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影响肩袖术后再撕裂相关因素及研究进展
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摘要：肩袖再撕裂是肩袖术后的严重并发症，降低了患者的生活质量。肩袖再撕裂相关的因素多，如年龄、高血脂、骨质

疏松等，是目前临床关注的热点与难点。为寻找肩袖再撕裂发生相关因素，本研究通过复习文献，以期待找出最佳单一或多个

肩袖再撕裂因素，并做出评估，提高肩袖修复术疗效。
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Research progress on factors related to rotator cuff retear secondary to arthroscopic rotator cuff repair // ZHUANG Ao,

HUANG Chang-ming, DONG Hui-xiang, LIU Zhen-huang. Department of Orthopedics, Chenggong Hospital, Xiamen University, Xiamen

361000, China
Abstract: Rotator cuff retear is a serious complication after arthroscopic rotator cuff repair, which impacts the quality of life of the pa⁃

tients. There are many factors related to rotator cuff retear, such as age, hyperlipidemia, osteoporosis, etc., which have become hot and diffi⁃
cult point of clinical practice in shoulder surgery at present. In order to find the related factors of rotator cuff retear, this paper reviewed the
literature to find the most important single or multiple factors of rotator cuff retear, and to evaluate and improve the efficacy of rotator cuff re⁃
pair.
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肩袖是附着在肱骨近端的一种袖套状肌腱群，维

持着肩关节的稳定。其常用治疗方法是关节镜下肩袖

修复（arthroscopic rotator cuff repair, ARCR），而在术

后并发症中，肩袖再撕裂严重影响了手术疗效，且再

撕裂后二次修复的效果远低于预期，患者满意度明显

降低。为提高对肩袖术后再撕裂的认识，本文对影响

肩袖术后再撕裂的相关因素进行阐述。

1 患者自身因素

1.1 年龄

年龄诱导着肩袖肌腱不可避免的退化，降低肌腱

的弹性、极限负载及整体抗拉强度［1］。年龄的增长也

可能增加其他伴随因素的风险，如撕裂面积增大、易

全层撕裂，从而增加术后再撕裂的可能性［2］。特别是

在高龄的人群中，肩袖术后再撕裂的情况就更容易发

生［3］，60 岁以下的再撕裂率为 14.4%，60 岁以上为

24.3% ［4］。Khazzam 等［5］发现肩袖术后再撕裂率从

50 岁的 15%增加到 70 岁的>30%，在 50~70 岁也增

加 1 倍多。而 Zhao 等［3］明确提出高龄是术后再撕裂

的独立危险因素。其动物实验证明，老年大鼠肌腱的

术后最大载荷明显低于年轻大鼠，病理切片显示老年

大鼠骨腱胶原纤维组织形成减少，降低了肌腱愈合能

力。

对于衰老的肌腱，其细胞代谢能力、力学性能不

断降低，当肌腱完整性无法维持时，就易发生再撕

裂。

1.2 高血脂

与正常人群相比，高血脂人群更容易发生肩袖疾

病［6］。在血脂高水平状态下，脂质会在肌腱的细胞外

基质内不断积聚［7］，影响肌腱的机械性能及愈合能

力［8］。Garcia 等［6］发现高脂血症患者部分再撕裂及

全再撕裂率比非高脂血症者明显增高 （27.2% vs

9.4%，18.1% vs 1.9%）。其结果表明，尽管接受降脂

治疗，高血脂患者仍然存在较高的术后再撕裂风险

（45.5% vs 11.3%），这可能是降脂药物无法逆转血脂
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对肌腱造成的损害。Yang 等［8］认为高脂血症是肩袖

疾病发展的独立危险因素，更好的围手术期血脂控制

可降低发生肩袖疾病的风险并减少术后再撕裂率，提

高临床疗效。Steplewski 等［9］认为肌腱胶原纤维上血

脂沉积很可能导致肌腱纤维结构的紊乱，不利于肌腱

修复，甚至导致再次撕裂。

不同种类的脂质对组织影响不同，上述研究指出

高血脂不利于肩袖术后的愈合，甚至导致再撕裂，但

并未明确血脂的种类，在未来需要相关研究去阐明更

细化的问题。

1.3 骨质疏松

骨质密度是术后肌腱愈合的独立决定因素［10］。

肱骨头骨质密度越低，术后肩袖越易再撕裂，尤其是

骨质疏松高发的老年人群中更具有普遍性［3，8］。骨质

疏松导致骨的脆性增加，肌腱附着点的稳定性大幅度

下降，肌腱承受的平均破坏载荷远远降低，固定肌腱

的锚钉易松动或脱落。Zhao 等［3］明确骨密度越低，

术后肩袖再撕裂越容易。Hong 等［11］报告骨质疏松症

者肩袖撕裂率（166/17 067）显著高于非骨质疏松者

(89/100 501)，骨质疏松者肩袖撕裂风险比正常者增

加 1.79 倍，发生术后撕裂的风险也比正常者更高。

Lee［12］研究发现骨质疏松患者经过药物提升骨质后，

肩袖再撕裂率可由 25%降至 13.3%，显然，骨密度升

高后可降低手术的失败率。

目前，及早发现骨密度降低并加以控制已成为可

能。增加钙摄入、控制体重等都可以提高骨密度水

平，来延缓骨质疏松的发展，预防肌腱损伤。

1.4 吸烟

香烟中有许多对身体健康有害的成分，比如尼古

丁被认为是一种血管收缩剂，会诱使肌腱损伤处的血

管收缩，减少血供，又可能导致肌腱变硬，使得肌腱

容易撕裂［13，14］。再者，烟雾中的一氧化碳可降低细

胞代谢的氧利用水平，导致出现较大的肌腱撕裂和较

差的初始结果评分 ［13］。吸烟者也有较高的术后并发

症风险，如伤口感染会延缓骨骼肌腱的愈合速

度 ［15］。虽然吸烟对肩袖愈合有负面影响，但是对于

术后再撕裂是否有明确线性关系仍然不确定。Ozcam⁃
dalli［16］研究发现术后虽然吸烟组的肩膀僵硬程度明

显更高，但是吸烟者和非吸烟者再撕裂率没有显著差

异（6.8% vs 6.4%）。Weir［17］发现虽然非吸烟者的术

后结果更满意，但是吸烟者 （26%） 和非吸烟者

（27%）的再撕裂率没有显著差异。Zhao 等［3］也认为

吸烟不会导致术后肩袖再撕裂。

目前虽然并未明确吸烟会造成术后肩袖再撕裂，

但从临床结果来看，非吸烟者的术后结果会更好，故

仍然强烈建议患者在修复前后尽可能地戒烟。

2 肩袖损伤情况

2.1 肌腱撕裂尺寸

肩袖撕裂尺寸越小，肌腱功能保存度就越大，术

后恢复期越短，再撕裂的可能性越小［3］。临床研究表

明，较大的肩袖撕裂在 ARCR 术后再撕裂的风险更

高［2~4，16，18~20］。Park 等［7］发现，ARCR 术后的再撕裂

率随着初始撕裂尺寸的增加而显著增加（中小撕裂为

13%、大撕裂 60%、巨大撕裂 80%）。Ashleigh［19］发

现对于全层撕裂<1 cm 者，术后 6 个月再撕裂率为

3%；对于 1~4 cm 全层撕裂者，再撕裂率为 13%，而

>4 cm 全厚度撕裂者再撕裂率达到 34%。Longo 等［4］

发现包括小、中撕裂组的平均再撕裂率为 12.5%，而

包括大、巨大撕裂组为 37%，较大的撕裂与较高的

再撕裂率是相关的。

临床上广泛认为 ARCR 术后肩袖再撕裂与术前

撕裂大小有关，甚至是线性相关，可见肩袖撕裂尺寸

是评估术后患肩功能不可或缺的指标之一。

2.2 肌腱回缩

持续的肌腱回缩会导致解剖足迹无法完全修复，

肌腱残端瘢痕增生，新生血管减少，而且肌腱回缩越

严重，张力越大，导致肌腱质量越差，增加再撕裂的

风险［3，16］。Kim 等［20］发现术后愈合组的术前肌腱回

缩为（15.3±0.6）mm，但是发生再撕裂的术前肌腱回

缩为（26.6±1.7）mm，并将回缩量 22.2 mm 作为预测

再撕裂的显著临界值。此外，Fırat 等［18］认为回缩水

平是导致双排肩袖修复术后再撕裂的因素。Yoon［21］

比较了 38 例接受张力性修复的 A 组（张力性修复定

义为肌腱回缩导致最终覆盖足印面积<50%）和 52 例

无张力修复的 B 组，术前 A 组的平均回缩为（3.1±
0.4） cm，B 组为（1.8±0.5） cm，术后发现 A 组的再

撕裂率（28.9%）明显高于 B 组（9.6%）。

2.3 脂肪浸润

脂肪浸润会逐渐取代内部肌纤维，降低肌腱的弹

性和活力，不利于损伤肩袖的愈合。如果冈下肌和肩

胛下肌出现脂肪浸润，无论 Goutallier 等级是否>2
级，术前冻结肩、症状加重这些指标都是肩袖再撕裂

的危险因素，再撕裂者的不良进展也更明显［3］。肌腱

浸润等级越高，肩袖愈合失败率越高［4，19，20］。Wang
等［22］发现延迟修复的肩袖中存在持续性的脂肪浸

润，与急性修复相比，延迟修复的肩部功能较差。



142

Vol.31,No.2
Jan.2023

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
第 31 卷 第 2 期

2 0 2 3 年 1 月

Godenèche 等［23］发现 0 级脂肪浸润肩袖术后再撕裂

率为 10%、1 级为 22%、2 级为 31%，3、4 级再撕裂

率可达 100%，表明脂肪浸润程度越重，肌腱再撕裂

的概率越高。Uzun 等［24］发现再撕裂组与无再撕裂组

的脂肪浸润程度存在着显著差异，90%的再撕裂者的

Goutallier 分级≥3 级。

3 手术方法

研究报道 ARCR 存在 10%~48.4%的术后再撕裂

率 ， 甚 至 巨 大 肩 袖 损 伤 的 术 后 再 撕 裂 率 高 达

94%［3，8，12］，但是目前 ARCR 仍然是治疗肩袖损伤的

主要方法。

3.1 可修复的手术方法

3.1.1 单排修复（single-row, SR）
SR 是将单排锚钉置入损伤肩袖止点偏内侧各自

打结缝合。高绪仁等［25］认为采用 SCIO 单排修复中

等撕裂的肩袖可取得良好的临床效果。Filho 等［26］肯

定了 SR 增加骨腱接触面积及接触压力。另外，Shen
等［27］对单排的临床疗效也予以肯定，发现单排术后

肩关节的屈曲、内外旋有一定改善。虽然 SR 能达到

一定预期效果，但 SR 仍有 30%~40%再撕裂率［28］，

这可能与骨腱接触面偏少有关，当机械张力增大时，

还是容易导致再撕裂。

3.1.2 双排修复（double-row, DR）
DR 增加了骨腱机械强度及足迹覆盖面积，减少

间隙形成，为肌腱愈合提供良好的解剖基础。相比

SR，DR 的再撕裂率为 8%~16%［28］。Wade 等［29］认为

DR 显著改善临床症状，尤其在部分厚度撕裂中，比

SR 有更高的肌腱愈合率、较大的肌腱力量和较低的

再撕裂率。Hantes 等［28］发现 DR 肌腱愈合率高于 SR
（84% vs 61%），对于年龄<50 岁的中重度撕裂者，应

考虑 DR。虽然 DR 比 SR 具有优势，但 DR 肌腱缝合

时表面线结数量增多，降低了腱表面光滑度，可能会

引起长期术后不适反应。

3.1.3 缝合桥修复（suture bridge, SB）
SB 增加了骨腱承载负荷，最大程度保留了愈合

区的面积，使肌腱修复可获得比 SR、DR 更好的效

果。张立智等［30］发现边缘增强缝合桥全层修复对分

层撕裂肩袖有很好疗效，可防止进一步撕裂，增强肩

袖整体的初始强度。Xu 等［31］根据 SUCRA 概率（1
表示最佳，0 表示最差）发现，SB 的再撕裂率最低

（0.910），其次是 DR（0.575）和 SR（0.016），SB 是

改善术后功能和降低再撕裂率的最佳选择。Wang

等［32］肯定了 SB 可提高术后肩袖的愈合率，认为它

可能是肩袖撕裂的最佳治疗方法，而 DR 是次优选

择。韩增帅等［33］认为改良 SB 比传统 SB 降低再撕裂

率显著（0 vs 8.82%），甚至比传统 SB 在提升关节活

动度和功能及降低术后疼痛感方面更具有优势。

上述 3 种修复方式对肩袖功能都能起到不同程度

的改善。然而，过度的肌腱压缩会导致肌腱缺血，故

不管那种修复方式均不能过度缝合，以避免肌腱压迫

坏死。

3.2 不可修复的手术方式

3.2.1 肱二头肌长头腱 （long head of the biceps ten⁃
don, LHBT）转位固定术

LHBT 转位固定术将 LHBT 定位在大结节上，迫

使肱骨头向下，减轻肌腱的磨损。若撕裂肌腱缺损

大，则需要高张力才能将肌腱固定在大结节上，增加

的张力会导致术后高撕裂率［34］。陆兮等［35］发现采用

此术式修复巨大肩袖损伤，可增加修复的牢固性，获

得较好的临床疗效。Seo 等［36］发现使用该转位固定

术可以提高肩部的稳定性，并且可以通过增加肌腱厚

度来增加肌腱强度，降低术后再撕裂率 （4.9% vs

7.1%）。De-Giacomo 等［37］发现该技术可为盂肱关节

提供更好的功能，并且通过增强关节周围静态韧带和

动态肌腱的耦合构造为修复的肌腱提供更长的寿命。

Chiang 等［38］比较了采用 LHBT 作为加固物的 ARCR
术（第 I 组）和 LHBT 切断的 ARCR 术（第 II 组）。

第 I 组肌腱愈合率高达 94.4%，且第 I 组和第 II 组修

复后肩袖再撕裂率分别为 16.7%和 40.9%。对于大或

巨大的肩袖撕裂，采用 LHBT 作为加固物的 ARCR
术可带来更低的再撕裂率和更早的功能恢复。

3.2.2 上关节囊重建术（superior capsular reconstruc⁃
tion, SCR）

肩关节上关节囊撕裂可导致盂肱关节松弛，肌腱

长期磨损而出现撕裂。临床报道巨大肩袖撕裂的术后

可有 79%的再撕裂率［39］，而 SCR 则可解决慢性、不

可修复的巨大撕裂，此外，SCR 联合解剖修复肌腱

可以提供更牢的固定，并降低再撕裂的风险［40］。Mi⁃
hata 等［34］比较了 34 例采用 SCR 的 ARCR 和 91 例没

有 SCR 的 ARCR 术后疗效。发现进行 SCR 的 34 例

术后均无再撕裂，而没有 SCR 的术后再撕裂率为

4%。尽管肌腱的变性程度在接受 SCR 的患者中更

重，但 SCR 防止了再撕裂的发生，并提高了修复肌

腱的质量。Catapano 等［41］认为 SCR 为不可修复的巨

大肩袖撕患者提供了手术选择，且肌腱再撕裂率为

3.4%~36.1%，短期内疼痛、运动范围和功能得到改



143

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.31,No.2
Jan.2023

第 31 卷 第 2 期

2 0 2 3 年 1 月

善。

3.2.3 部分修复术

在一些大或巨大肩袖撕裂（mRCT）中，只能实

现肩袖部分修复，即使是在中等的撕裂中，足迹的覆

盖也可能低于最佳水平［42］。虽然该技术已被证明在

恢复肌腱力量和改善术后结果方面是有效的，但是预

计仍然有 41.7%的再撕裂率［43］。Heuberer 等［43］发现

与部分修复的再撕裂率 （53%） 相比，完全修复

（29%）的再撕裂率较低，但是 mRCT 可修复性还受

肌腱脂肪变性的影响，虽然肯定了 ARCR 可获得良

好治疗效果，但并未说明完全修复一定优于部分修

复。Lee 等［44］分析认为部分或完全修复可引起一定

的再撕裂率，但两者所形成的足迹覆盖差异不是引起

术后再撕裂的独立危险因素。理论上，不同程度的足

迹覆盖可能造成程度不同的术后再撕裂风险，但有时

首要考虑不再是再撕裂的风险，而是先缓解临床症

状，此时肩袖足迹无法得到完全覆盖。

上述 3 种手术修复方式也可使患肩情况有所改

善，但仍需进一步研究以明确各自手术技术和局限

性，以更好地降低术后再撕裂率。

4 小 结

肩袖术后再撕裂是一个多因素影响的复杂过程，

年龄、肌腱撕裂尺寸、肌腱回缩程度等客观因素难以

把控，但是高血脂、骨质疏松等代谢因素及是否吸烟

等都能给予外在干预，使患者尽量维持一个良好术前

状态。同时正确选择手术修复方式，可减少术后肩袖

再撕裂的发生率，提高修复疗效。
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