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临时支抗装置（temporary anchorage dev-

ice，TAD）的迅猛发展使正畸医师面临

着一个专业性的难题。虽然有大量的证据支

持支抗有骨结合，但是目前在市场上流通的

大部分迷你或微型螺钉系统并没有特意地做

骨性结合（骨结合）设计，并且缺乏或根本

没有基本的骨结合科学证据。鉴于它们优良

的实用性，其临床应用已经取代了科学的理

论基础。在没有足够（证据为基础）的研究

情况下，临床医师只能依靠有限的基础科学

研究。这些研究来源于其他类型的骨内种植

体调查得出的基本数据。纵观历史，当前迷

你螺钉的激增类似于牙种植体的发展初期。

目前，区别各种迷你螺钉系统的唯一可靠途

径是利用骨生物学骨结合和生物相容性的基

本原理。“该技术的现状”是“临床医师们，

要小心了！”

本章从历史角度回顾了与目前骨生理

学、外科、愈合和整合概念相关的种植体

的发展历程，目的是为了帮助临床医师形

成科学的视角，从而有效利用迷你螺钉。

骨的生理性原则对于选择装置以及如何从

现实角度利用它来有效治疗特定的错 畸

形是非常重要的。没有一个单一的系统适

合于所有临床应用。鉴于不同的错 性质，

宿主对于这种侵入性装置的反应及临床医

师所偏爱的生物力学方法，每个患者所需

要的支抗都是独特的。

定义和设计

TAD 由一系列用于支持正畸治疗的种

植体组成。按照目前的定义，所有的 TAD

都具有侵入性，并且是传统机械力学所不

能有效解决（图 1-1A）的问题的最佳预备

品。支抗的部件可以是与修复用种植体骨

内基部所连接的具有生物相容性的金属丝。

此外，非功能性的骨结合种植体可作为手

术辅助快速扩弓（图 1-1B）的桥基。有效

且具有最长临床应用历史的产品是最初为

修复而设计的骨结合固定装置 [1-3]。

目前大多数迷你螺钉是钛（Ti）或钛

合 金 的， 并 且 具 有 并 非 特 意 为 骨 结 合 所

设计的光滑的、机械加工的表面。根据定

义，临时支抗装置是临时性装置，并不计

划长期行使功能或美观作用。因此，大多

数临时支抗装置都会在矫治结束后去除。

然而，一些 TAD 可被软组织覆盖（“进入

睡眠状态”）或因有持续修复功能而保留 

（图 1-1B）。目前，最常见的 TAD 包括迷你

螺钉、微螺钉、微型植入物、腭植入物、改

良骨板、磨牙后种植体和功能性修复种植

体（图 1-2）。此外，TAD 可以是治疗结束

后拆除的临时修复组件（例如，黄金冠上粘
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的托槽）。因此，TAD 的范围可以从非骨结

合的迷你螺钉到种植体支持式义齿（implant-

supported prosthese，ISP）的临时正畸附件。

背景

在旧金山的太平洋大学骨科研究所，

作者做了一系列的实验以研发正畸支抗装

置 [1，4-8]。1980—1988 年 期 间， 将 具 有 酸

蚀刻表面、直径 2mm 的钛迷你螺钉用于兔

子、狗和猴子测试。当装置放置于口外部

位，如兔股骨和鼻甲骨时，非常具有可预

测性的 [5，7，9，10]，但将迷你螺钉用于狗和

猴子的口腔内时，则较少成功（失败率：

25%～50%。 失 败 定 义： 支 抗 固 位 装 置 的

移动或者脱落）。与目前的报告类似 [11-13]， 

迷你螺钉放置的位置受显著的解剖形态限

制。此外，它对颊部、舌头和牙槽黏膜软组

织的刺激是一个严重的问题。由于缺乏扭转

阻力，生物力学的潜力打折扣，即刻负载时

尤为如此。除非迷你螺钉种植体是骨结合，

最可靠的力学是力穿过植入物，否则不适合

处理大多数错 畸形。用杠杆臂来改善力，

可能会对种植体产生不利的力矩。

值得注意的是，20 多年前在作者的实

验室测试到的迷你螺钉的局限性与当前对

这些装置的预测类似 [14-17]。因此，很显然，

迷你螺钉的生物性能研究滞后于临床应用

的快速发展。这个情况类似于 20 世纪 80

年代早期“骨结合”概念被完善引入口腔

科种植体的初期发展阶段。

从 动 物 口 腔 内 所 得 的 数 据 不 足 以

使 伦 理 审 查 委 员 会（institutional review 

board，IRB） 批 准 临 床 测 试， 在 作 者 实

验室研发的 2mm 酸蚀钛迷你螺钉从未被

用于患者。鉴 于 在 临 床 上 没 有 发 生 任 何

严 重 并 发 症（ 如 骨 髓 炎、 肿 瘤 ）， 标 准

Branemark 种植（瑞典）固定修复装置被

改 良 为 正 畸 支 抗。 当 以 关 闭 间 隙 和 牙 弓

整 平 为 治 疗 目 标 时， 这 些 比 较 大 的 植 入

体（3.75mm×7mm）不能被放置在牙槽嵴 

（图 1-2）。对于下颌支抗，磨牙后区被选

为最佳位置。大多数应用中，间接支抗被

认为是最有效的机制。在较小程度上，上

颌骨的结节区域充当了支抗种植的骨性位

置（图 1-2B）。种植体支抗的前瞻性临床

试验表明，骨结合支抗是一种高度可靠的

临床措施。

在过去 20 年中，制造 Ti 和 Ti 合金螺钉

的机床及其方法已经显著提高。如图 1-1 所

图 1-1

A．重度，Ⅲ级，错 畸形合并部分缺牙的 41 岁女子，胰岛素依赖型糖尿

病合并终末期肾病；B．左磨牙后植入体（TAD）是用于对齐和近中移动

第三磨牙，作为固定修复体的基牙，它会被移除。因为患者的健康问题，

正颌外科手术不可行。上颌牙弓的折中处理是进行排牙以扩开牙之间的间

隙，并且近中移动左边段。在右上颌结节区域植入的本来是一个临时支抗

装置（TAD），但它作为可摘局部义齿的后部基牙被保留下来
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示为许多迷你螺钉系统的黏膜上端的功能性

设计。目前，TAD 的主要问题是利用目前大

多数的装置无法实现常规骨结合。据我们所

知，由 Ryuzo Kanomi 博士开发的骨结合 K-1

系统（参见第 4 章）是唯一的正畸用骨结合

迷你螺钉 [9，20]。随着迷你螺钉技术的成熟，

其他的骨结合系统将有可能被研发出来。

前景（展望）

牙 科 种 植 体 支 抗 已 经 从 非 整 合 螺 钉

（1940 年）[7] 发展为骨结合装置（1972 年至

今）。首次有记载的使用种植体正畸支抗的

是一个由汤姆·霍顿博士和塔特姆希尔特

博士于 1972 年到 1975 年治疗的患者。霍

顿博士用 托和希尔特塔图姆博士——这

位口腔种植领域的先驱所定制并安置的骨

结合钛片种植体所制交叉弹性支抗纠正了

颊向反 （锁 ）。除了将第一颗骨结合种

植体用做正畸支抗，塔图姆博士是上颌窦

植骨操作流程和许多其他牙科种植体革新

的开创者 [22-27]。

图 1-2

安氏Ⅱ类 1 分类严重复发，错 畸形的 47 岁的短面型的女性。35 年前在拔除

4 个第一前磨牙后矫治了深覆 错 畸形。A．治疗需要开展间隙用种植体取

代下颌前磨牙；B．在冠用黄金包埋铸造之前，正畸托槽即附着于其蜡型上；

C．附有托槽的冠用作临时支抗装置以整平和精整下颌牙弓；D．处理后的黄

金冠复原，托槽用金刚砂磨去。冠进行抛光，并保留为永久修复体
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牙科种植领域原本拥护的半生理学术

语“ 伪 牙 周 膜 ” 实 际 上 是 骨 结 合 的“ 失

败”（纤维种植体界面）[28-30]。然而，后来

的研究表明，纤维界面事实上是无血管瘢

痕组织的。此外，具有“伪牙周膜”的可

动种植体存在较高的失败率。钛片或钴铬

合金（钴铬）片牙种植体可以行使多年功

能。大多数涉及骨结合片状种植体的报道

都是有利的，尽管它们被立即加载力量但

仍可以实现骨结合 [31-33]。目前使用的大多

数最可靠的牙科种植体装置都是骨结合系

统的，并直接或间接地以 Brånemark 及他

的同事们引入的生物学概念为基础 [18-34]。 

由于骨结合是一种具有高度可靠的成熟技

术， 这 种 进 展 过 程 可 能 会 重 演 于 迷 你 螺

钉。迷你螺钉骨结合的生物技术的扩展将

是 TAD 支抗的一个重要进展。

常见问题

强调临床医师遇到的常见问题有助于

梳理迷你螺钉目前临床发展的现状。

迷你螺钉在骨生物学是一个新概念吗？

不，在骨生物学和骨手术上类似的装置

已经应用很长时间了。迷你螺钉在骨科 [35]、

整形外科 [36]、矫形外科 [37] 和神经外科 [38] 操

作中很早就应用于连接骨板。迷你螺钉在正

外科的主要用途是用于连接骨固定板，以

稳定骨折和截骨段。有一个最早的关于正颌

临床中使用的迷你螺钉支抗的报道采用的就

是典型的用于连接骨板的螺钉 [39]。

形成骨结合是迷你螺钉支抗的重要目

标吗？

是的，在过去的三十多年里，骨结合

在医学和口腔科学中是一个经过验证的可

获得最佳的可靠性和稳定性的科学理念。

当治疗载荷小于 3N 时 [40]，骨结合的迷你螺

钉还可用作骨科支抗装置，目前为止，能

获得常规骨结合的迷你种植体（迷你螺钉）

只有 Kanomi [9，20] 的 K-1 系统。

非骨结合迷你螺钉是用户友好型骨结

合装置发展过程中的重要环节？

是的，对迷你螺钉的广泛的关注都集

中在正畸专业上具有重要性的“刚性骨”

支抗上。美国以外的很多文献中并没有记

载与临床使用 TAD 迷你螺钉相关的严重健

康风险。这些证明 TAD 安全性的数据将为

北美研究者们在临床上进行未来研发提供

理论支持。不断地研究和发展将提供更好

的产品，以满足一个大的刚刚建立的市场。

牙种植体支抗

1984 年， 罗 伯 茨 等 [7] 回 顾 了 使 用 骨

内装置作为正畸支抗的文献。种植体支抗

的第一个临床报告是在 1969 年由 Leonard 

Linkow[41-43] 博士所报道的（高级作者作为资

深教员与 Linkow 博士在里尔大学医学院颌

面种植项目中互相交流超过 20 年）。虽然不

是众所周知的正畸医师，Linkow 博士是口

腔修复学相关牙种植体的许多方面的先驱

者，活跃在该领域已经超过 50 年。Linkow

博士和他的正畸同事们最初使用的片状种

植体的效果是有限的，因为他们并非骨结

合。由种植体与骨组织界面的“伪牙周膜”

（瘢痕组织）引起的移动性可能限制了用作

正畸支抗的片状种植体的预期寿命。因此，

可以说，Linkow 和他的同事“牙科种植学”

的叶片状支抗的确是第一个正畸 TAD 支抗，

并且具有长期行使咀嚼功能的潜力。重要

的是，叶片状支持的修复体是第一个对恢

复和保持颌间垂直距离（vertical dimension 

of occlusion，VDO）起重要作用的装置。为

了纠正和保持后天部分缺牙咬合不良患者

的 VDO，一个 TAD 必须承受咀嚼载荷，并

至少在正畸治疗的活跃期（图 1-3）保持好

VDO。大多数目前的迷你螺钉和其他 TAD

都不具备恢复 VDO 的能力。



第 1章  骨内迷你螺钉：历史、血管与整合的观点  7

第一例用作正畸支抗的手术固定螺钉

在 1983 年 由 Creekmore 和 Eklund [44] 报 道。

1990 年，罗伯茨等人 [1] 发表了首例记载在

案的用于磨牙后支抗的骨结合螺丝治疗后

随访的病例报告。Kanomi 于 1997 年 [39] 首

先报道了用作正畸支抗的非骨结合迷你骨

钉。在过去十年中，许多 TAD 文献已经发

表，本书将进行回顾。

骨血管注意事项

一系列基于组织学研究所绘制的图 [4， 5， 7, 10]

将有助于理解骨组织对植入钛螺钉的反应。

皮质骨与内部网络状骨小梁的图显示了骨

的基本特征：骨膜、骨皮质、骨小梁、骨

髓（图 1-4）。骨小梁和骨髓的血供是源于

穿越哈弗和福克曼小管的经骨皮质血管。

下颌骨的骨髓和骨内骨小梁的血供主

要是源于下牙槽动脉。上颌骨内部血管主

要是由腭大动脉和上颌后牙槽动脉经皮质

分支提供。因此，牙槽突的颊舌侧皮质骨

具 有 放 射 状 的 动 脉 系 统。 这 意 味 着 动 脉

供应是由进入骨内空间并且分支出渗透

到皮质周边的毛细血管的经皮质动脉给

予。皮质骨的静脉回流是由骨膜下静脉丛 

（图 1-5）[45] 提供。

重要的是要记住，骨膜受到的任何干

扰，如黏骨膜翻瓣，将危及手术部位的静

图 1-3

牙科修复医师提及这位 65 岁的女性，因为她的部分牙列缺失错 是“不可恢

复”的。口腔的垂直距离（VDO）用 4 个骨结合临时支抗装置打开了 1cm 左右

（3.75mm×4mm 的 Nobel Biocare 颅面固定装置），而该装置支持了双侧的临时固

定修复，并且在后期被拆除。患者的咬合已被上颌牙弓的双端固定桥和下颌的可

摘局部义齿恢复。请注意，对 VDO 恢复和上颌间隙关闭是与上颌骨和下颌骨次

要重新定位相关联的。此外，下颌骨的长度在 36 个月的治疗后增加约 4mm
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脉回流，增加术后血块（潜在血肿）的尺

寸并降低局部愈合的潜力。在放置 TAD 时，

最好用软组织打孔的方式打开手术部位，

而不是做一个切口翻瓣，以尽量减少黏骨

膜的破坏。为了避免黏膜创伤，冲头直径

应该稍大于制备迷你螺钉位点（图 1-6）的

手术器械 [46-48]。植入迷你螺钉时限制对骨

膜破坏的倾向与当前强调种植区不翻瓣相

一致。植入部位的三维（3D）成像对不翻

瓣植入位置尤为重要 [49]。

图 1-4

长骨的断面显示骨膜、骨皮质和骨小梁。注意，

该动脉供应（红色）源于骨髓内部（M）的营养动

脉（左），小动脉和毛细血管提供骨小梁的表面循

环，但也通过哈弗（H）和福克曼（V）管作为骨

皮质的内部血供。骨小梁的静脉循环（蓝色），经

骨髓（左）里的营养静脉，但在皮质骨的静脉回

流是由骨膜静脉完成

图 1-5

穿过骨皮质的血液是从骨髓流向骨膜。对外科医

师来说，认识到在种植体植入时翻黏骨膜瓣会损

害骨膜的血液供应和破坏形成层（内成骨）是很

重要的。H：哈佛管；V：福克曼管；M：骨髓

图 1-6

最小的手术方式建议将迷你螺钉放置于骨皮质。

用以除去黏膜的破坏性最小的方法是组织打孔，

然后将自攻 TAD 拧入到打好的孔中。即使是最无

创技术，内部侧支血液供应都会被中断，从而导

致骨内植入物表面约 1mm 的失活层

迷你螺钉植入部位的术前评估

术前考虑选择具有足够骨量的部位来

支持迷你螺钉是至关重要的 [11-13]。Schnelle

等 [50] 数字化评估了术前、术后的曲面断层

片，发现迷你螺钉植入的最佳位置是上颌

第一磨牙近中的根中 1/3 和下颌第一磨牙

的近远中。其他研究表明用曲面断层片显

示骨结构 [51] 及牙齿的轴倾度 [52] 方面并不

可靠，因为它们是将三维投影图扭曲压缩

成了二维图形 [49，53]。曲面断层片过去常常

被用来确定骨的相对厚度 [50]，但是在显示

骨膜 骨皮质 骨小梁

黏膜

迷你微螺钉

骨内植入物

重要骨

血流

骨小梁骨皮质
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对迷你螺钉植入部位至关重要的三维解剖

特征方面是非常不准确的 [54]。根尖 X 线片

提供了一个更可靠的二维影像，但是对准

确确定矿化组织解剖细节唯一可行的方法

就是 3D 成像（锥形束或螺旋 CT）。

最近，Deguchi 等人 [13] 用计算机断层扫

描证实了双颌的骨膜下皮质骨在第一磨牙

附近的厚度都是最大的。而由于牙槽脊萎

缩和上颌窦扩大，部分牙列缺失患者的迷

你螺钉植入位置的选择存在更多问题。用

其他患者头骨和 X 线研究 [11，13，50] 来推测

某个特定患者的牙槽骨的质和量是不可靠

的。例如，在图 1-7 中，一个部分牙列缺

失妇女的右侧上颌第二磨牙近中有一个扩

大的窦腔，但是在上颌结节处则存在足够

量的皮质骨和骨小梁（图 1-7A）。术前用

锥形束 CT 准确评估皮质骨的厚度，骨小梁

的密度，手术危险的位置如上颌窦、腭大

神经血管束、颏孔、下牙槽管是十分必要

的（图 1-7B）。迷你螺钉植入患者的精确位

置是不可能通过曲面断层片可靠评估的。

术后愈合及整合

完成植入后，自攻型骨内种植体（包

括迷你螺钉）由一层 1mm 左右厚的失活

骨 组 织 固 定 [4，5，7]， 失 活 是 由 手 术 创 伤、

炎症以及骨皮质复杂的侧支血供破坏引起

的。手术创伤、牙钻、冲头和插入植入物

使骨组织的产热增加都将会使失活骨的厚

度增加。

自钻型螺钉用于骨外科手术已超过半

世纪 [55]。自钻型迷你螺钉的界面失活和术

后愈合反应比助攻型的和自攻型螺钉的都

更不明确。植入 6 周后，下颌比上颌的迷

你螺钉植入部位观察到更多的骨形成 [16]。

但是，两个位置的骨标记模式都与“局域

性加快现象”一致，表明当远离种植体表

面时，骨的代谢率逐渐下降。

挤压骨质会使自钻型迷你螺钉在骨内

创造一个位置，这在 TAD 的相容性方面是

一个非常重要且应该被仔细研究的变量，

骨质的挤压也许会严重破坏营养骨的血供。

产生一个无活性、更致密且更不易被吸收

的骨层。这也许对非骨结合迷你螺钉的短

期保持有利。相反，挤压骨质也许会加剧

骨内的炎症反应，增强术后的修复反应，

很难预测一个被挤压的界面对迷你螺钉的

固位是有利的还是有害的。

目前所使用的锥形螺钉，具备自攻和

自钻设计。不同的设计对不同类型的骨有

利， 锥 形 螺 钉 是 骨 松 质 内 固 位 的 首 选 设 

计 [56]。圆柱形的自攻螺钉对相对较薄的皮

质骨更有优势。自钻性设计则是薄的皮质

骨的最佳选择。当皮质骨更薄的时候，自

钻型骨螺钉会产生潜在的骨破坏，因为刚

性结构物质（矿化骨）的压缩会在皮质骨

内侧面产生致命的缺陷 [57]。如果一个具有

骨内侧缺陷的螺钉被即刻加载的话，有可

能会有一个不太完整的骨面去抵抗位移。

所有的骨创伤（如骨折、截骨和骨螺钉）

都会有一个术后的愈合反应，Frost [58] 定义

其为“RAP”。对于迷你螺钉，RAP 表现为

在螺钉界面 1mm 范围内骨的密集改建，随

着距种植体表面的距离增加，改建灶的活

跃性逐渐下降 [16]。

迷你螺钉的种植失败通常可在术后恢

复期观察到。在狗的口腔内多处植入 102

颗 迷 你 螺 钉（ 长 6～8mm）6 周 后，20 例

失败了（松动或脱落）[16]。所有的这些螺

钉 都 未 加 载 力 量。 对 于 固 位 稳 定 且 未 松

动的迷你螺钉，术后最初阶段和第六周相

比， 拉 出 强 度 并 没 有 显 著 差 异。 对 于 这

些植入成功的迷你螺钉，界面的骨接触在

79%～95% 之间。这个研究表明迷你螺钉

即使在没有治疗性载荷的情况下，最初的
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图 1-7

A．传统的曲面断层片显示右侧第二磨牙（虚线圈出）近中侧放大的上颌窦。因为全景 X 线片固

有的扭曲，目前还不清楚磨牙近中是否有足够的骨量植入迷你螺钉。B．对同一患者的 I-CAT 锥

束 CT 扫描显示出，右侧上颌磨牙的近中区域植入迷你螺钉具有高风险，因为窦底下方的骨仅有

大约 2mm 厚，如第 79～81 部分所示

右 左
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6 周内都有大约 20% 的失败率。即刻的载

荷也许会增加失败率，但是没有明确的有

良好对照的研究表明即刻载荷引起迷你螺

钉的植入失败。

骨结合

金属螺钉是由车床车削棒状坯料制成。

通常的加工过程会导致平滑光亮的骨结合

钛钉被工具的残基污染。钛合金表面的骨

结合可以被光滑的表面和渗入表面的污染

物所抑制（如铁、镍）[34]。钛迷你螺钉的酸

蚀去除了污染物，并增加了表面的粗糙度

（微观结构）。酸蚀的钛螺丝通常可实现骨

结合 [7]。

以自攻方式植入的具有酸蚀刻表面的

钛迷你螺钉的术后愈合和对治疗性载荷的

反应已被详述。皮质骨失活或者由骨内手

术造成损伤的愈合是通过骨改建的机制愈

合的（图 1-8），为期 6 周的治疗期后，这

些 TAD 在兔骨中通常可以获得骨结合 [7]。

人类类似的愈合期为 4 个月 [5]。这些非活性

界面和支持性骨通过 RAP 改建愈合 [59，60]， 

大部分螺钉在人类皮质骨中的 RAP 改建

会持续一年时间。一个迷你螺钉的术后稳

定性取决于皮质骨的厚度和替换失活骨的

重 塑 反 应 的 持 续 时 间。 迷 你 螺 钉 在 任 何

时间点的稳定性都是很难预测的。因为大

多数当前装置所具有的光滑特性，机械加

工 的 表 面 是 不 太 可 能 产 生 骨 结 合 的。 此

外，与功能性和治疗性负载相关联的微动，

有利于在界面处形成一层纤维结缔组织 

（图 1-9）。这一层瘢痕组织的功能相当于骨

科中的骨不连 [4，18]。

术 后 植 入 的 RAP 已 通 过 人 类 骨 闪 烁

（闪烁扫描术）扫描证实 [61]，高骨代谢活性

在下颌骨的第 12 周和上颌骨的第 20 周被

观察到。当骨内种植体未能整合时，接近

界面的骨改建量减少 [62]。

稳定性和失败

钛迷你螺钉骨结合的失败是由种植体

的不稳定性和相对较高的失败率造成的。

迷你螺钉通常被立即加载且有 50%～89%

的成功率 [15，17]。相反地，目前高达 11%～ 

50% 的迷你螺钉没能在正畸治疗期间充分

图 1-8

骨皮质支持骨螺钉术后的愈合涉及骨内膜骨痂的

形成和强烈的重塑反应，被视为一个区域加速的

现象（RAP）。需要注意的是切割 / 填充锥体，在

垂直方向上从骨内表面扩展以重塑骨界面。如果

界面具有生物相容性且有可控的轻微动度，钛种

植体通常可以获得骨结合，因为它可以逐渐改建

以取代非活性的骨界面

图 1-9

因微动度的存在（箭头），术后的骨重塑反应可能

无法使植入物形成骨结合，且该界面恢复为纤维

结缔组织。非整合迷你螺钉的纤维界面会导致骨

内的 TAD 产生活动性并且移动

纤维结缔组织
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胜任 TAD。虽然非整合型螺钉更容易在积

极治疗结束前移除，但这个优势不足以抵

消其高失败率。

由于纤维结缔组织的界面，用于正畸

支抗的迷你螺钉相对于支持骨会移动 [63]。

非整合型钛种植体的移动的骨改建机制前

已阐述 [1]。当迷你螺钉是首选的治疗方案

时， 正 畸 支 抗 往 往 是 至 关 重 要 的。 一 个

TAD 即使有 1～2mm 稳定性的缺乏，都可

能显著影响治疗结果。类似于修复种植体，

骨结合可能会提高迷你螺钉的稳定性和成

功率。开发一个可以在治疗结束时很容易

移除的骨结合型种植体骨钉，将会是这个

领域的一个显著进步。

总结

目前市面上大多数迷你螺钉和微螺钉

系统缺少或根本没有基本的关于在负载和

非负载条件下骨相容性的科学验证。
●   最受欢迎的临时支抗装置（TAD）是由工

业纯钛（Ti）或钛合金制成的迷你螺钉。
●   目前大多数迷你螺钉具有光滑的、机械

加工的不利于骨结合的表面。
●   骨支持的自攻迷你螺钉有一个被称为快

速加速现象“RAP”的强烈的术后重塑

反应。
●   大多数迷你螺钉未能骨结合，所以骨植

入界面往往演变成一层纤维结缔组织。
●   在临床使用中，迷你螺钉预计将根据支

持骨的不同显示不同程度的相对动度。
●   非整合型迷你螺钉是不太可能将目前的

25％～50％的失败率提高的。
●   骨结合将大大提高迷你螺钉的稳定性。
●   这个专业应该在研发骨支抗装置方面要

更科学严谨。
●   目前的方法是“临床医师们，要小心

了”。
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