
28

2026� 第7卷�第3期·国际全科医学

肌骨超声与MRI诊断肩峰撞击综合征的结果对比研究

马玲玲 祁海亮 吴 健
石嘴山市第一人民医院� 宁夏� 石嘴山� 753200

摘� 要：肩峰撞击综合征（SIS）是成人肩部疼痛常见病因，早期精准诊断对治疗和预后意义重大。本研究采用
文献综述与对比分析结合的方法，系统收集关于肌骨超声（MSKUS）与磁共振成像（MRI）诊断SIS的相关研究，重
点分析二者诊断敏感性等指标及操作规范、成本效益等。综合现有证据，二者均为诊断SIS有效工具，诊断效能上，
对冈上肌腱全层撕裂敏感性、特异性均高，诊断部分撕裂等时高场强 MRI 略优，MSKUS 动态实时评估有独特优势；
优势与局限性上，MSKUS 无创等但依赖操作者技术等，MRI 图像全面客观但费用高、耗时长等；临床应用路径上，
初筛阳性患者首选 MSKUS，结果不明或复杂病变时行 MRI。二者在 SIS 诊断中互补协同，临床应根据实际合理选择
或序贯使用。
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引言

肩关节解剖复杂、活动度大，日常及运动中易受

损。肩峰撞击综合征（SIS）由Neer于1972年系统阐述，
指肩关节上举或外展时，因肩峰下间隙狭窄，喙肩弓与

肱骨头间软组织反复摩擦撞击，引发炎症等病理改变。

流行病学显示，SIS占肩部疼痛病例的44% - 65%，是最
常见肩痛原因。其典型表现为肩前外侧慢性钝痛，“疼

痛弧”症状加重，影响日常生活，未及时干预会从水肿

出血期进展至骨赘形成和肌腱断裂期，致不可逆功能

障碍。准确影像学诊断对SIS管理至关重要，肌骨超声
（MSKUS）和磁共振成像（MRI）是评估肩关节软组织
病变主力，但二者优劣比较临床存困惑。MSKUS无创、
实时、成本低，MRI软组织分辨率高，本研究将对比分析
二者在SIS诊断中的表现等，为临床选影像学检查策略提
供参考。

1��肩峰撞击综合征的病理生理与诊断基础

1.1  病因与发病机制
SIS发生是多种因素共同作用，分原发性和继发性。

原发性撞击源于喙肩穹结构性异常，Bigliani等人按肩峰
下表面形态分三型，II型和III型肩峰因下表面弧度增大或
存在骨赘，减小肩峰下间隙空间，成为撞击的解剖学基

础。此外，肩锁关节退行性变、骨质增生形成骨赘及喙

肩韧带钙化增厚，也会压缩肩峰下间隙。继发性撞击是

肩关节动力学失衡所致，肩袖肌群（尤其是冈上肌）无

力或损伤，使稳定肱骨头能力下降，肩关节外展时肱骨

头异常上移，增加撞击风险，常见于运动员、过顶作业

工人及肩胛骨稳定性差者。最终都会导致肩峰下间隙狭

窄和软组织反复微创伤，引发炎症和退行性变。

1.2  临床诊断标准
SIS诊断需综合病史、体格检查和影像学检查。病

史采集重点询问疼痛相关情况。体格检查是初步筛查

核心，疼痛弧征表现为主动外展60° - 120°疼痛，超过
120°减轻或消失；Neer撞击试验固定肩胛骨，使患肢被
动前屈上举并强制内旋，诱发疼痛为阳性；Hawkins - 
Kennedy撞击试验将肩关节被动前屈90°后强力内旋，诱
发疼痛为阳性。满足Nikolaus五项标准中的三项（肩峰前
缘压痛等）即可临床诊断。

1.3  Neer分期与Bigliani分型
Neer分期描述SIS病理演变三阶段，I期为水肿和出血

期，病变可逆；II期为纤维变性和肌腱炎期，肩袖组织纤
维化不可逆；III期为骨赘形成和肌腱断裂期，伴肩峰前
下缘骨赘及冈上肌腱部分或完全撕裂。Bigliani分型基于
肩峰形态的X线或MRI斜矢状位表现，分I、II、III型，用
于评估撞击解剖学风险。

2��肌骨超声在 SIS 诊断中的应用

2.1  操作规范与扫查切面
患者通常取坐位或仰卧位，患肢置于易于探头扫查

的位置（如手背置于同侧臀部）。使用高频线性探头

（10-18MHz），通过一系列标准切面系统评估肩关节。
首先，冈上肌腱长轴切面是通过将探头置于肩峰外侧

缘，指向喙突来获取，该切面能够完整显示冈上肌腱自

肌腹至大结节止点的全长，是评估肌腱完整性、厚度、

回声及是否存在撕裂的主要切面。其次，冈上肌腱短轴

切面通过将探头垂直于长轴切面获得，可观察肌腱的横

截面形态及与周围滑囊的关系[1]。此外，还需专门扫查肩

峰下-三角肌下滑囊切面以评估滑囊是否增厚或积液，并
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沿结节间沟扫查肱二头肌长头腱的长轴和短轴切面，评

估其稳定性、形态及腱鞘情况。整个检查过程中，动态

扫查是不可或缺的环节，在患者主动或被动外展肩关节

时进行实时扫查，可以直观地观察到肌腱在肩峰下被挤

压、卡压的动态过程，这构成了MSKUS区别于其他影像
学方法的独特优势。

2.2  影像学表现与诊断价值
在正常情况下，冈上肌腱在超声下呈均匀的低回声

纤维结构，边界清晰，而肩峰下-三角肌下滑囊作为一个
潜在腔隙，通常不可见或仅见一薄层无回声。当发生SIS
时，超声可呈现出一系列特征性改变。在肌腱炎或肌腱

病阶段，肌腱会表现出增厚，内部回声减低且不均匀。

对于部分撕裂，超声图像上可见肌腱内出现局灶性的无

回声或低回声缺损，但肌腱的连续性并未完全中断。而

全层撕裂则表现为肌腱连续性的完全中断，断端回缩，

其间隙常被滑囊脂肪或积液填充。肩峰下滑囊炎在超声

上表现为滑囊明显增厚（通常大于2mm）或出现无回声
积液。此外，对于钙化性肌腱炎，超声能够清晰地显示

出肌腱内强回声伴声影的钙化灶。研究表明，经验丰富

的超声医师诊断冈上肌腱全层撕裂的敏感性和特异性可

高达90%以上。MSKUS在检出滑囊炎和钙化灶方面甚至
优于MRI。然而，其对部分撕裂的诊断准确性相对较低，
且诊断结果高度依赖于操作者的技术水平和所用设备的

性能。

3��MRI 在 SIS 诊断中的应用

3.1  扫描序列与参数
MRI检查通常在1.5T或3.0T高场强扫描仪上进行，

并使用专用的肩关节表面线圈以获得最佳的信噪比。

患者采取仰卧位，患肢置于身体一侧并轻度外旋。常规

的扫描方案包含三个关键方位：斜冠状位、斜矢状位和

轴位。斜冠状位平行于冈上肌腱的长轴，是评估肩袖肌

腱（尤其是冈上肌）及其肌肉萎缩、脂肪浸润的最佳方

位。斜矢状位垂直于冈上肌腱长轴，对于评估肩峰形态

（Bigliani分型）、测量肩峰下间隙宽度（A-H间距）以
及观察肩袖的整体轮廓至关重要。轴位则主要用于评估

肱二头肌长头腱、肩胛下肌腱及关节盂唇[2]。在这些方

位上，关键的扫描序列包括质子密度加权成像（PDWI）
和T2加权成像（T2WI），并且通常辅以脂肪抑制技术
（FS），以便高亮显示水肿、炎症和液体信号，从而更
清晰地揭示病变。

3.2  影像学表现与诊断价值
在MRI图像上，正常的肩袖肌腱在所有序列中均呈现

为低信号结构，肩峰下间隙清晰，滑囊无增厚或积液。

SIS的MRI表现可分为间接征象和直接征象。间接征象反
映了撞击发生的解剖学基础，例如在斜矢状位上清晰显

示的II型或III型肩峰形态，以及测量得到的最短肩肱间
距（A-H间距）小于7mm，这都提示肩峰下间隙存在狭
窄。肩峰下滑囊炎则表现为滑囊在PDWI/FS或T2WI/FS
序列上呈高信号。直接征象则对应于Neer分期的病理变
化：在I-II期，冈上肌腱内会出现T1WI等或稍高信号，而
在PDWI/FS上则呈高信号，但肌腱轮廓保持完整，无明
显变薄或中断；进入III期后，部分撕裂表现为肌腱内高
信号累及肌腱的关节侧或滑囊侧，但未贯穿全层；而全

层撕裂则表现为肌腱连续性完全中断，T2WI/FS上高信号
的关节液贯穿肌腱全层，并常伴有肌肉挛缩、体积减小

和脂肪浸润。MRI能够无创、全面地评估SIS的所有病理
要素，从解剖变异到软组织损伤，再到肌肉的继发性改

变，为临床分期和治疗决策提供了极其详尽的信息，因

此被公认为术前评估的金标准。

4��肌骨超声与MRI 的对比分析

4.1  诊断效能对比

表1��诊断效能对比

特征/病变 肌骨超声(MSKUS) 磁共振成像(MRI)

冈上肌腱全层撕裂 敏感性/特异性  > 90% 敏感性/特异性  > 90%

冈上肌腱部分撕裂 敏感性中等 (~70-80%)，特异性较高 敏感性较高 (~80-90%)，特异性高

肌腱炎/早期水肿 (Neer I-II) 可显示肌腱增厚、回声减低，但特异性有限 能清晰显示T2/PD高信号，敏感性更高

肩峰下滑囊炎 优势：能清晰显示滑囊增厚和积液 能清晰显示滑囊高信号

钙化性肌腱炎 优势：强回声伴声影，显示极佳 钙化呈低信号，易被忽略

肩峰形态 (Bigliani分型) 可评估，但不如MRI/CT直观全面 优势：斜矢状位是评估金标准

肌肉萎缩/脂肪浸润 可评估，但定量困难 优势：Goutallier分级，评估精准

动态功能评估 核心优势：可实时观察撞击过程 无法进行动态评估

4.2  经济成本与卫生经济学考量 从卫生经济学角度看，MSKUS具有显著的成本效益
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优势。其设备购置和维护成本远低于MRI，单次检查费用
通常仅为MRI的几分之一。对于需要反复随访评估治疗
效果的SIS患者，选择MSKUS可以大大减轻患者的经济
负担。此外，MSKUS引导下的精准介入治疗（如肩峰下
滑囊注射）可以提高疗效，减少无效治疗和并发症，从

长远来看也具有良好的经济效益[3]。而MRI虽然单次成本
高，但其提供的全面信息有助于避免误诊和不必要的手

术，对于复杂病例的诊疗决策具有不可估量的价值。

5��讨论

5.1  两种技术的优势与局限性再认识
MSKUS的优势在于“动态”与“精准介入”。它如

同一个高倍的“动态放大镜”，能够让医生亲眼看到患

者在做特定动作时，肌腱是如何被卡压的。这种动态信

息是静态的MRI无法提供的，对于解释患者的症状、验
证体格检查的阳性发现具有直接证据价值。同时，其引

导下的介入治疗实现了“可视化”操作，极大提升了治

疗的安全性和有效性。MRI的优势在于“全面”与“深
度”。它如同一张详尽的“三维地图”，不仅描绘了地

表（肌腱、滑囊），还揭示了地下（肌肉、骨髓）的情

况。对于评估疾病的严重程度（如肌肉脂肪浸润）、发

现伴随的隐匿性病变（如盂唇损伤、骨髓水肿）以及为

手术规划提供精确的解剖学信息，MRI的作用是决定性
的。两者的局限性也同样明显。MSKUS高度依赖操作者
的经验和手法，存在一定的主观性，且无法评估肌肉质

量和骨髓状态。MRI则存在检查时间长、费用高、有禁忌
症、无法动态观察等缺点。

5.2  临床实践中的整合应用策略
基于上述分析，我们提出以下整合应用策略：（1）

一线筛查与动态评估：对于初诊的肩痛患者，尤其是临

床高度怀疑SIS者，应首先考虑MSKUS检查。它可以快
速、经济地确认是否存在肩袖肌腱病变和滑囊炎，并通

过动态扫查验证撞击的存在，为启动保守治疗（如物理

治疗、药物）提供依据。（2）术前全面评估与复杂病例
诊断：当保守治疗无效、考虑手术干预，或临床怀疑存

在复杂病变（如巨大肩袖撕裂、合并盂唇损伤、肌肉严

重萎缩）时，必须进行MRI检查。MRI提供的全面信息是
制定手术方案（如是否需要肩峰成形、肌腱修复方式选

择）不可或缺的[4]。（3）治疗随访与介入引导：在保守
治疗过程中，MSKUS是理想的随访工具，可用于评估治
疗效果（如滑囊积液是否吸收、肌腱水肿是否改善）。

更重要的是，在进行肩峰下滑囊注射、钙化灶抽吸等介

入治疗时，必须在MSKUS引导下进行，以确保药物精准
送达靶点，避免损伤周围重要结构。

6��结语

肌骨超声与MRI是诊断肩峰撞击综合征的两种重要且
互补的影像学工具。MRI以其无与伦比的软组织分辨率
和全面的解剖信息，是术前评估和复杂病例诊断的“金

标准”。而肌骨超声凭借其独特的动态实时成像能力、

无辐射、低成本及可引导精准介入治疗等优势，在SIS的
初步筛查、动态功能评估和治疗随访中扮演着不可替代

的角色。临床医生应深刻理解两种技术的原理、优势与

局限，摒弃非此即彼的观念，根据患者的具体情况，灵

活、智慧地选择单一或联合应用的策略，以实现SIS的精
准诊断和个体化治疗，最终改善患者的预后和生活质量。
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