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·短篇论著·

星状神经节区超短波对脑梗死后肩-手综合征患者的疗效观察

蔡洪梅1 王 维2，3 马 頔 1 王文娟2

肩-手综合征（shouder-hand syndrome，SHS）又称反射性

交感神经营养不良征，严重影响着患者上肢功能的恢复及日

常生活质量，其主要表现为患侧肩、手疼痛，患手水肿，患侧

上肢和手关节活动障碍，严重则出现患侧上肢活动功能丧

失、手部关节畸形、肌肉萎缩明显等症状。目前对这一疾病

的治疗多是利用利多卡因等麻醉剂注射法进行星状神经节

阻滞，但其操作要求高且危险性较大[1]。而超短波操作简单

方便，可行性强。该文通过介绍超短波作用于脑梗死肩-手

综合征患者的星状神经节区，研究其治疗效果。

1 资料与方法

1.1 临床资料

选取 2013年 3月—2015年 3月在辽宁医学院附属第一

医院康复科及神经内科住院的70例脑梗死后SHS患者。所

有患者都符合全国第四届脑血管病学术会议制定的诊断标

准[2]。将经头颅CT检查确定为首次发病者，符合脑梗死、Ⅰ
期肩-手综合征诊断标准者[3]并且病程3个月以下者作为纳入

标准。将符合超短波禁忌证者[4]、以往患脑梗死非首发者、伴

有严重感觉性失语和认知障碍者，伴有心、肾等重要脏器严

重病变和血压、血糖控制不良者，由外伤骨折、关节炎等除脑

梗死外可能引起肩、手疼痛肿胀的其他疾病者作为排除标

准。本文中全部患者都知情同意并签定相关文件。

根据随机数字法将患者分为干预组和对照组。两组患

者基本临床资料具备可比性（P>0.05），见表1。
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表1 两组患者的一般资料对比

组别

对照组
干预组

例数

33
37

性别（例）
男
16
17

女
17
20

年龄
（x±s，岁）
58.36±4.48
57.14±3.99

开始治疗时间
（x±s，d）
14.21±3.47
13.32±3.40

偏瘫部位（例）
左
19
21

右
14
16

上肢Fugl-Meyer评分
（分）

22.30±2.78
22.22±3.33

合并肩关节
脱位1横指（个）

7
6

1.2 治疗方法

选取的70例患者都进行常规的内科治疗，包括溶栓、抗

凝等治疗，控制血压、血脂等基础疾病，两组都进行康复运动

训练，干预组在此基础上同时进行超短波治疗。全部康复治

疗过程都由本科专业治疗师执行。

1.2.1 康复运动训练：通过常规的运动训练，包括患侧上下

肢各关节的主、被动活动，床上活动，患肢作业训练等促进患

者患肢的功能恢复，避免肩-手综合征的水肿、肩关节脱位等

情况的进展,增强患者的ADL能力。运动训练 30min/次，每

天1次，连续7周。
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主、被动活动: ①上肢功能活动：患侧上肢肩、肘、腕及

手部各关节的功能运动；②下肢功能活动：患侧下肢髋、膝、

踝关节的功能运动；③平衡训练；④上下台阶运动；⑤平衡杆

内行走；⑥室内行走等。

床上活动: ① Bobath 握手上举运动：双手交叉握，偏瘫

手拇指置于健手拇指掌指关节之上进行上举运动；②翻身；

③桥式运动：仰卧位，上肢放于体侧，双下肢屈髋屈膝，足平

踩在床面，伸髋使臀部抬离床面，维持5—10s。

作业训练：①斜面模拟打磨木板：锻炼患侧肩、肘部各关

节运动和相应肌肉收缩；②平面堆积木：锻炼患者协调性、手

指抓握能力及伸指等功能；③日常生活用品的应用：如水龙

头、门把手、电源插座等，提高患者ADL能力。

1.2.2 超短波治疗：利用康复科引进的达佳DL-C-M型超短

波电疗仪进行治疗，频率为 27.12MHz, 输出功率为 200W ,

患者取仰卧位，两10×15cm的治疗板以第7颈椎棘突为中心

对置放置，选取 2档（微热）。20min/次，每日 1次, 20天 1疗

程,疗程间间隔7天，共2个疗程[5]。

1.3 评价方法

该研究共通过6个方面反映超短波的治疗效果，包括患

侧脑血流图、VAS、肿胀评定法、FMA、MBI，以及临床疗效评

定，所有评定检测采用评定者单盲的方法，评定过程都由专

业技师或医师进行。

①脑血管恢复情况：患者患侧脑血流图[6]，利用本院脑血

流图室引进的德力凯EMS-9型经颅多普勒脑血管彩色超声

仪检测，探头为2MHz，患者取卧位，经颞窗或眼窗探测患者

患侧大脑中动脉（MCA）的血流及血管弹性情况。根据

MCA脑血流图频谱定性分析血管弹性及血流等的变化，通

过对MCA峰值流速（Vs）的分析，定量描述血管的改变。

②疼痛评定:视觉模拟评分法( visual analogue scale，

VAS)，总分 10分，4个等级。0分:无痛；3分以下:稍有疼痛，

可耐受；4分—6分:疼痛可耐受但影响睡眠；7分—10分:疼痛

难以耐受，可影响睡眠和饮食[7]。

③患手水肿情况：肿胀评定法[8]，参考排水法，每天清晨

运动前，取一装满自来水的玻璃容器，将患者患手缓慢垂直

（指尖朝下）放入容器内，直至水平面与患者近端腕横纹平

齐，保持5—10s待水不再溢出，缓慢拿出患手，用量筒测量容

器内剩余水的体积。用同样的方法测量健手，求出健手与患

手的体积差。差值越小说明患手水肿情况越轻。

④上肢运动功能评定:改良的Fugl-Meyer运动功能评分

( Fugl-Meyer assessment，FMA)[9]，上肢有33项，每项0—2分

3个等级，共66分。分数越高说明上肢功能越好。

⑤日常生活活动（ADL）能力：改良 Barthel 指数(modi-

fied Barthel index，MBI)评分，总分100分，分5个等级。100

分为ADL自理[4]。

⑥临床疗效评定标准: 无效：疼痛、肿胀与上肢各关节

活动受限情况加重或无改善；有效：疼痛、肿胀稍好转（评分

降低 1—2分），患肢各关节活动受限稍改善；显效：疼痛、肿

胀明显减轻（评分降低3—5分），关节活动受限改善明显；治

愈：疼痛、肿胀消失，患肢各关节运动恢复正常[4]。

1.4 统计学分析

定量数据结果用平均值±标准差表示，材料分析运用

SPSS 19.0统计软件，临床疗效评定用χ2检验，大脑中动脉脑

血流峰值流速、肿胀评定、VAS、FMA 及 MBI 的数据用 t 检

验：组间比较用独立样本 t 检验，组内比较用配对样本 t 检

验。

2 结果

2.1 脑血流图变化

所有患者患侧MCA流速严重减慢，频谱紊乱，治疗前后

对比，Vs 相对增快（P<0.01），有些频谱呈现代偿性侧支循

环。见表2。

2.2 评定分析

见表 3。治疗前各项指标两组相比 P>0.05。两组治疗

后上肢Fugl-Meyer评分、改良Barthel指数都有明显提高(P<

0.05)且高于对照组（P<0.01）。另外，疼痛VAS 及水肿体积

差相比，治疗后下降显著(P<0.05)且低于对照（P<0.01）。

2.3 临床疗效比较

两组临床疗效对比，对照组为 78.8%，干预组为 97.3%，

差异显著（P<0.05）。见表4。

3 讨论

星状神经节多位于第七颈椎横突基底部和第一肋骨颈

表2 脑梗死患者患侧MCA Vs的变化 （x±s，cm/s）
组别

对照组
干预组

P

治疗前（cm/s）

37.72±2.97
37.35±3.08

>0.05

治疗后（cm/s）

47.91±5.04
56.97±8.49

<0.01

P

<0.01
<0.01

表3 FMA、MBI、VAS、水肿体积差 （x±s）

组别

对照组
治疗前
治疗后

干预组
治疗前
治疗后

FMA（分）

22.30±2.78
25.55±2.81

22.22±3.33
29.08±3.46

MBI（分）

41.82±4.97
49.55±6.04

41.62±5.14
62.43±5.22

VAS（分）

6.74±1.25
5.18±1.34

5.84±1.19
3.97±1.34

水肿体积差（cm3）

5.02±1.07
3.65±1.01

4.86±1.03
2.85±1.03

表4 两组患者临床治疗疗效比较 （例）

组别

对照组
干预组

无效

7
1

有效

8
6

显效

11
12

治愈

7
18

总有效率（%）

78.8
97.3
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的高度，多由颈下神经节和第1胸神经节融合而成,有时还包

含第 2胸神经节和颈中神经节。目前有关研究表明星状神

经节主要有两个方面的作用[10]，一方面，通过调节下丘脑活

动，使机体的内分泌功能、免疫功能及植物神经功能保持正

常；另一方面，通过对交感神经节前、节后纤维的调节,支配

相应区域的肌肉收缩、腺体分泌、支气管活动、血管运动和痛

觉传导等。但由于星状神经节的生理位置特殊，使得阻滞术

不但操作要求高而且危险性较大，涉及误伤胸膜、喉返神经

及膈神经等，药物误入血管、颈动脉鞘、蛛网膜下腔等处[1]。

星状神经节可通过交感神经调节包括脑血管在内的血管运

动，有学者通过观察脑血流的改变来反映星状神经节阻滞后

的治疗效果[11]，而脑血流图可通过脑血流频谱改变、峰值流

速、波动指数等综合反映脑血管的功能状态和血流情况，另

外，鉴于我国大脑中动脉闭塞型脑梗死发病率较高，所以本

研究以患侧大脑中动脉的脑血流图为代表来反映超短波对

星状神经节的作用效果。

脑梗死作为一种严重影响患者生命质量及日常生活的

疾病，其常见并发症之一为肩-手综合征[12]。然而，本病的发

病机制仍处于探讨中，目前大多数认为是由于脑血管病急性

发作使得星状神经节异常兴奋，从而刺激交感神经，使局部

血管产生痉挛反应，末梢血流增加，最终导致局部组织营养

障碍，出现水肿、疼痛等一系列营养不良症状[13]。

由于星状神经节对脑梗死并发肩-手综合征患者的康复

有着至关重要的影响，而星状神经节阻滞术又存在各种弊

端，所以许多学者纷纷投入了寻求新的影响星状神经节的治

疗措施中。如Hideki等[14]通过氙气灯照射星状神经节体表

区域的研究，发现此方法可抑制交感神经活动并促进上下肢

的血液循环。

超短波作为一种新型的康复理疗措施，目前已广泛应用

于临床，包括软组织扭挫伤、关节炎、血肿、冻结肩、单纯性腹

泻及神经衰弱等疾病[4]。其作用机制大多认为是通过磁场作

用于机体，改变机体生物电流的大小和方向，影响人体内电

子运动的方向和细胞内外离子的分布、浓度和活动速度，以

致细胞膜电位发生变化，最终影响神经的兴奋性；另外，超短

波还可通过温热效应改善血流，增加细胞膜的通透性，促进

炎性等有害物质的吸收清除。该研究利用超短波作用于星

状神经节区，可通过超短波磁场影响星状神经节，抑制交感

神经的兴奋性，改善血管收缩状态，从而缓解水肿、疼痛等一

系列营养不良症状；此外，通过超短波的温热作用可增加局

部血管如颈内动脉的血流，从而改善脑血管血流，最终促进

患者患侧的肢体功能康复。

该临床研究利用超短波作用于星状神经节区，通过磁场

影响星状神经节，改善了患者患侧脑血流的流速并促进代偿

血管的形成，减轻了患肢水肿、疼痛的症状，促进了患肢运动

动能的恢复，达到了康复治疗的效果。该研究通过对 70例

脑梗死肩-手综合征患者进行对比治疗，说明超短波通过影

响星状神经节区可有效改善患者的症状，超短波可作为一种

新型的、可操作性强的星状神经节干预治疗方法应用于临

床。
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