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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨经皮耳迷走神经电刺激治疗脑卒中后肩手综合征的疗效ꎮ 方法　 选取脑卒中后肩

手综合征患者 ６５ 例ꎬ按照随机数字表法将其分为实验组(３３ 例)和对照组(３２ 例)ꎮ ２ 组患者均给予常规康复

治疗ꎬ在此基础上ꎬ实验组增加经皮耳迷走神经电刺激ꎬ对照组接受假经皮耳迷走神经电刺激ꎬ每日 １ 次ꎬ每次

２０ ｍｉｎꎬ连续 ８ 周ꎮ 治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)ꎬ采用流式细胞仪检测外周血人类白细胞抗原￣ＤＲ (ＨＬＡ￣
ＤＲ)水平ꎬ用红外热成像系统评定双侧上肢感兴趣区(ＲＯＩ)温度差异ꎬ记录上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 量表(ＦＭＡ￣ＵＥ)评
分、视觉模拟评分法(ＶＡＳ)评分、双侧手部肿胀程度ꎮ 结果　 与组内治疗前比较ꎬ２ 组患者治疗后上述指标均

有所改善(Ｐ< ０. ０５)ꎮ 与对照组比较ꎬ实验组治疗后 ＨＬＡ￣ＤＲ[(３６. ９１ ± ４. １９)％]、双上肢 ＲＯＩ 温度差值

[(０.４３±０.２４)℃]、ＦＭＡ￣ＵＥ 评分[(３８.７６±５.１３)分]、ＶＡＳ 评分[(２.８８±１.３４)分]、肿胀程度[(２９.７６±８.４２)ｍｌ]
改善较为优异(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 经皮耳迷走神经电刺激能显著改善脑卒中后肩手综合征症状ꎬ其机制可能

与降低细胞炎症反应ꎬ抑制交感神经过度亢进ꎬ提高患侧上肢的运动功能有关ꎮ
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　 　 肩手综合征是脑卒中后常见的并发症之一ꎬ其发生率为

２１％~３１％ꎬ主要表现为上肢痛觉过敏和运动功能障碍[１] ꎮ 目

前临床常用的干预方式无法取得满意疗效ꎬ大部分患者仍会遗

留较明显的功能障碍[１￣２] ꎮ 肩手综合征的发病机制较为复杂ꎬ
是炎症反应、自主神经功能紊乱和中枢神经系统异常改变等共

同作用的结果[３] ꎮ 经皮耳迷走神经电刺激在消炎、促进神经系

统可塑性、治疗癫痫和抑郁等疾病领域应用广泛ꎬ且对偏头痛、
慢性下背痛、带状疱疹等多种疼痛具有较好的疗效[４￣５] ꎮ 基于

此ꎬ本研究以经皮耳迷走神经电刺激为干预手段ꎬ观察其对脑

卒中后肩手综合征患者的作用ꎬ并初步探讨其对外周血内单核

细胞表面的人类白细胞抗原￣ＤＲ (ｈｕｍａｎ ｌｅｕｋｏｃｙｔｅ ａｎｔｉｇｅｎ￣ＤＲꎬ
ＨＬＡ￣ＤＲ)浓度和运动功能的影响ꎮ 报道如下ꎮ

对象和方法

一、研究对象

纳入标准: ①符合«中国脑血管疾病分类 ２０１５»中关于脑

卒中的诊断标准[６] ꎬ并经 ＣＴ 或ＭＲＩ 确诊ꎻ②符合脑卒中后肩手

综合征Ⅰ期的诊断标准[７] ꎬ具体表现为皮肤变红、皮温上升、出
汗过度、肢体肿胀、活动受限ꎬ被动屈曲手指时引起强烈的痛

感ꎻ③首次发病ꎬ病程<６０ ｄꎬ年龄 ４０ ~ ８０ 岁ꎻ④无认知功能障

碍ꎬ简易精神状态检查(ｍｉｎｉ￣ｍｅｎｔａｌ ｓｔａｔｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬＭＭＳＥ)≥

２４ 分[８] ꎻ⑤知晓并签署知情同意书ꎬ并自愿接受相关治疗、检查

和测评ꎮ 排除标准:①耳部有感染或缺失者ꎬ有迷走神经手术

史或迷走神经受损等ꎻ②体内有心脏起搏器、人工耳蜗等医疗

设备者ꎻ③偏瘫侧上肢存在骨折、痛风、类风湿性关节炎等疾

病ꎻ③由肩周炎或颈椎病引起的上肢疼痛ꎻ④合并感染、严重心

肝肾功能障碍、造血系统疾病、骨质疏松、肿瘤等疾病者ꎮ
选取 ２０２０ 年 １ 月至 ２０２２ 年 ３ 月在浙江省人民医院康复医

学中心住院治疗的脑卒中后肩手综合征Ⅰ期患者 ６８ 例ꎬ按照

随机数字表法将其分为实验组和对照组ꎬ每组 ３４ 例ꎮ 治疗期

间ꎬ转院未完成治疗 ２ 例ꎬ未完成治疗 １ 例ꎬ最终实验组纳入

３３ 例ꎬ对照组 ３２ 例ꎮ ２ 组患者性别、平均年龄、平均病程、卒中

类型、卒中侧别等一般资料比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ
具有可比性ꎬ详见表 １ꎮ 本研究经浙江省人民医院医学伦理委

员会审核通过(批准号 ２０２１ＫＴ００９)ꎮ
二、治疗方法

２ 组患者均给予常规康复治疗ꎬ在此基础上ꎬ实验组增加经

皮耳迷走神经电刺激ꎬ对照组接受假经皮耳迷走神经电刺激ꎮ
１.常规康复治疗:包括物理疗法训练、作业疗法训练和物理

因子治疗ꎮ 运动疗法主要包括关节活动度训练、抬高患侧肢

体、肢体主动和被动训练、力量训练、患侧肢体的负重训练、手
指向心性缠绕压迫等ꎮ 作业疗法的内容包括双侧肢体协调性

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)

男 女
平均年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

平均病程
(ｄꎬｘ－±ｓ)

卒中类型(例)
脑出血 脑梗死

卒中侧别(例)
左侧 右侧

对照组 ３２ １７ １５ ６４.８４±６.９５ ３２.６０±４.８３ １１ ２１ ２０ １２
实验组 ３３ １６ １７ ６３.０３±８.８０ ３１.９４±４.６１ １４ １９ ２２ １１

４１０１ 中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １１ 月第 ４４ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１１



训练、日常生活活动能力训练、诱发患侧腕关节主动背伸及手

指动作ꎮ 以上治疗每次 ６０ ｍｉｎꎬ每日 １ 次ꎬ每周 ５ ｄꎬ连续治疗 ８
周ꎮ 在此期间 ２ 组患者均避免在患侧肢体进行输液ꎮ

２. 经皮耳迷走神经电刺激:用酒精对左耳的耳甲艇区皮肤

进行消毒脱脂ꎬ待其自然干燥后ꎬ将耳夹电极置于左耳的刺激

区域内ꎮ 采用苏州产 ＳＫＺ￣ⅡＢ 型神经肌肉刺激仪ꎬ参数如下:
脉冲频率为 ４~２０ Ｈｚꎬ疏密波ꎬ电流强度从 １ｍＡ 开始增加ꎬ调整

至患者最大耐受且不产生疼痛为佳ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ分别于上午

９ ∶ ００~１０ ∶ ００ 和下午 ４ ∶ ００~５ ∶ ００ 进行 １ 次ꎬ连续治疗 ８ 周ꎮ
对照组的刺激区域为不含迷走神经的耳垂区ꎬ刺激参数同上ꎮ

三、评定方法

治疗前和治疗 ８ 周后(治疗后)ꎬ检测外周血中 ＨＬＡ￣ＤＲ 水

平ꎬ评定患者患侧上肢运动功能、疼痛程度、上肢水肿程度、双
侧上肢感兴趣区(ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔꎬ ＲＯＩ)的温度差值ꎮ

１. ＨＬＡ￣ＤＲ 水平:所有患者均于采血前一晚 ９ ∶ ００ 后禁食ꎬ
当日上午 ６ ∶ ００ 空腹采集静脉血 ６ ｍｌ 于肝素抗凝管内ꎬ以 ４０００
转 /分的速度离心 １０ ｍｉｎꎬ取血清置于离心管ꎬ保存于－８０ ℃环

境内集中待测ꎮ ＨＬＡ￣ＤＲ 水平检测采用美国产 ＦＡＣＳ￣Ｃａｌｉｂｕｒ 流
式细胞仪进行ꎬ利用免疫荧光层析法检测ꎬ该检查由本院临床

检验中心统一进行检测ꎬ测定步骤严格按照仪器操作流程和试

剂盒说明书的规定执行ꎮ
２.双侧上肢 ＲＯＩ 的温度差:采用中国杭州产 ＴＭＴ ９０００ 数位

式红外线热影像测温系统进行扫描ꎮ 保持室温 ２２~ ２３ ℃ꎬ相对

湿度 ４１％~６０％ꎮ 测试在下午 ３ ∶ ００ ~ ５ ∶ ００ 进行ꎬ测试前确保

患者知晓所有注意事项ꎬ患者取坐位ꎬ裸露双上肢ꎬ擦拭皮肤上

的汗水ꎬ保持心情放松ꎬ避免紧张心理ꎬ避免接触任何温暖或冷

的物体ꎬ休息 １０~１５ ｍｉｎꎮ 红外摄像机镜头位于患者前方 １.２ ｍ
处ꎬ调节方向及焦距至荧屏图像清晰后ꎬ摄取双上肢背面的热

成像图ꎬ将 ＲＯＩ 分别置于第三指骨基底部(约 １.６ ｃｍ２)、腕骨中

部(约 ５ ｃｍ２)ꎬ根据健、患侧 ＲＯＩ 的平均温度ꎬ计算其相应的温

度差(Δ＝患侧 ＲＯＩ 的平均皮肤温度－健侧 ＲＯＩ 的平均皮肤温

度)ꎬ左右温度差异>０.５ ℃认为存在轻度不同ꎬ>１℃被认为具

有临床意义[９] ꎮ 该方法拥有良好的敏感性(７６％) 和特异性

(９３％) [１０] ꎮ 数据由有经验的且不熟悉患者临床诊断的医务人

员进行测量ꎮ
３.上肢运动功能:采用上肢 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 评分法(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｆｏｒ ｕｐｐｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙꎬ ＦＭＡ￣ＵＥ)评定患者的运动功能ꎬ
包括反射、肩、腕、手等 ９ 大项目ꎬ总分 ６６ 分ꎬ分值越高ꎬ代表功

能越好[１１] ꎮ
４.疼痛程度:采用视觉模拟评分法( ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬ

ＶＡＳ)对患者的疼痛程度进行评定ꎬ表上印有一条 １００ ｍｍ 长的

线段ꎬ直线两边分别表示完全无痛 ( ０ 分) 和最剧烈的疼痛

(１０ 分)ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况ꎬ标记出能代表自身疼痛的

点[１２] ꎮ
５.患手肿胀程度:每次测定均在早上 ９ ∶ ００ 患者未活动之

前进行ꎬ测量前用记号笔在腕横纹处画一条标记线ꎬ作为观察

的标记ꎮ 在容积为 １０００ ｍｌ 的量筒中装 １０００ ｍｌ 温水ꎬ先将健侧

手放入水中ꎬ水平面没及腕横纹处后维持 ３ ｓꎬ待水不会溢出时

候取出手ꎬ测量溢出水的体积ꎮ 用同样的方法再测量患侧手放

入量筒后溢出水的体积ꎬ两者的差值即患手肿胀程度ꎬ每次结

果测量 ３ 次ꎬ取平均值[１３] ꎮ
四、统计学方法

采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 版统计学软件进行数据处理ꎬ计量资料用

均数±标准差(ｘ－±ｓ)形式表示ꎬ符合正态分布的计量资料ꎬ组间

比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ偏态

分布的计量资料ꎬ组间比较采用非参数 Ｍａｎｎ￣Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎬ
组内治疗前后采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 检验ꎬ计数资料采用 χ２ 检验ꎬＰ<
０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ

结　 　 果

治疗前ꎬ２ 组患者 ＨＬＡ￣ＤＲ、双上肢 ＲＯＩ 温度差值、ＦＭＡ￣ＵＥ
评分、ＶＡＳ 评分、肿胀程度比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ
与组内治疗前比较ꎬ２ 组患者治疗后上述指标均有所改善(Ｐ<
０.０５)ꎮ 与对照组比较ꎬ实验组治疗后 ＨＬＡ￣ＤＲ、双上肢 ＲＯＩ 温
度差值、ＦＭＡ￣ＵＥ 评分、ＶＡＳ 评分、肿胀程度改善较为优异(Ｐ<
０.０５)ꎮ 详见表 ２ꎮ

讨　 　 论

本研究结果表明ꎬ２ 组患者治疗后的 ＨＬＡ￣ＤＲ 水平、双上肢

ＲＯＩ 温度差值、ＦＭＡ￣ＵＥ 评分、ＶＡＳ 评分和患手肿胀程度显著改

善(Ｐ<０.０５)ꎬ且治疗组的上述指标显著优于对照组ꎬ提示在常

规康复基础上进行经皮耳迷走神经电刺激治疗ꎬ可抑制细胞炎

症反应ꎬ改善肩手综合征症状ꎬ提高上肢运动功能ꎮ
肩手综合征的发病机制较复杂ꎬ其中就包括 ＨＬＡ￣ＤＲ 基

因[１４]和 ＨＬＡ￣ＤＲＢ１ 基因表达上调[１５] ꎮ ＨＬＡ￣ＤＲ 的作用是把抗

原肽传递给 ＣＤ４＋Ｔ 淋巴细胞ꎬ增加细胞因子的分泌ꎬ增强淋巴

细胞的细胞毒性ꎬ加剧细胞炎症反应[１６] ꎻ脑卒中后能使交感神

经兴奋异常增加ꎬ导致血管痉挛性收缩、皮肤温度异常和肢体

水肿ꎬ同时肌肉因无法自主收缩而丧失了“肌肉泵”作用ꎬ进一

步加重了症状[１１] ꎮ 此外ꎬ肩手综合征的发病机制还包括中枢神

表 ２　 ２ 组患者治疗前后 ＨＬＡ￣ＤＲ、双上肢 ＲＯＩ 温度差值、ＦＭＡ￣ＵＥ 评分、ＶＡＳ 评分、肿胀程度比较(ｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＨＬＡ￣ＤＲ(％) 双上肢 ＲＯＩ
温度差值(℃) ＦＭＡ￣ＵＥ(分) ＶＡＳ(分) 肿胀程度(ｍｌ)

对照组

　 治疗前 ３２ ４３.７５±６.５８ １.０９±０.５４ ２５.４７±５.２１ ６.３１±１.５７ ５２.７９±８.２７
　 治疗后 ３２ ４０.３６±４.５３ａ ０.６７±０.３７ａ ３２.５３±５.３５ａ ４.１３±１.２４ａ ３６.９５±１０.４５ａ

实验组

　 治疗前 ３３ ４４.２６±６.５８ １.１０±０.４５ ２４.８５±５.３９ ６.０６±１.５２ ５４.９２±９.７８
　 治疗后 ３３ ３６.９１±４.１９ａｂ ０.４３±０.２４ａｂ ３８.７６±５.１３ａｂ ２.８８±１.３４ａｂ ２９.７６±８.４２ａｂ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０５ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０５

５１０１中华物理医学与康复杂志 ２０２２ 年 １１ 月第 ４４ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｐｈｙｓ Ｍｅｄ Ｒｅｈａｂｉｌꎬ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２２ꎬ Ｖｏｌ. ４４ꎬ Ｎｏ.１１



经系统的异常可塑性改变ꎬ研究发现初级感觉皮质和次级感觉

皮质中受累上肢的投射区显著小于健侧[１７] ꎬ随着疾病的进展ꎬ
大脑不同区域的灰质体积减少ꎬ且减少程度与疼痛程度和持续

时间相关[１８] ꎮ
目前ꎬ肩手综合征的治疗方式以多学科综合治疗为主ꎬ以

减轻疼痛和促进肢体功能恢复为主要目标ꎮ 临床研究发现ꎬ小
剂量使用泼尼松龙[１９] 、星状神经节阻滞[２０] 、重复经颅磁刺

激[２１]等干预措施均可改善肩手综合征的症状ꎬ提示抑制炎症反

应、调节交感神经功能和中枢神经系统功能是该病的治疗方式

之一ꎮ
经皮耳迷走神经电刺激是根据迷走神经的解剖特点ꎬ以电

刺激左侧耳甲艇区内的迷走神经耳支ꎬ直接或间接通过孤束核

影响中枢神经系统的治疗技术[２２] ꎮ Ｊｉａｎｇ 等[２３] 发现刺激耳迷

走神经可以抑制 ＣＤ４＋Ｔ 细胞过度活化和促炎因子释放ꎬ具有调

节免疫功能和降低疼痛的效果ꎮ 迷走神经具有调节体温的功

能ꎬ基础研究发现小鼠接受迷走神经电刺激后ꎬ其大脑和身体

温度下降[２４] ꎮ 进一步研究发现ꎬ经皮耳迷走神经电刺激可提高

脑内去甲肾上腺素和乙酰胆碱等神经递质的浓度ꎬ同时激活多

个脑区和脑网络ꎬ有效促进皮质信号的传导ꎬ增强代谢活动ꎬ提
高神经网络重组的潜能ꎬ从而加速上肢运动功能的恢复[２５￣２６] ꎮ

本研究中ꎬ实验组接受经皮耳迷走神经电刺激后ꎬ炎症指

标、双侧上肢 ＲＯＩ 温度差、肢体水肿程度、疼痛评分和运动功能

显著优于对照组ꎬ表明该治疗方式可以改善肩手综合征的症

状ꎬ促进上肢运动恢复ꎮ 其可能机制包括:经皮耳迷走神经电

刺激通过激活自身多条抗炎通路ꎬ抑制了 ＨＬＡ￣ＤＲ 基因表达ꎬ
降低了外周血液中 ＨＬＡ￣ＤＲ 浓度和 Ｔ 细胞过度活化ꎬ减少了炎

性介质释放ꎬ从而改善了肩手综合征患者的疼痛、肢体水肿和

皮温异常等症状[２７] ꎮ 此外ꎬ经皮耳迷走神经电刺激通过激活孤

束核、下丘脑等心血管中枢区域ꎬ抑制了交感神经过度亢进ꎬ促
进了血管舒张ꎬ并提高了肢体的温度调节能力ꎬ从而改善了局

部血液循环和肢体疼痛程度[２８] ꎮ 经皮耳迷走神经电刺激还能

通过刺激中枢神经系统ꎬ增加皮质兴奋性ꎬ从结构和功能上促

进大脑功能恢复ꎬ从而提高患侧上肢的运动功能ꎬ促进肢体的

血液循环和炎性物质吸收ꎬ有助于肢体水肿和疼痛的改善[２９] ꎮ
综上所述ꎬ经皮耳迷走神经电刺激可改善脑卒中后肩手综

合征的相关症状ꎬ疗效较好ꎮ 但本研究存在一定的局限性ꎬ如
样本量少、评价指标不完善、未对细胞炎症因子指标进行深入

探讨等ꎬ在今后的研究中将会进一步细化实验方案ꎬ探究最佳

治疗方式ꎮ
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局部低频电刺激联合穴位电针刺激治疗脑卒中后
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　 　 【摘要】 　 目的　 观察局部低频电刺激联合穴位电针刺激治疗脑卒中后肩手综合征的疗效ꎮ 方法 　 采用

随机数字表法将 １０６ 例脑卒中后肩手综合征患者分为观察组及对照组ꎬ每组 ５３ 例ꎮ ２ 组患者均给予常规对症

治疗及局部低频电刺激ꎬ观察组在此基础上辅以穴位电针治疗ꎬ２ 组患者均连续治疗 １ 个月ꎮ 于治疗前、治疗

１ 个月后分别采用中医症状积分、肩手综合征量表(ＳＨＳＳ)、简化 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运功功能量表(ＦＭＡ)及肿胀评分

等对 ２ 组患者进行疗效评定ꎬ同时于上述时间点检测 ２ 组患者血清降钙素基因相关肽(ＣＧＲＰ)、内皮素￣１(ＥＴ￣
１)、一氧化氮(ＮＯ)、Ｐ 物质(ＳＰ)及缓激肽(ＢＫ)含量ꎮ 结果　 治疗后 ２ 组患者各项中医症状积分、ＳＨＳＳ 评分、
肢体肿胀评分均明显下降(Ｐ<０.０５)ꎬ肢体 ＦＭＡ 评分则明显升高(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组上述指标改善幅度均

显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎻ治疗后 ２ 组患者血清 ＣＧＲＰ、ＮＯ 含量均明显升高(Ｐ<０.０５)ꎬ血清 ＥＴ￣１、ＳＰ 及

ＢＫ 含量均明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬ并且观察组上述血清学指标结果均显著优于对照组水平(Ｐ<０.０５)ꎮ 结论　 局

部低频电刺激联合穴位电针刺激治疗脑卒中后肩手综合征患者具有协同作用ꎬ能进一步改善患者肢体运动功

能和血管内皮功能ꎬ减轻肢体肿胀及疼痛程度ꎬ该联合疗法值得临床推广、应用ꎮ
【关键词】 　 脑卒中ꎻ　 肩手综合征ꎻ　 局部低频电刺激ꎻ　 穴位电针刺激ꎻ　 关节功能

ＤＯＩ:１０.３７６０ / ｃｍａ.ｊ.ｉｓｓｎ.０２５４￣１４２４.２０２２.１１.０１２

　 　 脑卒中是导致我国成年人残疾的最主要原因之一ꎬ同时兼

有高发病率、高死亡率等特点ꎬ且其发病率有逐年升高趋势ꎬ已
引起临床高度重视[１] ꎮ 肩手综合征是脑卒中后遗症之一ꎬ患者

表现为肩部疼痛、患肢水肿、活动受限等症状ꎻ随着病情发展ꎬ
后期可出现患侧肢体肌肉萎缩ꎬ严重者甚至出现挛缩、畸形等

症状ꎬ是引起卒中后上肢功能瘫痪的重要原因[２] ꎮ 当前临床针

对卒中后肩手综合征尚无特效疗法ꎬ一般采取综合性康复措施

进行早期干预ꎬ其中以针刺治疗为代表的中医外治法对肩手综

合征疼痛及肢体肿胀具有较好疗效ꎮ 电针是基于针刺治疗及

经络腧穴理论的一种治疗方法ꎬ对于疏通经络、调节阴阳、运行
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