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　　肩峰下撞击综合征（ＳＩＳ）又称肩疼痛弧综合征，是肩关节

外展活动到一定范围时，肩部和上臂出现的疼痛综合征。任何

引起肱骨头与喙肩穹反复摩擦、撞击的疾病均可引起ＳＩＳ
［１］。

ＳＩＳ是中老年人肩关节疼痛最常见的原因之一
［２］。ＳＩＳ的病理

变化包括从肩峰下滑囊炎到肩袖肌腱全层撕裂的一系列变

化［３］。目前，ＳＩＳ已独立于肩痛类疾病，但其临床症状与肩关

节周围炎、肩关节不稳、骨性关节炎等引起的肩关节慢性疼痛

难以鉴别，需影像学检查为临床诊断及治疗提供依据。现将

ＳＩＳ影像学诊断研究进展综述如下。

１　ＳＩＳ主要临床症状

有肩部过度活动病史的患者ＳＩＳ发病风险较大
［４］。ＳＩＳ

主要临床症状包括肩关节疼痛和功能障碍。疼痛初期为间歇

性，在劳作后及夜间取患侧卧位时加重，休息后疼痛减轻；通常

为肩峰前外侧慢性钝痛，在肩上举及外展活动时加重。由于疼

痛，患肩主动运动受限，但被动运动往往正常［５］。查体时的压

痛部位以肩峰前下缘至肱骨大结节区域为主。疼痛弧试验阳

性，即肩关节外展、上举时最明显的疼痛范围为６０°～１２０°。

ＨａｗｋｉｎｓＫｅｎｎｅｄｙ撞击试验和Ｎｅｅｒ撞击试验表现为特征性疼

痛，而牵拉外展试验由于增加了肱骨大结节与肩峰前外缘的距

离，可以缓解肩峰下的撞击引起的疼痛。肩峰下封闭抑制试验

亦可以使撞击症阳性患者转为阴性。上述试验说明ＳＩＳ患者

存在肩峰下组织与喙肩弓撞击导致的疼痛，对疾病的诊断有重

要意义［６］。

２　影像学诊断

影像学检查是诊断ＳＩＳ不可缺少的辅助检查手段。Ｘ线、

ＣＴ、ＭＲＩ、超声检查均能为ＳＩＳ的诊断提供相应的信息，为制

订临床治疗方案提供客观依据。

２．１　Ｘ线在ＳＩＳ诊断中的应用　Ｘ线检查对于ＳＩＳ的诊断无

特异性，但对于疑似ＳＩＳ患者，应至少拍摄肩关节前后位片、冈

上肌出口位和腋位片［７］，即肩关节三位片。李志磊等［８］认为拍

摄双侧肩关节对比Ｘ线十分必要，数字化摄影减少了Ｘ线辐

射量，且双肩关节可成像于同一张胶片，有利于发现异常及术

后对比；实际操作中可先拍摄患侧肩关节Ｘ线，如有必要可对

健侧肩关节进行拍片观察，从而减少摄片的盲目性。由于构成

肩关节的骨形态不规则，传统的前后摄片常因肩峰体部遮蔽肩

峰前部，导致在诊断ＳＩＳ方面具有相对局限性。冈上肌出口位

是诊断肩袖损伤的重要摄片体位，相关投照技术及临床应用报

道较多［９１１］，均证实冈上肌出口位平片对诊断ＳＩＳ具有重要作

用。冈上肌出口位片可用于评价肩峰形态分型、测量肩峰肱

骨头（ＡＨ）间距及观察其周围退行性变相关表现。根据Ｂｉｇｌｉ

ａｎｉ等
［１２］对肩峰形态的描述，肩峰分为平坦型、弯曲型及钩型，

其中弯曲型及钩型较易诱发ＳＩＳ。标准的冈上肌出口位片可

清晰显示肩峰形态。肖正远等［１１］对７５例ＳＩＳ患者肩峰形态

进行了分析，结果显示弯曲型及钩型肩峰所占比例最大。由此

可见，ＳＩＳ患者中弯曲型及钩型肩峰占很大比例，二者与ＳＩＳ

的发生有较密切的关系。然而，目前尚缺乏各型肩峰在国内健

康人群中所占比例数据，且肩峰形态与ＳＩＳ病理变化过程的关

系尚不明确。因此，笔者认为由于任何引起肱骨头与喙肩穹撞

击的疾病均可引起ＳＩＳ，因此不应过分强调肩峰形态的重要

性，而忽略其他诱因，尤其是对于存在ＳＩＳ临床表现的患者。

Ｂａｌｋｅ等
［１３］比较了冈上肌全层撕裂患者、ＳＩＳ患者及健康者肩

部Ｘ线，结果表明肩峰型态不与任何特定的肩袖损伤相关。

ＡＨ间距是冈上肌出口位片提供的另一项重要信息。ＡＨ间

距是肩峰下缘到肱骨头皮质的最短距离，代表了肩峰下的空间

标准。Ｃｏｌｄａｓｃｏ等
［１４］认为 ＡＨ间距的测量非常重要，当摄影

距离（ＳＩＤ）为１５０ｃｍ时，健康者 ＡＨ 间距为１．０～１．５ｃｍ，

０．５～１．０ｃｍ提示狭窄，小于０．５ｃｍ提示广泛肩袖撕裂损伤。

张娣和沈进［１５］研究了ＳＩＳ患者临床症状与 ＡＨ间距的关系，

结果显示ＳＩＳ患者临床症状与ＡＨ间距呈正相关。但在实际

工作中，由于各厂家Ｘ线设备有所不同，导致ＳＩＤ并无统一标

准。此外，ＡＨ间距还受患者年龄、性别、身高等个人因素的

影响。因此，笔者认为关于中国人群 ＡＨ 间距的统一标准仍

需进一步研究。Ｎｙｆｆｅｌｅｒ等
［１６］首先提出了肩峰指数（ＡＩ值）概

念，并证实ＡＩ值升高与肩袖全层撕裂极显著相关（Ｐ＜０．０５）。

以肩关节前后位片评估ＡＩ值，是指肩峰最外侧缘至肩关节盂

平面的距离（ＧＡ）与肱骨头外端外侧缘至肩关节盂平面距离

（ＧＨ）的比值，代表了肩峰的横向延展度。瞿玉兴等
［１７］从力学

角度的分析结果显示，肩峰外侧缘三角肌中部止点位置影响了

三角肌力学性质，导致肩峰下间隙内压力的变化，故 ＡＩ值越

大，三角肌向上产生的分力越大，肩峰下间隙内压力越大，同时

也证实ＡＩ指数代表了肩峰与肱骨头之间在冠状位上的位置

关系。据此，有学者认为手术治疗ＳＩＳ可根据Ｘ线平片反映的

ＡＩ值为依据，切除肩峰的中间部分，以降低 ＡＩ值水平
［１８］。然

而，Ｋａｎａｔｌｉ等
［２］的研究显示，ＡＩ值与ＳＩＳ的病变程度并无相关

性（犘＞０．０５）。由此可见，ＡＩ值只代表ＳＩＳ发病风险，无法反

映病变程度。在分析肩关节三位片时，还应注意观察肱骨头大

结节圆钝化及肱骨头变形表现，如存在上述征象，可基本确定

肩袖撕裂。此外，肩关节三位片还可清晰显示退行性变引起的

喙肩韧带钙化、肩锁关节增生骨赘、肱骨头囊变骨赘等。

２．２　ＣＴ在ＳＩＳ诊断中的应用　ＣＴ在显示肩关节各骨质结构

的细节结构方面有Ｘ线片不可比拟的优势，特别是多层ＣＴ可

利用多平面重建（ＭＰＲ）进行冠状位、矢状位及任意斜位成像，
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清晰显示肩关节结构并进行双侧对照，可用于肩关节的测量，

并直接显示早期的骨质改变、软组织肿胀及肌腱钙化。但对于

ＳＩＳ而言，Ｘ线片的多体位投照已能够提供足够的信息。此

外，多层螺旋（ＭＳＣＴ）对肩袖、盂唇等结构的显示能力不足，且

患者接受的辐射量较高。

２．３　ＭＲＩ在ＳＩＳ诊断中的应用　ＭＲＩ具有软组织分辨率极

高、多方位成像及无辐射危害等优势，已成为诊断ＳＩＳ不可缺

少的检查手段。通过 ＭＲＩ检查，不仅可以从横断面和冠状面

清晰观察肩峰的形态，也可在斜矢状面显示肩峰下骨赘、肩肱

间隙狭窄等［１９］。ＳＩＳ有一定的病理变化过程，因此其临床表现

具有综合性和复杂性的特点，其中冈上肌腱形态及信号的改

变、冈上肌腱撕裂是诊断ＳＩＳ的直接征象
［２０］。ＳＩＳ早期表现为

Ｔ１加权像（Ｔ１ＷＩ）及质子密度加权像（ＰＤＷＩ）肌腱增粗、模糊

伴条片状信号增高影，随着病情进展，则表现为 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２加

权像（Ｔ２ＷＩ）均呈高信号影，当异常信号达到肌腱表面时，则提

示肌腱断裂。肌腱撕裂常见于距冈上肌腱止点约１ｃｍ处，分

部分撕裂和完全撕裂。ＭＲＩ检查对肩袖完全撕裂的诊断敏感

性及特异性均较高，特别是脂肪抑制序列可进一步提高其诊断

敏感性［８］。ＭＲＩ检查对肩袖部分撕裂的敏感性不高，其影像

学表现为肩袖部分纤维中断，撕裂处液体积聚呈 Ｔ２ＷＩ高信

号。高场强 ＭＲＩ则可提高肩袖部分撕裂的诊断准确性。ＭＲＩ

关节造影亦能提高肌腱撕裂及盂唇撕裂的诊断效能，但由于关

节造影具有创伤性，故临床应用较少。张娣和沈进［１５］认为以

手臂中立位 ＭＲＩ测量 ＡＨ 值为直接数值，与肩峰形态相比，

其结果更为客观；当 ＡＨ 值临界值设为７ｍｍ时，可以评价

ＳＩＳ患者的病情程度。此外，ＭＲＩ还可显示临近关节囊增厚、

积液及肱二头肌腱病变等。因此，对于疑似ＳＩＳ患者进行肩关

节 ＭＲＩ检查必不可少，可以提供有效的软组织损伤信息。

２．４　超声在ＳＩＳ诊断中的应用　超声检查无创伤性、操作简

便、费用低廉，并且可以进行肌腱运动状态下的检查及双侧对

比，特别是高频超声在ＳＩＳ诊断中的应用价值较大。超声检查

肩袖撕裂或部分撕裂的直接征象是肌腱不显示、肌腱明显变薄

及肌腱局部运动不连续等，间接征象包括肱骨大结节破坏、肩

峰下滑囊炎、关节积液等［２１］。动态检查可见肩峰外侧缘三角

肌下滑囊分离，冈上肌滑动受阻并向表面膨出。以上征象均提

示ＳＩＳ。肩关节解剖结构复杂，超声检查易受骨骼影响，且操

作者的操作方法及诊断经验对诊断结果影响较大，因此超声检

查结果的客观性略低于 ＭＲＩ检查。

３　小　　结

综上所述，ＳＩＳ是一种多因素引起的临床综合征，对于疑

似ＳＩＳ患者应进行Ｘ线平片及 ＭＲＩ检查。Ｘ线肩关节三位片

可评价ＳＩＳ高危因素（如肩峰形态分型）、ＡＨ间距、ＡＩ值，也

可显示肩关节周围组织的退行性变相关表现，可用于明确病因

及鉴别诊断。ＭＲＩ可很好地显示ＳＩＳ导致的肩袖损伤程度，

并体现疾病进展过程。二者联合应用可以提供更可靠的解剖

结构信息及病变程度信息，为制订治疗方案提供依据。
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ａｌｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙｗｉｔｈｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄｒｏｔａｔｏｒ

ｃｕｆｆｔｅａｒｓ［Ｊ］．ＡｃｔａＯｒｔｈｏｐ，２０１３，８４（２）：１７８１８３．

［１４］ＣｏｌｄａｓｏＦＡ，ＢｉｇｌｉａｎｉＬＵ．Ｌａｒｇｅａｎｄｍａｓｓｉｖｅｔｅａｒｓ［Ｊ］．Ｏｒ

ｔｈｏｐＣｌｉｎＮｏｔｈＡｍ，１９９７，２８（２）：１７９１９３．

［１５］张娣，沈进．肩峰下撞击综合征患者临床症状与 ＭＲＩ指

标关系的探讨［Ｊ］．山东医药，２０１３，５３（６）：６３６５．

［１６］ＮｙｆｆｅｌｅｒＲＷ，ＷｅｒｎｅｒＣＭ，ＳｕｋｔｈａｎｋａｒＡ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｏｃｉａ

ｔｉｏｎｏｆａｌａｒｇｅｌａｔｅｒａｌｅｘｔｅｎｓｉｏｎｏｆｔｈｅａｃｒｏｍｉｏｎｗｉｔｈｒｏｔａ

ｔｏｒｃｕｆｆｔｅａｒｓ［Ｊ］．ＪＢｏｎｅＪｏｉｎｔＳｕｒｇ（Ａｍ），２００６，４（６）：

８００８０５．

［１７］瞿玉兴，郑冲，范文潮，等．肩峰肱骨头相对位置与肩峰下

撞击综合征关系的研究［Ｊ］．中国矫形外科杂志，２００８，１６

（５）：３６２３６４．

［１８］禹铭杨，谷贵山．肩峰指数及其临床意义［Ｊ］．实用骨科杂

志，２０１１，１７（７）：６１８６２１．

［１９］张宇，杨海山．棒球运动员肩关节损伤的 ＭＲ影像特征

［Ｊ］．国际医学放射学杂志，２０１２，３５（３）：２４８２５０．

［２０］张芳，屈辉．肩部撞击综合征的发生机制和影像学表现

［Ｊ］．中国医学影像技术，２００８，２４（５）：８２３８２５．

［２１］ＤａｅｎｅｎＢ，ＨｏｕｂｅｎＧ，ＢａｕｄｕｉｎＥ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｏｆｔｈｅ

ｓｈｏｕｌｄｅｒ［Ｊ］．ＪＢＲＢＴＲ，２００７，９０（５）：３２５３３７．

（收稿日期：２０１４０３２２　　修回日期：２０１４０６１３）

·４２６２· 检验医学与临床２０１４年９月第１１卷第１８期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ２０１４，Ｖｏｌ．１１，Ｎｏ．１８




