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关节镜下三点定位技术修补肩袖损伤的

临床体会*

蔡军辉，钱万锋，商金祥，陈龙，胡文均

（绍兴文理学院附属医院 骨科，浙江 绍兴 312000）

摘要：目的 总结关节镜下三点定位技术修补肩袖损伤的临床体会。方法 收集2018年1月－2019年

6月符合纳入标准的肩袖损伤患者52例，根据手术方法不同分为两组。A组采用传统两点定位技术（n = 26），

B 组采用三点定位技术 （n = 26），比较两组患者手术时间、视觉模拟评分法 （VAS）、美国加州大学

（UCLA） 肩关节评分、美国肩肘外科协会 （ASES） 评分、外旋活动度、前屈活动度和外展活动度。结果

A组平均手术时间为143.4 min，B组为97.2 min；A组术前VAS评分、UCLA肩关节评分、ASES评分、外旋

活动度、前屈活动度和外展活动度分别为 （6.9±1.2） 分、（14.8±2.3） 分、（44.7±7.7） 分、（17.4±5.0） °、

（83.0±11.1） °和 （78.0±11.8） °；术后分别为 （1.7±0.7） 分、（30.5±2.6） 分、（83.3±4.7） 分、（38.9±

3.7） °、（162.6±8.1） °和（152.4±13.0） °，术前术后比较，差异均有统计学意义（P < 0.05）；B组术前VAS

评分、UCLA 肩关节评分、ASES 评分、外旋活动度、前屈活动度和外展活动度分别为 （7.2±1.0） 分、

（16.0±2.5） 分、（43.0±5.8） 分、（16.1±5.2） °、（81.1±12.0） °和 （78.3±9.1） °，术后分别为 （1.6±0.7）

分、（32.8±3.2） 分、（84.7±7.4） 分、（38.9±4.5） °、（160.7±8.4） °和 （145.0±19.8） °，术前术后比较，

差异均有统计学意义（P < 0.05）。结论 虽然传统两点定位技术和三点定位技术治疗肩袖损伤都能取得良好

的临床效果，但三点定位技术手术时间更短，肩关节功能恢复更快，更适合肩关节镜初学者。
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technique in repairing rotator cuff injury*
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Abstract: Objective To summarize the clinical experience of arthroscopic three-point positioning technique

in repairing rotator cuff injury. Methods From January 2018 to June 2019, 52 patients with rotator cuff injury who

met the inclusion criteria were divided into two groups according to different surgical methods. Group A (n = 26)

used traditional two-point positioning technology, group B (n = 26) used three-point positioning technology.

Operation time, visual analogue scale (VAS), University of California at LosAngeles (UCLA) shoulder score,

American Shoulder Elbow Surgeons (ASES) score, external rotation range of motion, flexion range of motion and

abduction range of motion were compared between the two groups. Results The average operation time was

文章编号 ：1007-1989（2022）02-0043-06
论 著

DOI: 10.12235/E20210289

收稿日期：2021-05-19

* 基金项目：浙江省教育厅一般科研项目（No：Y202145976）

·· 43



中国内镜杂志 第 28 卷

143.4 min in group A and 97.2 min in group B; Preoperative VAS, UCLA, ASES score, external rotation activity,

flexion range of motion, outreach activity in group A were (6.9 ± 1.2), (14.8 ± 2.3), (44.7 ± 7.7), (17.4 ± 5.0)° ,

(83.0 ± 11.1)° and (78.0 ± 11.8)°, the postoperative results were (1.7 ± 0.7), (30.5 ± 2.6), (83.3 ± 4.7), (38.9 ± 3.7)°,

(162.6 ± 8.1)° and (152.4 ± 13.0)°, the differences were statistically significant before and after operation (P < 0.05).

Preoperative VAS, UCLA, ASES score, external rotation activity, flexion range of motion, outreach activity in group

B were (7.2 ± 1.0), (16.0 ± 2.5), (43.0 ± 5.8), (16.1 ± 5.2)°, (81.1 ± 12.0)°and (78.3 ± 9.1)°, the postoperative results

were (1.6 ± 0.7), (32.8 ± 3.2), (84.7 ± 7.4), (38.9 ± 4.5)° , (160.7 ± 8.4)° , (145.0 ± 19.8)° , the differences were

statistically significant before and after operation (P < 0.05). Conclusion Although traditional two-point

positioning technology and three-point positioning technology can achieve good clinical results in treatment of

rotator cuff injury, three-point positioning technology has shorter operation time and faster recovery of shoulder joint

function, which is more suitable for beginners of shoulder arthroscopy.

Keywords: arthroscope; three-point positioning technique; rotator cuff; operation time; clinical effect

肩袖损伤是常见的肩关节疾病[1]，病例数逐年

增多。目前，相对于传统开放肩袖修补手术治疗，

关节镜下肩袖修补手术的损伤更小，恢复更快，已

成为治疗肩袖损伤的主要方式[2-3]。关节镜手术需

要外科医师全面了解肩关节的三维解剖，能熟练使

用特定工具和器械[4-5]，并有良好的三维空间立体

感觉。传统手术关注视野暴露，关节镜手术则是关

注空间立体感的建立。以往关节镜手术一般采用两

点定位技术，这是一项平面技术，学习曲线周期

长，培养三维立体感觉较差。为了缩短手术学习曲

线，迅速培养三维立体感觉，快速熟练掌握关节镜

手术技巧，笔者在关节镜下使用三点立体定位技术

修补肩袖损伤，取得了良好的效果。现报道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料

收集2018年1月－2019年6月肩袖损伤住院患者

60例，按排除标准筛除8例后，选取符合纳入标准的

肩袖损伤病例52例，根据手术方法不同分为两组，A

组采用传统两点定位技术（n = 26），B组采用三点定

位技术（n = 26）。52例患者平均年龄61岁，多为外

伤性损伤。两组患者年龄、性别和外伤比较，差异均

无统计学意义（P > 0.05），具有可比性。按照标准[6]

将肩袖撕裂程度进行分型：A组肩袖小撕裂10例，中

撕裂15例，大撕裂1例；B组小撕裂9例，中撕裂15

例，大撕裂2例。A组中，吸烟3例，糖尿病4例；B

组中，吸烟3例，糖尿病5例。A组体重指数（body

mass index， BMI） 平 均 24.8 kg/m2， B 组 平 均

22.2 kg/m2。

纳入标准：①术前常规行肩关节 MRI，参照

Goutallier分级[7]，评估肩袖肌肉的脂肪浸润情况，明

确存在肩袖损伤者；②术前存在肩部无力、活动受

限、疼痛症状者；③初次手术者。排除标准：①有臂

丛神经损伤；②盂肱关节骨性关节炎者；③双侧肩袖

撕裂者；④巨大肩袖损伤者（因所有手术均由初学关

节镜手术3年内医师完成，所以未纳入肩袖巨大撕裂

病例）。所有患者术前均知情同意并签署手术知情同

意书。本研究通过医院伦理委员会审批。

1.2 方法

手术均采用全身麻醉，取侧卧、后倾20°位，患

肢于肩关节镜专用牵引架上适度牵引，控制收缩压保

持在100 mmHg左右。

1.2.1 A 组 先常规建立后外侧入路，再建立前上

入路和标准外侧入路，辅助建立前外侧或后外侧入路。

在Wilmington入路完成置钉，于后外侧关节镜入路观

察，任选一个工作通道进行操作，采用两点平面定位法

进行手术。见图1。最后以锚钉固定缝合损伤肩袖。

A B

A：两点平面定位示意图；B：两点平面定位

图1 两点定位技术图示

Fig.1 Two-point positioning technique diagram
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1.2.2 B 组 在建立标准外侧入路后，辅助建立前

外侧或后外侧入路，以交换棒为载体，采用三点立体

定位的方法进行手术操作，再以锚钉固定缝合损伤肩

袖。见图2。在具体手术操作过程中，从后外侧入

路、标准外侧入路、辅助后外侧和前外侧入路中，选

择1个入路作为关节镜的观察通道点，1个入路为定

位导向通道点，另2个入路为工作通道点，形成一个

4点锥形体的立体结构（图2A）。术后常规缝合切口，

肩峰下注射罗哌卡因10 mL，无菌纱布加压包扎，并

以肩关节外展支具外固定保护。

1.3 术后康复

待麻醉完全清醒后即给予被动康复锻炼，指定同

一组康复医生制定统一的康复方案，早期介入指导锻

炼。康复目标：①术后3周内：肩关节被动活动度达

到外展60°、前屈60°；②术后第4周：开始主动功能

锻炼，肩关节被动活动度达到外展90°、前屈90°；

③术后第6周：患者肩关节可自由活动，肩袖肌肉及

三角肌的主动功能训练逐渐加强。外展支具固定常规

佩戴至术后第6周。

1.4 随访及观察指标

骨科、康复科常规在术后l、3、6和12个月进行

门诊随访，采用视觉模拟评分法 （visual analogue

scale，VAS）、美国加州大学（University of California

at LosAngeles，UCLA）肩关节评分、美国肩肘外科协

会（American Shoulder Elbow Surgeons，ASES）、外旋

活动度、前屈活动度以及外展活动度等指标评估肩关

节功能，并详细记录相关数据。

1.5 统计学方法

选用 SPSS 21.0 软件分析数据，计量资料以均

数±标准差 （-x±s） 表示，行 t检验；计数资料以

例表示，行 χ2检验。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结果

A组平均手术时间为143.4 min，B组为97.2 min。

A组术前VAS评分为（6.9±1.2）分，UCLA肩关节评

分为（14.8±2.3）分，ASES评分为（44.7±7.7）分，

外 旋 活 动 度 为 （17.4±5.0）°， 前 屈 活 动 度 为

（83.0±11.1）°，外展活动度为（78.0±11.8）°；术

后VAS评分为（1.7±0.7）分，UCLA肩关节评分为

（30.5±2.6）分，ASES评分为（83.3±4.7）分，外旋

活动度为 （38.9±3.7）°，前屈活动度为 （162.6±

8.1）°，外展活动度为（152.4±13.0）°，术前术后

比较，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。B组术前

VAS 评分为 （7.2±1.0） 分，UCLA 肩关节评分为

（16.0±2.5）分，ASES评分为（43.0±5.8）分，外旋

活动度为 （16.1±5.2）°，前屈活动度为 （81.1±

12.0）°，外展活动度为（78.3±9.1）°；术后VAS评

分为 （1.6±0.7） 分，UCLA 肩关节评分为 （32.8±

3.2）分，ASES评分为（84.7±7.4）分，外旋活动度

为 （38.9±4.5）°，前屈活动度为 （160.7±8.4）°，

外展活动度为（145.0±19.8）°，术前术后比较，差

异均有统计学意义（P < 0.05）。见附表。

A B C

A：三点立体定位示意图；B：三点立体定位；C：关节镜下缝合

图2 三点定位技术图示

Fig.2 Three-point positioning technique diagram
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3 讨论

3.1 肩关节镜的发展历史

1908年CODMAN[8]第一次报道手术修复肩袖。目

前，肩关节镜技术已逐渐成为诊断和治疗肩关节疾病

的重要方法[9]。周宁新[10]总结了机器人腔镜优势，可

明显提升术者对手术操作的信心与掌控力。吴国梁

等[11]在膝关节手术中使用机器人辅助，发现较常规手

术精准度更高，术中损伤更少，手术成功率更高，术

后并发症更少。关节镜手术的发展离不开设备的更新

和技术的进步，肩关节镜在牵引架等器械完善后迎来

了快速发展。传统采用两点定位和三角操作技术，而

达芬奇机器人具有多个操作臂，若将其运用于肩关节

镜手术，结合三点定位技术，可缩短学习曲线，迅速

培养三维立体感觉，术者能熟练掌握关节镜手术技

巧，患者术后肩关节功能亦恢复较快。

3.2 手术方式

肩关节镜手术中常需仔细评估肩袖损伤的全貌，

附加一个后外侧辅助观察通道，有助于观察冈上肌偏

前的损伤和冈下肌损伤[12]。袁胜超等[13]认为，关节镜

下由深至浅缝合技术是治疗小肩袖损伤简单、有效的

方法。KIM等[14]认为，采用关节镜下缝线桥分层修复

术和缝线桥全层修复术治疗，都可以明显改善大中型

肩袖分层撕裂损伤患者的肩关节功能和活动度，两者

都有较好的疗效。斐杰等[15]指出，双排缝合或缝线桥

技术治疗肩袖撕裂，两者术后疗效相当。ANG等[16]

对比关节镜下肩袖修补和关节镜下双排肩袖修补的

临床效果，两种方式术后临床评分均较术前有明显

改善，且两者临床疗效均较好，但关节镜下肩袖修

补较关节镜下双排肩袖修补时间更短。KWON等[17]

分析了5组行关节镜治疗的关节侧全层肩袖撕裂患

者，结果显示，5组患者术后临床指标均明显改善，

表明：关节镜下修复原位是治疗关节侧全层肩袖撕

裂较好的方法。笔者认为，关节镜肩袖修补的缝合

方式对术后功能恢复影响不明显，而定位方法更加

重要。所以，本文研究重点关注在肩关节镜定位技术

的改进。

3.3 常见并发症

3.3.1 关节僵硬 肩袖修补术后最主要的并发症之

一是关节僵硬。但是，HATTA等[18]认为，关节僵硬

与手术技术无相关性。为了避免术后关节僵硬，早期

康复非常重要，虽然目前对于肩袖修补术后的康复计

划没有达成共识，但是提倡进行早期锻炼。VAN

DER MEIJDEN等[19]的研究中，所有患者术后均进行

了早期锻炼（前期为被动，后期调整为主动），无患

者出现关节僵硬。SHIMO等[20]报道，关节镜修复肩袖

撕裂后，早期被动运动可以缓解术后僵硬，改善肩关

附表 两组患者手术相关指标比较 （
-x±s）

Attached table Comparison of operation related indexes between the two groups （
-x±s）

组别

A组（n = 26）
术前

术后

t值

P值

B组（n = 26）
术前

术后

t值

P值

两组术后比较的统计值

t值

P值

VAS评分/分

6.9±1.2
1.7±0.7
19.60
0.000

7.2±1.0
1.6±0.7
24.06
0.000

0.85
0.402

UCLA肩关节评分/分

14.8±2.3
30.5±2.6
-24.41
0.000

16.0±2.5
32.8±3.2
-23.68
0.000

-2.92
0.006

ASES评分/分

44.7±7.7
83.3±4.7
-18.04
0.000

43.0±5.8
84.7±7.4
-22.21
0.000

-0.78
0.435

外旋活动度/（°）

17.4±5.0
38.9±3.7
-16.41
0.000

16.1±5.2
38.9±4.5
-15.19
0.000

0.00
1.000

前屈活动度/（°）

83.0±11.1
162.6±8.1
-27.63
0.000

81.1±12.0
160.7±8.4
-26.54
0.000

0.80
0.427

外展活动度/（°）

78.0±11.8
152.4±13.0
-24.35
0.000

78.3±9.1
145.0±19.8
-20.75
0.000

1.50
0.142
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节功能。

3.3.2 术后疼痛 术后疼痛是肩袖修补术后常见并

发症之一，也是患者不满意手术效果的主要原因之

一。CHEN等[21]比较了关节镜下肩袖修复术后两种镇

痛方法的效果，认为镇痛泵在肩峰下持续输注麻醉药

较静脉输注的镇痛效果更好，副作用更少。

3.3.3 肩峰下撞击综合征 肩峰下撞击综合征是

肩袖修补术后常见并发症之一。AINSWORTH等[22]

指出，肩峰下撞击综合征与肩袖损伤的关系密切，

喙突下间隙狭窄则可导致喙突下撞击综合征。

LICHTENBERG等[23]发现，行肩峰下减压的肩袖肌腱

愈合患者，在疼痛缓解、肩关节活动范围、日常生活

能力等方面均有良好结果。因此，在关节镜下清理减压

手术中，肩峰成形术已成为肩关节镜技术的常规操作。

为了减少关节僵硬、术后疼痛和肩峰下撞击综合

征等并发症，笔者在患者术后麻醉完全清醒时即给予

被动康复锻炼，让康复师早期介入指导，术后包扎伤

口前常规肩峰下注射罗哌卡因10 mL，并改变传统肩

关节镜手术两点平面定位技术发展为三点立体定位技

术，选择合适的病例，术中常规行肩峰减压成形，术

后取得了较好的疗效。不足之处是本研究病例量偏

少，需进一步加大样本量。

综上所述，采用三点立体定位技术行关节镜肩袖

修补，可缩短学习曲线，让术者熟练掌握手术技巧，

视觉上形成良好的三维立体感觉，提高术者操作信心

与掌控力。虽然传统两点定位技术和三点定位技术治

疗肩袖损伤都能取得良好的临床效果，但三点定位技

术手术时间更短，肩关节功能恢复更快，更适合肩关

节镜初学者。
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