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摘要：目的 探讨肩关节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼痛综合征的危险因素。方法 选取2018年

1月—2020年10月在湖南省人民医院骨科因肩袖损伤行肩关节镜下肩袖修复术的346例患者，术后发生I型复杂区

域疼痛综合征的32例患者为观察组，未发生的314例患者为对照组。比较两组患者的性别构成、年龄、优势侧、

冠心病、高血压、糖尿病、颈椎病、高血脂、损伤原因、美国加州大学（UCLA）肩关节评分、视觉模拟评分法

（VAS）、Goutallier肩袖肌肉脂肪浸润分型、关节各方向主动活动度和被动活动度、手术时间、住院时间、麻醉方

式、撕裂肌腱类型、缝合方式、钙化性肌腱炎、肩峰下滑膜清理、肩峰成型、肱二头肌长头腱切断、Cofield肩袖

损伤分型、锚钉数量及缝合肌腱数量；采用多因素Logistic回归分析肩关节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼

痛综合征的危险因素。结果 两组的性别构成、术前VAS评分、术前UCLA肩关节评分（疼痛部分）、Cofield肩

袖损伤分型及Goutallier肩袖肌肉脂肪浸润分型比较，差异有统计学意义（P <0.05）。多因素Logistic回归分析显

示，女性［ÔR=3.653（95% CI：1.200，11.121）］、术前高VAS评分［ÔR=1.609（95% CI：1.115，2.323）］均为肩关

节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼痛综合征的危险因素（P <0.05）；肩袖小撕裂［ÔR=0.177（95% CI：

0.038，0.825）］是肩关节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼痛综合征的保护因素（P <0.05）。结论 女性患者

及术前疼痛度高的患者肩关节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼痛综合征的风险较高，肩袖小撕裂的患者肩

关节镜下肩袖修复术后发生I型复杂区域疼痛综合征的风险较低。肩关节镜下肩袖修复术前应评估上述因素，及

早采取应对与干预措施。
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Abstract: Objective To investigate the risk factors of type 1 complex regional pain syndrome after the

arthroscopic rotator cuff repair (ARCR). Methods The clinical data of patients who had the arthroscopic rotator

cuff repair due to the rotator cuff tear from January 2018 to October 2020 in the department of joint surgery of

Hunan Provincial People's Hospital was collected. Patients who had postoperative type 1 complex regional pain

syndrome were included in the observation group, while patients without postoperative type 1 complex regional pain
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syndrome were included in the control group. The data of patients, including the gender, the visual analogue score

(VAS), the Cofield classification of rotator cuff tear, the method of suture, and so on, were analyzed by univariate

analysis firstly, and then the multivariate Logistic regression analysis to explore if these risk factors could affect the

incidence of type 1 complex regional pain syndrome after the arthroscopic rotator cuff repair. Results These two

groups had significant differences in the gender, the preoperative VAS, the preoperative pain section of the

University of California at Los Angeles (UCLA) shoulder scale, the Cofield classification, and the Goutallier

classification (P < 0.05). Multivariate Logistic regression analysis showed that the female patients [ Ô R = 3.653

(95% CI: 1.200, 11.121)] and the high preoperative VAS score [ Ô R = 1.609 (95% CI: 1.115, 2.323)] were risk

factors for type 1 complex regional pain syndrome after the arthroscopic rotator cuff repair (P < 0.05). The small

rotator cuff tear [ ÔR = 0.177 (95% CI: 0.038, 0.825)] was the protective factor for type 1 complex regional pain

syndrome after the arthroscopic rotator cuff repair (P < 0.05). Conclusions The female patients and patients who

have the high level of preoperative pain intensity have relatively high chance of developing type 1 complex regional

pain syndrome after the arthroscopic rotator cuff repair, while patients with the small rotator cuff tear are less prone

to suffer type 1 complex regional pain syndrome after the arthroscopic rotator cuff repair. It is recommended to

evaluate the above factors before the surgery. Taking early response measures and intervention measures are also

essential.

Keywords: rotator cuff injuries; rotator cuff repair; shoulder arthroscopy; complex regional pain syndrome;

risk factors

肩袖是肩关节的重要组成部分，对维持肩关节

的稳定性及运动功能有重要意义[1]。肩袖损伤是肩

部疼痛的主要原因之一，也常导致肩关节活动受

限、生活质量下降及生活自理能力受损[2- 3]。肩袖损

伤往往无法自愈，较大撕裂者通常需要手术治疗。

肩关节镜相较开放手术具有创伤小、恢复快、并发

症少等优点，目前肩关节镜下肩袖修复术已逐渐成

为治疗肩袖损伤的主流术式及金标准[3-5]。然而肩关

节镜下肩袖修复术后也常发生肩袖再撕裂、肩关节

僵硬、感染及缝线锚钉拔出等并发症[6]。

复杂区域疼痛综合征也是肩关节镜下肩袖修复

术术后并发症之一，常发生于术后 1 周至 3 个月

内[7-9]，可由骨折、手术、脑卒中等局部损伤或全身性

疾病而引发。其分为两型，Ⅰ型复杂区域疼痛综合

征又称反射性交感神经营养不良，是以交感神经异

常为主的多种机制导致的复杂疼痛综合征；Ⅱ型

复杂区域疼痛综合征又称灼性神经痛[10]。Ⅰ型复杂

区域疼痛综合征不存在明确的外周神经损伤，Ⅱ型

复杂区域疼痛综合征存在明确的外周神经损伤[11]。

Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发病率为0.54～2.62/万；肩

关节镜下肩袖修复术术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征

发生率为6.0%～13.2%[7-9，12-13]。Ⅰ型复杂区域疼痛

综合征是导致肩关节镜术后持续性疼痛的重要原因

之一，也可导致肢体皮温异常、组织水肿及营养异

常等[14]。临床上对该病关注与认识存在不足，且迄

今为止该病尚无统一的诊断标准，因而存在一定的

漏诊。目前对Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生危险因

素的研究主要集中于脑卒中、偏瘫及心肌梗死等领

域，关于肩关节镜下肩袖修复术术后发生Ⅰ型复杂

区域疼痛综合征的危险因素国内外研究较少。本研

究拟探讨肩关节镜下肩袖修复术后患者发生Ⅰ型复

杂区域疼痛综合征的临床病理特征及危险因素，现

报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性分析 2018 年 1 月—2020 年 10 月在湖南

省人民医院骨科因肩袖损伤住院并接受肩关节镜下

肩袖修复术患者的临床资料。纳入标准：①年龄>

40～< 80岁；②随访时间至少6个月；③术前肩关

节X射线、磁共振及体格检查资料完整；④术前神

经系统体格检查及肌电图无异常。排除标准：①职

业为搬运工及装修工等重体力劳动者或职业运动

员；②体重指数（BMI）> 35 kg/m2的重度肥胖；③术

后神经系统体格检查或肌电图提示有外周神经损

伤；④按照国际疼痛研究协会对复杂区域疼痛综

合征的诊断标准，符合其中任何一类或可能存在

术前复杂区域疼痛综合征；⑤仅行肩关节清理而

未行肩袖修补；⑥有肩部骨折或同侧肩胛骨等肩

关节邻近部位骨折；⑦有肩关节骨关节炎、色素

·· 12



第 23 期 杨树，等：肩关节镜下肩袖修复术后I型复杂区域疼痛综合征的危险因素分析

沉着绒毛结节性滑膜炎、肿瘤；⑧有术侧肩关节

不 稳 定 、 肩 关 节 脱 位 史 、 Hill-Sachs 损 伤 者 或

Bankart 损伤等盂唇损伤；⑨双侧同时行手术或患

侧行二次手术；⑩有癫痫等可能导致术后肩袖再

次撕裂或肩脱位因素；⑪有帕金森病、阿尔茨海

默病等无法配合术后康复。本研究最终纳入346例

患者，术后未发生Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的患者

为对照组（n =314），术后发生Ⅰ型复杂区域疼痛综

合征的患者为观察组（n =32）。本研究由医院医学

伦理委员会批准，患者在术前均签署知情同意书。

1.2 方法

1.2.1 手术方法 依据患者病史、体格检查并最

终经磁共振诊断为肩袖撕裂。根据磁共振影像，

按照Cofield分型对肩袖损伤大小进行分型[15]。中小

型撕裂者经口服镇痛药及门诊定期行冲击波等保

守治疗至少3个月，若保守治疗无效则接受手术治

疗；大型及巨大型撕裂者直接行手术治疗。患者

均由同一手术组治疗。患者行全身及臂丛神经阻

滞复合麻醉或仅行全身麻醉。将患者置于沙滩椅

位，消毒铺单后万向蜘蛛臂牵引架固定及牵引手

臂。先通过后侧入路观察肱盂关节及肩峰下滑囊，

随后建立前侧入路、外侧肩峰下入路探查滑膜等

组织增生、肱二头肌腱撕裂及肩袖损伤等情况；

最终根据术中所见确定Cofield分型。依据术前X射

线片，对Ⅱ、Ⅲ型肩峰行肩峰成型。根据术中具体

情况，行肩袖缝合及肩缝下滑膜清理等操作。对

于疼痛较重、年龄>50岁且运动要求不高者，若术

中镜检发现肱二头肌长头腱存在严重退变、陈旧

性撕裂等情况导致缝合困难或缝合张力较大，术

中可行肱二头肌长头腱切断。根据肩袖撕裂情况，

修补方式采用单排锚钉、双排锚钉或缝合桥技术。

1.2.2 术后康复 术后使用肩关节外展支具将肩

关节常规固定于30°外展、0°内旋及0°前屈位，对肩

胛下肌腱损伤者，肩关节支具需固定于内收内旋位。

依据肩袖损伤情况佩戴支具 6～8 周。术后第 1 天

开始肘、腕、指间关节活动度及手部肌力练习；

术后第4天开始肩部肌肉等长收缩锻炼；术后5～

7 d开始肩关节被动活动，术后6周内肩关节的无

痛被动活动可进展至前屈 140°、外旋 40°及外展

60°，术后 12 周内无痛被动活动度可进展至前屈

160°、外旋 60°及外展 90°。若存在大型及巨大肩

袖撕裂，被动活动训练进度应减慢。若存在肩胛下

肌腱撕裂，6周内禁止被动外旋及被动过顶运动。

去除支具后立即开始肩部肌肉的等张收缩锻炼；

去除支具2周后开始辅助下主动运动；去除支具4周

后在无痛情况下开始完全主动运动并逐步恢复日

常活动。患者术后常规服用非甾体类镇痛药艾瑞

昔布，2次/d，每次 0.1 g，共 2周。若患者术后被

动功能训练时疼痛感觉明显，需降低训练强度、

加强冰敷并继续口服艾瑞昔布。

1.2.3 临床资料收集与评估 术前收集患者的性

别构成、年龄、优势侧、冠心病、高血压、糖尿

病、颈椎病、高血脂、损伤原因、美国加州大学

（UCLA）肩关节评分、视觉模拟评分法（VAS）、

Goutallier肩袖肌肉脂肪浸润分型等临床资料。术前

使用手持式肌力计测量肌力；术前使用肢体角度尺

测量关节主动活动度和被动活动度；术前拍摄肩关

节正位、Y位X射线片及磁共振检查。术后详细记

录患者的手术时间、住院时间、麻醉方式、撕裂肌腱

类型、缝合方式、钙化性肌腱炎、肩峰下滑膜清理、

肩峰成型、肱二头肌长头腱切断、Cofield肩袖损伤分

型、锚钉数量及缝合肌腱数量。术后2周、1个月、

3个月、6个月在门诊进行随访，记录术后6个月内

是否出现复杂区域疼痛综合征。

1.2.4 I型复杂区域疼痛综合征诊断及处理 诊断

按照国际疼痛研究协会（IASP）制定的标准[8]。①与

原发性损伤不相称的持续性疼痛。②病史：至少出

现以下4类症状中的3类，每类中至少出现过1项。

感觉异常：痛觉过敏和/或异常疼痛；血管舒张、

收缩异常：两侧肢体温度不对称和/或两侧皮肤颜

色不对称和/或皮肤颜色异常；泌汗异常或水肿：

肢体水肿和/或泌汗改变和/或两侧肢体泌汗不对

称；运动或营养异常：活动度减少和/或运动功能

障碍（肌力差、震颤或肌张力异常）和/或营养异常

（头发、指甲或皮肤）。③评估时症状：评估时至少

出现以下4类症状中的2类，每类中至少出现1项。

感觉异常：感觉过敏（对针刺）和/或异常疼痛 （轻

触时、关节运动时或深部躯体痛）；血管舒张、收

缩异常：两侧肢体温度不对称和/或两侧皮肤颜色

不对称和/或皮肤颜色异常；泌汗异常或水肿：肢

体水肿和/或泌汗改变和/或两侧肢体泌汗不对称；

运动或营养异常：活动度减少和/或运动功能障碍
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（肌力差、震颤或肌张力异常）和/或营养异常（头发、

指甲或皮肤）。④无其他诊断可以更好解释上述症

状及体征。

Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的评估与诊断由一名

经验丰富的骨科医师及一名疼痛与麻醉科医师共同

进行。对于高度怀疑发生术后Ⅰ型复杂区域疼痛综

合征者均行肌电图检查。确诊后，患者首先口服普

瑞巴林等抗抑郁药及非甾体类镇痛药，若无好转，

视情况予以口服麻醉类镇痛药、康复治疗、淋巴水

肿引流、经皮电刺激等保守治疗。若上述措施均无

效，需疼痛与麻醉医学科医师对星状神经节等行交

感神经阻滞。

1.3 统计学方法

数据分析均采用SPSS 22.0统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用t检验；计数资

料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2检验或确切概

率法；等级资料以构成比或率（%）表示，比较用秩

和检验；影响因素分析采用多因素Logistic 回归模

型，P <0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 关节镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复杂区域疼

痛综合征的单因素分析

346例肩关节镜下肩袖修复术患者中32例发生

Ⅰ型复杂区域疼痛综合征，发生率为 9.25%。所有

Ⅰ型复杂区域疼痛综合征患者均出现术侧上肢异常

疼痛或痛觉过敏（100%），其中双侧上肢均出现异常

疼痛者1例（3.13%）。患者亦出现下列症状：肢体水

肿23例（71.88%）、术侧皮温降低16例（50.00%）、术

侧皮温升高 5 例（15.63%）、术侧肤色变浅 13 例

（40.63%）、术侧肤色变深5例（15.63%）、手部易出汗

7 例（21.88%）、手部泌汗减少及干燥 3 例（9.38%）、

肩关节活动明显受限或活动度较术前减小 15 例

（46.88%）、肌力下降7例（21.88%）、手指麻木及僵硬

9例（28.13%）、手指震颤4例（12.50%）及甲营养不良

6例（18.75%）。患者Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生

的起始时间为术后9 d～14周，其中3例患者始于术

后2周内，15例患者始于术后2周～1个月内，13例

患者始于术后1～3个月内，1例患者始于术后14周。

Ⅰ型复杂区域疼痛综合征典型病例见图1。两

组的性别构成、术前 UCLA 评分（疼痛部分）、术前

VAS 评 分 、Goutallier 肩 袖 肌 肉 脂 肪 浸 润 分 型 及

Cofield 肩袖损伤分型比较，差异有统计学意义（P <

0.05）。两组的年龄、优势侧、冠心病、高血压、糖尿

病、颈椎病、高血脂、损伤原因、术前UCLA评分、术

前主动活动度、术前被动活动度、发病时间、手术时

间、住院时间、麻醉方式、撕裂肌腱、缝合方式、钙化

性肌腱炎、肩峰下滑膜清理、肩峰成型、肱二头肌长

头腱切断、锚钉数量、缝合肌腱数量比较，差异无统

计学意义（P >0.05）。见表1。

2.2 关节镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复杂区域疼

痛综合征的多因素Logistic回归分析

术前UCLA评分（疼痛部分）及术前VAS评分

均为疼痛的评分，仅选择术前 VAS 评分作为反映

疼痛的危险因素进行多因素Logistic 分析。将Ⅰ型

复杂区域疼痛综合征的发生情况作为因变量，单

因素分析中筛选出的性别、术前VAS评分、Cofield

肩袖损伤分型及 Goutallier 肩袖肌肉脂肪浸润分型

作为自变量，男性、巨大撕裂肩袖损伤及Goutallier

肩袖肌肉脂肪浸润分型为0型作为参照，进行多因

手掌 手背 掌指关节活动度

典型病例，42岁，女性。患者因右侧肩胛下肌肌腱全层撕裂行肩关节镜下肩袖修复术。术后8周，右手如图所示出现水肿及掌指关节屈

曲受限，此外右手存在持续性痛觉过敏、泌汗增多、皮温降低及肌力减退症状，肌电图未发现外周神经损伤。

图1 Ⅰ型复杂区域疼痛综合征患者患侧手与健侧手比较
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素逐步Logistic回归分析（向后LR法，α 入=0.05，α 出=

0.10）， 结 果 ： 女 性 [ O^R=3.653（95% CI: 1.200，

11.121）]、术前高VAS评分[OR̂=1.609（95% CI: 1.115，

2.323）]均为肩关节镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复

表1 两组患者临床资料的比较

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P值

n

314

32

男/女/例

102/212

4/28

5.458

0.025

年龄/（岁，x±s）

56.66±9.28

59.69±7.36

-1.791

0.074

优势侧/例

是

208

22

0.082

0.846

否

106

10

冠心病/例

有

28

3

0.007

1.000

无

286

29

高血压/例

有

85

7

0.402

0.675

无

229

25

糖尿病/例

有

80

6

0.704

0.521

无

234

26

颈椎病/例

有

24

2

0.081

1.000

无

290

30

高血脂/例

有

33

6

1.972

0.234

无

281

26

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P 值

损伤原因/例

非外伤

221

27

2.801

0.103

外伤

93

5

术前UCLA评分（x±s）

疼痛

6.26±2.33

5.06±2.58

2.741

0.006

活动度

3.25±1.45

3.03±1.20

0.818

0.414

功能

4.98±2.64

5.00±2.46

-0.039

0.969

肌力

4.72±0.65

4.53±0.76

1.375

0.178

总分

19.21±5.44

17.63±5.26

1.577

0.116

术前VAS评分（x±s）

2.31±1.04

2.91±1.15

-3.080

0.002

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P 值

术前主动活动度/[（º），x±s ]

前屈

107.45±44.80

97.66±37.95

1.194

0.233

外展

101.61±43.52

95.47±39.95

0.766

0.444

90°外旋

38.48±22.46

32.97±22.89

1.319

0.188

90°内旋

42.88±40.86

35.41±34.01

0.866

0.387

术前被动活动度/[（º），x±s ]

前屈

125.53±43.23

122.19±36.14

0.488

0.628

外展

111.97±41.70

105.16±40.75

0.883

0.378

90°外旋

46.67±21.94

40.01±22.68

1.634

0.103

90°内旋

49.82±40.76

44.69±32.75

0.690

0.490

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P 值

Goutallier肩袖肌肉脂肪浸润分型/例

0

33

1

-2.357

0.018

1

154

11

2

91

15

3

18

2

4

18

3

发病时间/

（月，x±s）

14.81±27.65

15.64±24.83

-0.179

0.859

手术时间/

（min，x±s）

129.88±42.42

142.69±53.21

-1.586

0.114

住院时间/

（d，x±s）

8.36±3.83

8.66±5.22

-0.406

0.685

麻醉方式/例

全身麻醉

159

14

0.310

0.578

全身麻醉+

神经阻滞麻醉

155

18

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P 值

撕裂肌腱/例

冈上

210

20

-

0.635

冈下

4

0

肩胛下

13

0

冈上+冈下

5

1

冈上+肩

胛下

65

8

冈上+冈下+

肩胛下

16

3

冈上+冈下+

肩胛下+小圆

1

0

缝合方式/例

单排

79

11

-

0.459

双排

225

21

缝合

桥

10

0

钙化性肌腱炎/例

是

8

1

0.038

0.587

否

306

31

肩峰下滑膜清理/例

是

307

31

0.103

0.544

否

7

1

组别

对照组

观察组

χ2/ t / Z值

P 值

肩峰成型/例

是

240

28

2.037

0.186

否

74

4

肱二头肌长头腱切断/例

是

55

8

1.092

0.335

否

259

24

Cofield肩袖损伤分型/例

小

126

6

-2.612

0.009

中

147

18

大

19

4

巨大

22

4

锚钉数量/

（个，x±s）

2.53±1.44

2.88±1.31

-1.309

0.192

缝合肌腱数量/

（根，x±s）

1.25±0.50

1.31±0.54

-0.685

0.494
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杂区域疼痛综合征的危险因素（P <0.05）；小撕裂

肩袖损伤[OR̂=0.177（95% CI:0.038，0.825）]是术后发

生Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的保护因素（P <0.05）。

见表2。

3 讨论

顽固性、持续性及多变性疼痛是复杂区域疼

痛综合征最典型及最重要的特征[7]。不同于其他疼

痛综合征，Ⅰ型复杂区域疼痛综合征同时存在自主

神经功能障碍、持续性局部炎症性改变及皮肤组织

病变[16]。虽然Ⅰ型复杂区域疼痛综合征是肩关节镜

术后相对少见的并发症，但该病的致残率高且治疗

难度大[8]。Ⅰ型复杂区域疼痛综合征需要长期治

疗，虽然多数轻症患者经口服药物及加强康复训练

等保守治疗即可痊愈，但仍有部分患者需行神经阻

滞治疗。本研究 5 例患者口服药物治疗 1～8 个月

后痊愈，其中3例仅需服用普瑞巴林及艾瑞昔布，

2例需加用曲马多。13例患者除口服上述药物外，

经强化康复训练、作业治疗、定期淋巴水肿引流

及经皮电刺激联合治疗3～14个月后治愈。其余患

者经上述治疗无效后，以罗哌卡因对星状神经结

等交感神经行阻滞治疗，1次/3 d，10例患者经2～

11次神经节阻滞治疗后痊愈。有3例患者经上述治

疗后症状虽有好转，但在本研究结束时仍未痊愈：

1例在术后28个月仍存在患侧肩部及手部疼痛、握

拳无力、手部干燥及少汗，1例在术后26个月仍有

患侧肩部及手指疼痛、手指僵硬、手部少汗及肩

关节活动受限，1例在术后15个月仍有手指僵硬及

麻木。另有1例于术后1个月确诊Ⅰ型复杂区域疼

痛综合征，接受药物及物理治疗至术后3个月症状

有改善；但该患者拒绝继续治疗，在术后9个月仍

有手指震颤及伸直受限、手腕部疼痛及手部肤色

变深。尽管有研究认为术后是否发生Ⅰ型复杂区

域疼痛综合征最终并不影响术后远期肩关节活动

度[17]，但Ⅰ型复杂区域疼痛综合征常导致患者术后

长期患肢疼痛、感觉异常等，易致患者术后焦虑及

抑郁，这将对患者术后生活质量造成严重影响[18]。

因此，研究肩关节镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复

杂区域疼痛综合征的临床特征及危险因素对于预

防及减少术后相关并发症有重要意义。

以往关于肩关节镜下肩袖修复术术后Ⅰ型复

杂区域疼痛综合征危险因素的研究中均未发现性

别与术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的相关性[7-8]。

但女性已被认为是足踝部手术后发生Ⅰ型复杂区

域疼痛综合征的危险因素，接受足踝部手术且发

生术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的患者中 82% 为

女性[19]。一项对106 470人长达10年的地区性普查

中也发现女性发生Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的概

率约为男性的3.96倍[16]。本研究首次发现女性是肩

关节镜下肩袖修复术术后罹患Ⅰ型复杂区域疼痛

综合征的危险因素，女性患者术后发生Ⅰ型复杂

区域疼痛综合征的概率为男性患者的3.653倍。目

前对复杂区域疼痛综合征产生的原因及机制尚有

争议，但多数研究认为Ⅰ型复杂区域疼痛综合征

主要由全身或局部炎症反应而导致的交感神经系

统神经功能失调所致，此外自身免疫等因素可能

也与Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的发生相关[20]。女性

患者在炎症及损伤等刺激下，其局部及全身炎症

反应强度较男性更强，这可能是复杂区域疼痛综

合征在女性中发生概率较高的重要原因[21-23]。女性

的表皮神经纤维密度较男性更高，对疼痛更敏感，

此外男性面对疼痛时亦有更多的应对策略[24-25]。上

表2 肩袖修补术后发生I型复杂区域疼痛综合征的多因素Logistic回归分析参数

自变量

女性

术前高VAS评分

Cofield肩袖损伤分型

小/巨大

中/巨大

大/巨大

b

1.296

0.476

-1.732

-0.409

0.459

Sb

0.568

0.187

0.786

0.643

0.792

Wald χ2

5.203

6.455

9.899

4.859

0.404

0.336

P 值

0.023

0.011

0.019

0.028

0.525

0.562

OR̂

3.653

1.609

0.177

0.664

1.583

95% CI

下限

1.200

1.115

0.038

0.188

0.335

上限

11.121

2.323

0.825

2.343

7.476
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述因素都可能导致术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征

在女性中发病率更高。

本研究中两组间术前VAS评分及疼痛的UCLA

评分差异有统计学意义，且最终术前 VAS 评分被

纳入回归模型。这表明术前疼痛程度与术后复杂

区域疼痛综合征发生率有关，术前高疼痛度为术

后发生Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的危险因素。上

述结论与国外相关研究的结果一致，TANESUE等[8]

在肩关节镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复杂区域疼

痛综合征的研究中使用JOA评分评估患者，也发现

JOA评分中疼痛评分与术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合

征发生率呈正相关。术前疼痛程度在某种意义上

反映肩袖损伤的严重程度、局部炎症刺激情况，

更严重的损伤及炎症反应无疑将促进Ⅰ型复杂区

域疼痛综合征的发生。术前 VAS 评分也通常与术

后疼痛程度息息相关，术前疼痛程度较高者术后

参与康复训练及配合度通常更低，更容易发生抑

郁与焦虑，这也很大程度上促进了Ⅰ型复杂区域

疼痛综合征的发生[26]。功能性磁共振成像研究也显

示肩袖撕裂者术前疼痛与交感神经功能障碍显著

相关，因此可将术前疼痛程度作为术后发生Ⅰ型

复杂区域疼痛综合征的一项监测指标指导临床治

疗[8]。术前疼痛较严重的患者在围手术期应加强镇

痛治疗，一旦术前高疼痛度的患者术后出现原发

肩袖撕裂及手术损伤无法解释的持续性异常疼痛

及交感神经异常等征象，应及早警惕Ⅰ型复杂区

域疼痛综合征的发生。

此外，肩袖损伤的严重程度首次被发现与肩

关节镜下肩袖修复术术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征

的发生相关。更大的肩袖撕裂通常意味着更严重

的损伤、更强的局部炎症反应与炎症刺激，这都

可能提高Ⅰ型复杂区域疼痛综合征的发生率[27-28]。

虽然本次研究中Cofield分型整体与Ⅰ型复杂区域疼

痛综合征发生相关；但相较于巨大撕裂，仅有小

撕裂为Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生的保护因素。

这意味着对于中撕裂及更严重者，术前评估时术

者均应提高警惕并提前采取介入措施，采用更积

极的围手术期镇痛方案从而减少术后Ⅰ型复杂区

域疼痛综合征的发生。

在以往的两项研究[7-8]中，较差的术前活动度

尤其是主动内旋活动度也被认为是肩关节镜下肩

袖修复术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生的高危

因素。但本研究并未发现术前活动度与术后Ⅰ型

复杂区域疼痛综合征的发生存在联系，这可能是

因为本次研究中的诊断标准、患者数量及患者国

籍等均与上述研究存在差异所致。尽管有部分研

究认为年龄并非Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生的

关键因素，但多数研究认为50～60岁的中年女性，

尤其是绝经后的女性易罹患Ⅰ型复杂区域疼痛综

合征[7-8，18，20]。本研究中两组间年龄有一定差别，

但差异无统计学意义，这可能与本研究例数较少

有一定关系，需要后续研究。此外本研究也存在

以下不足：①炎症指标、自身免疫性疾病、抑郁

程度及心理疾病在大规模普查中也被认为是Ⅰ型

复杂区域疼痛综合征发生的危险因素[16]。但受限于

本实验设计原因，术前未采集上述数据，需要在

以后研究中补充。②本研究为回顾性研究，相较

于前瞻性研究，其结果可靠性可能存在不足。

综上所述，女性及较高的术前疼痛度为关节

镜下肩袖修复术后发生Ⅰ型复杂区域疼痛综合征

的独立危险因素，而肩袖小撕裂为术后发生Ⅰ型

复杂区域疼痛综合征的保护因素。应在术前对患

者性别、疼痛程度及肩袖损伤程度进行评估，对

存在危险因素的患者进行有效预防及干预，以降

低患者术后Ⅰ型复杂区域疼痛综合征发生率。
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