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·病例报告·

针灸、水疗等综合治疗不完全颈髓损伤合并复合性区域性疼痛综合征:
1例报告

侍纯徐1 朱 奕1，3 励建安2 黄颖珺 1

大约 70%的脊髓损伤患者经历了持续的疼痛，1/3的患

者有严重的疼痛，而有些患者可能出现疼痛异常、疼痛过敏，

疼痛对认知、情绪、日常生活活动和生活质量都有很大的影

响[1—2]。Gellman等报告了在 60例四肢瘫患者中复合性区域

性疼痛综合征（complex regional pain syndrome，CRPS）Ⅰ
型有10%的发病率[3]。我们采用康复团队模式治疗了1例颈

脊髓损伤8年合并CRPS的患者，效果良好，现报道如下。

1 病例资料

患者XXX，男，64岁，已婚，美国人，医生。患者2009年

5月摔伤，现四肢瘫痪及二便困难。查CT诊断“C2、C3椎体

骨折”，并予以“颈前路C3/4椎间盘摘除、椎体融合内固定置

入术”。病程中，患者右上肢曾诊断“CRPS”，近一年来，患者

双上肢疼痛较前加重，并予以激素、抗神经病理性疼痛的药

物治疗，效果不佳。病程中，患者早期曾出现肺部感染、多次

尿路感染，目前仍保留耻骨上造瘘，每日清洁造瘘口，每月更

换造瘘管。大便每周3次，需要口服多种辅助通便药后可规

律自解，但每次排便时间长达1h。现为进一步提高运动功能

和缓解右上肢疼痛，于2017年10月16日入住我院。既往有

心动过缓数十年，已行“起搏器植入术”。有“高脂血症、高血

压”史数十年，药物控制，血脂及血压正常范围。

2 评定

肛球反射阳性，肛门反射存在，骶部感觉消失，运动存

在。感觉评分 91 分，运动评分 95 分按美国脊髓损伤协会

（American Spinal Injury Association，ASIA）分类标准[4]。左

侧肩关节被动关节活动范围（passive range of motion，

PROM）屈曲-外展-外旋：120°-120°-80°；右侧肩关节 PROM

屈曲-外展-外旋：90°-90°-45°；双侧踝关节背屈PROM达中立

位。左侧肩关节主动关节活动范围（active range of mo-

tion，AROM）屈曲 -外展 -外旋：80°- 90°- 45°；右侧肩关节

AROM屈曲-外展-外旋：60°-70°-30°。徒手肌力评定（manu-

al muscle testing，MMT），见表 1。患者四肢未见明显肌张

力增高，双下肢本体感觉缺失。坐位平衡2级（3级欠佳），站

立平衡不能。右上肢疼痛：日间静息痛，VAS2/10分；夜间较

重，VAS7/10 分，非持续性，与活动无关。右手皮肤颜色较

深，皮温较低，无明显肿胀。患者可独立完成左侧翻身，右侧

不能，从仰卧至床边坐位、穿衣、坐站等需最大量帮助，从床

边坐位至仰卧位完全依赖；患者可监护下站立 1min，至少 1

人辅助固定Walker下扶Walker步行30m（约100步），右肩部

明显疼痛。患者改良Barthel指数评分见表2。
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表1 患者在入院时和出院时的徒手肌力评定（MMT）情况
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表2 患者在入院时和出院时的改良Barthel指数得分
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3 治疗

入院后每周召开一次医-治-护-患团队会议，参加成员为

主任医师 1 人，副主任医师 1 人，主治医师 1 人，针灸医师 1

人，治疗师PT、OT、水疗、推拿师各1人，护理护士长1人，主

管护师 2人，患者本人及其助手。第 1周制订康复目标和初

步治疗计划，按康复评定结果、患者意愿及康复目标制定出

周目标进度表，并根据治疗进度讨论康复问题、制定康复目

标、调整康复方案。第2—4周核对周目标进度、药物与治疗

的反应调整方案，第 5周出院前复评和制订出院计划，每天

团队成员记录治疗内容和进度，以微信群形式随时交流。第

1次团队会议制订的出院目标为：①缓解双上肢疼痛，使VAS

降到0—1分，疼痛不影响康复训练和工作；②实现右上肢能

辅助穿衣、洗澡，可以使用刀叉切蔬菜等。

3.1 药物管理

入院第2周团队查房后直接停用奥昔布宁和替扎尼定，

第 3 周开始巴氯芬减量，每 3 天减量 5mg，出院时用量已从

120mg/日减至90mg/日，肌肉痉挛与疼痛在停药过程中无加

重。

3.2 康复治疗

物理治疗利用神经肌肉关节促进法（neuromuscular

joint facilitation，NJF）和PNF训练改善疼痛、ROM、肌力、关

节运动协调性及运动模式。正常模式下的床上翻身坐起、床

椅转移训练、坐站及扶Walker步行训练。根据心肺运动试验

结果，采用主被动功率车（龙之杰RehaMoto LGT-5100）进行

下肢踩车训练，设置阻力9，转速70r/min，靶心率100，50min，

1次/天。此外，我们还布置了一些四肢躯干的肌力训练、呼

吸训练等家庭康复作业以补充巩固治疗，由助手督促完成。

作业治疗重点改善上肢、手的协调和控制。进行穿衣、使用

刀叉、洗澡、电脑操作等ADL指导及姿势矫正练习，设计作

业活动包括投篮、拍巴氏球、推滚筒、揉面、轻黏土、下棋、打

牌等。第2、3周针对右上肢CRPS介入水疗，上肢气泡浴，水

温37—38℃，20min/次。推拿手法及针灸主要目标是缓解右

上肢的疼痛，其次是在缓解疼痛的基础上提高患者的关节活

动度。另外，第4周增加右肩关节松动术治疗。

3.3 护理

定期检查膀胱造瘘管是否在位、观察尿液性状，调节饮

水量，关注治疗中尿袋引流情况和及时更换，提供饮食指

导。第 4、5 周采用盆底肌训练（伟思 EA5385 盆底电刺激

仪），使用Kegel方案、38—47mA，进行盆底肌电刺激训练，以

改善盆底肌的协调能力，治疗便秘。

4 结果

经过5周治疗患者出院目标顺利实现，并完成扶助行器

室内短距离步行。患者关节活动度有较大改善，尤其是右侧

肩关节PROM屈曲-外展-外旋扩大至110°-110°-80°。四肢、

躯干力量增加明显，腹肌增加至 4 级，双上肢前臂旋前、旋

后，屈伸腕都可达到5级，手部抓握力量略有提高，髋部稳定

肌群得到了加强，屈膝达到 5级，左踝可提踵 1次。另外，患

者右上肢CRPS明显减轻，右手皮色接近正常，休息状态疼

痛VAS 0—1分。患者减少了部分抗痉挛的药物使用，肌张

力无变化。患者的日常生活活动能力得到了提升，改良Bar-

thel指数由36分提高至54分，穿衣、洗澡、转移、步行能力都

有不同程度的改善（表2）。出院时，患者可独立穿脱套头衫

和开衫；快速完成翻身、最小量帮助从仰卧至床边坐位、独立

完成从床边坐位至仰卧位；坐位平衡达 3 级，床椅转移、扶

Walker坐站、扶Walker站立（达 30min）时需监护/准备；监护

下扶Walker步行60m，右肩部无明显疼痛。

5 讨论

脊髓损伤后遗症期康复进展通常很慢，步行及日常功能

状态稳定[5—6]。有报道通过密集的康复训练对长期不完全性

脊髓损伤患者的步行及心理健康有益[7]。该患者处于不完全

性颈脊髓损伤后遗症期，既有四肢活动不利、运动及生活受

限，又有膀胱及直肠功能障碍，且合并了多种基础病和复杂

的临床用药，肩部疼痛、胸廓活动受限、心肺耐力不足、长期

的不良姿势、直立位低血压等使康复过程复杂化。病程 8

年、持续康复治疗的患者能够在短时间内获得显著功能进步

非常困难，其康复治疗需要多专业的协调以处理众多复杂问

题共存的状态，这也是医疗-治疗-护理多方位合作开展康复

的一个主要原因[8—9]。患者于本院康复近5周期间，医治护各

抒己见、充分沟通交流，以患者为中心，多方合作协调对患者

进行康复，从而产生协同的、积极的、全面的康复效果。医治

护团队合作是这个患者短期取得明显进步的重要因

素[10—12]。国内关于脊髓损伤康复团队治疗的报道较少，而脑

卒中、骨科多学科合作报道较多[13—15]。

脊髓损伤后合并疼痛的比率达到70%[1—2]。肌肉骨骼的

疼痛在脊髓损伤急性期和慢性期的患者中都很常见，主要是

由上肢过度使用、坐姿不良、痉挛、半脱位和损伤等因素造成

的。肌肉骨骼疼痛在截瘫患者中很常见，而在四肢瘫痪者中

很少见[16—18]。下肢瘫痪患者严重依赖上肢以提高日常活动

能力，在轮椅活动、转移等活动中，上肢不断承受体重的负荷

且不能及时得到放松[11,19]。慢性疼痛会不断的吸引注意力、

干扰认知和情感功能，可能会影响康复进程，阻碍实现康复

目标[12]。该患者双下肢感觉消失，关键肌肌力接近正常，在

入院扶Walker步行时，由于上、下肢错误的使用模式，造成步

行姿势、稳定性、效能较差，肩关节重复负重活动也加剧了上

肢疼痛。脊髓损伤患者的肌肉无力、功能障碍是疼痛和功能

状态的关键决定因素[20]。物理治疗师对患者日常生活活动
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包括步行进行了任务优化，减少肩关节的受力，以修正肌肉

活动模式。有研究详细说明了在脊髓损伤中对关节运动、力

量和肌肉活动模式，为优化任务表现提供了指导[21—22]。脊髓

损伤后肩痛的患者可能会直接从处理这些任务的干预中受

益。在短期内，水疗法在缓解疼痛和改善患者的健康状况方

面具有积极作用 [23]，而漩涡浴治疗可以改善组织的局部灌

注、营养和氧气输送，并使皮肤变柔软；因此，漩涡浴可用于

减少CRPS的疼痛和水肿[24]。我们通过上肢水疗改善右上肢

的CRPS，手法按摩减少右肩部疼痛、关节活动受限包括胸廓

活动受限、胸腰部不适、肌肉酸胀等。Arienti和同事[2]报告了

使用手法有效地减少了临床试验中脊髓损伤（ASIA A-D）患

者的疼痛。另外，一项回顾性研究报告说，2/3针灸的患者对

神经病理性疼痛是有效的[25]。Nayak和他的同事们报告大约

有一半的患者接受了 15次针灸治疗后疼痛减轻，针灸在不

完全性脊髓损伤或肌肉骨骼疼痛的患者中可能更有效 [26]。

关节松动术治疗改善患者右肩的关节活动度，NJF及MET的

手法主要用来改善患者上肢力量、运动模式问题。缓解肩痛

和上肢训练已被证明能提高生活质量，并促进其他康复活

动。减少疼痛可能直接减轻了日常任务的痛苦，增加了完成

这些任务的愉悦感、愉悦感和自我效能感，从而改善他们的

整体生活质量和身体活动 [11,19]。该患者综合运用了上述治

疗，有效改善了CRPS症状及ADL能力。
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