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胸长神经卡压综合征 (long thoracic nerve entrap-
ment syndrome, LTNES) 是因胸长神经在其解剖走行

路径中受压所致的一种周围神经卡压性疾病。解剖

学上，胸长神经起源于 C5~C7 神经根，其中 C5 分支

需穿过中斜角肌的腱性纤维组织，因此中斜角肌的

任何病理性改变（如痉挛、肥大或纤维化）均易引

起该分支卡压 [1]。LTNES 临床主要表现为胸廓侧方、

腋下及肩胛区难以定位的钝痛或锐痛，部分病人可

伴前锯肌无力及典型的“翼状肩胛”体征 [2]。由于

该病症状不典型、临床相对少见，且常与颈椎间盘

源性疼痛、肩关节病变及胸廓出口综合征等相混淆，

极易造成误诊或漏诊。目前，LTNES 的治疗方法主

要包括保守治疗（如物理治疗、口服药物、神经阻

滞等）和手术探查松解。然而，保守治疗起效缓慢、

复发率较高，而开放手术创伤大、风险较高，尤其

对于老年或合并多种基础疾病的病人而言，手术耐

受性较差，临床应用受到一定限制 [3]。因此，探索

一种创伤小、术后恢复快且安全有效的微创治疗手

段，具有重要的临床现实意义。

近年来，超声引导下神经阻滞及脉冲射频技术

因其可视化、精准化及微创化等优势，已被广泛用

于各类神经病理性疼痛及神经卡压性疾病的治疗。

其中，超声引导下选择性神经根阻滞联合脉冲射频

治疗神经根型颈椎病已被证实安全有效 [4]，该技术

不仅能精确靶向病变神经，还能在保留神经结构完

整性的前提下发挥神经调控作用，有效缓解疼痛并

改善神经功能。基于颈神经根（尤其是 C5~C7）与

胸长神经的解剖延续性，我科尝试将超声引导下脉

冲射频联合神经阻滞技术应用于颈神经根合并胸长

神经卡压的治疗。本文报道 1 例采用该方法治疗右

侧胸长神经卡压的 70 岁男性病人，旨在为该类难

治性疼痛提供一种新的微创治疗思路，并初步探讨

其临床可行性及安全性。现报告如下：

1. 一般资料

病例：男性，70 岁，主诉“右侧胸部疼痛 1 年，

加重 3 个月”于 2024 年 8 月 25 日就诊。病人于 1
年前无明显诱因出现右侧胸部钝痛伴针刺样疼痛，

疼痛位于右侧胸廓侧方及腋下区域，咳嗽、深呼

吸或改变体位时可诱发或加重。近 3 个月疼痛呈

持续性，静息状态下亦有明显不适，伴呼吸时刺

痛感，无发热、咳嗽、咳痰等症状，为进一步诊

治收入院。

专科查体：右侧胸长神经牵拉试验阳性，右侧

抬臂紧张试验阳性；右侧锁骨上压迫试验（Roos 试
验）阳性；艾伦 (Allen) 试验左侧阴性、右侧阳性；

斜角肌压迫试验（Adson 试验）左侧阴性、右侧弱

阳性；右侧肩胛辅助试验阳性。胸部区域皮肤感觉

无明显异常。疼痛数字分级评分法 (numerical rating 
scale, NRS) 静息时 4 分，发作时 7 分。既往高血压

病史 15 年，规律口服降压药物，血压控制可。

影像学检查：胸椎 MRI 示：胸椎生理曲度存在，

胸椎退行性变；颈动脉、椎动脉、双侧锁骨下动脉

超声示：右侧颈动脉内膜增厚伴斑块形成，右锁骨

下动脉开口处斑块；颈椎正侧位及双斜位 X 线片

示：颈椎生理曲度变直，颈椎退行性改变，C6~7 椎

间隙变窄，项韧带钙化。

实验室检查：血常规、凝血功能、肝肾功能均

未见明显异常，低密度脂蛋白胆固醇 (low density 
lipoprotein cholesterol, LDL-C) < 4.3 mmol/L，C 反应

蛋白在正常范围。心电图：窦性心律，无 ST-T 改变。

初步诊断：①胸长神经卡压综合征；②中斜角

肌综合征；③颈椎病；④高血压。

2. 治疗

理论上，胸长神经卡压的理想治疗靶点为卡压
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处的胸长神经本身。本病例选择 C5~C7 脊神经根

作为治疗靶点，主要基于以下考虑：①胸长神经起

源于 C5~C7 神经根，在神经根水平进行脉冲射频调

控可间接改善其神经功能；②超声引导下 C5~C7 神

经根定位相对明确（见图 1），考虑到病人存在明

显的翼状肩胛（见图 2），部分体位受限，此操作

安全性较高；③除颈神经根外同时对斜角肌、臂丛

神经进行多点干预。该治疗策略同时兼顾了可能并

存的其他相关神经性因素。但神经根水平的脉冲

射频并非胸长神经卡压的靶向治疗，其疗效机制

可能与神经根的整体调控有关，而非特异性解除

胸长神经卡压。后续开展同类治疗时，建议应在

超声或 MRI 明确卡压点后，尽量针对胸长神经本

身进行精准治疗。

根据病人阳性体征及影像学结果制订治疗方

案：超声引导下右侧 C5~C7 脊神经根脉冲射频 + 右
侧中斜角肌阻滞 + 右侧胸长神经阻滞。

操作过程：病人取俯卧位，胸前及颈前垫枕，

头低位，使枕部与颈部尽量处于同一水平。常规消

毒、铺巾，局部浸润麻醉。

（1）C5~C7 脊神经根脉冲射频：将超声探头置

于后正中线偏右侧，依次于 C5、C6、C7 棘突水平横

切，显示相应节段横突前后结节声像图，C5~C7 神

经根位于横突前后结节之间的椎间孔区域。在超声

实时引导下，使用 10 cm 射频穿刺针（22 G 针头，

外径 0.7 mm）分别穿刺至 C5、C6、C7 神经根靶点，

避开颈深动脉。连接射频电极，感觉刺激 (50 Hz, 
0.5 V) 可复制出病人右胸壁相应区域的疼痛或麻木

感。确认位置后行脉冲射频治疗，参数设定为：

42℃、45 V、2 Hz、20 ms，治疗时间 120 秒/点。

依次完成 C5、C6、C7 三个节段的脉冲射频治疗。

（2）注射消炎镇痛液：每个射频靶点完成治

疗后，缓慢推注消炎镇痛液 3 mL（配方：甲钴胺

注射液 2 mL + 复方倍他米松注射液 1 mL + 0.75% 罗

哌卡因 5 mL，生理盐水稀释至 19 mL，每点注射

3 mL，共 9 mL）。

（3）右侧中斜角肌阻滞：在超声引导下，于肌

间沟水平识别前斜角肌与中斜角肌，将穿刺针穿刺

至中斜角肌肌腹内，回抽无血后注射消炎镇痛液 5 mL
（配比同上）。

（4）右侧胸长神经阻滞：在超声引导下，于

肌间沟水平识别臂丛神经上、中、下干，将穿刺针

穿刺至胸长神经周围（臂丛神经鞘膜外），回抽无

血及脑脊液后注射消炎镇痛液 5 mL（配比同上）。

术毕拔出穿刺针，操作过程顺利。术中及术后

病人无特殊不良反应，未诉头晕、恶心、胸闷加重，

无穿刺点出血、感染等并发症。术后即刻主诉右胸

部疼痛缓解。静息 NRS 由 4 分降至 1 分，深呼吸时

NRS 由 7 分降至 2 分。术后第 2 天病人可自主进行

深呼吸及轻度肩关节活动，无剧烈疼痛发作。术后

住院观察 3 天，病情稳定后出院。

出院后 1 个月、3 个月门诊随访，病人静息

NRS 维持在 0～1 分，发作时 NRS ≤ 3 分；查体右

侧胸长神经牵拉试验弱阳性，右侧抬臂紧张试验弱

阳性，右侧肩胛辅助试验阴性，右侧胸廓侧方及腋

下区域症状较术前明显减轻。术后 6 个月电话随访，

病人疼痛无明显复发，未使用额外镇痛药物。

3. 讨论

胸长神经卡压综合征 (LTNES) 的临床表现常与

颈椎源性疼痛、肩关节病变及胸廓出口综合征等混

淆，临床误诊率较高 [4]。目前该病保守治疗起效缓

慢且复发率高，开放手术创伤大、风险高，尤其对

高龄或合并基础疾病者适用性受限 [1~3]。

本例病人 70 岁高龄，合并高血压及动脉斑块，

因顽固性胸侧壁疼痛就诊，体格检查可见典型的单

侧翼状肩胛畸形。对于此类无法耐受开放手术且经

保守治疗无效的病人，探寻安全、有效的微创干预

图 1 右侧 C5~C7 神经根及胸长神经超声图像

 注：箭头所示为起自第 C5~C7 颈神经前支的胸长

神经

图 2 病人可见单侧翼状肩胛畸形

C5

C6

胸长神经
C7
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手段，具有重要的临床意义，也是本病例的核心价

值所在。

脉冲射频是一种神经调控技术，具有组织损伤

小、并发症少等优势，可通过间断短时高频电流调

节神经功能，在保留神经结构完整性的前提下发挥

镇痛作用 [4]。研究证实，超声引导下选择性神经根

阻滞联合脉冲射频治疗神经根型颈椎病安全有效，

其疗效优于单纯神经阻滞，且可长效调控疼痛症状。

目前介入引导方式已从 X 线、CT 发展为超声引导，

后者实时、动态、无辐射 [5,6]，显著提高了操作的安

全性和便捷性。老年神经根型颈椎病病人多合并心

脑血管疾病，微创介入治疗可缩短住院时间、减少

术中失血量及术后镇痛药物使用量，可作为此类病

人的首选治疗方式 [7]。本例病人采用超声引导下对

C5、C6、C7 神经根及胸长神经进行脉冲射频联合神

经阻滞治疗，操作全程在超声引导下完成，可减少

颈深动脉、邻近血管及胸膜的穿刺损伤，术中未发

生头晕、恶心、出血或感染等并发症，提示该操作

安全性良好。

选择 C5、C6、C7 作为治疗靶点的解剖学依据

为：胸长神经起源于 C5~C7 神经根，其中 C5 分支

穿过中斜角肌的腱性纤维组织，是胸长神经最易受

压的部位 [8]。因此，于神经根水平行脉冲射频联合

神经阻滞，一方面可直接作用于颈神经根缓解根性

症状；另一方面，推测可能通过神经解剖连续性或

轴突逆向传导机制，对胸长神经起始部产生调控作

用。同时联合复方倍他米松进行选择性神经根阻滞，

可发挥机械减压、神经调控及抗炎镇痛的协同效应，

取得良好临床疗效 [9]。本例病人治疗后右侧深呼吸

诱发胸痛的 NRS 由 7 分降至 2 分，术后 6 个月随

访疼痛无明显复发，初步体现了该联合方案在老年

LTNES 病人中的临床应用潜力。

本病例仅为个案报告，样本量小，远期疗效及

标准化参数仍待大样本前瞻性研究进一步验证；其

次，LTNES 诊断主要依据体格检查（牵拉试验、抬

臂紧张试验）及翼状肩胛体征，尚缺乏神经电生理

或高频超声直接显示胸长神经卡压点的客观证据，

诊断的准确性有待提高 [10,11]；此外，神经根水平的

脉冲射频能否真正经逆向传导作用于胸长神经，目

前机制尚不明确。未来应在明确卡压定位后，于超

声直视下针对胸长神经进行精准靶向治疗，以进一

步验证该疗法的可行性。

综上所述，超声引导下脉冲射频联合神经阻滞

治疗颈神经根合并胸长神经卡压，创伤小、安全性

良好，尤其适用于保守治疗无效或不耐受手术的

老年病人，可为 LTNES 提供新的微创治疗思路，

其确切疗效及适应证仍需更大样本的临床研究加

以验证。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。

参  考  文  献

[1] 李树明 , 彭勤建 , 刘苏宁 , 等 . 针刀治疗心梗后胸长

神经卡压症 1 例 [J]. 解放军医学杂志 , 2010, 35(12): 
1513.

[2] 潘珺俊 , 张振宇 , 范肃 , 等 . 张振宇精点力学手法治

疗胸长神经卡压综合征的临床经验 [J]. 中国中医基

础医学杂志 , 2020, 26(8):1183-1186.
[3] 张德聪 , 刘飙 . 胸长神经卡压的临床研究 [D]. 长春 :

吉林大学 , 2012.
[4] Distefano S. Neuropathy due to entrapment of long 

thoracic nerve. A case report[J]. Ital J Orthop Traumatol, 
1989, 15(2):259-262.

[5] 贾东林 , 李水清 , 崔立刚 , 等 . 超声引导下选择性神

经根阻滞联合脉冲治疗神经根型颈椎病 [J]. 中国疼

痛医学杂志 , 2021, 27(12):911-916.
[6] 郭强 , 闫华 , 王建国 , 等 . 超声引导下后路穿刺颈神

经根不同电压脉冲射频治疗神经根型颈椎病研究 [J].
中国医学装备 , 2025, 22(12):59-63, 90.

[7] 中华医学会疼痛学分会 , 中国医师协会疼痛科医师

分会 . 中国老年神经根型颈椎病微创治疗指南 [J]. 
中国疼痛医学杂志 , 2025, 31(7):481-488.

[8] 林浩东 , 陈德松 , 方有生 . 胸长神经卡压的诊断和治

疗 [J]. 解剖与临床 , 2006, 11(1):38-39.
[9] 杨小龙 , 梅敦成 , 高宇 , 等 . 射频热凝联合选择性神

经根阻滞治疗神经根型颈椎病临床观察 [J]. 中国疼

痛医学杂志 , 2012, 18(6):380-381.
[10] 来金宇 , 向勇 , 陆国强 , 等 . 超声引导下经外侧关节

柱入路行颈背根神经节脉冲射频疗效观察 [J]. 中国

疼痛医学杂志 , 2024, 30(9):702-705.
[11] 王昊 , 孙亚超 , 于海量 , 等 . 中斜角肌卡压胸长神经

误诊报告并文献复习 [J]. 中国民间疗法 , 2024, 32(4): 
106-109.


