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肩关节镜下单排间断缝合与双排缝合治疗肩袖损伤的临床效

果分析 
王博 

（松原吉林油田医院  吉林松原  138000） 

摘要：目的：分析在肩袖损伤患者的疾病治疗过程中在肩关节镜下选择单排间断缝合或双排缝合治疗对疾病的治疗效果。方法：选择我院近一年

（2021.1-2021.12）时间内收治的肩袖损伤患者为观察对象，共有50例，随机分为两组（观察组与对照组），每组各25例，观察组用肩关节镜下双排缝

合，对照组用肩关节镜下单排间断缝合，分析两组在治疗干预后的各项指标变化（ASES、UCLA、VAS）、另外还应观察患者的前屈、外展程度。结

果：治疗前，采取双排缝合治疗的观察与采取单排间断缝合治疗的对照组两组之间的相关指标均没有明显差异（P＞0.05），治疗后，相较于对照组患

者，观察组各指标改善更加明显（P＜0.05）。结论：在肩袖损伤患者的疾病治疗过程中在肩关节镜下选择双排缝合治疗能够提高功能评分，并提高上

肢肘关节功能，术后疼痛程度明显更轻，相较于单排间断缝合治疗更能提高前屈及外展度，值得临床广泛应用。 
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引言 

肩袖损伤是目前临床常见的运动损伤之一，可严重影响到正常

的生活功能，需采取治疗干预。既往临床主要对患者采取制动、止

痛及关节功能锻炼，能够减轻患处疼痛及相关症状，但保守治疗措

施往往只能对轻度损伤患者进行治疗，对重度及中度患者治愈效果

较差，还需采取手术治疗。在这样的情况下，肩关节镜下单排间断

缝合与双排缝合术逐渐广泛应用于临床，术后患处疼痛明显减低，

且减少了瘢痕粘连等并发症的发生，治疗后肩关节、肘关节功能恢

复更加明显，并可有效增加前屈及外展度。但是在实际的干预之中，

有学者认为两者之间的疗效均不相同，且存在争议，需深入研究[1]。

对此，本次研究针对本院收治的肩袖损伤患者用肩关节镜下单排间

断缝合与双排缝合治疗，详见下文所示。 

1.一般资料和方法 

1.1 一般资料 

选择我院近一年（2021.1-2021.12）时间内收治的肩袖损伤患者

为观察对象，共有 50 例，纳入标准：①所有患者均符合《美国骨科

医师学会 肩肘外科学 第三版》[2]中的肩袖损伤诊断标准；②患者均

在治疗前已经知情本次研究内容并自愿加入；③我院伦理委员会批

准；④均出现肩关节疼痛及功能受限超过 6 月以上。排除标准：①

合并严重血管神经损伤、骨损伤等疾病；②合并肩关节疾病、肩关

节后部损伤需修复人员；③合并肩关节前方不稳；④认知障碍、精

神障碍无法配合者。按照随机数字表法分为观察组（肩关节镜下双

排缝合，25 例）和对照组（肩关节镜下单排间断缝合，25 例），其

中观察组男性 12 例，女性 13 例，年龄在 30-80 岁之间，平均 53.16

±2.18 岁，病程 7 月-32 月，平均 21.18±1.46 月；对照组男性 14

例，女性 11 例，年龄在 33-78 岁之间，平均 53.13±2.21 岁，病程

7 月-31 月，平均 21.21±1.43 月；两组患者年龄等资料比较并无差

异（P＞0.05）。 

1.2 方法 

对照组采取肩关节镜下单排间断缝合治疗，观察组采取肩关节

镜下双排缝合治疗。两组患者全麻后取侧卧位，在肩关节镜辅助下

手术，将患侧肩外展 60°，前屈 20°，进行皮牵引后对关节活动受

限人员适当松解关节；对照组患者术前需标记锁骨等固定标志物，

并合理控制血压，取肩关节后方入路，在肩峰外侧角内侧 1cm 处作

一手术切口，插入肩关节镜套管并置入关节镜，观察肩袖损伤的具

体情况，如患者存在肩胛下肌撕裂时应采取切开直视手术；使用射

频技术和刨床确定肩峰损伤，平滑肩袖损伤，检查减压情况，去除

肩袖断裂粘连至无张紧状态，校准后测量内外径和后径，评估肩袖

的可修复性，并暴露肩袖的位置，并使用球头磨钻打磨皮质，使新

鲜骨床形成；对照组需根据损伤的程度将 3.5mm 的带线铆钉 2-3 枚

置入肱骨大结节骨窗位置，缝合肩袖，在肩袖撕裂游离缘穿入锚钉；

观察组在确定锚钉预拧入位置后将内排锚钉置入与合区肋骨边缘，

缝合肩袖，骨床内侧缘固定，并在肱骨大结节外缘下 5mm 放置外排

锚钉，缝线穿入外排锚钉，交叉后压入内排，适当调整缝线松紧度，

并缩进锚钉。 

1.3 观察指标 

美国肩与肘协会评分系统（ASES）[3]：总分为 100 分，分数越

高提示患者肩关节、肌力等恢复越好。 

美国加州大学肩关节评分（UCLA）[4]：总分为 35 分，分数越高

提示患者的肩关节活动度恢复越好。 

视觉模拟评分法（VAS）[5]：分为 10 分，分数越低提示患者的

疼痛程度越低，分数越高则反之。 

对比分析两组治疗前后前屈、外展程度。 

1.4 统计学方法 

SPSS 25.0 处理数据，计量数据均符合正态分布以（ sx  ）表示，

采用独立样本 t 检验进行组间比较，计数数据以[例（%）]表示，行

2 检验，P<0.05 有统计学意义。 

2.结果 

2.1 比较两组治疗前后 ASES、UCLA、VAS 评分 

采取双排缝合治疗的观察与采取单排间断缝合治疗的对照组两

组之间的相关指标均没有明显差异（P＞0.05），但在治疗后，采取

双排缝合治疗的观察与采取单排间断缝合治疗的对照组评分有着明

显的差异（P＜0.05），详见表 1 所示。 
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表 1  两组治疗前后 ASES、UCLA、VAS 评分对比分析（ sx  ） 

VAS ASES UCLA 
组别 例数 

治疗前        治疗后 治疗前           治疗后 治疗前            治疗后 

观察组 25 7.35±1.12 3.69±0.15 51.03±5.21 91.45±3.23 12.15±1.54 26.18±2.16 

对照组 25 7.33±1.15 5.45±0.12 51.06±5.22 81.23±6.15 12.13±1.49 20.19±2.76 

t -- 0.062 45.811 0.020 7.356 0.047 8.546 

p -- 0.951 0.001 0.984 0.001 0.963 0.001 

2.2 比较两组治疗前后前屈、外展程度 

分析两组治疗前的前屈、外展程度可见，两组并无明显差异（P

＞0.05），但在治疗后，观察组前屈、外展程度明显更高，对比有统

计学意义（P＜0.05），详见表 2 所示。 

表 2  两组治疗前后前屈、外展程度对比分析（ sx  ） 

前屈（°） 外展（°） 
组别 例数 

治疗前                   治疗后 治疗前                  治疗后 

观察组 25 114.18±11.15 165.29±13.15 98.59±6.48 152.18±23.16 

对照组 25 114.21±11.13 154.18±12.47 98.63±6.56 134.18±11.75 

t -- 0.010 3.065 0.022 3.875 

p -- 0.992 0.004 0.983 0.001 

3.讨论 

肩袖损伤是指创伤或反复运动引起的围周疼痛和肩部功能障

碍。如果不能对患者采取及时有效的治疗措施，可导致肩关节不稳

或继发性关节挛缩症状，从而导致关节功能障碍。既往临床治疗中

主要根据患者实际病情选择手术或非手术治疗，非手术治疗常见于

轻度肩袖损伤患者，能够明显减轻患处疼痛并改善肩关节功能[6]。关

节镜手术包括关节镜手术、关节镜辅助小切口等，具有创伤小、术

后康复快的优点，可以显著缓解患区的疼痛，但临床手术类型对肩

袖损伤患者的治疗选择并未得到统一。关节镜下单排间歇缝合治疗

和双排缝合治疗可修复肩袖损伤，对缓解疼痛、改善肩关节功能具

有重要作用。其中，单排间歇缝合治疗主要固定在肱骨大结节表面

的足迹区域，肩袖与骨表面点接触修复，不能实现解剖愈合。并且，

在该术式治疗后由于锚钉位于韧带止点位置固定，应力集中，因此

更容易出现再撕脱等情况，而锚钉经风险将韧带固定与骨面位置可

能需要切割韧带，缝线可对肩峰形成撞击，因此不能有效减轻疼痛。 

肩关节镜下双排缝合术式则弥补了单排间断缝合中的劣势，其

能够将锚钉放置在软骨边缘位置，能够固定愈合区外的皮质骨区，

能够明显降低拔钉风险，又可增加接触面积，彻底清理大结节愈合

区。此外，内外放电缝合线可以进行桥接和交叉，改善了肩袖与骨

表面之间的接触面，并能提高加压肌腱骨愈合区的治疗效果和完全

覆盖的足迹区。此外，在该术式治疗下无需对外排锚钉打结固定，

减少了肩袖表面的线结，缝合桥能够抑制间隙的形成，减少关节液

渗入，以促进腱骨愈合。此外，由于肩关节镜下双排缝合手术中使

用的锚钉均为可吸收锚钉，且具有较高的稳定性与组织相容性，更

符合生物学原理，因此在治疗后患者患处刺激反应明显更低，术后

关节恢复均良好，避免了手术后多种因素影响增加患处疼痛程度。 

本次研究针对本院收治的肩袖损伤患者用肩关节镜下单排间断

缝合与双排缝合治疗，研究表明，治疗前，采取双排缝合治疗的观

察与采取单排间断缝合治疗的对照组两组之间的相关指标均没有明

显差异（P＞0.05），但在治疗后，采取双排缝合治疗的观察与采取

单排间断缝合治疗的对照组评分等指标有着明显的差异（P＜0.05），

由该项研究数据可见，肩关节镜下双排缝合治疗可显著改善肩关节

功能，减轻术后疼痛，改善外展和前屈功能。这主要是由于在肩关

节镜下双排缝合技术中，肌腱和足迹面积之间的有效压力接触面积

较大，因此能够明显提高肩袖损伤修补效果，预防肩袖修补的失败

率，且治疗后肩袖功能恢复更明显，弥补了单排间断缝合治疗的劣

势，疗效更明显。 

综上所述，在肩袖损伤患者的治疗中对患者采取肩关节镜下双

排缝合治疗能够显著提高患者肩关节功能评分，并提高上肢肘关节

功能，术后疼痛程度明显更轻，相较于单排间断缝合治疗更能提高

前屈及外展度，值得临床广泛应用。 
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