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【摘要】 肩袖损伤是老年人常见的肩关节疾病。肩袖的退行病变是老年肩袖损伤主要特点。肩袖

作为肩关节软组织中最重要的结构，其损伤会出现肩关节疼痛和功能障碍，严重时影响肩关节活动。文

章描述了肩袖损伤的X线、MRI和B超特点及其评估方法，进一步阐述了肩袖损伤的保守治疗及手术治

疗方法，分析其优劣性，本文最后对肩袖损伤的功能康复锻炼方法进行了探讨，以期为临床提供诊疗依据。
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【Abstract】 Rotator cuff injury is a common disease in the elderly, and the main feature of elderly

rotator cuff injury is degenerative diseases. It often leads shoulder pain, motion range restriction and may

eventually influence patient’s quality of life as the rotator cuff is the most important structure of shoulder

joint. Degenerative changes of rotator cuff lesion is the main character in the elderly. This review present

commonly examinations (X ray, MRI and type- B ultrasound) for this injury, furthermore comment

conservative and surgical treatments for rotator cuff injury and analyses their merits and demerits. Finally

discuss certain rehabilitation trainings for clinics.
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肩袖损伤是老年人常见的肩关节疾病，常导致老年人肩

关节疼痛和功能障碍。有研究表明其患病率在50岁以上的

人群中高达 54%[1]。肩袖损伤分为急性和慢性损伤，前者多

与外伤相关，后者则与慢性撞击和长期血供不足引起的肩袖

组织退变相关，其更易发生在50岁以上的老年人中，超声检

查研究表明其患病率在 50岁、60岁和 70岁这 3个年龄段的

人群中分别为 13%、20%和 31%[2]。退行性肩袖损伤常无明

确外伤史，表现为进行性肩关节疼痛和功能障碍，本文就老年

肩袖损伤的病因和影像学检查及治疗进展进行综述。

一、肩袖损伤的病因

导致肩袖损伤的病因很多，目前主要有两种学说：一是

退变学说。相关尸检研究结果发现，老年人肩袖的腱骨附着

点处肌腱纤维排列严重紊乱，腱细胞变形，坏死，玻璃样变等

降低了肌腱对应力的顺应性，易导致肩袖断裂。此外，老年

人肱骨大结节骨量减少，冈上肌附着点出现囊性变，使得肩

袖容易撕裂[3]。另一种是撞击学说，Neer于1972年提出了肩

峰撞击综合症，认为95%的肩袖损伤是由于肩峰撞击引起[4]。

而老年人肩关节由于骨性关节炎、肩峰下骨赘形成，使肩峰

角度变锐利，肩峰下间隙变窄，容易发生撞击致肩袖损伤[5-6]。因

此，老年性肩袖损伤是由多种因素共同作用的结果，如腱性

组织变性、肱骨头骨质丢失、肩峰形态改变、肩袖肌腱的撞

击、肩关节的反复使用及不同程度的外伤等。

二、肩袖损伤的影像学特点

临床上最常用的影像学检查包括X线平片、MRI和B超等。

（一）肩关节X线平片

X线是肩关节影像学检查的首选方法，能显示肩峰形

态，肩峰下骨赘，肩峰下间隙的距离及异常钙化等影像学变

化（图1）。临床上常采用肩关节三位片。有学者认为肩袖损

伤的典型X线表现是：（1）标准前后位上肩峰与肱骨头间距

＜7 cm[7]；（2）肩峰下骨赘，弧形肩峰，钩型肩峰；（3）肱骨大结

节不规则，囊性变，钙化；（4）盂肱关节退变。有学者认为，肩

峰下间隙＜5 mm者则可提示肩袖有较大范围的损伤，但需

排除肱二头肌长头腱断裂引起的动力性间隙减少[8]。也有学

者认为在严重慢性肩袖撕裂患者中，X线片发现肱骨头上移

和大结节不规则的敏感度和特异度分别为78%和98%[9]。但

X线片不能直接显示肩袖组织，只能作为一种辅助诊断手段。

（二）肩袖损伤的MRI特点

肩袖撕裂后的MRI表现主要为肩袖形态、信号异常及

滑囊周围脂肪层的改变（图 2）。Carrino等[10]根据肌腱外形
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是否正常，局部信号有无异常，肌腱连续性是否存在，将肩袖

损伤的MRI表现分为0～7级：0级：肌腱形态正常，连续性完

好，肌腱呈均匀一致的低信号；1级，肌腱脂肪浸润，表现为附

着点附近肌腱信号增高；2级，肌腱炎，T2W1上信号增高，但

未累及全层，尚未达到撕裂标准；3级，退行性变，T2W1上肌

腱内可见一个或多个高信号区；4级，部分撕裂，T2W1上肌

腱信号明显增高，且累及肌腱的上面或下面；5级，肌腱几乎

全层断裂，仍有少许纤维完整；6级，肌腱全层断裂，无肌腱挛

缩；7级，肌腱全层断裂伴挛缩。

全层肩袖撕裂为肩袖的连续性中断、撕裂。根据裂口大

小可以分为小撕裂（＜1 cm），中等撕裂（1～3 cm），大撕裂

（3～5 cm），巨大撕裂（＞5 cm）。T2WI表现为肩袖局部信号

呈线状、片状或不规则信号增高，高信号往往从肩关节腔延

伸至肩峰下-三角肌滑囊，并使滑囊影增大，因此肩峰下-三角

肌滑囊积液是全层撕裂的间接征象[11]。

部分肩袖撕裂可分为关节面、滑囊面和肌腱内的撕裂，

是目前影像学诊断的难点，因其在MRI平扫上表现为灶性，

仅呈现出未贯穿全层但达肌腱的关节面或滑囊面高信号影[12]。

相关研究显示MRI对全层肩袖撕裂的灵敏度为91%，特异度

为97%，而对部分撕裂灵敏度仅为为80%，特异度为95%[13]。

因此MRI可以协助术者评估肩袖撕裂的部位、大小及累及的

肌腱数量，仍作为诊断肩袖损伤的常规检查。

（三）肩袖损伤的超声影像学特点

肩关节超声检查能够动态观察运动状态下的肌腱，不仅

更清晰的显示肌腱及其连续性，还能发现冈上肌肌腱以外其

他肩袖撕裂，属于无创检查，操作方便，可重复性高。

目前一般使用高频超声作为肌骨系统超声诊断的主要

手段。肩袖撕裂的超声影响学诊断要点为：（1）局部肩袖肌

腱缺如，出现低回声裂隙，三角肌与肱骨头直接相邻，提示全

层撕裂；（2）局部肩袖肌腱纤维不连续，回声缺失但未达全

层，根据病变部位可分为近关节面撕裂及近滑囊面撕裂；（3）

肌腱内部回声不均匀，呈沙漏样改变，局部变薄，提示肌腱退

行性变或肌腱内部撕裂（图3）。此外，肌腱内的强光斑伴声

影提示肌腱内钙化，而肌腱回声的均匀减低或与肌腱脂肪变

性有关，间接提示了肌腱质量的下降。但超声检查诊断的准

确率与个人的操作技术和经验有较大相关性，小的撕裂易出

现假阳性或假阴性，其次超声检查对检查体位有要求，不适

用于关节疼痛及活动明显受限的患者。有研究表明超声检

查对于肩袖全层撕裂的灵敏度可达 95%～100%，特异度可

达91%～97%，对于部分撕裂的灵敏度则为89%～95%，特异

度为 80～95%，与MRI在诊断精度上无明显差异[14-15]。因此

超声检查可作为肩关节疾病的筛查及肩袖修补术后的随访

评估。

三、肩袖损伤的治疗进展

（一）保守治疗

2012年的AAOS指南[16]提出对于部分撕裂、小撕裂或无

症状全层撕裂应行非手术治疗，病程久的全层撕裂亦不建议

手术治疗。有研究表明老年退行性肩袖损伤行6周至3个月

的保守治疗的疗效明确。据文献统计，保守治疗的成功率为

33%～82%[17-18]。肩袖保守治疗策略主要包括：控制疼痛、控

制炎症、物理治疗、功能锻炼、类固醇肩峰下注射等。一般可

采用外展架或石膏将肩关节固定于外展 30°～45°，前屈

30°～45°，外旋 30°～40°，促使肩袖断裂部分相互接近而获

得愈合，固定 4～6周后除去外固定，加强功能锻炼，并给予

理疗，也可通过注射类固醇激素等改善相应症状[19]。部分患

者在经保守治疗后可出现症状复发，多项研究也显示，残存

疼痛及复发与扩大的损伤范围有关[20-21]。大约50%的患者通

过这些非手术程序可达到满意程度，尤其是在疼痛缓解和关

节活动度增加方面。但肌力无明显改善。

（二）手术治疗

手术治疗在肩袖损伤的治疗中占有重要地位。手术的

目的在于修补撕裂的肩袖而重建力偶平衡，清除不稳定的撕

裂缘，扩大间隙、去除撞击因素等。

肩峰下间隙狭窄导致的肩峰下撞击症与肩袖损伤有密

切关系，约 95%的肩袖损伤是肩峰撞击和磨损引起的[4]肩峰

成形减压，已经成为肩袖损伤正规化手术治疗的一部分。然

而，有学者[22]对全层撕裂肩袖损伤患者行肩袖修补术时未行

肩峰成形术，也得到了满意疗效。

近来发现，喙突下撞击的存在可能成为肩袖损伤患者疼

痛的病理机制，未经处理者可导致肩袖手术失败[23]。据报道，

在肩袖损伤患者中约有26%存在喙突下间隙狭窄，充分评估

是否存在喙突下撞击，对提高手术的成功率至关重要。

图1 女性，67岁，反复右侧肩关节疼痛6个月，肩关节正位X线片可见肩峰下骨赘 图2 男性，72岁，反复右肩

关节疼痛伴上举受限7月余，T2W1可见肌腱信号明显增高，肌腱全层断裂 图3 女性，62岁，右肩关节上举外展

无力4月余，超声检查可见肌腱内部回声不均匀，肩袖肌腱纤维不连续

① ② ③
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并非所有的肩袖撕裂都是必须的，也不是所有的修补术

都必须将裂口完全修复。对于部分厚度损伤，过去多采用肩

峰成形和损伤肩袖清理术。现在认为，＞50%厚度的损伤应

该修补，有研究报道滑囊面损伤较关节面损伤预后差，需手

术修补[24]；长度超过 1 cm或肩袖完全破裂者，若保守治疗无

明显改善，则应积极行手术治疗[18]。

肩袖损伤修补术有开放性手术修补、微切口手术修补[25]、

关节镜辅助下微切口修补[26]及全关节镜下修补手术[25]等。

开放性肩袖修补曾经作为外科治疗的标准。开放性肩

袖修补的平均疼痛缓解率为 87%。微切口和全关节镜下修

补术的疼痛缓解率为80%～92%。近来，关节镜下行肩袖修

复术可短期内减轻患者术后疼痛，且术后结局或再撕裂风险

与微小切口修复相比，无明显统计学差异[25]。因此，关节镜

下行肩袖修复术逐渐成为肩袖损伤的主流手术。

研究表明撕裂口大小直接与关节主动活动度如外展和

上举有关，同时也与屈曲、外展和外旋力量有关。与大或巨

大撕裂相比，中小撕裂患者的术后结局明显好。Uquillas等[27]

对42例肩袖修补术后患者每隔3个月测量等动肌力，发现小

到中撕裂患者的肌力在1年左右基本恢复，而大撕裂患者的

肌力恢复慢且难以预测。因此在进行肩袖修补前记录撕裂

口大小对最终的预后评定有重要价值。测量肩袖撕裂尺寸

可以使用有刻度的探针即从后方入口测量前后径，从外侧入

口测量内外径。也可以通过观察肩袖裂口边缘的位置来估

测撕裂大小，如果撕裂缘在关节面软骨边缘的外侧，为小撕

裂（＜1 cm）；如果裂口缘已暴露肱骨头但没有扩展到关节盂

是中撕裂（l～3 cm）；如果撕裂扩展到关节盂，为大撕裂

（3～5 cm）；如果裂口回缩至关节盂内侧，即为巨大撕裂

（＞5 cm）[11]。

修复全层撕裂的手术方法包括腱-腱修复和腱骨修复，

Hawkins等[28]建议小型撕裂使用边对边缝合，对大型撕裂使

用腱骨修复。

部分巨大撕裂肩袖的撕裂缘回缩，术中难以完全修补。

有很多方法可尝试用于局部裂口的闭合，如自体或异体筋膜

组织、小圆肌或冈下肌肌腱转位（transposition）等，尚无统一

方法。Gerber等[29]首次报道了用背阔肌移位治疗不可修复

的巨大肩袖撕裂，术后94%的患者在休息状态下即达到了疼

痛明显缓解。后续Mihata等[30]还报道了利用阔筋膜修复巨

大肩袖撕裂并取得满意效果。

Burkhart等 [31]认为满足肩袖力偶平衡是治疗的根本目

的。因此部分修复巨大撕裂，使其变为有功能的肩袖损伤，

其理论具有可行性，且研究结果表明疗效满意。即使修复后

的肩袖出现不愈合或再撕裂，临床功能及疼痛评分仍较为满

意，但可出现过顶运动受限制[32]。

尽管关节镜下行肩袖修复术可以获得较满意的疗效，但

多数仍达不到腱骨愈合的标准。相关研究表明，肩袖修复术

后的再撕裂率达 13%～94%[33]，与术前肩袖撕裂的大小有着

密切的关系[34]。目前有几种方法能够在某种程度上减少术

后再撕裂，促进腱骨愈合，但均存在争议。当前，临床上常用

的固定方式主要包括缝合桥固定、单排固定和双排固定。缝

合桥技术可进一步增加腱骨接触面积，提高修补处对剪切力

和旋转应力的抵抗，对肩袖全层撕裂修复效果显著[35]，但腱

骨愈合率却不尽人意[36]，这可能与纤维疤痕组织替代了原有

的腱骨结构有关 [37]。目前对于单双排固定方式仍存在争

议。理论上，双排比单排固定增加了肌腱止点处腱骨接触面

积，能够承受更强的拉力负荷，减轻腱线切割，预防术后撕裂

处间隙的形成，从而提高术后患者的肩关节功能[38]。虽然目

前有文献认为双排固定的肌腱愈合率高于单排，但没有循证

医学依据证明双排固定的临床效果优于单排固定[39-40]。

（三）生物学研究进展

近年来，细胞因子、干细胞及生物材料等纷纷应用于肩

袖损伤中以促进腱骨愈合。富血小板生长因子（platelet-rich

plasma，PRP）因含有大量生长因子，如血小板衍生生长因子

（platelet derived growth factor，PDGF）、转 化 生 长 因 子

（transforming growth factor，TGF-β）、胰岛素样生长因子

（insulin-like growth factor，IGF-1）等在促进组织血管再生方

面有着重要作用，可在某种程度上促进腱骨愈合，然而目前

的临床研究中PRP的疗效尚存在争议。Jo等[41]对19例肩袖

损伤的患者行PRP治疗，随访1年后发现，与对照组相比，临

床评分改善不明显，再撕裂率也没有显著降低。Bergeson等[42]

对37例患者进行了为期2年的随访，发现PRP组的再撕裂率

（56.2%）显著高于对照组（38.1%）。一篇Meta分析发现，对

于肩袖撕裂范围较小的患者，术后1年随访结果显示：PRP可

减少术后肩袖再撕裂率，同对照组相比有显著性差异，而对

于巨大肩袖撕裂患者，PRP组的再撕裂率同对照组相比无差

异[43]。此外，有文献表明肩袖撕裂后，其附着点大结节处的

间充质干细胞（mesenchymal stem cells，MSCs）水平显著减

低[44]，为MSCs促进肩袖愈合提供了理论支持。通过微骨折

刺激MSCs填充组织缺损区，在基质微环境的作用下，MSCs

可多向分化，从而修复缺损组织[45-46]。Hernigou等[47]通过临

床研究发现，45例MSCs治疗并随访2年巨大肩袖撕裂者，临

床功能得到明显改善，其中 87%肩袖愈合，对照组愈合率为

44%，差异具有统计学意义。目前这方面仍缺乏高等级的循

证医学证据，今后还需进一步研究MSCs在腱骨愈合中的作用。

四、康复锻炼

鉴于每例患者肩袖撕裂的大小、形态、受累肌腱不同，手

术方式也不尽相同，且术后期望值也存在差异，肩袖修补术

后的康复锻炼主要依赖医生的临床经验，缺乏规范化的康复

指南。传统的康复锻炼相对保守，或导致关节僵硬等术后并

发症，Düzgün等[48]支持术后行较激进的锻炼以降低这些并发

症，并认为这样能在不增加总体疼痛体验的前提下，有利于

提高8周以后的功能康复效果。尽管康复计划因人而异，但

总体时间轴须严格遵循腱骨交界面愈合的生物学规律，即术

后康复可分为3个阶段[49]：（1）保护期（0～6周），腱骨交界面

愈合需要 6～8周，故术后前 6周应为最大限度保护期，旨在

逐渐恢复关节活动度，重塑肩部肌力，减少疼痛；（2）中间期

（6～12周），旨在实现被动活动向助力活动乃至无抗阻下主
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动活动的过渡，并结合肌力锻炼以达到增进功能，减少疼痛，

实现无痛性全关节活动的目的；（3）强化期（3～6月），旨在增

加肩关节周围肌群的力量和稳定性，改善神经肌肉控制，恢

复肩关节本体感觉，从而逐步实现日常功能的恢复。

综上所述，老年人为肩袖损伤的好发人群，其临床表现

与其他老年性关节疾病相似，极易造成漏诊或误诊，进而影

响早期治疗和功能康复。因此，合理、及时、准确的影像学检

查显得尤为重要。MRI有较高的软组织分辨力，可以协助术

者评估肩袖撕裂的部位、大小及累及的肌腱数量，超声可以

动态的显示肌腱及其连续性。两者结合有助于提高诊断的

准确性。手术治疗的目的在于减轻疼痛及恢复肩关节功能，

并针对每一位患者制定个体化的治疗策略，实现疗效最大化。
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