
158·

中国CT和MRI杂志　2024年10月 第22卷 第10期 总第180期

【第一作者】黄　彦，女，主治医师，主要研究方向：超声医学。E-mail：53386344@qq.com
【通讯作者】马利亚，女，主任医师，主要研究方向：超声医学。E-mail：hy2001_2001@sohu.com

论  著

Comparative Analysis of Musculoskeletal 
Ultrasonography and Magnetic Resonance 
Imaging in the Diagnosis of Rotator Cuff Tears*
Huang Yan1, Wu Run-bai2, Chen Gui-wu1, Gan Zhen1, QUAN Ye-qing1, Li Wen-ran1,
Wu Xian-wei1, MA Li-ya1,*.
1.Ultrasound Department of Dongguan People's Hospital, Dongguan 523059, Guangdong 
    Province, China
2.Orthopedics Department of Dongguan People's Hospital, Dongguan 523059, Guangdong 
    Province, China

Abstract
Objective This study aimed to compare musculoskeletal ultrasonography (US) with Magnetic Resonance 
Imaging (MRI) for the diagnosis of rotator cuff tears. Methods A total of 43 patients with suspected 
rotator cuff tears were analyzed from February 2021 to February 2022 at Dongguan People’s Hospital.
Results  There were significant difference between US, MRI, and the combined US with MRI 
examinations in different degrees of tendon tears. The positive diagnostic accuracy of US, MRI and 
the combined US with MRI examinations for partial-thickness or full-thickness tears of supraspinatus 
tendon,lesions of the long head tendon of the biceps brachii, fluid accumulation or synovial 
hyperplasia in the glenoid humeral joint cavity, subacromial deltoid bursitis, and subacromial 
impingement syndrome was 62.79%, 86.04%, 65.12%, 53.49%, 90.7% and 67.44%, respectively, as 
compared with that of MRI (37.21%, 72.09%, 84.21%, 94.74%, 89.47% and 50%, respectively) and 
(60.46%, 86.04%,81.4%, 83.7%, 100% and 72.1%, respectively). Drawing ROC curves, US, MRI, and 
combined examinations showed AUC of 0.613, 0.687, and 0.596 for partial tear of the supraspinatus 
tendon, respectively; US, MRI, and combined examination showed AUC of 0.842, 0.684, and 0.842 for 
full-thickness tear of the supraspinatus tendon, respectively. Conclusion For patients with  suspected 
full-thickness tears of supraspinatus tendon, ultrasound may be the preferred imaging method. 
The combined examination could improve the diagnostic ability of subacromial deltoid bursitis and 
subacromial impingement syndrome to further guide surgical treatment.
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　　肩袖撕裂是成人肩部疼痛的主要原因，在普通人群中患病率超过20%[1]。肩袖撕裂是一
种与年龄相关的内在退化过程[2]。肌腱的老化和劳损可以引起肩关节功能降低，最终导致肩
袖撕裂[3]。肩袖撕裂的患者在休息或夜间均可出现疼痛。然而，疼痛程度却与撕裂严重程度
无关。30%的60岁以上患者和62%的80岁以上患者出现无症状的肩袖撕裂[4]。因此，肩袖撕
裂的准确诊断可以帮助骨科医师制定及时的治疗策略，以减少疼痛、残疾和额外费用。
　　超声由于其广泛的可及性、实时动态扫查、低成本和优越的空间分辨率，是评估肩
袖撕裂的一线影像学检查方法。但是，超声的准确度取决于操作者技术，故其可重复性
较低。MRI具有良好的软组织分辨率，可以提供包括肩袖撕裂的位置、大小、肌肉萎缩
以及其他软组织损伤的信息。然而，MRI检查费用昂贵，体内有金属植入物、躁动不安
者或患有幽闭恐怖症的患者无法配合。肩关节镜手术因可以直接可视化而被视为肩袖撕
裂确诊的“金标准”。以往的研究集中于超声和MRI在肩袖撕裂诊断中的价值，但是对
于是否需要联合应用还是选择性应用超声和MRI检查尚无明确的结论。本研究的目的是
对比分析超声和MRI在诊断肩袖撕裂方面的作用以及在诊断不同撕裂程度中的能力,以期
提升两种影像联合应用或选择性应用的效率。

1  资料与方法
　　一般资料：收集2021年2月至2022年2月在东莞市人民医院收治的怀疑肩袖撕裂患
者。所有患者在我院同时行肩关节超声和MRI检查，后均接受关节镜手术治疗。体格检
查、手术是由两名在运动医学方面具有5年以上工作经验的骨科医师进行，超声检查、
MRI检查分别由两名在肌肉骨骼系统超声或MRI方面具有5年以上工作经验的超声医师、
放射医师完成。所有超声和MRI检查均在关节镜手术前两周内进行。
　　患者入选标准：有肩前方疼痛伴大结节近侧或肩峰下区域压痛，同时合并Neer撞击征
试验、Hawkins撞击征试验、痛弧试验、Jobe's 征试验、0°外展抗阻试验等5项中任何1项
特殊阳性体征的患者。排除标准：患肩关节周围肿瘤，类风湿性关节炎，合并严重的心、
肝、肾、内分泌和造血系统等疾病，幽闭恐惧症患者。无法获得全部临床信息的患者被排
除在本研究之外。本研究已通过医院伦理委员会批准，患者知情且自愿同意参加此项研
究。最终43例患者入组，共有23名女性和20名男性，年龄23-79岁，平均(53.5±12)岁，
中位病程为4.55个月。其中21例有外伤史，2例有肩部手术史(均非肩袖撕裂修复术)，其中
右肩疼痛26例，左肩疼痛17例。体格检查证实33例患者具有肩峰下撞击综合征阳性。
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【摘要】目的 比较分析肌骨超声和磁共振成像在诊
断肩袖撕裂中的作用。方法 收集2021年2月至2022
年2月在东莞市人民医院收治的43例怀疑肩袖撕裂
患者。结果 超声、MRI和联合检查在不同类型肩袖
撕裂的诊断中均存在显著差异性。超声、MRI和联
合检查对冈上肌腱部分或全层撕裂、肱二头肌长头
腱病变、盂肱关节腔积液或滑膜增生、肩峰下-三
角肌下滑囊炎及肩峰下撞击综合征阳性的诊断准确
度分别为62.79%、86.04%、65.12%、53.49%、
90.7%、67.44%，37.21%、72.09%、84.21%、
94.74%、89.47%、50%和60.46%、86.04%、
81.4%、83.7%、100%、72.1%。绘制ROC曲线，
超声、MRI及联合检查显示冈上肌腱部分和全层撕
裂的AUC分别为0.613、0.687、0.596和0.842、
0.684、0.842。结论 对于怀疑冈上肌腱全层撕裂的
患者，可采用超声为首选影像学方法。联合检查可
以提升肩峰下-三角肌下滑囊炎和肩峰下撞击综合征
阳性的诊断能力。
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2  仪器与方法
　　超声检查采用佳能超声诊断仪(APLIO 500，日本佳能公司)、
14L5线阵探头。根据欧洲肌肉骨骼放射学会发布的肌肉骨骼超声
技术指南[5]制定的检查规范，所有受试者均行患侧肩关节超声检
查。重点观察肌腱的厚度、连续性和回声，以及肱二头肌长头腱
和腱鞘的异常变化，同时观察肩峰下-三角肌下滑囊和盂肱关节腔
有无积液或滑膜增生，是否存在肩峰下撞击综合征。超声评估：
正常的肩袖肌腱回声比三角肌更均匀、更强。当肩峰下完全撕脱
和回缩而无法观察肩袖时，或者当撕裂肌腱末端的回缩程度不同
导致肩袖出现中央部缺陷时，诊断为完全撕裂。当肩袖滑囊侧有
缺陷或肩袖关节侧有明显的低或高或混合回声缺陷时，诊断为部
分撕裂。当肱二头肌长头腱出现肌腱增厚、腱鞘积液、腱鞘内滑
膜增生时，诊断为肱二头肌长头腱病变。正常情况下肩部外展时
可见肱骨大结节、冈上肌腱、肩峰下-三角肌下滑囊从肩峰外侧
平滑地移向肩峰深部，患者无活动受限或疼痛。当肱骨头移动受
阻，则为肩峰下撞击综合征阳性。
　　MRI检查采用西门子3.0T MR扫描仪。每个MRI都有矢状、冠状
和轴向的T1加权图像，以及斜冠状、斜矢状和轴向的T2加权图像(包
括脂肪抑制T2WI或质子密度加权像)。MRI评估：在脂肪抑制T2WI或
质子密度加权像中，高信号贯穿整个肌腱，表明完全撕裂；而高信
号显示在肌腱的同一侧，没有穿透整个肌腱，则表明部分撕裂[6]。
肩峰下撞击综合征直接征象主要为肩峰下间隙狭窄，同时伴有冈上
肌腱形态及信号的改变。肩峰下间隙测量：斜冠状位肩峰下缘至肱
骨头之间最短距离，其值＜7mm即为肩峰下间隙狭窄[7]。
　　联合检查评估：为平行诊断，即同时进行超声和MRI检查，
只要有一种检查结果为阳性，结果即判定为阳性。以关节镜手术
结果为“金标准”。根据Ellman分类[8]证实是否存在部分或全层
撕裂。然而，关节镜评估因为只能看到肌腱的表面，故腱内撕裂
不在本研究范围内。

3  统计学分析
　　采用SPSS 22.0软件对数据进行统计学分析。服从正态分布
的计量资料以平均数和标准差表示。以关节镜手术结果为“金标
准”，分别计算超声、MRI、联合检查对不同类型肩袖撕裂的准
确度、敏感度、特异度、阳性预测值、阴性预测值。计数资料以
频数表示，采用χ

2检验进行组间比较。采用秩和检验进行多组间
比较。绘制超声、MRI、联合检查诊断冈上肌腱部分或全层撕裂
的受试者工作特征曲线(ROC)。对P<0.05为差异有统计学意义。

4  结　果
4.1 关节镜手术结果  在43例患者中，关节镜手术证实有35例为肩

袖撕裂，包括33例为冈上肌腱撕裂和2例为肩胛下肌腱撕裂，37例存
在肱二头肌长头腱病变，41例存在盂肱关节腔积液或滑膜增生，43
例存在肩峰下-三角肌下滑囊炎，33例存在肩峰下撞击综合征阳性。
关节镜手术证实有16例为部分撕裂、19例为全层撕裂，8例为正常肩
袖(图1)。关节镜手术对42例肩关节进行了肩峰下减压成形术，32例
肩袖进行了肩袖撕裂缝合修复术，27例肩关节行关节松解。

图1A-图1I 三名不同类型肩袖撕裂患者的超声、MRI和关节镜图像。1A-1C 患者
          男，39岁，肩关节反复疼痛2年余，加重1天。1A 正常冈上肌腱超声
          图(白色箭头)；1B 正常冈上肌腱MRI图(白色箭头)；1C 正常冈上肌
          腱关节镜图(白色箭头)；1D-1F 患者女，38岁，肩关节疼痛、活          
          动受限3月余。1D 冈上肌腱部分撕裂超声图(红色箭头，红色虚线
          为撕裂的距离)；1E 冈上肌腱部分撕裂MRI图(红色箭头)；1F 冈上
          肌腱部分撕裂关节镜图(红色箭头)；1G-1I 患者男，44岁，扭伤致
          肩关节疼痛、活动受限3月余。1G 冈上肌腱全层撕裂超声图(黄色箭
          头，黄色虚线为撕裂的距离)；1H 冈上肌腱全层撕裂MRI图(黄色箭
          头)；1I 冈上肌腱全层撕裂关节镜图(黄色箭头)。三例患者的超声
          图均为冈上肌腱短轴切面，MRI图均为斜冠状T2加权图像。
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4.2 超声、MRI及联合检查的诊断效能
2.2.1 对肩袖撕裂的诊断效能  以关节镜结果为“金标准”，超
声、MRI及联合检查诊断冈上肌腱撕裂的准确度、灵敏度、特异
度、阳性预测值、阴性预测值(见表1及图1)。
2.2.2 对其他病变的诊断效能  超声、MRI及联合检查分别发现29
例、35例、41例肱二头肌长头腱病变，23例、37例、38例盂肱
关节腔积液或滑膜增生，39例、34例、43例肩峰下三角肌下滑囊
炎和29例、16例、33例肩峰下撞击综合征阳性。超声、MRI及联
合检查对肱二头肌长头腱病变、盂肱关节腔积液或滑膜增生、肩
峰下-三角肌下滑囊炎及肩峰下撞击综合征阳性检查的准确度分
别为65.12%、53.49%、90.7%、67.44%，84.21%、94.74%、
89.47%、50%和81.4%、83.7%、100%和72.1%(表1)。

表1 与关节镜手术相比，超声、MRI和联合检查对于肩袖撕裂的诊断效能
检查方法	 疾病情况	                                     准确度(%) 敏感度(%) 特异度(%) 阳性预测值(%) 阴性预测值(%)
超声	 冈上肌腱撕裂	                     76.74	 81.82	     60	         87.1	                  50
	 部分撕裂	                                         62.79	 57.14	     65.52	         44.44	                  76
	 全层撕裂	                                         86.04	 68.42	     100	         100	                  80
	 肱二头肌长头腱病变	                     65.12	 66.67	     50	         92.86	                  13.33
	 盂肱关节腔积液或滑膜增生	 53.49	 53.66	     50	         95.65	                  5
	 肩峰下-三角肌下滑囊炎	 90.7	 90.7	     -	         100	                  0
	 肩峰下撞击综合征阳性	 67.44	 72.73	     50	         82.76	                  35.71
MRI	 冈上肌腱撕裂	                     57.5	 60.61	     42.86	         83.33	                  18.75
	 部分撕裂	                                         37.21	 14.29	     48.28	         11.76	                  46.15
	 全层撕裂	                                         72.09	 36.84	     100	         100	                  66.67
	 肱二头肌长头腱病变	                     84.21	 91.43	     0	         91.43	                  0
	 盂肱关节腔积液或滑膜增生	 94.74	 97.3	     0	         97.3	                  0
	 肩峰下-三角肌下滑囊炎	 89.47	 89.47	     -	         100	                  0
	 肩峰下撞击综合征阳性	 50	 45.16	     71.43	         87.5	                  22.73
联合检查	 冈上肌腱撕裂	                     74.4	 81.8	     50	         84.4	                  45.5
	 部分撕裂	                                         60.46	 57.14	     62.07	         42.11	                  75
	 全层撕裂	                                         86.04	 68.42	     100	         100	                  80
	 肱二头肌长头腱病变	                     81.4	 0	     94.6	         0	                  85.4
	 盂肱关节腔积液或滑膜增生	 83.7	 0	     87.8	         0	                  94.7
	 肩峰下-三角肌下滑囊炎	 100	 -	     -	         -	                  -
	 肩峰下撞击综合征阳性	 72.1	 40	     81.8	         40	                  81.8
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4.3 对不同类型肩袖撕裂诊断的对比分析
4.3.1 对肩袖部分撕裂、全层撕裂和正常肩袖的对比分析  超
声、MRI及联合检查显示为肩袖部分撕裂、全层撕裂和正常肩
袖分别为19例、14例、10例,17例、7例、19例和20例、14例、
9例。这三种检查方法在不同类型肩袖撕裂均具有统计学意义
(χ2=25.647，P<0.001；χ

2=24.315，P<0.001；χ
2=23.344，

P<0.001)(表2)。
4.3.2 对冈上肌腱部分撕裂和全层撕裂的对比分析  超声、MRI及
联合检查显示冈上肌腱部分或全层撕裂的病例数分别为18例、
13例，17例、7例和19例、13例，三种检查方法之间存在显著
的差异性(P<0.05)(表3)。其中超声和MRI检查的一致性为中等性
(kappa=0.433，P<0.001)。绘制ROC曲线，超声、MRI及联合检
查显示冈上肌腱部分撕裂的AUC分别为0.613、0.687和0.596；超
声、MRI及联合检查显示冈上肌腱全层撕裂的AUC分别为0.842、
0.684和0.842(图2)。
4.3.3 对其他疾病的诊断对比分析  这三种检查方法在肱二头肌
长头腱病变、盂肱关节腔积液或滑膜增生、肩峰下-三角肌下滑
囊炎及肩峰下撞击综合征阳性的诊断方面均存在显著的差异性
(P<0.001)(表3)。

图2A-图2B 超声、MRI及联合检查在诊断冈上肌腱部分或全层撕裂的ROC曲线。2A 冈上肌腱部分撕裂的
          ROC曲线；2B 冈上肌腱全层撕裂的ROC曲线。

2A 2B

表3 超声、MRI和联合检查在诊断肩袖撕裂中的对比分析
	                                              关节镜	                 超声	         MRI	              联合检查	    P值1	   P值2	    P值3	    P值4

冈上肌腱	                                         33/43(76.7)        31/43(72.1)	 24/43(55.8)        32/43(74.4)				  

部分撕裂	                                         14/43(32.6)        18/43(41.9)	 17/43(39.5)        19/43(44.2)	   0.002	 0.014	      ...	   0.005

全层撕裂	                                         19/43(44.2)        13/43(30.2)	 7/43(16.3)           13/43(30.2)	 <0.001	 0.008	 <0.001	 <0.001

肱二头肌长头腱病变	                     31/43(72.1)        29/43(67.4)	 35/43(81.4)        41/43(95.3)	 <0.001	 0.003	 <0.001	 <0.001

盂肱关节腔积液或滑膜增生	 37/43(86)	          23/43(53.5)	 37/43(86)	           38/43(88.4)	 <0.001     <0.001	 <0.001	 <0.001

肩峰下三角肌下滑囊炎	 38/43(88.4)        39/43(90.7)	 34/43(79)	           43/43(100)	 <0.001	 ...	 <0.001	 <0.001

肩峰下撞击综合征阳性	 31/43(72.1)        29/43(67.4)	 16/43(37.2)        33/43(76.7)	 <0.001	 0.033	 <0.001	 <0.001

总计	                                                                                                                                     43
注：1对比超声、MRI和联合检查;2对比超声和MRI;3对比超声和联合检查;4对比MRI和联合检查。
P<0.05被认为具有统计学显著差异。

表2 关节镜所示不同类型肩袖撕裂在超声、MRI及联合检查的诊断差异
	 n(%)	    部分撕裂         全层撕裂        χ2值          P值

超声	   33	 19/43(44.2)    14/43(32.6)    25.647    <0.001

关节镜	   35	 16/43(37.2)    19/43(44.2)		

2A 超声与关节镜对比在不同类型肩袖撕裂的诊断价值

	 n(%)	   部分撕裂	        全层撕裂        χ2值            P值

MRI	   24	 17/43(39.5)    7/43(16.3)      24.315      <0.001

关节镜	   35	 16/43(37.2)    19/43(44.2)		

2B MRI与关节镜对比在不同类型肩袖撕裂的诊断价值

	 n(%)	   部分撕裂	        全层撕裂        χ2值          P值

联合检查	   34	 20/43(46.5)    14/43(32.6)    23.344    <0.001

关节镜	   35	 16/43(37.2)    19/43(44.2)	

2C 联合检查与关节镜对比在不同类型肩袖撕裂的诊断价值
注：P<0.05被认为是差异有统计学意义。

5  讨　论
　　在43例患者中，有26名患者(60%)为右肩疼痛，有17名患者
(40%)为左肩疼痛，右肩疼痛比左肩更为常见。这个结果与Jong 
Moon Kim[9]的研究结果一致。右手受到左脑的支配，执行力比
较强。这就意味着右侧肩关节过度使用将比较容易出现退行性改
变、肌腱退化，从而出现肌腱撕裂。
　　对于超声检出、鉴别肩袖部分和全层撕裂的敏感性，目前各
个研究结果并不一致[10-15]。然而，这些研究在分析数据时要么不
区分撕裂类型，要么将全层撕裂视为真阳性。如果全层撕裂被认

为是“真阳性”，则敏感度和特异度显著增加。其次，这些研究
中均未明确指出肌腱撕裂位置。而我们的研究中，将冈上肌腱明
确划分为部分和全层撕裂。
　　先前的研究表明，超声检测肩袖撕裂的敏感度为77%-81%，
特异度为82%-83%[16-17]。在我们的研究中发现超声检测冈上肌腱
撕裂的特异度相似，但敏感度偏低，以部分撕裂为主。这一结果
可能是由于在我们的研究中，少数患者患有慢性肌腱疾病而出现
肌腱的反复慢性微损伤。超声显示在肌腱中出现细长而曲折的低
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或无回声，但这不是真正的肌腱撕裂。这种声像可能会对肌腱撕
裂的诊断产生误导[18]。当然，各向异性伪像亦可干扰肌腱附着处
的超声显示。本研究发现10例正常肌腱均被超声误诊为冈上肌腱
部分撕裂。其误诊的原因在于此。此外，我们的研究证实超声和
联合检查诊断冈上肌腱全层撕裂的AUC最大，效果一般，且二者
的诊断一致。超声通过实时动态扫查及双侧对比，动态观察肌腱
活动度，更为清晰的显示撕裂处位置及大小。同时，超声因为具
有廉价、舒适、疼痛点扫查的特点。故在临床上怀疑全层撕裂的
患者，可采用超声为首选影像学检查方法。
　　我们的研究证实超声检查对冈上肌腱部分撕裂的准确度、敏
感度及特异度都比MRI和联合检查更高，但是MRI诊断冈上肌腱
部分撕裂的AUC最大，效果较低。本研究发现15例正常肌腱均被
MRI误诊为冈上肌腱部分撕裂。其误诊原因与部分撕裂处信号不
够高有关。MRI显示撕裂处信号不够高，没达到液体信号强度时
易误诊为肌腱变性。不能单纯把撕裂处信号增高作为诊断标准，
需要多结合其他的间接影像改变，如矢状位冈上肌已明显萎缩，
即使冈上肌腱异常信号处达不到液体信号也要考虑全层撕裂的可
能。本研究发现12例冈上肌腱部分撕裂均被MRI漏诊。其漏诊原
因为位于止点处肌腱纤维走行方向与MRI斜冠状扫描成像的方向
不一致，导致MRI扫描成像无法显示止点处肌腱纤维断裂情况。
其次，由于撕裂区域慢性纤维化造成撕裂的边缘部分相互粘连，
从而引起肌腱仍相连续的假象，故在MRI检查中看起来是完整的
而造成漏诊[19-20]。
　　在我们的研究中，MRI对肱二头肌长头腱病变和盂肱关节腔
积液或滑膜增生的准确度高于超声和联合检查。Alasaarela E[21]

报道了超声检查与关节镜手术对肱二头肌长头腱病变和盂肱关节
腔积液或滑膜增生的诊断一致性较高。但是，超声检查其整体观
低、可重复性低、无法穿透骨组织，对于不规则的深方腔隙结构
显示率低。MRI检查具有无创、无放射、可重复性好、软组织分
辨率高、穿透力强等优点，可以同时为肱二头肌长头腱病变和盂
肱关节腔积液或滑膜增生提供一些更全面的结构显示[22]。
　　我们还发现，在肩峰下-三角肌下滑囊炎和肩峰下撞击综合征
阳性的准确度方面，联合检查的准确度高于单独的超声或MRI检
查。其原因在于联合检查不仅具有超声实时动态检查的特点，而
且还具有更全面的MRI肩关节全貌，从而可以更清晰、完整地显
示肩峰下-三角肌下滑囊和肩峰下撞击综合征的情况。
　　尽管如此，这项研究仍有一些局限性。首先，这是一项单中
心对少数怀疑肩袖撕裂患者的回顾性分析。因此，研究中不允许
进行全面的多变量分析。其次，它不可避免地受到患者、超声医
师、放射科医师和外科医师的主观和客观因素的影响，例如超声
评估的积极性。最后，关节镜作为“金标准”的使用可能存在缺
陷，因为超声和MRI上显示的肌腱内撕裂关节镜无法识别。
　　综上所述，超声和MRI在肩袖撕裂的诊断中都具有较高的应
用价值。对于怀疑冈上肌腱全层撕裂的患者，可采用超声为首选
影像学检查方法。联合检查不能提升超声或MRI对于冈上肌腱撕
裂、肱二头肌长头腱病变和盂肱关节腔积液或滑膜增生的诊断能
力，反而提升肩峰下-三角肌下滑囊炎和肩峰下撞击综合征阳性的
诊断能力，有助于进一步指导手术治疗。
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