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  [摘要] 目的 探讨经口腔手术入路治疗下颌骨边缘型化脓性骨髓炎的临床疗效。方法 回顾分析2014
年1月至2019年6月肇庆医学高等专科学校附属医院口腔颌面外科收治的55例单侧下颌骨边缘型化脓性骨

髓炎病例资料,分为口内组和口外组。口内组采用口腔内下颌支前缘外斜线切口入路清除病灶,口外组采用传

统的口腔外下颌角做皮肤切口。分析两组术后临床疗效、病灶和手术切口情况、手术并发症。
 

结果 口内组临

床病征的总体临床疗效优于口外组,其中轻、中、重度张口受限恢复程度明显优于口外组(P<0.05),手术切口

愈合情况明显优于口外组(P<0.05)。两组锥形束CT(CBCT)复查病灶变化差异无统计学意义(P>0.05)。
口外组术后出现涎瘘1例,轻度口角歪斜2例,8例皮肤切口出现不同程度软组织弹性变差、针刺感、异物感等

症状,随访1年所有症状有所好转。口内组未发现上述手术并发症,1例患者术后出现同侧颞下颌关节可复性

关节盘前移位,但未能证实与手术有关。结论 经口腔手术入路治疗下颌骨边缘型化脓性骨髓炎,能有效清除

病灶,改善张口受限,促进切口愈合,同时避免了皮肤瘢痕、面神经及腮腺损伤等并发症。
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  [Abstract] Objective To
 

explore
 

the
 

clinical
 

efficacy
 

of
 

transoral
 

surgical
 

approach
 

for
 

the
 

treatment
 

of
 

marginal
 

type
 

pyogenic
 

osteomyelitis
 

of
 

mandible.Methods The
 

data
 

in
 

55
 

cases
 

of
 

unilateral
 

marginal
 

type
 

pyogenic
 

osteomyelitis
 

of
 

mandible
 

treated
 

in
 

the
 

oral
 

and
 

maxillofacial
 

surgery
 

department
 

of
 

Affiliated
 

Hos-
pital

 

of
 

Zhaoqing
 

Medical
 

College
 

from
 

January
 

2014
 

to
 

June
 

2019
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.The
 

cases
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

intraoral
 

group
 

and
 

extraoral
 

group.The
 

intraoral
 

group
 

adopted
 

external
 

oblique
 

inci-
sion

 

approach
 

at
 

the
 

anterior
 

edge
 

of
 

mandibular
 

ramus,and
 

the
 

extraoral
 

group
 

adopted
 

the
 

conventional
 

ex-
traoral

 

mandibular
 

angle
 

as
 

the
 

skin
 

incision.The
 

clinical
 

efficacy,lesions
 

and
 

surgical
 

incision
 

situation
 

and
 

surgical
 

complications
 

after
 

operation
 

were
 

analyzed
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

overall
 

clinical
 

effect
 

of
 

clinical
 

symptoms
 

in
 

the
 

intraoral
 

group
 

was
 

better
 

than
 

that
 

of
 

the
 

extraoral
 

group,in
 

which
 

the
 

recovery
 

sit-
uation

 

of
 

mild,moderate
 

and
 

severe
 

mouth
 

opening
 

restriction
 

was
 

significantly
 

better
 

than
 

that
 

in
 

the
 

extrao-
ral

 

group
 

(P<0.05),the
 

incision
 

healing
 

situation
 

was
 

significantly
 

better
 

than
 

that
 

in
 

the
 

extraoral
 

group
 

(P<0.05).The
 

changes
 

of
 

CBCT
 

reexamination
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>
0.05).The

 

extraoral
 

group
 

appeared
 

1
 

case
 

of
 

salivary
 

fistula
 

after
 

operation,2
 

cases
 

of
 

mild
 

distortion
 

of
 

commissure,
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the
 

skin
 

incision
 

in
 

8
 

cases
 

appeared
 

different
 

degrees
 

of
 

symptoms
 

such
 

as
 

soft
 

tissue
 

elasticity
 

variation,

acanthesthesia
 

and
 

foreign
 

body
 

sensation,all
 

symptoms
 

were
 

improved
 

after
 

1
 

year
 

follow-up.The
 

above
 

op-
erative

 

complications
 

were
 

not
 

found
 

in
 

the
 

intraoral
 

group,1
 

case
 

appeared
 

recurrent
 

anterior
 

disc
 

displace-
ment

 

of
 

the
 

ipsilateral
 

temporomandibular
 

joint
 

after
 

operation,but
 

which
 

did
 

not
 

verified
 

to
 

be
 

related
 

with
 

the
 

operation.Conclusion The
 

transoral
 

operative
 

approach
 

for
 

treating
 

marginal
 

type
 

pyogenic
 

osteomyelitis
 

of
 

mandible
 

can
 

effectively
 

remove
 

the
 

lesions,improve
 

the
 

limitation
 

of
 

mouth
 

opening,promote
 

the
 

incision
 

healing,meanwhile
 

avoid
 

the
 

complications
 

such
 

as
 

skin
 

scar
 

and
 

injury
 

of
 

facial
 

nerve
 

and
 

parotid
 

gland.
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osteomyelitis;marginal
 

type;pyogenic
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surgical
 

ap-
proach;treatment

 

outcome

  下颌骨边缘型化脓性骨髓炎是临床常见疾病,主
要是智齿冠周炎向后扩散引起咬肌间隙感染,未及时

有效治疗导致下颌骨下颌角及下颌升支外侧的骨膜

和骨皮质受累而发生增生性炎症[1],临床上在腮腺咬

肌区出现肿硬、压痛,伴不同程度张口受限,脓肿自行

穿破处可伴长期溢脓的瘘管,早期难以发现,2~4周

后骨壁出现影像学改变才能确诊,病灶一般位于下颌

支和下颌角的颊侧骨壁,也可累及舌侧但较少见[2]。
该病治疗上必须用手术方法清除病变骨质和病灶牙

方能痊愈,传统术式是经面部下颌角做皮肤切口行病

灶清除术[3-4]。2017年肇庆医学高等专科学校附属医

院开展经口腔手术入路清除下颌骨边缘型化脓性骨

髓炎病灶,临床效果较好,现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析2014年1月至2019年6月肇庆医学

高等专科学校附属医院口腔颌面外科的下颌骨边缘

型化脓性骨髓炎病例资料,并按手术时间和手术方式

分为口外组和口内组。口外组29例为2014年1月

至2016年12月采用传统的面部下颌角皮肤切口手

术入路的病例,其中男17例,女12例,年龄16~46
岁,平均(27.84±11.32)岁;轻度张口受限(>2~3

 

cm)11例,中度张口受限(1~2
 

cm)13例,重度张口受

限(<1
 

cm)5例;颌面部皮肤瘘管11例,口腔黏膜瘘

管2例;病灶范围:小型(≤2
 

cm)12例,中型(>2.0~
3.5

 

cm)13例,大型(>3.5
 

cm)4例。口内组26例为

2017年1月至2019年6月采用口腔内下颌支前缘外

斜线切口手术入路的病例,其中男15例,女11例,年
龄17~44岁,平均(28.2±10.89)岁;轻度张口受限9
例,中度张口受限11例,重度张口受限6例;颌面部

皮肤瘘管8例,口腔黏膜瘘管3例;病灶范围:小型9
例,中型12例,大型5例。纳入标准:(1)下颌支或下

颌角颊侧骨壁出现边缘型化脓性骨髓炎影像学改变;
(2)口腔卫生控制良好,无口腔黏膜病和头颈颌面部

皮肤病;(3)无糖尿病,无其他手术、麻醉禁忌证及药

物过敏史;(4)患者入院后经抗炎治疗后,术前无发

热。排除标准:(1)病灶累及下颌支或下颌角舌侧骨

壁;(2)口腔卫生差,有未控制的牙周病和口腔黏膜

病;(3)糖尿病;(4)术前服用抗凝药物1周或以上;
(5)头颈颌面部有皮肤疾病;(6)青霉素、头孢菌素过

敏史或术前皮试过敏反应阳性;(7)入院后抗炎治疗

小于3
 

d或手术前有发热。所有患者均为单侧发病,
智齿冠周炎伴腮腺咬肌区反复肿痛4~6周,入院前

均有自行服药及不规则抗炎治疗史,但未行局部脓肿

切开。术前均有患侧腮腺咬肌区肿硬和张口受限症

状。术前锥形束CT(CBCT)检查均表现患侧下颌支

外侧面不同程度的骨密质炎性增生硬化,部分骨密质

疏松脱钙,形成少量死骨,均未累及舌侧骨壁。所有

病例均由同一名副主任医师主刀完成手术,术后7~
10

 

d拆线,术后1个月回院复诊,由另2名副高职称

医师进行临床疗效评价,随访1年。两组患者在年

龄、性别、疾病程度等差异均无统计 学 意 义(P>
0.05),具有可比性。

1.2 方法

口内组:全身麻醉,消毒,铺巾,固定开口器,在翼

下颌皱襞中点偏颊侧1.0~1.5
 

cm处作纵型切口(图

1),触及下颌支前缘骨壁,沿下颌支外斜线切至第一

磨牙颊侧骨壁,再用骨膜剥离器沿下颌支前缘骨壁向

颊侧方向进入下颌支及下颌角外侧面,探及骨面坏死

或增生骨皮质,牵开器牵拉同时减少开口器幅度,暴
露病灶,剥离咬肌粗隆附着的上1/3,刮除病变骨质及

炎症肉芽组织,冲洗、缝合切口,并在第一磨牙前庭沟

处放置引流条。伴有口腔内黏膜瘘管时则将瘘管及

炎性组织一并切除,伴皮肤瘘管者再在口腔外行瘘管

切除术。

  口外组:全身麻醉,消毒,铺巾,在下颌支后缘绕

下颌角至下颌骨下缘2
 

cm咬肌附着处作5~6
 

cm皮

肤切口,逐层切开皮下组织、颈阔肌及咬肌在下颌角

的部分附着,用骨膜剥离器沿下颌支外侧方向进入病

灶刮除病变骨质及炎性组织,冲洗、分层缝合切口并
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放置引流条。颌面皮肤伴有瘘管时将瘘管及炎性组

织一并切除,病灶牙经口腔内拔除,伴口腔黏膜瘘管

者在口腔内再行瘘管切除术。

1.3 评价标准

所有病例术后1个月复诊的主要病征和病灶变

化的疗效评价标准。(1)完全恢复(CR):局部肿硬症

状完全消退,张口度恢复正常,颌面皮肤或口腔黏膜

瘘管消失,CBCT显示颌骨病灶全部消失;(2)不完全

恢复(IR):局部肿硬症状较术前好转但未完全消退,
张口度有不同程度的改善但未完全恢复正常,颌面皮

肤或口腔黏膜瘘管尚存但已萎缩,CBCT显示颌骨病

灶大部分消失,残余病灶直径不超过1
 

cm;(3)未恢复

(NR):局部肿硬症状未消退甚至加重,张口度未改

善,颌面皮肤或口腔黏膜瘘管尚存且溢脓,或瘘管切

口处又形成新的瘘管,CBCT显示颌骨病灶直径超过

1
 

cm。
 

所有病例手术切口(未含单独的瘘管切口)的愈

合评价标准:(1)甲级,切口愈合良好,无感染及其他

不良反应;(2)乙级,切口局部有炎性反应,如红肿、硬
结、血肿、积液等,但未化脓;(3)丙级,切口化脓。手

术并发症:术后是否存在涎瘘、口角歪斜、颞颌关节疾

病、皮肤瘢痕或皮肤感觉异常等。

图1  口内组手术情况

1.4 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件进行分析。计数资料以

例数表示,采用χ2 检验,其中当总样本量n≥40且所

有的单元格的期望频数T≥5时,采用Pearson
 

χ2 检

验;当总样本量n≥40但1≤T<5时,采用连续性校

正χ2 检验;当总样本量n<40或T<1,或检验所得

P 值接近检验水准α,采用Fisher确切概率法检验。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组主要病征的临床疗效

两组腮腺嚼肌区肿硬症状、颌面部皮肤瘘管和口

腔黏膜瘘管恢复情况无明显差异(P>0.05),但口内

组在轻、中、重度张口受限的疗效方面均明显优于口

外组(P<0.05),见表1。口内组只有1例张口受限

者张口度未完全恢复,经过后期积极张口训练配合康

复治疗也取得良好效果。术后随访1年口外组所有

病例的临床疗效也均有不同程度的改善。
表1  两组术后1个月主要病征的临床疗效(n)

临床病征
口内组(n=26)

CR IR NR

口外组(n=29)

CR IR NR
χ2 P

腮腺嚼肌区肿硬 24 2 0 25 4 0 0.525 0.672

轻度张口受限 9 0 0 6 5 0 5.455 0.038

中度张口受限 10 1 0 6 6 1 5.163 0.046

重度张口受限 6 0 0 1 4 0 7.543 0.015

颌面部皮肤瘘管 6 2 0 8 3 0 0.012 1.000

口腔黏膜瘘管 3 0 0 1 1 0 3.000 0.333

2.2 两组术后病灶变化

两组 病 灶 变 化 情 况 差 异 无 统 计 学 意 义(P>
0.05),见表2。两组小型、中型病灶均CR,口外组大

型病灶有1例IR,而口内组大型病灶有2例IR,2周

后行第2次经口入路手术清除全部残留病灶。典型

病例为左侧智齿冠周炎所致,智齿术前已拔除,见
图2。

表2  两组术后1个月CBCT所见的病灶变化(n)

病灶

范围

口内组(n=26)

CR IR NR

口外组(n=29)

CR IR NR
χ2 P

小型 9 0 0 12 0 0 - -

中型 12 0 0 13 0 0 - -

大型 3 2 0 3 1 0 - -

合计 24 2 0 28 1 0 0.479 0.598

  -:无数据。

2.3 两组手术切口愈合情况

口内组手术切口愈合总体情况明显优于口外组

(P<0.05),其中小型、大型病灶的手术切口愈合情况

差异不明显,中型病灶的手术切口愈合情况差异有统

计学意义(P<0.05),见表3。
表3  两组手术切口愈合情况(n)

病灶

范围

口内组(n=26)

甲级 乙级 丙级

口外组(n=29)

甲级 乙级 丙级
χ2 P

小型 9 0 0 10 2 0 1.658 0.486

中型 12 0 0 8 5 0 5.769 0.039

大型 3 2 0 2 2 0 0.090 1.000

合计 24 2 0 20 9 0 4.668 0.044

2.4 手术并发症

口外组术后出现涎瘘1例,轻度口角歪斜2例,8
例皮肤切口出现不同程度软组织弹性变差、针刺感、
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异物感等症状,随访1年所有症状有所好转。口内组

未发现上述手术并发症,1例患者术后出现同侧颞下

颌关节可复性关节盘前移位,但未能证实与手术

有关。
 

  A:术前冠状位;B:术前横断位;C:术前三维重建;D:术后1个月冠状位;E:术后1个月横断位;F:术后1个月三维重建;箭头所指:病灶。

图2  口内组手术前后的病灶CBCT图像变化

3 讨  论

  下颌骨边缘型化脓性骨髓炎的传统术式是经面

部下颌角下缘做皮肤切口进入术区,病灶暴露比较清

楚,但破坏咬肌附着,术后面部皮肤有不同程度的瘢

痕。经口腔手术可避免上述问题,但视野暴露相对较

差,有病灶清理不彻底的可能。选择哪种手术入路方

式,目前仍存在争议。
下颌骨边缘型化脓性骨髓炎手术必须考虑3个

切口:清除颌骨病灶的手术切口、皮肤或黏膜瘘管切

口、病源牙拔牙切口[5],在手术切口分类中均为感染

切口(第三类),感染切口暴露在炎症部位下,比无菌

切口和污染切口更易出现切口术后感染,除了术后全

身抗炎药物的使用外,这也和感染病灶是否彻底清除

和术后引流物是否经过切口有关。传统的面部下颌

角下缘皮肤切口,位于病灶的低位,是术后渗出物引

流的必经之路,虽有利于术后引流,但也加大了切口

感染的概率,所以本研究中,口内组的乙级切口明显

少于口外组。但对于大型病灶两组的乙级切口发生

率相当,因为经口腔手术入路术野相对不及传统面部

皮肤切口清晰直接,操作空间也较为局限,对于大型

病灶易出现病灶清理不彻底的情况,本研究显示

CBCT复查口外组大型病灶有1例残余病灶(≤1
 

cm),而口内组有2例,也是仅有的2例乙级切口,同
时其腮腺嚼肌区肿硬及颌面部皮肤瘘管也未完全

恢复。
传统经面部下颌角下缘皮肤切口入路,进入术区

要逐层切开皮下组织、颈阔肌、颈筋膜,结扎面前静脉

和面动脉,还需切断下颌角处的大部分咬肌附着。而

咬肌与骨面地附着是通过骨骼肌的胶原纤维与骨膜

中的胶原纤维相连续形成而实现的[6],咬肌剥离后与

下颌骨的再附着界面是通过两者之间形成胶原纤维

而获得,但术后早期再附着界面生物力学强度减弱,
咬肌张力减低和活动减少,出现继发性萎缩,咬肌功

能完全恢复需要一个缓慢的过程[7-8]。YAO等[9]以

狗为模型进行实验,发现咬肌附着处的穿通纤维剥离

后至少需要12周才完成重建,尽管肌骨新附着在组

织学和胶原表达上与正常近似,但生物力学特性并不

能完全恢复正常。术后咬肌重新附着,且局部手术创

伤、血供减少,加上术后皮肤瘢痕收缩,均不利于患者

张口受限的恢复,因此本研究口内组张口受限恢复情

况明显优于口外组。
在手术并发症方面,相关文献报道下颌角下缘皮

肤切口的面神经损伤率为6.0%~10.5%[10]。面部

皮肤切口日后还会遗留不同程度的瘢痕,影响美观,
也可能诱发精神心理疾病,颌面部术后瘢痕患者的焦

虑、抑郁发生率在年轻患者中尤为突出。有研究发现

术后焦虑情绪可使头颈部肌肉紧张,供血减少,代谢

障碍,刺激神经末梢引起疼痛,不利于手术切口愈
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合[11]。术前医生向患者及家属说明经口腔手术会存

在病灶清除不彻底而需行二次手术的可能,患者及家

属均知情并全部选择经口腔手术。
尽管经口腔内下颌支前缘外斜线切口入路视野

暴露相对较差,但有如下优点:(1)无面部皮肤切口

(或仅有皮肤瘘管小切口),术后无皮肤疤痕,年轻患

者乐意接受;(2)下颌支前缘为手术入路安全区,无重

要神经血管通过,切开黏骨膜后沿下颌支前缘外侧骨

壁潜行,不易损伤面神经和腮腺[12];(3)不需切断下颌

角处咬肌附着,利于早期改善张口受限和咀嚼功能;
(4)不需结扎面前静脉和面动脉,不影响局部组织血

供;(5)手术同时拔除病源牙者,经口腔手术切口既可

显露颌骨病灶术区,又可同时暴露病源牙及其口腔黏

膜瘘管,便于清除下颌升支外斜线上感染通路的炎性

组织。
经口腔手术入路治疗下颌骨边缘型化脓性骨髓

炎需注意几点:(1)全身麻醉足够的肌松药可使患者

术中张口度增大,可暴露足够的术野,手术入路过程

中也可进行炎性粘连组织的剥离松解,故不应以患者

术前张口受限而放弃经口腔入路手术。(2)切口的设

计要有足够长度,上缘一般不高于翼下颌皱襞中点,
以免损伤颞下颌关节囊,切口下缘达第一磨牙前庭

沟,可以充分显露下颌骨支外侧下3/4、下颌角全部及

下颌体后部外侧,切口下缘不能超过颏孔位置,以免

损伤颏神经。如需同时拔牙或切除口腔黏膜瘘管,切
口可略偏外斜线内侧,可使手术切口覆盖黏膜瘘管切

口和病源牙拔牙切口。(3)触及下颌支前缘后沿外侧

骨壁剥离至下颌支后缘或下颌角处,可参照下颌角整

形手术[13],置入牵开器牵拉,可充分暴露术野,也有利

于保护腮腺及其他周围软组织。(4)关闭术区前用抗

生素溶液反复冲洗,病灶较小者,引流的位置可选择

在第一磨牙前庭沟处,病灶较大或需同时切除面部皮

肤瘘管者,可选择作下颌角皮肤的小切口,用来放置

引流管,这样口腔内切口不在病灶低位,术后口腔内

切口无引流物经过,降低手术切口感染率,因此伴有

面部皮肤瘘管者,也可经口腔手术入路。(5)嘱患者

术后第3天开始张口训练,配合适当的康复理疗效果

更好。
我国已进入“生物-心理-社会”的医学模式,现代

医疗卫生服务更多地关注人的心理状态、生存状态和

社会生活。在治愈疾病本身的同时,重视疾病和手术

对患者心理健康和社会生活的影响,避免和减少并发

症的发生,是每位医生都要考虑的问题。下颌骨边缘

型化脓性骨髓炎的手术治疗采用经口腔入路,能有效

清除病灶,改善张口受限,促进切口愈合,同时避免了

皮肤瘢痕、面神经及腮腺损伤等并发症,是下颌骨边

缘型化脓性骨髓炎的理想治疗方法。笔者认为下颌

骨边缘型化脓性骨髓炎的手术方式应首先考虑经口

腔手术入路,特别是年轻患者、女性患者、瘢痕皮肤体

质者,以及需同时拔除病源牙或切除口腔黏膜瘘管

者,近年有学者研究在下颌支手术中应用内窥镜技

术,解决口腔内切口视野狭窄的问题[14-18],但对于骨

髓炎病灶范围较大(病灶直径大于3.5
 

cm)或累及舌

侧骨壁者,选择经口腔手术入路仍须谨慎。
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