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表明CAl25水平测定，不仅对子宫肌腺病有明显的

辅助诊断价值，而且有助于与子宫肌瘤的鉴别HJ。

本文结果显示，子宫腺肌病患者的血清CAl25水平

较子宫肌瘤者明显增高(P<0．05)，且敏感度与特

异度均较高。因而可认为血清CAl25对子宫腺肌

病有明显的诊断价值，

3．2 B超诊断子宫腺肌病的价值本文中B超诊

断子宫腺肌病的灵敏度56．7％，特异度64．8％，诊

断水平不理想。当然B超检查者经验不足，图像识

别能力不强，仪器调节不当和部分肥胖患者图像显

示不佳等都影响着诊断结果。但总体来看，超声检

查无创，简便，经济，能反复及动态观察，这些优点使

超声检查的可行性较强。

3．3 两种方法联合诊断子宫腺肌病的价值本文

表明，血清CA一125检测及B超检查对于诊断子宫

腺肌病均有一定的价值，但也有各自的局限性。在
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诊断方面，依靠任何单项检查均有一定假阳性和假

阴性。二者联合应用，可减少漏诊和误诊，提高术前

诊断的阳性率，对医生的治疗也有更进一步的帮助。

本文二者联合诊断子宫腺肌病的灵敏度58．3％，特

异度95．1％。所以，可以认为血清CA·125检测及

B超检查联合诊断子宫腺肌病有较明显的诊断价

值，且方便经济无创，是理想可行的诊断方法。
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微型钛板坚固内固定治疗下颌骨骨折30例

慨 广

-临床医学·

[摘要】目的：总结微型钛板坚同内固定技术在下颌骨骨折治疗中的应用效果。方法：下颌骨骨折30例均采用手法复位，微型

钛板内固定技术治疗，部分病例辅以颌间结扎牵引。结果：30例均获满意的治疗效果，咬合关系恢复良好。术后复查x线片

对位好。结论：微型钛板坚固内固定治疗下颌骨骨折是一种有效合理的方法。
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下颌骨骨折在口腔颌面部外伤中较常见，复位

固定是治疗下颌骨骨折的首要步骤，目前坚固内固

定技术已成为治疗的主流。1998年1月至2008年

1月，我科收治下颌骨骨折30例，采用微型钛板坚

固内固定治疗，部分病例辅以颌间结扎牵引固位，疗

效满意，现作报道。

‘1资料与方法

1．1一般资料本组男25例，女5例；年龄15～60

岁。致伤原因：交通事故24例，斗殴伤4例，意外伤

2例。30例41处骨折；颏部骨折18处，体部骨折14

处，下颌角部骨折5处，升支骨折2处，髁状突骨折

2处。
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1．0 mm，长度规格有4孔、6孑L、8孔等，螺丝直径

2．0 mm，长度为7．0 mm。

1．3方法单发性下颌骨骨折均采用局麻下复位

固定，多发性下颌骨骨折或同时伴有上颌骨折者采

用经鼻、气管插管全身麻醉。开放性损伤采用原伤

道进路显露骨折部位；闭合性损伤一般采用下颌前

庭沟颊侧黏膜切口，切口位于活动黏膜上，距附着龈

至少5 mm；颌角骨折采用下颌下切口，髁状突骨折

采用耳屏前切口。钛板放置部位：根据Champy等

对下颌骨应力曲线模拟分析结果所提出的理想位置

而定，即颏孑L前区骨折线上应平行固定两块钛板，上

一块钛板放在根尖下5 mm处，两块钛板间距

5 mm；颏孔后区骨折单板固定，放在根尖与下齿槽

管之间，注意避开神经；下颌角骨折用单板沿外斜线

固定。对严重移位和不利型骨折，在骨折线的下颌

骨下缘作补偿固定。手术方法：术前给予骨折解剖

复位，如有牙移位也一并复位，从而确认和恢复患者

伤前的咬合关系，暂时行颌间结扎牵引，然后固定小

 



型钛板，钛板应与下颌骨表面无张力贴合。骨折线

两侧至少各固定2颗钛钉，钻孔方向应与骨面垂直，

并一次完成，先固定骨折线一侧，再固定另一侧，钻

孔时一定要建立在咬合正确、骨折对位良好基础上。

术后处理：术后常规给予抗生素治疗，口腔清洁护

理，流质饮食，3天后改软食，7—10天拆除切口缝

线，对多发骨折患者停止颌间牵引后继给予颅颌弹

力绷带外悬吊1—2周。适当行张口锻炼。

1．4疗效观察术后观察切口愈合情况及手术前

后咬合关系、张口度对比情况，术后1周、3个月分

别行x线检查观察骨折线愈合情况。

2结果

30例术后切口无感染，软组织切口一期愈合，

咬合关系恢复正常，张口度>37 mm。术后l周、3

个月各复查一次x线片，骨折对位良好。

3讨论

3．1 适应证下颌骨骨折的复位内固定是通过手

术方法将下颌骨骨折部位达到解剖复位并加以固

定，为骨折创造愈合条件。其手术适应证为：开放性

骨折、粉碎性骨折、多线段骨折、陈旧性骨折以及无

法保守治疗的儿童下颌骨骨折等。对于其他经牵引

复位未能恢复咬合关系者，也可在手术直视下直接

复位固定。

3．2手术要求骨折在愈合中需要稳定的环境，能

在保证骨折断端稳定的基础上早期行使生理功能，

促进骨折愈合已成为颌骨骨折治疗的首选。坚固内

固定能抵消影响骨折愈合的各种不良应力，并能维

持骨折在正确位置上直到愈合⋯。坚固内固定的

要求：(1)通过手法复位颌间结扎恢复和固定咬合

关系；(2)固定的位置应选择在骨应力轨迹上，以克

服下颌运动中的张力和扭力。

3．3手术效果由于微型钛板由钛合金制成，钛合

金与纯钛相比，在保证良好的组织相容性情况下，提

高了机械强度和弹性系数，抗蠕变性亦有所增加，薄

而小的微型钛板即可以提供足够的机械强度，因此

用微型钛板行颌骨骨折行坚固内固定能取得满意的

临床效果。单层骨皮质固定手术操作方便，钛板放

置随意性大，组织创伤小，一般不影响面部美观，患

者较乐意接受，既避免了口外皮肤入路的手术瘢痕

及面神经损伤的风险，又避免颌间结扎所带来的许

多不良反应，使患者术后能及时恢复语言和摄食功

能，保持良好的口腔卫生，有利于促使切口的愈合。

3．4 坚固内固定与颌问结扎牵引 传统的颌间固
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定因需时4～6周，影响患者术后进食、语言功能、口

腔卫生保健及下颌功能的训练。故在临床实践中对

坚固内固定术后是否尚需辅以颌间结扎牵引有争

议。我们认为在坚固内固定前因骨折复位之需牙弓

夹板已相对稳固结扎，不必术毕即拆，至少保留几天

以防手术并发症发生(本组1例因术中存在螺钉骨

内滑丝现象致钛板松动咬合轻度错乱，后经颌间结

扎牵引得以弥补)。因为微型钛板稳定性不足，抗

扭力性差[2]。下颌骨多发性骨折，常因肌群牵引力

方向的不同，使骨折块发生移位，导致咬合错乱。而

颌间弹性牵引的持续牵引力，可将内固定后的骨段

作小范围调整，从而获得最佳咬合∞]。段瑞等H1认

为，钛板内固定术后辅以短期颌间牵引，对多发性骨

折具有更好的复位作用，因此术后利用颌间弹性牵

引在引导功能锻炼、矫正肌源性和关节源性错颌的

同时，可对咬合关系、骨断端的对位作进一步调整。

研究证明，颌间牵引时间短，对患者颞颌关节功能影

响较小。所以临床应将坚固内固定与传统有效的颌

间牵引方法有机结合起来。

3．5骨折线上牙齿去留问题对骨折线上的牙齿

只要不是很松动，没有慢性炎症、囊肿、根折，一般予

以保留。而对于骨折线上阻生第三磨牙的保留存在

较大争议。多数学者主张，完全骨性阻生者，因可提

供骨折复位较大的接触面应予保留，部分萌出伴有

冠周炎等者应拔出。我们认为，下颌角部骨折因常

伴有牙龈撕裂，感染几率较大，所以对牙松动影响骨

折复位者，无对颌牙者或无足够空间使其萌出者，术

中应拔出，然后严密缝合口内伤口。

3．6钛板的体内存留问题钛板与人体骨组织有

良好的生物相容性，可在体内长期存留，且未发现钛

板可致癌或其他不良反应报道【5]，可终身相伴，无

需取出。本组30例中均未发现术后排斥反应。但

对术后出现切口感染、螺钉松动、钛板外露、钛板断

裂者，对年龄较小、口颌系统尚未建颌稳定者，及对

钛板存留体内有心理障碍者，建议取出。
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