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１１２９例肩袖损伤患者的冈上肌出口位 Ｘ线片分析
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摘　要　目的：探讨冈上肌出口位Ｘ线片在肩袖损伤诊断中的价值及肩袖损伤的 Ｘ线表现。方法：选取２０１４年１月至２０１６年

１２月经关节镜检查确诊为肩袖损伤，损伤涉及冈上肌肌腱，肌腱损伤超过５０％厚度，且进行了标准冈上肌出口位 Ｘ线检查的

１１２９例患者（１１２９肩）作为研究对象。男４２２例，女７０７例。年龄２９～８４岁，中位数５３岁。分析患者的冈上肌出口位Ｘ线片，分

别按照Ｂｉｇｌｉａｎｉ标准和Ｔｏｉｖｏｎｅｎ标准对患者的肩峰形态进行分类，测量肩峰－肱骨头间距。结果：１１２９例患者的冈上肌出口位Ｘ

线片均清晰显示了患侧的肩峰形态、喙突形态、肩胛骨体部等结构。按照Ｂｉｇｌｉａｎｉ标准，Ⅰ型肩峰５３例（４．６９％）、Ⅱ型肩峰４３７例

（３８．７１％）、Ⅲ型肩峰６３９例（５６．６０％）。按照Ｔｏｉｖｏｎｅｎ标准，Ⅰ型肩峰４９例（４．３４％）、Ⅱ型肩峰３８６例（３４．１９％）、Ⅲ型肩峰６９４

例（６１．４７％）。１１２９例患者的肩峰－肱骨头间距为１．２～２３ｍｍ，其中肩峰－肱骨头间距 ＜５ｍｍ者３０例（２．６６％）、５～＜１０ｍｍ

者７５７例（６７．０５％）、≥１０ｍｍ者３４２例（３０．２９％）。结论：冈上肌出口位Ｘ线片能清晰显示肩峰形态，并准确测量肩峰－肱骨头

间距，有助于肩袖损伤的诊断；肩袖损伤者的肩峰形态以Ⅱ型肩峰和Ⅲ型肩峰为主，肩峰－肱骨头间距大多＜１０ｍｍ。

关键词　肩关节；肩袖损伤；肩峰；冈上肌；放射摄影术

　　肩袖损伤是临床常见的疾病，术前的主要诊断技
术是肩关节磁共振检查，但很多时候磁共振检查无法

及时完成，而Ｘ线摄影检查则可以快速完成。临床用
于诊断肩袖损伤的Ｘ线摄影检查包括肩部正位片和
冈上肌出口位片。肩关节正位片上肩胛骨喙突与肩

峰、肱骨头相互重叠，仅能观察到是否存在明显骨质

病变；冈上肌出口位片可以清晰显示冈上肌周围骨性

结构。为探讨冈上肌出口位 Ｘ线检查在肩袖损伤诊
断中的价值及肩袖损伤的Ｘ线表现，本文回顾分析了
１１２９例肩袖损伤患者的冈上肌出口位 Ｘ线片，现总
结报告如下。

１　临床资料
２０１４年１月至２０１６年１２月，宁波市医疗中心李

惠利医院经关节镜检查确诊的肩袖损伤患者，选取其

中肩袖损伤涉及冈上肌肌腱，肌腱损伤超过５０％厚
度，且进行了标准冈上肌出口位Ｘ线检查的患者作为
研究对象。共 １１２９例（１１２９肩），男 ４２２例、女 ７０７
例。年龄２９～８４岁，中位数５３岁。

２　方　法
２．１　冈上肌出口位 Ｘ线检查　患者面向摄影架站
立，双足稍分开，患侧肩关节贴紧成像板，身体冠状面

与成像板成６０°夹角；患侧上臂自然下垂并稍后移，以

通讯作者：彭兆祥　Ｅｍａｉｌ：ｐｚｘａｏ＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ

免肱骨与肩胛骨投影重叠；肩胛骨喙突置于成像板中

心，Ｘ线中心线向足侧倾斜约 １５°。曝光条件：８０～
８５ｋＶ，１２～１４ｍＡｓ，投照距离１ｍ，使用活动滤线器。
要求所拍摄的冈上肌出口位Ｘ线片中，肩胛骨由前方
的喙突、下方的肩胛骨体部和后方的肩峰投影成“Ｙ”
形，肱骨头投影位于“Ｙ”形中心，肩峰形态和肩峰下
间隙显示清晰（图１）。

图１　标准冈上肌出口位Ｘ线片

２．２　冈上肌出口位Ｘ线片分析　由２位放射科主治
医师分别对纳入研究的１１２９例患者的冈上肌出口位
Ｘ线片进行分析。分别按照 Ｂｉｇｌｉａｎｉ等［１］和 Ｔｏｉｖｏｎｅｎ
等［２］的标准对患者的肩峰形态进行分类。Ｂｉｇｌｉａｎｉ等
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将肩峰分为３型：Ⅰ型为平坦形肩峰，Ⅱ型为弧形肩
峰，Ⅲ型为钩形肩峰（图２）。Ｔｏｉｖｏｎｅｎ等依照肩峰前
１／３下表面和后２／３下表面的连线构成的肩峰角将肩
峰分为３型：肩峰角０°～１２°为Ⅰ型，肩峰角１３°～２７°

为Ⅱ型，肩峰角 ＞２７°为Ⅲ型（图３）。在标准冈上肌
出口位Ｘ线片上测量肩峰－肱骨头间距，即肱骨头顶
与肩峰端前外下角之间的垂直距离。

图２　Ｂｉｇｌｉａｎｉ肩峰分型

图３　Ｔｏｉｖｏｎｅｎ肩峰分型

３　结　果
本组１１２９例患者的冈上肌出口位Ｘ线片均清晰

显示了患侧的肩峰形态、喙突形态、肩胛骨体部等结

构。按照Ｂｉｇｌｉａｎｉ标准，Ⅰ型肩峰５３例（４．６９％）、Ⅱ型肩
峰４３７例（３８．７１％）、Ⅲ型肩峰６３９例（５６．６０％）。按照
Ｔｏｉｖｏｎｅｎ标准，Ⅰ型肩峰４９例（４．３４％）、Ⅱ型肩峰３８６例
（３４．１９％）、Ⅲ型肩峰 ６９４例（６１．４７％）。１１２９例患
者的肩峰－肱骨头间距为１．２～２３ｍｍ，其中肩峰 －
肱骨头间距＜５ｍｍ者３０例（２．６６％）、５～＜１０ｍｍ
者７５７例（６７．０５％）、≥１０ｍｍ者３４２例（３０．２９％）。

４　讨　论
已有研究表明，肩峰的解剖形态是肩袖损伤的发

病基础［３－４］。肩峰形态的分型方法较多，最为经典的

是１９８６年Ｂｉｇｌｉａｎｉ等提出的分型方法，但该分型方法
受医生主观因素影响较大。为此，１９９５年 Ｔｏｉｖｏｎｅｎ

等提出了通过测量肩峰角来进行肩峰形态分型的

方法。

由于肩部骨性结构投影相互重叠，肩关节正位 Ｘ
线片很难清晰显示肩胛骨的全貌及肩峰的解剖形态。

在标准的冈上肌出口位影像上，肩胛骨由前方的喙

突、下方的肩胛骨体部和后方的肩峰投影成“Ｙ”形。
“Ｙ”形的上臂前内侧是喙突，后外侧是肩胛冈、肩峰，
垂直部分是肩胛骨体部，交叉点是关节盂窝，肱骨头

投影在“Ｙ”形的中心，肩峰形态和肩峰下间隙均能清
晰显示。另外，肩峰下表面的光整度、是否存在骨赘

等都可在冈上肌出口位Ｘ线片上清晰地显示出来，有
利于肩袖损伤的诊断［５－７］。

本组１１２９例患者的冈上肌出口位Ｘ线片清晰显
示了患侧的肩峰形态、喙突形态、肩胛骨体部等结构。

按照 Ｂｉｇｌｉａｎｉ等的分型标准，Ⅱ型、Ⅲ型肩峰共１０７６
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例，占９５．３１％。按照 Ｔｏｉｖｏｎｅｎ等的分型标准，Ⅱ型、

Ⅲ型肩峰共１０８０例，占９５．６６％。虽然按照２种标准
得出的Ⅱ型肩峰和Ⅲ型肩峰的数据存在差异，但按照
２种分型方法分别得出的Ⅱ、Ⅲ型肩峰的总数及Ⅰ型
肩峰的数量接近。提示Ⅱ型肩峰和Ⅲ型肩峰与肩袖
损伤的发病有关，这与以往的研究结论［８－１１］一致。

肩峰－肱骨头间距是判断肩峰下间隙是否狭窄
的重要依据［１２］。肩峰下间隙的上界由肩峰、喙突、喙

肩韧带及肩锁关节构成，其下界为肱骨头。冈上肌肌

腱、冈下肌肌腱、肱二头肌长头肌腱、喙肱韧带及肩峰

下滑囊等结构是肩峰下间隙内的重要软组织结构。

肩峰－肱骨头间距的正常值为１０～１５ｍｍ，肩峰－肱
骨头间距＜１０ｍｍ即可诊断为肩峰下间隙狭窄。冈
上肌出口位Ｘ线片清晰显示了肩峰和肱骨头，有助于
肩峰－肱骨头间距的精确测量［１３－１４］。本组１１２９例
肩袖损伤患者中，肩峰 －肱骨头间距 ＜１０ｍｍ者７８７
例，占６９．７１％。这提示肩峰 －肱骨头间距 ＜１０ｍｍ
者肩袖损伤的可能性较大。

本研究的结果提示，冈上肌出口位Ｘ线片能清晰
显示肩峰形态，并准确测量肩峰 －肱骨头间距，有助
于肩袖损伤的诊断；肩袖损伤者的肩峰形态以Ⅱ型肩峰
和Ⅲ型肩峰为主，肩峰－肱骨头间距大多＜１０ｍｍ。
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［１０］ＡＫＲＡＭＭ，ＳＨＡＨＧＩＬＬＡＮＩＳＦ，ＦＡＲＯＯＱＩＦＭ，ｅｔａｌ．Ａｃ

ｒｏｍｉｏｎｔｙｐｅｓａｎｄｒｏｌｅｏｆｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｗｉｔｈｓｈｏｕｌｄｅｒｉｍ

ｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＣｏｌｌＰｈｙｓｉｃｉａｎｓＳｕｒｇＰａｋ，２０１６，

２６（１２）：９８０－９８３．

［１１］乔宏宇，丁忠祥，肖宝臣，等．肩峰下撞击综合征的影像

学特点［Ｊ］．浙江实用医学，２０１７，２２（２）：１２４－１２６．

［１２］张妙林，高志朝，郑俊，等．ＭＲＩ测量不同人群的第二肩

关节肩峰外侧点到肱骨头距离［Ｊ］．临床骨科杂志，

２０１７，２０（５）：５７２－５７４．

［１３］梁红，钟易．冈上肌出口位 Ｘ线片肩峰 －肱骨头间距在

肩袖损伤诊断中的意义［Ｊ］．广西医学，２０１３，３５（８）：

１０３９－１０４１．

［１４］张天成．冈上肌出口位的投照方法以及对肩袖损伤临床

诊断的价值［Ｊ］．医学理论与实践，２０１０，２３（４）：４５８－

４５９．

（收稿日期：２０１７－１２－２９　本文编辑：李晓乐）
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