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镜下缝线锚钉修复治疗肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂对肩关节功能的影
响
祖  华*   刘  磊
联勤保障部队第九八八医院开封医疗区骨科 (河南 开封 475003)

【摘要】目的 探讨镜下缝线锚钉修复治疗肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂对肩关节功能的影响。方法 回顾性分析2017年3月至2021年6月本院收治的97例肩关节习
惯性脱位并盂唇撕裂患者临床资料，将通过传统开放性手术治疗的患者归为开放组(n=45)，应用镜下缝线锚钉修复治疗的患者作为镜下组(n=52)。观察并
比较两组患者术前、随访6个月、末次随访时肩关节功能、肩关节活动度、疼痛程度以及临床疗效和并发症发生率。结果 随访6个月、末次随访时两组美
国肩肘外科医师学会(ASES)评分、美国加州洛杉矶大学肩关节(UCLA)评分以及外展90°外旋、前屈上举、外旋、内旋活动度均高于术前(P<0.05)，末次随
访时均高于随访6个月时(P<0.05)，且镜下组随访6个月、末次随访时上述指标均高于开放组(P<0.05)；两组随访6个月、末次随访时视觉模拟评分(VAS)均
低于术前(P<0.05)，末次随访时均低于随访6个月时(P<0.05)，且镜下组随访6个月、末次随访时VAS评分低于开放组(P<0.05)；镜下组优良率高于开放组
(P<0.05)；镜下组并发症发生率低于开放组(P<0.05)。结论 与传统开放性手术比较，镜下缝线锚钉修复治疗肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂的疗效更佳，更
有助于改善肩关节功能，提升关节活动度，减轻疼痛，且并发症发生率较低。
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Effect of Repair of Suture Anchor Under Microscope for Habitual 
Dislocation of Shoulder Joint and Laceration of Glenoid Lip on 
Shoulder Function
ZU Hua*, LIU Lei.
Department of Orthopedics, 988 Hospital of Joint Logistic Support Force, Kaifeng Medical District, Kaifeng 475003, Henan Province, China

Abstract: Objective To investigate the effect of repair of suture anchor under microscope on shoulder function in the treatment of habitual dislocation of 
shoulder joint and glenoid tear. Method Retrospective analysis was made on the clinical data of 97 patients with habitual dislocation of shoulder 
joint and laceration of glenoid lip admitted to our hospital from March 2017 to June 2021. The patients who were treated with traditional open 
surgery were divided into open group (n=45), and the patients who were treated with repair of suture anchor under microscope were divided 
into under microscope group (n=52). The function of shoulder joint, range of motion of shoulder joint, degree of pain before operation, during 
6 months of follow-up and at the last follow-up, clinical efficacy and incidence of complications were observed and compared between the two 
groups. Results The American Association of Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) score, American University of California Los Angeles (UCLA) 
score, and the joint range of motion of abduction 90° external rotation, forward bending and lift, external rotation and internal rotation at 6 
months follow-up and the last follow-up in the two groups were higher than those before operation (P<0.05), and the last follow-up were higher 
than those of the follow-up for 6 months (P<0.05), and the above indexes at 6 months of follow-up and the last follow-up in the under microscope 
group were higher than those in the open group (P<0.05).The visual analog score (VAS) at the follow-up of 1 months and the last follow-up in the 
two groups were lower than those of the before operation (P<0.05), and the last follow-up were lower than those of the follow-up for 1 months 
(P<0.05), and the VAS score at 1 months of follow-up and the last follow-up in the under microscope group were lower than those in the open 
group (P<0.05). The excellent and good rate of the under microscope group were higher than those of the open group (P<0.05). The incidence of 
complications in the under microscope group were lower than those in the open group (P<0.05). Conclusion Compared with the traditional open 
surgery, the effect of repair of suture anchor under microscope is better in the treatment of habitual dislocation of shoulder joint and laceration 
of glenoid lip, which improves the function of shoulder joint, improves joint mobility, alleviates pain, and reduces the incidence of complications.
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　　肩关节脱位是临床常见疾病，多发于青壮年，部分患者由于
初次创伤后损伤的关节囊或盂唇未能及时得到修复，生活中上肢
外展、后伸等动作或受到轻微的外力即容易造成肩关节再次脱
位，影响患者肩关节功能和日常活动[1-2]。此外，肩关节脱位时容
易出现盂肱下韧带撕裂及前下盂唇撕裂，加大治疗难度和康复进
程，也极易引发关节反复性脱位[3]。目前，临床治疗肩关节脱位
主要根据患者的损伤程度进行复位或固定手术，尽可能地保障患
者肩关节功能可以恢复到伤前水平[4]。开放性手术作为传统治疗
方法，对肩关节脱位的治疗具有一定的临床疗效，但手术创伤较
大，患者术后恢复较慢且部分患者术后会出现一系列并发症[5]。
近年来随着关节镜技术迅速发展，镜下缝线锚钉修复治疗方式因
具有创伤小、视野清晰的优点逐渐得到广泛应用[6]，但镜下缝线
锚钉修复治疗的手术疗效和安全性是否优于传统开放性手术尚少

有研究报道。鉴于此，本研究回顾性分析行镜下缝线锚钉修复治
疗和开放性手术治疗的肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂患者的临床
资料，比较两种术式对肩关节功能的影响和安全性，以期为临床
术式选择提供借鉴。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2017年3月至2021年6月本院收治的
97例肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂患者的临床资料，将45例采
用开放性手术治疗的患者作为开放组，52例采用镜下缝线锚钉修
复治疗的患者作为镜下组。开放组男45例；年龄19~40岁，平均
(27.24±4.66)岁；病程4~76个月，平均(18.70±4.30)个月；脱
位次数4~30次，平均(10.66±3.44)次；左侧肩关节脱位25例，右
侧肩关节脱位20例；本次致伤原因：运动或训练伤。镜下组男52
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例；年龄18~39岁，平均(26.68±4.26)岁；病程3~76个月，平均
(18.50±4.50)个月；脱位次数4~31次，平均(10.22±3.52)次；左
侧肩关节脱位20例，右侧肩关节脱位32例；本次致伤原因：运动
或训练伤。两组性别、年龄、病程等资料比较，差异无统计学意
义(P>0.05)。
　　纳入标准：均为单侧肩关节习惯性脱位患者，有明确肩关
节脱位史；术前检查显示肩关节脱位合并盂唇撕裂；年龄18~40
岁；行开放性手术或镜下缝线锚钉修复治疗；临床资料完整。排
除标准：合并肩周炎、肩峰撞击综合征、肩袖损伤等伴发疾病
者；合并感染者；中途退出随访者；癫痫或肌肉神经源性病变
者；有骨性手术翻修史患者；脱位时合并神经及血管损伤者。
1.2 方法  开放组行开放性手术，患者全身麻醉后取侧卧位，术
中彻底松弛肌肉，密切观察生命体征。自喙突外侧2cm至腋前线
行切口，于三角肌与胸大肌间隙分离，暴露肩胛下肌肌腱，在远
端横向切开肩胛下肌分离暴露关节囊，暴露关节盂，评估患者肩
关节损伤情况，在关节盂前下方沿关节软骨边缘置入3枚带线锚
钉，修复剥脱的关节囊和盂唇撕裂后，缝合切口。
　　镜下组行镜下缝线锚钉修复术，患者全身麻醉后取侧卧位，
后倾30°，肩关节外展30°，前屈30°，患肢牵引重量3kg。术前标
记肩关节骨性标志及手术入口，建立肩关节镜后方观察入路，沿
肩锁关节线使用导针在安全三角下缘建立标准前方工作通道，置
入关节镜，探查清理关节腔，待关节镜下清晰显示关节内各组织
结构后，查看盂唇受损程度及范围，确定缝合锚钉的使用数量，
选取合适置钉位置，用等离子消融刀标记。在关节盂盂缘骨质处
钻孔，将钛合金带线锚钉置入，缝合撕裂盂唇，同时缝合前关节
囊合并部分肩胛下肌肌腱，在骨性盂缘表面固定，将关节囊紧
缩，并重建盂唇高度，将骨块、盂唇及关节囊韧带复合体缝合并
复位、固定，依次逐层闭合手术切口。
　　术后两组患者患肢均行颈腕悬吊带，维持4~6周；患者定期
来院复查，医生评估肩关节功能，指导肩关节康复训练，术后4
周逐渐开始进行钟摆运动、被动训练等，之后循序渐进地进行力
量训练，术后6个月进行跑步等体育锻炼，术后10~12月基本恢复
正常的活动。
1.3 观察指标  (1)肩关节功能。术前、随访6个月和末次随访时采
用美国肩肘外科医师学会(ASES)评分[7]及美国加州洛杉矶大学肩
关节(UCLA)评分[8]评价患者肩关节功能，其中ASES评分满分100
分，UCLA评分满分35分，分值越高，提示肩关节功能越好。(2)
关节活动度。在术前、随访6个月和末次随访时评估患者患肢外

展90°外旋、前屈上举、外旋、内旋4个方向的肩关节活动度，记
录检查结果并进行比较。(3)疼痛程度。采用视觉模拟评分(VAS)
[9]对术后、随访6个月和末次随访时肩关节习惯性脱位并盂唇撕
裂患者疼痛程度进行评价，总分为10分，分值越高，疼痛越严
重。(4)临床疗效。随访6个月时依据Neer评分[10]来评定疗效，包
含疼痛(35分)、活动度(25分)、功能(30分)、解剖位置(10分)四
个方面评价，总分100分，其中90~100分为优、80~89分为良、
70~79分为可、70分以下为差。优良率=(优例数+良例数)/总例数
×100%。(5)并发症。统计并比较两组患者并发症发生率，包括
关节疼痛、关节腔内感染、外旋活动受限、外展活动受限、再次
脱位。
1.4 统计学分析  采用SPSS 18.0软件进行数据处理，计量资料
(χ
-
±s)表示，比较采用独立样本t检验；计数资料(n/%)表示，采

用χ
2检验，若任一理论频数>1且<5需对检验校正，若任一理论频

数为0需采用Fisher’s精确检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2  结   果
2.1 两组患者随访时间和肩关节功能比较  镜下组随访11~14个
月，平均(12.66±0.75)个月，开放组患者随访11~15个月，平均
(12.33±0.89)个月。术前两组ASES和UCLA评分比较，差异无统
计学意义(P>0.05)；随访6个月、末次随访时两组ASES和UCLA评
分均高于术前(P<0.05)，末次随访时两组ASES和UCLA评分均高
于随访6个月时(P<0.05)，且随访6个月、末次随访时镜下组ASES
和UCLA评分均高于开放组(P<0.05)。见表1。
2.2 两组患者关节活动度比较  术前两组关节活动度比较，差异
无统计学意义(P>0.05)；随访6个月、末次随访时两组外展90°外
旋、前屈上举、外旋、内旋活动度均高于术前(P<0.05)，末次随访
时两组关节内活动度均高于随访6个月(P<0.05)，且随访6个月、末
次随访时镜下组上述活动度均高于开放组(P<0.05)。见表2。
2.3 两组患者疼痛程度比较  两组术前VAS评分比较，差异无
统计学意义(P>0.05)，两组随访6个月、末次随访时VAS评分均
低于术前(P<0.05)，两组末次随访时VAS评分均低于随访6个月
(P<0.05)，随访6个月、末次随访时镜下组VAS评分低于开放组
(P<0.05)。见表3。
2.4 两组患者临床疗效比较  镜下组治疗的优良率高于开放组
(P<0.05)。见表4。
2.5 两组患者并发症发生率比较  镜下组并发症发生率低于开放
组(P<0.05)。见表5。

表1 两组患者肩关节功能比较(分)
组别	                                                                  ASES评分	                                                                                     UCLA评分
	                             术前	                         随访6个月	      末次随访	         术前	                         随访6个月  	      末次随访
镜下组(n=52)	 77.42±3.54	 86.32±2.14a	 94.32±2.54ab	 20.33±0.84	 26.33±0.77a	 33.13±0.87ab

开放组(n=45)	 77.12±3.64	 80.25±2.44a	 87.35±2.36ab	 20.41±0.68	 23.57±0.65a	 31.01±1.33ab

t	                     0.411	                     13.054	                     13.926	                     0.510	                     18.909	                     9.405
P	                     0.682	                     <0.001	                     <0.001	                     0.611	                     <0.001	                     <0.001
注：与术前比较，aP<0.05；与随访6个月比较，bP<0.05。

表2 两组患者关节活动度比较(°)
组别	                                                                外展90°外旋	                                                                                         前屈上举	
	                              术前	                         随访6个月                        末次随访	           术前	                           随访6个月	          末次随访
镜下组(n=52)	 51.33±16.13	 67.56±13.54a	 73.55±13.88ab	 133.88±13.56	 146.32±14.57a	 157.55±17.67ab

开放组(n=45)	 51.49±16.44	 61.22±13.14a	 67.62±12.57ab	 133.41±13.74	 139.55±13.41a	 148.67±15.33ab

t	                     0.048	                     2.331	                     2.192	                     0.169	                     2.368	                     2.623	
P	                     0.962	                     0.022	                     0.031	                     0.866	                     0.020	                     0.010	
续表2
                                                                        外旋	                                                                                                             内旋
                                                术前	                        随访6个月	       末次随访	      术前	                       随访6个月	     末次随访
镜下组(n=52)              29.25±4.33	 44.32±4.28a	 54.12±5.41ab	 8.02±1.02	 9.33±1.19a	 9.99±1.47ab

开放组(n=45)              29.64±4.21	 37.25±4.33a	 46.23±5.26ab	 8.12±1.41	 8.66±1.02a	 9.11±0.88ab

t    	                     0.448	                     8.070	                     7.256	                     0.404	                     2.953	                     4.086
P   	                     0.655	                     <0.001	                     <0.001	                     0.687	                     0.004	                     <0.001
注：与术前比较，aP<0.05；与随访6个月比较，bP<0.05。
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表3 两组患者疼痛程度比较(分)
组别	                            术前	                      随访6个月	     末次随访

镜下组(n=52)	 5.41±0.88	 2.01±0.67a                  0.20±0.41ab

开放组(n=45)	 5.54±0.42	 2.44±0.71a                  0.81±0.62ab

t	                     0.905	                     3.066	                     5.784

P  	                     0.368	                     0.003	                     <0.001
注：与术前比较，aP<0.05；与随访6个月比较，bP<0.05。

表4 两组患者临床疗效比较[n(%)]
组别	  n	 优	        良	        可	      差	   优良率

镜下组	 52         22(42.31)	 28(53.85)	   2(3.85)	 0(0.00)	 50(96.15)

开放组	 45         18(40.00)	 20(44.44)	   7(15.56)	 0(0.00)	 38(84.44)

χ2						      3.929

P						      0.047

表5 两组患者并发症发生率比较[n(%)]
组别	  n	        关节疼痛	 关节腔内感染	 外旋活动受限	 外展活动受限	 再次脱位	           总发生率

镜下组	 52	           0(0.00)	        0(0.00)	        1(1.32)	        1(1.32)	   0(0.00)	             2(3.85)

开放组	 45	           2(4.44)	        1(1.67)	        2(4.44)	        2(4.44)	   1(1.67)	             8(17.78)

校正		                 --	                                 --	                            0.016	                            0.016	                             --	             5.064

P		            0.125*	         0.905*	        0.899	                            0.899	                        0.905*	             0.024
注：*为Fisher’s精确检验。

3  讨   论
　　肩关节是人体活动度最大的关节，也是稳定性相对较弱的关
节，易发生脱位，若未能及时处理，极易在运动时导致肩关节再
次脱位，进而形成肩关节习惯性脱位，同时还易造成关节囊及盂
唇的撕裂，严重影响患者日常活动[11]。切开手术是临床治疗肩关
节习惯性脱位并盂唇撕裂的经典术式[12]，近几年随着关节镜技术
的发展，镜下缝线锚钉修复也广泛应用于肩关节脱位等手术治疗
中，但两种术式对肩关节习惯性脱位并盂唇撕裂肩关节的影响和
安全性仍需对比探讨明确。
　　本研究中，镜下组与开放组随访6个月、末次随访时ASES评
分、UCLA评分，以及外展90°外旋、前屈上举、外旋、内旋活动
度均依次升高，且镜下组随访6个月、末次随访时上述指标及治
疗优良率均高于开放组，说明在肩关节习惯性脱位治疗中，开放
性手术和镜下缝线锚钉修复治疗均具有一定的疗效，但镜下缝线
锚钉修复治疗相较而言在改善肩关节功能、提升关节活动度方面
效果更好，疗效更佳。传统开放性手术视野开阔，可以在直视下
完成手术，虽然临床治疗效果不错，但手术创伤较大，且缝合后
肩关节前方牵拉力增强在一定程度上会导致关节部分活动受限，
肩关节功能恢复欠佳[13]。镜下缝线锚钉修复治疗属于微创手术，
可以在微创的环境下直接进入关节结构内部，清晰探查关节内病
变情况，为治疗术式的选择与准备提供有力参考，并且它还可以
在不切开其他正常组织的前提下直接修复受损的撕裂的盂唇和关
节囊，最大限度地还原其生理结构，恢复后对关节活动的影响很
小，有利于肩关节功能的重建，促进患者恢复[14]。既往研究也指
出[15]，对于老年复发性肩关节前脱位，镜下手术和开放性手术虽
然均具有一定临床疗效，但镜下手术疗效优于开放性手术。但值
得注意的是，镜下缝线锚钉修复手术临床疗效虽然优于开放性手
术，但需要手术医师具备扎实的解剖学知识、丰富的关节镜手术
经验和熟练的操作技能，否则极易导致关节软骨等组织的损伤，
影响手术疗效。
　　本研究结果显示，镜下组和开放组随访6个月、末次随访VAS
评分均依次降低，且镜下组VAS评分低于开放组，并发症发生率
也低于开放组，表明镜下缝线锚钉修复治疗肩关节习惯性脱位并
盂唇撕裂可以有效减轻疼痛，减少并发症的发生。肩关节习惯性
脱位并盂唇撕裂手术均属于有创性操作，对患者关节囊、肌肉、
韧带等会造成一定损伤，并且术后可能出现肩关节粘连、活动受
限、关节腔内感染等并发症[16]。传统开放性手术虽具有传统优
势，手术方法非常成熟，但其开放性术式需要逐层切开并分离皮
肤、筋膜等组织来逐渐暴露病变部位，手术切口和对患肢的创伤
均较大，容易引发关节感染，加重患者疼痛。同时该手术是在操
作者直视状态下进行，存在一定的视觉盲区，易损伤临近血管神
经或组织，影响手术效果，导致术后康复时间较长，甚至出现肩
关节活动受限等并发症，并增加再次脱位概率。而镜下缝线锚钉

修复手术创口较小，可以通过关节镜直视病变部位，较为迅速和
准确地观察关节中的病理损伤情况，有效指导手术的进行，保证
手术的顺利开展，进而对盂唇撕裂表现出较好的修复效果，重建
肩关节稳定性，降低术后再次脱位风险，并减少对其他组织的损
伤，减轻对肩关节的创伤和术后疼痛[17]，降低术后并发症发生风
险。
　　综上所述，相较于传统开放性手术治疗肩关节习惯性脱位并
盂唇撕裂，镜下缝线锚钉修复治疗更有助于改善患者肩关节功能
和肩关节活动度，同时减少疼痛和并发症的发生，疗效显著，值
得临床推广。
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