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双侧肩关节后脱位合并 Ｔ５～Ｔ７压缩性骨折１例
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　　患者，男，３７岁，癫痫病史 ９年。２０２０年 １２月
１５日，患者癫痫发作后摔倒，因双侧肩部疼痛、活动
受限及胸背部疼痛７ｈ前来就诊。体格检查：双侧肩
部肿胀明显，双侧肩胛骨肩峰后下方隆起、喙突前凸

明显；双侧肩关节呈内旋位，外旋活动受限；双手感

觉、活动正常；双侧尺桡动脉搏动正常；脊柱生理曲度

存在；Ｔ５～Ｔ７棘突后突畸形，棘突压痛和叩击痛阳性，
放射痛阴性；双侧直腿抬高试验阴性；双下肢肌力约

为Ⅳ级，肌张力正常；双下肢感觉正常；双下肢膝腱反
射、跟腱反射均正常；肩部疼痛视觉模拟量表评分

７分。双侧肩关节横断位 ＣＴ片显示：双侧肩关节对
位不良，盂肱关节脱位，肱骨头内旋后移，肱骨小结节

位于前内侧；双侧肱骨头前内缘骨折、塌陷，与肩胛骨

关节盂后缘互相啮合，肱骨头前内缘骨折累及小结

节；左侧肱骨头骨折向外累及大结节及外科颈；双侧

肩关节关节囊积液明显［图 １（１）、图 １（２）］。采用

Ｃｉｃａｋ法［１］测量横断位肱骨头压缩骨折面积占据肱骨

头面积的百分比，左侧 ２５．５％、右侧 ２０．３％；采用
Ｍｏｒｏｄｅｒ法［２］测量肱骨头缺损区前后缘夹角（α角）、

肱骨结节间沟与肱骨头缺损区前缘夹角（β角），左侧

α角２７．３°、β角８２．５°，右侧 α角３７．８°、β角７９．８°。
双侧肩关节ＭＲＩ显示：双侧盂肱关节脱位，肱骨头内
旋后移；双侧肱骨头前内缘骨折、塌陷，与肩胛骨关节

盂后缘互相啮合，肱骨头前内缘骨折累及小结节；左

侧肱骨头骨折向外累及大结节及外科颈；双侧肩关节

后方关节囊撕裂，与关节盂分离；双侧肩胛下肌肌腱

及冈上肌肌腱增粗，Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列呈高信号；双
侧三角肌前束肌束羽毛样水肿较后束明显；双侧肩胛

下肌、冈下肌、小圆肌局部水肿；双侧肩峰下滑囊、三

角肌下滑囊积液；左侧积液内可见脂肪滴。左侧肩关

节ＭＲＩ见图１（３）至图１（５）。胸椎 ＣＴ片显示：Ｔ６～
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Ｔ７压缩，可见多发低密度骨折线影，椎体后缘形态可，
椎管变窄不明显，Ｔ５上缘稍凹陷［图 １（６）］。胸椎
ＭＲＩ显示：Ｔ６～Ｔ７压缩，Ｔ６～Ｔ７及Ｔ５上缘呈长Ｔ１、Ｔ２
信号，Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列呈高信号，椎管变窄不明
显，脊髓未见明显异常信号［图１（７）、图１（８）］。诊
断为双侧肩关节后脱位（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｈｏｕｌｄｅｒｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ，
ＰＳＤ）合并Ｔ５～Ｔ７压缩性骨折。

双侧ＰＳＤ行经皮克氏针撬拨复位［图１（９）］，复
位后以肩关节固定带固定，并行活血化瘀、消肿止痛

治疗；Ｔ５～Ｔ７压缩性骨折同期行胸椎后路切开复位椎
弓根螺钉内固定［图１（１０）］。术后３ｄ左侧肩关节
再次脱位，行闭合复位克氏针内固定［图１（１１）］。

讨　论
ＰＳＤ临床较为少见，初诊时易漏诊、误诊［３］；双侧

ＰＳＤ合并其他部位骨折临床则更为少见。癫痫发作
是导致 ＰＳＤ的常见原因，约５０％的双侧 ＰＳＤ是由癫
痫发作导致的，而约９０％合并其他部位骨折的双侧
ＰＳＤ是由癫痫发作导致的［４－５］。此外，低血糖、戒毒

症状发作、电击伤、骨质疏松症、脑卒中等也是导致

ＰＳＤ发生的原因。Ｓｈａｗ［６］首次提出癫痫发作导致
ＰＳＤ的发生机制，认为癫痫发作导致肩部肌肉强烈地
不自主收缩，由于内旋肌和内收肌收缩力大于外旋肌

和外展肌，当肩关节位于屈曲、内收或内旋位置时，肩

部周围肌肉力量过度不平衡引起肱骨头向后上方移

动，并从关节盂中脱出，导致 ＰＳＤ的发生。ＰＳＤ发生
后，肱骨头被锁定在关节盂后方，如果肌肉持续收缩，

肱骨头将持续压迫关节盂边缘，导致复杂的肱骨近端

骨折［２］。癫痫发作易导致肌肉骨骼损伤，脊椎损伤是

癫痫发作后的常见损伤［７－８］；其他部位损伤包括髋关

节脱位、髋臼骨折、股骨头和股骨颈骨折以及颞下颌

关节骨折、脱位等［９］。椎体压缩性骨折是癫痫发作导

致脊椎损伤的常见类型，其发病机制是癫痫发作时腹

壁肌肉强烈收缩，导致椎体轴向负荷超过其承受能
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图１　双侧肩关节后脱位合并Ｔ５～Ｔ７压缩性骨折治疗前后影像学图片

注：（１）术前双侧肩关节横断位ＣＴ片；（２）术前双侧肩关节ＣＴ三维重建片；（３）术前左侧肩关节冠状位 Ｔ１ＷＩＭＲＩ；（４）

术前左侧肩关节冠状位Ｔ２ＷＩＭＲＩ；（５）术前左侧肩关节横断位Ｔ２ＷＩＭＲＩ；（６）术前胸椎矢状位 ＣＴ片；（７）术前胸椎矢

状位Ｔ１ＷＩＭＲＩ；（８）术前胸椎矢状位Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列 ＭＲＩ；（９）经皮克氏针撬拨复位后右侧肩关节横断位 ＣＴ片；

（１０）术后１０ｄ胸椎矢状位ＣＴ片；（１１）闭合复位克氏针内固定后左侧肩关节横断位ＣＴ片。

·６６·　　　（总５４６）　　　中医正骨２０２１年７月第３３卷第７期　ＪＴｒａｄＣｈｉｎＯｒｔｈｏｐＴｒａｕｍａ，２０２１，Ｖｏｌ．３３，Ｎｏ．７　




力［１０］。本例患者癫痫发作后摔倒，导致双侧 ＰＳＤ，合
并肱骨头塌陷、骨折以及Ｔ５～Ｔ７压缩性骨折。

ＰＳＤ发病年龄多于３５～５５岁，男性明显多于女
性［１１］。ＰＳＤ临床表现多为肩部剧烈疼痛、活动受限，
常伴有上臂前部瘀伤，但有时疼痛不剧烈。活动受限

是ＰＳＤ的特征性临床表现，患肩常锁定于屈曲、内收、
内旋位，活动至中立位或外旋位较为困难。癫痫发作

导致的ＰＳＤ常合并肱骨不同程度损伤，包括肱骨头前
内侧塌陷、肱骨近端粉碎性骨折、小结节骨折、解剖颈

骨折等［１２］。体格检查时，骨折症状可能掩盖 ＰＳＤ的
临床表现，导致ＰＳＤ漏诊。对于具有内旋挛缩畸形征
象明显、正常肩部轮廓丧失、肩关节前方空虚、喙突增

大、肩背部可触及肱骨头突起、肩关节外旋功能丧失

等特征的患者，应高度怀疑 ＰＳＤ。此外，临床医师应
详细询问患者病史，并结合影像学检查进行诊断。

对于 ＰＳＤ，ＣＴ检查能够直观地显示盂肱关节的
对位关系以及肱骨头的内旋和后移，同时能够准确评

估肱骨头前内缘的压缩骨折（反 Ｈｉｌｌ－Ｓａｃｈｓ损伤）。
Ｃｉｃａｋ［１］采用测量肩关节横断位 ＣＴ片肱骨头压缩面
积占据原肱骨头面积的百分比来评估肱骨头压缩骨

折的情况，认为该百分比 ＜２５％为小面积缺损、
２５％～５０％为中等面积缺损、＞５０％为大面积缺损；
该方法为临床评估肱骨头压缩骨折情况提供了参考

依据。Ｍｏｒｏｄｅｒ等［２］于肩关节横断位 ＣＴ片测量肱骨
头缺损区前后缘夹角（α角）和肱骨结节间沟与肱骨
头缺损区前缘夹角（β角），通过 α角和 β角能够精
确评估肱骨头压缩骨折的位置和大小，为临床制定治

疗方案提供参考。ＭＲＩ检查不仅可以显示盂肱关节
的对位关系和肱骨头的骨折情况，还能够显示关节软

骨的碎裂塌陷情况、肩胛骨盂唇的损伤情况及肩关节

周围韧带肌腱的损伤情况等。本例患者 ＭＲＩ检查后
发现双侧冈上肌肌腱、肩胛下肌肌腱明显增粗，Ｔ２ＷＩ
脂肪抑制序列呈高信号，提示冈上肌腱、肩胛下肌肌

腱部分撕裂；三角肌前束肌束羽毛样水肿较后束明

显，提示三角肌前束损伤较后束明显。ＣＴ检查对于
ＰＳＤ的诊断、骨折情况评估及治疗方案的制定具有重
要意义，而 ＭＲＩ检查能够良好地评价肌肉、韧带、肌
腱等软组织的损伤情况。

目前，临床治疗 ＰＳＤ的方法主要有闭合手法复
位、经皮克氏针撬拨复位、切开复位等，各有优缺

点［１１－１３］。治疗ＰＳＤ应尽可能解剖复位肩关节，以恢
复肩关节的正常功能。对于脱位３周以内且肱骨头

压缩面积占原肱骨头面积＜２５％的 ＰＳＤ，可首选闭合
手法复位［１４］：首先患肢肩关节内旋，解除肱骨头与关

节盂后缘啮合，再向侧方牵拉，使肱骨头达到关节盂

外侧水平位置，轻度外旋，即可复位肩关节。复位后

将肩关节固定于中立位或外旋位，并轻度后伸。如果

复位后肩关节再次脱位，可行闭合复位克氏针内固

定。对于闭合复位失败或脱位时间超过６周或肱骨头
前内侧压缩面积占原肱骨头面积的３０％～５０％的ＰＳＤ
患者，首选切开复位，并可采用球囊成形术、植骨术、

Ｍｃｌａｕｇｈｌｉｎ改良术、肱骨近端旋转截骨术等方法修复骨
缺损［１５－１８］。对于满足脱位时间＞６周、肱骨头压缩面
积占原肱骨头面积＞５０％、肱骨头明显骨质疏松这３个
条件中的２个的ＰＳＤ患者，可选择假体置换［１４］。
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ｆｒａｃｔｕｒｅｓａｍｏｎｇｅｐｉｌｅｐｓｙｐａｔｉｅｎｔｓ：ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ－ｂａｓｅｄｒｅｔ

ｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙｉｎｔｈｅｇｅｎｅｒａｌｐｒａｃｔｉｃｅｒｅｓｅａｒｃｈｄａ

ｔａｂａｓｅ［Ｊ］．Ｅｐｉｌｅｐｓｉａ，２００５，４６（２）：３０４－３１０．

［９］　ＭＥＥＮＡＵＫ，ＭＥＥＮＡＤＳ，ＢＥＨＥＲＡＰ，ｅｔａｌ．Ｂｉｌａｔｅｒａｌａｃ

ｅｔａｂｕｌａｒｆｒａｃｔｕｒｅｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎｉｎａｙｏｕｎｇｐａｔｉｅｎｔｄｕｅｔｏｓｅｉ

ｚｕｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ：ａｃａｓｅｒｅｐｏｒｔａｎｄｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｅｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．

ＣｈｉｎＪＴｒａｕｍａｔｏｌ，２０１４，１７（６）：３６４－３６６．
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