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肩关节镜下带线锚钉内固定治疗
复发性肩关节前脱位
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（新疆医科大学第六附属医院骨科，新疆 乌鲁木齐 ８３０００２）

［摘　要］　目的：探讨肩关节镜下应用可吸收带线锚钉内固定修复盂唇损伤治疗复发性肩关节前
脱位的疗效与方法。方法：本组２１例复发性肩关节前脱位患者，肩关节功能评估采用美国加州洛
杉矶大学ＵＣＬＡ功能评分标准，术前评分平均（２２．３±４．１）分。全部采用肩关节镜下可吸收带线
锚钉内固定修复盂唇损伤。术后肩肘固定带固定患肩４～６周，按规定程序进行康复锻炼。结果：
经３～１８个月（平均８个月）的随访，术后ＵＣＬＡ评分平均（３２．３±２．６）分。优（３４～３５分）１１例，
良（２８～３３分）７例，中（２１～２７分）３例，无差病例。术后肩关节活动范围正常。患者主观满意度：
均较满意。结论：肩关节镜下应用可吸收带线锚钉内固定修复盂唇损伤治疗复发性肩关节前脱位，

具有创伤小、操作简便、内固定可靠、术后并发症少、功能恢复快等优点，是治疗复发性肩关节前脱

位的有效方法。
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［ＪＺｈｅｊｉａｎｇＵｎｉｖ（ＭｅｄｉｃａｌＳｃｉ），２０１２，４１（２）：２００２０５．］

　　肩关节是人体内脱位发生率最高的关节。
动力性稳定结构和静力性稳定结构共同维持着

肩关节的稳定。动力性稳定结构指肩关节周围

的肌肉组织。静力性稳定结构包括关节内负

压、盂肱几何学结构、关节囊盂唇复合体结

构［１］。当这些结构的完整性遭到破坏时，则肱

骨头容易在肩关节运动过程中发生脱位［２］。

其中以复发性肩关节前脱位最多见。Ｂａｎｋａｒｔ
损伤［３］是发生肩关节复发性前脱位最常见的

原因。修复和重建肩关节前方的稳定结构，是

治疗复发性肩关节前脱位的关键。以往的治疗

方法以切开手术为主，创伤大，肩关节功能恢复

慢。随着关节镜技术的发展和普及，肩关节镜

下手术治疗复发性肩关节前脱位的方法，已被

越来越多的医师采用。我院自２００７年３月至
２０１０年１０月，采用可吸收带线锚钉内固定修
复盂唇损伤治疗复发性肩关节前脱位２１例，取
得良好效果，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组男性１６例，女性５例。年
龄１７～４２岁，平均２９岁。左肩８例，右肩１３例。
均有肩关节外伤史。术前肩关节脱位２～１２次，
平均３次，恐惧试验均阳性。肩关节功能评估采
用美国加州洛杉矶大学ＵＣＬＡ功能评分标准［４］，

根据肩关节疼痛、功能、主动向前上举的角度、肌

力以及患者主观满意度进行评分，最高分为３５
分，优３４～３５分，良２８～３３分，中２１～２７分，差
≤２０分。术前ＵＣＬＡ评分平均（２２３±４１）分，
其中，优（３４～３５分）０例，良（２８～３３分）０例，中
（２１～２７分）４例，平均（２４１±２５），差（≤２０）１７
例，平均（１７３±２７）。
１．２　影像学检查　术前均拍摄肩关节前后位
Ｘ线片、ＣＴ、ＭＲＩ扫描，Ｘ线片及 ＣＴ扫描发现
其中５例前侧盂缘伴有小的薄层撕脱骨折块
（骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤），７例合并有 ＨｉｌｌＳａｃｈｓ损
伤。所有病例 ＭＲＩ均表现为前侧盂唇与关节

盂缘之间有高信号，三角形关节盂唇变钝移位。

３例前侧盂唇消失。
１．３　手术方法　全身麻醉。沙滩椅体位，患肢
自然悬垂于手术床旁。冲洗用生理盐水每

３０００ｍｌ加１／１０００肾上腺素１ｍｌ，可调式水泵
的压力维持在６０ｍｍＨｇ。

术前标记肩关节骨性标志及手术入口。后

方入口／关节镜入口：位于肩峰后角向下约 ２
ｃｍ，向内侧约１ｃｍ。前上方入口：在喙突外侧，
关节内位于肱二头肌长头腱和肩胛下肌腱上缘

之间。前下方入口：在前上方入口外下 ２～３
ｃｍ处，关节内尽可能接近肩胛下肌腱上缘。前
方两入口安装工作套管，作为器械操作通道。

于后方入口探入３０°关节镜按顺序进行肩
关节内检查，本组所有病例均可见盂唇肩关节
囊韧带复合体与肩盂分离、移位（如图１），前
关节囊和韧带组织松弛。损伤部位多位于肩盂

１～６点钟的范围（右侧）。７例伴有肱骨头软
骨损伤，５例伴有盂肱关节软骨退变。采用射
频和刨刀行关节软骨损伤和退变处表面清理，

彻底切除肩盂与撕脱的盂唇肩关节囊韧带复
合体之间的疤痕组织。

用肩关节软组织剥离器在肩盂受损处前

部，向肩胛颈方向剥离粘连的盂唇肩关节囊
韧带复合体。用肩盂锉（ＧｌｅｎｏｉｄＲａｓｐ．Ａｒｔｈｒｅｘ）
锉去肩盂受损处纤维组织，露出新鲜骨面（如

图２）。通过前下方入口工作套管，将３．０ｍｍ
生物钉定位器（ＢｉｏＦＡＳＴａｋＳｐｅａｒｗ／Ｔｒｏｃａｒ＆
ＣｏｎｉｃａｌＰｏｉｎｔＯｂｔｕｒａｔｏｒ．Ａｒｔｈｒｅｘ）置于肩盂缘２
点钟的位置。与关节盂成４５°角，叩击３．０ｍｍ
定位器内芯，使其在肩盂缘新鲜骨面上形成一

个导向孔。移去内芯，鱼嘴形设计的生物钉定

位器可以稳定的固定于盂缘。３．０ｍｍ生物钉
丝攻（ＢｉｏＦＡＳＴａｋＴａｐ．Ａｒｔｈｒｅｘ）插入定位器中
央孔道沿导向孔钻入肩盂缘骨面，直到远端激

光标记线完全没入骨面以下，或者近端的激光

标记完全没入手柄末端。逆时针退出丝攻，保
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图１　盂唇肩关节囊韧带复合体与肩盂分
离、移位

Ｆｉｇ．１　Ｓｅｐａｒａｔｉｏｎａｎｄｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔｏｆｔｈｅ
ｇｌｅｎｏｉｄ ｌａｂｒｕｍｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｒｔｉｃｕｌａｒ
ｃａｐｓｕｌｅｌｉｇａｍｅｎｔｃｏｍｐｏｍｅｒｓｗｉｔｈｔｈｅ
ｇｌｅｎｏｉｄａｌｃａｖｉｔｙ

图２　用肩盂锉锉去肩盂受损处纤维组织露
出新鲜面

Ｆｉｇ．２　Ｆｉｌｅｔｈｅｉｎｊｕｒｙｆｉｂｒｏｕｓｏｆｔｈｅｇｌｅｎｏｉｄ
ｃａｖｉｔｙｔｏｅｘｐｏｓｕｒｅｔｈｅｆｒｅｓｈｓｕｒｆａｃｅ
ｗｉｔｈＧｌｅｎｏｉｄＲａｓｐ

持定位器稳定的固定于盂缘，将带线锚钉（Ｂｉｏ
ＦＡＳＴａｋｓｕｔｕｒｅＡｎｃｈｏｒｗ／

#

２ＦｉｂｅｒＷｉｒｅ，３ｍｍ
×１４ｍｍ．Ａｒｔｈｒｅｘ）从定位器中央孔道插入，旋
入预先准备好的骨道内（如图３）。在植入过程
中，动作尽量轻柔以避免植入物变形，当锚钉远

端的激光标记没入骨面时即可。锚钉植入后，

移去 生 物 钉 定 位 器。用 取 线 器 （Ｓｕｔｕｒｅ
Ｒｅｔｒｉｅｖｅｒ，３．４ｍｍｓｔｒａｉｇｈｔ．Ａｒｔｈｒｅｘ）将其中一条
根线从前上方工作套管中拉出，而另一条线留

图３　将带线锚钉固定预先准备好的骨道内
Ｆｉｇ．３　Ｆｉｘｔｈｅｂｉｏｄｅｇｒａｄａｂｌｅａｎｃｈｏｒｉｎｔｏｔｈｅ

ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙｂｏｎｅｃｈａｎｎｅｌ

在前下方工作套管中。于前下方工作套管中探

入４５°鹤嘴钳（ＢｉｒｄＢｅａｋ，４５°ｕｐｔｉｐ．Ａｒｔｈｒｅｘ），鹤
嘴钳的尖端刺过撕脱的盂唇，上提盂唇关节
囊韧带复合体至肩盂缘新鲜骨面，使鹤嘴钳张
嘴后夹住前上方工作通道中的那根缝线，抽出

鹤嘴钳，使这根缝线穿过撕脱的盂唇从下方工

作通道中拉出（如图 ４）。在套管外打改良的
Ｄｕｎｃａｎ结，并使用推结器将线结推入。同法于
肩盂缘３～４点钟和５点钟的位置植入其他２
枚锚钉，使撕脱的盂唇肩关节囊韧带复合体
牢固固定于肩盂缘新鲜骨面（如图５）。
１．４　术后处理　术后肩肘固定带固定患肩６
周，７～１０天后开始功能锻炼，先开始主动活动
肘、前臂、腕和手，被动活动肩关节。４周内肩
关节被动前屈活动小于１５０°，被动外旋活动小
于４０°，４５°肩胛位被动内旋活动小于 ６０°。６
周内不能被动外展。１０周被动活动至正常范
围。８～１０周开始等长力量练习。术后３个月
可正常活动。术后６个月可参加接触性运动。
１．５　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０统计软件
进行分析。计量资料采用（珋ｘ±ｓ）表示，术前、术
后肩关节评分比较采用 ｔ检验，以 Ｐ＜０．０５表
示有统计学意义。

２　结　果

本组２１例患者术后均获得随访，经３～１８
个月（平均９个月）的随访，均恢复正常生活与
工作，术后肩关节活动范围正常，无复发性脱位
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图４　缝合盂唇肩关节囊韧带复合体与肩盂
Ｆｉｇ．４　Ｓｕｔｕｒｅｔｈｅｇｌｅｎｏｉｄ ｌａｂｒｕｍｓｈｏｕｌｄｅｒ

ａｒｔｉｃｕｌａｒｃａｐｓｕｌｅｌｉｇａｍｅｎｔｃｏｍｐｏｍｅｒｓ

图５　使用推结器将缝合线打结
Ｆｉｇ．５　Ｔｉｅａｋｏｎｔｗｉｔｈｔｈｅｋｏｎｔｐｕｓｈｅｒ

病例。术后肩关节功能采用美国加州洛杉矶大

学ＵＣＬＡ肩关节功能评分进行评估，根据肩关
节疼痛、功能、主动向前上举的角度、肌力及患

者的主观满意度进行评分，平均（３２．３±２．６）
分，优（３４～３５分）１１例，良（２８～３３分）７例，
中（２１～２７分）３例，无差病例。手术前后差异
有非常显著性（ｔ＝８．８９，Ｐ＜０．０１）。患者主观
满意度：均较满意。

３　讨　论

Ｊｏｈｎｓｏｎ［５］在１９８２年首次利用金属“Ｕ”形
钉在关节镜下实施了肩关节的稳定手术，但由

于所用内固定物的问题较多，这一技术很快被

放弃。１９８７年，Ｍｏｒｇａｎ等［６］报道了在肩关节镜

下将剥离断裂的盂唇复位缝合在肩盂上，缝线

横穿过肩胛盂，在肩后的皮肤上打结的肩关节

稳定手术。之后，Ｃａｓｐａｒｉ等［７］对这一技术作了

一些改进。此方法缝合牢固性有限，且易损伤

肩胛上神经。Ｒｉｃｈｍｏｎｄ［８］首先提出了应用缝
合锚实施关节镜下的肩关节稳定手术。Ｗｏｌｆ
和Ｓｎｙｄｅｒ［９］报道，用可吸收的和不可吸收的缝
合锚进行手术。这一技术的优点在于，术中可

以将关节囊盂唇复合体结构上移，并保持适当

的张力。较早期的文献报道，关节镜下应用缝

合锚进行前方稳定结构重建手术治疗复发性肩

关节前脱位的疗效稍差，复发脱位率高于切开

手术。但随着关节镜器械的发展和关节镜下手

术操作技术不断完善，有文献报道［１０１１］显示，

关节镜下手术的结果已完全可以与切开手术媲

美。它的优点是创伤小、诊断明确、对肩关节功

能（特别是外展、外旋功能）无影响，手术后肩

关节可以早期活动，感染机会少，伤口恢复快，

可重复且不妨碍以后必要的进一步手术，并发

症少，可以取得与开放手术几乎相同的疗

效［１２］。

３．１　术前评估　术前为患者制定现实的预期
目标和时间框架。通过仔细的专科检查，结合

ＣＴ、ＭＲＩ等辅助检查，正确评估肩盂和肱骨头
的骨缺损情况，排除手术禁忌症。

Ｂｕｒｋｈａｒｔ和 ＤｅＢｅｅｒ［１３］报道了使用缝线锚
钉技术进行１９４例Ｂａｎｋａｒｔ损伤修复的结果，其
中１７３例没有明显骨质缺损的病例中关节不稳
的复发率为４％，而２１例伴有明显骨质缺损的
病例中关节不稳的复发率高达６７％。显然，骨
质缺损是影响关节镜下 Ｂａｎｋａｒｔ损伤修复结果
的重要原因。２００２年，Ｂｕｒｋｈａｒｔ与 ＤｅＢｅｅｒ［１４］又
报道了为１０２例肩关节不稳伴有严重骨质缺损
的患者行Ｌａｔａｒｊｅｔ重建术（喙突骨移植术）的经
验，在这组病例中，仅有４例关节脱位，ｌ例半脱
位复发，复发率４．９％。对于有严重骨缺损的
病例，这项研究对开放性喙突骨移植的技术给
予了客观的肯定。在这种情况下我们相信，对

伴有明显关节不稳和骨质缺损的患者，应该采

用骨质复原技术（如 Ｌａｔａｒｊｅｔ手术），而不是标
准的关节镜下Ｂａｎｋａｒｔ损伤修复术。

肩关节脱位或者创伤性复位时，肱骨头撞

击肩胛盂的前下方，从而出现 ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损。
这种缺损有大小之分，其重要性取决于在上肢

·３０２·　第２期 　 　 姜　侃，等．肩关节镜下带线锚钉内固定治疗复发性肩关节前脱位 　 　 　 　　



处于运动功能位（即肩关节同时外展、外旋）

时，ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损是否咬合肩胛盂的前
缘［１３，１５］。咬合型 ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损通常是大型
ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损，当上肢处于运动功能位时（９０°
外展和９０°外旋），ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损就会咬合肩
胛盂缘的前下部分，引起肩关节半脱位的症状。

相反，非咬合型 ＨｉｌｌＳａｃｈｓ损伤，上肢处于运动
功能位时，ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损部的长轴与肩胛盂的
前缘不平行或者有交角，因此不会出现咬合现

象。肩胛盂正常显示为一个梨形（肩胛盂下半

部明显比上半部宽）。然而，在复发性肩关节

不稳的病例，其肩胛盂的形状变成一个倒置的

梨形，其下半部看起来比上半部狭窄。这可以

出现在下列几种情况：大的骨性 Ｂａｎｋａｒｔ病损；
不带骨片的 Ｂａｎｋａｒｔ损伤，但是肩胛盂的前下
部有压缩性缺损；或者二者兼而有之。通过前

上外侧关节镜入路可以很容易辨别出倒梨形的

肩胛盂。肩胛盂出现倒梨形说明肩胛盂的骨缺

损至少在 ２５％以上［１６］。因此，对于非咬合型

ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损，适合在关节镜下行 Ｂａｎｋａｒｔ损
伤修复术。而咬合型 ＨｉｌｌＳａｃｈｓ缺损和倒梨形
肩胛盂应该采用骨质复原技术（如 Ｌａｔａｒｊｅｔ手
术）。

３．２　锚钉的选择　市场上有许多用于将软组
织固定于骨的锚钉，大多数锚钉都有足够的抗

拉出强度，抗拉出强度本身已经不是选择锚钉

的合适标准［１７１８］。Ｂａｒｄａｎａ等［１９］和 Ｌｏ［２０］研究
了带线锚钉的构造对缝线磨损的影响。他们发

现，尽管使用最多的 ２号 Ｅｔｈｉｂｏｎｄ（Ｅｔｈｉｃｏｎ，
Ｓｏｍｅｒｖｉｌｌｅ，ＮＪ）缝线有足够的强度（平均抗拉断
强度：１２８Ｎ），但现实中 Ｅｔｈｉｂｏｎｄ缝线的断裂经
常发生，甚至就在修复的过程中［２１］。对于这个

矛盾，可能的解释是关节镜手术时缝线的磨损，

使缝线抗拉断强度降低。在关节镜下打滑结

时，缝线穿过锚钉线孔的磨损效应尤其容易得

到放大。Ｂａｒｄａｎａ等［１９］和 Ｌｏ［２０］的研究结果均
表明，金属锚钉相对于生物降解锚钉可造成明

显多的缝线磨损。这与锚钉线孔的构造有关。

我们在术中使用的 ＢｉｏＦＡＳＴａｋ（Ａｒｔｈｒｅｘ），在锚
钉体部铸入了一个用５号聚酯缝线做成的柔软
的线环，柔软的线环强度高，不受锚钉角度或旋

转的影响，较金属锚钉产生的缝线磨损更小。

３．３　手术的技术要点　彻底切除肩盂与撕脱
的盂唇关节囊韧带复合体之间的疤痕组织。
松解撕脱的盂唇关节囊韧带复合体与周围组
织的粘连，直至显露其下的肩胛下肌。磨削关

节盂缘部至骨质出血，为盂唇关节囊韧带复
合体的愈合创造血运丰富的骨床。上提盂唇
关节囊韧带复合体，恢复其生理张力。对肩关
节稳定机制的最新的研究表明，肩关节周围关

节囊韧带组织不仅有机械性限制作用，这些组

织中的本体感受器对于调节关节的动力性稳定

结构的活动有重要作用：这些本体感受器所传

递的本体感觉信息影响了关节周围肌肉的运

动、反射活动从而帮助关节保持稳定。关节脱

位或半脱位时所伴随的盂唇关节囊韧带复合
体的损伤，不仅影响到关节的机械稳定作用，也

影响了本体感觉的传入。关节囊韧带的松弛影

响了其中本体感受器的灵敏度。而手术治疗重

建盂唇关节囊韧带复合体正常的张力后，可
使这种灵敏度得到恢复［２２］。本组病例中有 ３
例前侧盂唇消失，我们在术中将关节囊韧带复
合体残端上提至盂缘部骨质缝合固定，重建了

关节囊韧带复合体正常的张力，术后未见再次
脱位。

４　结　论

总之，肩关节镜下应用可吸收带线锚钉内

固定修复盂唇损伤治疗复发性肩关节前脱位的

手术难度较大，其中工作通道的正确建立、手术

医师关节镜操作是否娴熟及手术器械是否合

适，均直接影响手术的顺利进行和重建效果。

我们在本组病例中，通过术前仔细的专科检查

和辅助检查，正确评估肩盂和肱骨头的骨缺损

情况，排除该手术的禁忌症；术中彻底切除肩盂

与撕脱的盂唇关节囊韧带复合体之间的疤痕
组织，松解撕脱的盂唇关节囊韧带复合体与
周围组织的粘连，磨削关节盂缘部至骨质出血，

使用可吸收带线锚钉将盂唇关节囊韧带复合
体牢固固定在关节盂缘部骨床上，恢复其生理

张力；术后进行正确的康复训练等措施使本组

病例得到了良好的效果。同时，使用 Ｂｉｏ
ＦＡＳＴａｋ（Ａｒｔｈｒｅｘ）缝合锚钉较金属锚钉产生更
小的缝线磨损，在获得满意临床效果的同时，降
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低了因手术技术不熟练而造成失败的风险。该

手术具有创伤小、内固定可靠、术后并发症少、

功能恢复快等优点，是治疗复发性肩关节前脱

位的有效方法。

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ：

［１］　ＭＣＣＬＵＳＫＥＹＧ Ｍ．Ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙｏｆａｎｔｈｅｒｉｏｒ
ｓｈｏｕｌｄｅｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＪＡｔｈｌＴｒａｉｎｉｎｇ，２０００，３５
（３）：２６８２７４．

［２］　ＲＯＣＫＷＯＯＤＣＡ，ＭＡＴＳＥＮＦＡ．ＴｈｅＳｈｏｕｌｄｅｒ
［Ｍ］．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ：ＷＢＳａｕｎｄｅｒｓＣｏｍｐａｎｙ，１９９０：
２０４０．

［３］　ＵＲＩＢＥＪＷ，ＨＥＣＨＴＭＡＮＫＳ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ
ａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐａｉｒｏｆａｃｕｔｅＢａｎｋａｒｔｌｅｓｉｏｎ ［Ｊ］．
Ｏｒｔｈｏｐｅｄｉｃｓ，１９９３，１６：１０１９１０２４．

［４］　ＥＬＬＭＡＮＨ，ＨＡＮＫＥＲＧ，ＢＡＹＥＲＭ．Ｒｅｐａｉｒｏｆｔｈｅ
ｒｏｔａｔｏｒｃｕｆｆｅｎｄｒｅｓｕｌｔｓｔｙｄｙｏｆｆａｃｔｏｔｓｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，１９８６，
６８：１１３６１１４４．

［５］　ＤＥＴＲＩＳＡＣＤ Ａ，ＪＯＨＮＳＯＮ Ｌ Ｌ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｈｏｕｌｄｅｒｃａｐｓｕｌｏｒｒｈａｐｈｙｕｓｉｎｇｍｅｔａｌｓｔａｐｌｅｓ［Ｊ］．
０ｒｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｒｔｈＡｍ，１９９３，２４：７１８８．

［６］　ＭＯＲＧＡＮＣＤ，ＢＯＤＥＮＳＴＡＢＡＢ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ
Ｂａｎｋａｒｔｓｕｔｕｒｅｒｅｐａｉｒ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅａｎｄｅａｒｌｙｒｅｓｕｌｔｓ
［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，１９８７，３：１１１１２２．

［７］　ＣＡＳＰＡＲＩＲ Ｂ，ＣＥＩＳＳＬＥＲ Ｗ Ｂ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐ，１９９３，（２９１）：５４５９．

［８］　ＳＴＥＩＮＤＡ，ＪＡＺＲＡＷＩＬ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｏｆａｎｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ：ａｒｅｖｉｅｗ ｏｆｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００２，１８：９１２９２４．

［９］　ＳＮＹＤＥＲＳＪ，ＫＡＲＺＥＬＲＰ，ＤＥＬＰＩＺＺＯＷ，ｅｔａｌ．
ＳＬＡＰｌｅｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，
１９９０，６：２７４２７９．

［１０］　ＢＡＮＣＩＬＬＡＰ，ＦＩＥＬＤＬＤ，ＳＡＶＯＩＥＦＨ３ｒｄ．
ＡｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃＢａｎｋａｒｔｒｅｐａｉｒｉｎａｈｉｇｈｄｅｍａｎｄ
ｐａｔｉｅｎｔｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，１９９７，１３：
５１６０．

［１１］　ＷＥＢＥＲＳＣ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｒｅｐａｉｒ
ｖｅｒｓｕｓｏｐｅｎＢａｎｋａｒｔｒｅｐａｉｒｉｎｔｈｅｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
ｔｒａｕｍａｔｉｃａｎｔｅｒｉｏｒｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ［Ｊ］．
Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，１９９６，１２：３８２．

［１２］　ＪＩＮＸｉａｎｙｕｅ，ＬＩＡＮＧＺｈｕ，ＰＡＮＷａｎｙｕａｎ（金先
跃，梁　柱，潘万远）．Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｏｆｔｈｅｔｈｅｒａｐｙｏｆ

ａｎｋｌｅｊｏｉｎｔｄｉｓｅａｓｅｂｙａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ［Ｊ］．Ｃｈｉｎａ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＥｎｄｏｓｃｏｐｙ（中国内镜杂志），１９９８，４
（４）：６２．（ｉｎＣｈｉｎｅｓｅ）

［１３］　ＢＵＲＫＨＡＲＴ Ｓ Ｓ，ＤＥＢＥＥＲ ＪＦ．Ｔｒａｕｍａｔｉｃ
ｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌｂｏｎｅｄｅｆｅｃｔｓａｎｄｔｈｅｉｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｔｏ
ｆａｉｌｕｒｅｏｆａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃＢａｎｋａｒｔｒｅｐａｉｒｓ：ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
０ｆｔｈｅｉｎｖｅｒｔｅｄｐｅａｒｇｌｅｎｏｉｄａｎｄｔｈｅｈｕｍｅｒａｌ
ｅｎｇａｇｉｎｇＨｉｌｌＳａｃｈｓｌｅｓｉｏｎ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，
２０００，１６（７）：６７７６９４．

［１４］　ＢＵＲＫＨＡＲＴＳＳ，ＤＥＢＥＥＲＪＦ，ＢＡＲＴＨＪＲ，ｅｔ
ａｌ．ＲｅｓｕｌｔｓｏｆｍｏｄｉｆｉｅｄＬａｔａｒｊｅｔｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｏｉｎｆｅｒｉｏｒ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｂｏｎｅｌｏｓｓ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００２，６
（４）：６３０６３５．

［１５］　ＢＵＲＫＨＡＲＴＳＳ，ＤＡＮＡＣＥＡＵＳＭ．Ａｒｔｉｃｕｌａｒａｒｃ
ｌｅｎｇｔｈｍｉｓｍａｔｃｈａｓａｃａｕｓｅｏｆｆａｉｌｅｄＢａｎｋａｒｔ
ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２０００，１６（７）：７４０７４４．

［１６］　ＬＯＩＫ，ＰＡＴＴＥＮＰＭ，ＢＵＲＫＨＡＲＴＳＳ．Ｔｈｅ
ｉｎｖｅｒｔｅｄｐｅａｒｇｌｅｎｏｉｄ：ａｎｉｎｄｉｃａｔｏｒｏｆｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｇｌｅｎｏｉｄｂｏｎｅｌｏｓｓ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００４，２０
（２）：１６９１７４．

［１７］　ＢＡＲＢＥＲＦＡ，ＨＥＲＢＥＲＴＭＡ，ＣＬＩＣＫＪＮ．Ｔｈｅ
ｕｌｔｉｍａｔｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆｓｕｔｕｒｅ，ａｎｃｈｏｒｓ ［Ｊ］．
Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，１９９５，１１：２１２８．

［１８］　ＢＡＲＢＥＲＦＡ，ＨＥＲＢＥＲＴＭ Ａ，ＣＬＩＣＫ ＪＮ．
Ｉｎｔｅｒｎａｌｆｉｘａｔｉｏｎｓｔｒｅｎｇｔｈｏｆｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｓ，ｕｐｄａｔｅ
１９９９［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，１９９９，１３：３５５３６２．

［１９］　ＢＡＲＤＡＮＡＤＤ，ＢＵＲＫＳＲＴ，ＷＥＳＴＪＲ，ｅｔａｌ．
Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｓｕｔｕｒｅａｎｃｈｏｒｄｅｓｉｇｎａｎｄｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ
ｏｎｓｕｔｕｒｅａｂｒａｓｉｏｎ：ａｎｉｎｖｉｔｒｏｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００３，１９（３）：２７４２８１．

［２０］　ＬＯＩＫ，ＢＵＲＫＨＡＲＴＳＳ，ＡＴＨＡＮＡＳＩＯＵ Ｋ．
Ａｂｒａｓｉｏｎｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｏｆｔｗｏｔｙｐｅｓｏｆｎａｎｏｂｓｏｒｂａｂｌｅ
ｂｒａｉｄｅｄｓｕｔｕｒｅ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００４，２０（４）：
４３５４４１．

［２１］　ＬＯＩＫ，ＢＵＲＫＨＡＲＴＳＳ，ＣＨＡＮＫＣ，ｅｔａｌ．
Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｋｎｏｔｓ：ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ
ｂａｌａｎｃｅｏｆｌｏｏｐｓｅｃｕｒｉｔｙａｎｄｋｏｎｔｓｅｃｕｒｉｔｙ［Ｊ］．
Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００４，２０（５）：４８９５０２．

［２２］　ＭＹＥＲＳＪＢ，ＬＥＰＨＡＲＴ ＳＭ．Ｓｅｎｓｏｒｉｍｏｔｏｒ
ｄｅｆｉｃｉｔｓｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇｔｏｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ
［Ｊ］．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐ，２００２，（４００）：９８１０４．

［责任编辑　张荣连］

·５０２·　第２期 　 　 姜　侃，等．肩关节镜下带线锚钉内固定治疗复发性肩关节前脱位 　 　 　 　　


