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肩袖损伤的机制与修复方法的研究现状及进展
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［摘要］ 肩袖损伤的机制可能与反复的肩峰下撞击、缺血退变、不正常的生物力学因素有关，在修复时根据损伤的大小

以及类型、急性还是慢性，可以采取不同的修复方法。肩袖损伤后在多种因素的影响下，传统修复方法成功率较低。伴随组

织工程学和材料学的发展，未来在进一步了解损伤机制的条件下，新材料的运用可能会取得确切效果。
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Progress on the mechanism and repair of the rotator cuff injury

XU Hong-yao reviewing，ZHAO Jian-ning，BAO Ni-rong checking
( Department of Orthopaedics，Nanjing Clinical Medicine Hospital of Second Military Medical University /Nanjing
General Hospital of Nanjing Military Ｒegion，PLA，Nanjing 210002，Jiangsu，China)

［Abstract］ The rotator cuff injury may be associated with subacromial impingement，ischemic degeneration，abnormal biome-
chanical factors，However，depending on the size and type of repair，acute or chronic injury，can need different repair methods． Under
the influence of various factors，traditional repair methods have the lower success rate for rotator cuff injury． With deeply understanding
the mechanism of injury and the development of tissue engineering and materials science，the treatment of rotator cuff injury may get the
better results with the use of new materials．
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0 引 言

肩袖又称旋转袖，是由肩关节上方的冈上肌、后
方的冈下肌及小圆肌、前方的肩胛下肌肌腱包绕在

肱骨头周围的一组肌腱复合体，这些肌腱的运动导

致肩关节旋内，旋外和上举活动，其对维持肩关节的

稳定和肩关节活动起着极其重要的作用。肩袖损伤

约在临床很常见，绝大多数有外伤史，是造成肩关节

疼痛及功能障碍的主要疾病; 肩袖损伤占肩关节疾

患的 20%，研究同时发现部分或全层肩袖损伤已经

被认为是一种功能性疾病，自 40 岁开始发生率 逐

年增长，正确诊断早期修复是肩袖损伤取得良好治

疗效果的关键［1］。本文就肩袖损伤机制及其修复

方式的研究现状和进展作一综述。

1 肩袖损伤的机制

1． 1 撞击学说 肩关节是个活动非常灵活的关节，

可进行大范围的运动，长期的磨损积累可能是其容

易损伤的原因之一。Neer 等［2］认为 95% 肩袖撕裂

与反复的肩峰下撞击导致的肩袖慢性磨损有关。肩

袖肌腱与周围组织之间的空隙本来就非常狭小，当

肩峰形状的改变、肩锁关节和肩袖周围韧带下骨质

的增生都会使肩峰下的空间更加狭窄，同时不正常

的肩胛骨和肱骨的运动、姿势上的异常、肩袖和肩胛

周围肌肉的薄弱、胸小肌和肩胛后部组织延展性下

降这些因素都是导致肩袖损伤的内在解剖因素。
Neer 提出肩关节撞击征的发展过程有 3 个阶段:①
可逆阶段，常是由于肩关节累积性损伤导致的水肿

出血引起的，是肩袖损伤的初步阶段，此阶段及时修

复，功能可以得到很好恢复。②不可逆阶段，慢性肌

腱炎和滑囊炎以及纤维组织炎导致滑囊与肌腱增厚

使肩峰下间隙狭窄。③肌腱变性和断裂，由于冈上

肌腱、肱二头肌长头腱长期受到撞击而引起损伤后
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发生肌腱退变，最终发展到终末期的肌腱断裂。所

以在这种学说中，肩峰的形状对损伤可能有重大意

义。Bigliani 等［3］对尸体肩关节进行解剖学研究，发

现肩峰可分为扁平型( 17% )、曲线型( 43% ) 和钩型

( 40% ) 3 型。其中在全层型肩袖损伤的标本中钩型

占 73%，而曲线型和扁平型则分别占 24% 和 3%，

由于钩型肩峰向下的钩状结构在倾斜较大时，容易

导致肩峰与肩袖发生撞击引起肩袖撕裂，此研究表

明肩袖损伤与肩峰的形态密切相关，这也间接支持

了 Neer 提出的撞击学说［4］。
1． 2 缺血退变学说 有报道称超过 60 岁的人中有

40%或者更多都受到肩袖损伤的困扰，发病率随着

年龄增长而增高［5］。Lindblom 等［6］通过肩胛显微

血管造影研究，发现肩胛上下动脉的分支和旋肱前

动脉的分支在 距离冈上肌止点处有个乏血管区。
Godman 称此区为“乏血管危险区”，此区有明显的

缺血表现，损伤多发生于此部位［7］; Fukuda 等［8］通

过对肩袖撕裂标本的病理观察证实了缺血区的存

在，随着年龄增加肌肉延展性下降，此部位极易受

损，故认为该因素是导致肩袖撕裂、退变等损伤的内

在因素。此外，大量临床研究观察发现肩袖损伤与

年龄增长有明显关系。Mifgrom 等［9］对 30 ～ 80 岁的

成人研究发现，肩袖损伤概率随年龄增长逐渐增高，

50 岁以上增加较为显著，70 岁以上则超过 50%，80
岁达 80%，由此引出了肩袖损伤病因的另一个学说

即缺血-退 变 学 说，并 在 动 物 实 验 中 也 证 实 了 这

一点。
1． 3 肩袖损伤的生物力学因素 肩袖在肩关节运

动中起着加强关节囊，预防过度的前后运动，稳定肩

关节的作用，同时对肩关节具有减压作用，盂肱关节

活动时在冠状面和水平面上始终保持动态力偶平

衡:①冠状面力偶，即肩外展位时上方的三角肌和下

方的肩袖之间的力学平衡。②水平面力偶，前方肩

胛下肌和后方的冈下肌、小圆肌之间的力学平衡，这

种力偶平衡也是肩袖发挥功能的必要前提，肩袖中

的冈上肌对肱骨头起着向上稳定器的作用，冈下肌

和小圆肌起着向后稳定器和使肱骨外旋，肩胛下肌

使肱骨内旋作用，其中以冈上肌在其中作用尤为突

出，在 维 持 肩 关 节 稳 定 中 起 重 要 作 用，也 最 易 损

伤［10］。但也有学者认为，患者仅有冈上肌撕裂，即

使是大的撕裂，由于肩袖的力偶平衡未遭到破坏，加

上其他肌肉等肩周肌肉的代偿，肩关节的功能尚能

维持，但这种维持可能必然导致肩关节的功能逐渐

下降［11］。近年来随着对肩袖其解剖结构研究的不

断深入，有学者发现冈上肌腱前缘和肩胛下肌腱上

缘的肩袖间隙( rotator interval，ＲI) 是整个肩袖结构

中最薄弱的地方［12］。通过研究后认为当肩关节处

于内收位，肩胛下肌肌腱松弛时，对抗肩外旋和肱骨

头下移的作用主要由肩袖间隙的结构来承担，因此

当发生 ＲI 的撕裂，上臂外展过程中的合力作用减

弱，肱盂关节松弛导致肩关节不稳; 在内收位牵拉患

肢使肱骨头下移，在肩峰与肱骨头之间易行成凹陷;

在肩关节外展并内旋时，ＲI 会与前方的喙突尖部发

生撞击引发疼痛［13］。

2 病理生理及损伤分型分期

2． 1 肩袖损伤的病理生理变化 Fukuda 等［8］通过

对尸体标本作病理研究后发现损伤肩袖的近侧残端

腱细胞化生为软骨细胞，残端变硬，而远侧残端则有

肉芽组织生长; 这样的结构就会导致腱细胞长入困

难。研究还发现，正常肩袖肌腱可以视为 3 层结构:

滑囊层、肌腱中间层和关节面层［14］。仅有滑囊层有

大量的血管存在，所以该层恢复能力也最强，肌腱的

修复可依靠本身的滑膜组织和血管，故肩袖浅层损

伤特别是滑囊层撕裂的患者可以采用保守治疗。但

肩袖损伤发生于深层或全层时，由于缺乏血管，所以

修复难度加大，需及时进行手术治疗。在损伤的肩

袖中，我们大多只注意肌腱受损的问题，其实肌肉也

在不同程度受到累积。肌腱和肌肉以及邻近肌肉组

织在都会有渐进性、不可逆的脂肪浸润; 撕裂后的肩

袖肌肉不能再附着于骨上，使得肌肉的功能和结构

发生变化，肌肉也逐渐发生萎缩，肌肉相应显微结构

也发生变化，肌小节长度和数量减少、肌原纤维溶解

和变性并被脂肪组织替代，脂肪浸润在肌束和肌腱

内，肌肉功能收到极大影响［15 － 16］。由此可见，肌肉

萎缩和脂肪浸润成为肩袖损伤，是慢性肩袖损伤及

巨大肩袖撕裂的不可避免的并发症。Ｒubino 等［17］

通过切断新西兰白兔冈上肌再造肩袖损伤模型，发

现脂肪浸润一般出现在肩袖损伤 6 周以后，且浸润

呈不均匀性，通常在肌肉远端、靠近肌肉-肌腱交界

处浸润程度更为严重，肩袖损伤后其脂肪浸润不可

避免，特别是 2 级以上的脂肪浸润可导致肌肉功能

的永久丧失，而且这也极大地增加了肩袖再次撕裂

的可能。Goutallier 等［18］基于其 CT 横断面上的浸

润程度将肩袖脂肪浸润 ( 脂肪 /肌肉比例) 分为 5
级: 0 级为无脂肪浸润，1 级为少量脂肪浸润，2 级为

肌肉量大于脂肪浸润量，3 级为肌肉量等于脂肪浸

润量，4 级为脂肪浸润量大于肌肉量; Fuchs 等［19］利

用 MＲI 将分级简化为 3 级，MＲI 能够更好地区分肌

肉纤维组织和脂肪，因此临床肩关节评估中心大多
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采用 MＲI 评级，有学者使用动物模型观察，核磁共

振承载力与脂肪有高度的相关性，MＲI 现以作为诊

断脂肪浸润的金标准。Murray 等［20］研究表明，损伤

修复越晚，肌力恢复越差。肌肉活检证实: 损伤后 6
周进行了肌腱修复的动物，它们的肌肉中的脂肪浸

润可以在修复后部分逆转; 如果修复延迟至损伤后

1 8 周之后，则脂肪浸润将不可逆转 。
2． 2 肩袖损伤的分型及分期 临床上将肩袖损伤

分为有症状肩袖撕裂和无症状肩袖撕裂，病理学上

则分为部分厚度损伤和全厚损伤。有学者将部分厚

度肩袖撕裂分为关节面、滑囊面和腱中部分撕裂 3
种类型［21］。全厚肩袖撕裂又可分为: 撕裂缘在关节

面软骨边缘的外侧为小撕裂( ＜ 1． 0 cm)、裂口缘已

暴露肱骨头但没有扩展到关节盂为中撕裂 ( 1 ～ 3
cm)、撕裂扩展到关节盂为大撕裂( 3 ～ 5 cm) ，裂口

回缩到关节盂内侧即为巨大撕裂( ＞ 5 cm)。通常情

况下中度撕裂可于关节镜下手术治疗，大的与巨大

的肩袖撕裂应行开放手术修复。Lo 和 Burkhart［22］

根据撕裂的大小、形态和手术难易程度将巨大撕裂

分成 4 型:①新月形撕裂; ②U 形撕裂; ③L 形撕裂;

④巨大、退缩、不可回复性撕裂。Zingg 等［23］认为，

将至少 2 个肌腱的完全撕裂定义为巨大肩袖撕裂更

为合理，这种分类更多地考虑到肩关节的功能、诊断

和手术效果。Neer 将肩袖损伤分为Ⅲ期。Ⅰ期: 患

者年龄 ＜ 25 岁，病变可逆。活动时肩痛到活动期间

痛，体征上有肩峰和肱骨大结节触痛，对抗阻力时疼

痛加重。Ⅱ期: 年龄 25 ～ 40 岁，反复创伤引起慢性

肌腱炎，持续性肩痛，常于夜问加重，体征与Ⅰ期相

似但更重可伴有肩部僵硬。Ⅲ期: 包括完全性肌腱

损伤、骨改变，年龄在 40 岁以上，病史长，从轻度肩

痛到严重肩痛，夜间为甚，影响正常生活，多肌腱发

生损伤而严重影响功能［24］。Castricini 等［25］通过影

像学和脂肪变性情况设立了一个更加精确便于指导

治疗的分类。

3 肩袖损伤的治疗方法

肩袖损伤的治疗原则应该包括: 缓解损伤局部

的炎症反应、去除损伤肩袖与邻近结构可能存在的

撞击因素，以消除疼痛，促进肩关节功能的恢复，满

足生活和运动的需要。
3． 1 非手术治疗 对于小撕裂( ＜ 1． 0 cm) 且 Neer
分期在Ⅰ期 3 个月内的损伤，同时症状不甚严重的

患者可采取非手术治疗。非手术治疗治疗的方法包

括: 休息、患肢制动、非甾体抗炎药物的应用、局部封

闭等。Bartolozzi 等［26］ 认为，巨大肩袖损伤非手术

治疗的预后不佳，一般只有自觉症状的改善，而患肩

功能无明显改善，但是对于一些年龄较大对肩部功

能要求不高的巨大肩袖损伤患者可采用非手术治

疗; 对于损伤时间较长、肩袖及其周围组织脂肪浸润

程度严重的巨大肩袖损伤患者，通常会根据其临床

情况判断，手术效果较差可采取保守治疗并以不引

起疼痛为原则。对于巨大的肩袖撕裂并且无手术要

求的患者，可以使用非手术保守治疗，但应该定期使

用 MＲI 复 查 观 察 撕 裂 情 况 变 化，及 时 调 整 治 疗

策略［27］。
3． 2 关节镜下手术治疗 关节镜是诊断肩袖损伤

的最准确的方法，也是治疗肩袖损伤的一种方式，以

往认为适用于中小型肩袖撕裂在，随着肩关节镜技

术的发展，医师操作水平的提高，现已无明确界限。
对长期保守治疗无效且其他检查方法不易确诊的病

例，关节镜具有独特的诊治价值。手术方式包括:

①肩峰下减压成形术，Ellman［28］首先介绍了肩关节

镜肩峰下减压成形术，其目的就是解除因肩峰下狭

窄而导致的撞击综合征，避免肌腱再受撞击，适用于

肩峰下间隙狭窄喙肩韧带有骨赘存在的患者，近期

有学者报道通过肩峰下减压成形术治疗钙化性肌腱

炎获得确切疗效［29］; ②关节镜下肩袖缝合术; 关节

镜下修补肩袖损伤具有创伤小的优点，但缺点也很

明显，由于暴露较少会导致肩袖重建后接触面积较

少，腱-骨接触压力不够，这些都是影响腱-骨愈合的

因素; ③巨大肩袖撕裂的治疗，有学者报道目前通过

肩 关 节 镜 治 疗 后，UCLA 评 分 可 提 高 17． 1% ～
32． 4%，疼痛评分可提高 4． 4 ～ 8． 6 分，功能评分可

提高 4． 0% ～9． 2%，均提示肩关节镜术后可取得满

意的治疗效果，国外有学者使用关节镜下修复巨大

肩胛下肌损伤，在 2 ～ 4 年的临床随访调查结果中，

发现肩胛下肌的力量以及其肌腱的完整性上都保持

的很好［30］。
3． 3 非关节镜下手术治疗 手术治疗的方法很多，

视不同损伤程度，选择不同手术方式，手术的目的就

是消除疼痛重建肩袖的力偶平衡，清除不稳定的撕

裂缘，扩大肩峰下间歇，去除撞击因素，促进肩关节

功能的恢复，满足生活和运动的需要。肩袖修复手

术首先要将断裂回缩的肌腱拉回到其止点附近。同

时还需要对肩袖周围的粘连组织及疤痕彻底松解，

狭窄的肩峰下间隙同样需要修复，直至肩袖组织可

以在肩关节外展体位时到达大结节的情况下再进行

固定操作［31］。手术的效果不仅于撕裂的程度和损伤

时间有关，也于缝线的力量［32］，腱-骨接触面积及接触

压力［33］，腱-骨之间的微动［34］，肱骨的骨质，缝线的
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设计和材料以及术后的功能锻炼密切相关。
3． 3． 1 单纯肩袖修补术 主要用于小的撕裂，此种

方法用于单纯的肩袖损伤没有撞击综合症存在。其

缝合修复方法类似于跟腱断裂修复，目前有常规的

肌腱缝合法和锚钉固定缝合法。在跟腱损伤修复

中，我们已经发现带线锚钉具有操作简单、缝合可靠

等优点［35］。常规的冈上肌缝合法是在松解肌腱与

周围组织的粘连后，把大结节表面做去皮质化处理

后，使骨质渗血至足够新鲜化后在肱骨大结节处用

克氏针钻孔，用缝线以将肌腱与骨固定。而临床观

察锚钉固定缝合其效果优于常规的冈上肌缝合固

定，其优越性是锚钉直接固定于骨内，固定更为牢

靠，同时手术暴露少，创伤小，操作快，减少肱骨大结

节骨折的危险性［36］。双排锚钉固定技术优点更为

明显，较单排固定由于能提供较好的肌腱及结节间

接触面积和接触压力而得到了广泛的认可，特别是

在修复中撕裂以上的肩袖损伤时双排固定优势明

显［37］。Lorbach等［38］报道双排技术能更有效地防止

间隙形成。Neer［39］认为对存在撞击因素的患者，需

要同时行肩峰成形术修复狭窄的肩峰下间歇，解除

撞击因素的存在，术后功能恢复更加理想。
3． 3． 2 肌腱移位术 在巨大撕裂和损伤后修复失

败的病例中，不能应用常规方法修补，不少学者应用

肌腱移位修复这类病例［40］。其所用方法是在保留

冈上肌血供的前提下，剥离其冈上窝部分附着点，肌

肉向外推移进行缺损修补。主要用于冈上肌腱缺损

较大的患者。此外还有利用背阔肌、大圆肌、胸大

肌、三角肌、肱三头肌及斜方肌进行肌腱转移，这类

手术效果并不确切［41］。
3． 4 小切口联合关节镜 该种手术适用于非巨大

撕裂损伤患者，治疗方式对三角肌损伤较小，最大程

度地保留三角肌功能，创伤小，有利于术后早期康复

和训练［43］。

4 其他促进肩袖损伤修复的方法

4． 1 肩袖损伤的修补材料 传统的肩袖修复后我

们发 现 手 术 后 的 失 败 率 特 别 高，有 报 道 称 达 到

20% ～90%，术后长期的满意度较差［43］。导致手术

失败的原因是多重的，包括患者的年龄、损伤的大

小、肌肉萎缩和退变、修复的技术以及术后的康复

等。随着现代的组织工程学和材料技术的发展，新

的修复材料为我们解决巨大肩袖损伤和手术再次撕

裂的病例提供了方法。在手术中我们可以在断裂处

使用一个类似支架的材料，对于巨大肩袖撕裂可以

采用插入材料修补，对于其他的撕裂可以采用增强

修补，植入的材料可以缓解修复后肌腱的张力、增加

机械强度并且具有很好的组织相容性可以促进肌腱

的自我修复。有学者仿照多重软组织自然插入位

点，构建复合支架材料，理论上可以形成骨支架界

面，以达到促进腱-骨界面愈合的效果，通过临床观

察还发现在修复过程中使用材料支架修复可以减轻

病人的疼痛，具有更高的满意度［44］。这一领域已成

为肩袖损伤后肩袖重建的研究热点。常用的修复材

料包括细胞外基质组成的可降解材料、不可降解的

人工合成材料、以及可降解的人工合成材料等，国内

外很多学者都曾有过实验及报道比较不同的肩袖修

复材料在动物模型中的使用效果，发现使用材料修

复后的病例明显较对照常规不适用材料修复组，在

术后患者满意度和术后长期 MＲI 随访中都有更好

的表现，在美国 FDA 已经允许一些材料用于临床治

疗，但临床上目前还没有得到广泛应用。
4． 2 生长的因子的使用 损伤后腱细胞的增殖以

及肌腱的重构是肩袖损伤修复后的重要环节，有学

者发 现 一 些 细 胞 因 子、骨 形 态 发 生 蛋 白 ( bone
morphogenetic protein，BMP )、基 质 金 属 蛋 白 酶

( matrix metalloproteinases，MMP) 等在腱-骨愈合中

都发 挥 重 要 作 用［45 － 46］。富 血 小 板 血 浆 ( platelet-
richplasma，PＲP) 在已被证实其富含多种生长因子，

在动物 实 验 中，PＲP 有 促 进 成 骨 细 胞 生 长 的 作

用［47］。也有学者发现将富血小板血浆应用于肩袖

修复中，可以促进胶原纤维的生长，并使肩袖修复处

的胶原束排列与正常组织中类似［48］。付国建等［49］

的研究认为: rhBMP-2可以在术后明显增强肩袖腱

骨界面的抗拉强度及刚度，促进腱骨界面形成类似

直接止点的特有结构。也有研究表明阻断 MMP 活

性可提高胶原蛋白活性，从而促进肩袖的腱-骨愈

合，故调节 MMP 活性可为促进肩袖腱-骨愈合的一

个新的手段，所有这些外源性生长因子的使用虽然

在一定程度上显示了一些效果，但尚处在研究的初

步阶段，很多细胞因子在肩袖修复中的具体作用未

能明确［50］。
4． 3 物理治疗 低场强脉冲超声和冲击波能够影

响局部血管，可能会促进肌腱愈合［51］。Walsh 等［52］

在羊前交叉韧带重建模型中发现，低场强脉冲超声

和冲击波可以增强腱骨界面的细胞活性，促进局部

血供和腱骨愈合，并能提高腱骨界面的机械性能，这

些研究提示可以通过超声波来增加肩袖修复部位的

血供来促进腱骨愈合。

5 结 语

尽管现在对肩袖损伤修复的认识及治疗方法都
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有了提高，但肩袖损伤的修复仍然是临床上的一个

难题，通过对肩袖损伤更深入的研究，我们会发现越

来越多的问题，关于肩袖损伤机制的讨论我们可以

概括的认为，不正常的运动姿势以及局部存在的乏

血管区导致慢性积累性损伤，从而使得修复极其困

难; 目前从手术效果来看，并没有特别可靠的方法可

以明显提高手术成功率，传统的治疗方法对于一些

巨大肩袖撕裂及再次撕裂的患者效果差。当前新的

修复材料正在被应用到临床上，前期很多修复材料

在实验中得到了较为确切的效果，但同时各种材料

也都有明显的优缺点，例如研究最多、应用最广的细

胞外支架材料，在实验中发现同种的细胞外基质材

料具有很好的组织相容性，但生物力学强度较差，而

研究人工合成的材料发现，虽然其有很好的机械轻

度，但是异物排斥反应往往较多见。有学者预测未

来使用人工合成且可以降解吸收的材料将是热点，

它们具有类似细胞外基质材料的优点，可以作为一

个临时的支架诱导腱细胞再生促进肌腱自我愈合，

而且该材料还具有更好的组织相容性与更强大的机

械强度。总之，伴随着各种新的理论、新的观点的出

现，修复手段也会不断更新，未来组织工程材料的研

发以及对损伤机制研究深入，肩袖损伤的治疗效果

也会更加确切［53］。
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