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【摘要】　目的：观察神经松动术对脑卒中后肩手综合征（ＳＨＳ）的疗效，为临床上脑卒中后ＳＨＳ的康复治疗提供一

种更为优化的治疗方案。方法：将３６例ＳＨＳ患者随机分为观察组和对照组各１８例。对照组进行常规康复训练，

观察组在常规康复训练的基础上增加神经松动术。分别于治疗前及治疗４周后采用上肢简化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表

（ＦＭＡＵＥ）、视觉模拟评分法（ＶＡＳ）、健患手８字缠绕法以及改良Ｂａｒｔｈｅｌ指数（ＭＢＩ）评估患者上肢运动功能、疼痛

情况、水肿以及日常生活活动能力（ＡＤＬ）。结果：治疗４周后，２组患者ＦＭＡＵＥ、ＭＢＩ评分较治疗前均明显提高

（均犘＜０．０１），且观察组均更高于对照组（均犘＜０．０５）；２组ＶＡＳ评分较治疗前均明显降低（犘＜０．０１，０．０５），且观

察组更低于对照组（犘＜０．０５）；２组健患手围度差值较治疗前均明显减小（均犘＜０．０１），且观察组差值更小于对照

组（犘＜０．０１）。结论：神经松动术可明显改善脑卒中后ＳＨＳ患者的上肢运动功能、疼痛情况、水肿以及ＡＤＬ，是一

种有效的训练措施。
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　　肩手综合征（ｓｈｏｕｌｄｅｒｈａｎｄｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＨＳ）是于

１９４７年由Ｓｔｅｊｎｂｒｏｋｅｒ首先提出
［１］，指脑卒中后并发

的以肩关节疼痛，手部水肿疼痛，皮温升高以及关节活

动受限为主要表现的一种综合征［２］，又被称为反射性

交感神经营养不良（ｒｅｆｌｅｘｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃｄｙｓｔｒｏｐｈｙ，

ＲＳＤ）。常发生于卒中后３个月内，我国的发病率超过

３０％，其中只有２０％的患者上肢功能能够完全恢

复［３－５］，是脑卒中后最为严重的并发症之一，严重影响

患者上肢功能。现阶段临床上针对ＳＨＳ治疗主要通

过常规康复治疗方法，结合高压氧治疗、脊髓电刺激、

镜像疗法、体外冲击波、靶向超声药物导入、穴位注射、

臂丛神经阻滞、肌内效贴布等治疗，取得了一定效

果［１，６］。ＳＨＳ发病机制复杂，目前尚不能完全明确其

病因，但现代医学大多认为自主神经功能紊乱以及交

感神经营养障碍为其主要因素［７］。神经松动术是基于

中枢和外周神经连续性，神经动力学以及生理功能针

对神经组织进行牵拉和放松的一种手法治疗［８］，兴起

４５１ ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ，Ｍａｒ２０２１，Ｖｏｌ．３６Ｎｏ．３

 



于上世纪８０年代，分为张力手法和滑动手法
［９］。本研

究将神经松动术应用于脑卒中后ＳＨＳ治疗中，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１８年３月～２０２０年３月常

州市德安医院康复中心收治的ＳＨＳ患者３６例。纳入

标准：符合第四届全国脑血管病会议通过的脑卒中诊

断标准［１０］，且经颅脑ＣＴ或ＭＲＩ检查证实；ＳＨＳ诊断

参照中国康复研究中心１９９６年制定的标准
［１１］：患手

疼痛，水肿，皮肤潮湿、发紫同时伴有患侧肩、肘、腕关

节活动受限，掌指关节无外伤、感染等，Ｘ线等相关检

查排除肩周炎、关节肌肉病以及类风湿性关节炎等疾

病；首次发病，年龄≥１８周岁，病程≤３个月；患者生命

体征平稳，能够配合完成相关治疗；未接受其他相关药

物治疗；自愿签署知情同意书。排除标准：严重心肺功

能不全者；有严重认知障碍、精神类疾病患者。采用随

机数字表法将３６例患者分为对照组和观察组各１８

例，２组一般资料比较差异无统计学意义，见表１。本

研究经过常州市德安医院伦理委员会批准。

表１　２组患者一般资料比较

组别 狀
年龄

（岁，狓－±狊）

性别（例）

男 女

偏瘫侧（例）

左 右

卒中类型（例）

缺血性 出血性

病程

（ｄ，狓－±狊）

对照组 １８ ５８．７２±１４．４３ １２ ６ ５ １３ １３ ５ ２７．４４±１７．７８

观察组 １８ ６０．８３±１３．１３ １１ ７ ６ １２ １５ ３ ２８．７２±１５．９５

狋／χ
２ ０．４５９ ０．１２０ ０．５００ ０．６４３ ０．２２７

犘 ０．６４９ ０．７２９ ０．４８０ ０．４２３ ０．８２２

１．２　方法　对照组进行常规康复训练
［１２］：基于神经

发育学的运动疗法、作业治疗、言语治疗及理疗、水疗、

认知功能训练以及中医传统治疗等，其中包含冷热水

交替刺激，中频电疗法以及肌内效贴布针对患侧上肢

的ＳＨＳ治疗。冷热水交替刺激每次刺激２０ｍｉｎ，中频

电疗法刺激部位选取冈上肌，三角肌以及前臂伸腕肌

群，肌内效贴布以爪型贴布贴于肩关节以及腕关节。

常规康复训练均训练１次／ｄ，每周训练５ｄ，共训练４

周。观察组在对照组基础上增加神经松动术治疗，具

体如下：因ＳＨＳ患者患侧上肢活动受限并伴有疼痛，

所以本研究选择神经松动术中的垂坐手法［１３］，先后进

行张力手法和滑动手法进行治疗，嘱咐患者端坐位于

治疗床边，双手掌心朝下平放于双侧大腿上，治疗师辅

助患者保持矢状面上的左右对称，依次进行颈椎、胸椎

以及腰椎屈曲，保持躯干屈曲状态不变，重复做踝背伸

下的屈伸膝运动即为张力手法，保持胸椎以及腰椎屈

曲状态不变，重复做颈椎以及踝背伸下屈伸膝的同步

运动即为滑动手法，垂坐手法由治疗师辅助患者被动

完成，如在治疗中患者发生头晕，目眩以及严重的上肢

疼痛应立即停止治疗并通知床位医生进行相应处理，

事后分析查找原因。每次张力手法和滑动手法治疗不

超过１ｍｉｎ，１０次／组，共做３组，组间休息３ｍｉｎ，根据患

者耐受调整屈伸膝角度。每周训练５ｄ，共训练４周。

１．３　评定标准　由１名物理治疗师和１名康复医生

同时对治疗前及治疗４周后患者的上肢运动功能、疼

痛情况、水肿以及日常生活活动能力（ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓｏｆｄａｉ

ｌｙｌｉｖｉｎｇ，ＡＤＬ）进行评估。上肢运动功能采用上肢简

化ＦｕｇｌＭｅｙｅｒ量表（ＦｕｇｌＭｅｙｅｒａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆｕｐｐｅｒ

ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ，ＦＭＡＵＥ）评估，ＦＭＡＵＥ的评分范围为

０～６６分，分数越高表示患者上肢运动功能越好
［１４］。

疼痛采用视觉模拟评分法 （ｖｉｓｕａｌａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，

ＶＡＳ）进行评估，ＶＡＳ是指使用一条配有可移动游标

长１０ｃｍ的标尺，正面标有０～１０分的刻度，反面标有

０～１０ｃｍ，精确到毫米，让患者根据其疼痛程度移动游

标，０分代表无痛，１０分代表无法忍受的疼痛，评估者

根据读数记录患者疼痛程度［１５］。水肿采用健患手８

字缠绕法测围度差评估，即测量患者健患侧从尺骨茎

突，第二掌指关节，第五掌指关节，桡骨茎突以及最后

回到尺骨茎突的围度差值，差值越大，水肿程度越

重［１６］。ＡＤＬ采用改良Ｂａｒｔｈｅｌ指数量表（ｍｏｄｉｆｉｅｄ

ｂａｒｔｈｅｌｉｎｄｅｘ，ＭＢＩ）评估，总分范围为０～１００分，０～

２０分为完全依赖，２１～６０分为严重依赖，６１～９０分为

中度依赖，９１～９９分为轻度依赖，１００分为完全独

立［１７］。

１．４　统计学方法　使用ＳＰＳＳ１９．０软件进行统计分

析，计量资料以狓－±狊表示，经正态检验及方差齐性分

析，组间均数比较采用独立样本狋检验，组内均数比较

采用配对狋检验；计数资料采用χ
２检验，以犘＜０．０５为

差异具有统计学意义。

２　结果

治疗前２组患者ＦＭＡＵＥ评分、ＶＡＳ评分、健患

手围度差值及 ＭＢＩ评分比较差异均无统计学意义。

治疗４周后，２组患者ＦＭＡＵＥ、ＭＢＩ评分较治疗前

均明显提高（均犘＜０．０１），且观察组均更高于对照组

（均犘＜０．０５）；２组ＶＡＳ评分较治疗前均明显降低
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（犘＜０．０１，０．０５），且观察组更低于对照组（犘＜０．０５）；

２组健患手围度差值较治疗前均明显减小（均犘＜

０．０１），且观察组差值更小于对照组（犘＜０．０１）。见表

２～５。

　　　表２　２组治疗前后ＦＭＡＵＥ评分比较 分，狓－±狊

组别 狀 治疗前 治疗后 狋 犘

观察组 １８ １０．３３±５．８１ ３０．１１±１４．９４ ７．２０３ ＜０．００１

对照组 １８ １２．５６±９．６５ １９．１１±１２．９６ ５．０８６ ＜０．００１

狋 ０．８３７ ２．３６０

犘 ０．４０８ ０．０２４

　　　　表３　２组治疗前后ＶＡＳ评分比较 分，狓－±狊

组别 狀 治疗前 治疗后 狋 犘

观察组 １８ ５．８２±１．５１ ２．３１±１．８０ ７．６３４ ＜０．００１

对照组 １８ ４．９１±１．９２ ３．７７±２．０６ ２．７９７ ０．０１２

狋 １．５７６ ２．２４７

犘 ０．１２４ ０．０３１

　　　表４　２组治疗前后健患手围度差比较 ｃｍ，狓－±狊

组别 狀 治疗前 治疗后 狋 犘

观察组 １８ ３．８７±１．００ １．５７±０．５８ ９．８５１ ＜０．００１

对照组 １８ ３．３９±１．３１ ２．２２±０．７２ ５．３２７ ＜０．００１

狋 １．２４５ ２．９７９

犘 ０．２２２ ０．００５

　　　　表５　２组治疗前后ＭＢＩ评分比较 分，狓－±狊

组别 狀 治疗前 治疗后 狋 犘

观察组 １８ １９．９４±８．６７ ６２．１１±１６．７５ １２．７２４ ＜０．００１

对照组 １８ ２４．７８±１３．４３４９．４４±１３．１０ ９．３１９ ＜０．００１

狋 １．２８３ ２．５２８

犘 ０．２０８ ０．０１６

３　讨论

ＳＨＳ多为缓慢发病，与患者的年龄、性别、偏瘫

侧、卒中性质和发病时间无明显关系，是卒中后三大并

发症之一［１８－１９］。根据临床证据将ＳＨＳ分为３期
［２０］，

Ⅰ期主要表现为患侧肩关节疼痛受限，腕关节及手指

出现红、肿、热、痛，手指屈曲受限并伴有疼痛，持续

３～６个月；Ⅱ期主要表现为手部疼痛、肿胀消失，手部

肌群出现萎缩，手指关节活动受限进一步加重，持续

３～６个月；Ⅲ期主要表现为手部干燥、发凉，手部肌群

严重萎缩，手指关节挛缩畸形，活动度永久丧失，损伤

不可逆。现阶段针对ＳＨＳ治疗原则是早发现、早治

疗，目标是控制水肿、疼痛以及缓解僵硬［２０］。卒中后，

病灶影响交感神经系统从而导致血管运动和皮肤腺体

分泌的功能混乱，主要表现为血管扩张、血流减慢、血

管通透性增加、水肿以及皮温增高，另一方面由于患者

交感神经兴奋性增高，从而导致局部营养障碍，出现肌

肉萎缩、自发性疼痛、皮肤潮红以及骨质改变，这一系

列的变化都可能引发或加重ＳＨＳ
［２１－２３］。

神经松动术利用肢体以及躯干的运动，使神经组

织在外周软组织中发生延展、滑动以及张力改变，可以

有效降低神经张力，增加活动性，改善神经的血液循环

及营养状况［９］。最早神经松动术被应用于腕管综合征

以及胸廓出口综合征等周围神经卡压的治疗中，后来

慢慢应用到了神经根型颈椎病、腰椎间盘突出症以及

周围神经损伤等治疗中，都取得了一定的疗效［２４］。近

些年，神经松动术逐渐被应用到了脑卒中后康复中，苏

久龙等［２５］将神经松动术应用到脑卒中后早期上肢运

动功能的治疗中，发现结合神经松动术的试验组患者

在为期３周的治疗后上肢运动功能要明显优于常规治

疗的对照组。Ｃｈａ等
［２６］研究发现神经松动术联合常

规康复训练对脑卒中后患者下肢运动功能影响要优于

单纯的常规康复训练，且神经松动术对改善下肢异常

张力以及绳肌延展性方面更具有优势。

本研究将神经松动术中的垂坐手法应用到脑卒中

后ＳＨＳ的治疗中，研究结果发现观察组和对照组在为

期４周的治疗后，２组患者ＦＭＡＵＥ评分、ＶＡＳ评

分、８字缠绕法围度差值以及ＭＢＩ均较入院有明显改

善，且观察组优于对照组，提示神经松动术结合常规康

复训练对于ＳＨＳ患者的上肢运动功能、疼痛情况、水

肿以及ＡＤＬ都有明显改善作用，且优于单纯的常规

康复训练方法。垂坐手法是在端坐位下完成的，与上

下肢神经松动术一样分为张力手法和滑动手法，但在

本研究中，垂坐手法不需要活动到ＳＨＳ的患侧上肢，

避免进一步加重患者的水肿以及疼痛。本研究中既采

取了张力手法，也采取了滑动手法，前者有利于改善神

经组织的血液循环情况以及降低周围神经张力，后者

有利于增加外周神经活动性以及缓解神经组织粘连。

在垂坐手法治疗过程中，随着患者脊柱弯曲角度和下

肢踝背伸下伸膝角度的增大，脊髓会在椎管内发生滑

动和张力的变化，基于神经系统的整体性，外周神经也

会随之发生滑动和张力的变化，可以有效改善脑卒中

后异常肌张力所导致的周围神经张力增高和活动性下

降，从而改善交感神经系统的营养状况，缓解一系列

ＳＨＳ后伴发的交感神经症状
［２７］。此外，卒中后的异常

姿势和肌张力增高导致的病理性神经张力会影响患者

正常模式的出现，影响患者上肢功能恢复，从而导致

ＳＨＳ发生
［２８］。神经松动术可以增加外周神经的顺应

性、提升轴浆的运输功能以及改善神经的冲动传导过

程，从而恢复神经的正常生理功能［２９］，促进正常运动

模式的出现。本研究尚存在一定的局限性，如神经松

动治疗只选用了垂坐手法，过于单一，后续将会增加健

侧上肢以及双下肢的神经松动手法作进一步疗效观

察。此外，本研究样本量较少，缺乏对疗效的长期观

察，后续会进行大样本、长时间的随机对照双盲试验来
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进一步证明本研究的结论。

综上所述，神经松动术对于脑卒中后ＳＨＳ患者的

上肢运动功能、疼痛情况、水肿以及ＡＤＬ都有明显改

善作用。本研究验证了一种更为有效的脑卒中后

ＳＨＳ的训练措施，后续研究应进一步探索其他有效的

康复治疗手段，以更好地提升患者的康复疗效。
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