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摘要：目的  总结肩胛骨外侧缘入路在肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折手术中应用的经验。方法  选取 

2011 年 12 月—2017 年 12 月汉中市中心医院肩胛骨骨折患者 26 例作为研究对象。按照 Ada-Miller 分型 ：Ⅳ型 

并Ⅱ型 12 例，其中合并Ⅰ C 型 2 例，Ⅰ B 型 2 例；Ⅳ型并Ⅲ型 8 例，其中合并Ⅰ B 及Ⅰ A 型 1 例，合并Ⅰ B 及 

Ⅰ C 型 2 例 ；Ⅳ型并Ⅰ型 6 例，其中合并Ⅰ A 型 3 例，Ⅰ B 型 1 例，Ⅰ C 型 1 例。按手术入路分组 ：外侧缘

入路 11 例（A 组），非外侧缘入路 15 例（B 组）。比较两组患者术中失血量、手术时间、术后疼痛缓解时间、

冈下肌与三角肌切断与否、切口长度、术后肩关节功能及并发症情况。结果  26 例均获得随访，随访时间（13.17± 

5.69）个月；术中出血量：A 组 /B 组 =（120.00±67.82）/（199.33±90.43）ml；手术时间：A 组 /B 组 =（110.18± 

32.85）/（143.67±31.19）min ；切口长度 ：A 组 /B 组 =（13.18±1.94）/（17.73±2.52）cm ；Constant 肩关节

功能评分 ：A 组 /B 组 =（94.18±5.02）/（89.60±5.19）分 ；术中切断冈下肌 / 三角肌 / 冈下肌和三角肌 / 无

肌损伤例数 =4/8/5/9；对应术后疼痛缓解时间 =（3.50±0.58）/（3.50±0.54）/（3.80±0.84）/（2.44±0.53）d；

Constant 肩关节功能评分 =（89.50±1.92）/（92.25±3.77）/（83.60±3.85）/（96.22±2.73）分。无感染、骨折

不愈合、医源性血管神经损伤等并发症发生。结论  对肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折，肩胛骨外侧缘入路

能够满足复位固定需要而不切断三角肌、冈下肌，间隙显露减少创伤，缩短手术时间，减少出血量，缩短术后

疼痛时间，具有更好恢复肩关节功能的优势。
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肩胛骨骨折的手术治疗中，以 Judet 入路及改良

入路为主 [1-2] 的后方入路解决大部分骨折的切开复位

内固定问题，在微创及精准治疗理念的指导下，各种

手术入路 [3-5] 的改进提高手术治疗效果。外侧缘入路

通常用于单纯肩胛骨外侧缘骨折，进一步应用外侧缘

入路处理肩胛骨体颈部骨折合并肩胛骨其他部位骨折

的复位固定，效果满意。本文分析总结该手术入路的

技术优势。

1    资料与方法

1.1    一般资料

回顾性选取 2011 年 12 月—2017 年 12 月汉中市

中心医院治疗肩胛骨骨折患者 26 例作为研究对象。

筛选出满足条件的患者 26 例，按照 Ada-Miller 分型 ：

Ⅳ型并Ⅱ型 12 例，其中合并Ⅰ C 型 2 例，Ⅰ B 型 2 例；

Ⅳ型并Ⅲ型 8 例，其中合并Ⅰ B 及Ⅰ A 型 1 例，合并

Ⅰ B 及Ⅰ C 型 2 例 ；Ⅳ型并Ⅰ型 6 例，其中合并Ⅰ A

型 3 例，Ⅰ B 型 1 例，Ⅰ C 型 1 例。男性 18 例，女性

8 例 ；年龄 21 ～ 64 岁，平均 47.6 岁 ；左侧 16 例，右

侧 10 例。18 例合并胸部损伤，8 例同侧锁骨骨折，5

例双侧肩胛骨骨折，11 例合并颅脑损伤，3 例多部位

复合伤。按手术入路分组：外侧缘入路 11 例（A 组），

非外侧缘入路 15 例（B 组）。两组患者在性别、年龄、

骨折分型、受伤部位、受伤原因、合并伤等一般资料
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比较，差异无统计学意义（P >0.05），具有可比性。本

研究符合 2013 年修订的《赫尔辛基宣言》的要求，

所有患者知情并签署知情同意书。

1.2    纳入和排除标准

纳入标准 ：①按照 Ada-Miller 分型，Ⅳ型涉及Ⅱ

型，Ⅳ型涉及Ⅲ型，Ⅳ型涉及Ⅰ型，以及Ⅳ型涉及Ⅰ、

Ⅱ、Ⅲ型中 2 种以上的复杂骨折形式 ；②后方入路手

术。排除标准 ：①按照 Ada-Miller 分型单纯Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ型经后路手术患者 ；②Ⅰ、Ⅲ型经前路手术患者。

1.3    术前准备

择取手术指征 [6] ：①关节面塌陷或移位≥ 4 mm ；

②外侧缘骨折移位≥ 20 mm ；③骨折成角≥ 45° ； 

④盂极角≤ 22° ；⑤外侧缘骨折移位≥ 15 mm 伴有

成角≥ 30°。所有患者至少满足 1 条上述指征。术前

拍摄肩胛骨正侧位 X 射线片及肩胛骨 CT 及三维重建

（见图 1），后期患者采用 3D 打印技术辅助术前计划 

（见图 2）。

1.4    手术方法

全身麻醉健侧卧位，患肢消毒无菌单包裹。A 组

外侧缘入路，自肩峰后缘切口，沿肩胛骨外侧缘向下

指向肩胛下角，必要时沿肩峰外缘向上延伸扩大切口

以处理肩峰骨折，内收肩关节避免腋神经、桡神经损

伤。皮下深筋膜间隙分离显露冈下肌、小圆肌间隙，

沿小圆肌、冈下肌间隙分离进入显露旋肩胛动脉并结

扎，外缘骨折长时分离大小圆肌间隙，进一步显露肩

胛骨外缘骨折端。三角肌与冈下肌间隙钝性分离进

入牵开，显露肩胛颈、盂部骨折。自外缘骨膜下分离

冈下肌至肩胛冈基底部，再于肩胛冈三角肌起点开窗

2 cm 左右，形成肌肉下通道，止血橡皮管自通道内经

过并牵开，显露肩胛冈基底部骨折及固定区域。骨折

复位克氏针临时稳定，植入接骨板固定，拔出克氏针，

关闭切口（见图 3 ～ 5）。B 组 Judet 改良入路以及反

Judet 入路：传统的 Judet 肩胛骨后方入路呈倒“L”形，

自肩峰后缘切开，沿肩胛冈走向肩胛骨内缘，拐向肩

胛下角，剥离冈下肌、三角肌翻向外侧显露骨折。改

良 Judet 入路，皮肤切口一致或肩胛冈部切口拐点缩

短，部分患者剥离冈下肌或三角肌，或者从小圆肌与

冈下肌之间进入。反 Judet 入路切口走向相反，自肩

胛冈切开，沿肩峰后缘绕行向下至肩胛下角，深部显

露基本一致。显露肩胛骨外缘骨折，显露肩胛颈、盂

部困难时，切断部分三角肌后侧纤维和 / 或部分冈下

肌，进一步骨折复位固定，处理同 A 组。

1.5    术后康复及随访

术后肘托悬吊保护患肢 2 周，以肘、腕指功能锻

炼为主，1 周后逐步肩关节功能锻炼，肩关节钟摆样

运动，2 周后逐步耸肩和被动外展运动，逐渐增加关

节运动范围，3 周进行肩关节上举运动，8 周开始肩部

肌肉强度和耐力的训练。分别于术后、术后 1、3、6

及 12 个月拍片并门诊复查，指导患肢功能锻炼。

图 1    术前骨折肩胛骨 3D-CT

镜像模型来源于对侧正常肩胛骨映射数据重建后打印，近似

于患侧骨折复位后形态，预置接骨板于镜像模型，显示与固定的

主要骨折块区域形态一致，贴服良好。

图 2    3D 打印骨折模型与镜像模型

图 3    外侧缘入路皮肤切口 图 4    通过肌间隙复位固定 图 5    闭合切口时大体形态
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表 1    两组患者术中失血量、手术时间、切口长度及

Constant 评分的比较    （x±s）

组别 n
术中失血 

量 /ml
手术时间 / 

min
切口长度 / 

cm
Constant 

评分

A 组 11 120.00±67.82 110.18±32.85 13.18±1.94 94.18±5.02

B 组 15 199.33±90.43 143.67±31.19 17.73±2.52 89.60±5.19

t 值 -2.444 -2.645 -4.993 -4.366

P 值 0.022 0.014 0.000 0.000

1.6    观察指标疗效评价

观察两组患者术中失血量、手术时间、皮肤切口

长度、三角肌损与冈下肌损伤与否、术后疼痛缓解时

间（无镇痛干预静止状态下疼痛缓解至视觉模拟评分

（VAS）≤ 3 分时所需时间）、伤口愈合情况、并发症、

术后 6 个月 Constant 肩关节功能评分情况。

1.7    统计学方法

数据分析采用 SPSS 17.0 统计软件。计量资料以

均数 ± 标准差（x±s）表示，分布采用 Kolmogorov-

Smirnov 检验，两组间比较采用 t 检验 ；多组间比较采

用方差分析，进一步两两比较采用 LSD-t 检验，计数

资料以例表示，比较采用 χ2 检验，P <0.05 为差异有

统计学意义。

2    结果

26 例均顺利完成手术，术中无并发症出现，术后

复查骨折位置满意，切口甲级愈合，无切口感染，无

腋神经损伤。随访发现除 B 组 6 例肩胛肌、三角肌略

萎缩外，其余病例和 A 组无肌萎缩表现，骨折顺利愈

合，功能状态恢复满意（见图 6、7）。

A 组与 B 组在术中失血量、手术时间、切口长

度比较，差异有统计学意义（P <0.05），A 组术中失血

量少，手术时间短，切口长度短。两组的肩关节功能

术中根据需要剪断接骨板尾端 2 孔。

图 6    术后骨折肩胛骨 3D-CT

图 7    术后 6 个月大体外观及功能状态

Constant 评分比较，差异有统计学意义（P  <0.05），A

组优于 B 组。见表 1。

26 例患者三角肌、冈下肌损伤的疼痛缓解时间、

术后功能恢复比较，差异有统计学意义（P <0.05），损

伤三角肌和冈下肌对术后疼痛和功能影响最大，其次

为单纯损伤冈下肌、三角肌，间隙分离未切断影响最

小。见表 2。

3    讨论

对肩胛骨体颈部为主的复杂肩胛骨骨折，采用肩

胛骨外侧缘入路完成主要骨折块的复位和固定。肩胛

体颈部为主的复杂肩胛骨骨折指 Ada-Miller 分型Ⅳ型

合并Ⅱ型或Ⅲ型或部分Ⅰ B 型，或合并 2 种以上类型

的骨折。复杂肩胛骨骨折的复位固定以主要骨折块的

复位固定为主，复位固定肩胛体外侧缘、肩胛颈（含

关节盂）及肩胛冈，肩胛骨内侧缘骨质较薄，通常认

为无独立固定意义，主要骨折区域固定稳定后，内侧

区域也获得较好的复位与稳定。显露的主要区域为肩

胛骨外侧缘、肩胛颈及肩胛冈基底部，内侧缘、肩胛

冈近段通常不必显露。显露经过的区域主要有三角

肌、冈下肌、大小圆肌，以及旋肩胛动脉、冈上血管

表 2    损伤部位疼痛缓解时间及 Constant 评分的比较 

（x±s）

损伤部位 n 疼痛缓解时间 /d Constant 评分

冈下肌 4 3.50±0.58 ① 89.50±1.92 ①②

三角肌 8 3.50±0.54 ① 92.25±3.77 ①②

冈下肌 + 三角肌 5 3.80±0.84 ① 83.60±3.85 ①

无肌损伤 9 2.44±0.53 96.22±2.73

F 值 7.328 17.056

P 值 0.001 0.000

注：①与无肌损伤比较，P <0.05；②与冈下肌 + 三角肌比较，

P <0.05。
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与神经，最大限度减少经过这些组织的干扰并达到满

足骨折复位固定需要为理想手术入路。经典 Judet 入

路 [1] 显露完整，剥离组织范围大，应用较少，即使应

用也尽可能避免肌组织的剥离。各种改良 Judet 入路

和反 Judet 入路 [3，5，7-8] 组织损伤减小，为目前主要的手

术入路，JONES[3] 认为改良 Judet 入路允许肩胛骨和关

节盂骨折很好的直视显露和复位，同时保留肩袖功能，

MANOHARA 等 [5] 认为反 Judet 入路给了肩胛骨体冈

下部分、肩胛颈及关节盂面的广泛显露，同时远离重

要的神经结构。外侧缘入路能够完成主要骨折块的复

位和固定，最大限度减少经过组织的干扰，为理想的

手术入路。

外侧缘入路通过间隙显露主要骨折块的复位固

定区域。王勇等 [9] 在处理肩胛体颈部骨折中认为分

离冈下肌与小圆肌间隙即可显露肩胛骨体部及部外

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。需显露肩胛盂及颈周围时，切断

三角肌外后缘部分肌纤维即可，术毕需缝合该肌肉。

根据临床手术经验，认为通过间隙方式显露，仅显露

主要骨折块及固定位点，肩胛骨外侧缘入路可以显露

足够的骨折复位固定区域。通过冈下肌、三角肌间

隙，可以满足肩胛颈的显露而不用切断三角肌或冈下

肌 ；通过冈下肌、小圆肌以及大小圆肌间隙可以显露

肩胛体外侧缘骨折 ；肩胛冈外侧三角肌开窗与肩胛

骨外缘间骨膜下通道，显露肩胛冈基底与支撑固定通

道，通过上述间隙完成骨折的复位与固定。间隙入路

方式，避免肩胛背肌组织的剥离，避免术中修复医源

创伤，缩短手术时间。当然，早期的手术中也采用过

部分切断三角肌或冈下肌的方式。罗令等 [10] 研究表

明，在不切断三角肌、冈下肌与小圆肌的情况下，后

路微创手术可以完整显露肩胛颈及大部分肩胛盂后方

（68.67% ～ 52.31%），平均 60.34%，具有创伤小、显

露范围广的优点。HARMER 等 [11] 研究认为改良 Judet

入路同样可以显露重要的骨折复位固定区域，但仅需

显露经典 Judet 入路骨表面积的 20%。SALASSA 等 [12]

认为尽管剥离三角肌能够提高显露，后方 Judet 入路

保留三后方角肌能安全显露达剥离三角肌显露的 91%

区域，满足后方重要的骨质固定点位的固定。

肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折通常采用

Judet 经典入路、改良 Judet 入路、反 Judet 入路等非

外侧缘入路手术，显露肩胛骨外侧缘、肩胛颈及肩

胛冈基底部，甚至肩胛骨内侧缘，损伤范围较大。本

研究采用外侧缘入路，间隙显露，完成骨折的复位固

定，对比数据分析，A 组各项指标均优于 B 组。A 组

手术时间缩短相关因素分析 ：仅显露主要骨折块区

域，无医源性损伤修复步骤，以及局部解剖的熟悉和

手术熟练相关 ；出血量少与手术暴露时间短、间隙显

露组织损伤小有关，而这些观察指标的优势产生术后

肩关节功能 A 组优于 B 组的结果，当然，术后患者的

依存性也不容忽视。本文对比冈下肌、三角肌、冈

下肌并三角肌、无肌损伤处理与疼痛、术后功能恢复

的关系，表明术后疼痛缓解时间与损伤部位有关。术

后应尽可能保护三角肌、冈下肌，避免医源性损伤。

PORCELLINI 等 [13] 认为，肩胛骨骨折的冈下肌保留的

术式避免冈下肌营养不良和外旋强度无力，推荐使用

改良的 Judet 术式，并严格经典的 Judet 术式的使用，

只有当外科医生认为骨折显露狭小不易复位时才可以

使用。本研究表明，外侧缘入路具有减少创伤、出血量，

缩短手术时间、术后疼痛时间，肩关节功能恢复较好

的优势。

外侧缘入路在处理肩胛体颈部骨折应用较多。杨

海青等 [14] 认为肩关节外侧切口治疗肩胛骨颈部及体

部骨折与传统入路比较创伤小、手术时间短、出血少，

术后早期对肩关节功能影响小，值得临床优先采用。

王勇等 [9] 认为直切口入路治疗肩胛骨颈部、体部骨折，

较传统 Judet 入路手术时间短、手术损伤小、术后疼

痛轻、术后功能恢复好，是手术治疗肩胛骨颈部、体

部骨折的较好入路，并认为适用于治疗肩胛骨颈、体

部骨折，手术时间短，手术损伤小，术后疼痛轻及术

后功能恢复好，是手术治疗肩胛骨骨折的较好入路。

外侧缘入路治疗肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折与

外侧缘入路治疗体颈部骨折比较，增加了冈下肌、三

角肌骨膜下通道间隙，肩胛冈远段三角肌附着点 2 cm

开窗显露肩胛冈基底区域，达到主要骨折块的复位固

定。肩胛骨外侧缘入路通过间隙方式显露，仅显露主

要骨折块及固定位点，与非外侧缘入路比较，避免肩

胛背肌组织的剥离或切断，不用修复医源性损伤，方

便手术。

外侧缘入路治疗肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨

骨折，通过组织间隙显露骨折断端及固定位点，复位

固定主要骨折块。基于此理念的 Y 型板的应用，以及

新型的实用性成人解剖型锁定接骨板的植入更方便且

稳定 [15-16]。术中注意主动处理旋肩胛动脉，内收肩关

节保护腋神经、旋肱后动脉和其下的肱深动脉、桡神
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经，预防并发症。

对肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折，外侧缘入

路是在处理肩胛骨体颈部骨折的基础上，结合其他后

方入路处理肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折的经

验，探索到外侧缘入路也能解决这类复杂肩胛骨骨折，

具有减少组织创伤，减少出血量，缩短手术时间，缩

短术后疼痛时间，肩关节功能恢复较好的优势。能够

解决大部分肩胛体颈部为主的复杂肩胛骨骨折。当然，

陈旧性复杂肩胛骨骨折，因内侧肉芽组织粘连紧密，

内侧骨折复位困难，导致外侧肩胛骨主要骨折块复位

困难，需辅助内侧小切口显露处理。本研究患者例数

较少，研究的代表性有一定局限，需要后期增加样本

量，或多中心联合研究以说明结论的可重复性。
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