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盂肱关节后脱位伴反向Hill-Sacks损伤：
1例报告和综述

李树栋，梁学振，朱 凯，李 刚*

（山东中医药大学，山东济南 250014）

摘要：盂肱关节后脱位（posterior shoulder dislocation, PSD）指因盂肱关节前方受到直接向后的作用力或外伤时盂肱关节处

于极度内收内旋位导致的肱骨头向肩胛骨关节盂后脱出的病变。相较于盂肱关节前脱位更为罕见，且漏诊、误诊率较高。临床

上常伴有肱骨头内侧的明显缺损，即反 Hill-Sacks 损伤。本文通过收治盂肱关节后脱位伴反 Hill-Sacks 损伤案例 1 例，总结临

床资料并进行文献综述，以期为 PSD 的治疗提供参考。
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Posterior shoulder dislocation with inverse Hill-Sacks lesion: A case report and literature review // LI Shu-dong, LIANG Xue-

zhen, ZHU Kai, LI Gang. Shandong University of Traditional Chinese Medicine, Jinan 250014, China
Abstract: Posterior shoulder dislocation (PSD), also known as posterior glenohumeral dislocation, refers to that the humeral head is

displaced out the posterior margin of posterior glenoid fossa under direct backward forces in extreme adduction and internal rotation posi⁃
tion. Compared with anterior glenohumeral dislocation, PSD is considerably rare, while with significantly higher rate of missed diagnosis
and misdiagnosis. Clinically, PSD is frequently accompanied with obvious bone defects of the anterior humerus head, namely reverse Hill-
Sacks lesion. In this paper, we reported one case of acute posterior glenohumeral dislocation with reverse Hill-Sacks lesion was treated
non-operatively, additionally the relative literatures were reviewed in order to provide reference for the clinical management of PSD.
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盂肱关节后脱位极其少见，常合并其他损伤，其

中反向 Hill-Sacks 损伤（又称 McLaughlin 损伤，即

肱骨头前方的骨质缺损）最为常见，几乎占到盂肱关

节后脱位总病例数的一半。与前脱位相比，由于病例

少见、临床症状不够明显，放射学检查不够充分，往

往有 50%~79%的病例在初诊时漏诊［1］。盂肱关节后

脱位常导致盂肱关节僵硬及慢性疼痛，严重者可能影

响关节功能和肱骨血运，最终发展为盂肱关节关节慢

性不稳定、骨坏死和骨关节炎，严重影响患者的生活

质量。本文以所收治的 PSD 伴反 Hill-Sacks 损伤患

者为切入点，查阅相关文献，对 PSD 的诊断及治疗

进行总结分析。

1 病例报告

患者，女，67 岁，2021 年 9 月 3 日因“车祸伤

致左肩部疼痛伴活动受限 3 周”来本院就诊。自述 3
周前于当地医院诊为“左肩袖损伤”，未行特殊处

理。后右肩关节活动仍明显受限，遂来诊。体格检

查：双肩呈明显不对称，左肩前部扁平，触之空虚，

后部饱满，左侧喙突明显突出，肩峰下间隙及喙突区

有触痛，肩关节内旋位弹性固定，Dugas 征阴性，左

肩皮肤感觉无明显异常，左桡动脉搏动可触及。X 线

片示：左肱骨头与关节盂对位不良，肱骨头内缘与肩

胛盂关节间隙增宽；CT 示：肱骨头向后移位，左肱

骨头上前缘与关节盂后下缘相嵌，肱骨头局部略塌

陷，左肩关节周围软组织肿胀。MRI 示：符合反

Hill-Sach 损伤表现，关节囊轻度损伤，冈上肌、冈

下肌、三角肌、肱二头肌长头、喙突下韧带、肩胛下

肌上隐窝损伤表现，符合肩袖损伤。予以手法复位。

患者仰卧位。助手于对侧以复位带穿过患侧腋下向对

DOI:10.3977/j.issn.1005-8478.2023.12.12
作者简介：李树栋，硕士生，研究方向：骨与关节的创伤基础及临床研究，（电话）18054366338，（电子信箱）1923361830@qq.com
* 通信作者：李刚，（电话）0531-68617088，（电子信箱）szydoctorlee@126.com



1117

中国矫形外科杂志

Orthopedic Journal of China
Vol.31,No.12
Jun.2023

第 31 卷 第 12 期

2 0 2 3 年 6 月

图 1 患者，女，67 岁，盂肱关节后脱位伴反向 Hill-Sachs 损伤，行手法复位治疗 1a: 复位前 X 线片示盂肱关节后脱位

1b, 1c: 复位前 CT 示肱骨头与关节盂后上缘相嵌，肱骨头部分骨缺损，符合反 Hill-Sachs 损伤表现 1d: 复位前 MRI 示盂肱关

节周围软组织压脂像高信号，符合肩袖损伤表现 1e: 给予手法整复后 X 线片示盂肱关节对位关系可 1f: 复位成功后给予肩

关节固定支具外展外旋位持续固定 1g, 1h: 1 周后复查 CT 示盂肱关节对位良好，左肱骨头前内侧骨质密度增高，反 Hill-
Sach 损伤仍存在

1a 1b 1c 1d

1e 1f 1g 1h

侧缓慢牵拉，第二助手双手环握患侧腕部沿肢体做拔

伸牵引，持续侧向牵引做缓慢内旋活动，小幅度晃动

患肢，解除肩部绞锁。术者于患侧后端提脱出肱骨头

向前，感觉有入臼声，肩关节复位成功。复位成功后

复查 X 线片示：边缘征等消失，肱骨头与肩胛盂对

位关系可。患者肩部酸胀感解除，外旋活动可。给予

肩关节支具外展外旋位固定 3 周以保护受伤的软组

织，固定后可逐渐增加运动范围及锻炼强度，受伤软

组织不予手术干预，定期复查肩关节功能活动情况。

患者 1 周后复诊，肩部外展外旋功能活动良好。行

CT 示：左肱骨头与关节盂对位良好，左肱骨头前内

侧局部凹陷，左盂肱关节反 Hill-Sach 损伤治疗后改

变。1 年后回访示：左盂肱关节功能活动可，肱骨骨

缺损处恢复良好，盂肱关节 Constant 评分 84 分，

ASES 评分 13 分。

2 讨论与文献综述

2.1 发生机制

盂肱关节后脱位极为罕见，仅占盂肱关节脱位的

2%~4%［2］，高能量损伤、癫痫和电击伤是 PSD 发生

的主要原因［3］。其中肩关节内收、内旋状态下的高能

量损伤是导致 PSD 的最常见原因。直接暴力由前向

后直接作用于肱骨头，使得肱骨头冲破肩胛盂后唇及

后关节囊，常造成肱骨头前侧凹陷型骨折、小结节撕

脱骨折或关节囊后盂唇骨折。触电或电击疗法引起的

剧烈的肌肉收缩也会导致 PSD 的发生［4］。高能量创

伤引起的 PSD 占全部盂肱关节后脱位的 67%，癫痫

约占 31%，触电或电击疗法仅占 2%。影像学研究表

明，高达 86%的盂肱关节后脱位合并反 Hill-Sachs 损
伤，即使未发生反 Hill-Sachs 损伤，仍有 10.8%~
24.6%的患者会患有复发性后脱位，44%的患者存在

盂肱关节不稳［5］。

2.2 分类

目前国内外学者已针对 PSD 提出了诸多分类标

准，但由于其罕见性至今仍未有公认的分类标准。

1972 年，Detenbeck［6］提出将 PSD 分为急性、慢性和
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复发性，并进一步将复发性 PSD 分为创伤型和非创

伤型。1980 年，May［7］对 PSD 进行了简单分类，包

括习惯性、创伤性、产后脱位或半脱位。但这两种分

类方式均无法应对 PSD 合并复杂损伤。1989 年

Hawkins ［8］在 Detenbeck 分类的基础上进一步改进，

将复发性半脱位归类为慢性脱位。除此之外，他们还

区分了自发性和非自发性复发性半脱位。1994 年

Heller 等［9］基于文献研究提出了迄今为止最全面、最

广泛适用的分类标准。该标准充分考虑了创伤与非创

伤，急性与慢性，复发性和原发性等因素。Hawkins
等［10］根据脱位发生时间将 PSD 分为急性脱位与慢性

脱位。若脱位发生在 6 周内则为急性脱位，若脱位超

过 6 个月，则为慢性脱位。他们认为反 Hill-Sachs 损
伤的面积决定治疗方案，因此定义了以下类别：<
20%、20%~45%以及>45%~50%。精确的评估肱骨头

反 Hill-Sachs 损伤的面积是选择治疗方案的重要因

素，也是评判不同治疗方法的疗效依据之一。

2.3 诊断

依靠询问病史和体格检查即可有效诊断 PSD。患

肢常呈内收内旋位，肩关节主被动外旋活动受限，喙

突突出，盂肱前部空虚，肱骨头固定在后关节盂边

缘。当检查患者肩关节外展外旋活动明显受限时，应

高度重视。影像学检查对 PSD 的诊断和治疗尤为重

要。完整的肩部影像学检查应该包括 Neer［11］提出的

AP 视图 （the shoulder with anteroposterior views）、腋

位视图及肩胛骨侧位视图。在标准的 X 线片中，由

于肱骨头内旋导致其与关节盂后唇形成啮合，可以观

察到明显的“灯泡征”及“边缘征”（关节盂边缘与

肱骨头间距离>6 mm）。除此之外还必须检查“Mo⁃
loney 线”。这条线沿关节盂边缘及肱骨头的下内侧延

伸。Moloney 线在肩关节后脱位时连续性中断。但当

患者由于疼痛或身体限制无法拍摄腋位 X 线片时，

则可以通过 CT 获得肩关节的影像资料，辅助确认是

否存在反 Hill-Sachs 损伤，更加精准地对病情进行评

估判断，从而制定最佳的治疗方案［12，13］。MRI 常用

于检查是否存在肩袖损伤、关节囊损伤、肱二头肌肌

腱损伤等软组织疾患，在未合并骨折的病例中，多达

58%的患者合并软组织损伤。随着超声技术的进步，

关节超声也逐渐成为诊断 PSD 的辅助补充技术［14，15］。

2.4 治疗

由于 PSD 损伤的复杂性及极低的发病率，目前

尚无 PSD 的明确诊疗指南，但针对其影响选择治疗

方案的因素已达成了部分共识，即：脱位时间、反

Hill-Sachs 损伤面积、是否合并骨折、是否合并重要

血管神经损伤。其中反 Hill-Sachs 损伤的面积是选择

治疗方案的关键［12，16，17］。对于发病不足 6 周的急性

盂肱关节后脱位、单纯后脱位、肱骨头压缩骨折<
20%者、基础疾病多或功能要求不高的老年患者，闭

合复位更为合适。复位成功的关键在于肌肉的完全松

弛，因而应在充分麻醉下进行手法复位，力求轻柔，

避免暴力复位造成肱骨再骨折。手法整复的关键在于

初期的缓慢充分拔伸牵引后内旋活动解除肩部绞索。

复位成功后，需复查 X 线片确认，同时应将上肢外

旋固定 4~6 周，以保护受伤的软组织，一般可在无

手术干预的情况下自行治愈，固定后可逐渐增加运动

范围及锻炼强度，对于符合适应证的人群，早期闭合

复位的效果良好，且复发率较低。

对于脱位时间超过 6 周、反 Hill-Sachs 损伤程度

超过 20%且合并骨折的患者，若闭合复位不成功或

骨折处存在明显移位时，应行手术治疗。目前已有多

种手术方式被应用于修复盂肱关节后脱位［17］。常见

的手术方式有肩胛下肌转移术（McLaughlin 手术）、

肱骨重建术、肩关节重建术、肩关节置换术等。三角

肌胸大肌肌间隙入路是切开复位盂肱关节后脱位的传

统手术入路［12］。但部分观点提出，后侧入路或劈开

三角肌入路能够更好地暴露肩关节［18］。接近肱骨头

后应缓慢将其与关节盂分离，将其复位，尽可能减少

暴露。复位成功后，应仔细评估盂肱关节功能活动的

稳定性并确定是否需要额外行重建手术。作为切开复

位的另一种治疗方案，部分研究人员开始使用关节镜

技术治疗并取得了良好的效果 ［18~21］。 1955 年，

McLaughlin ［22］ 提出将肩胛下肌分离并转移到缺损

处，从而阻止后盂缘的啮合和随后的肩关节不稳，

Hughes、Neer［23］对这项技术进行了改进，他们将截

骨术后的小结节同肩胛下肌转移到反 Hill-Sachs 损伤

中 ， 提 高 了 固 定 的 安 全 性 和 成 功 愈 合 的 可 能

性 ［24~26］。McLaughlin 手术或 Neer 改良手术是治疗

PSD 合并反 Hill-Sachs 损伤的安全有效的方法，也被

认为是治疗 PSD 的首选方案［27~32］。当反 Hill-Sachs
损伤占肱骨头关节面的 20%~45%时，可采用自体或

异体移植物重建肱骨头替代肩胛下肌或小结节转移

术［33，34］。这种技术可应用于不愿进行半关节置换术

的年轻患者。但该手术不能应用于骨量严重减少的患

者，骨量减少可能导致天然肱骨头塌陷，从而使移植

物承受过大的负荷并导致预后不良。肩关节置换术通

常是治疗 PSD 的最终选择［35］。肩关节置换术包括全

肩关节置换术（total shoulder arthroplasty, TSA）和半

关节置换术（hemiarthroplasty, HA），适用于持续性肩
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关节后脱位超过 6 个月~1 年且反 Hill-Sachs 损伤占

肱骨头关节面 45% 以上的患者。进行关节置换术时

需要考虑患者的年龄、基础疾病、功能状态、骨折碎

片的移位、血管分布及肱骨头的状态，随着时间发展

和医学技术的进步，反式全肩关节置换术的有效性和

安全性也得到了验证［36］。随着关节镜技术的发展，

许多 McLaughlin 手术开始在关节镜下完成［37］。在闭

合复位失败的情况下，若肱骨头的反 Hill-Sachs 损伤

<20%，关节软骨未见明显损伤，关节内可见游离碎

骨块时，可以进行关节镜下复位和修复。它可以提供

必要的支持，以达到闭合复位，防止切开复位手术的

并发症，同时能够检查整个肩关节［18］。关节镜能够

在复位的同时修复肩部的软组织损伤，可缩短康复时

间。然而，关节镜下治疗盂肱关节后脱位的报道并不

多见，关节镜导致的肩关节肿胀也会给后续治疗带来

不便，其治疗的预后效果也有待继续观察［38］。

2.5 小结

盂肱关节后脱位是一种相对少见的疾病，常在电

击或高能量创伤后出现，其临床体征并不突出。本例

患者在诊断过程中，体征明确、影像学检查完善，因

而能够快速诊断，对症治疗。闭合手法复位过程中，

由于缺乏充分麻醉，肌肉未完全松弛，复位阻力较

大。因此在临床中面对疑似病例时，需要临床医师认

真进行临床评估，并进行完整的影像学检查。包括肩

前后位肩胛骨侧位和腋位 X 线片，CT 和 MRI 也有助

于诊断相关损伤。结合体格检查和影像学检查，迅速

明确诊断，并充分考虑多方面因素，迅速评估患者的

基础条件、发病时间、反 Hill-Sachs 损伤的面积以及

是否存在合并损伤（如骨折、肩袖损伤等），对每位

患者进行个体化治疗，明确治疗要点，选择合适的治

疗方案，治疗结束后应给予充分的固定时间和康复指

导锻炼，密切关注肱骨骨缺损恢复情况及肩关节功能

恢复情况，以期达到良好的预后效果。
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