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摘　要　目的：探讨双排缝合桥技术修补破裂冈上肌肌腱后护理的作用。方法：对接受关节镜下双排缝合桥固定肌腱修补术治疗

的３８例冈上肌肌腱破裂的患者术前进行心理护理，术后按不同阶段给予功能锻炼指导。采用美国加州大学肩关节评分法进行效

果评定。结果：术前评分为１６．０８±３．９，术后最后随访时评分为３２．１３±２．９，两次评分比较差异有统计学意义，Ｐ＜０．０５。术前肩

关节主动外展９３．１６°±１５．３５°，术后随访时为１４７．５０°±１２．０１°，二者比较差异有统计学意义。结论：使用双排缝合桥固定技术修

补破裂冈上肌肌腱效果良好，术后合理的功能锻炼和护理对肩关节功能恢复具有重要意义。
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　　肩袖中以冈上肌肌腱损伤最多见，表现为主动外
展力弱。关节镜下修补断裂的冈上肌肌腱以及肩袖

其他组织的技术已经成熟［１］，但是术后护理、指导功

能锻炼有时会不被重视，导致术后功能恢复不佳。本

文探讨双排缝合桥固定技术修补断裂冈上肌肌腱后，

从护理角度总结并分析术前术后护理及功能锻炼的

意义。

１　临床资料
本组研究共纳入冈上肌肌腱破裂患者３８例，男

２８例，女１０例。年龄３４～６０岁，中位数４５岁。临床
表现为肩部疼痛，肩关节主动外展乏力受限，Ｊｏｂｅ试
验阳性。术前常规行肩关节磁共振检查以辅助诊断。

手术在关节镜下进行，均采用双排缝合桥固定技术对

破裂冈上肌肌腱进行修复。

２　方　法
２．１　术前护理
２．１．１　心理护理　部分患者术前会出现不安心理，
精神紧张，对疾病及关节镜手术缺乏相关认识。护理

人员应向患者及家属耐心讲解有关冈上肌肌腱断裂

的知识，解释关节镜下治疗该病具有创伤小、恢复快、

住院时间短等优点，消除患者对手术的恐惧，使其了

解关节镜手术的优势，减轻心理痛苦及解除疑虑。同

时应对患者的职业、文化背景、家庭情况等方面进行必

要的了解，根据病人特点制订合适的心理护理方案。

２．１．２　术前准备　根据患者年龄及全身情况评估患
者的手术耐受情况，完善术前检查，包括血常规、肝功

能、肾功能、血电解质、出凝血时间、二便常规、胸部 Ｘ
线片、心电图、腹部 Ｂ超、患侧肩关节 ＭＲＩ等检查。

备皮、备血，并告知术前晚及术晨禁饮食，安静休息，

防止感冒。术晨监测生命体征，核对病人腕带、病历、

术中药物，更衣后送病人入手术室，并更换床单，备好

麻醉床、氧气、心电监护仪、吸痰器，抢救药品。

２．２　术后护理

２．２．１　生命体征观察　患者术毕回病房，肩关节镜

手术一般采用全身麻醉，故常规吸氧、给心电监护，保

持呼吸道通畅，禁食６ｈ，密切观察生命体征及监测血

氧饱和度，并向家属交待注意事项，注意血循环、感

觉、活动、反射、末端血液循环等。妥善固定伤口引流

管并保持引流管通畅，观察引流液的量、颜色、性质

等，一般术后２４～４８ｈ后予拔管。

２．２．２　术后体位护理　术后去枕平卧６ｈ，抬高患

肢，予上臂下置一垫枕，保持肩关节外展约３０°，使肩

关节处于放松状态，降低手术切口张力，促进肿胀消

退，加快关节恢复。６ｈ后可改半卧位，并使用支具将

患肢固定于胸前。支具佩戴松紧需适宜，注意保持患

肢肘关节屈曲 ９０°，外展 ５０°～７０°，前屈 １５°～２５°。

睡觉时脱下支具，但要保持患肢处于外展位。

２．２．３　术后疼痛护理　术后大部分患者都存在不同

程度的疼痛，一般随着伤口的恢复而逐渐减轻。疼痛

不仅影响患者的情绪，还会打击其对功能锻炼的积极

性，为了保证肩关节功能的恢复，有效的镇痛措施必

不可少。常规使用镇痛泵１～３ｄ，或予塞来昔布２００

ｍｇ口服，１天３次，或使用帕瑞昔布针４０ｍｇ静脉点

滴或肌肉注射，１天２次。

２．２．４　并发症防治　①肺部感染：全麻过程中气管

插管易引起呼吸道分泌物增多，影响正常呼吸，应协
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助定时翻身拍背，指导患者深呼吸级咳嗽、咳痰，必要

时给予雾化吸入或吸痰。②臂丛神经损伤：手术过程
中对患肢的长时间牵拉易使臂丛神经损伤，主要表现

为肌无力及体表感觉障碍。术后需时刻关注患者患

肢的感觉活动改变。③切口感染：保持伤口敷料清洁
干燥，并注意渗血、渗液情况，若渗血、渗液较多时，应

及时通知医师更换敷料。合理使用抗生素，术前３０
ｍｉｎ及术后２４ｈ内使用抗生素。
２．３　康复锻炼
２．３．１　术后０～７ｄ　该阶段主要护理及康复目的是
消肿止痛，保持患肢力量。术后常规建议患者购买肩

关节支具。部分患者可能对支具认识不够，认为其价

格昂贵，且只能暂时使用。护理人员需告知患者手术

虽已完成，但断裂肌腱尚未完全愈合，过早及不适当

的活动易导致其再发断裂。肩关节支具可以加强关

节的稳定性，能预防初步缝合的肌腱再次断裂。术后

第１天指导患者进行肩关节的被动屈伸活动，以肩关
节外旋及前屈运动为主，肘关节及腕关节进行主动屈

伸活动，每次１５ｍｉｎ，每天２～３次。
２．３．２　术后１～６周　术后１周后开始指导病人进
行肩关节“摆动练习”，让患者起身站立，上身前屈与

地面平行，在颈腕悬带及健侧手保护下来回摆动手

臂［２］。首先前后方向，待适应后行左右方向，最后沿

顺时针或逆时针方向行圆周运动，逐渐增大活动范

围，但不超过９０°。同时需配合肘腕关节的主动屈伸
及肩关节肌肉群的等长收缩练习来促进功能恢复。

２．３．３　术后７～１４周　对中度撕裂患者，术后７周
可摘除支具进行合适的主动活动练习，重度撕裂组需

推迟至术后 ８周［３］。训练内容为肩关节的前屈、外

展、外旋等练习。关节活动度可逐渐扩大，但须根据

患者个体情况确定幅度，以接近对侧为目标。１２周
后开始肌力对抗训练，加强患肢肌力练习；肱二头肌

力量练习隔天训练１次，每次３组，每组８个。
２．３．４　术后１４周后　此阶段患者已能正常参与各
项日常活动。但仍需避免剧烈活动及肩关节的突然

发力等动作。该过程患肢需要逐渐适应增大的负荷，

否则，及其容易再度损伤。

３　结　果
３．１　评价方法　采用美国加州大学肩关节评分
（ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａａｔＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）方法评
估，评测肩关节主动外展范围。采用ＳＰＳＳ１７．０软件进
行统计分析，配对样本行ｔ检验，检验水准α＝０．０５。
３．２　评价结果　所有患者获得随访，随访９～１２个
月，中位数１０个月。中度撕裂（撕裂范围１～３ｃｍ）
２５例，大撕裂（撕裂范围３～５ｃｍ）１３例。术前ＵＣＬＡ
评分为１６．０８±３．９，随访评分为３２．１３±２．９（ｔ值为
－２０．３７１，Ｐ＝０．０００），差异有统计学意义。术前肩关
节主动外展 ９３．１６°±１５．３５°，随访时 １４７．５０°±
１２．０１°（ｔ值为 －１７．１５５，Ｐ＝０．０００），差异有统计学
意义。

４　讨　论
关节镜下双排缝合桥技术修补破裂冈上肌肌腱

这一技术已比较成熟。但是，术后护理及康复锻炼对

术后肩关节的功能恢复至关重要。本文３８例随访均
有效。所有患者均治愈出院，且无明显不良并发症。

手术效果良好。合理的术后护理及早期正确的康复锻

炼，对于减轻术后疼痛，恢复关节功能具有重要意义。
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