
下颌骨是由双侧升支及体部构成的 1块“U”形

骨，是构成颌面部下 1/3的主要支持性骨。临床上

造成下颌骨间断性缺损的原因主要是颌骨良恶性

肿瘤切除术后，如成釉细胞瘤、牙源性角化囊性瘤、

牙龈癌、口底癌或中央性颌骨癌等，此外，外伤或颌

骨骨髓炎等也可造成下颌骨缺损。一侧下颌骨间

断性缺损会对患者外貌、颞下颌关节及牙颌功能造

成严重影响。故重建下颌骨的形态和位置对这类

患者意义重大。

近年来，随着数字化技术的应用，极大地提高

了下颌骨重建的精准性，如何客观准确地分析重建

术后下颌骨的形态和位置，不仅有利于优化下颌骨

重建方案，而且有利于分析影响重建准确性的因

素，提高临床治疗效果。目前下颌骨重建精准性分

析多采用定性分析，如 Shen等［1-3］收集临床上腓骨

肌皮瓣修复下颌骨缺损的病例，通过匹配术后CT重

建模型和 3D设计方案，用不同颜色表示差异的大

小，分析腓骨重建的精准性。该方法可以直观显示

术后CT与 3D设计方案的偏差，但无法判定偏差方

向。最近，van Baar等［4-5］提出了一种可重复的标准

化定量评估方法，该方法将双侧髁突进行匹配重

叠，通过测量术前设计方案及术后CT的双侧下颌冠

状角（下颌升支与正中矢状面的夹角）、下颌轴角

（下颌体与正中矢状面的夹角）、下颌矢状角（下颌

升支与下颌体的夹角）3个角度定量分析下颌骨重

建的精确性。但是该方法将双侧髁突作为匹配区

域，不考虑术后髁突位置变化，其结果只能反映下

颌骨形态变化，不能全面反映下颌骨相对于上颌骨

或颅底位置变化。研究显示，下颌骨重建术后髁突

位置会发生移位［1］，而且会随着时间变化而改变［6］，

更重要的是该方法不适用于Brown分类中Ⅰc、Ⅱc
及Ⅳc类，即只有一侧髁突保留的病例，因此，临床

上需要一种应用范围更广的下颌骨重建定量分析

方法。

本研究选取我院下颌骨重建病例，通过匹配术

后与术前CT重建模型，对比健侧及患侧下颌骨形态

及髁突位置变化，并进行统计分析，为下一步建立

以健侧髁突部位为匹配区域来定量分析下颌骨重

建精准性的检测方法提供实验依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集 2016年 1月—2018年 12月于南京医科大

学附属口腔医院腓骨重建下颌骨缺损病例，根据
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Brown分类分为4类，Ⅰ类：累及一侧下颌角骨缺损；

Ⅱ类：累及一侧下颌角和尖牙骨缺损；Ⅲ类：累及两

侧尖牙骨缺损；Ⅳ类：累及两侧尖牙和至少一侧下

颌角骨缺损；每种分类中将累及髁突的骨缺损定义

为 c类［7］。纳入标准：属于Brown分类中Ⅰ、Ⅰc类和

Ⅱ、Ⅱc类，并且术后与术前锥形束CT（CBCT）数据

完整。本研究经医院伦理委员会批准，所有入组患

者知情同意。

1.2 方法

1.2.1 重建

将术前 CBCT数据导入 ProPlan CMF 3.0软件，

设定所有CBCT数据的重建密度均为500，重建术前

3D头颅模型。将术后1个月的CBCT数据导入SIM⁃
PLANT Pro 17.01进行重建，重建密度也设定为500，
重建术后 3D头颅模型，结果导入ProPlan CMF 3.0，
与术前3D头颅模型进行匹配。

1.2.2 匹配

选取鼻根点（P1）、前鼻嵴点（P2）、右、左眶下孔

（P3、P4）、右、左颧上颌骨连接处最低点（P5、P6）、

右、左乳突顶点（P7、P8）作为匹配点，将术后模型与

术前模型进行匹配。

1.2.3 定点和测量

选取鼻根点（N）、前鼻嵴点（ANS）、蝶鞍点（S）
定义矢状面，选取左、右眶下缘点（OrL、OrR）及左侧

外耳道最高点（PoL）定义眶耳平面。分别于术前及

术后CBCT上定点，CS：髁突最上点；CP：髁突最后

点；CA：髁突最前点；VC：垂直角点（下颌升支后缘

与下颌体下缘的交点）；HC：水平角点（尖牙牙长轴

与下颌下缘的交点，通常约距颏孔 7 mm）。下颌骨

定点测量指标及意义如表1。
1.3 统计学方法

所有指标定点、测量均由同一医师完成，每个

样本在不同时间点重复测量 3次，所有定量数据采

用均数±标准差（x ± s）进行统计描述。使用 SPSS
25.0统计分析软件对健侧或患侧的术前术后数据进

行配对 t检验，P ≤ 0.05为差异具有统计学意义。

2 结 果

2.1 病例一般情况

本研究共纳入 23例，男 15例，女 8例；年龄 21~
72岁，平均年龄49.9岁；其中Ⅰ类缺损5例，Ⅰc类缺

损3例，Ⅱ类缺损 10例，Ⅱc类缺损 5例；使用数字

化技术重建下颌骨 14例，使用传统技术重建下颌

骨 9例；病理类型主要为口腔鳞癌（11/23），其中 10

例为牙龈癌，1例为口底癌，其次是成釉细胞瘤（8/
23），角化囊性瘤、中央性颌骨癌、放射性骨髓炎、梭

形细胞瘤各1例。

2.2 术后与术前CT匹配分析

将术后与术前CT通过8个匹配点配准，根据颜

色区分两者偏差距离，可以直观观察术后下颌骨偏

差情况，绿色代表术后术前偏差小于 1 mm，偏差超

过5 mm显示为灰色。如图1显示，健侧髁突及下颌

升支和体部偏差均小于1 mm，患侧下颌骨升支及体

部偏差超过5 mm。

2.3 术后下颌骨形态定量分析

下颌骨形态主要由下颌骨体部长度（V⁃H）、升

支高度（MH）、下颌角度（∠SMA）、下颌升支相对于

矢状面的角度（∠CMA）以及下颌体相对于矢状面的

角度（∠AMA）等决定，通过测量术后与术前下颌骨

形态相关指标，结果显示，健侧及患侧各项指标变

表1 下颌骨定点测量指标及意义

指标

MH
V⁃S
V⁃H
∠SMA

∠CMA

∠AMA

P1
S1
A1
P2
S2
A2

意义

下颌升支长度，即CS至VC的距离

VC至正中矢状面的距离

下颌体长度，即VC至HC的距离

下颌角角度，即CP⁃VC连线与VC⁃HC连线之

间的角度

下颌升支与矢状面之间的角度，即CS⁃VC连

线与矢状面之间的角度

下颌体与矢状面之间的角度，即VC⁃HC连线

与矢状面之间的角度

髁突后点至矢状面距离

髁突上点至矢状面距离

髁突前点至矢状面距离

髁突后点至眶耳平面距离

髁突上点至眶耳平面距离

髁突前点至眶耳平面距离

Tolerance： mm5 Compare

Compare：
0 1 2 3 4 5

P1

P3P5
P2 P4 P6

P1：鼻根点；P2：前鼻嵴点；P3、P4：右、左眶下孔；P5、P6：右、左

颧上颌骨连接处最低点；P7、P8：右、左乳突顶点。

图1 术后与术前CT定点匹配
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化均无统计学意义（表 2），这一结果说明术后下颌

骨形态无明显改变，是因为设计腓骨重建方案时主

要参照术前或健侧下颌骨形态进行设计。

2.4 术后髁突位置定量分析

本研究纳入的样本包含骨缺损累及或不累及

髁突两大类，因此分组分别检测，通过分析髁突位

置变化来反映术后下颌骨位置相对于上颌骨或颅

骨位置变化。结果显示不累及髁突的下颌骨重建，

健侧髁突位置相对于术前变化无统计学意义，患侧

仅髁突上点变化有统计学意义，具体表现为髁突上

点向下运动（表 3），说明在不累及髁突的下颌骨重

建，健侧和患侧下颌位置相对于术前无明显变化。

累及髁突的下颌骨重建，健侧髁突位置相对于术前

变化无统计学意义，然而，患侧P1、S1、P2、S2、A2术
后均值均大于术前，差异具有统计学意义（表4），这

一结果说明，在累及髁突的下颌骨重建，健侧髁突

位置术后无明显变化，而患侧髁突后点、上点向外

移位，髁突后点、上点及前点均向下移位。

3 讨 论

下颌骨缺损的分类有很多，临床应用较为广泛

的是Brown分类法。本研究选取的病例均为一侧下

颌骨缺损，即Brown分类中Ⅰ类、Ⅰc类、Ⅱ类和Ⅱc
类。下颌骨缺损重建不仅可以恢复患者的外貌，而

且对咬合、咀嚼等功能也有极大改善［8-9］。临床上用

于重建下颌骨缺损的皮瓣主要有：游离腓骨肌皮

瓣、游离髂骨瓣和肩胛骨瓣等［10-11］。游离髂骨瓣和

肩胛骨瓣仅适用于单一区域下颌骨缺损的修复重

建，难以塑形且可修复的长度有限［12-13］。游离腓骨

肌皮瓣适用于各区单一缺损或复合缺损的修复重

表2 下颌骨形态相关指标检测结果

指标

∠SMA（°）
∠CMA（°）
∠AMA（°）
MH（mm）
V⁃S（mm）
V⁃H（mm）

术前

62.57 ± 4.62
03.50 ± 4.77
28.65 ± 3.41
62.22 ± 5.39
47.73 ± 5.02
76.57 ± 5.30

术后

62.08 ± 4.65
02.94 ± 4.87
28.66 ± 3.74
62.33 ± 5.21
48.37 ± 5.03
76.31 ± 5.53

P值

0.16
0.20
0.98
0.52
0.15
0.56

术前

60.29 ± 8.13
03.87 ± 3.48
28.71 ± 4.19
62.21 ± 5.25
48.25 ± 5.12
91.53 ± 14.81

术后

63.18 ± 7.92
05.14 ± 4.85
27.80 ± 5.24
59.52 ± 8.72
48.95 ± 5.61
91.33 ± 15.08

P值

0.15
0.22
0.39
0.06
0.46
0.90

（n=23）
健侧 患侧

表3 不累及髁突的下颌骨重建术后髁突位置定量检测结果

指标

P1（mm）
S1（mm）
A1（mm）
P2（mm）
S2（mm）
A2（mm）

术前

51.09 ± 3.10
51.93 ± 3.32
56.35 ± 3.56
12.26 ± 3.16
03.41 ± 1.61
11.54 ± 2.11

术后

51.09 ± 3.25
51.48 ± 2.66
56.08 ± 3.03
11.64 ± 2.57
03.06 ± 1.53
11.28 ± 2.10

P值

0.99
0.26
0.56
0.28
0.47
0.67

术前

51.61 ± 3.76
53.11 ± 4.34
57.28 ± 4.11
12.13 ± 3.07
03.10 ± 1.47
11.85 ± 3.03

术后

52.51 ± 3.50
53.09 ± 3.90
58.16 ± 4.86
13.28 ± 2.45
04.31 ± 2.19
12.95 ± 2.01

P值

0.10
0.97
0.07
0.08
0.04
0.15

（n=15）
健侧 患侧

表4 累及髁突的下颌骨重建术后髁突位置定量检测结果

指标

P1（mm）
S1（mm）
A1（mm）
P2（mm）
S2（mm）
A2（mm）

术前

51.03 ± 3.90
50.71 ± 5.38
57.75 ± 5.05
10.81 ± 3.29
03.44 ± 2.91
11.55 ± 3.79

术后

51.40 ± 3.93
51.09 ± 5.08
58.25 ± 5.18
10.70 ± 2.67
03.04 ± 2.92
10.63 ± 3.12

P值

0.58
0.29
0.43
0.77
0.52
0.23

术前

52.28 ± 4.17
51.08 ± 4.02
58.45 ± 4.47
12.83 ± 3.49
04.54 ± 2.84
11.46 ± 3.35

术后

58.94 ± 5.65
56.03 ± 4.94
56.56 ± 6.06
24.90 ± 7.15
19.10 ± 8.54
24.15 ± 8.29

P值

<0.01
0.02
0.43

<0.01
<0.01
<0.01

（n=8）
健侧 患侧
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建，还可修复病灶区的软组织缺损，可修复的长度

也更大，是下颌骨缺损的主要修复方式［11，14-15］。

近年来，数字化技术的应用彻底改变了下颌骨

修复重建方法，极大地提高了面部对称性，关节以

及牙颌功能［16-17］，具体包括术前设计、术中辅助和术

后评价3个部分，即术前扫描颌骨及腓骨、设计截骨

及修复方案，3D模型上预弯钛板，以钛板固位孔设

计下颌骨及腓骨截骨导板，术中按照截骨导板切除

病灶和重塑腓骨形态，重建下颌骨，术后评价下颌

骨重建的精确性［13］。术前设计重建方案时主要依

据患侧下颌骨或健侧下颌骨镜像来设计腓骨摆放

位置及折叠角度，因此，重建术后下颌骨形态不会

发生较大变化。本研究结果显示不论骨缺损是否

累及髁突，重建术后下颌骨形态各项定量检测指标

均无明显变化，进一步说明数字化技术的应用有利

于下颌骨的精准重建。此外，数字化技术的应用可

以极大地缩减手术时间和成本［8］，相较传统重建方

法，数字化下颌骨重建有利于改善患者开口度，侧

方及前伸运动［18］。

髁突位置变化是评价下颌骨重建精准性的一

个重要指标。本研究通过定量分析髁突前后点及

顶点相对于矢状面和眶耳平面的距离间接反映下

颌骨位置变化，结果显示不累及髁突的下颌骨重

建，不论健侧还是患侧髁突位置均无明显变化，累

及髁突的下颌骨重建，健侧髁突位置无变化，而患

侧髁突向外侧、向下移位明显。髁突向下移位是由

于在术前设计方案时会于髁突顶点预留 5 mm左右

空间，以免造成关节强直等问题。而向外侧移位是

下颌骨重建髁突位置变化的主要表现形式，具体是

由于设计因素还是手术因素造成髁突外侧移位需

要进一步研究分析。

重建术后评价方法主要通过术前术后CT重建

模型对比分析重建骨段形态及位置变化，剩余骨段

位置变化等［4］。本研究通过对比术前术后CT重建

模型发现一侧下颌骨缺损重建术后健侧下颌骨形

态及髁突部位无明显变化，这一研究结果为下一步

建立以健侧髁突部位为匹配区域，定量分析下颌骨

重建精准性的检测方法提供了实验依据。术后DI⁃
COM模型与术前设计方案STL模型通过健侧髁突部

位匹配重叠，可以定量分析患侧下颌骨形态及髁突位

置变化，为进一步提高下颌骨精准重建奠定基础。
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