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·病例报告·

关节镜治疗肩关节后脱位合并肱骨小结节骨折一例

高子昭 甄志雷 廖炳辉 丁明 上官磊 王迎春 秦悦 徐虎

肩关节脱位根据肱骨头位置分为前脱位和后脱位，临床

中常见的是前脱位，后脱位较为罕见［1］，只占所有肩关节脱

位的1%~4%［2］，多发于外伤时的直接高能量损伤，其他原因

则以癫 发作和电击最为多见［3］。肩关节后脱位多并发肱

骨大结节骨折，合并肱骨小结节骨折者极为少见［4］，该类损

伤目前主要的治疗方法为切开复位内固定，并对骨性缺损部

分进行解剖重建或非解剖重建。近年来，由于关节镜技术的

发展和人们对肩关节后向不稳定结构改变认识的提高，微创

诊断及治疗成为可能。关节镜治疗肩关节后脱位合并肱骨

小结节骨折，能够以最小的创伤进行全面准确的诊断、修复

和固定，为病人带来更大的获益［5］。近期，我科采用肩关节

镜技术诊治1例肩关节后脱位合并肱骨小结节骨折病人，现

将病例整理报道如下。

临 床 资 料

病人，男，46岁，缘于 1个月前右肩外伤（车祸伤），受伤

时感右肩关节剧烈疼痛、肿胀、关节脱位，于当地医院行“右

肩关节复位治疗”。此后右肩疼痛、肿胀症状逐渐缓解，伴右

肩无力感、右上臂麻木、右肩各向活动受限。

一、专科检查

右肩部轻微肿胀，无畸形，未闻及弹响。右肩关节周围

间隙轻压痛（＋），主动活动：前屈15°，后伸15°，外展10°。右

肩外旋严重受限，内旋活动尚可。余专科检查因病人疼痛抗

拒。双上肢皮肤感觉减弱，末梢血运未见异常，双侧二头肌、

三头肌肌腱反射减弱。术前影像学检查详见图1。诊断：右

肩创伤性后脱位，右肩肩袖撕裂，右肱骨小结节撕脱骨折，右

臂丛神经损伤，右肩创伤性滑膜炎。

二、术中所见

病人全身麻醉后，取沙滩椅位，镜头由常规肩关节后方

入路进入关节内，探查见滑膜增生、新鲜出血，纤维粘连严

重。后方关节盂骨软骨挫伤，盂唇无明显撕裂，关节囊部分

撕裂。肩胛下肌撕裂严重，腱性部分完全撕裂，部分肌肉撕

裂，撕裂断端向内侧回缩（Lafosse Classification Ⅳ型），合并

小结节撕脱骨折，大小约为1.5 cm×1.5 cm。肩袖全层撕裂累

及冈上肌、冈下肌、小圆肌，撕裂肩袖断端呈现“棉絮样”，回

缩脱位至关节间隙，填塞关节间隙，且不能复位。肱二头肌

长头腱炎症反应较重，体部挫伤，向前方完全脱位，并脱离结

节间沟，肱骨头向后方半脱位。镜头由后方进入肩峰下滑

囊，见滑膜增生、充血、重度粘连，肩袖全层撕裂，与关节内所

见一致，大结节轻度增生，骨质正常。肩峰为Ⅱ~Ⅲ型。

三、手术处理

刨刀及射频经前方入路对关节内的增生及粘连进行清

理及完全松解。清理肩袖撕裂毛糙边缘。先用PDS线对肱

二头肌长头腱行临时固定后，在盂上结节切断肱二头肌长头

腱，提拉肩袖组织使其复位。用1枚Lupine锚钉将肱二头肌

长头腱固定于结节间沟顶部；松解瘢痕后，脱位的肱骨头可

用组织钳将肩袖提拉复位，卡压肩袖得以松解；后方作观察

入路，对肩胛下肌前方后方充分松解，磨钻对肩胛下肌在小

结节附丽区骨折床作新鲜化处理，取前上方入路，在撕脱骨

折床外侧上下间距10 mm处各置1枚Lupine锚钉，内侧打入

图1 术前X线、CT、MRI检查图像 a：右侧X线片示右肩关节间隙较对侧大，右肩胛盂旁见骨片影，右肩峰到肱骨头间距离为19.5 mm，提示

右肩关节半脱位，右肩胛盂撕脱性骨折；b：右侧CT三维成像示肱骨小结节撕脱骨折；c：MR冠状位右肩关节积液，肩锁关节少量积液；d：MR水

平位示右肩关节后方半脱位，右肩盂唇损伤
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1枚Lupine锚钉，分别缝合撕裂回缩的肩胛下肌腱。外侧入

路作观察入路，外排采用 1根Versalock锚钉，距内排 10 mm
处再行第二道固定。术中探查骨折块，周围组织瘢痕粘连，

松解后向前外侧提拉复位，但不能完全复位。肩胛下肌完全

固定于原有骨折床处；清理肩峰下滑囊后，磨钻成型为Ⅰ型

肩峰，削去增生；在盂上对回缩冈上肌及冈下肌行充分松

解，对大结节处新鲜化，大结节原附丽区用 2枚Lupine锚钉

将撕裂处缝合固定，外排采用 1枚Versalock锚钉（大结节下

方 15 mm）第二道固定。巨大撕裂脱位接近完全修复，内收

外旋位稳定（图2）。
四、术后康复及随访

1. 术后 1周内 肩关节暂不活动。麻醉消失后就可以

开始手指、手腕、肘关节的全方向活动。禁强力伸直肘关节。

2. 术后1~4周 开始早期被动活动：肩关节外展、内收、

前屈，中立位外旋。每天 3~5次，每次 10~20 min，练习时循

序渐进。练习时去掉外固定物，练习结束后恢复外固定。

3. 术后 4~8周 门诊复查，复查术后X线片，去除外固

定，开始钟摆练习，爬墙练习，侧身爬墙练习，俯身练习，内外

旋练习。

4. 术后8周 开始主动力量练习：擦桌子练习，推拉练

习，各方向拉绳练习，可完成日常生活中绝大部分轻力量

活动。

5. 术后3个月 恢复所有日常生活动作。

6. 随访 现病人术后 13个月回访，右肩关节无明显疼

痛，右肩关节前屈160°、外展160°、后伸30°，外旋轻度受限，

右上肢肌力为5级（图3）。
讨 论

肩关节后脱位是临床肩关节损伤中较为罕见的损伤类

型，由于该损伤缺乏典型体征，且X线正位片亦多无特殊表

现，导致其误诊率高（50%~79%），并有“诊断陷阱”之称［6］。

本例肩关节后脱位伴小结节骨折病例报道少见，且术前病人

肩关节功能差。分析本例病人受伤机制，考虑为发生车祸后

直接暴力和间接暴力共同作用所致，首先直接暴力由前向后

直接作用于肱骨头，使肱骨头冲破肩胛盂后唇和后关节囊，

导致肩关节后脱位和脱套伤；其次，间接暴力导致上肢处于

极度内收内旋位时手掌部受力，将暴力传达并作用于肱骨头

使其向后脱出；此外，肌肉强力收缩牵拉则导致肱骨小结节

撕脱骨折和肱二头肌长头腱脱位。

临床诊断中，当病人肩关节不适症状发生于高能量暴力

冲击、癫 、电击等因素后，或体格检查出现明显的上臂外展

和外旋受限时，应该高度怀疑肩关节后脱位的可能性。对于

肩关节后脱位合并骨折和软组织创伤充分的影像学检查应

该包括：①肩关节正位及腋位X线片［7］；②CT成像对于评价

肱骨头关节面损伤的范围，清晰显示关节盂、肱骨结节以及

外科颈的合并骨折具有很大帮助［8］；③以断层扫描为基础的

三维图像重组能够更加立体地显示脱位和骨折状态，对脱位

图2 术中关节镜图像 a、b：肩胛下肌撕裂和修复；c、d：肩袖撕裂和修复
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合并骨折的诊断价值更高［9］；④MR检查提供的信息能够分

辨关节囊、后盂唇、韧带、肩袖等损伤，对于脱位合并软组织

创伤的诊断具有很大价值［10］；⑤肩关节镜技术能够直观地观

察到肩关节内部损伤情况，并在诊断的同时给予治疗［11］。

本例病人诊断为右肩关节后脱位合并肩袖巨大撕裂（脱

套伤），术前查阅文献此类病例极为少见，手术时间长，操作

困难，特别是对肩胛下肌缝合时，更是采用双排多锚钉固定，

以恢复肩胛下肌术后功能。术中对肱二头肌长头腱进行离

断，对卡压在关节间隙的损伤肩袖进行提拉后，肩关节后脱

位得以复位，此种损伤类型也从另一角度解释了术前肩关节

后脱位无法复位的原因，为今后对肩关节后脱位的诊治带来

新的指引。病人术后肩关节功能的明显改善，也给肩关节严

重损伤后行手术治疗带来信心。

目前临床中，肩关节后脱位的治疗可分为手术治疗和非

手术治疗，其中，对于未合并骨折的新脱位大多能够手法复

位成功，而对于陈旧性脱位且合并骨折者，则需切开复位固

定［12］。近年来，随着关节镜技术的发展和完善，越来越多的

开放性手术治疗逐渐被关节镜治疗所取代，通过肩关节镜，

能够清晰观察到病人的脱位和骨折情况，同时进行骨折内固

定和关节损伤修复［13］，具有创伤小、恢复快等传统手术无法

比拟的优点。本例病人的治疗采用肩关节镜技术，对关节内

瘢痕粘连进行清理，对肩关节脱位进行复位，对二头肌腱、肩

胛下肌腱、小结节骨折块进行复位，并对损伤肩袖进行修复，

术后巨大撕裂脱位接近完全修复，内收外旋位稳定。
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图3 术后CT三维重建和大体形态 a：术后CT三维重建：b：术后外展160°；c：术后前屈160°


