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　 　 摘　 要　 目的:探究肩关节镜下完全修复术对巨大肩袖撕裂患者肩关节功能及术后恢复的影响。 方法:
选取我院外科 2018 年 1 月 - 2022 年 4 月收治的 106 例巨大肩袖撕裂患者开展研究,经随机抽签法分为对照

组(n = 53),在完成常规检查后进行肩关节镜下清创减压术治疗,观察组(n = 53),在完成常规检查后进行肩

关节镜下完全修复术治疗,对比 2 组临床疗效(手术相关情况、实验室检查结果、术后肩关节主动活动度及肩

关节功能、术后肌腱再撕裂)。 结果:术后,观察组恢复运动时间较对照组短,差异有统计学意义(P < 0. 05);
观察组血清 CK、IL - 6 及 hs - CRP 浓度高于对照组,差异有统计学意义(P < 0. 05);观察组术后 6 个月肩关节

主动活动度、ASES 评分高于对照组,差异有统计学意义(P 均 < 0. 05);观察组术后 6 个月肌腱再撕裂发生率

为 2. 86% ,低于对照组的 17. 14% ,差异有统计学意义(P < 0. 05)。 结论:肩关节镜下完全修复术对患者肌肉

损伤较重,增高血清 CK、IL - 6 及 hs - CRP,但有利于加速患者术后康复进程,改善肩关节主动活动度及功能,
降低肌腱再撕裂发生率,值得优选。
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　 　 作为肩部关节的重要结构之一,肩袖又称旋转

袖,由肌肉及肌腱构成,可维持肩关节的旋内、旋外

及上举,还可调节肩关节的稳定、活动,在肩关节活

动中起着极其重要的作用,一旦发生肩袖撕裂,则会

影响肩关节功能[1]。 随着年龄的不断增长,肩袖撕

裂发生率随之增高,调查显示,50% 肩袖撕裂的发生

以超过 60 岁患者为高发群体,限制日常活动行为,
降低生活质量。 肩袖撕裂后的修复能力较差,加上

机体重力、肩袖牵拉等影响,增大裂口面积,引发骨

性关节炎。 针对肩袖撕裂的治疗,以往采用镜下肩

袖修补术,虽然能够取得一定的临床疗效,但是愈合

恢复较慢,容易发生再撕裂。 文献指出,肩袖修补术

后再撕裂率可达 30% -94% ,尤其是巨大肩袖撕裂,
一般是指多根肩袖撕裂(≥2 根),肩袖撕裂口宽度

≥5cm,修补后难以实现腔骨愈合[2 - 3]。 除此之外,
撕裂面积、肌膜质量等均是影响术后肩袖愈合的重

要因素,不利于患肩功能的有效修复。 就巨大肩袖

撕裂患者而言,在保守疗法治疗无效情况下则采取

外科手术。 随着关节镜技术的广泛运用,肩关节镜

下清创减压术成为治疗巨大肩袖撕裂的常用方式,
但是术后肌腱再撕裂发生风险较高。 近些年,我国

外科治疗理念的改变,以及人们对巨大肩袖撕裂生

理病理特点认识程度的加深,关节镜技术治疗方式

的增多,研究指出肩关节镜下部分修复术、完全修复

术在巨大肩袖撕裂治疗中均可取得一定的临床效

果,但完全修复术对患者肩关节功能具有一定的改

善作用,还可在一定程度上将肌腱再撕裂发生率降

至最低[4]。 目前,关于肩关节镜下完全修复术治疗

巨大肩袖撕裂患者的报道较少,缺乏充分的理论基

础。 基于此,本研究选择我院外科 2018 年 1 月 -
2022 年 4 月收治的巨大肩袖撕裂患者,对其手术治

疗情况展开研究,旨在明确肩关节镜下完全修复术

的价值效果,以及为患者后续治疗发展提供重要的

理论依据,现报告如下。
临床资料

1 一般资料:本研究入组对象为我院外科 2018
年 1 月 - 2022 年 4 月接诊的 106 例巨大肩袖撕裂患

者开展研究,经随机抽签法分为对照组(53 例)、观
察组(53 例),对照组中男性患者与女性患者比例为

33 例:20 例;年龄为 46 - 79(58. 69 ± 10. 37)岁;合并

症为冠心病 25 例、高血压 19 例、其他 9 例。 观察组

中男性患者与女性患者比例为 32 例:21 例;年龄为

47 - 78(59. 20 ± 11. 09)岁;合并症为冠心病 24 例、
高血压 18 例、其他 11 例。 经比较,上述 2 组基线资

料(平均年龄、性别、合并症等)差异无显著性(P 均

> 0. 05),具有可比性。 (1)纳入标准:①视力、听力

等正常,积极配合;②结合临床表现、影像学检查(如
MRI)、肩关节镜等综合确诊为巨大肩袖撕裂;③单

侧患病;④患者对研究的目的、内容已知晓,主动参

与。 (2)排除标准:①认知障碍、理解沟通障碍;②合

并心理疾患;③有占位性病变、重要脏器功能衰竭、
凝血功能障碍等;④骨质疏松症、类风湿性关节炎,
以及既往肩关节骨折史 /手术史;⑤近期口服激素类

药物。
2 方法:术前准备。 入院后,所有患者完成常规

临床检查,如心电图检查、MRI 检查及关节镜检查、
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生化检验、血尿常规、凝血 4 项等,确定机体基本情

况,及时排除其他疾病;全身麻醉,取侧卧位,于患肩

上、健侧腋下约一横拳处放置腋垫,再用捆绑带加强

固定胸部;肩关节术区常规消毒,再用无菌牵引装置

固定、持续牵引手臂,以扩大肩关节间隙,维持上肢

外展 30°、屈曲 0°;术前 30 分钟预防性使用抗生素;
安排同一组医生进行所有手术操作。 术中操作。 对

照组:以肩关节镜下清创减压术为主,如下:(1)确定

手术入路,探查盂肱关节的肩袖下表面、肩袖止点、
肱二头肌长头腱、关节软骨等组织的实际损伤状况;
(2)经等离子刀、刨削刀清除关节囊及滑囊等软组

织,进入肩峰下间隙,选择外侧 /前上入路,结合实际

情况进行肩峰下减压术(外侧入路置入磨钻,去除 4
- 8mm 肩峰下表面,充分减压的同时注意保留咏肩

韧带),必要情况下切断肱二头肌长头腱,观察肌腱

活动度、回缩及破裂形态,确定回缩后再切除剩余腱

性部分,充分止血,常规缝合。 观察组:以肩关节镜

下完全修复术为主,如下:(1)从后入路进入盂肱关

节,完成常规诊断性关节镜检查,确定二头肌腱、肩
袖等组织的具体损伤状况,如严重程度、范围等,如
若肩袖保持前部连续性,肩胛下肌腱撕裂≥Lafosse
Ⅱ,则进行肌腱松解,再单排修复;(2)在操作中,根
据实际情况选择合适的工具(刨刀 /等离子射频)对
前房关节囊及韧带、后方盂肱韧带进行松解,再内侧

松解达喙突边缘;(3)选择前外侧入路,打磨小结节

上的骨床,置入带线可吸收复合骨锚钉,缝合、修复

肩胛下肌,必要情况下扩大骨床;(4)缝合、包扎切

口。 术后处理。 术后患者的患侧肩关节需佩戴肩关

节外展架固定,时间为 6 周,此期间每天去掉 3 次外

展架的同时辅以手、腕、肘关节主动活动及肩关节被

动前屈运动,20min /次;术后 7 - 12 周,鼓励、引导患

者进行肩关节牵伸康复训练,此期间禁止力量训练;
术后 3 - 6 个月,指导患者进行肩关节牵伸训练,注
意在 4 个月后让患者借助弹力带的作用完成力量训

练,注意不可过头举重、上臂加速活动;术后 6 - 12
个月,则进行轻重量训练,嘱咐患者切不可肩举重、
体育运动。

3 观察指标:(1)手术相关情况。 包括手术时

间、术中出血量、术后恢复运动时间。 (2)实验室检

查结果。 于患者术前、术后 3 天采集晨起空腹条件

下静脉血 5ml,进行离心处理,在常温条件下静置 1
小时,再进行离心处理 (时间为 15 分钟、转速为

3000r / min),留取血清,保存在 - 80℃ 冰箱内,待测

结果,包括血清肌酸激酶( creatine kinase,CK) ,C 反

应蛋白(creactive protein,CRP)、白细胞介素 6 (inter-
leukin - 6,IL - 6)浓度。 (3)肩关节主动活动度及肩

关节功能。 比较患者术前及术后 6 个月肩关节主动

活动度,包括前屈、外展、外旋。 另外,采用美国肩肘

外科协会评分( rating scale of the American shoulder
and elbow surgeons, ASES) [5] 评价患者肩关节功能,
该标准总分 100 分,分值变化与肩关节功能恢复程

度成正比。 (4)肌腱再撕裂。 对患者术后肌腱再撕

裂发生率进行统计、比较。
4 统计学处理:应用 SPSS26. 0 系统分析,计数

资料表示为(n,% ),行 x2检验;计量资料表示为(x ±
s),行 t 检验。 P < 0. 05 为差异有统计学意义。

5 结果

5. 1 2 组手术相关情况比较:观察组术后恢复运

动时间明显短于对照组,差异有统计学意义(P <
0. 05)。 见表 1。

表 1　 2 组手术相关情况比较(x ± s,n = 53)

组别
手术时间

(min)
术中出血量

(ml)
术后恢复运动

时间(d)

对照组 55. 67 ± 14. 29 54. 89 ± 11. 50 7. 09 ± 1. 65

观察组 61. 20 ± 16. 11 57. 25 ± 12. 13 5. 95 ± 1. 23

t 1. 870 1. 028 4. 033

P 0. 064 0. 306 0. 000

　 　 5. 2 2 组实验室检查结果比较:术前,2 组血清

CK、CRP 及 IL - 6 浓度比较差异无显著性(P 均 >
0. 05);术后 3 天,2 组血清 CK、CRP 及 IL - 6 浓度较

术前高,且观察组术后 3 天血清 CK、CRP 及 IL - 6 浓

度高于对照组,差异有统计学意义(P 均 < 0. 05)。
见表 2。

表 2　 2 组实验室检查结果比较(x ± s,n = 53)

组别
CK(g / L) CRP(mg / L) IL - 6(pg / L)

术前 术后 3 天 术前 术后 3 天 术前 术后 3 天

对照组 93. 37 ± 15. 17 185. 21 ± 18. 19a 4. 95 ± 1. 49 12. 05 ± 3. 17a 9. 21 ± 2. 15 12. 51 ± 4. 09a

观察组 94. 11 ± 14. 09 200. 19 ± 20. 03a 4. 87 ± 1. 35 15. 11 ± 4. 05a 8. 57 ± 1. 39 15. 41 ± 5. 23a

t 0. 260 4. 031 0. 290 4. 331 1. 820 3. 180

P 0. 795 0. 001 0. 773 0. 001 0. 072 0. 002

　 　 注:与术前比较,aP < 0. 05
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　 　 5. 3 2 组肩关节主动活动度及肩关节功能比较:
术前,2 组肩关节主动活动度(前屈、外旋、外展)、
ASES 评分比较差异无显著性(P 均 > 0. 05);术后 6
个月,2 组肩关节主动活动度(前屈、外旋、外展)、

ASES 评分较对照组高,且观察组术后 6 个月肩关节

主动活动度(前屈、外旋、外展)、ASES 评分高于对照

组,差异有统计学意义(P 均 < 0. 05)。 见表 3。

表 3　 2 组肩关节主动活动度及肩关节功能比较(x ± s,n = 53)

组别
前屈(°) 后伸(°) 外旋(°) ASES 评分(分)

术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月 术前 术后 6 个月

对照组 84. 75 ± 8. 51 127. 77 ± 13. 49a 55. 91 ± 7. 47 120. 43 ± 13. 05a 40. 85 ± 5. 61 70. 13 ± 6. 05a 51. 83 ± 4. 57 86. 60 ± 4. 37a

观察组 85. 13 ± 9. 03 140. 10 ± 18. 03a 56. 10 ± 8. 01 130. 60 ± 15. 35a 41. 43 ± 6. 20 75. 67 ± 7. 33a 52. 10 ± 5. 03 90. 39 ± 6. 21a

t 0. 223 3. 986 0. 126 3. 675 0. 505 4. 244 0. 289 3. 634

P 0. 824 0. 001 0. 900 0. 001 0. 615 0. 001 0. 773 0. 001

　 　 注:与术前比较,aP < 0. 05

　 　 5. 4 2 组术后肌腱再撕裂发生率比较:观察组肌

腱再撕裂发生率低于对照组,差异有统计学意义(P
< 0. 05)。 见表 4。
表 4　 2 组术后肌腱再撕裂发生率比较(n,% )

组别 例数 肌腱再撕裂发生率

对照组 53 8(15. 09)

观察组 53 1(1. 89)

x2 - 4. 371

P - 0. 037

讨　 　 论

作为造成肩关节疼痛、功能异常、活动受限的常

见原因,肩袖撕裂的发生与内在病因(肌腱退变、肩
峰自身形态等)、外在因素(肩峰撞击综合征、创伤性

肩关节损伤等)有关,随着病情进一步发展,可造成

巨大肩袖撕裂,损害肩关节功能,限制日常行为活

动,影响正常的工作,以及降低生活质量[6 - 7]。
面对肩袖撕裂的治疗,以保守疗法为首选,尤其

是部分肩关节疼痛但不影响活动者,鉴于肩关节仍

存在良好的代偿作用力,所以通过专业物理疗法等

保守治疗,可增强部分健康肩袖、三角肌等处的肌肉

力量,以维持现存的力量,以防病情加重而发展为肩

袖损伤性关节病。 随着相关治疗经验的不断总结,
在全面、综合考虑并发症及医疗费用等因素基础上

保守疗法可作为肩袖损伤的初步选择。 此外,保守

疗法也适用于部分年龄较大、功能要求低,以及满足

手术标准且无主观手术意愿的患者。 总体来讲,保
守治疗近期效果较理想,可有效缓解疾病症状,但是

远期效果欠佳。 实践指出,部分保守治疗患者仍会

出现肩部症状,在一定程度上演变为肩袖损伤性关

节病。 所以,针对巨大肩袖撕裂的治疗,外科手术成

为首选,更具有一定的治疗优势。 众所周知,巨大肩

袖撕裂发生后可导致肌腱回缩超过盂缘,以及肩袖

肌力的减弱、肱二头肌腱的断裂、肌肉的萎缩,进而

造成肩关节的不稳定,表现为剧烈疼痛、功能障碍等

症状[8]。 在以往临床治疗中,肩关节镜下清创减压

术因操作简便、对组织的创伤较小等优势受到广泛

运用。 在巨大肩袖撕裂患者治疗中,该减压术可清

除充血,减轻肩峰成形后疼痛,扩大肩关节活动度,
可见近期效果较理想,但是远期疗效欠佳,加重患者

关节退变程度。 所以,认为肩关节镜下清创减压术

对于部分年龄较大、无手术耐受性、对肩关节功能要

求不高的特殊患者而言,可作为首选术式。 肩关节

镜技术因符合微创理念,体现出了创伤小、术后恢复

快等方面优势,在肩袖撕裂治疗中的效果较传统开

放式手术高[9 - 10]。 本研究针对巨大肩袖撕裂为例,
对其术后恢复情况展开研究,发现观察组术后恢复

运动时间较对照组更短,考虑与肩关节镜下完全修

复术可恢复肩袖正常解剖结构有关。 血清 CK 简称

肌酸激酶,主要分布在心肌细胞、骨骼肌,一旦骨骼

肌、心肌细胞受损,其水平明显增高。 研究指出,CK
水平变化与肌肉的剥离范围、牵拉程度、损伤程度等

密切相关,水平越高,提示肌肉损伤越重[11]。 所以,
通过动态监测患者的血清 CK 水平变化可有效判断

肌肉损伤程度及恢复情况。 hs - CRP 作为一种急性

时相蛋白,合成于肝细胞,在机体受到炎症(微生物

入侵、组织损伤等)刺激时其水平迅速增高,48 小时

即可达峰值,增强白细胞吞噬能力,以及调节淋巴细

胞功能,随着炎症刺激的消失,其水平逐渐恢复降至

正常水平。 IL - 6 是一种多肽物质,合成于多种细胞
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(活化的 T 细胞及 B 细胞、内皮细胞、巨噬细胞、成纤

维细胞等)癌体内的含量极低,一旦受到炎症刺激,
以及免疫系统的激活,水平迅速增高,所以认为该物

质水平变化与炎症反应程度成正相关。 该研究针对

患者术前、术后 3 天的血清 CK、hs - CRP、IL - 6 水平

变化进行分析,发现观察组术后 3 天血清 CK、hs -
CRP、IL - 6 水平较对照组高,说明肩关节镜下完全

修复术对患者机体组织的损伤较大,考虑与剥离组

织范围有关,随着创伤程度加重,各指标水平增高,
引发患者机体创伤应激反应,因此认为肩关节镜下

完全修复术所致机体创伤较清创减压术更明显,原
因为术中需缓慢松解冈上肌、冈下肌的表面及关节

囊,进而加重肌肉损伤程度,增高血清 CK、hs - CRP、
IL - 6 水平。 本研究结果显示,观察组术后 6 个月肩

关节主动活动度、ASES 评分高于对照组 (P 均 <
0. 05),说明肩关节镜下完全修复术更有利于改善患

者术后肩关节主动活动度、功能恢复,可能该术式完

全修复了累及的肌腱,所以能够在一定程度上修复

肩袖结构,使肩关节维持良好的生物力学功能,从而

提高肩关节活动度及功能。 因此,认为肩关节镜下

清创减压术适用于年龄较大、手术耐受性较差等特

殊患者。 就巨大肩袖撕裂患者而言,肌腱在肩峰撞

击、肩袖肌力减弱、肌肉萎缩等原因的作用下极易出

现肩关节不稳定、疼痛剧烈及功能丢失等现象[12]。
所以,肩关节镜下清创减压术巨大肩袖撕裂患者在

术后易发生肌腱再撕裂。 研究中,针对患者术后的

肌腱再撕裂发生情况展开研究,结果发现观察组较

对照组低,表示肩关节镜下完全修复术的安全性更

高。 由此可见,肩关节镜下完全修复术对于巨大肩

袖撕裂患者而言是一项行之有效的手术方式。 值得

注意的是,对于无法完全修复术患者,应当结合其实

际情况选择合适的治疗方式,以获取最佳治疗效果。
综上所述,肩关节镜下完全修复术在巨大肩袖

撕裂患者治疗中的效果较理想,优于肩关节镜下清

创减压术,但是该项术式对机体组织损伤较大,增高

炎性因子水平。 另外,该术式更有利于加速患者术

后康复进程,减短运动恢复时间,改善肩关节主动活

动度及功能,以及降低肌腱再撕裂的发生概率。 为

此,建议在实际工作中结合患者实际情况,选择合适

的手术方式,以获取良好临床疗效。 鉴于本次研究

未进行长期随访观察,建议在今后工作中继续探究

肩关节镜下完全修复术的远期作用效果,以期丰富

研究成果,为其他研究报道的顺利开展提供依据,以

及提升我国巨大肩袖损伤患者外科治疗发展水平。
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