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ｔｙｐｅｓａｎｄｓｕｂｔｙｐｅｓ［Ｊ］．ＩＲＢＭ，２０１８，３９（４）：２６１－２６７

１０　郭乐，胡瑞成，朱黎明，等．Ｎｏｔｃｈ信号通路在呼吸道疾病及细胞免

疫中的研究进展［Ｊ］．临床与病理杂志，２０１８，３８（５）：１１０９－１１１４

１１　韩先卓，刘畅．Ｎｏｔｃｈ信号通路相关的人类骨发育疾病［Ｊ］．医学综

述，２０１８，２４（８）：１６０６－１６１１

１２　张青，刘益飞，张曙，等．跨膜受体蛋白 Ｎｏｔｃｈ２在肺腺癌组织中的

表达变化及意义［Ｊ］．山东医药，２０１８，５８（１２）：８２－８４
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１４　ＭａｍｉｋｏＴ，Ｓａｋａｔａ－ＹａｎａｇｉｍｏｔｏＳ，ＳｈｉｇｅｒｕＴ，ｅｔａｌ．Ｎｏｔｃｈ２ａｎｄｉｍ

ｍｕｎｅｆｕｎｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｕｒｒＴｏｐｉｃｓＭｉｃｒｏｂｉｏｌＩｍｍｕｎｏｌ，２０１２，３６０（２）：

１５１－６１

１５　ＲｏｎｇＨ，ＳｈｅｎＨ，ＸｕＹ，ｅｔａｌ．Ｎｏｔｃｈｓｉｇｎａｌｌｉｎｇｓｕｐｐｒｅｓｓｅｓｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ

Ｔ－ｃｅｌｌｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｍｕｒｉｎｅｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｕｖｅｉｔｉｓ［Ｊ］．Ｉｍ

ｍｕｎｏｌｏｇｙ，２０１６，１４９（４）：４４７－４５９

１６　ＷａｎｇＮ，ＣｈｅｎＦＥ，ＬｏｎｇＺＷ．ＭｅｃｈａｎｉｓｍｏｆｍｉｃｒｏＲＮＡ－１４６ａ／Ｎｏｔｃｈ２

ｓｉｇｎａｌｉｎｇｒｅｇｕｌａｔｉｎｇＩＬ－６ｉｎｇｒａｖｅｓｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｅｌｌＰｈｙｓｉｏｌ

Ｂｉｏｃｈｅｍ，２０１７，４１（４）：１２８５－１２９７

１７　ＯｈＳＪ，ＡｈｎＳ，ＪｉｎＹＨ，ｅｔａｌ．Ｎｏｔｃｈ１ａｎｄＮｏｔｃｈ２ｓｙｎｅｒｇｉｓｔｉｃａｌｌｙｒｅｇ

ｕｌａｔｅｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎｏｆｉｎｖａｒｉａｎｔＮＫＴｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＪＬｅｕ

ｋｏｃＢｉｏｌ，２０１５，９８（５）：７８１－７８９

１８　张悦，马蕾，薛海波，等．Ｎｏｔｃｈ信号通路调控调节性 Ｔ细胞分化与

功能的研究进展［Ｊ］．现代免疫学，２０１８，３８（２）：１６２－１６５

（收稿日期：２０１９－０８－１４）

（修回日期：２０１９－０９－０４）

　　基金项目：河南省科技发展计划项目（１９２１０２３１０３６７）；河南省开封市科技发展计划项目（１８０３０１２）

作者单位：４７５００１　开封，河南大学第一附属医院麻醉科

通讯作者：洪道先，电子信箱：ｈｄｙｆｙｈｄｘ＠１２６．ｃｏｍ

超声引导下胸神经阻滞和竖脊肌平面阻滞用于

乳腺癌改良根治术后镇痛效果的比较

陈程哲　李会芳　任益锋　孙习文　洪道先　郑孝振

摘　要　目的　通过比较超声引导下胸神经Ⅱ（ｐｅｃｔｏｒａｌｎｅｒｖｅｓⅡ，ＰｅｃｓⅡ）阻滞和竖脊肌平面（ｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅ，ＥＳＰ）阻

滞在乳腺癌改良根治术后的镇痛效果为临床选择麻醉提供依据。方法　选择笔者医院 ２０１８年 ６月 ～２０１９年 ６月行单侧乳腺癌

改良根治术的女性患者 ９０例，随机分为超声引导下 ＰｅｃｓⅡ组（Ｐ组）、超声引导下 ＥＳＰ组（Ｅ组）和对照组（Ｃ组），每组 ３０例。

记录 ３组患者术后不同时点数字疼痛评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ，ＮＲＳ）、术中舒芬太尼用量、是否需要补救性镇痛、术后吗啡用

量、不良反应及并发症发生情况。结果　３组患者一般情况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。术中舒芬太尼用量 Ｃ组（３３．４±

３．４μｇ）显著高于 Ｐ组（２６．１±３．１μｇ）和 Ｅ组（２７．６±３．１μｇ），差异有统计学意义（ｔ＝－８．７４２，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－６．９５７，Ｐ＝

００００），Ｐ组低于 Ｅ组，差异无统计学意义（ｔ＝－１．８８８，Ｐ＝０．０６４）。术后２４ｈ补救镇痛例数 Ｐ组３例显著少于 Ｅ组１０例和 Ｃ组

１３例，差异有统计学意义（χ２＝４．８１２，Ｐ＝０．０２８；χ２＝８．５２３，Ｐ＝０．００４），Ｅ组少于 Ｃ组，差异无统计学意义（χ２ ＝０．６３５，Ｐ＝

０４２６）。术后 ２４ｈ吗啡用量 Ｐ组（０．７±１．７ｍｇ）显著低于 Ｃ组（２．３±２．９ｍｇ），差异有统计学意义（ｔ＝－２．７３４，Ｐ＝０．００８），Ｐ组

低于 Ｅ组（１．８±２．８ｍｇ），Ｅ组低于 Ｃ组，差异均无统计学意义（ｔ＝－１．９５２，Ｐ＝０．０５６；ｔ＝－０．６８７，Ｐ＝０．４９５）。术后 ３、６、１２、２４ｈ

的 ＮＲＳ评分 Ｐ组分别为 ０．７±０．７、１．４±０．７、１．６±０．６、１．７±０．６，Ｅ组分别为 １．２±０．７、２．１±０．７、２．２±０．９、１．７±０．５，Ｃ组分

别为 １．４±０．８、２．４±０．６、２．４±０．９、１．８±０．４。术后 ３、６、１２ｈ的 ＮＲＳ评分 Ｐ组显著低于 Ｅ组和 Ｃ组，差异有统计学意义（ｔ＝

－２．８３３，Ｐ＝０．００６；ｔ＝－３．８５１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－２．８７６，Ｐ＝０．００６；ｔ＝－３．４０９，Ｐ＝０．００１；ｔ＝－５．５８１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－４．６１９，Ｐ＝

０．０００），而 Ｅ组低于 Ｃ组，差异无统计学意义（ｔ＝－０．８７２，Ｐ＝０．３８７；ｔ＝－１．６１７，Ｐ＝０．１１１；ｔ＝－０．８４６，Ｐ＝０．４０１）；２４ｈ的 ＮＲＳ

评分 ３组比较，差异均无统计学意义（ｔ＝０．０００，Ｐ＝１．０００，ｔ＝－１．２７６，Ｐ＝０．２０７；ｔ＝－１．３７２，Ｐ＝０．１７５）。术后 ２４ｈ不良反应情

况比较，差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；３组均未出现并发症。结论　超声引导下 ＰｅｃｓⅡ阻滞较 ＥＳＰ阻滞具有更好的乳腺癌

改良根治术后镇痛效果。

关键词　胸神经阻滞　竖脊肌平面阻滞　乳腺癌改良根治术　术后镇痛
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１７ｍｇ）ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｇｒｏｕｐＣ（２．３±２．９ｍｇ），ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ｔ＝－２．７３４，Ｐ＝０．００８）．

ＧｒｏｕｐＰｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｇｒｏｕｐＥ（１．８±２．８ｍｇ），ｇｒｏｕｐＥｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｇｒｏｕｐＣ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ｔ＝

－１．９５２，Ｐ＝０．０５６；ｔ＝－０．６８７，Ｐ＝０．４９５）．ＴｈｅＮＲＳｓｃｏｒｅｓａｔ３，６，１２，２４ｈａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｉｎｇｒｏｕｐＰｗｅｒｅ０．７±０．７，１．４±０．７，

１．６±０．６，１．７±０．６，ｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＥｗｅｒｅ１．２±０．７，２．１±０．７，２．２±０．９，１．７±０．５，ａｎｄｉｎｇｒｏｕｐＣｗｅｒｅ１．４±０．８，２．４±０．６，

２．４±０．９，１．８±０．４．ＴｈｅＮＲＳｓｃｏｒｅｓａｔ３，６，ａｎｄ１２ｈａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｉｎｔｈｅｇｒｏｕｐＰｔｈａｎｔｈｅｇｒｏｕｐｓＥａｎｄＣ，

ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ｔ＝－２．８３３，Ｐ＝０．００６；ｔ＝－３．８５１，Ｐ＝０．０００；ｔ＝－２．８７６，Ｐ＝０．００６；ｔ＝

－３．４０９，Ｐ＝０．００１；ｔ＝－５．５８１；Ｐ＝０．０００；ｔ＝－４．６１９，Ｐ＝０．０００）．ＧｒｏｕｐＥｗａｓｌｏｗｅｒｔｈａｎｇｒｏｕｐＣ，ａｎｄｔｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｗａｓｎｏｔ

ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（ｔ＝－０．８７２，Ｐ＝０．３８７；ｔ＝－１．６１７，Ｐ＝０．１１１；ｔ＝－０．８４６，Ｐ＝０．４０１）．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ

ｉｎｔｈｅ２４ｈＮＲＳｓｃｏｒｅｓｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ（ｔ＝０．０００，Ｐ＝１．０００；ｔ＝－１．２７６，Ｐ＝０．２０７；ｔ＝－１．３７２，Ｐ＝０．１７５）．Ｔｈｅｒｅｗａｓ

ｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎａｄｖｅｒｓｅｒｅａｃｔｉｏｎｓａｔ２４ｈｏｕｒｓａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ（Ｐ＞０．０５）．Ｎｏｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｗａｓｉｎｔｈｅｔｈｒｅｅｇｒｏｕｐｓ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ

Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ－ｇｕｉｄｅｄＰｅｃｓⅡ ｂｌｏｃｋｈａｓｂｅｔｔｅｒａｎａｌｇｅｓｉｃｅｆｆｅｃｔａｆｔｅｒｍｏｄｉｆｉｅｄｒａｄｉｃａｌｍａｓｔｅｃｔｏｍｙｔｈａｎＥＳＰｂｌｏｃｋ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ　ＰｅｃｔｏｒａｌｎｅｒｖｅｓⅡ ｂｌｏｃｋ；Ｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎｅｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ；Ｍｏｄｉｆｉｅｄｒａｄｉｃａｌｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ；Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎａｌｇｅｓｉａ

　　２０１９年，国家癌症中心发布数据显示，乳腺癌在
女性中发生率居首位。我国城市居民乳腺癌病死率

增长３８．１％，乳腺癌已成为威胁女性健康最常见的

疾病，且发病年龄呈年轻化趋势
［１］
。目前，手术切除

仍是治疗乳腺癌的重要方法。据报道，２／３接受乳腺

癌手术的女性在术后会发展为慢性疼痛
［２］
。术后急

性疼痛是慢性疼痛的主要危险因素之一，多发生在术

后２４ｈ内［３，４］
。应用于乳腺癌术后镇痛常见的方式

有胸段硬膜外阻滞、胸椎神经阻滞、肋间神经阻滞等。

Ｂｌａｎｃｏ提出的超声引导下胸神经Ⅱ（ｐｅｃｔｏｒａｌｎｅｒｖｅｓ

Ⅱ，ＰｅｃｓⅡ）阻滞一种筋膜间隙阻滞技术［５］
。临床证

据显示，ＰｅｃｓⅡ阻滞用于乳腺癌改良根治术有良好

的镇痛效果
［６］
。竖脊肌平面（ｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅ，

ＥＳＰ）阻滞作为近两年来新兴的躯干神经阻滞技术操
作简便，阻滞范围广，备受众研究者的追捧。有报道

称 ＥＳＰ阻滞用于乳腺癌手术可以减少术后镇痛药物

用量
［７］
。本研究通过探讨超声引导下 ＰｅｃｓⅡ阻滞和

ＥＳＰ阻滞在乳腺癌改良根治术后的镇痛效果为临床
上选择合适的麻醉方式提供理论依据。

资料与方法

１．病例选择及一般资料：选择 ２０１８年 ６月 ～

２０１９年６月在笔者医院行单侧乳腺癌改良根治术的
患者９０例，患者年龄 １８～７０岁，体重指数（ＢＭＩ）＜
３０ｋｇ／ｍ２，美国麻醉医师协会（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎ

ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）分级为Ⅰ或Ⅱ级。排除标准：区
域神经阻滞禁忌证（穿刺部位感染、局部麻醉药过敏

史、凝血障碍、使用抗凝药物），精神或神经疾病史，

胸部存在感觉异常者，乙醇或阿片类药物滥用者，慢

性疼痛病史，严重心肺功能障碍，肝脏或肾脏功能明

显异常者，中途退出本研究者。本研究已获得河南大

学 第 一 附 属 医 院 医 学 伦 理 学 委 员 会 批 准

（２０１８ＬＷ０１６），并在中国临床试验注册中心注册
（ＣｈｉＣＴＲ１９０００２０８８２），患者均签署知情同意书。

２．分组：采用数字表法将符合纳入标准的患者随
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机分为３组，即超声引导下 ＰｅｃｓⅡ阻滞组（Ｐ组），超
声引导下 ＥＳＰ阻滞组（Ｅ组）以及对照组（Ｃ组），每
组３０例。

３．麻醉方法：所有患者术前常规禁食禁饮。患者
入室后常规面罩吸氧，监测心率（ＨＲ）、无创血压
（ＮＩＢＰ）、血氧饱和度（ＳｐＯ２）、呼吸末二氧化碳压（ＥＴ
ＣＯ２）和脑电双频指数（ＢＩＳ），开放外周静脉通路，持
续输注乳酸林格液体 ６～８ｍｌ／（ｋｇ·ｈ），静脉注射咪
达唑仑１ｍｇ镇静。由一名对试验分组不知情且不参
与术后数据收集的高年资麻醉医生在麻醉诱导前行

超声引导下神经阻滞操作，Ｐ组患者接受超声引导下
ＰｅｃｓⅡ阻滞，Ｅ组患者接受超声引导下 ＥＳＰ阻滞，Ｃ
组不接受任何神经阻滞。神经阻滞操作完成后进行

麻醉诱导，依次静脉注射舒芬太尼 ０．３μｇ／ｋｇ、依托咪
酯０．２ｍｇ／ｋｇ及顺苯磺酸阿曲库铵 ０．１５ｍｇ／ｋｇ，面罩
给氧３ｍｉｎ，满足插管条件后，置入合适型号的喉罩连
接麻醉机行机械通气，控制呼吸频率在 １０～１２次／分
钟，潮气量 ６～８ｍｌ／ｋｇ，术中 ＥＴＣＯ２维持在 ３５～
４５ｍｍＨｇ之间。术中麻醉的维持：持续吸入七氟醚
１０％ ～２．０％，间断静脉注射舒芬太尼 ５μｇ，维持
ＮＩＢＰ、ＨＲ在基础值的 ±２０％内，ＢＩＳ在 ４０～６０之间，
间断追加顺苯磺酸阿曲库铵 ５ｍｇ维持术中肌肉松
弛。手术结束前１５ｍｉｎ，静脉滴注盐酸托烷司琼注射
液５ｍｇ预防术后恶心、呕吐，静脉滴注酮咯酸氨丁三
醇６０ｍｇ预防术后疼痛，术毕停止吸入七氟烷；待患
者自主呼吸恢复，意识清醒后拔除喉罩。术后，使用

数字疼痛评分（ｎｕｍｅｒｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｃａｌｅｓ，ＮＲＳ）评估疼
痛程度（０分，表示无痛；１０分，表示可以想象的最痛
程度），若 ＮＲＳ≥４时，肌内注射吗啡５ｍｇ的进行补救
性镇痛。Ｐ组患者取仰卧位，患侧上肢外展，常规消
毒穿刺部位皮肤，将超声高频线阵探头置于手术侧锁

骨中外１／３水平处，识别出腋动脉、腋静脉，探头继续
向远端腋窝方向移动，在第 ３和第 ４肋骨水平，识别
出胸大肌、胸小肌、前锯肌，采用平面内技术进针，当

确认针尖在胸大肌与胸小肌之间时，回抽无血、无气

体后注入０．２５％罗哌卡因 １０ｍｌ，继续进针至胸小肌
和前锯肌之间，回抽无血、无气体后，注入 ０．２５％罗
哌卡因１５ｍｌ。Ｅ组患者取健侧卧位，穿刺部位皮肤
常规消毒，将超声高频线性探头纵向置于 Ｃ７棘突水
平，之后向下移动至 Ｔ５棘突水平，将探头旋转９０°后，
向手术侧脊柱旁开 ３ｃｍ，识别出 Ｔ５横突，表面依次覆
盖有竖脊肌、菱形肌以及斜方肌，采用平面内技术，当

穿刺针的针尖触及 Ｔ５横突骨质时，回抽无血、无气体

后，将０．２５％罗哌卡因 ２５ｍｌ注入横突和竖脊肌筋膜
间隙。

４．观察指标：由一名对分组不知情的麻醉医生观
察并记录３组患者术后 ３、６、１２、２４ｈ的 ＮＲＳ疼痛评
分；记录术中舒芬太尼用量，术后 ２４ｈ是否需要补救
镇痛（ＮＲＳ≥４），术后２４ｈ吗啡用量；记录术后发生恶
心、呕吐、头晕、皮肤瘙痒等阿片类药物相关不良反应

的例数；记录神经阻滞相关并发症如血管损伤、气胸

等。

５．统计学方法：采用 ＳＰＳＳ２４．０统计学软件对数
据进行统计分析。计量资料以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）
表示，符合正态分布的参数采用单因素方差分析，不

符合正态分布的参数采用非参数检验（Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌ
ｌｉｓ检验），组间比较采用 ｔ检验；计数资料以百分率
（％）表示，使用 χ２检验，以 Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

结　　果
１．一般情况：本研究共纳入 ９０例患者，３组患者

的年龄、ＡＳＡ分级、ＢＭＩ等一般情况比较，差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５），具有可比性，详见表１。

表 １　患者一般情况比较（ｘ±ｓ）

组别 年龄（岁） ＡＳＡ（Ⅰ／Ⅱ） ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） 手术时间（ｍｉｎ）
Ｐ组 ５０．５±６．３ ２０／１０ ２２．７±２．５ １１８．４±１２．６
Ｅ组 ５２．９±７．０ ２１／９ ２３．５±２．８ １２５．１±１２．２
Ｃ组 ５１．４±６．４ ２０／１０ ２３．３±１．４ １２１．６±１３．４

　　２．疼痛相关指标：术中舒芬太尼用量 Ｃ组（３３４±
３４μｇ）显著高于 Ｐ组（２６１±３１μｇ）和 Ｅ组（２７６±
３１μｇ），差异有统计学意义（ｔ＝－８７４２，Ｐ＝００００；
ｔ＝－６９５７，Ｐ＝００００），Ｐ组低于 Ｅ组，差异无统计
学意义（ｔ＝－１８８８，Ｐ＝００６４）。术后２４ｈ补救镇痛
例数 Ｐ组３例显著少于 Ｅ组１０例和 Ｃ组１３例，差异
有统计学意义（χ２＝４８１２，Ｐ＝００２８；χ２＝８５２３，Ｐ＝
０００４），Ｅ组少于 Ｃ组，差异无统计学意义（χ２ ＝
０６３５，Ｐ＝０４２６）。术后 ２４ｈ吗啡用量 Ｐ组（０７±
１７ｍｇ）显著低于 Ｃ组（２３±２９ｍｇ），差异有统计学
意义（ｔ＝－２７３４，Ｐ＝０００８），Ｐ低于 Ｅ组（１８±
２８ｍｇ），Ｅ组低于 Ｃ组，差异均无统计学意义（ｔ＝
－１９５２，Ｐ＝００５６；ｔ＝－０６８７，Ｐ＝０４９５），详见表
２。术后３、６、１２、２４ｈ的 ＮＲＳ评分 Ｐ组分别为 ０７±
０７、１４±０７、１６±０６、１７±０６，Ｅ组分别为
１２±０７、２１±０７、２２±０９、１７±０５，Ｃ组分别
为１４±０８、２４±０６、２４±０９、１８±０４。术后
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３、６、１２ｈ的 ＮＲＳ评分 Ｐ组显著低于 Ｅ组和 Ｃ组，差
异有 统 计 学 意 义 （ｔ＝ －２８３３，Ｐ＝０００６；ｔ＝
－３８５１，Ｐ＝００００；ｔ＝ －２８７６，Ｐ＝０００６。ｔ＝
－３４０９，Ｐ＝０００１；ｔ＝ －５５８１，Ｐ＝００００；ｔ＝
－４６１９，Ｐ＝００００），而 Ｅ组低于 Ｃ组，差异无统计
学意义（ｔ＝－０８７２，Ｐ＝０３８７；ｔ＝－１６１７，Ｐ＝
０１１１；ｔ＝－０８４６，Ｐ＝０４０１）；２４ｈ的 ＮＲＳ评分 ３组
比较，差异均无统计学意义（ｔ＝００００，Ｐ＝１０００；ｔ＝
－１２７６，Ｐ＝０２０７；ｔ＝－１３７２，Ｐ＝０１７５），详见
表３。

表 ２　３组患者术中舒芬太尼用量、术后 ２４ｈ补救镇痛及

术后吗啡用量的比较（ｘ±ｓ）

组别
舒芬太尼

用量（μｇ）

术后２４ｈ补救镇痛

［ｎ（％）］

吗啡用量

（ｍｇ）
Ｐ组 ２６．１±３．１ ３（１０．０） ０．７±１．７

Ｅ组 ２７．６±３．１ １０（３３．３）＃ １．８±２．８
Ｃ组 ３３．４±３．４ １３（４３．３）＃ ２．３±２．９

　　与 Ｃ组比较，Ｐ＜０．０５；与 Ｐ组比较，＃Ｐ＜０．０５

表 ３　３组患者不同时间点 ＮＲＳ评分比较（ｘ±ｓ）

组别 ３ｈ ６ｈ １２ｈ ２４ｈ
Ｐ组 ０．７±０．７ １．４±０．７ １．６±０．６ １．７±０．６
Ｅ组 １．２±０．７ ２．１±０．７ ２．２±０．９ １．７±０．５
Ｃ组 １．４±０．８ ２．４±０．６ ２．４±０．９ １．８±０．４

　　与 Ｐ组比较，Ｐ＜０．０５

　　３．不良反应及并发症：术后２４ｈ不良反应发生情
况比较，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５，表 ４）。３组患
者均未出现神经阻滞相关并发症。

表４　３组患者术后不良反应发生情况的比较［ｎ（％）］

组别 恶心、呕吐 头晕 皮肤瘙痒

Ｐ组 ７（２３．３） ２（６．７） ０（０）
Ｅ组 ８（２６．７） ３（１０．０） ０（０）
Ｃ组 １１（３６．７） ５（１６．７） ２（６．７）

讨　　论
乳腺癌慢性术后疼痛是指乳腺癌术后超过 ３个

月的前胸壁、腋窝及上臂部位的感觉异常或幻乳痛，

其随着乳腺癌发生率呈逐年上升趋势，严重影响患者

术后生活质量
［２，８］
。临床中以阿片类药物为主的患

者静脉自控镇痛泵，虽然能够为术后提供良好的镇痛

效果，但其相关不良反应如恶心、呕吐、眩晕等发生率

高，影响患者术后早期康复
［９］
。对于术后疼痛程度

不高的手术，可以采用区域神经阻滞技术联合手术结

束前静脉滴注镇痛药以达到术后满意的镇痛效果。

本研究中，手术结束前静脉滴注的酮铬酸氨丁三醇属

于非甾体类抗炎药，能够抑制前列腺素合成，降低围

术期炎性刺激引起的疼痛，减少术后阿片类药物用

量，保护免疫功能
［１０］
。区域神经阻滞技术是多模式

镇痛方案中重要的一部分，不仅能够有效缓解术后疼

痛，减少阿片类药物的使用，降低慢性疼痛的发生率，

甚至能够提高肿瘤患者术后的生存率
［１１～１３］

。

Ｂｌａｎｃｏ等［５］
在２０１２年提出了改良胸肌神经阻滞

（ＰｅｃｓⅡ阻滞），即在胸大肌和胸小肌、胸小肌和前锯
肌间的筋膜间隙内注射局部麻醉药物，通过阻滞胸长

神经、胸背神经、胸肋间神经、胸内侧神经、胸外侧神

经及肋间臂神经，对阻滞侧的前胸壁及腋窝部位提供

有效的镇痛，阻滞范围为 Ｔ２～Ｔ６，镇痛时间达 ８ｈ，为

乳腺癌手术范围提供完全镇痛。Ｖｅｒｓｙｃｋ等［１４］
研究

发现，与安慰剂组比较，ＰｅｃｓⅡ阻滞能够明显减轻接
受乳腺癌手术患者在麻醉恢复室期间的疼痛，明显减

少术后阿片类药物使用量。Ｋｕｌｈａｒｉ等［６］
研究发现，

与胸椎旁神经阻滞比较，接受 ＰｅｃｓⅡ阻滞的乳腺癌
患者术后镇痛时间显著延长，２４ｈ吗啡使用量更少，
没有不良反应发生。

本研究结果显示，超声引导下 ＰｅｃｓⅡ阻滞较
ＥＳＰ阻滞能够显著降低乳腺癌改良根治术后 １２ｈ的
ＮＲＳ评分、补救镇痛例数，但术中舒芬太尼用量两组
之间比较，差异无统计学意义。Ａｌｔｉｐａｒｍａｋ等［１５］

研究

结果同样显示，在选择性单侧乳腺根治后，超声引导

下 ＰｅｃｓⅡ阻滞比 ＥＳＰ阻滞能够更有效地降低术后疼
痛评分。与之不同的是，本研究中 ＥＳＰ阻滞组虽能
减少术后吗啡用量，但与 ＰｅｃｓⅡ阻滞结果比较，差异
无统计学意义，而 Ａｌｔｉｐａｒｍａｋ等研究结果显示 Ｐｅｃｓ
Ⅱ阻滞较 ＥＳＰ阻滞明显减少了术后曲马多用量，这
可能与 Ａｌｔｉｐａｒｍａｋ等使用了较高剂量 （３０ｍｌ）的
０２５％布比卡因进行 ＰｅｃｓⅡ阻滞，而 ＥＳＰ阻滞使用
了较低剂量（２０ｍｌ）的０．２５％布比卡因有关。王宏伟
等

［１６］
研究结果表明，术后 １２ｈ内 ＰｅｃｓⅡ阻滞有较好

的镇痛作用，能够减少术后阿片类药物用量。而静脉

滴注酮铬酸氨丁三醇镇痛时间持续约 ４～６ｈ，这可能
是术后２４ｈ内 ＰｅｃｓⅡ阻滞组吗啡用量明显少于对照
组的主要原因。

ＥＳＰ阻滞是一种新颖的筋膜间隙阻滞技术，２０１６
年 Ｆｅｒｏｒｅ等［１７］

首次成功地应用于治疗胸部病理性神

经疼痛。在不同注射水平进行 ＥＳＰ阻滞可以为腹部
或胸部节段性神经支配的范围提供镇痛

［１８］
。在 Ｔ５
·１１１·
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水平阻滞后，局部麻醉药可以向头尾部水平扩散，向

前可能通过肋横突孔扩散至胸椎旁间隙，阻滞脊神经

腹侧支和背侧支
［１９］
。目前，关于 ＥＳＰ阻滞作用机制

尚不明确。Ａｄｈｉｋａｒｙ等［２０］
研究发现，在 Ｔ５水平采用

放射性对比染料混合物 ２０ｍｌ进行 ＥＳＰ阻滞，发现染
料可以扩散到肋间隙、硬膜外间隙和椎间孔。Ｇｕｒｋａｎ
等

［７］
在 Ｔ４水平进行 ＥＳＰ阻滞应用于乳腺癌术后镇

痛，与对照组比较，阻滞组术后 ２４ｈ吗啡消耗量明显
减少，术后总吗啡用量减少 ６５％，但同样未能降低术
后疼痛评分，这可能与在 Ｔ４水平进行 ＥＳＰ阻滞，对腋

窝部位镇痛更完善有关
［１６］
。本研究将０．２５％的罗哌

卡因２５ｍｌ注射到 Ｔ５横突表面，能够阻滞 Ｔ３～Ｔ８脊
神经支配的区域，对于来源于臂丛的胸神经、胸背神

经、胸长神经似乎不起作用，这可能是 ＥＳＰ阻滞与
ＰｅｃｓⅡ阻滞在乳腺癌改良根治术后镇痛效果差异的
主要原因之一

［１７］
。

综上所述，超声引导下 ＰｅｃｓⅡ阻滞较 ＥＳＰ阻滞
具有更好的乳腺癌改良根治术后镇痛效果，能够减少

围术期阿片类药物用量，且安全可靠。
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１５　ＡｌｔｉｐａｒｍａｋＢ，ＫｏｒｋｍａｚＴｏｋｅｒＭ，ＵｙｓａｌＡＩ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔｓｏｆｍｏｄｉｆｉｅｄｐｅｃｔｏｒａｌｎｅｒｖｅｂｌｏｃｋａｎｄｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ
ｏｎｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｏｐｉｏｉｄｃｏｎｓｕｍｐｔｉｏｎａｎｄｐａｉｎｓｃｏｒｅｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓａｆｔｅｒ
ｒａｄｉｃａｌｍａｓｔｅｃｔｏｍｙｓｕｒｇｅｒｙ：ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉ
ａｌ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈ，２０１９，５４：６１－６５

１６　王宏伟，陶红蕾，管婷．超声引导下胸部神经阻滞用于乳腺癌根
治术后疼痛的效果观察［Ｊ］．浙江医学，２０１８，４０（１２）：１３５８－
１３６０

１７　ＦｏｒｅｒｏＭ，ＡｄｈｉｋａｒｙＳＤ，ＬｏｐｅｚＨ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅ
ｂｌｏｃｋ：ａｎｏｖｅｌａｎａｌｇｅｓｉｃｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｔｈｏｒａｃｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｃｐａｉｎ［Ｊ］．
ＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，２０１６，４１（５）：６２１－６２７

１８　ＣｈｉｎＫＪ，ＡｄｈｉｋａｒｙＳ，ＳａｒｗａｎｉＮ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅａｎａｌｇｅｓｉｃｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｐｒｅ－
ｏｐｅｒａｔｉｖｅｂｉｌａｔｅｒａｌｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅ（ＥＳＰ）ｂｌｏｃｋｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｈａｖ
ｉｎｇｖｅｎｔｒａｌｈｅｒｎｉａｒｅｐａｉｒ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１７，７２（４）：４５２－４６０

１９　Ｅｌ－ｂｏｇｈｄａｄｌｙＫ，ＰａｗａＡ．Ｔｈｅｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ：ｐｌａｎｅ
ａｎｄｓｉｍｐｌｅ［Ｊ］．Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，２０１７，７２（４）：４３４－４３８

２０　ＡｄｈｉｋａｒｙＳＤ，ＢｅｒｎａｒｄＳ，ＬｏｐｅｚＨ，ｅｔａｌ．Ｅｒｅｃｔｏｒｓｐｉｎａｅｐｌａｎｅｂｌｏｃｋ
ｖｅｒｓｕｓｒｅｔｒｏｌａｍｉｎａｒｂｌｏｃｋ：ａｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇａｎｄａｎａｔｏｍｉ
ｃａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＲｅｇＡｎｅｓｔｈＰａｉｎＭｅｄ，２０１８，４３（７）：７５６－７６２

（收稿日期：２０１９－０９－２５）
（修回日期：２０１９－１０－１４）

（上接第 １０４页）
１７　ＺｈａｎｇＺ，ＬｉＪ，ＧｕｏＨ，ｅｔａｌ．ＢＲＭｔｒａｎｓｃｒｉｐｔｉｏｎａｌｌｙｒｅｇｕｌａｔｅｓｍｉＲ－

３０２ａ－３ｐｔｏｔａｒｇｅｔＳＯＣＳ５／ＳＴＡＴ３ｓｉｇｎａｌｉｎｇａｘｉｓｔｏｐｏｔｅｎｔｉａｔｅｐａｎｃｒｅ
ａｔｉｃｃａｎｃｅｒｍｅｔａｓｔａｓｉｓ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＬｅｔｔ，２０１９，４４９：２１５－２２５

１８　 ＳｈａｒｍａＮＤ，ＮｉｃｋｌＣＫ，ＫａｎｇＨ，ｅｔａｌ．Ｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃｓｉｌｅｎｃｉｎｇｏｆ
ＳＯＣＳ５ｐｏｔｅｎｔｉａｔｅｓＪＡＫ－ＳＴＡＴｓｉｇｎａｌｉｎｇａｎｄｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎｏｆＴ－ｃｅｌｌａ
ｃｕｔｅｌｙｍｐｈｏｂｌａｓｔｉｃｌｅｕｋｅｍｉａ［Ｊ］．ＣａｎｃｅｒＳｃｉ，２０１９，１１０（６）：１９３１－
１９４６

１９　ＳｏｂｔｉＲＣ，ＳｉｎｇｈＮ，ＨｕｓｓａｉｎＳ，ｅｔａｌ．Ａｂｅｒｒａｎｔｐｒｏｍｏｔｅｒｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎ

ａｎｄｌｏｓｓｏｆｓｕｐｐｒｅｓｓｏｒｏｆｃｙｔｏｋｉｎｅｓｉｇｎａｌｌｉｎｇ－１ｇｅｎｅｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆｕｔｅｒｉｎｅｃｅｒｖｉｃａｌｃａｒｃｉｎｏｇｅｎｅｓｉｓ［Ｊ］．ＣｅｌｌＯｎｃｏｌ（Ｄｏｒ
ｄｒ），２０１１，３４（６）：５３３－５４３

２０　ＫｉｍＭＨ，ＫｉｍＭＳ，ＫｉｍＷ，ｅｔａｌ．Ｓｕｐｐｒｅｓｓｏｒｏｆｃｙｔｏｋｉｎｅｓｉｇｎａｌｉｎｇ
（ＳＯＣＳ）ｇｅｎｅｓａｒｅｓｉｌｅｎｃｅｄｂｙＤＮＡｈｙｐｅｒｍｅｔｈｙｌａｔｉｏｎａｎｄｈｉｓｔｏｎｅ
ｄｅａｃｅｔｙｌａｔｉｏｎａｎｄｒｅｇｕｌａｔｅｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｒａｄｉｏｔｈｅｒａｐｙｉｎｃｅｒｖｉｃａｌｃａｎｃｅｒ
ｃｅｌｌｓ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，２０１５，１０（４）：ｅ１２３１３３

（收稿日期：２０１９－０９－１４）
（修回日期：２０１９－０９－２０）

·２１１·

　·论　　著· ＪＭｅｄＲｅｓ，Ａｐｒ２０２０，Ｖｏｌ．４９Ｎｏ．４　　


