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·临床研究·

肩痛合并肩胛骨动力障碍患者相关肌肉的
超声评估研究*

周容羽1 郭炯炯1 潘程程1 戴桂英1 胡凤娟1 张涵君1 王 维1 刘传道1 李 莉1，2

摘要

目的：探讨肩痛合并肩胛骨动力障碍(scapular dyskinesis，SD)患者的肩胛骨相关肌肉在不同SD分型、疼痛病程及

严重程度时静息和收缩状态下肌肉厚度的超声改变，为临床制定个体化康复计划提供理论依据。

方法：使用肌骨超声技术对48例肩痛合并SD患者及20例正常人的双侧斜方肌上部(upper trapezius，UT)、斜方肌

中部(middle trapezius，MT)，以及斜方肌下部(lower trapezius，LT)、前锯肌(serratus anterior，SA)的静息和收缩时

厚度进行测量。将所有SD依据Kibler分型分为2型SD组、3型SD组及混合型组。依据0—10数字疼痛程度评分

量表(numerical rating scale，NRS)将患者分为轻度疼痛组、中度疼痛组。依据疼痛病程将患者分为急性疼痛组和

慢性疼痛组。各组内比较双侧肩胛骨相关肌肉的静息厚度及收缩幅度百分比改变。

结果：2型SD及中度疼痛组的患侧SA静息厚度均明显低于健侧，差异有显著性意义(P<0.05)；而患侧UT、MT、LT的

静息厚度与健侧相比均无显著性差异(P>0.05)；3型SD组、轻度疼痛组及急性疼痛组的患侧UT、MT、LT及SA静息

厚度和健侧相比，差异无显著性意义(P>0.05)。各组内患侧UT、MT、LT、SA收缩幅度百分比与健侧相比，差异均无

显著性意义(P>0.05)。20例正常人双侧肩胛骨相关肌肉厚度均无显著性差异。

结论：2型SD和中度疼痛者的患侧SA以及慢性疼痛者的患侧LT和SA静息厚度均有改变。提示肌骨超声是一个

有效的影像学定量评估方法，并可为制定相关康复训练方案提供依据。
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Abstract
Objective：To investigate the ultrasonic changes of muscle thickness in scapular-related muscles under resting

and contractile states in patients with shoulder pain with different scapular dyskinesis (SD) types，pain course

and severity，so as to provide theoretical basis for development of clinical individualized rehabilitation plan.

Method：Thickness of the serratus anterior (SA) 、upper trapezius(UT)、middle trapezius(MT) and lower trapezius

(LT) of 48 patients with shoulder pain and SD as well as 20 healthy subjects were captured with ultrasound

under rest and contractionagainst gravity，All patients with SD were divided into type 2 group，type 3 group

and atypical group according to the Kibler typing method. And all patients were divided into mild pain group

(NRS score 1—3, 23 subjects)，moderate pain group(NRS score 4—6, subjects). All patients were also divided

into acute pain group and chronic pain group according to the course of shoulder pain. The resting thickness

and the percentage of contracted extent of bilateral scapular stabilizing muscle of patients were compared in
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肩关节疼痛是常见的肌肉骨骼疾病之一[1—2]，导

致肩关节痛的病因很多，其中肩胛骨周围相关肌群

如：双侧斜方肌上部(upper trapezius，UT)、斜方肌

中部(middle trapezius，MT)，以及斜方肌下部(low-

er trapezius，LT)、前锯肌(serratus anterior，SA)的

肌力不平衡，引发对肩胛骨稳定性的控制失衡，使肩

胛骨在整个上肢活动过程中的位置和运动轨迹出现

异常，即所谓肩痛合并肩胛骨动力障碍 (scapular

dyskinesis，SD)，被认为是最常见的原因之一 [3—6]。

Day JM等[3]研究证实了肩胛骨相关肌群对肩关节

功能和疼痛的影响具有重要意义。Seitz AL等[4]研

究显示肩峰撞击综合征(shoulder impingement syn-

drome，SIS)和肩关节不稳(shoulder instability，SI)

者的LT和SA功能在上肢抬举过程中均存在异常。

Huang TS等[5]报道约有68%—100%的SD者同时合

并SI、肩袖和盂唇损伤。而Keshavarz R等[1]则从另

一个角度证实了约有 32%的 SI 和 57%的 SIS 合并

SD。

虽然，上述研究已证实肩胛骨相关肌群失衡所

导致的 SD 与肩痛间存在相关性，但这两者间的因

果关系至今尚未完全明确[7]。已有的共识是，对于

肩痛者均应首先行肩胛骨动力学检查，因为 SD 的

存在提示肩痛的风险增加，评估 SD 的时间和经济

成本是最小的 [8]。在明确 SD 存在后，行肌骨超声

(rehabilitative ultrasound imaging，RUSI)检查和康

复治疗，可显著改善疗效[1，4，7]。另有研究也证实，肩

胛骨周围肌肉稳定性训练结合肩袖力量、动力链灵

活性和能量转移训练的预防肩部损伤计划可有效减

少肩痛发生率[9—10]，但研究大多集中在无肩痛症状

的SD者的健、患侧LT等长收缩厚度方面，而对肩痛

合并SD者的肩胛骨相关肌肉的静息和收缩厚度的

比较研究至今鲜有报道 [7，11]。因此，本文试图采用

RUSI对肩痛合并SD者的健、患侧肩胛骨斜方肌和

前锯肌进行检查，探讨不同SD分型、不同疼痛病程

与严重度的UT、MT、LT、SA静息和收缩厚度的改变

以及可能的临床意义，为此类患者制定以目标为导

向的康复计划提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取 2019年 9月 1日至 2020年 9月 30日期间，

在苏州大学附属第一医院肩关节外科及康复医学科

门诊就诊的肩痛患者。入组标准：①年龄在30—75

岁；②单侧肢体发病，休息、运动或日常功能活动时

出现肩痛合并SD者，患侧有活动受限但能前屈、外

展至120°；③能配合肩关节RUSI检查；④同意签署

知情同意书。

排除标准：①双侧肩痛或既往双肩有受损史者；

each group.

Result：The resting thickness of SA on the affected side was significantly lower than that on the healthy side

in type 2 group and moderate pain group (P<0.05)，while the resting thickness of UT，MT and LT on the af-

fected side showed no significant difference between the two sides (P>0.05). The resting thickness of LT and

SA on the affected side was statistically significant lower than that on the healthy side in the chronic pain

group(P<0.05)，while those the resting thickness of UT and MT on the affected side was not significantly dif-

ferent from that on the healthy side (P>0.05). There were no significant differences in the resting thickness of

UT，MT，LT and SA between the affected side and the healthy side in type 3 group，mild pain group and

acute pain group (P>0.05). There were no significant difference in the percentage of contracted extent of UT，

MT，LT and SA between the affected side and the healthy side in all groups (P>0.05).There were no signifi-

cant differences in the resting thickness of bilateral scapular-related muscles in 20 healthy subjects.

Conclusion：Resting thickness of LT in patients with type 2 SD and resting thickness of LT and SA in moder-

ate pain had changes in affected side. The results of this study indicate that musculoskeletal ultrasound is an

effective imaging quantitative evaluation method，and can provide a basis for the formulation of rehabilitation

trainning programs.

Author's address The First Affiliated Hospital Of Soochow University，Suzhou，215006
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②重度肩痛者(NRS 7—10分)；③存在脊柱侧弯、脊

柱后凸、严重颈椎病和神经损伤临床表现者；④有近

期急性落枕或慢性颈项部疼痛病史者；⑤肿瘤性或

全身性疾病导致的疼痛；⑥双下肢不等长或下肢活

动受限长期拄拐者；⑦肩关节骨折导致的疼痛。

将所有符合条件的 48 例患者根据 Kibler 分型

分为2型SD组17例、3型SD组13例及混合型SD组

18例[12]。根据疼痛病程分为急性疼痛组 19例及慢

性疼痛组29例(急性肩痛组：病程≤3个月，慢性肩痛

组：病程>3 个月 [13])。根据肩关节 NRS 分为轻度肩

痛组 23 例、中度肩痛组 25 例。NRS 将疼痛程度分

为无疼痛0分，轻度疼痛1—3分，中度疼痛4—6分，

重度疼痛7—10分[14]。

此次试验又招募了 20例正常人以排除优势手

对肩胛骨相关肌肉厚度影响。所有受试者一般情况

见表 1，其中 48例患者中患侧为优势侧为 28例，非

优势侧为20例。48例患者中肩袖损伤者40例、SIS

者5例、肱二头肌长头肌腱腱鞘炎者2例、粘连性肩

关节滑囊炎者1例。

1.2 方法

表1 患者和正常人一般资料比较

受试者

患者
正常人
χ2/t值
P值

例数

48
20

性别(例)
男
25
11

女
23
9

年龄
(x±s，岁)
50.5±6.0
49.9±5.5

0.048
0.826

BMI
(x±s)

24.8±1.9
25.5±1.8
-0.359
0.723

疼痛病程
(x±s，月)
4.1±1.8

1.458
0.161

NRS
(x±s，分)
5.5±1.6

优势侧(例)
右
48
20

左
0
0

使用RUSI测量UT、MT、LT、SA静息及收缩厚

度：RUSI设备选用美国索诺生公司生产的便携式超

声仪，型号为Sonosite M-TurboICTx，使用高频线阵

探头，频率为6—14MHz。

UT测量体位及位置：受试者保持正坐位，当双

臂旋前，被动及主动外展90°时，检查者将探头水平

置于C7及肩峰连线的中点分别收集UT静息及收缩

状态下影像[15]。测量位置为平行的肌腹边界中的最

厚部分距离。

MT测量体位及位置：受试者俯卧于治疗床上，

双臂外展90°，手掌朝下，在受试者双臂贴于床面及

轻微抬离床面时，检查者将探头水平置于T1及肩峰

连接的中三分之一处分别收集MT静息及收缩状态

下影像[7]。测量位置为平行的肌腹边界中的最厚部

分距离。

LT测量体位及位置：受试者俯卧于治疗床上，

双臂外展 120°，手掌朝下，在受试者双臂贴于床面

及轻微抬离床面时，检查者将探头置于T5水平处分

别收集LT静息及收缩状态下影像[4]。测量位置为平

行的肌腹边界中最厚部分距离。

SA下部纤维测量体位及位置：受试者保持正坐

位，当上肢被动及主动前屈 120°，检查者将探头垂

直置于腋中线肩胛下角水平处，分别收集 SA 下部

纤维静息及收缩状态下影像[4]。测量位置为肋骨边

缘距前锯肌边缘的垂直距离。

本实验采取盲法研究，检查者在实验开始前不

知受试者患肩在优势侧还是非优势侧，统一从右侧

开始采集图像。检验 48例患者肌肉厚度的重测信

度，即由同一检查者重复进行两次试验，每次试验之

间，要求受试者静坐 10min。一共收集两次 UT、

MT、LT、SA静息及收缩状态下影像，最后由同一人

统一离线测量肌肉厚度。

1.3 评定指标

使用RUSI收集所有受试者双侧的UT、MT、LT

和SA的静息厚度以及收缩状态下的肌肉厚度百分

比变化参数。收缩状态下的肌肉厚度百分比变化为

收缩厚度与静息厚度的差值再除以静息厚度(结果

以%表示)。

1.4 统计学分析

数据采用 SPSS 25.0 统计学软件进行分析，计

量资料正态分布采用均数±标准差表示。计算每种

状态下的UT、MT、LT及SA的静息厚度及收缩厚度

的组内相关系数(intraclass correlation coefficient，

ICC)、标 准 误 (standard error of measurement，

SEM) 以 及 最 小 发 现 变 化 (minimal detectable

change，MDC)进行健侧和患侧测量参数的重测信

度分析。4种肌肉每种状态下的平均厚度分别为两

次测量的均值。服从正态分布的受试者双肩肩胛骨
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表2 健侧和患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度的重测信度

肌肉
侧别

UT
患侧
健侧

MT
患侧
健侧

LT
患侧
健侧

SA
患侧
健侧

注：UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌。

第一次测量
(cm)

6.58±2.26
6.75±2.30

9.48±2.96
9.38±3.04

6.68±1.98
9.23±2.41

8.53±3.25
7.49±3.12

第二次测量
(cm)

7.20±2.23
5.82±2.40

10.96±3.01
8.26±3.06

7.80±2.06
10.36±2.48

9.68±3.21
8.24±3.20

ICC

0.956
0.919

0.881
0.933

0.751
0.949

0.928
0.968

SEM

0.46
0.67

1.02
0.79

1.00
0.44

0.85
0.56

MDC

1.28
1.84

2.82
2.19

2.77
1.22

2.34
1.56

表3 健侧和患侧肩胛骨相关肌肉收缩厚度的重测信度

肌肉
侧别

UT
患侧
健侧

MT
患侧
健侧

LT
患侧
健侧

SA
患侧
健侧

注：UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌。

第一次测量
(cm)

9.44±3.61
9.48±3.27

13.73±3.58
13.56±3.95

6.40±2.01
9.13±2.24

9.48±3.39
8.59±3.40

第二次测量
(cm)

8.15±3.58
8.29±3.27

15.53±3.70
11.93±3.98

5.78±2.03
7.97±2.30

10.61±3.32
9.40±3.44

ICC

0.932
0.931

0.883
0.916

0.897
0.88

0.938
0.968

SEM

0.93
0.84

1.23
1.13

0.79
0.78

0.83
0.61

MDC

2.57
2.33

3.41
3.13

2.18
2.16

2.31
1.69

相关肌肉厚度及收缩百分比比较采取配对 t检验，

不成正态分布则采取 Wilcoxon 符号秩和检验。基

线资料中20例正常人组和48例患者组性别、优势侧

别等无序计数资料比较时进行 Pearson χ2检验，组

间年龄、BMI 对比采用独立样本 t 检验。P<0.05 表

示差异有显著性意义。

2 结果

2.1 双肩超声测量参数的重测信度

患侧和健侧的各测量参数的重测信度均显示优

秀(表2—3)。

2.2 正常人双侧肩胛骨UT、MT、LT、SA静息厚度

及收缩幅度比较

20例正常人双侧UT、MT、LT及SA静息厚度比

较及收缩幅度比较差异无显著性意义，即可排除优势

手对肩胛骨相关肌肉厚度及收缩幅度的影响(图1)。

2.3 急性及慢性疼痛组健、患侧肩UT、MT、LT厚度

及收缩幅度比较

与健侧相比，慢性疼痛组患侧 LT 静息厚度及

SA 静息厚度明显低于健侧，差异均有显著性意义

(P<0.05)；双肩UT及MT静息厚度相比，差异均无显

著性意义(P>0.05)；双肩UT、MT、LT、SA收缩幅度百

分比与健侧相比，差异均无显著性意义(P>0.05)。急

性疼痛组患、健侧UT、MT、LT、SA静息厚度比较及

收缩幅度比较，差异均无显著性意义(图2)。

2.4 不同疼痛程度健、患侧肩UT、MT、LT、SA厚度

及收缩幅度比较

中度疼痛组患侧 SA 静息厚度明显低于健侧，

差异具有显著性意义(P<0.05)；双肩UT、MT、LT静

息厚度比较，差异无显著性意义。轻度疼痛组患健

侧UT、MT、LT、SA静息厚度比较，差异无显著性意

义(P>0.05)。轻、中度疼痛组双肩 UT、MT、LT、SA

收缩幅度比较，差异均无显著性意义(P>0.05)(图3)。

2.5 2型及3型SD组健、患侧肩UT、MT、LT、SA厚

图1 正常人双侧肩胛骨相关肌肉静息厚度及收缩幅度比较

注：A：正常人双侧肩胛骨相关肌肉静息厚度比较；B：正常人双侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较。
UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌
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注：A：急性疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度比较；B：急性疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；C：慢性疼痛患者健患侧肩
胛骨相关肌肉静息厚度比较；D：慢性疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；
UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌；*P<0.05，**P<0.01。

图2 急、慢性疼痛肩胛骨动力障碍患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度及收缩幅度比较

图3 轻度和中度疼痛肩胛骨动力障碍患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度及收缩幅度比较

注：A：轻度疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度比较；B：轻度疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；C：中度疼痛患者健患侧肩
胛骨相关肌肉静息厚度比较；D：中度疼痛患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；
UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌；*P<0.05。
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度及收缩幅度比较

与健侧相比，2型 SD组 SA静息厚度明显低于

健侧，差异具有显著性意义(P<0.05)；双肩UT、MT、

LT 静息厚度比较，差异无显著性意义；双肩 UT、

MT、LT、SA 收缩幅度比较，差异无显著性意义。3

型 SD 组患、健侧 UT、MT、LT、SA 静息厚度比较及

收缩幅度比较差异无显著性意义(图4)。

注：A：2型SD患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度比较；B：2型SD患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；C：3型SD患者健患侧肩胛骨
相关肌肉静息厚度比较；D：3型SD患者健患侧肩胛骨相关肌肉收缩幅度比较；
UT：上斜方肌；MT：中斜方肌；LT：下斜方肌；SA：前锯肌；*P<0.05。
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图4 2型、3型肩胛骨动力障碍患者健患侧肩胛骨相关肌肉静息厚度及收缩幅度比较

3 讨论

信度是指对同一研究对象反复、多次测量得到

研究结果的一致性、稳定性及可靠性。通常认为，

ICC≥0.75 表示信度极好；ICC 介于 0.60—0.75 表示

信度良好；ICC介于0.40—0.60表示信度中等；ICC<

0.40表示信度差[16]；在绝对信度方面，SEM和MDC

是反映测量值可靠性的绝对指标。SEM和MDC值

越小，仪器的可靠性越高[17]。在本次研究中，受试者

患侧和健侧两种状态下的肩胛骨相关肌肉的重测

ICC 虽均>0.75，但慢性疼痛患者患侧 LT、SA 的

MDC>2mm，而LT及SA厚度为6.03—8.67mm，考虑

原因为慢性疼痛患者因肩痛，每次做前屈、外展动作

时不能完全保证肌肉处于同一最大稳定收缩水平，

故测量值的稳定性降低，MDC值偏大。但患者总体

重测信度的SEM及MDC值较肌肉厚度相比均处于

可接受范围内，说明超声可精确探测肩痛合并 SD

患者双侧UT、MT、LT、SA厚度，可靠性较强。

本研究显示2型SD组患侧SA静息厚度明显小

于健侧，考虑与SA肌力减弱有关。2型SD者常表

现有肩胛骨内侧缘凸起，此与肩胛骨外旋减少有

关。当上臂前屈时，SA主要作用是使肩胛骨前伸和

上旋，次要作用是使肩胛骨后倾、外旋。当SA肌力

减弱时，肩胛骨上旋及外旋不足，由此产生 2 型

SD。其次，肩胛骨位置改变可能会影响静息/收缩

状态下肩胛骨相关肌肉长度。上臂前屈时，MT产

生的回缩力将有利于对抗SA激活后产生的强大前

伸力，使肩胛骨不至于过度前伸，而保持于稳定

位[18—19]。当SA肌力减弱时，由于MT产生的回缩力

相对较大，使肩胛骨相对回缩幅度过大，导致SA被

动拉长，肌肉横截面积和肌肉厚度随之减少。再次，

根据疼痛适应理论，疼痛导致肌肉内部和肌肉之间

的活动重新分配，SA厚度的减少可能与疼痛区域附

近结构上的负荷分布变化有关[20]。

2型 SD组患、健侧 SA收缩幅度百分比改变无
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显著性差异。按上文分析所示，患肩 SA 下部纤维

收缩能力低于健肩，即患侧 SA 收缩幅度百分比改

变应小于健侧。但肌肉收缩幅度百分比改变和肌肉

初始处于静息或拉伸状态有关[21]。考虑到本研究病

例肩胛骨静息位置发生改变，患侧 SA 下部纤维处

于拉长状态，静息厚度减小，即便患肩SA收缩能力

减少，其收缩幅度百分比改变可能和健肩相仿，二者

无显著性差异。本研究中患者双肩MT、LT的静息

厚度及收缩幅度变化无显著性差异，分析原因可能

与RUSI测量时MT、LT仅做抗重力下等长收缩，而

未做额外抗阻收缩有关。

SD 合并慢性肩痛组的患侧 SA 下部纤维和LT

静息肌肉厚度明显低于健侧，考虑和 SA 下部纤维

及 LT 肌力减弱有关。这和 Cools AM、Huang TS

等[22—26]研究相似。Cools AM等[22]发现在SD患者中

肩胛骨相关肌肉组织的运动模式发生改变这些改

变，包括肌肉组织的激活时间或肌肉力量的变化导

致 SA的力量减弱，以及MT和LT激活不足或过晚

激活。Huang TS等[5]研究显示 1型+2型SD合并慢

性肩痛者的上臂在下降时，SA 和 LT 肌电活动降

低。大量研究已证实LT和SA能够相互作用以稳定

肩胛骨，尤其当上臂处于前屈、外展时，它们是控制

肩胛运动的最重要肌肉[27]。Briel S等[28]认为上臂在

矢状面屈曲和额状面外展时，SA下部纤维和LT的肌

肉活动增强，两者协同作用可有效上旋肩胛骨。Wat-

tanaprakornkul D等[29]研究肩关节前屈时，SA下部纤

维和LT在整个活动范围内都活跃。慢性肩痛合并

SD者常因疼痛致使患肩活动范围减小，前屈及外展

运动部分受限，SA下部纤维及LT最易受到影响，肌

肉废用性萎缩，肌力减弱，肌肉厚度减小。考虑到疼

痛会引起肌肉的形态学改变，而肌肉的形态学改变

也可能是肌肉募集活动改变[30—31]和与疼痛相关的运

动功能障碍的间接原因[32]。这就提示我们在控制肩

痛的同时应尽早加强SD并肩痛患者的SA下部纤维

和LT的肌力训练，避免上述肌肉肌力减弱。

中度疼痛组中患肩 SA 厚度明显小于健肩，差

异具有显著性。中度疼痛者的盂肱关节活动度减

少，上臂前屈及外展部分受限，进而SA激活程度减

少，导致肌肉萎缩，厚度减少。SA在所有肩胛骨相

关肌肉中尤显重要，它参与了肩胛骨相对胸壁的各

类三维运动，包括肩胛骨前伸、上旋、外旋和后倾

等[33]。肩关节水平外展时，SA下部纤维活动水平较

高且持续增加，外展角在 75°—160°时，其激活程度

超过UT及LT[34]。故中度疼痛的患者因肩关节活动

部分受限，SA的功能及厚度最易受到影响。

3型SD组、SD合并急性肩痛组以及SD合并轻

度肩痛组的双肩各肩胛骨相关肌肉厚度及肌肉收缩

幅度百分比改变无显著性差异。既往研究示 3 型

SD的形成和UT过度激活有关[6]。本研究未发现 3

型SD组的患侧UT形态有任何改变，考虑可能与患

者检查体位及探头摆放位置与先前研究不同有

关[7]。SD合并急性肩痛组的双肩各肩胛相关肌肉厚

度无显著性差异，这和Castelein B等[2]的研究结论

一致。Castelein B等[2]发现实验性肩痛对上臂抬高

时的冈下肌活动有抑制作用，而对其他肌群不构成

影响，推测与急性肩痛持续时间较短，其他肩胛骨相

关肌群功能和形态结构尚未发生改变有关。而轻微

肩痛患者因疼痛程度轻，对肩部活动功能影响较少，

尚不足以引起肌肉萎缩和肌肉厚度减少。

本文纳入绝大多数受试者的肩关节 MRI 示为

冈上肌撕裂，其余肩关节疾病较少，尚不知病理损伤

类型是否影响 SD 伴肩痛患者肩胛骨相关肌肉厚

度，后续需扩大病种范围以确定损伤类型对肌肉厚

度及收缩程度产生的影响。表面肌电图可探查肌肉

激活时机及活动程度改变，未来可使用表面肌电图

来评价肌肉功能。

综上所述：2型SD合肩痛患者及中度疼痛患者

的患侧SA下部纤维静息厚度显著低于健侧。慢性

疼痛患者患侧SA下部纤维和LT静息厚度显著低于

健侧。因此，在对 SD 合并肩痛患者的肩关节进行

康复训练时，我们需要考虑疼痛对肌肉募集激活及

力量的影响，在使用药物和适宜的物理因子控制疼

痛的同时尽早、着重加强对SA和LT的肌力康复训

练，以恢复正常的肩胛胸壁位置及肩胛盂肱节律，减

少SIS的发生，避免肩袖进一步损伤，本研究同时提

示我们超声评估可作为临床肩痛评估工具。
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