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不可修复性肩袖损伤动力性重建研究进展

伍晨亮　苏为　赵松　赵金忠

摘要　不可修复性肩袖损伤（ＩＲＣＴ）的治疗一直是运动医学临床工作中的重点和难点。动力性重建通过肌肉肌腱转移来

重建损伤的肩袖组织以恢复盂肱关节的力偶平衡，从而缓解疼痛，改善功能，提高力量。对于不可修复性后上肩袖损伤，背阔

肌转移是经典选择，大圆肌转移是二线选择，三角肌肌瓣转移是传统方法，下斜方肌转移是较符合解剖结构的新兴方法；对于

不可修复性正后肩袖损伤，背阔肌与大圆肌联合转移是恢复外旋功能的合适选择；对于不可修复性正前和前上肩袖损伤，胸

大肌转移是经典选择，胸小肌转移是二线选择，而背阔肌转移具有广阔的应用前景。该文对不同类型ＩＲＣＴ动力性重建研究

进展作一综述。
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　　肩袖损伤（ＲＣＴ）是肩关节疼痛和活动障碍的

常见原因。不可修复性肩袖损伤（ＩＲＣＴ）占所有

ＲＣＴ的２０％～４０％，其修补失败率高达９４％
［１］，是

当下临床的重点与难点。功能正常的肩关节必须保

证其横断面（水平）与冠状面（垂直）的力偶完整且平

衡：前方的肩胛下肌需与后方的冈下肌、小圆肌平

衡；向上的三角肌需与合力向下的肩袖肌群平衡［２］。

巨大肩袖损伤是指肩袖撕裂的前后向直径＞５ｃｍ

或完全损伤的肌腱数目≥２组，常可直接导致疼痛、

功能障碍等，打破上述平衡。ＩＲＣＴ治疗难点在于

肩袖内外向撕裂或缺损，肩袖组织断裂后常由于肌

腱缺损、回缩，严重的脂肪浸润、肌肉萎缩等原因无

法通过常规手术恢复肩袖与肱骨头大小结节部位的

连接，或常规修补后存在结构失效 （如肩袖再

撕裂）［３］。

目前临床上治疗ＩＲＣＴ的方法主要包括保守治

疗、止痛手术、肩袖部分修补术、静态结构重建、反式

肩关节置换术（ＲＳＡ）和动力性重建等。物理治疗、

局部封闭等保守治疗［４］和关节镜下单纯清理术、肩

峰下减压成形术、肱二头肌肌腱切断或固定术等［５］

姑息性止痛手术虽能在短期内缓解疼痛，但并不能

恢复肩关节的力偶平衡，仍存在进行性关节软骨磨

损，最终导致骨关节炎发生。肩袖部分修补术旨在

通过修复“悬索桥”结构恢复力偶平衡，其在短期内

可改善症状，但长期疗效不尽如人意［６］。肩峰下球

囊植入和上关节囊重建、前关节囊重建等静态结构

重建的生物力学机制、手术指征和长期临床疗效仍

需进一步明确［７８］。ＲＳＡ对伴有骨关节炎的年长患

者疗效较好，但不适用于年轻患者［９］。动力性重建

现阶段多指肌肉肌腱转移术，其通过改变盂肱关节

周围正常肌肉肌腱起止点位置代替损伤肩袖肌肉的

功能，恢复力偶平衡，能有效改善肩关节活动度，大

幅提升运动需求较高的年轻患者生活质量。治疗

ＩＲＣＴ时，动力性重建所转移的肌肉、肌腱需要符合

以下条件：①与需替代肌腱拥有相似的力线；②与需

替代肌腱有相近的拉力和收缩位移；③１条肌腱应

该被设计来替代损伤的肌肉、肌腱１个功能；④转移

后不会引起供区功能受损；⑤转移肌腱的肌力不低

于４级。本文对不同类型ＩＲＣＴ选择不同肌肉肌腱

转移策略作一综述。

１　不可修复性后上肩袖损伤

不可修复性后上肩袖损伤是ＩＲＣＴ中最常见的

损伤形式，通常以冈上肌损伤和冈下肌损伤为主，主

要表现为伴有疼痛的主动上举障碍，主动外旋受限

不明显。

１．１　背阔肌转移

背阔肌转移（ＬＤＴ）于１９８８年由 Ｇｅｒｂｅｒ等
［１０］

首次应用在冈上肌和冈下肌完全损伤的治疗，采用

双切口入路，将背阔肌肌腱从肱骨上分离并固定于

·３２３·
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肱骨大结节前方近肩胛下肌肌腱处，后逐渐成为重

建后上肩袖损伤的最常用方法。长期随访的临床研

究已证实经典双切口入路治疗不可修复性后上肩袖

损伤的可靠性。Ｇｅｒｂｅｒ等
［１１］对４６例ＬＤＴ患者进

行了１４７个月的随访（最短随访１０年），发现平均主

观肩关节评分从２９分提高至７０分，平均Ｃｏｎｓｔａｎｔ

肩关节评分从５６分提高至８０分，前屈、外展、外旋、

外展肌力等均得到持久性改善，Ｈａｍａｄａ骨关节炎

分级从１．２级小幅增加至２．０级。ＥｌＡｚａｂ等
［１２］对

９３例ＬＤＴ患者进行研究，平均随访时间９年，发现

其肩关节活动度和肌力均得到提升，且在随访结束

时术后失败率仅有１０％。然而ＬＤＴ在恢复肩关节

外旋角度和延缓骨关节炎进展方面的真实效果仍存

疑［１３］，可能与转移后的肌腱无法完全恢复盂肱关节

动力学有关［１４］。ＬＤＴ术后并发症主要包括皮下血

肿、冻结肩、肌腱断裂和三角肌医源性损伤等［１１］，其

中肌腱断裂发生率较 高，且与不良预 后 密 切

相关［１５１６］。

近年，ＬＤＴ的手术技术在切口入路、肌腱固定

和肌腱强度等方面得到许多改良。短期随访时间内

关节镜下ＬＤＴ缓解疼痛、恢复功能的效果与开放

性ＬＤＴ相近
［１７］，并能避免医源性三角肌损伤。关

于ＬＤＴ理想的固定位点仍有争议，更靠近大结节

前方的固定点能完整地覆盖肱骨头且最大化肌腱固

定效应，而固定于冈下肌止点能获得更佳的外旋和

上举力臂［３，１８］。Ｖａｌｅｎｔｉ等
［１９］建议以恢复主动前屈

能力为目的时固定点靠前，以恢复主动外旋能力为

目的时固定点靠后。Ｍｏｕｒｓｙ等
［２０］为了降低肌腱断

裂率，在获取肌腱时用连带的骨块实现骨骨增强固

定，使肌腱断裂率从 ２７％ 降低至 １０％。Ｓｉｄｌｅｒ

Ｍａｉｅｒ等
［２１］采用异体脱细胞真皮层来加强肌腱强

度，在平均２７个月的随访时间内，肌腱断裂率只有

４％。Ｋａｎｙ等
［２２］研究发现，将肌腱展开固定于冈下

肌足印区，术后３个月肌腱断裂率仅为１５％，远低

于经骨隧道固定在冈上肌足印区的断裂率（４６％），

这也从侧面证明了冈下肌可能是较佳的固定点。此

外，多种手术方法的联合使用可能成为未来的研究

热点。Ｖａｌｅｎｔｉ等
［２３］报道，关节镜下ＬＤＴ联合部分

修补术相比于单独ＬＤＴ术后患者可获得更高的

Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分、肩关节活动度以及更大的外

展肌力。生物力学研究表明，上关节囊重建技术与

ＬＤＴ联合应用可提升肩关节动态稳定性
［２４］。

选择合适的患者是ＬＤＴ成功的关键。对伴有

疼痛的主动上举障碍、对保守治疗不满意、活动需求

高的年轻（＜６５岁）患者，可考虑行ＬＤＴ。小圆肌

脂肪浸润、肩临界角＞３６°等均与较差预后相关，而

三角肌或肩胛下肌功能不全、假性麻痹以及肩袖损

伤骨关节病（Ｈａｍａｄａ骨关节炎分级≥３级）被认为

是ＬＤＴ的禁忌证
［２５］。对于肩袖修补失败者能否实

施ＬＤＴ，学术界仍存在争议。部分学者研究认为，

ＬＤＴ初次手术者与肩袖修补术后ＬＤＴ者疼痛缓解

和功能恢复等指标无统计学差异［１１，２６］。但大部分

学者研究认为，肩袖修补术后ＬＤＴ者较ＬＤＴ初次

手术者肌腱再撕裂率更高，Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分、

主观满意度更低［２７］。Ｍｕｅｎｃｈ等
［２８］研究发现，以

ＬＤＴ作为修补术失败的补救措施，平均随访时间

３．４年，临床失败率为４１％，并发症发生率为２７％。

因此，对于肩袖修补术患者应设置更加严格的ＬＤＴ

手术指征。

１．２　下斜方肌转移

下斜方肌转移（ＬＴＴ）最早用于治疗臂丛神经

麻痹患者以恢复肩关节主动外旋，近年逐渐应用于

ＩＲＣＴ的治疗。ＬＴＴ通常将下斜方肌从肩胛冈上

分离，用异体跟腱桥接后固定于肱骨大结节后上方、

冈上肌与冈下肌足印区交界处。相较于ＬＤＴ，ＬＴＴ

具有以下优点：①与冈下肌的力线、张力与位移更相

近；②与冈下肌作用同步（ｉｎｐｈａｓｅ），即肩关节外旋

时斜方肌自然收缩，因此转移后肌肉的适应过程较

简单，便于后期康复训练［２９］；③解剖层次清晰，可更

安全地分离肌腱组织而不损伤血管神经和中斜方

肌［３０］。生物力学实验也证实其优越性。Ｈａｒｔｚｌｅｒ

等［３１］研究发现，转移的下斜方肌与背阔肌在９０°外

展位外旋力臂相近，而其在０°外展位外旋力臂明显

优于背阔肌。Ｏｍｉｄ等
［３２］研究认为，转移的下斜方

肌在０°、３０°、６０°外展位能较好地恢复正常盂肱关节

动力学和力偶平衡。Ｒｅｄｄｙ等
［３３］在数字肩关节模

型上证实了转移的下斜方肌有着较好的外展和外旋

力臂。

Ｅｌｈａｓｓａｎ等
［２９］报道了３３例用异体跟腱桥接的

开放性ＬＴＴ治疗ＩＲＣＴ，平均随访４７个月，其中３２

例疼痛和主动活动得到明显改善，前屈平均改善

５０°，外 展 平 均 改 善 ５０°，外 旋 平 均 改 善 ３０°。

Ａｉｂｉｎｄｅｒ等
［３４］报道了４１例关节镜下ＬＴＴ，在末次

随访时，３７例患者得到改善，平均外旋角度达４７°。

关节镜辅助能避免开放性手术引起的肩峰和三角肌

损伤，且便于更好地观察和修复肩胛下肌。Ｖａｌｅｎｔｉ

·４２３·
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等［３５］为避免与异体移植物相关的并发症，使用自体

半腱肌代替异体跟腱，平均随访２４个月，所有患者

在内收位和外展位外旋角度平均改善２４°和４０°。

ＬＴＴ与ＬＤＴ适应证和禁忌证相似。但由于在

解剖结构和生物力学方面存在优势，ＬＴＴ对于主动

外旋障碍的患者可能效果更佳［３４］。此外，小圆肌浸

润不影响患者预后指标，可能与下斜方肌和小圆肌

力线相近有关，且由于ＬＴＴ不影响内旋外旋肌肉

的平衡，故肩胛下肌功能不全也并非绝对禁忌，可修

复性肩胛下肌损伤并不会影响预后［３６］。目前有关

ＬＴＴ的临床研究均肯定了其对ＩＲＣＴ的疗效，认为

其可有效缓解疼痛并改善肩关节主动活动度（尤其

是外旋角度），但桥接移植物的潜在风险及远期结果

仍然存有争议，生物力学实验发现的 ＬＴＴ 相对

ＬＤＴ的优势能否在临床中显现还需进一步研究。

未来的研究需明确影响ＬＴＴ预后的术前因素，以

期提高手术效果。

１．３　大圆肌转移

Ｃｅｌｌｉ等
［３７］首次利用大圆肌转移（ＴＭＴ）治疗涉

及冈下肌的不可修复性后上肩袖损伤，大圆肌的力

线方向较接近冈下肌，术中结构较易辨认，神经血管

蒂长，但肌腱较短，术中操作难度相对较大［３８］。

ＴＭＴ的临床短期疗效较好，适应证与ＬＤＴ相似。

Ｋｏｌｋ等
［３９］对２０例因不可修复性后上肩袖损伤接

受ＴＭＴ的患者进行研究，随访１０年，患者满意率

为８０％，平均Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分增加了３２分，仅

有４％的患者接受了ＲＳＡ，认为ＴＭＴ是ＬＤＴ的有

效替代方法。

１．４　三角肌肌瓣转移

传统三角肌肌瓣转移利用三角肌中束前段纤维

吻合肩袖残端来重建肩袖，并可在肩峰与肱骨头之

间起缓冲作用。传统三角肌肌瓣转移虽能缓解疼

痛，改善主观满意度，但在改善功能方面效果不尽如

人意，肩关节主动活动范围及肌力并未明显提高，术

后肌腱撕裂和骨关节炎发生率仍较高［４０］。因此，目

前临床上不推荐采用该方法治疗ＩＲＣＴ。而分层肌

瓣重建、后束肌瓣重建、三角肌前外侧肌瓣重建等改

良术式的实际效果仍需长期临床研究证实。

２　不可修复性正后肩袖损伤

不可修复性正后肩袖损伤较少见，通常以小圆

肌及冈下肌损伤为主，导致水平力偶失衡，表现为单

纯主动外旋障碍，尽管保留一定的上举功能，但患者

日常生活能力大幅下降［４１］。

Ｌ’Ｅｐｉｓｃｏｐｏ等
［４２］于１９３４年首次应用背阔肌与

大圆肌联合转移（ＬＤＭＴＴ）治疗产瘫导致的肩内收

内旋。Ｂｏｉｌｅａｕ等
［４３］首次采用ＬＤＭＴＴ治疗存在主

动外旋障碍的冈下肌和小圆肌脂肪浸润或萎缩的

ＲＣＴ患者，６例单纯主动外旋障碍患者术后主动外

旋角度增加２７°。Ｂｏｉｌｅａｕ等
［４１］研究显示，２６例单纯

主动外旋障碍患者在ＬＤＭＴＴ术后平均５２个月，

主动外旋角度在内收位和外展９０°位分别提高了

２６°和１８．５°，患者满意度达８４％。而Ｌｉｃｈｔｅｎｂｅｒｇ

等［４４］研究发现，ＬＤＭＴＴ相较单独ＬＤＴ在常规的

不可修复性后上肩袖损伤中并未展现出优势。但对

于肩胛下肌完整、由小圆肌脂肪浸润或萎缩引起的

主动外旋障碍（即不可修复性正后肩袖损伤）的患

者，ＬＤＴ通常疗效欠佳，此时ＬＤＭＴＴ会是较好的

选择。

３　不可修复性正前和前上肩袖损伤

临床上不可修复性正前肩袖损伤（即肩胛下肌损

伤）非常少见，绝大部分不可修复性肩胛下肌损伤合

并冈上肌损伤（即前上肩袖损伤）。然而，在冈下肌结

构和功能完整的情况下，肩关节上举功能常不受影

响。因此，不可修复性前上肩袖损伤治疗仍以恢复肩

胛下肌功能为主要目的。不可修复性肩胛下肌损伤

的患者通常出现前肩疼痛、内旋障碍，若合并不可修

复性冈上肌损伤，可能伴有肱骨头前、上移位。

３．１　胸大肌转移

胸大肌转移（ＰＭａＴ）是最常用的代替肩胛下肌

功能、提供前方力偶的肌腱转移方法。Ｗｉｒｔｈ等
［４５］

于１９９７年首次提出该方法，通过胸三角入路将胸大

肌上部肌腱经联合腱前方固定于处理好的肱骨小结

节骨槽中。在此基础上衍生出多种术式。在肌腱转

移路径方面，亦可选择经联合腱后方的路径，从而借

助联合腱的“滑轮”作用使力线方向更接近肩胛下

肌，但肌腱可能在喙突下与肌皮神经发生接触而形

成压迫。虽然目前尚无直接的临床对比研究，但有

系统综述表明经联合腱后方路径的患者术后

Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分略高。在转移的肌腱部位方

面，因肌纤维力线方向不同，有研究认为胸大肌的胸

骨部分转移比锁骨部分转移在生物力学更接近肩胛

下肌［４６］。但Ｖａｌｅｎｔｉ等
［４７］研究认为，两者在有效缓

解疼痛、提升肌力和功能方面并无差别。

Ｍｏｒｏｄｅｒ等
［４８］对２４例胸大肌胸骨部分经联合

腱后方转移的患者进行研究，随访１０年发现，虽然

患者主动前屈、外旋角度相对短期随访时有所回落，
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但多项指标尤其是内旋角度和疼痛缓解方面得到明

显改 善，随 访 结 束 时 患 者 满 意 率 达 ７７％。

Ｅｒｎｓｔｂｒｕｎｎｅｒ等
［４９］对３０例采用整个胸大肌经联合

腱前方转移的患者进行研究，平均随访２０年，发现

Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分和主观评分明显改善，活动范

围相较短期随访时略有回落，１／３的患者进展为轻

微症状或无症状的骨关节炎。但从解剖层面来说，

即使在改变肌腱方向的情况下，起自前胸壁的胸大

肌可能仍不是起自后胸壁的肩胛下肌的最适合替代

肌腱。肱骨头前半脱位、联合不可修复性冈上肌撕

裂、严重的冈上肌及冈下肌脂肪浸润、肩关节置换术

等与ＰＭａＴ不良预后相关。

３．２　胸小肌转移

胸小肌转移（ＰＭｉＴ）也是治疗不可修复性肩胛

下肌损伤的一种手术方法［４５］。Ｐａｌａｄｉｎｉ等
［５０］对２７

例肩胛下肌上２／３完全损伤（Ｌａｆｏｓｓｅ分级Ⅲ级）合

并不可修复性冈上肌损伤的患者进行研究，将胸小

肌及附着的喙突骨块转移至肩胛下肌足印区，随访

２年，平均肩关节主动上举角度上升５０°，外旋角度

减少１１°，简易肩关节功能评分提高５分，Ｃｏｎｓｔａｎｔ

肩关节评分提高４１分，且未出现神经损伤和转移失

败等并发症。Ｃａｒｔａｙａ等
［５１］研究认为，关节镜下

ＰＭｉＴ能进一步减轻手术带来的医源性损伤。

ＰＭｉＴ能在不过多限制外旋能力的前提下，明显恢

复不可修复性前上肩袖损伤患者的主动前举和内旋

能力。肩胛下肌肌腱完全损伤和肱骨半脱位

（Ｌａｆｏｓｓｅ分级Ⅳ、Ⅴ级）是ＰＭｉＴ禁忌证
［４８］。

３．３　ＬＤＴ

ＬＤＴ已被广泛用于治疗后上肩袖损伤，而其在

治疗前上肩袖损伤的潜力近来也逐渐显现。相比于

胸大肌，起自胸后壁的背阔肌力线方向与肩胛下肌

更接近。Ｅｌｈａｓｓａｎ等
［５２］实验证明，ＬＤＴ和ＴＭＴ重

建不可修复性肩胛下肌损伤有一定可行性，且背阔

肌肌腱更长、压迫桡神经和腋神经的风险更低，相对

于ＴＭＴ，ＬＤＴ操作更简单。生物力学研究表明，

ＬＤＴ能够使肩关节恢复至正常内外旋活动度
［５３］。

Ｋａｎｙ等
［５４］报道了关节镜下ＬＤＴ在不可修复

性肩胛下肌损伤中的应用，通过腋下开放切口分离

获得背阔肌肌腱，在关节镜下将肌腱移至肩胛下肌

足印区骨槽内，在最短１２个月的随访时间内，５例

患者术后平均Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分由３２．５分提高

至６８分，压腹试验均转阴。Ｍｕｎ等
［５５］对２４例行

ＬＤＴ的不可修复性肩胛下肌损伤患者进行研究，随

访２年，平均Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分、美国肩肘外科

协会评分（ＡＳＥＳ）评分均明显提高，平均前举角度

从１３５°提高至１６６°，内旋从Ｌ５ 提升至Ｌ１，且未出现

神经损伤和肌腱再撕裂等并发症。现有研究已初步

证实了ＬＤＴ治疗不可修复性肩胛下肌损伤的疗

效，但其相较于ＰＭａＴ的力线优势能否在实际应用

中体现，尤其是在合并不可修复性冈上肌损伤、肱骨

前脱位患者中的疗效，还需要更多研究来检验。

４　需犚犛犃的犐犚犆犜

部分ＩＲＣＴ患者通过肌腱转移术无法获得良好

结局。如果患者原有的慢性肩袖损伤过于严重，在

试图上举肩部时残余的肩袖组织无法维持肱骨头在

关节盂的动态中心位置，出现向前、向上的移位，则

会造成其主动上举角度＜９０°（近期Ｂｕｒｋｓ等
［５６］建

议定义为＜４５°）。若不伴有内旋外旋受限，则只是

水平力偶失衡，称为单纯上举障碍，或被Ｂｕｒｋｓ等定

义为假性麻痹［５６］，此时只有通过ＲＳＡ来修正关节

的旋转中心才能重获上举功能。若同时伴有外旋障

碍，则是水平和垂直力偶均失衡，称为主动上举和外

旋联合障碍，或被Ｋａｎｙ等
［５７］定义为真正的假性麻

痹，此时单独ＲＳＡ只能恢复垂直力偶，还需联合相

应的肌腱转移术来恢复水平力偶。此外，对于进展

至终末期肩袖损伤关节病的患者，若伴有主动外旋

障碍，也需要将ＲＳＡ与肌腱转移联用
［５８］。

Ｂｏｉｌｅａｕ等
［４３］在２００７年首次使用单切口行

ＲＳＡ联合ＬＤＭＴＴ治疗６例主动上举和外旋联合

障碍患者，随访至少１年，发现患者平均主动外旋角

度提高２８．３°，Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节评分明显提高。随

后他们［５７］又对１１例主动上举和外旋联合障碍患者

进行ＲＳＡ联合ＬＤＭＴＴ治疗，随访至少１年，发现

患者平均主动外旋角度提高３６°，Ｃｏｎｓｔａｎｔ肩关节

评分均明显提高。Ｂｏｕｇｈｅｂｒｉ等
［５９］采用相同方法治

疗１４例主动上举和外旋联合障碍患者，在平均３３．２

个月的随访时间内，平均主动前举角度从６５°增加

至１２６°，主动外旋角度从－８．７°增加至２７．３°，其中

１２例患者对疗效非常满意。相比之下，ＲＳＡ联合

ＬＤＴ对主动外旋角度的改善并不明显。但一项前

瞻性随机对照研究［６０］显示，单独ＲＳＡ与ＲＳＡ联合

ＬＤＭＴＴ在术后２年随访时均能提高主动上举和外

旋联合障碍患者日常生活活动、主动外旋主观评分，

且两者之间无明显差异。

５　结语

ＩＲＣＴ的治疗往往是复杂且具有挑战性。外科
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医生需对患者进行全面的术前评估，包括病史（年

龄、损伤原因、持续时间、疼痛部位）、体检（主动、被

动活动度）、影像学检查（脂肪浸润、肌腱回缩程度），

选择最合适的治疗方法。对于活动需求高或对保守

治疗效果不满意的年轻患者，在排除禁忌证后可考

虑行动力性重建。对于不可修复性后上肩袖损伤，

ＬＤＴ是经过长期临床检验的主流选择，ＴＭＴ是备

选的二线方法，三角肌肌瓣转移现已不常用，而

ＬＴＴ因更符合解剖力学而前景广阔。对于不可修

复性正后肩袖（大圆肌）损伤，ＬＤＭＴＴ较利于纠正

主动外旋障碍。对于不可修复性正前肩袖（肩胛下

肌）和前上损伤，ＰＭａＴ是长期以往的首选，ＰＭｉＴ

是相对小众的选择，而ＬＤＴ将会是未来的临床应

用重点。对于需要ＲＳＡ且伴有主动外旋障碍的患

者，ＲＳＡ 联合 ＬＤＭＴＴ 或单独 ＬＤＴ 可改善外旋

障碍。
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