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肩关节作为全身活动

范围最大的关节，为了实现
其活动度，必然要牺牲稳定
性，因而肩关节脱位在全身
大关节中最常见，占所有脱
位的 ５０％和肩部创伤的
１０％［１］。 肩关节脱位分为外
伤性或非外伤性。非外伤性
肩关节脱位常与潜在的基

础病理有关，如多发关节松
弛；而外伤性肩关节脱位则与特定的创伤事件有关。
临床需要手法复位的被定义为真正的脱位， 而不需
要手法复位的则被定义为半脱位。 流行病学研究结
果显示，９５％的肩关节脱位为前脱位，发生率为每年
２４ ／ １００ ０００ 例，发病率占总人口的 ２％～８％，初次脱
位呈现双峰分布， 峰值为 １０～２０岁和 ５０～６０ 岁的男
性［２］。 初次脱位后通过闭合复位即能恢复关节对位，
但 ２０ 岁以下患者脱位复发率高达 ９０％，２０～４０ 岁复
发率为 ６０％，４０ 岁以上复发率降为 １０％［３］。 肩关节
前脱位后肩袖撕裂的总发生率为 ７％～３２％，４０ 岁以
上肩袖损伤明显增加，发生率为 ３５％～８６％［４］。 复发
性前脱位常伴随盂唇撕裂、骨性缺损及肩袖损伤，导
致肩关节功能进行性下降。
１ 肩关节的解剖、病理和损伤特点

肩关节中肱骨头软骨与肩盂的最大接触面积仅

３０％，骨性结构的稳定作用相对有限。 因此，由滑液
介导的粘附力和内聚力以及关节周围的静态和动态

稳定结构在肩关节稳定性中起重要作用。
静态稳定结构包括盂唇、盂肱韧带、关节囊、盂

窝和喙肩弓。盂唇是一环形纤维软骨，环绕在肩盂周

缘，有效地加深肩盂凹度 ５０％，使盂肱关节处产生吸
附现象。 盂肱韧带主要是在肩关节不同运动范围时
起到约束稳定作用。

动态稳定结构包括肩袖、三角肌、肱二头肌和肩
胛带肌。 肩袖收缩能有效将肱骨头压向肩盂通过一
种称为“凹压”效应来对抗剪切应力。此外，在肩关节
运动过程中， 肩袖与静态稳定结构中的盂肱韧带协
同作用使盂肱韧带紧张。 肩胛带肌的功能是保持肩
胛骨在最佳位置，有利于肩胛骨节律地正常运行，而
在肩关节不稳定时该节律往往失常［５］。

肩关节的静态稳定性依赖于关节盂的“凹压”效
应及盂唇－韧带复合体的完整性。肩关节前脱位典型
的损伤机制是肩关节过度外展和外旋， 由后向前的
暴力使肱骨头从肩盂脱出， 常常会造成静态和动态
稳定结构的损伤。 单纯肩关节脱位和肩关节脱位伴
肱骨大结节骨折损伤机制相似；另外，因与年龄相关
的组织弹性的改变， 年轻和老年患者肩关节前脱位
的病理改变也不相同。 ＭＣＬＡＵＧＨＬＩＮ 等［６］认为年轻

患者肩关节前脱位主要是前方损伤机制。 年轻患者
肩袖组织强健无退变， 常为高能量损伤导致较弱的
前方静态稳定结构失效，表现为 Ｂａｎｋａｒｔ损伤或者其
他可能与外伤性前脱位相关的病变， 如上盂唇前后
撕裂、骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤、前盂唇骨膜袖状撕脱、ＨＡＧＬ
损伤等 ［７］；老年患者在初次脱位时由于衰老所致的
退行性改变导致肩袖肌腱质量下降，因此，肩袖损伤
的风险更大。这就是 ＭＣＬＡＵＧＨＬＩＮ 等［６］提出的老年

患者后方损伤机制，肱二头肌长头腱撕裂、肱骨大结
节骨折和神经血管损伤在老年患者中更为常见［８］。
１． １ 静态稳定结构损伤

（１）Ｂａｎｋａｒｔ损伤。盂唇－盂肱下韧带复合体自肩

创伤性肩关节前脱位稳定结构的损伤特点

及治疗选择
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盂前下方撕脱，是肩关节脱位的核心病理基础，骨性
Ｂａｎｋａｒｔ 损伤病变进一步波及前下方盂缘撕脱骨折。
反复脱位可致肩盂前下方骨质缺损， 使梨形的肩盂
变为“倒梨形”，加重关节不稳［９］。

（２）ＨＡＧＬ 损伤。 盂肱韧带自肱骨侧撕脱，传统
ＭＲＩ检查漏诊率高达 ４０％， 需结合关节造影或超声
动态评估， 因此， 关节镜需做全面检查以避免遗漏
ＨＡＧＬ损伤。

（３）关节囊冗余。 慢性或复发脱位时前下关节
囊拉伸率达 １５％～２０％，前向平移试验阳性率显著
升高［１０］。
１． ２ 骨缺损的双极效应

初次肩关节前脱位后，２２％的患者会出现骨缺
损， 而肩关节复发性脱位时 ８８％的患者有肩盂和
（或）肱骨头骨缺损［１１］。

（１） Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤。 此损伤是肩盂前缘压迫后
外侧肱骨头的结果。ＢＡＨＲＳ等［１２］认为，Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损
伤应被定义为肱骨近端后外侧的撞击压缩骨折，其
完整形式即为肱骨大结节骨折。Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤与开
放性或关节镜下肩关节稳定术后复发性不稳定密切

相关。 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤初次肩关节脱位即高达 ４７％～
６７％［１３］， 复发性肩关节不稳定为 ７３．１％～９３％［１４］。 肱
骨头后外侧压缩骨折 （Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤） 的体积（＞
２０％关节面）及位置（“啮合区”）是决定手术干预以
及术式选择的关键指标［１５］。

（２）肩盂骨缺损。 ８６％的复发性肩关节脱位患者
会发生肩盂骨缺损 ［１６］，慢性或反复脱位将造成肩盂
前下缘骨质缺损逐渐增大， 生物力学和临床研究表
明临界骨缺损 （单纯软组织修复失败率明显增高需
要骨增强手术时）的阈值逐渐下降［１７］。 目前，将肩盂
骨缺损在 １０％～２０％定义为亚临界骨缺损，２０％＜肩
盂缺损＜２５％则被定义为临界骨缺损。 ２０％＜肩盂前
下方骨缺损＜２５％时，“凹压”效应丧失，需骨性重建
（如 Ｌａｔａｒｊｅｔ手术）。

（３）双极损伤或骨缺损。如果创伤性肩关节前脱
位伴肱骨大结节骨折，复发脱位的风险较低，这可能
是因为从肱骨到头部的冲击力在大结节处被完全缓

冲，不足以损伤关节前方稳定结构［２］。 但 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ
或肱骨大结节骨折与骨性 Ｂａｎｋａｒｔ损伤共存时，复发
风险较单一损伤增加 ２．３倍［１８］。 ＡＲＣＩＥＲＯ 等［１９］发现

中等大小的 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤，小至 ２ ｍｍ 的肩盂缺损
即能显著损害软组织 Ｂａｎｋａｒｔ修复的稳定性。表明肩
盂和肱骨头同时骨缺损对肩关节稳定性有累加的负

面影响。 肩盂和肱骨头骨缺损（双极骨缺损）是肩关
节镜或开放修复软组织治疗肩关节前方不稳定失败

或功能不良的主要原因。

１． ３ 动态稳定结构损伤

流行病学结果显示肩袖损伤的发病率＜２０ 岁患
者为 ９．７％，＜６０ 岁患者为 ２０％～３０％，＞８０ 岁患者为
６２％［２０］， 因为肩部创伤或脱位可造成在慢性肩袖病
变或损伤基础上的急性撕裂。年龄 ４０岁以上人群肩
袖损伤明显增加，发生率为 ３５％～８６％ ［４］。 ＣＲＡＩＧ
等 ［２１］报道了一系列 ６０ 岁以上的肩关节前脱位后肩
袖全层撕裂和复发性不稳定的患者， 其中后方肩袖
撕裂可能是复发性前方不稳定的原因。 肩袖在肩关
节的稳定性中起次要作用，只有巨大撕裂、特别是肩
胛下肌撕裂才会增加复发脱位的风险， 因而年轻患
者比老年患者更易发生肩关节不稳定［２２］。
２ 选择治疗方案需考虑的因素

创伤性肩关节前脱位治疗方案的选择应根据稳

定结构的损伤特点作出个体化决策， 全面考虑如下
因素。

（１）年龄。 ＜２５岁的患者复发脱位风险较＞４０ 岁
者高 ４倍， 初次肩关节前脱位有高危风险患者关节
镜下 Ｂａｎｋａｒｔ 修补术对肩关节整体稳定性和功能结
果有长期益处。

（２） 骨缺损。 包括前方机制的肩盂缺损或后方
Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤甚至双极骨缺损，使用 ＣＴ 三维重建
量化肩盂骨缺损（“最佳适配圆”法）及 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损
伤体积［２３］。 目前使用“肩盂轨迹”概念来确定在有无
骨损伤的情况下 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤啮合肩盂前缘的风
险，“偏轨” 表明 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤与肩盂前缘有啮合
发生脱位的风险；“在轨” 则表明 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤与
肩盂前缘没有啮合发生脱位的风险 ［２３］，这一概念结
合独立危险因素对手术方案的选择有重要价值。 复
发性肩关节脱位的独立危险因素包括年龄＜２５ 岁，
肩盂和（或）肱骨头骨缺损，竞技、对抗和过顶运动，
肩关节过度松弛等［２４］。

（３）病程。 急性脱位（＜３ 周）闭合复位成功率＞
９０％，慢性脱位（＞３周）Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤＞２０％，成为锁
定脱位，需手术松解瘢痕和挛缩的关节囊、韧带甚至
肩袖组织［２５］。

（４）脱位合并骨折。 前脱位合并骨性 Ｂａｎｋａｒｔ 损
伤或肩盂前缘伴肱骨大结节双极骨折， 如果不及时
治疗，会发生复发性肩关节前脱位和双极骨缺损。应
优先进行骨性重建以恢复静态稳定结构［２６］。
３ 非手术治疗

初次外伤性肩关节前脱位的患者， 如未伴有需
要坚强固定的骨折， 且肱骨大结节骨折移位＞５ ｍｍ
或肩盂骨折伴骨缺损＞２０％肩盂直径，初始治疗应首
先闭合复位、固定和物理康复治疗，恢复关节活动和
力量［２７］。舒适体位下固定患者 １～３周，特别是年轻的
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运动人群；由于存在肩关节僵硬和冻结的风险，中老
年患者固定不应超过 ２ 周。 初次肩关节前脱位患者
于外旋或内旋位固定后复发率无显著差异［２８］。 参与
过顶或对抗运动的年轻患者比活跃度较差的老年患

者更容易发生肩部复发脱位，因此，复位后仍持续疼
痛或不稳定的年轻男性患者，应立即进行稳定手术，
有时尽管初次脱位后已经进行了一段时间的保守

治疗［２７］。
４ 手术治疗

年轻患者（＜３０ 岁）常为前方损伤机制所致，手
术的核心目标是降低脱位复发率。 而老年患者（＞
６０ 岁）常为后方损伤机制所致，手术的核心目标是
缓解疼痛，增强力量，恢复日常生活功能。 如果前后
结构均有损伤， 需对静态和动态稳定结构损伤的病
理改变进行仔细评估，个性化制定手术方案。
４． １ 静态稳定结构修复重建手术

（１）软组织修复术式。 目前，３０岁及以下参与过
顶或对抗运动的患者初次肩关节前脱位的治疗方式

发生了显著变化，手术稳定的疗效优于保守治疗［２９］，
关节镜下 Ｂａｎｋａｒｔ 修复术 （ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃ Ｂａｎｋａｒｔ ｒｅ鄄
ｐａｉｒ，ＡＢＲ）已被公认为治疗伴肩盂轻度（＜１０％）或无
骨缺损和 “在轨”Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤的肩关节前向不稳
定的标准术式［３０］。 ＡＢＲ是通过松解关节囊韧带复合
体及新鲜化盂唇附着处， 使用锚钉修复重建解剖结
构来完成的 ［２４］。 ＹＡＭＡＭＯＴＯ 等 ［３１］将“在轨”或非啮
合型 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤细分为 “周围型在轨”（Ｈｉｌｌ－
Ｓａｃｈｓ 占位率≥７５％）和“中央型在轨”（Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 占
位率＜７５％），发现“周围型在轨”患者 ＡＢＲ 后的西安
大略肩关节不稳指数 （Ｗｅｓｔｅｒｎ Ｏｎｔａｒｉｏ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｉｎ鄄
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｅｘ，ＷＯＳＩ）评分明显变差。 因此，即使是
“在轨”的 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤，如果独立风险因素突出
（如年轻男性、竞技对抗水平高），也应采用软组织或
骨性增强手术甚至 Ｌａｔａｒｊｅｔ－Ｂｒｉｓｔｏｗ 手术。 肩盂骨缺
损＜１０％而伴中等大小 “偏轨”Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 病变时，应
选择镜下 ＡＢＲ±Ｒｅｍｐｌｉｓｓａｇｅ 术式， 将后关节囊和
（或） 冈下肌固定在 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 骨缺损处， 将 Ｈｉｌｌ－
Ｓａｃｈｓ 病变由关节内转为关节外使其不产生啮合效
应，但其产生的机械阻挡有时会妨碍肩关节外旋。鉴
于啮合型或 “偏轨”Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤可能进一步降低
肩盂骨缺损的临界值，对于肩盂亚临界骨缺损，尤其
是存在关节囊韧带复合体质量差、 前盂唇韧带骨膜
袖状撕脱损伤、啮合型 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤、关节镜修复
失败、喜爱参加极限运动等风险因素的情况下，甚至
ＢＲＲ 手术（Ｂａｎｋａｒｔ 修复＋Ｒｅｍｐｌｉｓｓａｇｅ 术）的失败率
也高达近 ３０％，让人无法接受，利用肱二头肌长头肌
腱的吊索效果增强了 Ｂａｎｋａｒｔ 手术修复效果的动力

肩关节前方稳定术 （ｄｙｎａｍｉｃ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ，
ＤＡＳ）， 肩胛下肌加强联合 Ｂａｎｋａｒｔ 修复术等软组织
修复重建术式显著降低了亚临界肩盂骨缺损的治疗

失败率［２４］。
（２） 骨性缺损重建手术。 对于肩盂亚临界骨缺

损，低需求 ／久坐和非对抗性运动患者单纯进行软组
织修复是良好的选择。 但对于高需求和（或）参与身
体对抗运动患者的肩盂亚临界骨缺损以及肩盂临界

骨缺损，肩盂骨性重建术疗效更好，复发率或失败率
更低［３２］。 肩盂骨性重建手术包括自体或异体游离骨
移植和 Ｌａｔａｒｊｅｔ手术。根据术前和术中的测量确定移
植骨的尺寸，自体骨常用髂骨和肩胛冈；试验研究表
明只有 ６６％的肩胛骨移植能够修复 ２０％的肩盂骨
缺损，常用于肩盂亚临界骨缺损的重建［３３－３４］；自体髂
骨治疗肩关节前向不稳定主要适用于肩盂亚临界或

临界骨缺损以及 Ｌａｔａｒｊｅｔ 失败的病例， 通过螺钉或
“低切迹”植入物（Ｂｕｔｔｏｎ钮扣、缝线等）固定［３５］。 自体
骼骨植骨，不但增加手术准备和消毒铺巾的时间，而
且增加并发症风险，如血肿、感染、术后疼痛等 ［３１］。
Ｌａｔａｒｊｅｔ 手术一直是骨性重建手术的传统金标准，长
期随访已证实其临床疗效优良，失败率低，具有“三
重阻挡”的增强效应。①喙肩韧带与关节囊缝合起到
了增强盂肱下韧带的作用。 ②肌肉效应 （即吊床效
应），即转位后联合腱下压肩胛下肌下半部分使其收
紧，同时将其位置变得更低，起到了增强关节稳定性
的作用，主要在中段活动时有效。③由联合腱形成前
侧壁垒引起的吊索效应，尤其在终末段活动时有
效［２４］。 目前规范的 Ｌａｔａｒｊｅｔ－Ｂｒｉｓｔｏｗ 手术方法为劈开
肩胛下肌，使用 ２ 枚螺钉固定喙突骨块；适应证选择
和技术运用恰当，Ｌａｔａｒｊｅｔ 手术显著改善患者的疗
效，术后复发率和翻修率分别为 ３％ 和 １％［２４］。 竞技
运动员 Ｌａｔａｒｊｅｔ 手术后，８８％恢复运动，７２．６％恢复到
以前的竞技水平，回归比赛的时间是 ５．８个月。 切开
Ｌａｔａｒｊｅｔ 手术的并发症发生率为 １５％， 包括神经损
伤、感染、骨块不愈合或骨折以及螺钉相关问题 ［３６］。
关节镜下的 Ｌａｔａｒｊｅｔ术式， 其临床效果与切开相当，
它复制螺钉固定技术。目前，使用皮质骨钮扣和全缝
线环扣固定的改良固定方法具有一定的优势［３６］。 当
肩盂骨缺损严重（≥３５％～４０％）时，Ｌａｔａｒｊｅｔ 手术有一
定的局限性， 建议使用新鲜的胫骨远端同种异体移
植物和自体髂骨［３７］或同种异体髂骨移植［２４］。
４． ２ 动态稳定结构修复重建手术

撕裂的肩袖可能导致创伤后持续功能障碍和复

发性不稳定，从理论上讲，恢复肩袖的“凹压效应”和
修复脱位后方损伤机制所累及的结构能改善预后。
肩袖撕裂手术治疗效果优于非手术治疗， 手术方式
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应根据袖带撕裂大小和老年脱位患者是否伴有前方

关节囊盂唇病变来确定。当肩袖巨大撕裂时，无论有
无前方关节囊盂唇损伤， 单纯的肩袖修复即可以提
供足够的稳定性。而肩袖撕裂相对较小时，只要存在
前方关节囊盂唇损伤，就应该进行修复［２２］。生物力学
研究表明， 单纯的小肩袖撕裂不足以引起肩关节不
稳定，前方关节囊盂唇损伤在老年中、小肩袖撕裂患
者肩关节稳定中起着重要作用［２１］。 由于损伤后肩袖
肌肉纤维和肌腱残端缩短的自然病程以及撕裂后组

织弹性的丧失，修复部位的高张力是较为常见的。组
织学也证实撕裂后组织弹性的丧失与脂肪浸润、瘢
痕增加了腱腹交界处的被动张力有关，因此，充分的
松解对于减小肌腱张力、促进腱骨愈合有重要意
义［３８］。尽管完全修复是最理想的治疗方法，但有时由
于肩袖组织质量差、肌腱缺失、严重的回缩或修复时
高张力， 对巨大肩袖撕裂进行完全解剖修复并不总
是可行的 ［３９］，可以进行部分修复从而改善功能和疼
痛，愈合后的部分肩袖修复可比拟为“功能性肩袖撕
裂”。如果不可修复的巨大肩袖撕裂特别是撕裂以冈
上肌为主伴肱骨上移时可行上关节囊重建； 常用的
移植物包括自体阔筋膜、同种异体真皮（厚度＞３ ｍｍ）
和自体肱二头肌长头腱［４０］。 伴不可修复的肩胛下肌
撕裂水平力偶丧失是上关节囊重建的禁忌。 如果手
术时肱二头肌长头腱仍完整， 考虑到合理的成本和
最小的并发症，上关节囊重建（ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ ｒｅ鄄
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＳＣＲ）的可行选择［４０］。如果肱二头肌长头
腱不能利用，并且肩胛下肌肌腱是完整或可修复的，
则应考虑同种异体移植或非局部自体移植， 但其临
床结果不可预测。 医生应事先告知患者影像学修复
失败率较高，失败后再行反向肩关节置换翻修，疗效
更差［４１］。 老年难治性肩关节前脱位伴巨大不可修复
肩袖撕裂，特别是合并骨性关节炎（Ｈａｍａｄａ ４ 级以
上），可考虑反向全肩关节置换术［４２］。

１０％～３０％的肩关节前脱位可合并肱骨大结节
骨折［８］，因其与肩袖密切相关，可视为动态稳定结构
损伤的一部分。 对于骨折块移位 ＞５ ｍｍ 或移位＞
３ ｍｍ 的运动员，或经常需过顶的体力劳动者，建议
手术治疗［４３］。肱骨大结节骨折解剖复位、骨性愈合后
与其相连的肩袖组织即恢复了功能。 老年肱骨大结
节骨折合并肩关节前脱位是由于剪切和（或）压迫，
而不是因为撕脱机制。 骨质疏松更会加重肱骨头的
骨缺损，因此，大结节骨折手术复位应在肱骨头缺损
处植骨，以恢复其高度和肩袖的力臂［４４］。 目前，肱骨
大结节骨折可在关节镜下完成， 根据骨折块的完整
性、大小、粉碎程度和骨质情况，分别采用中空螺钉、
锚钉缝线桥技术、中空螺钉结合锚钉缝线桥技术

固定。
急性肩关节前脱位合并肩盂骨折和肱骨大结节

骨折是罕见的，损伤涉及前方和后方双重机制，仅有
少数个案报道。 如果治疗不当， 会导致骨折畸形愈
合、肩关节不稳定、继发性关节炎等灾难性后果。 笔
者团队报道了关节镜下骨折复位锚钉辅以或不辅以

中空螺钉固定肩盂和肱骨大结节骨折， 随访 ２ 年取
得了满意的临床疗效和影像学结果［４５］。 分析其损伤
机制，认为这类骨折脱位常合并肩袖撕裂，肩胛盂的
大小与肱骨大结节骨块呈负相关， 劈裂型大结节骨
折最为常见［４６］。
５ 总结及展望

创伤性肩关节前脱位在全身所有大关节脱位中

极为常见，年轻患者（＜３０ 岁）肩关节前脱位主要是
前方损伤机制，导致前方静态稳定结构失效，表现为
Ｂａｎｋａｒｔ损伤、骨性 Ｂａｎｋａｒｔ 损伤、ＨＡＧＬ 损伤等［７］；而
老年人（＞６０ 岁）肩关节前脱位表现为后方损伤机
制，肩袖撕裂的发生率明显增高，肱骨大结节骨折和
神经血管损伤更为常见。 使用“肩盂轨迹”的概念来
确定在有无骨损伤的情况下 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ 损伤啮合肩
盂前缘的风险，对手术方案的选择有重要价值。双极
骨缺损进一步降低肩盂骨缺损的临界范围 ，除
Ｂａｎｋａｒｔ修复＋Ｐｌｕｓ（其他术式）外，骨性修复和重建手
术为预防复发的必要条件。 修复肩关节前脱位后方
损伤机制所致的肩袖撕裂和肱骨大结节骨折可改善

预后，骨折需坚强固定，肩袖撕裂根据其可修复性评
估分别采用完全、部分修复、上关节囊重建等术式；
不可修复的巨大撕裂伴关节炎或复发脱位可行反向

肩关节置换术。 未来人工智能基于 ＣＴ 或 ＭＲＩ 的自
动骨缺损测量系统进行手术辅助规划，误差率小，人
工智能辅助评估肩袖撕裂的可修复性能明显提升手

术方式选择的合理性 ［４７］。 另外，３Ｄ 打印定制假体
已成为可能， 可精准匹配复杂骨缺损，５ 年生存率＞
９０％［４８］。 总之，随着创伤性肩关节前脱位诊疗的精准
化与个体化， 将极大改善患者的功能预后和临床疗
效，推动我国肩关节外科进入新纪元。
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