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下颌骨缺损修复后颞下颌关节位置变化的临床分析
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[摘要]  目的　通过回顾性分析探讨下颌骨缺损修复术后髁突及颞下颌关节位置改变的影响因素，并评估骨瓣

重建后对髁突及颞下颌关节位置的影响，以期为确定下颌骨缺损修复方案和颞下颌关节重建提供临床参考。方

法　本研究选取贵州医科大学附属口腔医院 2019年 6月—2024年 5月收治的 90例下颌骨截断切除并同期行骨瓣

修复术的患者作为研究对象。经严格筛选后，最终纳入 50例完整病例进行回顾性分析。收集患者基本资料、骨

缺损大小、位置及修复方式等临床信息，并获取术前 （T0）、术后 7~10 d （T1）、术后 3 月 （T2） 及术后 6 月

（T3） 4个时间节点的颌面部CT数据。运用Mimics 20软件进行三维重建后，通过Kamelchuk法测量颞下颌关节

前间隙、后间隙及上间隙，根据 Pullinger公式计算Ln值（后间隙/前间隙）大小以确定髁突在关节窝中的位置。

同时Vitral法和Krisjane法测量下颌骨线距（下颌升支长度、髁突内外极点到矢状面的距离及角度）和关节窝形

态指标，并使用 SPSS 21.0进行统计分析。结果　下颌骨缺损大小和位置是术后髁突位置变化的重要因素（P<

0.05）。与术前相比，术后髁突前间隙、后间隙及上间隙均显著增加（P<0.001）。在术后 7~10 d内，髁突位置前

移现象最为显著，差异有统计学意义（P<0.05）。对于切除髁突的患者，术后关节间隙和角度显著增大；而保

留髁突的患者，仅关节上间隙及前间隙变化差异有统计学意义（P<0.05）。此外，在 T1~T2 时间段内，髁突内

极点到矢状面的距离、关节上间隙、前间隙的变化量与术前髁突位置呈负相关（P<0.05）；在T0~T1时间段内，

髁突内极点到矢状面的距离、关节后间隙、关节结节角的变化量呈显著负相关（P<0.05）；值得注意的是，髁

突长轴与冠状轴的夹角的变化量从T1至T3时间段内持续表现出负向变化趋势（P<0.05）。结论　下颌骨缺损骨

瓣修复术后，髁突位置的改变与骨缺损的大小和位置相关，同时术后颞下颌关节间隙发生适应性改建。术后早

期 （7~10 d） 髁突前移现象随随访时间延长呈现复位趋势，需进一步扩大样本量

研究。
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[Abstract]  Objective This retrospective study aimed to investigate factors influencing positional changes of the 

condyle and temporomandibular joint (TMJ) following mandibular defect reconstruction with bone flaps, and to evalu‐

ate the biomechanical impacts of flap reconstruction on condylar positioning, thereby providing evidence for optimizing 

surgical protocols and TMJ functional rehabilitation. Methods A retrospective study was conducted on 90 patients un‐

dergoing mandibular segmental resection with immediate bone flap reconstruction at Guizhou Medical University Affili‐

ated Stomatological Hospital (June 2019 to May 2024). After strict screening, 50 cases with complete data were ana‐

lyzed. Clinical parameters (defect size, location, reconstruction method) and craniofacial CT scans at four timepoints 

[preoperative (T0), 7−10 days (T1), 3 months (T2), and 6 months (T3) postoperatively] were collected. Mimics 20 soft‐

ware facilitated 3D reconstruction for measuring TMJ anterior/posterior/superior joint spaces (Kamelchuk method) and 

calculating condylar position via the Pullinger index [Ln (posterior/anterior space)]. Vitral and Krisjane methods quanti‐

fied mandibular linear parameters (ramus length, condylar pole distances to the sagittal plane, angulation) and glenoid 

fossa morphology. Statistical analyses were performed using SPSS 21.0. Results Mandibular defect size and location 

were significant factors influencing postoperative condylar position changes (P<0.05). Compared to preoperative mea‐

surements, postoperative condylar anterior, posterior, and superior joint spaces were significantly increased (P<0.001). 

The most pronounced anterior condylar displacement occurred within 7−10 days postoperatively (P<0.05). In patients 

with condyle resection, postoperative joint space and angle changes were significant; in patients with condyle preserva‐

tion, only superior and anterior joint space changes were statistically significant (P<0.05). Additionally, from T1 to T2, 

the changes in condylar medial-lateral distance, superior joint space, and anterior joint space were negatively correlated 

with the preoperative condylar position. Compared with preoperative,in the T0−T1 period, condylar medial-lateral dis‐

tance, posterior joint space, and articular tubercle angle changes were significantly negatively correlated with time (P<

0.05). Notably, the angle between the condylar long axis and the coronal axis showed a sustained negative trend from 

T1 to T3 (P<0.05). Conclusion Condylar position changes after mandibular defect repair with bone flap reconstruc‐

tion are associated with the size and location of the defect. Additionally, adaptive remodeling of the temporomandibular 

joint (TMJ) joint space occurs postoperatively. The phenomenon of anterior displacement of the condyle in the early 

postoperative period (7−10 days) shows a trend of reduction with prolonged follow-up time, and further sample size re‐

search is needed.

[Key words]  mandibular defect; bone flap repair; condylar position; temporomandibular joint position change; 

maxillofacial CT

下颌骨作为面部下 1/3的关键结构，对于维持

面部轮廓的完整性及功能发挥着至关重要的作用，

通过肌肉－骨骼－神经复合系统精准调控张闭口

运动、咀嚼、吞咽及辅助发音等生理活动。然而

下颌骨常受到良恶性肿瘤、外伤、感染等病理因

素的影响，导致其节段性缺损，进而引发面部畸

形和咬合关系紊乱，极大影响患者美观和生存质

量[1]。随着显微外科及数字化外科技术的融合应

用，在下颌骨节段性缺损修复重建中，利用数字

化技术精准设计腓骨瓣和髂骨瓣，可以显著恢复

下颌骨的连续性、髁突和关节功能[2]。然而，当病

变累及下颌角、下颌升支及髁突时，如何在以咬

合为导向的功能重建中精确复现髁突位置及颞下

颌关节（temporomandibular joint，TMJ）的功能，

仍是临床面临的巨大挑战[3-4]。以往的研究[5-6]多聚

焦于骨结构的操作和接触关系，对术后髁突的稳

定性及 TMJ 功能的深入研究相对较少。笔者在临

床中观察到部分下颌骨重建病例仍面临牙槽嵴高

度不足、下颌骨-腓骨对接不理想及髁突、TMJ位

置异常和骨段偏移等现象，提示当前对于髁突重

建及TMJ功能的研究仍需完善。

因此本研究通过回顾性分析贵州医科大学附

属口腔医院利用腓骨及髂骨瓣修复下颌骨缺损的

临床病例，探讨影响髁突位置、TMJ 关节间隙变
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化的临床因素，并进行三维测量分析，为临床上

游离骨瓣重建下颌骨髁突及TMJ的位置提供参考。

1  材料和方法

本研究为回顾性研究，已获得贵州医科大学

附属口腔医院伦理委员会批准（批准编号：2024伦

审第31号），并取得所有患者的知情同意。

1.1  资料

收集 2019 年 6 月—2024 年 5 月于贵州医科大

学附属口腔医院口腔颌面外科行下颌骨缺损骨瓣

修复的患者，共 90例。经过严格的纳入标准与排

除标准筛选后，最终纳入 50例患者，其中男性 27

例，女性 23例，年龄为 16~70岁，平均年龄 43.33

岁。

纳入标准：1）因肿瘤或感染行下颌骨节段性

切除，并同期行骨瓣移植修复下颌骨缺损的患者。

2） 病例资料完整。3） 术前双侧颞下颌关节功能

正常。4）完成随访。

排除标准：1）未进行骨瓣修复下颌骨缺损的

患者。2）采取软组织瓣修复下颌骨缺损的患者。

3） 多次手术或首次行重建板修复的二期修复患

者。4） 病例资料不全的患者。5） 随访失访的患

者。6）存在颞下颌关节紊乱的患者。

1.2  方法

1.2.1  患者资料收集

记录患者的基本信息 （性别、年龄、诊断）、

修复方式、既往史、TMJ 症状、骨缺损大小、位

置、张口度、张口受限及面部对称满意度等临床

指标。患者术后满意度评价采用以下标准[7]：1）

满意（8~10 分），面形改善好，左右对称；2）比

较满意（4~7分），面形改善良好，左右基本对称；

3）不满意（0~3分），面形改善差，左右明显不对

称。由患者及家属 3人自我评价取平均值，满意率

为满意及比较满意患者占总患者的比例。

1.2.2  数据收集、图像重建

对符合随访超过 12月、影像资料全且完成随

访的患者（共 50例），收集其术前（T0）、术后 7~

10 d（T1）、术后3月（T2）、术后6月（T3）的CT

影像数据 （颌面部螺旋 CT+三维重建，326 mA，

120 V），飞利浦公司，荷兰），数据以“DICOM”

格式导出。将数据导入 Mimics 20 进行三维重建，

以获得牙颌面测量数据，骨修复后统一采用重建

板固定。

1.2.3  定点及测量

选取鼻根点（N）、前鼻嵴点（ANS）、蝶鞍点

（S）、左、右眶下缘点（OrL、OrR）、左侧外耳道

最高点 （PoL）、左、右下颌角点 （GoL、GoR）、

左、右髁顶点 （CoL、CoR）。采用 Kamel-Chuk

法[8]、Vitral 法[9]和 Krisjane[10]法测量颞下颌关节区

髁突各点间的线距、角度及间隙（图 1），下颌骨

及 TMJ 定点测量指标及意义见表 1。根据 Pull‐

inger[11]公式计算Ln（PS/AS）的值以定义髁突在关

节窝中的位置。当 Ln （PS/AS） >0.25 表示髁突位

于关节窝前部，Ln（PS/AS） <−0.25表示髁突位于

关节窝后部，−0.25≤Ln （PS/AS） ≤0.25 表示髁突

位于关节窝中部。

1.3  统计学分析

数据资料采用 SPSS 21.0进行分析，每个项目

分别测量 3次，取平均值，采用方差分析、t检验、

卡方检验或者 Fisher 精确检验、Pearson 相关性分

A：构建基准平面。B：测量关节间隙；L1为与关节窝上缘相切，L2为L1垂线，L3为髁突前缘切线，L4为髁突后缘切线。C：关节

窝形态测量。

图 1 颞下颌关节及髁突测量方法示意图

Fig 1 Schematic diagram of temporomandibular joint and condyle measurement method
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析，当P<0.05具有统计学意义。

2  结果

2.1  患者临床资料分析

回顾性纳入 50例下颌骨缺损并同期行血管化

骨瓣修复术的患者，其中良性肿瘤 36例、恶性肿

瘤 12例、放射性颌骨骨坏死 2例。在良性肿瘤中，

成釉细胞瘤占 58.33% （21/36），牙源性角化囊肿

占 22.22% （8/36），骨化纤维瘤 2 例，牙源性黏液

纤维瘤、软骨瘤、骨巨细胞瘤、骨纤维异常增殖、

牙源性黏液瘤各 1例。恶性肿瘤中，口底癌占 50%

（6/12），牙龈癌和舌癌各占 16.67% （2/12），恶性

外周性神经鞘瘤 1 例，肌纤维母细胞性肉瘤 1 例。

根据Brown’s分类[12]，50例患者下颌骨缺损类型分

布如下：BrownⅠ类缺损11例、BrownⅠc类缺损7

例、Brown Ⅱ类缺损 10 例、Brown Ⅱc 类缺损 8

例、Brown Ⅲ类缺损 7 例、Brown Ⅳ类缺损 6 例、

Brown Ⅳc 类缺损 1 例，见图 2。在术后恢复中除

了 2例患者出现皮瓣危象，其余腓骨及髂骨瓣均成

活，创口Ⅰ期愈合率约84.0%。

2.2  临床效果评估

T1 时，所有患者均未出现钛板暴露、颞下颌

关节紊乱相关症状（弹响及疼痛）或咬合关系紊

乱（表2）。T2和T3时，2例患者出现钛板外露，1

例患者出现咬合紊乱。所有患者满意率为 100%

（表 3）。根据Pullinger公式对下颌骨缺损大小（以

平均值 8.44 cm为基准）和位置进行测量分析，结

果显示骨缺损的位置和长度对髁突术后位置变化

存在显著影响 （P=0.030）（表 4）。此外，骨缺损

修复方式、肿瘤类型及数字化技术应用与术后髁

突位置变化未见显著影响。

2.3  术后下颌骨及髁突位置形态定量分析

2.3.1  髁突位置变化

通过对比术后不同时间点（T1、T2、T3）与

术前（T0）的髁突位置，发现下颌升支长度（Co-

Go）的变化趋势为先下降后恢复到术前水平，尤

其术后 7~10 d 的变化最为显著。术后髁突的 SS、

AS及 PS间隙均显著增加（P<0.001），而术后 3月

髁突间隙稳定并恢复至术前水平，见表 5。进一步

研究发现术后 7~10 d 髁突位置前移占 52%，后移

比例为 12%，正中位占 36%；但术后 3~6月，仅 2

例患者出现髁突前移，其余均在关节窝正中位置。

此外，b及α亦显著增加（P<0.05），如图3。

2.3.2  髁突受累与否的分析

累及/未累及髁突的下颌骨重建术后髁突位置

测量结果见表 6、7。结合表 5 对比分析发现：与

术前相比，髁突切除患者术后 SS、AS、PS和 α显

著增加 （P<0.05）；而髁突保留患者仅仅是 SS 和

AS变化具有统计学意义。这些提示在下颌骨缺损

修复中，髁突的保留与否对重建术后髁突位置及

TMJ功能恢复具有重要影响。

2.3.3  关节窝形态学变化

关节窝形态学测量结果见表 5。结果显示，术

后NA较术前显著增大（P=0.006），表明关节窝发

生了适应性形态重塑。而对于髁突切除并行髁突

重建的患者，NA减小更为显著（P=0.040）。这提

示在无髁突的情况下，术中重建髁突可能对关节

窝的形态产生改变，进而可能影响 TMJ 的功能

恢复。

表 1　下颌骨及TMJ测量的指标及定义

Tab 1　Measurement parameters and definition of mandible and TMJ

指标

下颌升支长度（Co-Go）

关节上间隙（super articular space，SS）

关节前间隙（anterior articular space，AS）

关节后间隙（retroarticular space，PS）

关节窝宽度（articular fossa width，FS）

关节窝深度（articular fossa depth，FD）

关节结节角（articular nodular angle，NA）

a

b

r

α

正中矢状面（median sagittal plane，MSP）

定义

髁顶点到下颌角点的距离

关节窝顶点至髁突顶点的距离

过关节窝顶点作髁突前缘切线，切点与关节窝前缘的最短距离

过关节窝顶点作髁突后缘切线，切点与关节窝后缘的最短距离

外耳道与关节结节最低点间距离

关节窝顶点至外耳道与关节结节最低点间连线的最短距离

关节窝顶点与关节结节最低点间连线与眶耳平面的夹角

髁突外极点到正中矢状面的垂直距离

髁突内极点到正中矢状面的垂直距离

髁突中心点到正中矢状面的垂直距离

髁突长轴与冠状轴的夹角

鼻尖-鼻中隔-枕骨大孔中点连线，作为矢状面基线
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2.4  术后时间节点指标变化与髁突位置变化量的

相关性分析

术后不同时间节点下颌骨髁突修复术后变化

量及其与术前的相关性分析结果见表8、9。

结果显示，在 T1~T2 时间段内 SS、AS、b 的

变化量与术前髁突位置呈负相关，表明这些指标

的变化趋势与髁突位置的恢复存在一定的反向关

系。同样在 T0~T1时间段内 PS、NA、b的变化量

表 2　患者术后临床效果评估

Tab 2　Assessment of patients’  postoperative clinical 

outcomes

变量

钛板外露

TMJ疼痛

TMJ弹响

咬合紊乱

张口受限

术后随访时间

T1

0

0

0

0

0

T2

2（4%）

2（4%）

0

1（2%）

0

T3

2（4%）

2（4%）

0

1（2%）

0

图 2 下颌骨缺损位置及修复重建后的三维重建

Fig 2 Three-dimensional reconstruction of mandibular defect location and after prosthetic reconstruction

表 3　患者术后满意度评估

Tab 3　Postoperative patient satisfaction evaluation

满意度

满意

比较满意

不满意

满意率

术后随访时间

T1

44

6

0

100%

T2

43

7

0

100%

T3

40

10

0

100%
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亦是如此。此外 α的变化量从T1到T3时间段均与

髁突位置变化呈负相关（P<0.05），进一步证实髁

突位置变化与关节窝形态及下颌骨运动功能恢复

之间的密切联系。

3  讨论

下颌骨重建的核心目标在于恢复骨连续性、

重建咀嚼功能及改善颌面部美观性。TMJ功能障碍

作为下颌骨切除术后常见并发症，其发生率与髁

突重建策略直接相关。当保留髁突头时，半侧下

颌骨切除术后可有效维持TMJ运动功能[13]。研究发

现下颌骨重建的局限与TMJ功能障碍有关[14]，但相

关研究多存在样本量不足、影像学技术精度有限

及髁突定位和 TMJ 间隙的准确性欠佳等问题[14-15]，

致使 TMJ 功能研究尚不充分。因此，本研究通过

分析下颌骨缺损重建病例，探讨髁突位置、关节

间隙容积以及是否保留髁突头对其位置的影响。

在本研究中，发现骨缺损范围和位置是影响

术后髁突位置的移动因素。术后 7~10 d 患者髁突

前向移位，而术后 3~6 个月逐渐回到关节窝的正

中。其机制可能涉及：1）术中咬肌、翼内肌及翼

外肌部分切除导致肌力的不平衡[16]，引发 TMJ 受

力不均；2）腓骨移植段与残存咀嚼肌群生物力学

适配性不足。随着术后炎性反应消退及肌肉软组

织改建完成，NA和髁突位置恢复至术前，提示了

术后髁突位置变化的动态性和复杂性。

随着数字化外科技术及 3D 打印技术的应用，

为下颌骨精确重建提供新的策略，这些技术显著

缩减手术时间及术前准备工作，提高重建的精确

度[17]。但部分患者术后可能会因髁突位置改变而

引发的TMJ功能障碍，如关节弹响、张口度不足、

下颌偏斜、骨吸收和咬合紊乱等[4]。然而，本研究

发现使用数字化技术对术后髁突重建的优越性并

不明显，这可能与腓骨段塑型较少、手术操作难

度低有关。而 α和 r 是髁突位置改变的重要因素，

这与既往研究[18]不同，提示对于髁突切除病例，

腓骨头代替髁突头时需维持生理性关节间隙来预

防术后关节强直，但受限于样本量（n=16），需大

表 4　患者下颌骨缺损及修复方式对术后髁突位置影响

Tab 4　Effect of patients’  mandibular defects and re‐

storative modalities on postoperative condylar 

position

变量

骨缺损/cm

  <8.44

  ≥8.44

下颌骨缺损修复方式

  腓骨瓣

  髂骨瓣

肿瘤类型

  良性肿瘤

  恶性肿瘤

是否行数字化技术

  是

  否

下颌骨Brown分类

  BrownⅠ类缺损

  BrownⅠc类缺损

  BrownⅡ类缺损

  BrownⅡc类缺损

  Brown Ⅲ类缺损

  Brown Ⅳ类缺损

  Brown Ⅳc类缺损

T3/n

髁突前移

0.030

13

13

0.700

25

1

0.400

18

8

0.400

18

8

0.020

7

4

6

3

3

3

0

中间

8

10

15

3

15

3

15

3

4

2

4

2

3

3

0

髁突后移

3

3

6

0

3

1

3

3

0

1

0

3

1

0

1

P值

表 5　下颌骨形态测量结果分析

Tab 5　Morphometric results of mandibular positions x̄±s

指标

Co-Go/cm

SS/cm

AS/cm

PS/cm

FS/cm

FD/cm

NA/°

a/cm

b/cm

r/cm

α/°

T0

6.96±0.99

0.20±0.10

0.08±0.04

0.15±0.10

2.79±0.25

0.88±0.22

38.21±7.27

6.08±0.38

4.54±0.35

5.31±0.36

25.85±8.07

T1

6.12±1.00**

0.44±0.29****

0.21±0.20****

0.30±0.22***

2.81±0.32

0.86±0.21

37.34±6.89

6.12±0.58

4.85±0.63*

5.50±0.56

31.64±9.09**

T2

6.36±0.73

0.25±0.14

0.15±0.13

0.25±0.16

2.72±0.22

0.84±0.12

32.81±5.95*

5.96±0.56

4.75±0.59

5.37±0.52

30.33±8.31

T3

6.86±0.73

0.32±0.26

0.09±0.06

0.22±0.16

2.81±0.18

0.99±0.34

41.19±6.64

5.93±0.51

4.62±0.58

5.27±0.49

28.99±10.64

4组间比较P值

0.003

<0.000 1

0.000 1

0.001

0.130

0.060

0.006

0.300

0.030

0.160

0.013

注：与T0组比较，*P<0.05，**P<0.01，***P<0.001，****P<0.000 1。
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样本队列研究验证。Wang等[19]分析 16例保留单侧

髁突徒手重建后关节间隙的变化，证实术后移植

同侧髁突显示前下移位，与本研究的结果一致。

从 T1、T2、T3这 3个时间点的矢状面测量结果发

现，与术前相比，术后髁突 AS、PS 和 SS 均显著

增加，推测可能与髁突形态、下颌关节角的变化

相关[14]，而髁突位置变化的改建能否完全适应后

续的咬合关系还需要长时间追踪观察。

表 7　未累及髁突的下颌骨重建术后髁突位置测量结果

Tab 7　Condylar position measurements after mandibular reconstruction without condylar involvement x̄±s

指标

SS/cm

AS/cm

PS/cm

NA/°

a/cm

b/cm

r/cm

α/°

T0

0.20±0.10

0.09±0.04

0.16±0.10

39.36±7.57

6.05±0.38

4.52±0.36

5.29±0.39

24.91±8.81

T1

0.30±0.16****

0.13±0.08**

0.22±0.19

38.92±6.46

6.12±0.51

4.60±0.45

5.39±0.48

28.67±5.43

T2

0.22±0.15

0.10±0.05

0.16±0.11

34.83±5.77

6.00±0.52

4.55±0.40

5.32±0.43

28.52±6.94

T3

0.28±0.15

0.09±0.06

0.18±0.07

40.97±7.32

5.96±0.31

4.52±0.24

5.21±0.29

28.86±5.60

4组间比较P值

<0.000 1

0.002

0.370

0.140

0.610

0.410

0.480

0.110

注：与T0组比较，**P<0.01，****P<0.000 1。

表 6　累及髁突的下颌骨重建术后髁突位置测量结果

Tab 6　Measurements of condylar position after mandibular reconstruction with involved condyles x̄±s

指标

SS/cm

AS/cm

PS/cm

NA/°

a/cm

b/cm

r/cm

α/°

T0

0.20±0.09

0.08±0.08

0.13±0.04

35.39±5.28

6.20±0.35

4.57±0.58

5.35±0.28

28.77±4.82

T1

0.80±0.25****

0.46±0.25****

0.51±0.16****

34.28±5.20

6.18±0.74

5.40±0.67**

5.77±0.68

37.55±11.22

T2

0.29±0.09

0.25±0.17

0.44±0.06****

28.79±3.91*

5.88±0.68

5.15±0.72

5.46±0.69

35.99±8.01

T3

0.35±0.26

0.24±0.16

0.47±0.10****

30.5±5.82

5.95±0.68

5.29±0.88

5.55±0.74

38.10±13.36

4组间比较P值

<0.000 1

0.003

<0.000 1

0.040

0.590

0.010

0.400

0.090

注：与T0组比较，*P<0.05，**P<0.01，****P<0.000 1。

T0 T1 T2 T3

图 3 下颌角缺损后重建髁突及关节间隙变化

Fig 3 Changes in condyle and joint space after mandibular angle defect reconstruction
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本研究发现 2例患者术后 6月仍存在髁突前下

移位，这可能是由于阈值失真、不同的骨缺损大

小及外科医生的经验导致。学者[20-21]评估髁突重建

后三维图像，发现每个方向上有大于 5 mm 偏差，

62% 的髁突重建病例存在至少有一个方向上的偏

差≥10 mm，提示髁突重建的复杂性和高难度。在

本研究中所有手术均由在肿瘤手术和下颌骨重建

方面具有丰富经验的高素质外科医生执行。

接下来进一步发现在T1~T2时间段内SS、AS、

b的变化量与术前髁突位置呈负相关，T0~T1时间

段内 PS、NA、b 的变化量亦是如此，同时 α的变

化量从 T0~T3 时间段均为负相关关系，其中 AS、

b、α为相关，这些结果表明随着时间延长，髁突

及关节的改建逐步减少，并趋于稳定。这一发现

对于理解术后髁突位置变化的动态过程及 TMJ 功

能恢复的影响具有重要意义。在T0~T1、T1~T2时

间段，这些差异表明髁突从原始术前位置发生了

相当大的变化，主要原因考虑是：第一，手术后

髁突位置和髁突长轴的斜率可能会产生显著改变，

引发 TMJ 间隙变化[22]，表现为 T1~T2 时间点髁突

变化较快，T2~T3 趋于稳定；第二，咬合关系恢

复的适应性改建；第三，神经肌肉等内环境受到

重建手术的影响。此外，还可能受到许多因素的

影响，如在患者恢复期间咀嚼肌被重新连接并重

新平衡到新的位置——骨断端，过度劳累和肌肉

拉伸也可能削弱髁突稳定性[23]。

综上所述，下颌骨缺损骨瓣修复重建后，髁

突位置出现变化，且与骨缺损的大小和位置密切

相关。随着时间的推移，与术前相比，手术侧的

髁突在 T1~T2中髁突向前下移位，术后 3月、6月

趋于稳定，差异有统计学意义，提示在手术中移

动髁突后将代表原始的术前位置永久移动，在切

除髁突后重建需要注意骨瓣的角度和距离以促进

髁突位置的稳定和 TMJ功能的恢复。最后 TMJ的

SS、AS 和 PS 间隙逐步增加，这一变化在 T0~T1、

T1~T2 时 间 段 有 显 著 的 差 异 （P<0.05）， 且 在

T1~T2 时间段内 SS、AS、b 的变化量与术前髁突

位置呈负相关，T0~T1 时间段内 PS、NA、b 的变

化量亦是如此，同时 α的变化量从T0到T3时间段

均为负相关关系（P<0.05），但这些变化仅仅是暂

时的，在最后术后 6月恢复到原始位置。未来的研

究应进一步探讨不同重建策略对髁突位置变化的

影响，以及如何通过手术技术改进来优化髁突位

置和TMJ的长期功能恢复。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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