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肩袖损伤的常规手术方法是关节镜肩袖修补

术，但术后仍存在功能恢复不佳或并发疼痛等并发

症的风险 [1-2]。因此，寻找一种更有效的康复治疗方

法至关重要[3-4]。镜像疗法是一种通过模仿正常运动

方式来帮助康复的方法，让患者进行对称运动来提

高肢体功能和运动能力，见图 1。在其他关节损伤的

康复治疗中，镜像疗法已取得良好的效果[5-6]。然而，

在关节镜肩袖修补术后的康复治疗中，镜像疗法的

应用情况和疗效尚未得到充分的研究和探讨。因此，

本研究旨在探讨镜像疗法在关节镜肩袖修补术后康

复治疗中的疗效，为临床实践提供科学依据和参考，

现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究为前瞻性随机对照研究。选

取 2021年 6月至 2022年 6月宁波大学附属第一医

院关节外科收治的肩袖损伤患者106例为研究对象。

采用信封随机码方式将患者分为常规康复组和镜像

治疗组，各 53例。本研究获得宁波市第一医院医学

伦理委员会批准（伦理号：2021-R012），所有研究对

象均同意参加本研究并签署书面知情同意书。

纳入标准：（1）经MRI明确诊断为肩袖撕裂；（2）

症状和体征明确，且经过至少 6个月的严格保守治
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后指导患儿进行食物回避，其症状改善率与未进行

食物回避的患儿相比较高，说明 fx5e试验可有效辅

助医生或家长对儿童 FA 病因进行诊断。对于 fx5e

阳性而家长自诉否认过敏的原因可能是家长认知不

足或错误、对患儿饮食关注较少 [11]。医护人员可以

通过向患儿家长进行健康宣教，普及小儿FA的常见

食物、相关症状和严重程度。

综上所述，fx5e检测与呼吸道、鼻炎症状表现、

花生、牛奶、小麦、鸡蛋、黄豆 sIgE存在相关性，能更

好地协助临床上儿童过敏性疾病的病因学诊断，并

食物回避治疗提供帮助。
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疗无效；（3）接受关节镜下单排肩袖修补手术；（4）意

识清醒，依从性较好。排除标准：（1）存在明显肩关

节僵硬的继发性肩袖撕裂患者；（2）肩袖撕裂范围较

大（撕裂范围＞ 5 cm，或者伴有 2根以上完全肩袖撕

裂并伴有肩袖肌肉严重脂肪浸润）；（3）骨质疏松严

重导致锚钉把持力不佳的患者；（4）肩袖质量差不适

合早期康复锻炼的患者；（5）有过肩关节手术史的患

者；（6）有肩关节周围骨折史的患者；（7）存在肩关节

感染性疾病；（8）患有单纯冻结肩。

1.2 手术方法 入组患者通过预住院方式完成术前

相关检查及麻醉科会诊，并采用日间手术模式，在全

身麻醉状态下进行关节镜下肩袖修补术。所有患者

均采用肩关节镜下单排锚钉缝合术的手术方式，由

同一手术组成员完成，带线锚钉等手术器械也由同

一公司生产。

确认手术部位后，利用马克笔标记肩峰外缘、喙

突及肩锁关节等解剖位置。随后，进行常规消毒和

铺巾，并连接关节镜器械。手术过程中，进行控制性

降压，血压保持在 90～ 100mmHg（1mmHg≈0.133

kPa）之间，以最大程度减少术区渗血并确保视野清

晰。使用尖刀片切开预先标记的手术通路，后侧入

路将关节镜及操作器械穿刺进入盂肱关节，清除关

节腔内增生的滑膜组织，并检查肩盂肱关节、肩胛下

肌腱、肱二头肌及其肌腱是否受损，从肩峰前外侧进

入，观察并评估肌腱的损伤程度和分型，随后使用射

频或刨刀对手术视野进行清理。对于Ⅱ、Ⅲ型肩峰，

使用磨钻将其打磨成Ⅰ型肩峰。随后，对撕裂冈上

肌残端进行清理，检查肩袖质量，确认裂口形态，根

据肩袖张力在大结节止点处植入 PEEK 带线锚钉，

并使用过线器对肩袖撕裂的部分进行缝合。采用单

排缝合方式完成缝合后，对固定情况进行检查。最

后，缝合切口并进行包扎。术后予以患者口服塞来

昔布（辉瑞制药有限公司，200 mg/粒）基础治疗，早

晚各 1粒，坚持服用 4周。

1.3 康复训练 常规康复组给予常规康复训练，镜像

治疗组在此基础上给予镜像疗法。常规康复训练及

镜像疗法由 1名康复医师和 1名临床医师指导完成。

1.3.1 常规康复训练 第一阶段（术后 0～ 4周）患

者采用肩关节外展支具固定，角度在 45°左右，固定

3～ 4周，旨在减少对肩袖损伤部位的应力，缓解炎

症反应和疼痛，促进早期愈合。这个阶段主要进行

被动活动，包括腕关节、肘关节的屈曲背伸活动，每

天 3次，15～ 20个/次，以及肩关节的被动活动和肩

胛骨的稳定性训练，每天 3次，15～ 20个/次。此外，每

次锻炼后和早晚需使用冰袋冰敷患肩，每次冰敷20min。

第二阶段（术后 5～ 8周）患者进行肩关节的主动运

动，包括内、外旋、外展、内收、前屈动作，每天 3次，

15～ 20个/次。第三阶段（术后 9～ 12周）患者进

行肩周肌群的抗阻力量训练，但力量不宜过大。第

四阶段（术后 13～ 16周）患者可以进行小运动量的

慢跑、游泳等活动，但避免进行激烈的竞赛类运动。

1.3.2 镜像疗法 患者坐在安静舒适的房间，推入

直立镜子，镜子侧向插入患者左侧上下肢与右侧上

下肢体中间，镜面朝向健侧肢体，患侧肢体置于镜面

背侧。身体微向前倾，侧脸面向镜面，以能看清镜面

内的健侧肢体为宜。健侧上肢在医师指导下进行体

侧外旋、前屈、外展锻炼，深呼吸并注意缓慢至全角

度为原则。每组 10次，共 10 min，每天练习 2次。

该干预的目的是通过“镜像”产生患侧肢体可以无痛

到全角度的“印象”。

1.4 观察指标 （1）疗效评定：于术前、术后 2周、6

周、3个月和 6个月使用视觉模拟评分法（VAS）[7]评

估患者静息和运动时肩关节的疼痛程度。VAS评分

0～ 10分，0表示无痛，10表示最剧烈的疼痛。（2）肩

关节功能状态评估：于术前、术后 2周、6周、3个月和

6个月使用 Constant肩关节评分系统（CMS）[8]评估患

者肩关节的功能状态。CMS评分包括疼痛评分、日

常生活活动评分、主动肩关节功能评分、力量评分等

项目，总分为100分，分数越高表示肩关节功能越好。

于术前、术后 2周、6周、3个月和 6个月使用美国加

州大学肩关节功能评分系统（UCLA）[9]评估患者肩

健侧肢体

镜子

患侧肢体

图 1 镜像疗法示意图
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关节的功能。UCLA评分包括肩关节疼痛、活动程

度、主动和被动运动、力量等项目，总分为 35分，分

数越高表示肩关节功能越好。（3）肩袖再撕裂率：术

后6个月使用磁共振成像（MRI）检查肩袖修复区域，

根据检查结果确定是否有再次撕裂发生。

1.5 统计方法 采用SPSS 20.0版本统计软件包进

行数据分析。正态分布的计量资料以均数±标准差

表示，两组比较独立样本 检验，组内比较采用配对

检验；计数资料比较采用 2检验。 ＜ 0.05表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 常规康复组男 21例，女

32例；年龄 48～ 73岁，平均（54.2±3.3）岁。镜像组

3例患者因个人原因中途退出，共 50例患者参与实

验过程，其中男 19例，女 31例；年龄 47～ 75岁，平

均（53.9±2.4）岁。两组患者上述资料差异均无统计

学意义（均 ＜ 0.05）。

2.2 两组VAS评分比较 术前，两组患者肩痛静息

和运动时 VAS 评分差异均无统计学意义（均 ＞

0.05）；术后各时间点，两组患者痛静息和运动时VAS

评分均较术前显著改善（均 ＜ 0.05），镜像疗法组

术后 6周、3个月和 6个月时 VAS评分均低于常规

康复组（均 ＜ 0.05），见表 1～ 2。

2.3 两组肩关节功能和稳定性比较 术前及术后 2

周，两组患者CMS评分及UCLA评分差异均无统计

学意义（均 ＞ 0.05）；术后 6周、3个月及 6个月，

镜像疗法组肩关节 CMS评分及 UCLA评分均优于

常规康复组（均 ＜ 0.05），见表 3～ 4。
2.4 两组再撕裂率比较 镜像疗法组术后 6个月再

撕裂 1例，再撕裂率为 2.00%；常规康复组术后 6个

月再撕裂 4例，再撕裂率 7.55%。两组再撕裂率差

异无统计学意义（ 2= 0.842， ＞ 0.05）。

3 讨论

微创关节镜肩袖修补手术是目前处理肩袖撕裂

表 1 两组患者治疗前后静息时 VAS评分比较 分

组别 例数 术前 术后 2周 术后 6周 术后 3个月 术后 6个月

常规康复组 53 6.34±0.82 3.68±1.17a 3.20±0.77a 2.62±0.86a 1.51±0.87a

镜像疗法组 50 6.52±0.97 3.42±0.93a 2.02±0.84a 1.56±0.93a 0.58±0.64a

值 1.06 1.09 6.91 5.63 5.94

值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

注：VAS为疼痛视觉模拟评分。与术前相比，a ＜ 0.05

表 2 两组患者治疗前后运动时 VAS评分比较 分

组别 例数 术前 术后 2周 术后 6周 术后 3个月 术后 6个月

常规康复组 53 7.43±1.15 4.51±1.15a 3.79±0.74a 3.36±0.62a 2.10±0.63a

镜像疗法组 50 7.52±1.20 4.32±1.15a 2.24±0.72a 1.86±0.53a 0.88±0.77a

值 0.19 0.88 10.59 13.73 7.89

值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

注：VAS为疼痛视觉模拟评分。与术前相比，a ＜ 0.05

表 4 两组患者治疗前后 UCLA评分比较 分

组别 例数 术前 术后 2周 术后 6周 术后 3个月 术后 6个月

常规康复组 53 13.92±2.38 24.15±2.67 25.57±1.76 26.70±2.34 29.15±1.80
镜像疗法组 50 14.42±2.21 24.56±1.63 32.06±3.85 32.56±2.11 33.92±1.59

值 1.14 1.15 10.89 13.18 13.31

值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

注：UCLA为美国加州大学肩关节功能评分系统

表 3 两组患者治疗前后 CMS评分比较 分

组别 例数 术前 术后 2周 术后 6周 术后 3个月 术后 6个月

常规康复组 53 40.60±5.49 49.98±6.50 60.17±5.61 80.00±4.91 87.53±4.17

镜像疗法组 50 41.54±4.87 51.62±3.40 71.54±6.6 91.18±3.35 94.68±2.54
值 1.44 1.50 11.23 13.05 10.32

值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05
注：CMS为 Constant肩关节评分系统
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最常见方法 [10]，但肩袖修补术后患者存在不同程度

的肩关节疼痛、僵硬、功能恢复缓慢等挑战，影响患

者手术体验[11-12]。术后早期疼痛及对再撕裂的顾虑，

导致患者惧怕康复、康复动作欠标准 [13]。肩袖修补

术后康复的疼痛管理策略是当前研究关注的重点之

一。研究显示，骨骼运动系统疼痛多源于中枢、外周神

经系统敏化，并进一步导致主被动活动功能受损[14-15]。

疼痛不仅会影响患者的生活质量，还可能影响其康

复进程。目前关于安全有效的康复策略仍存在争议，

一项荟萃分析研究显示：早期功能锻炼关节活动度

恢复更好，而延迟康复对肩关节活动度存在影响，但

巨大肩袖撕裂患者肩袖愈合更佳[16]。在另一项荟萃

分析中，1 424例关节镜肩袖修补手术患者纳入分析，

其中 732例患者采取加速康复模式，692例患者采取

保守康复策略，结果显示：术后 24个月两组患者的

肩关节活动度、功能、撕裂率差异无统计学意义，加

速康复组患者术后 3、6个月外旋功能均优于保守康

复组[17]。

镜像疗法利用视觉刺激和平面镜成像原理，通

过观察健侧肢体活动的画面复制到患侧，引导患者

想象患侧运动，从而促进肩袖损伤术后康复。本研

究结果显示，与常规康复组相比，镜像疗法组在术后

康复过程中表现出明显优势，其疼痛缓解效果显著，

肩关节功能恢复速度较快。

然而，本研究也存在一些局限性。首先，样本量

相对较小，可能存在一定的选择性偏差，因此需要进

一步扩大样本量以验证结果的稳定性。其次，随访

时间较短，未能观察到镜像疗法在长期康复中的效

果。因此，后续研究需要延长随访时间，进一步评估

镜像疗法在术后长期康复中的疗效和安全性。尽管

存在一些局限性，本研究结果仍然具有重要的临床

意义。镜像疗法作为一种简便易行、非侵入性的康

复手段，在肩袖损伤术后康复中表现出显著效果，有

望成为肩袖损伤术后康复的重要辅助治疗手段。
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