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双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉治疗Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型肩锁关节脱位
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［摘　 要］　 目的　 评估双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉治疗Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型肩锁关节脱位的临床效果。方法　 回顾性分析南
京中医药大学附属常熟医院２０１５年４月至２０１７年１２月经双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉方法治疗的４８例Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型新鲜
肩锁关节脱位患者的临床资料。分别于术前及术后１、３、６、１２、２４个月行疼痛视觉模拟量表（ＶＡＳ）评分，肩关节功能Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分
及美国肩肘外科协会（ＡＳＥＳ）评分。通过复查肩关节正位Ｘ射线片以测量喙锁间距（ＣＣＤ）、锁骨长度（ＣＬ）、锁骨隧道距离（ＣＴＤ）、
双隧道夹角（ＣＣα），并由此计算锁骨隧道比例（ＣＴＲ）和喙锁间距复位率（ＣＣＤ ｒａｔｉｏ）。结果　 本研究４８例患者随访２４ ～ ３０个月，
平均２６． ６个月。ＶＡＳ评分从术前（５． ４ ± １． ６）分降至术后２４个月的（０． ３ ± ０． ２）分，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分和
ＡＳＥＳ评分从术前（４３． ６ ± １２． ４）分和（４４． ８ ± １０． ６）分提高至术后２４个月的（９６． ３ ± ３． ４）分和（９７． １ ± ３． ８）分，差异有统计学意义
（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＣＣＤ从术前（１５． ３ ± ５． ９）ｍｍ缩短至术后２４个月的（８． ０ ± ０． ９）ｍｍ，ＣＣＤ ｒａｔｉｏ由术前的９０． １％降至术后２４个月的
２． ４％，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。锁骨隧道钻孔位置基本位于锁骨外侧１ ／ ５处，锁骨隧道与喙突隧道夹角平均值约为８． ２°。
结论　 双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉治疗Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型肩锁关节脱位能够对喙锁韧带、肩锁韧带进行解剖重建，能有效促进关
节早期稳定，患者可早期活动，无需手术取出内固定物，并发症少，临床疗效良好。
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　 　 肩锁关节脱位是一种临床常见的创伤疾病，主要
为交通事故及运动损伤所致，发生率为３ ／ １００ ０００ ～
４ ／ １００ ０００［１］。肩锁关节脱位最常用的分型为Ｒｏｃｋ
ｗｏｏｄ分型法，其将肩锁关节脱位分为６型。Ｒｏｃｋｗｏｏｄ
Ⅳ型及以上肩锁关节脱位通常推荐采用手术治疗，而
对于Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ型选择手术还是保守治疗仍存在争
议［２］。目前，通过Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合缝线对断裂的喙锁
韧带进行解剖重建已越来越多地用于治疗肩锁关节脱
位［３７］。肩锁关节稳定性主要由喙锁韧带和肩锁韧带
维持，此手术方法虽然重建了肩锁关节的垂直稳定性，
但忽视了其水平稳定性。因而在解剖重建喙锁韧带的
同时应重视对肩锁韧带的重建。本研究通过双
Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉对喙锁韧带、肩锁韧带进行解
剖重建，并评估其治疗Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型肩锁关节脱
位的临床效果，现报告如下。
１　 资料与方法
１． １　 临床资料

回顾性分析２０１５年４月至２０１７年１２月南京中
医药大学附属常熟医院经双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉
方法治疗的４８例肩锁关节脱位患者的临床资料，其中
男３４例，女１４例；年龄２５ ～ ６８岁，平均４９． ３岁；肩锁
关节脱位均为单侧损伤，其中左侧２６例，右侧２２例；
受伤至手术时间为２ ～ ９ ｄ，平均４． ２ ｄ；受伤机制：交通
事故伤２４例，摔伤１６例，运动损伤８例。根据Ｒｏｃｋ
ｗｏｏｄ分型，Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ型２８例（５８． ３％），Ｒｏｃｋｗｏｏｄ
Ⅳ型３例（６． ３％），Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅴ型１７例（３５． ４％）。纳
入标准：①肩锁关节脱位分型为Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型；
②患肢无其他合并损伤，包括锁骨骨折、肱骨骨折、肩
袖损伤等；③年龄为１８ ～ ７０岁；④受伤至手术时间间
隔小于２周；⑤手术方式为双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆
钉技术。排除标准：①合并其他严重内科疾病无法耐

受麻醉或手术；②既往患肢肩关节存在慢性疼痛或活
动障碍影响术后评估；③有认知或智力障碍。本研究
通过医院伦理委员会审批，患者及家属术前均签署手
术知情同意书。
１． ２　 手术方法

患者行臂丛及颈丛神经阻滞麻醉后取“沙滩椅”
位。自肩锁关节处沿锁骨向近端作１个约５ ｃｍ的横
形切口，暴露肩锁关节，去除破坏的软骨盘，清理肩锁
关节，沿喙突作１个约３ ｃｍ的直形切口，暴露喙突。
根据斜方韧带和锥状韧带于喙突的附着点，在喙突上
用２． ０ ｍｍ克氏针自上向下钻孔，随后用４． ５ ｍｍ钻头
扩孔建立隧道，隧道出口为喙突基底部中央处。同法
于锁骨外侧约１ ／ ５处用２． ０ ｍｍ克氏针自上向下钻
孔，随后用４． ５ ｍｍ钻头扩孔建立隧道。复位肩锁关
节，并取１枚２． ０ ｍｍ克氏针临时固定，Ｃ型臂Ｘ射线
机确认肩锁关节完全复位（图１ａ、ｂ）。取第１根不可
吸收缝线穿过Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ Ａ（１２ ｍｍ × ４ ｍｍ）的中间
２孔，取第２根不可吸收缝线穿过Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ Ａ的外
侧２孔，在牵引线的帮助下将２根不可吸收缝线依次
穿过喙突隧道和锁骨隧道，再穿过Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ Ｂ的中
间及外侧２孔，并打结固定，使２枚Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ分别固
定于锁骨上表面和喙突基底部，从而完成锥状韧带的
解剖重建（图１ｃ）。取３． ５ ｍｍ带线铆钉Ｂ（ＴｗｉｎＦｉｘ Ｔｉ
３． ５ ｍｍ）于远离喙突骨道１． ０ ｃｍ处拧入，于锁骨隧道
外侧约１． ５ ｃｍ处用２． ０ ｍｍ克氏针钻孔，铆钉尾线模
拟斜方韧带解剖走行，并固定于锁骨，从而完成斜方韧
带的解剖重建。根据肩锁韧带解剖走行，于肩峰处拧
入３． ５ ｍｍ带线铆钉Ａ，铆钉尾线固定于锁骨，完成肩
锁韧带的解剖重建（图１ｄ）。拔除临时固定的克氏针，
透视后见肩锁关节复位满意，固定牢靠，用可吸收线缝
合断裂的韧带及破损的肩锁关节囊。生理盐水冲洗后
逐层缝合。

ａ：肩锁关节脱位；ｂ：复位肩锁关节；ｃ：２枚Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ分别固定于锁骨上表面和喙突基底部重建锥状韧带；ｄ：２枚带线铆钉重建斜方
韧带和肩锁韧带（带线铆钉Ｂ远离喙突骨道１． ０ ｃｍ处拧入，铆钉尾线固定于锁骨隧道外侧约１． ５ ｃｍ）

图１　 喙锁韧带和肩锁韧带重建示意图
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１． ３　 术后处理
术后以三角巾悬吊固定１ ～ ２周。术后１ ｄ鼓励

患者进行主动的肘关节屈伸和腕关节活动，术后３ ｄ
鼓励患者进行被动的外展、上举及环转运动训练，术后
４周鼓励患者进行主动的渐进式肩关节功能锻炼，术
后２个月鼓励患者进行阻抗锻炼和小负重锻炼，术后
６个月时患者恢复正常生活和运动方式。
１． ４　 功能评价和影像学观察

术前及术后１、３、６、１２、２４个月行疼痛视觉模拟量
表（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）评分、肩关节功能Ｃｏｎ
ｓｔａｎｔ评分及美国肩肘外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｌａｒ Ｅｎｅｒｇｙ
Ｓｏｃｉｅｔｙ，ＡＳＥＳ）评分。术前及术后１、３、６、１２、２４个月
查双侧肩关节正位片及患侧腋位Ｘ射线片。在肩关
节正位Ｘ射线片上测量喙锁间距（ｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｄｉｓ
ｔａｎｃｅ，ＣＣＤ，即锁骨下表面最低点和喙突上表面最高点
的垂直距离）、锁骨长度（ｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｅｎｇｔｈ，ＣＬ，即锁骨
内侧缘至外侧缘的距离）、锁骨隧道距离（ｃｌａｖｉｃｕｌａｒ
ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｔａｎｃｅ，ＣＴＤ，即锁骨隧道中心距锁骨外侧缘的
距离）、双隧道夹角（ｃｌａｖｉｃｌｅ ａｎｄ ｃｏｒａｃｏｉｄ ａｎｇｌｅ，ＣＣα，
即锁骨隧道与喙突隧道中线之间的夹角），见图２。
并由此计算锁骨隧道比例（ｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｔｕｎｎｅｌ ｒａｔｉｏ，
ＣＴＲ）和喙锁间距复位率（ｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｒａ
ｔｉｏ，ＣＣＤ ｒａｔｉｏ）。ＣＴＲ ＝ ＣＴＤ ／ ＣＬ × １００％，ＣＣＤ ｒａｔｉｏ ＝

ＣＣＤ：红色实线；ＣＬ：黄色实线；ＣＴＤ：绿色实线；ＣＣα：２条白色
实线之间的夹角

图２　 术后主要影像学评价指标

（患侧ＣＣＤｉｎ －健侧ＣＣＤｕｎ）／健侧ＣＣＤｕｎ × １００％。其
中，ＣＬ于术前及术后１、３、６、１２、２４个月全程测量，
ＣＴＤ、ＣＴＲ、ＣＣα于术后１个月进行测量及计算。
１． ５　 统计学方法

所有数据采用ＳＰＳＳ ２２． ０统计学软件进行分析。
计量资料使用Ｗ检验符合正态分布，以均数±标准差
（ｘ ± ｓ）表示。ＶＡＳ评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分、ＡＳＥＳ评分、
ＣＣＤ、ＣＣＤ ｒａｔｉｏ采用配对ｔ检验进行比较。Ｐ ＜ ０． ０５
为差异有统计学意义。
２　 结果
２． １　 患者手术前后肩关节功能及影像学评价

４８例患者术后随访２４ ～ ３０个月，平均２６． ６个
月。术后１、３、６、１２、２４个月，患者ＶＡＳ评分较术前显
著降低，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）；Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分
和ＡＳＥＳ评分术后较术前显著改善，差异有统计学意
义（Ｐ ＜ ０． ０５）。ＣＣＤ术后较术前显著减小，差异有统计
学意义（Ｐ ＜０． ０５）；ＣＣＤ ｒａｔｉｏ由术前的９０． １％减小至术
后２４个月的２． ４％，差异有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。通
过测量ＣＬ和ＣＴＤ，计算ＣＴＲ平均为１９． ０％，表明锁
骨隧道钻孔位置基本位于锁骨外侧１ ／ ５处。此外，本
研究测量的ＣＣα平均值为８． ２°（表１）。

所有患者术后随访未发现复位丢失、锁骨骨折、喙
突骨折、血管神经损伤等并发症。其中１例６８岁患者
术后２４个月随访时诉肩关节有轻度疼痛伴轻度活动
受限，考虑与手术无关，与肩关节其他疾患（如肩关节
周围炎、肩袖损伤等）相关。后期经过药物治疗及功
能锻炼后疼痛及活动受限明显改善。
２． ２　 典型病例

患者，男，４１岁，左侧肩锁关节脱位，Ｒｏｃｋｗｏｏｄ Ⅲ型，
术前Ｘ射线片显示左锁骨远端相对于肩峰向上完全移
位，喙锁韧带、肩锁韧带均断裂（图３ａ）。经双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ
联合双带线铆钉对喙锁韧带、肩锁韧带进行解剖重建，术
后Ｘ射线片显示左肩锁关节复位满意（图３ｂ）。

表１　 患者手术前后功能及影像学评价数据
评价指标 术前 术后１个月 术后３个月 术后６个月 术后１２个月 术后２４个月 Ｐ
ＶＡＳ评分（分） ５． ４ ± １． ６ ０２． ４ ± ０． ７ ０２． ３ ± ０． ６ ０１． ２ ± ０． ５ ００． ５ ± ０． ４ ００． ３ ± ０． ２ ０． ０００
Ｃｏｎｓｔａｎｔ评分（分） ４３． ６ ± １２． ４ ６０． ３ ± ９． ２ ７８． ５ ± ７． ４ ８７． ７ ± ６． ５ ９５． １ ± ３． ６ ９６． ３ ± ３． ４ ０． ０００
ＡＳＥＳ评分（分） ４４． ８ ± １０． ６ ６１． ５ ± ８． ５ ７９． ３ ± ７． ８ ８８． ５ ± ４． ０ ９５． ２ ± ３． ２ ９７． １ ± ３． ８ ０． ０００
ＣＣＤ（ｍｍ） １５． ３ ± ５． ９０ ０８． １ ± １． ９ ０８． ０ ± １． ２ ０８． ０ ± １． ０ ０８． ０ ± ０． ９ ０８． ０ ± ０． ９ ０． ０００
ＣＣＤ ｒａｔｉｏ（％） ９０． １ ０１． ２ １． ２ ２． ４ ２． ４ ２． ４ ０． ０００
ＣＬ（ｍｍ） １３６． ４ ± ２１． ５ １３６． ４ ± ２１． ５ １３６． ４ ± ２１． ５ １３６． ４ ± ２１． ５ １３６． ４ ± ２１． ５ １３６． ４ ± ２１． ５ －
ＣＴＤ（ｍｍ） － ２６． ３ ± ６． ８ － －
ＣＴＲ（％） － １９． ０ － － － － －
ＣＣα（°） － ０８． ２ － － － － －

－：因术前未产生术后隧道愈合而无法测量
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ａ：术前；ｂ：术后
图３　 患者手术前后左肩锁关节正位Ｘ射线片

３　 讨论
肩锁关节由肩锁韧带和喙锁韧带维持其稳定

性［８］。但以往关于肩锁关节脱位的研究大多集中于喙
锁韧带的重建，即锥状韧带和斜方韧带的解剖重
建［１２］。目前，肩锁关节脱位的固定方式主要分为钢性
固定和弹性固定。钢性固定包括克氏针、喙锁螺钉和
锁骨钩钢板等，但其存在术后肩峰撞击易造成关节疼
痛及需二次手术取出内固定物等缺点［９］。而弹性固定
主要包括自体肌腱移植、人工韧带以及应用Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ
的ＴｉｇｈｔＲｏｐｅ技术等。其中自体肌腱移植存在取自体
肌腱时易损伤组织、取腱强度无法完全保证、手术时间
及出血量增加等缺点；人工韧带力学性能良好，具有强
大的抗拉强度，但其对术者的技术要求较高，定位容错
率低，且价格昂贵。以Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ为代表的喙锁韧带
重建法弹性固定肩锁关节脱位于２００７年被首次报道，
并取得了良好的疗效［１０］。随后改良版本的双
Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ系统被应用于治疗肩锁关节脱位，研究结果
显示其与自体肌腱相比，疼痛更小、复发性脱位率更低
且力学强度更牢靠［１１］。

目前，临床多见以Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ为代表的喙锁韧带
重建治疗肩锁关节脱位，然而大多数为单纯韧带重建
而非解剖重建，因而无法完全达到肩锁关节的生物力
学特性恢复及功能改善。有研究指出，单纯喙锁韧带
重建比喙锁联合肩锁韧带双重建更易发生动态后
移［１２］。本研究采用双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉治疗
新鲜肩锁关节脱位，通过水平、垂直双向固定的方法提
供牢靠的关节稳定性，取得了满意的疗效。双
Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合单带线铆钉重建锥状韧带和斜方韧带
提供纵向稳定性，单带线铆钉重建肩锁韧带提供横向
稳定性，并通过锁骨隧道与喙突隧道的精确定位来完
成真正意义的解剖学重建。在一项解剖学研究中发
现，锁骨外侧缘到斜方韧带中心的距离与锁骨长度的
比值为１７． ６％，锁骨外侧缘到锥状韧带中心的距离与
锁骨长度的比值为２３． ８％ ［１３］。在另一项针对我国人

群的研究中，上述比例分别为１５． ６％和２５． ５％ ［１４］。
本研究计算得到的锁骨隧道比例为１９． ０％，与上述结
果接近，说明隧道定位较精确。此外，有研究显示锁骨
隧道与喙突隧道之间的夹角应当尽可能的小，较小的
夹角、喙突隧道居中等与良好的预后存在相关性［１５１６］。
理想的夹角应当接近于０°，这意味着两个隧道分别在
冠状面和矢状面上呈直线，在本研究中测量所得的
ＣＣα平均值为８． ２°，接近于理想角度，避免了骨隧道
对于重建韧带的剪切应力，显示了良好的短期疗效。
而通过带线铆钉的方式重建韧带可以减少骨折、血管
神经损伤的可能性，并可提供强大的稳定性［１７］。因
此，本研究采用带线铆钉的方式进行部分韧带重建，以
期增加稳定性，并避免相关并发症的产生。

本研究４８例患者随访期间均未发现复位丢失、锁
骨骨折、喙突骨折、血管神经损伤等并发症，证明双
Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉短期疗效良好。但本研究仍
存在以下不足之处：①样本量偏小，因而部分重要的预
测性指标，如ＣＴＲ、ＣＣＤ ｒａｔｉｏ、ＣＣα等无法有效检验；
②没有与其他重建技术进行对比研究；③短期随访疗
效良好，但仍缺乏中远期随访结果；④技术难度相对偏
高，且相比于关节镜等技术创伤较大。

综上，双Ｅｎｄｏｂｕｔｔｏｎ联合带线铆钉治疗新鲜Ｒｏｃｋ
ｗｏｏｄ Ⅲ ～Ⅴ型肩锁关节脱位能够对喙锁韧带、肩锁韧
带进行解剖复位，能有效促进关节早期稳定，患者可早
期活动，无需手术取出内固定物，并发症少，可取得良
好的临床疗效。
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［摘　 要］　 目的　 评价仿生物电刺激治疗外阴上皮内非瘤样病变的疗效。方法　 收集２０１６年３月至２０１８年１月首都医科
大学附属北京妇产医院妇科门诊收治的７４例外阴上皮内非瘤样病变患者的临床资料，所有患者均采取仿生物电刺激治疗，每天
１次，１５次为１个疗程，共２个疗程。比较患者治疗前后的瘙痒症状评分、病变部位体征评分（包括皮肤弹性、颜色、病变范围占外
阴比例及溃疡占单侧大阴唇比例）以及随访２年的总有效率，并比较不同病理类型患者的总有效率。结果　 患者治疗后的瘙痒症
状评分、病变部位体征评分较治疗前降低，差异均有统计学意义（Ｐ ＜ ０． ０５）。随访２年共６７例患者完成随访，７例失访，总有效率
９２． ５４％（６２ ／ ６７）。鳞状上皮增生和硬化性苔藓患者总有效率分别为１００％、９０． ９％，差异无统计学意义（Ｐ ＞ ０． ０５）。结论　 仿生物
电刺激治疗外阴上皮内非瘤样病变疗效良好，可有效改善患者症状与体征，且属于物理治疗，易被患者接受。
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２６７０ － ２６７７． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０３６３５４６５１９８６２８５０．
［１３］Ｒｉｏｓ ＣＧ，Ａｒｃｉｅｒｏ ＲＡ，Ｍａｚｚ ｏｃｃａ ＡＤ． Ａｎａｔｏｍｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌａｖｉｃｌｅ ａｎｄ ｃｏｒａ

ｃｏｉｄ ｐｒｏｃｅｓｓ ｆｏｒ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｉｇａｍｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｍ
Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ，２００７，３５ （５）：８１１ － ８１７． ｄｏｉ：１０． １１７７ ／ ０３６３５
４６５０６２９７５３６．

［１４］Ｘｕｅ Ｃ，Ｓｏｎｇ ＬＪ，Ｚｈａｎｇ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｉｇａｍｅｎｔ ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ
ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ：ａ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｔｏｍｉｃ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
Ａｎａｔ Ｓｃｉ Ｉｎｔ，２０１３，８８（４）：１８９ － １９４． ｄｏｉ：１０． １００７ ／ ｓ１２５６５ － ０１３ －
０１７９ － ９．

［１５］Ｍｏｒｉ Ｄ，Ｙａｍａｓｈｉｔａ Ｆ，Ｋｉｚａｋｉ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ａｎａｔｏｍｉｃ ｃｏｒａｃｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｌｉｇａ
ｍｅｎｔ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｊｏｉｎｔ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ：ｍｉｎｉｍｕｍ １０ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｕｐ［Ｊ］． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ，２０１７，
２（３）：ｅ０００７． ｄｏｉ：１０． ２１０６ ／ ＪＢＪＳ． ＯＡ． １６． ００００７．

［１６］Ｙｕ ＸＢ，Ｌｉ Ｔ，Ｈｕ Ｗ，ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒａｃｏｉｄ ｂｕｔｔｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｌｏｓｓ ｏｆ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｊｏｉｎｔ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ＳｕｔｕｒｅＢｕｔｔｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｖｅｓｔ Ｓｕｒｇ，２０１９：１ － ６． ｄｏｉ：１０． １０８０ ／ ０８９４１
９３９． ２０１９． １５９３５５７．

［１７］Ｐｅｅｔｅｒｓ Ｉ，Ｈｅｒｒｅｇｏｄｔｓ Ｓ，Ｄｅ Ｗｉｌｄｅ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ａｃｒｏｍｉｏｃｌａｖｉｃｕｌａｒ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ
Ｓｕｒｇ Ｒｅｓ，２０２０，１０６（２）：２４７ －２５４． ｄｏｉ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｏｔｓｒ． ２０１９． １１． ０１６．

（编辑：左艳芳）

００８ 局解手术学杂志　 Ｊ ＲＥＧ ＡＮＡＴ ＯＰＥＲ ＳＵＲＧ　 ２０２０，２９（１０）　 　 　 　 ｈｔｔｐ：／ ／ ｗｗｗ． ｊｊｓｓｘｚｚ． ｃｎ




