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肩袖损伤的运动学特征及运动治疗研究进展
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摘 要：肩袖损伤（Rotator cuff tear，RCT）是肩关节常见疾病，以疼痛和运动功能障碍为主要表现，严重影响患者生

活质量。尽管临床治疗手段多样，但疗效不一，且缺乏基于运动学特征的系统分析以指导运动治疗。临床研究表

明，运动治疗联合其他治疗手段可以通过改善关节活动度、恢复肩肱节律正常化、增强肩关节稳定性及优化肌肉

活动模式，达到康复治疗RCT的目的。鉴于运动学分析是制定康复治疗的基本策略，本文综述了近年来国内外关

于RCT运动学特征及相应运动治疗的研究进展。文献复习结果表明，RCT患者存在显著的异常运动学特征，包括

肩关节活动范围受限、肩肱节律比例异常、肩关节稳定性降低及肌肉激活模式异常。
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Kinematic characteristics of rotator cuff injury and 
the progress of exercise treatment

WU Minyi， LI Daoyuan， WEN Tianshan， SHANG Mengzhen， XU Ziyi， HUANG Ying， WEN Youliang
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Abstract  : Rotator cuff tear（RCT）is a common disorder of the shoulder joint， characterized by pain and motor dysfunction， 

which seriously affects patients' quality of life.  Despite the variety of clinical treatments， the efficacy is variable.  There is a 

relative lack of systematic analysis based on kinematic characteristics to guide exercise therapy.  Clinical studies have shown 

that exercise therapy combined with other therapeutic means can achieve the purpose of rehabilitating RCT by improving range 

of motion， restoring normalization of the scapulohumeral rhythm ， enhancing shoulder stability and optimizing muscle 

activity patterns.  Given that kinematic analysis is a fundamental strategy for the development of rehabilitation therapy， 

this paper reviews the progress of research on the kinematic features of RCT and the corresponding exercise therapy at 

home and abroad in recent years.  The results of the literature review indicate that patients with RCT have significant 

abnormal kinematic features， including limited shoulder range of motion， abnormal shoulder-humeral rhythm ratio， reduced 

shoulder stability and abnormal muscle activation patterns.
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肩袖肌群是由冈上肌、冈下肌、小圆肌、肩胛下

肌及其肌腱构成，对肩关节的运动和稳定起着重要

作用。肩袖损伤（Rotator cuff tear，RCT）是指上述肌

腱中一个或多个发生撕裂或从肱骨上剥脱，是常见

的肩部损伤之一，其发病率与年龄有关，在 70 岁以

上人群中患病率超过 80%，认为是与年龄相关的肌

腱退行性病变所致［1］。RCT 同样高发于运动人群，

尤其是投掷类项目运动员［2］。对于 RCT 的治疗，目

前研究聚焦于手术治疗、关节松动、肌力训练、理疗

等方法［3-4］，而较少研究提出针对性的运动方案以解

决潜在的运动学异常，患者仍面临复发风险。因

此，本文就近年来国内外关于 RCT 运动学特征及相

应运动治疗的研究进展进行综述，以期为临床实践

提供参考。

通信作者：温优良，男，博士，硕士生导师，研究方向：脑血管疾病。E-mail：wylreha@gmu. edu. cn
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1 正常关节运动学 

1. 1　肩关节正常活动范围（Range of Motion，
ROM） 肩关节具有结构复杂、灵活性高、活动范围

大且易损伤等特点。肩关节的活动由盂肱关节、肩

锁关节、胸锁关节及肩胛胸壁关节协同完成。其

中，盂肱关节属于球窝关节，在肩部活动中提供主

要的运动自由度，其 ROM 特征表现为：屈曲与外展

可达 120°，伸展与内收约为 45°，而内外旋活动度均

可 达 到 90°［5］。 复 合 运 动 如 水 平 内 收 ROM 约 为

130°～140°，水平外展 ROM 约为 40°～50°。肩袖肌

群在外旋、内旋以及协同三角肌参与外展和前屈方

面起重要作用。

1. 2　肩肱节律 正常情况下，肱骨与肩胛骨在肩

关节外展时按照一定的运动比例（正常为 2∶1）协同

运动，这比例称为“肩肱节律”，是评估肩关节运动

功能的重要指标［6］。这一节律依赖于肩袖肌群及肩

胛肌群的动态调控：冈上肌启动外展并维持肱骨头

中心化，三角肌中束提供主要动力，而冈下肌和小

圆肌通过外旋肱骨防止大结节撞击肩峰，同时肩胛

下肌与冈上肌协同内收肱骨，辅助肱骨头向下滑

动；而肩胛骨的上旋运动则依赖前锯肌、斜方肌上

束和下束的力偶作用与三角肌中束的结合［7-8］。若

该机制紊乱，则可能引发疼痛或活动受限，甚至导

致肩袖损伤。

1. 3　肩袖的稳定机制 肩袖肌群通过独特的力学

机制维持肩关节动态稳定。其核心作用包括：⑴
“压缩-凹陷”机制：收缩时将肱骨头压向关节盂凹

面，增强关节接触面压力；⑵力偶平衡：冠状面上三

角肌与肩袖肌群形成拮抗力偶维持肱骨头的上下

稳定性，水平面上肩胛下肌与冈下肌、小圆肌形成

横向力偶控制肱骨头的前后稳定性；⑶外旋保护：

冈下肌和小圆肌外旋肱骨使大结节远离肩峰，防止

60°～90°外展时发生撞击［9-10］。这种多平面协同作

用可补偿关节囊韧带松弛时的稳定性不足，是肩关

节动态稳定的关键［11］。

1. 4　肩周肌群活动模式 肩周肌群按照一定的时

序激活以完成不同动作，以肩外展为例，初始 0°～

15°由冈上肌启动，15°后三角肌中束主导发力，冈上

肌部分纤维持续激活；约 30°时肩胛骨上旋（斜方肌

和前锯肌参与），外展继续进行；当外展至 60°～90°
（疼痛弧）时，肱骨大结节靠近肩峰易导致肩峰下间

隙受压，此时冈下肌和小圆肌激活外旋肱骨使大结

节远离肩峰，保证外展持续进行；同时肩胛下肌和

冈上肌内收肱骨，辅助肱骨头下移，既防止撞击又

维持关节稳定［12］。

2 肩袖损伤后异常运动学特征 

2. 1　活动范围受限 RCT 患者常表现为肩关节主

动活动度（Active range of motion， AROM）显著受限。

活动受限程度与撕裂类型密切相关：全层 RCT 通常

导致肩关节外展、前屈和外旋活动明显受限；而部

分撕裂可能仅引起轻微活动度下降或疼痛。这种

活动受限的核心机制在于肩袖肌肉力偶失衡：⑴当

涉及前上方如冈上肌撕裂时，往往会影响肩外展功

能。Dyrna F 等［13］研究表明，冈上肌撕裂会导致盂肱

关节外展运动丧失。Veen E J D 等［14］研究进一步阐

明，冈上肌撕裂破坏其与三角肌之间的力偶平衡，使

三角肌在抬臂过程中过度激活，牵拉肱骨头向前上

方移位，诱发肩峰下撞击及疼痛，患者可能因疼痛

而 限 制 AROM。 与 健 康 组 相 比 ，RCT 组 肩 关 节

AROM 显著减小，包括前屈、后伸、外展及外旋各角

度均减小；⑵Bauer S 等［11］研究强调了肩胛下肌和小

圆肌在维持肱骨头居中和肩关节水平面力偶平衡中

的重要性。当巨大 RCT 破坏了肩袖肌群（尤其是肩

胛下肌和小圆肌）与三角肌之间的垂直力偶关系

时，患者会出现上举无力，甚至表现为“假性麻痹”

——即主动前屈角度显著减小（≤45°）或完全丧失，

但被动活动度保留且疼痛并非主要限制因素。综

上，肩袖损伤后的活动受限主要源于肩袖肌肉力偶

失衡。因此，恢复肩袖肌肉与三角肌之间的协调力

偶关系，是改善肩关节 ROM 的关键治疗目标。

2. 2　肩肱节律比例异常 肩肱节律的正常比例依

赖肱骨与肩胛骨的协调运动，任一运动轨迹出现异

常，都会导致肩肱节律失常。

2. 2. 1　肱骨头运动轨迹异常 由于残余肩袖无法

有效控制肱骨头的正常位置，肱骨头易发生异常移

位。Keener J D 等［15］通过 X 线观察发现，RCT 患者肩

峰下间隙较正常人群缩小，外展时肱骨头向近端移

位 ，其 移 位 幅 度 与 疼 痛 及 肩 袖 撕 裂 大 小 有 关 。

Bauer S 等［11］研 究 指 出 ，当 涉 及 肩 胛 下 肌 的 巨 大

RCT，肱骨头会因失去前下方稳定而向前上方脱位；

而当涉及小圆肌的 RCT，肱骨头则因失去后下方支

撑而发生向后上方移位，同时因破坏了肩袖肌群与

三角肌的垂直力偶关系，肱骨头肩袖下压力量削弱

而随三角肌牵拉向上移位。Yamada Y 等［16］研究发

现，与不伴有肩胛下肌撕裂的巨大 RCT 患者相比，
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伴有肩胛下肌撕裂者的肱骨头中心位置在静态时

显著增高，且在手臂上举过程中肱骨头上下移动幅

度更大。提示对于巨大 RCT 患者，肩胛下肌对于维

持肱骨头垂直方向的动态稳定性起着重要作用，肩

胛下肌撕裂破坏了这种稳定性，导致肱骨头上移。

然而，张一翀等［17］研究发现，肱骨上移程度与肩袖

损伤程度呈负相关。这提示其并非独立影响因素，

还需结合其他评估结果综合分析。

2. 2. 2　肩胛骨运动模式异常 RCT 患者异常的肩

胛骨运动总体特征为肩外展时肩胛骨上旋增大和

后倾减少，导致肩肱节律比例降低，多数学者认为

是肩胛骨的代偿机制［18-20］。肩袖受损后，其稳定肱

骨头与辅助外展的功能减弱，此时与之形成力偶关

系的前锯肌、冈上肌需代偿性增加活动使肩胛骨增

加上旋角度，以扩大肩峰下间隙，避免肱骨头与肩

峰下发生撞击。Zdravkovic V 等［21］研究进一步证明，

RCT 患者在上臂抬高 50°～93°相较于健康人群，表

现出更多的肩胛骨运动。而 Miura Y 等［22］持不同观

点，其研究认为巨大 RCT 患者肩胛骨后倾及外旋与

健康人群无显著差异，但观察范围局限于小于 120°
的外展。提示全范围活动不同撕裂程度 RCT 患者

的差异仍需要验证。目前肩胛骨运动异常与 RCT
的因果关系尚不明确，可能源于肌肉功能障碍（如

疼痛抑制或激活紊乱），也可能是肩胛运动异常导致

肩峰下间隙减小进而诱发 RCT［23-24］。尽管机制未明，

但纠正肩胛骨运动异常是 RCT 康复的核心环节。

2. 3　肩关节稳定性降低 肱骨头向上移位是关节

稳定性下降的表现。关节囊韧带损伤后，肱骨头脱

位风险增加［25］。Papatheodorou A 等［26］通过超声评估

发现，RCT 患者肌腱出现不同程度的缺损信号，提

示 RCT 显著削弱肩关节动态稳定性。这种异常源

于冈上肌撕裂导致的力偶失衡，三角肌失去拮抗，

垂直牵拉肱骨头上移［27］。尽管多数研究认为是冈

上肌主导稳定性丧失，但有学者［16，28］发现，肩胛下肌

可能是关键的稳定肌，肩袖损伤后，剩余肩袖肌的

代偿作用可有效减小肱骨头上移，但在涉及肩胛下

肌上 1/3 的撕裂中，这种代偿作用不足，进一步导致

肩关节稳定性下降。提示在 RCT 恢复中需要重视

肩胛下肌的评估和强化。

2. 4　肌肉激活模式异常 相较于健康人群，RCT
患者表现出异常的肌肉激活模式，主要表现为剩余

肩袖肌群的代偿性活动增强。Hawkes D H 等［29］研

究报道，冈上肌撕裂会增强肩胛下肌和小圆肌的

代偿性激活，以维持肱骨头在关节盂内的稳定性，提

示剩余肩袖肌肉的代偿性强化对功能恢复至关重

要。值得注意的是，非肩袖肌群也同样受累，Dyrna F
等［13］发现，RCT 患者（尤其前上方撕裂者）在肩外展

时需要增强三角肌活动以维持运动功能，防止外展

能力丧失。Veen E J D 等［14］针对慢性症状性 RCT 患

者的研究进一步揭示，上肢抬高时，三角肌后束和

肱二头肌的肌电活动亢进；下降阶段两者协同作用

减弱且激活提前，同时剩余肩袖肌肉的协同激活降

低，表明患者通过增加三角肌后束及肱二头肌的活

动以代偿肩袖功能的缺失。尽管此类肌肉代偿策

略可在短期内部分维持肩关节功能，但长期的肌肉

协同作用减弱可导致代偿肌疲劳，造成运动效率降

低甚至导致新的运动损伤。Spall D 等［30］研究发现，

RCT 患者在进行盂肱关节运动时，其上斜方肌激活

持续时间延长，等长收缩时前、中三角肌更易疲劳。

长期可能诱发颈肩疼痛，并掩盖真实的损伤程度。

因此，重建剩余肩袖肌群与肩周肌群的协同作用，抑

制肌肉过度代偿，是优化肌肉激活模式、恢复肩关节

运动功能，并预防继发性损伤的治疗重点。

3 运动治疗 

除了巨大全层 RCT 需手术治疗外，保守治疗

（包括运动治疗）是 RCT 的首要选择［3］。基于上述运

动学特征分析，提出针对性的训练对 RCT 患者功能

恢复至关重要。

3. 1　改善ROM 基于运动学特征分析，RCT 的活

动受限源于肩袖肌群力偶失衡与疼痛抑制的相互

作用，并伴随代偿性肌肉过度激活。针对此问题，

临床常将被动关节活动练习和运动训练作为常规

运动治疗方案，近年来研究聚焦于优化常规康复方

案，通过联合其他治疗提高疗效，包括中西医结合

治疗（如针刺、中药、推拿）、理疗（如体外冲击波疗

法）、药物注射及其他现代康复技术等［3-4］。

关节松动术是常用的被动关节活动练习，通过

被动活动关节以促进内部液体循环和流动，从而实

现缓解疼痛和扩大 ROM 的目的。关节松动术联合

体外冲击波治疗可以协同增效。邵权威等［31］研究

表明，关节松动术结合体外冲击波治疗 RCT 患者相

比单一疗法在缓解疼痛和恢复功能上更具优势，

UCLA 肩关节评分关节松动术结合体外冲击波组高

于冲击波组和关节松动术组（P 均＜0. 05），这可能得

益于体外冲击波能促进新血管再生、改善微循环、

调节体内 P 物质释放，从而提高机体疼痛阈值［32］。
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这为 ROM 受限伴疼痛的患者提供了新的治疗选择。

张怡等［33］研究也发现，常规康复训练联合体外冲击

波治疗效果优于单一治疗，治疗后肩关节 ROM 各项

评分明显高于常规康复训练组（P＜0. 05），尤其是

肩屈曲角度。其中康复训练包括 ROM 训练、肩袖肌

群及肩胛周围肌肉等长收缩训练及闭链训练。这

些训练一定程度改善了肩袖损伤后的肌力失衡问

题，但并未明确治疗对象的受伤肌群，因此肌力训

练缺乏针对性。

本 体 感 觉 神 经 肌 肉 易 化 技 术（Proprioceptive 
neuromuscular facilitation，PNF）是一种通过刺激本

体感受器，结合螺旋对角线运动模式和抗阻-放松-
牵伸的操作，来增强肌力、协调性及 ROM 的康复训

练的技术。陈俊吉等［34］研究发现，PNF 有效改善肩

关节 AROM，训练后各方向 ROM 显著高于训练前水

平，值得注意的是，PNF 在改善肩关节内旋肌力、

AROM 及功能评分方面相较于抗阻运动联合被动

ROM 训练更具优势。PNF 训练利用交互抑制降低

肌肉张力，有效优化肌群协调性，且采用多平面复

合动作模拟功能性任务，相较于常规肌力训练只针

对单一肌群向心收缩及孤立关节训练，PNF 可能更

适用于 RCT 伴肌力失衡者。

3. 2　恢复肩肱节律 RCT 患者因肩袖下压功能丧

失，导致三角肌主导上提肱骨，引发肱骨头上移、肩

峰下间隙缩小。肩胛骨发生代偿性上旋增加和后

倾减少破坏了正常肩肱节律，诱发肩峰下撞击和疼

痛。因此，运动治疗需要强化肱骨头动态稳定及重

建肩胛骨力偶平衡。

Yamada Y 等［16］研究显示，肩胛下肌撕裂会导致

肱骨上移及稳定性下降，提示康复应优先强化肩袖

肌群（肩胛下肌、冈下肌、小圆肌）的下压功能，以对

抗三角肌过度牵拉导致的撞击风险。同时，增强肩

袖肌群与三角肌的动态协调性至关重要。目前关

于这些肌群的运动治疗都纳入了常规康复训练中，

但未发现相关效果指标中量化肱骨头位置的变化。

肩胛骨稳定性训练作为改善肩胛骨运动异常

的有效疗法，强调肩胛骨后缩和下降模式，并针对

性强化薄弱肌群（如前锯肌、斜方肌中下束等）［35］。

赵琛等［6］通过针对性的肩外旋训练、前锯肌训练（如

推墙训练、仰卧出拳训练）、斜方肌中下束激活训练

（如俯卧“T、Y“训练）改善了 RCT 患者的肩肱节律，

表现为肩胛骨启动角度提高，肩外展 ROM 及疼痛评

分显著改善。这表明激活剩余肩袖肌群（冈下肌、

小圆肌）及肩胛骨周围肌群（前锯肌、斜方肌下束），

能有效减少三角肌在肩外展时的剪切力并抑制斜方

肌上束过度激活，从而纠正肩胛骨过度上旋。王阳

等［36］研究进一步支持肩胛骨稳定性训练（如强化肩

袖肌群的肩内外旋肌力训练、激活前锯肌的俯卧撑

训练、训练中下斜方肌和菱形肌的肩胛骨钟表训

练）联合理疗在改善慢性 RCT 患者肩关节功能与

AROM 方面优于电针联合按摩。值得注意的是，在

基础动作（如俯卧撑）中加入不稳定因素（如平衡

垫、悬吊系统），可进一步激活前锯肌及斜方肌中下

束，提升训练效益［37］。然而，现有研究多聚焦于通

过平衡斜方肌上下束与前锯肌的力偶关系来改善

肩胛骨运动异常，其疗效评价主要依赖 ROM、疼痛

评分和功能评分等间接指标，缺乏对肱骨头位置动

态变化（如通过 X 线影像学量化）的直接观察，也未

能实时精准监测目标肌群（如肩袖下压肌群、前锯

肌、斜方肌中下束）的激活状态。未来研究应补充

影像学评估以量化肱骨头位置变化，并利用肌电生

物反馈等技术实现对肩胛骨神经肌肉控制的精准

干预与疗效评估。

3. 3　恢复肩袖稳定机制 基于运动学特征分析，

运动治疗需要重点恢复肩袖肌群“压缩-凹陷”机

制、重建其冠状面与水平面力偶平衡、并强化外旋

肌群功能，以全面恢复肩袖的多平面协同稳定肱骨

头 机 制 。 开 链 运 动（Open kinetic chain exercises，

OKCE）和 闭 链 运 动（Closed kinetic chain exercises，

CKCE）是训练肩袖肌群的常用方法，OKCE 是指肢

体近端固定、远端自由活动（如哑铃弯举），适用于

单一肌肉孤立训练；而 CKCE 是指肢体远端固定、近

端活动的运动（如引体向上、深蹲），通过多关节协

同运动以增强关节本体感觉、稳定性及功能性［38］。

表面肌电中位频率（Median frequency，MDF）是评估

肌肉疲劳的关键指标，其值下降提示肌肉疲劳，上

升则反映肌肉抗疲劳能力增强。Kang J I 等［39］随机

对照试验显示，OKCE 与 CKCE 均能显著激活冈上

肌、冈下肌、三角肌前束，且 CKCE 组在提升冈上肌

与冈下肌的 MDF 值方面优势突出，所有受测肌肉的

MDF 改 善 均 优 于 OKCE 组（P＜0. 05）。 Pizzi F
等［40］研究也发现，CKCE 对小圆肌与下斜方肌（向心

及离心收缩）的激活程度更高。然而，Reed D 等［41］

研究发现，在亚极量负荷下，除三角肌中束激活相

似外，CKCE 组中肩胛下肌等其他肌肉的激活显著

低于 OKCE 组，推测 CKCE 可能更利于扩大肩外展，

而对深层肩袖稳定肌的需求相对较低。这种差异

提示，肩袖的核心功能在于运动中动态控制肱骨头

—— 64



1 期 吴敏怡，等 肩袖损伤的运动学特征及运动治疗研究进展

位 置 而 非 产 生 大 范 围 活 动 ，因 此 ，无 论 OKCE 或

CKCE，肩袖肌群均需要持续激活以维持肩关节稳

定，导致其激活水平在某些条件下可能接近；而具

体训练模式选择需要结合治疗目标（如侧重肌耐

力、特定肌肉激活或活动度改善）进行综合考量。

3. 4　改善肌肉活动模式 基于运动学特征分析，

改善RCT患者的肌肉激活模式，应着重通过加强三角

肌前束及肩胛带肌肉的活动以弥补 RCT 功能障碍，

同时需要避免过度激活导致不良运动代偿模式。

Veen E J D 等［14］报道指出，对症状性 RCT 患者，处

理肱二头肌腱并加强三角肌后束训练，有助于纠正

肱二头肌过度激活、三角肌后束活动减弱及与剩余

肩袖肌群协同作用下降的异常代偿模式。在训练

方式选择上，Cools A M 等［42］通过肌电图评估表明，

采用 CKCE（如卧推和墙壁滑动）能有效激活三角

肌、斜方肌，同时保持其他肌肉的活动水平低于

20%。斜方肌和前锯肌是稳定肩胛骨的重要肌肉，

Mendez-rebolledo G 等［43］研究指出，训练效果受姿

势影响：较高体位（如躯干最接近垂直线的练习）

或不稳定表面练习更利于激活上斜方肌，而推举、

半俯卧撑和单手平板支撑更利于训练下斜方肌。

这些发现为制定针对性、渐进性的训练方案提供了

重要依据。然而，现有研究多依赖肌电图解释肩周

肌肉活动变化，虽为个性化运动方案设计提供了参

考，但关于运动治疗有效性的高质量临床研究仍相

对匮乏，这可能导致该领域认知存在盲区。

表 1 系统归纳了 RCT 异常运动特征对应的机

制、靶向治疗及预期疗效。

4 小结 

RCT 引发肩关节特异性运动异常，如活动范围

受限源于肩袖力偶失衡与疼痛抑制，肩肱节律紊乱

表现为肱骨头上移及肩胛骨代偿性上旋，动态稳定

性下降与肩袖“压缩-凹陷”机制破坏（尤其肩胛下

肌功能丧失）相关，肌肉激活异常则体现为剩余肩

袖代偿性增强与三角肌/肱二头肌协同失调。基于

上述特征，靶向运动治疗需要分层干预：⑴针对

ROM 受限，联合关节松动术与体外冲击波缓解疼痛，

并采用 PNF 技术通过神经肌肉调控优化力偶平衡；

⑵纠正肩肱节律紊乱，通过强化前锯肌及斜方肌

中下束，抑制上斜方肌过度激活，必要时结合悬吊

训练增强动态控制；⑶恢复肩关节稳定性，优先通

过 CKCE 提升肩袖肌群耐力以重建肱骨头动态中心

化；⑷改善肌肉异常激活模式，可依据表面肌电图

证据针对性强化三角肌后束及肩胛带肌群。

目前基于运动学特征的针对性 RCT 运动策略

的相关研究仍然有限，运动方案局限于规范化分期

康复，缺乏针对个体运动学异常（如特定肌群激活

不足、肱骨移位模式）的精准设计。尽管相关指南

强调基于全面评估制定个性化训练方案的重要性，

但针对病程特异性训练方案仍缺乏标准化框架，

表1　RCT异常运动综合评估与治疗框架

RCT 异常

运动特征

ROM 受限

肩 肱 节 律

异常

肩 关 节 稳

定性降低

肌 肉 激 活

模式异常

机制

肌肉力偶失衡［11，14-15］

⑴肩袖控制不足，肱骨头上移［11，15-16］；

⑵肩胛骨代偿性上旋［18-20］

⑴关节囊松弛［25］；⑵肌肉力偶失衡［27］；

⑶剩余肩袖代偿能力不足［16，28］

⑴其 余 肩 袖 与 肩 周 肌 群 代 偿 性 过

度激活，且协同作用减弱［13-14，29-30］；

⑵肌肉易疲劳（如三角肌）易诱发颈

肩疼痛等继发性损伤［30］

运动治疗

⑴ 关 节 松 动 术 + 体 外 冲 击

波［31，33］；⑵PNF 技术［34］；⑶常

规 康 复 训 练（ROM 练 习 、

肌力训练）

⑴强化肩袖下压肌群［16］；⑵
肩胛稳定性训练［6，36，38］；⑶增

加不稳定因素［37］（平衡垫悬

吊系统）

⑴闭链运动［39-40］；⑵开链运

动［41］

⑴针对性肌群训练［14］（三角

肌、后束、肩胛带肌）；⑵特定

姿势激活目标肌群［43］（如卧

推激活三角肌）

预期疗效

⑴改善肌力失衡；⑵优化肌群协调

性；⑶扩大肩关节 ROM；⑷缓解疼痛

⑴恢复肱骨头正常位置与运动；⑵
纠正肩胛骨运动异常，改善肩肱节

律；⑶增强肩胛带肌激活和协调性

⑴增强肩袖肌群耐力和稳定性，改

善本体感觉；⑵有效激活目标肌群，

改善肌力偶失衡

⑴纠正异常代偿模式；⑵有效激活

目标肌群，优化肩胛骨稳定肌的激

活模式
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导致精准康复的实施存在缺口。因此，未来对于通

过运动治疗肩袖损伤的临床试验及相应诊断治疗

仍需要深入探究。

所有作者均声明不存在利益冲突关系。
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