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·临床研究·

肩峰下撞击综合征患者肩峰下空间的超声和
姿势分析初步研究

牛镇远1 王 琳1 李铁山1,2 陈 玮1 石奇琳1

摘要

目的：对肩峰肱骨距离、冈上肌肌腱厚度以及肩、颈姿势进行评估，对肩峰下撞击综合征（SIS）患者肩峰下空间变化

的机制进行探讨。

方法：纳入试验组SIS患者20例，同期招募的年龄、性别、体重均匹配健康人对照组20例（试验组及对照组均为右利

手）。使用超声测量肩峰肱骨距离（AHD）以及冈上肌肌腱厚度。使用GPS姿势分析系统分析头前伸姿势（FHP）和

肩前伸姿势（FSP）。分别测量颅椎角（CA）和肩前伸角度（FSA）联合上述两种方式对肩峰下空间变化的机制进行探

讨。

结果：试验组冈上肌肌腱厚度明显大于对照组，两者差异具有显著性意义（P＜0.01）。两组之间AHD无显著性差异

（P＞0.05）。试验组冈上肌厚度与AHD比值大于对照组，差异具有显著性意义（P＜0.01）。试验组FSA小于对照

组，具有显著性差异（P＜0.01）。两组CA相比，差异无显著性意义（P＞0.05）。试验组FSA与AHD两者间存在中度

相关（P＜0.05，R=0.62）。CA与AHD之间不存在相关关系（P＞0.05）。

结论：SIS与试验组患者相比，冈上肌肌腱更厚且肩前伸更为明显。
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Abstract
Objective: To explore the mechanism of subacromial space changes by evaluating acromiohumeral distance

(AHD), supraspinatus tendon thickness and shoulder-neck posture in patients with subacromial impingement syn-

drome.

Method: Twenty patients with subacromial impingement syndrome were assigned to observation group. 20

healthy person matched observation group in age, gender and weight were assigned to control group. AHD and

supraspinatus thickness in both groups were measured by using ultrasound and shoulder-neck posture was evalu-

ated with global posture system (GPS) by measuring forward shoulder angle (FSA) and craniovertebral angle

(CA). Statistic difference was assigned at P＜0.05.

Result: The observation group had a significantly thicker tendon(P<0.01) and a greater tendon occupation ratio

(P<0.01) compared with matched controls. There was no difference in AHD between two groups(P>0.05). The

observation group had a significantly smaller forward shoulder angle(P<0.01). There was no difference in cranio-

vertebral angle between two groups(P>0.05). There was a moderate correlation between AHD and FSA in obser-

vation group(P<0.05,R=0.62),but no correlation between AHD and CA in observation group(P>0.05).
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肩峰下撞击综合征（subacromial impingement

syndrome, SIS）是肩关节最常见的疾患 [4]。肩峰下

撞击综合征是由于肩峰下空间（subacromial space,

SAS）变窄，侵及肩峰下软组织所致。肩峰下空间由

肩峰、喙肩弓和肱骨头包围而成，其间有肩袖肌肌

腱、肱二头肌长头腱、肩峰下滑囊等组织结构通过，

上述任何结构的改变均有可能造成肩峰下空间变

窄，引起肩峰下撞击[1—2,7]。

肩 峰 肱 骨 头 距 离（acromiohumeral distance,

AHD）是由肩峰下缘到肱骨头骨面之间的距离，使

用超声测量AHD被认为其有良好的信度，且与其他

影像检查相比具有无创、无辐射、可重复性强、价格

低等特点。还有研究对肩峰下内容物进行了研究，

认为冈上肌肌腱厚度能够反映肩峰下内容物体积的

变化情况，通过对肌腱厚度和AHD进行测量，可以

反映出肩峰下空间相对狭窄程度[3]。

姿势分析是临床用于肌骨疾患检查的重要手

段 [20]。其中，头前伸姿势（forward head posture,

FHP）和 肩 前 伸 姿 势（forward shoulder posture,

FSP）被认为是和肩痛有关的不良姿势 [18—19]。国内

外将姿势分析与超声测量 AHD 两者联合对 SIS 患

者肩峰下空间改变的研究尚少。本项研究旨在通过

使用超声联合姿势分析系统，分别对患者肩峰下空

间、肌腱厚度以及肩、颈姿势进行评估，对SIS形成

的机制进行探讨。

1 对象与方法

1.1 研究对象

试验组：2017年1—10月，经青岛大学附属医院

康复科门诊诊断为SIS患者20例（左侧4例，右侧16

例），且均为右利手。对照组：为同期招募的年龄、性

别、体重均匹配健康人 20例，且均为右利手。诊断

标准：①肩痛；②肩前屈/外展时疼痛弧（+）；③撞击

试验阳性（Neer征及Hawkins征）[3]。

纳入标准：①符合诊断标准；②病程>4周；③年

龄 18—55岁。排除标准：①上肢损伤史；②主动/被

动活动颈部引起肩痛；③系统性肌肉骨骼疾病；④肩

关节手术史；⑤恐惧试验（+）；⑥有冻结肩迹象：在

肩关节活动任意两个维度被动活动受限＞50%；⑦
经超声检查发现全层厚肌腱撕裂[3]；⑧常规进行肩

关节力量训练者；⑨BMI＞30。

1.2 超声影像学检查

采用 Terason 公司 T3200 便携式彩色多普勒超

声诊断仪，线阵探头，探头频率 5—12MHz，由同一

位富有临床经验的医师负责测量每一例受检者肩关

节AHD以及冈上肌肌腱厚度。

1.2.1 AHD超声测量：受检者取坐位，头部保持中

立位，上肢 0°屈曲，肘关节完全伸展，前臂中立位。

将超声探头分别置于左/右肩外侧，肩峰前外侧部，

长轴与肩胛平面重合，能清晰显示肩峰及肱骨头骨

质高回声信号，冻结并保存图像。测量从肩峰下缘

至肱骨头的最短距离即为肩峰肱骨距离，反映的是

肩峰下空间的大小。见图1。

1.2.2 冈上肌肌腱厚度超声测量：采用Lori等使用

超声测量冈上肌肌腱的方法[3]：受检者坐位，头部中

立位，肩关节后伸，肘关节屈曲，前臂旋前，手背紧贴

髂嵴。将探头置于肩关节前方，稍前于肩峰前外侧

的位置，垂直横切冈上肌肌腱，使肱二头肌长头腱短

轴切面与冈上肌肌腱切面同时显示清楚，微微倾斜

探头以确保在二头肌长头肌腱可见的前提下，短轴

Conclusion: The supraspinatus tendon was thicker and occupied a greater percentage of AHD, supporting an in-

trinsic mechanism. The significantly smaller forward shoulder angle and moderate relationship between AHD

and FSA in observation group supported an extrinsic mechanism.
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图1 肩峰肱骨距离
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切面冈上肌厚度最大，冻结并保存图像[3]。自肱二

头肌长头腱边缘向水平方向10mm、15mm、20mm处

标定 3点，于 3点处分别测量冈上肌肌腱厚度，取 3

次平均值，记录为冈上肌肌腱厚度[3]。进行测量时，

肌腱的边界被定义为肱骨头骨面和自骨面高回声起

由深至浅出现的第一层线性高回声[3]。见图2。

上述超声影像资料，由两位有经验的医师分别

处理，所测数据取平均值。

1.3 姿势分析检查

FHP 及 FSP 测量使用Chinesport公司GPS 100

仪器进行。进行测量前，使用直径3mm圆形红色贴

纸分别于患者耳屏、肩峰前角、肩峰后角、肩峰中点、

第七颈椎棘突处进行标记。受检者立于平台上方，

先背朝检查者，双足与平台上标记保持重合，目视前

方，保持习惯的站立姿势。调整仪器水平线及铅垂

线位置，使两者交点与第七颈椎棘突体表标志相重

合，留取第一份图像。然后，嘱咐患者将受累侧（对

照组将其优势侧）朝向检查人员进行图像采集，同时

要求患者在图像采集前需将双足与平板上足印标志

保持重合。且在拍摄前缓慢、轻柔地前屈、后伸颈部

3 次后停止，维持在一个自觉自然且舒适的位置

上。前后活动双臂 3次后，双臂置于体侧保持自然

舒适位置。随后深呼吸3次，保持自然舒适站立。

FHP：FHP被定义为：“在正侧方观察，外耳道处

于过肩关节铅垂线前方”的一种姿势[24]。使用过C7

棘突水平线与C7棘突—耳屏两点连线所成夹角，即

颅椎角（craniovertebral angle, CA）作为评估头前伸

姿势的指标 [20]。此角度越小，则头前伸姿势更明

显。见图3。

FSP：肩关节超过外耳道的铅垂线即可被认为

是存在FSP。使用过C7棘突水平线与C7棘突—肩

峰中点连线夹角，即肩前伸角度（forward shoulder

angle, FSA）来反映肩前伸程度多少[23,27]。此角度越

小，表示肩前伸越明显。见图3。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 22.0 分析，本试验测得数据符合正

态分布，组间差异性分析采用独立样本 t检验，相关

性检验采用Pearson相关，定义检验水准为0.05。

2 结果

2.1 两组AHD、肌腱厚度及两者比值之间的比较

试验组冈上肌肌腱厚度明显大于对照组，差异具

有显著性意义（P＜0.01）。两组之间AHD无显著性

差异（P＞0.05）。试验组冈上肌厚度与AHD比值大

于对照组，差异具有显著性意义（P＜0.01）。见表1。

2.2 两组FSA与CA之间的比较

试验组FSA小于对照组，具有显著性差异（P＜

0.01）。两组 CA 相比，差异无显著性意义（P＞

0.05）。见表2。

2.3 FSA及CA与AHD相关性

试验组FSA与AHD两者间存在中度相关（P＜

0.05，R=0.62）。CA 与 AHD 之间不存在相关关系

（P＞0.05）。对照组FSA与AHD两者间存在无相关

性（P＞0.05）。CA 与 AHD 之间不存在相关关系

（P＞0.05）。见表3。

2.4 对照组优势侧与非优势侧冈上肌肌腱厚度的

比较

对照组优势侧冈上肌肌腱厚度（6.3±0.6）mm，

非优势侧肩关节冈上肌肌腱厚度（6.1±0.7）mm，两

者相比差异有显著性意义（t=0.856，P＞0.05）。

图2 冈上肌肌腱厚度

图3 从侧方对患者颈肩姿势进行测量

三角肌三角肌

肱骨肱骨

冈上肌肌腱冈上肌肌腱

肱二头肌长头腱肱二头肌长头腱

-62°

74°
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3 讨论

肩峰下撞击的形成原因目前有两个假说[1]：“内

撞击”理论认为，由于肌腱本身存在纤维变性和肌腱

炎等病理变化，肌腱肿胀造成肩峰下间隙的相对狭

窄，引起撞击；“外撞击”理论则认为不良姿势、不正

确的肩胛骨的位置、异常的肩胛胸壁活动等会造成

肩峰下空间的绝对狭窄，形成对肩峰下内容物的挤

压，从而引起肩峰下撞击。

3.1 AHD与冈上肌肌腱厚度

AHD 作为一个能够反映肩峰下空间的指标，

AHD的减小意味着肩峰下空间变小。本研究试验

组与对照组相比，试验组受SIS影响的肩AHD相较

于对照组没有明显的减小，AHD之间不存在显著性

差异。

虽然从“外撞击”理论上来说，因为肩峰下空间

减小，造成对肩峰下内容物的挤压，是造成SIS的原

因之一，但是一项关于使用超声对SIS患者AHD研

究的系统回顾在参考了 320篇文献后，并没有得出

患有 SIS 的肩关节 AHD 更小的结论 [1,5]。这可能与

如下因素有关：①使用超声测量AHD进行图像采集

时超声探头放置位置并无统一标准，有研究认为应

该将探头置于肩峰前部或者中部，也有研究认为肩

峰中部到后部是测量AHD的最佳位置[29]。同时，对

于如何在超声图像上测量AHD也存在着分歧[5]。本

试验在参考前人方法的基础上做出改进：将肩峰中

点作为超声探头放置的体表标定点，将肩峰下缘到

肱骨头最短距离确定为AHD的测量标准。②受测

时肩关节处于何种位置影响着 AHD 的测量结果。

有文献报道使用 X 线平片对处于休息位的肩关节

AHD进行测量，未发现患有SIS肩关节与健康肩关

节AHD大小有明显差别，这与本试验结果相同[14]。

有研究发现，AHD的减少通常发生在肩关节主动上

抬的过程中，与健康肩关节相比较，患有SIS的肩关

节，因主动活动而造成的AHD减小更为明显[15—16]。

动态上抬引发肩峰下空间减少的机制可能为：如果

SIS患者因为肩袖疾患而存在肩袖肌群的无力，在

盂肱关节主动上抬的初期，肱骨头在三角肌的作用

下会有着更为明显的上移，这会导致AHD的减小[1]。

在肩峰下空间变化不大的前提下，其中内容物

体积的增大，造成肩峰下空间的相对狭窄，使肩峰下

空间压力增大，也是造成SIS的原因[1]。本试验组与

对照组相比，试验组冈上肌肌腱厚度更大，冈上肌厚

度所占AHD百分比更大。

Neer将SIS分为三期，其中第二期，由于肌腱本

身的炎症和水肿，肌腱存在纤维变性和肌腱炎病理

变化，肌腱常常会出现肿胀[1—2]。除此之外，Malan-

ga[10]、Leong[6]研究表明，对于从事过头运动（over-

head sport）的运动员，惯用侧的冈上肌肌腱更厚，说

明肌腱的增厚也可能与其长期承受过度负荷有关。

本试验对对照组 20例进行左右两侧肩关节肌腱厚

度的测量，说明非运动人员的惯用侧和非惯用侧不

存在因日常活动造成的肌腱厚度差异。综上，可认

为试验组肌腱增厚的原因可能是由于肌腱本身的病

理变化所致。

与本研究相反，Cholewinski[8]的研究发现，SIS

组的冈上肌肌腱厚度较健康对照组更薄，平均冈上

肌厚度为 5.6mm，范围为 1.2—9.5mm。分歧的原因

出现在入组的标准上，该研究中，试验组没有将肩袖

撕裂的患者排除在外，由于部分撕裂的冈上肌肌腱

厚度不均匀，撕裂处的厚度往往较薄，而全层撕裂的

冈上肌肌腱，可以出现“光头征”[9]。这也就是为什

么Cholewinski测得的肌腱厚度最小值仅有1.2mm，

且认为试验组的肌腱厚度更薄。

表1 试验组和对照组AHD、肌腱厚度及
两者比值的比较 (x±s)

指标

冈上肌肌腱厚度（mm）
AHD（mm）

冈上肌肌腱厚度/AHD

试验组

6.6±0.5
10.9±1.2
61.2±8.3

对照组

5.8±0.6
11.4±0.9
49.3±7.2

t值

-4.518
1.472
-4.844

P值

＜0.01
0.149
＜0.01

表2 试验组和对照组FSA和CA的比较 (x±s)

指标

FSA
CA

试验组

46.8±15.4
49.1±7.2

对照组

58.4±8.6
51.2±4.5

t值

2.953
-1.084

P值

0.006
0.286

表3 试验组、对照组FSA及CA与AHD相关性分析

组别及指标

试验组
FSA
CA

对照组
FSA
CA

AHD
R

0.62
0.18

0.12
0.20

P

0.002
0.456

0.31
0.19
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有学者认为，对于SIS患者而言，由于肩部疼痛

并不能实现试验所要求的受测体位，可能会在冈上

肌肌腱厚度测量过程中造成误差。本试验中，我们

排除了肌腱撕裂的患者，且大多数患者处于Neer分

类的二期或一期，尽管肩关节上抬时存在肩部疼痛，

但在完成试验要求体位时并不存在障碍。

冈上肌肌腱和肩峰下空间为立体结构，采用超

声进行测量，仅仅测得了二维平面的线性距离，并不

能真实反映所测结构的体积大小。此外，因为肩峰

骨骼本身具有一定的厚度，而超声波无法透过骨质，

所以很可能并没有找到肩峰最下缘的位置。想要更

好地研究肩峰下空间变化与肩峰下撞击综合征之间

的关系，需要在肩关节动态活动的前提下对AHD进

行更为深入全面的研究。

3.2 姿势分析

本实验结果表明实验组 FSP 姿势更明显的个

体，有着相对小的 AHD，但是实验组、对照组之间

AHD并不存在差异，所以静态下FSP可能并不是造

成 AHD 变化的因素。实验组 FSA 与 AHD 的相关

性，可能仅仅是由于实验组FSA变化范围更大造成

（实验组FSA范围：31.4°—62.2°，对照组FSA范围：

49.8°—67.0°），可能并不具有实际意义。但并不意

味着静态姿势与SIS之间不存在关系。

正常情况下，AHD 的距离在 10—15mm，而<

6mm被认为存在较为严重的撞击[3,29]。而在肩关节

产生运动的情况下肱骨头上抬的幅度大约在 1—

3mm，本实验实验组中，AHD平均值为11.4mm。在

肩峰下空间原本就不大的前提下，任何可能造成肩

峰下空间减少的因素，都会成为产生肩峰下撞击的

元凶。就肩胛胸壁关节的运动学而言，正常人群盂

肱关节上抬时，肩胛骨的运动模式为：上回旋、旋外

以及后倾，上述任一成分对于维持肩峰下空间都具

有重要意义[1,11,22—23]。

虽然静态姿势与肩峰下空间相关性的文章不

多，但诸如FSP和/或FHP此类不良静态姿势可以反

映出肌肉长度和力量的不平衡和肩胛骨运动起始位

置的变化，而这两者都会在运动中造成肩峰下空间

的进一步减少[18,21,23]：FSP的形成常与前锯肌、中斜方

肌、下斜方肌无力，胸小肌紧张有关，上述肌肉的无

力会使肩胛骨产生更为明显的前倾，而在肩关节活

动的起始阶段，肩胛骨适度后倾对于维持肩峰下空

间有重要意义。FHP是上斜方肌，头、颈夹肌，头、颈

半棘肌以及肩胛提肌短缩造成的姿势。肩胛提肌止

于肩胛内上角，在缩短的情况下可以引起肩胛骨的

上抬、前倾和内旋。所以，保持正确的静态姿势，对

于避免产生肩峰下撞击有着十分重要的意义。

对于FSP的测量，一些研究选取肩部相关体表

标志点时，使用“肩关节中点”作为参照对FSP进行

测量[22]。但是在实际操作过程中发现，所谓的“肩关

节中点”并不容易确定。本试验将肩峰前角、肩峰后

角之间的中间点作为测量 FSP 的体表参考点 [21,23]。

要求参与检查的工作人员，能准确地通过触诊找出

患者的肩峰前角及肩峰后角。同时，为了更好地对

体表标志进行识别，本试验将BMI>30的过度肥胖

患者排除在外，以避免体重因素造成误差。

综上，超声联合姿势分析，从肩峰下空间以及颈

肩部姿势两者关系入手。发现受SIS影响的肩有着

更厚的冈上肌肌腱，而AHD在试验组和对照组之间

不存在差异。这意味着“内撞击”在SIS的发生发展

中起到主要作用。说明肌腱的炎症、慢性劳损、退行

性变等病理过程参与了 SIS 致病的过程。通过观

察，试验组有着更明显的肩前伸姿势。而不正确的

姿势，可以造成诸如肩胛提肌、胸小肌肌肉长度的变

化，造成肩胛骨位置的变化，对SIS的发生发展起到

作用，这也支持了“外撞击”理论。综合以上两点，肩

峰下撞击是多因素参与的疾病，其中既有肌腱本身

的病理变化，也有肌腱以外结构变化参与。

本研究提示，在SIS治疗方式选择上[25]，一方面

我们需要对肌腱本身病理情况治疗，通过减小肌腱

厚度来减少撞击。另一方面，可以通过纠正姿势，特

别是肩前伸姿势，恢复肌肉平衡，减少撞击起到缓解

症状、治疗疾病的作用。

本研究存在不足之处：①未使用X线平片判断

是否有肩峰下骨赘形成，或肩峰形态的异常。②缺

乏对于肩胛骨运动或位置的直接评估，且关于肩胛

骨位置与肩峰下空间两者之间关系的文献较少，本

文仅从功能解剖学及运动学角度对试验结果进行解

读，缺乏直观性。在后续工作中，还需要进行更为深

入的研究。
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