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肩痛合并肩胛骨动力障碍患者相关肌肉的超声评估研究 
赵  玲  刘  畅 

(河北省沧州市沧县医院  河北沧州  061000) 

摘要：目的：探讨超声评估技术在肩痛合并肩胛骨动力障碍（SD）患者相关肌肉的超声改变的应用价值。方法：使用肌骨超声技术对 2021

年 8 月~2022 年 8 月期间我院接诊的 60 例肩痛合并 SD 患者，静息和收缩时，分别测量两组双侧斜方肌上、中、下部（UT、MT、LT）、前

锯肌（SA）的厚度变化情况。按 NRS 量表、疼痛病程进行（轻、中度疼痛组）、（急、慢性疼痛组）不同分组。对比静息和收缩时各组双侧

肩胛骨相关肌肉的厚度情况。结果：慢性疼痛组患侧 LT 及 SA 静息厚度较健侧更低（P<0.05）；中度疼痛组的患侧 SA 静息厚度较健侧更

低（P<0.05）。结论：肌骨超声评估是肩痛合并 SD 患者相关肌肉的有效影像学技术，有利于指导临床制定适当的康复训练方案。 
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肩关节疼痛属于肌肉骨骼疾病，其中肩胛骨周围相关肌群即双

侧斜方肌上、中、下部（UT、MT、LT）、前锯肌（SA）的肌力不

平衡导致无法控制肩胛骨稳定性，使肩胛骨在上肢活动出现异常，

具体表现在位置和运动轨迹的改变，即肩痛合并肩胛骨动力障碍

（SD）为主要诱因[1]。肩胛骨相关肌群直接影响肩关节功能和疼痛。

肩胛骨相关肌群失衡与 SD 和肩痛间有关。肩胛骨动力学检查用于

肩痛者中确认患者存在 SD，有可能出现肩痛的风险，再行肌骨超

声（RUSI）检查和康复治疗可提升临床疗效[2]。目前对肩痛合并 SD

者的肩胛骨相关肌肉的静息和收缩厚度的相关研究较少[3]。本研究

采用 RUSI 检查肩痛合并 SD 者的相关肌肉的超声评估，为患者制

定康复计划提供科学指导。现报告如下： 

1.资料与方法 

1.1 一般资料 

使用肌骨超声技术对 2021 年 8 月~2022 年 8 月期间我院接诊的

60 例肩痛合并 SD 患者作为研究对象，男 32 例，女 28 例；年龄 38~62

（50.16±6.23）岁；按 NRS 量表、疼痛病程进行（轻 1-3 分、中

度 4-6 分疼痛组分别为 29 例、32 例）、（急、慢性疼痛组分别为 25

例、35 例）不同分组。入组标准：①单侧肢体发病；②患侧有活动

受限；③对肩关节 RUSI 检查可积极配合。排除标准：①双侧肩痛

或此部位有受损史者；②重度肩痛者或颈椎病者；③肩关节骨折或

全身性疾病所引发的疼痛。 

1.2 方法 

RUSI 检查时选用 4—18MHz 探头的 PHILIPS-EPIQ7 超声仪。

UT 测量时：取正坐位，双臂旋前，外展 90°，将探头置于 C7 及

肩峰连线中点，观察其影像表现。MT 测量时：取俯卧位，双臂外

展 90°，掌心朝下，双臂于床面保持贴放，并轻微抬离时，探头位

置：T1 及肩峰连接的 1/3 处，收集其 MT 影像表现。LT 测量时：俯

卧位，双臂外展 120°，掌心朝下，在双臂贴于床面及轻微抬离时，

将探头置于 T5 水平处，对 LT 静息及收缩时的影像进行收集。于平

行的肌腹边界中最厚处进行测量。SA 下部纤维测量：取正坐位，

当上肢被动及主动前屈 120°，探头垂放于腋中线肩胛下角水平

处，收集 SA 下部纤维影像表现。所有患者均由同一检查者重复检

查 2 次，期间静坐 10min。收集患者 UT、MT、LT、SA 静息及收缩

时的影像，统一离线，其中 UT、MT、LT 于平行的肌腹边界中的最

厚处，而 SA 下部纤维垂直于肋骨边缘距前锯肌边缘部位对其肌肉

厚度予以测量。 

1.3 观察指标 

使用 RUSI 收集，在受检者静息及收缩时，分别测定其双侧的

UT、MT、LT 和 SA 的肌肉厚度情况。收缩时的肌肉厚度百分比=

（收缩-静息）厚度÷静息厚度。并对比急、慢性疼痛组及不同疼

痛程度患者的健、患侧肩相关肌肉厚度及收缩幅度。 

1.4 统计学分析 

数据分析软件选取 SPSS24.0，计量数据以（ sx ± ）表示，

行 t 检验，P<0.05 为数据间差异存在显著意义。 

2.结果 

2.1 双肩超声测量参数的测量结果 

患、健侧的各测量参数的测量结果见表 1、表 2. 

 

 

 

表 1 肩胛骨 UT、MT 静息、收缩厚度的测量结果（ sx ± ,cm） 

静息厚度 收缩厚度 
 

第 1 次测量 第 2 次测量 第 1 次测量 第 2 次测量 

UT     

患侧 6.61±2.25 7.19±2.21 9.42±3.59 8.12±3.62 

健侧 6.72±2.28 5.81±2.39 9.51±3.25 8.31±2.49 

MT     

患侧 9.45±2.93 10.98±3.12 13.84±3.62 15.65±3.81 

健侧 9.41±3.08 8.29±3.09 13.58±3.98 11.82±3.95 

表 2 肩胛骨 LT、SA 静息、收缩厚度的测量结果（`x±s,cm） 

静息厚度 收缩厚度 
 

第 1 次测量 第 2 次测量 第 1 次测量 第 2 次测量 

LT     

患侧 6.72±1.92 7.81±2.03 6.42±2.05 5.75±1.83 

健侧 9.25±2.43 10.38±2.51 9.16±2.27 7.99±2.28 

SA     

患侧 8.51±2.28 9.72±3.24 9.52±3.13 10.72±3.31 

健侧 7.52±2.24 8.27±3.18 8.56±2.48 9.38±3.42 

2.2 急性及慢性疼痛组健、患侧肩相关肌肉厚度及收缩幅度比

较 

慢性疼痛组患侧 LT 及 SA 静息厚度（5.02±0.68）mm、（7.02

±0.36）mm 明显低于健侧（7.58±1.02）mm、（9.21±0.63）mm，

差异显著(P<0.05)。患侧 UT 及 MT 静息厚度（7.02±0.63）mm、（9.15

±0.48）mm 较健侧（7.04±0.65）mm、（9.08±0.51）mm 无统计学

意义(P>0.05)；患侧 UT、MT、LT、SA 收缩幅度（39.12±1.98）%、

（41.03±1.17）%、（41.12±1.28）%、（10.02±0.63）%与健侧（40.03

±1.98）%、（40.98±1.21）%、（40.82±1.21）%、（9.72±0.65）%

无统计学意义(P>0.05)。 

急性疼痛组健侧较患侧 UT、MT、LT、SA 静息厚度（6.02±1.02）

mmVS（6.04±1.01）mm、（9.23±0.71）mmVS（9.21±0.69）mm、

（7.02±1.03）mmVS（7.08±1.05）mm、（7.98±1.12）mmVS（7.85

±1.09）mm 及患侧较健侧 UT、MT、LT、SA 收缩幅度（41.02±2.32）

%VS（41.14±2.35）%、（43.45±2.78）%VS（43.42±2.72）%、（38.12

±2.03）%VS（39.04±2.05）%、（8.03±0.87）%VS（8.11±0.88）

%无统计学意义(P>0.05)。 

2.3 不同疼痛程度健、患侧肩相关肌肉厚度及收缩幅度比较 

轻度疼痛组患侧 UT、MT、LT、SA 静息厚度（6.02±0.93）mm、
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（7.34±1.02）mm、（5.02±0.81）mm、（6.23±0.95）mm 较健侧（6.05

±0.97）mm、（7.38±1.09）mm、（5.08±0.84）mm、（6.21±0.98）

mm 无统计学意义(P>0.05)。轻度疼痛组患侧 UT、MT、LT、SA 收

缩幅度（50.76±2.03）%、（55.52±4.13）%、（52.12±3.96）%、（8.29

±1.02）%较健侧（51.02±2.09）%、（55.72±4.21）%、（52.09±

3.98）%、（8.27±1.04）%无显著性意义(P>0.05)。 

中度疼痛组患侧 SA 静息厚度（6.02±0.42）mm 明显低于健侧

（8.02±1.03）mm，差异显著(P<0.05)；患侧 UT、MT、LT 静息厚

度（7.02±0.98）mm、（8.82±1.25）mm、（7.35±1.03）mm 较健侧

（7.01±0.95）mm、（8.81±1.01）mm、（7.36±1.02）mm 无统计学

意义(P>0.05)。中度疼痛组患侧 UT、MT、LT、SA 收缩幅度（38.23

±1.23）%、（61.23±2.02）%、（50.81±2.39）%、（7.88±0.82）%

较健侧（38.21±1.27）%、（60.09±2.01）%、（49.98±2.36）%、（7.85

±0.81）%无显著性意义(P>0.05)。 

3.讨论 

本研究中，肩痛合并 SD 患者进行 RUSI 测量时，MT、LT 仅做

抗重力下等长收缩，不必进行抗阻收缩[4]。因此，不会影响 MT、LT

的静息厚度及收缩幅度。SD 合并慢性肩痛组相关检测分析，与健

侧相比，此类患者患侧 SA 和 LT 静息肌肉厚度明显降低，主要是

因 SA 下部纤维及 LT 肌力呈现下降趋势。中度疼痛组中相关检测分

析，与健肩相比，患肩 SA 厚度显著更低。主要是因中度疼痛会限

制盂肱关节活动，而上臂前屈及外展活动受限会对其 SA 激活性造

成影响，引发肌肉萎缩，厚度减少。SA 在肩胛骨相对胸壁的肩胛

骨运动中的作用关键[5-6]。SA 下部纤维在肩关节水平外展时，会出

现活动水平持续提升趋势，外展角在 75°—160°时，其激活程度

较 UT 及 LT 明显更高。因此，由于肩关节活动部分受限，会不同

程度上影响中度疼痛的患者 SA 的功能及厚度[7-8]。 

综上，与健侧相比，中度疼痛的 SD 合肩痛患者及慢性疼痛患

者患侧 SA 下部纤维均明显下降，且后者患侧 LT 静息厚度也显著下

降。因此，在 SD 合并肩痛患者进行肩关节康复训练时，需考虑疼

痛对其肌肉募集激活及力量的影响，予以患者对症药物干预，并配

合使用物理疗法，以此控制疼痛。加强 SA 和 LT 的肌力康复训练，

可对其肩胛胸壁位置予以纠正，并恢复其肩胛盂肱节律，避免肩袖

严重损伤，提示超声评估 SD 合肩痛患者的临床价值显著。 
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