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肩关节镜下双滑轮双排缝合技术治疗骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤

施林军，吴聪聪，姜丹生

（金华市中心医院，浙江　金华　３２１０００）

摘　要　目的：探讨肩关节镜下双滑轮双排缝合技术治疗骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的临床疗效和安全性。方法：２０１５年６月至２０１９年

６月，采用肩关节镜下双滑轮双排缝合技术治疗骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤患者１６例。男９例，女７例；年龄２１～５８岁，中位数４２岁；优势

肩１０例，非优势肩６例；中度损伤９例，重度损伤７例。合并肩胛部上盂唇前后位损伤３例、Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤４例、肱骨大结节骨

折２例、肩袖损伤３例、桡骨远端骨折１例、胫腓骨骨折１例。均无肩关节脱位病史。受伤至手术时间７～４３ｄ，中位数１８ｄ。术

中在肩胛骨关节盂骨折面打入双排锚钉，并用锚钉缝线交叉固定骨折块。术后观察骨折复位情况，记录骨折愈合时间及并发症发

生情况。采用疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价肩关节疼痛情况，采用肩关节 Ｒｏｗｅ评分、美国肩肘外科协

会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）评分、美国加州大学（ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａａｔＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）肩关节评分

及Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｅｌｙ评分评价肩关节功能，并对术前和末次随访时的评分进行比较。结果：本组１６例患者均获随访，随访时间

１２～３６个月，中位数２３个月；术后１ｄ的ＣＴ检查结果示关节面台阶＜２ｍｍ１１例、２～４ｍｍ４例、＞４ｍｍ１例；骨折均愈合，愈合

时间６～１６周，中位数１０周。末次随访时，恐惧试验均为阴性，肩关节疼痛 ＶＡＳ评分较术前降低［（６．８８±１．５９）分，（１．９４±

１．２３）分，ｔ＝１４．７３８，Ｐ＝０．０００］，肩关节功能 Ｒｏｗｅ评分、ＡＳＥＳ评分、ＵＣＬＡ评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｅｌｙ评分均较术前提高［（５７．６８±

１２．６１）分，（８９．１３±５．１５）分，ｔ＝１１．４８９，Ｐ＝０．００１；（２０．５０±５．７２）分，（３２．９４±４．７０）分，ｔ＝６．２５４，Ｐ＝０．００２；（４０．３８±９．５８）分，

（８９．４４±５．５９）分，ｔ＝２３．１８２，Ｐ＝０．０００；（６７．５６±７．９０）分，（９１．６９±３．２０）分，ｔ＝１２．６０１，Ｐ＝０．００１］。术后均无肩关节再脱位、

骨块吸收等并发症发生。结论：肩关节镜下双滑轮双排缝合技术治疗骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤，骨折复位、愈合好，可缓解疼痛，有利于肩

关节功能恢复，并发症少。

关键词　肩损伤；关节镜检查；Ｂａｎｋａｒｔ病变；骨折固定术，内

　　骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤是一种伴随肩关节前脱位而发
生的关节盂前缘撕脱性骨折，在外伤导致的肩关节不

稳中比例为７．９％ ～５０．０％［１］。采用非手术治疗此

类损伤，并发肩关节复发性脱位的概率为 ８０％ ～

９４％［２］。因此，手术治疗骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤已越来越

受到临床医生的重视。治疗骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤的手术
方法多种多样，而手术的关键在于术中对骨折块及关

节囊－韧带－盂唇复合体的良好复位［３］。为了探讨

更好的骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤手术治疗方法，我们于
２０１５年６月至２０１９年６月采用肩关节镜下双滑轮双
排缝合技术治疗骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤患者１６例，并对临
床疗效和安全性进行了观察，现报告如下。

１　临床资料
骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤患者１６例，均为金华市中心医

院住院患者。男９例，女７例；年龄２１～５８岁，中位

数４２岁；优势肩１０例，非优势肩６例；根据Ｋｉｍ等［４］

提出的ＣＴ分型，中度损伤９例、重度损伤７例。合并
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肩胛部上盂唇前后位损伤 ３例、Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤
４例、肩袖损伤３例、肱骨大结节骨折２例、桡骨远端
骨折１例、胫腓骨骨折１例。既往均无肩关节脱位病
史。致伤原因：高处坠落伤２例，交通事故伤３例，摔
伤８例，运动伤３例。受伤至手术时间７～４３ｄ，中位
数１８ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，气管插管。患者取
健侧卧位，患肢呈外展３０°、前屈２０°位持续牵引，牵
引锤质量４～５ｋｇ，常规消毒、铺巾。采用肩关节镜肩
关节后方（肩峰后外侧角下方 １．５ｃｍ、内侧 ２ｃｍ
处）、前上（喙突尖与肩峰前角连线的中点处）及前下

（喙突尖外下方、紧贴肩胛下肌腱上缘处）入路，每个

切口长约１ｃｍ。全面探查盂肱关节了解骨折块的大
小、移位情况及其他损伤情况。前下和后方入路放置

直径８．５ｍｍ的通路套管，通过前方入路清理关节腔
内及骨折块间的血凝块，用剥离子松解骨折块，显露

肩胛骨关节盂侧骨折面。在距关节盂边缘２～３ｍｍ、
骨折面的上下方各打入１枚直径３．０ｍｍ的双线锚钉
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作为外排锚钉，在骨折面中部的内侧缘再置入１枚双
线锚钉作为内排锚钉。通过缝合钩穿刺、过线的方

式，将下方外排锚钉的白线自骨折块下方的软组织穿

出，将骨折块顺势向上提拉。用抓钳将骨块复位至满

意的位置后，将下方外排锚钉的蓝线与内排锚钉的蓝

线从前方套管中拉出，在体外打结并剪去尾端，再用

环钳将２根线的另一端抓出、收紧，并在镜下完成打
结固定。同样的方法，再将内排锚钉的白线与上方外

排锚钉的白线打结收紧固定，完成双滑轮固定。上方

外排锚钉的蓝线通过缝合钩穿刺、过线的方式缝合固

定骨块上方的盂唇，并收紧关节囊。见图１。骨块较
长者可在下方或上方酌情增加锚钉，加强对盂唇 －韧
带－关节囊的固定。合并肩胛部上盂唇前后位损伤
者，Ⅰ型和Ⅲ型用刨刀清理变性的盂唇组织和桶柄样
撕脱组织；Ⅱ型和Ⅳ型则用带线锚钉缝合固定。合并
Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤者，采用 Ｒｅｍ－ｐｌｉｓｓａｇｅ术进行处理。
合并肩袖撕裂者，单排锚钉或双排缝合桥技术修复。

合并肱骨大结节骨折者，采用锚钉或经皮空心钉技术

固定。合并桡骨远端骨折或胫腓骨骨折者，同期行切

开复位钢板内固定术治疗。最后常规检查肩峰下间

隙，关节腔内注射０．５％左旋布比卡因５ｍＬ和地佐辛
５ｍｇ，缝合、包扎切口。

图１　肩关节镜下双滑轮双排缝合技术

治疗骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤手术示意图

２．２　术后处理方法　术后肩关节内旋３０°、外展前屈
４５°位支具保护４周。术后第１天常规拍摄 Ｘ线片、
进行ＣＴ检查确定骨折复位情况及钉道位置。麻醉苏
醒后即开始行主动握拳及肘关节屈伸功能锻炼，术后

１ｄ开始钟摆练习及肩关节被动功能锻炼，术后４周
开始逐步进行肩关节主动功能锻炼，术后３个月开始
行肩关节抗阻锻炼，术后６个月开始逐步进行接触性
体育运动。

２．３　疗效及安全性评价方法　观察骨折复位情况，
记录骨折愈合时间及并发症发生情况。采用疼痛视

觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分评价肩
关节疼痛情况，采用肩关节Ｒｏｗｅ评分［５］、美国肩肘外

科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）
评分［６］、美国加州大学（ｔｈｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａａｔ
ＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）肩关节评分［５］及 Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｅ
ｌｙ评分［７］评价肩关节功能，并对术前和末次随访时的

评分进行比较。

３　结　果
本组１６例患者均获随访，随访时间１２～３６个月，中

位数２３个月；术后１ｄ的ＣＴ检查结果示关节面台阶＜
２ｍｍ１１例、２～４ｍｍ４例、＞４ｍｍ１例；骨折均愈合，
愈合时间６～１６周，中位数１０周。末次随访时，恐惧
试验均为阴性，肩关节疼痛 ＶＡＳ评分较术前降低
［（６．８８±１．５９）分，（１．９４±１．２３）分，ｔ＝１４．７３８，
Ｐ＝０．０００］，肩关节功能 Ｒｏｗｅ评分、ＡＳＥＳ评分、
ＵＣＬＡ评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｅｌｙ评分均较术前提高
［（５７．６８±１２．６１）分，（８９．１３±５．１５）分，ｔ＝１１．４８９，
Ｐ＝０．００１；（２０．５０±５．７２）分，（３２．９４±４．７０）分，ｔ＝
６．２５４，Ｐ＝０．００２；（４０．３８±９．５８）分，（８９．４４±
５．５９）分，ｔ＝２３．１８２，Ｐ＝０．０００；（６７．５６±７．９０）分，
（９１．６９±３．２０）分，ｔ＝１２．６０１，Ｐ＝０．００１］。术后均无
肩关节再次脱位、骨块吸收等并发症发生。典型病例

图片见图２。

４　讨　论
骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤破坏了盂肱关节在外展外旋位

时的静态稳定，是引起肩关节不稳的重要原因。关节

盂缺损１ｃｍ可导致肩关节２５°外旋功能的丢失［３］。

对此类损伤若不进行处理，撕脱的骨块随着时间的延

长会逐渐被吸收［８］，而加重的骨缺损可减少关节盂与

肱骨头的接触面积，增加肩关节脱位复发的风险。骨

性Ｂａｎｋａｒｔ损伤所致的肩关节反复脱位可进展为盂唇
韧带骨膜复合体损伤，此时再行手术治疗，术后肩关

节脱位的复发率明显升高［９］。因此，对骨性 Ｂａｎｋａｒｔ
损伤，早期进行手术干预对维持肩关节的稳定至关

重要［１０］。

对Ｂａｎｋａｒｔ损伤的治疗主要是通过重建盂唇的高
度恢复盂唇－韧带 －关节囊复合体的完整性以重建
肩关节的前向稳定性。肩关节镜手术具有创伤小、视

野清晰、对肩关节动态稳定结构干扰小、术后康复快
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图２　肩关节镜下双滑轮双排缝合技术治疗右肩骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤合并肱骨大结节骨折手术前后图片

注：（１）术前正位Ｘ线片示右肩关节盂及大结节骨折；（２）术前 ＣＴ三维重建片示右肩关节盂前下方骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤；

（３）术中关节镜示关节盂骨折面台阶明显；（４）术中关节镜示双滑轮双排缝合技术修复后关节盂骨折面高度恢复；（５）术

后１ｄ正位Ｘ线片示关节盂及大结节骨折块复位；（６）术后１ｄＣＴ三维重建片示关节盂骨折块复位良好。

等优点，已逐渐成为治疗骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的主流方
式［１１－１３］。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［３］、双排缝合［１４］、双滑轮缝

合［１５］及穿骨缝合［１６］等。Ｋｉｍ等［１７］认为双排缝合修

复骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤较单排修复能提升 ４０％ ～５０％
的关节囊覆盖率，可显著降低关节囊再次撕裂损伤的

风险。生物力学研究也显示对于骨折块较大的盂唇

骨折，双排锚钉的两点固定相较于单排固定可以提供

更好的初始稳定性［１８］。双滑轮缝合技术多缝线的交

叉固定能更合理分配骨块之间的压力，并且所有结均

被绑在肩盂边缘之外，避免了缝线磨损和潜在的软骨

损伤。对于中、重度急性Ｂａｎｋａｒｔ损伤，采用双滑轮缝
合技术治疗，术中应注意以下事项：①对骨折块的复

位要尽量达到移位 ＜４ｍｍ。②术中内排锚钉尽量置
于关节盂骨折面的内下缘，而外排锚钉应置于距关节

盂边缘２～３ｍｍ的关节盂面而不是关节盂边缘，以避
免锚钉松弛脱落，且更有利于恢复盂唇高度［１９］。此

外，在修复骨性Ｂａｎｋａｒｔ损伤的同时，对肩部的合并伤
也应尽量一期修复，这对避免肩关节再脱位也具有积

极意义［２０］。肩关节镜下双滑轮缝合技术对手术医生

的技术要求较高，操作也较为繁琐，该方法的手术适

应证和手术技巧仍有待进一步探索。

本组患者治疗结果表明，肩关节镜下双滑轮缝合

技术治疗骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，骨折复位、愈合好，可缓
解疼痛，有利于肩关节功能恢复，并发症少。
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