
www.rehabi.com.cn

2017年，第32卷，第12期

·临床研究·

关节镜下喙锁韧带重建术后患者的康复疗效观察

李 蔷1 刘晓华1,2 郭险峰1

肩锁关节脱位是肩部常见损伤，占肩部损伤的 12%[1]。

Rockwood依据韧带损伤程度将肩锁关节脱位分为 6型[1—2]。

目前对Ⅳ、Ⅴ、Ⅵ型主要采取手术治疗，而是否对Ⅲ型损伤采

取手术治疗依旧存在很大争议[3]，手术方式也多种多样[4—6]。

随着对肩锁关节的解剖和生物力学等方面深入研究，如何在

最小的创伤下，恢复肩锁关节的解剖位置及力学稳定性，逐

渐成为临床医生关注的重点[6—7]。但是，手术后如何进行系

统康复，国内鲜有报道[8—10]。本文旨在对关节镜下喙锁韧带

重建术后患者的康复治疗计划进行研究，探究更好的康复模

式，以达到更好的临床效果。

1 资料与方法

1.1 研究对象

2011年10月—2014年10月，在北京积水潭医院运动损

伤科进行关节镜下喙锁韧带重建术后患者 90例，Rockwood

分型均为Ⅲ型以上。手术后患者均在我院康复科进行康复

治疗。并随机将术后患者分为系统康复组和对照组，每组45

例。系统康复组，在康复科进行系统康复，每周3—5次。对

照组，根据术后指导自行在家康复锻炼。两组患者一般资料

经统计学分析差异无显著性意义（P>0.05），见表1。

1.2 治疗方法

关节镜下喙锁韧带重建术后患者的康复主要分为 4个

阶段。系统康复组：由治疗师手法训练，每周3—5次。在进

行关节被动活动度前，首先手法放松肌肉，然后进行关节松

动术，包括盂肱关节松动和肩胛胸壁关节松动。主动活动以

及运动控制训练，也在治疗师指导下完成，保证每个动作的

质量，避免代偿运动。第4阶段时，在医院进行BTE训练美国

BTE公司生产的职业功能评估与康复训练系统，增加患者肌

肉力量，逐步恢复体能。对照组：由患者自行完成或家属辅助

完成训练，治疗师仅在术后及复查时，进行指导和动作示范。

第1阶段（术后第1天至术后2—3周）：①佩戴肩关节专

用吊带，对肩关节活动进行制动。禁止进行耸肩、扩胸活

动。②可进行相邻关节的主动活动。包括握拳、分指并指、

对指、腕关节屈伸、前臂旋转以及肘关节屈伸。③术后 48h

内，若出现肩关节肿胀，可以进行冰敷，15—20min/次，同时
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表1 两组一般资料比较

组别

系统康复组
对照组

例数

45
45

性别（例）
男
37
40

女
8
5

患侧（例）
左
21
19

右
24
26

年龄
（x±s,岁）
39.7±11.73
39.6±10.68
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配合握拳（手泵），1天可多次进行。第2阶段（术后3—4周至

6周）：①肩关节制动，相邻关节继续上一阶段的训练。②术

后第3—4周开始进行有限制的肩关节被动活动度训练。在

仰卧位进行被动前屈上举以及外展 0°位外旋，每次 5个，每

天3次。1周后，开始进行外展，外展位外旋及内旋的被动活

动度训练。③三角肌前、中、后部肌肉的等长收缩训练，每次

等长收缩 10s，每组 10 次，每天 3 组。第 3 阶段（术后 7—12

周）：①摘除肩关节吊带，开始肩关节辅助主动活动，逐渐过

渡到主动活动。可利用滑轮、肩梯、体操棒等，辅助肩关节完

成前屈、后伸、外展、内旋、外旋等活动，每个动作每次10个，

每天3次。但术后12周内，禁止患者进行体前内收训练。②
肩胛骨的运动控制训练。③日常生活活动训练，鼓励患者利

用患肢进行日常生活活动，但禁止患者患侧上肢负重。第4

阶段（术后 12周以后）：①恢复全范围的肩关节活动度。可

进行肩关节各方向的牵拉训练。②肌肉力量及耐力恢复。

利用渐进抗阻训练模式，恢复患侧上肢三角肌和肩袖的肌肉

力量。③肩胛骨的稳定性训练，如改良俯卧撑训练、俯卧位

中下部斜方肌训练等。④BTE训练。⑤参加各种体育活动，

如游泳、慢跑等，逐步恢复体能。

1.3 评定方法

在患者手术前和手术后 6 个月时，使用加州大学（Uni-

versity of California at LosAngeles，UCLA）肩关节功能评

分，对其肩关节进行系统评定。并且，在患者术后7周，术后

3个月，术后 6个月对肩关节主动关节活动度（前屈、外展 0°

位外旋）进行测量，并记录。

1.4 统计学分析

采用统计学软件SPSS17.0对系统康复组和对照组的各

数据进行统计学分析，计量资料以均数±标准差表示，组间数

据以 t检验进行比较，P<0.05表示有显著性意义。

2 结果

两组术前 UCLA 评分无差异（P＞0.05）。经过康复治

疗，术后 6个月时两组UCLA评分均高于术前评分，并且系

统康复组评分高于对照组，经统计学分析差异有显著意义

（P<0.05），见表2。在患者术后7周，术后3个月，术后6个月

测量的肩关节主动活动度（前屈，外展0°位外旋），系统康复

组也均高于对照组，经统计学分析差异有显著性意义（P＜

0.05），见表3—4。

3 讨论

肩锁关节是肩关节复合体的重要组成部分。肩锁关节

损伤好发于男性，其中曲棍球、橄榄球、滑雪等运动较为常

见。肩锁关节损伤主要为直接暴力。患者在摔倒时，上肢处

于内收位，肩部直接撞击地面。锁骨保持正常解剖位置，而

迫使肩胛骨和肱骨向下移动，从而形成对肩锁关节的向下剪

切力，进而会引起肩锁韧带、喙锁韧带损伤[11]。

有很多研究指出，肩锁韧带和喙锁韧带在肩锁关节、盂

肱关节和肩胛胸壁关节的活动上均起重要作用[11—13]。其中，

喙锁韧带主要提供肩锁关节垂直方向的稳定性[14]。单纯的

肩锁韧带断裂不会引起盂肱关节的运动学发生改变，而喙锁

韧带断裂，特别是锥状韧带断裂后，会进一步加大肱骨向下

的位移[11]。因此，重建喙锁韧带是恢复肩关节正常功能的前

提。我们在康复过程中既要尽早恢复肩关节的功能，也要保

证喙锁韧带不发生再次断裂。

本研究所指定的康复计划是按照组织修复、愈合的情况

制定。第一阶段，即在手术后的2—3周之内，组织处于急性

炎症期。这一阶段的康复的目标是，促使组织充分愈合，减

少肩关节疼痛肿胀，预防相邻关节粘连。此期采取“RICE原

则”，即制动、冰敷、加压、抬高患肢。首先，为防止锁骨上抬，

确保喙锁韧带重建成功，手术后应严格制动，24h佩戴肩关节

专用颈腕吊带。另外，为防止组织肿胀和减少渗出，术后早

期可多次进行冰敷。同时，配合手泵，进行远端加压，促进组

织液回流，也是很好的选择。

第二阶段，此期新建韧带与骨初步愈合，形成纤维性连

接，但此连接并不十分牢固，肩关节仍需制动。此期康复的

主要目的是预防肩关节粘连，防止废用性肩关节周围肌肉萎

缩。此阶段前一周内，我们做被动ROM训练时，肩关节前屈

限制90°以内，手术后4周开始过头运动，循序渐进增加关节

全范围活动。这与国际上一些学者的手术后康复方案是相

一致的[8,15]。

第三阶段，即手术后7—12周。与很多学者一致[7—10]，我

表2 UCLA评分 （n=45）

时间

术前
术后6个月

注：①系统康复组术后6个月与术前比较P<0.05；②对照组术后6个
月与术前比较P＜0.05

系统康复组

11.29±2.21
32.64±1.79①

对照组

11.71±2.25
31.36±1.67②

P

0.372
0.001

表3 术后肩关节主动前屈ROM变化 （x±s,n=45）

时间

术后7周
术后3个月
术后6个月

系统康复组

95.11±18.26
159.36±7.46
161.09±7.26

对照组

75.82±16.09
147.89±8.18
156.00±7.12

P

0.000
0.000
0.001

表4 术后肩关节主动外旋ROM变化 （x±s,n=45，°）

时间

术后7周
术后3个月
术后6个月

系统康复组

31.11±6.75
58.62±9.70

59.56±10.00

对照组

25.44±6.85
49.76±7.77
54.98±9.49

P

0.000
0.000
0.028
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们在手术后第7周解除肩关节制动，开始肩关节辅助主动活

动，并逐渐过渡到主动活动。在此阶段，康复训练的目标，是

要恢复全范围的肩关节活动度，增强肩关节周围肌肉力量达

到3级。但需要注意，主动或被动水平内收均会加剧锁骨上

抬，造成喙锁间隙增大，不利于喙锁韧带有效修复，因此我们

在手术后 12周内，禁止做水平内收训练，同时指导患者，尽

量不用患侧手臂做跨过身体中线的日常生活活动。由于长

达 6周的制动，此阶段，我们通常会观察到患者患侧肩关节

周围的肌肉发生萎缩，特别是三角肌、冈上肌，因此我们在这

个阶段要尽早开始以上这些肌肉的肌力锻炼。此外肩胛骨

的控制能力也较弱，在做肩关节上举的过程中，会出现耸肩、

翼状肩胛等不正常的活动，形成不正常的肩关节运动模式。

因此，肩胛骨的控制训练也是此阶段的重点。

第四阶段，即手术 12 周后。此时韧带愈合基本牢固。

但也有部分患者存在明显的肩关节功能障碍。因为，肩锁关

节损伤后，不仅是肩锁关节的疼痛和功能异常，更会影响整

个上肢的力量和灵活性[12]。此阶段的目标是恢复肩关节全

范围活动度，恢复肩关节周围肌肉，包括肩袖、三角肌和肩胛

骨周围肌肉的肌肉力量和耐力，以及神经肌肉运动控制能

力。活动度训练上，主要采用肩关节各个方向的牵拉训练。

由于一直未进行跨身体中线活动，有些患者会出现内收时疼

痛。但通常在患者开始进行后方关节囊牵拉后，逐步缓解。

肩袖和三角肌的肌肉力量和耐力训练以低负荷重复训练为

主。我们主要运用TheraBand训练带（黄色）和 4磅哑铃，进

行抗阻内外旋、前屈、外展、后伸等各方向训练。神经肌肉运

动控制训练，可选择振动棒进行。此外，肩胛骨的稳定性训

练在这个阶段仍需进行，并且是训练的重点，主要针对前锯

肌和斜方肌中下部肌群进行。另外，针对患者的工作生活需

求，我们利用BTE制定个体化训练方案，更有针对性的对上

肢进行整体训练。

从研究结果可以看出，系统康复组和对照组康复均有

效，但系统康复组各种评价指标均优于对照组。主要原因

是，系统康复组在医院接受的康复治疗是系统的、全面的。

除在医院的系统康复治疗外，我们还会根据患者的具体情

况，给患者制定家庭康复方案，布置家庭作业，并在下次治疗

时，检查家庭作业完成情况，随时对患者的康复计划和内容

进行调整，使患者得到更为专业化、个体化的康复指导，加速

康复进程。相对系统康复组，对照组只在手术复查时，接受

短暂的康复指导。虽然指导内容也按阶段进行，但指导时间

有限，患者不能全面深入的掌握康复方法。同时，由于疼痛

等因素，患者会放松对自己的要求，不能定期完成家庭康复

计划，从而延长康复时间。因此，我们强调康复宣教，让患者

充分理解康复治疗对于手术后功能恢复的重要意义，并且积

极参与康复治疗。我们建议患者根据个人情况定期来康复

科进行系统康复锻炼。对于年轻，活动量大，经常参加体育

运动的患者，我们建议进行 3—6个月的系统康复治疗。对

于年老，活动量不大，仅需要完成自理等日常生活的患者，我

们建议定期来康复科进行锻炼，大多数时间采取家庭锻炼的

方式。
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