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摘　要　目的：观察微创小切口锚钉固定治疗肩袖损伤的临床疗效。方法：２００５年２月至２０１０年１０月，我们采用微创小切口锚

钉固定治疗肩袖损伤患者４８例，男１８例，女３０例。年龄１８～６８岁，中位数４８岁。左肩２２例，右肩２６例。肩袖全层撕裂２８例，

其中新月型撕裂１９例，巨大Ｕ型撕裂及肌腱回缩９例；肩袖非全层撕裂１６例；肩袖间隙撕裂４例。术后随访观察患肢功能恢复

情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间６～３２个月，中位数１１个月。按照ＵＣＬＡ肩关节评分系统评定疗效，优２２例，良２１

例，可３例，差２例。结论：采用微创小切口锚钉固定治疗肩袖损伤，具有切口小、创伤小、操作简便、可早期进行功能锻炼、疗效好

等优点，值得临床推广应用。
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　　肩袖损伤是临床上常见的肌肉骨骼系统疾患之

一，约占肩关节疾患的２０％，多发于中老年人［１］。肩

袖损伤是肩关节疼痛及功能障碍的主要原因，严重影

响患者的生活和工作。２００５年２月至２０１０年１０月，

我们采用微创小切口锚钉固定治疗肩袖损伤患者４８
例，取得了满意的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组４８例，男１８例，女３０例。年龄１８～６８岁，

中位数４８岁。均为肩袖损伤患者。左肩２２例，右肩

２６例。致伤原因：外伤２６例，退行性损伤２２例。肩
袖全层撕裂２８例，其中新月型撕裂１９例，巨大 Ｕ型

撕裂及肌腱回缩９例；肩袖非全层撕裂１６例；肩袖间

隙撕裂４例。合并伤：肩关节脱位及肱骨大结节骨折
５例，单纯肱骨大结节骨折８例，其他部位骨折２例。

均有肩关节疼痛致肩关节外展、上举、内旋及外旋活

动受限。均经ＭＲＩ检查确诊。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取仰卧位。取
肩关节外侧切口，自肩峰前外角向下作一长约４ｃｍ

的切口，向两侧牵开皮瓣；自肩峰外侧缘剥离部分三

角肌止点，用缝线标记三角肌，防止损伤腋神经；将三

角肌向两侧牵开，显露肩峰下间隙。首先检查肩峰形

态，对于退行性肩袖撕裂、钩型肩峰、肩峰下骨赘者及

有撞击征者行肩峰成形术，用生理盐水冲洗肩峰下间

隙，再以骨凿去除肩峰前外侧缘２～５ｍｍ厚，骨腊涂
于截骨面止血。切除三角肌下滑囊，使肩关节处于

３０°外展位，探查冈上肌、冈下肌及小圆肌。对于 ２８

例肩袖全层撕裂者，修整撕裂口边缘，使毛糙边缘变

为整齐边缘。在肩峰下间隙进行关节外松解，牵拉撕

裂的肩袖组织，使之能够移动。其中１９例新月型撕

裂者，通过关节外松解后，将肌腱拉回至肱骨大结节

处；９例巨大 Ｕ型撕裂及肌腱回缩者，采用边缘汇聚

的方法进行边边缝合，将游离缘拉回至肱骨大结节

处。最后用咬骨钳在肱骨大结节部位凿出一条浅槽，

于肱骨大结节距关节面４～５ｍｍ处打入锚钉，将肩袖

组织拉回至肱骨大结节处进行腱 －骨缝合固定。对

于１６例肩袖非全层撕裂者，打开肩峰下间隙，清理肩

峰下滑囊。对于肌腱撕裂小于肌腱厚度 ３０％者，进

行单纯清理后，将撕裂的肌腱与周围肌腱进行缝合；

对于肌腱撕裂超过肌腱厚度３０％者，将肌腱自肱骨

大结节止点处切断，形成肩袖全层撕裂，再应用锚钉

于肱骨大结节止点处进行腱－骨缝合固定；对于关节

面侧的肩袖非全层撕裂，将肌腱止点切断，使之变为

肩袖全层撕裂后，清理撕裂残端，运用锚钉进行肌腱

止点的重建。对于４例肩袖间隙撕裂者，修整后进行

直接缝合，关闭撕裂口。合并伤的处理：肩关节脱位

及肱骨大结节骨折者，首先进行手法复位，再将肱骨

大结节骨折块修整或凿槽，复位肱骨大结节，用螺丝

钉固定骨折块，最后植入锚钉，重建肌腱止点；单纯肱

骨大结节骨折者及其他部位骨折者，首先固定骨折，

再进行肩袖肌腱止点重建。

２．２　术后处理　术后用外固定架固定患肢于外展

６０°位；术后２周开始行肩关节被动功能锻炼，锻炼强

度以患者能耐受为度；术后４周开始行肩关节主动功
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能锻炼；术后６周去除外固定架，开始肩关节抗阻力
功能锻炼。

３　结　果
本组患者均获得随访，随访时间６～３２个月，中

位数１１个月。按照ＵＣＬＡ肩关节评分系统［２］评定疗

效，本组优２２例，良２１例，可３例，差２例。

４　讨　论
４．１　肩袖损伤的诊断　①临床表现：肩关节疼痛、无
力、主动活动受限。疼痛多表现在肩关节外侧及三角

肌区，夜间疼痛加重，肩峰下与肱骨大结节之间有压

痛。肩关节无力根据肩袖撕裂的不同部位表现不同，

冈上肌腱撕裂表现为肩关节外展无力，Ｊｏｂｅ征阳性；
冈下肌小圆肌撕裂表现为肩关节外旋无力，ＥＲＬＳ外
旋衰减征及落臂试验阳性；肩胛下肌撕裂可表现为肩

关节内旋无力，抬离试验及压腹征阳性。多数患者有

肩峰下撞击征的表现，出现疼痛弧征及撞击征。肩关

节无力常导致肩关节主动活动受限或出现运动节律

的改变，肩关节被动活动多正常。②Ｘ线表现：大部
分肩袖损伤在Ｘ线片上不能发现明显病理改变。若
Ｘ线片上出现肱骨大结节骨折远距离移位、肩峰下间
隙狭窄、钩型肩峰、肩峰下增生、肱骨头上移，均可考

虑肩袖损伤的可能。③肩关节造影检查：肩关节造影
检查是诊断肩袖损伤的重要方法之一，对肩袖全层撕

裂伤的诊断率较高。但肩关节造影系侵入性检查，与

术者的穿刺技术有很大关系，若造影剂误注入肩峰下

间隙，容易出现假阳性结果。目前该检查并不作为诊

断肩袖损伤的常规检查。④ＭＲＩ检查：随着 ＭＲＩ技
术的不断发展，诊断肩袖损伤的准确率大大提高。因

其具有非常良好的非入侵性以及良好的对比度和组

织分辨率，目前已成为诊断肩袖损伤的主要方法。⑤
肩关节镜检查：通过肩关节镜检查肩袖损伤更为准确

直接，可清楚地见到肩袖损伤的部位、大小、程度，但

肩关节镜检查操作技术难度大，费用高，并没得到普

及，难以成为常规诊断方法。

４．２　微创小切口锚钉固定术的手术要点　①肩峰成
形术可以增大肩峰下空间，解除肩峰撞击症状，保护

修复的肩袖组织。特别是对于钩型肩峰及肩峰下骨

赘形成者，肩峰下成形术在肩袖修补术中必不可少。

但是，在做肩峰成形术时凿除肩峰前外侧缘 ２～５
ｍｍ［３］，不可过度凿除，以防出现骨折。另外，喙肩韧
带亦是发生肩峰下撞击的原因，喙肩韧带可压迫冈上

肌腱，造成损伤，在进行肩峰成形术时可考虑切除。

但喙肩韧带是肩关节上方的稳定因素，对于不可修复

的肩袖损伤，不能切除喙肩韧带，以防出现肩关节上

方的不稳定。②术中需仔细判断肩袖非全层撕裂，特
别是关节面侧的非全层撕裂，较难辨认，需手摸心会。

Ｗｅｂｅｒ［４］认为对于肩袖非全层撕裂应及早进行手术缝

合，否则随着时间的延长，肩袖非全层撕裂可能会发

展为肩袖全层撕裂。对于关节面侧的非全层撕裂，需

将肌腱自肱骨大结节止点处切断，使非全层撕裂变为

全层撕裂，再按肩袖全层撕裂伤进行处理。③对于肩
袖全层撕裂，需进行腱－骨重建固定术。术中从关节
外和关节内移动回缩的肩袖组织是手术的关键，只有

在肩袖组织能良好地移动时，才能闭合撕裂，以防张

力过大。④术中对于新月型撕裂者，通过关节外松解
后，较容易将肌腱拉回至肱骨大结节处。但对于巨大

Ｕ型撕裂及肌腱回缩者，肌腱难以拉回至肱骨大结节
处，此时不能强力牵拉，使撕裂部分张力过大，导致修

复失败。术中我们采用边对边修复技术，使撕裂的游

离缘张力降低，逐步靠近肱骨大结节，完成腱 －骨固
定术。⑤在腱－骨固定的过程中，应用骨凿在肱骨大
结节处凿成粗糙的骨面使之出血，因为肩袖肌腱更容

易与出血的松质骨面相愈合。但对于骨质疏松的患

者，不可过度地咬除骨质，以免使固定肩袖的机械强

度降低，造成锚钉拔出，从而导致手术失败。另外，肩

袖与肱骨大结节骨质缝合点应尽量分散，不要集中在

一个平面上，否则应力集中，张力过大，可能会导致肱

骨大结节撕脱性骨折。

４．３　微创小切口锚钉固定术的优点　采用传统开放
手术治疗肩袖损伤，创伤大，三角肌前外侧止点剥离

广泛，后期康复困难。关节镜技术可以在直视下更准

确地对肩袖损伤作出诊断，而不破坏三角肌，创伤小，

恢复快；但是，关节镜下肩袖修复术的适应证要求严

格，只适用于肩袖撕裂长度为１０～３０ｍｍ者，而且该
手术还要求术者操作技术娴熟。采用微创小切口锚

钉固定治疗肩袖损伤，对三角肌剥离有限，对后期肩

关节康复影响不大，手术视野开阔，能修复除肩胛下

肌损伤以外的大部分肩袖损伤，而且对肩关节干扰

小，固定牢固；此外，对于合并肱骨大结节骨折者，可

以通过同一切口对肱骨大结节进行复位固定，无需再

作其他切口。综上所述，采用微创小切口锚钉固定治

疗肩袖损伤，具有切口小、创伤小、操作 （下转第７６页）
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２．３．４　护理满意度　在出院前用浙江省统一制定的
护理满意度调查表对２组患者进行调查，满意度 ＞
９０％为满意。
２．４　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１８．０统计软件对所得
数据进行统计学处理，２组患者性别、手术方式、并发
症、健康知识掌握情况及对护理工作满意度的比较采

用χ２检验，年龄、护理前 Ｈａｒｒｉｓ评分及护理前后 Ｈａｒ
ｒｉｓ评分差值的比较采用ｔ检验，检验水准α＝０．０５。

３　结　果
３．１　Ｈａｒｒｉｓ评分　护理前２组患者Ｈａｒｒｉｓ评分比较，
差异无统计学意义，有可比性；护理前后 Ｈａｒｒｉｓ评分
差值比较，差异有统计学意义（表３）。

表３　２组患者Ｈａｒｒｉｓ评分比较

组别
护理前

Ｈａｒｒｉｓ评分
护理后

Ｈａｒｒｉｓ评分
护理前后

Ｈａｒｒｉｓ评分的差值
观察组 １２．５０±５．７８ ９０．５４±４．１８ ７９．０４±４．４３
对照组 １１．５０±４．８５ ８５．３３±４．４９ ７２．８３±５．８４
ｔ值
Ｐ值

１．３１９ ８．４５０ ８．４３０
０．６５７ ０．００１ ０．００１

３．２　并发症发生情况、健康知识掌握情况及护理满
意度　观察组的并发症发生情况、健康知识掌握情况
及对护理工作的满意度与对照组比较，差异均有统计

学意义（表４）。
表４　２组患者并发症发生情况、健康知识掌握情况、护理满

意度比较　例

组别
并发症

有 无

健康知识掌握情况

优良 一般、未达标

护理满意度

满意 不满意

观察组 ４ ９５ ８９ １０ ９２ ７
对照组 １５ ８４ ６２ ３７ ７９ ２０
χ２值
Ｐ值

７．０４４ ２０．３３９ ７．２４８
０．００８ ０．０００ ０．００７

４　讨　论
行人工髋关节置换术的最终目的是使患者最大

限度地恢复髋关节功能，而术后的康复训练是否得当

直接影响手术效果的好坏［２］。积极正确的康复锻炼

能有效地改善和增进全身及局部的血液循环，增强肌

肉力量及髋关节的稳定性，增加髋关节的活动度，尽

早恢复肢体和全身功能；同时还能提高机体抵抗力，

预防并发症的发生。

在传统健康教育护理中护士很少一对一地参与

到患者的康复中，患者只是被动地接受一些指导，目

标不明确，锻炼的次数、力度不到位，容易忘记，不能

坚持，因而达不到康复的目的。健康教育计划单是按

照临床护理路径根据患者不同阶段的治疗和护理需

求，制定的标准健康教育流程，并以图文并茂的形式

展示给患者，具有直观、易懂、易记、便于患者掌握的

特点；由责任护士每天按照计划内容对患者进行讲解

和示范并评价患者的掌握情况，直到患者能够自觉采

取有利于康复的行为。这样一方面可避免责任护士

健康教育的盲目性和随意性，让护士知道怎样做、做

什么；另一方面也可避免患者由于健康教育内容过多

而产生混乱或因过少而出现知识缺乏［３］，不仅调动了

患者锻炼的主观能动性，还提高了其自我护理能力，

从而真正达到康复的目的；同时还加强了护患之间

的沟通，优化了护患关系，提高了其对护理工作的满

意度。

综上所述，采用健康教育计划单对人工髋关节置

换术患者实施护理，在增强患者康复锻炼的积极性、

促进髋关节功能恢复、减少并发症、提高患者掌握健

康知识的程度和护理满意度方面优于传统健康教育

方法。
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