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·临床研究·

肩袖损伤关节镜修复术后的康复临床研究

钟 珊1 刘晓华1 覃鼎文1 郭险峰1,2

摘要

目的：分析肩袖损伤关节镜修复术后系统康复的治疗效果。

方法：应用关节镜下修补术治疗肩袖损伤的患者60例。选择术后能够坚持来我院进行系统锻炼的患者为康复组，

仅进行出院或门诊指导的患者作为对照组，每组30例，根据国际认可康复流程进行指导。使用美国肩肘医师协会

评分（ASES）、加州大学肩关节评分系统（UCLA）和视觉模拟评分（VAS）对患者术前和术后6个月时的肩关节功能进

行评价，分别对两组患者术后7周、3个月和6个月时的主动前屈和体侧外旋角度进行测量。

结果：两组患者ASES及UCLA评分术前无明显差异（P>0.05）；术后6个月与术前相比有显著改变（P<0.05），且两项

评分康复组均高于对照组（P<0.05）；VAS评分术前无差异（P>0.05），术后较术前均有明显改善（P<0.05）；术后7周、3

个月和6个月时肩关节的主动活动度，康复组均高于对照组（P<0.05）。
结论：关节镜下肩袖修补术可以有效治疗肩关节功能障碍，对术后患者进行系统和个体化的康复训练，可以有效恢

复患者肩关节的功能，提高治疗效果。
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Abstract
Objective：To explore the effectiveness of systematic rehabilitation training on patients with rotator cuff injury af-

ter arthroscopic rotator cuff repair.

Method：A total of 60 cases with rotator cuff injury treated by arthroscopic rotator cuff repair were included. All

the patients were treated with the same rehabilitation protocol, among them 30 cases (treated continually in reha-

bilitation clinic) were divided into the treatment group, and the other 30 cases （get guidance only） were divided

into the control group. Scores of American shoulder elbow scale ASES University of California at LosAngeles

(UCLA) shoulder scale and visual analogue scale(VAS) were adopted to evaluate patients' shoulder function before

operation and 6 months after operation. The range of motion(ROM) of active forward flexion and external rotation

of shoulder were tested at 7 weeks, 3 months and 6 months after operation.

Result：There was no significant difference between two groups in ASES,UCLA and VAS scores before operation

（P>0.05）; comparing with preoperation, there were significant differences 6 months after operation（P<0.05）, the

treatment group had higher scores than the control group in ASES and UCLA scores（P<0.05）but no significant

difference in VAS scores. At 7 weeks, 3 months and 6 months after operation, ROM of shoulder in the treatment

group were better than that in the control group（P<0.05）.
Conclusion：Arthroscopic rotator cuff repair is a successful treatment for rotator cuff injury, and systematic rehabil-

itation training after operation is an effective way for patients to restore the function of shoulder joint.
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肩袖损伤是以肩部疼痛、压痛，活动时疼痛加

重、弹响、肩关节功能明显受限、肌肉萎缩为特征的

运动系统常见疾患。随着人口老龄化和体育锻炼人

群的增多，其发病率也逐年升高。肩袖在肩关节的

正常生活中起着重要的稳定和动力的作用，其病变

可以严重影响患者的生存质量。关节镜下对肩袖重

建的技术日趋成熟，可以达到满意的治疗效果[1—6]，

其特点有创口小不易感染、皮肤瘢痕小，为术后患者

的功能恢复奠定了基础，术后肩关节康复亦是手术

成功的关键[7]。本文通过对康复组和对照组患者的

肩关节功能恢复情况进行评估分析，探讨系统康复

锻炼对肩袖损伤关节镜术后康复的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2010年3月—10月北京积水潭医院运动损伤科

应用关节镜下肩袖重建治疗肩袖损伤患者60例。

选择术后能够坚持来我院进行锻炼的患者为康复

组，仅能接受出院指导或门诊指导的患者作为对照

组，每组30例。康复组定期来我院康复科进行系统

指导，对照组根据指导自行锻炼。

损伤分型采用Gerber分型：①部分肩袖损伤：损

伤未通过肌肉全层；②中小型肩袖损伤：仅涉及一条

肌腱；③巨大肩袖损伤：涉及两条或两条以上肌腱；

④巨大且不可修复肩袖损伤。手术方法采用金属缝

合锚或单纯缝合进行肩袖重建[8]。两组患者在年

龄、分型和手术方法方面无明显差异（见表1）。

1.2 治疗方法

患者术后佩戴肩吊带，摘除时间听从临床医生

意见。治疗方案分为三个阶段[9—13]。

1.2.1 第一阶段（术后0—6周）：①划圈、钟摆：健手

辅助患侧上肢做前后、左右摆动及顺、逆时针划圈；

②手、腕、前臂及肘的相邻关节活动练习（主动）；均

为3次/d，5—10个/次；③冷敷痛区，3—6次/d，每次

20—30min；④被动活动练习，术后第1天开始被动

活动前屈和体侧外旋，术后第3—4天开始被动活动

外展、内旋及外展外旋；⑤术后2周拆线后进行三角

肌等长收缩训练：分别锻炼前、中、后部，均为3次/

d，5—10个/次。

1.2.2 第二阶段（7—12周）：①摘除吊带后主动辅

助关节活动训练：肩梯、滑轮等；②站立位利用棍棒

等进行前屈、外展、外旋等练习，均为3次/d，5—10

个/次；③继续进行肩部肌肉等长收缩练习；④姿势

纠正；⑤日常生活动作训练（梳头、洗澡等）。训练前

可先进行热敷，待肌肉放松后开始训练。注意：患侧

不能负重，练习时不要快速反复重复动作，尽量用患

侧进行日常活动。

1.2.3 第三阶段（12周以后）：此阶段时重建或修复

的肩袖已基本愈合，除继续强化之前的动作之外，可

进行终末牵拉和力量练习。①利用门、桌子等进行

肩关节各方向牵拉，3次/d，5—10个/次，每次需持续

10—20s；②利用哑铃、弹力带等进行各方向力量练

习，2—3次/d，10—15个/次，到达终末点时需持续

5—10s。

1.2.4 复合运动训练：可让患者小运动量的游泳、慢

跑和球类运动等以恢复患者上肢的协调性和运动的

精确性，但半年内不能进行竞赛类运动。

训练时所有活动均需在疼痛耐受范围内进

行。同时可辅助理疗和药物等方法控制炎症、减轻

疼痛[14]。

1.3 评估方法

在术前及术后6个月时采用美国肩肘医师协会

评分（American shoulder elbow scale，ASES）、视觉

模拟评分（visual analogue scale，VAS）和加州大学

表1 两组患者的一般资料

组别①

年龄（岁）
性别（例）

男
女

优势侧（例）
分型（例）

部分肩袖损伤
中小型损伤

巨大肩袖损伤
平均治疗次数（次）
①两组比较P>0.05

康复组

54.20±11.16

8
22
19

18
9
3

18.60

对照组

50.80±12.64

17
13
22

17
10
3

4.13

Author's address Dept. of Rehabilitation Medicine, Beijing Jishuitan Hospital, 100035

Key word rotator cuff injury；rehabilitation; American shoulder elbow scale; University of California at LosAnge-

les shoulder scale；visual analogue scale；arthroscopy
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（University of California at LosAngeles，UCLA）肩关

节评分系统进行评估，由同一检查者在术后7周、3

个月和6个月时，对所有患者的主动前屈和体侧外

旋角度进行测量。

1.4 统计学分析

应用SPSS17.0统计学软件建立数据库，所有数

据采用均数±标准差，对数据进行配对 t检验和独

立样本 t检验，分析康复组和对照组术前术后的

ASES、UCLA和VAS评分，以及在术后7周、3个月和

6个月时肩关节活动度的差异，显著性水平设为

0.05。

2 结果

见表2—3。两组患者ASES及UCLA评分术前

无明显差异（P>0.05），术后6个月时与术前相比均

有显著改变（P<0.05），康复组评分均高于对照组

（P<0.05）；VAS评分术前均无明显差异，术后较术前

有显著改变（P<0.05）；术后6个月时康复组UCLA评

分优良率高于对照组(分别为:90.0%,73.3%)；术后7

周、3个月和6个月时肩关节的主动前屈和外旋活动

度，康复组均高于对照组（P<0.05）。

3 讨论

肩袖在运动中对肩关节的稳定起重要作

用 [15]。肩部的创伤常导致肩袖的撕裂，老年人肩袖

可发生退行性变，常发生撕裂。冈上肌在肩袖中是

肩部四周力量集中的交叉点，因而极易受损，在肩关

节外展30°内，冈上肌将肱骨头向下方拉向肩盂，起

到稳定肩关节的作用，并协助三角肌完成肩关节外

展，在肩部外展活动频繁时，由于冈上肌肌腱穿过肩

峰下和肱骨头上的狭小间隙，所以很容易受到挤压、

摩擦而损伤，产生无菌性炎症或肌腱断裂，冈下肌、

肩胛下肌及小圆肌也可同时受到损伤。三角肌的前

中后部纤维主要参与了肩关节的屈曲、外展和后伸，

同时也参与部分的内收和旋转，在运动中，三角肌可

产生相对肩盂的压应力和剪切应力[16]，对稳定肩关

节和产生关节运动起重要作用。对有肌腱断裂或是

保守治疗无效者进行肩袖的修补手术治疗可以取得

很好的疗效。本组研究术后患者各项评分与术前相

比均有明显改善，尤其疼痛缓解明显。

术后康复的目标是使患者最大限度地恢复功

能，康复治疗应尽早介入，术后6—12周内为肌腱与

骨的愈合期，为保证组织充分得到愈合，术后6周内

都要进行肩关节制动，因此,就会出现肌肉萎缩、关

节粘连。为了最大程度的减少粘连，我们要求患者

在术后第1天就开始进行训练。术后早期面临最大

的问题就是由于手术和制动带来的关节肿胀和粘

连，有资料显示，正常关节制动4周，将发生相当程

度挛缩，而受伤关节制动2周，就会导致结缔组织纤

维融合，关节运动功能丧失[17]，如果肿胀不及时处

理，持续超过1—2周，就必然会加重局部粘连，限制

功能活动[18]。因此，我们要求患者进行肩部冰敷，以

减轻肿胀、提高痛阈，同时主动活动手、腕及肘部，抬

高患肢，被动活动肩部以减少粘连，减少反射性交感

神经营养不良综合征的发生[19]。

术后的康复，应从三方面入手，即关节活动度、

肌力以及整个肩部的协调性。首先在活动度方面，

第0—6周为愈合期，所有活动以被动为主；第7—12

周时，组织虽然已经愈合但还不能承受较大张力，训

练方法主要以借助棍棒等器械进行主动或主动辅助

练习，并逐步达到全关节活动范围；术后3个月以后

对于一些还未达到全范围的患者可以进行终末牵拉

练习，通过持续性的牵拉，使短缩的肌腱和粘连的软

组织逐渐延长，恢复弹性，同时通过刺激肌肉内的肌

表2 术前及术后6个月时ASES、UCLA及VAS评分（x±s）

ASES
康复组
对照组

UCLA
康复组
对照组

VAS
康复组
对照组

①与对照组术前比较P>0.05；②与对照组术后6个月比较P<0.05；③
与对照组术后6个月比较P>0.05

术前

50.94±6.97①

51.78±7.82

11.69±3.40①

11.58±3.19

6.17±1.02①

6.37±0.93

术后6个月

90.44±4.69②

84.28±7.09

31.40±2.40②

29.33±2.86

0.60±0.50③

0.80±0.61

P

<0.05
<0.05

<0.05
<0.05

<0.05
<0.05

表3 术后肩关节活动度比较 （x±s，°）

前屈ROM
术后7周

术后3个月
术后6个月

体侧外旋ROM
术后7周

术后3个月
术后6个月

康复组

115.33±14.74
144.50±11.70
156.50±9.39

28.83±8.17
43.17±8.56
51.33±8.30

对照组

104.00±22.61
131.83±15.51
146.83±12.28

23.50±10.43
35.83±9.66
44.67±9.19

P

<0.05
<0.05
<0.05

<0.05
<0.05
<0.05
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梭感受器，起到调整肌肉张力的作用，使肌肉放松，

适当的牵拉，可以有效地缓解患者肩部的僵硬感

受。其次是肌力训练，关节镜手术与以往的切开手

术相比，避免了损伤三角肌，有利于患者术后康复，

但术后的关节制动会在一定程度上引起三角肌的萎

缩，资料显示，卧床1周，肌力下降20%，肌肉开始出

现废用性萎缩[17]，这也是在术后2周还未摘除吊带

时，就让患者开始三角肌的等长训练的原因；术后3

个月伤口已经充分愈合，患者可以开始进行肩部各

方向的抗阻负重训练。最后在肩部的活动度和肌力

都恢复较好的情况下，对患者进行必要的协调性和

生活动作训练，许多患者运动时依靠代偿，以斜方肌

最明显，并且做某些复合型运动时姿势异常，因此,

综合性的训练是必要的，例如游泳、球类运动等可以

恢复整个肩部肌肉的协调性。同时，对患者进行必

要的日常生活动作训练，可以最大程度的帮助患者

恢复到日常生活中去。训练中，患者可能出现疼痛、

肿胀和疲劳等情况，多系训练过度所致，可让患者减

少运动量、冰敷者适当休息。

康复治疗要遵循各阶段程序进行，并根据患者

的情况适当调整，因人而异[20]，根据患者的职业兴趣

等因素制定综合系统的方案；训练强度宜循序渐进，

避免发生不应有的损伤；软组织损伤锻炼需逐渐恢

复其弹性和长度，其唯一方式是持续进行运动治疗，

不能暴力训练；运动时，患者的主观能动性或主动参

与是运动疗效的关键。由表3可以看出，早期康复

组患者的前屈和体侧外旋角度明显好于对照组，这

可能是因为对照组患者虽然接受过康复指导，但次

数较少，不能充分记住动作，由于此阶段主要是被动

活动，患者在家中或是没有人帮助其锻炼，或是因为

锻炼不到位，大多数患者由于对创伤的恐惧而过分

保护关节，导致了关节粘连、活动受限，进而影响下

一阶段的训练。康复组的患者接受指导的次数相对

较多，在专业人员的指导下，可以帮助患者发现锻炼

中出现的问题并及时纠正，起到监督的作用。术后

6个月时，康复组关节活动度明显好于对照组（P<
0.05），UCLA评分优良率也较高。术后3个月内是

康复的最佳时期，3个月之后则进展缓慢，因此，术

后及时和持续的康复训练对患者是必要的。

康复组无论在各项评分，还是在术后各时期的

肩关节主动活动范围上都优于对照组患者。某些患

者由于费用、时间和当地康复医疗水平的影响，不能

进行系统的康复训练，因此，我们也建议有更多的康

复机构能够开展肩袖损伤关节镜修补术后的康复训

练，普及康复知识，建议每位患者在条件允许的情况

下尽量到医院或其他专业机构接受系统治疗。

综上所述，对肩袖损伤关节镜手术后的患者进

行系统、持续和个性化的康复治疗，可以有效帮助患

者恢复肩关节的功能，提高生存质量。
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