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肩关节是日常生活中完成各项运动的重要关节，其具有

良好的关节活动。狭义的肩关节包括三个解剖学意义的关

节（盂肱关节、肩锁关节、胸锁关节）和两个功能学意义的关

节（肩胛胸壁关节和肩肱关节）[1]，肩关节依靠其周围肌肉的

动力学作用，通过协调上述关节的活动，形成了完美的功能

表现。在这其中，绝大多数运动发生在盂肱关节和肩胛胸壁

关节[2]，可见肩胛骨发挥着重要角色。如肩胛骨动力学发生

障碍，将影响肩关节的活动。对于肩胛骨动力学的评估将有

助于进一步了解肩关节相关疾病的发生发展，并为其预防与

治疗提供科学依据。本文将对近几年肩胛骨动力学评估方

面的最新研究进展进行综述。

1 肩胛骨动力学和评估意义

肩胛骨是一块较为平坦的扁骨，紧紧贴于胸壁后侧，形

成肩胛胸壁关节。目前研究所指肩胛骨运动，以肩胛胸壁关

节运动 [3]为主，其在肩关节运动过程中具有良好的活动功

能。肩胛胸壁关节可围绕三条坐标轴发生上/下旋、内/外旋、

前/后倾[4—6]，相对于胸壁表面发生内/外侧移动、上抬、下降的

运动。肩胛骨生理运动一般都是复合运动，肩胛骨前伸是指

其前倾、内旋、下旋的复合，后撤是指其后倾、外旋、上旋的复

合，耸肩是指其上旋、前倾、内旋的复合[7]。肩关节在上举和

外展时，伴有肩胛骨旋转的节律性变化。肩胛骨动力学的维

持和稳定需要肩胛提肌、斜方肌、菱形肌、前锯肌参与，肩袖

对于肩胛骨的动静态稳定也至关重要[2]。

肩胛骨动力学障碍[8]是指肩胛骨的动静态位置和运动发

生异常。骨性因素、软组织因素、神经及肌肉活动改变因素

均可引起肩胛骨动力学障碍，故肩胛骨动力学障碍[7]与肩部

疾病关系密切，如：神经损伤所致翼状肩、肩胛骨周围肌肉撕

脱、撞击综合征、肩袖损伤、锁骨骨折、肩锁关节脱位、盂唇损

伤、肩关节不稳等。

2 肩胛骨动力学的实验室评估

2.1 运动捕捉

通过运动捕捉系统，采集运动数据，结合计算机软件系

统的处理将肩胛骨的运动数据分别投影到三个坐标平面内，

得出各项运动参数。常用肩胛骨运动捕捉系统主要可分为

三类：机械式、电磁式、光电式。

2.1.1 机械式：由金属架和传感器组成。在金属架连接处

（骨骼关节处）安装电位计，测算关节角度变化。Steven等[9]

在对 13例无肩部疾患者，采用电位计测量肩胛骨平面肩关

节上抬时肩胛骨上旋角度，发现电位计可作为测量肩胛骨上

旋的良好工具。Scibek等[10]对11例无肩部疾患者，对比采用

电位计和电磁捕获方式分析所得的肩胛骨运动学数据，发现

电位计的信度良好，但是效度方面有待改进，我们需要考虑

数据准确性的影响因素。

2.1.2 电磁式：要求受试对象处于磁场发射器发射的低频磁

场中，电磁感应器安放于受试者的关键处，测量磁场信号，再

通过控制器与主机的处理，结合建立的坐标系，计算出运动

参数。电磁捕获装置在肩胛骨动力学研究中应用广泛，Al-

exandra等[11]用电磁装置对副神经损伤和胸长神经损伤患者

肩胛骨运动学进行分析，采取健患侧对比，发现胸长神经损

伤者的两侧肩胛骨后倾差异明显大于副神经损伤组，而其两

侧肩胛骨前伸差异明显小于对方，这提示着神经损伤有其特

定肩胛骨动力学障碍特点。Fernanda等[12]采用电磁装置分

析26例健康成年人和33例儿童肩胛骨平面上肢上举和下降

时的肩胛骨运动学，发现上肢上举 120°时，儿童肩胛骨前伸

少于成年人，然而在全上举过程和下降至 60°、90°、120°时，

儿童肩胛骨前倾却多于成年人，这类差异对于儿童肩胛骨动

力学障碍的诊疗有指导意义。Noriaki等[13]采用电磁装置分

析16例健康人上肢矢状面上举的三种动作：伸肘徒手上举、

伸肘负重 2kg上举，屈肘负重 2kg上举，肩胛骨运动学情况。

发现最后一个动作较前两者具有较小的内旋，却有更大的上

旋和后倾，此种训练方式能为肩部训练提供新思路。

2.1.3 光电式：系统可分为主动式和被动式，均是通过计算

机处理得动力学参数。主动式系统由位置传感器、标志光点

和电脑主机等构成，传感器向电脑传递位置信息。被动式系

统由标志光球、视频摄像机、电脑主机等构成，通过捕捉被测

对象表面标记光球反射的红外线，记录小球空间位置的影像
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信息。肩胛骨动力学评估采用后者居多，Bourne等[14]采用被

动系统，通过视频照相机采集体表红外线信号，分析 8例健

康人肩关节外展、前伸、水平内收、手放背后时肩胛骨的旋转

活动度，这些关于肩胛骨旋转活动度的正常数据建立将对肩

胛骨动力学障碍诊断提供指导。Bourne等[15]通过在8例健康

者肩胛骨不同位置进行皮肤标记，设计类似实验动作，采用

光电系统，采集肩胛骨动力学数据，与金标准骨针采集数据

对比，发现标志位于肩胛冈、肩胛骨中部、肩胛骨头尾部分别

对肩胛骨外旋、上旋、后倾的评估准确性高，这可以用来改善

肩胛骨动力学障碍的评估策略。William等[4]采用运动录像

测量 10例无上肢疾患病史受试者的肩胛骨运动，通过对比

以往表面标志和骨针采集的肩胛骨动力学数据，认为运动录

像捕获是一种评估肩胛骨动力学的好方法。

2.2 肌电收集

肌电分析在肩胛骨动力学的研究中应用广泛，肩胛骨周

围神经肌肉控制能力对于正常肩胛骨动力学的维持起着重

要作用，其改变与肩部疾病发生、发展及功能障碍相关。

Laren等[16]选取肩峰撞击综合征患者和健康人各 15例，采用

肌电分析对比其肩胛部神经肌肉控制能力，以其斜方肌选择

性激活能力代表神经肌肉控制能力，发现对比健康组，肩峰

撞击综合征组仅在存有生物反馈的前提下方能完成斜方肌

的选择性激活。肌电分析有助于分析不同肩部动作时，肩胛

部肌肉动力情况。Kyung等[17]入组 28例无肩痛史且无肩部

外伤和神经损伤的大学生，按有无肩胛骨翼状隆起分两组，

参与者分别做三种运动：标准手足着地俯卧撑（standard

push-up plus, SPP）、同SPP、但膝部屈曲着地（wall push-up

plus, WPP）、站立位，双手推墙俯卧撑（knee push-up plus,

KPP），采用肌电图分析各动作时胸大肌和前锯肌的自主收

缩比例，发现隆起组的胸大肌收缩比例明显大于无隆起组，

前锯肌却是相反，三个动作对比，发现SPP的胸大肌/前锯肌

收缩比例最小，这提示康复动作的改善能够提高肩胛骨动力

学障碍的预防和治疗效率。

3 肩胛骨动力学的放射影像学评估

利用影像学研究肩胛骨动力学较早可追溯至1944年 In-

man等[18]采用X线研究肩肱定律，在二维X光片上观察肩胛

骨的投影，计算出肩胛骨上旋和肱骨外展的比例。但X线检

查仅仅于二维平面观察肩胛骨活动，DeGroot等[19]通过对肩

胛骨三维运动的分析，与X光所得参数对比，认为利用X线

检查不能精确研究肩胛骨全部活动。尽管如此，X线检查还

是为肩胛骨动力学的理解评估提供了重要作用，Mallo等[20]

在尸体肩胛骨前后位、Y位、腋位X线片的研究中，通过定义

一系列标志线，形成若干距离和角度，分析了其在某些肩部

疾病的参数特征，这对今后临床利用X线检查大致评估肩胛

骨动力学提供了启示。Maurer等[21]发现肩胛骨前后位X片

上肩胛窝上下极连线与肩胛冈延长线的交角对于判断肩胛

窝倾斜度信度高，对于评估肩胛骨位置的效度较高。三维

CT较X线具有立体空间优势，利用其可更清晰、准确地测量

肩胛骨动力学的相关参数。Park等[22]利用三维CT测量肩胛

骨动力障碍患者的静息位动力学（上旋、内旋、前倾、上移、后

撤）参数，发现在测试者间差异小，所得数据与按照Kibler[23]

肩胛骨动力障碍类别标准的分类结果相关性好。

4 肩胛骨动力学的临床评估

在临床实践中，形成了各种肩胛骨动力学的评估方法，

尽管其精确度劣于实验室评估，但其在实用性和有效性方面

有显著优势。肩胛骨动力学的临床评估[24]可分为肩胛骨视

诊、邻近结构检查、运动试验。

4.1 肩胛骨视诊

肩胛骨视诊从其后面进行，休息位和运动位时，两侧肩

胛骨位置变化需要做对比[7]，更详细的检查需要评估者寻找

SICK肩胛骨的证据[7,25]：肩胛骨位置不正、下界内界突出、喙

突疼痛和位置不正、肩胛骨运动时的动力障碍。

Kibler[23]将肩胛骨动力学障碍分成四类，分别为Ⅰ型（下

角型）：静息位，肩胛骨下角向背侧突起，上肢运动时，肩胛下

角向背侧倾斜并伴有肩峰于胸廓顶部的前倾；Ⅱ型（内侧界

型）：静息位，肩胛骨内侧界向背侧突起，上肢运动时，肩胛骨

内侧界向背侧倾斜；Ⅲ型（上界型）：静息位，肩胛骨上界上抬

和同时伴有前倾移位，上肢运动时，耸肩动作不伴有明显的

肩胛骨翼状隆起；Ⅳ型（对称型）：静息位，两侧肩胛骨是相对

对称的，上肢运动时，两侧肩胛骨对称性向上旋转，肩胛下角

远离中线向外侧移动，肩胛骨内侧界仍贴于胸壁。这已成为

肩胛骨动力学障碍分类的金标准[22]。

在观察测量中，许多研究者发现一些距离和角度的测量

可以大致代表肩胛骨的运动情况。受试者取站立位，在静息

位和肩胛骨后撤位，检查者分别测量第四胸椎棘突到两侧肩

胛骨内侧界的距离[26]；受试者仰卧位，在静息位和肩胛骨后

撤位，检查者分别测量两侧肩峰后缘到床面的距离[26]；受试

者取站立位，肩关节于不同体位下，检查者分别测量第四胸

椎棘突到两侧肩胛骨内侧界的距离、两侧肩胛下角到同水平

棘突的距离[26]。Nijs等[26]对三个距离测量的研究中，发现虽

然后两者的信度尚可，但是三个测量结果均与肩部疼痛症状

和功能障碍无相关性，说明这些距离的临床意义仍有待考

究。肩胛骨外侧移位程度可以用两侧肩胛骨内上角到脊柱

中线的距离衡量，两侧肩胛骨内侧缘与脊柱中线的成角可以

判断肩胛骨的外展程度[25]。最近，又有研究者定义肩胛骨平

衡角为两侧肩胛下角连线与C7、T9—T10棘突连线所成的两

个角度差值的绝对值，发现该平衡角是一个简单可重复的评
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估，测算总结发现该角度平均为 2.505°±2.340°，超过 5°即为

肩胛骨动力学障碍可疑，超过7°即为肩胛骨动力学障碍[27]。

4.2 邻近结构检查

肩胛骨邻近结构检查需要包括肩锁关节、肩袖、盂唇和

肱二头肌肌腱等，这些结构的异常均有可能导致肩胛骨动力

学障碍。虽然动力学障碍不是一种损伤，但是它与盂肱关节

活动度、肩部肌肉激活程度、肩部疾病直接相关，故该步检查

很重要[24]。

4.3 运动试验

4.3.1 肩 胛 骨 动 力 障 碍 试 验（scapular dyskinesis test,

SDT）：肩胛骨动力障碍试验 [7,24,28—29]是由受试者双手负重

（3—5磅），双上肢做前屈和外展动作，然后下降动作，检查者

观察受试者肩胛骨位置变化以及肩肱节律情况。肩胛骨内

侧缘和肩胛下角向后侧远离胸壁；肩关节上抬或下降时，肩

胛骨过早或过度上抬和前伸，肩胛骨运动不协调；肩关节下

降时，肩胛骨快速下旋，认为是SDT试验阳性。SDT试验同

时关注了肩胛骨的位置变化和运动协调性，其良好的信度和

效度已被证明[28—29]。

4.3.2 肩胛骨侧方移位试验（lateral scapular slide test,

LSST）：肩胛骨侧方移位试验检查在不同姿位下两侧肩胛骨

的对称性，该试验在三个姿位下完成：①受试者肢体置于体

侧（放松位），②受试者双手撑于两侧髂骨外侧，③受试者肩

关节内旋外展90°。检查者分别测量两侧肩胛下角到其邻近

棘突的距离，进行对比，以1.5cm为一界值，超过即认为异常

状态 [23,30—31]。过去 LSST 常被用来评估肩胛骨动力学障碍，

Kibler等[23]通过与放射学评估对比，认为LSST信度和效度较

高，然而，其他一些学者的研究发现该试验的信度和效度均

不理想[30—31]，认为LSST不能用来准确鉴别肩胛骨动力学障

碍。

4.3.3 肩胛骨协助试验（scapular assistance test, SAT）：肩

胛骨协助试验是受试者肩关节上抬，检查者固定肩胛骨内上

界，并向外上方向推其内下界，从而协助肩胛骨上旋，观察患

者的试验反应。阳性反应为检查者支持肩胛骨后，受试者撞

击症状减轻，该试验适用于存在疼痛弧或者撞击综合征者，但

并不适合无症状者[8,24,32]。SAT 的原理是通过增大肩峰下间

隙，缓解症状，尤其在撞击综合征患者中更明显，而且在协助

试验中其上旋活动度更大[32—33]。

4.3.4 肩胛骨复位试验（scapular retraction test, SRT）：肩胛

骨复位试验，又称肩胛骨后撤试验，检查者首先对受试者做

一个传统的空罐子试验，评估患者的冈上肌力量，然后检查

者徒手固定于受试者肩胛骨内侧使肩胛骨处于后倾、后撤

位，再次重复之前的空罐子试验。患者疼痛症状减轻或者肩

关节上抬时冈上肌肌力增强，即为试验阳性[7]。SRT尤其适

用于肩袖力量或上盂唇疾病的检查[7—8,24]。该试验除了评估

作用，也有一定的治疗作用，可用于增强冈上肌力量，改善肩

胛骨动力学障碍[34]。

4.3.5 肩胛骨运动控制试验（kinetic medial rotation test,

KMRT）：肩胛骨运动控制试验，受试者取仰卧位，肩关节外

展90°，前屈30°，肘关节屈曲90°，拇手指向天花板，肱骨处于

肩胛骨平面上。嘱受试者内旋盂肱关节，同时保持肩胛骨位

于中立位置，试验一般在盂肱关节内旋达 60°终止。观察肩

胛骨的位置变化，第一阳性指标：肩胛骨出现前倾、下旋或上

抬；第二阳性指标：试验过程中患者出现呼吸困难、动作完成

困难、盂肱关节不能完成 60°内旋、肌肉疲劳无力、盂肱关节

前移、诱发外旋反应、需要外旋支持等。界定肩胛骨运动控

制障碍为：第一阳性指标阳性、第二阳性指标中 7个指标不

少于3项为阳性[35]。以往有研究表明，盂肱关节内旋60°过程

中，肩胛盂窝移动不超过 4mm，肩胛骨移动不超过 6mm，这

说明了该试验KMRT的可行性[36]。KMRT曾经被Morrissey
[36]等利用三维动态超声证明了其有效性，但是目前尚无有关

该试验可信性的数据。

5 小结

越来越多的研究关注肩胛骨动力学障碍与评估。目前

实验室测定方法在一定程度上能较精确地提供动力学数

据，但是耗时、所需器材和实验条件要求较高。影像学检

测虽然可以反映肩胛骨静态的异常，能在一定程度上量化，

却不能反映运动中的动力障碍。临床评估方法，虽然便捷，

有一定实用性，但是不够精确、不能量化，不能较全面地反映

肩胛骨动力学的变化。因此，我们仍需进一步探索适用于临

床，可以量化的评价方法，用于肩胛骨动力学障碍的发现、康

复方案的制定和临床疗效的评价。
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