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肩钙化性肌腱炎目前病因仍不明确，其发病率

约占肩关节疾病的7%，是引起肩关节疼痛的常见疾

病之一，好发于 30～50岁，女性多于男性，以冈上肌

腱病变最多见[1]。在不同治疗方式中，肩关节镜的

治疗有着其独特的优势：手术创伤小、手术视野清

晰、术后恢复快，同时能够有效避免关节腔内健康

组织受到损害，并能达到良好的治疗效果。肩钙化

性肌腱炎常合并肩袖损伤情况，需根据术中情况结

合关节镜治疗予以相应处理。本次研究采用肩关

节镜手术治疗肩钙化性肌腱炎合并肩袖损伤患者，

术后经过随访均获得满意的效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2013 年 1月至 2019 年 1月丽

水市人民医院经肩关节镜手术治疗肩钙化性肌腱

炎合并肩袖损伤的患者 14例，其中男性 3例、女性

11例；左肩 6例、右肩 8例；年龄 38～64岁；起病时间

10 d～6个月。所有患者均经过X线、CT或MRI诊
断为肩钙化性肌腱炎合并肩袖损伤。本研究患者

及家属均知情同意，经过医院伦理委员会批准。术

前根据法国关节镜协会分型[2]，A型（病灶边界清楚，

外观致密）8例、B型（病灶呈分叶状）3例、C型（病灶

为透明状或云雾状外观，提示病灶吸收）1例、D 型

（营养不良型钙化）2例。

1.2 方法 所有患者均由同一组高年资医师完成，

均采用气管插管全身麻醉结合肌间沟区域阻滞麻

醉。取斜侧卧位（躯干向后倾斜 20°～30°），患肢外

展45°牵引，牵引力根据患者体重增减，一般为3 kg。

常规经后方入路探查关节内情况，然后转入肩峰下

间隙探查，如钙化灶暴露于肌腱表面可直接探查看

到钙化物膨隆、白色钙化灶，如钙化灶位于肌腱内，

可根据术前影像学资料特别是肩关节二三维重建

CT，判断钙化病灶的位置，或探查到“草莓斑”（充血

明显处）、“局部隆起”可间接提示病灶位置，用探钩

将病灶沿着肌纤维方向钩开，可见白色乳状、牙膏

状、粉状物溢出，刨削后可呈现“暴风雪”样改变，注

意刨削时尽量避免将正常肌腱带入，位于肌腱内部

的病变，不必强求将其全部清除。根据病灶清理后

累及肩袖的情况决定是否行肩袖修复，钙化灶如位

于肩袖间隙，一般清理后无需缝合，如钙化灶清理

后出现钙化深度大于 50%或钙化灶大于 2 cm或肩

袖缺损直接大于 1 cm 或全层撕裂时需予以缝合。

根据术前DR及 CT所见的肩峰情况及术中所见是

否有肩峰撞击表现决定是否行肩峰成形术。术中

探查如发现合并有盂唇损伤、关节游离体等情况，

予以相应的处理。

1.3 术后处理 术后给予非甾体类药物镇痛，根据

Carprini血栓风险评估量表评分选择物理或药物预

防深静脉血栓。术后均予以肩关节外展支具固定 4
～6周，麻醉恢复后便开始主动握拳活动、肘关节主

动屈伸活动、耸肩、耸肩挺胸运动，术后肩关节予以

间断冰敷，术后第 2天开始肩关节被动锻炼，如被动

前屈上举、体侧外旋等，并逐渐增加角度，拆除支具

后无痛下行肩关节主动功能锻炼。合并盂唇损伤

锚钉修复的患者术后 6周内因避免肱二头肌主动活

动，术后 1～3周关节活动度限制在外展及前屈 45°、
内旋 80°、外旋 0°，术后 4～6周活动度逐渐增加，术

后第7周开始关节自由活动，术后3月内开始专项训

练，术后2月内每1～2周回院门诊复查，继续指导功

能锻炼，术后 1个月、3个月、6个月、12个月复查
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随访。

1.4 评价指标 术后随访 6～12个月，记录术前及

术后疼痛视觉模拟评分（visual analogue score，
VAS）、美国加州大学肩关节功能评分（the universi⁃
ty of California at los angeles shoulder rating scale，
UCLA）。
1.5 统计学方法 应用 SPSS 19.0统计软件进行数

据分析。计量资料用均数±标准差（x±s）表示，组间

比较采用 t检验。设P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 手术结果 所有手术均顺利完成，术后无感

染、神经血管损伤等手术相关并发症发生。

2.2 术后随访 所有病例均完成随访，无失访病

例，14例患者术后随访 6～12个月，中位随访 9个
月，术后所有患者疼痛均缓解，肩关节功能均较术

前改善。术后 1周内复查X片显示 8例患者钙化病

灶完全消失，其余 4例患者钙化病灶有少量的残

留，但均在后期随访中消失。患者术前 VAS 评分

为（7.18±0.36）分，术后 1个月 VAS 评分平均为

（3.28±0.47）分，较术前明显降低，差异有统计学

意义（t=2.12，P＜0.05），且随着随访时间的延长

呈逐渐降低。术前 UCLA 肩关节功能评分为

（18.53±2.36）分，术后 1个月随访时平均为（22.17±
3.23）分，手术前后 UCLA评分比较，差异有统计学

意义（t=1.16，P＜0.05）。
2.3 肩钙化性肌腱炎关节镜下所见见封三图1～2

由图封三 1 a可见，“草莓斑”、“局部隆起”，提

示钙化灶位置。由封三图 1 b可见，探沟沿着肌纤

维方向挑开，可见白色“牙膏”状物溢出。由封三图

1 c 可见，用刨削器进行刨削，尽量避免带入肩袖

组织。

由封三图 2 a可见，冈上肌可见牙膏粉状钙化

病灶合并冈上肌撕裂。由封三图2 b可见，清理钙化

灶后可见钙化深度大于50%、钙化灶横经大于2 cm，

未达全层撕裂。由图 2 c可见，予以单排锚钉缝合

修补肩袖。封三图 2 d为 SLAP损伤Ⅳ型（上盂唇桶

柄状撕裂累及肱二头肌长头腱）。由封三图 2 e可
见，予以清理桶柄状撕裂后对前方盂唇进行修补，

植入第一枚锚钉。封三图 2 f 为二枚盂唇锚钉修

补后。

2.4 肩钙化性肌腱炎X线片见封三图3
由封三图 3 a可见，左肩可见分叶状钙化病灶

（法国关节镜协会分型 B型）。由封三图 3 b可见，

左肩关节镜钙化灶清理术后第 3天，钙化病灶明显

消除。由封三图 3 c可见，术后 3个月钙化病灶完全

清除，无复发。

3 讨论

肩钙化性肌腱炎目前病因仍不明确，Codman[3]

认为冈上肌钙化性肌腱炎与距肱骨大结节止点约

1 cm 范围的冈上肌腱血液灌注不足相关。Burk⁃
head[4]和Gohlke[5]提出退变发病机制，认为由于肌腱

纤维的坏死变化，进而发展为营养不良钙化。Rui
等[6]也认为肩钙化性肌腱炎认为是一种细胞介导的

疾病，而是由于细胞介导的反应过程，他们认为可

能是肌腱干细胞错误分化为软骨细胞的结果，

Uhthoff 等[7]根据病理可将钙化性肌腱炎分为四期：

①钙化前期，易钙化的部位发生纤维软骨变性。肌

腱细胞向软骨细胞的化生。此期无症状。②钙化

物形成期，纤维软骨基质内钙晶体沉积。钙化物浓

度较高，呈粉笔状。此期可能无症状，也可能在肩

关节外展内旋时诱发疼痛，肩峰撞击试验为阳性。

③钙化物重吸收期，巨噬细胞及多核巨细胞等炎症

性细胞参与钙化物吸收过程。此期患者疼痛最为

明显，表现为静息痛、夜间痛、牵涉痛，肩关节活动

时疼痛明显加重。肩关节镜下此期可见到钙化物

形似牙膏状，钙化物通常会突破进入肩峰下滑囊，

此期可能有发热、乏力等全身症状，可伴有血沉或

中性粒细胞升高。④钙化后期，肌腱纤维瘢痕修

复。疼痛较前减轻，但是轻微的疼痛伴轻度活动受

限症状还会持续几个月。临床表现、查体结合超

声、X 片、CT、MRI 可明确诊断，X 片可观察病灶大

小，一定程度上观察钙化沉积物浓度，并可判定钙

化性肌腱炎分期。本组患者有 13例均为持续疼痛、

活动受限病史，关节镜下见到钙化物多为牙膏状及

乳状，判断为处于钙化物重吸收期；另 1例为慢性肩

关节轻微疼痛病史，近期有肩急性外伤史，X片见钙

化灶为斑片状，关节镜下见钙化灶并非呈牙膏状及

乳状高压病灶，分析患者处于钙化后期，急性肩外

伤诱发加重钙化性肌腱炎，且合并 SLAP Ⅳ型损伤，

进一步加重肩关节症状。

肩钙化性肌腱炎的治疗方法很多，应根据患者

情况选择合理的治疗方案。一般首先选择保守治

疗，常用的保守治疗包括非甾体类抗炎药物治疗和

超声引导下针吸治疗。大部分患者经过保守治疗

后症状明显改善，保守治疗也一直作为一线治疗方

法[8～11]。在保守治疗无效的情况下选择手术治疗。
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随着关节镜技术的日益成熟，目前多选择关节镜手

术作为该治疗的常规手术，在临床取得良好的治疗

效果。关节镜下手术治疗的最大优势在于除了处

理钙化病灶，还可以同时处理肩峰下撞击、肩袖撕

裂等病变。其手术治疗的适应证为：对于肩部疼痛

持续存在、经正规保守治疗 6个月以上无效、影响正

常工作生活；疼痛急性发作、保守治疗不能缓解；不

愿意接受较长时间保守治疗，最近X线片显示钙化

灶无明显吸收的患者[3]。对于肩关节镜下修补肩袖

目前已被广泛接受，对于关节镜下同时处理肩钙化

性肌腱炎及修补肩袖更加具有优势[12]。在关节镜下

视野中，钙化灶的准确定位是个难题，通常情况下

是靠经验定位，关节镜下找出钙化物的膨隆和白色

部位。国外学者采用术前超声辅助定位有助于准

确定位、减少手术时间[13~15]。本次研究认为术前常

规肩关节三维重建CT所见钙化病灶的部位结合术

中所见“草莓班”、“局部隆起”征象，有助于术中确

定。关节镜手术治疗的要点在于尽可能的清除钙

化病灶同时避免肩袖组织不必要的损伤，术中要注

意控制清创的程度及范围。对于是否需同时行肩

峰成形术，目前仍存在争议。本研究认为对于术前

CT提示Ⅲ型肩峰及肩峰骨赘的患者应进行肩峰成

形术。对于是否需要行肩袖修补术，戴雪松等[16]认

为钙化灶清理后出现以下情况需予以行肩袖修补：

①钙化深度大于 50%；②钙化灶大于 2 cm；③肩袖

缺损直接大于 1 cm或全层撕裂。本次研究纳入患

者出现钙化深度大于 50%的有 3例，病灶大于 2 cm
的有 4例，肩袖缺损直接大于 1 cm 有 2例，全层撕

裂的有 1例，以上患者均进行了缝合，对于全层撕

裂者采用个单排锚定缝合，其余予以缝线边对边缝

合。对合并有 SLAP损伤和肱二头肌肌腱炎的患者

也应在镜下同时处理其合并症，本组发现 1例合并

SLAP Ⅳ型损伤的患者，该患者有慢性肩痛病史，

近期有肩外伤史，DR 片可见肱骨大结节上方可见

片状高密度影，外院误诊为“肱骨大结节骨折”，关

节镜下探查见 SLAP Ⅳ型损伤，片状高密度影实为

冈上肌钙化性肌腱炎，分析患者为钙化性肌腱炎

Uhthoff 分期为钙化后期，急性肩外伤导致 SLAP Ⅳ
型损伤加重肩关节症状。

本研究患者手术均顺利完成，术后无手术相关

并发症发生，末次随访时钙化物均已消失，术后 1个
月VAS评分较术前明显下降，UCLA评分较术前逐

渐升高，表明关节镜治疗肩钙化性肌腱炎合并肩修

损伤可有效缓解患者肩疼痛及恢复肩功能。

综上，关节镜手术治疗的要点在于尽可能地清

除钙化病灶同时避免肩袖组织不必要的损伤，同时

处理合并的肩关节内病变，如钙化灶清理后的肩袖

损伤、肩撞击综合征、盂唇损伤等，术后应遵循个体

化原则达到快速康复。
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