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关节镜下单排固定与无结缝线桥固定治疗合并骨质疏松的肩袖损伤
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文题释义：

肩袖损伤：是肩部疼痛和功能障碍的常见原因，发病机制是多因素的，包括反复性微创伤、年龄相关性退化、撞击和重大创伤，表现为肩

关节运动受限、无力和疼痛的临床症状。

单排固定技术：是关节镜下肩袖修复的主要术式之一，通过单线穿过受损的肌腱向外牵拉固定，用来修复撕裂的肌腱，该手术可在很大程

度上消除患者疼痛、恢复关节功能。

摘要

背景：关节镜下单排固定与无结缝线桥固定技术已普遍应用于治疗肩袖损伤，但对于合并骨质疏松的肩袖损伤的修复效果尚不明确。

目的：探讨关节镜下单排固定与无结缝线桥固定治疗合并骨质疏松的肩袖损伤的临床疗效。

方法：回顾性分析2018年1月至2022年8月徐州医科大学附属医院收治的122例接受关节镜治疗的合并骨质疏松的肩袖损伤患者，根据治疗

方案分为2组，其中单排固定患者63例(单排组)，无结缝线桥固定患者59例(缝线桥组)。比较两组患者术前和术后1年时的疼痛目测类比评

分、美国加州大学肩关节评分、美国肩肘外科医师学会评分、Constant-Murley肩关节功能评分和肩关节活动度；术后1年采用Sugaya分型

标准评估肩袖再撕裂情况；记录两组患者并发症发生情况。

结果与结论：①所有患者均获得1年以上随访；术后两组患者均未发生切口感染、神经损伤等并发症；②两组患者术后1年目测类比评分、美

国加州大学肩关节评分、美国肩肘外科医师学会评分、Constant-Murley评分以及肩关节活动度均较术前显著改善(P < 0.05)；缝线桥组术后1年
目测类比评分、美国加州大学肩关节评分、美国肩肘外科医师学会评分、Constant-Murley评分以及肩关节活动度均优于单排组(P < 0.05)；③

术后1年，单排组再撕裂率为22%(14/63)，显著高于缝线桥组7%(4/59)，差异有显著性意义(χ 2=5.777，P=0.016)；④提示关节镜下单排固定与

无结缝线桥固定治疗合并骨质疏松的肩袖损伤均能获得满意的临床疗效，但无结缝线桥固定修复效果更好，术后再撕裂率更低。
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Abstract
BACKGROUND: Arthroscopic single-row fixation with knotless suture bridge fixation techniques have been commonly used in the treatment of rotator cuff 
injuries, but the clinical efficacy in rotator cuff injuries combined with osteoporosis is unclear.
OBJECTIVE: To investigate the clinical efficacy of arthroscopic single-row fixation versus knotless suture bridge fixation in the treatment of rotator cuff injuries 
combined with osteoporosis.
METHODS: One hundred and twenty-two patients with rotator cuff injuries combined with osteoporosis who underwent arthroscopic treatment admitted to 
Affiliated Hospital of Xuzhou Medical University between January 2018 and August 2022 were retrospectively analyzed. They were divided into two groups 
according to the treatment plan. There were 63 patients with single-row fixation (single-row group) and 59 patients with knotless suture-bridge fixation (suture-
bridge group). The visual analog scale scores for pain, University of California Los Angeles Shoulder Score, American Shoulder and Elbow Surgeons Score, 
Constant-Murley score, and shoulder range of motion were compared between the two groups at the preoperative and 1 year postoperative periods. Rotator 
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0   引言   Introduction
肩袖损伤是肩关节疼痛与活动受限的常见原因之一，

占肩关节疾病的 5%-40%，在老年人群中显著增加
[1]
。关

节镜下肩袖修复术是一种微创手术，具有手术创伤小、

术后恢复快等优点，临床疗效满意
[2]
。目前，很多肩袖缝

合技术已经应用于临床，如单排缝合、双排缝合、缝线

桥固定技术等。有研究表明，关节镜下肩袖修复方式的

不同对术后肩关节功能以及再撕裂情况存在影响
[3-5]

。

研究发现，在 50 岁以上的成年人中，10.2% 的人群

存在骨质疏松
[6]
。骨质疏松使患者骨脆性增加，容易诱发

骨折与身体畸形。对于合并骨质疏松的肩袖损伤患者，由

于肌腱与骨的愈合较差，锚钉与骨之间稳定性差，往往

会降低肩袖修复手术的成功率
[7-8]

。有研究发现，采用单

排固定技术治疗合并骨质疏松的肩袖损伤，术后肩袖肌

肉力量、功能以及疼痛均能得到显著改善
[9-10]

。但单排修

复肩袖术后再撕裂率高，腱骨愈合效果不佳，术后有发

生锚钉松动的风险，相比之下，无结缝线桥固定可提高

固定强度，改善腱骨愈合
[11]
。对于合并骨质疏松的肩袖

损伤患者，单排或无结缝线桥固定的疗效对比尚不清楚。

此次研究回顾性分析徐州医科大学附属医院采用单排缝

合固定与无结缝线桥固定治疗合并骨质疏松的肩袖损伤

患者，对比两种手术方式的临床疗效。

1   对象和方法   Subjects and methods
1.1    设计   回顾性研究，组间比较采用独立样本 t 检验、

卡方检验。

1.2   时间及地点   试验于 2018 年 1 月至 2022 年 8 月在徐

州医科大学附属医院骨科完成。

1.3   材料   植入物的材料学特征详见表 1。
1.4   对象   回顾性分析 2018 年 1 月至 2022 年 8 月徐州医

科大学附属医院收治的 122 例接受关节镜下治疗的合并

骨质疏松的肩袖损伤患者，根据手术方式分为单排固定组

( 单排组 ) 和无结缝线桥固定组 ( 缝线桥组 )。单排组患者

63 例，男 22 例，女 41 例，平均年龄 (63.90±6.74) 岁；缝

线桥组患者59例，男19例，女40例，平均年龄 (62.76±6.64)

cuff re-tears were evaluated at 1 year postoperatively using the Sugaya staging criteria. The occurrence of complications was recorded in both groups.
RESULTS AND CONCLUSION: (1) All patients received more than 1-year follow-up. No complications such as incision infection and nerve injury occurred in 
both groups after surgery. (2) Postoperative visual analog scale scores, University of California Los Angeles Shoulder Score, American Shoulder and Elbow 
Surgeons Score, Constant-Murley scores, and shoulder range of motion were significantly improved 1 year postoperatively in both groups compared with the 
preoperative period (P < 0.05). Visual analog scale scores, University of California Los Angeles Shoulder Score, American Shoulder and Elbow Surgeons Score, 
Constant-Murley scores, and shoulder range of motion were better in the suture-bridge group than in the single-row group 1 year postoperatively (P < 0.05). 
(3) At 1 year postoperatively, the re-tear rate in the single-row group [22% (14/63)] was significantly higher than that in the suture-bridge group [7% (4/59)], 
and the difference between the two groups was statistically significant (χ2=5.777, P=0.016). (4) It is indicated that arthroscopic single-row fixation and knotless 
suture bridge fixation for rotator cuff injuries combined with osteoporosis both yielded satisfactory clinical outcomes, but knotless suture bridge fixation was 
more clinically effective, with a lower rate of postoperative retear.
Key words: rotator cuff tear; single-row fixation; knotless suture bridge technique; osteoporosis; arthroscopy 
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岁。此次研究已获得徐州医科大学附属医院伦理委员会

批准 ( 伦理批号：XYFY2019-KL039-02)。患者对治疗方案

知情同意并签署知情同意书。

纳入标准：①术前 MRI 检查确诊为肩袖全层撕裂，

且撕裂类型为新月型；②症状持续不缓解，且行保守治

疗无效；③术前行双能量 X 射线骨密度检测确诊为骨质

疏松 (T 值≤ -2.5，不伴有脆性骨折 )；④术前 MRI 评估

肩袖 Goutallier 脂肪浸润分级≤ 2 级；⑤获得全部随访。

排除标准：①有肩部骨折以及脱位或肩关节手术病

史；②有盂肱关节炎或类风湿性关节炎；③合并颈椎病、

糖尿病、臂丛神经损伤、脊柱畸形；④精神或神经障碍，

依从性差的患者；⑤ L 型或 U 型等不规则撕裂；⑥巨大

肩袖撕裂无法修复或无法完全修复的患者；⑦无法完成

全部随访的患者。

1.5   方法   

1.5.1   手术方式   两组患者手术均在全身麻醉下进行，并

且由同一团队医生完成。首先通过后方软点入路进镜，探

查盂肱关节内结构，清理炎性滑膜，然后探查肩峰下间隙，

清除肩峰下滑囊，对于肩峰增生严重存在肩峰撞击者行

肩峰成形术，注意保护喙肩韧带。建立外侧观察入路，

清理后观察肩袖撕裂的形态和大小，对肩袖足印区域的

骨床进行清理，应用磨钻进行骨床新鲜化。单排组在足印

区置入内排锚钉，缝合肩袖，然后打结固定，关闭撕裂口。

缝线桥组在足印区偏内侧置入内排锚钉，无结缝线均匀

缝过肩袖，再将缝线尾端穿入外排锚钉，置入足印区外侧。

两组患者术中置入锚钉的数量取决于撕裂口的大小。

表 1 ｜植入物的材料学特征
Table 1 ｜ Material characteristics of implants

指标 带线锚钉 复合缝线骨锚钉

生产厂家 强生 ( 上海 ) 医疗器械

有限公司

强生 ( 上海 ) 医疗器械

有限公司

型号 222303 210808
批准号 182L226 191L269
性能结构 高强度、耐腐蚀 操作简单，安全可靠

材质 聚醚醚酮 聚醚醚酮 + 钛合金

适应证 肌腱、韧带修复重建 肌腱、韧带修复重建

生物相容性 良好 良好

产品标注的不良反应 无 无
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1.5.2   术后康复   所有患者术后按照相同的康复计划进行

康复锻炼，并定期来院复查。术后肩关节抱枕外展位固定

6 周 ( 巨大肩袖撕裂患者固定 8 周 )。术后 6 周 ( 巨大肩袖

撕裂患者 8 周 ) 内进行被动肩关节锻炼，如钟摆运动、坐

位前屈等。术后 6-8 周开始进行主动肩关节锻炼。术后

12 周开始进行抗阻力量训练。

1.6   主要观察指标   采用疼痛目测类比评分评估两组患者

术前及术后 1 年的疼痛情况，0 分表示无疼痛，10 分表

示最大疼痛。

术前及术后 1 年采用美国加州大学 (University of  

California at Los Angeles，UCLA) 肩关节评分、美国肩肘外

科医师学会 (American Shoulder and Elbow Surgery，ASES)

评分、Constant-Murley 评分评估患者的肩关节功能，采

用测角仪测量肩关节活动度，包括前屈、外展、体侧位

外旋。UCLA 评分分为疼痛程度、功能活动情况、满意度、

前屈活动度与肌力 5 个部分，分数 0-35 分，评分越高表

明肩关节功能越好。ASES 评分包括疼痛 ( 占 50%) 与生活

功能 ( 占 50%) 两部分，总分为 100 分，分数越高代表肩

关节功能越好。Constant-Murley 评分包括疼痛 (0-15 分 )、

日常生活活动水平 (0-20 分 )、肩关节主动活动范围 (0-40

分 )、肌力 (0-25 分 )4 个部分，分数越高代表肩关节功能 

越好。

术后 1 年根据肩关节 MRI 影像学 Sugaya 分型标准对

肩袖愈合情况进行评估：Ⅰ型，修复肌腱完全呈现均一

低信号，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Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型定义为肩袖愈合；Ⅳ、

Ⅴ型定义为肩袖再撕裂。

记录两组患者手术时间及并发症发生情况。

1.7   统计学分析   采用 SPSS 25.0 版本 Windows (IBM， 

Armonk，NY) 软件进行统计学分析。计量资料以 x-±s 表示，

组间比较采用 t 检验。计数资料比较采用χ 2
检验，当 

P < 0.05 认为差异有显著性意义。文章统计学方法已经徐

州医科大学生物统计学专家审核。

2   结果   Results 
2.1   参与者数量分析   收集 164 例患者，根据纳入与排除

标准，42 例患者不符合标准，最终 122 例患者进入最终

分析，其中单排组 63 例，缝线桥组 59 例。

2.2   试验分组流程图   见图 1。
2.3   患者基线资料   所有患者均获得 1 年以上随访。两组

患者性别、年龄、体质量指数、手术时间、侧别、撕裂大小、

创伤史等一般资料比较，差异均无显著性意义 (P > 0.05)，

见表 2。

2.4   肩关节功能评分   两组患者术前目测类比评分、ASES

评分、UCLA 评分、Constant-Murley 评分比较差异均无显

著性意义 (P > 0.05)；术后 1 年时，两组患者的目测类比

评分、ASES 评分、UCLA 评分、Constant-Murley 评分均有

明显改善，差异均有显著性意义 (P < 0.05)；但缝线桥组

目测类比评分、ASES 评分、UCLA 评分、Constant-Murley

评分均显著优于单排组 (P < 0.05)，见表 3。

图 1 ｜试验分组流程图

Figure 1 ｜ Flow chart of trial grouping

进行关节镜下肩袖修补术的 164 例患者

122 例患者纳入研究，进行分组

根据排除标准排除 (n=42)：
不符合标准 (n=34)
失访 (n=8)

单排组

(n=63)
缝线桥组

(n=59)

比较术前与术后 1 年两组患者肩关节功能评分、活动度以及再撕裂率

得出结果

表 2 ｜两组患者基线资料比较
Table 2 ｜ Comparison of baseline data of patients in both groups

指标 单排组 (n=63) 缝线桥组 (n=59) t/χ 2
值 P 值

性别 ( 男 / 女，n) 22/41 19/40 0.101 0.751
年龄 (x-±s，岁 ) 63.90±6.74 62.76±6.64 0.942 0.348
体质量指数 (x-±s，kg/m²) 23.85±2.80 24.38±2.99 -1.028 0.306
手术时间 (x-±s，min) 81.84±15.34 86.20±16.66 -1.506 0.135
侧别 ( 左 / 右，n) 28/35 23/36 0.271 0.602
撕裂大小 (x-±s，cm) 3.37±0.92 3.12±0.87 1.515 0.132
创伤史 ( 有 / 无，n) 11/52 12/47 0.165 0.685

表 3 ｜两组患者肩关节功能评分比较                                                          (x-±s)
Table 3 ｜ Comparison of shoulder joint function scores between the two 
groups 

指标 单排组 (n=63) 缝线桥组 (n=59) t 值 P 值

目测类比评分 术前 6.37±1.13 6.49±1.02 -0.648 0.518
术后 1 年 2.25±1.05 1.71±0.89 3.069 < 0.05

美国肩肘外科

医师学会评分

术前 38.97±4.74 37.93±4.73 1.207 0.230
术后 1 年 86.56±4.59 89.58±5.38 -3.344 < 0.05

美国加州大学

肩关节评分

术前 16.51±3.54 17.54±4.29 -1.457 0.148
术后 1 年 29.32±3.29 31.14±3.17 -3.109 < 0.05

Constant-
Murley 评分

术前 43.11±5.38 43.54±6.41 -0.403 0.687
术后 1 年 82.73±4.64 85.49±5.15 -3.116 < 0.05

2.5   肩关节活动度与再撕裂率   两组患者术前肩关节前

屈、外展、外旋活动度差异无显著性意义 (P > 0.05)；术

后 1 年时，两组患者的肩关节前屈、外展、外旋活动度

均有明显改善，差异均有显著性意义 (P < 0.05)；但缝线

桥组肩关节前屈、外展、外旋活动度均明显优于单排组

(P < 0.05)，见表 4。单排组术后再撕裂率 22%(14/63) 显著

高于缝线桥组 7%(4/59)，差异有显著性意义 (χ 2=5.777，
P=0.016)。
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2.6   并发症   两组患者术后均未出现切口感染、神经损伤、

锚钉拔出等并发症。

2.7   植入物与宿主的生物相容性   两组植入物生物相容性

方面良好，未出现植入物周围感染、过敏反应、免疫反

应及排斥反应等。

2.8   典型病例   女性患者，63 岁，因“右肩疼痛 1 年余入

院”，诊断为右肩袖损伤，行保守治疗 3 个月无效，采

用无结缝线桥技术修复肩袖，术后 12 个月随访，肩关节

疼痛、功能均明显改善，无并发症发生。见图 2。

向外牵拉固定，往往因为技术水平要求较低以及手术费

用较少而成为肩袖修复首先考虑的方式
[10]
，但单排修复

术后的再撕裂率较高。LI 等 [17]
通过 2 年的术后随访发现，

采用单排固定治疗 34 例肩袖损伤患者，术后肩关节功能

均较术前改善，但有 9 例患者发生再撕裂，再撕裂率高达

26%。MOON 等
[4]
研究也发现，对单排固定治疗的 103 例

患者进行 2 年的随访，有 31 例患者出现再撕裂，撕裂率

为 29.8%。此次研究中单排组术后患者肩关节功能以及活

动度均优于术前，再撕裂率为 22.2%，与既往研究结果相

似。相比单排固定，无结缝线桥固定的缝线相互交叉，将

受损肩袖压在骨面上，缝合的肩袖与骨紧密接触，降低肌

腱缝合张力，增加了腱骨愈合面积，更有利于骨与肌腱愈

合
[18-19]

。有研究表明，与单排和其他双排结构相比，采用

无结缝线桥固定的腱骨接触面积和接触压力更好
[15，20]

。 

DUKAN 等
[18]

通过对 68 例行无结缝线桥固定的肩袖损伤

患者研究，发现仅有 6% 的患者肩袖手术修复失败，在术

后 5 年的随访中，患者在肌腱愈合、疼痛缓解和肩部功

能改善方面获得了良好的长期疗效。同时，MAZZOCCA等
[20]

也从生物力学方面分析单排、双排和缝线桥技术修复肩

袖的临床疗效时发现，缝线桥修复覆盖率、接触压力最大。

此外，HEIN 等
[21]

的研究也发现，单排、双排与缝线桥固

定术后 1 年随访，缝线桥固定发生再撕裂的风险显著低

于单排固定。此次研究发现无结缝线桥组术后再撕裂率

显著低于单排组，这与既往研究结果一致。

关节镜下肩袖修补术在临床上已普遍应用，而患者

的基础状况差异，如年龄、撕裂大小、骨质疏松症也是导

致肩袖修复失败的重要原因。而骨质疏松症是一种慢性

进行性疾病，其特征是骨骼的骨密度降低和微结构恶化，

会增加骨折等并发症风险，进而可能导致显著的发病率

和死亡率
[22-24]

。有研究发现，骨质疏松症患者可引起脊柱

排列的改变 ( 如胸椎后凸 ) 会间接导致肩胛骨运动障碍，

致使肩关节活动度受限，并且影响术后肩袖恢复
[8，25]

。 

CHUNG 等
[26]

评估了 272 例平均年龄为 59.5 岁患者术后

肩袖的完整性，并通过多因素分析发现骨质疏松是导致

肩袖修复术失败的独立危险因素，合并骨质疏松的患者

术后肩袖再撕裂的风险将增加 7 倍。PIETSCHMANN 等
[27]

在探索伴有骨质疏松的肩袖修复失败的原因时，发现成

骨细胞的生成速度远低于破骨细胞对骨质的破坏速度，

从而导致肌腱与骨的愈合较差，容易出现术后再撕裂
[28-29]

。

此外，LI 等 [30]
研究后发现，肩袖修复的方式会影响锚钉

拔出的风险，骨质疏松容易出现锚钉拔出，而通过改变

锚钉位置、数量和固定方式可以提高固定强度，防止锚

钉拔出。根据 RO 等
[31]

在一项回顾性研究中调查发现，

合并骨质疏松的肩袖损伤患者在行单排固定术后 10 个月

随访时，骨密度较高的患者锚钉插入深度距离骨皮质较

图注：术前MRI示右肩袖全层撕裂 (A)；关节镜下见肩袖撕裂呈鱼口状 (B)；
术中采用无结缝线桥固定 (C)；术后 1 年复查 MRI 示肩袖愈合良好 (D)。
图 2 ｜无结缝线桥固定修复肩袖撕裂示意图

Figure 2 ｜ Schematic diagram of knotless suture bridge fixation in repair 
of rotator cuff tears 

表 4 ｜两组患者肩关节活动度比较                                                         (x-±s，°)
Table 4 ｜ Comparison of shoulder range of motion between the two 
groups 

项目 单排组 (n=63) 缝线桥组 (n=59) t 值 P 值

前屈 术前 81.41±13.94 82.31±12.69 -0.369 0.713
术后 1 年 145.33±12.36 151.37±11.84 -2.753 < 0.05

外展 术前 65.03±11.65 67.56±11.80 -1.190 0.236
术后 1 年 141.25±11.38 147.02±10.73 -2.874 < 0.05

外旋 术前 27.81±7.87 28.92±6.97 -0.820 0.414
术后 1 年 49.52±6.78 53.27±6.23 -3.174 < 0.05

3   讨论   Discussion
此次研究比较了单排固定与无结缝线桥固定治疗合

并骨质疏松肩袖损伤患者的临床疗效，结果发现两种治

疗方法均能获得满意的临床疗效，但无结缝线桥固定临

床疗效更好，术后再撕裂率更低。

关节镜下肩袖修补术已成为肩袖损伤患者的首选治

疗手段。然而，手术技术、撕裂模式的识别、缝合打结技术、

锚钉的放置和术后康复方案等因素都会对肩袖愈合产生

影响，即使有经验的外科医生也会因为手术方式的不同，

导致术后再撕裂率的不同
[2，12-16]

。单排固定技术是关节镜

下肩袖修复的主要术式之一，通过单线穿过受损的肌腱
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深，骨密度较低的患者锚钉较浅，更容易出现拔钉现象。

SANDOW 等
[11]

采用无结缝线桥技术修复伴有骨质疏松的

肩袖损伤，发现术后患者功能得到显著改善，无并发症发

生，临床效果满意。

此文中也存在一些不足：①回顾性研究设计存在固

有的弊端，结论仍需大样本量以及前瞻性研究设计来验证；

②随访时间较短，以后需要进行长时间的随访研究；③患

者术后功能评估存在较大的主观性，可能对结果产生偏倚；

④骨量减少和严重骨质疏松的患者未纳入研究，未来有必

要进行进一步研究。       

综上所述，关节镜下单排固定与无结缝线桥固定治

疗合并骨质疏松的肩袖损伤均能获得满意的临床疗效，但

无结缝线桥固定效果更好，术后再撕裂率更低。
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