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摘  要 

目的：比较瑞芬太尼全身麻醉联合肌间沟臂丛神经阻滞(ISB)或颈段竖脊肌平面阻滞(CESPB)用于关节镜

下肩袖修补术的镇痛效果及其对膈肌功能、麻醉恢复室(PACU)氧合恢复的影响。方法：将120例择期关

节镜下小至中型肩袖撕裂修补术患者随机分为瑞芬太尼全身麻醉组(A组)、ISB联合全身麻醉组(B组)和
CESPB联合全身麻醉组(C组)。B组和C组均于麻醉诱导前在超声引导下注射0.375%罗哌卡因20 mL。三

组均接受丙泊酚和瑞芬太尼维持的全凭静脉麻醉，术后采用舒芬太尼患者自控静脉镇痛(PCIA)。观察术

中瑞芬太尼和丙泊酚用量、术后24 h舒芬太尼用量、PCIA有效按压次数、补救性镇痛、术后恶心呕吐、

同侧半膈肌麻痹(HDP)、PACU最低SpO2、PACU吸氧时间及术后48 h患侧肩关节被动活动度。结果：117
例患者纳入分析。与A组比较，B组和C组术中瑞芬太尼、丙泊酚及术后24 h舒芬太尼用量均减少，PCIA
有效按压次数和补救性镇痛需求降低，术后48 h被动前屈和外展角度增加(均P < 0.01)；B组与C组主要

镇痛结局差异无统计学意义。HDP仅见于B组，发生27例(67.5%)。B组PACU最低SpO2低于C组(P < 0.05)，
PACU吸氧时间长于C组(P < 0.01)。B组和C组术后恶心呕吐发生率低于A组。结论：ISB和CESPB联合瑞

芬太尼全身麻醉均可减轻关节镜下肩袖修补术围术期镇痛负担；CESPB镇痛效果与ISB相近，且对膈肌功

能影响较小，PACU氧合恢复更稳定。 
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Abstract 
Objective: To compare the analgesic efficacy of remifentanil-based general anesthesia combined 
with interscalene brachial plexus block (ISB) or cervical erector spinae plane block (CESPB) for ar-
throscopic rotator cuff repair, and to evaluate their effects on diaphragmatic function and oxygen-
ation recovery in the post-anesthesia care unit (PACU). Methods: A total of 120 patients scheduled 
for elective arthroscopic repair of small-to-medium rotator cuff tears were randomly assigned to rem-
ifentanil-based general anesthesia alone (group A), ISB combined with general anesthesia (group B), 
or CESPB combined with general anesthesia (group C). In groups B and C, ultrasound-guided blocks 
were performed before anesthesia induction with 20 mL of 0.375% ropivacaine. All patients received 
total intravenous anesthesia maintained with propofol and remifentanil, followed by postoperative 
patient-controlled intravenous analgesia (PCIA) with sufentanil. Intraoperative remifentanil and 
propofol consumption, 24-h postoperative sufentanil consumption, effective PCIA presses, rescue 
analgesia, postoperative nausea and vomiting, ipsilateral hemidiaphragmatic paresis (HDP), the low-
est SpO2 in the PACU, duration of oxygen supplementation in the PACU, and passive range of motion 
of the affected shoulder at 48 h after surgery were recorded. Results: A total of 117 patients were 
included in the final analysis. Compared with group A, groups B and C required lower intraoperative 
doses of remifentanil and propofol and had lower 24-h postoperative sufentanil consumption, fewer 
effective PCIA presses, fewer requirements for rescue analgesia, and greater passive shoulder flex-
ion and abduction at 48 h after surgery (all P < 0.01). No statistically significant difference in the main 
analgesic outcomes was observed between groups B and C. HDP occurred only in group B, affecting 
27 patients (67.5%). The lowest SpO2 in the PACU was lower in group B than in group C (P < 0.05), and 
the duration of oxygen supplementation in the PACU was longer in group B than in group C (P < 0.01). 
The incidence of postoperative nausea and vomiting was lower in groups B and C than in group A. 
Conclusion: Both ISB and CESPB combined with remifentanil-based general anesthesia can reduce 
the perioperative analgesic burden in arthroscopic rotator cuff repair. CESPB provides analgesia com-
parable to ISB, with less effect on diaphragmatic function and more stable oxygenation recovery in 
the PACU. 
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1. 引言 

关节镜下肩袖修补术是治疗小至中型肩袖撕裂的常用术式，具有创伤小、术野清晰及术后恢复较快

等优点。但肩袖组织损伤、肩峰下操作及术后早期被动活动均可引起明显疼痛，镇痛不足可影响睡眠、

康复训练及肩关节功能恢复[1]-[3]。瑞芬太尼起效快、作用时间短、可控性强，是肩关节镜手术全身麻醉

中常用的阿片类镇痛药物[4]，但较大剂量应用时，患者术后阿片类药物需求可能增加，疼痛敏感性也可

能受到影响[5]。区域神经阻滞可作为全身麻醉的重要补充，减少围术期阿片类药物需求，提高镇痛质量

[1] [6]。 
肌间沟臂丛神经阻滞(interscalene brachial plexus block, ISB)是肩部手术常用的区域阻滞方式，镇痛效

果确切[6]。但其阻滞部位邻近膈神经，局麻药扩散后可引起同侧半膈肌麻痹(hemidiaphragmatic paresis, 
HDP)，并影响术后早期呼吸功能恢复[7]-[10]。颈段竖脊肌平面阻滞(cervical erector spinae plane block, 
CESPB)是近年来用于肩部手术镇痛的筋膜间隙阻滞技术，可能在提供镇痛作用的同时减少对膈神经的影

响[11]-[14]；同时，上干阻滞等膈神经保护策略也为肩部手术区域麻醉提供了新的思路[15]。目前，在瑞

芬太尼全身麻醉背景下，同时比较单纯全身麻醉、ISB 联合全身麻醉及 CESPB 联合全身麻醉，并综合评

价阿片类药物用量、膈肌功能、麻醉恢复室(post-anesthesia care unit, PACU)氧合恢复及术后早期肩关节活

动度的研究仍较少。本研究拟比较上述三种麻醉镇痛方案用于关节镜下肩袖修补术的效果，以期为临床

麻醉方案选择提供参考。 

2. 方法 

2.1. 研究设计 

本研究为单中心、前瞻性、随机对照试验，在青岛市中医医院(青岛大学附属青岛海慈医院)开展，研

究报告参照随机对照试验报告统一标准(Consolidated Standards of Reporting Trials, CONSORT) 2010 声明

[16]-[18]。 

2.2. 研究对象 

本研究纳入 2021 年 1 月 25 日至 2022 年 12 月 31 日期间拟接受择期关节镜下小至中型肩袖撕裂修补

术的患者。纳入标准为：① 年龄 18~70 岁；② ASA 分级Ⅰ~Ⅱ级；③ 体质量指数(body mass index, BMI) 
18~32 kg/m2；④ 拟接受择期关节镜下小至中型肩袖撕裂修补术。排除标准包括：① 穿刺部位感染；② 

凝血功能异常；③ 已知局部麻醉药过敏；④ 严重心肺疾病；⑤ 肝肾功能不全；⑥ 既往存在慢性疼痛

病史、长期使用或滥用镇痛药物者；⑦ 存在语言沟通障碍、认知功能障碍，或因其他原因无法完成围术

期评估及术后随访者。 
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2.3. 随机分组与盲法 

受试者按照 1:1:1 比例随机分配至 A 组(瑞芬太尼全身麻醉组)、B 组(ISB 联合瑞芬太尼全身麻醉组)
和 C 组(CESPB 联合瑞芬太尼全身麻醉组)。随机序列由不参与患者招募、神经阻滞实施及结局评估的独

立研究人员采用计算机随机数法生成。分组结果采用不透明、连续编号、密封信封保存，以实施分配隐

藏[19]。由于干预措施本身特点且未设置假阻滞操作，实施阻滞的麻醉医师及受试者未实施盲法；术后结

局评估者、膈肌超声评估者及统计分析人员均对分组信息保持盲法。 

2.4. 麻醉方法 

2.4.1. 神经阻滞 
所有受试者均遵循术前常规禁食指导，且未接受任何术前用药。抵达手术室后常规监测心电图、无

创血压和脉搏血氧饱和度，并建立外周静脉通路。B 组和 C 组均于全身麻醉诱导前在超声引导下实施神

经阻滞，局麻药均为 0.375%罗哌卡因 20 mL，由同一名经验丰富的麻醉医师完成。B 组采用超声引导下

ISB。高频线阵探头置于患侧颈外侧，自锁骨上区向头侧扫查，识别前斜角肌与中斜角肌之间的臂丛神经

根。进针采用平面内技术，针尖置于第 5、6 颈神经根邻近区域，回抽无血后缓慢注入局麻药，并观察药

液在臂丛周围扩散。C 组采用超声引导下 CESPB。探头于下颈段识别第 6 颈椎横突后结节及其浅层肌群，

进针采用平面内技术，使针尖到达第 6 颈椎横突后结节浅面、竖脊肌深面，回抽无血后注入局麻药，并

观察药液沿筋膜平面扩散。注药后 20 min 采用针刺法评估感觉阻滞范围，若感觉阻滞范围未覆盖肩部手

术相关区域，则判定为阻滞失败。 

2.4.2. 瑞芬太尼全身麻醉 
三组均接受以瑞芬太尼为主要术中镇痛药物的全凭静脉麻醉。诱导采用咪达唑仑 0.02 mg/kg、舒芬

太尼 0.3~0.4 μg/kg、丙泊酚 1.5~2.0 mg/kg 及罗库溴铵 0.6 mg/kg。待肌松充分后行气管插管并机械通气，

根据目标呼气末二氧化碳分压 35~45 mmHg 调整通气参数。麻醉维持期持续静脉泵注丙泊酚 4~12 
mg/(kg·h)和瑞芬太尼 0.1~0.25 μg/(kg·min)，并根据需要追加罗库溴铵 0.3 mg/kg。术中调节丙泊酚和瑞芬

太尼剂量，使脑电双频指数维持在 40~60 之间，心率和有创动脉血压维持在基线水平±20%范围内。术毕

前 10 min 静脉缓慢给予曲马多 100 mg 作为基础镇痛。所有手术均由同一手术团队完成，手术时间定义

为手术开始至缝合结束的时间。 

2.5. 术后镇痛 

所有患者拔管后连接患者自控静脉镇痛(patient-controlled intravenous analgesia, PCIA)装置，并转入

PACU 继续监测。PCIA 配方为舒芬太尼 100 μg、托烷司琼 10 mg，以 0.9%氯化钠溶液稀释至 100 mL；
背景输注速率 2 mL/h，单次按压剂量 2 mL，锁定时间 15 min。采用数字评分量表(numeric rating scale, 
NRS)评估疼痛强度，0 分表示无痛，10 分表示最剧烈疼痛。静息 NRS 评分 ≥ 4 分时可启动 PCIA 推注；

若患者主动要求额外镇痛，或 PCIA 使用后静息 NRS 评分仍≥4 分并持续超过 30 min，则静脉缓慢注射曲

马多 100 mg 作为补救性镇痛，曲马多每日总量不超过 400 mg。 

2.6. 观察指标 

主要结局为术后 24 h 舒芬太尼累计用量。次要结局包括术中瑞芬太尼及丙泊酚用量、PCIA 有效按

压次数、需要补救性曲马多的患者比例、术后恶心呕吐、超声定义的同侧 HDP、PACU 最低脉搏血氧饱

和度(pulse oxygen saturation, SpO2)、PACU 吸氧时间及术后 48 h 患侧肩关节被动活动度。 
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超声定义的同侧 HDP 为阻滞后 30 min 同侧膈肌移动度较基线下降 > 75%，或吸气时出现膈肌反常

运动。阻滞前及阻滞后 30 min，由接受过膈肌超声培训的麻醉科医师采用肋缘下入路 M 型超声测量膈肌

移动度；测量过程中嘱受试者完成短促用力鼻吸气动作，以观察同侧膈肌运动幅度及方向。PACU 最低

SpO2 定义为患者自入 PACU 至离开 PACU 期间脉搏血氧饱和度的最低值；PACU 吸氧时间定义为患者自

入 PACU 开始补充氧疗至成功停止吸氧并在空气吸入状态下维持 SpO2 ≥ 92%至少 5 min 的时间。上述

PACU 氧合指标参考既往恢复室氧疗及氧饱和度观察研究设置[20]-[22]。术后 48 h 患侧肩关节被动活动

度由盲法评估者测量，患者取仰卧位，在保护修补结构并避免主动用力的前提下，由评估者缓慢辅助完

成疼痛可耐受范围内的被动前屈和被动外展，记录最大角度。 

2.7. 样本量估算 

样本量估算基于主要结局指标术后 24 h 舒芬太尼累计用量。预实验结果显示，A 组、B 组和 C 组该

指标的均值分别约为 60.1 ± 5.1、55.7 ± 6.0 和 55.1 ± 4.9。采用 PASS 15 软件，设双侧 α = 0.05，检验效能

为 90%，按三组均值比较进行样本量估算，结果显示每组至少需纳入 32 例。考虑约 20%的失访或剔除，

计划总样本量为 116 例。为便于随机分配并保证足够样本量，最终计划入组 120 例。 

2.8. 统计学分析 

采用 SPSS 26.0 软件进行统计学分析。计量资料采用 Shapiro-Wilk 检验评估正态性，符合正态分布且

方差齐者以 x s± 表示，三组间比较采用单因素方差分析；不符合正态分布者以 M(P25, P75)表示，三组

间比较采用 Kruskal-Wallis H 检验。计数资料以例(%)表示，组间比较采用 Pearson χ2 检验；当理论频数过

小或不满足 χ2 检验条件时，采用 Fisher 确切概率法。总体比较差异有统计学意义时，进一步进行两两比

较，并采用 Bonferroni 法校正。以 P < 0.05 为差异有统计学意义。 

3. 结果 

3.1. 受试者基线特征 

Table 1. Comparison of baseline characteristics among the three groups 
表 1. 3 组受试者基线资料比较 

指标 A 组(n = 38) B 组(n = 40) C 组(n = 39) P 值 

性别(男/女) 20/18 21/19 19/20 0.926 

年龄(岁， x s± ) 54.20 ± 7.10 55.20 ± 6.32 55.10 ± 5.80 0.754 

身高(cm, x s± ) 165.34 ± 6.24 163.05 ± 6.96 164.46 ± 6.64 0.309 

体重(kg, x s± ) 66.08 ± 8.91 67.53 ± 9.36 66.85 ± 7.53 0.761 

BMI (kg/m2, x s± ) 24.22 ± 3.35 25.47 ± 3.71 24.83 ± 3.29 0.285 

ASA 分级(Ⅰ/Ⅱ) 7/31 9/31 9/30 0.863 

手术时间(min, x s± ) 89.57 ± 18.89 94.75 ± 17.29 92.45 ± 20.60 0.484 

注：BMI，体质量指数。 
 

共 120 例受试者完成随机分组，每组 40 例。随机后，A 组 2 例因术后反复呕吐无法完成术后评估被

剔除；C 组 1 例于阻滞后 20 min 复测时因感觉阻滞范围不足，被判定为阻滞失败并剔除。最终 117 例患

者完成研究并纳入分析，其中 A 组 38 例、B 组 40 例、C 组 39 例。三组患者性别、年龄、BMI、ASA 分
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级及手术时间比较差异均无统计学意义(P > 0.05)，见表 1。 

3.2. 术后 24 h 镇痛相关指标 

整体比较显示，三组术后 24 h 舒芬太尼累计用量、PCIA 有效按压次数及补救性镇痛患者比例差异

均有统计学意义(均 P < 0.01)。进一步两两比较显示，B 组和 C 组上述指标均低于 A 组(均 P < 0.01)，而

B 组与 C 组之间差异均无统计学意义(均 P > 0.05)，见表 2。 
 

Table 2. Comparison of analgesia-related outcomes within 24 h postoperatively among the three groups 
表 2. 3 组术后 24 h 镇痛相关指标比较 

指标 A 组(n = 38) B 组(n = 40) C 组(n = 39) P 值 

PCIA 有效按压次数[次，M (P25,P75)] 10 (8, 12) 4 (3, 5)b 5 (4, 6)b <0.01 

术后 24 h 舒芬太尼用量[μg, M (P25,P75)] 68 (64, 72) 56 (54, 58)b 58 (56, 60)b <0.01 

需补救性镇痛患者[例(%)] 15 (39.5) 3 (7.5)b 4 (10.3)b <0.01 

注：与 A 组比较，bP < 0.01；未标注者组间两两比较差异无统计学意义。PCIA，患者自控静脉镇痛。 

3.3. 术中维持期麻醉药物用量比较 

整体比较显示，三组术中维持期丙泊酚和瑞芬太尼用量差异均有统计学意义(均 P < 0.01)。进一步两

两比较显示，B 组和 C 组丙泊酚及瑞芬太尼用量均少于 A 组(均 P < 0.01)，B 组与 C 组比较差异均无统

计学意义(均 P > 0.05)，见表 3。 
 

Table 3. Comparison of intraoperative maintenance doses of propofol and remifentanil among the three groups 
表 3. 3 组术中维持期丙泊酚和瑞芬太尼用量比较 

指标 A 组(n = 38) B 组(n = 40) C 组(n = 39) P 值 

丙泊酚用量(mg·kg−1, x s± ) 9.81 ± 1.02 8.65 ± 0.83b 8.31 ± 0.91b <0.01 

瑞芬太尼用量(μg·kg−1, x s± ) 15.87 ± 2.95 12.79 ± 2.56b 11.90 ± 2.53b <0.01 

注：与 A 组比较，bP < 0.01；未标注者组间两两比较差异无统计学意义。 

3.4. 术后不良反应、膈肌功能及 PACU 氧合指标比较 

Table 4. Comparison of postoperative adverse reactions, diaphragmatic function and PACU oxygenation among the three 
groups 
表 4. 3 组术后不良反应、膈肌功能及 PACU 氧合指标比较 

指标 A 组(n = 38) B 组(n = 40) C 组(n = 39) P 值 

恶心[例(%)] 21 (55.3) 8 (20.0)b 10 (25.6)a <0.01 

呕吐[例(%)] 17 (44.7) 6 (15.0)a 4 (10.3)b <0.01 

同侧 HDP [例(%)] 0 (0.0) 27 (67.5)bd 0 (0.0) <0.01 

PACU 最低 SpO2 (%, x s± ) 93.92 ± 2.00 92.85 ± 2.02 94.51 ± 1.77c 0.018 

PACU 吸氧时间[min, M (P25,P75)] 30.5 (25.2,38.0) 35.5 (30.0,45.0)a 28.0 (22.0,35.0)d <0.01 

注：与 A 组比较，aP < 0.05，bP < 0.01；与 B 组比较，cP < 0.05，dP < 0.01；未标注者组间两两比较差异无统计学意

义。HDP，半膈肌麻痹；PACU，麻醉恢复室；SpO2，脉搏血氧饱和度。 
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整体比较显示，三组术后恶心、呕吐、超声定义同侧 HDP、PACU 最低 SpO2 及 PACU 吸氧时间差

异均有统计学意义(P < 0.05 或 P < 0.01)。进一步两两比较显示，B 组和 C 组恶心、呕吐发生率均低于

A 组；B 组恶心发生率低于 A 组(P < 0.01)，C 组恶心发生率低于 A 组(P < 0.05)；B 组呕吐发生率低于

A 组(P < 0.05)，C 组呕吐发生率低于 A 组(P < 0.01)；B 组与 C 组恶心、呕吐发生率比较差异均无统计

学意义(均 P > 0.05)。超声定义同侧 HDP 仅见于 B 组，B 组发生率高于 A 组和 C 组(均 P < 0.01)。B 组

PACU 最低 SpO2 低于 C 组(P = 0.016)，A 组与 B 组、C 组比较差异均无统计学意义(均 P > 0.05)；B 组

PACU 吸氧时间长于 A 组(P = 0.030)和 C 组(P < 0.01)，A 组与 C 组比较差异无统计学意义(P > 0.05)，
见表 4。 

3.5. 术后 48 h 患侧肩关节被动活动度比较 

整体比较显示，三组术后 48 h 患侧肩关节被动前屈和被动外展角度差异均有统计学意义(均 P < 0.01)。
进一步两两比较显示，B 组和 C 组被动前屈、被动外展角度均高于 A 组(均 P < 0.01)；C 组被动前屈角度

高于 B 组(P = 0.046)，两组被动外展角度比较差异无统计学意义(P > 0.05)，见表 5。 
 

Table 5. Comparison of passive range of motion of the affected shoulder at 48 h postoperatively among the three groups 
表 5. 3 组术后 48 h 患侧肩关节被动活动度比较 

指标 A 组(n = 38) B 组(n = 40) C 组(n = 39) P 值 

被动前屈[˚, x s± ] 65.76 ± 10.02 96.83 ± 9.98b 102.64 ± 10.85bc <0.01 

被动外展[˚, x s± ] 38.58 ± 6.73 66.92 ± 7.23b 65.95 ± 8.09b <0.01 

注：与 A 组比较，bP < 0.01；与 B 组比较，cP < 0.05；未标注者组间两两比较差异无统计学意义。 

4. 讨论 

本研究以瑞芬太尼全身麻醉为共同背景，比较单纯全身麻醉、ISB 联合全身麻醉和 CESPB 联合全身

麻醉用于关节镜下肩袖修补术的围术期效果。结果显示，与单纯瑞芬太尼全身麻醉相比，ISB 和 CESPB
均可减少术中瑞芬太尼及丙泊酚用量，降低术后 24 h 舒芬太尼用量、PCIA 有效按压次数及补救性镇痛

需求，并改善术后 48 h 患侧肩关节被动活动度；两种区域阻滞在术后早期镇痛结局方面差异无统计学意

义。与 ISB 相比，CESPB 未增加术后镇痛负担，且超声定义同侧 HDP 发生率更低，PACU 最低 SpO2 较

高、吸氧时间较短，提示其在本研究给药方案下可兼顾镇痛效果和膈肌功能保护。 
关节镜下肩袖修补术后疼痛主要与肩袖组织修复、肩峰下操作、关节囊及滑膜刺激以及术后早期被

动活动有关，镇痛不足可影响睡眠、康复训练依从性及肩关节功能恢复[1]-[3]。瑞芬太尼起效快、消除快、

可控性强，适合用于全凭静脉麻醉维持[4]，但围术期较大剂量应用时可能增加术后阿片类药物需求和痛

觉敏化风险[5]。本研究中，A 组围术期镇痛药物需求及恶心、呕吐发生率均高于 B、C 组，提示在瑞芬

太尼全身麻醉基础上联合区域神经阻滞，可减少肩部手术相关伤害性刺激传入，降低围术期阿片类药物

需求及相关不良反应发生风险，符合肩部手术多模式镇痛策略[1] [6]。 
ISB 是肩部手术经典区域阻滞方式，镇痛效果确切[6]；但其阻滞部位与膈神经走行相近，局麻药向

前斜角肌表面、椎前筋膜或邻近神经根区域扩散后容易累及膈神经，导致同侧 HDP 和肺功能下降[7]-[10]。
CESPB 则将局麻药注入下颈段竖脊肌深面筋膜平面，其镇痛作用可能与药液沿颈段后方筋膜间隙扩散，

并影响颈神经后支、部分前支或邻近神经根有关[11] [12]。既往研究显示，竖脊肌平面阻滞(erector spinae 
plane block, ESPB)可降低肩关节镜术后疼痛和阿片类药物需求[13] [14]。本研究中，B 组与 C 组术后 24 h
舒芬太尼用量、PCIA 有效按压次数和补救性镇痛比例比较差异均无统计学意义，而同侧 HDP 仅见于 B
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组，发生率为 67.5%，与既往 ISB 相关研究报道基本一致[7]-[10] [23]。近年来，上干阻滞、肩胛上神经

阻滞联合腋神经阻滞及 CESPB 等膈神经保护型区域阻滞策略受到关注，其核心目标在于维持肩部镇痛效

果的同时减少膈神经受累[15] [24] [25]。本研究中，CESPB 可在获得与 ISB 相近早期镇痛效果的同时减

少同侧 HDP 发生，可能更适用于需兼顾镇痛效果与膈肌功能保护的患者。 
PACU 氧合恢复受膈肌功能、全身麻醉残余效应、阿片类药物用量、疼痛相关浅快呼吸、BMI、手术

时间及基础肺功能等多因素影响[20]-[22]。本研究中，B 组 PACU 最低 SpO2 低于 C 组，PACU 吸氧时间

长于 A 组和 C 组，提示 ISB 相关 HDP 可能延缓恢复室早期氧合恢复；但各组最低 SpO2 总体仍处于相对

安全范围，未出现严重氧合障碍。A 组虽未发生 HDP，但围术期阿片类药物需求较多、术后镇痛负担较

重，也可能影响深呼吸和有效通气。C 组在减少阿片类药物需求的同时较少影响膈肌功能，因此 PACU
氧合恢复相对平稳。 

术后早期被动活动度可在一定程度上反映镇痛效果、康复耐受性和肩关节功能恢复趋势。既往研究

提示，肩袖修补术后早期疼痛与肩关节僵硬、康复受限相关，合理康复训练有助于功能恢复，但其开展

需以充分镇痛和保护修补结构为前提[2] [3]。本研究中，B 组和 C 组术后 48 h 被动前屈、外展角度均高

于 A 组，提示区域阻滞通过改善镇痛质量，可提高患者术后早期被动活动耐受性。C 组被动前屈角度高

于 B 组，而两组被动外展角度差异无统计学意义；考虑到术后早期活动度还受疼痛程度、康复配合度、

修补张力及测量方式等因素影响，CESPB 对肩关节功能恢复的持续作用仍需进一步随访验证。 
本研究仍存在一定局限性：① 本研究为单中心试验，样本量相对有限，且纳入患者多为 ASA Ⅰ~Ⅱ级，

同时排除了严重心肺疾病患者，结果外推至高呼吸风险人群时仍需谨慎。未来研究尤其是在纳入老年、

肥胖、慢性阻塞性肺疾病或其他高呼吸风险患者时，应在阻滞前后常规进行肺功能测试(pulmonary func-
tion tests, PFTs)，如用力肺活量(forced vital capacity, FVC)、第一秒用力呼气容积(forced expiratory volume 
in one second, FEV1)等，以更全面评估不同阻滞方式对通气功能的影响。② 受干预措施特点限制，研

究未设置假阻滞操作，实施阻滞的麻醉医师及受试者未能实现盲法，可能存在一定实施偏倚。后续研

究可采用更严格的盲法设计，例如对所有组别实施标准化的假阻滞流程，如仅使用超声探头定位而不

穿刺，或在不影响安全性和伦理性的前提下进行少量生理盐水皮下注射，并由不参与后续麻醉管理和

结局评估的独立人员完成阻滞或假阻滞操作，以尽可能实现受试者、麻醉管理医师及结局评估者盲法，

从而最大限度减少偏倚。③ 本研究主要观察术后 24~48 h 内早期结局，尚未评价长期疼痛、肩关节功

能评分、患者满意度及慢性术后疼痛发生情况；④ 呼吸相关评价主要基于膈肌超声和 PACU 氧合指

标，未同步测定 FVC、FEV1 等肺功能指标，尚不能全面反映 HDP 对术后通气功能的影响。此外，后

续研究还应系统监测并报告具有临床意义的呼吸系统并发症，包括术后影像学证实的肺不张、低氧血

症事件、肺炎发生率及其他需要干预的呼吸不良事件，而不应仅依赖膈肌运动度、PACU 最低 SpO2 或

吸氧时间等替代终点。 

5. 结论 

综上所述，在关节镜下肩袖修补术中，与单纯瑞芬太尼全身麻醉相比，ISB 和 CESPB 联合瑞芬太尼

全身麻醉均可减少围术期阿片类药物需求，降低补救性镇痛需求，并提高术后早期被动活动耐受性。与

ISB 相比，CESPB 可在获得相近镇痛效果的同时减少同侧 HDP 发生，PACU 氧合恢复表现较平稳，可为

需兼顾镇痛效果与膈肌功能保护的患者提供参考。 
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