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ＭＲＩ在肩袖损伤修补术后和随访中的应用研究

王慧 综述　　李梅 审校

【摘要】　肩袖损伤是肩关节的常见病，肩袖修补术后的影像学检查对于临床随访非常重要，ＭＲＩ因其无创性及无辐

射等特点已得到逐步应用，本文综述 ＭＲＩ在肩袖修补术后评估肌腱的修复、再损伤、周围肌肉的脂肪浸润、肌肉萎缩等方

面的优点和不足。
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　　肩袖损伤是肩关节的常见病，是引起肩关节的疼痛和功能

障碍的常见原因。肩袖撕裂发生率约占肩关节疾病的５０％
［１］，

其中冈上肌腱撕裂最常见。肩袖损伤严重者需进行修补，肩袖

及其周围肌肉的情况影响其功能的恢复，因此需要一种能方

便、直接了解肩袖治愈及其周围组织情况，并由此来预测肩关

节功能的恢复情况的检查方法。ＭＲＩ作为一种无创的检查方

法，具有较高的软组织分辨力，可进行多层面，多序列扫描。目

前应用ＭＲＩ对肩袖修补术后及随访评估的详细描述尚不多见，

本文重点对该方面内容作一综述。

肩袖修补的方法、组织修复过程及术后并发症

肩袖损伤的治疗方法总的来说可分为保守治疗、手术治

疗、关节镜治疗。手术中固定、缝合肌腱的方法有单排锚钉固

定、双排锚钉固定及缝线桥技术等，对于肩袖的巨大撕裂可用

移植物来修补。随着进一步的研究，肩袖的修补方法也会更加

完善。关于肩袖的不同修补方法的对比研究有很多［２６］，然而

不同的手术方法可能对肩关节功能及影像表现产生不同的影

响，而且不同手术方法的影像学及肩关节功能评估结果尚存在

分歧，因此需进一步研究。

肩袖修补后要经过炎性细胞的增生，毛细血管的增生，胶

原蛋白增生，瘢痕组织增生，肌腱完整性重建，肌腱功能重建几

个过程，部分过程在某一时间段内是同时存在的［７］。

肩袖修补术后会出现周围肌肉脂肪浸润、肌肉萎缩、关节

滑囊炎及肌腱再次撕裂等并发症。

肩袖修补术后的影像学评估方法

Ｘ线可以显示肩关节骨质的整体解剖结构，亦可显示内固

定的位置。若术后肩峰与肱骨间距离的测量值较术前减小，提

示预后功能不佳，该测量值是评价肩关节最终功能的唯一的、

决定性的相关功能因素［８］，然而Ｘ线对骨质的细节及软组织显

示不清，仅能获得少量信息。

ＣＴ可以显示骨质的细节及内固定位置，却无法显示软骨、

肌肉的脂肪浸润及萎缩，同时具有一定的电离辐射。

超声可以测定肌肉回声强弱及纹理变化，但无法定量测定

肌肉组织内脂肪含量、骨质情况，同时对于操作者的技术有较

高的要求。

肩关节 ＭＲＩ造影检查虽然能够提高肩袖撕裂的诊断符合

率，但其具有侵入性，且易导致感染等并发症，因此该检查方法

在肩袖修补后随访中没有得到广泛的应用。

ＭＲＩ的优势在于其无创伤性、软组织分辨力高，可以多层

面、多序列成像，能够显示肩袖的结构、肌肉组织信号强度、肩

关节韧带形态及信号、盂唇损伤、骨髓水肿、滑膜炎症等，缺点

是对骨质的分辨力不如Ｘ线和ＣＴ检查。

ＭＲＩ在肩袖修补术后的随访应用

１．ＭＲＩ的扫描方法

肩关节 ＭＲＩ检查的常规扫描体位有斜冠状面、斜矢状面、

冠状面，扫描序列有 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、压脂及质子密度成像等，可

根据不同目的采用不同的扫描平面和序列的组合。斜矢状面

扫描（喙突、肩胛冈、肩胛体形成“Ｙ”字形）在肌腱脂肪浸润和肌

肉萎缩的研究中最常用到，且可重复性高［９１０］。

２．ＭＲＩ对肌腱、肌腱与骨附着点的评估

肩袖修补后肌腱在第１年内的信号表现是多样的，且和临

床功能结果没有相关性；尽管在术后６周和３个月肌腱增厚有

广泛的信号改变，但术后１年的肌腱和正常肌腱的表现更为相

近［１１］。

肩袖修补术后的肌腱可表现为肌腱厚度的缺陷。Ｓｕｇａｙａ

等［１２］根据斜冠状面和斜矢状面 ＭＲＩ图像上修复后的肌腱的完

整性将其分为五型：１型，修补后的肌腱具有足够的厚度且在每

幅图像上具有相同的紧张度；２型，修补后的肌腱具有足够的厚

度但局部紧张度增高；３型，肌腱的厚度不充足但其连续性尚存

在；４型，肌腱在一幅以上图像上有较小的不连续，提示小的撕

裂；５型，每幅图像上均可见肌腱大的不连续，提示中等到巨大

撕裂。

肩袖撕裂修补术后的再撕裂率很高，尤其是肩袖巨大撕裂

的患者。肌肉的脂肪浸润、脂肪变性、不科学的康复训练及外

伤等均可导致肩袖再撕裂。肩袖再撕裂分为全层撕裂和部分

撕裂。部分撕裂的患者有时无明显的临床症状，其 ＭＲＩ表现为

肌腱内可见液体信号，部分肌腱连续性存在；全层撕裂表现为

在Ｔ２ＷＩ或质子密度像上肌腱连续性消失，或全层贯穿肌腱的

液体信号，或两者都有。及早发现肩袖的再撕裂，有利于得到

及时治疗，可避免不可逆性的脂肪浸润及肌肉萎缩的加重，最

大程度的恢复肩关节功能，尤其是对于无症状的肩袖撕裂患

者，可避免错过最佳的手术治疗时机。
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修复后肌腱的形态异常的ＭＲＩ表现为腱的局部扭曲，但肌

腱的连续性存在，可能是由于肌腱修复后的回缩所致。

肌腱和骨的附着点的大小与肩袖修补成功与否的关系目

前研究存在分歧，Ｂｏｉｌｅａｕ等
［１３］对１例单独的肩袖修补６个月

到３年的研究得出：如果肌腱和骨的附着点少于５０％期望的解

剖附着范围认为肩袖修补失败。Ｃｒｉｍ等
［１１］研究认为肌腱与骨

的附着点在术后８周或３个月可能会很少，但在术后的第１年

内会有改善。因此在认定肩袖修补失败时应该谨慎，要根据临

床症状及图像表现综合考虑。

３．脂肪浸润

肩袖修补术后，常可引起肌肉不同程度的脂肪浸润，由于

脂肪组织代替了内部的肌肉纤维同时包绕着肌肉组织，可导致

组织弹性的下降，影响肩关节功能的恢复。年龄的增加和肌腱

的损伤与肌肉的脂肪变性具有相关性。目前常用Ｇｏｕｔａｌｌｉｅｒ评

分标准对肌肉的脂肪浸润进行评估（在Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ上，脂肪呈

高信号，肌肉呈等信号）。Ｇｏｕｔａｌｌｉｅｒ分期：０级，肌肉没有脂肪

条纹，代表完全正常的肌肉；１级，肩袖肌肉包含一些脂肪条纹

但多数为正常的肌肉组织；２级，肌肉出现脂肪浸润，但存在的

肌肉要比脂肪多；３级，脂肪和肌肉的数量相等；４级，大部分为

脂肪而不是肌肉组织。０级和１级代表正常的肌肉，２级和３级

代表中度的肌肉病变，４级和５级代表肌肉退变
［１４］。大多数人

采用术前图像为基线进行肌肉脂肪浸润程度的随访研究，Ｊｏ

等［１５］提出肩袖基线测量应在术后立即进行而不是术前，以避免

手术对组织可能存在的影响。脂肪浸润是否具有可逆性目前

仍存在争议，一般来说脂肪浸润是不可逆的，但是成功的肩袖

修复可能会终止脂肪的继续浸润或部分好转［１６１８］。肌肉的脂

肪浸润能够影响肩关节的功能恢复，其中冈下肌的脂肪浸润与

其功能恢复具有较大的相关性［８］。

４．肌肉萎缩

肌肉萎缩是指横截面区域具有生理功能肌肉的减少，导致

产力能力的降低［１９２０］。肩袖修补术常会导致肩袖肌肉的的萎

缩。目前在 ＭＲＩ图像上，肌肉萎缩常用占有率、切线征、肩袖肌

肉的横截面积来评估。占有率是反应面积比的定量参数，在“Ｙ

形”视野，围绕肩袖的不同部分画出感兴趣区（忽略肌腹周围的

脂肪沉积），同时测量其横截面积（以 ｍｍ２ 为单位）。由于冈下

肌和小圆肌的边界不易鉴定，二者的横截面积可一起测量，为

了弥补个体差异，可用肩袖肌肉肌腹面积除以冈上窝的面

积［２１］。切线征是定性参数，代表喙突和肩胛冈的顶点的连线，

当冈上肌上缘（弓形）高于切线为阴性（正常）［２２］，Ｊｏ等
［１５］将切

线征分为３级：１级为阳性，２级为边界性，３级为阴性。肩袖肌

肉的横截面积的测量方法与占有率测量中肌肉横截面积的测

量方法相同。一般来说成功的修补不会改善或逆转肌肉的萎

缩，但能减缓肌肉萎缩的速度，反之，失败的修复会导致肌肉萎

缩的明显进展，而修补治愈会导致最小程度的进展［１０］。肌肉萎

缩和肩袖的再撕裂有直接的关系［１７］。准确评估肌肉的萎缩情

况对修补后功能恢复情况的预测有很大帮助。

ＭＲＩ评估的不足

１．术后失真和瘢痕增生的鉴别

术后失真和瘢痕可能干扰对肩袖的观察，并导致对肩袖修

补情况的误判，术后肩关节周围组织的水肿、伪影及关节内积

液等会导致肩袖结构显示不清。瘢痕组织与有功能的、变薄的

肌腱在ＭＲＩ图像上很难区分，即使是在肌腱全层缺陷时也可能

由于无功能的瘢痕组织局部覆盖导致关节液不能进入肩峰下

滑囊，从而导致对肌腱情况的误判［２３］。因此对术后肩袖的评估

宜选择适当的成像序列及层面，并结合随访资料进行连续的对

比观察，同时要结合临床症状，以提高评估的准确性。

２．肩峰下异常囊性信号

ＭＲＩ平扫对于肩关节术后肩峰下的异常囊性信号的鉴别

具有一定的局限性，而几乎所有的肩袖修补术后患者均可发现

肩峰下异常囊性信号，该异常信号可能为肩峰下滑囊炎、肩峰

下关节液的渗入、术后瘢痕组织的血管化或滑膜炎。肩峰下滑

囊炎与创伤、刺激反应有关，且常引起肩关节持续的疼痛；肩峰

下关节液的渗入与肩袖修补时关节液渗入有关。肩峰下滑囊

炎样变经过较长的一段时间随访会缩小或消失，肩峰下关节液

的渗入在进行关节造影时可确诊，瘢痕组织的血管化或滑膜炎

在术后将逐渐的形成，且在一段时间内有增多的趋势［２４］。

３．对骨质成像不敏感

ＭＲＩ对骨质成像不敏感，在观察固定物是否有移动及肩关

节解剖结构时效果欠佳。

综上，ＭＲＩ在肩袖修补随访中虽然存在不足，但它能定性、

定量的观察肩袖及周围组织情况，对肩袖修补术后功能的恢复

具有良好预测能力，另外可发现无明显临床症状的病变，有利

于早期治疗及肩关节功能的恢复。
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