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超声引导腋神经联合肩胛上神经阻滞对肩

关节镜手术患者应激反应的影响

汪懿,文怀昌,张芳芳,金孝岠,陈永权
(皖南医学院第一附属医院,安徽 芜湖 241000)

摘 要:目的 探讨超声引导腋神经联合肩胛上神经阻滞对肩关节镜手术患者应激反应的影响。方法 选取某医院

2019年6月—2020年6月择期行肩关节镜下肩袖损伤修复术的60例患者,采用随机数字表法将患者分为观察组和对

照组,每组各30例。两组患者均行气管插管全身麻醉,观察组在全身麻醉后超声引导下用0.3%罗哌卡因行腋神经联合

肩胛上神经阻滞,对照组在全身麻醉后超声引导下用相同容积0.9%氯化钠行腋神经联合肩胛上神经阻滞。比较两组

患者入室时(T0)、切皮后5min(T1)、切皮后30min(T2)、手术结束时(T3)的平均动脉压(MAP)、心率(HR),并于上述

时间点采集外周静脉血2mL,采用酶联免疫吸附试验(ELISA)检测患者血糖、去甲肾上腺素(NE)及皮质醇(Cor)。记

录术中阿片类药物用量,术后2h、6h、12h、24h静息/运动VAS疼痛评分,术后不良反应及患者满意度。结果 观察组

MAP在切皮后5min及30min均低于对照组(P<0.05);对照组 HR在切皮后5min、切皮后30min及手术结束时均

持续高于观察组(P<0.05);相较于入室时血糖、NE、Cor,对照组在切皮后30min及手术结束时明显升高,且高于观察

组同时点水平(P<0.05);观察组瑞芬太尼用量少于对照组P<0.05);观察组术后6h、12h、24h静息和运动时 VAS
疼痛评分均明显低于对照组(P<0.05);观察组术后补救镇痛率明显低于对照组(P<0.05);对照组恶心呕吐发生率

明显高于观察组(P<0.05);观察组术后满意度高于对照组(P<0.05)。结论 相对于单纯采用全身麻醉,超声引导

腋神经联合肩胛上神经阻滞可以减轻肩关节镜手术围术期应激反应,能减少瑞芬太尼用量同时提供满意的围术期镇痛,
且降低术后不良反应的发生率。
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Effectsofultrasound-guidedaxillarynervecombinedwithsuprascapularnerveblockon
stressresponseinpatientsundergoingshoulderarthroscopicsurgery

WangYi,WenHuaichang,ZhangFangfang,JinXiaoju,ChenYongquan

(TheFirstAffiliatedHospitalofWannanMedicalCollege,Wuhu241000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toinvestigatetheeffectsofultrasound-guidedaxillarynervecombinedwithsupras-
capularnerveblockonstressresponseinpatientsundergoingshoulderarthroscopicsurgery. Methods 60pa-
tientswhounderwentarthroscopicrepairofrotatorcuffinjuryinahospitalfromJune2019toJune2020were
randomlydividedintoanobservationgroupandacontrolgroup,with30casesineachgroup.Thepatientsin
bothgroupsunderwenttrachealintubationandgeneralanesthesia.Theobservationgroupreceivedblockofax-
illarynervecombinedwithsupracapsularnervewith0.3%ropivacaineunderultrasoundguidanceaftergeneral
anesthesia.Thecontrolgroupreceivedblockofaxillarynervecombinedwithsuscapularnervewiththesame
volumeof0.9%sodiumchlorideunderultrasoundguidanceaftergeneralanesthesia.Themeanarterialpres-
sure(MAP)andheartrate(HR)atthetimeofenteringtheoperatingroom (T0),5minafterskinresection
(T1),30minafterskinresection(T2),andattheendofsurgery(T3)werecomparedbetweentwogroups.2
mLofperipheralvenousbloodwascollectedattheabovetimepoints,andthebloodglucose,norepinephrine
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(NE)andcortisol(Cor)weredeterminedbyenzymelinkedimmunosorbentassay(ELISA).Thestudyrecor-
dedintraoperativeopioiddosage,resting/exerciseVASpainscoreat2h,6h,12hand24hafteroperation,
postoperativeadversereactionsandpatientsatisfaction. Results TheMAPoftheobservationgroupwaslow-
erthanthatofthecontrolgroupat5minand30minafterskinincision(P<0.05);HRinthecontrolgroup
washigherthanthatintheobservationgroupat5min,30minandtheendofoperation(P <0.05).Com-
paredwiththoseatthetimeofenteringtheoperatingroom,thebloodglucose,NEandCorinthecontrol
groupincreasedsignificantly30minutesafterskinincisionandattheendofoperation,andwerehigherthan
thoseintheobservationgroupatthesametimepoints(P<0.05).Thedosageofremifentanilintheobserva-
tiongroupwaslowerthanthatinthecontrolgroup(P<0.05).TheVASpainscoresatrestandduringexer-
ciseintheobservationgroupweresignificantlylowerthanthoseinthecontrolgroupat6h,12hand24hafter
operation(P<0.05).Thepostoperativesalvageanalgesiarateintheobservationgroupwassignificantlylow-
erthanthatinthecontrolgroup(P<0.05).Theincidenceofnauseaandvomitinginthecontrolgroupwas
significantlyhigherthanthatintheobservationgroup(P<0.05).Thepostoperativesatisfactionoftheobser-
vationgroupwashigherthanthatofthecontrolgroup(P<0.05). Conclusion Comparedwithgeneralan-
esthesiaalone,ultrasound-guidedaxillarynervecombinedwithsuprascapularnerveblockcanreducetheperio-
perativestressresponseinshoulderarthroscopicsurgery,reducethedosageofremifentanil,providesatisfacto-
ryperioperativeanalgesia,andreducetheincidenceofpostoperativeadversereactions.
  Keywords: shoulderarthroscopicsurgery;ultrasound-guided;suprascapularnerveblock;axillarynerve

block;stressresponse

  肩关节镜手术已被广泛用于肩袖疾病的治疗[1],
全身麻醉是此类手术最常采用的麻醉方式,但不能完

全抑制手术创伤导致的应激反应,而且围术期阿片类

药物的过量使用会导致患者恶心呕吐、呼吸抑制、尿潴

留等不良反应[2]。全身麻醉联合肌间沟臂丛阻滞已被

证实可减轻围术期应激反应,且可减少阿片类药物的

用量[3],但可导致膈神经阻滞、气胸、上肢麻木等并发

症,影响患者的早期康复及满意度[4]。随着超声引导

神经阻滞技术的进步,相对安全、简便的腋神经和肩胛

上神经阻滞已被逐渐应用于临床[5-6]。但目前尚缺乏

腋神经联合肩胛上神经阻滞对肩关节镜术中应激反应

的影响的相关研究。因此,本研究拟通过对比分析全

身麻醉复合腋神经联合肩胛上神经阻滞和单纯全身麻

醉的围术期镇痛效果及对应激反应的影响,探讨超声

引导下腋神经联合肩胛上神经阻滞在肩关节镜术中的

应用价值。
1 资料与方法

1.1 一般资料 本研究经皖南医学院第一附属医院

医学伦理委员会审核批准,并与纳入研究的患者及家

属签署麻醉知情同意书。选取本院2019年6月—
2020年6月收治的肩袖损伤患者60例。纳入标准:
择期行肩关节镜下肩袖损伤修复术;年龄18~65岁;
BMI18~27kg/m2;ASAⅠ或Ⅱ级。排除标准:合并

严重心肺疾病;凝血功能障碍;肝脏或肾脏功能衰竭;
怀孕;局麻药过敏;长期阿片药物使用史;合并慢性疼

痛;合并精神疾病或其他不能配合的情况。本研究采

用随机双盲对照,根据计算机生成的随机数字表将纳

入的患者按照1∶1的比例随机分为观察组和对照组,
每组各30例。两组患者均行气管插管全身麻醉,观察

组在全身麻醉后超声引导下用0.3%罗哌卡因行腋神

经联合肩胛上神经阻滞,对照组在全身麻醉后超声引

导下用相同容积0.9%氯化钠行腋神经联合肩胛上神

经阻滞。神经阻滞用药由一位指定的麻醉护士配置,
操作者对神经阻滞用药的配方并不知晓,由另一位不

知情的研究人员进行术后随访。
1.2 麻醉方法

1.2.1 全身麻醉诱导及维持 患者术前禁食禁饮根

据外科快速康复理念(enhancedrecoveryaftersurger-
y,ERAS)进行。入室后建立外周静脉通道,常规监测

无创动脉血压(NIBP)、心率(HR)、心电图(ECG)、脉
氧饱和度(SpO2)、呼气末二氧化碳分压(PETCO2)以
及Nactrend麻醉深度监测。全身麻醉诱导及维持:经
静脉顺序注射0.03mg/kg咪达唑仑、0.3~0.5μg/
kg舒芬太尼、0.2~0.5mg/kg依托咪酯和0.2mg/
kg顺式阿曲库铵。麻醉诱导后插入喉罩,采用容量控

制模式进行机械通气,设置呼吸机参数:VT6~8
mL/kg、RR10~12次/分,使PETCO2 维持在4.66~
5.99kPa。麻醉维持采用丙泊酚4~6mg·kg-1·
h-1、瑞芬太尼0.2~0.5μg·kg-1·min-1泵注,根据

Nactrend麻醉深度监测值及患者生命体征调整泵注

速度,保持 Nactrend麻醉深度监测在45~55之间,
MAP波动幅度控制在±20%,术中间断给予顺式阿

曲库铵维持肌松。
1.2.2 超声引导下腋神经及肩胛上神经阻滞 患者

全身麻醉后改为术侧在上的侧卧位,选用高频线阵探

头(5~10MHz),耦合剂均匀涂抹于探头,并用无菌塑

料套包紧探头。超声引导四边孔腋神经阻滞[7]:将探

头呈矢状位放置于肩后部、腋窝皱襞的正上方,调整探
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头角度,缓慢向外侧扫描,直至出现肱骨声像,固定探

头,在肱骨、小圆肌、三角肌和大圆肌之间可发现搏动

的旋肱后动脉,在动脉附近呈蜂窝状结构即为腋神经。
采用平面内穿刺技术,22G针垂直于皮肤进针,穿过三

角肌后针尖到达腋神经附近,回抽无血后注射0.3%
罗哌卡因15mL,对照组注射0.9%氯化钠15mL。
肩胛上切迹部超声引导肩胛上神经阻滞:将探头放置

在肩胛冈中部,调整探头向下向内扫描,超声可见斜方

肌、冈上肌、肩胛骨、肩峰等声像,肩胛骨靠近肩峰侧可

见凹型的骨性声像,即为肩胛上切迹。肩胛上切迹浅

层附着有高回声的肩胛上横韧带,在肩胛上横韧带深

部、肩胛上动脉附近可见呈卵圆形的肩胛上神经。采

用平面内进针技术,22G针垂直于皮肤刺入,穿过斜方

肌、冈上肌、肩胛上横韧带,针尖至肩胛上神经附近回

抽无血后注射0.3%罗哌卡因15mL,对照组注射

0.9%氯化钠15mL。
1.2.3 术后镇痛 两组患者均未使用术后镇痛装置,
若术后静息VAS疼痛评分>4分时,则给予地佐辛5
mg静脉滴注补救镇痛。

1.3 观察指标 记录两组患者手术时间、术中瑞芬太

尼用量,记录入室时(T0)、切皮后5min(T1)、切皮后

30min(T2)、手术结束时(T3)的平均动脉压(MAP)、
心率(HR),并于上述时间点采集外周静脉血2mL,
采用酶联免疫吸附试验(ELISA)检测患者血糖、去甲

肾上腺素(NE)及皮质醇(Cor)。术后2h、6h、12h、
24h静息/运动VAS疼痛评分,术后不良反应及患者

满意度。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0统计软件对数据

进行统计处理。计量资料先进行正态分布性检验,符
合正态分布的采用(췍x±s)表示,重复测量资料比较采

用重复测量方差分析,组间比较采用成组t检验。计

数资料用例数(百分比)表示,组间比较采用χ2 检验。
P<0.05为差异有统计学意义。
2 结果

2.1 患者一般资料及手术情况 两组患者年龄、性别

比例、BMI、ASA分级、手术时间比较差异无统计学意

义(P>0.05),观察组瑞芬太尼用量少于对照组,差
异有统计学意义(P<0.01)。见表1。

表1 两组患者一般资料的比较

组别 n 年龄/岁 男/女 BMI/(kg·m-2) ASAⅠ/Ⅱ 手术时间/min 瑞芬太尼用量/mg
观察组 30 50.12±8.35 17/13 23.30±2.52 10/20 93.22±8.53 0.82±0.06a

对照组 30 51.20±5.62 15/15 22.90±1.51 12/18 92.53±6.83 1.12±0.11
χ2/t 1.371 0.268 1.682 0.287 1.582 6.995
P 0.275 0.605 0.124 0.592 0.375 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。②与对照组比较,a:P<0.05。

2.2 两组患者术中不同时间点 MAP和 HR比较 
观察组各时点 MAP、HR差异无统计学意义(P >
0.05)。观察组 MAP在切皮后5min及30min均低

于对照组,差异有统计学意义(P <0.01)。对照组

HR在切皮后5min、切皮后30min及手术结束时均

持续高于观察组,差异有统计学意义(P<0.01)。见

表2。

表2 两组患者术中不同时间点 MAP和 HR比较

组别 n T0 T1 T2 T3

MAP/kPa
 观察组 30 12.27±1.37 10.46±1.14 10.31±1.28 10.60±1.05
 对照组 30 12.19±1.51 11.50±1.15 11.01±1.00 10.71±0.91
 t 0.286 21.318 12.648 0.562
 P 0.367 <0.001 <0.001 0.213
HR/bpm
 观察组 30 77.53±9.68 75.62±5.97 76.69±5.65 77.29±3.67
 对照组 30 76.67±10.18 83.19±5.35 82.37±6.59 81.69±6.88
 t 0.211 20.894 16.723 6.689
 P 0.413 <0.001 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。

2.3 两组患者术中不同时间点应激反应指标的比较

 两组血糖在切皮后5min均未明显升高,差异无统

计学意义(P>0.05)。相较于入室时血糖、NE、Cor,

对照组在切皮后30min及手术结束时明显升高,且高

于观 察 组 同 时 点 水 平,差 异 有 统 计 学 意 义(P <
0.05)。见表3。
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表3 两组患者术中不同时间点应激反应指标的比较

组别 n T0 T1 T2 T3
血糖/(mmol·L-1)
 观察组 30 5.02±0.63 5.26±0.53 5.73±0.85b 6.01±0.64b

 对照组 30 5.12±0.75 5.32±0.43 6.62±0.73a 7.22±0.55a

 t 0.161 0.219 6.368 7.629
 P 0.613 0.532 <0.001 <0.001
NE/(ng·mL-1)
 观察组 30 27.12±7.51 28.31±6.92 29.63±8.52b 29.13±5.85b

 对照组 30 26.81±6.93 29.85±6.32 36.51±5.84a 39.33±6.75a

 t 0.206 0.562 15.761 21.603
 P 0.463 0.127 <0.001 <0.001
Cor/(ng·mL-1)
 观察组 30 325.70±26.32 330.91±24.83 336.55±21.62b 335.22±27.14b

 对照组 30 328.94±30.51 329.55±38.74 380.92±29.81a 399.53±40.53a

 t 0.471 0.124 19.523 26.412
 P 0.211 1.311 <0.001 <0.001

 注:①表内计量资料数据以(췍x±s)表示。②与同组T0 时点比较,a:P<0.05;与对照组同时间点比较,b:P<0.05。

2.4 两组患者术后VAS评分比较 观察组术后6h、
12h、24h静息和运动时VAS疼痛评分均明显低于对

照组,差异有统计学意义(P<0.01)。见表4。

表4 两组患者术后VAS评分比较

组别 n 术后2h 术后6h 术后12h 术后24h
静息VAS
 观察组 30 1.13±0.46 1.25±0.37 1.31±0.21 1.02±0.22
 对照组 30 1.68±0.43 3.18±0.48 3.38±0.57 3.08±0.23
 t 0.511 6.857 6.215 7.605
 P 0.257 <0.001 <0.001 <0.001
运动VAS
 观察组 30 1.93±0.12a 1.98±0.25 1.87±0.33 1.71±0.19
 对照组 30 3.63±0.68 4.23±0.39 4.01±0.52 3.13±0.32
 t 5.714 7.894 6.323 5.646
 P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示。②与对照组同时间点比较,a:P<0.05。

2.5 两组患者术后不良反应及满意度比较 观察组

术后补救镇痛率明显低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.01)。对照组恶心呕吐发生率明显高于观察

组,差异有统计学意义(P<0.01)。观察组术后满意

度高于对照组,差异有统计学意义(P<0.01)。见表

5。
表5 两组患者术后不良反应及满意度比较

组别 n
补救镇

痛/例

恶心呕

吐/例

满意

度/分

观察组 30 1(3.33) 2(6.67) 9.45±0.88
对照组 30 8(26.67)10(33.33) 7.12±0.92
χ2/t 4.706 6.667 10.024
P 0.030 <0.001 <0.001

 注:表内计数资料数据用[n(%)]表示,计量资料数据以(췍x
±s)表示。

3 讨论

正常情况下,以皮质醇为主要代表的应激激素有

一个昼夜节律,夜间睡眠后逐渐增加,在清晨时达到峰

值,然后随着时间的推移逐渐减少,然而这一节律可能

会被任何应激状态所打断,如手术相关的急性疼痛[8]。
手术损伤相关的应激反应涉及激素和代谢的改变,并
涉及全身神经内分泌和血液免疫系统[9]。神经内分泌

和血液免疫系统是双向相互作用的。手术创伤首先引

起明显的局部炎症,然后诱发全身炎症反应,急性期蛋

白增加,促炎介质激活,通过神经和体液途径激活下丘

脑-垂体-肾上腺轴和交感神经系统[10]。多项研究和综

合分析表明[11-12],手术创伤比体外循环更能激发皮质

醇的分泌,皮质醇是手术后激素反应的显著标志,能抑

制免疫活动。
肩关节镜手术常伴有术中及术后中度至重度疼

痛,甚至与其他一些大手术如腹部胃切除术及开胸手

术的疼痛程度相当。因此,肩关节镜手术中适当有效

的控制手术疼痛,可减轻应激反应,有利于患者术后康

复。这种疼痛可以通过使用高剂量的阿片类药物来控
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制,然而,阿片类药物有各种副作用,如恶心、呕吐、呼
吸抑制、便秘等。虽然肌间沟臂丛阻滞已被推荐用于

肩部和上肢的围术期疼痛管理,以减少阿片类药物的

使用。然而,它也有许多并发症,如误入硬膜外腔、膈
神经阻滞、喉返神经和星状神经节阻滞等[13-14]。因此,
需要寻找一种有效而且副作用较少的神经阻滞。肩胛

上神经在肩胛切迹处位置比较固定,经肩胛横韧带下

方至冈上窝,并在此处发出分支支配冈上肌、肩关节和

肩锁关节。因此,肩胛上神经阻滞被认为可替代肌间

沟臂丛阻滞作为肩关节镜手术的术后镇痛方法,且其

副作用更少[15]。然而,由于肩胛上神经不是唯一负责

肩关节感觉和运动神经支配的神经,它不能单独用于

肩关节手术的镇痛。除了肩胛上神经,腋神经与旋肱

后动脉一同穿过四边孔后发出分支,分布于三角肌表

面皮肤及肩关节。ROTHEC等[16]的一项随机、对照

研究将选择性腋神经阻滞应用于关节镜下肩峰下减

压,研究结果表明该方式有一定的镇痛效果。所以,腋
神经联合肩胛上神经阻滞对肩关节镜手术术后镇痛有

协同作用。因此,本随机对照研究的目的是探讨超声

引导腋神经联合肩胛上神经阻滞对肩关节镜手术患者

应激反应的影响。
本研究结果表明,与单纯全身麻醉相比,超声引导

腋神经联合肩胛上神经阻滞可显著降低肩关节镜手术

围术期应激反应,从而降低血糖、NE、Cor水平。血流

动力学参数方面,单纯全麻组的 MAP和 HR在切皮

后5min、切皮后30min及手术结束时均持续高于神

经阻滞组,进一步表明手术应激反应受到抑制。神经

阻滞组术后6h、12h、24h静息/运动时VAS疼痛评

分、术后补救镇痛率及恶心呕吐发生率均明显低于单

纯全身麻醉组,表明超声引导腋神经联合肩胛上神经

阻滞起到了良好的镇痛效果,且具有较好的安全性。
患者术后恢复效果好,成本效益高,患者满意度高。

本研究的局限性:①本研究为小样本、单中心随机

对照研究,可能存在一定的抽样误差;②仅检测了术中

的应激反应标志物,不能反映术后应激水平的变化;③
本研究所用局麻药物浓度、剂量单一,可进一步探讨不

同浓度、剂量和使用佐剂等对肩关节镜手术围术期应

激反应的影响。
综上所述,相对于单纯采用全身麻醉,超声引导腋

神经联合肩胛上神经阻滞可以减轻肩关节镜手术围术

期应激反应,能减少瑞芬太尼用量同时提供满意的围

术期镇痛,且降低术后不良反应的发生率。
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