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Triple-Endobutton技术与锁骨钩钢板置入治疗肩锁关节脱位的比较★ 
王海明，陈云丰，陆  叶，张长青，曾炳芳 

Comparison of Triple-Endobutton and clavicular hook plate implantation for the treatment of 
acromioclavicular joint dislocation    

Wang Hai-ming, Chen Yun-feng, Lu Ye, Zhang Chang-qing, Zeng Bing-fang 

Abstract 
BACKGROUND: Clavicular hook plate once serves as the preferred solution of the acromioclavicular joint dislocation, but there 
are still many complications after implantation. Double-Endobutton for the treatment of acromioclavicular joint dislocation has a 
satisfactory short-term follow-up result.   
OBJECTIVE: To improve the Double-Endobutton, to reconstruct the coracoclavicular ligament with Triple-Endobutton technology, 
and then to compare the clinical efficacy of Triple-Endobutton technology and clavicular hook plate for the treatment of 
acromioclavicular joint dislocation. 
METHODS: Forty-five patients with acute acromioclavicular joint dislocation were collected to perform the control observation, 23 
patients were treated with Triple-Endobutton and 22 patients were treated with AO clavicular hook plate. Preoperative 
assessment of patients showed there was no significant differences in general information. Related indicators during surgery and 
hospitalization, postoperative visual analogue score, shoulder Constant score and complications were analyzed. 
RESULTS AND CONCLUSION: The overall efficacy of Triple-Endobutton for the treatment of acromioclavicular joint dislocation 
was similar to clavicular hook plate, but the Triple-Endobutton had the advantages of coracoclavicular ligament reconstruction, 
hard internal fixation and early activities, as well as the low incidence of shoulder pain and shoulder activity limitation, shorter 
recovery time and fewer complications postoperatively. Triple-Endobutton had a good biocompatibility and could long-term stay in 
the body with no need to remove, thus avoiding secondary surgery. 
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摘要 
背景：锁骨钩钢板一度作为治疗肩锁关节脱位的首选方案，但其置入治疗后仍存在许多并发症。Double-Endobutton 技术

治疗肩锁关节脱位，短期随访疗效满意。 
目的：对 Double-Endobutton 技术进行改进，利用 Triple-Endobutton 技术重建喙锁韧带。比较 Triple-Endobutton 技术与

锁骨钩钢板置入治疗肩锁关节脱位的临床效果。 
方法：对 45 例急性肩锁关节脱位患者进行对照观察，应用 Triple-Endobutton 技术治疗者 23 例，应用 AO 锁骨钩钢板治疗

者 22 例。治疗前评估两组患者一般资料差异无显著性意义，具有可比性。分别对术中及住院期间的相关指标、治疗后目测

类比评分、肩关节 Constant 评分以及并发症发生情况进行对比分析。 
结果与结论：Triple-Endobutton 技术治疗肩锁关节脱位的总体疗效与锁骨钩钢板相当，但是 Triple-Endobutton 技术具有重

建喙锁韧带达到解剖复位，内固定强度大和早期活动等优点，其治疗后肩关节疼痛及肩关节活动受限发生率低，恢复时间

短，并发症少。而且 Triple-Endobutton 钢板生物相容性良好，可长期留于体内无需取出，避免再次手术。 
 

关键词：肩锁关节脱位；Endobutton；锁骨钩钢板；内固定；重建 
缩略语注释：VAS：visual analog scale，目测类比评分 
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0  引言 
 

肩锁关节脱位占肩部损伤的9%~12%[1]，

占所有关节脱位的2%~16%[2]。目前临床上采

取的手术方法较多，其中以锁骨钩钢板应用最

为广泛, 但随访显示它会引起肩峰撞击、肩部

疼痛、关节活动受限等并发症[3]。针对这些问题，

Struhl等[4]曾提出Double-Endobutton技术治疗

肩锁关节脱位，短期随访疗效满意。在此基础

上，作者提出Triple-Endobutton技术，利用

Triple-Endobutton 钢板结合 5 根 (10 股 )2 号

Ethibond 线解 剖 重 建 喙 锁 韧 带 。 为 比 较

Triple-Endobutton技术与锁骨钩钢板两种治疗

方式的临床效果，本院于2008-03/2011-03采
用这两种方式治疗急性肩锁关节脱位的病例，

从手术情况、目测类比评分 (visual analog 
scale，VAS)、肩关节Constant评分以及并发症

发生情况等方面进行随访，为临床肩锁关节脱

位的治疗方法选择提供依据。
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1  对象和方法 

 
设计：同期非随机对照试验。 
时间及地点：于2008-03/2011-03在上海交通大学

附属第六人民医院骨科完成。 
对象：对2008-03/2011-03收治的急性肩锁关节脱

位患者45例进行对照观察。其中应用Triple-Endobutton
技术治疗者23例，男18例，女5例；平均年龄43.3岁；

车祸伤18例，摔伤3例，其他原因2例。用锁骨钩钢板置

入治疗者22例，男18例，女4例；平均年龄35.8岁；车

祸伤17例，摔伤4例，其他原因1例。 
诊断标准：符合急性完全性肩锁关节脱位的诊断标准

者[1-2]。 
纳入标准：①急性完全性肩锁关节脱位者。②

Rockwood分型Ⅲ、Ⅳ和Ⅴ型者。③对治疗方案知情同

意，且得到医院伦理委员会批准者。 
排除标准：①合并喙突骨折者。②狭窄变异的喙突者。

③开放性肩锁关节脱位，缺少软组织覆盖者。④合并锁

骨骨折者。⑤局部或其他部位尚有活动性感染。 
材料：施乐辉公司Endobutton钢板规格：4 mm×   

12 mm，材料为钛合金；环形袢规格：直径2.0 mm，

长度25~45 mm，材料是聚对苯二甲酸乙二醇酯，材料

生物相容性良好。AO公司锁骨钩钢板，材料为钛合金，

材料生物相容性良好。 
方法：  
Triple-Endobutton技术：采用全麻或臂丛麻醉、颈丛

麻醉，取沙滩椅位，患肩垫高，通过查体“钢琴征”找

到锁骨远端及肩峰，取喙突至肩锁关节的倒“L”形约

12 cm切口，切开皮肤和皮下组织，于深筋膜浅层将皮

瓣向下翻起，部分切断锁骨上缘斜方肌和三角肌筋膜，

暴露锁骨外侧段，将肩锁关节复位，透视满意后予   
2.0 mm克氏针临时固定。为重建锥状韧带和斜方韧带，

分别于距锁骨远端20 mm和30 mm，偏前和偏后位置做

标记，模拟其解剖位置，导针定位，4.5 mm空心转头钻

透内、外侧定位孔，切开部分胸大肌暴露喙突，于定位

器辅助下，通过内侧定位孔继续向下钻透至喙突基底部

中央，C型臂X射线机多角度透视确认钻孔位置，使用

测深器测量喙锁间隙，选用袢长度略大于喙锁间隙测量

值的带环形袢的Endobutton钢板一块，取5根2号爱惜邦

(Ethibond)不可吸收缝线，顺次穿过Endobutton钢板的

内外侧孔，连成喙锁韧带重建固定装置，经内侧定位孔

将重建固定装置向下塞入至喙突下，收紧缝线使

Endobutton横向固定于喙突骨孔下，于喙锁间隙分离2
根(4股)和3根(6股)爱惜邦缝线分别引出内外侧孔，取不

带袢的Endobutton钢板一块，横穿过该环形袢，4股缝

线穿出钢板孔后打结固定，锁定环形袢；取另一块不带

袢Endobutton钢板置于外侧定位孔，剩余6股缝线穿出

钢板孔打结固定，C型臂X射线机透视确认后，修复三

角肌和斜方肌筋膜，闭合切口，常规放置引流，至此分

别完成锥状韧带和斜方韧带(合称喙锁韧带)的重建，固

定完成。置入后活动肩关节，证实肩锁关节稳定，存在

微动，无再脱位，见图1。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
锁骨钩钢板置入内固定法：在颈丛或臂丛麻醉下，患

者沙滩椅位，患肩下垫枕。肩关节锁骨远端横弧形切口，

暴露锁骨远端肩锁关节和喙锁韧带，将肩锁关节复位。

将锁骨钩钢板经塑型后钩部插入肩峰下，体部平贴锁

骨，相适宜螺钉固定钢板。 
治疗后常规抗炎、消肿、止痛对症支持治疗，

DARCO颈腕带悬吊4周，功能锻炼分为3个阶段：①

第1阶段(治疗后0~4周)：治疗后24 h起依患者疼痛耐

受程度，进行手、腕、肘关节患肢其余关节被动主动

活动，肩关节小范围环转被动活动，并予卧床患肢垫

枕等生活指导。②第2阶段(治疗后五六周)：治疗后4
周后去除颈腕带，行无痛肩关节活动度练习 ，此阶段

鼓励患侧手参与日常生活活动，如洗脸、刷牙。③第3
阶段(治疗后6周以后)：行患肩无痛全范围活动，同时

逐渐行力量训练。此阶段积极参加体育锻炼，增强体

质，但避免过于剧烈活动，避免患肩受凉，还应避免

肩部再次外伤。 
主要观察指标：①VAS评分，系采用一条长100 mm

直线，两端分别标上数字0和100，0表示无痛，100表
示想象中的最剧烈疼痛。在测量前向患者介绍VAS含义

及与疼痛的关系，让患者在VAS表上移动游动标尺，标

尺所处的位置代表患者疼痛程度。②肩关节功能采用

Constant评分[5]，主要包括患肩是否存在疼痛(15分)，
日常活动情况(20分：包括是否能进行全部工作、娱乐，

睡眠是否受影响)，患侧手能达到的位置(10分)，患侧肩

关节外展功能(10分)、前屈功能(10分)、外旋功能(10分)、
内旋功能(10分)及力量测试(25分)，即35%的主观评分

和65%的客观评分组成。Constant总评分满分为100分，

Figure 1  Triple-Endobutton technology for the reconstruction 
of coracoclavicular ligament 

图 1  Triple-Endobutton 技术重建喙锁韧带 
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大于90分为优，80~89分为良，70~79分为一般，低于

70分为差。该系统被定为欧洲肩关节协会的评分系统，

分数越高表明功能越好。③术中出血量、手术时间、住

院天数、恢复日常工作时间及内固定取出情况。④并发

症：有无切口感染，异物感，应力骨折和内固定松动、

失效等并发症。 
统计学分析：由第一作者采用SAS 8.1软件完成统

计处理，组间比较采用配对t 检验及卡方检验，P < 0.05
为差异有显著性意义。 

   
2  结果 

 
2.1  参与者数量分析  按意向性分析，纳入观察对象

45例，分为2组，Triple-Endobutton技术治疗组23例，

锁骨钩钢板治疗组22例。全部进入结果分析，无脱落。 
2.2  两组患者治疗前资料比较  两组性别比例、年龄、

致病因素、受伤到手术时间、随访时间差异无显著性意

义(P均> 0.05)，见表1。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2.3  两组患者术中情况、住院时间、恢复工作时间及

内固定取出情况比较  Triple-Endobutton组平均手术

时间略大于钩钢板组，但差异无显著性意义(P > 0.05)；
Triple-Endobutton组术中出血量、住院天数均少于钩

钢板组，差异亦无显著性意义(P > 0.05)；在恢复工作

和内固定取出方面，Triple-Endobutton组恢复工作时

间(13.3±1.1)周短于钩钢板组(15.0±2.2)周(P < 0.01)；
Triple-Endobutton组不需要内固定取出，钩钢板组则

有18例，两者差异亦有显著性意义(P < 0.01)，见表2，
3。 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
2.4  两组患者治疗后VAS评分比较  两组患者治疗后

的静息状态VAS评分，差异无显著性意义(P > 0.05)；在

运动状态下的VAS评分，Triple-Endobutton组10 mm，

钩钢板组32 mm，两组差异有非常显著性意义(P < 
0.01)，见表4。 

 
 
 
 
 
 
 

 
2.5  两组患者治疗后肩关节Constant评分比较  在疼

痛方面Triple-Endobutton组14分，钩钢板组10分，差异

有非常显著性意义(P < 0.01)；在日常活动、肩关节活

动度及肌力方面，两组之间差异无显著性意义(P > 
0.05)，见表5。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.6  不良事件  在异物感方面，Triple-Endobutton组0
例，钩钢板组10例，两组差异有非常显著性意义(P < 
0.01)；在切口感染、应力骨折及内固定松动方面，两组

差异无显著性意义(P > 0.05)，见表6。 
 
 
 
 
 
 
 
 

表 1  两组患者治疗前一般资料比较 
Table 1  Comparison of pre-operative conditions in the two 

groups 

Item Triple-Endobutton (n=23) Hook plate (n=22)

Gender (Female/Male, n)  5/18  4/18 
Average age (yr) 43.3 35.8 
Vehicular trauma (n/%) 18/78 17/77 
Falls (n/%)  3/13  4/18 
Other trauma (n/%) 2/9 1/5 
Time from trauma  
to surgery (d) 

 4.6  4.2 

Time of follow-up (mon) 20.3 22.8 

表 2  两组患者平均手术时间、术中出血量及住院时间比较 
Table 2  Comparison of the mean operative time, blood loss and

hospital stay                                 (x
_

±s)

Item Triple-Endobutton (n=23) Hook plate (n=22)

Mean operative time 
 (min) 

50.0±3.3 47.0±3.2 

Mean blood loss (mL) 81.0±4.7 84.0±4.9 
Hospital stay (d) 6.7±1.1 6.8±1.3 

表 3  两组患者恢复工作时间和内固定取出情况比较 
Table 3  Comparison of the mean return to work time and 

hardware removal                           (x
_

±s)

Item Triple-Endobutton 
(n=23) 

Hook plate 
(n=22) P  

 
Return to work (wk) 

 
13.3±1.1 

 
15.0±2.2 

 
0.003 5 

Hardware removal (n) 0 18 0.001 

表 4  两组患者治疗后肩关节静息和活动状态下目测类比评分
比较 

Table 4  Comparison of visual analogue score at rest and active 
condition                                   (mm)

Visual analogue score Triple-Endobutton 
(n=23) 

Hook plate 
(n=22) P  

 
Pain at rest condition 

 
7 (0-52) 

 
21 (0-73) 

 
0.07 

Pain at active condition 10 (0-47) 32 (0-86) 0.003 

表 5  两组患者治疗后肩关节 Constant 评分比较 
Table 5  Comparison of shoulder Constant score after treatment

 (score)

Constant score Triple-Endobutton 
(n=23) 

Hook plate
(n=22) P 

 
Pain  

 
14 (10-15) 

 
10 (0-15) 

 
0.004 

Activity level 17 (6-20) 15 (6-20) 0.10 
Range of movement 37 (24-40) 35 (10-40) 0.49 
Power 16 (2-25) 15 (0-25) 0.87 
Constant score 85 (60-100) 75 (22-100) 0.21 

表 6  两组患者治疗后并发症发生情况比较 
Table 6  Comparison of postoperative complications        (n)

Complications Triple-Endobutton 
(n=23) 

Hook plate
(n=22) P  

 
Wound infection 

 
0 

 
2 

 
0.450

Foreign body sensation 0 10 0.001
Stress fracture 0 4 0.106
Loose or failure of fixation 1 2 0.968
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3  讨论 

 
3.1  肩锁关节的解剖学特征及生物力学  肩锁关节其

实质是微动的滑膜关节，周围有完整的关节囊包绕，关

节囊薄弱，关节的骨性结构不稳定，其稳定主要依赖于

其周围的韧带、关节囊及肌肉腱性附着部分。肩锁关节

同时又是一个不典型的球窝关节，具有三维空间的活动

范围，主要有上下、前后、旋转3种基本运动形式。其

运动中心位于肩锁关节和喙锁韧带之间，而形成一种特

殊的运动机制。 
肩锁关节属于冠状位和矢状位多角度倾斜的可动关

节，与胸锁关节、肩胛骨胸壁连接共同构成肩胛带，在

肩胛带功能和动力学上占有非常重要的位置，肩锁关节

和胸锁关节一起在上肢外展180°活动中提供60°的活动

范围，同时参与肩关节的前屈和后伸运动。王菊芬等[6]

生物力学分析，当肩外展90°时，肩锁关节的应力接近

人体体重的2倍。由此可见，肩锁关节是一个力的传递

关节，是肩关节灵活运动的支撑点。当发生肩锁关节脱

位时，不仅会产生肩锁关节畸形、疼痛、异常活动等症

状，而且极大影响整个上肢的力量和运动的灵活性。肩

锁关节是非刚性关节，微动关节，如果使其充分抬高，

锁骨将上升至35°，并且以其长轴为轴转动45°；如果进

行内收和延伸，则代之以前后移位35°，所以任何形式

的坚固内固定都只是非解剖的治疗方法[7]。 
3.2  肩锁关节脱位的临床分型及治疗方式  目前临床

多采用Rockwood分型[8]：Ⅰ型：肩锁韧带扭伤，喙锁

韧带完整，肩锁关节保持稳定；Ⅱ型：肩锁韧带断裂和

喙锁韧带扭伤，常引起半脱位；Ⅲ型：肩锁关节囊及喙

锁韧带均完全断裂，喙锁间隙较正常增加25%~100%；

Ⅳ型：Ⅲ型伴喙锁韧带从锁骨撕脱，同时伴有锁骨远端

向后移位进入或穿出斜方肌；Ⅴ型：Ⅲ型伴锁骨自肩胛

骨喙锁间隙垂直方向移位较正常增加100%~300%，锁

骨位于皮下；Ⅵ型：Ⅲ型伴锁骨外侧端向下脱位，位于

喙突下，此类型相当罕见。  
正确的Rockwood分型比较符合病理解剖, 更详细

准确, 对指导治疗及判断预后更实用[9]。本文依赖临床

表现及肩锁关节脱位系列位片来分型，该系列位片包括

双侧正位片、双侧Zanca投照10°切线位片和双侧腋位

片。正位片对比测量喙锁间隙；切线位片避免锁骨远端

与肩胛冈的重叠影，观察排除锁骨远端骨折、肩峰骨折、

锁骨远端骨质溶解或肩锁关节骨关节炎等[10-11]；腋位片

判断锁骨有无前后移位。系列位片帮助评估脱位程度，

正确分型及手术方案制定。 
RockwoodⅠ、Ⅱ型可行非手术治疗，Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ

型应手术治疗，Ⅲ型的治疗目前还存在争议，近年来，

在对其损伤机制及分类进一步研究的基础上，大多数学

者倾向于手术治疗。有学者认为不论患者的职业如何，

Ⅲ型损伤都应先行非手术治疗3个月, 若失败再行手术

治疗[12]。作者对于青壮年特别是需举肩工作的急性Ⅲ型

肩锁关节脱位行手术治疗, 而对于老年患者则建议行3 
个月非手术治疗, 如仍有明显的肩关节疼痛和活动受限

再行手术。 
自从Cooper在1861年第一次较详细描述肩锁关节

脱位手术以来，许多手术方案和技术被推荐应用于肩锁

关节脱位治疗[13]。自20世纪70年代，有学者首先应用钩

钢板治疗肩锁关节脱位取得良好效果以来，锁骨钩钢板

在肩锁关节脱位的治疗中愈来愈普及，一度成为治疗肩

锁关节脱位首选方案[14]。虽然锁骨钩钢板材料为钛合金

组织相容性好，为解剖型设计，符合锁骨的解剖S状外形，

肩峰下关节外放置，理论上有不破坏肩锁关节面，持续

对锁骨远端加压，允许肩锁关节有一定微动，不干扰肩

锁关节的正常生理结构，固定牢靠等优点，但实践证明

钩钢板术后又有许多并发症：持续肩痛、肩峰下撞击，

甚至应力性骨折、脱钩、肩锁关节前方半脱位等[15-16]。 
近年来不少学者探索既能恢复肩部正常解剖关系，

又符合肩锁关节生物力学特点的治疗方法。有人利用自

体或异体肌腱重建喙锁韧带治疗肩锁关节脱位取得较

满意的结果，但同时也发现不少问题[17-19]，Luis等[20]认

为出现这些问题原因在于这种自体或异体肌腱移植后，

初始的韧带固定或锁骨上肌腱固定均是一个难题。同时

这些方法都存在对供区损伤，增加患者痛苦，影响供区

功能。 
Koukakis等[21]大胆预言，使用生物相容的合成移植

物重建修复喙锁韧带将成为治疗肩锁关节脱位的未来

发展趋势。Struhl等[4]介绍Double-Endobutton新技术，

利用长期成功运用于前交叉韧带的2块Endobutton钢板

结合2根5号爱惜邦线重建喙锁韧带。早期生物力学研究

证实1根5号Ethibond缝线强度和生理喙锁韧带强度相

当，分别是500 N和483 N[22-23]。 
在此基础上，作者对手术材料、手术方法改进，利

用环形袢、5根(10股)2号爱惜邦(Ethibond)不可吸收缝

线和3块Endobutton钮扣钢板，模拟正常解剖分布，重

建锥状韧带和斜方韧带，达到解剖复位固定的目的。其

中3股2号爱惜邦线和机体喙锁韧带的拉伸强度基本相

当，约500 N；环形袢的材料为聚对苯二甲酸乙二醇酯，

直径约2 mm，其强度和刚度超过自身喙锁韧带约

40%[4]。作者采用4股2号爱惜邦线加环形袢和6股2号爱

惜邦线结合Endobutton钮扣钢板，分别重建锥状韧带和

斜方韧带。与Double-Endobutton技术相比，爱惜邦线

数量增加，强度增加，而且重建斜方韧带时加用一块

Endobutton钮扣钢板，而Endobutton钢板的拔出强度高

达1 150 N，至少在理论上，使用环形袢和10股爱惜邦

线能托住Endobutton钢板，拉近喙锁间隙，这个强度远
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远超过机体本身的喙锁韧带，完全满足喙锁韧带重建的

生物力学要求。生物力学角度Triple-Endobutton技术优

于Double-Endobutton技术。 
3.3  Triple-Endobutton技术注意要点  手术实际操作

过程中，需要指出几点：①清除肩锁关节处嵌顿软组织

及血凝块。②准确重建喙锁韧带：首先需要C形臂X射
线机的透视定位，其次定位应准确，距锁骨远端2 cm偏

前和3 cm偏后位置定位，内侧点定位器辅助下，导针从

锁骨上方直接穿至喙突下方，以刚穿透喙突为准，随后

空心钻钻成骨道，再由袢、2号爱惜邦缝线结合

Endobutton钢板重建喙锁韧带。③选择合适长度的钮扣

钢板袢：由于袢长度是5 mm一规格，而且为了满足非

坚强固定的要求，选择比实际测量值稍长的钮扣钢板

袢，比如测量值27 mm，选择30 mm。这样才能解剖复

位肩锁关节，保证锁骨的正常转动，有利肩锁关节的微

动。④修复重建相应的韧带和关节囊，以维持肌力平衡，

恢复肩锁关节垂直与水平稳定。 
3.4  Triple-Endobutton和锁骨钩钢板治疗肩锁关节脱

位结果分析  本文中发现，在运动状态VAS评分和肩关

节Constant疼痛方面评分Triple-Endobutton组优于钩

钢板组，两者差异有非常显著性意义(P < 0.01)。在异

物感方面，两者差异亦有非常显著性意义(P < 0.01)。
分析其原因有以下几点：①钢板钩插入肩峰下，使肩峰

下间隙内容积减少，当肩关节外展时岗上肌腱在肩峰下

方滑动时与锁骨钩钢板钩部发生碰撞，产生疼痛，并限

制了肩关节外展。②由于个体差异，钢板钩的预弯角度

可有不同，钢板钩预弯弧度不足，复位过度，通过杠杆

作用，造成钢板钩对肩峰向上的压力过大，局部摩擦形

成滑囊、炎性介质堆积等产生异物及疼痛感。③肩关节、

肩锁关节及胸锁关节都是联合关节，特别是肩关节外

展时伴有肩胛骨的外旋，虽然锁骨钩钢板的钩部为光

滑设计，但在肩关节外展时会发生尖钩和肩峰骨膜摩

擦，造成疼痛[16]。④钩钢板时将钩插在肩峰下，可直

接造成肩峰下滑囊的损伤或刺激而形成肩峰下滑囊

炎，造成肩关节疼痛。⑤国外学者也报道钢板预弯弧

度不够、尖钩位置欠佳、钢板尖钩在尖峰下钩住过多

软组织、术中未有效清理关节面、固定时间过长等均

是造成疼痛的原因[24]。而Endobutton钢板小巧，组织

相容性好，肩痛及异物感发生率较低。 
在应力骨折及内固定松动等并发症方面，两者之间

差异无显著性意义，但Triple-Endobutton组发生率低于

钩钢板组。分析其原因在于：钢板的钩端被牢靠的放置

在肩峰后下方，近端下压使钢板与锁骨紧贴，此时产生

的应力会使肩峰上抬，术后活动时产生的应力会由肩峰

沿钢板传导至锁骨。肩锁关节正常状态下存在微动，钩

钢板固定后，肩锁关节的微动受到限制，尤其当肩外展

或上举超过90°时，从而导致功能活动时产生的剪切应

力沿肩锁关节向锁骨延伸，在钩钢板最内侧的螺钉部位

产生过大的应力集中，最终发生骨折。同时，钩钢板的

作用原理是将锁骨向上移位的应力通过钢板钩传递到

肩峰, 肩锁关节脱位或锁骨远端骨折复位时，需将上翘

的锁骨下压，下压力量越大, 钢板钩传递到肩峰的上翘

力量越大，致肩峰磨损，反复磨损将导致骨折及钢板钩

脱出。Triple-Endobutton通过放置在锁骨和喙突上的

Endobutton钢板, 通过袢完全重建喙锁韧带锥状部分，

手臂质量的变形力是沿着2块Endobutton钢板分布，而

不是沿着穿过Endobutton钢板钻孔的缝合材料本身， 
从而使对缝合材料的软组织反应降至最小，同时避免了

应力集中，减少了应力骨折的发生率[7]。 
从手术时间和术中出血量来看，Triple-Endobutton

略大于锁骨钩钢板，住院时间方面，Triple-Endobutton
略短于锁骨钩钢板，两者差异均无显著性意义。但在术

后恢复日常工作及内固定取出方面，Triple-Endobutton
明显优于锁骨钩钢板，两者差异有显著性意义。分析其

原因在于： Triple① -Endobutton通过放置在锁骨和嚎突

上的Endobutton钢板, 以正确的解剖方式重建嚎锁韧

带的锥形曲面实现肩锁关节的稳定，可提高肩锁关节稳

定性和对反复负荷的反应。同时，Endobutton钢板环状

绊是一个连续的环, 从而消除了其他类型缝合固定滑脱

的问题。其强度大于喙锁韧带，且具有很强的韧性及抗

疲劳性，不同于没有韧性的金属内固定物，在组织解剖

上更类似于喙锁韧带，保证其可以随着肩锁关节活动而

有舒展活动，更好的保留了锁骨的旋转活动，这是锁骨

钩钢板不能比拟的，从而实现更早更好的功能锻炼。

Endobutton② 本身小巧，所要求的钻孔相对较小，使得

内置物可以作为一个单独的设备或联同其他生物内置

物使用，以改善长期稳定性，其组织相容性佳，故

Triple-Endobutton技术不用再次手术取出内固定物，可

减轻患者痛苦和经济压力。 
3.5  重建喙锁韧带的必要性  肩锁关节的稳定由3部
分维持：①喙锁韧带(锥状韧带和斜方韧带)。②关节囊

及其加厚部分形成的肩锁韧带。③三角肌及斜方肌的腱

性附着部分[25]。肩锁韧带主要维持关节水平方向稳定， 
而喙锁韧带是上肢的悬吊韧带，主要维持锁骨外端垂直

方向的稳定，喙锁韧带参与调节肩胛骨和盂肱关节的同

步协调活动。如果单纯切断肩锁韧带仅出现半脱位；同

时切断肩锁及喙锁韧带则可引起全脱位；切断关节囊的

同时切断斜方韧带或锥状韧带也可引起全脱位。因此，

喙锁韧带对维持肩锁关节的完整性非常重要[26]。   
有学者报道，锁骨钩钢板通过锁骨端钢板固定和穿

过肩峰下关节囊外的钢板钩，形成杠杆作用，对锁骨产

生持续而稳定的压力，维持活动时肩锁关节在垂直方向

和水平方向的稳定性，为肩锁、喙锁韧带及周围软组织

的愈合提供一个稳定无张力的环境，喙锁韧带断端自然
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靠近，形成瘢痕组织从而得到修复[26]。但作者在术中发

现，韧带及关节囊损伤均不是均匀横断的，多呈麻束状，

自然对合的，即便是瘢痕愈合，生物力学研究显示，韧

带未修复状态下形成瘢痕，其连接张力强度仅有正常韧

带的35%。锁骨钩钢板取出后，存在再次脱位的风险。 
Triple-Endobutton技术利用环形袢、5根(10股)2号

爱惜邦(Ethibond)不可吸收缝线和3块Endobutton钮扣

钢板，模拟正常解剖分布，重建锥状韧带和斜方韧带，

达到解剖复位固定的目的。其中3股2号爱惜邦线和机体

喙锁韧带的拉伸强度基本相当，约500 N；环形袢的强

度和刚度超过自身喙锁韧带约40%[4]。最大限度地恢复

了肩锁关节的解剖学结构以及其功能, 有效提供了早期

机械性稳定及远期生物性稳定。 
本文结果显示，对于肩锁关节脱位这两种治疗方式

均具有操作简单、复位满意、内固定坚强等优点，但

Triple-Endobutton更接近解剖复位，允许早期活动，术

后并发症明显少于钩钢板，恢复时间短，而且术后也无

需二次手术取出内固定，是较理想的治疗方法。当然

Triple-Endobutton技术的长期疗效尚需更多病例的长

时间随访来明确。 
致谢：感谢上海交通大学医学院解剖教研室各位老

师的帮助。 
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来自本文课题的更多信息--  

作者贡献：王海明参与试验的设计与总结，陆叶参与试

验数据统计，陈云丰、曾炳芳、张长青参与试验的设计。 

利益冲突：所有作者共同认可完成，无利益冲突，同意

发表该文。 

伦理要求： 

知情同意：参与实验的患病个体及其家属自愿参加，在

充分了解本治疗方案的前提下签署“知情同意书”；试验获

得上海第六人民医院伦理委员会批准。 

医生资质：临床实验参研人员均具有专业技术职称，经

过相关培训，具有临床治疗肩锁关节脱位所要求的资质。 

文章概要： 

文章要点：对比分析 Triple-Endobutton 技术和钩钢板

复位肩锁关节脱位的疗效。 

关键信息：Triple-Endobutton 更接近解剖复位，允许

早期活动，治疗后并发症明显少于钩钢板，恢复时间短，而

且术后无需二次手术取出内固定，是较理想的治疗方法。 

研究的创新之处与不足：作者提出了Triple-Endobutton
技术解剖重建喙锁韧带复位肩锁关节脱位，并与钩钢板复位

肩 锁 关 节 脱 位 进 行 对 比 分 析 。 不 足 之 处 在 于

Triple-Endobutton 解剖重建喙锁韧带复位肩锁关节脱位患

者随访时间稍短。 


