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研究原著

肩关节镜下肱二头肌长头腱转位强化缝合修复巨大肩袖撕裂损伤

文题释义：

肱二头肌长头腱转位：固定于冈上肌腱足印区，重建上关节囊修补肩袖，能够稳定肱骨头并防止其上移，减轻肌腱张力，避免肩袖再撕

裂。

巨大肩袖撕裂：是指肩袖肌腱撕裂前后方向宽度> 5 cm或涉及2条及以上的肌腱撕裂，严重影响患者的肩关节活动功能，并且常规关节镜

下修补后再撕裂率高达94%。

摘要

背景：肱二头肌长头腱转位是治疗巨大肩袖撕裂的常用手术方式，目前对于肱二头肌长头腱转位的临床疗效报道较少且转位后肩袖再撕裂

的相关因素尚无定论。

目的：观察肩关节镜下肱二头肌长头腱转位加强缝合治疗巨大肩袖撕裂的临床疗效。

方法：回顾性分析2019年3月至2022年5月江苏省中医院收治的28例巨大肩袖撕裂患者的临床资料，年龄(61.79±10.50)岁，均在关节镜下行

肱二头肌长头腱转位加强缝合进行修复。术前及术后1年，评估患者目测类比评分、加州大学洛杉矶分校(UCLA)评分、美国肩肘外科协会

(ASES) 评分、Constant-Murley肩关节功能评分及肩关节活动度；术后1年，利用肩关节MRI检查修复结构的完整性。根据术后1年的Sugaya
分型将23例(28例失访5例)患者分为肌腱完整组(n=18)、肌腱撕裂组(n=5)，根据术中肱二头肌长头腱质量分为正常组(n=8)、退变组(n=9)、
部分撕裂组(n=6)，对比上述指标的差异。

结果与结论：①与术前比较，23例患者术后1年的目测类比评分、UCLA评分、ASES评分、Constant-Murley肩关节功能评分及肩关节活动度

均明显改善(P < 0.05)；肌腱完整组与肌腱撕裂组术前Goutallier分级存在差异(P < 0.05)，术后1年的目测类比评分、UCLA评分、ASES评分、

Constant-Murley肩关节功能评分及肩关节活动度比较差异均无显著性意义(P > 0.05)；正常组、退变组、部分撕裂组术后1年的目测类比评

分、UCLA评分、ASES评分、Constant-Murley肩关节功能评分及肩关节活动度比较差异均无显著性意义(P > 0.05)；②术后1年，患侧肩关节

MRI见18例患者缝合肌腱愈合良好，愈合率78%；③肩关节镜下肱二头肌长头腱转位加强缝合可为难以完成完全修补的巨大肩袖撕裂提供

可靠修补，能明显缓解肩关节疼痛、恢复肩关节功能。

关键词：关节镜；巨大肩袖撕裂；肱二头长头腱转位；加强缝合；影响因素
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Abstract
BACKGROUND: Transposition of the long head of biceps tendon is a commonly surgical method for massive rotator cuff tears. Currently, there are a few reports 
on the clinical efficacy of the transposition of the long head of biceps tendon and there is no consensus on the influencing factors for retearing.
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0   引言   Introduction
肩袖撕裂常引起肩关节疼痛、活动受限，占所有肩部疾

病的 50%-85%，其中巨大肩袖撕裂占全部肩袖撕裂的 30%-

40%[1-4]
，并且由于人口老龄化，肩袖撕裂的发病率可能会持

续升高。肩袖撕裂的分型标准较为复杂，1984 年 DEORIO 等
[5] 

针对肩袖撕裂的直径大小提出巨大肩袖撕裂为直径大于 5 cm

的撕裂。GERBER 等
[6]
将巨大肩袖撕裂定义为涉及 2 条及以

上的肌腱撕裂，若同时合并肌腱回缩、脂肪浸润，并且不

能完成无张力解剖止点修补为不可修复撕裂。严重的脂肪

浸润往往预示患者预后不佳，脂肪浸润达 Goutallier Ⅱ级及

以上提示长期临床疗效不佳，并且再撕裂率明显增高
[7-8]

。

BOUTSIADIS 等
[9]
提出肱二头肌长头腱转位手术治疗不可修

复巨大肩袖撕裂。后来不同学者对该技术进行改良，韩国的

KIM 等
[10]

提出的 rerouting 技术能够明显改善不可修复巨大

肩袖撕裂的功能和肩肱间距。此次研究评估了肱二头肌长头

腱转位手术修补巨大肩袖撕裂的临床疗效。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1   设计   回顾性病例分析，组间比较进行单因素方差分析、

独立 t 检验、配对 t 检验、非参数秩和检验或卡方检验。

1.2   时间及地点   试验于 2019 年 3 月至 2022 年 5 月在江苏

省中医院完成。

1.3   对象   选择江苏省中医院运动医学中心 2019 年 3 月至

2022 年 5 月收治的巨大肩袖撕裂 (Cofield Ⅳ型 ) 患者 28 例。

所有受试者均知情同意并自愿参与此次研究。研究方案已通

过南京中医药大学附属医院医学伦理委员会批准 ( 医院伦理

批件号：2018NL-060-02，审批时间：2018-06-10)。

纳入标准：①关节镜直视下肩袖撕裂前后方向 > 5 cm

或涉及 2 条及以上的肌腱撕裂，肌腱断端质量差或缺损难以

直接修补者；②符合肩袖撕裂的症状及体征，症状上包括肩

关节持续性疼痛、肩关节活动无力甚至伴随假性瘫痪；③能

够配合完成术后康复治疗及术后随访。

排除标准：①既往曾行肩部手术者；②合并有肩关节不

OBJECTIVE: To observe the outcome of arthroscopic long head of the biceps tendon in the treatment of massive rotator cuff tear.
METHODS: The clinical data of 28 patients with massive rotator cuff tears, aged (61.79±10.50) years, admitted at Jiangsu Province Hospital of Chinese Medicine 
from March 2019 to May 2022 were retrospectively analyzed. All patients underwent arthroscopic long head of the biceps tendon. Patients were assessed for 
visual analog scale scores, University of California at Los Angeles scores, American Shoulder and Elbow Surgeons scores, Constant-Murley scores, and shoulder 
range of motion before and 1 year after operation. MRI of the shoulder joint was performed for observing the integrity of the repaired structure at 1 year after 
operation. Twenty-three patients (5 of 28 lost to follow-up) were categorized into the intact tendon group (n=18) and the tendon retear group (n=5) according 
to the Sugaya typing at 1 year after operation; the patients were divided into the normal group (n=8), the degeneration group (n=9), and the partial tear group 
(n=6) according to the intraoperative quality of the long head of the biceps tendon. Differences in the above indexes were compared between groups. 
RESULTS AND CONCLUSION: When followed up at 1 year after surgery, the range of motion, visual analog scale scores, University of California at Los Angeles 
scores, American Shoulder and Elbow Surgeons scores, Constant-Murley scores of the shoulder were significantly improved compared with preoperative data 
(P < 0.05). There was a significant difference in Goutellier grading between intact tendon and tendon retear groups (P < 0.05), while no significant difference 
was observed in the other influencing factors (P > 0.05). There were no significant differences in visual analog scale scores, University of California at Los 
Angeles scores, American Shoulder and Elbow Surgeons scores, Constant-Murley scores, and shoulder range of motion at 1 year after operation among the 
normal, degeneration, and partial tear groups (P > 0.05). MRI findings indicated that the sutured tendon healed well in 18 patients, with a healing rate of 78%. 
Arthroscopic long head of the biceps tendon for augmented repair can provide a reliable repair for massive rotator cuff tear that is refractory, significantly 
alleviate the pain of the shoulder joint, and restore the function of the shoulder joint.
Key words: arthroscopy; massive rotator cuff tear; transposition of the long head of the biceps tendon; augmented repair; influencing factors  
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稳、盂肱关节骨性关节炎、肩关节周围骨折、颈椎病、神经

损伤、肩关节感染等可能引起肩关节疼痛的疾病；③术后随

访时间不足 1 年者。

28 例患者肩袖撕裂均涉及冈上和冈下肌腱，男 10 例，

女 18 例；年龄 48-90 岁，平均 (61.79±10.50) 岁；左侧 8 例，

右侧 20 例；有创伤史患者 12 例；基础疾病：糖尿病 7 例，

骨质疏松症13例；有吸烟史3例；脂肪浸润 Goutallier分级
[11]
： 

0 级 2 例，1 级 12 例，2 级 8 例，3 级 6 例；使用 Fuchs 改

良三等级分级 ( ≤ 1，2，≥ 3) 对 Goutallier 分级进行简化分

级
[12]
；冈上肌切线征阳性 5 例

[13]
；改良 Patte 分级

[14]
：Ⅰ级

11 例，Ⅱ级 8 例，Ⅲ级 9 例；合并肩胛下肌撕裂者 4 例。

1.4   材料   术中所用材料学特征见表 1。

表 1 ｜植入物材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of the implants

项目 Healix 带线锚钉 Advanced Healix 外排锚钉

生产厂家 美国强生 美国强生

批准文号 国械注进 20163131454 国械注进 20163131454
型号或规格 222295 222330
材质 Biocryl Rapide Biocryl Rapide
不良反应 无 无

生物相容性 具有良好的生物相容性，无过敏

反应，可长期保留体内

具有良好的生物相容性，无过敏

反应，可长期保留体内

适应证 肌腱、韧带在骨附着处的重建 肌腱、韧带在骨附着处的重建

1.5   方法   

1.5.1   手术方法   所有手术均由同一高年资主任医师操作。

①全身麻醉下患者健侧卧位，使用肩关节吊塔将患肢外展

70°、前屈 20° 位 ，以 5.0-6.0 kg 质量牵引。②常规后入路

进入盂肱关节腔，探查肩胛下肌腱、肱二头肌长头腱。术

前活动度受限患者松解盂肱中和盂肱下韧带。若合并肩胛

下肌腱上部撕裂，以 1 枚 Healix 带线锚钉行肩胛下肌腱改良 

Mason-Allen 单排缝合。③改变外展牵引角度为 50° 后，转

入肩峰下间隙，制作外侧入路，对于肩峰下骨质增生者以打

磨头行肩峰减压术。④应用等离子刀松解回缩肩袖肌腱上表

面至肩胛冈基底，松解肩袖肌腱下表面至肩胛盂内侧 1.5 cm

处，沿喙突切断喙肱韧带，外侧入路进组织抓钳评估撕裂形
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态，随后以打磨头行大结节足印区新鲜化处理。⑤等离子刀

适当松解肱二头肌长头腱外侧的滑车组织，尝试将肱二头肌

长头腱拉到冈上肌腱后缘对应足印区。将关节镜转入后侧

入路观察，制作前外上入路，进打磨头于足印区软骨缘外侧 

5 mm，开始由内向前外侧逐步打磨出能够容纳肱二头肌长头

腱宽度和深度的骨槽，该骨槽沿着结节间沟外侧 1.5-2.0 cm

处向远侧走行至接近结节间沟下缘水平。将长头腱拉入骨槽。

⑥外侧入路观察，前外上入路进开路器于骨槽靠近软骨缘起

点处开孔，植入 1 枚 Healix 锚钉。将关节镜转至后侧入路观

察，外侧入路放置 50 mm×72 mm 工作鞘管，从鞘管中逐一

将锚钉尾线抓出，使用肩袖缝合钩或 Expressew 快速过线器

将 1 根缝线的 2 个尾端穿越肱二头肌长头腱，再穿越向内回

缩的冈上肌腱前外侧部分。将另外 2 根缝线的 4 个尾端分

别从后向前依次穿过后方残留的冈下肌腱，每个过线点间隔

8-10 mm。如果回缩的冈上肌腱后部尚可缝合至大结节，则

将 2 根缝线尾端穿越前方的冈上肌腱。⑦将尾线依次拉入工

作鞘管中对应打结，将 3 组尾线各剪断 1 根。按缝线位置由

后向前依次将保留的缝线尾线抓出工作鞘管，将工作鞘管定

位于肱骨大结节足印区外缘远侧 1.5-2.0 cm 处以外排钉开路

器开孔后，再将缝线尾端按顺序依次穿过 Advanced Healix 外

排锚钉，将锚钉插入钉孔，收紧缝线后拧入锚钉。⑧外侧入

路进关节镜观察修补可靠，冲洗关节腔。缝合各切口，盖敷料，

患肢内旋、外展 30° 支具悬吊固定，见图 1，2。

最高点的垂直距离
[15]
。术后 3个月、1年进行肩关节MRI检查，

在斜冠状位下观察肌腱愈合情况，采用 Sugaya 分级标准进

行评价
[16]
：Ⅰ型，冈上肌肌腱厚度正常，肌腱走行区呈均匀

低信号；Ⅱ型，冈上肌肌腱厚度正常，但肌腱走行区出现部

分高信号影；Ⅲ型，冈上肌肌腱厚度变薄，但走行区信号无

中断；Ⅳ型，冈上肌肌腱走行区信号出现部分不连续；Ⅴ型，

冈上肌肌腱走行区信号完全中断，冈上肌肌腱再撕裂。

临床疗效评价：术前及术后 1 年，进行目测类比评分、

加州大学洛杉矶分校 (University of California at Los Angeles，
UCLA) 评分、美国肩肘外科协会 (American Shoulder and Elbow  

Surgery，ASES) 评分、Constant-Murley 评分及肩关节活动度

评估。①目测类比评分总分为 0-10 分，0 分表示无痛，10

分表示最大疼痛。② UCLA 评分包括疼痛、功能、活动度、

肌力、患者满意度 5 个项目，总分 0-35 分，评分越高修复

效果越好。③ ASES 评分包括疼痛 (50%) 和生活功能 (50%) 两

部分，总分 0-100 分，评分越高修复效果越好。④ Constant- 

Murley 评分包括疼痛、活动度、生活影响及肌力 4 个方面，

总分 0-100 分，评分越高修复效果越好。⑤肩关节活动度的

评估包括术前及术后患者主动前屈上举、体侧内旋、体侧外

旋、外展范围，体侧内旋由患肢拇指所能到达的最高脊柱节

段确定，为方便统计对脊柱节段进行赋分：骶骨以下为 0 分，

骶骨为 1 分，L5 为 2 分，依次增加至 T7 为 12 分。

试验分组：①根据术后 1 年的 Sugaya 分型进行分组，Ⅰ、

Ⅱ、Ⅲ型视为肌腱完整组 (n=18)，Ⅳ、Ⅴ型视为肌腱撕裂组

(n=5)。观察两组患者术后临床疗效是否有差异。②根据术中

所见不同程度肱二头肌长头腱质量进行分组：正常组 (n=8)，

肱二头肌长头腱正常，表面光滑，无磨损充血；退变组 (n=9)，

肱二头肌长头腱磨损充血、表面毛糙，但肌腱完整无撕裂；

部分撕裂组 (n=6)，肱二头长头腱部分撕裂，撕裂宽度小于

肌腱宽度的 50%。观察不同质量肱二头肌长头腱术进行转位

手术后的临床疗效。

1.7   统计学分析   采用 SPSS 26.0 统计软件进行分析。计量资

料行正态性检验，若符合正态分布或近似正态分布，数据以

x-±s 表示，基线数据使用独立 t 检验或单因素方差分析进行

图注：图 A 中，左侧箭头指示冈上肌腱后部撕裂，右侧箭头指示冈下肌

腱前部撕裂，星号指示肱二头肌长头腱。图 B 中，星号指示打磨出能够

容纳肱二头肌长头腱的骨槽，箭头指示紧贴软骨缘置入锚钉。图 C 中，

星号指示转位的肱二头肌长头腱，矩形指示前方缝线穿过肱二头肌长头

腱和冈上肌腱前部，圆形指示剩余缝线穿过冈上肌腱后部及冈下肌腱前

部。图 D 展示打结复位固定肌腱，星号指示转位的肱二头肌长头腱，箭

头指示置入外排锚钉，增大腱骨接触面积。

图 1 ｜肱二头肌长头腱转位增强修补手术示意图

Figure 1 ｜ Schematic diagram of arthroscopic long head of the biceps 
tendon transposition for augmented repair

A B C D

图注：图 A 展示外侧入路观察肌腱撕裂形态，圆形指示撕裂的肩袖肌腱，

星号指示完整的肱二头肌长头腱，矩形指示肱骨软骨缘。图 B 展示适当

松解肱二头肌长头腱外侧的滑车组织，圆形指示等离子刀，星号指示肱

二头肌长头腱的滑车组织。图 C 展示打磨头打磨出能够容纳肱二头肌长

头腱的骨槽，星号指示打磨的骨槽。图 D 展示植入锚钉，尾线依次穿过

肱二头肌长头腱及撕裂肌腱组织，星号指示骨槽靠近软骨缘起点处置入

锚钉，圆形指示缝线穿过肌腱组织。图 E 展示置入外排钉，完成修补，

星号指示完成缝合的肌腱组织。

图 2 ｜肱二头肌长头腱转位增强修补手术镜下所见

Figure 2 ｜ Arthroscopic findings of arthroscopic long head of the biceps 
tendon transposition for augmented repair

1.5.2   术后康复   术后患者使用外展支具固定 6 周，6 周内行

渐进性被动外旋、前屈、外展训练，每日 2 次，其中合并肩

胛下肌腱修复的患者术后 4 周内被动外旋不超过中立位。6 周

后去除支具禁止主动活动，进一步由被动训练过渡到主动辅

助训练，12 周后开始主动活动度训练，16 周后开始力量训练。

1.6   主要观察指标   术后随访 1 年。

术后并发症：记录患者基本信息及术后是否出现关节感

染、切口愈合不良、血管神经损伤、痉挛痛、大力水手征、

锚钉脱落等意外情况。

影像学评估：测量术前及术后 1 年的肩肱间距。测量方

式：患者肩关节 MRI 斜冠状位图像肩峰下缘最低点到肱骨头

A EB C D
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比较，手术前后疗效比较采用配对 t 检验。若数据不符合正

态分布，使用非参数秩和检验进行比较。计数资料组间比较

采用卡方检验或 Fisher 确切概率进行检验，3 组计数资料组

间比较采用 Kruskal-Wallis 检验。该文统计学方法已经经过南

京中医药大学生物统计学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   28 例患者均顺利完成手术，术后 1 年

随访时 2 例患者因电话号码变动无法联系，3 例患者因所在

地区偏远仅进行了电话随访，23 例患者至门诊进行随访并

完善肩关节 MRI 检查。除 2 例无法联系患者外，所有患者均

对手术疗效满意。剔除未完善 MRI 检查的 5 例患者，共纳入

23 例患者进行分析。

2.2   术中及并发症发生情况   23 例患者术后未出现感染、愈

合不良、大力水手征、锚钉失效等并发症。术中见长头腱正

常患者 8 例，退变 9 例，部分撕裂 6 例；每例患者平均使用

锚钉 (2.39±0.58) 枚 ( 两三枚 )。
2.3   试验分组流程    见图 3。

部分撕裂组与正常组患者术前的目测类比评分及 ASES

评分存在差异 (P < 0.05)，部分撕裂组、退变组、正常组其余

资料比较差异无显著性意义 (P > 0.05)，3 组患者术后 1 年的

临床疗效指标比较差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 4。
2.5   手术前后影像学评价   纳入 23 例患者术前平均肩肱

间距为 (7.45±1.11) mm，术后 1 年随访时肩肱间距平均为

(9.06±1.32) mm，手术前后平均肩肱间距比较差异有显著性

意义 (P < 0.05)，见表 2。

术后 3 个月 MRI 检查见 Sugaya Ⅱ型 15 例，Ⅲ型 6 例，

Ⅳ型 1 例，Ⅴ型 1 例；术后 1 年 MRI 检查见 Sugaya Ⅰ型 1 例，

Ⅱ型 15 例，Ⅲ型 2 例，Ⅳ型 4 例，Ⅴ型 1 例。

2.6   典型病例   66 岁女性右肩袖损伤患者，右肩主动前屈上

举受限，MRI 检查示右肩冈上肌腱和冈下肌腱前部撕裂伴 3

级回缩，冈上肌中度肌萎缩伴 2 级脂肪浸润，进行关节镜

下行肱二头肌长头腱转位加强缝合手术治疗。术后最终随

访时右肩主动活动度恢复良好，MRI 检查示肌腱愈合表现为

Sugaya Ⅱ级。该患者手术前后的资料图片，见图 4。

3   讨论   Discussion
对巨大肩袖撕裂进行缝合时肌腱往往难以直接复位至

足印区，即使能够勉强复位但缝合张力较大，术后不愈合或

图 3 ｜试验分组流程图

Figure 3 ｜ Patient group assignment and trial flow chart

最终纳入 23 例患者进行分析

术后 1 年随访，失访 5 例

纳入 28 例巨大肩袖撕裂患者

术后 1 年根据肌腱完整性分组 术后 1 年根据肱二头肌长头腱质量分组

肌腱完整组

(n=18)
肌腱撕裂组

(n=5)
正常组

(n=8)
退变组

(n=9)
部分撕裂组

(n=6)

2.4   术后临床疗效评价    23 例患者术后 1 年随访时的目测类

比评分、UCLA 评分、ASES 评分、Constant-Murley 评分、肩

关节活动度均较术前明显改善 (P < 0.05)，见表 2。 

表 2 ｜巨大肩袖撕裂患者 23 例手术前后临床功能指标比较  (x-±s，n=23)
Table 2 ｜ Comparison of clinical functional indicators in 23 patients with 
massive rotator cuff tear before and after surgery 

指标 术前 术后 1 年 统计量 P 值

目测类比评分 ( 分 ) 5.22±1.31 1.09±0.79 Z=-4.23 0.000 23
Constant-Murley 评分 ( 分 ) 36.52±6.79 74.43±10.5 Z=-4.17 0.000 31
ASES 评分 ( 分 ) 41.31±9.57 85.94±13.11 t=-14.46 < 0.000 1
UCLA 评分 ( 分 ) 13.17±2.57 30.65±3.01 t=-22.70 < 0.000 1
肩肱间距 (mm) 7.45±1.11 9.06±1.32 t=-8.81 < 0.000 1
前屈上举活动度 (°) 98.91±15.74 153.7±12.81 Z=-4.21 0.000 25
体侧外旋活动度 (°) 32.39±16.08 44.57±7.82 Z=-3.66 0.000 25
体侧内旋活动度 (°) 4.30±3.13 9.87±1.69 Z=-4.07 0.000 47
外展活动度 (°) 78.61±13.37 145.28±10.78 t=-19.15 < 0.000 1

表注：ASES 为美国肩肘外科协会；UCLA 为加州大学洛杉矶分校。

肌腱完整组 18 例患者 (18/23) 肌腱愈合率达 78%；肌腱

撕裂组 5 例患者未诉明显疼痛，功能恢复良好，未进行翻修

手术治疗。两组除术前 Goutallier 分级存在差异外 (P < 0.05)，

其余资料比较差异无显著性意义 (P > 0.05)，两组患者术后 1

年的临床疗效指标比较差异无显著性意义 (P > 0.05)，见表 3。

表 3 ｜肌腱完整组与再撕裂组患者临床功能指标比较
Table 3 ｜ Comparison of clinical functional indicators between intact 
tendon and tendon retear groups

指标 术前

肌腱完整组 (n=18) 肌腱撕裂组 (n=5) 统计量 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 63.72±10.54 61.60±11.99 t=0.39 0.70
男 / 女 (n) 8/10 1/4 0.61
患侧 ( 左 / 右，n) 4/14 2/3 0.58
吸烟史 ( 有 / 无，n) 2/16 1/4 0.54
糖尿病史 ( 有 / 无，n) 6/12 1/4 1.00
骨质疏松史 ( 有 / 无，n) 10/8 2/3 0.64
Goutallier 分级 ( ≤ 1/2/ ≥ 3，n) 11/6/1 1/1/3 χ 2=6.40 0.03
冈上肌切线征 (+/-，n) 2/16 2/3 0.19
改良 Patte 分级 (Ⅰ /Ⅱ /Ⅲ，n) 8/6/4 2/0/3 χ 2=3.09 0.26
目测类比评分 (x-±s，分 ) 5.22±1.39 5.20±1.10 t=0.33 0.62
Constant-Murley 评分 (x-±s，分 ) 36.17±6.82 37.80±6.82 t=-0.47 0.75
ASES 评分 (x-±s，分 ) 41.85±10.22 39.33±7.32 t=0.51 0.39
UCLA 评分 (x-±s，分 ) 13.28±2.59 12.80±2.78 t=0.36 0.88
肩肱间距 (x-±s，mm) 7.54±1.16 7.1±0.95 t=-0.79 0.44
前屈上举活动度 (x-±s，°) 97.5±15.36 104.00±17.81 t=-0.81 0.53
体侧外旋活动度 (x-±s，°) 31.67±16.53 35.00±15.81 Z=-0.46 0.65
体侧内旋活动度 (x-±s，°) 4.22±3.17 4.60±3.28 t=-0.23 0.99
外展活动度 (x-±s，°) 76.11±12.31 82.00±16.04 t=0.89 0.38

指标    术后 1 年

肌腱完整组 (n=18) 肌腱撕裂组 (n=5) 统计量 P 值

目测类比评分 (x-±s，分 ) 1.06±0.80 1.20±0.84 Z=-0.49 0.63
Constant-Murley 评分 (x-±s，分 ) 73.50±11.68 77.80±2.86 Z=-1.17 0.24
ASES 评分 (x-±s，分 ) 87.13±10.48 81.69±21.20 Z=-0.00 1.00
UCLA 评分 (x-±s，分 ) 30.28±2.80 32.00±3.67 t=-1.14 0.57
肩肱间距 (x-±s，mm) 9.16±1.43 8.70±0.78 t=-0.69 0.50
前屈上举活动度 (x-±s，°) 151.67±13.39 161.00±7.41 t=-1.48 0.16
体侧外旋活动度 (x-±s，°) 44.44±1.89 45.00±3.53 t=-0.14 0.76
体侧内旋活动度 (x-±s，°) 9.89±1.74 9.80±1.64 t=0.10 0.94
外展活动度 (x-±s，°) 144.44±13.05 151.00±10.84 t=1.02 0.31

表注：ASES 为美国肩肘外科协会；UCLA 为加州大学洛杉矶分校。
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腱转位后与退变的肌腱缝合起到类似增强补片的作用，与 

HERMANOWICZ 等
[23]

提出的“三明治”结构相似，降低了断

端张力。打磨容纳肱二头肌长头腱的骨槽来增大腱骨接触面

积，可能有利于肌腱愈合，此次研究术中对肩袖肌腱上表面

及下表面进行彻底松解，同时将肩袖止点适当内移，尽可能

降低张力，避免再撕裂。此次研究术后疗效与康运康等
[24]
、

尚西亮等
[25] 

报道的肱二头肌长头腱转位术疗效相近，均无

手术相关并发症。进一步简化手术步骤、降低手术难度、减

少锚钉数量，大部分患者仅需要两三枚锚钉即可完成手术，

降低患者的经济负担。

此次研究纳入患者术后 1 年的再撕裂率为 22%(5/23)，

与既往报道的再撕裂率相似
[26-28]

。通过对比再撕裂与肌腱完

整患者的临床资料，此次研究发现两组患者仅术前 Goutallier

分级存在显著差异，其他因素如回缩程度、吸烟史等未见明

显差异
[29-31]

。脂肪浸润是肩袖撕裂后常见的病理改变，也是

影响肩袖愈合的重要危险因素之一，脂肪浸润程度常与术后

临床疗效呈负相关
[32-33]

。虽然肱二头肌长头腱转位术减轻了

缝合肌腱的张力，但无法逆转肌腱脂肪浸润，其术后疗效仍

然受到脂肪浸润的影响。严重脂肪浸润提示病程较长，临床

上这种长病程的巨大肩袖撕裂患者往往代表极大的手术难度

和腱骨愈合困难，因此再撕裂患者术前可能存在 Goutallier

分级较高的情况。同时推测 Goutallier 分级可能与肱二头肌

长头腱转位术后的临床疗效密切相关，甚至可以预测预后转

归情况，但受限于纳入患者数量较少且随访时间较短，尚不

足以证明，还需更多患者及更长随访探究两者的相关性。

肱二头肌长头腱部分撕裂患者术前与正常患者相比目测

类比评分及 ASES 评分有显著差异，而与退变组相比无显著

差异。目测类比评分及 ASES 评分均着重于疼痛症状上，肱

二头肌长头腱病变会增加巨大肩袖撕裂患者的疼痛，甚至是

引起疼痛的主要原因之一
[34-35]

，因此研究中纳入患者疼痛更

严重，但撕裂宽度不足 50% 未对肩关节外展功能造成显著影

响。术中对肱二头肌长头腱进行固定，缓解了肱二头肌长头

腱带来的疼痛，术后 1 年随访时 3 组患者的临床疗效指标无

统计学差异且均未发生“鼓眼畸形”，因此作者认为与既往

研究相似，肱二头肌长头腱质量并不会对转位后的疗效造成

显著影响
[23，36]

。对于巨大肩袖撕裂，如果肩袖肌腱质量差，

退变、缺损明显完全修补困难者，即使肱二头肌长头腱处于

部分撕裂、退变状态下仍可考虑进行肱二头肌长头腱转位术

治疗。对于单纯的不可修复冈上肌腱撕裂，术中可将肱二头

肌长头腱转位至对应的足印区，进行加强；若撕裂为涉及冈

上肌腱和冈下肌腱前部的不可修复肩袖撕裂，可将肱二头肌

长头腱转位到更后方进行固定，作为桥梁桥接修补的肌腱。

该研究存在一定的局限性：①为回顾性病例研究，未进

行随机分组，在病例的选择上容易存在偏倚，并且纳入的样

本量较少，可能会影响研究质量；②缺乏其他手术技术 ( 如

部分修补技术 ) 的对照研究，还需要更详细完善的对照研究

来验证其临床疗效；③随访时间较短，所有患者术后随访时

表 4 ｜肱二头肌长头腱部分撕裂组、退变组与正常组临床功能指标比较
Table 4 ｜ Comparison of clinical functional indicators among partial tear 
group, degenerative group, and normal group

指标 术前

部分撕裂组
(n=6)

退变组
(n=9)

正常组
(n=8)

统计量 P 值

年龄 (x-±s，岁 ) 60.50±10.21 64.78±13.06 63.63±8.68 F=0.28 0.76
男 / 女 (n) 3/3 5/4 1/7 H=3.54 0.170
患侧 ( 左 / 右，n) 0/6 6/3 3/5 H=6.44 0.04
吸烟史 ( 有 / 无，n) 0/6 2/7 1/7 H=1.50 0.47
糖尿病史 ( 有 / 无，n) 3/3 1/8 3/5 H=2.74 0.26
骨质疏松史 ( 有 / 无，n) 2/4 5/4 5/3 H=1.18 0.55
Goutallier 分级 (≤ 1/2/ ≥ 3，n) 4/1/1 5/3/1 3/3/2 H=1.11 0.573
冈上肌切线征 (+/-，n) 0/6 2/7 2/6 H=1.66 0.44
改良 Patte 分级 (Ⅰ/Ⅱ / Ⅲ，n) 4/1/1 3/4/2 3/1/4 H=1.76 0.42
目测类比评分 (x-±s，分 ) 6.17±1.17 4.93±1.32 4.38±1.30 F=4.19 0.03
Constant-Murley 评分 (x-±s，分 ) 33.5±9.14 43.71±11.12 37.88±5.22 F=0.80 0.46
ASES 评分 (x-±s，分 ) 33.33±8.75 45.84±10.62 45.25±14.13 F=4.08 0.03
UCLA 评分 (x-±s，分 ) 11.17±2.40 14.21±2.08 14.13±2.85 F=3.01 0.07
肩肱间距 (x-±s，mm) 6.87±0.68 7.98±1.00 7.29±1.30 F=2.13 0.15
前屈上举活动度 (x-±s，°) 92.5±17.25 99.44±13.10 103.13±17.72 F=0.77 0.48
体侧外旋活动度 (x-±s，°) 35.00±17.68 30.00±17.68 33.13±13.87 F=0.17 0.84
体侧内旋活动度 (x-±s，°) 5.00±3.85 4.22±3.03 3.88±3.00 F=0.21 0.81
外展活动度 (x-±s，°) 71.67±10.33 80.56±11.58 78.13±16.24 F=0.84 0.45

指标    术后 1 年

部分撕裂组
(n=6)

退变组
(n=9)

正常组
(n=8)

统计量 P 值

目测类比评分 (x-±s，分 ) 1.20±1.30 1.11±0.60 1.00±0.76 F=0.08 0.93
Constant-Murley 评分 (x-±s，分 ) 85.02±9.91 83.33±16.75 87.93±11.31 K=0.55 0.76
ASES 评分 (x-±s，分 ) 67.20±22.15 76.89±2.52 76.25±3.15 K=0.35 0.84
UCLA 评分 (x-±s，分 ) 30.00±3.31 31.33±2.60 29.75±3.15 F=0.58 0.57
肩肱间距 (x-±s，mm) 8.15±0.67 9.70±1.37 9.03±1.31 F=2.94 0.08
前屈上举活动度 (x-±s，°) 143.00±19.24 154.44±10.44 158.13±7.53 F=1.45 0.26
体侧外旋活动度 (x-±s，°) 47.00±7.58 43.89±9.28 43.13±7.04 F=0.57 0.58
体侧内旋活动度 (x-±s，°) 9.20±1.64 10.11±1.69 10.25±1.75 F=1.10 0.35
外展活动度 (x-±s，°) 135.83±14.29 149.44±12.36 149.38±8.21 F=3.01 0.07

表注：ASES 为美国肩肘外科协会；UCLA 为加州大学洛杉矶分校。

再撕裂率最高可达 94%[17-19]
。BOUTSIADIS 等

[9]
为改善手术技

术，提出自体肱二头肌长头腱转位重建上关节囊的“Chinese 

way”术式，其力学作用甚至比传统上关节囊重建术更佳
[20-21]

， 

术后能够明显改善患者肩关节疼痛、提高肩关节活动度，

再撕裂率低，疗效明确
[10，22]

。此次研究将肱二头肌长头

图注：A 为术前患者的肩关节活动度与 MRI 检查图片，右肩主动前屈上

举受限，MRI 检查示右肩冈上肌腱和冈下肌腱前部撕裂伴 3 级回缩，冈

上肌中度肌萎缩伴 2 级脂肪浸润；B 为关节镜下行肱二头肌长头腱转位

加强缝合手术后 1 年的肩关节活动度与 MRI 检查图片，右肩主动活动度

恢复良好，MRI 检查示肌腱愈合表现为 Sugaya Ⅱ级。

图 4 ｜女性右肩袖损伤患者手术前后的资料图片

Figure 4 ｜ A female patient with right rotator cuff injury before and after 
surgery

A

B
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间均超过 1 年，但多数患者随访时间未达到术后 2 年，因此

仅得出早期临床结果。

总的来说，此次研究发现肩关节镜下肱二头肌长头腱转

位加强缝合治疗大到巨大肩袖撕裂操作简便，能够明显改善

患者疼痛、提高肩关节主动活动度。
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