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小切口切开复位外固定治疗髁状突骨折的临床疗效 

姚志涛 

新疆医科大学第一附属医院（附属口腔医院）  口腔颌面外科 

【摘  要】目的：探讨小切口切开复位外固定治疗髁状突骨折的临床疗效评价。方法：将 2021 年 1 月-2022 年 12 月在我院治疗的 50 例髁状突骨折患者随机

分为两组，对照组使用保守治疗，观察组使用小切口切开复位外固定治疗，对比两组的临床疗效、下颌运动功能、各项恢复指标、牙周指标。结果：观察组治疗

有效率为 96.00%，明显高于对照组的 64.00%（P＜0.05）；观察组治疗 3 个月的最大开口度、侧向运动、前伸运动均大于对照组（P＜0.05）；观察组治疗 3 个月的

咬合正常、咀嚼力优良、关节无弹响、关节无疼痛、面型对称等比例高于对照组，但组间差异无统计学意义（P＞0.05）；观察组治疗 3 个月的 DI、GI、CPITN 均低

于对照组（P＜0.05）。结论：小切口切开复位外固定治疗髁状突骨折的临床疗效显著，能提高骨折复位及内定效果，改善各项下颌运动功能，减轻对牙周组织的

影响。 
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髁状突骨折是临床常见的下颌骨骨折类型，约占所有下颌骨骨折的

17.5%～52%，在儿童中的发病率高达 40%～67%[1]。本病多由直接或间接

暴力击打颞下颌关节或颏部、下颌角等所致，这一部位颈部薄弱，易于

发生骨折，甚至可在翼外肌瞬间强力收缩导致牵拉性骨折，临床表现为

面部畸形、咬合紊乱、张口受限等症状及体征[2]。以往保守治疗是主要的

治疗方式，约 80%～85%的髁状突骨折患者无需解剖复位，对于无位移或

存在轻度位移者，可进行保守治疗及功能改建，有助于恢复关节功能，

促进骨折愈合[3]。但近年来临床研究认为，保守治疗无法完全恢复下颌解

剖关系，容易引发下颌关节功能紊乱、关节强直症等并发症，且容易发

生解剖结构复位丢失，导致骨折畸形愈合，影响整体疗效[4]。手术是治疗

本病的有效手段，但临床对手术方法的选择仍存在争议，常规开放性手

术行内固定治疗创伤大、容易损伤重要的血管及神经，并发症风险较高。

而小切口切开复位外固定兼具内固定手术及保守治疗的优势，先在局麻

小切口入路恢复髁状突解剖结构，再利用保守治疗颌间牵引外固定，从

而提升了治疗的有效性及安全性[5]。本研究进一步分析小切口切开复位外

固定治疗髁状突骨折的临床疗效，现汇报如下。 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 将 2021 年 1 月-2022 年 12 月在我院治疗的 50 例髁状

突骨折患者随机分为两组。纳入标准：①符合《口腔颌面外科学》[6]中髁

状突骨折诊断标准；②经颌面 X 线或 CT 检查确诊；③受伤至就诊时间

在 48h 内；④无手术及麻醉禁忌；⑤年龄在 18-60 岁；⑥均签署知情同

意书。排除标准：①开放性或粉碎性骨折、陈旧性错位骨折；②合并重

要血管、神经损伤；③颌骨发育畸形、颌骨肿瘤；④存在手术或麻醉禁

忌；⑤合并严重躯体、精神疾病。 

表 1  两组一般资料比较（n， sx  ） 

骨折位移程度 张口受限 
组别 例数 男/女 年龄（岁） 受伤至就诊时间（h） 

轻度（＜2mm） 中度（2~5 mm） 重度（＞5mm） Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度

观察组 25 14/11 34.76±10.28 8.42±2.75 10 9 6 7 12 6

对照组 25 15/10 35.21±10.64 8.13±3.02 11 9 5 8 10 7

 2x /t  0.082 0.152 0.355 0.139 0.325 

P  0.775 0.880 0.724 0.933 0.850 

1.2 方法：两组均行颌面 X 线和锥形束 CT 检查，明确骨折情况。对

照组使用保守治疗，佩戴软垫，厚约 2～3 mm，用于降低髁状突，沐浴和

进食时可短暂拆下，持续颅颌牵引固定 3 周，每周复查 1 次 X 线评估骨

折复位情况，复位效果不理想者使用手法复位[7]。观察组使用小切口切开

复位外固定治疗，术前行牙弓夹板颌间牵引及颌垫复位固定，5～7 d 后

进行手术，在局麻下根据骨折部位选择切口，高、中位髁状突骨折从耳

前切口入路，中、低位髁状突骨折从颌后或颌下切口入路，长约 1.0～1.5 

cm，分离至骨断端，无需充分显露骨断端，利用颌垫或钳住下颌骨角部，

下移下颌骨升支，用骨膜剥离器复位骨断端，去除颌垫和钳子，透视确

认骨断端复位良好、咬合关系对位满意后，缝合切口；术后牵引固定牙

弓夹板颌，持续 3 周，期间给予流质饮食；术后 1 周拆线，复查 CT，评

估骨折复位及固定情况[8]。 

1.3 疗效判断标准 治愈：下颌关节区无弹响及疼痛感，咬合关系基

本正常，开口度≥35 mm，不存在开口偏斜及牙错畸形，下颌切牙中线的
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偏斜度＜1 mm，复查口腔 X 线髁状突的位置及形态均恢复正常，颞骨关

节结构及形态正常；有效：下颌关节区偶有弹响，可有轻微疼痛感，咬

合关系尚可，开口度≥30mm，不存在开口偏斜及牙错畸形，下颌切牙中

线的偏斜度＜2mm，复查口腔 X 线髁状突的位置及形态均尚可；无效：

下颌关节区存在弹响及疼痛感，咬合关系差，开口度＜30mm，或存在开

口偏斜及牙错畸形，下颌切牙中线的偏斜度＞2mm，复查口腔 X 线髁状

突的位置及形态均恢复不满意[9]。 

1.4 观察指标：①测定下颌运动功能各指标，包括最大开口度、侧向

运动、前伸运动，测量 3 次，取平均值；②治疗 3 个月复查 CBCT，评估

咬合正常、咀嚼力优良、关节无弹响、关节无疼痛、面型对称等情况，

统计比例；③评估牙周健康指标，包括软垢指数（DI）、牙龈指数（GI）、

牙周需要治疗指数（CPITN）；DI 分为 0-3 分，软垢占牙面越多，得分越

高；GI 分为 0-3 分，得分越高牙龈炎症及出血情况越严重；CPITN 分 0-3

分，得分与龈沟深度、炎症水平呈正比。 

1.5 统计学方法：统计学用 SPSS21.0 软件版本，均数±标准差（ sx  ）、

率（%）代表计量资料、计数资料，检验方式为 t、 2x ，有统计学差异为

P＜0.05。 

2.结果 

2.1 两组临床疗效比较 

观察组治疗有效率为 96.00%，明显高于对照组的 64.00%（P＜0.05），

见表 2。 

表 2  两组临床疗效比较（n%） 

组别 例数 治愈 有效 无效 有效率 

观察组 25 15（60.00） 9（36.00） 1（4.00） 24（96.00）

对照组 25 5（20.00） 11（44.00） 9（36.00） 16（64.00）

2x      8.000 

P     0.005 

2.2 两组下颌运动功能指标 

观察组治疗 3 个月的最大开口度、侧向运动、前伸运动均大于对照

组（P＜0.05），见表 3。 

2.3 两组各项恢复指标比较 

观察组治疗 3 个月的咬合正常、咀嚼力优良、关节无弹响、关节无

疼痛、面型对称等比例高于对照组，但组间差异无统计学意义（P＞0.05），

见表 4。 

2.4 两组牙周指标比较 

治疗前两组的 DI、GI、CPITN 相当（P＞0.05），观察组治疗 3 个月

的 DI、GI、CPITN 均低于对照组（P＜0.05），见表 5。 

表 3  两组下颌运动功能指标（mm， sx  ） 

最大开口度 侧向运动 前伸运动 
组别 

治疗前 治疗 3 个月 治疗前 治疗 3 个月 治疗前 治疗 3 个月 

观察组（n=25） 20.67±2.13 37.15±2.12 2.87±0.89 6.23±0.79 3.21±0.89 5.86±0.74 

对照组（n=25） 20.87±2.08 30.97±2.43 2.89±0.91 5.02±0.88 3.25±0.91 4.72±0.80 

t 0.336 9.582 0.079 5.116 0.157 5.231 

P 0.738 0.000 0.938 0.000 0.876 0.000 

表 4  两组各项恢复指标比较（n%） 

组别 例数 咬合正常 咀嚼力优良 关节无弹响 关节无疼痛 面型对称 

观察组 25 24（96.00） 24（96.00） 23（92.00） 23（92.00） 23（92.00） 

对照组 25 18（72.00） 19（76.00） 18（72.00） 18（72.00） 18（72.00） 

 2x   3.720 2.658 2.168 2.168 2.168 

P  0.054 0.103 0.141 0.141 0.141 

表 5  两组牙周指标比较（分， sx  ） 

DI GI CPITN 
组别 

治疗前 治疗 3 个月 治疗前 治疗 3 个月 治疗前 治疗 3 个月 

观察组（n=25） 1.53±0.92 1.27±0.78 1.20±0.54 1.41±0.60 1.73±0.65 1.67±0.57 

对照组（n=25） 1.55±0.89 1.92±0.84 1.19±0.51 2.03±0.67 1.70±0.62 2.03±0.68 

t 0.078 2.835 0.067 3.447 0.167 2.029 

P 0.938 0.007 0.947 0.001 0.868 0.048 
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3.讨论 

髁状突骨折在头面部骨折中较为常见，与该处解剖结构较为薄弱有

关，在直接或间接暴力作用下即可发生骨折，且儿童的发生率高于成年

人。目前，髁状突骨折在临床治疗方法的选择上仍存在争议，2012 年国

际骨研究协会推荐 6 岁以下的儿童髁状突骨折首选非手术治疗，而成人

髁状突骨折尚未达到治疗共识[10]。 

以往保守治疗是临床主要的治疗方法，具有无创、治疗简便、无手

术并发症等优势，是无或有轻度位移髁状突骨折的首选治疗方法[11]。但临

床实践显示，保守治疗的效果不一，部分患者存在复位丢失、无法有效

恢复骨折部位解剖结构，导致下颌关节功能紊乱、关节强直等，严重影

响下颌结构及功能恢复效果[12]。临床研究显示，髁状突骨折手术患者的骨

折恢复效果优于保守治疗，最大开口度更大，出现咬合紊乱、下颌偏斜

的发生率更低[13]。但手术创伤较大，术后发生面部软组织肿胀、疼痛的几

率较高，甚至发生面神经损伤[14]。2021 年欧洲颅骨-颌面部外科手术协会

指出，髁状突骨折的类型较多，难以对各种治疗方式及结局进行比较，

尚缺乏最佳治疗方法[15]。 

传统手术以切开复位内固定为主，根据骨折部位选择入路，完全暴

露骨折端并进行解剖学复位，应用钛板、螺钉等进行内固定，但术中可

能造成关节囊损伤，术后易发生髁状突部位骨吸收、关节疼痛等并发症[16]。

还可因手术创伤损伤咀嚼肌群，导致术后下颌功能活动时出现软组织疼

痛。此外，还可在面部遗留明显瘢痕，影响面部美观。 

小切口切开复位外固定治疗结合了手术内固定及保守治疗的优点，

既符合微创手术理念，明显缩小了手术创伤，又提高了复位及固定效果[17]。

先在小切口下有限暴露骨折端，有效复位骨折端及咬合关系，满意后关

闭切口，术后持续行牙弓夹板颌间牵引固定，确保复位及固定效果。这

一方法明显缩小了手术创伤，且操作简单，患者的痛苦也小，术后不会

在面部留下明显瘢痕，是较好的治疗方法[18]。 

本研究结果显示，观察组治疗有效率为 96.00%，明显高于对照组的

64.00%（P＜0.05）；观察组治疗 3 个月的最大开口度、侧向运动、前伸运

动均大于对照组（P＜0.05）；观察组治疗 3 个月的咬合正常、咀嚼力优良、

关节无弹响、关节无疼痛、面型对称等比例高于对照组，但组间差异无

统计学意义（P＞0.05）；观察组治疗 3 个月的 DI、GI、CPITN 均低于对

照组（P＜0.05）。证实小切口切开复位外固定治疗髁状突骨折有良好疗效，

有效复位骨折端，恢复下颌关节功能，改善牙龈健康状况，明显减少了

相关并发症，达到高效、安全的治疗目的。 

综上所述，小切口切开复位外固定治疗髁状突骨折的临床疗效确切，

能有效提高最大张口度，改善下颌功能活动，维持牙周健康，值得推广

使用。 
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