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讨 论

卵巢Brenner瘤多为良性，仅2%~5%为交界性或恶性［2］。任

何年龄均可发病，但多见于中老年妇女，发病平均年龄约50岁，

恶性和交界性者平均发病年龄较良性者大，且多为绝经后患

者。卵巢 Brenner瘤缺乏典型的临床症状，多在体检或因其他

不适进行影像学检查时发现，比较常见的临床症状有不规则阴

道出血、非特异性腹痛及腹胀等。卵巢 Brenner瘤内上皮组织

具有多向分化潜能，其肿瘤可分化具有激素分泌功能的组织成

分，因此部分患者可出现与雌激素水平相关的症状，如幼年出

现月经来潮、乳腺发育、生殖器发育等性早熟症状，成人最明显

的症状是功能性子宫出血、闭经、绝经后阴道不规则出血，或合

并子宫内膜增生、子宫内膜息肉、子宫肌瘤等。

Brenner瘤声像图可表现为实性、囊性或囊实混合性包块。

良性 Brenner瘤以实性和囊性较多见，瘤内多可见密集多发的

强回声钙化灶，后伴声影，钙化较明显时可形成典型的蛋壳征，

钙化及蛋壳征对Brenner瘤诊断特异性较高。交界性及恶性病

灶均表现为囊性或囊实性，以后者多见、病灶以实性低回声或

中强回声为主，其内可有钙化。肿瘤内实性成分占比越多，恶性

可能性越大［3-5］。本组实性包块型出现钙化的概率较高（4/5），

囊性包块型未见钙化征（0/4），由于在良性、交界性及恶性者瘤

内均可见钙化征象，因此钙化对肿瘤良恶性的鉴别意义有限。

CDFI检查Brenner瘤内一般无血流或少血流，恶性者也可表现

为血流不丰富，本组患者血流均不丰富，彩色多普勒对Brenner
瘤良恶性的鉴别意义有限。腹水是卵巢Brenner瘤的常见体征

之一，卵巢 Brenner瘤是发生梅格综合征常见肿瘤类型之一。

本组显示，良性者均未见盆腔积液，2例交界性病例均有盆腔积

液，1例恶性者盆腔积液量较多。盆腔积液的出现及多少有助

于其良恶性的鉴别。

总之，Brenner瘤仅凭超声检查鉴别诊断较困难，可考虑将

患者的一般资料、肿瘤大小、钙化征、囊实性、腹水、CDFI表现

等多因素联合分析诊断。
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A：盆腔内可见一囊实性包块，内可见细密点状回声及高回声区，高回

声内可见多发密集强回声钙化，后伴声影；B：CDFI示其内及周边可探

及少许血流信号

图3 恶性Brenner瘤声像图
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乳房肿块切除术局部麻醉下常需静脉辅助镇静、镇痛药

物，但这些药物具有呼吸抑制、恶心、呕吐等副作用，增加了患

者围手术期的风险。超声引导下神经阻滞具有定位精确、镇痛

效果确切等优点，是目前临床上常用的麻醉方法［1］。本组旨在

探讨超声引导下胸神经阻滞在乳房肿块切除术中的镇痛效果

及并发症的发生情况，观察该种麻醉方法的可行性。

资料与方法

一、临床资料

选取 2017年 1月至 2018年 1月在我院行单侧乳房肿块切
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无疼痛；1~3分轻度疼痛；4~6分中度疼痛；7~9分重度疼痛；

10分剧痛。当患者NRS评分≥4分时需要追加镇痛药。记录两

组患者术后 2 h、4 h、8 h和 12 h的NRS评分，两组术中追加芬太

尼病例数，以及发生呼吸抑制、局麻药中毒、神经损伤、恶心、呕

吐等不良反应的病例数。

三、统计学处理

应用 SPSS 20.0统计软件，计量资料以 x±s表示，两样本均

数比较行非成组 t检验或近似 t检验；计数资料以例或率表示，

组间比较行χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、两组患者的 NRS评分比较

术后 2 h两组患者NRS评分比较差异无统计学意义；术后

4、8、12 h，神经阻滞组NRS评分较局部麻醉组明显降低，差异

均有统计学意义（均P<0.05）。见表1。
表1 两组患者不同时间点NRS评分比较（x±s） 分

组别

神经阻滞组

局部麻醉组

术后2 h
1.5±0.8
1.6±1.1

术后4 h
1.6±0.5*
2.7±0.7

术后8 h
1.8±0.6*
3.7±1.5

术后12 h
2.1±0.3*
4.2±0.9

与局部麻醉组比较，*P<0.05
二、两组不良反应及追加芬太尼者比较

局部麻醉组有 3例发生术后呕吐，神经阻滞组 1例发生术

后呕吐。两组均无呼吸抑制、局部麻醉药中毒等不良反应发

生。局部麻醉组追加芬太尼者 10例，显著高于神经阻滞组

（1例），差异有统计学意义（P<0.05）。见表2。

表2 两组患者不良反应及追加芬太尼者比较 例

组别

神经阻滞组（30）
局部麻醉组（30）

不良反应

呕吐

1
3

呼吸抑制

0
0

局麻药中毒

0
0

追加芬太尼者

1*
10

与局部麻醉组比较，*P<0.05

讨 论

乳房肿块切除手术既往多采用单纯的局部麻醉，但存在阻

滞不全、术中患者疼痛剧烈等弊端。为了缓解疼痛，术中常需

追加阿片类药物，但该类药物常引起患者发生呼吸抑制和恶心

呕吐等不良反应。随着超声技术的发展，在实时动态超声引导

下可将需要阻滞的神经充分暴露于视野以内，可清楚分辨神

经、血管及周围组织，并能够全程观测穿刺针的进针方向及深

度，定位精准［2］，此不仅能够有效避免局麻药误入血管引起的

局麻药中毒，也能够避免穿刺针损伤胸神经。本组采用了

Blanco等［3］提出的 PecsⅡ型胸神经阻滞，该方法是在超声引导

下将局麻药注入第二肋下方的胸小肌和前锯肌之间，主要阻滞

第2~6肋间神经外侧皮支、肋间臂神经和胸长神经，有较好的镇

痛效果。本组结果显示，神经阻滞组追加芬太尼的病例数显著

低于局部麻醉组（P<0.05）。神经阻断组较局部麻醉组术后 4、

8 、12 h 的NRS 评分明显降低（P<0.05），且较稳定。说明神经

阻滞更能获得满意的镇痛效果，与赵杰等［4］研究结果相似。超

声引导下胸神经阻滞麻醉能够使麻醉药充分包裹神经组织，麻

醉效果确切且局麻药持续作用时间更久［5］。

A：第一肋平面；B：胸大肌与胸小肌筋膜间隙平面；C：第三肋骨水平前锯肌平面

图1 超声引导胸神经阻滞

A B C

除术的患者60例，年龄28~59岁，平均（42±9）岁；用随机数字表

法随机分为神经阻滞组和局部麻醉组，每组各 30例。 两组均

排除严重系统性疾病。两组患者一般资料比较差异均无统计

学意义。本研究经我院医学伦理委员会批准，所有入选患者签

署知情同意书。

二、仪器与方法

患者术前禁食12 h，禁饮8 h。入室后用多功能监护仪心电

监护并开放健侧上肢静脉通路。神经阻滞组使用美国 Sonosite
S系列彩色多普勒超声诊断仪，探头频率 7~12 MHz，在超声引

导下行 PecsⅡ型胸神经阻滞术。患者取仰卧位，患侧上臂外

展，肘部屈曲，手置于肩上，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，超声实时引导下在锁骨

外侧 1/3胸肩峰动脉附近胸大肌与胸小肌筋膜间隙（图 1B），回

抽无血无空气后，注射 10 ml 0.5%罗哌卡因，在第三肋骨水平

前锯肌表面（图 1C），回抽无血无空气后，注射 10 ml 0.5%罗哌

卡因。麻醉起效后进行手术，术中若患者感到疼痛则单次静脉

注射芬太尼 0.05 mg。局部麻醉组患者采用局部麻醉，沿手术

梭形切口逐层注射局麻药 1%利多卡因 20 ml后手术，术中患者

若感到疼痛则单次静脉注射芬太尼0.05 mg。
以疼痛数字评分法（NRS评分）评估患者的疼痛程度：0分
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跖腱膜炎是导致足底尤其足根部疼痛最常见的原因。近

年来随着人口老龄化加快及人们体育运动的不断增加，足底筋

膜炎的患者越来越多。对跖腱膜炎的治疗主要采用皮质类固

醇激素患处局部注射，既往对其临床疗效的观察主要通过视觉

模拟量表（VAS）评分来评估，但常因患者对疼痛程度的理解差

异而导致评分误差。近年来，超声引导下介入治疗并运用超声

新技术评估治疗效果的研究已在临床开展。本组应用超声弹

性成像评价超声引导下跖腱膜炎药物注射后的治疗效果，旨在

探讨超声弹性成像在跖腱膜炎诊治中的临床应用价值。

资料与方法

一、临床资料

选取 2018年 2月至2019年3月我院单侧跖腱膜炎患者48例，

男 23例，女 25例，年龄37~59岁，平均（47.2±9.2）岁；纳入标准：

①足底筋膜于跟骨附着处疼痛及压痛；②反复足底根部或持续

疼痛时间>1个月，VAS评分≥5分；③无类固醇激素使用禁忌症；

④经保守治疗无效，且符合超声引导下介入治疗条件者。本研

究经我院医学伦理委员会批准，所有患者均签署知情同意书。

二、仪器与方法

1.超声弹性成像检查：使用迈瑞Resona 7彩色多普勒超声

诊断仪，线阵探头，频率 5~14 MHz。受检者取俯卧位，将足垂

于检查床边，选择肌肉骨骼检查模式，先行足底二维及彩色多

普勒超声检查，常规纵切面、横切面扫查跖腱膜，找到并观察跟

骨止点处跖腱膜形态、内部结构及彩色血流信号，于跟骨止点

处纵切面测量跖腱膜的厚度；然后启动超声弹性成像模式，移

动探头找到目标筋膜后静置 3~5 s，待图像稳定后冻结图像，测

量杨氏模量平均值，测量3次，取其均值。

2.介入治疗方法：根据超声检查确定跖腱膜介入治疗的进

针路径，然后在超声引导下注射针准确进入跖腱膜水肿增厚段

的表面，缓慢将 2%盐酸利多卡因和复方倍他米松（5 mg/ml）混

合液 0.5~1.0 ml注射于跖腱膜与跟骨之间，在药物注射过程中

确保注射无明显阻力。

分别于治疗前和治疗后 1个月对足底进行VAS疼痛评分，

比较治疗前后跖腱膜厚度、杨氏模量值及患者VAS评分。
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本组结果还发现，神经阻滞组追加芬太尼者少于局部麻醉

组（P<0.05），呕吐发生率虽低于局部麻醉组，但差异无统计学

意义。与谭敬等［6］研究略有不同，该研究表明，超声引导下胸神

经阻滞能够显著降低呕吐发生率（P<0.05），可能与本组样本量

少有关；但追加芬太尼用量方面研究结果一致，这可能与有效的

神经阻滞能降低患者使用阿片类药物有关。

综上所述，超声引导下胸神经阻滞可用于乳房肿块切除手

术的麻醉，该方法可降低术中阿片类药物的使用量，降低患者

术后疼痛评分，减少患者术后恶心呕吐的发生率，值得在临床

麻醉工作中进一步推广使用。
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