关节镜手术和腋后缘开放手术行Bankart修复治疗的临床研究
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摘要 目的：探讨关节镜手术和经腋后缘入路手术行Bankart修复的临床研究。方法：选取2022年1月至2024年12月行Bankart修复手术患者，总例数20，分为两组，每组10例。开放手术组采用腋后缘开放入路，关节镜手术组采用关节镜微创入路。术后6 m和术后12 m采用视觉模拟评分 (Visual Analogue Scale, VAS)、肩关节Rowe 评分方法测定患者恢复水平。结果：术前，两组患者的VAS评分和肩关节Rowe 评分组间比较差异无统计学意义（P＜0.05）。术后6 m，关节镜手术组患者，VAS评分低于开放手术组（P＜0.01）；关节镜手术组临床疗效优良率高于参比组，并发症率则低于开放手d术组（P＜0.05）；关节镜手术组肩关节Rowe 评分高于开放手术组（P＜0.01）。术后12 m，关节镜手术组患者，VAS评分略低于开放手术组，差异无统计学意义（P＞0.05）；关节镜手术组临床疗效优良率稍高于参比组，差异无统计学意义（P＞0.05）；关节镜手术组肩关节Rowe 评分稍高于开放手术组，差异无统计学意义（P＞0.05）。结论： 关节镜治疗Bankart损伤短期优势明显，但术后1年与开放手术相当。腋后缘手术切口隐蔽、创伤小，适合基层医院开展。
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Clinical Study on Arthroscopic versus Open Bankart Repair via a Posterior Axillary Approach
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Abstract Objective: To compare the clinical outcomes of arthroscopic Bankart repair and open Bankart repair performed through a posterior axillary approach. Methods: A total of 20 patients who underwent Bankart repair surgery from January 2022 to December 2024 were selected and divided into two groups, with 10 cases in each group. The open surgery group underwent a posterior axillary open approach, while the arthroscopic surgery group underwent an arthroscopic minimally invasive approach. Patient recovery levels were evaluated using the Visual Analogue Scale (VAS) and the shoulder joint Rowe score at 6 months and 12 months postoperatively. Results: Preoperatively, there was no statistically significant difference in VAS scores and shoulder joint Rowe scores between the two groups (P > 0.05). At 6 months postoperatively, patients in the arthroscopic surgery group had significantly lower VAS scores than those in the open surgery group (P < 0.01). The arthroscopic surgery group demonstrated a higher rate of excellent clinical outcomes and a lower complication rate compared to the open surgery group (P < 0.05). The shoulder joint Rowe score in the arthroscopic surgery group was also significantly higher than that in the open surgery group (P < 0.01). At 12 months postoperatively, patients in the arthroscopic surgery group had slightly lower VAS scores than those in the open surgery group, but the difference was not statistically significant (P > 0.05). The rate of excellent clinical outcomes in the arthroscopic surgery group was slightly higher than that in the open surgery group, but the difference was not statistically significant (P > 0.05). The shoulder joint Rowe score in the arthroscopic surgery group was slightly higher than that in the open surgery group, but the difference was not statistically significant (P > 0.05). Conclusion: Arthroscopic treatment for Bankart injury offers significant short-term advantages, but its outcomes are comparable to those of open surgery one year postoperatively. The posterior axillary surgical incision is concealed and minimally invasive, making it suitable for implementation in primary hospitals.
Keywords: Bankart lesion; Arthroscopic surgery; Open posterior axillary approach; Clinical study
    肩关节脱位为临床常见运动损伤类型，据统计肩关节前脱位总发病率约 20.1/10万，男性患者居多[1]。年轻患者初次创伤性肩关节脱位Bankart损伤高达97%～100%[2]。Bankart损伤是发生肩关节创伤性前脱位最常见的病理原因，因此，如何有效修复Bankart损伤就成了治疗创伤性复发肩关节前脱位的关键。Bankart重建手术的原理是通过重建盂唇的高度并恢复盂唇-关节囊-韧带复合体的完整性，重建肩关节前方的稳定结构，该修复术已成为治疗创伤性肩关节前向不稳的标准手术方式[3]。随着关节镜技术的发展，全关节镜下盂唇关节囊韧带复合体修复术逐渐成为治疗此类伤病的常用手术方法[4]。本研究旨在探讨关节镜手术与腋后缘开放手术进行 Bankart 修复术的临床研究。
1. 资料和方法  
1.1 一般资料
本次临床研究选择2022年1月至2024年12月行Bankart修复手术患者，共20例，以数字表法分组，每组10例，均为男性患者。开放手术组：年龄22-35岁，平均年龄26.18±3.05岁，平均病程6.28±1.32 m，损伤位置：左侧6/右侧4；关节镜手术组：年龄24-31岁，平均年龄27.31±2.17岁，平均病程6.32±1.29 m，损伤位置：左侧7/右侧3，两组统计学无差异（P＞0.05）。本研究经武警湖南总队医院伦理委员会批准，所有患者均知情同意。
[bookmark: _GoBack]患者纳入标准：选择的病例患者均有肩关节前脱位病史，且脱位次数≧≥2次；术前均已完善肩关节X线片、三维CT 及MRI 等影像学检查，评估肩胛盂骨缺损、肱骨头骨折情况以及盂唇及关节囊损伤情况；术前肩关节ISIS评分＜4分。患者本人均知晓实验，各项资料数据经伦理获批；术后随访时间至少12月。
排除标准：肩胛盂骨缺损超过15%；合并肩袖损伤或伴有重度肱骨头骨折(Hill-Sachs 损伤)； 腋窝皮肤存在感染；合并癫痫或多韧带松弛。 
1.2手术方法
开放手术组：经腋后缘入路，有别于传统经典前方入路，切口隐蔽、创伤相对较小。患者仰卧位，将患侧上肢外展100°悬吊固定置于手术床上方，切口位于腋窝后缘，长度7 cm～9 cm，依次切开皮肤及皮下浅、深筋膜，逐步显露背阔肌，其腱性部分必要时可切断一部分，再沿背阔肌表面进行分离，将旋肩胛血管做钝性分离。小心松解腋神经并将其游离，可与旋肱后血管一起保护。在肩胛下肌深面进行钝性分离，即可显露下方间隙、关节囊，切开关节囊即可显露肩胛盂前缘、下缘，可依次探查孟唇、关节盂、盂肱韧带等损伤情况，对关节盂边缘进行新鲜化，盂唇复合体沿肩胛盂边缘进行分离，在关节盂边缘根据撕裂范围自5点半位置开始依次向上方置入3～4枚锚钉(3.0 mm)，缝合过线修复盂唇及盂肱下韧带复合体，必要时可将部分关节囊一并紧缩缝合，固定后检查肩关节前方稳定性良好，伤口内留置引流管，逐层缝合关闭切口。
关节镜手术组：患者取健侧卧位，患肢外展50°向前上方牵引，常规探查关节腔，依次查看盂唇、盂肱下韧带复合体、肩胛下肌，探查肱骨头后方是否存在Hill-sachs损伤，建立前上、前下入路，前上入路作为观察入路，前下入路将盂唇复合体沿关节盂边缘分离至可见肩胛下肌肌腹，肩胛盂前缘显露新鲜骨面，一般先在5点半附近置入第1枚3.0 mm带线锚钉，缝合钩过线缝合前下方盂唇及盂肱下韧带复合体，依序向上方沿关节盂边缘间隔5 mm～8 mm置入锚钉2-4枚，将盂唇缝合固定在关节盂边缘上方，必要时也可缝合部分关节囊进行加强，逐一打结，测试见肩关节稳定性良好，冲洗伤口，清点器械敷料无误，缝合伤口，肩关节用绷带悬吊固定。
1.3观察指标
1.3.1疼痛指数
分别在术前与术后6 m、术后12 m采用VAS评分，由轻到重评为 0～10分，分数越高、痛感越强。
1.3.2临床疗效
参考改良Rowe评分标准评估。优：无脱位，肩关节活动度基本正常，可达健侧90%以上，评分≥90分；良：无脱位，活动度达健侧的80%～90%，偶有乏力、恐惧感，评分75～89分；中：无脱位，活动度恢复60%～79%，偶有乏力、恐惧感，可日常活动，活动后轻微疼痛，评分60～74分；差：发生再次脱位或经评估需二次手术。
1.3.3肩关节功能评分
选用Rowe评分表在术前与术后6 m、术后12 m对患者进行打分，其中稳定性0～50分，活动度0～20分，功能0～30分。分数越高，肩关节功能恢复程度越好。
1.3.4并发症
观察治疗期间并发症发生情况，包括关节活动受限、皮肤感染及神经损伤。
1.4统计学分析
[bookmark: _Hlk184208906][bookmark: OLE_LINK2][bookmark: _Hlk133414176][bookmark: _Hlk117680773][bookmark: _Hlk198283524][bookmark: _Hlk214277697]SPSS 26.0统计学软件为本研究数据分析工具：计量资料以均数±标准差（[image: 2]±SD）表示，采用t检验；计数资料以例或率（n（%））表示，采用χ2检验。P＜0.05表示有统计学意义。
2. 结果
2.1 对比疼痛指数
关节镜手术组及开放手术组术前数据无统计学意义。手术治疗后疼痛指数均下降，关节镜手术组要低于开放手术组，术后6 m（P＜0.01）；术后12 m（P＞0.05），见表1。
表1 疼痛指数比对（[image: 2]±SD，n=10）
	组别
	术前
	术后6 m
	术后12 m

	关节镜手术组
	7.12±1.25
	2.51±0.25*
	1.62±0.36

	开放手术组
	7.08±1.21
	3.75±0.46
	1.80±0.25


注：与开放组相比，*P＜<0.01。
2.2对比临床疗效和并发症
两组患者均未出现疗效差病例，数据统计为优良中，计算优良率，术后6 m关节镜组优良率高于开放组（P＞0.05）；术后12 m关节镜组优良率高于开放组（P＞0.05），见表2，表3。
术后并发症关节活动受限，皮肤感染，神经损伤无差异（P＞0.05）。并发症率无差异（P＞0.05）。术后12 m两组患者并发症经对症治疗均得到痊愈。见表4。
表2 术后6 m临床疗效（n（%），n=10）
	组别
	优
	良
	中
	优良率

	关节镜手术组
	8（80.00）
	1（10.00）
	1（10.00）
	9（90.00）

	开放手术组
	4（50.00）
	2（20.00）
	4（10.00）
	6（60.00）



表3术后12 m临床疗效（n（%），n=10）
	组别
	优
	良
	中
	优良率

	关节镜手术组
	9（80.00）
	1（10.00）
	0（0.00）
	10（100.00）

	开放手术组
	5（50.00）
	4（20.00）
	1（10.00）
	9（90.00）



表4术后6 m并发症临床疗效（n（%），n=10）
	组别
	关节活动受限
	皮肤感染
	神经损伤
	合计

	关节镜手术组
	0（00.00）
	0（00.00）
	1（10.00）
	1（10.00）

	开放手术组
	3（30.00）
	2（20.00）
	0（00.00）
	5（50.00）


2.3对比肩关节Rowe功能评分
关节镜组术后6月与12月评分无差异（P＞0.05），开放组术后6月与12月评分有差异（P<0.05）。关节镜组术后6 m肩关节功能得分高于开放组（P＜0.01）；术后12 m肩关节功能得分稍高于开放组（P＞0.05），见表5。
表5 术后Rowe功能评分（[image: 2]±SD，n=10）
	组别
	术后6 m
	术后12 m

	关节镜手术组
	83.21±5.62*
	86.57±7.13

	开放手术组
	68.54±6.38
	82.19±5.27#


[bookmark: _Hlk117680818]注：与开放组相比，*P＜<0.05；与术后6 m相比，#P＜<0.05。
3.讨论
肩关节是全身活动范围最大的关节，也是最容易发生脱位的关节，约占全身关节脱位的50%[5]。在部队军事训练中，一些特定动作如果未做好充分热身、或者动作不规范，容易导致肩关节前向脱位。
对于首次出现肩关节脱位的患者，一般选择保守治疗，但是保守治疗再发脱位几率比较高，尤其对于年轻患者，在运动较多的患者中，其复发率可高达100%[6]。而且保守治疗无法逆转Bankart损伤导致的解剖结构异常 [7]。Bankart损伤使盂肱关节失去关键的静态稳定结构，即便通过康复训练增强动态稳定性，仍难以完全代偿力学缺陷 [8]。因此对于复发性肩关节前向脱位，建议尽早进行手术治疗。
传统开放方法是采取肩关节前方即胸大肌-三角肌入路，该手术方式可以较清晰暴露损伤部位，但其所造成的创伤性不容忽视，手术需要切开肩胛下肌、关节囊等来显露肩胛盂的前侧，相对来说更容易损伤周围正常的血管、神经，术后肩关节功能有一定影响，手术愈合疤痕位于肩关节前方，对于部分患者可能会有长期不适。国内研究[9]提出腋后缘入路经肌间隙也可以良好的显露肩胛盂，从而运用于复发性肩关节前向脱位的Bankart修复，我科在引进关节镜手术之前，对于符合本次研究入组条件的患者采取腋后缘入路进行Bankart修复。我们认为，它相对于既往肩关节前方入路，利用了人体身体解剖间隙，不需要切断肌肉或肌腱组织，相对损伤更小，术中不会损伤肩袖组织，对于术后肩关节功能恢复干扰更小。皮肤切口相对隐蔽，对于在意皮肤疤痕的患者也能满足其要求。手术的视野显露与肩关节前方入路相仿。术后临床疗效也比较满意。
随着关节镜技术的发展和内植物的进步，关节镜下 Bankart 修复手术创伤小，术后效果肯定，复发率有所降低，成为目前最常用的方法[10,11] 。关节镜下 Bankart 修复术是治疗复发性肩关节前脱位软组织手术的代表性术式，其优点是手术操作相对简单、对周围组织损伤较轻[12]。我科在引进关节镜技术后，对于大多数Bankart损伤（符合本次研究入组条件）患者采取关节镜下Bankart修复 ，手术创伤小，伤口微创，遗留疤痕小，且术后并发症少见，但关节镜下Bankart修复多采取侧卧位，患肢需要持续牵引，如果手术时间较长或者牵引带牵引力量不均衡，可能出现神经牵拉损伤，患者表现为神经支配的皮肤感觉异常，运动功能一般无太大影响，且一般会在术后一月内逐步缓解消失。本次研究关节镜手术组出现一例患者，术后有尺神经损伤表现，经积极康复、神经营养对症治疗，患者术后3周症状消失。另外，关节镜手术在常规3个入路镜下要进行关节盂5点半或6点位锚钉置入比较困难，除非是增加入路，可能造成手术时间延长、手术创伤增大，这种情况，腋后缘开放入路反而能做到更好的角度来置入锚钉。
综上所述，本次研究的目的是探讨两种手术的可行性，对于多数基层医院，可能目前暂时没有关节镜设备，无法进行关节镜手术，或者有关节镜，但暂时只开展膝关节镜、踝关节镜，尚未开展肩关节镜，或者刚刚开展肩关节镜治疗，但需要一种合适的备用方案，以便在关节镜无法完成手术时的一种有效替代方案。我们认为采取腋后缘开放入路不失为一种疗效确切的治疗方案。
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