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Abstract
Objective  To investigate the diagnostic value of oblique sagittal MRI in type 3 acromion. Methods 
Retrospective analysis was made on 80 patients who underwent shoulder CT and MRI examinations from 
2021-2022 in our hospital. The conventional sagittal and oblique sagittal scanning methods were used 
respectively. With the CT reconstruction image as the gold standard, the diagnostic value of two groups of 
different scanning methods for the shape of type 3 acromion was compared. Results the overall diagnostic 
rate of conventional sagittal scanning was 74%, the diagnostic accuracy of type 3 acromion was 41%, 
and the consistency check was 0.213; The overall diagnostic rate of oblique sagittal scanning was 80%, 
the accuracy of diagnosing type 3 acromion was 79%, and the consistency check was 0.75. There was 
significant difference in the diagnostic accuracy of type 3 acromion (P<0.05), but no significant difference 
in the overall diagnostic accuracy (P>0.05). Conclusion There is no significant difference in the overall 
diagnostic rate between oblique sagittal MRI scanning and conventional sagittal MRI scanning, but the 
diagnostic rate of type 3 acromion is higher, and it can be personalized and accurate scanning.
Keywords: Acromion Type;  Magnetic Resonance Imaging;  Oblique Sagittal
 
　　肩关节是人体活动度最大的关节之一，是由锁骨、肱骨及肩胛骨构成，再通过肌
肉、韧带等结缔组织共同配合下，维持关节的活动及稳定。肩峰是肩胛冈向前的骨性延
伸，其下有冈上肌等重要的解剖结构。有研究表明，肩峰下撞击综合征与肩峰下狭窄有
着密切的关系[1]，同时肩峰形态是造成肩峰下撞击综合征的一个重要的影响因素[2-3]，其
中3型肩峰临床意义最大，发生撞击的概率最高[4]。临床上如何确定3型肩峰形态显得尤
为重要。随着影像技术的不断发展，MRI及CT成为主要的成像手段。其中MRI成像技术
有着较高的软组织分辨率，可以较好的显示肩关节周围软组织的解剖及病变而在临床中
有重要的意义，对于肩关节疾病的诊断及术前评估有着较重要的价值[5]。而CT成像可以
获得薄层图像从而进行三维重建技术，使图像立体化[6]。肩峰折角是肩峰与肩胛冈的骨
性连接处，每个人的肩峰折角的角度不同，周安平等人[7]研究将肩峰折角分为C型、L型
及双角型。有研究表明，肩峰折角的角度与肩袖撕裂有着密不可分的关系[8-9]。MRI常规
矢状位扫描角度是垂直于冈上肌层面，与肩峰有一定角度从而无法完全显示肩峰形态，
而沿着肩峰走行的斜矢状位在一定程度上更全面的显示肩峰形态。本研究旨在探讨MRI
常规矢状位及斜矢状位扫描角度对3型肩峰形态的诊断价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析我院2021至2022年同时进行肩关节CT、MRI检查患者80例。
　　纳入标准：两位医生均诊断为3型肩峰患者。临床资料齐全患者。意识清醒，无认知障碍
患者。排除标准：先天性肩关节发育畸形患者。肩关节发育不全患者。既往肩关节手术患者。
入选80例患者，其中男性54例，女性26例。年龄21-62岁，平均年龄34岁，中位年龄32岁。
1.2 CT及MRI扫描参数  CT扫描采用GE宝石能谱CT(Discovery CT 750 HD)进行图像数
据采集。扫描参数管电压120KV，管电流300mAs，管球旋转时间0.6s，螺距0.969:1，
层厚0.625mm。将所有图像数据传输到GE AW4.6后处理工作站。通过后处理工作站进
行三维重建及容积再现技术。
　　MRI扫描采用GE Signa HDxt 1.5T磁共振扫描仪进行图像数据采集，轴位扫描序
列：脂肪抑制PDWI(TR：2520ms，TE：30ms)，T1WI(TR：500ms，TE：15ms)，根
据轴位确定冠状位，T1WI(TR：500ms，TE：15ms)，脂肪抑制T2WI(TR：2980ms，
TE：75ms)，根据轴位及冠状位确定垂直于冈上肌走行的常规矢状位T 1WI(TR：
500ms，TE：15ms)，脂肪抑制PDWI(TR：2520ms，TE：30ms)见图1，以及通过肩
峰折角沿着肩峰走行方向的斜矢状位T1WI(TR：500ms，TE：15ms)，见图2，层厚：
4mm，间隔0.5mm，阵距：288X224，视野：170X170mm。将所有图像数据传输到
GE AW4.6图像后处理工作站。
1.3 评价标准  肩峰形态诊断标准：参考Bigliani标准[10]，1型为平直型，2型为弧形，
3型为钩状。根据CT三维重建后的3D图像确定肩峰形态，Epstein[11]等人将肩峰前三分
之一向下倾斜的肩峰归类为Bigliani 3型，将中间部分向下倾斜的肩峰归类为Bigliani 2
型，其余为Bigliani 1型。
　　磁共振诊断肩峰形态方法：选取常规矢状位及斜矢状位显示肩峰最长的层面。绘制一
条连接肩峰下表面的最远端的直线，并将其三等分，同时做两条垂直于直线的正交线，通
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【摘要】目的 探讨MRI斜矢状位在3型肩峰形态中
的诊断价值。方法 回顾性分析我院2021-2022年行
肩关节CT及MRI检查共80名患者，分别采用常规
矢状位及斜矢状位扫描方式，以CT重建图像为金
标准，比较两组不同扫描方式对3型肩峰形态的诊
断价值。结果 常规矢状位扫描方式总体诊断率为
74%，诊断3型肩峰的准确率为41%，一致性检验
系数k为0.213；斜矢状位扫描方式，总体诊断率为
80%，诊断3型肩峰的准确率为79%，一致性检验系
数k为0.75。3型肩峰诊断准确率差异有统计学意义
(P<0.05)，总体诊断率差异无统计学意义(P>0.05)。
结论 MRI斜矢状位扫描与常规矢状位扫描方式对
比，总体诊断率无明显差异，但对3型肩峰的诊断率
更高，同时可以个性化精确扫描。

【关键词】肩峰分型，磁共振成像，斜矢状位
【中图分类号】R445.2
【文献标识码】A
   DOI:10.3969/j.issn.1672-5131.2023.08.051



162·

中国CT和MRI杂志　2023年08月 第21卷 第08期 总第166期

过三等分点，将肩峰分成三部分。然后测量前1/3与后2/3之间的
角度α，前2/3与后1/3之间的角度β。并计算前偏转角：180°-α及
后偏转角：180°-β。前偏转角≤10°，为1型肩峰；10°<前偏转角
≤20°，或前偏转角>20°且后偏转角>10°，为2型肩峰；前偏转角
>20°且后偏转角≤10°为3型肩峰[12]，见图3。
1.4 统计学方法  应用SPSS 25.0统计学软件进行数据分析。计数
资料例数用百分比(%)表示，用卡方检验(χ2)进行统计学分析。
以重建后的肩关节三维重建图像为“金标准”，计算常规矢状位
及斜矢状位的总体诊断率及诊断3型肩峰的准确率，并对各诊断
技术与金标准进行一致性检验(kappa检验)，并计算其系数k，
k>0.7为一致性较好，0.4≤k<0.7为一致性一般，k<0.4为一致性
较差。P<0.05表示为差异有统计学意义。

2  结　果
　 　 入 选 的 8 0 例 肩 关 节 根 据 金 标 准 分 为 两 组 ， 3 型 肩 峰 2 9 例
(36%)，非3型肩峰(1型及2型)51例(64%)。
　 　 常 规 矢 状 位 诊 断 3 型 肩 峰 1 2 例 ( 1 5 % ) ， 非 3 型 肩 峰 6 8 例
(85%)，3型肩峰诊断准确率41 %，总体诊断率为74%，与金标
准的一致性系数k为0.213，一致性较差。斜矢状位诊断3型肩峰
23例(28%)，非3型肩峰57例(71%)，3型肩峰诊断准确率79%，
总体诊断率为80%，与金标准的一致性检验系数k为0.75，一致
性较好。3型肩峰诊断准确率差异有统计学意义(P<0.05)，总体诊
断率差异无统计学意义(P>0.05)。

图1 常规矢状位扫描角度，垂直于冈上肌走行方向
图2 斜矢状位扫描角度，平行于肩峰走行方向
图3 肩峰形态数学测量方法，连接肩峰下表面的最远端的直线，并将其三等分，同时做两条垂直于直线的正交线。患者男25岁，3DCT诊断为3型肩峰，A图
斜矢状位扫描图像，前偏转角(绿线)为180°-145.43°=34.57°，后偏转角(红线)为180°-170.26°=9.74°，诊断为3型肩峰；B图常规矢状位扫描图像，
前偏转角(绿线)为180°-163.58°=16.42°，诊断为2型肩峰。
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3  讨　论
　　肩胛骨有一个重要的解剖结果，即肩峰折角，是肩胛冈及肩
峰之间的骨性连接。Banas[13]于1995年首次提出这个概念，认
为肩峰折角的不同会造成不同程度的肩峰下撞击及肩袖撕裂，同
时，肩峰撞击是引起肩袖撕裂的常见原因[14-15]，而有学者近期研
究将肩峰折角分为L型、C型及双角型。而肩峰折角形态的不同，
也影响着肩关节局部的治疗及手术方式的选择[7]。由于肩峰折角
的角度不同，不同的个体肩峰走行的方向也不尽相同，如何准确
的确定肩峰形态就显得尤为重要。Bigliani等人于1986年首次描
述了肩峰形态的临床意义，他们强调肩胛骨肩峰端向前下走行对
肩袖结构损伤的重要性，同时提出肩峰形态的分型[10]。根据其观
点，将肩峰形态主观的分为平直肩峰(1型)，弯曲肩峰(2型)及钩状
肩峰(3型)。有学者研究发现，3型肩峰引起肩袖损伤的概率远远
高于1型及2型肩峰，认为由于3型肩峰的钩状形态，使得肩峰下
间隙狭窄，对肩袖结构磨损造成损伤，同时在患者进行上举外展
肩关节时，肱骨大结节进一步向肩峰端位移，造成肩峰下间隙进
一步狭窄，加重肩袖的损伤[16-17]。对于Bigliani这以主观的定义肩

关节形态分型，Epstein[11]于1993年进行补充改进，他们认为弯
曲肩峰的形态是由肩峰中间三分之一处向前下倾斜，而钩状肩峰
中，其前下倾斜发生在前三分之一处。本次研究就是基于Epstein
的结论通过肩关节3DCT进行重建后观察确定肩峰形态。
　　常规MRI矢状位扫描角度为垂直于冈上肌走行方向，由于不
同人肩峰走行方向不同，这种常规矢状位诊断肩峰形态就必然会
损失一定信息，会在一定程度上对肩峰形态诊断失误。肩峰形态
及肩峰折角与肩峰下撞击综合征、肩袖损伤、肩关节手术方式及
治疗有着密切关系[18]。主要表现为肩关节运动障碍，疼痛等[19-

20]。而其中3型肩峰的临床意义最大。由于其钩状形态，肩峰下缘
可见钩状骨性结构导致肩峰下间隙狭窄，对肩袖结构尤其是冈上
肌造成损伤。鉴于3型肩峰重要的解剖学意义，本研究主要确定
3型肩峰的诊断。在本研究中引入了一个肩峰形态的数学测量方
法，其原因是在无肩关节3DCT扫描中的重建图像，无法直观的
显示肩峰形态，诊断医生很难准确把握肩峰形态，尤其在2型肩
峰中，显示更不明确。而通过引入的数学测量方法，临床医生可
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以在无重建VR图像中测量肩峰的参数，进行肩峰形态的诊断。用
这种数学方法测量出来的角度是精确的，从而避免视觉误差。然
而，由于射线照射角度和X线成像方式，在许多情况下，肩峰下
表面整体显示不清晰，有部分重叠的影像，使得肩峰形态的数学
测量方法仅用于MRI图像，而不用于肩关节“Y”字位成像。
　　本研究中发现，有一部分患者3型肩峰前部的钩状形态是沿
着肩峰走行方向，而常规矢状位的扫描角度为垂直于冈上肌走行
方向，两者之间有一定角度，使得其肩峰前部的钩状形态在图像
上观察不清，显示为弧形结构，提示为2型肩峰。考虑造成其误
诊的原因是当扫描角度与肩峰走行方向不同时，无法显示肩峰下
表面的完整形态，对一些肩峰钩状角度不明显的3型肩峰，会在
一定程度上掩盖其肩峰的真实形态，易误诊为2型肩峰。因此在
本次研究中，加入了斜矢状位的一个扫描角度，根据轴位及冠状
位图像，通过肩峰折角确定肩峰走行方向即扫描方向，进行T1WI
序列成像。通过本次研究发现，在通过CT重建后的3D图像确定肩
峰形态后，常规矢状位对3型肩峰的诊断准确率为41%；斜矢状
位对3型肩峰的诊断准确率为79%，两者差异有统计学意义。常
规矢状位总体诊断率为74%，斜矢状位总体诊断率为80%，差异
无统计学意义。常规矢状位与3D重建的一致率为0.213，一致性
较差，斜矢状位与3D重建图像的一致率为0.7，一致性较好。可
以发现在相同扫描条件下，虽然两者总体诊断率无明显差异，但
是斜矢状位对于3型肩峰形态的诊断准确率更高，更能显示其肩
峰的形态，从而对下一步的诊疗计划做出前提判断。同时3型肩
峰的临床意义最大，可以更好的提示其造成相关疾病，比如肩峰
下撞击综合征等及提前决定手术方式等。分析其原因由于肩峰是
肩胛冈通过肩峰折角的骨性延伸，其走行方向与冈上肌不完全垂
直，是轻微向前外走行，同时肩峰折角的形态也分为C型、L型及
双角型三种形态。与常规矢状位角度对比，虽然斜矢状位并没有
显示肩峰的完整形态，但是其扫描角度可以最大层面的显示肩峰
截面形态，从而更准确的诊断肩峰形态。同时，由于每个人的肩
峰形态及肩峰折角角度不同，斜矢状位扫描角度也因人而异，可
以完成个性化精确扫描。
　　本次研究的局限性：1.样本数较少，年龄相对年轻，所选择
的样本不具有代表性。2.个人数据测量有误差，造成诊断准确率
有偏差。3.没有测量1型及2型肩峰的诊断准确率，无法评估对1
型及2型的诊断价值。
　　综上所述，肩峰形态与多数肩关节疾病相关，如肩袖撕裂、
肩峰下撞击综合征等，其中3型肩峰临床意义最大。同时由于肩
峰折角的存在，使得每个人的肩峰走行有差异，使得常规矢状位
扫描角度不能完全的显示肩峰形态，从而对肩峰形态的诊断有一
定误差。我们通过加入一个斜矢状位的扫描角度，沿着肩峰走行
确定扫描方向，可以更加清晰的显示肩峰形态，准确的进行3型
肩峰的诊断，对其3型肩峰相关的疾病可以更好的进行提示，同
时可以完成个性化精确扫描。
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