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·短篇论著·

全肩胛骨切除术治疗肩胛骨巨大恶性肿瘤一例并文献复习

赵吉辉 杨卿 林家民 蔡卓 李觅 杨彩虹 郭风劲

【摘要】 目的 通过报道1例肩胛骨巨大恶性肿瘤行全肩胛骨切除术的诊疗过程和随访结果，提高

对肩胛骨肿瘤手术方式的认识，为骨肿瘤科医生提供一种临床治疗选择。方法 1例右肩胛骨巨大软骨

肉瘤的病人行全肩胛骨切除术，术后随访采用美国骨肿瘤学会评分系统（Musculoskeletal Tumor Society
93，MSTS 93）评价术后肩关节的功能。通过文献复习分析不同肩胛骨肿瘤切除后重建方法的特点，总结

肩胛骨肿瘤的治疗经验。结果 术后随访30个月，病人双肩外形等高，末次随访右肩关节主动活动度：

前屈80°，外展50°，后伸20°，外旋0°，内旋40°，右肘关节及腕关节功能正常，右上肢可负重15 kg，右肩关

节的MSTS 93评分为78%。结论 全肩胛骨切除术治疗肩胛骨巨大恶性肿瘤可以达到保肢的目的，同时

保留患肢肘、腕关节的功能，具有较为满意的早期临床效果。

【关键词】 全肩胛骨切除术；肩胛骨；恶性肿瘤

肩胛带包括肩胛骨、远端锁骨、肱骨近端及相关的肌肉，

是恶性肿瘤的好发部位，最常见的有骨肉瘤、软骨肉瘤以及

转移性肿瘤等［1］。对于高度恶性的骨骼肌肉系统肿瘤，临床

治疗的首要目的是根除肿瘤，以此为前提再来考虑病人肢体

的保留、功能的重建，同时兼顾维持肢体外观。传统的肩胛

带离断术曾是治疗肩胛骨恶性肿瘤的唯一手术方法［2］，为了

彻底清除肿瘤，往往切除肩胛带及较多周围组织，手术创伤

较大，无法保留病人肢体及其功能，对病人的生理及心理产

生不良的影响。而对于恶性肿瘤局限于肩胛骨的病人，全肩

胛骨摘除术是其有效治疗方式之一，可以保留病人的上肢外

观、肘关节及腕关节全部功能，以及部分的肩关节功能，同时

费用少，可以极大提高病人的心理和生理满意度。目前国内

关于该术式的临床报道仍极少，我们采用全肩胛骨摘除术治

疗1例巨大肩胛骨恶性肿瘤病人，分析治疗经验结合文献复

习，以期为临床治疗此类疾病提供参考。

资料与方法

一、一般资料

病人，女，49岁，因“发现右肩胛骨肿块4年余”于2015年
12月入院。病人自诉4年前自行查体时发现右肩部肿块，起

初约黄豆粒大小，无疼痛肿胀等不适症状，后肿块逐渐增大，

病人一直未行特殊处理，近 1年来肿块增大明显，明显高出

皮肤，并伴右肩关节活动受限，门诊以“右肩胛骨占位”收入

院。体检：右肩部可见巨大隆起（图 1 a、b），局部皮肤紧张，

皮温不高，肿块质硬，不可推动，边界尚清，压痛阴性；肩关节

活动度稍受限：前屈130°，外展85°，后伸30°，外旋50°，内旋

50°；右上肢肢体肌力、肌张力正常，远端肢体感觉运动血运

正常。右肩X线片示：右肩胛骨形态失常，可见多发骨质破

坏（图1 c），周围软组织明显肿胀。MRI增强显示：右肩部可

见巨大不规则混杂强化灶，内信号不均，累及右肩胛骨（图1
d）。断层CT扫描示：右肩胛骨可见巨大肿块影，局部骨质不

均，周围软组织肿胀（图1 e）。ECT显示：右肩胛骨放射性浓

聚灶。胸片、甲状腺乳腺彩超、妇科彩超未见明显异常。病

人既往体健，无高血压、糖尿病等内科疾病，无肝炎、结核等

传染病史，无手术及外伤史，无输血史、药物及食物过敏史。

门诊行细胞学穿刺检查示：镜下未见结构坏死组织，存在分

散异型类软骨细胞，恶性病变不能排除。术前诊断：“右肩胛

骨肿瘤性病变”。

二、手术方法

分析病人病史及影像学特点，考虑一期行全肩胛骨摘除

术，手术方式依据Malawer分型为Ⅲ型［3］，手术于2015年12月
14日进行。手术过程：病人全麻成功后取左侧趴位，右肩下

垫高，采用肩胛骨后侧入路，弧型切口起自右肩峰沿肩胛冈

至肩胛骨内下，长约 30 cm，依次切开皮肤、皮下组织、筋膜，

见肩胛冈区骨膜完整，于肩峰处钝性分离部分三角肌，暴露

肩锁关节，沿肩胛冈分离斜方肌和三角肌于肩胛冈止点，沿

骨膜及病变组织外 2~3 cm分离正常软组织，肿瘤行包膜外

完整切除。自肩胛骨上缘切断冈上肌、肩胛提肌、斜方肌、大

小菱形肌、大小圆肌止点，往下切断冈下肌、肱三头肌长头，

将肩胛骨往外上翻起，切断其前方等肩胛下肌至肩胛盂，往

外切断肩锁韧带、喙肩韧带，暴露肩关节，于前方切断肱二头

肌长头、胸小肌腱、肩关节囊前部，切断并结扎肩胛上动脉，

至此可完整取出肩胛骨。依次冲洗伤口并止血，将肱二头肌

肌长头与肩锁关节残留的韧带缝在一起，将残留肩关节囊及

部分肩袖缝合于三角肌、冈上肌、小圆肌肌肩胛下肌，三角肌

残端缝合于锁骨远端后侧骨膜，伤口冲洗，依次关闭切口，由
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图 1 病例资料图片 a、b：正、侧面观，病人

右肩胛骨可见巨大隆起；c：术前X线见右肩

胛骨骨质破坏；d：MRI示右肩胛骨巨大肿块；

e：断层CT扫描示右肩胛骨巨大肿块影，内呈

不均匀强化；f：术中肿块分离；g：肿块大体观，

呈不规则圆瓢形；h：肿块纵行切开后，肿块内

软组织呈鱼肉样；i：术后右肩正位X线示肩胛

骨缺如，肱骨悬吊于胸壁；j：术后 30个月随

访，病人双肩正面观，右肩外形饱满，双肩基

本等高；k：病人双肩背面观，右肩可见陈旧手

术瘢痕，后伸功能正常
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于切口较长，于两侧分别留置一根引流管，术毕。手术操作

过程较顺利，出血约900 ml，予以浓缩红细胞4 U输注。

术后标本大体呈不规则圆瓢形，最长轴约为23 cm，宽约

为17 cm，术后测重量达5 500 g（图1 f~h）。纵行切开后可见

肿块内软组织呈鱼肉样，边缘见软骨样组织。术后病检结果

显示为高分化软骨肉瘤，各切缘阴性，术后予以右肩外展架

外固定，同时予以补液、预防感染等对症支持治疗，住院期间

行右手、腕、肘各关节的功能锻炼，术后前几天伤口切缘部分

皮肤血供较差，经多次换药后伤口愈合。外展架固定6周后

去除并加强康复锻炼。

三、术后评价

术后随访采用美国骨肿瘤学会评分系统（Musculoskele⁃
tal Tumor Society 93, MSTS 93）［4］，从疼痛程度、肢体功能活

动、心理接受程度、手的位置、手部活动及抬举功能等6个方

面评估，总分为30分，并换算成百分比。

结 果

术后随访至今 30个月，病人于当地医院进行了两个疗

程的放疗，定期复查未见原位复发或者远处转移迹象，胸部

CT未见明显异常，病人右肩切口愈合良好，已明显瘢痕化，

右肩无明显疼痛肿胀等不适，外形饱满，正面可见双侧肩关

节等高，右锁骨远端稍有突起（图1 j、k），末次随访右肩关节

主动活动度：前屈80°，外展50°，后伸20°，外旋0°，内旋40°，
右肘关节及腕关节功能正常，右上肢可负重 15 kg，右肩关

节功能的MSTS 93评分为78%，无明显肩关节脱位及尺神经

损伤。

讨 论

一、肩胛带恶性肿瘤的分型和外科手术治疗方式

肩胛带是骨与软组织恶性肿瘤常见的原发部位之一［5］，

肩胛带区域解剖结构复杂，在行肿瘤完整切除的同时保留肩

关节的功能及肩部外观变得愈加困难。Tikhoff⁃Linberg［2］于

1928年提出的肩胛带肿瘤的切除方式仍用于切除肩关节周

围的恶性肿瘤。Malawer等［3］于1991年详细总结了肩胛带肿

瘤的手术方式并提出改良，提出可以保留未受侵范的肩胛骨

体部，使得肱骨近端的假体可固定于残留的肩胛骨进而获得

更好的功能和肩关节外观，即Malawer Ⅴ型。Malawer Ⅰ型

为局限于肱骨近端恶性肿瘤，可行肱骨近端切除；Malawer Ⅱ
型为累及部分肩胛骨的恶性肿瘤，行部分肩胛骨切除；Mala⁃
wer Ⅲ型为病变累及全部或大部分肩胛骨，未达关节囊内，行

全肩胛骨切除；Malawer Ⅳ型为恶性肿瘤累及肩胛骨全或大

部分并达关节囊内，行关节外肩胛骨和肱骨头切除；Malawer
Ⅴ型为恶性肿瘤主要位于肱骨并累及关节囊，行关节外肱骨

和肩胛骨切除；Malawer Ⅵ型为累及肱骨大部、肩胛骨全部及

关节囊的恶性肿瘤，行关节外肱骨和肩胛骨全切除。

作为肩胛带的一部分，传统的肩胛骨恶性肿瘤多采用肩

胛带离断术［2］（Tikhoff⁃Linberg术式），但是该术式属于致残手

术，无法保留病人肢体，病人术后肢体功能及满意度较差。

对于恶性肿瘤局限于肩胛骨的病人，灭活肩胛骨移植、人工

肩胛骨置换术、肩胛骨次（或全）切除术都是临床上可选择的

治疗方案，这些手术方式在保留病人上肢的同时还能保留腕

肘及部分肩关节功能。临床报道的肩胛骨移植重建病例一

定程度上可以达到重建肩胛骨的目的，但是存在着结构性移

植骨吸收，肿瘤的高复发概率，以及感染等问题［6⁃9］。Hoorn⁃
enborg等［7］报道了1例行全肩胛骨切除灭活后原位移植重建

的病例，术后随访5年，出现了肩胛骨大部分的骨质吸收，仅

存留肩胛盂部分。El Ghoneimy等［9］报道的肩胛骨原位移植

术后29.2个月的骨吸收率高达50%，同时肩锁关节脱位率高

达 30%。人工肩胛骨置换术作为一个理论上相对可靠的肩

胛骨重建方式，可以重建病人肩部肌肉，使病人上肢的功能

得到保证，但是文献报道中显示［10⁃12］，与单纯行全肩胛骨摘

除术相比，似乎并没有更好的临床效果。Tang等［10］报道了

10例行全肩胛骨置换术的病人，术后随访3年，MSTS 93评分

为 76.7%，但是肩关节活动度尤其是外展角度只有 20°~
45°。事实上，肩关节的活动更依赖于足够的肌肉韧带组织

如斜方肌、菱形肌、三角肌、肩袖等的支持，Min等［13］发现对

肩胛骨置换术后使用人工肌腱进行肩关节囊和肩袖修补的

病人，可以获得更好的肩关节上举、后伸及外展功能。此外，

肩胛骨置换术存在常见的并发症如关节脱位、皮肤溃烂、假

体周围血肿、感觉异常等［14］，同时人工肩胛骨假体也存在费

用昂贵，经济效益差，需要个性化定制等缺陷，其临床效果仍

需要进一步长期随访观察。

二、肩胛骨切除术

随着肿瘤保肢观念的流行，肩胛骨切除术为肩胛骨肿瘤

病人提供了一个良好的选择。Syme［15］于1857年首次报道了

全肩胛骨切除术治疗肩胛骨肿瘤的方法，该手术方式切除肩

胛骨全部及部分关节囊，在保留肢体的同时也保留了肱骨近

端及大部分肩胛带软组织，临床证实该方法可以极大程度地

保留病人上肢功能。Hayashi等［16］报道了 7例行全肩胛骨切

除术的病人，术后随访 35.6个月，病人获得了满意的上肢功

能，肩关节MSTS 93评分为 57%；Xu等［17］报道了 8例行肩胛

骨切除术的病人，其中 6例为全肩胛骨切除术，病人平均年

龄为54岁（24~69岁），术后平均随访22.8个月，4例病人持续

无瘤生存，病人术后MSTS 93评分为 54%，所有病人未出现

严重的并发症，病人主观满意度达72.5%。本例病人术后随

访30个月，MSTS 93评分高达78%，取得了良好的临床效果。

三、全肩胛骨切除术中软组织的保留与重建

在全肩胛骨切除术中，软组织的保留与重建至关重要［18］，

三角肌、斜方肌、背阔肌、菱形肌、腋神经、肩袖等都需要最大

程度的保留，它们是病人肩关节获得良好功能恢复的基础。

Mimata等［19］报道了 8例行肩胛骨切除的病人，其中 3例为全

肩胛骨切除，平均随访时间为 55个月，术后MSTS 93评分为

62.2%，其中1例术中保留了背阔肌的病人，术后MSTS 93评
分高达76.7%，而且所有保留了背阔肌的肩胛骨次或（和）全

切病人术后MSTS 93评分均较未保留背阔肌者高。本例病

人术后肩关节前屈80°、外展50°，与术中软组织的保留、肩袖
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的重建有极大关联。谢璐等［5］介绍了两种全肩胛骨切除之

后的悬吊方法，也是软组织重建的方法，采用LARS韧带（利

用对酞聚乙烯聚酯纤维制成的材料）和单纯使用非可吸收线

直接将肱骨近端或者假体悬吊在周围软组织上，通过人工韧

带或者非可吸收缝线将剩余的肌肉、肌腱围绕肱骨头与胸壁

缝合在一起，以防止半脱位。具体操作为尽可能将胸小肌缝

合回起点，将胸大肌紧贴肱骨近端或者假体到达截骨端，并

通过人工韧带与周围软组织（斜方肌、冈上肌、冈下肌和部分

小圆肌缝合到胸大肌上界和外缘，小圆肌、背阔肌以及胸大

肌下缘）缝合。肱二头肌长头腱与短头缝合，并将短头与锁

骨残端缝合，肱三头肌的残端在前方沿二头肌外缘来覆盖肱

骨近端。这样使得肱骨近端均能被软组织包括覆盖，本文也

采用类似的方法，不过单纯切除肩胛骨时仅需将残余肩关节

囊与肩袖和锁骨端缝合在一起，并进行周围软组织加固即

可。然而事实上，由于病人个体差异、肿瘤性质及肩胛骨周

围软组织受累程度不一、全肩胛骨切除术中软组织切除量不

同等因素存在，目前仍无法确定肩胛骨肿瘤的最佳外科治疗

方式［1，16，20］。

四、全肩胛切除术治疗肩胛骨恶性肿瘤注意事项

笔者认为：①全肩胛骨切除术适用于病变局限于肩胛

骨，无法通过节段切除来获得理想外科手术边界的恶性肿

瘤，尤其是病变波及范围广的巨大肿瘤；同时由于经济效益

明显，理论上该术式可用于适合行单纯全肩胛骨置换但是存

在经济困难的所有病人。②全肩胛骨切除术并不适用于肩

胛骨良性肿瘤，病变局限的恶性肿瘤以及要求行肩胛骨重建

的巨大恶性肿瘤病人。③对病变局限的恶性肩胛骨肿瘤，可

以选择肩胛骨次全切除，可以极大限度地保留肩胛骨；而对

于无法节段切除，同时经济条件尚可的病人，全肩胛骨置换

术是个良好的选择；而肩胛骨灭活原位移植存在较高的结构

骨吸收率，以及肿瘤复发率高等弊端，笔者建议结合临床谨

慎选择。④对于不同手术方式治疗肩胛骨恶性肿瘤，最大程

度地保留软组织，肩关节囊、肩袖等重要组织的修补是共性

要求，也是获得术后良好功能的重要保障。

本例病人行全肩胛骨切除术后恢复良好，右肩关节外形

及功能得到了保留，未出现任何不良的并发症，病人主观接

受度高，以此可见，全肩胛切除术能够在保留肩胛骨肿瘤病

人肢体的同时获得良好的肩关节功能，临床效果值得肯定，

有必要进一步研究。
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