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摘　要　目的：观察评价麻醉下手法松解联合关节镜手术治疗顽固性肩关节周围炎的疗效。方法：对采用该方法治疗的２１例患

者进行随访，观察治疗后肩关节疼痛缓解及功能恢复情况。结果：２１例均获随访，随访时间６～１２个月，中位数９个月；２１例疼痛

均缓解，肩关节功能改善，可恢复日常工作和生活；肩关节前屈上举由术前６５°～８０°恢复至术后９８°～１３０°；肩关节外展由术前

７４°～９０°恢复至１００°～１６０°；外旋均＞３５°，内旋均超过Ｔ１１水平；Ｃｏｎｓｔａｎｔ和Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评分由术前４２～６１（中位数５０）分，提高

到７０～９５（中位数８２）分。无切口感染、医源性骨折、神经损伤及锚钉松动移位等并发症发生。结论：麻醉下手法松解联合关节镜

手术是治疗顽固性肩关节周围炎的有效方法。
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　　肩关节周围炎是肩部常见的慢性疾病之一。大
多数患者通过合理的功能锻炼、物理及药物治疗病情

能逐渐好转，甚至痊愈。但一部分肩周炎患者会遗留

肩关节疼痛和僵硬，严重影响个人生活及工作［１］。

２００８年８月至２０１０年１２月，笔者采用麻醉下手法松
解联合关节镜手术治疗肩周炎患者２１例，疗效满意，
现报告如下。

１　临床资料
本组２１例，男７例，女１４例；年龄５２～６８岁，中

位数５９岁；左侧６例，右侧１５例；病程１０个月至７
年，中位数４年；合并肩袖损伤１４例；均有肩关节周
围压痛、关节活动受限等症状；肩关节前屈上举６５°～
８０°中位数 ７０°；肩关节外展 ７４°～９０°，中位数 ８３°；
Ｃｏｎｓｔａｎｔ和Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评分术前４２～６１分，中位
数５０分。

２　方　法
２．１　手法松解术　臂丛麻醉，患者取沙滩椅位或仰
卧位，由助手固定肩关节，术者以手托住患臂肘部，

前、后、左、右稍作晃动，然后徐徐抬举上臂，进行矢状

面的松解；再外展、内收患肩，行冠状面的松解；最后

作内旋及外旋，进行轴向松解。

２．２　关节镜手术　从前内侧入路引入滑膜刨刀行肩
峰下滑膜清除术，松解上、中、下盂肱韧带及粘连的肱

二头肌长头腱，行选择性松解。合并肩袖损伤者，在

皮肤相对应处分别做１～２个长０．５ｃｍ小切口，置入
１～２枚双固定螺钉系统锚钉，修补破裂的岗上肌腱
及关节囊，彻底冲洗，清理纤维条索及漂浮的碎屑，注

入１支透明质酸钠，撤出关节镜，包扎切口。术后即
行患肩各方向被动及主动活动。合并肩袖损伤者，术

后用外展支架固定肩关节于外展、外旋位，手术当日

即进行肘、腕关节活动，３ｄ后在医师指导下进行肩关
节的被动功能锻炼，包括肩关节在外展支架上的前屈

后伸及外展活动，３周后撤除外展支架，进一步进行
肩关节的各向运动。

３　结　果
２１例患者关节镜下均见关节腔内滑膜增生，呈

炎性改变；１４例合并肩袖损伤者，关节囊有不同程度
破裂，肱二头肌长头腱退变，肌腱滑动严重障碍，盂肱

关节间隙狭窄。手术时间 ４２～６５ｍｉｎ，中位数
５２ｍｉｎ；住院时间为８～１４ｄ，中位数１２ｄ。２１例均获
随访，随访时间６～１２个月，中位数９个月；均疼痛缓
解，肩关节功能改善，可恢复日常工作和生活；肩关节

前屈上举９８°～１３０°；中位数１２０°；肩关节外展１００°
～１６０°，中位数１３５°；外旋均＞３５°，内旋均超过 Ｔ１１水
平；Ｃｏｎｓｔａｎｔ和Ｍｕｒｌｅｙ肩关节评分提高到７０～９５分，
中位数８２分。无切口感染、医源性骨折、神经损伤及
锚钉松动移位等并发症发生。

４　讨　论
肩关节周围炎是一种肩关节周围软组织与关节

囊发生慢性退行性病理变化的疾病［２］。早期症状以

疼痛为主，多有滑膜水肿、充血；后期以肩部功能障碍

为主，多有滑膜腔粘连，纤维素样物质沉积［３］。功能

锻炼、物理及药物治疗是肩周炎的传统治疗方法，但

部分患者因难以忍受疼痛，常不能坚持 （下转第４１页）
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增加，拉力螺钉自股骨头切出的危险逐渐增大，其影

响明显高于骨骼质量、骨折类型、骨折复位程度等，故

建议ＴＡＤ值 ＜２５ｍｍ为宜。ＴＡＤ值是评价股骨颈内
螺钉位置的重要指标，当 ＴＡＤ值从 ２５ｍｍ降至 ２０
ｍｍ时，螺钉松动、切割等引起的内固定失败率从８％
降至０；因此置入髋螺钉的位置及深度是股骨颈中轴
线略下方，ＴＡＤ值应＜２５ｍｍ［７］。在骨科牵引床和后
侧复位取得辅助下完成闭合复位，对于骨折粉碎难以

固定，严重的骨质疏松患者，在使用 ＤＨＳ过程中有如
下体会：①复位成功后，先将模板与Ｃ臂机图像对比，
确定钢板的最佳位置，对于大转子斜坡度大的患者尤

应如此，因如沿股骨外侧插入钢板并贴附骨质，则容

易导致颈钉安放困难。②插入钢板后要注意钢板的
力线要与股骨干保持一致，可以使用 Ｃ形臂 Ｘ线机
透视检查校正。③术中正位复位良好，侧位如向背侧
成角，可在臀后安置复位杆予以矫正。如向腹侧成

角，可检查下肢与牵引床是否在同一平面，如仍不能

校正，可在腹股沟处向背侧按压，并用克氏针临时固

定，一般均能复位。④术中注意校正髋内翻，髋螺钉
和防旋转螺钉要防止前倾角太大，螺钉穿出股骨颈前

方。⑤股骨颈空间有限，狭小区域同时放置 ２枚螺
钉，髋螺钉应尽可能靠近股骨矩部，因为此处置入螺

钉把持力强，术后不易松动移位，注意顶尖距的掌握

使用。对于不稳定型转子周围性骨折，侧方支持钢板

的近端部分有空，可以插入螺钉固定大转子或防止旋

转的螺钉插入股骨头，临床研究表明侧方支持钢板对

有侧方骨皮质损伤的不稳定转子周围性骨折最有

效［８］。２例中失败１例患者术后６天出现股骨转子
间骨折近端骨块移位髋螺钉滑出，并再次手术安置外

侧支持钢板装置得到验证。术后３个月、６个月定时
随访，骨折于６个月后稳定，骨痂生长良好，脱拐行走
正常。
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（上接第３８页）功能锻炼，或因功能锻炼不规范，导致

肩袖损伤及肌腱卡压使症状加重，肩关节功能的恢复

更加困难。

麻醉下手法松解术对肩关节功能严重障碍的患

者是一种有效的治疗方法，患者痛苦小，容易放松，且

该方法对关节内、外的组织粘连均有明显的松解作

用，解决了肩周炎挛缩期关节囊壁增厚、部分腔隙闭

锁，难以用常规方法达到松解粘连、扩张关节囊的问

题，并可为关节镜下进行选择性松解提供条件。手法

松解时用力应徐缓，忌用暴力，松解须按顺序进行。

严重骨质疏松的患者禁用该方法。关节镜下可直接

观察肱二头肌腱、旋袖肌及关节囊的损伤程度；还可

清理关节腔内炎性介质及组织，摘除肩关节游离体，

术后可明显缓解疼痛。关节镜下对合并的肩袖及关

节囊破裂进行修补，组织损伤小，术中出血少，术后肿

胀反应轻、组织再粘连几率小；同时双固定螺钉系统

锚钉固定能提供更大的把持力，使固定更坚强，防止

修复后再次撕裂，可促进肩袖及关节囊愈合，为日后

早期功能锻炼提供了条件。手法松解结合关节镜手

术是治疗顽固性肩周炎的有效方法，但现有的技术和

评价方法仍需进一步完善。
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