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·临床研究论著·

肩关节镜与非手术方法治疗夹层型肩袖撕裂
的短期疗效比较

廖炳辉 丁明 甄志雷 上官磊 王迎春 徐虎

【摘要】 目的 对比关节镜手术与非手术治疗夹层型肩袖撕裂的短期临床效果。方法 前瞻性地

纳入2013年1月至2018年1月我科门诊诊断为夹层型肩袖撕裂的51例病人，随机分为手术组（31例，使

用关节镜下肩袖撕裂修复术治疗肩袖撕裂）及非手术组（20例，采用口服塞来昔布、外用非甾体类抗炎药

物贴膏、功能康复锻炼及肌力锻炼的治疗方案）。治疗后3、6个月进行门诊随访，疼痛程度评估采用疼痛

数值量表（numerical rating scale, NRS）评分；使用丹麦健康与医疗管理局（Danish Healthand Medicine Au⁃
thority）满意度评分表评估治疗后病人满意度；肩关节功能评估采用美国加州大学洛杉矶分校（Universi⁃
ty of California at Los Angeles, UCLA）肩关节评分系统。结果 手术组术后切口恢复良好，均获得Ⅰ级愈

合，未出现明显术后并发症。两组病人治疗后的NRS评分均显著低于治疗前，且手术组治疗后的NRS评
分明显低于非手术组，差异有统计学意义（t=21.114，P=0.003）。根据丹麦健康与医疗管理局满意度评分

表，手术组病人的满意度评分较非手术组高，差异有统计学意义（t=17.194，P=0.012）。手术组UCLA各项

评分较术前均显著提高，差异均有统计学意义（P均＜0.001）；除疼痛项评分外，非手术组UCLA各项评分

与术前相比，差异均无统计学意义（P均＞0.05）；手术组术后UCLA肩关节功能评分的优良率为100%（优

23例、良 8例，31/31），非手术组为 45%（优 3例、良 6例，9/20），差异具有统计学意义（χ2=21.363，P＜
0.001）。结论 行关节镜下肩袖修补治疗夹层型肩袖撕裂可以明显缓解病人的疼痛症状，增加肩关节活

动度，改善肩关节功能，可获得更好的病人满意度。
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【Abstract】 Objective To compare the effect of arthroscopic and non ⁃ surgical treatments for
intercalated rotator cuff tear. Methods A total of 51 patients who were diagnosed as intercalated rotator cuff
tear from January 2013 to January 2018 in our department were prospectively enrolled in the research, and they
were randomly divided into operation group (31 cases, given shoulder arthroscopy treatment) and conservative
treatment group (20 cases, given non⁃operative treatment). During the follow⁃up periods of 3rd and 6th months
after treatment, the numerical rating scale (NRS), Danish Healthand Medicine Authority satisfaction scale, and
University of California at Los Angeles (UCLA) were used to evaluate the shoulder pain, patient satisfaction and
shoulder function of the two groups. Results The operation group recovered well after operation, and all
patients received stage I healing without obvious postoperative complications. The NRS scores after treatment in
both groups were significantly lower than those before treatment, and those in the operation group were
significantly lower than in the conservative treatment group (t=21.114, P=0.003). Patient satisfaction score was
significantly higher in the operative group than in the non⁃operative group (t=17.194, P=0.012). The scores of
UCLA after treatment in the operation group were significantly higher than those before the operation (P＜
0.001). In the non ⁃ operative group, the scores of UCLA showed no significant difference before and after
treatment (P＞0.05) except for the pain items. The excellent and good rate in the operation group was 100%,
significantly higher than that in the non ⁃ operation group (χ2=21.363, P＜0.001). Conclusion Arthroscopic
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rotator cuff repair can significantly alleviate pain symptoms, increase shoulder joint activity, improve shoulder
joint function and achieve better patient satisfaction.

【Key words】 Arthroscopy; Shoulder joint; Rotator cuff tear

肩袖撕裂为中老年人常见病，表现为肩关节疼

痛及功能障碍，严重影响病人的生活和工作［1］。近

年来，随着肩袖解剖与功能研究及其影像学技术的

发展，夹层型肩袖撕裂的诊断率逐年增高。目前国

内关于夹层型肩袖撕裂的治疗方案研究较少且存

在争议［2］，而在临床实际工作中我们发现经保守治

疗的患肩关节功能康复并不理想。随着肩关节镜

技术的发展，肩袖撕裂手术修复技术逐步由开放手

术转向全关节镜手术［3］，在其他类型肩袖撕裂治疗

中获得较好的临床疗效，有效减轻了病人痛苦，但关

节镜手术应用于夹层型肩袖撕裂的疗效如何，目前

尚无文献报道。

因此，我们设计了该项前瞻性研究，通过对比关

节镜手术与非手术治疗夹层型肩袖撕裂的效果，探

讨应用肩关节镜治疗夹层型肩袖撕裂在改善患肩关

节功能、缓解病人疼痛方面是否存在明显优势。

资料与方法

本前瞻性研究经空军军医大学伦理委员会批

准，收集自 2013年 1月至 2018年 1月我科门诊诊断

为夹层性肩袖撕裂的病人。

一、纳入标准及排除标准

纳入标准：①我科门诊就诊，依据症状、体检及

肩关节MRI检查［4，5］（图 1）初步诊断为夹层型肩袖

撕裂的病人；②病人肩关节疼痛，活动受限时间长

于 6个月，且未经任何治疗；③病人配合治疗，且愿

意术后按时随访。

排除标准：①初步诊断为非夹层性肩袖撕裂；②

合并肩胛盂骨折、盂唇撕脱伤及盂肱关节骨关节炎

等疾病；③合并严重的内科疾病，无法耐受手术治

疗；④癫痫、肌肉神经源性疾病所致肩关节功能障

碍；⑤全身性及肩关节局部感染。

二、一般资料

本研究共纳入51例病人，其中男28例，女23例；

年龄为22~53岁，平均36.1岁。左肩20例，右肩31例。

病程为 6个月~5年。所有病人患肩关节主动前屈、

外展和肌力均有不同程度受限。

所有受试对象均签署知情同意书，依就诊顺序

编号，按照随机数字表将受试者分为手术组及非手

术组。手术组共 31例，男 13例，女 18例，年龄为

（37.1±9.3）岁，病程为（181.9±37.2）d；根据MRI评估

撕裂情况：小型撕裂 1例，中型撕裂 21例，大型撕

裂 9例。非手术组共 20例，男 7例，女 13例，年龄

为（36.2±7.6）岁，病程为（175.2±31.6）d；小型撕裂

1例，中型撕裂13例，大型撕裂6例。两组病人术前

年龄、性别、患侧分布及撕裂程度比较，差异均无统

计学意义（P均＞0.05）（表 1）。手术组使用关节镜

下肩袖撕裂修复术治疗肩袖撕裂，非手术组采用口

服塞来昔布、外用非甾体类抗炎药物贴膏、功能康复

锻炼及肌力锻炼的治疗方案。

图1 MRI斜冠状位片示不同位置（a~c）的冈上肌腱内高信号，箭头所指为怀疑撕裂处，此3例病人的撕裂位置依次离冈上肌止点渐远
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三、治疗过程

手术组病人采用沙滩椅位。经肩关节后侧入路

置入关节镜，检查盂肱关节，确定关节层肩袖基本正

常（图2 a），将关节镜置入肩峰下间隙，以刨刀、射频

清理肩峰下间隙，观察肩峰下表面有无撞击表现，如

存在则同时行肩峰成形术，观察肩袖滑囊层基本正

常（图2 b），找到腱内撕裂的部位（即凹陷、肌腱张力

减小或气泡征阳性部位），通过射频电刀或刨刀将腱

内撕裂变为全层撕裂（图2 c、d），测量撕裂前后径大

小，根据DeOfio和Cofield分级标准［6］，将肩袖撕裂分

为小型撕裂（＜1 cm）、中型撕裂（1~3 cm）、大型撕裂

（3~5 cm）和巨大型撕裂（＞5 cm）。清理肩袖组织，

显露肩袖足印区并处理成新鲜骨床，用探钩测量撕

裂裸露的足印区前后径大小。根据病人实际情况选

择不同固定方式（单排锚钉固定、双排锚钉固定、缝

线桥固定）（图2 e、f）。缝合锚钉的数量取决于撕裂

的大小。术后肩肘带固定于内旋30°、外展20°位至

术后 3~4周（术前有冻结肩者固定 3周，术前无冻

结肩者固定 4周），术后 3 d即允许病人进行被动的

肩关节前屈、外展及中立位外旋训练并复查CT，术
后 3~4周，去除外固定，开始患肩全方向被动活动

锻炼，术后 3个月基本恢复所有日常生活动作。术

后6个月门诊复查MRI。
非手术组病人进行保守治疗，治疗方案为：①口

服非甾体类抗炎药物（塞来昔布 200 mg，1次/d）；②

外用非甾体类抗炎药物贴膏（氟比洛芬凝胶贴1贴，

2次/d）；③理疗（活动度锻炼、肩周肌群肌力锻炼）。

以上3种非手术治疗方案联合应用。

四、观察指标

所有入组病人在治疗后 3、6个月进行门诊随

图2 术中镜下操作图 a：关节层探查肩袖正常；b：滑囊层肩袖表面正常；c、d：找到肩袖腱内撕裂处用刨刀将其变为全层撕裂；e、f：用锚钉在

足印区固定缝合肩袖

分组

手术组

非手术组

t(χ2)值
P值

例数

31
20
-
-

性别（例）

男

13
7
2.713
0.675

女

18
13

年龄（x±s，岁）

37.1±9.3
36.2±7.6
0.875
0.857

病程（x±s，d）
181.9±37.2
175.2±31.6

1.927
0.872

患肢侧别（例）

左侧

11
9

1.639
0.987

右侧

20
11

肩袖撕裂程度（例）

小型

1
1

2.841
0.145

中型

21
13

大型

9
6

表1 术前一般资料的均衡性检验
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访，评估治疗前后两组病人的肩关节疼痛程度、关节

活动范围、病人满意度及肩关节功能。

疼痛程度评估采用疼痛数值量表（numerical
rating scale, NRS）评分，最低0分，表示无痛，最高10
分，表示剧痛。

通过体检明确治疗前后患肩的前屈、后伸、外展

活动度。

使用丹麦健康与医疗管理局（Danish Healthand
Medicine Authority）满意度评分表［7］评估治疗后病人

满意度，0分为非常不满意，10分为非常满意。

肩关节功能评估采用美国加州大学洛杉矶分校

（University of California at Los Angeles, UCLA）肩关节

评分系统［8］：满分为 35分，评分项目包括疼痛评分

（10分）、功能评分（10分）、关节前屈角度评分（5
分）、前屈肌力评分（5分）、病人满意度（5分），得分

34~35分为优秀，29~33分为良好，＜29分为可。

五、统计学分析

使用SPSS 20.0软件（IBM公司，美国）进行统计

学处理，计量资料采用均数±标准差（x±s）表示。对

两组病人的年龄、疼痛评分、肩关节前屈角度及功能

评分的比较采用独立样本 t检验，两组病人治疗前

后的上述指标的比较采用配对 t检验；对两组病人

的性别、撕裂程度等计数资料的比较采用卡方检

验。P＜0.05即可认为差异具有统计学意义。

结 果

手术组术后切口恢复良好，均获得Ⅰ级愈合，

未出现明显术后并发症。手术组术后17例无疼痛，

12例偶感轻微疼痛或不适感，2例剧烈运动或特殊

动作疼痛；非手术组11例无疼痛，4例偶感轻微疼痛

或不适感，5例剧烈运动或特殊动作疼痛。

一、NRS评分

手术组和非手术组病人治疗前的NRS评分分

别为（6.9±0.8）分、（7.0±0.6）分，差异无统计学意义

（t=3.287，P=0.687）；手术组和非手术组病人治疗后

的NRS评分分别为（1.2±0.3）分、（3.5±0.7）分，差异

具有统计学意义（t=21.114，P=0.003）。手术组与非

手术组病人治疗后的NRS评分均显著低于治疗前，

差 异 均 具 有 统 计 学 意 义（t=23.854，P=0.013；t=
16.248，P=0.008）。

二、病人满意度评分

根据丹麦健康与医疗管理局满意度评分表，手

术组病人的满意度评分为（8.733±1.630）分，非手术

组病人的满意度评分为（5.641±2.316）分，手术组更

优，差异具有统计学意义（t=17.194，P=0.012）。
三、肩关节功能

治疗后 6个月门诊随访，手术组 26例可完全正

常生活，5例可从事肩以上水平工作；非手术组 9例
可完全正常生活，3例可从事肩以上水平工作。

手术组UCLA各项评分较术前均显著提高，差

异有统计学意义（P均＜0.001，表 2）。除疼痛项评

分外，非手术组UCLA各项评分与术前相比，差异

均无统计学意义（P均＞0.05，表 3）。手术组预后：

优23例，良8例，优良率为100%，非手术组预后：优

3例，良6例，优良率为45%，手术组优良率显著高于

非手术组，差异具有统计学意义（χ2=21.363，P＜
0.001）。

四、影像学资料

术后3 d复查CT（图3）可见单排双锚钉骨道；术

后6个月门诊复查MRI（图4）可见肌腱信号正常。

时间

术前

术后

t值

P值

总分（x±s，分）

15.3±3.8
32.3±2.3
-22.387
＜0.001

疼痛（x±s，分）

2.6±0.9
8.6±1.4
-21.346
＜0.001

功能（x±s，分）

5.0±1.8
9.1±1.1
-11.784
＜0.001

前屈角度（x±s，分）

3.6±1.5
4.8±0.2
-5.773

＜0.001

前屈肌力（x±s，分）

4.0±0.7
4.7±0.6
-5.216
＜0.001

满意例数

0
5
-
-

时间

术前

术后

t值

P值

总分（x±s，分）

15.1±3.1
17.6±1.7
1.826
0.689

疼痛（x±s，分）

2.3±0.8
5.1±1.1
4.314
0.017

功能（x±s，分）

5.0±0.7
6.1±0.9
1.623
0.171

前屈角度（x±s，分）

3.5±1.1
3.6±0.5
1.781
0.187

前屈肌力（x±s，分）

3.9±0.6
4.1±0.6
1.974
0.214

满意例数

0
3
-
-

表3 非手术组20例病人治疗前后UCLA评分比较

表2 手术组31例病人治疗前后UCLA评分比较
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讨 论

肩关节是人体活动度最大的关节，其稳定性由

静力和动力性稳定结构共同维持，盂肱关节的匹配

性、关节囊韧带盂唇复合体提供静力性稳定作用，而

肩袖组织参与了凹面压缩机制的稳定，对肩关节的

稳定起重要作用，是主要的动力稳定结构［9］。肩袖

撕裂会破坏动力稳定结构，可以明显增加肩关节脱

位的概率。年轻病人的肩关节脱位主要由于关节囊

韧带盂唇复合体这一静力性稳定结构被破坏引起，

而对于老年病人，肩袖撕裂引起的动力稳定结构破

坏是引起肩关节脱位的主要原因。

在对肩袖撕裂治疗方案的选择上，对于肩袖力

偶平衡、肩关节轻度疼痛感、无脱位复发的病人可考

虑保守治疗。对于巨大肩袖撕裂，传统治疗方式以

切开修复为主，近年来随着关节镜技术发展，治疗方

式逐渐以关节镜下修复为主［10］。但是对于夹层型肩

袖撕裂的治疗方式尚存在一定争议。部分学者认为

保守治疗具有一定疗效。本研究发现，手术组病人

及非手术组病人肩关节疼痛均较治疗前缓解，这说

明针对病人疼痛的临床症状，两种治疗方案都能达

到预期效果；但是非手术组患肩疼痛缓解不如手术

组明显，且其肩关节活动范围、前屈肌力以及病人满

意度均较治疗前无明显改善，这可能说明保守治疗

效果有限，在综合疗效上并不令人满意。有文献报

道保守治疗延迟了病人的主动康复训练时间，导致

肩关节功能恢复较差［11］，此结论与本研究结果一致。

本研究结果提示手术组病人满意度较非手术组

图3 术后3 d复查CT，可见单排双锚钉骨道 a：肱骨外面观；b：肱骨头上面观；c：肩关节外面观

图4 术后6个月复查MRI，同一MRI连续2张冠状位层面可见肌腱信号正常，骨质内高信号为内固定物



·428· 骨科2018年11月第9卷第6期 Orthopaedics, November 2018, Vol. 9, No. 6

高，UCLA评分也较非手术组高，这可能提示较保守

治疗方案，手术治疗夹层型肩袖撕裂可以有效提高

病人肩关节功能，缓解病人临床症状，达到临床医师

与病人均满意的预后。肩袖修补技术包括传统开放

手术和现在主流的关节镜下修复术，关节镜下修复

技术包括单排固定、双排固定、缝线桥技术、肱二头

肌长头腱转位术等［12⁃14］。手术中针对肩袖的不同撕

裂而进行不同缝合方式的选择，我们的经验是对于

小型肩袖撕裂，可采用单排、双排及缝线桥方法（为

减少病人的手术费用及手术时间，我们更倾向于单

排缝合）；针对中型及大型肩袖撕裂，我们采用双排

缝合或缝线桥方法（具体术式根据术者的手术习惯

决定）。我们认为，小于3 cm的肩袖损伤采用单排、

双排缝合法治疗后的关节功能评分无明显差异，大

于 3 cm的肩袖损伤采用双排缝合法可取得更佳的

功能评分。缝线桥技术能够增加愈合面积，促进腱

骨愈合，生物力学试验已证实缝线桥技术比其他修

复技术固定强度更大，可以减少锚钉拔出和缝线断

裂的概率，降低再撕裂的发生率，并能进行早期康复

锻炼，大大提高了病人预后［15］。本研究中，我们应用

关节镜下单排、双排以及缝线桥技术修补肩袖，治疗

夹层型（腱内）肩袖撕裂，临床疗效良好，与非手术组

相比，随访 1 年时手术组病人的疼痛 NRS 评分、

UCLA各项评分均明显更优，且随访期间手术组无

手术并发症发生。

本研究仍存在以下局限性及不足：①因排除了

巨大的肩袖撕裂、合并肩胛盂骨折及盂唇撕脱伤的

病人，无法评价肩袖修补对这部分病人是否能得到

同样的临床疗效；②本研究没有评估不同手术方式

对于修复夹层型（腱内）肩袖撕裂的疗效，这可以作

为我们进一步研究的方向。

综上所述，对于夹层型肩袖撕裂，关节镜下肩袖

修补可以明显缓解病人的疼痛症状，增加肩关节活

动度，改善肩关节功能，与保守治疗比较，取得更好

的病人满意度，临床预后更好。
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