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肩袖部分撕裂的诊断和治疗
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·临床论著·

【摘要】 目的探讨肩袖部分撕裂的诊断和手术方法。 方法1999年4月一2004年】月，我所对14例肩袖部分撕裂

进行手术治疗。术前均拍摄肩关节正位和冈上肌出口位x线片，11例B超检查，14例MRI或MRA检查。5例行肩峰下间隙

减压及肩袖清理术；9例行肩峰下间隙减压及肩袖修复术。采用ucLA肩关节评分标准进行评价。 结果滑囊侧部分撕裂

7例，关节侧部分撕裂7例。14例随访1—6年，平均38个月，ucLA评分由术前(15．9t 3 9)分升至术后(30 9±5．2)分(￡=

15 000，P=0 000)。良13倒，差1例；13例满意。 结论关节镜榆青是诊断肩袖部分撕裂的可靠方法。肩袖修复术是治

疗肩袖部分撕裂的有效方法。关节镜下手术创伤小、恢复快。

【关键词】肩关节；肩袖；部分撕裂；关节镜
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肩袖部分撕裂是肩关节疼痛和功能障碍的常见

原因。近年来，随着肩关节镜技术的不断发展，肩袖

部分撕裂日益受到人们的重视”“。1999年4

月～2004年1月，我所对14例肩袖部分撕裂进行了

手术治疗，取得了满意效果，现报道如下。

l 临床资料与方法

1 l一般资料

本组14例，男9例，女5例。

平均42，4岁。左肩5例，右肩9例。病程3个月一

10年，平均21个月。6例有外伤史：1例手支撑伤，

2例肩着地伤，3例肩外展、外旋扭伤。14例均有肩

部疼痛，其中7例呈持续性疼痛，活动时加重，并有

夜间痛；6例轻微活动即疼痛；l例肌力训练时疼痛。

lf例感肩部Ij云力。

患肩主动前屈及外展角度见表1。Neer撞击

征”3阳性12例，肩峰前外缘压痛12例，60。～120。

年龄18～69岁， 痛弧征阳性5例，肩峰下间隙弹响4例。

表1 14例术前主动前屈、外展角度殛肌力 倒
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术前肩关节正位和冈上肌出【J位x线片，根据

Bi91iani肩峰分型标准⋯，I型1例，Ⅱ型7例，Ⅲ型

6例。11例行B超榆查：2例正常，5例肩袖部分撕

裂，4例全层撕裂。14例行MRI或MRA检查：3例

正常，4例滑囊侧部分撕裂，4例关节侧部分撕裂，3

例全层撕裂。

所有病例均进行最短3个月的保守治疗，包括

休息、冰敷、物理治疗、口服消炎止痛药物和增强肌

力训练等。

1．2方法

全麻。麻醉后检查，14例均无盂肱关节不稳。

5例采用侧卧位，9例采用半坐卧位(beach chair)。

术中使用美国smilh—Nephew公司直径4 mm、30。广

角关节镜。标记肩关节骨性标志。常规后入路(肩

峰后外角下、内2 cm)行盂肱关节关节镜检查，评价

关节软骨、盂唇、二头肌腱情况，着重检查肩袖关节

侧，对合并损伤给予相应处理。然后关节镜经后人

路进人肩峰下间隙，建立肩峰外侧人路(肩峰前外

角外2 cm)，检查滑囊侧肩袖情况。

5例行肩峰下间隙减压及关节镜下肩袖清理

术，其中3例肩峰下间隙减压在镜下完成。9例行

肩峰下间隙减压及肩袖修复术，其中6例肩峰下间

隙减压在镜下完成；肩袖修复方式：6例切开修复，3

例镜下修复。

关节镜下肩峰下问隙减压术：刨刀切除肩峰下

滑囊，应用磨钻和射频行前肩峰成形”。，切断喙肩

韧带。切开手术则应用骨刀行前肩峰成形。

关节镜下肩袖清理术：使用刨刀彻底清除断端

变性组织及大结节部残余腱组织，尽量使断裂部光

滑、平整。

切开修复方法：做喙突至肩峰前外端斜切口，沿

i角肌纤维方向钝性分开肌纤维，暴露肩袖断端，缝

线编织肌腱断端，肩袖止点部做骨槽，骨槽至大结节

外侧钻骨道，缝线穿过骨道打结，行肩袖止点重建。

关节镜下修复方法：用刨月刨削肌腱断端，去除

肉芽组织。然后准备大结节部骨床，磨钻磨去薄层

骨皮质至出现均匀的渗血。将缝合锚钓拧人骨床，

缝线穿过肌腱断端，打结固定。

术后即以三角巾悬吊患肢，1～2 d拔除引流管后

开始被动前屈练习，逐渐增加角度，2周后开始主动

活动，同时行三角肌及肩袖肌力训练，通常3～4个月

活动范围达到正常，5～6个月基本恢复正常生活。

1，3疗效评价

采用美国加州大学洛杉矶分校(ucLA)肩关节

评分标准⋯。uc T．A评分总分35分，其中疼痛评分

10分，功能评分10分，关节前屈角度评分5分，前

屈肌力评分5分，患者满意度5分。34～35分为

优，28～33分为良，21～27分为可，O～20分为差。

2结果

2．1术中所见

关节镜检查示7例肩袖滑囊侧部分撕裂；7例

关节侧部分撕裂，其中3例撕裂厚度超过50％。合

并损伤包括：6例上盂唇I度损伤，2例后上盂唇损

伤，1例肱二头肌腱长头及肩胛下肌腱部分断裂，分

别给予修整。

2，2 B超及MR对肩袖部分撕裂的诊断价值

“例B超检查，阳性预测值45．5％(5／11)；14

例MR检查，阳性预测值57．1％(8／14)(表2)。

表2 B超和MR诊断肩袖部分撕裂的价值

2．3疗效

14例随访1～6年，平均38个月。术前ucT。A

评分9～23(15．9±3．9)分；术后评分13～33

(30．9±5．2)分，手术前后差异有显著性(c=

15．000。P=O．OOO)。良13例，差1例，1 3例恢复日

常生活及运动，对手术效果表示满意，优良率

92 8％(13／14)。1例随访时因疼痛明显，不能正常

r作，对于术效果不满意。各项评分见表3。

13例偶感轻微疼痛或不适，l例持续性疼痛。

9例完全正常活动，4例可从事肩以上水平工作，1

例可从事轻微家务劳动。术后主动前屈及外展角

度：13例>150。，1例90。一120。。术后前屈及外展

肌力：5级13例，4级1例。

表3“例术前后ucLA评分比较(i±F) 分

3讨论

Ellman”将肩袖部分撕裂分为3类，即滑囊侧

部分撕裂、肌腱间部分撕裂和关节侧部分撕裂。每

一类根据撕裂深度分为3度：I度<3 mm，Ⅱ度

3～6 mm，Ⅲ度>6 mm或超过肌腱厚度50％。

肩袖部分撕裂的诊断比较困难⋯。与肩袖炎
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症或全层撕裂比较，其临床特点无特殊，主要症状包

括疼痛和活动受限o“。疼痛位于肩峰周嗣，肩外

展、上举时加重，夜问痛的存在有诊断意义”o。患

肩往往有不同程度运动受限。某些滑囊侧部分撕

裂，由于撕裂组织星瓣状，可引起交锁和肩峰下间隙

弹响，有一定诊断价值。本组病人均有肩部疼痛，夜

间痛7例。肩关节活动受限10例。珍断试验中，文

献报道阳性率较高的有Neer撞击征、痛弧征”⋯及

肩峰前外缘压痛””J。本组Neer撞击征阳-陀12

例，肩峰前外缘压痛12例，痛弧征阳性5倒。

近年来，随着MRI的出现和B超诊断经验的积

累，这2种方法已成为诊断肩袖撕裂的常规方法。

对于部分撕裂，B超影像特点是在肌腱的上、下表面

出现缺损，MRl影像特点是肌腱有部分小连续信号

或肌腱内有液体高信号与肌腱某一表面相通““。

但与全层撕裂比较，两者诊断部分撕裂的准确性仍

不是很高。对于较浅或较小的撕裂往往难以发现，

而对于较深的撕裂又易误诊为仝层撕裂。Teefey

等⋯报道B超和MRI对全层撕裂诊断的准确率分

别为98％和100％，对部分撕裂的准确牢分别为

68％和63％。本组1l例行B超榆查，5例诊断正

确。14例行MRI或MRA检查，8例诊断正确。

目前认为．关节镜检查仍然是诊断肩袖部分撕

裂的“金标准”⋯。部分撕裂通常位于冈卜腮腱的

前端，因此要着重检查紧邻二头肌腱后方的腱组织。

发现撕裂后，应使用刨刀彻底清除断端间的变性组

织，以利于确定撕裂的大小和深度。某些较深的关

节侧部分撕裂，难以与全层撕裂相鉴别，可使用“穿

线标记”的方法”’。本组有2铡，B超和MR检查均

未发现撕裂，镜下证实存在I度撕裂。

经正规保守治疗3～6个月无效者应采取手术治

疗。手术包括3类：单纯清理、清理联合肩峰成形、肩

峰成形联合肩袖缝合”。。对于单纯清理和(或)肩峰成

形的效果存在争议。snyder等”’建议采用单纯清理治

疗关节侧部分撕裂，清理联合肩峰成形治疗滑囊侧部

分撕裂，满意率达到85％。但近年来，许多学者认为单

纯清理不能促进肌腱的愈合，随着时问的延长，部分撕

裂可能发展为全层撕裂”。1。wekrL”认为Ⅲ度撕裂

必须缝合。cn砌asco等”1认为与关节侧组织相比，滑

囊侧肩袖具有较多神经纤维和血管组织，若仅行肩峰

成形而不缝合肩袖，术后疼痛往往不缓解。

我们认为，对于关节侧部分撕裂，若撕裂厚度<

50％，可予清理。术中应交替使用前、后侧入路，彻

底清除断端变性组织及大结节部残余腱组织。对于

滑囊侧部分撕裂和撕裂厚度>50％的关节侧部分撕

裂，应积极缝合修复。修复关节侧部分撕裂，可先将
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其变为全层撕裂，再予缝合，操作相对简单。我们体

会，要取得满意的疗效，应注意3个方面：①仔细评

估冈上肌出口位x线片，避免肩峰骨质嘲除过多或

过少。②行清理术时应彻底清除断端变性组织及大

结节部残余腱组织。③切开行止点重建时，大结节

部各骨道出口不要在同一平面；镜下修复时，各锚钉

也不要在一个平面，否则，应力过度集中易发生撕脱

骨折致手术失败，对于骨质疏松患者尤应注意。

本组中7例滑囊侧部分撕裂，除l例非常表浅

外，余6例均予缝合，效果良好。，7例关节侧部分撕

裂中，3例撕裂厚度>50％者予缝合，其余4例予以镜

下清理，1例缝合者效果差，其余6例结果良好。13

例恢复口常牛活及运动，对手术效果表示满意，并表

示若健侧肩患有同样疾病，愿意接受同样的手术。

9例行肩袖缝合中3例在镜下完成，分别使用I

枚锚钉。我们认为，随着关节镜技术的发展，镜下缝

合肩袖技术日益成熟，许多巨大撕裂的缝合都可以

在镜下完成。镜下手术具有创伤小，三角肌损伤轻

微，术后疼痛轻，恢复伙等优点。
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