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超声引导下肋间臂神经阻滞治疗乳房切除术后
疼痛综合征的临床效果

黄接云 李敏 江鹤群 林孙枝

  【摘要】 目的 观察及评价超声引导下肋间臂神经(ICBN)阻滞治疗保留ICBN的乳腺癌根治

术术后顽固性疼痛的效果。方法 选择2014年1月至2016年2月于我院行保留ICBN的乳腺癌根

治术术后随访的女性患者53例,年龄18~55岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级,其中术后出现术侧侧胸壁、腋窝

和/或上臂顽固性疼痛,且持续超过3个月的患者有19例,经超声引导在第2肋间隙前锯肌浅面和

胸小肌深面形成的潜在间隙内注入0.5%罗哌卡因10ml行ICBN阻滞,记录阻滞前、阻滞后30min
和阻滞后1~7d患者静息(VAS静息)、运动(肩外展,VAS运动)及接受vonFrey痛觉测试纤维丝100
kPa压力刺激(VAS压力)时的 VAS评分,并计算疼痛评分总和(SPI,SPI=VAS静息 +VAS运动 +
VAS压力),同时观察阻滞后1~7dSPI降低≥5分的患者例数。记录局麻药过敏、中枢神经系统和心

血管系统毒性反应等阻滞相关不良反应。所有患者均接受7d疼痛评估随访。结果 19例患者均

完成超声引导下ICBN阻滞,其中17例完成阻滞后7d的随访。患者阻滞前后SPI平均数差值为-
9.19分(95%CI -11.24~-7.14,P<0.01)。与阻滞前比较,阻滞后30min、阻滞后1~6d
VAS静息、VAS运动、VAS压力 和SPI评分均明显降低(P<0.01或P<0.05)。阻滞后1~4dSPI降低

≥5分的患者分别有14例(82.4%)、13例(76.5%)、7例(41.2%)和3例(17.6%)。所有患者均未

出现局麻药过敏、中枢神经系统和心血管系统毒性反应等阻滞相关不良反应。结论 超声引导下

ICBN阻滞可安全有效地改善行保留ICBN的乳腺癌根治术患者术后顽固性疼痛。
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【Abstract】 Objective Toinvestigateandevaluatethefeasibilityandanalgesiceffectofultra-
soundguidedintercostobrachialnerve(ICBN)blockadeinpatientswithpersistentpainafterradical
mastectomywithICBNpreservation.Methods Inatotalof53following-upfemalecases,aged18-55
years,ASAⅠorⅡ,receivingradicalmastectomywithICBNpreservationduringJanuary,2014to
February,2016,19patientscomplainedpersistentpaininthelateralchest,axillaand/orupperarm
morethan3monthsafterthesurgerywereenrolled.ICBNblockadewasperformedusing0.5%ropi-
vacine10mLinjectedinthepotentialspacebetweenthesuperiorofpectoralisminormuscleandthe
inferiorofserratusanteriormuscleinthesecondintercostalspaceguidedbyultrasound.Visualana-
loguescale(VAS)wasappliedtoassessthepainintensityatrest,onmovement,andwith100kPa
pressurebeforeblockageand30minthereafter,andthenthepainintensity(SPI)wascalculated.All
nerveblockade-relatedadverseeventsincludinglocalanesthetic-relatedallergy,centralnervous
systemandcardiovasculartoxicitywererecorded.Seven-dayfollow-upswererequiredinallpatientsto
assessthepainintensity.Results All19casescompletedICBNblockadeguidedbyultrasound,of
which17casescompletedtheseven-dayfollow-ups.ThemeandifferenceinSPIwas-9.19VAS
points(95%CI -11.24--7.14,P<0.01).ComparedwitheachmeanVASandSPIbeforeblock,
allthatafterblockatday1-6weresignificantlydecreased(P<0.01orP<0.05).Therewere14
(82.4%),13(76.5%),7(41.2%)and3(17.6%)casesthatSPIwasdecreasedover5pointsafter
blockatday1-4.Nonerveblockade-relatedadverseeventwasobserved.Conclusion Ultrasound
guidedICBNblockadecanrelievepersistentpost-mastectomypainsafelyandeffectively.
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  乳腺癌是女性常见恶性肿瘤之一,其发病率已

跃居女性恶性肿瘤发病率首位。外科手术是乳腺

·752·临床麻醉学杂志2017年3月第33卷第3期 JClinAnesthesiol,March2017,Vol.33,No.3



癌综合治疗的重要组成之一,腋窝淋巴结清扫术则

常用于乳腺癌根治术[1]。然而,传统的腋窝淋巴结

清 扫 常 忽 视 对 肋 间 臂 神 经 (intercostobrachial
nerve,ICBN)的保留,导致25%~60%的患者术后

出现患侧侧胸壁、腋窝和/或上臂内侧顽固性的皮

肤麻木、疼痛甚至伴有烧灼感,即乳房切除术后疼

痛 综 合 征 (post-mastectomy pain syndrome,

PMPS),严重降低患者术后的生活质量[2~4]。研究

表明[5],保留ICBN的乳腺癌根治术能有效减少感

觉障碍和PMPS的发生,但仍有部分患者术后出现

顽固性疼痛,提示术中ICBN的损伤和神经病理性

改变可能是该类患者术后顽固性疼痛的主要原因。
故本研究拟观察和评估超声引导下ICBN阻滞对

PMPS患者的镇痛效果及可行性。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会批准,并
与患者及家属签署知情同意书。选择2014年1月

至2016年2月于我院行保留ICBN的改良乳腺癌

根治术术后随访的女性患者,年龄18~55岁,ASA
Ⅰ或Ⅱ级,其中术中快速病理冰冻提示乳腺癌,行
保留ICBN的改良乳腺癌根治术后出现术侧侧胸

壁、腋窝和/或上臂顽固性疼痛,日平均 VAS评分

≥4分,且持续超过3个月的患者有19例。排除标

准:BMI>32kg/m2、处于妊娠或哺乳期、乳腺癌侵

及对侧或双侧乳腺癌、术前患侧侧胸壁、腋窝和/或

上臂已有感觉障碍伴或不伴疼痛、伴严重重要脏器

功能不全、神经病理性疾病、精神认知异常、酗酒和

药物依赖史、长期服用镇静药物的患者。
方法 因ICBN较细,故在超声影像中无法识

别。国人ICBN 的解剖学特征及走行特点提示,

ICBN从第二胸神经发出,较固定地走行于肋间肌、
胸小肌后内侧的第二肋间[6~9],故本研究中患者取

仰卧位,患侧上臂外展、旋外、屈肘位,选择超声高

频(12GHz)线阵探头(Terason3000,USA),将探

头置于前侧胸壁,自第一肋(图1A)逐层向下扫描至

第二肋间隙(图1B),在超声实时定位下引导下内向

外的平面内穿刺技术进针,确定针尖行进至前锯肌

浅面和胸小肌深面的筋膜间隙后(图1C),回抽无血

液无气体后,缓慢注入0.5%罗哌卡因10ml行

ICBN阻滞(图1D),注药后30min测试患者术侧侧

胸壁、腋窝和/或上臂VAS评分。
观察指标 记录超声引导下ICBN阻滞前、阻

滞后30min和阻滞后1~7d患者静息(VAS静息)、

注:三角形示胸膜,粗箭号示穿刺针

图1 超声引导下肋间臂神经阻滞

运动(肩外展,VAS运动)及接受vonFrey痛觉测试

纤维丝100kPa压力刺激(VAS压力)时的 VAS评

分,并计算疼痛评分总和(SPI),即SPI=VAS静息+
VAS运动+VAS压力,SPI总分为30分,SPI降低≥5
分为有临床镇痛意义[10]。记录局麻药过敏、中枢神

经系统和心血管系统毒性反应等阻滞相关不良

反应。
统计分析 采用GraphPadPrism5.01软件进

行统计分析。正态分布的计量资料以均数±标准

差(x±s)表示,计数资料以百分比(%)表示,VAS
评分以平均数差值及95%CI 表示,阻滞前与阻滞

后各时点的疼痛评分比较采用配对t 检验。P<
0.05差异有统计学意义。

结  果

在行保留ICBN的改良乳腺癌根治术术后随

访的53例患者中,共有22例(41.5%)患者主诉

术侧侧胸壁、腋窝和/或上臂顽固性疼痛,排除1
例尿毒症及2例转诊外院,共19例纳入本研究。
年龄(41.6±6.0)岁,身高(159.5±6.0)cm,体重

(63.0±8.2)kg,BMI(24.7±2.2)kg/m2,疼痛持

续时间(10.26±4.83)月,化疗例数12(63.16%)
和放疗例数16(84.21%)。所有患者均完成超声

引导下ICBN阻滞,其中17例完成阻滞后7d的

随访。
阻滞前后VAS静息 评分平均数差值为-1.41分

(95%CI -2.05~-0.77,P<0.01);阻滞前后

VAS运动 评分平均数差值为-3.78分(95%CI -
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4.61~-2.95,P<0.01);阻滞前后 VAS压力 评分

平均数差值为-4.20分(95%CI -5.12~-3.28,

P<0.01);阻滞前后SPI平均数差值为-9.19分

(95%CI -11.24~-7.14,P<0.01)。
与阻滞前比较,阻滞后30min、阻滞后1~6d

VAS静息、VAS运动、VAS压力 和SPI评分均明显降低

(P<0.01或P<0.05)(表1)。阻滞后1~4dSPI
降低≥5分的患者分别有14例(82.4%)、13例

(76.5%)、7例(41.2%)和3例(17.6%),阻滞后5
~7d无一例患者SPI降低≥5分。

表1 患者不同时点VAS评分的比较(分,x±s,n=17)

指标 阻滞前
阻滞后

30min

阻滞后

1d

阻滞后

2d

阻滞后

3d

阻滞后

4d

阻滞后

5d

阻滞后

6d

阻滞后

7d

VAS静息 5.32±0.67 3.91±1.17a 4.30±1.10a 4.29±0.82a 4.79±0.81a 4.69±0.60a 5.01±0.69b 4.93±0.66a 5.02±0.61b

VAS运动 7.37±0.72 3.59±1.60a 4.41±1.40a 5.02±1.35a 5.90±0.89a 5.96±0.90a 6.51±0.90a 6.62±0.94b 7.09±1.08

VAS压力 8.10±0.68 3.90±1.81a 4.47±1.36a 4.76±1.32a 5.32±1.04a 5.95±0.84a 6.53±0.75a 6.84±0.69a 7.74±0.66

SPI 20.78±1.3511.59±4.10a 13.16±2.80a 14.07±2.71a 16.04±1.70a 16.66±1.52a 18.04±1.69a 18.36±1.71a 19.80±1.70

  注:与阻滞前比较,aP<0.01,bP<0.05

所有患者均未出现局麻药过敏、中枢神经系统

和心血管系统毒性反应等阻滞相关不良反应。

讨  论

乳腺癌的发病率已跃居女性恶性肿瘤发病率

首位,外科手术是其综合治疗的重要组成。在乳腺

癌根治的多种术式中,腋窝淋巴结清扫术均是乳腺

癌根治术的重要组成[1]。由于胸壁神经的局部解剖

关系复杂及缺乏对腋窝区操作技术的规范,传统的

腋窝淋巴结清扫术多仅重视对支配肩臂运动的胸

长神经和胸背神经的保护,忽略了对支配腋下、上
臂后内侧及同侧胸壁皮肤感觉的ICBN的保留和保

护,而导致25%~60%的患者发生PMPS,即术后

出现患侧上述区域皮肤感觉障碍、麻木、疼痛、烧灼

感等并发症,且难以用药物缓解,严重影响了患者

的长期生活质量[2~4]。研究表明,保留ICBN的乳

腺癌根治术能有效减少感觉障碍和PMPS的发生,
且不增加患者近期局部复发和远处转移的发生

率[5],亦不降低患者术后5年生存率[12],显示保留

ICBN与传统术式同样有效,且有利于提高患者术

后的生活质量。然而,仍有部分患者术后出现顽固

性疼痛,这可能与术中ICBN的损伤和神经病理性

改变有关。鉴于神经阻滞技术是鉴别和治疗神经

相关性疼痛的重要措施,故本研究拟观察和评估超

声引导下ICBN阻滞对PMPS患者的镇痛效果及可

行性。

SPI疼痛评分体系不仅包括静息状态下的疼痛

评估,还包括运动状态,如肩外展和接受100kPa压

力刺激时的疼痛评估,能更真实地反映日常活动状

态下患 者 的 疼 痛 感 受,进 而 反 映 患 者 的 生 活 质

量[10]。本研究结果显示,阻滞前后患者SPI平均降

低9.19分,尤其对肩外展(阻滞前后VAS评分平均

降低3.78分)和接受100kPa压力刺激时(阻滞前

后VAS评分平均降低4.20分)的 VAS评分降低

有临床意义,显示超声引导下ICBN阻滞可明显改

善保留ICBN的乳腺癌根治术患者术后的顽固性疼

痛。前期研究结果[12]表明,椎旁神经阻滞和(或)肋
间神经阻滞有利于鉴别乳腺癌术后因手术损伤引

起的神经相关性疼痛,结合本研究结果,认为肋间

臂神经阻滞亦有利于该鉴别。

ICBN起源于第二胸神经腹支,在第二肋间隙

走行于胸小肌外缘后内侧,穿经腋窝脂肪组织,骑
跨背阔肌的前缘,横向平行走行于腋静脉向外侧,
其主支横过腋窝底部进入上臂内侧皮下脂肪组织,
分支则分别进入背阔肌和乳房[6~8]。国人ICBN的

解剖学特征及走行特点提示,虽然ICBN存在个体

差异,但在肋间肌、胸小肌后内侧第二肋间的走行

相对固定,仅4%个体存在ICBN 缺 如[9]。又 因

ICBN位于胸小肌深面,穿刺突破感不强,故盲法穿

刺并不适用,且ICBN较细,无法在超声影像中直接

辨别。综合以上原因,本研究采用超声引导下于

ICBN走行相对固定的第二肋间隙,注药部位位于

前锯肌浅面和胸小肌深面的筋膜间隙内。本研究

中观察到有1例患者阻滞前后SPI无明显差异,这
可能与ICBN缺如有关;有3例患者阻滞前后SPI
改善程度有限,显示除ICBN外,可能还有其他支配

胸臂部感觉的神经参与了PMPS的发生,如臂内侧

皮神经、胸1和胸3肋间神经外侧皮支等[9]。
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本研究存在以下几点局限性:(1)根据本研究

设计,尚无法判断该镇痛效应是否原发于局麻药的

神经阻滞效应或继发于溶剂对神经筋膜层的压迫

作用;(2)由于病例数有限,本研究仅为自身对照的

观察性研究,初步观察超声引导下ICBN阻滞的镇

痛效果,仍有待严格设计的大样本、随机分组、安慰

剂对照、双盲评估的临床研究来进一步验证其临床

可行性;(3)本研究设计不包括测定ICBN的感觉支

配范围,故ICBN阻滞可能无法有效覆盖非ICBN
支配区域的感觉异常和疼痛;(4)1周失访率达

10.5%,虽低于临床研究失访警戒线25%,但仍可

能存在减员偏倚。
综上,超声引导下ICBN阻滞可安全有效地改

善行保留ICBN的乳腺癌根治术患者术后顽固性疼

痛,但仍需进行随机对照研究进一步验证其镇痛

效果。
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《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性,也为了维护作者的名誉和向广大读者负责,本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施:(1)作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名,临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。(2)来稿需附单位推荐信,应注明稿件无一稿两投,署名无争议,并加盖公章。(3)

凡接到编辑部收稿回执后3个月内未接到退稿通知,系稿件仍在审阅中,作者欲投他刊,或将在他刊上发表,请先与编辑部联

系撤稿,切勿一稿两投。(4)编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时,在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者,并由作者就此

问题作出解释。(5)一稿两用一经证实,将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知;向作者所在单位和同

类杂志通报;2年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。
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