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关节镜下微创治疗原发性冻结肩47例临床分析
方业汉，周钢，黄晖，熊小龙，林坚平，王广积

(海南省人民医院关节外科，海南 海口 570311)

【摘要】 目的 探讨关节镜下微创治疗原发性冻结肩的临床疗效，总结临床经验。方法 回顾性分析2013

年9月至2016年12月间海南省人民医院关节外收治的47例经6个月以上正规保守康复治疗无效的原发性冻结肩

患者的临床资料。所有患者于全麻肩关节镜下行关节囊黏连松解和滑膜清理术，术毕于关节腔注射曲安奈德及玻

璃酸钠，并分别于术前1 d、术后1周、术后12周、术后24周应用疼痛视觉模拟VAS评分、Constant-Murley评分和肩

关节活动度对肩关节功能进行评估。结果 所有患者手术均安全完成，术中均在关节镜下证实为原发性冻结肩，

术后均获得随访。术后各个时期VAS评分、Constant-Murley评分及肩关节活动度较术前均有明显改善，术后12周

和术后24周比术后1周改善更明显，差异均有统计学意义(P<0.05)，而术后12周与术后24周比较差异无统计学意

义(P>0.05)。结论 关节镜下微创治疗原发性冻结肩可显著改善肩关节功能，疗效彻底可靠。
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冻结肩是临床常见病和多发病，好发于40~60岁的

人群，总体发病率为2%~5%，女性较男性多见[1]。既往

认为其具有自愈性而多采取保守治疗，但目前越来越

多的研究显示大多数病例康复病程较长，且肩关节功

能恢复不满意[2]。随着关节镜技术的发展与普及，越

来越多的医师开始选择在关节镜下微创治疗冻结肩，

并取得了肯定的治疗效果[3-4]。我科近年来应用该技

术治疗 47例原发性冻结肩患者，临床效果满意，现报

道如下：

1 资料与方法

1.1 一般资料 2013 年 9 月至 2016 年 12 月，海

南省人民医院关节外科共收治 47例原发性冻结肩患

者，其中男性 18 例，女性 29 例，年龄 45~65 岁，平均

55.4岁。所有患者均无明显诱因出现肩部疼痛，以夜

间明显，并伴有肩关节僵硬，严重影响日常工作和生

活，且经 6~13 个月(平均 7.9 个月)保守治疗无效。术

前均常规进行X线检查(肩关节正位片、冈上肌出口位

片)和肩关节 MRI 等影像学检查，评估肩关节解剖结

构变化，并排除肩部肿瘤、感染、创伤以及外固定等原

因引起的继发性肩关节僵硬。

1.2 手术方法 所有患者均采用气管插管全身

麻醉，麻醉后再次体检，记录双侧肩关节前屈、外展、

体侧外旋及内旋等方向的活动度。均采用健侧卧位，

以 3~5 kg 牵引重量保持患肢处于外展 30°、前屈 30°

位。术中使用Smith & Nephew关节镜系统、4.0 mm直

径的 30°斜视镜。常规采用后方入路引入关节镜，直

视下穿刺建立前方入路，依次探查盂肱关节内各结

构。从前方入路引入关节镜下操作器械。首先用滑膜

刨刀将关节腔内增生肥厚的滑膜组织清除，尤其是前

方肩袖间隙内的炎症滑膜，以保持术野的开阔与清

晰。再以射频气化电极头进行盂肱关节内挛缩、黏连

结构的松解和止血。自肩袖间隙开始，顺次松解喙肱

韧带、盂肱上韧带、盂肱中韧带、盂肱下韧带前束、盂

肱下韧带腋袋和盂肱下韧带后束等结构。在松解盂

肱下韧带腋袋和后束部分较为困难时，可交换关节镜

与操作器械的引入方式。松解彻底后，盂肱关节各方

位的间隙会明显增宽，同时肩关节各方向的活动度也

可明显增大。然后将关节镜从后侧入路引入肩峰下

间隙，建立侧方入路并插入操作器械，顺次探查肩峰

下滑囊、肩峰下表面、喙肩韧带、冈上肌及冈下肌上表

面等结构。若发现明显炎性病变或黏连组织，则以滑

膜刨刀和射频气化仪进行清理松解操作，直到清晰显

示肩峰下间隙各结构。

在松解过程中，应反复检查肩关节各方向活动

度，并与健侧或正常范围对比。同时可在关节镜直视

下观察肩关节各方向活动时挛缩或黏连的部位，以此

进行有针对性的松解，直至各方向活动度接近或达到

正常范围。一般来说，为恢复肩关节术后良好功能，

松解后肩关节外展至少要达到130°，内旋和外旋至少

要达到40°，前屈至少要达到140°。松解清理结束后，

在关节镜监视下，分别于盂肱关节及肩峰下间隙各注

射曲安奈德20 mg及玻璃酸钠25 mg。

1.3 术后康复 患者术后第一个月内每周复诊

一次，后每个月复诊一次，指导患者积极进行正确的

康复训练。术后康复训练大体可分为四个阶段：第一

阶段从麻醉苏醒后即开始，主要进行握拳、屈腕、肘关
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节等患肢远端关节的主动活动。第二阶段为术后第1

天到 1周，指导患者进行患肩关节各个方向的被动活

动，每次均在可忍受的疼痛范围内，牵拉肩关节到各

个方向的最大限度。牵拉练习后立即给予冰袋外敷

20 min，必要时口服非甾体类消炎药减轻疼痛。第三

阶段为术后 2周到 1个月，主要进行患肩关节各个方

向的主动活动训练，同时逐渐加强肩关节周围肌肉力

量训练。第四阶段为术后 1个月后，继续进行患肩关

节抗阻力前屈、外展、后伸、内旋和外旋等肌力训练，

同时嘱患者在日常生活中进行肩关节灵活性和协调

性训练、本体感觉训练及姿势矫正。

1.4 术后评估 分别于术前 1 d、术后 1周、术后

12 周、术后 24 周采用疼痛视觉模拟评分(visual ana-

logue scale，VAS)、肩关节Constant-Murley评分[5] 及主

要方向关节活动度对患者肩关节功能进行评估。VAS

评分尺度为 0~10分，0分表示没有疼痛，10分表示疼

痛非常剧烈。Constant-Murley评分满分100分，包括4

个部分：疼痛评分(0~15分)、日常生活活动评分(0~20

分)、肩关节活动度评分(0~40分)以及肩部外展力量评

分(0~25分)。

1.5 统计学方法 应用 SPSS17.0软件进行统计学

分析，计量资料呈正态分布，以均数±标准差(x-±s)表示，两

两比较采用配对t检验，以P<0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 术中探查所见 所有患者均在关节镜下证

实为原发性冻结肩。盂肱关节内均可见炎性增生的

滑膜，以前方肩袖间隙处最为明显，导致关节囊与周

围的关节盂唇黏连。同时伴有不同程度的喙肱韧带、

盂肱上韧带、盂肱中韧带以及盂肱下韧带紧张挛缩，

关节镜操作空间狭窄。其中，32例患者同时存在肩峰

下滑囊炎，表现为肩峰下间隙内充满大量炎性增生的

滑膜和瘢痕组织。17例患者存在肱二头肌长头腱炎

性改变，肱二头肌长头腱被包裹于炎性滑膜组织中。

9例合并有钙化性冈上肌腱炎，刺破隆起的肌腱后挤

压有牙膏样物质溢出。以上合并症均同期在关节镜

下行松解或清理处理。

2.2 随访结果 47例患者手术均安全完成，术后

恢复良好，无关节不稳、继发出血、感染等并发症，并

全部获得规律的门诊复诊及随访，分别于术前 1 d、术

后 1 周、术后 12 周、术后 24 周记录的 VAS 评分和

Constant-Murley 评分结果见表 1，肩关节主要方向活

动度见表 2。统计学分析显示术后各个时期 VAS 评

分、Constant-Murley评分及关节活动度均比术前有明

显改善，差异有统计学意义(P<0.05)，术后12周和术后

24周比术后1周改善更为明显，差异有统计学意义(P<

0.05)，但术后 12周与术后 24周功能评分比较差异无

统计学意义(P>0.05)。

3 讨 论

冻结肩又被称为肩周炎或五十肩，其实质是引起

盂肱关节僵硬的黏连性关节囊炎[3]。主要表现为肩关

节周围疼痛，肩关节各方向的主动及被动活动度下

降。根据其发病原因，可分为原发性和继发性两类。

其中，原发性冻结肩目前病因尚不明确，病变以肩关

节囊黏连、挛缩为主，部分患者具有自愈倾向。而继

发性冻结肩的肩部疼痛和关节僵硬常发生于患侧上

肢创伤、感染和手术之后，且同时具有关节囊内、外挛

缩和黏连，往往不具有典型的分期和自愈倾向。如创

伤性冻结肩、医源性冻结肩、放射性冻结肩和感染性冻

结肩等。本组病例有一些患者由于肩峰下滑囊炎、肱

二头肌长头腱炎、钙化性冈上肌腱炎等肩周病变，引起

肩关节长期活动受限，进而发生关节囊及韧带的挛缩，

肩关节僵硬进一步加重。有文献认为这些仍然是“继

发性冻结肩”[6]，但我们认为，这部分病例在发病原因、

病程演变、病变机制等方面均与继发性冻结肩有着明

显不同，因而应按照原发性冻结肩的诊疗思路处理。

随着相关临床研究的进展，人们逐渐认识到原发

性冻结肩的主要病理改变发生在关节囊的滑膜层和

滑膜下组织。由于长期慢性炎症刺激，导致关节内滑

膜充血增生、关节囊明显增厚、关节囊挛缩或顺应性

丧失、局部软组织黏连、关节腔容积减小，这些病理改

变最终导致了盂肱关节活动受限[7]。Ozaki等[8]报道，

肩袖间隙黏连和喙肱韧带挛缩是导致肩关节僵硬的

主要病变。喙肱韧带起自喙突水平支外缘，止于肱骨

大、小结节及其间的肱横韧带，附着于肩关节囊前方，

与深层的盂肱上韧带形成复合体，是限制肩外旋的主

要因素。而原发性冻结肩以肩关节外旋受限最为多

见，据此人们推测喙肱韧带-盂肱上韧带复合体的病

变是冻结肩发病的起始病灶和病理机制。Mengiardi

等[9]通过研究肩关节MRI证实冻结肩患者喙肱韧带与

喙突之间的脂肪三角完全消失，同时喙肱韧带和肩袖

间隙处的关节囊明显增厚。本组病例于关节镜下均

可见盂肱关节内滑膜充血增生，以肩袖间隙处最为明

表1 患者手术前、后各时期VAS评分和Constant-Murley评分比较(x-±s)

评估项目

VAS评分(分)

Constant-Murley评分(分)

术前1 d

7.5±1.1

27.3±8.4

术后1周

4.3±1.2a

53.2±10.1a

术后12周

1.9±1.0ab

77.9±10.9ab

术后24周

2.0±0.9abc

80.3±9.6abc

注：与术前比较，aP<0.05；与术后 1周比较，bP<0.05；与术后 12周比较，
cP>0.05。

表2 患者手术前、后各时期患肩主要方向最大活动范围比较(x-±s，°)

活动方向

前屈

外展

体侧外旋

术前1 d

64.4±34.6

59.6±30.4

12.7±10.4

术后1周

112.5±31.3a

110.2±37.9a

25.9±13.5a

术后12周

154.4±23.2ab

149.4±27.2ab

43.6±11.0ab

术后24周

159.5±19.6abc

152.1±25.4abc

45.3±9.5abc

注：与术前比较，aP<0.05；与术后 1周比较，bP<0.05；与术后 12周比较，
cP>0.05。
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显。同时伴有关节囊增厚挛缩，关节囊与周围的盂唇

存在不同程度的黏连，这些均与上述文献报道的原发

性冻结肩病理改变相符。

有效缓解肩关节疼痛和改善肩关节活动度是治

疗冻结肩的主要目的。既往认为冻结肩具有自愈倾

向，因而治疗上多采取非手术治疗，包括应用消炎镇

痛药物、局部药物封闭、理疗、功能锻炼、中医中药等

手段。但相关研究显示非手术治疗病程较长，通常需

要1~2年或更久，患者需忍受较多的痛苦，且肩关节功

能恢复难以令人满意。手术治疗方式主要有麻醉下

手法松解、传统开放手术松解和关节镜微创松解。由

于难以控制松解的力量和范围，手法松解的难度较

大，手法不同疗效亦不同，且常会造成医源性损伤。

文献报道[10]的手法松解并发症主要有关节囊积血、肩

袖损伤、关节脱位、关节周围骨折、关节周围软组织损

伤、臂丛神经损伤等，且术后短期内的肩部疼痛加重

会影响术后积极的康复锻炼。因而采用这种治疗方

式时需要慎重。传统开放手术松解因为手术创伤大，

由此带来的术后疼痛和组织修复也不利于术后功能

锻炼，故目前仅限于部分需要处理关节囊外病变的继

发性冻结肩患者[4]。近年来，随着关节镜微创技术和

相关设备的发展，关节镜微创治疗逐渐成为治疗冻结

肩的重要手段。本组 47例患者均行关节镜下微创治

疗，结果显示在术后1周关节功能就能获得改善，术后

12周时改善更为明显，基本可接近正常，明显缩短了

冻结肩的病程。且随着观察时间的延长，术后24周时

并无反弹。就笔者的临床体会，关节镜下微创治疗主

要具有以下优势：(1)关节镜下视野清晰，可以全面探

查盂肱关节腔，了解病变情况，根据镜下每例患者特

有的病理表现，在直视下进行个体化的有针对性的黏

连松解和滑膜清理术，避免了传统手法松解的盲目

性；(2)术中可同时有针对性地探查肩峰下间隙等肩周

结构，更容易发现并存的病变，并进行有效的处理，有

利于冻结肩术后的功能恢复；(3)在肩关节镜手术操作

过程中，生理盐水的持续灌洗可起到清洁关节腔、减

少关节内炎性因子的作用，这可能也是术后关节疼痛

缓解和功能改善的原因之一[11]；(4)术毕于关节腔内注

射曲安奈德及玻璃酸钠可有效减轻术后关节内、外炎

症反应，预防再发黏连，减轻疼痛[12]；(5)创伤小，黏连

松解可靠，在术后早期即可较为容易地进行功能锻

炼，提高了治疗效果。

综上所述，关节镜下微创松解清理术可显著改善

原发性冻结肩患者的关节活动度，有效缓解关节疼

痛，明显缩短疾病病程，降低了复发率，疗效稳定可

靠，是治疗原发性冻结肩的理想方法。
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