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·临床研究论著·

超声引导下选择性神经阻滞在肩关节镜术后
镇痛的临床应用

宋峰 徐粤新 马姗姗 杜晓宣

【摘要】 目的 对比研究超声引导下C5神经根联合锁骨上神经阻滞与肌间沟臂丛神经阻滞在肩关

节镜手术后镇痛的临床应用价值。方法 采用前瞻性随机对照研究，将我院2017年3月至2018年12月
收治的60例进行单侧肩关节镜手术的病人纳入研究。按照随机数字表法分为观察组（超声引导选择性

C5神经根联合锁骨上神经阻滞）和对照组（超声引导下肌间沟臂丛神经阻滞）。两组均在超声引导下完

成神经阻滞后实施全身麻醉，均采取相同的全身麻醉药物诱导及维持。记录并比较两组病人术后3、6、
9、12 h静息疼痛视觉模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分，屈肘、屈腕肌力评分，术后30 min膈肌麻

痹程度、霍纳综合征的发生率及病人满意度等指标。结果 两组静息VAS评分在各时间点的差异均无

统计学意义（P均＞0.05）。与对照组比较，观察组膈肌麻痹程度显著降低（P＜0.05），屈肘、屈腕肌力显

著增高（P＜0.05），霍纳综合征的发生率显著降低（P＜0.05），病人满意度显著增高（P＜0.05）。结论 在

肩关节镜手术中，肌间沟臂丛神经阻滞和选择性C5神经根联合锁骨上神经阻滞均能有效缓解术后疼痛，

但选择性神经阻滞对病人的膈肌麻痹程度、屈肘及屈腕肌力影响小，能显著降低霍纳综合征的发生率，

更有利于病人术后功能锻炼，达到早日康复的目的。
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【Abstract】 Objective To compare ultrasound- guided selective cervical 5th nerve root combined
supraclavicular nerve block with interscalene brachial plexus block for postoperative analgesia after shoulder
arthroscopy. Methods A total of 60 patients with unilateral shoulder arthroscopy were enrolled from March
2017 to December 2018 in our hospital. The subjects were randomly assigned to either ultrasound guided
selective cervical 5th nerve root combined supraclavicular nerve block (experimental group) or ultrasound
guided interscalene brachial plexus block (control group). Both groups received general anesthesia under
ultrasound- guided nerve block, and the same general anesthetics were used for induction and maintenance.
Visual analogue scale (VAS) score, elbow flexion and wrist flexion strength score at 3rd, 6th, 9th and 12th h
after operation, degree of diaphragmatic paralysis, incidence of Horner syndrome and patient satisfaction were
recorded and compared between the two groups. Results There was no significant difference in resting VAS
score between the two groups at different time points (P＞0.05). As compared with the control group, the degree
of diaphragm paralysis in the observation group decreased significantly (P＜0.05), elbow flexion and wrist
flexion muscle strength increased significantly (P＜0.05), the incidence of Horner syndrome decreased
significantly (P＜0.05), and patient satisfaction increased significantly (P＜0.05). Conclusion Interscalene
brachial plexus block and ultrasound guided selective cervical 5th nerve root combined supraclavicular nerve
block can effectively alleviate postoperative pain in shoulder arthroscopic surgery, but selective nerve block has
little effect on the degree of diaphragm paralysis, elbow flexion and wrist flexion strength of patients, can
significantly reduce the incidence of Horner syndrome, and is more conducive to patients after surgery.
Functional exercise can achieve the goal of early recovery.

【Key words】 Ultrasound guidance; Cervical 5th nerve roots; Nerve supraclaviculares; Nerve blocking
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肩关节镜手术是目前治疗肩袖损伤的有效技

术，但肩关节镜手术涉及肌肉、韧带较多，手术范围

较广，因此常伴有严重的术后疼痛。为了安全、有效

地缓解术后疼痛，通常采用以神经阻滞为基础的多

模式镇痛方案。在各种神经阻滞中，肌间沟臂丛神

经阻滞可以显著缓解肩关节镜术后疼痛而一直被认

为是金标准［1］。然而肌间沟臂丛神经阻滞存在一定

的风险，如全脊髓麻醉、椎动脉注射、隔神经麻痹、气

胸和臂丛神经损伤等［2］。并且手术后患肢的长时间

运动阻滞影响了术后康复锻炼。在超声可视化麻醉

的年代，更加精准的选择性神经阻滞不仅能够提供

安全有效镇痛，而且能够促进病人早期功能锻炼，对

实现加速康复外科（enhanced recovery after surgery,
ERAS）有重大意义［3］。本文拟对比研究传统肩关节

镜手术后的镇痛方式（肌间沟臂丛神经阻滞）与超声

引导下C5神经根联合锁骨上神经阻滞在肩关节镜

手术后镇痛的效果和对功能锻炼的影响，为临床应

用提供参考。

资料与方法

一、纳入与排除标准

纳入标准：①符合手术的诊断与标准；②体重为

50~90 kg；③美国麻醉医师协会（America Society of
Anesthesiologists, ASA）分级为Ⅰ~Ⅲ级；④对实行的

麻醉和镇痛方法、并发症、注意事项均已了解并签署

了麻醉知情同意书。

排除标准：①认知功能障碍；②穿刺部位感染；

③凝血功能障碍；④合并严重心血管疾病等。

二、一般资料

本研究已获我院医学伦理委员会批准，并与病

人或家属签署知情同意书。按照前瞻性随机对照双

盲试验的要求，依据纳入与排除标准将我院2017年
3月至 2018年 12月实施的单侧肩关节镜手术的病

人60例纳入研究，随机分为两组。观察组30例实施

超声引导下C5神经根联合锁骨上神经阻滞，对照组

30例实施超声引导下肌间沟臂丛神经阻滞。

两组病人在ASA分级、性别、年龄、身体质量指

数（body mass index, BMI）、手术时间等方面，差异均

无统计学意义（P均＞0.05），具有可比性，见表1。
三、方法

按照ERAS方案术前禁食 6 h、禁饮 2 h，入手术

室后常规监测心电图、持续血氧饱和度、血压和呼吸

末二氧化碳分压、麻醉深度监测等。观察组实施超

声引导下C5神经根联合锁骨上神经阻滞后实施全

身麻醉，对照组实施肌间沟臂丛神经阻滞后实施全

身麻醉。

观察组实施超声引导下C5神经根联合锁骨上

神经阻滞方法如下：病人取侧卧位，患侧朝上，患肢

前臂自然放于胸腹部，充分暴露穿刺区，横向放置探

头，先定位C7横突（无前结节呈“靠背椅”征），随后

探头依次向上定位C6、C5横突（均有前结节和后结

节），超声图像均可见“鱼嘴征”，定位C5横突后，消

毒铺巾，对超声探头进行无菌性处理后采用平面内

穿刺技术，由外向内紧贴C5横突后结节对C5神经根

下方进行阻滞，回抽无脑脊液及血液后，给予 0.4%
罗哌卡因5 ml，直至局部麻醉药把神经根完全包绕，

表示阻滞完善，如图1所示。病人取仰卧位，头偏向

健侧，横向放置探头，显示乳突肌后缘，锁骨上神经

就位于中斜角肌的浅层与椎前筋膜之间，消毒铺巾

后采用平面内穿刺技术由外向内对锁骨上神经下方

进行阻滞，回抽无血后注射 0.4%罗哌卡因 5 ml，局
部麻醉药在锁骨上神经下方扩散良好表示阻滞完

善，如图2所示。

对照组实施超声引导下臂丛神经阻滞方法如

下：病人取平卧位，头偏向健侧，横向放置探头，看见

颈动脉后沿颈部外侧滑动探头，直至找到前斜角肌

和中斜角肌之间的C5~C7的神经根臂丛。消毒穿刺

部位由外向内采用平面内穿刺技术将穿刺针置于

前、中斜角肌之间，超声下调整穿刺针位置，回抽无

血及脑脊液后注射 0.4%罗哌卡因 10 ml，直到注入

局部麻醉药在臂丛周围充分扩散，如图3所示。

神经阻滞成功后，两组均依次进行静脉注射舒

芬太尼0.4 μg/kg、丙泊酚2 mg/kg、罗库溴铵0.6 mg/kg
行全身麻醉诱导，气管插管后连接麻醉机行机械通

表1 两组病人一般资料比较

组别

观察组

对照组

χ2（t）值

P值

例数

30
30
-
-

性别（男/女，例）

17/13
16/14
0.225
0.745

年龄（x±s，岁）

60.2±11.4
58.3±12.3

0.365
0.554

ASA分级

（Ⅰ级/Ⅱ级/Ⅲ级，例）

17/8/5
16/9/5
0.356
0.675

BMI（x±s，kg/m2）

25.1±7.2
25.3±7.4
0.632
0.732

手术时间（x±s，min）
93.0±8.9
94.0±8.6
0.221
0.865



·454· 骨科2019年9月第10卷第5期 Orthopaedics, September 2019, Vol. 10, No. 5

气，控制潮气量在6~8 ml/kg，呼吸频率为12次/min，
呼吸比设为 1∶2。维持呼吸末二氧化碳分压在 35~
45 mmHg之间，麻醉深度（bispectral index, BIS）维持

在45~60之间。术中持续泵注丙泊酚及瑞芬太尼维

持麻醉，根据术中血压、心率及BIS值调节丙泊酚和

瑞芬太尼用量。

四、观察指标

记录两组病人术后3、6、9、12 h的静息疼痛视觉

模拟量表（visual analogue scale, VAS）评分、屈肘肌

力和屈腕肌力的评分。VAS评分标准：0分，无痛；

1~3分，有轻微疼痛，病人能忍受；4~6分，病人疼痛

并影响睡眠，尚能忍受；7~10分，病人疼痛剧烈，无

法忍受。屈肘、屈腕肌力评分：0分，完全瘫痪；1分
肌肉可收缩；2分，不能对抗重力；3分，抗重力不抗

阻力；4分，抵抗弱阻力；5分，正常。两组病人术前

屈肘、屈腕肌力均正常。

记录两组病人术后30 min膈肌麻痹程度。神经

阻滞前和术后病人清醒后，取正常呼吸和深呼吸时

使用超声通过肝透声窗或脾透声窗观察膈肌运动，

以M超测量麻醉侧膈肌运动幅度（取 3个波形求平

均值）。膈肌运动功能评价；膈肌运动幅度比阻滞前

下降＜25%为膈肌运动正常，膈肌运动幅度比阻滞

前下降25%~50%为膈肌轻度麻痹，膈肌运动幅度比

阻滞前下降50%~75%为膈肌中度麻痹，膈肌运动幅

度比阻滞前下降＞75%为膈肌重度麻痹。

对病人术后30 min出现霍纳综合征的发生率和

术后12 h满意度（出现患肢活动受限、视线模糊、呼

吸困难等任意一项即为不满意，记录满意与不满意

的病例数）进行评估，根据两组病人术后30 min出现

霍纳综合征的临床表现来估算其发生率。

五、统计学分析

采用 SPSS 19.0（IBM公司，美国）进行数据统计

分析。年龄、BMI、手术时间、VAS评分、屈肘肌力、

屈腕肌力等计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，

采用独立样本 t检验，ASA分级、性别、膈肌麻痹程

度、霍纳征发生率、满意度等计数资料采用卡方检

验。P＜0.05表示差异有统计学意义。

结 果

两组静息VAS评分在各时间点的差异均无统

计学意义（P均＞0.05，表 2）；观察组屈肘肌力在术

后3 h降低，其余各时间点屈肘、屈腕肌力均正常，而

对照组的屈肘和屈腕肌力显著下降。与对照组相

比，观察组术后30 min膈肌麻痹程度显著降低（P＜

0.05，表3），术后30 min霍纳综合征的发生率显著降

低，术后12 h满意度显著增高，差异均有统计学意义

（P均＜0.05，表4）。
讨 论

目前肩袖损伤的病人日益增多，而肩关节镜手

图 1 局麻药物在C5神经根的扩散 Lateral：外侧；SCM：胸锁乳突

肌；PT：C5横突后结节；AT：C5横突前结节；白色三角：穿刺针；NR：C5
神经根；白色箭头：局部麻醉药在C5神经根下方扩散

图2 局部麻醉药物在锁骨上神经的扩散 Lateral：外侧；ISN：锁骨

上神经；MSM：中斜角肌；ASM：前斜角肌；SCM：胸锁乳突肌；白色三

角：穿刺针；白色箭头：局部麻醉药在C5神经根下方扩散

图 3 局部麻醉药物在肌间沟臂丛中的扩散 Lateral：外侧；MSM：

中斜角肌；ASM：前斜角肌；SCM：胸锁乳突肌；白色三角：穿刺针；白

色箭头：局部麻醉药在C5神经根下方扩散
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术是有效解决肩袖损伤的治疗手段。此类手术涉及

肌肉、韧带较多，故术后疼痛剧烈［4］。因肌间沟臂丛

神经阻滞镇痛效果显著，一直被认为是肩关节镜术

后镇痛的金标准，但霍纳综合征、膈神经麻痹、短期

患肢活动障碍等并发症发生率高［5］，尤其是膈神经

阻滞发生率较高导致患侧膈肌麻痹，会导致病人术

后出现呼吸困难的风险［6］，给病人尤其是老年病人

的安全带来一定的风险。这就迫使我们寻找一种既

能够切实有效缓解术后疼痛又能减少上述并发症，

更加安全有效的神经阻滞方法。

根据肩关节镜的手术入路需要阻滞的神经为：

锁骨上神经、腋神经、肩胛下神经、肩胛上神经和肌

皮神经。锁骨上神经是由颈浅丛发出的神经支，发

自C3、4神经。作为皮神经从胸锁乳突肌后缘 1/2处

中斜角肌前方发出，分出内中外三支进入颈后三角，

与深浅筋膜之间依次穿过颈筋膜浅层和颈阔肌下

部，向远端穿过锁骨的前面，支配肩部、胸上部和颈

下部的感觉支。C5神经根，其神经纤维主要组成腋

神经，支配三角肌、小圆肌，肩胛上神经支配冈上、下

肌。故行C5神经根联合锁骨上神经阻滞可以基本

满足肩关节镜手术区域的术后镇痛。

本研究观察组与对照组在各个时间段的静息

VAS评分基本都在 3分左右，说明均能对肩关节镜

手术后疼痛起到良好的镇痛效果。有效的术后镇痛

可缓解疼痛、改善短期预后、促进功能锻炼，加速机

体恢复、缩短住院时间［7］。

膈神经主要来源于C4神经根，上端走行于前斜

角肌的外侧浅出下行，沿着前斜角肌前面下降至其

内侧，位于前斜角肌和椎前筋膜之间。研究［8，9］表

明，在肌间沟臂丛神经阻滞期间因同侧膈神经麻痹

率发生率高达 100%，导致用力肺活量减少达 20%~
25%。健康的人可能通过增加呼吸频率和使用辅助

呼吸肌来代偿这种减少的用力肺活量［10］。本研究显

示在术后30 min测得的膈神经麻痹程度观察组显著

低于对照组。分析其原因：病人实施肌间沟臂丛神

经阻滞局部麻醉药物很容易扩散至前斜角肌内侧从

而引起膈神经阻滞，观察组病人实施C5神经根联合

及锁骨上神经局部麻醉药剂量少，且是选择性神经

阻滞，故局部麻醉药较少向内侧扩散阻滞膈神经主

干，这可能是观察组病人膈神经阻滞发生率和阻滞

程度较低的原因。因此超声引导下C5神经根联合

锁骨上神经阻滞能显著降低膈肌麻痹的程度，能有

效减少病人术后呼吸抑制的发生率及减少肺部感染

的发生率。

观察组屈肘肌力在3 h后已基本恢复正常，屈腕

肌力在各个时间点基本正常。这就说明在术后 3 h
观察组病人患肢可进行有效的功能锻炼，能有效地

预防术后关节腔的粘连，降低高凝及栓塞的风险。

观察组术后30 min出现霍纳综合征的概率显著低于

对照组。出现霍纳综合征的原因主要是颈交感神经

丛阻滞引起的。颈交感干位于前斜角肌的内侧和颈

长肌的浅面，肌间沟臂丛阻滞时局部麻醉药有可能

从前斜角肌下缘向内扩散至颈交感干从而出现霍纳

综合征的概率相对较高。

综上所述，在肩关节镜手术后，超声引导C5神

经根联合锁骨上神经阻滞与肌间沟臂丛神经比较，

在术后镇痛方面两者均能对肩关节镜的手术起到良

好的镇痛效果，但观察组病人的膈肌麻痹程度、屈肘

肌力及屈腕肌力影响更小，能显著降低霍纳综合征

的发生率，病人的满意率高，更有利于病人术后功能

锻炼，达到早日康复的目的。因此我们认为肩关节

镜手术中行超声引导下C5神经根联合锁骨上神经

表2 两组病人术后各时间点静息VAS、屈肘肌力、屈腕肌力的比较（x±s，分）

组别

观察组

对照组

例数

30
30

VAS评分

术后3 h
2.1±1.3
2.6±1.6

术后6 h
2.8±0.4
2.9±0.3

术后9 h
3.1±0.3
3.1±0.6

术后12 h
3.2±0.6
3.3±0.7

屈肘肌力

术后3 h
3.4±0.8*

0

术后6 h
5.0±0.0*

1.7±0.4

术后9 h
5.0±0.0*

2.3±0.7

术后12 h
5.0±0.0*

3.7±0.5

屈腕肌力

术后3 h
5.0±0.0*

1.3±0.3

术后6 h
5.0±0.0*

2.7±0.3

术后9 h
5.0±0.0*

3.4±0.6

术后12 h
5.0±0.0*

3.9±0.4
注：与对照组比较，*P＜0.05

表3 两组病人术后30 min膈肌麻痹程度的比较［例（%）］

组别

观察组

对照组

例数

30
30

轻度麻痹

6（20.0）*

14（46.7）

中度麻痹

4（13.3）*

11（36.7）

重度麻痹

0*

5（16.7）

表4 两组病人术后30 min发生霍纳综合征、术后12 h满意

的比较［例（%）］

组别

观察组

对照组

例数

30
30

发生霍纳综合征

1（3.3）*

6（20.0）

术后12 h满意

29（96.7）*

20（66.7）
注：与对照组比较，*P＜0.05

注：与对照组比较，*P＜0.05
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阻滞是一种安全、有效的术后镇痛方式，且并发症较

少，值得临床推广。
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