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建议 
 

病理解剖特征：当患者出现肩关节疼

痛和活动度受限（肩关节囊粘连）时，

临床治疗师应该评估肩关节复合体周

围的肌腱结构和关节囊韧带复合体的

损伤。多个平面内被动肩关节关节活动

度受限，尤其是肩关节处于中立位或不

同的外展角度时出现的肩关节外旋活

动度受限可用于指导制定治疗计划。

（基于理论／基础证据建议） 
 
风险因素：临床治疗师应知道糖尿病

和甲状腺疾病会提高肩关节囊粘连发

生的风险，并且在 40 岁至 65 岁之间、

对侧肩关节发生过肩关节囊粘连的女

性患者中发病率较高。（基于中等证据

建议） 
 
临床过程：临床治疗师应知道肩关节

囊粘连是一种连续的病理过程，具有阶

段性疼痛和关节活动受限的特点。即使

患者主诉很少或没有功能受限，轻微到

中等程度的疼痛和关节活动度受限可

持续至发病后 12 个月到 18 个月。（基

于弱证据建议） 
 
诊断／分类：临床治疗师应知道肩关

节囊粘连的疼痛和各个平面上的主动、

被动关节活动度受限是逐渐发展的。本

指南介绍的检查方法和干预手段可协

助临床治疗师进行医疗筛选，鉴别常见

的肩关节骨骼肌肉系统疾病，诊断组织

激惹水平和制定干预计划。（基于专家

意见建议） 
 
鉴别诊断：当患者的活动受限类型、

功能受限类型和组织损伤类型均不符

合本指南所列出的肩关节囊粘连的诊

断和分类标准时，临床治疗师应要考虑

其它的疾病。当患者的症状在受到针对

改善功能受限的干预措施之后仍无好

转，临床治疗师也需要考虑其它的疾

病。（基于专家意见建议） 
 
检查—疗效测量：临床治疗师需使用

已被证实的功能测量指标，例如：

Disabilities of the Arm, Shoulder and 
Hand (DASH), the American Shoulder 
and Elbow Surgeons shoulder 
scale(ASES), 或者  the Shoulder Pain 
and Disability Index (SPADI)。干预治疗

目的需要包括减轻组织损伤、功能损伤

和改善日常生活活动。干预治疗前后测

量的功能测试指标可用于评估干预治

疗是否有效。（基于强证据建议） 
 
检查—活动受限测量：临床治疗师应

使用与患者肩部疼痛有关的、易于重复

的活动受限和参与限制测试手段，来检

查干预过程中的肩关节功能变化。（基

于专家意见建议） 
 
检查—身体功能受限测量：临床治疗

师应通过检查疼痛和测量肩关节主动

和被动关节活动度来判定关键的组织

损伤和功能损伤。盂肱关节的附属运动

可用来判定关节滑动功能是否受限。

（基于理论／基础证据建议） 
 
干预—皮质类固醇注射：肩关节活动

度练习和伸展练习与皮质类固醇关节

内注射结合时，比只进行肩关节活动度

和伸展练习对消除短期疼痛有更好的

效果。（基于强力证据建议） 
 



干预—患者教育：临床治疗师需要向

患者介绍疾病的发展过程，并且鼓励患

者在不激惹疼痛情况下进行关节活动

度训练和伸展训练。（基于中等证据建

议） 
 
干预—物理因子疗法：临床治疗师可

将短波电热疗法，超声波或者电刺激与

关节活动度训练和伸展训练配合来减

少疼痛，提高关节活动度。（基于弱证

据建议） 
 
干预—关节松动术：临床治疗师需要

使用针对盂肱关节的关节松动术来减

少疼痛并且提高关节活动度和肩关节

功能。（基于弱证据建议） 
 
干预—平移手法: 当保守治疗对患者

无效时，临床治疗师需要在给患者实施

麻醉的情况下针对盂肱关节进行平移

手法治疗。（基于弱证据建议） 
 
干预—拉伸练习：临床治疗师需要指

导患者进行拉伸训练。拉伸训练的强度

取决于患者的组织受激惹程度。（基于

中等证据建议） 
 



 

 

引言 
 
指南目的  
     
    针对世界卫生组织（WHO） 的
国际功能、残疾和健康分类（ICF）
137 中所描述的肌肉骨骼损伤患者，美

国物理治疗协会（APTA）骨科分会

长期以来不懈努力，致力于创建以循

证为基础的骨科物理治疗管理的实

践指南。 
 
临床指南的目的是： 
! 描述以循证为基础的物理治疗实

践指南，包括骨科物理治疗师经

常处理的肌肉骨骼问题的诊断、

预后，以及对结果的评估。 
! 使用世界卫生组织规定的与机体

功能损伤和身体结构损伤以及

活动受限、参与限制相关的术语

对常见的肌肉骨骼系统疾病进

行分类和定义。 
! 对于常见肌肉骨骼系统疾病相关

的身体功能和结构损伤、活动受

限和参与限制，确认目前有 好

证据支持的干预手段。 
! 确定合适的疗效测量方法，以评

估物理治疗干预手段对身体功

能和结构，个人活动和参与造成

的改变。 
! 运用国际术语为政策制定者描述

骨科物理治疗师的操作。 
! 为付款人与案例审查员提供有关

常见肌肉骨骼系统疾病的骨科

物理治疗实践信息 
! 为骨科物理治疗师、学术教师、

临床讲师、学生、实习生、住院

医师以及研究员创造目前 好

的骨科物理治疗实践参考刊物。 
 
意向声明  
 
    本指南并非试图被解释为或者

作为临床护理标准。护理标准是根据

患者个体所有可用临床数据而定的，

同时会随着科学知识和技术的进步

以及护理方式的发展而发生变化。这

些实践参数只能被认为是指南。按其

行事不能保证在每一位病人身上得

到成功的疗效，不应认为该指南涵盖

了所有正确的护理方法, 也不应认为

该指南排除其他旨在达到相同效果

的可接受的护理方法。对于一个特定

的临床过程或者治疗方案的 终判

断必须基于患者的临床数据、诊断和

治疗选择。然而，我们建议当有关的

临床医嘱明显偏离了指南的情况下，

应记录在病人的医疗病例里面且说

明原理。 

 
 

方法 
 
    美国物理治疗协会（APTA）骨

科分会指定内容专家，作为有关肩关

节的肌肉骨骼系统疾病的临床实践

指南作者及发展者。这些专家的任务

是，使用 ICF 术语来定义机体功能和

结构的损伤、活动受限与参与限制，

这样可以（1）根据患者损伤形式分

类, 并以此确定干预策略，（2）作为

治疗过程中功能改变的测试方法。内

容专家的第二个任务是描述所定义

的损伤形式分类的支持证据，并描述

损伤形式分类相应的活动受限及机

体功能和结构损伤的患者的干预手

段的证据。APTA 骨科分会的内容专

家们也认识到，由于同质人群损伤或

功能水平的改变的证据使用 ICD136



 

 

术语不能很方便的搜索，只根据基于

ICD术语的诊断分类对证据做系统性

的搜索和综述对于基于 ICF的临床实

践指南来说是不够的。因此，该指南

的 作 者 独 立 运 用 MEDLINE 、

CINAHL 和 Cochrane 系统综述数据

库（1966 至 2011.9），查找了针对肩

关节囊粘连和冻结肩的分类，检查和

干预手段有关的文献。此外，当确定

了相关文献后，也对它们的参考文献

进行了手动搜索，以吸收可能对本指

南有贡献的文献。本指南依据 2011
年 9 月之前发表的科学文献编写而

成，于 2013 年发行。2017 年，或在

具有价值的新证据出现之后，将重新

回顾修订。在过渡时期，关于本指南

的任何更新都将公布在美国物理治

疗协会骨科分会的官方网站上： 
www.orthopt.org 
 
证据水平  
 
    具体的临床研究文章将根据英

国 牛 津 询 证 医 学 中 心

（http://www.cebm.net）诊断、前瞻

性和治疗性研究的标准进行分级。100

该分级系统的缩略版如下。 
 

Ⅰ 
高品质的诊断性研究，前瞻性研

究或随机对照试验获得的证据 

Ⅱ 

从较低质量的诊断性研究，前瞻

性研究或随机对照试验（例如，

较低的诊断标准和参考标准，随

机选择不当，不设盲法，随访率

<80％）获得的证据 
Ⅲ 病例对照研究或回顾性研究 
Ⅳ 病例系列研究 
Ⅴ 专家意见 
 
证据等级  
 
    本指南中支持建议的证据整体

强度等级的划分标准由Guyatt等人 48

描述，由 MacDermid 等人 73 修订，

并由本项目的协调人与审阅人采用。

在此修订了的系统中，经典的 A，B，
C 级和 D 级的证据已被修改，以包涵

专家共识意见和基础科学的研究，从

而体现生物或生物力学上的可信度。 
 
建议等级 证据强度 

A 

强证据 Ⅰ级研究占优势，和

/或Ⅱ级研究支持建

议。至少须包括一项

I 级研究。 

B 
中等证据 一项高质量的随机

对照试验，或者多项

Ⅱ级研究支持建议 

C 

弱证据 一项Ⅱ级研究或多

项Ⅲ级和 IV 级的研

究支持，并有专家的

共识声明。 

D 

相互矛盾

的证据 
针对该主题有不同

结论的高质量的研

究，建议基于这些矛

盾的研究 

E 

理论／基

础证据 
多项动物或尸体研

究，从概念模型/原
理或基础科学研究

证据支持该结论 

F 
专家意见 基于指南专家团队

的临床实践总结出

的 佳实践意见 
 
审阅过程  
 
    美国物理治疗协会（ATPA）骨

科分会也从以下领域挑选一些顾问，

作为本临床实践指南早期草稿的审

阅者： 
 
! 案例审查 
! 编码 
! 流行病学 
! 医学实践指南 
! 骨科物理治疗进修教育 
! 骨科物理治疗临床实践 
! 骨科手术 
! 风湿病学 



 

 

! 物理治疗学术教育 
! 运动物理治疗／康复临床实践 
! 运动物理治疗进修教育 
 

本临床实践指南作者采用审阅

人提出的意见对指南进行编辑，然后

递交骨科与运动物理治疗杂志发表。 
 
分类  
 
    肩关节囊粘连、冻结肩、肩周炎

已被用于诊断肩关节疼痛和活动障

碍的患者。本指南中使用肩关节囊粘

连来描述原发性肩关节囊粘连和继

发性肩关节囊粘连，继发性肩关节囊

粘连的诱因包括糖尿病、甲状腺疾

病，以及外在或内在因素的影响，比

如脑血管意外、肱骨近端骨折、肩袖

损伤、或盂唇病变等。使用肩关节囊

粘连这一名称而不是使用冻结肩，是

因为在国际疾病分类（ICD）中使用

的是前者。 
 
    肩关节囊粘连在 ICD-10中的代

码 是 M75.0 。 在 美 国 使 用 的

ICD-9-CM 中，它的代码是 726.0。 
 
    与肩关节疼痛和活动度受限/肩
关节囊粘连相关的主要 ICF身体功能

代码是 b28014 上肢痛，b28016 关
节痛和 b7100 单关节灵活性。与肩

关节囊粘连有关的主要身体结构代

码是 s7201 肩部关节和  s7203 肩
部韧带与筋膜。 
 
    与肩关节囊粘连相关的主要 ICF
活动和参与代码是  d4150 维持卧

姿、  d5400 穿衣，  d5401 脱衣，

和  d4452 伸够。与肩关节囊粘连有

关的次级 ICF 活动和参与代码是 
d2303 完成日常生活、  d4300 举、 
d4302 手臂负重，  d4454 投掷、  
d4551 攀登、  d4554 游泳，d5100 
清洗身体部位、 d5101 清洗全身、 
d5202 护理头发， d6201 收集日常

必需品、 d6402 整理居室、 d6501 
维持家居与布置、 d6600 帮助他人

自我护理，和 d9201 运动。



 

 

临床指南 

基于损伤／功能的诊断 

 
流行病学  

据报道，肩关节疼痛的患病率为

2.4%-26%。25,69 其中原发性肩关节囊粘

连占 2%-5.3%。5,17,71,97 继发于糖尿病和

甲状腺疾病的肩关节囊粘连的发病率为

4.3%-38%。5,7,17,71,97Milgrom 等 77 比较了

126 名患有突发性肩关节囊粘连的患者

（76 名女性；平均年龄，55.0±8.5 岁；

50 名男性；平均年龄，54.7±8.7 岁）和

同龄未患病者，发现不论女性（23.7%
相对 4.7%）或是男性（38.0%相对 6.5%），

糖尿病的发病率明显增高。其中未区分

糖尿病 1、2 型。与同龄人相比，患有突

发性肩关节囊粘连的女性患者甲状腺功

能减退的发病率明显增高（21.1%相对

7.9%）。77 

 

病理解剖特征  
 

盂肱关节是滑液关节，关节囊内层

滑膜包绕肱二头肌长头肌腱，使其位于

结节间沟内。盂肱关节囊、喙肱韧带和

盂肱韧带（前束、中束和后束）组成复

杂的肩关节韧带。这个复杂的结构围绕

在盂肱关节周围，从喙突和关节盂边缘

通过上盂唇和解剖颈，止于肱骨（小结

节、外科颈和解剖颈上方）。肩关节韧带

和肩袖肌腱在盂肱关节周围形成一个紧

密的、动静态情况下都有限制的“袖子”。 
 
Ⅱ 
    尸体研究表明肩胛下肌和部分肩关

节韧带有限制作用。95,125 相邻的肩关节

韧带和肩胛下肌在盂肱关节外展 45°
时限制外旋。Turkel 等 125 发现肩胛下肌

在肩外展 0°时 大程度限制肩关节外

旋。肩外展从 90°到 45°时外旋能力的

下降说明了肩胛下肌的限制作用。 
 
Ⅱ 
    肩袖在冈上肌腱前缘和肩胛下肌上

缘之间形成了一个三角形的连接组织，

三角形的顶点位于肱横韧带边缘肱二头

肌沟的外缘上。102 肩袖间隙主要是由盂

肱上韧带和喙肱韧带组成。29,36,63,103

近发现，关节囊的前上部不仅有前束还

有后束，包括之前未知的后上盂肱韧带。
103 

 
Ⅳ 
    肩关节囊粘连定义为多区域性滑膜

炎，与炎症一致，50,83,84,88,133 但是更多的

会用局部血管和滑膜血管生成（毛细血

管增长）而不是滑膜炎来表述。20,55,134,135

伴随血管的生成，有证据显示肩关节囊

粘连的患者肩关节韧带中有新的神经生

成，这可能解释了疼痛反应为何加剧。
49 不管是滑膜的病理性血管生成还是滑

膜炎，休息和运动时都会产生显著的疼

痛。 
 
Ⅳ 
    在开放性或关节镜肩关节手术以及

病理检查中均观察到显著的关节囊韧带

纤维化和挛缩。整个肩关节韧带可能纤

维化，但主要累及肩袖，尤其是关节囊

韧带。55,82,83,92,94,96,126,127,134 肩袖间隙是韧

带复合体的前上部分，其作用为前侧的

保护带。当上肢在体侧时，肩袖前束限

制肩关节外旋，后束限制内旋。51,103 肩

关节囊粘连患者在喙肱韧带松解后肩关

节外旋范围大幅增加。50,82,92,94,96 还有人

观察到明显的肩峰下瘢痕化，55,85 肩胛

下间隙减小，71,86 肱二头肌肌腱和滑膜



 

 

鞘发炎 133 以及肌腱挛缩。55 

 
E 
    当患者出现肩关节疼痛和活动障碍

（肩关节囊粘连），临床医生应该对关节

囊韧带和周围肌腱结构进行损伤评估。

多平面被动活动能力缺失，尤其是上肢

在体侧及肩关节处在不同外展角度时外

旋能力下降，可用来指导制定治疗方案。 
 
风险因素  
 
 
Ⅲ 
    虽然肩关节囊粘连的病因还未确

定，但是已有一些相关的影响因素。目

前有证据表明，持续紧张或者长期炎症

／纤维化反应侵袭肩关节囊粘连患者的

滑膜衬里层和关节囊韧带，而血清细胞

因子水平增高是其原因或者结果。
21,54,113 迄今为止，细胞因子和致病因素

之间的关系，是隐发的还是与微小创伤

有关，还未可知。 
 
Ⅲ 
    1 或 2 型糖尿病患者更易患肩关节

囊粘连。7,20,77,78,97 患有掌筋膜挛缩症或

得 1 型糖尿病十年以上的患者，患上原

发性肩关节囊粘连的几率更高。5,7,20 

 
Ⅱ 
    Milgrom 等 77 在一项前瞻性的研究

中比较了原发性肩关节囊粘连患者

（n=126）与同龄对照组在 2.5 年中糖尿

病的发病率，确定了与原发性肩关节囊

粘连有关的风险因素。在这 126 个新病

例中，29.3%有糖尿病。与正常人相比，

肩关节囊粘连患者患糖尿病的概率更

高，在男性中风险率为 5.9（95%可信区

间，CI：4.1,8.4），在女性中风险率为 5.0
（95%可信区间，CI：3.3,7.5）。Balci

等 7 评估了 2 型糖尿病患者（n=97；女

性 60%）中肩关节囊粘连和其他疾病的

发病率。他们发现有 29%（男性 33.6%，

女性 25.9%）患有肩关节囊粘连，定义

为肩关节疼痛至少 1 个月，不能以患侧

肩侧卧，在 3 个或 3 个平面以上肩关节

主动和被动活动受限。另外，他们还发

现肩关节囊粘连和掌筋膜挛缩之间的显

著关系。肩关节囊粘连与年龄（平均年

龄±标准差，59.23±8.24 岁）和糖尿病

程有关。Aydeniz 等 5 对 102 名 2 型糖尿

病患者（平均年龄±标准差，58.0±9.1
岁）与正常同龄同性别对照组进行了比

较，发现 14.7%患有肩关节囊粘连，对

照组为 3.9%。掌筋膜挛缩症的发病率，

糖尿病组（12.7%）高于对照组（3.9%）。

年龄，糖尿病程和肌肉骨骼并发症（比

如掌筋膜挛缩症，扳机指）之间具有明

显的关系。 
 
Ⅱ 
    甲状腺疾病是与肩关节囊粘连有关

的风险因素。Milgrom 等 77 报道 13.4%
的肩关节囊粘连患者有甲状腺功能障

碍。大多数患有肩关节囊粘连的甲状腺

疾病患者为女性（16/17）。Milgrom 等
77 报道与正常同龄人相比，肩关节囊粘

连患者患甲状腺功能障碍的几率增加，

女性风险率为 7.3（95%，CI：4.8,11.1），
男性风险率为 2.6（95%，C：0.4，17.0）。 
 
Ⅱ 
    Cakier 等 22 对 137 名（111 名女性，

26 名男性）患有甲状腺功能亢进或减退

的患者进行体格检查。肩关节囊粘连的

发病率为 10.9%。另外，掌筋膜挛缩

（8.8%）和腕管综合症（9.5%）都与甲

状腺功能障碍有关。22 
 
Ⅱ 
    年龄被认为是一个风险因素，因为



 

 

肩关节囊粘连常见于 40 到 65 岁年龄之

间，高发年龄平均在 51 到 55。71,84,87,89,97

女性更为多见。5,12,50,71,77,120 但是，在糖

尿病患者中男性（ 33.6% ）比女性

（25.9%）更易得肩关节囊粘连。7 一侧

出现肩关节囊粘连后，未来另一侧有出

现的风险（5%-34%），肩关节囊粘连双

侧同时出现的占 14%。18,45.71,119 
 
Ⅳ 
    其它相关的危险因素有长期制动、

心肌梗死、外伤和自身免疫性疾病。16，

18，104，111，140 

 
B 
    临床医生需要了解（1）糖尿病患者

和甲状腺疾病患者易患肩关节囊粘连，

（2）年龄在 40 到 65 岁之间，女性和一

侧已患肩关节囊粘连的患者更容易患上

肩关节囊粘连。 
 
临床过程  
 
    四个阶段的肩关节囊粘连是一个连

续的过程，这在之前已经叙述过。50，83，

891 期可能持续 3 个月时间。在这一时期

内，患者通常描述为：关节活动范围接

近末端时的有锐痛，休息时有疼痛，以

及睡眠受到影响。在这一时期进行关节

镜检查显示关节滑液的扩散反应，并没

有出现关节囊的粘连和挛缩。在早期通

常临床诊断为疑似肩峰下撞击综合征，

因为 ROM 受到的影响非常小，甚至

ROM 没有受限。早期在无肩袖损伤的情

况下出现肩关节外旋范围下降，是关节

囊出现粘连的标志。37，832 期，一般被称

为“疼痛期”或“渐冻期”，通常表现为

由于疼痛导致的渐进性的多向活动度下

降。该期持续 3-9 个月。关节镜检查显

示活跃的滑膜炎/血管生成期，且在麻醉

的情况下出现部分关节活动度丢失。

50,83,893 期，一般称为“冰冻期”，以疼痛

及关节活动度下降为主要特征。该期持

续 9-15 个月。在第 3 级时滑膜炎/血管生

成减少，但是由于关节囊及韧带的纤维

化导致腋襞消失及麻醉时 ROM 严重下

降。50，83，894 期，通常称为“解冻期”，

以疼痛开始缓解为特征。但是严重的僵

硬仍然会持续到症状开始后15-24个月。
50，83，89 这一级别通常会渐进发展至疼痛

消失，但是活动受限的情况仍然存在，

即使当检查是在麻醉下进行时。关节镜

检查显示关节囊韧带复合体纤维化，同

时关节滑液量减少。83，89 虽然肩关节囊

粘连起初被认为是一个 12-18 个月的自

限过程，但是一些轻微的症状可能会持

续数年，这取决于纤维组织增生的程度

和后续的吸收作用。11,19,30,31,45,119 糖尿病

患者患肩关节囊粘连的康复时间可能更

长并且预后也较差。45 
 
Ⅱ 
    Binder 等 11 进行了一个针对肩关节

囊粘连患者的前瞻性研究（n=40）。纳入

标准为患者出现肩关节疼痛超过 1 个

月，因为疼痛睡眠受到影响，无法以患

侧侧卧，主动和被动肩关节活动均受限，

外旋下降超过 50%。研究人员并没有描

述下降 50%的外旋是与设定的标准相比

还是与健侧相比。研究人员注意到，在

诊断 6个月和 3年后，分别有 90%和 40%
的患者与年龄及性别匹配的对照组相比

没有获得正常的 ROM。他们推断长期的

随访（平均 44 个月）中患者持续存在可

测量的灵活性下降，但是功能性障碍很

少。 
 
Ⅳ 
    Griggs等 45对 75名满足 2期肩关节

囊粘连的患者进行了评估。患者没有或

仅仅有轻微的肩部创伤史；主动和被动

肩关节ROM下降（外旋下降超过 50%），



 

 

特别是在肩关节外展 90°时；肩关节各

向运动范围末端有疼痛；盂肱关节滑动

全面受限；影像学检查结构正常。研究

者发现，在肩关节囊粘连发生平均 22
个月后，75 名患者中有 27%的患者活动

时仍有轻微疼痛，所有患者的患侧与健

侧相比灵活性下降。大部分患者（90%）

对于他们的治疗效果是满意的。小于一

半（40%）的患者残留肩关节功能障碍，

DASH 问卷得分为 9.7±13.6（平均数±

标准差）（该问卷得分范围为 0-100,0 分

代表无任何功能障碍）。ROM 与患者进

行简单肩关节测试（simple shoulder test，
SST）得分和 DASH 得分不相关。但是

活动时的疼痛评价却与功能下降相关。

糖尿病患者和男性的 ROM 治疗结果较

差。7%的患者 终通过麻醉下的手法治

疗和/或关节囊松解进行了治疗。之前的

康复史和劳工补偿或未决的诉讼案与使

用手法治疗和/或关节囊松解治疗有关。 
 
Ⅳ 
    Shaffer 等 119 对因肩关节囊粘连接

受了保守治疗的患者（n=62）进行了回

顾性研究。纳入标准为至少一个月的无

特定原因的肩关节疼痛和僵硬，盂肱关

节和肩胛胸廓关节被动活动度受限，肩

关节外展小于 100°，与对侧肩关节相

比外旋角度减小 50%。平均 6 个月的时

间里，疼痛解除并且活动度回到正常范

围或比正常范围小 10°-15°。平均 7
年的随访时间中，89%的患者没有功能

受限，但是 50%的患者仍有轻微疼痛或

僵硬。ROM 的下降与功能障碍无关。 
 
Ⅳ 
    Levine等 68对98名原发性肩关节囊

粘连患者（105 例患病肩膀）进行了回

顾性研究。纳入标准为诊断患有肩关节

囊粘连，并由 4 名肩关节外科医生中的

一位进行过治疗。36-Item Short-Form 

Health Survey（SF-36）、ASES、SST 均

用于患者对医疗效果的评估测量。同时，

把 ROM 作为障碍评估内容。平均治疗

周期为4.7个月，18.1%的患者有糖尿病。

89.5%的患者通过接受物理治疗、使用非

类固醇抗炎药、关节内皮质类固醇注射、

或者以上 3 种疗法结合运用之后症状解

除。糖尿病患者和无糖尿病患者的恢复

没有差异。10%的患者需要手术治疗，

这一类患者在症状初始阶段和术前均表

现出肩关节上抬和外旋活动角度的大幅

受限。因此，那些需要手术治疗的患者

在诊断时肩关节活动度较小，且在保守

治疗的过程中 ROM 持续下降。 
 
C 
    临床治疗师需要认识到，肩关节囊

粘连是一个连续的病理发展过程，不同

的阶段具有渐进性的疼痛和活动障碍。

在 12-18 周时，轻微到中等程度的活动

障碍和疼痛会持续存在，虽然许多患者

通常报告功能障碍很小甚至没有功能障

碍。 
 
诊断/分类  

 
诊断  
 
Ⅴ 

肩关节疼痛和活动障碍的诊断涉及

通过病史和体格检查确定肩关节囊粘连

是原发还是继发。典型的患者会表现出

一个渐进性的疼痛发作，比如夜间睡眠

因疼痛而出现困扰，以及活动到关节活

动度末端时出现疼痛。患者通常表现出

持续至少一个月的主动和被动的在肩关

节上抬和旋转时 ROM 受限和疼痛，此

后进入平台期或病情加重。完成功能性

动作比如肩部过头动作，手背身后或者

外展时，会因为疼痛和/或僵硬变得日益



 

 

困难。 
 
Ⅲ 
    针对肩关节疼痛的诊断/分级的主

要目的是对问题进行直接干预并且报告

预后。传统上，一个病理解剖学模型已

经被用于辨别症候组织，并且鉴别不同

的病理过程。一个分级方案 140 建议，原

发的冻结肩和原发性的肩关节囊粘连应

该考虑为同一疾病，且与全身健康情况

或损伤史无关。而且，继发性肩关节囊

粘连或冻结肩应该通过疾病或病理过程

之间的关系被明确定义为三个亚型：全

身性、外源性和内源性。全身性继发的

肩关节囊粘连患者包括有糖尿病史或甲

状腺疾病史的患者。外源性继发的肩关

节囊粘连患者其病理发展过程并不直接

与肩部相关，但是症状反映为肩部僵硬

和疼痛，比如脑血管意外、胸腔内疾病

（比如心肌梗死和慢性阻塞性肺病）、腹

腔内疾病（比如慢性肝病）、颈椎间盘疾

病、肢体远端骨折、或自身导致的制动。

内源性继发的肩关节囊粘连指患者有盂

肱关节软组织或其他结构的病理过程，

比如肩袖肌腱病变、二头肌长头腱病变、

肌腱钙化、肩锁关节或盂肱关节关节炎、

肱骨近端或肩胛骨骨折。140 术后僵硬导

致的肩关节 ROM 下降及疼痛不应被当

作肩关节囊粘连。这些分类呈现出了一

个理论框架；然而，现今对于这些分类

推动确定治疗决策及预示治疗结果的能

力还缺乏相关证据。 
 
分类  
 
Ⅴ 
肩关节囊粘连患者会出现一系列的损

伤，但 典型的是主动和被动肩关节

ROM 的整体下降。通常，ROM 在至少

两个运动平面内下降超过 25%，与健侧

对比被动外旋角度下降超过 50%或者外

旋小于 30°，可被确定为患有肩关节囊

粘连。
12,19,20,23,37,45,61,82,85,106,110,119,131,132Cyriax 阐

述的关节囊模式，即外旋活动度下降超

过外展活动度下降，而外展受限超过内

旋受限，与客观测量并不一致。Rundquist
等 116 研究了肩关节囊粘连患者不同的

受限模式，但是大部分的常见模式为上

肢位于体侧时外旋角度下降，同时伴随

外展和内旋的角度下降。研究一致发现

当上肢尽可能的接近在额状面上外展

90°时，与外旋对比，此时肩关节内旋

受限更大。116Cyriax37 在研究中阐述，对

肩关节囊粘连患者进行抗阻测试后，力

量正常并且无痛。然而，其他研究者的

报告则显示该类患者患侧肩关节等长力

量下降，58，66，121 尤其是内旋、58，66 上抬
66，121 和外旋肌力。特殊检查，比如撞击

综合征和 Jobe 测试，对于鉴别肩关节囊

粘连和肩袖肌腱病并没有帮助。因为这

些特殊检查产生疼痛的原因是将疼痛和

僵硬的关节囊韧带复合体置于其活动的

末端位置。 
 
Ⅴ 
    针对肩关节囊粘连进行的医学诊断

可能有助于描述组织的病理发展进程，

但是这并不能帮助做出康复的治疗选择

决策。一个基于功能障碍的分级对于指

导康复是必须的；然而，现在还没有相

关的分级系统被发表。因此，本临床指

南包括了一个针对肩关节疼痛和活动障

碍的患者的诊断、检查和治疗计划的模

型，由以下各部分组成： 
▪ 评价/干预步骤1：医学筛查。 
▪ 评价/干预步骤2：根据临床检查结果

进行差异化评估，类似骨骼肌肉功

能障碍分级（ICF）和相关组织的病

理进程/疾病（ICD）。 
▪ 评价/干预步骤3：判断组织的易激惹

水平。 



 

 

▪ 评价/干预步骤4：针对肩关节疼痛和

灵活性不足的干预策略。 
  
    该模型已用图表描述。 



 

 

评估／干预步骤 1：医学筛查 

适合做物理治疗评估与干预

以及咨询其他医务人员 
适合做物理治疗评估与干预 不适合做物理治疗评估与干

预 

咨询合适的医务人员 评估／干预步骤 2：根据临床检查结

果进行的差异化评估，比如骨骼肌肉

功能障碍分级（ICF）和相关组织的

病理进程/疾病（ICD）。 

肩关节疼痛与灵活性不足／肩关节囊

粘连 
如果满足以下条件则适用： 
! 患者年龄在 40-65 岁之间 
! 患者的病情渐进性发作，疼痛和僵

硬程度逐渐加重 
! 疼痛和僵硬程度导致睡眠、梳洗、

穿衣和参与活动受限 
! 盂肱关节多方向被动关节活动度

受限，外旋受限 明显，特别是

在内收位尤为明显 
! 肱骨从 45°到 90°外展时，盂肱

关节内外旋的关节活动度减小 
! 盂肱关节被动活动到关节活动度

的末端可激惹患者的肩部疼痛 
! 关节各个方向的滑动/附属运动均

受限 
如果满足以下条件则不适用： 
! 被动关节活动度正常 
! 影像学检查显示有盂肱关节关节

炎 
! 当肱骨外展从 45°到 90°时，盂

肱关节的内外旋被动关节活动度

增大，同时肩胛下肌肌筋膜触诊

会激惹肩关节疼痛 
! 上肢神经张力测试试验产生主诉

疼痛，改变神经的紧张的位置可

增加或减小肩关节的疼痛 
! 触诊相关外周神经的卡压点产生

主诉的肩关节疼痛 
 
 

肩关节稳定性和活动的协调性受损/肩
关节脱位，肩关节扭伤或拉伤 
如果满足以下条件则适用： 
! 患者的年龄小于 40 岁 
! 有肩关节脱位的病史 
! 盂肱关节多个方向有过多的附属

运动 
! 在屈曲、水平外展，和/或外旋到

关节活动度末端时会不安 
如果满足以下条件则不适用： 
! 没有脱位的病史 
! 盂肱关节活动整体受限 
! 肩关节主动或被动到关节活动度

末端不会出现不安 
 
 

肩关节疼痛和肌肉力量不足/肩袖综合

征 
如果满足以下条件则适用： 
! 重复双手过头的活动或像摔倒时

肩膀着地产生的急性扭伤而引起

症状或加重症状 
! 主动抬高肩关节至关节活动度中

间角度（大约 90°）时会有疼痛

感/弧 
! 徒手抗阻试验测试肩袖肌群，肩关

节前屈和外展到中间角度时产生

主诉肩部疼痛 
! 肩袖肌肉力量薄弱 
如果满足以下条件则不适用： 
! 徒手抗阻试验无痛 
! 冈上肌、冈下肌、肱二头肌肌力量

正常 
! 关节被动活动度明显下降 
 
 

VS VS 

诊断分类标准 



 

 

 

 
 

评估／干预步骤 3：判别组织的易激

惹水平 

高度易激惹 
特征： 
! 所描述的疼痛程度  (≥7/10) 
! 持续夜间痛或静息痛 
! 标准化自我报告结果工具中表

现出高水平的功能丧失 
! 主动或被动活动到关节活动度

末端之前产生疼痛 
! 由于疼痛，主动关节活动度比

被动关节活动度明显减小 

中等易激惹 
特征： 
! 所描述的疼痛程度(4-6/10) 
! 间歇夜间痛或静息痛 
! 标准化自我报告结果工具中表

现出中等水平的功能丧失 
! 主动或被动活动到关节活动度

末端时产生疼痛 
! 主动关节活动度与被动关节活

动度相当 

低度易激惹 
特征： 
! 所描述的疼痛程度   (≤

3/10) 
! 无夜间痛或静息痛 
! 标准化自我报告结果工具中表

现出 低水平的功能丧失 
! 被动活动到关节活动度末端时

过度按压会产生疼痛 
! 主动关节活动度和被动关节活

动度一致 

评估／干预步骤 4：针对肩关节疼痛

与灵活性不足的干预策略 

高度易激惹 
理疗： 
! 热疗缓解疼痛 
! 电刺激缓解疼痛 
自我护理/家庭管理训练： 
! 教育患者进行舒适体位和活动修

正，从而限制组织发炎和疼痛  
手法治疗： 
! 在无痛的附属范围和盂肱关节位

置采用低强度关节松动术 
活动度训练： 
! 无痛的被动关节活动度练习 
! 无痛的主动助力关节活动度练习 
 
 

中等易激惹 
理疗： 
! 必要时进行热疗缓解疼痛 
! 必要时进行电刺激缓解疼痛 
自我护理/家庭管理训练： 
! 教育患者在不产生组织炎症和疼

痛的情况下通过渐进性活动来

提高活动度和改善功能 
手法治疗： 
! 中等强度关节松动术，在不产生

治疗后组织炎症和疼痛的基础

上增加治疗的幅度和时间，至组

织出现抵抗 
拉伸训练： 
! 轻度到中等的拉伸运动，在不产

生治疗后组织炎症和疼痛的基

础上增加拉伸的幅度和时间，至

组织出现抵抗 
神经肌肉再教育： 
! 在伸够活动中，将活动度的增加

融入到到正常的肩胛肱骨运动

中 
 
 

低度易激惹 
自我护理/家庭管理训练： 
! 教育患者逐渐进行要求高的功能

性和/或娱乐性活动 
手法治疗： 
! 在关节活动度末端采用关节松动

术，进行大幅度长时间的松动至

组织出现抵抗 
拉伸训练： 
! 拉伸训练，在不产生治疗后组织

炎症和疼痛的基础上增加拉伸

时间，至组织出现抵抗 
神经肌肉再教育： 
! 在患者的功能性和/或娱乐性活

动中，将活动度的提高融入到其

活动表现的正常的肩胛肱骨运

动中 
 

VS VS 



 

 

 
步骤 1 
    通过医学筛查，综合病史和体格检

查结果来判断病人的症状是否由更严重

的病理导致，比如肿瘤或感染，而不是

一般的肩部肌肉骨骼问题。80,139 除了严

重疾病，临床治疗师应该对可能影响预

后和康复治疗手段选择的社会心理学问

题进行筛查。比如，在 Tampa Scale of 
Kinesiophobia 问 卷 或 者 
Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire 问

卷中得到分数较高的肩痛患者，会需要

更长时间的康复，可能患有慢性疼痛，

并有可能失业 42,59,79。因此，在对患者评

估时，辨别认知行为趋势，可以指导治

疗师选择针对性的患者教育策略， 优

化患者物理治疗的效果，并可能为将患

者交由其他医学或者心理学护理人员治

疗提供指示 10。 
 
步骤 2 
    通过对肌肉骨骼临床检查结果的鉴

别评估，来确定与患者主诉的活动受限

和医学诊断 相关的身体损伤。这些患

者普遍存在的临床发现在物理治疗文献

中描述为损伤形式 1，并且根据相应的身

体功能的主要损伤来标明。这些损伤模

式对于进行干预是有用的，干预的重点

在于恢复身体功能，然后就是改善那些

符合特定模式诊断标准的患者的功能和

活动，减少或降低患者主诉的活动受限。

用于纳入和排除常见损伤形式的主要临

床发现，和与其相关的医学症状在图中

已显示。基于损伤的分级对于选择对患

者 理想的干预策略是十分重要的。然

而，临床人员还必须明白，肩痛患者常

常符合超过一种损伤形式，而且 相关

的身体功能损伤和相应的干预策略会在

 
 

护理过程中发生变化。因此，不断的对

患者对治疗的反应和患者表现出的临床

发现进行再评估，对在患者恢复过程中

提供 有效的干预手段很重要。 
 
步骤 3 
    组织易激惹性的诊断对于指导临床

决定是很重要的，对于治疗的频率，强

度，持续时间以及类型的选择可以提供

有力的指导，目的是选择符合目标组织

状态的 佳治疗剂量。易激惹性一词被

康复工作者用来反映组织承受物理压力

的能力 81，与当下的身体状态和炎症活

动程度有关。三个等级的易激惹性在表

中已显示。决定组织易激惹性的主要临

床依据是疼痛与主动活动和被动活动之

间的关系。其它关于组织易激惹性分级

的临床发现还包括了疼痛水平，疼痛频

率以及患者主诉的失能等级。 
 
步骤 4 
    由于易激惹性等级常常反映了组织

承受物理压力的能力，临床人员应该选

择符合易激惹性分级的相应的干预策略
60。组织易激惹性高的患者不能很好的

承受强烈的施加于感染组织的物理压

力，因此治疗应注重活动矫正，选择合

适的物理因子疗法，用药以及手法治疗

来减轻疼痛和炎症。此外，在涉及到肩

部周围的活动时，只能允许盂肱关节进

行低水平的练习。中度易激惹性的患者

应能够承受在手法治疗中逐渐增加的物

理压力，轻度的拉伸以及增强力量的活

动，还应能够完成基础的功能活动。相

比之下，低易激惹性的患者则应能够承

受逐渐增强的物理压力，例如拉伸、手

法治疗、抗阻训练以及要求更高的身体

活动。 
 
F 
    临床治疗师应该能辨别出有渐近增



 

 

加的疼痛以及肩外展和旋转动作中主动

和被动活动度的降低的肩关节囊粘连患

者。应用此指南中的评价和干预手段，

能够帮助临床人员进行医学检查，区分

诊断一般性肩关节骨骼肌肉系统紊乱，

进行组织易激惹性分级以及为肩痛、肩

关节活动受限的患者制定出相应的干预

策略。 
 
鉴别诊断  
 

除了在临床指导的诊断分级部分中

所述的三个 常见的肩关节症状外，即

肩关节囊粘连；肩关节拉伤，扭伤或脱

臼；以及肩袖损伤或冈上肌、冈下肌以

及肱二头肌肌腱病，当病人出现肩痛时，

下列用 ICD-10 术语描述的症状应在鉴

别诊断时加以考虑： 
 

▪ 急性钙化性肌腱炎/滑囊炎 
▪ 原发性肩关节病 
▪ 继发性肩关节病 
▪ 肩关节滑囊炎 
▪ 颈痛 
▪ 颈椎间盘紊乱 
▪ 颈肩综合症 
▪ 肩部以及上臂撞伤 
▪ 消化系统疾病 
▪ 纤维组织肌痛 
▪ 锁骨骨折 
▪ 肩胛骨骨折 
▪ 肱骨骨干骨折 
▪ 肱骨上端骨折 
▪ 肩关节撞击综合征 
▪ 肩部以及上臂血管损伤，包括缺血

性坏死 
▪ 肩部以及上臂肌肉和肌腱损伤，包

括盂唇损伤 
▪ 肩部以及上臂神经损伤，包括冈上

肌神经卡压 
▪ 幼年型类风湿性关节炎 

▪ 肿瘤 
▪ 肩锁关节骨关节炎 
▪ 颈椎骨关节炎 
▪ 盂肱关节骨关节炎 
▪ 骨关节炎伴随病理性骨折 
▪ 胸椎疼痛 
▪ 持续性躯体形式疼痛障碍 
▪ 与失调或疾病有关的心理或行为因

素化脓性关节炎 
▪ 神经根病变 
▪ 风湿性关节炎 
▪ 躯体形式植物神经紊乱 
▪ 肩锁关节拉伤以及扭伤 
▪ 胸锁关节拉伤以及扭伤 
 
 
F 
    当患者主诉的主动活动受限或者身

体功能丧失及身体结构损伤与指南中的

诊断/分类不相符时，或者当恢复身体正

常功能的干预手段起不到效果时，临床

人员就应考虑到肩关节囊粘连以外的诊

断分类。 
 
影像学  
 

肩关节囊粘连的诊断主要依靠病史

和身体检查，但影像学研究可以帮助排

除潜在病理。影像学检查在检查肩关节

囊粘连时显示正常，但它可以辨别一些

骨性异常情况，例如盂肱关节的骨关节

炎。肩关节囊粘连的关节影像显示关节

囊容量小于 10 到 12mL，并且在腋窝下

以及冈下肌的凹处有多种填充物
71,86,105。 

 
核磁共振技术(MRI)能够区别软组

织以及骨性异常情况，这可以帮助鉴别

诊断 9,128。MRI 能在肩关节囊粘连的病

人中鉴别关节囊以及肩袖中的异常
33,41,75。Mengiardi 等人曾对 122 个进行



 

 

了关节镜手术来释放关节囊空间的患者

进行了 MRI 关节造影检查，，并对比了

与年龄和性别匹配的对照组的结果，发

现喙肱韧带和肩袖处关节囊增厚，腋窝

下容量变小，但没有发现腋窝下凹处增

厚。运用 MRI 技术观察到肩关节囊粘连

患者腋窝下凹处增厚，关节空间减少，

肩袖增厚以及喙肱韧带周围的增生滑囊

炎 33,41。 
 

     近期一项应用超声波和关节镜检

查的研究发现，通过对 30 例患肩关节囊

粘连不到一年的患者进行检查，所有 30
例患者都在肩袖处有纤维组织炎症和软

组织病变 64。Homsi 等人对 306 个肩痛

患者进行了喙肱韧带的超声检查，其中

121 例肩部属无症状型，17 例存在肩关

节囊粘连 52。在肩关节囊粘连一组，喙

肱韧带平均增厚 3mm，在无症状组，喙

肱韧带平均增厚 1.34mm，而在肩痛但无

肩关节囊粘连一组，喙肱韧带平均增厚

1.39mm。对比其他两组，肩关节囊粘连

一组的喙肱韧带增厚具有显著性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

临床指南 

检查

疗效测量

    
    有几种疗效测量方法用来评估患者

肩部疾病。这些工具分别针对肩关节、 
肩部疾病或上肢。有 30 多种方法已被发

表过,然而,并不是所有方法的测试属性

都可以接受。肩部的结果测量使用 广

泛且被专业的协会纳入到治疗肩痛中的

方 法 是 Constant 评 分 ,34DASH,53 
SPADI14,112, ASES.107 

 

     Constant 评分在欧洲运用 广泛。

它有 2个部分,一个病人自我报告部分和

一个医生报告部分 ,分数范围从 0 到

100,100 表示 大限度发挥肩部功能。自

我报告部分包含一个单一的疼痛的问题

(15 分)和 4 个评估工作、运动、睡眠和

手臂使用位置的问题(20 分),总共 35 分。

Constant 评分自我报告部分的测试属性

已经进行过调查 15,32,34。然而,因为只有 4
项评估病人主观功能的问题, 目前还不

清楚 Constant 评分的这些项目能否全面

体现肩部的使用构造, 因此这一结果测

量不推荐使用。 
 
     近 两 个 系 统 综 述 表 明 
15,115,ASES, DASH, SPADI,SST 是关于

心理测量属性被研究 多的工具。

ASES, DASH，SPADI 显示有可以接受

的心理测量学属性,而 SST 对于测量误

差和临床上有意义的改变仅有有限的或

者没有证据。因此,建议临床使用 ASES, 
DASH 和 SPADI15,115。 

 
     ASES 是病人自我报告量表，分数

从 0 到 100,100 表示 大限度使用肩部，

包括肩部疼痛 大 50 分的问题(1 个问

题)和 50 分的肩部 大活动或参与活动

问题(10 个问题)。研究表明 ASES 的测

试属性充分 15,35,62,76,115,122。ASES 的 小

可测差异(MDC),即 90%置信水平下大

于测量误差的分数变化为 9.4 分,而 小

临床意义变化值为 6.4 分 76,115。 
 

DASH是一个有30个问题的病人自

我报告问卷。分数范围从 0 到 100,0 表

示没有疾病。DASH 的测试属性已被进

行了广泛的研究 2,8,15,43,47,53,72,118。MDC
分数在 6.6 和 12.2 之间(加权平均分数

10.5 分) 8,43,118，而 小临床意义变化值

为 10.2 分 115,118。  
 
SPADI112 是一个有 13 个项目的病

人自我报告工具，它包含 2 方面,5 个疼

痛项目和 8 个残障项目。每个方面分数

平均加权合成总分。总分范围从 0 到

100,0 表示没有疼痛或困难。研究表明

SPADI 测试属性充分 15,115。置信水平

90%下MDC为 18.1118, 置信水平 95%下

MDC为 18.0，3临床 小重要差异为 8.0
分 98 和 13.1115 分。 近, Staples 等人 123

总结认为对于肩关节囊粘连患者而言

SPADI 比 DASH 的敏感度更高。



 

 

 
 
A 
    临床医生应该使用已验证的功能疗

效测量，如 DASH、ASES 或 SPADI。
这些方法应用在干预措施前后来减缓由

肩关节囊粘连造成的身体机能和结构的

损伤,改善活动受限和参与受限的效果。 
 
活动受限  
 
    活动受限的测试还没有文献报道，

除了病人自我报告的问卷调查有表明。

以下措施可以帮助临床医生评估随时间

变化而改变的患者的功能水平: 
! 睡眠时的疼痛。 
! 梳妆打扮和穿着等活动时的疼痛或

困难。 
! 有疼痛或困难的活动:肩部水平外展,

后伸,举过头顶。 
 
F 
    在护理过程中评估患者肩部功能水

平变化时，临床治疗师应该应用与患者

肩部疼痛有关的，容易重复的活动受限

和参与限制的测量的方法。 
 
身体损伤测量  
 
主动和被动的肩关节活动度  
! ICF类别:身体功能损伤的测量:单关

节的活动 
! 描述:用标准的量角器测量盂肱关节

主动和被动的关节活动度。可在仰

卧位或直立位置完成活动。 
 
测量方法  
 
盂肱关节内收位外旋  
     为了测量肩部外旋—内收关节活

动度，病人被要求仰卧位，上臂舒适的

放于身旁，屈肘 90°。受试者被动向外

旋转盂肱关节直到终末位。将量角器的

轴心对准肩峰鹰嘴处来测量关节活动

度。固定臂与中立位垂直对齐，活动臂

与尺骨茎突对齐。另外，还可以要求病

人积极主动向外旋转肩部至终末位。 
 
盂肱关节外展位的外旋  

外旋关节活动度也可以通过肩部在

额状面外展到 45°至 90°时来测量（如

果病人能有效外展关节）。量角器轴心放

置的位置和测量臂的位置与内收时一

样。 
 

盂肱关节外展位的内旋  
    内旋关节活动度是通过让病人仰卧

位，然后肩部外展 90°，屈肘 90°来测

量的。如果盂肱关节外展小于 90°，那

外展 45°也是可以的。受试者被动内旋

盂肱关节直到终末位，并且确保没有肩

胛的代偿。将量角器的轴心对准肩峰鹰

嘴处来测量关节活动度。固定臂与中立

位垂直对齐，活动臂与尺骨茎突对齐。

另外，可以要求病人积极主动向内旋转

肩部至终末位。 
 
肩关节屈曲  
    为了测量屈曲的关节活动度，病人

应当处于仰卧位，并且双臂自然垂在身

体两侧。受试者被动屈肩直到终末位（胸

部和腰椎不能有代偿动作）。将量角器的

轴心对准肱骨大结节来测量关节活动

度。固定臂与躯干中线对齐，活动臂与

肱骨外上踝对齐。另外，可以要求病人

积极曲肩至终末位。 
 
肩关节外展  
    为了测量外展的关节活动度，病人

应当处于仰卧位，并且双臂自然垂在身

体两侧。受试者被动外展直到终末位（肩

部应当保持在同一水平面）。将量角器的



 

 

轴心对准肱骨头来测量关节活动度。固

定臂与胸骨中线平行对齐，活动臂与肱

骨中段对齐。另外，可以要求病人积极

外展肩部至终末位。 
▪ 变量性质：连续变量 
▪ 测量单位：度 
▪ 测试属性：用一个标准的量角器测

试肩关节活动度，组内相关系数从

0.80到0.99108。具体来说，测量肩关

节囊粘连患者的肩关节被动外旋活

动度的组内相关系数为0.98到0.99

（95%CI:0.95，0.99）57。 
 
E 
    临床医生应当通过测量疼痛、肩部

关节主动和被动的关节活动度来评估有

肩关节囊粘连的病人的身体机能和人体

结构的损伤。可以通过评估盂肱关节的

附属运动来确定平移滑动的减少。 

 

 



 

 

临床指南 

干预 

 
    肩关节囊粘连有多种治疗措施，

近有高质量的随机临床试验证明这些干

预措施的短期以及长期疗效。成功的治

疗不需要患者获得全部的活动范围

（ROM）。一个成功的结果可被定义为

疼痛的明显减轻，功能的改善以及患者

的高度满意 60。这些通常是保守治疗获

得的短期疗效。一个成功的长期疗效会

被定义为：数月后，增厚的纤维组织重

建形成更多的正常胶原蛋白组织，肩关

节活动度持续提高和功能改善。对比而

言，患有肩痛和活动度下降的患者，如

果在接受皮质类固醇注射，软组织或者

关节松动术，和/或松动或伸展性练习之

后，有相对直接的明显活动度恢复和症

状减轻，很可能并没有患肩关节囊粘连。

因此，有时候治疗后的反应可以帮助确

定诊断。 

 

皮质类固醇注射  
 
    尽管皮质类固醇注射不属于物理治

疗师直接操作的范畴，但是已经或者应

该考虑接受盂肱关节内皮质类固醇注射

的患者还是会去看物理治疗师。皮质类

固醇会抑制粘连性肩关节囊炎患者的炎

症反应，减轻其疼痛。下面的研究表明

疼痛和肌肉保护而非纤维变性或者粘

连，是关节活动的初始障碍，因为所有

研究的结果都证明激素注射后活动范围

的明显改善。 
 
I 
    Carette 等 23 对 93 例患有肩关节囊

粘连的患者进行了随机对照前瞻性研

究。研究对象的纳入标准：患有肩关节

囊粘连的患者，症状发生 1 年以上；肩

痛，并且与对侧肩相比，患侧盂肱关节

的主动和被动活动度在至少两个方向上

受限大于 25％；SPADI 的总得分高于

30 分。这个研究对比 4 种不同干预措施

的疗效。第一组采用盂肱关节内透视引

导的皮质类固醇注射治疗。第二组接受

盂肱关节内透视引导的皮质类固醇注射

结合受监督的物理治疗。第三组接受盂

肱关节内透视引导的盐水注射结合受监

督的物理治疗。第四组，安慰剂组，仅

仅盐水注射。所有组的受试者都完成物

理治疗师指导的一个家庭训练计划

(Home Exercise Program, HEP)，所以，

第四组也可以叫做 HEP 组。在第 6 周，

3 个月，6 个月以及 1 年采用 ROM，

SPADI 和 SF-36 作为评估结果的指标。

物理治疗由 4周里的 12个 1小时治疗组

成。干预措施的选择基于患者处于一个

更加急性的关节囊炎时期还是慢性期。

急性组的患者接受缓解疼痛的方法（经

皮神经电刺激和冰疗），轻级别的关节松

动术，和主动 ROM 活动。慢性组的患

者用超声波疗法，高级别的关节松动术，

主动和主动助力的 ROM 活动，还有等

长训练。6 周后，皮质类固醇注射/物理

治疗组 SPADI 分数改变 大；然而，与

仅皮质类固醇注射组的分数没有显著性

差异。此外，与没有皮质类固醇注射的

两组相比，皮质类固醇注射的两组分数

有显著的提高。6 个月后，4 组的 SPADI
分数相似；但皮质类固醇注射/物理治疗

组的主动和被动 ROM 比其他组更好。

12 个月后，4 组的结果没有显著性差异。

这个研究得出的结论是：6 周后单一的



 

 

关节内注射或者伴有物理治疗比 12 次

物理治疗或 HEP 更加有效。尽管这个研

究控制的很好，安慰剂组（关节内盐水

注射和 HEP）还是被其他人认为是一种

对肩关节囊粘连有效的治疗 19,61� 
 
I 
    Ryans 等 117 同样研究了类固醇注射

和物理治疗的效果，同时实行盂肱关节

内和肩峰下注射。研究对象的纳入标准：

患有肩关节囊粘连，第五颈神经根皮节

支配的地方肩痛持续 4 周至 6 个月的时

间；与对侧相比，患侧肩关节外展和外

旋的主动和被动活动度受限大于 25％。

通过随机盲设安慰剂对照研究对患者进

行评估，像之前 Carette 等 23 一样随机分

为 4 组。除此之外，这个研究没有应用

透视引导注射，并且物理治疗仅仅包含

4 周的 8 次治疗。物理治疗包括神经肌

肉本体感觉促进技术，松动术，干扰电

刺激和运动。肩关节障碍调查问卷

（SDQ），一个包含 16 项条目的功能性

障碍调查问卷；主动和被动 ROM；应用

视觉模拟量表（VAS）进行的全身自我

障碍评估；和应用 VAS 进行的疼痛评

估。所有组进行标准拉伸 HEP，因此安

慰剂组可以被认为是 HEP 组。6 周后，

和其他组相比，两个注射组的 SDQ 明显

改善；然而，应用物理治疗的患者获得

了显著更大的外旋活动范围。所有组都

在 16 周后有了明显改善，组间没有差

异。这个研究的一个不足就是：仅仅

71％的患者完成了 16 周的研究。 常见

的损失原因是没有改善，在安慰剂/HEP
组中发生 多。作者建议应用关节内和

肩峰下皮质类固醇注射来获得短期疗效

（6 周）改善肩关节障碍，通过物理治

疗改善外旋活动度。 
 
Ⅱ 
    Bulgen 等 19 对比了 4 个干预组：在

一个包含 41 位患者的前瞻性随机研究

里分别有关节内和肩峰下注射，关节松

动术，冰疗/本体感觉神经肌肉促进术，

和无治疗（在家进行钟摆运动）。研究对

象的纳入标准：肩关节疼痛至少 1 个月，

夜间疼痛干扰睡眠，无法患侧肩在下侧

躺，肩关节所有的主动和被动活动受限，

以及外旋活动范围下降至少 50％。应用

VAS 评估的疼痛和肩关节 ROM 作为评

估结果的指标。4 周后，所有治疗组的

疼痛明显减轻，ROM 明显改善，并且持

续到 6 个月。注射组的改善 明显，4
周后活动度的改善有显著性差异，但是

疼痛改善没有显著性差异。6 个月后，

组间结果没有显著性差异。这项研究的

结论是：没有一种治疗措施在长期效果

上优于其它措施；然而，类固醇注射在

前 4 周改善了 ROM，在较小程度上减轻

了疼痛。 
 
Ⅱ 
    van der Windt等129在一项包含109
名患有僵硬、肩部疼痛（囊综合征）患

者的前瞻性随机对照试验中将关节内注

射（每个患者平均2.2次）和物理治疗进

行了对比研究。研究对象的纳入标准：

疼痛，盂肱关节被动活动受限。在这个

研究人群里，外旋受限比外展和内旋受

限更多。物理治疗包括12次30分钟的被

动关节松动和运动。热疗，冰疗和电刺

激也可以用来减轻疼痛，由物理治疗师

确定选择。治疗措施根据症状严重程度

不一而不同。评估结果的指标包括SDQ，

疼痛的VAS评分，以及ROM。7周后，

77％的注射治疗患者认为治疗成功，与

之对比，仅仅46％的物理治疗患者认为

物理治疗成功。治疗成功与否基于患者

对于完全恢复或者大幅度改善的自我评

估。两组之间几乎所有的结果有显著性

差异。在26周和52周，两组之间任何结

果都没有显著性差异。 



 

 

 
Ⅱ 
    Arslan 和 Çeliker4 随机分派 20 名患

有肩关节囊粘连的患者接受盂肱关节内

类固醇注射或者物理治疗结合非类固醇

抗炎药。研究对象的纳入标准：患有肩

关节囊粘连，不到 50％的正常活动范

围。物理治疗包括热敷，超声

（3.5W/cm2,5 分钟），盂肱关节被动拉伸

运动和爬墙练习。物理治疗的平均时间

是 2 周，两组均进行 HEP。在第 2 周和

12 周的时候，两组的 ROM 和疼痛得到

了相似的改善。作者的结论是：在改善

ROM 和减轻疼痛方面，单一的类固醇注

射和物理治疗同样有效。 
 
 
Ⅱ 
    de Jong等 38进行了一项前瞻性随机

双盲研究，他们调查了低剂量（10mg）
和高剂量（40mg）的曲安奈德（皮质类

固醇）关节内注射治疗肩关节囊粘连的

患者。研究对象的纳入标准：患有肩关

节囊粘连，自发性的肩关节疼痛或者由

轻微创伤导致的肩痛；盂肱关节的被动

ROM 受限，外旋活动范围下降 45°或

者更多；患侧肩在下侧躺时干扰睡眠。

32 名患者接受低剂量注射，而 25 名患

者接受高剂量注射。注射 3 次，每周一

次，没有其他干预措施。结果指标包括

疼痛 VAS 评分，被动 ROM，睡眠干扰

量，以及用 4 等级分类评估的肩关节功

能和手臂功能。在第 1，3 和 6 周进行测

量。每次测量疼痛都有显著性改善，支

持高剂量组。高剂量组的睡眠干扰量和

功能性能力有明显改善。然而这个研究

没有提供信息说明类固醇注射比其他干

预措施更加有效。对于缓解粘连性肩关

节囊炎的症状而言，它证明了高剂量

（40mg 和 10mg 相比）的皮质类固醇有

更好的效果。 

 
I 
    Jacobs等人 56随机抽取了 53名冻结

肩患者，一组人在麻醉下接受关节松动

术，而另一组人则加收了关节内皮质类

固醇注射。此研究关于受试者的招募条

件并无详细阐述，但是将患有其他疾病

（1 型或 2 型糖尿病）或是曾接受过肩

部封闭的冻结肩患者排除在外。关节松

动术主要用外力在全关节范围内进行小

幅度运动。无论在短期的干预还是在 2
年的随访中，作者发现两组患者在

Constant 评分、疼痛 VAS 量表，和 SF-36
上并无差异。因此，作者建议进行关节

内皮质类固醇注射，因为其较之关节松

动术临床结果一致，但具有较低风险。 
 
Ⅱ 
    Bal与同事 6评估了患有关节囊粘连

患者接受关节内皮质类固醇注射和关节

类血清生理注射之间的区别，两组都有

12 周的 HEP。患者招募标准为现有肩关

节疼痛且盂肱关节至少在两个方向主动

被动运动都至少有 25%的限制，且有 6
周至 6 个月的症状期，期间仅接受过镇

痛剂的治疗。在第 2 周，外展活动度、

SPADI 总分、SPADI 疼痛分值、和与加

州大学中位数相比、和 LA 结束分值相

都比皮质类固醇注射组显著性良好。但

在 12 周时，两组无显著性差异。 
 
I 
    71 名冻结肩初期患者被随机接受

盂肱关节或是肩峰下关节皮质类固醇注

射。所有注射在超声诊断下操作。两组

患者都使用非类固醇类抗炎药剂，并接

受 HEP：屈曲、外展、外旋、内收、轻

柔的主动辅助运动和被动运动，和睡姿

拉伸运动。HEP 执行者在进行每一个角

度运动时都重复 10 次，每次在 大角度

保持 5-10 秒，每日 3-5 次。在肩部疼痛



 

 

不再明显后进行力量训练。本试验患者

要求肩部至少在两个方向出现主动和被

动活动的限制（外展和前屈不足 100°、

外旋小于 20°、或者内旋手不能碰到背

部第三腰椎）。因肩袖肌腱病理性改变、

肌腱钙化导致出现继发性冻结肩、或是

超声诊断为骨关节炎的患者被排除在本

试验之外。在注射前、注射后 3 周、6
周、12 周采集数据。Constant 评分、疼

痛 VAS 量表，和关节活动度作为结果。

作者表示两组患者在所有指标上都有显

著的进步，只有疼痛 VAS 量表在注射后

第三周在关节内注射组更好。6 周和 12
周两组并无差异。Constant 评分和关节

活动度在注射后任何时间点都无显著的

统计学差异。作者称肩峰下皮质类固醇

注射与肩关节内注射效果一致。由于使

用超声检查不能排除所有形式的肩袖病

理性改变，因此，许多参加实验的原发

性冻结肩患者可能是由于肩袖病理改变

导致的继发性冻结肩患者。作者同时承

认实验没有设置只通过运动的对照组。

本研究强调由于肩峰下组织可能与原发

性冻结肩有关，肩峰下注射可以成为潜

在干预策略。该研究同时也强调了诊断

区分原发与继发性冻结肩的难度。 
 
Ⅳ 
    Lorbach 等 70 报告了使用荧光镜法

进行关节内皮质类固醇注射的有效性。

25 名患者（9 男、16 女），平均年龄为

49 岁，并患有关节囊 2 度粘连。招募的

受试者来自于临床上满足 Reeve 分级标

准 2 度粘连患者。伴有糖尿病，前期接

受过封闭疗法的患者、或是伴有盂肱关

节炎的患者排除于本试验。治疗包括了

3 次荧光镜下关节内肾上腺皮质酮注

射，每 4 个月注射一次。物理治疗始于

4 周后，包括了一周 2 次的关节松动和

每天在无痛范围内进行拉伸练习。在治

疗前、注射后 4 周、8 周、12 周、24 周、

和 52 周采集关节活动度、ASES 分值、

和 SF-36 分值数据。结果发现 4 周后所

有指标呈现显著进步，在接下来的 1 年

中各项指标进一步转好。在第 1 次注射

后的前 4 周有 显著的明显增加。有趣

的是，相较于正常侧，患侧肩部活动度

在 1 年后仍然有显著的限制：屈曲少

24°、外展少 25°、外旋少 15°。而内

旋角度在 1 年后与正常侧无差异。ASES
分值，虽在 1 年内提升迅速，但仍然在

73-100 分之间。此研究体现了关节内皮

质类固醇注射对于原发性肩关节囊粘连

治疗的短期优势。虽然 90%的患者对 1
年后随访表示满意，但仍然有 25%的患

者与健侧相比有显著的活动度受限。 
 
I 
    Blanchard等人 13进行了一项系统性

文献综述，用于评估皮质类固醇封闭注

射较之物理疗法对于粘连关节囊的效

果。有六项研究进入综述，作者报告在

6-7 周时候皮质类固醇注射较之物理治

疗有稍许优势，在 12-52 周期间，仍然

有微弱优势。所以得到结论：皮质类固

醇注射较之物理治疗在治疗关节囊粘连

有更好的短期效果。综述同时提到物理

治疗组患者较之对照组患者（无任何干

预）有更好的预后，因此对于那些排斥

封闭疗法的患者，物理疗法是一个不错

的选择。 
 
A 
关节内皮质类固醇注射疗法，加以肩关

节活动和拉伸运动在短期内（4-6 周）缓

解疼痛更加有效，较之只进行肩关节活

动和拉伸运动具有更好的功能提升。 
 
患者教育  
 
    患者的教育对于关节囊粘连患者的

康复管理起到重要作用，同时也是治疗



 

 

师和病人的互动的中心。关节粘连患者

常常有这样的心理，由于疼痛和受限，

总觉得这是一个很严重的问题。在早期，

患者体验着剧烈的疼痛，而恢复过程又

很漫长。描述病理过程可以减轻恐惧心

理，帮助患者对疾病的康复过程和阶段

有一定的认识。鼓励尽可能的活动，强

调无痛范围内关节功能的运动，对于防

止自身原因造成的灵活性下降有重要作

用。让患者了解到并不是所有运动都可

以造成疼痛。 
 
I 
    Diercks 和 Stevens39 对 77 名患有关

节囊粘连患者“疏于监督”与激进治疗

的两种不同情况进行比较。所有受试者

在 3 个月以上时间内盂肱关节在所有方

向上运动有 50%的限制。“疏于监督”组

患者提供“疾病自然过程”的解释，钟

摆运动指导、和无痛范围内主动拉伸技

巧。激进治疗组则是在监督下进行运动

和达到痛域值的手法治疗。同时鼓励这

些患者进行 大范围内 HEP。经过 24
个月的随访跟踪，89%的“疏于监督”

的患者 Constant 分值达到 80 或大于

100，相较之下，64%的激进治疗组患者

才达到这个水平。研究表明“疏于监督”

治疗方法比那种激进疗法更加优秀。 
 
B 

临床医生应在教育患者时：（1）描

述疾病的自然进程，（2）提供可替代的

活动来改善功能和无痛关节活动范围，

（3）根据患者当前的易激惹水平调整拉

伸强度。 
 

物理因子疗法  
 
    热效应和电效应在理论上可以缓解

关节粘连患者的疼痛。然而使用单一方

法比较难以证明，治疗性的方法多为调

整性的手法治疗或者运动疗法。 
 
Ⅱ 
    Dogru40 等使用随机对照试验分析

治疗性超声波疗法对 49 名关节粘连患

者的效果。受试者招募条件为肩关节无

大创伤，至少有 3 个月以上的疼痛，在

所有平面上减少至少 25%的肩关节活动

度，活动伴随疼痛的 VAS 评分至少在

40mm，并且盂肱关节在 X 光片上无病

理改变。在 2 周内进行 10 次超声波治疗

（频率：3-MHz，功率 1.5W/cm2，时间：

10m）。对照组患者接受假的超声波治

疗。两组患者都接受由电暖炉造成的 20
分钟 60℃的表面热疗。然后进行钟摆运

动和主动关节活动度运动。SF-36 分值、

SPADI 分值、活动伴随疼痛、关节活动

度等参数将会在第 10 次治疗结束后采

集，同时试验开始后 3 个月再次进行评

估。超声波治疗组关节活动度的提高高

于对照组，同时在治疗后和 3 个月随访

中内旋和外旋角度都显著大于对照组。

而屈曲和外展角度在治疗后立即有显著

差异。然而，这些关节活动度的进步与

疼痛、残疾、和健康情况并无关联。 
 
Ⅳ 
    Mao 等人 74 利用关节成像技术量化

盂肱关节体积，对 12 名肩关节囊粘连的

患者使用深层加热方法作为辅助治疗，

并进行被动活动和家庭治疗计划。12 名

受试者中有一半接受超声治疗（1MHz，
持续性的，0.8-1.2W/cm2，8 分钟），而

其他的患者接受连续 20 分钟的短波透

热法。研究的纳入标准是曾经肩痛和关

节僵硬超过 1 个月，在所有运动平面的

末端引发肩痛，并且肩关节活动度限制

在屈曲小于 140°、外展小于 120°、内

旋小于 70°和外旋小于 50°。每周进行

2 至 3 次治疗，持续 4 至 6 周。作者发

现关节囊体积的增加和外旋关节活动度



 

 

的增加相关。因为没有对照组，加热疗

法的实际功效无法判断。由于没有进行

分析，两种深层加热方法结果的显著性

差异也无法知道。 
 
Ⅱ 
    Guler-Uysal和Kozanoglu46实施了一

项前瞻性随机实验，42名肩关节囊粘连

患者使用湿热敷和持续性短波透热法与

Cyriax官方手法治疗技术比如关节松动

术和横向摩擦按摩进行比较。纳入标准

为患肩关节囊粘连，肩痛超过2个月并且

没有严重的、猛烈的肩关节外伤，主动

和被动肩关节活动度下降，肩部运动时

疼痛， 低的VAS疼痛得分为30。手法

治疗每周进行3次，每次1小时。器械治

疗组的患者接受20分钟的湿热敷，之后

进行20分钟的短波透热法（220V/50Hz，
以27.12MHz的振荡频率）。两组在治疗

和HEP结束后都进行主动拉伸和钟摆训

练。持续治疗直到患者肩关节被动活动

度至少达到正常范围的80％，作者以屈

曲和外展180°、内旋70°和外旋90°作

为正常范围进行界定。95％接受手法治

疗的患者在治疗的第二周结束时即可获

得80％的改善，相比之下，接受加热治

疗的患者只有65％好转。作者们推断手

法治疗比被动加热更加有效，但是因为

没有对照组，很难判断对于肩关节囊粘

连的患者表面的和深层的加热是否比单

纯的家庭性拉伸更加有效。因为大多数

患者有快速的反应，并且对于肩痛患者

的肩关节囊粘连的诊断也比较宽松，或

许纳入本实验的很多患者并没有真正的

患有肩关节囊粘连。 
 
Ⅱ 
    Leung和Cheing67近期试图回答浅表

和深层加热疗法对自我拉伸疗法来说是

否是有效的辅助治疗方法。作者们随机

将30名在肩关节囊粘连僵硬期的患者分

为3组，以有自发性疼痛并且肩关节活动

受限至少持续8周为界定标准：热敷和自

我拉伸为一组，短波透热法和拉伸为一

组，只进行拉伸为一组。患者进行4周，

每周3次，每次20分钟的治疗。热敷治疗

使用电热敷的方法，温度为63°。短波

透热法是通过前部和后部的电极以

27.12MHz的波段选择合适的加热强度。

4周之后，所有的组在ASES和关节活动

度测量中均有改善。使用短波透热法治

疗的患者与其他治疗组相比，关节活动

度有显著性的改善，浅表热敷与拉伸组

和单纯拉伸组相比没有明显的不同。此

外， 大的改善发生在治疗 初的2周中 

 
Ⅱ 
    Cheing和同事们26设计了一项实验，

将70名患冻结肩的患者随机分为接受电

针刺加运动组，干扰电加运动组和不进

行治疗的3个组，治疗4周。如果患者有1
侧肩痛，夜间疼痛，主动和被动肩关节

活动度受限即可纳入实验。运动组接受

10次治疗。干预过后，2个治疗组在

Constant-Murley评分和VAS疼痛评分上

均有显著改善，然而控制组却没有变化。

这些差异在随后6个月内一直存在，而两

个干预组之间没有显著性差异。 
 
Ⅲ 
    在一项有50名肩关节囊粘连患者的

非随机前瞻性研究中，Rizk等人109研究

经皮神经电刺激（50-150Hz,10分钟）连

同使用头顶滑轮进行持续性末端拉伸的

应用。患者需患肩关节囊粘连并且进行

抗阻运动时疼痛，盂肱关节运动特异性

受限， 大被动关节活动度外展不超过

110°（伴外旋）、外旋不超过50°、内

旋不超过70°、屈曲不超过140°。对照

组接受“标准物理治疗”，包括浅表加

热法以及主动与被动活动相结合。使用

经皮电神经刺激治疗组所有方向的关节



 

 

活动度均有显著改善；然而，这种改变

也可能是因为同时进行了持续的末端拉

伸。 
 
C 
    临床医生可能会使用短波透热法，

超声波或者电刺激结合运动和拉伸来减

轻肩关节囊粘连患者的疼痛并改善肩关

节的活动度。 
 
关节松动术  
 
    有一些研究验证关节松动术对肩关

节囊粘连患者的效果，尽管有证据表明

它可能是有效的，仍然只有很少的证据

支持它比其他的干预方法有更好的效

果。19，57，91，130，131未来的研究如果将患

者分为（1）可假定有肢体障碍对关节松

动术有 好的反应，131和（2）松动术的

力量是与患者的组织易激惹性 相符

的，60可以为关节松动术是否对肩关节

囊粘连的患者有益处提供明确的指示。 
 
Ⅱ 
    Vermeulen等人131实施了一项随机

前瞻性实验（n=100）比较高级（3和4
级）与低级（1和2级）松动技术不与运

动结合的效果。患单侧肩关节囊粘连的

患者即可纳入实验，以肩关节1个或多个

方向被动活动下降超过50％并且持续超

过3个月作为界定标准。没有设立对照

组，不进行器械治疗和HEP。患者接受

12周的治疗，每周2次，每次30分钟，并

且在第3、6和12个月时使用肩关节等级

评定问卷(Shoulder Rating 
Questionnaire)、SDQ、SF-36、关节活动

度和疼痛VAS进行评估。除分离技术外，

向下、向前和向后滑动技术均被使用。

作者们发现在 初的3个月，两组均出现

明显的改善。高级别的松动技术组效果

更好，但只有少数的比较项目达到了统

计学差异，并且两种干预所有的差异都

很小。3个月后，大约25％的患者接受其

他的治疗（药物、注射），但是这些患

者和那些只进行3个月关节松动术的患

者的长期预后没有显著差异。这项实验

证实1级和2级松动术（不拉伸到组织的

终末范围）不仅对于改善疼痛有效，对

提高关节活动度和功能也有效果。 
 
Ⅱ 
    Bulgen等人19比较了一项41名患者

参与的前瞻性随机实验，包含4个干预

组：成对的关节内和肩峰下注射、关节

松动术、冰疗/本体感觉神经肌肉易化技

术和不进行治疗（钟摆运动）。患者的

纳入标准包括肩痛不少于1个月，睡眠时

有夜间痛，受累一侧肩关节不可压迫，

所有主动和被动肩关节运动受限并且外

旋运动至少下降50％。使用关节松动术

和HEP治疗的患者在 初的4周中有明

显的改善，但是稍差于接受关节内和肩

峰下注射的患者。关节松动术治疗组并

没有比另外两组（本体感觉神经肌肉易

化技术/冰疗/HEP和只是在家进行钟摆

运动）效果更好。在第6个月时，松动术

组与 初的关节活动度和疼痛测量相比

已有显著改善，但是与其他的治疗组相

比没有差异。 
 
Ⅱ 
    Nicholson91将肩关节囊粘连患者分

为进行关节松动术和主动运动组（n=10）
与只进行运动组（n=10）进行比较。患

者入选实验的标准是肩痛并且盂肱关节

被动活动受限。在4周的治疗后，他们发

现两组的关节活动度和疼痛均有显著改

善，但两组之间比较只有松动术组被动

外展有差异，改善稍大于另一组（7°）。

本实验的局限性在于疼痛和关节活动度

测量的局限并且只进行了4周的随访。 
 



 

 

Ⅱ 
    Chen和同事们37比较了肩痛和肩部

僵硬的患者接受关节松动术、运动和建

议组（n=39）和接受运动和建议组

（n=39）的情况。人选实验的标准是肩

关节运动时出现单侧肩痛，主动肩屈曲

和外展范围小于140°，背手实验

（hand-behind-back）与未受累一侧相差

超过10cm，并且进行肩关节附属运动测

试过程中出现疼痛和/或僵硬。受试者接

受为期8周的治疗， 多10次，每次30
分钟。在第1和第6个月，两组在疼痛和

障碍、自我感觉疗效评价和主动关节活

动度这些方面均没有显著的统计学差

异。 
 
Ⅳ 
    Vermeulen等人130进行一项包含7名
诊断为肩关节囊粘连患者单独使用强烈

的终末端松动技术（不进行运动或器械

治疗）持续超过3个月的病例分析。肩关

节囊粘连的诊断标准为肩关节疼痛僵硬

至少3个月，肩被动外展、矢状面屈曲和

外旋的范围与对侧相比受限超过50％，

并且 大盂肱关节容量为15立方厘米。

纳入实验的患者排除糖尿病，慢性的严

重创伤和骨关节炎。患者每周治疗2至3
次，并且通过关节活动度和关节容量（使

用关节成像术测量）判断预后情况。他

们报告随着治疗的进行，主动和被动关

节活动度、疼痛和关节容量都有明显的

改善。 
 
Ⅳ 
    Yang 和他的同事 138 在治疗肩关节

肩关节囊粘连症的治疗测试中，选取 28
名患有此炎症或肩部疼痛持续至少 3 个

月、至少两个方向的肩关节活动度下降

25%的患者，分别施以终末范围、中间

范围以及伴随运动疗法的关节活动术。

每种手法治疗持续 3 周，不同组别患者

实施治疗的手法顺序不同，试验在 12
周后结束。结果显示，经过 12 周的治疗，

患者肩关节主动活动能力和自我功能评

价都有所改善，同伴随运动疗法的松动

相比，终末端及中间范围的关节松动对

于改善关节活动和功能效果更为明显。 
 
Ⅱ 
    Tanaka等人124试图通过变换关节松

动术和自我练习的频率，来寻找治疗盂

肱关节活动度受限的 佳治疗方案。平

均年龄为63.7共110名肩痛或肩关节活

动度受限的患者（男性52名、女性58名）

参加了该研究，受试者应未接受过规律

治疗且影像学检查无明显病理变化。试

验过程中对受试者实施标准的全范围大

强度的肩关节松动术和家庭练习方案，

家庭练习方案包括钟摆练习、被动拉伸

以及例如爬墙等练习。根据治疗频率将

受试者分为三组，高频率组每周2次，中

等频率组每周1次，低频率组平均每周少

于1次。测试指标包括诱导下的主动关节

活动度、达到关节活动度峰值的时间。

试验同时对年龄、性别、用手习惯、康

复训练前症状存在时间、关节松动术使

用频率、在家自我锻炼的依从性等因素

进行了评估。研究结果显示，关节活动

度的改善同性别无关；优势侧干预后的

改善效果优于非优势侧。关节松动术的

干预频率同活动度改善和达到活动度峰

值的时间无关；然而这两项测试指标同

每天的家庭练习方案关系密切，每天锻

炼时间越长，活动度恢复得越好。该研

究表明，家庭练习方案在恢复关节活动

度方面比关节松动术效果更好。但本研

究中仍需改进的地方——如试验中并没

有对活动限制标准进行界定；同时研究

采用诱导式的关节活动度测定作为结果

评价标准，并未采用其他公认的测试评

估工具从而忽略了肩关节其他活动方式

的变化和改善；有些患者通过其他治疗



 

 

方式得以改善的情况并未被纳入分析。 
 
Ⅱ 

    Johnson 等人 57选取 20 名（男性 4

名、女性 16 名）肩关节肩关节囊粘连症

患者分组进行由前向后和由后向前的关

节滑动治疗，观察不同方向的松动方法

对肩关节外旋角度的改善情况。受试者

分为患有关节囊炎症、外旋角度受限、

诱导后外旋受限加重的三类。结果评价

指标包括 VAS 疼痛评估、5 级自我功能

评价、诱导下的 大外旋角度。关节松

动由后向前滑动的患者接受前关节囊的

超声治疗，由前向后滑动的患者接受后

关节囊的超声治疗，进行全范围的松动，

持续 1 分钟的拉伸，治疗过程不包括震

荡运动。无论是哪个松动方向，每次治

疗要进行 15 次全范围的松动、总共 15

分钟的拉伸。要求患者每 2~3 周接受至

少 6 次以上的康复治疗。研究过程中没

有家庭练习方案。研究结果表明，由后

向前滑动治疗的患者外旋角度改善更为

明显。这个试验比较了不同松动方向改

善肩关节外旋角度的效果，但并没有同

其他治疗方法进行比较，也没有对肩关

节的其他运动功能进行测试。 
 
C 
    临床医生可以利用关节松动术进行

盂肱关节的松动以减轻疼痛、提高肩关

节囊粘连症患者的功能和关节活动度。 

 

平移手法  

 
Ⅳ 

    Roubal 等人 114的研究描述了治疗

迟钝型肩关节肩关节囊粘连症的替代疗

法。在经过麻醉师的臂丛神经麻醉之后，

研究者对 8 名患者进行了平移治疗。有

癌症历史、严重骨质疏松、核磁共振或

临床检查伴有肩袖撕裂、心血管疾病的

患者不适合进行臂丛神经麻醉，所以不

符合受试者纳入标准。平移治疗由两名

临床医生完成，一名固定肩胛骨，另一

名进行平移治疗，在每一次向后滑动的

治疗后进行低一级的松动术。刚开始采

用 Kaltenborn 松动术Ⅲ级进行治疗，3

次治疗没有改善效果后采取Ⅳ级手法进

行治疗。经过治疗后，6 名患者肩关节

各个方向的被动活动度有所改善，另外

2 名患者没有明显变化。每次手法治疗

后，命令患者在麻醉消失后每 1 小时肩

关节向前被动活动 5 分钟；随后的一周

内每天进行一次物理治疗，其余五周每

周进行 3 次理疗。治疗包括冰疗、高伏

特电刺激、超声波、关节松动、拉伸和

力量训练。第一周的家庭练习方案包括

关节活动范围内各个方向的拉伸，要求

每 1~2 个小时重复完成 5 次、每次持续

20s。在进行平移操作时，4 名患者使用

了辉瑞制药研制的甲基强的松龙 4mg，

6 名经过治疗的患者的主动和被动关节



 

 

活动度都有所改善。这项研究中并没有

特定的肩关节功能评价测试。试验提供

了进行治疗的替代方法，但临床治疗师

在选择符合治疗条件的患者时要小心谨

慎，这种治疗方法同麻醉师也有密切的

关系，也并不是所有的患者都愿意进行

这种治疗方式。 
 
Ⅳ 

    Placzek 等人 101采用 Roubal114的

操作过程治疗了患者 31 例，共 32 个肩

关节，这些患者症状的持续时间平均为

7.8 个月，接受物理治疗的平均数量为

7.7 次。受试者的入选标准有肩关节功

能下降、主动或被动活动疼痛、无痛测

试阳性、关节活动度减小伴随麻醉后关

节活动度（屈曲以及内外旋）降低 40%，

同时要求受试者症状持续时间超过 2 个

月，没有可以接受臂丛神经麻醉的禁忌

症。有癌症历史、严重骨质疏松、核磁

共振或临床检查伴有肩袖撕裂、风湿性

疾病、长期使用类固醇药物、近期骨折、

心血管疾病的患者不适合进行臂丛神经

麻醉，因此不符合受试者纳入标准。除

了 4 名患有糖尿病的受试者，其他所有

人在进行治疗的前一天全部口服了类固

醇。每个患者采用同 Roubal 的研究一

样的关节活动度练习和物理治疗。114测

量治疗前、治疗后即刻、出院后理疗时

（治疗后 5.3±3.2 周）、后期随访（治

疗后 14.4±7.3 月）几个时间段的关节

活动度。治疗前、出院时、长期随访时

进行疼痛量 VAS 表评估和 Wolfgang 功

能评价。治疗后即刻的关节活动度明显

改善，并且在出院后和长期随访过程中

发现活动度改善得到保持，部分改善增

加，疼痛有所缓解、功能明显增强。作

者认为轻度的平移疗法打开了褶皱间的

粘连，从而使组织重新舒展起来。后侧

的平移拉伸到了后侧关节囊和旋转腔

隙，从而可以改善内外旋。作者总结认

为平移治疗可以应用于临床治疗，但要

注意该治疗是在麻醉的情况下进行的，

所以要确定患者没有潜在的并发症。 
 
C 
    临床医生可以用平移疗法对传统治

疗没有效果的肩关节肩关节囊粘连症患

者进行麻醉下的平移操作。 

 

拉伸练习  
 

拉伸可以减轻疼痛、有助于关节活

动度的改善，但同其他干预措施相比效

果如何并不知晓。拉伸是否有效，不同

的研究结果不同，部分研究显示拉伸同

运动或其他干预方式结合的作用微乎其

微。19，23，61，117 在这些研究中，只有一

项研究详细阐述了训练过程，其余的研

究只是简单得说明了是主动或被动的方

式。目前没有 佳的拉伸频率、重复次

数、拉伸持续时间的研究结果，但拉伸

如果超过痛阈值则会导致症状加重，因

此进行拉伸时一定要注意组织本身的应

激特性。结合关节松动术，以后关于肩

关节肩关节囊粘连症拉伸效果的研究可



 

 

以从两点入手：（1）受试者的身体损伤

对于拉伸练习的反应 好；131（2）拉

伸力度与患者组织的易激惹性 匹配

60。 

 
Ⅱ 
    Kivimäki 等 61 进行了一项随机对照

的临床试验(n=125),比较单独使用 HEP
以及 HEP 与麻醉下手法治疗相结合的

治疗方法。研究中患者的入选标准是患

者有逐渐增长的肩部疼痛以及肩关节上

抬活动度不超过 140°并且外旋活动度

不超过 30°。患者如果在受影响的肩有

骨关节炎、创伤性骨腱病变，或是有肩

袖损伤，则被排除在此项研究之外。HEP
由一名物理治疗师指导两次以上，并由

书面的日常项目注明，它包括肩部的钟

摆运动和拉伸技术。肩部障碍问卷

（SDQ）和肩关节活动在伤后 6 周及

3,6,12 个月进行评估。在伤后 6 周及 3
个月，手法治疗小组的肩关节屈曲活动

度在统计学上有更显著的提高 ( 平
均,8°；95%置信区间:0°,16°)。在随

后的针对疼痛和工作能力的干预上，两

个小组间没有区别。在随机分组后 6 个

月，肩部症状已经减轻并且功能活动已

经恢复。伤后 3 个月的有超过 81%的的

参与者而伤后 12 个月的有超过 63%的

参与者的完整信息被获得。这项研究表

明对于肩关节囊粘连的治疗，治疗师指

导下的 HEP 和 HEP 与麻醉下手法治疗

相结合的治疗方法的治疗效果是相同

的；不过，缺少了空白对照组的对比。 
 

Diercks和Stevens39前瞻性跟踪研究

了 77 例患有自发性肩关节囊粘连的患

者来比较“加强的”物理治疗和“疏于

监督”的效果差异。纳入标准为有三个

月或以上的盂肱关节超过 50%的各方

向上活动受限。试验共 24 个月，每三个

月持续不断评估得分。加强的物理治疗

小组的干预方法包括主动运动肩部达到

并且超过疼痛阈、被动牵伸、盂肱关节

关节松动和 HEP。而“疏于监督”小组

则被要求运动不超过疼痛阈，在无痛范

围内做钟摆运动以及无痛范围内的主动

运动，继续无痛范围内的所有活动。两

个小组都有有效的活动度和疼痛的改

进；然而在 2 年后，“疏于监督”小组中

89%的患者达到超过 80 的持续评分，

相较而言加强物理治疗小组中达到这一

分数的只有 63%。有趣的是，在“疏于

监督”的 HEP 小组中，在一年后的随访

中64%的患者达到了持续得分80以上，

相比而言加强物理治疗小组中一个也没

有。对此研究的总结是，激进的治疗对

一些患者会是有害的，尤其是处于炎性

期的患者。护理的频率和长度并不是标

准化的。 
 
Ⅱ 
    Griggs 等 45进行了一项前瞻性的功

能效果研究，将 75 名处于自发性肩关节

囊粘连第二阶段的患者进行分类。采用

DASH、SST 和 ST-36 对疼痛、关节活

动度和功能进行结果评估。随访的平均

持续时间为 22 个月（12-41 个月），有四

例患者未完成随访。所有患者进行 HEP，
包括前举、外旋、水平内收和内旋的被

动牵伸训练。所有患者均参与到针对训

练表现的物理治疗中，并且由治疗师决

定访视的次数。90%（64/71）的患者对

效果表示满意，10%（7/71）不满意，7
人中的 5人接受过手法治疗和/或关节镜

松弛术。有趣的是，尽管患者感到满意，

他们仍继续表现出患侧活动受限。在治

疗前对肩膀疼痛和功能的认识 差的患

者，倾向于获得 差的治疗效果。 



 

 

 
Ⅱ 
Lee 等 65 研究比较了接受类固醇注射并

接受训练和仅接受训练的患者与仅服用

镇痛药超过 1 个为期 6 周疗程的患者

（n=65）康复效果的差异。参与这项研

究的患者条件没有详细说明。他们发现

两个训练小组（有无类固醇注射）的主

动外展和外旋活动度相比单独使用镇痛

药的小组显著提升。他们发现 大的提

高在前三周出现。然而，无论训练项目

还是镇痛药该研究都没有描述。 
 
Ⅱ 
    在一个针对肩关节囊粘连的研究中

调查了特定的肩胛胸力量训练的干预效

果。24 共 28 位（7 男 21 女）平均年龄

在 52.1（范围，32-65）岁）的患者参与

了研究。所有患者由骨科医生评估，并

且进行了 X 线照片和 MRI 检查。试验的

纳入标准是相对健侧肩关节，患侧肩关

节有至少 50%的外旋、外展和屈曲受限；

前/后和侧面的 X-光检查正常；根据临床

检查和 MRI 确定的伴有二期撞击征的

继发性冻结肩；根据 MRI 已证明的伴有

较小肩袖损伤的继发性冻结肩。患者被

随机分为 2 组，每组以主动和被动活动

度训练、手法牵伸、PNF、TENS 和冷疗

来治疗。所有患者进行 HEP。实验小组

也进行单独的肩胛以及盂肱/肩胛肌肉

力量训练。锻炼强度根据疼痛情况进行

推进，患者参与治疗 6 周（30 次治疗）。

使用改良的持续评分表、VAS 疼痛评

分、关节活动在 6 周和 12 周后对患者进

行评定。两组在所有的效果评估都有显

著提高，其中以肩胛力量训练进行治疗

的小组在 12 周后从统计学上看表现出

了更好的主动上抬的活动度。作者认为

以肩胛力量训练进行治疗的小组提升是

因为肩胛肱骨的运动节律被修复；然而，

肩胛肱骨的运动节律只能从视觉上评

估。 
 
Ⅳ 
    Levine 等 68 针对一些非手术护理进

行了一系列回顾性研究，这些非手术护

理包括使用和未使用皮质类固醇注射的

摄入非类固醇消炎药的标准化的物理治

疗方案。非手术护理的终点是满意的症

状消失或者是进一步选择手术治疗。他

们发现在 98 名患有肩关节囊粘连的患

者中有 89.5%选择非手术护理。52.4%选

择结合物理治疗和非类固醇类抗炎药物

治疗的患者症状得到了解决，另外有

37.1%采用结合非类固醇类抗炎药物、物

理治疗和 1 次或者以上注射的患者的病

症得到了解决。成功治疗的平均时间是

3.8 个月。详细的训练项目没有被列出。 
 
B 
    临床医生应该指导患有肩关节囊粘

连的患者进行拉伸训练。拉伸强度应由

患者组织的易激惹程度决定。 



 

 

临床指南 

建议汇总 
 
 
E 
病理解剖特征  
     当患者主诉肩关节疼痛和活动受

限（肩关节囊粘连）时，临床医生应该

评估肩关节周围的关节囊韧带复合体和

肌腱结构。多平面被动活动的丧失，尤

其是手臂一侧外旋以及不同角度的肩外

展活动丧失，是能用于指导治疗方案的

重要内容。 
 
C 
风险因素 
    临床医生应该了解（1）患有糖尿病

和甲状腺疾病的肩关节囊粘连患者是有

风险的，（2）肩关节囊粘连在对侧手臂

曾患过肩关节囊粘连的 40 到 65 岁女性

中更为易发。 
 
B 
临床过程  
    临床医生应该了解肩关节囊粘连的

特点是伴有阶段性的疼痛和活动受限的

进程的持续性病理学改变，并且在 12
到 18 个月后，轻微到中度的活动受限

和疼痛可能存在，而很多患者表示很小

甚至已没有障碍。 
 
 
F 
诊断/分类  
    临床医生应该了解患有肩关节囊粘

连的患者表述有平缓和激烈的疼痛发作

以及主动和被动肩部抬高和旋转活动丧

失。利用这些指南中评估和干预部分能

够更好的帮助临床医生进行医疗甄别、

对一般肩部骨骼肌肉障碍的进行鉴别诊

断、确诊组织易激惹水平并且对患者的

肩关节疼痛和活动受限制定干预策略。 
 
 
F 
鉴别诊断  
    临床医生在遇到以下情况时应该考

虑肩关节囊粘连以外的诊断分类，当患

者的活动受限或者身体功能和结构的损

伤并不包含在这些指南的诊断/分类部

分，或者当为使患者的身体功能损伤正

常化的干预无法使症状消退时。 
 
A 
检查—疗效测量 
    临床医生应该使用经过验证的功能

性效果评估，比如 DASH、ASES 或者

SPADI。这些措施应于旨在减轻肩关节

囊粘连相关的身体功能和结构损伤、活

动受限以及参与受限的干预手段前后使

用。 
 
F 
检查—活动受限和参与限制测量  
    临床医生应该采用简单可重复的与

患者肩部疼痛相关联的针对活动受限和

参与受限的评估手段，来评估一段时间

的护理前后患者肩部功能水平。 
 
E 
检查—身体损伤测量  
    临床医生应该评估疼痛、主动肩部

活动度和被动肩部活动度来评定肩关节



 

 

囊粘连患者的身体功能和身体组织的关

键损伤。盂肱关节的附属运动可能可用

于评定来确定平移滑动丢失。 
 
A 
干预—皮质类固醇注射 
    相比单独的肩部活动和牵伸训练，

结合肩部活动和牵伸训练的关节内皮质

类固醇注射等在短期（4-6 周）内提供

更有效的疼痛减轻和功能提升。 
 
 
B 
干预—患者教育 
    临床医生应该利用患者教育来（1）
描述自然病程，（2）促进活动改善来鼓

励功能性的、无痛的活动度并且（3）牵

伸的强度与患者当下的易激惹水平相匹

配。 
 
C 
干预—物理因子疗法 
    临床医生可采用短波透热法、超声

波或电刺激疗法，结合活动度和牵伸训

练来减少肩关节囊粘连患者的疼痛并提

高肩部活动度。 
 
C 
干预—关节松动术 
    临床医生可主要针对盂肱关节采用

关节松动术，以减轻肩关节囊粘连患者

的疼痛和提升其活动度和功能。 
 
C 
干预—平移手法  
    对于保守疗法无反应的肩关节囊粘

连患者，临床医生可主要针对盂肱关节

在麻醉下采取平移手法治疗。    
 
B 
干预—拉伸练习 

    临床医生应该指导肩关节囊粘连患

者进行拉伸训练。训练强度取决于患者

的组织易激惹水平。 
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