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·肩袖损伤修复·

关节镜下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并
冈上肌止点撕脱骨折

张亮 赵赞栋 康鑫 任博 张宪 郑江

【摘要】 目的 探讨关节镜下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折的临床疗

效。方法 回顾性分析21例肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折老年病人的病例资料，其中男13例，

女8例，年龄为（53.7±2.3）岁，受伤至手术时间为（2.8±1.3）d，均采用关节镜下缝线桥技术固定治疗冈上

肌止点撕脱骨折。采用改良Constant⁃Murley评分、上肢功能障碍评分量表（Disability of Arm, Shoulder
and Hand, DASH）评分、Rowe评分评价肩关节功能；采用测角仪评估病人术后的运动范围（前倾、外展、外

旋）。术后复查X线评估骨折愈合情况。结果 本组21例随访（23.4±7.1）个月，未见骨折不愈合及肩袖

再撕裂病人，2例（9.5%）由于肩关节僵硬进行了松解，1例有一次创伤性再脱位（4.8%）。患侧Constant⁃
Murley评分为84.3%±11.2%，DASH评分为（12.7±7.3）分，Rowe评分为（81.8±9.2）分，与健侧相比，评分差

异均无统计学意义（P均＞0.05）。运动范围方面，患侧和健侧在前屈、外展和内旋时的角度比较，差异

均无统计学意义（P均＞0.05），但两者主动外旋时的角度比较，差异有统计学意义（t=-8.904，P=0.018）。

结论 关节镜下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折可获得良好的功能效果，复

发脱位率低。
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【Abstract】 Objective To explore the efficacy of arthroscopic suture bridge technology in the
treatment of dislocation of the old shoulder joint and supraspinatus avulsion fracture. Methods Twenty⁃one
cases of shoulder dislocation combined with supraspinatus avulsion fracture of elderly patients were
retrospectively analyzed. There were 13 males and 8 females aged (53.7±2.3) years old. The time from injury to
operation was (2.8±1.3) d. All of them were treated with arthroscopic suture bridge technique to fix the avulsion
of supraspinatus. The improved Constant ⁃ Murley score, upper limb dysfunction scale (Disability of Arm,
Shoulder and Hand, DASH), and Rowe score were used to evaluate the function of shoulder. An angle
measuring instrument was used to evaluate the range of motion (forward flexion, abduction, external rotation). X⁃
ray plain films were reviewed after surgery to assess fracture healing. Results Twenty ⁃ one patients were
followed up for (23.4±7.1) months without fracture nonunion and rotator cuff re⁃tear. Two patients (9.5%) were
relieved due to shoulder stiffness and 1 patient had a traumatic re⁃dislocation (4.8%). Constant⁃Murley score
was 84.3%±11.2%, DASH score was rated 12.7±7.3 and Rowe scored 81.8±9.2, and there was no significant
difference between the affected side and the healthy side (P＞0.05 for all). There was no significant difference
in the angle between the affected side and the healthy side during forward flexion, abduction and internal
rotation (P＞0.05 for all), but the difference was statistically significant in the angle during active external
rotation (t=- 8.904, P=0.018). Conclusion Arthroscopic suture bridge technique for the treatment of
supraspinatus avulsion fracture with shoulder dislocation in the elderly could result in active limb function and
lower recurrence rate of dislocation.
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肩关节脱位与肩袖撕裂被确定为相伴随的病理

改变［1⁃2］，研究发现肩关节脱位后的肩袖撕裂率与病

人年龄相关，肩关节脱位复发增加了肩袖损伤的风

险，同时对肩袖损伤的忽视治疗又会导致肩部功能

受损和骨关节炎，大大增加复发脱位的风险。冈上

肌止点撕脱作为一种特殊的肩袖损伤，在肩关节脱

位病人中常有发生。

虽然目前人们对于Bankart修复及肩袖修复已

有了一定的研究基础［3⁃4］，但关于肩关节脱位后冈上

肌止点撕脱的研究很少，同时其受到异质性研究人

群（原发性和复发性脱位、处理措施的多样化，特别

是慢性不稳定病人）的限制，可能会影响冈上肌止点

撕脱手术的疗效。

本研究通过回顾性分析 21例肩关节脱位合并

冈上肌止点撕脱骨折的老年病人的临床资料，探讨

关节镜下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并冈上

肌止点撕脱骨折的功能转归和复发性脱位率。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①年龄为 65岁以上；②经X线片及

CT证实合并冈上肌止点撕脱骨折的原发性肩关节

前脱位病人；③经肩关节MRI检查明确无肩袖腱性

部分及肌肉撕裂。

排除标准：①合并肱骨近端、肩胛盂骨折及盂唇

撕脱伤；②伴上肢损伤；③肩部复发性脱位或其他肩

部问题；④大结节撕脱骨折复位困难转位切开复位

病人；⑤合并严重的内科疾病；⑥癫 、肌肉神经源

性损害所致肩关节功能障碍；⑦全身性及肩关节局

部感染；⑧未完成随访的病人。

二、一般资料

2015年1月至2018年12月，在我院运动医学中

心就诊的 21例肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨

折的老年病人纳入研究，其中男 13例（61.9%），女 8
例（38.1%），年龄为（53.7±2.3）岁，受伤至手术时间

为（2.8±1.3）d，撕脱骨折部位均为冈上肌止点。

三、手术方法

所有手术由两名肩部专家实施。病人采用全身

麻醉，肩关节复位，取斜侧卧位，标准的诊断性关节

镜检查后，评估肱盂关节，检查盂唇复合体，如盂唇

撕裂＞10 mm则采用锚钉进行Bankart修复。本组

病人中有 8例病人接受了Bankart修复术。清理肩

峰下滑囊，行肩峰成形术，清理冈上肌止点撕脱骨折

床，在骨折床近端置入直径为 4.5或 5.0 mm的内排

带线锚钉。使用过线器穿过肩袖与骨块结合部，将

各线尾端穿入直径为4.5 mm的外排锚钉，复位冈上

肌止点撕脱骨折，拉紧后外排锚钉置入骨折床外缘

0.5~1.0 cm处，检查骨折复位及固定情况。

四、术后康复方案

患肢采用肩关节抱枕固定于外展30°，内旋10°
位，为期4周。无疼痛者的被动运动范围可达90°外
展和屈曲，术后第 1天开始被动 40°内/外旋转（IR/
ER）。避免主动外展活动。术后6周根据病人的恢

复情况，逐步加大上述肩关节活动范围，并逐步过渡

到主动活动锻炼。手术后 3个月，允许持重和非接

触运动；6个月后，允许不受限制地恢复运动。

五、疗效评价

收集所有病人的手术时间，随访时采用改良

Constant⁃Murley评分（%）、上肢功能障碍评分量表

（Disability of Arm, Shoulder and Hand, DASH）评分、

Rowe评分评价肩关节功能；采用测角仪评估病人术

后的运动范围（前倾、外展、外旋）。术后复查X线评

估骨折愈合情况。

六、统计学分析

使用SPSS 13.0软件（IBM公司，美国）进行统计

学分析，计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，分类

数据采用频率和百分比表示。Constant⁃Murley评
分、DASH评分等计量资料的组间比较采用独立样

本 t检验，使用χ2检验或秩检验对分类数据进行比

较。以P＜0.05为差异具有统计学意义。

结 果

手术时长为（90.1 ± 12.5）min。随访时间为

（23.4±7.1）个月。本组 21例病人中，未见骨折不愈

合及肩袖再撕裂病人，2例（9.5%）由于肩关节僵硬

进行了松解，1 例病人出现一次创伤性再脱位

（4.8%）。末次随访时，患侧的改良Constant⁃Murley
评分为 84.3%±11.2%，DASH评分为（12.7±7.3）分，

Rowe评分为（81.8±9.2）分，与健侧相比，各评分差异

均无统计学意义（P均＞0.05）。运动范围方面，患侧

和健侧在前屈、外展和内旋时的角度比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05），但两者主动外旋时的角度

比较，差异有统计学意义（t=-8.904，P=0.018）。详

见表1。
典型病例见图1。

讨 论

临床上，肩关节脱位伴冈上肌止点撕脱骨折的
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图1 病人，女，56岁，确诊为肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折 a：术前X线片显示肩关节前脱位及冈上肌止点撕脱骨折移位；b：复位后

肩关节对合关系；c：MRI显示冈上肌止点撕脱骨折移位大于5 mm；d：关节镜下探查发现前方盂唇撕裂大于10 mm；e：关节镜下Bankart修复后

表现；f：关节镜下骨折端清理后可显示冈上肌撕脱骨折块；g：关节镜下骨折床近端置入内排Peek锚钉，以PDS线将内排锚钉缝线穿出至骨折

块近端的冈上肌腱上表面；h：关节镜下以外排锚钉使用缝线桥技术复位骨折块后表现；i：关节镜下缝线桥技术固定后X线表现

表1 21例病人双侧肩关节的功能及运动范围对比（x±s）

侧别

患侧

健侧

t值

P值

功能评估

Constant⁃Murley评分（%）

84.3±11.2
88.7±15.2
-6.356
0.096

DASH评分（分）

12.7±7.3
15.1±6.5
-4.895
0.360

Rowe评分（分）

81.8±9.2
84.3±7.8
-7.962
0.489

运动范围

前屈

152.0°±10.0°
164.0°±7.6°

12.465
0.193

外展

154.1°±11.4°
160.2°±9.4°

19.576
0.288

内旋

37.9°±2.8°
39.1°±4.4°

9.752
0.218

外旋

32.9°±2.8°
45.4°±2.7°

-8.904
0.018

数据有限，本研究旨在评估关节镜下缝线桥技术治

疗老年肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折的功

能转归及复发性脱位率，发现缝线桥技术固定冈上

肌止点撕脱骨折后，患侧可以取得与健侧相当的临

床功能结果。

目前，肩关节脱位后伴发肩袖撕裂已经得到学

者们的关注［1⁃5］，肩袖损伤与肩关节脱位相互影响。

现有证据表明，高龄和反复的脱位显著增加了肩关
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节脱位后肩袖缺损的风险。肩关节脱位后肩袖功能

缺损会导致肩关节功能受限，增加骨关节炎的风

险。很多研究已经证明了肩袖结构的完整对于关节

稳定的作用。Robinson等［6］报告首次肩关节脱位伴

肩袖缺损相对再脱位的风险系数会明显增加。这一

发现得到Pouliart等［7］的生物力学研究的支持，肩袖

缺损会被动地影响肩关节的稳定。因而，恢复肩袖

结构的完整成为共识。

冈上肌止点撕脱骨折作为一种特殊类型的肩袖

损伤，目前研究相对较少。对于老年人群，由于年龄

的增加，以及骨质疏松症等影响，大结节撕脱骨折的

发生率一直在增加［8］。

冈上肌止点撕脱骨折如处理不当，可能引起肩

袖撕裂以及由于附着肩袖肌腱的牵引力引起的畸

形，这可能是骨折愈合后持续疼痛的原因［9⁃11］。目

前，大结节撕脱骨折的手术指征已被报道为任何平

面＞5 mm的移位［12］。一般来说，骨块向上位移会导

致肩峰下撞击，而后位移会限制外部旋转。纠正上

位移是获得良好临床结果的一个重要前提，因为即

使是少量的上位移也会导致肩峰下撞击和肩部功能

障碍，并限制外展和外旋［13］。

手术方式包括传统开放手术和关节镜下复位固

定技术。固定技术包括肱骨近端钢板、空心螺钉、可

吸收螺钉以及锚钉技术［14⁃15］。随着关节镜技术的发

展，镜下固定冈上肌止点撕脱骨折成为可能，并逐步

在临床得到推广。关节镜下缝线桥技术已广泛应用

于肩袖撕裂的缝合固定。缝线桥技术的优势主要有

3点：①可以有效固定撕脱骨折，形成面状固定，增

加愈合面积，促进腱骨愈合，生物力学试验已证实缝

线桥技术可以降低锚钉拔出和缝线断裂的概率；②

缝线桥技术采用锚钉固定，无需二次手术取出内固

定，避免了二次损伤，减少了病人痛苦及经济压力；

③关节镜下缝线桥技术具有微创的优点，可以一期

处理关节内损伤，同时将病人损伤降到最低，有利于

病人早期行功能锻炼的要求。

目前对于初次脱位病人是否一期进行Bankart修
复仍然有一定争议［16⁃17］。Voos等［16］分析了一组16例
肩袖重建联合Bankart修复的病人，发现其美国肩肘

外科学会（American Shoulder and Elbow Surgeons,
ASES）评分为 95.8分，没有复发脱位，临床结果良

好；也有报道初次脱位病人经保守治疗取得较满意

的临床结果。联合Bankart修复与否的病人之间的

功能恢复情况没有差异，分析主要原因可能为年龄

因素和适应证的选择。本研究中，8 例接受了

Bankart修复，13例没有进行额外的盂唇复合体处

理，未见其对复发性脱位或功能结局、翻修率产生显

著影响；其中1例手术后两周因跌倒出现复发脱位，

关节复位后予保守治疗，到 2年随访结束没有再次

脱位。从年龄因素上分析，本研究中病人年龄为

（53.7±2.3）岁，运动要求及能力相对较低；而适应证

的选择方面，我们认为小的盂唇撕裂（＜10 mm）在

冈上肌止点撕脱固定后，病人采用抱枕固定 4周是

可以达到愈合标准的，无需Bankart修复；然而，盂唇

撕裂＞10 mm时，是需要进行Bankart修复的，伴有

Hill⁃Sachs损伤的病人需要考虑冈下肌填塞处理。

而且，我们对纳入标准严格把握，只纳入原发性创伤

性肩关节脱位病例，相关的混杂因素，如复发性脱位

或Hill⁃Sachs损伤病人被排除在外。

肩关节功能障碍是这类病人常见的并发症，尤

其是外旋功能受限更为常见。在文献中，肩袖术后

肩部僵硬率为1.5%~32.7%［18］，目前尚缺乏肩关节脱

位联合冈上肌止点撕脱修复的数据，但联合手术可

能增加术后僵硬的风险。在我们的研究中，我们发

现术后外旋32.9°±2.8°，健侧外旋45.4°±2.7°，双侧有

明显差异，外展及内旋功能较健侧没有明显差异。

1例病人因为肩部僵硬进行麻醉下松解，松解后进

行系统康复，关节功能恢复至外展 105°，外旋 30°，
内旋35°。

本术式对于两部分骨折块以内的冈上肌撕脱骨

折有较好的关节镜下操作可行性，对于复杂粉碎性

冈上肌撕脱骨折，使用缝线桥技术固定难度较大，往

往需要行切开手术。另外本研究具有一定的局限

性：首先本研究是回顾性研究，对伴有肩关节脱位的

冈上肌止点撕脱骨折病人进行了随访，虽然限定了

严格的纳入标准，但仍可能产生一定的偏倚；其次，

本研究样本量较小，本组共纳入 21例病人，样本量

并不充足；最后，随访时间并不长，需要进一步更长

随访的研究。

关节镜下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并

冈上肌止点撕脱骨折可获得良好的功能效果，复发

脱位率低，是一种值得临床推广的微创诊疗技术。
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