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　 　 【摘要】 　 目的　 观察高频超声引导下与徒手定位注射(含复方倍他米松及利多卡因)治疗脑卒中后肩痛

的疗效差异ꎮ 方法　 采用随机数字表法将 ７６ 例脑卒中后肩痛患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ３８ 例ꎮ ２ 组患

者均给予常规康复干预(包括对症药物治疗、针灸、物理因子治疗及偏瘫肢体综合训练等)ꎬ观察组患者同时

辅以高频超声引导下药物注射治疗ꎬ对照组患者则按照解剖定位徒手进行药物注射治疗ꎮ 于治疗前、治疗 ２
周及 ４ 周后分别采用疼痛视觉模拟评分法(ＶＡＳ)、通用(关节)量角器、改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ＭＢＩ)及 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ
运动功能量表(ＦＭＡ)上肢部分(ＦＭＡ￣Ｕ)对 ２ 组患者进行疗效评定ꎮ 结果　 治疗 ２ 周后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评

分、肩关节 ＲＯＭ 均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分[(１.９±０.９)分]、肩关节 ＲＯＭ
亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗 ４ 周后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、肩关节 ＲＯＭ、ＭＢＩ 评分及 ＦＭＡ￣Ｕ 评分

均较治疗前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分[(１.７± ０.６)分]、肩关节 ＲＯＭ、ＭＢＩ 评分

[(６６.７±１１.４)分]及 ＦＭＡ￣Ｕ 评分[(４１.６±７.７)分]亦显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 与徒手定位注射

治疗比较ꎬ在常规干预基础上辅以超声引导下注射治疗能进一步缓解脑卒中后肩痛患者疼痛病情ꎬ改善肩部

活动功能ꎬ对提高患者生活质量具有重要意义ꎮ
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　 　 随着中国老年人口增长ꎬ当前国内每年新发脑卒中患者约

２００ 万人ꎬ其中 ７０％－８０％脑卒中患者因肢体运动功能障碍而不

能生活自理ꎬ出现不同程度功能残疾[１] ꎮ 偏瘫侧肩关节疼痛是

脑卒中患者最常见并发症之一ꎬ其发生率视患者恢复情况有所

不同ꎬ据相关文献报道ꎬ发生率最高可达 ８４％ [２] ꎮ 肩关节疼痛

严重影响脑卒中患者康复治疗ꎬ不利于肢体功能恢复ꎬ故积极

治疗患者肩部疼痛对脑卒中患者具有重要意义ꎮ 肌骨超声检

查能清晰显示骨质、肌肉、肌腱、血管、神经等组织ꎬ由于人体肩

关节解剖结构复杂ꎬ为尽量提高治疗准确性、安全性ꎬ本研究在

常规干预基础上采用超声引导下注射疗法治疗脑卒中后肩痛

患者ꎬ并与徒手定位注射进行疗效对比ꎬ发现前者疗效明显优

于后者ꎬ现报道如下ꎮ

对象与方法

一、研究对象

选取 ２０１８ 年 １ 月至 ２０２０ 年 １ 月期间在我科门诊及住院治

疗的 ７８ 例脑卒中后肩痛患者作为研究对象ꎬ患者纳入标准包

括:①均符合全国第 ４ 次脑血管病学术会议制订的脑卒中诊断

标准[３] ꎬ所有病例均经 ＣＴ 或ＭＲＩ 检查确诊为脑梗死或脑出血ꎻ
②患者病情稳定ꎬ神志清楚ꎬ能执行动作性指令及配合完成评

估ꎻ③偏瘫侧肩关节疼痛不适ꎻ④偏瘫侧肩关节活动功能受限ꎻ
⑤超声检查发现肱二头肌长头肌腱腱鞘和 /或肩峰下滑囊积

液ꎻ⑥年龄不超过 ７５ 岁ꎮ 患者剔除标准包括:①有严重认知障

碍不能配合治疗ꎻ②合并有严重高血压、糖尿病或心脏病等ꎻ③
对局部麻醉药和 /或倍他米松等过敏ꎻ④最近 ３ 个月未接受局

部皮质类固醇激素注射治疗ꎻ⑤经检查确诊为肩部骨折或肩袖

肌肉、肌腱断裂等ꎻ⑥有肿瘤、结核、感染或出血倾向等ꎮ 所有

患者均对本研究知晓并签署知情同意书ꎬ同时本研究经深圳市

宝安区人民医院伦理学委员会审批(ＢＹＬ２０２００４０７)ꎮ 采用随机

数字表法将上述 ７６ 例脑卒中后肩痛患者分为观察组及对照

组ꎬ每组 ３８ 例ꎮ ２ 组患者一般资料情况(详见表 １)经统计学比

较ꎬ发现组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均接受常规康复治疗 ５ ｄ 后ꎬ观察组患者在高频

超声引导下进行药物注射治疗ꎬ对照组患者则按照徒手痛点定

位进行药物注射治疗ꎬ所有患者均由同一位富有经验的医师进

行治疗操作ꎮ ２ 组患者均于注射后次日继续进行常规康复治

疗ꎮ
１.常规康复治疗:包括常规药物对症治疗、针灸、物理因子

(如神经肌肉电刺激、超声波等)治疗及偏瘫肢体综合训练ꎬ主
要训练内容包括:①上肢作业疗法———如磨砂板训练、上肢取

物训练、滚筒训练、针对肩肘腕关节活动的控制训练等ꎻ②上肢

肩关节活动训练———包括主动及被动训练ꎬ其训练项目包含肩

关节外展、前屈、内旋及外旋等ꎬ在训练前需充分放松肩周肌

群及松动肩关节ꎬ主动训练时患者在治疗师指导下可使用辅助
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表 １　 入选时 ２ 组患者一般资料情况比较

组别 例数
性别(例)

男 女
年龄

(岁ꎬｘ－±ｓ)
脑卒中病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

肩痛病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

平均体重
(ｋｇꎬｘ－±ｓ)

偏瘫侧别(例)
左侧 右侧

脑卒中类型(例)
脑梗死 脑出血

观察组 ３８ ２０ １８ ５１.３±５.４ ２７.３±６.２ １２.３±３.７ ６５.３±５.８ ２１ １７ ２６ １２
对照组 ３８ ２１ １７ ５２.３±５.２ ２８.５±５.５ １１.５±７.４ ６４.５±６.４ ２２ １６ ２７ １１

器具进行主动或抗阻训练ꎬ被动训练时则需治疗师提供辅助ꎮ
上述治疗每次持续 ２.５~３ ｈꎬ每天治疗 １ 次ꎬ每周治疗 ６ ｄꎬ治疗

４ 周为 １ 个疗程ꎮ
２.高频超声引导下药物注射治疗:患者取坐位或仰卧位ꎬ先

采用高频超声探头检查患者肩关节疼痛部位ꎬ包括肩周肌群、
肱二头肌长头肌腱、肩峰下滑囊及盂肱关节等ꎬ明确病灶后并

在肩部相应皮肤处做好标记ꎮ 根据患者肩关节超声检查结果ꎬ
通常选择肱二头肌长头肌腱腱鞘(图 １)及肩峰下滑囊(图 ２)作
为注射靶点ꎮ 对患者肩部标记区域皮肤进行常规消毒ꎬ铺无菌

洞巾ꎬ涂灭菌耦合剂ꎬ超声高频探头覆盖无菌输液贴薄膜ꎬ探头

超声频率设定为 １２ ＭＨｚꎬ将高频探头置于治疗靶点部位ꎬ调整

好探头方向ꎬ用无菌棉签擦除进针点耦合剂并再次消毒ꎬ然后

将注射器针头刺入皮下组织ꎬ通过超声显示屏观察针头方位并

及时调整使针头准确到达病灶部位ꎬ将提前配制好的药液(含
复方倍他米松注射液 １ ｍｌ＋２％利多卡因注射液 ２ ｍｌ＋０.９％生理

盐水３ ｍｌ)分别注入病灶靶点部位ꎬ注射完毕后用创口贴覆盖

　 　 注:Ｄ 为三角肌ꎬＧ 为肱骨大结节ꎬＬ 为肱骨小结节ꎬ为注射

治疗穿刺针头

图 １　 超声引导下肱二头肌长头肌腱腱鞘注射超声图

　 　 注:Ｄ 为三角肌ꎬＧ 为肱骨大结节ꎬＳＵＰ 为冈上肌ꎬ为注射治

疗穿刺针针体

图 ２　 超声引导下肩峰下滑囊注射超声图

针孔ꎮ 每例患者治疗结束后观察半小时ꎬ确认无不适后方可离

开治疗室ꎮ 根据患者注射后病情改善情况可于 ２ 周内再补充

注射 １ 次ꎮ
３.徒手定位药物注射治疗:治疗时患者取坐位或仰卧位ꎬ医

师先徒手按压检查患者肩部ꎬ参照解剖结构特点找到肱骨前结

节间沟部及肩峰下部两处明显压痛点并做好标记ꎬ局部常规消

毒、铺无菌洞巾ꎬ参照标记点将药物(药物成分同观察组)分别

注入肱二头肌长头肌腱腱鞘及肩峰下滑囊ꎮ 肱二头肌长头肌

腱腱鞘注射要点是参照标记点垂直刺入抵达骨面后再退针少

许ꎬ回抽无血并在无明显阻力时将药物注入ꎻ肩峰下滑囊注射

要点是针头与皮肤呈 ６０ 度斜刺入肩峰下标记部位ꎬ直至针头

有落空感、回抽无血后将药物注入其中ꎬ注射完毕后用创口贴

覆盖针孔ꎮ 每例患者治疗结束后观察半小时ꎬ确认无不适后方

可离开治疗室ꎮ 根据患者注射后病情改善情况可于 ２ 周内再

补充注射 １ 次ꎮ
三、疗效评价方法

于治疗前、治疗 ２ 周及 ４ 周后由同一位治疗师分别对 ２ 组

患者肩关节及上肢功能进行评定ꎬ采用视觉模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ)进行疼痛评定ꎬ分值范围 ０ ~ １０ 分ꎬ０ 分表

示无痛ꎬ１０ 分表示难以忍受的剧烈疼痛[４] ꎻ采用通用量角器检

测患者肩关节前屈、外展及外旋被动活动度( ｐａｓｓｉｖｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
ｍｏｔｉｏｎꎬＰＲＯＭ)ꎻ采用改良 Ｂａｒｔｈｅｌ 指数(ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｂａｒｔｈｅｌ ｉｎｄｅｘꎬ
ＭＢＩ)量表评定患者日常生活活动(ａｃｔｉｖｉｔｙ ｏｆ ｄａｉｌｙ ｌｉｖｉｎｇꎬＡＤＬ)
能力情况ꎬ该量表评定内容包括修饰、洗澡、进食、穿衣、控制大

便、控制小便、用厕、上下楼梯、床－椅转移、平地行走共 １０ 个项

目ꎬ满分为 １００ 分ꎬ分值越高表示患者 ＡＤＬ 能力越好[５] ꎻ采用

Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运动功能量表上肢部分( ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ￣ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ ｐｏｒｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ｍｏｔｏｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ￣ＵＥ)评定患者上肢运动

功能情况ꎬ该量表评定内容包括腱反射、肩、肘、腕关节屈肌、伸
肌协同运动和分离运动、腕关节稳定性、小关节运动(如手的抓

握、手指侧捏、对指等)协调能力及速度情况等ꎬ满分 ６６ 分ꎬ分
值越高表示患者上肢运动功能越好[６] ꎮ

四、统计学分析

本研究所得计量资料以(ｘ－±ｓ)表示ꎬ采用 ＳＰＳＳ １５.０ 版统计

学软件包进行数据分析ꎬ治疗前、后组间比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎬ治疗前、后组内比较采用配对 ｔ 检验ꎬ计数资料比较采用 χ２

检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＭＢＩ 评分、ＦＭＡ￣Ｕ 评分及

肩关节被动 ＲＯＭ 组间差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 治疗 ２
周后发现 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、肩关节被动 ＲＯＭ 均较治疗

前明显改善(Ｐ<０.０５)ꎻ并且观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、肩关节

被动 ＲＯＭ 亦显著优于对照组水平ꎬ组间差异均具有统计学意

义( Ｐ<０. ０５) ꎻ治疗４周后２组患者疼痛ＶＡＳ评分、ＭＢＩ评分、
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表 ２　 治疗前、后 ２ 组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、ＭＢＩ 评分及 ＦＭＡ－Ｕ 评分比较(分ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
疼痛 ＶＡＳ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＭＢＩ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
ＦＭＡ￣Ｕ 评分

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
观察组 ３８ ６.８±１.２ １.９±０.９ａｂ １.７±０.６ａｂ ４０.６±７.７ ５２.８±９.５ ６６.７±１１.４ａｂ １７.９±４.７ ２８.８±５.６ ４１.６±７.７ａｂ

对照组 ３８ ６.６±１.４ ４.１±０.４ａ ４.１±０.３ａ ４１.９±６.３ ４７.８±８.８ ５３.８±１０.６ａ １８.３±４.９ ２４.６±６.６ ３２.６±８.４ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

表 ３　 治疗前、后 ２ 组患者肩关节被动 ＲＯＭ 比较(°ꎬｘ－±ｓ)

组别 例数
前屈

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
外展

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
外旋

治疗前 治疗 ２ 周后 治疗 ４ 周后
观察组 ３８ ９５.５±７.６ １３９.８±７.５ａｂ １４１.６±６.８ａｂ ９５.９±６.２ １４２.７±８.５ａｂ １４３.４±８.２ａｂ １８.４±２.２ ３８.８±８.７ａｂ ３９.４±７.３ａｂ

对照组 ３８ ９３.８±６.５ １０７.７±９.３ａ １０８.８±８.４ａ ９７.４±５.７ １０８.７±７.５ａ １０９.５±９.５ａ １７.８±４.８ ２５.５±８.５ａ ２６.５±８.７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组相同时间点比较ꎬｂＰ<０.０５

ＦＭＡ￣Ｕ 评分及肩关节被动 ＲＯＭ 均较治疗前明显改善 (Ｐ <
０.０５)ꎬ并且观察组患者上述疗效指标亦显著优于对照组水平ꎬ
组间差异均具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ具体数据见表 ２、表 ３ꎮ

讨　 　 论

本研究结果显示ꎬ治疗 ４ 周后观察组患者疼痛 ＶＡＳ 评分、
肩关节 ＲＯＭ、ＭＢＩ 评分及 ＦＭＡ￣Ｕ 评分均显著优于治疗前及对

照组水平ꎬ表明高频超声引导下注射治疗卒中后肩痛的疗效明

显优于徒手定位注射治疗ꎮ
由于脑卒中患者偏瘫侧肩关节长时间缺乏主动运动ꎬ使得

上肢、肩关节部位血液及淋巴液循环不畅、淤滞ꎬ出现局部水肿、
渗出并形成滑囊积液ꎬ长时间炎症刺激使滑膜增生、囊壁增厚、滑
液分泌代谢障碍、组织出现纤维化及粘连ꎬ在受到重力或外力牵

拉时ꎬ局部炎性水肿进一步加重ꎬ能刺激局部疼痛感受器并诱发

疼痛[７￣９]ꎻ另外脑卒中患者早期由于肩周肌力低下ꎬ肩周滑囊及

韧带松弛ꎬ肩关节容易出现半脱位ꎬ在抵抗外力时容易损伤局部

软组织并出现疼痛不适ꎻ在脑卒中后期ꎬ偏瘫侧胸大肌、肩胛下肌

等出现肌张力增高现象ꎬ患者肩部肌群平衡机制被打破ꎬ关节囊

挛缩ꎬ引起盂肱关节内肱骨下滑不利ꎬ导致肩关节活动时出现疼

痛[８]ꎻ同时偏瘫侧上肢还容易出现反射性交感神经营养不良ꎬ表
现为局部肌肉萎缩ꎬ肩部疼痛伴肩部、手部肿胀ꎬ运动功能障碍

等[１０]ꎮ 上述原因均可能造成卒中后肩痛ꎬ不仅给患者带来痛苦ꎬ
还严重影响其上肢运动功能恢复ꎬ临床亟待提高患者康复疗效ꎮ

与临床 Ｘ 线及 ＣＴ 检查比较ꎬ超声检查能全程实时观察、记
录治疗过程ꎬ并且还具有检查方便、能实现健患侧对比、无辐射

危险、费用低等优势[１１] ꎮ 超声技术的发展对于诊疗肌肉骨关节

疾病具有非常重要的作用ꎬ通过高频超声能清晰区分机体神

经、肌肉、血管、肌腱、滑囊、滑液以及组织变性、粘连等[１２] ꎬ能全

面检查患者肩关节及分析病变特点ꎬ避免徒手检查时产生的失

误ꎬ以便对患者采取更适合、有效的干预措施ꎮ 当前在高频超

声引导下开展注射治疗的准确性已得到充分肯定ꎬ被认为是临

床非常有前景的一种辅助手段[１３￣１４] ꎮ 根据金属在超声显影时

呈高强信号特点ꎬ本研究通过超声引导能清晰观察注射针头进

入注射靶区整个过程ꎬ有利于对病灶部位进行准确定位及注

射ꎬ从而避免徒手定位盲操作定位不准及可能造成正常组织损

伤等风险ꎮ 另外在超声引导下有助于将药液精准注射到有炎

症的肩峰下滑囊内及其它炎症病变区域ꎬ注射液中的皮质类固

醇激素能消除炎症、减少渗出、抑制组胺释放及防止粘连ꎬ从而

发挥消除炎症、水肿及缓解局部疼痛疗效ꎬ对减轻患者疼痛、提
高肩部活动功能具有重要意义[１５] ꎮ 由于注射部位准确ꎬ故超声

引导下注射治疗能在保证药效基础上尽量减少药物用量及副

作用[１６￣１７] ꎬ在整个治疗过程中可避免盲目传统“放射状”注射导

致周围正常肌腱及关节软骨退变风险[１８] ꎮ
本研究 ２ 组患者分别经相应治疗 ４ 周后ꎬ发现观察组患者

疼痛 ＶＡＳ 评分、肩关节 ＲＯＭ、ＭＢＩ 评分及 ＦＭＡ￣Ｕ 评分均显著优

于治疗前及对照组水平ꎬ其治疗机制包括:观察组患者经超声

引导注射治疗后ꎬ其疼痛症状得到显著缓解ꎬ有助于对偏瘫侧

肢体功能进行强化训练ꎬ促其积极主动使用患侧上肢ꎬ对改善

局部血液循环、增强肩周组织肌力及恢复肌群平衡、提高偏瘫

肢体运动功能(特别是上肢运动功能)具有重要意义ꎻ而中枢神

经系统的可塑性正是基于这种大量重复的功能训练ꎬ能促使被

训练部位在脑皮质中的代表区扩大ꎬ使得传导兴奋冲动的神经

回路传递效率增强ꎬ有助于新的神经通路及正常运动模式建

立ꎬ从而加速患肩运动功能恢复[１９] ꎮ
综上所述ꎬ与徒手定位注射治疗比较ꎬ在常规干预基础上

辅以超声引导下注射治疗能进一步缓解卒中后肩痛患者疼痛ꎬ
改善患肩活动功能ꎬ提高生活质量ꎬ该引导注射方法值得临床

推广、应用ꎮ 本研究不足之处包括入选患者例数偏少、疗效指

标较单一、未进行长期随访等ꎬ后续研究将对上述问题进行完

善并获得更准确结论ꎮ
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(本文编辑:易　 浩)

肌内效贴联合经皮神经电刺激治疗脑卒中后Ⅰ期肩手综合征的
疗效观察

朱韫钰１ 　 祁奇２ 　 蒋超１ 　 罗菁１ 　 谢含绮１

１上海市公惠医院ꎬ上海　 ２０００４１ꎻ ２上海市养志康复医院(上海市阳光康复中心)ꎬ上海　 ２０１６１９
通信作者:祁奇ꎬＥｍａｉｌ:ｑｕｂｉｑｕ１３３＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 观察肌内效贴联合经皮神经电刺激治疗脑卒中后Ⅰ期肩手综合征(ＳＨＳ)的疗效ꎮ 方法　
选取脑卒中后并发肩手综合征 Ｉ 期患者 ８９ 例ꎬ使用随机数字表法分为实验组和对照组ꎬ其中实验组 ４５ 例ꎬ对照

组 ４４ 例ꎮ ２ 组患者均接受常规体位摆放、主被动活动和 ＴＥＮＳ 治疗ꎬ实验组患者在此基础上增加肌内效贴治疗ꎮ
肌内效贴贴扎方案每次维持 ２４ ｈꎬ５ 次(５ ｄ)为 １ 疗程ꎬ疗程间隔 ２ ｄꎬ连续治疗 ４ 周ꎮ 于治疗前和治疗 ４ 周后(治
疗后)分别对 ２ 组患者的疼痛程度(ＶＡＳ)、肿胀程度和运动功能(ＦＭＡ)进行评估ꎮ 结果　 治疗后ꎬ２ 组患者的

ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度和 ＦＭＡ 评分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且实验组治疗后的

ＶＡＳ 评分、手部肿胀程度分别为(２.９±０.８)分和(７７.８±４.６)ｍＬ 与对照组治疗比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎮ 结论　 在常规康复治疗方案和 ＴＥＮＳ 治疗的基础上增加肌内效贴对脑卒中后 ＳＨＳ Ｉ 期患者进行干预ꎬ可
显著改善其疼痛程度、肿胀程度和运动功能ꎮ

【关键词】 　 脑卒中康复ꎻ　 肩手综合征ꎻ　 经皮电刺激ꎻ　 肌内效贴
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　 　 肩手综合征(ｓｈｏｕｌｄｅｒ￣ｈａｎｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＳＨＳ)是脑卒中后常见

的上肢并发症ꎬ其发病原因尚不是明确ꎬ一般认为与脑卒中后

患者肢体摆放不良、偏瘫侧肢体感觉忽略、神经血管异常等有

关[１] ꎮ 国内有研究将肩手综合征的发病进程共分为 ３ 期ꎬⅠ期

主要表现为手部肿胀ꎬⅡ期上肢活动受限ꎬＩＩＩ 期则表现出上肢

不可逆的结构变化[２] ꎬ因此Ⅰ、Ⅱ期(即早期)康复介入在整体

治疗中具有至关重要作用ꎮ
目前ꎬ早期正确的肢体摆放和主、被动肢体活动是 ＳＨＳ 预

防和早期康复治疗的常规方法ꎮ 本研究在常规康复治疗方案

和经皮神经电刺激 ( ｔｒａｎｓｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｎｅｒｖｅ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ
ＴＥＮＳ)的基础上联合肌内效贴对脑卒中后 ＳＨＳⅠ期患者进行干

预ꎬ取得了一定疗效ꎮ 报道如下ꎮ

７３４中华物理医学与康复杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ４２ 卷第 ５ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｍａｙ ２０２０ꎬ Ｖｏｌ. ４２ꎬ Ｎｏ.５


