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·临床研究论著·

肩关节镜下缝线桥技术治疗巨大肩袖撕裂
的前瞻性研究

尚文强 刘晓旭 王琳

【摘要】 目的 探讨肩关节镜下缝线桥技术治疗巨大肩袖损伤的临床效果。方法 选取我科2018年
1月至2020年9月收治的肩袖巨大撕裂病人120例，随机纳入单排缝合组、双排缝合组和缝线桥组，每组

40例。比较三组病人治疗前后肩关节疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，VAS）评分、肩关节Con⁃
stant⁃Murley功能评分、加州大学洛杉矶分校（University of California at LosAngeles，UCLA）肩关节评分和

美国肩肘外科协会（American Shoulder and Elbow Surgeons，ASES）评分及术后并发症发生情况。结果

三组病人术后3个月时VAS评分未见明显统计学差异，但是缝线桥组术后6个月及9个月时VAS评分较

单排缝合及双排缝合组明显降低，差异具有统计学意义（P＜0.05）；术后 3、6、12、24个月，缝线桥组的

Constant⁃Murley功能评分、UCLA评分和ASES评分均较单排缝合组及双排缝合组明显增高，差异具有统

计学意义（P＜0.05）；缝线桥组病人再撕裂发生率较单排缝合组及双排缝合组明显降低，差异具有统计学

意义（P＜0.05）。结论 肩关节镜下利用缝线桥技术修复巨大肩袖全层撕裂，能够取得良好的疗效，更有

利于腱骨愈合，是一种合理有效的治疗手段。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of suture bridge technique after arthroscopic
debridement in the treatment of giant rotator cuff injury. Methods A total of 120 patients with giant rotator
cuff tears admitted to our department from January 2018 to September 2020 were selected. Patients were
divided into single ⁃ row suture group, double ⁃ row suture group and suture bridge group randomly. The visual
analogue scale (VAS), Constant Murley score, University of California at Los Angeles (UCLA) shoulder score
and American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) score and their complications before and after treatment
were compared. Results There was no significant difference in VAS score among the three groups at 3 months
after operation, but the VAS score at 6 and 9 months after operation in the suture bridge group was significantly
lower than that in the single row suture group and double row suture group (P＜0.05). At 3, 6, 12 and 24 months
after operation, the Constant Murley function score, UCLA score and ASES score in suture bridge group were
significantly higher than those in single row suture group and double row suture group (P＜0.05). The incidence
of re⁃tears in suture bridge group was significantly lower than that in single row suture group and double row
suture group (P＜0.05). Conclusion Arthroscopic repair of giant full⁃thickness rotator cuff tears with suture
bridge technology can achieve good curative effect and is more conducive to tendon bone healing. It is a
reasonable and effective treatment.

【Key words】 Huge rotator cuff; Shoulder arthroscopy; Single⁃row suture anchor technique; Double⁃row
suture anchor technique; Suture bridge suture anchor technique

肩袖损伤是临床上十分常见的疾病，主要表现 为肩关节的疼痛及活动受限，每年约有 450万人因

肩袖损伤而就诊［1⁃2］。全关节镜下修复为临床上治

疗肩袖损伤的首选手术方式，主要包括单排缝合、双

排缝合和缝线桥技术等［3⁃5］。临床上常用的缝合技

术为单排缝合技术，撕裂的肩袖通过缝线与骨表面

点接触，肩袖不能完全覆盖足印区，常常无法达到解
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剖重建［6⁃8］。与单排缝合技术相比，双排缝合能够将

肩袖重建达到足印区的完全覆盖，失败率较低，但是

足印区锚钉数量增加将导致腱骨接触面积减少，且

肩袖表面残留较多线结，同样影响肩袖愈合［9⁃10］。随

着缝合材料的发展以及人们对肩袖足印区的认识加

深，缝合技术由简单的单排缝合、双排缝合逐渐演变

为相对复杂的缝线桥固定，能够避开上述两种手术

方式的缺点，同时增加肌腱和骨床的加压固定程度，

提高腱骨愈合能力［9，11⁃15］。

巨大肩袖撕裂修复仍是目前面临的临床挑战。

与关节囊重建、反肩关节置换或肱二头肌腱转移再固

定相比，缝线桥技术创伤更小，病人更容易接受［16］。

本课题组针对巨大肩袖撕裂病人，肩关节镜下清理

并分别进行单排缝合、双排缝合及双排缝线桥固定

技术修复撕裂的肩袖，探讨肩关节镜清理后缝线桥

技术修复缝合治疗巨大肩袖损伤的临床效果。

资料与方法

一、纳入标准与排除标准

纳入标准：①病程≤12个月，3个月以上保守治

疗无效；②理解、认知良好且生命体征平稳；③MRI
提示全层肩袖损伤，且撕裂直径大于 5 cm或 2个及

以上肌腱撕裂。

排除标准：①患有影响肌腱愈合的代谢性疾病；

②MRI显示肩袖损伤无法进行肩关节镜清理及锚钉

修复；③MRI提示肩袖肌腱及周围肌肉重度脂肪浸

润（Goutallier 3级以上）；④合并肩关节炎等肩关节

疾病。

二、一般资料

纳入我科2018年1月至2020年9月收治的肩袖

巨大撕裂病人120例，其中男69例，女51例；年龄为

46~75岁。左肩 53例，右肩 67例。利用 SPSS随机

数生成器将病人进行标记并随机分为三组，每组

40例，分别进行单排缝合、双排缝合及缝线桥固定，

三组病人性别、年龄、术前病程、损伤侧别等一般资

料比较，差异无统计学意义（P＞0.05，表1）。三组病

人均由本临床组高年资主任医师完成手术治疗，本

研究所有病人均签署知情同意书，且通过医院伦理

委员会审议（201709216）。
三、手术方法

病人采用全身麻醉，对关节僵硬及活动受限病

人予以手法松解后采取沙滩椅位。术中采用控制性

降压并控制水压在40~50 kPa，自肩关节后方置入关

节镜，依次检查盂肱关节、肱二头肌长头腱及肩峰下

间隙有无损伤及撞击表现。针对运动量较小的老年

病人或女性病人，若肱二头肌长头腱存在病理变化

则直接切断肱二头肌长头肌腱；针对运动量较大的

男性病人，则采用带线铆钉进行肱二头肌长头腱结

节间沟固定。前侧及外侧清理肩峰下滑囊并行肩峰

成形术。定位撕裂的肩袖，采用刨刀或射频对肩袖

周围破损边缘进行修整，测量肩袖损伤的前后向及

内外向距离，以抓钳对肩袖进行牵拉预复位，并观察

其张力情况，显露肩袖足印区并用高速磨钻对足印

区进行新鲜化处理。

腰穿针在肩峰外侧缘定位肩袖印迹内侧缘及锚

钉方向，根据病人年龄及骨质情况选择 1~2枚带线

锚钉固定于肩袖外侧止点，使用过线器穿过肩袖上

表面打结，将肩袖断端近侧固定于骨床内缘。单排

缝合组对肩袖进行单排固定，双排缝合组对肩袖进

行双排缝合固定，缝线桥组则将已打结各线分出1根
尾线穿入外排锚钉线孔内，拉紧后外排锚钉置入肱

骨大结节外缘 0.5~1.0 cm处，将肩袖断端压紧于肱

骨大结节骨床。

四、术后康复

术后采用外展支架将肩关节保持 30°外展中立

位固定，术后第2天开始进行腕关节、手指关节的主

动伸屈锻炼，术后 6周内进行肩关节无痛范围内的

后伸、前屈、外旋、外展被动功能锻炼，锻炼力度根据

后期关节功能的改善逐渐加大，6~8周时开始全范

围被动活动，8周后开始主动外展，肩关节肌力训

表1 三组病人一般资料比较

组别

单排缝合组

双排缝合组

缝线桥组

F（χ2）值

P值

例数

40
40
40
-
-

年龄

（x±s，岁）

52.12±6.28
53.16±5.15
53.01±4.57

0.915
2.271

性别（例）

男

24
22
23

0.521
2.916

女

16
18
17

术前病程

（x±s，d）
63.13±9.67
69.16±9.25
66.27±8.15

0.528
3.195

损伤侧别（例）

左

18
19
16

0.716
3.861

右

22
21
24
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练，逐渐恢复肩关节无痛全范围活动。

五、观察指标

记录并比较三组病人术前和术后3、6、9个月的

肩关节疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale，
VAS）评分、患肩Constant⁃Murley功能评分、加州大学

洛杉矶分校（University of California at LosAngeles，
UCLA）肩关节评分和美国肩肘外科协会（American
Shoulder and Elbow Surgeons，ASES）评分及并发症发

生情况。

六、统计学分析

本研究所有数据均采用 SPSS 22.0 统计软件

（IBM公司，美国）进行统计分析，其中三组病人之间

VAS评分、Constant⁃Murley评分、ASES评分、UCLA
肩关节评分等计量资料以均数±标准差（x±s）表示，

采用重复测量数据的方差分析进行比较，两两比较

采用 LSD⁃t检验；计数资料采用卡方检验比较。以

P＜0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、VAS评分

三组病人术后各个时间点VAS评分均较术前

明显降低（P＜0.05），但组间比较，差异无统计学意

义（P＞0.05），术后 6个月及术后 9个月时缝线桥

组病人VAS评分较单排缝合及双排缝合组病人明

显降低，差异具有统计学意义（P＜0.05），具体见

表 2。
二、Constant ⁃Murley 功能评分、UCLA 评分和

ASES评分

三组病人Constant⁃Murley功能评分、UCLA评分

和ASES评分在术前未见明显差异，术后各个时间

点的评分均较术前明显升高（P＜0.05）；术后 3、6、
12、24个月时，缝线桥组较单排缝合组及双排缝合

组明显增高，差异具有统计学意义（P＜0.05）。具体

见表3~5。

表2 三组病人VAS评分比较（x±s，分）

组别

单排缝合组

双排缝合组

缝线桥组

F值

P值

例数

40
40
40
-
-

术前

5.87±0.36
5.83±0.71
5.91±0.63

0.326
2.036

术后3个月

4.22±0.43*

4.38±0.51*

4.32±0.83*

0.461
1.732

术后6个月

3.28±0.51*#

3.15±0.61*#

2.13±0.31*

2.293
0.019

术后9个月

2.13±0.37*#

2.05±0.32*#

1.64±0.81*

1.965
0.028

F值

2.218
1.873
2.317
-
-

P值

0.023
0.031
0.015
-
-

注：与术前比较，*P＜0.05；与缝线桥组比较，#P＜0.05

表3 三组病人Constant⁃Murley功能评分比较（x±s，分）

组别

单排缝合组

双排缝合组

缝线桥组

F值

P值

例数

40
40
40
-
-

术前

26.47±2.52
25.61±5.29
27.91±3.72

0.629
1.785

术后3个月

46.28±5.43*#

52.19±2.93*#

63.32±3.83*

2.717
0.031

术后6个月

58.21±3.95*#

63.28±5.27*#

77.91±5.95*

1.993
0.036

术后12个月

71.27±10.92*#

76.85±8.19*#

88.31±5.01*

1.725
0.040

术后24个月

76.25±10.13*#

79.27±8.36*#

87.38±6.92*

2.715
0.032

F值

2.621
2.105
2.615
-
-

P值

0.035
0.041
0.022
-
-

注：与术前比较，*P＜0.05；与缝线桥组比较，#P＜0.05

表4 三组病人UCLA评分比较（x±s，分）

组别

单排缝合组

双排缝合组

缝线桥组

F值

P值

例数

40
40
40
-
-

术前

8.71±1.28
8.63±0.51
8.52±0.96
0.326
2.036

术后3个月

15.95±2.18*#

16.92±2.85*#

22.07±2.17*

2.395
0.038

术后6个月

21.26±3.18*#

22.93±2.58*#

28.94±3.17*

3.253
0.031

术后12个月

27.92±2.88*#

29.17±1.27*#

33.85±5.16*

2.975
0.035

术后24个月

28.29±6.95*#

30.73±5.32*#

36.21±5.21*

2.583
0.034

F值

2.971
3.351
3.727
-
-

P值

0.026
0.022
0.018
-
-

注：与术前比较，*P＜0.05；与缝线桥组比较，#P＜0.05
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表5 三组病人ASES评分比较（x±s，分）

组别

单排缝合组

双排缝合组

缝线桥组

F值

P值

例数

40
40
40
-
-

术前

3.15±0.63
3.27±0.91
3.46±0.71

0.276
2.256

术后3个月

5.27±1.27*#

6.18±1.15*#

8.32±0.83*

2.352
0.040

术后6个月

8.26±0.83*#

8.56±1.21*#

11.37±0.31*

3.193
0.035

术后12个月

11.73±1.26*#

12.02±1.64*#

13.56±1.92*

2.965
0.038

术后24个月

12.85±2.11*#

12.25±1.82*#

13.85±1.27*

2.325
0.040

F值

3.938
3.873
3.917
-
-

P值

0.027
0.026
0.025
-
-

图1 病人，女，52岁，右肩关节疼痛、活动受限5个月入院，行肩关节镜清理、肩峰成型及肩袖修补术 a、b：术前肩关节冠状位MRI提示冈上

肌肌腱撕裂回缩，肩袖回缩至关节盂内；c~f：术中关节镜下可见巨大肩袖撕裂，关节镜下内排带线锚钉分别过线、打结，并置入外排钉进行缝线

桥固定；g、h：术后2个月MRI图像提示肩袖组织缝合于足印区，冈上肌肌腱连续性、张力恢复

注：与术前比较，*P＜0.05；与缝线桥组比较，#P＜0.05

三、再撕裂发生情况

本研究中单排缝合组 16例（40.0%）发生再撕

裂，双排缝合组 9例（22.5%）发生再撕裂，缝线桥组

2例（5.0%）发生再撕裂，缝线桥组病人再撕裂发生

率较单排及双排缝合组明显降低，差异有统计学意

义（χ2=5.286，P=0.021）。
四、典型病例

病人，女，52岁，右肩关节疼痛、活动受限5个月

入院。入院后行MRI检查提示右侧肩袖巨大撕裂，

冈上肌萎缩明显（图 1 a、b）。入院后进行肩关节镜

清理、肩峰成型及肩袖修补术，术中采用缝线桥技术

对撕裂的肩袖进行固定（图1 c~f）。术后2个月复查

MRI检查提示冈上肌肌腱复位，肌腱连续性恢复，锚

钉固定牢靠（图1 g、h）。
讨 论

肩关节镜下进行巨大肩袖撕裂修复手术的主要

目的为重建肩关节前后方生物学力偶，并稳定盂肱

关节的旋转中心，但是巨大肩袖撕裂病人的肌腱组

织比较脆弱，缺乏弹性，肩袖回缩较严重，同时冈上

肌肌肉萎缩及脂肪变性程度较重，并伴有较严重的

骨质疏松，术中无法将撕裂的肩袖进行解剖止点原

位固定，即使将肩袖组织修复到原止点，仍然存在肩

袖再次撕裂或锚钉失效的风险［17⁃18］。同时，手术操

作也会对肩袖再次撕裂造成影响。手术方式主要分

为传统切开修复、关节镜辅助小切口切开修复及全

关节镜下修复。随着人们对肩袖解剖的认识及关节

镜技术的发展，全关节镜下修复目前已经成为肩袖

损伤的首要治疗方式。本研究中单排缝合组、双排

缝合组、缝线桥组病人的肩袖再撕裂发生率分别为

40.0%、22.5％、5.0％。关节镜下缝线桥技术对巨大

肩袖撕裂进行修补，一方面撕裂的肩袖能够完全覆

盖足印区，同时固定强度更高，能够对愈合区域进行

充分加压，同时避免双排固定技术在足印愈合区使

用导致的锚钉数量明显增加，愈合面积减少，肩袖表

面留存更多线结等问题，更加有利于促进腱骨愈
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合。Park等［19］进行生物力学研究发现与其他传统锚

钉固定技术相比，双排缝线桥技术治疗肩袖损伤，

能够提供更大的固定强度，手术效果更好。费文勇

等［20］对 44例肩袖全层中撕裂的病人分别进行传统

双排缝合及缝线桥技术治疗，对比分析发现两种手

术方式均可以改善肩关节功能，但是双排缝合组病

人术后 1年时再撕裂率为 31.8%，而缝线桥组仅为

9.1%。

无论是临床其他相关的研究报道还是本次研究

结果均证实缝线桥技术在治疗巨大肩袖撕裂中的价

值。肩袖修补术后需要外展支具制动固定以减少肩

袖的张力并促进腱骨愈合，不能早期进行快速有效

的康复训练，由此导致术后常常出现肩关节僵硬，手

术效果降低、康复进程延长［21］。采用缝线桥技术修

复巨大肩袖撕裂，术式本身固定牢固，通过增加数根

交叉成网状的尾线对肩袖进行加压，能够明显增加

肌腱与足印区的接触面积及接触压力，保证肌腱固

定的稳定性，通过结合术后系统综合康复治疗，能够

明显加快康复进程，促进肩关节功能的恢复［15，22］。

与传统缝合技术相比，缝线桥操作过程更加简化，可

以明显减少病人的麻醉时间，有利于改善病人的预

后。本研究中三组病人术前及术后3个月VAS评分

未见明显差异，但是术后 6、12、24个月时缝线桥组

病人的VAS评分明显降低，这主要是由于腱骨愈合

为瘢痕愈合过程，在愈合过程中可能会产生肩袖再

次粘连及肩关节僵硬，缝线桥组病人由于肩袖的稳

定性，术后早期进行功能恢复锻炼，避免肩关节再次

僵硬导致的疼痛。在肩关节评分方面，三组病人术

后 3、6、12个月时 Constant⁃Murley功能评分、UCLA
评分和ASES比较，缝线桥组病人改善程度最高，这

同样因为缝线桥组缝合肩袖的稳定性支持病人进行

早期功能锻炼，能够减轻局部组织水肿、炎症，改善

关节活动度。在早期进行良好活动的同时，手术后

并发症的发生率也并未增加，这在本组的随访结果

中也得到证实。

笔者在进行该课题研究时还总结以下几点经

验：①进行缝线桥操作时最关键的步骤为打磨足印

区，保证足印区骨面新鲜化，同时内排钉置入应尽量

靠近软骨面，以保证足印区与肩袖尽量足够大的接

触面促进腱骨愈合，外排钉置入时形成的缝线桥应

尽量成标准平行四边形或等腰三角形，以保证缝线

对肩袖组织的压应力平均化，不至于造成缝线对肩

袖及骨组织的切割，这在骨质疏松病人的治疗中显

得尤为重要。②注意利用磨钻将肱骨大结节打磨至

低于软骨面的位置，这样外排钉置入后才可以保证

缝线桥将肩袖充分贴合于足印区，促进腱骨愈合。

③外排钉的孔内带线不宜过多，最多不能超过4根，

以避免多根不同方向的缝线产生不同的压应力。

本研究的不足：①随访时间短，对肩袖撕裂修复

术后再撕裂率进行系统研究需更长的随访时间；②

三组病人各 40例，需更大样本的进一步研究，必要

时可联合多个中心进行大数据分析。

综上所述，肩关节镜下利用缝线桥技术修复巨

大肩袖全层撕裂能够增加肩袖固定强度，操作更加

简单，实现足印区完全覆盖和愈合区域的加压，更有

利于腱骨愈合，病人术后结合介入康复可以早期获

得良好的临床效果。
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