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Study on the Related Factors of Re-tear After Rotator Cuff Repair
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Abstract：Rotator cuff injury is a common shoulder disease in clinical practice. At present, rotator cuff repair under shoulder arthroscopy has been
widely used in the treatment of rotator cuff injury, but the re-tear rate after surgery is still high, and some patients have continued shoulder pain
and activity Restricted, seriously affecting the quality of life of patients. Retear of the rotator cuff mainly occurs 6 to 26 weeks after arthroscopic
repair. Old age, osteoporosis, diabetes, the size of the original tear, the degree of muscle fat infiltration, insufficient repair strength, and excessive
postoperative recovery are the risk factors. This article reviews the mechanism of tendon bone healing after rotator cuff repair, the diagnosis
of postoperative tear and the influencing factors (internal factors, external factors, rehabilitation factors), in order to provide a reference for
clinical treatment.
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肩袖损伤最早是由 Smith于 1834 年发现并命
名，是常见的肩部疾病。肩袖在肩关节的正常生理

活动中起重要的稳定和动力作用；当外伤导致肩袖

损伤或肩袖发生退形性变时，肌腱发生水肿和炎性

改变，导致疼痛和力弱，严重影响生活质量。流行病

学调查研究显示 [1]，20岁以上人群中肩袖损伤的比
例达 20%，而在 60岁以上人群中肩袖损伤的比例
高达 54%。随着关节镜器械和固定器材的发展以及
关节镜下手术操作技术不断完善，肩袖损伤治疗后

可达到非常满意的结果，但多种因素可导致肩袖修

复术后再撕裂，Gasbarro G等[2]研究将术后出现肩关
节假性麻痹或肩袖存在结构性缺损定义为肩袖修复

失败。肩袖修复术后再撕裂发生率最高可达 90%[3]，
通常再度出现肩关节疼痛及功能障碍，影响患者的

生活质量。如何避免肩袖修复术后再撕裂在临床上

依然是一个难题。基于此，本文就肩袖修复术后腱

骨愈合机制、术后再撕裂的诊断及影响因素作一综

述，旨在为临床治疗提供参考。

1术后腱骨愈合机制
正常的腱骨结合部位是由高度特化的界面组织

构成，依次是肌腱组织、未钙化的纤维软骨、钙化的

纤维软骨和骨组织。肩袖撕裂后，肩袖组织将经历

一个炎症、修复、组织重塑的过程。尽管利用肩袖修

复术能将受损的肌腱重新固定于肱骨大结节足印区

上，但是肩袖残端与肱骨骨面的愈合能力是非常有

限的，无法自发再次生成受伤之前正常的组织结构[4]。
腱骨愈合分为直接愈合与间接愈合：直接愈合指其

连接点为一个直接嵌入的天然转化区域，将软组织

锚定于骨深层；直接愈合经历炎症机化，包括纤维软

骨移行带结构形成的新骨形成、编织骨在建、纤维软

骨结合部成熟、骨再塑形 4个阶段。间接愈合则是腱
骨愈合界面内形成 Sharpey纤维，形成新骨并向肌
腱内长入，在通过局部塑形改造达到腱骨部愈合；其

内的软骨层不能再生，仅为瘢痕愈合，生物力学强度

明显降低[5]。尽管传统术后所形成的瘢痕能够重塑
形成纤维软骨性结构，但是过程长达半年~1年[6]。已
修复的肩袖在低于正常强度应力作用下易再撕裂，

导致修复失败。

影响腱骨愈合的因素，包括术后腱骨界面出现

炎症，导致瘢痕组织的形成；缓慢而有限的骨长入会

导致腱骨连接处的薄弱；腱骨界面的微动会导致界

面内肉芽组织的增生而不是软骨组织形成；腱骨愈

合界面内的未分化祖细胞不足；腱骨界面内缺少协

调组织再生的信号级联反应，导致界面内组织瘢痕

组织形成[7]。因此，可以通过控制或减小影响因素以
促进腱骨愈合。

2术后再撕裂的诊断
诊断再撕裂最可靠的方法是肩关节镜下探查，

但大多再撕裂患者无需行翻修手术。目前术后再撕

裂的诊断主要依靠 MRI及高频超声。田春艳等[8]研
究报道，肩关节 MRI检查对肩袖全层撕裂诊断的敏
感度为 88.33%~95.00%，特异度为 95.10%~97.55%，
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是一种比较可靠的检查手段。目前肩关节 MRI检查
广泛应用于肩袖撕裂。术后 MRI采用 Sugaya标准[9]

评价肩袖组织愈合的完整性，此分型在观察者间有

良好的可重复性和一致性[1]：玉型：肩袖在每个层面
中均连续性完整、厚度正常、信号均一；域型：肩袖连
续性完整、厚度正常，局部有高信号区；芋型：肩袖厚
度不足正常肩袖的一半，但连续性完整，提示部分层

裂；郁型：肩袖在斜冠状位和斜矢状位上均可见 1~2
层不连续区，提示小型全层撕裂；吁型：在斜冠状位
和斜矢状位上均可见 2层以上不连续区，提示中型
或大型再撕裂，其中郁型和吁型表现为存在肩袖修
复术后再撕裂。庞超楠等[10]研究推荐肩袖全层撕裂
患者术后 3个月常规进行 MRI检查。

使用 MRI诊断再撕裂需要进行术前、术后图像
对比，可防止误判 [11]。Lee JE 等 [12]研究发现，术后
MRI图像上的肌腱信号改变在 1年后消失，提示这
些改变是暂时的组织内结构紊乱，而不是再撕裂。

依靠术后 6个月~1年内的 MRI图像难以明确诊断
再撕裂。超声与 MRI相比成像方式更直观，有经验
的检查者可通过超声准确的进行再撕裂的诊断。

Collin P等[13]研究通过超声对肩袖再撕裂进行检查，
超声灵敏度为 80%，特异度为 98%。臧桐[14]研究通过
对磁共振与高频超声诊断肩袖损伤进行比较，结果

显示两种方法都能够取得良好的诊断价值，其中高

频超声能够对患者进行动态成像，而超声检查受到

检查者技术的影响。

3术后再撕裂的影响因素
3.1内在因素
3.1.1原始撕裂大小 导致肩袖再撕裂的主要危险因

素是撕裂较大、肌肉萎缩[2]。Rashid MS等 [15]研究发
现，愈合率随撕裂面积增大而降低，其中小撕裂及中

度撕裂愈合率分别为 66%和 68%，而大撕裂愈合率
下降至 47%，巨大撕裂仅有 27%的愈合率。许多学
者趋向于将巨大肩袖撕裂定义为至少 2根肌腱完全
的撕裂。Hein J等[16]回顾分析 2048例患者的术后再
撕裂率，其中 161例巨大撕裂患者术后 MRI诊断的
再撕裂率高达 40%，表明肩袖撕裂越大、涉及肌腱
数目越多，术后再撕裂率也越高。

3.1.2脂肪浸润 脂肪变性 Goutallie 指数逸3 [17]是导
致肩袖再撕裂的危险因素。Godeneche A等[18]研究报
道了 182例孤立性冈上肌撕裂患者，均接受修复手
术并评估 10年后愈合率及功能预后，结果显示在肩
部脂肪浸润的第 0、1和 2阶段，肩袖再撕裂率分别
为 10%、22%和 31%，且愈合率与 1阶段及以上的脂
肪浸润表现呈独立负相关。Hebert-Davies J等[19]研
究显示，无症状退行性全层肩袖撕裂的肌肉脂肪变

性随时间的推移而进展，在基线状态下，较大的撕裂

有较大的脂肪变性；从撕裂增大到脂肪变性进展的

中位时间为 1年，结果表明脂肪浸润与肌力丧失有
关。表明伴有脂肪变性的撕裂更容易增大，脂肪变性

在增大的撕裂中会更快速的进展，且肩袖脂肪变性

是不可逆的。总之，脂肪浸润分级越高，撕裂的越大，

腱腹交界回缩也越严重，肌腱越短，术后再撕裂率也

越高。

3.1.3其他因素 年龄增加引起身体其它因素改变，可

导致愈合率下降。随着年龄的增加，肩关节功能恢复

也逐渐减弱。肱骨大结节部骨质疏松多由于全身性

的骨质疏松及肩袖撕裂后继发骨质疏松引起，行肩

袖修复术效果较差，其主要是由于骨质疏松易导致

缝合锚钉松动、脱离骨床，出现肩袖术后再撕裂。另

有研究表明[12，20-22]，高龄、吸烟、骨质疏松、控制不佳的
糖尿病等合并症对肩袖愈合过程可产生不利影响。

3.2外在因素
3.2.1技术因素 有研究表明 [23]，肩袖撕裂开放手术
与关节镜下修复术在术后疼痛、关节功能及再撕裂

率方面无明显差异，但关节镜下修复术后短期内疼

痛改善优于开放手术。随着对肩袖撕裂认识和肩关

节镜技术的不断提高，尤其是双排缝合和缝线桥技

术使肩袖修复的强度、稳定性及将肌腱压紧到大结

节足印区已趋于最佳状态，关节镜下肩袖修复术已

成为肩袖撕裂修复的“金标准”[24]。常规探查肩袖撕
裂形态并充分暴露进行预复位有利于恢复撕裂肩袖

到正常形态：若错误判断撕裂类型，如将 L形撕裂
认作 U形撕裂，可导致缝合效果不好，再撕裂率高；
若伴有明显腱腹交界回缩及存在与周围组织粘连，

术中需要进行彻底的松解；若芋型肩峰需行成型术，
避免损伤修复的肩袖；若大结节骨床予以新鲜化，磨

去少部分皮质以获得出血的骨床，促进腱骨愈合，但

应避免完全的去皮质，预防锚钉固定强度减弱。从生

物力学角度分析，锚钉固定在肱骨头外侧皮质较固

定在肩袖足印区更为坚强，若锚钉松动、脱落，可能

是由于锚钉植入位置不佳及肱骨大结节区骨质疏

松；另外锚钉止点内移可减小修复后肩袖组织的张

力。杨渝平等[25]研究认为，巨大撕裂伴骨质疏松者不
易采用直径较小、螺纹数量较少的锚钉，建议应用大

直径金属锚钉。

带线锚钉缝合的引入使得肩袖修补的薄弱点从

骨转移到肌腱上，缝线-肌腱界面是肩袖再撕裂最
常见部位，而不是骨的固定面上。缝线对肌腱的切割

可导致肩袖再断裂。增加锚钉数量可避免因骨质疏

松导致肩袖修复机械失效。通过增加固定点，减少单

个缝线-肌腱界面负荷，减少局部软组织承受的应
力，避免缝线对修复肩袖肌腱的切割，但锚钉数量增

多可导致腱-骨愈合界面面积缩小、关节液渗入腱-
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骨愈合界面、肩袖表面缝线结较多等缺点。修复缝

合时应使肩袖不存在明显张力，且减少缝合对血液

供应的影响。高张力下修复肩袖组织，易造成腱骨

愈合不良及肩袖再撕裂。Huang AL等[26]研究通过对
单、双排修复进行比较，结果显示双排修复可减少腱

骨愈合面的应力，相对于单排修复有更大的生物力

学强度。双排修复虽然成本高，但更为有效，同时对

于巨大肩袖撕裂双排修复有着更低的再撕裂率。裴

杰等[27]研究表明，双排固定和双排缝线桥固定均可
获得满意的临床效果，缝线桥技术可有效分散缝线

的剪切力和扭转力，固定效果更好，但应注意内、外

排锚钉置入距离不宜过近，缝线张力不宜过紧。刘

玉雷等[28]研究表明，双排缝线桥固定因使肌腱及肱
骨头足印区接触面积更大，且双排缝线桥具有更大

的拉力负荷及更小的足印空缺间隙。丁舒晨等[29]研
究显示，缝线桥的再撕裂率更低。但也有学者认为

缝合后足印区覆盖程度似乎不影响肩袖修复手术结

果[30]。尚西亮等[31]研究报道，关节镜下采用肱二头肌
长头腱转位固定辅助替代上关节囊重建，可明显缓

解巨大及不可修复肩袖撕裂患者疼痛症状，改善关

节活动度，恢复关节功能且结构性失败率低，其中愈

合率达 85.7%（18/21）。胡益华等[32]研究显示，关节镜
下保留二头肌肌腱转位固定术治疗巨大肩袖撕裂临

床效果满意，其主要原因可能为肱二头肌长头腱具

有抑制肱骨头上移、维持肩关节稳定的部分作用，其

后移后可以作为支架，填补肩袖缺损，减轻肩袖的张

力从而达到修复巨大肩袖有关。巨大肩袖撕裂患者

如无法复位、缝合肩袖组织，则可行肩关节上关节囊

重建，提供机械稳定性，并降低再撕裂的发生。对于

肩袖组织质量差的患者，可予以生物补片增强，生物

力学实验已证实其可行性，尤其是对于冈上肌、肩胛

下肌撕裂，可降低再撕裂率，但生物补片存在较高的

感染率和免疫反应可能。Yoon JP等[33]研究通过对关
节镜下巨大肩袖撕裂修复与结合骨髓刺激和补片增

强结果进行对比，结果显示功能结果比较短期随访

组间无差异；术后 MRI扫描显示补片增强组的愈合
率明显更高。Mori D等[34]研究指出，肩袖补片可将术
后再撕裂率从部分修补的 41.7%降至 8.3%。
3.2.2材料因素 锚钉根据材料类型可分为金属锚钉

和可吸收锚钉两类。伴有局部骨质疏松的情况下，

金属锚钉更能提供牢固的初始稳定并在术后维持一

段时间。锚钉钉孔边缘锐利，其正常植入时钉孔处

最易发生缝线磨损及断裂。而可吸收锚钉降解产物

易于吸收不会对周围组织产生损伤，但力学方面较

弱。目前可吸收锚钉应用较多，但有可吸收锚钉碎

裂及免疫反应报道。人工合成材料补片具备载体力

学强度，但术后免疫反应重；生物材料补片排异反应

轻，生物活性转归好，降解率调控灵敏，但最大抗拉

强度较低。

3.2.3生物学因素 在进行关节镜下肩袖修复术时，

通过肱骨大结节足印区钻孔，可以获取骨髓间质干

细胞（BM-MSCs），并不增加额外创伤。使用骨髓刺激
技术在肱骨头产生的细胞与骨髓干细胞有相同的特

征，可促进修复后肩袖愈合。孙鲁宁等[35]研究显示，
关节镜下肩袖单排带线锚钉修补结合大结节骨髓刺

激技术治疗大到巨大肩袖撕裂能够提供可靠的修

补，显著缓解疼痛，恢复肩关节功能，并促进术后肱

骨大结节足印区软组织覆盖，再撕裂率仅 8.3%（2/
24）。骨形态发生蛋白（BMP）可以在软组织内诱导软
骨及骨形成的生长因子，Angeline ME等 [36] 研究显
示，植入重组人类 BMP可有效提高腱骨愈合率。富
含高浓度血小板的富血小板血浆（PRP）在体内被激
活后，可释放大量生长因子参与组织修复过程，提高

修复肩袖愈合能力，减少肩袖修复术后再撕裂发生，

但对术后肩关节功能及生活质量无明显改善作用，

并且增加术后不良反应的发生率[37]。刘岩等[38]研究显
示，PRP在中小肩袖撕裂患者中具有修复潜力，对较
小的肩袖撕裂可能有益处。

3.3康复因素 肩袖修复术后康复的理念在于逐渐

对正在愈合的肩袖施加可控应力。康复计划应衡量

每个干预对肩袖的应力和愈合影响因素的平衡，康

复训练的进度和强度视撕裂的大小和修复的张力而

定[25]。康复方案应根据患者肩袖损伤及手术情况个
性化制定，应将年龄、性别、撕裂大小、肌肉脂肪浸

润、修复方式、合并症等因素考虑在内，避免过度的

术后康复。适合的应力刺激能对肩袖损伤的修复过

程具有促进作用。早期肩关节被动运动在尽量不增

加修复肩袖张力的情况下，最大程度的降低术后粘

连僵硬的风险，且早期降低组织负荷可以提供适宜

的生长环境，促进腱骨界面愈合。另外，重复的周期

性负荷可能对缝线-肌腱界面造成不利影响，故早
期肩关节被动运动不宜过多。不恰当的主动运动可

能导致修复肩袖延迟愈合或再断裂。肩袖修复术后

制动可有效减少腱-骨愈合部位的微动，降低肩袖
修复部位的张力，可预防肩袖术后再撕裂，制动的最

佳时间需要考虑早期活动导致的修复肩袖愈合不良

及结构性断裂，也要考虑延迟活动可能导致术后肩

关节僵硬。即刻早期活动在肩关节活动度、疼痛程度

及临床效果方面优于延迟开始的术后早期保护性活

动度锻炼，但严格制动配合循序渐进的康复在没有

肩关节僵硬的情况下可提升解剖愈合率。应结合患

者的状况和目标选择康复方式，在早期活动还是延

迟活动之间权衡。关节镜下中小肩袖撕裂修复术后

应考虑在 6周内予以限制性被动活动，为早期活动
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度恢复提供最佳机会而不损害愈合或远期疗效。

Thorsness R等[39]研究支持术后 6周内用外展架固定
于外展 60毅位，对于伴随严重局部骨质疏松的患者，
可根据术后随访时 MRI检查的结果，个性化延迟康
复计划，给予肩袖良好的愈合环境，之后再逐量增加

康复训练，恢复肩关节活动和肌肉力量。McNamara
WJ等[40]研究评估 1533例行关节镜下肩袖修复术的
患者术后活动度与肩袖愈合的关系，结果发现术后

6~12周肩关节较僵硬的患者愈合率明显高于术后
活动度较大的患者，且在术后 6周随访时，外旋约20毅
的患者再撕裂率较低，占 7%，而外旋跃20毅的患者再
撕裂率为 15%。

非外伤性再撕裂主要出现于术后早期，大多数

再撕裂发生在术后 3个月内，肩袖修复术后 6个月
内不能达到正常的弹性和强度。6个月后发生的再
撕裂常为运动或创伤所致。肩袖再撕裂主要发生在

腱-骨愈合的早期，关节镜修复术后 6~26周，且愈合
时间比预期的慢[41]。因此，应加强宣教，改变患者日
常行为习惯、提高康复的依从性。Robinson HA等[42]

研究评估 1600例患者的数据，结果显示术后 6个
月，有 30%的修复后患者发生再撕裂，与再撕裂患
者相比，肩袖修复完整的患者冈上肌肌力更大，外旋

肌力更大。虽然愈合的肩袖在强度方面最优，但不

愈合的肩袖仍可实现临床结果的改善。Barth J等[43]

研究表明，撕裂肩袖的愈合情况与术后功能及力量

的恢复密切相关，但术后再撕裂仍可表现出良好的

临床效果。总之，肩袖术后再撕裂不一定会导致临

床失效，许多肩袖部分愈合或存在肩袖残余缺损的

患者术后都恢复的很好。

4总结
与初次肩袖修复术相比，各种方法用于肩袖翻

修术更为困难、耗时长且临床效果均较差。肩袖再

撕裂主要预防方法是行初次肩袖修复手术时正确选

择手术适应证。虽然医生对患者因素难以把控，但

需遵循基本原则，注意技术细节；加强宣教，提高患

者依从性；提高肩袖撕裂患者临床效果及满意度，同

时应关注患者肩袖再撕裂的风险评估，为高风险人

群提供恰当的手术方式及康复指导。
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