
医用生物力学　 第 ３７ 卷　 第 ２ 期　 ２０２２ 年 ４ 月
Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ， Ｖｏｌ． ３７　 Ｎｏ．２， Ａｐｒ． ２０２２

收稿日期：２０２１⁃０３⁃２９； 修回日期：２０２１⁃０５⁃２２
通信作者：吴明晖，讲师，Ｅ⁃ｍａｉｌ：ｗｍｈｕｉ＠ ｙｅａｈ．ｎｅｔ

文章编号：１００４⁃７２２０（２０２２）０２⁃０２５０⁃０６
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摘要：目的　 对比 ２ 钉棒与 ３ 钉棒固定骨盆骨折的生物力学特性，研究骨盆微创手术中不同钉棒固定位置的力学

效果差异。 方法　 建立 ２ 钉棒及 ３ 钉棒固定物植入后的骨盆力学模型，并通过有限元仿真对双腿站立、健侧和患

侧单腿站立、坐姿下的生物力学特性进行对比分析，并通过临床实验验证 ３ 钉棒固定效果。 结果　 两种固定方式

均能够恢复骨盆力学传递，但 ３ 钉棒固定后单侧站立时骨盆两侧应力更均衡，整体及断裂面处位移也更低。 结论

　 ３ 钉棒固定在稳定性方面的优异效果，更有利于骨折恢复。
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　 　 根据最新流调研究显示，骨盆骨折的发病率随着

现代交通业及建筑业的发展在同步上升，且有不断上

升的趋势［１⁃２］。 同时，由于患者在发生骨盆骨折后易

出现高并发症率及高死亡率的特征，对骨盆骨折的治

疗刻不容缓［３⁃４］。 微创技术由于期低失血量的特点在

骨盆手术治疗中逐渐被应用，形成许多新的骨盆内固

定方式构想［５⁃７］。 然而，新固定方式的适用性仍在探

索，对内固定方案的正确选择仍然有待验证［８⁃１０］。 通

０５２



过临床手段进行验证周期长、危险性高；通过尸体标

本进行验证价格高、难度大，可重复性差；通过有限元

进行验证不仅成本低、周期短，还能针对患者实际断

裂位置进行固定效果评判［１１⁃１２］。
通过椎弓根钉棒进行骨盆内固定以恢复前环

稳定性是一种新的微创治疗手段［１３］。 后环主要受

压，在支撑上半身重量上起到 ２ ／ ３ 的作用；前环主

要受拉，承重另外 １ ／ ３ 的重量。 同时，由于前环相

对更加脆弱，骨折概率更大，受损后将无法提供稳

定的支撑作用，故钉棒内固定方式旨在重建该力学

结构。 目前钉棒系统内固定方式为 ２ 钉棒系统固

定，能够辅助前环承受两侧髋臼间的拉力，但未对

断裂耻骨支进行固定，耻骨断裂处至耻骨联合部分

为欠约束状态。 利用钉棒任一位置可配置螺钉的

优势，３ 钉钉棒系统在此基础上对断裂耻骨部分进

行固定，增大前环总体刚度。 本文建立骨盆有限元

模型，模拟单侧耻骨骨折案例并采用钉棒系统固

定，通过双腿站立、单腿站立、坐姿下的力学边界条

件，对比分析不同钉棒固定方案下盆骨的应力及位

移分布，验证方案的有效性。

１　 加载后骨盆内固定限元模型建立

　 　 通过 ＣＴ 采集人体骨盆数据。 采集对象无盆骨

受损经历，经 Ｘ 线及临床检测显示，该对象盆骨部

位未出现肿瘤、畸形及骨骼损伤情况，且骨质正常，
非骨质疏松患者，符合普通中国成人的正常盆骨状

态。 在 Ｍｉｍｉｃｓ 中通过阈值分割获取骨骼部分，并通

过区域生长完成不同骨骼的分割，将得到的模型导

入 Ｇｅｏｍａｇｉｃ ｓｔｕｄｉｏ 软件生成 ＮＵＢＲＳ 曲面模型。 在

Ｍｉｍｉｃｓ 中进一步通过阈值分割，得到各骨骼的皮质

骨部分，并通过同样的方法建立 ＮＵＢＲＳ 曲面模型。
将得到的曲面模型导入 ＵＧ 中，通过求差可进一步

得到松质骨部分，装配后得到完整骨盆模型。 以此

为基础，在左侧耻骨上下支以 ２ ｍｍ 厚度求差作为

断裂面，并通过扫略得到弯曲的椎弓根钉棒，最后

分别建立 ２ 钉棒、３ 钉棒模型，其中第 ３ 钉植入于骨

折耻骨上端。
将正常骨盆及内固定模型导入 ＡＮＳＹＳ １７ ０

中，通过四面体单元分别对 ３ 类骨盆模型进行网格

划分，并针对不同姿态施加约束与载荷。 由于骶髂

关节为微动关节，故关节面间设置为有摩擦的接触

连接，摩擦因数为 ０ ２，耻骨联合部分连接方式大致

相同，同样以该方式连接，骨与韧带、椎弓根钉棒与

螺钉、螺钉与骨盆之间设置为绑定连接。 载荷方

面，以静止状态进行分析，人体受上半身重力，故在

骶椎上表面垂直施加 ５００ Ｎ 正向载荷。 约束方面，
分别对双侧髋臼、健侧髋臼、患侧髋臼、双侧坐骨进

行固定约束模拟站立、健侧单腿站立、患侧单腿站

立、坐姿。 对各部分材料进行属性赋值，材料参数

如表 １ 所示。

表 １　 骨盆材料参数［１４］

Ｔａｂ．１　 Ｐｅｌｖｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ［１４］

材料 弹性模量 ／ ＭＰａ 泊松比

骶骨皮质骨 ６ １４０ ０ ３
骶骨松质骨 １ ４００ ０ ３
髂骨皮质骨 １７ ０００ ０ ３
髂骨松质骨 １３２ ０ ２

耻骨联合软骨 ５ ０ ４５
骶髂关节软骨 ５４ ０ ４
骶髂前韧带 ２０８ ０ ２
骶棘韧带 １２ ６ ０ ２

骶结节韧带 ４６ ４８ ０ ３
骶髂后韧带 １３３ ０ ２
腹股沟韧带 ４６ ４８ ０ ３

植入物 １１４ ０００ ０ ３

２　 骨盆模型有效性验证

　 　 为了验证所建骨盆模型的有效性，以健康骨盆

模型的 ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力与位移分布与文献测量值对

比，验证本模型的有效性。 正常骨盆双腿站立下，
应力在骨盆左右两侧分布规律大致相同，且主要集

中在骶髂关节、坐骨大切迹及髋臼处，坐骨大切迹

区域应力最高，最大应力为１０ ９ ＭＰａ。 应力主要从

骶骨部分经骶髂关节传递至髂骨，髂骨处沿着下端

传递，故出现坐骨大切迹附近应力高、四周应力低

的现象，最后应力传递至两侧髋臼、耻骨及坐骨处

［见图 １（ａ）］。 正常骨盆双腿站立下，骨盆位移分

布同样左右两侧相似，其中尾骨处的位移最大，最
大位移为 ５６ ３ μｍ。 骨盆位移以骶骨为中心逐层向

髋骨传递，位移量也逐层降低［见图 １（ｂ）］。 本文

认为，所得力学传递规律及应力、位移符合人体生

理特征，故所建立模型有效［１５⁃１６］。

３　 不同姿态下骨盆力学分析

　 　 为了更全面评判 ３ 钉棒内固定的效果，本文通
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图 １　 双腿站立下正常骨盆应力与位移分布
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过不同姿态分析其固定效果。 考虑到术后患者短

期不会高强度运动，故仅分析最常见双腿站立、单
腿站立及坐姿下的力学条件。
３ １　 双腿站立下力学及位移分析

　 　 对于骨盆钉棒系统内固定模型，其双腿站立位

下 ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力与位移呈现出与正常骨盆相似的

分布规律，骨盆应力在骶骨上部、骶髂关节、坐骨大

切迹处相对较高，并向四周扩散减小。 图 １（ａ）所示

为骨盆左侧参考点，右侧位置与左侧相对应，以此

１０ 点对骨盆环力学特性进行分析。 表 ２ 为站立时

各参考点应力，位置 １ 与位置 ２ 应力相差小，右侧位

置 ２ 处 ３ 钉固定相对 ２ 钉固定应力略小。 位置 ３ 在

所有位置中应力最高，而 ３ 钉固定相较于 ２ 钉应力

更低，３ 钉固定左、右侧应力分别为 ２ 钉的 ９７ ６％ 和

９６ ３％ 。 位置 ４、５ 位于前环位置，其应力均较小。
从选取点的应力可以看出，３ 钉棒系统固定后固定

效果略优于 ２ 钉棒系统。

表 ２　 双腿站立下各点应力

Ｔａｂ．２　 Ｓｔｒｅｓｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｐｏｉｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｎ ｂｏｔｈ ｌｅｇｓ
单位：ＭＰａ

位置点
２ 钉固定模型 ３ 钉固定模型

左侧 右侧 左侧 右侧

１ １ ６２ １ ５８ １ ６３ １ ５６
２ ２ ３１ ２ ０１ ２ １２ １ ８０
３ ５ ８２ ５ ７４ ５ ６８ ５ ５３
４ ０ １６ ０ ０６ ０ １３ ０ ０６
５ ８×１０－６ ２×１０－３ ２×１０－３ ２×１０－３

　 　 双腿站立位下，３ 钉棒系统内固定呈现出与正

常骨盆相似的位移分布规律，其位移分布左右对

称，在 尾 骨 处 位 移 达 到 最 大， 最 大 位 移 量 为

５６ ３ μｍ，低于 ２ 钉棒系统 ９ ９％ 。 骨盆位移量以骶

中正嵴为中心向两侧扩散减小，首先经过骶髂关节

传递至髂骨，其次在髂骨处沿着上下两个方向扩

散，一支直接传递至髋臼窝处并减至零，另一支通

过坐骨大切迹传递至坐骨支并最终到达耻骨处，耻
骨上下两侧断裂面两点处总体位移量及相对位移

差值均不超过 １０ μｍ，对骨盆力学稳定性的重建具

有积极作用。
３ ２　 单腿站立下力学及位移分析

３ ２ １　 健侧单腿站立下力学及位移分析　 对于骨

盆钉棒系统内固定模型，其健侧单腿站立位下

ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ应力与位移呈现出如图 ２（ａ）所示分布规

律，骨盆两侧出现不均匀受力，应力主要出现在健

侧，同样在骶骨上部、骶髂关节与坐骨大切迹处相

对较高，最大应力出现在患侧坐骨大切迹处。

图 ２　 单腿站立时应力和位移分布

Ｆｉｇ．２　 Ｓｔｒｅｓｓ ａｎｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｌｅｇｇｅｄ
ｓｔａｎｄｉｎｇ　 （ａ） Ｈｅａｌｔｈｙ ｌｅｇ ｓｉｄｅ， （ｂ） Ａｆｆｅｃｔｅｄ ｌｅｇ ｓｉｄｅ

比较健侧单腿站立下参考点处应力发现，相较

于右侧，骨盆左侧应力更低，且在位置 １ ～ ４ 处应力

相差较大。 相较于 ２ 钉固定，３ 钉固定模型左侧应

力有明显增大，在右侧位置 ２、３ 处，３ 钉固定相较于

２ 钉固定有更低应力，分别降低 ７ ０％，５ ５％，证明在

耻骨处的第 ３ 颗螺钉对于平衡两侧受力起到更大

的作用，能够降低应力最大的坐骨大切迹区域的应

力（见表 ３）。 从选取点的应力可以看出，健侧单腿

站立下 ３ 钉钉棒系统固定后整体骨盆应力分布更

均衡，固定效果优于 ２ 钉棒系统。
健侧单腿站立下，骨盆位移量显著提升。 位移

量从髂骨翼沿前环、后环两条路径传递，至健侧髋

臼处为降至 ０。 在骨盆断裂面位置，两固定方式位

移分布有明显差异，３ 钉固定下位移从髋臼处传递

至耻骨联合位置，而 ２ 钉固定下位移传递至断裂面

即出现中断，位移通过钉棒传递。 以耻骨支内外两
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　 　表 ３　 单腿站立时各点应力

Ｔａｂ．３　 Ｓｔｒｅｓｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｐｏｉｎｔ ｏｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｉｄｅ ｄｕｒｉｎｇ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｌｅｇｇｅｄ ｓｔａｎｄｉｎｇ 单位：ＭＰａ

位置点

健侧 患侧

２ 钉固定模型 ３ 钉固定模型 ２ 钉固定模型 ２ 钉固定模型

左侧 右侧 左侧 右侧 左侧 右侧 左侧 右侧

１ ０ １８ ３ ４８ ０ ３９ ３ ５６ ３ ４８ ０ １７ ３ ２９ ０ １７
２ ０ ０２ ７ ０２ ０ ２４ ６ ５３ ７ ８４ ０ １６ ７ ３１ ０ ２４
３ ０ ０４ １９ ２１ ０ ３７ １８ １５ １８ ２１ ０ ３０ １８ ０２ ０ ３１
４ ３×１０－３ ０ １８ ０ ０３ ０ ２１ ０ ２５ ３×１０－３ ０ ２４ ０ １５
５ ８×１０－４ ６×１０－３ ０ ２３ ０ ３０ ２×１０－４ ８×１０－４ ０ ２２ ３×１０－２

侧 ４ 处位置考察断裂面位移量具体差异。 如图 ３ 所

示，其中靠近耻骨侧为 Ａ 侧，靠近髋臼侧为 Ｂ 侧共

８ 点，３ 钉固定时，最小位移位于位置 （ Ａ，３），为

０ ２１ ｍｍ；最大相对位移量位于位置（Ａ，１）与（Ｂ，１）
之间，为 ０ ２６ ｍｍ。 而 ２ 钉固定时，耻骨断裂面相对

最小位移位于位置（Ａ，４），为 ０ ７４ ｍｍ，最大相对位

移量位于位置（Ａ，１）与（Ｂ，１）之间，为 ０ ８３ ｍｍ。
由此可见，在控制断裂面位移量方面 ３ 钉固定优于

２ 钉固定。

图 ３　 左侧位移参考点

Ｆｉｇ． ３ 　 Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｌｅｆｔ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ 　 （ ａ） Ｌａｔｅｒａｌ
ｐｅｌｖｉｓ， （ｂ）Ｉｎｓｉｄｅ ｏｆ ｐｅｌｖｉｓ

３ ２ ２　 患侧单腿站立下力学及位移分析　 对于骨

盆钉棒系统内固定模型，其患侧单腿站立位下的

ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力与位移呈现出如图 ２（ｂ）所示分布规

律，骨盆两侧出现不均匀受力，应力主要出现在患侧

且骶骨上部、骶髂关节与坐骨大切迹处相对较高，最
大值出现在患侧坐骨大切迹处。

比较患侧单腿站立下参考点处应力发现，相较

于左侧，骨盆右侧应力更低（见表 ３）。 针对两种固

定方案，在左侧位置 ５ 处及右侧位置 ４ 处应力差异

较大，植入的第 ３ 颗螺钉恢复了耻骨断裂侧的受力

故应力增大。
与健侧单腿站立对应，患侧单腿站立下，骨盆位

移也出现升高，右侧位移大于左侧位移，自左侧髋臼

至右侧骶骨翼逐步升高，相较于 ２ 钉固定，３ 钉固定

固定下位移低了 ２％ 。 两种固定方式下，骨盆断裂

面两侧出现较大的位移差异，位置 １、３ 与位置 ２、４
位移差值相近，分别为 ０ ２０５、０ ４１５ ｍｍ，下耻骨支

位移上耻骨支位移的 ２ ０２ 倍，且 ２ 钉固定下位移比

３ 钉固定增加 ２ ４％ 。 因此，本文认为，患侧单腿站

立下，３ 钉固定略优于 ２ 钉固定。
３ ３　 坐姿下力学及位移分析

　 　 对于骨盆钉棒系统内固定模型，坐姿下骨盆两

侧应力呈对称分布，应力主要出现在骶骨上部、骶髂

关节、坐骨大切迹、坐骨及耻骨处。 相对于其余姿

态，后两处应力增高相对明显，最大应力出现在坐骨

处［见图 ４（ａ）］。
比较坐姿下参考点处应力发现，在位置 １ ～ ４ 处

骨盆左侧应力高于右侧。 由于出现骨折，在位置 ５
处左右两侧应力差异大，相对而言 ３ 钉固定下差异

更小，说明在坐姿下第 ３ 颗螺钉对前环力学效果的

恢复起到较好的作用（见表 ４）。

表 ４　 坐姿时各点应力

Ｔａｂ．４　 Ｓｔｒｅｓｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｐｏｉｎｔ ｉｎ ｓｉｔｔｉｎｇ ｐｏｓｔｕｒｅ　 单位：ＭＰａ

位置点
２ 钉固定模型 ３ 钉固定模型

左侧 右侧 左侧 右侧

１ １ １３ ０ ９２ １ ０３ ０ ８１
２ ０ ６４ ０ ５６ ０ ６０ ０ ５７
３ ８ ５５ ８ ３７ ８ ４７ ８ ２３
４ １ ７４ １ ３９ １ ４１ １ １５
５ ８×１０－５ ０ ２８ ２×１０－２ ０ ２７

　 　 坐姿下，总体位移相较于双腿站立也有所增加，
２ 钉固定位移高出 ３ 钉固定 ０ ５％，两者差异较小。
位移主要从两侧坐骨向髂骨及骶骨翼后方传递，而
两种不同固定方式在前环位置传递路径存在一定差

异，２ 钉棒固定下位移从右侧耻骨上支向左侧耻骨
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下支斜向传递，３ 钉棒固定下位移从耻骨上支向耻

骨下肢传递，传递路径差异引起了断裂面位移量差

异。 由于前环位移量相对较小，各点间位移差值变

化不明显，除位置 １ 外均无明显差异，２ 钉固定时位

移差值为 ２０ μｍ，３ 钉固定时降低了 ２０ μｍ，差值约

为 ０，基本实现了位移的连续性，固定效果更优［见
图 ４（ｂ）］。

图 ４　 坐姿时应力与位移分布

Ｆｉｇ．４　 Ｓｔｒｅｓｓ ａｎｄ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｉｔｔｉｎｇ ｐｏｓｔｕｒｅ　
（ａ） Ｓｔｒｅｓｓ， （ｂ） Ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ

４　 临床验证

　 　 图 ５（ａ）所示为骨盆损伤后通过 ３ 钉棒进行微

创内固定的固定位置。 通过 ３ 钉钉棒固定恢复前环

旋转稳定性，且第 ３ 颗螺钉植入左侧耻骨以增加前

环刚度，通过手术已将各骨骼恢复至正常位置。
图 ５（ｂ）所示为复诊时腹部切口，可以观察到 ３ 处均

已进入收缩期，实现愈合。 图 ５（ｃ）所示为取出植入

物后的盆骨图像，可以观察到相较于术后，骨骼位置

未发生偏移，且损伤处已恢复。

图 ５　 三钉棒内固定案例

Ｆｉｇ．５　 Ｃａｓｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｏｕｒ ｓｃｒｅｗｓ ｒｏｄ
（ａ）Ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，（ｂ）Ｉｎｃｉｓｉｏｎ，（ｃ）Ｒｅｔｕｒｎ ｖｉｓｉｔ

５　 讨论与结论

　 　 本文针对骨盆内固定下不同姿态生物力学特性

问题，建立完整的骨盆模型，在此基础上，针对新型

３ 钉钉棒内固定技术，建立正常骨盆模型、２ 钉钉棒

及 ３ 钉钉棒系统植入后的骨盆骨折模型，并在

ＡＮＳＹＳ 软件中进行有限元仿真，分析在双腿站立、
健侧和患侧单腿站立、坐姿下不同固定方式的应力

及位移分布，最后通过临床实验验证 ３ 钉棒内固定

系统的有效性。 由于传统实验方式制约，目前国内

外对该固定方式的研究及报道都不充足，针对不同

姿态进行力学研究更少，故本方法及成果能为后续

研究提供参考。
通过模型有效性分析，本文验证了所建模型有

效性。 Ｚｈｏｕ 等［１７］对髋臼修复后的盆骨模型与正常

盆骨模型进行比较，模型同样分为站立、坐姿、髋臼

损伤侧单脚站立，并在 ５００ Ｎ 压力下分析不同姿态

的应力分布，得到不同姿态的应力及位移分布规律

与本文所得结果的趋势相同，证明了本文计算结果

真实可信。
比较 ｖｏｎ Ｍｉｓｅｓ 应力及位移可知，３ 钉棒内固定

能够恢复骨盆力学传递。 相较于 ２ 钉棒内固定，骨
盆在 ３ 钉钉棒内固定下整体应力更低，且骨盆断裂

面有较小的位移，证明 ３ 钉棒内固定系统在恢复骨

盆稳定性方面优于 ２ 钉棒内固定系统。 最后，通过

临床实验验证 ３ 钉棒内固定系统的有效性。
Ｖａｉｄｙａ 等［１８］将钉棒内固定应用至临床试验中，

对 ２４ 名患者进行观察。 结果发现，所有患者均实现

愈合，复位效果好，并且均未出现伤口感染。 邓红平

等［１９］对应用钉棒内固定治疗盆骨损伤的患者进行

分析，结果表明，３ 钉钉棒内固定愈合效果好，且均

未出现感染及神经损伤。 这些临床试验佐证了 ３ 钉

钉棒内固定方式的有效性。
本文的局限性如下：① 在不同内固定方案生物

力学特性对比过程中，默认韧带已经恢复其主要功

能。 然而存在韧带难以通过手术恢复的情况，这必然

会对固定效果产生一定影响。 不同韧带断裂下内固

定效果会出现的变化，同样值得进一步探究。 ② 在

建立骨骼模型时默认皮质骨与松质骨均匀、连续，然
而实际骨骼却是多孔的结构，且并非各向同性材料。
后续研究可以改进模型，使其更符合真实骨骼。
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综上所述，在双腿站立、健侧和患侧单腿站立、
坐姿下，３ 钉钉棒内固定效果优于 ３ 钉钉棒内固定。
本研究提出的骨骼重建及有限元分析方法能便捷地

验证新型骨科手术方式固定效果，为临床试验提供

进一步的理论支撑，具有进一步推广的应用价值。
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