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PECS-Ⅱ用于非哺乳期乳腺炎术后的镇痛效果分析

杜海亮,王韶双,朱耀民△
 

(西安交通大学第一附属医院麻醉手术部,西安
 

710061)

  [摘要] 目的 探讨超声引导下Ⅱ型胸神经阻滞(PECS-Ⅱ)用于非哺乳期乳腺炎术后的镇痛效果。
方法 回顾性分析西安交通大学第一附属医院2018-2019年155例全身麻醉下行非哺乳期乳腺炎切开引流

术患者的临床资料及无线镇痛管理系统数据。根据是否联合超声引导下PECS-Ⅱ,将患者分为全身麻醉组(G
组)和全身麻醉+PECS-Ⅱ组(G+P组)。比较两组患者基本资料,术中管理记录和术后阿片类药物使用量、镇

痛不足及欠佳发生率、恶心呕吐发生率、患者满意率及住院时间。结果 两组患者手术时间、气管插管/喉罩、
舒芬太尼用量、瑞芬太尼用量比较差异无统计学意义(P>0.05)。与G组相比,G+P组患者术后48

 

h各时间

段阿片类镇痛药物使用量较少(P<0.05),镇痛不足及欠佳、恶心呕吐发生率较低(P<0.05),平均住院时间下

降(P<0.05)。结论 全身麻醉联合PACS-Ⅱ应用于非哺乳期乳腺炎切开引流术时镇痛效果较好,值得在临

床中推广应用。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

postoperative
 

analgesic
 

effect
 

of
 

ultrasound-guided
 

pectoral
 

nerves
 

block
 

type
 

2(PECS-Ⅱ)
 

in
 

non-lactation
 

mastitis.Methods The
 

clinical
 

data
 

and
 

wireless
 

analgesia
 

manage-
ment

 

system
 

data
 

of
 

155
 

patients
 

with
 

non-lactation
 

mastitis
 

incision
 

and
 

drainage
 

under
 

general
 

anesthesia
 

in
 

the
 

First
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Xi'an
 

Jiaotong
 

University
 

from
 

during
 

2018
 

to
 

2019
 

were
 

retrospectively
 

ana-
lyzed.According

 

to
 

whether
 

combining
 

with
 

ultrasound-guided
 

PECS-Ⅱ,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

general
 

anesthesia
 

group
 

(G
 

group)
 

and
 

general
 

anesthesia+PECS-Ⅱ
 

group
 

(G+P
 

group).The
 

basic
 

data,in-
traoperative

 

management
 

records,postoperative
 

opioid
 

dose,incidence
 

rate
 

of
 

insufficient
 

and
 

poor
 

analgesia,
incidence

 

rate
 

of
 

nausea
 

and
 

vomiting,patient
 

satisfaction
 

rate
 

and
 

hospital
 

stay
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results There
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

operation
 

time,the
 

ratio
 

of
 

trache-
al

 

intubation/laryngeal
 

mask,the
 

dosage
 

of
 

snfentanil,and
 

the
 

dosage
 

of
 

remifentanil
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Compared
 

with
 

the
 

G
 

group,the
 

dosages
 

of
 

opioid
 

analgesics
 

at
 

different
 

time
 

periods
 

within
 

post-
operative

 

48
 

h
 

in
 

the
 

G+P
 

group
 

were
 

decreased
 

(P<0.05),the
 

incidence
 

rates
 

of
 

analgesic
 

insufficience
 

and
 

poor
 

analgesia,and
 

nausea
 

and
 

vomiting
 

were
 

lower
 

(P<0.05),and
 

the
 

average
 

hospitalization
 

time
 

was
 

re-
duced

 

(P<0.05).Conclusion The
 

application
 

of
 

general
 

anesthesia
 

combined
 

with
 

PECS-Ⅱ
 

in
 

incision
 

and
 

drainage
 

of
 

non-lactation
 

mastitis
 

has
 

good
 

analgesic
 

effect,which
 

is
 

worthy
 

of
 

promotion
 

and
 

application
 

in
 

clinic.
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words] non-lactating
 

mastitis;pectoral
 

nerves
 

block;anesthesia;postoperative
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  非哺乳期乳腺炎是多发于非哺乳期育龄女性群

体的乳腺慢性炎症疾病。对于病变范围大于3
 

cm的

患者,目前多采用传统的开放手术[1],临床实践中,此
类患者术后疼痛明显。Ⅱ型胸神经阻滞(pectoral

 

nerves
 

block
 

type
 

2,PECS-Ⅱ)是近年来一项新兴的

神经阻滞技术。有研究认为该技术在乳腺肿瘤患者

手术术后镇痛中有明显的优势[2],但该方法在非哺乳

期乳腺炎切开引流术中的应用及术后镇痛效果却鲜
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有报道。乳腺肿瘤切除手术为Ⅰ类清洁切口,术后均

行Ⅰ期缝合,临床观察术后疼痛较轻,而乳腺炎患者

术前常伴有慢性疼痛,其切开引流术为Ⅲ类污染切

口,术中双氧水反复冲洗伤口,术后创面不行Ⅰ期缝

合,伤口局部物理及炎性刺激均较乳腺肿瘤手术患者

严重,并且该疾病局部炎症导致的术前慢性疼痛是术

后疼痛的危险因素[3-4]。此类患者术后常疼痛难忍,
急性疼痛得不到有效控制有可能遗留慢性疼痛[3],对
患者身心健康和生活质量造成不良影响。本研究探

讨全身麻醉联合PECS-Ⅱ对非哺乳期乳腺炎切开引

流术患者术后的镇痛效果。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集西安交通大学第一附属医院乳腺外

科2018-2019年全身麻醉下行非哺乳期乳腺炎切开

引流术患者167例。剔除男性患者2例,双侧非哺乳

期乳腺炎患者3例,拒绝使用患者自控镇痛(patient
 

controlled
 

analgesia,PCA)静脉泵5例,合并糖尿病2
例,共155例患者纳入研究。根据是否联合超声引导

下PECS-Ⅱ将患者分为全身麻醉组(G组)和全身麻

醉+PECS-Ⅱ组(G+P组),两组患者一般资料比较

差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

1.2 方法

两组患者麻醉前均静脉推注戊乙奎醚0.5
 

mg,
诱导药物及剂量为咪达唑仑0.02~0.05

 

mg/kg,舒
芬太尼0.5~1.0

 

μg/kg,罗库溴铵1
 

mg/kg,依托咪

酯0.3
 

mg/kg。待诱导药物作用充分后,插入喉罩或

者气管导管行机械通气,潮气量7~10
 

mL/kg,频率

10~12次/分 钟。G+P 组 患 者 在 超 声 引 导 下 行

PECS-Ⅱ,将矩阵探头矢状位置于患者患侧锁骨中外

1/3处下方,平移探头,确定胸大肌、胸小肌、前锯肌

后,长轴平面内进针,采用“一针法”,在超声引导下先

将0.375%罗哌卡因10
 

mL注射于胸小肌与前锯肌

之间,后 撤 阻 滞 针 至 胸 大 肌 与 胸 小 肌 之 间,注 射

0.375%罗哌卡因10
 

mL。术中麻醉维持药物为丙泊

酚4~8
 

mg·kg-1·h-1,瑞芬太尼0.1~0.2
 

μg·

kg-1·min-1,右美托咪定0.4
 

μg·kg
-1·h-1,顺阿

曲库铵0.1
 

mg·kg-1·h-1。术中监测血压、心率、
心电图、血压饱和度。术毕拔除喉罩或气管导管,所
有患者均通过智能化PCA镇痛泵[型号REHN(11)]
给予术后镇痛,舒芬太尼100

 

μg+地佐辛20
 

mg+地

塞米松10
 

mg+生理盐水92
 

mL共100
 

mL。连续背

景输注剂量:1.0~1.5
 

mL/h,单次给药剂量1.5~
2.0

 

mL,锁 定 时 间10~15
 

min,最 大 给 药 剂 量 为

10
 

mL/h,患者返回病房后,由术后镇痛小组专人通

过无线镇痛管理系统(江苏人先医疗科技有限公司)
管理,实时监测患者PCA镇痛泵运行情况。观察两

组患者镇痛不足(锁定时间内出现第3次无效按压

时)或镇痛欠佳(1
 

h内第4次触发有效单次剂量)[5]

发生率,术后48
 

h阿片类药物使用量(将舒芬太尼按

1∶1
 

000、地佐辛按1∶1换算为吗啡当量),术后48
 

h
恶心呕吐发生率、患者满意率及住院时间情况。

1.3 统计学处理

采用SPSS20.0统计软件进行分析。计量资料以

x±s表示,采用独立样本t检验;计数资料以率表示,
采用χ2 检验。以P<0.05为差异有统计学意义。

表1  两组患者一般资料比较

组别 n 年龄(x±s,岁) ASA分级(Ⅰ/Ⅱ,n/n) BMI(x±s,kg/m2) 患侧(左/右,n/n) 高血压(是/否,n/n)

G组 84 32.62±7.89 46/38 23.59±1.41 53/31 9/75

G+P组 71 33.23±8.96 43/28 24.00±1.59 44/27 6/65

χ2/t 0.45 0.53 1.70 0.02 0.23

P 0.66 0.47 0.09 0.89 0.64

2 结  果

2.1 两组患者术中情况比较

两组患者手术时间、气管插管/喉罩、舒芬太尼用

量、瑞芬太尼用量比较差异无统计学意义(P>0.05),
见表2。

表2  两组患者术中资料比较

组别 n 手术时间(x±s,min) 气管插管/喉罩(n/n) 舒芬太尼用量(x±s,μg) 瑞芬太尼用量(x±s,μg)

G组 84 45.70±6.79 15/69 35.75±8.09 727.38±146.32

G+P组 71 47.32±8.97 9/62 34.13±7.18 691.69±133.43

χ2/t 1.28 0.79 1.31 1.58

P 0.20 0.37 0.19 0.12
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2.2 两组患者术后情况比较

与G组相比,G+P组患者术后不同时段阿片类

镇痛药物使用量较少(P<0.05),镇痛不足及镇痛欠

佳、恶心呕吐发生率较低(P<0.05),患者满意率无明

显差异(P>0.05),住院时间下降(P<0.05),见
表3、4。

表3  两组患者术后各时间段阿片类药物

   使用量比较(x±s,mg)

组别 n 24
 

h内使用量
 

24~48
 

h使用量 48
 

h总使用量

G组 84 46.43±4.14 36.77±1.51 83.20±5.30

G+P组 71 38.06±2.85 32.73±2.32 70.79±4.92

t 14.83 12.59 15.01

P <0.01 <0.01 <0.01

表4  两组患者镇痛不足及欠佳、恶心呕吐发生率和

   患者满意率、住院时间比较

组别 n
镇痛不足及

欠佳(%)

恶心呕吐

(%)

患者满意

(%)

住院时间

(x±s,d)

G组 84 26.20 20.20 94.00 7.0±3.2

G+P组 71 9.90 5.60 97.20 5.5±4.0

χ2/t 6.76 7.01 0.88 2.70

P <0.01 <0.01 0.35 <0.01

3 讨  论

  胸椎旁神经阻滞(thoracic
 

paravertebral
 

block,

TPVB)是乳腺外科手术成熟的术后镇痛方式[6],常被

作为检验其他镇痛方式有效性的“标准”。然而由于

其不能阻滞源于臂丛的胸长神经、胸背神经及胸内、
外侧神经,镇痛效果不全,患者常出现上臂及腋部疼

痛不适。并且TPVB还存在误入椎管内阻滞、交感神

经阻滞、低血压、气胸等风险[7]。在实际应用中也发

现,单点TPVB能够阻滞的胸部神经皮节范围很难预

测,为了充分的镇痛效果,一般需要行多点TPVB[8],
因此会增加上述风险,且操作时间较长,患者体验较

差。基于安全性考虑,TPVB的成功与否及镇痛效果

取决于麻醉医生的水平和经验[9],对麻醉医生技术要

求较高。上述缺点及潜在风险限制了其在乳腺外科

手术中的应用。临床中需要探索一种更加安全、操作

简单且镇痛效果完全的区域神经阻滞方法。

Ⅰ型胸神经阻滞(PECS-Ⅰ)首次由BLANCO[10]

提出,即将局部麻醉药物注射至胸大肌和胸小肌间

隙,阻滞胸内、外侧神经,应用于乳房再造的扩张器置

入手术,有良好的术后镇痛效果。但由于其阻滞范围

有限,只适用于创伤较小的乳腺手术。在此基础上,
 

BLANCO等[11]于2012年提出PECS-Ⅱ(PECS-Ⅰ改

进型),即在超声引导下先后将低浓度的长效局部麻

醉药物注射于胸小肌与前锯肌筋膜间隙、胸大肌与胸

小肌筋膜间隙。由于局部麻醉药物在筋膜间隙易于

扩散,PECS-Ⅱ可以阻滞走行于上述两筋膜间隙支配

乳腺区域的胸2~胸6肋间神经,阻滞神经皮节范围

大于单次 TPVB[11];同时也能对 TPVB遗漏的胸内

侧神经、胸外侧神经、胸长神经及肋间臂神经进行阻

滞[12-13]。更适用于创伤较大的乳腺癌根治术,是一种

操作简单、安全的神经阻滞方法。本研究于两个间隙

分别注射0.375%罗哌卡因10
 

mL,未超过临床用药

安全剂量。目前已有的文献报道中,PECS-Ⅱ多用于

乳腺肿瘤手术中,与未行神经阻滞或传统椎旁神经阻

滞相比,PECS-Ⅱ可以降低乳腺肿瘤切除术患者(无论

是否行腋窝淋巴结清扫)术后疼痛评分及阿片类药物

需求量[2,14-15]。并且PECS-Ⅱ较 TPVB具有操作简

单、迅速、局部麻醉药中毒和刺破胸腔风险低等优势,
基于临床实际,可在全身麻醉诱导后再行PECS-Ⅱ操

作[13],患者体验较舒适易于接受,已成为传统TPVB
较好的替代方式[2,16]。

目前文献报道也提出其他几种可用于乳腺外科

手术的区域神经阻滞技术,如椎板阻滞[17]、胸膜横突

中点阻滞[18]、竖脊肌平面阻滞[19]等,但与PECS-Ⅱ相

比,未得到广泛认可及足够的临床证据支持。

PECS-Ⅱ范围广,理论上能充分阻滞分布于乳腺

区域的各类神经,为非哺乳期乳腺炎切开引流术患者

提供良好的术后镇痛。本研究通过回顾性研究发现,
联合PECS-Ⅱ患者术后48

 

h各时间段阿片类药物使

用量和镇痛欠佳及不 足 发 生 率 有 明 显 降 低(P<
0.05),可以减轻患者术后急性期疼痛。但局部麻醉

药物局部神经阻滞效果一般不超过24
 

h[20]。研究发

现G+P组患者24~48
 

h阿片类药物需求量也明显

减少(P<0.05),这可能与G组患者术后24
 

h阿片类

药物使用量较大导致痛觉敏感化[21-22]有关,该假设有

待进一步研究证实。
目前研究普遍认为阿片类药物的使用会增加术

后恶心呕吐的发生率[21,23]。G组患者术后恶心呕吐

发生率明显高于G+P组(P<0.05),可能与G组患

者术后更多的阿片类药物使用量有关。智能化PCA
管理系统能够实时采集数据,保证了临床数据的真实

性、客观性及标准化,试验结果也印证了此观点。
在加速康复外科的实施过程中,减轻术后疼痛和

减少恶心呕吐等并发症是关键要素[24],与G组相比,

G+P组患者住院时间减少(P<0.05),这可能与G+
P组患者术后良好的镇痛,较少的阿片类药物使用量

和较低的恶心呕吐发生率有关。本研究存在的不足

在于其为回顾性研究,具有自身的局限性,并且是单

中心研究,代表性有限,因此,需要设计多中心前瞻性
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研究来进一步证实。
全身麻醉下行非哺乳期乳腺炎切开引流术时联

合PECS-Ⅱ,可以为患者提供更好的术后镇痛,减少

阿片类药物使用量,降低术后恶心呕吐发生率,缩短

住院时间。
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