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【摘要】 下颌骨是面下 1/3主要的骨性支架，由于肿瘤切除、炎症及外伤等原因导致的下颌骨缺损，严重影响

患者的外形与功能。以腓骨瓣为代表的血管化游离骨组织瓣是目前修复下颌骨缺损的主要方法。传统的下

颌骨重建手术，主要依赖术者经验进行，缺乏个性化的术前设计与精确的术中引导，难以达到精确重建的目

标。近年来，虚拟设计、快速成型、手术导航等数字化技术已广泛应用于下颌骨缺损的重建手术中：术前在数

字化软件中对下颌骨肿瘤的切除及下颌骨缺损的重建手术进行精确的个性化设计；术中使用手术导板或手

术导航技术辅助将术前设计转化为现实。许多研究结果表明，应用数字化外科技术，可显著提高下颌骨缺损

重建的临床治疗效果。本文将结合近年来国内外文献报道及作者课题组临床实践经验，对数字化外科技术

在下颌骨缺损重建中的应用进行归纳与总结。
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【Abstract】 The mandible is the most important bony support in the lower 1/3 skeleton of the face which is critical for
both esthetics and function. Mandibular defects, resulting from tumor resection, can cause severe functional and cosmet⁃
ic deformities. Nowadays, vascularized bony tissue transfer such as free fibula flap has been widely used for mandibular
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reconstruction. However, traditional mandibular reconstruction based on clinical experience may hawe some problems in
accuracy and efficiency because of lacking individualized design. In recent years, digital surgical techniques such as
computer⁃aided design, rapid prototyping and surgical navigation have been used for mandibular reconstruction surgery.
Accurate design for tumor resection as well as individualized design for mandibular reconstruction can be performed
with computer preoperatively which help to turn the virtual plan into reality by using surgical guide or navigation. Many
studies suggested that digital surgical techniques could significantly improve the clinical outcome of mandibular recon⁃
struction. In this article, we summarized the application of digital surgical techniques for mandibular reconstruction
based on our own experience and literatures review.
【Key words】 Mandibular defect; Reconstruction; Digital surgical techniques; Vascularized bony tissue flap;
Surgical navigation

下颌骨是面下 1/3主要的骨性支架，由于肿瘤

切除、炎症及外伤等原因引起的下颌骨缺损，不仅

影响患者的外形与美观，还造成咀嚼、吞咽及言语

等生理功能障碍，严重影响患者的生活质量和社

交活动，导致沉重的心理负担和精神压力。随着

个性化和功能性重建概念的提出，人们对于术后

外形、咬合等功能恢复提出了更高的要求。为实

现下颌骨的个性化及精确化重建，数字化外科技

术发挥着越来越重要的作用。自 1989年Hidalgo［1］

首次将游离腓骨瓣应用于颌骨缺损的修复重建以

来，以腓骨瓣为代表的血管化骨组织瓣已成为下

颌骨缺损修复的最主要方法［2⁃6］。传统意义上的游

离骨组织瓣下颌骨重建手术，主要由外科医生依

据曲面体层摄影及螺旋 CT等影像学检查结果，结

合临床检查制定手术方案，术中根据术者经验完

成肿瘤切除及缺损重建［7］。这种治疗方法是一种

“经验依赖”的治疗流程，缺乏个性化的设计与精

确的手术引导，治疗过程由外科医生主导，对于复

杂的下颌骨缺损或者经验不足的外科医生，往往

难以达到精确的重建效果。数字化外科技术是综

合了传统外科技术、计算机成像技术、图形处理技

术等各个学科的优势，逐渐兴起的一项技术，上世

纪 90年代开始首先被神经外科医生用于临床。该

技术主要包括三维图像重建技术、计算机辅助设

计技术、计算机辅助制造技术以及计算机导航技

术和机器人手术技术等［8⁃9］。本世纪以来，数字化

外科技术已经逐步广泛应用于口腔颌面部创伤整

复、正颌外科、修复重建外科等多个领域［10⁃17］。相

比于传统的“经验依赖”的手术模式，数字化外科

技术的主要优势在于：①通过三维重建获得直观

的三维可视化图像，提高诊断的精确性；②术前制

定完善的治疗方案，在模拟手术的过程中及时发

现设计缺陷进行改进，提高手术效率；③术中实现

精确引导与定位，提高手术精度；④术中精确定位

重要解剖结构位置，提高手术安全性，降低手术并

发症；⑤术后提供定量评价方法，利于客观地发现

问题，以便改进。数字化外科技术迅速发展，近年

来已成为颌骨重建手术的常规辅助手段，使下颌

骨缺损的精确重建与个性化重建成为可能。本文

将结合近年来国内外文献报道及作者课题组临床

实践经验，对数字化外科技术在下颌骨缺损重建

中的应用进行归纳与总结。

1 下颌骨缺损重建相关的数字化外科技术

1.1 三维重建技术

三维重建技术是数字化外科技术的基石。20
世纪 70年代，计算机工程师发明了表面探测法则

和Maching Cubes算法，将二维图像的边界连接起

来还原为三维图像，标志着以三维重建为基础的

数字化技术的开端［18］。三维重建的实现推动了外

科手术学的发展。口腔颌面部解剖结构复杂，传

统的治疗模式中，CT、MRI等仅在二维层面提供了

肿瘤、血管及软硬组织信息，其三维解剖毗邻关系

需要术者的想象与经验判断，往往给临床医生造

成困惑。而三维重建技术不仅可以提供直观清

晰、形象具体的三维组织影像，还可以在数字化软

件中在医生的控制下“运动”起来，使得医生可以

从各个角度观察病变及其与周围重要解剖结构的

毗邻关系，为精确诊断与精确治疗提供了有力

支持。

在下颌骨肿瘤手术中，利用三维重建技术，可

以在计算机软件中对下颌骨的三维结构进行精确
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重建，在三维重建后的模型上判断下颌骨肿瘤的

位置、范围及骨组织侵犯与破坏情况。直观的三

维影像有助于医生进行手术设计并实施精确的下

颌骨肿瘤切除术。

iPlan CMF 和 ProPlan 是目前颅颌面最常用的

数字化设计软件。它们均可以输入各种影像学检

查的DICOM格式数据（CT、MRI、CBCT等），并进行

三维重建。与传统的 X线平片及螺旋 CT 影像相

比，在三维重建的模型上，医生可以更直观地判断

肿瘤位置与范围，确定切除肿瘤所需的安全边界，

有助于实施精确的下颌骨肿瘤切除手术。同时，

在三维可视化的虚拟模型上进行虚拟手术，直观

易懂，也可以在术前帮助医生向患者解释手术方

案、促进医患沟通的进行。

1.2 计算机辅助设计技术

计算机辅助设计（computer⁃aided design，CAD）
即以CT、MRI等影像学数据为基础，在数字化软件

中对手术过程进行虚拟设计。

传统的治疗模式中，下颌骨肿瘤的切除范

围通常由术者依据临床检查及影像学检查结果

粗略判定，缺乏个性化的手术设计。在血管化

游离骨组织瓣重建下颌骨缺损过程中，如肿瘤

范围较大，下颌骨外形破坏明显，咬合关系的恢

复及移植骨的三维位置也通常依靠术者经验决

定，而这种“经验依赖”的定位方法通常缺乏足

够的精确性和稳定性，导致下颌骨位置恢复不

精确，移植骨的三维位置不理想，难以获得满意

的咬合关系及咀嚼功能修复，无法达到个性化

的精确重建。

在三维重建的基础上，医生可以利用各种数

字化软件在重建后的虚拟模型中进行下颌骨肿瘤

与下颌骨缺损重建的虚拟设计。术前根据肿瘤的

性质及三维位置，确定切除范围，在数字化软件中

设计截骨线位置，进行虚拟截骨。下颌骨具有独

特的马蹄形结构，下颌骨肿瘤通常导致下颌骨骨

质破坏，使下颌骨失去正常的外形结构。在下颌

骨重建过程中，恢复下颌骨正常的外形成为手术

难点。

在数字化软件中，医生可以通过镜像技术，利

用健侧的下颌骨对称至患侧，恢复被肿瘤破坏的

下颌骨外形，为下颌骨外形的重建提供依据。利

用数字化技术，医生同样可以在术前实现移植骨

（腓骨/髂骨）虚拟定位设计。将患者供区数据导入

数字化软件中，根据下颌骨缺损的范围及位置，精

确设计各段移植骨的长度与角度，使其在三维位

置上满足外形和功能修复的需要。

1.3 3D打印手术导板

3D打印技术是快速成型（rapid prototyping）的

一种，是以数字模型文件为基础，运用粉末状金属

或塑料等可粘合材料，通过逐层打印的方式来构

造物体的技术，自上世纪 80 年代后期开始兴起，是

信息网络技术与先进材料技术、数字制造技术紧

密结合的产物［19］。近年来，3D打印技术在临床医

疗领域方面获得越来越多的应用。该技术是将术

前设计在实际手术操作过程中实现转化的一种重

要途径。

根据术前在数字化软件中的虚拟设计方案，

可同步设计下颌骨截骨导板、腓骨/髂骨截骨导板、

塑形导板等手术导板，进行 3D打印。在手术中的

下颌骨截骨、腓骨切断与塑形等步骤中，分别利用

相应的 3D打印导板指导手术进行，从而将术前虚

拟设计的方案转化至实际手术中，达到精确切除、

精确重建的目标。

此外，还可根据术前设计，打印出腓骨/髂骨

重建后的下颌骨重建模型，预弯制个性化重建钛

板，引导术中精确恢复下颌骨外形及咬合关系。

此类方法通过各个环节的精确设计，减少了对主

观经验的依赖，简化了手术操作，降低了手术

难度。

随着各类数字化软件的普及与 3D打印技术的

推广，基于数字化外科技术的下颌骨重建模式已

被广泛应用于临床。2004年 Singare等［20］报道了应

用计算机辅助设计技术设计半侧以内下颌骨大范

围缺损的修复重建，并应用快速成型技术制造颌

骨模型及钛支架，预先设计种植体实现种植与修

复重建的同期进行。应用手术数字化导板，可获

得良好的手术效果，并缩短手术时间。2009 年

Leiggener 等［21］报道利用虚拟设计软件（Surgicase
CMF）模拟下颌骨切除及重建手术，采用快速成型

技术制造手术导板最终完成腓骨瓣修复下颌骨缺

损。腓骨截骨和塑形导板上设计定位螺孔，便于

导板固定，保证治疗精度，获得了满意的手术

效果。

近些年来，数字化外科技术的精确度研究得

到越来越多国内外学者的重视。Foley等［22］回顾性

研究了 8例应用 CAD辅助设计制作手术导板和重

建板完成游离骨瓣修复下颌骨缺损的患者，经过

对比患者术前设计与术后结果，证实 CAD/CAM技
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术可以获得理想的精确度，在前后方向误差为 0～
0.7 mm，双侧髁突距离误差为 0.7～4.5 mm，双侧下

颌角间距离误差为 0.7～4.8 mm。Roser等［23］选取

采用计算机辅助设计、截骨及塑形导板以及术前

预弯重建钛板的方法完成腓骨瓣修复下颌骨缺损

的患者 19例，比较患者术前设计与术后实际下颌

骨及腓骨截骨线、重建钛板重合度，发现下颌骨及

腓骨截骨线的平均误差分别为：（2.00 ± 1.12）mm、

（1.30 ± 0.23）mm，通过手工弯制的重建钛板与术

前设计的重合度为 58.73% ± 8.96%，研究认为该方

法最大的误差来自于手工弯制的重建钛板，同时

也证明了数字化外科技术应用于下颌骨缺损重建

的可靠性。

大量的研究表明，数字化外科技术为下颌骨

缺损的个性化重建提供了可能。良好而精确的术

前设计结合 3D打印手术导板应用，提高了下颌骨

重建的精确度，获得了良好的临床治疗效果。

然而，该方法仍存在一定的问题与局限性。

现有的计算机辅助设计几乎完全基于骨性组织结

构，无法对软组织的影响进行精确的估计与判

断，各类手术导板均是基于骨性结构设计而成。

在实际手术过程中，软组织的影响却不可忽视。

软组织的存在一方面影响术前对肿瘤范围的判

断，一旦发现术中需更改实际切除范围，手术导

板将不可使用；另一方面影响手术导板与骨组织

的贴合程度，会对手术的精确性造成一定程度的

影响。

另外，使用各类手术导板时，为使其充分就位

而与骨组织获得最佳贴合，需要扩大手术暴露范

围，在一定程度上增加了手术创伤。

1.4 手术导航技术

手术导航技术是另一种将虚拟设计转化为手

术实际的有效途径，是数字化外科技术在临床应

用取得成功的关键。手术导航技术就是以 CT、
MRI等提供的影像学数据为基础，通过立体定位技

术，直观显示解剖结构以及手术器械，逐步引导手

术按照术前设计方案实现，从而准确高效的完成

复杂精确的手术［24］。手术导航技术最早也最成熟

用于神经外科领域［25⁃27］。本世纪以来，在颅颌面手

术中得到越来越广泛的应用［28⁃31］。

目前，导航技术对于眼眶、颧骨复合体以及面

中部骨折畸形重建的报道较多，但对于肿瘤切除

术后重建尤其是下颌骨缺损的导航重建报道相对

较少。

多数观点认为，下颌骨的活动性限制了导航

技术在下颌骨重建中的应用。然而，Bell等［32］提出

了 3种解决下颌骨导航手术的方法：①在 CT扫描

前将上下颌固定在一起，但对于口内手术不可行；

②使用牙弓夹板或者手工将下颌骨固定在正中关

系位，但下颌骨位置的变换使导航精度下降；③在

下颌骨安装定位装置，专门为下颌骨导航定位所

用。近年来，导航技术也越来越多地应用于下颌

骨的修复重建中，多项研究验证了导航技术应用

于下颌骨重建中的可靠性和稳定性［33⁃34］。

手术导航技术在下颌骨缺损的修复重建手

术中，主要应用于两个方面。在下颌骨肿瘤切除

阶段，根据术前虚拟设计的截骨范围，采用导航

技术分别精确定位每一个截骨平面的位置，完成

肿瘤切除与下颌骨区段截骨，使得肿瘤切除范围

与术前设计完全一致。在修复重建阶段，精确定

位重建钛板及移植骨的三维位置，使之与术前设

计完全吻合。同时，验证髁突位置及下颌骨中线

位置，维持正常的咬合关系与下颌骨对称的

外形。

与手术导板相比，导航技术的优势在于可以

在三维位置上进行“实时”验证与引导。对术前设

计的手术方案，既可以精确执行，也可以根据实际

情况进行灵活调整。其缺点在于：①操作难度相

对较大，导航系统定位后仍需通过人工对下颌骨

及腓骨进行固定，骨段位置需反复验证；②需配备

导航仪设备及相应软件，成本较高，推广应用相对

困难。

1.5 三维测量与评价

传统的下颌骨重建治疗模式中，通常只能根

据患者术后外形与影像学表现对修复效果进行粗

略的主观评价，缺乏客观的评价指标。采用数字

化技术，可以对术后的效果进行客观的三维测量

与评价。基于术后的影像学数据，我们可以获得

重建后的下颌骨三维模型。在数字化软件中，将

重建后的下颌骨模型与术前设计的理想下颌骨模

型进行三维匹配，通过色谱分析的方法，分析重建

误差。

还可在数字化软件中建立三维坐标系，在同

一坐标系内比较术前术后下颌骨各主要标志点坐

标及下颌角角度的差异，评估修复重建手术的精

确度。该方法为下颌骨缺损的重建效果提供了一

种量化的评价标准，并可直观地帮助术者发现术

中的问题，以便更好地提高与改进。
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2 数字化外科技术在下颌骨缺损修复重建中的

临床应用

近年来，本单位及本课题组在数字化外科技

术辅助下颌骨缺损的修复重建方面进行了系统深

入的研究，现将主要研究结果进行介绍。

2.1 数字化外科技术辅助游离腓骨瓣修复下颌骨

缺损

目前，游离腓骨瓣已成为修复下颌骨缺损的

最主要方法之一［2⁃6］。随着数字化外科技术的发

展，计算机辅助设计与制造（CAD/CAM）技术已广

泛应用于游离腓骨瓣重建下颌骨缺损的手术中，

取得了良好的临床效果［21⁃23］。

本课题组采用回顾性研究的方法，探讨以术

前虚拟设计与手术导航为主的数字化外科流程在

下颌骨缺损修复重建中的应用效果［35］。研究纳入

游离腓骨瓣修复半侧下颌骨缺损的 29例良性肿瘤

患者为研究对象。分为 3组：A组 10例患者，按照

术者经验完成腓骨瓣修复下颌骨缺损；B组 7例患

者，采用计算机辅助设计辅助手术实施；C组 12例

患者，应用计算机辅助设计及导航技术指导手术

实施（图 1）。对比分析所有患者的术前及术后髁

突位置、下颌角点位置偏移以及下颌角角度的变

化，并记录所有手术的手术时间。结果显示：29例

患者中，12例患者保留患侧髁突，术后髁突均位于

关节窝内，17例患者切除髁突，应用游离腓骨瓣重

建髁突。A、B、C组术后重建髁突的位置偏移距离

依次分别为（18.4 ± 2.9）mm、（10.3 ± 3.9）mm 和

（9.3 ± 2.6）mm，A组与 B组、C组的差异存在统计

学意义（P < 0.05），B组和 C组之间差异无统计学

意义；A、B、C组患者手术前后下颌角点偏移距离

依次分别为（12.8 ± 3.8）mm、（12.5 ± 3.8）mm 和

（7.3 ± 2.5）mm，A组和B组下颌角点偏移距离高于

C组，差异具有统计学意义（P < 0.05），A组与 B组

下颌角点偏移情况差异无统计学意义；A、B、C组

患者下颌角角度偏差依次分别为 8.7° ± 4.3°、3.1°
± 2.0°和 2.6° ± 1.4°，A组下颌角角度偏差明显高于

B组和 C组，差异有统计学意义（P < 0.05），B组和

C组差异无统计学意义。A、B、C组患者的手术时

间分别为（402 ± 42）min、（392 ± 55）min 和（365 ±
32）min，3组结果差异无统计学意义。以上结果表

明：以术前虚拟设计与术中手术导航为代表的数

字化外科技术，在不延长手术时间的前提下，可以

显著提高游离腓骨瓣修复下颌骨缺损的精度，该

方法具有良好的可行性和实用性，可显著提高游

离腓骨瓣功能性重建下颌骨缺损的临床治疗

效果。

2.2 数字化外科技术辅助游离髂骨瓣精确修复下

颌骨缺损

髂骨瓣是以旋髂深动脉及其伴行静脉为血管

蒂的复合组织瓣。上世纪中期首先由 Taylor等［36］

报道，其后被大量应用于下颌骨重建。与腓骨瓣

相比，髂骨瓣骨量（高度）充足，且髂嵴具有一定

弧度，易与下颌骨外形匹配，因此得到国内外学

者推崇。

然而，下颌骨重建术中，术者需通过临床经验

对髂骨进行塑形以及固定，操作难度大，手术时间

长，难以达到精确的、定量的控制，因此术后患者

的外形与功能仍难以达到最满意的效果。

本课题组采用病例对照研究的方法，探讨应

用数字化外科技术与个性化重建钛板，结合游离

髂骨瓣精确修复下颌骨缺损的方法［37⁃38］。本研究

纳入 45 例游离髂骨瓣修复下颌骨缺损的患者为

研究对象，分为数字化设计组（15例）与传统经验

组（30 例）。在数字化设计组中，获取患者 CT 数

据，在数字化软件中进行虚拟手术设计；3D打印

下颌骨重建模型，在模型上预弯制个性化重建钛

板；将带有重建钛板的三维模型进行 CT扫描，数

据导入数字化软件中；术中采用导航技术引导下

颌骨截骨，并精确引导重建钛板的就位与固定，

确定稳定的咬合关系；最后完成髂骨瓣修复，采

用导航技术验证髁突、下颌骨下缘及移植骨位置

等（图 2）。传统经验组依靠术者经验进行手术。

对两组患者术后 CT进行分析，比较髁突位置

变化及下颌骨形态，采用色谱分析法评价修复精

度。对患者进行术后随访，评估患者外形、义齿修

复情况及并发症发生情况。结果显示：45例髂骨瓣

修复下颌骨缺损病例，皮瓣成功率 95.6%（43/45）。

数字化设计组中，患者髁突位置变化程度明显小于

传统经验组（P < 0.05）。数字化设计组患者术后下

颌骨形态显著优于传统经验组（P < 0.05）。数字化

设计组患者术后获得义齿修复率明显高于传统经

验组（P < 0.05）。数字化设计组患者对于术后外形

满意度明显优于传统经验组（P < 0.05）。两组患者

术后感染、钛板外露、钛板折断、咬合紊乱等并发症

发生率的差异无统计学意义。以上结果表明：数字

化外科技术结合个性化重建钛板应用于髂骨瓣修

复下颌骨缺损，可以提高手术的精确性、稳定性，降

低手术操作难度，可显著提高游离髂骨瓣修复下颌
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a b c

d e f

g h

a：患者 18岁，男性，术前诊断为右侧下颌骨成釉细胞瘤；b：术前曲面体层摄影片显示病变位于右侧下颌骨体部及升

支；c：获取 CT数据后在数字化软件中进行三维重建与虚拟设计，模拟下颌骨截骨；d：虚拟设计腓骨瓣修复下颌骨缺

损；e：手术中采用导航技术辅助进行下颌骨切除及腓骨瓣修复；f：经导航精确定位后腓骨瓣修复下颌骨缺损；g：术后

CT三维重建显示下颌骨外形获得良好恢复；h：术后面像显示患者外形获得满意的恢复。

图 1 数字化外科技术辅助游离腓骨瓣修复下颌骨病例

Figure 1 A case of mandibular reconstruction with free fibula flap assisted by digital surgical techniques

骨缺损的临床治疗效果。

2.3 数字化外科技术辅助下颌骨缺损的二期重建

下颌骨缺损的二期重建一直是口腔颌面外科

医生面临的难题。软组织的瘢痕挛缩及残余骨组

织的不稳定性，使得临床医生难以凭临床经验很

好地恢复下颌骨的外形与正确的咬合关系。而数

字化外科技术的发展，为下颌骨缺损的二期重建

提供了新的思路与方法。

本课题组在临床实践中总结了数字化外科技

术辅助下颌骨缺损二期重建的方法［39］：①获取患

者的 CT数据，导入数字化软件中，首先进行颈部

重要血管的标记，评估主要动、静脉的位置与管

径，为受区血管的选择提供依据；②对上颌牙列及

下颌残余牙列取印模，灌注石膏模型，上 架，拼

对咬合关系；③对牙列模型进行三维扫描，数据导

入数字化软件中；④将患者头颅 CT数据导入数字

化软件中，上颌骨通过上颌牙列与上颌石膏牙列

模型数据进行配置，根据牙列咬合关系调整残余
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a b c

d e f g

h i j

a：患者，31岁，男性，术前诊断左侧下颌骨成釉细胞瘤；b：术前曲面体层摄影片显示病变位于左侧下颌体部；c：获取 CT数据

后在数字化软件中进行三维重建；d：虚拟设计下颌骨区段截骨；e：虚拟设计髂骨瓣修复下颌骨缺损；f：打印 3D模型，预弯制

个性化重建钛板；g：手术中采用导航技术精确定位重建钛板位置；h：精确定位重建钛板位置并固定后，进行髂骨瓣塑形与固

定；i：术后下颌骨外形获得良好恢复，患者完成种植义齿修复；j：术后面像显示患者外形获得满意的恢复。

图 2 数字化外科技术辅助游离髂骨瓣修复下颌骨病例

Figure 2 A case of mandibular reconstruction with free iliac crest flap assisted by digital surgical techniques

下颌骨位置，与下颌牙列数据进行配准，即可获得

移动后的下颌骨位置；⑤根据缺损区形态与位置

进行腓骨瓣重建的虚拟设计；⑥根据恢复后的咬

合关系，打印 3D咬合板，用于术中恢复咬合关系；

⑦术中采用手术导航技术引导残余下颌骨复位，

使用咬合板固定咬合关系，导航技术辅助精确定

位腓骨瓣就位与固定，完成手术。研究结果显示：

术后实际下颌骨位置与术前设计偏差为（0.043 ±
0.128）mm，最大偏差 1.767 mm；髁突位置平均偏差

（0.007 ± 0.050）mm，最大偏差 1.787 mm；腓骨段平

均 偏 差（0.051 ± 0.196）mm。 患 者 对 术 后 外 形

满意。

研究结果表明：虚拟手术设计结合手术导航

等数字化外科技术的应用，降低了下颌骨缺损二

期重建的难度，为下颌骨缺损二期的重建提供了

新的思路和方法，有助于提高二期下颌骨缺损的

临床治疗效果。

2.4 手术机器人在下颌骨缺损重建手术中的应用

随着计算机辅助设计、手术导板、手术导航等

数字化外科技术的应用，下颌骨重建的精确度及

效果得到了极大的提升。然而，在此过程中仍包

含诸多需由术者完成的操作与判断，导致重建后
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的实际效果与术前设计相比仍不可避免地出现一

定程度的偏差，下颌骨重建的精度仍有进一步提

升的空间。

近年来，随着手术机器人技术的开发，为进一

步提高下颌骨重建的精确度提供了可能。1991
年，Taylor等［40］首先在整形外科手术中运用手术机

器人。在口腔颌面外科领域，Kavanagh 等［41］最先

开展了手术机器人辅助上颌窦根治术的临床前试

验。目前，手术机器人已被用于多种颅颌面手术

治疗中，如经口内开颅术、口腔种植牙手术等，取

得了良好的治疗效果［42］。然而，在颌骨缺损的重

建方面的应用鲜有报道。

北京大学口腔医院颌面外科郭传瑸课题组长

期致力于用于口腔颌面部手术机器人的研发，首

次开展了手术机器人辅助游离腓骨瓣修复下颌骨

缺损的模型实验与动物实验［43］。实验采用“三

臂”手术机器人辅助固定双侧游离端下颌骨及移

植腓骨段。机器人具有“感应系统”与“视觉系

统”，可根据术前设计准确定位下颌骨及腓骨

位置。

实验结果显示，手术机器人辅助模型实验中，

术后腓骨位置平均偏移 1.22 mm；动物实验中，术

后腓骨位置平均偏移 1.77 mm；以上结果均明显优

于传统手术与单纯导航手术。该结果证实了手术

机器人在下颌骨重建手术中的应用价值与优势，

但仍需进一步的大样本量的临床前试验验证临床

实际的应用效果。

3 小 结

下颌骨肿瘤是口腔颌面外科医师面临的常见

疾病，肿瘤切除导致的下颌骨缺损重建一直是临

床治疗与讨论的热点。近年来，数字化外科技术

的发展与应用，使下颌骨缺损的精确修复与个性

化重建成为了可能，极大提高了下颌骨缺损修复

重建的临床治疗效果。在精准医学理念的引领

下，随着各项数字化技术的发展，下颌骨缺损重建

的水平有望提升至新的高度。
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