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［摘 要］ 目的：评价小切口入路颞下颌关节盘复位缝合术治疗不可复性关节盘前移位的临床疗效。方法：选取 2020年

4—12月于南京医科大学附属口腔医院口腔颌面外科就诊的 48例（54侧）颞下颌关节盘不可复性前移位患者，采用耳屏内

小切口入路行颞下颌关节盘复位及缝合固定术进行治疗，分析术前、术后 3个月患者开口度、疼痛值、关节功能评价以及磁

共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）影像学表现，并进行统计学分析。结果：术前平均开口度为（19.46 ± 3.91）mm
（12~26 mm），术后开口度为（32.57 ± 5.21）mm（27~40 mm）；疼痛视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）术前大张口疼痛平

均为 25（25，75）分，术后为 25（0，50）分；术前进食疼痛平均为 25（0，100）分，术后为 0（0，25）分；术前关节功能自我评价为

（56.86 ± 22.56）分，术后自我评价为（81.50 ± 11.71）分，术后3个月的开口度、疼痛VAS值及关节功能自我评价均比术前有显著

改善，差异均具有统计学意义（P < 0.05）。MRI影像学显示关节盘复位有效率达90.74%（49/54）。结论：颞下颌关节盘复位缝

合术可以有效复位前移的关节盘，显著改善开口度、缓解疼痛并改善关节功能。
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·临床研究·

颞下颌关节盘前移位是颞下颌关节结构紊乱

病（temporomandibular joint internal derangement，
TMJID）中最常见的一种形式，其发病率为 28%~
88%，好发年龄20~40岁，女性多见，临床症状表现为

张口受限、张口型异常、关节绞锁、关节区运动性疼

痛及弹响杂音等［1］。长期以来，对于关节盘前移位

的治疗，主要针对移位的关节盘是否进行复位一直

存在争议［2］。研究表明，关节盘不可复性前移位可

造成颌面部疼痛和功能障碍，严重影响患者的生活

质量，可造成关节盘变形、髁突高度下降，甚至导致

面部畸形，在年轻患者中表现尤为突出［3］。关节冲

洗、理疗、咬合板等保守治疗对部分颞下颌关节盘前

移患者有良好疗效［4］，但是对于病程迁延、症状严

重，特别是疼痛和开口受限、严重影响关节功能和生

活质量的患者，外科手术治疗是必要和有效的［5］。

在开放性手术复位关节盘这一领域，经典的手

术复位方法是锚固术，即通过锚固钉将复位的关节

盘予以固定，该方法获得了良好的临床疗效，短期

内成功率高达 95%以上［6］，内镜辅助下微创颞下颌

关节盘复位术对于移位关节盘复位更具优势［7］，其

创伤小，复位效果好，可促进髁突骨再生，尤其适合

青少年患者［8］。然而，该技术操作视野小、对人员技

术和设备要求较高。小切口颞下颌关节关盘复位

缝合术是近年提出的一种改良术式，该术式采用开

放手术，大大降低手术难度，避免髁突上钻入锚固

钉，进一步减小对髁突生长发育的影响［9］。然而，该

术式的临床治疗效果未见报道，本研究将对耳屏前

小切口入路颞下颌关节盘复位缝合术的临床治疗

效果进行评价，包括影像学评价关节盘复位效果、

患者开口度及疼痛改善情况等，为临床进一步应用

该技术提供参考。

1 对象和方法

1.1 对象

选择 2020年 4—12月因不可复性关节盘前移
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1.2.2 临床检查及评价

疼痛采用视觉模拟量表（VAS）评价，所有患者

均由同一医师指导下在 100 mm标尺上评价疼痛程

度，0为无痛、100为疼痛无法忍受。开口度测量也

在同一医师指导下，嘱患者大张口，用测量尺记录

上下颌中切牙近中切角间距。自我评价为 0~100
分，由患者按照术后主观感受自行评价。

1.2.3 MRI检查及评价

术前及术后3个月进行MRI检查评价关节盘位

置（图2），MRI评价时以髁突顶点为12点钟方向，术

后关节盘后带后缘在12点之后则评定为已复位，较

为理想关节盘后带后缘位置是位于 12点至 2点之

间。对于同一个患者，在斜矢状位髁突内外径的长

轴上选用外、中、内 3个不同的层面进行，评价术后

A B C D E
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K L M
A：切口设计；B：暴露颞浅筋膜浅层；C：暴露颞深筋膜；D：暴露关节囊；E：切开关节盘前附着并松解；F：关节盘与盘后区交界处穿缝

线；G：外耳道前壁切开至软骨下，引出缝线；H：确认关节盘处于过矫正状态；I：打结固定后确认关节盘位置；J：放置负压引流管，逐层缝

合；K：缝合皮肤；L：术后1周拆线；M：术后3个月复查。

图1 小切口复位缝合术手术过程

位就诊于南京医科大学附属口腔医院口腔颌面外

科，MRI检查诊断为不可复性关节盘前移位患者，

纳入标准：①按照Wilkes分期标准［10］为Ⅲ~Ⅴ期；

②患者有手术需要，希望复位关节盘，改善张口受

限或缓解疼痛；③影像学资料及随访资料完整。本

研究纳入 48例，54侧关节，其中男 8例，女 40例；平

均年龄 35岁，术后随访 3~12个月。本研究经南京

医科大学附属口腔医院伦理委员会批准（南医口院

伦审⁃PJ2020⁃108⁃001），所有患者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

参考文献［11］采用改良耳前入路（图 1A），切

开皮肤、皮下组织至颞浅筋膜浅层（图 1B），颞浅动

静脉前方切开至颞深筋膜浅层（图 1C），在颧弓下

方沿颞中静脉向前作钝性分离，保护颞中静脉和

面神经颞支，显露关节囊（图 1D）。在关节上腔及

关节盘前附着注射肾上腺素盐水，由内而外切开

关节盘前附着，松解前附着，复位关节盘（图 1E），

缝合线从关节盘和盘后区交界内、外 1/3穿出（图

1F），外耳道前壁切开至软骨下，将缝合线引出（图

1G），观察缝线拉紧状态下关节盘是否处于过矫正

状态（图 1H），缝合线打 5~6个结，剪线后确保关节

盘处于过矫正状态（图 1I），放置负压引流管，逐层

关闭切口（图 1J），严密缝合皮肤（图 1K），术后 1周

拆线（图 1L），术后 3个月复查耳前瘢痕不明显（图

1M）。
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术前 术后

图2 MRI影像评价关节盘位置

关节盘前后向复位情况，在冠状位髁突前后径方向

上选用前、中、后 3个不同层面，评价术后关节盘内

外向复位情况。评价标准参考文献［12］制定如下：

斜矢状位和冠状位每个层面复位标记为“1”，未复

位标记为“0”。若斜矢状面 3个层面完全复位疗效

定为“优”；2个层面完全复位疗效定为“良”；仅1个
层面或完全未复位疗效定为“差”。将“优”和“良”

定为有效。读片评价由2位临床经验丰富的医师分

别独立进行，对于两者间存在差异的病例交由第 3
位医师进行读片，并以此结果作为最后评价结果。

1.3 统计学方法

采用SPSS26.0软件进行统计学处理，符合正态

分布的计量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，两组

间比较采用配对 t检验；非正态分布资料采用中位

数（四分位数）［M（P25，P75）］表示，统计分析采用非

参数检验（Kruskal⁃Wallis秩和检验）。分类资料采

用例数和百分比表示，描述为n（%）。P < 0.05为差

异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 病例一般资料

本研究纳入 48例 54侧关节，其中男 8例，女 40

例，男女比例 1∶5；左侧 26例，右侧 28例；平均年龄

35岁，详见表1。
2.2 临床效果评价

所有患者术前平均开口度为（19.46±3.91）mm，

术后平均开口度明显改善，增大为（32.57±5.21）mm。

VAS值术前大张口及进食时分别为 25（25，75）分

和 25（0，100）分，术后疼痛明显缓解，降低为 25
（0，50）分和 0（0，25）分；关节功能自我评价术前为

（56.86±22.56）分，术后提高为（81.50±11.71）分；患

者术前及术后 3个月开口度、疼痛值及关节功能自

我评价均显著改善，差异具有统计学意义（P <
0.05，表2）。

表1 所有病例Wilkes分期的性别比例、患侧分布和年龄分布 （n＝54）

Ⅲ
Ⅳ
Ⅴ
共计

男

4（50.0）
3（37.5）
1（12.5）
8（100.0）

女

14（30.4）
26（56.5）
06（13.1）
46（100.0）

左

07（27.0）
16（61.5）
03（11.5）
26（100.0）

右

11（39.3）
13（46.4）
04（14.3）
28（100.0）

< 20岁
03（30.0）
07（70.0）
00（0）
10（100.0）

20~40岁
10（40.0）
12（48.0）
03（12.0）
25（100.0）

> 40岁
05（26.3）
10（52.6）
04（21.1）
19（100.0）

Wilkes分期
性别［n（%）］ 患侧［n（%）］ 年龄［n（%）］

表2 术前及术后3个月开口度、疼痛值、自我评价的比较

指标

开口度（mm，x ± s）

疼痛值［分，M（P25，P75）］

大张口时

进食时

工作时

讲话时

自我评价（分，x ± s）

术前

19.46 ± 3.91
0

25（25，75）
25（0，100）
0（0，50）
0（0，50）

56.86 ± 22.56

术后

32.57 ± 5.21
0

25（0，50）
0（0，25）
0（0，25）
0（0，25）

81.50 ± 11.71

P值

0.03
0

< 0.01
< 0.01
0.24
0.21

< 0.01

2.3 MRI评价结果

术后关节盘复位影像学评价为优共计 39侧，

良 10侧，差 5侧，关节盘复位有效率为 90.74%（49/
54）。复位为差的患者关节盘相对于术前明显后

移，但是关节盘后带后缘仍位于 12点之前，患者术

后疼痛、开口度、自我感觉等评价均较术前明显改

善，故继续随访，暂未作进一步处理。
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3 讨 论

TMJID是临床上最常见的颞下颌关节疾病，关

节盘前移是其常见类型。目前其发病原因及机制

尚不清楚，治疗方式长期以来也一直存在争议［13］。

国内外许多学者一直致力于关节盘复位术的研究，

早在 1887年，Annandale首先描述颞下颌关节盘复

位术，但直到1978年Wilkes应用造影检查证实颞下

颌关节盘的解剖形态和功能后，人们才逐步接受了

关节盘复位术这一术式。

目前常用的关节盘复位术式有关节镜下盘复

位缝合术［14］和开放性关节盘复位锚固术［15］，但考虑

到关节镜技术操作视野小、技术和设备要求高；锚

固术需要在髁突上插入锚固钉，对于部分患者（髁

突吸收、骨质疏松等）适应证受限，何冬梅等［11］提出

通过耳前小切口对前移关节盘复位缝合的改良术

式。本研究所有病例均参照此手术方法，该方法可

以有效复位和固定关节盘，避免锚固钉对髁突的影

响。术后3个月关节盘位置经MRI影像证实保持稳

定，未见复发前移，从影像学的角度证明该术式关

节盘复位的有效性。本研究中的影像学上复位差

的病例术前Wilkes分期为Ⅳ或Ⅴ级，术前MRI显示

关节盘长度明显缩短并远离髁突，术后MRI显示关

节盘较术前已向后复位，但仍位于髁突顶点之前，

术后患者疼痛和自我感觉明显提高，因此未做进一

步处理，继续随访观察。因此，对于关节盘长度明

显缩短并远离髁突的患者，术中关节盘前附着需要

充分松解，并且将缩短的关节盘尽可能放置在髁突

顶点之后。

临床常见颞下颌关节盘不可复性前移的患者

主诉主要为疼痛和/或张口受限，二者与关节盘不可

复性前移关系密切。研究表明，关节盘前移患者关

节结构破坏，髁突骨质破坏造成病理性摩擦，同时

伴随组织分解，前列腺素E2和白介素⁃1等疼痛相

关因子明显增多是引起疼痛的主要原因［16］。另外

一项研究表明，部分患者翼外肌的牵拉会导致和加

重关节盘前移程度，从而导致张口受限和下颌运动

障碍［17］。本研究手术包含对关节盘前附着的松解

和下方翼外肌的分离，在保护咬肌动脉和神经的同

时，使关节盘无阻力滑动复位。术后 3个月的MRI
影像显示关节盘位置稳定，临床检查疼痛值与开口

受限症状明显改善，关节功能的自我评分显著提

高。

关节盘穿孔是TMJID晚期的常见并发症，在临

床及影像学检查中发现部分不可复性关节盘前移

位伴发关节盘穿孔，有学者认为伴发严重变形、大

穿孔的关节盘前移病例应考虑关节盘修整术或切

除术而非关节盘复位固定术［18］，我们的治疗经验是

术前MRI影像显示盘后区穿孔，如关节盘长度 > 1/2
髁突前后径，手术时应彻底进行盘前松解，关节盘

无张力复位后进行盘后区穿孔缝合，最后进行关节

盘固定；如果术前MRI影像显示盘中带穿孔或关节

盘长度 < 1/2髁突前后径，手术时会采取关节盘摘

除颞浅筋膜瓣转移修复关节盘。本研究纳入的所

有病例术前MRI评估符合关节盘复位手术治疗指

征，对于盘中带穿孔或关节盘长度不足的病例不在

本研究讨论范围内，后期需要对此类病例进行临床

数据的总结分析。

本研究表明耳屏前小切口颞下颌关节盘复位

缝合术是一种治疗不可复性关节盘前移位的有效

术式，该术式可以有效复位关节盘，术后3个月关节

盘稳定，患者张口受限及疼痛症状得到明显改善。

然而，由于本研究纳入病例数和随访时间尚有不

足，后期需增加样本量和延长随访时间，进一步观

察该术式的治疗效果。
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