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口底癌切除术                                                                      Johan Fagan, Gerrit Viljoen

 

口底癌通常采用手术切除治疗（见图1 

和图2）。对于晚期肿瘤、伴有神经周

围浸润（PNI）或切缘接近/阳性的肿

瘤，应进行辅助放疗。 

 

 

图 1：口底外侧癌 

 

 

图 2：口底前部癌 

 

若在未充分兼顾口腔功能的前提下切除

口底肿瘤，可能严重损害患者的言语、

咀嚼、口腔进食及吞咽功能。若下颌骨

前弓切除范围超过中线且未行骨重建，

同时舌骨上肌群（二腹肌、颏舌骨肌、

下颌舌骨肌、颏舌肌）失去前方附着

点，则可出现口裂闭合不全、流涎及颜 

 

 

面外观严重受损，形成典型的 Andy 

Gump 畸形（图 3）。 

 

 

图 3：Andy Gump畸形 

 

外科解剖 

 

口腔底部呈马蹄形，其周边由下颌骨内

侧面（舌面）环绕。该区域向后延伸至

前腭弓与舌扁桃体沟的交汇处，并在中

间与舌下表面相接。其表面覆盖着一层

薄薄的口腔黏膜，透过黏膜可以看到薄

壁的舌下静脉。舌系带是沿中线并在两

侧颌下腺导管开口之间延伸的一条黏膜

皱璧（图 4）。 
 

 

图 4：口底前部 

舌下静脉 

舌系带 

 

颌下腺导管开口 

颌下腺导管 
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下颌舌骨肌构成口腔的膈膜，将口底与

颈前的颏下和下颌下三角分隔开（图

5、6、7）。 

 

图5：口腔底、颌下腺及导管、舌神

经、下颌舌骨肌、颏舌肌的上面视图 

 

 

图 6：左舌下腺及Rivinus管、颌下腺及

导管、舌神经和下颌舌骨肌口腔内视图 

 

 

图 7：口底矢状面视图 

 

以下结构位于黏膜与下颌舌骨肌之间：

中线处成对的颏舌肌（图 5）；舌下

腺（图 5 - 7）、颌下腺导管（图 5、

6）、颌下腺的口腔部分（图 5 - 

7）、 

颏舌肌（图 8）、 舌神经（图 5 -  7）

“舌下神经（图 8）。 

 

成对的舌下腺位于口腔底前方黏膜下 ， 

位于下颌下腺导管前方， 

且在下颌舌骨肌和颏舌肌上方（图 5、

6、 7）。该腺体通过 8 至 20 条Rivinus

管排入下颌下腺导管 ， 也可直接排入口

腔 ， 排出口位于舌系带两侧由腺体形成

的黏膜隆起处，称为舌下腺皱襞（图 

6、7）。 

 

 

图 8：舌下神经XIIn及伴行的舌深静脉 

 

下颌下腺导管位于口腔底前外侧黏膜深

面 ， 开口于舌系带两侧的口腔内（图 

4、5、6）。 

 

舌神经为口腔底部提供感觉。 它在口腔

底外侧下穿至颌下腺导管的深面（图 

5、6、7）。在口底前方， 它位于导管

的后方（图 5）。 

 

舌腹面可见舌深静脉，与舌下神经伴行

（图 4、8）。 

 

舌神经 

舌下腺 

颌下腺导管 

颌下腺 

下颌舌骨肌 

颏舌肌 

舌神经 

颌下腺导管 

舌下腺 

颌下腺 

下颌舌骨肌 

Lingual nerve 

Intraoral SMG 

Floor of mouth 

Ducts of Rivinus 

Sublingual gland 

Mylohyoid 

Submental artery 

Cervical SMG  
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舌动脉及其分支（舌深动脉、舌背动脉

和舌下动脉）（图 8、9）以及面动脉的

下颌舌骨肌支和颏下支为舌和口腔底部

提供动脉血供。 

 

舌动脉起自颈外动脉，在甲状腺上动脉

与面动脉之间发出，斜向前内行走至舌

骨大角内侧（图 8、9）。 

 

 

图 9: 舌动脉 

 

随后舌动脉向下、向前呈弧形走行，位

于舌下神经和茎突舌骨肌的内侧；继而

直行于舌骨舌肌深面，最终在舌底黏膜

下向上走行，成为舌深动脉，一直达舌

尖。其位于颏舌肌两侧，并与舌神经伴

行。舌背动脉的 2–3 支分支自舌骨舌肌

下方发出，向上进入舌背后部，为口底

后方黏膜及口咽部供血。舌下动脉起自

舌动脉，于舌骨舌肌前缘发出，向前行

于舌骨舌肌与下颌舌骨肌之间，供应舌

下腺、口底黏膜及牙龈（图 8、9）。 

 

舌下动脉的一支穿过下颌舌骨肌，与面

动脉的颏下支相交通。 

面动脉的颏下支沿下颌骨下缘内侧走行

（图 10）。当外科医生自下颌舌骨肌外

侧分离颌下腺时，可见下颌舌骨肌动、

静脉（图 10、11）。该动脉在下牙槽动

脉进入颏孔之前分出，穿过下颌舌骨

肌，随后于二腹肌前腹后方终止。其与

颏下动脉相连，并通过下颌舌骨肌与口

底的舌下动脉形成交通。 

 

 

图 10：面动脉从二腹肌后腹（已移除）

后方穿出，并发出几条分支，包括颏下

动脉 

 

 

图 11：下颌舌骨肌动脉是下牙槽动脉的

一个分支 
 

下颌骨构成口底的外周边界， 可能受口

底肿瘤累及 ， 也可能需要进行下颌骨切

开术或切除术(下颌骨部分切除术/节段

性下颌骨切除术/半侧下颌骨切除

术） 。重要的手术标志包括：颏孔的位

颏下支 

下颌舌骨肌 

下颌舌骨肌动脉 

面动脉 

Dorsalis linguae artery 

Ranine artery 

Sublingual artery 

Lingual artery 
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置， 下唇神经由此穿出以支配下唇；下

颌舌骨线， 下颌舌骨肌附着于此。 在计

划边缘性下颌骨切除术时， 还需考虑下

颌骨体的高度和牙根的深度（图 12a、

b）。 

 

 

图 12a：下颌骨内侧面的下颌舌骨肌、

颏舌骨肌、颏舌肌和二腹肌的附着点 

 

 

图 12b：下颌骨外侧面肌肉附着点及颏

孔位置 

 

在一些老年且无牙的患者中， 下颌骨吸

收严重， 此时颏孔和下牙槽神经可能非

常接近下颌骨的上表面（图13）。由于

剩余骨量不足， 在这种吸收严重的下颌

骨中也无法进行边缘性下颌骨切除术。 

 

 
 

图 13：下颌骨吸收时颏孔的位置 

 

手术目标 

• 清晰的切缘 

• 避免术后口咽瘘 

• 优化外观和功能 

o 保持舌头的长度和灵活性 

o 避免分泌物和食物在重建的

口底吻合口处积聚 

o 避免阻塞颌下腺导管 

o 避免损伤舌神经和舌下神经 

o 保持下颌的连续性和强度 

o 修复牙齿排列 

 

作者主张对于厚度大于 4 毫米和/或大于 

T2 期的鳞状细胞癌， 应进行 I至 IV 区

选择性颈清扫术（END）。一个实用的

经验总结， 可触及的肿瘤厚度很可能需

要进行 END。位于口底前方且接近中线

的肿瘤需要进行双侧 END。 

 

本章其余部分将重点介绍原发性肿瘤的

外科治疗。 

 

颏孔 
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术前评估 

 

1. 是否存在其他伴发的原发灶，或颈

部、远处转移灶？ 

 

2. 肿瘤是否可切除？除向后延伸累及颈

动脉鞘者外，绝大多数口底肿瘤均为可

切除。关键在于可接受的手术并发症风

险，而这又取决于可选择的重建方式及

其可靠性。例如，如需切除越过中线的

下颌骨，术者必须具备应用游离腓骨瓣

重建骨组织的条件，以避免出现典型的 

Andy Gump 畸形（图 3）。 

 

3. 是否有神经周围浸润（PNI）的临床

证据？ 检查患者是否有舌下神经、颏神

经、 下牙槽神经和舌神经的神经功能缺

损。下颌骨全景片（Panor ex） 上可见

牙槽管增宽。 磁共振成像 （MRI） 可

显示 PNI。 若存在  PNI 的证据， 则应将

受影响的神经向上游切除， 直至冷冻切

片显示有清晰的肿瘤边缘。对于下牙槽

神经，这可能需要进行半侧或节段性下

颌骨切除术， 以涵盖整个下牙槽神经

管。 

 

4. 牙齿状况如何？龋齿可能导致放射性

骨坏死，全景片上发现的龋齿可在手术

时拔除。 

 

5. 下颌骨：累及下颌骨的口底癌需获得

足够的肿瘤学切缘，往往需要骨瓣重

建，且局部复发率较高。肿瘤可能累及

骨膜，或仅侵入骨皮质，或进一步累及

髓质骨。仅累及下颌骨舌侧牙槽黏膜而

未侵入骨组织，或仅侵蚀皮质的肿瘤，

仅需行下颌骨边缘性切除术；明确侵犯

下颌骨或累及髓质者，则需行节段性切

除术。下颌骨肿瘤侵袭的风险因素包括

软组织侵袭的大小、部位和深度，较大

且较深的肿瘤更易向颌骨延伸并最终侵

入骨内。肿瘤在骨内的扩散模式与肿瘤

范围密切相关，而非仅由骨的解剖结构

所决定。肿瘤进入下颌骨的常见部位为

附着黏膜与反折黏膜的交界处（无论有

牙或无牙），而非优先经咬合面、神经

孔或牙周膜。牙齿的存在与否并不影响

侵袭模式，有牙颌中较高的牙槽骨高度

也不会延缓骨侵袭。下颌骨肿瘤有两种

侵袭模式：浸润型——肿瘤指状及岛状

突起独立侵入松质骨间隙，几乎无破骨

细胞活动且无结缔组织介入；侵蚀型—

—肿瘤以较宽前沿推进，肿瘤与骨之间

有结缔组织层和活跃的骨吸收细胞分

隔。侵蚀型可进展为浸润型，取决于侵

袭范围和深度；浸润型与更高的局部复

发率和更低的 5 年疾病特异性生存率相

关2。 

 

全景 X 线摄影（Panorex）价格低廉，能

很好地显示下颌体、下颌支和下牙槽神

经管（图 14），其对下颌骨侵犯的敏感

性为 80%–92%，特异性为 72%–

88%³⁻⁴。上方的颈椎阴影可能遮挡颏联

合区域，且有时难以区分牙周病与肿瘤
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侵蚀。CT 扫描（图 15）往往低估骨侵

犯的存在及范围；磁共振成像（MRI）

和单光子发射计算机断层显像

（SPECT）的敏感性更高，但常会高估

骨受累范围。⁵ 

 

 

图 14：全景 X 线片显示的骨侵蚀和病理

性骨折 

 

 

图 15：CT 显示的骨皮质侵蚀 

 

在无法获得 CT 扫描时，外科医生可在

切除肿瘤的同时行骨膜剥离，以判断骨

组织是否受肿瘤浸润，并据此决定后续

处理。骨膜剥离操作简便，仅需使用骨

膜剥离器即可完成，被认为是判断骨侵

犯最准确的方法⁶，其敏感性为 96%，特

异性为 65%³（图 16a、b） 

 
 

 

图 16a、b：骨膜剥离显示骨质正常，适

合行下颌骨边缘切除术 

 

骨切除术的适应症包括术前临床或影像

学检查提示下颌骨受累的情况。 

  

如果肿瘤与下颌骨粘连但 X 线片未显示

骨侵犯， 术中可剥离骨膜以确定是否有

骨侵犯， 因为侵犯的程度将决定是否进

行边缘切除或节段切除。 
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下颌骨边缘性切除术 适用于侵犯、粘连

或下颌骨皮质浅表浸润的癌症； 牙槽骨

水平浅表骨浸润的牙龈癌； 以及皮质浸

润， 但仅在保留下颌骨下缘高度大于 1 

厘米的情况下适用。 因此， 临床上或通

过全景 X 线片确定下颌骨的垂直高度， 

以预测是否需要游离骨复合皮瓣来支撑

剩余的下颌骨， 这一点非常重要。 

 

节段性下颌骨切除术 适用于髓腔受侵； 

既往接受过放射治疗； 为在肿瘤侵袭较

深时保持软组织的肿瘤学安全切缘； 或

行边缘性切除后残余骨量不足的情况。 

一般要求骨切缘距肉眼可见肿瘤或疑似

骨受累区域至少 1–2 cm 的正常骨组

织；对于有牙患者，这往往意味着需切

除肿瘤两侧各 1 颗牙齿。当骨髓受侵

时，一些外科医生会将整个含神经的骨

段一并切除。 

 

6. 需要哪种类型的重建？ 

 

7. 是否需要进行气管切开术？  

口底（FOM）肿瘤较小的患者可能无需

临时气管切开术。 然而 ， 一旦下颌舌

骨肌、颏舌骨肌和颏舌肌对喉部的支撑

丧失， 尤其是使用皮瓣修复口底缺损

时， 患者有发生气道阻塞的风险， 应进

行临时气管切开术。 

 

8. 颌下腺： 口底肿瘤可能会侵犯颌下腺

导管， 导致其变硬、 纤维化， 这可能

会被误认为是淋巴结转移。 对于较小的 

T1 期前部口底肿瘤， 如果肿瘤累及导

管且未计划行 END 手术， 则可能需要

将剩余的导管移位以保持唾液的正常流

动。 这可以通过在颌下腺外侧口底黏膜

下方用止血钳在导管上方开隧道来实

现。 然后用止血钳夹住切断的导管末

端， 沿隧道向后推送， 并通过一个小切

口引出，用可吸收缝线将其固定在黏膜

上（图 17）。 

 

 

图 17：颌下腺导管移位至右侧口底，并

用薇乔线缝合于黏膜上 

 

麻醉 

 

鼻腔插管后行气管切开术。 围手术期使

用抗生素 24 小时。 

 

手术入路 

 

经口途径：对于较小的肿瘤（T1–

T2），在无牙患者中通常可通过张口即

可较为容易地完成切除。为保持口腔张

开，可使用牙科咬合垫（图 18）或自锁
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式牵开器，并同时注意保护残存牙列

（图 19）。 

 

图 18：在侧牙之间放置牙咬合垫以保持

口腔张开 

 

 

图 19：自固定撑开器已就位 

 

然而， 在下颌前部有完整下牙列的患者

中切除口底前庭肿瘤可能颇具挑战性， 

因为牙齿可能会阻碍对口底前庭肿瘤的

接近。 在这种情况下， 可能需要拔除下

列牙， 并进行下颌骨边缘性部分切除术

（图 20）或下颌骨劈开术以获得手术通

道。 当口底肿瘤紧邻下颌骨前部时，可

能需要在切除肿瘤的同时进行连续的下

颌骨边缘切除术，这样极大地便利了 

肿瘤的切除，使其得以松动。 

 

 

图 20：此下颌骨边缘性切除的缺损通过

将牙龈唇侧黏膜推进覆盖在骨头上，并

将其与口腔缺损黏膜边缘缝合来修复。 

 

中线唇裂开入路：在标记唇切缘后沿中

线切开唇部， 以确保修复准确。 将下颌

骨前部的软组织剥离（图 21）。 

 

 

图 21：在进行下颌骨节段切除术和肿瘤

切除术之前，沿中线切开唇部并预先固

定下颌骨 

 

Visor 瓣入路：沿牙龈唇沟和牙龈颊沟

距牙槽骨约 1 cm 处切开，以便缝合时有

足够黏膜可供对合切口，然后自下颌骨

外侧将软组织剥离。注意在条件允许时

舌下腺 

颌下腺导管 
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应尽量保留颏神经。随后将皮瓣向上牵

拉，以充分暴露下颌骨（图 22）。 

 

 

图 22：下颌骨前段切除术治疗口腔前庭

癌及牙龈癌 (Visor瓣入路) 

 

牵拉切除术：当肿瘤与下颌骨内侧间尚

有一定距离时，可采用此术式。首先行

双侧 Ⅰa、Ⅰb 区颈淋巴结清扫。随后

自下向上，用电灼器切断下颌骨内侧二

腹肌前腹、颏舌肌、颏舌骨肌及颏舌肌

的附着点（图 12a）。然后在前下颌骨

骨膜（FOM） 内侧 1 厘米处切开黏膜

（以便于后期修复）。这样，外科医生

即可将口底前庭及舌体前部牵拉至颈

部，再行肿瘤切除。 

 

肿瘤切除术 

 

在进行肿瘤切除之前， 先完成 Ia 和 IIb 

区淋巴结清扫术。 这样外科医生在切开

口腔底和舌部的肌肉时，就能清楚地知

道第十二对脑神经（舌下神经）、 舌神

经和舌动脉的位置。 

 

下颌骨切除术：若计划行边缘性或节段

性下颌骨切除术，应在切除口底肿瘤之

前完成，以改善手术视野。如需行节段

性下颌骨切除术，应先使用重建板对下

颌骨预固定，以确保牙列对齐并恢复良

好的骨轮廓（图 20）。边缘性下颌骨切

除术可使用小而锋利的骨凿，以减少意

外骨折的风险，亦可采用动力摆动锯或

往复锯。行边缘性下颌骨切除时，骨切

开线宜呈斜形，以保留外侧皮质高度，

从而维持下颌骨强度，同时切除与肿瘤

相邻的内侧皮质。行节段性下颌骨切除

术时，骨切缘应距肿瘤边界至少 2 cm

（图 22）。 

 

肿瘤：下颌骨切除完成后，应保持肿瘤

与骨标本相连，并在骨切口内侧切开牙

龈黏膜，使肿瘤得以从骨上分离，便于

整体送入手术区域。尽可能辨认并保留

颌下腺导管、舌神经和舌下神经。在口

底前方癌切除术中常可遇到舌下腺，可

将其纳入深部切缘内（图 19）。采用电

灼方式切除肿瘤，切缘至少 1 厘米。切

除过程中用电灼处理舌腹的动静脉血

管，遇到较大的舌动脉分支时应行结

扎。如条件允许，应取冰冻切片以确认

肿瘤切缘清晰。 

 

修复 

 

切除后， 外科医生会仔细评估缺损情

况，以确定如何最好地恢复形态和功

能， 即下颌骨的完整性、轮廓及口腔功
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能，咀嚼、 口腔运输、吞咽和言语等功

能。 

 

重建要点： 

 

• 舌头的灵活性对于口腔功能至关重

要。 

• 舌头的长度比宽度更重要。 

• 切勿将舌缘与牙龈缝合，此类情况

务必以皮瓣维持舌头的活动度。 

• 避免系住或牵拉舌尖。 

• 部分创面宜保持开放，经二期愈合

以保留活动度。 

• 整形外科医生需长期随访患者，以

了解并优化功能性皮瓣设计。 

• 仅按缺损形态塑形皮瓣以匹配切除

组织，或许可恢复外观，但功能效

果往往不佳。 

• 若口底区域皮瓣体积过大，易致唾

液潴留，并影响口腔内容物的运

输。 

• 作为重建手术的一部分，可能需行

下颌骨边缘切除，以便将龈颊黏膜

或龈唇黏膜缝合至口底前方黏膜或

皮瓣上（图20）。 

• 通过将下颌舌骨肌与颈二腹肌缝

合，并确保引流管不置于上颈部，

可降低口咽瘘发生风险。 

 

无需修复：位于下颌舌骨肌上方的小范

围和/或表浅切除，如未与颈部清扫区

相通，可敞开任其二期愈合，类似扁桃

体切除术后的创面。切勿缝合此类缺

损，以免改变舌体形态或将舌固定于口

底前方。 

  

一期缝合：缝合时应避免牵拉或扭曲舌

体。注意参照前文关于下颌骨边缘切除

术的说明（图 20）。 

 

裂层皮片移植：对于原本可以开放但因

担心与颈部形成贯通口而需覆盖的创

面，或下颌骨边缘切除术后的创面（图 

23），可采用此法。将皮片用可吸收缝

线缝合固定于创缘，缝线末端保留数厘

米，以便系结于外。于皮片表面放置一

块浸有消毒剂的纱布垫，并用长缝线固

定，约 5 天后拆除纱布垫。 

 

 

图 233：下颌缘切除术后缺损处愈合的

裂层移植皮片 7 

 

颊肌黏膜瓣：（图 24a - c）此瓣对于口

底前方和外侧缺损而言是一种极佳的选

择， 因其具有与口底组织相同的物理特

性。 但其蒂部需穿过下颌骨， 因此最适

合无牙患者、 缺牙患者或接受过下颌骨

边缘切除术的患者。（见章节：颊肌黏

膜瓣） 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Buccinator%20myomucosal%20flap-1.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Buccinator%20myomucosal%20flap-1.pdf
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图24a：伴有下颌边缘切除术的口底缺

损 

 

 

图 24b：以面动脉为蒂的颊肌瓣 

 

 

图 24c：口底切除同时下颌边缘性切除

术后颊肌瓣修复 

  

鼻唇沟皮瓣：鼻唇沟皮瓣可用于修复口

底侧方及前方组织缺损（图 25、26） 

（见章节： 鼻唇沟皮瓣在口腔重建中的

应用） 

 

 

图 25：鼻唇沟皮瓣植入口底外侧 

 

 

图 26：鼻唇沟皮瓣修复口底前方缺损 

 

颏下动脉岛状皮瓣：尽管这是一种选

择， 但存在 Ia 和 Ib 区颈淋巴结是否彻

底清除的顾虑（见章节：颏下动脉岛状

皮瓣）  

 

锁骨上皮瓣：其用于口底具有极佳的特

性， 薄且柔软， 类似于游离前臂桡侧皮

瓣（见章节：锁骨上皮瓣） 

 

胸大肌皮瓣：只有在其他列出的皮瓣均

不可用时才使用此皮瓣。（见章节： 

胸大肌皮瓣） 

 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Nasolabial%20flap%20for%20oral%20cavity%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Nasolabial%20flap%20for%20oral%20cavity%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Submental%20artery%20island%20flap%20technique%20for%20head%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Submental%20artery%20island%20flap%20technique%20for%20head%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Supraclavicular%20flap%20for%20head%20_%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Pectoralis%20major%20flap-1.pdf
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桡侧游离前臂皮瓣：由于皮瓣薄且柔

软， 是修复下颌骨缘切除术后缺损的常

用选择。 骨皮瓣可作为覆盖移植用于下

颌骨缘切除术后缺损（图 27a、b） （见

章节：桡侧游离前臂皮瓣） 

 

 

图 27a：下颌骨边缘性切除术 

 

 

图 27b：带骨的桡侧骨皮瓣覆盖术 

 

股前外侧游离皮瓣：（图28）随皮瓣一

并取下的肌肉可根据需要填充的缺损体

积进行裁剪。 但其柔韧性不如桡侧游离

前臂皮瓣， 仅适用于大腿较薄患者的口

腔重建。（见章节：股前外侧游离皮

瓣） 

 

 

图 28：用于修复口腔外侧及舌部缺损的

股前外侧游离皮瓣 

 

游离腓骨瓣：这是段式下颌骨切除术后

下颌骨重建的常用方法（图 29a - c）， 

但也可用作覆盖皮瓣。 它也适用于种植

牙（图 30a、b）。（见章节： 游离腓骨

瓣） 

 

 

图 29a：切除的口底小唾液腺肿瘤 

 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Radial%20Free%20Forearm%20Flap%20_RFFF_%20Surgical%20Technique.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Anterolateral%20thigh%20_ALT_%20free%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Anterolateral%20thigh%20_ALT_%20free%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Vascularised%20free%20fibula%20flap%20_FFF_%20in%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Vascularised%20free%20fibula%20flap%20_FFF_%20in%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
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图 29b：下颌体缺失和口底缺失 

 

 

图 29c：采用游离腓骨瓣重建的下颌骨 

 

 

图 30a：游离腓骨瓣修复下颌骨节段性

切除术后种植牙 

 

图 30b：义齿安放在种植体上 

 

钛制重建板： 虽然可用于替代下颌骨， 

但容易向口腔内或皮肤外露（图 31）。 

 

图 31：钛板 

 

结论： 

 

切除口底肿瘤颇具挑战性，尤其是在优

化口腔功能方面。手术团队必须精通多

种重建技术，以确保获得最佳的功能和

外观效果。 
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