
安 徽 医 药 Anhui Medical and Pharmaceutical Journal 2019 Sept，23（9）

doi：10.3969/j.issn.1009⁃6469.2019.09.016 ◇临床医学◇

肌松程度对机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术
病人早期术后恢复的影响

陈珂，王青，李元海

作者单位：安徽医科大学第一附属医院麻醉科，安徽 合肥 230022
通信作者：李元海，男，教授，博士生导师，研究方向为脏器保护，E⁃mail：liyuanhai-1@163.com
基金项目：安徽省科技攻关项目（1301042204）

摘要：目的 探讨不同肌松深度（深度肌松和中度肌松）对机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术病人早期术后恢复的影响。方

法 选取2017年3月至2018年3月安徽医科大学第一附属医院择期性行机器人辅助腹腔镜下前列腺根治术病人40例，年龄范

围为54~85岁，体质量指数＜30 kg/m2，美国麻醉医师协会（ASA）分级 II~III级。采用随机数字表法分为深度肌松组（D组）20例，

中度肌松组（M组）20例。两组均在肌松监测下采用非去极化肌松药维持肌松程度，D组维持肌松程度强直刺激后单刺激肌颤指

数1或2，M组维持肌松程度4个成串刺激保持出现1或2个肌颤。记录肌松（TOF）比值恢复至0.7的时间、手术时间、平均气腹压

力、平均胸内压（气道峰压和气道平台压）、气管拔管时间、出术后复苏室（PACU）的时间，病人术后肩部疼痛的评分和同一外科医

生对手术条件评估“优”和“良”时平均气腹的压力。结果 术中D组平均气腹压、气道峰压和气道平台压分别是（10.5±0.7）
mmHg、（20.6±1.1）mmHg、（18.3±1.1）mmHg均低于M组（14.7±1.1）mmHg、（25.7±1.7）mmHg、（23.6±1.1）mmHg（P＜0.05）。D组

TOF比值恢复至0.7的时间为（36±12）min，M组为（26±11）min，D组比M组延长（t＝2.747，P＝0.009），D组肩部疼痛评分（1.8±0.6）
分，M组为（3.0±0.3）分，D组比M组评分降低（t＝-8.000，P＜0.001）。气管拔管时间、出PACU的时间无明显变化（t＝0.607，P＝
0.547；t＝-0.280，P＝0.781）。结论 深度肌松能降低术中病人平均气道压及术后肩部疼痛的评分，改善病人的早期预后。
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Abstract：Objective To evaluate the effect of deep and moderate neuromuscular blockade on surgical conditions and early postoper⁃
ative recovery during robotic⁃assisted laparoscopic radical prostatectomy.Methods 40 patients，aged 54⁃85 yr，with body mass in⁃
dex ＜30 kg/m2，ASA II⁃III，scheduled for elective robotic⁃assisted laparoscopic radical prostatectomy，were allocated into deep neu⁃
romuscular blockade group（group D，n＝20）and moderate neuromuscular blockade group（group M，n＝20）using a random num⁃
ber table.After induction of anesthesia，the patients were intubated and mechanically ventilated.Cisatracurium was continuously in⁃
fused to maintain the degree of neuromuscular blockade in both groups to achieve the target degree post⁃tetanic count of 1 or 2 in
group D and train⁃of⁃four（TOF）count of 1 or 2 in group M.Surgical conditions were assessed and scored after surgery.The time for
TOF ratio returning to 0.7，surgery time，intrathoracic pressure，mean intra ⁃ abdominal pressure（the same surgeon evaluates the
mean pneumoperitoneal pressure when "excellent" and "good" are evaluated for surgical conditions），extubation time，the time of
out the PACU and the sores of postoperative shoulder pain were recorded.Results Compared with group M，the mean intra⁃ab⁃
dominal［（20.6±1.1）mmHg vs.（25.7±1.7）mmHg］and intrathoracic pressure［（18.3±1.1）mmHg vs.（23.6±1.1）mmHg］were signifi⁃
cantly decreased（P＜0.05），the incidence of postoperative shoulder pain was decreased［（1.8±0.6）vs.（3.0±0.3）］（t＝-8.000，
P＜0.001），the time for TOF return time（70%）were prolonged in group D［（36±12）min vs.（26±11）min］（t＝2.747，P＝0.009），

however，the extubation time and the time of out the PACU was no significant change （t＝0.607，P＝0.547；t＝- 0.280，P＝
0.781）.Conclusion Deep neuromuscular blocked can provide better surgical conditions for robotic⁃assisted laparoscopic radical
prostatectomy and shorter recovery time for patients.
Key words：Prostatectomy； Robotics； Atracurium； Non ⁃ depolarized muscle relaxants； Pneumoperitoneum artificial；
Neuromuscular blockade
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机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术（RALRP）
是目前正在被广泛采用，并且成为前列腺根治术的

金标准，其主要优势在于损伤小、出血少，病人术后

恢复快以及能够缩短住院天数，并且在各种手术中

广泛应用［1⁃2］。由于其机械臂较多，为了保证清晰的

手术视野，RALRP 需要在二氧化碳气腹和 Tren⁃
delenburg体位下进行。长时间的腹腔镜手术尤其

是否采用深度肌松尚无定论［3］。本研究探讨深度肌

松和中度肌松对RALRP病人早期术后恢复的影响，

为该类病人肌松药合理使用提供参考。

1 资料和方法

1.1 一般资料 选取 2017年 3月至 2018年 3月安

徽医科大学第一附属医院择期性行RALRP病人 40
例，年龄范围为 54~85岁，体质量指数（BMI）18~27
kg/m2，美国麻醉医师协会（ASA）分级Ⅰ~Ⅲ级，采用

随机数字表法分为两组：中度肌松组（M组）20例和

深度肌松组（D组）20例。排除标准：合并严重的心

血管疾病、慢性阻塞性肺疾病、严重肝肾功能障碍；

有中枢神经系统疾病、心理疾病及脑血管疾病、不

能进行语言交流及术中出血量大于 800 mL的病人

及使用阿托品或新斯的明禁忌者。病人及其近亲

属签署知情同意书。本研究符合《世界医学协会赫

尔辛基宣言》相关要求。

1.2 方法 所有病人均未术前用药。入室后，常

规进行有创血压，心电图、血氧饱和度（SpO2）监测。

同时行脑电双频指数（BIS）及肌松（TOF）监测。麻

醉诱导依次静脉给予咪达唑仑 0.05 mg/kg，丙泊酚

血浆靶控浓度 1.5 μg/mL，调节幅度 0.3 μg/mL，舒
芬太尼0.5 μg/kg，待病人BIS＜60，给予静脉注射顺

阿曲库铵 0.2~0.3 mg/kg，T1达到最大抑制程度时行

气管插管，连接麻醉机行机械通气，潮气量 8~10
mL/kg，维持呼气末二氧化碳分压（PetCO2）35~45
mmHg。麻醉维持采用血浆靶控丙泊酚持续输注，

维持 BIS 在 45~55 之间。静脉泵入瑞芬太尼 0.1~
0.2 μg·kg-1·min-1，根据血压、心率和 BIS调整麻醉

深度。当病人心率（HR）＜50次/分，持续 1 min，给
予阿托品 0.25 mg；收缩压（SBP）＜80 mm Hg 或舒

张压（DBP）＜50 mmHg，给予麻黄碱 6 mg。平均动

脉压（MAP）＞基础值 130% 或血压（BP）＞180/95
mmHg时静注尼卡地平 0.2 mg；HR＞120 次/分时静

注艾司洛尔 10 mg；必要时重复以上操作。术毕所

有病人采用多模式镇痛，手术切口采用罗哌卡因浸

润麻醉，手术结束前 20 min 两组病人静脉注射非

甾体类药物后完善术后镇痛，给予阿扎司琼 20
mg 预防术后呕吐。所有病人送入麻醉后恢复室

（PACU），达到拔管指征即拔除气管导管后将病人

送回病房。

1.3 肌松监测及调控 采用TOF⁃Watch SX加速度

仪（Organon公司，荷兰）监测肌松，加速传感器固定

于非输液侧手拇指掌侧，皮肤表面电极置于前臂尺

侧近腕部，采取保温措施，维持大鱼际皮肤温度32~
34 ℃［4］。M组采用肌松（TOF）模式监测肌松，电流

50 mA，持续 0.2 ms，频率 2 Hz，串间隔 15 s。待TOF
从 0到 1出现后开启微泵，持续输注顺式阿曲库铵

1 μg·kg-1·min-1，使TOF维持1~2，若TOF＜1则暂停

泵注，直到 TOF≥1 后继续泵注，若 TOF＞2，则以

5 μg·kg-1·min-1的速率增药，直到 TOF≤2后继续以

1 μg·kg-1·min-1速率泵注。D组首先采用TOF模式，

在T1消失后采用PTC模式继续监测肌松，PTC采用

1个持续 5 s、频率为 50 Hz的强刺激，间隔 3 s后有

15个频率为1 Hz的单刺激，记录单刺激能够引出的

肌颤搐个数即为 PTC计数。插管后为迅速达到深

度肌松，先持续输注顺式阿曲库铵5 μg·kg-1·min-1，

待PTC≤2后改以2 μg·kg-1·min-1速度维持，若PTC＜1
则暂停泵注，直到 PTC≥1后继续泵注，维持速度照

旧，若再次出现 PTC＞2，以 5 μg·kg-1·min-1速率增

量，直到再次达到目标值。记录及调控时间间隔均

为6 min。
1.4 观察指标 由同一位有腹腔镜手术经验泌尿

外科医生完成手术，充分满足手术视野和操作（优：

手术视野清晰，出色的手术操作空间；良：手术视野

及操作空间较好，但不是最佳），并给予评价［5］，记录

平均气腹压（气腹压得初始设置为 10 mmHg，最高

为15 mmHg，每隔30 min记录1次，手术结束计算其

平均值为平均气腹压力）、记录气道压（Trendelen⁃
burg体位和气腹时气道峰压和气道平台压，15 min
记录一次）、TOF比值（T4/T1比值）恢复至0.7的时间、

拔除气管导管时间，出PACU的评分和时间，术后第

1天肩部疼痛评分（VAS评分）。

1.5 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件处理数据，

计量资料采用 x̄ ±s表示，使用独立样本 t检验进行比

较，计数资料的构成比用例数（%）表示，组间构成比用

连续性校正χ2检验，P＜0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般情况和术中情况的比较 所有病人

均在机器人辅助腹腔镜下完成手术，两组一般情况、

手术时间、麻醉时间比较，差异无统计学意义（P＞

0.05）。除了顺阿曲库铵使用量D组明显多于M组

（P＜0.05）外，两组术中镇痛药和静脉麻醉药物使用

量比较，差异无统计学意义（P＞0.05）。见表1。
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表1 机器人辅助腹腔镜下前列腺根治术40例深度肌松组（D组）和中度肌松组（M组）一般情况和术中情况比较/x̄ ±s
组别

D组

M组

t值

P值

例数

20
20

年龄/岁
72.2±9.9
69.2±9.5
0.978
0.334

身高/cm
168.2±4.0
169.3±4.4
-0.827
0.413

体质量/kg
69.4±14.2
67.3±8.3
0.571
0.571

手术时间/min
163.8±20.9
177.2±40.9

-1.305
0.200

麻醉时间/min
200.4±24.3
212.1±43.2

1.056
0.297

顺阿曲库铵/mg
32±6
24±4
4.961

＜0.001

舒芬太尼/μg
40±3
38±5
1.534
0.133

异丙酚/mg
1 262±54
1 238±65

1.270
0.212

2.2 两组平均气腹压力、气道峰压和气道平台压比

较 术中D组平均气腹压力、气道峰压和气道平台

压均低于M组（P＜0.05）。见表2。
表2 机器人辅助腹腔镜下前列腺根治术40例深度肌松组

（D组）和中度肌松组（M组）平均气腹压，气道峰压

和气道平台压比较/（mmHg，x̄ ±s）
组别

D组

M组

t值

p值

例数

20
20

平均气腹压力

10.5±0.7
14.7±1.1
-14.406
＜0.001

气道峰压

20.6±1.1
25.7±1.7
-11.264
＜0.001

气道平台压

18.3±1.1
23.6±1.1
-15.236
＜0.001

2.3 两组手术条件比较 在手术医生术后对两组

病人手术条件的评价中，手术条件为“及格”的仅在

M组且只有 1人，其余均为优、良，故将此人合并到

“良”，经连续性校正 χ2检验，两组手术条件比较差

异无统计学意义（χ2＝0.625，P＝0.429），见表3。
表3 机器人辅助腹腔镜下前列腺根治术40例深度肌松组

（D组）和中度肌松组（M）组手术条件比较/例（%）

组别

D组

M组

例数

20
20

优

17（85）
15（75）

良及以下

3（15）
5（25）

2.4 两组肌松指标、拔管时间、PACU停留时间及

肩部疼痛评分比较 两组气管导管拔除时间和PA⁃
CU驻留时间差异无统计学意义（P＞0.05）；TOF恢

复至 0.7的时间D组明显延长于M组（P＜0.05），术

后第 1天，术后肩部疼痛VAS评分D组明显低于M
组（P＜0.05）。见表4。
表4 机器人辅助腹腔镜下前列腺根治术40例深度肌松组

（D组）和中度肌松组（M组）肌松指标、拔管时间、

PACU停留时间及肩部疼痛的评分比较/x̄ ±s

组别

D组

M组

t值

P值

例数

20
20

拔管时间
/min

38.3±12.5
36.1±10.3

0.607
0.547

PACU
驻留时间/

min
49.4±15.3
50.8±16.3
-0.280
0.781

TOF比值
恢复至0.7
时间/min
36±12
26±11
2.747
0.009

VAS
评分/
分

1.8±0.6
3.0±0.3
-8.000

＜0.001

3 讨论

本研究发现中度深度肌松能对机器人辅助下

腹腔镜前列腺癌根治术提供较好的手术条件，但深

度肌松能够明显降低术中胸内压力和平均腹内压，

降低术后肩部疼痛的发生，同时病人术后拔管时间

及PACU驻留时间无明显变化。

神经肌肉阻滞阻滞后RALP能够通过松弛腹壁

肌肉，防止突发性肌肉收缩，改善手术条件，但深度肌

松可能导致术后残余肌松，延迟呼吸功能恢复，从而

增加反流误吸的风险。高气腹压容易导致血流动力

学和呼吸的剧烈波动，导致术后心肺并发症。腹腔镜

手术常规实施深度肌松，目前任存在争议，Madsen
等［6］的综述表明，几项临床研究证实深度肌松可改善

术野显露程度及病人预后，同时Kopman和Naguib［7］

则认为目前无强有力的证据支持深度麻醉优于中度

肌松。本研究发现，深度肌松与中度肌松在病人拔除

气管导管及出PACU的时间，两组间差异无统计学意

义。Bruintjes等［3］研究发现于中度肌松相比较，深度

肌松不仅可优化腹腔镜手术中视野的暴露，又利于低

腹压实施，还可降低麻醉恢复后疼痛程度，而可否降

低术中并发症的发生，改善术后转归，有待进一步研

究。该研究和本实验研究的部分结果相似，同时本也

研究发现，深度肌松组术后肩部疼痛的评分明显降

低，其可能原因降低腹壁压力使腹壁松弛，从而减轻

因气腹压力升高导致的腹部牵拉引起的疼痛。

本研究采用肌松监测下指导肌松药的使用，能够

根据手术的进程维持不同肌松程度，从而为病人早期

拔管及缩短PACU驻留时间提供实时的数据。同时

我们也发现病人气道压力同时能明显降低，从而改善

病人围手术期肺部并发症的发生。由于RALP手术中

需要长时间Trendelenburg体位和CO2气腹从而导致

病人呼吸道阻力增加，胸内压力增加，同时导致气道

峰压和平台压增高［8］。本研究发现，深度肌松能够降

低呼吸道阻力，从而术中呼吸状况，其可能的原因是

胸廓内肌肉深度肌松后改善呼吸做功。

本研究发现 TOF比值恢复至 0.7时间有差异，

但拔管时间和出 PACU 时间两组差异无统计学意

义。其可能原因是深度肌松后，需要的麻醉镇静药

物和镇痛药物可能会减少使用，减少病人围手术期

镇静药物的使用。这些研究在本文中未进行，需要

进一步研究。我们前期研究也发现BIS联合肌松监

测用于老年病人的麻醉管理，能为手术提供合适的
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麻醉深度并将病人的学流动学和气道压波动维持

在稳定范围，同时也能合理术中全麻药物的使用，

减少不必要麻醉药的使用，改善病人的预后［9］。

综上所述，深度肌松对机器人辅助下腹腔镜前

列腺癌根治术能够降低术中和术后的风险，促进病

人早期康复。
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摘要：目的 探讨原发灶（低氧）及归巢部位（常氧或轻度高氧）氧浓度差异在上皮间质转换（EMT）-间质上皮转换（MET）过程的

作用。方法 首先用差异氧浓度培养肿瘤细胞，以光镜，激光共聚焦显微镜观察肿瘤细胞形态变化。Transwell小室和划痕实验

分别检测结肠癌细胞侵袭能力及迁移能力。RT⁃PCR检测钙黏附蛋白E（E⁃cadherin）、波形蛋白（Vimentin）表达量情况。结果

低氧环境下结COLO 205细胞较常氧及轻度高氧组明显发生EMT转换，降低E⁃cadherin表达，增强Vimentin表达；并相应伴随迁

移、侵袭能力升高。结论 原发灶（低氧）及归巢部位（常氧或轻度高氧）的氧浓度差异是介导EMT⁃MET过程的重要因素。

关键词：上皮间质转换； 间质上皮转换； 细胞低氧； 结肠癌； 钙黏附蛋白E； 波形蛋白
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