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肩关节疼痛及活动受限在临床上较为常见，随

着人们对疾病认识的深入，肩袖损伤被认为是主要

的原因之一［1］。目前，肩袖损伤已成为导致人们生

活质量下降及医疗费用增长的重要原因，也是国内

外医疗机构共同面临的重大挑战。在美国，每年有

超过450万病人因肩关节问题就诊，进行25万次以上

肩袖损伤相关的外科操作，相关医疗花费超过30亿
美元［2］。在我国，2019年肩关节疾病治疗方面的手

术量已达到18万例，其中肩袖损伤相关性手术占很

大比例［3］。

肩袖损伤的患病率随年龄增加而增高，随着社

会人口老龄化进展，患病人数将随之增加［4］。同时，

随着科技的不断进步和人们对疾病认识的深入，肩

袖损伤的诊断和治疗也取得了长足发展，肩袖损伤

及其相关问题受到越来越多临床骨科医生，特别是

运动医学专业医生的关注。本期《骨科》杂志“肩袖

损伤修复”专题，汇集了国内多个大型综合医疗机构

同仁们的优秀论文，内容涉及肩袖损伤的诊断、治

疗、合并症处理以及康复训练等方面，很好地展示了

目前肩袖损伤领域内的关注焦点和研究热点。

一、肩袖损伤的影像学评估

影像学检查对于诊断肩袖损伤具有重要意义。

最新的2019年美国骨科医师学会（American Acade⁃
my of Orthopaedic Surgeons, AAOS）肩袖损伤临床实

践指南中，高强度证据支持核磁共振（magnetic reso⁃
nance imaging, MRI）、核磁血管造影（magnetic reso⁃
nance angiography, MRA）和超声检查（ultrasonogra⁃
phy, US）作为临床中有效诊断肩袖撕裂的辅助手

段，这三种指南中推荐的影像学检查对不同类型肩

袖损伤（全层撕裂、部分撕裂）诊断的特异性和敏感

性均较高［5］。

US简便快捷，经济实用，对仪器设备的要求较

MRI低，能对肩关节及周围软组织进行多方位成像，

且可以动态观察，在肩关节疾病诊断中的应用日益

得到重视［6］。Roy等［7］的Meta分析研究结果表明，对

于肩袖全层撕裂，US、MRI、MRA三者的敏感性和特

异性均超过90%；对于肩袖部分撕裂和腱性病变，诊

断的特异性较高（＞90%），但敏感性相对较低（67%~
83%），诊断的准确性基本相当。他们认为如果综合

准确性、花费和安全性来考虑，US是最佳选择。

临床上肩袖损伤的病例中，冈上肌腱损伤最为

多见，因此大多数文献和报告集中于研究US对冈上

肌腱损伤的诊断价值。肩胛下肌在肩关节力偶平衡

中发挥重要作用，直接影响肩关节的旋转功能，肩胛

下肌腱损伤的准确诊断有利于随后治疗方案的合理

选择，然而肩胛下肌腱损伤非常容易漏诊［8］。

本期专题中，重庆医科大学附属第一医院骨科

胡宁团队通过收集病人术前的US和MRI报告，与术

中镜下手术资料进行比较，分析US及MRI诊断肩胛

下肌腱撕裂的敏感性、特异性、准确性以及阳性预测

值、阴性预测值，结果显示US在预测肩胛下肌腱撕

裂方面的效能明显优于MRI。
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然而，不同的研究结果仍然存在一些差异，其差

异原因可能源于检查仪器本身的性能、检查技师的

水平以及影像阅片医师的知识积累等方面。目前，

对于临床优先选择哪种检查方式并未明确，当然这

也需要依据医生和病人的实际客观条件合理选择，

期望将来会有更多高质量的随机对照研究（random⁃
ized controlled trials, RCTs）对这些问题进行研究和

探索［9］。

二、肩关节脱位合并冈上肌止点撕脱骨折的

治疗

不同于年轻病人，老年病人发生肩关节脱位更

容易导致大结节骨折和肩袖损伤［10］。对于老年病人

肱骨大结节骨折，其治疗应根据骨折块的大小、移

位情况、骨质条件、病人诉求等，选择不同的治疗方

式［11］。绝大多数大结节骨折移位不明显，由于肩袖

肌群的牵拉作用，多向上方或后上方移位。Ogawa
等［12］研究显示大部分（57%）大结节骨折波及冈上肌

和冈下肌，而导致骨折块向上、向后移位。有研究表

明，大结节超过3 mm的移位就会导致肩袖生物力学

的改变，对于活动量较大、过顶运动较多的年轻病

人，发生肩峰下撞击症的风险增高［13］。即使如此，在

没有充分的高质量证据之前，一般认为上方移位不

超过5 mm没有强烈的手术指征，通过保守治疗可以

获得较好的临床效果［14］。

关节镜下复位固定手术凭借其创伤小、恢复快

等优势已得到了广泛的关注和应用，骨折复位后可

选用多种固定方法，各有利弊。如可吸收螺钉固定

的优点是固定牢靠、可早期行关节被动活动、花费

低等，多用于骨折块大于1 cm且骨质条件良好的病

人［15］；双排缝线桥固定方式的生物力学结构合理，但

也存在可能的多向微动和线型切割等不利于骨折

早期愈合的因素，多推荐适用于小的肩袖止点撕

脱骨折［16⁃17］。

本期专题中，西安交通大学医学院附属红会医

院运动医学中心郑江团队通过回顾性分析了关节镜

下缝线桥技术治疗老年肩关节脱位合并冈上肌止点

撕脱骨折的随访结果，术后病人的各项功能评分满

意，骨折愈合佳，肩关节再脱位发生率低，同时介绍

了相关经验，对临床工作有很好的参考价值。

三、肩袖损伤合并冻结肩的手法松解

冻结肩在临床上较为常见，其病因包括长期制

动、创伤、外科干预等，国际关节镜、膝关节外科、骨

科运动医学学会（International Society of Arthrosco⁃
py, Knee Surgery and Orthopedic Sports Medicine,

ISAKOS）上肢专业委员会将其分为原发性和继发性

两大类，病理生理学认为其发生是滑膜增生、软骨炎

性反应、关节囊纤维化，并最终导致了肩关节囊的挛

缩。主要治疗方式包括口服药物、关节腔注射、理疗

以及麻醉下手法松解［18⁃19］。

肩袖损伤导致肩关节疼痛、活动范围下降及关

节内炎症刺激等共同作用，可能触发肩关节保护性

紧缩机制，进而引起肩关节活动受限。对于肩袖撕

裂合并冻结肩的病人，肩袖修复的同时进行关节镜

下关节松解可以获得良好的治疗效果［20］。Sabzevari
等［21］的研究表明术前存在关节僵硬的肩袖损伤病人

一期同时行关节镜下松解和肩袖修复，其术后疼痛

视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、美

国肩肘外科协会（American Shoulder and Elbow Sur⁃
geons, ASES）评分、关节活动度等，与术前没有关节

僵硬的肩袖损伤病人相比，差异并没有统计学意义

（P＞0.05），因此他们认为术前对肩关节僵硬进行康

复治疗并不是必须的。

本期专题中，空军军医大学第一附属医院（西京

医院）徐虎团队回顾性分析了肩袖撕裂合并冻结肩

病人行一期麻醉后手法松解联合关节镜检查并肩袖

修复术的治疗效果，结果发现麻醉后行关节手法松

解发生肩关节损伤的概率为23.53%，其中盂肱中韧

带损伤发生率最高；尽管存在松解后损伤，但病人预

后优良，满意度高，术后肩关节活动度恢复满意，提

示一期行麻醉后肩关节手法松解联合关节镜下肩

袖修复术是治疗肩袖撕裂合并冻结肩的可靠治疗

方案。

四、类风湿关节炎病人肩袖损伤的修复

类风湿关节炎是一种累及全身多处器官和组织

的自身免疫性疾病，疾病进展过程中，病人可出现多

个关节破坏，导致疼痛和功能障碍，其中也包括肩关

节。除了积极的内科治疗，外科干预的主要目的是

保留关节功能、防止关节进一步恶化、矫正畸形、缓

解疼痛和提高生活质量［22］。研究发现，积极控制病

情发展的内科治疗（糖皮质激素或甲氨蝶呤）能有效

降低类风湿关节炎病人肩袖相关疾病的发生率［23］。

类风湿关节炎病人可通过关节镜下滑膜切除术缓解

病人肩部疼痛和改善关节外展活动度［24⁃25］。Budoff
等［26］研究表明，对于非全层撕裂的肩袖损伤，关节镜

下滑膜清理可改善大部分病人（77%）的疼痛症状，

部分病人（57%）能恢复参加娱乐体育活动，病人满

意度较高。然而，Smith等［27］的研究发现，肩袖全层

撕裂的类风湿关节炎病人关节镜下肩袖清理（滑膜
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切除）手术后，只有部分病人疼痛症状改善，大多数

病人（80%）不能获得满意的效果。对于老年类风湿

性关节炎病人，如果疼痛持续不能缓解、主动活动受

限明显且伴有巨大的肩袖撕裂，反肩置换手术可较

好地改善肩关节功能，且并发症相对较少［28］。因此，

对于类风湿关节炎病人的外科干预治疗方式的选择

可能需要多方面综合考虑。

本期专题中，山西省人民医院张宇明团队回顾

性分析了 17例（20肩）类风湿关节炎合并肩袖损伤

并进行关节镜肩袖修复术治疗的病人的临床资料，

发现关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤术后

1年的美国加利福尼亚大学洛杉矶分校（University
of Califfornia at Los Angeles, UCLA）评分、Constant ⁃
Murley评分、VAS评分以及肩关节活动度均有明显

改善。通过对肩袖部分撕裂和完全撕裂病人的比

较，他们还发现肩袖完全撕裂病人术后外展活动度

及术后满意度改善不明显，肩袖部分撕裂病人术后

外展活动度及术后满意度则改善明显；而无论肩袖

部分撕裂还是完全撕裂病人术后疼痛及内旋活动度

均有明显改善。尽管病例数偏少，但对临床有一定

参考价值，期待将来能有大样本、多中心的更高质量

的证据支持。

五、老年糖尿病病人巨大肩袖撕裂的处理

肩关节巨大肩袖撕裂病人的处理对于临床医生

来说仍具有很大的挑战性，而老年病人占据了其中

很大比例［29］。肩袖巨大撕裂的病人，由于肌腱组织

弹性差、周围瘢痕形成、肌腱回缩明显以及脂肪浸润

导致修复困难，且即使勉强修复也存在愈合率低、再

次撕裂率高等问题。目前对于巨大不可修复肩袖撕

裂的手术治疗方式主要包括滑膜清理及肩峰下减

压、肱二头肌长头腱切断/转位、部分修复、完全修

复、上关节囊重建、半肩/反肩置换等，这些方法各自

具有其优缺点，其中完全修复的治疗效果被认为具

有较好的Ⅰ类证据支持［30⁃31］。

年龄是肩袖修复后愈合的独立影响因素，年龄

越大，愈合能力越差。同时，糖尿病、吸烟、高脂血症

等也不利于肌腱愈合［32］。对于合并糖尿病的巨大肩

袖撕裂的老年病人，治疗方式的选择以及疗效的评

估是值得探讨的一个问题。

本期专题中，上海交通大学附属第一人民医院

易诚青团队回顾性分析了 40例采用关节镜下肩袖

部分修复术治疗的2型糖尿病合并巨大肩袖损伤的

老年病人（＞70岁）的资料，发现术后 2年随访时的

UCLA评分、Constant⁃Murley评分以及肩关节活动度

等较术前均有明显改善，差异具有统计学意义（P均

＜0.05），术后病人整体满意度高。尽管该研究的病

例数偏少，也非对照研究，但该研究结论仍为这一类

病患选择安全有效的治疗方法提供了很好的参考。

六、肩袖修复术后康复

目前对于肩袖修复术后病人制动和康复训练的

时间仍存在一定的争议，主要有两种意见，一种是鼓

励病人术后尽早开始被动活动的积极观点，另一种

是赞成肩袖修复术后常规4~6周制动后再开始功能

锻炼的保守观点［33］。肩袖的撕裂程度、大小、手术修

复方式以及术前是否合并骨质疏松、关节僵硬等情

况均会影响术后的制动时间［34］。一般认为，术后早

期活动可能对于改善关节活动度有积极作用，延迟

活动则有利于肩袖修复后的腱骨愈合，降低再次撕

裂率［35］。McNamara等［36］研究发现，肩袖修复术后

6周肩关节外展角度小（≤20°）的病人发生肩袖再撕

裂率（7%）明显低于大范围活动病人（15%），但这类

病人肩关节僵硬（冻结肩）的发生比例更高。然而，

一些高质量的RCTs［37⁃39］结果表明，接受关节镜修补

的中小型全层肩袖撕裂病人，手术后早期活动（术后

0~2周内）和延迟活动（术后 4~8周开始）的临床结

局，如VAS评分、ASES评分、西安大略肩袖疾病评分

指数（the Western Ontario Rotator Cuff index, WORC）
等相似。

本期专题中，首都医科大学附属北京朝阳医院

温亮团队的Meta分析结果显示，关节镜下肩袖修补

术后早期康复对比延迟康复在术后恢复肩关节功能

方面没有差别；尽早开始康复训练可能更好地改善

术后早期（6个月）肩关节前屈及外旋活动度，以及

术后长期（12个月）肩关节前屈活动度；早期康复与

延迟康复对肩袖愈合情况没有明显影响。这些研究

结果对我们的临床工作有较好的参考价值。在我们

临床实际工作中，对于较为复杂的巨大肩袖撕裂，需

综合评估早期活动和延迟活动的风险和收益，笔者

目前倾向持保守谨慎的态度。

相信随着肩袖损伤研究的进一步深入、诊断技

术的不断提高、临床上关节镜技术广泛开展以及治

疗康复理念的革新，肩袖损伤的治疗势必会更为规

范合理，从而使这类病人获得更加满意的治疗效果。
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