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·综述·

微创治疗肩手综合征的研究进展

郁耀平1 王丽君2 朱海峰2 何建国1 陶 亮2 周艳杰1 蒋佩龙1 张达颖3，4

肩手综合征（shoulder-hand syndrome，SHS）又称反射性

交感神经营养不良（reflex sympathetic dystrophy，RSD），国

际疼痛学会又将 SHS 归属为复杂性局部疼痛综合征Ⅰ型

（complex regional pain syndrome，CRPS-Ⅰ）。肩手综合征

一般作为脑卒中、脑损伤、心肌梗死、上肢创伤、颈椎病等疾

病的并发症而出现，上述病程中，SHS的发生率从1.5%升至

70%[1—2]。此病症的主要临床表现为患侧肩手部疼痛、肿胀、

肤温增高、区域毛发减少及关节活动受限、运动功能障碍等，

日久失治可致局部肌肉萎缩及手指畸形。因该疾病疼痛程

度较重，时程较久，后期并发肌肉挛缩，严重影响上肢康复，

病程中患者生活自理能力显著降低，对后续工作及生活质量

带来极大不利，故临床防治尤为重要[3]。

目前临床治疗SHS以口服、静脉输注药物，心理治疗，物

理康复疗法，中医针灸，神经阻滞，微创手术予以减轻及消除

相关症状[2，4—5]。SHS作为复杂的临床综合征，也是目前在临

床中具有挑战的难治性疼痛之一，药物及理疗康复治疗方式

往往不能缓解中、重度疼痛症状，神经阻滞、射频及电刺激等

微创治疗方式出现，成为有效缓解及消除 SHS 疼痛的手

段[2]。本文综合国内外文献首次针对SHS微创治疗方式予以

综述。
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1 临床表现

肩手综合征临床病程通常分为三期，不同病期症状表现

各有差异[5]。一期表现为患肢肩、手部疼痛肿胀和功能活动

障碍。患者手部出现肿胀，手掌皮肤皱纹消失，范围从指间

关节向近心端止于腕关节，肿胀尤在患臂下垂时明显。手掌

皮肤呈粉红或淡紫色，皮温升高，呈烧灼样或搏动性疼痛，对

触觉、寒冷敏感。手掌肿胀严重者，手指外展受阻，掌指、指

间关节屈曲受限，若被动屈曲，则疼痛加重。另外，因肿胀及

疼痛因素肩关节屈曲、后旋及外展活动出现受限。X线呈正

常或斑状骨密度下降 [5—6]。二期为营养不良期（又称缺血

期），表现为肩部和（或）手部疼痛加重，甚至不能忍受任何外

力对手、肩部的压力。后续肿胀减轻或逐渐消失，腕背侧骨

性突出明显，出现皮温低，关节僵硬，逐渐发展为肌肉萎缩。

X线可表现为骨质疏松样改变。三期为萎缩期，表现为皮肤

和肌肉明显萎缩，手腕及手指典型的固定畸形，最后出现肩、

手关节被动活动受限甚至永久丧失。X线可见广泛且严重

的骨质疏松样改变。

2 SHS发病机制

SHS发病机制的有关因素：①交感神经功能障碍，即植

物神经功能紊乱：病程中，外周痛觉感受器的传送影响到中

枢处理机制，感觉神经冲动传递的增加引起交感神经向相对

应的肢体远端冲动频率增加，交感神经的兴奋性增高，产生

的疼痛刺激通过感觉神经末梢传到脊髓，再次引起神经元异

常兴奋，这可能是SHS交感神经功能障碍机制之一[7—8]。交

感神经活性增强又可引发血管收缩造成局部组织长时间缺

血，从而出现组织液和血液循环障碍，造成手腕部和肩周疼

痛水肿，继发组织营养障碍，皮肤腺体分泌紊乱，运动功能障

碍，再次导致持续性疼痛，造成上述症状恶性循环[9]。另外，

交感神经功能紊乱还可引起手掌温度变化，其可进一步激活

致敏痛觉感受器，进而增强疼痛及异常性感觉。②神经炎症

反应：肩手综合征的发生与周围炎性产生有密切关系。SHS

早期主要表现为炎性反应，研究发现SHS患者病程中，机体

周围组织释放出较多的肿瘤坏死因子、白细胞介素6、前列环

素、谷氨酸、P物质等炎性介质，这些炎症介质均可以诱发痛

觉过敏[10]。另外，炎症反应会改变血管的通透性，引起手掌

多汗和皮肤温度等改变，从而增强局部神经源性炎症的痛觉

传入，使得周围性炎症持续存在，甚至加剧。③局部组织紊

乱：肩、腕、手及其周围组织结构在维持上肢功能正常和身体

协调稳定中发挥着重要作用。周围肌肉组织受损可引起局

部水肿，久卧或久坐，长时间的手腕关节屈曲，导致静脉和淋

巴回流受影响从而出现上肢肿胀，中后期患肢缺少肌肉的支

撑，肩、腕部容易因牵拉等刺激产生疼痛。患肢不恰当主、被

动活动导致的肌腱损伤、关节囊撕裂除引起损伤部位疼痛还

可引起关节结构异常改变，导致肩手综合征症状进一步加

剧[11—12]。另外，病侧手静脉长时间输液，焦虑、抑郁的情绪等

都可加重皮肤腺体和血管运动功能的紊乱，出现局部的相应

症状[13—14]。

3 微创治疗方式

3.1 肩周局部及关节腔内注射治疗

肩、手部疼痛点注射作为便捷的微创方式，广泛应用于

早期 SHS的疼痛症状，对于局部疼痛缓解有一定的治疗作

用。目前临床中多选择局部疼痛点（通常于肱二头肌长头肌

腱沟、喙突下关节囊、肩峰下关节囊、腕背部等），以利多卡

因、罗帕卡因局麻药等结合糖皮质激素药物予以消炎镇痛，

作为治疗SHS的手段[15]。上述药物结合可稳定细胞膜，抑制

结缔组织增生，降低毛细血管壁和细胞膜的通透性，并能抑

制组织胺及其他炎性物质的形成与释放，减轻炎症反应与炎

性渗出，缓解局部疼痛症状[16]。后又有学者以臭氧、玻璃酸

钠等对关节腔灌注的应用，在缓解疼痛及关节功能活动上有

一定的帮助，但随着病程加重局部区域的微创注射不能有效

消除上肢广泛的疼痛症状，因此，该治疗方式在中后期对疼

痛的缓解达不到理想疗效。另外，在应用糖皮质激素药物时

除注意其禁忌证外，还需与患者沟通可能存在的不良反应。

3.2 星状神经节阻滞（stellate ganglion blockade，SGB）

SGB术是将局麻药注射到含有星状神经节的疏松结缔

组织，阻滞支配头、面、颈、上肢及上胸部交感神经，用于治疗

相关区域疾病的技术。1930年，美国学者White首次证实星

状神经节阻滞对疼痛性疾病有较好的治疗效果，因 SGB操

作简单易行，风险小，见效快，国内外学者将其作为一种治疗

疼痛的手段被临床广泛应用。SGB治疗SHS机理分为中枢

性和周围性，中枢性治疗作用通过消除交感神经过度兴奋，

调节自主神经功能，维持内环境平衡，使免疫系统、内分泌系

统和植物神经功能维持正常状态[17]。周围性神经治疗表现

为抑制交感神经节前和节后纤维，降低交感神经兴奋性，使

神经支配区域的血管运动、肌肉收缩、腺体分泌、痛觉传递受

到抑制[15—16]。SGB治疗可改善患侧血流循环，促进致痛物质

吸收，增强新陈代谢，减轻炎症反应和纤维结缔组织的粘连，

阻止疼痛源产生恶性循环。早期大样本的对比报道研究中，

Rodríguez等[18]对 82例SHS患者随机分为两组，一组接受物

理和药物治疗，另一组接受 SGB 治疗。经过 2 个月随访，

SGB组患者疼痛人数相比前者减少50%。同时，他们观察到

在行SGB后，疼痛得到完全缓解的患者病程显著缩短，抑郁

和神经病理性疼痛评分明显改善。杜宁等[19]将52例SHS患

者随机均分对照组和治疗组，对照组给予口服消炎镇痛及营

养神经药物、针灸、物理康复等常规治疗，治疗组在对照组基

础上对患侧行SGB。治疗结束1个月后，治疗组疼痛视觉模

868



www.rehabi.com.cn

2023年，第38卷，第6期

拟评分（visual analogue scale，VAS）明显优于对照组的同

时，并能更有效得配合相关康复训练。秦树巧等[20]对脑卒中

后56例SHS患者，分为常规组与试验组，试验组在以康复与

运动功能锻炼的基础上，隔日行SGB治疗 1次，治疗周期为

14天。观察治疗前后的有效率、SHS评估量表评分、VAS评

分、美国国立卫生院神经功能缺损评分（national institute

of health stroke scale，NIHSS）、上肢运动功能 Fugl-Meyer

评分（FMA 评分）、改良的巴氏指数（modified Barthel in-

dex，MBI）。试验组和对照组总有效率分别为 96.43%和

71.43%，两组在上述数值对比中，试验组的治疗分值均优于

对照组。他们认为星状神经节阻滞除改善疼痛症状，又可提

高SHS患者生活能力指数。

星状神经节阻滞入路方式多样，以体表标志为基础通常

分为气管旁入路法，前侧入路法，肌间沟侧入路法，斜角肌前

沟入路法，高位侧入路法等[17—20]。在可视化引导下行星状神

经节阻滞可有效提高定位的准确性，尤其在超声引导下实施

SGB，可实时动态避开重要血管和其他神经组织，既提高了

成功率又可减少并发症，有较好的应用前景。Yoo 等 [21]将

SHS患者随机分为22例超声引导星状神经节阻滞组和20例

体表定位下常规星状神经节阻滞组。两组患者治疗后 2周

和4周的VAS评分均明显降低，超声组VAS平均降低值优于

常规组。他们总结，SGB治疗能有效缓解脑卒中后SHS患者

疼痛，超声引导下 SGB既可减少药物使用量及相关并发症

的风险，又能获得较优疗效。有系统性回顾研究表示星状神

经节阻滞通过中枢效应和周围效应共同作用下，对缓解患者

肩、手疼痛，水肿等症状上有较好的疗效，利于促进偏瘫侧上

肢功能的恢复和日常生活活动能力的提高，但在改善关节活

动度无明显优势[4，7]。笔者认为，星状神经节阻滞方式操作简

便，尤在超声引导辅助下既可避免重大并发症又达到较优疗

效，适合于各级医院推广及应用，但为改善后期关节活动、预

防肌肉萎缩等症状，仍需结合周期性康复训练等综合治疗。

3.3 星状神经节脉冲射频

研究表明脉冲射频神经可以促进受损神经细胞的自我

修复，在抑制炎性反应、抗氧化同时可参与调节免疫反应，脉

冲射频作为一种神经调控技术，广泛应用于临床神经病理疼

痛治疗[4，7]。星状神经节阻滞治疗SHS的有效性启发了学者

对该神经节的脉冲治疗，Singh Rana等[22]对一例右侧臂丛损

伤病变导致SHS的患者行脉冲射频取得较好疗效。该患者

除疼痛同时存在严重的烦躁、出汗和失眠，其以口服非甾体

药物、神经病理性药物、抗抑郁药物、阿片类药物及物理治

疗，疼痛无明显缓解，应用星状神经节阻滞后疼痛缓解，两周

后疼痛再次出现。最终他们选择以星状神经节脉冲射频微

创方式，术后患者疼痛明显改善，在 14个月随访中，患者的

工作、生活质量评分良好。Singh Rana等认为以脉冲射频治

疗SHS的治疗方式，既可减少SHS炎症物质释放，降低伤害

性行为和痛觉过敏，又可避免传统神经射频热凝消融后可能

出现的传入性疼痛和神经炎。他们同时指出完善星状神经

节点脉冲，可使得痛觉过敏等症状得到显著和持续得改善。

笔者认为虽然星状神经节脉冲射频的疗效需大样本量对照

病例有待进一步验证，但相比较药物阻滞星状神经节，在有

效的影像辅助定位下，该方式安全、持久、稳定、创伤小，具有

重要临床应用价值和前景。

3.4 臂丛神经阻滞

针对肩手综合征广泛的上肢疼痛，有学者指出臂丛神经

阻滞可达到缓解上肢疼痛的效果，阻滞SHS患肢臂丛神经既

可改善其感觉及交感神经纤维，又不影响运动纤维，缓解患

肢疼痛及手臂血管痉挛，促进患肢康复[23]。谢向东[24]将42例

脑损伤后肩手综合征患者，随机均分为臂丛阻滞组和常规

组。治疗 2周后，臂丛组VAS平均评分远低于常规组，而优

效率高于常规组。他认为臂丛神经阻滞用于治疗肩手综合

征，安全性高，能有效缓解患肢症状，利于患肢的功能恢复，

但需早期配合康复训练改善关节活动度。Toshniwal等[25]将

33例SHS患者随机分为星状阻滞组和臂丛阻滞组，分别以

2ml/h 和 5ml/h 的速度持续输注 0.125%布比卡因治疗 1 周。

以神经病理性疼痛评分、水肿评分（0—2级）和上肢关节活动

度评价疗效。治疗 12h后，臂丛组疼痛评分较星状组改善。

4周后，两组患者的上肢关节水肿评分和活动度均有改善，臂

丛组水肿好转程度优于星状组，两组关节活动度无显著性差

异。研究报道分析，臂丛神经阻滞对上肢治疗范围较广，阻

滞除直接作用于神经，还可降低交感神经兴奋，消除血管痉

挛，改善血流循环，从而有效缓解上肢疼痛、肿胀症状，该技

术操作简单，疗效可靠，且未发现明显不良反应，也是临床医

生在处理SHS疼痛症状的较优选择[4，25]。另外，采用置入泵

连续阻滞的方式，使得药物对神经阻滞及炎症控制更有时效

和持续性，可降低与缩减SHS疼痛程度及病程。

3.5 胸旁神经阻滞及射频

根据交感神经节的支配部位，也有学者提出对上段胸交

感神经节阻滞来治疗SHS。Agarwal-Kozlowski等[26]对69例

SHS病患，在CT引导下行经皮穿刺导管置入胸交感神经链

阻滞（选择节段为T2到T4），治疗后疼痛评分的中位数值由

8分降至 2分。他们认为持续行胸交感神经链阻滞方式，相

比单次注射技术或连续硬膜外阻滞，对顽固性疼痛患者有较

高有效和安全性。Kim等[27]以前瞻性交叉试验方式治疗 15

例 SHS 患者，比较胸 2 水平椎旁阻滞（T2 paravertebral

block，T2 PVB）和星状神经阻滞（SGB）的疗效。T2 PVB组

在C臂机辅助下确定相应节段位置后，予以注射 1%利多卡

因 10ml，SGB 组超声下引导在颈 6 节段注射 1%利多卡因

5ml。他们总结为：T2 PVB组术后VAS评分低于SGB组，满

869



www.rehabi.com.cn

Chinese Journal of Rehabilitation Medicine, Jun. 2023, Vol. 38, No.6

意度评分高于SGB组，疼痛缓解时间优于SGB组。同样，在

胸交感神经阻滞治疗有效的验证下，对相应支配区域行射频

热凝术也成为治疗该疾患的手段。Chen等[28]在报告 4例因

臂丛损伤病程超过 6 个月的 SHS 患者，所有患者都予以药

物、康复等保守治疗和星状神经节阻滞后，疼痛只得到轻微

缓解，最终行经皮T2或T3射频交感神经射频热凝术，术后

随访 7.5个月时间段内，所有患者的口服止痛剂用量均减少

50%以上，VAS评分从术前 7—10分降低到术后 1—2分，术

后疼痛缓解超过75%，Chen等在行该微创术的经验中指出，

在行射频术之前需行胸交感神经节阻滞治疗，以便明确对应

的支配节段及评估术后的治疗效果。胸交感神经阻滞或射

频因操作相对复杂，且需C臂或者CT辅助下进行，目前临床

相关报道较少，其可作为顽固性疼痛SHS治疗方式之一。

3.6 脊髓电刺激（spinal cord stimulation，SCS）

自 1967年以来，脊髓电刺激开始用于慢性疼痛患者的

治疗，其以“闸门控制理论”为基础，将电极放置在脊髓背侧

的硬膜外间隙中，位于支配痛区神经根水平，发出并传导电

流，这种电流可抑制疼痛，其本质属于神经调控。作为一种

微创治疗手段，已有学者将该技术应用于治疗顽固性疼痛的

SHS患者。在病例样本量较多的文献报道中，Kemler等[29]进

行了一项随机试验，涉及病程6个月以上的患者。24例患者

最终接受脊髓电刺激结合物理康复治疗，18例患者单独接受

物理康复治疗。他们以疼痛视觉模拟评分、整体感知效果

（1—7分）、功能状态以及与健康相关的生活质量为评估指

标。SCS组在6个月后疼痛评分平均减少2.4分，而物理组疼

痛评分反而增加0.2分。此外，SCS组总体感觉效果为6分有

14 例，远高于只有 1 例的对照组，功能状态评分无明显改

善。他们认为SCS可有效减轻患者疼痛，改善SHS患者相关

生活质量，但其也明确提出选择SCS术需把握相关适应证。

Poree等[30]认为基于安全性、有效性、成本效益考虑，SCS不应

该被认为是治疗SHS的最后手段，为缓解患者疼痛及改善生

活质量，应在保守治疗失败后尽早应用。在实施该微创治疗

中，SCS的并发症分为机械并发症和生物并发症两大类[31]，

机械并发症包括导线移位、导线断裂和电刺激失败。生物学

并发症主要有感染、硬膜外血肿、硬膜破裂、脑脊液漏和神经

损伤等。考虑SCS设备要求较高，费用不菲等因素，对该方

式治疗SHS目前国内外临床报道较少，但脊髓电刺激目前作

为较先进的治疗手段，适用于SHS的顽固性疼痛，对改善患

者生活质量有较大的帮助。

3.7 背根神经节（dorsal root ganglion，DRG）调制

背根神经节属外周感觉神经节，是感觉信息传递的第一

级驿站，具有传输和调节机体感觉、接受和传导伤害性感受

的功能。背根神经节在疼痛的发生、发展与维持中发挥重要

作用，与脊髓电刺激同样原理，以背根神经节调制的方式可

抑制相应神经节段炎症反应及其相关性疼痛 [32—33]。Garg

等[34]报道治疗一例因桡骨头骨折术后引起的SHS病例，在物

理康复和药物治疗下疼痛无明显缓解，行星状神经节阻滞治

疗之后缓解两周后复发。按原计划，他们对患者行脊髓电刺

激治疗，治疗过程中导管从颈6椎间孔穿出，意外刺激背根神

经节，患者疼痛明显缓解，遂予以行DRG调制，术后患者日常

生活活动能力全部恢复，治疗效果理想。Van Buyten等[35]认

为DRG调制同样作为电刺激，与脊髓电刺激相比较其可精准

刺激到疼痛区域神经靶点，同时可以避免非疼痛区域额外的

刺激，也可作为SHS疼痛不能缓解的微创治疗方式之一。

4 小结与展望

肩手综合征作为复杂性疾病，其往往又是其他原发疾患

的常见并发症，因此，早期诊断、早期治疗尤为重要。在上述

微创治疗方式中，星状神经节及臂丛神经阻滞操作相对简

便，对缓解患者疼痛及肿胀有较好效果。另外，在超声等可

视化辅助下持续性神经阻滞治疗，既减少对血管、神经损伤

等并发症同时又可提高疗效。脉冲或者射频神经节、脊髓电

刺激、背根神经节调制等微创治疗术目前虽然缺少大样本的

临床数据，但其对缓解顽固性疼痛有一定帮助，可期待后续

更多的研究报道。虽然上述微创治疗方式相比保守治疗更

能有效缓解SHS相关症状尤其是疼痛，一定程度上避免后期

产生的并发症。但是，在肩手综合征的治疗中，还需以针对

原发病灶，结合康复训练、药物、心理治疗等方式，以防后期

肌肉挛缩，影响上肢功能，促进患者回归家庭及社会后能更

好地融入生活及工作。
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