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·肩袖损伤修复·

关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤的疗效分析

吴云鹏 1，2 张登君 1 郝永壮 1 田伟 1 吴剑波 1 莘青云 1 张宇明 1

【摘要】 目的 探讨关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤的疗效。方法 回顾性分析2015年
3月至2018年7月的17例（20肩）类风湿关节炎病人的病例资料，均行关节镜下肩袖修复术，其中肩袖部

分撕裂6例（7肩），完全撕裂11例（13肩）。收集并比较病人术前及术后1年的疼痛视觉模拟量表（visual
analogue scale, VAS）评分。分析病人术前、术后 6个月及 1年的Constant⁃Murley肩关节功能评分和美国

加利福尼亚大学洛杉矶分校（University of California at Los Angeles, UCLA）肩关节评分。分析病人术前、

术后1年的外展、外旋、内旋等肩关节活动度。结果 17例病人术后均随访1年以上。本组术后6个月

和1年的UCLA评分分别为（27.15±2.85）分、（30.55±2.11）分，Constant⁃Murley评分分别为（73.20±4.07）分、

（83.35±3.84）分，与术前相比逐步提升，各个时间点的评分比较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。静

息和活动状态下的 VAS评分由术前的（5.95±2.37）分、（7.35±2.13）分改善至术后的（2.20±1.23）分和

（2.40±1.43）分，术前肩关节外展、外旋及内旋活动度由术前的 77.30°±18.20°、37.25°±10.03°、35.25°±
12.74°改善至术后的 131.80°±20.22°、47.85°±7.66°和 59.40°±12.12°，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。

无论是肩袖完全撕裂还是部分撕裂的类风湿关节炎病人，通过关节镜下肩袖修复术后，病人动、静态疼

痛及内旋活动度恢复良好；但在肩袖完全撕裂的病人中，术后外展活动度及病人满意度均未见明显改善

（P均＞0.05）。结论 关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤能较好地缓解病人疼痛，对于肩袖部分

撕裂的病人也能较好地改善肩关节的活动度和术后满意度。

【关键词】 类风湿关节炎；肩袖损伤；关节镜；肩袖修复
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【Abstract】 Objective To assess the curative effect of arthroscopic repair of rotator cuff injury in
patients with rheumatoid arthritis. Methods From March 2015 to July 2018, 17 patients (20 shoulders) with
rheumatoid arthritis undergoing arthroscopic rotator cuff repair in our hospital were retrospectively analyzed,
among them 7 shoulders in 6 patients had the partial⁃thickness tear, and 13 shoulders in 11 patients had the full⁃
thickness tear. The visual analogue scale (VAS) scores before and 1 year after operation were collected and
compared. The Constant ⁃ Murley shoulder function score and UCLA shoulder score were analyzed before
operation, 6 months and 1 year after operation. The range of motion of shoulder joint such as abduction, external
rotation and internal rotation was analyzed before and 1 year after operation. Results The patients were
followed up for more than 1 year. The UCLA scores at 6th month and 1st year after operation were 27.15±2.85,
30.55±2.11, and Constant⁃Murley scores were 73.2±4.07 and 83.35±3.84 respectively, which were gradually
improved as compared with those before operation. There were significant differences in the scores at each time
point (all P＜0.05). The VAS scores in resting and active state were improved from 5.95±2.37 and 7.35±2.13
before operation to 2.20±1.23 and 2.40±1.43 after operation. The range of motion of shoulder joint abduction,
external rotation and internal rotation was improved from 77.30°±18.20°, 37.25°±10.03°, 35.25°±12.74° before
operation, to 131.80°±20.22°, 47.85°±7.66°, 59.40°±12.12° after operation. There was statistically significant
difference (all P＜0.05). In patients with complete or partial rotator cuff tear, the dynamic and static pain and
internal rotation activity recovered well after arthroscopic rotator cuff repair, but in patients with complete



·486· 骨科2020年11月第11卷第6期 Orthopaedics, November 2020, Vol. 11, No. 6

rotator cuff tear, abduction activity and patient satisfaction were not significantly improved (both P＞0.05).
Conclusion Arthroscopic repair of rotator cuff injuries in rheumatoid arthritis patients can effectively relieve
pain. As for partial⁃ thickness tear patients, the repair also could improve shoulder range motion and increase
postoperative satisfaction level.

【Key words】 Rheumatoid arthritis; Rotator cuff; Arthroscopy; Rotator cuff repair

类风湿关节炎是以慢性多关节炎为主要表现的

全身性自身免疫性疾病，基本病理变化是滑膜炎和

血管炎，导致关节滑膜慢性炎症，血管翳形成，软骨

和软骨下骨破坏，其中关节滑膜血管翳的大量增生

是继发关节破坏的核心病理变化。我国类风湿关节

炎的发病率为0.3%~0.6％。而且，类风湿关节炎有较

高的致残率，如不及时有效诊治，约70％的病人2年
后可发生不可逆的关节破坏、畸形和功能丧失［1］。

因此减轻关节破坏、改善关节功能是临床治疗和控

制类风湿相关疾病的主要目标。

大约75%的类风湿关节炎病人中有不同程度的

肩关节受累［2］，38%~70%的类风湿关节炎病人在晚

期会出现肩袖损伤的病理改变，加之肩关节的长期

失用、关节退变和软组织发炎，导致肩部肌肉萎缩、

肩袖撕裂、肩关节功能障碍和肩关节周围疼痛。

类风湿关节炎属于全身性疾病，药物治疗是首

选［3］。尽管采取了积极的保守治疗，但在尚未发现

任何改善和出现肩关节功能受限以及疼痛加重时，

建议进行外科治疗［4］。类风湿关节炎早期病人可在

关节镜下行滑膜切除和肩袖修复术［5］。但对于严重

的类风湿关节炎病人，肩袖损伤伴有严重肩关节退

变，则建议进行关节置换术［6］。然而，目前国内外

少见关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤的

报道。

本研究通过回顾性分析我院 2015 年 3 月至

2018年7月收治的部分类风湿关节炎肩袖损伤病人

的临床资料，收集并比较术前一般资料及术后随访

结果，系统评价肩关节镜下修复类风湿关节炎病人

肩袖撕裂的疗效。

资料与方法

一、诊断标准与纳入排除标准

类风湿关节炎诊断标准：①符合美国风湿病学

会诊断标准；②存在晨僵等临床表现；③类风湿因子

检查为阳性；④存在典型的类风湿性关节炎放射性

改变；⑤病程＞6周［7］。

纳入标准：①确诊类风湿关节炎的病人；②术中

关节镜检查确诊肩袖撕裂并缝合的病人；③有肩关

节反复肿痛或活动受限病史并保守治疗至少3个月

以上效果不佳；④无肩关节骨质严重破坏的病人；⑤

术前肩关节X线分级为1~3级；⑥肩关节无感染；⑦

随访时间大于1年，且有完整随访资料。

排除标准：①术前肩关节X线分级为4级；②严

重骨质疏松和骨质破坏；③无法配合康复及随访的

病人；④有肩关节外伤史；⑤合并严重神经血管损

伤者。

二、一般资料

本组共纳入17例（20肩），其中男5例（5肩），女

12例（15肩）；年龄为 36~67岁，平均 52.9岁。左：8
肩，右：12肩。类风湿关节炎病程为 2~15年，平均

7.8年。主要临床表现为无法缓解的肩部疼痛、肿胀

和功能障碍，影响了日常生活。类风湿关节炎分期：

1期（初期）6肩（6例）、2期（中等期）10肩（8例）、3期
（重症期）4肩（3例）。

术前拍摄肩胛骨正位（图 1 a）及Y位X线片，X
线分级：1级（无关节退变）共7肩（7例）；2级（骨质疏

松、轻度软骨破坏、关节间隙丧失＜50%）8肩（6例）；

3级（关节间隙丧失≥50%）5肩（4例）；4级（关节间

隙消失，为终末期类风湿关节炎）0例。术前MRI
（图1 b）确诊肩袖撕裂（包括冈上肌、冈下肌、肩胛下

肌、小圆肌的肌腱撕裂）共17肩（14例）所示，术中确

诊3肩（3例）。

三、药物治疗

纳入的病例均在我院接受正规内科治疗3个月

以 上 。 17 例 均 常 规 选 用 1 种 非 甾 体 抗 炎 药

（NSAIDs），配合使用 1~3种改善病情的抗风湿药

（DMARDs），未使用生物制剂的病例；其中 13例同

时使用泼尼松；另有3例术前2年内有糖皮质激素使

用史。所有病例在术前1 d停用除泼尼松外的所有

治疗类风湿关节炎的药物，至术后3 d恢复使用原药

物治疗方案。

术前服用泼尼松及2年内使用过糖皮质激素的

16例病人，术前、手术当日术前、术中及术后分别给

予原有剂量的激素加氢化可的松 50~100 mg，静脉

滴注。术后第1、2天逐步恢复原激素使用剂量。术

后3 d停用静脉使用的激素，并恢复至术前使用的激

素剂量。随访过程中，病人接受规范的类风湿关节

炎药物治疗。
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四、手术方法

所有病人由同一组医生完成手术，常规全身麻

醉后，取健侧卧位，常规消毒铺巾；取常规肩关节镜

后侧入路和前侧入路，切口各长约0.5 cm；置入关节

镜及探针检查盂唇和韧带全部结构。观察腋隐窝、

盂唇后下部及盂肱下韧带后束、肱二头肌长头肌腱

等盂肱关节内下及后半部分结构，交替使用刨刀、等

离子刀将增生滑膜及纤维组织刨削清理，并行相应

松解。松解处理完毕后转入肩峰下间隙，并作肩峰

外侧、前外侧及后外侧入路，切口各长约0.5 cm。探

查冈上肌、冈下肌、小圆肌、肱二头肌长头腱、肩胛下

肌的撕裂情况，判断肩袖的撕裂程度［8］，其中完全撕

裂根据撕裂大小分为小（＜1 cm）、中（1~3 cm）、大

（3~5 cm）（图2 a）、巨大（＞5 cm）损伤。采用内排钉

（PEEK 5.0 mm带线锚钉，施乐辉）以Tans⁃tendon技

术缝合（图 2 b），对于完全撕裂病例再加以外排钉

（PEEK 4.5 mm带线锚钉，施乐辉）进行固定（图2 c、
d）。再次检查冈上肌、冈下肌、小圆肌、肱二头肌长

头腱、肩胛下肌。再次彻底止血，丝线缝合肩关节

入路切口，无菌纱布覆盖包扎，肩关节支具固定患

肢于屈曲外展60°。
术后外展抱枕支具固定肩关节4周。这一阶段

主要进行被动练习，包括被动前屈，钟摆练习，肌肉

等长训练以及肘、腕、指关节活动等。4周后去外展

抱枕支具，全面恢复被动练习，加强牵伸，并逐步开

始主动练习。8周后全面进行主动练习和肌力训练。

五、观察指标与评定标准

收集病人术前及术后1年的疼痛视觉模拟量表

（visual analogue scale, VAS）评分。每次评估时，首

先记录病人在静息状态下的VAS评分，而后指导病

人逐渐行主动前屈、后伸、内收、外展活动，同时评定

病人活动状态下的VAS评分。

收集病人术前、术后 6个月及 1年的 Constant⁃
Murley肩关节功能评分和美国加利福尼亚大学洛杉

矶 分 校（University of California at Los Angeles,
UCLA）肩关节评分。

收集病人术前、术后 1年的外展、外旋、内旋等

肩关节活动度。

统计肩袖完全撕裂病人和部分撕裂病人的术后

恢复情况，包括静息和活动状态下的VAS评分、关

节活动度和满意度评分等。

六、统计学分析

采用SPSS 21.0软件（IBM公司，美国）进行统计

处理，Constant⁃Murley肩关节功能评分、UCLA肩关

节评分等计量资料用均数±标准差（x±s）表示，采用

单因素方差分析或Tamhanes T2检验进行多组间的

比较；采用独立样本 t检验进行两组间比较。P＜
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、一般结果

经术中关节镜下确认：冈上肌腱撕裂（16肩）、

冈下肌腱撕裂（5肩）、肩胛下肌腱撕裂（2肩）及小圆肌

腱撕裂（1肩）。根据撕裂程度：部分撕裂7肩（6例）；

完全撕裂 13肩（11例），其中小撕裂 7肩，中等撕裂

5肩，大撕裂1肩，无巨大撕裂者。

图 1 病人，女，48岁，因左肩疼痛伴活动受限 2年余入院，行关节镜下肩袖撕裂修复术 a：术前X线片示肩峰下间隙变窄；

b：术前MRI示冈上肌腱撕裂
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17例（20肩）病人手术切口均一期愈合，术后无

关节及伤口感染，无内植物明显松脱、断裂、拔出及

神经损伤等并发症。

二、功能评价

17例（20肩）病人术后 6个月和 1年的UCLA评

分分别为（27.15±2.85）分、（30.55±2.11）分，与术前

的（23.95±3.61）分相比，逐步提升，三组间比较，差

异有统计学意义（F=25.528，P＜0.001）；三个时间点

的数值进一步进行两两比较，差异均有统计学意义

（P均＜0.05）。
本组术后 6个月和 1年的Constant⁃Murley评分

分别为（73.20±4.07）分、（83.35±3.84）分，与术前的

（61.70±6.42）分相比，稳步提升，三组间比较，差异

有统计学意义（F=96.930，P＜0.001）；三个时间点的

数值进一步进行两两比较，差异均有统计学意义（P

均＜0.05）。
三、疼痛评估

术后1年，病人的静息、活动状态下的VAS评分

均显著低于术前（P均＜0.05），详见表1。

四、肩关节活动度

术后 1年时，病人的外展、外旋、内旋等肩关节

活动度与术前比较，差异均有统计学意义（P均＜

0.05），详见表1。
五、肩袖完全撕裂和部分撕裂病人术后恢复

情况

无论是肩袖完全撕裂还是部分撕裂的类风湿关

节炎病人，关节镜下肩袖修复术后，病人静息和活动

状态下VAS评分、内旋活动度恢复良好，与术前比

较，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。
肩袖部分撕裂病人术后外展活动度和病人满意

度评分明显改善，差异有统计学意义（P均＜0.05）；

但是肩袖完全撕裂病人术后的外展活动度及病人满

意度评分均未见明显改善（P均＞0.05）。有 3例肩

袖完全撕裂病人对术后恢复情况不满意。详见表

2、3。
讨 论

肩袖对于肩关节的功能至关重要，其损伤通常

图2 病人，女，53岁，因右肩疼痛伴活动受限16个月余入院，行关节镜下肩袖撕裂修复术 a：肩袖完全撕裂；b：置入内排锚

钉；c：外排锚钉加以固定；d：外排固定后肩袖
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会引起病人不同程度的肩部疼痛，同时造成肩关节

活动受限，影响病人生活质量［9⁃10］。类风湿关节炎病

人在接受其他肩关节手术中检查肩袖完整性时，发

现约有50%的病人存在不同程度的肩袖撕裂［11］。目

前关于关节镜下修复类风湿关节炎病人肩袖损伤的

文献报道较少。将微创关节镜手术技术与现代基础

疗法相结合，将手术干预的适应证提前至类风湿关

节炎早期阶段，从而延缓关节退变。如果严重的关节

破坏合并肩袖撕裂，则可以选择肩关节置换术［6，12］。

Smith等［13⁃14］的两项研究表明，肩袖完整的类风湿关

节炎病人通过关节镜下滑膜切除及肩峰下减压术可

缓解病人肩部疼痛和提高肩关节活动度，病人对于

结果满意度较高；但是无论是完全还是部分肩袖撕

裂的类风湿关节炎病人，在关节镜下滑膜切除及肩

峰下减压术后症状缓解不明显，病人对手术结果满

意度不高。对于肩袖撕裂的类风湿关节炎早期病

人，可选择关节镜下肩袖修复手术缓解症状。与传

统开放手术相比，关节镜下肩袖修复手术有独特的

优势：①创伤小，术后恢复快；②可以镜下评估肩袖

撕裂的程度；③同时对肩峰下间隙进行减压，有利于

肩袖愈合［14］；④减少并发症；⑤可早期进行康复锻

炼；⑥缓解类风湿关节炎病人肩部疼痛［13］。

本院至今只完成了 21例（24肩）关节镜下修复

肩袖损伤的类风湿关节炎病人，其中随访 1年以上

的病人只有 17例（20肩）。临床上大部分类风湿关

节炎病人的肩关节病变合并盂肱关节的破坏，这类

病人往往需要通过肩关节置换手术才能缓解疼痛及

恢复肩关节功能［4］。而且关节镜下肩袖修复手术技

术难度高，对术者水平要求较高，要求严格把握手术

适应证，适用于保守系统治疗无效且未达到关节置

换适应证的类风湿关节炎病人［5，15］。因此作者认为

对于此类手术的适应证把握较为重要。

本研究通过对 17例（20肩）类风湿关节炎合并

肩袖损伤并进行关节镜下肩袖修复术治疗的病人进

行回顾性研究，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，发现

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，肩袖部分撕裂病人术后外

展活动度及术后满意度改善明显，但肩袖完全撕裂

病人术后外展活动度及术后满意度的改善均不明

表3 13肩（11例）肩袖完全撕裂病人的相关指标（x±s）

时间

术前

术后

t值

P值

VAS评分（分）

静息状态下

7.08±1.61
2.77±1.01

8.183
＜0.001

活动状态下

8.31±1.60
2.76±0.93
10.793

＜0.001

肩关节活动度

外展

68.92°±14.14°
92.92°±41.92°

1.960
0.062

外旋

31.93±7.12°
44.54°±5.97°

4.895
＜0.001

内旋

29.23°±10.26°
53.46°±10.22°

6.030
＜0.001

满意度评分（分）

2.85±0.99
3.69±1.38

1.783
0.087

表2 7肩（6例）肩袖部分撕裂病人的相关指标（x±s）

时间

术前

术后

t值

P值

VAS评分（分）

静息状态下

3.86±2.19
1.14±0.90

3.029
0.011

活动状态下

5.57±1.90
1.71±1.50

4.221
0.001

肩关节活动度

外展

92.57°±9.95°
144.00°±11.25°

9.059
＜0.001

外旋

47.14°±6.41°
54.00°±6.83°

1.936
0.077

内旋

46.43°±8.92°
70.43°±6.16°

5.856
＜0.001

满意度评分（分）

2.71±1.11
4.14±0.69

2.894
0.014

表1 17例病人术前及术后的VAS评分及关节活动度比较（x±s）

时间

术前

术后1年
t值

P值

VAS评分（分）

静息状态下

5.95±2.37
2.20±1.23

6.273
＜0.001

活动状态下

7.35±2.13
2.40±1.43

8.617
＜0.001

关节活动度

外展

77.30°±18.20°
131.80°±20.22°

8.961
＜0.001

外旋

37.25°±10.03°
47.85°±7.66°

3.757
＜0.001

内旋

35.25°±12.74°
59.40°±12.12°

6.141
＜0.001
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显。术后恢复不满意的3例类风湿关节炎病人为肩

袖完全撕裂病人，虽然没有统计意义，但是从实际随

访结果推断，肩袖部分撕裂病人的术后恢复效果优

于肩袖完全撕裂的病人。

此次研究存在一定的不足之处：①该研究为回

顾性研究，病人数量很少，没有纳入对照组进行评

估；②类风湿关节炎病人合并骨质疏松时，容易致锚

钉松动，甚至有拔出的风险，必要时需切开手术处

理；③手术适应证把握依靠手术医师个人主观成分

较多（如关节镜下肩袖修复术适应证的选择），存在

偏面性；④该术式要求术者有较高的镜下操作水平，

初学者需积累一定的经验后才能达到熟练操作水

平；⑤随访时间较短，未观察到长期疗效及并发症；

⑥术后需要系统的康复锻炼，影响着术后肩关节功

能恢复。

综上所述，目前类风湿关节炎病人关节镜下修

复肩袖损伤有很大的挑战性，但是可以明确的是通

过关节镜下修复肩袖能够缓解病人疼痛症状。其

中，对于肩袖部分撕裂的病人行关节镜下肩袖修复

术是一种良好的术式选择，可以缓解病人肩部疼痛，

也能够提高术后患肢关节的活动度，病人满意度较

高；但是对于肩袖完全撕裂的病人需慎重选择关节

镜手术。
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