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肩胛上神经阻滞联合镇痛对肩关节镜下肩袖修复术镇痛效果观察
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【摘要】  目的：观察在神经刺激定位仪引导下肩胛上神经阻滞联合镇痛对关节镜下肩袖修复术后早期的镇痛效果。

方法：将 43 例关节镜下行肩袖损伤修复术的患者随机分为治疗组（20 例）与对照组（23 例），治疗组采用术前神经

刺激定位仪引导下肩胛上神经阻滞 + 术后静脉自控镇痛泵，对照组手术后仅选取静脉自控镇痛泵进行医治。全部病患

分别于手术后 6、12、24 和 48 h 记录静息状态下的 VAS 疼痛评分和术后 12、24 和 48 h 运动状态下的 VAS 疼痛评分，

同时记录术后选择性镇痛药物吗啡的用量及其不良反应的发生率。结果： 治疗组患者术后 6、12 h 静息状态下 VAS
评分低于对照组，差异有统计学意义 (P <0.05)；术后 24、48 h 静息状态下 VAS 评分与对照组比较，差异无统计学意

义 (P >0.05)。治疗组术后 12、24 和 48 h 运动状态下 VAS 评分明显低于对照组，差异有统计学意义 (P <0.05)；治疗组

术后吗啡的使用量及不良反应的发生率明显低于对照组，差异有统计学意义 (P <0.05)。结论：肩胛上神经阻滞联合镇

痛对于关节镜下肩袖修复术围手术期的镇痛疗效明显优于单纯静脉自控镇痛泵，可有效减轻术后疼痛并促进关节功能

早期恢复，降低患者术后选择性镇痛药物的使用量及药物相关不良反应的发生率。
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Analgesic effect of upper scapular nerve block combined with analgesia for shoulder rotator cuff repair under 
arthroscopy
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【Abstract】  Objective: To evaluate the analgesic effect of suprascapular nerve block under nerve stimulator combined with analgesia 

for shoulder rotator cuff repair under arthroscopy in early postoperative period. Methods: In the present prospective, randomized clinical 

study, 43 patients who received shoulder rotator cuff repair under arthroscopy were divided into two groups: 20 patients (treatment group) 

were treated with preoperative nerve stimulation locator-guided suprascapular nerve block + postoperative patient controlled intravenous 

analgesia and 23 patients (control group) only used patient controlled intravenous analgesia after the surgery. The pain levels were measured 

using visual analog scale (VAS) at 6, 12, 24, and 48 h after surgery at resting state and 12, 24, 48 h after surgery at motion state. At the same 

time, the amount of morphine and the incidence of adverse reactions were recorded. Results: The postoperative resting state VAS scores 

at 6, 12 h of the treatment group were lower than the control group (P <0.05). The postoperative resting state VAS scores at 24, 48 h had no 

statistically significant difference (P >0.05). The motion state VAS scores at 12, 24, 48 h of the treatment group were significantly lower than 

the control group (P <0.05). The postoperative morphine consumption and the incidence of adverse reactions of the treatment group were 

obviously lower than the control group (P <0.05). Conclusion:  The analgesic effect of combined analgesia with suprascapular nerve block 

is superior to that of single patient controlled intravenous analgesia, and it can also promote the early recovery of joint function and reduce 

the consumption of postoperative selective analgesic drugs and incidence of drug related adverse reactions. 
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肩袖损伤是引起肩周疼痛、肩关节功能障碍

等疾病最常见的原因之一，严重影响患者的生活

质量 [1]。对于肩袖损伤的治疗大致经历了切开重建、

关节镜下辅助小切口切开重建以及全关节镜下重建

3 个过程 [2]。与传统的切开手术相比，肩关节镜下

肩袖修补术具有创伤小、手术恢复快、感染率低等

优点，目前已广泛应用于临床 [3]。但是该手术术后

短期内往往伴有中、重度疼痛，使得患者对手术期

望值下降并影响术后关节功能的康复锻炼 [4]。目前，

传统镇痛方式在术后疼痛管理中已日渐显现出其不

足之处，而多模式镇痛理念已广泛应用于围手术期

疼痛控制，并逐渐得到了临床医师的认可。肌间沟

臂丛阻滞也是常用的方法，但因其易出现并发症且

操作要求高，在临床应用中受到限制。近来，笔者

采用神经刺激定位仪引导下肩胛上神经阻滞联合镇

痛的方法对肩袖损伤经关节镜修复术后患者行疼痛

控制治疗，取得了较为满意的临床疗效（研究经伦

理委员会准许，全部病患都签写了相关知情书），

现将结果做如下报告。

1  对象与方法

1.1  对象

新 疆 医 科 大 学 附 属 中 医 医 院 2014 年 1 月 至

2015 年 1 月确诊为肩袖损伤并择期行肩关节镜下

肩袖修复术患者。纳入标准：①由于肩袖受到损害

计划实施关节镜的成人患者；② MRI 检查明确诊

断且疾病的整个过程≥ 3 个月的患者；③知道研究

目的且愿意协作该研究方案的患者。排除标准：①

损害的范围较大或肩袖撕开以致无法弥补并且必须

将补片进行移植来修复的患者；②肩部旧伤或者肩

部行过手术，如既往有骨折或者关节置换手术史；

③受累侧有乳房切除史；④脊柱及上肢病患引起的

周围神经病变；⑤习惯性使用阿片类镇痛药物；⑥

帕金森病或妊娠妇女；⑦不能理解本研究目的或难

以对本研究方案做出确切评价者。

1.2 方法

1.2.1 分组方法  将研究期间内符合上述条件的患者

通过随机数字表由非试验研究人员按患者入院时间

顺序随机抽取并分组，随机数为单数者进入治疗组，

偶数者进入对照组。

1.2.2 干预方案  所有病患手术开始前都选取气管内

全麻的麻醉方式，使用丙泊酚 2~2.5 mg•kg-1 、芬

太尼 1~ 2 μg•kg-1、罗库溴铵 6 mg•kg-1 进行全麻诱

导，术中复合七氟醚以静吸复合的麻醉方式维持麻

醉深度。治疗组于手术开始前采用神经刺激定位仪

引导下肩胛上神经阻滞 + 术后静脉自控镇痛泵。患

者手于手术开始前，取坐位，两手很自然的下垂来

找到点进行穿刺。摸清整个肩胛冈及肩胛下角 , 沿

肩胛冈位置做一平线 , 并将肩胛下角的平分线延长

与冈上线交叉 , 将此两线所形成的外上角平分开 , 
在此分角线上 1.5 cm 处即为穿刺点 [5] 。采用德国

制 Stimuplex HNS11 刺激器和带有刻度标记的刺激

针 , 将神经刺激器设定为 1 mA 电流振幅、2 Hz 脉
冲频率 [6] 。在常规消毒后 , 用刺激针经穿刺点与皮

肤垂直方向刺入 , 向下内前方推进到达肩胛切迹 , 
一旦冈上、下肌位置出现有节律的收缩颤搐说明针

尖正紧邻神经 , 调小电流至 0.2~ 0.3 mA 后若仍有

肌肉收缩 , 抽吸无血后，注入药物 10 mL( 内含维

生素 B1 针 100 mg , 甲泼尼龙针 40 mg, 0.33 % 罗哌

卡因 10mL)。并于手术结束前 5min，停止全麻给药，

安装镇痛泵，气管导管拔出后，开放镇痛泵，泵内

药物为：芬太尼 1 mg + 昂丹司琼 16 mg + 生理盐水

100 mL，背景参数为 1.5 mL•h-1, 单次量 3.5 mL，锁

时时间定为 15 min。对照组单纯采用静脉自控镇痛

泵，泵内药物及使用同治疗组。两组患者如出现剧

烈疼痛，VAS 评分大于 7 分者可改变控制疼痛的方

式，比如采用肌注吗啡来控制疼痛。

1.2.3 观 察 指 标   对 比 手 术 完 成 后 6、12、24 和 
48 h 病患未运动时的 VAS 疼痛评分和手术完成后

12、24 和 48 h 运 动 状 态 下（ 上 臂 外 展 90 度） 的

VAS 疼痛评分，0 分为无痛，10 分为剧痛，镇痛效

果小于 3 分为优，3~5 分为良，大于 5 分为差；比

较两组患者术后选择性镇痛药物吗啡的使用量及其

药物不良反应的发生率。

1.2.4 统计方法   使用软件 SPSS 19.0 进行统计学分

析，计数资料的分析使用卡方检验或秩和检验，计

量资料的表示使用均数 ± 标准差，运用 t 检验来

对治疗前后及组间的计量资料进行对比，检验水准

为 P <0.05。

2  结果

2.1  一般情况

共观察患者 43 例，女性 24 例，男性 19 例。
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组别 吗啡使用剂量 (mg) 不良反应 ( 恶心呕吐 /
嗜睡 / 尿潴留 )

治疗组（n =20） 2 2/1/0

对照组（n =20） 8 5/3/0

t /χ2 值 4.854 5.421

P 值 0.000 0.012

表 4  失眠治疗药物利用情况治疗组 20 例，对照组 23 例；其中运动损伤 17 例，

外伤 15 例，劳损 11 例；左肩 18 例，右肩 25 例； 
年龄 37~52 岁，平均 44.72±8.76 岁，病程最短 3
个 月， 最 长 3 年， 术 前 ASA 分 级 在 Ⅰ ~ Ⅱ 级。2
组病患者性别、年龄、病程、手术时间、BMI 等资

料比较，差异无统计学意义 (P >0.05)，详见表 1。

3  讨论

关节镜下肩袖修补术后往往伴随急性疼痛，虽

然这种疼痛持续时间较短，但仍给患者带来很多不

利影响。术后的剧烈疼痛往往会为患者带来巨大的

心理压力，不仅影响术后关节功能的恢复及术后效

果，也是影响患者手术满意度的重要因素 [7-8]。而

研究表明 [9-10]，肩袖损伤修补术后 24 h 患者的疼痛

程度最高，之后这种疼痛逐渐消失。

目前，多模式镇痛由于可发挥镇痛的协同和叠

加作用，使药物的用量减少，不良反应减轻，又能

相应地使药物的耐受性升高，使起效时间迅速且控

制疼痛的时间延长 , 已经越来越多地被临床骨科医

师与麻醉医师所提倡和青睐 [11-12]。本治疗组通过神

经刺激定位仪引导神经阻滞，显著提高神经阻滞技

术的成功率，神经刺激定位仪的原理是适当大小的

电流可诱发相应神经支配的肌肉收缩，与超声引导

相比技术成熟易操作，对麻醉医师的要求较低，特

别适合意识不清、解剖标志不清晰的患者 [13]，同时

只依靠肩胛上神经所支配肌肉的活动情况，就能准

确地定位神经，而不再依靠患者对神经受刺激后的

感觉来判断 [14]。Sang 等 [15-16] 研究表明在行关节镜

手术时运用该方式也对全身麻醉起协同作用，可显

著提高患者术后 24 h 的日常生活质量。肩胛上神

经阻滞技术并不能消除患者术后的一切疼痛，但能

明显减轻手术操作时带来的疼痛，同时将出现疼痛

的时间延缓数小时 [17-19]。

本文结果显示，两组患者术后 6 h、12 h 静息

状态下 VAS 评分低于对照组，P <0.05，差异有统

计学意义；术后 24 h、48 h 静息状态下 VAS 评分

与对照组比较，P >0.05，差异无统计学意义；治疗

组术后 12 h 、24 h、48 h 运动状态下 VAS 评分明

显低于对照组，P <0.05，差异有统计学意义。与对

照组相比，治疗组病患在吗啡使用量、未运动状态

下的疼痛与运动状态下的疼痛 VAS 值、如恶心呕

吐等不良反应、嗜睡及尿储留等症状方面的发生率

项目 治疗组 (n =20) 对照组 (n =23) t /χ2 值 P 值

年龄 ( 岁 ) 43.51±9.12 44.16±8.35 2.326 0.142

性别 ( 男 / 女 ) 7/13 11/12 1.478 0.127

病程 ( 月 ) 11.61±8.76 12. 13±9.86 2.412 0.231

ASA 分级 1(1~2) 1(1~2) 1.214 0.101

手术时间 (min) 136.72±17. 28 138. 93±20.34 2.011 0.091

体重指数 (kg•m-2) 24.80±2.42 24.32±2.90 2.421 0.108

表 1  两组患者基线资料比较

2.2. 两组患者术后静息状态下 VAS 值比较  
治疗组患者术后 6 h、12 h 静息状态下 VAS 评

分低于对照组，差异有统计学意义 (P <0.05)；术后

24 h、48 h 静息状态下 VAS 评分与对照组比较，

差异无统计学意义 (P >0.05)，详见表 2。

术后时间 (h )  治疗组 对照组 t  值 P 值

    6 3.13±0.89 5.23±1.04 3.574 0.026

  12 2.10±0.84 3.93±0.90 3.261 0.031

  24 1.66±0.71 1.96±0.61 1.841 0.114

  48 1.23±0.43 1.26±0.44 1.489 0.125

表 2  术后不同时间两组患者静息状态下 VAS 评分比较  

2.3. 两组患者术后活动状态下 VAS 值比较  
    治疗组术后 12 h、24 h、48 h 运动状态下

VAS 评分明显低于对照组，P <0.05，差异有统计学

意义 (P <0.05)，详见表 3。

术后时间 (h) 治疗组 对照组 t 值 P 值

12 3.12±1.01 4.32±0.79 3.011 0.028

24 3.93±0.78 5.10±0.64 4.410 0.018

48 2.83±0.64 4.00±0.83 3.248 0.024

表 2  术后不同时间两组患者活动状态下 VAS 评分比较（ ）

2.4 两组患者吗啡使用量及不良反应比较

治疗组与对照组吗啡的使用量及不良反应相比

较，差异有统计学意义 (P <0.05)，详见表 4。
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比对照组低很多。肩胛上神经阻滞疗法的原理是将

肩胛上神经及部分由腋神经发出至肩关节周围肌相

关的交感神经阻断 , 使痛觉反射不能完整传到 , 因

而缓解肩部的痉挛疼痛 , 并可帮助改善局部血流量，

加速身体机能的恢复 [20]。本研究中的患者病情缓

解过程和预期一致。由此发现肩胛上神经阻滞不但

能在围手术期起到很好的镇痛效果，明显降低辅助

镇痛药物的使用剂量，并减少不良反应的发生 [21]；

并且使病患能积极完成康复训练，使关节功能早日

康复。

综上，与常规镇痛方式相比，肩关节镜下肩袖

损伤修复术围手术期肩胛上神经阻滞镇痛时所选择

的药物一般具有以下优点：神经分布区域仅在肩胛

上发挥作用，安全、有效，不良反应少等 [22]。该

技术操作时简单方便，在围手术期时对患者术前、

术中、术后的镇痛具有良好的效果，能够尽早有效

地改善关节活动功能的恢复。
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