
2025 年 12 月

中国内镜杂志 Vol. 31  No. 12第 31 卷 第 12 期

China Journal of Endoscopy Dec.  2025

超声引导下肩胛上神经及腋神经射频脉冲治疗对

关节镜下肩袖损伤修复术后恢复质量的影响

赵鹏 1， 秦鹏 1， 张灵召 1， 贾凯文 2
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摘要：目的　探讨超声引导下肩胛上神经及腋神经射频脉冲治疗对关节镜下肩袖修复术后患者恢复质

量及安全性的影响。方法　选取2023年7月－2025年1月于该院接受关节镜下肩袖修复术的患者60例，采用

随机数表法，将患者分为观察组和对照组，各30例。在全身麻醉诱导前的干预阶段，观察组接受超声引导下

肩胛上神经及腋神经射频脉冲治疗，对照组实施超声引导下肌间沟臂丛神经阻滞。两组患者术后均采用患者

自控静脉镇痛 （PCIA） 进行干预。观察两组患者手术时间、术中阿片类药物使用量、补救镇痛例数和术后

48 h PCIA 按压次数。记录术后 12 h、24 h、48 h、1 周、1 个月和 2 个月活动状态下 （上臂外展和外旋时） 的

数字分级评分法 （NRS） 评分，术后48 h、1周、1个月和2个月的牛津肩关节评分 （OSS）。并记录麻醉恢复

室 （PACU） 带管时间和 PACU 停留时间，以及不良反应 （神经损伤、穿刺部位感染、呃逆、局部麻醉药毒

性反应、恶心呕吐、声音嘶哑和霍纳综合征） 发生情况。结果　两组患者手术时间、PACU 停留时间和术中

舒芬太尼使用量比较，差异均无统计学意义 （P > 0.05）。观察组术后 48 h PCIA 按压次数和补救镇痛例数明

显少于对照组，PACU 带管时间明显短于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。观察组术后 12 h 活动状

态下的 NRS 评分明显高于对照组，差异有统计学意义 （P < 0.05）；观察组术后 24 h 活动状态下的 NRS 评分

高于对照组，但差异无统计学意义 （P > 0.05）；观察组术后48 h、1周、1个月和2个月活动状态下的NRS评

分明显低于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。两组患者术后 48 h 和 1 周的 OSS 比较，差异均无统计

学意义 （P > 0.05）；观察组术后 1 和 2 个月的 OSS 明显低于对照组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。两组

患者不良反应发生率比较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。结论　超声引导下肩胛上神经及腋神经射频脉冲

治疗，可为关节镜下肩袖损伤修复术患者提供确切的镇痛效果，有利于肩关节功能的恢复，安全有效，值得

临床推广应用。
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repairr.  Methods  60 patients who underwent arthroscopic rotator cuff repair from July 2023 to January 2025 were 

selected. The patients were divided into the observation group and the control group by random number table 

method, with 30 cases in each group. During the intervention stage before general anesthesia induction, the 

observation group received ultrasound-guided combined radio frequency pulse treatment of the suprascapular nerve 

and axillary nerve, while the control group received ultrasound-guided intermuscular groove brachial plexus nerve 

block. Both groups of patients were intervened with patient controlled intravenous analgesia (PCIA) after the 

operation. Observe the time of operation, intraoperative opioid dosage and the number of cases of remedial analgesia 

in the two groups of patients, the number of PCIA compressions 48 hours after the operation, and the numerical 

rating scale (NRS) score in the active state (during upper arm abduction and external rotation) at 12 hours, 24 hours, 

48 hours, 1 week, 1 month and 2 months after the operation, and Oxford shoulder score (OSS) at 48 hours, 1 week, 1 

month and 2 months after the operation, postanesthesia care unit (PACU) intubation time and PACU dwell time, and 

the occurrence of adverse reactions (nerve injury, infection at the puncture site, hiccups, toxic reactions of local 

anesthetics, nausea and vomiting, hoarseness and Horner syndrome).  Results  There were no statistically significant 

differences in the time of operation, PACU indwelling time and the dosage of sufentanil during the operation 

between the two groups of patients (P > 0.05). The number of PCIA compressions 48 hours after surgery and the 

number of cases of remedial analgesia in the observation group were significantly less than those in the control 

group, and the PACU intubation time was significantly shorter than that in the control group, the differences were 

statistically significant (P < 0.05). The NRS score of the observation group in the active state 12 hours after the 

operation was significantly higher than that of the control group, and the difference was statistically significant 

(P < 0.05). The NRS score of the observation group in the active state 24 hours after the operation was higher than 

that of the control group, but the difference was not statistically significant (P > 0.05). The NRS scores of the 

observation group in the active state at 48 hours, 1 week, 1 month and 2 months after the operation were 

significantly lower than those of the control group, and the difference was statistically significant (P < 0.05). There 

was no statistically significant difference in OSS between the two groups of patients at 48 hours and 1 week after 

surgery (P > 0.05). The OSS of the observation group at 1 and 2 months after the operation was significantly lower 

than that of the control group, and the difference was statistically significant (P < 0.05). There was no statistically 

significant difference in the incidence of adverse reactions between the two groups of patients (P > 0.05).  

Conclusion  Ultrasound-guided radio frequency pulse treatment of the suprascapular nerve and axillary nerve 

provides definite analgesic effects for patients undergoing arthroscopic rotator cuff injury repair, is conducive to the 

recovery of shoulder joint function, and is safe. It is worthy of clinical promotion and application.

Keywords:  ultrasound guidance; suprascapular nerve; axillary nerve; radio frequency pulse; rotator cuff 

injury; arthroscopy

肩袖损伤是临床上较为常见的肩关节病变之一。

多由创伤和退行性改变引起，肩痛、无力和肌肉萎缩

是其主要临床症状，可明显降低患者的日常生活质

量。肥胖、吸烟、职业性重复动作 （如：搬运重物或

上肢高举动作） 和代谢性疾病 （如：糖尿病） 是导致

肩袖损伤的危险因素[1-2]。有流行病学调查[3]显示，肩

袖损伤的发病率随着年龄的增长明显升高，60 岁以

上人群的患病率约 25.6%，70 岁以上老年人的患病率

高达 45.8%。多数肩袖损伤患者需要接受手术治疗。

由于肩关节镜技术具有创伤较小、效果确切和恢复周

期短等优势，已逐步取代传统开放手术，成为治疗肩

袖损伤的重要手段之一[4]。但有研究[5]表明，约 40.2%

行关节镜下肩袖修复术的患者，术后 1 个月时仍有中

度或以上的肩部疼痛，严重影响患者夜间睡眠和日常

生活质量。术后镇痛管理不当，会导致患者的疼痛时

间延长和自我康复锻炼受阻，甚至可能造成后期肩关

节粘连和活动受限，严重影响治疗效果[4，6]。射频脉

冲是通过脉冲电流，精准作用于特定神经区域，可选

择性阻断疼痛信号传递。该技术凭借镇痛效果明显、

并发症发生率较低，以及对患者运动功能影响较小等

优势，近年来在慢性疼痛管理领域中逐渐成为重要的

临床治疗手段[7-8]。本研究探讨超声引导下肩胛上神
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经及腋神经射频脉冲治疗对关节镜下肩袖修复术后患

者恢复质量的影响，以期为临床术后镇痛策略提供参

考依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

选取 2023 年 7 月－2025 年 1 月于本院行关节镜肩

袖损伤修复手术的患者60例，采用随机数表法分为观

察组和对照组，各30例。在全身麻醉诱导前，观察组

接受超声引导下肩胛上神经及腋神经射频脉冲治疗，

对照组行超声引导下肌间沟臂丛神经阻滞。两组患者

性别、年龄、病程、美国麻醉医师协会 （American 

Society of Anesthesiologists， ASA） 分 级 、 体 重 指 数

（body mass index，BMI） 和手术部位比较，差异均无

统计学意义 （P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：ASA 分级为Ⅰ级或Ⅱ级；单侧肩关节

镜手术；符合肩袖损伤的诊断；对本研究知情，并签

署知情同意书。排除标准：有凝血功能障碍；有严重

心、肺疾病或肝、肾功能不全；有同侧肩关节手术史

或冻结肩病史；有认知功能障碍或精神疾病史；有穿

刺区域感染或神经损伤史。本研究方案通过医院伦理

管理委员会批准，伦理批件号：20230801。

1.2　方法　

1.2.1 　 样本量计算　基于术后 48 h 活动状态的数字

分级评分法 （numerical rating scale，NRS） 评分进行

计算。前期预试验结果显示，对照组术后 48 h 活动状

态的 NRS 评分为 （4.78±0.86） 分，观察组术后 48 h

活 动 状 态 的 NRS 评 分 为 （3.95±0.75） 分 ； 设 定

α = 0.05、β = 0.1，通过 G*Power 软件计算得出，每

组需 21 例，考虑 20.0% 的失访率和重复测量分析需

求，扩增至每组 30 例。

1.2.2 　 麻醉前准备　麻醉前禁食 8 h，禁水 4 h。两

组患者进入手术室后，于健侧上肢建立静脉通路，监

测各项生命体征，给予低流量吸氧。由同组麻醉医师

和手术医师实施麻醉、射频脉冲术和关节镜下肩袖修

复术。

1.2.3 　 麻 醉 诱 导 前 干 预　对照组患者取仰卧位，

头部偏向健侧。使用高频线阵超声探头横向置于环状

软骨平面定位臂丛神经，向外平移探头获得清晰图像

后，采用平面内技术进针。针尖抵达臂丛神经干附近

后 ， 注 射 0.25% 罗 哌 卡 因 注 射 液 20 mL。 穿 刺 后

20 min，测试患肢痛觉消失和运动阻滞情况，失败者

剔除。观察组给予超声引导下肩胛上神经及腋神经射

频脉冲治疗。肩胛上神经操作：患者取健侧卧位，低

频凸阵探头平行肩胛冈放置，于中间外 1/3 处识别肩

胛上切迹，并启动彩色多普勒，以确认肩胛上动脉及

伴行神经，于平面内进针至冈上肌筋膜浅层和肩胛横

韧带下方 （避开动脉）。腋神经操作：患者取健侧卧

位，患肢外展 90°，将高频线阵探头纵向置于肩峰后

角下方 2 至 3 cm 处，识别四边孔边界 （小圆肌、大圆

肌、肱三头肌长头和肱骨外科颈），定位腋神经及伴

行旋肱后动脉 （采用彩色多普勒确认血流）。两者均

连 接 波 士 顿 G4 射 频 发 生 器 ， 行 感 觉 测 试 （频 率

50 Hz，电压 0.1～0.5 V）：肩胛上神经诱发出肩锁关

节或肩关节后上部不适感，腋神经诱发出肩外侧放射

性疼痛，以确认位置正确。成功后开启射频脉冲模

式：温度 42℃，频率 2 Hz，脉宽 20 ms，电压从 45 V

逐渐升至 75～100 V （至患者耐受最大值），时间

600 s。

1.2.4 　 麻 醉 诱 导　咪达唑仑 0.02～0.03 mg/kg，舒

芬太尼 0.3～0.5 μg/kg，依托咪酯 0.20～0.30 mg/kg，

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
t/Z/χ2值

P值

性别/例
男

12
7

1.93
0.165

女

18
23

年龄/岁

61.57±8.80
59.90±7.54

0.791）

0.434

ASA 分级/例
Ⅰ级

13
11

0.28
0.598

Ⅱ级

17
19

BMI/（kg/㎡）

23.63±3.11
22.54±2.76

1.441）

0.154

病程/月

0.47（0.13,3.63）
0.89（0.16,3.92）

-0.622）

0.534

手术部位/例
左肩

10
8

0.32
0.573

右肩

20
22

注：1） 为 t 值；2） 为 Z 值。
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罗库溴铵 0.60～1.00 mg/kg。

1.2.5 　 麻醉方法　采用全凭静脉麻醉。

1.2.6 　 麻 醉 维 持　 行 气 管 插 管 ， 丙 泊 酚 4～

8 mg/ （kg·h） 和瑞芬太尼 0.1～0.2 μg/ （kg·min），必

要时追加舒芬太尼 3～5 μg。

1.2.7 　 关 节 镜 下 肩 袖 修 复 术　患者麻醉成功后取

侧卧位，术中持续患肢牵引，以扩大关节间隙。首

先，建立标准后方入路并置入关节镜，全面检查盂肱

关节腔，评估肩袖撕裂部位、大小、形态和组织质量

后，建立前方及外侧工作入路，进入肩峰下间隙。接

着，暴露肩袖肌腱断端及肱骨大结节足印区骨床，新

鲜化处理至点状出血后，清除肩峰下滑囊、炎性组织

和撕裂缘失活组织。再根据撕裂特征选择缝合方式

（单排/双排/缝线桥技术），在肱骨大结节与冠状沟处

新鲜化骨床，植入对应数量和类型的缝合锚钉。然

后，使用过线器、抓线钳等器械，将锚钉缝线穿过

肌腱断端，并于关节镜下牢固打结，使肌腱-骨床紧

密贴合，完成修复。最后，冲洗腔隙，拔出器械并缝

合切口。

1.2.8 　 术后处理　术后，患者带气管插管转至麻醉

复苏室 （postanesthesia care unit，PACU），两组均行

患 者 自 控 静 脉 镇 痛 （patient controlled intravenous 

analgesia， PCIA）。 PCIA 为 舒 芬 太 尼 1.5 μg/kg 与

0.5 mg 盐酸帕洛诺司琼注射液，加入生理盐水配制至

总量为 100 mL；镇痛参数设定为：背景输注速率

2 mL/h，单次按压剂量 2 mL，锁定时间 15 min。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 手 术 相 关 情 况　包括：手术时间、术中阿

片类药物使用量、补救镇痛例数 （NRS 评分≥4 分时，

肌肉注射帕瑞昔布 20～40 mg） 和术后 48 h PCIA 按压

次数。

1.3.2 　 疼 痛 程 度　于术后 12 h、24 h、48 h、1 周、

1 个月和 2 个月，采用 NRS 评分评估患者在活动状态

（如上臂外展和外旋） 下的疼痛强度，评分越高，疼

痛越强。

1.3.3 　 肩关节功能　采用牛津肩关节评分 （Oxford 

shoulder score，OSS）（1996 年原始版），评估患者术

后 48 h、1 周、1 个月和 2 个月肩关节功能。OSS 由 12

个问题组成，每个问题有 5 个选项，总分为 12～60

分，分数越低，表示肩关节功能越好。

1.3.4 　 术 后 情 况　记录 PACU 带管时间和 PACU 停

留时间。

1.3.5 　 不 良 反 应　包括：神经损伤、穿刺区域感

染、局部麻醉药毒性反应、恶心呕吐、声音嘶哑和霍

纳综合征。

1.4　统计学方法　

使用 SPSS 21.0 统计学软件分析数据。符合正态

分布的计量资料以均数±标准差 （-x±s） 表示，组间

比较采用独立样本 t 检验，不符合正态分布的计量资

料以中位数 （四分位数） [M （P25，P75） ]表示，组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例 （%）

表 示 ， 比 较 采 用 χ2 检 验 。 检 验 标 准 设 为 双 侧

α = 0.05，P < 0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者手术相关情况比较　

两组患者手术时间和术中舒芬太尼使用量比较，

差异均无统计学意义 （P > 0.05）；观察组术后 48 h 

PCIA 按压次数和补救镇痛例数明显少于对照组，差

异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者疼痛程度比较　

观察组术后 12 h 活动状态下的 NRS 评分明显高

于对照组，差异有统计学意义 （P < 0.05）；观察组术

后 24 h 活动状态下的 NRS 评分高于对照组，但差异

无统计学意义 （P > 0.05）；观察组术后 48 h、1 周、1

个月和 2 个月活动状态下的 NRS 评分明显低于对照

组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

2.3　两组患者肩关节功能比较　

两组患者术后 48 h 和 1 周的 OSS 比较，差异均无

统计学意义 （P > 0.05）；观察组术后 1 和 2 个月的

OSS 明 显 低 于 对 照 组 ， 差 异 均 有 统 计 学 意 义

（P < 0.05）。见表 4。

2.4　两组患者术后情况比较　

观察组 PACU 带管时间明显短于对照组，差异有

统计学意义 （P < 0.05）；两组患者 PACU 停留时间比

较，差异无统计学意义 （P > 0.05）。见表 5。

2.5　两组患者不良反应比较　

两组患者不良反应总发生率比较，差异无统计学

意义 （P > 0.05） 。见表 6。
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表 5　两组患者术后情况比较 （min，
-x±s）

Table 5　Comparison of postoperative condition between the two groups （min，
-x±s）

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
t值

P值

PACU 带管时间

20.63±4.12
15.60±3.32

5.21
0.001

PACU 停留时间

48.63±6.39
45.67±6.18

1.83
0.073

表 4　两组患者肩关节功能OSS评分比较 （分，
-x±s）

Table 4　Comparison of shoulder joint function of OSS score between the two groups （points，
-x±s）

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
t值

P值

术后 48 h
42.53±4.76
41.67±4.88

0.70
0.489

术后 1 周

36.80±4.29
34.67±5.22

1.73
0.089

术后 1 个月

28.97±3.94
25.67±3.76

3.32
0.002

术后 2 个月

22.73±3.66
19.03±3.28

4.13
0.001

表 3　两组患者活动状态下的NRS评分比较 （分，
-x±s）

Table 3　Comparison of NRS socre during activity between the two groups （points，
-x±s）

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
t值

P值

术后 12 h
1.30±0.47
1.97±0.32

-6.46
0.001

术后 24 h
3.00±0.53
3.23±0.50

-1.76
0.084

术后 48 h
4.23±0.57
3.63±0.62

3.93
0.001

术后 1 周

4.03±0.32
3.23±0.50

7.34
0.001

术后 1 个月

2.67±0.48
2.10±0.31

5.46
0.001

术后 2 个月

1.83±0.38
1.33±0.48

4.48
0.001

表 2　两组患者手术相关情况比较 

Table 2　Comparison of surgery-related conditions between the two groups 

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
t/χ2值

P值

补救镇痛例数/例
8
2

4.32
0.038

PCIA 按压次数/次
6.93±1.39
2.50±1.28

12.86†

0.001

手术时间/min
116.53±21.68
125.87±25.96

-1.51†

0.136

舒芬太尼使用量/μg
29.77±3.33
31.40±3.50

-1.85†

0.069
注：†为 t 值。

表 6　两组患者不良反应总发生率比较 

Table 6　Comparison of total incidence of adverse reactions between the two groups 

组别

对照组（n = 30）
观察组（n = 30）
χ2值

P值

神经损伤/例
0
0

穿刺区域

感染/例
0
0

局部麻醉药毒性

反应/例
0
0

恶心呕吐/例
1
3

声音嘶哑/例
1
0

霍纳综合征/例
2
0

总发生率  例（%）

4（13.3）
3（10.0）

3.94
0.140
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3  讨论 

3.1　关节镜下肩袖损伤修复手术的麻醉管理现状

肩袖损伤是导致肩部疼痛和功能受限的主要原因

之一。由于关节镜技术具有创伤小和定位准确等优

势，关节镜下肩袖修复术已广泛应用于该类疾病的治

疗中。肩袖损伤不仅在术前损害患者肩关节的功能和

结构，还会因术后并发症，影响患者肩关节功能的恢

复[9-10]。传统的围手术期镇痛管理，通常依赖于静脉

镇痛、神经阻滞和多模式镇痛的方法，虽能提供短期

的镇痛效果，但存在运动神经阻滞、膈神经麻痹和药

物不良反应等风险，且术后镇痛的时间大多在术后

48 h 内或住院期间，术后长期的镇痛效果较差，致使

不少患者术后的康复进程缓慢。随着老龄化社会的到

来，慢性肩袖损伤患者越来越多，接受关节镜微创治

疗的患者增多，如何选择合适的术后镇痛管理方案，

对减轻术后长期疼痛和恢复肩关节的正常功能，有重

要的临床指导意义。

3.2　超声引导下肩胛上神经及腋神经射频脉冲治疗

在关节镜下肩袖损伤修复术后恢复中的优势　

3.2.1 　 减 轻 术 后 疼 痛　肩胛上神经和腋神经的射

频脉冲治疗，可明显降低患者术后活动状态下 NRS

评分。肩关节是上肢中最大的关节，其具备极高的灵

活性和广泛的活动范围，且周围肌腱多，有丰富的血

管和神经组织。肩袖损伤伴随的疼痛，可能与肌腱损

伤边缘大量的炎症细胞浸润、新生血管形成和肌腱中

新神经纤维的生长有关[11-12]。关节镜下肩袖修复术

后，通常会出现明显的疼痛，但导致手术后肩袖疼痛

的原因尚不清楚。有学者[13]认为，分布于肩关节上的

疼痛感受器对疼痛介质极为敏感，手术后疼痛介质的

释放，可导致剧烈疼痛。此外，肩袖损伤会使纤维组

织弹性回缩，产生较大的张力，且张力会在关节镜肩

袖修复术后进一步增高，导致术后疼痛在短时间内加

重[14]。本研究结果显示，肩胛上神经和腋神经射频脉

冲治疗可明显减轻关节镜下肩袖修复术患者术后早中

期 （48 h 至 2 个月） 的疼痛程度。其作为一种神经调

节技术，可通过短暂高压电流形成的电场，调节目标

神经，发挥镇痛作用，还能避免热损伤造成的运动神

经损伤[15]。射频脉冲可改变伤害感受器传导和传递疼

痛的能力，抑制伤害感受，从而减小感知到的疼痛强

度。最近的一项研究[16]表明，肩胛上神经射频脉冲可

通过外周的分子作用机制，有效地减轻冈上肌撕裂患

者的疼痛程度，且在术后 3 个月时疼痛减轻达到峰

值。本研究结果与上述研究一致。本研究中，观察组

术后 24 h 内，在改善 NRS 评分方面，较对照组无明

显优势，而观察组术后 48 h 至 2 个月的 NRS 评分持续

低于对照组，差异均有统计学意义，考虑可能与射频

脉冲镇痛效应的延迟性和时间累积性有关。射频脉冲

治疗后数天至数周，才能达到最佳镇痛效果。考虑原

因为：神经可塑性改变和炎症因子调节，抑制脊髓后

角 c-Jun 氨基末端激酶的激活与背根神经节中兴奋性

氨基酸的释放，从而抑制了 5-羟色胺通路，并调节

了神经元中 c-Fos 和 ATF-3 的表达[17-20]。本研究结果

还表明，肩胛上神经和腋神经的射频脉冲治疗，可有

效地减少患者术后 48 h PCIA 按压次数和补救镇痛例

数。有研究[21-22]表明，超声引导下肩胛上神经和腋神

经的联合神经阻滞，可明显减轻肩关节置换术患者的

术后疼痛，并减少患者对阿片类药物的依赖；且其治

疗顽固性肩周疼痛，可使 50.0% 的患者疼痛明显缓解

6 个月，肩部功能和关节周围疼痛明显改善。

3.2.2 　 改 善 肩 关 节 功 能　肩胛上神经及腋神经射

频脉冲治疗，可明显改善患者术后 1 和 2 个月的肩关

节功能 OSS 评分。肩关节的周围神经支配高度复杂，

包括：肩胛上神经、腋神经、肩胛下神经、胸外侧神

经和肌皮神经等，但肩胛上神经和腋神经在盂肱关节

的神经支配中起着重要作用[23]。肩胛上神经支配盂肱

关节的后部和上部区域的感觉[23]，盂肱关节的前部外

侧、肩峰下滑囊和肱二头肌长头腱周围区域的疼痛，

与起源于腋神经的关节支有关[24]。基于上述原因，本

研究把肩胛上神经和腋神经作为射频脉冲治疗的靶

点。此外，盂肱关节含有丰富的自主神经纤维，易因

炎症刺激引起反射性脉管系统功能紊乱，形成“疼

痛-缺血-疼痛”的恶性循环[25]。肩胛上神经和腋神经

联合神经阻滞可中断这种恶性循环，切断疼痛反射的

传导通路，缓解肩部血管痉挛，改善局部血流，减轻

炎症反应，并促进疼痛缓解[25]。射频脉冲与单纯神经

阻滞相比，因其可提供长效的镇痛作用，且不会导致

肌肉力量下降或皮肤感觉障碍，已越来越多地被应用

于各种慢性疼痛的治疗中。本研究的结果表明，射频

脉冲治疗的患者，术后 1 和 2 个月的肩关节功能 OSS

评分较对照组明显改善，差异有统计学意义。这与肩

胛上神经和腋神经的射频脉冲镇痛机制有关。射频脉

冲可中断术后疼痛的恶性循环，改善局部血液供应，
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放松肌肉痉挛，消除局部炎症，促进局部组织代谢，

进而加速关节功能恢复。在一项对 74 例患者行超声

引导下肩胛上神经射频脉冲治疗的临床研究中发现，

大多数患者在术后 6 个月内，肩部疼痛和肩关节功能

有明显改善[26]。

3.2.3 　 带管时短　本研究结果表明，对照组 PACU

带管时间明显长于观察组，考虑可能与膈神经阻滞有

关。研究[27-28]表明，肌间沟入路臂丛神经阻滞，可导

致患者发生同侧膈神经麻痹，肺功能指标 （如：肺活

量和通气量） 下降。无基础疾病者，单侧膈肌麻痹多

无临床症状，但呼吸储备功能受限的患者，可能出现

明显呼吸困难。另一项单中心的研究[29]表明，肌间沟

入路臂丛神经阻滞复合全身麻醉，可产生单侧膈神经

麻痹，引起麻醉复苏期的潮气量降低和苏醒拔管

延迟。

3.2.4 　 安全性高　肩胛上神经及腋神经射频脉冲治

疗，在超声影像技术的引导下，有效地避免了神经和

周围血管的损伤风险，大大地提高了穿刺操作的安全

性和镇痛效果的确定性。参与本研究的患者均未出现

神经和血管损伤，仅有部分患者出现恶心呕吐等常见

不良反应。由此可见，肩胛上神经和腋神经的射频脉

冲治疗，应用于关节镜下肩袖损伤修复的术后镇痛，

安全性高，可长期有效地缓解术后肩部疼痛，且神经

损伤的发生率低。

3.3　本研究的局限性　

本研究为单中心研究，且样本量小，随访时间较

短，未来需进一步行大样本量和多中心的前瞻性研

究，进一步评估该镇痛方案的安全性和有效性。

综上所述，超声引导下肩胛上神经及腋神经射频

脉冲治疗，可为关节镜下肩袖损伤修复术患者提供确

切的镇痛效果，有利于肩关节功能的恢复，安全和有

效，值得临床推广应用。
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