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超声引导下前锯肌平面阻滞对乳腺癌根治术患者
术后镇痛的影响

韩超 任鸿飞 周敏敏 郭燕芬 阮志慧 葛志军

  【摘要】 目的 探讨超声引导下前锯肌平面(serratusplane,SP)阻滞对乳腺癌根治术患者术后

镇痛效果的影响。方法 选择择期行全麻下乳腺癌根治术患者40例,年龄45~65岁,ASA Ⅰ或Ⅱ
级,随机分为两组:SP阻滞组(SP组)和对照组(C组),每组20例。麻醉诱导后行超声引导下术侧

SP阻滞,SP组注射0.375%罗哌卡因20ml,C组注射等容量生理盐水,术后均行舒芬太尼PCIA。

于术后2、4、8、12、24h行Prince-Henry疼痛评分(PHPS)。记录术中瑞芬太尼用量及术后24h内舒

芬太尼用量,24h内PCIA泵有效按压次数(D1)和实际按压次数(D2),计算D1/D2。记录患者不良

反应发生情况。结果 SP组PHPS疼痛评分在术后2h[(1.3±0.4)分vs.(3.0±0.5)分]、4h
[(1.4±0.5)分 vs.(2.9±0.7)分]、8h[(1.7±0.6)分 vs.(2.7±0.6)分]明显低于 C组(P<
0.05)。SP组术中瑞芬太尼用量[(287±41)μgvs.(375±66)μg]及术后24h内舒芬太尼用量[(54
±17)μgvs.(88±25)μg]明显少于C组,D1/D2值(0.88±0.11vs.0.56±0.17)明显高于C组(P
<0.05)。两组均未见其他不良反应。结论 超声引导下前锯肌平面阻滞能减轻乳腺癌根治术后患

者早期疼痛,增强术后镇痛效果,减少围术期阿片类药物的用量。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheeffectofultrasound-guidedserratusplaneblockonef-
ficacyofpostoperativeanalgesiainpatientsundergoingradicalmastectomy.Methods FortyASA
physicalstatusⅠorⅡpatientsaged45-65yearsscheduledforradicalmastectomyundergeneralan-
esthesiawererandomlydividedintotwogroups(n=20each):SPblockgroup(groupSP)and
controlgroup(groupC).Afterinductionofanesthesia,ultrasound-guidedhomolateralSPblockwere
performed,and0.375%ropivacaine20mlwasinjectedingroupSP,whiletheequalvolumeofnormal
salinewasusedinsteadingroupC.Thepatientsreceivedpatient-controlledintravenousanalgesia
(PCIA)withsufentanilafteroperationinthetwogroups.Thescoresofprincehenrypainscale
(PHPS)wereevaluatedat2,4,8,12and24hafteroperation.Theconsumptionofsufentanil,
propofolandremifentanilwererecorded,meantimethetimesofsuccessfullydelivereddoses(D1)and
attempts(D2)within24hafteroperationwereaddedup,calculatingD1/D2.Theadverseeffects
werealsorecorded.Results ThescoresofPHPSatpostoperative2h[(1.3±0.4)scoresvs.(3.0±0.5)
scores],4h[(1.4±0.5)scoresvs.(2.9±0.7)scores],8h[(1.7±0.6)scoresvs.(2.7±0.6)
scores],andtheconsumptionofsufentanil[(54±17)μgvs.(88±25)μg],remifentanil[(287±41)μg
vs.(375±66)μg]weresignificantlyloweringroupSPthaningroupC,whileD1/D2(0.88±0.11vs.
0.56±0.17)washigher(P<0.05).Therewerenoadversereactionsinbothgroups.Conclusion Ultra-
sound-guidedSPblockreducestheperioperativeopioidsconsumptionandenhancestheefficacyofpostopera-
tiveanalgesiainpatientsundergoingradicalmastectomy.
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  乳腺癌是女性最常见的恶性肿瘤,手术是乳腺癌

治疗的主要手段。乳腺癌根治术涉及乳腺和腋窝区,
造成明显的急性疼痛,有报道25%~60%可能进展

为慢性疼痛[1]。目前临床常用的PCIA大多使用阿

片类药物,易发生过度镇静、呼吸抑制、恶心、呕吐等

不良反应[2]。前锯肌平面(serratusplane,SP)阻滞是

一种新的区域阻滞技术,能阻滞肋间神经外侧皮支
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(T2~T9)感觉平面,提供良好的前外侧胸壁镇痛效

果[3]。国外报道SP阻滞已用于开胸术后镇痛和肋骨

骨折的疼痛治疗[4,5]。本研究拟探讨SP阻滞对乳腺

癌根治术患者术后PCIA的影响,为临床制定乳腺癌

手术患者多模式镇痛方案提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,并与

患者签署知情同意书。选择择期拟行全麻下乳腺癌

根治术患者,年龄45~65岁,体重50~70kg,ASAⅠ
或Ⅱ级,无心、肺、肝、肾及凝血功能异常;无罗哌卡因

过敏史;术前未使用影响神经功能药物。将患者随机

分为两组:SP阻滞组(SP组)和对照组(C组)。

表1 两组患者一般情况的比较(􀭵x±s)

组别 例数 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) 手术时间(min) 失血量(ml)

SP组 20 58±6 157±5 67±6 116±18 76±12

C组 20 56±7 160±6 70±7 109±15 81±15

麻醉方法 常规禁饮禁食,无术前用药。入室后

监测ECG、BP、HR、SpO2 和BIS,开放上肢静脉通路。
麻醉诱导:咪达唑仑0.05mg/kg、丙泊酚2mg/kg、顺
阿曲库铵0.3mg/kg、芬太尼3μg/kg。3min后行气

管插管,机械通气,控制PETCO2在35~45mmHg。
麻醉维持:丙泊酚TCI血浆靶控浓度3~4μg/ml,瑞
芬太尼TCI血浆靶控浓度3.5~4.5ng/ml,维持BIS
值在45~55。手术结束待患者自主呼吸恢复、意识

清醒后拔除气管导管。送返病房前接静脉自控镇痛

泵行PCIA。PCIA配方:舒芬太尼100μg+盐酸托烷

司琼5mg溶入98ml生理盐水。参数设置:无背景

输注,单次剂量2ml,锁定时间15min。

SP阻滞方法麻醉诱导后所有患者均在超声引导

下行术侧SP阻滞的操作。常规消毒皮肤,铺巾,使用

线性10~13MHz的超声探头(日本东芝CC-15M71-
MA彩色多普勒超声诊断仪),在腋中线定位第5肋

骨以此辨识浅表的背阔肌和深部的前锯肌,使用22
G(80mm)神经阻滞针平面内进针,由前上至后下,当
针尖到达前锯肌表面(图1),先给予试验剂量2ml,
待超声可见液性暗区后,回抽无血、无气,SP组缓慢

注入0.375%罗哌卡因20ml,C组注入生理盐水

20ml。
观察指标 记录术后2、4、8、12、24h的Prince-

Henry疼痛评分(PHPS)(0分,咳嗽时无疼痛;1
分,咳嗽时疼痛,深呼吸不痛;2分,深呼吸疼痛,休

注:ld:背阔肌;sa:前锯肌;r5:第五肋骨

图1 超声引导下SP阻滞

息时不痛;3分,休息时轻微疼痛;4分,休息即剧烈

疼痛)、Ramsay镇静评分(1分,焦虑、躁动、烦躁;2
分,安静、合作、有定向力;3分,只对指令作出反应;

4分,入睡但对刺激反应敏感;5分,入睡,对刺激反

应缓慢;6分,入睡不能呼唤);记录术中丙泊酚、瑞
芬太尼用量及术后24h内PCIA舒芬太尼用量,24
h内PCIA泵有效按压次数(D1)和实际按压次数

(D2),计算D1/D2。记录手术持续时间及术中出血

量,记录穿刺部位血肿、气胸、感染及患者恶心、呕
吐、皮肤瘙痒、胸闷、眩晕等不良反应的发生情况。

统计分析 采用SPSS13.0统计学软件进行

分析。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)
表示,组间比较采用成组t检验,组内比较采用重复

测量的方差分析;计数资料的比较采用χ2 检验。P
<0.05为差异有统计学意义。

结  果

两组患者年龄、身高、体重、手术时间和失血量

差异无统计学意义(表1)。
术后2、4、8hSP组PHPS疼痛评分明显低于

C组(P<0.05);两组Ramsay镇静评分差异无统

计学意义(表2)。
两组术中丙泊酚用量差异无统计学意义。SP

组术中瑞芬太尼用量及术后24h内PCIA舒芬太

尼用量明显少于C组,D1/D2值明显高于C组(P
<0.05)(表3)。

两组均未见穿刺部位血肿、气胸、感染等穿刺
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表2 两组患者不同时点PHPS疼痛评分和Ramsay镇静评分的比较(分,􀭵x±s)

指标 组别 例数 术后2h 术后4h 术后8h 术后12h 术后24h

PHPS SP组 20 1.3±0.4a 1.4±0.5a 1.7±0.6a 1.8±0.6 1.7±0.5

疼痛评分 C组 20 3.0±0.5 2.9±0.7 2.7±0.6 2.3±0.5 2.1±0.4

Ramsay SP组 20 2.8±0.4 2.8±0.5 2.6±0.6 2.7±0.7 2.7±0.6

镇静评分 C组 20 2.4±0.5 2.5±0.7 2.6±0.5 2.8±0.5 2.7±0.5

  注:与C组比较,aP<0.05

表3 两组患者围术期镇静、镇痛药物用量的比较(􀭵x±s)

组别 例数 丙泊酚(mg) 瑞芬太尼(μg) 舒芬太尼(μg) D1/D2

SP组 20 638±33 287±41a 54±17a 0.88±0.11a

C组 20 642±46 375±66 88±25 0.56±0.17

  注:与C组比较,aP<0.05

并发症,也未见皮肤瘙痒、胸闷、恶心、呕吐等不良

反应。

讨  论

多项研究表明,与复合区域麻醉比较,单纯全

麻乳腺癌术后疼痛、阿片类药物的消耗及恶心、呕
吐等不良反应明显增加[6,7]。目前常用胸壁区域阻

滞技术包括胸段硬膜外阻滞、肋间神经阻滞、胸膜

间阻滞、胸椎旁阻滞及切口浸润。胸椎旁阻滞被认

为是乳房手术区域镇痛技术的金标准[8],其相对优

势在于:(1)避免了硬膜外穿刺的风险;(2)肋间神

经阻滞需要多点注射,气胸发生率可高达5.6%,且
由于胸部皮肤感觉神经重叠支配常造成镇痛不全;
(3)胸膜间阻滞单次注射局麻药剂量偏大,且效果

存在争议;(4)切口浸润局麻药中毒风险大,持续时

间短,大范围的切口浸润患者感觉不适[9~11]。然

而,胸椎旁阻滞仍有6%~12%的失败率[10],单个节

段阻滞不成功会导致阻滞效果不确切[12],甚至引起

神经损伤[13]。因而,安全有效的胸壁阻滞方法仍是

临床的需求。

Blanco等[3]提出了一种新的胸壁阻滞技术,即
SP阻滞。肋间神经在腋中线附近穿过前锯肌,在前

锯肌和背阔肌的肌间隙注入局麻药能有效阻滞

T2~9的肋间神经外侧皮支,提供前外侧胸壁良好镇

痛效果。Mayes等[14]在人尸体前锯肌平面注射亚

甲蓝,发现肋间神经有3个部分染色,证明SP阻滞

可以通过阻滞外侧皮支产生镇痛效果。前锯肌是

人体表浅肌肉,B超下容易定位,超声引导SP阻滞

作为一项新兴的神经阻滞技术,镇痛效果确切,操
作简单、并发症少,在临床有广泛的应用前景。最

近还被报道可用于乳房手术术后慢性疼痛的治

疗[15]。有研究结果表明,SP阻滞对于乳腺手术术

后疼痛评分、阿片类药物节约,术后恢复等方面与

椎旁阻滞效果相似[16]。
本研究结果显示,术后8h内SP阻滞有良好的

协同镇痛作用,因而可以减少围术期阿片类药物

(瑞芬太尼和舒芬太尼)的使用,避免阿片类药物伴

随的恶心、呕吐等不良反应。在本研究中,SP阻滞

有效时间大约为8h,低于Blanco等[3]报道的12h,
可能与局麻药的种类、用量有关。需要进一步的研

究来探讨最佳的局麻药浓度和容量,以维持足够长

时间的镇痛效果,同时避免潜在的毒性反应。
综上所述,超声引导下前锯肌平面阻滞能减轻

乳腺癌根治术后患者早期疼痛,增强术后镇痛效

果,减少围术期阿片类药物的用量。
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广大医师积极参与、踊跃投稿。
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镇静、癌性疼痛管理、急慢性疼痛管理等领域的临床应用及用法用量研究。
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