
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2023, 13(4), 6812-6819 
Published Online April 2023 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2023.134953  

文章引用: 石庆云, 何晓宏, 鲁群, 莫启功. 肩撞击综合征相关诊疗研究进展[J]. 临床医学进展, 2023, 13(4): 6812-6819.  
DOI: 10.12677/acm.2023.134953 

 
 

肩撞击综合征相关诊疗研究进展 

石庆云1，何晓宏2*，鲁  群1，莫启功2 
1青海大学医学院，青海省糖脂代谢疾病防控中医药重点实验室，青海 西宁 
2青海大学附属医院康复医学科，青海 西宁 
 
收稿日期：2023年3月26日；录用日期：2023年4月21日；发布日期：2023年4月28日 

 
 

 
摘  要 

肩撞击综合征是康复医学科较为普遍的一种肩关节疾患，又称疼痛弧综合征，包括肩袖肌腱炎、肩关节

滑囊炎等，最早由Neer于1972年提出并推行至今，它与我们所熟知的肩周炎不能混为一谈。因此要研

究其相关发病机制、诊断标准以降低临床误诊率、规范其治疗手段。临床中，从事较多体力劳动者及参

与过顶项目的运动员是SIS的高发人群。 
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Abstract 
Shoulder impingement syndrome is a common disease of shoulder joint in rehabilitation medicine 
also known as pain arcsyn drome including rotator cufftendinitis, shoulder joint bursitis, etc. was 
first proposed by Neer in 1972 and carried out until now, we are familiar with periarthritis of 
shoulder can not be conlumated. Therefore it is necessary to study its related pathogenesis and 
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diagnostic criteria to reduce the rate of clinical misdiagnosis and standardize its treatment. In 
clinical practice, SIS has a high incidencein athletes who are engaged in more manual labor and 
participated in top sports. 
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1. 引言 

肩峰下撞击综合征(subacromial impingement syndrome, SIS)，又称疼痛弧综合征、游泳肩等，占肩部

疼痛的 44%~65% [1]。其发病机理普遍被认为是由于内在或外在因素导致喙肩弓与肩峰下结构之间反复

挤压、碰撞导致肩峰下组织炎症、水肿、出血等一系列病理改变，引起肩部疼痛及活动障碍[2]，严重破

坏了患者的生活及工作。本文将从 SIS 的病机、诊疗手段等方面展开相关综述。 

2. 肩撞击综合征发病机制 

2.1. 外在解剖学因素 

1) 肩峰形态的异常 
研究表明异常的肩峰形态可导致撞击征的产生。Bigliani 将肩峰形态分为 I 型：平坦形，II 型：弯曲型，

III 型：钩状形这三大类。其中 III 型肩峰因其独特的钩状形态造成肩峰下间隙狭小、内压力增高，发生撞

击的风险位居三型之首，更容易撞击到肩袖、喙肩韧带以及肩峰下滑囊等组织，从而引起间隙内组织发生

炎症、水肿、出血等病理性改变[3]。故而，肩峰下间隙狭小被认为是发生撞击的直接因素之一。判断肩峰

下间隙是否存在狭窄的标准是看肩峰与肱骨头的间距长短。Cordasco 等[4]提出 X 线显示正常情况下肩峰与

肱骨的间距约为 1~1.5 cm，当间距小于 1.0 cm 时为肩峰下间隙狭窄，小于 0.5 cm 时则多伴有肩袖撕裂或损

伤。间隙空间下包含肩袖肌、肩峰下滑囊及喙肩韧带等组织[5]。这些组织受到炎症增生或退变最终导致肩

峰下空间变小，肩峰下组织在肩关节活动时不断反复碰撞诱发 SIS 的产生。 
2) 盂肱关节不稳定 
肌肉是关节的稳定器，对关节起保护和稳定作用。肩周肌群的力量下降时，会导致盂肱关节失稳，

肩部运动力学发生变化，从而引起撞击。研究发现一些长期参与肩关节外展、外旋、内收、上举运动的

人，会影响肩带骨的正常运动[6]，关节活动长期处于受累负荷状态，容易导致关节及韧带松懈无力，甚

至导致肩关节半脱位从而发生肩峰下撞击。 
3) 喙肩韧带的撞击 
喙肩韧带连接喙突外侧与肩峰尖部前缘，它与肩峰、喙突构成喙肩弓共同维持肩关节的结构稳定。

研究指出，当喙肩韧带受损时，肩峰下组织的覆盖面会缩小，从而更易受损。Soslowsky 还指出喙肩韧带

出现生理或病理性增厚时，促使肩峰下间隙变窄，更易促使撞击征的产生[7]。Neer 在首创的肩峰成形术

中也提出了喙肩韧带切除。 
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4) 肩锁关节退行性变 
随着年龄和关节活动量的不断增加，肩锁关节易发生退行病变，导致锁骨远端和肩峰骨质增生。Neer

发现肩锁关节的退行性改变使关节下方形成骨赘，使得肩锁关节下方空间缩小[8]，从而发生撞击。三维

CT 等显示，骨赘形成导致肩峰前方向前突起，致使肩峰下间隙减少。  
5) 喙突的撞击 
1909 年格德斯维特首次提出喙突的撞击是导致肩前部疼痛的直接原因之一。喙突下撞击是由于喙突

与肱骨小结节发生撞击；或随着年龄增长，喙突下间隙逐渐缩小，撞击率不断提升，最终招致喙突周围

软组织损伤撕裂。研究发现，发生喙突撞击的病人疼痛普遍位于肩关节前内侧并反射到上肢前臂，当上

肢屈曲和内旋时诱发或加重疼痛时为阳性体征[9]。 
6) 肩胛盂后上方的撞击 
频繁用肩的运动员过度的进行上举、外展等活动时，肩胛盂后上方组织受到不断的磨擦和碰撞，招

致肩峰下组织出现炎症、水肿、纤维变性等一系列病理变化。如经常进行上举运动，当上肢外展外旋时，

肩袖与肩胛盂上后方易发生撞击，从而出现上述病理改变，虽然这种改变可能是生理性的，但多次冲击

可以造成肩袖损伤，进一步导致肩峰下撞击[10]。 
7) 肩峰指数 
Nyffeler等[11]提出的肩峰指数是指肩峰最外侧缘到关节盂内侧缘的距离与关节盂内外侧缘距离的比

值，瞿玉兴等[12]通过观察 31 例 SIS 病人发现，肩峰指数可以反映间隙内压力大小，从而与肩峰下撞击

综合征的发病密不可分。肩峰指数越大时，表明肩峰向外侧延伸的越多，当臂外展时三角肌对肩峰下间

隙的压力越大，致使肩峰下空间减少发生撞击，发生 SIS 的风险越高[13]。 

2.2. 内在动力学因素 

1) 肌腱的炎症或退变 
研究发现当肩部外展 90˚时，肩峰和肱骨头之间距离最短，一些过度用肩的运动员长期反复进行外展、

上举等运动会使肩袖肌、肩峰下滑囊应激性增厚，造成喙肩弓反复磨擦、碰撞，容易产生肌腱炎、滑囊

炎等无菌性炎症[14]甚至撞击征。Ogata [15]通过对 76 具尸体肩部 X 线和组织学进行研究后发现肌腱的退

行性改变会导致撞击的产生。许多学者都证实在距离冈上肌止点约 1 cm 处血管明显减少，此处血供不足

[16]容易发生冈上肌退变、肱骨头向前移位，继而发生撞击。Wickiewicz 对 12 名无肩关节病史的实验者

进行 X 线观察后发现肌肉疲劳、肌腱退行性变能导致肱骨头向肩峰侧移位从而产生撞击征[17]。 
2) 肌力或协调性下降 
维持肩关节稳定性及正常运动模式的根本是肩周肌群力量的平衡。肩袖、三角肌和肱二头肌长头作为

一个有机整体是肩部的动力性稳定装置，类似于木桶效应，其中有一方肌力下降，均会导致关节的稳定性

变差，增加了肩部发生撞击的可能[18]。有研究表明，肩撞击患者的斜方肌、冈上肌、前锯肌和三角肌前

部均可出现不同程度得肌力下降。Jerosch 通过对大量尸体标本的观察，提出肩部肌肉力量失衡是导致撞击

的原因之一，并认为应用肌肉力量训练法可以增强肩肱活动节律性，有效治疗撞击征[19]。肩周肌群力量

的相对平衡是维持肩肱节律运动的基础，只有肩周肌群均衡协调一致，才能维持肩关节的动态平衡[20]。 
3) 肩部韧带松弛 
韧带是关节的屏障，肩周韧带的主要作用是保护肩关节的应力稳定。盂肱韧带分为上中下三束，随

着肩关节运动角度及模式的变化呈现出绷紧、放松的不同状态。有研究[21]证实维持盂肱关节上方的稳定

性的主要是上束韧带；在肩关节前方起稳定作用的主要是中下束韧带，其中中束韧带在肩外展初期起作

用。此外喙肩韧带参与构成的喙肩弓，在一定程度上可以避免肱骨头向前上方移动嵌入喙突上方产生不

必要的摩擦和碰撞，从而维持肩关节的动态稳定[22]。 
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3. 诊断 

3.1. 病史及临床表现 

SIS 患者多数有反复用肩史，尤其是明显的外伤史。多在肩峰前外侧有广泛压痛，疼痛可呈放射性

至三角肌处。患肩主动运动通常受限，被动运动尚能完成。 

3.2. 体格检查 

1) Neer 撞击征：患者坐位，检查者站在患者患侧前方，固定患者的肩胛骨，辅助患者手臂先进行内

旋，使患肩前屈过顶，如发生疼痛，则为阳性表现。 
2) 疼痛弧：当患肩主动外展到 60˚~120˚范围时，在这一区域肩关节出现疼痛并加剧称为阳性体征；

疼痛弧征阳性提示冈上肌受损。 
3) 肩峰下封闭试验：肩峰下注射局麻药品，注射后肩关节疼痛明显减退或是消失，则为阳性； 
4) 肩峰前外侧压痛试验：按压肩峰前外侧缘，出现疼痛提示阳性。 

3.3. 影像学检查 

3.3.1. X 线检查 
对怀疑 SIS 的患者可首先进行 X 线检查，经过拍摄肩关节前后正位片、肩胛骨侧位片及腋位片来协

助诊断，可以评价盂肱关节、肩锁关节、肩峰、肩峰下间隙、喙突形态等变化[23]。对骨性结构异常、关

节半脱位及韧带钙化的诊断十分有效。 

3.3.2. 动态超声 
超声可以显示肩关节在不同运动状态下的肌腱、韧带、关节囊及神经的解剖图像，可动态的观察到

肩袖在肩峰下间隙的运动情况，可明确诊断 SIS [24]，降低误诊率。超声检查可对肩袖肌腱连续性进行检

查，但对操作者的经验及技术要求很高，且缺乏对骨性结构的显示，因此尚未得到普遍的承认。 

3.3.3. 肩关节 MRI 检查 
MRI 检查对于肩部软组织的病变敏感性高，能够显示肩关节的细微结构，而且能较好呈现软组织和

骨结构的连接情况，对关节滑膜的增生情况、异常的组织水肿、炎性信号等进行观察，对肩袖全层撕裂

具有十分高的敏感性，对筛查手术患者有较高的价值[25]。但价格昂贵，检查时间相对较长。 

3.3.4. 关节镜检查 
近来随着肩关节镜技术的日趋成熟，越来越多 SIS 患者选择肩关节镜进行检查，通过透镜能够清晰、

直观地看到肩部受损部位，并在检查的同时可以清理、切除病变组织，直接进行镜下肩峰减压成形术、

肩袖修补术等手术治疗。 

4. 治疗现状 

目前，肩撞击综合征主要分为保守治疗与手术治疗两大类，对于临床上处于 Neer I、II 期患者，多选

用保守治疗方案。处于 III 期或保守治疗无效者宜尽快手术干预。 

4.1. 保守治疗 

4.1.1. 针刺疗法 
针刺对 SIS 有一定的疗效，针刺产生的强烈针感可减轻周围组织的疼痛，改善肩部微循环，促进炎

性物质吸收，防止肩部肌肉组织粘连。 
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1) 温针灸：针法与灸法相结合的温针灸可温通经脉，调节人体血液循环、调整脏腑气血阴阳以治疗

疾病。陈顺喜等[26]使用温针灸，通过其疏通经络、温经散寒的作用来达到改善肩部疼痛，恢复功能的目

的，说明传统针刺结合灸法治疗 SIS 具有一定的疗效。 
2) 电针：电针疗法可以促进损伤组织的自我修复及血液循环，改善肩部活动度，恢复肩关节的运动

机能。王敦建[27]用电针肩周八穴与曲安奈德封闭对 62 例患者进行对照发现：电针组相比于封闭组在缓

解肩部疼痛、改善肩关节活动度上疗效更优。王志婕[28]运用电针刺激三角肌神经入肌点治疗脑卒中后偏

瘫患者肩关节功能，发现电针对缓解肩部疼痛，增强肌力、肩关节活动度有显著疗效。 
3) 筋针：作用于肌表，浅刺皮下筋穴，既有传统针刺之作用，又兼刺激筋膜之效，舒筋散津，对肌

肉或关节劳损性疾病治疗具有显著效果。胡锐[29]等采用筋针联合手法松解治疗 82 例肩撞击综合征患者，

治疗组较对照组关节活动度明显增大，VAS 评分较低，复发率较低。 

4.1.2. 针刀疗法 
小针刀可以松解粘连瘢痕，剥离有害组织，对 SIS 有一定的疗效。葛绍清[30]用针刀治疗 120 例肩峰

撞击综合征患者，针刀组治愈率明显高于对照组。针刀在临床使用较其他疗法更安全简便，疗效显著。

陈振等[31]用针刀治疗 178 例撞击综合征患者，通过对比发现，小针刀在治疗 SIS 方面具有一定优势，且

复发低。李智尧等[32]对比 90 例经针刀治疗的肩撞击综合征患者发现，治疗组治愈率高于对照组。他认

为针刀对于软组织磨损引起的肩撞击能够微创的解决病变，但对于因骨质结构引起的病变疗效并不明显。 

4.1.3. 运动疗法 
运动疗法包括：关节松动术、肩周肌力训练、运动机能贴布，可以改善肩部运动的控制力、协调性

及稳定性，改善肩关节和肩带骨的运动模式。能起到一般药物的疗效及改善肢体及关节的功能，对颈肩

部疼痛患者更有意义。 
1) 肌力训练：包括肩部和前臂肌力训练，上肢主动和被动外展，牵拉，肩胛骨控制练习、爬墙训练

等，以增强肩肱活动节律性，使盂肱关节和肩胛骨之间的更加动静态平衡。蒋攀峰等[33]，用肩周肌群功

能康复训练联合封闭治疗 36 例 SIS 患者，通过对比治疗前后的 VAS、UCLA 评分发现，肩周肌群功能康

复训练联合封闭能够对 SIS 起到满意的治疗效果。 
2) 本体感觉训练：本体感觉是指人体对自身肢体及关节的位置、运动状态和运动方向的感知。研究

表明本体感觉训练治疗 SIS 能取得很好疗效，恢复关节的功能稳定、促进关节活动度的提高。姜从玉等

[34]试从本体感觉方面治疗 SIS，认为本体感觉训练可以增加关节周围组织传入感觉的敏感性，诱发肌肉

预收缩和反应性收缩，从而增强肩关节的稳定性。 
3) 关节松动术：关节松动能够提高关节腔内关节液的流动性，减轻疼痛，同时防止避免因活动量少

引起的关节退行性病变。巴震等[35]运用关节松动术治疗 30 例肩撞击综合征患者，通过对比发现关节徒

手松动术对改善患肩功能活动有非常好的疗效，但对减轻患者疼痛疗效不显著。针对肩撞击综合征的解

剖生物力学方面的改变，运用关节徒手松动术能改善肩峰下空间体积，同时配合肩袖肌力平衡训练加强

肩关节稳定性，减少肩撞击综合征的发生。研究表明急性期过后，配合肩关节的负重钟摆训练及内外旋

肌肉紧张性等长收缩训练[36]，可以促进血液循环，增强肌力，防止肌肉萎缩，从而减少撞击的复发。 
4) 运动机能贴布(Kinesio Tape, KT)疗法：作为一种新兴疗法，能有效缓解肌肉、关节疼痛，目前常

作为临床上治疗 SIS 的另一种代替辅助疗法。国外研究认为 KT 疗法的机理在于改善肩关节的控制力和

运动模式，从解剖生物力学方面做出改变，减少肩关节运动中发生肩撞击的几率。Kaya [37]等人将 KT
疗法与单纯物理疗法治疗 SIS 进行对照，发现运动机能贴布对减轻关节疼痛、扩大肩关节活动度，恢复

关节、肌肉的性能十分有效。因此，运动机能贴布可以在早期制动时与物理疗法等联合应用。 
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4.1.4. 其他疗法 
1) 非甾体抗炎药：针对早期撞击导致肩周出现的无菌性炎性反应，口服非甾体类抗炎药如阿司匹林

等起效较快，可以在一定程度上消炎止痛，达到早期缓解肩部疼痛的目的，但长时间服用可能产生一定

的副作用，不宜长期使用。 
2) 局部封闭疗法：局封疗法可增加毛细血管的通透性，减少肩峰下组织的渗出与水肿，缓解肌肉挛

缩，促进炎症吸收，消除疼痛。在肩峰前下方注射糖皮质激素，局部的封闭可起到消炎的作用，是一种

有效的短期疗法。何勇等[38]采用推拿联合醋酸泼尼松注射液 5 ml、复方丹参注射液 4 ml 局部封闭治疗

肩关节周围炎 62 例，效果好，疼痛即刻缓解。封闭疗法比口服药物短期内疗效更加迅速、直接，但也具

有一定的副作用，长期疗效无法保障。 
3) 物理因子疗法：利用现代的各种理化因子治疗疾病，起到消炎止痛、软化瘢痕、改善局部微循环

等作用，促进功能恢复。包括紫外线、冰敷、超声波疗法等大多作为临床治疗肩关节疾患的辅助疗法。 

4.2. 手术治疗 

手术治疗适用于保守治疗 3-6 个月后仍持续存在撞击的 40 岁以上患者，手术治疗旨增大肩峰下间隙，

减轻间隙内压力，消除撞击因素。修复损伤的肩袖组织，从而恢复肩关节的正常功能。 

4.2.1. 开放性手术治疗 
Neer 最早提出传统的开放性手术，他发现撞击主要发生在肩峰下前 1/3 以及喙肩韧带部，因此创立

了肩峰前方成形术。手术旨在通过切除肩峰下增生的滑囊、韧带等组织、消除导致撞击的病因。手术难

度较低，用时短。但此手术对于三角肌的损害较大，需要从肩峰前缘三角肌处作一侧向切口作为术点，

术后易出现三角肌无力、肩峰骨折、感染等并发症，且传统切开术手术损害大、术后机体恢复慢。 

4.2.2. 关节镜下手术 
适用于 III 期和肩袖 III 级撕裂的患者，可在镜下完成诊断及肩袖修补。 
1987年Ellman [39]首先报道了关节镜下肩峰下间隙减压术(ASD)，此后ASD逐渐代替了传统切开术，

成为治疗 SIS 的首选方法。关节镜通过显示屏可以清晰明了的看到放大后的肩峰下组织，对于间隙内出

现的炎症、钙化、断裂，关节面不平整，能够检查的同时清理、切除或修复病变组织，最大限度地避免

了二次手术的几率。关节镜手术具有微创性、对软组织损伤较小、术后复发率较低，且术后即可自行康

复锻炼等优势，病人比较容易接受。Aydin 等[40]通过对比经肩关节镜下肩峰成形术治疗病人的术前术后

UCLA 评分发现，治疗的优良率超过 80%。 

5. 小结 

肩撞击综合征是由于肩关节的运动不当或过度活动，使肩峰下组织遭受不断的挤压、撞击，进一步

导致肩峰下出现一系列慢性病理改变，诱发肩部疼痛限制正常的功能活动。目前其发病机理可分为外在

解剖学因素和内在动力学因素。外在因素多由肩峰形态异常、盂肱关节不稳定、肩锁关节退行性变等引

起；内在因素主要为肌力的失衡下降，肌腱炎症或退变导致。治疗 SIS，除了要熟记肩部的功能解剖外，

还需明确其发病机理以及疾病不同阶段产生的病理变化并结合相关辅助检查、患者的病史、体征和实验

检查、配合影像学检查综合评估以确诊，明确其所处疾病分期，再制定相应的治疗方案。在治疗上，可

先行保守治疗，经保守治疗无效或伴随有肩袖损伤的患者可行手术治疗。SIS 的保守治疗方法很多，传

统针刺、理疗、口服非甾体抗炎药、局封或运动疗法等都有较好疗效。但每一种治疗方法都有其各自的

优缺点，如何综合起来应用使疗效更显著，尚无统一定论，仍待临床进一步探讨研究。手术治疗需明确

病因、疾病分期、手术指征等制定相应的治疗方案。 
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