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改良根治术中的应用效果观察
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[摘要] 目的 探究超声定位的前锯肌-肋间臂神经阻滞对乳腺癌改良根治术镇痛效果的影响。方法 选择

2023年6-12月于我院拟行乳腺恶性肿瘤改良根治术的患者70例,采用随机分组法将患者分为非神经阻滞组(C
组)、竖脊肌平面阻滞组(E组)和前锯肌-肋间臂神经阻滞组(S组)。E组、S组患者分别于麻醉诱导前30min进行

超声引导下相应的筋膜间隙神经阻滞,随后三组患者常规进行乳腺癌改良根治手术。记录并比较三组患者的术中

舒芬太尼使用量、术后第12小时时疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、术后拔管时间、术后苏醒时间、术后恶心呕吐发

生率、术后24h内镇痛药使用情况,以及术后第24小时时睡眠质量数字量表(NRS)评分。结果 与C组相比,S
组、E组患者术中舒芬太尼用量、术后第12小时时VAS得分、术后拔管时间及苏醒时间、术后第24小时时睡眠质

量NRS得分均显著减少(H=10.80~45.21,Z=2.55~6.22,P<0.05),但术后恶心呕吐的发生率未见显著差异

(P>0.05)。与E组相比,S组患者术中舒芬太尼使用量明显减少(Z=2.88,P<0.05)。结论 前锯肌-肋间臂神

经阻滞在为乳腺癌改良根治术患者提供良好的术中及术后镇痛作用的同时,能够减少术中舒芬太尼用量,具有一

定的临床推广价值。
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Applicationeffectofultrasound-guidedserratusanterior-intercostobrachialnerveblockinmodified
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[ABSTRACT] Objective Toinvestigatetheanalgesiceffectofultrasound-guidedserratusanterior-intercostobrachialnerve

blockinpatientsundergoingmodifiedradicalmastectomyforbreastcancer. Methods Atotalof70patientswhowerescheduled

toundergomodifiedradicalmastectomyformalignantbreasttumorsinourhospitalfromJunetoDecember2023wereenrolledand

randomlydividedinto:non-nerveblockgroup(groupC),erectorspinaeplaneblockgroup(groupE),andserratusanterior-inter-

costobrachialnerveblockgroup(groupS).ThepatientsingroupEandgroupSweregivencorrespondingultrasound-guidedfascial

spacenerveblockat30minutesbeforeanesthesiainduction,andthenallpatientsunderwentmodifiedradicalmastectomyforbreast

cancer.Thethreegroupswerecomparedintermsoftheamountofsufentanilusedduringsurgery,VisualAnalogueScale(VAS)

scoreat12hoursaftersurgery,postoperativeextubationtime,postoperativeawakeningtime,theincidencerateofpostoperative

nauseaandvomiting,theuseofanalgesicsat24hoursaftersurgery,andnumericratingscale(NRS)scoreforsleepqualityat24

hoursaftersurgery. Results ComparedwithgroupC,groupSandgroupEhadasignificantlyloweramountofsufentanilused

duringsurgery,asignificantlylowerVASscoreat12hoursaftersurgery,significantlyshorterpostoperativeextubationtimeand

awakeningtime,andasignificantlylowerNRSscoreforsleepgualityat24hoursaftersurgery(H=10.80-45.21,Z=2.55-

6.22,P<0.05),whiletherewasnosignificantdifferenceintheincidencerateofpostoperativenauseaandvomitingbetweengroups
(P>0.05).ComparedwithgroupE,groupShadasignificantlyloweramountofsufentanilusedduringsurgery(Z=2.88,P<

0.05). Conclusion Ultrasound-guidedserratusanterior-intercostobrachialnerveblockcanprovidesatisfactoryintraoperativeand

postoperativeanalgesiaforpatientsundergoingmodifiedradicalmastectomyandreducetheamountofsufentanilusedduringsur-

gery,andtherefore,itholdspromiseforfurtherclinicalapplication.
[KEYWORDS] Anesthesiaandanalgesia;Anesthesia,conduction;Nerveblock;Brachialplexusblock;Mastectomy,modi-

fiedradical

  乳腺癌已经连续多年位居我国女性恶性肿瘤发

病率之首[1]。乳腺癌的临床治疗遵循以根治性手术

治疗为主,放化疗、靶向治疗、免疫治疗为辅的综合

治疗原则[2-3]。有文献指出,超半数经乳腺癌改良根

治手术治疗的患者,术后急性疼痛可逐步发展为慢

性疼痛,导致长期躯体疼痛的产生及精神的消耗,严
重降低了患者的生活质量[4]。为加速患者术后康复

和提高术后满意度,减少或消除患者围术期疼痛至

关重要。研究显示围术期多模式镇痛有利于降低疼

痛相关不良反应的发生率[5-6]。
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目前临床上超声引导下的胸壁神经阻滞技术包

括BLANCO 等[7]提出的胸肌间Ⅰ/Ⅱ型 Pecs阻

滞、前锯肌平面阻滞、改良的前锯肌平面阻滞,以及

竖脊肌平面阻滞等,均可用于乳腺肿瘤手术患者的

术中及术后镇痛。在临床工作中,各种胸壁神经阻

滞因手术方式及范围的不同而效果各异[8]。本研究

根据乳腺癌改良根治术的手术范围和涉及的神经肌

肉走行情况,提出超声引导下的前锯肌-肋间臂神经

阻滞法,应用于乳腺癌改良根治术患者的术中及术

后镇痛,并观察其镇痛效果,以求为乳腺癌改良根治

术患者提供更为完善的临床镇痛方案。现将研究结

果报告如下。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究计划以术中舒芬太尼使用量为主要的镇

痛效果评价指标计算样本量。根据以往研究[9]及前

期预实验的结果,将研究对象分为非神经阻滞组(C
组)、竖脊肌平面阻滞组(E组)和前锯肌-肋间臂神

经阻滞组(S组)三组,上述患者术中舒芬太尼使用

量分别应为(40±8)、(32±6)和(35±7)μg,设置

α=0.05,1-β=0.8,采用PASS软件计算样本量,
考虑到10%的脱落率,本研究所需样本量为75例。
选择2023年6-12月于我院行乳腺癌改良根治术

的患者75例。患者纳入标准:①美国麻醉医师协会

(ASA)分级为Ⅰ~Ⅱ级者;②年龄为30~65岁者;

③BMI为20~29kg/m2者。排除标准:①无法进行

视觉模拟量表(VAS)评分者;②存在阿片类或非甾

体类等镇痛药物滥用史者;③存在凝血功能障碍、局
麻药物过敏史、穿刺部位感染等神经阻滞禁忌证者。
经筛选后,5例患者拒绝参加研究,最终纳入患者70
例。采用随机分组法将患者分为C组(24例)、S组

(23例)和E组(23例)。由专业麻醉医师进行分组

及相关麻醉操作,随访的医疗人员及患者均对分组

情况不知情。C、E、S组三组患者的平均年龄分别

为54.5(43.0,58.0)、53.0(45.0,58.0)、52.0(44.0,

55.0)岁,BMI分 别 为(24.80±3.28)、(25.40±
2.54)、(24.93±2.83)kg/m2,三组患者的年龄及

BMI均无显著差异(P>0.05)。

1.2 麻醉操作

各组患者均完善术前准备,术前30min进入预

麻室,常规监护吸氧,15~20min内静脉滴注右美

托咪定0.5μg/kg及酮咯酸氨丁三醇注射液30mg。
由同一位高年资的麻醉主治医师进行经超声引导下

神经阻滞麻醉,操作全程使用华生超声机(型号Na-
vis)及其配置的12MHz高频线阵探头(深圳华生

医疗技术股份有限公司)。其中S组患者取仰卧位,
患侧上臂外展,充分暴露腋区,探头于腋中线水平短

轴扫描定位第三肋间隙,然后向腋窝顶移动定位腋

动脉,向外滑动定位胸大肌、胸小肌、前锯肌、肋骨、
胸膜,于胸小肌与前锯肌之间注射0.375%的罗哌卡

因(批号23020653,石家庄四药有限公司)10mL,
之后穿刺针继续推进至前锯肌深面,注射0.375%罗

哌卡因20mL。E组患者取患侧在上的侧卧位,先
横断面定位阻滞节段(T5)的棘突和横突后,超声探

头旋转90°,定位识别横突及其上方的竖脊肌、菱形

肌、斜方肌,于竖脊肌和横突尖端之间的筋膜间隙注

入0.375%罗哌卡因30mL,使竖脊肌从横突表面分

离。C组不进行任何神经阻滞操作。
各组患者完成上述神经阻滞操作以后,观察

30min进入手术室,面罩给氧去氮3min以后,静
脉缓慢推注舒芬太尼0.2~0.3μg/kg,丙泊酚1~
2mg/kg,咪达唑仑0.02mg/kg,罗库溴铵0.6mg/

kg进行麻醉诱导,置入喉罩,机械控制通气。麻醉

维持持续输注丙泊酚注射液5~8mg/(kg·h),根
据患者手术进展及循环状况,按需追加舒芬太尼以

确保患者心率、血压波动维持在基础值的20%以

内,BIS维持在40~60,术毕送至麻醉复苏室。

1.3 观察指标

记录各组患者的术中舒芬太尼使用量,术后拔

管时间,苏醒至Steward评分≥5分的时间(后简称

苏醒时间),患者出复苏室时(V1)、术后3h(V2)、术
后6h(V3)、术后12h(V4)的VAS评分,术后24h
内镇痛药使用情况,术后第24小时时睡眠质量数字

量表(NRS)评分及术后24h内恶心呕吐发生率。
我院乳腺癌改良根治患者术后常规不使用镇痛泵,
病房内常规不使用镇痛药物,如若患者提出要求,则
酌情使用非甾体类止痛药物酮咯酸氨丁三醇注射液

30mg静滴。

1.4 统计学处理

采用SPSS26.0软件对数据进行统计学分析。
符合正态分布的计量资料以􀭺x±s表示,多组间比

较采用方差分析,组间两两比较采用t检验;不符合

正态分布的计量资料以 M(P25,P75)表示,多组间

比较采用Kruskal-WallisH 检验,组间两两比较采

用 Mann-WhitneyU 检验。计数资料以例(率)表
示,组间比较采用卡方检验或Fisher确切概率法。
以P<0.05为差异有统计学意义。
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2 结  果

2.1 三组患者术中镇痛效果比较

与C组相比,E、S组患者术中舒芬太尼使用

量、拔管时间和苏醒时间均明显减少(H=28.10~
43.85,Z=3.07~6.15,P<0.05);与E组相比,S组

患者术中舒芬太尼使用量明显减少(Z=2.88,P<
0.05)。见表1。

2.2 三组患者术后镇痛效果比较

与C组相比,E、S组患者 V1~V4时间点的

VAS评分均明显降低(H =10.80~45.21,Z=
2.55~6.22,P<0.05),但E、S组间各时间点 VAS
评分无明显差异(P>0.05),见表2。S、E组患者术

后24h内均未因疼痛主动要求追加止痛药物,C组

有5例患者要求使用止痛药物,三组止痛药使用率

有显著差异(χ2=7.85,P<0.05)。

表1 三组患者术中相关指标及镇痛效果比较[M(P25,P75)]

分组 n
麻醉时间
(t/min)

手术时间
(t/min)

舒芬太尼用量
(m/μg)

拔管时间
(t/min)

苏醒时间
(t/min)

C组 24 162.50(141.25,180.00) 140.00(120.00,153.75) 30(25,35) 16.5(15.0,20.0) 35(30,40)

E组 23 160.00(145.00,180.00) 135.00(120.00,150.00) 25(22,25) 10.0(10.0,15.0) 20(20,25)

S组 23 155.00(145.00,170.00) 135.00(120.00,155.00) 20(17,22) 10.0(10.0,15.0) 20(20,25)

表2 三组患者术后各时间点VAS评分比较[分,M(P25,P75)]

分组 n V1 V2 V3 V4

C组 24 1.00(1.00,2.00) 3.00(3.00,4.00) 3.00(3.00,4.00) 3.00(2.25,4.00)

E组 23 1.00(1.00,1.00) 1.00(1.00,2.00) 2.00(1.00,2.00) 2.00(2.00,3.00)

S组 23 1.00(1.00,1.00) 1.00(1.00,1.00) 2.00(1.00,2.00) 2.00(2.00,3.00)

2.3 三组患者术后不良反应比较

C、E、S组患者术后24h内恶心呕吐发生率分

别为33.3%、17.4%、17.4%,各组之间未见明显差

异(P>0.05);三组睡眠质量NRS评分分别为5.00
(4.00,6.75)、3.00(2.00,4.00)和3.00(2.00,4.00)
分,与C组相比,E、S组患者的术后第24小时时睡

眠质量NRS得分均明显降低(H=35.20,Z=4.18、

3.55,P<0.05),但E、S组间NRS得分无显著性差

异(P>0.05)。

3 讨  论

2020年乳腺癌已居全球癌症发病率首位,当年

新发病例约占全球新增癌症病例的11.7%,且与欧

美等发达国家相比较,我国乳腺癌发病率的增速更

快[10]。乳腺癌的治疗以手术治疗为主,放化疗、内
分泌治疗为辅。近年来随着癌症筛查、基因测序及

靶向治疗等诊疗措施的优化,乳腺恶性肿瘤已经成

为治疗效果佳、患者长期存活率较高的实体肿瘤之

一[11-12]。因此,加速乳腺恶性肿瘤患者的术后康复,
提高术后生活质量,也逐渐成为临床关注的重点之

一。有文献指出,50%的此类患者术后急性疼痛逐

步发展为慢性疼痛,即临床常见的乳腺癌根治术后

疼痛综合征(PMPS),而乳腺癌根治患者术后急性

疼痛的发生是PMPS的独立危险因素,及时处理术

后急性疼痛可降低疼痛的慢性转化率[13]。研究表

明,近年来PMPS的发病率波动为20%~70%,给
患者造成了严重的躯体伤害及精神负担[11,14]。而

术中神经阻滞可避免PMPS发生,例如胸壁神经阻

滞不仅可为乳腺手术患者提供良好的术中及术后镇

痛,还可以阻滞保护手术涉及的肋间臂神经等,改善

因其损伤导致的术后病理性神经痛[14-15]。此外,全
身麻醉加区域神经阻滞的联合麻醉方式,可减少术

中全麻药物的用量,尤其是阿片类麻醉药物的使

用[16-17]。阿片类镇痛药物具有抑制呼吸和胃肠道蠕

动的作用,以及导致患者恶心呕吐、苏醒延迟等不良

反应,不利于患者术后快速恢复。
超声引导下竖脊肌平面神经阻滞最先应用于癌

痛治疗,自2016年被临床推广后,已广泛应用于各

种成年人及儿童手术的术中术后镇痛治疗,且其不

增加麻醉不良反应发生率[18-19]。竖脊肌平面神经阻

滞的主要作用机制是将局麻药液注入椎体横突与竖

脊肌的筋膜间隙,从而对脊神经的背侧支、腹侧支及

交通支产生神经阻滞[20-21]。有研究表明竖脊肌平面

神经阻滞能够改善乳腺癌改良根治术中患者血流动

力学稳定性[22]。荟萃分析则显示竖脊肌平面神经

阻滞在乳腺癌根治术后镇痛中的效果安全可靠[23]。
与竖脊肌平面神经阻滞不同,前锯肌-肋间臂神经阻

滞是根据乳腺癌改良根治手术范围和胸壁神经解剖

及走行特点而改良的新型胸壁神经阻滞方式。肋间

臂神经的阻滞可减少腋窝淋巴结清扫的疼痛刺激及
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肋间臂神经损伤对患者造成的术后疼痛。
本研究以超声引导下前锯肌-肋间臂神经阻滞

患者为试验组,加入了竖脊肌平面神经阻滞和无神

经阻滞两组患者作为对照,比较三种麻醉方式的术

中及术后镇痛效果。结果显示,E、S组患者术中舒

芬太尼使用量、V1~V4各时间点的VAS评分均明

显低于C组,且S组术中舒芬太尼使用量显著少于

E组,说明前锯肌-肋间臂神经阻滞麻醉的术中术后

镇痛效果良好,且在减少舒芬太尼使用方面更有优

势。另外,E组及S组患者的拔管时间和苏醒时间

也明显少于C组。此外,本研究还观察了术后24h
时患者的睡眠质量NRS评分及镇痛药使用情况,结
果显示与C组相比,E、S组患者拥有更好的睡眠质

量且镇痛药使用率更低,这也从侧面显示了神经阻

滞对术后急性疼痛的改善作用。最后,三组患者术

后恶心呕吐的发生率未见明显差异,按照本研究的

最初推测,神经阻滞组患者若术中舒芬太尼使用量

减少,则患者术后恶心呕吐的发生率应降低,但我院

乳腺癌根治患者术中常规应用预防呕吐药物,且术

后不常规使用阿片类镇痛泵,对于急性疼痛处理也

是应用非甾体类镇痛药物,这可能是三组患者不良

反应均不明显的原因之一。
综上所述,本研究发现全身麻醉结合前锯肌-肋

间臂神经阻滞方案相较于竖脊肌平面神经阻滞或不

加入神经阻滞的方案,能够为乳腺癌改良根治术患

者提供更加良好的镇痛效果,值得在临床推广使用。

伦理批准和知情同意:本研究涉及的所有试验均已通过临沂市人民

医院医学伦理委员会的审核批准(文件号YX200691)。所有试验过

程均遵照《药物临床试验质量管理规范》的条例进行。受试对象或其

亲属已经签署知情同意书。
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