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  [摘要] 目的 观察去骨皮质新鲜化和髓质激发对肩袖损伤镜下修补的近期临床疗效。方法 回顾性分

析2017年6月至2019年5月60例肩袖全层撕裂患者临床资料,所有患者均采用关节镜下双排或缝合桥技术

修补肩袖,其中A组30例术中采用肱骨大结节足印区去骨皮质新鲜化,B组30例采用髓质激发,术后均采用

统一的康复锻炼方案。两组均在术后3周、6周、3个月、6个月、1年时随访,随访时评估记录两组美国肩肘外

科医生评分(ASES)、美国加州大学肩关节评分(UCLA),复查磁共振成像(MRI)并应用Sugaya分级标准评估

修复肌腱再撕裂情况。结果 A、B两组术前ASES评分[(50.5±6.8)分vs.
 

(46.5±4.8)分]、末次随访ASES
评分[(84.6±3.98)分

 

vs.
 

(83.1±4.23)分]和术前UCLA评分[(24.7±1.9)分vs.(25.0±2.8)分]、末次随

访UCLA评分[(33.4±2.71)分vs.(32.3±2.88)分]比较,差异无统计学意义(P>0.05)。A组有7例术后1
年 MRI显示修复肩袖肌腱再撕裂,B组4例,两组再撕裂率(23.3%

 

vs.13.3%)比较,差异无统计学意义(P>
0.05)。结论 肩袖修补术中足印区去骨皮质新鲜化和髓质激发均能取得满意的近期临床效果,后者发生肩袖

不愈合的概率相对较低。
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  [Abstract] Objective To
 

observe
 

the
 

recent
 

clinical
 

effects
 

of
 

the
 

deboned
 

cortex
 

freshening
 

and
 

mar-
row-stimulating

 

technique
 

on
 

the
 

endoscopic
 

repair
 

of
 

rotator
 

cuff
 

tear.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

60
 

pa-
tients

 

with
 

full-thickness
 

rotator
 

cuff
 

tears
 

from
 

June
 

2017
 

to
 

May
 

2019
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.All
 

the
 

patients
 

used
 

arthroscopic
 

double-row
 

or
 

suture
 

bridge
 

techniques
 

to
 

repair
 

the
 

rotator
 

cuff.Among
 

them,

group
 

A
 

(n=30)
 

was
 

treated
 

with
 

deboned
 

cortex
 

freshening
 

from
 

the
 

foot
 

print
 

area
 

of
 

greater
 

tuberosity
 

of
 

humerus,while
 

marrow-stimulating
 

technique
 

was
 

used
 

in
 

group
 

B
 

(n=30),and
 

a
 

unified
 

rehabilitation
 

exer-
cise

 

program
 

was
 

used
 

after
 

the
 

operation.Both
 

groups
 

were
 

followed
 

up
 

at
 

3
 

weeks,6
 

weeks,3
 

months,6
 

months,and
 

1
 

year
 

after
 

the
 

operation.During
 

the
 

follow-up,the
 

two
 

groups
 

were
 

evaluated
 

and
 

recorded
 

the
 

American
 

Shoulder-Elbow
 

Surgeon
 

Score
 

(ASES)
 

and
 

University
 

of
 

California
 

Shoulder
 

Joint
 

Score
 

(UCLA).
Reviewed

 

the
 

magnetic
 

resonance
 

(MRI)
 

and
 

used
 

the
 

Sugaya
 

grading
 

standard
 

to
 

evaluate
 

the
 

repair
 

of
 

the
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tendon
 

torn.Results Compared
 

preoperative
 

ASES
 

[(50.5±6.8)
 

points
 

vs.(46.5±4.8)
 

points],ASES
 

at
 

the
 

last
 

follow-up
 

time
 

[(84.6±3.98)
 

points
 

vs.(83.1±4.23)
 

points]
 

and
 

preoperative
 

UCLA
 

[(24.7±1.9)
 

points
 

vs.(25.0±2.8)
 

points],UCLA
 

score
 

at
 

the
 

last
 

follow-up
 

time
 

[(33.4±2.71)
 

points
 

vs.
 

(32.3±
2.88)

 

points]
 

in
 

group
 

A
 

and
 

B,the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

significant
 

(P>0.05).There
 

were
 

7
 

cases
 

in
 

group
 

A
 

that
 

MRI
 

showed
 

re-tearing
 

of
 

the
 

rotator
 

cuff
 

tendon
 

1
 

year
 

after
 

surgery,and
 

4
 

cases
 

in
 

group
 

B,

the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

significant
 

in
 

the
 

re-tear
 

rate
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(23.3%
 

vs.
 

13.3%,

P>0.05).Conclusion Satisfactory
 

short-term
 

clinical
 

results
 

were
 

obtained
 

by
 

the
 

deboned
 

cortex
 

freshening
 

and
 

marrow-stimulating
 

technique
 

in
 

the
 

foot
 

print
 

area
 

during
 

rotator
 

cuff
 

repair,the
 

latter
 

has
 

a
 

relatively
 

low
 

incidence
 

of
 

rotator
 

cuff
 

nonunion.
[Key

 

words] rotator
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injuries;tendon-bone
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freshening;marrow-stimula-
ting

 

technique

  肩袖损伤是最常见的导致肩关节疼痛和功能障

碍的疾病[1]。目前主要通过手术修补撕裂的肩袖肌

腱,重建肌腱末端与肱骨止点进行治疗。尽管手术技

术不断进步,但术后再撕裂率依然很高[2]。腱骨愈合

一般需经历炎症期、修复期、重塑期[3],肩袖腱骨止点

重建后愈合部的组织结构无法恢复到正常,通常由富

含Ⅲ型胶原的瘢痕组织代替,加之腱骨移行区缺乏血

管组织,所以腱骨移行区较易发生再撕裂或愈合不

良[4-5]。腱-骨愈合是运动医学与骨科面临的主要科学

问题之一[6]。手术方式的选择也对腱-骨愈合起着很

大的影响,如固定方法、缝合方式、界面处理方式等,
但目前对界面处理方式的研究较少,且争议较大。本

研究比较足印区去骨皮质新鲜化和髓质激发修复技

术治疗肩袖损伤患者的疗效,现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析南方医科大学附属南海医院、新疆医

科大学第一附属医院、新疆维吾尔自治区中医院2017
年6月至2019年5月收治的关节镜下采用足印区去

骨皮质新鲜化和髓质激发修复技术治疗的60例肩袖

损伤患者的临床资料。纳入标准:(1)术前诊断为肩

袖损伤(肌腱撕裂宽度小于5
 

cm或累及两条或两条

以下肩袖肌腱的完全性撕裂);(2)资料完整,包括手

术前后临床评估及磁共振(MRI);(3)均行关节镜下

缝合桥或双排修复手术治疗;(4)术后随访时间超过1
年;(5)均能配合完成该临床研究。排除标准:(1)合
并同侧肢体其他骨、关节或肌肉软组织损伤,需接受

切开手术治疗;(2)患者依从性差,不能配合术后康复

治疗。所有患者分为 A、B两组,A组采用去皮质新

鲜化的治疗方式,其中男10例,女20例;年龄43.1~
80.4岁,平均(57.4±10.3)岁;右肩21例,左肩9例;
美国肩肘外科医生评分(ASES)为(50.5±6.8)分,美
国加州大学肩关节评分(UCLA)为(24.7±1.9)分。

B组采用髓质激发的治疗方式,其中男13例,女17
例;年龄47.1~78.4岁,平均(58.9±9.8)岁;右肩18

例,左肩12例;ASES为(46.5±4.8)分,UCLA 为

(25.0±2.8)分。所有病例均为初次手术。两组术前

一般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有可

比性。

1.2 方法

1.2.1 手术方法

  采用全身麻醉,取侧卧牵引体位。采用常规肩关

节后方主通道、肩峰下外侧通道、肩峰下后外侧辅助

通道及肩峰下前外侧辅助通道修复肩袖肌腱。术中

首先评估肩袖撕裂的范围、宽度、深度、形态。本研究

中对撕裂的冈上、冈下及肩胛下肌腱采用可吸收带线

缝合锚钉(内2枚、外2枚)双排或缝合桥技术固定。
所有的撕裂缝合前均先评估撕裂肌腱回缩的张力,必
要时可进行撕裂肌腱上下表面的松解,采用双排或缝

线桥式固定的选择标准是撕裂肌腱可张力适当覆盖

50%以上 的 大 结 节 足 印 区,若 覆 盖 不 及 足 印 区 的

50%,则采用单排缝合方式固定不纳入本研究。A组

用磨头磨去需覆盖区域的软骨表面即可,避免过深。

B组用2
 

mm克氏针或微骨折器械对需覆盖区域进行

钻孔,避免过深,见到骨髓组织溢出即可,孔间距约1
 

cm,数量依据需覆盖的足印区大小决定。术中如发现

肱二头肌长头腱有明显磨损、撕裂或脱位,同时行肱

二头肌长头腱切断(年龄60岁以上、功能要求低的患

者)或肱二头肌长头腱切断后固定(年龄55岁以下、
功能要求高的患者)。对于存在明显撞击且肩峰下表

面炎性改变明显的患者,则对肩峰前外角行肩峰成形

或肩峰下减压术,术中动态评估。术后肩关节以外展

位护具于外展45°位固定约6周。6周后在理疗师指

导下开始肩关节被动及辅助主动活动练习,此时,患
者可使用患肢完成日常生活动作,但嘱其避免患肢负

重。术后3个月,在理疗师指导下进行肌力练习。

1.2.2 术后评估

  于术后3周、6周、3个月、6个月、1年时随访,以
后每半年随访1次。在术后6个月及以内随访时,主
要检查肩关节功能并指导功能锻炼。术后1年随访
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时,再次评估填写 ASES、UCLA 表格。采用 ASES
评价肩关节功能,该评分主要包括患者自我评估疼

痛、肩关节稳定性、生活功能、肩关节活动范围、肌力

等项目,总分100分,分值与肩关节功能呈正相关,≥
90分为优,80~<90分为良,70~<80分为可,<70
分为差。采用UCLA评价肩关节功能,该评分包括肩

关节疼痛度、肩关节功能、前屈曲活动范围、前屈曲力

量、患者满意度;总分为35分,34~35分为优,29~<
34分为良,<29分为差。复查磁共振成像(MRI)仔
细辨别是否出现修复的肌腱再撕裂。应用SUGAYA
等[7]分级标准评估修复肌腱再撕裂情况:Ⅰ型,修复

肌腱呈现均一低信号表现,且厚度正常;Ⅱ型,修复肌

腱厚度正常,其内部分区域信号增高;Ⅲ型,修复肌腱

变薄,但仍保持连续;Ⅳ型,修复肌腱有较小范围的不

连续;Ⅴ型,修复肌腱大范围不连续。其中Ⅳ、Ⅴ型均

被认为是修复肌腱出现再撕裂。同时通过 MRI检查

是否有锚钉拔出、肱骨近端骨折发生。

1.3 统计学处理

  采用SPSS
 

20.0软件进行数据分析。计量资料

以x±s表示,比较采用独立样本t检验;计数资料以

频数或百分率表示,比较采用χ2 检验,以P<0.05为

差异有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组肩关节功能比较

  两组术后 ASES、UCLA评分比较,差异无统计

学意义(P>0.05)。但两组术后 ASES、UCLA评分

与术前比较,差异有统计学差异(P<0.05),见表1。
表1  两组术后肩关节功能比较(n=30,x±s,分)

 

项目 A组 B组
 

t/χ2 P

ASES 84.6±3.98 83.1±4.23 1.48 0.144

UCLA 33.4±2.71 32.3±2.88 1.47 0.145

2.2 两组术后再撕裂发生情况比较

  A组中,7例术后1年 MRI显示修复肩袖肌腱再

撕裂,再撕裂率为23.3%(7/30);B组中,4例术后1
年 MRI显 示 修 复 肩 袖 肌 腱 再 撕 裂,再 撕 裂 率 为

13.3%(4/30),但两组比较差异无统计学意义(P=
0.317)。
2.3 两组并发症发生情况比较

  两组均无锚钉拔出及肱骨近端骨折等并发症

发生。

3 讨  论

肩袖修补术由手术刀切开发展为关节镜联合小

切口再发展到全关节镜下,随着关节镜设备的不断更

新与技术的不断提高,目前关节镜下治疗肩袖损伤已

逐渐取代切开手术,且取得了更好的疗效。但文献报

道肩袖修复术后再断裂率高达
 

30%~94%[8-9],而修

复失败与持续的疼痛和持续的关节功能丧失有着密

切的关系[10-11]。这主要发生在肩袖修补术后1~24
个月,由于腱骨界面不充分的愈合,导致了重建腱骨

界面承受过大的张力和最终失败[12]。目前确定的肩

袖再次撕裂原因很多,包括吸烟和年龄[13]、肌肉萎缩

和巨大撕裂[14]、脂肪变性(Goutallie
 

指数大于或等于

3)[15]等。MILLAR等[16]随访了312例患者发现,手
术时间过长、术前症状、损伤后延误治疗、术后康复均

与再撕裂的发生有关。目前对于肩袖修补术后的功

能康复方案仍未达成共识。手术方式与技巧同样对

肩袖再撕裂及术后临床疗效有较大的影响,包括保持

适度的肩袖组织缝合张力、针对不同的撕裂类型选择

适合的固定方式等,目前基本认同缝合桥及双排固定

方式优于单排固定,肩袖上下表面的松解对缓解肩袖

组织张力有一定的效果。因此,本研究均采用双排或

缝合桥固定方式,排除肩袖巨大撕裂,这样可使研究

结果更加准确。成熟的手术方式和手术技巧可明显

提高治愈率,因此,关节镜下修补肩袖撕裂的技术仍

然需要不断优化。
以往肩袖修补术中较多采用足印区打磨去骨皮

质新鲜化处理,取得了一定的疗效。但同样面临着一

些问题需要探讨及改进,如打磨去皮质的深度及范围

没有明确的限定,对于骨质疏松的老年人伴慢性肩袖

损伤后会加速肱骨大结节区域的骨质强度下降,常常

在术前可以发现一些肩袖损伤患者 MRI上显示肱骨

大结节足印区有囊性变。虽然这些囊性变的原因目

前没有明确,但很多时候会给植入锚钉带来一定的困

难。术中有时需要在囊性变区植骨后再植入锚钉,植
骨不仅增加了患者的治疗费用,同样会对患者手术疗

效造成一定的影响,若此时再进行过度去骨皮质新鲜

化处理,可能会增加手术失败率。对于足印区囊性变

及骨质疏松严重的患者,髓质激发术显得相对有一定

优势,表现为(1)髓质激发不需要去除足印区的骨皮

质,从而避免进一步降低骨的强度。(2)在选择锚钉

植入位置时有更多的选择余地,且可选择小的囊性变

区进行髓质激发,有可能提高该区的骨强度,如软骨

缺损行微骨折术,这样有利于今后的肩袖翻修手术。
反之,若去皮质程度不够将影响腱骨的接触面积从而

影响腱骨愈合。足印区髓质激发不需要去除足印区

骨皮质,理论上可降低锚钉拔出失效的风险。(3)髓
质激发可使足印区处的骨髓组织溢出,增加了腱骨愈

合的可能,本研究所得结果也证实了这一理论。但髓

质激发同样也面临了一些问题与挑战,如术中髓质激

发的数量、间距、深度问题都是依据术者的经验,尚无

明确的定论。若髓质激发间距过小、深度过深,容易

造成骨折,一旦发生骨折将带来严重的后果,反之将

同样降低腱骨愈合的可能。
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检索国内文献,目前对于关节镜下肩袖修补术后

临床疗效的研究较少,且现有研究的病例数较少、随
访时间短,术后均未根据 MRI的结果评估肩袖愈合

情况。而本研究的优势在于通过多中心统一规范研

究得出数据,所有的患者随访1年时复查 MRI评估

修复肌腱再撕裂的情况。但本研究的样本量仍较小,
且影响肩袖修补术疗效的因素太多,需要更加严格的

数据来验证,如通过建立肩袖损伤动物模型,采用两

种不同术式,依据生物力学、病理学手段评估两种术

式。综上所述,足印区去骨皮质新鲜化和髓质激发在

肩袖修补术中都能取得满意的临床效果,且相对安

全,髓质激发可能对肩袖修补术后有更高的愈合率。
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