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　　乳腺癌改良根治术是治疗乳腺癌常用的手术方

式，但是由于其创伤较大，常造成患者术后剧烈疼

痛，严重影响患者术后康复。术后静脉注射阿片类

药物能缓解疼痛，但阿片类药物常会引起患者恶

心、呕吐［1］。近期有研究表明，区域神经阻滞技

术能有效降低患者术后疼痛程度，可减少阿片类药

物的使用［2］。其中胸椎旁神经阻滞和前锯肌平面

阻滞是通常使用的两种技术，且两者均有良好的临

床效果［1，3］。超声技术的发展显著提高了两种技术

的成功率和安全性［4］。本研究拟比较超声引导下

胸椎旁神经阻滞和前锯肌平面阻滞用于乳腺癌改良

根治术的术后镇痛效果及安全性。

1 资料和方法

1.1  一般资料

　　选取2014年1月—2016年12月在江苏大学附

属宜兴医院行乳腺癌改良根治术的患者90例，其

年龄16~70岁，按美国麻醉医师协会（American 

Society of Anesthesiologists，ASA）分级分为Ⅰ~Ⅱ

级，所有患者均确诊为乳腺癌（单侧），需接受

乳腺癌改良根治术。经江苏大学附属宜兴医院伦

理委员会批准，且患者或家属已签署知情同意

书。排除标准：① 神经阻滞禁忌，如凝血功能障

碍、穿刺部位感染等；② 合并有重要脏器如心、

肝及肾等功能障碍；③ 患有神经系统疾病、精

神疾病；④ 患有慢性疼痛，近期服用止痛类药

物。将患者随机平均分为3组，胸椎旁神经阻滞

（T组）、前锯肌平面阻滞（S组）和对照组（C

组）。3组患者在年龄、体质量指数（body mass 

index，BMI）及ASA分级等一般资料上差异无统

计学意义（P>0.05）。

1.2  麻醉方法

　　患者术前常规禁饮禁食，入手术室后开放

静脉通路，监测心率、无创血压、血氧饱和度

（SpO2）及呼气末二氧化碳分压（petCO2）。麻

醉诱导前，T组患者接受超声引导下胸椎旁神经

阻滞，S组接受超声引导下前锯肌平面阻滞，C
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组患者则不接受任何操作。神经阻滞完成后，

静注麻醉诱导药物：咪达唑仑0.05~0.10 mg/kg、

丙泊酚1.00 mg/kg、顺式阿曲库铵0.20 mg/kg、

芬太尼0.20 mg。面罩供氧3~5 min后，行气管插

管，机械通气，潮气量8~10 mL/kg，频率12~14

次/min，吸呼比1∶2，术中petCO2维持在35~ 

40 mmHg。切皮前，追加芬太尼0.05 mg。术中

麻醉维持：吸入七氟醚，浓度为1.5%~2.0%，顺

式阿曲库铵0.1  mg/(kg·h)，手术时间每过1 h追加

芬太尼0.1  mg，维持脑电双频谱指数（bispectral 

index，BIS）在45~55。术中血压变化维持在基

础血压±20%，手术结束前10 min，给予托烷司

琼5 mg静脉滴注。术毕接上静脉镇痛泵（舒芬

太尼50 μg+昂丹司琼6 mg+0.9%NaCl溶液稀释至 

100 mL），设置背景剂量1.5 mL/h，单次输注剂

量1 mL，锁定15 min。恢复自主呼吸后拔管，

并送入麻醉恢复室，待Steward评分达到6分送返 

病房。

1.2.1 超声引导下胸椎旁神经阻滞操作方法

　　患者取右侧卧位，低头弓背，穿刺部位选

择T5中点延线外2.5~3.0 cm椎旁间隙处，对皮肤

常规消毒，用1%利多卡因局部麻醉，使用东芝

CC-15M71-MA彩色多普勒超声诊断仪，超声探

头采用8~13 MHz线阵探头，探头在穿刺点附近横

突平面外侧可见一高回声带，此为壁层胸膜，在

其侧下方无回声区为肺脏，其右侧暗回声条带为

肋骨，胸椎旁神经位于肋骨、横突和肋横突韧带

构成的三角中。随后使用20G穿刺针（购自美国

Arrow公司）穿刺进针至椎旁间隙，回抽无血气

后注入0.5%罗哌卡因15 mL。

1.2.2 超声引导下前锯肌平面阻滞操作方法

　　穿刺部位选择腋中线第五肋间，对皮肤常

规消毒、铺巾，使用东芝CC-15M71-MA超声探

头，超声探头采用8~13 MHz线阵探头，定位位

于深部的额前锯肌，使用22G穿刺针（购自美国

Arrow公司）由前上至后下进针，进针至前锯肌

表面给予试验剂量0.375%罗哌卡因2 mL，待超

声见液性暗区，回抽无血气后注入0.5%罗哌卡因 

15 mL。

1.3  观察指标

　　记录患者的手术时间及术中全麻药物用量。

记录患者术中芬太尼记录患者术后2、6、12、

24、48和72 h的视觉模拟评分（visual analogue 

sca l e，VAS）和Ramsay镇静评分（Ramsay 

sedation score，RSS）。记录患者术后48 h的镇

痛泵舒芬太尼用药剂量。记录患者术后72 h的恶

心、呕吐、呼吸抑制及瘙痒等不良事件的发生

情况。呼吸抑制定义为呼吸频率低于10次/min或

SpO2低于90%。

1.4  统计学处理

　　使用SPSS 18.0进行统计学分析。计量资料数

据采用方差分析，以x±s表示。计数资料的比较

使用χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

2.1  一般情况的比较

　　3组患者的一般情况，包括年龄、BMI、ASA

分级和手术时间，差异无统计学意义（表1）。

3组术中静脉麻醉药的用量差异也无统计学意义

（P>0.05）。

表 1  3组患者的一般情况比较

Tab. 1  Comparison of the general situation among 3 groups

Group Case n Age/year BMI/(kg•m-2) ASA Ⅰ/Ⅱ Operation time t/min

T group 30 43.2±6.8 23.3±3.8 18/12 112.6±21.3

S group 30 46.4±8.7 21.8±4.4 13/17 105.8±18.9

C group 30 45.5±8.1 21.9±4.2 13/17 107.0±20.1
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2.2  3组术后疼痛及镇痛药使用情况的比较 

　 　 术 后 P C I A 中 舒 芬 太 尼 的 用 量 C

组 ［ （ 4 9 . 1 ± 2 . 2 ） μ g ］ 显 著 高 于 S 组

［（45.8±5.3）μg］和T组［（38.9±8.7）μg］

（P<0.01），S组显著高于T组（P<0.01）。术

后2、6 h的VAS，T组和S组差异无统计学意义

（P>0.05），术后12、24、48和72 h的VAS，S

组显著高于T组（P<0.05）。术后各时间点的

表 2  3组患者术后VAS比较

Tab. 2  Comparison of post-operative VAS among 3 groups

Group 2 h 6 h 12 h 24 h 48 h 72 h

T group 0.5±0.3 1.8±0.7 3.6±0.5 2.6±0.6 1.8±0.7 0.9±1.1

S group 0.4±0.3 2.1±0.8 4.3±0.4a 3.4±0.5a 2.5±0.9a 1.4±0.9a

C group 1.2±0.8ab 2.9±1.1ab 5.1±0.8ab 4.8±0.8ab 3.6±0.7ab 2.5±1.3ab

a: P<0.05, compared with T group; b: P<0.05, compared with C group

表 3  3组患者术后RSS比较

Tab. 3  Comparison of post-operative RSS among 3 groups

Group 2 h 6 h 12 h 24 h 48 h 72 h

T group 3.4±1.5 3.1±0.6 2.7±0.6 2.3±0.5 2.1±0.3 2.0±0.3

S group 3.5±1.2 2.9±0.5 2.5±0.8 2.2±0.4 2.0±0.2 2.1±0.2

C group 3.3±0.9 3.1±0.5 2.4±0.8 2.2±0.6 2.1±0.4 2.0±0.2

表 4  术后72 h 3组不良反应的比较

Tab.4 Comparison of adverse effects 72 h after surgery among 3 groups

(n)

Adverse reaction T group S group C group

Nausea, emesis 5 13a 17ab

Pruritus 2 1 4

Respiratory depression 0 1 1
a: P<0.05, compared with T group; b: P<0.05, compared with C group

VAS，C组均显著高于T组和S组（P<0.05，表

2）。3组在各时间点的RSS差异无统计学意义

（P>0.05，表3）。

2.3  3组术后并发症的比较

　 　 术 后 7 2  h 恶 心 、 呕 吐 发 生 率 C 组 显 著 高

于 T 组 和 S 组 （ P < 0 . 0 5 ） ， S 组 显 著 高 于 T 组

（P<0.05）。而3组瘙痒和呼吸抑制的发生率差

异无统计学意义（P>0.05，表4）。

3 讨  论

　　乳腺癌根治术时常造成患者术后急性剧烈疼

痛，其中25%~60%迁延为慢性疼痛，严重影响

患者术后的康复［5］。目前临床术后镇痛常用的

阿片类药物会引发一系列的不良反应，包括呼吸

抑制、恶心及呕吐等［6］。胸椎旁神经阻滞和前

锯肌平面阻滞是近来临床上新采用的两种镇痛方

法。多项研究结果表明，这两种镇痛方法均有良

好的镇痛效果，且伴随着超声应用的普及，其成

功率和安全性均大幅提升。然而，此前国内鲜见

比较两种方法用于乳腺癌根治术的临床镇痛效果

的研究。因此，本研究旨在比较两种镇痛方法用

于乳腺癌根治术的临床效果。

　　研究结果表明，胸椎旁神经阻滞较前锯肌平

面阻滞具有更好的镇痛效果，在术后较前锯肌
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平面阻滞能显著减少阿片类药物的使用，降低阿

片类药物引起的不良反应。两种镇痛方法在术后

6  h内均有良好的镇痛效果，差异不明显。Hetta 

等［7］的研究结果表明，胸椎旁阻滞和前锯肌

平面阻滞的有效阻滞时间分别为11和6 h。而在

本研究中，两种镇痛方法的有效时间均在7 h左

右。这可能与Hetta等［7］在胸椎旁阻滞中采用多

节段阻滞（T2、T4及T6），而我们采用单阶段阻

滞（T4）有关。胸椎旁神经阻滞具有更好的镇痛

效果，符合我们的预期，胸部的感觉主要受第

2~6肋间神经和锁骨上神经皮支的前支和外侧支

支配。前锯肌平面阻滞的机制主要是通过阻滞

肋间神经的外侧支达到镇痛效果，而并未阻滞

前支，因此，其胸壁镇痛效果不完全［8-9］。此

外，前锯肌平面阻滞不能阻滞腋窝区域的躯体神

经和交感神经，因此，其腋窝区镇痛效果也不 

完全［10-11］。

　　本研究中，两种镇痛方法均未出现操作不当

引发的并发症，证明了超声引导下两种阻滞方法

的安全性，降低了医师对两种操作安全性尤其是

胸椎旁神经阻滞安全性的担忧。

　　综上所述，超声引导下胸椎旁神经阻滞较前

锯肌平面阻滞具有更好的乳腺癌根治术后镇痛效

果，且具有良好的安全性和可靠性。
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