
　 第 ６３ 卷　 第 ７ 期

　 Ｖｏｌ.６３　 Ｎｏ.７
　 　 　 　 　

山　 东　 大　 学　 学　 报　 (医　 学　 版)
ＪＯＵＲＮＡＬ ＯＦ ＳＨＡＮＤＯＮＧ ＵＮＩＶＥＲＳＩＴＹ(ＨＥＡＬＴＨ ＳＣＩＥＮＣＥＳ)

　 　 　 　
２０２５ 年 ７ 月　
Ｊｕｌ. ２０２５　

收稿日期:２０２５￣０５￣３０
基金项目:宁波市重点研发计划暨“揭榜挂帅”项目(２０２３Ｚ１７２)
通信作者:郭泾ꎮ Ｅ￣ｍａｉｌ:ｇｕｏｊｉｎｇ＠ ｓｄｕ.ｅｄｕ.ｃｎ

　 文章编号:１６７１－７５５４(２０２５)０７－００５４－０８　 　 　 ＤＯＩ:１０.６０４０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７１￣７５５４.０.２０２５.０６２６

ＡＤＤＷｏＲ 关节镜下盘复位术盘－髁运动的定量分析
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摘要:目的　 评估不可复性关节盘前移位(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ＡＤＤＷｏＲ)关节镜下盘复位

术(ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ＡＤＲＯ)后关节盘位置及盘－髁运动特征ꎮ 方法　 选取 ２０２１ 年 １ 月至

２０２４ 年 ６ 月宁波口腔医院就诊的以颞下颌关节紊乱病症状体征、或嘴突、下巴后缩或 / 和偏斜等为主诉的患者 １０８
例ꎬ并以核磁共振成像(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ)作为确定盘髁关系的金标准ꎮ 经四步筛选ꎬ其中ꎬ３１ 例

(６２ 侧关节)为无关节盘前移位(正常组)ꎬ由于 ＡＤＤＷｏＲ 与可复性关节盘前移位(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ＡＤＤＷＲ)盘－髁异质性ꎬ４８ 例(８３ 侧 ＡＤＤＷｏＲ 关节) 并行 ＡＤＲＯ(手术组)ꎮ 术前(Ａ０ 组) 及术后

１(Ａ１Ｍ组)、３(Ａ３Ｍ组)、６(Ａ６Ｍ组)个月随访ꎬ测量视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)疼痛评分、盘髁角、
盘－髁动度、冠状位内外侧移位ꎮ 结果 　 ①Ａ０ 组 ＶＡＳ 疼痛评分高于正常组ꎬ且差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ
Ａ０ 组、Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组组间 ＶＡＳ 疼痛评分差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ②冠状位ꎬ正常组罕见关节盘移

位ꎬ侧移率 ９.６８％ꎻＡ０ 组关节盘不可见ꎮ Ａ６Ｍ组可见关节盘 ２０ / ８３ 侧ꎬ伴发侧移 ６ / ２０ 侧ꎮ 矢状位ꎬ无论闭口还是开

口位ꎬ正常组盘髁角与 Ａ０ 组、Ａ６Ｍ组差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 开闭口运动正常组与 Ａ０ 组、Ａ６Ｍ组差异均

有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ ③冠状位ꎬ术后各组盘可见数及侧移数均增加ꎮ 矢状位ꎬ盘髁角随时间推移逐渐增大ꎬ
但增加量减少ꎬＡ０ 组与 Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组盘髁角差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后各组盘－髁动度均逐渐

增大(Ｐ<０.０５)ꎮ ④Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析显示ꎬ闭口位盘动度与盘手术位呈负相关( ｒｓ ＝ －０.４８６ꎬＰ<０.００１ꎻｒｓ ＝
－０.５５０ꎬＰ<０.００１)ꎮ 结论 　 ＡＤＲＯ 显著改善 ＡＤＤＷｏＲ 盘位置(矢状位复位尤佳)及功能ꎬ术后疼痛症状缓解ꎮ
０° ~ －３０°为有利的过矫正手术位ꎬ以促进盘－髁动度最大化ꎮ
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(１. Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１００５３ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇꎬ Ｃｈｉｎａꎻ
２. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｄｏｎｔｉｃｓꎬ Ｎｉｎｇｂｏ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｈａｎｇｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｎｉｎｇｂｏ ３１５０１６ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇꎬ
Ｃｈｉｎａꎻ ３. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｒａｌ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｎｉｎｔｈ Ｐｅｏｐｌｅ̓ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｊｉａｏ Ｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎻ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｊｉａｏ Ｔｏｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙꎻ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ

ｆｏｒ Ｏｒａｌ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙꎬ Ｓｈａｎｇｈａｉ ２０００１１ꎬ Ｃｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｃ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (ＡＤＲＯ) ｆｏｒ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ (ＡＤＤＷｏＲ) .
Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １０８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ Ｎｉｎｇｂｏ Ｓｔｏｍａｔｏｌｏｇｙ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｄｕｒｉｎｇ Ｊａｎ. ２０２１ ａｎｄ Ｊｕｎ. ２０２４ꎬ ｗｈｏ
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ｗｅｒｅ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ / ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｔｅｍｐｏｒｏｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ (ＴＭＤ)ꎬ ｏｒ ｐｒｏｔｒｕｓｉｖｅ ｍｏｕｔｈꎬ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｒｅｔｒｕｓｉｏｎ ｏｒ ｄｅｖｉ￣
ａｔｉｏｎ ａｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｃｏｍｐｌａｉｎｔ. Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ (ＭＲＩ) ｓｅｒｖｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎ￣
ｄｙｌｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ. Ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｆｏｕｒ￣ｓｔｅｐ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓꎬ ３１ ｐａｔｉｅｎｔｓ (６２ ｊｏｉｎｔｓ) ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｄｕｅ ｔｏ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ｈｅｔｅｒｏｇｅｎｅｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＤＤＷｏＲ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅ￣
ｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ (ＡＤＤＷＲ)ꎬ ４８ ｐａｔｉｅｎｔｓ (８３ ＡＤＤＷｏＲ ｊｏｉｎｔｓ) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａｎ ＡＤＲＯ ａｎｄ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｇｒｏｕｐ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (ｇｒｏｕｐ Ａ０) ａｎｄ ａｔ １ (ｇｒｏｕｐ Ａ１Ｍ)ꎬ ３ (ｇｒｏｕｐ Ａ３Ｍ)ꎬ ａｎｄ ６ (ｇｒｏｕｐ
Ａ６Ｍ) ｍｏｎｔｈｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ (ＶＡＳ) ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓꎬ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ａｎｇｌｅꎬ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ
ｍｏｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｌ ｍｅｓｉａｌ￣ｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ. Ｒｅｓｕｌｔｓ　 ①Ｔｈｅ ＶＡＳ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ａ０ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.００１) . Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＶＡＳ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ Ａ０ꎬ Ａ１Ｍꎬ Ａ３Ｍꎬ ａｎｄ
Ａ６Ｍ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５) . ② Ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ ｖｉｅｗꎬ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｒａｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ
( ｌａｔｅｒａｌ ｓｈｉｆｔ ｒａｔｅ: ９.６８％) . Ｔｈｅ ｄｉｓｃｓ ｗｅｒｅ ｉｎｖｉｓｉｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ Ａ０ . Ａｔ Ａ６Ｍꎬ ｔｈｅ ｄｉｓｃｓ ｗｅｒｅ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｉｎ ２０ / ８３ ｊｏｉｎｔｓꎬ
ｗｉｔｈ ｌａｔｅｒａｌ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ６ / ２０ ｊｏｉｎｔｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｓａｇｉｔｔａｌ ｖｉｅｗꎬ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ａｎｇｌｅ ｅｘｉｓｔｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ Ａ０ / Ａ６Ｍ ｄｕｒｉｎｇ ｃｌｏｓｅｄ￣ｍｏｕｔｈ ａｎｄ ｏｐｅｎ￣ｍｏｕｔｈ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｏｐｅｎ￣ｃｌｏｓｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ Ａ０ / Ａ６Ｍ(Ｐ<０.００１) . ③ Ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｌ
ｖｉｅｗꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｖｉｓｕａｌｉｚｅｄ ｄｉｓｃｓ ａｎｄ ｌａｔｅｒａｌｌｙ ｓｈｉｆｔｅｄ ｄｉｓｃｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｓａｇｉｔｔａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ａｎｇｌｅ ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅꎬ ｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇ￣
ｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ａｎｇｌｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐ Ａ０ ａｎｄ ｇｒｏｕｐｓ Ａ１Ｍꎬ Ａ３Ｍꎬ ａｎｄ Ａ６Ｍ(Ｐ<
０.０５) . Ｔｈｅ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ａｌｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０.０５) . ④ Ｓｐｅａｒｍａｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ: ｃｌｏｓｅｄ￣ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｃ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｐｏｓｉｔｉｏｎ (ｒｓ ＝
－０.４８６ꎬ Ｐ<０.００１ꎻ ｒｓ ＝ －０.５５０ꎬ Ｐ<０.００１) . Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 ＡＤＲＯ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｄｉｓｃ ｐｏｓｉｔｉｏｎ (ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｓａｇ￣
ｉｔｔａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ) ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ＡＤＤＷｏＲꎬ ｃｏｎｃｏｍｉｔａｎｔ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆ. Ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｐｏｓｉ￣
ｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ０° ｔｏ ￣３０° ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ａ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｒａｎｇｅ ｆｏｒ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｔｏ ｍａｘｉｍｉｚｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ｍｏｂｉｌｉｔｙ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎻ Ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ
ａｎｇｌｅꎻ Ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ｍｏｂｉｌｉｔｙꎻ Ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ

　 　 颞下颌关节( ｔｅｍｐｏｒｏｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｊｏｉｎｔꎬ ＴＭＪ)是
执行咀嚼、语言等功能的关键复杂关节[１￣２]ꎬ易发生

关节盘前移位(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔꎬ ＡＤＤ)ꎬ发
病率达 １８％ ~ ２５％[３￣４]ꎬ且呈年轻化趋势[５￣６]ꎮ ＡＤＤ
不仅引发疼痛及功能障碍ꎬ更会破坏青少年髁突生

长中心ꎬ抑制下颌骨发育ꎬ导致下颌后缩、面部偏斜

及Ⅱ类错牙合畸形[７￣１０]ꎮ 研究表明ꎬ青少年骨性Ⅱ类

错牙合中 ＡＤＤ 比例(７８％)显著高于Ⅰ类(６１％)与Ⅲ
类(６７％) [１１]ꎬ进一步支持 ＡＤＤ 与颌面畸形的双向

作用机制ꎮ 早期干预对阻断关节退变、促进颌面部

正常发育至关重要ꎮ
２０ 世纪 ９０ 年代ꎬＭｃＣａｉｎ 等[１２]首次报道关节镜

下盘复位缝合术ꎬ以关节盘位置、厚度、关节间隙为

评价指标ꎬ成功率 ８１.８％ꎬ但样本量有限ꎬ仅包括 ８
例受试者(１１ 侧关节)ꎮ 有研究者对 ６３９ 例患者

(７６４ 侧关节)进行手术ꎬ观察术后关节盘矢状位位

置变化ꎬ结果表明ꎬ９８.５６％(７５３ / ７６４)的关节复位成

功[１３]ꎮ 然而ꎬ既往关于关节镜手术评价术后疗效的

研究多侧重于静态结构ꎬ缺乏对照组及动态功能评

估ꎬ忽视术后盘－髁协同运动与咬合适应性改变的

机制ꎮ

传统静态核磁共振成像 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇꎬ ＭＲＩ)作为 ＡＤＤ 诊断金标准ꎬ无法动态反

映盘－髁复合体功能运动中的三维构型变化ꎮ 单纯

矢状位诊断存在局限:三维重建显示 ２５％ ~ ３３％的

ＡＤＤ 患者伴冠状位位移分量[１４￣１５]ꎮ Ｂｒｏｏｋｓ 等[１６]通

过 １５８ 例多平面 ＭＲＩ 分析证实ꎬ矢状位初筛的冠状

位移位假阳性率达 ３８％(２４ / ６３)ꎬ经冠状位验证后

修正率达 ２５％(６ / ２４)ꎬ提示单一平面诊断偏差ꎮ 此

偏差源于盘－髁复合体的多自由度位移特性(前向、
外侧、内侧及混合模式) [１４]ꎬ而现有研究 ８９％聚焦矢

状位移位机制[１７￣１９]ꎬ仅 ６. ７％ 涉及冠状位诊断价

值[１９]ꎮ 针对上述局限ꎬ本研究引入动态 ＭＲＩ[２０￣２１]:
①动态量化开闭口周期盘髁角变化及时序性动度ꎬ
揭示术后渐进复位规律ꎻ②融合矢状位与冠状位的

双平面诊断ꎬ避免单平面偏差ꎮ
本研究基于高分辨率 ＭＲＩ 影像组学特征ꎬ创新

性地融合矢状位与冠状位多维度分析ꎬ通过定量测

量不可复性关节盘前移位(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ＡＤＤＷｏＲ) 关节镜下盘复位术

(ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ＡＤＲＯ)后
盘－髁位置及运动轨迹特征ꎬ结合临床症状ꎬ探究
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１　 资料与方法

１.１　 临床资料

１.１.１　 研究对象

本研究为回顾性队列研究ꎮ 选取 ２０２１ 年 １ 月

至 ２０２４ 年 ６ 月宁波口腔医院就诊的以颞下颌关节

紊乱病症状体征、或嘴突、下巴后缩或 /和偏斜等为

主诉的患者 １０８ 例ꎬ其中男 ２２ 例ꎬ女 ８６ 例ꎬ７ ~ ３５
岁ꎬ中位年龄 １７.０ 岁ꎮ 经标准化临床检查及 ＭＲＩ
确诊ꎬ３１ 例为无关节盘移位ꎬ７７ 例伴有不同程度的关

节盘移位ꎬ其中双侧可复性关节盘前移位(ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎬ ＡＤＤＷＲ) １４ 例ꎻ１
侧 ＡＤＤＷｏＲꎬ另侧为 ＡＤＤＷＲ ２３ 例ꎻ双侧 ＡＤＤＷｏＲ
４０ 例ꎮ ７７ 例 ＡＤＤ 患者均转关节外科会诊ꎬ最终 ５３
例接受 ＡＤＲＯ:双侧 ＡＤＤＷＲ ３ 例(保守治疗或手法

复位无法成功且患者意愿手术)ꎻ１ 侧 ＡＤＤＷｏＲꎬ
另侧ＡＤＤＷＲ １３ 例ꎻ双侧 ＡＤＤＷｏＲ ３７ 例ꎮ 术前

排除 １９ 侧 ＡＤＤＷＲ 患 者 ( 因 盘 － 髁 异 质 性 )ꎮ
本研究 获 宁 波 口 腔 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

(ＮＢＫＱＹＹ２０２４ＬＳ￣０２７)ꎬ所有受试者均签署知情同

意书ꎮ
１.１.２　 纳入标准与排除标准

纳入标准:①以颞下颌关节紊乱病症状体征、外
院转诊拟关节盘复位术或术后ꎬ或主诉嘴突、下巴

后缩或 / 和 偏 斜 等ꎬ 经 临 床 序 列 检 查ꎬ 诊 断 为

ＡＤＤＷｏＲꎻ②年龄 ３０ 岁以下ꎻ③ＡＤＲＯ 由同一手术

医生完成ꎻ④在术后 １、３、６ 个月进行临床随访ꎬ检查

如初诊ꎮ
排除标准:①严重的内侧或外侧旋转的关节盘

移位ꎻ②有关节感染、颌骨骨折或可能影响颌骨发育

的先天性和全身性疾病病史ꎻ③ＭＲＩ 或 ＣＴ 图像质

量差ꎻ④在术前和术后观察期间接受过正颌外科手

术ꎻ⑤精神心理障碍ꎻ⑥曾因任何其他 ＴＭＪ 问题进

行过关节手术ꎻ⑦资料不全者ꎮ
１.１.３　 实验分组

正常组 ３１ 例患者(６２ 侧关节)ꎬ其中男 １０ 例

(２０ 侧)ꎬ女 ２１ 例(４２ 侧)ꎬ７ ~ ３０ 岁ꎬ中位年龄 １８.０
岁ꎮ 为明 确 青 少 年 及 青 年 ( ３０ 周 岁 及 以 下 )
ＡＤＤＷｏＲ的疗效ꎬ排除 ２ 例>３０ 岁的双侧 ＡＤＤＷｏＲ
患者以控制年龄混杂因素ꎬ最终 ４８ 例(８３ 侧关节)
纳入手术组(Ａ 组)ꎬ其中男 ７ 例(１３ 侧)ꎬ女 ４１ 例

(７０ 侧)ꎬ９~ ２９ 岁ꎬ中位年龄 １６.５ 岁ꎮ 手术组按随

访时间分为:术前(Ａ０ 组)、术后 １ 个月(Ａ１Ｍ组)、术
后 ３ 个月(Ａ３Ｍ组)、术后 ６ 个月(Ａ６Ｍ组)ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 手术技术

所有 ＡＤＲＯ 均由一名资深外科医生完成ꎮ 根

据年龄与耐受性、手术复杂度采用阶梯式麻醉(局
麻或全麻)ꎬ基于三通道穿刺技术(后外侧灌注通

道、前隐窝松解通道、关节结节操作通道)建立关节

上腔可视化系统ꎮ 穿刺定位严格遵循生物力学锚定

理论:首针定位于盘后带－双板区过渡带体表投影

区(Ｆｒａｎｋｆｏｒｔ 平面下 １５ ｍｍ)ꎬ经外耳道前壁微切口

(≤３ ｍｍ)导入器械ꎬ于颧弓根部形成锚定点ꎮ 为抵

抗早期功能训练中的剪切力ꎬ采用 ０ 号非吸收缝线

(华威)行水平褥式缝合ꎬ完成关节盘双锚点固定ꎬ
构建具有空间向量特性的盘 － 髁复合体稳定

结构[２２]ꎮ
１.２.２　 ＭＲＩ 影像获取

所有患者均于术前及术后 １、３、６ 个月由宁波口

腔医院放射科完成颞下颌关节多模态 ＭＲＩ 序列采

集ꎮ 采用磁共振成像系统(ｕＭＲ ５８６ꎬ联影医疗ꎬ上
海)ꎬ配备头部线圈ꎬ进行扫描:Ｔ１ 加权成像 (Ｔ１￣
ｗｅｉｇｈｔｅｄꎬ Ｔ１Ｗ) 扫描参数: 重复时间 ( ｒｅｐｅｔｉｔｉｏｎ
ｔｉｍｅꎬ ＴＲ ) ４９８ ｍｓꎬ 回 波 时 间 ( ｅｃｈｏ ｔｉｍｅꎬ ＴＥ )
１１.０４ ｍｓꎬ视野 ( ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗꎬ ＦＯＶ) １３ ｃｍꎬ层厚

３.０ ｍｍꎮ Ｔ２ 加权成像(Ｔ２￣ｗｅｉｇｈｔｅｄꎬ Ｔ２Ｗ)扫描参

数:ＴＲ ３ ２００ ｍｓꎬ ＴＥ ５４. ６ ｍｓꎬ ＦＯＶ １３ ｃｍꎬ层厚

３.０ ｍｍꎮ 扫描方法:①扫描前排除受试者拍摄干扰

因素ꎻ②扫描时受试者取仰卧位ꎬ采用真空负压垫固

定颅颈复合体ꎬ通过激光定位系统校准 Ｆｒａｎｋｆｏｒｔ 平
面与扫描床平面垂直ꎬ确保外耳道中心点与表面线

圈等中心点三维空间配准(偏差容限±１ ｍｍ)ꎻ③功

能位采集时ꎬ闭口位要求维持最大牙尖交错位ꎬ开口位

要求患者最大程度开口并以可调式医用开口器固定ꎮ
１.２.３　 测量指标

所有术前及术后 １、３、６ 个月 ＭＲＩ 图像均由同一

名经验丰富的正畸科医生进行阅片和测量ꎮ 由同一

测量者同一时间重复测量 ３ 次ꎬ在间隔两周后ꎬ随机

选取 ３０ 侧关节样本重新测量ꎮ 将两次测量结果用

ＩＣＣ 组内相关系数进行观察者内部的一致性检验ꎮ
视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ ＶＡＳ)

疼痛评分:向患者清晰说明规则“请根据过去 １ 周

内颞下颌关节区域(耳前区 /咀嚼时)的最严重疼痛



金晨曦ꎬ等.ＡＤＤＷｏＲ 关节镜下盘复位术盘－髁运动的定量分析 ５７　　　 　

程度进行评分”ꎮ 评估安排在 ８ ∶００ ~ １７ ∶００ 时间段

内进行ꎮ
盘髁角:于 Ａｕｔｏ ＣＡＤ ２０２３ 上采用 Ｄｒａｃｅ￣Ｅｎｚ￣

ｍａｎｎ 法[２３]进行测量ꎬ经过髁突头顶部作一圆ꎬ该圆

与其前、后和上表面内切ꎬ其圆心 Ｏ 点即为髁突中

心点ꎬＤ 点为关节盘后带后缘中点ꎬＯＤ 连线为盘－
髁中心连线ꎬ过 Ｏ 点作垂直于眶耳平面的垂线ꎬＯＤ
连线与垂线的夹角即为盘髁角ꎬ见图 １ꎮ

图 １　 Ｄｒａｃｅ￣Ｅｎｚｍａｎｎ 法测量盘髁角
Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ ａｎｇｌｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｙ Ｄｒａｃｅ￣Ｅｎｚｍａｎｎ

ｍｅｔｈｏｄ

　 　 盘髁位置测量[２４]:采用 Ｘ￣Ｙ 坐标测量法ꎬＸ 轴

定义为连接关节结节最下点与外耳道最上点的基准

轴线ꎬＹ 轴为经关节窝最高点作 Ｘ 轴的法平面垂

线ꎬ两轴交点确立为坐标系原点(Ｏ 点)ꎮ ｃ 点为髁

突中心点ꎬｄ 点为关节盘后带后缘中点ꎮ 开闭口位

时两坐标值间的距离即为关节盘和髁突动度ꎬ见
图 ２ꎮ

图 ２　 坐标测量法测量关节盘和髁突位置
Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅ￣ｂａｓｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｄｉｓｃ￣ｃｏｎｄｙｌｅ

ｐｏｓｉｔｉｏｎ

　 　 关节盘内外侧移位:基于 Ｓｃｈｍｉｔｔｅｒ 等[２５] 介绍

的方法ꎬ线 ａ 表示连接髁突外极与内极的最大横径

轴线ꎬ线 ｂ 为经髁突内外极顶点作线 ａ 的双侧垂线ꎬ
线 ｃ 为平行于线 ｂꎬ经过关节盘内外侧解剖极限点ꎬ
测得内外侧距离分别为 ｅ( －)、ｆ( －)ꎮ 正常关节盘

位置满足 ｅ(－)或 ｆ(－)值均>０ꎮ 如一侧移位时ꎬ所
得 ｅ(－)或 ｆ(－)值为负值ꎮ 为去除放大率的影响ꎬ
取值 ｅ’ ＝ ｅ(－) / ａꎬｆ’ ＝ ｆ( －) / ａꎮ 此法用于判断及测

量关节盘的内外侧移位情况ꎬ见图 ３ꎮ

图 ３　 关节盘内外侧移位测量方法(右侧 ＴＭＪ)
ｌ:外侧ꎻｍ:内侧ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｍｅｄｉｏｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｃ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ (Ｒｉｇｈｔ
ＴＭＪ)
ｌ: Ｌａｔｅｒａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎꎻ ｍ: Ｍｅｄｉａｌ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ.

１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２７. ０ 统计学软件ꎮ 分类资料以

ｎ(％)表示ꎬ采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验比较冠

状位内外侧移位比例组间差异ꎮ 采用 Ｓｈａｐｉｒｏ￣Ｗｉｌｋ
检验评估计量资料的正态性分布ꎬ若服从正态分布

以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ组间比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎻ非正

态分布资料以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ两组间比较采用

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验ꎬ采用 Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验比

较 ３ 组及以上整体差异ꎬ若差异有统计学意义进行

两两比较ꎮ 相关性分析ꎬ数据不符合正态分布ꎬ采用

Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析ꎮ 检验水准 α＝ ０.０５(双侧)ꎮ

２　 结　 果

２.１　 正常组与手术组临床症状对比

Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和检验显示ꎬ正常组初诊与物理治

疗 /观察随访的 ＶＡＳ 疼痛评分中位数为 ０(０ꎬ１)分ꎬ
差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检

验结果显示ꎬ正常组与 Ａ０ 组、Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组

的 ＶＡＳ 疼痛评分不全相同(Ｈ＝ １６０.００ꎬＰ<０.００１)ꎮ
两两比较结果显示ꎬ正常组与 Ａ０ 组、Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、
Ａ６Ｍ组的 ＶＡＳ 疼痛评分差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬＡ０ 组 ＶＡＳ 疼痛评分最高[７(６ꎬ８)分]ꎬ而
Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组和 Ａ６Ｍ组 ＶＡＳ 疼痛评分随时间推移呈
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下降趋势:Ａ１Ｍ组为 ３(２ꎬ５)分、Ａ３Ｍ组为 ２(１ꎬ２)分、
Ａ６Ｍ组为 １(０ꎬ１)分ꎮ Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验结果显

示ꎬＡ０ 组与 Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组的 ＶＡＳ 疼痛评分

不全相同(Ｈ＝ １４１.７０ꎬＰ<０.００１)ꎮ 两两比较结果显

示ꎬＡ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组较 Ａ０ 组差异均有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎻＡ１Ｍ组与 Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组差异均有统计

学意义(Ｐ<０.０５)ꎬＡ３Ｍ组与 Ａ６Ｍ组差异有统计学意

义(Ｐ<０.０５)ꎮ
２.２　 正常组与 Ａ０、Ａ６Ｍ组盘髁角及其动度对比

２.２.１　 冠状位比较

冠状位上ꎬ正常组 ６２ 侧关节盘均可见(１００％)ꎬ
其中 外 侧 移 位 ３ 侧 ( ４. ８４％)、 内 侧 移 位 ３ 侧

(４.８４％)ꎬ总侧移率 ９. ６８％ꎻＡ０ 组关节盘不可见ꎻ
Ａ６Ｍ组可见关节盘 ２０ / ８３ 侧(２４.１０％)ꎬ其中外侧移

位 １ 侧(５.００％)、内侧移位 ５ 侧(２５.００％)ꎬ在可见

关节盘的亚组中ꎬ矢状位盘髁角测量值为(－３０.３５±
３２.８５)°ꎮ Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验表明ꎬ正常组与 Ａ６Ｍ组可

见关节盘中的内侧与外侧移位的比例差异无统计学

意义(Ｐ＝ ０.５４５)ꎮ
２.２.２　 矢状位比较

矢状位测量显示ꎬ盘髁角具有良好可重复性

(ＩＣＣ＝ ０.９２)ꎮ 无论闭口位还是开口位ꎬ正常组盘髁

角与 Ａ０、Ａ６Ｍ组差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ其
中 Ａ６Ｍ组 ０° ~ －６０°占 ５１.８１％(４３ / ８３ 侧)ꎮ 开闭口

运动正常组与 Ａ０、Ａ６Ｍ组差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎮ Ａ０ 组盘－髁动度均显著低于正常组ꎬ且差

异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 见表 １ꎮ

表 １　 ３ 组间矢状位 ＴＭＪ ＭＲＩ 测量值
Ｔａｂｌｅ １　 Ｓａｇｉｔｔａｌ ＭＲＩ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ＴＭＪ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｆｏｒ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ

项目 正常组 Ａ０ 组 Ａ６Ｍ组 Ｈ Ｐ

盘髁角(闭口位) ０.００°(－６.２５°ꎬ０.００°) ７４.００°(６４.００°ꎬ８９.００°)∗ －６４.００°(－８１.００°ꎬ－３８.００°)△ １５１.８０ <０.００１

盘髁角(开口位) －３７.００°(－５０.２５°ꎬ－２６.５０°) ４５.００°(１６.００°ꎬ５８.００°)∗ －５２.００°(－６４.００°ꎬ－３４.００°)△ １０３.３５ <０.００１

关节盘开闭口动度 / ｍｍ ７.３５(５.４０ꎬ８.８５) ４.１０(２.２０ꎬ６.５０)∗ ３.３０(１.６０ꎬ４.５０)△ ４９.８５ <０.００１

髁突开闭口动度 / ｍｍ ９.１０(７.３０ꎬ１１.３０) ５.５０(３.７０ꎬ７.３０)∗ ２.７０(１.７０ꎬ５.３０)△ ７０.５３ <０.００１

　 　 ∗△Ｐ<０.００１ ｖｓ. 正常组ꎮ

２.３　 术后随时间盘髁角及其动度的变化

２.３.１　 冠状位变化

冠状位ꎬＡ１Ｍ组出现关节盘 １０ 侧ꎬ侧移 ３ / １０ 侧ꎻ
Ａ３Ｍ组出现关节盘 １１ 侧ꎬ侧移 ２ / １１ 侧ꎻＡ６Ｍ组出现

关节盘 ２０ 侧ꎬ侧移 ６ / ２０ 侧ꎮ χ２ 检验表明ꎬ３ 组间可

见关节盘中的内侧与外侧移位的比例差异无统计学

意义(χ２ ＝ ４.５１８ꎬＰ＝ ０.１０４)ꎮ
２.３.２　 矢状位变化

矢状位上ꎬ无论闭口位还是开口位ꎬ盘髁角随时

间推移逐渐增大ꎬ但增加量减少ꎮ Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ
检验结果显示ꎬＡ０ 组与 Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组的盘髁

角不全相同(闭口位 Ｈ ＝ １９０.７０ꎬＰ<０.００１ꎻ开口位

Ｈ＝ １７８.００ꎬＰ<０.００１)ꎮ 两两比较结果显示ꎬＡ０ 组与

Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组的盘髁角差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬＡ１Ｍ与 Ａ３Ｍ、Ａ６Ｍ组闭口位盘髁角差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬＡ１Ｍ与 Ａ３Ｍ、Ａ６Ｍ组开口位盘

髁角差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而 Ａ３Ｍ与 Ａ６Ｍ组

开闭口位盘髁角差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 盘－
髁动度随时间推移逐渐增大ꎬＫｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验

结果显示ꎬＡ０ 组与 Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组的盘髁动度

不全相同(关节盘动度 Ｈ ＝ １３.９５ꎬＰ ＝ ０.００３ꎻ髁突动

度 Ｈ＝ １０４.８１ꎬＰ<０.００１)ꎮ 两两比较结果显示ꎬＡ０

组与 Ａ１Ｍ组、Ａ３Ｍ组盘－髁动度差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬＡ１Ｍ组与 Ａ３Ｍ组、Ａ６Ｍ组盘动度差异均无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ髁动度差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬ而 Ａ３Ｍ组与 Ａ６Ｍ组盘－髁动度差异无统计

学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎬ图 ４ꎮ

表 ２　 关节镜下关节盘复位术前后各时间点 ＭＲＩ 测量值的变化 /Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ＭＲＩ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｃ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ

项目 Ａ０ 组 Ａ１Ｍ组 Ａ３Ｍ组 Ａ６Ｍ组 Ｈ Ｐ

盘髁角(闭口位) ７４.００°(６４.００°ꎬ８９.００°) －７２.００°(－９０.００°ꎬ－５４.００°)∗ －６５.００°(－８５.００°ꎬ－４４.００°)∗ －６４.００°(－８１.００°ꎬ－３８.００°)∗ １９０.７０ <０.００１

盘髁角(开口位) ４５.００°(１６.００°ꎬ５８.００°) －７３.００°(－９６.００°ꎬ－５０.００°)∗ －５５.００°(－７１.００°ꎬ－３７.００°)∗＃ －５２.００°(－６４.００°ꎬ－３４.００°)∗＃ １７８.００ <０.００１

关节盘开闭口动度/ ｍｍ ４.１０(２.２０ꎬ６.５０) ２.６０(１.４０ꎬ５.００)∗ ２.５０(１.７０ꎬ４.２０)∗ ３.３０(１.６０ꎬ４.５０) １３.９５ ０.００３

髁突开闭口动度 / ｍｍ ５.５０(３.７０ꎬ７.３０) １.３０(０.９０ꎬ２.１０)∗ ２.６０(１.５０ꎬ３.６０)∗＃ ２.７０(１.７０ꎬ５.３０)∗＃ １０４.８１ <０.００１

　 　 ∗Ｐ<０.０５ ｖｓ. Ａ０ 组ꎻ＃Ｐ<０.０５ ｖｓ. Ａ１Ｍ组ꎻ△Ｐ<０.０５ ｖｓ. Ａ３Ｍ组ꎮ
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图 ４　 术后不同时间点开闭口位关节盘的变化
Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｄｉｓｃ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｎ￣

ａｎｄ ｃｌｏｓｅｄ￣ｍｏｕｔｈ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａ￣
ｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ

２.４　 不同手术位术后 ６ 个月盘髁角变化

术中关节盘手术位角度在 ０° ~ － ３０°范围内ꎬ
Ａ６Ｍ组闭口位盘髁角为－１５.５０°( －２６.２５°ꎬ－２.５０°)ꎬ
开口位盘髁角为 － １３. ５０° ( － ５９. ５０°ꎬ － １. ２５°)ꎮ 在

－３０°~ －６０°范围内ꎬＡ６Ｍ组闭口位盘髁角为－６１.００°
(－７５.００°ꎬ－３２.５０°)ꎬ开口位盘髁角为－４５.００°(－６５.００°ꎬ
－２９.００°)ꎮ 在－６０°~－９０°范围内ꎬＡ６Ｍ组闭口位盘髁角

为－６７. ００° ( － ７９. ００°ꎬ － ４３. ００°)ꎬ开口位盘髁角为

－５３.００°( － ６５.００°ꎬ－ ２９.００°)ꎮ Ｋｒｕｓｋａｌ￣Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检

验结果显示ꎬ０° ~ －３０°组与－３０° ~ －６０°组、－６０° ~
－９０°组的开闭口位盘髁角不全相同(闭口位 Ｈ ＝
８.１９ꎬＰ＝ ０.０１７ꎻ开口位 Ｈ＝ ３.５５ꎬＰ＝ ０.１７０)ꎮ 两两比

较结果显示ꎬ０° ~ －３０°组与－３０° ~ －６０°组、－６０° ~
－９０°组闭口位盘髁角均差异有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎬ－３０°~ －６０°组与－６０° ~ －９０°组闭口位盘髁角

差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
２.５　 ＡＤＤＷｏＲ ＡＤＲＯ 后盘手术位与盘动度的相

关性分析

将术后 １ 个月至 ３ 个月(Ａ１Ｍ至 Ａ３Ｍ)的盘髁角

变化量定义为 Ａ１Ｍ至 Ａ３Ｍ相同状态时的盘动度ꎬ术
后 １ 个月至 ６ 个月(Ａ１Ｍ至 Ａ６Ｍ)的盘髁角变化量定

义为 Ａ１Ｍ至 Ａ６Ｍ相同状态时的盘动度ꎮ 从术后 １ 个

月至 ３ 个月、６ 个月(Ａ１Ｍ至 Ａ３Ｍ、Ａ６Ｍ)ꎬＳｐｅａｒｍａｎ 相

关性分析:闭口位盘动度与盘手术位呈负相关( ｒｓ ＝
－０.４８６ꎬＰ<０.００１ꎻｒｓ ＝ －０.５５０ꎬＰ<０.００１)ꎻ开口位盘

动度与盘手术位相关性无统计学意义( ｒｓ ＝ －０.２１４ꎬ
Ｐ＝ ０.０５２ꎻｒｓ ＝ －０.１４５ꎬＰ＝ ０.１９０)ꎮ

３　 讨　 论

ＡＤＤＷｏＲ 是导致口颌面部疼痛、功能障碍的常

见疾病ꎮ 当前 ＡＤＲＯ 因其微创性和确切疗效ꎬ已成

为临床重要治疗手段ꎬ部分术式(如杨氏术式)报道

的解剖复位率高达 ９８.５６％[１３]ꎮ 然而ꎬ现有疗效评

价体系存在显著局限ꎬ制约了手术技术的精准优化

与长期疗效提升:①传统研究多依赖静态影像评估

术后盘位置[１２￣１３]ꎬ无法捕捉动态功能运动中的盘

－髁协同性ꎻ②约 ２５％ ~ ３３％的 ＡＤＤ 患者存在冠状

位移位分量[１４￣１５]ꎬ而单一矢状位评估假阳性率高达

３８％[１６]ꎻ③术后咬合关系适应性改变及生物力学重

建机制尚未阐明ꎮ 针对上述局限ꎬ本研究创新性构

建盘－髁复合体动态功能评估体系:结合双平面

(矢状位＋冠状位)动态 ＭＲＩ 与临床症状量化分析ꎬ
首次实现 ＡＤＤＷｏＲ ＡＤＲＯ 后三维功能运动的时序

性追踪ꎮ
本研究结果显示ꎬＡＤＲＯ 虽显著改善了 ＡＤＤＷｏＲ

的矢状位盘位置(术后 ６ 个月 ５１.８１％病例盘髁角恢

复至生理范围)ꎬ且疼痛接近正常水平ꎬ但手术组盘

－髁动度仍显著低于正常组ꎮ 这种解剖复位与动态

功能解离现象提示:线性固位术式虽能矫正解剖关

系ꎬ但牺牲了韧带的弹性缓冲功能ꎬ导致盘－髁动态

协调性滞后ꎮ 其机制可能与双板区弹性模量降低、
瘢痕形成及韧带再附着延迟相关[２６￣２７]ꎬ未来需探索

模拟韧带力学的弹性固位材料ꎬ以平衡静态复位与

动态需求ꎮ
动态 ＭＲＩ 进一步显示ꎬＡＤＲＯ 后关节盘冠状位

(侧向)移位纠正不足ꎬ这可能源于开口运动时髁突

的水平滑动ꎬ加剧了关节盘侧向偏移ꎬ导致术后冠状

位稳定性不足ꎮ 因此后期需结合序列治疗(如咬合

板等)ꎬ以提升颞下颌关节在静、动态下的稳定性ꎬ
维持良好的盘－髁关系ꎮ

本研究结果显示ꎬ手术位角度是预后的关键因

素:当术中盘复位至 ０°~ －３０°时ꎬ术后盘－髁动度得

到最大改善ꎬ动态特性几乎接近正常患者ꎬ从而能形

成最佳、最协调的盘￣髁关系ꎬ并有望在较短的时间

内调整至盘髁生理位ꎮ 盘髁角为－６０° ~ －９０°时ꎬ关
节盘动度减小ꎬ术后 ６ 个月内患者症状缓解、开口度

改善ꎬ但其盘－髁动度及盘－髁关系的协同性尚未达

到健康人的水平ꎮ 基于此ꎬ为定性评估术后关节功

能并描述手术后关节盘过矫正的程度ꎬ本研究定义
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以下情况:当盘髁角为 ０° ~ －６０°时ꎬ关节盘位置为

有利手术位ꎻ盘髁角超过－６０°时ꎬ关节盘位置为真

实过矫正位ꎻ盘髁角为 ０° ~ ９０°时ꎬ关节盘位置为依

赖咬合板的手术位ꎻ盘髁角超过 ９０°时ꎬ关节盘位置

处于复发状态ꎮ 通过这些定义ꎬ本研究能够更准确

地评估术后关节盘的位置及其对关节功能的影响ꎬ
从而为治疗效果的评价提供科学依据ꎮ

综上所述ꎬＡＤＲＯ 改善了 ＡＤＤＷｏＲ 的盘位置ꎬ
矢状位复位改善尤为显著ꎮ 手术矢状位过矫正位置

的关节盘随时间推移可逐渐靠近生理位ꎮ ＡＤＲＯ
后ꎬ颞下颌关节紊乱症状也随时间推移不断改善、消
失ꎮ 本研究推荐 ０°~ －３０°为有利的过矫正手术位ꎮ
为优化远期疗效ꎬ建议术后系统性应用个性化牙合板

重建咬合并配合肌功能训练ꎬ同时未来需着力探索

模拟韧带力学的弹性固位材料ꎬ以更好地平衡解剖

复位与动态功能需求ꎮ
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