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三种关节镜下肩袖修复技术的疗效比较及

术后慢性疼痛的影响因素分析
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摘要：目的　比较三种关节镜下肩袖修复术 （单排技术、双排技术和缝线桥技术） 治疗肩袖损伤的疗

效，并对患者术后慢性疼痛的影响因素进行分析。方法　回顾性分析2021年1月－2023年2月106例于该院行

关节镜下肩袖修复术治疗的肩袖损伤患者的临床资料，根据手术方式的不同，分为单排组 （n = 35）、双排组

（n = 32） 和缝线桥组 （n = 39）。分别于术前、术后 3、6 和 12 个月采用视觉模拟评分法 （VAS） 评估患者疼

痛程度，采用 Constant-Murley 肩关节功能评分量表评估患者肩关节功能，并测量 3 组患者外旋活动度和前

屈活动度。比较 3 组患者术后再撕裂发生率和慢性疼痛发生率。根据术后是否发生慢性疼痛，分为慢性疼

痛组 （n = 21） 和非慢性疼痛组 （n = 85），比较两组患者的临床资料。使用二元 Logistic 回归分析法，评估

关节镜下肩袖修补术后发生慢性疼痛的危险因素。结果　缝线桥组术后 3 和 6 个月 VAS 明显低于单排组和

双排组，3 组患者术后 3、6 和 12 个月 VAS 明显低于术前，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。缝线桥组术后

3 和 6 个月 Constant-Murley 肩关节评分高于单排组和双排组，外旋活动度和前屈活动度大于单排组和双排

组。3 组患者术后 3、6 和 12 个月 Constant-Murley 肩关节功能评分明显高于术前，外旋活动度和前屈活动度

明显大于术前，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。缝线桥组术后再撕裂发生率低于单排组和双排组，差异

均有统计学意义 （P < 0.0167），但单排组与双排组比较，差异无统计学意义 （P > 0.0167）。3 组患者术后

慢性疼痛发生率比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。慢性疼痛组女性占比、撕裂直径 < 1.0 cm 占比和术

后重度疼痛占比明显高于非慢性疼痛组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）；两组患者年龄、体重指数

（BMI）、病程、损伤部位、损伤原因、吸烟史和饮酒史比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。二元

Logistic 回归分析结果显示，在校正混杂因素 （年龄、BMI、病程、损伤部位和损伤原因等） 后，女性、撕

裂直径 < 1.0 cm 和术后重度疼痛是关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的独立危险因素 （P < 0.05）。结论　

关节镜下缝线桥技术相对于单排缝合技术和双排缝合技术，能更快地缓解肩袖损伤患者术后肩关节疼痛，

促进肩关节功能恢复，增加活动度，且术后再撕裂的发生风险低。但三种关节镜下肩袖修复术后均存在一

定的慢性疼痛风险，且女性、撕裂直径 < 1.0 cm和术后重度疼痛是关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的独

立危险因素。
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Abstract: Objective  To compare the efficacy of arthroscopic rotator cuff repair using single row, double row, 

and suture bridge techniques in treating rotator cuff injuries and analyze the influencing factors of postoperative 

chronic pain.  Methods  Clinical data of 106 patients with rotator cuff injury to receive arthroscopic rotator cuff 

repair from January 2021 to February 2023 were retrospectively collected, were divided into single row group 

(n = 35), double row (n = 32) and suture bridge group (n = 39). All patients from the three groups were evaluated 

using the pain visual analogue scale (VAS) and the Constant-Murley shoulder score (CMS) before surgery and 3, 6, 

and 12 months after surgery, and their external rotation and forward flexion range of motion were measured. The 

incidence of postoperative retearing and chronic pain after surgery were compared among the three groups. Patients 

were divided into chronic pain group (n = 21) and non-chronic pain group (n = 85) depending whether chronic pain 

was seen or not after surgery and the clinical data was compared. Risk factors for postoperative chronic pain in 

arthroscopic rotator cuff repair patients were assessed via binary Logistic regression analysis.  Results  The VAS in 

suture bridge group was significant lower than that in single row group and double row group at 3, 6 months after 

surgery, the VAS at 3, 6, 12 months after surgery in three groups were lower than that before surgery, the differences 

were statistically significant (P < 0.05). The CMS score in suture bridge group was significant higher than that in 

single row group, double row group at 3, 6 months after surgery, and all groups at 3, 6, 12 months after surgery were 

higher than that before surgery. The external rotation range of motion, and forward bending range of motion in 

suture bridge group were larger than those in single row group, double row group at 3, 6 months after surgery, and 

all groups at 3, 6, 12 months after surgery were larger than those before surgery, the differences was statistically 

significant (P < 0.05). The incidence of postoperative retearing in suture bridge group was significant lower than that 

in single row group and double row group, the difference was statistically significant (P < 0.0167), but there was no 

difference between single row group and double row group (P > 0.0167). The chronic pain occurrence was no 

statistical difference among the three groups (P > 0.05). The chronic pain group had higher proportions of women, 

tear diameter < 1.0 cm, and severe postoperative pain than those of non-chronic pain group (P < 0.05). Other clinical 

data [age, body mass index (BMI), course of disease, location of injury, cause of injury, smoking and drinking 

history] were comparable between the two groups, the differences were not statistically significant (P > 0.05). 

According to binary Logistic regression analysis, after adjusting for confounding factors (age, BMI, disease course, 

location and cause of injury), female gender, tear diameter < 1.0 cm, and severe postoperative pain were independent 

risk factors for chronic pain after arthroscopic rotator cuff repair surgery (P < 0.05).  Conclusion  In treating patients 

with rotator cuff injury, arthroscopic suture bridge outperforms single row and double row techniques in alleviating 

shoulder joint pain, promoting functional recovery and increasing range of motion, and presents lower risk of 

retearing. However, all three have some risk of chronic pain after surgery. Female gender, tear diameter < 1.0 cm, 

and severe postoperative pain are independent risk factors for postoperative chronic pain.

Keywords:  single row; double row; suture bridge; arthroscope; rotator cuff injury; postoperative chronic pain

肩袖损伤是一类常见的肩部运动性或退变性损

伤，是导致肩关节疼痛和功能障碍的重要原因[1]。根

据损伤范围，可将肩袖损伤分为：小型、中型、大型

和巨大型损伤，小型损伤给予药物和电刺激等保守治

疗即可取得满意疗效，中型及以上的肩袖损伤，往往

需采取手术治疗[2]。近年来，随着关节镜技术的发

展，关节镜下肩袖修复术逐渐替代传统开放性术式，

成为治疗肩袖损伤的主流术式。其中，肩关节镜下锚

钉缝合技术是公认的治疗肩袖损伤的金标准[3]。尽管

单排缝合技术、双排缝合技术和缝线桥技术被视为传

统的修复手段，但其对于肩袖损伤的疗效和并发症的

影响有一定的差异。单排缝合技术对足印区的覆盖率

低，难以达到解剖重建。双排缝合的优势在于：生物

力学性能高，且足印区覆盖率高，但由于锚钉数量增

多，不仅缩小了腱骨接触面积，也使得肩袖表面有较

多的线结残留，影响手术疗效的同时，还会引起术后

·· 43



中国内镜杂志 第 30 卷 

肩部疼痛[4-5]。缝线桥技术则有效地避免了单排缝合

和双排缝合技术的缺点，从而能增加腱骨接触面积和

紧密度，促进术后腱骨愈合。但尽管如此，临床关于

缝线桥技术治疗效果的报道，仍存在差异。有研究[6]

认为，缝线桥技术相较于双排缝合技术，并无明显优

势。术后慢性疼痛是关节镜下肩袖修复术后的常见并

发症，指：术后疼痛持续时间超过 3 个月，且排除其

他原因引起的疼痛。术后慢性疼痛这一并发症不容忽

视，会影响患者的日常生活质量。但目前关于关节镜

下肩袖修复术后慢性疼痛的报道较少。为进一步探讨

不同关节镜下肩袖修复术治疗肩袖损伤的疗效和术后

慢性疼痛的影响因素，本研究对近年来于本院行关节

镜下肩袖修复术治疗的肩袖损伤患者的临床资料，进

行了回顾性分析。现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2021 年 1 月－2023 年 2 月于本院接受

治疗的 106 例行关节镜下肩袖修复术的肩袖损伤患者

的临床资料。其中，行单排缝合技术治疗的 35 例，

设为单排组；行双排缝合技术治疗的 32 例，设为双

排组；行缝线桥固定技术治疗的 39 例，设为缝线桥

组 。 3 组 患 者 性 别 、 年 龄 、 体 重 指 数 （body mass 

index，BMI）、病程、撕裂范围、损伤部位、损伤原

因和合并基础疾病等一般资料比较，差异均无统计学

意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：入院时主诉肩关节疼痛，夜间疼痛加

重，活动受限；经 X 线片和 MRI 检查等，证实为肩袖

撕裂；年龄为 18～80 岁；经至少 3 个月严格保守治疗

无效；拟初次接受关节镜下肩袖修补手术治疗；意识

清醒，认知正常，具有正常的理解和沟通能力；可耐

受手术治疗；了解本研究，并签署知情同意书。排除

标准：肩袖肌肉严重萎缩或脂肪浸润，无法缝合修

复；有血液系统疾病；合并肩关节炎等其他肩关节疾

病；有严重的心血管疾病；有肩关节手术史或感染

史；恶性肿瘤者；有肩关节脱位或骨折史；有自身免

疫性疾病；存在腋神经或臂丛神经损伤；处于哺乳期

或妊娠期；有严重的骨质疏松；有重要器官功能

障碍。

表1　3组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data among the three groups 

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
χ2/F 值

P 值

性别  例（%）

男

16（45.71）
17（53.12）
21（53.85）

0.58
0.750

女

19（54.29）
15（46.88）
18（46.15）

年龄/岁

51.23±7.64
49.76±8.19
50.57±8.25

0.28†

0.756

BMI/（kg/m2）

23.14±2.07
22.72±2.15
23.05±1.96

0.38†

0.682

病程/月

8.26±1.24
7.64±0.92
7.97±1.35

2.24†

0.112

撕裂范围/cm

4.05±0.57
3.97±0.62
3.86±0.54

1.02†

0.364

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
χ2/F 值

P 值

损伤部位  例（%）

左肩

14（40.00）
13（40.62）
17（43.59）

0.11
0.945

右肩

21（60.00）
19（59.38）
22（56.41）

损伤原因  例（%）

运动损伤

19（54.29）
13（40.62）
20（51.28）

2.14
0.710

撞击伤

12（34.28）
16（50.00）
14（35.90）

其他

4（11.43）
3（9.38）
5（12.82）

吸烟史  例（%）

14（40.00）
15（46.88）
18（46.15）

0.40
0.818

饮酒史  例（%）

17（48.57）
18（56.25）
24（61.54）

1.26
0.532

注：†为 F 值。
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1.2　方法　

1.2.1 　 术前准备　所有手术均由本院同一手术团队

完成。行气管插管全身麻醉，患者取沙滩椅体位，常

规消毒铺巾后，建立后方入路 （肩峰后外角内侧

2.0 cm 和下方 2.0 cm）。

1.2.2 　 关节镜治疗　置入关节镜。关节镜进入盂肱

关节后，依次系统检查，并清理关节内增生滑膜。再

将关节镜置入肩峰下间隙，建立前外侧和外侧入路，

清理肩峰下滑囊组织，使用磨钻行肩峰下成形术。修

整损伤的肩袖边缘，充分暴露足印区骨面，使用磨钻

打磨足印区，至松质骨均匀渗血，形成新鲜骨床。单

排组：于足印区内侧置入内排锚钉 2 枚，用缝合钩将

缝线穿过肌腱断端做褥式缝合，随后打结固定，将多

余的缝线剪掉，最后缝合切口。双排组：于足印区内

侧置入内排锚钉 2 枚，用缝合钩将缝线穿过肌腱，不

予打结，于大结节外侧 0.5～1.0 cm 处，置入外排锚

钉 2 枚，依次褥式缝合肌腱，收紧缝线并打结，随后

以同样手法，对内排缝线进行打结，将多余的缝线剪

掉，最后缝合切口。缝线桥组：于足印区内侧置入内

排锚钉 2 枚，用缝合钩将缝线穿过肌腱并打结，于足

印区外侧缘钻孔，内排缝线交叉穿过外排锚钉，顺缝

线方向滑入预定孔道，置入锚钉至少 2 枚，收紧缝

线，完成外排锚钉置入。

1.2.3 　 术 后 处 理　术后常规消炎、止痛，局部冰

敷，并给予肩关节外展支具保护 6 周。术后 2 d，进

行功能锻炼，术后 6 周内给予被动功能锻炼，6 周后

去除外展支具，过渡至主动功能锻炼。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 疼 痛 程 度　分别于术前、术后 3、6 和 12 个

月 ， 使 用 视 觉 模 拟 评 分 法 （visual analogue scale，

VAS） [7]评估肩关节疼痛程度。分值为 0～10 分，分

数越高，表示疼痛越明显。

1.3.2 　 肩 关 节 功 能　分别于术前、术后 3、6 和 12

个月，采用 Constant-Murley 肩关节功能评分量表[8]评

估肩关节功能。该量表包括：疼痛、功能活动、肌力

和肩关节活动度 4 方面，对应分值为 15、20、25 和

40 分，满分为 100 分，评分越高，表示肩关节功能越

好。

1.3.3 　 关 节 活 动 度　分别于术前、术后 3、6 和 12

个月，测量肩关节外旋活动度和前屈活动度。

1.3.4 　 肩袖再撕裂　观察术后 12 个月内再撕裂发

生 情 况 ， 再 撕 裂 诊 断 标 准 参 照 SUGAYA 分 型 标

准[9]，分为Ⅰ～Ⅴ型，而Ⅳ型和Ⅴ型表示发生肩袖

再撕裂。

1.3.5 　 术 后 慢 性 疼 痛　术后慢性疼痛的诊断，参

照国际疼痛医学会[10]的诊断标准，即：术后疼痛持续

时间超过正常的组织愈合时间 （一般为 3 个月）。

1.3.6 　 发生术后慢性疼痛的影响因素　相关临床

资料包括：性别、年龄、BMI、病程、损伤部位、损

伤原因、撕裂直径 < 1.0 cm、术后重度疼痛、吸烟史

和饮酒史等。

1.4　统计学方法　

选用 SPSS 28.0 统计软件包进行分析，计量资料

以均数±标准差 （-x±s） 表示，两组间比较行独立样

本 t 检验，多组间比较行单因素方差分析，重复测量

的数据，则选用重复测量方差分析，两两比较行

LSD-t 检验；计数资料以例 （%） 表示，比较行 χ2 检

验。采用二元 Logistic 回归模型，分析关节镜下肩袖

修复术后发生慢性疼痛的影响因素。P < 0.05 为差异

有统计学意义，多组计数资料的逐对比较，采用

Bonferroni 方法调整检验水准 （检验水准 α′ = α/比较

次数 = 0.0500/3 = 0.0167）。

2  结果 

2.1　3组患者手术前后疼痛程度比较　

3 组患者术后 3、6 和 12 个月 VAS 明显低于术前，

差异均有统计学意义 （P < 0.05）。缝线桥组术后 3 和

6 个月 VAS 明显低于单排组和双排组，差异均有统计
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学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.2　3组患者手术前后Constant-Murley 肩关节功能

评分比较　

3 组患者术后 3、6 和 12 个月 Constant-Murley 肩

关节功能评分明显高于术前，差异均有统计学意义

（P < 0.05）。缝线桥组术后 3 和 6 个月 Constant-Murley

肩关节功能评分明显高于单排组和双排组，差异均有

统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

2.3　3组患者手术前后外旋活动度比较　

3 组患者术后 3、6 和 12 个月外旋活动度明显大

于术前，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。缝线桥组

术后 3 和 6 个月外旋活动度明显大于单排组和双排组，

差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 4。

2.4　3组患者手术前后前屈活动度比较　

3 组患者术后 3、6 和 12 个月前屈活动度明显大

于术前，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。缝线桥组

术后 3 和 6 个月前屈活动度明显大于单排组和双排组，

差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 5。

2.5　3组患者术后再撕裂发生率和慢性疼痛发生率比较　

缝线桥组术后再撕裂发生率明显低于单排组和双

排组，差异均有统计学意义 （P < 0.0167），但单排组

与双排组比较，差异无统计学意义 （P > 0.0167）。3

组患者术后慢性疼痛发生率比较，差异无统计学意义

（P > 0.05）。见表 6。

2.6　慢性疼痛组和非慢性疼痛组临床资料比较　

106 例行关节镜下肩袖修复术治疗的肩袖损伤

患 者 中 ， 有 21 例 出 现 了 术 后 慢 性 疼 痛 ， 发 生 率

为 19.81% （21/106）。 慢 性 疼 痛 组 女 性 占 比 、 撕

表 2　3组患者手术前后VAS比较 （分，
-x±s）

Table 2　Comparison of VAS among the three groups before and after surgery （points，
-x±s）

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

术前

6.24±0.81
6.18±0.75
5.97±0.83

29.76/392.47/41.47
0.000/0.000/0.000

术后 3 个月

4.23±0.501）

4.16±0.621）

3.74±0.551）2）3）

术后 6 个月

3.17±0.441）

3.08±0.391）

1.99±0.351）2）3）

术后 12 个月

1.91±0.361）

1.97±0.341）

1.86±0.421）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与同期单排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与同期双排组比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 3　3组患者手术前后Constant-Murley肩关节功能评分比较 （分，
-x±s）

Table 3　Comparison of Constant-Murley shoulder joint function scores among the three groups 

before and after surgery （points，
-x±s）

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

术前

41.35±6.19
39.74±5.82
40.56±5.67

18.07/451.82/27.50
0.000/0.000/0.000

术后 3 个月

52.81±5.201）

54.17±5.361）

64.34±4.721）2）3）

术后 6 个月

74.52±6.081）

76.49±6.771）

81.23±5.641）2）3）

术后 12 个月

86.94±5.731）

87.26±7.181）

88.15±6.611）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与同期单排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与同期双排组比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。
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裂直径 < 1.0 cm 占比和术后重度疼痛占比明显高于非

慢 性 疼 痛 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义 （P < 0.05）。

见表 7。

2.7　关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的影响因素　

将关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛作为因变

量 （发生 = 1，未发生 = 0），分别以女性、撕裂直

径 < 1.0 cm 和术后重度疼痛作为自变量，采用二元

Logistic 回归分析，结果显示：在校正混杂因素 （年

龄、BMI、病程、损伤部位和损伤原因） 后，女性、

撕裂直径 < 1.0 cm 和术后重度疼痛是关节镜下肩袖修

复术后发生慢性疼痛的独立危险因素 （P < 0.05） 。

见表 8。

表 4　3组患者手术前后外旋活动度比较 [ （°），
-x±s]

Table 4　Comparison of external range of motion rotation among the three groups before and after surgery [ （°），
-x±s]

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

术前

8.27±1.32
8.33±1.25
8.24±1.41

26.58/1 256.44/77.36
0.000/0.000/0.000

术后 3 个月

25.11±3.141）

25.67±2.701）

32.59±2.751）2）3）

术后 6 个月

38.58±5.601）

39.45±4.961）

45.56±4.721）2）3）

术后 12 个月

52.24±2.831）

53.15±3.071）

53.78±3.211）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与同期单排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与同期双排组比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 5　3组患者手术前后前屈活动度比较 [ （°），
-x±s]

Table 5　Comparison of forward flexion range of motion among the three groups 

before and after surgery [ （°），
-x±s]

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
F 组间/时间/交互值

P 组间/时间/交互值

术前

42.64±7.31
41.78±8.24
42.91±7.95

7.35/724.40/15.19
0.000/0.000/0.000

术后 3 个月

69.25±9.471）

71.40±10.161）

80.52±9.781）2）3）

术后 6 个月

113.51±12.451）

115.30±11.791）

126.43±13.481）2）3）

术后 12 个月

149.62±11.281）

148.27±12.541）

151.69±10.331）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与同期单排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与同期双排组比

较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 6　3组患者术后再撕裂发生率和慢性疼痛发生率比较 例（%）

Table 6　Comparison of incidence of postoperative retearing and chronic pain 

among the three groups after surgery n （%）

组别

单排组（n = 35）
双排组（n = 32）
缝线桥组（n = 39）
χ2值

P 值

术后再撕裂

9（25.71）
7（21.88）

1（2.56）1）2）

8.50
0.014

术后慢性疼痛

6（17.14）
10（31.25）
5（12.82）

3.99
0.136

注：1） 与单排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.0167）；2） 与双排组比较，差异有统计学意义 （P < 0.0167）。
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3  讨论 

3.1　肩袖损伤的临床治疗现状　

肩袖作为肩关节稳定的基石，其健康状况往往会

随着岁月流逝而逐渐衰退，或因外力作用而出现损

伤。肩袖损伤后，可引起肩关节疼痛、肿胀、活动受

限和肌力减弱等症状。其中，肩关节疼痛以夜痛和运

动痛为主，严重影响了患者的睡眠、日常工作和生

活[11]。肩袖损伤发生后，若治疗不及时，可使撕裂范

围扩大，加重肩关节疼痛和功能障碍，也加大了手术

难度。因此，确诊后应积极给予有效的治疗措施。对

于经保守治疗无效的肩袖损伤患者，肩袖损伤修复术

是最直接、有效的手段。近年来，随着医疗水平、内

镜技术和内固定材料的不断发展，肩袖损伤的治疗逐

渐从传统开放性术式向微创术式转变，肩关节镜下手

术方式也在不断改进[12]。关节镜下肩袖修复术最初采

用的是单排缝合技术，其优势是手术难度低和费用

低，对于中小型肩袖损伤，治疗效果较好，但对于大

范围肩袖撕裂的疗效，相对有限[13]。单排缝合技术仅

在肩袖足印区内侧植入锚钉，并采用缝线打结固定，

表 8　二元Logistic回归分析关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的影响因素 

Table 8　Binary Logistic regression analysis of influencing factors on chronic pain 

after arthroscopic rotator cuff repair surgery 

因素

女性

撕裂直径 < 1.0 cm
术后重度疼痛

常量

B

0.865
1.244
1.036

-9.769

SE

0.354
0.491
0.423
3.385

Wald χ2值

4.031
7.457
9.680

25.726

P 值

0.045
0.006
0.002
0.000

OR^

2.375
3.469
2.818
0.000

95%CI

1.305～3.276
1.373～6.984
1.219～4.295

表 7　慢性疼痛组和非慢性疼痛组临床资料比较 

Table 7　Comparison of clinical data between chronic pain group and non chronic pain group 

组别

慢性疼痛组（n = 21）
非慢性疼痛组（n = 85）
χ2/t 值

P 值

性别  例（%）

男

6（28.57）
48（56.47）

5.25
0.022

女

15（71.43）
37（43.53）

年龄/岁

51.05±8.32
50.42±9.14

0.29†

0.774

BMI/（kg/m2）

23.08±1.87
22.96±2.12

0.24†

0.813

病程/月

8.13±1.17
7.93±1.36

0.62†

0.537

组别

慢性疼痛组（n = 21）
非慢性疼痛组（n = 85）
χ2/t 值

P 值

损伤部位  例（%）

左肩

8（38.10）
36（42.35）

0.13
0.723

右肩

13（61.90）
49（57.65）

损伤原因  例（%）

运动损伤

11（52.38）
41（48.24）

0.15
0.928

撞击伤

8（38.10）
34（40.00）

其他

2（9.52）
10（11.76）

组别

慢性疼痛组（n = 21）
非慢性疼痛组（n = 85）
χ2/t 值

P 值

撕裂直径 < 1.0 cm  例（%）

6（28.57）
3（3.53）
13.59
0.000

术后重度疼痛  例（%）

7（33.33）
1（1.18）
20.56
0.000

吸烟史  例（%）

11（52.38）
36（42.35）

0.69
0.408

饮酒史  例（%）

12（57.14）
47（55.29）

0.02
0.879

注：†为 t 值。
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缝合肌腱不能完全覆盖足印区，腱骨接触面积小，肩

袖和骨面加压固定不均匀，应力相对集中，不利于腱

骨愈合。而双排缝合技术在单排缝合技术的基础上，

增加了外排固定，能有效地增强初始固定强度，加大

腱骨接触面积，避免应力过于集中，有利于促进腱骨

愈合，降低锚钉拔出率，预防线结粘连[14]。但双排缝

合技术也存在一些缺点，如：使用的锚钉数量较多；

可在一定程度上缩小腱骨愈合面积；肩袖表面较多的

线结残留，容易导致粘连或诱发新的撞击伤。缝线桥

技术是对双排固定技术的优化升级，该技术能实现肩

袖足印区的完全覆盖，且交织的缝线在施压过程中，

分布更为均衡，从而扩大了腱骨接触面积，缩短了肩

袖下间隙，具有更高的固定强度，抗缝线剪切力与抗

扭转力更好[15]。

3.2　3 种关节镜下肩袖修复术治疗肩袖损伤的临床

疗效　

本研究中，通过比较 3 种关节镜下肩袖修复术治

疗肩袖损伤的相关疗效指标，结果显示：3 组患者术

后 3、6 和 12 个月疼痛 VAS 均较术前有明显降低；表

明：3 种关节镜下肩袖修复术均能有效地缓解肩袖损

伤导致的肩关节疼痛状态；但缝线桥组术后 3 和 6 个

月疼痛 VAS 均明显低于同期单排组和双排组。究其

原因可能为：腱骨愈合过程属于瘢痕愈合过程，可能

会出现肩袖粘连和肩关节僵硬，而关节镜下缝线桥技

术能提供更好的肩关节稳定性，且有利于术后早期功

能锻炼。因此，可减少因肩关节僵硬等引起的疼痛。

在肩关节功能和活动度方面，本研究结果显示，3 组

患者术后 3、6 和 12 个月 Constant-Murley 肩关节功能

评分高于术前，外旋活动度和前屈活动度大于术前，

且缝线桥组术后 3 和 6 个月 Constant-Murley 肩关节功

能评分高于单排组和双排组，外旋活动度和前屈活动

度大于单排组和双排组。究其原因可能为：缝线桥技

术能提供更好的肩袖稳定性，有利于术后早期功能锻

炼，减轻术后局部水肿和炎症，提高关节活动度，更

快地改善肩关节功能。刘飞等[16]研究中，对比了手法

松解分别联合关节镜下缝线桥修补术和双排缝合术，

对肩袖撕裂合并关节粘连患者的肩关节疼痛、活动度

和功能的影响，结果显示，与双排缝合术相比，缝线

桥修补术在术后 3 和 6 个月的 VAS 更低，肩关节活动

度 （内旋、外旋、前屈和外展） 更大，肩关节功能评

分更高。该结果与本研究结果基本一致，但其未对术

后 12 个月各项疗效指标做进一步观察。缝线桥技术

接触面固定，相较于单排和双排传统方法，其在肩袖

足印区的覆盖压力和面积明显增加，肩袖的初始固定

强度和极限负荷强度都得到了增强[17]。这对于减轻术

后肩关节疼痛、改善肩关节功能和减少肩袖再撕裂均

具有积极意义。术后是否发生肩袖再撕裂，是评价关

节镜下肩袖修复术疗效的重要指标。本研究中，缝线

桥组术后 12 个月内仅发生 1 例肩袖再撕裂，发生率为

2.56%，与单排组和双排组相比，均有明显降低，但

双排组与单排组相当。

3.3　关节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的独立危

险因素　

慢性疼痛在关节镜下肩袖修复术后较为多见。本

研究中，106 例肩袖损伤患者关节镜下肩袖修复术后

出现了 21 例慢性疼痛，发生率为 19.81%。术后持续

疼痛不仅会降低患者满意度，还可影响术后功能锻

炼，对肩关节功能的恢复构成阻碍，严重时，甚至会

引发关节粘连，影响远期疗效。因此，探讨影响关节

镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的危险因素，具有重

要价值。本研究通过对比慢性疼痛组和非慢性疼痛组

的相关临床资料得出，慢性疼痛组女性占比、撕裂直

径 < 1.0 cm 占比和术后重度疼痛占比，均明显高于非

慢性疼痛组。进一步行二元 Logistic 回归分析得出，

女性、撕裂直径 < 1.0 cm 和术后重度疼痛是关节镜下

肩袖修复术后发生慢性疼痛的独立危险因素。女性是

术后慢性疼痛的高危人群，原因在于：女性对疼痛更

为敏感，疼痛阈值较男性明显降低。因此，女性对术

后疼痛更难耐受。SAHOO 等[18]对 1 442 例肩袖损伤患

者进行分析得出，关节镜下肩袖修复术后疼痛与女性

明显相关。本研究中，撕裂直径 < 1.0 cm 是关节镜下

肩袖修复术后发生慢性疼痛的独立危险因素。考虑原

因主要是：小范围撕裂，单位面积内存在更多的新生

血管与神经，患者的疼痛感受更明显。CASTROPIL

等[19]报道，在肩袖小撕裂组织切片中，能发现更多的

炎症细胞与新生血管。另外，本研究还显示，术后重

度疼痛是引发慢性疼痛的独立危险因素。这与长期重

度疼痛会引起疼痛调节中枢损害有关。长期慢性疼痛
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刺激大脑，可导致中枢敏化，使术后急性疼痛转化为

慢性疼痛[20-21]。因此，对于关节镜下肩袖修复术后早

期疼痛的管理，具有重要意义，术后给予有效的镇痛

处理，不仅有利于降低慢性疼痛的发生风险，还有助

于促进术后功能锻炼，进而促进术后早期康复。

综上所述，关节镜下缝线桥技术、单排缝合技术

与双排缝合技术治疗肩袖损伤，均能缓解术后肩关节

疼痛，增加关节活动度，但关节镜下缝线桥技术较关

节镜下单排缝合技术和双排缝合技术恢复更快，术后

再撕裂发生率更低。3 组患者术后均能引起一定的慢

性 疼 痛 ， 且 慢 性 疼 痛 的 发 生 与 女 性 、 撕 裂 直

径 < 1.0 cm 和术后重度疼痛有关，这 3 种因素均是关

节镜下肩袖修复术后发生慢性疼痛的独立危险因素。
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