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充气式与普通型肩吊带对脑卒中后肩关节半脱位的疗效比较

衣春娜1 毕朝晖1 王青芳1 宁耀超1 王红星2，3

肩关节半脱位是脑卒中最常见的并发症之一，严重影响

功能恢复[1]及日常生活活动能力。肩关节半脱位往往在脑卒

中早期即可出现。由于冈上肌、三角肌等肩部肌肉张力降

低、关节囊松弛，无法抵抗坐或站立时上肢重力而引发肱骨

头下滑而脱离关节盂，造成肩关节半脱位[2—3]。研究报道，脑

卒中患者肩关节半脱位发生率在 17%—81%且超过 20%的

患者伴有肩痛、肩手综合征以及废用肩等并发症，甚至继发

腋神经损害[4—5]。因此，脑卒中早期肩关节半脱位预防及康

复治疗对降低脑卒中致残率、提高生活质量具有重要意义。

肩吊带作为脑卒中肩关节半脱位的常规治疗手段[6]，其疗效

并不理想。近年来充气式肩吊带的临床应用逐步增加，但对

其疗效尚缺乏有效研究。为此，本研究对充气式肩吊带和普

通型肩吊带在脑卒中肩关节半脱位预防中的疗效进行了比

较分析。

1 资料与方法

1.1 研究对象

自 2010年 12月—2012年 12月入住山东省淄博市第一

医院康复医学科、符合标准的 60例脑卒中肩关节半脱位住

院患者，签署知情同意书后，随机分为对照组和观察组。入

选标准：①符合 1995年全国脑血管病的诊断标准[7]，经头颅

CT或磁共振成像定性诊断为脑血管病者；②符合中国康复

医学诊疗规范中肩关节半脱位的诊断标准[8]：肩峰下可触及

凹陷；X线示肩峰与肱骨头之间的间隙大于14mm；肩峰与肱

骨头之间的间隙比健侧大于 10mm；③无严重认知障碍、严

重失语、注意力障碍及视觉障碍等；④无严重高血压、糖尿

病、心脏病、癫痫等且药物治疗能良好控制；⑤愿意接受本研

究的治疗方案并签署知情同意书。

排除标准：①昏迷或精神障碍不能接受和配合治疗者；

②病情不稳不适合进行康复治疗者；③陈旧性的肩部损伤或

疾病所致肩关节运动障碍者。

两组患者性别、年龄、病程、脑卒中类型以及Brunnstrom

分期等一般资料比较，差异均无显著性意义（P＞0.05），具有

可比性（表1）。
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表1 对照组与观察组脑卒中患者一般资料比较

组别

对照组
观察组

例数

30
30

性别（例）
男
16
15

女
14
15

年龄（岁）

70.1±5.7
69.8±6.9

病程（月）

27.5±7.3
26.4±8.6

脑卒中类型（例）
脑出血

17
14

脑梗死
13
16

Brunnstrom分期
Ⅰ期
20
19

Ⅱ期
10
11

1.2 治疗方法

两组在给予上肢良肢位摆放、神经促进技术、作业治疗、

关节被动活动、神经肌肉电刺激等常规康复治疗的基础上，

对照组佩戴普通型肩吊带，观察组佩戴充气式肩吊带（在患

者坐位、站位及步行训练时使用，卧床时脱卸），两组佩戴时

间相同。充气性肩吊带由肩吊带和腋下气囊两部分组成。

选用尺寸大小合适患者的肩吊带，佩戴时先将患侧上肢向肩

部挤压，使肩关节复位，然后将肩吊带与患肩完全贴合，将腋

侧的尼龙扣固定，再将腋带经对侧腋下利用尼龙搭扣固定，

用气囊充气（充气量可根据患者不同需要调节）后置于患侧

腋下，通过肩带上的固定环固定。如患侧上肢出现麻木时应

减少气囊的充气量，并密切观察患肢的血液循环情况。

1.3 疗效评定

治疗前和治疗 4周后进行疗效评定，采用盲法，由不参

与具体治疗和不清楚具体分组的康复医师进行评定。采用

简化 Fugl- Meyer 运动功能评分（Fugl- Meyer assessment，

FMA）法评定上肢功能；采用Barthel指数（Barthel index，BI）

评定日常生活活动能力；通过X片测量患者坐位患肩肩峰至

肱骨头间距（acromio-humeral interval，AHI）[9]；同时采用目

测类比量表（visual analogue scale，VAS）评价肩痛程度。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 18.0软件统计分析，数据以平均值±标准差

表示。计量资料采用 t检验；FMA、BI指数、AHI等计数资料

采用χ2检验，VAS评分等级资料采用秩和检验，以P＜0.05表
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肩关节是全身关节活动范围最大、最灵活的关节，其关

节囊和韧带薄弱松弛，关节囊的前下方缺少韧带和肌肉覆

盖，正常情况下由于肩关节的不稳定结构，肱骨头易从前下

方脱出，是临床常见的关节脱位类型之一。脑卒中后由于肩

部肌肉的瘫痪无力，更易出现肩关节半脱位。应用肩吊带预

防或纠正肩关节半脱位是脑卒中后临床康复治疗的常规手

段。虽然普通型肩吊带在临床普遍使用，但对肩关节半脱位

的预防和纠正效果不佳。为此，本研究对普通型和充气式两

种不同类型的肩吊带的效果进行了比较分析。

脑卒中后肩关节半脱位高发的主要原因有[10]：①肩袖肌

群尤其是肩上部肌群的瘫痪和无力；②关节囊、韧带由于上

肢重力牵拉而被动延长、松弛；③肩胛骨后缩、下旋使肩关节

稳定性下降；④偏瘫后未采用正确的良肢位摆放或采用错误

的运动模式，造成过度牵拉延长和继发损伤。肩关节半脱位

直接或间接导致肩痛、肩关节活动障碍、ADL能力减退。常

规康复治疗技术，如良肢位摆放、功能性电刺激等，对脑卒中

后肩关节半脱位预防和治疗起到一定的积极作用[11—12]。但

由于肩部肌肉张力及主动收缩功能难以有效恢复，故不能长

时维持肩关节在位，从而肩关节半脱位难以纠正[13]。

肩关节吊带作为防止肩关节半脱位的辅助方法在临床

常规使用，普通吊带仅限于牵拉肱骨头上移并向上内侧挤压

而紧贴关节盂，在肩关节外展时，由于肱骨头下方（腋下）缺

乏有效的支撑而不能维持肱骨头与关节盂有效接触 [14—15]。

充气式悬吊带，是在肩关节吊带的基础上加以改进，在腋下

增加了气囊装置，不仅能发挥普通型吊带的牵拉、挤压作用，

其腋下的气囊还能提供有效的支撑作用，从而防止肱骨头下

滑。

本研究结果提示，配合使用充气式肩吊带的患者其肩

峰－肱骨头间的距离较穿戴普通型肩吊带组显著减少，提示

充气式悬吊带较普通型肩吊带更能有效改善肩关节半脱位

的程度。目前观点认为充气性肩吊带能使偏瘫后松弛的肩

关节轻度外展且相当固定，使肱骨头不易向侧方和下方移

位，弥补了普通型肩吊带的不足，从而使肩关节恢复正常的

解剖位置或减轻半脱位的程度，保护肩关节，有利于肩关节

半脱位的恢复。同时观察组患者的肩痛也得到明显改善，进

一步说明充气式肩吊带可通过纠正肩关节半脱位而减轻肩

痛程度。此外，运动功能及日常生活活动能力也得到提高。

表明综合康复训练结合佩戴充气式肩吊带可发挥协同作用，

通过减轻患者肩痛而增加患者康复训练中的依从性或主动

性，从而加快运动功能及日常生活活动能力的恢复。但由于

本研究的例数较少，观察时间较短，需要进一步增加样本量

及延长观察时间以明确其治疗效果的持久性。同时，该研究

未对佩戴充气式肩吊带的肩关节外展最适角度进行研究，还

有待细致研究以推广临床应用。

综上所述，联合采用综合康复训练配合充气式肩吊带对

脑卒中早期肩关节半脱位治疗具有协同作用，缓解肩痛、提

高日常生活能力。充气式肩吊带使用简单方便，患者及家属

容易接受，应积极推动临床使用，使其发挥更好的疗效。
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表2 两组治疗前后各指标变化情况 （x±s）

组别

对照组
观察组

①治疗后前比较P＜0.05；②与对照组比较P＜0.05

例数

30
30

Fugl-Meyer评分
治疗前

23.7±6.9
24.1±7.1

治疗后
41.3±10.6①

52.1±10.9①②

Barthel指数
治疗前

19.5±6.4
20.2±6.6

治疗后
38.8±9.2①

49.1±9.6①②

AHI(mm)
治疗前

18.7±4.9
19.1±4.1

治疗后
14.3±2.6①

10.1±1.9①②

VAS评分
治疗前
4.5±0.4
4.6±0.2

治疗后
2.9±0.2①

1.1±0.3①②

示差异有显著性意义。

2 结果

治疗后两组患者FMA评分、BI指数均较治疗前有所增

加（P<0.05），但观察组较对照组改善更为显著（P<0.05）；治

疗后肩 AHI 和 VAS 评分均较治疗前降低（P<0.05）；观察组

AHI 较对照组显著改善（P＜0.05），VAS 评分也较对照组显

著降低（P<0.05）（表2）。
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手法调整枕寰枢椎治疗短暂性儿童抽动障碍的疗效观察

龚树辉1 杨继文1，2 秦 春1 白慧敏1 高 珊1 张 丹1 李通宪1

儿童抽动障碍（tic disorders, TD）是儿童期常见的运动

障碍，以不自主的、反复的、快速的一个或多个部位肌肉抽动

或发声抽动为基本特征。临床可分为3种类型：短暂性TD、

慢性运动或发声 TD、Tourette 综合征（Tourette syndrome,

TS）即发声与多种运动联合TD。国外调查发现学龄期儿童

TS 的患病率在 4‰—8‰[1]。目前有关儿童TD的病因及发

病机制仍不完全清楚。我们在以往的研究中发现，颈椎损伤

是儿童TD的主要原因之一，在颈椎X线片上颈段关节位置

异常，特别是枕寰枢关节位置异常[2—3]。本研究主要通过手

法矫正枕寰枢不稳治疗短暂性TD患儿，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

2013 年 10 月—2014 年 6 月来我科门诊就诊的短暂性

TD患儿80例，其中男52例，女28例，平均年龄7.38±1.39岁。

所有病例均符合美国《精神疾病诊断统计手册》第 4版

修订本(DSM-Ⅳ-TR)关于短暂性TD的诊断标准[4]且符合：①
年龄6—10岁；②病程6—12月未自愈者；③临床表现以单纯

性或一过性肌肉抽动为特征，以眼肌、面肌和颈部肌肉抽动

最为主；④除外风湿性舞蹈病、肌阵挛性癫痫、肝豆状核变性

和病毒感染后脑炎等。

1.2 方法

采用飞利浦2.0 DR摄影和影像处理系统，对所有TD患

儿治疗前及治疗1月时进行颈椎张口位、侧位X线片检查。

患儿反向骑坐在高度适合的靠背椅上，双手抓握椅背。

使患儿头-颈-肩处于中正位，术者一手成扶持状态固定患者，

术者另一手握持患儿枢椎棘突，两手反向牵伸或相向顶推矫

正改善和恢复齿状突的受力状态，如伴有颈椎其他关节位置
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