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腓骨重建及小钛板固定下颌骨体部缺损的三维有限元分析 

 

陈  彪，屈鹏飞，刘耀强，范戌辉，刘吉伦，杨  威(河北医科大学第二医院口腔颌面外科，河北省石家庄市  050000) 

 

文章亮点： 

1 血管化的腓骨瓣是下颌骨缺损重建最常用的方法，小钛板固定是临床上常见的内固定骨瓣的方法。由于临

床中无法进行腓骨重建修复下颌骨缺损的力学研究，因此建立腓骨重建修复下颌骨的三维有限元模型，并对

其进行生物力学研究为下颌骨缺损修复重建的生物力学研究提供了新的思路和方法。 

2 实验通过建立腓骨重建小钛板固定下颌骨体部缺损的三维有限元模型，通过加载咬合力分析腓骨重建小钛

板固定下颌骨体部缺损的生物力学特征，为临床进行下颌骨缺损重建修复提供数据支持。  
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摘要 

背景：临床研究中进行腓骨重建修复下颌骨缺损的力学研究是不现实的，而有限元分析法为下颌骨缺损修复

重建的生物力学研究提供了新的方法。 

目的：建立腓骨重建小钛板固定下颌骨体部缺损的三维有限元模型，对其进行生物力学分析。 

方法：建立下颌骨体部缺损腓骨重建三维模型及内固定模型，在前牙、健侧第一磨牙、健侧第二磨牙加载    

100 N 咬合力，观察下颌骨模型重建前后的最大应力值和最大位移值情况，前牙加载和后牙加载下重建模型

钛板、钛钉孔周围骨质的应力情况，前牙加载和后牙加载下腓骨前后端的最大位移值情况。 

结果与结论：正常下颌骨的最大应力集中在髁突颈部。在重建模型中，最大应力集中在健侧髁突颈部，加载

相同咬合力的情况下重建下颌骨的最大应力值均大于正常下颌骨的最大应力值，前牙加载最大应力值大于后

牙加载。在每块钛板内侧的两钉孔之间应力值最大，下颌角部位的应力比较集中，加载侧近下颌骨缺损处前

上方的第一颗钛钉为下颌骨残端钛钉的最大应力集中部位，近腓骨中段后下方钛钉为腓骨端钛钉的最大应力

集中部位。下颌骨残端近缺损处以及腓骨中段上板处的钉孔周围皮质骨为最大应力集中部位，前牙加载时的

最大应力大于后牙加载时的最大应力。腓骨在 X轴上从上缘到下缘的位移值不断减少，在 Y轴上从前下方及

后端至中份的位移值逐渐减少，在 Z轴上从前端到后端的位移值逐渐减少。腓骨前端的最大位移值在 Z轴方

向，后端的最大位移值在 Y 轴方向上，前牙加载时的最大位移值均较后牙加载时的最大位移值大。说明下颌

角后上方钛板最易折断，应对其进行加固处理；钛钉尖端和颈部应力比较大，应选择双皮质钛钉；腓骨端和

下颌骨残端钛钉和钛板的应力比较大，应重视其稳定性和固位性；前牙咬合时的应力大于后牙咬合时的应力，

修复后应避免前牙咬合。 
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Fibula reconstruction and small titanium plate fixation for repair of mandibular body 

defects: a three-dimensional finite element analysis   

 

Chen Biao, Qu Peng-fei, Liu Yao-qiang, Fan Xu-hui, Liu Ji-lun, Yang Wei (Department of Oral and 

Maxillofacial Surgery, the Second Hospital of Hebei Medical University, Shijiazhuang 050000, Hebei 

Province, China) 

 

Abstract 

BACKGROUND: In clinic, the mechanical study about fibula reconstruction for the repair of mandibular bone 

defect is unrealistic; the finite element analysis, however, provides a new approach for the biomechanical study of 

mandibular reconstruction. 

OBJECTIVE: To establish the three-dimensional finite element model of mandibular body defect under fibula 

reconstruction and small titanium plate fixation, and to analyze the biomechanical features. 

METHODS: The three-dimensional model of mandibular body defect under fibula reconstruction and internal 

fixation was established. 100 N bite force was loaded on the anterior teeth, contralateral first molar and 

contralateral second molar, respectively. The maximum stress and maximum displacement before and after 
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model reconstruction, the stress of bone tissues around the titanium plate and titanium screw holes under anterior and 

posterior loading, and the maximum displacement of the front and rear ends of the fibula under anterior and posterior 

loading were observed. 

RESULTS AND CONCLUSION: The maximum stress of the normal mandible concentrated in the condylar neck. In 

the reconstructed models, the maximum stress concentrated in the contralateral condylar neck. Under the same bite 

force, the maximum stress value of the reconstructed mandibular model was greater than that of the normal 

mandible. The maximum stress value of the anterior teeth was greater than that of the posterior teeth. The stress 

value was maximal between two screw holes inside each titanium plate and almost concentrated in the mandibular 

angle. The maximum stress of the residual titanium screw of the mandible concentrated in the first titanium screw 

over the mandibular defect under loading, while the maximum stress of the titanium screw of the fibular end 

concentrated in the titanium screw below the mesial segment of the fibula. The cortical bone around the screw holes 

located at the residual end of the mandible near the defect area and the upper plate of the mesial segment of the 

fibula was the maximum stress concentrated site, and the maximum stress of anterior tooth loading was greater than 

that of the posterior tooth loading. The displacement values of the fibula gradually reduced from the upper edge to 

the lower edge in the X-axis, from the anterior and posterior ends to the middle part in the Y-axis, as well as from the 

anterior end to the posterior end in the Z-axis. The maximum displacement values of the anterior and posterior ends 

of the fibula were at the Z-axis and Y-axis, respectively. The maximum displacement value under anterior tooth 

loading was greater than that under posterior tooth loading. These results show that the titanium plate over the 

mandibular angle that is most easy to break should be reinforced. If the stress of titanium screw tip and neck is 

relatively large, double cortical titanium screw is preferred; if the stress of titanium screw and titanium plate at the 

fibula end and residual end of the mandible is relatively large, we should pay attention to their stability and fixation; if 

the stress of anterior tooth occlusion is greater than that of posterior tooth occlusion, anterior tooth occlusion should 

be avoided after repair. 

 

Subject headings: Fibula; Mandible; Stress, Physical; Tissue Engineering  
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0  引言  Introduction 

下颌骨是头颅骨的主要组成部分，发挥吞咽、咀嚼等

功能。下颌骨缺损在口腔科比较常见，主要有创伤、肿瘤

等原因引起，严重影响面部的结构和功能异常。下颌骨的

修复重建是口腔外科面临的一大难题，不仅需要回复下颌

骨结构的连续性和完整性，还需要恢复下颌骨的吞咽、咀

嚼等功能。随着技术的发展，血管化游离腓骨瓣具有血供

恒定、血管粗易吻合、血运丰富、愈合快以及移植骨为活

骨等优点
[1]
，成为下颌骨修复重建的常用骨瓣。 

下颌骨缺损最常发生在下颌骨体部，对下颌骨重建

后稳定性的研究有多种方法，包括临床研究、人工假体

模型研究以及计算机仿真实验研究等。对腓骨重建修复

下颌骨缺损的固定方法，有研究发现小钛板固定优于重

建板固定，小钛板固定后的稳定性优于镍钛合金钉，钢

丝固定的稳定性最差
[2-3]
。由于在临床研究中进行腓骨重

建修复下颌骨缺损的力学研究是不现实的，而有限元分

析法能够在一定程度上取代人体生物力学研究，因此建

立腓骨重建修复下颌骨的三维有限元模型，并对其进行

生物力学研究为下颌骨缺损修复重建的生物力学研究提

供了新的思路和方法。 

本实验通过建立腓骨重建小钛板固定下颌骨体部缺损

的三维有限元模型，通过加载咬合力分析腓骨重建小钛板

固定下颌骨体部缺损的生物力学特征，为临床腓骨重建小

钛板固定下颌骨缺损提供力学依据。 

1  材料和方法  Materials and methods  

1.1  设计  三维有限元分析。 

1.2  时间及地点  实验于2013年6月至2014年12月在河

北医科大学第二医院实验室完成。 

1.3  对象  健康40岁女性志愿者1人，无外伤及手术史，

无遗传病及慢性病史，X射线及CT扫描排除下颌骨和腓骨

病变。实验获得志愿者知情同意。 

1.4  材料  钛板和钛钉由Wlorenz公司提供。钛钉长1 cm，

直径0.2 cm；钛板长2.45 cm，宽0.45 cm，高0.1 cm。 

1.5  方法   

1.5.1  获取影像数据  对志愿者进行CT(美国GE医疗公

司)扫描，获得腓骨和下颌骨的CT扫描图像，以DICOM格

式保存。 

1.5.2  建立腓骨和下颌骨三维模型  将腓骨的CT数据导

入Mimics软件(比利时 Materialise 公司)，建立三维模型，

通过分割调整至图像清晰，然后将腓骨从下肢模型中提出，

将模型中的皮质骨和松质骨单独建模，然后将文件导出至

逆向重建软件中，对模型进行精细化处理，使模型表明圆

顺光滑，生成腓骨的三维图形。同样方法建立下颌骨的三

维模型。 

1.5.3  建立钛钉钛板的三维模型  测量钛钉和钛板数据，

利用三维软件进行建模，将钛钉模型简化为圆柱型模型(图

1)。 

1.5.4  建立下颌骨体部缺损腓骨重建三维模型  将上述 
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建立的腓骨和下颌骨模型导入ANSYS Workbench软件(美

国ANSYS公司)，切除下颌骨体部左侧下颌尖牙远中至升

支前缘部分，腓骨中段切除与切除下颌骨等长的腓骨，将

切除的腓骨段装配到下颌骨缺损模型中，使各骨段之间接

触紧密，对暴露部分进行处理，使其圆润光滑。 

1.5.5  建立内固定模型  将已建立的钛钉钛板三维模型

导入ANSYS Workbench软件，装配到下颌骨体部缺损腓

骨重建的三维模型中：在腓骨和下颌骨交界处放置钛板，

用钛钉将其固定到皮质骨上。将每块钛板上从前到后钛钉

分别标为1，2，3，4。 

网络划分：在Workbench软件中对上述重建模型进行

网络划分建立三维有限元模型。 

接触设置：腓骨和下颌骨、钛钉和钛板、骨质和牙齿

及钛钉直径完全绑定，钛板和下颌骨及腓骨之间无摩擦，

无法向分离。 

材料属性：钛的弹性模量为10 550 MPa，泊松比为

0.30；牙齿的弹性模量为19 550 MPa，泊松比为0.25；松

质骨的弹性模量为79 350 MPa，泊松比为0.25；皮质骨的

弹性模量为13 850 MPa，泊松比为0.25。 

边界条件：完全固定右髁突，上下前后方向固定左髁

突。 

分组：分为正常组和重建组，正常下颌骨为正常组，

下颌骨重建模型为重建组。 

载荷：前牙、健侧第一磨牙、健侧第二磨牙的咬合力

载荷为100 N。 

观察下颌骨模型重建前后的最大应力值和最大位移值

情况，前牙加载和后牙加载下重建模型钛板钛钉、钛钉孔

周围骨质的应力情况，前牙加载和后牙加载下腓骨前后端

的最大位移值情况。 

1.6  主要观察指标  下颌骨模型应力变化。 

表 1  下颌骨重建前后模型前后牙加载最大应力值          (MPa)

Table 1  The maximum stress value of anterior and posterior tooth 

loading before and after mandibular reconstruction   

组别 前牙加载 后牙加载 

重建组 69.22    40.01 

正常组 51.97    37.02 

图 1  钛板和钛钉的三维模型 

Figure 1  Three-dimensional 

models of titanium plate and 

titanium screw 

图注：图中 A 为钛板，B 为钛钉。

 

A 

B 

表2  下颌骨重建前后模型前后牙加载最大位移值            (µm)

Table 2  The maximum displacement value of anterior and 

posterior tooth loading before and after mandibular reconstruction

组别 前牙加载 后牙加载 

重建组 382.05 226.98   

正常组 315.92 190.13 

表 3  前牙加载和后牙加载下重建模型钛板钛钉的最大应力值(MPa)

Table 3  The maximum stress value of titanium plate and titanium 

nail reconstructed under anterior and posterior tooth loading   

钛钉 前上板 前下板 后上板 后下板 

前牙加载     

1 11.90 8.57 20.55 59.50 

2 32.81 9.42 18.12 11.23 

3 12.01 13.77 14.58 6.29 

4 21.84 20.53 11.84 5.25 

后牙加载     

1 6.69 4.77   11.41 33.79 

2 18.02 5.12 10.53   5.69 

3 6.27    7.85 8.59     3.60 

4 12.05 10.83 7.23 3.35 

表 4  前牙加载和后牙加载下重建模型钛钉钉孔相应皮质骨的最大应

力值                                                  (MPa)

Table 4  The maximum stress value of corresponding cortical bone

of titanium screw holes reconstructed under anterior and posterior 

tooth loading 

钛钉 前上板 前下板 后上板 后下板 

前牙加载     

1 5.22 5.21 14.31 5.48 

2 11.81 3.32   5.65     6.08 

3 7.41 7.38 4.99   2.57 

4 14.38 13.28 4.90 2.83 

后牙加载     

1 3.04 2.87    8.29   2.86 

2 6.97 1.79    3.26     3.15 

3 3.89 3.89    2.71      0.95 

4 8.17 7.04 2.96 1.74 

表5  前牙加载和后牙加载下重建模型腓骨前后端的最大位移值(µm)

Table 5  The maximum displacement value of anterior and 

posterior ends of the fibula reconstructed under anterior and 

posterior tooth loading 

钛钉 前牙加载 后牙加载 

前端   

X 轴 97.73 59.89 

Y 轴 179.62 106.38 

Z 轴 265.46 150.04 

后端   

X 轴 93.13 56.71 

Y 轴 146.01   86.63 

Z 轴 68.31 38.11 
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2  结果  Results  

2.1  下颌骨模型重建前后的最大应力值  由各牙加载后

的应力分布可以看出，正常下颌骨的应力主要集中在髁突

颈部，升支前后缘，乙状切迹以及下颌角，其中应力值最

大的为髁突颈部。在重建后的下颌骨模型中，应力除了主

要集中在髁突颈部，升支前后缘，乙状切迹以及下颌角外，

在腓骨和下颌骨交界、钛钉周围骨皮质以及钛板的中间部

位也是应力的常见集中部位，健侧髁突颈部是最大应力集

中部位。后牙咬合力加载时的最大应力小于前牙咬合力加

载时的最大应力。重建下颌骨模型前后牙加载最大应力均

较正常下颌骨大(表1)。 

2.2  下颌骨模型重建前后的最大位移值  最大位移在下

颌骨重建前后均发生在下颌骨前部，重建下颌骨模型和正

常下颌骨的前牙加载最大位移值均大于后牙加载时的最大

应力值，重建下颌骨模型的前牙加载和后牙加载时的最大

位移值均较正常下颌骨有所增加(表2)。 

2.3  前牙加载和后牙加载下重建模型钛板钛钉的应力情

况  钛板内侧钉孔之间是每块钛板的最大应力部位，前上

板、前下板和后下板的下缘为最大应力部位，后上板的上

缘为最大应力部位；后上板的最大应力值最大，大于其他

板的最大应力值，前下板的最大应力值最小；前牙加载和

后牙加载情况下，后上板和后下板钛钉从前到后的最大应

力值逐渐减少，前下板钛钉从前到后的最大应力值逐渐增

加；所有钛钉的颈部为最大应力值部位；前牙加载时钛钉

的最大应力值均较后牙加载时大(表3)。 

2.4  前牙加载和后牙加载下重建模型钛钉孔周围骨质的

应力情况  钛钉孔周围的应力主要集中在骨皮质，腓骨前

端和下颌骨后残端的钉孔后缘为最大应力集中部位，腓骨

后端和下颌骨前残端的钉孔前缘为最大应力集中部位，腓

骨端的最大应力值集中在前上方腓骨中份钉孔周围的骨皮

质，下颌骨残端的最大应力值集中在前上方交界处钉孔周

围的皮质骨。前牙加载时各钉孔周围皮质骨的最大应力较

后牙加载时大(表4)。 

2.5  前牙加载和后牙加载下腓骨前后端的最大位移值    

腓骨长轴方向为X轴，颊舌侧方向为Y轴，上下方向为Z轴。

腓骨在X轴上从上缘到下缘的位移值不断减少，在Y轴上从

前下方及后端至中份的位移值逐渐减少，在Z轴上从前端到

后端的位移值逐渐减少。腓骨前端的最大位移值为Z轴方向

上大于Y轴方向上大于X轴方向上，后端的最大位移值为Y

轴方向上大于X轴方向上大于Z轴方向上；前牙加载时的最

大位移值均较后牙加载时大(表5)。 

 

3  讨论  Discussion 

颌骨与咬合吞咽和咀嚼功能关系密切，颌骨缺损的主

要原因为外伤、肿瘤等，颌骨缺损不仅造成颌面部的结构

缺陷和功能障碍，而且对患者的心理也造成一定影响。颌

骨重建的目的是恢复颌骨的完整性，恢复因缺损造成的功

能障碍，目前颌骨缺损重建的方法有多种。颌骨缺损修复

的传统方法是骨移植，Benlidayi等
[4]
通过猪的颌骨修复研

究证实了血管化和非血管化骨移植对颌骨缺损进行修复是

可行的。随着颌骨缺损修复方法的改进，骨结合式种植体

的出现使颌骨缺损修复进入了一个新的时代，骨结合种植

体进行颌骨缺损重建修复临床效果较好
[5]
。上颌骨的重建

目前多采用颧种植体重建颧上颌支柱结合膺复体修复的方

法
[6-8]
，上颌骨重建的成功率与颌骨应力状态及种植体对咬

合力的传导方式有关，近年来，血管化骨瓣联合钛植入物在

上颌骨的重建中被广泛应用，是目前上颌骨重建比较理想的

方法
[9-11]
，有研究通过血管化腓骨瓣联合颧种植体修复上颌

骨缺损的生物力学分析，认为这种方法是上颌骨缺损重建的

理想方法
[12]
。下颌骨的功能结构比较复杂，下颌骨缺损的修

复重建较上颌骨困难，目前常用的下颌骨修复方法有血管化

腓骨瓣修复、血管化髂骨瓣修复以及即刻种植义齿修复等，

Cuesta Gil等
[13]
对下颌骨缺损采用髂骨肌肉瓣联合钛板重建

修复，在随访10年中效果良好。He等
[14]
对下颌骨缺损采用腓

骨瓣修复的方法进行修复，所有患者对修复效果比较满意。

裘罡等
[15]
也对下颌骨缺损也采用腓骨肌皮瓣修复，患者下颌

骨结构和功能基本都回复正常。近年来随着图像处理和影像

学的发展，使手术导航系统在医学领域也得到广泛应用，陈

晓军等
[16]
证明了计算机辅助口腔种植手术实时导航系统导

航系统有良好的精度及可靠性。随着计算机技术的发展，三

维重建技术在口腔领域也被逐渐应用，随着三维种植体模型

的设计和应用，可以使种植体的植入方向、位置得到优化，

可以精确的指导临床医生
[17-18]
。对于修复时机，以前大多采

取二期修复，近年来随着技术的发展，即期修复成为大多颌

骨缺损修复的首选
[19]
。 

腓骨皮瓣是目前治疗长骨缺损的比较理想的手术方

法，1975年首次治疗胫骨缺损成功，1977年开始了临床应

用，随着医疗技术和设备的不断发展，腓骨皮瓣治疗长骨

缺损技术不断成熟。腓骨是小腿外侧的一根长骨，腓骨和

胫骨之间构成胫腓关节，胫腓关节不参与构成膝关节，腓

骨上段是惟一能携关节供骨区的骨，是桡腕关节功能重建

的有效方法
[20]
，腓骨具有双皮质结构，有滋养动脉从中

上段滋养孔通过。腓骨的血供来自滋养动脉、干骺端动

脉和骨膜动脉，外侧皮肤血供也比较丰富，皮穿支主要

集中在小腿中段，此段血管蒂长径粗，适合皮瓣的切取

和移植。带血管腓骨具有血供恒定、血管粗易吻合、血

运丰富、愈合快以及移植骨为活骨等优点。腓骨皮瓣移

植治疗长骨缺损的方式多种多样
[21-22]

，只保留腓骨血管

和骨膜的完整性不用携带肌袖的方法即可减少术后并发

症，保留供区肌肉的完整性，又不影响腓骨血供。腓骨

神经皮瓣的方法能够重建皮瓣感觉。吻合血管折叠腓骨

皮瓣可以避免腓骨骨折，不能过早负重的缺点。腓动脉

大多位于腓骨中部，腓骨上段有腓浅动脉、外侧动脉以

及胫前动脉-胫前反动脉提供血供
[23-24]

。腓骨的应用非常
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广泛：下颌骨常因外伤或肿瘤引起缺损，下颌骨缺损的

修复是临床面临的一大问题，1989年带血管腓骨瓣首次

用于修复下颌骨缺损，随着外科技术的发展，腓骨瓣在

下颌骨缺损重建中的应用取得了良好效果，在多种下颌

骨缺损中都有广泛应用，牵引成骨和双层重叠植骨使原

有腓骨瓣的不足得到改善，吻合神经腓骨瓣使扣钱功能

得到回复，目前腓骨瓣已成为修复下颌骨缺损最有效的

方法
[25-28]

。除在下颌骨修复中的应用外，在四肢骨的修

复
[29-31]

、躯干骨修复中也有广泛应用。 

下颌骨修复重建的方法主要有各种骨瓣修复和重建钛

板修复
[32]
，在多种重建修复方法中，血管化的骨瓣成为下

颌骨缺损重建的主要方法，由于腓骨具有诸多优点，使其

成为下颌骨重建的最常用方法
[33-34]
。骨瓣的固定有非坚固

内固定和坚固内固定两种方法，非坚固内固定具有易感染，

固定不稳定，移植骨不愈合等局限性，使其在临床应用受

到限制。坚固内固定后并发症少，稳定性好，骨断段愈合

好，在口腔领域逐渐被应用。坚固内固定包括重建板和小

钛板，小钛板具有操作简单，对外观影响不明显，灵活性

好等优点，使其成为临床上常见的内固定方法，但也有人

认为小钛板的固定力度不足
[35]
。随着计算机技术和外科技

术的发展，三维有限元模型在生物力学分析方面被广泛应

用
[36-38]
。本实验通过建立腓骨重建小钛板固定下颌骨体部

缺损的三维有限元模型，通过加载咬合力分析腓骨重建小

钛板固定下颌骨体部缺损的生物力学特征。孙健等
[39]
研究

发现下颌骨的髁突颈部和冠突后侧以及下颌角是下颌骨的

应力集中部位，本实验发现正常下颌骨的应力主要集中在

髁突颈部、升支前后缘、乙状切迹以及下颌角，其中髁突

颈部的应力最大。与上述研究结果一致。Tie等
[40]
对腓骨修

复重建下颌骨缺损的生物力学研究发现压力主要出现在腓

骨上，腓骨与下颌骨交界的地方应力比较集中，也有研究

建立腓骨重建钛支架固定下颌骨缺损模型，对其进行生物

力学分析发现，钉孔周围骨质的应力与皮质骨的厚度、位

移程度和与邻近支架之间的关系有关
[41]
。本实验发现在重

建模型中，应力除集中在正常下颌骨应力集中部位外，还

主要集中在下颌骨和腓骨交界、钛孔周围皮质骨的边缘以

及下颌角钛板处，加载相同咬合力的情况下重建下颌骨的

最大应力值均大于正常下颌骨的最大应力值，前牙加载最

大应力值大于后牙加载。有研究结果表明下颌角处的钛板

应力大于其他处钛板的应力
[42]
，不管是重建板修复还是骨

修复下颌角处都是钛板最容易折裂的部位
[43-44]
，本实验发

现在每块钛板内侧的两钉孔之间应力值最大，其中上板大

于下板，后方钛板的应力值较前方钛板大，下颌角部位的

应力比较集中，因此在临床中对下颌角处的钛板尤其是后

上方钛板应考虑进行加固处理。加载侧近下颌骨缺损处前

上方的第1颗钛钉为下颌骨残端钛钉的最大应力集中部位，

这颗钛钉在钛板的固位力和下颌骨的稳定性方面起重要作

用。在腓骨端，近腓骨中段后下方钛钉为腓骨端钛钉的最

大应力集中部位，因此在临床中选择双皮质钛钉是必要的。

下颌骨残端近缺损处的钉孔周围皮质骨以及腓骨中段上板

处为最大应力集中部位，前牙加载时的最大应力大于后牙

加载时的最大应力。腓骨在X轴上从上缘到下缘的位移值

不断减少，在Y轴上从前下方及后端至中份的位移值逐渐

减少，在Z轴上从前端到后端的位移值逐渐减少。腓骨前端

的最大位移值在Z轴方向，后端最大位移值在Y轴方向上，

前牙加载时最大位移值均较后牙加载时的最大位移值大。 

综上所述，下颌角后上方钛板最易折断，应对其进行

加固处理；钛钉尖端和颈部应力比较大，应选择双皮质钛

钉；腓骨端和下颌骨残端钛钉和钛板的应力比较大，应重

视其稳定性和固位性；前牙咬合时的应力大于后牙咬合时

的应力，术后应避免前牙咬合。 
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