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　　急性臂丛神经炎是一种少见病 ,但人们往往认识不足 ,在

早期 ,易被误诊为神经根型颈椎病或胸廓出口综合征。为了

提高对本病的认识 ,降低误诊和漏诊率 ,本文就急性臂丛神经

炎的诊断、鉴别诊断与治疗进行综述。

1　诊断名词与病因

　　急性臂丛神经炎 ,病因尚未明了 ,但却有典型的临床特

征。最初由 Parsonage等 [ 1 ]和 Turner等 [ 2 ]报道为肩胛带综合

征和麻痹性臂丛神经炎 ,后被称之为 : Parsonage2Turner综合

征。其他诊断名词有 :急性臂丛神经炎 ,神经源性肌萎缩 ,术

后原发性臂丛神经炎等 [ 3, 4 ]。尽管确切的致病因素尚未找

到 ,但人们推测与病毒感染有一定的关系 [ 5 ] ,在病毒感染性

疾患中发病高达 25% ,免疫性疾患中占 15%。外科手术后发

病也不少见 ,即使手术部位远离肩部仍有发病 [ 3 ]。可单侧发

病 ,也可双侧发病 ,双侧同时发病或另一侧以延缓形式发病占

33% [ 5 ]。双侧发病又增加了诊断的难度 ,每侧症状、体征和严

重程度以及临床表现又不相同 ,有时一侧仅为亚临床表现 ,需

通过肌电图检查才能做出诊断。任何年龄均可发病 ,但发病

高峰期在 30岁与 70岁左右 ,男性发病明显多于女性 (男 ∶女

为 4∶1) [ 5 ]。

2　临床特点

　　具有典型的临床特征 [ 1, 2, 5 ] ,表现为突发性肩胛带严重疼

痛 ,患者常主诉从熟睡中痛醒 ,几乎所有患者均因疼痛难忍在

病后 24 h内就诊。常需大剂量麻醉止痛剂才能使疼痛减轻。

疼痛似有根性特点 ,但是 ,临床症状与体征却不典型 ,颈椎纵

向叩击、屈曲、伸展以及侧屈并牵拉上肢检查都不会加重疼

痛。咳嗽、打喷嚏以及颈部 Vasalva试验都不会诱发疼痛。疼

痛可持续几小时甚至几周 ,然后逐渐消退 ,仅在疼痛区残留钝

性疼痛或不适感。在急性期 ,肩和臂部活动可加重疼痛 ,上臂

常保持在内收内旋位 ,被动活动却不受影响。

随着疼痛消退 ,或者在发病的同时 ,患者出现患侧上肢的

一组或多组肩胛带肌肉功能严重障碍。有时 ,受累肌肉力量

几乎接近全部丧失 ,最易受影响的是臂丛上干支配的肌肉。

肌力障碍发展很快 , 75%的患者在发病后 2周内发生受累的

肌肉运动功能丧失 ,肌肉发生运动功能丧失的先后顺序为 :三

角肌、岗上肌、岗下肌、前锯肌和肱二头肌。肱三头肌和由前

骨间背神经支配的肌肉功能很少受累 ,肌力减弱或肌肉萎缩

可以发生在一块或一组肌肉 ,先有肌力减弱 ,然后很快发生受

累的肌肉萎缩。肉眼所见发生肌肉明显萎缩多在发病后的

2～4周。正常的生理反射消失 ,也不能引出病理反射。神经

根性或周围神经卡压不会引起如此严重的肌肉萎缩 ,发展的

速度也不会如此之快。显著的肌肉萎缩和严重的肌力减退多

提示臂丛神经近端损伤 ,但患者却没有明显外伤史 [ 5, 6 ]。

发病后也有感觉障碍 ,但与运动功能丧失相比却逊色得

多 ,患者对感觉丧失常觉察不出 ,或仅有轻度的局部感觉减

退 ,多发生在腋神经分布区 ,电生理诊断也很少能显示出神经

传导速度或振幅的变化 ,但受累肌肉由于轴突丧失所产生的

失神经变却很明显 [ 5 ]。

3　鉴别诊断

　　由于病因尚未明了 ,发病早期做出诊断较为困难 ,特别是

当存在双侧肢体同时或先后发病以及症状不典型时。相关的

鉴别诊断包括 :肩袖损伤、胸廓出口综合征、颈椎病、急性颈椎

间盘突出和周围神经卡压等 [ 7210 ]。没有明显的颈或肩部外伤

史 ,突发性严重的肩部疼痛 ,相对轻的感觉减退 ,疼痛没有典

型根性特征 ,没有病理体征 ,任何使椎管内压增加的临床试验

均不能诱发或加重疼痛 ,疼痛可自然消失 ,很快发生受累肌肉

运动功能障碍与肌肉萎缩 ,就可与其他疾患相鉴别 ,必要时行

核磁共振或椎管造影等辅助检查。

诊断随时间逐渐明了 ,然而确切的病因很难找到。老年

人发病相对高 ,在这个年龄段往往有颈椎增生性改变 ,造成与

神经根型颈椎病鉴别诊断上的困难 ,应特别引起重视。根性

受累的特点是肌力减退与感觉障碍多局限在一个神经根上 ,

有根性痛的特点 ,常伴有颈部疼痛 ,颈部纵向叩击、屈曲、伸展

以及侧屈并牵拉上肢检查会加重疼痛 ,咳嗽、打喷嚏以及任何

使椎管内压增加的临床试验多可诱发疼痛 ,可与神经根型颈

椎病进行鉴别诊断。周围神经卡压征无颈部疼痛与根性痛 ,

常伴有神经卡压处 Tinel征。神经远端也有疼痛与压痛 ,以及

肌电图改变等体征有利于与其进行鉴别诊断 [ 5, 6 ]。

胸廓出口综合征有肩臂部疼痛 ,上臂上举或抬物时症状

加重 ,上肢上举行连续快速握拳运动时 ,可诱发症状或出现肌

力减退 ,对疼痛定位差 ,没有典型根性分布 ,手部灵活性差或

有肌力减弱 ,没有明显肌肉萎缩 ,肌电图有失神经改变 ,肢端

可有血管舒缩改变 ,例如手部血液循环受影响 ,有时发生苍白

等血供不足的症状。X线片示有患侧颈肋与 C7 横突过长。

基本的病理改变是臂丛神经下干在斜角肌三角区被颈肋或过
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长的 C7 横突形成的纤维带压迫所致。多是慢性压迫逐渐发

病 ,疼痛也逐渐发生 ,没有突发性严重肩部疼痛的特点 [ 5, 7 ]。

4　治疗与预后

急性臂丛神经炎是一种自限性疾病 ,不需要进行手术治

疗。肌力强度逐渐恢复 ,但恢复较慢 ,且有恢复不全的报

道 [ 5 ]。在病后 1年恢复 30% , 2年 67% , 3年 90% [ 6 ]。没有

特异性治疗方法 ,激素治疗即使大剂量应用也无效 ,激素直接

肩关节腔内注射也不能改变病情发展 ,止痛药或麻醉止痛剂

在发病早期是有效的疼痛治疗方法。随着疼痛缓解可应用非

类固醇类药。物理治疗对防止肩关节挛缩很有帮助 [ 4, 5 ]。

诊断明确后 ,医生应对患者详细解释病情 ,消除精神因

素。该病预后均较满意 ,这些知识有利于患者积极配合治疗 ,

对其预后的恢复很重要 [ 5 ]。
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　　肩关节脱位临床较为常见 ,前脱位较多 ,有多种闭合复位

方法。自 1996年 8月以来 ,采用后伸外展牵引复位法治疗肩

关节前脱位 20例 ,取得良好的效果 ,现报告如下。

1　临床资料

本组 20例 ,男 18例 ,女 2例 ;年龄 22～66岁 ,平均 36岁。

脱位类型 :锁骨下脱位 2 例 ,盂下脱位 8 例 ,喙突下脱位

10例。就诊时间为伤后 2～18 h。

2　复位方法

臂丛麻醉 ,患者取俯卧位 ,术者立于患侧 ,靠近患者一侧

的足跟置于患者腋下 ,将患肢逐渐后伸 30°、外展 60°,牵引

3～5 m in,并内收内旋即可达到关节复位。复位后用肩肘固

定带固定 3周 ,行肩关节功能锻炼。

3　结果

本组 20例 ,复位均 1次成功 ,无并发肱骨外科颈骨折。

随访 015～3年 ,按疗效评定标准 [ 1 ] :优 ,肩关节无肿痛 ,功能

恢复正常 ,可正常劳动 ,不出现复发 ;良 ,肩关节有轻微疼痛 ,

功能恢复正常 ,能正常劳动 ,不出现复发 ;差 ,肩关节仍肿痛 ,

活动受限 ,不能持重 ,有复发现象。本组优 18例 ,良 2例。

4　讨论

　　肩关节脱位是临床常见的关节脱位 ,而前脱位最多。复

位的方法很多。笔者研究发现 ,传统的复位方法在复位的过

程中肱骨头会有压力作用于关节盂前方 ,同时关节盂前方也

有一反作用力作用于肱骨头 ,随着牵引力的增大 ,反作用力也

增大 ,在老年人常可导致肱骨外科颈骨折 ,在儿童会发生肱骨

解剖颈骨骺滑脱 ,也可导致肱骨头软骨损伤。

本法采用逆受伤机制 ,后伸外展牵引 ,作用力沿肱骨干传

导 ,复位过程中无撬拨动作 ,无来自关节盂前方的反作用力 ,

因而不会造成继发性损伤 ;再者 ,沿脱位方向牵引减少肱骨头

对三角肌和肱二头肌的刺激 ,使其处于相对松弛状态 ,便于复

位 ;同时从力学上讲也是省力的 ,在理论上与其他的复位方法

比较有较大区别。
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