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双排缝线桥技术处理伴有骨质疏松巨大肩袖损伤的
临床效果
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　 　 ［摘要］ 　 目的　 评价肩关节镜下双排缝线桥技术处理伴有骨质疏松巨大肩袖损伤的治疗效果。 　 方法　 回顾性分析 ２０１９
年 １ 月至 ２０２１ 年 ９ 月收治于首都医科大学附属北京朝阳医院，并符合纳入标准的伴有骨质疏松的单侧巨大肩袖损伤 ３２ 例患

者。 所有患者均行肩关节镜下肩袖组织的清理及松解，并利用双排缝线桥技术来缝合、固定撕裂的肩袖组织，术后渐近性进

行功能锻炼，定期随诊。 观察指标包括患者手术并发症等情况，术前以及末次随访时疼痛视觉模拟评分（ＶＡＳ）、美国肩肘外

科协会评分（ＡＳＥＳ）、加州大学洛杉矶分校评分（ＵＣＬＡ）以及 Ｃｏｎｓｔａｎｔ⁃Ｍｕｒｌｅｙ 评分。 通过影像学评价治疗效果。 　 结果　 纳入

３２ 例患者中失访 ３ 例，最终有效随访病例 ２９ 例，其中男 １２ 例、女 １７ 例，年龄 ６０ ～ ８４ 岁，平均（６８􀆰 ５±９􀆰 ７）岁，随访时间 ６ ～ ２４
个月，平均（１１􀆰 ４±４􀆰 ７）个月。 术中及术后均未出现严重并发症。 所有患者疼痛评分及肩关节功能评分较术前均有明显改善，
差异有显著的统计学意义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 末次随访时患者 ＵＣＬＡ 评分优 ４ 例、良 １９ 例、差 ６ 例，优良率 ７９􀆰 ３％； Ｘ⁃ｒａｙ 检查与术前

比较，退变均未见明显进展；复查 ＭＲＩ 的 ９ 例患者中，５ 例患者存在肩袖组织再损伤，再撕裂率为 １７􀆰 ２％，其中 １ 例进行了反式

肩关节置换术，２ 例进行了二次关节镜下清理加肌腱重新固定术，２ 例患者拒绝手术治疗。 　 结论　 肩关节镜下双排缝线桥

技术修复伴有骨质疏松巨大肩袖损伤具有创伤小、恢复快、临床效果满意等优点；但应严格筛选患者的手术适应证，并注重术

中各种技术手段的应用，同时要清楚手术存在短期内失败的可能性，远期效果也有待进一步观察。
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肩袖损伤（ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒ，ＲＣＴ）是引起肩关节

疼痛和活动受限的最主要原因之一。 近年来随着

运动医学的发展，越来越多的肩袖损伤患者被诊

断，多数患者经早期关节镜手术治疗后症状得到缓

解或治愈。 巨大肩袖损伤（ｍａｓｓｉｖｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒ，
ＭＲＣＴ）常指损伤范围＞５ ｃｍ 或涉及 ２ 根以上肌腱损

伤［１］。 其占肩袖损伤总数的 １０％ ～４０％［２］。 巨大肩

袖损伤常伴有肌腱的回缩粘连，盂肱关节退变以及

肩袖组织肌肉萎缩和脂肪变性，因此大大增加了修

复难度［３⁃５］。 对于巨大肩袖损伤的治疗方式，学者

们的观点存在着一定的争议［６⁃８］。 Ｇｅｒｂｅｒ 等［９］ 于

１９８８ 年将背阔肌腱转移术应用于治疗后上型的

ＭＲＣＴ 病例获得了良好效果并得以推广。 任世祥

等［１０］认为反置式人工肩关节置换术后可缓解肩痛

症状，改善上举功能，中远期疗效满意。 尽管如此，
目前肩关节镜下缝合术仍是巨大肩袖损伤患者常

用的治疗方法，具有手术创伤小、术后恢复快、治疗

效果佳等优势。
老年人巨大肩袖损伤肌腱组织回缩、退变往往较

重，有时还会伴随严重的脂肪浸润，完全修复肩袖组

织非常困难，勉强修复后的失败率也高达 ２０％ ～
５７％［１１］。 另外，老年人骨密度降低和骨强度下降会

降低肩袖缝合手术的成功率，易导致锚钉松动、腱⁃
骨愈合障碍以及肩袖再次撕裂［１１］。 因此，合并骨质

疏松症巨大肩袖损伤的手术治疗已经成为肩肘外

科的难点和研究热点。 本研究回顾了就诊于我院

并行镜下修复手术的伴有骨质疏松的巨大肩袖损

伤患者，对术后随访的结果进行总结，旨在分析手

术技巧并评估修复手术的临床效果。

１　 资料与方法

１􀆰 １　 一般资料 　 回顾性分析 ２０１９ 年 １ 月至 ２０２１
年 ９ 月收治于我院 ３２ 例（３２ 肩）伴有骨质疏松的单

侧巨大肩袖损伤 ３２ 例患者临床资料。 其中男 １３
例、女 １９ 例，右侧 ２０ 例，左 １２ 例。 术前均以“肩部

疼痛，伴或不伴活动受限”为主诉就诊，术前症状持

续时间≥３ 个月，平均（７􀆰 ６±５􀆰 ４）个月，保守治疗均

效果不佳。 术前完善肩关节正位、Ｙ 位（冈上肌出

口位）片、双能量 Ｘ 线骨密度以及肩关节 ＭＲＩ 检查。
纳入标准：①患者具有或不具有外伤史，临床症状

明显，术前查体符合肩袖损伤表现，如 Ｊｏｂ 试验阳

性、落臂征阳性等；②Ｘ 线片提示 Ｈａｍａｄａ 分型 １ ～ ３
度，ＭＲＩ 检查提示肩袖巨大损伤，Ｇｏｕｔａｌｌｉｅｒ＜３ 级；③
关节镜下探查确认巨大肩袖撕裂，冈上、冈下肌腱

撕裂严重，退变明显伴有回缩，有一定张力，伴有或

者不伴有小圆肌撕裂；④双能量 Ｘ 线骨密度结果提

示骨质疏松 Ｔ⁃Ｓｏｒｅ≤－２􀆰 ５ ＳＤ。 排除标准：①不可修

复性肩袖损伤，即清除无血管组织后，把上臂置于

体侧内收位时，肌腱组织质量较差，以至于无法直

接行肌腱⁃骨修复［１２］；②风湿性或类风湿性关节炎，
色素沉着绒毛结节性滑膜炎；③巨大肩袖撕裂翻修

者，或既往有其他肩关节手术史、关节感染史；④患

者既往存在腋神经损伤或三角肌功能不良，严重的

肩关节不稳；⑤随访时间过短（＜６ 个月）；⑥心肺功

能较差不能耐受手术；⑦患者有精神病史不能很好

配合；⑧无康复意愿的患者。 本研究经过医院伦理

委员会的批准（２０１８⁃科⁃１５５），所有患者均签署知情

同意书。
１􀆰 ２　 手术方法 　 手术由同一位高年资医师完成。
所有患者采用全身麻醉，沙滩椅位。 常规消毒、铺
巾后，由肩关节后方软点将关节镜（３０°）置入关节
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腔，腰穿针定位下建立前上工作通道。 按顺序检

查。 对合并关节粘连的患者行关节囊松解术；对肱

二头肌长头腱囊内部分质量较差或者存在 ＩＩ 型及

以上 上 盂 唇 由 前 向 后 损 伤 者 （ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｌａｂｒｕｍ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ，ＳＬＡＰ），予以切断肱二头肌腱

近端止点，并修整止点处盂唇结构，离断的肌腱结

构不进行固定。 然后建立肩关节外侧入路及前外

侧入路，将关节镜置入肩峰下间隙，清理肩峰下滑

囊，成形肩峰前下方骨赘。
清理肩袖表面滑膜，充分显露肩袖前外后侧间

隙，镜下观察评估肩袖撕裂及回缩情况。 首先彻底

松解回缩的肩袖组织，离子刀切断肩峰下以及关节

盂上方粘连结构；然后将肩袖离断面新鲜化，如果

肩袖分层则需清理上下层间隙，保留质量较好的肌

腱组织，如存在纵裂，则需要清理裂口边缘；离子刀

清理肩袖足印区的软组织，用磨刀磨除肱骨大结节

骨赘，打磨足印区骨面至少许血液渗出（打磨不宜

过深，否则影响锚钉的稳定性）；根据肩袖撕裂的范

围来确定锚钉数量（情况允许尽量适当增加锚钉数

量）并选择合适固定点，螺钉置入点应尽量靠近软

骨边缘（骨质较好处），必要时将置入点适当内移至

肱骨头软骨面，且置钉角度尽量接近 ９０ 度；置入

Ø４􀆰 ５ ｍｍ 内排锚钉（Ｔｗｉｎｆｉｘ Ｕｌｔｒａ ＰＫ Ｓｕｔｕｒｅ Ａｎｃｈｏｒ，
ｓｍｉｔｈ＆ｎｅｐｈｅｗ 公司，美国），尽量使尾线由前向后均

匀穿过全层的肩袖残端组织（距离离断边缘约 １􀆰 ５
ｃｍ）并两两打结，切忌打结时过度用力牵拉尾线，避
免内排锚钉脱出；最后将尾线分组，尽可能使肩袖

残端组织完全覆盖于大小结节表面，使用 Ø５􀆰 ５ ｍｍ
无节外排钉（Ｆｏｏｔｐｒｉｎｔ Ｕｌｔｒａ ＰＫ Ｓｕｔｕｒｅ Ａｎｃｈｏｒ，Ｓｍｉｔｈ
＆ Ｎｅｐｈｅｗ 公司，美国）将尾线拉紧后分别固定在肱

骨大结节下方，镜下确认肩袖残端与其足迹贴附

紧密。
１􀆰 ３　 术后处理　 术后给与患者股神经阻滞镇痛、抗
感染、消肿对症治疗。 所有患者术后均按照统一的

康复手册进行功能锻炼，具体的计划包括：①术后

第 １ 天换药时即给予患肢佩戴肩关节外展包，保持

在 ４５ 度外展 、０ 度外旋及 ０ 度前屈的位置；②术后

第 １ 天开始主动行腕关节和前臂肌肉收缩训练；③
术后 ６ 周内进行被动功能锻炼，主要以钟摆样运动

为主，适当进行外旋及肩部前屈上举活动；④术后 ６
周后开始辅助性主动功能活动，如患者无不适主诉

可停止佩戴肩包；⑤术后 ３ 个月开始肌肉力量的

恢复训炼，适当增加抗阻练习；⑥术后 ６ 个月开始

进行对抗性训练。
１􀆰 ４　 观察指标　 由同一非参与手术医师记录、评估

并统计所有患者术前以及末次随访时的指标。 具

体观察指标包括：①患者手术基本情况，术后是否

出现切口感染、神经血管损伤、“大力水手征”、阵挛

痛（由于肱二头肌长头腱张力改变而引起的阵发性

肌肉痉挛、疼痛）、关节粘连等并发症；②采用疼痛

视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）对患者术

前以及末次随访时疼痛情况进行评价；③患者术前

及末次随访时的功能评分，包括美国肩肘外科协会

评分 （ ａｍｅｒｉｃａ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｎｄ ｅｌｂｏｗ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｓｃｏｒｅ，
ＡＳＥＳ） ［１３］、加州大学洛杉矶分校评分（ ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ
ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ ａｔ ｌｏｓ ａｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ） ［１４］以及 Ｃｏｎｓｔａｎｔ⁃Ｍｕｒ⁃
ｌｅｙ 肩关节评分［１５］；④复查时所有患者均进行 Ｘ⁃ｒａｙ
检查，对于手术后复查时出现明显疼痛、肩关节僵

硬以及有意愿进行 ＭＲＩ 检查的患者完善 ＭＲＩ 检查，
以判断有无锚钉松动、移位、脱落，并采用 Ｓｕｇａｙａ 标

准［１６］评价肩袖组织愈合的完整性。
１􀆰 ５　 统计学分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件。 ＶＡＳ 评分

以及功能评分等计量资料符合正态分布，以均数±

标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示。 术前与术后末次随访时各评价

指标比较采用配对 ｔ 检验，以 Ｐ≤０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

２　 结　 　 果

２􀆰 １　 患者基本情况　 至末次随访时，３２ 例患者中 ３ 例

患者失访，最终有效随访病例 ２９ 例。 其中男 １２ 例、女
１７ 例；年龄 ６０～８４ 岁，平均（６８􀆰 ５±９􀆰 ７）岁；术前双能量

Ｘ 线骨密度检查 Ｔ⁃Ｓｏｒｅ 值（－２􀆰 ８８±－０􀆰 ２１）ＳＤ；随访时

间 ６～２４ 个月，平均（１１􀆰 ４±４􀆰 ７）个月。 ２９ 例患者手

术时间 ５５～９５ ｍｉｎ，平均（７２􀆰 ４±１２􀆰 ３）ｍｉｎ；镜下进行

损伤分类：冈上肌合并冈下肌撕裂患者 ２２ 例，冈上

肌合并肩胛下肌损伤 ２ 例，冈上肌、冈下肌合并小圆

肌撕裂 ５ 例；术中有部分病例（５ 例）因肌腱缺损严

重或肌腱质量过差无法牵拉至关节面边缘，导致修

复后组织不能完全覆盖关节面及大结节（部分修

复）；所有患者均按照康复计划进行功能的康复练

习，住院时间 ３～８ ｄ，平均（４􀆰 ８±１􀆰 １）ｄ，出院后按照

要求复诊。
术中未出现臂丛神经或腋神经等重要血管神

经损伤，未出现气体血栓、负压性肺水肿等严重
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并发症；术后切口均一期愈合，未出现感染病例；所
有患者的随访阶段均未出现“大力水手征”，也未见

明显阵挛痛表现；５ 例患者（１７􀆰 ２％，５ ／ ２９）存在肩关

节的中重度粘连（内外旋及侧方上举），通过康复医

院辅助治疗均恢复良好。
２􀆰 ２　 疼痛和功能评分　 术前及末次随访时患者肩

关节 ＶＡＳ 评分、ＡＳＥＳ 评分、ＵＣＬＡ 评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ⁃
Ｍｕｒｌｅｙ 评分见表 １、表 ２。 患者的疼痛及肩关节功能

评分较术前均有明显改善，差异有显著的统计学意

义（Ｐ＜０􀆰 ０１）。 末次随访时患者 ＵＣＬＡ 评分优 ４ 例、
良 １９ 例、差 ６ 例，优良率 ７９􀆰 ３％（２３ ／ ２９）。

表 １　 伴有骨质疏松的单侧巨大肩袖损伤患者术前及末次随

访时肩关节 ＶＡＳ 评分、ＡＳＥＳ评分比较（ｎ＝２９，􀭵ｘ±ｓ）

时间 ＶＡＳ 评分
ＡＳＥＳ 评分

疼痛 生活功能 总分

术前 ７􀆰 ２±１􀆰 ０ １９􀆰 ４±７􀆰 ３ ２０􀆰 １±７􀆰 ６ ３９􀆰 ４±７􀆰 ４
末次 ２􀆰 ４±１􀆰 ２ ３８􀆰 ８±８􀆰 １ ４２􀆰 ９±９􀆰 ２ ８１􀆰 ８±８􀆰 ７
ｔ 值 ９􀆰 ６９２ １０􀆰 ４２６ １２􀆰 １６１ １２􀆰 ８３８
Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

表 ２　 伴有骨质疏松的单侧巨大肩袖损伤患者术前及末次
随访时肩关节 ＵＣＬＡ 评分、Ｃｏｎｓｔａｎｔ⁃Ｍｕｒｌｅｙ 评分比
较（ｎ＝２９，􀭵ｘ±ｓ）

时间
ＵＣＬＡ 评分

疼痛 功能 主动前屈 前屈力量 总分

Ｃｏｎｓｔａｎｔ⁃Ｍｕｒｌｅｙ
评分

术前 ２􀆰 １±１􀆰 ４ ２􀆰 ０±１􀆰 １ ３􀆰 ９±１􀆰 ４ ３􀆰 ８±１􀆰 ５ １３􀆰 ５±２􀆰 ４ ３９􀆰 ２±７􀆰 ６
末次 ７􀆰 ９±１􀆰 ９ ８􀆰 ４±２􀆰 ２ ５􀆰 ６±１􀆰 ８ ６􀆰 ７±１􀆰 ６ ２８􀆰 ８±２􀆰 ９ ８３􀆰 ２±８􀆰 ０
ｔ 值 １７􀆰 ８８２ １８􀆰 ２６０ ９􀆰 ４５５ ７􀆰 ７８３ ２１􀆰 ３６１ １４􀆰 ２４４
Ｐ 值 ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００

２􀆰 ３　 影像学检查结果 　 术后末次随访时 Ｘ⁃ｒａｙ 检

查与术前比较肩关节退变均未见明显进展。 ９ 例患

者复查过程中仍诉肩部疼痛明显或活动受限，复查

ＭＲＩ 显示 ２ 例患者出现了内固定的松动和部分拔

出。 根据 Ｓｕｇａｙａ 标准评价肩袖组织愈合的完整性：
Ⅲ型 ４ 例、Ⅳ型 ３ 例、Ⅴ型 ２ 例，合计 ５ 例患者重建

的肩袖组织再次较严重的损伤撕裂（Ⅳ型及Ⅴ型），
发生率为 １７􀆰 ２％（５ ／ ２９）。 其中 ２ 例患者因提拉重

物致再撕裂，剩余 ３ 例患者无明显诱因。 ５ 例再撕

裂患者中 １ 例进行了反式肩关节置换术，２ 例进行

了二次关节镜下清理加肌腱重新固定术，２ 例患者

拒绝手术，改为药物、物理等保守治疗。

３　 讨　 　 论

随着关节镜技术的发展，镜下修复巨大肩袖

损伤发挥了显著作用。 与肌腱转位、关节囊重建、
反肩置换等其他类型手术相比，关节镜下修复术有

许多优点：①关节镜兼顾检查和治疗，可确定盂肱

关节面退变程度；②可同时修复 ＳＬＡＰ 损伤等关节

腔内病变；③组织剥离较小，避免多余损伤；④术后

疼痛较轻，可以进行早期功能锻炼等［１，１７］。 尽管如

此，巨大肩袖损伤镜下手术修复难度巨大，要求术

者有较丰富的经验以及较为娴熟的镜下技术，即便

这样仍然会有较高的再撕裂率。 Ｇａｌａｔｚ 等［１８］ 对 １８
例原始的巨大肩袖损伤接受关节镜修复的患者进

行 ３６ 个月的随访，发现 １７ 例患者在原部位发生再

次撕裂。 Ｃｈｕｎｇ 等［１９］ 一项对 ２７２ 例关节镜下肩袖

修补术的患者平均随访 １ 年的结果显示，再撕裂率

为 ２２􀆰 ８％，他认为与再撕裂相关的危险因素包括较

低的骨密度以及术前脂肪浸润和肩袖回缩程度。
影响再撕裂发生率的相关危险因素众多，包

括：①患者基本情况，如年龄，有无糖尿病，骨质疏

松程度，病程长短等；②局部肌腱情况，如肌腱质

量，肩袖撕裂程度，肌腱张力，冈上肌脂肪浸润情况

等；③手术技术与康复，如锚钉的选择，植入位置及

方向，足迹部位新鲜化程度，缝合固定方法的选择，
康复时机及方法的选择等［２０⁃２１］。 有研究证实肱骨

近端的骨质状态与肩袖愈合之间存在显著的相关

性，骨质疏松被认为是影响肩袖损伤术后恢复的重

要独立危险因素［２２］。 肩袖撕裂患者常伴有肱骨大

结节骨密度的下降，容易出现骨床松动和肩袖附着

点固定强度下降，无法提供良好的微环境来促进腱⁃
骨愈合，容易引起术后再次撕裂。

目前临床上针对肩袖撕裂合并骨质疏松患者

应用关节镜治疗的研究较少，缺乏肩袖撕裂合并骨

质疏松患者在手术治疗后的临床资料，尤其是缺乏

术后远期并发症与疗效的评价。 Ｐｉｅｔｓｃｈｍａｎｎ 等［２３］

认为骨质疏松或骨质减少引起过度的破骨细胞活

动可能会损害肌腱与骨骼附着部位的骨生长，从而

导致腱骨愈合界面相对的薄弱及乏力。 同时肱骨

近端特别是大结节的骨质疏松又会导致肩袖修复

过程中锚钉固定不牢靠、拔出率增加等，不利于术

后肩袖愈合［２４］。 本研究除失访外所纳入的 ２９ 例患

者中， ５ 例患者出现了肌腱的再撕裂和回缩，再撕

裂率明显低于国内外其他学者的报道。 ２ 例患者出

现了内固定的松动和轻度拔出，这也印证了良好的

骨密度是确保肩袖修复成功的因素。
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镜下修复的成功率除了患者自身骨质等情况

的影响，手术技巧也是关键因素。 首先，巨大肩袖

撕裂的患者肩袖组织往往退缩较多，且与周围组织

的粘连严重，这就需要术者将回缩、粘连的肩袖组

织进行充分的松解［２５］。 前方需要松解的部位包括

肩袖间隙 、肩胛下肌；后方需要松解的包括回缩组

织与冈下肌、小圆肌形成的粘连；肩袖上表面往往

会与肩峰下表面、三角肌腱膜及三角肌形成粘连；
肩袖下表面常常与肱二头肌长头腱粘连［２６］。 其次，
镜下采取何种固定方式修补肩袖以前存在着一定

的争议，主要包括：单排固定、双排固定、穿骨固定

和穿骨肩袖修补技术。 但目前生物力学试验证实：
双排缝线桥固定技术较单排固定技术更能接近于

生理情况下对肩袖足迹的重建，在降低张力的同时

提供更多的腱骨接触面积，起到增加初始固定强

度、减少间隙形成的作用［２７］。 Ｂｕｒｋｈａｒｔ 等［２８］的研究

结果证实，利用缝线桥技术有效分散缝线的剪切力

和扭转力，缝合固定效果更好。 另外，针对合并骨

质疏松的患者，可以通过增加锚钉数量、改变锚钉

置入方向以及位置来降低锚钉脱出的概率，减少骨

质疏松对腱骨愈合影响。 本研究在镜下对粘连的

肩袖进行了彻底的松解，并且所有患者均采用了双

排缝线桥的固定技术，因此在降低肩袖张力、增加

固定强度的前提下，大大提高了腱骨愈合的概率，
通过术后长时间的随访，观察到 ＵＣＬＡ 评分接近

８０％达到了优良愈合的标准，而术后中重度粘连从

而影响日常生活的概率也明显的低于以往的报

道［２９］。 尽管如此，我们仍然观察到 ５ 例患者出现了

肌腱的再撕裂，分析原因可能与患者肌腱质量、肌
腱张力、肱骨近端骨质情况、术后康复情况以及早

期暴力活动等因素直接相关。
综上所述，肩关节镜下双排缝线桥技术修复伴

有骨质疏松巨大肩袖损伤具有创伤小、恢复快、临
床效果满意等优点，但是仍存在短期内失败的可能

性。 我们研究的不足之处在于纳入的病例数量较

少，缺乏大样本多中心的研究，远期效果也有待进

一步观察。

【参考文献】

［１］　 Ｐａｒｋ Ｉ，Ｌｅｅ ＨＪ，Ｃｈｏｉ ＹＨ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｔｏ

ｍａｓｓｉｖｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ

Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｃｉ，２０２０，２５（１）：１０４⁃１０９．

［２］ 　 Ｈｕｒｌｅｙ ＥＴ， Ｍａｙｅ ＡＢ， Ｍｕｌｌｅｔｔ Ｈ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ

Ｒｅｐａｉｒ： Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ Ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ Ｍｅｔａ⁃Ａｎａｌｙｓｅｓ［ Ｊ］ ．

ＪＢＪＳ Ｒｅｖｉｅｗｓ，２０１９，７（４）：１⁃８．

［３］ 　 Ｋｉｍ ＪＨ，Ｌｅｅ ＨＪ，Ｐａｒｋ ＴＹ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｒｔｈｒｏ⁃

ｓｃｏｐｉｃ ｂｉｃｅｐｓ ｒｅｒｏｕｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｒｇｅ ｔｏ ｍａｓｓｉｖｅ ｒｏｔａｔｏｒ

ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ Ｓｕｒｇ，２０２１，３０（６）：１３８４⁃１３９２．

［４］ 　 徐鸿尧，赵建宁，包倪荣 􀆰 肩袖损伤的机制与修复方法的研

究现状及进展［Ｊ］ ．医学研究生学报，２０１５，２８（２）：２１２⁃２１７．

［５］ 　 Ｗｕ ＫＴ，Ｃｈｏｕ ＷＹ，Ｋｏ ＪＹ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ

ｒｅｐａｉｒ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ

Ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ，２０１９，２０（１）：２０９⁃２１７．

［６］ 　 Ｈｅｉｆｎｅｒ ＪＪ，Ｋｕｍａｒ ＡＤ，Ｗａｇｎｅｒ ＥＲ． Ｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌ ｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ

ｗｉｔｈ ｉｎｔａｃｔ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｖｅｒｓｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ：

ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ Ｓｕｒｇ，２０２１，３０（１２）：

２８９５⁃２９０３．

［７］ 　 Ｓｈｅｐｅｔ ＫＨ，Ｌｉｅｃｈｔｉ ＤＪ，Ｋｕｈｎ ＪＥ． Ｎｏｎｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏ⁃

ｎｉｃ，ｍａｓｓｉｖｅ ｉｒｒｅｐａｒａｂｌｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ

ｗｉｔｈ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｏｆ ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ［ Ｊ ］ ． Ｊ

Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ Ｓｕｒｇ，２０２１，３０（６）：１４３１⁃１４４４．

［８］ 　 Ｓｈａｈ ＮＳ，Ｓｕｒｉｅｌ Ｐｅｇｕｅｒｏ Ｅ，Ｕｍｅｄａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇ⁃Ｔｅｒｍ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ

ｏｆ Ｍａｓｓｉｖｅ Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅａｒ Ｒｅｐａｉｒ： Ａ Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ Ｒｅｖｉｅｗ［ Ｊ］ ．

ＨＳＳ Ｊ，２０２２，１８（１）：１３０⁃１３７􀆰

［９］ 　 Ｇｅｒｂｅｒ Ｃ，Ｖｉｎｈ ＴＳ，Ｈｅｒｔｅｌ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｌａｔｉｓｓｉｍｕｓ ｄｏｒｓｉ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｆｏｒ

ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍａｓｓｉｖｅ ｔｅａｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ． Ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅ⁃

ｐｏｒｔ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｒｅｌａｔ Ｒｅｓ，１９８８，（２３２）：５１⁃６１．

［１０］ 　 任世祥，张　 博，马德思，等． 反式全肩关节置换术治疗肩袖

关节病患者的早期临床疗效［ Ｊ］ ． 中华外科杂志，２０１９，５７

（２）：１２４⁃１２８．

［１１］ 　 Ｔｉｎｇａｒｔ ＭＪ， Ａｐｒｅｌｅｖａ Ｍ， Ｌｅｈｔｉｎｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｃｈｏｒ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ

ｂｏｎｅ ｍｉｎｅｒａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｐｕｌｌ⁃ｏｕｔ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅ ａｎｃｈｏｒｓ

ｉｎ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｒｅｐａｉｒ： ｗｈｉｃｈ ａｎｃｈｏｒｓ ａｒｅ ｂｅｓｔ ｔｏ ｕｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｂｏｎｅ ｑｕａｌｉｔｙ？ ［ Ｊ］ Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ，２００４，３２（ ６）：

１４６６⁃１４７３．

［１２］ 　 Ｏｈ ＪＨ，Ｐａｒｋ ＭＳ，Ｒｈｅｅ ＳＭ． Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ Ｉｒｒｅｐａｒａｂｌｅ Ｒｏ⁃

ｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ，２０１８，１０（２）：１１９⁃１３４．

［１３］ 　 Ｒｏｙ ＪＳ，Ｍａｃｄｅｒｍｉｄ ＪＣ，Ｗｏｏｄｈｏｕｓｅ ＬＪ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｆｕｎｃ⁃

ｔｉｏｎ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｆｏｕｒ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓ ［ Ｊ］ ． Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ

Ｒｈｅｕｍ，２００９，６１（５）： ６２３⁃６３２．

［１４］ 　 Ｅｌｌｍａｎ Ｈ，Ｈａｎｋｅｒ Ｇ，Ｂａｙｅｒ Ｍ． Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｔｈｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ． Ｅｎｄ⁃ｒｅ⁃

ｓｕｌｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ Ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ

Ｓｕｒｇ Ａｍ，１９８６，６８（８）： １１３６⁃１１４４．

［１５］ 　 Ｃｏｎｂｏｙ ＶＢ，Ｍｏｒｒｉｓ ＲＷ，Ｋｉｓｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ａｎ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｎ⁃

ｓｔａｎｔ⁃Ｍｕｒｌｅｙ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ Ｂｒ，

１９９６，７８（２）：２２９⁃２３２．

［１６］ 　 Ｔｏｒｏ Ｆ， Ｐｉｎｏｃｈｅｔ Ｆ， Ｒｕｉｚ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａｌ

ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｒｉｍｓｏｎ Ｄｕｖｅｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． Ａ

Ｒａｎｄｏｍｉｚｅ Ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ［Ｊ］ ． Ｊ Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ Ｓｕｒｇ，

２０２２：Ｓ１０５８⁃２７４６（２２）００００６⁃４．

［１７］ 　 Ｌｅｅ ＫＷ， Ｌｅｅ ＧＳ， Ｙａｎｇ ＤＳ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ

Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｐａｒｔｉａｌ Ｒｅｐａｉｒ ｏｆ Ｌａｒｇｅ ｔｏ Ｍａｓｓｉｖｅ Ｐｏｓｔｅｒｏｓｕｐｅｒｉｏｒ

Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅａｒｓ： Ｍｅｄｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｔｔａｃｈｍｅｎｔ Ｓｉｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
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Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅｎｄｏｎ ［ Ｊ ］ ． Ｃｌｉｎ Ｏｒｔｈｏｐ Ｓｕｒｇ， ２０２０， １２ （ ３ ）：

３５３⁃３６３．

［１８］ 　 Ｇａｌａｔｚ ＬＭ，Ｂａｌｌ ｃＭ，Ｔｅｅｆｅｙ ＳＡ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ Ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ Ｒｅｐａｉｒ

Ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｏｆ Ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙ Ｒｅｐａｉｒｅｄ Ｌａｒｇｅ ａｎｄ Ｍａｓ⁃

ｓｉｖｅ Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ Ｊｏｉｎｔ Ｓｕｒｇ，２００４，８６⁃Ａ （２）：

２１９⁃２２４．

［１９］ 　 Ｃｈｕｎｇ ＳＷ，Ｏｈ ＪＨ，Ｇｏｎｇ ＨＳ，ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ Ａｆｆｅｃｔｉｎｇ Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ

Ｈｅａｌｉｎｇ Ａｆｔｅｒ Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｒｅｐａｉｒ： Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ａｓ Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎ⁃

ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒｓ［ Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ，２０１１，３９（ １０）：

２０９９⁃２１０７．

［２０］ 　 Ｈｏｎｇ ＪＰ，Ｈｕａｎｇ ＳＷ，Ｌｅｅ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ

ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ： ａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ⁃ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［ Ｊ］ ． Ｊ

Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒ Ｍｅｔａｂ，２０２２，４０（２）：３４８⁃３５６．

［２１］ 　 Ｔａｓｈｊｉａｎ ＲＺ， Ｈｏｌｌｉｎｓ ＡＭ， Ｋｉｍ ＨＭ， ｅｔ ａｌ． Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ

ｈｅａｌｉｎｇ ｒａｔｅｓ ａｆｔｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｏｕｂｌｅ⁃ｒｏｗ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ．

Ａｍ Ｊ Ｓｐｏｒｔｓ Ｍｅｄ，２０１０，３８（１２）：２４３５⁃２４４２．

［２２］ 　 Ｊｅｏｎｇ ＨＪ，Ａｈｎ ＪＭ，Ｏｈ ＪＨ． Ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ Ｂｏｎｅ Ｓｃｏｒｅ Ｃｏｕｌｄ Ｎｏｔ Ｐｒｅ⁃

ｄｉｃｔ ｔｈｅ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒａｌ Ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ Ｐｒｏｘｉｍａｌ Ｈｕｍｅｒｕｓ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｂｏｎｅ

Ｍｅｔａｂ，２０２１，２８（３）：２３９⁃２４７．

［２３］ 　 Ｐｉｅｔｓｃｈｍａｎｎ ＭＦ， Ｖ Ｆｒöｈｌｉｃｈ， Ｆｉｃｋｌｓｃｈｅｒｅｒ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｔｕｒｅ

ａｎｃｈｏｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｉｎ ｏｓｔｅｏｐｅｎｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ⁃ｏｓｔｅｏｐｅｎｉｃ ｂｏｎｅ

ｆｏｒ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｒｅｐａｉｒ［ Ｊ］ ． Ａｒｃｈ Ｏｒｔｈｏｐ Ｔｒａｕｍａ Ｓｕｒｇ，２００９，１２９

（３）：３７３⁃３７９．

［２４］ 　 Ｘｉａｏｂｉｎ Ｃ，Ｈｕｇｏ Ｇ，Ｅｐｈｒａｉｍ ＢＡ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｂｏｎｅ Ｍｉｎｅｒａｌ

Ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｎ Ｒｏｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｔｅａｒ： Ａｎ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｔｉｃ Ｒａｂｂｉｔ Ｍｏｄｅｌ［Ｊ］ ．

ＰＬｏｓ Ｏｎｅ，２０１５，１０（１０）：ｅ０１３９３８４．

［２５］ 　 Ｂｅｓｎａｒｄ Ｍ，Ｆｒｅｙｃｈｅｔ Ｂ，Ｃｌｅｃｈｅｔ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｐａｒｔｉａｌ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｒｅ⁃

ｐａｉｒｓ ｏｆ ｍａｓｓｉｖｅ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ ｍａｉｎｔａｉｎ ｓｉｍｉｌａｒ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｉｍ⁃

ｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｃｏｒｅｓ［Ｊ］ ． Ｋｎｅｅ Ｓｕｒｇ Ｓｐｏｒｔｓ Ｔｒａｕｍａｔｏｌ Ａｒ⁃

ｔｈｒｏｓｃ，２０２１，２９（１）：１８１⁃１９１．

［２６］ 　 尹朱丹，钟　 琦，包倪荣，等．引起肩袖损伤术后再撕裂的非

手术因素研究进展［Ｊ］ ．东南国防医药，２０１９，２１（６）：６３１⁃６３５．

［２７］ 　 Ｎｇ ＳＨＡ，Ｔａｎ ＣＨＪ． Ｄｏｕｂｌｅ⁃ｒｏｗ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｔｅａｒｓ： Ｃｏｍ⁃

ｐａｒｉｎｇ ｔｅｎｄｏｎ ｃｏｎｔａｃｔ ａｒｅａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ［ Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｏｒ⁃

ｔｈｏｐ，２０２０，１１（１）：１０⁃１７．

［２８］ 　 Ｂｕｒｋｈａｒｔ ＳＳ，Ｃｏｌｅ ＢＪ． Ｂｒｉｄｇｉｎｇ Ｓｅｌｆ⁃Ｒｅｉｎｆｏｒｃｉｎｇ Ｄｏｕｂｌｅ⁃Ｒｏｗ Ｒｏ⁃

ｔａｔｏｒ Ｃｕｆｆ Ｒｅｐａｉｒ： Ｗｅ Ｒｅａｌｌｙ Ａｒｅ Ｄｏｉｎｇ Ｂｅｔｔｅｒ［Ｊ］ ． Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ，

２０１０，２６（５）：６７７⁃６８０．

［２９］ 　 Ｃｕｃｃｈｉ Ｄ，Ｍｅｎｏｎ Ａ，Ｆｅｒｏｌｄｉ ＦＭ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅ⁃

ｓｏｐｈａｇｅａｌ ｒｅｆｌｕｘ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃

ａｔｉｖｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ ｒｏｔａｔｏｒ ｃｕｆｆ ｒｅｐａｉｒ［Ｊ］ ． Ｊ

Ｓｈｏｕｌｄｅｒ Ｅｌｂｏｗ Ｓｕｒｇ，２０２０，２９（１２）：２５０５⁃２５１３．

（收稿日期：２０２２⁃０７⁃１１；　 修回日期：２０２２⁃１０⁃０７）

（责任编辑：闻　 浩；　 英文编辑：朱一超）
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