
第35卷第1期, 2022年1月 宁 波 大 学 学 报（理 工 版 ） 中国科技核心期刊 
Vol.35 No.1, Jan. 2022 JOURNAL OF NINGBO UNIVERSITY ( NSEE ) 中国高校优秀科技期刊 
 

髋臼四方区解剖型自锁定钢板的数字技术设计 
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摘要: 为探讨使用数字技术设计新型髋臼四方区自锁定解剖型钢板, 采集宁波市第六医院影像
科 2020年 1月至 2020年 12月, 25~50岁正常男女骨盆 CT数据, 选择中位数的骨盆 CT作为模
型. 将 CT数据依次导入Mimics软件和 Unigraphics NX软件, 生成三维骨盆模型. 用 CAD软件
画出钢板螺钉 dwg格式二维图像后导入 Unigraphics NX 软件, 建立 stl 格式钢板螺钉三维模型, 
设计钢板厚 2.0~3.0 mm, 实心皮质骨螺钉Ф3.5/5.5 mm. 在三维空间视图中, 将钢板螺钉装配到
骨盆模型, 重点观察三维透视图、钉道纵轴切面图、螺钉与钢板的锁定角度, 校对功能固定区、
定位孔、阻挡孔、固定孔、应力桥、滑动槽等指标, 优化钢板形态和螺钉钉道, 一块钢板同时固
定髋臼四方区、臼顶负重区、前后柱、前后壁. stl格式数据输出至打印机, 3D打印钢板, 装配到
骨盆模型, 校对钢板与骨盆的匹配度, 确定最优化的图像数据. 根据患者骨盆 CT 导出的数据, 
用Unigraphics NX软件建立三维骨盆模型, 可灵活设计钢板螺钉, 精度达到 0.2 mm, 即刻修改钢
板螺钉形态数据, 虚拟内固定. 数字技术设计不再需要手工标本测量和 CT 图像测量, 可提高新
型内固定装置的设计效率, 为个性化骨科内植物设计、精准固定手术提供了新路径. 
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髋臼四方区 (Quadrilateral Plate/Quadrilateral 
Surface/Quadrilateral Area)亦称四边体、方形区, 指
髋关节内侧临近盆腔的四边形区域, 髋臼内侧与
前后柱融为一体, 即前柱和后柱交会之处, 呈四边
形, 是组成真性骨盆小骨盆的重要结构[1], 其上下
前后边界分别是弓状线、坐骨棘、闭孔后缘、坐骨

大切迹. 该区域被腹壁肌肉、盆腔脏器和臀部肌肉
包裹, 位置深, 解剖结构复杂. 前方毗邻腹壁下动
静脉、髂外动静脉、股动静脉、股神经、闭孔动静

脉、闭孔神经; 后方毗邻坐骨神经、臀上动静脉、
臀上神经、臀下动静脉等重要结构; 内侧有膀胱、
子宫、卵巢、输尿管、肠管等盆腔脏器. 手术显露
范围和可操作空间狭小, 造成复位和固定困难, 易
误伤神经血管和盆腔内脏[2-4]. 在发生高能量损伤

时, 股骨头撞击四方区造成粉碎性骨折, 伴有股骨
头中心性脱位, 甚至股骨头嵌顿, 游离的骨折碎片
可能刺伤盆腔脏器或毗邻的重要血管[5-6]. 常合并
髋臼顶负重区、前后柱、前后壁和髂骨粉碎性骨折, 
其复位和固定技术一直是创伤骨科的难题.  

以往骨科内固定的钢板设计大多是基于尸体

干燥标本和 CT二维平面影像设计, 过程繁琐而且
耗时[7]. 国内外学者设计了记忆合金钢板[8]、四方

区组合钢板[9]、四方区解剖型钢板[10]、骨盆内壁斜

形组合板[9,11-12]、蝴蝶翼状钢板[13-15]、万向锁定钢

板[16]以及协和髋臼解剖板[17]. 上述设计较重建钢
板固定有明显进步, 但是都无法实现一块钢板同
时固定髋臼内侧四方区、髋臼顶负重区、前柱、前

壁、后柱以及后壁. 内固定装置亟待创新才能实现
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微创手术. 
本研究通过数字技术设计髋臼四方区解剖型

自锁定钢板, 旨在为探索高效、简单、经济的新型
骨科内植物设计方法提供新思路. 本研究设计的
钢板已获中国和美国发明专利[18-19]. 
1 研究对象和方法 
1.1 研究对象 

纳入标准: (1)宁波市第六医院影像科 2020年 1
月至 2020 年 12 月骨盆髋臼 CT 存储库中数据; 
(2)CT机(SOMATOM Definition AS128, Siemens AG, 
德国), 扫描条件为 120 kV、250 mA、层距 0.6 mm、
螺距 0.55 mm, 扫描图像以 DICOM 格式保存; (3) 
CT 扫描范围为 L4 至股骨小转子; (4)患者年龄为
25~50 岁; (5)经过医院医学伦理委员会批准, 已获
患者知情同意使用其骨盆数据的签字; (6)测量人
员为同一人; (7)采用的数字技术软件有交互式医
学图像控制系统Mimics 21.0、建筑绘图软件 CAD 
2020 以及工业模具软件Unigraphics NX 8.0; (8)3D
打印机(3DSL-600S), 由上海数造机电科技股份有
限公司生产. 

排除标准: (1)合并骨与软组织肿瘤; (2)骨骼发
育畸形; (3)新鲜骨盆髋臼骨折; (4)陈旧性骨盆髋臼
骨折; (5)脊柱侧凸; (6)骨盆外径<250 mm. 
1.2 研究方法 

在 Mimics 软件中, 用 mcs 格式的骨盆入口位
图像测量两侧髂嵴髂结节外缘连线骨盆外径, 为
减少误差, 固定同一人进行测量, 以降低测量偏 
倚. 按照纳入和排除标准, 共筛选出 101 个骨盆外
径数据, 数据范围 250.0~297.1 mm. 根据四分位距
(Interquartile Range, IQR)原则, 将数值由小到大排
列, 并分成 4等份, 选择中位数一位男性 45岁的骨

盆 CT作为骨盆模型. 骨盆入口位视图的测量指标
有: 骨盆外径、弓状线曲度、髋臼前壁中部宽度、
耻骨上支最狭窄部位宽度; 右侧骨盆内侧四方区
正位视图的测量指标有: 四方区的上下前后四边长
度(图 1). 
1.2.1 骨盆三维模型重建 

将骨盆 CT 的数字医学影像传输协定(Digital 
Imaging and Communications in Medicine, DICOM)
数据输入到Mimics软件中, 以重建 stl格式的骨盆
表面三维模型. 再将文件导入Unigraphics NX软件, 
建立 stl格式的三维骨盆模型.  
1.2.2 钢板绘图及其结构特点 

在纸上手绘钢板形态结构, 初步确定钢板的
尺寸数据. 绘图师根据该手绘图形在 CAD 软件中
绘出 dwg格式的二维图形, 导入Unigraphics NX软
件, 建立钢板螺钉 stl格式的三维图形. 围绕髋臼关
节面, 将钢板结构分为 10个功能区, 依次为: (1)区
髋臼后柱固定区; (2)区髋臼后壁固定区; (3)区髋臼
前壁固定区; (4)区髋臼前柱闭孔沟固定区; (5)区耻
骨上支固定区; (6)区髋臼后柱复位孔区; (7)区髋臼
前柱复位孔区; (8)区坐骨大切和迹髋臼后缘固定
区; (9)区髋臼前柱前缘固定区; (10)区髋臼下缘区
固定区. 钢板的 10 个功能区用应力桥(Stress-ribbon 
Bridge)和滑动槽连接[20]. 钢板的孔状结构包括定
位孔、阻挡孔、固定孔 3个精准指标, 每个孔道均
具有特定的倾斜角度和方向(图 2).  

结构形态特点: (1)多孔结构类似蜂巢, 形成稳
定的三维空间结构, 匹配髋臼生理解剖结构和骨
骼内部生物力学结构骨小梁, 保障固定后良好的
稳定性, 降低对骨骼表面的遮挡, 有助于损伤部位
重建血液循环, 以最有利于骨折愈合的形态帮助 

 

(a) 骨盆入口位视图测量骨盆外径       (b) 右侧骨盆内侧四方区正位视图测量       (c) 骨盆入口位视图测量弓状线曲度 

图 1  用Mimics软件进行骨盆测量 
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骨骼生长. (2)螺钉在骨骼内部的分布位置、角度和

方向以及钢板的应力桥和滑动槽等结构, 均遵循

骨盆髋臼骨骼的生物力学要求和内固定生物力学

原则, 均匀分布在压力骨小梁和张力骨小梁的行

走路线上, 有效传递并分散压应力和张应力, 便于

骨骼内部压应力和张应力的平缓过渡, 防止应力

在某一局部过于集中, 引起钢板螺钉的松动、移

位、滑脱、断裂等内置物失败的灾难性并发症.  
1.2.3 钢板螺钉植入 

在 Unigraphics NX 软件三维空间视图中, 钢板

装配到骨盆模型, 髋臼坐骨支区(髋臼下缘区)厚度

2.0 mm, 其他部位厚度 3.0 mm, 校对钢板与骨骼的

匹配度, 不匹配的位置予以修改, 直至钢板匹配良

好. 钢板在三维空间内弯曲和扭转, 与骨盆髋臼骨

骼表面形态贴服. 实心皮质骨螺钉Ф5.5 mm 植入

髋臼后柱, Ф3.5 mm 植入其余固定孔. 螺钉植入要

求: (1)从髋臼前方入路固定髋臼内侧四方区、髋臼

顶负重区、前柱、前壁、后柱、后壁, 实现从单一

前方切口固定髋臼 360°范围的技术(图 3). (2)所有

螺钉的位置、方向、角度都是避开髋臼关节面, 且

不会相互碰撞引起断钉, 防止螺钉侵入关节内引

起灾难性并发症, 保证螺钉置入后的安全性(图 3), 
锁定螺钉孔具有特定的倾斜角度和方向. (3)置入

骨量丰厚的部位, 骨量丰厚部位的螺钉把持力牢

固; 坐骨大切迹至坐骨棘区域骨量最丰厚, 该部位

植入Ф5.5 mm 螺钉固定髋臼后柱; 耻骨上支螺钉

的置入方向是沿着耻骨上支最宽径置入, 螺钉螺纹

可以抓持更多的骨质, 保证固定的稳定性; 髋臼关

节面边缘区域的螺钉, 适当倾斜避让关节, 螺纹能

抓持较多骨质. (4)螺钉入口和出口避让重要的血

管神经而倾斜; 坐骨大切迹固定区避让臀上动脉、

臀上静脉、臀上神经; 耻骨上支区避让闭孔动脉、

闭孔静脉、闭孔神经; 修正螺钉的植入角度数据, 
确定最优化的钢板螺钉图形文件, 完成设计. 
1.3 主要观察指标 

本研究默认左右侧的骨盆髋臼是镜像结构, 
未考虑左右侧的细微差异. 在骨盆模型上装配钢

板至设计者满意的位置, 之后植入符合上述布置

要求的螺钉. 通过对虚拟内固定后的模型进行旋

转、平移、剖割、透明视图、局部提取放大测量等

 
 

(a) 四方区正面视图                     (b) 髋关节外面视图                  (c) 俯视图 

 
(d) 四方区粉碎骨折的固定方案                (e) 保护套管正面视图             (f) 保护套管侧面视图 

(a)~(c)从不同角度观察 10 个功能固定区及其螺钉在骨骼内部的角度和方向; (d)四方区骨折粉碎严重的钢板设计图;  
(e)~(f)锁定螺钉孔有特定的倾斜角度和方向, 植入锁定套管, 保证钉道安全. 

图 2  Unigraphics NX三维立体透视图 
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操作, 从任意角度、任意方向和任意平面观察钢板

螺钉与髋臼的匹配关系; 观察钢板螺钉的形态、位 
置, 测量螺钉方向、长度, 了解内固定安全性及准

确性. 主要观察指标: 三维立体透视图、螺钉纵轴

切面图、螺钉与钢板的锁定角度、螺钉距离髋臼软

骨终板的最短距离>5.0 mm、任意 2 枚相邻螺钉距

离>3.0 mm、螺钉尖传出骨皮质 2 个螺纹、螺钉在

骨量相对丰厚的位置、螺钉入口出口均避让毗邻

10.0 mm 范围内的重要血管神经结构. 
1.4 3D打印钢板验证 

stl 格式的钢板文件导入快速成形打印机, 利

用光敏树脂材料通过激光照射逐层固化的光固化

成型法制作钢板, 安装在骨盆模型上, 检查与骨盆

的匹配度. 螺钉孔植入克氏针, 验证螺钉钉道的位

置方向、角度是否符合观察指标(图 4).  

 
图 4  骨盆上模型安装 3D打印钢板 

从图 4 可以看到, 在第 8 和第 9 功能固定区螺

钉孔置入克氏针、螺钉, 入口和出口均安全, 未侵

入髋臼关节, 证明螺钉钉道完全在骨内安全区.  

2 结果 

2.1 受试者数量 
检索出男 59 例、女 42 例, 合计 101 例正常骨

盆 CT 数据, 中途无退出, 无脱失值.  
2.2 相关参数的测量结果  

在 Mimics 软件中, 骨盆入口位视图测量指标: 
骨盆外径 265.51 mm、弓状线曲度 98.33°、耻骨上

支最狭窄部位宽度 10.11 mm、髋臼前壁中部宽度

28.27 mm; 右侧骨盆内侧四方区正位视图测量指

标(髋臼内侧四方区的四边长度): 顶边长度 70.60 
mm、底边长度 46.10 mm、前边长度 63.50 mm、后

边长度 72.29 mm(图 1). 
2.3 钢板螺钉视图及虚拟内固定 

在 Unigraphics NX 软件视图中, 输入钢板厚

度、长度、弧度、扭转角度等数据(误差 0.2 mm), 灵

活修改钢板外观形态. 植入的螺钉包括Ф5.5 mm
髋臼后柱螺钉 60~90 mm, Ф3.5 mm 实心皮质骨螺

钉 18~50 mm. 通过旋转、拖动、平移方式调整置

入螺钉的最佳位置, 完成钢板螺钉对骨折模型的

虚拟固定(图 2). 所有钢板、螺钉均保存为 stl 格式

文件. 三维立体透视图可以清晰观察髋关节周围

螺钉分布位置、方向, 是否侵入关节, 距离关节软

骨终板的距离等关键数据. 

 
(a)为 1 区螺钉剖面透视; (b)为 2 区螺钉剖面透视; (c)为 4 区螺钉剖面透视; (d)为 8 区螺钉剖面透视; (e)为 1 区与 2 区后柱螺钉剖面透视. 

图 3  1区、2区、4区、8区自锁定螺钉局部放大 

1 区

(a) (b)

(c) (d) (e)

2 区 

4 区 
8 区 

髋臼后柱螺钉

髋臼关节

克氏针 

克氏针

螺钉 螺钉
螺钉 螺钉

螺钉



 
22 宁波大学学报（理工版） 2022  

 

 
3 讨论 

3.1 既往该领域研究的贡献和存在的问题 
Letournel-Judet 分类[21]和 OTA/AO 分类[22-23]

以髋臼柱和壁的损伤为标志, 未考虑四方区骨折. 
有多位学者[24-27]建议根据四方区骨折线形态, 加
入 Letournel-Judet髋臼骨折分类中, 但这个创新性
分类尚未被骨科医生普遍接受. 四方区位于盆腔, 
部位很深, 显露困难, 虽然有 Stoppa、Ilioinguinal、
Iliofemoral以及 Hesselbach Triangle等多种显露方
式[28-34], 但术中无法直视髋臼关节面, 在固定过程
中, 螺钉易误入关节内或损伤附近重要血管神经
及脏器组织等, 引起灾难性并发症, 术中反复透视
会增加手术时间和患者出血量. 涉及方形区的髋
臼骨折, 多伴有骨折块向盆腔内移位, 如果不能恢
复髋关节的头臼匹配关系, 将遗留髋关节中心性
半脱位、创伤性关节炎等, 影响临床疗效[35]. 髋臼
骨折内固定目的是重建髋臼和股骨头的同心圆匹

配结构、加强固定, 实现术后早期功能活动, 复位
的精确程度和有效的固定是恢复功能的重要因素. 
现有文献报道的内固定方式主要有: 前路沿弓状
线通过前柱钢板螺钉固定方形区[36]、前路通过后柱

butress 支持钢板固定四方区[37]、髋臼方形区阻挡

螺钉[38-41]、钛网结合重建钢板[42]、重建钢板十字交

叉固定[43]、弓状线下缘支持板[44]、耻骨下 butress
支持钢板[45-46]以及跟骨钢板[47]. 虽然内固定方式
繁多, 但手术切口大、创伤大问题仍未根本性解决, 
骨折粉碎严重的患者需要植入多块钢板. 内固定
松动或断裂的高危因素包括: 骨折重度粉碎、严重
骨质疏松、单独应用拉力螺钉固定、钢板没有充分

预弯及早期无保护下负重等. 重建钢板易于塑形
折弯, 灵活性好, 是目前最常用方式. 其弊端是术
中需根据每位患者的髋臼形态特点手工塑形, 无
法保证塑形的钢板与骨骼服帖, 术中置钉依靠手
术医生的个人经验, 螺钉易误入关节内. 钢板反复
塑形折弯, 会在钢板表面留下刻痕, 使钢板内应力
集中点增多, 疲劳断裂的危险增加. 术中钢板塑形, 
导致手术时间延长、切口暴露时间延长、麻醉用药

量增加、出血增多、发生心血管意外和伤口感染的

风险增大. 根据每位患者骨骼形态个体化差异, 选
用设计合适的钢板可以增加骨折内固定手术的成

功率、降低手术风险、提高手术效率. 低暴力导致
的老年髋臼四方区骨折发病率逐年增加, 老龄病
人骨质疏松, 合并有复杂的内科疾病, 手术耐受性
低, 手术风险大[48], 要求用尽可能少的手术时间和
更小的手术创伤, 在狭小的手术空间内快速、安
全、有效地复位并固定骨折, 保障早期安全的功能
锻炼, 减少卧床时间, 减少内植物失效并发症, 实
现快速康复外科, 达到更好的临床疗效. 3D打印技
术(快速成形技术)可以根据不同骨骼形态特点, 制
造个体化的内固定钢板, 但是该技术需要事先在
软件中绘制钢板的三维图[49-50]. 
3.2 本研究的重要意义 

根据患者骨盆 CT导出的数据, 在 Unigraphics 
NX 软件中建立三维骨盆模型, 可以灵活设计多种
规格、形态的钢板螺钉, 即刻修改钢板螺钉形态数
据, 精度达到 0.2 mm. 数字设计不再需要手工测量
尸体标本和 CT图像测量, 明显提高了新型内固定
装置设计的效率, 并进行虚拟内固定操作. 本研究
为个性化骨科内植物治疗、精准固定手术提供了新

的应用技术路径.  
3.3 本研究与已有研究的区别 

传统游标卡尺手工测量骨骼需要较多的尸体

标本数量, 而且干燥骨骼的测量数据并不准确. CT
冠状面、矢状面、横断面二维测量的准确性受患者

扫描时体位偏移的影响也不准确. 有学者[6,51-52]应

用Mimcs、Geomagic Studio图像软件对骨盆 CT数
据进行三维重建, 在重建图像上测量髋关节在四
方区投影的边界距离闭孔、弓状线的长度, 分析置
钉角度、安全区等数据, 这些需要大量的测量和统
计工作. 在 Unigraphics NX软件中, 避免繁琐的数
据测量, 在患者骨盆 CT数据转化的数字三维模型
上快捷设计与骨骼相匹配的钢板. 根据手术需要, 
任意修改钢板的形状、弧度、扭转角度、厚度、宽

度、螺钉孔的安全方向和角度等数据指标, 实现动
态仿真研究, 灵活快捷寻找置钉的安全区域、安全
角度和方向, 有效固定长度, 确定最佳的钢板形态
和置钉位置, 避免螺钉侵入关节内以及螺钉无效
固定. 虚拟内固定操作流畅, 一旦确定满意的钢板
形态和螺钉布置位置, 软件中直接提取钢板螺钉
数据, 3D打印钢板, 为现实个性化精准内固定手术
提供了临床技术路径. 
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本研究设计的髋臼四方区解剖型自锁定钢板

有别于其他文献, 主要体现在以下几个方面: (1)具
有应力桥、滑动槽、定位孔、阻挡孔、固定孔等特

殊结构; (2)通过前路一个切口一块钢板固定髋臼
四方区、臼顶负重区、前后柱、前后壁骨折; (3)钢
板螺钉形态结构与骨盆髋臼骨小梁的力学传导路

线匹配; (4)遵循人体工程学原理, 在有限的切口暴
露空间内避免医源性损害附近的血管神经等, 可
实现安全、方便、高效的手术操作目的. 
3.4 本研究的局限性 

本研究钢板一体化设计实现最大稳定性, 一
块钢板代替三块重建钢板的固定范围, 但植入钢
板仍需要有较大的手术切口, 改良方法为组合式
装配结构. 由于盆腔脏器、血管神经、肌肉组织的
遮挡, 实际钢板螺钉植入困难, 需要设计配套的万
向钻头保护套管、万向螺钉植入套管, 避让并保护
置钉操作空间内的重要软组织. 本研究采纳 101例
正常成年人的中位数骨盆 CT数据作为模型, 代表
70%的男性骨盆数据, 未考虑性别、左右侧、身高、
体形胖瘦等因素影响, 因此对于女性骨盆髋臼不
一定完全匹配. 目前的 CT影像工作站只能测量直
线距离, 无法测量骨盆三维重建后的弓状线曲度, 
在Mimics和 Unigraphics NX软件中只能近似测量
弓状线曲度.  
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Digital design of general anatomic self-locking plate for medial acetabulum 

LI Ming1, ZHANG Yanru2,3, XIAO Jingwei3, ZHANG Qiping4, XU Ding1, WANG Shuaiyi1 
( 1.Department of Traumatic Orthopedics, Ningbo No.6 Hospital, Ningbo 315042, China; 2.Institute of Orthopedics, Henan 

Polytechnic University, Jiaozuo 454001, China; 3.School of Medicine, Ningbo University, Ningbo 315211, China;  
4.Ningbo Institute of Materials Technology & Engineering, CAS, Ningbo 315201, China ) 

Abstract: This study investigated the design of a new acetabular quadrilateral self-locking anatomical plate 
using digital technology. The pelvic CT data of normal men and women aged 25-50 years were collected in the 
Department of Imaging of Ningbo No.6 Hospital from January 2020 to December 2020. According to the 
Interquartile Range (IQR) principle, median pelvic CT was selected as the model. CT data were imported into 
Unigraphics NX software to generate 3D pelvic model. The 2D drawings of the plate and screw were first 
created in CAD and then imported into Unigraphics NX to establish their corresponding 3D models. In a 
three-dimensional view, plate and screws were assembled into the pelvic model. In the three-dimensional 
perspective view, the longitudinal trajectory of the screw, and the locking angle between the screw and plate 
were observed. The accuracy indexes of “functional fixed region, positioning hole, buttress hole, fixed hole, 
stress bridge, sliding groove” were optimized. One single plate simultaneously fixed the medial region, 
weight-bearing dome, anterior and posterior regions of the acetabular joint. Based on this approach, the 3D 
pelvic model can be established with data derived from the patient’s pelvic CT by Unigraphics NX. The plate 
and screws can be flexibly designed with the accuracy up to 0.2 mm. The shape data of the device can be 
immediately modified and the virtual internal fixation can be achieved. This digital design method does not 
require manual cadaver specimen measurement and CT image measurement, hence it improves the design 
efficiency of new internal fixation devices, and provides a new application technology path for personalized 
implant design and precise fixation surgery. 
Key words: acetabular fractures; quadrilateral area; fracture fixation; plate; internal fixation 
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