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肌松监测背景下深度肌松低气腹压技术在腹腔

镜手术中的应用效果评价

陈勇杰，李勇，曹寅，张益维

【摘要】目的 观察肌松监测（TOF）背景条件下深度肌松低气腹压技术在腹腔镜手术中的应用效果。方法 收集

2019年 6月至 2021年 12月宁波大学附属第一医院收治的行腹腔镜胃癌根治术患者 120例，采用随机数字表法

分为观察组和对照组，每组各 60例。观察组采用深度肌松下低气腹压技术，对照组采用常规肌松与气腹压技术。

比较两组麻醉时间、手术时间、拔管时间、麻醉复苏室（PACU）时间及肠道功能恢复时间，出复苏室时动脉血二氧化

碳分压（PaCO2）、动脉血氧分压（PaO2），以及术后低氧血症、恶心呕吐、补救镇痛及肩痛等并发症发生率。结果

观察组 3例，对照组 3例退出研究。与对照组比较，观察组需要补救镇痛患者更少，术后恶心呕吐发生率更低，肠

道功能恢复时间更短（均 ＜ 0.05）。结论 TOF背景条件下，深度肌松不会增加术后低氧血症发生率，也不会延

长麻醉、手术及苏醒时间，反而能减轻术后疼痛，降低术后恶心呕吐发生率，促进术后肠道功能恢复。
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气腹是腹腔镜手术的前提条件之一，低气腹压

（6～ 8 mmHg，1 mmHg≈0.133 kPa）相比常规气腹

压（12～ 15mmHg）对循环与呼吸影响小，可减轻气

腹对肝肾的压力性损伤，减少术后肩痛发生率和强

度，同时有利于术后肠功能恢复[1]。越来越多的指南

建议在腹腔镜手术中使用深度肌松技术，它在建立

和维持低气腹压过程中发挥了重要作用，可显著改

善腹腔镜手术操作条件，但由于担忧术后肌松残留

作用，麻醉医生在使用肌松药的过程中实际上仍然

比较保守[2-3]。笔者前期工作发现，肌松监测（train of

four，TOF）下舒更葡糖钠可迅速彻底的逆转深度肌

松作用，低氧血症等不良事件发生率显著降低，这为深

度肌松低气腹压技术的推广提供了有利背景条件 [4]。

本研究旨观察 TOF 背景条件下深度肌松低气腹压

技术在腹腔镜手术中的应用效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2019年 6月至 2021年 12月

宁波大学附属第一医院收治的行腹腔镜胃癌根治术

患者 120例，纳入标准：（1）性别不限；（2）年龄≤70

岁；（3）美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅱ～Ⅲ级；（4）

体质量指数（BMI）18～ 28 kg/m2。排除标准：（1）合

并严重心脑血管病、重度通气功能障碍、重度肝肾功

能障碍及精神类疾病者；（2）合并支气管扩张或严重

肺部感染者；（3）合并重症肌无力者。入组患者研究

过程中发生紧急气道、术中大出血、非计划二次手术、

术后感染及围术期心脑血管意外等情况则退出研究。

本研究获得宁波市第一医院医学伦理委员会批（批件

号：2019-R006），研究对象均签署书面知情同意书。

采用随机数字表法分为观察组和对照组，每组

各 60例。观察组采用深度肌松下低气腹压技术，对

照组采用常规肌松与气腹压技术。两组手术均由同组

胃肠外科医生实施手术，并使用相同手术、麻醉设备。

1.2 方法 入室后常规心电监护（CARESCAPE

Monitor B650 ，通用电气医疗芬兰），监测无创血压

（BP）、心率（HR）、心电图（ECG）、血氧饱和度

（SpO2），并选择桡动脉作有创动态血压监测。吸氧

[氧浓度（FiO2）29%，2 L/min]，开放外周静脉通路后

输注晶体液 10 ml/kg，静脉注射 8 mg盐酸昂丹司琼

（福安药业集团宁波天衡制药有限公司，国药准字：

H10960148，4 ml∶8 mg）、5 mg地塞米松（遂成药业

股份有限公司，国药准字：H41021255，1ml∶5mg）。

麻醉诱导：静脉注射 0.04 mg/kg咪达唑仑（江苏恩华

药业股份有限公司，国药准字：H20031071，5ml∶5mg）、
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1mg/kg罗库溴铵（荷兰OrganonTeknikaB.V.，注册证

号：H20140847，5ml∶50 mg）、0.5 g/kg舒芬太尼（宜

昌人福药业有限公司，国药准字：H20054171，1

ml∶50 g）、0.3 mg/kg依托咪酯（江苏恩华药业股份

有限公司，国药准字：H20020511，10ml∶20mg），面

罩加压通气 3min后行气管插管术。连接麻醉机（Per-

seus A500，德尔格）行机械通气，参数设置为氧流量

2 L/min、潮气量 6～ 8ml/kg、通气频率 12 ~ 16次/min

及最高气道压≤25 cmH2O（1 cmH2O≈98 Pa）。麻醉

维持：连接脑电双频谱指数（BIS）、TOF与呼气末二

氧化碳分压（PETCO2）监测，以丙泊酚（北京费森尤斯

卡比医药有限公司，国药准字：HJ20170305，20

ml∶200mg）维持麻醉深度，保持 40≤BIS值≤60；调

节潮气量及呼吸频率，保持 30 mmHg≤PETCO2≤40

mmHg。以瑞芬太尼（宜昌人福药业有限公司，国药准

字：H20030197，1 mg）维持镇痛，调节瑞芬太尼静脉

泵注速度，以维持平均动脉压在± 20%以内波动。

观察组静脉泵注罗库溴铵 0.5～ 1.0mg•kg–1•h–1，

气腹期间保持强直刺激后单刺激肌颤搐计数≤2，气

腹压设置为 8mmHg。对照组静脉泵注罗库溴铵 0.2

～ 0.3 mg • kg– 1 • h– 1，气腹期间维持四个成串刺激 1

～ 2个，气腹压设置为 12 mmHg。待气腹结束后两

组均维持 TOF值＜ 25%。

缝皮前以 0.375%盐酸罗哌卡因（齐鲁制药有限公

司，国药准字：H20052716，10ml∶75mg）20ml行切口

局部浸润镇痛，并连接静脉自控镇痛泵，配方为舒芬

太尼 100 g+昂丹司琼 16mg，以 0.9%氯化钠注射液稀

释到 100ml。镇痛泵参数：背景速度 2ml/h、患者自控

镇痛 1ml/次，锁定时间 15min，持续镇痛 48h，当疼痛

视觉评分（VAS评分）＞ 3分时予 100mg曲马多肌注。

麻醉复苏：术毕转麻醉复苏室（PACU），继续

BIS、TOF与 PETCO2监测，调节潮气量及呼吸频率，

保持 30 mmHg≤PETCO2≤40 mmHg，当 TOF出现 4

个成串刺激，TOF值为 25%时，静脉注射 2 mg/kg舒

更葡糖钠。TOF值≥90%时呼唤患者，待其睁眼且自

主呼吸潮气量≥6ml/kg后拔除气管导管。经鼻导管

吸氧（FiO2为 29%，2 L/min）5 min后脱氧 10 min，若

SpO2≥90%及PACU评分≥9分则作动脉血气分析。

若此过程中发生SpO2＜ 90%则行呼唤患者、托下颌

等对症处理，必要时重新插管，直到患者可以保持脱

氧 10 min后 SpO2≥90%、PACU评分≥9分时作动脉

血气分析。此时若有记录的监测已经达到 30 min 则

直接转回病房，若PACU评分≥9分时仍不足 30min，

则继续保持监测直到 30min后转回病房。

1.3 观察指标及评价标准 （1）比较两组患者性别、

年龄、BMI及 ASA分级等一般情况。（2）记录及比

较两组麻醉时间、手术时间、拔管时间、PACU时间

及肠道功能恢复时间。其中将麻醉诱导至 PACU评

分≥9分记作麻醉时间，将切皮至术毕记为手术时

间，将术毕至拔管记为拔管时间，将术毕至PACU评

分≥9分记为 PACU时间，将术毕至首次肛门排气

记作肠道功能恢复时间 [5-6]。（3）记录及比较出复苏

室时动脉血二氧化碳分压（PaCO2）、动脉血氧分压

（PaO2），以及术后低氧血症、恶心呕吐、补救镇痛和

肩痛等并发症发生率。

1.4 统计方法 数据采用 SPSS 20.0软件分析，符

合正态分布的计量资料以均数±标准差表示，采用

检验；计数资料比较采用 2检验。 ＜ 0.05表示差

异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般资料比较 观察组 3例与对照组 3例退出

研究。观察组男 36例，女 21例；年龄（57.0±7.5）岁；

BMI为（22.6±2.8）kg/m2；ASA分级为Ⅱ级 48例，Ⅲ

级 9例。对照组男 31例，女 26例；年龄（58.5±7.0）

岁；BMI为（23.2±2.5）kg/m2；ASA分级为Ⅱ级 45

例，Ⅲ级 12例。两组性别比、年龄及 ASA分级差异

均无统计学意义（ 2≤0.46，≤1.12，均 ＞ 0.05）。
2.2 观察指标比较 两组麻醉时间、手术时间、拔管

时间及 PACU 时间，出复苏室时 PaO2及 PaCO2水

平，低氧血症及肩痛发生率差异均无统计学意义（均

＞ 0.05）。与对照组比较，观察组需要补救镇痛患

者更少，术后恶心呕吐发生率更低，肠道功能恢复时

间更短（均 ＜ 0.05），见表 1。

3 讨论

深度肌松最大的优势就是可以用最小气腹压获

得足够的手术操作空间，避免高气腹压对胸腔、腹腔

脏器的压迫。腹腔镜胃癌根治术一般需要 3 h，实际

上需要维持气腹的时间一般仅 2 h，特别是从准备缝

合腹膜开始到手术结束，是不需要维持中度以上肌

松的，这为深度肌松患者的快速苏醒提供了机会。本
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研究中，所有患者都在气腹解除后将 TOF目标值设

定为 4个成串刺激、TOF值＜ 25%，即浅肌松水平[7]，

既能满足手术缝皮需要，又能为下一步苏醒提供便

利。本研究结果表明，两组麻醉时间、手术时间、拔

管时间及 PACU时间差异均无统计学意义（均 ＞

0.05）。这是因为罗库溴铵 25%肌颤自然恢复时间

为 30～ 40min，而腹腔镜胃癌根治术从气腹解除到

转PACU至少需要 30min，即便是深度肌松患者，其

肌松水平也能恢复到浅肌松水平[8]。

麻醉医生对深度肌松最大的顾虑之一是肌松药

残留导致的低氧血症。低氧血症在围术期总体发生

率 25%左右，它与脑缺血、术后谵妄、多器官功能衰

竭有关，显著增加住院时间、医疗费及病死率，使用

肌松药的全身麻醉患者低氧血症发生率是其他麻醉

方式的 8倍[9]。由于临床普遍采用丙泊酚、瑞芬太尼

等超短效镇静、镇痛药维持麻醉，实际上中长效肌松药

残留作用在术后低氧血症中起到了更大作用。舒更葡

糖钠用于逆转深度肌松时常用剂量为2mg/kg，逆转后无

肌松药残留作用[10]。本研究患者转入 PACU后，于 TOF

值为 25%时以该剂量拮抗肌松，势必可以较为彻底的逆

转肌松作用，因此两组患者低氧血症发生率均极低。

在TOF背景条件下，深度肌松可以降低气腹压，

改善手术条件，减轻术后疼痛，降低术后并发症发生

率 [11]。由于深度肌松状态下，维持气腹需要的压力

更低，导致其不但可以减轻术后疼痛，减少补救镇痛

次数，还可以减少患者皮下气肿发生率，可能正是由

于深度肌松时气腹压力较低，它并未提供比中度肌

松状态下更好的手术视野，不会缩短手术时间[12]。深

度肌松还可促进腹腔镜结肠癌患者术后肠道功能恢

复，降低 C反应蛋白等炎性指标，改善恢复质量。本

研究中同样观察到，深度肌松患者补救镇痛次数更少，

术后恶心呕吐发生率更低，术后肠道功能恢复更快。
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表 1 两组观察指标比较（ =57）
观察指标 对照组 观察组 （ 2）值 值

麻醉时间（min） 197.2±11.5 194.6±10.8 1.26 ＞ 0.05

手术时间（min） 120.8±13.2 116.6±12.2 1.77 ＞ 0.05

拔管时间（min） 10.5±2.7 10.5±2.5 0.14 ＞ 0.05
PACU时间（min） 27.4±4.7 27.1±4.8 0.39 ＞ 0.05

低氧血症（例） 4 5 （0.12） ＞ 0.05

PaO2（mmHg） 78.5±2.4 78.9±2.8 0.63 ＞ 0.05

PaCO2（mmHg） 40.2±2.9 39.3±2.9 1.55 ＞ 0.05

术后恶心呕吐（例） 14 5 （5.11） ＜ 0.05
肠道功能恢复时间（h） 99.3±16.5 90.5±13.5 3.12 ＜ 0.05

补救镇痛（例） 11 3 （5.21） ＜ 0.05

肩痛（例） 5 2 （1.37）＞ 0.05

注：PACU为麻醉复苏室，PaO2为动脉血氧分压，PaCO2为动脉血二

氧化碳分压。1 mmHg≈0.133 kPa


