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　　２０１７年１２月８日，中国医疗保健国际交流促进会骨科分会肩肘外科学组年会在上海召开。来自韩国

朝鲜大学附属医院的ＹｏｕｎｇＬａｅＭｏｏｎ教授应邀就 “肩胛下肌及肱二头肌长头腱撕裂的诊断与治疗”作了

专题报告，反响良好。现征得 Ｍｏｏｎ教授同意，将报告内容整理成文，呈现给骨科同道。

１　肩胛下肌病损

１．１　肩胛下肌的应用解剖

肩胛下肌的主要功能是使肩关节内旋，并可为

肩关节及肱二头肌长头腱提供良好的稳定性。肩胛

下肌与冈下肌及小圆肌组成力偶，协同控制肩关节

的内、外旋活动，并维持肩关节的动态稳定性。肩胛

下肌的解剖位置比较表浅，于手术中牵开三角肌即

可见到。肩胛下肌止于肱骨小结节，在解剖学研究

中可看到肩胛下肌的足印区结构，从上往下依次为

腱性组织和肌性组织，分别占足印区的３／４和１／４

（图１）。

图１　肩胛下肌解剖示意图　ａ．肩胛下肌止于肱骨小结节　ｂ．肩胛下肌与冈下肌及小圆肌组成力偶　ｃ．三角肌覆盖肩胛下

肌　ｄ．牵开三角肌即显现肩胛下肌　ｅ．肩胛下肌的足印区结构　ｆ．腱性组织和肌性组织分别占足印区的３／４和１／４

１．２　肩胛下肌病损的诊断

肩胛下肌病损的诊断需结合 ＭＲＩ
［１］和超声波

检查结果及患者的主诉。Ｍｏｏｎ教授更关注患者的

主诉，尤其当患者主诉肩关节内旋活动出现症状时，

应特别对肩胛下肌可能存在的问题进行鉴别。肩关

节内旋疼痛的原因存在以下几种可能：①肩胛下肌

损伤；②肱二头肌长头腱损伤；③炎症性病损。若患

者有肩胛下肌损伤史，体检时应进行抬离试验：即让

患者把手放在腰背部，令其向后抬起手臂，做不到者

为阳性［２］（图２）。另一项专科检查是压腹试验：即

让患者内旋肩关节，手掌用力压迫自身腹部，出现肩

部疼痛或肌力下降者为阳性［２］。

图２　抬离试验示意图
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　　部分学者认为，因喙突结构变异和增生造成的

喙突后方间隙狭窄会导致肩胛下肌的撞击损伤［３］，

这是肩胛下肌损伤的主要病因（图３ａ）。尽管也有

学者对此持不同意见，但临床上确有一些患者的喙

突呈明显异常增生状态而引起撞击（图３ｂ）。

图３　喙突后方间隙狭窄　ａ．示意图　ｂ．Ｘ线片显示喙突

明显增生引起撞击

１．３　肩胛下肌病损的治疗

１．３．１　保守治疗

肩胛下肌损伤首选保守治疗，尤其是肩胛下肌

部分损伤的患者。Ｍｏｏｎ教授一般选择制动休息、

物理治疗及口服非甾体类消炎药（ＮＳＡＩＤ）等方法，

并随访观察病情变化。患者的肩部疼痛也可能源于

炎性病变，这时需仔细鉴别。Ｍｏｏｎ教授的个人经

验是建议尝试局部注射皮质激素治疗（图４）。

图４　局部注射治疗示意图

１．３．２　关节镜手术治疗

当制动休息和物理治疗等保守治疗无效时，

Ｍｏｏｎ教授会选择关节镜手术治疗。对于肩胛下肌

部分损伤的患者，关节镜下肩关节清扫是非常有效

的技术手段（图５）。有学者主张行更积极的修补手

术，但 Ｍｏｏｎ教授更倾向于关节镜下行肩关节清扫，

并相信肌腱的自我愈合能力。

图５　关节镜下肩关节清扫　ａ．示意图　ｂ．镜下所见

　　临床上修补肩胛下肌损伤仍有其适应证和治疗

价值。典型病例：患者女性，７２岁，右肩损伤后３个

月来院就诊，诊断为冈上肌肩袖巨大撕裂损伤合并

肩胛下肌撕裂（图６ａ），ＭＲＩ影像上可看到肩胛下肌

和肱二头肌长头腱向内侧回缩严重（图６ｂ）。所幸

患者伤后就诊不算太迟，手术也比较及时，因此，术

中牵引肌腱时张力不是很大，断端可以对合，遂行修

补手术（图６ｃ）。

图６　肩胛下肌撕裂缝合修复　ａ．术前冠状面 ＭＲＩ影像显

示冈上肌肩袖巨大撕裂合并肩胛下肌撕裂　ｂ．术前水平面

ＭＲＩ影像显示肩胛下肌和肱二头肌长头腱向内回缩严重　

ｃ．关节镜下肌腱张力不大，可行修补手术

２　肱二头肌长头腱病损

２．１　应用解剖与发病机制

肱二头肌长头腱与肩胛下肌关系紧密，可称为

“兄弟”结构，它们协同参与肩关节动态稳定性的维

持（图７）。当患者主诉肩关节内旋过程中出现疼痛

和活动受限时，肱二头肌长头腱周围的炎性病变是

主要病因，在关节镜下可观察到大量炎性表现（图

８）。老年患者中，一些退变性因素也会引起肩关节

内旋时前部疼痛的症状。肱二头肌长头腱不稳定则

是引发肱二头肌长头腱病损的另一重要病因，其致

病因素包括老化和过度活动。此外，肱二头肌长头

腱不稳定常伴随肩胛下肌疾病。

图７　肱二头肌长头腱与肩胛下肌解剖关系示意图
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图８　肱二头肌长头腱炎性病变关节镜下所见　ａ．肱二头

肌长头腱表面血管化明显　ｂ．肱二头肌长头腱表面可见大

量炎性病变

２．２　临床表现与诊断

肱二头肌长头腱损伤易导致“大力水手征”

（Ｐｏｐｅｙｅ畸形）的出现。其原理是，肱二头肌长头腱

断裂后，肱二头肌沿结节间沟向肱骨远端回缩，表现

为肱二头肌肌腹鼓起。但也有部分患者并未出现回

缩症状，这是因为肥大的断端卡压在结节间沟入口

处，无法回缩。临床上可通过肱二头肌张力试验

（Ｓｐｅｅｄ试验）检查肱二头肌长头腱的张力。即让患

者前臂旋后，肘部伸直，患臂前屈９０°，检查者施加

一定阻力，嘱患者继续前屈臂部，可出现肱二头肌长

头腱沟处疼痛。若肱二头肌长头腱不稳定，可通过

肱二头肌抗阻力试验（Ｙｅｒｇａｓｏｎ试验）加以诊断。

即嘱患者屈肘９０°，检查者一手扶住患者肘部，一手

扶住腕部，嘱患者用力屈肘、外展、外旋，检查者给予

阻力，如出现肱二头肌长头腱滑出或结节间沟处产

生疼痛为阳性征，前者为肱二头肌长头腱滑脱，后者

为肱二头肌长头腱肌腱炎（图９）。

图９　肱二头肌抗阻力试验（Ｙｅｒｇａｓｏｎ试验）

２．３　治疗

肱二头肌长头腱病损应针对不同致病因素采取

相应的治疗措施。Ｍｏｏｎ教授建议，如果炎性病变

为肱二头肌长头腱病损的主要致病因素，处理上以

综合性保守治疗为佳；当肱二头肌长头腱本身出现

结构性损伤或不稳定时，需行肌腱固定手术。

２．３．１　保守治疗

保守治疗措施包括口服ＮＳＡＩＤ和局部注射治

疗。局部注射治疗是将４０ｍｇ曲安奈德和５％利多

卡因５ｍＬ配制成混合液，随后通过超声定位肌腱

结构［４］，在超声引导下将混合液注射至腱鞘内以确

保精准性（图１０）。局部注射治疗１周１次为１个

疗程，治疗１周后复查。需注意的是，如果超声检查

提示腱鞘中有大量积液，须先抽出积液再注射［５］。

２．３．２　手术治疗

手术治疗指征包括肱二头肌长头腱半脱位或脱

位、肱二头肌长头腱损伤＞２５％、肱二头肌长头腱萎

缩、Ⅳ型肩关节上盂唇前后部损伤（ＳＬＡＰ）、不可修

复的肩袖损伤及再次手术的病例。

图１０　超声引导下局部注射治疗肱二头肌长头腱肌腱炎　

ａ．临床治疗情景　ｂ．精准注射示意图

　　肱二头肌长头腱肌腱切断术是在关节镜下单纯

切断肱二头肌长头腱近端的术式（图１１），其操作简

单且快速，对疼痛的缓解效果立竿见影［６］。但该术

式存在以下缺点：①断端挛缩，“大力水手征”发生率

较高；②前臂旋后及屈曲力量减弱；③肩关节稳定性

下降。

图１１　肱二头肌长头腱肌腱切断术示意图

　　肱二头肌长头腱病损合并冈上肌腱撕裂的患者，

在肱二头肌长头腱切断后可将其与冈上肌腱缝合，达

到补片或加强修补的效果。该方法在填补肩袖缺损

的同时可降低冈上肌腱缝合后的张力（图１２）。

图１２　肱二头肌长头腱切断后的处理示意图　ａ．冈上肌腱

撕裂　ｂ．切断的肱二头肌长头腱与冈上肌腱缝合
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　　由于冈上肌与肱二头肌的肌张力方向不一致，

部分患者在术后会出现牵拉疼痛。因此，Ｍｏｏｎ教

授建议在缝合后对肱二头肌长头腱进行第２次切

断，即在完成肱二头肌长头腱与冈上肌腱缝合后，在

冈上肌腱前方将肱二头肌长头腱切断。该方法适用

于肱二头肌长头腱病损合并冈上肌腱撕裂的年轻患

者。另一种处理方法是肌腱固定术，即通过挤压螺

钉将切断的肱二头肌长头腱固定于结节间沟处

（图１３）。

图１３　肱二头肌长头腱固定于结节间沟处示意图

　　总而言之，把病变的肱二头肌长头腱从关节内

取出，肩关节疼痛的问题将随之迎刃而解。Ｍｏｏｎ

教授建议，对肩关节功能要求较低的老年患者可行

肌腱切除术，对肩关节功能要求较高的年轻患者可

行肌腱固定术。
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