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摘要  目的:评估不同类型的下颌骨骨折的手术入路及固定方法。方法:对于 52 例不同类型下颌骨骨折患者采用不同的口

外或口内切口及相应的固定方法。结果: 52 例患者伤口全部一期愈合, 51 例咬合关系恢复到伤前咬合关系, 1 例出现咬合关系不

良, X线检查骨折线队位良好。结论: 对于不同部位的下颌骨骨折应采用相应的手术切口及固定方法, 以获得最好的疗效。
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ABSTRACT Objective: To evaluate incision and fixation for different kinds of mandibular fracture. Methods: 52 cases were treated

by internal or external incisions and corresponding fixation methods according to their mandibular fracture types. Results: All the incisions

closed up in stageÑ . 51 cases had satisfactory occlusion and 1 case had unfavourable local malocclusion. X- ray showed fracture lines were

good. Conclusion: The suitable incisions and fixation should be used for different kinds of mandibular fracture, which can attain the best cura-

tive effect.
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  下颌骨位于位于面下 1/ 3 和面侧中 1/ 3, 在颌面骨中体积

最大, 呈弓形,体表位置较突出, 其骨折发生率在面部诸骨中

居于首位。传统术式多采用颌间结扎固定, 切开不锈钢丝内

固定和不锈钢板内固定的治疗方法, 虽效果较满意, 但因其颌

间固定时间长、开口受限、口腔卫生差、固定稳定性差等种种

局限性正逐渐被小型接骨板的坚固内固定所取代[1- 3]。根据

Champy 等根据生物力学及机械测量的研究所提出的下颌骨骨

折固定的理想位置曲线及我们的多年的临床经验,作者认为

应根据下颌骨骨折的不同类型, 采用不同的手术切口及固定

方法。

1  资料与方法

1. 1 一般资料

本组 52例中, 男性 39 例, 女性 13例; 年龄 16~ 63岁。52

例共71处骨折。正中颏部骨折 11 处,下颌体骨折 31 处, 下颌

角骨折 19处{其中伴粉碎性骨折 7 处} , 下颌升支及髁颈骨折

10 处。

1. 2 手术方法

1. 2. 1  麻醉方法: 下颌角、髁状突及多发性骨折均采用经鼻

腔、气管内插管全身麻醉下进行; 单纯正中骨折及下颌体骨折

采用下齿槽神经阻滞麻醉。
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1. 2. 2  手术切口: 下颌角以前的下颌体骨折均采用唇、颊前

庭沟切口;若下颌角为粉碎性、多发性骨折, 采用下颌后下切

口;髁突高位或脱位骨折采用耳前切口; 升支中低位骨折用升

支前缘的口内或下颌后切口。所有骨折切开后解剖复位, 并

参考 Champy理论行单个或多个钛板的坚固内固定
[ 4- 5]

。

2  结果
手术伤口均Ñ期愈合, 术后 1 周内半流质进食, 1 周后进

软食,术后 2 周开口训练。1 月后复查开口度, 除 1 例外均大

于 3. 7cm. X线片复查均达到解剖复位。3 月后复查骨折线愈

合良好。

3  讨论
3. 1  下颌骨骨折的治疗标准

恢复下颌骨的解剖形态和重建正常的咬合关系是下颌骨

骨折治疗的关键[ 6- 7]。为达到此目的, 我们必须遵循:适当的

切口,既能显露骨折线,又能最大限度减少瘢痕及不必要的副

损伤;正确的复位, 尽量恢复伤前的咬合关系; 牢靠的固定, 必

要时可辅以颌间固定。

3. 2  下颌骨骨折的固定原则
Champy等下颌骨骨折的张压力曲线带理论 ,下颌骨发生

骨折时,张力曲线和压力曲线会在髁孔间区域汇合而产生较

大的交互移位力, 故髁孔间下颌骨体区域的骨折线上应行双

钛板固定,前者对抗张力,后者对抗压力。下颌角区的骨折因

其磨牙后区的外斜线正位于 Champy 的钛板理想位置曲线上,

故在外斜线上行单钛板的固定可有效地拮抗下颌骨骨折移位

的张力。髁状突的骨折的钛板固定应沿张力带放在髁状突后

缘,术后力争早期开口训练。对于下颌骨体的单发线型骨折,
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术后一般不辅以颌间固定;对于多线型的复杂骨折、粉碎性骨

折或复位不理想者, 可辅以暂时的颌间固定, 一般不超过 10

天[8- 10]。

3. 3 不同类型的骨折的切口及固定
3. 3. 1  对于两侧髁孔间区域的下颌骨体骨折, 应行唇颊侧前

庭沟上 0. 5cm切口, 沿骨面翻瓣, 充分暴露骨折断端, 垂直于

骨折线行根尖下及下颌骨下缘的双钛板固定。

3.3. 2 对于髁孔区至下颌角间的下颌骨体, 行龈夹沟上 0.

5cm 切口及垂直于骨折线的单钛板固定,钛板应位于根尖和下

牙槽管之间。

3. 3. 3  对于下颌角部的骨折, 应行下颌韧带外侧的磨牙龈夹

沟上切口,显露外斜线上的骨折线, 与外斜线上行单钛板固

定。若为多线性、粉碎性复杂骨折, 可酌情行下颌后下切口及

下颌骨下缘加辅助钛板固定

3. 3. 4  对于髁状突的脱位或高位移位骨折, 应采用耳屏前切

口。此切口视野较广泛,能较充分显露高位骨折断端, 有利于

对脱位或移位的颗状突的寻找、取出及复位固定, 应行髁突后

缘的钛板固定及其前方的辅助钛板固定; 同时有利于对其伴

发的关节盘脱位进行复位固定, 以免术后的创伤性的关节强

制的并发症的出现。

3. 3. 5  对于髁状突颈部骨折无明显移位者或下颌升支的中
低位骨折可采用下颌升支前缘切口辅以皮肤小切口行口外钻

孔及固定螺钉或下颌后下切口的复位内固定。前者因视野过

于窄小而适用于下颌升支的中低位骨折且移位不明显者, 后

者适于髁颈骨折或升支骨折伴移位者, 但是此入路易损伤下

颌后方的面神经总干及分支,术中应注意面神经的保护。

3. 3. 6  对于严重的粉碎性骨折并伴有骨缺损的病例, 小型钛

板因故定点及固定力不足, 容易产生错颌畸形甚至钛板脱落

或断裂,我们主张应用下颌重建板进行固定, 以维持骨折断端

稳定及颌骨连续性,保持正常的咬合关系。

3. 4 下颌骨骨折术中注意事项
3. 4. 1  口内入路的前庭沟切口应在附着龈上 0. 5cm 的活动粘

膜上,以保证切口两侧有足够的软组织进行缝合, 同时也防止

术后水肿,因无活动粘膜的减张而致创口开裂。

3. 4. 2 在行坚固内固定之前,确保通过颌间结扎固定以暂时

恢复并固定骨折前正常咬合关系, 在此基础上根据骨折的类

型及部位,故定小型钛板于 Champy的理想位置曲线上。于钛

板固定后解除颌间结扎。

3. 4. 3  以往认为暴露在骨折线上的牙。是切口感染的主要
因素,应予以拔除。现在认为感染与固定的稳定性不足及骨

伤度有关,我们认为除非是化脓性感染牙,一般经过封闭口内

伤口,做好口腔护理, 保留骨折线上的牙是可行的, 以便必要

时的辅助颌间牵引。下颌角骨折若有阻生的第三磨牙, 且该

牙位于骨折线上并阻碍骨折断端复位, 则应考虑先拔除该阻

生牙后再予复位固定。
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