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关节镜下自体髂骨植骨三滑轮四点防旋

固定术治疗复发性肩关节前脱位
周明，龚礼，侯慧铭，邹文，范少勇，胡梁深，徐涛

南昌市洪都中医院运动医学科（南昌  330008）

【摘要】   目的     探讨关节镜下自体髂骨植骨三滑轮四点防旋固定术治疗复发性肩关节前脱位的疗效。方

法     回顾分析 2021 年 2 月—2022 年 2 月符合选择标准的 14 例复发性肩关节前脱位伴关节盂骨缺损患者临床资

料，均采用关节镜下髂骨植骨三滑轮四点防旋固定术治疗。其中，男 9 例，女 5 例；年龄 22～40 岁，平均

31.2 岁。肩关节脱位 4～10 次，平均 6.8 次。初次脱位至该次就诊时间为 1～6 年，平均 3.3 年。肩关节不稳严重

程度评分（ISIS）为（7.2±0.8）分，Beighton 评分为（2.9±2.4）分，关节盂骨缺损宽度比例为 26.64%±1.86%。手术前后

采用肩关节疼痛视觉模拟评分（VAS）、美国加州大学洛杉矶分校（UCLA）评分、Constant 评分以及美国肩肘外科

医师协会（ASES）评分评价肩关节疼痛及功能；肩关节 CT 评估移植骨块位置、愈合以及吸收重塑（关节盂面积）

情况。结果     14 例患者手术均顺利完成，无严重并发症发生。术后患者均获随访，随访时间 11.5～13.8 个月，平

均 12.0 个月。患者术后肩关节 VAS 评分均较术前降低， UCLA 评分、Constant 评分及 ASES 评分均提高，差异有

统计学意义（P<0.05）；且术后随时间延长，上述指标均进一步改善，各时间点间差异均有统计学意义（P<0.05）。
影像学复查示，骨块完全填补关节盂缺损，位置良好且未发生明显移位，随时间延长骨块均愈合，并部分吸收、塑

形。术后关节盂面积较术前明显增大，差异有统计学意义（P<0.05）；随时间延长，关节盂面积逐渐减小，但术后

各时间点间差异均无统计学意义（P>0.05）。结论     关节镜下自体髂骨植骨固定术治疗复发性肩关节前脱位时，

采用三滑轮四点防旋固定，能够有效防止骨块旋转，固定更牢靠且操作简便，可取得良好疗效。

【关键词】   复发性肩关节前脱位；三滑轮；四点防旋；髂骨植骨固定术
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【Abstract】 Objective     To explore effectiveness of arthroscopic Eden-Hybinette procedure with Triple-Pulley
and four point anti-rotation fixation technique in the treatment of recurrent anterior dislocation of shoulder joint.
Methods     A clinical data of 14 patients with recurrent anterior dislocation of shoulder joint and glenoid bone defect,
who were met the selective criteria and admitted between February 2021 and February 2022, was retrospectively analyzed.
All patients were treated with arthroscopic Eden-Hybinette procedure and the bone blocks were fixed by using Triple-
Pulley and four point anti-rotation fixation technique. There were 9 males and 5 females with an average age of 31.2 years
(range, 22-40 years). Shoulder dislocation occurred 4-10 times (mean, 6.8 times). The time from the initial dislocation to
the admission was 1-6 years (mean, 3.3 years). The Instability Severity Index Score (ISIS) was 7.2±0.8, the Beighton score
was 2.9±2.4, and the width ratio of glenoid bone defect was 26.64%±1.86%. Pre- and post-operative visual analogue scale
(VAS) score, the University of Califonia-Los Angeles (UCLA) shoulder score, Constant score, and American Association
of Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) score were used to evaluate shoulder pain and function. The position, healing,
resorption, and remodeling (glenoid area) of the bone blocks were evaluated by CT of shoulder joint. Results    All patients
underwent surgery successfully without any serious complications. All patients were followed up 11.5-13.8 months (mean,
12.0 months). The VAS scores of shoulder joint after operation decreased compared to preoperative levels, while the 
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UCLA score, Constant score, and ASES score all increased, with significant differences (P<0.05). And with the
prolongation of time, the above indicators further improved, and the differences between different time points were
significant (P<0.05). Imaging reexamination showed that the bone block completely filled the glenoid defect, with good
position and no significant displacement. Over time, the bone block healed and partially absorbed and remodelled. The
postoperative glenoid area increased significantly compared to preoperative area (P<0.05). With the prolongation of time,
the glenoid area significantly decreased, but the difference was not significant between different time points (P>0.05).
Conclusion     For the recurrent anterior dislocation of shoulder joint, Triple-Pulley and four point anti-rotation fixation
technique in Eden-Hybinette procedure can effectively prevent bone rotation, make fixation more reliable, and easy to
operate and achieve good effectiveness.

【Key words】 Recurrent anterior dislocation of shoulder joint; Triple-Pulley; four point anti-rotation; Eden-
Hybinette procedure

肩关节脱位为临床常见疾病，好发于 15～20
岁人群，以关节前脱位为主[1]。肩关节脱位常伴随

关节盂软组织损伤及骨缺损，若不进行正确处理，

易转变成复发性脱位，从而导致关节盂骨缺损面积

增加，进一步降低肩关节稳定性。对于复发性肩关

节前脱位造成的关节盂骨缺损，目前临床常用治疗

方式包括关节镜下 Bankart 修复术、喙突转位术

（Bristow-Latarjet）以及骨移植固定术，对于骨缺损

较大者主要选择后两种术式。但研究发现喙突转

位术后移植骨平均吸收率达 78%，可导致手术失效[2]；

术后并发症发生率高达 15%～30%，包括螺钉松

动、弯曲及断裂导致手术失效以及神经损伤等[3-5]；

并且相比于骨移植固定术，患者术后肩关节内旋受

限更明显且功能评分更低 [6-7]。骨移植固定术中移

植骨块易塑形，可满足不同程度骨缺损修复需求，

且术中因不需要截取喙突及联合腱，可有效避免腋

神经及肩胛下肌损伤，极大降低了手术风险。因

此，骨移植固定术越来越受临床重视。

自体髂骨骨移植固定术是最常用骨移植固定

术式之一，临床疗效已获得广泛认可[8-9]，术中常用

螺钉或带袢钢板固定移植骨块。螺钉固定存在尾

端撞击致软组织损伤、内植物折断或拔出、骨块骨

折等问题，且相比于带袢钢板固定再手术率高[10]。

带袢钢板固定虽然能避免上述问题，但抗拉力及抗

旋转性能低于螺钉固定[11]。另外，螺钉及带袢钢板

固定后移植骨块吸收率也达 10.1%～47.6%[12-13]。针

对上述情况，我们提出在关节镜下自体髂骨植骨固

定术中，采用盂唇钉结合滑轮打结技术固定骨块，

即“三滑轮四点防旋固定术”，于关节盂缺损上、

下缘形成 4 个受力点（四点固定），使固定更牢靠，

以解决移植骨块易旋转问题以及避免螺钉固定相

关并发症。同时，该技术属于弹性固定，对移植骨

块破坏少，也可避免骨块吸收。此外，相比于传统

螺钉及袢钢板固定，该固定技术无需特殊骨块移植

工具，手术步骤相对简便。2021 年 2 月—2022 年

2 月，我们采用关节镜下自体髂骨植骨三滑轮四点

防旋固定术治疗 14 例复发性肩关节前脱位伴关节

盂骨缺损患者，获得较好疗效。报告如下。 

1    临床资料
 

1.1    一般资料

患者纳入标准：①  肩关节脱位达 3 次及以

上；② 肩关节 CT 三维重建示关节盂骨缺损宽度

比例达 25% 以上；③ 年龄 18～40 岁且有较高的运

动需求。排除标准：① 合并其他损伤，如神经、血

管损伤或肩袖撕裂等；② 合并其他全身性疾病无

法耐受手术。

2021 年 2 月—2022 年 2 月，共 14 例患者符合

选择标准纳入研究。其中，男 9 例，女 5 例；年龄

22～40 岁，平均 31.2 岁。左肩 6 例，右肩 8 例。肩

关节脱位 4～10 次，平均 6.8 次。初次脱位至本次

就诊时间为 1～6 年，平均 3 . 3 年。入院检查：

Beighton 评分为（2.9±2.4）分，肩关节不稳严重程度

评分（ISIS）为（7.2±0.8）分，关节盂骨缺损宽度比例

为 26.64%±1.86%。 

1.2    手术方法

全身麻醉下，患者取健侧卧位，患肩外展 30°
悬吊。首先于患侧髂前上棘后方 3 cm 位置作长约

3 cm 斜纵形切口，保留髂骨外板，分离皮下组织直

达骨面。使用摆锯取长 2 cm、宽 1 cm、厚 1 cm 的

长方体骨块（可根据术前影像学测量结果适当调

整）。修整骨块，使骨松质面形状更贴合关节盂唇

缺损面。于骨块三等分点偏离中线位置制作 2 个

预留孔，然后引入 2 根对折的 PDS 线，用于骨块固

定（图 1）。
然后进行肩关节镜手术，手术入路包括标准后
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方入路、后上方入路、后下方入路以及前外上方入

路、前方入路。首先，经后方入路进入盂肱关节，

监视下建立前方入路。镜下见肱骨头后上方纵向

缺损，关节盂前下缘缺损。于肱骨头后上方缺损处

拧入 2 枚全线锚钉，并将缝线穿过冈下肌、小圆肌

及软组织。对关节盂骨缺损处进行打磨至微渗

血。然后，建立前外上方入路，取关节盂骨缺损中

间四等分点并靠近中线内侧位置植入 2 枚盂唇

钉。通过移植骨块 PDS 线将盂唇钉尾线引入预留

孔中，经前方入路将去头端的 10 mL 注射器置于盂

肱关节中。通过盂唇钉尾线及篮钳不断调整位置，

使骨块与缺损处贴合。使用抓线钳将 2 枚盂唇钉

的 1 根缝线进行 Pulley 打结，稳定骨块。经前方入

路于关节盂骨缺损前上缘再拧入 1 枚盂唇钉，将此

枚盂唇钉的 1 根缝线与骨块近端 1 枚盂唇钉剩余

缝线进行 Pulley 打结；然后于骨缺损前下缘再拧

入 1 枚盂唇钉，同样方法与骨块第 2 枚盂唇钉剩余

缝线进行 Pulley 打结；最后将外缘 2 枚盂唇钉剩

余 2 根缝线穿过盂唇组织进行 Bankart 修复，从而

进一步稳定骨块。将肱骨头后方 2 枚全线锚钉打

结固定，镜下见肱骨头后方与冈下肌、小圆肌及软

组织完全贴合。活动肩关节见前后向稳定，缝合切

口，无菌敷料包扎。见图 2、3。 

1.3    术后处理

术后患肢佩戴肩关节外展支具，第 2 天开始患

肢手部抓握及屈肘、屈腕等锻炼，以及患肩被动前

屈上举、外展、内外旋活动，活动范围以患者能耐

受疼痛为度；6 周后移除支具，开始患肩主动前屈

上举、外展、内外旋活动；3 个月后开始患肢力量

训练，包括屈肘抗阻、肩部内外旋抗阻训练等；

6 个月后进行患肢对抗性运动、投掷运动以及重体

力活动。 

1.4    疗效评价指标 

1.4.1    临床疗效评价　术前及术后 3 个月、6 个

月、末次随访时，行患者肩关节活动时疼痛视觉模

拟评分（VAS）、美国加州大学洛杉矶分校（UCLA）

评分、Constant 评分以及美国肩肘外科医师协会

（ASES）评分评价疗效。 

1.4.2    影像学评价　① 骨块位置：于术后即刻、

6 个月、末次随访时 CT 矢状位关节盂高度 25% 或

50% 层面，选取相对应的轴位图像进行测量。取关

节盂前后缘顶点作一水平线，以肱骨头中心作同心

圆。骨块位于同心圆外侧表明骨块偏外；位于水平

线与同心圆之间表明位置合适；位于水平线内侧表

明骨块偏内，超过内侧 5 mm 以上示过度偏内[10]。

② 骨块愈合：于术后 6 个月肩关节 CT 横断

位观察，关节盂与骨块连接处未出现透亮区为骨块

骨性愈合；透亮区长度≤5 mm 为骨块纤维愈合，

其中≤1 mm 认为骨块稳定；透亮区>5 mm 为骨块

移位[11]。

③ 骨块吸收及重塑：基于肩关节 CT 三维重

建图像，采用 Desktopview 软件测算术前关节盂骨

缺损宽度比例和术前及术后 3 个月、6 个月、末次

随访时关节盂面积。关节盂骨缺损宽度比例：通

过关节盂切线测量健侧关节盂高度（a1）及宽度

（b1），计算健侧关节盂宽高比（b1/a1）；测量患侧

关节盂高度（a2），根据健侧关节盂宽高比计算宽度

（b2），以 b2 为直径、关节盂最低端切线垂直线

b2/2 处为圆心（O），画出患侧关节盂最适圆后，测

量缺损宽度（d），计算关节盂骨缺损宽度比例

（d/b2×100%），如该比例>25% 则考虑骨性手术。

关节盂面积：在以 b2 为直径画出的患侧关节

盂最适圆上，确定关节盂骨缺损与其交点（A、B），

画出三角形 OAB，计算三角形 OAB 及扇形 OAB
面积，两者差值即为术前关节盂骨缺损面积 [ 1 4 ]，

最适圆面积与关节盂骨缺损面积差值即为术前关

 

 
图 1     自体髂骨骨块制备     a. 制备预留孔；b. 预留孔中穿入

PDS 线

Fig.1    Preparation of autologous iliac bone block       a.
Preparation of reserved holes;   b. The two PDS wires were inserted
into the reserved holes

 

 
图 2     自体髂骨植骨三滑轮四点防旋固定术示意图

Fig.2   Schematic diagram of arthroscopic Eden-Hybinette
procedure with Triple-Pulley and four point anti-rotation
fixation technique
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节盂面积。移植骨块近似长方形，按照长方形公式

计算其面积，术后 3 个月、6 个月、末次随访时关节

盂面积即为移植骨块面积与术前关节盂面积之

和。见图 4。 

1.5    统计学方法

采用 SPSS22.0 统计软件进行分析。计量资料

采用 Shapiro-Wilk 正态性检验，均服从或近似服从

正态分布，数据以均数±标准差表示，手术前后比

较采用重复测量方差分析，若不满足球形检验，采

用 Greenhouse-Geisser 法进行校正，不同时间点间

比较采用 Bonferroni 法。检验水准取双侧 α=0.05。 

2    结果

本组手术均顺利完成，无严重并发症发生。术

后患者均获随访，随访时间 11.5～13.8 个月，平均

12.0 个月。术后各时间点肩关节 VAS 评分均较术

前降低， UCLA 评分、Constant 评分及 ASES 评分

均提高，差异有统计学意义（P<0.05）；且术后随时

间延长，上述指标均进一步改善，各时间点间差异

均有统计学意义（P<0.05）。见表 1。
影像学复查示，术后骨块位置均未偏内或偏

外，位于关节盂 2:30～6:00 位置且未发生明显移

位。骨块完全填补关节盂骨缺损，且随时间延长逐

渐愈合并达到骨性愈合，可见骨块部分吸收并塑

形。术后关节盂面积较术前增大，差异有统计学意

义（P<0.05）；随时间延长，关节盂面积逐渐减小，

但术后各时间点间差异均无统计学意义（P>0.05）。
见表 1 及图 5。 

3    讨论

关节镜下骨移植固定术中，锚钉缝线固定骨块

可以避免螺钉及袢钢板固定带来的问题，由于属于

弹性固定，对骨块破坏少，可降低骨块吸收率[15-17]。

但也有学者提出传统锚钉缝线固定存在强度不足

等问题[18]。因此，我们提出自体髂骨移植术中通过

植入 4 枚盂唇钉结合 Pulley 打结缝线固定提高固

定牢固性。临床应用显示末次随访时，所有患者未

出现严重并发症。影像学检查示骨块位置均未发

生移位，骨块均达到骨性愈合并部分吸收重塑。肩

 

 
图 3     关节镜下植骨及固定操作示意图     a. 镜下见关节盂骨缺损；b. 于骨缺损中间植入 2 枚盂唇钉；c. 盂唇钉缝线穿过骨块预留孔并

与缺损处贴合；d. 制作第 1 个 Pulley 结以稳定骨块；e. 于关节盂骨缺损前上缘拧入 1 枚盂唇钉；f. 于骨块外上方制作第 2 个

Pulley 结；g. 骨块外下方制作第 3 个 Pulley 结；h. 剩余缝线进行 Bankart 修复

Fig.3   Schematic diagram of arthroscopic bone grafting and fixation     a. Arthroscopic examination revealed the glenoid bone defect;   b. Two
glenoid anchors were inserted in the middle of the defect;   c. The suture of glenoid anchor was passed through the reserved hole and adhered to
the defect;   d. The first Pulley knot was made to stabilize the bone block;   e. A glenoid anchor was implanted at the anterior upper edge of the
glenoid defect;   f. The second Pulley knot was made above the outer part of the bone block;   g. The third Pulley knot was made below the outer
part of the bone block;   h. Bankart repair with the remaining sutures
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图 4     关节盂骨缺损测量示意图

Fig.4   Schematic diagram of glenoid bone defect measurement
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关节各项疼痛及功能评分均较术前明显改善。我

们总结该固定技术具有以下优势：① 植入的 4 枚

盂唇钉于关节盂骨缺损上、下缘形成 4 个受力点，

受力均匀，固定更牢固。② 制作 3 个 Pulley 结，其

中内侧 2 枚盂唇钉形成的 Pulley 结稳定骨块，内、

外侧盂唇钉形成的 Pulley 结防止其旋转。③ 有效

避免螺钉及袢钢板固定相关并发症。④ 术中无需

制备骨隧道，对关节盂破坏少。⑤ 研究表明骨移

植物吸收程度与其承受应力成正相关，弹性固定应

力低于坚强固定，故能有效避免骨块吸收[19]。我们

提出的固定方式即属于弹性固定方式，术后关节盂

面积虽随时间延长有一定减小，但各时间点间差异

无统计学意义。⑥ 手术操作简便，无需其他特殊

工具。

我们总结关节镜下自体髂骨植骨术中三滑轮

四点防旋固定手术操作要点及注意事项：① 盂唇

缺损处应充分打磨使其微渗血，并将髂骨骨块骨松

质面贴合于缺损处，有利于骨块愈合。另外预留孔

位置更偏于内侧，使内、外侧盂唇 Pulley 打结时受

力面积更大以增加稳定性。② 骨块植入关节腔过

程中需注意保持与关节盂骨缺损处位置一致，并始

终维持内侧盂唇钉缝线张力，防止骨块翻转。

③ 调整骨块在缺损处位置后，先将内侧锚钉缝线

制作 1 个 Pulley 结以稳定骨块；然后每植入 1 枚盂

唇钉便制作 1 个 Pulley 结，这样便于缝线管理及应

力把握。④ 尽可能用盂唇及周围软组织对骨块进

行包裹，为移植骨块提供血运，以降低骨块吸收

率[20]。⑤ 固定骨块应力需适中，我们认为在固定完

 

表 1    手术前后疗效评价指标比较（n=14，x±s）

Tab.1    Comparison of effectiveness evaluation indicators between pre- and post-operation (n=14, x±s)
 

时间
Time

VAS 评分
VAS score

UCLA 评分
UCLA score

Constant 评分
Constant score

ASES 评分
ASES score

关节盂面积（cm2）
Glenoid area (cm2)

术前 6.9±0.6*#△ 19.3±3.2*#△ 54.4±5.1*#△ 66.4±4.1*#△ 10.98±0.70*#△

术后 3 个月 3.7±0.4#△ 30.3±2.3#△ 70.4±3.3#△ 87.2±2.1#△ 14.69±0.83

术后 6 个月 1.8±0.4*△ 33.1±1.6*△ 82.9±3.0*△ 92.6±2.4*△ 14.19±0.80
末次随访 0.7±0.4*# 34.2±1.1*# 89.6±2.0*# 93.8±3.6*# 13.65±0.98
F 值 572.443 61.691 366.761 384.795 493.944
P 值 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

*与术后 3 个月比较 P<0.05，#与术后 6 个月比较 P<0.05，△与末次随访比较 P<0.05
*Compared with the value at 3 months after operation, P<0.05; #compared with the value at 6 months after operation, P<0.05; △compared with the
value at last follow-up, P<0.05

 

 
图 5     患者，男，32 岁，左肩关节复发性前脱位 CT 三维重建及轴位图像     a. 术前关节盂骨缺损宽度比例 28.3%；b. 术后即刻骨块位

置良好；c. 术后 6 个月骨块部分吸收，整体形态及位置可；d. 术后 12 个月骨块吸收明显，无旋转及分离

Fig.5   CT three-dimensional reconstruction and axial images of a 32-year-old male patient with recurrent anterior dislocation of left
shoulder     a. Preoperative width ratio of glenoid bone defect was 28.3%;   b. The good position of the bone block at immediate after operation;   c.
The partial absorption of the bone block was observed, and the shape and position were satisfactory at 6 months after operation;   d. Significant
bone resorption was observed at 12 months after operation, with no rotation or separation
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成后其移动度在 1 mm 之内为宜。⑥ 需对 Bankart
修复，并尽量减少对盂唇及周围软组织的破坏，最

大限度保持其完整性，以进一步加强骨块稳定性。

本研究中仅采用外缘 2 枚锚钉剩余 2 根缝线修复

盂唇组织，我们认为 2 根缝线固定强度已满足需

求，缝合同时可对盂唇组织形成向外提拉的作用

力，在修复 Bankart 的同时进一步对骨块形成包

裹，以加强骨块稳定性。

综上述，关节镜下自体髂骨植骨三滑轮四点防

旋固定术治疗复发性肩关节前脱位，能够有效防止

骨块旋转，固定更牢靠，可取得良好临床疗效，且

手术操作简便。但是本研究样本量小、随访时间

短，且缺少临床对照。因此，研究结论有待大样

本、随机对照且长期随访明确。此外，该固定技术

尚需进一步生物力学研究加以验证。
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