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摘　要　目的：观察关节镜下肩峰成形术治疗肩峰下撞击综合征的临床疗效和安全性。方法：２０１３年３月至２０１７年８月，采用关

节镜下肩峰成形术治疗肩峰下撞击综合征患者４６例，男２８例、女１８例；年龄３４～６８岁，中位数５３岁；左肩２０例，右肩２６例；肩

峰下撞击综合征根据Ｎｅｅｒ分期，Ⅱ期２８例、Ⅲ期１８例；均在门诊接受３～６个月非手术疗法治疗，症状无缓解。病程１～８个月，

中位数６个月。术后观察肩关节功能和日常生活能力恢复情况及并发症发生情况。结果：手术时间（４２．１８±１０．１７）ｍｉｎ，术中出

血量（１１０．２３±１１．２９）ｍＬ，住院时间（５．４１±１．５０）ｄ。术后３个月，患者日常生活活动能力调查量表评分由术前（４８．５９±４．０８）分

升高至（８８．５４±５．２８）分。参照Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ肩关节功能评分标准评价疗效，术后１个月，优２４例、良１９例、可２例、差１例；

术后３个月，优２６例、良１９例、可１例。１例出现切口感染，经对症处理后感染得到控制；其余患者均未发生感染等并发症。

结论：关节镜下肩峰成形术治疗肩峰下撞击综合征，创伤较小，手术和住院时间短，能促进肩关节功能的恢复，提高患者日常生活

能力，且并发症少，值得临床推广应用。

关键词　肩撞击综合征；关节镜检查；肩峰

　　肩峰下撞击综合征是临床常见的一种肩关节疾
病，以肩部疼痛和不同程度的活动受限为主要临床表

现，好发于中老年人［１］，占肩关节疼痛患者的４４％ ～
６５％［２－３］。目前临床治疗该病的方法主要分为非手

术治疗和手术治疗两大类。对于症状较轻者，可采用

口服抗炎药物、肩峰下封闭、制动休息等非手术疗法

治疗；而对于经非手术疗法治疗后症状得不到缓解

者，往往需采用手术治疗［４］。以往多采用开放性手术

治疗该病，手术创伤较大，且患者术后康复速度较

慢［５］。为了寻找一种能减少手术创伤又能使患者术

后快速康复的方法，２０１３年３月至２０１７年８月，我们
采用关节镜下肩峰成形术治疗肩峰下撞击综合征患

者４６例，现报告如下。

１　临床资料
本组４６例，均为在绍兴文理学院附属医院住院

治疗的肩峰下撞击综合征患者；男２８例，女１８例；年
龄３４～６８岁，中位数５３岁；左肩２０例，右肩２６例；
肩峰下撞击综合征根据 Ｎｅｅｒ分期［６］：Ⅱ期２８例，Ⅲ
期１８例；肩关节疼痛３～６个月，夜间疼痛明显，患侧
侧卧时疼痛加剧，肱骨大结节和肩峰前下方压痛阳

性，Ｈａｗｋｉｎ撞击征和Ｎｅｅｒ撞击征均为阳性［７］；均在门

诊接受３～６个月非手术疗法治疗，症状无缓解。病
程１～８个月，中位数６个月。

２　方　法
２．１　术前检查　术前均行肩关节正位、肩峰 Ｙ位 Ｘ

线检查及肩关节ＭＲＩ检查，并完善术前常规检查。
２．２　手术方法　采用全身麻醉，患者取侧卧位、肩关
节外展３０°～４０°或半坐卧位。先在肩峰下滑囊内注
入１∶３０００００的肾上腺素生理盐水２０～３０ｍＬ，以局
部止血和扩张肩峰下间隙。由肩关节常规后入路插

入关节镜，对盂肱关节腔探查，了解肩关节内病变情

况。以圆头套管扩大、松解肩峰下滑囊，用刨削打磨

器、射频刀清理切除肩峰下滑囊壁，暴露肩峰下缘部

分以及喙肩韧带在肩峰前缘的止点。由肩关节外侧

入路送入探钩，查看肩峰外缘、前缘位置，了解肩峰下

骨赘增生及肩袖损伤情况，明确喙肩韧带与肩锁关

节。用射频刀或钩刀切除喙肩韧带肩峰前缘的止点，

并用打磨钻切除肩峰前外侧，行肩峰成形术。再改为

肩关节外侧入路插入关节镜，由肩关节前入路将手术

器械送入，探查肩锁关节，若肩锁关节有骨赘形成，则

将其切除；若肩锁关节退变严重，可切除锁骨远端；若

肩袖损伤厚度为正常厚度的一半、长度超过１ｃｍ，则
行肩袖修补术。

２．３　术后处理　术后 １２ｈ持续冰敷肩关节；术后
４８ｈ内于肩峰下间隙留置镇痛泵；术后１ｄ即行肩关
节被动功能锻炼；术后第２天行肩关节主动功能锻
炼，注意肩关节前屈、外展均控制在９０°以内；术后１
周开始扩大肩关节主动功能锻炼范围；术后４周恢复
正常肩关节活动，并实施对抗肌力功能锻炼，而对于

行肩袖修补术者，适当延迟对抗肌力功能锻炼时间。
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３　结　果
手术时间（４２．１８±１０．１７）ｍｉｎ，术中出血量

（１１０．２３±１１．２９）ｍＬ，住院时间（５．４１±１．５０）ｄ。术
后３个月，患者日常生活活动能力调查量表［８］评分由

术前（４８．５９±４．０８）分升高至（８８．５４±５．２８）分。按
照Ｃｏｎｓｔａｎｔ－Ｍｕｒｌｅｙ肩关节功能评分标准［９］评价疗

效，术后１个月优２４例、良１９例、可２例、差１例，术
后３个月优２６例、良１９例、可１例。１例出现切口感
染，经对症处理后感染得到控制；其余患者均未发生

感染等并发症。典型病例图片见图１。

４　讨　论
肩峰下撞击综合征在肩关节损伤中十分常见，是

肩关节外展活动时，肩峰下间隙内组织结构与喙肩弓

之间反复摩擦、撞击而产生的一种慢性肩关节疾病，

主要表现为肩部疼痛、活动受限或肌力减退等。该病

早期肩袖有严重水肿、出血或渗出，后期可引发肩袖

磨损、破裂，发生喙肩韧带增生及肩峰下间隙内组织

黏连，从而引起肩部运动障碍［１０］。正常情况下，肩关

节活动时，位于肩袖与喙肩弓之间的肩峰下滑囊发挥

着缓冲与润滑的作用，可防止二者直接摩擦或发生撞

击。但在病理情况下，如肩关节过度外展或长期累积

性损伤，可使肩峰下间隙内组织受到磨损，而任何可

导致肩峰下间隙内压力升高的病变，均可加剧受累组

织与喙肩弓之间的摩擦或撞击，最终可引发肩峰下撞

击综合征。

诊断肩峰下撞击综合征主要依靠体格检查、病

史，其次是借助各种影像学检查来评估。疼痛弧试验

与撞击试验是诊断这一疾病的主要方法。当患者存

在疼痛弧征阳性、Ｎｅｅｒ撞击征阳性时，表明肩峰下组
织和喙肩弓发生撞击而引发疼痛，而肩峰前外缘压痛

则提示肩峰下滑囊发生炎症。此外，行肩关节冈上肌

出口位Ｘ线检查，可清晰显示肩峰和冈上肌出口的形
态，对该病的诊断具有辅助作用。

大部分肩峰下撞击综合征患者经非手术疗法治

疗后可取得理想效果，如冰敷、休息、增强肌力训练、

局部封闭治疗等［１１］。经非手术治疗无效者，需行手

图１　肩峰下撞击综合征手术前后图片

患者，男，６３岁，肩峰下撞击综合征，采用关节镜下肩峰成形术治疗
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术治疗，而开放性肩峰成形术对该病有良好的治疗效

果，但其损伤较大，术后易出现三角肌无力［１２］。随着

关节镜技术的不断发展及手术器械的不断改进，近年

来关节镜技术逐渐被应用于肩峰下撞击综合征的治

疗中［１３］。肩峰成形术即肩峰下减压术，目前已被广

泛应用于临床。关节镜下肩峰成形术是一种安全性

更高的术式，与开放性肩峰成形术相比，具有以下优

势：①创伤较小，患者术后恢复快；②可对盂肱关节进
行检查，当发现关节中合并其他损伤时，可同时给予

治疗，避免二次手术给机体造成更大创伤［１４］；③可在

直视状态下对肩峰下间隙、肩袖受损程度准确评估；

④对三角肌损伤较小；⑤术后患者可早期进行功能锻
炼［１５］。关节镜下肩峰成形术对手术操作技术要求较

高，医生需严格把握手术适应证。该术式主要用于经

３～６个月非手术治疗无效的患者，且患者应持续存
有肩峰下撞击症状［１６］。对于合并肩峰下滑囊炎症或

黏连的Ⅰ期和Ⅱ期肩峰下撞击综合征患者，经非手术
治疗后不能取得理想效果，可行关节镜下肩峰成形

术。对于Ⅲ期肩峰下撞击综合征患者，应结合 ＭＲＩ
检查结果，考虑是否展开肩袖修补术。

手术应注意以下问题：①术中出血问题。术中出
血会影响手术视野，因此术者需注意有效控制术中出

血［１７］。射频刀切除喙肩韧带、肩峰下滑囊的措施是

控制术中出血的有效方法，当射频刀和组织相距

２ｍｍ时，可发挥凝固止血作用；术前在肩峰下滑囊内
注射肾上腺素生理盐水，也可发挥止血作用；术中控

制性降压也可以明显减少术中出血。②手术体位问
题。手术时患者可取半坐卧位或侧卧位，一般而言，

采取半坐卧位的效果较佳，因为此体位无需用牵引器

材，可防止牵引器材消毒不当、牵引过度而引发臂丛

神经损伤等不良事件［１８］。③肩关节周围软组织肿胀
问题。术中患者肩关节周围软组织可能会出现过度

肿胀，多因冲洗液向软组织内渗透所致，因此应尽可

能缩短手术时间，减少冲洗量和降低冲洗压力，防止

骨筋膜室综合征的发生［１９］。④肩峰下成形程度的控
制问题。术中应注意对肩峰下成形程度适当控制，避

免切除过度而引发肩峰骨折，同时也应避免切除过少

而难以发挥预期减压效果。因此，术前可结合冈上肌

出口处Ｘ线片提前对肩峰切除量做好规划，但需注意
严加控制投照角度，保证拍片标准。

本组患者治疗结果显示，关节镜下肩峰成形术治

疗肩峰下撞击综合征，创伤较小，手术和住院时间短，

能促进肩关节功能的恢复，提高患者日常生活能力，

且并发症少，值得临床推广应用。
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４　讨　论
肩关节活动范围较大，受外力影响的机会也较

大，加之解剖结构的特殊性，易发生脱位［１１－１２］。手牵

足蹬复位法治疗肩关节脱位，施术的关键在于复位时

将患肢内收、内旋，利用足蹬将肱骨头撬挤于关节盂

内。外敷中药方中，黄芪补中益气，骨碎补补肾、活血

止血，续断补肝肾、壮筋骨、活络止痛，木瓜通络舒筋，

独活祛风除湿、止痛，透骨草舒筋活络、活血止痛，乳

香调气活血、定痛，没药散血祛瘀、消肿定痛，地龙、僵

蚕祛风通络，当归、桂枝养血和血、温经散寒、温通血

脉；诸药合用达到补益肝肾、舒筋活络、活血止痛、祛

风通络、养血通脉的功效。

本组患者治疗结果表明，手牵足蹬复位法联合中

药外敷治疗肩关节脱位，可有效复位肩关节，改善患

肩功能，且安全性高。

５　参考文献
［１］　郭振平，李占国，刘一，等．陈氏正骨手法治疗肩关节脱

位的优势及特色［Ｊ］．中医正骨，２０１５，２７（８）：６７－６８．

［２］　林俊宏．拔伸顶压法治疗老年肩关节脱位合并肱骨外科

颈骨折［Ｊ］．中医正骨，２０１６，２８（６）：３１－３２．

［３］　陈要林，袁义伦，蒋振营．零度位牵引法治疗肩关节脱位

４１例［Ｊ］．河南外科学杂志，２０１６，２２（５）：３０－３１．

［４］　王鑫，王久清，费继明，等．改良手法复位治疗肩关节脱

位的临床疗效研究［Ｊ］．中国伤残医学，２０１６，２４（２１）：

９６－９８．

［５］　尹玮．手法整复治疗肩关节脱位合并肱骨外科颈骨折疗

效观察［Ｊ］．实用中医药杂志，２０１６，３２（４）：３６２－３６３．

［６］　邢加辉，王为民，王文路，等．改良椅背复位法治疗较强

肌力肩关节脱位 ３０例［Ｊ］．中医药临床杂志，２０１６，

２８（１０）：１４７０－１４７２．

［７］　陈文龙，王尧才，郭振平，等．改良靠背椅复位法治疗肩

关节脱位临床观察［Ｊ］．中国中医急症，２０１０，１９（２）：

２３９－２４０．

［８］　张作君．肩部损伤诊疗学［Ｍ］．北京：中国中医药出版

社，２００９：５５４－５５５．

［９］　李海燕，靳兵，吴辉．肩关节功能评价量表及可靠性研

究［Ｊ］．中国康复医学杂志，１９９３，８（３）：２２３－２２４．

［１０］国家中医药管理局．中医病证诊断疗效标准［Ｍ］．南京：

南京大学出版社，１９９４：１７９．

［１１］李法印，张先龙，李金玉．右美托咪定复合小剂量氯胺酮

在老年患者肩关节脱位手法复位手术中的应用［Ｊ］．中

国现代医学杂志，２０１６，２６（２２）：１３３－１３５．

［１２］龙光伟．锁定加压钢板与三叶草接骨板治疗肱骨近端骨

折合并肩关节脱位的疗效对比［Ｊ］．广西医科大学学报，

２０１７，３４（７）：１０６５－１０６７．

（收稿日期：２０１８－０５－０３　本文编辑：杨雅）

（上接第７３页）

［３］　ＣＨＯＷＪＣ，ＨＡＮＴＥＳＭＥ．Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｒｅｌｅａｓｅ：

ｔｈｉｒｔｅｅｎｙｅａｒｓ’ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅＣｈｏｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｊ

ＨａｎｄＳｕｒｇＡｍ，２００２，２７（６）：１０１１－１０１８．

［４］　ＢＯＹＡＨ，?ＺＣＡＮ?，?ＺＴＥＫＩＮＨＨ．Ｌｏｎｇｔｅｒｍｃｏｍｐｌｉｃａ

ｔｉｏｎｓｏｆｏｐｅｎｃａｒｐａｌｔｕｎｎｅｌｒｅｌｅａｓｅ［Ｊ］．ＭｕｓｃｌｅＮｅｒｖｅ，

２００８，３８（５）：１４４３－１４４６．

［５］　王易彬，汤宇，徐子涵，等．环线切割手术治疗腕管综合

征的初步临床观察［Ｊ］．中华骨科杂志，２０１６，３６（３）：

１２９－１３５．

［６］　章亚东，侯树勋．腕管综合征的微创治疗［Ｊ］．中华骨科

杂志，２００３，２３（７）：４４４－４４６．

［７］　薛锋，史其林．内窥镜下腕管松解术的应用解剖及临床

应用［Ｊ］．中华骨科杂志，２０００，２０（１０）：６０７－６０９．

［８］ Ｌ’ＩＮＳＡＬＡＴＡＪＣ，ＷＡＲＲＥＮＲＦ，ＣＯＨＥＮＳＢ，ｅｔａｌ．Ａ

ｓｅｌｆｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｆｏｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｓｙｍｐｔｏｍｓ

ａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇＡｍ，

１９９７，７９（５）：７３８－７４８．

［９］　王盛，孙铭，李洪彬，等．神经外膜减压与束间松解治疗

肘管综合征疗效对比分析［Ｊ］．中国医师进修杂志，

２００６，２９（３５）：２８－２９．

（收稿日期：２０１８－０５－１６　本文编辑：李晓乐）

（上接第７６页）

［１５］赵亮，王义隽，蔡道章，等．关节镜下治疗髋关节撞击综

合征的近期疗效观察［Ｊ］．中国修复重建外科杂志，

２０１６，１３（１）：２１－２４．

［１６］董岩．肩峰下撞击综合征治疗：关节镜下肩峰减压与开

放性手术的系统评价［Ｄ］．乌鲁木齐：新疆医科大学，

２０１５．

［１７］罗平，林鸿生．肩周肌群功能训练对肩峰下撞击综合征

的疗效观察［Ｊ］．中国康复医学杂志，２０１７，３２（５）：５４３－

５４７．

［１８］姜晓明，刘亚，毕建超，等．关节镜下肩峰成形术治疗肩

峰撞击征的临床效果观察［Ｊ］．现代生物医学进展，

２０１６，１６（３）：５２３－５２５．

［１９］刘晓潭，田林强，贾金岭，等．关节镜下改良前肩峰成形

术治疗肩峰撞击综合征的疗效观察［Ｊ］．中国内镜杂志，

２０１５，２１（２）：２０３－２０６．

（收稿日期：２０１８－０４－２０　本文编辑：时红磊）

·９７·　中医正骨２０１８年８月第３０卷第８期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０１８，Ｖｏｌ．３０，Ｎｏ．８　　　（总６３９）　　　



