
2025 年 11 月

中国内镜杂志 Vol. 31  No. 11第 31 卷 第 11 期

China Journal of Endoscopy Nov.  2025

3种手术方案治疗肩关节复发性前脱位合并肩胛骨

关节盂骨缺损 > 15%及啮合性Hill-Sachs损伤的
疗效比较*
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摘要：目的　探讨常规切开Latarjet手术、关节镜下Latarjet手术、关节镜下Bankart修复联合Remplissage

手术在肩关节复发性前脱位 （RASD） 合并肩胛骨关节盂骨缺损 > 15%及啮合性Hill-Sachs损伤中的应用效果

及安全性。方法　回顾性分析该院 2022 年 1 月－2024 年 12 月收治的 65 例 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损

15%~25% 及啮合性Hill-Sachs 损伤患者的临床资料，根据手术方法的不同，分成A、B 和C 组；其中，A 组实

施常规切开 Latarjet 手术 （n = 18），B 组实施关节镜下 Latarjet 手术 （n = 21），C 组实施关节镜下 Bankart 修复

联合Remplissage 手术 （n = 26）。比较3 组患者手术情况、手术前后相关量表评分 ［视觉模拟评分法 （VAS）、

Constant-Murley 肩关节评分和加州大学洛杉矶分校 （UCLA） 肩关节评分等］ 和肩关节活动度，以及术后并

发症和复发情况。结果　手术时间：B组长于A组和C组 （P < 0.05），A组长于C组 （P < 0.05）。术中出血量

和住院时间：A 组多于或长于 B 组和 C 组 （P < 0.05），B 组多于或长于 C 组 （P < 0.05）。3 组疼痛 VAS 评分：

术后 1、6 和 12 个月都低于同组术前 （P < 0.05）。术后 1 和 6 个月疼痛 VAS 评分：A 组均高于 B 组和 C 组同期

（P < 0.05）。术后1个月疼痛VAS 评分：B 组高于C组 （P < 0.05）。术后12个月疼痛VAS 评分：3组差异不明

显 （P > 0.05）。比之同组术前，A 组术后 6 和 12 个月，B 组和 C 组术后 1、6 和 12 个月，UCLA 肩关节评分均

明显升高 （P < 0.05）。术后 1 个月 UCLA 肩关节评分：A 组低于 B 组和 C 组 （P < 0.05），B 组低于 C 组

（P < 0.05）。术后 6 和 12 个月 UCLA 肩关节评分：3 组患者差异均不明显 （P > 0.05）。比之同组术前，A 组术

后 6 和 12 个月，B 组和 C 组术后 1、6 和 12 个月 Constant-Murley 评分均明显升高 （P < 0.05）。术后 1 个月

Constant-Murley 肩关节评分：A 组低于 B 组和 C 组 （P < 0.05）。术后 6 和 12 个月 Constant-Murley 肩关节评

分：3组患者无明显差异 （P > 0.05）。3组患者前屈上举活动度：术后12个月都大于同组术前 （P < 0.05）。术

后 12 个月前屈上举活动度：3 组患者无明显差异 （P > 0.05）。术前、术后 12 个月体侧外旋、外展 90°外旋活

动度：A 组和 B 组组内和同期组间均无明显差异 （P > 0.05）。C组体侧外旋、外展90°外旋活动度：术后12个

月小于术前 （P < 0.05）。术后12个月体侧外旋、外展90°外旋活动度：A组和B组均大于C组 （P < 0.05）。术

后并发症发生率和复发率：3组患者无明显差异 （P > 0.05）。结论　常规切开Latarjet手术、关节镜下Latarjet手

术、关节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术治疗 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 及啮合性 Hill-

Sachs损伤，均能有效改善肩关节功能及缓解疼痛，但两种肩关节镜手术的创伤更小，术后恢复更快。
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Abstract: Objective  To investigate the efficacy and safety of conventional open Latarjet surgery, 

arthroscopic Latarjet surgery, arthroscopic Bankart repair combined with Remplissage surgery in the treatment of 

recurrent anterior shoulder dislocation (RASD) with scapula glenoid bone defect  >  15% and meshing Hill-Sachs 

lesion.  Methods  The clinical data of 65 patients with RASD with 15%~25% scapula glenoid bone defect and 

meshing Hill-Sachs lesion admitted to our hospital from January 2022 to December 2024 were retrospectively 

analyzed. They were divided into group A, group B, and group C according to different surgical methods. Among 

them, group A underwent conventional open Latarjet surgery (n = 18), group B underwent arthroscopic Latarjet 

surgery (n = 21), and group C underwent arthroscopic Bankart repair combined with Remplissage surgery (n = 26). 

The surgical conditions, preoperative and postoperative scores of related scales [visual analogue scale (VAS), 

Constant-Murley shoulder score, the University of California Los Angeles (UCLA) shoulder score], shoulder range 

of motion, postoperative complications and recurrence were compared among the three groups.  Results  Operation 

time: group B was longer than group A and group C (P < 0.05), and group A was longer than group C (P < 0.05). 

Intraoperative blood loss and hospital stay: group A was more or longer than group B and group C (P < 0.05), group 

B was more or longer than group C (P < 0.05). The VAS scores of the three groups at 1, 6 and 12 months after 

operation were lower than those before operation (P < 0.05). Pain VAS score at 1 and 6 months after operation: group 

A was higher than group B and group C (P < 0.05). Pain VAS score at 1 month after operation: group B was higher 

than group C. Pain VAS score at 12 months after operation: there was no significant difference among the three groups 

(P > 0.05). The UCLA shoulder scores of group A at 6 and 12 months after operation and group B and group C at 1, 6 

and 12 months after operation were higher than those before operation (P < 0.05). UCLA score at 1 month after 

operation: group A < group B < group C (P < 0.05). UCLA score at 6 and 12 months after operation: there was no 

significant difference among the three groups (P > 0.05). The Constant-Murley scores of group A at 6 and 12 months 

after operation and group B and group C at 1, 6 and 12 months after operation were higher than those before operation 

(P < 0.05). Constant-Murley score at 1 month after operation: group A was lower than group B and group C (P < 0.05). 

Constant-Murley score at 6 and 12 months after operation: three groups were equivalent (P > 0.05). Forward flexion 

and lifting range of motion in the three groups: at 12 months after operation > before operation (P < 0.05). Forward 

flexion and lifting range of motion was evaluated at 12 months after operation: there was no significant difference 

among the three groups (P > 0.05). The range of motion of external rotation at body side and external rotation at 90° 

abduction before operation and at 12 months after operation: there was no significant difference between group A and 

group B (P > 0.05). External rotation at body side and external rotation at 90° abduction of group C: at 12 months after 

operation of it was less than that before operation (P < 0.05). The range of motion of external rotation at body side and 

external rotation at 90° abduction was obtained at 12 months after operation: group A and group B were greater than 

group C (P < 0.05). Postoperative complication rate and recurrence rate: three groups were equivalent (P > 0.05).  

Conclusion  Conventional open Latarjet surgery, arthroscopic Latarjet surgery, arthroscopic Bankart repair combined 

with Remplissage surgery can effectively improve shoulder joint function and relieve pain in the treatment of RASD 

with 15%~25% scapula glenoid bone defect and meshing Hill-Sachs lesion. However, the two shoulder arthroscopic 

procedures are less traumatic and have faster postoperative recovery.

Keywords:  Latarjet surgery; Remplissage surgery; Bankart damage; Hill-Sachs lesion; shoulder arthroscopy; 

shoulder dislocation

肩关节脱位是常见的肩部损伤。其中，以肩关节

前脱位最为多见，约占到全部肩关节脱位的 90% 以

上。肩关节首次脱位后，多数患者会选择保守治疗，

而保守治疗后复发率极高，在运动较多的患者中，其
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复发率可高达 100%[1]。当肩关节发生前脱位时，肱骨

头 与 关 节 盂 的 异 常 碰 撞 ， 常 引 发 关 节 盂 边 缘 的

Bankart 损伤，且有部分患者同时合并有肩胛骨关节

盂骨缺损和 Hill-Sachs 损伤。而 Bankart 损伤与 Hill-

Sachs 损伤可造成肩关节不稳，从而引起肩关节复发

性 前 脱 位 （recurrent anterior shoulder dislocation，

RASD） [2]。在 RASD 的治疗上，早期给予手术治疗，

有利于降低肩关节前脱位复发率，进而改善患者的日

常生活和运动功能[3]。针对 RASD 伴有肩胛骨关节盂

骨缺损和 Hill-Sachs 损伤手术方式的选择，目前尚未

达成共识。Latarjet 手术最早由 Latarjet 于 1954 年提

出，应用至今，已被证实是治疗 RASD 的可靠术式，

尤其适用于伴肩胛骨关节盂骨缺损、双极骨缺损等患

者[4]。常规切开 Latarjet 手术尽管疗效确切，但创伤较

大。近年来，随着关节镜技术的持续发展，在 RASD

治疗领域，关节镜微创技术日益普及，其创伤小的特

点尤为突出。临床常用术式包括：关节镜下 Latarjet

术式、Bankart 修复术和联合 Remplissage 的复合手术

方案。关节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术，

相对于单纯关节镜下 Bankart 修复术，同时考虑了

Hill-Sachs 损伤问题，能有效降低脱位复发风险[5]。

但目前，关于上述手术方案在 RASD 合并肩胛骨关节

盂骨缺损及啮合性 Hill-Sachs 损伤中的应用效果及安

全性是否存在差异，尚无统一定论，临床也缺乏相关

研究。基于此，本研究选取我院近年来收治的分别行

常规切开 Latarjet 手术、关节镜下 Latarjet 手术、关节

镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术治疗的 RASD

合并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 及啮合性 Hill-

Sachs 损伤患者，对其临床资料进行了回顾性分析。

现报道如下：

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取本院 2022 年 1 月－2024 年 12 月收治的 65 例

RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 及啮合性

Hill-Sachs 损伤患者作为研究对象，回顾性分析其临

床资料。根据手术方法的不同，分成 A 组 （常规切开

Latarjet 手术，n = 18）、B 组 （关节镜下 Latarjet 手术，

n = 21） 和 C 组 （ 关 节 镜 下 Bankart 修 复 联 合

Remplissage 手术，n = 26）。A 组中，男 17 例，女 1

例；年龄 19～50 岁，平均 （26.87±5.32） 岁；肩关

节脱位次数 2～15 次，平均 （7.18±1.23） 次；患侧：

左侧 5 例，右侧 13 例；肩关节初次脱位原因：运动伤

12 例，意外跌倒伤 4 例，高处坠落伤 1 例，交通事故

伤 1 例；肩关节初次脱位至手术时间 7 个月~12 年，

平均 （4.47±0.98） 年；肩关节末次脱位至手术时间

1～12 d，平均 （4.28±1.35） d；肩胛骨关节盂骨缺

损 15%～25%，平均 （20.87±2.84） %。B 组中，男

19 例，女 2 例；年龄 18～47 岁，平均 （25.87±4.92）

岁；肩关节脱位次数 2～17 次，平均 （6.75±1.54）

次；患侧：左侧 5 例，右侧 16 例；肩关节初次脱位原

因：运动伤 11 例，意外跌倒伤 5 例，高处坠落伤 2

例，交通事故伤 3 例；肩关节初次脱位至手术时间 8

个月～15 年，平均 （4.65±1.12） 年；肩关节末次脱

位至手术时间 2～10 d，平均 （4.52±1.26） d；肩胛

骨 关 节 盂 骨 缺 损 15%～25%， 平 均 （21.47±

2.79） %。C 组中，男 22 例，女 4 例；年龄 18～46 岁，

平均 （25.32±4.58） 岁；肩关节脱位次数 3～15 次，

平均 （7.25±1.29） 次；患侧：左侧 7 例，右侧 19 例；

肩关节初次脱位原因：运动伤 15 例，意外跌倒伤 6

例，高处坠落伤 3 例，交通事故伤 2 例；肩关节初次

脱位至手术时间 6 个月~14 年，平均 （4.80±1.23）

年 ； 肩 关 节 末 次 脱 位 至 手 术 时 间 2～13 d， 平 均

（4.34±1.17） d；肩胛骨关节盂骨缺损 15%～25%，

平均 （20.96±3.14） %。3 组患者基线资料 （性别、

年龄、肩关节脱位次数、患侧、肩关节初次脱位原

因、肩关节初次脱位至手术时间、肩关节末次脱位至

手术时间和肩胛骨关节盂骨缺损等） 比较，差异均无

统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。

1.2　纳入与排除标准　

纳入标准：1） 经病史、体格检查和 CT 检查等确

诊为 RASD，肩关节前脱位次数至少 2 次；2） 年龄

18~50 岁；3） CT 和 MRI 检查等显示有肩胛骨关节盂

骨缺损 15%~25%；4） 随访时间 ≥ 12 个月；5） 影像

学检查显示有啮合性 Hill-Sachs 损伤，且为中小型损

伤，即：骨缺损长度 < 4.0 cm，深度 < 0.5 cm；6） 临

床资料完整；7） 术前肩恐惧试验阳性。排除标准：

1） 合并同侧肩袖损伤、臂丛神经损伤等肩关节其他

损伤；2） 合并严重全身系统性疾病；3） 合并严重肩

关节退行性病变；4） 合并严重心肝肾肺病变或功能

障碍；5） 肩关节多向不稳定；6） 妊娠期女性；7）

合并肩关节畸形；8） 合并自身免疫性疾病；9） 患侧

·· 3



中国内镜杂志 第 31 卷 

肩关节既往有手术史或感染史；10） 合并癫痫；11）

合并脑外伤。

1.3　方法　

1.3.1 　 A 组　行常规切开 Latarjet 手术。实施全身麻

醉气管插管配合臂丛神经阻滞麻醉后，患者取仰卧体

位，患侧肩部垫高，外旋外展肩关节，由喙突尖中心

向下做 5 cm 左右切口，充分显露喙突和联合腱。于

喙突外 1 cm 位置离断喙肩韧带，于喙突基底部截骨，

将带联合腱的骨块向远端翻开，注意保护肌皮神经。

修整骨块基底，保证其平整，以增加骨接触面。L 形

切开关节囊，暴露前方肩胛骨关节盂，并于其前侧打

入缝合锚钉 3 至 4 枚。于喙突上钻 2 个孔，对肩胛骨

关节盂前侧缘进行修整，新鲜化骨面，经肩胛下肌

腱，将喙突骨块用螺钉固定于肩胛骨关节盂前下方缺

损处，并使骨块外缘平齐关节盂关节面。缝合紧缩肩

关节囊，将喙肩韧带残端缝合至关节囊内侧。于固定

好的骨块上方，对肩胛下肌 2/3 进行修复，缝合切口。

1.3.2 　 B 组　行关节镜下 Latarjet 手术。采用全身麻

醉联合臂丛神经阻滞的麻醉方式，患者取侧斜仰卧

位，患侧肩部适当垫高。于肩关节前方喙突尖端向下

做 2.5～3.0 cm 左右切口，逐层切开暴露喙突，对喙

肩韧带和胸小肌止点进行离断处理，距喙突尖 2.0 cm

位置采用摆锯截骨，钝性分离联合腱，对喙突进行修

整，使之与肩胛盂形态贴合。分别用直径 2.5 mm 与

1.5 mm 克氏针，对喙突中央和侧方进行钻孔，将 3 根

带线锚钉尾线穿入带袢钢板中央孔，放置在喙突中央

孔作为高强线，将 1 根带线锚钉尾线穿入喙突侧方

孔，并作为防旋线，用 1 根 PDS 线于联合腱处作为牵

引线，临时关闭切口。患者转侧卧位，牵引左上肢。

关节镜后方入路，进一步评估肩胛骨关节盂骨缺损范

围和 Hill-Sachs 损伤啮合状态等。于肩胛骨关节盂上

方，采用射频电刀劈开肩胛下肌，避开腋神经。由前

外侧入路置入镜头，新鲜化关节盂。经肩关节后方入

路，于肩胛骨关节盂软骨下方打入克氏针，钻头扩

孔，置入 PDS 线，由前方入路经肩胛下肌过线，将前

方 3 根高强线经骨道拉至肩胛骨关节盂后方，将牵引

线、防旋线经关节内拉至后方。由前方入路，将喙突

骨块拉至肩胛骨关节盂骨缺损处，将骨块位置调节至

与肩胛盂平齐。将后方 3 根高强线收紧，并分别打结

固定在一枚带袢钢板上，并将其于骨道内卡紧。

1.3.3 　 C 组　 行 关 节 镜 下 Bankart 修 复 联 合

Remplissage 手术的复合手术方案。全身麻醉气管插

管后，患者取健侧卧位，身体后倾约 30°，患肢外展

60°，并持续牵引。按标准流程，建立肩关节后方、

前上方及前下方 3 个关节镜操作通道。先经后方入路

置入关节镜，进一步明确肩胛骨关节盂骨缺损范围、

Hill-Sachs 损伤啮合状态。同时，观察是否有上盂唇

自 前 向 后 损 伤 （injury of the superior labrum anterior 

and posterior，SLAP）、盂肱韧带肱骨止点撕脱损伤

（humeral avulsion of glenohumeral ligament， HAGL）

等。再经前上入路置入关节镜，刮勺经后入路进入，

新鲜化 Hill-Sachs 损伤骨缺损部位。采用 2 枚穿刺针，

与 Hill-Sachs 损伤呈 30°~45°角穿过冈下肌肌腱，平

行于穿刺针放置套管，于 Hill-Sachs 损伤骨床的底部

和顶端各置入 1 枚缝线锚钉，锚钉尾线自肩峰下拉

出，共计 8 根，将不同锚钉尾线两两打结，预留 4 根

不打结，防止影响关节镜视野。经后方入路置入关节

镜，清理滑膜组织，松解关节盂前缘和前下缘粘连的

关节囊及盂唇，并进行新鲜化处理，标记缝合锚钉位

置。于关节盂 5 点半、4 点、3 点半和 2 点半位置，各

置入 1 枚缝合锚钉。将新鲜化的关节囊及盂唇进行缝

合处理，并打结固定。最后，打结固定之前预留的锚

钉尾线。见图 1。

1.3.4 　 康复训练　3 组患者术后均采用支具固定肩

关节，并于支具保护下，进行康复训练。0~4 周以被

动活动为主，4~12 周逐步过渡至主动活动，12 周后

强化肌力训练，6 个月后可逐步恢复对抗性运动。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 手 术 相 关 指 标　包括：手术时间、术中出

血量和住院时间等。

1.4.2 　 疼痛程度　在手术前及术后 1、6 和 12 个月 3

个时间节点，采用视觉模拟评分法 （visual analogue 

scale，VAS） [6]评估疼痛程度。该评估工具由一条标

有 10 等分刻度的直线构成，刻度范围从 0 至 10 分依

次递增，0 分端代表完全无痛感，10 分端表示难以忍

受的剧痛。受试者需根据自身实际疼痛感受，在直线

上标注相应位置，所得分值越高，则反映疼痛症状

越明显。

1.4.3 　 肩 关 节 功 能　分别于术前及术后 1、6 和 12

个月，采用加州大学洛杉矶分校 （the University of 

California Los Angeles，UCLA） 肩关节评分系统[7] 和

Constant-Murley 肩关节评分系统[8]评定患者肩功能。
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其中，UCLA 量表由疼痛 （10 分）、功能 （10 分）、前

屈活动度 （5 分）、前屈肌力 （5 分）、患者满意度 （5

分） 5 个维度组成，总分 35 分。其中，34~35 分为优，

28~33 分为良，21~27 分为可，≤20 分为差。Constant-

Murley 量表由疼痛 （15 分）、日常生活能力 （20 分）、

活动范围 （40 分）、肌力 （25 分） 4 个维度组成，总

分 100 分 。 其 中 ， 90~100 分 为 优 ， 80~89 分 为 良 ，

70~79 分为中， < 70 分为差。

1.4.4 　 肩 关 节 活 动 度　于术前和术后 12 个月，测

量 3 组患者的肩关节活动度，主要测量前屈上举、体

侧外旋和外展 90°外旋。

1.4.5 　 并 发 症 和 复 发 情 况　比较 3 组患者术后感

染、神经损伤和骨块移位等并发症情况和复发情况。

1.5　统计学方法　

使用 SPSS 28.0 软件处理数据，正态分布的计量

资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，比较用单因素方

差分析 （两两比较运用 LSD-t 检验） 或重复测量方差

分析 （多重比较采用 Bonferroni 法）；计数资料以例或

百分率 （%） 表示，比较行 χ2 检验或校正 χ2 检验。

P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　3组患者手术相关指标比较　

手术时间：B 组长于 A 组和 C 组 （P < 0.05），A

组长于 C 组 （P < 0.05）。术中出血量和住院时间：A

组多于或长于 B 组和 C 组 （P < 0.05），B 组多于或长

于 C 组 （P < 0.05）。见表 1。

2.2　3组患者不同时点疼痛VAS评分比较　

疼痛 VAS 评分：3 组患者术后 1、6 和 12 个月低

于同组术前 （P < 0.05），A 组术后 1 和 6 个月高于 B 组

和 C 组同期 （P < 0.05）。术后 1 个月疼痛 VAS 评分：

B 组高于 C 组 （P < 0.05）。术后 12 个月疼痛 VAS 评

分：3 组患者比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。

见表 2。

2.3　3组患者不同时点UCLA肩关节评分比较　

UCLA 肩关节评分：A 组术后 6 和 12 个月高于术

前 （P < 0.05）。B 组和 C 组 UCLA 肩关节评分：术后

1、 6 和 12 个 月 高 于 术 前 （P < 0.05）。 术 后 1 个 月

UCLA 肩关节评分：A 组低于 B 组和 C 组，且 B 组低于

C 组 （P < 0.05）。术后 6 和 12 个月 UCLA 肩关节评分：

3 组 患 者 比 较 ， 差 异 无 统 计 学 意 义 （P > 0.05）。

见表 3。

2.4　3组患者不同时点Constant-Murley肩关节评分比较

Constant-Murley 肩关节评分：A 组术后 6 和 12 个

月高于术前 （P < 0.05）；B 组和 C 组术后 1、6 和 12 个

月高于术前 （P < 0.05）。术后 1 个月 Constant-Murley

肩关节评分：A 组低于 B 组和 C 组 （P < 0.05）。术后 6

和 12 个月 Constant-Murley 肩关节评分：3 组患者比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。见表 4。

2.5　3组患者不同时点肩关节活动度比较　

前屈上举活动度：3 组患者术后 12 个月都大于同

组术前 （P < 0.05）。术后 12 个月前屈上举活动度：3

组患者比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。术前和

术后 12 个月体侧外旋、外展 90°外旋活动度：A 组和

B 组组内和同期组间均无明显差异 （P > 0.05）。C 组

体侧外旋、外展 90°外旋活动度：术后 12 个月小于术

前 （P < 0.05）。术后 12 个月体侧外旋、外展 90°外旋

活动度：A 组和 B 组均大于 C 组 （P < 0.05）。见表 5。

A B C D

A：关节镜下将锚钉于关节盂前方植入；B：关节镜下缝合前方盂唇组织；C 和 D：锚钉缝线对盂唇组织进行缝合固定，使撕裂盂唇组

织恢复到正常解剖位置。

图1　关节镜下Bankart修复联合Remplissage手术的术中图片

Fig.1　Intraoperative pictures of arthroscopic Bankart repair combined with Remplissage surgery
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表 4　3组患者不同时点Constant-Murley肩关节评分比较 （分，
-x±s）

Table 4　Comparison of Constant-Murley shoulder scores at different time points among the three groups （points，
-x±s）

组别

A 组（n = 18）
B 组（n = 21）
C 组（n = 26）
F值组间/时间/交互

P值组间/时间/交互

术前

72.26±7.34
71.85±8.76
72.43±9.25

5.79/83.753/2.31
0.000/0.000/0.041

术后 1 个月

74.02±7.24
78.84±7.131）2）

81.23±8.561）2）

术后 6 个月

87.61±6.821）

88.27±6.931）

86.22±8.041）

术后 12 个月

92.19±6.421）

93.31±6.741）

89.87±7.351）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 A 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。

表 3　3组患者不同时点UCLA肩关节评分比较 （分，
-x±s）

Table 3　Comparison of UCLA shoulder scores at different time points among the three groups （points，
-x±s）

组别

A 组（n = 18）
B 组（n = 21）
C 组（n = 26）
F值组间/时间/交互

P值组间/时间/交互

术前

22.52±2.72
22.16±2.58
23.25±2.40

9.27/331.70/2.53
0.000/0.000/0.021

术后 1 个月

23.84±2.63
25.67±2.791）2）

27.43±2.541）2）3）

术后 6 个月

33.81±2.261）

33.45±2.531）

32.96±2.481）

术后 12 个月

34.35±2.121）

34.27±2.061）

33.08±2.241）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 A 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与 B 组比较，差异有统

计学意义 （P < 0.05）。

表 2　3组患者不同时点疼痛VAS评分比较 （分，
-x±s）

Table 2　Comparison of pain VAS scores at different time points among the three groups （points，
-x±s）

组别

A 组（n = 18）
B 组（n = 21）
C 组（n = 26）
F值组间/时间/交互

P值组间/时间/交互

术前

6.34±1.17
6.28±1.09
6.19±1.25

12.37/438.77/15.12
0.000/0.000/0.000

术后 1 个月

4.72±0.841）

4.05±0.751）2）

3.62±0.591）2）3）

术后 6 个月

2.12±0.531）

1.73±0.421）2）

1.70±0.461）2）

术后 12 个月

1.13±0.221）

1.04±0.201）

1.08±0.241）

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 A 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与 B 组比较，差异有统

计学意义 （P < 0.05）。

表 1　3组患者手术情况比较 （
-x±s）

Table 1　Comparison of surgical situations among the three groups （
-x±s）

组别

A 组（n = 18）
B 组（n = 21）
C 组（n = 26）
F值

P值

手术时间/min
106.32±28.15

142.74±32.471）

84.30±23.691）2）

25.45
0.000

术中出血量/mL
217.25±26.21
68.34±18.421）

42.39±14.051）2）

469.99
0.000

住院时间/d
7.36±1.12

5.28±0.991）

4.13±0.751）2）

62.79
0.000

注：1） 与 A 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 B 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）。
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2.6　3患者术后并发症发生率及肩关节再脱位率比较　

A 组和 C 组均未出现感染、神经损伤等并发症；

B 组术后早期出现了 1 例骨块移位，给予关节镜探查

调整，重新将骨块固定至解剖位，B 组并发症发生率

为 4.76%。A 组和 B 组术后均未出现复发，C 组术后

出现了 3 例复发，复发率为 11.54%。3 组患者术后并

发症发生率和复发率比较，差异均无统计学意义

（P > 0.05）。

3  讨论 

3.1　RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损及 Hill-Sachs

损伤的机制及手术方案　

肩关节是由肱骨头与肩胛骨关节盂组成的球窝关

节。由于肱骨头大而圆，肩胛骨关节盂浅而小，关节

囊薄而松弛，肩关节周围软组织丰富等，使得肩关节

成为人体活动度最大的关节，可完成前屈、后伸、内

收、外旋和外展等多个方向的运动。因此，肩关节存

在较大的不稳定性，从而易于发生脱位。其中，以肩

关节前脱位最为多见。肩关节在首次发生脱位后，多

数患者可伴有前下方盂唇撕脱损伤，其原因主要是：

肱骨头撞击关节盂前下方，导致盂唇韧带复合体撕

脱。而当肱骨头强力撞击肩胛骨关节盂前下缘时，则

可直接造成肩胛骨关节盂前缘骨折或骨缺损。随着脱

位次数的增多，肱骨头反复撞击肩胛骨关节盂前下

方，可导致骨缺损逐渐加大，关节稳定性随之下

降[9]。TAYLOR 等[10]研究显示，肩关节首次脱位后，

有 22% 的患者发生肩胛骨关节盂骨缺损，在肩关节

复发性脱位患者中，发生率可明显升高。RASD 不仅

会导致肩胛骨关节盂骨质缺损，还会因肱骨头后外侧

区域与肩胛骨关节盂前缘持续或剧烈碰撞，进而引发

肱骨头后上部位出现压缩性骨折，医学上称之为

Hill-Sachs 损伤。Hill-Sachs 损伤可分为啮合性与非啮

合性，前者是指：肩关节功能位时，骨缺损与肩胛骨

关节盂前缘会发生机械性卡锁，是 RASD 发生的重要

危险因素[11]。Hill-Sachs 损伤与肩胛骨关节盂骨缺损

合并出现时，可协同作用导致不稳，明显加剧肩关节

不稳和功能障碍，针对此类损伤，应及时给予手术治

疗。而常规的 Bankart 修复术，由于仅能修复肩盂侧

软组织，未对肱骨头缺损进行处理，无法消除动态啮

合 机 制 ， 术 后 复 发 率 极 高 。 故 临 床 在 对 其 进 行

Bankart 修复术治疗时，常联合给予 Remplissage 术。

但该术式对于深部 Hill-Sachs 病变和肩胛骨关节盂骨

缺损范围较大的患者，应谨慎选择[12]。YAMAMOTO

等[13]从生物学角度出发，证实了 25% 为关节盂骨缺损

临界值，若肩胛骨关节盂骨缺损 > 25%，需采用植骨

恢复稳定。针对 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损及啮

合性 Hill-Sachs 损伤，目前可用的手术方案有 Latarjet

手术和 Bankart 修复联合 Remplissage 手术等，近年

来，随着关节镜技术的持续发展，上述手术均可于肩

关节镜下完成。但具体何种方案最优，目前尚未形成

统一共识。

3.2　3 种手术方案在 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺

损 15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤中的应用效果

及对围手术期指标和术后疼痛的影响　

在 RASD 手术方案的选择上，需根据具体的损伤

范围及类型进行选择。对于肩胛骨关节盂骨缺损较小

的患者，宜首选肩关节镜下 Bankart 修复术。有研

究[14] 认 为 ， 在 运 动 员 中 ， 当 肩 胛 骨 关 节 盂 骨 缺

表5　3组患者肩关节活动度比较 [ （°），
-x±s]

Table 5　Comparison of shoulder mobility among the three groups [ （°），
-x±s]

组别

A 组（n = 18）
B 组（n = 21）
C 组（n = 26）
F值

P值

前屈上举

术前

148.37±12.25
147.52±11.87
150.29±13.48

0.30
0.744

术后 12 个月

168.72±10.471）

169.20±9.561）

166.65±10.221）

0.43
0.654

体侧外旋

术前

58.76±8.42
59.23±9.75
57.15±7.98

0.37
0.691

术后 12 个月

57.81±9.12
58.13±8.85

50.26±10.191）2）3）

5.18
0.008

外展 90°外旋

术前

92.43±10.35
91.79±12.17
90.28±10.86

0.22
0.803

术后 12 个月

90.16±11.34
90.32±12.46

81.74±10.271）2）3）

4.41
0.016

注：1） 与同组术前比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；2） 与 A 组比较，差异有统计学意义 （P < 0.05）；3） 与 B 组比较，差异有统

计学意义 （P < 0.05）。
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损 > 13.5% 时，单用 Bankart 修复术疗效一般。随着

生物学研究的深入，单用 Bankart 修复术治疗肩关节

脱位合并肩胛骨关节盂骨缺损，临界值逐渐下降。当

肩 胛 骨 关 节 盂骨 缺 损 > 25% 时 ， 则 应 优 先 选 择

Latarjet 手术或髂骨移植术，缺损范围进一步扩大时，

应考虑行肩关节置换；而对于肩胛骨关节盂骨缺损在

15%~25% 之间时，可选择行 Latarjet 手术或 Bankart 修

复联合 Remplissage 手术治疗[15-16]。对于啮合性 Hill-

Sachs 损伤，若 Rowe 分级标准达到大型损伤时，需行

自体骨移植 （如髂骨移植） 修复骨缺损，否则，术后

复发率极高。因此，本研究选择的 RASD 患者，为合

并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 和中小型啮合性

Hill-Sachs 损伤。针对此类患者，本研究回顾性分析

了常规切开 Latarjet 手术、关节镜下 Latarjet 手术和关

节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术这 3 种不同

手术方案的应用效果。本研究通过对 3 组手术时间进

行对比得出，关节镜下 Latarjet 手术时间最长，其原

因在于：该手术入路复杂，操作繁琐，操作空间狭

小，技术难度大，学习曲线长。但关节镜下 Latarjet

术式相对于常规切开 Latarjet 手术，在术中出血量、

住院时间方面更具优势。VULETIĆ 等[17]研究也指出，

虽然关节镜下 Latarjet 术式造成的软组织损伤更小，

术后恢复更快，但需要外科医生经历更陡峭的学习曲

线。而关节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术，

无需骨移植和螺钉固定等步骤，操作标准化程度高。

因此，手术耗时更短，出血更少。常规切开 Latarjet

手术切口大，需要对肩胛下肌进行完全离断，且需开

放截骨，创伤大，术后疼痛相对于肩关节镜手术更严

重。而关节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术无

骨移植或截骨操作，肩胛下肌无需离断或劈开，术后

疼痛相对更轻。本研究中，3 组患者术前均存在明显

疼痛，但术后 1、6 和 12 个月疼痛逐渐减轻，3 组患

者 VAS 评分均明显低于术前。其原因在于：这 3 种手

术均可消除异常的机械摩擦和神经刺激，重建肩关节

稳定性。但术后 1 和 6 个月疼痛 VAS 评分：A 组高于

B 组和 C 组；而 B 组术后 1 个月疼痛 VAS 评分明显高

于 C 组。这提示：常规切开 Latarjet 手术完成后，术

后疼痛较严重，而关节镜下 Bankart 修复+Remplissage

手术的复合方案，术后疼痛相对更轻，关节镜下

Latarjet 术式居中。

3.3　3 种手术方案对 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺

损 15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤术后功能恢复

及并发症和复发的影响　

本研究中，3 组患者术后 6 和 12 个月 UCLA 肩关

节评分和 Constant-Murley 肩关节评分均明显高于术

前，即：3 组患者术后肩关节功能均有明显好转。但

B 组和 C 组术后 1 个月肩关节功能就有好转，其原因

与肩关节镜下手术创伤更小，术后能进行早期功能训

练有关。不过，3 组患者术后 6 和 12 个月 UCLA 肩关

节评分和 Constant-Murley 肩关节评分组间比较，均无

统计学差异。由此可见，常规切开 Latarjet 手术、关

节 镜 下 Latarjet 手 术 和 关 节 镜 下 Bankart 修 复 联 合

Remplissage 手术，对于改善 RASD 合并肩胛骨关节盂

骨缺损 15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤患者的术后

肩关节功能，效果相近。但本研究通过对比 3 组患者

手术前后肩关节活动度得出，3 组患者术后均能扩大

前屈上举活动度，且改善效果相近；而 A 组和 B 组手

术前后体侧外旋、外展 90°外旋活动度无明显变化；

C 组体侧外旋、外展 90°外旋活动度：术后 12 个月小

于术前。该结果表明：关节镜下 Bankart 修复联合

Remplissage 手术，会导致外旋活动度受到较大限制。

其原因主要是：Bankart 修复需将发生撕脱的前下方

盂唇固定回关节盂边缘，并紧缩松弛的关节囊韧带结

构，会限制肱骨头的旋转空间，导致部分外旋活动度

受限。而 Remplissage 术是针对啮合性 Hill-Sachs 损伤

设计的，其通过将冈下肌肌腱填充至肱骨头后外侧的

Hill-Sachs 骨缺损区，可防止缺损区在特定外展外旋

角度与关节盂啮合，虽能防止脱位，但会造成外展

90°外旋活动度减小[18]。HAROUN 等[19]的一项 Meta 分

析也显示，对于啮合性 Hill-Sachs 损伤伴亚临界盂骨

丢失 （ < 20%） 的创伤性肩关节前向不稳患者，关节

镜下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术与 Latarjet 手术

均能取得良好的功能改善效果，两者术后肩关节功能

评分及复发率比较均无明显差异，但前者外旋活动度

受限更明显。手术并发症方面，仅关节镜下 Latarjet

手术患者在术后早期出现了 1 例骨块移位，其余两组

均未出现并发症，可见 3 种手术均具有较高的安全

性。术后复发方面，A 组和 B 组术后均未出现复发，
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C 组术后则出现了 3 例复发，但 3 组患者比较，差异

无 统 计 学 意 义 。 关 节 镜 下 Bankart 修 复 联 合

Remplissage 手术后之所以更容易出现复发，是因为

该术式并不能完全代偿肩胛骨关节盂骨缺损造成的稳

定性下降，Hill-Sachs 损伤的啮合效应并未被完全

消除[20]。

3.4　本研究的创新性及局限性　

目前，国内关于 RASD 的研究，多局限于单项手

术疗效及安全性观察，且对于合并损伤类型进行细分

研究的较少。本研究观察的是 RASD 合并肩胛骨关节

盂骨缺损 15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤患者，针

对此部分患者进行手术方案的选择，并主要分析了常

规切开 Latarjet 手术、关节镜下 Latarjet 手术、关节镜

下 Bankart 修复联合 Remplissage 手术的复合方案的疗

效差异。经分析后得出，两种关节镜下手术方案相对

于常规切开 Latarjet 手术，术后疼痛更轻，肩关节功

能恢复更快，其原因与常规切开 Latarjet 手术创伤大

有关。此外，关节镜下 Bankart 修复联合 Remplissage

手术的复合方案，术后存在外旋活动度部分丧失，这

与该术式特殊的手术操作方式有关。另外，关节镜下

Bankart 修复联合 Remplissage 手术的复合方案，术后

更容易出现复发。基于此，针对 RASD 合并肩胛骨关

节盂骨缺损 15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤患者，

关节镜下 Latarjet 手术相对更具有优势。需要指出的

是，当前研究存在若干不足之处。本研究属于单中心

研究，且为回顾性分析，纳入的样本量小，会对统计

分析产生影响。后续有待进一步行多中心、大样本、

前瞻性研究，以进一步证实关节镜下 Latarjet 手术是

否为 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 及啮

合性 Hill-Sachs 损伤患者最适宜的手术方案。值得注

意的是，本研究采用 3 组设计 （常规切开 Latarjet 手

术、关节镜下 Latarjet 手术和关节镜下 Bankart 修复联

合 Remplissage 手术的复合方案），主要基于临床实际

需求。对于合并肩胛骨关节盂骨缺损 15%~25% 及啮

合性 Hill-Sachs 损伤的患者，临床常用两种策略：

Latarjet 手术 （可选择切开或关节镜入路） 和 Bankart

修复联合 Remplissage 手术。尽管切开与关节镜下

Latarjet 属同类术式，但在创伤程度、操作难度、学

习曲线和术后恢复方面，存在明显差异，单独比较，

难以全面反映临床决策考量。3 组设计，不仅能比较

开放手术与微创手术的差异，还能评估不同微创手术

方案的优劣，为临床提供更丰富的证据支持。若仅关

注 Latarjet 术式的入路差异，后续研究可通过亚组分

析进一步验证。

综上所述，在 RASD 合并肩胛骨关节盂骨缺损

15%~25% 及啮合性 Hill-Sachs 损伤的手术治疗中，常

规切开 Latarjet 手术、关节镜下Latarjet手术和关节镜下

Bankart修复联合Remplissage手术的复合方案均能有效

恢复患者的肩关节功能，但常规切开Latarjet手术创伤

更大，不利于术后早期恢复，而上述关节镜下复合手术

方案可导致外旋活动度受限，且存在更高的复发风险。
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