６～７８岁。平均年龄
３３．５岁；单侧髁状突骨折 ３０例，双侧髁状突骨折
８例。其中伴有下颌骨其他部位骨折、上颌骨及颧
骨颧弓复合性骨折１１例。高位骨折也就是囊内骨折
包括穿头骨折、粉碎性髁突骨折不行下颌下切口进路

手术（多为颌间牵引固定保守治疗或者行耳屏前切

口）不在此次统计中。受伤后超过１４ｄ但不超过
１个月才行手术患者３例，其余均为受伤后７～１０ｄ
手术。

１．２　临床分类
依照 ＳｔｒａｓｂｏｕｒｇＯｓｔｅｏｓｙｎｔｈｅｓｉｓＲｅｓｅａｒｃｈＧｒｏｕｐ

对髁状突骨折的分类方法，分为穿头骨折（高位骨

折），属于囊内骨折，髁状突颈部骨折（中位骨折）和

髁突基部骨折（低位骨折），后两种又称为囊外骨

折［３］。其中中位骨折患者 １５例，低位骨折患者
２３例。ＭａｃＬｅｎｎａｎ按照骨折块移位的程度又把囊外
骨折分为４类，Ｉ类：骨折块没有明显移位，ＩＩ类：骨
折块移位偏离骨折线（小于３０度），ＩＩＩ类：骨折块明
显移位或者重叠，仍在关节窝内，ＩＶ类：骨折块脱
位，骨折块不在关节窝内。Ｉ类、ＩＩ类骨折移位轻，
多可以保守治疗。ＩＩＩ类、ＩＶ类骨折明显移位，多需
手术治疗。本组病例ＩＩＩ类髁状突骨折３４侧，ＩＶ类
１２侧。
１．３　手术方法

经下颌后至下颌下２ｃｍ做长 Ｌ连续切口（图
１），术中根据骨折线高低，适当延长切口长度，如需

要可延长至耳垂后，切开皮肤皮下，颈阔肌，然后钝

性分离肌层到下颌骨面，沿下颌骨面剥离咬肌及下

颌骨骨膜，并向前上方将咬肌皮瓣及腮腺面神经掀

起，暴露下颌角、下颌支，沿着下颌支剥离至髁状突

骨折断端，分离断端双侧部分肌肉，对合咬合关系后

复位，根据骨折情况用一或二块钛板固定，检查咬合

情况（图２）。如果咬合关系不正常，则重新复位固
定以恢复正常咬合关系，止血，冲洗伤口缝合，放置

引流管。为防止术后咬合关系欠佳，还可以行上下

颌植入牵引钉以利术后牵引固定。

２　结果

全部患者术后效果好，未发现关节强直、钛板折

断及螺丝松动，关节活动正常，张闭口及咬合功能无

障碍，无严重并发症。其中１１例患者术后半月面部
麻木感，１个月后恢复正常。有６例术后７ｄ内出现
术侧口角轻度偏斜，１个月后恢复正常，可能与术中
牵拉面神经下颌缘支有关，３侧下牙中线轻度偏离
上牙中线，但无其他不适。６例患者诉关节偶有疼
痛与弹响，术后复查三维 ＣＴ示解剖复位，其中有
６例８侧术后三维ＣＴ显示骨折块轻度移位现象，但
移位程度较术前明显缩小（图３～４），术后６个月复
查全部患者骨折线消失、骨折完全愈合，无明显功能

障碍，术后三维 ＣＴ显示骨折复位良好，术后随访
１年患者愈合好。

图１　下颌骨髁突骨折皮肤划线　　图２　下颌骨髁突骨折手术切口　　图３　左下颌骨髁突骨折术前　　图４　左下颌骨
髁突骨折术后

３　讨论

３．１　治疗方式选择
对于髁状突骨折的切开复位内固定术，目前还

存在一定争议。有些学者选择颌间牵引固定来进行

闭合性复位，原因是髁状突区域解剖复杂，重要神经

血管束多，视野暴露不好，操作空间狭小，手术复位

固定困难，担心术后不能恢复咬合关系。但综合文

献资料显示。闭合复位颌间牵引虽然初期临床疗效

较好，但各种后期严重并发症如关节强直、广泛的髁

状突变形、下颌升支缩短、关节功能障碍（弹响，开

颌时侧向偏移）等较多［４］。所以近年来随着手术方

法的改进、手术器械与材料的发展，ＯＲＩＦ被越来越
·１１３·



中国耳鼻咽喉颅底外科杂志 第２１卷　

多的临床医师所接受。最近一个随机的、多中心前

瞻性研究也证实ＯＲＩＦ比闭合复位颌间牵引能为下
颌骨髁状突骨折提供更有效的功能重建［５］。目前

认为，成人髁状突骨折移位与轴线成角超过３０度或
下颌升支高度缩短超过２ｍｍ，即被认为是行 ＯＲＩＦ
的指征。但并非所有髁状突骨折都有必要手术，如

儿童髁突骨折和成年人髁突骨折无移位者应选择保

守治疗；髁状突高位骨折（囊内骨折）和粉碎性骨折

建议保守治疗，常可以获得满意疗效，因术中没有位

置固定，并且损伤囊内结构，术后易关节强直、张口

受限。高位（囊内）骨折及粉碎性骨折多采用摘除

骨折断端，因为囊内髁状突粉碎性骨折可能发生无

菌性骨炎或骨坏死。穿头骨折如果只是髁头纵裂，

下颌升支无缩短也可不行手术，也可酌情考虑摘除

骨折片。成人髁突中低位骨折并明显移位者或者下

颌升支明显缩短应首选内固定手术。本组 ３８例
（４６侧）患者均为下颌骨中低位骨折，采用下颌后联
合下颌下切口入路，术后效果满意。

３．２　手术切口入路选择
手术入路选择很重要，关系到术野暴露，术中是

否方便操作固定，术后并发症少。下颌骨手术治疗

目标：恢复患者正常咬合关系和面部外形，无严重并

发症。下颌骨髁状突骨折各种手术切口入路的比较

髁状突骨折可采用多种手术切口，但每种切口各有

优缺点。口内切口的优点是面部无瘢痕，面神经损

伤的可能性极小［６］。但口内入路视野太小太深，如

无内镜辅助难以操作，需要内镜技术强化训练和使

用相应的特殊器械才能安全熟练地完成髁状突骨折

手术，手术时间也较长［７］。耳屏前切口仅适用于高

位骨折，该切口遗留面部瘢痕比较明显，易损伤囊内

结构，复位固定困难，有时只能将移位的髁头取出或

者重新放回固定，因损伤囊内结构，术后易发生关节

粘连强直，易侧方移位，并发症较多。我们曾行耳屏

前切口ＯＲＩＦ，术后髁突头移位及关节强直。高位骨
折更偏向于保守颌间牵引固定．单纯下颌后切口术
野小，很难垂直于骨折部位操作，使复位固定非常困

难［８］。Ｂｉｇｌｉｏｌｉ等［９］设计穿咬肌下颌后微小切口入

路手术方式，但复位固定还是比较困难。颌下切口

主要应用于髁状突基底部低位骨折，能在直视下行

骨折复位固定，一般不能垂直于骨面操作，容易损伤

面神经下颌缘支。

成人髁突中低位骨折采用下颌后联合下颌下切

口入路的优点。此手术暴露是从后下向前上，不需

打开关节囊，不损伤关节囊结构，不会发生关节强直、

张口受限。不需分离腮腺，也不需要寻找面神经，将

腮腺及面神经包绕在肌皮瓣里，术后涎瘘和面神经损

伤的危险性大大降低，能在直视下基本垂直于骨面行

骨折复位固定，坚强牢固。缺点是遗留面部瘢痕，我

们可以通过美容缝合尽量减少瘢痕。下颌后联合下

颌下切口可以很好内固定髁突中低位骨折，可以说颌

下切口与下颌后切口只是同一切口，不同长度。

要求熟练掌握耳颞腮腺区的解剖，术中避免损

伤颌内动脉、面横动脉，面神经总干位于髁状突颈部

腮腺内，术中需贴着骨面从下向上分离，可防止面神

经总干损伤，术中防止伤及面神经下颌缘支。笔者

设计并采用的下颌后联合下颌下切口可为髁状突骨

折ＯＲＩＦ提供良好的手术视野，方便骨折复位同定。
术后效果良好，并发症轻微，值得推广。
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