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摘　要　目的：观察Ｔ形锁定钛板内固定治疗肩胛骨颈部及体部不稳定性骨折的临床疗效。方法：２００４年１月至２０１０年１月，采

用Ｔ形锁定钛板内固定治疗肩胛骨颈部及体部不稳定性骨折患者２１例，其中男１５例，女６例。年龄１９～５８岁，中位数３１岁。

按Ｈａｒｄｅｇｇｅｒ骨折分型：Ⅰ型肩胛体部骨折１７例，Ⅳ型肩胛解剖颈骨折２例，Ⅴ型肩胛外科颈骨折５例；Ⅰ型合并Ⅴ型３例，Ⅳ型

合并Ⅵ型肩峰骨折１例，Ⅰ型合并Ⅶ型肩胛冈骨折２例，Ⅳ型合并锁骨骨折１例。术后随访观察骨折愈合、患肢功能恢复及并发

症发生情况。结果：所有患者均获得随访，随访时间９～３０个月，中位数１６．８个月。骨折均获得愈合，愈合时间６～１０周，中位数

７．５周。无感染、异位骨化、医源性神经损伤、医源性血管损伤等并发症发生。按照 Ｈａｒｄｅｇｇｅｒ肩关节功能评定标准评定疗效，优

１４例，良４例，可１例，差２例。结论：采用Ｔ形锁定钛板内固定治疗肩胛骨颈及体部不稳定性骨折，具有固定牢靠、疗效确切、可

早期进行功能锻炼等优点，具有良好的临床应用价值。
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　　肩胛骨骨折临床较少见，约占全身骨折的

０．２％［１］，常因高能量外力所致。对于严重粉碎移位

的肩胛骨骨折，采用非手术治疗效果欠佳，而采用切

开复位内固定进行治疗，其效果满意。２００４年１月至

２０１０年１月，我院采用Ｔ形锁定钛板内固定治疗肩胛

骨颈部及体部不稳定性骨折患者２１例，取得了满意

的疗效，现报告如下。

１　临床资料
本组２１例，男１５例，女６例。年龄１９～５８岁，

中位数３１岁。均为肩胛骨颈部及体部不稳定性骨折

患者。致伤原因：车祸伤１６例，高处坠落伤３例，直

接暴力伤２例。按 Ｈａｒｄｅｇｇｅｒ骨折分型［２］：Ⅰ型肩胛

体部骨折１７例，Ⅳ型肩胛解剖颈骨折２例，Ⅴ型肩胛

外科颈骨折５例；Ⅰ型合并Ⅴ型３例，Ⅳ型合并Ⅵ型

肩峰骨折１例，Ⅰ型合并Ⅶ型肩胛冈骨折２例，Ⅳ型

合并锁骨骨折１例。合并２根以上肋骨骨折８例，肱

骨骨折２例，血气胸７例，颅脑外伤４例，臂丛神经损

伤１例，腋神经损伤１例。所有患者术前均摄前后位

Ｘ线片，其中１５例行ＣＴ检查，１１例行ＣＴ三维重建。

受伤至手术时间３～１２ｄ，中位数５ｄ。

２　方　法
２．１　手术方法　采用全身麻醉，患者取侧卧位，患肢

置于外展架上。①Ｊｕｄｅｔ入路９例：切口起于肩峰端，

沿肩胛冈向内至肩胛骨内上角后，再弧形沿其脊柱缘

向外下至肩胛下角，切开肩胛冈上的筋膜、骨膜，将斜

方肌牵向内上方，在菱形肌与冈下肌之间切开肩胛骨

脊柱缘的骨膜，骨膜下将冈下肌剥离并向外侧牵开，

显露冈下窝、肩胛颈及肩胛骨外侧缘；②后方入路７
例：切口自肩峰内侧开始，沿肩胛冈外侧２／３走行，再
弧形向肩胛骨下角，于肩胛冈起点处将三角肌切断，

从小圆肌与冈下肌之间进入，保护腋神经、肩胛上神

经和血管，显露肩胛体部、颈部及关节囊；③肩胛骨外
侧缘入路５例：切口起于三角肌后缘，沿肩胛骨外侧
缘向下至肩胛下角，显露三角肌后缘，从小圆肌与冈

下肌之间进入，保护神经、血管，显露肩胛体部、颈部

及关节囊。骨折复位后，根据骨折的部位形态选择适

宜的Ｔ形锁定钛板，塑形后给予固定。Ｃ形臂Ｘ线机
透视复位、固定满意后，于腋后缘放置引流管，关闭

切口。

２．２　术后处理　术后用颈腕吊带悬吊患肢 ２周；
术后２～３ｄ即开始肩关节钟摆样运动及耸肩和外展
活动；术后２周肩关节主动功能锻炼逐渐代替被动功
能锻炼，并逐渐增加活动范围；术后３周进行肩关节
上举活动；术后 １０周开始肩部肌肉强度和耐力的
训练。

３　结　果
３．１　疗效评定标准　按照 Ｈａｒｄｅｇｇｅｒ肩关节功能评
定标准［２］评定疗效。优：肩关节活动不受限，肩周无

疼痛，外展肌力５级；良：肩关节活动稍受限（外展障
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３０°），肩周有轻度疼痛，外展肌力４级；可：肩关
节活动中度受限（外展障碍３０°～４０°），肩周有中度

疼痛，外展肌力３级；差：肩关节活动严重受限（外展
障碍

"

４０°），肩周有严重持续疼痛，外展肌力２级。

３．２　疗效评定结果　本组患者均获得随访，随访时

间９～３０个月，中位数１６．８个月。骨折均获得愈合，
愈合时间６～１０周，中位数７．５周。无感染、异位骨

化、医源性神经损伤、医源性血管损伤等并发症发生。

合并腋神经损伤者术后６个月神经功能完全恢复，臂

丛神经损伤者仅部分神经功能得到恢复。２例出现

肩周疼痛及肩关节功能障碍。按上述疗效标准评定

疗效，本组优１４例，良４例，可１例，差２例。典型病

例Ｘ线片见图１、图２。

图１　右肩胛骨颈部及体部粉碎性骨折合并

肱骨骨折术前、术后Ｘ线片

图２　右肩胛骨颈部及体部粉碎性骨折术前、术后Ｘ线片

４　讨　论
肩胛骨骨折多由高能量直接暴力所致，以肩胛骨

颈部和体部不稳定性骨折较为常见。肩胛骨颈部发

生不稳定性骨折时，因上肢重力和肱三头肌的牵拉骨

折易向下移位，造成骨折端分离，从而导致骨折愈合

困难；同时肩胛盂易发生倾斜和旋转，导致盂肱关节

不稳或脱位。肩胛骨体部发生不稳定性骨折时，肩胛

骨外侧缘骨折块易进入盂肱关节而影响肩关节活动；

冈下窝粉碎性骨折片易插入肩胛下肌中，影响肩胛下

肌的收缩，造成肩关节活动障碍。国内外学者普遍认

为肩胛骨颈部及体部不稳定性骨折是手术治疗的绝

对适应证［１，３］。对于肩胛骨颈部及体部不稳定性骨

折，采用非手术治疗不易使肩胛骨骨折复位，也难以

维持复位后状态，不利于肩关节早期功能锻炼，而且

后期易导致肩关节疼痛、畸形、活动受限等；手术治疗

则能使肩胛骨骨折达到良好的复位、固定，恢复肩胛

骨周围肌肉长度和张力，消除肩胛骨骨折对旋转肩袖

功能的影响，恢复旋转肩袖对上肢的正常杠杆作用，

为肩关节早期功能锻炼提供解剖和动力基础，缩短肩

关节制动及外固定时间，防止肌肉废用性萎缩，减少

肩关节疼痛、畸形等后遗症的发生［４］。因此，我们认

为采用Ｔ形锁定钛板内固定治疗肩胛骨颈及体部不
稳定性骨折，可获得满意的复位和有效的固定，有利

于早期功能锻炼。

肩胛骨属不规则的三角形扁骨，其内侧缘、外侧

缘、肩胛颈、肩胛冈及肩胛冈的基部是放置内固定物

的良好部位。治疗肩胛骨颈部及体部不稳定性骨折

的临床常用内固定物主要包括重建钢板、Ｔ形或 Ｙ形
钢板、跟骨钢板、钢丝等。在临床上，治疗该类骨折我

们常采用 Ｔ形锁定钛板。Ｔ形锁定钛板较薄（厚度
１．６ｍｍ），可塑性较强，与关节盂下缘能紧密相贴，钛
板上部为横形固定，中间直形向下，形成三角形固定，

固定面积较大，比直线固定明显稳定［５］；而且能够根

据骨折类型特点及部位塑形，联合锁定螺钉和拉力螺

钉可以满足实际需要。肩胛骨颈部骨折易粉碎和嵌

插，用单一螺丝钉固定，难以维持良好对位。关节盂

下缘似扇形变薄，外缘呈半弧形增厚，用塑形后 Ｔ形
锁定钛板横形部与关节盂下缘紧密相贴、中间部紧贴

骨嵴，形成三角形固定，固定稳固，可早期进行功能锻

炼。对于肩胛骨内、外侧缘骨折同时合并冈下窝粉碎

性骨折，我们认为采用 Ｔ形锁定钛板进行固定，可以
减少重建钢板数量，复位固定更加满意。

手术应注意以下事项：①肩关节盂的倾斜角对于
Ｔ形锁定钛板的塑形、放置及锁定螺钉的打入方向均
有重要意义。因此，术前应结合影像学资料仔细判断

肩关节盂的倾斜角，术中应根据肩关节盂的倾斜角对

Ｔ形锁定钛板进行塑形，而钛板塑形后钉孔方向易发
生改变，所以打入螺钉时需在 Ｃ形臂 Ｘ线机透视下
进行，以免进入关节腔。②因Ｔ形锁定 （下转第７１页）
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影响［Ｊ］．福建中医药，２００６，３７（４）：４８－４９．
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（２０１１－１２－１３收稿　２０１１－１２－２８修回）

（上接第６７页）钛板的横形部相对较长，所以术中应避

免损伤肩胛上神经、血管及三边孔、四边孔内容物（旋

肩胛动脉、旋肱后动脉和腋神经）。③盂极角（ｇｌｅｎｏｐ
ｏｌａｒａｎｇｌｅ，ＧＰＡ）是反映肩胛颈骨折时肩胛盂旋转移
位情况的指标，其测量的方法是Ｘ线正位片上肩胛盂
最高点与最低点的连线和肩胛盂最高点与肩胛骨最

低点的连线之间的夹角。正常 ＧＰＡ为 ３０°～４５°，
ＧＰＡ＜２０°表明关节盂严重旋转畸形，将影响肩关节
功能［６］。Ｋｉｍ等［７］认为当ＧＰＡ不在正常范围（３０°～
４５°）、骨折移位≥１０ｍｍ时，应行肩胛颈复位内固定
术，以矫正ＧＰＡ使其复位至正常范围。因此，我们应
将ＧＰＡ作为是否进行肩胛颈复位内固定术的一个参
考指标。④肩胛骨形态特殊，解剖结构复杂，正常的
正侧位Ｘ线检查往往不易了解肩胛骨的正常解剖关
系和某些轻微骨折，易漏诊、误诊。因此，早期应常规

进行ＣＴ检查或 ＣＴ三维重建，充分显示骨折部位形
态，为制定手术方案、选择合适的内固定物提供依

据［８］。⑤应根据骨折类型及部位，选择合适的手术入
路和内固定物，确保良好的手术显露和有效的固定，

避免副损伤的发生。
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