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　 　 肩手综合征( ｓｈｏｕｌｄｅｒ￣ｈａｎｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＳＨＳ)是脑卒中后常

见的并发症之一ꎬ以肩部疼痛性运动障碍和同侧手、腕疼痛以

及肢体运动障碍为主要表现ꎬ发病率为 １２.５％ ~ ７０.０％ꎬ多发于

脑卒中发病后 ３ ｄ 内[１￣２] ꎮ ＳＨＳ 如治疗不当或不及时ꎬ可严重

影响患者上肢功能的恢复ꎬ甚至导致肩、手、指的永久性畸形ꎬ
严重影响患者的生命质量ꎮ ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 ３ 月ꎬ大连

医科大学附属第二医院采用肩关节腔内注射结合针刺和常规

康复疗法治疗肩手综合征ꎬ取得了良好的临床效果ꎮ 报道如

下ꎮ
一、资料与方法

(一)一般资料及分组

纳入标准:①符合第 ４ 届全国脑血管病学术会议修订的各

脑卒中诊断标准[３] ꎻ②符合«脑卒中的康复评定与治疗»中肩

手综合征的诊断标准ꎬ且均为Ⅰ期[４] ꎻ③年龄<８０ 岁ꎬ生命体

征平稳ꎬ神志清楚ꎬ配合查体及治疗ꎻ④签署知情同意书ꎮ
排除标准:①合并血液系统、内分泌系统、肿瘤等严重原

发性疾病的患者ꎬ②不能配合查体及治疗ꎬ如严重的失语、血
管性痴呆、严重的精神或情绪障碍的患者ꎬ③因各种肌病、骨
与关节病及丘脑病变所致的疼痛和运动障碍的患者ꎬ如肩周

炎、颈椎病、丘脑痛等ꎬ④高热、感染、血压过高、晕针的患者ꎮ
选取 ２０１４ 年 ４ 月至 ２０１５ 年 ３ 月大连医科大学附属第二

医院收治且符合上述标准的脑卒中后合并肩手综合征患者 ３８
例ꎬ其中男 １５ 例ꎬ女 ２３ 例ꎻ年龄 ３２ ~ ８０ 岁ꎬ平均(６０.２± ７. ２)
岁ꎻ右侧患病 １５ 例ꎬ左侧患病 ２３ 例ꎮ 采用随机抽信封法将 ３８
例患者随机分为观察组(２０ 例)和对照组(１８ 例)ꎬ２ 组患者的

一般资料经统计学分析ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ详见

表 １ꎮ

表 １　 ２ 组患者一般资料

组别 例数
性别(例)
男 女

患病侧(例)
右侧 左侧

年龄
(岁ꎬｘ－±ｓ)

观察组 ２０ ７ １３ ９ １１ ５９.８±５.７
对照组 １８ ８ １０ ６ １２ ６０.６±４.８

二、治疗方法

２ 组患者均采用常规康复手法和针刺疗法进行治疗ꎬ观察

组在此基础上增加关节腔内注射疗法ꎮ
１. 常规康复手法:①肩胛骨位置的调整ꎬ冈上肌、三角肌手

法刺激ꎻ②滚桶训练ꎬ肩、肘、腕关节的外展训练ꎻ③腕及手指的

被动活动ꎬ诱发手指伸展及屈曲ꎻ④注意掌指关节、指间关节活

动范围ꎬ适当进行骨间肌、蚓状肌训练ꎻ⑤鼓励并指导患者以健

手带动患手完成进食、洗脸、刷牙、梳头、排便、穿衣等日常生活

动作ꎬ在注意安全情况下ꎬ减少健手辅助ꎬ尽量多用偏瘫侧手ꎮ
每日 １ 次ꎬ每次 ４５ ｍｉｎꎬ４ 周为 １ 个疗程ꎮ

２.针刺疗法:取穴患侧肩髃、肩贞、臂臑、极泉、肩髎、曲池、
外关、合谷、八邪为主穴ꎬ随证配穴阿是穴ꎮ 患者取健侧卧位ꎬ暴
露患侧肩、手ꎬ皮肤用 ７５％酒精常规消毒后ꎬ用上海产 ４０ ｍｍ 毫

针直刺(八邪穴以 ２５ ｍｍ 毫针向上斜刺)ꎬ然后行平补平泻手

法ꎬ以出现酸麻胀感为止ꎮ 留针 ３０ ｍｉｎꎬ期间行针 １ 次ꎮ 针刺疗

法ꎬ每日 １ 次ꎬ每周治疗 ５ ｄꎬ共治疗 ４ 周ꎮ
３.关节腔内注射:患者取卧位或坐位ꎬ碘伏皮肤消毒患侧肩

部喙突旁(肩髃穴)寻找关节间隙皮肤ꎬ采用一次性无菌注射器

穿刺ꎬ回抽无血ꎬ且无放射痛、麻木感后ꎬ注射 ２％盐酸利多卡因

注射液 ２ ｍｌ 与醋酸曲安奈德注射液 １ ｍｇ 的混合液ꎬ缓慢注射完

毕后ꎬ采用无菌棉签按压 １ ｍｉｎꎬ被动活动肩关节ꎬ以促进药物扩

散ꎬ每周注射 １ 次ꎬ连续注射 ４ 周ꎮ
(三)疗效标准

２ 组患者均于治疗前和治疗 ４ 周后(治疗后)分别采用视觉

模拟评分法(ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅꎬＶＡＳ) [５] 、简式 Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ 运

动功能评定量表(Ｆｕｇｌ￣Ｍｅｙｅｒ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＭＡ)和功能综合评定

量表(ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬＦＣＡ)进行疗效评价ꎮ
１. ＶＡＳ 评分[５] :用于评价 ２ 组患者治疗前、后患侧肩部的

疼痛程度ꎬ评估时采用中华医学会监制的 ＶＡＳ 卡ꎬ卡上印有

１０ ｃｍ长线段ꎬ线段上有可移动游标ꎬ线段两边分别表示无痛(０
分)和最剧烈疼痛(１０ 分)ꎬ嘱患者根据自身疼痛情况移动游标

至相应位置并计分ꎮ
２. ＦＭＡ 评分[６] :采用 ＦＭＡ 评分上肢部分评估 ２ 组患者治

疗前、后的上肢运动功能ꎬ共 ３３ 项ꎬ每项最高 ２ 分ꎬ总分为 ６６
分ꎬ得分越高则运动能力越好ꎮ

３. ＦＣＡ 评分[７] :用于评价 ２ 组患者治疗前、后的肢体功能ꎬ
ＦＣＡ 量表检测内容包括肢体功能和认知 ２ 大类ꎬ本研究取其中

肢体功能部分ꎬ共 １３ 个子项目ꎬ每项得分为 １~６ 分ꎬꎬ总分为 ７８
分ꎬ得分越高则综合功能越好ꎮ

(四)统计学分析

本研究均采用 ＳＰＳＳ １３.０ 版统计学软件进行分析ꎮ 组内治

疗前、后的比较采用 ｔ 检验ꎬ组间比较采用两组积分差值、ｔ 检验

和 Ｒｉｄｉｔ 分析ꎮ 以Ｐ<０.０５为差异有统计学意义ꎮ
二、结果

治疗前ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评分组间比较ꎬ差异均

无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评

分与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ且观察

组治疗后的 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评分均显著优于对照组治疗后ꎬ差
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异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ详见表 ２ꎮ

表 ２　 ２ 组患者治疗前、后 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评分比较

(分ꎬｘ－±ｓ)

组别　 例数 ＶＡＳ 评分 ＦＭＡ 评分 ＦＣＡ 评分

观察组

　 治疗前 ２０ ９.０４±０.４６ １４.７３±０.７３ ２３.８７±０.６８
　 治疗后 ２０ １.０３±０.０２ａｂ ４６.０２±０.９２ａｂ ５９.０２±０.０９ａｂ

对照组

　 治疗前 １８ ８.８７±０.７０ １５.６２±０.２７ ２４.６８±０.３８
　 治疗后 １８ ４.２７±０.８２ａ ３５.７２±０.３８ａ ４８.２９±０.２７ａ

　 　 注:与组内治疗前比较ꎬａＰ<０.０１ꎻ与对照组治疗后比较ꎬｂＰ<０.０１

三、讨论

本研究结果显示ꎬ治疗后ꎬ２ 组患者的 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评分

与组内治疗前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ且观察组

治疗后的 ＶＡＳ、ＦＭＡ、ＦＣＡ 评分均显著优于对照组治疗后ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 该结果表明ꎬ肩关节腔内注射结合

针刺和常规康复疗法可显著缓解 ＳＨＳ 患者的疼痛程度ꎬ并改善

其上肢和肢体功能ꎮ
目前ꎬＳＨＳ 的病因不详ꎬ其可能的发病机制有:①交感神经

功能障碍出现血管运动系统和皮肤腺体功能紊乱———有研究采

用高位胸交感神经节切断和星状神经节封闭治疗ꎬ手部症状缓

解ꎬ但肩痛未明显改善ꎬ提示手部症状与交感神经功能障碍有

关ꎬ同时也提示 ＳＨＳ 手和肩的发病机制可能不同[８] ꎮ ②肩￣手
泵功能障碍———手的大多数动脉位于掌侧ꎬ而血液回流通过手

背静脉和淋巴管ꎬＳＨＳ 早期手的肿胀以手背为主ꎬ肌肉收缩是血

液回流的主要动力ꎬ纪红等[９]采用冷热水交替刺激可调节肌肉

的兴奋性ꎬ改善肿胀ꎬ③局部损伤与炎症———ＳＨＳ 的早期软瘫可

导致肱骨头半脱位ꎬ局部关节囊、韧带因牵拉受损ꎬ刺激神经感

受器引起肩痛[１０] ꎬ红外线、蜡疗等[１１] 虽可改善肩部疼痛ꎬ但大

部分患者仍存在感觉障碍ꎮ
中医典籍中对 ＳＨＳ 的症状与病因病机有如下记载ꎬ如«针

灸甲乙经»曰“偏枯ꎬ身偏不用而痛”ꎬ“偏枯ꎬ臂腕发痛ꎬ肘屈不

能伸”ꎮ «灵枢􀅰刺节真邪»云:“虚邪偏客身半􀆺􀆺发为偏枯ꎮ”
即 ＳＨＳ 以脑卒中后瘫痪肢体局部肌肉、关节疼痛、肿胀、屈伸不

利为特征ꎬ其症状与中医痹症相似ꎬ中风后气血凝滞ꎬ经脉受阻ꎬ
痰浊瘀血聚于患侧肢体ꎬ血气不通ꎬ故会出现偏瘫侧肩、肘、腕胀

痛ꎮ 早期证属气滞血瘀ꎬ治疗关键在于疏通气血、通经活络ꎬ有
研究以舒经活络、消肿止痛的中药治疗 ＳＨＳꎬ取得了较好的临床

效果[１２] ꎮ 本研究中ꎬ取穴肩髃、臂臑、曲池、合谷均属手阳明大

肠经穴ꎬ阳明经多气多血ꎬ气血通畅ꎬ正气得以扶助ꎬ阳明经主润

宗筋ꎬ宗筋主束骨而利关节ꎻ而外关为八脉交会穴ꎬ«铜人腧穴

针灸图经»记载ꎬ肩贞“治风痹ꎬ手臂不举”、极泉治“四肢不收”ꎬ
八邪、阿是穴均为近端取穴ꎬ可达到疏通经气ꎬ通利关节ꎬ消肿止

痛的疗效[１３] ꎮ 结合西医对于肩痛的病因分析ꎬ给予肩关节腔内

注射能够有效的缓解肩痛ꎬ有利于良姿位的摆放、全关节被动活

动范围的保持ꎬ促进上肢运动功能及综合功能的恢复ꎮ 因此ꎬ本
研究在此基础上ꎬ增加关节腔内注射醋酸曲安奈德和利多卡因

的混合液ꎬ可起到减轻组织炎症反应和镇痛的作用[１３] ꎮ
综上所述ꎬ肩关节腔内注射结合针刺和常规康复疗法可显

著缓解 ＳＨＳ 患者的疼痛程度ꎬ并改善其上肢和肢体功能ꎬ值得

临床推广ꎮ
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