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关节镜下 speed-bridge技术修复中大型肩袖撕裂的
临床应用

季斌 樊珂良 陆超峰 刘磊 年坤党 方志豪 游镇君 吴可沁

[摘要] 目的 探讨关节镜下 speed-bridge技术修复中大型肩袖撕裂的临床应用效果。方法 回顾性选择 18 例中

大型肩袖撕裂的患者，均采用关节镜下 speed-bridge 技术修复肩袖撕裂，术后指导康复锻炼。记录患者术前、术后

1 个月、术后 3 个月和术后 6 个月的肩关节前屈及外展活动度、疼痛视觉模拟评分（VAS）、Constant-Murley 肩关节

功能评分。结果 术前、术后 1 个月、术后 3 个月、术后 6 个月患者肩关节前屈活动度分别为（83.33±3.75）°、
（98.06±3.12）°、（120.00±2.49）°、（139.72±2.74）°；肩关节外展活动度分别为（69.17±4.40）°、（82.50±4.24）°、（111.39±
3.19）°、（138.89±2.74）°；VAS 评分分别为（5.78±0.30）分、（3.28±0.22）分、（2.06±0.25）分、（0.89±0.17）分；Constant-
Murley 评分分别为（53.17±1.15）分、（60.33±1.07）分、（71.61±1.11）分、（80.83±0.91）分。术后随着康复锻炼的进行，

肩关节前屈及外展活动度、VAS 评分、Constant-Murley 肩关节功能评分均明显改善，差异均有统计学意义（P＜

0.05）。结论 采用关节镜下 speed-bridge技术修复中大型肩袖撕裂，操作简便，并发症少，可取得满意疗效。
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Application of speed-bridge technique under arthroscopy in repairing moderate to severe rotator cuff tears JI
Bin，FAN Keliang，LU Chaofeng，et al.Department of Orthopedics，Jiaxing First Hospital，Jiaxin 314000，China.
[Abstract] Objective To investigate the clinical effect of speed-bridge arthroscopic repair of moderate and severe ro⁃
tator cuff tears.Methods A retrospective analysis was performed on 18 patients with moderate and severe rotator cuff
tears.Speed-bridge technique was used to repair rotator cuff tears and guide rehabilitation exercise after surgery.Shoulder
flexion and abduction motion，visual analogue scale（VAS）and Constant-Murley shoulder function score were recorded
before surgery，1 month，3 months and 6 months after surgery. Results The anterior flexion motion of shoulder joint of
patients before surgery，1 month after surgery，3 months after surgery and 6 months after surgery were（83.33±3.75）°，
（98.06±3.12）°，（120.00±2.49）° and（139.72±2.74）°，respectively.The abductive range of motion of shoulder joint were
（69.17±4.40）°，（82.50±4.24）°，（111.39±3.19）°，（138.89±2.74）°，respectively.The VAS scores were 5.78±0.30，3.28±
0.22，2.06±0.25 and 0.89±0.17，respectively.The Constant-Murley scores were 53.17±1.15，60.33±1.07，71.61±1.11 and
80.83±0.91，respectively.With the progress of rehabilitation exercise after surgery，shoulder joint flexion and abduction
motion，VAS score and Constant-Murley shoulder joint function score were significantly improved，and the differences
were statistically significant（P＜0.05）. Conclusion Arthroscopic speed-bridge technique was used to repair medium
and large rotator cuff tears，with simple operation，few complications and satisfactory effect.
[Key words] speed-bridge； knotless suture bridge technology； moderate to severe shoulder sleeve tear； curative
effect

肩袖撕裂是最常见的肩部疾病之一，发生率为

20.7%～22.1%，是引起肩关节疼痛的重要原因[1]。

关节镜下肩袖修复术逐渐成为常规治疗手段[2]，

speed-bridge技术操作步骤简便，避免线结撞击，荷

载分布均匀，术后再撕裂的风险低，已逐步应用于
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临床[3]。但该技术操作不当，可能存在初始固定强

度低、锚钉失效、腱-骨接触面欠紧密、肩袖愈合不

良等风险[4]。本研究回顾性分析采用关节镜下

speed-bridge技术修复的18 例中大型肩袖撕裂患者

的临床疗效，并探讨该技术的手术技巧，为临床应

用提供参考。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性收集2021年7 月至2022年

12 月期间嘉兴市第一医院骨科收治的18 例中大型

肩袖撕裂的患者，其中男性 7 例、女性 11 例；年龄

50～80 岁；左肩2 例、右肩16 例；肩关节前屈、外展

活动度分别为40°～155°、15°～160°；VAS评分为0～
8 分；Constant-Murley肩关节功能评分为40～88 分。

纳入标准为：①MRI和体格检查诊断为肩袖撕裂；

②肩袖全层撕裂，范围1～5 cm；③单纯肩袖损伤，不

合并其他部位、组织损伤；④一般情况良好，均采用

关节镜下 speed-bridge技术修复肩袖撕裂；⑤术后能

积极配合功能锻炼及随访。排除：①MRI提示肩关

节无严重肌肉萎缩、肌腱退缩或脂肪浸润者；②术前

合并臂丛神经损伤患者；③患肩曾行手术治疗的患

者。本研究已获得嘉兴市第一医院伦理委员会批

准，所有患者均知情同意并签署知情同意书。

1.2 方法 臂丛联合全身麻醉，斜侧卧位，患肩外

展牵引，重量4.5 kg。肩关节后方入路进镜，进入肩

关节腔后，于肩袖间隙建立前方入路，依次探查关

节盂、肱骨头、肩袖组织及肱二头肌长头腱，清理损

伤组织，明确诊断。镜头转入肩峰下间隙，探查冈

上肌肌腱撕裂部位，定位并建立前外侧入路，清理

肩峰下滑囊及喙肩韧带，显露肩峰下表面，行肩峰

成形。建立后外高位观察入路，于前外入路进入刨

刀及等离子刀松解冈上肌肌腱，确保肌腱残端能够

无过高张力覆盖于大结节足印区，打磨大结节骨床

及肌腱残端新鲜化，采用 speed-bridge技术，于软骨

外缘邻近肌腱裂口根据肌腱撕裂的大小置入2~3枚
双线内排锚钉（4.5 mm Healix缝线锚钉，由强生公

司生产），于肌腱残端边缘内侧 1~2 cm处用缝合钩

过线，每个内排锚钉可分出4根尾线，分别过线穿过

肌腱，无需打结，将缝线如渔网状交叉布线，穿入外

排锚钉（5.5 mm Healix ADVANCE BR 免打结缝线

锚钉，由强生公司生产）后，将外排锚钉置于肱骨大

结节外缘下方10~15 mm处，形成缝线桥固定，将肌

腱压在大结节足印区。术后使用外展枕将患肩固

定于外展 45°旋转中立位。根据患者情况，采用个

性化功能康复计划：中型肩袖撕裂术后 3 周内行被

动外展活动，3 周后开始行主动外展活动；大型撕裂

术后3 周内避免主、被动外展训练，术后4~6 周行被

动外展训练，术后第7 周开始进行主动外展训练。

1.3 观察指标 观察记录术前、术后 1 个月、术后

3 个月和术后6 个月患者的肩关节前屈及外展活动

度 、疼 痛 视 觉 模 拟 评 分（visiual analogue scale，
VAS）、Constant-Murley肩关节功能评分。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 26.0进行统计分析，

计量资料符合正态分布的以均数和标准差（x±s）表

示，符合偏态分布以M（P25，P75）表示，计数资料以例

（%）表示。采用广义估计方程对两组患者术前、术

后1 个月、3 个月、6 个月的肩关节前屈及外展活动

度、VAS评分、Constant-Murley肩关节功能评分进行

比较。所有统计检验均采用双侧检验。设P＜0.05
为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 患者术前、术后 1 个月、3 个月、6 个月的肩关

节前屈活动度比较见表1
表1 患者术前、术后1 个月、3 个月、6 个月的肩关节前屈

活动度比较

时间

术前

术后1 个月

术后3 个月

术后6 个月

前屈活动度/°
83.33±3.75
98.06±3.12

120.00±2.49
139.72±2.74

β

Ref.
14.72
36.66
56.38

95%CI

10.99～18.45
31.50～41.83
50.33～62.44

Waldχ2

59.83
193.60
333.37

P

＜0.05
＜0.05
＜0.05

由表1可见，患者在术前、术后1 个月、3 个月、

6 个月肩关节前屈活动度逐渐增加，差异有统计学

意义（P＜0.05）。
2.2 患者术前、术后 1 个月、3 个月、6 个月的肩关

节外展活动度比较见表2
表2 患者术前、术后1 个月、3 个月、6 个月的肩关节外展

活动度比较

时间

术前

术后1 个月

术后3 个月

术后6 个月

外展活动度/°
69.17±4.40
82.50±4.24

111.39±3.19
138.89±2.74

β

Ref.
13.33
42.22
69.72

95%CI

9.18～17.48
36.55～47.89
63.49～75.95

Waldχ2

39.72
213.04
481.12

P

＜0.05
＜0.05
＜0.05

由表2可见，患者在术前、术后1 个月、3 个月、

6 个月肩关节外展活动度逐渐增加，差异有统计学

意义（P＜0.05）。
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2.3 患者术前、术后 1 个月、3 个月、6 个月的VAS
评分比较见表3
表3 患者术前、术后1 个月、3 个月、6 个月的VAS评分比较

时间

术前

术后1个月

术后3个月

术后6个月

VAS评
分/分
5.78±0.30
3.28±0.22
2.06±0.25
0.89±0.17

β

Ref.
-2.50
-3.72
-4.88

95%CI

-3.19～-1.80
-4.50～-2.94
-5.50～-4.27

Waldχ2

59.83
193.60
333.37

P

＜0.05
＜0.05
＜0.05

由表3可见，患者在术前、术后1 个月、3 个月、

6 个月VAS 评分逐渐下降，差异有统计学意义（P＜

0.05）。
2.4 患者术前、术后 1 个月、3 个月、6 个月的Con⁃
stant-Murley肩关节功能评分比较见表4

表4 患者术前、术后1 个月、3 个月、6 个月的

Constant-Murley肩关节功能评分比较

时间

术前

术后1个月

术后3个月

术后6个月

Constant-
Murley

肩关节功能

评分/分
53.17±1.15
60.33±1.07
71.61±1.11
80.83±0.91

β

Ref.
7.16

18.44
27.66

95%CI

5.68～ 8.65
16.46～20.42
25.87～29.45

Waldχ2

89.22
333.56
918.53

P

＜0.05
＜0.05
＜0.05

由表4可见，患者在术前、术后1 个月、3 个月、

6 个月Constant-Murley肩关节功能评分逐渐上升，

差异有统计学意义（P＜0.05）。
3 讨论

近年来有研究报道，传统缝线桥技术的线结具

有很高的切割潜力，持续压迫会导致肩袖组织局部

血液灌注减少，对肌腱愈合造成不良影响，甚至导

致肩袖再撕裂[5,6]。同时肩袖表面的线结容易与肩峰

发生撞击，且不同术者打结的极限载荷有相当大的

差异性，在手术中视野不清楚的情况下，增加手术

难度，延长手术时间[7,8]。speed-bridge技术属于“无

结”缝线桥技术，内排锚钉无需打结固定，简化手术

步骤，节省手术时间，避免了术后缝线结与肩峰撞

击的潜在风险，同时也减少了缝线对肩袖的切割和

血运的影响，从而达到促进手术后肩袖肌腱-骨愈

合的目的[9～11]。但该技术有一定的学习曲线，操作

不当可能出现初始固定强度低、锚钉退出、内排锚

钉对腱-骨界面封闭不足、内排钉线尾张力控制不

佳、腱-骨接触面不够紧密，甚至腱-骨愈合不良等

情况，导致手术失败。本次研究结果显示，中大型

肩袖撕裂患者采用关节镜下 speed-bridge 技术修

复，术后随着康复锻炼的进行，肩关节前屈及外展

活动度、VAS评分、Constant-Murley肩关节功能评分

均明显改善，差异均有统计学意义（P均＜0.05）。
本次研究将手术技巧总结如下：①术前完善X

线、CT+三维重建、MRI、骨密度检查，明确肩袖撕裂

及骨床条件。骨质疏松患者锚钉的抗拔出力降低，

腱-骨愈合界面也相对薄而紊乱，不仅影响锚钉的

稳定性，同时也不利于术后肩袖的腱-骨愈合[12～14]。

手术前后需通过抗骨质疏松治疗，改善患者骨质疏

松程度，不但利于手术操作，也便于术后康复。②术

中根据术前影像学评估，尽量避免在骨质不良区域

置钉。肱骨大结节近端的前部和中部，以及结节间

沟区域松质骨骨量较高，可作为置钉的优先选择区

域。锚钉置入不必过深，皮质骨和浅层松质骨是锚

钉固定的最佳位置，置钉过深反而会降低抗拔出

力[15]。对于无法避开的骨缺损，可通过植骨，改善局

部骨质情况，实现更好的锚钉固定[16]。此外可通过

增加固定点，降低每个固定点的负荷，减少软组织

受到的剪切力。锚距保持在 6 mm以上，如果锚钉

间距过近，将无法保持把持力[17]。近几年的研究表

明，推荐锚钉与骨面呈90°植入，其抗拔出强度高于

45°[18]。对于骨质疏松的老年患者，本研究使用直径

2.8 mm的开路器为直径4.5 mm锚钉开孔，开孔不宜

太深，锚钉在向下拧入过程中通过挤压松质骨增加

锚钉稳定性。锚钉的材料选择方面，金属锚钉的抗

拔出强度高于可吸收锚钉，全线锚钉直径更小，对

骨质破坏小，比传统锚钉更适用于骨质疏松患者[19]。

骨床处理不要过度去除表面的皮质骨，尤其是老年

患者和骨量较差的患者。动物试验研究表明，足印

区去皮质化并不是释放内源性骨髓元素和改善肩

袖愈合，应该谨慎操作，尽量降低去皮质厚度[20]。可

通过肱骨大结节区微骨折及钻孔多通道的方式实

现骨髓激发，提高腱-骨愈合能力[21]。巨大肩袖撕裂

的受损肩袖肌肉往往明显短缩，且与周围组织粘连

严重。在清理受损肩袖周围组织后可根据肩袖张

力行间隙滑移技术，尽量保证短缩的肩袖能低张力

复位至足印区。如肩袖张力较大，可选择肩袖肱骨

止点内移修复来减少肩袖张力，降低锚钉拔出的风

险。置入外排锚钉时，根据初始牵拉时对抗内收张

力肩袖所覆盖的位置调节缝线张力后固定锚钉，切

不可为过度追求腱-骨的紧密贴合，而导致张力过
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高，造成锚钉失效。③术后采用个体化功能锻炼。

对于伴有局部骨质疏松的肩袖损伤患者，肩袖修复

术后需将康复训练计划延迟，给予 6周左右的肩关

节制动，使已修复的肩袖有良好的腱-骨愈合环境，

之后再逐量恢复康复训练。

综上所述，采用关节镜下 speed-bridge 技术修

复肩袖撕裂操作简便、再撕裂率低、术后并发症少，

可取得满意疗效。本研究存在样本量较少，随访时

间太短的局限性，还需要多中心大样本的长期临床

结果来进一步评估这种修复技术优势。
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