
TẠP CHÍ Y HỌC VIỆT NAM TẬP 525 - THÁNG 4 - SỐ 1A - 2023 
 

89 
  

được rất nhiều chi phí điều trị, hơn nữa nguồn 
thuốc trong BHYT đa dạng, có thể đáp ứng được 
phần lớn nhu cầu điều trị cho người bệnh. Trong 
khi đó các người bệnh không có thẻ BHYT phải 
tự túc hoàn toàn chi phí điều trị, không những 
phải mất tiền mua thuốc còn phải tự chi trả chi 
phí xét nghiệm, chi phí nằm viện, như vậy chi phí 
điều trị là một yếu tố tác động lớn đến sự tuân 
thủ điều trị của người bệnh xơ gan.  

Hỗ trợ xã hội có vai trò quan trọng đối với 
người bệnh. Những nguồn hỗ trợ này có thể là 
cảm xúc (ví dụ: sự nuôi dưỡng), thông tin (ví dụ: 
lời khuyên) hoặc sự đồng hành (ví dụ: cảm giác 
thân thuộc); hữu hình (ví dụ: hỗ trợ tài chính) 
hoặc vô hình (ví dụ: lời khuyên cá nhân). Hỗ trợ 
có thể đến từ nhiều nguồn, chẳng hạn như gia 
đình, bạn bè, vật nuôi, hàng xóm, đồng nghiệp, 
tổ chức. Kết quả nghiên cứu cho thấy, người 
bệnh có sự hỗ trợ xã hội tốt sẽ tuân thủ điều trị 
cao hơn 6,56 lần những người bệnh khác, điều 
này phù hợp với khuyến cáo của Tổ chức y tế 
thế giới,  và tương đồng với kết quả nghiên cứu 
của Polis và cộng sự năm 2016 [27]. Do đó, 
những người có sự hỗ trợ càng cao thì họ càng 
quan tâm đến vẫn đề sức khỏe của mình và có ý 
thức tuân thủ điều trị tốt nhất. 
 

V. KẾT LUẬN 
Người bệnh là nam giới chiếm đa số 

(81,89%), nhóm tuổi 40-49 chiếm tỷ lệ cao nhất 
(42,63%). Nguyên nhân xơ gan do rượu chiếm 
tỷ lệ cao nhất (41,82%), phần lớn các bệnh nhân 
xơ gan có bệnh đồng mắc và có thời gian mắc 

bệnh trên 2 năm.  
Đa số người bệnh xơ gan đều có sự hỗ trợ 

xã hội, 55,45% người bệnh có mức hỗ trợ xã hội 
rất tốt 30,91% người bệnh có mức hỗ trợ xã hội 
tốt và 13,64% người bệnh có mức hỗ trợ xã hội 
trung bình. Không có mức hỗ trợ xã hội kém. 

Có 6 yếu tố liên quan có ý nghĩa thống kê 
đến sự tuân thủ điều trị của người bệnh xơ gan: 
những người bệnh trên 60 tuổi, có trình độ đại 
học/trên đại học, là công chức/viên chức, có thời 
gian mắc bệnh trên 2 năm, có thẻ BHYT và có sự 
hỗ trợ xã hội tốt sẽ tuân thủ điều trị cao hơn 
những NB khác (p<0,05). 
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TÓM TẮT23 
Mục tiêu: Đánh giá giá trị của chụp cộng hưởng 

từ (CHT) khớp vai có bơm đối quang nội khớp (ĐQNK) 
trong chẩn đoán tổn thương sụn viền ổ chảo thể 
Bankart (tổn thương Bankart). Đối tượng và 
phương pháp nghiên cứu: Các bệnh nhân có tổn 
thương khớp vai được chỉ định chụp CHT khớp vai có 
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ĐQNK được đưa vào nghiên cứu. Tổn thương Bankart 
được chẩn đoán trên CHT sẽ đối chiếu với kết quả 
phẫu thuật nhằm đánh giá độ nhạy, độ đặc hiệu và 
giá trị chẩn đoán của phương pháp này. Kết quả: Có 
50 bệnh nhân được chụp CHT khớp vai có ĐQNK và 
được phẫu thuật tại bệnh viện Đại học Y Hà nội từ 
tháng 01/2016 đến tháng 9/2022. Trong số này, có 20 
bệnh nhân có tổn thương Bankart được chẩn đoán và 
được phẫu thuật sau đó. Độ nhạy, độ đặc hiệu và giá 
trị chẩn đoán đúng tổn thương Bankart trên cộng 
hưởng từ có bơm đối quang nội khớp lần lượt là 
100%, 96.8% và 98%. Kết luận: CHT có ĐQNK là 
phương pháp có giá trị chẩn đoán cao đối với tổn 
thương Bankart.  

Từ khóa: Tổn thương sụn viền ổ chảo, tổn thương 
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Bankart, cộng hưởng từ có bơm đối quang nội khớp. 
 

SUMMARY 
EVALUATION OF THE VALUE OF SHOULDER 
MR- ARTHROGRAPHY IN THE DIAGNOSIS 

OF BANKART LESION 
Purposes: To evaluate the value of MR- 

arthrography in the diagnosis of the Bankart type of  
glenoid labrum lesion (Bankart lesion). Materials and 
Methods: The patients who diagnosed the shoulder 
lesion, underwent the shoulder MR- arthrography and 
surgery were included in this study. Then, the Bankart 
lesion that diagnosed on MR- arthrography was 
compared to the surgery to evalutate the sensibility, 
specificity and accurate diagnosis of this method. 
Results: From 1/2016 to 9/2022, fifty patients who 
underwent the shoulder MR- arthrography and surgery 
at Hanoi Medical University Hospital. Among them, 
twenty patients were diagnosed the Bankart lesion in 
shoulder MR- arthrography. The sensibility, specificity 
and accurate diagnosis of MR- arthrography to 
diagnose the Bankart lesion when compared to the 
surgery were 100%, 96.8% and 98%, respectively. 
Conclusion: Shoulder MR- arthrography was the high 
value method to diagnose the Bankart lesion. 

Keywords: Glenoid labrum lesion, Bankart lesion, 
MR arthrography. 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Sụn viền là một cấu trúc dính với sụn khớp ổ 

chảo xương vai bằng vùng sụn sợi, là phần tiếp 
khớp với chỏm xương cánh tay. Sụn viền vừa là 
nơi các dây chằng bao khớp neo bám vào ổ 
chảo, vừa có tác dụng làm sâu thêm ổ chảo vì 
vậy làm tăng diện tích tiếp xúc giữa chỏm xương 
cánh tay và ổ chảo [1]. 

Tổn thương sụn viền ổ chảo xương vai thể 
Bankart (gọi tắt là tổn thương Bankart) là tổn 
thương sụn viền từ vị trí 3 giờ đến 6 giờ [2] (hình 
1). Do khi rách sụn viền, ổ chảo xương vai trở nên 
nông hơn so với bình thường, dẫn tới trật khớp 
vai tái diễn nhiều lần. Tổn thương Bankart được 
coi là tổn thương cơ bản và thường gặp nhất 
trong bệnh lý trật khớp vai ra trước tái diễn [3]. 

CHT khớp vai có ĐQNK có ưu điểm vượt trội 
hơn so với CHT thường quy trong khảo sát các 
tổn thương sụn viền ổ chảo (hình 2) [5]. Do 
khớp vai sau khi bơm thuốc đối quang sẽ căng ra 
làm tách bao khớp, dây chằng ra khỏi các cấu 
trúc khác, bộc lộ chỗ rách. Hơn nữa, thuốc đối 
quang từ pha loãng sẽ xâm nhập sâu vào chỗ 
rách do độ nhớt thấp hơn dịch khớp, làm tăng độ 
nhạy phát hiện chỗ rách. Vì vậy, phương pháp 
chẩn đoán này rất có giá trị chẩn đoán tổn 
thương sụn viền với tỷ lệ độ nhạy và độ đặc hiệu 
tương ứng khoảng 95% và 100% theo các báo 
cáo khác nhau [4-7]. Chúng tôi thực hiện nghiên 
cứu này nhằm đánh giá giá trị của CHT có ĐQNK 

trong chẩn đoán tổn thương Bankart. 

 
Hình 1: Sơ đồ minh họa sụn viền ổ chảo 

xương vai (bên trái) và tổn thương Bankart 
(bên phải, phía dưới) 

 
Hình 2: Sơ đồ minh họa tổn thương 

Bankart (bên trái) và hình ảnh CHT có 
ĐQNK (bên phải) 

 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
Đối tượng nghiên cứu: Bao gồm các bệnh 

nhân được chụp CHT khớp vai có ĐQNK (chỉ định 
CHT lần đầu hoặc đã chụp CHT thường quy 
nhưng chưa rõ tổn thương) và được phẫu thuật. 
Sau đó, các bệnh nhân có tổn thương Bankart sẽ 
được phân tích hình ảnh CHT có ĐQNK và đối 
chiếu với kết quả phẫu thuật.  

Phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô 
tả cắt ngang được thực hiện tại Trung tâm chẩn 
đoán hình ảnh và can thiệp điện quang, bệnh 
viện Đại học Y Hà nội từ tháng 01/2016 đến 
tháng 09/2022.  

Quy trình nghiên cứu: 
- Khám lâm sàng: các bệnh nhân có tổn 

thương khớp vai sẽ được khám lâm sàng bởi bác 
sỹ chuyên khoa chấn thương- chỉnh hình của 
bệnh viện. Các dữ liệu như tuổi, giới, bên khớp 
vai, nguyên nhân tổn thương (do chấn 
thương/không chấn thương) được khai thác và 
lưu vào mẫu bệnh án nghiên cứu. 

- Đối quang từ nội khớp: chúng tôi thực hiện 
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bơm đối quang từ nội khớp vai dưới hướng dẫn 
siêu âm. So với bơm dưới hướng dẫn của Xquang 
tăng sáng hoặc máy chụp mạch số hóa (DSA), 
bơm đối quang nội khớp vai dưới hướng dẫn siêu 
âm dễ thực hiện và an toàn cho bệnh nhân hơn.  

Quy trình bơm đối quang nội khớp được thực 
hiện tại phòng thủ thuật siêu âm vô khuẩn trên 
máy siêu âm Logic S10 (GE Healthcare), đầu dò 
phẳng có tần số từ 7-10 Mhz. Hỗn hợp dịch tiêm 
nội khớp bao gồm: thuốc đối quang từ (Dotarem 
0.5 mmol/ml - Guerbet), Lidocain 5%, nước muối 
sinh lý NaCl 9%0 theo tỷ lệ là 0,1/10/10 (ml). 
Thể tích tối đa của ổ khớp vai khoảng 15ml [7], 
do đó chúng tôi tiêm vào ổ khớp khoảng 13ml để 
hình ảnh các cấu trúc giải phẫu được phân biệt 
rõ trên CHT. 

- Chụp CHT khớp vai: sau khi bơm đối quang 
khớp vai, bệnh nhân được chụp CHT bằng các 
chuỗi xung T1W xóa mỡ cắt ngang, đứng ngang, 
và đứng dọc, PD xóa mỡ đứng ngang và T1W 
đứng dọc. Hướng cắt ngang được đặt vuông góc 
với thân xương cánh tay, hướng đứng ngang song 
song với gân cơ trên gai và hướng đứng dọc song 
song với ổ chảo xương vai. Máy chụp CHT 1.5 
Tesla, Essenza, Siemens Healthineer với cuộn thu 
tín hiệu khớp vai, bề dày lớp cắt khoảng 3.5mm, 
trường nhìn 130x160mm.  

Tổn thương Banbart biểu hiện bằng đường 
tăng tin hiệu hoặc mất liên tục của bờ trước dưới 
sụn viền từ vị trí 3 giờ đến 6 giờ. Hình ảnh tổn 
thương Banbart sẽ được phân tích trên từng chuỗi 
xung riêng rẽ sau đó tổng hợp vào phiếu kết quả. 

- Đối chiếu hình ảnh CHT khớp vai có ĐQNK 
với phẫu thuật: Kết quả phẫu thuật lưu trong hồ 
sơ bệnh án sẽ được dùng làm tiêu chuẩn vàng 
để đối chiếu với hình ảnh CHT có ĐQNK nhằm 
tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn đoán của 
phương pháp này. 

- Xử lý số liệu: Số liệu được nhập và xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Thống kê mô tả 
được biểu diễn dưới dạng trung bình ± độ lệch 
chuẩn, giá trị lớn nhất, giá trị nhỏ nhất, tỷ lệ %. 
So sánh sự khác biệt về giá trị trung bình của các 
biến số, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê khi p < 
0,05. Tính độ nhạy, độ đặc hiệu, giá trị chẩn 
đoán của CHT có ĐQNK với tiêu chuẩn vàng là 
phẫu thuật. 

- Khía cạnh đạo đức: Tất cả các bệnh nhân 
đều đồng ý tham gia nghiên cứu bằng văn bản. 
Nghiên cứu đã được thông qua hội đồng khoa 
học bệnh viện 
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Từ tháng 01/2006 đến tháng 9/2022, chúng 

tôi có 50 BN tổn thương khớp vai được khám lâm 
sàng, chụp CHT khớp vai có ĐQNK, được phẫu 
thuật tại bệnh viện Đại học Y Hà nội trong đó có 
33 BN chấn thương (chiếm 66%) và 17 BN 
không do chấn thương (chiếm 34%) 

3.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 
tượng nghiên cứu: 

- Tuổi: Tuổi trung bình của bệnh nhân trong 
nghiên cứu là 41.1 ± 16.8 tuổi, cao nhất là 15 
tuổi, thấp nhất là 68 tuổi. Độ tuổi hay gặp nhất 
trong nhóm chấn thương là từ 20 - 29 tuổi 
(chiếm 54.6%) và trong nhóm không do chấn 
thương là ≥ 40 tuổi (chiếm 88.2%). 

- Giới:  

 
Biểu đồ 1: Phân bố theo giới tổn thương 

khớp vai trong nhóm đối tượng nghiên cứu 
Nhận xét: Trong nhóm chấn thương, tỷ lệ 

nam cao hơn nữ có thể do nam giới hoạt động 
thể lực nhiều hơn nữ giới, và trong các hoạt 
động thể lực của mình, cường độ hoạt động của 
nam giới cũng lớn hơn nữ giới. Trong nhóm 
không chấn thương, tỷ lệ nam và nữ l gần tương 
đương nhau, lần lượt là 58.8% và 41.2%. 

- Nguyên nhân:  

 
Biểu đồ 2: Phân bố nguyên nhân tổn thương 
khớp vai trong nhóm đối tượng nghiên cứu 
Nhận xét: Tổn thương khớp vai do nguyên 

nhân chấn thương chiếm tỷ lệ cao hơn (66%) so 
với nhóm nguyên nhân không do chấn thương 
(34%). Trong nhóm chấn thương, nghiên cứu 
của chúng tôi bao gồm cả trật khớp vai và không 
trật vai. Nhóm không chấn thương là những 
bệnh nhân đến khám do đau vai tự nhiên thường 
do thoái hóa. 

-  Tỷ lệ trật khớp vai ra trước: 
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Biểu đồ 3. Tỷ lệ trật khớp vai ra trước trong 

nhóm đối tượng nghiên cứu 

Nhận xét: trong nhóm chấn thương, trật 
khớp vai ra trước chiếm tỷ lệ cao với 75,8%, tỷ 
lệ  không trật vai là 24,2%. Không có bệnh nhân 
nào bị trật khớp vai mà không do chấn thương. 

3.2. Đặc điểm tổn thương Bankart trên 
CHT khớp vai có ĐQNK trong nhóm đối 
tượng nghiên cứu: Trong số 50 bệnh nhân 
thuộc nhóm đối tượng nghiên cứu nói chung, có 
20 bệnh nhân được chẩn đoán tổn thương 
Bankart trên CHT khớp vai có ĐQNK 

 
Bảng 1. Tổn thương Bankart trên CHT có ĐQNK  

Hình ảnh CHT khớp 
vai có ĐQNK 

Chấn thương Không chấn thương Tổng 
p 

n % n % n % 
Tổn 

thương 
Bankart 

Có 19 57.6 1 5.9 20 40 
< 0.05 Không 14 42.4 16 94.1 30 60 

Tổng 33 100.0 17 88.2 50 100 
Nhận xét: có 19 bệnh nhân tổn thương Bankart trong 33 bệnh nhân thuộc nhóm chấn thương, 

chiếm 57.6%. Tổn thương này có 100% trong nhóm trật khớp vai. 

 
Hình 3: Bệnh nhân Nguyễn Thị Phương H – Trật vai tái diễn. Mã BA 2002172584. Trên 

CHT có ĐQNK cắt ngang (giữa) và đứng ngang (trái)  thấy rõ tổn thương Bankart nhưng 
trên CHT thường quy cắt ngang (phải) không thấy 

 
Bảng 2. Giá trị CHT có ĐQNK  trong 

chẩn đoán tổn thương Bankart khi đối 
chiếu với phẫu thuật. 

Phẫu thuật 
CHT có ĐQNK 

Có Không Tổng p 

Tổn 
thương 
Bankart 

Có 19 1 20 
<0.01 Không 0 30 30 

Tổng 19 31 50 
Nhận xét: Đối chiếu với phẫu thuật, CHT có 

ĐQNK có độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị chẩn 
đoán đúng lần lượt là 100%, 96.8% và 98%. 
 

IV. BÀN LUẬN 
4.1. Đặc điểm chung của nhóm đối 

tượng nghiên cứu: Trong nhóm đối tượng 
nghiên cứu, độ tuổi trung bình của bệnh nhân là 
41.2 ±16.8, tuổi nhỏ nhất là 15, cao tuổi nhất là 
68. Nhóm tuổi hay gặp nhất là ≥ 40 tuổi (chiếm 
tỷ lệ 46%). Kết quả này phù hợp với kết quả của 
Phan Châu Hà về nhóm tuổi nghiên cứu [8]. Độ 
tuổi trung bình của nhóm chấn thương là 33.4 
±14, thấp hơn độ tuổi trung bình của nhóm 
không chấn thương là 56±10.5 do nhóm chấn 

thương bao gồm cả trật khớp vai nên thường 
gặp ở đối tượng trẻ. Ngược lại, nhóm không 
chấn thương thường là đau vai do thoái hóa nên 
độ tuổi sẽ cao hơn. 

Về giới, biểu đồ 1 cho thấy nhóm chấn 
thương có tỷ lệ nam (81.8%) cao hơn nhiều so 
với nữ (18.2%) với p<0.05. Kết quả này phù hợp 
với kết quả của S. Waldt [2]. Tỷ lệ nam/nữ này 
có thể do nam giới hoạt động thể lực nhiều hơn, 
với cường độ mạnh hơn nữ giới. 

Nguyên nhân gây tổn thương khớp vai 
thường do chấn thương (66%) hơn là không 
chấn thương (34%) (biểu đồ 2). Chấn thương 
khớp vai có thể gây trật khớp vai hoặc không, 
thường gặp khi chơi thể thao, tai nạn lao động 
hoặc giao thông. 

Trật khớp vai ra trước chiếm tỷ lệ 75.8% 
trong nhóm chấn thương. Tỷ lệ không trật khớp 
vai là 24.2%. 100% bệnh nhân trật khớp vai là 
do chấn thương. 

4.2. Tổn thương Bankart trên CHT có 
ĐQNK: Tổn thương Bankart được coi là tổn 
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thương cơ bản và thường gặp nhất trong bệnh lý 
trật khớp vai tái diễn [2]. Bảng 1 cho thấy, trên 
CHT khớp vai có ĐQNK, có 19 bệnh nhân tổn 
thương Bankart chiếm tỷ lệ 57.6% trong số 33 
bệnh nhân thuộc nhóm chấn thương và chiếm 
40% trong tổng số 50 nhóm đối tượng nghiên 
cứu. Hình ảnh này hiện diện trong nhóm bệnh 
nhân trật khớp vai là 100%, có 01 bệnh nhân 
trong nhóm không trật khớp vai nhưng có tổn 
thương Bankart trong bệnh cảnh chấn thương 
nặng khớp vai có rách toàn bộ sụn viền trước và 
rách chóp xoay kèm theo. Trong nghiên cứu các 
bệnh nhân trật khớp vai tái diễn của Hồ Ngọc Tú 
và Phạm Ngọc Hoa [8], có 62% tổn thương 
Bankart trong đó có cả tổn thương ALPSA (là 
biến thể của tổn thương Bankart). Nghiên cứu 
của tác giả Phan Châu Hà [9], có 6 trường hợp 
tổn thương Bankart trong 13 bệnh nhân trật 
khớp vai ra trước, chiếm tỷ lệ 53,8. Theo nghiên 
cứu của Scott E. Sheehan, tổn thương Bankart 
chiếm 85% trong số bệnh nhân trật khớp vai ra 
trước [10]. 

Đối chiếu với kết quả phẫu thuật (bảng 2), 
số bệnh nhân được chẩn đoán đúng tổn thương 
Bankart trên CHT khớp vai có ĐQNK là 49/50 
bệnh nhân. Độ nhạy và độ đặc hiệu của CHT 
khớp vai có ĐQNK đối với chẩn đoán tổn thương 
Bankart lần lượt là 100% và 96.8%. Có 19 bệnh 
nhân kết quả phẫu thuật có tổn thương Bankart 
đều được chẩn đoán trên CHT khớp vai có ĐQNK 
trước phẫu thuật. Có 01 bệnh nhân được chẩn 
đoán có tổn thương Bankart trên CHT có ĐQNK 
nhưng không thấy tổn thương khi phẫu thuật. 
Điều này có thể giải thích do biến thể giải phẫu 
mà chúng tôi đọc nhầm thành tổn thương rách 
sụn. Nghiên cứu của Bryan Loh và cộng sự năm 
2016 [7] phát hiện được 86 trong tổng số 89 
bệnh nhân có tổn thương Bankart trên CHT có 
ĐQNK, sau khi đối chiếu với phẫu thuật có độ 
nhạy là 94.4%. Theo nghiên cứu của Sherif và 
cộng sự năm 2013 khi so sánh hình ảnh  CHT có 
ĐQNK với phẫu thuật nội soi ở bệnh nhân trật 
khớp vai ra trước thì độ nhạy, độ đặc hiệu và giá 
trị chẩn đoán đúng tổn thương Bankart lần lượt 
là 94.7%, 96.4% và 95.7%. Theo nghiên cứu 
của Phạm Ngọc Hoa và Hồ Ngọc Tú năm 2009 
[8], có 12 trường hợp tổn thương Bankart được 
chẩn đoán đúng trên CHT có ĐQNK khi so sánh 
với phẫu thuật, chiếm tỷ lệ 75%. Nghiên cứu của 
Waldt và cộng sự năm 2005 [3] về tổn thương 
sụn viền có trật khớp vai ra trước có đối chiếu 
với phẫu thuật thì độ nhạy, độ đặc hiệu và độ 
chính xác của phát hiện tổn thương trước dưới 
trên CHT có ĐQNK lần lượt là 88%, 91% và 

89%. Như vậy, kết quả về độ nhạy, độ đặc hiệu 
và độ chính xác ở nghiên cứu của chúng tôi cao 
tương đương với tác giả Bryan Loh [7]. Tác giả 
này còn nhận xét rằng CHT có ĐQNK gần như là 
tiêu chuẩn vàng để đánh giá tổn thương sụn viền 
phía trước dưới do có thể phát hiện được tổn 
thương nhỏ nhất trong ổ khớp. Một số nghiên 
cứu trước đó có độ nhạy và độ đặc hiệu thấp 
hơn có thể được giải thích do một số trường hợp 
có tổn thương Bankart lan rộng lên trên nên 
nhầm là tổn thương SLAP hoặc ngược lại do rách 
SLAP lan xuống dưới được chẩn đoán là tổn 
thương Bankart. Như vậy tính chất lan rộng của 
tổn thương Bankart đặc ra khó khăn khi chẩn 
đoán vì dễ gây nhầm lẫn với tổn thương SLAP đi 
kèm trong trật khớp. 
 

V. KẾT LUẬN 
Tổn thương Bankart là loại tổn thương sụn 

viền ổ chảo xương vai hay gặp nhất và là nguyên 
nhân chủ yếu của trật khớp vai tái diễn. Nghiên 
cứu của chúng tôi cho thấy CHT có ĐQNK là 
phương pháp có độ nhạy, độ đặc hiệu và giá trị 
chẩn đoán rất cao trong đánh giá tổn thương 
Bankart. 
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