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肩关节外侧三角肌及深部血管神经的解剖观测 

关宝丽’ 王效杰’ 马 丽’ 金 韵’ 

【摘 要】 目的 了解肩关节囊外侧三角肌形态及其深面的血管神经的走向及分布，为肩关节及其周围手术入路提供解剖学 

依据。方法 对30具成人尸体60侧上肢标本进行解剖观测。结果 1．三角肌起点弧长(22．5．4-3．9)咖 ，中线长(15．2．4-2．3)锄 ；2． 

腋神经前支长(2．9．4-0．7)咖 ，其分支主要分布支配三角肌前部和外侧部；3．腋神经前支与肩峰至三角肌粗隆连线之交点位于肩峰 

平面下方(6．1±1．3)an。结论 肩关节及周围手术时，其手术切口和分离三角肌纤维的远侧点不应超过上述范围，以防止损伤腋 

神经前支。 
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对肩关节病变乃至肱骨上端骨折，或肩胛骨损伤， 

以及肱骨大结节移位、骨折切开复位 ，冈上肌腱钙化或 

三角肌下囊切除，冈上肌腱修补，肱骨大结节活检和肱 

骨骨髓 内钉插入等手术，通常采用肩关节外侧人 

路n 】，但手术中极易损伤三角肌深部横向走行的腋 

神经和伴行 的血管，为了更全面地了解肩关节囊外侧 

三角肌的形态及其深面的血管、神经的走向及分布，为 

肩关节及其周围手术提供手术入路的解剖学依据，本 

文对成人尸体上肢标本进行了详细解剖观测。现将结 

果报告如下。 

材料与方法 

一

、材料 

采用经常规防腐处理的成人尸体 3o具(男 25、女 

5)，计上肢 60侧。 

二 、方法 

按叶斌采用的手术人路层次[4】，对肩关节周围，特 

别是关节囊外侧的三角肌的形态以及深部的血管、神 
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经走行分支进行详细的解剖观测，用游标卡尺和测标 

(精确到 O．1 r,lm)，测量三角肌的起点弧长(宽)、肌长 

和腋神经的分支与体表定位。 

三、数据处理 

将所测量数据统一输入微机即全部统计在 SPSS 

软件包上完成。 

结 果 

一

、三角肌形态 

三角肌从前、后、外侧包绕肩关节，分别起于锁骨 

外侧 1／3、肩峰和肩胛冈，止于三角肌粗隆，其起点弧长 

(22．5±3．9)cm(17．5—27．5 cm)；肌中线长为(15．3± 

2．2)cm(13．3一l8．1 cm)；后缘长(18．7±2．5)咖(16．1 
— 21．1 era)；肌前缘长(17．1±3．1)咖 (15．1—20．1 

cm)。按起点部位该肌分为前、外、后三部分，即前部 

起于锁骨三角肌前部；外部起子肩峰的三角肌外侧部； 

后部起于肩胛冈的三角肌后部。前、外、后三部起点弧 

长分别为 1／4、1／4、和 1／2。 
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二、外侧深面毗邻 

三角肌外侧部深面毗邻肩关节囊外侧壁、冈上肌 

腱、肩峰下囊及由喙肩韧带与喙突、肩峰共同形成的 

“喙肩弓”，肱骨上端及横过于骨肌之间的腋神经前支 

和旋肱后血管。 

三、腋神经及分支体表投影 

腋神经与旋肱后血管伴行，同穿四边孔，绕肱骨外 

科颈向前入肌，腋神经出四边孔处的投影位于肩峰平 

面下方(5．2 4-1．7)cm(3．9—7．0 cm)；三角肌后缘前方 

(4．24-1．3)cm(2．9—5．8 em)与肩峰前角与三角肌粗 

隆连线后方(1．3 4-1．1)锄(0．5—3．2锄)处。腋神经 

在四边孔内(15．0 4-2．1)％或四边孔处 (85．0 4-20)％ 

先后分出小圆肌支、后支和前支。 

四、腋神经分支特点及分布 

腋神经分出小圆肌支、后支和前支三支。其中，小 

圆肌支入肌前长(1．54-0．5)锄(O．9—1．8 Crf1)，经该肌 

外侧缘上、中 1／3交点入小圆肌；后支入肌前长(2．7 4- 

1．7)cm(1．3—5．3锄)，分布三角肌后 1／5—1／4；前支主 

干长(3．04-0．7)锄(2．3—3．5锄)，贴附三角肌深面前 

行，沿途分数支分布于三角肌前部、外侧部和后部的前 

1，2。 

五、腋神经前支解剖特点及投影 

腋神经前支分出后，向前行在肩峰前角至三角肌 

粗隆连线交点位于肩峰平面下方(6．24-1．4)锄 (5．0— 

7．4 cm)，即三角肌全长上 2／5与 3／5的分界处，其终支 

在三角肌前缘的后方(3．1 4-1．4)cm(1．7—4．7 em)和 

肩峰前角与三角肌粗隆连线前方(3．04-2．1)cm(0—4． 

1 cm)处入肌。 

讨 论 

一

、肩关节手术入路为众多医学者所关注，Hop— 

penfeld等认为对于此类手术应以外侧入路为最佳n】， 

而从解剖观察的统计数据表明，肩关节手术采用外侧 

入路切口全长约占肩峰前角至三角肌粗隆连线的2／5， 

其下端不低于肩峰平面下方(6．2 4-1．3)cIIl(5．1—7．4 

cm)，与叶斌 】所报道的数据基本一致，比在肩峰向下 

5．0 cm以内选择入路切口位置略低[5】。三角肌的形 

态、大小虽然存在一定的个体差异，但腋神经和旋肱后 

血管的关系及与三角肌的位置关系相对恒定，故本文 

认为手术入路切口(下端)的位置应选择在三角肌的上 

2／5范围内最为安全可靠。 

二、为防止损伤腋神经和旋肱后血管，应该根据三 

角肌形态特点及深部血管、神经的走行和分支、分布的 

特点，纵行分离三角肌纤维做一标志，以防止过多的向 

远侧分离【4 ；向前分离不要过深，以防止误入腋窝，引 

起腋窝内腋动脉或臂丛等血管、神经损伤[6】。在行骨 

膜剥离钝性分离时，向 后分离不要超过 l cm以免损 

伤腋神经主干 】。 
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部分引流量多者延长至3—5d拔管，引流口自行愈合，42例无 1例 

发生血肿。行简易负压引流的患者，床上活动和下床行走均不受 

限制。不必担心因活动使引流管与注射器的接头处脱落而影响负 

压引流，引流物的颜色、性状及引流量的多少可随时观察。 

三 、讨论 

1．出血和血肿形成是皮肤软组织扩张术最常见的早期并 

发症，通过留置负压引流，既能及时发现活动性出血，又能及时 

排除积血，防止血肿及继发感染。 

2．简易负压引流器的优点：(1)携带方便：将注射器固定于 

术区敷料上或旁边，避开关节部位，患者一般床上活动如翻身、 

坐起或下床行走不受影响；(2)便于观察：一次性注射器针筒为 

透明塑料制成，引流物的颜色、性状、引流量多少变化可随时发 

现，拔管指征也容易掌握，当管内引流液变为少量淡黄色血清 

样液体时，即可拔除引流管；(3)计量准确：由于一次性注射器 

的刻度清晰，可准确记录引流量，误差在 l mI以内。 

3．注意事项：(1)操作中注意无菌，防止逆行感染，引流物量 

少时，可每天更换注射器2—3次，量多时应适当增加更换次数， 

更换时将引流管反折，防止引流液逆流入伤口引起感染；(2)注 

射器固定时应避开关节部位，引流管不要扭曲或牵拉太紧。 

应用一次性灭菌注射器制成简易负压引流装置，不仅可用 

于皮肤软组织扩张术后引流，也可用于其他引流量在 200 ml左 

右的伤口引流，效果均较好。 
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