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  [摘要] 目的 比较肩关节镜手术中超声引导下肩胛上神经阻滞(suprascapularnerveblock,SSB)与肌间沟臂

丛神经阻滞(interscaleneplexusblock,ISB)分别复合全身麻醉的临床效果。方法 选取四川省成都市新都区人民

医院和成都医学院第一附属医院行肩关节镜手术的91例患者,经计算机随机数字生成表分为ISB组(超声引导下

ISB复合全身麻醉)45例和SSB组(超声引导下SSB复合全麻)46例。比较2组入室时、手术开始后30min、术毕

心率(heartrate,HR)、平均动脉压(meanarterialpressure,MAP)、麻醉药物用量、手术时间及恢复室停留时间;比
较2组术后1、6、12、24h疼痛情况、屈腕肌力及屈肘肌力;比较2组术前、术后24h应激反应、炎症介质指标差值;

比较2组并发症发生情况。结果 2组 HR、MAP均在手术开始后30min较术前降低,后于术毕升高,2组间比较

差异无统计学意义,时点间、组间·时点间交互作用比较差异均有统计学意义(P<0.001)。2组的神经阻滞成功

率均为100%,无神经阻滞失败或重复行神经阻滞的情况发生。2组丙泊酚用量、瑞芬太尼用量、手术时间、恢复室

停留时间比较差异均无统计学意义(P>0.05)。2组术后疼痛视觉模拟量表(visualanaloguescale,VAS)评分随着

时间的延长呈现降低的趋势,ISB组比SSB组下降趋势更明显,2组组间、时点间、组间·时点间交互作用比较差异

有统计学意义(P<0.001),2组术后屈腕肌力、屈肘肌力随着时间的延长逐增强,组间比较差异无统计学意义(P>
0.05),时点间、组间·时点间交互作用比较差异均有统计学意义(P<0.001)。ISB组术前与术后24h醛固酮

(aldosterone,ALD)、促肾上腺皮质激素(adrenocorticotropichormone,ACTH)差值均高于SSB组,差异均有统计

学意义(P<0.05)。ISB组术前、术后24h白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、前列腺素 E2(prostaglandinE2,

PGE2)差值均高于SSB组,差异均有统计学意义(P<0.05)。2组均未发生神经损伤、动脉损伤。SSB组膈神经麻

痹发生率低于ISB组,差异有统计学意义(P<0.05);2组喉返神经麻痹、星状神经节阻滞发生率比较差异均无统

计学意义(P>0.05)。结论 相较于超声引导下ISB复合全身麻醉,SSB复合全身麻醉可减轻肩关节镜手术术后应

激反应、炎症反应,增加屈腕肌力、屈肘肌力,减少并发症,但术后早期镇痛效果低于ISB复合全身麻醉。
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Comparisonoftheeffectofultrasound-guidedsuprascapularnerveblockandintermuscularsulcus
brachialplexusnerveblockcombinedwithgeneralanesthesiainarthroscopicshouldersurgery
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[Abstract] Objective Tocomparetheclinicaleffectofultrasound-guidedsuprascapular
nerveblock(SSB)combinedwithgeneralanesthesiaandinterscalenebrachialplexusblock(ISB)

combinedwithgeneralanesthesiainarthroscopicshouldersurgery.Methods Intotal,91patients
whounderwentarthroscopicshouldersurgeryatPeople'sHospitalofXinduDistrictinChengdu,
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SichuanProvinceandFirstAffiliatedHospitalofChengduMedicalCollegewereselectedand
randomlydividedintotheISBgroup(ultrasound-guidedISBcombinedwithgeneralanesthesia,

n=45)andtheSSBgroup(ultrasound-guidedSSBcombinedwithgeneralanesthesia,n=46)

usingacomputer-generatedrandomnumbertable.Theheartrate(HR),meanarterialpressure
(MAP),anestheticdosage,surgicalduration,andlengthofrecoveryroomstaybetweenthetwo
groupsatthetimeofentry,at30minaftersurgery,andaftersurgerywerecompared.Thepain
levels,wristflexionstrength,andelbowflexionstrengthbetweenthetwogroupsat1,6,12,

and24haftersurgerywerecompared.Thestressresponseanddifferencesininflammatory
mediatorindicatorsbetweenthetwogroupsbeforeandat24haftersurgeryandcomplicationsin
thetwogroupswerecompared.Results HRandMAPinbothgroupsweredecreasedat30min
aftertheinitiationofsurgerycomparedwithpreoperativelevels,andthenincreasedattheendof
thesurgery.Therewasnosignificantdifferencebetweenthetwogroups,buttherewere
significantdifferencesintheinteractionbetweentimepoints,groups,andtimepointsbetween
groups(P<0.001).Thesuccessrateofnerveblockinbothgroupswas100%,withno
occurrenceofnerveblockfailureorrepeatednerveblock.Therewasnosignificantdifferencein
thedosageofpropofolandremifentanil,surgicalduration,andthelengthofrecoveryroomstay
betweenthetwogroups(P>0.05).Thevisualanaloguescale(VAS)scoresofpostoperative
paininthetwogroupsshowedadecreasingtrendwiththeprolongationoftime,withtheISB
groupshowingamoresignificantdownwardtrendthantheSSBgroup.Thereweresignificant
differencesintheinteractionbetweengroups,timepoints,andtimepointsbetweengroups(P<
0.001).Thewristandelbowflexionstrengthofthetwogroupsweregraduallyincreasedwiththe
prolongationoftime;therewasnosignificantdifferencebetweengroups(P>0.05),butthere
weresignificantdifferencesintheinteractionbetweentimepoints,groups,andtimepoints
betweengroups(P<0.001).Thedifferencesinaldosterone(ALD)andadrenocorticotropic
hormone(ACTH)levelsbeforeandat24haftersurgeryintheISBgroupweresignificantly
higherthanthoseintheSSBgroup,showingsignificantdifferences(P<0.05).Thedifferencein
interleukin-6(IL-6)andprostaglandinE2(PGE2)levelsbeforeandat24haftersurgeryinthe
ISBgroupwashigherthanthatintheSSBgroup,suggestingsignificantdifferences(P<0.05).
Bothgroupsdidnotexperiencenervedamageorarterialinjury.Theincidenceofphrenicnerve
paralysisintheSSBgroupwaslowerthanthatintheISBgroup,showingsignificantdifferences
(P<0.05).Therewasnosignificantdifferenceintheincidenceofrecurrentlaryngealnerve
paralysisandstellateganglionblockbetweenthetwogroups(P>0.05).Conclusion Compared
withultrasound-guidedISBcombined withgeneralanesthesia,SSBcombined withgeneral
anesthesiainarthroscopicshouldersurgerycanreducepostoperativestressandinflammatory
responses,enhancewristandelbowflexionstrength,andreducefewercomplications.However,

itsearlypostoperativeanalgesiceffectislesspronouncedthanthatofISBcombinedwithgeneral
anesthesia.

[Keywords] arthroscopy;suprascapularnerveblock;interscalenebrachialplexusblock

  肩关节镜手术是临床常见的微创手术,具有创

伤小、出血少、恢复快等优点,广泛应用于肩袖损伤、
肩峰撞击综合征及肩关节不稳定等肩关节疾病的治

疗[1-2]。有效的麻醉是该术式发展的关键。目前常

用的麻醉方式有全身麻醉、区域神经阻滞及两者联

合应用,尽管全身麻醉可提供较好的镇静及肌松弛

效果,但无法有效控制术后疼痛,区域神经阻滞能够

提供良好的术中及术后镇痛作用,从而减少麻醉药

物用量,降低围术期并发症发生风险[3-4]。因此,区
域阻滞复合全身麻醉已成为肩关节镜手术的首选麻

醉方式。近年来,随着超声技术的发展和应用,超声

引导下区域阻滞麻醉得以广泛应用,可实时观察神
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经结构及局部麻醉药分布,显著提高阻滞成功率和

安全性,并减少药物用量和相关并发症[5-6]。超声

引 导 下 区 域 阻 滞 麻 醉 方 式 有 肩 胛 上 神 经 阻 滞

(suprascapularnerveblock,SSB)和肌间沟臂丛神

经阻滞(interscaleneplexusblock,ISB)是肩关节镜

手术中常用的区域阻滞麻醉方式,二者各有优缺

点[7-9]。但目前尚无关于其对围术期应激反应、炎
症反应影响的比较研究。本研究采用前瞻性分析方

式,比较超声引导下的SSB和ISB复合全身麻醉对

肩关节镜手术患者围术期应激反应和炎症介质的影

响,以期为临床选择合适的麻醉方式提供参考依据。
报告如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 选取2021年12月—2022年12月

在四川省成都市新都区人民医院和成都医学院第一

附属医院行肩关节镜手术的患者91例为研究对象,
经计算机随机数字生成表分为ISB组、SSB组,分别

45例、46例。ISB组男性29例,女性16例;年龄

24~73岁,平均(48.65±10.33)岁;体重指数(body
massindex,BMI)18.24~28.33,平均23.18±2.10;
美 国 麻 醉 师 协 会 (American Society of
Anesthesiologists,ASA)分级Ⅰ级、Ⅱ级分别19
例、26例。SSB组男性27例,女性19例;年龄25~
72岁,平均(48.70±9.32)岁;BMI18.17~28.47,平
均23.22±1.95;ASA分级Ⅰ级、Ⅱ级分别17例、29
例。2组一般资料比较差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。

本研究经医院伦理委员会批准,所有患者均知

情同意且签署知情同意书。

1.2 纳入标准与排除标准 纳入标准:①符合2019
年 美 国 骨 科 医 师 学 会 (American Academyof
OrthopaedicSurgeons,AAOS)关于肩袖损伤的诊

断标准[10],经影像学检查证实;②年龄>18岁;③
ASA分级Ⅰ~Ⅱ级;④无精神疾病,沟通能力正常。
排除标准:①合并严重心、肝、肾功能不全或出血倾

向;②合并感染性或非感染性关节炎;③合并呼吸系

统疾病或颈部畸形;④合并多发性硬化、胸廓出口综

合征等肩关节周围神经损伤疾病;⑤上肢感觉异常、
肩关节手术史;⑥穿刺部位活动性感染;⑦对本研究

使用的麻醉药物过敏;⑧术前使用抗凝或抗血小板

药物,类固醇或非甾体抗炎药物;⑨药物依赖史;⑩
妊娠期、哺乳期患者。

1.3 方法 患者在标准监护下,吸氧3L/min,监
测心电图、无创血压、脉搏血氧饱和度等生命体征,

常规消毒、铺巾,超声引导下行神经阻滞,在探头表

面涂抹适量导电凝胶。

SSB组取仰卧位,采用肩胛下窝入路进行肩胛

上神经阻滞,头部稍向健侧转动,将探头沿肩胛下窝

中轴线放置,向头侧移动约1cm,可见锁骨上静脉

和颈总动脉之间的颈丛神经束,沿着神经束向头侧

推进探头,至位于颈总动脉和锁骨上静脉之间的三

角形区域内的肩胛上神经自颈丛神经束分离出来,
使用22G、50mm的刺针,沿探头长轴方向穿刺,顺
超声束的方向向远端推进,至刺针尖触及肩胛上神

经,注入1mL生理盐水进行位置试验,确定有局部

麻醉药物围绕神经分布,负压抽吸确保无血液回流,
缓慢注入1.5%利多卡因20mL,观察药液向神经周

围扩散。

ISB组取仰卧位,锁骨中点入路进行肌间沟臂

丛神经阻滞,头部稍向健侧转动,将探头沿锁骨中点

放置,向前推进至锁骨中段,臂丛神经位于锁骨下动

脉和颈静脉后方,将一根22G、50mm刺针沿探头

短轴方向穿刺,直至刺针尖到达臂丛神经后方,负压

抽吸,缓慢注入1.5%利多卡因20mL,观察到药液

在神经周围扩散。注入完成后,拔出穿刺针,按压局

部止血,贴敷无菌敷料。

2组均在神经阻滞完成后10min内进行感觉

和运动阻滞评估。神经阻滞的成功标准为:在注射

药液后15min内出现相应区域的感觉消失或明显

减退(针刺痛觉评分≤1分),以及运动功能丧失或

明显减弱(运动功能评分≤1分)。由一名未知分组

情况的医生用一根25G针头在手术侧肩部、上臂外

侧、前臂外侧、拇指背侧4个部位进行针刺测试,并
按照以下标准评分:无感觉=0分;感觉钝化=1分;
感觉正常=2分。运动功能丧失或减弱由肩关节屈

曲、伸展、外展、内收4种运动状态评估,同一名医生

按照以下标准评分:无运动=0分;运动明显减弱=
1分;运动正常=2分。评估肩关节屈曲、伸展、外
展、内收4种运动状态。感觉和运动阻滞评分均按

照以下公式计算:总评分=各部位评分之和/各部位

评分满分之和。当感觉阻滞或运动阻滞评分≥2分

时,视为神经阻滞失败,改为全身麻醉。

2组均在神经阻滞后15min开始全身麻醉诱

导。舒芬太尼0.2~0.3μg/kg,丙泊酚靶控输注,观
察到患者睫毛反射消失、轻拍无反应时记录丙泊酚

效应室浓度。患者意识消失后静注顺式阿曲库铵

0.15mg/kg,肌松弛药物起效后插入喉罩维持通

气,通气参数设置为:吸氧浓度40%,潮气量6~
8mL/kg,呼吸频率10~12次/min,呼气末二氧化
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碳压力35~45mmHg(1mmHg=0.133kPa)。麻

醉维持:静注瑞芬太尼8~15μg·kg-1·h-1,丙泊

酚4~12mg·kg-1·h-1。T1恢复至25%时追加

罗库溴铵,剂量为每次0.2mg/kg。手术结束后停

止给予麻醉药物,拔除喉罩后常规行静脉自控镇痛。
转入恢复室。

1.4 观察指标

1.4.1 围术期血流动力学指标 入室时、手术开始

后30min、术毕采用 M8007A多功能监护仪(荷兰

飞利浦皇家公司)监测记录患者心率(heartrate,

HR)、平均动脉压(meanarterialpressure,MAP)。

1.4.2 麻醉药物用量、手术时间及恢复室停留时间

 记录2组术中丙泊酚用量、瑞芬太尼用量、手术时

间及恢复室停留时间。

1.4.3 术后1、6、12、24h疼痛情况比较 采用疼痛

视觉模拟量表(visualanaloguescale,VAS)评价,0
分为无疼痛;10分为最严重的疼痛。

1.4.4 术后1、6、12、24h屈腕肌力、屈肘肌力比较

 采用徒手肌力检查法,0分为肌无任何收缩;1分

为肌收缩轻微,但无法引起关节活动;2分为在减重

状态下,关节可于水平方向运动;3分为可抗重力进

行全范围活动,但无法抗阻力;4分为可抗重力,并
对部分阻力运动作出抵抗;5分为可抗重力,并完全

抵抗阻力运动。

1.4.5 术前、术后24h应激反应指标 于术前、术
后24h采集患者空腹静脉血5mL,经酶联免疫吸

附法检测血清醛固酮(aldosterone,ALD)、促肾上腺

皮质激素(adrenocorticotropichormone,ACTH)
水平。

1.4.6 术前、术后24h炎症介质指标 于术前、术
后24h采集患者空腹静脉血5mL,经酶联免疫吸

附法检测白细胞介素6(interleukin-6,IL-6)、前列

腺素E2(prostaglandinE2,PGE2)水平。

1.4.7 并发症 统计2组膈神经麻痹、喉返神经麻

痹、星状神经节阻滞、气胸、锁骨下动脉损伤、臂丛神

经损伤等神经阻滞相关并发症发生情况。膈神经麻

痹是指支配膈肌的膈神经受损,导致膈肌功能障碍,
患者出现呼吸困难,尤其在深吸气时明显;可能伴随

胸痛,胸部X线或超声显示膈肌升高(午餐盘征),
肺功能测试可见肺活量降低;喉返神经麻痹是指支

配喉部肌的喉返神经受损,导致声音改变和吞咽困

难,患者表现为声音嘶哑、呼吸困难,可能伴随吞咽

困难,喉镜检查显示声带运动受限;星状神经节阻滞

是指通过局部麻醉影响星状神经节,患者出现上肢

及面部出现温度变化、出汗、血流改变,影像学检查

可显示神经阻滞效果;气胸是指胸腔内出现空气,导
致肺部部分或完全塌陷,患者表现为突发性胸痛、呼
吸急促、可能伴有咳嗽,胸部X线或CT扫描显示胸

腔内有气体积聚;锁骨下动脉损伤是指在进行神经

阻滞时意外损伤锁骨下动脉,患者出现上肢缺血症

状,如苍白、冷感、脉搏弱或消失,超声或CT血管成

像可见动脉损伤或血肿;臂丛神经损伤是指支配上

肢运动和感觉的神经受到损伤,患者出现上肢无力、
麻木或疼痛,经神经传导速度测试或电生理检查可

以确认。

1.5 统计学方法 应用SPSS19.0统计软件分析

数据。计量资料比较采用独立样本t检验、重复测

量方差分析、LSD-t检验;计数资料比较采用χ2 检

验和Fisher精确检验。P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 围术期血流动力学指标比较 2组 HR、MAP
均在手术开始后30min较术前降低,后于术毕升

高,不同时点间的HR、MAP比较,差异均有统计学

意义(F=29.541,P<0.001,F=22.197,P<
0.001)。ISB组、SSB组组间的 HR、MAP比较,差
异均无 统 计 学 意 义(F=0.574,P=0.321,F=
0.619,P=0.217)。ISB组、SSB组组间·时点间交

互作用比较,差异均无统计学意义(F=0.733,P=
0.210,F=0.412,P=0.358)。见表1。

2.2 麻醉药物用量、手术时间、恢复室停留时间比

较 2组的神经阻滞成功率均为100%,无神经阻滞

失败或重复行神经阻滞的情况发生。2组丙泊酚用

量、瑞芬太尼用量、手术时间、恢复室停留时间比较

差异均无统计学意义(P>0.05)。见表2。

2.3 2组疼痛情况比较 2组术后VAS评分随着

时间的延长呈现降低的趋势,ISB组比SSB组下降

趋势更明显,2组组间、时点间、组间·时点间交互

作用比较差异有统计学意义(P<0.001),见表3。

2.4 术后屈腕肌力、屈肘肌力比较 2组术后屈腕

肌力、屈肘肌力随着时间的延长逐增强,组间比较差

异无统计学意义(P>0.05),时点间、组间·时点间

交互作用比较差异均有统计学意义(P<0.001),见
表4。

2.5 2组术前与术后24h应激反应指标比较 ISB
组术前与术后24hALD、ACTH 差值均高于SSB
组差异均有统计学意义(P<0.05),见表5。
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表1 2组围术期血流动力学指标比较

Table1 Comparisonofperioperativehemodynamicindexesbetweenthetwogroups
(x-±s)

 组别 例数
HR(次/min)

入室时 手术开始后30min 术毕

MAP(mmHg)
入室时 手术开始后30min 术毕

ISB组 45 92.64±9.37 62.19±8.15 90.12±9.04 93.71±8.65 85.63±8.33 90.02±9.65
SSB组 46 93.65±9.46 64.30±8.02 91.07±9.16 94.21±9.63 86.30±9.12 91.33±9.07
组间 F 值=0.574   P 值=0.321 F 值=0.619   P 值=0.217
时点间 F 值=29.541   P 值<0.001 F 值=22.197   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=0.733   P 值=0.210 F 值=0.412   P 值=0.358

表2 2组麻醉药物用量、恢复室停留时间比较

Table2 Comparisonofnarcoticdrugdosageandthelengthofrecoveryroomstaybetweenthetwogroups
(x-±s)

组别 例数 丙泊酚(mg/kg) 瑞芬太尼(μg/kg) 手术时间(min) 恢复室停留时间(min)

ISB组 45 9.18±2.26 12.52±3.17 45.26±8.14 42.57±10.32
SSB组 46 9.20±2.27 12.63±3.25 42.19±9.33 43.62±11.20
t值 0.042 0.163 1.671 0.469
P 值 0.967 0.871 0.098 0.640

表3 2组疼痛情况比较

Table3 Comparisonofpainbetweenthetwogroups
(x-±s,分)

 组别 例数 1h 6h 12h 24h

ISB组 45 2.96±0.42 2.01±0.39 1.43±0.42 1.01±0.13
SSB组 46 3.12±0.33 2.25±0.41 1.64±0.50 1.13±0.32
组间 F 值=14.587   P 值<0.001
时点间 F 值=19.652   P 值<0.001
组间·时点间 F 值=16.324   P 值<0.001

表4 2组术后屈腕肌力、屈肘肌力比较

Table4 Comparisonofwristflexionstrengthandelbowflexionstrengthaftersurgerybetweenthetwogroups
(x-±s,分)

 组别 例数
屈腕肌力

1h 6h 12h 24h

屈肘肌力

1h 6h 12h 24h
ISB组 45 1.15±0.29 1.42±0.39 1.74±0.48 2.96±0.87 1.20±0.36 1.63±0.42 2.11±0.85 2.77±0.90
SSB组 46 1.38±0.35 1.63±0.47 2.03±0.51 3.44±0.93 1.49±0.41 1.99±0.47 2.63±0.91 3.80±0.95
组间 F 值=1.113   P 值=0.262 F 值=1.025   P 值=0.281
时点间 F 值=13.548  P 值<0.001 F 值=14.256  P 值<0.001
组间·时点间 F 值=14.215  P 值<0.001 F 值=14.841  P 值<0.001

表5 2组术前、术后24h应激反应指标差值比较

Table5 Comparisonofthedifferenceofstressresponse
indexesbetweenthetwogroupsbefore

andat24haftersurgery
(x-±s)

组别 例数 ALD差值(μg/L) ACTH差值(ng/L)

ISB组 45 12.03±2.45 16.96±3.30
SSB组 46 6.99±2.10 8.97±2.17
t值 10.544 13.676
P 值 <0.001 <0.001

2.6 2组术前与术后24h炎症介质指标比较 ISB
组术前、术后24hIL-6、PGE2差值均高于SSB组,
差异均有统计学意义(P<0.05),见表6。

表6 2组术前与术后24h炎症介质指标差值比较

Table6 Comparisonofthedifferenceofinflammatory
mediatorindicatorsbetweenthetwogroupsbefore

andat24haftersurgery
(x-±s,μg/L)

组别 例数 IL-6差值 PGE2差值

ISB组 45 0.21±0.04 26.06±4.25
SSB组 46 0.12±0.03 15.05±3.01
t值 12.160 14.286
P 值 <0.001 <0.001

2.7 2组并发症比较 2组均未发生神经损伤、动
脉损伤。SSB组膈神经麻痹发生率低于ISB组,差
异有统计学意义(P<0.05);2组喉返神经麻痹、星
状神经节阻滞发生率比较差异均无统计学意义

(P>0.05)。见表7。
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表7 2组并发症比较

Table7 Comparisonofcomplications

betweenthetwogroups
(例数,%)

组别 例数
膈神经

麻痹

喉返神经

麻痹

星状神经

节阻滞

ISB组 45 4(8.89) 1(2.22) 1(2.22)

SSB组 46 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00)

Fisher精确检验 - - -
P 值 0.039 0.309 0.309

3 讨  论

肩关节镜技术不仅提高了肩部疾病的诊断准确

性,还能有效治疗相关问题,已成为检查和治疗肩关

节疾病的常用方法。肩关节镜手术发展的关键在于

合适的麻醉方式。由于手术中需要特殊体位、关节

腔内液体冲洗以及控制性降压,这些因素对呼吸和

循环管理都有影响。因此,气管插管全身麻醉是肩

关节镜手术中最常用的麻醉方式。随着麻醉学的发

展,麻醉的关注点逐渐从单纯的安全保障转向在保

证安全的基础上追求患者的舒适和良好预后。全身

麻醉结合区域阻滞不仅能帮助患者维持特殊体位、
减轻紧张情绪,还能提供有效的镇痛。因此,联合麻

醉在肩关节镜手术中的应用越来越普遍。
本研究结果显示,SSB组术后1、6、12、24h

VAS、屈腕肌力及屈肘肌力评分均高于ISB组,膈
神经麻痹发生率低于ISB组,提示SSB复合全身麻

醉可增加屈腕肌力、屈肘肌力,减少并发症,但术后

早期镇痛效果低于ISB复合全身麻醉。ISB是一种

传统的臂丛神经阻滞方法,用于麻醉上臂和肩部,其
在超声引导下将局部麻醉药物注射至锁骨下动脉与

第一肋之间,从而阻断臂丛神经的传导,达到镇痛的

目的,臂丛神经是由C5~T1的脊神经根组成的一

束神经,主要支配上肢及其周围软组织的感觉及运

动功能,具有镇痛效果好、持续时间长等优势,且无

需穿刺锁骨下区域或腋窝区域,但操作难度大、成功

率低、并发症多,以膈神经麻痹、臂丛神经损伤、锁骨

下动脉损伤及气胸等为最常见并发症[11-12]。SSB
是一种新兴的周围神经阻滞技术,在肩胛冈中外1/3
外上区域注射局部麻醉药物,阻断肩胛上神经的传

导,阻滞肩关节前方、外侧及上方神经,从而实现肩

部镇痛。与传统ISB技术比较,其解剖定位简单、目
标结构清晰可见、穿刺安全性高、成功率高、并发症

少,无需阻断膈神经、喉返神经、星状神经节等邻近

结构[13-14]。此外,SSB麻醉更为精准,可降低对远

端关节的阻滞程度,从而减少对上肢运动功能的影

响,增 加 屈 腕 肌 力、屈 肘 肌 力,提 示 患 者 舒 适

度[15-16]。White等[17]进行的一项随机对照研究显

示,术后早期ISB疼痛评分较SSB降低40.95%,但
吗啡等效消耗量、阿片类药物消耗量差异无统计学

意义。但Saini等[18]认为,SSB、ISB在术后疼痛评

分、累积镇痛需求方面具有相似的疗效。本研究结

果与其不同,分析原因为患者地域来源不同。
此外,本 研 究 显 示,SSB 组 术 后 24h 血 清

ALD、ACTH、IL-6、PGE2水平低于ISB组,提示

SSB复合全身麻醉可减轻肩关节镜手术术后应激反

应、炎症反应。神经阻滞是一种有效减轻围术期应

激反应和炎症反应的方法,其原理是通过阻断外周

神经传导,抑制中枢神经系统对手术创伤的感知和

反馈,从而降低机体应激激素和炎症介质的释放,但
不同的神经阻滞技术可能对围术期应激反应和炎症

反应有不同的影响[19]。尽管SSB术后早期镇痛效

果低于ISB,但可减少手术刺激对患者的影响,降低

应激反应,其主要作用于肩胛上神经及其支配区域,
可对手术部位的炎症介质产生局部抑制作用,更有

利于患者的康复[20]。Kim 等[21]研究结果表明,关
节镜引导下的SSB在关节镜肩袖修复术后疼痛控

制方面并不逊色于超声引导ISB,同时可减少临时

神经系统并发症,提示SSB在减少神经阻滞相关并

发症上具有优势。
综上所述,相较于超声引导下ISB复合全身麻

醉,SSB复合全身麻醉可减轻肩关节镜手术术后应

激反应、炎症反应,增加屈腕肌力、屈肘肌力,减少并

发症,但术后早期镇痛效果低于ISB复合全身麻醉。
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