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关节镜下带线锚钉缝线桥缝合固定治疗肩锁关节脱位

张尚普 1，鞠晓东 2，宋恒义 1，董  智 1，王  晨 1，孙国栋 1

文题释义：

关节镜技术：广泛运用于肩、膝等关节内病变的临床诊断、修复与治疗等方面，具有组织损伤小、切口美观、组织功能恢复快等优点。随

着技术的进步，关节镜的应用范围越来越广，此次研究就其在肩锁关节脱位中的应用进行尝试。

缝线桥技术：是在肩袖修复中常用的一种修复方式，可下压肩袖断端，减轻局部张力，利于肩袖组织的修复及愈合。将其运用到肩锁关节

脱位治疗中，同样可以下压锁骨远端，对锁骨远端的垂直及水平移位均有增强修复效果的作用。

摘要

背景：目前肩锁关节脱位手术尚无统一标准，锁骨钩板固定是临床上较为常用的一种固定方式，但是微创的韧带重建技术与关节镜手术已

经成为研究的热点。

目的：观察关节镜下带线锚钉缝线桥缝合固定治疗肩锁关节脱位的应用价值。

方法：选择2016年1月至2018年4月冀中能源邢台矿业集团总医院骨外科收治的Tossy Ⅲ型肩锁关节脱位患者，随机分为2组。关节镜组患者

采取关节镜下带线锚钉结合缝线桥技术进行复位固定治疗，锁骨钩钢板组患者采用锁骨钩钢板内固定。记录两组患者手术切口长度、手术

花费时间、住院时间及恢复工作时间；术后3，6，12个月按照Lazzcano疗效标准对肩关节功能进行评价，并比较两组患者肩部疼痛目测类

比评分、外展上举和前屈上举活动度的差异。所有患者均随访1年，记录两组患者并发症发生情况。研究已获得冀中能源邢台矿业集团有

限责任公司总医院医学伦理委员会审核批准，且所有研究对象术前均签署知情同意书。

结果与结论：①两组患者手术时间比较差异无显著性意义(P > 0.05)；关节镜组患者手术切口、住院时间、恢复工作时间均显著优于锁骨钩

钢板组(P < 0.01)；②经Lazzcano疗效标准判定，术后3个月关节镜组患者优良率为84%，优于锁骨钩钢板组的66%(P < 0.05)；术后6，12个月

关节镜组的优良率均高于锁骨钩钢板组，但差异无显著性意义(P > 0.05)；③两组患者术后3，6，12个月目测类比评分呈逐渐下降趋势(P < 
0.01)，同一时间节点关节镜组患者目测类比评分显著低于锁骨钩钢板组(P < 0.01)；④两组患者术后3，6，12个月外展上举、前屈上举角度

呈逐渐上升趋势(P < 0.01)，同一时间节点关节镜组患者外展上举、前屈上举角度均大于锁骨钩钢板组(P < 0.01)；⑤术后1年随访结果显示，

关节镜组患者并发症发生率为6%，显著低于锁骨钩钢板组的63%(P < 0.01)；⑥与锁骨钩钢板固定相比，关节镜下带线锚钉缝线桥缝合固定

治疗肩锁关节脱位具有创伤小、恢复快、并发症少、无需再次手术去除内植物等优势，手术同时还可以明确诊断关节内伴随的病变，并在

必要时进行治疗，提高修复效果。 
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研究原著

文章快速阅读：

文章特点—

△微创和关节镜手术是目前

治疗肩锁关节脱位的研

究热点方向；

△首次将带线锚钉缝线桥缝

合固定引入到肩锁关节

脱位的治疗当中，通过

一项技术对喙锁韧带与

肩锁韧带均进行了修复。

对象：
新鲜 Tossy Ⅲ型
肩锁关节脱位
患者 64 例，随
机分为 2 组，各
32 例。

分组：
(1) 关节镜组以关节镜下

带线锚钉缝线桥技术
缝合固定；

(2) 锁骨钩钢板组采用锁
骨钩钢板固定。

模型建立：
(1) 记录两组患者手

术切口长度、手
术花费时间、住
院时间、恢复工
作时间；

(2) 术后 3，6，12 个
月对肩关节功能
进行评价，并比
较两组患者肩部
疼痛目测类比评
分、外展上举和
前屈上举活动度
的差异。

(3) 记录两组患者并
发症发生情况。

结论：
(1) 关节镜手术具有创伤小、恢复快、并发症少的

优势，手术同时可以明确诊断关节内伴随的
病变并在必要时进行治疗；

(2) 带线锚钉缝线桥缝合固定具有垂直与水平双重
稳定作用，且无需再次手术去除内植物。 

→ →

→
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0   引言   Introduction
肩锁关节脱位是肩部常见的损伤之一，多发生于运动损

伤和车祸撞伤，在普通人群中发病率约为每年 0.02%，占所

有肩部损伤的 9%-12%[1-2]
。肩锁关节脱位可发生于任何年龄

段，其中以青壮年为多见，主要表现有局部疼痛，严重者出

现肩关节活动受限及功能障碍。目前对于 Tossy Ⅰ、Ⅱ型损

伤患者因肩部韧带损伤较轻，临床多采取保守治疗；对于移

位较大的 Tossy Ⅲ型肩锁关节脱位，因为其垂直及水平稳定

性均受到破坏，一般多主张手术治疗
[3-4]

。

锁骨钩钢板内固定技术是目前 Tossy Ⅲ型肩锁关节脱位

手术中普及较高的一种，其优点为内固定坚固，可以较好地

维持关节的完整性及稳定性，但由于其易引起患者肩部疼痛、

肩峰撞击、再脱位等并发症，作用被重新审视
[5]
。近年来，

随着对肩锁关节解剖及生物力学的研究，临床上对于肩锁关

节脱位的解剖重建和生物学固定的研究越来越深入，带线锚

钉、Endobutton、Tight Rope 等新型内植物材料的应用为肩

锁关节脱位的治疗提供了更多的选择
[6-8]

。随着肩关节镜技

术的开展，关节镜辅助下的肩锁关节复位固定技术逐渐成为

研究的热点
[9-11]

。

冀中能源邢台矿业集团有限责任公司总医院自 2009 年

开始采用带线锚钉技术对新鲜肩锁关节脱位患者进行治疗，

2014 年将缝线桥技术运用到手术当中，均取得了良好的治疗

效果，术后无感染再脱位、肩峰下骨溶解等情况发生
[12]
。随

着关节镜技术的开展，自 2016 年开始对 Tossy Ⅲ型新鲜肩锁

关节脱位患者采用关节镜下带线锚钉结合缝线桥技术进行手

术治疗，手术更为微创，适合临床推广应用，现报告如下。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   随机对照试验。

1.2   时间及地点   于 2016 年 1 月至 2018 年 4 月在冀中能源

邢台矿业集团有限责任公司总医院骨科完成。

1.3   对象   选择 2016 年 1 月至 2018 年 4 月冀中能源邢台矿

业集团有限责任公司总医院骨外科收治的 Tossy Ⅲ型肩锁关

节脱位患者纳入研究，按照随机数字表法将其分为 2 组，每

组 32 例。关节镜组男 20 例，女 12 例；年龄 29-69 岁，平

均 (44.31±10.87) 岁；左肩 17 例，右肩 15 例；受伤至手术

时间 3-14 d，平均 (5.59±2.51) d。锁骨钩钢板组男 18 例，

女 14 例；年龄 30-71 岁，平均 (43.78±12.58) 岁；左肩 13 例，

右肩 19 例；受伤至手术时间 2-13 d，平均 (5.81±2.82) d。

两组患者在性别、年龄、受伤距手术时间等一般资料上差异

无显著性意义 (P > 0.05)，具有可比性。

纳入标准：①放射学检查结果显示为 Tossy Ⅲ型肩锁关

节脱位者；②符合手术指征者；③愿意配合此次试验及随访

者。

排除标准：①合并有严重高血压、糖尿病、心脑血管疾

病患者；②严重凝血功能不良患者；③严重骨质疏松患者；

④肩关节骨关节病患者。

1.4   材料   植入物材料介绍见表 1。
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Abstract
BACKGROUND: There is no uniform standard for acromioclavicular dislocation. Clavicular hook plate fixation is a commonly used fixation method clinically, but 
minimally invasive ligament reconstruction technology and arthroscopic surgery have become a research hotspot.   
OBJECTIVE: To observe the application value of suture bridge with thread anchor under arthroscopy in the treatment of acromioclavicular dislocation. 
METHODS: Patients with Tossy type III acromioclavicular dislocation who were admitted to Department of Orthopedic Surgery of General Hospital of Jizhong 
Energy Xingtai Mining Group between January 2016 and April 2018 were selected as the subjects. The patients were randomly divided into two groups. The 
patients in the arthroscopy group were treated with arthroscopic suture bridge technique with suture anchor for reduction and fixation, while those in the 
clavicle hook plate group were treated with clavicular hook plate for internal fixation. The length of surgical incision, duration of surgery, hospitalization time 
and time to return to work of both groups were recorded. The shoulder function was evaluated according to the Lazzcano criterion of curative effect at 3, 6 
and 12 months after surgery. The visual analogue scale score of shoulder pain, abduction and raising, forward bend and raising were compared between the 
two groups. All patients were followed up for 1 year to record the occurrence of complications. This study was approved by the Medical Ethics Committee of 
General Hospital of Jizhong Energy Xingtai Mining Group. All subjects signed the informed consent.  
RESULTS AND CONCLUSION: (1) There was no significant difference in the duration of surgery between the two groups (P > 0.05). The surgical incision, 
hospitalization time and time to return to work of the arthroscopy group were significantly better than those of the clavicle hook plate group (P < 0.01). (2) 
According to the Lazzcano criterion of curative effect, the excellent and good rate of curative effect in the arthroscopy group (84%) was significantly better than 
that in the clavicle hook plate group (66%) at 3 months after surgery (P < 0.05). The excellent and good rates of curative effect in the arthroscopy group at 6 
and 12 months after surgery were higher than those in the clavicle hook plate group (P > 0.05). (3) Visual analogue scale scores of the two groups showed a 
decreasing trend at 3, 6 and 12 months after surgery (P < 0.01). The visual analogue scale score of arthroscopy group was significantly lower than that of the 
clavicle hook plate group at the same time point (P < 0.01). (4) Angles of abduction and raising, forward bend and raising of both groups showed an increasing 
trend at 3, 6 and 12 months after surgery (P < 0.01). The angles of abduction and raising, forward bend and raising of the arthroscopy group were larger than 
those of the clavicle hook plate group at the same time point (P < 0.01). (5) The 1-year follow-up results showed that the incidence of complications in the 
arthroscopy group (6%) was significantly lower than that in the clavicle hook plate group (63%) (P < 0.01). (6) Compared with clavicular hook plate fixation, the 
technique of suture anchors under arthroscopy has the advantages of small trauma, quick recovery, fewer complications and no need to remove endografts 
again. Meanwhile, the surgery can also clearly diagnose the concomitant lesions in the joints and treat them when necessary, so as to improve the treatment 
effect. 
Key words: bone; acromioclavicular joint dislocation; arthroscopy; suture anchor; suture bridge; Tossy type III; hook plate; internal fixation; coracoclavicular 
ligament 
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1.5   手术方法   两组患者手术操作均为同一课题组医师完成，

术者为具有关节镜手术资质的高年资副主任医师。

1.5.1   关节镜组   患者采取全身麻醉，斜侧卧位，肩关节后

侧、外侧、前外侧和前方入路，必要时增加辅助入路。常规

探查肩关节，对关节内病损予以相应处理，清理肩峰下间隙，

排除肩袖损伤。关节镜置于前外侧入路，在肩锁关节上方探

查肩锁关节脱位的类型，清理肩锁关节内的软骨碎片，对于

严重损伤的纤维软骨盘予以切除或成型，保留肩锁关节后上

方的关节囊韧带复合体，在关节镜下直视下按压复位肩锁关

节，以直径 2.0 mm 克氏针临时固定。关节镜转向前下方，

前方入路为工作入路，探查喙突、喙锁韧带及锁骨下表面，

然后自喙突上方的锁骨上表面做一小切口，由上至下以直径    

3.5 mm 克氏针钻孔，钉尖朝向喙突的喙锁韧带止点处，克

氏针贯穿锁骨，关节镜监视下打入喙锁韧带喙突止点的单层

骨皮质 ( 若位置不太理想，可适当扩大锁骨隧道的内口进行

调整，避免缝线在骨道处产生摩擦 )。拔出克氏针，将直径

5.0 mm 带双线锚钉 1 枚以 45° 角度向后下方拧入喙突进行固

定，将花线和白线各 1 股由锁骨隧道自下向上拉出，另外 2

股尾线分别自锁骨骨孔的前后拉紧后打结固定，将肩锁关节

上方的关节囊韧带复合体复位后，4 根尾线采用缝线桥技术

交叉通过肩锁关节上方，缝合于肩峰外侧的三角肌筋膜处，

打结固定。缝线桥技术示意图见图 1，手术前后 X 射线片见

图 2A，B。

1.5.2   锁骨钩钢板组   患者全身麻醉或颈丛麻醉后，平卧于

手术台上，于锁骨外段至肩峰做长 6.0-8.0 cm 的弧形切口，

依次切开皮肤及皮下各层组织，显露肩锁关节，若有肩锁关

节软骨或者软骨盘的碎裂，则对破损部分进行修整或切除。

依据肩峰形状选取合适大小的锁骨钩板，并对钢板钩进行适

当预弯，将钩端于肩锁关节后方的肩峰内下缘插入肩峰下，

肩锁关节复位后，螺钉固定钢板于锁骨外侧段上方。锁骨钩

钢板固定手术前后 X 射线片见图 2C，D。

1.5.3   术后处理   术后 24 h 内预防性应用抗生素，早期进行

拳泵运动，指导康复，前臂悬吊制动保护 3 周，肩关节渐进

性主、被动功能锻炼，3 个月内避免患肢剧烈运动。

图 1 ｜缝线桥技术示意图

Figure 1 ｜ Schematic diagram of suture bridge

1.6   主要观察指标   所有观察指标采用盲法评估。术后记录

患者手术切口长度、手术花费时间、住院时间、恢复工作时

间，对两组患者临床指标进行评价。术后 3，6，12 个月按

照 Lazzcano 疗效标准对肩关节功能进行评价，比较两组患者

肩部疼痛目测类比评分 (0 分无痛，10 分剧痛 )，以及外展上

举和前屈上举活动度的差异。所有患者均随访 1 年，记录两

组患者并发症发生情况。

Lazzcano 疗效判定标准
[13]
：①优：患者术后无疼痛，外

观无畸形，患肩活动无障碍，肌力正常，X 射线片示喙锁间

距正常；②良：患者有轻度疼痛，活动略受限，自觉肌力减

轻，X 射线片示肩锁关节半脱位；③差：患肩疼痛，活动受限，

力量弱，X 射线片示肩锁关节再脱位。

1.7   统计学分析   采用新版 SPSS 23.0 软件进行数据分析，计

数资料用率表示，采用χ 2
检验；计量资料采用 x-±s 表示，

进行 t 检验；以 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   纳入新鲜肩锁关节脱位患者 64 例，随

机分为 2 组，每组 32 例。关节镜组采取关节镜下带线锚钉

缝线桥技术治疗，锁骨钩钢板组采取锁骨钩钢板进行内固定

治疗，试验过程中无脱落，全部进入结果分析。

2.2   试验流程图   见图 3。

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 带线锚钉 锁骨钩板

生产厂家 英国施乐辉公司 美国强生公司

批准文号 国械注进 20163461322 国械注进 20183462026
组成 5.0 mm 钛合金螺钉，2 根 2 号 UItrabraid

缝线和插入器

锁骨钩钢板、螺钉

材质 锚钉为钛合金材质，UItrabraid 缝线为超

高分子量聚乙烯加聚丙烯单丝 2 种材料

制成，插入器杆部分为不锈钢材质

锁骨钩钢板及螺钉均为钛

合金材质

适应证 用于针对软组织从骨性结构撕脱或撕裂

的修复手术

锁骨远端骨折，肩锁关节

脱位

不良反应 可能导致缝线发生断裂；可能发生缝线

锚钉的固定丧失或需要将其撤出；轻度

炎症反应；异物反应；感染，包括深部

感染和浅部感染；过敏反应

由于选择错误的植入物和 /
或骨接合物承载过度负荷

而引起植入物失败；过敏

反应；愈合延迟；疼痛

生物相容性 良好 良好

图注：图 A，B 为男

性 37 岁患者缝线桥

技术固定术前、术

后 X 射线片；C，D
为女性 45 岁患者锁

骨钩钢板固定术前、

术后 X 射线片

图 2 ｜患者术前术

后 X 射线片

Figure 2 ｜ X-ray 

films before and 

after operation

新鲜肩锁关

节脱位患者
64 例，随机

分 为 2 组，

每组 32 例

关节镜组患者采取关节镜下

带线锚钉缝线桥技术治疗

锁骨钩钢板组患者采取锁骨

钩板内固定治疗

术后记

录分析

各临床

指标

术后第 3，6，12
个月进行Lazzcano
疗效判定及目测

类比评分评估，

记录术后并发症

图 3 ｜两组患者分组流程图

Figure 3 ｜ Flow chart of the patient allocation

正面观 上面观

A B

C D
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2.3   一般资料比较   两组病例在性别、年龄、侧别、受伤距

手术时间等方面差异均无显著性意义 (P > 0.05)，见表 2。

2.4   临床指标比较   两组患者的手术时间相比差异无显著性

意义 (P > 0.05)；关节镜组患者的手术切口、住院时间、恢复

工作时间均显著优于锁骨钩钢板组 (P < 0.01)，见表 3。

2.5   两组患者术后肩关节功能比较   经 Lazzcano 疗效标准判

定，术后 3 个月关节镜组患者疗效优良率为 84%，优于锁骨

钩钢板组的 66%(P < 0.05)；术后 6，12 个月关节镜组的优良率

均高于锁骨钩钢板组，但差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 4。

2.6   两组患者术后疼痛及肩关节活动度比较   两组患者术后

3，6，12 个月目测类比评分呈逐渐下降趋势 (P < 0.01)，同

一时间节点关节镜组患者目测类比评分显著低于锁骨钩钢板

组 (P < 0.01)；两组患者术后 3，6，12 个月外展上举、前屈

上举角度呈逐渐上升趋势 (P < 0.01)，同一时间节点关节镜组

患者外展上举、前屈上举角度均大于锁骨钩钢板组 (P < 0.01)，

见表 5。

2.7   两组患者并发症发生情况比较   随访结果显示，关节镜

组患者术后并发症发生率为 6%，显著低于锁骨钩钢板组的

38%(P < 0.01)；关节镜组仅有 2 例发生复位再丢失，没有肩

峰下骨溶解、肩峰撞击、脂肪液化和切口感染等并发症发生，

见表 6。

3   讨论   Discussion
3.1   肩锁关节脱位的治疗趋势   肩锁关节由锁骨外端与肩峰

的内侧面构成，其稳定性依靠喙锁韧带、喙肩韧带、肩锁韧

带和关节囊等组成，有一定程度的微动，三角肌和斜方肌提

供肩锁关节的动态稳定
[14]
。肩锁关节脱位是指锁骨外侧端与

肩峰内侧端之间的脱位，目前对于 Tossy Ⅲ型肩锁关节脱位

均建议手术治疗，但是还没有治疗急性肩锁关节脱位的金标

准，关于何种治疗方式最好也存在争议
[5，15-16]

，开放、微创

和关节镜技术各有优缺点。

锁骨钩钢板固定是目前治疗急性肩锁关节脱位很普遍的

方法，简单有效。尽管早期的研究报告显示应用锁骨钩钢板

可取得良好的功能评分和影像学结果
[17-18]

，但肩峰下骨溶解、

肩峰骨折和肩袖撕裂也被广泛报道
[19-20]

。近年来，随着关节

镜技术的发展以及人们对微创的要求越来越高，带线锚钉在

骨创伤方面也得到了广泛应用。带线锚钉是一种非常小的植

入物，通过缝线将骨与软组织重新连接，对宿主组织造成的

损伤很小，从而可能得到更好的功能恢复，防止继发损伤。

其优点是锚钉埋植于骨组织内，对软组织不会造成刺激，尤

其是锚钉线在肩锁关节的解剖位置重建韧带组织，且其强度

足够维持肩锁关节的稳定，使韧带愈合过程不受干扰，可明

显提高重建、修复疗效
[21-22]

。

目前的文献显示关节镜微创手术修复肩锁关节脱位有更

好的结果和更高的患者接受度
[23-28]

。JENSEN 等
[29]

研究显示，

在 53% 的急性或慢性肩锁关节脱位手术患者中观察到，伴有

肩锁关节病变的患者中有 22% 接受了额外的手术治疗。多

项研究表明，经手术治疗的急性肩锁关节脱位患者中有大约

20% 伴有相关关节内病变，需要进一步干预。因此即便是开

放手术，常规进行关节镜评估也是有益的
[30]
。

表 5 ｜两组患者术后疼痛及肩关节活动度比较             (x-±s, n=32)                             
Table 5 ｜ Comparison of postoperative pain and shoulder joint activities 
between the two groups

时间 关节镜组 锁骨钩钢板组 t 值 P 值

术后 3 个月 目测类比评分 ( 分 ) 3.86±1.09 7.25±2.37 7.353 0.000
外展上举 (°) 76.25±8.47 62.58±7.19 6.960 0.000
前屈上举 (°) 82.68±9.32 71.60±7.09 5.352 0.000

术后 6 个月 目测类比评分 ( 分 ) 2.42±0.79a 4.21±1.68a 5.454 0.000
外展上举 (°) 100.59±9.38a 84.33±8.61a 7.224 0.000
前屈上举 (°) 109.85±10.14a 91.46±9.83a 7.366 0.000

术后 12 个月 目测类比评分 ( 分 ) 1.47±0.32ab 3.21±0.62ab 14.107 0.000
外展上举 (°) 136.71±15.66ab 94.87±10.20ab 12.661 0.000
前屈上举 (°) 145.72±14.28ab 102.68±9.37ab 14.255 0.000

表注：与术后 3 个月比较，
aP < 0.01；与术后 6 个月比较，

bP < 0.01

表 6 ｜两组患者术后并发症发生情况比较                (n=32, n/%)                             
Table 6 ｜ Comparison of complications in the two groups after surgery

组别 肩峰下骨溶解 肩峰撞击 脂肪液化 复位再丢失 切口感染 总体并发症

关节镜组 0/0 0/0 0/0 2/6 0/0 2/6
锁骨钩钢

板组

7/22 5/16 1/3 4/13 3/9 20/63

χ 2
值 9.145

P 值 0.003

表 2 ｜两组患者一般资料比较                               (n=32)
Table 2 ｜ Comparison of baseline data in patients of both groups

组别 性别 (n) 年龄 (x-±s，岁 ) 侧别 (n) 入院至手术前时间

(x-±s，d)
男 女 左 右

关节镜组 20 12 44.31±10.87 17 15 5.59±2.51
锁骨钩钢板组 18 14 43.78±12.58 19 13 5.81±2.82

χ 2/t 值 0.259 1.443 1.004 0.180
P 值 0.611 0.234 0.316 0.673

表3 ｜两组患者临床指标评价                            (x-±s,n=32)
Table 3 ｜ Clinical index evaluation of patients of the two groups

组别 手术切口 (cm) 手术时间 (min) 住院时间 (d) 恢复工作时间 (d)

关节镜组 2.52±0.37 52.61±14.77 3.24±1.07 12.38±3.24
锁骨钩钢板组 4.32±0.49 48.17±3.58 6.49±2.21 16.74±2.93

t 值 16.584 1.653 7.487 5.646
P 值 0.000 0.104 0.000 0.000

表 4 ｜两组患者术后肩关节功能比较                       (n=32,n)                         
Table 4 ｜ Comparison of shoulder joint functions between the two groups 
after surgery

时间 关节镜组 锁骨钩钢板组 χ 2
值 P 值

术后 3 个月 优 15 12
良 12 9
差 5 11
优良率 84% 66% 4.273 0.039

术后 6 个月 优 20 16
良 11 10
差 1 6
优良率 97% 81% 2.567 0.109

术后 12 个月 优 28 24
良 4 6
差 0 2
优良率 100% 94% 0.516 0.472
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3.2   此次研究的结果及优势分析   此次研究结果显示，关节镜

组手术切口、恢复工作时间、住院时间显著优于锁骨钩钢板组。

锁骨钩钢板组患者手术切口平均为 7.0 cm 左右；关节镜组施

行的是在关节镜直视下操作的微创手术，患者手术切口为 3-5

个直径 0.5 cm 的小切口，手术切口更小，恢复更快，避免了

创口感染、脂肪液化等并发症的发生，患者住院时间及恢复工

作时间更短，更具有临床应用优势。术后 3 个月，经 Lazzcano

疗效标准判定，采用关节镜下带线锚钉结合缝线桥技术治疗的

患者肩关节功能显著优于传统锁骨钩钢板治疗患者。

目前肩锁关节脱位手术的机制是在术后的一段时间内保

持锁骨外侧端和肩峰之间的解剖关系，直到喙锁韧带和肩锁

关节发生坚实的愈合
[31-35]

。关节镜下带线锚钉缝线桥技术治

疗肩锁关节脱位具有双重优势，关节镜手术的优势在于：①

手术创伤小，对软组织的继发损伤轻；②手术可以在直视下

进行，锚钉置入位置精准；③手术同时可对关节内伴发的损

伤予以处理，提高手术效果。带线锚钉缝线桥技术的优势在

于：①锚钉置入骨组织内，锚钉线包裹于软组织内，对组织

激惹很小；②锚钉线有足够的力量维持肩锁关节复位，直至

愈合；③柔性固定，患者更舒适；④缝线桥技术间接加压修

复肩锁韧带，增强修复效果；⑤无需再次手术取出内植物。

缝线桥技术是在肩袖损伤修复时常用的一种修复技术，

是通过锚钉线的网状结构下压肩袖残端，使之更贴合骨面，

利于愈合，通常通过内排与外排锚钉联合应用以起到缝线的

桥接作用。此手术方法正是借鉴了这种技术的优点，虽然没

有外排锚钉，但是锚钉线缝合固定于肩峰外端三角肌筋膜止

点处，固定效果确实，同样起到了缝线桥的作用。带线锚钉

缝线桥技术治疗肩锁关节脱位，使解剖复位与生物学固定相

结合，在肩锁关节得到解剖复位的同时，以带线锚钉对喙锁

韧带进行解剖重建，再采用缝线桥技术对肩锁关节的关节囊

韧带复合体进行加强修复，肩关节功能恢复效果更优
[36-37]

。

术后 6，12 个月两组患者肩关节功能恢复优良率虽然差异无

显著性意义，但是同一时间节点关节镜组患者优良率依然高

于锁骨钩钢板组，这可能与此次研究纳入样本量较少有关，

两种手术方式对肩关节功能的远期疗效需要进一步研究证实。

术后 3，6，12 个月，通过对两组患者目测类比评分、外展上

举及前屈上举角度的比较发现，两组患者肩部疼痛和活动角

度逐渐恢复，但关节镜组患者肩部疼痛程度更轻、肩关节活

动幅度更广，锁骨钩钢板组患者肩关节活动范围明显受限。

肩锁关节属于微动关节，锁骨钩钢板是非解剖学的坚强

固定方式，一定程度上会对肩关节的活动造成干扰。部分患

者由于畏惧肩部疼痛，拒绝进行肩部功能恢复训练，导致肩

部功能无法完全恢复。此次研究结果显示，关节镜组患者术

后并发症发生率显著低于锁骨钩钢板组。采用锁骨钩钢板固

定时，肩锁关节常常由于国人肩峰形态的差异、锁骨钩板型

号或者放置位置等原因，难以达到真正意义上的解剖复位，

且稳定肩锁关节的喙锁韧带、肩锁韧及关节囊在手术过程中

不予修复，或者由于修复困难等原因未予修复，因而常常导

致临床部分患者术后发生再脱位
[38]
。肩峰撞击和骨磨损造成

的创伤性关节炎也会加剧患者的肩部疼痛
[39]
，对患者的日常

生活造成不利影响。

骨质疏松症和锁骨隧道的位置是治疗肩锁关节脱位术

后复位失败的危险因素
[40-44]

。对于合并有严重骨质疏松的患

者施行锚钉缝线桥技术也有锚钉松脱的风险，因此手术医师

需在术前对患者进行仔细评估，确保患者符合手术要求。作

者将喙突锚定点选择在“喙突角”的顶部
[31，45-47]

，锚钉成

45° 角向后下方置入，确保在合适的位置和角度置入，减少

锚钉拔出风险。锁骨隧道位于喙突锚定点的正上方，确保在

最短的距离固定，以维持术后肩锁关节的解剖复位，利于肩

锁关节周围韧带组织的原位愈合。此次研究没有发现患者超

重状态与术后垂直平移或水平不稳定之间有显著关系，但是

BARTH 等
[48]

报道超重患者的放射学结果明显较差，并得出

结论，肥胖患者需要谨慎对待，因为上肢的质量可能会影响

最终的关节复位。

3.3   研究的局限性   此次研究主要针对锁骨钩钢板技术与关

节镜下带线锚钉缝线桥技术进行了比较。一般情况下，将锚

钉缝线在锁骨上直接打结往往容易发生线结的松动，而缝线

桥技术可以将缝线打结后残余的松动向外侧再次拉紧，提高

了初始稳定性；且在锚钉固定强度范围内，缝线桥技术可起

到类似于张力带的作用，辅助复位和稳定肩锁关节，理论上

复位固定更具有优势，但是缺乏生物力学方面的研究，有待

于日后进一步完善。锚钉松动与关节复位再丢失主要与锚钉

的生物力学性能相关，术后早期可进行适当保护下的康复锻

炼，避免早期剧烈运动可防止此类并发症的发生。

此次研究的不足之处：①纳入样本量较少，缺少大样本

量的数据支持；②随访时间短，肩关节功能的远期疗效需要

长期的随访数据；③未进行两种手术方式医疗费用的比较，

这在一定程度上会对患者的术式选择造成影响；④患者施行

手术后对康复指导的依从性不同，对研究结果有一定影响；

⑤关节镜下带线锚钉缝线桥技术较为新颖，临床资料不多，

需通过长期追踪随访补充数据。

3.4   结论   关节镜下带线锚钉缝线桥技术治疗肩锁关节脱位

手术切口小、恢复快，无需二次手术取出内植物，可改善患

者肩部疼痛，使肩关节活动范围更广；关节镜治疗同时可发

现并处理关节内相关病损，使肩关节功能恢复效果更好，降

低术后并发症的发生。
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经费支持：该文章接受了“河北省医学科学研究课题重点科技研究

计划 (20191644)”的基金资助。所有作者声明，经费支持没有影响文章

观点和对研究数据客观结果的统计分析及其报道。

利益冲突：文章中治疗干预手段采用钩钢板及带线锚钉内固定装置，

但没有接受器械方面的资助，文章的全部作者声明，在课题的研究和文

章的撰写过程中，不存在任何利益冲突。

机构伦理问题：临床研究的实施符合《赫尔辛基宣言》和冀中能源

邢台矿业集团总医院对研究的相关伦理要求。手术主刀医师为副主任医
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师，冀中能源邢台矿业集团总医院为三级医院，符合关节镜下肩锁关节

脱位手术治疗的资质要求。

知情同意问题：参与治疗的所有患者及家属对试验过程完全知情同

意，治疗前均签署了“知情同意书”。 

写作指南：该研究遵守《随机对照临床试验研究报告指南》(CONSORT
指南 )。

文章查重：文章出版前已经过专业反剽窃文献检测系统进行 3 次查重。

文章外审：文章经小同行外审专家双盲外审，同行评议认为文章符

合期刊发稿宗旨。

生物统计学声明：文章统计学方法已经冀中能源邢台矿业集团总医

院生物统计学专家审核。

前瞻性临床研究数据开放获取声明：文章作者同意：①可以在一定

范围内开放研究参与者去标识的个体数据；②可以在一定范围内开放共

享文章报告结果部分的去标识个体基础数据，包括正文、表、图及附件；

③可以在一些情况下开放研究方案和知情同意书等相关文档；④全文开

放获取数据的时间是从文章出版后即刻，并无终止日期。

文章版权：文章出版前杂志已与全体作者授权人签署了版权相关协议。

开放获取声明：这是一篇开放获取文章，根据《知识共享许可协议》

“署名 -非商业性使用 -相同方式共享 4.0”条款，在合理引用的情况下，

允许他人以非商业性目的基于原文内容编辑、调整和扩展，同时允许任

何用户阅读、下载、拷贝、传递、打印、检索、超级链接该文献，并为

之建立索引，用作软件的输入数据或其它任何合法用途。 
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