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Clinical Experience of Open Modified MASON-ALLEN 
Suture Technique for the Treatment of Large Rotator Cuff 
Injuries
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Abstract
Objective: To	explore	the	clinical	application	and	efficacy	of	open	modified	MASON-ALLEN	rotator	cuff	suture	in	elderly	patients	
with	rotator	cuff	injuries.	Methods: From	January	2016	to	October	2020,	16	patients	with	rotator	cuff	injury	(type	4)	underwent	open	
modified	Mason	Allen	rotator	cuff	suturing.	The	injured	rotator	cuff	was	sutured	using	the	modified	Mason	Elon	method	and	fixed	
to	the	greater	tuberosity	of	the	humerus	using	a	bridge	method.	After	surgery,	the	shoulder	joint	was	suspended	and	early	functional	
exercise was performed. Results: All patients were followed up for 6-20 months, with an average of 13 months. No infection or 
frozen	shoulder	symptoms	were	observed,	and	shoulder	joint	pain	was	significantly	relieved,	especially	nighttime	pain.	The	average	
UCLA score after surgery increased from 13.3 points before surgery to 30.6 points. Conclusion: Open	rotator	cuff	modified	Mason	
Allen	suture	is	one	of	the	reliable	and	effective	methods	for	treating	huge	rotator	cuff	tear	injuries.
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开放改良 MASON-ALLEN 缝合术治疗巨大肩袖损伤的临
床体会
金山   安成日

延边朝医医院，中国·吉林 延吉 133000

摘　要

目的：探讨老年肩袖损伤患者开放改良MASON-ALLEN肩袖缝合术临床应用及临床效果。方法：自2016年1月—2020年10
月间给16例肩袖损伤（4型）患者施行开放改良mason allen肩袖缝合术,损伤肩袖利用改良的mason ellon方法缝合加桥式方
法固定在肱骨大结节打结，术后肩关节悬吊,术后早起功能锻炼。结果：所有患者随访6~20个月,平均为13个月,未见感染及
冻肩症状,肩关节疼痛均明显缓解,尤其是夜间疼痛,术后平均UCLA评分由术前的13.3分提高至30.6分。结论：开放肩袖改良
mason allen缝合术是治疗巨大肩袖撕裂损伤的可靠而有效的方法之一。

关键词

肩袖损伤；改良mason allen缝合术；肱骨大结节

【作者简介】金山（1966-），男，朝鲜族，中国吉林延吉

人，硕士，副主任医师，从事关节外科研究。

1 引言

肩袖完全撕裂发生率为 5%~40%。尸体研究发现大约

60 岁以上 1/3 老年人具有肩袖疾病，包括肩袖全层撕裂 [1]。

目前流行关节镜下肩袖损伤修补方法，其结果非常满意。但

随着年龄的增加，大及巨大肩袖损伤修复术后失败率增高，

而且肌腱损伤时间长、肌腱回缩及肌腱组织质量差等原因，

技术上难以修复。尤其，基层医院开展肩袖损伤手术治疗，

关节镜下难以修复则可以改为开放手术。论文探讨较大肩袖

损伤开放手术技术上的问题及临床结果。

2 临床资料

本组 16 例肩袖损伤患者，其中男性为 5 例，女性为 11

例。年龄为 65~80 岁，平均年龄为 71.5 岁。左肩 4 例，右

侧肩 12 例。根据 Post 肩袖损伤大小分型均为 4 型。病程为

10 天 ~1 年，外伤史 4 例，手术前 UCLA 平均为 10.3：所有

患者肩部疼痛及功能受限，尤其存在晚间疼痛。检查所见：

肩峰下摩擦感阳性为 8 例，压痛为 10 例，均外旋外展无力，

neer 撞击征阳性 9 例，empty can test 均阳性，术前常规拍摄

肩关节正位及冈上肌腱出口位提示 7 例为弧形肩峰，9 例为

钩形肩峰；肩关节 MRI 提示肩袖损伤，并排除脂肪侵蚀 2

级以上及 tangent 征阳性。
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3 手术方法及术后处理

患者取沙滩位，头抬高 30° ~35°，画出肩关节的骨

骼轮廓，在肩峰的前外侧向前侧作切口，切口朝向喙突，止

于喙突外侧。在三角肌前外侧羽之间脂肪间隙纵行劈开肌肉

（必要时切口近端肩峰三角肌附丽处延长，肩峰远端不能超

过 5cm，以防腋神经损伤），显露肩峰下滑囊，并切开及切

除增厚滑囊，暴露冈上肌及其周围其他肩袖组织。若钩状肩

峰，用磨钻去除肩峰突出锁骨外缘及肩峰下增生骨，触摸肩

锁关节的下表面，有无增生的骨质。再次检查有无肩峰下撞

击。其次进行肩袖松解术：损伤肩袖周围组织松解至可恢复

肩袖的解剖位置，避免肩甲上神经损伤。显露肱骨大结节肩

袖附丽处骨皮质足印区，为肩袖组织着床准备。最后，撕裂

肩袖组织边缘用改良的 mason allen 方法进行缝合；撕裂肩

袖边缘变性组织切除，L 形或 U 形缝合变成 C 形。肩袖组

织缝合间距为约 5mm。我们缝合方法用改良的 mason allen

方法进行如图 1-D、F、G 所示：在损伤肌腱近端用韧带线

U 形穿出后韧带上侧打结并该线打结近端穿出肌腱下侧穿过

大结节；第一根缝线在肱骨大结节穿出，第二根缝线离在第

一肱骨大结节穿线处 6mm 穿出，并交替穿出。最后，各线

在肱骨大结节处依次打结固定。肱骨大结节打结固定时患肢

尽量保持外展位，使损伤肩袖保持最小的张力。若肩峰边

缘三角肌切断，则肩袖修补后切断的三角肌进行原位修复。

术后即患肢内旋外展位用 sling 悬吊带固定。术后 2~3 天后

可开始患肩摆钟样活动。术后 2~3 周开始被动活动，术后 4

周后逐渐主动功能锻炼，术后 6 周进行肩袖及肩胛骨周围肌

肉的强化运动。

图 1 改良的 mason allen 缝合方法

4 结果

16 例均获随访，时间为 6~20 个月，平均为 13 个月。

术后均未发生感染及冻肩：肩关节疼痛，尤其是夜间疼痛明

显缓解：术后平均 UCLA 评分提高至 30.6 分（27~35 分），

较术前明显提高，其中优者（34~35 分）为 4 例，良者（29~33

分）为 8 例，一般者（20~28 分）为 4 例。

5 讨论 

肩袖完全撕裂治疗方法有两种。一种是保守治疗，另

一种是手术治疗。Kessel 等 [2] 认为肩袖撕裂位于后外侧时

肩峰下注射醋酸可的松可以达到保守治疗满意效果。Nove-

Josserand 等也主张肩袖撕裂位于前上方并伴有严重肌腱组

织变性时候建议保守治疗 [3]。同时 Gerber[4] 等认为肩袖损伤

难以缝合修补，并患者对患肩功能要求不高的可以考虑保守

治疗。但是广泛肩袖损伤进行保守治疗，未进行肩袖撕裂进

行缝合，自行愈合几率非常少。因此达不到治疗目的，并其

合并症之一的肱骨头上方移位的危险性很高。手术治疗上，

肩袖缝合术较对关节镜下减压及边缘清理术在疼痛缓解及

功能好转方面有更好的效果，因此，肩袖缝合术较广泛应用。

随着关节镜技术发展及广泛应用，有些学者曾经说过

关节镜下无论多大肩袖撕裂可进行缝合修补。但是，近几年

关于老年患者大及巨大肩袖损伤修补后再次撕裂报道屡见

不鲜，甚至其发生率达到 50%。为此，有些作者提出开放

肩袖损伤缝合较关节镜下缝合更有利于肩袖愈合及降低再

次肩袖撕裂发生率。

Rockwood 等 [5] 为难以修补肩袖损伤可以通过前方肩峰

成形术来减少肩峰下压力及损伤肩袖边缘切除术等能达到

疼痛缓解及肩关节功能恢复等，并可以达到 83% 患者满意

的效果，并认为大及巨大肩袖损伤也通过肩峰下减压及肩袖

边缘切除术可以获得较满意的结果，而 Montgomery 通过关

节镜下单纯肩峰下减压及肩袖边缘切除术与肩袖缝合术比

较，肩峰缝合较前者有更好的临床效果 [6]。Hawkins 等认为

大及巨大肩袖损伤维持最小张力情况下直接缝合损伤肩袖

占 95% 患者减少肩关节疼痛，而仅做肩袖边缘切除术只有

50% 患者能观察到疼痛减少 [7]。

大及巨大肩袖损伤难以修补时可考虑周围肌腱转移。

比如背阔肌转移术，但合并肩胛下肌腱同时损伤时，术后效

果不良；也有利用肩胛下肌腱进行的肌腱转移术后肩关节前

举不良的报告 [8]。此外，三角肌皮瓣术也应用到肩袖损伤，

但考虑术后三角肌功能减弱等原因未能广泛使用。Ozaki等 [9] 

用特氟龙合成物补片进行肩袖修补获得较好的结果，但术后

导致大结节损伤及异物反应等。Neviaser 等以利用冷冻同种

肌腱肩袖缝合，但是，利用同种冷冻异体肌腱进行肩袖缝合

可以诱发异物反应、同种异体肌腱无菌性坏死、周围组织的

瘢痕反应等 [10]。因此，上述种种原因，肌腱转移术未能广

泛临床应用。

Cofield 等 [11] 强调肩袖损伤单纯直接缝合重要性，并认

为首先考虑肌腱对肌腱、肌腱对骨的缝合，其次考虑软组织

的转移及移植术，并认为 85% 患者大及巨大肩袖损伤直接

缝合获得较满意的结果。Worland 等 70 岁高龄患者发生的

肩袖损伤可以考虑肩袖直接缝合，并缝合术后 78% 患者得

到了满意的结果 [12]，因此，虽然高龄肩袖缝合术后失败率

较高，但认为可以推广。
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本临床观察中发现大及巨大肩袖损伤修补时候应注意

撕裂大小、广泛粘连程度、撕裂肩袖移位及肌腱本身退变导

致的难以缝合，以及因骨质疏松患者肌腱与骨组织缝合固定

力减弱，肌肉组织退变及萎缩等原因导致功能低下等因素。

因此，作者认为广泛肩袖撕裂缝合时应谨慎解剖剥离松解粘

连肩袖组织非常重要。若组织缺损，可考虑肱二头肌腱替代

缝合修补。本组患者 U 或 L 形肩袖损伤利用边缘汇聚方法

进行缝合变成 C 形损伤，有力于损伤肩袖解剖复位缝合固

定。肩袖损伤全部用韧带线进行改良的 mason allen 方法缝

合，且缝合间距为 5mm，避免缝合当中肌腱撕裂导致失败

及稳定性差，此方法比原 mason allen 缝合方法（图 1-A、B、

C）更牢固和稳定，两个拉线均在近端缝合线中央，拉力均

匀等优势，不易被缝合线拉力不均匀导致肌腱撕脱。这种改

良 mason allen 缝合技术有如下特点：①增加骨与肌腱的足

印区接触压力，可以分散集中压力于缝合位置，并改善缝合

肩袖愈合的环境。②改良的 mason allen 缝合技术具有较高

的失效负荷和最少的间隙形成，促进肩袖足印区恢复及减少

肩袖再次撕裂。肱骨大结节形成骨槽并肌腱与骨进行缝合时

破坏骨皮质和直接骨皮质缝合在力学角度上没有差异，而且

直接缝合足印区未进行骨组织破坏，可以增加骨与肌腱接触

面积，能保持肌腱的解剖学轴线方向等优点，而形成骨槽使

肌腱游离更多和发生骨折等危险。尤其大及巨大肩袖损伤合

并骨质疏松患者进行去骨皮质骨折风险几率较高及缝合不

稳定等。笔者在三角肌功能未损伤及肩峰成形术未进行情况

下未形成骨槽直接撕裂肌腱缝合在足印区取得了良好效果。

6 结论

对于基层医院肩袖损伤实施切开解剖缝合认为可行而

其效果值得推荐的。尤其大及巨大肩袖损伤老年患者，直

接切开改良 mason allen 缝合损伤肩袖加桥式固定即经济又

避免再次肩袖撕裂，是对肩袖损伤治疗中认为有效的方法

之一。
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