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不同程度滑囊侧肩袖部分撕裂差异化治疗研究进展

吴亘彬 俞银贤

摘要 肩袖部分撕裂是成人慢性肩关节疼痛及功能受限的常见原因，其中滑囊侧肩袖部分撕裂发生率低，但其诊

断困难且治疗的预后较差，对其治疗方式的选择一直存在争议。目前，针对滑囊侧肩袖撕裂的治疗主要包括非手术

治疗及手术治疗。非手术治疗有物理治疗、康复治疗及非甾体抗炎药物治疗等方法。手术治疗主要在肩关节镜下进行，

通常为单纯清理术合并或不合并肩峰下成形术，而肩袖修补手术根据缝合方式（单排固定、双排固定）及缝合技术（穿

肌腱修复、单层修复、部分撕裂转全层修复）不同可分为多种方式。此外，一些生物治疗方法可在术中及术后应用，

以巩固或增强手术疗效。该文对滑囊侧肩袖部分撕裂的治疗进展进行综述。
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肩袖组织生理状态下厚度为 10～12 mm[1]，肩

袖部分撕裂指肩袖组织一侧（滑囊侧、关节囊侧）

或内部（肌腱内）的组织连续性中断，其发病率达

13%～40%，是引起成人肩关节疼痛及功能障碍的

重 要 原 因 [2-3]。Park 等 [3] 对 1 061 例 肩 袖 损 伤 患 者

进行研究发现，肩袖部分撕裂者约占 70%。根 据

撕裂部位不同，肩袖部分撕裂可分为滑囊侧撕裂、

关节囊侧撕裂和肌腱内部撕裂。Codman 等 [4] 研究

发现，在肩袖部分撕裂患者中，滑囊侧撕裂发生

率最低，仅为关节囊侧撕裂的 1/2～1/3。但是，滑

囊侧肩袖撕裂诊断困难，治疗失败率及并发症发

生率均最高 [5]。

滑囊侧肩袖撕裂好发于中老年人群，女性发

生率较高 [2]。尽管临床诊治技术不断提高，但对于

不同程度滑囊侧肩袖部分撕裂的治疗方式选择尚

无统一标准，学者们对此开展了较多研究，本文

对滑囊侧肩袖部分撕裂治疗的研究进展进行综述。

临床关于撕裂“治愈”的定义并非为肌腱完

全恢复损伤前的完整性，而是恢复撕裂断端连续

性 及 局 部 稳 定 的 微 环 境。Fukuda 等 [6] 认 为，当 患

者体征及症状消失，局部炎症缓解，撕裂肩袖的

功能被残余肩袖组织或瘢痕纤维组织代偿，即可

定义为“临床痊愈”。滑囊侧肩袖部分撕裂治疗方

式的选择受多种因素影响，包括患者的职业、年龄、

发病原因、症状、肩关节功能、撕裂大小及范围、

撕裂部位等。

1 保守治疗

滑 囊 侧 肩 袖 部 分 撕 裂 不 同 于 肩 袖 全 层 撕 裂，

其不存在肌腱回缩、严重脂肪浸润、肌萎缩等退

变风险，故临床医生一般认为，即使根据病因及

病理改变肩袖损伤分为许多类型，但治疗初期仍

推荐先进行 3～6 个月的保守治疗。

Kim 等 [7] 研究发现，对于肩袖部分撕裂患者，

经规律保守治疗后延期手术与早期即行手术相比，

行延期手术的患者术后肩关节功能评分更好，且

并发症发生率显著降低。与此类似，一些研究也

表明早期手术并不能提高肌腱愈合率以及降低再

撕裂发生率 [8-9]。

常见保守治疗方法为局部制动、物理治疗、非

甾体抗炎药治疗、局部封闭以及温和的功能康复

锻炼，目的是保留及改善肩关节活动度，恢复及

增加损伤肌腱的肌力。实施局部封闭治疗时，应

用激素不应超过 3～4 次，在局部炎症及症状缓解

后可适当增加物理治疗强度。

由于滑囊侧肩袖组织的血供较差，损伤后炎

症反应重，存在结构薄弱区域（前外侧部分），且

滑囊侧肩袖撕裂常由反复肩峰撞击引起，因此滑

囊侧肩袖撕裂保守治疗的疗效往往不理想 [10]，且

撕裂加剧的风险更高。

一些临床及组织学研究结果显示，肩袖部分

撕裂后组织的自体修复能力弱，不具备自身愈合
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的可能性。Yamanaka 等 [11] 报道，肩袖部分撕裂患

者经保守治疗 1.1 年后，28% 的患者发展为全层撕

裂， 80% 的患者撕裂范围加剧，同时滑囊侧肩袖损

伤后可造成肩峰下滑膜炎，会进一步抑制自体组

织的修复 [12-13]。一些生物力学研究也表明，肩袖部

分撕裂发生后可造成肩袖组织束带结构完整性被

破坏，力偶发生偏移，造成撕裂部位形成力偶薄

弱侧，最终在力学反复作用下势必造成肩袖撕裂

范围扩大 [14-15]。一旦发生撕裂扩大，甚至发展为全

层撕裂，可造成肌腱回缩、肌腱脂肪浸润和萎缩，

这预示即使再行手术治疗，疗效也大打折扣 [16-17]。

鉴 于 以 上 原 因， 目 前 临 床 医 生 对 于 非 创 伤

因 素 引 起 的 滑 囊 侧 肩 袖 部 分 撕 裂 患 者（肩 袖 撕 
裂＜50%），通 常 建 议 先 进 行 3～6 个 月 保 守 治 疗，

但治疗前需告知患者，采用保守治疗存在症状无

法缓解及撕裂加剧的风险。此外，对于长期需要

进行过肩活动的运动员，由于手术治疗的康复时

间较长，且存在术后关节僵硬、活动度降低，可能

导致肩关节无法恢复到伤前的运动水平，因此对

于一些滑囊侧撕裂范围达到肩袖 75% 的运动员患

者，仍可首选保守治疗 [18]。

2 手术治疗

滑囊侧肩袖部分撕裂的手术治疗在关节镜下

操作，主要术式包括单纯肩关节清理、肩峰下减

压以及根据缝合方式或缝合技术不同进行的各类

型肩袖修补手术。

2.1 单纯肩关节清理术

一般情况下，对于滑囊侧肩袖部分撕裂范围

小于肩袖 50% 的患者（Ellman Ⅰ～Ⅱ度）、年轻或

需要早期恢复肩关节功能的患者，可以选择单纯

肩关节清理术合并或不合并肩峰成形术。

单纯肩关节清理术于肩关节镜下对肩峰下增

生的炎性滑膜进行清理，将撕裂部分的肩袖组织

成形并新鲜化，以充分减轻肩峰下压力，消除病

因，减轻局部炎症，促进肩袖愈合。与肩袖修补手

术不同，单纯肩峰下清理术具有术后疼痛程度轻、

制动时间短以及能最大限度保留关节活动度等优 
点 [19-20]。Zhang 等 [21] 和 Wang 等 [22] 的 文 献 报 道， 
Ellman Ⅱ度滑囊侧肩袖部分撕裂患者行单纯肩关

节清理，具有术后早期疗效良好的优势，术后 6 个

月肩关节评分甚至高于行肩袖修补术的患者，而

术后 18 个月的疗效与行肩袖修补术的患者则无显

著差异。

不过，目前仅有的 1 篇关于 Ellman Ⅲ度以上

滑囊侧肩袖部分撕裂患者行单纯肩关节清理术的

疗效分析文献报道，与其他部位肩袖撕裂（关节

囊侧、肌腱内）相比，滑囊侧肩袖部分撕裂患者的

术后疗效最差，其手术失败率达 33%[23]。

2.2 肩峰成形术

滑囊侧肩袖部分撕裂的病因来自两方面 ：肌

腱内部病变和损伤因素（如肩峰下骨赘或软组织

撞击）。一些研究显示，肩峰撞击是造成滑囊侧肩

袖部分撕裂的主要原因 [24-25]。

目前，学者们对于肩峰成形术的必要性仍存

在争议。部分文献报道，即便消除肩峰撞击等外

在损伤因素，仍无法阻止肌腱组织退变的进程 [26]。

Rossi 等 [27] 也提出，单纯肩峰成形术并不会影响整

体手术预后。同时，另一些研究则强调了肩峰成

形术的重要性。这些研究结果表明，肩峰成形术

能够显著增加肩峰下间隙，而不充分的肩峰成形

可能导致肩袖撕裂加剧，造成手术失败 [28]。

尽 管 许 多 文 献 报 道，Ellman Ⅱ 度 以 下 的 滑 囊

侧肩袖撕裂患者行单纯肩关节清理及肩峰成形术

能够获得较好疗效 [19, 21-22]，但不可否认的是，由于

肩袖滑囊侧组织的解剖结构特殊性以及组织自体

修复能力差，手术后仍存在较高的治疗失败及撕

裂 加 剧 的 风 险。Cordasco 等 [29] 对 Ellman Ⅱ 度 滑 囊

侧肩袖部分撕裂患者行单纯肩关节清理及肩峰成

形术，并将这些患者与关节囊侧及肌腱内部撕裂

行手术治疗的患者进行比较，发现滑囊侧肩袖部

分撕裂患者的术后疗效最差。

因此，Ellman Ⅰ～Ⅱ度滑囊侧肩袖部分撕裂的

患者选择肩关节镜下单纯肩关节清理及肩峰成形

术时，尽管手术常能获得较好疗效，但手术前仍

需要结合患者的年龄、撕裂程度及范围、撕裂原因、

肌腱病变等情况充分评估撕裂不愈合及撕裂加剧

的风险，谨慎选择手术方式。

2.3 肩袖修复术

对于滑囊侧肩袖部分撕裂达 Ellman Ⅲ度以上、

保守治疗无效以及单纯肩关节清理术失败的患者，

则需要行肩关节镜下肩袖修补术。随着手术技术

和手术器材的不断改善，临床医生已有多种术式

可供选择。大量研究分析了各种手术术式的优缺

点 [1-2, 21, 30]，目前关于不同肩袖修补术式的讨论可

归纳为以下几方面 ：①原位修复与部分撕裂转全

层修复的比较 ；②全层缝合修复与损伤面表层修
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复的比较 ；③内排锚钉无结缝合与内排锚钉打结

固定等的比较。

2.3.1 原位修复

原位修复技术的特点在于，能够较好保留足

印区的生理解剖，保留了肩袖外侧止点，不需牺

牲肩袖完整性便能重建、增强内侧撕裂薄弱区 [31]。 
原位修复技术可分为两种常见固定方式，单排锚

钉固定和双排锚钉缝合桥固定。

Katthagen 等 [32] 的系统综述研究纳入 6 篇肩袖

部分撕裂原位修复术后疗效的研究，研究结果显示，

236 例患者术后肩关节美国肩肘外科协会（ASES）

评 分 及 Costant-Murley 肩 关 节 评 分 均 显 著 增 加，

术 后 再 撕 裂 率 约 12.5%， 并 发 症 发 生 率 约 4.7%。

Bruchmann 等 [13] 对 Ellman Ⅲ度以上滑囊侧肩袖部

分撕裂患者进行单排锚钉原位修补手术，术中未

行肩峰成形术，术后平均随访 5 年。结果显示，患

者肩关节功能评分显著改善，术后满意率为 92% ；

术后 1 年影像学复查显示，91% 的患者肩袖完全愈

合，5% 进展为全层撕裂，4% 发生再次部分撕裂。

Ranalletta 等 [33] 对 74 例 Ellman Ⅲ 度 以 上 滑 囊 侧 肩

袖部分撕裂患者行原位缝合修复手术，分别采用

原位单排锚钉修复和双排锚钉修复，术后平均随

访 42 个月。他们发现，患者均获得较好疗效，术

后 ASES 评分为 86.1 分，美国加利福尼亚大学洛杉

矶分校（UCLA）肩关节评分为 31.4 分，术后有 3
例患者出现肩关节黏连，经物理康复治疗得到恢复。

对 于 范 围 较 大 的 滑 囊 侧 肩 袖 部 分 撕 裂 患 者，

部 分 学 者 主 张 使 用 双 排 锚 钉 固 定。Kim 等 [34] 对

Ellman Ⅲ度以上滑囊侧肩袖部分撕裂患者行双排

锚钉原位肩袖修补手术，患者术后肩关节 ASES 评

分及 Costant-Murley 肩关节评分均较术前显著提高，

术后再撕裂率为 3.3%。

双排锚钉原位肩袖修补手术中，其内排锚钉

置入需穿过肩袖关节囊侧的正常组织，Salem 等 [35]

对双排锚钉原位肩袖修补手术提出改良，经过充

分的肩袖组织成形后，内排锚钉于滑囊侧肩袖组

织撕裂最内侧缘置入（不穿透关节囊侧肩袖组织），

通过褥式缝合双排固定对滑囊侧部分撕裂的肩袖

组织进行修复固定。

双排锚钉固定能够使肩袖组织获得更广泛的

足印区覆盖，更符合肩袖的解剖生理。生物力学

研究显示，双排锚钉固定较单排锚钉固定可增加

60% 以 上 的 覆 盖 面 积，提 高 了 肩 袖 愈 合 概 率 [36]。

解剖学研究也证实，与单排锚钉固定相比，双排锚

钉固定时冈上肌在足印区的覆盖宽度显著增加 [37]。

2.3.2 部分转全层撕裂修补术

部分转全层撕裂肩袖修补术，通过彻底清理

滑囊侧撕裂的肩袖来清理损伤中央最薄弱区域的

残余肩袖组织，以使滑囊侧及关节面组织相联通，

然后再进行修补。该方法能够彻底显露撕裂组织，

降低了肩袖内部分层撕裂漏诊的风险。同时，彻底

清除病变组织能够使得组织新鲜化并减少炎症介

质释放。Katthagen 等 [32] 的系统综述研究纳入 6 篇

部分转全层肩袖撕裂修补术的疗效研究，他们发现，

277 例患者肩关节 ASES 评分由术前的 42～49 分上

升 至 术 后 的 76～93 分，仅 15.1% 的 患 者 术 后 出 现

再次撕裂，其它术后并发症的发生率约 4.2%。

一些研究表明，对于中高度（Ellman Ⅱ～Ⅲ度）

滑囊侧肩袖部分撕裂的患者，单纯原位修补术无

法阻止肩袖撕裂的进程，且由于固定薄弱，容易

造成再撕裂。Yang 等 [38] 的研究发现，滑囊侧肩袖

部分撕裂患者，其肩袖组织病变不仅存在于撕裂

的滑囊侧肩袖，关节面尚未发生撕裂的肩袖组织

也会发生退变，因此易造成病变组织清理不完全，

导致术后再次撕裂。Yamakado 等 [39] 的组织学研究

也证实，部分肩袖撕裂患者的残余肩袖部分已存

在病理性改变。因此，部分转全层肩袖撕裂修补术

不仅能够充分清理病变组织，而且修补后能够提

供更好的肩袖组织覆盖和坚强固定。Kim 等 [34] 对

Ellman Ⅲ度滑囊侧肩袖部分撕裂的患者分别行部

分转全层撕裂修补术及单纯原位修补术治疗，术

后进行平均 19.2 个月的随访。他们发现，行单纯

原位修补术的患者术后再撕裂率为 23.3%，高于行

部分转全层撕裂修补术的患者（3.3%）。

一些学者提出，由于残余肩袖组织存在炎症，

行单纯原位修补术可使术后肩关节僵硬及疼痛的

发生风险增加。Karakus 等 [40] 对 120 例肩袖损伤患

者进行研究发现，单纯原位修补术与部分转全层

撕裂修补术相比，术后疼痛发生率显著增加，且

患者肩关节功能及活动度恢复均较慢。

不过，行肩袖部分转全层撕裂修补术时需要

联通滑囊侧及关节囊侧肩袖，破坏了肩袖足印区

的完整性。一些研究显示，足印区的破坏也可能增

加肩袖再撕裂以及不愈合的风险。Kim 等 [41] 对原

位修补术及部分转全层撕裂修补术治疗滑囊侧肩

袖部分撕裂患者的疗效进行研究，结果发现，2 种
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术式术后的疼痛视觉模拟评分（VAS）、ASES 评分、

Costant-Murley 肩关节评分均无显著差异，而部分

转全层撕裂修补术后的再撕裂率显著增加，约为

12.5%，并发症发生率约 4.7%。

综上所述，对于原位修补术和部分转全层撕

裂修补术治疗单纯滑囊侧肩袖部分撕裂患者的疗

效尚无统一定论，两种术式各有利弊，手术者在

选择治疗方案时需充分考虑患者的个体差异和损

伤类型。未来，对于两种术式的术后疗效或手术

适应证均需要开展进一步的大样本量研究。

3 生物治疗

近年来，一些生物治疗方法应用于肩袖撕裂

治疗中，其目的是增加术后组织修复能力、减少

瘢痕形成、增加肌腱组织强度、缓解甚至逆转组

织的退变进程。

近期，可吸收生物引导型牛胶原植入物开始

应用于临床治疗，并在肩袖部分撕裂患者中获得

较好疗效 [42-47]。组织学研究证实，胶原植入物能促

进局部肩袖组织的新生 [48]。临床研究也显示，通

过术中置入胶原支架，肩袖损伤患者获得了较好

的疗效。Bushnell 等 [49] 进行了 227 例患者的多中心

大样本研究，他们发现，胶原植入物能够显著改

善肩袖手术预后。Bokor 等 [50] 的临床研究显示，胶

原植入物可促进肩袖损伤区域形成新生的类肌纤

维组织，并可在损伤局部创造有利于组织修复的

微环境。Dai 等 [44] 使用生物引导型胶原植入物治

疗肩袖部分损伤，他们发现生物植入物能够显著

减轻患者的术后疼痛，改善肩关节功能。

生物治疗方法在肩袖部分损伤的治疗中具有

广泛前景，不过目前临床上仍缺乏足够的大样本

随机试验研究，以充分评估植入物的安全性、长

期术后疗效及并发症发生率。

4 结语

滑囊侧肩袖部分撕裂的漏诊率高，撕裂进展

风险大，其治疗方式选择一直存在争议。对于滑囊

侧肩袖部分撕裂治疗方式的干预时机及类型选择，

需要根据患者特点及损伤特征进行个体化制定。
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［２２］　ＷａｎｄｅｒｍａｎＮ，ＳｅｂａｓｔｉａｎＡ，ＦｒｅｄｅｒｉｃｋｓＤＲ，ｅｔａｌ．Ｂｕｌｌｅｔ

ｃａｇｅｖｅｒｓｕｓｃｒｅｓｃｅｎｔｃａｇｅｄｅｓｉｇｎｉｎｔｒａｎｓｆｏｒａｍｉｎａｌｌｕｍｂａｒ

ｉｎｔｅｒｂｏｄｙｆｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＳｐｉｎｅＳｕｒｇ，２０２０，３３（２）：４７４９．

（收稿日期：２０２１０４１１）

（本文编辑：卢千语
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）

·敬告读者·

　　

　　近期有不法分子仿制冒充本刊网站，诱骗作者在虚假网站上进行投稿，然后骗取钱财。为

此，本刊特声明如下：

１．本刊官方网站为：ｈｔｔｐ：／／ｇｊｇｋｘ．ｐａｐｅｒｏｐｅｎ．ｃｏｍ，其他地址的网站均为虚假钓鱼网站，

请读者、作者仔细甄别！

２．本刊唯一官方投稿邮箱为ｉｎｔｊｏｒｔｈｏｐ＠１６３．ｃｏｍ。

《国际骨科学杂志》编辑部

·００２·


