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基于 CT三维重建的肩胛切迹解剖分型及临床意义
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［摘要］ 目的 探讨基于 CT三维重建的肩胛切迹解剖形态学分型及临床意义。方法 收集来自西南医科大
学附属中医医院 300例因肩部疾病就诊患者的肩胛骨，通过 CT三维技术重建肩胛骨图像，并进行肩胛切迹形态学
分型及几何数据测量。结果 我们将收集的肩胛切迹分为 5种类型，√-形称为Ⅰ型共 138例，约占 46%; U-形称为
Ⅱ型共 125例约占 41. 7%;Ⅴ-形称为Ⅲ型，共 20例，约占 6. 7%; O-形称为Ⅳ型，共 10例约占 3. 3%; Ω-形称为Ⅴ型，
共 7例约占 2. 3%( 另外，发现W-形、双 O-形各 1例，因数量较少暂未纳入分型) ;左侧肩胛切迹平均深度、宽度分别
为( 5. 58±1. 42、10. 22±3. 24) mm，右侧肩胛切迹平均深度、宽度分别为( 6. 02±1. 87、10. 81±3. 35) mm，左右对比差异
有统计学意义( P＜0. 05) ;Ⅰ和Ⅱ型的切迹宽度较其他 3种类型宽度更宽，分别为( 12. 46±3. 20、9. 95±2. 68) mm，且
P＜0. 05差异有统计学意义;另外，不同类型中肩胛切迹最低点到肩胛冈基底部的垂直距离长度有所不同，其中Ⅰ
型最短的为( 12. 52±2. 56) mm，Ⅲ型最长的为( 14. 48±4. 29) mm，Ⅰ型和Ⅲ型比较差异有统计学意义( P＜0. 05) 。结
论 基于 CT三维重建结果，将肩胛切迹分为 5 型，分别为√-形、U-形、Ⅴ-形、O-形、Ω-形。其中Ⅴ-形和 O-形发生
肩胛上神经卡压症的几率较大，而√-形及 U-形的卡压几率则较小。
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Anatomical classification and clinical significance of
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［Abstract］ Objective To research the anatomical classification of suprascapular notch based on CT 3D
reconstruction and its clinical significance． Methods A total of 300 suprascapular ( left 142，right 158 ) data were
collected from Affiliated Traditional Chinese Medicine Hospital of Southwest Medical University were measured based on CT
3D reconstruction． The suprascapular images were reconstructed by CT 3D technique，and the scapular morphological
classification was made and geometric data were measured． Ｒesults Five types of suprascapular notch were found． Type Ⅰ
( √，a total of 138 cases，46%) was the most common，followed by type Ⅱ ( U，a total of 125 cases，41. 7%) ，type Ⅲ
( Ⅴ，a total of 20 cases，6. 7%) ，type Ⅳ( O，atotol of 10 cases，3. 3%) and type Ⅴ ( Ω，a total of 7 cases，2. 3%) ，in
addition，found W-shaped，double O-shaped each 1，because of the number was rare，it was not included in the
classification． The average depth and width of the left suprascapular notch were ( 5. 58±1. 42) mm and ( 10. 22±3. 24)
mm，and the right scapula were ( 6. 02±1. 87) mm and ( 10. 81±3. 35) mm，respectively ( P＜0. 05) ． The width of the
incision of type Ⅰ and type Ⅱ was wider than that of the other three types，which were ( 12. 46±3. 20) mm and ( 9. 95±
2. 68) mm，and P＜0. 05． In addition，the length of the vertical point from the lowest point of the suprascapular notch to the
base of the scapula was different． Type Ⅰ ( the shortest) was about ( 12. 52±2. 56) mm，and type Ⅲ( the longest) was
about ( 14. 48±4. 29) mm． There was a statistical difference between type Ⅰ and type Ⅲ ( P＜0. 05) ． Conclusion Based



Vol．50，No．5 张磊等． 基于 CT三维重建的肩胛切迹解剖分型及临床意义 · 621·

on the result of CT three-dimensional reconstruction，the suprascapular notch is divided into five types，which are √-
shaped，U-shaped，Ⅴ-shaped，O-shaped，and Ω-shaped． The probability of suprascapular nerve compression in Ⅴ-shaped
and O-shaped is more，on the contrary，the shape of the √-shaped and U-shaped compression is small．
［Key words］ Suprascapular notch; Variable morphology; Classification; CT 3D reconstruction; Human

肩胛上神经卡压症是由 Kopell 等［1］于 1959 年
首次报道，国内学者朱盛修等［2］于 1989年报道了我
国的 3 例类似病例，肩部神经性疾病的发病率为
7%～10%［3］，其主要见于长期从事高强度运动人
群，如运动员( 网球、排球、篮球运动员) 、工人等，其
中排球运动员的发病率占总运动员人数的 12% ～
33%［4］。另外，所有肩关节疼痛患者中 1% ～ 2%是
由肩胛上神经卡压造成［5］。
随着国内外学者临床研究及认识水平的提高，

大量被漏诊的肩胛上神经卡压症患者被报道。而其
与肩胛切迹 ( suprascapular notch，SSN) 及肩部其他
解剖结构之间的关系也被众多学者研究重视。
Kopell等［1］1959 年对 SSN 的定位及肩胛上神经
( suprascapular nerve，SN) 卡压症进行了首次描述。
根据 SN的走行分布特点，发现其卡压部位主要位
于肩胛上切迹和冈盂切迹处［6］。同时，肩胛上横韧
带的骨化程度、冈盂切迹处的解剖形态学 ( 如肩胛
上神经转折角的大小、冈盂切迹的厚度、肩胛上神经
主干与冈上肌支所成角度、冈下肌支入肌点等) 均
是肩胛上神经卡压的危险因素［7］。其中，SSN 的形
态与 SN 卡压症的联系最为密切，因为 SSN 的宽窄
可能决定了肩胛上神经卡压的严重性，且切迹越小

卡压程度越大［8］。因此，SSN 的解剖形态学及变异
情况一直是医学研究的热点之一。
目前，国外对对 SSN 的形态学分类及变异情况

已经进行了大量的研究。如 Hrdicka ［9］最早于 1942
年对 SSN提出了简单的 5 种分型，但未研究 SSN 与
SN卡压症之间相关性; 此后，大量不同国家种族的
SSN相关分型的报道不断被研究报道。Agrawal 等
［10］通过对 728 例北印度人干燥肩胛骨尸体标本研
究，将 SSN分为 5型; Bayramolu 等［11］报道了尼日尼
亚人常见的 5 种 SSN 分型; 也有学者分别对法国
人、意大利人、希腊人、土耳其人、美国人的 SSN 分
型进行了研究报道。众多学者认为，SSN 的分型对
于判断 SN卡压程度意义重大，且切迹越小卡压程
度越大［7，12］，其中 Ｒengachary 等［12］将 SSN 分为 6
型，主要为 U型及“Ⅴ”型，并认为“Ⅴ”型切迹最窄，
是引起 SN卡压症的主要类型。
然而，目前对于 SSN 分类并不全面，以 5 型、6

型的分类居多。而对于中国人 SSN 相关分型的报
道较为少见且不够完善［12，13］，目前的分型研究多集

中在干燥的尸体标本上［10～12］，尸体标本存在年龄、

性别、种族、地区无法判定及选择、样本量少等局限
性。本研究数据均采集于 CT 三维重建图像，数据
收集及测量较为方便，克服了部分尸体标本形状不

规则的测量困难问题，数据更为精确。我们的目的
就是通过 CT三维重建技术补充解决目前尸体标本
研究上的一些不足，并提供中国人 SSN 分型和形态
学特点，丰富人类 SSN 形态学的研究。为临床医生
提供详细的 SSN解剖形态学数据，可为临床上肩胛
上神经卡压症的诊断及治疗提供基础解剖学依据。

资料和方法

1． 资料
1. 1 纳入标准:收集西南医科大学附属中医医院放
射科 2017 年 6 月 ～2018 年 2 月因肩部疾病就诊患
者，共 300 例肩胛骨 CT 三维重建图像 ( 其中左肩
142 例，右肩 158例，男 213人，女 87人，均来自所有
患者的单侧肩胛骨) ;年龄在 18～65 岁之间;无肩胛
骨骨折病史，无肩部损伤、畸形、手术史;无全身重大
疾病，可以耐受 CT 检查。告知所有被检者相关风
险，签署知情同意书并获得医院伦理委员会批准同

意。
1. 2 排除标准: ( 1) 不能按要求随访者; ( 2) 肩胛骨
图像不能完整重建或者肩胛切迹重建图像模糊者。
1. 3 仪器:德国西门子公司 16排螺旋 CT、PACS 系
统( DICOM 3. 0版本) 等。
2． 方法
选取 300名因肩部疾病就诊于西南医科大学附

属中医医院患者，对患侧肩胛骨进行 CT 三维图像
重建，并对肩胛切迹进行形态学分型及相关解剖学

数据测量。
2. 1 重建方法: 患者采取仰卧位，采用 16 层螺旋
CT( SOMATOM Emotion) 对患者肩胛骨上缘至下角
进行扫描，扫描电压 120 kV，管电流 120 mA，螺距
0. 8，对扫描所得图像予以重建，重建层厚 0. 75 mm，
重建间距 0. 75 mm。传送图像至 MMWP 工作站进
行重建，最后传至医院 DICOM 3. 0版 PACS系统。
2. 2 肩胛切迹测量点的确定及数据测量: 设肩胛
切迹最低点为 A点，自 A点作肩胛冈基底部垂线交
点为 B点，从 B点作肩胛冈上基底部的垂线在肩胛
冈最顶点为 C 点，冈盂切迹最低点为 D 点，肩峰角
为 E点，肩胛冈内侧端与肩胛骨内侧缘交点为 F
点，肩胛上角为 G点，H 点、Ⅰ点分别为肩胛切迹两
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侧边缘，自 A点作 HI垂线交 HI于 K点( 图 1) 。所
有测量都是由 1 名从事放射科工作 10 年以上的西
南医科大学附属中医医院放射科人员进行。
2. 3 肩胛切迹的骨性观测指标: A 点厚度，B 点厚
度，C点厚度; AB长度，BC长度，BD长度，CE 长度，
CF长度，AG 长度，AK( 肩胛切迹的深度) 、HI( 肩胛
切迹的宽度) ，并进行统计学分析。
2. 3 数据处理:使用 SPSS 17. 0软件进行统计学分
析，所有数据采用均值±标准差( 珋x±s) 表示。同一影
像学检查中，左右肩胛切迹之间使用独立样本 t 检
验分析进行比较;采用单因素方差分析和非参数检

验分析其形态的统计学差异，检验水准双侧 α =
0. 05，P＜0. 05为差异有显著性。

结 果

共收集 300例肩胛骨 CT三维重建图像( 左 142
例，右 158 例，男 213 人，女 87 人) 进行分型并测量
相关解剖数据，从我们收集的资料来看共分为 5 种
类型。√-形称为Ⅰ型共 138例，最为常见约占 46%
( 图 2A) ; U-形称为Ⅱ型共 125 例约占 41. 7% ( 图
2B) ;Ⅴ-形称为Ⅲ型，共 20 例，约占 6. 7% ( 图 2C) ;
O-形称为Ⅳ型，共 10 例约占 3. 3% ( 图 2D) ; Ω-形称
为Ⅴ型，共 7例约占 2. 3%( 图 2E) ，另外发现W-形、
双 O-形各 1 例，因数量较少暂未纳入分型( 图 2F，
2G) 。结果显示，不同类型的 SSN深度、宽度及所测
量的其他部分解剖数据差异有显著统计学意义; 如

左侧 SSN平均深度、平均宽度分别为( 5. 58±1. 42)
mm及( 10. 22±3. 24) mm，右侧 SSN 平均深度、平均
宽度分别为 ( 6. 02±1. 87) mm 及 ( 10. 81±3. 35) mm
( 表 1) ，且左右 SSN 平均深度对比差异有统计学意
义( P＜0. 05) ，Ⅰ和Ⅱ型的切迹宽度较其他 3 种类型
切迹宽度更宽，分别为( 12. 46±3. 20) mm 及( 9. 95±
2. 68) mm，且差异有统计学意义( P＜0. 05) ，Ⅰ和Ⅱ
型切迹宽度对比差异也有统计学意义; Ⅰ和Ⅱ型的
切迹底部相对最为光滑，SN 受摩擦程度较小。相
反，Ⅲ型( Ⅴ-形) 的切迹宽度最窄，深度最浅。我们
发现，左侧 SSN 平均深度及 A 点平均厚度小于右
侧，且差异有统计学意义( P＜0. 05) ; 而左右两侧切
迹宽度差异无明显统计学意义( P＞0. 05) 。另外，不
同类型中 AB 长度有所不同，其中Ⅰ型最短为
( 12. 52±2. 56) mm，Ⅲ型最长为( 14. 48±4. 29) mm，
Ⅱ型为( 12. 34±2. 68) mm，且Ⅰ、Ⅱ型与Ⅲ、Ⅳ对比
P＜0. 05差异有统计学意义; Ⅳ型( O-形) 中 B 点厚
度在 5种类型中最厚，为 ( 9. 58±1. 86) mm，且Ⅳ型
和Ⅴ型对比 P＜0. 05，差异有统计学意义; Ⅳ型 ( O-
形) 中 C 点厚度在 5 种类型中最厚，为 ( 15. 68 ±
4. 46) mm，且Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型、Ⅳ型对比，P＜0. 05

差异有统计学意义，Ⅲ型、Ⅳ型及Ⅴ型对比，差异无
统计学意义( P＞0. 05) 。

表 1 左右侧肩胛切迹相关数据测量对比
Table 1 Measurement and comparison of left and right scapular
notch related data

左侧( left) 右侧( right)
数量及占比
number and proportion

142( 47. 3%) 158( 52. 7%)

AK( mm) 5. 58±1. 42* 6. 02±1. 87
HI( mm) 10. 22±3. 24 10. 81±3. 35
AB( mm) 12. 55±3. 02 12. 95±2. 75
BC( mm) 29. 60±4. 23 30. 57±4. 98
BD( mm) 13. 02±2. 65 12. 68±2. 72
CE( mm) 36. 88±5. 57* 39. 62±6. 16
CF( mm) 79. 63±7. 32 80. 22±7. 32
AG( mm) 49. 59±6. 24 51. 21±5. 82
A点厚度( mm)
thickness of A point( mm) 2. 35±0. 69* 2. 81±0. 68

B点厚度( mm)
thickness of B point( mm)

8. 62±1. 43 8. 96±1. 62

C点厚度( mm)
thickness of C point ( mm) 12. 05±3. 78* 13. 29±3. 44

SSN．肩胛切迹; AB、BC、BD、CE、CF、AG、AK、HI 分别为 AB 两

点之间距离，BC两点之间距离，BD 两点之间距离，CE 两点之间距

离，CF两点之间距离，AG 两点之间距离; AK 两点之间距离，HI 两

点之间距离; A点．SSN最低点; B点．A 点到肩胛冈基底部垂线的与

肩胛冈基底部的交点; C点．B点作肩胛冈基底部垂线在肩胛冈顶部

的交点; D点．冈盂切迹最低点为; E点．肩峰角; F点．肩胛冈内侧端与

肩胛骨内侧缘交点; G点．肩胛上角; H点、Ⅰ点．分别为肩胛切迹两侧

边缘; K点．A点作 HI垂线与 HI的交点; * P＜0. 05表示左右两侧比

较差异有统计学意义

SSN，Surprascapular notch; AB，BC，BD，CE，CF，AG，AK，

HI，The distance between point A and B，B and C，B and D，C and E，

C and F，A and G，A and K，H and Ⅰ，point A，the nadir of the SSN;

Point B，Intersection point of A and the vertical line from point A to

scapular spine; Point C，Intersection point of the submit of scapular spine

and the vertical line from point B; Point D，Nadir of the spinoglenoid

notch; Point E，Acromial angle; Point F，Intersection point of medial

border of spinoglenoid and scapula; Point G，Superior angle of scapula;

Point H and Ⅰ point are the nadir of both sides of the SSN; Point K，

Intersection point of A and the vertical line from point A to the HI;

Intersection with HI，* P＜0. 05 vs right

讨 论

有研究表明，SSN的宽度和深度是 SN直径的 2
倍左右，SN 完全可以顺利通过［14］。只有当周围韧
带等软组织受损时，出现炎性肿胀与卡压，导致上肢

活动时 SN受到反复地牵拉与摩擦损伤，这是肩胛
上神经卡压症的解剖学基础［15］。然而，SN 卡压症
病因很多，如肩胛骨骨折、肿物、肩关节脱位、肩袖损
伤、运动员重复性动作损伤等导致 SN损伤［16］，而肿
物压迫中又以腱鞘囊肿最为常见［17，18］。Ｒizzello
等［19］认为，肩胛上神经卡压合并腱鞘囊肿与盂唇损
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图 1 肩胛骨解剖图 标尺示 2 cm

A、C．肩胛骨后面观; B．肩胛骨上面观; A点为肩胛切迹最低点，B点为 A点作肩胛冈基底部垂线交点，C点为 B 点作肩胛骨基底部垂线在肩胛

冈顶部的交点，D点为冈盂切迹最低点，肩峰角为 E点，肩胛冈内侧端与肩胛骨内侧缘交点为 F点，肩胛上角为 G点，H点、Ⅰ点分别为肩胛切

迹两侧边缘，自 A点作 HI垂线交 HI于 K点，AG为肩胛切迹最低点到肩胛上角的距离; AB为肩胛切迹最低点到肩胛冈基底部的垂直距离; BC

为 B点肩胛冈的高度; BD为 B点到冈盂切迹的距离; AK为肩胛切迹深度; HI为肩胛切迹宽度

图 2 肩胛切迹分型图
A．各种类型肩胛切迹代表，√-形为Ⅰ型，切迹底部相对光滑，切迹双侧不对称，存在高度落差; B．U－形为Ⅱ型，切迹底部光滑，切迹两侧较为对

称; C．Ⅴ-形为Ⅲ型，切迹底部相对 U-形较窄; D．O－形为Ⅳ型，切迹顶部完全封闭，底部圆顿; E．Ω-形为Ⅴ型，酷似电阻单位符号( F．W－形; G． 双
O-形，各 1例，因数量较少暂未纳入分型，W-形似两座山峰一样起伏;双 O-形由两个封闭而独立的单 O-形组成)

Fig．1 Anatomical map of scapula Bar = 2 cm

A，C，The back view of the shoulder blade; B，The top view of the shoulder blade; Point A is the nadir of the SSN，point B is an intersection point of

A and the vertical line from point A to scapular spine，point C is intersection point of the submit of scapular spine and the vertical line from point B，point

D is the nadir of the spinoglenoid notch，point E is the acromial angle，point F is an intersection point of medial border of spinoglenoid and scapula，point

G is superior angle of scapula，point H and Ⅰ point are the nadir of both sides of the SSN; point K: point A is the intersection of HI perpendicular line．

AG is the distance from the the nadir of the SSN to the superior angle of scapula; AB is the vertical distance from the the nadir of the SSN to the base of

the shoulder; BC is the height of the SS of the B point; BD is the distance from the point B to thethe nadir of the spinoglenoid notch; AK is the depth of

the SSN; HI is the width of SSN

Fig．2 Various types of the suprascapular notch
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A，Sketches of different types of suprascapular notch shown on a diagram ( A) type Ⅰ，√-shape，the bottom of SSN is relatively smooth，bilaterally

asymmetrical，and there is a height drop; B，Type Ⅱ means U-shape，the bottom of the SSN is smooth，and the sides of the notch are more symmetrical;

C，Type Ⅲ means Ⅴ-shape; D，Type Ⅳ means O-shape，the top of the SSN is completely closed and the bottom is rounded; E，Type Ⅴ means Ω-

shape，similar to the resistance unit symbol; F，Type Ⅵ means W-shape; G，Type Ⅶ means double O-shape ( Because the number is rare lead to

included in the classification，W-shaped like two peaks undulating; double O-shaped consists of two closed and independent single O-shaped)

表 2 肩胛切迹分型及数据测量情况
Table 2 Classification and data measurement of scapular notch

分型
type

Ⅰ型
√

Ⅱ型
U

Ⅲ型
Ⅴ

Ⅳ型
O

Ⅴ型
Ω

数量及占比
number and proportion

138( 46%) 125( 41. 7%) 20( 6. 7%) 10( 3. 3%) 7( 2. 3%)

AK( mm) 5. 28±1. 30a，c，d 6. 47±1. 61b，c， 4. 75±1. 56c，d 7. 88±2. 61 7. 04±3. 32
HI( mm) 12. 46±3. 20a，b，c，d 9. 95±2. 68b，c，d 5. 88±1. 34 6. 23±1. 25 6. 54±2. 05
AB( mm) 12. 52±2. 56b，c 12. 34±2. 68b，c 14. 48±4. 29 14. 34±4. 21 13. 42±3. 72
BC( mm) 29. 21±4. 12b，d 29. 79±4. 80d 31. 75±6. 28 30. 88±6. 24 34. 22±3. 98
BD( mm) 13. 31±2. 76 12. 82±2. 48 12. 58±2. 32 11. 85±2. 10 12. 32±2. 55
CE( mm) 38. 42±6. 60 38. 54±5. 88 38. 28±4. 56 39. 52±5. 50 37. 45±5. 84
CF( mm) 78. 20±6. 72a，c 79. 24±7. 21 81. 19±8. 74 82. 85±7. 74 82. 27±5. 03
AG( mm) 51. 18±5. 94 49. 88±6. 20 49. 24±6. 32 50. 69±5. 66 50. 25±7. 60
A点厚度( mm)
thickness of A point( mm) 2. 32±0. 64a，b 2. 69±0. 77 2. 72±0. 58 2. 59±0. 35 2. 84±0. 40

B点厚度
thickness of B point( mm)

8. 52±1. 36 8. 72±1. 60 8. 98±2. 10 9. 58±1. 86d 7. 78±0. 75

C点厚度
thickness of C point( mm) 12. 18±3. 59b，c 12. 59±3. 65b，c 14. 85±2. 49 15. 68±4. 46 14. 02±2. 85

SSN．肩胛切迹; AB、BC、BD、CE、CF、AG、AK、HI分别为 AB两点之间距离，BC两点之间距离，BD两点之间距离，CE两点之间距离，CF两

点之间距离，AG两点之间距离，AK两点之间距离，HI两点之间距离; A点．SSN最低点; B点．A点到肩胛冈基底部垂线的与肩胛冈基底部的交

点; C点．B点作肩胛冈基底部垂线在肩胛冈顶部的交点; D点．冈盂切迹最低点为; E点．肩峰角; F点．肩胛冈内侧端与肩胛骨内侧缘交点; G点．

肩胛上角; H点、Ⅰ点分别为肩胛切迹两侧边缘; K点．A点作HI垂线与HI的交点; a表示与Ⅱ型比较 P＜0. 05; b表示与Ⅲ型比较 P＜0. 05; c表

示与Ⅳ型比较 P＜0. 05; d表示与Ⅴ型比较 P＜0. 05;

SSN，Suprascapular notch，AB，BC，BD，CE，CF，AG，AK，HI，The distance between point A and B，B and C，B and D，C and E，C and F，

A and G，A and K，H and I; Point A，The nadir of the SSN; Point B，Intersection point of A and the vertical line from point A to scapular spine; Point

C，Intersection point of the submit of scapular spine and the vertical line from point B; Point D，Nadir of the spinoglenoid notch; Point E，Acromial

angle; Point F，Intersection point of medial border of spinoglenoid and scapula; Point G，Superior angle of scapula; Point H and pointⅠ，The nadir of

both sides of the SSN; Point K，Intersection point of A and the vertical line from point A to the HI; a，P＜0. 05 vs type Ⅱ; b，P＜0. 05 vs type Ⅲ; c，

P＜0. 05 vs type Ⅳ; d，P＜0. 05 vs type Ⅴ

伤有关，尤其是上唇前后( superio labrum anterio and
posterio，SLAP) 损伤。另外，肩胛上横韧带的严重
骨化会导致 SN 穿行的肩胛骨孔变窄，还有 SSN 处
受到与其伴行的肩胛上动、静脉的卡压［20］。但是
SSN的解剖形态学因素是 SN 卡压更为重要的原因
之一，临床上也观察到 SN 卡压患者大多有 SSN 的
狭窄［7，12］。故我们主要研究 SSN 处形态解剖学特
点及其分型，同时研究其与 SN 卡压症之间的可能
性联系。
目前，国外对于 SSN 形态学及分型已经进行了

不少的研究，不同国家及种群也有所不同。然而，中
国此类研究相对较少，也没有进行系统和全面的形

态学分型。Hrdicka ［9］最早于 1942 年对 2722 例肩
胛骨 SSN进行了分型研究，其认为 SSN在肩胛骨中
形态最为多变，其主要根据肩胛切迹的深度将 SSN
分为 5 型，Ⅰ型的 SSN 与肩胛骨基本平行，Ⅱ、Ⅲ、

Ⅳ分别为浅中深型，而Ⅴ型则为 1 个封闭 O 形; 还
发现了 1例双孔的特殊病例，但未将其纳入分型，对
其只进行简单类型描述，相关解剖测量及对其临床

意义未做阐述。Kopell 等［1］于 1959 年首次描述肩
胛上神经卡压症; 有学者于 1960 年提出与
Hrdicka［9］相类似的分型，并且提出Ⅴ型是由骨化的
肩胛上横韧带及 SSN 组成，而Ⅳ型最容易引起 SN
卡压症。然而，两者都是根据肩胛切迹深度进行简
单分型，缺乏精准而特定的几何参数对照。相反，
Ｒengachary等［12］于 1979 年根据 SN 的外形及骨的
几何参数将其分为 6型。Ⅰ型为整个肩胛骨上缘宽
凹;Ⅱ型是切迹型，似平滑的“Ⅴ”形，约占总数的三
分之一;Ⅲ型为 U 形;Ⅳ为窄沟型酷似小 v 形;Ⅴ型
类似于Ⅲ型，由肩胛上横韧带部分骨化形成;Ⅵ为 O
形，为肩胛上横韧带完全骨化而形成。Natise 等［21］

2007年采用特定的几何测量方法建立了 SSN 形态
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分类的新方法。Ⅰ型为无离散切口约占 8. 3%，Ⅱ
型为横径最长的切口，约占 41. 85%，Ⅲ型为纵径最
长的切口约占 41. 85%，Ⅳ型为单独骨孔约占
7. 3%，Ⅴ型为切迹和骨孔同时存在约占 0. 7%，此种
方法最大优势在于每种类型测量均有其固定几何参

数，可复制性强，临床医生将能够在平片上轻松、快
速地确定切口类型，并有助于了解 SN 卡压综合征
在每种类型中的发病率。Polguj 等［22］于 2011 年将
SSN分为 5型，不仅对 SSN 的外观进行了定性的评
估，而且对每型的具体尺寸进行了测量。其又于
2015年采用超声与 CT三维重建对比检查 SSN形态
学，得出超声对于各种类型肩胛切迹的敏感度及特

异性［23］。他认为，超声对于Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ检测准确较
高，而Ⅳ、Ⅴ敏感性较差，不推荐使用。而对于中国
人 SSN 的研究报道较少，分型也不够完善。陶永松
等［13］观测了 268块肩胛骨的 SSN 形态，将其分为 4
型，分别为 U字型、大孤型、Ⅴ字型、W字型;宋云骏
等［24］对于 SN 卡压与 SNN 之间的关系研究都是以
国外 SSN 分型为基础。总的来说，由于受到多种因
素的影响对于中国人的 SSN 形态学分型研究相对
较少，且都是集中在干燥的尸体上，有年龄、性别、种
族、地区无法判定及选择、样本量少等局限性，更重
要的是无法进行后续的追踪研究，及分析研究 SSN
形态与 SN卡压症之间的相关性。故本研究采用借
助 CT三维重建研究 SSN 分型及与 SN 卡压症的相
关性研究。
本研究 300例肩胛骨 CT 三维重建图像均来自

西南医科大学附属中医医院，结果共分为 5型，另外
各有 1例双 O-形及 W-形，因数量罕见未纳入分型。
其中主要为Ⅰ( √-形) 型和Ⅱ ( U-形) 型，两者约占
87. 7%，Ⅴ( Ω-形) 型最为少见，约占 2. 3%，而国内
外对于双 O-形及 W-形至今报道甚少。中国学者
Wang 等［25］于 2011 年报道过双 O 型; 外国学者
Hrdicka ［9］于 1942年在 SSN分型中描述过双 O型，
同样未将其纳入分型。陶永松等［13］于 1984 年发现
3例 W 型 SSN 并纳入了分型。Dunkelgrun 等［26］认
为，U-型拥有相对较大面积容 SN 通过，且切迹底部
较为光滑，SN所受摩擦均小于Ⅲ型( Ⅴ-形) ;我们也
发现，Ⅲ型( Ⅴ-形) 的切迹平均宽度最窄，平均深度
最浅，故临床上Ⅲ型中 SN 卡压症发生率相对更高;
Ⅰ型切迹最低点 A点厚度最薄，这可能会使经过此
处 SN摩擦损伤机会增加;另外，左右对比，左侧 SSN
平均深度及 A点、C点平均厚度均小于右侧，且有统
计学差异，可能与人们右手为优势手，右侧肌肉力量

发达，导致右侧肩胛骨发达有关系;而左右两侧 SSN
宽度对比差异无明显统计学意义。Ⅰ和Ⅱ型的 AB
长度相对短于其他 3 型，且Ⅰ和Ⅱ型的 AB 长度对

比差异无统计学意义。有研究表明，AB长度肩胛上
神经的转折角大小密切相关，且肩胛上神经的转折

角越小，越容易造成 SN 的摩擦损伤［9］; SSN 的形状
与患者的性别和年龄存在一定的相关性。文献报
道，男性患 SN 病变可能性约为女性 3 至 4 倍［14］。
而本研究中因肩部不适就诊患者 300 例，男性共
213人约为女性患者 2. 5 倍，这可能与男性从事重
体力劳动比率较高，致肩部劳损所致。另外，O-形、
双 O-形、Ω-形平均年龄偏大( 55 ～ 65 岁) ，且多为男
性患者，可能因随着年龄的增长，肩胛上横韧带渐渐

骨化致 SSN 口封闭而成。本研究结果显示，女性
SSN多宽而浅，男性 SSN 多深而窄，如中宽浅的√-
形约占女性总数的 55. 2% ( 48 /87 ) ，男性总数的
41. 3%( 88 /213) ，窄而深的 U-形、Ⅴ-形约占女性总
数的 41. 4% ( 36 /87 ) ，男性总数的 51. 2% ( 109 /
213) ，与以往研究基本一致［15］。
本次研究仍存在一些不足。1． 缺乏多中心大

样本的数据研究;本研究人群均来之西南地区，同一

所医院的患者，存在地域性的局限性; 2． 本研究只
进行了 SSN相关分型及解剖学数据与相关疾病可
能性机制的探讨，有待进一步的数据追踪完善。
综上所述，我们通过 CT 三维重建对 SSN 形态

解剖学进行了细致的研究，并将中国人的肩胛切迹

分为 5 种类型，分别为√-形、U-形、Ⅴ-形、O-形、Ω-
形。通过数据分析我们认为，Ⅴ-形和 O-形的肩胛
孔相对较窄，更容易引起 SN 卡压症。另外，右肩胛
骨 SSN比左肩更深、更宽，这可能意味着右 SSN 更
容易出现 SN 卡压症。CT 三维重建研究可为我们
提供较精准的 SSN解剖数据及分型，可为临床上肩
胛上神经卡压症的诊断及治疗提供基础解剖学依

据。
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