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  [摘要] 目的 探讨不同肌松水平对达芬奇机器人辅助胸腔镜手术条件的影响。方法 选取深圳市人民

医院2018年2月至2020年10月择期行机器人辅助胸腔镜肺叶切除手术患者60例,随机分成深度肌松组和适

度肌松组,各30例。深度肌松组患者采用持续输注+间断推注苯磺酸顺式阿曲库铵,维持肌松程度4个成串

刺激(TOF)为0,强直刺激后计数(PTC)为1~2。适度肌松组患者采用间断推注苯磺酸顺式阿曲库铵,维持肌

松程度TOF为1~2。记录手术医生的手术满意度(SRS)评分、术后24
 

h患者疼痛视觉模拟量表(VAS)评分、
肌松药使用总量、需追加肌松药次数、手术时间、苏醒时间、麻醉停止至拔管所需时间和术后并发症情况。
结果 两组均无手术死亡病例,术中中转开胸2例,深度肌松组和适度肌松组各1例。相较于适度肌松组,深

度肌松组苏醒时间、拔管时间更长,需追加肌松药次数更少,手术开始30、60、90
 

min时术者SRS评分更高,差

异均有统计学意义(P<0.05)。两组患者手术时间、术后并发症发生率、肌松药使用总量及术后24
 

h疼痛VAS
评分均无明显差异(P>0.05)。结论 达芬奇机器人辅助胸腔镜手术中,运用深度肌松不增加肌松药使用总

量,可提高外科医生SRS,但苏醒时间较长,需考虑肌松残留的副作用。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

effects
 

of
 

different
 

muscle
 

relaxation
 

levels
 

on
 

surgical
 

condi-
tions

 

of
 

Da
 

Vinci
 

robot-assisted
 

thoracoscopic
 

surgery.Methods Sixty
 

patients
 

undergoing
 

robotic-assisted
 

thoracoscopic
 

lobectomy
 

in
 

the
 

Shenzhen
 

People’s
 

Hospital
 

from
 

February
 

2018
 

to
 

october
 

2020
 

were
 

selected
 

and
 

randomly
 

divided
 

into
 

the
 

deep
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

and
 

moderate
 

muscle
 

relaxation
 

group,30
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

patients
 

in
 

the
 

deep
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

adopted
 

the
 

continuous
 

infusion+intermittent
 

bolus
 

injection
 

of
 

cis-atracurium
 

besylate
 

to
 

maintain
 

the
 

muscle
 

relaxation
 

degree
 

at
 

0
 

of
 

train-of-four
 

(TOF)
 

and
 

1-2
 

of
 

post-tetanic
 

count
 

(PTC).The
 

patients
 

in
 

the
 

moderate
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

adopted
 

the
 

inter-
mittent

 

bolus
 

injections
 

of
 

cis-atracurium
 

besylate
 

for
 

maintaining
 

at
 

1-2
 

of
 

TOF.The
 

surgeon’s
 

satisfaction
 

on
 

the
 

operation
 

(SRS)
 

score,VAS
 

score
 

at
 

postoperative
 

24
 

h,total
 

amounts
 

of
 

muscle
 

relaxants,adding
 

times
 

of
 

muscle
 

relaxants,operation
 

time,recovery
 

time,time
 

of
 

anesthesia
 

to
 

extubation
 

and
 

postoperative
 

complications
 

were
 

recorded.Results There
 

was
 

no
 

death
 

case
 

in
 

the
 

two
 

groups.Two
 

cases
 

were
 

converted
 

to
 

thoractomy
 

during
 

operation,1
 

case
 

in
 

each
 

group.Compared
 

with
 

the
 

moderate
 

muscle
 

relaxation
 

group,
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the
 

recovery
 

time
 

and
 

extubation
 

time
 

in
 

the
 

deep
 

muscle
 

relaxation
 

group
 

were
 

longer,the
 

adding
 

times
 

of
 

muscle
 

relaxants
 

was
 

less,and
 

the
 

SRS
 

scores
 

at
 

30,60
 

and
 

90
 

min
 

after
 

the
 

start
 

of
 

surgery
 

were
 

higher,and
 

the
 

differences
 

were
 

statistically
 

significant
 

(P<0.05).But
 

there
 

was
 

no
 

statistical
 

difference
 

in
 

the
 

operation
 

time,incidence
 

rate
 

of
 

postoperative
 

complications,total
 

amounts
 

of
 

muscle
 

relaxants
 

and
 

VAS
 

score
 

at
 

post-
operative

 

24
 

h
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion In
 

the
 

Da
 

Vinci
 

robot-assisted
 

thoracoscopic
 

surgery,the
 

deep
 

muscle
 

relaxation
 

does
 

not
 

increase
 

the
 

total
 

amount
 

of
 

muscle
 

relaxants
 

and
 

can
 

improve
 

the
 

SRS
 

of
 

surgeons.However,its
 

recovery
 

time
 

is
 

longer,and
 

the
 

residual
 

muscle
 

relaxation
 

side
 

effects
 

need
 

to
 

be
 

considered.
[Key

 

words] deep
 

muscle
 

relaxation;moderate
 

muscle
 

relaxation;Da
 

Vinci
 

surgical
 

system;thoracoscop-
ic

 

surgery;cisatracurium
 

besilate

  随着科技的日益发展,手术机器人应运而生,达
芬奇机器人以其放大、清晰的三维立体术野,精准、灵
活的机械腕,以及震颤过滤系统,迅速得到手术医生

的青睐[1-2]。近年来,达芬奇机器人辅助胸外科手术

(robot-assisted
 

thoracic
 

surgery,RATS)的比例不断

升高[3],进而对术中肌松提出了更高要求。胸科手术

中患者如果出现了体动或者咳嗽,可能导致机器人不

能正常运行,需要重新启动才能继续手术。机器人手

臂一旦入位后,不会随着患者的位移发生位置变化,
患者的体动反应可能导致机器人手臂无法钳夹住目

标组织,患者胸腔的任何移位均可导致意外的血管切

割和脏器损伤。因此,胸科机器人手术保持充分的肌

松尤为重要,术中肌松的监测也就显得很有意义[4]。
目前虽已有研究显示,深度肌松能改善腹腔镜手术条

件并降低术后疼痛评分,但在机器人辅助胸腔镜手术

中尚未明确阐明[5]。本研究通过输注苯磺酸顺式阿

曲库铵维持患者深度肌松或适度肌松状态,比较两种

肌松方式对达芬奇机器人辅助胸腔镜手术条件的影

响,为达芬奇机器人辅助胸腔镜手术制订更完善的肌

松方案提供思路。

1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取深圳市人民医院2018年2月至2020年10
月择期行机器人辅助胸腔镜肺叶切除手术患者60
例,男31例,女29例,年龄26~83岁。纳入标准:
(1)美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅰ或Ⅱ级;(2)符合

机器人手术肺叶切除指征;(3)麻醉方式为双腔气管

插管的全身麻醉。排除标准:有肝肾功能障碍,使用

抗癫痫药物及严重胸廓或脊柱畸形影响双腔气管导

管插管的患者除外。采用随机数字表法将患者分为

深度肌松组和适度肌松组。对两组患者进行不同的

肌松维持。深度肌松组:4个成串刺激(train-of-four,

TOF)为 0,强 直 刺 激 后 计 数 (post-tetanic
 

count,

PTC)为1~2。适度肌松组:TOF为1~2。本研究分

组对麻醉医生和外科医师双盲。本研究经深圳市人

民医院伦理委员会批准,所有患者或家属签署知情同

意书。

1.2 方法

1.2.1 麻醉诱导

  所有患者入室后常规开放外周静脉,监测血压、
心电图、脉氧饱和度、脑电双频指数(bispectralindex,

BIS),静脉输注右美托咪定1.0
 

μg/kg
 

10
 

min,舒芬

太尼5
 

μg/kg,苯磺酸顺式阿曲库铵0.15
 

mg/kg,丙
泊酚血浆靶控输注(target-controlled

 

infusion,TCI)
浓度4

 

μg/mL,5
 

min后待患者意识消失,肌松完善后

行双腔支气管插管,插管完成后纤支镜确定插管位置

正确。

1.2.2 麻醉维持

  麻醉维持采用全凭静脉麻醉:右美托咪定0.4
 

μg/kg,丙泊酚血浆TCI浓度2
 

μg/mL,根据手术刺激

强度及血流动力学变化调整瑞芬太尼效应室靶浓度

2~4
 

ng/mL,维持BIS在40~50。深度肌松组术中持

续 泵 入 苯 磺 酸 顺 式 阿 曲 库 铵,速 度 为

2
 

μg·kg
-1·min-1,维持术中TOF为0,PTC为1~

2。当PTC>2时,单次给予苯磺酸顺式阿曲库铵

0.05
 

mg/kg。适度肌松组间断给予苯磺酸顺式阿曲

库铵,维持术中TOF为1~2,当TOF>2时,单次给

予苯磺酸顺式阿曲库铵0.05
 

mg/kg。两组术中如果

术者 有 要 求 则 增 加 苯 磺 酸 顺 式 阿 曲 库 铵 0.025
 

mg/kg,维持整个手术过程中患者无呛咳与体动,手
术由同一组外科医师实施,所有苯磺酸顺式阿曲库铵

均由麻醉医生需要使用时从冰箱取出,确保温度不会

对苯磺酸顺式阿曲库铵代谢产生影响。

1.2.3 麻醉苏醒

  手术结束30
 

min前停止给予苯磺酸顺式阿曲库

铵,当TOF恢复至2时给予新斯的明0.04
 

mg/kg和

阿托品0.03
 

mg/kg,当患者苏醒满意,自主呼吸平

稳,呛咳吞咽反射恢复时拔除气管导管并被送入麻醉

恢复室观察有无并发症。

1.3 观察指标
 

  (1)术者在手术开始时、手术开始30
 

min、手术开

始60
 

min、手术开始90
 

min及关胸时评估手术满意
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度(surgical
 

rating
 

scale,SRS)评分。SRS评分标准:

5分,非常满意,具有极佳的手术空间,肌肉无收缩与

运动;4分,满意,具有良好的手术空间,肌肉几乎无收

缩与运动;3分,一般,具有良好的手术空间,肌肉有规

律收缩与运动;2分,差,具有合适的手术空间,但肌肉

的持续收缩与运动妨碍了手术医生的操作;1分,极
差,患者呛咳或肌肉收缩使术者无法获得手术空间从

而无法手术。(2)记录两组患者肌松药使用总量,单
次追加肌松药的次数。(3)使用疼痛视觉模拟量表

(visual
 

analogue
 

scale
 

system,VAS)比较术后1、2、

4、8、12及24
 

h的疼痛评分。(4)记录两组患者的手

术时间、苏醒时间、麻醉停止至拔管所需时间(拔管时

间)。(5)观察术后患者有无相关并发症,包括术后肺

部感染、低氧血症、拔管后再插管。

1.4 统计学处理

  实验数据采用SPSS20.0统计软件进行分析。所

有资料均进行正态检验和方差齐性检验,正态分布的

计量资料用x±s表示,组间比较采用两独立样本t
检验,非正态分布的计量资料比较采用 Wilcoxon秩

和检验,计数资料以例数或百分比表示,组间比较采

用χ2 检验或Fisher确切概率法;以P<0.05为差异

有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患者临床资料比较

  本研究无手术死亡病例,术中中转开胸2例,深
度肌松组和适度肌松组各1例,均为切除肺叶过程中

肺动脉出血所致。两组性别、年龄、体重、体重指数

(BMI)、手术时间及术后并发症发生率比较,差异均

无统计学意义(P>0.05),深度肌松组的苏醒时间、拔
管时间均长于适度肌松组,差异有统计学意义(P<
0.05),见表1。

2.2 两组患者肌松药使用情况比较

  两组肌松药使用总量比较,差异无统计学意义

(P>0.05);适度肌松组需追加肌松药次数(单次及术

者要求追加肌松药次数总和)明显高于深度肌松组

(P<0.05),见表2。

2.3 两组术者SRS评分比较

  深度肌松组术者SRS评分在手术开始30、60及

90
 

min时均明显高于适度肌松组(P<0.05),两组手

术开始时及关胸时SRS评分无明显差异(P>0.05),
见图1。

2.4 两组术后24
 

h疼痛VAS评分比较

  两组患者疼痛 VAS评分在术后24
 

h内逐渐下

降,但两组间比较,差异均无统计学意义(P>0.05),
见表3。

  a:P<0.05,与适度肌松组比较。

图1  手术医生肌松满意度比较

表1  两组患者临床资料比较(n=29)

项目 深度肌松组 适度肌松组 t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 51.6±15.0 56.4±16.6 -1.154 0.254

性别(男/女,n/n) 15/14 16/13 0.690 0.792

体重(x±s,kg) 62.7±8.7 64.1±10.7 -0.534 0.596

BMI(x±s,kg/
 

m2) 24.6±2.6 23.9±2.1 1.127 0.265

手术时间(x±s,min) 121.6±19.4 121.9±20.5 -0.046 0.963

苏醒时间(x±s,min) 26.1±4.9 19.6±4.1 5.535 <0.001

拔管时间(x±s,min) 30.1±4.5 24.4±4.4 4.909 <0.001

并发症[n(%)]

 切皮时肌颤 0 0 - -

 肺部感染 4(13.8) 5(17.2) 1.000

 低氧血症 2(6.9) 1(3.4) 1.000

 拔管后再插管 0 0 - -

  -:无数据。

表2  两组患者肌松药使用情况比较(n=29,x±s)

组别 肌松药使用总量(mg) 需追加肌松药次数(次)

深度肌松组
  

44.97±4.90 0.97±0.91

适度肌松组 43.48±5.20 2.10±1.31

t 1.118 -3.831

P 0.268 <0.001

表3  两组患者术后24h疼痛VAS评分(n=29,x±s,分)

组别 术后1
 

h 术后2
 

h 术后4
 

h 术后8
 

h 术后12
 

h 术后24
 

h

深度肌松组 2.655±0.769 2.103±0.673 1.793±0.620 1.483±0.633 1.172±0.539 1.000±0.738

适度肌松组 2.759±0.872 2.034±0.731 1.621±0.562 1.276±0.455 1.207±0.412 1.034±0.325

t -0.479 0.374 1.110 1.428 -0.274 -0.372

P 0.634 0.710 0.272 0.159 0.785 0.711
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3 讨  论

  达芬奇机器人辅助胸腔镜肺叶切除手术术野毗

邻气管支气管,容易引起呛咳,同时手术区域靠近心

脏大血管,可引起致命性损伤,这都要求达芬奇机器

人手术患者绝对制动[6]。深度肌松能减少胸腔肌肉

张力,降低胸腔顺应性,同时避免患者的体动反应[7]。
研究表明,持续泵注苯磺酸顺式阿曲库铵能为胸科手

术提供更好的术野环境,提高外科医生的SRS评

分[8]。然而,对于机器人辅助胸腔镜手术中苯磺酸顺

式阿曲库铵使用的研究却寥寥无几。本研究通过输

注苯磺酸顺式阿曲库铵来控制患者的肌松程度,并实

时监测患者所处肌松状态,深度肌松组维持TOF为

0,PTC为1~2,适度肌松组维持TOF为1~2。在其

他条件不变的情况下分别对术者满意度、患者疼痛评

分、苏醒时间、拔管时间,患者性别、年龄、BMI,以及

手术时间、术后并发症进行分析。
本研究深度肌松组术者SRS评分明显高于适度

肌松组,这与深度肌松组能维持更为恒定的肌松水平

有关[9]。此外,本研究中适度肌松组需追加肌松药次

数明显高于深度肌松组,可能与术者主观上对适度肌

松组要求更多地增加肌松药次数有关。肺叶切除手

术术野靠近膈神经,适度肌松组术者能更直接地感觉

到膈肌的收缩从而要求更多次数的给予肌松药,但本

研究两组患者的肌松药使用总量并没有明显差异。
本研究深度肌松组患者苏醒时间及拔管时间明显长

于适度肌松组,这可能与苯磺酸顺式阿曲库铵持续输

注使得肌松药的恢复时间延长有关[10-11],所以临床使

用深度肌松技术时需考虑残余肌松的副作用[12]。
胸科手术后患者常有神经病理性疼痛[13],但深度

肌松对术后疼痛的影响还存在争议。有研究显示,深
度肌松能减轻采用头低脚高位患者的术后疼痛[14-15],
同样也能减轻纵隔气肿引起的术后疼痛[16]。但也有

研究显示,深度肌松并不能减轻腹腔镜胃切除患者术

后疼痛[17]。腹腔镜手术由于二氧化碳(CO2)气腹对

膈肌的牵拉,使膈神经受到刺激从而引起术后肩部的

放射痛。通过降低气腹压至小于10
 

mm
 

Hg可减少

腹壁和内脏器官的牵拉,从而降低术后疼痛发生率。
胸腔 镜 手 术(video-assisted

 

thoracoscopic
 

surgery,

VATS)人工气胸的压力一般为8
 

mm
 

Hg,低于腹腔

镜手术的气腹压。本研究两组患者术后24
 

h疼痛

VAS评分无明显差异,可能与胸腔有肋骨支撑,空间

相对固定,气胸压力较低,体位对其影响较小,且没有

发现纵隔气肿病例有关。此外,本研究手术结束后立

即使用了肌松拮抗剂,在一定程度上也掩盖了肌松对

术后疼痛的影响。总之,深度肌松对术后长期疼痛的

影响还需要进一步研究。

本研究术后虽然有患者出现了低氧血症和肺部

感染等并发症,但由于使用了肌松监测及肌松拮抗

药,并没有出现危及生命的严重低氧血症和拔管后再

插管的病例,两组并发症发生率无明显差异,说明深

度肌松对患者的预后无明显影响。
综上所述,深度肌松不增加肌松药使用总量,利

于术野的显露和操作,提高外科医师SRS,可用于达

芬奇机器人辅助胸腔镜手术。但患者苏醒时间较长,
需考虑肌松残留的副作用。本研究也存在局限性:由
于SRS评分不呈正态分布,采用非参数检验来分析数

据,但这通常需要更大的样本量;此外,手术医生满意

度和患者疼痛评分均为主观感觉,缺乏 更 精 细 的

指标。
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