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下颌骨髁突骨折的“面部无痕”手术入路
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[摘要]  下颌骨髁突骨折的手术入路选择面临解剖复杂性与并发症风险的双重挑战。本文在回顾传统主流

入路的基础上，提出以解剖径路为核心的分类方式。结合患者美学诉求的提升与微创技术的发展，探讨了

“面部无痕”理念的形成与实践。重点介绍内镜下口内入路与耳后横断耳道入路

的临床应用经验，分析其优势与局限，为髁突骨折的个体化手术策略优化提供

参考。
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[Abstract]  The selection of surgical approaches for mandibular condylar fractures faces dual challenges of anatomical 

complexity and the risk of complications. This article reviews conventional approaches and proposes a classification sys‐

tem centered on anatomical pathways. In light of the growing emphasis on aesthetic demands and advances in minimally 

invasive techniques, the evolution and implementation of the “facial scarless” concept are discussed. Particular attention 

is given to the endoscopic intraoral and retroauricular transmeatal approaches, with analysis of their clinical applications, 

advantages, and limitations, aiming to provide insights for optimizing individualized surgical strategies in the manage‐

ment of condylar fractures.
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下颌骨髁突骨折是颌面外科中常见且最具挑

战的骨折类型之一。其毗邻解剖复杂，常伴有关

节盘损伤、关节囊撕裂，若处理不当，极易导致

颞下颌关节强直、颌面部畸形、咬合紊乱及神经

功能障碍等严重并发症[1]。围绕其治疗策略的争议

已持续数 10年。保守治疗的优势在于可避免手术

与入路相关的并发症，但对于存在明显移位或升

支高度显著缩短的病例，效果往往有限。相比之

下，手术切开复位内固定具有直视下解剖复位和

稳定固定的优势，并能在术后较早期开展功能训

练，从而改善长期疗效[2]。然而，其成功高度依赖

于入路的可达性与安全性，以及术者的经验积累。

本文将聚焦于手术入路本身。值得强调的是，随

着入路技术与器械的进步，适应证的边界也在动
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态变化，当入路能显著降低面神经损伤风险并提

供更佳显露时，部分原本倾向保守治疗的病例可

能逐渐转向手术干预[3]。

传统的口外入路以术野直观、解剖径路短和

操作便利为主要优点，但其局限在术后皮肤瘢痕

及腮腺和面神经相关并发症风险[4]。随着患者美观

需求不断提升，外科医生在入路选择上面临更大

压力，如何在保证复位质量与稳定性的前提下，

最大限度隐蔽瘢痕并减少面神经和腮腺并发症，

是髁突骨折手术入路选择的核心挑战[5]。

1  “面部无痕”理念

“面部无痕”原意是指通过合理的切口设计最

大限度地减少或隐蔽皮肤瘢痕，如将手术切口隐

藏于口内、皮肤皱褶或发际内等位置，实现美学

上的“无痕”效果[6]。不同人群和种族间瘢痕增生

倾向存在差异，增生发生率高的人群[7]对切口设计

的隐蔽性要求更为突出。

但笔者团队提出“面部无痕”不应仅是切口

隐匿的美学追求，而是一种以功能保护和并发症

预防为核心，同时兼顾美学效果的综合外科理念。

凡是可能留下“功能性痕迹”的损伤都应被纳入

预防目标：包括面神经的暂时或永久性麻痹所致

的表情障碍之“痕”，腮腺损伤及味觉出汗综合征

带来的生理之“痕”，甚至在更细微的层面上，还

包括术前备皮导致的毛发剃除所造成的心理与社

交之“痕”。值得强调的是，“无痕”理念绝不能

以牺牲骨折复位与固定的质量为代价，更不应因

此影响整体手术疗效。

正因“面部无痕”理念要求在隐匿瘢痕的同

时兼顾面神经与腮腺的解剖保护，传统基于切口

位置的入路分类方式已难以充分反映手术风险与

特点，有必要从解剖径路出发，重新建立髁突手

术入路的系统化框架。

2  基于解剖径路的髁突骨折手术入路分类

对于髁突骨折的手术入路，既往文献多基于

切口位置进行分类[8-10]，如颌后、高位下颌下、下

颌角周、耳前等 （图 1 左），这种方式描述直观，

亦便于患者理解切口瘢痕所在，但不足以揭示解

剖径路对显露效果及并发症风险的决定性影响。

基于“面部无痕”理念，笔者认为更合理的分类

应以解剖径路为纲（图 1右），明确入路从切口到

达骨面所经过的解剖平面，穿入腮腺或绕开腮腺，

是否穿过咬肌，翻瓣的筋膜平面深浅。正是不同

解剖径路对腮腺、咬肌及面神经的不同处理方式，

才真正决定了手术风险谱与临床结局。

2.1  穿腮腺入路

穿腮腺入路是目前治疗髁突中低位骨折最为

经典和常用的方式之一。切口多位于颌后区、高

位下颌下区或下颌角周围，有时可借助除皱术切

口完成。切开皮肤、皮下组织后，打开腮腺包膜，

在腮腺实质内钝性分离以寻找并保护面神经分支，

然后穿过咬肌到达骨面。该径路最直接，手术视

野清晰、显露充分，应用广泛。然而，由于径路

穿行腮腺组织，面神经损伤、腮腺涎瘘、味觉出

汗综合征等并发症风险显著增加，成为其主要局

限[11]。

2.2  绕腮腺穿咬肌入路

不同于穿腮腺入路，绕腮腺入路的核心理念

是在保证腮腺包膜完整的前提下绕过腮腺显露

骨折。其常见变式包括腮腺前入路[12-15]、腮腺下入

路[16]及腮腺后入路[17]。术中不打开腮腺包膜，于腮

腺边缘的潜在间隙建立解剖平面，识别并保护面

神经分支及腮腺导管，然后将腮腺牵开，切断部

分咬肌纤维以显露骨折。相较穿腮腺入路，此类

入路能显著降低腮腺相关并发症风险，面神经安

全性亦更高，因而逐渐受到重视，尤其适用于中

低位髁突骨折的处理[5]。

2.3  经典耳前入路

耳前入路是髁突上颈部及髁突头骨折最常用

的入路。由于髁突上颈部及髁突头被腮腺上极包

左：切口位置示意图，a~e分别为耳前切口、颌后切口、下颌

下切口、口内切口、耳后切口；右：解剖径路示意图，红色箭头

示穿腮腺，黄色箭头示绕腮腺穿咬肌，绿色箭头示口内入路（升

支与咬肌之间）。

图 1 下颌骨髁突骨折的各种手术入路

Fig 1 Various approaches to mandibular condylar fracture
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裹，骨折入路实际操作中亦有部分医生选择穿腮

腺的做法[18]，但主流解剖径路通常不主动打开腮

腺包膜。经典的皮肤切口设计隐藏在耳前皱褶内，

对于中老年患者可利用天然褶皱进行瘢痕隐匿；

对于无天然皱褶的年轻患者，可将手指压在颧弓

处皮肤表面，向耳屏方向推挤形成皮肤皱褶，将

切口置于皱褶中，达到更美观的效果。术中切开

皮肤、皮下后，保护颞浅动静脉和耳颞神经，依

次切开颞浅筋膜与颞深筋膜浅层，根据需要打开

颞下颌关节囊，显露骨折。该入路显露直观，但

由于面神经颞支位于颞深筋膜浅层的浅面，其在

翻瓣或牵拉时存在损伤风险[19]。

2.4  耳前入路变式

耳前入路的变式包括 3种方向。第一种聚焦于

术野的显露，通过角形、拐杖形等延长切口，将

切口向前上延伸至发际内，从而增加下方的组织

向前牵拉的活动度，增加显露效果和操作的空

间[19]。第二种聚焦于切口的美观设计，将切口向

后调整至耳屏缘/耳屏后及耳轮脚处，如耳缘切口、

穿耳软骨切口，以增加切口的瘢痕美观效果[19-22]。

第三种聚焦于解剖平面，如颞肌上入路，将皮瓣

翻至颞肌的浅面，利用颞深筋膜深面额外的脂肪

垫保护面神经，降低颞支损伤的风险[5,23]。

3  “面部无痕”理念下的手术入路实践

在以解剖径路为纲的框架下，“面部无痕”理

念的实践主要体现在 2种代表性入路——内镜下口

内入路（endoscopic intraoral approach）与耳后横

断耳道入路（retroauricular transmeatal approach）。

前者避开腮腺与咬肌，切口完全隐匿于口内；后

者经后外侧径路直达髁突头，切口高度隐蔽。下

文将分别从其技术要点、适应证范围及并发症防

控等方面进行阐述。

3.1  内镜下口内入路

在上述分类与理念指导下，口内入路成为中/

低位髁突骨折实现“无痕”的主要路径之一。其

最早由Silverman于 1925年提出，因其解剖径路避

开了腮腺和咬肌，从下颌升支外侧与咬肌之间进

入骨折区，从而能够避免面部瘢痕，是“无痕”

理念的典型体现。然而，在早期，由于缺乏合适

的器械，手术操作难度较大，临床应用受到限制。

随着直角（侧壁）螺丝刀的发明及穿颊套筒和内

镜的引入，口内入路逐渐成熟并得以广泛开展。

口内入路进行内固定时分为 2种方式。一种需

要在颊部做一个小切口，依赖穿颊套筒完成接骨

板和螺钉的安放，但有文献[24]报道在利用小切口

盲探置入穿颊套筒时，有一定的面神经损伤风险

及术后血肿的风险，且仍然不可避免遗留面部瘢

痕。另一种则使用直角钻和直角螺丝刀直接在口

内切口完成固定。多数研究推荐在术中辅以内镜，

尤其是 30°硬质内镜，可显著改善术野并降低操作

难度，虽然也有学者[25-26]报道可在无内镜条件下完

成手术，但笔者认为在内镜下操作更为可靠。

内镜下口内入路主要适用于低颈部及基底部

非粉碎性骨折；对于伴髁突头明显脱位、粉碎性

或陈旧性骨折的病例不推荐使用。手术操作时，

将前庭沟切口向上延伸至下颌升支前缘（图 2A），

注意避免损伤颊神经，切至升支前缘骨面后（图

2B），转为内镜视野下操作。30°硬质内镜加照明

下，使用加长骨膜剥离器沿骨面将黏骨膜瓣向上、

向后完整分离，直至暴露下颌角及髁突颈区域，

从而显露骨折（图 2C）。为获得充分视野，常需进

一步剥离喙突外表面，切断部分颞肌附丽，以显

露乙状切迹。在骨折复位时，应在充分肌松的条

件下使下颌升支下移。对于轻度移位的病例，可

通过在后牙区放置纱球，控制颏部使前牙咬合来

实现下颌升支的下降；而对于移位明显的病例，

可于升支外侧暂时植入 1枚牵引钉，并借助复位钩

牵拉骨块下降升支以获得满意的复位。复位后借

助侧壁钻钻孔，使用带携板叉的侧壁螺丝刀植入

小型钛板固定，钛板的数量与位置原则上与口外

入路相同（图2D）。

研究[27-29]显示，口内入路能有效恢复下颌升支

高度及髁突的正常解剖位置，术后患者的颞下颌

关节功能多可获得良好恢复。与口外入路相比，

其最大优势在于避免面部可见瘢痕，并避免面神

经损伤、腮腺瘘、腮腺囊肿、味觉出汗综合征及

耳大神经损伤等严重并发症。其常见并发症为术

后感染，少数患者可能由于复位操作不当，出现

轻度颞下颌关节功能障碍，表现为关节弹响、疼

痛、张口受限或偏斜，严重者可进展为创伤性关

节炎或髁突吸收，偶见钛板断裂或螺钉松脱[30-31]。

口内入路技术的主要不足在于技术要求高、

学习曲线陡峭[32-33]。建议初学者循序渐进，从成角

移位的病例开始，逐步过渡至外侧移位和内侧移

位，对脱位病例则应谨慎选择口内入路。此外，

术中可配合使用直角螺丝刀、加长剥离器、复位

钩等专用器械及术中影像[34]，以保证操作的可行

性与成功率。因此，该入路的推广应建立在系统
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的内镜操作训练和团队协作基础之上。

3.2  耳后横断耳道入路

耳后入路最早由 Bockenheimer 于 1920 年提

出，其核心理念是将皮肤切口隐藏于耳廓后方，

经外耳道建立隐蔽通道以显露髁突颈及髁突头。

尽管已有百余年历史，但相关研究报道数量有限，

且在口腔颌面外科尚未广泛应用，这或与术者对

耳道局部解剖的不熟悉及对手术可行性的顾虑

有关[35]。

耳后横断耳道入路主要适用于高颈部及髁突

头骨折，切口设计平行于耳后沟并后移 3 mm，上

端距耳廓上缘 5 mm、下端距耳垂基底 5 mm，术

前需作对合标记以确保术后耳廓复位准确。切开

皮肤、皮下及耳后肌，直达乳突深筋膜表面。随

后向外耳道方向锐性分离，遇软骨即止；继而沿

外耳道上方和下方分别行钝性潜行分离，后借助

直角钳完成耳道前的分离；使用手术刀暂时离断

外耳道 （图 3A~C），断面需距骨性外耳道外侧

5 mm 以免术后狭窄。离断后可暂时缝合内侧耳

道，将耳廓向前牵开，显露腮腺后上极并向前下

牵拉。术者一手控制开闭口，另一手触摸定位下

颌支残端，沿其方向钝性分离，常可遇颞浅动静

脉（图3D），需谨慎切断结扎，同时注意保护耳颞

神经。再次指扪确认升支残端位置，锐性切开直

达骨面。由于解剖径路位于髁突后外方，面神经

颞支通常处于被牵开的皮瓣内，相对安全。该入

路对于髁突的后面和外侧显露清晰，有利于解剖

复位与固定（图 3E）。于下颌后间隙置负压引流，

吻合耳道，参照对合标记复位耳廓并完成皮下及

皮肤缝合（图 3B、F），于外耳道内置入聚氨酯泡

沫耳塞，留置7 d。

该入路的最大优势在于切口位置隐蔽，术后

无面部可见瘢痕（图 4），符合“无痕”手术理念。

该径路可较好地保护面神经功能[5]。笔者经验及其

他学者[36-37]的研究均显示未出现永久性面神经麻

痹。然而，因耳颞神经走形的解剖特点，该入路

存在导致其暂时或永久功能障碍的风险，文献[37-38]

报道其发生率可达 10%~42%，笔者团队观察到的

发生率为 13%。但临床上多数患者对此不十分在

意，其影响远轻于面神经损伤所致的表情障碍。

需要特别强调的是，术中对外耳道的横断不

A、B：手术切口设计；C：内镜下髁突骨折显露；D：髁突骨折复位固定。

图 2 内镜下口内入路髁突骨折切开复位内固定

Fig 2 Endoscopic assisted intraoral osteosynthesis of condylar fracture

A：耳后入路解剖示意图；B：内固定示意图（2枚长螺钉固定髁突头骨折）；C：横断外耳道；D：颞浅静脉；E：内固定；F：关创。

图 3 耳后入路示意图及操作关键步骤

Fig 3 Schematic diagram and key steps of retroauricular approach
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可避免地增加了术后医源性外耳道狭窄及耳软骨

相关并发症 （如软骨感染、缺血性坏死） 的风

险[39]。在笔者团队收治的髁突骨折手术病例中，

采用耳后横断耳道入路者 23 例 （34 侧），其中出

现 3 例 （5 侧） 外耳道狭窄，占该组的 14.7%，其

中 1侧狭窄至 2 mm并出现传导性听力下降，虽经

后期扩张治疗恢复，但提示该并发症不可忽视。

由此我们得到几点教训与经验：首先，对于瘢痕

体质或瘢痕增生高风险患者，应慎重选择此入路；

其次，耳道横断平面应尽量远离骨性外耳道；最

后，术后管理同样关键，建议在拆线前佩戴扩张

耳塞，并在术后 3个月内夜间坚持使用耳塞，以最

大程度减少狭窄发生。

4  手术入路选择策略与未来展望

笔者团队在临床实践中，根据髁突骨折的部

位、移位特点及患者个体差异，逐渐形成了较为

系统的入路选择策略。对于髁突低颈部及基底部

骨折，优先采用内镜下口内入路；对于高颈部及

髁突头骨折，则倾向选择耳后横断耳道入路，可

在保证面神经安全的前提下提供充分的后外侧显

露，有利于解剖复位与稳定固定。若遇低颈部骨

折伴髁突头脱位的病例，由于复位困难、操作空

间受限，则不推荐使用口内入路，而改采用口外

切口入路以确保复位质量与稳定性。此外，对于

存在天然耳前皱褶的中老年患者，可选择更为简

便的耳前入路，并通过颞肌上解剖平面减少面神

经损伤风险。对于瘢痕体质且无明显耳前皱褶者，

若骨折类型、移位方向及显露需求更适合口外路

径时，可选择耳缘切口，以兼顾显露与相对隐蔽；

若骨折部位允许通过口内入路充分显露与复位，

则优先选择内镜下口内入路。总体而言，髁突骨

折的入路选择应充分结合骨折解剖部位、移位方

向、患者美学诉求、年龄及瘢痕体质特征，并综

合考量术者经验、团队协作及可用器械平台，在

“充分显露”与“面部无痕”之间寻求最优平衡。

展望未来，数字化与微创技术的融合将成为

推动“面部无痕”入路发展的关键动力。术前基

于三维影像数据“唯一匹配式设计 （one-fit-only 

design）”的患者个性化植入物，已被初步证实能

提升口内入路髁突骨折一次性复位与固定的成功

率[39]。展望未来，骨科机器人在路径约束、触觉

限位与高精度轨迹执行等方面的成熟经验有望迁

移至颌面外科。对于口内入路与耳后横断耳道入

路等狭窄通道，机器人/机械臂结合三维导航与术

中影像，可帮助术者更稳定、更安全地完成导向、

钻孔与螺钉植入，减少反复探查和软组织牵拉，

从而进一步拓展“面部无痕”入路的适应证边界。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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