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摘要

目的：通过超声检查以及临床查体，明确脑卒中患者偏瘫肩痛（HSP）的原因，并分析超声表现与肩痛视觉模拟量表

（VAS）评分之间的关系。

方法：选取56例首次发生脑卒中偏瘫的患者进行研究，根据VAS评分分为肩痛组及非肩痛组，所有患者均行双侧肩

关节超声检查。临床检查包括Brunnstrom分期、Ashworth分级、肩关节半脱位及被动关节活动度（PROM）。

结果：肩痛组患者肩关节半脱位发生率较非肩痛组高（51.4% vs 23.8%），两组比较差异有显著性意义（P＜0.05）。

超声显示，肩痛组患者冈上肌病变（54.3%）和肩峰下—三角肌下滑囊（SA-SD）积液（45.7%）与非肩痛组相比差异有

显著性意义（P＜0.05）。相关性分析可见冈上肌病变及肩峰下滑囊积液与偏瘫肩痛之间具有明显的相关性。

结论：肩袖损伤是脑卒中患者偏瘫后肩痛的原因之一，冈上肌损伤及肩峰下滑囊病变同肩痛的程度有关。
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Abstract
Objective: To identify the etiology of hemiplegic shoulder pain (HSP) by musculoskeletal sonography and clini-

cal examinations, and to determine the correlation between sonography findings and visual analogue scale

（VAS） scores in patients with HSP.

Method: Fifty-six patients with hemiplegia following the first cerebrovascular accident were recruited. On the

basis of VAS scores, the patients were divided into 2 groups, patients with VAS≥4 were categorized with

hemiplegic shoulder pain (HSP) group (n=35), and those with VAS＜4 were allocated to the hemiplegic no

shoulder pain（HNSP） group (n=21). Both shoulders of each patient were examined by musculoskeletal sonogra-

phy. Clinical examination included Brunnstrom stage, Ashworth grade, Shoulder subluxation and passive range

of motion(PROM).

Result: Shoulder subluxation was more frequent in HSP group than in HNSP group (51.4% vs 23.8%), there

was significantly different between two groups (P＜0.05). The sonography findings demonstrated that supraspina-

tus tendinopathy and subacromial-subdeltoid（SA-SD） bursa hydrops were significantly more in HSP patients

than in HNSP patients （54.3% vs 45.7%）, and there was significant difference in two groups (P＜0.05). HSP

correlated significantly with supraspinatus tendinopathy and SA-SD bursa hydrops.

Conclusion: The causes of HSP was complicated. Rotator cuff injury was found to be a possible cause of

HSP, supraspinatus tendinopathy and SA-AD bursopathy were related to the severity of HSP.
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偏瘫肩痛（hemiplegic shoulder pain, HSP）是

脑卒中后常见的并发症之一，常见于脑卒中后1—3

个月，发生率高达 70%[1]。HSP 是影响脑卒中后上

肢功能恢复的重要原因，不仅增加患者的痛苦，而且

降低患者进行功能训练及康复活动的能力，延长患

者的住院时间 [2]。HSP 的发病机制尚不明确，目前

研究认为HSP与多因素有关，包括肩关节半脱位，

上肢功能障碍，复杂性区域疼痛综合征（complex

regional pain syndrome, CRPS），臂丛神经病变，肌

张力异常，及肩周软组织损伤等[3—5]。

在软瘫期，本体感觉障碍、肌张力下降、肌肉麻

痹破坏了肩袖的动态控制和支持功能，导致肩关节

半脱位，这是引起偏瘫患者肩痛的一个因素[6]。临

床上通过视诊和触诊肩峰和肱骨头之间的表面间隙

诊断半脱位比较可靠[7]。肩关节半脱位对周围软组

织牵伸可导致肩袖重要的肌肉或肌腱发生撕裂[8]，

这是导致肩部疼痛和关节运动范围（range of mo-

tion, ROM）受限的另一原因。临床试验如疼痛弧

试验，垂臂试验，冈上肌冈下肌肌力测试，以及Neer

试验和Hawkins-Kennedy撞击试验有助于鉴别肩袖

损伤和其他的肩部病变[9]。然而，由于脑卒中患者

肌张力障碍及感觉功能障碍，这些检查可能不适合

偏瘫患者。

除了临床检查外，多种影像学方法用于观察肩

关节软组织病变。然而，X线难以显示软组织的损

伤，CT、MRI及关节镜检查价格昂贵，且对体位摆放

要求高，HSP患者实施比较困难，不宜作为常规检查

手段[10—11]，而超声作为一种价廉、无创的影像检查手

段，具有相对便携、实时，可多平面多角度动态观察、

对软组织分辨率高等优点，成为临床常规的方法，已

经用于脑卒中后肩痛患者的检查[12—13]。Lee[12]等人

发现脑卒中后肩痛患者肩峰下—三角肌下滑囊

（subacromial-subdeltoid bursa, SA-SD）积液及肱二

头肌长头肌腱腱鞘积液的发病率较高。Pong YP[13]

等人对急性期肩痛患者进行超声检查后发现最常见

的表现是冈上肌肌腱病变及 SA-SD 积液。目前为

止，仍没有对脑卒中后肩痛患者与非肩痛患者对比

的超声研究，也没有进行明确的相关分析。

本研究目的是对脑卒中患者进行肩关节超声扫

描，了解肩关节结构变化，探讨HSP患者超声表现

和肩痛之间的关系，分析引起HSP的可能原因。

1 对象与方法

1.1 研究对象

选取 2012年 2月—2012年 12月在我院康复科

住院治疗的脑卒中偏瘫患者 56例。所有患者均符

合全国第四届脑血管病会议制定的诊断标准[14]，并

经头颅CT或MRI确诊。

纳入标准：首次发病，且为单侧肢体瘫痪；发病

时间为1—3个月；年龄＜80岁，生命体征平稳，意识

清楚，无明显认知障碍，可配合检查和治疗。排除标

准：脑卒中前有肩袖损伤病史、冻结肩、肩关节手术

史及肩关节外伤史的患者，或 6周内注射过类固醇

类药物的患者；患有可引起肩关节疾病的糖尿病、颈

椎间盘疾病、甲状腺疾病等；认知和交流障碍；患有

严重抑郁症的患者；合并有严重心、肺、肝、肾等器官

衰竭的患者。

肩痛组 35例，其中男 21例，女 14例，平均年龄

62.19岁；非肩痛组21例，其中男16例，女5例，平均

年龄62.16岁，两组性别及年龄比较差异无显著性意

义。肩痛组缺血性脑卒中 19 例，出血性脑卒中 16

例；非肩痛组缺血性脑卒中 12 例，出血性脑卒中 9

例，两组在中风类型方面无明显差异（P=0.52）。左

侧偏瘫的比例在肩痛组和非肩痛组两组中分别为

18/35 和 11/21，两组侧别无明显差异（P=0.94）。肩

痛组脑卒中持续时间平均 32.9d，非肩痛组平均

29.5d，两组无明显差异（P=0.5）。见表1。

根 据 视 觉 模 拟 量 表（visual analogue scale,

VAS）评分将所有患者分为肩痛组和非肩痛组 [15]。

VAS的定义如下：用一条直线不作任何划分仅在直

表1 患者一般资料比较 (x±s,n)

组别

肩痛组
无痛组

肩痛组与无肩痛组比较：P＞0.05

例数

35
21

性别（例）
男
21
16

女
14
5

年龄（岁）

62.19±11.3
62.16±11.9

病程（d）

32.9±7.4
29.5±7.8

病变性质（例）
出血
16
9

梗死
19
12

偏瘫侧别（例）
左
18
11

右
17
10
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线两端分别注明不痛和剧痛，让被评定者根据自己

的实际感觉在直线上标出疼痛的程度。VAS≥4分

的患者为肩痛组，VAS＜4分则为非肩痛组[16]。

治疗师通过测角法记录患者偏瘫侧肩关节前

屈、外展、内旋以及外旋的活动范围[15]；肩关节半脱

位可通过临床查体测量和诊断，即肩峰和肱骨头之

间的距离≥一个手指的宽度[15]；痉挛的评定采用改

良 Ashworth 分级法 [15]：评分≥1 级说明存在痉挛。

上肢运动功能采用Brunnstrom运动功能评定法[15]：1

期，弛缓性瘫痪；2 期，联合反应明显，出现协同运

动；3期，以协同运动为主，联合反应减弱；4期，出现

部分分离运动；5期，随意、分离运动明显；6期，正常

随意运动。Brunnstrom分期在 3期及 3期以下定义

为运动功能不良，3期以上为运动功能良好[17]。

本研究经青岛大学医学院伦理委员会批准，所

有患者均签署了知情同意书。住院期间所有患者按

计划进行康复训练，包括 ROM 训练、肌力训练、手

功能训练、转移训练、平衡训练以及步行训练。

1.2 检查方法

使用GE LOGIQ BOOK超级便携式彩色超声

诊断仪，线阵探头频率 7—12MHz。按照Mack[18]和

Middleton[19]所描述的方法对每一例患者按以下顺序

进行观察：肱二头肌肌腱、肩胛下肌、冈上肌、冈下肌

及小圆肌、SA-SD、盂肱关节及肩锁关节。先检查无

症状一侧，双肩对照检查。超声检查均由两位经验

丰富的超声科专家盲法、独立分析，不同意见时协商

后确定。

检查时，患者面向检查者坐于转椅上。肩关节

超声检查一般由结节间沟以及肱二头肌肌腱开始。

探头垂直放置于肱骨近端的结节间沟（位置1）。在

结节间沟内可见肱二头肌腱显示为卵圆形的强回声

结构。探头旋转90°平行于肱二头肌腱进行长轴扫

查（位置 2），可见该肌腱显示为条索状强回声。由

位置1向内侧移动探头，即可显示肩胛下肌长轴，最

大限度外旋上肢有助于完整地显示该肌，该肌腱显

示为一束中等水平回声。探头旋转 90°，可见呈卵

圆形的肩胛下肌肌腱短轴。嘱患者触及后口袋（即

上臂内收过伸、肩关节内旋状态）进行冈上肌腱长轴

及短轴扫查检查；手置于对侧肩关节，移动探头至肩

后区，平行肩胛冈扫查，三角肌下可见冈下肌肌腱。

探头稍向下可见小圆肌腱。在检查上述结构的同时

观察滑膜、关节面及关节腔。

1.3 诊断标准

肩袖病变：肩袖由肩胛下肌、冈上肌、冈下肌和

小圆肌的肌腱组成。完全性肩袖撕裂表现为肩袖组

织的缺失或结节裸露，呈无回声或者低回声裂缝，一

直延续到袖口，其下面可见透明软骨[20—21]。部分撕

裂时表现为均匀的肌腱中夹杂部分低信号影（＞

3mm），且未达肌腱两侧，靠近关节面或滑液囊 [20]。

冈下肌撕裂局限于肌腱内，边缘不会受累，内部撕裂

及部分撕裂很难区别于局部肌腱病变。肌腱病变表

现为密度均匀的肌腱增厚（＞2mm）[21]。钙化表现为

肌腱内高回声区伴声影（1型）、弱声影（2型）或无声

影（3型）[22]。肩撞击综合征表现为肩外展前臂抬高

时肌腱不能滑行至肩峰下的空隙[22]。

肱二头肌肌腱病变：腱鞘积液表现为肌腱周围

的无回声区（＞2mm），可移动，可压缩但无多普勒

信号[23]；腱鞘炎表现为肌腱低回声区增厚，可见多普

勒信号；脱节表现为横断面上肌腱向内侧偏移，靠近

小结节。肌腱断裂，可发现肌腱连续性中断，局部可

见积液，远端肌肉回缩增厚[22]。

SA-SD病变：积液低回声区厚度≥2mm[24]。如

果多普勒图像见滑囊内充血，可诊断为滑囊炎[22]。

盂肱关节积液：关节后盂唇与冈下肌之间距离

＞2mm，则说明关节腔内有积液[25]。

肩锁关节病变：半脱位或者脱节表现为关节腔

变宽以及其上面的关节囊和韧带膨出[22]。

1.4 统计学分析

使用SPSS 17.0统计软件进行数据分析。数据

采用均数±标准差表示，计量资料采用 t检验，两组

之间超声异常表现发生率的比较采用χ2检验。采用

Pearson相关系数分析两者之间的相关性。

2 结果

2.1 两组患者的临床检查结果

肩痛组中有 13例存在痉挛，而在非肩痛组中，

有 8 例存在痉挛，两组比较无明显差异（P=0.06）。

肩 关 节 半 脱 位 在 肩 痛 组 患 者 中 发 生 率 较 高

（51.4%），与非肩痛组比较差异有显著性意义（P=

0.03）。肩痛组患者肩关节前屈、外展、外旋、内旋的
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活动度分别为 130.75°、100.00°、51.79°和 72.77°；而

非肩痛组分别为 134.25°、111.25°、32.50°和 70.63°，

外展、外旋与非肩痛组比较差异有显著性意义（P＜
0.05）。肩痛组VAS评分平均 6.1分，非肩痛组VAS

评分平均1.2分。肩痛组中上肢运动功能良好患者

3 例（8.6%），而非肩痛组为 5 例（23.8%），差异无显

著性意义（P＞0.05）。见表2。

2.2 肩关节超声检查结果

肩痛组中最常见的异常表现为冈上肌病变

（54.3%），肱二头肌长头肌腱病变（48.6%）以及

SA-SD病变（45.7%）。非肩痛组中最常见的病变为

肱二头肌长头肌腱病变（42.9%），还可见冈上肌病

变（23.8%），SA-SD病变（19.0%）。见表3。

两组患者的超声检查可见冈上肌病变及

SA-SD 病 变 的 发 生 率 具 有 明 显 差 别（54.3%

vs23.8%；45.7%vs19.0%）。而肱二头肌长头肌腱在

两组之间差别不大（48.6%vs42.9%）。对肩痛组患

者的VAS评分与超声检查的异常结果之间的相关

性分析可见冈上肌病变同VAS评分之间具有相关

性（P＜0.05）。见表4。

3 讨论

HSP是脑卒中患者最常见的并发症之一，不仅

延缓上肢功能的康复，同时阻碍康复进展，从而影响

患者的生存质量。脑卒中后肩痛的确切机制目前尚

不明确，一般认为与下列因素有关：肩关节周围肌肉

松弛或痉挛状态、肩关节半脱位、处理不当、软组织

损伤及肩手综合征等[26]。肩关节的超声检查可以发

现与HSP有关的软组织损伤，根据超声检查结果，

临床医生可以对HSP进行早期治疗，指导家属及护

理人员对患者进行正确的转移，及时修改康复计划，

以避免更进一步的损伤。

有研究认为HSP与肩关节活动受限、上肢的运

动功能差、肩关节半脱位及痉挛有关[17,27—29]。本研究

中，两组患者的Brunnstrom分期和Ashworth分级比

较均无显著性差异，提示HSP的发生可能与上肢运

动功能和痉挛无关。Van Ouwenaller C[28]研究显示

有 85%的患者 HSP 和痉挛同时发生，而 Roy[29]则认

为HSP与痉挛无关。Lee等[12]研究了71例患有HSP

的中风患者，发现多种原因可引起疼痛，但超声检查

软组织异常和运动功能分期之间并没有相关性。

Huang等[17]则认为异常的超声表现与疼痛程度和运

动机能分期之间具有相关性。研究结果的不一致可

能与评估方法不同和病例选择不同有关。

肩关节半脱位被认为是导致HSP的主要病因，

其发生率为 60%—80%[30]。本研究中，肩痛组肩关

节半脱位的发生率高于非肩痛组（51.4%vs23.8%），

两组差异具有显著性意义。目前认为，弛缓性麻痹

时，肩关节周围的肌肉张力低下，无法固定肱骨头及

关节盂，表现为肩关节半脱位。肩关节半脱位本身

不会引起肩痛，主要是由于肩关节稳定性差，肌肉的

支撑力量无法抵抗手臂的重力作用，过度牵拉关节

囊和周围软组织，刺激这些部位的神经感受器，从而

导致肩痛[31]。同时，机械稳定性的缺失也进一步增

加了软组织损伤及患 HSP 的风险。休息位时姿势

不当，直立位及坐位时缺乏支撑，转移患者时不恰当

表2 两组患者的临床检查比较

盂肱关节半脱位（例，%）
痉挛（例，%）

上肢功能良好（例，%）
肩关节活动度（°）

前屈
外展
外旋
内旋

肩痛组与非肩痛组比较：①P＜0.05

肩痛组（n=35）

18（51.4%）
13（37.1%）
3（8.6%）

130.75±20.27
100.53±16.14
51.79±14.62
72.77±15.78

非肩痛组（n=21）

5（23.8%）
8（38.1%）
5（23.8%）

134.25±18.82
111.25±18.08
32.50±12.86
70.63±16.04

P值

0.042①

0.943
0.237

0.262
0.013①

＜0.001①

0.314

表3 两组患者肩周软组织损伤发生率的比较 (例,%)

肱二头肌
（积液，腱鞘炎，肌腱炎，撕裂）

冈上肌（肌腱炎，撕裂）
肩胛下肌（肌腱炎，撕裂）

冈下肌及小圆肌（肌腱炎，撕裂）
SA-SD（积液或滑囊炎）
肩锁关节（扭伤，脱位）

肩痛组与非肩痛组比较：①P＜0.05

肩痛组
（n=35）

17（48.6%）

19（54.3%）
13（37.1%)
3（8.6%）

16（45.7%)
3（8.6%)

非肩痛组
（n=21）

9（42.9%）

5（23.8%）
4（19.0%）

0
4（19.0%）
1（4.8%）

P值

0.678

0.026①

0.154
0.444
0.036①

1.000

表4 肩痛组患者超声下软组织损伤同VAS评分的相关性

肱二头肌长头病变
肩胛下肌病变
冈上肌病变

冈下肌及小圆肌病变
SA-SD积液

肩痛组与非肩痛组比较：①P＜0.05

VAS评分（r）

0.023
0.262
0.610
0.246
0.260

P值

＞0.05
＞0.05
＜0.05①

＞0.05
＜0.05①
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地牵拉偏瘫侧手臂都可能导致肩关节不全脱位。蔡

成欢等[32]对脑卒中早期的患者进行综合康复疗法治

疗发现，肩关节半脱位治愈后可以减轻患者肩痛程

度和预防肩痛的发生，提示肩痛可能与半脱位有关。

肌肉骨骼超声是评价肩袖损伤的常用方法。有

研究报道超声对肩袖损伤的敏感性和特异性可达

57%—100%和 76%—94%[33]。本研究中，肩痛组中

肩袖损伤发生率高达 75%，而非肩痛组中肩袖损伤

的发生率为 31.6%。Huang[17]对脑卒中发作后持续

时间较短（21.8d）的HSP患者进行了评估，发现超声

异常表现常发生在肱二头肌肌腱的长头（42%），冈

上肌肌腱（35%）和SA-SD（35%）等处。本研究得出

相似结果，HSP 患者冈上肌病变患病率较高

（54.3%），与非肩痛组相比差别具有显著性意义。

Huang[17]的研究并没有分析超声异常表现与HSP的

相关性，而我们对每条肌腱和HSP之间的关系进一

步分析发现，冈上肌腱病变和HSP之间具有明显的

相关性。正常情况下，肩关节肌肉及肩胛骨的运动

节律可避免肩峰下撞击的发生。脑卒中后正常肩关

节的保护机制被破坏，患者外展外旋活动明显受限，

而冈上肌是肩外展的主要肌肉，当肩关节外展上举

时，肩峰和喙肩弓反复的撞击和拉伸，造成冈上肌长

期受压，引起炎性反应，发生充血水肿、变性乃至断

裂。另外，治疗师或家属在给患者进行各种被动活

动、体位转移等训练时反复不恰当的牵拉及被动关

节活动，也可以对肩关节周围软组织及神经造成牵

拉性损伤。因此，在康复过程中，治疗师和护理人员

在治疗期间应该特别小心，避免对冈上肌进行超负

荷训练和过度牵张。

本研究中，SA-SD积液的发生率明显高于非肩

痛组（45.7%vs19.0%），两组相比差异具有显著性意

义（P＜0.05）。Lee 等 [12]对 71 例 HSP 患者进行超声

检查后发现，SA-SD积液发病率为50.7%，与本研究

结果基本一致。SA-SD位于三角肌与冈上肌之间，

超声表现为两条中强回声带围成的结构。SA-SD

积液大多继发于肩关节周围组织的损伤，当肩袖发

生撕裂时，关节液通过破裂口流向肩峰下滑囊，以冈

上肌撕裂最为常见。滑囊壁增厚粘连，可导致肩关

节活动度减小，活动（尤其是外展、外旋）时疼痛加

重。超声引导下积液的抽取以及类固醇药物的注射

可帮助患者缓解疼痛，促进上肢功能恢复。

本研究首次采用超声对脑卒中后肩痛及非肩痛

患者进行对比研究，并进一步探讨异常的超声表现

和HSP之间的相关性。本研究样本量较小，仍需要

大样本研究去证实。同时，我们还应该详细记录和

分析患者的日常活动和康复计划，从而确定日常活

动和康复训练与脑卒中患者肩关节软组织损伤之间

的关系。

HSP患者中肩袖损伤的发生率较高，可能是引

起脑卒中患者肩痛的原因之一，且冈上肌损伤同肩

痛的程度有关，而肩关节半脱位可导致肩周软组织

损伤的加重。
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