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肩胛骨骨折 (scapular fracture，SF)临床上相对少见，多 由 

高能直接暴力所致，绝大多数为粉碎性骨折。既往观点认为大 

部分sF可通过功能康复治疗而获得满意疗效，仅少数移位严 

重或累及肩关节盂的骨折才需手术治疗。随着临床研究的深 

入，发现手术病例肩关节功能恢复要优于非手术病例。因此， 

手术机率逐渐升高。目前临床上大多数肩胛骨骨折采用 Judet 

入路和肩胛骨外侧缘入路，部分骨折采用肩前方三角肌 一胸大 

肌入路 。本文通过对三种手术入路的局部解剖分析 ，探讨 

三种手术入路的优缺点及其各自的临床应用。 

1 三种手术入路的局部解剖学特点 

1．1 肩前方三角肌 一胸大肌间隙入路的局部解剖 

患者取仰卧位 ，切 口起 自喙突，沿三角肌胸大肌间沟作一 

长约 10—15 cm的弧形切口，切开皮肤、皮下组织、浅筋膜，辨 

明三角肌胸大肌间沟和行于其间的头静脉 ，沿此肌间沟分离肌 

筋膜，向内侧牵开胸大肌，向外侧牵开三角肌，头静脉向内、外 

侧牵开均可，暴露下方的喙肱肌和肱二头肌短头联合腱，沿联 

合腱可扪及其止点喙突，进行喙突骨折的复位固定。切开联合 

腱表面的筋膜，分离出肌腱，牵向内侧 ，显露肩胛下肌，距肱骨 

小结节肩胛下肌止点 1 cm处垂直切断该肌，向内侧翻开切断 

的肩胛下肌，显露肩关节囊，纵行切开关节囊，即可显露肱骨头 

及肩关节内部 ，进行骨折的复位及固定。肌皮神经在喙突下方 

5—8 cm处，从喙肱肌内侧深面斜穿该肌，经肱二头肌与肱肌之 

间下行，支配喙肱肌、肱二头肌和肱肌。腋动脉第二段行于喙 

突下方，被胸小肌覆盖。腋神经经腋动脉后方 、桡神经外侧及 

肩胛下肌的前面斜向外下 ，继绕该肌的外侧部下缘向后入四边 

孔。旋肱前动脉经喙肱肌和肱二头肌短头与肱骨外科颈之间 

外行，与旋肱后动脉吻合 J。 

1．2 Judet手术入路的局部解剖 

患者取俯卧位或侧俯卧位，肩关节外展9o。，切口从肩峰基 

点开始沿肩胛冈下缘 ，直到肩胛骨内侧缘转 向肩胛下角，呈 

“L”型，切开皮肤、皮下组织、浅筋膜、深筋膜至肌肉层，向外侧 

牵拉开皮瓣后暴露肌肉层，扪及肩胛冈，其上方的肌肉为斜方 

肌，其下方的肌肉为三角肌，切断三角肌后部纤维并将其向外 

侧翻转后暴露下方的冈下肌和小圆肌，沿冈下肌与小圆肌间隙 

进入或沿内侧缘及肩胛冈切开冈下肌后即可显露肩胛冈下方 
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骨部，直达肩胛骨外侧缘及颈部、体部、肩峰基底部及盂缘后 

方骨折处。肩胛上动脉及肩胛上神经从肩胛切迹上方进入肩 

胛区，支配冈上下肌，旋肩胛动脉经三边孔穿出后与肩胛上动 

脉吻合 ，旋肱后动静脉从四边孔穿出 。 

1．3 肩胛骨外侧缘入路的局部解剖 

患者取俯卧位或侧俯卧位，肩关节外展90。，切口自肩峰后 

缘沿肩胛骨外侧缘走行，近端稍弧形，远端直切口，切开皮肤、 

皮下组织、浅筋膜、深筋膜至肌肉层，切断附着于肩胛冈切 口下 

部分三角肌，向外侧牵开可暴露其下的冈下肌和小圆肌，分离 

冈下肌与小圆肌间隙即可显露肩胛骨体部及颈部外侧，紧贴肩 

胛骨剥离骨膜，肩胛骨颈部、肩胛冈及肩胛体均能清晰显露。 

肩胛上动脉及肩胛上神经从肩胛切迹上方进入肩胛区，支配冈 

上下肌，旋肩胛动脉经三边孔穿出后与肩胛上动脉吻合，旋肱 

后动静脉从四边孔穿出[6-9]。 

2 三种切口入路的优缺点及副损伤 

2．1 肩前方三角肌 一胸大肌间隙入路的优缺点及副 

损伤 

三角肌 一胸大肌入路能充分显露喙突、肩关节前方、盂缘 

前部，但此入路在肩胛骨骨折应用较局限，只适用于肩胛骨前 

方骨折。术中分离三角肌胸大肌间隙时注意避免损伤头静脉。 

在喙突附近手术操作时，如上肢处于外展位，腋动脉因被拉直 

而向前外邻近喙突后方，如不注意可能被损伤，所以该部位操 

作应注意保持上肢于内收位。分离喙肱肌和肱二头肌短头联 

合腱表面筋膜时，应在喙肱肌外侧缘进行，以避免损伤从喙肱 

肌内侧缘进入肌肉的肌皮神经，过度地向下牵拉喙突及其附着 

的肌腱，会导致肌皮神经麻痹，应引起注意。切断肩胛下肌止端 

时，应注意其下缘有无腋神经斜过，外旋上肢可以使腋神经远离肩 

胛下肌的切口线，还应注意避免损伤其下缘的旋肱前动脉“ 。 

2．2 Judet手术入路的优缺点及副损伤 

Judet入路一般先通过冈下肌、小圆肌间隙显露肩胛颈以 

外区域，再配合将冈下肌、小圆肌内缘切开并向外剥离以显露 

肩胛体，这样位于盂缘后部、盂窝、肩胛颈部、肩胛骨外缘 以及 

肩胛体等处的骨折均能良好显露并固定，也能同时固定肩胛 

冈、肩峰等处的骨折。如果肩胛颈及盂缘后部骨折复杂，则将 

冈下肌止点切断显露更充分。但该切口太偏向内侧，手术显露 

创伤大，增加术中出血，而且多数有手术适应证的肩胛骨骨折 

并不需要过于广泛的暴露，即使严重肩胛体骨折，通过肩胛骨 
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外侧缘进行直接和间接复位固定，也可以获得 良好的手术效 

果。该入路中注意避免医源性损伤肩胛上神经、腋神经及旋肩 

胛血管是取得良好效果、减少并发症的重要环节。肩胛上神经 

由肩胛上切迹向后分为两支分别支配冈上肌、冈下肌，剥离或 

翻开冈下肌时应意保护该神经。如果骨折累及该部位，或术前 

有肩胛上神经受损症状，应予以探查松解，否则不必常规显露 

该神经。腋神经与旋肱后动脉伴行穿四边孔后向外绕行肱骨 

颈 ，小圆肌构成四边孔的上界，沿小圆肌上缘分离比较安全，牵 

拉小圆肌时也不能过于粗暴，以免腋神经损伤。如果术前已经 

有腋神经损伤症状，可于小圆肌下缘找到该神经 ，并予 以探查 

松解。旋肩胛血管穿三边孔后向内分支供应冈下肌等结构，在 

分离冈下肌时，应注意保护该血管束，以免影响冈下肌血运 ，造 

成术后冈下肌缺血坏死 。 

2．3 肩胛骨外侧缘手术入路的优缺点及副损伤 

肩胛骨外侧缘入路上段经冈下肌和小圆肌间隙进入 ，显露 

肩胛盂的后下方和肩胛体的外侧部分，下段由冈下肌和大圆肌 

间隙进入，显露肩胛体 和肩胛 角的外侧部分。该入路显露简 

便，显露术野满意 ，可任意向远端延长，尤其是显露肩胛骨颈肩 

峰基底部更是 比较充分 ，为能满意复位钢板内固定提供了条 

件，且创伤小 ，不易损伤血管神经。但是该入路完全居于肩胛 

骨外侧，不利于充分显露和复位内侧的骨折。切口近端筋膜下 

有三角肌外后侧缘 、深层为冈下肌，远端有小圆肌、大圆肌等， 

无重要血管神经通过，显露术野仅需切断三角肌外后缘部分肌 

纤维，冈下肌做钝性分开，做骨膜下剥离不易伤及知名血管及 

肩胛下神经，切断的肌 肉只要缝合修复 ，术后对肩胛部功能无 

影响。如需做肩胛冈的复位 内固定 ，可延长近端切 口，向肩胛 

冈方向走行，但应注意保护好由肩胛上切迹向后延伸支配冈上 

肌和冈下肌的肩胛上神经，至此肩胛骨颈部、肩胛冈及肩胛体 

均能清晰显露。在剥离肩胛颈外缘时 ，应注意勿损伤走行于四 

边孔内的腋神经和旋肱后动脉。若需显露体部时，可从肩胛骨 

外侧缘向内剥离冈下肌。除非剥离时过于粗暴 ，一般不会造成 

腋神经和桡神经的误伤，因有肱三头肌长头的遮挡保护 J。 

肩前方三角肌 一胸大肌间隙入路适用于肩胛盂骨折伴有 

前方骨折片者、喙突骨折和盂缘前部骨折者。Judet入路适用 

于肩胛盂后上方骨折、盂窝骨折、肩胛颈骨折 、肩胛冈骨折和肩 

胛体上、外方骨折及部分肩峰骨折者。肩胛骨外侧缘入路适用 

于肩胛颈骨折(尤其是肩胛颈下骨折 )、肩胛冈骨折、肩胛体外 
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侧骨折及肩峰骨折者 。综上所述，肩胛骨骨折三种手术入 

路各有其优缺点及副损伤，适用于不同部位 的骨折，在选择时 

应根据骨折的类型而定。 
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关于计数和计量的用法 

计数和计量(整数、小数、分数、百分数、约数)包括序数、编号 4位和4位以上的数字采用三位分节法，不用 

“千分撇”，节与接之间留半个数字的空隙(2，431改为2 431)。年份、部分代号、仪器型号等非计量数字不用分 

节，也不加千分撇。尾数“0”多，5位以上的数字，可以用“万”“亿”表示，但不得以十、百、千、百、万、十亿等汉字 

表示，例如3 579 000可写成357．9万但不能写成3百57万千或357万9千。 
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