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3 种 3D 打印模型辅助治疗 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折

王梦晗 1，齐   涵 2，张  元 2，陈言智 1，2

文题释义：

3D打印技术：作为快速成型技术的一种，也被称为增材制造技术，是一种建立在数字建模文件基础之上，运用呈粉末状的塑料或金属等

可塑材料，通过计算机控制将材料逐层叠加以构造实物的技术。该技术采用分层加工、叠加成型生成3D实体，是区别于传统的机械定

型、切削原材料产生实物的一种高新制造技术。

3种3D打印模型：获取患者的薄层双侧锁骨CT数据(DICOM格式)，利用MIMICS软件、3-matic软件，通过镜像成像及模拟复位技术生成3个三

维图像：伤侧锁骨骨折的三维图像、伤侧锁骨计算机复位后的三维图像、健侧锁骨的镜像三维图像。将这3个图像以STL文件格式传输到3D
打印机，打印出实际尺寸的3个锁骨模型。

摘要

背景：随着3D打印技术在医学中的应用及发展，使得骨科内固定手术迈向精准化、个体化，通过3D打印技术获得的等比例骨折模型进行

术前模拟、规划，实现了由传统的2D图像向更加形象、精细的立体实物的跨越，让术者提前了解骨折类型、预演复位顺序，进而实现骨

折手术的个体化实施，优化了手术过程，带来更佳的术后恢复效果和更少的手术并发症。

目的：比较3种3D打印模型结合计算机虚拟复位技术辅助切开复位接骨板内固定和传统切开复位接骨板内固定治疗Robinson Ⅱ B2型锁骨骨

折的临床疗效。

方法：将80例Robinson Ⅱ B2型锁骨骨折患者随机分为试验组(40例)和对照组(40例)，试验组利用3种3D打印模型(患侧锁骨骨折模型、计算

机模拟锁骨骨折复位后模型、健侧锁骨镜像模型)结合计算机虚拟复位技术在术前进行体外手术预演，最后利用健侧锁骨镜像模型进行3D
打印来提前弯折和选择接骨板进行内固定，对照组直接进行切开复位接骨板内固定。比较两组患者入院至手术时间、术中出血量、手术时

间、透视次数、对接骨板的折弯次数、骨折愈合时间、并发症发生情况及两组患者治疗前后目测类比评分、Constant肩关节功能评分。

结果与结论：试验组患者入院至手术时间长于对照组(P < 0.05)；试验组患者手术时间、术中透视次数及对接骨板的折弯次数均小于对照

组(P < 0.05)；试验组患者骨折愈合更快，并发症更少(P < 0.05)；两组患者术中出血量无统计学差异(P > 0.05)；两组患者Constant评分均有

随时间延长而上升的趋势(F=613.50，P < 0.001)，但组间比较差异无显著性意义(F=0.08，P=0.78)，测量次数与分组无交互效应(F=0.27，
P=0.66)。两组患者目测类比评分随时间延长而下降(F=1 149.55，P < 0.001)，但组间比较差异无显著性意义(F=0.02，P=0.88)，测量次数与分

组无交互效应(F=1.02，P=0.36)。结果表明使用3D打印模型结合计算机虚拟复位技术进行术前预演，可以缩短手术时间、减少术中透视及

对接骨板折弯的次数，同时具有骨折愈合更快、并发症更少的优势，并能达到与传统切开复位接骨板内固定相似的功能恢复。

关键词：3D打印；Robinson Ⅱ B2；锁骨骨折；接骨板内固定；CT三维重建；术前预演；虚拟复位
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文章快速阅读：3 种 3D 打印模型结合计算机虚拟复位技术预演锁骨骨折复位内固定过程

对象：

Robinson Ⅱ B2
型锁骨骨折患

者 80 例， 随

机化分组。

试验组 40 例：术前

进行 3D 打印预演
目测类比评分 手术时间 手术相关并发症

Constant 评分 透视次数 入院至手术时间

骨折愈合时间 出血量 接骨板的折弯次数
对照组 40 例：直接

进行切开复位内固定

结论：
使用 3D 打印模型结合虚拟复位技术进行术前预演，可缩短手术时间、减少术中透视及对接骨板

折弯的次数，同时具有骨折愈合更快、并发症更少的优势，并能达到与传统切开复位接骨板内固

定相似的功能恢复。
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0   引言   Introduction
锁骨骨折是人体最常见的骨折之一，在所有急诊创伤骨

折中占 5%-10%，多见于年轻患者，通常由高能量间接暴力引

起，如对抗性运动和交通事故
[1]
。中段锁骨骨折最常见，约

占所有锁骨骨折的 69%[2]
，其中 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折为

中段孤立或粉碎性节段性骨折
[3]
，是粉碎最严重、保守治疗

并发症较多、预后不理想、手术难度较大的一类锁骨骨折
[4]
。

对于 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折，切开复位接骨板内固定达

到解剖复位是较理想的治疗方式，但锁骨周围的邻近结构限

制了对骨折的解剖复位，增加了准确复位和牢固固定的难度。

为了充分暴露手术视野而过度剥离软组织会增加术后患者骨

折延迟愈合甚至不愈合的风险，术中接骨板与患者锁骨贴合

度不佳也会造成术后接骨板疲劳断裂。如何最大程度地降低

手术难度，减少因术中操作造成预后不佳的风险是每位骨科

医生关注的重点。近年来，随着 3D 打印技术在临床医学中

的应用及发展，使得骨科手术术前模拟及规划得以实现
[5-6]

。

通过术前 3D 打印患者骨折模型进行手术预演，使得精确复

位骨折块的难度降低，根据 3D 打印模型预弯接骨板可以使

其与锁骨表面更好地贴合并缩短手术时间。作者所在科室使

用患者锁骨骨折模型、计算机模拟骨折复位后模型、健侧镜

像锁骨模型这 3 种 3D 打印模型结合计算机虚拟复位技术辅

助切开复位接骨板内固定治疗 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折，

并与传统切开复位接骨板内固定进行对比，现报道如下。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   前瞻性随机对照研究。

1.2   时间及地点   2021 年 1 月至 2022 年 6 月在江苏省连云

港市第二人民医院完成。

1.3   对象   选取连云港市第二人民医院 2021 年 1 月至 2022

年 6 月收入院的 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者，每位符合

条件的患者入院时使用 INT(RAND()*100+1) 函数在 EXCEL 表

格中产生一个随机数字，将该数字除以 2，余数为 0 的患者

分入试验组，余数为 1 的患者分入对照组。按以上随机法将

纳入患者随机分为试验组和对照组，试验组使用 3D 打印模

型术前进行手术预演，对照组直接进行切开复位接骨板内固

定 ( 无 3D 打印模型辅助 )。

纳入标准：①新鲜骨折且年龄在 18-65 岁之间的 Robinson 

Ⅱ B2 型锁骨骨折患者；②闭合性锁骨骨折；③不合并其他

部位损伤；④患肢、患侧肩部受伤前功能正常，无患肢、患

侧肩部畸形及手术史；⑤健侧锁骨无外伤史、无手术史；⑥

依从性好，能配合完成治疗及随访。

排除标准：①开放性骨折、病理性骨折、合并神经、血

管损伤及其他多处损伤者；②合并严重心脑血管疾病、肺部

疾病、内分泌疾病及其他疾病，导致患者不能耐受麻醉及手

术者；③患有其他疾病影响其患肢、患侧肩部功能者；④合

并有恶性肿瘤转移的患者；⑤有精神性疾病，不能交流及接

受治疗的患者；⑥依从性差不能配合治疗的患者。

该研究获连云港市第二人民医院伦理委员会批准，伦理

批件号：2020040，所有患者均知情同意并签署知情同意书。

样本量估计：设计研究时，根据是否使用 3D 打印技术

辅助预演手术将患者分为 2 组，以手术时长作为主要观察指

标进行样本量估算。查阅相关文献并结合既往手术经验，预

估对照组 ( 不使用 3D 打印技术辅助预演手术 ) 手术时长为

105 min，试验组 ( 使用 3D 打印技术辅助预演手术 ) 手术时

长为 90 min，两组标准差均为 10。基于 t 分布进行近似计算，

两组样本量比值为 1，双侧检验，检验水准为 0.025，检验效

Abstract
BACKGROUND: With the application and development of 3D printing technology in medicine, orthopedic internal fixation surgery has become precise and 
individualized. The equal-scale fracture model obtained by 3D printing technology was simulated and planned before surgery, realizing the leap from traditional 
2D images to more vivid and detailed three-dimensional objects. It allows the surgeon to understand the fracture type in advance and rehearse the reduction 
sequence, so as to realize the individualized implementation of fracture surgery, optimize the surgical process, bring better postoperative recovery and less 
surgical complications.  
OBJECTIVE: To compare clinical efficacy of three 3D printed models combined with computerized virtual repositioning technology to assist incision reduction 
bone plate internal fixation and traditional incision reduction bone plate internal fixation in the treatment of Robinson II B2 clavicle fracture. 
METHODS: Eighty patients with Robinson II B2 clavicle fracture were randomly divided into trial group (n=40) and control group (n=40). In the trial group, three 
kinds of 3D printing models (affected clavicle fracture model, computer simulation clavicle fracture reduction model, clavicle mirror model of healthy side) 
combined with computer virtual reduction technology were used for preoperative in vitro surgery rehearsal. Finally, 3D printing was used for clavicle mirror 
model of healthy side to advance bending and select bone plates for internal fixation. In the control group, open reduction plate internal fixation was applied. 
The time from admission to surgery, intraoperative blood loss, operation time, frequency of fluoroscopy, number of bends of the bone plate, fracture healing 
time, complications, and visual analog scale score and Constant score before and after surgery were compared between the two groups. 
RESULTS AND CONCLUSION: The time from admission to operation in the trial group was greater than that in the control group (P < 0.05). Operation time, 
intraoperative fluoroscopy frequency and bending times of the bone plate in the trial group were lower than those in the control group (P < 0.05). The trial 
group had faster fracture healing and fewer complications (P < 0.05). There was no significant difference in intraoperative blood loss between the two groups (P 
> 0.05). Constant score of the two groups had an increasing trend with time (F=613.50, P < 0.001), but the difference between the groups was not statistically 
significant (F=0.08, P=0.78), and there was no interaction between the measurement times and the group assignment (F=0.27, P=0.66). The visual analog scale 
score decreased with time (F=1 149.55, P < 0.001), but there was no significant difference between groups (F=0.02, P=0.88), and there was no interaction 
between the number of measurements and the group assignment (F=1.02, P=0.36). The results show that the use of 3D printed model combined with 
computer virtual reduction technology for preoperative rehearsal can shorten the operation time, reduce the number of intraoperative fluoroscopy frequency 
and the times of bone plate bending, and have the advantages of faster fracture healing, fewer complications, and similar functional recovery to the traditional 
incision reduction bone plate internal fixation.
Key words: 3D printing; Robinson II B2; clavicle fracture; bone plate internal fixation; CT three-dimensional reconstruction; preoperative rehearsal; virtual reset
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能为 0.9，计算出每组样本量约为 27 例，实际操作中将每组

样本量增加至 40 例。

1.4   材料   见表 1。

护锁骨上神经分支。显露锁骨骨折断端，尽量多的保留骨膜

和骨折块附着的软组织。试验组患者根据术前手术的预演，

按照术前计划，按顺序依次复位骨折块，大的骨折块予以皮

质骨螺钉或者克氏针临时固定，将术前选定并预弯好的接骨

板放置在预定的位置，可见接骨板与复位后的锁骨贴合好。

对计划固定的螺钉孔依次钻孔，在测深时发现与术前预演数

据一致，随后拧入合适长度螺钉。C 臂机透视可见骨折复位

满意，接骨板与锁骨贴合好，各螺钉长度、方向合适。对照

组患者需要仔细显露骨折端，耐心依次复位骨折块，大的骨

折块予以皮质骨螺钉或者克氏针临时固定。选取足够长度的

接骨板，保证骨折端两侧各至少有 3 颗螺钉、6 层皮质固定，

折弯接骨板，使其与复位后的锁骨贴合，依次钻孔、测深，

拧入合适长度螺钉，通过 C 臂机透视确定骨折的复位情况及

接骨板的长度及贴合情况，调整偏长或者偏短的螺钉，再次

透视，直至螺钉长短、方向合适。两组患者固定完成后以生

理盐水冲洗手术切口，逐层缝合、关闭切口。伤侧上肢悬吊。

术后两组患者均采取相同的治疗方案，给予预防性抗生

素、促进骨质愈合药物，所有患者于术后 1 d 复查 X 射线片，

并悬吊患肢 2 周后开始循序渐进的康复锻炼，随访期间以每

月 1 次的频率定期复查术区 X 射线片，由课题组专人根据 X

射线片及体格检查进行骨折愈合情况的判定。骨折愈合的判

定标准：患者骨折局部无压痛、叩击痛、异常活动，X 射线

片显示骨折处有连续骨痂通过骨折线。

1.6   主要观察指标   ①术前：两组患者目测类比评分、肩关

节功能评分 (Constant-Murley肩关节评分 )、入院至手术时间；

②术中：两组患者手术时间、出血量、透视次数、对接骨板

的折弯次数；③术后：两组患者骨折愈合时间、并发症发生

情况及术后 3 d 和末次随访目测类比评分、肩关节功能评分

等指标。

在术前指标中，课题组选取 1 位经过培训成员进行评估

和记录，在评估术后指标时采取单盲，即评估者并不清楚患

者的干预措施。

目测类比评分共计 10 分，分值越高代表疼痛越严重；

肩关节功能评分采取 1987 年由英国学者 Constant 和 Murly

提出的评分系统，其主要内容包括疼痛、日常活动、肌力和

主动活动范围 4 大类，总分 100 分，分值越高代表功能恢复

越好；两组患者手术时间为从术者开始切皮到切口缝合完成

表 1 ｜两组患者接骨板材料介绍
Table 1 ｜ Bone plate materials in patients of the two groups

指标 接骨板

厂家 大博医疗科技股份有限公司

批准文号 国械注准 20173130780
材质及螺钉适配 钛合金，适配 3.5 mm 锁定钉、3.5 mm 皮质骨螺钉

组织相容性 生物相容性良好，可长期留置

适应证 锁骨骨折

1.5   方法   

1.5.1   术前制作 3D 模型   首先对试验组患者双侧锁骨进行薄

层 CT 扫描，其层厚为 1 mm。将 CT 扫描获得的数据保存为

DICOM 格式。将 DICOM 格式数据导入 MIMICS 软件 (Mimics 

20.0，Materialise 公司，比利时 )，通过软件重建双侧锁骨的

三维图像，并将健侧锁骨的三维图像镜像为伤侧锁骨受伤前

的三维图像。然后将数据导入 3-matic 软件，对锁骨骨折的

三维图像进行计算机虚拟复位，此时形成 3 个三维图像：伤

侧锁骨骨折的三维图像、伤侧锁骨计算机虚拟复位后的三维

图像、健侧锁骨的镜像三维图像，见图 1。将这 3 个图像以

STL 文件格式传输到 3D 打印机，打印出 1 ∶ 1 尺寸的 3 个锁

骨模型，见图 2A。 

图注：图 A 为镜像三维图像；B 为患侧三维图像；C-F 为模拟复位三维

图像

图 1 ｜锁骨三维图像

Figure 1 ｜ Three-dimensional images of the clavicle

A

D

B

E

C

F

1.5.2   术前预演   试验组利用 3 种 3D 打印模型结合计算机虚

拟复位技术在术前进行体外手术预演，见图 2。首先利用骨

折模型对骨折断端进行模拟复位，事先了解骨折块的形态及

位置、骨折块复位的顺序、骨折块固定的方式 ( 皮质骨螺钉

或克氏针临时固定 )，为术中复位、固定骨折块提供参考，

避免因为对骨折块的形态、位置不了解进行不必要的剥离。

然后利用锁骨骨折计算机复位后模型确定接骨板的长度、接

骨板放置的位置、骨折端两侧螺钉的数量，必须确保骨折端

两侧有足够的接骨板长度，每侧至少有 3 颗螺钉，6 层皮质

固定，见图 2B。最后，利用健侧镜像模型对接骨板进行预弯，

使其贴合在锁骨的表面，将预定的螺钉孔进行钻孔、测深、

螺钉固定，记录每个螺钉孔螺钉的长度，见图 2C。

1.5.3   手术过程   在全身麻醉或者臂丛麻醉生效后，患者取

沙滩椅位。伤侧肩胛骨下垫巾单，利于消毒更大的范围和术

中对锁骨进行牵拉复位操作。以锁骨骨折端为中心，取斜向

切口向两侧延长，逐层切开皮肤和深筋膜，电凝出血点，保

图注：图 A-C 为术前预演；D-F 为术中以锁骨三维模型指导复位、固定

图 2 ｜锁骨 3D 打印模型

Figure 2 ｜ Three-dimensional printed models of the clavicle

A

D

B

E

C

F
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的时间。

出血量的计量是通过纱布称重法获得的纱布浸血量加上

中心负压吸引器计量值，作者所在医院手术室使用的是 4 层

45 cm×26 cm 脱脂纱布 ( 赣械注准 20182640058)。铺单完成

后用一次性无菌手术贴膜将术区 15 cm 范围覆盖 ( 防止出血

浸入巾单 )，预先在无菌环境下将术中使用的纱布净质量进

行精确测量，将术中浸透血液的纱布及时二次测量其质量，

两者相减，得出浸血质量，结合人体血液相对密度值计算出

浸血体积 (V=m/ρ，V：体积，m：质量，ρ：密度 )，加上中

心负压吸引器里的血量作为术中出血量 ( 冲洗在彻底止血并

纱布擦干后进行，吸引至另一容器 )。
1.7   统计学分析   文章统计学方法由蚌埠医学院生物统计学

专家审核。所有数据均使用 IBM SPSS 27.0 进行分析，所有正

态分布的计量资料以 x-±s表示，组间比较采用独立样本 t检验；

偏态分布计量资料以中位数 (上四分位数，下四分位数 )表示，

组间比较采用 Wilcoxon 符号秩检验；重复测量资料组间比较

采用重复测量设计方差分析。所有计数资料组间比较采用卡

方检验。P < 0.05 为差异有显著性意义。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   所有纳入患者均完成随访，全部进入

结果分析，无脱落发生。

2.2   两组基线资料比较   两组患者性别、年龄、致伤原因、

受伤侧别等基线资料差异均无显著性意义 (P > 0.05)，见表 2。

2.4   围术期结果   两组患者手术均顺利完成，术中均无血管、

神经损伤等并发症。如表 3 所示，试验组患者入院至手术时

间长于对照组，差异有显著性意义 (P < 0.05)；试验组患者手

术时间、术中透视次数、对接骨板的折弯次数、术后并发症

发生率、骨折愈合所需时间均小于对照组，差异有显著性意

义 (P < 0.05)；两组患者术中出血量无统计学差异 (P > 0.05)。

表 2 ｜两组 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者基线资料比较
Table 2 ｜ Comparison of baseline data in patients with Robinson type II B2 
clavicle fractures between the two groups

指标 合计 (n=80) 试验组 (n=40) 对照组 (n=40) χ 2/t 值 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 49.58±11.56 48.60±9.86 0 50.55±10.79 -0.844 0.401
性别 (n/%) 0.654 0.823

男 40/100.0 22/55.0 20/50.0
女 40/100.0 18/45.0 20/50.0

致伤原因 (n/%) 2.489 0.115
车祸伤 40/100.0 21/52.5 14/35.0
摔伤  40/100.0 19/47.5 26/65.0

受伤侧别 (n/%) 1.257 0.262
左侧 40/100.0 19/47.5 24/60.0
右侧 40/100.0 21/52.5 16/40.0

表 5 ｜两组 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者目测类比评分比较     (x-±s)
Table 5 ｜ Comparison of visual analog  scale scores in patients with 
Robinson type II B2 clavicle fractures between the two groups

组别 术前 术后 3 d 末次随访 重复测量 F 检验

F 值 P 值 偏 η2
值

试验组 5.97±0.45 4.18±0.54 2.44±0.33
对照组 5.84±0.71 4.26±0.55 2.45±0.34

组别主效应 0.024 0.88 0.000
测量次数主效应 1 149.55 < 0.001 0.936
组别 * 测量次数 1.02 0.36 0.013

表注：经夏皮洛 - 威尔克检验，各组数据符合正态分布。球形检验结果：Machly 
W=0.96，显著性 P=0.193，符合球形检验，无需以“Greenhouse-Geisser”法校正。

重复测量方差分析结果显示：分组主效应不显著，测量次数主效应显著，测量次

数与分组的交互效应不显著

表 4 ｜两组 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者 Constant 评分比较     (x-±s)
Table 4 ｜ Comparison of Constant scores in patients with Robinson type II 
B2 clavicle fractures between the two groups

组别 术前 术后 3 d 末次随访 重复测量 F 检验

F 值 P 值 偏 η2
值

试验组 48.28±11.93 78.35±4.61 90.55±3.30
对照组 47.85±12.58 79.05±3.90 89.45±3.33

组别主效应 0.08 0.78 0.001
测量次数主效应 613.50  < 0.001 0.89
组别 * 测量次数 0.27 0.66 0.003

表注：经夏皮洛 - 威尔克检验，各组数据符合正态分布。球形检验结果：Machly 
W=0.40，显著性 P < 0.001，不符合球形检验，以一元方差分析“Greenhouse-Geisser”
中校正结果为准。重复测量方差分析结果显示：分组主效应不显著，测量次数主

效应显著，测量次数与分组的交互效应不显著

表 3 ｜两组 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者手术相关指标比较
Table 3 ｜ Comparison of surgery-related indexes in patients with Robinson 
type II B2 clavicle fractures between the two groups

指标 试验组 对照组 Z 值 P 值

入院至手术时间 [M(P25，P75)，d] 3(2，5) 2(1，4.75) 2.010 0.044
手术时间 [M(P25，P75)，min] 100(90，100) 100(92.50，113.75) 1.991 0.046
术中出血量 [M(P25，P75)，mL] 20(16.25，28.75) 20(15.00，28.75) 0.712 0.476
术中透视次数 [M(P25，P75)，次 ] 2(2，2.75) 3(2，3) 2.906 0.004
接骨板折弯次数
[M(P25，P75)，次 ]

0(0，1) 1.5(1，2) 6.459 < 0.001

术后并发症发生率 (n/%) 1/2.5 8/20 - 0.029a

骨折愈合时间 [M(P25，P75)，月 ] 5(5，6) 9(8，10) 7.241 < 0.001

表注：a 为 Fisher 确切概率法的 P 值

图 3 ｜试验流程图

Figure 3 ｜ Trial flow chart 

按纳入与排除标准招募 80 例 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折患者进行随机分组

记录两组患者手术前后目测类比评分、Constant 评分、手术时间、出血量、透视次数、

对接骨板的折弯次数、入院至手术时间、骨折愈合时间、手术相关并发症

试验组：利用 3 种 3D 打印模型进

行手术预演

对照组：直接进行切开复位接骨板

内固定

出院后随访两组患者骨折愈合时间、并发症发生情况及术后 3 d 和末次随访目

测类比评分、肩关节功能评分

统计分析、得出结论

2.3   试验流程图    见图 3。

2.5   随访结果   80 例患者均获得随访，随访时间 6-12 个月，

平均 9(7，10) 个月。如表 4 所示，两组患者 Constant 评分均

有随时间延长而上升的趋势 (F=613.50，P < 0.001)，但组间

差异无显著性意义 (F=0.08，P=0.78)，测量次数与分组无交

互效应 (F=0.27，P=0.66)。如表 5 所示，两组患者目测类比

评分随时间延长而下降 (F=1 149.55，P < 0.001)，但组间差异

无显著性意义 (F=0.02，P=0.88)，测量次数与分组无交互效

应 (F=1.02，P=0.36)。
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两组患者术后均无血管相关并发症，且术中均对锁骨上

神经各分支进行保护。试验组出现 1 例切口感染，并发症发

生率 2.5%，经换药处理后感染得到控制。对照组有 8 例患者

出现并发症，并发症发生率 20%，分别为 1 例接骨板断裂，

经手术干预后获得骨性愈合；3 例切口周围麻木、1 例术区

持续触痛，在随访期间经康复理疗而缓解；3 例切口感染，

经换药处理后感染控制。两组患者术后并发症经 Fisher 确切

概率法分析，试验组患者术后并发症发生率低于对照组，差

异有显著性意义 (P < 0.05)，见表 3。

随访结束时两组患者均获得骨性愈合，试验组患者骨折

愈合时间中位数 5(5，6)，对照组患者骨折愈合时间中位数

9(8，10)，试验组患者骨折愈合所需时间少于对照组，差异

有显著性意义 (Z=7.241，P < 0.001)，见表 3。
2.6   生物相容性   术中置入的锁骨解剖板生物相容性良好，

患者均未出现内置物周围感染、免疫排斥反应和过敏反应，

见表 6。

透视增加患者辐射暴露等问题，这些问题通常与手术操作密

切相关。如何在最大程度上避免手术操作过程造成的不良后

果，是所有骨科医生关注的问题
[19]
。

作者认为，锁骨骨折切开复位接骨板内固定术后相关并

发症主要与无菌操作、手术时长、软组织剥离程度、骨折复

位程度及内固定物是否合适密切相关。其中，所有手术操作

过程中均能严格无菌操作，所以如何缩短手术时长、减少软

组织剥离、减少对接骨板的折弯次数、精确解剖复位以及确

保接骨板和螺钉与复位后的锁骨相适配成为了医生关注的重

点。为了解决上述问题，作者所在科室尝试利用 3D 打印模型

结合虚拟复位技术进行手术预演，降低手术操作难度，缩短

手术时间。3D 打印技术最早应用于产品设计行业，近年来得

益于技术的进步与完善，3D 打印技术在包括医学在内的许多

领域都有广泛应用
[20-24]

。随着 3D 打印技术的成本逐渐降低，

3D 打印技术在医疗中尤其是骨外科学中的应用逐年增加
[25-27]

。 

BROWN 等
[28]

描述了 3D 打印技术在 117 例创伤骨科患者手

术中的应用，包括髋关节、脊柱、肱骨等。国内也有许多专

家报道了 3D 打印技术在其他骨折手术中的应用
[29-30]

，其中

穆胜凯等
[31]

报道了 3D 打印技术在微创治疗成人锁骨中段骨

折中的应用，明显缩短了手术时间，降低了手术难度。

作者所在科室创新性地使用 3 种 3D 打印模型结合虚拟

复位技术预演锁骨骨折复位内固定过程，包括患侧锁骨模型、

患侧锁骨复位后模型及健侧锁骨镜像模型。其中患侧锁骨骨

折模型用来术前观察骨折端分离情况、碎骨块位置，通过预

演提前构思骨块复位的先后顺序以及临时固定方式；锁骨骨

折模拟复位后模型用来术前确定接骨板放置的最佳位置、接

骨板长度、螺钉数量及预置固定碎骨块的丝线；健侧镜像模

型用来术前在体外对接骨板进行预弯，使其与锁骨的表面贴

合满意。实际操作中作者发现，由于 3D 打印精度的原因，

患者锁骨复位后模型并不能用来提前选择和弯折接骨板，所

以使用健侧锁骨镜像模型进行 3D 打印来提前弯折和选择接

骨板，见图 2C。
HUANG 等

[32]
研究分析了 100 对锁骨，结果表明锁骨的

形态在不同性别和种族间差异较大，男性锁骨通常比女性更

大更长，S 形曲度更大，文中所用的解剖接骨板在黑人男性

中适配性最好，在白人女性中适配性最差。几乎所有的解剖

锁定接骨板都需要术中进行弯折从而贴合患者锁骨表面，但

这种弯折可能会导致接骨板弯折处的强度下降，增加螺丝孔

损坏和接骨板断裂的风险
[33]
，尤其是在术中多次弯折后。作

者所在科室术前在体外结合健侧镜像模型预弯接骨板，比较

直观，容易在较少的预弯次数下达到塑形的目标，避免因为

接骨板多次预弯出现疲劳断裂的情况。

该研究通过比较 3 种 3D 打印模型结合虚拟复位技术辅

助切开复位接骨板内固定和传统切开复位接骨板内固定治疗

Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折的临床疗效，验证 3D 打印模型

结合虚拟复位技术是否对手术具有很好的指导作用。研究结

果显示：3D 打印模型结合虚拟复位辅助切开复位接骨板内

表 6 ｜植入物与宿主的生物相容性
Table 6 ｜ Biocompatibility of the implant with the host

材料宿主反应 试验组 对照组

内置物周围感染 0 0
免疫排斥反应 0 0
过敏反应 0 0

3   讨论   Discussion
锁骨骨折是急诊创伤患者中最常见的骨折之一

[7-8]
，早

期研究认为，锁骨骨折几乎都可以通过保守治疗达到骨折愈

合
[9]
，但是近年来研究发现非手术治疗后锁骨畸形愈合和不

愈合的概率比以往认为的要高得多
[10-11]

。近年来，切开复位

接骨板内固定成为锁骨骨折手术治疗的“金标准”
[12]
，早期

的克氏针固定由于需要硬性固定肩锁关节，破坏了肩锁关节

“微动”生物力学特性，且容易固定失效，不仅会出现克氏

针断裂，而且断裂的克氏针可能引起包括血管损伤在内的二

次损害，目前已很少使用。髓内固定在对骨折周围软组织的

保护上有一定优势，但其较弱的旋转稳定性限制了在临床的

应用。接骨板内固定是目前应用最广泛的术式，尤其对锁骨

中段骨折。锁骨锁定板、锁骨解剖板、锁骨重建板等多种内

固定器械让临床有着更广泛的选择，根据不同的骨折类型采

取灵活的固定方式，让接骨板发挥譬如中和钢板、桥接钢板、

钢板张力带等丰富的生物学性能。近年来，锁骨骨折术式朝

着精准、微创发展，微创经皮钢板内固定 (minimally invasive 

percutaneous steel plate fixing technology，MIPPO) 技术
[13]
、

3D 打印辅助 MIPPO 技术等较新颖术式成为锁骨骨折治疗新

的里程碑
[14]
。诸多研究表明切开复位内固定能获得较好的预

后
[7，15]

，其中Robinson Ⅱ B2型锁骨骨折因其粉碎和移位严重，

不适合髓内钉等其他的手术方式，锁定接骨板固定是首选治

疗方法
[4，16]

，同时接骨板内固定也是所有中段锁骨骨折的主

流手术方式
[17-18]

。但是，切开复位接骨板内固定也存在术后

切口感染、骨折延迟愈合、不愈合、接骨板断裂及术中多次
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研究原著

固定技术与传统切开复位接骨板内固定技术在恢复肩关节功

能、缓解疼痛方面能取得相似的功能结果，3D 打印模型结

合虚拟复位技术使 Robinson Ⅱ B2 型锁骨骨折的手术过程更

加优化，能在更短的手术时间、更少的透视及对接骨板折弯

次数下获得更快的骨折愈合、更少的并发症。由于 3D 打印

增加术前准备项目，相对于传统手术需要更长的术前准备时

间，但这种延长了的术前等待时间并没有影响术后效果。在

随访过程中，试验组患者仅出现 1 例并发症，对照组有 8 例

患者出现包括切口感染、接骨板断裂、持续术区触痛、麻木

在内的术后并发症。作者认为，骨折愈合的速率取决于体质

营养、骨折类型、局部血运、骨折复位是否合适等因素，该

研究通过随机化分组平衡了除骨折复位是否合适这一因素外

的其余混杂因素，将切口周围麻木、术区触痛等作为并发症，

计算并发症发生率相对较高。利用 3D 打印模型结合虚拟复

位技术进行术前预演使试验组患者在手术时对接骨板折弯次

数更少、手术时间更短、愈合更快，降低了术后并发症发生率。

需要指出的是，术前演练并没有在术后获得更佳的功能效果，

且术前需要获取患者健侧的 CT 数据，增加 X 射线暴露。另外，

该研究存在样本量较少、随访时间较短等不足，需要在以后

的研究中加以完善，为临床应用 3D 打印模型结合虚拟复位

技术提供更加可靠的依据。
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