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摘要 目的：探讨体外冲击波联合肌内效贴治疗脑卒中后肩痛的效果。方法：选取我院收治的脑卒中后肩痛

患者90例，随机分为体外冲击波组、肌内效贴贴组及与联合治疗组，每组30例。３组均给予常规内科治疗与

常规康复训练，肌内效贴组另进行肌内效贴贴扎治疗，冲击波组运用放散式体外冲击波治疗仪治疗，联合治

疗组采取体外冲击波与肌内效贴联合治疗，疗程均为 4周，治疗 4周后评估 3组患者的疼痛视觉模拟评分

（VAS）及简化 Fugl-Meyer 运动功能量表上肢部分（FMA-UE）评分、改良Ashworth痉挛量表（MAS）评分、肩关

节被动关节活动度（PROM）和临床疗效。结果：3组治疗前VAS、FMA、MAS评分及肩关节PROM差异无统

计学意义（P>0.05）；治疗后3组的VAS、FMA、MAS 评分均低于其治疗前（P<0.05），联合治疗组的VAS、MAS

评分低于体外冲击波组和肌内效贴组，FMA评分高于体外冲击波组和肌内效贴组（P<0.05）。治疗后3组的

肩关节PROM均低于其治疗前（P<0.05），其中联合治疗组的肩关节PROM高于体外冲击波组和肌内效贴组，

肌内效贴组的肩关节PROM低于体外冲击波组（P<0.05）。联合治疗组的总有效率高于体外冲击波组和肌内

效贴组。结论：在常规康复训练基础上，采取与肌内效贴联合冲击波治疗能有效减轻脑卒中后肩痛患者的疼

痛，缓解上肢痉挛，改善肩关节活动度及运动功能。
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脑卒中在我国的发病率较高，很多患者遗留不

同程度的功能障碍。近年流行病学显示，在我国每

年脑卒中新发病例约150万患者中，有50%～80%患

者会遗留肢体功能障碍。其中，在一侧偏瘫患者中，

在病后２周至３月时间内，有9%～40%患者并发脑

卒中后肩痛[1,2]。症状主要是肩周疼痛难忍、麻胀、痉

挛等，进而加重患者肩关节活动障碍，严重影响患者

手功能及生存质量，延长住院日，增加患者经济负

担。因此，如何改善此类患者不适症状，有效促进患

者上肢功能恢复，改善肩关节活动度及肩周肌群肌

张力，是困扰康复科医护人员的难题之一。目前文

献报道的脑卒中后肩痛的治疗以药物及传统物理因

子治疗为主，但临床疗效不尽人意[3]。领域内相关文

献鲜有研究肌内效贴治疗配合体外冲击波治疗脑卒

中后肩痛的报道，我科应用上述方法，取得肯定的临

床效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

纳入 2018 年 3 月至 2019 年３月在我院康复医

学中心住院治疗的脑卒中后肩痛患者90例，纳入标

准：均符合《中国脑血管病防治指南》关于脑卒中的

诊断标准[4]及《脑卒中的康复医疗》关于脑卒中后肩

痛诊断标准 [5]；病程在 3 月内；疼痛视觉模拟评分

（visual analogue score，VAS）≥3 分；无意识障碍，轻

度或无认知障碍，能配合检查及治疗；年龄 20～65

岁；签署临床研究知情同意书，自愿参与本研究。排

除标准：反复脑卒中发作；发病前有严重关节疾病；

由脑外伤、丘脑部分病患、周围性神经损害等其它性

质疾病，导致肩痛；简易精神状态检查表（mini

mental state examination，MMSE）评分≤10 分；合并

严重基础疾患，如肾衰竭、严重肝功能损伤、恶性肿

瘤等；由颈椎病、肩周炎症等其它骨关节系统疾病引

起；X 线示有患侧上肢骨折；对肌内效贴过敏者 [6]。

采用随机数字表法将90例脑卒中后肩痛患者分为3

组，每组 30例：①体外冲击波组，男 18例，女 12例；

年龄（51.7±12.4）岁；病程（2.9±1.8）月；肩痛持续时间

（1.9±1.1）月；脑出血13例，脑梗死17例；左侧脑卒中

17例，右侧脑卒中 13例；②肌内效贴组，男 20例，女

10例；年龄（53.5±10.7）岁；病程（2.8±2.6）月；肩痛持

续时间（1.8±1.2）月；脑出血12例，脑梗死18例；左侧

脑卒中18例，右侧脑卒中12例；③联合治疗组，男19

例，女11例；年龄（52.4±9.6）岁；病程（3.1±2.3）月；肩

痛持续时间（1.4±1.6）月；脑出血15例，脑梗死15例；

左侧脑卒中 16例，右侧脑卒中 14例。3组一般资料

比较差异均无统计学意义（P>0.05）。本研究经武汉

市第一医院伦理学委员会审批通过。

1.2 方法

3组患者治疗前均由 3名经过严格培训的从事

肌肉骨骼系统超声的资深医师使用便携式彩色超声

诊断系统 6-15MHz 线阵探头（M-Turbo，NASDAQ

SONO，USA）进行肩部超声检查，并统一标准后诊

断[7,8]，以减少测量偏倚。3组患者均给予常规康复干

预，包括：①良肢位摆放。②手法干预：关节活动度
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训练，保持患者上肢关节活动度；使用神经生物促进技术促进肩

部稳定[4]，每次20 min，每天1次，每周5 d，共4周。③运用任务导

向训练提高上肢功能性动作。每次 20 min，每天 1次，每周 5 d，

共 4周。④神经肌肉电刺激[9]：将电极片置于冈上肌及三角肌，

频率 30~50 Hz，波宽 200 µs，每持续刺激 10 s 则休息 15~20 s。

每次30 min，每天1次，每周5 d，共4周。

肌内效贴组同时使用肌内效贴贴扎。肌内效贴贴扎由同

一名取得资质的治疗师负责[10]。贴扎前先酒精消毒皮肤，待皮

肤干燥，选用福州产肌内效贴（国械备 20151518号）进行贴扎。

治疗师使用手法将患侧肱骨头复位，取运动贴布约30 cm，从喙

突内侧起始，经肱骨头外侧、三角肌，向前通过肱二头肌，再向后

上方止于肩胛冈下方，避免贴布过紧压入皮肤，见图1A；第2条

贴布从喙突内侧起始，向后经过锁骨，止于肩胛冈，见图1B。每

次贴扎维持 48 h，每 2 d更换 1次，每周治疗 3次，持续 4周。去

除贴布时需观察皮肤表面有无水泡、红肿等局部反应。

体外冲击波组患者辅以冲击波治疗，在每次治疗前和治疗

后测量患者的血压和心率，根据情况及时调整。将每次治疗详

细地向患者介绍治疗原理和治疗过程可能出现的不良反应。患

者取坐位或健侧卧位。在治疗前予酒精消毒局部皮肤，涂耦合

剂 ，采 用 体 外 冲 击 波 治 疗 仪（EMS 公 司 生 产 ，型 号

EMSDolorClast Smart 20）进行治疗，冲击波频率设置6～10 Hz，

每次治疗冲击2 000次。患者采取舒适体位，由治疗师手持冲击

波治疗仪枪头，以肩痛明显位置为中心进行操作。治疗期间密

切观察患者反应及局部皮肤有无异常，若发现异常即刻停止治

疗。冲击波治疗能量为0.1~0.2 mJ/mm2，每5 d治疗1次，连续治

疗4周。

联合治疗组采用体外冲击波与肌内效贴联合治疗。体外

冲击波治疗方法与疗程同体外冲击波组，肌内效贴治疗方法与

疗程同肌内效贴组。

1.3 评定标准

于治疗前、治疗４周后由经专业培训的康复治疗师对 2组

患者进行疗效评定。

1.3.1 疼痛评估 采用 VAS 评估肩痛程度：以数字 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[11]。

1.3.2 上肢运动功能评定 采用简化 Fugl-Meyer 运动功能量表

上肢部分（Fugl-Meyer assessment for upper extremity，FMA-UE）

进行评定：包括有无反射活动、屈肌共同运动、伸肌共同运动、伴

共同运动的活动、分离运动、反射活动检测、腕稳定性、手运动及

手协调性与速度检测等9项，共33个项目，满分为66分，得分越

高表示运动障碍程度越轻[12]。

1.3.3 肩关节被动关节活动度（passive range of motion，PROM）

测量 治疗师通过量角器测量患者偏瘫侧肩关节活动范围，包

括前屈、外展、内旋及外旋[13]。

1.3.4 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

肌张力无增加；Ⅰ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；Ⅰ+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；Ⅱ

级为肌张力较明显增加，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；Ⅲ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；

Ⅳ级为僵直，受累部分被动屈伸时呈现僵直状态，不能活动[14]。

MAS评定结果分为 0、Ⅰ、Ⅰ+、Ⅱ、Ⅲ和Ⅳ级，分别计 0、1、2、3、4

和5分，分值越高表示肌张力越高[15]。

1.3.5 临床疗效评估 疗效评价标准[16]：显效，关节疼痛症状缓

解，肌肉无萎缩，活动自如；有效，关节疼痛缓解明显，肌肉略有

萎缩，活动轻微受限；无效，关节疼痛症状未见明显改善，肌肉萎

缩明显，活动受限。总有效率=(显效例数+有效例数) /总例数×

100%。

1.4 统计学处理

采用SPSS19.0版统计学软件分析数据，计数资料以率（%）

表示，χ2检验，计量资料以（均数±标准差）表示，组内数据比较采

用配对 t检验，组间比较采用方差分析。P<0.05为差异有统计

学意义。

2 结果

2.1 3组治疗前后VAS、FMA、MAS评分比较

3 组治疗前 VAS、FMA、MAS 评分差异无统计学意义（P>

0.05）；治疗后 3组的VAS、FMA、MAS 评分均明显低于其治疗

前，差异有统计学意义（P<0.05），联合治疗组的VAS、MAS评分

低于体外冲击波组和肌内效贴组，FMA评分高于体外冲击波组

和肌内效贴组，差异有统计学意义（P<0.05），见表1。

2.2 3组治疗前后肩关节PROM结果比较

3 组患者治疗前的肩关节 PROM 差异无统计学意义（P>

0.05）；治疗后 3组的肩关节PROM均低于其治疗前，差异有统

计学意义（P<0.05），其中联合治疗组的肩关节PROM高于体外

冲击波组和肌内效贴组，肌内效贴组的肩关节PROM低于体外

冲击波组，差异均有统计学意义（P<0.05），见表2。

2.3 3组临床疗效比较

体外冲击波组无效 2 例，有效 15 例，显效 13 例，总有效率

93.3%；肌内效贴组无效 6 例，有效 20 例，显效 4 例，总有效率

80.0%；联合治疗组无效 1例，有效 13例，显效 16例，总有效率

96.7%。联合治疗组的总有效率高于体外冲击波组和肌内效贴

组，差异有统计学意义（P<0.05）。

A B

图1 肌内效贴组患者使用肌内效贴贴扎治疗

177



Neural Injury And Functional Reconstruction，March 2021, Vol.16, No.3

3 讨论

本研究使用超声评估脑卒中后肩痛，进行针对性的康复治

疗，结果表明，体外冲击波联合肌内效贴治疗能有效减轻脑卒后

肩痛患者的疼痛程度，改善肩关节PROM，降低偏瘫上肢痉挛程

度，促进肩关节主动运动出现，临床疗效能得到一定程度的提

高。既往研究表明，脑卒中后肩痛是由于多种原因导致的，肱骨

头及软组织、韧带之间的摩擦、压迫、牵拉等刺激组织中神经感

受器，使肱骨以及肩胛骨的协调失常，导致偏瘫侧肩关节出现明

显压痛点，疼痛持续存在，肌肉收缩受限，肩关节周围肌群肌肉张

力增加，患者不能充分进行主动活动，形成恶性循环。非甾体类

抗炎镇痛药物作用有限，传统物理因子治疗不能持续缓解[17,18]。

肌内效贴是近几年兴起的一种治疗软组织损伤的方法，目

前虽然作用机制尚不清楚，但认为肌内效贴对皮肤施加一定的

应力，通过门控机制阻止脊髓水平疼痛的传导，从而增强相应区

域血液和淋巴循环[19,20-22]。最近一项双盲、对照、安慰剂对照的

临床试验表明[23]，脑卒中后疼痛的恢复机制与关节本身结构的

改善无关，尚需进一步研究其确切的机制。

近年来体外冲击波在治疗疼痛方面的应用越来越多，有文

献报道体外冲击波对脑卒中后肩痛具有确切的疗效[24]。国外研

究认为，其缓解疼痛的机制主要是冲击波治疗能增加P物质和

前列腺E2物质释放，破坏相关神经元，减轻免疫炎症反应[25]；有

研究证实冲击波使背根神经节中降钙素基因相关肽的表达减

少，进而缓解疼痛[25]；冲击波治疗能改变细胞通透性，加速细胞

新陈代谢，从而快速消炎止痛[25]；冲击波还能加速机体释放氮氧

化物，使血管新生，改善局部血液循环，促进代谢，最终使组织再

生[26]。其他研究也表明冲击波可通过促进碱性成纤维细胞生长

因子、结缔组织生长因子等来促进软骨细胞修复、增殖，作用于

感觉神经，提高痛阈，维持较久的镇痛效果[26,27]。此外，国内研究

表明，体外冲击波治疗可有效改善患者上肢屈肌痉挛情况，从而

提高患者上肢主动活动能力[28]。国外学者报道滑膜炎症和包膜

纤维化共同导致脑卒中后肩关节活动障碍，也会加重由于痉挛、

共同运动模式而导致的肩关节活动度进一步下降，而体外冲击

波的作用机制之一为抗炎作用和抗纤维化作用[29]。本研究的结

果与国外的学者的研究结果一致，证实体外冲击波对肩关节

PROM的积极效果。

本研究证实体外冲击波联合肌内效贴是治疗脑卒中后肩

痛非常有效的方法之一。体外冲击波治疗相比传统口服及外用

镇痛药物相比，其作用靶点精准，配合外用肌内效贴，具有协同

效应，两者联合作用效果持久，提高患者依从性，能改善临床疗

效。但本研究有几个局限性，首先，样本量有限，只考察了短期

结果，建议进行样本量较大、随访时间较长的研究。其次，本研

究以卒中发病 6月内的急性和亚急性卒中患者为研究对象，因

此对于慢性卒中患者不能得出结论。
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