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　 　 【摘要】 　 目的　 观察超声引导下前锯肌平面阻滞联合氟比洛芬酯和单纯氟比洛芬酯进行术后

镇痛的疗效，探讨超声引导前锯肌平面阻滞联合氟比洛芬酯在预防乳腺癌改良根治术后疼痛综合征

的作用。 方法　 选择 ２０１７ 年 ３ 月至 ９ 月在本院择期行乳腺癌根治术的女性患者 １２０ 例，年龄 ３０～８２
岁，ＢＭＩ １８～３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 采用随机数表法随机分为全身麻醉联合神经阻滞组（ＧＢ 组）
和全身麻醉组（Ｇ 组），每组 ６０ 例。 ＧＢ 组采用超声引导下 ０ ３７５％罗哌卡因行前锯肌平面阻滞联合

氟比洛芬酯镇痛，Ｇ 组单纯静脉给予氟比洛芬酯静滴镇痛。 记录患者术后 １、７ ｄ，１、３、６、１２ 个月的疼

痛缓解情况，采用 ＶＡＳ 评分评估。 记录患者术后 １、３、６ 个月的慢性疼痛发生情况。 生活质量评价采

用简明 ＳＦ－３６ 健康简明量表，包括生理功能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、精神健康、活力、情感职

能、社会功能 ８ 项评分。 记录患者术后 １、３、６、１２ 个月 ＳＦ－３６ 生活质量指数 ８ 项评分。 结果　 本研

究共纳入患者 １２０ 例，剔除 ４ 例后，两组分别有 ５８ 例患者纳入研究。 术后 １、７ ｄ，１、３、６、１２ 个月 ＧＢ
组 ＶＡＳ 评分明显低于 Ｇ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 术后 １、３、６ 个月 ＧＢ 组慢性疼痛发生率明显高于 Ｇ 组（Ｐ ＜
０ ０５），ＳＦ－３６ 生活质量指数中生理功能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、精神健康、活力、情感职能、
社会功能 ８ 项评分均明显高于 Ｇ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）。 结论　 超声引导前锯肌平面阻滞联合氟比洛芬酯

可为乳腺癌改良根治术提供良好的术后镇痛，对预防乳腺癌术后疼痛综合征有效且安全性较高，适
用于临床。
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　 　 术后疼痛是乳腺癌手术最常见的并发症，研究

表明其中大约有 ２５％～６０％的患者可发展成为慢性

疼痛［１－２］，严重影响患者的生活质量。 乳腺癌术后

疼痛综合征（ ｐｏｓｔｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ ｐａｉｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＭＰＳ）
是乳腺癌术后胸部、腋窝、上臂及肩部出现的慢性

疼痛，并且超过 ３ 个月［３］。 目前阿片类药物复合非

甾体抗炎药是预防乳腺癌术后疼痛的主要手段，但
仍有部分患者疼痛控制不佳，并发展成为慢性疼

痛。 前锯肌平面阻滞（ ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ） ［４］ 通过

阻滞肋间神经的皮支（Ｔ２—Ｔ９），对于胸壁前外侧的

切口可起到良好的镇痛作用。 本研究拟探讨前锯

肌平面阻滞联合氟比洛芬酯对乳腺癌术后疼痛的

影响，并为多模式镇痛提供参考。

资料与方法

一般资料　 经本院伦理委员会批准，所有纳入

研究的患者均签署知情同意书。 选择 ２０１７ 年 ３ 月

至 ９ 月在本院择期行乳腺癌改良根治术的女性患

者，年龄 ３３～７８ 岁，ＢＭＩ １８ ～ ３０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ
级，沟通能力良好。 排除标准包括局麻药过敏史，
精神疾病或无法交流，长期吸烟、长期服用镇痛药

或镇静药、吸毒、酗酒，具有慢性痛或近期急性痛，
合并有严重的心、肺、肝、肾功能不全，具有凝血功

能障碍。 剔除标准：换用镇痛治疗方式，失访或资

料缺失不全，疾病进展或死亡。 采用数字表法随机

分为全身麻醉联合神经阻滞组（ＧＢ 组）和全身麻醉

组（Ｇ 组）。
麻醉方法　 常规禁饮禁食，无术前用药。 入室

后监测 ＢＰ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，开放外周静脉通路。 常规予

以咪达唑仑 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０ ２ ～ ０ ３ ｍｇ ／ ｋｇ、
维库溴铵 ０ １ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ４μｇ ／ ｋｇ，麻醉起效后，
置入气管导管，妥善固定，呼吸机控制呼吸，维持呼

吸ＰＥＴＣＯ２在 ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 术中麻醉采用丙泊酚、
顺式阿曲库铵、瑞芬太尼静脉维持，切皮前给予氟

比洛芬酯 ５０ ｍｇ 静滴，追加芬太尼 ２～３ μｇ ／ ｋｇ，手术

结束前追加芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ，同时予以氟比洛芬酯

５０ ｍｇ 静滴。 ＧＢ 组患者在手术开始前于患侧行超

声引导下前锯肌平面阻滞。 常规消毒、铺巾，使用

１０～１３ ＭＨｚ 的超声探头定位于患侧腋中线第 ５ 肋

间，调整方向辨识背阔肌、胸大肌、胸小肌、前锯肌

等组织结构，使用 ２２Ｇ 神经阻滞针于平面内进针，
针尖到达前锯肌平面表面时，回抽无血、无气，予以

试验剂量 ２ ｍｌ，待超声显示液性暗区位于前锯肌表

面时，缓慢注入 ０ ３７５％罗哌卡因 ２０ ｍｌ（图 １）。 Ｇ
组不予阻滞。 所有患者术后采用同一放化疗方案。
所有麻醉操作均由同一麻醉科医师实施，手术均由

同一名主刀医师进行，术前和术后均由同一访视者

进行。

　 　 注：ＩＤ，背阔肌；ＳＡ，前锯肌；ｒ４，第 ４ 肋；ｒ５，第 ５ 肋

图 １　 前锯肌平面阻滞超声图

观察指标　 记录患者术后 １、７ ｄ，１、３、６、１２ 个

月的疼痛缓解情况，采用 ＶＡＳ 评分评估：０ 分，无
痛；１０ 分，无法忍受的剧痛。 电话随访患者术后 １、
３、６ 个月的慢性疼痛发生情况。 ＶＡＳ 评分大于 ３ 分

且疼痛持续 １ 个月及以上则认为慢性疼痛［５］。 生

活质量评价采用简明 ＳＦ－３６ 健康简明量表［６］，包括

生理功能 （ ｐｈｙｓｃｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ ）、 生理职能 （ ｒｏｌｅ
Ｐｈｙｓｉｃａｌ）、 躯 体 疼 痛 （ ｂｏｄｉｌｙ ｐａｉｎ ）、 总 体 健 康

（ｇｅｎｅａｒａｌ ｈｅａｌｔｈ）、精神健康（ｍｅａｎｔａｌ ｈｅａｌｔｈ）、活力

（ｖｉｔａｌｉｔｙ ）、 情感职能 （ ｒｏｌｅ ｅｍｏｔｉｏｎａｌ ）、 社会功能

（ｓｏｃｉａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ）８ 项，各维度条目上根据实际情

况分别记分，分值越高提示生活质量越好。 记录患

者术后 １、３、６、１２ 个月的 ＳＦ－３６ 生活质量指数 ８ 项

评分。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２ ０ 软件进行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用两独立样本 ｔ 检验，组内比较采用重

复测量数据方差分析；偏态分布计量资料以中位数
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（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ） 表示，组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料比较采用 χ２ 检

验。 Ｐ ＜ ０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 １２０ 例，其中 Ｇ 组有 １ 例、
ＧＢ 组有 ２ 例患者在术后 ６ 至 １２ 月之间死亡，Ｇ 组

有 １ 例在术后 ６ 个月失访脱落，共剔除 ４ 例患者。
两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、手术部位、手术时

间、失血量差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数 年龄（岁） ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＡＳＡ Ⅰ／Ⅱ（例） 部位 左 ／右（例） 手术时间（ｈ） 失血量（ｍｌ）

ＧＢ 组 ５８ ５２．７±７．１ ２１．９±２．０ １７ ／ ４３ ２９ ／ ３１ ２．４±０．３ ６９．０±２３．０

Ｇ 组 ５８ ５３．１±６．２ ２２．２±１．３ １４ ／ ４６ ２８ ／ ３２ ２．３±０．３ ７５．０±１８．０

表 ２　 两组患者术后不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 １ ｄ ７ ｄ １ 个月 ３ 个月 ６ 个月 １２ 个月

ＧＢ 组 ５８ ２ ９±０ ９ａ ２ ６±０ ７ａ ２ ４±０ ８ａ １ ９±０ ６ａ １ ２±０ ６ａ １ １±０ ４ａ

Ｇ 组 ５８ ３ ８±１ ０ ３ ０±１ ３ ２ ９±１ ０ ２ ４±０ ５ １ ９±０ ７ １ ８±０ ５

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ＜０ ０５

术后 １、７ ｄ，１、３、６、１２ 个月 ＧＢ 组 ＶＡＳ 评分明

显低于 Ｇ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ２）。
术后 １、３、６ 个月 ＧＢ 组慢性疼痛发生率明显低

于 Ｇ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ３）。
术后 １、３、６、１２ 个月 ＧＢ 组 ＳＦ⁃３６ 生活质量指数

中生理功能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、精神

健康、活力、情感职能、社会功能 ８ 项的评分均明显

高于 Ｇ 组（Ｐ ＜ ０ ０５）（表 ４）。 所有患者穿刺均无感

染、气胸、血肿等。

讨　 　 论

据统计，乳腺癌是中国城市女性最常见的恶性

肿瘤，农村女性第四大恶性肿瘤，且发病人数有逐

年增长的趋势［７］。 乳腺癌改良根治术结合放化疗、
生物治疗等综合治疗的模式，极大地提高了乳腺癌

患者术后远期生存率。 与此同时，乳腺癌术后慢性

疼痛的发生也越来越受到更多学者的关注。 ＰＭＰＳ
作为术后慢性疼痛的一种，其发病机制目前尚未完

全明确，但慢性疼痛的发生发展与急性期疼痛管理

密切相关。 因而良好的术后急性疼痛管理能较好

地降低患者术后远期慢性疼痛发生率。
阿片类药物是临床常用的减少术后急性疼痛

的方式。 然而由于其存在呼吸抑制、恶心呕吐等不

良反应，影响患者术后镇痛的效果。 近年来，多模

式镇痛的理念日渐深入，通过不同的作用途径、不
同类的药物的复合作用，以达到提高镇痛效果、降
低不良反应的目的，促进患者术后快速康复［８－９］。
非甾体抗炎药增加患者术后镇痛体验非甾体抗炎

药通过降低外周环氧合酶及前列素合成酶活性，降
低内源性炎性介质导致的疼痛，降低阿片类药物需

求，减少不良发应的发生，临床应用逐渐广泛。 同

时随着超声技术的进步，各种神经阻滞技术的应用

逐渐广泛，尤其是安全简便，并发症更少的平面阻

滞技术愈来愈多。 因而，针对乳腺癌患者的术后镇

痛，目前已逐步从既往的阿片类药物患者自控镇痛

维持，过渡到以神经阻滞为基础联合非甾体抗炎药

的多模式镇痛方式。
针对乳腺癌改良根治术患者神经阻滞方式的

选择，已从既往的单纯硬膜外阻滞，逐步发展出椎

旁阻滞、肋间神经阻滞等，近年来更是有胸肌平面 １
（ＰＥＣＳ１）阻滞、胸肌平面 ２（ＰＥＣＳ２）阻滞等方式，操
作更加简洁，安全性得到极大提高［１０－１１］。 前锯肌平

面阻滞是通过在腋中线附近在背阔肌和前锯肌间

隙注射局麻药从而阻滞胸部的肋间神经、胸长神

经、胸背神经，能够为胸壁的前外侧及部分后侧提

供良好的镇痛。 研究发现局部阻滞胸部肋间神经

可治疗乳腺癌术后顽固性疼痛，疼痛减轻时间远超

局麻药作用时间，提示外周神经阻滞对于神经损伤

可能有一定的治疗作用［１２－１４］。 同样也有研究表明

围术期的神经阻滞可以提高肿瘤患者的生存率。
围术期超声技术的发展与应用，为超声引导下的神

经阻滞提供了广阔的发展空间［１５］。 前锯肌位于人

体浅表，超声下易于定位，且不需要变动体位，降低

了神经阻滞的穿刺时间和穿刺相关风险。 罗哌卡
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表 ３　 两组患者术后不同时点发生慢性疼痛情况的比较

［例（％）］

组别 例数 １ 个月 ３ 个月 ６ 个月

ＧＢ 组 ５８ ２３（４０） ａ １２（２１） ａ ８（１４） ａ

Ｇ 组 ５８ ３４（５９） ２５（４３） １２（２１）

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ ＜ ０ ０５

因作为一种长效酰胺类局麻药物，其麻醉效能和阻

滞时间优于利多卡因，心血管毒性明显低于布比卡

因，因此广泛用于神经阻滞［１６］。 罗哌卡因浓度为

０ ３７５％可以较好地确保镇痛效果，同时 ２０ ｍｌ 容量

表 ４　 两组患者术后不同时点 ＳＦ⁃３６ 生活质量指数分项得分的比较（分，ｘ±ｓ）

单项评分 组别 例数 １ 个月 ３ 个月 ６ 个月 １２ 个月

生理功能
ＧＢ 组 ５８ ６７ ８±１３ ２ａ ６９ ０±１２ ３ａ ７０ １±１４ ３ａ ６９ ８±１２ ７ａ

Ｇ 组 ５８ ６０ １±１１ ３ ６２ ３±１０ ８ ６３ ３±１３ ３ ６２ ７±１５ ３

生理职能
ＧＢ 组 ５８ ６５ ５±１５ ２ａ ６８ ４±１２ ４ａ ７０ ０±１１ ７ａ ６８ ３±１２ ８ａ

Ｇ 组 ５８ ５９ ２±１２ ３ ６１ ２±１４ ２ ６２ ８±１２ ８ ６０ ８±１３ ４

躯体疼痛
ＧＢ 组 ５８ ７８ ４±１０ ３ａ ８１ ２±１２ ８ａ ８０ ３±１１ ７ａ ７９ ４±１０ ５ａ

Ｇ 组 ５８ ７０ ２±９ ２ ７１ ３±１１ ７ ７３ ２±１１ ４ ７０ ９±１３ ０

总体健康
ＧＢ 组 ５８ ５７ ９±１１ ３ａ ５９ ３±１２ １ａ ６２ ２±１３ ７ａ ５９ ３±１４ ３ａ

Ｇ 组 ５８ ５０ ４±１０ ３ ５３ ６±９ ４ ５４ １±１３ ４ ５２ ３±１２ ８

精神健康
ＧＢ 组 ５８ ３４ ３±１０ ４ａ ３４ ６±１３ ２ａ ３５ ６±１２ ７ａ ３６ ５±１０ ４ａ

Ｇ 组 ５８ ２８ ３±８ ３ ２９ ３±１０ ６ ３０ ３±１１ ４ ２８ ８±１１ ５

活力
ＧＢ 组 ５８ ７２ ４±１１ ２ａ ７５ ２±１２ ９ａ ７４ １±１０ ７ａ ７４ １±１３ ９ａ

Ｇ 组 ５８ ６５ ３±９ ２ ６７ ８±８ １ ６８ ８±１０ ３ ６６ ３±１０ ５

情感职能
ＧＢ 组 ５８ ７３ ２±１２ ４ａ ７４ ０±１０ ５ａ ７４ ９±１１ ８ａ ７４ ３±１２ ６ａ

Ｇ 组 ５８ ６５ ９±１３ ４ ６７ ４±１２ ５ ６８ ３±１２ ７ ６７ ９±１３ １

社会功能
ＧＢ 组 ５８ ６０ １±１０ ４ａ ６３ ９±１２ ５ａ ６４ ６±１４ ０ａ ６３ ７±１１ ２ａ

Ｇ 组 ５８ ５４ ２±８ ４ ５５ ７±９ ２ ５６ ７±１１ ９ ５５ ８±１０ ９

　 　 注：与 Ｇ 组比较，ａＰ ＜ ０ ０５

可较好地兼顾局麻药限量和麻醉药扩散之间的平

衡。 有研究表明，前锯肌平面阻滞缓解乳腺癌术后

疼痛的效果与椎旁阻滞相当［１７］，也有报道表明超声

引导下前锯肌平面阻滞对于胸腔镜肺叶切除术后

镇痛提供了良好的镇痛效果［１８］，这也为本研究提供

了重要的依据。
本研究中分别采用单纯静脉注射氟比洛芬酯

和超声引导下前锯肌平面阻滞联合氟比洛芬酯术

后镇痛，所有的神经阻滞操作均由同一麻醉科医师

在超声引导下进行，所有患者均未出现穿刺相关并

发症。 本研究结果显示，超声引导下前锯肌平面阻

滞联合氟比洛芬酯较单纯静脉注射氟比洛芬酯镇

痛效果更加完善，术后 ２４ ｈ 内患者满意度更高。 在

患者术后的长期随访中，采用超声引导前锯肌平面

阻滞联合氟比洛芬酯进行术后镇痛后慢性疼痛的

发生率较低，且术后生活质量更高，这可能与神经

阻滞提供完善的术后镇痛有关，降低了损伤神经的

敏感性。 尽管有学者认为神经阻滞对于神经损伤

有一定的治疗作用，但术后仍有部分患者产生慢性

疼痛，这可能与神经阻滞效果不完善、手术方式、术
后的治疗和护理等多种因素有关。 由于乳腺癌改

良根治术患者术后切口需加压包扎及外科医师对

感染等顾虑，所有患者均未能置管给予局麻药持续

泵注，可能影响前锯肌平面阻滞的镇痛疗效。
综上所述，超声引导下前锯肌平面阻滞联合氟

比洛芬酯可以降低乳腺癌改良根治术后慢性疼痛

的发生率，进而有效地预防乳腺癌改良根治术后疼

痛并发症的发生。 同时患者生活质量各指标得分

明显提高，提升了乳腺癌术后患者的生活质量，适
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用于临床围术期麻醉。 当然本研究仍存在样本量

小、观察时间短等不足之处，在后续的研究中加以

改进。
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２０７⁃２１２．

［２］ 　 Ｈｕｍｂｌｅ ＳＲ， Ｄａｌｔｏｎ ＡＪ， Ｌｉ Ｌ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｏｓｔ⁃ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ
ａｍｐｕｔａｔｉｏｎ， ｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ ｏｒ ｍａｓｔｅｃｔｏｍｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ｐａｉｎ， ２０１５，１９
（４）： ４５１⁃４６５．

［３］ 　 Ｓｕｎ Ｙ， Ｌｉ Ｔ， Ｇａｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｏｎ ｃａｎｃｅｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｆｔｅｒ
ｏｎｃｏｌｏｇｙ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｒｅｇ
Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ． ２０１５， ４０（５）： ５８９⁃５９８．

［４］ 　 Ｂｌａｎｃｏ Ｒ， Ｐａｒｒａｓ Ｔ， ＭｃＤｏｎｎｅｌｌ ＪＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｅｒｒａｔｕｓ ｐｌａｎｅ ｂｌｏｃｋ：
ａ ｎｏｖｅｌ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｗａｌｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ． Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ，
２０１３， ６８（１１）： １１０７⁃１１１３．

［５］ 　 Ｋｌｉｇｅｒ Ｍ， Ｓｔａｈｌ Ｓ， Ｈａｄｄａｄ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｐａｉｎ： ａｒｅ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｒｂａｌ ｒａｔｉｎｇ
ｓｃａｌｅ ｉｎｔｅｒｃｈａｎｇｅａｂｌｅ？ Ｐａｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０１５， １５（６）： ５３８⁃５４７．

［６］ 　 Ｓｅｎａｎａｙａｋｅ Ｓ， Ｍａｈｅｓｈ ＰＫＢ， Ｇｕｎａｗａｒｄｅｎａ Ｎ， ｅｔ ａｌ．Ｖａｌｉｄｉｔｙ ａｎｄ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｏｆ ＥＱ⁃５Ｄ⁃３Ｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｔｏｏｌ ａｍｏｎｇ ｐｒｅ⁃ｄｉ⁃
ａｌｙｓｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ Ｓｒｉ Ｌａｎｋａ， ａ ｌｏｗｅｒ
ｍｉｄｄｌｅ⁃ｉｎｃｏｍｅ ｃｏｕｎｔｒｙ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１９， １４（６）： ｅ０２１１６０４．

［７］ 　 Ｚｈａｎｇ Ｘ， Ｗａｎｇ Ｙ． Ａ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｓｔａｇｅ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｉｎ Ｃｈｉｎａ． Ｏｎｃｏｓｃｉｅｎｃｅ， ２０１８， ５ （ ７⁃８）：
２３９⁃２４７．

［８］ 　 靳红绪． 加速康复外科策略对腹腔镜结直肠癌手术患者术后

恢复的影响． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２（１２）： １１４９⁃１１５３．
［９］ 　 Ｍａ ＸＤ， Ｌｉ ＢＰ， Ｗａｎｇ ＤＬ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ

ｄｅｘｍｅｄｅｔｏ⁃ｍｉｄｉｎｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌｕｒｂｉｐｒｏｆｅｎ ａｘｅｔｉｌ ａｆｔｅｒ ｔｈｙｒｏｉｄ

ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１７， １４ （３）： ２１４８⁃２１５２．
［１０］ 　 韩超， 任鸿飞， 周敏敏， 等． 超声引导下前锯肌平面阻滞对

乳腺癌根治术患者术后镇痛的影响． 临床麻醉学杂志，
２０１６， ３２（１２）： １１７３⁃１１７６．

［１１］ 　 董芸， 黄素琴， 王志杰． 超声引导下前锯肌平面阻滞对乳房

假体植入术后疼痛的影响． 临床麻醉学杂志， ２０１９， ３５（２）：
１２５⁃１２８．

［１２］ 　 Ｗｉｊａｙａｓｉｎｇｈｅ Ｎ， Ｄｕｒｉａｕｄ ＨＭ， Ｋｅｈｌｅｔ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｒｃｏｓｔｏｂｒａｃｈｉａｌ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｒｓｉｓ⁃
ｔｅｎｔ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｐａｉｎ
Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ， ２０１６， １９（２）： Ｅ３０９⁃Ｅ３１８．

［１３］ 　 Ｗｉｊａｙａｓｉｎｇｈｅ Ｎ， Ａｎｄｅｒｓｅｎ ＫＧ， Ｋｅｈｌｅｔ Ｈ． Ａｎａｌｇｅｓｉｃ ａｎｄ ｓｅｎｓｏｒｙ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｃｓ ｌｏｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｃａｎｃｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｐａｉｎ
Ｐｒａｃｔ， ２０１７， １７（２）： １８５⁃１９１．

［１４］ 　 Ｒｉｃｈｅｂé Ｐ， Ｒｉｖａｔ Ｃ， Ｌｉｕ ＳＳ．Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎｅｒｖｅ
ｂｌｏｃｋ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ： ｓｈｏｕｌｄ ｗｅ ｃａｒｅ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ
ｏｕｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ？ Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１３， １１６ （ ５ ）：
９６９⁃９７０．

［１５］ 　 Ｎｅａｌ ＪＭ， ＢｒｕｌｌＲ， Ｃｈａｎ ＶＷ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＡＳＲＡ ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃ｂａｓｅｄ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｒｅｇｉｏｎａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ
ｐａｉｎ ｍｅｄｉｃｉｎｅ： ｅｘｅｃｕｔｉｖｅ ｓｕｍｍａｒｙ． Ｒｅｇ Ａｎｅｓｔｈ Ｐａｉｎ Ｍｅｄ，
２０１０， ３５（２ Ｓｕｐｐｌ）： Ｓ１⁃Ｓ９．

［１６］ 　 Ｓａｋａｅ ＴＭ， Ｍａｒｃｈｉｏｒｏ Ｐ， Ｓｃｈｕｅｌｔｅｒ⁃ｔｒｅｖｉｓｏｌ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｘａｍｅｔｈａ⁃
ｓｏｎｅ ａｓ ａ ｒｏｐｉｖａｃａｉｎｅ ａｄｊｕｖａｎｔ ｆｏｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｅｒｓｃａｌｅｎｅ
ｂｒａｃｈｉａｌ ｐｌｅｘｕｓ ｂｌｏｃｋ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ３８： １３３⁃１３６．

［１７］ 　 Ｐéｒｅｚ Ｈｅｒｒｅｒｏ ＭＡ， Ｌóｐｅｚｌｖａｒｅｚ Ｓ， Ｆａｄｒｉｑｕｅ Ｆｕｅｎｔｅｓ Ａ， ｅｔ ａｌ．
Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｂｒｅａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｇｅｎｅｒａｌ ａｎ⁃
ａｅｓｔｈｅｓｉａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｒａｖｅｒｔｅｂｒａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｓｅｒｒａｔｕｓ⁃ｉｎｔｅｒｃｏｓｔａｌ
ｂｌｏｃｋ． Ｒｅｖ Ｅｓｐ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ Ｒｅａｎｉｍ， ２０１６， ６３（１０）： ５６４⁃５７１．

［１８］ 　 张隆盛， 林旭林， 张欢楷， 等． 前锯肌平面阻滞与胸椎旁神

经阻滞用于胸腔镜手术患者术后镇痛效果的比较． 临床麻醉

学杂志， ２０１９， ３５（１）： ４７⁃５１．
（收稿日期：２０１８ １０ ２６）

·９７０１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １１ 月第 ３５ 卷第 １１ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１１


