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手掌心和腋窝区域皮肤温度变化对乳腺癌患者
胸椎旁神经阻滞效果的评估

李艳 谢海 向伟 吴多志 周期 马乃全 欧阳碧山

  【摘要】 目的 观察超声引导下胸椎旁神经阻滞的乳腺癌患者手掌心和腋窝区域皮肤温度变

化与阻滞效果之间的关系,探讨温度变化对阻滞效果评估的准确性。方法 选择行择期乳腺癌改

良根治术患者120例,均为女性,年龄29~67岁,ASAⅠ~Ⅲ级。全麻之前行超声引导下T3~4胸

椎旁神经阻滞,在胸椎旁间隙注入0.25%罗哌卡因25ml。随机在阻滞侧和非阻滞侧的手掌心和腋

窝区域皮肤各取一个测量点,记录神经阻滞前、阻滞后15min的皮肤温度。以神经阻滞效果佳(阳

性)、神 经 阻 滞 效 果 差 (阴 性)作 为 评 判 标 准,采 用 受 试 者 工 作 特 征 曲 线 (receiveroperating
characteristiccurve,ROC)分析手掌心和腋窝区域皮肤温度变化对阻滞效果反应的敏感性和特异

度,寻找诊断临界值(cutoff值);Pearson分析温度变化和阻滞效果的相关性。结果 手掌心温度变

化的曲线下面积(areaundercurve,AUC)(AUC手掌心)为0.892(95%CI0.803~0.947),Cutoff值为

0.9℃,其敏感度为87.3%,特异性为75.9%;腋窝温度变化的 AUC(AUC腋窝)为0.813(95%CI
0.756~0.884),Cutoff值为0.4℃,其敏感度为80.7%,特异性为71.6%;AUC手掌心 明显大于

AUC腋窝(P<0.05)。结论 手掌心和腋窝区域皮肤温度变化对评估T3~4胸椎旁神经阻滞效果有较

高的准确性,可以用于T3~4胸椎旁神经阻滞效果的评价;手掌心皮肤温度变化对阻滞效果评估的准

确性高于腋窝皮肤温度。
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【Abstract】 Objective Toobservetheskintemperaturechangesonblockedareaofultrasound-

guidedthoracicparavertebralblockandtoexploretheaccuracyofthetemperaturechangesinpredic-
tingtheeffectofnerveblockinbreastcancerpatients.Methods Onehundredandtwentybreast
cancerpatientsundergoingmodifiedradicalmastectomy,aged29-67years,ASAphysicalstatusⅠ-
Ⅲ,wereselectedforthestudy.Beforegeneralanesthesiainduction,ultrasound-guidedthoracicpara-
vertebralblockwasperformed.AftertheblocksiteT3-4wasdetermined,25ml0.25%ropivacaine
wasinjectedaroundthethoracicparavertebralspace.Theskinsofpalmandaxillaryregionsbothin
blockedandunblockedsiteswererandomlyselected.Theskintemperaturebeforenerveblockand15
minafterwererecorded,andtheskintemperaturechangeswerecalculated.Thesensitivityandspeci-
ficityofthetemperaturechangesindeterminingtheeffectofthoracicparavertebralblockwasassessed
byusingthereceiveroperatingcharacteristiccurve(ROC).Pearsoncorrelationwasusedtoanalyze
thecorrelation.Results Thevalueofareaundercurve(AUC)oftheROCoftheskintemperature
changesinpalmregionsrespondingtotheeffectsofblockwas0.892(95%CI0.803-0.947).The
cut-offvaluewas0.9℃ whichsensitivityandspecificitywas87.3%and75.9%,respectively.The
AUCinaxillaryregionswas0.813(95%CI0.756-0.884),thecut-offvaluewas0.4℃ whichsensi-
tivityandspecificitywas80.7%and71.6%,respectively.ThevalueofAUCinpalmregionswaslar-
gerthaninaxillaryregions(P<0.05).Conclusion Thepresentstudydemonstratedthatthechanges
oftheskintemperatureinpalmandaxillaryregionshaveahighaccuracyinpredictingtheeffectof
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T3-4thoracicparavertebralblock,whichcanbeusedindeterminingthesuccessofT3-4thoracicpara-
vertebralblock.Theassessmentoftemperaturechangesinpalmregionsismoreaccuracythaninaxil-
lary.

【Keywords】  Thoracicparavertebralblock;Breastcancer;Modifiedradicalmastectomy;
Palmtemperature;Axillarytemperature

  胸椎旁神经阻滞是一种较好的镇痛方法,对相

应神经支配区域具有较高的安全性和血流动力学

稳定性[1],但存在的问题是:为创伤性操作,需要

在镇静镇痛或全麻下完成,有一定的失败率和不良

反应的发生率,而麻醉效果评估往往会比较困

难[2],所以寻找客观评估阻滞效果的指标成为当务

之急。基于临床上对手汗症患者行T3 椎体交感链

神经切断术,麻醉效果的评判主要通过测量手掌心

和腋窝区域皮肤温度变化,本研究借鉴此方法,初

步探讨温度测量对乳腺癌患者胸椎旁神经阻滞效

果评判的方法和临床意义。

资料与方法

一般 资 料  本 研 究 已 获 伦 理 委 员 会 批 准

(20160013XF),并 签 署 知 情 同 意 书。随 机 选 择

2016年1~12月行择期乳腺癌改良根治术女性患

者,年龄29~67岁,ASA Ⅰ~Ⅲ级。排除标准:
有严重心律失常、心肺疾患者,胸椎穿刺禁忌者,
术前需用任何心脏、血管活性药物者,体温异常者。
剔除标准:穿刺失败者、不能配合者。

麻醉方法 所有患者均未用术前药,手术室温

保持22℃。患者术前禁饮食10~12h,监测和开放

静脉通路后,给予右美托咪定0.4μg·kg-1·h-1

静脉泵注,面罩吸氧。采用便携式超声仪器和高频

超声探头(7~12MHz)行胸 T3~4椎旁神经阻滞。
操作步骤:患者侧卧头低屈膝位,超声下确定第3
和第4肋骨面,在该肋骨位置向椎体方向平移探

头,当肋骨的超声显影由上方的圆弧高回声影“∩”
变为边缘较直的 “∏”形声影时,为T3/T4 胸椎横

突,以探头的头侧固定于T3 横突的皮肤位置,另

一侧向外旋转,止于肋间隙,确定超声图像上的横

突、胸膜、肋间肌,同时可见胸椎旁间隙呈三角形,
位于肋间最内肌和横突下方。采用平面内进针技

术,以17G神经阻滞针穿破肋间肌或肋骨横突上

韧带,确定针尖位置于胸膜上,回抽无血无气后,
给予0.25%罗哌卡因25ml。胸椎旁间隙穿刺成功

的标志为超声影像上看到注射的局麻药物在胸椎

旁间隙内扩散,并压迫胸膜下移。
观察指标 在阻滞侧和非阻滞侧的手掌心和

腋窝区域皮肤处各取一个测量点,记录阻滞前、阻
滞后15min的手掌心和腋窝区域皮肤温度值。温

度变化值计算:神经阻滞侧或非阻滞侧温度变化值

(ΔT阻/ΔT非)=T阻滞前-T阻滞后15min。以非阻滞侧温

度校准,校准后的阻滞侧温度变化值(ΔT阻校)=T阻

-T非。温度测量方法:采用红外热成像测温仪取

值,每个测量点取值3次,计算平均值。阻滞效果

的评判:采用点痛觉试验(皮钳试验)在测量点测

试,与非阻滞侧对应区域比较,若痛觉相同,则为

神经阻滞效果差,否则效果佳。
统计分析 采用SPSS20.0统计软件进行处

理。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)表
示,曲线下面积(areaundercurve,AUC)和相关系

数(r)以中位数(M)和95%CI 表示。以神经阻滞

效果佳(阳性)、神经阻滞效果差(阴性)作为评判标

准,受试者工作特征曲线(receiveroperatorcharac-
teristiccurve,ROC)曲线分析皮肤温度变化对阻滞

效果反应的敏感度和特异性,计算AUC,寻找诊断

临界值(cutoff值)。AUC 间比较采用 U 检 验。

Pearson相关分析温度变化和阻滞效果的相关性。

P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入120例女性患者,左、右侧手术患

者分别为69和51例,术中均未发生不良事件,无

一例退出本研究。
胸椎旁神经阻滞有102例(90%)神经阻滞效果

佳(阳性)和18例(10%)神经阻滞效果差(阴性)。
阻滞前神经阻滞侧和非阻滞侧手掌心温度腋

窝温度差异无统计学意义。与阻滞前比较,阻滞后

15min神经阻滞侧手掌心温度和腋窝温度明显升

高(P<0.05);注药后15min非阻滞侧手掌心温度

和腋窝温度差异无统计学意义(表1)。
手掌心 区 域 皮 肤 温 度:阻 滞 侧 温 度 变 化 值

(ΔT阻)=(1.1±0.5)℃;非 阻 滞 侧 温 度 变 化 值

(ΔT非)=(0.1±0.1)℃;校准后的阻滞侧温度变化

值(ΔT阻校)=(1.2±0.4)℃。腋窝区域皮肤温度:
神经阻滞侧温度变化值(ΔT阻)=(0.7±0.6)℃;非
阻滞侧温度变化值(ΔT非)=(0.1±0.1)℃;校准后
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的阻滞侧温度变化值(ΔT阻校)=(0.8±0.5)℃。手

掌心的ΔT阻校 明显大于腋窝的ΔT阻校(P<0.05)。

表1 不同时点手掌心和腋窝区域皮肤温度的

比较(℃,􀭵x±s,n=120)

部位 阻滞前 阻滞后15min

阻滞侧手掌心 35.4±0.5 36.3±0.8a

阻滞侧腋窝区 35.9±0.8 36.5±0.4a

非阻滞侧手掌心 35.3±0.6 35.4±0.5

非阻滞侧腋窝区 35.8±0.7 35.7±0.8

  注:与阻滞前比较,aP<0.05

手掌心温度变化的 AUC为:0.892(95%CI
0.803~0.947),Cutoff值为0.9℃时,敏感度与特

异度之和值最大,其敏感度为87.3%,特异性为

75.9%;腋窝温度变化的 AUC为:0.813(95%CI
0.756~0.884),Cutoff值为0.4℃时,敏感度与特

异度之和值最大,其敏感度为80.7%,特异性为

71.6%。AUC手掌心 明显大于 AUC腋窝 (P<0.05)
(表2,图1)。

阻滞侧手掌心、腋窝温度变化和阻滞效果的相

关性,Pearson相关系数r掌=0.721(95%CI0.636
~0.804)和r腋=0.682(95%CI0.556~0.773)。

表2 皮肤温度变化对阻滞效果反应的AUC的比较

部位 AUC 标准误 P 值 渐近95%CI

手掌心 0.892 0.042 0.000 0.803~0.947

腋窝 0.813 0.059 0.000 0.756~0.884

图1 温度变化对阻滞效果反应的ROC曲线

讨  论

超声引导下胸椎旁神经阻滞是一种镇痛效果

好、不良反应发生率低的神经阻滞方法[3,4]。局麻

药物注射到出椎间孔的脊神经附近(椎旁间隙),可

阻滞该侧的运动、感觉和交感链神经[5,6]。临床上

手汗症患者行T3 椎体交感链神经切断术,手术效

果的评判主要通过测量手掌心和腋窝区皮肤温度

变化[7]。本研究通过借鉴此方法,探讨温度测量对

乳腺癌患者胸椎旁神经阻滞效果评判的方法。
本研究结果显示,胸椎旁阻滞120例,18例阻

滞效果差,通过阴性和阳性结果来判别温度测量的

特异性。胸椎旁阻滞后,手掌心和腋窝区域的温度

较阻滞前升高明显,手掌心区域温度升高较腋窝明

显,可能原因是手掌心区域分布末梢血管,血运丰

富,神经阻滞后扩张的血管数多,散热面积大,所

以温度上升更加明显,对阻滞效果的评判更敏感。
手掌心对阻滞效果的反应性高,两者的相关系数强

相关,提示手掌心皮肤温度变化对阻滞效果的评估

有较高的准确性,可以用于评估胸椎旁阻滞效果。
腋窝对阻滞效果的反应性高,两者的相关系数强相

关,提示腋窝皮肤温度变化对阻滞效果的评估也有

高的准确性,亦可以用于评估胸椎旁阻滞效果,但

两者比较,手掌心温度反应性更好,敏感性更高。
另外,手掌心区域皮肤温度变化的诊断cutoff值为

0.9℃,此温度点可以用来评判胸椎旁阻滞效果,
高于0.9℃表示阻滞效果佳,低于0.9℃阻滞效果

不理想或没有效果。而敏感度为87.3%,出现的漏

诊率为12.7%;特异度为75.9%,存在的误诊率为

24.1%。腋窝 皮 肤 温 度 变 化 的 诊 断cutoff值 为

0.4℃,此温度点可以用来评判胸椎旁阻滞效果,
高于0.4℃表示阻滞效果佳,低于0.4℃阻滞效果

不理想或没有效果。而敏感度为80.7%,出现的漏

诊率为19.3%;特异度为71.6%,存在的误诊率

为28.4%。
本研究结果可能存在一定偏差。由于温度的

干扰因素众多,如受周围环境等的影响,阻滞后15
min的温度变化可能受到影响,虽然本研究通过非

阻滞侧温度前后变化来校正,但这是假定两侧肢体

温度变化相同为基础的,而双侧肢体温度变化受影

响时是否相等有待进一步研究。虽然如此,临床上

使用手掌心皮肤温度变化0.9℃,腋窝皮肤温度变

化0.4℃来评定胸椎旁阻滞效果,显然已经足够。
目前国内外相关研究较少,vanHaren等[10]研

究坐骨神经阻滞后足部的皮肤温度变化,表明当温

度升高大于0.65℃时阻滞效果理想,敏感度和特异

性分别为85.5%和79.8%,本研究显示敏感度和
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特异性与其很相近,温度的诊断阈值差异可能是不

同部位、年龄和研究条件造成的,其研究对象足部

基础温度28℃左右,由于远端四肢血液循环慢,产

热少而散热快,所以足部的温度上升小。总之,通

过本研究,对于新途径评判超声引导下胸椎旁神经

阻滞的效果,不受患者的临床状态影响,特别是在

患者不能配合、镇静镇痛或全麻情况下的评估,具

有临床意义。
综上所述,超声引导下 T3~4胸椎旁神经阻滞

后,手掌心区域温度变化的诊断cutoff值为0.9℃,
敏感度为87.3%,特异性为75.9%;腋窝区域温度

变化的诊断临界值0.4℃时,敏感度为80.7%,特

异性为71.6%。手掌心温度变化大于0.9℃或腋窝

温度变化大于0.4℃表示阻滞效果佳,而手掌心小

于0.9℃或腋窝小于0.4℃阻滞效果差。两者均可

以作为评判T3~4胸椎旁神经阻滞效果的指标,手掌

心皮肤温度变化对阻滞效果评估的准确性比腋窝

皮肤更高。
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