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摘　要　目的：探讨肩关节镜下垂直缝合联合滑轮技术治疗Ⅱ型肩关节上盂唇前后向（ｓｕｐｅｒｉｏｒｌａｂｒｕｍａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒ，

ＳＬＡＰ）损伤的临床疗效和安全性。方法：２０１８年２月至２０２３年６月，收治１７例Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤患者。男１１例，女６例；年龄４８～

６５岁，中位数５５岁；跌伤８例，投掷运动损伤２例，羽毛球运动损伤４例，乒乓球运动损伤３例；合并肩袖轻度撕裂１１例，合并冈

上肌腱炎２例；病程６～１４个月，中位数１０个月。均采用肩关节镜下垂直缝合联合滑轮技术治疗。采用 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分标

准、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、美国肩肘外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）评分标准，评

价肩关节功能及疼痛程度；术后１２个月随访时，根据ＭＲＩ检查结果评估修复的上盂唇及肱二头肌长头肌腱愈合情况。同时记录

患者重返运动情况及并发症发生情况。结果：所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位数１８个月。术后１２个月随访时，

本组患者的ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分由术前（６０．６５±４．２６）分提升至（９４．１９±１．９４）分、ＡＳＥＳ评分由术前（６．５９±１．９４）分提升至

（１３．５７±０．５１）分、肩部疼痛ＶＡＳ评分由术前（６．９４±１．０３）分降至（０．３１±０．５０）分；ＭＲＩ显示修复的上盂唇及肱二头肌长头肌腱

延续性尚可，未见再撕裂；１５例患者恢复伤前运动，２例因投掷疼痛放弃伤前运动，但不影响日常生活，故未做进一步治疗。所有

患者均未出现感染、神经损伤、锚钉断裂和滑脱等并发症。结论：应用肩关节镜下垂直缝合联合滑轮技术治疗Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤，可

解剖重建上盂唇－肱二头肌长头肌腱复合体，有效缓解肩部疼痛症状、改善肩关节功能，而且具有较高的安全性。

关键词　肩关节；上盂唇自前向后损伤；关节镜检查；缝合技术；滑轮技术

　　在肩关节上盂唇前后向（ｓｕｐｅｒｉｏｒｌａｂｒｕｍａｎｔｅｒｉｏｒ
ａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒ，ＳＬＡＰ）损伤中，Ⅱ型损伤最为常见［１］，临

床多采用肩关节镜下修复固定术治疗。采用肩关节

镜下单排或双排锚钉固定技术治疗Ⅱ型 ＳＬＡＰ损伤，
虽可实现解剖重建，但术后再撕裂率高达１８．７％，而

且约１２％的患者会出现肩关节外旋活动度减小［２］。

肱二头肌长头肌腱切断固定术虽可降低再手术率［３］，

但会显著改变肩关节应力分布模式，影响患者术后重

返运动［４］。２０１８年２月至２０２３年６月，我们采用肩

关节镜下垂直缝合联合滑轮技术治疗Ⅱ型 ＳＬＡＰ损
伤患者１７例，并对其临床疗效和安全性进行了观察，
现总结报告如下。

１　临床资料
本组１７例，均为杭州市富阳中医骨伤医院住院

治疗的Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤患者。男１１例，女６例；年龄
４８～６５岁，中位数 ５５岁；跌伤 ８例，投掷运动损伤
２例，羽毛球运动损伤４例，乒乓球运动损伤３例；合
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并肩袖轻度撕裂 １１例，合并冈上肌腱炎 ２例；病程
６～１４个月，中位数１０个月。

２　方　法
２．１　治疗方法

全身麻醉完毕后，将患者置于沙滩椅位，常规消

毒铺巾。建立标准肩关节后方、前方及前上入路。经

后方入路行肩关节镜探查术，对合并的肩袖轻度撕裂

进行清理，使用探钩经前方入路探查 ＳＬＡＰ损伤的程
度和具体位置，并进行分型［图１（１）］。经前上入路，
在上盂唇止点下方用直径４．５ｍｍ的磨头打磨清理上
关节盂，至骨面渗血。使用穿刺针穿肩袖至关节盂

１０点钟位置，切开穿刺点皮肤，使用锚钉圆锥开口器
经皮肤切口在关节盂１０点钟位置开口，植入１枚直
径３．０ｍｍ的双线（花线和蓝线）锚钉（施乐辉公司）
［图１（２）］。用离子刀在上后盂唇根部不随肩部运动
而改变的位置做标记，经前上入路将装有拉索的缝合

钩由上盂唇后根部背侧穿刺至标记点，推出拉索至盂

肱关节内，将１根花线引至上盂唇背侧；用抓线器抓
取２根花线，用打结器打结，将绳结推至上盂唇背侧，
形成垂直缝合，盂唇－肩盂间隙应≤１ｍｍ［图１（３）］。
用离子刀在前上盂唇未撕裂位置做标记，经前上入路
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将装有拉索的缝合钩由上盂唇前方未撕裂部分背侧

穿刺至标记点，推出拉索至盂肱关节内，将１根蓝线
引至上盂唇前背侧；再用离子刀在上后盂唇根部未撕

裂位置做标记，经前上入路将装有拉索的缝合钩由上

盂唇后根部背侧穿刺至标记点，推出拉索至盂肱关

节内，将另１根蓝线引至上盂唇后背侧；用抓线器抓
取２根蓝线在上盂唇背侧打滑结，与锚钉形成“滑
轮”，拉紧缝线使盂唇－肩盂间隙≤１ｍｍ，最后用打
结器打结［图 １（４）］。上述操作结束后，用探钩钩
取缝合的上盂唇，盂唇在肩盂边缘移位≤２ｍｍ，提
示张力合适。

术后以肩关节外展枕固定患肢 ４周。术后第
２周开始进行肩关节被动活动训练，至术后６周时使
肩关节前屈角度逐步增加至１５０°；术后第６周开始进
行肩关节主动活动训练及渐进性肌力强化训练。术

后６个月，经评估后可恢复不受限制的活动。
２．２　疗效和安全性评价方法

分别于术前及术后１、２、３、６、１２个月，采用 Ｃｏｎ
ｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分标准［５］、疼痛视觉模拟量表（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）［６］、美国肩肘外科协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｓｈｏｕｌｄｅｒａｎｄｅｌｂｏｗｓｕｒｇｅｏｎｓ，ＡＳＥＳ）评分标准［７］评价肩

关节功能及疼痛程度；术后１２个月随访时，根据ＭＲＩ
检查结果评估修复的上盂唇及肱二头肌长头肌腱愈

合情况。同时记录患者重返运动情况及并发症发生

情况。

３　结　果
所有患者均获随访，随访时间１２～２４个月，中位

数１８个月。术前及术后 １、２、３、６、１２个月的 Ｃｏｎ
ｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分、肩部疼痛ＶＡＳ评分及ＡＳＥＳ评分见
表１。术后１２个月随访时，ＭＲＩ显示修复的上盂唇及
肱二头肌长头肌腱延续性尚可，未见再撕裂；１５例患
者恢复伤前运动，２例因投掷疼痛放弃伤前运动，但
不影响日常生活，故未做进一步治疗。所有患者均未

出现感染、神经损伤、锚钉断裂和滑脱等并发症。

４　讨　论
作为肩关节运动损伤的常见类型，Ⅱ型 ＳＬＡＰ损

伤在需要进行投掷动作的运动员及中老年人群中发

生率较高，其病理特征为上盂唇和肱二头肌长头肌腱

自肩胛盂撕脱［８－９］。手术治疗Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤已达成
共识，其中肩关节镜手术为首选方式。肩关节镜下单

排或双排锚钉固定术是临床治疗Ⅱ型 ＳＬＡＰ损伤的
常用术式，但术后腱骨愈合率仅为６５％ ～７５％，而且
存在发生锚钉松动、缝线切割的风险［１０］。因此，我们

联合应用肩关节镜技术中常用的垂直缝合技术和滑

轮技术治疗Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤，以期提高此类损伤的治
疗效果。

Ⅱ型ＳＬＡＰ损伤破坏了盂唇的“深凹稳定”机制，
导致肱骨头异常前上移位，并会显著增加关节面剪切

应力［１１－１２］。常规垂直缝合技术采用２枚锚钉以１０～
１５ｍｍ间距垂直植入肩胛盂１１点至１点方向，通过

图１　Ⅱ型肩关节上盂唇前后向损伤肩关节镜下垂直缝合联合滑轮技术手术图片

表１　１７例Ⅱ型肩关节上盂唇前后向损伤患者治疗前后肩关节功能及疼痛评分

评定时间 ＣｏｎｓｔａｎｔＭｕｒｌｅｙ评分／（ｘ±ｓ，分） 肩部疼痛ＶＡＳ１）评分／（ｘ±ｓ，分） ＡＳＥＳ２）评分／（ｘ±ｓ，分）
术前 ６０．６５±４．２６ ６．９４±１．０３ ６．５９±１．９４

术后１个月 ６７．４７±２．７１ ４．５３±０．５２ ６．６２±１．３６
术后２个月 ８２．２４±２．９９ ２．５９±０．７１ １０．１７±０．９５
术后３个月 ９０．３８±２．０９ １．３５±０．６１ １１．６５±０．７０
术后６个月 ９３．５９±１．４２ ０．３３±０．４８ １３．３５±０．４９
术后１２个月 ９４．１９±１．９４ ０．３１±０．５０ １３．５７±０．５１

　　注：１）视觉模拟量表；２）美国肩肘外科协会。
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环形约束重建盂唇对肱骨头的包容性；该技术恢复的

“悬吊效应”可将肱骨头移位量控制在 １．２ｍｍ以
内［１３－１４］。本研究采用的上盂唇后根部垂直缝合技

术，可实现上盂唇后根部垂直稳定。滑轮技术则通过

缝线构建水平张力带，模拟盂唇生理载荷传递路径；

生物力学测试显示，该技术可使修复界面接触面积增

加４０．２％，抗拉伸强度提升３０．１％，同时也能降低缝
线切割风险［１５－１６］。

相较于传统单排锚钉的单点固定模式，我们采用

的垂直缝合联合滑轮技术构建的三维动态固定系统，

通过协同优化轴向稳定性与横向张力平衡机制，可显

著提升缝合部位的抗剪切性能与载荷分布，为组织修

复创造力学刺激适宜的微环境［１６］。既往研究显示，

垂直骨隧道内锚钉界面形成的连续纤维软骨层厚度

可达（１．２±０．３）ｍｍ，滑轮式缝合可促进胶原纤维沿
肌腱长轴定向排列［１７］，这为撕脱组织的愈合奠定了

基础。术后 １２个月随访时，本组患者的 Ｃｏｎｓｔａｎｔ
Ｍｕｒｌｅｙ评分由术前（６０．６５±４．２６）分提升至（９４．１９±
１．９４）分、ＡＳＥＳ评分由术前（６．５９±１．９４）分提升至
（１３．５７±０．５１）分、肩部疼痛 ＶＡＳ评分由术前
（６．９４±１．０３）分降至（０．３１±０．５０）分，ＭＲＩ显示修
复的上盂唇及肱二头肌长头肌腱愈合良好，其中

１５例患者恢复伤前运动，而且未发生感染、神经损伤
症状及锚钉断裂和滑脱等并发症。这提示该技术具

有良好的临床疗效和安全性。

本组患者的治疗结果提示，应用肩关节镜下垂直

缝合联合滑轮技术治疗Ⅱ型 ＳＬＡＰ损伤，可解剖重建
上盂唇－肱二头肌长头肌腱复合体，有效缓解肩部疼
痛症状、改善肩关节功能，而且具有较高的安全性。

但本研究样本量较小、缺乏年轻患者数据、随访时间

较短，所得结论有待进一步的研究证实。
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