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３种方式治疗 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁
关节脱位的临床疗效分析
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（河北医科大学第三医院创伤急救中心，石家庄　０５００５１）

　　【摘要】　目的　比较保守治疗、切开复位钩钢板固定和改良闭合复位 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板固定治疗 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关

节脱位的临床疗效。　方法　回顾性分析 ２０１４年 ９月 ～２０１８年 １１月有完整随访料 ８５例 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位的临

床资料，根据治疗方式分为 ３组：保守组３１例，钩板组３５例，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组１９例。比较３组治疗前和治疗后１２个月喙锁距离，

治疗前和治疗后 ３ｄ、６周、６个月、１２个月上肢功能（ＤｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅＡｒｍ，ＳｈｏｕｌｄｅｒａｎｄＨａｎｄ，ＤＡＳＨ）评分、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评

分、疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，ＶＡＳ），以及并发症发生率。　结果　治疗后１２个月保守组、钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ

组喙锁距离分别为（２０．６±２．４）、（１３．０±１．８）、（１２．３±１．９）ｍｍ，３组间差异有显著性（Ｆ＝１４２１６５，Ｐ＝０．０００），保守组喙锁

距离显著大于钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组差异无统计学意义（Ｐ＝０．２６９）。治疗后

３ｄ３组间 ＤＡＳＨ、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分差异均有显著性，即 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组显著优于钩板组（Ｐ＜０．０５），钩板组显著优于保守组

（Ｐ＜０．０５）。治疗后 ６周，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 ＤＡＳＨ、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分显著优于钩板组与保守组（Ｐ＜０．０５），钩板组与保守组之

间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗后３ｄ、６周 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组疼痛 ＶＡＳ评分显著优于钩板组和保守组（Ｐ＜０．０５），钩板组和

保守组 ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗前和治疗后６、１２个月３组 ＤＡＳＨ、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ、ＶＡＳ评分差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。保守组、钩板组、ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组并发症发生率分别为 ６．４％（２／３１）、１１．４％（４／３５）、５．３％（１／１９），差异无统

计学意义（χ２＝０．８２５，Ｐ＝０．６６２）。　结论　对于 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位，３种治疗方法均可获得满意的功能。改良微创

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ可迅速恢复关节的稳定性，减轻疼痛，改善功能、避免残留畸形，尤其适用于对美观和早期功能要求高的患者。
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【ＫｅｙＷｏｒｄｓ】　Ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ；　Ｈｏｏｋｐｌａｔｅ；　ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ

　　肩锁关节脱位是常见的肩部损伤之一，每年每
万人中有１．８人发生这种损伤［１］

。常见的损伤机制

为摔倒时肩部着地，暴力直接作用于肩峰，将肩胛骨

向下推挤，导致肩锁及喙锁韧带损伤或断裂
［２］
。肩

锁关 节 脱 位 的 治 疗 有 一 个 普 遍 接 受 的 共 识，

ＲｏｃｋｗｏｏｄⅠ ～Ⅱ型肩锁关节脱位保守治疗，Ⅳ ～Ⅵ
型手术治疗

［３］
。对于Ⅲ型肩锁关节脱位，已经提出

的治疗方法达１５０多种，但何种方法效果最佳，仍无

确切定论
［３］
。目前，临床常用的治疗方法包括保守

治疗、钩钢板固定和袢钢板固定。任何手术都存在

风险，如术中神经、血管损伤，术后切口感染，内固定

失效导致手术失败等。有研究
［４，５］
认为保守治疗

ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位效果良好，缺点是难以
复位肩锁关节，持续存在的畸形可能导致肩胛骨的

运动发生变化
［６］
。钩钢板是被广泛采用的肩锁关

节脱位的手术方法，利用杠杆原理复位肩锁关

节
［７］
，但术后肩峰下撞击、骨质侵蚀、持续疼痛等并

发症的报道屡见不鲜，且需要再次手术取出
［８，９］
。

袢钢板固定是一种微创技术，不破坏局部解剖结构，

并用高强度线环重建喙锁韧带，维持关节稳定，近年

来临床应用逐渐增多
［１０，１１］

，但技术要求高，钻孔位

置偏斜及袢钢板本身的切割作用均可导致手术失

败
［１２］
。我们将肩关节镜下 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板技术进

行改良，采用非镜下微创切口闭合复位 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢
钢板固定，简化手术操作，获得良好的效果。本研究

回顾性分析２０１４年９月 ～２０１８年１１月河北医科大
学第三医院（５１例）和保定市第一中心医院（３４例）

采用保守治疗、切开复位钩钢板固定和改良闭合复

位 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板固定治疗 ８５例 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型
肩锁关节脱位的临床资料，比较 ３种治疗方式的功

能和影像结果，旨在为临床治疗方案的选择提供

参考。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料

本研究８５例，男 ６３例，女 ２２例。年龄 １８～４９

岁，平均３１．９岁。致伤原因：摔伤 ３９例，运动伤 ２０
例，交通伤２６例。临床表现为肩锁关节压痛明显，
局部隆起，患侧肩关节活动受限。查体：锁骨远端有

浮动感，琴键征阳性。均为单侧脱位，左侧４７例，右
侧 ３８例。常规 肩关 节 正 位 Ｘ线 片 诊 断 均 为

ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ 型，喙 锁 距 离 １６～２７ ｍｍ，平 均
２２．３ｍｍ。均无神经血管损伤。选择何种治疗方式
由医生和患者共同决定，根据治疗方式不同分组：保

守治疗３１例（保守组），切开复位钩钢板治疗 ３５例
（钩板组），改良闭合复位 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板治疗 １９
例（ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组）。３组一般资料比较差异均无统

计学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，见表１。
样本量估计：以上肢功能（Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅ

Ａｒｍ，ＳｈｏｕｌｄｅｒａｎｄＨａｎｄ，ＤＡＳＨ）评分［１３］
为样本量

计算依据。假设保守组、钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组
ＤＡＳＨ评分分别为 ５５、４５和 ４０分，治疗前、治疗后

３ｄ、６周、６个月和 １２个月 ＤＡＳＨ评分分别为 ５５、
５０、３５、１５和５分。设定Ⅰ类错误水平 ０．０５，把握度

·４９０１· 中国微创外科杂志２０２０年１２月第２０卷第１２期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．２０．Ｎｏ．１２



０８，标准差为１０，各观察时间点自相关系数为 ０．７，
３组比例１∶１∶１，使用 ＰＡＳＳ２０２０重复测量设计样本
含量估计方法，估计每组纳入病例数为１８例。由于
本研究为回顾性研究，不需考虑病例缺失或失访，在

满足上述样本量要求的基础上，尽可能多地纳入研

究对象。

病例选择标准：①新鲜 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型脱位，受
伤至治疗≤２周；②肩锁关节部位疼痛，琴键征阳
性；③肩关节正位 Ｘ线片符合 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁
关节脱位。排除标准：①既往存在影响患侧肩关节
功能障碍的合并伤或其他疾病；②合并严重骨质
疏松。

表 １　３组一般资料比较（ｘ±ｓ） 　

组别 年龄（岁）
性别 伤侧 致伤原因

男 女 左 右 摔伤 运动伤 交通伤
喙锁距离（ｍｍ）

保守组（ｎ＝３１） ３０．１±８．６ ２２ ９ １８ １３ １２ ７ １２ ２１．７±２．８
钩板组（ｎ＝３５） ３３．３±７．８ ２７ ８ ２１ １４ １７ ８ １０ ２２．４±２．７

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组（ｎ＝１９） ３２．４±８．１ １４ ５ ８ １１ １０ ５ ４ ２３．０±２．２

Ｆ（χ２）值 Ｆ＝１．２６７ χ２＝０．３２９ χ２＝１．７４７ χ２＝１．９５２ Ｆ＝１．４５３
Ｐ值 ０．２８７ ０．８４８ ０．４１８ ０．７４５ ０．２４０

１．２　方法

１．２．１　保守组　患者佩戴肩肘带悬吊固定４周，期

间鼓励患者每天练习被动钟摆活动。４周后开始练

习肩关节主动、被动活动。３个月后正常持重。

１．２．２　钩板组　颈丛 １４例，全身麻醉 ２１例（麻醉

师根据经验选择麻醉方式）。沙滩椅位，患肩垫高。

沿锁骨远端向肩峰做６ｃｍ皮肤切口，显露锁骨远端

及肩锁关节，解剖复位肩锁关节，在肩峰下插入钩钢

板（天津正天医疗器械有限公司，批文号：国械注准

２０１７３４６４３０１）固定，被动活动关节确认无肩峰撞击，

缝合修复肩锁韧带。术后患肩外展抱枕固定于中立

位，避免负重。术后第１天开始行主动握拳，肘关节

主动活动；术后第 ３天开始肩关节被动钟摆活动锻

炼，肌力训练，休息时患肢外展固定；术后２～４周开

始行肩关节主、被动功能锻炼，爬墙锻炼；术后 ６～８

周恢复肩关节主动活动直至患肩活动范围正常，但

不负重；术后３个月持重，恢复正常生活。术后６个

月取出钩钢板，如治疗期间钢板固定失败或影响肩

部活动，可提前取出。

１．２．３　ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组　颈丛 ８例，全身麻醉 １１例

（麻醉师根据经验选择麻醉方式）。沙滩椅位，患肩

垫高。透视下确认喙突在锁骨上的投影点，于投影

点上方切长约１．０ｃｍ横切口，切至锁骨骨膜，触摸

喙突，于其下缘向下切约 １．５ｃｍ纵切口，手指钝性

分离至喙突基底部，在专用导向装置引导下，自锁骨

前后缘的中心至喙突基底部中心，钻入 １枚直径

２４ｍｍ导针，透视确认位置满意后，４．０ｍｍ空心钻

扩孔，取出导针后经空心钻插入导线器，取出空心

钻，用导线器推入 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ钛板（美国 Ａｒｔｈｒｅｘ公
司，批文号：国械注进 ２０１７３４６０１８６），拉紧调整锁骨

上方 Ｆｉｂｅｒｗｉｒｅ线环，闭合复位，透视下确认肩锁关

节复位后打结并剪除线尾，具体操作过程见图 １。
术后功能锻炼同钩板组。无特殊情况，内固定物不

予取出。

１．３　观察指标
受伤和随访 １２个月时喙锁距离；治疗前、治疗

后３ｄ、６周、６个月、１２个月 ＤＡＳＨ评分，分越低功

能越好；ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分［１４］
（分值越高功能越

好）；疼痛视觉模拟评分（ＶｉｓｕａｌＡｎａｌｏｇｕｅＳｃａｌｅ，

ＶＡＳ），分值越低疼痛越轻；并发症。

１．４　统计学分析
应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计学处理。计量资

料采用 ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ检验判断是否为正态分布，服

从正态分布的计量资料用 ｘ±ｓ表示，３组间比较采
用重复测量方差分析检验，若差异有统计学意义，两

两比较采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法；不服从正态分布的计量

资料用 Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）表示，３组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ
Ｗａｌｌｉｓ检验，若差异有统计学意义，两两比较采用

Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法；计数资料比较采用 χ２检验。Ｐ＜０．０５

差异有统计学意义。

２　结果

２．１　喙锁距离

术后８５例随访１２～３３个月，平均 １９．１月。随
访 １２个 月 影 像 结 果 显 示，保 守 组、钩 板 组 和

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组喙锁距离分别为（２０．６±２．４）、（１３．０±
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１．８）、（１２．３±１．９）ｍｍ，３组间差异有显著性（Ｆ＝
１４２．１６５，Ｐ＝０．０００），其中保守组喙锁距离显著大
于钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组（Ｐ＝０．０００，Ｐ＝０．０００），钩
板组 和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 差 异 无 统 计 学 意 义 （Ｐ＝
０２６９）。
２．２　ＤＡＳＨ评分

治疗后３ｄ（保守组患者治疗后３ｄ仅在评分时
患肢适当活动，其他时间肩部制动）３组间 ＤＡＳＨ评

分差异均有显著性，即 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组显著优于钩板组
（Ｐ＜０．０５），钩板组显著优于保守组（Ｐ＜０．０５）。
治疗后 ６周 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 ＤＡＳＨ评分显著优于钩板
组与保守组（Ｐ＜０．０５），钩板组与保守组之间差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。治疗前和治疗后 ６、１２
个月３组评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见
表２。

表 ２　３组患者 ＤＡＳＨ评分比较（ｘ±ｓ） 分　

组别 治疗前 治疗后３ｄ 治疗后６周 治疗后６个月 治疗后１２个月

保守组 （ｎ＝３１）① ５３．５±１４．２ ５１．８±９．７ ３６．５±９．０ １３．５±５．２ ４．７±３．１

钩板组 （ｎ＝３５）② ５２．０±１４．８ ４６．９±９．２ ３５．８±８．４ １３．７±７．２ ４．４±３．２

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 （ｎ＝１９）③ ５１．５±１３．０ ４１．２±９．９ ２９．９±７．７ １２．３±５．７ ３．４±２．７

Ｆ，Ｐ值 Ｆ时间 ＝２０２２．２４１，Ｐ时间 ＝０．０００；Ｆ组间 ＝１．６９１，Ｐ组间 ＝０．１９１；Ｆ时间 ×组间 ＝１６．８３９，Ｐ时间 ×组间 ＝０．０００

　　治疗前、治疗后６和１２个月，３组间 ＤＡＳＨ评分两两比较差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）；治疗后３ｄ，３组间两两比较 ＤＡＳＨ评分差异均有显

著性（Ｐ＜０．０５）；治疗后６周，Ｐ１－２＝０．７３３，Ｐ１－３＝０．００９，Ｐ２－３＝０．０１７

２．３　ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分
治疗后 ３ｄ３组 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分均有显著

性，即 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组评分显著优于钩板组和保守组
（Ｐ＜０．０５），钩板组评分显著优于保守组（Ｐ＜
００５）。治疗后６周 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组评分显著优于钩板
组和保守组（Ｐ＜０．０５），钩板组与保守组评分差异
无显著性（Ｐ＞０．０５）。治疗前和治疗后６、１２个月３

组评分无显著差异（Ｐ＞０．０５）。见表３。
２．４　疼痛 ＶＡＳ评分

治疗后３ｄ、６周 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组疼痛 ＶＡＳ评分显
著优于钩板组和保守组（Ｐ＜０．０５），钩板组和保守
组疼痛 ＶＡＳ评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
治疗前和治疗后６、１２个月 ３组间疼痛 ＶＡＳ评分差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。见表４。

表 ３　３组患者术前后 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分比较（ｘ±ｓ） 分　

组别 治疗前 治疗后３ｄ 治疗后６周 治疗后６个月 治疗后１２个月

保守组 （ｎ＝３１）① ４７．４±１３．１ ４５．１±１３．４ ６３．７±１１．８ ８７．３±８．１ ９２．２±５．４

钩板组 （ｎ＝３５）② ４８．７±１２．７ ５１．９±１２．６ ６５．０±１１．１ ８６．６±９．７ ９２．４±４．５

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 （ｎ＝１９）③ ４７．６±１４．４ ６０．４±１６．６ ７２．６±１０．９ ８７．３±８．０ ９３．７±４．３

Ｆ，Ｐ值 Ｆ时间 ＝１５１４．３４２，Ｐ时间 ＝０．０００；Ｆ组间 ＝１．５１５，Ｐ组间 ＝０．２２６；Ｆ时间 ×组间 ＝１７．５５６，Ｐ时间 ×组间 ＝０．０００

　　治疗前、治疗后６和１２个月，３组间 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分两两比较差异均无显著性（Ｐ＞０．０５）；治疗后 ３ｄ，３组间两两比较 ＤＡＳＨ评分差

异均有显著性（Ｐ＜０．０５）；治疗后６周，Ｐ１－２＝０．６６０，Ｐ１－３＝０．００９，Ｐ２－３＝０．０２１

表 ４　３组患者疼痛 ＶＡＳ评分比较 ［Ｍ （Ｑ１，Ｑ３）］ 分　

组别 治疗前 治疗后３ｄ 治疗后６周 治疗后６个月 治疗后１２个月
保守组 （ｎ＝３１）① ６（５，７） ５（３，７） ３（２，４） １（１，２） １（０，１）
钩板组 （ｎ＝３５）② ５（４，７） ５（３，７） ２（２，４） １（１，２） １（０，１）

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 （ｎ＝１９）③ ５（５，７） ４（３，５） ２（１，２） ２（１，２） １（０，１）

χ２值 ２．８３７ ７．７６５ ７．３７９ ０．７０６ ０．２９４
Ｐ值 ０．２４２ ０．０２１ ０．０２５ ０．７０２ ０．８６３

两两比较 Ｐ１－２＝１．０００

Ｐ１－３＝０．０３０

Ｐ２－３＝０．０４２

Ｐ１－２＝１．０００

Ｐ１－３＝０．０３９

Ｐ２－３＝０．０４５
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２．５　并发症
保守组２例分别在治疗后２、３个月有肩部持续

不适感或难以接受肩部畸形，行切开复位钩钢板治

疗，术中清理肩锁关节瘢痕组织并缝合修复肩锁韧

带。钩板组２例术后４个月肩部疼痛，有异物感，取
出内固定后症状改善；１例术后 ５个月出现肩峰下
骨溶解，该患者肩关节功能良好，无明显不适症状，

未予特殊处理；１例取内固定后出现肩锁关节半脱
位（＜锁骨厚度的５０％），患者无明显不适症状及功
能障碍。ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组１例术后２周患肢持重物（约
１０ｋｇ），ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ钢板从喙突骨质切出，导致肩锁
关节再次脱位，见图 １，但该患者无明显疼痛症状，
功能结果满意，未予特殊干预。末次随访保守组、钩

板组、ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组并发症发生率分别为 ６．４％
（２／３１）、１１．４％（４／３５）、５３％（１／１９），差异无统计
学意义（χ２＝０．８２５，Ｐ＝０６６２）。

３　讨论

本研究表明，通过改良微创切口 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢
板治疗 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ 型肩锁关节脱位，可以实现闭

合复位肩锁关节，术后患者疼痛迅速减轻、运动功能

明显改善，患者舒适度及满意度高。与钩钢板治疗

比较，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板治疗具有损伤小、美观度高、
内固定刺激小、无需取出的优势。同时，与关节镜下

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢板治疗相比，本方法采用改良微创切
口，同样可以达到闭合复位、微创固定的目的，学习

曲线短，易于掌握。

治疗后３ｄ３组患者综合评分ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组优于
钩钢板组，钩钢板组优于保守组。首先，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ
手术是在锁骨上方和喙突下方放置微型钢板，通过

拉紧连接的 Ｆｉｂｅｒｗｉｒｅ线环缩小喙锁距离、复位肩锁
关节，线环拥有与自体韧带相当甚至更高的力学强

度，固定装置留置于体内重建喙锁韧带维持复位，属

于弹性固定，术后即刻便可恢复肩锁关节的稳定性

和活动度
［１５］
。钩钢板通过杠杆原理复位肩锁关节，

属刚性固定，但生理状态下肩锁关节存在 ５°～７°的
活动，活动时钢板的钩端与肩峰摩擦，产生疼痛，因

此，弹性固定可能更符合肩锁关节的运动特点
［１５］
。

此外，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ只需 ２个 １．５ｃｍ切口便可完成手
术，医源性损伤小

［１６］
。钩板手术创伤较大，术后疼

痛明显，影响功能恢复
［１６］
。Ｑｉ等［１７］

的 ｍｅｔａ分析显
示，与钩钢板相比，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ有更好的功能和更轻
的疼痛。保守治疗虽然没有增加二次损伤，但功能

及疼痛在短期内难以得到显著恢复。治疗后６周肩
锁、喙锁韧带逐渐瘢痕愈合，保守治疗因不存在手术

相关的二次损伤，ＤＡＳＨ、ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ、ＶＡＳ评分
接近钩板组，２组比较差异无显著性（Ｐ＞０．０５）。改
良闭合复位 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ手术属于微创治疗，手术相关
的二次损伤远小于钩钢板，因此，各项评分仍然最

优。因此，我们认为 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ技术在治疗早期对患
肩功能和疼痛改善更加明显。

１２个月的随访显示，钩板组和 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组喙
锁距离明显小于保守组（Ｐ＜０．０５），保守组局部畸
形持续存在（图 ２）。治疗 ６、１２个月 ３组各项功能
评分差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），提示 Ｒｏｃｋｗｏｏｄ

Ⅲ型肩锁关节脱位的远期功能及疼痛情况与解剖复
位无明显关联。Ｍｕｒｒａｙ等［５］

随机对照研究显示，随

访１年时，ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ韧带重建与非手术治疗相比功
能结果相似。Ｊｏｕｋａｉｎｅｎ等［１８］

的随机对照研究认为

非手术治疗虽然导致更多突出畸形和更宽的喙锁间

隙，但在 １８～２０年的随访中，手术治疗组与非手术
治疗组临床功能结果同样良好。加拿大创伤骨科协

会发表的一项多中心随机对照研究显示，相较于保

守治疗，钩钢板手术不会改善患者的远期功能结

果
［８］
。Ｔａｍａｏｋｉ等［１９］２０１９年发表的 １项涉及 ６个

随机对照实验的荟萃分析认为，与保守治疗相比，手

术治疗虽然能获得更好的影像结果，但在功能方面

不能提供更多益处。Ｇｕｍｉｎａ等［２０］
认为喙锁距离与

肩关节功能恢复并无必然联系。我们的研究结果与

上述观点一致。

ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位的肩锁和喙锁韧
带均已断裂，肩锁关节稳定性降低

［１２，２１］
，治疗分为

保守治疗和手术治疗两大类。虽然保守治疗的远期

功能效果与手术治疗相同，但保守治疗早期的疼痛

不适、活动障碍及远期遗留锁骨远端凸起畸形，也会

导致患者难以接受而选择手术治疗。本研究保守组

２例（６．５％）最终选择手术治疗，１例伤后 ２个月因
持续的肩部不适接受手术治疗，１例伤后 ３个月难
以接受肩部畸形而选择手术治疗。Ｔｏｓｓｙ等［２２］

也报

道过此类患者，分析可能与持续的关节脱位难以接

受有关。钩板组并发症发生率为 １１．４％（４／３５），高
于其他２组，但无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。钩钢板
的并发症包括肩部异物刺激、肩峰下骨质侵蚀和复

位丢失等
［２３］
。钩钢板是一种坚强的机械装置，不匹

配的钩钢板可能会产生过度复位，此时应力集中于

肩峰下，长时间刺激导致感觉异常和骨质侵蚀
［８］
。
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图１　男，３６岁，摔伤致右侧肩锁关节脱位，ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型，受伤后ｌｄ行微创ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ喙锁韧带重建手

术　Ａ．术前 Ｘ线片示右侧 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位；Ｂ，Ｃ．术中透视下复位肩锁关节，微创切口重建

喙锁韧带；Ｄ，Ｅ．术后即刻外观照及 Ｘ线示肩锁关节复位良好；Ｆ．术后 １个月患肢持重，袢钢板由喙突内

侧滑脱，肩锁关节再次脱位　图 ２　男，３４岁，摔伤致右侧肩锁关节脱位，ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型，行保守治疗

Ａ．随访１２个月 Ｘ线显示肩锁关节仍处于脱位状态；Ｂ．随访１２个月外观示局部畸形明显

钩板组２例肩部疼痛，其中１例出现肩峰下骨溶解，
均与钢板刺激有关。因此，术中要正确操作，选择合

适型号钢板，避免过度复位，减少这一问题的发生。

此外，钩钢板最大的缺点就是需要二次手术取出固

定物，给患者带来不便，增加经济负担
［９，１６］

。

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ固定Ⅲ型肩锁关节脱位失败率为

０％ ～１０％［１０，１２，１６］
。 本 研 究 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ组 １ 例

（５３％）发生喙突内侧缘撕脱，但该患者的功能结
果满意，未再次手术干预。我们认为 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ固定
失败的主要原因为：①喙突为向前外侧的弧形凸起，
肩关节正位片上的投影宽度大于其基底部的实际宽

度，导致术者在确定其基底部位置时出现偏差。②
喙突下表面并非水平，其下表面有一条与长轴平行

的向下凸起的骨嵴，呈“Ｖ”形，导向器易沿喙突下表
面左右滑移，喙突定位时应持稳导向器和导针，保持

位置居中，否则无论是位置偏差还是反复调整，均会

增加术后滑脱风险。此病例出现后，术者在喙突钻

孔时始终维持导向器位置居中，未再出现术后滑脱

现象。

综上，对于 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位，３种
治疗方法均可获得满意的远期功能。改良微创

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ袢钢手术可迅速恢复关节的稳定性，减轻
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疼痛、改善功能、避免残留畸形，患者满意度高，尤其

适用于对外观和早期功能要求高的患者。因此，临

床医生应考虑患者的职业、年龄、主观愿望及经济状

况等诸多情况，进行个体化治疗。

本研究存在的不足之处：本研究为回顾性分析，

分组为非随机性，易产生选择偏倚；样本量较小，平

均随访时间１９．１月，需继续随访观察长期结果。本
研究和近期国内外多数研究术中均未缝合修复喙锁

韧带
［５，８，１０，１２］

，这是否会影响肩锁关节的功能尚未明

确，有待进一步的研究。
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Ａｒｔｈｒｏｓｃ，２０１３，２１（５）：１１４６－１１５０．

７　ＣｏｘＣＬ．Ｈｏｏｋｐｌａｔｅｆｉｘａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ

ｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｍｐｒｏｖｅｄｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｂｕｔｎｏｔｃｌｉｎｉｃａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，２０１６，

９８（１６）：１４０５．

８　ＣａｎａｄｉａｎＯｒｔｈｏｐａｅｄｉｃＴｒａｕｍａＳ．Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌ

ｔｒｉａｌｏｆｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｅｒｓｕｓｏｐｅｒａｔｉｖｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｃｒｏｍｉｏ

ｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１５，２９（１１）：４７９－

４８７．

９　刘瀚忠，隋文渊，翟丽芹，等．锁骨钩钢板与 Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ带袢钢板

治疗肩锁关节脱位的疗效比较．中华创伤骨科杂志，２０１９，２１

（８）：７１０－７１３．

１０　吴　毛，严松鹤，俞云飞，等．可调锁扣 ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ微创重建喙锁

韧带治疗 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁关节脱位．中华创伤杂志，２０１９，３５

（７）：６３１－６３７．

１１　ＹｉＹ，ＫｉｍＪＷ．Ｃｏｒｏｎａｌｐｌａｎｅｒａｄｉｏｇｒａｐｈｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｉｎｇｌｅ

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔ

ｉｎｊｕｒｙ．ＪＳｈｏｕｌｄｅｒＥｌｂｏｗＳｕｒｇ，２０１５，２４（１０）：１５８２－１５８７．

１２　崔　煦，王秀会，王明辉，等．ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ治疗 ＲｏｃｋｗｏｏｄⅢ型肩锁

关节脱位．中华手外科杂志，２０１９，３５（３）：１９６－１９８．

１３　ＨｕｄａｋＰＬ，ＡｍａｄｉｏＰＣ，ＢｏｍｂａｒｄｉｅｒＣ．Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆａｎｕｐｐｅｒ

ｅｘｔｒｅｍｉｔｙｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅ：ｔｈｅＤＡＳＨ （ｄｉｓａｂｉｌｉｔｉｅｓｏｆｔｈｅａｒｍ，

ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｎｄ ｈａｎｄ） ［ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ］． Ｔｈｅ Ｕｐｐｅｒ Ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ

ＣｏｌｌａｂｏｒａｔｉｖｅＧｒｏｕｐ（ＵＥＣＧ）．ＡｍＪＩｎｄＭｅｄ，１９９６，２９（６）：６０２－

６０８．

１４　ＹｅＴ， Ｏｕｙａｎｇ Ｙ， Ｃｈｅｎ Ａ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ

ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆａｃｕｔｅ ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｊｏｉｎｔ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ

ｍｕｌｔｉｓｔｒａｎｄｔｉｔａｎｉｕｍｃａｂｌｅｓ．ＥｕｒＪＯｒｔｈｏｐＳｕｒｇＴｒａｕｍａｔｏｌ，２０１４，２４

（７）：１０６１－１０６６．

１５　ＷａｌｚＬ， Ｓａｌｚｍａｎｎ ＧＭ， Ｆａｂｂｒｏ Ｔ， ｅｔａｌ． Ｔｈｅ ａｎａｔｏｍｉｃ

ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ２

ＴｉｇｈｔＲｏｐｅｄｅｖｉｃｅｓ：ａｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｓｔｕｄｙ．ＡｍＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２００８，

３６（１２）：２３９８－２４０６．

１６　ＣａｉＬ，ＷａｎｇＴ，ＬｕＤ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅｔｉｇｈｔｒｏｐｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅ

ａｎｄｃｌａｖｉｃｕｌａｒｈｏｏｋｐｌａｔｅｆｏｒｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｒｏｃｋｗｏｏｄｔｙｐｅⅢ

ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ．ＪＩｎｖｅｓｔＳｕｒｇ，２０１８，３１（３）：

２２６－２３３．

１７　ＱｉＷ，ＸｕＹ，ＹａｎＺ，ｅｔａｌ．ＴｈｅＴｉｇｈｔＲｏｐｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｖｅｒｓｕｓ

ｃｌａｖｉｃｕｌａｒｈｏｏｋｐｌａｔｅｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ．ＪＩｎｖｅｓｔＳｕｒｇ，

２０１９：１－１０．

１８　ＪｏｕｋａｉｎｅｎＡ，ＫｒｇｅｒＨ，ＮｉｅｍｉｔｕｋｉａＬ，ｅｔａｌ．Ｒｅｓｕｌｔｓｏｆｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ａｎｄ ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＲｏｃｋｗｏｏｄ ｔｙｐｅｓ Ⅲ ａｎｄ Ⅴ

ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｔｒｉａｌ

ｗｉｔｈａｎ１８ｔｏ２０ｙｅａｒｆｏｌｌｏｗｕｐ．ＯｒｔｈｏｐＪＳｐｏｒｔｓＭｅｄ，２０１４，２

（１２）：２３２５９６７１１４５６０１３０．

１９　 ＴａｍａｏｋｉＭＪ，ＬｅｎｚａＭ，ＭａｔｓｕｎａｇａＦＴ，ｅｔａｌ．Ｓｕｒｇｉｃａｌｖｅｒｓｕｓ

ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｆｏｒｔｒｅａｔｉｎｇａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｓｈｏｕｌｄｅｒｉｎａｄｕｌｔｓ．ＣｏｃｈｒａｎｅＤａｔａｂａｓｅＳｙｓｔＲｅｖ，２０１９，１０：

ＣＤ００７４２９．

２０　ＧｕｍｉｎａＳ，ＣａｒｂｏｎｅＳ，ＰｏｓｔａｃｃｈｉｎｉＦ．ＳｃａｐｕｌａｒｄｙｓｋｉｎｅｓｉｓａｎｄＳＩＣＫ

ｓｃａｐｕｌａｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｔｙｐｅⅢａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ

ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ．Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，２００９，２５（１）：４０－４５．

２１　卢瀚宇，姬洪全，周　方．肩锁关节脱位的微创治疗．中国微创

外科杂志，２０１６，１６（１０）：９３９－９４１．

２２　ＴｏｓｓｙＪＤ，ＭｅａｄＮＣ，ＳｉｇｍｏｎｄＨＭ．Ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｓｅｐａｒａｔｉｏｎｓ：

ｕｓｅｆｕｌａｎｄｐｒａｃｔｉｃａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ．ＣｌｉｎＯｒｔｈｏｐＲｅｌａｔ

Ｒｅｓ，１９６３，２８：１１１－１１９．

２３　ＳａｌｅｍＫＨ，ＳｃｈｍｅｌｚＡ．ＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｏｓｓｙⅢ ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒｊｏｉｎｔ

ｉｎｊｕｒｉｅｓｕｓｉｎｇｈｏｏｋｐｌａｔｅｓａｎｄｌｉｇａｍｅｎｔｓｕｔｕｒｅ．ＪＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，

２００９，２３（８）：５６５－５６９．

（收稿日期：２０２０－１０－３１）

（修回日期：２０２０－１１－２７）
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