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关节镜下缝合锚技术治疗肩关节 Ｂａｎｋａｒｔ损伤
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摘　要　讨论了肩关节Ｂａｎｋａｒｔ损伤的定义、诊断和治疗方法。阐述了关节镜下缝合锚技术的适应症和禁忌症，介绍了该技术的

操作方法，认为相对于开放性手术和其他关节镜技术，关节镜下缝合锚技术治疗Ｂａｎｋａｒｔ损伤具有一定的优势。

关键词　肩脱位　Ｂａｎｋａｒｔ损伤　关节镜　缝合锚

　　肩关节为全身活动度最大的关节，所以脱位率较
高，有研究表明肩关节脱位的发生率占全身所有关节

脱位中的４０％～５０％。肩关节脱位以前脱位为主，首
次脱位后，再次脱位率较高。而 Ｂａｎｋａｒｔ损伤是复发

性前脱位最常见的原因和最重要的病理基础。以往，

开放性手术方法为 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的治疗的金标准［１］。

自从１９９３年 Ｗｏｌｆ等首次将肩关节镜下缝合锚技术

用于治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤并取得了令人满意的结果

后［２］。越来越多研究表明这种技术的临床效果可以

和开放性手术相媲美，并在某些方面优于开放性手

术［３－４］。Ｍｅｔａ分析显示，２００２年以后关节镜下缝合

锚治疗Ｂａｎｋａｒｔ损伤在再脱位率及再手术率上优于开

放性手术［５］。而且众所周之，关节镜下手术具有创伤

小、疼痛轻、并发症少、住院时间短、恢复快等优点。

关节镜下缝合锚技术在治疗Ｂａｎｋａｒｔ损伤方面具有良
好的应用前景，现将具体方法及进展介绍如下。

１　Ｂａｎｋａｒｔ损伤定义、诊断、治疗方法的发展
Ｂａｎｋａｒｔ损伤是由英国人 Ｂａｎｋａｒｔ于１９２３年最先

描述并报道［６］。广义的概念一般都把盂肱关节囊—

盂唇损伤统称为 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，标准的 Ｂａｎｋａｒｔ损伤
为：前下盂肱韧带和盂唇复合体自关节盂前方附着处

撕脱，并伴有肩胛骨颈处骨膜破裂，在关节盂与盂唇

之间形成一个很明显的空隙。如果韧带盂唇复合体

撕脱时，带下肩盂前方或下方的一片骨质，这种损伤

称为骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤（ＢｏｎｙＢａｎｋａｒｔＬｅｓｉｏｎ）。研究

表明盂唇提供了整个关节盂５０％的深度［７］。Ｂａｎｋａｒｔ

损伤时盂唇复合体的撕脱使关节盂深度明显减小，关

节囊张力降低，导致盂肱关节前方不稳定而出现复发

性肩关节前脱位。

Ｂａｎｋａｒｔ损伤主要症状为肩部疼痛，易疲劳，肩
“滑进滑出”不稳定感，有时仅表现为“肩峰撞击综合

征”。查体可有前移恐惧实验阳性，关节前方松弛，关

节松弛。ＣＴ表现关节盂唇有撕裂外，可伴有小的撕
脱骨折块。ＭＲＩ表现为关节盂唇与关节盂缘之间有
高信号，三角形关节盂唇变钝移位、消失或钙化（图

１）。ＭＲＡ检查对比度更加强烈，并可见造影剂通过
损伤处渗漏至盂唇与透明软骨之间。

图１　典型Ｂａｎｋａｒｔ损伤的ＭＲＩ表现（箭头标记处）

Ｂａｎｋａｒｔ损伤被报道并命名后的很长时间内，开
放性手术一直是治疗的金标准。随着关节镜技术的

出现和发展，关节镜治疗逐渐应用于 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的
诊断和治疗。１９８０年 Ｊｏｈｎｓｏｎ将 Ｕ形钉用于关节镜
下 Ｂａｎｋａｒｔ损 伤 的 治 疗［８］。１９８７年 Ｍｏｒｇａｎ和
Ｂｏｄｅｎｓｔａｂ首次报道采用关节镜下经关节盂骨隧道
缝合技术治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤［９］。１９８８年，Ｗｉｌｅｙ报道
采用关节镜下铆钉治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤［１０］。１９９３年
ｗｏｌｆ等首次将肩关节镜下缝合锚技术用于治疗 Ｂａｎ
ｋａｒｔ损伤并取得了令人满意的结果［２］。目前，此项

技术得到了越来越多应用，并取得了比较理想的治
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疗效果［１１－１２］。

２　关节镜下修补的适应证和禁忌证
适应证：对那些再次脱位风险较高的病人，如年

轻病人、男性病人、运动员及从事对肩关节功能要求

高的工作的人，如第一次盂肱关节脱位后就可以选择

关节镜下缝合锚技术治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤［１３］。还有经

过系统保守治疗无效的病人也应行关节镜下缝合锚

治疗。

禁忌证：①不是盂肱关节单纯前方不稳定，存在
关节多向不稳定的病人；②较大的骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤
是关节镜下手术的相对禁忌证；③较大的、啮合型
Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤（ｅｎｇａｇｉｎｇＨｉｌｌ－ＳａｃｈｓＬｅｓｉｏｎｓ）；④关
节盂存在较大骨缺损的病人。⑤一些医师认为，盂唇
退变和关节囊冗余可造成较高的手术失败率［１４－１５］。

但另一些学者认为可采用关节镜下重叠缝合术同时

治疗关节囊冗余［１６－１７］。另外，年轻、男性、伤后至术

前较长的间隔时间是关节镜手术的危险因素［１８］。

３　关节镜下修补的操作方法
全身麻醉后，根据术者习惯选择侧卧位或沙滩椅

位，上肢被悬吊固定于外展７０°、前屈１５°位。首先在
麻醉下检查关节各个方向上的活动度和稳定性。该

术取标准的后入口，定位点位于肩胛角向内１ｃｍ、向
下２ｃｍ。然后在关节镜监视下做前方的２个标准入
口，第１个为前上入口，即肩袖间隙处，位于肩峰前缘
下方；第２个为前下入口，位于肩胛下肌腱的上缘和
喙突的外侧，分别放置两个工作通道。通过前后通道

做详细镜下探查，检查关节盂、关节囊、肩袖及肱骨头

情况，明确损伤情况及决定具体术式。然后行关节清

理术为修补做准备。

首先用骨膜剥离器将 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的前盂唇翘
起，能够充分移动撕裂的盂唇组织为标准，充分清除

损伤的前盂唇和关节盂缘之间的瘢痕组织，在断面上

做出出血创面，以促进组织愈合。锚钉应被置于关节

面上距盂唇边缘２～３ｍｍ的位置，而非肩胛颈内侧，
锚钉应与关节面成角１５°～２０°。缝合锚钉有金属材
料的、生物可吸收材料的可供选择（图２）。首先于关
节盂５点位置（右肩为例）用导向针钻孔，深度应达到
骨质内以提供高抗拔出力，顺导向针置入１枚锚钉。
然后将１根锚钉缝线从前上通道内引出，另１根锚钉
缝线从前下通道引出，通过前下通道置于缝合器，以

穿梭缝线穿过损伤的盂唇韧带复合体，根据前方结构

松弛程度选择缝合位置。通过前上通道用缝线抓取

器回收穿梭缝线，然后使锚钉缝线逆行穿过盂唇韧

带复合体，并从前下通道引出。将２根锚钉缝线打
结，并用打结推进器将滑结推入并拉紧，避免使线结

位于关节面上（图３）。重复以上方法再置入２枚锚
钉，顺序为由下到上，３枚锚钉通常均匀分布于５点
半至２点位置（图４）。检查关节前方稳定性后，缝

合切口［１９］。

术后肩关节使用颈腕吊带悬吊６周，可行肌肉等
长练习，６周后开始进行主动康复训练，３个月开始逐

渐强化锻炼。术后６个月可以做接触性运动［２０］。

图２　生物型可吸收缝合锚钉

图３　镜下撕裂盂唇组织被缝合锚钉修补后

图４　关节镜下缝合锚修复Ｂａｎｋａｒｔ损伤术后Ｘ线片

４　并发症
关节镜下缝合锚修复术并发症较少，术中并发症
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包括缝线断裂、缝线从锚钉上拉出、打结困难、线结插

于盂唇和关节盂之间等。术后并发症为金属锚钉松

动和移位，使用可吸收锚钉通常可以避免。

５　疗效判断
关节镜下缝合锚修复Ｂａｎｋａｒｔ损伤术后疗效的判

断主要通过病人的主观感受，包括疼痛，关节稳定性

及关节功能。客观指标主要通过各种肩关节评分，常

用的评分为：美国加州洛杉矶大学（ｔｈｅｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆ
ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ－ｌｏｓａｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）肩关节评分、纽约特种
外科医院肩关节评分系统、美国肩与肘协会评分系统

（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ′ｆｏｒｍ，ＡＳＥＳ）、
Ｃｏｎｓｔａｎ评分，以及专用于 Ｂａｎｋａｒｔ损伤的 Ｒｏｗｅ肩关
节评分系统。

６　总　结
关节镜下缝合锚治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，除了具有创

伤小、出血少、疼痛轻、恢复时间短等关节镜技术的普

遍优点外，多个相关研究表明，与传统开放性手术相

比，关节镜缝合锚技术具有同等的治疗效果，而且在

多方面具有优势。Ｂｏｔｔｏｎｉ等进行了随机对比分析，结
果显示，在复发率和ＳＡＮＥ、肩关节简明测试、Ｒｏｗｅ、
ＷＯＳＩ评分方面没有差异，而关节镜下手术术后可获
得更好的关节功能，特别是外旋和前屈功能，可以使

他们胜任体育运动和高肩关节功能要求工作［４］。而

且关节镜下手术，也不需象开放性手术那样切断肩胛

下肌腱。Ｐｅｔｒｅｒａ等采用 ｍｅｔａ分析回顾以往文献，对
比开放性手术和关节镜下缝合锚治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，
结果显示２００２年以后，在复发率和在手术率上，关节
镜下缝合锚技术明显优于开放性手术，复发率：２．９％
（关节镜）对９．２％（开放手术），再手术率：２．２％（关
节镜）对９．２％（开放手术）［５］。

以往有很多关节镜下技术应用于Ｂａｎｋａｒｔ伤的治
疗，包括Ｕ形钉、经关节盂骨隧道缝合技术、铆钉技
术等［２１］，与其他关节镜下固定技术相比，缝合锚技

术具有一定优势。Ｕ形钉重建盂唇效果差，复发率
高，外旋功能受损明显［２２］，Ｕ形钉易松动、移位，破
坏关节面［２３－２４］。经关节盂骨隧道缝合技术，技术难

度大，有损伤肩胛上神经的危险。尸体上证实缝合

锚技术于经关节盂骨隧道分和技术相比，失败率显

著降低［２５］。

缝合锚为多点固定，固定效果好。不需穿透关节

盂，而抗拔出强度与经骨缝合技术接近。越来越多的

应用和研究表明了关节镜下缝合锚技术在Ｂａｎｋａｒｔ损
伤方面的疗效和优势。

姜春岩等报告采用关节镜下金属缝合锚技术治

疗Ｂａｎｋａｒｔ损伤２８例，随访平均１６．６个月，治疗效果
良好，术前及终末随访时 ＡＳＥＳ评分平均为（８０．５±

４．１）和（９５．１±２．１）分，Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ评分为

（７９．３±４．０）和（９５．０±２．２）分［２６］。唐康来等［２７］报

告采用关节镜下带线锚钉治疗９例 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，平
均随访１４个月，Ｒｏｗｅ肩关节修正评分平均从术前的

（４０±１６）分上升至术后（９２±１９）分。Ｅｅ［２８］报道７４

个病人（共７９肩）Ｂａｎｋａｒｔ损伤采用缝合锚治疗，每个
病人连续随访最少２年，术前和术后根据 ＵＣＬＡ肩关

节评分进行评分，３４肩优秀，３５肩良好，１肩评分一

般，３肩评分较差，７５％的病人恢复体育运动。Ｙａｎ［２９］

等报道２５９个复发性肩关节前脱位病人采用关节镜

下缝合锚治疗 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，１８８个病人获得平均
３８．６个月的随访，采用 ＡＳＥＳ评分系统和 Ｒｏｗｅ评分，

ＡＳＥＳ评分从术前的平均７２．６分提高到术后的平均
９１．９分，Ｒｏｗｅ评分从术前的平均３３．４分提高到术后

的平均 ８１．９分，１５２个病人非常满意，１６个满意
（８９．４），２０个不满意。

以上实验及临床应用研究表明，关节镜下缝合锚

技术治疗肩关节 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，具有良好的临床应用
前景。
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·作者须知·

论文中“平均年龄”要用“中位数”表示

中位数是指将数据按大小顺序排列起来，形成一个数列，居于数列中间位置的那个数据（或最中间两个数据的平均数）。中

位数是样本数据所占频率的等分线，它不受少数几个极端值的影响，用它代表全体数据的一般水平更合适。因此，论文中使用

中位数表示年龄的平均水平比使用算术平均数更为合适，计算起来也更为简便。
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