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术前磁共振成像指标对肩袖全层撕裂患者行关节镜下
肩袖修补手术后疗效的预测价值分析
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摘要：目的　分析术前磁共振成像 （MRI） 指标对肩袖全层撕裂 （FTRCT） 患者行关节镜下肩袖修补

手术 （ARCR） 后疗效的预测价值。方法　选择 2020 年 1 月－2023 年 12 月该院收治的 451 例 FTRCT 患者，

均接受 ARCR治疗，回顾性分析患者的临床资料，随访1年，依据上肢功能障碍评定量表 （DASH） 评分，将

患者分为肩关节功能改善组 （n = 415） 与肩关节功能未改善组 （n = 36）。比较两组患者术前MRI指标和临床

指标，采用多因素Logistic回归模型，分析FTRCT患者行ARCR后疗效的影响因素，绘制受试者操作特征曲线

（ROC curve），分析术前MRI 指标单独检测及联合检测，对FTRCT 患者行ARCR 后疗效的预测价值。结果　

451例行ARCR的FTRCT患者，术后随访1年分析其疗效，肩关节功能未改善发生率为7.98%。与肩关节功能

改善组比较，肩关节功能未改善组术前肌腱撕裂宽度和肌腱回缩距离更长，肌腱退变程度更高，肩峰肱骨间隙

更短（P < 0.05）。相较于肩关节功能改善组，肩关节功能未改善组年龄更大（P < 0.05）。多因素Logistic回归分析结果

显示，肩峰肱骨间隙 ≤ 7.15 mm（OR^ = 2.208，95%CI：1.255～3.883）、肌腱退变程度2级至3级（OR^ = 1.817，

95%CI：1.066～3.096）、肌腱撕裂宽度 > 2.16 cm（OR^ = 2.246，95%CI：1.242～4.059）和肌腱回缩距离 > 2.10 cm

（OR^ = 2.186，95%CI：1.311～3.646）为FTRCT患者行ARCR后肩关节功能未改善的危险因素（P < 0.05）。将

肩关节功能未改善纳入阳性，肩关节功能改善纳入阴性，绘制 ROC curve，分析术前 MRI 指标联合检测对

FTRCT 患者行ARCR后疗效的预测价值，曲线下面积 （AUC） 为0.903，敏感度为86.11%，特异度为87.47%。

结论　FTRCT 患者行 ARCR 后疗效较好，肌腱撕裂宽度 > 2.16 cm、肌腱回缩距离 > 2.10 cm、肌腱退变程

度 2级至3级和肩峰肱骨间隙 ≤ 7.15 mm为其疗效不良的危险因素，术前MRI指标联合检测的预测价值较高。
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Abstract: Objective  To analyze the predictive value of preoperative magnetic resonance imaging (MRI) 

indexes in patients with full thickness rotator cuff tear (FTRCT) undergoing arthroscopic rotator cuff repair (ARCR).  

Methods  Clinical data of 451 patients with FTRCT undergoing ARCR from January 2020 to December 2023 were 

retrospectively included as the study objects. All patients were followed up for 1 year after surgery. Patients were 

divided into the shoulder joint function improvement group (n = 415) and the shoulder joint function non-
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improvement group (n = 36) according to scores of disabilities of the arm shoulder and hand (DASH). The 

preoperative MRI indicators and clinical indicators of the two groups were compared, and the risk factors of the 

outcome after ARCR in patients with FTRCT were analyzed by multivariate Logistic regression, and the receiver 

operating characteristic curve (ROC curve) was drawn. The predictive value of preoperative MRI indexes alone and in 

combination in patients with FTRCT undergoing ARCR was analyzed.  Results  451 patients with FTRCT after 

ARCR were followed up for 1 year. The incidence of shoulder joint function non-improvement was 7.98%. Compared 

with the shoulder joint function improvement group, the shoulder joint function non-improvement group had longer 

preoperative tendon tear width and tendon retraction distance, higher degree of tendon degeneration, and shorter 

acromial humeral space (P < 0.05). Acromial humeral space ≤7.15 mm (OR^ = 2.208, 95%CI: 1.255 ~ 3.883), tendon 

degeneration degree 2-3 (O R^ = 1.817, 95%CI: 1.066 ~ 3.096), tendon tear width > 2.16 cm (O R^ = 2.246, 95%CI: 

1.242 ~ 4.059) and tendon retraction distance > 2.10 cm (OR^ = 2.186, 95%CI: 1.311 ~ 3.646) were risk factors for non-

improvement of the shoulder joint in patients with FTRCT after ARCR (P < 0.05). Positive as shoulder joint function 

nonimprovement was included and negative as shoulder joint function improvement, ROC was drawn, and the 

predictive value of preoperative MRI indexes detection alone and combined in patients with FTRCT after ARCR was 

analyzed. The area under the curve (AUC) was 0.903, the sensitivity was 86.11%, and the specificity was 87.47%.  

Conclusion  Patients with FTRCT who underwent ARCR surgery have better outcomes. Tendon tear width > 2.16 cm, 

tendon retraction distance > 2.10 cm, tendon degeneration degree of grade 2 to 3, acromial humeral space ≤ 7.15 mm 

are risk factors for poor outcomes, and the combined detection of preoperative MRI indexes has high predictive value.

Keywords:  full thickness rotator cuff tear; arthroscopic rotator cuff repair; preoperative magnetic resonance 

imaging index; curative effect; predictive value

肩 袖 全 层 撕 裂 （full thickness rotator cuff tear，

FTRCT） 是一种常见的肩部疾病，严重影响患者的肩

部 功 能 和 生 活 质 量 。 关 节 镜 下 肩 袖 修 补 手 术

（arthroscopic rotator cuff repair，ARCR） 是目前治疗该

疾病的主要方法之一。尽管手术技术不断进步，但部

分患者术后仍存在再撕裂、功能恢复不佳等问题[1-2]。

术前准确评估影响 FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的因

素，对制定个体化治疗方案，改善患者预后，具有重

要 意 义[3]。 术 前 磁 共 振 成 像 （magnetic resonance 

imaging，MRI） 在 FTRCT 的诊断中，具有关键作用。

MRI 对软组织的分辨率高，具有无创性，能够清晰地

显示肩袖的结构、撕裂的程度和范围等多种信息，这

些 MRI 指标可能与术后肩袖愈合及功能恢复密切相

关[4-5]。但目前，关于不同 MRI 参数对 FTRCT 患者行

ARCR 疗效的预测价值仍不明确，缺乏系统性分析。

本研究纳入 451 例 FTRCT 患者进行研究，旨在进一步

分析术前 MRI 指标对 FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的

预测价值，以期提高手术疗效，为优化患者治疗方案

提供依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2020 年 1 月－2023 年 12 月本院收治

的 451 例行 ARCR 的 FTRCT 患者的临床资料，所有患

者 术 后 随 访 1 年 ， 依 据 上 肢 功 能 障 碍 评 定 量 表

（disabilities of the arm shoulder and hand，DASH） [6]评

分 （得分 0 到 100 分，得分与肩关节功能呈反比，以

术前、术后得分差超过 19 分为肩关节改善），将患者

分为肩关节功能改善组 （n = 415） 与肩关节功能未改

善组 （n = 36）。纳入标准：1） 符合 《肩袖损伤管理

临床实践指南》 [7] 中 FTRCT 诊断标准者；2） 具备

ARCR 治疗指征，并在同一手术小组操作下完成治疗

者；3）  > 18 岁者；4） 单侧肩袖损伤者；5） 术后根

据 《肩袖损伤管理临床实践指南》 [7]接受分阶段规范

康复治疗并完成随访者；6） 临床资料完整者。排除

标准：存在恶病质者；合并类风湿性关节炎、骨结核

者；严重心血管疾病、免疫障碍、内分泌疾病者；脏

器功能不全者；既往存在肩部手术者；患侧肩关节不

稳、肩部骨折者；处于妊娠及哺乳期者；合并认知、

精神、神经、听力和 （或） 视力障碍者等。

1.2　方法　

1.2.1 　 术 前 MRI 指 标　采用 Siemens 1.5 T 磁共振

成像系统 （西门子公司） 进行肩关节检测，采用 8 通

道线圈。患者取仰卧位，扫描序列包括：轴位 T1加权

像 （视 野 ： 140×140 mm； 重 复 时 间/重 复 时 间 ：

3 800/80；矩阵：256×255；层厚：2.0 mm；间隙：
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0.2 mm）、T2 加权像 （视野：140×140 mm；重复时

间/重 复 时 间 ： 450/10； 矩 阵 ： 256×255； 层 厚 ：

2.0 mm；间隙：0.2 mm）；斜冠状位 T1加权像 （视野：

140×140 mm；重复时间/重复时间：500/10；矩阵：

320×250；层厚：2.0 mm；间隙：0.5 mm）、T2 加权

像 （视 野 ： 140×140 mm； 重 复 时 间/重 复 时 间 ：

3 500/80～4 000/80；矩阵：350×248；层厚：2.0 mm；

间 隙 ： 0.5 mm） 和 抑 脂 加 权 像 （视 野 ： 140×

140 mm；重复时间/重复时间：3 500/80～4 000/80；

翻转角：90°；矩阵：256×255；层厚：2.0 mm；间

隙：0.5 mm）。通过 PACS 软件对肩关节 MRI 进行评估

和测量。斜冠状位 T2加权像测量肌腱回缩距离 （撕裂

的最大内外缘距离） 和肌腱退变程度 （根据肌腱内高

信号范围分为 4 级，0 级：均匀低信号；1 级：局部信

号轻度增高；2 级：弥漫性信号增高但肌腱连续性存

在；3 级：信号明显增高伴肌腱不连续；分级越高，

肌腱退变程度越高）（图 1A）。斜矢状位 T2 加权像测

量肌腱撕裂宽度 （撕裂处前后缘最大距离确定）（图

1B）。斜矢状位 T2 加权像上测量肩峰肱骨间距 （肩

峰与肱骨头之间的最小长度）（图 1C）。整个测算过

程，由两位经过系统培训的骨科医师分别独立完成，

经过一致性评价。

1.2.2 　 临床指标　通过电子病历系统收集两组患者

临床指标，包括：年龄、性别、体重指数、明确受伤

原因 （有、无）、受累侧别 （左侧、右侧）、吸烟

（有、无）、高血压 （有、无）、糖尿病 （有、无）、冠

心病 （有、无）、高脂血症 （有、无）、锚钉使用数

量、手术时间、术中出血量和术前视觉模拟评分法

（visual analogue scale，VAS） [8]评分。其中，VAS 得

分范围为 0~10 分，得分越高，患者疼痛越严重。

1.3　统计学方法　

数据采用 SPSS 26.0 软件进行处理。计数资料用

例 （%） 表示，比较采用 χ2检验，等级资料采用秩和

检验；符合正态分布的计量资料，使用均数±标准差

（-x±s） 表 示 ， 比 较 采 用 独 立 样 本 t 检 验 。 采 用

Forward 前向法逐步纳入对因变量影响最显著的变

量，将单因素分析中 P < 0.05 的相关指标作为协变

量，肩关节功能改善情况作为因变量，纳入多因素

Logistic 回归模型，分析影响 FTRCT 患者行 ARCR 后

疗效的因素。将肩关节功能未改善纳入阳性，肩关节

功能改善纳入阴性，采用 MedCalc 11.4 软件绘制受试

者 操 作 特 征 曲 线 （receiver operating characteristic 

curve，ROC curve），分析术前 MRI指标单独检测及联

合检测，对 FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的预测价值，

以及曲线下面积 （area under the curve，AUC）、敏感

度及特异度。其中，联合检测依据Logistic回归系数B，

归一化加权计算并对应处理各样本资料。测量结果的一

致 性 采 用 组 内 相 关 系 数 （intra-class correlation 

coefficient， ICC）， 0.5< ICC ≤ 0.75 为 一 致 性 一 般 ，

ICC > 0.75为一致性好。P < 0.05为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　FTRCT患者行ARCR后疗效　

451 例行 ARCR 的 FTRCT 患者，术后随访 1 年，

肩关节功能未改善 36 例，发生率为 7.98%。

2.2　两组患者术前MRI指标比较　

两位骨科医师对肌腱撕裂宽度、肌腱回缩距

离、肌腱退变程度和肩峰肱骨间隙测量结果的一致

性评价，ICC 为 0.964、0.943、0.982 和 0.921，表明

一致性好。与肩关节功能改善组比较，肩关节功能

A B C

A：斜冠状位 T2加权像测量肌腱回缩距离；B：斜矢状位 T2加权像测量肌腱撕裂宽度；C：斜矢位 T2加权像测量肩峰肱骨间距。

图1　FTRCT患者术前MRI指标

Fig.1　Preoperative MRI indicators of FTRCT patients
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未改善组术前肌腱撕裂宽度和肌腱回缩距离更长，

肌腱退变程度更高，肩峰肱骨间隙更短 （P < 0.05）。

见表 1。

2.3　两组患者临床指标比较　

相较于肩关节功能改善组，肩关节功能未改善组

年龄更大 （P < 0.05）。见表 2。

表1　两组患者术前MRI指标比较

Table 1　Comparison of preoperative MRI indexes between the two groups

组别

肩关节功能改善组（n = 415）
肩关节功能未改善组（n = 36）
Z/t 值

P 值

肌腱撕裂宽度/
cm

1.86±0.42
2.41±0.53

7.37
0.000

肌腱回缩距离/
cm

1.71±0.44
2.33±0.52

7.99
0.000

肌腱退变程度 例（%）

0 级

156（37.59）
6（16.67）

17.82†

0.000

1 级

144（34.70）
8（22.22）

2 级

65（15.66）
13（36.11）

3 级

50（12.05）
9（25.00）

肩峰肱骨间隙/
mm

7.94±0.85
7.02±0.70

6.31
0.000

注：†为 Z 值

表2　两组患者临床指标比较 

Table 2　Comparison of clinical indicators between the two groups 

组别

肩关节功能未改善组（n = 36）
肩关节功能改善组（n = 415）
t/χ2值

P 值

年龄/岁

64.11±5.84
59.20±6.24

4.55†

0.000

性别 例（%）

男

20（55.56）
248（59.76）

0.24
0.622

女

16（44.44）
167（40.24）

体重指数/（kg/m2）

22.02±1.22
21.91±1.53

0.42†

0.675

明确受伤原因 例（%）

有

10（27.78）
121（29.16）

0.03
0.861

无

26（72.22）
294（70.84）

组别

肩关节功能未改善组（n = 36）
肩关节功能改善组（n = 415）
t/χ2值

P 值

受累侧别 例（%）

左侧

19（52.78）
222（53.49）

0.01
0.934

右侧

17（47.22）
193（46.51）

吸烟 例（%）

有

10（27.78）
88（21.20）

0.84
0.359

无

26（72.22）
327（78.80）

高血压 例（%）

有

14（38.89）
143（34.46）

0.29
0.592

无

22（61.11）
272（65.54）

组别

肩关节功能未改善组（n = 36）
肩关节功能改善组（n = 415）
t/χ2值

P 值

糖尿病 例（%）

有

8（22.22）
80（19.28）

0.18
0.669

无

28（77.78）
335（80.72）

冠心病 例（%）

有

5（13.89）
49（11.81）

0.14
0.712

无

31（86.11）
366（88.19）

高脂血症 例（%）

有

9（25.00）
100（24.10）

0.01
0.903

无

27（75.00）
315（75.90）

组别

肩关节功能未改善组（n = 36）
肩关节功能改善组（n = 415）
t/χ2值

P 值

锚钉使用数量 例（%）

1 枚

3（8.33）
58（13.98）

2.32
0.314

2 枚

20（55.56）
251（60.48）

3 至 4 枚

13（36.11）
106（25.54）

手术时间/min

67.15±5.32
65.81±7.51

1.05†

0.295

术中出血量/mL

70.21±8.37
68.80±7.56

1.06†

0.288

术前 VAS 评分/分

6.83±0.74
6.78±0.63

0.45†

0.653
注：†为 t 值。
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2.4　FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的多因素 Logistic

回归分析　

FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的多因素 Logistic 回

归分析中，自变量及因 变 量 赋 值 见 表 3。 多 因 素

Logistic 回 归 分 析 显 示 ， 肩 峰 肱 骨 间 隙 ≤ 7.15 mm

（OR^ = 2.208，95%CI：1.255~3.883）、肌腱退变程度

2 级 至 3 级 （O R^ = 1.817， 95%CI： 1.066～3.096）、

肌腱撕裂宽度 > 2.16 cm（OR^ = 2.246，95%CI：1.242～

4.059） 和 肌 腱 回 缩 距 离 > 2.10 cm （O R^ = 2.186，

95%CI： 1.311～3.646） 为 FTRCT 患 者 行 ARCR 后

肩 关 节 功 能 未 改 善 的 独 立 危 险 因 素 （P < 0.05）。

见表 4。

2.5　术前MRI指标单独检测及联合检测对FTRCT患

者行ARCR后疗效的预测价值　

将肩关节功能未改善纳入阳性，肩关节功能改善

纳入阴性，绘制 ROC curve，术前 MRI 指标联合检测，

预测 FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的 AUC 为 0.903，敏

感度为 86.11%，特异度为 87.47%。见表 5 和图 2。

表 3　多因素Logistic回归分析FTRCT患者行ARCR后疗效的变量赋值情况 

Table 3　Variable assignment in multivariate Logistic regression analysis of effect of patients with FTRCT after ARCR

因素

肌腱撕裂宽度

肌腱回缩距离

肌腱退变程度

肩峰肱骨间隙

年龄

疗效

赋值

≤2.16 cm = 0， > 2.16 cm = 1
≤2.10 cm = 0， > 2.10 cm = 1

0 级至 1 级 = 0，2 级至 3 级 = 1
 > 7.15 mm = 0，≤7.15 mm = 1
≤61.02 岁 = 0， > 61.02 岁 = 1

肩关节功能改善 = 0，肩关节功能未改善 = 1

表 4　FTRCT患者行ARCR后疗效的多因素Logistic回归分析 

Table 4　Multivariate Logistic regression analysis of the effect of patients with FTRCT after ARCR 

因素

肌腱撕裂宽度 > 2.16 cm
肌腱回缩距离 > 2.10 cm
肌腱退变程度 2 级至 3 级

肩峰肱骨间隙≤7.15 mm
年龄 > 61.02 岁

Β

0.809
0.782
0.597
0.792
0.506

SE

0.302
0.261
0.272
0.288
0.474

Wald χ2值

7.176
8.977
4.817
7.563
1.140

P 值

0.007
0.003
0.028
0.006
0.286

OR^

2.246
2.186
1.817
2.208
1.659

95%CI

1.242~4.059
1.311~3.646
1.066~3.096
1.255~3.883
0.655~4.200

表 5　术前MRI指标单独检测及联合检测对FTRCT患者行ARCR后疗效的预测价值 

Table 5　Prognostic value of preoperative MRI indexes alone and in combination in patients with FTRCT after ARCR

因素

肌腱撕裂宽度/cm
肌腱回缩距离/cm
肌腱退变程度

肩峰肱骨间隙/mm
联合检测

AUC
0.807
0.840
0.667
0.844
0.903

标准误

0.047
0.035
0.043
0.029
0.033

敏感度/%
77.78
72.22
61.11
75.00
86.11

特异度/%
76.14
81.93
72.29
81.69
87.47

P 值

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

95%CI

0.767~0.842
0.803~0.873
0.621~0.710
0.807~0.876
0.872~0.929

截断值

 > 2.16
 > 2.10

2 级至 3 级

≤7.15
-
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3  讨论 

FTRCT 对患者肩部功能损害显著。关节镜下肩

袖修补术虽为常用治疗手段，但肩关节空间狭小，需

在有限视野下处理复杂的肩袖解剖结构。全层撕裂常

伴随肌腱退变或明显回缩，导致术中复位困难，需广

泛松解；锚钉放置角度、缝线张力控制及打结技术也

对术者经验要求极高，可影响肌腱-骨愈合、锚钉固

定情况，若张力控制不当，可导致术后再撕裂，进而

影 响 术 后 疗 效[9-10]。 术 前 精 准 预 判 FTRCT 患 者 行

ARCR 的恢复情况，对优化治疗决策，管理患者预

后，至关重要[11-12]。MRI 可清晰呈现肩袖的解剖结

构、损伤程度及周围组织的细微变化，其指标有望成

为预测术后疗效的关键密码，借助 MRI 精准评估风

险，筛选需强化术前准备 （如：改善肌腱质量、扩大

肩峰下间隙的预处理） 的患者，最终可为改善患者预

后奠定基础，从结构修复迈向功能重建，为复杂病例

提供更优的个体化处理方案[13]。本研究中，451 例行

ARCR 的 FTRCT 患者，术后随访 1 年，肩关节功能未

改善发生率为 7.98%。提示：FTRCT 患者行 ARCR

后，疗效较好。一方面，这彰显了关节镜技术在肩袖

修复领域的有效性，其微创优势利于减轻创伤应激，

促进组织修复，多数患者可借此恢复一定的肩部功

能；另一方面，仍有小部分患者疗效欠佳，提示：存

在影响预后的复杂因素，亟待深入挖掘，以甄别高危

个体。

本研究中，多因素 Logistic 回归分析显示，肌腱

撕裂宽度 > 2.16 cm、肩峰肱骨间隙 ≤ 7.15 mm、肌腱

回缩距离 > 2.10 cm、肌腱退变程度 2 级至 3 级，为

FTRCT 患者行 ARCR 后肩关节功能未改善的危险因

素。肌腱撕裂宽度 > 2.16 cm，意味着损伤范围广，

修补时需覆盖更大面积，增加手术难度与缝合张力，

术后愈合过程易受张力干扰，影响组织修复完整性，

高张力缝合会增加再撕裂风险，同时，宽撕裂常伴随

旋肱前动脉分支损伤，进一步影响愈合微环境，进而

阻碍肩部功能恢复[14]。龙珂等[15]研究指出，用术前

MRI 评估肩关节解剖结构和肩袖病变，可为手术治疗

奠定基础，与本研究结果相互印证。临床可优先采用

双排缝合或缝线桥技术增加接触面积，必要时，联合

移植物覆盖缺损。肌腱回缩距离 > 2.10 cm，在手术

中需花费更多精力寻找撕裂部位和牵拉复位，且复位

后肌腱起止点间力学结构改变大，不利于力量传导，

长期回缩导致肩袖肌肉-肌腱单位长度适应性缩短，

修复后难以恢复正常，影响术后肩关节功能的恢

复[16]。术前 MRI 评估 FTRCT 患者肌腱回缩程度，若

肌腱回缩至盂肱关节水平，可考虑开放手术或转位技

术。肌腱退变程度 2 级至 3 级，表明：肌腱本身质量

差，细胞外基质紊乱，胶原纤维变性，Ⅲ型胶原占比

增高，影响腱-骨界面再生，即便手术修复，新生组

织也形成缓慢，力学性能不佳，导致肌腱弹性丧失，

缝合后，易出现缝线切割或锚钉拔出，难以支撑肩部

正常活动[17]。临床中，术前 MRI 评估肌腱退变程度，

如退变程度高，则需谨慎选择手术方案或考虑补片增

强。肩峰肱骨间隙 ≤ 7.15 mm，可能因空间不足影响

镜下操作，可导致肩袖组织在活动时易受挤压摩擦，

肩峰下撞击风险增加，加重局部炎症反应与组织损

伤，尤其术后早期，脆弱的修复组织在频繁摩擦下更

易出现撕裂、水肿，术后持续机械压迫，可导致修复

后的肩袖再次磨损，干扰愈合进程[18]。肩峰肱骨间隙

狭窄患者，需结合肩峰形态 （如 Bigliani 分型），评估

是否需扩大减压。

进一步绘制 ROC curve，分析术前 MRI 指标联合

检测，预测 FTRCT 患者行 ARCR 后疗效的价值，结果

显示：AUC 为 0.903，敏感度和特异度为 86.11% 和

87.47%，这提示：临床决策时，应综合考虑多个 MRI

指标，而非依赖单一指标。分析其原因为：单一 MRI

指标虽能反映部分问题，但各自存在局限性，如：肌

腱撕裂宽度仅侧重损伤范围，肩峰肱骨间隙只关注局
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0 0             20            40             60           80            100
1-特异度/%

敏
感

度
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肌腱回缩距离
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肩峰肱骨间隙
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图2　FTRCT患者行ARCR后疗效的预测价值的ROC curve

Fig.2　ROC curve of prognostic value of preoperative 

MRI indexes alone and in combination in patients with 

FTRCT after ARCR
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部空间结构，联合检测则整合多维度信息，全面勾勒

肩袖组织术前状态，涵盖了损伤程度、组织质量和周

边解剖关系，精准“预测”术后走向，辅助临床抉

择 ， 如 ： 加 强 术 后 康 复 或 考 虑 生 物 增 强 修 复

技术[19-20]。

综上所述，FTRCT 患者行 ARCR 后疗效较好，肌

腱撕裂宽度 > 2.16 cm、肌腱回缩距离 > 2.10 cm、肌

腱退变程度 2 级至 3 级、肩峰肱骨间隙 ≤ 7.15 mm 为

其疗效不良的危险因素，术前 MRI 指标联合检测，有

较高的预测价值。但受限于研究条件，本研究例数相

对不足，且 FTRCT 患者来源于单一医院。未来将拓

展研究样本与时长，并分析不同医师的操作水平对

FTRCT 疗效的影响。
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