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ABStrACt
Objective to evaluate the independent prognostic factors associated with MrI in predicting recovery in 
patients with rotator cuff tears. Methods Shoulder MrI of 83 patients who recovered from rotator cuff 
tears between January 2020 and January 2024 were retrospectively analyzed to evaluate the type of 
rotator cuff tear, degree of tendon withdrawal, pre - and post-tendon (AP) size, tear edge signal strength, 
degree of fat infiltration of supraspinatus and infraspinatus muscles, and acromial humeral space (AHI). 
Patients were divided into reavulsion or intact group to compare the differences in shoulder MrI. results 
the total retear rate was 57.8%. there were significant differences in mean tendon withdrawal degree 
(20.4 vs 11.7 mm), tear size AP size (16.1 vs 11.4 mm), AHI (6.8 vs 8.7 mm), and mean fat infiltration 
degree between supraspinatus and infraspinatus muscle (for supraspinatus muscle, there were 3, 30, 
and 15 patients in the reavulsion group, and 5, 27, and 3 patients in the complete group with Goutallier 
grade 1, grade 2, grade 3, and grade 4 infiltration, respectively. For the infraspinatus muscle, 27, 12, and 
9 patients in the reavulsion group and 29, 5, and 1 patient in the complete group had Goutallier grade 
1, grade 2, grade 3, and grade 4 infiltrations, respectively. Multivariate analysis showed that AHI and 
tendon retraction were independent predictors of rotator cuff retear after repair. Conclusion the rate of 
rotator cuff tendon retear after repair is about 57.8%, and the degree of tendon retraction and AHI on 
preoperative MrI images are independent predictors of retear.
Keywords: Shoulder MRI; Rotator Cuff Tear; Rehabilitation Effect

肩袖撕裂是肩关节疼痛的常见原因，磁共振成像(MRI)在肩袖撕裂的诊断中具有较
高的敏感性和特异性[1]。肩袖修复后再撕裂相对常见，其发生频率的报告范围从13%到
84%不等[2]。肩袖肌肉的脂肪浸润程度、撕裂大小、患者年龄、手术技术以及不当的康
复措施被认为与再撕裂相关[3]。尽管通常认为手术修复后的再撕裂与功能不良结果之间
没有关系，但已有先前的研究报告暗示，术后再撕裂与较差的功能结果相关[4]。因此，
通过放射学手段评估修复肌腱的结构完整性可能是一种更重要和客观的评估手术成功
的方法[5]。多种影像学技术可用于术后肩袖重新撕裂的放射学评估。关节造影、超声检
查、CT和MRI均可用于肩袖重新撕裂的诊断[6]。其中，MRI是最为有效的影像学手段。
因此，本研究的目的是评估MRI预测肩袖撕裂患者康复相关的独立预后因素。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性分析2020年1月至2024年1月83名肩袖撕裂康复患者的肩部MRI。 

排除标准：与肩胛上肌腱撕裂分离的同时肩胛下肌腱撕裂、缺乏术前肩部MRI或术
后肩部MRI(术后超过250天进行的)、术后立即MRI图像上存在再撕裂(修复肌腱的全层
撕裂)、同时修复肩胛下肌腱撕裂、同时进行长头肱二头肌腱的腱固定、因额外创伤进
行的修复手术、同时进行肩锁关节切除以及图像质量差。患者平均年龄为61.2岁，男性
28例，女性55例。术前MRI至手术之间的平均时间为17.2天，手术至随访MRI(平均随访
期，不包括手术后立即拍摄的MR图像)的平均时间为312.4天。 
1.2 方法  前MRI的序列和参数如下：轴向快速场回波T2加权(FOV，140×140mm；TR/
TE，450/10；矩阵，256×255；层厚，2.0mm；间隙，0.2mm)、轴向脂肪饱和质子
密度加权(FOV，140×140mm；TR/TE，4200/30；翻转角，90°；矩阵，320×240；
层厚，2.0mm；间隙，0.2mm)、斜冠状位涡旋回波T1加权(FOV，140×140mm；
TR/TE，500/10；矩阵，320×250；层厚，2.0mm；间隙，0.5mm)、斜冠状位质
子密度加权(FOV，140×140mm；TR/TE，3500/30；矩阵，320×250；层厚，
2.0mm；间隙，0.5mm)、斜冠状位涡旋回波T2加权(FOV，140×140mm；TR/TE，
3500-4000/80；矩阵，350×248；层厚，2.0mm；间隙，0.5mm)和斜矢状位涡旋
回波T2加权(FOV，140×140mm；TR/TE，5400-6000/80；矩阵，328×240；层
厚，2.0mm；间隙，0.5mm)。 术后MRI的序列和参数如下：轴向涡旋回波T2加权
(FOV，140×140mm；TR/TE，3800/80；矩阵，256×255；层厚，2.0mm；间隙，
0.2mm)、斜冠状位涡旋回波T2加权(FOV，140×140mm；TR/TE，3500-4000/80；
矩阵，350×248；层厚，2.0mm；间隙，0.5mm)、斜冠状位脂肪饱和T2加权(FOV，
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【摘要】 目的 探讨MRI预测肩袖撕裂患者康复相
关的独立预后因素。方法 回顾性分析2020年1月至
2024年1月83名肩袖撕裂康复患者的肩部MRI，评估
肩袖撕裂类型、撕裂腱退缩程度、撕裂腱前后(AP)
尺寸、撕裂边缘信号强度、冈上肌和冈下肌脂肪浸
润程度以及肩峰肱骨间隙(AHI)。 将患者分为复撕组
或完整组，比较肩部MRI差异 。结果 总的复撕率为
57.8％。复撕组和完整组的腱退缩程度均值(20.4 vs 
11.7 mm)、撕裂尺寸的AP尺寸(16.1 vs 11.4 mm)、
AHI(6.8 vs 8.7 mm)以及冈上肌和冈下肌脂肪浸润程
度的均值存在显著差异(对于冈上肌，复撕组有3、
30和15名患者，完整组有5、27和3名患者分别为
Goutallier分级1、分级2和3级和4级浸润；对于冈
下肌，复撕组有27、12和9名患者，完整组有29、5
和1名患者分别为Goutallier分级1、分级2和3级和4
级浸润)。多变量分析显示，AHI和腱退缩程度是影
响肩袖修复后复撕的独立预测因素。结论 修复后肩
袖腱的复撕率约为57.8％，术前磁共振图像上的腱
退缩程度和AHI是复撕的独立预测因素。
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140×140mm；TR/TE，3500-4000/80；翻转角，90°；矩阵，
256×255；层厚，2.0mm；间隙，0.5mm)和斜矢状位涡旋回波
T2加权(FOV，140×140mm；TR/TE，5400-6000/80；矩阵，
232×230；层厚，2.0mm；间隙，0.5mm)[7-8]。

术前MRI检查时，评估冈上肌腱撕裂的类型、撕裂腱的牵引
程度(全层全宽或全层部分宽撕裂)、撕裂腱的前后(AP)尺寸、撕裂
边缘的信号强度、冈上肌和冈下肌的脂肪浸润程度以及肩峰肱骨
间隙(AHI)。两名医师参与83名患者术前和术后MR图像的解释，
然后使用两次测量的平均值进行分析。全层全宽或全层部分宽类
型、撕裂边缘的信号强度和脂肪浸润由初级和高级放射科医师评
估，并通过讨论达成共识。 当存在肩峰下刺时，测量刺与肱骨头
之间的最短距离。 根据Sugaya分类系统，术后袖带完整性被分
为五类，使用斜冠状和斜矢状T2加权磁共振图像进行评估[7, 9]：类
型Ⅰ，修复后的袖带厚度与正常袖带相比足够，且在每幅图像上
均呈均匀低强度；类型Ⅱ，厚度足够，与正常袖带相比存在部分
高强度区域；类型Ⅲ，厚度不足，较正常袖带厚度少于一半，但
无不连续性，提示部分厚度剥离性撕裂；类型Ⅳ，仅在一到两个
切片上存在轻微的不连续性，在斜冠状和矢状图像上均可见，提
示小的全厚度撕裂；类型Ⅴ，在超过两个切片上观察到主要的不
连续性，在斜冠状和矢状图像上均可见，提示中等或大全厚度撕
裂。我们将重新撕裂定义为Sugaya分类的类型Ⅳ和Ⅴ。
1.3 统计学方法  所有连续变量均采用Kolmogorov-Smirnov检

验和Shapiro-Wilk检验进行正态性检验。测量结果以均值±标准
差(SD)表示，并为符合正态假设的连续变量提供95%置信区间
(CIs)。采用Mann-Whitney检验比较再撕裂组与完整组之间的差
异。对于多个离散变量，使用卡方检验或Fisher精确检验。计算了
单变量和多变量分析的p值，并生成了调整后的比值比及其95%置
信区间。最后，进行了多变量逻辑回归分析，以识别影响修复肩
袖肌腱再撕裂的独立预后因素。我们在单变量分析的变量进入标
准中纳入所有P<0.1的变量，并采取逐步回归分析的方法，以寻找
与再撕裂相关的重要因素。P<0.05被认为具有统计学意义。统计
分析使用SPSS 18.0进行。

2  结　果
2.1 冈上肌腱全层撕裂及肩袖撕裂示例  具体如图1所示，冈上
肌腱的全层全宽撕裂被定义为在斜冠状T2加权图像上从肱骨头
完全剥离的情况(图1A)。具有残留肱骨连接的冈上肌腱被分类
为全层部分宽撕裂(图1B)。撕裂的冈上肌腱的牵引程度是根据
Davidson等人描述的在冠状斜T2加权图像上的最大内侧至外侧
长度进行测量(图1C)。撕裂腱的前后尺寸在斜冠状T2加权图像
上的最大前后长度进行测量。当撕裂从冈上肌腱延伸到冈下肌腱
时，下肌腱的前后尺寸也被测量。撕裂的旋转肌腱部分被纳入测
量中(图1D)。

图1A-图1D 冈上肌腱全层撕裂及肩袖撕裂示例。1A 73岁男性，冈上肌腱全层全宽撕裂。术前T2加权斜矢状磁共振图像显示冈上肌腱完全从肱骨头脱离。
1B 70岁女性，冈上肌腱全层部分宽度撕裂。术前T2加权斜矢状磁共振图像显示冈上肌腱部分从肱骨头脱离。1C 58岁女性，肩袖撕裂。回缩程度(双向箭
头)在术前T2加权斜冠状MR影像上测量为最大内侧至外侧长度。1D 59岁女性，肩袖撕裂。撕裂的前后(AP)尺寸(双向箭头)在术前T2加权斜矢状磁共振影
像上测量为撕裂的最大前后尺寸。当撕裂从肩胛上肌延伸至肩胛下肌腱时，肩胛下肌腱部分的撕裂也包括在测量范围内。

1A 1B 1C 1D

2.2 术前T2加权斜冠状面磁共振影像中撕裂边缘分析  具体如
图2所示，撕裂边缘的信号强度在斜冠状T2加权磁共振成像中被
分为三类(图2A-C)：类型Ⅰ，信号强度低，与正常肌腱相同；类
型Ⅱ，信号强度中等；类型Ⅲ，信号强度高，类似于脂肪骨髓。
根据Goutallier分类法，在斜矢状T2加权图像上评估了肩胛棘上
肌和肩胛棘下肌的脂肪浸润程度，其中肩胛棘与肩胛体接触(即Y

形视图)(等级0，正常肌肉；等级1，出现一些脂肪条纹；等级2，
脂肪肌萎缩少于50%；等级3，脂肪肌萎缩达到50%；等级4，脂
肪肌萎缩超过50%)。尽管脂肪浸润在T1加权图像上评估效果最
佳，但由于我们机构的常规协议不包括矢状T1加权图像，因此使
用T2加权图像作为最佳替代方案。AHI在斜矢状T2加权图像上测
量为肩峰与肱骨头之间的最小长度(图2D)。

图2A-图2D 术前T2加权斜冠状面磁共振影像中撕裂边缘的信号强度。2A 62岁男性，I型撕裂。冈上肌腱的撕裂边缘(箭头)显示出与正常肌腱相同的低信
号强度。2B 74岁女性，Ⅱ型撕裂。冈上肌腱的撕裂边缘(箭头)显示出中等信号强度。2C 67岁女性，Ⅲ型撕裂。冈上肌腱的撕裂边缘(箭头)显示出与肱
骨头脂肪骨髓相似的高信号强度。2D 60岁女性，肩胛上肌腱全层撕裂。肩峰肱骨间距(双向箭头)在术前T2加权斜矢状磁共振成像上被测量为肩峰与肱骨
头之间的最小长度(平行线)。

2A 2B 2C 2D
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2.3 结局分析  具体如图3所示，冈上肌腱的再次撕裂风险随着
腱缩回程度的增加和AHI的降低而增加，反之亦然。患者总复撕
率为57.8％。复撕组和完整组的腱退缩程度均值(20.4 vs 11.7 
mm)、撕裂尺寸的AP尺寸(16.1 vs 11.4 mm)、AHI(6.8 vs 8.7 
mm)以及冈上肌和冈下肌脂肪浸润程度的均值存在显著差异(对

于冈上肌，复撕组有3、30和15名患者，完整组有5、27和3名
患者分别为Goutallier分级1、分级2和3级和4级浸润；对于冈下
肌，复撕组有27、12和9名患者，完整组有29、5和1名患者分别
为Goutallier分级1、分级2和3级和4级浸润)。多变量分析显示，
AHI和腱退缩程度是影响肩袖修复后复撕的独立预测因素。

图3A-图3C 56岁女性，右肩疼痛。图3A 在术前T2加权斜冠状磁共振影像上观察到肩胛上肌腱的全层撕裂，并伴有严
重的肌腱回缩。图3B 在T2加权斜矢状磁共振影像上观察到肩峰肱骨间隙严重减小，少于3毫米。图3C 在进行关节镜
肩袖肌腱修复及肩峰成形术十个月后，在T2加权斜冠状矢状磁共振影像上观察到肩胛上肌腱再次撕裂。

3A 3B 3C

3  讨　论
肩袖修复在治疗肩袖撕裂方面已被广泛应用。尽管许多研究

报告显示修复后的肩袖撕裂患者的预后有所改善，但手术修复后高
比例的再次撕裂仍然被报道，并且仍然是一个显著的临床问题[10]。
在本研究中，对83名患者的肩胛上肌腱完整性进行了术后MRI评
估，结果显示48例(57.8%)出现再次撕裂。术后MRI显示的肩袖修
复再次撕裂率已被报道为13%至84%[11]。本研究仅分析了术后至少
250天后获得的MRI图像。我们发现，术前MRI图像中撕裂的回缩
程度和肩袖撕裂的关节角指数(AHI)是再次撕裂的独立预测因素。
先前的研究也报告显示[12]，撕裂肌腱的术前回缩程度越大，再次撕
裂率越高，这可能与将严重回缩的撕裂肌腱牢固固定到足迹位置的
技术难度有关。此外，通常情况下，撕裂肌腱的回缩程度可以反映
大规模肩袖撕裂的慢性程度，而无需急性外伤事件[13]。

尽管许多先前的研究报告指出[12,14]，撕裂的前后维(AP)尺寸越
大，与肩袖肌腱的再次撕裂率相关性越高，但在我们的研究中，
撕裂的AP尺寸并未成为独立预测因素。大多数使用MRI的先前研
究并未采用多变量分析来评估与再次撕裂相关的因素[15]。在本研
究中，撕裂的AP尺寸在多变量分析中已调整其他变量，但未发现
撕裂的AP尺寸与再次撕裂之间存在显著关系。我们还观察到在四
名大(>3cm)撕裂患者的术后随访MRI图像中，肌腱完整性得以保
留[16]。这些案例表明，影响腱修复后腱完整性的重要因素可能不
仅仅是AP维度[17]。在这项研究中，术前AHI被证明是与再次撕裂相
关的独立预测因子。据我们所知，尚未进行使用MRI研究AHI与术
后旋转袖撕裂之间关系的多变量分析。有研究使用AP放射片测量
AHI[18]，在单变量分析中，完整和再撕裂组之间的AHI差异具有统
计学意义，但在多变量分析中则没有。与这项先前研究相比，当
前研究评估了更多患者。与简单的AP放射片不同，连续冠状MR图
像被调查以找到肩峰和肱骨头之间的最小距离，保证更大的准确
性[19]。不同X射线曝光角度下AHI测量的变化是常规放射学的另一
个局限性。此外，即使对年龄和性别进行调整，AHI与再撕裂之间
的显著关系在多变量分析中也被发现[20]。通过这种研究设计上的
差异，我们认为当前研究在该主题上具有更大的意义。因为再撕
裂组的平均术前AHI为7.1毫米(P=0.000)，术前MRI中AHI为7毫米
或更少的患者在手术后被认为具有更高的冈上腱再撕裂风险。术
前AHI即使在冠状切除术后增加后仍会影响术后再撕裂。这一结果
暗示了AHI降低会导致无法通过冠状切除术逆转的腱不可逆转的变
化[21]。我们提出AHI降低可能会导致血管通透性和腱结构完整性的
慢性损伤。血管通透性的降低将导致修复后腱的愈合潜力降低，
反过来会导致术后再撕裂的风险增加[22]。在当前研究中，我们无
法得出肩胛上肌和冈下肌脂肪浸润程度是影响再撕裂的独立预后

因素的结论。较大程度的脂肪浸润通常被认为是修复过的旋转袖
再撕裂的风险因素，但这种观念仅基于平均值的简单比较[13]。在
这项研究中，脂肪浸润的影响通过单变量和多变量分析进行了研
究。我们的单变量分析显示，Goutallier分类3级和4级在冈上肌和
冈下肌中的脂肪浸润与再撕裂有关[7]。然而，在多变量分析中，
它并不是再撕裂的显著预后因素。这样的结果可能有两个可能的
原因。首先，脂肪浸润与撕裂腱的脱位程度之间的关系可能使脂
肪浸润在单变量分析中呈现出统计学意义，尽管它不是独立的预
后因素[23]。先前的研究报告称[24]，撕裂腱的程度和肌肉脂肪浸润
之间存在显著相关性，并且它们反映了撕裂的慢性程度。其次，
根据Goutallier分类在常规MRI中评估旋转袖脂肪浸润不是一种定
量测量方法，也无法准确测量脂肪量，因此结果可能不准确。此
外，撕裂腱的脱位可能会使斜冠状MR图像的Y形视图中的脂肪外
观相对于实际肌内脂肪夸大。T2加权图像上的信号强度会因腱撕
裂后急性阶段发生的水肿和出血而增加[25]。

综上所述，肩胛上肌全层肌腱撕裂手术修复后的再撕裂率为
57.8%。术前肌腱回缩程度和关节间隙高度(AHI)是再撕裂的独立
预后因素。这些新发现的再撕裂因素可能为未来肩袖撕裂治疗提
供帮助。
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