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合并肩袖撕裂的肱二头肌长头腱病变研究进展

郑挺 黄楷 赵金忠

摘要 肱二头肌长头腱（LHBT）病变是造成前肩疼痛和肩功能障碍的重要原因，往往伴有肩袖撕裂等周围结构病变。

这可能是由于肩袖撕裂破坏了肩关节生物力学平衡，从而诱发 LHBT 病变。目前合并肩袖撕裂的 LHBT 病变常用的治

疗方式有 LHBT 切断术和 LHBT 固定术，恰当的术式选择需综合考虑患者因素和术者技术水平。该文就 LHBT 解剖结

构、生物力学功能及合并肩袖撕裂的 LHBT 病变机制、治疗研究进展进行综述。
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长期以来，肱二头肌长头腱（LHBT）病变被

普遍认为是造成前肩疼痛和肩功能障碍的重要原

因 [1]。LHBT 发生单纯病变的情况较罕见，因其独

特的解剖位置和生物力学作用，往往伴有肩袖疾病、

肩峰下撞击综合征、盂肱关节不稳等周围结构病

变 [2-4]，其中肩袖撕裂尤为常见。由于目前仍缺乏

对 LHBT 生 物 力 学 功 能 的 完 整 认 识，故 临 床 上 对

于如何治疗合并肩袖撕裂的 LHBT 病变存在争议。

本 文 就 LHBT 解 剖 结 构、生 物 力 学 功 能 及 合 并 肩

袖撕裂的 LHBT 病变机制、治疗研究进展进行综述。

1 LHBT 解剖结构

LHBT 呈绳索样结构，总长约 9 cm，直径 5～ 

6 mm。它通常起自于肩胛骨盂上结节及相连的关

节盂唇，后越过肱骨头前上方进入结节间沟，最

后出关节囊。LHBT 大致可分为 3 个部分 ：盂上结

节到结节间沟开口为关节内部分，此处肌腱通常

宽而平；结节间沟被纤维鞘管包裹区域为腱鞘部分，

是 LHBT 病变的好发部位 ；从结节间沟出口至肌腱

肌肉移行处为关节外部分，此处肌腱通常圆而小 [5]。

不同区域的 LHBT 血供也不同。LHBT 关节内部分

由旋肱前动脉供血，且越靠近止点处血管密度越高，

而远端部分为适应肌腱在结节间沟内滑动，血管

密度明显降低且覆盖有纤维软骨。LHBT 内含丰富

的感觉及交感神经纤维，呈不均匀地分布，主要

集 中 在 肌 腱 附 着 点 附 近，这 表 明 LHBT 病 变 可 能

是肩袖撕裂时产生肩部疼痛的重要原因 [6]。肱二头

肌滑车是结节间沟近端稳定 LHBT 的囊 - 韧带结构，

由喙肱韧带、盂肱上韧带和部分肩胛下肌腱纤维

构成 [5]。肱二头肌滑车病变损伤通常与肩袖撕裂

有关 [7]。研究发现，LHBT 稳定性与结节间沟本身

形态有关，结节间沟宽度较大、内侧壁角过小或

深度较浅均易造成 LHBT 不稳 [8]。

2 LHBT 生物力学功能

尽管肱二头肌已被证实是强有力的屈肘肌和

前 臂 旋 后 肌，但 关 于 LHBT 确 切 的 生 物 力 学 功 能

尚未完全阐明。Rauck 等 [9] 的肩关节标本研究表明，

LHBT 在肩关节前屈时能限制肱骨头后移，维持肩

后部稳定性。Kumar 等 [10] 的肩关节标本研究发现，

处于屈肘和前臂旋后位时，同时牵拉 LHBT 和肱二

头肌短头腱，肱骨头并不发生明显位移，但切断

LHBT 后，肱骨头出现显著上移，这提示 LHBT 在

屈肘及前臂旋后时可下压肱骨头。Su 等 [11] 的生物

力学研究表明，当存在肩袖撕裂时，刺激 LHBT 收

缩能显著降低肱骨在前上方及上方的平移度，根

据肩袖撕裂程度和负荷施加方向的不同，肱骨平

移度减少 19%～53%。综上所述，LHBT 具有一定

的限制肱骨头运动而稳定肩关节的作用，当肩关

节存在肩袖撕裂或不稳定时，其稳定作用更为显著。

3 合并肩袖撕裂的 LHBT 病变机制

单 纯 的 LHBT 病 变 较 少 见， 通 常 伴 有 肩 袖

撕 裂 等 周 围 结 构 病 变 [2-4,12]。 据 临 床 研 究 报 道，

36%～76% 的肩袖撕裂患者会发生 LHBT 病变，且

病变程度与肩袖撕裂程度密切相关 [12-13]。这可能
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是由于肩袖撕裂破坏了肩关节在水平位及冠状面

上的力矩平衡，导致肩关节不稳，此时 LHBT 被激

活，早期可发挥代偿作用并限制肱骨头移位，但

之后由于 LHBT 过度牵拉及反复滑动摩擦受损发

生继发性炎症反应，肌腱逐渐出现磨损退变甚至

断裂而表现为失代偿，最终引起肩部疼痛和肩关

节活动受限。目前临床上尚未明确肩袖撕裂相关

的 LHBT 病变分型标准。Chen 等 [14] 在回顾性分析

了 176 例全层肩袖撕裂的肩关节后，将 LHBT 病变

分为 6 型：肌腱炎（Ⅰ型）、半脱位（Ⅱ型）、脱位（Ⅲ

型）、部分撕裂（Ⅳ型）、完全撕裂（Ⅴ型）和 上盂

唇从前至后的损伤（SLAP 损伤）（Ⅵ型）。但该回

顾性研究尚需更高水平的随机对照前瞻性研究来

加以验证。

4 合并肩袖撕裂的 LHBT 病变治疗

研究认为，LHBT 病变发生发展是许多肩袖修

复手术失败的重要原因 [15]。因此，肩袖修复过程

中应对 LHBT 病变予以评估及治疗。

4.1 保守治疗

对 于 原 发 性 LHBT 肌 腱 炎，保 守 治 疗 是 首 选

方法。保守治疗包括局部制动、适当锻炼、改善生

活习惯、药物外敷、口服非甾体类抗炎药物和中

医理疗等多种方式。必要时可进行封闭治疗，即

通过向肩峰下、结节间沟内或肩关节腔内注射局

部麻醉药物和皮质类固醇激素达到短期抑制炎症、

缓解疼痛的效果。然而，对于伴有肩袖撕裂、肩峰

下撞击综合征、盂肱关节不稳等的 LHBT 病变，保

守治疗中长期疗效并不理想 [16]。

 4.2 手术治疗

根据“意大利肌肉、韧带和肌腱协会肩袖撕

裂指南（2015）”，对于合并肩袖撕裂的 LHBT 病变，

如果保守治疗后症状持续超过 3 个月，建议手术

探查和治疗 [17]。研究表明，相比于单独肩袖修复，

肩袖修复联合 LHBT 手术治疗肩袖撕裂合并 LHBT
病变能获得更好的临床疗效 [18-19]。

4.2.1 LHBT 切断术

LHBT 切 断 术 是 一 种 相 对 简 便 安 全 的 治 疗 方

式。术 中 将 LHBT 从 肩 胛 盂 上 结 节 起 点 处 尽 量 靠

近端的位置向后上方盂唇切断，切断的肌腱可回

缩至结节间沟内。该技术不仅可有效缓解肩部疼痛，

而且术后不必固定便可进行早期功能锻炼 [20]，但

术后可能出现大力水手征（即上臂外观畸形）、屈

肘及前臂旋后肌力下降、肱二头肌痉挛性疼痛等

并发症 [21]。因此，该术式一般适用于年老、对运

动要求不高及术后无法制动的患者 [5]。但亦有研

究表明，LHBT 切断术后并发症通常是轻微或少见

的，在年轻患者中也能获得满意的临床疗效 [22]。

大力水手征发生是由于 LHBT 切断后肱二头

肌强度及张力部分缺失，肌腹收缩下移，从而表

现 为 上 臂 隆 起 畸 形，是 LHBT 切 断 术 最 常 见 的 并

发 症。Slenker 等 [23] 报 道 约 43% 的 患 者 会 在 LHBT
切断术后发生大力水手征。有研究报道大力水手

征发生率为 3%～41%[24-26]。为尽量避免上臂畸形，

研究者尝试利用“自体肌腱固定效应”来改良术

式。Bradbury 等 [27] 在 切 断 近 端 LHBT 时 对 包 含 肌

腱起点处的部分关节后上盂唇进行“漏斗状”切除。

Clement 等 [28] 则提出了一种自锁式“T”型肌腱切

断术，术中切除包括起点两侧部分关节盂唇在内

的 LHBT 近端。

肱二头肌主要发挥屈肘和前臂旋后功能，因

此理论上 LHBT 被切断后会减弱屈肘和前臂旋后

肌 力。Shank 等 [29] 研 究 发 现，LHBT 切 断 后， 屈

肘 和 前 臂 旋 后 肌 力 分 别 减 少 13% 和 17%。然 而，

Wittstein 等 [30] 研究显示，LHBT 切断术后 2 年，患

者患侧旋后扭矩峰值略低于健侧，但无任何临床

症 状 且 对 手 术 效 果 满 意。这 表 明 LHBT 切 断 术 可

能并不会影响屈肘和前臂旋后肌力。

4.2.2 LHBT 固定术

LHBT 固定术是通过固定 LHBT 残端保持肌腱

正常的长度 - 张力关系，可避免大力水手征等并发

症发生 [21,24]。然而，LHBT 固定术的手术技术复杂，

学习曲线较长，且术后通常会要求患者进行 6 周

左右的患肢固定，即限制屈肘及前臂旋前、旋后

活动度 [5]。

LHBT 固定术有多种方式，包括螺钉挤压固定、

锚钉缝合固定、纽扣钢板固定、软组织固定等，其

中小切口螺钉挤压固定和肩关节镜下锚钉缝合固

定较受推崇。螺钉挤压固定手术技术相对简单，但

可能因肌腱质量不佳、固定部位骨质疏松而造成

肌腱固定失败或术后骨折等并发症发生 [31-32]。带

线缝合锚钉固定手术技术要求较高，手术时间较长，

但能同时对合并肩袖撕裂的患者进行肩袖缝合且

术中无需钻取骨髓道，从而避免医源性骨折及损

伤神经血管。

LHBT 固定术按照固定位置可分为关节腔内固

定和转位固定，转位固定又包括联合腱固定、胸
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大肌上方固定及胸大肌下方固定。关节腔内固定

是在靠近 LHBT 止点处切断肌腱后残端固定于结

节间沟开口旁，可全程在关节镜下进行且手术临

床效果良好，但患者术后可能会出现持续性结节

间 沟 处 疼 痛 [33]。究 其 原 因，可 能 是 源 于 LHBT 残

端在结节间沟内及腱鞘中反复摩擦而引起的肌腱

炎症，术中可通过清理腱鞘及其周围炎性组织来

减免疼痛 [34]。相比于关节腔内固定，转位固定不

仅能保持肱二头肌张力及形态，还可避免结节间

沟处炎性疼痛。联合腱转位固定是一种软组织固

定方式，术中将 LHBT 转移至由肱二头肌短头和喙

肱肌组成的联合腱上，其优势在于可再现肌腱拉力，

且相较于其他固定方式存在腱 - 骨界面愈合效果

欠佳的问题，该方式为软组织愈合，效果相对理 
想 [35]。胸大肌上方固定是以胸大肌上方的结节间

沟处为固定点并切除近端 LHBT，而胸大肌下方固

定则是经前臂近端小切口将病变 LHBT 拉出并切

除，其残端固定于胸大肌肌腱下缘与结节间沟交

界处。相对而言，胸大肌上方固定周围神经损伤

风险较小，而胸大肌下方固定出血量较少且手术

时间较短 [36-37]。研究表明，不管是关节腔内固定还

是转位固定，两者临床结果并无显著差异，且均

具有满意疗效 [38-40]。

此外，有学者提出保留 LHBT 的肌腱固定术，

该 术 式 可 有 效 维 持 肩 关 节 正 常 解 剖 结 构，避 免

LHBT 切断后可能引起的肱骨上移，患者术后亦无

需长时间制动，康复较快。Mardani-Kivi 等 [41] 回顾

性分析 23 例行肩袖修复联合保留 LHBT 的肌腱固

定术和 26 例行肩袖修复联合近端切断 LHBT 的肌

腱固定术的合并肩袖撕裂的 LHBT 病变患者临床

资料，发现两者手术效果并无显著差异，均能改

善患者症状及功能并获得良好的满意率。张尧等 [42]

对 43 例行肩关节镜下保留 LHBT 的肌腱固定术的

LHBT 肌腱炎患者进行术后 3、6、12 个月的随访，

结果显示肩关节镜下保留 LHBT 的肌腱固定术治

疗 LHBT 肌腱炎可获得满意的早期临床疗效。

4.3 LHBT 固定术与 LHBT 切断术比较

LHBT 切 断 术 和 LHBT 固 定 术 是 目 前 治 疗

LHBT 病变常用的手术方式，关于两者孰优孰劣的

争议仍然存在 [24,43-45]。De Carli 等 [46] 的研究纳入了

30 例行关节镜下 LHBT 切断术和 35 例行关节镜下

LHBT 固定术的合并肩袖撕裂的 LHBT 病变患者，

结果表明两者在术后疼痛缓解和功能改善方面无

显著差异。荟萃分析显示，LHBT 固定术在术后肩

关节功能评分和大力水手征发生率上要优于 LHBT
切断术，但两者均能有效改善患者肩关节疼痛及

功能，临床效果并无显著差异 [26,47]。

Corpus 等 [48] 的问卷调查显示，多数美国肩肘

外科协会医生将 LHBT 固定术作为合并肩袖撕裂

的 LHBT 病变首选治疗方案，但他们并未就固定位

置达成共识，肩关节镜下 LHBT 固定与切开胸大肌

下远端固定是常见的方式，而擅长肩关节镜手术

的外科医生更倾向于选择前者。研究报道，肩关

节镜下 LHBT 固定与切开胸大肌下远端固定的术

后短期及中期临床疗效并无显著差异 [49]。Galdi 等 [50]

则以问卷调查形式对 100 例 LHBT 病变患者的术式

偏好进行研究，结果显示女性、担忧 LHBT 切断术

后可能出现上臂畸形及残留疼痛的患者倾向于选

择 LHBT 固定术，而男性、肩痛剧烈、期待术后迅

速恢复且排斥使用内固定物的患者则倾向于选择

LHBT 切断术。

5 结语

LHBT 由于独特的解剖位置和生物力学作用，

极易在肩袖撕裂后出现损伤。若肩袖修复时未能

有效处理 LHBT 病变，可能会造成术后残留疼痛、

影 响 肩 功 能 康 复、患 者 满 意 度 下 降 等 不 良 后 果。

LHBT 切 断 术 和 LHBT 固 定 术 是 针 对 合 并 肩 袖 撕

裂 的 LHBT 病 变 的 常 用 治 疗 方 式。恰 当 的 术 式 选

择不但取决于患者性别、疼痛剧烈程度、美观需

求、康复时间要求及是否畏惧疼痛和排斥内固定

物等，而且应考虑术者技术水平。鉴于 LHBT 切断

术和 LHBT 固定术孰优孰劣尚缺乏有力的证据支

持，今后需设计开展更多的高水平循证医学研究，

同时还需进一步探讨肩袖撕裂患者是否应当常规

行 LHBT 手术治疗。
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本刊有关文稿中法定计量单位的书写要求

（1）单位名称与单位符号不可混合使用，如 ng·kg － 1·天－ 1 应改为如 ng·kg － 1·d － 1。

（2）组合单位符号中表示相除的斜线多于 1 条时，应采用负数幂的形式表示，如 ng/kg/min 应采用

ng·kg － 1·min － 1 的形式。

（3）组合单位中斜线和负数幂不可混用，如前例不宜采用 ng/kg － 1·min － 1 的形式。

（4）在首次出现不常用的法定计量单位时用括号加注与旧制单位的换算系数，下文再出现时只列法

定计量单位。

（5）正文中时间的表达，凡前面带有具体数据者应采用 d、h、min、s，而不用天、小时、分钟、秒。

统计学符号 P、t、r 等一律用斜体字母。


