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·临床研究论著·

肩关节镜下单排锚钉技术治疗急性骨性
Bankart损伤的临床疗效

刘文科 聂茂 尹良军 万海民 王卓群 郑繁 吴亚鸿 舒涵

【摘要】 目的 探讨肩关节镜下单排锚钉技术治疗急性骨性Bankart损伤的临床疗效。方法 回

顾性分析我院2015年3月至2016年9月收治的12例急性骨性Bankart损伤病人的临床资料。所有病人

均为初次肩关节前脱位造成的急性骨性Bankart损伤。其中男9例，女3例，平均年龄为38.8岁。Bigliani
分型：Ⅰ型8例，Ⅱ型4例。均采用肩关节镜下单排锚钉缝合修复，锚钉数量为3~4颗。通过影像学资料

评估骨折愈合情况；临床检查肩关节恐惧试验评估肩关节稳定性；比较病人术前术后的改良版肩功能

Rowe评分和疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分。收集病人末次随访时对手术结果的整

体满意情况。结果 12例病人平均随访时间为15.3个月。所有病人骨折愈合良好，无复发脱位出现，肩

关节恐惧试验转为阴性，无半脱位出现。关节活动度较术前明显改善。术后Rowe评分和VAS评分分别

为（96.170±3.215）分、（0.580±0.793）分，较术前的（54.670±12.702）分、（3.670±1.371）分显著改善，差异均

有统计学意义（P均＜0.05）。末次随访时，12例病人中，9例（75.0%）表示非常满意，2例（16.7%）满意，

1例（8.3%）部分满意。结论 肩关节镜下单排锚钉缝合治疗初次肩关节前脱位造成的急性骨性Bankart
损伤可以取得优异的临床疗效。

【关键词】 肩关节前脱位；骨性Bankart损伤；骨折；关节镜；单排锚钉缝合
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of single⁃row anchor technique under the shoulder
arthroscopy in the treatment of acute bony Bankart lesion. Methods From March 2015 to September 2016, 12
patients with acute bony Bankart lesion with primary anterior shoulder dislocation treated in our hospital were
reviewed. There were 9 males and 3 females with the average age of 38.8 years. There were 8 cases of Bigliani
type Ⅰ and 4 cases of Bigliani type Ⅱ. All patients were treated by single⁃row suture anchor technique. The
number of suture anchors in surgery was 3 or 4. Fracture healing was evaluated by imaging data. Shoulder
apprehension test was used to evaluate the shoulder joint stability. The modified Rowe score for shoulder
function and visual analogue scale (VAS) score were compared before and after operation. The overall
satisfaction of the patients with the surgical results at the last follow⁃up was collected. Results The average
follow⁃up time was 15.3 months. All the fractures healed well, redislocation did not recur, and the apprehension
sign on the shoulders was negative, and subluxation did not occur. The range of motion was significantly
improved. The preoperative Rowe score and VAS score for instability were 54.670±12.702 and 3.670±1.371
respectively, and the recently postoperative Rowe score and VAS score were 96.170±3.215 and 0.580±0.793,
respectively. There was significant difference in Rowe score and VAS score for instability before and after
operation (P＜0.05). At the last follow⁃up, 9 patients were very satisfied (75.0%), 2 patients satisfied (16.7%)
and 1 partially satisfied (8.3% ). Conclusion The single ⁃ row suture anchor technique under the shoulder
arthroscopy can achieve excellent therapeutic effect in the treatment of acute bony Bankart lesion with primary
anterior shoulder dislocation.
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骨性Bankart损伤是一种伴随盂肱关节不稳发

生的关节盂前缘撕脱性骨折，在肩关节脱位后的发

生率为 5.4%~44.0%［1］。Bigliani等［2］根据关节盂前

方骨折块情况将其分成三型：Ⅰ型是骨折块与盂唇

关节囊复合体分离；Ⅱ型是非解剖愈合的骨折块合

并关节囊的撕脱；Ⅲ型分为两个亚型，即关节盂骨缺

损小于25%的ⅢA型和骨缺损大于25%的ⅢB型。

Bankart修复术的目的是恢复肩关节前向稳定

性，其方法是将撕裂的肩关节前下关节囊盂唇复合

体重新固定到肩胛盂缘［3］。Porcellini等［1］较早报道

了肩关节镜下锚钉固定骨性Bankart损伤的治疗，其

修复的原理和经典的Bankart修复术类似。全关节

镜治疗具有创伤小、康复快的优点，为骨性Bankart
损伤的修复提供了新的治疗途径。

本研究回顾性分析了本院采用肩关节镜下单排

带线锚钉缝合修复技术治疗急性骨性Bankart损伤

病人的临床资料，以观察肩关节镜下治疗急性骨性

Bankart损伤的临床疗效。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①首次脱位至手术时间小于3个月；

②术前三维CT检查显示存在肩盂前缘骨折；③采用

肩关节镜下手术复位固定肩盂前缘骨折；④排除其

他联合损伤；⑤病人术后随访超过1年。

排除标准：①同侧肩关节合并肩袖损伤、肱骨近

端骨折、前关节囊肱骨侧止点撕脱等其他损伤；②自

发性脱位病人；③合并精神疾病或癫 的病人；④进

行翻修手术的病人。

二、一般资料

2015年 3月至 2016年 9月收治的 12例急性初

次肩关节脱位伴骨性 Bankart 损伤病人纳入本研

究，其中男 9例，女 3例；患侧为优势肩 7例，非优势

肩 5例；年龄为 22~58岁，平均 38.8岁；受伤至手术

时间为 5~55 d，平均 23.8 d；受伤机制：运动 2例，摔

倒8例，机动车事故2例。所有病人术前均完善肩关

节正位片+“Y”位片、肩关节 CT平扫+三维重建检

查、肩关节MRI 平扫检查，根据 Bigliani 分型评估

Bankart损伤程度，其中Ⅰ型 8例，Ⅱ型 4例；根据三

维CT显示骨折块大小，其中骨块小于盂宽度12.5%
的有9例，骨块大小为盂宽度12.5%~25.0%的有3例，

平均骨折块大小比例为9.3%。

三、术前准备

术前完善肩关节X线片、三维CT、MRI、心肺功

能等检查，积极控制内科疾病，控制血压＜160/100
mmHg，空腹血糖＜10 mmol/L后手术。术前 30 min
预防性使用抗生素（五水头孢唑林钠2 g）。

四、手术方法

手术均由同一主刀医生完成，麻醉方式为全身

麻醉。麻醉成功后，病人取侧卧位，患肢斜向上45°
持续牵引，常规消毒铺无菌巾，作肩关节后侧、前上

及前下入路切口各 1 cm，向盂肱关节置入关节镜。

首先全面探查盂肱关节，观察是否合并除骨性

Bankart损伤外的其他损伤（图1 a）。根据术中所见，

依次清理积血及增生滑膜，使用剥离子充分松解关

节盂的骨折块。根据骨折块大小和位置，在肩盂的

前方位分别置入3~4枚带线锚钉（强生公司，美国），

分别置于骨折下缘、中间及上缘（图1 b）。使用缝合

钩及PDS缝线绕关节囊、盂唇及骨块，使用PDS线引

导锚钉缝线（图1 c）。缝线布置完成后，利用锚钉缝

线将前方骨块及盂唇上提复位，必要时使用交换棒

辅助复位后再打结固定（图 1 d）。最后常规检查肩

峰下间隙，并作相应处理。冲洗肩关节后，缝合各手

术切口，关节内留置引流管1根，敷料包扎固定。

五、术后处理

术后即刻用肩关节外展枕悬吊制动 4~6周，肩

关节放置于内旋30°、外展与前屈均45°。术后4周，

允许被动活动至外旋0°、外展和前屈90°。术后6周
开始逐步进行主动活动，3个月后允许病人从事日

常活动，术后6个月上肢可以举过头，术后10个月至

1年能进行部分体育项目。

六、疗效评价标准

术后随访 1~2年，术前及术后均采用改良版肩

关节Rowe评分［1］和疼痛视觉模拟量表（visual ana⁃
logue score, VAS）评分进行疗效评价。术后3、6、12、
24个月X线片及CT随访骨折愈合情况，临床检查肩

关节恐惧试验评估肩关节稳定性，收集病人末次随

访时对手术结果的整体满意情况（非常满意、满意、

部分满意、不满意）。

七、统计学分析

数据使用SPSS 17.0软件（IBM公司，美国）进行

统计学分析。Rowe评分、VAS评分等计量资料以均
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数±标准差（x±s）表示，并采用配对 t检验比较其手术

前后的数值。P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

本组 12例获 12~26个月随访，平均随访 15.3个
月。手术切口愈合良好，均获得Ⅰ级愈合；术后关节

活动度较术前明显改善；7例无疼痛，5例偶感轻微

疼痛或不适感；1例出现术后术肢肌力较术前明显

减退伴肌肉萎缩，其余无血管神经损伤等并发症出

现。治疗 6个月门诊随访，12例病人均能从事日常

生活，1年后均能从事基本的超肩工作。

术后 3个月复查X线片显示骨折愈合良好，无

复发脱位出现，术后6个月复查CT显示锚钉固定骨

折块复位良好（图 2），肩关节关节盂形态未见明显

缺失，未见明显骨块吸收的情况出现，查体肩关节恐

惧试验转为阴性，无半脱位出现。

末次随访时的Rowe评分为（96.170±3.215）分，

较术前的（54.670±12.702）分明显改善，差异有统计

学意义（t=12.953，P＜0.001）；其中病人术后的关节

稳定性得分均为50分，表明病人术后未出现脱位及

半脱位情况。末次随访时的 VAS 评分为（0.580±
0.793）分，较术前的（3.670±1.371）分明显降低，差异

有统计学意义（t=-10.722，P＜0.001）。
末次随访时，12例病人中，9例（75.0%）表示非

常满意，2例（16.7%）满意，1例（8.3%）部分满意。

讨 论

骨性Bankart损伤往往伴发于创伤性盂肱关节

脱位，由脱出的肱骨头撞击关节盂后造成关节盂骨

折［4］。保守治疗可能造成肩关节不稳，导致复发性

脱位的发生率高（80%~94%）［5］。Nakagawa等［6，7］指

出慢性骨性Bankart损伤的骨折块将出现骨吸收，骨

吸收程度随时间延长逐渐加重，甚至在 2年后其吸

收程度达到70%，骨块吸收越严重，关节盂骨缺损和

骨折块的匹配程度越差，其骨折不愈合或部分愈合

的风险也越高，而骨折不愈合或部分愈合相对完全

愈合其脱位风险明显升高。因此早期手术干预对于

预防复发性脱位率并维持肩关节稳定至关重要［8］。

长期以来，骨性Bankart损伤被认为是开放手术

的适应证［2］，开放性手术方法包括去除骨折块，或者

图1 单排锚钉缝合技术的主要步骤：探查、锚钉植入、过线、打结 a：镜下探查损伤部位并使骨折块周围新鲜化；b：镜下在肩

胛盂的前方植入锚钉；c：镜下将缝线在缝合钩帮助下绕关节囊、盂唇及骨块缝合；d：镜下过线完成后，将前方骨块及盂唇复位

缝合，打结固定
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将其内侧连同关节囊缝合在关节盂边缘［9］。但研究

表明，关节盂缺损1 cm将引起25°外旋功能丢失，而

骨折及关节囊-盂唇复合体的最佳复位才能最大限

制外旋功能的丢失并且可让其更好愈合［1］。关节镜

具有创伤小、康复快、镜下显露清晰等优点，肩关节

镜下Bankart修复术已经成为治疗肩关节前向不稳

定的经典术式［1，8，10⁃15］。

目前肩关节镜下骨性Bankart损伤的修复方法

主要包括单排缝合、双排缝合、穿骨缝合以及double⁃
pulley缝合（双滑轮缝合）［1，3，16，17］。Porcellini等［1］采

用关节镜下单排锚钉缝合技术治疗骨折块小于25%
关节盂面的急性Bankart损伤，25例病人随访2年的

临床结果表明，92%病人能够恢复到与伤前同一等

级的运动水平，并且没有肩关节不稳出现。Millett
等［18］采用关节镜下双排锚钉缝合技术治疗骨性

Bankart损伤，该技术通过两点固定原理，分别在骨

折缘内侧的关节盂颈部和外侧的关节面部植入锚

钉，缝线穿过盂肱韧带复合体并环绕骨折块，完成骨

块加压和抗旋转的作用，从而促进骨折愈合。Spiegl
等［19］在尸体标本上通过生物力学检测单排或双排锚

钉缝合治疗25%骨性Bankart损伤的区别，研究结果

显示双排锚钉在骨折复位和初始抗载荷能力方面优

于单排。Giles等［20］采用单排或双排锚钉缝合处理

骨性Bankart损伤，通过生物力学分析发现两者承受

破坏强度和负荷转换能力相等，虽然双排缝合在统

计学上具有更大的初始稳定性，但其临床并发症仍

需要进一步研究。我国积水潭医院张京和姜春岩［17］

设计了关节镜下 double⁃pulley缝合技术治疗骨性

Bankart损伤，能够确保较大骨折块的愈合，并且根

据两点固定原理下的多缝线交叉固定，能够合理分

配骨块之间的压力，从而避免因压力过大造成缝线

磨损或软骨损伤。Driscoll等［16］采用关节镜下穿骨

缝合技术，适用于含较大骨块的骨性Bankart损伤，

通过缝线从深层穿过骨折块，避免了不可吸收缝线

对关节面造成的潜在影响，安全固定骨折块愈合而

避免肩关节不稳的发生。

本组病例均为急性Bankart损伤病人，且平均骨

块大小占关节盂面的9.3%，治疗方案均采用关节镜

下单排锚钉缝合技术。本次研究入路采用经典的前

上及前下入路［1］，因此避免了由于穿过肩胛下肌置

入套管而带来损伤腋神经的巨大风险。根据我们的

经验该技术的主要困难集中在缝合锚钉尾线过线。

本研究采纳了Procellini等［1］提出的过线方案，术中

缝合钩刺穿前关节囊后应从骨块的内侧转过，放出

牵引线，从而使缝合锚钉的尾线环抱固定骨折块，使

用缝线环抱骨折块而保护骨折块的完整性。末次随

访发现病人的Rowe评分明显改善，病人总体肩关节

活动度明显提高，VAS评分明显降低，病人满意度

高，后期随访中所有骨折的关节盂均获得完全愈合，

未出现复发性脱位和肩关节恐惧征。术后出现1例
病人患肢肢体肌力明显减退伴肌肉萎缩，其原因是

病人受伤前为体力工作者，术后行康复锻炼，由于担

心再次脱位，后期减少术肢锻炼，因此较术前肌力减

退伴肌肉萎缩。

骨性Bankart损伤是盂肱关节不稳的重要原因

之一，损伤后骨块吸收程度随时间延长逐渐加重，骨

块吸收越严重，骨折不愈合或部分愈合的风险也越

高，因此早期手术治疗骨性Bankart损伤至关重要。

肩关节镜下Bankart修复术成为该疾病的主要治疗

方式之一，本组均采用关节镜下单排锚钉缝合技术，

研究表明肩关节镜下单排锚钉缝合治疗急性骨性

Bankart损伤可以取得满意的临床疗效，术后改良版

Rowe评分明显提高、VAS评分明显降低，术后病人

肩关节功能及稳定性明显提高，没有出现复发性脱

图2 病人，男，44岁，因运动导致的骨性Bankart损伤 a：术前CT可见关节盂前缘骨折块明显移位；b：术后6个月复查CT可

见关节盂前缘骨折部位已愈合，关节盂完整性良好
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位的情况，并且具有微创和快速康复的特点，值得临

床推广。
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