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［摘要］ 　 目的　 探讨计算机辅助设计及制作（ＣＡＤ ／ ＣＡＭ）技术应用于预成型钛网及健侧下颌角移植整复成人半侧颜面短小

畸形（ＨＦＭ）的适应证及临床效果。 方法　 纳入 ２０１３—２０２１ 年成人轻型半侧颜面短小畸形患者 １１ 例，术中切取对侧肥大下颌

角联合预制个性化钛网植入患侧下颌骨。 测量比较患者术前后患侧与健侧下颌体及下颌支的长度及三维角度、不对称指数，
并结合面相照、术后并发症评估其治疗效果。 结果 　 所有患者术后面型明显改善，对手术效果满意，且无明显不良并发症。
术后三维测量结果显示：除双侧下颌升支高度存在轻微不对称，术后患者下颌骨对称性良好（Ｐ＞０．０５）；不对称指数由术前

（１７．１１±４．５６）％改善至术后（４．８１±１．７３）％（Ｐ＝ ０．００２）。 结论　 该技术适用于健侧下颌角肥大的轻型半侧颜面短小畸形，可获

得较满意的美学及临床效果。
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　 　 半侧颜面短小（ｈｅｍｉｆａｃｉａｌ ｍｉｃｒｏｓｏｍｉａ，ＨＦＭ）又

称为第一、二鳃弓综合征［１］，是除唇腭裂外最常见

的先天性颅颌面畸形，可累及颅面骨、外耳、眼部、软
组织、面神经等［２］，发病率约为 １／ ５ ６００～１／ ３ ０００［３－４］，

多为单侧发病，部分累及双侧［１］。 具体病因及发病

机制尚不明确，目前认为第一、二鳃弓发育异常可能

引起单侧颅面骨骼结构及形态发育不全，导致面部

不对称［４］。 ＨＦＭ 临床表型多样，其中以下颌骨畸形

较为明显［２］。 临床常用的 Ｐｒｕｚａｎｓｋｙ⁃Ｋａｂａｎ 分型根

据下颌骨畸形程度将 ＨＦＭ 分为Ⅰ、ⅡＡ、ⅡＢ 和Ⅲ
型［５］。 ＨＦＭ 的临床治疗具有挑战性，ⅡＢ 和Ⅲ型

ＨＦＭ 患者的颞下颌关节缺如或严重发育不全，往往

需要进行颞下颌关节及升支的重建［１］。 轻度畸形
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的患者颞下颌关节发育尚可，通常采取牵张成骨

（ｄｉｓｔｒａｃｔｉｏｎ ｏｓｔｅｏｇｅｎｅｓｉｓ，ＤＯ）或正颌手术来调整牙合

平面及改善颌骨偏斜［６］。 然而部分 ＨＦＭ 患者咬合

关系良好，并不表现为明显的半侧上、下颌骨垂直向

及矢状向发育不足，主要表现为双侧下颌骨体积差

异，针对此类 ＨＦＭ 患者，传统正颌手术或 ＤＯ 往往

没有必要且并不适用，患侧骨增量疗效更明确。 除

此之外，东亚人群的传统审美追求圆滑、柔美的面部

轮廓［７］，因此对于部分健侧下颌角肥大的 ＨＦＭ 患

者，可同期行健侧下颌角整形术。 本研究探讨计算

机辅助设计及制作（ＣＡＤ ／ ＣＡＭ）应用于健侧下颌角

截骨及预成型钛网联合移植整复 ＨＦＭ 的可行性，界
定其适应证并评价治疗效果。

１　 资料与方法

１．１　 病例选择

本实验获得四川大学华西口腔医院医学伦理委

员会批准，伦理号 ＷＣＨＳＩＲＢ⁃Ｄ⁃２０２２⁃１８２，患者均知

情同意。 选取 ２０１３ 年 ９ 月至 ２０２１ 年 １１ 月于四川

大学华西口腔医院正颌与颞下颌关节外科就诊的

１１ 例（男 ６ 例，女 ５ 例）ＨＦＭ 成年患者，年龄 １９ ～ ２９
岁（平均年龄 ２３ 岁）。 其中 ６ 例患者为 Ｐｒｕｚａｎｓｋｙ⁃
ＫａｂａｎⅠ型，其余 ５ 例患者为ⅡＡ 型。
１．２　 ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 设计

将患者术前的螺旋 ＣＴ 图层以 ＤＩＣＯＭ 格式输

出，导入 Ｍｉｍｉｃｓ ｖ２０．０ 及 ３⁃ｍａｔｉｃ ｖ１２．０，在显示器上

以 ０．５ ｍｍ 的层间距分割重建颅面骨（图 １Ａ），并设

计术前虚拟手术截骨方案，辅助外科医生在术中实

现健侧下颌角的精准截骨。 通过镜像健侧原理，重
建对称的下颌骨（图 １Ｂ），确定个性化预成型钛网的

大小、放置的位置及术中需要的骨量。 最后将患者

数据输出导入 ＣＡＭ 机（ＰＴＹ Ｍｅｄｔｅｃｈ 公司，中国深

圳），制作下颌骨 ３Ｄ 模型和个性化钛网（图 ２）。

Ａ：模拟重建前；Ｂ：健侧下颌角截骨后镜像重建患侧下颌骨

图 １　 螺旋 ＣＴ 三维重建

Ｆｉｇ．１　 Ｔｈｒｅｅ⁃ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ（３Ｄ）ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｉｒａｌ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ（ＣＴ）

图 ２　 个性化钛网及下颌骨 ３Ｄ 模型

Ｆｉｇ．２　 Ｔｈｅ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｍｅｓｈ ａｎｄ
ｍａｎｄｉｂｌｅ ｍｏｄｅｌ

１．３　 手术流程

所有手术均由同一外科医生在经鼻腔插管全身

麻醉下进行。 首先经口外颌下切口充分暴露双侧下

颌体、下颌角及下颌下缘。 适配预制钛网，将其放置

在患侧下颌骨，确定其位置、大小与术前方案相符。
然后按术前方案使用往复锯在健侧下颌角进行精准

截骨，修整切取的下颌角骨块使其与钛网及患侧下

颌下缘贴合匹配（图 ３）。 若对侧下颌角骨量不足，
可联合健侧下颌角外板皮质骨移植。 最后将钛网自

体移植骨复合体沿术前设计位置植入患侧下颌骨，
使用螺钉固定（图 ４），修整打磨健侧下颌下缘，使健

侧下颌角轮廓更流畅。 必要时行颏成形术或颧骨颧

弓整形术等轮廓手术调整颏部偏斜或面中份不对

称。 术后常规使用抗生素，双侧颌下术区置负压引

流管。

图 ３　 健侧下颌角及外板皮质骨骨块

Ｆｉｇ．３　 Ｖｉｅｗｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒｉｍｍｅｄ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ａｎｇｌｅ ｂｏｎｅ
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ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｕｎａｆｆｅｃｔｅｄ ｓｉｄｅ

图 ４　 钛网下颌角移植复合体植入患侧下颌骨
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ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎｄｉｂｌｅ ａｎｄ ｆｉｘｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉｔａｎｉｕｍ ｓｃｒｅｗｓ

·６７· 宋丽斌，等．ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 应用于健侧下颌角截骨及预成型钛网联合移植整复半侧颜面短小



１．４　 评价指标及测量方法

治疗前后拍摄螺旋 ＣＴ 及面相照，利用 Ｍｉｍｉｃｓ
ｖ２０．０ 重建颅面骨，参考 Ｋｈｅｉｒ［８］、Ｋｉｋｉ 等［９］测量体系

在三维颅面骨模型上建立一系列参考平面及标志

点。 参考平面如下：①眶耳平面（Ｆｒａｎｋｆｏｒｔ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｐｌａｎｅ，ＦＨＰ），过双侧眶下点和健侧耳点；②正中矢

状面（ｍｉｄ⁃ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ，ＭＳＰ），过鼻根点、前鼻棘点

和蝶鞍点；③冠状面（ ｆｒｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ，ＦＰ），与 ＦＨＰ 和

ＭＳＰ 平面相垂直（图 ５）。 标志点如下：髁突上点

（Ｃｏ）、下颌角点（Ｇｏ）、颏下点（Ｍｅ）、下颌升支最外

上点（Ｏ２）、下颌升支最外下点（Ｏ１）。 Ｏ１⁃Ｏ２ 线表示

下颌升支长度（ｒａｍｕｓ ｈｅｉｇｈｔ，ＲＨ），Ｇｏ⁃Ｍｅ 线表示下

颌体长度 （ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎｄｉｂｕｌａｒ ｂｏｄｙ， ＢＬ） （图

６）。 每条直线分别与 ＦＨＰ、ＭＳＰ、ＦＰ 形成的角度代

表了下颌骨相对于参考平面的上下、左右、前后方向

的三维位置。 不对称指数（ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎｄｅｘ，ＡＩ）计

算公式如下：

ＡＩ＝ 健侧 ＲＨ－患侧 ＲＨ
健侧 ＲＨ＋患侧 ＲＨ

×１００％

测量记录一系列术前后下颌骨线性长度和角

度，客观地评价术前后下颌骨的对称性。 影像学测

量分析由一位不在手术团队中的医生进行，并在一

个月后重复测量。 此外，记录所有患者术后并发症，
包括下牙槽神经损伤、术区感染、钛网暴露或松动。
１． ５　 统计学分析

使用 ＳＰＳＳ 软件 ｖ２６．０ 进行配对 ｔ 检验，分析手

术前后下颌骨对称性。 检验水准为双侧 α ＝ ０．０５，Ｐ
＜０．０５ 具有统计学意义。

ＦＨＰ：眶耳平面（ Ｆｒａｎｋｆｏｒｔ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ）；ＭＳＰ：正中矢状面（ｍｉｄ⁃
ｓａｇｉｔｔａｌ ｐｌａｎｅ）；ＦＰ：冠状面（ｆｒｏｎｔａｌ ｐｌａｎｅ）

图 ５　 三个参考平面

Ｆｉｇ．５　 Ｔｈｒｅｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｐｌａｎｅｓ

Ｎ：鼻根点；ＯＲｒ、ＯＲｌ：右眶下点、左眶下点；Ｐ：健侧耳点；Ｃｏ：髁突最上点；Ｇｏ：下颌角最后下点；Ｏ１、Ｏ２：下颌升支切线缘外下点、外上点；Ｍｅ：颏
点；ＢＬ：下颌体长 Ｇｏ⁃Ｍｅ；ＲＨ：下颌升支长 Ｏ１ ⁃Ｏ２

图 ６　 标志点及测量指标

Ｆｉｇ．６　 Ｌａｎｄｍａｒｋｓ ａｎｄ ｉｎｄｅｘｅｓ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ

２　 结　 果

术后随访时长 １０～１８ 个月，随访期间无失访患

者，所有患者术后均未发生术区感染、钛网暴露、松
动或下牙槽神经永久性损伤等并发症，其中 ４ 例患

者发生暂时性下唇麻木，术后使用营养神经及消肿

药物，其下牙槽神经感觉功能在术后半年内均得到

恢复（表 １）。
１１ 例患者均成功植入钛网自体移植骨复合体

于患侧下颌骨，患侧下颌骨体积增大与健侧趋于平

衡，患者面部不对称性得到改善。 其中一例（病例

１）同期行颏成形术，以调整颏部中线偏斜，另一例

（病例 ７）同期行健侧颧骨颧弓整形术改善面中份不

对称。 患者术前后患侧与健侧各项指标测量值如表

２ 所示。 术前患侧与健侧 ＢＬ、ＲＨ 值差异均有统计

学意义（Ｐ＜０．０５）。 术后患侧 ＲＨ 值较术前提高，但
双侧 ＲＨ 值仍存在轻微不对称，差异有统计学意义

（Ｐ＜０．０５），余测量指标均差异无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）（表 ２）。 术前后双侧下颌骨测量指标间差值

如表 ３ 所示，术后双侧下颌骨测量指标间差值较术
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前均减少，但双侧下颌升支与 ＦＰ、双侧下颌体与 ＦＰ
夹角差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。 患者术前后 ＡＩ

值分别为（１７．１１±４．５）％和（４．８１±１．７３）％，差异有

统计学意义（Ｐ＝ ０．００２）。
表 １　 患者信息及术后并发症

Ｔａｂ．１　 Ｄｅｔａｉｌｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

患者序号 手术方式
Ｐｒｕｚａｎｓｋｙ⁃
Ｋａｂａｎ 分型

年龄 ／ 岁 性别
并发症

钛网暴露、松动 下牙槽神经损伤 感染
随访时间 ／ 月

１ Ｍ＋Ｇ Ⅰ ２１ 男 无 无 无 １５
２ Ｍ＋Ｃ ⅡＡ ２３ 男 无 暂时 无 １３
３ Ｍ Ⅰ ２６ 女 无 无 无 １２
４ Ｍ Ⅰ ２９ 男 无 无 无 １２
５ Ｍ Ⅰ ２１ 女 无 暂时 无 １０
６ Ｍ Ⅰ ２０ 女 无 暂时 无 １８
７ Ｍ＋Ｒ ⅡＡ １９ 男 无 无 无 １１
８ Ｍ ⅡＡ ２６ 女 无 无 无 １３
９ Ｍ＋Ｃ ⅡＡ ２４ 男 无 暂时 无 １５
１０ Ｍ Ⅰ ２６ 男 无 无 无 １８
１１ Ｍ ⅡＡ ２２ 女 无 无 无 １３

Ｍ：对侧下颌角截骨联合钛网移植；Ｃ：下颌骨外板劈开截骨术；Ｇ：颏成形术；Ｒ：颧骨颧弓整形术

表 ２　 患者治疗前后各项指标测量值

Ｔａｂ．２　 Ｐｒｅ⁃ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ

测量指标
术前 术后

患侧 健侧 Ｐ 患侧 健侧 Ｐ
ＲＨ ／ ｍｍ ３６．９０±２．３０ ５２．１２±５．７７ ０．００２∗ ４２．３８±３．９２ ４６．６６±４．１５ 　 ０．００３∗

ＲＨ⁃ＭＳＰ ／ （°） １０．９８±３．５２ １８．０２±３．９９ ０．０２４∗ １２．０２±８．１９ １５．３７±３．３０ ０．４４１
ＲＨ⁃ＦＨＰ ／ （°） ６５．４６±７．０９ ７６．１３±５．７７ ０．０１０∗ ６９．７１±８．３４ ６８．９９±５．３１ ０．７２６
ＲＨ⁃ＦＰ ／ （°） 　１３．５６±１２．２１ 　５．３２±３．６５ ０．１４６ 　 １５．６０±８．９３ １２．０９±６．４６ ０．４２７
ＢＬ ／ ｍｍ ７３．９６±７．８８ ８４．５２±５．３９ ０．００７∗ ８６．９６±４．４４ ８７．３４±５．２６ ０．５９９
ＢＬ⁃ＭＳＰ ／ （°） ３１．６５±２．８１ ４１．４４±５．２６ ０．００３∗ ３８．５０±２．８０ ３５．２８±３．９４ ０．１２８
ＢＬ⁃ＦＨＰ ／ （°） ２８．７８±６．６２ ２０．５４±７．９５ ０．１７６ 　 ２５．５９±９．７７ ２６．６０±６．７５ ０．７７１
ＢＬ⁃ＦＰ ／ （°） 　３３．０７±１１．００ 　３９．５４±１０．８４ ０．０１３∗ ４２．１６±９．３０ ４１．２１±６．０３ ０．７５２

∗：配对样本 ｔ 检验， Ｐ＜０．０５，差异具有统计学意义

表 ３　 治疗前后双侧下颌骨测量指标间差值

Ｔａｂ．３　 Ｐｒｅ⁃ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｌｉｎｅａｒ ａｎｄ ａｎｇｕｌａｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｍａｎｄｉｂｌｅ

测量指标 术前 术后 Ｐ
ＢＬ ／ ｍｍ １０．５６±４．５５ １．１４±０．８８ ０．００９∗

ＲＨ ／ ｍｍ １４．５６±６．０１ ４．２８±１．４７ ０．０１４∗

ＢＬ⁃ＦＨＰ ／ （°） １１．６７±６．５３ ５．２６±４．４２ ０．０４０∗

ＢＬ⁃ＦＰ ／ （°） ６．４７±３．４１ ２．７８±３．１５ ０．１２５
ＢＬ⁃ＭＳＰ ／ （°） ９．７９±３．３４ ３．２５±３．６９ ０．０２４∗

ＲＨ⁃ＦＨＰ ／ （°） １０．１２±５．５２ ２．３２±１．５９ ０．０４２∗

ＲＨ⁃ＦＰ ／ （°） ８．２４±１０．２２ ８．３３±２．７８ ０．９８４
ＲＨ⁃ＭＳＰ ／ （°） ６．６１±３．９３ ３．１７±１．９４ ０．０３４∗

∗：配对样本 ｔ 检验， Ｐ＜０．０５，差异具有统计学意义

　 　 典型病例 １：患者，男，１９ 岁，自述面部不对称，
无外伤史，肿瘤手术史。 查体见：面部明显不对称

（图 ７Ａ 和 Ｂ），右侧下颌角肥大，右侧颧骨颧弓稍

突，牙合平面轻微偏斜，咬合关系尚可。 螺旋 ＣＴ 影像

示左侧下颌升支发育不良 （图 ８Ａ），临床诊断为

Ｐｒｕｚａｎｓｋｙ⁃ＫａｂａｎⅡＡ 型 ＨＦＭ。 患者接受了个性化

钛网下颌角移植复合体植入以改善下颌骨不对称，
并同期行右侧颧骨颧弓整形术改善面中份不对称。
术后 １３ 个月，螺旋 ＣＴ 示植入物无明显松动移位

（图 ８Ｂ），患者术后面相照示面部基本对称，美观效

果良好（图 ７Ｃ 和 Ｄ）。
典型病例 ２：患者，男，２３ 岁，主诉面部形象不

佳。 临床诊断为 ＰｒｕｚａｎｓｋｙⅡＡ 型 ＨＦＭ。 查体见面

下 １ ／ ３ 明显不对称，颏点基本居中（图 ９Ａ 和 Ｂ），咬
合关系良好，螺旋 ＣＴ 示右侧下颌体部和升支轻度

发育不良，左侧下颌角肥大（图 １０Ａ）。 最终，ＣＡＤ ／
ＣＡＭ 辅助下制作个性化钛网，术前虚拟手术截骨方

案评估健侧下颌角骨增量不足，需同期行健侧下颌

骨外板劈开截骨术，遂联合健侧下颌角及下颌骨外

板移植修复患侧下颌骨轮廓缺陷。 术后螺旋 ＣＴ 示

双侧下颌骨基本对称（图 １０Ｂ），术后面相照示患者

面型改善，但左侧面部仍存在部分软组织缺陷，导致

面型轻度不对称（图 ９Ｃ 和 Ｄ）。 患者术后出现下唇

麻木感，其下牙槽神经感觉功能在术后 ３ 个月得到

恢复。 患者对术后的面型满意。

·８７· 宋丽斌，等．ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 应用于健侧下颌角截骨及预成型钛网联合移植整复半侧颜面短小



Ａ，Ｂ：术前照；Ｃ，Ｄ：术后照

图 ７　 病例 １ 治疗前后临床照片

Ｆｉｇ．７　 Ｐｒｅ⁃ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｓ ｏｆ ｃａｓｅ １

Ａ：术前 ＣＴ 正面观；Ｂ：术后 ＣＴ 正面观

图 ８　 病例 １ ＣＴ 影像

Ｆｉｇ．８　 ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｃａｓｅ １

Ａ，Ｂ：术前照；Ｃ，Ｄ：术后照

图 ９　 病例 ２ 治疗前后临床照片

Ｆｉｇ．９　 Ｐｒｅ⁃ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｓ ｏｆｃａｓｅ ２

Ａ：术前 ＣＴ 正面观；Ｂ：术后 ＣＴ 正面观

图 １０　 病例 ２ ＣＴ 影像

Ｆｉｇ．１０　 ＣＴ ｉｍａｇｅｓ ｏｆ ｃａｓｅ ２

３　 讨　 论

ＨＦＭ 是一种较常见的先天性颅颌面畸形，主要

因双侧颅面骨、肌肉组织等发育不协调导致颅面部

不对称［１］，由 Ｇｏｌｄｅｎｈａｒ 于 ２０ 世纪中叶首次提出。
目前对于 ＨＦＭ 的最佳手术治疗方式专家并无共识。

正颌手术或 ＤＯ 是矫治 ＨＦＭ 常用外科治疗手

段之一，但存在一定的局限性及适应证：①ＤＯ 能有

效延长下颌体的长度和下颌升支高度，但对下颌骨

三维体积上的增量及面下 １ ／ ３ 轮廓缺陷的矫正仍嫌
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不足。 Ｇｕｉ 等［７］ 报道了 ２１ 例行下颌 ＤＯ 的 ＨＦＭ 患

者术后面下 １ ／ ３ 宽度不调。 Ｋｏ 等［１０］ 的一项长期纵

向研究对Ⅰ型和Ⅱ型 ＨＦＭ 患者进行早期 ＤＯ 后发

现双侧下颌体长度及下颌升支高度仍存差异，面部

轮廓不对称未得到彻底纠正，需行二次手术治疗。
在随后的一项研究中，Ｌｉｕ 等［１１］报道了 １２ 例同时行

ＤＯ 联合正颌手术的Ⅰ型和Ⅱ型 ＨＦＭ 患者，术后患

侧与健侧下颌升支高度比较术前提高 ２３．８３％，但患

者术后双侧下颌骨仍然存在不对称。 ②正颌手术往

往需联合术前术后正畸，患者治疗周期较长。 ③ＤＯ
术后可能出现患侧开牙合，髁突吸收［１２］，面部轮廓变

平等风险，并且 ＤＯ 治疗周期较长，处于生长发育期

的患者极易因双侧下颌升支、髁突生长发育速度差

异而导致术后复发，需行二次手术治疗。 此外传统

正颌手术及 ＤＯ 主要矫正因上下颌骨矢状向或垂直

向骨性不调等造成的功能障碍及面型缺陷，但部分

Ⅰ型和ⅡＡ 型 ＨＦＭ 患者咬合关系良好，咬合平面不

偏斜或仅存在轻微偏斜，主要表现为双侧下颌骨体

积不调，因此患侧骨增量更适用于此类不伴有明显

咬合异常的 ＨＦＭ 患者。
目前已有一系列同种异体和自体材料用于颌面

部骨增量。 同种异体材料有 Ｍｅｄｐｏｒ®、硅胶［１３］、聚
醚醚酮（ＰＥＥＫ）和羟基磷灰石等，均存在潜在的并

发症风险，如植入物的位置移动，局部挤压血肿，术
后感染等。 自体骨移植往往是颌骨增量的首选方

法， 如 髂 骨［１４］、 肋 骨、 颅 骨 等［１５］， Ｋｏｎｏ 等［１６］、
Ａｎｔúｎｅｚ⁃Ｃｏｎｄｅ 等［１７］、Ｔａｋａｎｏ 等［１８］ 和 Ｎａｖａｒｒｏ 等［１９］

报道了用钛网联合髂骨移植重建因创伤或肿瘤切除

引起的颌骨连续性缺陷的手术方法，取得了良好的

治疗效果。 但该法仍存在一些局限，如需开辟第二

术区，手术时间较长，存在供区并发症等。
部分 ＨＦＭ 患者存在健侧下颌角肥大，因此本研

究采用健侧下颌角截骨联合个性化钛网移植整复成

人轻型 ＨＦＭ，以期避免上述单独使用正颌手术、ＤＯ
或使用髂骨移植等方法的不足，实现患侧下颌骨增

量，平衡双侧下颌骨骨量，改善面下 １ ／ ３ 轮廓的对

称性。
本研究结果显示，患者术后 ＡＩ 值为 （ ４． ８１ ±

１．７３）％与术前（１７．１１±４．５６）％相比具有显著性差

异，表明术后下颌骨的不对称性得到明显改善。
Ｈａｂｅｔｓ 等［２０］研究发现当 ＡＩ＞３％时，可认为下颌骨

垂直向存在不对称，但有研究认为正常人下颌骨存

在轻微的不对称［２１］，这可能与样本的选择和测量误

差相关。 根据 Ｈａｂｅｔｓ 等研究结果提示，术后患者双

侧下颌升支高度仍存在轻度的不对称，这可能与钛

网移植骨复合体可以补偿患侧下颌体及下颌升支，
但并不能修复 ＨＦＭ 患者发育不良的髁突有关。 患

者术后螺旋 ＣＴ 三维重建测量结果显示双侧 ＢＬ、ＲＨ
及三维位置间差异均较术前明显减少，双侧下颌骨

对称性较术前提高，面型改善。
经过我们的随访观察，此法较上述传统矫治方

法有以下优势：①无需开辟第二术区，避免供区并发

症。 虽然下颌角截骨存在损伤下牙槽神经的风险，
但我们研究发现仅有少部分患者出现暂时性下唇麻

木，其下牙槽神经感觉功能均在术后半年内得到恢

复。 这可能与部分患者存在解剖结构变异、术中牵

拉、术后局部血肿压迫下牙槽神经有关，患者术后可

口服营养神经、消肿抗炎药物促进下牙槽神经功能

恢复。 ②所有患者面部对称性都得到显著改善的同

时，健侧下颌角轮廓更流畅，符合东亚人群审美。 ③
术前后无需联合正畸治疗，减少治疗周期。 ④术中

使用的个性化钛网基于逆向工程的 ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 辅助

设计，贴合骨面，生物相容性好，同时使用自体骨移

植降低术后排异感染风险［２２］。 ⑤与 Ｈｏｎｄａ 等［２３］、
Ｂａｅｋ 等［２４］、Ｑｉｕ 等［２５］研究结果一致，术后长期疗效

稳定。 这可能与下颌骨主要为膜性成骨有关，Ｚｉｎｓ
和 Ｗｈｉｔａｋｅｒ［２６］ 研究发现，膜性骨术后骨改建和吸收

较少，尺寸稳定性较髂骨更优良。 并且下颌角与受

体部位具有相同的胚胎起源和生物学特性，有利于

患侧下颌骨的重塑、改建与成骨。
虽然预成型钛网联合健侧下颌角移植整复

ＨＦＭ 术后美观效果良好，但其与正颌手术或 ＤＯ 等

一样具有其特定的适应证。 此临床技术适用于咬合

关系良好且对侧下颌角肥大的Ⅰ型或ⅡＡ 型 ＨＦＭ
患者。 对于伴有中重度错牙合的Ⅰ型或ⅡＡ 型 ＨＦＭ
患者，不能单独使用该法，需同期或二期联合正颌手

术或 ＤＯ 矫正颌骨三维向结构不调。
本方法也存在一定的局限性。 ①供区骨源可能

不足，非健侧下颌角肥大的患者不适用，需结合患者

的自身条件来选择。 ②对于面中线的调整及面中份

的不对称性改善有限，因此可能需要同期行颏成形

术或颧骨颧弓整形术。 ③ＨＦＭ 畸形累及软硬组织，
此法能实现骨增量，但对于面部软组织的缺陷后期

可能需要联合脂肪充填术等。

４　 总　 结

本研究发现，ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 应用于健侧下颌角截

骨及预成型钛网联合移植整复 ＨＦＭ 能有效提升患

侧下颌骨骨量，矫正健侧肥大下颌角，改善面型，提
升面部轮廓的对称性。 故此法是一种矫正成人Ⅰ型

·０８· 宋丽斌，等．ＣＡＤ ／ ＣＡＭ 应用于健侧下颌角截骨及预成型钛网联合移植整复半侧颜面短小



和ⅡＡ 单侧 ＨＦＭ 患者颜面不对称的有效方法。 钛

网内自体下颌角移植后的重塑、改建、转归等机制以

及此法与其他手术方法联合矫治 ＨＦＭ 的可行性仍

需进一步深入研究。
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