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【摘要】 肩关节后方不稳发生率明显低于前方不稳，但是临床上诊疗难度大，误诊和漏诊率较高。其病因、临床表
现治疗策略与前方不稳完全不同。因此，深入认识肩关节周围解剖结构、掌握检查方法、基于解剖和受伤方式对肩不稳
进行分型对提高诊断准确率具有关键作用。 ＣＴ 三维重建对肱骨头及肩盂骨缺损的评估和核磁共振造影（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）对于后方盂唇及关节囊病变评估有助于精确诊断。 治疗方法分为保守治疗及手术治疗。
对肌性不稳建议保守治疗。 创伤性及发育不良性不稳建议手术治疗，具体根据肩盂侧或肱骨头侧损伤行不同术式。 肩
盂侧损伤根据骨缺损情况行软组织手术、植骨手术或截骨手术来重建后方稳定结构；肱骨头侧缺损则根据前方骨缺损
面积行植骨术或肩胛下肌填塞术。手术方式有开放手术和关节镜手术，前者优势在于学习曲线短，固定牢固；后者优势
在于微创操作及可以多角度观察病变部位并精确控制骨块位置。 本文对将上述问题加以综述。
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图 １ 肩关节前后位 Ｘ 线片显示肱骨颈轮廓消失（灯泡征），如红色
箭头所示。 这是由于后脱位时肱骨头内旋造成骨小梁方向与 Ｘ 线方
向一致而使透光度增加，形成圆形的灯泡样

Ｆｉｇ．１ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｊｏｉｎｔ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓ鄄
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ａｒｒｏｗ． Ｔｈｉｓ ｉｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ ｃａｕｓｅｓ
ｔｈｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｂｏｎｅ ｔｏ ｂｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｓ ｔｈｅ Ｘ ｒａｙ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ，
ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ ｔｒａｎｓｍｉｔｔａｎｃｅ ａｎｄ ｆｏｒｍｓ ａ ｒｏｕｎｄ ｌｉｇｈｔｂｕｌｂ

肩关节后方不稳 （ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ，
ＰＳＩ）常常发生于癫痫发作诱发、 电击伤性或肩关节
发育不良等因素造成。 肩关节后脱位占所有肩关节
不稳的 ４％～１０％，临床上漏诊率高达 ７９％［１］。 尽管随
着影像学的发展使检出率有所增加， 但其发生率较
低使得人们对其认识不足， 临床漏诊误诊率难以下
降。 如何提高诊断的准确率，减少患者损伤，本文对
近年来该病的诊断、影像、分型、治疗等进行综述。
１ 肩关节后方不稳的临床检查方法

肩关节的稳定性主要基于功能正常的肩袖、结
构完整的关节囊和盂唇、 盂肱关节的接触面积和神
经肌肉系统。 查体方法包括肩关节后抽屉试验、Ｊｅｒｋ
试验、Ｋｉｍ 试验、Ｐｉｖｏｔ ｓｈｉｆｔ试验、 恐惧试验等。 其中
Ｊｅｒｋ试验［２］和 Ｋｉｍ 试验［３］的特异度较高，可用于评估
后下盂唇复合体的病变，除外病理性肌性病变。采用
健侧与患侧对比检查“手挤压试验”和“肩胛骨辅助
试验”即可分辨肌性病变与肩不稳之间的关系，常常
是大脑对位置、活动方向、速度变化的异常感知。 总
之病因异同则治疗方案应有所差异， 宜采用个性化
治疗方案。
２ 影像学诊断

影像学检查， 尤其是 ＣＴ、ＭＲＩ 有助于排除结构
性病变，还有助于定位和量化病变。 常规 Ｘ 线检查
远不如肩关节前脱位明显，常易漏诊。 Ｘ 线检查典型
特征为灯泡征（前后位片肱骨颈轮廓消失，图 １），真
空关节盂（盂肱关节中肱骨头重叠像丢失），槽线征
（前后位片显示肱骨头压缩性骨折，反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损
伤， 图 ２） 等。 ＣＴ 及核磁共振造影扫描有助于反
Ｂａｎｋａｒｔ 损伤（图 ３），反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤（图 ４），后关
节囊松弛（图 ５），肩袖损伤，盂肱韧带损伤，Ｋｉｍ 损伤
（后盂唇不完全撕脱），反 ＨＡＧＬ损伤（反向盂肱韧带
肱骨侧撕脱）、ＰＯＬＰＳＡ （后方盂唇骨膜袖套状撕脱，
图 ６），Ｂｅｎｎｅｔｔ 损伤（后下盂唇旁新月形骨化，图 ７）
等疾病的检出率。 ＣＴ三维重建可清晰诊断及锁定型
后脱位（图 ８）。 以上都是较为典型的肩关节后脱位
影像，临床上应提高警惕。 对于存在肩关节疼痛、功
能受限者， 但 Ｘ 线未见明显脱位或关节关系改变
者，应补充 ＣＴ或 ＭＲＩ检查，提高诊断准确率。

反 Ｂａｎｋａｒｔ 损伤即后方盂唇从肩盂骨质上完全
脱离，有时会合并反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤，主要出现在外

ｈｅａｄ ｓｉｄｅ． Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ，ｓｏｆｔ ｔｉｓｓｕｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｏｒ ｏｓｔｅｏｔｏｍｙ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｒｅｃｏｎ鄄
ｓｔｒｕｃｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｂｌｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌｅｎｏｉｄ ｉｎｊｕｒｙ； ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ，ｂｏｎｅ ｇｒａｆｔｉｎｇ ｏｒ ｓｕｂ鄄
ｓｃａｐｕｌａｒ ｍｕｓｃｌｅ ｐａｃｋｉｎｇ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｈｅａｄ ｏｆ ｈｕｍｅｒｕｓ ｄｅｆｅｃｔ． Ｔｈｅ ｆｏｒｍｅｒ ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｓｈｏｒｔ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ
ａｎｄ ｆｉｒｍ ｆｉｘａｔｉｏｎ，ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｌａｔｔｅｒ ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎｓ ｆｒｏｍ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｎｇｌｅｓ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｏｎｅ ｍａｓｓｅｓ． Ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｓ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｐｒｏｂｌｅｍｓ．
ＫＥＹＷＯＲＤＳ Ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｊｏｉｎｔ； Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｙ； Ｊｏｉｎｔ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ

图 ２ 肩关节前后位 Ｘ 线片显示肱骨头压缩性骨折（槽线征），如红
色箭头所示。肩关节后脱位时肱骨头前内侧压缩性骨折产生致密线，
其位于肱骨头内侧关节面下，并与肱骨头关节面内侧缘平行，形如槽
线状，当肱骨头内旋角度增大时，槽线征消失

Ｆｉｇ．２ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｘ ｒａｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｊｏｉｎｔ ｓｈｏｗｉｎｇ ｈｕｍｅｒａｌ
ｈｅａｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ （ｔｒｏｕｇｈ ｌｉｎｅ ｓｉｇｎ），ａｓ ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ａｒｒｏｗ．
Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｊｏｉｎｔ ｏｃｃｕｒｓ，ａ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ ｐｒｏｄｕｃｅｓ ａ ｔｒｏｕｇｈ
ｌｉｎｅ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｌｏｃａｔｅｄ ｂｅｌｏｗ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ
ｐａｒａｌｌｅｌ ｔｏ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｌ ｅｄｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ ａｒｔｉｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ． Ｔｈｅ
ｔｒｏｕｇｈ ｌｉｎｅ ｓｉｇｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ
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图 ３ 核磁检查可见后方盂唇出现撕裂 （反 Ｂａｎｋａｒｔ 损伤）（红圈所
示）。当发生肩关节后脱位时，肱骨头前内侧面撞击后关节盂，导致肱
骨头前内侧压缩性骨折， 以及后盂唇撕裂、 关节盂撕脱骨折和反向

Ｂａｎｋａｒｔ 损伤
Ｆｉｇ．３ ＭＲＩ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｂｒｕｍ ｔｅａｒ （ｒｅｖｅｒｓｅ Ｂａｎｋａｒｔ ｌｅ鄄
ｓｉｏｎ），ａｓ ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ． Ｗｈｅｎ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ
ｏｃｃｕｒｓ，ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ ｈｉｔｓ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｇｌｅｎｏｉｄ，ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｆｒａｃｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｅｄｉａｌ ｓｉｄｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ，ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｂｉａｌ ｔｅａｒ，ｇｌｅｎｏｉｄ ａｖｕｌｓｉｏｎ ｆｒａｃ鄄
ｔｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｖｅｒｓｅ Ｂａｎｋａｒｔ ｌｅｓｉｏｎ

图 ６ ＰＯＬＰＳＡ（后方盂唇骨膜袖套状撕脱）（红色箭头所示）。 撕裂的
后唇仍然附着在后盂唇间隙骨膜套撕脱伤的骨膜套上， 这是一种公
认的反向 Ｂａｎｋａｒｔ 变异。 这种病变与后肩不稳有关，需要手术治疗

Ｆｉｇ．６ ＰＯＬＰＳＡ （ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｂｒｏｃａｐｓｕｌａｒ ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ｓｌｅｅｖｅ ａｖｕｌｓｉｏｎ），ａｓ
ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ａｒｒｏｗ． Ｔｈｅ ａｖｕｌｓｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌｉｐ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ａｔｔａｃｈｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ａｖｕｌｓｅｄ ｐｅｒｉｏｓｔｅａｌ ｓｈｅａｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｂｉａｌ ｓｐａｃｅ，ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａ ｒｅｃｏｇ鄄
ｎｉｚｅｄ ｒｅｖｅｒｓｅ Ｂａｎｋａｒｔ ｖａｒｉａｔｉｏｎ． Ｔｈｉｓ ｌｅｓｉｏｎ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｈｉｎｄ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｉｎ鄄
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｓｕｒｇｅｒｙ

图 ５ ＭＲＩ 显示后关节囊松弛盂唇损伤（红色椭圆所示）

Ｆｉｇ．５ ＭＲＩ ｓｈｏｗｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｊｏｉｎｔ ｃａｐｓｕｌｅ ｌｏｏｓｅｎｉｎｇ ｌａｂｒｕｍ ｉｎｊｕｒｙ，ａｓ
ｓｈｏｗｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｄ ｅｌｌｉｐｓｅ

图 ４ ＣＴ 显示反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤，肱骨头严重压缩性骨折（红色箭头
所示）

Ｆｉｇ．４ ＣＴ ｓｈｏｗｓ ｒｅｖｅｒｓｅ Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ ｉｎｊｕｒｙ，ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒａｃｔｕｒｅ
ｏｆ ｈｕｍｅｒａｌ ｈｅａｄ，ａｓ ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ａｒｒｏｗ

伤性后脱位病例中，称为“双极损伤”。肱骨头前方缺
损范围对肩关节后方稳定性影响很大， 而常规放射
检查难以判断损伤范围。 Ｍｏｒｏｄｅｒ等［４］研究发现以肱

骨头中心为圆点， 骨性缺损边缘及二头肌长头腱沟
为两边的 γ 角若 ＞８５．５° ，则易发生锁定性脱位
（图 ９）。 而双极损伤时 δ 角（以肱骨头中心为中心，
骨性缺损边缘及肩盂后缘为两边）缩小，肩关节不稳
程度进一步恶化， 此时即便较轻的反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损
伤也需修复。

肩关节后方不稳与创伤性后盂唇撕裂相比，后
下关节囊隐窝松弛扩大是无创伤性肩后方不稳的常

见特征（图 １０）。 在肩关节核磁造影横断位 Ｔ２ 扫描
中， 后关节囊充盈的横截面积与患侧后向或多向不
稳之间存在相关性，尚需要进一步研究证实［５］。

肩盂后方骨缺损（反骨性 Ｂａｎｋａｒｔ 损伤）的发生
率较低。 肩盂后下区域正常形态呈较为标准的 １ ／ ４
圆形，因此 ＰＳＩ 患者经常发现此部位发育不良，从而
导致关节磨损性退变，这比创伤性骨缺损更多见 ［６］。
大多数后方肩盂发育不良表现为后关节盂过于平

滑，几乎呈椭圆形的圆角（“Ｌａｚｙ Ｊ”形状），甚至是关
节线呈锐利边缘并带有三角形骨缺损 （“Ｄｅｌｔａ 形
状”，即“Δ形状”）［７］（图 １１）。对于严重的肩胛盂后方
骨缺损，建议进行去肱骨头的 ＣＴ三维重建有助于判
断骨缺损的大小和面积， 为制定手术方案提供重要
参考。
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图 １０ ＭＲＩ 造影显示后下关节囊隐窝的松弛扩大（红圈所示）。 这是
无创伤性肩后方不稳的常见特征

Ｆｉｇ．１０ ＭＲＩ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｈｏｗｉｎｇ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｎｌａｒｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｊｏｉｎｔ ｃａｐｓｕｌｅ ｃｒｙｐｔ，ａｓ ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ． Ｔｈｉｓ ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｆｅａ鄄
ｔｕｒｅ ｏｆ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ

图 ９ 反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤时，γ 角及 δ 角评估关节稳定性
Ｆｉｇ．９ Ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｒｅｖｅｒｓｅ Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ ｉｎｊｕｒｙ，ｔｈｅ γ ａｎｄ δ ａｎｇｌｅｓ ｅｖａｌｕ鄄
ａｔｅ ｊｏｉｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ

图 ８ ＣＴ 三维重建显示锁定型后脱位。肱骨头前方严重骨缺损，脱位
时锁定在肩盂骨质后方

Ｆｉｇ．８ ＣＴ ｔｈｒｅｅ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｓｈｏｗｓ ｅｎｇａｇｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ． Ｓｅｖｅｒｅ ｂｏｎｅ ｄｅｆｅｃｔ ｉｎ ｆｒｏｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍｅｒｕｓ ｈｅａｄ，ｌｏｃｋｅｄ ｂｅ鄄
ｈｉｎｄ ｔｈｅ ｓｃａｐｕｌａ ｄｕｒｉｎｇ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ

图 ７ ＣＴ 显示 Ｂｅｎｎｅｔｔ 损伤（后下盂唇旁新月形骨化（红圈所示），肩
关节盂唇下后方接近下盂肱韧带复合体后束近端的骨赘形成

Ｆｉｇ．７ ＣＴ ｓｈｏｗｓ Ｂｅｎｎｅｔｔ＇ｓ ｉｎｊｕｒｙ （ｃｒｅｓｃｅｎｔ ｏｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｎｅａｒ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｌａｂｒｕｍ） ａｓ ｓｈｏｗｎ ｂｙ ｒｅｄ ｃｉｒｃｌｅ，ａｎｄ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｓｔｅｏｐｈｙｔｅｓ
ｎｅａｒ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｇｌｅｎｏｈｕｍｅｒａｌ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｃｏｍｐｌｅｘ ｎｅａｒ
ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｇｌｅｎｏｉｄ ｌａｂｒｕｍ

图 １１ ＣＴ 显示后方肩盂发育呈 Ｌａｚｙ Ｊ 及 Δ 形状（红线所示）。表明后
方肩盂发育不良

Ｆｉｇ．１１ ＣＴ ｓｈｏｗｓ Ｌａｚｙ Ｊ ａｎｄ ｄｅｌｔａ ｓｈａｐｅ ｉｎ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃａｐｕｌａ，ａｓ ｓｈｏｗｎ
ｂｙ ｔｈｅ ｒｅｄ ｌｉｎｅ． Ｉｔ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｇｌｅｎｏｉｄ ｉｓ ｈｙｐｏｐｌａｓｔｉｃ

３ 肩关节后方不稳的分型

肩关节稳定性主要基于以下因素： 功能正常的
肩袖、关节囊和盂唇结构完整、盂肱关节足够的接触
面积、正常的神经肌肉系统［８］。 基于肩关节解剖盂功
能 ［９］可采用 Ｇｅｒｂｅｒ 前方不稳分型 ［１０－１１］和 Ｍｏｒｏｄｅｒ－
Ｓｃｈｅｉｂｅｌ［４］分型。 大多数创伤性后脱位为肩关节过度
松弛， 分型的意义在于指导临床治疗方案的选择。
Ｓｔａｎｍｏｒｅ 三角有助于合理选择治疗方案 ［１２］（图 １２）。
创伤性不稳定和结构性病变的患者（ＰｏｌａｒⅠ）通常手
术治疗；但无结构性病变，尤其是先天或后天神经肌
肉系统异常者（ＰｏｌａｒⅢ），建议保守治疗。肩关节不稳
定类型为“ ＰｏｌａｒⅡ”的患者治疗方案仍值得进一步
探讨。
４ 肩关节不稳的治疗

创伤性不稳定和结构性病变的患者通常手术治

疗。 先天或后天神经肌肉系统异常者无结构性病变
建议保守治疗。 肩关节后方不稳肩关节疼痛与功能
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图 １２ Ｓｔａｎｍｏｒｅ 肩关节不稳定分类法有助于指导临床治疗
Ｆｉｇ．１２ Ｓｔａｎｍｏｒｅ ｔｒｉａｎｇｌｅ ｓｉｎｇｌｅ ｔｅｒｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｔｙｐｉｎｇ

表 １ 肩关节后方不稳的治疗适应证对照

Ｔａｂ．１ Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＰＳＩ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ

保守治疗 手术治疗

肌性不稳 发育不良性不稳

Ｊｅｒｋ 试验和 Ｋｉｍ 试验无疼痛 Ｊｅｒｋ 试验和 Ｋｉｍ 试验疼痛明显

ＭＲＩ 未见盂唇病变 ＭＲＩ 见反 Ｂａｎｋａｒｔ 或 Ｋｉｍ 病变（Ⅰ－Ⅲ型）

ＭＲＩ 见正常的后下关节囊隐窝 ＭＲＩ 见扩大的后下关节囊

ＭＲＩ 或 ＣＴ 未见骨质破坏及肩盂骨关节炎 后肩盂退变或肩盂缺损

微创伤或无创伤病史 创伤性初次脱位或初次半脱位合并创伤

理疗后症状改善 理疗后症状无改善

麻醉状态检查后抽屉试验平移≤２＋ 麻醉状态检查后抽屉试验平移≥２＋

障碍是选择治疗方法的指证。 通过保守治疗功能训
练达到肩胛骨运动节律协调， 优化肩袖肌肉共同作
用，改善盂肱关节囊和肩袖肌群的本体感受器，增强
稳定性。文献报告疼痛保守治疗 ８０％的效果较差，有
学者对 ５０ 例非创伤性肩关节后方不稳采用保守治
疗，取得了良好的效果［１３］。盂唇刺激性疼痛是由于肩
关节后方不稳所致， 可作为选择手术适应证的指证
（表 １）。

手术治疗则需根据具体伤情选取不同的手术方

案。 对于肱骨头损伤，即反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤，取决于
肱骨头前方骨缺损的大小。 对于骨缺损占关节面积
２０％～４０％者 ，采用同种异体骨植骨进行解剖重
建［１４－１５］。 对肱骨头缺损为 ４０％～４５％的急性脱位病例
采用肩胛下肌止点移位术来填补肱骨头前方缺

损［１６］。对老年退变性及慢性脱位病例却并不适用［１５］。
研究表明对肱骨头急或慢性前方缺损 ３０％～５５％的
病例，采用自体髂骨移植填充法，取得了良好的远期
疗效［１７］。继发性肩外旋功能受限和退变性关节炎、持
续不稳是其常见的术后并发症。综上，对肱骨头前方

骨缺损的处理应采用植骨＋肩胛下肌填塞术处理，尽
管术后可能存在旋转功能的丢失， 但手术治疗的目
的首先要重建其关节稳定性， 再通过后期康复训练
逐渐改善关节功能。

有学者采用肱骨近端旋转截骨术治疗肩关节后

方不稳，术中将肱骨头截骨后外旋位固定，为了达到
盂肱关节旋转平衡， 小结节也可截骨重建于骨缺损
处（ＭｃＬａｕｇｈｌｉｎ 手术）［１６，１８］。 肱骨近端旋转截骨术在
肱骨头缺损尺寸＜４０％的较早研究中被认为是正确
的治疗选择［１９］。 但该术式的缺点是术后旋转明显受
限和假关节形成。有学远期疗效随访发现术后 １５年
约 ７０％患者出现退变性骨关节炎［２０］。 笔者认为此术
式尽管可以恢复关节稳定性， 但由于改变了肱骨近
端及肩袖的解剖结构，改变了肱骨头旋转中心，远期
效果可能较差，可作为人工肩关节置换的过渡术式，
但目前缺乏临床数据支撑。

肩盂侧骨性缺损是手术治疗的绝对指征 。
Ｗｅｌｌｍａｎｎ 等 ［２１］研究认为由肩盂发育不良引起的关

节不稳，且肩盂后倾角＞ ２５°，则需行开放截骨手术，
调整后倾角。 Ｃｏｙｎｅｒ 等 ［２２］对 １７ 例 ＰＳＩ 患者行此手
术，随访 ５ 年，其中优良率 ８２％，复发率 １３％，２５％出
现退变性关节炎。 Ｈａｗｋｉｎｓ 等 ［２３］发现肩盂发育不良

患者的肩盂后倾角在－１°～２４°范围内变化不等，且存
在肩胛颈骨折、植骨块脱落等并发症。 因此，对肩盂
截骨术需持谨慎态度，做好充分的术前测量及评估。

对反骨性 Ｂａｎｋａｒｔ 损伤（缺损大于 ２５％者）需行
骨块移植以填补骨性缺损，即反 Ｌａｒｔａｒｊｅｔ 手术 ［２４－２５］。
该术式仅针对 Ｌａｒｔａｒｊｅｔ 手术而言， 是对肩盂侧骨性
缺损患者的骨块移植手术， 区别在于后者是将骨块
固定于前下肩盂，而前者则将骨块固定于后下肩盂。
手术入路选择位于腋后褶皱水平的背侧入路， 劈开
三角肌，水平方向钝性分离后方肩袖组织，然后纵向
切开后关节囊。对后方肩盂创面新鲜化处理，再将移
植骨块固定至后方肩盂作为盂肱关节区的延伸，并
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保持关节面平整。 然后用锚钉缝合固定在后肩盂边
缘，对松弛的后关节囊采用折叠缝合处理。 Ｑｉ 等 ［２６］

对 ２１例患者行该术式并随访 ６ 年，仅 ２ 例出现了复
发性不稳及退行性改变。 Ｓｔｒｕｃｋ等［２７］对比随访 １２个
月和 ４２ 个月的疗效，功能评分无差异，患者满意度
高。 Ｃｏｙｎｅｒ等［２２］进行了长达 １８ 年的远期疗效随访，
在 １１例入组病例中有 ３６％的复发不稳和骨关节炎，
其中 ３例对术后疗效非常满意。 有学者进行了 Ｍｅｔａ
分析， 认为后方植骨肩盂重建术是改善肩关节功能
和稳定性的可靠方法， 但是约 １ ／ ３ 病例出现骨块吸
收和退变性关节炎等并发症［２８－３０］。 笔者认为移植的
骨块在固定前应对形状进行打磨以匹配肩盂的形

态， 避免对肱骨头的磨损； 并且骨块应确保坚强固
定，避免因微动而致骨块吸收。

反 Ｌａｒｔａｒｊｅｔ 手术也可以在关节镜辅助下完成手
术。 手术采用沙滩椅位或侧卧牵引位。 除前、后标准
入路外， 还需另建立 Ｎｅｖｉａｓｅｒ 入路 （冈上肌上方入
路 ）和 Ｗｉｌｍｉｎｇｔｏｎ 入路 。 将皮质骨移植物制备成
３ ｃｍ×１ ｃｍ×１ ｃｍ 大小， 根据肩盂缺损的形态设计移
植骨块在肩盂后缘采用 ２ 枚 ３．５ ｍｍ 空心螺钉固定。
最后重建盂唇，紧缩缝合关闭后关节囊 ［３１］。 Ｂｅｓｎａｒｄ
等［１６］对 １９例后方不稳患者行该术式，随访时间平均
２１ 个月，无复发性脱位报告，其中 １６ 例功能良好。
Ｗｏｏｄｍａｓｓ 等 ［３２］报道了 ５ 例随访 １８ 个月的病例，均
取得了良好的疗效，肩关节稳定、无复发、无翻修。
Ｄｕｅｒｒ等［３３］对 １８名运动员进行了关节镜下后方盂唇
及关节囊重建手术随访 ３ 年，ＡＳＥＳ 评分从 ４５ 分提
高到 ８６ 分， 并且 ９０％的患者能够恢复训练重返赛
场。 关节镜下手术的优势在于可以多角度观察病变
部位并精确控制骨块位置；可以处理多向不稳；对移
植骨块和肩盂后缘的打磨更加精细以提高匹配度，
增加骨块愈合率；术后关节粘连、僵硬、感染臂丛神
经损伤的风险降低，有利于功能康复锻炼［３４］。不足之
处在于学习曲线较长，难以掌握。但目前尚无开放手
术和关节镜下手术的远期功能及并发症对比， 无法
评估其疗效优劣。
５ 术后康复

术后康复方案与前向不稳的方案不同。 在开放
或关节镜下手术后， 将患肢维持在中立位，１０°～２０°
外展位固定 ６ 周。 不限制肘、腕关节活动，远端肢体
功能锻炼避免肌肉萎缩。在前 ６ 周内，被动功能练习
允许最大外展 ６０°，最大屈曲 ６０°，最大外旋 ２０°；禁
止内旋。术后第 ７ 周起可以逐步恢复全程活动，从被
动运动开始，然后辅助运动，最后进行主动运动 ［３５］。
当前曲、外展和外旋运动基本恢复之后，才可训练内
旋功能。因为过早内旋会拉伸后关节囊，导致手术失

败。 一般在术后 １２周左右开始内旋功能训练。 其次
是加强肩袖和三角肌肌力训练。 术后 ６ 个月可恢复
过顶运动。总之，科学完善的康复方案有助于患者更
好的回归生活及运动， 方案的设计也应根据伤情及
术式不同制定个体化方案。
６ 小结

尽管肩关节后方不稳发生率较低， 一旦漏诊或
治疗不当，可能会导致严重功能障碍。影像学检查有
助于正确的诊断。可先尝试规范化保守治疗，必要时
选择开放或关节镜手术治疗， 修复肱骨侧或肩盂侧
骨性缺损，调整软组织平衡，早期恢复盂肱关节的解
剖关系［２７］。
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