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　　 【摘要】　目的　比较臂丛神经阻滞复合全身麻醉与单纯全身麻醉在肩关节镜手术中的应用效果。方法　计算机
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平台等数据库，检索时间从建库至２０１５－０７－１２，筛选有关臂丛神经阻滞复合全身麻醉与单纯全身麻醉在肩关节镜手
术中应用效果的随机对照试验 （ＲＣＴ）、前瞻性对照研究，其中对照组患者采用单纯全身麻醉，试验组患者采用臂丛神
经阻滞复合全身麻醉；采用ＲｅｖＭａｎ５３软件进行Ｍｅｔａ分析。比较两组术中及拔管后心率、收缩压、平均动脉压，拔
管时间及手术时间，术中麻醉药物用量，术后疼痛评分，术后麻醉相关不良反应／并发症发生情况及患者满意度。结果
　共纳入７项ＲＣＴ，包括４２６例肩关节镜手术患者。Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患者术中心率 〔均数差 （ＭＤ） ＝－
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〔ＭＤ＝－２２９，９５％ＣＩ（－１４９０，１０３１），Ｐ＝０７２〕比较，差异无统计学意义。由于纳入文献术中使用的麻醉药物
种类、剂量及单位不一，无法合并分析，但大部分文献显示试验组患者麻醉药物用量少于对照组。２篇文献报道试验
组患者满意度高于对照组 （Ｐ＜００５）。结论　与单纯全身麻醉相比，臂丛神经阻滞联合全身麻醉能更有效地对肩关节
镜手术患者实施控制性降压，患者术中及术后血流动力学更稳定，且拔管时间较短、术后疼痛程度较轻、术后麻醉相

关不良反应／并发症较少、患者满意度较高。
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ｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈｏｓｅｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ，ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｏｆｔｅｓｔｇｒｏｕｐｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｓｈｏｒｔｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
〔ＭＤ＝－３７０，９５％ＣＩ（－５４８，－１９２），Ｐ＜００００１〕；ｎｏｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｏｆＭＡＰ〔ＭＤ＝－４５９，
９５％ＣＩ（－１１９２，２７５），Ｐ＝０２２〕ｏｒｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎ〔ＭＤ＝－２２９，９５％ＣＩ（－１４９０，１０３１），Ｐ＝０７２〕
ｗａｓｆｏｕｎｄｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｗｏｇｒｏｕｐｓＢｅｃａｕｓｅｏｆｔｈｅｉｎｃｏｎｆｏｒｍｉｔｙｏｆｋｉｎｄｓ，ｄｏｓａｇｅｓａｎｄｕｎｉｔｓｏｆａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ，ｔｈｅｒｅｌａｔｅｄＭｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓｃａｎｎｏｔｃａｒｒｙｏｕｔ，ｂｕｔｍｏｓｔＲＣＴｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｄｏｓａｇｅｏｆａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓｏｆｔｅｓｔｇｒｏｕｐｗａｓｌｅｓｓｔｈａｎｔｈａｔｏｆ
ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｏｕｔｏｆ２ＲＣＴｓｓｈｏｗｅｄｔｈａｔｔｈｅｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｏｆｔｅｓｔｇｒｏｕｐｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｏｆ
ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（Ｐ＜００５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａａｌｏｎｅ，ｂｒａｃｈｉａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｖｅｒｓｕｓｉｓｍｏｒｅｅｆｆｅｃｔｉｖｅｉｎｔｈｅｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎｏｆｐａｔｉｅｎｔｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｉｃｓｈｏｕｌｄｅｒｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅ
ｈａｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄａｆｔｅｒｏｐｅｒａｔｉｏｎａｒｅｍｏｒｅｓｔａｂｌｅ，ｔｈｅｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｉｓｓｈｏｒｔｅｒ，ｔｈｅｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｄｅｇｒｅｅ
ｉｓｍｉｌｄｅｒ，ｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｅｓｔｈｅｓｉａｒｅｌａｔｅｄａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓｏｒｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｉｓｌｅｓｓ，ａｎｄｔｈｅｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓｉｓｈｉｇｈｅｒ．
　　 【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　Ｓｈｏｕｌｄｅｒｊｏｉｎｔ；Ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐｅｓ；Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ｇｅｎｅｒａｌ；Ｂｒａｃｈｉａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ；Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ

　　随着医学的发展、关节镜技术的进步及对肩关节疾病认识
的加深，肩关节镜手术在临床开展的越来越多。肩关节镜手术

具有微创的特点，但要求手术视野清晰、手术体位特殊 （侧

卧位及沙滩椅位）。为了保证手术视野清晰，术中需持续向关

节腔加压灌注０９％氯化钠溶液及控制性降压来减少关节腔内
出血［１］，而以上操作会影响患者的呼吸循环功能，因此对麻

醉管理提出了更高要求。有研究指出，在单纯肌间沟臂丛神经

阻滞下行肩关节镜手术效果良好，但由于手术时间长患者在清

醒状态下很难数小时保持特殊体位、大量关节灌注液外渗可能

导致气管受压等原因而在临床应用受限，因此目前肩关节镜手

术多采用全身麻醉。但单纯全身麻醉也存在一些弊端，而联合

麻醉 （臂丛神经阻滞 ＋全身麻醉）又增加了麻醉风险，故肩
关节镜手术麻醉方式的选择尚存在争议［１－８］。本研究采用Ｍｅｔａ

分析方法比较肩关节镜手术应用臂丛神经阻滞复合全身麻醉与

全身麻醉的术中及术后效果，旨在为肩关节镜手术麻醉方案的

选择提供参考依据。

１　资料与方法
１１　文献纳入与排除标准
１１１　文献纳入标准
１１１１　研究对象　接受单侧肩关节镜手术患者，美国麻醉
师协会 （ＡＳＡ）分级为Ⅰ～Ⅲ级。
１１１２　干预措施　对照组患者采用全身麻醉，试验组患者
采用臂丛神经阻滞复合全身麻醉。全身麻醉是指气管插管全身

麻醉；臂丛神经阻滞是指肌间沟臂丛神经阻滞，可以是置管连

续或单次臂丛神经阻滞，只行单侧臂丛神经阻滞，使用麻醉药

物不限。

·６· ＰＪＣＣＰＶＤ　Ｍａｙ２０１６，Ｖｏｌ，２４　Ｎｏ５　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



１１１３　研究类型　肩关节镜手术应用臂丛神经阻滞复合全
身麻醉与单纯全身麻醉对比的随机对照试验 （ＲＣＴ）、前瞻性
对照研究，语种为中、英文。

１１１４　结局指标　术中及拔管后心率、收缩压、平均动脉
压，手术时间及住院时间，术中麻醉药物用量，术后疼痛评

分，术后麻醉相关不良反应／并发症发生情况，患者满意度。
１１２　文献排除标准　 （１）重复发表文献；（２）无法获取
原始数据的文献。

１２　检索策略　计算机检索 ＰｕｂＭｅｄ、ＣｏｃｈｒａｎｅＬｉｂｒａｒｙ、
ＥＭＢａｓｅ、中国生物医学全文数据库 （ＣＢＭ）、中国知网、维普
网和万方数据知识服务平台等数据库，检索时间均从建库至

２０１５－０７－１２。中文检索词包括肩关节、关节镜、全身麻醉或
全麻、臂丛神经阻滞等；英文检索词包括 ｓｈｏｕｌｄｅｒ、ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐ
、ｇｅｎｅｒａｌａｎｅｓｔｈｅｓｉａ、ｂｒａｃｈｉａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ等，以 ＰｕｂＭｅｄ为
例，其检索策略如下：＃１ｓｈｏｕｌｄｅｒ／＃２ａｒｔｈｒｏｓｃｏｐ／＃３ｇｅｎｅｒａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ／＃４ｂｒａｃｈｉａｌｐｌｅｘｕｓｂｌｏｃｋ／＃５＃１ＡＮＤ＃２ＡＮＤ＃３
ＡＮＤ＃４。
１３　文献筛选、资料提取及质量评价　由２名研究者按文献
纳入与排除标准独立筛选文献、提取资料及评价纳入研究的方

法学质量，如遇分歧则讨论解决或交由第三方协助裁定。首先

阅读文献的文题及摘要，排除研究对象、研究类型及干预措施

不符的文献；获取全文后再次排除研究类型不符的文献，排除

同一研究被不同数据库收录的文献。采用Ｅｘｃｅｌ２００７表格提取
资料，提取内容包括： （１）纳入文献的基本信息：包括第一
作者、发表时间等；（２）研究设计类型及质量评价的关键要
素； （３）试验组患者与对照组患者的基本情况：包括性别、
年龄、ＡＳＡ分级、手术体位、关节镜手术等；（４）干预措施：
超声引导、神经刺激仪、置管情况，麻醉药物及血管活性药物

使用情况等； （５）结局指标：术中及拔管后心率、收缩压、
平均动脉压，手术时间及住院时间，术中麻醉药物用量，术后

疼痛评分、术后麻醉相关不良反应／并发症发生率、患者满意
度等。采用 Ｃｏｃｈｒａｎｅ系统评价员手册５１０中针对 ＲＣＴ的偏
倚风险评估工具评价纳入研究的方法学质量。

１４　统计学方法　采用ＲｅｖＭａｎ５３统计软件进行Ｍｅｔａ分析。

计量资料采用均数差 （ＭＤ）及其９５％ＣＩ进行分析，二分类资
料采用相对危险度 （ＲＲ）及其９５％ＣＩ进行分析。各纳入文献
间的统计学异质性采用 χ２检验，若 Ｐ＞０１０和 Ｉ２＜５０％，表
示各文献间无统计学异质性，采用固定效应模型进行 Ｍｅｔａ分
析；若Ｐ≤０１０和 Ｉ２≥５０％，表示各文献间存在统计学异质
性，需进一步分析异质性来源，无明显统计学异质性时采用随

机效应模型进行Ｍｅｔａ分析，存在明显统计学异质性时采用亚
组分析或仅行描述性分析。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。
２　结果
２１　文献检索　共检索出相关文献１２８篇，剔除重复文献后
剩余６０篇，阅读文题和摘要后排除４６篇，阅读全文后排除７
篇，最终纳入定性分析的文献共７篇［１－７］，均为ＲＣＴ。共包括
４２６例患者，其中试验组２０７例、对照组２１９例。文献筛选流
程见图１，纳入研究的基本情况见表１。
２２　纳入研究的方法学质量评价　６篇文献［１－４，６－７］描述了随

机方法，１篇［７］提及分配隐藏，１篇［５］采用盲法 （盲研究者和

结局测量者），７篇文献均无选择性报告研究结果。７篇文献
的方法学质量评价结果见表２。

图１　文献筛选流程图

Ｆｉｇｕｒｅ１　Ｆｌｏｗｃｈａｒｔｏｆｌｉｔｅｒａｔｕｒｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇ

表１　纳入研究的基本情况

Ｔａｂｌｅ１　Ｇｅｎｅｒａｌｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｉｎｖｏｌｖｅｄｓｔｕｄｉｅｓ

第一
作者

发表
时间

性别（男／女）
试验组　对照组

年龄（岁）

试验组　　　对照组
ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ／Ⅲ）
试验组　　　对照组 手术体位 关节镜手术

是否超声引
导／神经刺
激仪／置管ａ

结局指标

韩彬［１］ ２０１１年 ２１／８ ２０／１０ ４０２±１２１ ４４３±１３３ Ⅰ～Ⅱ级 Ⅰ～Ⅱ级 沙滩椅位 肩袖修复 是／否／是 ①②③⑥⑦⑧瑏瑡
Ｌｅｅ［２］ ２０１２年 １６／９ １９／６ ５２５±１５５ ４６８±１０２ １９／６／０ １７／８／０ 未提及 肩袖修复 否／是／否 ①③⑨
魏越［３］ ２０１２年 １３／１７ １７／１３ ４９±１２ ４５±１４ １７／１３／０ １５／１５／０ 改良躺椅 肩袖修复 是／是／是 ②④⑤⑥⑦⑧⑨⑩瑏瑡
李露［４］ ２０１３年 ８／１４ １０／１２ ５２±９ ５３±９ １５／７／０ １６／６／０ 侧卧位 肩袖修复，肩复位 是／否／否 ①②④⑤⑥⑦⑧⑨⑩
Ｊａｎｓｓｅｎ［５］ ２０１４年 １８／２３ １９／２３ ５３±９ ５１±１０ １６／２５／０ １１／３１／０ 沙滩椅位 未提及 否／是／否 ①③⑦⑧⑨⑩
李旭洋［６］ ２０１４年 ６／１４ １８／１２ ４４１±１１７５ ４２６±１０２１ Ⅰ～Ⅱ级 Ⅰ～Ⅱ级 未提及 未提及 是／否／否 ①②④⑤⑦⑧⑨

Ｌｅｈｍａｎｎ［７］ ２０１５年 １８／２２ ２２／１８ ５３８±１５２ ５４１±１１７ ２２／１６／２ １３／２５／２ 沙滩椅位
肩峰下，肩锁
关节，关节腔

是／否／否 瑏瑡

　　注：ａ置管是指经肌间沟留置导管用于术后镇痛泵；①为术中心率，②为拔管后心率，③为术中收缩压，④为术中平均动脉压，⑤为拔管后平

均动脉压，⑥为拔管时间，⑦为手术时间，⑧为术中麻醉药物用量，⑨为术后疼痛评分，⑩为术后麻醉相关不良反应／并发症发生率，瑏瑡为患者

满意度

·７·实用心脑肺血管病杂志２０１６年５月第２４卷第５期　　投稿网址：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗｓｙｘｎｆｎｅｔ



表２　纳入研究方法学质量评价结果

Ｔａｂｌｅ２　Ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｑｕａｌｉｔｙａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｎｔｈｅｉｎｖｏｌｖｅｄｓｔｕｄｉｅｓ

第一作者
发表
时间

随机方法 分配隐藏 盲法
结局数据完整
性（退出／剔除）

选择性报告
研究结果

其他偏
倚来源

韩彬［１］ ２０１１年 病例单双号 未提及 未提及 １例退出 无 不清楚

Ｌｅｅ［２］ ２０１２年 随机数字表 未提及 未提及 无 无 不清楚

魏越［３］ ２０１２年 随机数字表 未提及 未采用 ４例剔除 无 不清楚

李露［４］ ２０１３年 随机数字表 未提及 未提及 无 无 不清楚

Ｊａｎｓｓｅｎ［５］ ２０１４年 未提及 未提及 双盲（研究者和结局测量者） 无 无 不清楚

李旭洋［６］ ２０１４年 随机数字法 未提及 未提及 无 无 不清楚

Ｌｅｈｍａｎｎ［７］ ２０１５年 抽签法 是 未提及 无 无 不清楚

２３　Ｍｅｔａ分析结果
２３１　术中及拔管后心率、血压　５篇文献［１－２，４－６］报道了术

中心率，各文献间存在统计学异质性 （Ｐ＜０００００１，Ｉ２ ＝
９５％），采用随机效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患者
术中心率低于对照组，差异有统计学意义 〔ＭＤ＝－１００３，
９５％ＣＩ（－１７８９， －２１６），Ｐ＝００１，见图 ２〕。４篇文
献［１，３－４，６］报道了拔管后心率，各文献间存在统计学异质性 （Ｐ
＝００００３，Ｉ２＝８４％），采用随机效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显
示，试验组患者拔管后心率低于对照组，差异有统计学意义

〔ＭＤ＝－９２１，９５％ＣＩ（－１４５３，－３９０），Ｐ＝００００７，见
图３〕。３篇文献［１－２，５］报道了术中收缩压，各文献间存在统计

学异质性 （Ｐ＜０００００１，Ｉ２ ＝９６％），采用随机效应模型；
Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患者术中收缩压低于对照组，差
异有统计学意义 〔ＭＤ＝－１６２３，９５％ＣＩ（－３１７１， －
０７４），Ｐ＝００４，见图４〕。３篇文献［３－４，６］报道了术中平均动

脉压，各文献间存在统计学异质性 （Ｐ＜０００００１，Ｉ２ ＝
９７％），采用随机效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，两组术中平
均动脉压比较，差异无统计学意义 〔ＭＤ＝－４５９，９５％ＣＩ
（－１１９２，２７５），Ｐ＝０２２，见图５〕。３篇文献［３－４，６］报道了

拔管后平均动脉压，各文献间无统计学异质性 （Ｐ＝０２９，Ｉ２

＝２０％），采用固定效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患
者拔管后平均动脉压低于对照组，差异有统计学意义 〔ＭＤ＝
－１１６４，９５％ ＣＩ（－１４３７， －８９１），Ｐ＜０００００１，
见图６〕。

图２　试验组患者与对照组患者术中心率比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ２　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｈｅａｒｔｒａｔｅｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔ

ｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

２３２　拔管时间及手术时间　３篇文献［１，３－４］报道了拔管时

间，各文献间无统计学异质性 （Ｐ＝０２９，Ｉ２＝１９％），采用固
定效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患者拔管时间短于
对照组，差异有统计学意义 〔ＭＤ＝－３７０，９５％ＣＩ（－５４８，

－１９２），Ｐ＜００００１，见图７〕。５篇文献［１，３－６］报道了手术时

间，各文献间存在统计学异质性 （Ｐ＝００１，Ｉ２＝６９％），采用

随机效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，两组手术时间比较，差

异无统计学意义 〔ＭＤ＝－２２９，９５％ＣＩ（－１４９０，１０３１），

Ｐ＝０７２，见图８〕。

图３　试验组患者与对照组患者拔管后心率比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ３　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｒｔｒａｔｅａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎ

ｔｅｓｔｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

图４　试验组患者与对照组患者术中收缩压比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ４　ＦｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＳＢＰｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔ

ｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

图５　试验组患者与对照组患者术中平均动脉压比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ５　ＦｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅＭＡＰｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌ

ｇｒｏｕｐ

图６　试验组患者与对照组患者拔管后平均动脉压比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ６　ＦｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＭＡＰａｆｔｅｒｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔ

ｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
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图７　试验组患者与对照组患者拔管时间比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ７　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｅｘｔｕｂａｔｉｏｎｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｇｒｏｕｐ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

图８　试验组患者与对照组患者手术时间比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ８　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｇｒｏｕｐ

ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

２３３　术中麻醉药物用量　由于纳入文献［１，３－６］术中使用麻醉

药物种类、剂量及单位不统一，无法进行合并分析。韩彬

等［１］研究报道，试验组患者瑞芬太尼用量少于对照组

〔（２８２７±１１０４）ｍｇ比 （５１６７±１９３１）ｍｇ〕，差异有统计
学意义 （Ｐ＝００００）。魏越等［３］研究报道，试验组患者瑞芬太

尼用量少于对照组 〔（００４±００３）μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１比
（０１４±００３）μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１〕，吸入七氟烷浓度低于对照
组 〔（１８±０５）％比 （２１±０５）％〕，阿托品使用率低于对
照组 （３３％比２３３％），差异均有统计学意义 （Ｐ＜００５）。
李露等［４］研究报道，试验组患者七氟醚 ＭＡＣ值小于对照组
〔（１０８±０２０）比 （１２８±０２１）〕，舒芬太尼用量低于对照
组 〔（０３４±００６）μｇ／ｋｇ比 （０５４±００８）μｇ／ｋｇ〕，需要血
管活性药物降压治疗者所占比例低于对照组 （４６％比
５４５％），差异均有统计学意义 （Ｐ＜００５）。Ｊａｎｓｓｅｎ等［５］研

究报道，两组丙泊酚瑞芬太尼及舒芬太尼用量间无统计学差

异。李旭洋等［６］研究报道，试验组患者术中舒芬太尼用量少

于对照组 〔（０５９±００８）μｇ／ｋｇ比 （０６８±０１４）μｇ／ｋｇ〕，
差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。以上大部分文献显示，试验
组患者麻醉药物用量少于对照组。

２３４　术后疼痛评分　共有５篇文献［２－６］报道了术后疼痛评

分，其中３篇文献［２，５－６］报道了手术当天疼痛评分 （０分为无
痛，１０分为剧痛），各文献间存在统计学异质性 （Ｐ＝００７，
Ｉ２＝６２％），采用随机效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组
患者手术当天疼痛评分低于对照组，差异有统计学意义 〔ＭＤ
＝－１３８，９５％ＣＩ（－２０９， －０６７），Ｐ＝００００１，见图
９〕。３篇文献［２，５－６］报道了术后第１天疼痛评分，各文献间无
统计学异质性 （Ｐ＝０３９，Ｉ２ ＝０％），采用固定效应模型；
Ｍｅｔａ分析结果显示，试验组患者术后第１天疼痛评分低于对
照组，差异有统计学意义 〔ＭＤ＝－０６２，９５％ＣＩ（－０９９，
－０２４），Ｐ＝０００１，见图１０〕。魏越等［３］研究报道，试验组

患者术后各时间点疼痛评分 （中位数）低于对照组，差异有

统计学意义 （Ｐ＜００５）；李露等［４］研究报道，试验组患者拔

管后３０ｍｉｎ视觉模拟评分法 （ＶＡＳ）评分低于对照组 〔（０
±２）分比 （４±２）分〕，差异有统计学意义 （Ｐ＜０００１）。

图９　试验组患者与对照组患者手术当天疼痛评分比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ９　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｐａｉｎｓｃｏｒｅｏｎｔｈｅｄａｙ

ｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｅｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

图１０　试验组患者与对照组患者术后第１天疼痛评分比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ１０　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｐａｉｎｓｃｏｒｅａｆｔｅｒ１ｄａｙｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎ

ｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

２３５　术后麻醉相关不良反应／并发症发生率　３篇文献［３－５］

报道了术后恶心、呕吐发生率，各文献间无统计学异质性 （Ｐ
＝０４０，Ｉ２＝０％），采用固定效应模型；Ｍｅｔａ分析结果显示，
试验组患者术后恶心、呕吐发生率低于对照组，差异有统计学

意义 〔ＲＲ＝０３９，９５％ＣＩ（０２０，０７５），Ｐ＝０００５，见图
１１〕。肌间沟臂丛神经阻滞麻醉的并发症包括霍纳综合征、喉
返神经和膈神经阻滞、气胸、误入蛛网膜下腔和硬膜外间隙

等，但纳入的７篇文献均未见报道。

图１１　试验组患者与对照组患者术后恶心、呕吐发生率比较的森林图

Ｆｉｇｕｒｅ１１　Ｆｏｒｅｓｔｐｌｏｔｆｏｒｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎａｕｓｅａ

ａｎｄｖｏｍｉｔｂｅｔｗｅｅｎｔｅｓｔｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ

２３６　患者满意度　３篇文献［１，３，７］报道了患者满意度，０分
为不满意，１０分为非常满意。韩彬等［１］研究报道，试验组患

者满意度高于对照组 〔（８１±０７）分比 （６８±０６）分〕，
差异有统计学意义 （Ｐ＝００００）。魏越等［３］研究报道，试验组

患者满意度高于对照组 〔８（６～１０）分比 ７（５～１０）分〕，
差异有统计学意义 （Ｐ＜００１）。Ｌｅｈｍａｎｎ等［７］研究报道，试

验组患者和对照组患者满意度分别为９（３～１０）分、９（０～
１０）分。
３　讨论

目前肩关节镜手术正在国内如火如荼地开展，但开展肩关

节镜手术的一个重要前提条件是需要良好的麻醉。肩关节镜手

术要求尽量减少出血以获得良好的镜下视野，因此术中需要持
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续对关节腔加压冲洗及控制性降压［８］。单纯全身麻醉需要加

深麻醉深度甚至使用血管活性药物以达到降低血压的目的，但

易导致患者苏醒、自主呼吸恢复延迟及发生药物不良反应［９］。

而单纯臂丛神经阻滞面临手术时间长、患者难以保持特殊体位

及麻醉效果不理想等问题，术中患者情绪紧张可能使血压再次

上升而难以实施控制性降压；且肩关节镜需要持续加压冲洗肩

峰下间隙及盂肱关节腔，由于肩峰下间隙并不是密闭的腔隙及

关节囊的损伤，过多冲洗液渗出容易造成气管黏膜水肿、上呼

吸道梗阻，甚至出现窒息［１０－１２］。因此，有专家建议对肩关节

镜手术采用臂丛神经阻滞复合全身麻醉，但又增加了麻醉风

险。肩关节镜手术采用何种麻醉方式更安全、麻醉效果更好尚

存在争议［１－８］。

本研究采用Ｍｅｔａ分析方法比较肩关节镜手术采用臂丛神
经阻滞复合全身麻醉与单纯全身麻醉的术中及术后效果，Ｍｅｔａ
分析结果如下：（１）试验组患者术中心率及收缩压低于对照
组，提示臂丛神经阻滞复合全身麻醉能有效实施术中控制性降

压，而两组术中平均动脉压间无差异，说明臂丛神经阻滞复合

全身麻醉未增加低血压、缺血性脑病的发生风险，因此臂丛神

经阻滞复合全身麻醉更有利于肩关节镜手术的顺利开展。（２）
试验组患者拔管后心率及平均动脉压低于对照组，说明臂丛神

经阻滞复合全身麻醉较单纯全身麻醉心率及血压平稳，血流动

力学更稳定，出现反射性心动过速及高血压的现象较少。（３）
试验组患者拔管时间短于对照组，这是由于有效的臂丛神经阻

滞阻断了伤害性疼痛刺激上行传导，消除了伤害性刺激引起的

血流动力学波动，术中全身麻醉剂用量较少，术后苏醒速度更

快。（４）试验组患者手术当天及术后第１天疼痛评分低于对
照组，分析其原因与有效的臂丛神经阻滞起到术后镇痛效果有

关。（５）试验组患者术后恶心、呕吐发生率低于对照组，说
明臂丛神经阻滞复合全身麻醉的安全性更高。（６）试验组患
者满意度高于对照组，这是由于试验组患者苏醒时间短、术后

疼痛程度较轻，患者对麻醉满意。

本研究纳入的７篇文献中５篇文献报道在超声引导下进行
臂丛神经阻滞，３篇文献报道在神经刺激仪引导下进行臂丛神
经阻滞。Ｄａｎｅｌｌｉ等［１３］通过比较这两种定位方法发现，神经刺

激仪与超声引导相比阻滞起效时间相似，超声引导组完成阻滞

的时间短于神经刺激仪组、皮肤穿刺次数少于神经刺激仪组，

且超声引导组术后２４ｈ镇痛效果更好。Ｓｉｎｇｈ等［１４］对１３１９例
患者进行超声引导下肌间沟臂丛神经阻滞，成功率达９９６％。

综上所述，当前证据表明，与单纯全身麻醉相比，臂丛神

经阻滞复合全身麻醉能更有效地对肩关节镜手术患者实施控制

性降压，患者术中及术后血流动力学更稳定，且拔管时间较

短、术后疼痛程度较轻，术后麻醉相关不良反应／并发症较少，
患者满意度较高。但受纳入文献数量和质量的影响，本研究所

得结论尚需更大样本量、更高质量的研究进行验证。本研究存

在的局限性如下：可能存在发表偏倚风险，可能有阴性结果的

研究未发表；纳入研究的基线资料不统一，存在较多的混杂因

素，如采取的手术体位不同、存在多种手术方式、麻醉药物种

类及剂量不同等；纳入的文献报道结局指标不同，评价方法

各异。
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