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[摘要] 军事训练背景下，肩关节前向不稳常合并肩关节上盂唇前后向撕裂(SLAP)损伤。这种复合型损伤在军事训

练人群中发生率高且术后复发风险高，严重影响官兵训练效能与部队战斗力。军事训练伤致肩关节前向不稳合并SLAP损

伤的发病机制复杂，关节镜检查为诊断该病的金标准；手术需基于关节盂骨缺损程度和SLAP损伤类型进行个体化选择，

早期手术干预对预防术后复发和肩关节退行性改变至关重要；其诊疗需要早期精准诊断、术中全面修复、强化术后康复

及长期随访。未来诊疗将向个体化、精准化、智能化及多学科协作方向发展，并需加强军事特色临床研究和专属数据库

建设。本文综述此类复合伤的流行病学、病理机制、临床诊治要点及治疗策略，旨在为其早期精准诊断、优化治疗方案

提供参考。
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[Abstract] Anterior shoulder instability combined with superior labrum anterior-posterior (SLAP) lesions is common in 

military training. This complex injury has a high incidence and  postoperative recurrence rate among the military training population, 

severely impairing training efficiency and unit combat readiness. The pathogenic mechanism of anterior shoulder instability combined 

with SLAP injury caused by military training-related injuries is complex. Arthroscopy is the gold standard for diagnosing this injury. 

The choice of surgery must be individualized based on the extent of glenoid bone defect and the type of SLAP injury . Early surgical 

intervention is crucial for preventing postoperative recurrence and degenerative shoulder changes. The management of anterior 

shoulder instability combined with SLAP injuries in military personnel should emphasize early and precise diagnosis , comprehensive 
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surgical repair, enhanced postoperative rehabilitation, and long-term follow-up. Future trends in diagnosis and treatment will move 

toward individualization, precision, intelligence, and multidisciplinary collaboration, necessitating enhanced military-specific clinical 

research and the development of dedicated databases. This review summarizes the epidemiology, pathological mechanisms, key points 

of clinical diagnosis and treatment, and therapeutic strategies for this complex injury, aiming to provide references for its early and 

precise diagnosis and treatment optimization.
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肩关节作为人体活动范围最大、结构最复杂的

关节。在军事训练中，肩关节前向不稳常合并肩关

节 上 盂 唇 前 后 向 撕 裂 (superior labrum anterior 
posterior，SLAP)损伤[1]，已成为军事训练人群中一

种重要的复合型损伤。官兵长期进行投掷、攀爬、

负重等高强度上肢爆发力动作易导致肩关节前方稳

定结构受损，当前向不稳同时合并SLAP损伤时可引

发或加重肩关节前向不稳。这种复合损伤可引起疼

痛、功能障碍，破坏关节稳定结构，形成恶性循环。

近年来，肩关节前向不稳合并SLAP损伤的发生率有

所上升，可能影响官兵训练效能[2]；同时增加医疗

负担[3]。尽管诊疗技术不断进步，但针对军事训练

背景下损伤机制、临床特点及治疗策略的研究仍显

不足，导致治疗失败率和复发率较高[4]。因此，深

入研究该领域具有重要临床价值和军事意义。

1　肩关节不稳与SLAP损伤的流行病学

普通人群中肩关节前向不稳为主要类型，约占95%，

后向不稳(5%~10%)和多向不稳相对较少[5]。关节脱位是

肩关节不稳患者常见主诉，其发生率可间接反映前向不稳

的流行情况。研究显示，近年来美国普通人群肩关节脱位

发生率达(23.92~25.20)/10万，超过50%的肩关节脱位与

运动有关，居前3位的运动分别为篮球(16.4%)、美式足

球(15.6%)和自行车(9%)[6]；随着对疾病认识的不断提高，

美国普通人群SLAP损伤的诊断率也显著上升，从2003年
的0.28‰增至2013年的1.42‰[7]。研究发现，在肩关节

手术患者中，Bankart损伤合并SLAP损伤的发生率为

11%~40%[8]，其中以Ⅱ型SLAP损伤最为多见，且常与

Bankart损伤并存，可进一步加剧肩关节不稳定性[9]。

与普通人群相比，军事训练的特殊性与高强度

使得军事人员的肩关节损伤流行病学呈现独特特征。

军事训练损伤中，骨关节及软组织损伤最为常见(约
占50%)[10]，其中肩关节损伤尤为突出(占整体骨关节

损伤的 45%)，多见于匍匐前进、手榴弹投掷和单双

杠等高强度训练[11]。军事训练人群肩部损伤中前向

不稳最为普遍，占比高达80.3%，后向不稳和多向不

稳则分别占10.3%和9.4%[12]。由于特殊的训练任务和

高强度的上肢活动，军事训练人员的肩关节脱位年

发生率达 1.69‰~3.13‰[13-15]，明显高于普通人群。

此外，美国国防医学流行病学数据库显示，军人

SLAP损伤的发生率从2002年的0.31‰增至2009年的

1.88‰，6 年间确诊病例增加了 5 倍，明显高于普通

人群[16]。目前针对军事训练致肩关节前向不稳合并

SLAP 损伤这一特定复合伤的流行病学特征研究不

足，为诊疗带来挑战。

2　肩关节前向不稳与SLAP损伤的病理类型

2.1　肩关节前向不稳的病理类型　创伤性肩关节前

脱位的损伤机制主要为肱骨头向前脱出或半脱出时，

出现肩关节盂唇前下缘及盂肱韧带复合体的损伤，

以及肱骨头后外上方撞击肩胛盂前下缘导致的 Hill-
Sachs损伤。Bankart损伤为前向不稳的主要病理解剖

基础[17]，多见于肩盂前下 3－6 点位置(以右肩为参

考)，临床表现为肩关节盂唇从骨性附着处完全或部

分撕脱，可分为软组织Bankart损伤与骨性Bankart损
伤两种类型[18]。肩关节前向不稳多发生在肩关节过

度外展、外旋时肱骨头向前方滑脱，通常造成盂唇

和关节囊前下方撕裂，即经典的 Bankart 损伤。当

Bankart损伤伴随明显的肩胛盂前下缘骨质缺损时即

为骨性Bankart损伤[19]。研究发现，军人肩关节损伤

中有24.4%为孤立的肩关节前部撕裂[20]，且87%急性

前向脱位患者存在 Bankart 损伤。此外，临床发现

Bankart损伤有多种变体，包括GLAD损伤(肩盂前下

方软骨损伤)、ALPSA 损伤(肩盂唇韧带骨膜套袖状

撕脱损伤)及 Perthes 损伤(肩盂唇撕脱但骨膜完整)
等，其临床鉴别诊断较为困难，但对于明确肩关节

不稳的病理状态和手术方案选择非常重要[21]。Hill-
Sachs损伤是肩关节前脱位常见的继发病变，尤其多

见于反复前脱位患者[22]。若 Hill-Sachs 损伤范围较

大，可严重影响肩关节稳定性，增加复发脱位的风

险[23]。肱骨盂肱韧带撕脱亦为肩关节前脱位中的重

要损伤类型，可导致持续性的肩关节不稳甚至反复

脱位[24]。肩关节稳定性由静力结构、动力结构和关

节内负压协同作用维持，静力结构中盂肱韧带复合

体 由 盂 肱 上 韧 带 (superior glenohumeral ligament，
SGHL)、盂肱中韧带 (middle glenohumeral ligament，
MGHL)及盂肱下韧带(inferior glenohumeral ligament，
IGHL)的前后束组成，尤其 IGHL的前束在肩关节外

展外旋位时发挥关键的肩关节稳定作用(图1A)[25]。

2.2　SLAP 损伤分型　SLAP 损伤于 1990 年由 Snyder
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等[26]首次定义并提出分型(如图1B所示)，肩部SLAP
损伤中以Ⅱ型较为常见(占 21%~75%)[27]。Ⅰ型表现为

上盂唇磨损、退变，但上盂唇与二头肌腱附着处仍

完整；Ⅱ型表现为上盂唇及二头肌腱附着区撕裂，

自肩盂分离；Ⅲ型表现为上盂唇桶柄样撕裂，但部

分上盂唇及肱二头肌长头腱(long head of the biceps 

tendon，LHBT)仍紧密附着于肩胛盂上；Ⅳ型表现

为上盂唇桶柄样撕裂且撕裂累及 LHBT。1995 年

Maffet等[28]将Bankart病变继续向上累及肱二头肌肌腱

分离的 SLAP Ⅱ型损伤定义为 SLAP Ⅴ型损伤(如图 1B
所示)。随着认识的不断提高，目前 SLAP 损伤已扩

展为多种类型[8,29]。

3　肩关节前向不稳与SLAP损伤的发生机制

3.1　军事训练致肩关节前向不稳合并 SLAP 损伤的

病理机制　军事训练是肩关节前向不稳发生的独立

危险因素[30]，肩关节前向不稳合并SLAP损伤的机制

涉及静态与动态稳定结构的失衡，静态稳定结构受

损包括：(1)肱骨头向前脱位时撞击前下盂唇，引发

Bankart 损伤。(2)肩关节上方盂唇撕裂。SLAP 损伤

的核心是上盂唇与 LHBT 复合体的撕裂，导致关节

盂深度减小，肱骨头稳定性下降。(3)关节囊松弛。

反复微创伤或急性损伤导致关节囊弹性下降，无法

有效限制肱骨头移位。动态稳定结构失衡包括：

(1)肩袖肌群疲劳。过度训练导致肩袖肌群(如冈上

肌、冈下肌)力量下降，无法对抗肱骨头前移力量。

(2)LHBT 功能异常。SLAP 损伤后，LHBT 作为动态

稳定装置的作用减弱，进一步加剧肩关节不稳。

(3)肩胛骨动力障碍。肩胛骨位置异常(如 SICK肩胛

骨综合征)导致盂肱关节运动轨迹偏移，增加盂唇与

肱骨头的撞击风险。军事训练群体与普通人群发生

肩关节前向不稳合并SLAP损伤的因素存在很多差异

(如表1所示)。在军事训练背景下，官兵长期进行投

掷、攀爬、负重等高强度上肢爆发力动作，使得肩

关节稳定结构易于损伤，进而导致肩关节前向不稳

及 SLAP 损伤的发生。当肩关节前向不稳与 SLAP 损

伤同时发生时，其病理学特点更为复杂和严重。例

如，Ⅴ型 SLAP 损伤即明确体现了 Bankart 损伤与

SLAP Ⅱ型损伤的合并，这种复合损伤不仅破坏了肩

关节前下方的主要稳定结构(盂唇和盂肱韧带复合

体)，也进一步减弱了肱二头肌-盂唇复合体在肩关

节上方的稳定作用，导致肩关节整体稳定性显著下

降，从而增加治疗的难度和复发的风险。

在军事训练所致的肩关节前向不稳合并SLAP损

伤中，创伤性因素的多样性和强度尤为重要，解剖

结构因素(与训练负荷紧密相关)、心理因素、环境

因素的影响也很显著，这些因素均对肩关节的稳定

性产生重要影响。在众多因素中，军事训练中的日

常训练项目和强度因素尤为关键

3.2　军事训练致肩关节前向不稳与 SLAP 损伤的机

制特点　SLAP损伤的机制包括：(1)内部撞击理论。

投掷动作中，肱骨头后上移位导致后上盂唇与肱骨

头后缘撞击，引发 SLAP损伤。(2)剥离机制。LHBT
在后上方盂唇处扭转，导致盂唇“剥离”。(3)“除

草机”机制。投掷减速期，LHBT 扭转力导致盂唇

撕裂。肩关节前向不稳与SLAP损伤之间存在明显的

力学负荷差异(如表2所示)，且在不同人群中，疾病

发生的病理特点也有所不同。军事训练致肩关节前

向不稳与 SLAP 损伤的发生机制与运动员投掷肩

(throwing shoulder)存在明显差异，投掷运动员通常

表现为关节囊前方松弛和后下方关节囊的不良适应

性挛缩(posterior capsular contracture)[31]，继而产生肩

图1　肩关节盂肱韧带复合体及肩关节Ⅴ型SLAP损伤(右肩)
Fig.1　Diagram of the glenohumeral ligament complex of the shoulder joint and SLAP type Ⅴ injury of the shoulder joint (right shoulder)

A. 肩关节盂肱韧带复合体：结合患者体位(左侧卧位，右肩朝上)及关节镜视角精准描述；B. 肩关节Ⅴ型 SLAP损伤是肩关节上盂唇

10－2点方向自前向后的SLAP Ⅱ型撕脱损伤，同时合并肩关节前下盂唇3－6点方向的Bankart损伤。术中右肩的3、6、9、12点方向是基

于时钟方位系统与解剖结构定位。SLAP. 肩关节上盂唇前后向撕裂
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关节内撞击，包括上盂唇和肱二头肌腱附着处病变，

肩袖下方关节侧部分撕裂并逐步发展为全层撕裂，

以及前下关节囊或盂唇撕裂[32]；在临床诊疗过程中

发现，尤其在进行引体向上或肩关节投掷运动过程

中容易发生肩关节前向不稳和SLAP损伤，后关节囊

挛缩及肩袖损伤相对少见，然而这类数据在军事训

练伤相关研究中并没有充分的描述和证实。

3.3　肩关节前向不稳与 SLAP 损伤的机制关联　近

年来研究发现，肩关节前向不稳与SLAP损伤之间存

在复杂且密切的相互关系，两者可能互为因果，共

同加重肩关节疼痛和功能障碍[33]。有研究报道，

Bankart 损伤患者中高达 45% 合并 SLAP 损伤，且

SLAP 损伤以Ⅴ型最为多见(48%)[34]。常见的 SLAP 损

伤机制包括手臂的牵拉、挤压负荷、反复的过顶运

动、肘关节突然伸直造成的间接牵拉伤[32]。由于肩

关节囊松弛，患者在进行长期反复的肱二头肌长头

肌腱牵拉锻炼时易造成上盂唇损伤；SLAP损伤通常

发生于 LHBT 起点处，在过顶运动的投掷过程中，

肩关节常经受巨大的旋转力和牵引力[35]，尤其在反

复过头运动(如军事训练中投弹、引体向上)过程中，

导致 LHBT 附着处的盂唇撕裂，使得肩关节稳定性

下降[33]。

肩关节前向不稳与 SLAP 损伤通过解剖结构破

坏、生物力学应力异常及共同病理因素(如急性创

表2　肩关节前向不稳与SLAP损伤的力学负荷差异

Tab.2　The mechanical load differences between anterior instability of the shoulder joint and SLAP injury

对比维度

损伤机制

主要受力方向

典型受力场景

力学负荷模式

关键损伤结构

动态稳定失衡

军事训练高风险动作

肩关节前向不稳

盂肱关节前下方结构(盂唇、关节囊)撕裂，导致肱骨
头前向移位

向前外力(如撞击、牵拉)

(1)匍匐前进时肩部过度外展外旋；(2)摔倒时手撑地
导致急性撞击；(3)单杠训练中肩关节过度外展外旋
(原理为肩背肌群收缩使肩关节外展外旋，类似肩关
节前方恐惧试验)；(4)投掷动作中肩部前向应力集中

急性创伤(如直接撞击)或慢性劳损

盂肱关节前下方(Bankart损伤)

肩袖肌群(冈上肌、冈下肌)疲劳或力量不足，无法对
抗肱骨头前移力

匍匐前进、400 m障碍、引体向上、投掷训练

SLAP损伤

上盂唇自前向后撕裂，累及LHBT附着点

剪切力+扭转力(复合应力)

(1)单杠训练中肩关节过度外展外旋(原理为肩关节外展外
旋位肱二头肌关节盂上方附着处的牵拉)；(2)手榴弹投掷
时肱骨头后上移位撞击盂唇；(3)双杠训练中肩关节过度
外展外旋；(4)单兵负荷(背囊过重)增加肩关节剪切力

重复性过头运动(如投掷)或急性牵拉(如手臂被暴力牵拉)

上盂唇及LHBT附着点

LHBT在外展外旋位扭转，导致盂唇剥离

引体向上、手榴弹投掷、双杠臂屈伸

损伤机制：肩关节前向不稳以肩关节前下方盂唇撕裂为主，SLAP损伤以上盂唇撕裂和LHBT损伤为特征，两者都可合并关节囊松

弛。受力方向：肩关节前向不稳受向前外力影响，SLAP 损伤受剪切力和扭转力复合作用。典型受力场景：军事训练中，匍匐前进、

400 m障碍、引体向上、投掷训练易导致肩关节前向不稳，引体向上、手榴弹投掷、双杠臂屈伸等动作易引发SLAP损伤。LHBT. 肱二头

肌长头腱；SLAP. 肩关节上盂唇前后向撕裂

表1　军事训练群体与普通人群肩关节前向不稳合并肩关节上盂唇前后向撕裂(SLAP)损伤的因素比较

Tab.1　Comparison of causes of anterior shoulder instability and SLAP injury in military training and the general population

分类

创伤性因素

解剖结构因素

心理与环境因素

肌肉与关节稳定性
因素

日常训练项目和强
度因素

军事训练群体

高强度训练：手榴弹投掷、单双杠、匍匐前进、400 m障碍和
擒拿格斗等导致急性损伤；
反复劳损：外展和外旋位手臂造成急性损伤，导致盂肱下韧
带前束及关节上盂唇(SLAP)损伤；
专项训练负荷：体操单杠训练中，肩部承受负荷较大，易出
现关节囊松弛、力量薄弱的现象

肩关节解剖特点：结构复杂，活动范围大，但稳定性相对
较差；
局部负担过重：专项训练中肩部承受负荷较大，易引发损伤

心理压力：军事训练中心理压力过大，导致动作不协调，增
加损伤风险；
训练环境：训练场地不平整、过硬或过软，训练器械松动等
增加损伤风险

肌肉发育不平衡：肩部肌肉发育不平衡，训练中导致肩关节
稳定性下降，易引发损伤

专项训练动作：如投弹、障碍等高强度的军事训练项目，动
作不规范或保护不到位易引发损伤

普通人群

跌倒或撞击：日常生活中跌倒、交通事故等；
运动损伤：体育运动中如篮球、足球等，因碰撞或
摔倒导致肩关节损伤

年龄与退化：随着年龄增长，肩关节退化，稳定性
下降，易发生损伤；
先天性畸形：部分人群存在肩关节先天性畸形，如
肩胛盂发育不良等，增加损伤风险

心理因素：日常生活中，因焦虑、紧张等心理因
素，导致肩部肌肉紧张，增加损伤风险；
环境因素：工作环境恶劣如寒冷、潮湿等，影响肩
部血液循环，增加损伤风险

姿势不当：长期保持不良姿势，如圆肩驼背，导致
肩胛骨不稳，引发肩关节损伤

日常活动负荷：长期从事需要肩部活动的职业，但
负荷相对军事训练较小
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伤、慢性劳损、解剖变异与肌肉失衡等)相互关联。

在肩关节的解剖学基础与动静态稳定机制方面，静

态稳定结构中的上盂唇与 LHBT 形成复合体，扩大

肱骨头与关节盂的接触面积，增强前向稳定性；动

态稳定结构中的肱二头肌和肩部其他肌肉协同维持，

通过肌肉收缩限制肱骨头异常移位[36]。在肩关节的

生物力学相互作用方面，跌倒导致肩关节脱位时，

上臂外展位撞击地面，肱骨头撞击关节盂前下缘，

引发Bankart损伤；前向不稳时应力集中，肱骨头前

移挤压上盂唇区域使其承受异常剪切力和挤压力，

并可能向上延伸至 SLAP 区域，从而引发 SLAP 损

伤[32]。反复过头运动的慢性劳损(如投掷)亦可导致

LHBT牵拉上盂唇，逐步引发 SLAP 损伤。投掷运动

员因反复外展外旋，后关节囊挛缩导致肱骨头后上

移位，上盂唇承受异常应力，增加上盂唇剪切力，

诱发 SLAP 损伤[31]。SLAP 损伤后上盂唇撕脱直接破

坏肩关节上盂唇及 LHBT-盂唇复合体，LHBT-盂唇

复合体无法有效限制肱骨头前移，削弱肩关节前向

静态稳定机制从而加剧前向不稳，导致肱骨头前向

移位风险增加，进一步降低前向稳定性并形成恶性

循环。两者相互诱发和促进发展，临床诊疗时需加

以综合考量[33]。

4　肩关节前向不稳和SLAP损伤的临床诊治要点

4.1　肩关节前向不稳　肩关节前向不稳的临床特点

和危险因素涉及多个方面。研究发现，年轻患者尤

其是 30岁以下群体，在首次脱位后复发率较高，术

后失败的风险也较大[37]。男性患者的肩关节脱位比

例明显高于女性[38]，但性别是否为独立预测因素仍

存在争议[39]。研究表明，肩关节脱位侧与优势手之

间并没有明显关系[40]，但对于投掷运动员[41]或特定

类型的盂唇撕裂患者而言，这一因素可能具有重要

意义[42]。尽管吸烟在军事训练人群中的研究尚无确

切结论[43]，但吸烟可能影响组织的愈合过程并增加

术后并发症，因此，术前戒烟仍被认为是有益的举

措[44]。全身关节和韧带松弛(Beighton评分≥4分)被认

为是复发性肩关节不稳的重要预测因素，且与更宽

的Hill-Sachs 病变密切相关[45]。此外，关节盂骨缺损

是一个关键因素，当缺损量达到13.5%~20.0%时为亚

临界水平，而超过20.0%则可显著增加术后复发的风

险[46]。肱骨头的骨缺损(Hill-Sachs 病变)可显著增加

脱位的风险，而传统的测量方法(如深度、宽度、

P/R比值、弧度百分比等)则存在一定局限性[47]。通

过评估肩关节盂轨迹(glenoid track)和Hill-Sachs间距，

能够判断Hill-Sachs损伤是否属于“轨迹外损伤”，后

者更易导致肩关节再脱位，往往需要手术干预[48]。

综合考虑以上因素，对于评估患者肩关节前向不稳

的风险并指导临床治疗具有重要意义。

4.2　术前影像学评估　肩关节X线检查可排除骨折

等其他骨的病变并显示骨性 Bankart 损伤。CT 检查

可提供更清晰的关节盂骨性结构图像，特别是三维

CT 可精准量化肩盂骨缺损程度[49]，临床上多借助

CT三维重建明确骨缺损大小，从而指导手术方式的

选择[50]。MRI 检查可清晰地显示盂唇的形态、位置

以及损伤的程度和范围，对于发现肩关节盂唇撕裂

等伴随损伤具有重要意义。

4.3　　手术治疗　关节镜手术是治疗肩关节前向不稳

合并SLAP损伤的有效微创手段[51]。因此，关节镜下

手术修复此类损伤已成为当前骨科领域研究热点和

临床实践的重要方向。一项回顾性研究发现，开放

和关节镜下稳定手术在高需求的军事人群中均取得

了良好的效果[52]。关节镜下修复 Bankart 损伤合并

SLAP损伤的联合病变可能存在技术困难，然而在关

节内病变得到适当诊断和治疗可获得良好的效果[53]。

笔者团队建议在修复 SLAP 损伤后，再处理 Bankart
损伤。

4.3.1　手术治疗策略　手术方式的选择基于关节盂

的骨缺损程度制定 (如图 2 所示)。 (1)关节镜下

Bankart损伤修复术是治疗创伤性肩关节前向不稳的

有效手术方法[54]。(2)介于 13.5%~20.0% 的亚临界关

节盂骨缺损，在修复骨性Bankart损伤的同时可选择

Remplissage 术[55]。Hill-Sachs 病变宽度≥20 mm 和(或)
关节盂骨缺损达关节盂面积的13.5%的高危患者，其

Remplisage手术的再脱位率显著降低[56-59]。在亚临界

关节盂骨缺损患者中，LHBT转位(biceps tenodesis)可
作为一种有效的替代方案，将肱二头肌肌腱转位到

肩关节前方，利用其肌腱的力量来增强肩关节前方

的稳定性，弥补因骨性Bankart损伤导致的肩关节前

方稳定结构的丧失[60]。(3)骨性Bankart损伤骨缺损面

积>20%时，肩关节前向不稳的风险显著增加，关节

镜手术治疗效果也随之降低[61]。目前的研究表明，

当肩盂骨缺损>20%时，Latarjet手术被认为是治疗肩

关节前向不稳的金标准，可降低肩关节脱位复发风

险[62]；自体髂骨骨移植增强术也是一种替代方法，

可恢复关节盂与肱骨头的接触面积[63]。(4)肩关节

SLAP损伤不同类型对肩关节稳定性的影响不同，手

术方法选择亦存在差异(如表 3 所示)。肩关节 SLAP
损伤根据分型选择不同的手术方式，包括清创术、

SLAP损伤修复术、肱二头肌切断术或肱二头肌肌腱

固定术[64]。SLAP Ⅱ－Ⅳ型损伤首选关节镜下使用锚

钉、缝线等材料进行缝合修复，以恢复盂唇的正常

解剖学外观。SLAP损伤修复过程中应根据具体情况

考虑肱二头肌肌腱固定术(biceps tenodesis)[65]，以更

利于恢复肩关节的力量。
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4.3.2　初次肩关节前脱位的早期手术干预　初次肩

关节前脱位患者早期手术优于保守治疗[66]。初次肩

关节脱位经保守治疗后复发的概率高达47%~89%[67]，

尤其是 30岁以下的年轻、运动活跃的男性，其复发

风险更高，接受手术治疗的患者复发率可降至

10.1%[68]。有学者发现，与单一术前脱位相比，二次

脱位的肩关节复发风险增加>7倍[69]。与二次脱位后

接受手术的患者相比，首次肩关节前脱位后立即行

关节镜稳定手术可显著降低复发脱位的风险[70]；发

生肩关节骨关节炎(osteoarthritis，OA)的严重程度与

患者年龄、首次脱位时的年龄和脱位次数呈明显正

相关[71]。对于首次肩关节前脱位的士兵，建议立即

行手术治疗Bankart损伤，以最大限度减少复发和肩

关节退行性改变的发生[72]。

4.3.3　肩关节不稳手术的个体化策略　对于我国普

通人群，关节盂缺损≥25%往往适用Latarjet手术，但

对于军人群体，关节盂缺损≥20%则需考虑行Latarjet
手术[73]。对于运动员的投掷肩，手术方式的决策与

其他人群有实质性的区别，由于长时间的竞技训练，

在投掷过程中肩部受到巨大的旋转力和牵引力，盂

肱关节前方关节囊松弛并出现关节囊的不良适应性

挛缩[74]，运动过程中出现内撞击，手术往往需要进

行前关节囊的修整和后下方关节囊切开术。癫痫发

作患者较普通人群具有更多的既往脱位史和术前骨

丢失，因此开放稳定手术可能是更好的选择[75]。

5　肩关节前向不稳与 SLAP损伤的术后并发症和评

估方法

5.1　治疗的挑战：并发症、复发与退行性变　肩关

节镜术后并发症包括手术部位感染、关节积血、积

液、关节周围软组织粘连、关节组织损伤、神经损伤

(如感觉异常、肌力下降)等。术后腋神经麻痹占所有

图2　肩关节前向不稳和(或)上盂唇前后向撕裂(SLAP)损伤的手术决策要点

Fig.2　Key points for surgical decision-making in anterior shoulder instability and (or) superior labrum anterior posterior (SLAP) injury
Bankart损伤 . 肩关节前下盂唇撕裂损伤；骨性Bankart损伤 . Bankart损伤伴随明显的肩胛盂前下缘骨质缺损；Hill-Sachs损伤 . 肩关节前

脱位时肱骨头后外上方撞击肩胛盂前下缘形成特征性的肱骨头后上方压缩性骨折凹陷；Remplissage手术 . 关节镜下冈下肌腱及后关节囊

填充术；Bristow手术的核心特征在于部分喙突截骨，将其转移并固定于肩胛盂前下方，形成“骨挡”结构以直接阻挡肩关节前向过度移

位；Latarjet手术 . 通过将肩胛骨喙突截骨并移位固定至肩关节盂前下方，以恢复关节面的稳定性

表3　肩关节上盂唇前后向撕裂(SLAP)损伤对肩关节稳定性的影响和手术方法要点

Tab.3　The impact of superior labrum anterior posterior (SLAP) Injuries of the shoulder joint on shoulder joint stability and key points of 
surgical procedures

损伤分型

Ⅰ型

Ⅱ型

Ⅲ型

Ⅳ型

对肩关节稳定性的影响

相对较小

显著影响肩关节的稳
定性

相对较小，但仍可能引
起肩关节不适和功能
障碍

严重影响肩关节的稳
定性

原因分析

盂唇的附着并未受到严重破坏，肩关节的稳定性未
受到很大影响

盂唇和二头肌腱的附着区是维持肩关节稳定性的重
要结构。撕裂后，这些结构无法有效发挥作用，导
致肩关节稳定性下降

虽然盂唇的游离缘呈桶柄样撕裂并可向下翻转移位
至关节内，但盂唇的周边部位仍牢固附着于上部肩
盂，且肱二头肌长头腱(LHBT)的止点保持完整

撕裂不仅涉及盂唇，还累及LHBT。这些结构的损伤
导致肩关节稳定性严重下降，并可能引起肩关节明
显的疼痛和运动功能严重受限

手术方法

单纯关节镜下清理盂唇组织，注意保存正
常上盂唇及肱二头肌肌腱附着部位

采用单锚定、双锚钉、单锚钉水平褥式缝
合、单锚钉双缝线单纯缝合

单纯关节镜下清理盂唇组织，注意保存正
常上盂唇及肱二头肌肌腱附着部位

根据肱二头肌肌腱撕脱情况决定手术方
式，特别是老年人肱二头肌肌腱变性，大
部分撕裂，可行肱二头肌肌腱沟固定
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关节镜稳定手术的0.2%，神经损伤发生率为0.3%，受

累神经通常为腋神经，且在接受关节囊或盂肱韧带修

复的肩关节中发生率较高[76]。关节镜下Bankart损伤

修复感染率为0.22%，锚钉松动也是肩关节不稳患者

的并发症之一，锚钉置入方向应尽量与肩胛盂表面垂

直才能有效避免松动[77]。关节镜下Bankart损伤修复

的常见并发症是肩关节僵硬，尤其是外旋受限。一项

研究发现，1.6%的患者术后出现肩关节僵硬，但均可

通过物理治疗恢复。关节镜Bankart损伤修复术后复

发率为4%~19%，当外科医师熟练掌握适应证和手术

技术后，关节镜下Bankart损伤修复后不稳定的复发

率可低至8%[78]。有研究报道关节镜Bankart损伤修复

术后5年复发率仍高达7.4%[79-80]。在美国40岁以下肩

关节前向不稳定患者中，约1/4在首次不稳定事件后

平均随访15年时出现症状性OA[81]。脱位后肩关节严

重 OA 的风险是普通人群的 10~20 倍[82]。研究表明，

近5年来普通人群Ⅴ型SLAP损伤术后的复发率为5%~
26%，且大多数研究发现，Bankart 损伤合并 SLAP 损

伤的脱位和返修率明显高于单纯Bankart损伤[8,53,83-85]。

目前对军事训练致肩关节前向不稳的临床研究有限，

大多研究证据来源于普通人群。

5.2　术后的系统评估　肩关节前向不稳合并 SLAP
损伤术后需要系统的评估。通过 X 线片、计算机断

层扫描(CT)、磁共振成像(MRI)可评估盂唇及周围

韧带等软组织的修复情况。(1)并发症评估：及时发

现并处理可能出现的并发症，如感染、神经损伤、

关节僵硬等。(2)疼痛评估：采用疼痛评分量表[如
视觉模拟评分法(visual analogue scale，VAS)]评估患者

疼痛程度，了解疼痛是否减轻或消失。(3)功能性评

估：评估患者肩关节的实际功能恢复情况，包括日

常生活和工作中的使用情况。(4)关节活动度：测量

关节的前屈、后伸、外展、内收、内旋和外旋等活

动度，评估关节功能恢复情况。(5)稳定性评估：观

察患者在进行日常活动时肩关节的稳定性，如是否

出现再次脱位或半脱位的情况。(6)肩关节的稳定性

和功能：采用特殊测试如空罐测试、压腹试验等评

估。(7)问卷调查：采用 VAS、Rowe 肩关节评分、

Constant-Murley评分、美国肩肘外科医师评分(ASES)
问卷等评估患者的主观感受和功能恢复情况。以上

方法可相互补充，共同构成一个全面的评估体系，

以确保手术效果的最大化和患者康复的顺利进行。

6　军事训练致肩关节前向不稳合并 SLAP损伤的治

疗策略重点

军事人员因长期高强度训练，肩关节前向不稳

合并SLAP损伤发生率显著高于普通人群，且症状复

杂、治疗难度大及复发风险高，严重影响训练效能

与职业寿命[53,86]。发生此类损伤后，若未及时诊断

或治疗不当，极易导致反复脱位和肩关节功能下

降[87]。临床研究证实，关节镜下同时修复Ⅱ型 SLAP
损伤和 LHBT 附着点可显著提高肩关节的整体稳定

性，降低术后不稳定复发的风险[88]。

军事训练人群中，肩关节前向不稳合并SLAP损

伤的手术决策需兼顾损伤严重程度、功能需求及职

业特殊性。军事训练对肩关节稳定性要求极高。若

保守治疗(如休息、抗炎药物、物理治疗)未能恢复

功能或疼痛持续存在，应优先考虑手术治疗。手术

的目标是实现最低的复发率、恢复重返军事训练的

能力，并获得更好的功能恢复[72]。对于肩关节前向

不稳手术指征需通过影像学和查体(如O'Brien试验、

挤压-旋转试验)明确不稳程度(如Bankart 损伤、Hill-
Sachs损伤)。对于合并Ⅱ型及以上 SLAP损伤(如盂唇

与LHBT分离、桶柄样撕裂等)或保守治疗无效的Ⅰ型

损伤需要手术治疗[89]。若 Hill-Sachs 损伤骨缺损较

大，需行 Remplissage 技术填充骨缺损以防止复发脱

位。开放手术仅用于个别复杂病例(如关节镜下

Latarjet 手术无法解决的严重关节盂骨缺损、临床上

无法手法复位的陈旧性肩关节脱位等)。针对军事人

员肩关节前向不稳合并SLAP损伤，临床应重点强调

以下解决策略。(1)多学科协作：需由运动医学医

师、康复师和军事训练专家共同制定治疗方案。

(2)强化早期诊断、早期治疗意识，充分利用MRI及
关节镜明确盂唇损伤的类型与严重程度。(3)术中仔

细评估：评估并修复前下盂唇损伤和关节囊韧带损

伤，避免遗漏其他潜在不稳定因素。针对合并Ⅱ型

SLAP 损伤的患者，关节镜下应同时修复上盂唇及

LHBT附着点。(4)预防复发：关注术后的康复训练，

注重动态稳定性肌群强化和协调性训练提升整体康

复效果[90]，避免术后过顶动作中的暴力牵拉以降低

复发风险。(5)长期随访：术后需定期复查，监测肩

关节稳定性及功能恢复情况，助力患者重返训练。

7　总结与展望

肩关节前向不稳与 SLAP 损伤存在明显相关性，

针对军事训练伤人群，早期精准诊断及积极的手术

干预可显著改善预后，从而提高军事人员的训练质

量和服役年限。军事训练致肩关节前向不稳合并

SLAP损伤的诊疗，未来将逐步向个体化、精准化方

向发展。康复治疗的科学性和系统性也将进一步增

强，通过制定专业化、标准化的康复指导手册和引

进智能化康复设备，可显著提升术后康复质量、缩

短恢复周期，降低复发率。多学科协作将成为军事

训练致肩关节前向不稳合并 SLAP 损伤诊疗的新常

态，诊疗体系将整合骨科、运动医学、康复医学、
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影像医学等学科资源，形成完整的“预防-诊断-治
疗-康复”一体化诊疗模式，全面提升医疗救治能

力。与此同时，应加强军事训练伤临床数据的规范

化记录，建设完善的电子信息病历系统及大数据平

台，积累大量真实、可靠的临床数据，应用人工智

能技术实现肩关节损伤的智能化筛查、诊断和风险

预测，为军事训练伤的精准防治提供强有力的循证

医学支撑。军事训练致肩关节前向不稳合并SLAP损

伤的治疗创新，高度依赖生物力学与材料学的跨学

科融合。生物力学可解析损伤机制，指导精准修复

和康复；材料学通过生物可吸收材料融合新技术，

提升修复强度与耐磨性，满足高强度训练需求[91]，

推动“精准修复-快速康复”目标的实现。

目前国内针对军事训练致肩关节前向不稳合并

SLAP损伤的相关研究尚处于初步阶段，很多临床结

论尚需借鉴和转化民用运动医学研究成果。因此，

未来需加强军事特色的临床研究，建立军事人员特

有的肩关节损伤数据库，开展前瞻性多中心研究，

以更好地指导临床诊治和康复策略。
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