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·临床论著·

镜下改良与传统缝合桥技术修复肩袖损伤的比较△

韩增帅，赵 夏，张 益，祝相如，高甲科，戚 超，于腾波*

（青岛大学附属医院骨科，山东青岛 266100）

摘要：［目的］比较改良式与传统式缝合桥修复中度肩袖撕裂的临床效果。［方法］回顾性分析青岛大学附属医院运动医学

科行关节镜肩袖修补术 70 例患者的临床资料，其中行改良手术 36 例，传统手术 34 例。比较两组围手术期、随访及影像资

料。［结果］两组患者均顺利完成手术，术中无严重并发症。两组手术时间、术中失血量、切口总长度、关节腔生理盐水灌注

量、切口愈合等级、住院时间的差异均无统计学意义（P>0.05）。两组均获 15 个月以上随访，平均随访时间（16.13±0.19）个

月。改良组恢复完全负重活动时间显著早于传统组（P<0.05）。与术前相比，末次随访时两组患者的 VAS 评分显著减少（P<
0.05），而外展 ROM、前屈 ROM、外旋 ROM，以及 UCLA 评分、Constant 评分、ASES 评分显著增加（P<0.05）。术前两组间上

述指标的差异无统计学意义 （P>0.05），但是，末次随访时，改良组外展 ROM、前屈 ROM、外旋 ROM，以及 VAS 评分、

UCLA 评分、Constant 评分，均显著优于传统组（P<0.05），但两组间 ASES 评分的差异无统计学意义（P>0.05）。影像方面，术

前两组间 MRI 影像 Sugaya 分级的差异无统计学意义（P>0.05），末次随访时改良组显著优于传统组（P<0.05）。［结论］改良式

缝合桥技术比传统缝合桥技术具有更好的临床效果。
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Comparison of modified bridge suture versus traditional counterpart in arthroscopic repairing of rotator cuff tear // HAN
Zeng-shuai, ZHAO Xia, ZHANG Yi, ZHU Xiang-ru, GAO Jia-ke, Qi Chao, YU Teng-bo. Department of Orthopedics, Affiliated Hospital,

Qingdao University, Qingdao 266100, China
Abstract: [Objective] To compare the clinical outcomes of a modified suture bridge versus traditional suture bridge in arthroscopic re⁃

pairing of moderate rotator cuff tears. [Methods] A retrospective study was conducted on 70 patients who underwent arthroscopic repairing
of rotator cuff tear from September 2019 to March 2020 in Department of Sports Medicine, Affiliated Hospital of Qingdao University. Ac⁃
cording to the consequences of preoperative patient-doctor communication, 36 patients received the modified bridge suture, while the re⁃
maining 34 patients underwent the traditional bridge suture. The perioperative, follow-up and imaging documents were compared between
the two groups. [Results] The operation was successfully completed in both groups without serious complications. There were no significant
differences in operative time, intraoperative blood loss, total length of incision, normal saline irrigation volume intraarticularly, incision
healing and hospital stay between the two groups (P>0.05) . The patients in both groups were followed up for more than 15 months. The mod⁃
ified group resumed full weight bearing activity significantly earlier than the traditional group (P<0.05) . Compared with those before opera⁃
tion, the VAS score significantly decreased (P<0.05) , while abduction range of motion (ROM) , forward flexion ROM, external rotation
ROM, UCLA score, Constant-Murley score and ASES score significantly increased in both groups at the latest follow up (P<0.05) . Al⁃
though there were no statistically significant differences in the abovementioned items between the two groups preoperatively (P>0.05) , the
modified group proved significantly superior to the traditional group in terms of abduction ROM, flexion ROM, external rotation ROM, VAS
score, UCLA score and Constant-Murley score at the latest follow-up (P<0.05) , whereas no a statistically significant difference was noted
in ASES score between them (P>0.05) . Radiographically, the Sugaya's classification on MRI images was not statistically significant differ⁃
ent between the two groups before surgery (P>0.05) , whereas which in the modified group became significantly better than the traditional
group at the latest follow-up (P<0.05) . [Conclusion] Modified suture bridge technique does achieve considerably better clinical outcomes
than traditional suture bridge technique.
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肩袖撕裂是引起肩关节功能障碍和疼痛的主要原

因［1］。目前肩关节镜下缝合肩袖是最常用的手术方

式，其中缝合技术包括单排、双排及缝线桥技术。传

统的缝线桥修复是把内排锚钉的打结线桥接于外排锚

钉并固定于肱骨大结节。最近研究表明，缝线桥技术

可以减少锚钉的置入，减轻缝线穿肌腱造成的损伤，

降低缝线的过多线结引起的撞击发生率，提供了更可

靠的生物固定力量［2~4］，因此传统的打结缝线桥技术

在恢复肩关节的功能，减轻肩关节疼痛及术后再撕裂

率都比单排和双排修复具有明显的优势［5，6］。

临床中为了效益最大化，通过 1 枚内排锚钉和 1
枚外排锚钉实现了单排打结缝线桥技术。然而，其术

后再撕裂率可高达 13%~94%［7］。研究证明，内排锚

钉 2 个线结的尾线加压肌腱的滑囊侧表面，通过外排

锚钉固定于肱骨大结节后，由于加压滑囊侧表面的力

量过度集中，在肌腱边缘形成“耳朵”样畸形，导致

肌腱和骨之间形成腔隙，不利于肌腱骨的愈合。因

此，本研究针对单排缝线桥修复肩袖撕裂后出现的

“耳朵”畸形［8］，提出新的改良缝合技术并分析该技

术修复后的临床效果。

1 资料与方法

1.1 纳入与排除标准

纳入标准：（1）经保守治疗无效；（2）术前体格

检查及肩关节 MRI 确诊肩袖撕裂患者；（3）肩关节

镜下确诊为中重度肩袖撕裂（1~5 cm） ; （4）患者知

情同意本研究。

排除标准：（1）肩部手术史；（2）肩袖撕裂为轻

度或巨大撕裂；（3）伴有肩胛下肌、肱二头肌长头肌

腱、关节盂等其他肩关节损伤；（4）未遵从康复锻炼

并完成随访。

1.2 一般资料

回顾性分析 2019 年 9 月—2020 年 3 月在青岛大

学附属医院运动医学科接受肩关节镜修复肩袖撕裂的

患者，共 70 例患者符合上述标准，纳入本研究。根

据医患沟通结果将患者分为两组：传统组 34 例，改

良组 36 例。两组患者一般资料见表 1。两组患者年

龄、性别构成、BMI、病程、侧别、撕裂程度的差异

均无统计学意义（P>0.05）。本研究已获得青岛大学

附属医院伦理委员会批准，所有患者均知情同意并签

署知情同意书。

1.3 手术方法

所有患者均在全麻下侧卧位进行。健侧在下患侧

在上，后倾 30°，两侧用骨盆固定架固定，患肢利用

蜘蛛臂牵引于外展 30°，前屈 20°体位。伴有肩关节

粘连的患者首先以前屈-外展-外旋方向手法松解。

常规消毒、铺单。建立肩峰后外侧入路，通过黄针头

定位，建立前方入路，探查盂肱关节腔内冈上肌腱关

节侧、肱二头肌长头腱、肩胛下肌等损伤情况，应用

射频电刀松解肩袖间隙。通过肩峰后外侧入路进入肩

峰下间隙，黄针头定位建立外侧入路，应用刨刀头清

理肩峰下滑膜暴露肩袖滑囊侧，以探钩测量肩袖撕裂

最宽部位的大小。伴有肩峰撞击的患者行肩峰成形

术。肩袖表面清理后，用提线钳将撕裂的肩袖对合，

尽量恢复其解剖结构。在撕裂部位软骨缘处利用刨刀

进行骨面打磨新鲜化。依据手术缝合方式分组。

改良组：置钉与打结见示意图（图 1a），在新鲜

化的肱骨头软骨缘处，使用开孔锥打孔，将 1 枚 4.5
mm 施乐辉公司内排带线锚钉（2 条线，4 条尾端）

置入于软骨边缘（图 1b），用缝合钩带 PDS 线依次将

1 根缝合线的 2 条尾端穿过撕裂肌腱的两侧，另外 1
根缝合线的 2 条尾端在以上穿过的 2 条尾线中间穿过

肌腱（图 1c），将中间 2 条尾线打结（图 1d），两侧

的尾线不打结。在肱骨大结节处用开孔器开孔，将内

排锚钉缝线打结后的 2 条尾端和不打结的 2 条尾端穿

入 1 枚外排锚钉，将缝线拉紧（图 1e），把外排锚钉

打入肱骨大结节处固定（图 1f）。大量生理盐水冲洗

关节腔及肩峰下间隙，缝合伤口后，包扎固定。

传统组：采用传统打结缝线桥技术（图 1g），在

新鲜化的肱骨头软骨缘处，使用开孔锥打孔，将 1 枚

4.5 mm 施乐辉公司内排带线锚钉 （2 条线，4 条尾

端）置入于软骨边缘，用缝合钩带 PDS 线依次将 4
条尾端按间距 0.5 cm 的距离依次穿过撕裂的肌腱，

缝合后打结。在肱骨大结节处用开孔器开孔，将内排

锚钉缝线打结后的 4 条尾端穿入 1 枚外排锚钉，将缝

线拉紧，把外排锚钉打入肱骨大结节处固定，可见缝

线桥有“耳朵”畸形（图 1h）。大量生理盐水冲洗关

表 1 两组患者术前一般资料与比较

指标

年龄（岁， x̄ ±s）
性别（例，男/女）

BMI（kg/m2， x̄ ±s）
病程（月， x̄ ±s）
侧别（例，左/右）

撕裂程度（cm， x̄ ±s）

改良组

（n=36）
58.06±10.61

11/25
25.23±2.53
6.12±0.81

24/12
2.75±0.45

传统组

（n=34）
60.00±10.70

13/21
25.60±2.62
5.90±0.83

18/16
2.81±0.45

P 值

0.448
0.499
0.550
0.489
0.241
0.586
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图 1 两种缝合桥技术修复肩袖损伤 1a: 改良缝线桥修复示意图 1b: 在软骨边缘打入 1 枚 4.5 mm 施乐辉公司内排带线锚

钉，2 条线，4 条尾端 1c: 4 条尾端穿过撕裂的肌腱 1d: 中间两条尾端打结 1e: 将中间打结的 2 条尾端和两侧未打结的尾

端一起压入 1 枚外排锚钉中 1f: 消除“耳朵”畸形的效果 1g: 传统缝合桥修复示意图 1h: 传统缝线桥修复后的“耳朵”畸

形

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

节腔及肩峰下间隙，缝合伤口后，包扎固定 （图

1b）。
患者术后常规行镇痛治疗。术后第 1 d 指导患者

被动康复锻炼，术后 3 个月开始主动康复锻炼。1 个

月内，佩戴肩关节外展支具固定下地活动。

1.4 评价指标

记录围手术期资料，包括手术时间、术中失血

量、切口总长度、关节灌注量、切口愈合等级、住院

时间、完全负重活动时间、肩关节外展、前屈和外旋

活动度（range of motion, ROM）。采用疼痛视觉模拟

量表（visual analogue scale, VAS）评分、美国加州大

学洛杉矶分校（University of California at Los Angeles,
UCLA）肩关节评分、Constant-Murley 肩关节功能评

分评分及美国肩肘外科医师学会评分 （American
Shoulder and Elbow Surgeons，ASES）评分评价临床效

果。

行影像检查，肩关节 MRI 评估参照 Sugaya 评价

标准，分为 5 个等级［9］。1 级：肩袖肌腱有足够的厚

度，T2 信号强度均匀低；2 级：肩袖肌腱有足够的

厚度，腱内有高信号区；3 级：肩袖肌腱厚度不足，

但肌腱连续性完整；4 级：仅在斜冠状面和矢状面 1
或 2 个图像中存在轻微不连续，提示小的全层撕裂；

5 级：在斜冠状面和矢状面图像上均有 2 个以上的图

像存在明显的肌腱不连续，提示有中等或较大的全层

撕裂。

1.5 统计学方法

采用 SPSS 25.0 软件进行数据分析。计量资料以

x̄ ±s表示，采用 Shapiro-Wilk 法对数据进行正态性检

验，符合正态分布的资料，组间比较采用独立样本 t

检验，组内手术前后比较采用配对样本 T 检验，计

数资料较采用 x2 检验或 Fisher 精确检验，等级资料

采用 Mann-whitney U 检验。P<0.05 为差异有统计学

意义。

2 结 果

2.1 围手术期情况

两组患者均顺利完成手术，术中均无严重并发

症。围手术期资料与比较见表 2，两组手术时间、术

中失血量、切口总长度、关节腔生理盐水灌注量、切

口愈合等级、住院时间的差异均无统计学意义（P>
0.05）。术后改良组中，7 例出现肩关节肿胀，给予保

守观察，预后良好；1 例并发急性心梗，转相应科室

治疗，预后良好。传统组中，8 例出现肩关节肿胀，

给予保守观察，预后良好；4 例出现患肢前臂及手指

麻木，考虑术中牵引及包扎过紧所致，给予休息观
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察，预后良好。

2.2 随访结果

两组患者均获随访，随访时间 15 个月以上，平

均 （16.13±0.19）个月，改良组中，1 例出现肩关节

活动受限，无法主动活动，被动活动尚可，嘱继续坚

持康复训练，预后良好。传统组中，3 例出现肩关节

活动受限，主动活动及被动活动均较差，嘱改康复训

练计划，继续锻炼，预后尚可；2 例患者疼痛加剧，

复查 MRI 诊断为再次撕裂，保守观察，其中 1 例好

转，1 例进行二次翻修手术，预后良好。

两组患者随访结果见表 3。改良组恢复完全负重

活动时间显著早于传统组（P<0.05）。与术前相比，

末次随访时两组患者外展 ROM、前屈 ROM、外旋

ROM，以及 UCLA 评分、Constant 评分、ASES 评分

显著增加 （P<0.05），而 VAS 评分显著减少 （P<
0.05）。术前两组间上述指标的差异均无统计学意义

（P>0.05），末次随访时，改良组外展 ROM、前屈

ROM、外旋 ROM，以及 VAS 评分、UCLA 评分、

Constant 评分均显著优于传统组（P<0.05），但两组

间 ASES 评分的差异无统计学意义（P>0.05）。

表 2 两组患者围手术期资料与比较

指标

手术时间（min， x̄ ±s）
术中失血量（ml， x̄ ±s）
切口总长度（cm， x̄ ±s）
关节灌注量（l， x̄ ±s）
切口愈合（例，甲/乙/丙）

住院时间（d， x̄ ±s）

改良组

（n=36)
76.94±17.82
29.87±9.89
4.14±0.54

15.81±2.76
36/0/0

3.97±0.91

传统组

（n=34)
80.44±17.72
26.32±7.91
4.21±0.72

15.68±2.88
34/0/0

3.91±0.90

P 值

0.414
0.190
0.663
0.849

ns
0.781

表 3 两组患者随访结果（ x̄ ±s）与比较

指标

完全负重活动时间（周）

外展 ROM（°）

前屈 ROM（°）

外旋 ROM（°）

VAS 评分（分）

UCLA 评分（分）

Constant-Murley 评分（分）

ASES 评分（分）

时间点

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

术前

末次随访

P 值

改良组（n=36)
24.06±3.45

88.92±29.01
145.28±22.04

<0.001

104.00±27.86
150.94±18.42

<0.001

26.39±9.74
43.56±11.63

<0.001

4.67±0.79
0.58±0.50

<0.001

12.11±3.31
28.03±3.94

<0.001

47.00±10.27
77.44±8.07

<0.001

61.78±5.23
87.94±7.04

<0.001

传统组（n=34)
26.97±3.44

75.29±30.00
125.68±31.39

<0.001

90.59±37.15
137.38±23.47

<0.001

23.82±10.52
33.12±14.21

<0.001

4.82±1.27
1.09±0.67

<0.001

11.38±3.69
23.71±5.12

<0.001

44.74±12.05
70.15±11.15

<0.001

60.59±11.03
84.82±7.86

<0.001

P 值

<0.001

0.058
0.003

0.091
0.009

0.293
<0.001

0.534
<0.001

0.387
<0.001

0.399
0.002

0.563
0.084

末次随访时，改良组 36 例中，15 例完全无痛，

21 例活动时轻度疼痛；18 例双肩主动活动度对称，

17 例患肩活动度稍小于健侧，1 例患肩活动度明显小

于健侧；28 例恢复病前运动和劳动能力，8 例未恢至

病前运动和劳动能力。传统组 34 例中，7 例完全无

痛，25 例活动时轻度疼痛，2 例明显疼痛；9 例双肩

主动活动度对称，22 例患肩活动度稍小于健侧，3 例

患肩活动度明显小于健侧；19 例恢复病前运动和劳
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动能力，15 例未恢复至病前运动和劳动能力。

2.3 影像评估

两组患者 MRI 影像 Sugaya 分级结果见表 4，与

术前相比，末次随访时两组患者 MRI 影像 Sugaya 分

级均显著改善（P<0.05）。术前两组间影像 Sugaya 分

级的差异无统计学意义（P>0.05），末次随访时，改

良组无再撕裂（Sugaya 分级 IV 和 V 级）发生；传统

组术后再撕裂率为 8.82% （3/34），改良组肩关节

MRI 分级明显优于传统组（P<0.05）。

3 讨 论

本研究针对传统缝线桥修复肩袖撕裂后容易产生

的“耳朵“问题提出了一种新的改良缝合技术。作者

随访了两种不同缝合方式修复术后 15 个月的临床效

果，研究证明，肩袖腱骨愈合时间一般为术后 6~9
个月［10］，此后愈合的进展非常慢。而且对于中重度

的肩袖撕裂更适合应用缝线桥技术修复［11］。作者发

现改良组肩关节活动度、疼痛感及功能方面都优于传

统组，术后再撕裂率也有明显的改善。其中，肩关节

功能评分主要以患者主观疼痛体验及医生对患者肩关

节活动度、生活功能需要、肩关节力量和稳定性的评

价为标准，不同的是各个评分对每个方面的侧重比重

不同。ASES 评分与 UCLA 评分、Constant 评分的不

同在于，它纳入了肩关节稳定性评价的权重。因此两

组患者肩关节功能 ASES 评分的差异并没有统计学意

义。

传统缝合桥技术为保证稳定的生物力学，不可避

免地会使得内侧 2 个线结打得过紧。研究证明，内侧

线结过紧，容易产生一种新得撕裂方式，即内侧线结

附近肌腱缺血坏死引起的“内侧撕裂”模式［12］，这

是传统缝线桥术修复后容易再次撕裂的重要原因之

一。另外，“耳朵”畸形的产生也是由于 2 枚线结过

紧，且传统缝线桥加压力量不均匀导致。它的存在会

导致肩峰撞击和肌腱的反复磨损，引起肩关节活动受

限和疼痛增加，腱骨不易愈合。以往建议在形成的

“耳朵”畸形部位附加 1 枚带线锚钉，促进腱骨完美

贴附［8］，但在手术时间和经济效益方面存在争议。因

此为了验证改良缝线桥技术的临床效果，作者进行了

此回顾性病例对照研究。

改良缝合桥技术在修改了手术打结和外排锚钉的

压线方式后，替代了 1 枚内排锚钉的作用。该技术只

存在一个结，降低了线结引起的肌腱坏死率及肩峰撞

击发生率［13，14］。两侧缝线尾端不打结，这样两侧的

缝线尾端可以和打结的尾线一起加压在滑囊侧表面，

使滑囊侧的压力分布更均匀，肌腱与骨的贴附更完

美，有利于促进腱骨的愈合。这与本研究结论相一

致，当愈合界面的接触面积最大且机械稳定性得到保

证时，临床功能会得到改善，再撕裂率显著降

低［15~20］。另外，中间 2 枚锚钉先打结固定后，对撕

裂的肩袖肌腱可以先有一定的牵拉固定作用，当通过

外排锚钉压线时可以避免肩袖肌腱的过度牵拉［21］。

虽然许多研究在解决“耳朵”问题时提出了不同的解

决方法［22~24］，但作者在保证固定的生物力量和消除

“耳朵”畸形的同时，降低了手术费用和手术难度，

更容易被接受。

本研究存在以下几点不足之处：（1）纳入样本量

较少；（2）无法避免患者在术后其他因素对肩袖肌腱

恢复的影响；（3）没有生物力学证据支撑该改良技术

的优势。尚需大样本量、长期随访的研究进一步验

证。

综上所述，肩关节镜下改良缝合桥技术修复肩袖

肌腱的损伤存在明显的优势，明显提高了患者的肩关

节活动度和功能，降低了术后疼痛感，为临床医师提

高肩袖撕裂患者的术后满意度提供了一种新的选择。
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