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脑电双频指数联合肌松监测在机器人辅助腹腔镜
前列腺癌根治术老年患者中的应用

郝利娜 陈珂 鲁显福 李珺 王义桥 李元海

  【摘要】 目的 评价脑电双频指数(BIS)联合肌松监测在机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术老

年患者的麻醉管理。方法 选择择期行机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术的患者100例,年龄65
~80岁,ASAⅠ或Ⅱ级,随机分为两组:BIS联合肌松监测组(AA组)和常规麻醉组(AC组),每组

50例。AA组,丙泊酚以BIS值45~55为目标靶控输注,用肌松监测反馈仪闭环输注顺式阿曲库

铵;AC组,根据患者的生命体征及麻醉经验进行麻醉深度的维持和管理。气腹建立后,所有患者采

用40°Trendelenburg体位。记录麻醉诱导前(T0)、麻醉插管后即刻(T1)、气腹后10min(T2)、气腹

后60min(T3)、手术结束时(T4)的BP、HR、气道平台压(Pplat)和气道峰压(Ppeak);记录术中丙泊

酚、顺式阿曲库铵、舒芬太尼和瑞芬太尼的用量,血管活性药的使用例数,术后拔管时间及PACU停

留时间。结果 T1、T2、T4 时AC组 MAP明显高于、HR明显快于 AA组(P<0.05);T3 时 AC组

MAP明显低于AA组(P<0.05);与T0 时比较,T1、T2、T4 时 AC组 MAP明显升高、HR明显加快

(P<0.05),T3 时AC组 MAP明显降低(P<0.05);AA组各时点 MAP和 HR差异无统计学意义;

与T1 时比较,T2~T4 时两组患者Pplat和Ppeak明显升高(P<0.05);T2、T3 时 AC组Pplat和

Ppeak明显高于AA组(P<0.05);AA组术中丙泊酚和顺式阿曲库铵的用量明显少于,拔管时间和

PACU停留时间明显短于AC组(P<0.05)。结论 在机器人辅助腹腔镜前列腺癌根治术中,采用

BIS联合肌松监测管理,能将术中血流动力学维持在稳定的范围,减小术中气道压波动,减少全麻药

物用量,明显缩短拔管时间和PACU停留时间,改善麻醉苏醒质量。
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【Abstract】 Objective Toevaluatetheeffectofbispectralindex(BIS)andmusclerelaxation
monitoringonrobot-assistedlaparoscopicradicalprostatectomyinelderlypatients.Methods One
hundredelderly patients (aged65-80 years,ASA Ⅰ or Ⅱ)who underwentrobot-assisted
laparoscopicradicalprostatectomywererandomlyallocatedintoBISandmusclerelaxationmonitoring
group(groupAA,n=50)andcontrolgroup(groupAC,n=50).IngroupAA,propofolwas
infusedtoachievetheBISvalueof45-55,andwemonitoredthemusclerelaxationtoconductclosed-
loopinfusionofcisatracurium.IngroupAC,weregulatedthedepthofanestheticwiththepatients
vitalsignsaccordingtoanesthetistsexperience.Meanarterialpressures(MAP),heartrates(HR),
airwayplatformpressure(Pplat),andairwaypeakpressure(Ppeak)wererecordedatfollowingtime
points:beforeanesthesiainduction(T0),afteranesthesiainduction(T1),10min(T2),60min(T3)
afterartificialpneumoperitoneum,andtheendofoperation(T4).Werecordeddosageofpropofol,ci-
satracurium,sufentanil,remifentanil,vasoactiveagent,extubationtimeandPACU staytime.
Results AtT1,T2andT4,theMAPandHRingroupACweresignificantlyhigherthanthosein
groupAA(P<0.05);atT3,MAPingroupACwereapparentlylowerthanthoseingroupAA(P
<0.05).ComparedwithT0,MAPandHRingroupACweresignificantlyincreasedatT1,T2and
T4(P<0.05),MAPingroupACwereobviouslyreducedatT3(P<0.05),MAPandHRingroup
ACwerealsofluctuatedobviouslyatdifferenttimepoints.MAPandHRingroupAAateachpoint
hadnostatisticallysignificantdifference.ComparedwithT1,PplatandPpeakinthetwogroupswere
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significantlyincreasedatT2-T4(P<0.05).PplatandPpeakingrpupACwerehigherthanthosein
groupAAatT2,T3(P<0.05).ComparedwithgroupAC,thedosagesofpropofolandcisatracurium
werelessingroupAA.ThepostoperativeextubationtimeandPACUstaytimewereshorteringroup
AA.Conclusion BISandmusclerelaxationmonitoringinrobot-assistedlaparoscopicradicalprosta-
tectomycaneffectivelystablizehemodynamics,reduceairwaypressurefluctuationandthedosageof
anesthetics.ItalsoshortenstheextubationtimeandthePACUstaytimeandimprovestheanesthesia
recoveryquality.

【Keywords】  Robot;Laparoscope;Prostaticcancer;Trendelenburgposition

  在美国,机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术

已成为前列腺癌根治的金标准[1,2]。与普通腹腔镜

微创手术相比,机器人辅助腹腔镜手术明显增加了

麻醉管理的复杂性[3],术中需严防患者因体动造成

的机械臂对脏器的损伤,因此需要更加严格的麻醉

深度管理和肌松状态监测。本研究主要探讨BIS联

合肌松监测在老年患者机器人辅助腹腔镜下前列

腺癌根治术中的应用及麻醉管理效果。

资料与方法

一般资料 本研究获医院伦理委员会批准,并
与患者及家属签署知情同意书。选择择期行机器

人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术的患者,年龄65~
80岁,BMI18~25kg/m2,ASAⅠ或Ⅱ级。排除标

准:合并严重心血管系统疾病、慢性阻塞性肺疾病、
严重肝肾功能障碍、内分泌和代谢性疾病、困难气

道以及上呼吸道感染的患者;有中枢神经系统疾

病、心理疾病及合并脑血管疾病的患者;既往服用

镇静剂、抗抑郁药、抗焦虑药的患者;有药物或酒精

依赖史的患者;有严重视力、听力障碍或语言交流

障碍的患者;术中失血量>800ml的患者。采用随

机数字法,将患者分为BIS联合肌松监测组(AA
组)和常规麻醉组(AC组)。

方法 所有患者均未术前用药。入室后,AA
组除行常规有创血压、ECG、HR和SpO2 监测外,
需行BIS(COVIDIEN)及肌松监测(威利方舟),而

AC组只行常规监测。AA组:全麻诱导时依次静脉

注射咪达唑仑0.05mg/kg,靶控输注丙泊酚初始浓

度为1.5μg/ml,调节幅度为0.5μg/ml,舒芬太尼

0.5μg/kg,在肌松监测下输注顺式阿曲库铵0.2
mg/kg。待BIS<60且肌松监测显示第1个颤搐反

应高度(T1)<10%即行气管插管,插管后接麻醉机行

机械通气,VT6~8ml/kg,I∶E1∶2,RR12次/分;术
中靶控输注丙泊酚并根据BIS值调节效应室浓度,

BIS值维持在45~55,以10μg·kg-1·h-1的速度静

脉泵注瑞芬太尼;根据肌松监测结果,闭环输注顺式

阿曲库铵,维持速度0.33μg·kg-1·min-1,增药速

度5μg·kg-1·min-1,增药反馈条件设为 T1>
8%,手术结束前15min(前列腺标本分离完成后)
停止使用肌松药。AC组:全麻诱导时根据经验,依
次静 脉 注 射 咪 达 唑 仑 0.05 mg/kg、丙 泊 酚 2
mg/kg、舒芬太尼0.5μg/kg和顺式阿曲库铵0.2
mg/kg,3min后插气管导管,接麻醉机行机械通

气;根据血压、心率调节丙泊酚输注速度,间断静脉

注射顺式阿曲库铵,同样按照10μg·kg-1·h-1的
速度静脉泵注瑞芬太尼。两组患者术中均维持 HR
>50次/分,BP维持在术前基础值的80%~20%。
手术开始后,先将脐部造口8mm,插入套针,连接

气腹机行CO2 气腹(12~15mmHg)。所有患者采

用40°Trendelenburg体位。两组患者均采用诱导

期扩容8~10ml/kg,维持期容量限制的补液措施,

Hb<70g/L(Hct<21%)为输血绝对指针。当患者

HR<50次/分持续5min,给予阿托品0.25mg,

SBP<80mmHg或DBP<50mmHg,给予麻黄碱

6mg。MAP> 基 础 值 130% 或 者 BP>160/95
mmHg时静注尼卡地平0.2mg;HR>120次/分

时静注艾司洛尔10mg;必要时重复以上操作。手

术结束前20min两组患者静脉注射舒芬太尼10μg
和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,并停止顺式阿曲库铵的泵注。
手术结束前10min停止瑞芬太尼的泵注,皮肤缝合

完毕后停止静脉给药。将患者送入麻醉后恢复室

(PACU),达到拔管指征即拔除气管导管,Aldrete
评分≥9分后将患者送回病房。

观察指标 记录患者麻醉诱导前(T0)、麻醉插

管后即刻(T1)、气腹后10min(T2)、气腹后60min
(T3)、手术结束时(T4)的 BP、HR、气道平台压

(Pplat)和气道峰压(Ppeak);记录患者术中丙泊酚、
顺式阿曲库铵、舒芬太尼、瑞芬太尼和血管活性药

的用量;记 录 术 中 补 液 量、失 血 量、拔 管 时 间 及

PACU停留时间。
统计分析 采用SPSS16.0统计学软件进行

分析。正 态 分 布 的 计 量 资 料 以 均 数 ± 标 准 差

(x±s)表示,组间比较采用两独立样本t检验,组内

·942·临床麻醉学杂志2017年3月第33卷第3期 JClinAnesthesiol,March2017,Vol.33,No.3



比较采用重复测量数据方差分析。计数资料比较

采用χ2 检验。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

两组患者年龄、身高、体重、手术时间、麻醉时

间、术中补液量及失血量差异无统计学意义(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较(x±s)

组别 例数
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
手术时间

(min)
麻醉时间

(min)
术中补液量

(ml)
术中失血量

(ml)

AA组 50 70.2±5.8 168.2±4.0 69.4±14.2 163.8±20.9 200.4±24.3 1444.2±276.3 310.9±61.8

AC组 50 69.0±6.6 169.3±4.4 67.3±8.3 177.2±43.9 212.1±45.0 1472.1±236.4 307.9±50.2

表2 两组患者不同时点 MAP,HR,Pplat和Ppeak的比较(x±s)

指标 组别 例数 T0 T1 T2 T3 T4

MAP AA组 50 93.8±5.2 93.1±5.6 94.7±4.9 92.1±5.1 94.5±4.8

(mmHg) AC组 50 94.4±6.6 106.0±6.6ab 98.1±6.6ab 87.8±6.9ab 102.5±6.5ab

HR AA组 50 71.3±9.7 73.0±10.4 71.9±10.7 70.7±10.9 72.4±10.7

(次/分) AC组 50 71.5±6.8 80.0±6.0ab 76.2±7.1ab 72.4±8.9 78.0±9.6ab

Pplat AA组 50 — 11.6±1.1 20.0±0.9a 18.9±1.1a 13.2±1.0a

(cmH2O) AC组 50 — 11.6±0.9 21.9±1.7ab 20.7±1.3ab 13.6±1.0a

Ppeak AA组 50 — 12.5±1.1 21.6±1.1a 20.3±1.1a 14.7±0.9a

(cmH2O) AC组 50 — 12.8±0.8 23.7±1.7ab 22.3±1.4ab 15.0±0.9a

  注:与T0 比较,aP<0.05;与AA组比较,bP<0.05

表3 两组患者术中麻醉药和血管活性药使用情况的比较

组别 例数
丙泊酚

(mg)
顺式阿曲库铵

(mg)
舒芬太尼

(μg)
瑞芬太尼

(mg)
麻黄碱

[例(%)]
尼卡地平

[例(%)]
去氧肾上腺素

[例(%)]

AA组 50 975.6±160.7 25.9±3.7 52.6±7.0 1.8±0.4 14(28.0) 19(38.0) 8(16.0)

AC组 50 1061.0±147.9a 30.3±3.3a 49.8±9.4 1.8±0.4 11(22.0) 17(34.0) 9(18.0)

  注:与AA组比较,aP<0.05

T1、T2、T4 时AC组 MAP明显高于、HR明显

快于AA组(P<0.05),T3 时 AC组 MAP明显低

于AA组(P<0.05);与 T0 时比较,T1、T2、T4 时

AC组 MAP明显升高、HR明显加快(P<0.05),

T3 时AC组 MAP明显降低(P<0.05);AA组各

时点 MAP和 HR差异无统计学意义;与 T1 时比

较,T2~T4 时两组患者Pplat和Ppeak明显升高

(P<0.05);T2、T3 时AC组Pplat和Ppeak明显高

于AA组(P<0.05)(表2)。

AA组术中丙泊酚和顺式阿曲库铵的用量明显

少于AC组(P<0.05),瑞芬太尼和舒芬太尼用量

差异无统计学意义。两组患者血管活性药的使用

例数差异无统计学意义(表3)。

AA组拔管时间和PACU停留时间明显短于

AC组(P<0.05)(表4)。两组患者均未发生术中

知晓。

讨  论

以达芬奇手术机器人系统为代表的人工智能

辅助手术系统由于其精细、灵活的操作系统,视野

清晰,创伤小、出血少,术后恢复快,术后疼痛程度

降低等优点在外科中的应用越来越广泛[4]。与传统

腹腔镜手术类似,机器人腹腔镜手术同样存在一系

列问题,包括CO2 潴留,内环境紊乱等,给麻醉管理

增加了难度与复杂性[5]。精准麻醉管理理念主要包

括麻醉镇静深度的监测和调控、精准的给药技术、多
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表4 两组患者拔管时间和PACU停留时间的比较

(min,x±s)

组别 例数 拔管时间 PACU停留时间

AA组 50 18.1±10.3 49.1±15.2

AC组 50 32.9±12.3a 70.3±19.7a

  注:与AA组比较,aP<0.05

模式镇痛、预防恶心呕吐、术中体温管理和血管活

性药物调控等多方面的内容。老年患者由于其生

理机能的减退,药代动力学和药效动力学都发生了

变化,对麻醉药物的敏感性增加,导致老年患者麻

醉用药难以掌握,不易控制麻醉深度,易发生术后

苏醒延迟,拔管困难,麻醉风险增加[6]。
在机器人辅助腹腔镜下前列腺癌根治术中,手

术需要长时间Trendelenburg体位及高压力(12~
15mmHg)的CO2 气腹,两者均可导致患者气道压

明显升高且血流动力学出现较大波动。在本研究

中,AA组不同时点血压和心率波动较小,是因为

AA组中可以根据BIS值的变化趋势提前调控麻醉

深度,同时靶控输注技术能使患者丙泊酚的实际血

浆浓度快速升高至设定血浆浓度。有研究表明,采
用BIS调控麻醉深度,可以使麻醉深度维持在合适

状态,结合血管活性药物的使用也使患者生命体征

更加稳定,从而减轻机体的应激反应,提高麻醉质

量[7]。本研究中,两组患者气腹后的气道平台压和

气道峰 压 都 明 显 增 高,主 要 是 由 于 人 工 气 腹 和

Trendelenburg体位造成腹腔内压力增加引起膈肌

上移,运动受限,致胸肺顺应性下降,肺活量减少。

AA组因使用肌松监测设备,术中能精确的调节肌

松程度,减少因肌松不足导致的人机对抗,因此AA
组术中气道峰压及气道平台压较AC组的波动明显

减小。
本研究中,AA组丙泊酚和顺式阿曲库铵的用

量明显减少,术后拔管时间及PACU停留时间也明

显缩短,与之前的报道一致[8]。传统的麻醉深度监

测主要通过观察患者的血压、心率、眼征以及肌肉

松弛程度等体征来判断,难以做到个体化的优化用

药。BIS作为常用的临床麻醉深度监测手段之一,
为临床工作者了解麻醉药物镇静强度和监测术中

麻醉深度提供了有用的信息[9]。而肌松监测仪的闭

环输注系统,能根据手术及麻醉对肌松的要求,合
理持续泵注肌松药物。

本研究中BIS联合肌松监测能观察术中数字化

精确给药下各时间点麻醉深度和肌松水平,平稳恰

当、可控性高,可有效避免患者体动对机器人机械

臂的相互损伤,减少肌松药和镇静、镇痛麻醉药物

的不合理应用,又能及时预防术中知晓。
综上所述,BIS联合肌松监测用于老年患者机

器人辅助前列腺癌根治术中的麻醉管理,能为手术

提供合适的麻醉深度,并将患者术中血流动力学、
气道压波动维持在稳定范围,同时也能指导术中全

麻药物的使用,减少不必要的麻醉药用量,改善患

者的预后。
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