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摘  要 

肩胛骨骨折常由车祸、高坠等高能量创伤直接引起，占肩部骨折的3%~5%、其中10%~20%的肩胛骨

骨折为复杂肩胛盂骨折，比较少见。但随着交通与工业的高速发展，此类复杂创伤逐年增多。现对于复

杂肩胛盂骨折的最佳治疗方式仍存在诸多争议。本文旨在系统回顾当前对于复杂肩胛盂骨折的治疗进展，

对各种治疗方式进行全面的分析和总结，以期为读者提供更为科学和有效的治疗参考，从而选择更合理

的治疗方式。 
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Abstract 
Scapular fractures are often directly caused by high-energy trauma, such as car accidents and high 
falls, and account for 3% to 5% of shoulder fractures, of which 10% to 20% are complex scapular 
glenoid fractures, which are relatively rare. However, with the rapid development of transporta-
tion and industry, this type of complex trauma is increasing year by year. The optimal manage-
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ment of complex scapular glenoid fractures is still controversial. The purpose of this article is to 
systematically review the current progress in the treatment of complex scapular glenoid fractures 
and to comprehensively analyse and summarise the various treatment modalities, with the aim of 
providing readers with more scientific and effective treatment references so that they can choose 
more reasonable treatment modalities. 
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1. 引言 

复杂肩胛盂骨折非常少见，多数临床医生对其发生机制、骨折分型和最佳的治疗方式的了解也相对

较少，因其骨折累及盂窝且多伴有成角及移位，如治疗不当可能导致骨折愈合不良、肩部慢性疼痛、肩

关节活动受限[1]。多数学者建议对其行手术治疗，尽早恢复肩关节功能锻炼，减少后遗症的产生，但目

前对于具体的手术指征仍未达成共识[2]，而且由于其骨折形态的复杂性，现有文献中对于手术的方式、

手术入路的选择也不尽相同。部分学者支持切开复位，但其涉及的手术入路繁多，且各有利弊，部分学

者则认为关节镜手术可取得更好的效果。本文回顾了复杂肩胛盂骨折治疗相关文献，就其受伤机制、骨

折分型、诊断、手术指证、不同治疗方式的优势与不足及并发症进行归纳和阐述。以期使读者对复杂肩

胛盂骨折有更全面的认识，进而选择合理的治疗方式。 

2. 损伤机制及并发症 

肩胛骨周围有大量肌肉软组织保护，一般不易发生骨折，因此肩胛盂骨折多由高能量暴力所致，其

中复杂的肩胛盂骨折主要由间接或直接暴力经肱骨头传导向内撞击关节盂导致，依据撞击时头盂的接触

点及暴力传导方向的不同，可造成不同类型骨折[3]。直接暴力多造成关节盂的粉碎骨折，并且暴力向内

进一步传导可引起肩胛体部、甚至喙突的骨折。 
据文献研究显示复杂肩胛盂骨折由于暴力严重，约 80%~90%的骨折常合并其他合并伤[4]。主要包括

胸部损伤、肋骨骨折、颅脑损伤，脊柱伤等，近一半的骨折同时合并同侧的上肢损伤，其中涉及血管和

神经损伤的占 13% [5]。因神经损伤可能导致患侧上肢出现运动障碍，慢性疼痛，因此需仔细评估是否存

在神经损伤，特别是肩胛上神经及腋神经。由于复杂肩胛盂骨折常存在多发合并伤，在治疗时需优先评

估危机生命的损伤，实行先救命后治伤原则。 

3. 分型 

现临床最常用的肩胛盂骨折分型最早由 Ideberg [6]于 1995 年提出，依据 X 线正侧位片上骨折累及的

部位将肩胛盂骨折分为五型，I 型：盂缘骨折，Ia 骨折块大于小于 5 mm，Ib 骨折块大于 5 mm；II 型：

下盂窝骨折合并部分肩胛颈骨折；III 型：上盂窝横行骨折，骨折线向内波及至喙突底部；IV 型：中下盂

窝横行骨折，骨折线内波及肩胛体；V 型：IV 型基础上合并肩胛颈完全或不完全骨折。Goss 根据依据骨

折部位的不同组合在 Ideberg 分型的基础上进行了改进将肩胛盂骨折分为六型，I 型：盂缘骨折，Ia 前盂
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缘骨折，Ib 后盂缘骨折；II 型：盂窝下部斜形骨折；III 型及 IV 型与原 Ideberg 分型相同。V 型：Va 为

II 型合与 IV 型的组合，Vb 为 III 型和 IV 型的组合，Vc 为 II 型、III 型和 IV 的组合；VI 型：盂窝粉碎性

骨折。AO 分型将涉及肩胛盂部的骨折依据肩胛盂、肩胛颈部的受累情况三型，F0：肩胛颈部骨折，盂

部无骨折；F1：盂窝简单骨折；F2：盂窝复杂骨折。其他针对肩胛盂骨折的分类方法还有很多，但有学

者认为这些分型纯粹是描述性的，对于骨折的治疗及预后并无意义[7]。 

4. 诊断 

肩胛骨骨折常因合并颅脑损伤、脊柱骨折、胸部创伤等其他问题而被漏诊或延迟诊断，故详细的体

格检查十分重要[8]。当出现肩背部上方疼痛、肿胀，肩关节外展活动受限时需高度警惕，并及时行进一

步的影像学检查以明确诊断，避免漏诊。最常用的影像学诊断方法是 X 线，可以明确是否存在肩胛盂部

的骨折，并通过标准正位、斜位、Y 位片来确定骨折累及的部位及是否合并肩胛带其他部位的损伤，但

X 光片有自身的局限性，由于肩胛骨前方有胸腔和肋骨的遮挡会出现重叠导致显示不清，故 X 线无法显

示微量的骨折及具体盂窝骨折的具体程度，故针对确定存在肩胛盂骨折的病人往往需进一步的 CT 检查。

CT 的价值性表现在它可以更详细地评估肩胛盂的三维解剖结构，并通过横断面、矢状面、冠状面层面进

行重建，直观显示盂窝骨折的程度，确定骨折块的形状、大小、数量及骨折块与盂的整体关系，对于手

术入路的决定、内固定种类的选择等术前规划起重要的辅助作用，因此 CT 通常被认为是评估复杂肩胛

盂骨折的最佳辅助手段[9]。除了 X 线和 CT，MRI 也是一种骨科常用的检查方式，但由于存在耗时长、

费用高等特点，不适合将其作为急诊诊断的首选，但复杂的肩胛盂骨折除了骨质损伤，韧带和肩袖的损

伤也十分常见，部分病人可能合并肩胛上神经的卡压，而 MRI 对于神经的显像、软组织损伤的识别能力

更加优异，故对出现肩周活动受限、慢性疼痛的病人可进行 MRI 检查以确定诊断。 

5. 手术适应症 

手术治疗的目的主要是为恢复骨折对位对线，缓解疼痛以便早期行肩关节活动，尽早恢复肩胛带周

围肌肉的强度，防止关节僵硬等并发症。但因肩胛盂骨折现有的分类系统繁多，这些分类根据骨折的具

体形态又分出非常多的亚型，如何依据某一类确定手术适应症非常困难。目前针对肩胛盂骨折的手术指

征主要根据骨折移位程度、骨折成角的大小、是否合并肩关节不稳定决定。Soslowsky [10]等人在一项对

13 例尸体解剖研究中发现肩胛盂关节软骨的平均厚度为 3.81 毫米，最大厚度为 5 mm，当骨折移位大于

5 mm 时软骨下骨即暴露。在一项针对保守治疗效果的研究中发现，对于移位大于 5 mm 的复杂肩胛盂骨

折可能出现临床效果不佳和创伤性骨关节炎，因此部分学者将关节内骨折移位大于 5 mm 作为手术的相

对指证[11]。在一项大型回顾性研究中 Königshausen [12]发现除骨折移位大于 5 mm 外还应考虑骨折间隙，

如盂窝处骨折间隙大 ≥ 5 mm，也可能导致预后不良。一项随访至少 15 个月的研究显示当关节面骨块成

角 > 40˚或盂极角 < 20˚可能导致肩部肌肉力量失衡，非手术治疗导致肩部疼痛的发生率为 50%，20%的

病人后期出现肩关节活动受限，40%出现外旋力量的下降[13]。对于骨折累及喙突、合并肩胛上悬吊复合

体损伤、合并同侧锁骨骨折导致浮肩损伤的肩胛盂骨折为不稳定性骨折[14]，保守治疗影响上肢的悬吊稳

定功能且后期可能发生肩关节活动受限、骨折移位加重，现多建议行手术治疗。 

6. 治疗 

6.1. 保守治疗 

针对合并多发创伤、因病情需在 ICU 进行长期机械通气的患者及对肩关节活动要求不高的高龄患者

可采取保守治疗[15]。保守治疗主要使用吊带保持患肢在舒适体位一至二周，在保持不痛的前提下尽早行
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被动外展和屈曲运动。通常在伤后二周进行外展及屈曲 90˚的被动运动，然后在进行二周相同范围的主动

运动，伤后五到六周开始行肩部自由活动。对于病情不能配合主动活动的患者应积极行被动功功能锻炼，

保守治疗存在肩关节外展限制、慢性肩关节疼痛、创伤性关节炎的风险。 

6.2. 手术治疗 

切开复位内固定是治疗复杂肩胛盂骨折的标准方法[16]，其手术入路主要包括前方入路，后方入路，

联合入路，依据骨折部位的不同选择的手术入路也各异。前方入路[17]主要应用骨折累及盂前部、下部

的肩胛盂骨折，通过胸大肌三角肌间隙进入显露，该入路神经血管较多，骨折位置较深，操作难度大，

并且通过前侧入路进行固定时，螺钉的方向常无法垂直固定骨折线，从而导致固定困难、固定效果不

满意，故在复杂肩胛盂骨折的应用较少。后方入路主要用于骨折累及肩胛盂缘后方、盂窝及肩胛冈和

肩胛体，主要包括 Judet 入路和各类改良 Judet 入路。Judet 入路[18]为肩胛骨骨折的经典手术入路，该

入路切口起自肩峰，沿肩胛冈和肩胛骨内侧缘弧形至肩胛下角，完全剥离三角肌后部，冈下肌、小圆

肌的起点后能充分显露肩胛盂、肩胛冈及肩胛体部，但对于肩胛盂骨折该入路创伤较大，对于肩胛上

神经和旋肩胛动脉损伤风险高，且肩胛骨体部骨质过薄不易行内固定固定，过度暴露没有必要。因广

泛的剥离造成的术后血肿，肌肉止点的重建导致术后康复延迟是该入路的主要缺陷。许多学者根据不

同的骨折部位、骨折分型在切口的选择，弧度大小，肌肉的剥离范围上对 Judet 入路进行改进得出后上

方、后垂直、后外侧微创入路等各种改良 Judet 入路[19]。其中后上方入路的切口起自肩峰后方，沿肩

胛冈向内延伸，于冈下肌和小圆肌间显露，可充分暴露盂上突和喙突，适用于骨折累及上部盂缘及喙

突的肩胛盂骨折。后垂直入路的切口为肩峰后角至肩胛下角的垂直切口，该入路可充分暴露肩胛盂、

颈部，适用于骨折累及盂和颈部的复杂肩胛盂骨折。后外侧微创入路是以骨折部位为中心做微小切口，

优点是创伤较小，缺点是暴露范围有限[20]。改良 Judet 入路较 Judet 入路相比保留了肩袖及各处肌肉

的完整性，但仍存在剥离较大、损伤神经的风险[21]。对于骨折同时累及前后盂部、喙突、肩胛颈的复

杂肩胛盂骨折适合联合入路[22]，该入路由前方入路和后方入路共同组成，适用于合并喙突骨折、上肩

胛悬吊复合体损伤的骨折，优点是显露清晰，缺点是切口多，软组织剥离广泛。虽然在功能恢复和长

远并发症方面开放与关节镜微创手术差异并不明显，但切开复位具有创伤大、术后僵硬和无力，术后

康复缓慢等缺点。而关节镜手术既能实现这些目标，又能将开放手术的风险降至最低，同时还可以处

理骨折并发的肩袖、盂唇等软组织损伤。Matthew [23]、Wafaisade [24]分别报道了一名使用关节镜辅助

闭合复位螺钉治疗 IdbergIII 型肩胛盂骨折的病例，均获得了满意的复位和良好的预后，Yang [25]报道

了关节镜治疗 18 名 IdbergIII 型骨折，长达 2 年的随访提示疗效非常好，无重大并发症，但关节镜经也

有其局限性，首先其学习曲线较切开复位更长，其次关节镜因周围骨性和神经结构的阻挡导致其可以

应用的骨折类型有限[26]。 

7. 常见并发症及处理 

7.1. 神经损伤 

复杂肩胛盂骨折导致肩部感觉麻木、慢性疼痛，上肢肌力下降的主要原因是神经的损伤。除了因骨

折移位、纤维瘢痕增生易导致肩胛上神经损伤外，医源性损伤也不可忽视[27]，在手术过程中尤其是行后

路手术过程中肩胛上神经可能受累，行外侧入路时可能损伤四边孔内腋神经。怀疑神经损伤者，应尽早

进行肌电图等相关检查，一旦诊断明确，应尽快清除压迫，术后及时应用神经营养类药物，并适当康复

训练，辅助神经恢复。 
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7.2. 肩关节活动受限 

复杂肩胛盂骨折容易出现肩关节外展活动受限，主要的原因与疼痛导致的保守治疗制动时间过长，

肩关节早期功能锻炼不充分所致，术中打开肩关节囊后修复过紧，手术剥离广泛导致关节周围组织形成

瘢痕粘连亦是主要原因[28]。因此，无论保守或手术治疗早期充分的关节功能主被动活动可避免后期关节

活动受限，手术过程中应尽量避免关节囊的损伤，减少软组织剥离，避免瘢痕修复导致的关节活动受限。 

7.3. 创伤性关节炎 

复杂肩胛盂骨折常因各种原因导致复位不良或畸形愈合，同其他关节内骨折一样，关节对位不良常

导致创伤性关节炎的形成，尤其常见于保守治疗的患者[29]，因此对于年轻、关节使用频率较高的患者，

如骨折移位或骨折成角明显者建议行手术治疗恢复关节面对位，对于已发生创伤性关节炎的患者可通过

减少活动、口服止痛药，封闭治疗等治疗来缓解症状，对于因疼痛明显影响生活治疗的患者可考虑行关

节置换术。 

8. 讨论 

复杂肩胛骨盂折多见于高能量创伤，因常多合并其他多发伤及对该骨折的认识程度不足，曾经对

于其治疗的方法主要为保守治疗。但因保守治疗可能导致的一些不良后果，许多学者进行了相当多的

研究并提出了相应的手术适应症，这些研究都具有一定的局限性。笔者认为就其治疗而言，应依据骨

折移位、成角程度，是否合并浮肩及肩胛上悬吊复合体的损伤及患者对于功能的要求来综合决定。切

开复位内固定曾为治疗该类骨折的主要手术方式，目前主要的入路包括前方入路，Judet 入路、改良 Judet
入路(后上方入路、后垂直入路、后外侧入路) 等后方入路，联合入路。各类手术入路均有其利弊，前

方入路存在剥离少，创伤小的优点，但前方神经、血管较多，操作难度大。Judet 入路显露充分，但其

切口过大，对肩部后方肌肉破坏大，术后软组织恢复时间较长进而导致早期功能锻炼的延后。各类改

良 Judet 入路虽然切口及肌肉损伤较 Judet 减少，但仍需大量的软组织剥离以暴露关节，存在损伤神经

的风险，且对于累及内侧体部的复杂盂窝骨折时，单一的改良入路可能存在显露不充分，术中复位困

难，复位效果不佳的可能。对于手术的入路选择无绝对定式，应针对骨折累及的不同部位选择不同的

入路。对于 Ideberg III、IV 型肩胛盂骨折，其骨折线相对单一且为简单的横行骨折，非常适合从上向

下的方向对其进行固定，此时选择关节镜辅助复位闭合固定更为合适。不仅复位效果可以通过关节镜

的放大作用进行详细评估，同时还可对肩关节内行直观的检查，对可能合并存在的盂唇、肩袖等软组

织同时予以修复避免后期肩关节疼痛、活动受限，但因关节镜手术主要依靠螺钉或铆钉来进行骨折修

复，因此不适用于骨折碎块较小或粉碎性骨折的骨折类型，其次经皮螺钉的固定可能存在神经损伤、

固定不牢靠、螺钉置入关节的风险。 

9. 结论 

复杂肩胛盂骨应完善 CT 进行仔细评估，其最佳治疗方式需根据骨折的程度、受伤时的一般状况及

不同年龄对于预后功能的要求来综合评估。我们认为对于骨折移位或间隙 ≥ 5 mm、关节面骨块成角 > 
40˚及盂极角 < 20˚、骨折合并浮肩或上肩胛悬吊复合体损伤为相对手术指证。传统切开复位内固定创伤

较大，术后恢复缓慢且存在术后感染、异位骨化等风险，随着术后快速康复理念的提升和关节镜技术逐

步应用，微创手术治疗复杂肩胛盂骨折正成为新的治疗理念。结合骨科机器人辅助技术的出现可以最大

限度地利用微创技术的优势，减少手术时间和术中透视，但不可忽视的是新兴技术的出现对于医生的技

术和医院的硬件条件要求也更高，因此我们应同样注重传统切开手术的发展，结合实际情况选择最为合
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理的手术方案，最后因复杂肩胛盂为关节内骨折，无论采取哪种治疗方式，减少肩关节外固定及制动时

间都非常重要，早期、无痛、充分的关节主动、被动运动可最大限度地保留和恢复肩关节功能。 
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