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下颌骨骨折诊疗指南

（2022 年版）

一、概述

下颌骨位居面下 1/3，位置突出，易受到打击致伤，道

路交通事故是主要致伤原因。下颌骨骨折约占颌面部骨折的

40%～60% 左右。由于下颌骨承托下颌牙列，参与构成咬合

系统，同时还参与颞下颌关节的构成，且是颌面部唯一能动

的大骨，因此伤后对咀嚼、语言和吞咽功能影响较大。

二、适用范围

下颌骨骨折。

三、诊断

（一）骨折分类

1.按骨折性质分类

①青枝骨折：骨裂或皮质骨折裂，但骨连续性完好；②

闭合性骨折：骨折表面软组织完好，骨折呈封闭状态；③开

放性骨折：骨折表面软组织损伤，骨折部位与外环境直接相

通；④简单骨折：骨折单发，无移位或轻度移位；⑤复杂骨

折：在下颌骨多个区域发生骨折，有明显移位；⑥粉碎性骨

折：骨折部位骨碎裂，常伴有明显移位；⑦骨折骨缺损：骨

折伴骨缺损及移位。

2.按骨折部位分类

分为髁突骨折（骨折线位于或延伸至乙状切迹以上）、
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喙突骨折、升支骨折、下颌角骨折（磨牙平面向后水平延伸

线与第二磨牙远中垂线之间的骨折）、下颌体骨折（颏孔后

和下颌角前区域骨折）、颏正中及颏旁骨折（颏孔之前）、牙

槽突骨折。

3.按骨折线方向分类

分为有利型骨折和不利型骨折。前者指骨折线方向与肌

肉牵拉方向垂直；后者指骨折线方向与肌肉牵拉方向平行。

（二）临床表现与专科检查

1.骨折部位肿胀、疼痛

2.软组织撕裂、血肿和淤斑

3.牙齿松动和骨擦音

下颌骨骨折时，常合并牙外伤导致牙齿松动，当将双手

拇指放在牙列上，其他手指放在下颌骨下缘，双手做相反方

向轻微运动时，可在骨折部位探知骨擦音和骨异常动度。

4.咬合关系改变

咬合关系的改变高度提示存在下颌骨骨折，牙槽突骨

折、下颌骨骨折、颞下颌关节损伤均有可能引起咬合关系改

变。双侧下颌角或髁突骨折可导致后牙早接触或前牙开合；

前牙牙槽突骨折或颏旁骨折移位可导致后牙开合；同侧下颌

角和颏旁骨折可导致单侧开合；下颌正中和髁突骨折，同时

下颌后部骨关节外展移位，可导致后牙反合。

5.下唇麻木、感觉异常或迟钝

外伤后下牙槽神经支配区域的麻木往往是下颌骨在下
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颌孔远心端出现骨折的特征性临床表现，但临床上，大部分

发生在下颌角、体部和颏部的非移位性骨折通常不会导致下

唇麻木。

6.下颌骨异常运动及张口受限

外伤后，由于咀嚼肌保护性收缩，大部分下颌骨骨折患

者可能出现张口受限，有的可能产生特定的下颌异常运动。

单侧髁突骨折后，由于患者翼外肌功能丧失，张口时下颌会

偏向患侧。下颌升支和喙突骨折可导致张口受限。

7.面型改变

骨折发生移位后，可造成面型的改变。下颌偏斜或左右

不对称时，可能提示单侧下颌骨骨折。双侧颏旁骨折、双侧

髁突骨折可能引起下颌后缩畸形。双侧髁突骨折伴下颌正中

骨折可能引起下颌弓整个形态的变化，呈现为下面部增宽。

（三）影像学检查

在依据症状和体征建立初步诊断的基础上，需进一步通

过影像学检查明确下颌骨骨折部位，骨折线数目、方向，骨

折段移位及骨折线上牙齿状况等。用于检查下颌骨骨折的影

像学方法较多，一般有：曲面断层片、下颌骨斜侧位片、下

颌后前位片、下颌咬合片、螺旋 CT，但需强调骨折移位必须

从三维方向进行诊断。

目前较为常用的是曲面断层片和螺旋 CT。曲面断层片可

显示包括髁突在内的整个下颌骨，投照简单易行，可显示整

个下颌骨且清晰度较好，可提供很多有诊断意义的信息，但
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也有以下缺点：1.投照时要求患者直立，对创伤严重的患者

难以操作；2.下颌骨骨折颊舌向移位或髁突向内侧移位时不

易判别；3.对颞下颌关节、颏部、牙及牙槽突区域的细节显

示不佳。

相比于传统 CT，新一代的螺旋 CT 扫描速度更快，辐射

明显降低，可以从多个位置清晰的显示骨折部位细节，成为

颌面部骨折影像学检查的金标准。

四、治疗

（一）治疗原则

1.在下颌骨骨折治疗之前，应该仔细检查患者的全身状

态，若患者全身情况不好，伴有重要脏器损伤，应首先抢救

生命，视具体情况同期或延期进行专科处理。

2.单纯下颌骨骨折极少导致死亡，在初期止血、限制运

动之后，需有条理进行详细的临床和影像学检查，判断下颌

骨骨折的性质和程度，然后决定治疗方案。

3.下颌骨骨折的治疗的首要目标是恢复稳定的咬合关

系，恢复下颌骨的连续性、弓形和下颌支高度。

4.处理骨折线上的牙。位于骨折线上的牙若无松动应尽

量保留，有利于骨折的复位固定。若牙已松动、大面积龋坏、

根折、牙根裸露、存在炎症，或影响骨折的复位，则应予拔

除。

5.合理的选择治疗方式。骨折的治疗通常包括闭合性复

位固定治疗和开放性复位固定治疗。随着内固定技术的发
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展，越来越多的临床医生更倾向于开放复位固定治疗，尽管

切开复位有许多优点，例如骨折断端复位更加紧密，更早恢

复功能，但也有着需要全麻、术后术区相关并发症、增加费

用等相应缺点。闭合复位固定存在时间长，局麻下可实施。

二者均有其相对适应证，需结合患者损伤程度、年龄、全身

状态等因素综合考虑。

（二）闭合性复位固定治疗

1.相对适应证：①无移位的有利型骨折；②严重的粉碎

性骨折：因开放复位技术可损伤小骨块的血供，进而增加感

染的机会，如使用闭合性复位可建立正常咬合关系而不损伤

下颌骨完整性则可考虑使用闭合性复位；③伴大量软组织缺

损的骨折；④无移位或轻度移位的无牙颌下颌骨骨折；⑤儿

童骨折；⑥喙突骨折：喙突骨折一般不予治疗，如喙突靠近

颧弓而阻挡下颌运动时，往往需要手术治疗；⑦咬合关系稳

定，未发生脱位性骨折的髁突骨折。

2.治疗方法和固定时间

可在局麻下进行手法复位，然后使用牙弓夹板、颌间螺

钉等进行颌面固定，下颌骨骨折除髁突骨折以外一般需要固

定 6 周时间，具体时间可以根据患者的年龄、状态和严重程

度适当减少或延长。

髁突骨折咬合关系正常患者，颌间固定或用头帽颏兜制

动 2 周开始张口训练，以自主张口训练为主，每日 2～3 次，

每次 20～30 分钟，张口、前伸和侧方交替进行，配合关节
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区热敷。如骨折移位形成错合，则必须通过颌间牵引恢复咬

合关系。24～48 小时后，如仍然不能复位或撤除牵引皮圈后

随即又错合者，预示可能需要手术。

儿童髁突骨折的治疗目的是促进髁突功能性改建，防止

关节强直，避免颌骨发育畸形。儿童髁突骨折具有很强的改

建能力，骨折错位愈合后可以通过功能改建形成一个近似于

正常形态的新的髁突。因此，骨折早期，大部分骨折均应采

取保守治疗。具体方法是：伤后局部冷敷，用头颏绷带制动；

3～5 天后，可选择佩戴一个 2～3mm 厚的合垫，以降低髁突，

缓解关节内压力，促进损伤性炎症消散；7～10 天后开始张

口训练，尤其是前伸开口训练；佩戴合垫时间通常为伤后 3

个月左右，期间通过诱导纠正咬合关系。儿童髁突骨折要求

伤后第 3、6、12 个月连续追踪，如出现张口困难，应及时

发现并干预。对于髁突骨折后引起的发育畸形，目前尚无有

效的干预措施，有待研究。

（三）开放手术治疗

1.伴随内固定技术的发展，手术切开复位可更好的复位

固定骨折断端，实现早期功能性运动，如单独从适应证考虑，

有如下相对适应证：

①移位的不利型骨折；②多发骨折；③面中部骨折和双

侧髁突骨折：面中部骨折同时伴发双侧髁突骨折，至少需要

复位固定一侧髁突，恢复面部正常垂直高度；④伴有移位的

的无牙颌下颌骨骨折；⑤下颌骨骨折伴对应上颌缺牙或无
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牙：因无法进行颌间结扎；⑥特定的系统性疾病不允许颌间

结扎：比如癫痫、精神或神经疾病等；⑦陈旧性骨折及错位

愈合。

2.颏正中、颏旁及下颌体骨折的手术治疗

（1）直线和垂直断面状骨折：经口内入路显露和松解

骨折，通过（暂时性）颌间固定维持咬合关系，同时用骨折

复位钳关闭骨折线至解剖复位状态直至完成固定。固位螺钉

长度 6～8mm，固定于唇侧皮质骨板上即可，骨折线每侧至少

要固定两颗螺钉。下颌体骨折经复位后再移位倾向不严重者

（如简单骨折或有利型骨折），用一个接骨板固定即可，接

骨板放在下牙槽管和牙根之间，用 6mm 长的螺钉固位。如

为双线或多线骨折，则必须用两个接骨板固定。为了避免过

度牵拉颏神经造成术后下唇麻木，固定前可以先分离颏神

经。

（2）斜线和斜面状骨折：颏正中/颏旁斜线骨折可以采

用 2.4mm 拉力螺钉固定，一般用单颗螺钉横行贯穿固定，

再配合单颌牙弓夹板做张力带，即可获得稳定的固定效果。

下颌体容易发生颊舌侧骨板分离的层片状的骨折，复位时要

彻底清除断面间的纤维骨痂和碎骨片，复位后要用颌间固定

维持复位，并用骨折复位钳从颊舌向适度夹持骨折保持稳

定，骨断面的任何错动或断面间嵌顿物都可能影响复位效

果，术后干扰。此类骨折可采用皮质骨螺钉按拉力螺钉方

式做对穿固定。通常用 3 颗螺钉固定，成角分布。



8

（3）粉碎性骨折：发生于颏/颏旁及下颌体的粉碎性骨

折，应按关系实施功能复位，不必要求解剖复位，否则很

可能造成小骨折片、特别是唇颊侧的骨折片发生游离，以致

影响愈合，甚至发生骨坏死。由于粉碎性骨折缺少有效的骨

连续性支撑，应采用重建板固定，锁定板可以增加固定的稳

定性。骨折区两侧的骨段用重建板桥接固定，中间的小骨片

可以用小型或微型板连接固定，也可以直接用螺钉做穿接固

定。如果出现骨缺损，可以同时在重建板下方放置移植骨块，

前提是必须有足够的软组织覆盖。

3.下颌角骨折的手术治疗

下颌角是高应力集中区，骨断面薄、皮质骨厚、血运相

对较差，加之第三磨牙存在，术后并发症较多。如果骨折移

位，必须实行解剖复位和坚固内固定。复位过程中，如发现

位于骨折线上的智牙碎裂、脱位，影响骨折复位时，应予以

拔除。下颌角骨折的固定方法有多种，应根据骨折线类型合

理选择。

（1）有利型骨折：常规采用小型接骨板及张力带固定。

手术入路采用磨牙后区角形切口，暴露骨折和外斜线。撬动

远中骨折块，使骨折断面复位。由于外斜线处是张力部位，

下颌角下缘是压力部位，张力部位复位后，压力部位可自动

闭合。固定选用小型接骨板，沿外斜线放置，跨越骨折线，

按解剖复位后的骨面弯制接骨板，使之与骨面贴合。骨折线

每侧至少用两颗螺钉固定。螺钉长 6mm，入单层皮质骨，一
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般不会伤及牙根和下牙槽管。

（2）不利型骨折：这种骨折移位倾向较大，需要更稳

定的固定。如骨折严重移位或断面有缺损，单靠张力带固定

很难保证其功能性稳定效果，术后下缘骨折线很容易出现张

裂，不稳定的固定可能继发固位螺钉松动和感染。这时，应

在张力带固定的基础上，进一步在下颌角下缘做补偿固定，

补偿固定通常借助穿颊拉钩完成。

4.髁突骨折的手术治疗：髁突骨折外移位，低位髁颈和

髁颈下骨折明显内移位或脱位，伴升支垂直高度明显降低

（大于 4mm），继发错合者，应采用手术治疗。

手术入路：髁颈下及升支骨折可采用环下颌角切口，髁

颈骨折可采用穿腮腺的颌后切口，囊内矢状骨折可采用耳前

入路。暴露骨折后行解剖复位，固定前需检查关系。矢状

骨折用 1～2 颗 2.0mm 的皮质骨螺钉做穿接固定；其他类型

骨折用小型接骨板沿后外缘放置做张力带固定，髁颈下骨折

还需要在乙状切迹或髁颈前缘做补偿固定。

5.康复治疗：术后适当使用抗生素预防感染。采用功能

稳定性内固定的患者一般在术后一周内停止颌间牵引，进行

开闭口训练，进半流质或软质饮食，保持口腔清洁。

五、主要并发症及处理

1.延迟愈合和不愈合

多种原因可导致延迟愈合和不愈合。最常见的原因是骨

折复位和制动不良，对于无牙颌病人，这种原因较为常见。
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感染常作为一种潜在的原因，任何一个骨折线上的牙都应该

仔细检查，以确认是否有牙根骨折以及牙的活力情况。骨折

处血供减少可导致愈合的延迟。广泛剥离骨膜，尤其对于粉

碎性骨折和无牙颌病人的骨折，可导致延迟愈合。代谢障碍

和酒精中毒也是骨折延迟愈合的原因。

骨折延迟愈合和不愈合的治疗目的是要消除问题的根

本原因。如果存在感染，必须进行清创去除死骨，充分引流，

然后进行抗生素治疗。拆除不可靠的固定装置例如钢丝和钛

板，然后应用颌间固定或坚固内固定系统为骨折部位提供充

足的固位力。如果骨折断端之间存在间隙，需要进行植骨。

2.感染感染和骨髓炎应该是最常见的并发症，原因有全

身因素，例如酒精中毒和未使用抗生素。还有局部因素，例

如骨折复位固定不良、骨折线上存在折断的牙和粉碎性骨

折。其治疗在骨折延迟愈合和不愈合部分已有叙述。

3.错位愈合

错位愈合可以定义为骨折愈合后仍存在一定程度的错

位，不是所有的骨折下颌骨错位愈合都有临床意义。无牙颌

下颌骨错位愈合或发生在下颌升支和髁突区域的错位愈合

通常不会导致外形和功能的明显改变。当涉及到下颌骨牙列

部分时，可出现错畸形。在早期骨折愈合阶段，错畸形

可以通过延长颌间固定的时间进行矫正，而在骨折完全愈合

后，可以通过选择性调、正畸或截骨再固定等手段加以治

疗。
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4.神经损伤

移位的下颌骨体部骨折和下颌角骨折常对下牙槽神经

造成损伤。神经功能恢复情况主要依赖于神经最初受损的程

度和下颌骨骨折是否得以精确复位和充分固定。手术引起的

神经损伤常见于面神经和耳颞神经损伤。

5.发育异常

髁突损伤后可能导致下颌骨发育异常，对于儿童髁突骨

折患者，需要长期随访观察，如果出现，可进行早期的正畸

干预。

6.颞下颌关节功能障碍

髁突骨折可能会造成一系列颞下颌关节的问题。关节内

结构紊乱和关节强直可能是其中两种最常见的类型，随访过

程中如出现，可给予相应后续治疗。

六、随访及预后评估

术后短期内密切随访，观察口内外伤口初期愈合情况，

咬合关系恢复情况，有必要时行术后暂时性颌间牵引，之后

开始张口训练。

远期使用影像学检查评价骨折愈合情况和功能情况，如

存在骨不愈合、骨不连及相应功能障碍，可能需要再次手术

治疗。

七、转诊条件及原则

创伤当时需要评价患者全身状况，如果全身状况稳定，

但当地医院没有下颌骨骨折的治疗条件，可转诊至有诊疗条
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件的医院进行治疗。如果全身状况不允许转诊，可在当地医

院先行急救治疗，待全身状况稳定后，再转诊。

在上级医院治疗下颌骨骨折完成后，可返回到当地医院

进行相关后期康复治疗以及随访观察。
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附

下颌骨骨折诊疗指南（2022 年版）

编写审定专家组

（按姓氏笔画为序）

组长：张益

成员：安金刚、朱洪平、刘树铭、何伟、苏家增、单小峰、

郭玉兴、贺洋、彭歆、蔡志刚


