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Latarjet 手术治疗肩关节前向脱位中螺钉固定

与纽扣固定的生物力学对比分析
梁达强，蒯声政，李瑛，丘志河，李盛，吴冰，钟名金，李皓，柳海峰，陆伟

深圳大学第一附属医院（深圳市第二人民医院）运动医学科（广东深圳  518000）

【摘要】     目的      通过生物力学分析，明确皮质纽扣作为内固定物在  Latar je t  手术中的应用价值。

方法    选取 6～7 月龄雄性家猪肩关节标本 10 对，每对标本左右侧随机分为螺钉组及纽扣组。制备 25% 肩胛盂缺

损模型，使用家猪冈下肌腱及其相连骨块作为修补骨块，螺钉组使用 2 枚 3.5 mm 螺钉固定，纽扣组使用双皮质纽

扣、高强线打结挤压固定。将制作好的肩胛盂缺损修复模型固定于生物力学测试台，分别在肩胛盂及骨块上

固定光学标记点。对模型进行疲劳试验，观察移植骨块或内固定物是否脱落；同时在测试过程中，通过光学标记

点测量两组骨块与肩胛盂之间相对位移量的标准差。接着进行最大失败载荷测试，对比两组最大失败载荷。

结果    疲劳试验显示，10 对肩关节标本均未出现肌腱撕裂、骨块骨折等移植物失效情况，内固定物均未出现断裂

情况。螺钉组和纽扣组相对位移量的标准差分别为（0.007 87±0.001 44）mm 和（0.034 88±0.011 10）mm，比较差异

有统计学意义（t=7.682，P=0.000）；最大失效载荷分别为（265±39）N 和（275±52）N，比较差异无统计学意义

（t=1.386，P=0.199）。失败方式主要有 3 种：骨块在螺钉孔位置裂开（螺钉组 6 个、纽扣组 3 个），钳夹的腱性部分

撕裂（两组各 2 个），肌腱止点在内固定物接触界面撕裂（螺钉组 2 个、纽扣组 5 个），两组比较差异无统计学意义

（P=0.395）。结论    尽管皮质纽扣未能达到金属螺钉的坚强固定稳定性，但其固定稳定性已能满足临床要求；两

种固定方式在 Latarjet 手术中能给予相似的固定强度。
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Biomechanical comparative analysis of screw fixation and cortical endo-button fixation
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【Abstract】 Objective    To clarify the value of the cortical endo-button as an internal fixator in Latarjet procedure
through biomechanical analysis. Methods    Ten pairs of shoulder joints from 6-7 months old male pigs were selected.
Each pair was randomly divided into screw group and endo-button group. A 25% glenoid defect model was created, and
the porcine infraspinatus tendon and its associated bone were used to simulate conjoint tendon and coracoid process in
human body. The bone grafts were fixed with two 3.5 mm screws and double cortical endo-buttons with high-strength
sutures in screw group and endo-button group, respectively. The prepared glenoid defect model was fixed on a
biomechanical test bench and optical markers were fixed on the glenoid and the bone block, respectively. Then fatigue test
was performed to observe whether the graft or internal fixator would failed. During the test, the standard deviations of the
relative displacement between the graft and the glenoid of two groups were measured by optical motion measure system
for comparison. Finally the maximum failure load comparison was conducted and the maximum failure loads of the two
groups were measured and compared. Results    There was no tendon tear, bone fracture, and other graft or internal
fixation failure in the two groups during the fatigue test. The standard deviation of the relative displacement of the screw
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group was (0.007 87±0.001 44) mm, and that of the endo-button group was (0.034 88±0.011 10) mm, showing significant
difference between the two groups (t=7.682, P=0.000). The maximum failure load was (265±39) N in screw group and
(275±52) N in endo-button group, showing no significant difference between the two groups (t=1.386, P=0.199). There
were 3 ways of failure: rupture at bone graft’s tunnel (6/10 from screw group, 3/10 from endo-button group), tendon
tear at the cramp (2/10 from screw group, 2/10 from endo-button group), and tendon tear at the internal fixator interface
(2/10 from screw group, 5/10 from endo-button group), showing no significant difference between the two groups
(P=0.395). Conclusion    Although the endo-button fixation fails to achieve the same strong fixation stability as the screw
fixation, its fixation stability can achieve the clinical requirements. The two fixation methods can provide similar fixation
strength when being used in Latarjet procedure.

【Key words】 Shoulder joint instability; Latarjet procedure; biomechanical test; endo-button fixation; screw
fixation
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Latarjet 手术是治疗肩关节复发性前脱位的经

典术式[1-2]，其主要原理是将喙突转位到关节盂前下

方缺损处，协同联合腱发挥遮挡作用。尽管既往系

统回顾研究显示，近 3% 患者 Latarjet 术后发生肩关

节脱位、3.3%～7.5% 患者术后存在复发性肱骨头半

脱位[3-4]，但目前已有诸多报道证实该手术在恢复肩

关节前向稳定性上具有令人满意的临床和生物力

学结果[3-6]。

该手术传统使用金属螺钉来固定转位的喙突

及关节盂，既往研究也从临床和生物力学研究上证

实了螺钉固定的良好效果[7-8]。但螺钉固定仍存在

相关的硬固定并发症，且该并发症发生率达 6.5%
以上 [ 4 ]。因此，一些研究主张使用皮质纽扣作为

Latarjet 手术的内固定物，以减少硬固定并发症的

发生。有临床随访研究报道，使用纽扣固定的

Latarjet 术后 6 个月，91% 患者骨块愈合，14 个月无

患者出现神经性或植入物相关并发症[9]。

尽管已有皮质纽扣固定疗效良好的临床报

道[9-10]，但目前仍缺少其与金属螺钉固定在生物力学

上的对比分析文献。本研究拟制备 Latarjet 手术动

物模型，比较使用金属螺钉固定以及皮质纽扣固定

骨块的生物力学强度差异，明确皮质纽扣作为一种

内固定物在 Latarjet 手术中的应用价值。

1    材料与方法

1.1    标本来源及分组

取 6～7 月龄雄性家猪新鲜肩关节标本 10 对，

家猪标本购自经过健康监测的屠宰场。同一头家

猪的左右 2 个肩关节标本随机分为 2 组，纽扣组采

用 2 枚 endo-button 及 4 根高强缝线穿袢挤压固

定，螺钉组采用 2 枚 3.5 mm 金属螺钉固定，模拟常

规螺钉固定手术方式。

1.2    实验方法

1.2.1    肩胛盂缺损模型制备　将新鲜家猪肩关节标

本解剖，暴露肩关节周围肌肉及腱性结构；由于家

猪缺乏喙突，因此在考虑肌腱及所连骨块的大小、

形状后，决定选取冈下肌腱及所连骨块作为联合

腱、喙突的模拟物。仔细暴露家猪肩关节冈下肌腱

及其止点，用摆锯锯下其所连骨块，将骨块形状修

整为 2.0 cm×1.2 cm×1.0 cm 大小，同时将肌腱上的

残余肌肉去除，留下约 5 cm 长的腱性结构。切开

关节囊，暴露整个关节盂面，将关节盂面从内侧平

行盂面锯下，保留约 2 cm 厚度。利用 Burkhart 等[11]

改良的关节盂缺损面积计算方法［公式为：关节盂

缺损面积=（B−A）/2B×100%，其中 B 为最适圆半

径，A 为截骨缘距圆心距离］，制备约 25% 肩胛盂

缺损模型。具体操作方法：通过游标卡尺测量出 B
后，由于缺损面积已设置为 25%，根据公式反推出

达需要保留骨量时 A 的长度后，用摆锯在与关节盂

面长轴平行的方向锯下 A 以外部分。见图 1。随后

在水平中心偏上区域钻取 4 mm 大小的孔，用于将

 

前方后方

B A

 
图 1     右肩关节盂缺损模型截骨量计算方法

Fig.1   Method for calculating the amount of osteotomy in the
   construction of glenoid defect model of right shoulder
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标本固定于生物力学测试台上。

1.2.2    手术方法　所有动物模型的 Latarjet 手术均

由同 1 名高年资医师完成。螺钉组：先将骨块固

定在肩胛盂赤道水平面偏下，保持骨块与盂面平

整，用 3.2 mm 钻头在中心线下（约 3∶30 位置）平

行钻穿肩胛盂及骨块，然后用 3.5 mm 皮质螺钉进

行固定；再次用 3.2 mm 钻头在约 5∶00 位置钻取

骨道，注意两孔之间保留 8 mm 以上的骨桥，使用

第 2 枚 3.5 mm 皮质螺钉进行固定。纽扣组：骨块

放置位置与螺钉组相同，使用 3.0 mm 克氏针在骨

块中心钻取 1 个贯穿骨块及关节盂的骨道；使用

4 根高强线穿过纽扣钛板后，通过可吸收缝线将高

强线引过骨道，在关节盂后方将线尾分别穿过另

1 个纽扣钛板，调整骨块位置到与盂面平整后，将

4 根高强线均用 100 N 张力打结固定，以获得持续

的挤压固定[12]。见图 2。
1.2.3    生物力学测试台安装　根据预试验测试结果

定制 1 块聚甲基丙烯酸甲酯（polymethyl metha-
crylate，PMMA）材料，作为生物力学测试的模型固

定台。在 PMMA 的垂直面先植入 1 枚 4 mm 螺棒，

随后将肩胛盂骨块拧入螺棒，直到肩胛盂平面紧贴

PMMA 垂直面，同时使骨块上的肌腱残端垂直向

上，便于进一步试验；在 PMMA 垂直面螺棒孔上

方约 5 mm 处钻取一 3.5 mm 的螺纹孔；当肩胛盂

骨块拧好后，在垂直板的后方植入 1 枚 3.5 mm 自
攻螺钉，攻入肩胛盂的骨松质约 5 mm 以上，从而

使肩胛盂在 PMMA 上达到坚强固定，防止生物力

学试验时肩胛盂骨块产生旋转。将肩关节标本与

PMMA 测试台固定好后，调整好位置，用 2 个 C 型
台钳将 PMMA 底座固定到 CMT6104 万能材料试

验机（MTS 公司，美国）上。

光学标记点安装：将光学标记点分别固定在

肩胛盂及骨块上；通过将光学标记点 A 安装在螺

棒上，作为肩胛盂的位移标识；通过一特制夹子

将光学标记点  B  固定在骨块上，注意夹子与

PMMA 垂直面之间不能产生接触，防止二者间的

摩擦力影响实验结果。用挤压钳夹住腱性部分进

行最后的固定。见图 3。将万能材料试验机牵拉

方向垂直向上，模拟患者术后早期联合腱对骨块

的牵拉作用。

1.2.4    生物力学测试方法　根据既往研究报道的模

型[13]，本研究设置了两组力学条件下的分析方案：

① 疲劳试验：采用万能材料试验机，首先进行拉

力 2～20 N、频率 0.5 Hz、循环 100 次的疲劳试验，

通过 Optotrak Centus 三维非接触式光电运动捕捉

系统（NDI 公司，加拿大）对两组骨块与肩胛盂的

相对位移情况进行捕捉，实时记录骨块与肩胛盂相

对位移量并计算标准差，以反映这些数据的离散程

度，离散程度越高（即标准差越大），说明位移量越

大；同时观察移植骨块或内固定物是否脱落。②

最大失败载荷试验：根据预试验结果，本试验模型

以 4 cm/min 速度逐渐牵拉肌腱，直至力矩记录曲

线出现峰值拐点，记为两组的最大失败载荷。本试

验中的失败定义为肌腱、骨块或肩胛盂的连续性中

断，观察并记录失败的方式。

1.3    统计学方法

采用 SPSS21.0 统计软件进行分析。先通过 Sha-
piro-Wilk 检验数据是否符合正态分布；正态分布

结果以均数±标准差表示，统计检验前行方差齐性

检验。相对位移量的标准差、最大失败载荷符合正

态分布，组间比较采用配对 t 检验；两组失败方式

构成比较采用 Fisher 确切概率法。检验水准 α=0.05。
 

 
图 2     两组标本固定示意图     a. 螺钉组骨块及固定台的矢状面观，可见固定骨块的螺钉位置以及光学标记点（箭头）；b. 纽扣组标本前

面观，可见固定骨块的皮质纽扣；c. 纽扣组标本后面观，可见打结后的高强线

Fig.2   Schematic diagram of the fixation of the two groups’ specimens     a. Sagittal view of the bone graft in screw group and fixation frame,
the position of screws fixing the bone graft and the optical identification point could be seen (arrow);   b. Front view of the specimen in endo-
button group, cortical endo-button fixing the bone graft could be seen;   c. Back view of the specimen in endo-button group, the knotted high-
strength suture could be seen
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2    结果

疲劳试验显示，10 对肩关节标本均未出现肌腱

撕裂、骨块骨折等移植物失效情况，内固定物均未

出现断裂情况。螺钉组和纽扣组相对位移量的标

准差分别为（0.007 87±0.001 44）mm 和（0.034 88±

0.011 10）mm，差异有统计学意义（t=7.682，P=
0.000）。见图 4。螺钉组和纽扣组的最大失败载荷

分别为（265±39）N 和（275±52）N，差异无统计学意

义（t=1.386，P=0.199）。见图 5。失败方式主要有

3 种：骨块在螺钉孔位置裂开（螺钉组 6 个、纽扣

组 3 个），钳夹的腱性部分撕裂（两组各 2 个），肌

腱止点在内固定物接触界面撕裂（螺钉组 2 个、纽

扣组  5  个）；两组比较差异无统计学意义（P=
0.395）。见图 6。

3    讨论

Latarjet 手术作为治疗复发性肩关节脱位的经

典手术，自 1954 年由法国医生 Latarjet[1]发明以来，

经历了诸多改进。随着关节镜技术的成熟，该项技

术逐渐可以在关节镜下完成，尽管镜下手术的学习

曲线更长、手术难度更高，但其具有创伤小、定位

精确等优势，仍有许多骨科医生趋之若鹜。但在移

植物固定方式的选择上仍有较大争议。螺钉固定

为传统的坚强固定方式，但既往临床随访报道显

示，采用螺钉固定的肩关节脱位术后，10.1% 患者

出现术后骨不连、术后骨块移位或骨折，1.6% 出现

严重的骨吸收，1.5% 出现术中骨块骨折，2.4%～

6.5% 出现螺钉相关并发症（螺钉断裂、扭转、与肱

骨头发生撞击等）[4, 14]。随后，2016 年 Boileau 等[12]

提出使用特质圆形纽扣钛板代替螺钉进行骨块固

定引起了广泛关注。2 年的临床随访结果显示，皮

质纽扣固定有着与螺钉固定相近的骨块愈合率及

临床效果，同时纽扣固定的患者未观察到螺钉固定

导致的神经损伤以及前述其他螺钉固定相关并发

症[9, 12]。尽管前述研究证实了皮质纽扣固定优异的

临床效果，但不少学者仍对皮质纽扣固定强度持有

怀疑态度，认为仅靠钛板挤压固定结合高强缝线打

结强度不足，容易发生术后固定失效。

本研究以家猪肩关节标本制备肩胛盂缺损修

 

 
图 3     生物力学测试系统示意图（箭头示光学标记点）

Fig.3   Schematic diagram of biomechanical test system (arrow
   indicated optical markers)

 

0

0.10

0.05

0

−0.05

400 800 1 200
时间（s）

相
对

位
移

量
标

准
差
（

m
m）

1 600 2 000

螺钉组
纽扣组

 
图 4     两组疲劳试验的位移图

Fig.4   Displacement curves of two groups of fatigue tests
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图 5     两组拉断曲线（峰值示最大失败载荷）     a. 螺钉组；b. 纽扣组

Fig.5   Pull-off curves (peak value showed the maximum failure load) of the two groups     a. Screw group;   b. Endo-button group
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复模拟模型，比较 Latarjet 手术中使用金属螺钉固

定以及皮质纽扣固定骨块的生物力学强度差异，明

确皮质纽扣作为一种内固定物在此手术中的应用

价值。根据既往文献报道[6]，我们以拉力 2～20 N、

频率 0.5 Hz、循环 100 次进行疲劳试验，模拟患者

术后早期屈肘活动对骨块产生的作用效果。通过

统计每例标本实时相对位移量的标准差，来表示骨

块与肩胛盂之间位移的波动大小。位移曲线显示，

螺钉组骨块与肩胛盂之间位移的波动较纽扣组

小；统计数据分析结果也表明，螺钉组比纽扣组有

更好的固定稳定性。尽管如此，本研究测量出的纽

扣组相对位移量的标准差均值不超过 0.05 mm，我

们认为在此模型中纽扣固定稳定性能满足临床所

需；同时考虑到人体实际有肩胛下肌的遮挡，我们

认为该微小位移在人体中可以忽略。

本研究模型的模拟原理为，患者接受 Latarjet
手术后，绝大多数早期需要固定患侧上肢于旋转中

立位 2 周，限制了肱骨头前向滑动，减少了肱骨头

对移植骨块的作用力，利于骨块愈合；此时间段联合

腱对骨块的作用力，则为骨块所受到的主要作用

力[6]。而在本模型中，该肌腱对骨块的作用力可被

模拟为沿肌腱长轴方向牵拉所产生的力。本研究

结果表明，螺钉组与纽扣组的最大失败载荷差异并

无统计学意义，在一定程度上反映皮质纽扣固定强

度可以满足临床所需。鉴于既往关于传统螺钉固

定方式所导致的较高术后并发症发生率[4, 14]，我们

认为双皮质纽扣挤压固定可能具有更高的安全性。

生物力学分析作为佐证骨科手术效果、植入物

各种性能分析的重要研究手段，近年来在骨科领域

得到充分应用[15-16]。而对于 Latarjet 手术的相关生物

力学研究，既往国内外也有相关报道。Barret t
等[17]对比了 20% 肩胛盂缺损模型、Latarjet 喙突转

位、单纯联合腱转位固定 3 种模型的肱骨头活动度

改变，结果显示，Latarjet 手术不会影响肱骨头的活

动度；同时在高强度负荷时，Latarjet 手术组模型

相比单纯联合腱转位模型有更好的稳定性。这在

一定程度上证明了对复发性肩关节前脱位患者，

Latarjet 手术能有效恢复关节稳定性。而对于术中

内固定物的选择，此前已有针对螺钉固定生物力学

性能的研究。Weppe 等[18]应用双皮质踝螺钉进行骨

块固定，随后进行最大失败载荷测定，测得的平均

最大失败载荷为 202 N；Montgomery 等[6]对骨块平

行转位、内旋 90° 转位的生物力学进行了比较，在

使用螺钉作为内固定物的情况下，测得的平均最大

失败载荷为 303 N。上述实验结果不尽相同，可能

与模型的动物种类、制作方式有关。考虑到此前已

有学者将猪肩关节模型用于肩关节手术的研究[19]，

我们认为本研究结果具有一定的临床指导价值。

根据本研究结果，螺钉组最常见的失败方式为

骨块在螺钉孔处裂开，而纽扣组为内固定物接触界

面撕裂。这可能是因为与纽扣组相比，螺钉组需要

钻取容积更大的骨道（1 个 3.2 mm 骨道），同时在

牵引肌腱、骨块受力的情况下，螺钉上的螺纹对骨

块存在直接切割作用，因此骨块裂开的情况较为常

见。这对于我们在术中选择固定方式可能有一定

指导价值。对于骨密度较低的患者，双袢挤压固定

可能有更好的临床效果，但仍需进一步临床数据支持。

本研究对皮质纽扣固定、螺钉固定在 Latarjet
手术中的应用价值进行生物力学比较，为纽扣固定

在该手术中的临床应用提供了相关的基础理论支

持。但本研究存在以下几项不足：首先，由于新鲜

尸体标本来源有限，本研究选用了猪肩关节。尽管

猪肩胛盂与人肩胛盂外形十分接近，但猪肌腱、骨

质的力学强度与人的具体差异尚不可知，仍需要使

用尸体标本进行进一步生物力学分析。其次，本模

型的构建存在一定局限，缺乏肩胛下肌对骨块遮挡

作用的模拟，导致疲劳试验的位移结论可能存在一

定失真；进一步研究需要完善肩关节 Latarjet 手术

模型的构建，以便得出更为符合人体的生物力学

结论。

综上述，尽管皮质纽扣固定未能达到金属螺钉

的坚强固定稳定性，但其固定稳定性已能满足临床

要求；两种固定方式在 Latarjet 手术中能给予相似

的固定强度。

 

 
图 6     两组失败情况示意图     a. 螺钉组标本在拉断试验中出

现骨块在螺钉孔位置裂开；b. 纽扣组标本在拉断试验中出现

肌腱在内固定物接触界面撕裂

Fig.6   Schematic diagram of the failure situation of the two
groups     a. In the screw group, rupture at bone graft’s screw
tunnel could be seen after the failure test;   b. In the endo-button
group, tear at the internal fixator interface could be seen after
the failure test
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