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·临床研究·

卒中后偏瘫肩痛患者肩周组织超声影像特点*

蔡桂元1 贺涓涓1 李 娜1 李 鑫1 窦祖林1 解东风1 陈嘉如2 姜 丽1,3

摘要

目的：本研究拟通过对脑卒中后偏瘫肩痛患者进行肩关节超声检查，观察卒中后偏瘫患者肩关节及其周围组织的超

声影像特点，为偏瘫肩痛患者个体化临床治疗提供客观依据。

方法：2016年10月—2017年4月，随机纳入在中山大学附属第三医院康复科住院的31例偏瘫患者进行研究，根据

NAS评分将所有患者分为肩痛组和非肩痛组，所有患者双侧肩关节均进行超声检查。体格检查包括肩关节被动关

节活动度、Fugl-Meyer上肢功能评定、内收内旋肌群肌张力等。

结果：患者肩关节半脱位发生率：肩痛组高于非肩痛组（81.3% vs 40.0%，P=0.018）。肩痛组患者肩胛下肌-喙突滑

囊粘连（81.3%）、肩峰下撞击征（75.0%）和肩峰-三角肌下滑囊病变（56.3%）的发生率均显著高于非肩痛组，组间差

异有显著性意义（P＜0.05）。

结论：本研究中，卒中后偏瘫肩痛患者的肩关节半脱位、肩胛下肌-喙突滑囊粘连、肩峰下撞击征及肩峰-三角肌下滑

囊炎发生率显著高于非肩痛患者。超声影像可明确卒中后偏瘫肩痛患者肩关节及其周围软组织病变，有助于明确

导致卒中后肩痛的可能原因，为卒中后肩痛患者的个体化临床治疗提供参考依据。
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Abstract
Objective: To observe the characteristics and pathological changes of shoulder sonograph in patients with hemi-

plegic shoulder pain after stroke, and to provide the basis for clinical treatment.

Method: Thirty-one patients with hemiplegia were enrolled in the study. According to the NAS score, the pa-

tients were divided into 2 groups, shoulder-pain group and non-shoulder-pain group. Both shoulders of patients

were examined by musculoskeletal sonography. Physical examination includes passive range of motion, Fugl-

Meyer upper limb function assessment, adduction and internal rotation muscle tension.

Result: The incidence of shoulder subluxation was significantly higher in the shoulder pain group than in the

painless group (81.3% vs 40.0% ). The incidence of subscapularis muscle- coracoid adhesions, subacromial im-

pingement and acrominocular-deltoid bursa lesions were also higher in the shoulder-pain group than in the pain-

less group (P＜0.05).

Conclusion: Incidences of shoulder subluxation, subscapularis muscle- coracoid adhesions, subacromial impinge-

ment and shoulder-deltoid bursitis in patients with stroke hemiplegic shoulder pain were higher than those pain-

less (P＜0.05).
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脑卒中是目前世界上常见的致残因素之一，偏

瘫肩痛（hemiplegic shoulder pain, HSP）是脑卒中

常见的并发症，其影响脑卒中患者上肢功能恢

复 [1]。肩痛增加患者的痛苦，降低患者的生存质

量[2]。文献报道HSP发病率范围为 5%—84%[3]。既

往研究表明，HSP是多种因素共同作用的结果，包括

肩关节半脱位、软组织损伤、上肢功能障碍等[3—5]。

临床上常用于 HSP 检查的方法主要包括有物

理检查和影像学检查[6]。物理检查简便易行，但检

查结果容易受检查者主观影响。影像学手段主要包

括X线、CT、MRI、关节镜和肌骨超声检查。X线对

于骨性结构病变的诊断具有重要价值，但难以显示

软组织损伤。关节镜可以准确观察到关节内的病

变，但由于它是有创性检查，临床上应用相对较少。

CT 和 MRI 是确诊肩关节病变的有效手段，但其费

用较高[7]。而肌骨超声影像技术作为一种价廉无创

的检查手段，具有实时成像观察、可多角度动态观

察、软组织分辨率高等优点，其特异性不亚于CT和

MRI，适合成为卒中后肩痛患者的常规影像检查手

段[8]。

本研究拟对脑卒中偏瘫患者进行肩关节超声影

像检查，观察卒中偏瘫患者肩关节超声影像表现，分

析HSP患者肩周组织的超声影像特点，根据超声影

像表现，希望能辅助明确导致卒中后HSP的软组织

病变原因，为HSP个体化临床治疗提供客观依据。

1 对象与方法

1.1 研究对象

随机选取2016年10月—2017年4月，在中山大

学附属第三医院康复科病房住院治疗的脑卒中偏瘫

患者。所有入选患者均符合全国第四届脑血管病会

议制定的影像学表现[9]，经头颅CT或MRI确诊为脑

卒中。纳入标准为：①首次发病，单侧肢体瘫痪；②
发病时间≤12 个月；③年龄＜80 岁；④生命体征平

稳；⑤无明显认知障碍，可配合检查。排除标准：①
脑卒中前有肩袖损伤病史、肩周炎、肩关节外伤史及

肩关节手术史；②患有可累及肩关节的全身性疾病

（糖尿病、甲状腺疾病等）；③认知和交流障碍，无法

配合检查者；④合并有严重心、肺、肝等疾病波及生

命安全及生命体征不稳定患者。

根据数字模拟评分（number analogue scale,

NAS）将纳入患者分为两组，NAS＞0分的患者纳入

肩痛组，NAS=0分的患者纳入非肩痛组。

1.2 评估方法

1.2.1 一般资料：包括患者年龄、性别、病程、病变类

型、偏瘫侧别。

1.2.2 疼痛评估：采用NAS评估肩痛程度，NAS的

定义如下：用数字 0—10分表示疼痛程度，0分为无

疼痛，10分为不可忍受的疼痛，让被评定者根据自

己的感觉选择合适的数字来表示疼痛程度[10]。

1.2.3 被动关节活动度（passive range of motion,

PROM）测量：治疗师通过量角器测量出患者偏瘫侧

肩关节的活动范围，包括前屈、外展、内旋及外旋。

测量前屈活动度时，患者取坐位或站位，臂位于体

侧，肘伸直。以肩峰为轴心，固定臂平行于通过肩峰

的垂直线，移动臂平行于肱骨长轴。测量外展活动

度时，患者取坐位或站位，臂位于体侧，肘伸直。以

肩峰为轴心，固定臂平行于通过肩峰的垂直线，移动

臂平行于肱骨长轴。测量内旋活动度时，患者取卧

位，肩外展 90°，肘屈曲 90°，以鹰嘴为轴心，固定臂

垂直于地面，移动臂平行于尺骨。测量外旋活动度

时，患者取卧位，肩外展 90°，肘屈曲 90°，以鹰嘴为

轴心，固定臂垂直于地面，移动臂平行于尺骨[10]。

1.2.4 痉挛评定：采用改良 Ashworth 痉挛量表

（Modified Ashworth Scale, MAS）进行痉挛程度评

定。0级为肌张力正常或者肌张力无增加；1级为肌

张力轻微增加，关节被动活动时，在关节活动度

（range of motion, ROM）之末时出现突然卡住然后

呈现最小的阻力或释放；1+级肌张力轻度增加，被动

活动时，在ROM后 50%范围内出现突然卡住，然后

均呈现最小的阻力；2级为肌张力较明显的增加，被

动活动患侧肢体在大部分ROM内肌张力均较明显

地增加，但仍可较容易活动；3级肌张力严重增高，

被动活动患侧肢体在整个 ROM 内均有阻力，活动

比较困难；4级为僵直：受累部分被动屈伸时呈现僵

直状态，不能活动[11]。

1.2.5 上肢运动功能评定：上肢的运动功能用Fugl-

Meyer 量表（Fugl-Meyer motor assessment, FMA）

的上肢部分进行评定，评定内容包括有无反射活动、

屈肌协同运动、伸肌协同运动、伴有协同运动的活
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动、脱离协同运动的活动、反射亢进、腕稳定性、手指

活动、协调能力与速度。Fugl-Meyer总分 66分，分

数越高代表患者的上肢功能越好[10]。

1.3 超声影像评估

本研究所采用超声设备型号为S-Series（索诺声

公司，美国西雅图），超声探头为HFL38x高频线阵

探头（13—6MHz 超宽变频）和 C60x 凸阵探头（2—

5MHz）。按下列顺序分别对患者进行肩周软组织

及肩关节检查：肱二头肌长头肌肌腱、肩胛下肌、喙

突下滑囊、肩锁关节、肩峰下撞击征、肩峰-三角肌下

滑囊、冈上肌腱、冈下肌腱、盂肱关节等[12]。先检查

健侧再检查患侧。超声影像检查结果由经验丰富的

专家进行全面详细判读分析。

超声影像评估标准如下：①肱二头肌长头腱积

液：腱鞘积液在横切面表现为包绕在肌腱周围的无

回声液性暗区，纵切面显示为无回声暗区积聚于肌

腱处。肌腱炎表现为回声信号下降或者肌腱变圆直

径增加。②肩锁关节病变：关节积液表现为关节囊

变宽，关节内液性暗区增大；骨质增生表现为骨面粗

糙。③肩胛下肌-喙突滑囊粘连：动态超声显示肩胛

下肌外旋受限。④肩关节半脱位：超声显示病侧肩

峰与肱骨头之间的间距（AHI）＞14mm或病侧上述

间距比健侧宽 10mm。⑤肩峰下撞击征：肩峰下撞

击表现为：当肱骨大结节从肩峰下滑过时，外侧肩

峰-三角肌下滑囊可见积液积聚，滑囊正常外凸形态

发生改变，伴或不伴有冈上肌腱形态的改变。⑥冈

上肌病变：肌腱炎时表现为肌腱增厚（双侧对比检查

两侧肌腱厚度相差 1.5—2.5mm，或者肌腱厚度＞

8mm时），内部回声减低、不均匀。⑦肩峰-三角肌

下滑囊炎：可见滑囊扩张，其内液体呈无回声或低回

声，滑囊周围软组织有时可见水肿增厚。慢性期滑

囊壁可见不同程度增厚[13]。见图1—5。

1.4 统计学分析

使用 SPSS 20.0 统计软件进行数据统计分析。

数值变量资料用均数±标准差表示，分类变量资料

用率表示。两组患者数值变量资料使用 t检验，分

类变量资料使用χ2检验。

2 结果

2.1 两组患者间一般资料比较

图1 肱二头肌长头肌腱腱鞘积液

图2 肩锁关节滑囊肿胀

图3 肩关节半脱位

图4 冈上肌肌腱肿胀

图5 肩峰-三角肌下滑囊积液

肩峰
肱骨头

患侧

A

↓

↓

↓
↓
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本研究共纳入卒中后偏瘫患者共 31例。肩痛

组 16 例，非肩痛组 15 例。肩痛组的 NRS 均值为

4.81分。两组患者一般情况数据及统计分析结果详

见表1。

2.2 两组患者痉挛MAS评分、肩关节 PROM及上

肢FMA结果比较

统计结果显示，上肢内收内旋肌群痉挛发生率

肩痛组高于非肩痛组（75% vs 20%），组间差异有

显著性意义。肩痛组患者肩关节前屈、外展、内旋及

外旋的 PROM 均值分别为 114.5°、98.9°、66.1°及

58.2°，非肩痛组患者 PROM 均值分别为 164.7°、

158.9°、82.3°及84.3°，肩痛组患者肩关节前屈、外展

及外旋被动关节活动度低于非肩痛组，经分析两组

间肩前屈、外展及外旋PROM的差异有显著性意义

（P＜0.05）。肩痛组患者上肢FMA评分均值为13.4

分，而非肩痛组患者的FMA上肢功能评分平均值为

21.3分，肩痛组患者FMA上肢功能评分明显低于非

肩痛组，差异具有显著性意义。见表2。

2.3 肌骨超声影像评估结果比较

两组患者肩关节半脱位、肩胛下肌-喙突滑囊粘

连、肩峰下撞击阳性及肩峰-三角肌下滑囊炎的发生

率有明显差异，肩痛组的发生率显著高于非肩痛组，

而肱二头肌长头肌腱病变、肩锁关节病变及冈上肌

腱病变发生率未被发现有组间显著差异。本研究

中，肩痛组患者肩关节半脱位有13例（81.3%），肱二

头肌长头肌腱病变有3例（18.8%），肩锁关节病变有

3例（18.8%），肩胛下肌-喙突滑囊粘连有13例，肩峰

下撞击征有 12 例（75.0%），冈上肌腱病变有 8 例

（50.0%），肩峰-三角肌下滑囊病变有 9例（56.3%），

非肩痛组最常见的异常情况为肩关节半脱位

（40.0%），冈上肌病变（26.7%）和肩胛下肌-喙突滑囊

粘连（20.0%）。见表3。

3 讨论

HSP是脑卒中患者常见的并发症，它不仅影响

患者上肢功能康复，增加患者痛苦，延长康复时间，

而且降低患者的生存质量。目前有多项研究报道肩

袖损伤、肩关节囊粘连、肩关节半脱位、肩周肌肉痉

挛、肩手综合征等均可能是导致HSP的常见原因之

一。肌骨超声影像技术通过高频探头可清晰显示软

组织病变影像，可准确辨识肌腱炎、滑囊炎、肩峰下

撞击征、粘连性关节囊炎等病变的影像学特征，直观

清晰的影像表现有助发现肩关节结构异常或肩周软

组织损伤，分析导致肩痛的病因，进而选择个体化的

康复治疗方案，从而达到更好的治疗效果。

肩关节半脱位在偏瘫患者中的发生率很高，但

不同研究得出的结论有所不同。Park GY等[14]报道

肩关节半脱位发生率为 17%—84%，他们认为发生

率波动范围较大可能与医生的确诊方式以及患者病

程不同有关。肩关节半脱位是否为偏瘫肩痛的独立

因素这一问题目前仍存在争议，有研究者认为肩关

节半脱位是偏瘫肩痛的重要因素[15—17]，也有研究者

表1 两组患者一般资料组间比较 (x±s,例)

组别

非肩痛组
肩痛组

P值

例数

15
16

年龄(岁)

60.6±9.0
57.5±10.8

0.39

病程(d)

134.2±15.7
147.8±16.1

0.43

性别
男
9
8

0.60

女
6
8

病变性质
脑出血

6
10

0.21

脑梗死
9
6

偏瘫侧别
左侧

6
11

0.59

右侧
9
5

MAS

0
4.8±1.8

表2 两组患者痉挛MAS评分、肩关节PROM及上肢FMA结果比较 (x±s)

组别

非肩痛组
肩痛组

P值

MAS评分
(内收内旋肌）

3(20%)
12(75%)

0.004

FMA评分

21.3±22.3
13.4±11.8

0.024

肩关节活动度(PROM)
前屈

164.7±7.0
114.5±9.7
＜0.001

外展
158.9±9.9
98.9±9.4
＜0.001

内旋
82.3±4.4
66.1±7.4

0.65

外旋
84.3±3.9
58.2±8.9

0.01

表3 两组患者超声影像表现特点比较 (例,%)

组别

非肩痛组
肩痛组

P值

肩关节
半脱位

6(40.0%）
13(81.3%)

0.018

肱二头肌
长头肌腱病变

1(6.7%)
3(18.8%)

0.600

肩锁关节
病变

2(13.3%)
3(18.8%)

0.532

肩胛下肌—
喙突滑囊粘连

3(20.0%)
13(81.3%)

0.001

肩峰下
撞击征

2(13.3%）
12(75.0%)

0.001

冈上肌腱
病变

4(26.7%)
8(50.0%)

0.183

肩峰三角肌
下滑囊病变

1(6.7%)
9(56.3%)

0.060
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认为肩关节半脱位与偏瘫肩痛之间无相关性[18]。本

研究中，肩痛组患者肩关节半脱位发生率显著高于

非肩痛组患者。Barlak等[18]认为虽然肩关节半脱位

不是偏瘫肩痛的独立因素，但它可能是偏瘫肩痛的

重要相关因素，它与肩手综合征及肩关节软组织损

伤存在相关性。Huang SW等[19]研究发现肩关节半

脱位患者容易出现肩周软组织损伤，其中以冈上肌

肌腱炎发病率最高。此外，卒中后患者易出现肩周

的肌力和肌张力障碍，肩关节稳定性下降，在重力作

用下，肱骨过度牵拉肩关节囊及周围相关肌肉，刺激

分布于这些组织上的痛觉感受器，从而诱发肩痛。

对肩关节使用吊带进行支持性治疗可有效减轻疼痛

症状，同样提示肩关节半脱位与 HSP 具有重要联

系[20]。

近年来，随着超声影像技术的快速发展，肌骨超

声影像技术在软组织损伤诊断中的应用价值越来越

高。有文献报道，肌骨超声成像对于肩袖损伤诊断

具有较高的敏感性和特异性 [21]。肩袖包括肩胛下

肌、冈上肌、冈下肌、小圆肌的肌腱，在HSP患者中

以冈上肌腱损伤最为常见[3]。贾敏等[8]对 35例HSP

患者肩关节及周围组织的超声影像进行分析，发现

冈上肌病变（肌腱炎，撕裂）的患者有19例（54.3%），

这一点上，本研究结果与其相似。在本研究中，肩痛

组患者冈上肌病变的发生率为 50.0%，而非肩痛组

的为 26.7%。Kim YH 等对 94 例偏瘫患者进行研

究，其中肩痛患者51例，非肩痛者43例，其中肩痛组

患者发生冈上肌肌腱变性或撕裂的有 39 例

（76.5%），高于本研究所报道的发病率，但KIM YH

等人研究的患者平均年龄高于本研究（65.6 岁

vs57.5 岁），可能有年龄因素造成结果间差异。

Shah RR等[22]通过MRI检查确定偏瘫患者肩关节存

在的结构异常及组织损伤，并进行相关性分析，他们

发现年龄与肩袖肌群损伤存在正相关性，即年龄越

大的患者发生肩袖肌群损伤的概率越大。存在肩峰

下撞击是冈上肌损伤的重要原因。正常情况，在肩

关节外展时，肩胛骨以稳定的节律外旋以避免肩峰

下撞击的发生。卒中偏瘫患者患侧盂肱节律紊乱，

患者肩关节在外展超过 90°时，冈上肌在肩峰及肱

骨头之间反复挤压撞击，发生充血水肿、变性甚至断

裂[23]。本研究中，肩痛组患者肩峰下撞击征的发生

率为 75.0%，在非肩痛组中为 13.3%，差异有显著

性。因此治疗师或者家属在给患者进行患肩被动活

动时应注意避免肩峰下撞击的出现。

既往研究中，有研究者提出肱二头肌长头肌腱

病变是肩痛的诱发因素之一，但此结论存在争

议[3]。在本研究中，肩痛组患者肱二头肌长头肌腱

病变的发生率为 18.8%，与Doğun A等[24]研究得出

的发病率接近（16.2%），进一步的分析结果显示肩

痛和非肩痛患者肱二头肌长头肌腱发病率无显著性

差异。

肩峰-三角肌下滑囊位于三角肌与冈上肌之间，

主要起到缓冲作用，防止肩袖和肩峰直接接触损伤

肩袖。成人的肩峰-三角肌下滑囊与关节腔不相通，

当肩袖完全撕裂或肩袖近滑囊侧撕裂时损伤该滑

囊，会导致内部液体异常积聚[25]。本研究中，肩痛组

肩峰-三角肌下滑囊病变的发生率高于非肩痛组。

既往研究结果认为，偏瘫肩痛患者上肢痉挛的

发生率高于非肩痛患者[26]，上肢常见的痉挛模式为

屈曲内收内旋模式，因此研究者探究的多为屈肌群

和内收内旋肌群与偏瘫肩痛的相关性[27]。Choi JG

等[28]认为肩袖肌群，尤其是肩胛下肌痉挛会使肩关

节处于内收内旋模式，牵拉到肌腱附着点处的骨膜，

进而诱发疼痛，因此放松这些痉挛肌可达到缓解疼

痛的效果。本研究中，我们发现肩痛组患者肩胛下

肌痉挛的发生率高于非肩痛组（P＜0.05）。此外，本

研究进一步分析肩胛下肌-喙突滑囊粘连在两组患

者中的分布情况，结果发现肩痛组与非肩痛组患者

肩胛下肌—喙突滑囊粘连发生率亦有显著性差异

（P＜0.05）。

导致脑卒中偏瘫患者肩痛的因素有很多，除一

般项目评估外，本研究着重基于肌骨超声影像技术

探讨肩周软组织病变引起的肩痛因素，虽为HSP患

者肩痛治疗提供一定的客观影像证据，但本研究仍

存在以下不足：①样本量较小，需进一步扩大样本量

深入研究证实影像改变与HSP的相关性；②卒中是

中老年高发疾病，入组患者年龄总体偏高，无法排除

退行性病变对本研究的影响；③仅了解患者入组前

是否有肩痛病史，缺少入组前肩部超声影像资料。

综上，本研究采用肌骨超声影像技术对脑卒中

后肩痛及非肩痛患者的肩周影像进行对比研究，结

41



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jan. 2019, Vol. 34, No.1

果发现HSP患者中肩关节半脱位、肩胛下肌—喙突

滑囊粘连、肩峰下撞击征及肩峰-三角肌下滑囊炎发

病率显著高于非肩痛患者。肌骨超声影像技术通过

直观、清晰、动态的组织成像，可明确脑卒中偏瘫患

者肩关节及其周围组织病变，有助寻找引起HSP疼

痛的原因，为临床诊断及治疗提供客观依据，有助制

定个体化的治疗策略，值得深入研究及进一步推广

使用。
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