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神经靶向技术治疗慢性肩痛的研究进展 *
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摘 要 慢性肩痛 (chronic shoulder pain, CSP) 是一类常见的功能受限性疾病，病因复杂，严重影响病

人生活质量。治疗目标是缓解疼痛，恢复运动和功能。治疗方法多种多样，如外用和口服药物、糖皮

质激素注射、理疗以及手术等。近年来，神经阻滞、脉冲射频和冷冻神经镇痛术通过靶向神经成为治

疗关节和脊柱慢性疼痛的成熟方法，但关于 CSP 方面的临床应用研究却相对较少，且国内外文献报

道结果不一。超声设备和局部解剖学的发展扩大了其临床应用范围。本文将重点讨论肩部神经分布，

CSP 的神经治疗靶点，神经靶向技术以及相关研究进展，为进一步的临床治疗提供新的思路与方法。
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Abstract Chronic shoulder pain (CSP) is a common functional limitation disease with complex etiology that 
significantly impacts patients' quality of life. The goal of treatment is to relieve pain and restore movement and 
function. There are a variety of treatment options, including topical and oral medications, corticosteroid injections, 
physical therapy, and surgery. In recent years, nerve blocks, pulsed radiofrequency, and cryoneurolysis have 
become mature methods for the treatment of chronic joint and spinal pain through targeting relevant nerves, but 
there are relatively few clinical studies on CSP, and the results of domestic and foreign literature are inconsistent. 
Progress in ultrasound equipment and regional anatomy has expanded their clinical applications. This article 
focuses on the distribution of shoulder nerves, neurotherapeutic targets of CSP, neural targeting technologies, as 
well as related research progress, offering new perspectives and methods for further clinical treatment.
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一、概述

肩痛是一种常见的主诉，为仅次于腰痛和膝关节

痛的肌肉骨骼疼痛，常呈进行性加重、反复发作，最

终表现为慢性疼痛状态（> 6 个月）[1]，导致生活质

量下降。慢性肩痛 (chronic shoulder pain, CSP) 年患

病率约为 16%，女性较为常见 [2]。主要原因是滑囊

炎、肌腱病和粘连性肩关节囊炎（又称肩周炎）[3]。

这种持久性可能与伤害性疼痛的神经生物学转化和

调制有关 [4]。CSP 有多种治疗方式，如无创方法（如

非甾体抗炎药、物理治疗、康复疗法等）和有创方

法（如关节内糖皮质激素注射、区域阻滞、手术等）。

口服药物或肩部注射治疗效果短暂；外科手术治疗

给个人和社会带来了较大的经济负担，而且很大一

部分病人在术后出现持续性疼痛。研究发现在接受

关节镜肩峰下减压术或肩锁关节切除术的 101 例

病人中，术后 6 个月时 CSP 的发生率为 35.6% [5]。

因此，可能更需要选择具有长期效果的替代治疗，

肩关节神经靶向技术（如神经阻滞、脉冲射频和

冷冻神经镇痛术）作为经济、安全、有效的方法，

能够在保留肩部复合体组织的情况下重复进行。近

年来，解剖路线图的出现为该类技术开发了更多可

选择靶点的机会，更进一步扩大了应用范围，对

于有难治性肩部疼痛或者手术禁忌证的病人，该类

技术可能是一种很好的替代治疗方法。本文主要探

讨以肩部原发病变为主的治疗，结合近年的临床研

究，回顾性分析 CSP 病人接受神经靶向治疗后的

临床效果和结局，总结临床经验，为临床医师提供

借鉴。
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二、肩部神经分布

肩关节由盂肱关节、肩锁关节和胸锁关节组成。

而肩部支配神经主要有 4 条，分别为肩胛上神经

(suprascapular nerve, SSN)、肩胛下神经 (subscapular 
nerve, SCN)、腋神经 (axillary nerve, AN) 和胸外侧

神经 (lateral pectoral nerve, LPN)。盂肱关节的支配

神经可按象限划分，后上象限由 SSN 支配，后下象

限由 AN 后支支配，前上象限由 SCN 上支支配，前

下象限由 AN 主干支配。而肩锁关节则由 SSN 的肩

峰支和 LPN 的关节支支配 [6]。熟悉肩关节和滑囊的

支配神经的关节支走行，对于提高肩部神经靶向操

作的成功率和效率是至关重要的。

1. 肩胛上神经

SSN 为混合神经，管理肩部感觉和运动。

SSN 起自臂丛上干，经颈后三角至斜方肌和肩胛

舌骨肌深面，与肩胛上动静脉伴行进入肩胛上横

韧带下方的肩胛上切迹，延伸至冈上窝。SSN 第

一分支，肩峰分支起源于肩胛上切迹的近端，肩

峰分支延续至肩胛上韧带深处，并沿喙突后表面

向外侧走行，肩峰分支供应韧带、肩峰下滑囊和

肩锁关节后方。该神经主干继续沿上外侧在冈上

肌深面走行，向喙锁韧带和喙肱韧带以及肩峰下

滑囊供应关节支。SSN 在冈上肌深面分叉成内侧

干和外侧干。内侧干主要为冈上肌提供神经支配，

而外侧干则沿着冈上窝深面到达冈盂切迹，并发

出关节支供应后上盂肱关节和肩峰下滑囊，在冈

下窝内，外侧干发出分支供应冈下肌以及后上盂

肱关节囊。在整个过程中，SSN 为肩峰下滑囊、

肩锁韧带、喙锁韧带和喙肩峰韧带以及盂肱关

节后囊提供感觉神经支配，为冈上肌和冈下肌提

供运动神经支配 [7~9]。

2. 肩胛下神经

SCN起源于臂丛后束，支配肩胛下肌和大圆肌。

其中最靠上的肩胛下神经向上外侧走行，到达肩胛

下肌肌腱上缘，发出一条关节支神经。在此部位，

该关节支神经在喙突下方和肩胛下肌肌腱的上缘之

间走行，支配喙突下囊和前上盂肱关节 [8]。

3. 腋神经

AN 为混合神经，起源于臂丛后束，AN 沿着

肩胛下肌表面向下外侧走行，到达其下缘，在该处

向后穿过四边孔。AN 入四边孔前发出 1～2 个分支

供应前下盂肱关节，当 AN 穿过四边孔时，分为前

支和后支，前支与旋肱后动脉伴行包绕肱骨外科颈，

并向肱骨外侧和肩峰下滑囊发出分支。后支支配小

圆肌、后三角肌以及后下盂肱关节囊。在整个过程

中，AN 为小圆肌和三角肌提供运动神经支配，同

时为肩关节和肩部皮肤提供感觉神经支配 [7]。

4. 胸外侧神经

LPN 起源于臂丛外侧束，LPN 向前跨过腋动静

脉，穿过喙锁筋膜，在胸大肌深面发出胸支供应胸

大肌。LPN 还发出肩峰分支，该分支沿着喙突上方

向外侧走行，在喙锁韧带的正前方与相应胸肩峰动

静脉形成神经血管束，该分支沿着喙肩韧带终于肩

锁关节，并向喙锁韧带、喙肩韧带以及肩峰下滑囊

提供分支。在整个过程中，LPN 供应肩锁关节、喙

锁韧带和喙肩韧带以及肩峰下滑囊，这些均由伤害

性纤维高度支配 [7,9]。

肩部感觉感受器包括机械感受器和伤害感受器

（如游离神经末梢）。这两种类型存在于肩关节囊、

滑囊和韧带中。疼痛发生器定义为伤害感受器密度

最高的区域，如肩峰下滑囊、喙肩韧带、喙锁韧带、

肱二头肌肌腱长头和肱骨横韧带。肩峰下滑囊和盂

肱关节前囊含有最多的伤害感受器和机械感受器，

是治疗的主要靶点 [10]。

三、肩部神经靶向部位

选择性靶向 SSN、AN 和 LPN 的分支最有可能

提供临床相关的疼痛缓解。在实施脉冲射频或冷冻

神经镇痛术前应该进行诊断性神经阻滞，阻滞后疼

痛缓解≥ 50% 表明获益的可能性大。解剖学研究已

经确定了 SSN、AN 和 LPN 终末感觉关节支的位置

和治疗安全区。对于肩后部或后外侧疼痛的病人，

仅治疗 SSN 和 AN 的末端感觉支；对于肩前疼痛的

病人，仅治疗 LPN 的分支；如果疼痛包括整个肩部，

则治疗 3 条神经的终末感觉关节支 [11]。

1. 肩胛上神经

用于盂肱关节的前部和下部、肩锁关节、肩峰

下滑囊和喙锁韧带持续疼痛的病人。进针部位集中

选择在肩胛上切迹处，在该处 SSN、肩胛上动脉和

静脉的关系多变，但经常可以看到动脉在韧带上方，

而神经在韧带下方穿行。在置针时，要小心避免进

入靠近 SSN 的肩胛上动脉。通常首选由内侧向外侧

平面内入路。这样的入路往往同时阻滞感觉和运动，

影响肩外展。而根据最近一项解剖学研究，肩胛上

切迹和冈盂切迹之间的中点，是选择性靶向 SSN 外

侧干的理想位点，保留内侧干（保留肩外展，内侧

干运动支供应冈上肌的前部），但上述中点射频消

融不覆盖 SSN 肩峰分支，由于肩峰分支供应韧带、

肩峰下滑囊和肩锁关节后部，因此该区域疼痛的病

人需单独处理肩峰分支，可定位于肩胛上切迹外侧

的前上关节盂 [12]。
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2. 腋神经

用于 AN 支配的肩部结构（盂肱关节的前部和

下部）疼痛的病人。常规选在肱骨大结节的后外侧。

解剖上肩胛下肌深部间隙可实现对 SCN 关节支和

AN 前支的阻断，这些分支均位于肩胛下肌深筋膜

平面内，该界面很容易分离 [13,14]。而小圆肌深部平

面即小圆肌和肱骨头之间，主要针对 AN 后支的分

支，这些关节支通过小圆肌深处，到达四边孔出口

处的后下盂肱关节囊。

3. 胸外侧神经

用于 LPN 支配的肩部结构（肩锁关节、肩峰

下滑囊和前上盂肱关节）疼痛的病人。第三肋骨处

的胸大肌和胸小肌之间的筋膜间平面作为 LPN 的靶

位置 [13]；而 LPN 肩峰支是其终末感觉分支，与胸

肩峰动脉伴行，比较浅表，定位在喙突尖端和锁骨

之间。Eckmann 等 [15] 的病例报告研究中，1 例前肩

部疼痛病人接受 LPN 肩峰支的射频消融，静息和活

动时疼痛缓解持续 > 3 个月，且无运动无力。

四、神经靶向技术及其研究进展

神经靶向技术（如神经阻滞、射频治疗 [11] 和

冷冻神经镇痛术 [8]）在治疗 CSP 方面可能是有效的、

微创的、有前途的方法。其他如周围神经电刺激也

已逐渐开展 [4]。超声作为引导工具因其独特的优势，

如便携性、实时评估以及避免辐射危害等目前广泛

应用。

1. 选择性神经阻滞

SSN 为肩关节提供约 70% 的感觉神经支配，

肩胛上神经阻滞 (suprascapular nerve block, SSNB)
最常用，而 AN 和 LPN 阻滞往往作为辅助治疗。

SSNB 的镇痛作用主要包括减少外周伤害性信息输

入，降低脊髓背角伤害性神经元的外周敏化和中枢

敏化，以及减少 P 物质、神经生长因子以及支配肩

关节的传入神经纤维，从而广泛用于治疗各种急性

和慢性肩部疼痛，如肩袖病变、风湿性肩关节炎、

粘连性肩关节囊炎和偏瘫肩痛 [16]。在肩胛上切迹

处实施 SSNB（远端入路）最常见，但有以下局限

性：首先，神经位置较深，可视化程度受限；其次，

SSN 的关节分支通常在肩胛上切迹近端已经分叉，

存在阻滞不全的可能。除了上述提到的位点外，肩胛

舌骨肌下方的近端入路可为粘连性肩关节囊炎病人提

供功能改善和疼痛缓解，疗效长达 12 周（与远端入

路类似）[17]。

一项荟萃分析显示，SSNB 治疗 CSP 方面与关

节内注射疗效相似，优于安慰剂和物理治疗，但其

维持时间有限 [18]。SSNB 是粘连性肩关节囊炎病人

的有效治疗选择，可显著改善疼痛和活动度 [19]。在

难治性粘连性肩关节囊炎病人中采用连续 SSNB（10
天）治疗，发现在第 6 个月时，平均视觉模拟评分

法 (visual analogue scale, VAS) 评分和残疾评分分别

降低了 2.6 和 9.5 [20]。偏瘫性肩痛病人接受 SSNB 治

疗，1周后VAS评分为4.1±3.7（阻滞前为7.8±1.3），
1 个月时的生活质量评分显著改善 [16]。临床上也常联

合其他疗法，如经皮电刺激 [21]、糖皮质激素注射 [15]

以及激光治疗 [22]，效果良好。目前需要更多的随机

对照研究 (randomized controlled trial, RCT) 标准化

SSNB以及比较其与关节内注射和其他非手术治疗，

以充分确定其在 CSP 治疗中的作用。

2. 脉冲射频

脉冲射频 (pulsed radiofrequency, PRF) 通过向神

经组织输送电场和热脉冲来缓解疼痛，与传统的连

续射频不同，PRF 电流为脉冲式释放，通过脉冲电

流产生的磁场达到其生物学效应，不引起神经和周

围组织损伤。由于 PRF 提供神经调节作用，影响促

炎细胞因子的产生，还可改善关节活动度 [23]，因此

PRF 在治疗 CSP 方面越来越受关注。PRF 往往单一

靶向 SSN，也有报道称可以安全地同时靶向 SSN 和

AN [24]，但后者与 SSNB 相比在治疗 CSP 的临床实

用性尚未得到证实。

目前临床上关于 PRF 应用于 CSP 的研究类型

多为病例分析和前瞻性/回顾性研究，而 RCT 较少。

超声引导下 SSN 的 PRF 以治疗 CSP 的前瞻性研究

表明，PRF 可以快速、长时间控制疼痛 [25]；SSN 的

PRF 联合糖皮质激素治疗 CSP 的镇痛效果持续长达

6 个月 [26]。此外，有研究发现 SSN 的 PRF 联合自

体富血小板血浆注射对于治疗粘连性肩关节囊炎具

有协同作用 [27]。PRF 治疗 CSP 的相关 RCT 研究见

表 1。
3. 冷冻神经镇痛术

冷冻神经镇痛术是直接应用低温气体（约-70℃，

N2O 或 CO2）导致靶神经发生可逆性损伤，即沃勒

变性，不损伤周围组织，可用于治疗术后急性疼痛、

慢性疼痛状态以及痉挛状态 [35]。镇痛效果取决于冷

冻探头的温度。冷冻神经镇痛术是治疗许多急慢性

疼痛疾病一种非常安全有效的方法，过去 50 年的

使用证明了其并发症和不良反应的发生率非常低，

没有永久性神经损伤或神经瘤的病例。该技术传

统上通过手术切口应用，但超声引导下的经皮实

施方式为疼痛医师在术前和术后操作提供了便利，

便携式手持冷冻神经松解装置的出现进一步促进

了可及性 [36]。
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表 1 PRF 治疗 CSP 的 RCT 研究

发表
年份

作者 靶点 目标人群 分组
随访
周期

结论

2023 Foula 等 [28]
关节内

PRF 粘连性
肩关节囊炎

PRF 组n  = 15
臭氧注射组n  = 15
皮质类固醇注射组

n  = 15

2 个月

超声引导下肩关节内注射皮质类固醇、三氧或
PRF 均能显著改善粘连性肩关节囊炎病人的 VAS
评分、SPADI 和 ROM。PRF 组与其他两组相比，
在第 2、4、8 周时，ROM 改善更多

2019 Yan 等 [29] 肩部神经 粘连性
肩关节囊炎

PRF 组n  = 68
假手术组n  = 68 3 个月

PRF 组在 6 周和 12 周时，VAS 评分、SPADI 评
分和 SF-36 量表改善

2021 Kim 等 [30] SSN
偏瘫肩痛

PRF 组n  = 10
皮质类固醇注射组

n  = 10 2 个月

两组治疗后 NRS 评分均显著降低，但皮质类
固醇注射组减少更明显；两组所有时间点被动
ROM 均显著增加，但皮质类固醇注射组明显高
于 PRF 组

2020 Alanbay 等 [31] SSN
偏瘫肩痛

PRF 组n  = 15
利多卡因阻滞组

n  = 15
3 个月

PRF 组在第 1、3 个月的 VAS 评分和 ROM 显著高
于 NB 组；PRF 组 3 个月时 GAS 评分的阳性变
化率显著高于 NB 组

2022 陈亮等 [32] SSN 偏瘫肩痛
PRF 组n  = 45
SSNB 组n  = 45 6 个月

PRF 组术后 6 个月的 VAS 评分显著 < 术前，而
SSNB 组 VAS 评分恢复至术前水平；PRF 组术后
6个月对乙酰氨基酚的使用量显著 <神经阻滞组；
PRF 组偏瘫侧 ROM 术后 1、3 和 6 个月与术前
相比显著增高

2024 Bergamaschi等 [33] SSN 慢性肩痛
PRF 组n  = 18
SSNB 组n  = 20 3 个月

PRF 组在 2、4 和 8 周时的活动 NRS 评分较低；
PRF 组 12 周时静息 NRS 评分较低；两组间
ROM 无差异

2017 Ökmen 等 [34] SSN
慢性肩痛

PRF 组n  = 30
光生物调节组n  = 29 6 个月

PRF 组和 PBMT 组的 VAS 评分、SPADI 和 NHP
值显著降低，但两组间差异无统计学意义

视觉模拟评分法 (visual analogue scale, VAS) ；肩关节疼痛与功能障碍指数 (shoulder pain and disability index, SPADI)；关节活动度 (range 
of motion, ROM)；健康状况调查问卷 (short form-36 questionnaire, SF-36)；数字分级评分法 (numerical rating scale, NRS)；目标达成
量表 (goal attainment scale, GAS)；诺丁汉健康量表 (Nottingham health profile, NHP) 

冷冻神经镇痛术已用于治疗各种慢性疼痛疾

病，包括归因于骨关节炎的膝关节疼痛、颞下颌关

节病、神经病理性疼痛、幻肢痛等 [36]。在 Stogicza
等 [8] 的报告中，4 例有肩袖疾病病史，保守治疗无

效且不适合手术的病人在诊断性阻滞阳性后接受了

超声引导下肩关节囊的冷冻消融术，针对 SSN、

LPN、SCN 和 AN 前支的关节支，所有病人在术

后 6～12 个月内疼痛缓解≥ 60%，无任何运动障碍

和不良反应。1 例双侧中重度盂肱关节骨关节炎的

病人在双侧肩胛上切迹处进行肩胛上神经冷冻松解

术，7 个月后，病人的活动范围、功能和疼痛评分

均有所改善 [37]。此外，冷冻神经镇痛术可能是围

手术期多模式镇痛方案的一个良好的补充，可提供

有效的局部镇痛，持续时间通常为数周至数月，目

前该技术已应用于全膝关节置换术、开胸术、乳房

切除术和肩关节置换手术等 [36]。Ilfeld 等 [38] 报告了

2 例接受肩关节手术的病人在术前接受超声引导下

经皮冷冻神经镇痛术，射频消融肩胛上切迹上方的

SSN，病人术后镇痛效果良好，疼痛评分始终 < 2，
并且相对于对照组，所需的阿片类药物显著较少。

随着超声在临床实践中的应用越来越标准化，疼痛

医师能够在慢性疼痛的门诊治疗中常规进行冷冻神

经镇痛术，使得疼痛治疗技术不断改进，为病人提

供更好的疗效和安全性。三种肩部神经靶向方式的

比较见表 2。
4. 其他治疗技术

周围神经刺激 (peripheral nerve stimulation, PNS)
将施加的电流引导至支配疼痛区域感觉的传入神经

元，有证据表明中枢和外周机制参与 PNS 的镇痛效

果，部分作用机制基于疼痛的门控理论 [39]。既往电

极导线的放置和测试过程侵入性强且耗时长，但目

前允许通过超声引导下经皮入路更快速地放置极小

的绝缘电导线。PNS 可以靶向 SSN 和 AN，为各种

CSP 问题提供疼痛缓解 [40]。PNS 常用于慢性偏瘫肩

痛病人，可提供适度和短期的疼痛缓解，改善身体功

能，提高生活质量。一项 RCT 发现，接受 PNS 的病

人（基线平均疼痛评分为 7.5/10）在 16 周时的疼痛评

分平均为 3.0/10，而接受常规护理的病人为 6.1/10 [41]。

五、总结

CSP 管理采用多学科治疗，目标是在优化病人

结局和满意度的同时最大限度地减少疼痛。解剖学

研究为疼痛医师提供了开发新位点的思路，这些靶
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点主要针对盂肱关节和肩锁关节的感觉传入，最大

限度减少运动阻滞。肩部神经靶向技术包括神经阻

滞、PRF 和冷冻神经镇痛术，目前选用靶点单一，

多为 SSN，研究实施具体参数差异性较大，加之研

究较多为小样本，证据级别不高。不同技术各有优

劣，根据 CSP 的病因、病程、治疗方法的机制，选

择何种治疗方案，这些需要未来针对不同类型 CSP
进行高质量 RCT 来探索相应最佳治疗靶点和治疗

参数，更好地量化神经靶向技术对该类疾病的益处，

解决临床疼痛治疗中的一大难题。
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