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拉力螺钉内固定治疗不同类型髁状突骨折的并发症及其预防 
姚志涛 1  丁泰然 2 

(新疆医科大学第一附属医院（附属口腔医院）口腔颌面外科  830054) 

摘要：目的：归纳与总结拉力螺钉内固定治疗不同类型髁状突骨折的并发症及其预防措施。方法：择取我院 2020 年 1 月至 2022 年 12 月治

疗的 50 例不同类型髁状突骨折患者，将其视为本研究观察对象，对其均采取拉力螺钉固定治疗，研究分析其临床效果以及手术后并发症发

生率，提出对应的并发症预防措施。结果：（1）50 例髁突状骨折患者手术时间平均值为 55.45±2.43min；术中出血量平均值为 45.77±1.33ml；

术后住院时间平均值为 7.09±0.85d；手术有效时间平均值 12.51±1.51 周。（2）术后并发症发生率为 6.00%，分别为面神经颞支损伤、咬合

关系不理想、髁状突固定松脱，均 1 例。（3）与手术前相比，手术后牙齿咬合力、咀嚼效果均明显提高（P<0.05）。结论：对不同类型髁状

突骨折患者采取拉力螺钉内固定治疗方式，临床疗效显著，能够缩短手术时间、术后住院时间，降低术中出血量与术后并发症发生率，改

善咬合能力与咀嚼功能，值得推荐。 
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髁状突骨折是一种临床发生率较高的骨折疾病，根据类型的不

同可将其划分为髁头骨折、髁颈部骨折、髁突基底部骨折以及矢状

骨折等，其中下颌骨折病患所占比例较大，一般在 30%至 50%之间
[1]。根据骨折线的高低又可将其划分为高位骨折（如髁头骨折）、中

位骨折（如髁颈骨折）以及低位骨折（如髁突下骨折）三种类型，

且中位骨折与低位骨折又可称之为“囊外骨折”[2]。近几年来，由

于交通运输行业的快速发展，交通事故的发生率也有所提高，髁状

突骨折发生率也呈明显的上升趋势。此种骨折情况不仅会对病患面

部外形骨美观度带来直接影响，还会导致其咀嚼功能明显下降；如

果病患没有获得及时有效的治疗，可能会导致其出现颞颌关节相关

疾病[3]。有研究表示[4]，对不同类型的髁状突骨折患者实施拉力螺钉

内固定治疗，临床疗效显著，安全性较高。鉴于此，本文通过归纳

与总结拉力螺钉内固定治疗不同类型髁状突骨折的并发症，提出对

应的并发症预防措施，旨在为临床给予一定参考依据，现报道如下。 

1、资料与方法 

1.1 基本资料 

随机选取我院 2020 年 1 月至 2022 年 12 月三年内治疗的不同

类型髁状突骨折患者（样本纳入例数为 50 例），均对其实施拉力螺

钉内固定术治疗。纳入指标：①均满足髁状突骨折临床诊断指标（以

《口腔额面外科学》为重要参考依据）；②临床诊断治疗资料无异

常缺失者；③骨折到接受治疗的时间未超过 21d。排除指标：①处

于哺乳期女性或者妊娠期女性；②合并身体重要脏器或者组织功能

异常者；③合并意识系统、神经系统、认知系统等障碍者；④对手

术治疗操作存在过敏反应或者禁忌证者。在 50 例不同类型的髁状

突骨折病患中，男性 26 例（54.00%）、女性 24 例（48.00%），年龄

在 20 岁至 50 岁（平均值为 34.68±6.72 岁）；其中骨折部位为髁颈

下者 27 例（54.00%）、髁颈部者 23 例（46.00%）；骨折状态为髁状

突移为 33 例（66.00%）、偏位 11 例（22.00%）、合并下颌骨其他部

位骨折 6 例（12.00%）；病程时间 3d 至 15d（平均值为 5.24±0.26d）；

身体质量指数为 21kg/m2 至 27kg/m2（平均值 23.58±1.55kg/m2）。 

1.2 方法 

均采取拉力螺钉内固定法治疗，具体手术治疗操作如下：采取

鼻腔插管全麻，在病患下颌角下方大约 1.0cm 位置建立弧形手术切

口（长度大约为 4.0cm），为了完全暴露髁突颈部，需将手术切口朝

着耳垂下方适当延长。为了暴露下颌升后，需使用深部为钩（数量

为 2 个）对软组织瓣进行牵拉，然后将单钩放置在乙状切迹部位，

促使下颌骨朝着前下方部位牵拉，最大限度地暴露乙状切迹以及骨

折断端部位。沿着下颌升支后深面明确髁状突下端，使用剥离子对

骨折部位进行剥离与松动，使用专门夹持钳推动髁状突复位和升支

部、断端保持高度的对齐。在升支骨折线中沿着升支后缘到下颌角

前切迹划线处，在线段上端使用打球钻进行开窗，即将骨皮质磨成

深沟（长度大约为 0.3cm·1.0cm），将其视为“观察窗口”。使用长

裂钻沿着下颌骨下缘处进行划线，于下颌升支骨松质内部一直贯穿

到“观察窗口”部位，搭建手术质量隧道。使用大魔头钻在下颌骨

下缘随访入口部位将手术治疗孔适当扩大，获得一个“大圆孔”（能

够放置螺帽）。再使用细长麻花钻沿着下颌升支隧道进入“观察窗

口”，一直到髁状突小骨折片下端位置，向内部钻入（深度大约控

制在 0.3cm 至 0.5cm 之间），需对把持髁状突进行固定，促使其和

骨折端保持整齐。随后使用专门的测量器对髁状突—下颌下缘入孔

之间的隧道全长进行检测，将隧道全长控制在 5.0cm 至 6.0cm 之间。

选择适宜的螺钉，使用螺丝刀将螺钉缓慢地旋转到下颌骨内，并且

旋紧螺帽，促使骨结合部位的有效连接。对病患牙列关系、咬合关

系进行检查，评估其有无恢复至正常水平（即受伤前的咬合状态）。 

1.3 评判标准 

（1）围手术期相关指标，其中主要包括手术时间、术中出血

量、术后住院时间、手术有效时间。（2）术后并发症发生率。（3）

手术前后相关临床指标改善效果评估：在治疗前 1d、治疗后 30d

分别检测病患牙齿咬合力、咀嚼效率。使用咬合力检测仪器对病患

牙齿咬合力进行评估，检测点选择在下颌第一磨牙处，持续检测 10

次，计算咬合力平均值。使用称重法评估咀嚼效率，对病患给予一

定剂量的花生（剂量为 2g），指导病患反复咀嚼 20 次，采集其咀嚼

物，添加蒸馏水使其混合均匀，使用筛子（目数为 200 目）过滤，

检测没有过滤的残渣重量，评估咀嚼前、咀嚼后花生重量的变化状

况，评估咀嚼效率。 

1.4 统计学方法 

通过将本次研究所得所有的数据均放置于 SPSS25.0 统计学软

件对其进行计算，其中呈正态分布的计量资料使用（ sx ± ）进

行表示，t 对计量资料进行检验；计数资料使用百分率（%）进行

表示，采取χ2 对计数资料进行检验。当（P<0.05）时则表示存在统

计学差异。 

2、结果 

2.1 围手术相关指标 

50 例髁突状骨折患者手术时间在 50min 至 60min（平均值为

55.45±2.43min）；术中出血量在 40ml 至 49ml（平均值为 45.77±
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1.33ml）；术后住院时间在 5d 至 8d（平均值为 7.09±0.85d）；手术

有效时间为 10 周至 14 周（平均值 12.51±1.51 周）。 

2.2 术后并发症发生率 

开窗导航患者例数共计 41 例（82.00%），其中有 9 例（18.00%）

患者髁突状复位固定效果良好，但是有 2 例（4.00%）病患经过 2

次至 3 次不同方向导航、2 次开窗才获得成功；没有开窗导航例数

共计 9 例（18.00%），其中经一次导航隧道成功患者有 6 例（12.00%），

其余 2 例（4.00%）患者经过 2 次至 3 次不同方向的导航获得成功，

1 例（2.00%）失败。术后并发症发生例数共计 3 例，发生率为 6.00%。

并发症分别为面神经颞支损伤（1 例），对其使用营养神经药物后明

显改善；咬合关系不理想（1 例），术后联合实施颌间牵引恢复干预；

髁状突固定松脱（1 例）。 

2.3 手术前后相关临床指标改善效果评估 

与手术前相比，手术后牙齿咬合力、咀嚼效果均明显提高

（P<0.05），见表 1： 

表 1 手术前后相关临床指标改善效果评估（ sx ± ） 

组别 例数 牙齿咬合力（1bs） 咀嚼效率（%） 

手术前 50 85.21±8.93 57.68±7.24 

手术后 50 154.67±14.09 91.65±8.32 

t - 18.607 16.415 

P - 0.000 0.000 

3、讨论 

髁突状骨折发生率较高，临床治疗此种疾病通常采取手术内固

定治疗方式。与小型接骨板固定术对照克制，拉力螺钉固定治疗术

具备良好的稳定性、创伤影响较低等优势[5]。此种手术方式被广泛

使用在以下患者临床治疗中：骨折部位处于髁状突下颈部、基底部

位置；骨折出现在关节囊之外并且合并移位或者脱臼等不良情况

者；双侧髁状突骨折合并粉碎性骨折（发颏部）者；双侧髁状突骨

折合并牙列缺失、难以实施颌间牵引治疗者。但是对于出现髁状突

头部骨折（或者脱帽）或者粉碎性骨折；老年患者骨折片内部骨折

比较疏松、且螺钉固定难度较低；对于骨结合部压力衰退等情况者

均不能采取此种方式治疗。 

拉力螺钉内固定治疗具备以下优势：手术操作简单方便、固定

效果良好。拉力螺钉可以切实进入至人体髁状突骨折片中央部位，

将螺帽旋紧能够促使骨结合部出现垂直拉力，是不锈钢丝结扎、迷

你性钛板固定难以取得的治疗效果[6]。分析其原因，主要是由于使

用不锈钢丝对髁状态进行固定，还是能够对其进行旋转，并且内倾

会导致骨结合部有所分开；应用钛板固定过程中，钛板会和外侧骨

皮质紧密结合，但是内侧骨皮质还处于分离状态中，导致髁状突颈

部呈现出屈曲状，难以满足解剖复位治疗需求。在结扎或者清除不

锈钢丝时，需建立耳前切口，导致关节囊二次打开。在髁状突骨折

临床治疗中使用拉力螺钉内固定治疗方式，需注意以下要求：①螺

丝旋转深度通常情况下不得小于 0.8cm，螺钉尖端需和病患髁状突

关节面保持一定的间隔距离[7]。距离大约为 0.5cm，有利于避免其髁

状突出现折裂情况。②在手术操作环节中，需建设克氏针备洞，再

次对病患旋紧拉力螺钉，有利于取得理想的拉力作用，从根本上避

免螺钉松脱等不良情况的出现。③在对病患下颌支内侧面移位状况

进行检查过程中，手术操作者需用手展开操作，防止其骨折部位的

血液供应受到损伤[8]。④在对病患旋紧螺钉过程中，需严格把握螺

钉旋入深度，防止发生髁状突折裂等不良现象[9]。⑤在搭建骨折断

断隧道过程中，需切实关注隧道建设的精准性、方向性，有利于保

障病患骨折部位获得良好的复位效果。⑥在对骨折固定结束后，需

对关节盘进行复位，将其和外侧关节囊进行缝合与固定，例如对于

关节盘穿孔破裂难以修复时，需对颞肌筋膜瓣进行翻转，对关节间

隙进行填充，有利于降低手术张口受到限制、张口产生弹性疼痛等

一系列并发症的发生概率[10]。⑦对于合并下颌骨角部、上颌骨骨折

等情况者，需严格坚持无菌操作原则，优先实施髁状突手术治疗，

然后再实施其他部位的骨折手术治疗，保持其余部位骨折能够符合

解剖复位，防止骨折复位效果不佳而早产的髁状突脱出关节窝等情

况的发生。 

综上，对不同类型的髁状突骨折患者采取拉力螺钉内固定治疗

方式，具备较高的安全性与可靠性，创伤影响较低；对其髁状突骨

折治疗的成功率较高，然而需保障隧道能够直接到达至骨折断端部

位；对于下颌骨髁状骨折患者，因为其隧道距离相对较久，髁状突

颈部比较缩窄，可能会出现隧道方向侧穿或者偏离等现象，早产复

位固定效果不佳，且开窗导航作为保障复位固定精准的主要措施。 
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