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摘要 ： 目的　探讨超声引导下Ⅱ型胸神经阻滞术联合前锯肌平面阻滞对全身麻醉乳腺癌根治术患者应激反

应及术后恢复的影响。方法　选取2023年1月—2024年1月在秦皇岛市妇幼保健院接受乳腺癌根治术治疗的女性

乳腺癌患者102例，采用电脑随机数法分为观察组和对照组，均51例。所有患者行乳腺癌根治术及同侧腋窝淋巴结

清扫、胸肌间淋巴结清扫治疗。对照组术中给予全身麻醉，观察组在全身麻醉前给予超声引导下Ⅱ型胸神经阻滞术

联合前锯肌平面阻滞麻醉。比较两组麻醉前（T0）、切皮后（T1）、术后15 min（T2）的平均动脉压（MAP）及心率（HR），

记录两组术中瑞芬太尼使用量、手术时间、术后拔管时间及苏醒时间，比较两组术后的前列腺素E2（PGE2）、去甲肾

上腺素（NE）、过氧化氢酶（CAT）及不良反应发生情况。结果　两组患者术后T0、T1、T2的MAP及HR比较，经重复

测量设计的方差分析，结果：①不同时间点MAP、HR比较，差异均有统计学意义（P <0.05）；②两组患者MAP、HR比

较，差异均无统计学意义（P >0.05）；③两组患者MAP、HR变化趋势比较，差异均有统计学意义（P <0.05）。两组患者

手术时间、术后拔管时间、苏醒时间比较，差异均无统计学意义（P >0.05）。两组患者术后4、24、72 h的视觉模拟评分

（VAS）比较，经重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点VAS评分比较，差异有统计学意义（P <0.05）；②两组

患者VAS评分比较，差异有统计学意义（P <0.05）；③两组患者VAS评分变化趋势比较，差异有统计学意义（P <

0.05）。观察组手术前后PGE2、NE、CAT的差值均低于对照组（P <0.05）。两组患者并发症发生率比较，差异无统计

学意义（P >0.05）。结论　全身麻醉乳腺癌根治术中联合超声引导下Ⅱ型胸神经阻滞术联合前锯肌平面阻滞，有助

于减轻患者术后的疼痛及应激反应，术后恢复及安全性良好。
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with serratus anterior plane block on stress response and postoperative recovery in patients undergoing general 

anesthesia for radical mastectomy.  Methods From January 2023 to January 2024, 102 female patients with breast 

cancer who received radical mastectomy in the Maternity and Child Care Center of Qinhuangdao were selected. 

They were randomly assigned to an observation group consisting of 51 cases and a control group comprising 51 

cases. All patients underwent radical mastectomy, together with ipsilateral axillary lymph node dissection and 

pectoral intramuscular lymph node dissection. The control group received general intravenous anesthesia during the 

operation, while the observation group received ultrasound-guided type II pectoral nerve block combined with 

serratus anterior plane block before general intravenous anesthesia. The mean arterial pressure (MAP) and heart rate 

(HR) of the two groups before anesthesia (T0), after skin incision (T1), and 15 minutes after surgery (T2) were 

compared. The intraoperative remifentanil dosage, duration of surgery, postoperative extubation time, and recovery 

time were recorded for both groups. The postoperative levels of prostaglandin E2 (PGE2), norepinephrine (NE), and 

catalase (CAT), as well as the incidence of adverse reactions, were compared between the two groups.  Results 

Repeated measures analysis of variance was used to compare the MAP and HR between the observation and control 

groups at T0, T1, and T2, which showed that MAP and HR were significantly different across the time points (P < 

0.05) but did not differ between the observation group and the control group (P > 0.05). There was a statistically 

significant difference in the change trends of MAP and HR between the two groups (P < 0.05), where they were 

lower in the observation group than in the control group. There was no difference in duration of surgery, 

postoperative extubation time, or recovery time between the two groups (P > 0.05). Comparison of pain scores 

between the observation group and the control group at 4 hours, 24 hours, and 72 hours after surgery was conducted 

using the repeated measures analysis of variance. The results revealed that there was a statistically significant 

difference in pain scores among different time points (P < 0.05) and the pain scores were different between the 

observation group and the control group (P < 0.05). The difference in the change trend of pain scores between the 

two groups was statistically significant (P < 0.05). The differences of PGE2, NE, and CAT levels before and after 

surgery in the observation group were lower than those in the control group (P < 0.05). There was no difference in 

the incidence of adverse reactions between the two groups (P >0.05).  Conclusion Ultrasound-guided type II 

pectoral nerve block combined with serratus anterior plane block during general anesthesia for radical mastectomy 

can help alleviate postoperative pain and stress responses, while demonstrating good postoperative recovery and 

safety.

Keywords:  breast cancer; pectoral nerve block; serratus anterior plane block; pain; stress response

据 2022 版全球癌症负担报道，在 36 种常见癌症

中女性乳腺癌的罹患率仅次于肺癌，年新发病例超

过 230 万人，作为女性罹患率最高的恶性肿瘤，严重

威胁着女性健康[1]。外科手术是现阶段治疗乳腺癌

的一线方法，联合内分泌治疗、化疗、放疗、分子靶

向及免疫治疗等综合治疗管理，极大提高了乳腺癌

的治疗效果，成为疗效表现最佳的实体瘤之一[2-3]。

近年来，乳腺癌根治术后的快速康复成为临床医师

探索的重点。研究报道，乳腺癌根治术患者术后疼

痛是阻碍患者恢复的关键[4]。目前，多模式镇痛管

理逐渐应用于乳腺癌根治术的治疗中，即在减少围

手术期阿片类麻醉药物使用剂量的基础上，复合局

部神经阻滞麻醉技术，达到减轻患者术后疼痛及促

进患者术后恢复的治疗目标。Ⅱ型胸神经阻滞术

是在Ⅰ型胸神经阻滞术（胸大肌与胸小肌之间注射

局部麻醉药）基础上，同时在前锯肌、胸小肌、背阔

肌之间注入局部麻醉药，以期达到增强肋间神经阻

滞的目的[5-6]。且在超声技术的辅助下，可清晰地确

认穿刺进针路径及药液的渗透扩散情况，提高麻醉

精确度及安全性[7]。目前，Ⅱ型胸神经阻滞术用于

全身麻醉乳腺癌根治术中的报道有限，疗效及安全

性仍需大量临床数据予以论证。本研究旨在探讨

Ⅱ型胸神经阻滞术在全身麻醉乳腺癌根治术中的

应用效果，为乳腺癌根治术的局部神经阻滞管理提

供数据支持。

1  资料与方法 

1.1　临床资料　

选取 2023 年 1 月—2024 年 1 月在秦皇岛市妇幼

保健院接受乳腺癌根治术治疗的 102 例女性乳腺癌

患者。患者年龄 30～57 岁，平均（42.26±5.13）岁。
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纳入标准：①确诊乳腺癌[8]；②乳腺癌 TNM 分期Ⅰ～

Ⅱ a 期[9]；③美 国 麻 醉 师 协 会（American Society of 

Anesthesiologists, ASA）[10] 分级Ⅰ、Ⅱ级；④精神状态

正常，诊疗依从性良好；⑤年龄 30～57 岁；⑥患者本

人签署知情同意书。排除标准：①长期服用镇痛药

物；②骨质疏松、类风湿关节炎、高尿酸血症、骨肿

瘤、骨结核等肌骨疼痛；③全身严重感染或穿刺部

位局部感染；④凝血功能障碍；⑤胸科手术既往史；

⑥妊娠期、哺乳期女性；⑦艾滋病、梅毒等血液传染

性疾病 ；⑧麻醉药物过敏史 ；⑨既往有晕车、晕船

史，以及以往手术发生了恶心呕吐。采用随机数字

表法将患者分为观察组和对照组，均 51 例。观察组

患 者 年 龄 31～56 岁 ，平 均（42.51±5.08）岁 ；ASA 分

级：Ⅰ级 28 例、Ⅱ级 23 例；病变部位：左侧 19 例、右

侧 32 例 ；手 术 时 间 117～292 min，平 均（152.30±

25.08）min；术中失血量 104～297 mL，平均（162.53±

28.79）mL。 对 照 组 30～57 岁 ，平 均（41.97±4.43）

岁；ASA 分级：Ⅰ级 25 例、Ⅱ级 26 例；病变部位：左侧

23 例 、右 侧 28 例 ；手 术 时 间 113～285 min，平 均

（150.49±27.61）min；术中失血量 110～292 mL，平均

（165.31±30.14）mL。 两 组 年 龄 、ASA 分 级 、病 变 部

位、手术时间及术中失血量比较，经 t / χ2 检验，差异

均无统计学意义（P >0.05），具有可比性。

1.2　麻醉方法　

所有患者行乳腺癌根治术及同侧腋窝淋巴结

清扫、胸肌间淋巴结清扫治疗。

1.2.1 　 对照组 　对照组患者给予全身麻醉。患者入

室后建立静脉通道，持续监测基础生命体征。麻醉

诱导：舒芬太尼 0.3 μg/kg+丙泊酚 2.0～2.5 mg/kg+咪

达唑仑 0.02 mg/kg+顺式阿曲库铵 0.10～0.15 mg/kg。

气管插管后行机械通气。麻醉维持：泵注瑞芬太尼

0.1～0.5 μg/（kg·min）+丙泊酚 4～12 mg/（kg·h），间

断性给予顺式阿曲库铵维持肌松。对术中血压、心

率（heart rate, HR）等 基 础 生 命 指 征 参 数 波 动 超 过

30% 基线值的患者，单次追加舒芬太尼镇痛镇静。

术中脑电双频指数控制在 40～60。术前 25 min 给

予加氟比洛芬酯 50 mg 预防性镇痛。术后送入麻醉

复苏室，待监测到患者的自主肌松 4 个成串刺 激 比

值 恢 复 至 0.4 时 ，给 予 静 脉 缓 慢 推 注 新 斯 的 明

0.05 mg/kg 拮抗肌松。

1.2.2 　 观察组 　观察组患者在全身麻醉前给予超

声引导下Ⅱ型胸神经阻滞术联合前锯肌平面阻滞

麻醉。患者取仰卧位，指导患者上臂外展、外旋、屈

肘，使用超声线阵探头在腋前线 3、4 肋间识别胸大

肌、胸小肌外侧、前锯肌、胸膜，在胸小肌与前锯肌

筋膜间隙注射 0.5% 罗哌卡因 10 mL。随后穿刺至前

锯肌表面与背阔肌深面之间[11]，注射 0.5% 罗哌卡因

20 mL。麻醉药物注射之前，反复确认回抽无气、回

抽无血，避免气胸及局部麻醉药中毒。观察 15 min，

如患者无胸闷等不适后进行全身麻醉，全身麻醉及

术后处理同对照组。

1.3　观察指标　

1.3.1 　 基础生命指征 　收集患者麻醉前（T0）、切皮

后（T1）、术 后 15 min（T2）的 HR、平 均 动 脉 压（mean 

arterial pressure, MAP）波动。

1.3.2 　 手术指标 　记录患者术中吗啡当量、手术时

间、术后拔管时间、苏醒时间。

1.3.3 　 疼 痛 程 度 　 采 用 视 觉 模 拟 评 分（visual 

analos scale, VAS）评估患者术后 4、24、72 h 的疼痛程

度，总分 0～10 分，得分越高提示疼痛程度越高。

1.3.4 　 应激因子 　采集患者术前、术后 24 h 外周静

脉血 3 mL，低温离心后，采用酶联免疫吸附试验检

测 上 清 液 中 前 列 腺 素 E2（Prostaglandin E2, PGE2）、

去 甲 肾 上 腺 素（Norepinephrine, NE）、过 氧 化 氢 酶

（Catalase, CAT）水平。

1.3.5 　 不良反应及并发症 　记录患者术中、术后并

发症及不良反应发生情况。

1.4　统计学分析　

数据分析采用 SPSS 24.0 统计软件。计量资料

以均数±标准差（x±s）表示，比较用 t 检验。计数

资料以构成比或率（%）表示，比较用 χ2 检验。P <

0.05 为差异有统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者术中不同时点MAP、HR比较　

两组患者术后 T0、T1、T2 的 MAP 及 HR 比较，经重

复测量设计的方差分析，结果：①不同时间点 MAP、

HR 比较，差异均有统计学意义（F =8.195、3.014，P =

0.000、0.008）；②两组患者 MAP、HR 比较，差异均无

统计学意义（F =1.835、1.002，P =0.071、0.317）；③两
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组患者 MAP、HR 变化趋势比较，差异均有统计学意 义（F =6.408、2.638，P =0.001、0.009）。见表 1。

2.2　两组患者手术指标比较　

两组患者吗啡当量比较，经 t 检验，差异有统计

学意义（P <0.05），观察组低于对照组。两组患者手

术时间、术后拔管时间、苏醒时间比较，经 t 检验，差

异均无统计学意义（P >0.05）。见表 2。

2.3　两组患者不同时间点VAS评分比较　

两 组 患 者 术 后 4、24、72 h 时 点 的 VAS 评 分 比

较，经重复测量设计的方差分析，结果：①不同时间

点 VAS 评分比较，差异有统计学意义（F =6.023，P =

0.000）；②两组患者 VAS 评分比较，差异有统计学意

义（F =3.709，P =0.009）；③两组患者 VAS 评分变化

趋势比较，差异有统计学意义（F =5.143，P =0.001）。

见表 3。

2.4　两组患者手术前后应激因子水平的变化　

两 组 患 者 手 术 前 后 PGE2、NE、CAT 的 差 值 比

较，经 t 检验，差异均有统计学意义（P <0.05），观察

组均低于对照组。见表 4。

2.5　两组患者不良反应及并发症发生率比较　

对照组术后恶心 6 例、呕吐 1 例、低血压 1 例，观

察组术中呼吸抑制 1 例、气胸 1 例、术后恶心 5 例、呕

吐 2 例。两组患者无局部麻醉药毒性反应及药物异

常扩散引起的并发症。两组患者并发症发生率比

较 ，经 χ2 检 验 ，差 异 无 统 计 学 意 义（χ2=0.071，P =

0.790）。

3  讨论 

乳腺癌根治术是治疗早期乳腺癌及局部中晚

期乳腺癌的首选术式，能够清除癌变病灶，降低肿

瘤细胞的持续性侵袭、迁移风险，延长患者的预后

生存期，提升患者的生活质量[12]。近年来，随着快速

康复外科理论在临床上的推广，乳腺癌根治术的麻

醉管理不再局限于传统的全身麻醉，复合局部神经

阻滞麻醉减轻乳腺癌根治术患者的术后疼痛程度、

应激反应成为临床研究的热点[13-14]。目前，高位椎管

内神经阻滞、胸壁神经阻滞是胸部手术中常用的麻

醉术式，其中高位椎管内神经阻滞在胸部手术术中

及术后的镇痛效果确切，但穿刺风险高、操作复杂、

失败率高、抑制交感神经，且伴有高风险的脊髓损

伤、感染（脊椎膜炎、局部感染等）、出血（硬膜外血

肿、脊髓周围出血等）、神经损伤（运动、感觉障碍等）、

持久性神经痛等严重并发症，临床应用受限[15-16]。

近年来，胸肌间神经阻滞、前锯肌神经阻滞、竖

脊肌神经阻滞、椎板后神经阻滞、胸横肌神经组织

等胸壁神经阻滞技术被逐渐应用于临床外科麻醉

及疼痛管理中，且在超声指导下具有操作简便、精

确度高等优势，成为逐渐替代高位椎管内神经阻滞

的新型局部麻醉技术[17]。本研究结果显示，两组患

表1　两组患者术中不同时点MAP、HR比较 （n =51， x±s）

组别

观察组

对照组

MAP/mmHg

T0

84.16±2.71

83.09±3.12

T1

79.05±4.24

78.29±3.15

T2

79.62±4.31

78.04±2.59

HR/（次/min）

T0

73.15±4.01

72.48±3.82

T1

71.05±3.96

70.21±4.52

T2

70.31±2.94

70.08±3.57

表 2　两组患者手术指标比较 （n =51， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

吗啡当量/

mg

13.69±2.51

15.18±2.16

3.213

0.002

手术时间/

min

106.03±18.91

110.18±22.65

1.004

0.318

术后拔管时

间/min

8.02±1.92

8.51±1.64

1.386

0.169

苏醒时间/

min

16.08±4.35

17.15±3.71

1.337

0.184

表 3　两组患者不同时间点VAS评分比较 （n =51， 分， x±s）

组别

观察组

对照组

术后 4 h

4.01±0.86

4.38±0.94

术后 24 h

3.42±0.79

3.91±0.65

术后 72 h

3.08±0.75

3.53±0.78

表 4　两组应激因子水平比较 （n =51， x±s）

组别

观察组

对照组

t 值

P 值

PGE2 差值/（pg/mL）

42.06±13.97

56.14±11.58

5.541

0.000

NE 差值/（μg/L）

35.02±5.91

43.19±6.61

6.580

0.000

CAT 差值/（nU/mL）

7.12±1.19

9.04±1.35

7.619

0.000
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者术中不同时点的 MAP、HR 波动均处于正常范围，

提示全身麻醉乳腺癌根治术中采用超声引导下前

锯肌平面阻滞与Ⅱ型胸神经阻滞麻醉，未引起术中

血压、HR 的明显变化，术中稳定性良好，与 YU 等[18]、

雷宇等[19]研究结果一致。

术后疼痛是影响乳腺癌根治术患者术后恢复

的关键因子之一[20]。本研究结果中，观察组术后不同

时间点的疼痛评分较对照组低，提示超声引导下前

锯肌平面阻滞与Ⅱ型胸神经阻滞麻醉应用于乳腺

癌根治术中，对减轻术后疼痛有益。有研究分析，Ⅱ型

胸神经阻滞通过阻断胸部的感觉神经，能够有效地

抑制来自手术区域的疼痛信号传递[21]。胸神经支配

的区域包括乳腺及其周围组织，麻醉后可显著降低

患者术后的疼痛感受。前锯肌平面阻滞通过影响

与前锯肌相关的神经网络，能够提供更广泛的镇痛

效果[22]。该平面阻滞通过减轻对胸壁的感觉，降低

术后肌肉紧张和不适感，增强镇痛效果[23]。结合丙

泊酚和瑞芬太尼的全身麻醉形成了多模式镇痛策

略。丙泊酚的快速起效与瑞芬太尼的强效镇痛作

用，为患者提供了良好的麻醉体验，与局部神经阻

滞发挥协同镇痛作用，同时减少了对单一麻醉药物

的依赖，有助于降低潜在的药物不良反应[24]。且超

声可视化技术提高了麻醉术中胸壁肌肉、血管及神

经走行的清晰度，更有助于达到预期的麻醉效果，

稳定患者术中的生命体征，减轻术后疼痛[25]。观察

组在术后 24、72 h 的疼痛评分较对照组明显降低，

分析原因可能是神经阻滞联合治疗的多重效应所

致。通过超声引导下的Ⅱ型胸神经阻滞术和前锯

肌平面阻滞，能够延长麻醉效果、减轻炎症反应、改

善神经适应性并降低疼痛的中枢感知，从而实现对

术后疼痛的长时间控制。这种联合神经阻滞的效

果，能够有效减少患者术中的应激性创伤及疼痛因

子的表达，从而显著提高术后疼痛管理的质量和效

果 。 罗 哌 卡 因 具 有 预 防 性 镇 痛 作 用 ，阻 断 中 枢 敏

化，有一定的抗炎作用，能够抑制炎性介质释放，减

轻局部炎症，降低术后疼痛的强度和持续时间。

应激反应是反映患者术中创伤应激反应及术

后恢复的客观指标。PGE2 是炎症反应的标志物之

一。在乳腺癌根治术等手术过程中，手术创伤、组

织损伤及麻醉过程中，药物的作用可导致炎症反应

的发生。PGE2 水平的变化可反映手术对患者的影

响，与疼痛、组织损伤和术后恢复相关的炎症反应

相关。NE 是交感神经系统释放的一种重要的神经

递质，参与应激反应的调节。在手术过程中，患者

的应激反应通常会导致交感神经活性增强，NE 水平

升高。CAT 是体内抗氧化系统的重要酶，能够分解

过氧化氢，减少术中氧化应激。本研究中两组患者

术后未见严重不良反应，术后拔管时间、苏醒时间

无明显延长，提示本研究联合麻醉方案的安全性及

术后恢复良好。本研究中两组呕吐等不良反应无

差异，可能因为样本量不够大，导致统计学方法无

法检测到两组之间的细微差异。

综上所述，超声引导下前锯肌平面阻滞与Ⅱ型

胸神经阻滞麻醉应用于乳腺癌根治术中，有助于减

轻患者术后的疼痛及应激反应，术后恢复及安全性

良好。
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