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关节镜下经肩胛冈入路切除冈盂切迹囊肿 28 例
随访 1 年结果
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　 　 【摘要】 　 目的 　 探讨关节镜下经肩胛冈入路切除冈盂切迹囊肿的临床疗效。 　 方法 　 回顾性分析 2014 年 6 月 ~ 2020

年 6 月 28 例冈盂切迹囊肿手术和随访资料,其中 4 例单纯冈盂切迹囊肿,21 例合并肩关节上盂唇前后部 ( superior labrum

anterior and posterior,SLAP)损伤,1 例合并后盂唇损伤,2 例合并前下盂唇损伤。 关节镜下经肩胛冈入路(冈上肌和冈下肌间

隙)完全切除囊肿,并处理合并肩关节病变如 SLAP 损伤、肩袖损伤等。 随访期 1 年,通过 Constant-Murley 评分、改良美国加州

大学(UCLA)肩关节评分和肌力评分评估肩关节功能,行 MRI 明确囊肿是否复发。 　 结果 　 28 例术后无严重并发症,临床症

状均较术前明显改善,术后 1 年 Constant-Murley 评分、改良 UCLA 评分均较术前明显提高 [(48. 5 ± 7. 0)分 vs. (95. 6 ± 3. 4)

分,t = - 35. 804,P = 0. 000;(17. 0 ± 8. 3)分 vs. (32. 3 ± 3. 7)分,t = - 9. 371,P = 0. 000],7 例冈下肌萎缩者肩外旋肌力较术前

显著提高[(5. 4 ± 3. 5) kg vs. (10. 7 ± 2. 9) kg,t = - 2. 937,P = 0. 026]。 术后 1 年复查 MRI 均未见囊肿复发。 　 结论 　 关节

镜下经肩胛冈入路完全切除冈盂切迹囊肿、处理合并肩关节损伤,可改善临床症状,避免囊肿复发。
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【Abstract】 　 Objective 　 To investigate clinical effect of arthroscopic excision of spinoglenoid notch cyst ( SNC) through

mesoscapula portal. 　 Methods　 Surgical and follow-up data of 28 patients with SNC from June 2014 to June 2020 were retrospectively

analyzed. Among them, 4 cases were primary SNC, 21 cases were complicated with superior labrum anterior and posterior ( SLAP)

injury, 1 case was complicated with posterior labrum injury, and 2 cases were complicated with anterior-inferior labrum injury. The

cysts were completely removed through the mesoscapula portal ( the space between the supraspinatus and the infraspinatus) under

arthroscopy, and the concomitant shoulder lesions such as SLAP injury and rotator cuff injury were treated at the same time. The follow-

up period was 1 year. The shoulder function was evaluated by the Constant-Murley score, modified UCLA shoulder rating scale, and

muscle strength test. The MRI was performed to determine whether the cysts recurred. 　 Results　 There were no serious complications

after surgery in the 28 patients. The clinical symptoms of all the patients were significantly improved. The Constant-Murley score and

modified UCLA score of 28 patients at 1 year after surgery were significantly higher than those before surgery [(48. 5 ± 7. 0) vs. (95. 6 ±

3. 4) points, t = - 35. 804, P = 0. 000; (17. 0 ± 8. 3) vs. (32. 3 ± 3. 7) points, t = - 9. 371, P = 0. 000] . The data of external

rotatory muscle strength of 7 patients with subaspinatus atrophy after surgery were significantly improved as compared with those

preoperation [ (5. 4 ± 3. 5) kg vs. (10. 7 ± 2. 9) kg, t = - 2. 937, P = 0. 026] . No recurrence of the SNC was observed on MRI 1

year after surgery. 　 Conclusion 　 Arthroscopic complete excision of SNC through mesoscapula portal and treatment of concomitant

shoulder injuries could improve clinical symptoms and avoid recurrence of cysts.
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　 　 冈盂切迹囊肿( spinoglenoid notch cyst,SNC)临

床少见,当对肩胛上神经形成压迫时可出现肩胛上

神经 卡 压 综 合 征 ( suprascapular nerve entrapment
syndrome,SNES) [1,2] ,表现为肩关节外旋力弱、肩后

部疼痛不适,严重者出现冈下肌萎缩。 对于保守治

疗无效,症状持续不缓解或进行性加重,或合并盂唇

损伤、肩袖撕裂、SNES 的 SNC 患者,关节镜下囊肿

切除是有效治疗方法 [3] 。 由于冈盂切迹解剖位置

深,毗邻肩胛上神经和血管,采用合适的手术入路暴

露和切除囊肿对于治疗至关重要。 我们经肩胛冈入

路切除冈盂切迹囊肿,附加后内入路帮助显露术野,
同时处理合并肩关节病变如上盂唇前后部( superior
labrum anterior and posterior,SLAP)损伤、肩袖损伤

等,取得满意治疗效果,现将 2014 年 6 月 ~ 2020 年

6 月 28 例完成 1 年随访的病例报道如下。

1　 临床资料与方法

1. 1　 一般资料

本组 28 例,均为男性,年龄 21 ~ 56 岁,(37. 9 ±
9. 0)岁。 左肩 12 例,右肩 16 例。 病史 1. 5 月 ~ 10
年,中位数 6. 5 月。 9 例有明确患侧肩关节外伤史。
3 例术前有超声引导下 SNC 囊液抽吸、曲安奈德注

射治疗史。
症状和体征:①4 例为单纯 SNC,初始症状均

为患侧肩关节外展外旋时出现疼痛,静息位无疼

痛,症状逐渐加重,静息位出现后肩部酸痛不适,
肩关节外展外旋时疼痛加重,其中 1 例冈下窝轻

度萎缩,并患肩外旋力量减弱。 ②21 例 SNC 合并

SLAP 损伤,除后肩部疼痛不适外,O’ Brien 试验、
Crank 试验和 Yergason 试验 3 项特殊检查均为阳

性。 其中 1 例 SNC 合并 SLAP 损伤和肩袖损伤(冈

上肌腱和冈下肌腱撕裂) ,Jobe 试验、Hug-up 试验

均为阳性。 ③2 例 SNC 合并 Bankart 损伤,肩关节

恐惧试验阳性。 ④1 例 SNC 合并后盂唇损伤,后
恐惧试验、肱骨头后推移试验阳性。 28 例中 7 例

SNES,肩外旋力弱,伴酸痛感,均出现冈下窝萎缩

(图 1 圆圈处) 。
辅助检查:均行 MRI 检查,12 例加做 CT 检查。

SNC 在 MRI T2 加权像上表现为高信号,边缘清晰,
内部可有分隔。 2 例合并冈下肌信号增高,7 例

SNES 在 MRI 斜矢状位断层扫描中可见肩胛上神经

和伴行血管受压(图 2A)。 诊断:①4 例单纯 SNC;
②21 例 SNC 合并 SLAP 损伤 [4] [ Ⅱ 型 20 例 ( 图

2B),Ⅲ型 1 例],其中 1 例合并前下盂唇损伤和前

盂唇损伤,1 例合并前盂唇损伤,1 例合并冈上肌腱

和冈下肌腱撕裂;③2 例 SNC 合并前下盂唇损伤

(图 2C);④1 例 SNC 合并后盂唇损伤。 7 例合并

SNES 者行肌电图检查,显示冈下肌出现纤颤波,运
动电位减少或消失;用肌力测量仪测定肩外旋肌力

(5. 4 ± 3. 5)kg。
病例选择标准:保守治疗无效,症状持续不缓解

或进行性加重,或合并盂唇损伤、肩袖撕裂、SNES 的

SNC。
1. 2　 手术方法

全身麻醉,“沙滩椅”位或斜侧卧位。 关节镜下

先经后入路进行盂肱关节内探查 [5] 。 合并 SLAP 损

伤或 Bankart 损伤者,刨刀清理损伤部位,骨床新鲜

化后植入锚钉修补相应盂唇;合并肩袖撕裂者,刨刀

清理断端,新鲜化骨床后植入锚钉缝合固定撕裂肩

袖。 然后进入肩峰下间隙,经后入路进关节镜,外侧

入口进器械,沿肩峰下表面显露肩胛冈外侧端 (此

处为冈上肌与冈下肌的分界),刨刀清理冈上肌和

冈下肌间隙,即肩胛冈入路(图 3A),向内清理。 此

时可在肩胛冈后外缘、三角肌后束和冈下肌之间建

立附加后内入路(图 3B),由此入探钩下压冈下肌,
扩大术野(图 3C)。 仔细游离后可显露肩胛冈入路

深方的 SNC 和冈盂韧带,如囊肿较大可切断冈盂韧

带,小心剥离切除 SNC(图 3D、E),注意保护 SNC 深

方的肩胛上神经和伴行动、静脉。 如果已经进行

SLAP 损伤的修复,在修复区内侧 5 mm 处开始剥离

SNC,以避免损伤修复后的 SLAP 区。 切除 SNC 后,
进一步沿肩胛上神经探查,排除其他囊肿或占位

( SNC 可 以 是 多 囊 的 )。 应 用 射 频 ( 施 乐 辉,
ArthroCare,ASC4250 - 01,5 档位)对 SNC 基底部进

行烧灼,清除可能残留的囊壁。
1. 3　 术后康复

术后应用外展支具外固定患侧肩关节。 单纯

SNC 患者支具佩戴 1 周,1 周后撤除支具,术后即开

始握拳锻炼,逐渐进行肘关节、肩关节活动锻炼至正

常。 合并肩袖、盂唇损伤者,支具佩戴 6 ~ 8 周,6 周

·016· 中国微创外科杂志 2022 年 8 月第 22 卷第 8 期 　 Chin J Min Inv Surg,August 2022,Vol. 22. No. 8



内 24 小时佩戴,6 周后间断去支具,8 周后情况良好

可去除支具。
所有患者术后麻醉消退后立即开始张手握拳锻

炼,术后 2 ~ 3 天开始用健侧带动前臂进行肘关节的

屈伸及旋转练习,术后 5 ~ 7 天开始在健侧的带动下

进行患侧肩关节摆动练习,术后 2 ~ 3 周开始患侧肩

关节被动活动如前屈、内旋、外旋,术后 6 周开始主

动活动,术后 6 ~ 8 周开始定肘支撑主动活动,术后

8 ~ 10 周开始动肘支撑主动活动,术后 10 周以后独

立主动活动,术后 3 个月进行助力性运动,术后 3 ~
4 个月开始广播体操练习。
1. 4　 疗效评估及随访

术后 2 周拆线,术后 6 周、3 个月、6 个月、1 年

复诊。 术后 1 年采用 Constant-Murley 评分和改良美

国加州大学(UCLA)肩关节评分进行肩关节功能评

估 [6] 。 Constant-Murley 评分包括疼痛,日常生活活

动(活动水平、无痛活动手到达位置),主动活动范

围(前屈、外展、内旋、外旋)及外展肌力评分,满分

100 分,分数越高,肩关节功能越好。 改良 UCLA 评

分包括疼痛、功能、主动前屈、徒手前屈肌力测定、患
者满意度,满分 35 分,分数越高,肩关节功能越好。

徒手肌力评分 [7] :0 级 0 分,Ⅰ级 5 分,Ⅱ级 10 分,
Ⅲ级 15 分,Ⅳ级 20 分,Ⅴ级 25 分。 行 MRI 检查明

确 SNC 是否复发。 合并 SNES 者术后 6 个月复查肌

电图,术后 1 年用肌力测量仪( Lafayette 01160 手持

式肌力测量仪) [8] 测定肩外旋肌力,测量 3 次,取平

均值。

2　 结果

均无心脑血管意外等严重并发症发生,1 例术

后患肢麻木,口服甲钴胺 1 个月后麻木消失。
病理:SNC 大体表现为囊皮样致密结缔组织,内

外壁光滑。 HE 染色显示纤维囊壁样组织(图 4),囊
壁未见明确被覆上皮,符合良性囊肿。 6 例呈慢性

炎性反应。
28 例 术 后 1 年 Constant-Murley 评 分、 改 良

UCLA 评 分、 肌 力 评 分 均 较 术 前 明 显 改 善 ( P <
0. 05),见表 1、2。 7 例合并 SNES 者术后 6 个月肌

电图检查显示术侧肩胛上神经传导正常,冈下肌纤

颤波消失,肩外旋肌力术前为(5. 4 ± 3. 5) kg,术后 1
年为(10. 7 ± 2. 9) kg( t = - 2. 937,P = 0. 026)。 28
例术后 1 年均复查 MRI 检查,未见囊肿复发(图 5)。

表 1　 手术前后 Constant-Murley 肩关节功能评分(n = 28,x ± s) 　

时间 疼痛
日常生活活动

活动水平 手位置
主动活动范围 外展肌力 总分

术前 6. 3 ± 2. 5 4. 2 ± 1. 9 6. 1 ± 2. 8 13. 3 ± 4. 0 20. 4 ± 3. 3 48. 5 ± 7. 0
术后 1 年 14. 1 ± 1. 0 9. 5 ± 0. 8 9. 5 ± 0. 9 38. 4 ± 2. 2 24. 1 ± 2. 0 95. 6 ± 3. 4

t 值 - 16. 911 - 14. 855 - 6. 520 - 29. 451 - 9. 000 - 35. 804
P 值 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000 0. 000

　 　 配对 t 检验

表 2　 手术前后改良 UCLA 评分、肌力评分(n = 28,x ± s)

时间
改良 UCLA

评分

肌力评分

前屈上举 内旋 外旋

术前 17. 0 ± 8. 3 19. 3 ± 6. 2 22. 0 ± 5. 0 22. 9 ± 5. 0
术后 1 年 32. 3 ± 3. 7 23. 8 ± 2. 6 24. 5 ± 2. 1 24. 5 ± 2. 1

t 值 - 9. 371 - 4. 753 - 3. 550 - 2. 353
P 值 　 0 . 000 0. 000 0. 001 0. 026

　 　 配对 t 检验

3　 讨论

SNC 临床少见,形成机制尚不明确,目前尚无大

样本流行病学资料。 本组病例均为中青年男性,呈
现显著性别差异,与文献报道 [9 ~ 11] 相符。 在本研究

中,单纯 SNC 仅有 4 例,其余 24 例均合并盂唇损

伤,尤其是SLAP损伤多达21例,提示SNC的形成与盂

唇损伤关系密切。 刘世同等 [11] 认为 SNC 是因盂唇

或关节囊撕裂,关节液通过盂唇裂口溢出并侵入周

围组织,由于单方向活瓣效应导致囊液蓄积。 但对

于不合并 SLAP 损伤的 SNC,其成因尚待进一步研

究证实。 在本研究中,SNC 大体表现为囊皮样致密

结缔组织,内外壁光滑,内含黏稠、黄色、胶冻样液

体;HE 染色显示纤维囊壁样组织,囊壁未见明确被

覆上皮,更符合腱鞘囊肿的病理表现 [12] 。
　 　 SNC 的治疗策略尚存争议。 针刺抽吸因其高复

发率,临床应用较少 [13 ~ 15] 。 在本研究中,3 例术前

有超声引导下 SNC 穿刺抽吸治疗史,均 3 个月内复

发。 对于合并 SLAP 损伤的 SNC,Kim 等 [16] 主张只

进行 SLAP 修补而不处理 SNC,依据是 SLAP 损伤为

SNC的病因 ,在 SLAP损 伤 修 复 后 , SNC可 自 行 消
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图 1 　 冈盂切迹囊肿合并肩胛上神经卡压综合征,肩外展外旋位可见右侧冈下窝较对侧萎缩 (圆圈)

图 2　 冈盂切迹囊肿 MRI T2 加权像表现:A. 斜矢状位示冈盂切迹囊肿(粗箭头)涉及冈上窝、冈下窝,肩

胛上神经和伴行血管(细箭头)受压;B. 冠状位示冈盂切迹囊肿(粗箭头)合并Ⅱ型 SLAP 损伤(细箭头) ;

C. 横断位示冈盂切迹囊肿(粗箭头)合并前下盂唇损伤(细箭头) 　 图 3 　 冈盂切迹囊肿切除手术:A. 解

剖定位标记,肩峰后外侧角前下为肩胛冈后外侧缘,在冈下肌和冈上肌之间建立肩胛冈入路;B. 附加后内

入路位于肩胛冈后外缘、三角肌后束和冈下肌之间;C. 由附加后内入路进探钩辅助后压冈下肌,扩大术

野,可见囊肿位于冈下肌和冈上肌间隙;D. 沿边界用射频电钩仔细剥离囊肿;E. 囊壁可见内部分隔( a 为

肩峰后外侧角,b 为肩胛冈后外侧缘,c 为冈下肌,d 为冈上肌,e 为三角肌后束,▲为冈盂切迹囊肿) 　 图 4

冈盂切迹囊肿病理表现,囊壁由纤维组织构成(HE 染色 　 × 40) 　 图 5　 冈盂切迹囊肿手术前后 MRI T2

加权像相应层面表现,A ~ C 为术前,箭头所指为囊肿,D ~ F 为术后 1 年,相应位置未见囊肿复发
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失。 然而, 囊 肿 持 续 压 迫 导 致 的 疼 痛 和 其 他 症

状 [17] ,使得手术成为 SNC 的主要治疗方式。 手术

方法主要是囊肿开窗减压 [18] 或完全切除。 支持囊

肿开窗减压的学者 [10,18 ~ 20] 认为,开窗减压操作简

单,避免血管和神经损伤,能达到解除压迫、改善症

状和功能的目的,并且短期内未见复发。 我们认为,
SNC 在病理上符合腱鞘囊肿,内部常有分隔,开窗减

压后残留的囊壁或未开窗的多囊囊肿是复发的基

础,应完全切除以避免囊肿复发。
合适的手术入路对于充分显露囊肿、完全切除囊

肿至关重要。 经 SLAP 损伤裂隙(盂唇下方入路)行

囊肿开窗减压较为容易,但对于体积较大、位置较深

的囊肿,不易完全切除且容易损伤肩胛上神经。
Sreehari 等[3] 采用切开上关节囊的入路完全切除囊

肿,要点是沿肱二头肌长头腱起点向内侧剥离直至囊

肿。 然而此入路距 SNC 较远,且损伤冈上肌腱和关

节囊。 我们以肩胛冈后外侧缘为解剖标记,找到冈下

肌和冈上肌间隙建立肩胛冈入路,向下探查即可定位

囊肿。 因冈下肌容易阻挡视野,可附加后内入路进探

钩辅助后压冈下肌,充分显露 SNC,有利于手术操作。
　 　 SNC 通常是多囊的,应仔细游离囊肿边缘直至

完全切除。 因 SNC 囊蒂通常与关节囊紧密相连,切
除囊肿后可用射频处理蒂部,减少复发几率。 SNC
主要压迫肩胛上神经冈下肌支,囊肿切除后即达到

减压目的,不建议对于 SNC 基底部清理过深,以避

免损伤肩胛上神经下支及其伴行血管。
综上,本研究采用的肩胛冈入路,有明确的解剖

标记,可快速定位囊肿;附加后内入路,有利于减少

冈下肌对术野的影响,更为清楚地显露囊肿。 采用

这种方法可以完全切除 SNC,改善临床症状并减少

囊肿复发,具有临床有效性和可重复性。
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