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淋巴引流结合星状神经节阻滞治疗脑卒中后肩手综合征Ⅰ期疗效分析

王 楠1，2 匡乃峰1 王 琰1 原晓晶1 孔凡娥1，2 郑遵成1，3

肩手综合征（shoulder-hand syndrome，SHS）是脑卒中

后最常见的并发症之一，又称为卒中后反射性交感神经营养

不良综合征（reflex sympathetic dystrophy，RSDS）或复杂区

域性疼痛综合征Ⅰ型（complex regional pain syndrome type

Ⅰ，CRPS），最常发生于脑卒中后1—3个月，其发病率可达

12.5%—70.0%[1—2]。肩手综合征病情演变一般分为三期：Ⅰ期

（急性期）主要表现为患侧肢体疼痛、肿胀、活动受限，患肢皮

肤潮红，皮温增高等；Ⅱ期（营养障碍期）患者皮温多数可降

低，疼痛、活动受限减轻，皮肤菲薄，但多合并手部肌肉萎缩

及皮肤营养不良；如不及时治疗容易使患肢永久性畸形即发

展至Ⅲ期[3]。其发病原因尚不明确，有研究表示其可能与淋

巴回流障碍及交感神经营养不良有关[1]，最常用的治疗方法

为徒手淋巴引流治疗，疗效有一定局限。我科采用综合淋巴

引流技术联合星状神经节阻滞治疗脑卒中后肩手综合征Ⅰ期

患者取得了较好的疗效，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2018年1月—2019年10月于泰安市中心医院康复

科就诊的脑卒中后SHS患者 90例，其中男性 51例，女性 39

例；缺血性卒中44例，出血性卒中46例。按随机数字表法分

为引流组、阻滞组和联合组，三组患者在性别、年龄、脑卒中

发病时间以及发病类型方面比较差异无显著性意义（P>

0.05)，具有可比性。各组患者一般资料见表1。

纳入标准：①符合脑卒中的诊断标准[4—5]，经头颅CT或

MRI检查证实为首次发病的脑卒中患者，包括出血性或缺血

性；②符合复杂性区域性疼痛Budapest临床诊断标准[6]，病情

处于Ⅰ期；③首次发生肩手综合征；④自愿参加本次研究并

签署知情同意书。

排除标准：①排除合并其他严重疾病的患者；②排除星

状神经节阻滞禁忌证患者；③排除淋巴引流治疗禁忌证患

者；④排除有肩周炎或肩部损伤患者；⑤排除有交流障碍、认

知障碍等疾病无法配合研究的患者。

1.2 治疗方法

三组均予以原发病基础治疗及常规康复治疗，如良肢位

摆放、运动疗法、作业疗法等。引流组另采用淋巴引流治疗，

阻滞组采用星状神经节阻滞治疗，联合组患者在淋巴引流治

疗基础上联合星状神经节阻滞治疗。其中星状神经节阻滞1

次/周，淋巴引流治疗（徒手淋巴引流+Physio Touch），1 次/

日，疗程均为14天；

1.2.1 淋巴引流治疗：①徒手淋巴引流：使用Vodder淋巴引

流手法，使患者在平卧放松状态下，先通过静止圆手法激活

颈部至手部淋巴结及淋巴管；再沿患侧手部-前臂-上臂-腋

下-肋间区-颈部-锁骨下进行患肢淋巴引流治疗，1 次/日，

20min/次；②Physio Touch淋巴引流治疗仪：利用负压脉冲抽

吸治疗原理，嘱患者放松平卧于床上，选用合适的接触头，调

节负压值至 120mmHg，脉冲抽吸作息比（抽吸和放松比率）

为50%，沿上述淋巴引流方向进行治疗，1次/日，30min/次。

1.2.2 星状神经节阻滞治疗：患者取仰卧位，颈下垫一薄枕，

稍伸展颈部，令患者微张口，常规皮肤消毒，先用左手的食指

和中指将颈总动脉和胸锁乳突肌推向外侧。在食管旁和胸

锁乳突肌前缘胸锁关节上方约两横指（环状软骨平面相当于

第六颈椎横突）处，用5ml无菌注射器针头与皮肤垂直进针，

一般患者用食指尖可触及第六颈椎横突，引导进针，穿刺2—

3cm触到骨质，表明针尖已经到达第六颈椎横突的前外侧，

退针少许以后固定针头，回抽无血和脑脊液即可缓慢注入盐

酸利多卡因注射液 5ml。阻滞成功标志为注射药物侧出现

Horner综合征，具体表现为眼裂减小，眼睑下垂，眼球下陷，

鼻塞，眼结膜充血，面微红，无汗，温暖感。每周1次，均于连

续治疗2周。

1.3 观察指标

①疼痛评分：采用视觉模拟评分法（VAS），根据患者主
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表1 各组患者一般资料比较

组别

引流组
阻滞组
联合组

例数

30
30
30

性别（例）
男
16
12
17

女
14
18
13

年龄
（岁）

57.27±7.45
55.70±7.73
56.70±6.43

发病时间
（d）

45.17±13.74
42.60±11.88
41.40±13.13

发病类型（例）
缺血性

13
10
16

出血性
17
20
14
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观疼痛程度在0—10分之间评分，分值越高疼痛越重。②参

考排水法[7]评估患肢肿胀程度。③上肢功能评定：采用改良

的上肢运动功能量表(Fugl-Meyer，FMA），共 33项，2分/项。

④皮肤交感神经反应（Sympathetic skin response，SSR）测

定：采用德国SIGMA NEUROWERK EMG 4肌电图进行刺

激和记录，每天上午 10—11点在室温 25—30℃安静明亮的

室内，受试者放轻松并取仰卧位，清洁皮肤，使皮肤温度保持

在35℃左右，以微微出汗为宜。采用表面电极记录，记录电

极放置于患者两侧掌心，参考电极置于患者两侧手背。刺激

电极置于单侧正中神经，刺激电流波宽 0.2ms，电流强度

20mA，予以无规律刺激，两次刺激间隔>60s，取最适波形，记

录双上肢SSRs的潜伏期和波幅值。检查均在同一地点由同

一位技师进行操作。

1.4 统计学分析

采用SPSS 20.0版统计软件分析，符合正态分布及方差

齐性的数据，计量资料比较采用单因素方差分析，计数资料

比较采用χ2检验，组间比较采用两两比较，P<0.05为差异有

显著性意义。

2 结果

2.1 各组治疗前后疼痛VAS评分及水肿体积差值（与健侧

比较）比较

见表 2。各组间治疗前比较无明显差异（P>0.05）；与治

疗前相比，各组 VAS 评分及水肿体积差值均有所改善（P<

0.01），其中联合组 VAS 评分改善程度明显优于引流组（P<

0.01），与阻滞组效果无明显差异（P>0.05）；水肿改善程度均

优于两单独治疗组（P<0.01）。

2.2 各组治疗前后FMA上肢功能评分比较

见表 3。各组治疗前比较差异无显著性意义（P>0.05）；

治疗后联合组和阻滞组Fugl-Meyer评分有所改善（P<0.01），

且联合组效果优于阻滞组（P<0.05），引流组上肢运动功能改

善效果不明显（P>0.05）。

2.3 各组治疗前后SSR波幅及潜伏期比较

见表4。各组治疗前与健侧相比，患侧上肢SSR潜伏期

均缩短，波幅增加，P<0.05，同侧SSR潜伏期及波幅各组间比

较，差异均无显著性意义（P>0.05）；治疗后患侧潜伏期均较

前延长，波幅较前降低，与各组治疗前患侧相比差异有显著

性意义（P<0.01），其中引流组与联合组治疗后SSR潜伏期和

波幅比较差异均有显著性意义（P<0.01），而阻滞组与联合组

比较SSR潜伏期和波幅均无明显差异（P>0.05）。

3 讨论

脑卒中后偏瘫侧肢体肌肉力量的下降影响了“肌肉泵”

的作用，使淋巴系统以及静脉引流产生障碍加重患肢的肿

胀、疼痛[8]。本研究中徒手淋巴引流技术主要通过按摩淋巴

系统促进淋巴和静脉循环和炎性因子代谢减轻疼痛肿胀[9]；

联合Physio Touch气动肢体循环促进装置利用特有的真空

原理，使其产生的负压拉伸及拓展皮肤和皮下组织，更好地

使淋巴液从高压区域向低压区域流动，促进代谢产物从组织

间隙进入毛细淋巴管，从而起到减轻组织水肿的作用。相关

临床试验表明[10—11]，这种技术可以有效降低乳腺癌术后和膝

关节术后淋巴水肿，减轻疼痛、肿胀等症状，促进术后早期功

能康复。除此之外，国外相关研究[1，12—14]表明肩手综合征Ⅰ
期的发生与患肢交感神经功能异常引起神经源性炎性反应、

血管运动功能障碍以及适应不良的神经重塑有关。脑卒中

后上位中枢对交感神经抑制作用下降，交感易化作用增强，

患侧肢体皮肤交感血管收缩神经元受到抑制，微血管扩张，

TNFα和 IL-6在患肢中的浓度高于健肢，外周血中由支配汗

腺的交感神经元以及 C 类纤维分泌的降钙素基因相关肽

CGRP和P物质异常增多；引起外周敏化，继而加重患肢疼痛

及肿胀，形成微血管“恶性循环”，导致急性期皮肤温度升

高。应用星状神经节阻滞可以通过改善下丘脑血流，从而使

机体植物神经功能、内分泌功能和免疫功能趋于正常，并抑

制交感神经阻滞部位的节前、节后神经纤维功能，从而阻断

交感神经反射通路，抑制了交感神经兴奋性和敏感性，增加

疼痛区域的血流量，加快清除局部有害代谢产物，使血浆中

的炎性物质水平降低，有效增强T细胞活性，促进神经修复，

表2 各组治疗前后疼痛VAS评分及
水肿体积差值（与健侧比较）比较 （x±s，n=30）

组别

联合组

引流组

阻滞组
注：①与治疗前比较P<0.05；②与治疗后联合组比较P<0.05

VAS评分（分）

治疗前

4.07±0.25

4.30±0.28

4.13±0.26

治疗后

1.87±0.18①

3.10±0.24①②

1.93±0.17①

水肿体积差值（cm3）

治疗前

6.30±0.27

6.32±0.25

6.38±0.23

治疗后

2.03±0.17①

2.75±0.15①②

2.63±0.14①②

表3 各组治疗前后FMA上肢功能评分比较（x±s，分）

组别

联合组

引流组

阻滞组
注：①与治疗前比较P<0.05；②与治疗后联合组比较P<0.05

例数

30

30

30

治疗前

13.5±0.452

13.4±0.422

12.8±0.431

治疗后

15.9±0.589①

13.9±0.492②

14.1±0.50①②

表4 各组患肢治疗前后SSR波幅及潜伏期比较（x±s，n=30）

组别

联合组

引流组

阻滞组
注：①与治疗前比较P<0.05；②与治疗后联合组比较P<0.05

SSR潜伏期（ms）

治疗前

1210±67.1

1230±59.9

1200±56.3

治疗后

2000±97.1①

1420±65.9①②

1749±103.8①

SSR波幅（μV）

治疗前

403±37.3

498±72.7

470±47.6

治疗后

91±88.8①

356±65.5①②

183±31.3①
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从而有效减轻肩手综合征患者疼痛及肿胀等不适[15—16]。

目前，国内外对于交感神经功能障碍的评估方法主要包

括胸膜造影、发汗试验、激光多普勒流量计和交感皮肤反

应。其中SSR是一种由各种内外刺激引发的多突触反射，其

通过检测皮肤阻力对刺激的变化来反映交感神经运动纤维

功能，潜伏期代表引起发汗反射的传导时间，波幅反映参与

反射的汗腺密度。SSR作为一种无创的皮肤电生理检查，可

以简单、准确且客观地评价自主神经功能[17]。

本研究结果显示各组患者治疗前，与健侧肢体 SSR 比

较，患肢SSR均明显表现为潜伏期缩短，波幅增加（P<0.01），

提示急性期患侧肢体交感神经反射较健侧活跃，与上述结论

相符。治疗后，引流组患者VAS评分、患肢水肿体积差值、交

感皮肤反应潜伏期及波幅均较治疗前有改善（P<0.01），而

FMA 评分较治疗前无明显改善（P>0.05），证明徒手淋巴引

流技术联合Physio Touch治疗仪可以有效改善肩手综合征

Ⅰ期患者患肢肿胀、疼痛程度及交感神经异常反应，但是对

于上肢运动功能无明显改善作用。与引流组相比，阻滞组

VAS 评分、水肿体积差值、SSR 以及 FMA 均有改善（P<

0.01），但部分疗效与联合治疗组有显著差异（P<0.01）。

综上所述，淋巴引流联合星状神经节阻滞治疗不仅可以

有效改善疼痛肿胀及患肢运动功能，亦可明显降低患肢交感

神经兴奋性，其疗效明显优于单纯淋巴引流治疗及单纯星状

神经节阻滞治疗，可以进一步改善患者愈后，值得临床推广

应用。本研究仍具有一定的局限性，如随访时间短，样本量

较少，可能存在一定的随机误差；仅选择肩手综合征Ⅰ期患

者作为研究对象，今后的研究我们将涉及各期患者，加大样

本量，并进行长期随访，使研究分析更加全面而准确。
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