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超声引导下胸神经阻滞在乳腺手术围术期应用的
研究进展

李娇 李民

  乳腺癌居女性癌症发病的第1位[1]。乳腺癌术后中重

度疼痛有50%可能演变成慢性疼痛,严重影响患者的生存

质量[2]。

乳腺癌根治术有多种镇痛方式,但各有局限性。胸部硬

膜外 阻 滞[3]和 胸 椎 旁 阻 滞(thoracicparavertebralblock,

TPVB)[4]镇痛效果好,但都有交感阻滞作用,可能引起低血

压,TPVB还有可能造成气胸。胸膜腔内阻滞[5]和肋间神经

阻滞[6]持续时间短,镇痛不完善。近年来随着手术方式的改

变,加速康复外科(enhancedrecoveryaftersurgery,ERAS)

理念的提出以及超声技术的不断进步,出现了新的乳腺癌围

术期疼痛管理方法———胸神经阻滞[7]。本文综述前外侧胸

壁的神经支配、超声引导下不同平面胸神经阻滞操作方法,

以及目前临床应用的效果评价。

前外侧胸壁的神经支配[8,9]

乳腺手术因术式的不同,累及的肌肉和神经不同,涉及

的神经主要包括以下几支:
(1)胸外侧神经(lateralpectoralnerve):由C5~C7 的脊

神经前支组成,发自臂丛外侧束,穿过锁胸筋膜后走行于胸

大肌深面,与胸肩峰动脉的胸壁分支靠近,支配胸大肌。
(2)胸内侧神经(medialpectoralnerve):由C8~T1 的脊

神经前支组成,发自臂丛内侧束,由胸小肌的深面进入并支

配胸小肌,有部分纤维穿出锁胸筋膜分布于胸大肌的下

1/3。
(3)胸长神经(longthoracicnerve):起自C5~C7 的脊神

经根,在臂丛的后方斜向外下进入腋窝,沿侧胸壁前锯肌表

面伴随胸外侧动脉下行,分布于前锯肌和乳房的外侧。
(4)胸背神经(thoracodorsalnerve):由C6~C8 的脊神

经前支组成,发自臂丛后束,在腋窝后壁伴胸背动脉下行分

布并支配背阔肌。
(5)肋间神经(intercostalnerve):由 T1~T12脊神经的

前支组成,乳腺的神经分布为第2~6肋间神经的皮支。肋

间神经走行于肋骨下缘,与肋间血管伴行,位于内外肋间肌

之间。内侧皮支在胸骨旁伴随血管穿出胸大肌,支配胸内侧

皮肤,外侧皮支在腋前线或腋中线部位穿出,分布于胸外侧

区和胸前区外侧部皮肤。第2肋间神经的外侧皮支较粗大,

横过腋窝支配上臂内侧,称为肋间臂神经,分布于腋窝和上

臂内侧皮肤。

超声引导下不同平面胸神经阻滞的方法

(1)胸神经阻滞Ⅰ(pectoralnerveblockⅠ,PecsⅠ):

2011年Blanco[7]首次描述了超声引导下胸神经阻滞,为了

与之后提出的改良法相区别,将其命名为PecsⅠ。具体做

法为将高频线阵探头置于锁骨下中外1/3区域,类似于锁骨

下臂丛神经阻滞的探头放置方式,应用彩色超声多普勒识别

胸大肌与胸小肌之间的胸肩峰动脉的胸壁分支(胸外侧神经

紧邻此动脉),以此动脉为标志,采用平面内技术由外向内进

针,将局麻药物注入胸大肌和胸小肌之间。研究对50例乳

腺手术患者先推注0.25%左旋布比卡因0.4ml/kg,置管后

再以5ml/h的速度持续输注0.25%左旋布比卡因,最长达

7d,观察到患者对常规术后镇痛药物对乙酰氨基酚、右酮洛

芬等的需求量明显降低。这种方法主要阻滞胸内、外侧神

经,特别适用于胸大肌深面放置假体、扩张器等手术。Pérez
等[10]提出的PecsⅠ与Blanco提出的位置大致相似,但是探

头放置的方向垂直于身体长轴,主要识别胸大肌、胸小肌、胸
肩峰动脉和头静脉这四个解剖结构,采取平面内技术穿刺针

由内向外将局麻药物注入胸大小肌之间。研究结果认为该

入路的优点在于远离胸膜和血管,规避了阻滞路径上的骨性

结构如喙突,且易于置管。
(2)胸神经阻滞Ⅱ(pectoralnerveblockⅡ,PecsⅡ):

2012年Blanco等[11]提出改良的胸神经阻滞即PecsⅡ。将

超声探头放置于锁骨中外1/3水平,识别腋动静脉后向远端

腋窝方向移动探头,直到胸小肌的边缘。在第3和第4肋水

平,将0.25%左旋布比卡因10ml注射于胸大肌与胸小肌之

间,20ml注射于胸小肌和其深面的前锯肌之间。感觉阻滞

范围可达T2~T4,有时可达T6。结果认为该方法除可阻滞

胸内、外侧神经外,亦可阻滞肋间神经外侧皮支、前皮支及胸

长神经,因此腋窝部位的阻滞效果较好,适用于腋窝淋巴结

清扫、前哨淋巴结探查、乳腺癌根治术等。
(3)前锯肌平面阻滞(serratusplaneblock,SPB):2013

年Blanco等[12]进一步提出了前锯肌平面阻滞。超声探头矢

状位放置于锁骨中线水平,之后向下外侧移动探头,直到探

头到达第5肋腋中线水平。主要识别表层后方的背阔肌、头
侧的大圆肌及尾侧深面的前锯肌。研究将0.125%左旋布

比卡因4ml/kg注入前锯肌浅层,感觉阻滞范围为T2~T7,

个别患者能达到T9,可较好地阻滞肋间神经外侧皮支和胸

背神经,为乳腺手术提供前外侧胸壁的阻滞。与PecsⅠ和

Ⅱ相比,SPB远离血管,并发症风险低,临床实施更安全。
(4)改良的前锯肌平面阻滞(modifiedserratusanterior
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planeblock):2016年Khemka等[13]提出改良的前锯肌平面

阻滞。将超声探头斜行置于第2肋间,向下外侧滑动至第6
肋腋后线水平,识别浅层的背阔肌和深层的前锯肌,采用平

面内技术由前内向后外进针,于背阔肌和前锯肌间隙注入局

麻药物20ml。结果认为该方法能够更好地阻滞胸背神经,

特别适用于以背阔肌肌皮瓣进行乳腺癌术后乳腺重建的

患者。
(5)前锯肌肋间肌平面阻滞(serratus-intercostalplane

block,SIFP):Pérez等[14]提出前锯肌肋间肌平面阻滞。将

探头放置于锁骨中外1/3下方,识别浅层的胸大肌、胸小肌、

胸肩峰动脉和头静脉,深层的前锯肌和肋骨间的肋间外肌。

于第2肋水平,穿刺针由内向外进针,至前锯肌深层注入局

麻药物20ml。结果认为在此位置肋间壁神经和肋间神经

的外侧支刚从肋间外肌穿出,于前锯肌深层注药可使局麻药

物更好地向头端扩散,能更好地阻滞这些神经。适用于乳腺

切除、腋窝淋巴结清扫、术后一期重建患者,可放置导管提供

持续镇痛。
(6)胸横肌平面阻滞(transversusthoracicmuscleplane,

TTP):Ueshima等[15]报道使用了胸横肌平面阻滞的名称,

但并未详细描述超声引导下的具体步骤,仅简单描述为经第

4、5肋间将局麻药物注入肋间内肌与胸横肌之间的间隙。

认为该间隙可有效地阻滞T2~T6 肋间神经前支,为乳腺前

内侧区域提供良好的镇痛。联合应用PecsⅡ和胸横肌平面

阻滞,为3例患者顺利完成腺叶切除和部分淋巴清扫,避免

了全麻心肺相关的并发症。

胸神经阻滞的临床效果评价

胸神经阻滞引入临床后激起了一些麻醉医师的浓厚兴

趣,全麻联合胸神经阻滞既可减少术中术后阿片类药物的应

用,又可获得满意的镇痛效果,为乳腺手术的麻醉管理提供

了一种新的思路。

有研究对比了单纯应用全麻或全麻复合PecsⅠ和Pecs
Ⅱ阻滞患者术中与术后阿片类药物用量、术后镇痛效果与不

良反应是否存在差异[16,17]。其中一个为回顾性研究,两组

各35例患者,发现与单纯全麻组比较,全麻复合胸神经阻滞

组术中瑞芬太尼的用量明显减少,术后48h疼痛评分明显

降低,但两组术后恶心呕吐发生率并无明显差异[16],这可能

与止吐药物的剂量不统一有关。另一个为前瞻性随机对照

研究[17],同样发现全麻复合胸神经阻滞组术中芬太尼用量、

PACU中术后镇静程度、术后疼痛评分、术后12h内吗啡用

量及恶心呕吐的发生率均明显低于单纯全麻组,并且患者在

PACU停留时间和总住院时间明显缩短。

有2篇随机对照研究对比了PecsⅡ与传统TPVB用于

改良 乳 腺 癌 根 治 术 患 者 的 镇 痛 效 果,均 发 现 PecsⅡ比

TPVB的镇痛效果更佳[18,19]。Wahba等[18]研究中PecsⅡ
采用超声引导,使用0.25%左旋布比卡因30ml;TPVB组

采用阻力消失法于T4 水平注入0.25%左旋布比卡因15~
20ml。结果发现较TPVB组,PecsⅡ组患者术后首次需要

吗啡的时间推迟,术后24h内吗啡需求量和术后12h内静

息状态NRS均降低。Kulhari等[19]研究中两组均采用超声

引导下阻滞,局麻药物统 一 使 用0.5%罗 哌 卡 因25ml,

TPVB组位置更高,在T3 水平实施。同样发现较TPVB组

PecsⅡ组镇痛持续时间更长,术后2h的 VAS评分和术后

24h内的吗啡需求量更低。PecsⅡ组20例患者中有17例

患者皮肤感觉平面达T2,而TPVB组仅4例达T2。以上两

个研究均表明因PecsⅡ可有效地阻滞胸内外侧神经、胸长

神经和胸背神经,与 TPVB组相比对于涉及腋窝淋巴结清

扫的乳腺手术有更好的镇痛优势,此外能避免 TPVB相关

胸膜损伤、交感阻滞、局麻药物硬膜外腔扩散等并发症。

目前关于前锯肌平面阻滞的临床研究还很少。Hards
等[20]回顾了16名乳腺手术患者采用前锯肌平面阻滞复合

局部伤口浸润的镇痛效果(外科医师直视下将40~60ml
0.375%左旋布比卡因50%注入前锯肌深层,50%局部伤口

浸润),对比11名单纯局部伤口浸润。结果显示,复合前锯

肌平面阻滞镇痛效果良好,术后第1天没有患者出现严重疼

痛,81%的患者仅有轻度疼痛或未感疼痛,明显优于单纯局

部伤口浸润(27%患者有严重疼痛),且复合前锯肌平面阻滞

的患者术后第1天即可下地活动、无恶心等并发症。

此外,有一些胸神经阻滞的个案报道,包括PecsⅠ联合

PecsⅡ用于90余岁高龄患者的乳腺手术麻醉[21]、联合应用

PecsⅠ和前锯肌平面阻滞用于双侧乳腺癌根治患者的术后

镇痛[22]和重症患者乳腺癌手术麻醉[23]的报道,以及应用胸

神经阻滞治疗背阔肌挛缩[24]等,均取得了较好的效果。

小  结

超声引 导 下 胸 神 经 阻 滞 是 近 几 年 来 临 床 研 究 的 热

点[25]。该技术简单易行、镇痛效果确切,可有效地缓解乳腺

手术后疼痛,避免胸部硬膜外阻滞和 TPVB引起的交感阻

滞等并发症,并为危重患者乳腺手术提供了新的麻醉方法。

但目前尚缺少大样本前瞻性随机对照研究,随着临床应用的

普及,不同平面阻滞的优劣将逐渐清晰,有助于麻醉医师根

据术式和患者个体情况选择不同的方式和组合。
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