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数字化外科辅助下以咬合为导向
的髂骨瓣重建上颌骨缺损的 8例
临床病例分析

刘付剑锋  康一帆  吕晓鸣  丁梦坤  单小峰  蔡志刚 *

摘　要

目的：探讨数字化外科辅助下以咬合为导向的髂骨瓣重建上颌骨缺损的效果。方法：对2020年 12月

至2021年 12月在北京大学口腔医院行数字化外科辅助上颌骨肿物切除、即刻上颌骨重建手术的8例患者

的临床资料进行回顾分析。主要评价指标为牙弓重建率、重建牙弓与镜像牙弓之间的夹角、最大及最小颌

间距离，次要评价指标为手术时间及面部对称性满意度。结果：8 例患者中，男性 4例，女性 4例。中位

数年龄为 32岁（范围：15岁～ 55岁）。平均牙弓重建率为（86.3±5.7）%，重建牙弓与镜像牙弓的平

均夹角为（11.4±6.7）°，平均最大颌间距离为（12.9±1.5）mm，平均最小颌间距离为（8.6±2.3）mm， 

平均手术时间为（326±60）min。所有患者对术后外形的恢复均满意。结论：数字化外科辅助下以咬合

为导向的髂骨瓣重建上颌骨缺损能够获得较好的远期种植义齿修复条件。
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1 引言

肿瘤的切除、颌面部外伤以及颌骨炎症坏死等

引起的上颌骨缺损常会导致面部畸形、口鼻腔瘘、

言语不清和进食困难等问题，如不进行修复，将对

患者的生活及心理产生不良影响 [1]。目前，修复上

颌骨缺损的方法有赝复体、带蒂软组织瓣、游离软

组织瓣以及游离骨瓣等，且随着显微外科技术的发
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展，游离骨瓣成为了重建上颌骨缺损的首选方法 [2,3]。

越来越多的研究表明，数字化外科技术的应

用，如虚拟手术计划 (virtual surgical planning，

VSP)、计算机辅助设计和计算机辅助制造技术

(computer-aided design and computer-aided 

manufacturing，CAD/CAM)，可以提高颌面部重

建手术的准确性和效率，在缩短手术时间的同时，

也能够较好地恢复美观和功能 [4,5]。

自 1989年Urken等 [6] 首次应用旋髂深动脉髂骨

瓣（deep circumflex iliac artery flap，DCIA flap）

重建颌骨缺损以来，血管化髂骨瓣应用于口腔颌面外

科领域已有30余年。与腓骨瓣相比，具有充足骨量

的髂骨瓣可以较好地恢复颌骨高度，为种植修复提供

了良好的骨组织条件。本课题组既往研究发现，重建

上颌骨的腓骨瓣存在骨皮质吸收严重的情况，影响后

期种植牙的稳定性 [7]。Brown等 [3] 对上颌骨缺损进行

分类的同时，建议使用髂骨瓣重建上颌骨缺损,以获

得更好的重建效果。因此，在重建上颌骨缺损时，我

们会优先考虑旋髂深动脉髂骨瓣。

传统的颌骨重建理念，主要恢复颌骨连续性及

外形，缺乏对术后咬合重建的空间考虑，颌骨重建

术后，往往会出现牙槽骨高度不足、颌间距离恢复

不佳、牙弓恢复率低等问题，无法获得较好的义齿

修复条件 [8]。因此，本研究拟探讨数字化外科辅助

下以咬合为导向的髂骨瓣重建上颌骨缺损的技术，

评估该类上颌骨重建理念和方法的效果及优势。

2  研究对象和方法

2.1  研究对象

收集 2020 年 12 月至 2021 年 12 月期间，在北

京大学口腔医院口腔颌面外科行旋髂深动脉髂骨瓣

重建上颌骨手术 8例患者的临床资料。

纳入标准：①数字化外科辅助下旋髂深动脉髂

骨瓣修复上颌骨缺损；②术前咬合关系正常；③术

前设计采用了以咬合为导向的重建理念；④病变未

累及对侧颌骨。

排除标准：①皮瓣未成活；②患者依从性差或

无法定期复诊。该研究已获得北京大学口腔医院伦

理委员会的批准（PKUSSIRB-202055065）。

2.2  术前设计

术 前 获 取 患 者 头 颈 部 和 髂 骨 区 CT 资 料

(120kV，25mAs，Sw=1.25mm)，在以咬合为导向

的上颌骨重建的理念下，使用 ProPlane CMF 3.0

（MATERIALIZE，比利时）和 iPlan CMF 3.0

（BrainLab，德国）模拟上颌骨肿物切除和重建，

3D 打印相应的手术截骨导板及头颅立体模型，在

头颅立体模型上预弯钛板、钛网，缩短手术的时间

（图 1）。

2.3  手术过程

根据肿物累及范围，设计术中手术入路，包括

口内入路和 Weber-Ferguson 入路。手术导板引导

下制备并塑形髂骨瓣。在 VectorVision 导航系统

（Brainlab，德国）引导下切除上颌骨肿物和固定

移植髂骨瓣，移植骨的位置也由导航系统再次确定。

2.4  测量方法

采用 ProPlane CMF 3.0 软件对术后CT 进行

三维重建，以对侧正常颌骨镜像后的牙弓作为参考，

测量牙弓重建率、重建牙弓与镜像牙弓之间的夹角、

最大颌间距离、最小颌间距离。牙弓重建率测量方

法为：重建牙弓的髂骨长度与镜像应重建的牙弓长

度的比值（图 2）。重建牙弓与镜像牙弓之间的夹

角的测量方法为：测量重建牙弓与镜像颌骨中线之

间的夹角（图 3）。测量颌间距离，以最大颌间距

a b c d

图 1  虚拟手术计划

a. 表示设计的截骨范围；b. 表示设计髂骨瓣摆放位置；c. 表示 3D 打印头颅立体模型预弯钛板、钛网；d. 表示髂骨瓣的截

骨导板
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离和最小颌间距离表示，测量方法为：通过 CT 冠

状面测量重建颌骨与对颌有牙区间最大的颌间距离

和最小颌间距离（图 4）。

面部对称性满意度评价使用视觉模拟评分，满

分 10分，分为 5个等级，0分表示很不满意，1～ 3

分表示不满意，4～6分表示一般，7～9分表示满意，

10 分表示很满意。

3  研究结果

3.1  患者基本信息

8 例患者中，男性 4 例，女性 4 例，患者的中

位年龄为33岁 (15岁～55岁 )。其中2例恶性肿瘤，

6 例良性肿瘤。恶性肿瘤患者术后均未行辅助放化

疗。上颌骨缺损分类以 Brown 分类法分类，其中

Ⅲ b 类缺损 3 例，Ⅱ b 类缺损 5 例，Ⅱ b 类缺损主

要采用一段式髂骨瓣修复，Ⅲ b 类缺损采用两段式

髂骨瓣修复。术中受区吻合血管，6 例为面动脉和

面静脉，1 例为唇动脉和面静脉，1 例为面动脉和

颈内静脉的属支，其中口内吻合 4例。

3.2  测量结果

平均牙弓重建率为（86.3±5.7）%，重建牙弓

与镜像牙弓的平均夹角为（11.4±6.7）°，平均

最大颌间距离为（12.9±1.5）mm，平均最小颌间

距离为（8.6±2.3）mm，平均手术时间为（326± 

60）min。8 例患者中所有患者对术后面部对称性

均满意（表 1）。

4  病例展示

一位 32 岁男性患者因左上颌骨牙本质生成性

影细胞瘤而接受治疗。术前行 VSP（图 5a-d），

术中采用 Weber-Ferguson 入路，在导航系统的引

导下完整切除肿瘤（图 5e,f）。3D 打印的手术导

图 2  牙弓重建率测量。牙弓重建率测量 =A/B（A 表示重

建牙弓的髂骨长度，B 表示镜像应重建的牙弓长度）

图 3  重建牙弓与镜像颌骨间的夹角测量。α 表示重建牙

弓与镜像颌骨中线之间的夹角

图 4  颌间距离测量。CT 冠状面测量重建颌骨与对颌牙之

间的颌间距离
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板用于辅助髂骨瓣的制取和塑形。用两段式旋髂深

动脉髂骨瓣及钛网修复上颌骨切除后的组织缺损，

并用预弯钛板固定皮瓣，导航系统再次验证固定位

置（图 5g,h）。采用腹外斜肌筋膜瓣修复口内软

组织缺损。术后患者牙弓重建率达到 82.5%，重建

牙弓与镜像牙弓的夹角为 13.5°，最大颌间距离为

11.7mm，最小颌间距离为 6.5mm。术后 6 个月，

患者对面部对称性表示满意（图 6）。

5  讨论

上颌骨是面部中 1/3 最重要的解剖结构，由

上颌骨体部、额突、颧突、腭突和牙槽突所构成。

上颌骨肿物切除导致口腔和鼻腔或鼻窦腔之间相通

的同时，也会破坏应力支柱结构。因此在重建上颌

骨时，不仅要恢复外形，也要重建传导咀嚼压力的

支柱结构，具有较高的重建难度系数 [2,9]。本研究

中 , 病例均采用数字化外科技术，VSP 术前模拟上

颌骨手术切除的范围以及髂骨瓣的摆放位置，确保

肿物完整的切除及支柱结构的重建，术中导航系统

引导下切除肿物和固定髂骨瓣，实现手术由虚拟到

现实的精确转化。数字化辅助下 , 平均手术时间为

（326±60）min，与既往研究相比手术时间接近[10,11]。

2003 年，Rohner 等 [12] 首次提出了以咬合为导

向的颌骨重建理念，骨瓣修复颌骨缺损同期行种植

表 1  病例相关信息

病例 性别
年龄

（岁）
诊断

上颌骨缺

损类型

（Brown 

分类）

髂骨瓣

段数

牙弓重

建率

受区血管

（动脉/静脉）

吻合

方式

最大颌

间距离

（mm）

手术

时间

（min）

满意

度评分

（VAS）

1 女 32 右上颌骨成釉细胞瘤 Ⅱ b 1 79.7% 面动脉 / 面静脉 口外 12.9 400 8

2 女 15 右上颌骨骨化纤维瘤 Ⅲ b 2 94.8% 唇动脉 / 面静脉 口内 13.5 414 9

3 男 31 左上颌骨成釉细胞瘤 Ⅲ b 2 94.1% 面动脉 / 面静脉 口内 14.6 310 9

4 男 32
左上颌骨牙本质生成

性影细胞瘤
Ⅲ b 2 98.0% 面动脉 / 面静脉 口外 11.7 370 10

5 男 55 右上颌骨成釉细胞瘤 Ⅱ b 1 96.3% 面动脉 / 面静脉 口外 14.8 290 10

6 男 45 右腭部黏液表皮样癌 Ⅱ b 1 79.8%
面动脉 / 颈内静

脉的属支
口内 10.7 270 8

7 女 17 左腭部黏液表皮样癌 Ⅱ b 1 91.2% 面动脉 / 面静脉 口外 11.4 295 8

8 女 32 右上颌骨成釉细胞瘤 Ⅱ b 1 81.0% 面动脉 / 面静脉 口内 13.7 260 8

图 5  术前虚拟手术及术中流程

a b c d

e f g h
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图 6  术前、术后面相照及口内照

a. 术前正面照；b. 术后 6个月正面照；c. 术前口内照；d. 术后 6个月口内照

支持式义齿修复，根据咬合关系放置骨瓣，并恢复

牙列，达到早期的咬合重建。但是该类技术存在着

由于皮瓣失败导致种植体丢失的风险，给患者带来

额外的经济负担 [13]。本研究中，8 例患者均有后期

行种植义齿修复的需求，因此，我们延伸了以咬合

为导向的理念，骨瓣重建颌骨后应具有良好的种植

支持式义齿修复的条件，即拥有较高的牙弓重建率、

适宜的颌间距离。本课题组既往研究表明，颌间距

离大于 14mm 时不利于远期种植效果 [14]。该 8 例患

者术后平均牙弓重建率为（86.3±5.7）%，重建牙

弓与镜像牙弓的平均夹角为（11.4±6.7）°，平

均最大颌间距离为（12.9±1.5）mm，平均最小颌

间距离为（8.6±2.3）mm，均获得了较好的种植

义齿修复条件。

髂骨瓣的制备和塑形难度较大。虚拟手术计划、

手术导板可以帮助外科医生精确地制备和塑形髂骨

瓣，导航系统可以精确固定髂骨瓣，使得髂骨瓣和

上颌骨之间有更好的骨接触 [15,16]。既往的研究中，

主要采用一段式髂骨瓣重建上颌骨缺损，利用髂骨

的自然弧度来模拟上颌骨牙槽嵴 [3,17]。然而，在本

研究中，对于 Brown Ⅱ类和Ⅲ类缺损，我们使用

了不同的塑形和重建策略。对于BrownⅡ类缺损，

我们主张采用了一段式的髂骨瓣重建鼻额支柱和翼

突支柱，重建钛板辅助固定的同时，恢复颧上颌支

柱，避免了髂骨瓣和颧骨之间的直接接触，维持髂

骨瓣的稳定性。对于 Brown Ⅲ类缺损，我们采用

了两段式髂骨瓣重建鼻额支柱和颧上颌支柱，同时

使用钛网恢复眶底硬组织结构。

与腓骨瓣相比，旋髂深动脉髂骨瓣虽然具备骨

量充足及骨高度适宜的特点，但是其血管蒂相对较

短，在重建上颌骨时，存在与受区颈部血管相距较

远的情况，增加了血管危象的发生率 [18]。Zheng等 [19]

使用口内吻合的技术，解决了因髂骨瓣血管蒂长度

不足而影响吻合的问题，同时也避免了颈部切口产生

的瘢痕。但口内吻合操作空间狭小，且供血动静脉

的直径相比于口外吻合时要小，增加了吻合难度[20]。 

当口内吻合无法保证足够的血供时，口外吻合仍是

可取的吻合方式。本次研究中，有 4 例患者用了口

外吻合技术，住院期间并未出现血管危象的情况。

综上所述，数字化外科辅助下以咬合为导向的

上颌骨缺损重建能有效地提高重建的效果，可获得

较高牙弓重建率的同时，保证了适宜的颌间距离，

且重建上颌骨的支柱结构，为远期种植义齿修复提

供了良好的条件。

a

c

b

d
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