
安 徽 医 药 Anhui Medical and Pharmaceutical Journal 2021 Jan，25（1）

引用本文：陈祖涛，张立群，韩俊 .不同神经阻滞方案对乳腺癌改良根治术后镇痛效果的影响［J］.安徽医药，

2021，25（1）：104⁃107.DOI：10.3969/j.issn.1009⁃6469.2021.01.026.
◇临床医学◇

不同神经阻滞方案对乳腺癌改良根治术后镇痛效果的影响
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摘要： 目的 探讨胸椎旁神经（TPVN）阻滞和胸神经Ⅱ（Pectoral Nerves Ⅱ，Pecs Ⅱ）阻滞对乳腺癌改良根治术后镇痛及阻滞

效果的影响。方法 选取平煤神马医疗集团总医院2016年8月至2019年1月收治的乳腺癌病人共130例，均行改良根治术治

疗；入选病人以随机抽签法分为TPVN组（65例）和Pecs Ⅱ组（65例），其中TPVN组在超声引导下采用TPVN阻滞，而Pecs Ⅱ组

则在超声引导下采用Pecs Ⅱ阻滞；比较两组术后VAS疼痛评分、Ramsay镇静评分、镇痛效果持续时间、术后24 h舒芬太尼使

用量及局麻药物扩散区域。结果 Pecs Ⅱ组术后 2 h、6 h、12 h、24 h VAS疼痛评分分别为（0.52±0.10）分，（1.90±0.52）分，

（3.21±0.94）分，（2.60±0.82）分，均显著低于TPVN组为（0.94±0.22）分，（2.35±0.69）分，（3.94±1.22）分，（3.23±1.09）分（P＜0.05）；
两组术后Ramsay镇静评分组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）；Pecs Ⅱ组镇痛效果持续时间和术后24 h舒芬太尼使用量分

别为（342.70±62.62）min，（6.96±1.02）μg，均显著优于TPVN组的（215.96±46.17）min，（10.51±1.49）μg（P＜0.05）；Pecs Ⅱ组T2扩
散比例显著高于 TPVN组（P＜0.05）；同时两组 T3、T4、T5及 T6扩散比例组间比较差异无统计学意义（P＞0.05）。结论 与

TPVN阻滞相比，行乳腺癌改良根治术病人采用Pecs Ⅱ阻滞方案应能够有效减轻术后疼痛，增加镇痛效果持续时间，降低阿片

类药物用量，并有助于获得更为完善阻滞效果。
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Abstract： Objective To investigate the influence of TPVN and Pecs Ⅱ for nerve block schemes on analgesia and blocking ef⁃
fect of patients after modified radical mastectomy.To explore the effects of thoracic paravertebral nerve（TPVN）block and thoracic
nerve Ⅱ（Pectoral Nerves Ⅱ，Pecs Ⅱ）block on the analgesia and block effect after modified radical mastectomy for breast cancer.
Methods A total of 130 patients with breast cancer admitted to General Hospital of Pingmei Shenma Medical Group from August
2016 to January 2019 were chosen，and all of them were treated with modified radical mastectomy.The patients wererandomly divid⁃
ed into TPVN group（65 patients）and Pecs Ⅱ group（65 patients），of which the TPVN group used TPVN block under ultrasound
guidance，while the Pecs Ⅱ group used Pecs Ⅱ block under ultrasound guidance.The VAS score and Ramsay sedation score after
operation，duration of analgesia，the usage of sufentanil in 24 hours after operation and the diffusion region of local anesthetics of
both groups were compared.Results The VAS scores of the Pecs Ⅱ group at 2 h，6 h，12 h and 24 h after operation were（0.52±
0.10）points，（1.90±0.52）points，（3.21±0.94）points，（2.60±0.82）points，which were significantly lower than those in the TPVN
group：（0.94±0.22）points，（2.35±0.69）points，（3.94±1.22）points，（3.23±1.09）points（P＜0.05）.There was no significant differ⁃
ence in the Ramsay sedation score after operation between the two groups（P＞0.05）.The duration of analgesic effect in the Pecs
Ⅱ group and the amount of sufentanil used at 24 h after surgery were（342.70±62.62）min and（6.96±1.02）μg，respectively，
which were significantly better than those in the TPVN group（215.96±46.17）min，（10.51±1.49）μg（P＜0.05）；The T2 diffusion
ratio of the Pecs Ⅱ group was significantly higher than that of the TPVN group（P＜0.05）；at the same time，there was no signifi⁃
cant difference in the T3，T4，T5 and T6 diffusion ratios between the two groups（P＞0.05）.Conclusion Compared with TPVN，

Pecs Ⅱ for ultrasound⁃guided nerve block schemes in the treatment of patients after radical mastectomy can efficiently relieve pain
degree，prolong duration of analgesia，reduce opioid dosage and be helpful to achieve more perfect blockade.
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浸润性乳腺癌病人临床常规采用改良根治术

治疗，术中在彻底切除肿瘤组织同时保留胸大小肌

及内外侧胸神经，且腋窝淋巴结清扫彻底［1］。多项

回顾性报道提示，乳腺癌改良根治术后病人急性疼

痛发生率较高，由此继发肩关节活动受限给术后早

期康复带来严重影响［2］。胸椎旁神经（TPVN）组织

方案近年来在乳腺癌改良根治术后镇痛方面获得

广泛应用，可有效缓解病人急性疼痛症状，但因难以

完善阻滞胸内侧、胸外侧、胸长及胸背神经，易出现

腋窝及上臂不适，仍难以满足临床需要［3］。常规胸

神经（pectoral nerves，pecs）阻滞方案通过在胸大小

肌间及胸肩峰动脉胸肌支旁将局麻药物注入，可获

得满意胸内外侧神经阻滞效果，而国外学者对于此

方案进行改良后能够同时阻滞支配相应乳腺皮区肋

间神经外侧皮支、胸长、胸背及肋间臂神经，更加适

用于行乳腺改良根治手术病人［4］。本研究旨在探讨

TPVN阻滞和胸神经Ⅱ（Pecs Ⅱ）阻滞对乳腺癌改良

根治术后镇痛及阻滞效果的影响，为最佳神经阻滞

方案制定积累更多循证医学数据，现报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取平煤神马医疗集团总医院

2016年 8月至 2019年 1月收治乳腺癌病人 130例，

均行改良根治术治疗，以随机抽签法分为TPVN组

和Pecs Ⅱ组，每组各65例；

1.1.1 纳入标准 ①超声及穿刺病理活检确诊浸

润性乳腺癌；②符合乳腺癌改良根治术指征［5］；③美

国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ或Ⅱ级；④年龄≤75
岁；⑤病人或其近亲属知情同意，本研究符合《世界

医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。

1.1.2 排除标准 ①神经阻滞部位感染；②双侧乳

腺癌；③肥胖；④合并远处转移；⑤严重内分泌系统

疾病；⑥免疫系统疾病；⑦造血功能及心脑肝肾功

能不全；⑧过敏体质；⑨临床资料不全。

1.2 方法 全部病人术前常规禁食禁饮 8 h，并对

血压、心电图（ECG）、血氧饱和度及脑电双频指数

（BIS）进行监测；开放外周静脉后静脉注射咪达唑仑

1 mg；超声引导均采用彩色多普勒超声诊断仪（西门

子 ACUSON S2000 型），探头频率为 7～12 MHz，神
经阻滞局麻药剂量浓度采用0.5%罗哌卡因（江苏恩

华药业股份有限公司，国药准字H20052621，生产批

号20163327）25 mL。
1.2.1 TVPN 阻滞方案 病人坐位触诊，于拟穿刺

节段上下棘突处标记，同时在T3椎间隙完成定位，

明确肋骨走向后探头扫描T3平面旁矢状切面；完成

定位后超声探头外侧缘处注入 2%利多卡因（亚宝

药业集团股份有限公司，国药准字H20066134，生产

批号20160710）2～3 mL，采用短轴平面内技术辅助

进针，保证针尖达肋横突韧带，试推 0.9%氯化钠溶

液2 mL，超声引导下针尖突破肋横突韧带且回抽无

血、脑脊液后，继续将0.5%罗哌卡因25 mL注入，同

时可见壁层胸膜下压和椎旁间隙扩张。

1.2.2 Pecs Ⅱ阻滞方案 病人摆放平卧术侧上臂

外展位，将探头放于锁骨中点下方，明确腋动静脉

位置后再移至第 3肋骨水平，标记胸小肌和深部前

锯肌；注入 2%利多卡因剂量 2～3 mL，采用短轴平

面内技术辅助进针，针尖由内朝外刺入胸小肌及前

锯肌间区域，注入 0.5%罗哌卡因 15 mL，再回退达

胸大肌和胸小肌间继续注入0.5%罗哌卡因10 mL。
1.2.3 全身麻醉方案 神经阻滞起效后采用喉罩

下全身麻醉，麻醉诱导：舒芬太尼（宜昌人福药业有

限 责 任 公 司 ，国 药 准 字 H20050580，生 产 批 号

20162711A）0.1 μg/kg+丙泊酚（西安力邦制药有限公

司，国药准字H19990281，生产批号20150117）1.5～
2.0 mg/mL+顺式阿曲库铵（浙江仙琚制药股份有限

公司，国药准字H20090202，生产批号 2016043710）
0.15 mg/kg；喉罩置入后行容量控制通气；麻醉维持：

丙泊酚静脉靶注2～3 μg/mL+舒芬太尼间断静脉滴

注，保证BIS范围在45～60；手术过程中给予复方氯

化钠溶液5～8 mL·kg-1·h-1持续静脉输注；手术结束

前给予阿扎司琼（南京正大天晴制药有限公司，国

药准字H20163211，生产批号20160256XZ）10 mg静
脉注射，病人苏醒后拔除喉罩；术后均给予静脉自

控镇痛（PCIA）（舒芬太尼 150 μg+0.9%氯化钠溶液

150 mL），无背景剂量，单次按压剂量为 3 mL，每次

锁定15 min。
1.3 观察指标［6］ ①采用VAS法评级术后疼痛程

度，总分10分，0分为无疼痛，10分为疼痛剧烈难以

忍受，分值越高提示疼痛越严重；②采用Ramsay法
评价术后镇静程度，分值 1～6分，其中 1分为烦躁

不安，2分为清醒、安静合作，3分为嗜睡但对指令反

应敏捷，4分为浅睡眠但可迅速唤醒，5分为入睡且

对呼叫反应迟钝，6分为深睡眠但对呼叫无反应；③
术后镇痛效果持续时间为神经阻滞完成至首次按

压PCIA镇痛时间；④术后 24 h内舒芬太尼使用量；
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⑤记录局麻药物阻滞区域，即在神经阻滞完成后观

察 30 min，盲法下由另一名麻醉医师每 5 分钟沿

T2～T6皮区针刺测定感觉平面阻滞范围，统计痛觉

较对侧减退节段。

1.4 统计学方法 选择 SPSS 20.0软件分析数据，

其中计量资料采用两两比较 t检验和重复测量方差

分析，以 x̄ ± s表示，不同时间点两两比较采用LSD⁃t
检验的方法；计数资料采用χ 2 检验或Fisher确切概

率法，以百分率表示；检验水准为α＝0.05。
2 结果

2.1 两组一般资料比较 TPVN组年龄、体质量、手

术时间分别为（54.06±7.33）岁、（23.50±2.97）kg/m2、

（67.96±11.22）min，根据ASA分级划分，I级共39例，

Ⅱ级共26例，其中术前行新辅助化疗共20例，占总

数30.77%；Pecs Ⅱ组年龄、体质量、手术时间分别为

（54.48±7.50）岁、（23.62±3.02）kg/m2、（67.72±11.09）
min，根据ASA分级划分，I级共43例，Ⅱ级共22例，

其中术前行新辅助化疗共 23例，占总数 35.38%；两

组一般资料比较差异无统计学意义（P＞0.05）。
2.2 两组术后VAS疼痛评分、Ramsay镇静评分比

较 Pecs Ⅱ组术后2 h、6 h、12 h、24 h VAS疼痛评分

均显著低于TPVN组，术后Ramsay镇静评分组间比

较差异无统计学意义，见表1。
表1 乳腺癌130例术后VAS疼痛评分、Ramsay镇静

评分比较/（分，x̄ ± s）
组别

TPVN 组

术后 2 h
术后 6 h
术后 12 h
术后 24 h

Pecs Ⅱ组

术后 2 h
术后 6 h
术后 12 h
术后 24 h

时间 F，P 值

组间 F，P 值

交互 F，P 值

例数

65

65

VAS疼痛评分

0.94±0.22
2.35±0.69
3.94±1.22
3.23±1.09

3.60±1.03
3.10±0.90
2.74±0.73
2.31±0.41

30.760，<0.001
25.164，<0.001
48.910，<0.001

Ramsay镇静评分

0.52±0.10
1.90±0.52
3.21±0.94
2.60±0.82

3.53±1.00
2.99±0.84
2.60±0.69
2.37±0.45

1.047，0.392
1.175，0.368
0.615，0.552

注：TPVN为胸椎旁神经，Pecs为胸神经。

2.3 两组镇痛效果持续时间和术后 24 h舒芬太尼

使用量比较 Pecs Ⅱ组镇痛效果持续时间和术后

24 h 舒芬太尼使用量均显著优于 TPVN 组（P＜

0.05），见表2。
2.4 两组局麻药物扩散区域比较 Pecs Ⅱ组T2扩

散比例显著高于TPVN组（P＜0.05）；两组T3、T4、T5

及 T6 扩散比例组间比较差异无统计学意义（P＞

0.05），见表3。
表2 乳腺癌130例镇痛效果持续时间

和术后24 h舒芬太尼使用量比较/x̄ ± s

组别

TPVN 组

Pecs Ⅱ组

t 值

P 值

例数

65
65

镇痛效果

持续时间/min
215.96±46.17
342.70±62.62

13.126
<0.001

术后24 h舒芬太尼

使用量/μg
10.51±1.49
6.96±1.02a

15.853
<0.001

注：TPVN为胸椎旁神经，Pecs为胸神经。

表3 乳腺癌130例局麻药物扩散区域比较/例（%）

组别

TPVN 组

Pecs Ⅱ组

χ 2 值

P 值

例数

65
65

T2
13（20.00）
60（92.31）

69.014
＜0.001

T3
65（100.00）
65（100.00）

1.000①

T4
65（100.00）
65（100.00）

1.000①

T5
55（84.62）
61（93.85）

2.877
0.092

T6
9（13.85）
12（18.46）

0.508
0.473

注：TPVN为胸椎旁神经，Pecs为胸神经。

①采用Fisher确切概率法。

3 讨论

乳腺癌改良根治术后急性剧烈疼痛给术后康

复进程带来严重影响，其中约 30%～40%可出现迁

延慢性疼痛，不利于生活质量和社交能力改善［7］；而

针对此类病人给予阿片类药物大剂量持续应用后

易出现多种不良反应，如呼吸抑制、恶心呕吐等［8］。

国内外学者研究显示，术中神经阻滞麻醉有助于减

轻乳腺癌改良根治术后疼痛程度、促进术后康复；

但在具体神经阻滞方案选择方面仍存在一定争议。

Pecs Ⅱ阻滞方案能够实现对肋间臂丛神经、第2、3、
4肋间神经及胸长神经同时阻滞，更有助于提高乳

腺癌改良根治术后镇痛效果［9］。部分学者［10⁃11］报道

显示，Pecs Ⅱ阻滞乳腺癌改良根治术后镇痛效果可

维持 8 h以上，同时其还能够较单纯全身麻醉降低

病人VAS疼痛评分，减少阿片类药物用量。本研究

结果中，Pecs Ⅱ组术后 VAS 疼痛评分均显著低于

TPVN组（P＜0.05）；Pecs Ⅱ组镇痛效果持续时间和

术后 24 h舒芬太尼使用量均显著优于低照组（P＜

0.05），证实Pecs Ⅱ阻滞方案较TPVN阻滞方案可更

有效减轻术后疼痛程度，延长镇痛时间，并有助于

减少阿片类药物用量。既往研究证实，乳腺癌根治

术中行常规 Pecs阻滞能够有效延长术后补救镇痛

所需时间，减少舒芬太尼用量，优于 TPVN 阻滞方

案［12］；但此研究中术后24 h舒芬太尼使用量高于本

次结果，笔者认为其术中所使用罗哌卡因浓度仅为

0.25%可能是造成这一现象可能原因。Pecs Ⅱ阻滞
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可实现胸长、胸背及胸内外侧神经完善阻滞，术后

镇痛效果更佳［13］。但需要注意乳腺癌改良根治术

中考可能损伤胸长和胸背神经，故行Pecs Ⅱ阻滞存

在影响术后早期评估神经保留效果风险［14］。

本研究结果中，Pecs Ⅱ组T2扩散比例显著高于

TPVN组（P＜0.05）；两组 T3、T4、T5及 T6扩散比例

组间比较差异无统计学意义（P＞0.05），表明行乳腺

癌改良根治术病人采用Pecs Ⅱ阻滞方案能够至少

对T2～T5节段区域实现感觉阻滞。以往临床报道

提示，Pecs Ⅱ阻滞范围可达T2～T4节段皮区，甚至

可见T6节段部分感觉阻滞［15］；同时本研究中TPVN
阻滞后感觉平面阻滞并未越过穿刺针注药节段（T3
～T6），基本无T2区域阻滞病例。已有研究证实，局

麻药物扩散范围受体位、注药速度及针尖位置等因

素影响［16⁃17］，而本研究中两种阻滞方案分别采用坐

位和仰卧位，笔者认为这可能与局麻药物扩散范围

不同密切相关；此外TPVN阻滞选择T3单点注入技

术，与多点阻滞相比难以获得相近T1、T2局麻药扩

散效果。

Pecs Ⅱ阻滞方案操作过程中较少出现针尖误

刺导致严重并发症，包括胸肩峰动脉、头静脉及气

胸等；而一项针对TPVN阻滞多中心回顾性报道提

示，术中血管损伤、低血压、气胸及神经损伤等并发

症发生率可达 3%～18%。但本研究中两组均未见

严重并发症出现，笔者分析后认为超术中声引导下

直视观察穿刺进针路径及周围组织结构，并对局麻

药扩散过程进行动态监测是提高神经阻滞安全性

的关键原因［18⁃19］。

综上所述，与TPVN阻滞相比，行乳腺癌改良根

治术病人采用Pecs Ⅱ阻滞方案应能够有效减轻术

后疼痛，延长镇痛效果持续时间，降低阿片类药物

用量，并有助于获得更为完善阻滞效果。
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