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·临床研究·

肩胛骨动力障碍在肩颈痛中发生情况调查

邓思敏1 陈 康1 何岚娟1 马燕红1,2

摘要

目的：比较肩胛骨动力障碍（scapular dyskinesis，SD）在肩颈痛患者和正常人中的发生率及其Kibler分型的分布。

方法：研究对象共306例，年龄在20—60岁之间，分为102例肩痛组、102例颈痛组及102例正常对照组，采用3位临

床医生在视诊的基础上进行触诊，判断两侧肩胛骨在静息位、前屈位、外展位、肩胛位时SD的发生率和Kibler分型。

结果：肩颈痛两组中的SD发生率明显高于对照组。在肩颈痛两组中，SD及其Kibler分型有明显差异（P<0.05），且

不同检查体位之间亦有差异（P<0.05）。

结论：肩痛组和颈痛组SD发生率在静息位分别为81.37%和52.94%，在前屈位、外展位、肩胛位相似近40%，均以Ⅲ
型多见。
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Abstract
Objective: To compare the incidence of scapular dyskinesis(SD) and the distribution of its Kibler’s classifica-

tion in the patients with shoulder-neck pain and the normal persons.

Method: A total of 306 subjects, aged from 20 to 60 years old were included, 102 of which were in the

shoulder pain group, 102 in the neck pain group and 102 in the normal control group. Yes or No of SD and

its Kibler's classification at the rest, anteflexion, abduction and scapular position of bilateral scapular were

made by three clinical doctors based on visual inspection and palpation.

Result:The incidence of SD in the shoulder- neck pain groups were significantly higher than in the control

group. Incidence of SD and Kibler's classification were significantly different between shoulder and neck pain

groups and among different examination positions in each group (P<0.05).

Conclusion:The incidence of SD in shoulder pain group was 81.37% and in neck pain group was 52.94% at

the rest position. Nearly 40% at the anteflexion, abduction and scapular position for both groups were found,

and most in classification type IV.
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肩胛骨动力障碍（scapular dyskinesis,SD）常指

肩胛骨在静息位或者动态移动过程中位置或运动轨

迹的改变[1]。Kibler将SD分为四型[2]，Uhl TL等[3]提

出Yes or No分型将SD分为两型，Kibler分型中的

Ⅰ-Ⅲ型被认为存在SD。以往研究发现，SD存在于

肩袖损伤、肩峰撞击症等疾病中。肩胛骨的稳定性
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除了与骨性因素有关外，还与其周围软组织的张力、

力量和协调性有关。肩颈痛可能导致肩胛骨周围肌

肉出现张力或力量改变。我们通过观察肩颈痛患者

肩胛骨的位置，以了解 SD 在肩颈痛患者中的发生

情况。

1 资料与方法

1.1 研究对象

选取 2014年 11—12月间在上海交通大学附属

第六人民医院康复医学科门诊就诊，以肩颈疼痛为

主诉的204例患者，无肩颈痛且影像学正常的102例

正常对照组。

1.1.1 入选标准：①以肩、颈痛为主诉的患者，仅单侧

肩痛入肩痛组，仅有颈痛入颈痛组，肩颈痛同时存在

时，以颈痛为主且无肩关节运动障碍时入颈痛组；②
年龄20—60岁；③病程1年以内；④三位临床医生视、

触诊结果均一致时；⑤入选者本人签署知情同意书。

1.1.2 排除标准：①肩颈痛同时存在且有肩关节运

动障碍者，双侧肩痛；②专业的投举运动员；③心、

肺、肝、肾等重要脏器功能减退或衰竭；④脊柱畸形

（侧弯、后凸等）；⑤上肢制动患者；⑥有肩胛骨骨折、

肿瘤等病史；⑦1年内有肩关节脱位、骨折或肩部手

术史者；⑧1月内有颈部或上肢直接外伤史者；⑨下

肢活动受限长期拄拐患者。

1.1.3 一般资料：将上述研究对象分为肩痛组、颈痛

组及正常对照组，每组102例。3组研究对象一般情

况见表 1，表中数据组间差异均无显著性意义（P＞

0.05），具有可比性。

表1 研究对象基本资料 （x±s）

年龄（岁）
身高（cm）
体重（kg）

BMI(kg/m2)
性别
男（%）
女（%）
优势手
右手（%）
左手（%）

参加运动（%）
患侧

右侧（%）
左侧（%）

肩痛组（n=102）

43.70±8.98
164.73±7.79
58.70±8.72
21.65±2.37

51.96
48.04

100
0

26.47

69.61
30.39

21—60
150—185
43—80

16.18—27.68

颈痛组(n=102)

43.90±10.15
166.32±7.25
62.12±8.26
22.38±1.93

32.35
67.65

100
0

24.51

58.82
41.18

21—60
153—183
45—80

18.49—27.53

对照组（n=102）

25.00±7.81
165.94±8.10
59.07±10.41
21.35±2.56

62.75
37.25

100
0

40.20

0
0

20—60
151—190
41—88

15.24—31.55

1.2 方法

采用三位临床医生在视诊的基础上进行触诊，

判断两侧肩胛骨在静息位、前屈位、外展位、肩胛位

四个不同位置上SD的Yes or No分型（Yes表示存在

SD，包括Kibler分型中的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型，即SD发生率；

NO 表示不存在 SD，即 Kibler 分型中的Ⅳ型）及其

Kibler具体分型：Ⅰ型为患者取静息位（身体直立，面

朝前，两眼平视前方，两足并拢，足尖向前，双上肢下

垂于躯干的两侧，中指紧贴裤缝），肩胛骨下内侧缘

（肩胛下角）异常（向背侧）突起，肩关节活动时，肩胛

下角向背侧突起，肩峰向胸壁部前倾（旋转轴为水平

面）；Ⅱ型为患者取静息位，整个肩胛骨内侧缘向背

侧突起，肩关节活动时，内侧缘向背侧倾斜远离胸壁

（旋转轴为额状面）；Ⅲ型为患者取静息位，肩胛骨上

界可能上移，整块肩胛骨也会向前移位。肩关节运

动时，发生耸肩，而没有明显的肩胛骨的翼状突起

（旋转轴为矢状面）；Ⅳ型为患者取静息位，双侧肩胛

骨的位置相对对称（有可能优势侧肩胛骨较低），在

肩关节活动时，肩胛骨对称性上旋（下角向外侧移动

远离中线，肩胛骨内侧缘贴于胸壁），在手臂落下时

反之。同时比较肩颈痛两组中是否存在差异。

测试位置 1：静息位：三位临床医生先观察，判

断有无SD（Yes or No），如不能明确，采用三步触诊

法进行手动校正（借鉴Pluim ＢＭ[4]SD评定方法并

进行修正），第一步检查者双手大拇指分开，其余四

指并拢，大拇指置于被检查者肩胛骨内侧缘，拇指指
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蹼于肩胛下角，食指置于肩胛骨外侧缘观察双侧肩

胛骨是否对称，肩胛下角及肩胛骨内侧缘有无突出；

第二步顺势往上滑五指并拢，食指置于肩胛骨内侧

缘，掌心含肩胛下角，整个手卧于肩胛骨上观察双侧

肩胛骨是否对称，肩胛骨有无内吸，整个肩胛骨内侧

缘有无突出；第三步双手顺势往上滑，五指并拢，拇

指置于肩胛骨内侧缘，其余四指置于肩胛冈上触诊

双侧肩胛骨有无抬高，肩胛骨上缘有无上移。

在Kibler的SD分型中，检查体位包括静息位、

外展位、肩胛位并且包括手臂的抬起和落下 [2]，但

Kibler并未详细地描述手臂的抬起和落下是在肩关

节哪种常见运动模式中，而前屈是肩关节常见的运

动模式之一，在研究中发现肩关节前屈时肩胛骨亦

有改变，为进一步了解 SD 及其分型在肩关节运动

过程中的变化，故本次研究中加用了前屈位这一额

外检查体位，以了解SD及其Kibler分型在运动中的

表现。

测试位置2：前屈位，身体直立，面向前，两眼平

视前方，两足并拢，足尖向前，双上肢下垂于躯干的

两侧，双上肢缓慢前屈，患侧肢体前屈至最大程度，

健侧肢体与其同高，采用静息位的评定方法，视诊基

础上的三步触诊法。

测试位置3：外展位，身体直立，面向前，两眼平

视前方，两足并拢，足尖向前，双上肢下垂于躯干的

两侧，双上肢缓慢外展，患侧肢体外展至最大程度，

健侧肢体与其同高，采用静息位的评定方法，视诊基

础上的三步触诊法。

测试位置4：肩胛位，身体直立，面向前，两眼平

视前方，两足并拢，足尖向前，双上肢下垂于躯干的

两侧，双上肢斜30°缓慢上抬，患侧肢体上抬至最大

程度，健侧肢体与其同高，采用静息位的评定方法，

视诊基础上的三步触诊法。

1.3 统计学分析

采用SAS9.13版统计学软件包进行数据分析，

应用Kappa检验对额外增加的前屈位与Kibler原有

的三个检查体位之间的一致性进行检测，同时运用

Pearson χ2检验法在静息位、前屈位、外展位及肩胛位

四个不同位置上，比较对照组和疾病组及疾病组之间

的不同差异，P＜0.05表示差异具有显著性意义。

2 结果

肩痛组和颈痛组的 SD 发生率显著大于对照

组，在静息位时肩痛组SD发生率大于颈痛组，在前

屈位、外展位、肩胛位时肩痛组和颈痛组SD发生率

相差不大。

在Kappa检验中前屈位与静息位两者之间有一

致性，但一致性一般（κ系数=0.27），在前屈位与外展

位之间两者的一致性很高（κ系数=0.99），同时与肩

胛位亦有很高的一致性（κ系数=0.95），故前屈位与

外展位、肩胛位检查结果一致。

在实验中，SD 在静息位上三组研究对象的

Kibler分型构成比不同（P<0.05），在肩痛组SD的发

生率为 81.37%，Kibler各型的分布为Ⅲ型>Ⅰ型>Ⅳ
型>Ⅱ型，颈痛组SD的发生率为52.94%，Kibler各型

的分布为Ⅳ型>Ⅲ型>Ⅱ型>Ⅰ型，肩痛组中SD发生

率明显高于颈痛组（表2）。

SD 在前屈位上三组研究对象的 Kibler 分型构

成比不同（P<0.05），在肩颈痛组中 Kibler各型的分

布均为Ⅳ型>Ⅲ型>Ⅱ型>Ⅰ型，肩痛组SD的发生率

为36.27%稍高于颈痛组35.29%（表3）。

SD 在外展位上三组研究对象的 Kibler 分型构

成比不同（P<0.05），肩痛组 SD 的发生率为 35.29%

稍低于颈痛组37.25%，Kibler各型的分布均为Ⅳ型>

Ⅲ型>Ⅱ型>Ⅰ型（表4）。

SD 在肩胛位上三组研究对象的 Kibler 分型构

成比不同（P<0.05），在肩颈痛组中SD发生率相同均

为 38.24%，Kibler各型的分布均为Ⅳ型>Ⅲ型>Ⅱ型

>Ⅰ型（表5）。

表2 不同研究对象在静息位SD分型分布 （例）

病例

肩部疾病
颈部疾病
对照组
合计

例数

102
102
102
306

Ⅰ型

24
10
0

34

Ⅱ型

15
11
0
26

Ⅲ型

44
33
2
79

Ⅳ型

19
48

100
167

SD发生率
（%）
81.37
52.94
1.96
45.42

表3 不同研究对象在前屈位SD分型分布 （例）

病例

肩部疾病
颈部疾病
对照组
合计

例数

102
102
102
306

Ⅰ型

5
1
0
6

Ⅱ型

9
6
0
15

Ⅲ型

23
29
1

53

Ⅳ型

65
66
101
232

SD发生率
（%）
36.27
35.29
0.98
24.18
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3 讨论

本文评定 306 例研究对象，是否存在 SD 及其

Kibler分型。我们发现肩颈痛均有可能导致SD，正

常对照组亦有发生 SD 的可能，但发生率极低。

Kibler WB等[5]认为SD可能是导致肩部症状的直接

原因，也有可能是肩部症状导致SD。虽然SD与肩

部症状之间的因果关系尚未明确，但出现肩部症状

的多种疾病可发生SD。如Ludewig PM等[6—8]研究

表明，撞击综合征可出现肩胛骨动态和/或静息位的

改变而发生SD；Mell AG等[9]研究证实，肩袖损伤可

致肩胛骨相关肌肉功能异常而出现 SD；Myers JB

等 [10—12]阐明 SD 常见于上盂唇损伤；Gumina S 等 [13]

研究证明在肩锁关节损伤的患者中有 73%可发生

SD；Ogston JB 等 [14—15]研究说明肩关节多方向不稳

因改变肩-肱节律而出现SD；Cools AM等[16—17]认为

SD主要是由于软组织僵硬及柔韧性减弱，神经肌肉

控制力减弱及肌肉力量的改变所致。为本次研究肩

颈痛疾病（肩峰下撞击综合征、肩袖损伤、上盂唇损

伤、锁骨骨折、肩锁关节损伤、肩关节多方向不稳、肩

关节粘连性关节炎、颈型颈椎病）出现SD提供理论

依据。

SD出现的主要原因是软组织柔韧性降低和肩

胛骨运动相关肌肉力量不平衡。软组织柔韧性降低

主要包括软组织缺乏柔韧性及僵硬。Borich MR等
[18]研究表明，柔韧性问题一方面可致肩胛骨相关肌肉

组织和支配盂肱关节外旋肌群肌紧张，另一方面导

致盂肱关节僵硬，改变肩胛骨的位置发生SD。肌肉

功能平衡协调对稳定肩胛骨的位置亦至关重要[19]。

Cools AM等[20—22]认为SD是由于相关肌肉力量整体

较弱所致；但Ludewig PM等[6]则认为SD是由于肩

胛骨相关肌肉的不平衡，常表现为前锯肌（serratus

anterior,SA）、中斜方肌(middle trapezius,MT)和下斜

方肌（lower trapezius,LT）激活不足,而上斜方肌(up-

per trapezius,UT)常表现为过度活化。SD各型所累

及的肌肉组织不同，Ⅰ型主要表现为SA、LT激活不

足，胸小肌（pectoralis minor,PM）过度激活而使肩胛

骨下内侧缘异常突出；Ⅱ主要为MT、LT、大小菱形

肌激活不足，肩胛下肌、大圆肌过度激活而使肩胛骨

整个内侧缘异常突出；Ⅲ型主要表现为 PM、SA、

UT、肩胛提肌过度激活而使肩胛骨上移或肩胛骨紧

贴。

在研究中我们选用单侧肩痛和颈痛为研究对

象，以健侧肩胛骨为参考，采用在视诊的基础上进行

三步触诊，判断是否存在SD（Yes or NO分型中的

Yes）即SD的发生率，及Kibler分型的分布。研究方

法上，在三位临床医生对同一患者视触诊一致时入

选，同时在视诊的基础上加用触诊提高了 SD 的检

出率，触诊时修正传统方法创立新的三步触诊法，其

能有效地触及双侧肩胛骨的各个位置，可更好地判

定SD的发生率及其Kibler分型的分布。在研究对

象中除肩痛的患者外，增加颈痛的患者，因颈部相关

肌肉组织参与维持肩胛骨正常功能（如上斜方肌、肩

胛提肌、小菱形肌），当出现颈部疼痛时可刺激相关

软组织出现肌紧张或僵硬，肌力力量改变而发生

SD。我们在研究中不仅观察了静息位时肩胛骨的

位置，还观察了常见肩关节运动（前屈位、外展位、肩

胛外展位）时肩胛骨的位置。发现静息位发生率比

较高。提示颈肩痛的患者在静态状态下软组织的张

力易出现不平衡。运动状态下，SD发生率下降，提

示在颈肩痛的患者中并不常出现肌肉力量的改变。

但SD与症状和治疗的关系，还需进一步研究。

我们研究发现，正常人群中也存在SD，发生率

在静息位为 1.96%，前屈位、外展位、肩胛位均为

0.98%，在肩痛患者SD发生率在静息位为 81.37%，

在前屈位、外展位、肩胛位时SD发生率近40%，在颈

痛患者中SD的发生率在静息位为52.94%，前屈位、

外展位、肩胛位SD发生率相似近 40%，以Ⅲ型更多

见；静息位下检查较运动状态下有更高的发生率。

表4 不同研究对象在外展位SD分型分布 （例）

病例

肩部疾病
颈部疾病
对照组
合计

例数

102
102
102
306

Ⅰ型

4
2
0
6

Ⅱ型

10
6
0
16

Ⅲ型

22
30
1

53

Ⅳ型

66
64
101
231

SD发生率
（%）
35.29
37.25
0.98

24.51

表5 不同研究对象在肩胛位SD分型分布 （例）

病例

肩部疾病
颈部疾病
对照组
合计

例数

102
102
102
306

Ⅰ型

5
3
0
8

Ⅱ型

9
9
0
18

Ⅲ型

25
27
1
53

Ⅳ型

63
63
101
227

SD发生率
（%）
38.24
38.24
0.98

25.82
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