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超声引导下双注射联合细银质针治疗

原发性冻结肩的临床研究
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摘　要　目的　比较超声引导下双注射联合细银质针治疗原发性冻结肩（ｐｒｉｍａｒｙｆｒｏｚｅｎｓｈｏｕｌｄｅｒ，ＰＦＳ）的临床疗效。方法

选取２０１８年 １２月 ～２０１９年 １２月，于笔者科室就诊的 ８４例 ＰＦＳ患者，按 １∶１随机分为对照组（Ｃ组）和试验组（Ｔ组）。两组均接

受超声引导下双注射治疗，Ｔ组在此基础上行细银质针针刺肌筋膜触发点治疗。比较两组夜间疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌａｎａ

ｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）、主动肩关节活动范围（ａｃｔｉｖｅｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，ＡＲＯＭ）、睡眠状况自评量表（ｓｅｌｆ－ｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｏｆｓｌｅｅｐ，ＳＲＳＳ），记

录住院期间使用补救镇痛药的患者人数。结果　与治疗前比较，两组夜间 ＶＡＳ、ＡＲＯＭ和 ＳＲＳＳ均有所改善（Ｐ＜０．０５）；与 Ｃ组

比较，Ｔ组夜间 ＶＡＳ在治疗后 １周、１个月下降更明显（Ｐ＜０．０５），ＡＲＯＭ在 １周、１个月、２个月增加更显著（Ｐ＜０．０５），ＳＲＳＳ在

治疗后 １个月改善更明显（Ｐ＜０．０５）；Ｔ组患者使用补救镇痛药的率显著少于 Ｃ组（Ｐ＜０．０５）。结论　超声引导下双注射联合

细银质针可早期缓解疼痛、改善肩关节功能和活动度，是治疗原发性冻结肩的有效方法。
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　　原发性冻结肩（ｐｒｉｍａｒｙｆｒｏｚｅｎｓｈｏｕｌｄｅｒ，ＰＦＳ），又
称粘连性肩关节囊炎，以肩关节疼痛、多方向主动和

被动活动度降低、肌肉萎缩为临床特征，是导致肩部

疼痛和功能障碍的常见疾病
［１］
。临床上常常采用超

声引导下盂肱关节腔、肩峰下滑囊双注射治疗 ＰＦＳ，

可及时止痛、消炎，但对肩关节活动度的改善并不理

想。近年来，临床上开始利用针刺肌筋膜触发点

（ｍｙｏｆａｓｃｉａｌｔｒｉｇｇｅｒｐｏｉｎｔｓ，ＭＴｒＰｓ）来治疗包括肩痛在
内的多种肌肉骨骼疾病

［２］
。国外研究显示，针刺颈

肩部 ＭＴｒＰｓ可发挥缓解疼痛、松解肌腱、改善活动度
等治疗作用，而国内鲜有报道

［３］
。同时，细银质针针

体纤细、组织损伤小，适用于软组织相对薄弱的肩关

节部位的治疗，但其有效性缺乏足够的临床试验证

实。本研究在超声引导下应用双注射联合细银质针

针刺 ＭＴｒＰｓ治疗 ＰＦＳ，评估其临床疗效，为 ＰＦＳ提供
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更为完善的治疗方法。

资料与方法

１．一般资料：选取２０１８年１２月 ～２０１９年１２月，
于笔者科室就诊且符合纳入标准、经排除标准筛选的

８４例患者进行相关研究，采用随机数字表法，按 １∶１
把患者随机分为试验组（Ｔ组）和对照组（Ｃ组），生
成的随机序列由不透光的信封保存，由护士打开相应

的序号，确定分组。本研究是一项前瞻性、随机对照

临床试验，已通过笔者医院医学伦理学委员会批准，

所有患者均签署知情同意书。

纳入标准：①符合原发性冻结肩的诊断标准［４］
；

②年龄４０～７０岁；③夜间疼痛视觉模拟评分（ｖｉｓｕａｌ
ａｎａｌｏｇｕｅｓｃａｌｅ，ＶＡＳ）≥４分的患者；④至少两个方向
活动受限（外展、前屈 ＜１００°，外旋、后伸 ＜３０°）；⑤肩
部疼痛和活动障碍的症状持续３～１２个月。

排除标准：①对本试验相关治疗药物过敏者；
②入院前曾进行过肩关节周围注射治疗；③既往有睡
眠障碍者；④入院前未停用针灸、物理疗法等其他治
疗３个月以上；⑤颈椎疾病、心脏或胆囊疾病所致的
放射痛；⑥肩关节骨折或手术、风湿或类风湿性关节
炎等所致的继发性冻结肩；⑦合并妊娠、局部或全身
感染、精神疾病、严重心脏、脑血管疾病、肝脏肾功能

异常等。

样本量计算：根据预试验结果，治疗后 １周，Ｃ组
夜间 ＶＡＳ２．４±１．０，Ｔ组夜间 ＶＡＳ３．２±１．３，定义检
验水准 α＝０．０５，检验效能为 ０．８，允许 ２０％脱落率，
利用 ＰＡＳＳ软件，计算得共需８４例患者。

２．治疗方法：所有患者均接受基础治疗、超声引
导下双注射治疗，Ｔ组患者在此基础上行细银质针治
疗。双注射治疗、细银质针治疗分别由两名具有 ５年
以上工作经验的医生操作。具体如下。

基础治疗：各组患者住院期间均口服塞来昔布胶

囊２００ｍｇ，每次半片至１片、每日１次，根据疼痛程度
调节用药，若夜间 ＶＡＳ＜３分则停用；若疼痛控制不
佳（夜间 ＶＡＳ≥７），可使用补救药物氨酚曲马多片
３７．５ｍｇ，每次１片，根据疼痛程度，每日１～３次；指导
患者每日进行肩关节功能锻炼，包括爬墙锻炼、钟摆

运动等，每日３～５次，每次 ２０ｍｉｎ。出院后患者塞来
昔布的使用方法同上。

超声引导下双注射治疗：患者入无菌治疗室，床

边监护仪监测各项生命体征，取坐位，暴露患侧肩关

节，患侧手搭于健侧肩关节，常规碘伏消毒，采用

ＰｈｉｌｉｐｓｉＵＥｌｉｔｅ超声机，线阵探头，频率为６～１３ＭＨｚ，

用无菌探头套包裹探头，横放于肩关节后方显示冈下

肌、肱骨头和关节盂，选择２５Ｇ穿刺针头接于１０ｍｌ注
射器，平面内进针，超声实时引导穿刺针进入关节腔

间隙，然后缓慢静脉注射 ７ｍｌ镇痛复合药液（０．５ｍｌ
复方倍他米松注射液、０．５ｍｌ甲钴胺注射液、２ｍｌ２％
盐酸利多卡因、７ｍｌ０．９％ＮａＣｌ注射液）；然后将探头
以冠状位放于肩峰外侧端，可显示 ３层圆弧形结构，
从上至下分别为三角肌、冈上肌腱和肱骨头，肩峰下

滑囊位于第１、２层之间，选择滑囊最厚处为注射点，
到达目标点即可注射镇痛复合药液３ｍｌ。

细银质针治疗：暴露患肩，通过按压寻找触发点，

触发点即为进针点，将评估以下肌肉并用记号笔标

记：肩袖肌群、三角肌、斜方肌、肩胛提肌、胸大肌、背

阔肌、菱形肌、肱二头肌和喙肱肌。

按标记的进针点位置，取仰卧位或俯卧位，患肢

放于体侧，常规碘伏消毒，根据肌肉厚度选择直径

０４５～０．６０ｍｍ、长８．５ｃｍ的细银质针，左手食指和中
指固定标记点皮肤，右手持针，快速进针，刺破皮肤至

骨骼肌及其 ＭＴｒＰｓ，进针深度约 １～４ｃｍ，然后利用腕
关节的屈曲和伸展上下移动针具 ０．３～０．５ｃｍ而不
拔出，以引出局部抽搐反应，依据患者状况和肌肉反

应每个点治疗５～３０ｓ［５］。布针完毕后使用银质针巡
检仪（上海曙新科技开发有限公司）加热，调控针尖

温度４２℃，维持 ２０ｍｉｎ。结束后，待针体冷却后拔出
银质针，用无菌棉球按压施针部位５～１０ｓ。

双注射、细银质针治疗均每周１次、共２次；每次
治疗后均观察３０ｍｉｎ无不适主诉后方可返回病房，嘱
患者治疗后３日内保持针眼干燥清洁。

３．疗效评定：采用 ＶＡＳ评估患者夜间的疼痛程
度；采用肩关节主动活动范围（ａｃｔｉｖｅｒａｎｇｅｏｆｍｏｔｉｏｎ，
ＡＲＯＭ）评估治疗前后肩关节活动度：患者取仰卧位，
在疼痛可忍受的范围内，无外力帮助情况下伸展患

肢，使用量角器测定肩关节前屈、后伸、外展及外旋的

角度；使用睡眠状况自评量表（ｓｅｌｆ－ｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｏｆ
ｓｌｅｅｐ，ＳＲＳＳ）评估患者睡眠状况。

记录治疗前及治疗后 １周、１个月、２个月、３个
月的夜间 ＶＡＳ、肩关节 ＡＲＯＭ，记录治疗前及治疗
后 １个月、２个月、３个月的 ＳＲＳＳ评分，同时记录住
院期间两组使用使用氨酚曲马多、随访期间使用塞

来昔布的患者人数，记录住院期间不良反应的发生

情况。

４．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ２２．０统计学软件对数
据进行统计处理，符合正态分布的计量资料以均数 ±
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标准差（ｘ±ｓ）表示，组内不同时间点比较采用可重复
测量方差分析，组间同一时间点比较采用两独立样本

ｔ检验；计数资料以例数或率表示，组间比较采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确概率法，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计
学意义。

结　　果
Ｔ组２例患者失访，Ｃ组１例患者失访、２例患者

随访期间接受了其他治疗，余 ７９例患者完成随访。
两组患者年龄、性别、患病侧等一般资料比较差异无

统计学意义（表１）。

表 １　两组一般资料的比较

组别 ｎ 年龄（岁） 性别（男性／女性） 患病侧（左／右） 病程（月） 糖尿病

Ｔ组 ４０ ５２．２０±９．０４ １８／２２ １３／２７ ７．８０±２．２５ ７
Ｃ组 ３９ ５４．２６±８．５３ １６／２３ １５／２４ ７．４０±２．２３ ５

　　治疗前两组患者夜间 ＶＡＳ比较，差异无统计学意
义；与治疗前比较，治疗后各个随访时间点夜间 ＶＡＳ

评分均明显改善（Ｐ＜０．０５），且在治疗后１周、１个月Ｔ
组夜间 ＶＡＳ的改善较 Ｃ组更显著（Ｐ＜０．０５，表２）。

表 ２　两组各个时间点 ＶＡＳ的比较 （分，ｘ±ｓ）

组别 ｎ 治疗前
治疗后

１周 １个月 ２个月 ３个月
Ｔ组 ４０ ６．７８±１．８０ ２．６２±１．１９＃ ２．２０±１．０５＃ ２．０９±０．７９ １．９２±０．８２

Ｃ组 ３９ ６．６０±１．６３ ３．１９±１．３３ ２．７９±１．２３ ２．２３±０．８５ ２．４６±０．９６

　　与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｃ组比较，＃Ｐ＜０．０５

　　治疗前两组患者 ＡＲＯＭ比较，差异无统计学意
义；治疗后各个时间点，肩关节 ＡＲＯＭ（前屈、后伸、外
展、外旋）均较治疗前显著增加，且在治疗后 １周、

１个月、２个月 Ｔ组患者活动范围的改善较 Ｃ组更为
明显（Ｐ＜０．０５，表３）。

表 ３　两组各个时间点 ＡＲＯＭ（°）的比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 治疗前
治疗后

１周 １个月 ２个月 ３个月
前屈

Ｔ组 ４０ ８８．０５±１３．３５ １２１．４±１２．４１＃ １５６．０５±１０．４６＃ １６０．９０±８．９７＃ １６１．２±８．９２

Ｃ组 ３９ ９０．０６±１２．８４ １１３．２３±１３．０５ １４０．６４±１１．０６ １５０．５６±９．４９ １５７．７６±９．３５

后伸

Ｔ组 ４０ ２２．１０±７．７３ ３６．０５±１０．４６＃ ４５．９０±８．９７＃ ５１．４５±６．３７＃ ５１．８７±６．１２

Ｃ组 ３９ ２０．８０±６．７５ ２９．７９±９．３２１ ４０．６２±８．８９ ４８．５１±７．１５ ５０．６０±７．０１

外展

Ｔ组 ４０ ９７．３５±１３．４５ １３１．５０±１４．９４＃ １５１．５０±１３．７５＃ １６０．４５±１１．３０＃ １６１．３２±１０．２５

Ｃ组 ３９ ９５．２８±１２．４２ １２３．１５±１３．８８ １４４．１５±１３．０７ １５４．９２±１１．６５ １５７．２６±１１．１２

外旋

Ｔ组 ４０ ２８．７２±８．３８ ４６．８±９．１９＃ ５６．０５±１０．４６＃ ５８．９０±８．９７＃ ５８．３５±７．３２

Ｃ组 ３９ ２９．０５±８．４６ ４２．６４±７．７１ ５２．５５±８．９２ ５４．３８±８．８９ ５７．５８±８．０７

　　与治疗前比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｃ组比较，＃Ｐ＜０．０５

　　治疗前，两组患者 ＳＲＳＳ评分比较，差异无统计
学意义；与治疗前比较，治疗后各时间点两组患者

ＳＲＳＳ评分均较治疗前明显改善，且在治疗后 １个月
Ｔ组较 Ｃ组改善更明显（Ｐ＜０．０５，表４）。
　　Ｔ组中１例患者出现一过性疼痛加重、２例患者
出现肩周肿胀，考虑为针眼反应，经对症治疗，均在

２４ｈ内缓解；治疗期间两组患者均无严重不良反应发

生。Ｔ组共有５例（１２．５％）、Ｃ组共 １２例（３０．７％）
患者使用了氨酚曲马多补救镇痛，Ｔ组显著低于 Ｃ
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。随访期间，在治
疗后１周，Ｔ组患者使用塞来昔布的率明显少于 Ｃ组
（Ｐ＜０．０５），之后各随访时间点两组比较，差异无统
计学意义（表５）。
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表 ４　两组各个时间点 ＳＲＳＳ评分的比较（ｘ±ｓ）

组别 ｎ 治疗前
治疗后

１个月 ２个月 ３个月
Ｔ组 ４０ ２８．９０±３．４８ １６．０８±１．４７＃ １３．７８±１．３１ １２．００±１．２０

Ｃ组 ３９ ２８．３０±３．７１ １７．９７±１．６４ １４．３１±１．４５ １２．２１±１．２６

　　与治疗前比较，Ｐ ＜０．０５；与 Ｃ组比较，＃Ｐ＜０．０５

表 ５　随访期间两组患者使用塞来昔布率的比较［ｎ（％）］

组别 ｎ
治疗后

１周 １个月 ２个月 ３个月
Ｔ组 ４０ １５（３７．５） ７（１７．５） ３（７．５） １（２．５）
Ｃ组 ３９ ２７（６９．２） １０（２５．６） ４（１０．２） ５（１２．８）

　　与 Ｃ组比较，Ｐ＜０．０５

讨　　论
研究表明，炎性因子的异常表达引起的炎症级联

反应是导致 ＰＦＳ患者盂肱关节、肩峰下滑囊组织纤
维化和重塑的重要原因

［６，７］
。因此，超声引导下局部

注射是临床上常常采用的治疗方法。超声引导在提

高治疗准确性和效率的同时，降低了穿刺损伤重要血

管神经的可能，增强操作安全性；局部麻醉药可迅速

阻断痛觉传入；激素可有效控制腔内炎性反应、减缓

关节纤维化，局部用药减少了激素的全身不良反

应
［８］
。然而，局部注射往往作用持续时间短暂，常需

要反复多次注射，而多次注射后关节周围可发生钙

化、肌腱萎缩或断裂、骨质疏松、皮肤萎缩或脱色及感

染等不良反应，长期疗效并不理想。

肌筋膜触发点是位于骨骼肌纤维束拉紧的肌肉

带内高度异常敏感的小点，按压或针刺可引起疼痛、

牵涉痛和局部抽搐反应
［９］
。Ｓｉｍｏｎｓ等［１０］

研究认为，

长期的肌肉微损伤，引起肌纤维持续性收缩，使得局

部耗能增加，同时挛缩的肌结压迫局部血管，致使局

部微循环障碍以及５－羟色胺、缓激肽等致痛物质的
释放，最终形成 ＭＴｒＰｓ。研究显示，ＭＴｒＰｓ是 ３０％ ～
８５％肌肉骨骼疼痛患者的致痛来源，尤其是老年患者
和运动人群，可导致疼痛、肌肉功能障碍和自主神经

症状 等
［１１］
。ＰＦＳ患 者 的 肩 部 肌 肉 中 普 遍 存 在

ＭＴｒＰｓ［１２］，可引起疼痛、限制肩关节运动范围以及导
致睡眠障碍

［１２，１３］
。本研究发现，针对 ＭＴｒＰｓ的治疗，

可在缓解疼痛的同时，改善活动障碍，这与众多临床

研究一致。Ｔｏｕｇｈ等［１４］
将３５例单侧斜方肌有 ＭＴｒＰｓ

的患者纳入试验，发现与对照组比较，针刺 ＭＴｒＰｓ治
疗可明显减轻疼痛、增加斜方肌压痛阈值、改善颈椎

活动度。研究者针对 ４５例头痛患者的一项试验发
现，针刺 ＭＴｒＰｓ与肉毒素、局部麻醉药局部注射比较，

３种治疗在疼痛强度、持续时间、频率以及获得缓解
的时间和疗效维持时间方面均有显著改善，且各组间

比较差异无统计学意义，证明 ＭＴｒＰｓ治疗同样可取得
良好的疗效

［１５］
。

本研究结果表明，超声引导下双注射联合细银质

针可早期改善原发性冻结肩患者疼痛和睡眠状况，增

加肩关节多方向的活动度。Ｋａｍａｌｉ等［１６］
研究认为细

银质针破坏 ＭＴｒＰｓ，打破了肌肉原有的持续收缩状
态，并释放组织生长因子，进而刺激愈合反应；松弛肌

肉的作用，解除了对局部血管的压迫，增加血管灌注，

改善微循环，从而降低局部炎性因子的含量；同时细

银质针的热传导作用进一步增强了治疗效果。本研

究观察到夜间 ＶＡＳ、ＳＲＳＳ的组间比较，差异在治疗后
２个月开始即不具有统计学意义，分析可能的原因是
本研究在局部注射的同时联合了口服镇痛药、功能锻

炼，镇痛药可缓解肩周既有疼痛和治疗后的针眼反

应，并增强患者治疗依从性；功能锻炼作为重要的辅

助治疗，在 ＰＦＳ治疗中的积极作用不容忽视［１７］
。上

述两种措施的使用提高了治疗效果，降低了组间差异

的可能性，未来可设计更严谨试验以进一步了解局部

注射与 ＭＴｒＰｓ治疗的疗效差异。
本研究存在的不足之处：（１）由于伦理因素限

制，未设置双注射联合假细银质针组。（２）目前研究
认为功能锻炼对 ＰＦＳ的恢复具有重要影响，而出院
后因依从性的原因，不能进行监督下的患者管理。

（３）细银质针治疗的疗效可能因医生经验的不同而
有所差异。

综上所述，与单一双注射治疗比较，超声引导下

双注射联合细银质针治疗原发性冻结肩的疗效更显

著，可早期缓解疼痛、改善肩关节功能和活动度、提高

睡眠质量，并减少镇痛药物消耗，值得临床推广。
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ａｔｈｌｅｔｅｓｗｉｔｈｕｎｉｌａｔｅｒａｌｓｈｏｕｌｄｅｒｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＪＳｐｏｒｔＲｅ

ｈａｂｉｌ，２０１９，２８（３）：１－２４

１７　ＨａｎｒａｔｔｙＣＥ，ＭｃＶｅｉｇｈＪＧ，ＫｅｒｒＤＰ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓｏｆｐｈｙｓｉｏ

ｔｈｅｒａｐｙｅｘｅｒｃｉｓｅｓｉｎｓｕｂａｃｒｏｍｉａｌｉｍｐｉｎｇｅｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅ

ｖｉｅｗａｎｄＭｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍ，２０１２，４２（３）：

２９７－３１６ （收稿日期：２０２０－０４－２２）

（修回日期：２０２０－０４－２３）

·６６１·

　·综述与进展· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２０，Ｖｏｌ．４９Ｎｏ．１０　　


