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超声引导下肩胛下肌联合胸大肌A型肉毒毒素注射

改善偏瘫后肩痛

潘录录，朱含章，高立轩，林苏进，程志清，蒋玉燕，潘蓉蓉，支英豪

浙江中医药大学附属温州市中医院  康复科3，浙江  温州  325000

[摘  要]	目的：探讨超声引导下肩胛下肌联合胸大肌A型肉毒毒素（BoNT-A）注射对偏瘫后肩痛的影响。

方法：选取2023年2月至2024年1月在温州市中医院康复科住院确诊为脑梗死和脑出血的患者为研究对象，

采用随机对照原则，将符合纳入标准的36例患者随机分成干预组和对照组，每组18例。干预组在超声引导

下向肩胛下肌和胸大肌分别注射100 U（2 mL）的BoNT-A，共200 U（4 mL），对照组则使用等量的0.9%氯化钠	

溶液。观察治疗后2周、1个月、3个月和6个月偏瘫侧肩部的VAS、无痛被动关节活动范围（pROM）、肌张力	

（MAS）、上肢功能评分（FMA-UE）和日常生活活动能力评分（MBI）的变化，以及治疗后相关不良反应发生情况。

结果：36例患者均顺利完成治疗。两组患者的基线值差异无统计学意义（P＞0.05），干预组的VAS和MAS在

治疗后2周开始低于对照组（P＜0.05），pROM在治疗后1个月开始大于对照组（P＜0.05），FMA-UE和MBI在治

疗后各个时间点的两组间差异均无统计学意义（P＞0.05）。结论：超声引导下肩胛下肌联合胸大肌BoNT-A
注射可缓解偏瘫患者的肩痛，减少痉挛，改善肩关节活动度。
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Ultrasound-guided injection of botulinum toxin type A into the subscapularis and pectoralis major muscles 
alleviates hemiplegic shoulder pain  PAN Lulu, ZHU Hanzhang, GAO Lixuan, LIN Sujin, CHENG Zhiqing, 
JIANG Yuyan, PAN Rongrong, ZHI Yinghao.  Department of Rehabilitation 3, Wenzhou TCM Hospital of 
Zhejiang Chinese Medical University, Wenzhou 325000, China
  Abstract:	 	 Objective: To investigate the impact of ultrasound-guided injection of botulinum toxin type 
A (BoNT-A) into the subscapularis and pectoralis major muscles on shoulder pain in patients with hemiplegia. 
Methods: Patients diagnosed with cerebral infarction and cerebral hemorrhage admitted to the Rehabilitation  
Department of Wenzhou TCM Hospital from February 2023 to January 2024 were selected as the research  
subjects. Using the random control principle, 36 eligible patients were divided into the intervention group and the 
control group, with 18 patients in each. In the intervention group, 100 U (2 mL) of BoNT-A was injected into the 
subscapularis and pectoralis major muscles under ultrasound guidance, totaling 200 U (4 mL). The control group 
received an equal amount of normal saline injection. The changes in VAS, painless joint range of motion (pROM), 
muscle tone (MAS), upper limb function score (FMA-UE), and activities of daily living score (MBI) were  
observed at 2 weeks, 1 month, 3 months, and 6 months after treatment, along with the occurrence of related adverse  
reactions. Results: All 36 patients completed the treatment successfully. There was no statistically significant  
difference in baseline values between the two groups (P>0.05). The VAS and MAS in the intervention group 
were lower than those in the control group starting from 2 weeks after treatment (P<0.05). The pROM was higher 
in the intervention group than in the control group starting from 1 month after treatment (P<0.05). There was no 
significant difference in FMA-UE and MBI between the two groups at each time point after treatment (P>0.05). 
Conclusion: Ultrasound-guided injection of BoNT-A into the subscapularis and pectoralis major muscles can  
alleviate shoulder pain, reduce spasticity, and improve shoulder joint mobility in patients with hemiplegia.

本文引用：	潘录录, 朱含章, 高立轩, 等. 超声引导下肩胛下肌联合胸大肌A型肉毒毒素注射改善偏瘫 
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偏瘫后肩痛（hemiplegic shoulder pain, HSP）
是脑卒中后最常见的并发症之一[1]，不同研究表明，

其发病率在1年随访中为30%～72%[2-3]。一旦出现

肩痛，可能持续数月甚至1年以上，同时伴随着痉

挛、活动受限以及心理障碍等[4]，严重影响了患者

的生活质量和康复疗效，同时也延长了患者的住院

时间。目前的研究表明多种因素可能参与HSP的发

病，如神经性营养不良、粘连性肩关节囊炎、中枢

性卒中后疼痛、复杂性区域疼痛综合征、肩关节半

脱位、肩峰撞击综合征、肩袖肌腱损伤、肩周肌肉

痉挛等[5-8]。由于病因不明确，HSP的治疗具有一定

挑战性。

HSP常表现为患肩主被动活动时诱发明显疼痛，

可伴随肩周肌张力的增高，因此推测痉挛可能是引

起HSP的一个重要因素[7]。A型肉毒毒素（botulinum 

toxin A, BoNT-A）是由肉毒梭菌合成的一种神经毒

素，广泛应用于治疗脑卒中后肢体痉挛、颈肌张力

障碍、神经性疼痛、慢性偏头痛和自主神经功能障

碍等[9-12]。近年来，许多研究报道了用BoNT-A注射

治疗HSP，但其疗效在不同研究中存在差异[1，13-16]。

一项Meta分析[17]对比了包括BoNT-A在内的多种注

射方案治疗HSP的效果，当患肢同时存在肌张力增

高时，注射BoNT-A似乎是疗效最好的方案。但目前

临床上对BoNT-A注射治疗HSP的确切效果、靶肌肉

选择、剂量等方面尚未达成共识。因此，本研究重

点探讨超声引导下肩胛下肌联合胸大肌BoNT-A注射

对HSP的疗效。

1  对象和方法

1.1  研究设计 

这是一项单中心、双盲、随机、安慰剂对照的

研究，按照纳入标准，招募HSP患者，按照电脑随

机法1:1分配到2组，干预组是肩胛下肌联合胸大

肌BoNT-A注射治疗，对照组是肩胛下肌联合胸大肌

0.9%氯化钠溶液注射治疗，各组均在超声引导下操

作确保注射位置准确。在治疗前，治疗后2周、1个	

月、3个月和6个月进行相关评价指标的测定。

1.2  样本量计算

本研究为随机对照试验，根据计算机生成的随

机数，患者被分配到对照组或干预组，研究对象的

VAS为观测的主要结局指标，根据查阅文献的结果，

对照组的VAS均数为7.33±1.14[16]，预计干预组的

VAS可下降1.4[18]，设双侧α=0.05，把握度为80%。

根据以下公式计算样本量：

可得n=11，考虑到1:1随机化分组，即干预组

和对照组各需研究对象11例，且考虑15%失访以及

拒访的情况，最终至少需要的各组研究对象为13例，

总计至少纳入26例研究对象。

1.3  研究对象

采用《中国急性缺血性脑卒中诊治指南2018》

和《中国脑出血诊治指南2019》中的诊断标准，选

取2023年2月至2024年1月在温州市中医院康复科

住院确诊为脑梗死和脑出血患者36例，其中男19例，

女17例，年龄46～83岁，一般资料（包括患者年龄、

性别、脑卒中类型、偏瘫侧、发病时间）见表1。纳

入标准：①年龄超过18周岁；②因脑卒中（梗死/

出血）引起的痉挛性偏瘫；③中度至重度HSP，疼痛

VAS≥4分；④患侧肩周肌痉挛的改良Ashworth量

表（modified Ashworth scale, MAS）评分≥1+级；

⑤患肩的无痛被动活动度受限，指无痛范围内的被

动前屈、外展或外旋的活动度比对侧减少至少10°；
⑥能够理解并同意试验程序，并签署知情同意书。

排除标准：①在前6个月内已经接受过BoNT-A注射

治疗；②既往创伤性或神经性疾病导致患侧肩部瘫

痪；③存在其他明显的疼痛原因（如骨折、神经根

病变等）；④曾经进行过肩部或颈部的手术；⑤任

何可能增加受试者接触BoNT-A风险的医学情况（如

已诊断的重症肌无力、Lambert-Eaten综合征、肌萎

缩侧索硬化或任何可能干扰神经肌肉功能的疾病）；

⑥已知对BoNT-A的任何成分过敏或敏感；⑦存在不

稳定的医学情况或未控制的已知全身性疾病；⑧同

时参加其他药物或设备研究或在入组前30 d内参加

此类研究；⑨使用氨基糖苷类抗生素或任何可能干

扰神经肌肉功能的药物；⑩因严重认知障碍或其他

原因无法配合注射治疗的患者。本研究通过本院伦

n =
2 (zα

 + zβ)2 × σ2

δ2
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理委员会批准（批件号：WZY2023-KT-029-01），所有

入组者知情同意并签署知情同意书。

1.4  方法

1.4.1  超声引导下注射治疗  每100 U的BoNT-A
（衡力，兰州生物制品研究所）在注射前加入0.9%

氯化钠溶液2 mL配置成浓度为50 U/mL的注射液。

根据既往研究结果[16，19]，肩胛下肌100 U，胸大

肌100 U是目前比较推荐的剂量。对照组选择同

等容量的0.9%氯化钠溶液。在超声引导下，干预

组：分别在肩胛下肌和胸大肌各注射BoNT-A 100 U	
（2 mL），共200 U（4 mL）；对照组：分别在肩胛下

肌和胸大肌各注射0.9%氯化钠溶液2 mL，共4 mL。

1.4.2  肩胛下肌注射过程  患者取健侧卧位，患

侧朝上，将肩部置于前屈和外旋外展状态，常规消

毒铺巾，戴无菌手套，超声探头使用无菌保护套覆

盖，表面涂抹适量无菌耦合剂，使超声探头接触到

腋窝后褶皱，定位出肩胛下肌，所有超声图像均由

经过专业肌骨超声培训的、经验丰富的医师进行评

估，使用6～13 MHz的探头（荷兰Philips公司）进

行肌骨超声扫查。随后在超声引导下将一根6 cm、

25 G的针插入靶肌肉内（图1），回抽无血无气后在

肩胛下肌注射两个点，每个点注射1 mL注射液，注

射完毕后拔出针头，局部按压片刻，确定无渗血后

无菌敷贴覆盖。

1.4.3  胸大肌注射过程  患者取平卧位，将肩部

置于稍外展位置，常规消毒铺巾，戴无菌手套，超

声探头使用无菌保护套覆盖，表面涂抹适量无菌耦

合剂，使超声探头接触到患侧胸壁，定位胸大肌锁

骨头和胸大肌胸骨头，所有超声图像均由经过专

业肌骨超声培训的、经验丰富的医师进行评估，使

用6～13 MHz的探头进行肌骨超声扫查。随后在超

声引导下将一根6 cm、25 G的针插入靶肌肉内（图

2）。回抽无血无气后在胸大肌注射两个点（锁骨头、

胸骨头），每个点注射1 mL注射液，注射完毕后拔

出针头，局部按压片刻，确定无渗血后无菌敷贴覆

盖。

将肩部置于外旋外展位置，使超声探头（黄色长方形）能够放置在腋窝后襞，

在超声引导下，采用外侧入路将针（黄色箭头）插入肩胛下肌。

图1  超声引导下肩胛下肌注射示意图

将肩部置于稍外展位置，使超声探头（黄色长方形）能够放置在胸壁上，在超声引导下，采用外侧入路分别将针（黄色箭头）插入胸大肌锁骨头（A）和胸大肌胸

骨头（B）。

图2  超声引导下胸大肌注射示意图

A B

1.4.4  常规康复治疗  所有患者在注射后4周内均

接受标准疗程的运动治疗（肌肉牵伸训练、抑制痉

挛训练、主动运动训练）和物理治疗（热敷、神经肌

肉电刺激等）。

1.4.5  Brunnstrom偏瘫运动功能分期评定  采用

Brunnstrom提出的偏瘫六阶段恢复理论评定上肢运

动功能情况，I期：迟缓，肢体无任何运动；II期：

出现联合反应或共同运动，可出现痉挛；III期：痉

挛加剧，易引发联合运动；IV期：痉挛开始减弱，

出现部分分离运动；V期：痉挛进一步减弱，分离运

动增强；VI期：痉挛基本消失，协调运动大致正常。

I～VI期分别赋值0～6分。分期越高表示运动功能

恢复越好。

1.5  结局指标 

主要结局指标为VAS，次要结局指标包括：

MAS、被动关节活动度（passive range of motion, 
pROM）、Fugl-Meyer上肢功能评定（the Fugl-Meyer 
assessment of upper extremity, FMA-UE）、改良

潘录录，等：超声引导下肩胛下肌联合胸大肌A型肉毒毒素注射改善偏瘫后肩痛



—366—

第 54 卷 温 州 医 科 大 学 学 报 第 5 期

Barthel指数（modified Barthel index, MBI），患

者在进行肩关节前屈、外展和外旋动作时均为仰卧

位，所有指标均由2名工作人员分别测试，再取平

均值。

1.5.1  VAS  测定患肩在做被动前屈、外展和外旋

动作时，可被诱发出的最大疼痛程度，疼痛范围从0

分（完全不痛）到10分（痛到极点）。

1.5.2  pROM  pROM是指肩关节在无痛状态下的最

大被动活动范围，采用电子量角器测量。

1.5.3  MAS  MAS将肌张力分为6个级别，0、I、I+、

II、III、IV，对应的得分记为0、1、1.5、2、3、4，

随肌张力上升而递增。0分表示肌张力无异常，4分

表示最严重的情况，肢体已痉挛至僵直，无法被动

活动。

1.5.4  FMA-UE  FMA-UE包含33个项目，满分为66

分，包括上肢反射活动、屈肌协同运动、伸肌协同

运动、伴有协同运动的活动、分离运动、反射亢进、

腕稳定性、肩前屈30°时肘伸直、手指运动、协调运

动能力与速度（指鼻试验连续5次）。

1.5.5  MBI  MBI是临床常用的评定基础性日常生

活活动的量表，包括10项基础性日常生活活动完成

情况的评估内容，其中7项为自理性活动（进食、穿

衣、个人卫生、如厕、洗澡、大小便控制）以及3项

移动性活动（床椅转移、步行、上下楼梯），当患者

不能使用轮椅代替步行时，采用条目轮椅操控这项

进行评定，总分100分，分数越高代表患者的基础

性日常生活活动程度越好。 

1.6  统计学处理方法 

采用SPSS25.0统计软件进行分析。首先对数

据进行正态性检验，正态分布的计量资料以 ±s

表示，两组比较采用t检验；不符合正态分布的

计量资料以M（P25，P75）进行描述，两组比较采用	

Wilcoxon秩和检验。计数资料以例数或率表示，比

较采用Fisher确切概率法。P＜0.05为差异有统计

学意义。

2  结果 

2 . 1   两组患者的一 般临床资料及治疗前

Brunnstrom分期比较

本研究纳入的36例HSP患者，均顺利完成注射

治疗，且操作过程中未出现病例剔除现象，患者依

从性良好。两组患者年龄、性别、脑卒中类型、偏

瘫侧、发病时间差异均无统计学意义（P＞0.05）。

治疗前两组患者Brunnstrom分期差异无统计学意义

（P＞0.05）。具有可比性。见表1。

表1  一般临床资料（每组n=18）

临床特征 对照组 干预组 t/Z P

年龄（岁） 63.5±10.5 66.8±10.1 -0.803 0.432

性别[例（%）] - 1.000

  女 9（50.0） 8（44.4）

  男 9（50.0） 10（55.6）

卒中类型[例（%）] - 0.725

  梗死 13（72.2） 11（61.1）

  出血 5（27.8） 7（38.9）

偏瘫侧[例（%）] - 0.489

  左侧 10（55.6） 13（72.2）

  右侧 8（44.4） 5（27.8）

发病时间[ M（P25，P75），d] 93.0（72.5，122.5） 94.0（64.5，238.0） 0.721 0.473

Brunnstrom分期[ M（P25，P75）] 2.0（ 1.0， 3.5） 2.0（ 2.0， 3.0） 0.852 0.394

2.2  两组患者治疗前后各时间点肩关节活动时VAS

评分比较

干预组和对照组在治疗前被动做患侧肩前屈，

外展和外旋动作时VAS评分差异无统计学意义（P＞

0.05）。在治疗后的2周、1个月、3个月和6个月再

次评定肩前屈、外展和外旋时的VAS，发现干预组较

对照组均明显下降，差异有统计学意义（P＜0.05）。

见表2。
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2.3  两组患者在治疗后各时间点肩关节活动时无

痛pROM比较

干预组和对照组在治疗前被动做患侧肩前屈，

外展和外旋动作时pROM差异均无统计学意义（P＞

0.05）。在治疗后1个月和3个月，干预组前屈和外

展的pROM值较对照组明显增加，差异有统计学意义

（P＜0.05）。在治疗后6个月，干预组在肩前屈、外

展和外旋的pROM值较对照组均明显增加，差异有统

计学意义（P＜0.05）。见表3。

2.4  两组患者治疗前后各时间点肩关节活动时MAS

比较

干预组和对照组在治疗前患侧肩前屈、外展和

外旋动作时MAS差异均无统计学意义（P＞0.05）。

治疗后2周，干预组的前屈和外旋MAS较对照组下

降，差异有统计学意义（P＜0.05）。治疗后1个月和

3个月，干预组的肩前屈、外展和外旋MAS较对照组

显著下降，差异有统计学意义（P＜0.05）。治疗后6

个月，干预组的肩外展和外旋MAS较对照组下降，差

异有统计学意义（P＜0.05）。见表4。

2.5  两组患者治疗前和治疗后6个月的MBI和FMA-
UE比较

干预组和对照组在治疗前和治疗后6个月的

表2  两组患者治疗前后各时间点肩关节活动时VAS评分（每组

n=18， ±s）

结局指标 对照组 干预组 t P

前屈

  治疗前 4.83±0.41 4.71±0.62 0.562 0.582

  治疗后2周 4.33±0.46 3.85±0.58 2.335 0.028

  治疗后1个月 3.79±0.58 2.94±0.55 3.827 0.001

  治疗后3个月 3.86±0.56 2.17±0.56 7.718 ＜0.001

  治疗后6个月 3.82±0.54 2.06±0.38 9.583 ＜0.001

外展

  治疗前 5.00±0.47 5.08±0.61 -0.366 0.721

  治疗后2周 4.58±0.46 4.13±0.57 2.167 0.040

  治疗后1个月 3.96±0.52 3.25±0.48 3.634 0.001

  治疗后3个月 3.98±0.66 2.38±0.43 7.336 ＜0.001

  治疗后6个月 3.94±0.62 2.21±0.47 8.028 ＜0.001

外旋

  治疗前 5.32±0.41 5.37±0.69 -0.174 0.860

  治疗后2周 4.90±0.40 4.44±0.55 2.439 0.023

  治疗后1个月 4.21±0.67 3.42±0.51 3.372 0.003

  治疗后3个月 4.15±0.63 2.44±0.57 7.295 ＜0.001

  治疗后6个月 4.03±0.58 2.23±0.45 8.915 ＜0.001

表3  两组患者治疗前后各时间点肩关节活动时无痛被动关节

活动度（每组n=18， ±s，°）

结局指标 对照组 干预组 t P

前屈

  治疗前 112.69±13.48 111.15±10.03 0.331 0.744

  治疗后2周 113.08±11.46 119.62±10.50 -1.516 0.142

  治疗后1个月 117.31±12.68 130.00±13.84 -2.437 0.023

  治疗后3个月 117.69±13.33 139.23±12.56 -4.241 ＜0.001

  治疗后6个月 120.03±13.54 146.54± 9.44 -5.797 ＜0.001

外展

  治疗前 110.77±12.05 105.77±10.18 1.142 0.264

  治疗后2周 111.15±11.21 115.77±14.12 -0.923 0.365

  治疗后1个月 114.23±10.77 127.31±14.95 -2.559 0.017

  治疗后3个月 114.62±10.30 135.00±15.55 -3.941 0.001

  治疗后6个月 115.77±11.70 143.85±12.61 -5.886 ＜0.001

外旋

  治疗前 34.23± 8.13 33.85± 6.18 0.143 0.893

  治疗后2周 35.00± 7.07 36.92± 5.22 -0.789 0.438

  治疗后1个月 36.15± 7.12 39.62± 5.19 -1.417 0.169

  治疗后3个月 36.92± 7.51 41.92± 5.60 -1.924 0.066

  治疗后6个月 38.08± 5.96 43.84± 6.18 -2.423 0.023

表4  两组患者治疗前后各时间点肩关节活动时改良Ashworth

评分比较[每组n=18，M（P25，P75）]

结局指标 对照组 干预组 Z P

前屈

  治疗前 2.00（1.00，2.00） 1.50（1.00，2.00） 0.681 0.496

  治疗后2周 1.50（1.00，1.50） 1.00（1.00，1.00） 3.035 0.002

  治疗后1个月 1.50（1.00，1.50） 1.00（1.00，1.00） 3.333 0.001

  治疗后3个月 1.50（0.50，1.00） 1.00（0.00，1.00） 4.006 ＜0.001

  治疗后6个月 1.50（1.00，1.50） 1.00（1.00，1.75） 0.802 0.423

外展

  治疗前 2.00（1.00，2.00） 2.00（2.00，2.50） 1.247 0.215

  治疗后2周 1.50（1.25，1.50） 1.50（1.00，1.50） 1.048 0.295

  治疗后1个月 1.50（1.50，1.50） 1.00（1.00，1.00） 3.830 ＜0.001

  治疗后3个月 1.50（1.50，1.50） 1.00（0.50，1.00） 4.158 ＜0.001

  治疗后6个月 1.50（1.50，1.50） 1.00（1.00，1.25） 3.132 0.002

外旋

  治疗前 2.00（2.00，2.50） 2.00（2.00，3.00） 1.383 0.166

  治疗后2周 1.50（1.50，1.75） 1.50（1.00，1.50） 2.028 0.037

  治疗后1个月 1.50（1.50，1.75） 1.00（1.00，1.25） 3.556 ＜0.001

  治疗后3个月 1.50（1.50，2.00） 1.00（1.00，1.25） 3.695 ＜0.001

  治疗后6个月 1.50（1.50，2.00） 1.00（1.00，1.50） 2.451 0.014
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表5  两组患者治疗前和治疗后6个月的MBI和FMA-UE比较（每组n=18）

结局指标 对照组 干预组 t/Z P

MBI评分（ ±s）

  治疗前 46.23±22.56 51.85±17.64 -0.713 0.486

  治疗后6个月 51.69±22.34 61.00±18.20 -1.165 0.256

FMA-UE[M（P25，P75）]

  治疗前 13.00（ 9.50，33.00） 15.00（ 9.50，22.00） 0.150 0.878

  治疗后6个月 18.00（15.50，40.50） 30.00（22.50，34.50） 1.514 0.130

MBI：改良Barthel指数；FMA-UE：Fugl-Meyer上肢功能评定。

MBI和FMA-UE差异无统计学意义（P＞0.05）。见表5。

2.6  不良事件

在干预期间和之后，两组均未发现BoNT-A注射

相关、运动治疗相关和物理治疗相关的不良事件。

3  讨论

本研究发现，在超声引导下肩胛下肌联合胸大

肌BoNT-A注射后2周、1个月、3个月和6个月的随访

中，与对照组相比，干预组在减轻疼痛方面更加显

著，对肩关节pROM和痉挛的改善也更明显，这表明

BoNT-A可能具有较好的治疗效果，并且这种效果可

以持续6个月。然而对于患者的日常生活活动能力

（MBI）和偏瘫上肢的功能（FMA-UE）情况，与对照组

相比，干预组的改善效果并不明显。

分析几个主要指标，我们发现干预组的VAS评

分在注射后的各个时间段均较对照组下降，可能说

明BoNT-A在缓解疼痛方面从注射后2周开始即维持

着较稳定的效果，并且对于诱发肩痛的几个动作而

言（前屈、外展、外旋），这种作用是类似的。而在

改善无痛pROM方面，BoNT-A可能表现出不同肩部动

作的差异性，前屈和外展在治疗后1个月才开始较

对照组改善，肩外旋则直到治疗后6个月时才较对

照组显著改善，可能的原因在于本研究测定的是无

痛关节活动范围，相比VAS评分测定的最大疼痛程

度而言，条件更加严格，因此改善程度有限（低限

效应）。对于MAS来说，肩外旋在注射后2周开始表

现出较稳定的改善效果，而肩前屈和肩外展则有波

动性，究其原因，可能在于这两个动作的影响因素

较多，如肩峰撞击征、肩关节半脱位等可能会对评

估带来影响。

BoNT-A的疗效可能因目标肌肉、BoNT-A的剂量

和浓度、注射方式、引导技术等有很大差异。首先，

根据Hefter’s上肢分类[20]，偏瘫侧上肢最常表现出

肩内收和内旋的异常痉挛模式[21]。背阔肌、大圆	

肌、肩胛下肌和胸大肌是造成内收和内旋模式的常

见痉挛肌肉，其中肩胛下肌和胸大肌在肩内收和内

旋中起主导作用[22]。早期的研究结果表明，肩胛下

肌和胸大肌是肩关节内旋的主要驱动力[23]。以往有

研究分别将肩胛下肌[16]和胸大肌[22]作为目标肌肉

注射BoNT-A治疗HSP，均得出了阳性的结果。但目前

尚未见两者联合注射的RCT研究报道，因此，本研究

中选择肩胛下肌联合胸大肌作为目标肌肉。基于以

往研究结果和成本效益考虑[16，24]，本研究采用低

剂量（100 U）和高浓度（2:1）靶向注射。关于具体

的肌肉注射位点，我们根据上肢肉毒毒素注射超声

指南[25]的推荐，选择将BoNT-A注射在肌肉的神经支

配区（运动点或运动终板区域）以获得最佳的效果。

研究表明，肩胛下肌一般有2～3个神经支配区，可

分为上部、中部和下部[26]，沿着肩峰和肩胛下角的

连线朝向肩胛冈中点的方向注射可起到较好的阻滞

效果[27]。胸大肌的神经支配区则在肌束的中间部	

分，一般分点注射在胸大肌锁骨头和胸骨头[28]。

超声引导技术是影响BoNT-A疗效的另一个关键

因素。通过准确地将药物注射到目标肌肉的运动终

板附近，可以使BoNT-A的效果最大化[29]。肌电图和

神经电刺激引导已被用于更精确地定位运动终板。

然而，在应用肌电图识别运动终板的过程中，患者

必须能够放松肌肉，这对于本就存在痉挛和疼痛的

患者来说有时是很困难的，而表面肌电图对于深层

的肌肉（如肩胛下肌）无法引导定位。至于神经电

刺激引导，正如我们在超声影像上观察到的那样，

胸大肌和肩胛下肌与肺脏的距离十分接近，如果没

有实时动态监测，在这些肌肉内操作时可能存在意

外损伤的风险，如气胸。因此，超声引导因其实时

扫描、无创、无痛、不良反应小和低成本等特点而

成为本研究的首选。在超声引导下将BoNT-A注射到
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肌肉中，据报道是准确、安全、有效的[30]。

有一些关于BoNT-A肌内注射治疗偏瘫后肩痛疗

效的研究结果[31-34]与本研究结果不一致。分析相

关的研究，发现大部分采用了解剖标志定位盲穿刺

或内侧入路，无法证实BoNT-A是否被适当地注射到

运动点或运动终板区域。一项注射到胸大肌的研	

究[31]，采用了肌电引导，但选择的患者基础肌张力

平均为3-4级，提示患者受损程度较大因此改善难

度也更大，这可能也是得出阴性结果的原因。

本研究中干预组的功能评分较对照组改善不明

显，分析其可能的原因：①纳入的患者Brunnstrom

分期和FMA-UE评分普遍偏低，说明患者的功能损伤

程度较重，恢复空间有限；②运动治疗、物理治疗

等常规康复方法对功能评分的改善不容忽视。

关于BoNT-A改善HSP的假设机制之一是通过

降低肌张力达到改善因高张力所导致的疼痛[35]。

BoNT-A可通过与运动神经末梢上的受体位点结合，

进入神经末梢，通过抑制乙酰胆碱释放来阻断神经

肌肉的传导，从而降低局部肌肉活动性。而另一个

假设机制是BoNT-A通过直接的抗伤害效应发挥镇痛

作用[36]。从本研究的结果来看，似乎疼痛的改善要

先于肌张力的改善，但由于评估时间点的限制，没

有在治疗后的早期阶段（2周内），动态评估疼痛与

肌张力的关系，因此无法得出确切的结论。

本研究还存在许多不足之处。首先，所有参与

者均来自单一中心，样本量相对较小，可能导致结

果的不准确，未来的研究需要纳入更多的人群、展

开多中心的试验、严格分层随机化。第二，我们没

有研究BoNT-A注射后2周内的指标变化，无法动态观

察BoNT-A对HSP的短期疗效。第三，在目前的研究中，

没有设置多浓度梯度的治疗组，未来的研究可以探

索不同浓度BoNT-A的疗效差异。第四，受限于临床

研究伦理要求，许多机制方面的探索无法进行，未

来还可以开展针对BoNT-A治疗HSP的动物基础研究。

综上所述，目前的研究表明，超声引导下肩胛

下肌联合胸大肌BoNT-A注射是一种安全、可靠、有

效和精确的治疗方法，可以缓解偏瘫患者的肩痛，

减少痉挛，改善肩关节活动度。希望这项研究能对

未来规范化治疗HSP提供一个有益的思路。
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