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【摘要】 头颈部恶性肿瘤严重威胁患者的身心健康，以手术为主的综合序列治疗常造成面部畸形、咀嚼吞咽

困难和语音不清等多种并发症，而张口困难是头颈部恶性肿瘤患者综合治疗后最为常见的并发症之一，严重

者可出现牙关紧闭、进食困难，进而导致患者出现营养不良甚至恶病质，不仅影响患者生存质量，甚至危及生

命，同时也会带来了严重的社会及经济负担。如何有效防治治疗后张口困难是口腔颌面外科医师容易忽视

但亟待解决的临床问题。文献复习结果表明，张口困难发生率与肿瘤的临床分期、发病部位、治疗方法、放疗

部位、放疗剂量、放疗方法等多种因素相关，张口困难的发生率在治疗后 6个月较高，造成的功能障碍如不尽

早干预，带来的后果会愈加严重。目前研究证明，张口困难的防治以控制张口受限的进展、恢复功能为主要

原则，张口训练可显著改善头颈部恶性肿瘤患者治疗后的张口受限。
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【Abstract】 Malignant tumors in the head and neck seriously threaten the physical and mental health of patients. Af⁃
ter treatment, they may cause many complications, such as facial deformity, difficulties with chewing, dysphagia and
asaphia. Among them, trismus (restricted mouth opening) is one of the most common complications after treatment of ma⁃
lignant oral⁃maxillofacial tumors. In severe cases, patients may even suffer from trismus and eating difficulties, finally
leading to malnutrition and even cachexia. Therefore, it not only affects the quality of life of patients and even endan⁃
gers their lives but also brings heavy social and economic burdens. How to effectively prevent and treat posttreatment
trismus is a clinical problem that is easily ignored by head and neck surgeons and urgently needs to be solved. The re⁃
sults of a literature review showed that trismus may be related to the tumor clinical stage, tumor site, treatment used, ra⁃
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diotherapy site, radiotherapy dose, radiotherapy type, and other factors. The incidence of trismus tends to be significant
6 months after treatment. Without early intervention, the resulting dysfunction may become more severe. Current studies
have shown that the prevention and treatment of restricted mouth opening is based on controlling the progress of restrict⁃
ed mouth opening and restoring function. Exercise intervention for trismus can significantly improve the restricted
mouth opening of patients with malignant head and neck tumors after treatment.
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头颈部恶性肿瘤是全球十大恶性肿瘤之一，

严重威胁患者的身心健康［1］。由于肿瘤浸润方式

和淋巴转移途径等原因，对于头颈部恶性肿瘤的

治疗往往是以手术为主的综合序列治疗。肿瘤的

累及、手术瘢痕、放疗的纤维化均可导致颞下颌关

节硬化以及咀嚼肌群纤维化，最终导致患者出现

张口困难及吞咽功能障碍，影响患者的日常生

活［2］。因此，张口困难成为头颈部恶性肿瘤综合治

疗后最为常见的并发症之一［3⁃4］。已有研究证实，

张口训练是有效预防张口困难的发生并减轻其严

重程度的主要治疗方法［5］。本文对头颈部恶性肿

瘤患者张口困难的发生及防治作一综述，以期为

促进患者治疗后张口训练的实施提供临床参考。

1 张口困难的定义、流行病学及发病机制

1.1 张口困难的定义

张口困难又称“张口受限”，指患者主动最大开

口小于正常或完全不能开口。患者处于直立的位

置，在最大张口时上下颌中切牙切缘间的距离即最

大切牙间距离（maximal interincisal opening，MIO），

代表最大开口度，单位以毫米（mm）表示；对于无牙

颌患者，MIO即测量最大张口状态下，上、下颌牙槽嵴

顶之间的距离；健康成人的正常MIO为37～45 mm，

张口困难的评价标准即MIO ≤ 35 mm［6⁃10］。参照正

常组织晚期不良反应判定系统（late effects of nor⁃
mal tissues/subjective and objective management anal⁃
ysis，LENT/SOMA）对张口困难进行分级：①Ⅰ级，

张口受限，MIO 为 21～30 mm；②Ⅱ级，进干食困

难，MIO 为 11～20 mm；③Ⅲ级，进软食困难，MIO
为 5～10 mm；④Ⅳ级，需鼻饲，MIO小于 5 mm［11］。

临床上正常成人一般的张口度可以达到 3指，

即上下颌切牙尽可能张大时，可以达到食指、中指、

无名指并排竖列可以放入的高度，临床上张口受限

分度如下：① 轻度张口受限：上下切牙切缘间距仅

可垂直置入两横指，MIO为20～25 mm；② 中度张口

受限：上下切牙切缘间距仅可垂直置入一横指，MIO
为 10～20 mm；③ 重度张口受限：上下切牙切缘间

距不到一横指，MIO小于 10 mm；④ 完全张口受限：

完全不能张口，也称牙关紧闭。

1.2 张口困难的流行病学

在头颈部恶性肿瘤患者中，张口受限是较为

常见的并发症，发生率为 5%～79%［7］，平均年龄在

53.5～65.9岁［12］，男性患者多见；张口受限发生率

与肿瘤的临床分期、发病部位以及治疗方案等多

种因素相关。

在头颈部肿瘤患者中，手术前后张口受限的

发生率有较大差异，30%的患者术前患有张口受

限，65%的患者在治疗后伴有张口受限［2］。有文献

报道，T3～T4分期肿瘤患者的张口度显著低于 T1～

T2期患者（平均张口度分别为 24 mm和 35 mm）［13］。

对于肿瘤部位，与下咽癌或喉癌的患者相比，口腔

癌和口咽癌的患者张口受限的发生率较高［13］，口

腔癌患者中颊癌患者张口受限的发生率最高［11］，

咽旁恶性肿瘤患者大多在诊断时已有张口受限症

状；另外肿瘤位于磨牙后区或口咽部的患者比位

于口底或舌前 2/3的患者患张口受限的风险大。

治疗方案也是影响张口受限的重要因素，包

括治疗方式、放疗部位、放疗剂量、放疗方式及治

疗后随访时间等多种因素。单纯放疗后张口受限

的发生率为 25%～42%［12，14］，其相较于单纯接受手
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术治疗患者张口受限发生率更高（P < 0.001）［15］；

而手术合并术后放疗患者的张口受限发生率显著

高于单纯放疗的患者［12］。现有研究表明，除放疗

部位外，张口受限的发生率可随辐射剂量的递增

而增加［12］，患者在没有放疗的情况下张口度平均

可达 38 mm，而辅助放疗后平均张口度仅为 27
mm。大多数患者的放射剂量有 60～65 Gy，研究表

明辐射量超过 60 Gy会增大张口困难的发生率［8］。

另有研究表明对翼内肌接受的辐射剂量越大，张

口受限的发生率越高；对翼内肌每增加 10 Gy的额

外辐射量，张口困难的发生率增加 24%［16］。同时

不同的放疗方式对张口度有着不同程度的影响，

接受常规放射治疗患者的张口困难的发生率为

25.4%，而接受调强放射治疗（intensity⁃modulated
radiotherapy，IMRT）患 者 开 口 困 难 发 生 率 仅 为

5%［17］，这提示了 IMRT可以更好的保护正常组织

免受放射线的影响，避免肌肉组织纤维化等而引

起张口受限。此外，不同类型治疗后的随访时间

差异对张口困难的发生率影响也不尽相同，在手

术治疗后第 6个月随访时口腔癌患者张口受限发

生率为 54%［2］；在综合序列治疗过程中，放疗后

MIO随时间延长而呈逐渐降低趋势［18⁃19］。

1.3 张口困难的发病机制

张口困难是口腔科患者就诊时常见临床症

状，常涉及到多种疾病，可分为两大类：①颞颌关

节自身疾病或受其他全身性疾病累及；②颞颌关

节以外疾病造成，关节自身结构未直接受累及［20］。

头颈部恶性肿瘤患者张口困难发病机制可概

述为以下几方面：①肿瘤因素，原发灶局部浸润或

转移灶累及与咀嚼相关的组织结构（包括咀嚼肌、

支配的神经、颞下颌关节以及其他相关组织结

构），如颞下凹肿瘤、翼腭凹肿瘤、上颌窦恶性肿瘤

侵犯后壁、口腔癌、口咽癌等均可因肿瘤侵犯到咀

嚼肌群引起张口困难；②咀嚼槟榔可引起口腔黏

膜纤维化，继而导致张口受限［21］；③手术因素，口

腔癌患者（尤其是晚期患者）需接受广泛的口腔内

组织结构切除并进行缺损重建手术（皮片移植、局

部邻近瓣转移或游离皮瓣），手术造成的咀嚼肌损

伤、术后组织粘连、移植皮片、手术造成的瘢痕都

可能会因收缩和纤维化而致张口度减小；另外，缺

损修复的组织量不足、炎症、术后长期瘘管也会限

制张口；张口困难也可能是由于下颌骨重建失败

致下颌骨骨折造成；④放疗因素，纤维化被认为是

导致晚期放射性损伤的生物学机制之一，当颞下

颌关节和咀嚼肌位于照射野时［16］，可增加患病风

险；颞下颌关节及关节周围的咀嚼肌群受到高剂

量的辐射后，会产生反应性渗出、软组织粘连，进

而出现纤维化改变、软组织挛缩，颞下颌关节活动

受限，受累肌肉活动度降低，最终造成张口困难的

发生；其次，由于辐射造成的放射性口腔黏膜炎、

溃疡、皮炎也会造成张口困难或使其加重［22］；另

外，由于放疗出现的磨牙区牙齿的牙周炎、颌面部

蜂窝组织也会导致张口困难；⑤心理因素，恶性肿

瘤疼痛、术后伤口疼痛以及放射性溃疡、口腔黏膜

炎等造成的局部疼痛均可影响患者张口，患者可

因疼痛恐惧心理而减小下颌骨运动范围；缺乏运

动的肌肉和关节会发生退行性改变［9］。

2 头颈部恶性肿瘤患者张口困难的防治

由于目前尚无针对张口困难的具体治疗方法，

仅通过改进放疗方式或手术干预，降低张口受限的

发生率，改善张口受限程度。对于治疗后及心理因

素造成的张口受限，治疗措施强调以开口训练为

主；对于单纯放疗后造成的张口受限还可以辅以药

物治疗。目前张口受限的防治以控制张口受限的

进展、恢复功能为主［5］。

2.1 药物治疗

据报道，将肉毒毒素注射到咀嚼肌中可起到

镇痛作用。肉毒毒素注射虽不能缓解由于放射性

纤维化诱发的张口受限，但在减少疼痛引起肌肉

痉挛方面起辅助作用［20］。

2.2 手术治疗

用于缺损组织重建的传统非显微外科手

术［20，23］（包括颊脂垫、舌瓣、鼻唇瓣、刃厚皮片移

植，纤维化咬肌、翼内肌切断术及冠状突切除术）、

显微外科游离皮瓣重建手术［20］、颞颌关节内镜松

解术以及内镜下关节腔灌洗术等均可以改善张口

困难。研究表明，手术治疗（完全松解或切除纤维

化组织、翼内肌和咬肌切除术以及冠状突切除术

或颞肌切开术）后，再以充分组织量的游离皮瓣修

复缺损，术后配合康复训练，可有效缓解张口受限

的发生率［24］。冠状突切除术后，患者的MIO至少

增加 20 mm，部分患者可增加 30 mm［8］。在肿瘤切

除后同时重建或用股前外侧皮瓣改善张口，MIO可

立即增加 21.4 mm，1年后增加 16.5 mm［25］。

2.3 IMRT
放射治疗是头颈癌患者发生张口困难最主要

的原因之一，由于放疗造成颞下颌关节和咀嚼肌
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损伤，发生反应性渗出和粘连，进而纤维化形成挛

缩，患者出现开口受限甚至出现牙关紧闭，放疗后

的最大张口度较放疗前平均减少 18%～32%［8］。

自 1989年以来，3D适形放射治疗和 IMRT等放射

技术用于头颈癌的治疗［26］，减少了对正常组织的

辐射损伤。IMRT比常规放疗产生的口腔并发症

少。一旦放射治疗造成张口困难，治疗很难有效

地缓解症状［27⁃28］。防止辐射引起的张口困难的最

佳方法是尽量减少对颞下颌关节和咀嚼肌的辐射

剂量，目前广泛使用新形式的放射疗法，特别是

IMRT，有效地提高了放疗的精准度，更好地保护正

常组织免受放射线的影响，避免肌肉组织纤维化，

同时降低了放射性骨髓炎的发生率，在不减少必

要治疗剂量的情况下，可显著改善患者的生存质

量［29⁃30］。

2.4 物理治疗及康复训练

目前为止，对头颈部恶性肿瘤治疗后的张口

困难并没有标准化方案。目前的临床证据表明，

有开口训练干预或使用TheraBite®运动康复系统的

患者最大开口度显著优于无辅助锻炼的患者［8］。

目前常见的干预措施包括：① 颞下颌关节区及颈

部肌肉的按摩，此区域按摩仅可用于早期的康复

训练，按摩可因放疗致皮肤损伤后而停止；② 热

敷，但随放疗剂量增加可出现的湿性脱皮、坏死，

此时应终止热敷，因此其也具有局限性；③ 骨牵

引，由于牙齿及下颌骨的平均受力不易掌握，存在

下颌骨骨折、咬肌断裂的危险，特别是有牙齿疾患

的患者禁用此方法；④ 张口训练操，目前的训练形

式较多，虽能起到一定的辅助作用，但整体效果欠

佳；⑤ 张口辅助器材，咬合板、软木塞、螺旋开口

器、牙垫等支撑器材没有明确的量化指标，对于依

从性较差的患者干预效果欠佳。

有研究表明，传统的运动疗法（使用压舌板，

手指和橡胶塞）有一定的效果，但治疗效果欠佳。

颌骨拉伸装置在改善头颈部癌症患者的张口困难

方面显示出了显著效果［8，25，31］。临床研究表明，

TheraBite®运动康复系统在预防性锻炼计划中呈现

出低成本、高效率的实用价值［32］。TheraBite®运动

康复系统属于手挤压操纵式开口训练器，包括

TheraBite®装置、患者日志、泡沫咬合垫、测量尺，装

置体积较小，方便患者携带。TheraBite®系统可用

于下颌拉伸、被动运动和肌肉强化，其包括两个控

制部分：范围设置臂和微调旋钮，由患者和医师共

同控制，防止过度拉伸。训练装置放置于上、下颌

牙列之间，患者通过按压 TheraBite®的手柄产生拉

伸作用，可增加患者下颌的活动范围，改善下颌和

关节功能。在开始训练前，医师需告知患者训练

过程中出现疼痛为正常状况，但应避免过度疼痛；

每 2周安排一次随访，以评估在运动治疗过程中可

能遇到的困难，加以指导。

3 张口训练的必要性及方式

3.1 早期张口训练的必要性

由手术或放疗引起的张口受限，相关黏膜的

纤维化及瘢痕组织形成较长时间，随着组织瘢痕

的成熟，开口训练对缓解张口受限效果欠佳，因此

应在治疗后尽早进行张口训练［14］。康复训练可以

促进颞下颌关节的转动与滑动功能，防止关节僵

硬，同时促进局部血液循环，缓解咀嚼肌张力，预

防肌肉萎缩，有效改善局部和整体功能。

3.2 张口训练方法

目前开展的张口训练的方法较多，最简单的

张口训练方法是主动下颌运动练习，包括以下几

个步骤：①患者反复张口和闭口；②患者微微开

口，然后缓慢地向左移动下颌，然后向右移动；③
患者把下颌向下伸，然后前伸，再回到原来的位

置。被动的下颌运动练习指用手张开嘴巴，即患

者自己用纱布包着的手指将上颌骨和下颌骨分

开，或使用辅助设备如压舌板、楔形硬橡皮块、软

木塞或阶梯形木块等，进行张口训练，其张口困难

状态有不同程度减轻；但由于缺少量化条件，合适

的厚度较难把握。TheraBite®和DTS运动康复系统

等装置进行张口训练，可有效缓解患者的张口困

难程度。另外，观看颞下颌关节循证康复训练录

像、视频引导式张口训练操等对于依从性良好的

患者有较好的效果。

3.3 张口训练的持续时间及强度

为促进患者张口训练计划的顺利实施，医师

应在患者训练前评估患者可耐受的训练时间、强

度。首先告知患者先小开口，使下颌尽力下降达

10 mm，逐渐增加活动量，过渡到大开口运动。患

者可以自我锻炼，也可以借助专用开口器进行被

动训练。开口器包括以手挤压操纵式和持续式的

开口训练器，要求有一定的弹性，放置在健侧磨牙

区和前磨牙区，能起到一定的支撑作用。训练时

应注意正中开口训练，即训练时保持开口形在正

中位，达到两侧肌肉协调的目的。术后 3个月内每

日坚持锻炼 3次，每次 15～20 min，直至张口度达
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上下门齿间可容三横指。训练时，患者如果肌肉

感到酸累，可取下开口器稍作休息，酌情适当进行

前伸后退和左右侧方运动。

使用 TheraBite®运动康复系统锻炼的患者，应

遵守“5⁃5⁃30方案”，即每日练习 5次，每次练习动

作重复 5次，每次保持 30 s的张口［33］。推荐患者在

术后约 3～4周或放疗前 1～3周便开始使用 Thera⁃
Bite®运动康复系统，并且在开始干预之前医师需

要对患者进行术后最大张口度和健康相关生活质

量（health⁃related quality of life，HRQOL）评估，该项

评估应在术后 3～4周内进行，因为这是放疗开始

前的最佳时间；后续评估将在开始干预后 3个月和

6个月进行。

4 影响张口训练的因素

4.1 患者的个人因素

影响患者张口训练的个人因素较多，包括患

者的内在动力、对疾病相关知识的认知水平、对张

口训练必要性的认知程度、张口训练的方法、训练

的感知效果及疼痛程度等。张口训练的内在动力

和感知效果是影响张口训练进度的重要因素。在

训练开展的早期阶段，患者的内在动力对其依从

性的起积极影响，患者从张口训练中感知效果，良

好的训练效果又成为患者维持训练的重要动

力［34］。患者在张口训练过程中可能会伴有疼痛，

包括不恰当的训练方法或强度造成的疼痛、口腔

黏膜炎或放疗造成的疼痛，会对患者张口训练的

依从性产生负面影响［35］。因此，实施个体化的康

复训练方法有助于减轻患者的心理负担。医师可

通过调查问卷［5］、宣教或指导训练等方法，让患者

充分认识到张口困难的高风险因素、不良影响和

持续锻炼的重要性，形成开口训练的动机。

4.2 患者的家庭因素

人们生活的环境重心主要是家庭。研究表

明，家属的鼓励支持以及 PDCA（Plan⁃Do⁃Check⁃Ac⁃
tion）循环的结合可以帮助患者坚持进行张口训

练，增强患者对治疗的信心和动力，有助于降低张

口困难的发生率［20］。

4.3 张口训练的指导人员

研究表明，指导患者张口训练的医护人员是

影响张口训练进行的重要因素。个性化、合理的

训练方法指导增加患者对训练的理解，减少患者

对训练的恐惧，可提高患者训练的能动性，有助于

提高张口训练的效果。
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