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摘要： 肩关节后脱位合并反Hill-Sachs损伤在临床少见，其漏诊和误诊率较高，易发生复发性肩部损伤，造成严重的生活质量

下降。目前临床中有较多的诊疗方法，均各有特点和利弊，其中切开复位内固定术（ORIF）治疗肩部后脱位合并反Hill-Sachs
损伤已取得了较优疗效，正逐渐成为治疗的首选和主流方案。该文旨在对目前肩关节后脱位合并反Hill-Sachs损伤的发病机

制、诊断、治疗研究进展进行综述。
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Abstract： Posterior dislocation of shoulder joint combined with anti-Hill-Sachs injury is rare in clinical practice, with a high rate of
missed diagnosis and misdiagnosis. Recurrent shoulder injury is prone to occur, resulting in serious decline in quality of life. At pres‑
ent, there are many clinical diagnosis and treatment methods, all of which have their own characteristics, advantages and disadvantag‑
es. Among them, ORIF (open reduction and internal fixation) has achieved better efficacy in the treatment of posterior dislocation of the
shoulder combined with anti-Hill-Sachs injury, and is gradually becoming the first choice and mainstream treatment scheme. The pur‑
pose of this paper is to review the research progress in the pathogenesis, diagnosis and treatment of posterior dislocation of shoulder
joint with anti-Hill-Sachs injury.
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Arthroscopy; Diagnosis and treatment

肩关节后脱位在X线下一般无特征性影像学表

现，也无较典型的体征。虽然该脱位发生率较低，

但在临床诊断中，有近 50%~79%的误诊率［1］。肩部

关节后脱位最常发生的并发症为反Hill-Sachs损伤。

当肩关节发生脱位时，肱骨头与关节盂发生错位，

使关节盂后方与肱骨头前侧产生碰撞，导致远端的

肱骨头有压缩样变，此时即为反Hill-Sachs损伤［2］。

而约 86%的后脱位合并有反Hill-Sachs损伤［3］，相较

前脱位合并Hill-Sachs损伤有更强的破坏性，并继发

习惯性的肩部后脱位，从而加重关节盂与肱骨头的

进一步破坏，进一步影响肩部稳定性。

1 流行病学

有学者通过对 112例肩关节后脱位病人调查发

现：约 64.3%为 20~49岁中青年病人，70岁以上的老

年人占比约为 15.2%［4］。反Hill-Sachs损伤多见于中

青年，男性较女性常见。临床中高处坠落与交通事

故等高能量创伤是主要发病原因。酒精和毒品戒

断症、电击、癫痫发作、低血糖等是肩关节后脱位发

生的主要原因，其中，癫痫发作是较常见原因［5］。

2 解剖

静态和动态的稳定结构保障了肩部后方的正

常运动功能。肩关节后方的稳定性基于静态结构

与动态结构。动态结构即肩袖组织，其作用是维持

肩关节稳定及控制肩部活动［6］。关节盂牢固锁定肱

骨头的主要肌力依靠复杂肩袖内钉肩胛下肌。而

关节盂、盂唇，以及周围的韧带组织构成静态结构。

肱骨头仅会在关节盂前方有薄弱时发生后移，打破

完整的肱盂结构。其中，盂唇的存在使固定强度增
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加 20%［7］，固定肱骨头的深度增加 50%。从解剖角

度而言，肱盂关节相对于同侧的肩胛骨轴位靠后，

而关节盂面积仅为肱骨头总面积的 1/4~1/3，使得肩

部发生后脱位的概率更大。但由肩胛冈和肩峰组

成的骨性结构，像一个弓形阻挡隔，防止肱骨头后

移。肩胛骨自身与冠状面的 45°成角，也起到相同

的作用。

3 发病机制

按照远端肱骨头受到外力而偏移的位置来定

义的 3种肩关节后脱位分型为：盂下型、冈下型、肩

峰下型。直接或间接的暴力是肩关节后脱位发生

的主要原因。后脱位形成的原因往往是由于肩部

前外侧的钝性力量短时间传导至肩部后方，而此时

肩部的位置如果是内收内旋，就会发生肩关节的后

脱位。间接暴力是肩关节后脱位合并肱骨近端骨

折的主要原因。此外，当受到电击作用或发作癫痫

时，肩部内旋肌群产生痉挛，并发生强烈且持续的

收缩，产生巨大的肌力并强于外旋肌群，牵拉肱骨

头极度内旋，使肩部肌群力量不均衡，发生肩部的

后脱位。若肩胛盂卡压向后偏移的肱骨头则发生

反Hill-Sachs损伤，此时肱骨头向后移位发生强侧压

缩时，由于关节盂的错位并相互嵌插，若不及时有

效分离可能会造成严重的肱骨头骨质塌陷，嵌插部

位坏死等并发症。同时，肱骨头的缺损与肱盂关节

稳定性的破坏可导致复发性肩关节后脱位，从而使

关节盂及其周围韧带、骨质的破坏，进而使肩部失

稳，为后续治疗增加了难度，这些问题在陈旧性后

脱位和复发性后脱位病人中更容易发生。

4 临床表现

肩关节后脱位伴反Hill-Sachs损伤常表现为病

人屈肘 90°前臂中立位来诊，并伴有明显的肩部疼

痛。典型受伤体征为：患肢外展内旋位，伴前屈，可

见肩部喙突隆起，前肩与肩峰平坦，后肩膨起，饱

满，方肩畸形，外旋明显受限，也可在后肩部扪及脱

出的肱骨头。临床中常通过肩部前方空虚，后方饱

满，喙突突出进行初始评估［8］；但也有部分病人临床

表现无典型的肩部脱位畸形特征，且有部分内收、

内旋功能，DUGAS征阴性，活动受限、关节弹起固定

和肩关节弹性绞锁现象较前脱位不明显，且对侧手

扶患肢，放置于胸前，肩部向对侧倾斜等体征不明

显，故导致其临床漏诊率较高。

5 查体

肩关节后脱位，合并反Hill-Sachs损伤时体征有

时不典型。可明确诊断的查体试验为抽屉和恐惧

试验，在做体查实验之前，要进行简单的肩部主动

或被动的活动来判断肩部的基本功能。做肩部后

抽屉试验（病人取坐位，检查者一手固定患肩肩峰

处，一只手推动肱骨头向后来检查活动度；或仰卧

位时两手抱肱骨头向后推动，判断肩部活动度）时，

伴有关节盂前下方的抵抗力，或无法轻易推动，且

试验阳性时，即考虑存在反Hill-Sachs损伤；肩关节

后脱位恐惧试验（肩、肘部同时前屈 90°，被动按压

肘部并后推患侧肱骨头，有恐惧感）阳性时，考虑确

诊。对于部分无法在正常肌力下行常规查体的病

人，如癫痫、肌肉强直、或精神高度紧张状态，可以

考虑在麻醉下进行。

6 影像学检查

肩部后脱位在X线正位片可有典型的类似槽线

的表象。但有时因胸平面与肩胛骨 45°成角的原

因，使得X线正位无异常，从而增加漏诊概率。“槽线

征”出现在较为典型的后脱位合并反Hill-Sachs损伤

的X线前后位的检查中，可以清晰地看到肱骨头的

内侧方位有此征，也称 Trough sign征。肩关节正侧

位可见典型的“light bulb”征（灯泡征）。尽管肩部腋

轴位可以良好地显示肱骨头与关节盂的解剖情况，

但因病人外展位疼痛难以服从，此时在X线下行肩

胛骨的“Y”位或穿胸位可以提高确诊率。

三维CT可给予直接和完整的影响资料来观察

肱骨头损伤、肱骨头与肩胛盂卡压的具体情况，当

需要对损伤的肱骨头进行深度和范围度评估时，CT
为最佳检查。通过影像学检查，可以将下述 3种程

度，即轻度、中度、重度作为肱骨头压缩损伤的评价

指标，分别为缺损面积<25%、25%~50%、>50%［9］。

对于陈旧性损伤CT可检查出肩胛盂后方软组织钙

化灶，且CT扫描可以更全面的评估脱位和损伤的严

重程度［10］，同时可补充X线片无法显示的Hill-Sachs
损伤情况，提高确诊率，提供更多的影像学支持［11］。

相对于X线和CT检查，MRI检查可以对肩部软

组织有更多且全面地检测，尤其对于囊部、韧带、盂

唇等组织可提供更优的临床评估和手术依据。

7 治疗

7.1 保守治疗 在反Hill-Sachs损伤中，肱骨头缺

损面积小于 20%的急性期病人可先行闭合复位［12］，

利用绷带、石膏、夹板等固定器材保持患肩固定外

旋 20°位于胸前，保守治疗 4~6周左右［13］。对于生活

质量要求较低或非急性期的病患，给予可耐受的适

度活动度固定并口服止疼药物。虽然尽可能地早

期实现肩关节闭合复位是治疗肩部脱位的原则，但

对于缺损面积>20%的后脱位伴反Hill-Sachs损伤易

再次损伤肩部周围组织与结构，因此不宜行闭合复

位。其中，若肱骨头损伤面积<20%时，行切开复位

内固定术（open reduction and internal fixation，ORIF）
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更有利于解剖关系的恢复。

7.2 手术治疗

7.2.1 改良McLaughlin术 也称 Hawkins术，即截

骨肱骨小结节，并将附着的肩胛下肌一同固定于缺

损的肱骨头处。相较于之前的McLaughlin术多截

取了小结节这一骨性结构，对缺损部位有更好的解

剖复位效果。损伤面积为 25%~45%的后脱位合并

Hill-Sachs病人适用于此术［14］，其中合并小结节的损

伤更适合此术式。有学者应用此术对损伤 20%~
50%的病人进行至少 36周的病例跟踪，受访病人年

龄为 25~53岁，UCLA 平均得分优良，满意率为

92.3%［15］。我国学者对缺损 25%~40%的病人进行

平均 22.8个月随访，UCLA评分达（29.5±3.4）分，

Constant评分达（75.5±6.7）分，认为该术式疗效较

优［16］。也可行NEER MODIFICATION术，即在改良

McLaughlin术的基础上，将部分骨块复合物移植到

缺损的肱骨头处［17］。此术相对于改良McLaughlin
术操作繁琐，但对肩胛下肌腱的固定更牢固。且

NEER MODIFICATION术因为改变了肩胛下肌的正

常解剖结构，可能会影响其术后功能，也给后续可

能会进行的翻修术增加了难度。此外，有学者认为

改良McLaughlin术因为破坏了正常的节间沟结构，

可能使得连接的肱二头肌肌腱解剖和功能紊乱，引

起术后活动的疼痛［18］。我国学者尝试在可能会损

伤的结节沟处，通过骨性隧道将肌腱缝合并固定，

消除此隐患，且该尝试取得了良好的疗效［19］。但改

良McLaughlin术仅适用于缺损面积小于 45%的病

人，因为小结节的填充功能无法满足过大的缺损部

位，否则会使缺损无法补全，影响手术疗效。

7.2.2 植骨术 此方法适用于缺损面积为 25%~
45%的病人。即通过骨性结构的移植来补充缺损

或缺失的肱骨头。一般有同种异体骨和自体骨移

植两种材料。研究者对肩关节后脱位合并反Hill-
Sachs损伤的病人切开复位后，分别给予异体骨、自

体髂骨植骨，在为期 60个月的随访中，发现平均

Constant评分可分别达 87.25和 92分［20］。另有对缺

损面积达 30%~45%的病人给予自体髂骨移植并行

改良McLaughlin术随访 30个月后，UCL评分为 30
分［21］。在临床中，普遍认为自体髂骨的植骨疗效更

优。有研究表明对于反 Hill-Sachs损伤的病人行

ORIF，其中给予切开复位并 ALLOMATRIX人工骨

移植，后螺钉固定，在 24个月的肩部功能评分为

优［22］。有国外学者认为，需警惕肩关节后脱位伴反

Hill-Sachs损伤病人骨移植后期的并发症，如肱骨头

处二次塌陷、手术部位骨性关节炎或坏死，应给予

规范的手术操作和良好的术后康复锻炼［23］。但在

目前暂无主流有效辅助生物固定材料前提下，植骨

依旧是当今临床常用的手术方案。

7.2.3 锚钉、螺钉或钢板内固定术 此术式适用于

一般情况下的所有类型的反Hill-Sachs损伤。该手

术入路是在患侧胸大肌和三角肌之间切开，并最后

以“L”形于肩胛下肌为手术通道。行切开复位咬合

的肱盂关节，后清理复位骨折碎块，予以合适长度

的锚钉或螺钉、肱骨近端解剖锁定钢板内固定，锚

钉固定后可结合关节囊修补术。石华峰等［24］对肩

关节后脱位合并反 Hill-Sachs损伤的病人行上述

ORIF取得满意疗效，依据 14例病人资料，对其进行

完善且长期的随访，其肩关节各项解剖即生理功能

指标优良率达 85.7%。由于本方法是切开复位，因

此处理咬合的骨折块较简单，可节约术中时间，且

术后效果较好，适用于大多数肩关节后脱位合并反

Hill-Sachs损伤的病人。如有必要，可以联合植骨来

给予坚强固定。肩部切开复位后脱位之后，可联合

后方入路来修补损伤的肩袖组织和其他肱盂关节

周围韧带，并给予合适的内固定。

7.2.4 肱骨近端旋转截骨术 截骨患肢的肱骨外

科颈，调整患肩部的力学解剖结构，间接地改变肱

盂的解剖错位，恢复其基本功能。有报道通过近 42
个月的病例随访，采用该术改良后的减影截骨术，

术后肩关节活动度和病人疼痛均有较大改善，认为

该术可获得良好的功能恢复［25］。但因为其改变了

自身正常解剖，人为地重建肩部结构，对患肩的长

期康复和正常功能的恢复带来很多不确定性，因此

不作为治疗肩部脱位合反Hill-Sachs损伤的首选，且

现已较少使用此方案。

7.2.5 切开撬顶复位合并植骨内固定术 手术切

开并暴露脱位损伤处，利用撬顶的方法复位肱盂关

节，之后给予异体骨、自体髂骨、人工骨等材料固定

来实现支撑。殷渠东等［26］应用此术对肩关节后脱

位合并反Hill-Sachs损伤病人随访 14.6月，末次随访

中病人肩关节功能得到显著提高，UCLA评分平均

可达 27.8分，有良好的手术疗效。单纯的切开撬顶

复位或闭合撬顶复位可能因无法直视肩部解剖关

系，而导致相对较硬的关节盂后缘与硬度相对较低

的肱骨头发生进一步撞击，易引起医源性二次损

伤，或肱骨头的凹陷性骨折。而切开复位不仅可以

避免此风险，更适用于陈旧性反Hill-Sachs损伤。

7.2.6 球囊扩张术联合植骨内固定术 首先将缺

损严重的肱骨头骨块经由球囊扩张的方法施行闭

合复位，后通过有限切开行植骨内固定术。此闭合

方法应用内装骨水泥的球囊来扩张复位受损的肱

骨头，达到解剖复位。该手术方式具有低感染率、
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小切口且相对较短的愈合时间等优点。有学者报

道此方法适用于脱位伴损伤面积<30%的病人，通

过 12个月的病例收集，显示 Constant评分为 73分，

平均RAND-36评分为 86.4分［27］。有研究者利用闭

合的球囊扩张方法进行了脱位伴Hill-Sachs损伤的

肱骨头复位，并联合缺损处植骨内固定，取得良好

疗效［28］。单纯注入骨水泥可能会产生“鸡蛋壳”效

应，因此对于肱骨头前缘缺损面积较大时，建议联

合植骨内固定，形成坚强内固定。

7.2.7 肩关节置换术 临床中常见的有半肩或全

肩置换术，对于肱骨头缺损大于 50%的病人可以考

虑此手术［15］。当合并肩部退行性变或无法耐受其

余术式的病人，如高龄病人等可以选择关节置换

术。有报道显示对损伤面积>45%的后脱位合并反

Hill-Sachs的 32例病人给予关节置换术，术后随访

观察病人肩关节疼痛受限有显著改善，肩部功能恢

复优良［29］。但此方案需有良好的肱骨头及其近端

骨质，并不含肱盂关节炎。对于青年病人暂不优先

考虑此手术方案，应作为较大缺损面积的备选

方案。

7.2.8 关节镜 肩关节镜创伤小的优势在手术治

疗肩部后脱位合并反Hill-Sachs损伤的整体疗效体

系下并无太大体现。有时效果欠佳，并有术后疼痛

的并发症［30］。有学者认为关节镜下改良McLaughlin
手术不适用于反Hill-Sachs损伤<20%肩关节后脱位

病人，因其无法处理缺损较大的反 Hill-Sachs损
伤［31］。有学者报道利用镜下REMPLISSAGE技术使

得患肢旋转功能严重受限，个别病例术后丧失了

32%的肢体功能［32］。因此，对于外科中常见的镜下

处理应保持谨慎，特别是对日常生活质量要求较高

的病人，防止因肱骨头缺损太大而出现的肱骨头塌

陷，骨关节炎等并发症。此外，肩关节镜下对严重

的盂肱关节脱位进行及时和良好的复位对术者经

验有较高要求，因此，该治疗方案还有待进一步

研究。

8 术后处理

上臂给予支具固定于外旋 30°，且肩部外展。

术后 2d拔除引流管，2周后指导病人小臂主动活动，

3~4周视术后情况给予大臂主动锻炼，后在专业人

员指导下根据影像学检查结果进行与其相适应的

肩关节的康复训练。

9 讨论

反Hill-Sachs损伤的治疗方案经历较长时间的

摸索与实践后，各个方案均有其利弊：简易的锚钉

固定无法提供较强的稳定性；截骨术有较高的风险

致肩关节功能无法恢复；撬顶术及肩关节置换术仅

适用于少部分特殊程度的损伤；球囊扩张成形术无

法满足对日常活动有较高要求的青、中年病人。

尽管关节镜治疗有微创、恢复较快等优势，也

是未来发展的趋势，但其亦有严格的适应证，且术

前更应该结合病人受伤程度及可能的术后并发症

来制定手术方案。肩关节后脱位合并反Hill-Sachs
损伤无法通过关节镜的修补和有限的操作空间给

予缺损肱骨头相对完整的复位和稳定的内固定，因

为较高的翻修率使得更多的术者倾向ORIF来解剖

重建或关节置换术。对于肩部后脱位合并反Hill-
Sachs 损伤的病人，现今主流治疗方案是改良

McLaughlin术、单纯或合并植骨术、钢板ORIF术，从

而尽可能完整的解剖复位和坚强固定，达到较优疗

效。微创治疗是外科的趋势，但仍需对镜下术式进

行新的探索和进一步研究。每一种手术方案都有

各自优缺点，应按照病人损伤程度、期望值、自身条

件以及术者手术熟悉度等给予个性化治疗，术后科

学的功能锻炼会带来更好的疗效。
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