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肩胛骨动力障碍与肩关节疾病

何岚娟1 马燕红1,2

肩胛骨动力障碍（scapular dyskinesis）是指肩胛骨位置

及运动的异常。肩胛骨是肩关节的关键组成部分，肩胛骨动

力障碍将影响肩关节的功能。目前人们已认识到肩胛骨动

力障碍与大多数的肩关节疾病相互关联，本文旨在探讨其在

肩关节常见疾病的发生发展中的作用。

肩胛骨的肩胛盂与肱骨头组成盂肱关节，肩胛骨的位置

和运动异常，可导致盂肱关节节律异常，肩胛盂-肱骨头匹配

度异常，最终会影响肩关节功能；肩胛骨的肩峰与锁骨构成

肩锁关节，锁骨骨折、肩锁关节的连接结构损伤等都可导致

肩胛骨动力障碍，同样，肩胛骨动力障碍也会影响锁骨、肩锁

关节的位置和运动。

肩胛骨在肩胛带肌群（前锯肌、斜方肌、菱形肌、肩胛提

肌等）的控制下进行多轴线复合运动（以与肩胛骨平面相垂

直的轴线进行上、下旋转，以与肩胛骨内侧缘垂直的轴线进

行内、外旋转，以沿肩胛冈的水平轴线进行前倾、后倾及沿着

胸壁进行上提、下降、外展、内收的平移运动）[1—2]。肩胛骨位

置及运动的异常被分为四型[3]，Ⅰ型为肩胛骨内侧缘下部向

背侧突出；Ⅱ型为肩胛骨内侧缘全部向背侧突出；Ⅲ型为肩

胛骨内侧缘上部过度地上移；Ⅳ型为两侧肩胛骨位置及运动

对称。

肩胛骨须依靠肩胛带肌群的力偶作用维持其动态稳

定。各种原因导致肩胛带肌群的力量、节律等发生异常时，

在肩关节运动过程中可能会出现肩胛骨的过度运动或运动

不足，从而导致多种病症。前锯肌的活动减弱时可导致肩胛

骨上旋、后倾运动减少[4—6]。临床上表现为肩胛冈内侧缘及

肩胛下角远离胸壁，称为“翼状肩”。上斜方肌的活动增强

时，肩胛骨内侧缘上部过度上移[3,7]，即出现Ⅲ型的肩胛骨动

力障碍；下斜方肌活动减弱时，肩胛骨上旋减少[3,7]，将出现Ⅲ
型或Ⅱ型的肩胛骨动力障碍。

肩胛骨上不仅有控制肩胛骨稳定与运动的肌肉，还附着

着控制盂肱关节运动的重要肌肉，这些肌肉的活动与肩胛骨

的位置和运动密切相关。冈上肌附着于肩胛骨的冈上窝，冈

下肌附着于肩胛骨的冈下窝。冈上肌、冈下肌活动延迟时，

导致肩胛骨与肱骨之间的旋转中心移位，引起盂肱节律异常

改变[8]；而肩胛骨是肩关节各个方向运动时肩袖肌肉收缩的

支点，肩胛骨的位置和稳定性异常可能影响这些肌肉收缩的

效率或产生异常的运动，Smith等[9]研究发现，肩胛骨过度地

外展会导致肩袖肌肉的力量下降。

肩胛骨的位置和运动不仅受到附着肌肉的影响，还受到

与之相连的肌腱、韧带、滑膜、关节囊等其他软组织的影响，

这些组织的病变，也可能会导致肩胛骨位置和运动的异常。

如胸小肌发生挛缩时，使肩胛骨易于前倾，同时可能使其后

倾阻力增大，导致后倾减少[10]。如肩关节的疾病导致盂肱关

节滑膜的挛缩增厚或韧带、关节囊松弛，则可产生盂肱节律

异常，引起肩胛骨动力障碍。

1 肩胛骨动力障碍与肩部撞击综合征

不少研究试图发现肩部撞击症患者肩胛骨位置和运动

的变化规律。但是不同的研究，结果并不完全相同。

Ludewig等[4]对 52个需举手过顶工作的工人进行研究，

发现与对照组相比，肩峰下撞击综合征（subacromial im-

pingement syndrom）患者，在上臂于肩胛骨平面上举60°时，

肩胛骨上旋减少；在120°时，肩胛骨前倾增加；在手持重物情

况下，肩胛骨内旋增加。研究者认为，这些肩胛骨异常运动

可能成为造成撞击综合征的潜在因素，导致肩峰上提减少，

肩峰下间隙变窄，最终引发肩峰下撞击。

另一些研究发现，肩峰下撞击综合征患者，在上臂于肩

胛骨平面上举时出现肩胛骨后倾减少、上移增加[11]，或者肩

胛骨后倾、上旋减少[12]。他们认为后倾减少可能是肩峰下撞

击发生后引起胸小肌对喙突过度的拉紧，或引起前锯肌的下

部肌纤维活动不充分所致；而上移增加可能是对发生肩峰下

撞击后出现的盂肱关节肌肉（三角肌和肩袖肌群）活动减弱

的代偿。

McClure等[13]则通过电磁追踪技术比较肩峰下撞击综合

征患者与正常人，发现患者在肩关节前屈时，肩胛骨上旋增

加并伴锁骨的上抬；在肩胛骨平面上举时，肩胛骨后倾增加

伴锁骨内收。作者认为肩胛骨的这些异常运动可能是对肩

峰下间隙减少及盂肱关节活动度降低的代偿。
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一些研究在观察肩峰下撞击患者的肩胛骨异常运动的

同时，还通过表面肌电图观察肩胛带肌群的肌电活动 [4，14]。

Ludewig等[4]发现，肩峰下撞击综合征合并肩胛骨动力障碍

的患者，在不负重的情况下，未发现肌群活动异常；在负重情

况下，上臂在肩胛骨平面上举 90°、120°时出现上斜方肌、下

斜方肌的活动增强，前锯肌活动减弱。Lin等[14]发现，较严重

的肩峰下撞击综合征患者，出现肩胛骨上抬、后倾与上斜方

肌活动增强及前锯肌活动减弱密切相关。

以往报道肩关节内撞击综合征（internal impingement

syndrome）的发生主要与前方关节囊松弛、后方关节囊挛缩

等有关[15]，现有研究发现[16—17]，其可能与肩胛骨动力障碍相关

联。在 Mihata 等 [18]的尸体标本研究中发现，当肩胛骨内旋

40°时，肱骨头与关节盂后上部区域接触面及盂肱关节接触

压力较肩胛骨内旋 20°时增加；而肩胛骨上旋 20°时，肱骨头

与关节盂后上部区域接触面及盂肱关节接触压力较肩胛骨

上旋40°时增加，研究者认为肩胛骨内旋增加、上旋减少导致

了肩关节内撞击综合征。

尽管目前研究发现肩部撞击综合征的患者可存在肩胛

骨运动的异常改变，但改变方式并非完全一致，这可能与肩

部撞击综合征本身较复杂的病因、病理及病生有关。目前发

现肩胛骨异常运动的表现形式，一部分可能是肩胛骨功能异

常的表现，另一部分可能是对肩部功能障碍的代偿。

2 肩胛骨动力障碍与肩袖损伤

一些研究发现肩袖损伤（rotator cuff injury）的患者出现

肩胛骨运动的异常改变[13,19—20]。

肩袖损伤与肩部撞击综合征密切相关，研究发现，肩峰

下发生撞击而出现肩袖损伤的患者，肩胛骨上旋、后倾减少，

这种变化可减小喙肩弓下的间隙，最终导致肩袖发生磨损；

且该类患者还出现肩胛骨内旋、前倾增加，研究者认为这些

变化可能使关节窝前倾，导致肩袖发生肩关节内撞击而出现

损伤[4]。

在Mell等[21]的研究（14个肩袖全层撕裂的患者，13个肩

袖肌腱病的患者，15个正常人）中发现所有肩袖全层撕裂的

患者，肩胛骨上旋有一定程度的增加，研究者认为这可能是

肩袖损伤后，肩袖肌肉活动缺失或力量减弱导致肩胛骨位置

的代偿。有研究者提出，肩胛骨动力障碍也可能是对单个肌

肉在活动时出现疼痛的抑制反应，或对肌肉活动形式出现紊

乱的反应[22]。

目前的研究提示，肩袖损伤的患者中存在肩胛骨运动异

常，但并不是所有肩袖损伤患者都存在肩胛骨动力障碍，因

此，肩胛骨动力障碍可能是引起肩袖损伤的病因之一，也可

能是肩袖病理性损伤导致的结果。

3 肩胛骨动力障碍与上盂唇前后损伤

在Burkhart等[23]对投掷运动员的研究中发现，盂唇前后

损伤（superior labrum anterior-posterior injury，SLAP）患者

的肩胛骨内旋、前倾增加，他们认为肩胛骨动力障碍可能是

盂唇损伤的病理级联反应中的组成部分，它增加了盂肱前韧

带上的牵拉力，从而导致附着于关节窝上盂唇的肱二头肌—

盂唇复合体向后脱位、损伤。

Burkhart等[24]还对正常的肩关节尸体进行研究，被动使

肩胛骨外展，在外展 20°时，显示肱骨头向前下移动减少，盂

肱下韧带的张力增加。研究者指出肩胛骨在胸壁上发生外

展时，胸壁的椭圆形结构特性又使得肩胛骨向前、向下移动，

引起关节窝前倾，而此时肱骨头向前下移动减少，盂肱下韧

带的张力增加，最终使得肩关节对上盂唇后部的压缩及剪切

力增加，导致上盂唇损伤。

研究者还提出 [24]，肩胛骨内收试验（scapular retraction

test，SRT）[25—26]可以改善与上盂唇损伤有关的临床症状，也

提示肩胛骨动力障碍的存在是上盂唇损伤的一个病理生理

因素；且提出合并有肩胛骨动力障碍的 SLAP患者，需要进

行改善肩胛骨内收运动的康复，包括肩胛骨的稳定性训练及

肩胛带群肌的激活训练。

4 肩胛骨动力障碍与锁骨骨折、肩锁关节脱位

锁骨是肩胛骨与躯干骨连接的唯一骨性支撑结构，只有

保证其完整性及肩锁关节的完整性，才能产生肩胛骨的两种

平移运动[1—2]。当锁骨的解剖结构发生改变时，如锁骨骨折

断端重叠、前/后、上/下成角或骨折远端外旋所致的锁骨短

缩，肩胛骨与躯干骨之间的关系遭到破坏，进而影响到盂肱

关节动力学及肩关节功能。Matsumura等[27]在正常人尸体上

缩短锁骨的长度，发现当锁骨缩短≥10%时，被动上举上臂，

显示肩胛骨后倾、外旋减少。

肩锁关节是一个不典型的球—窝滑膜关节，具有三维空

间的活动范围，其稳定装置主要为关节囊韧带（主要是肩锁

韧带）和关节囊外韧带（主要是喙锁韧带，即锥状韧带和梯形

韧带）。在Oki等[28]对正常人尸体进行的研究中发现，切断肩

锁韧带，上臂在矢状面上上举（伸肘，拇指向上）和水平面上

内收（外展90°，掌心向下，拇指向对侧）时，锁骨内收增加；切

断梯形韧带，上臂在矢状面上上举和水平面上内收时，肩胛

骨外旋减少；切断锥形韧带，上臂在矢状面上上举和水平面

上内收时，肩胛骨后倾减少；而同时切断肩锁韧带和喙锁韧

带，上臂在冠状面上上举（伸肘，拇指向上）时，锁骨后旋启动

延迟，且上旋增加。研究者指出肩锁韧带作为锁骨的一个内

收约束器，锥状韧带和梯形韧带作为肩胛骨的一个内旋约束

器，它们出现病理性损伤时，都可能会影响肩胛骨、锁骨的运

动，导致肩部疼痛及肩关节运动障碍。
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Gumina 等 [29]在其所研究的慢性 Rockwood types Ⅲ肩

锁关节脱位的34个患者中发现，有24个（70.6%）患者出现Ⅰ
型肩胛骨动力障碍，Kibler等[22]认为重度肩锁关节脱位破坏

了锁骨作为肩胛骨的支柱的功能，破坏了盂肱节律，在重力

的作用下，肩胛骨向下运动，在上臂上举时，锁骨上提减少，

从而引起肩胛骨过度地内旋、外展；而肩胛骨外展又可引起

肩部功能障碍，包括肩部疼痛及肩袖功能减弱等。研究者也

提出，临床上，如在有肩锁关节损伤的患者中检测到肩胛骨

动力障碍的存在，可考虑纠正患者的异常肩锁关节生物力学

及恢复肩胛骨的动态稳定。

5 肩胛骨动力障碍与肩关节多方向不稳

肩关节运动时，盂肱关节的动态稳定主要依靠凹陷压迫

机制（concavity compression）、肩胛盂—肱骨头匹配度，以及

肩胛带肌群活动维持[30]。有研究观察了 15个未接受任何治

疗的肩关节多方向不稳（multidirectional instability, MDI）患

者[8]，与对照组相比，当上臂在肩胛骨平面上举时，出现肩胛

骨与肱骨之间的旋转中心的相对位移增加，即肩胛盂-肱骨

头匹配度异常；同时还发现，该类患者，其胸大肌和三角肌

（三部分）的活动减短，而冈上肌、冈下肌及肱二头肌的活动

延长，研究者认为这可能是由于关节囊、韧带松弛，和/或控

制肩胛骨运动的肌肉活动异常而导致的肩胛盂—肱骨头匹

配度异常。

Ogston等[31]则发现，MDI患者，在上臂于肩胛骨平面上

举时，显示肩胛骨上旋减少、内旋增加，他们认为可能是盂肱

关节囊、韧带松弛改变了肩胛骨的动力学；或肩胛骨异常运

动的发生引起肱骨头向下移出关节盂中心，出现盂肱关节不

稳。

在MDI的患者中，可发生肩胛骨动力障碍，其产生了异

常的盂肱关节动力学，或其是盂肱关节不稳导致的结果。有

研究者指出，对SRT阳性的患者加强肩胛骨的稳定性训练，

对改善症状有良好的效果[22,32—33]。

6 小结

目前研究发现在很多的肩关节疾病中都存在肩胛骨动

力障碍，但对于其在这些疾病中的作用并不明确。它可能是

肩部疾病导致的症状或体征；也可能是肩部病理性损伤的病

因；或可能只是疾病发生发展过程中一个适应性的代偿。进

一步理解肩胛骨动力障碍的规律和其在肩关节疾病发生发

展中的作用，有助于我们寻找并建立更有效的方法来预防和

治疗肩关节疾病。
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