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　 　 肌松是全身麻醉中三大基本要素之一。 肌松药在满足

气管插管和手术需要的同时也带来了安全隐患———肌松残

余［１］ 。 肌松残余一般指全身麻醉中使用肌松药的患者，术
毕拔除气管导管后出现残余神经肌肉阻滞作用，导致患者主

观上不适感受以及低氧血症、反流误吸等一系列肺部并发

症［２］ 。 近年来，受益于新一代肌松药、肌松拮抗药以及肌松

监测的应用，肌松残余发生率有所下降，肌松残余相关的严

重肺部并发症和死亡率也相对减少［３－４］ 。 然而，目前临床上

对于肌松残余缺乏客观定量检测，且肌松残余常发生隐匿，
给患者带来不良后果并增加医疗负担，因此必须重视肌松残

余的防治。 本文对近年来肌松残余的发生情况、危害及防治

措施作一综述。

肌松残余的判断与发生率

肌松残余的判断　 肌松残余判定标准可分为临床经验

标准和肌松监测标准。 临床医师常根据临床测试来判断患

者是否有术后肌松残余，如持续睁眼 ５ ｓ、抬头维持 ５ ｓ、抬
腿、伸舌试验等为阴性，则视为肌松残余。 反之，若满足以下

临床标准： 患者完全清醒，咽喉反射、吞咽反射、咳嗽反射已

完全恢复，潮气量恢复正常，抬头维持 ５ ｓ，肌力Ⅲ或Ⅳ级，则
视为不伴肌松残余，也即达到临床气管导管拔除标准。 事实

上仅凭临床经验判断肌松残余并不可靠［５］ 。 肌松监测标准

包括主观（定性）标准和客观（定量）标准。 主观标准即通过

神经刺激仪对尺神经进行神经刺激，其中常用的神经刺激模

式是 ＴＯＦ、双重爆发刺激（ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｕｒｓｔ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＤＢＳ）和

强直刺激（ ｔｅｔａｎｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ， ＴＳ），通过目测或触感评估肌

力是否消退，并以此来判断是否有肌松残余。 然而大量文献

报道了主观（触觉和视觉）评估神经肌肉功能的不足，特别

是一旦四个成串刺激比率 （ ｒａｉｎ⁃ｏｆ⁃ｆｏｕｒ ｒａｔｅ， ＴＯＦｒ） 大于

０􀆰 ４０，往往已达到肌松监测主观标准，但仍有较大程度的肌

松残余［５－６］ 。 因此，目前肌松残余判定的金标准是客观肌松

监测：即电流刺激尺神经，拇内收肌 ＴＯＦｒ＜０􀆰 ９ 时可认为有

肌松残余。
肌松残余的发生率　 不同国家和地区相关研究报道的

肌松残余发生率为 ２％ ～ ６４％ ［７－９］ 。 ２０１５ 年，国内一项大样

本研究分析了 ３２ 家医院中 １ ５７１ 例接受腹部手术的患者术

后肌松残余发生率为 ５２􀆰 ８％（ＴＯＦｒ＜０􀆰 ９），其中 ＴＯＦｒ＜０􀆰 ６ 的

发生率达 ２２􀆰 ９％ ［８］ 。 同年，加拿大的一项多中心研究表明，
尽管 ９９％的患者术中使用的是中短效肌松药罗库溴铵，且术

毕常规使用新斯的明逆转残余肌松作用，气管拔管即刻的肌

松残余发生率仍高达 ６３􀆰 ５％，到达 ＰＡＣＵ 时为 ５６􀆰 ５％ ［９］ 。

肌松残余的危害

近年来，由于中短效肌松药、肌松拮抗药以及肌松定性

监测的应用 ，肌松残余所致术后严重呼吸事件（ｃｒｉｔｉｃａｌ ｒｅ⁃
ｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｅｖｅｎｔｓ， ＣＲＥｓ）的发生明显减少，而直接造成患者死

亡的病例更是十分罕见。 但肌松残余仍会导致患者呼吸功

能减弱、乏力、复视等不适症状，并且明显延长患者术后恢复

时间，降低医疗资源利用率［３，１０］ 。 ２０１８ 年，Ｋｉｒｍｅｉｅｒ 等［１１］ 进

行的一项大样本多中心临床研究表明，肌松药的使用与患者

术后肺部并发症发生率上升直接相关。
呼吸系统并发症　 肌松残余会导致患者呼吸肌无力，肺

泡有效通气量不足，导致低氧血症和高碳酸血症；咳嗽无力，
无法有效排出气道分泌物，引起肺炎、肺不张等术后肺部并

发症；咽喉部肌无力，导致上呼吸道梗阻，吞咽功能受损，增
加反流误吸的风险；颈动脉体缺氧性通气反应受抑制，引发

低氧血症。 Ｆｕ 等［１２］ 研究表明，与术前的肺功能测试相比，
术后各 ＴＯＦｒ 值对应的时间点的用力肺活量（ ｆｏｒｃｅｄ ｖｉｔａｌ ｃａ⁃
ｐａｃｉｔｙ， ＦＶＣ）和呼气流量峰值（ｐｅａｋ ｅｘｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｌｏｗ， ＰＥＴ）均
有明显下降。 Ｂｒｕｌｌ 等［７］ 研究也表明，肌松残余与术后肌肉

无力有一定的相关性。 老年是术后肌松残余的高危人群，
Ｃｅｄｂｏｒｇ 等［１３］研究表明，一般情况良好的老年患者，出现肌

松残余时会导致吞咽功能障碍发生率上升（３７％ ｖｓ ７１％）和
气道咽部保护功能受损。

主观不适症状　 事实上，轻度的肌松残余（０􀆰 ７＜ＴＯＦｒ＜
０􀆰 ７５）很难通过麻醉科医师的主观判断或神经刺激仪发现。
然而，即使是轻度的肌松残余仍与视物模糊、复视等视力障

碍，面部肌肉无力，说话和吞咽困难以及全身疲软无力等患

者术后主观不适症状明显相关。
增加经济负担　 肌松残余影响呼吸功能，导致患者术后

恢复时间、ＰＡＣＵ 停留时间和住院时间延长，患者治疗费用

增加和医疗资源的周转率下降［１４］ 。

减少肌松残余的措施

为了降低肌松残余发生率，麻醉科医师通过使用中短效

肌松药、优化术中肌松管理、术毕拮抗肌松药效应、围术期客
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观肌松监测等措施，使得肌松残余这一临床难题不断取得

进展。
肌松药的选择　 选用中短效肌松药有利于肌松程度的

及时调节和神经肌肉传导功能及时恢复。 罗库溴铵和顺式

阿曲库铵的临床应用，大大降低了术后肌松残余的发生率。
罗库溴铵是一种非去极化的类固醇类肌松药，具有起效快、
肌松持续时间短、恢复迅速等特点。 顺式阿曲库铵是一种具

有异喹啉鎓苄酯结构的新型中效非去极化肌松药，其体内主

要是通过 Ｈｏｆｍａｎｎ 效应代谢，具有作用强、毒性小、恢复迅

速、代谢不依赖肝肾功能、对血流动力学影响小的优点，尤其

适用于高龄、患有心血管疾病和肝肾功能受损的患者［１５］ 。
除了罗库溴铵和顺式阿曲库铵外，ＣＷ００２ 作为一种全新的

肌松药，具有起效快、作用时间短、无组胺释放等特点，且其

肌松效应可以被半胱氨酸逆转，但该药尚处于临床试验

阶段［１６］ 。
术中优化肌松管理　 术中推荐使用肌松监测仪实时监

测肌松程度，并根据手术刺激调整肌松深浅。 由于连续输注

肌松药容易引起肌松药蓄积，如果手术对肌松要求不高，一
般推荐间断追加肌松药。 若手术将在半小时内结束，则不予

追加肌松药，避免延迟肌松恢复时间［１７］ 。
术毕拮抗肌松　 鉴于临床上以非去极化肌松药的应用

较为常见，因此主要阐述非去极化肌松药残留作用的拮抗。
（１）胆碱酯酶抑制剂。 胆碱酯酶抑制剂新斯的明［１８］ 可

抑制乙酰胆碱酯酶，增加神经肌肉接头处乙酰胆碱的浓度，
竞争性拮抗非去极化肌松药的残余作用，但同时会出现肠蠕

动增强、分泌物增多、支气管痉挛和心率减慢等毒蕈碱样乙

酰胆碱受体兴奋的不良反应。 因此，需同时应用抗胆碱药。
在我国，多将新斯的明与阿托品配伍使用，而在欧美国家，新
斯的明与格隆溴铵配伍更为常见。 新斯的明拮抗肌松残余

作用效果与使用剂量和拮抗时机密切相关。 用量偏小，难以

达到满意的拮抗效果，肌力恢复不完全。 但新斯的明的拮抗

作用有封顶效应，不能无限增加其剂量，如果已达最大剂量，
再予追加，不仅不能进一步拮抗肌松残余作用，还会出现过

大剂量新斯的明引起的肌松效应以及胆碱能危象（睫状肌

痉挛、心律失常、冠状动脉痉挛等）。 Ｋａｕｆｈｏｌｄ 等［１９］ 研究表

明，新斯的明无法在 １０ ｍｉｎ 内可靠地逆转 ＴＯＦｒ 为 ０􀆰 ２ 的肌

松残余。
（２）舒更葡糖钠。 舒更葡糖钠是新型的针对氨基甾类

肌松药的特异性拮抗药，可以迅速、高效、彻底地逆转不同深

度肌松，但舒更葡糖钠对苄异喹啉类肌松药（如顺式阿曲库

铵）无拮抗作用。 Ｂｒｕｌｌ 等［７］研究表明，舒更葡糖钠可以明显

降低肌松残余发生率，缩短患者术后 ＰＡＣＵ 停留时间，提高

手术室周转效率。 但其可能的不良反应也需要引起麻醉科

医师的注意。 Ｍｕｒａｍａｔｓｕ 等［２０］ 研究表明，老龄、肥胖和肾功

能不全是应用小剂量舒更葡糖钠时 ＴＯＦｒ 恢复延迟的独立危

险因素。 此外尚有许多研究报道舒更葡糖钠可能存在致敏

反应，其发生率与琥珀胆碱或罗库溴铵相当［２１］ 。 目前舒更

葡糖钠的价格昂贵，临床应用在我国尚未普及。

（３）Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ １ 和 Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ ２。 作为一种新型肌松拮

抗药，Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ 可同时与甾体类（如罗库溴铵）和苄基异喹

啉类（如顺式阿曲库铵）等肌松药高效结合，迅速逆转肌松

作用。 与 Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ １ 相比，Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ ２ 与罗库溴铵结合的

亲和力更强。 Ｈａｅｒｔｅｒ 等［２２］研究表明，Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ ２ 呈剂量依

赖性逆转肌松效应，且 Ｃａｌａｂａｄｉｏｎ ２ 结合罗库溴铵的亲和力

为舒更葡萄钠的 ８９ 倍。 目前该药尚处于动物实验阶段。
围术期肌松监测　 为了降低术后肌松残余的发生率，

推荐进行术中定量监测神经肌肉阻滞程度，使肌松药在手术

过程中达到预期的效果，并确保在拔管前从神经肌肉阻滞中

恢复。 目前国内大多数医院尚未普及肌松监测仪的使用，一
方面是由于价格昂贵，另一方面则是肌松残余这一问题尚未

得到足够的重视。 此外，肌松监测仪属于有创操作，若清醒

状态下评估患者肌松残余情况，会引起患者的不适和烦躁，
也会影响肌松监测仪测量值的准确度［２３－２４］ 。 除传统的肌松

监测仪外，ＴＯＦ⁃Ｃｕｆｆ 作为全新的神经肌肉监测设备，通过结

合到无创血压袖带的电极刺激上臂尺神经，并将诱发神经肌

肉反应，记录产生的袖带压力的变化，以此来判断肌松程度。
Ｋａｚｕｍａ 等［２５］研究表明，该方法与肌松监测仪（ＴＯＦ⁃Ｗａｔｃｈ）
有较好的相关性。 此外，Ｃａｒｖａｌｈｏ 等［２６］利用专门为神经肌肉

阻滞监测设计的 Ａｎｄｒｏｉｄ 手机应用程序测得的 ＴＯＦｒ 和 Ｓｔｉｍ⁃
ｐｏｄ 加速度计获得的 ＴＯＦｒ 进行配对比较，Ｌｉｎ 一致性相关系

数和 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关系数均为 ０􀆰 ９８。

小　 　 结

肌松残余是一个与临床转归息息相关的问题。 尽管在

临床工作中，麻醉科医师已经广泛应用各种中短效肌松药，
并且对肌松药的药理作用的认识逐渐深化，但麻醉科医师往

往低估了肌松残余的发生。 事实上肌松残余这一“沉默杀

手”仍然时常出现，给患者带来乏力、视力障碍等不适症状，
甚至可能引起低氧血症、反流误吸、肺部感染等相关并发症，
并且明显延长患者术后恢复时间、降低医疗资源利用率。 因

此，麻醉科医师必须提高警惕，根据患者性别、年龄、ＢＭＩ、肝
肾功能、基础疾病、围术期合并用药、手术类型等情况，个体

化使用肌松药。 使用肌松药的患者推荐进行客观、定量肌松

监测，便于术中根据手术要求及时调整肌松深浅、术毕肌松

拮抗药合理应用，同时这也为术后拔管和肌松残余的判定提

供了指征。 总之，应加强肌松的监测和管理，进一步减少肌

松残余的发生，提高麻醉质量，保障围术期患者安全。
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［３］ 　 Ｎｅｍｅｓ Ｒ， Ｆüｌｅｓｄｉ Ｂ， Ｐｏｎｇｒ􀅡ｃｚ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｓｔｒａｔ⁃

·７２２１·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３６ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２



ｅｇｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ： ａ ｐａｒ⁃
ｔｉａｌｌｙ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｌａｃｅｂｏ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，
２０１７， ３４（９）： ６０９⁃６１６．

［４］ 　 Ｓｐａｄａｒｏ Ｓ， Ｇｒａｓｓｏ Ｓ， Ｄｒｅｓ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｃａｒｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｔｏ
ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１９， １３１（２）： ２６６⁃２７８．

［５］ 　 Ｓａａｇｅｒ Ｌ， Ｍａｉｅｓｅ ＥＭ， Ｂａｓｈ ＬＤ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，
ａｎｄ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｓｔａｔｅｓ： ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ＲＥＣＩＴＥ⁃ＵＳ
ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１９， ５５： ３３⁃４１．

［６］ 　 Ｂｒｏｅｎｓ Ｓ， Ｂｏｏｎ Ｍ， Ｍａｒｔｉｎｉ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｕｒｏ⁃
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ａｎｄ ｔｈｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｈｙｐｏｘｉａ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１９， １３１（３）： ４６７⁃４７６．

［７］ 　 Ｂｒｕｌｌ ＳＪ， Ｋｏｐｍａｎ ＡＦ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ
ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ： ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｔｉｅｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１７， １２６（１）： １７３⁃１９０．

［８］ 　 Ｙｕ Ｂ， Ｏｕｙａｎｇ Ｂ， Ｇｅ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ａｆｔｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ，
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ， ａｎｅｓｔｈｅｔｉｓｔ⁃ｂｌｉｎｄ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｃｕｒｒ Ｍｅｄ Ｒｅｓ
Ｏｐｉｎ， ２０１６， ３２（１）： １⁃９．

［９］ 　 Ｆｏｒｔｉｅｒ ＬＰ， ＭｃＫｅｅｎ Ｄ， Ｔｕｒｎｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ＲＥＣＩＴＥ ｓｔｕｄｙ： ａ
Ｃａｎａｄｉａｎ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｅ⁃
ｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１５，
１２１（２）： ３６６⁃３７２．

［１０］ 　 Ｏｈ ＴＫ， Ｏｈ ＡＹ， Ｒｙｕ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ３０⁃ｄａｙ
ｕｎｐｌａｎｎｅｄ ｒｅａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ
ｒｅｖｅｒｓａｌ ｂｙ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｏｒ ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９， １２２
（３）： ３７０⁃３７８．

［１１］ 　 Ｋｉｒｍｅｉｅｒ Ｅ， Ｅｒｉｋｓｓｏｎ ＬＩ， Ｌｅｗａｌｄ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔ⁃ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｕｓｅ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌａｘａｎｔｓ （ＰＯＰＵＬＡＲ）：
ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ， ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｌａｎｃｅｔ Ｒｅｓｐｉｒ Ｍｅｄ，
２０１９， ７（２）： １２９⁃１４０．

［１２］ 　 Ｆｕ Ｓ， Ｌｉｎ Ｗ， Ｚｈａｏ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ． Ｂｉｏｍｅｄ
Ｒｅｓ Ｉｎｔ， ２０１８， ２０１８： ９４９１７５０．

［１３］ 　 Ｃｅｄｂｏｒｇ ＡＩ， Ｓｕｎｄｍａｎ Ｅ， Ｂｏｄéｎ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｙｎｇｅａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ｂｒｅａｔｈｉｎｇ ｐａｔｔｅｒｎ ｄｕｒｉｎｇ ｐａｒｔｉａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｌｄｅｒｌｙ： ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ａｉｒｗａｙ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１４， １２０
（２）： ３１２⁃３２５．

［１４］ 　 Ｍｕｒｐｈｙ ＧＳ， Ｓｚｏｋｏｌ ＪＷ， Ａｖｒａｍ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕ⁃
ｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ． Ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３（６）： １３２２⁃１３３６．

［１５］ 　 Ｇｈｏｒｂａｎｌｏ Ｍ， Ｍｏｈａｇｈｅｇｈ ＭＲ， Ｙａｚｄａｎｉａｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｃｏｍ⁃
ｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ ａｎｄ ａｔ⁃

ｒａｃｕｒｉｕｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ ｗｈｏ ａｒｅ ｃａｎ⁃
ｄｉｄａｔｅ ｆｏｒ ｏｐｅｎ ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｅｄ Ａｒｃｈ， ２０１６， ７０ （ ４ ）：
２６５⁃２６８．

［１６］ 　 Ｋａｕｌｌｅｎ ＪＤ， Ｏｗｅｎ ＪＳ， Ｂｒｏｕｗｅｒ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｈａｒｍａｃｏｋｉｎｅｔｉｃ ／ ｐｈａｒ⁃
ｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ＣＷ００２， ａｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋｉｎｇ ａｇｅｎｔ， ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ⁃
ｏｇｙ， ２０１８， １２８（６）： １１０７⁃１１１６．

［１７］ 　 Ｈｕｎｔｅｒ ＪＭ． Ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ： ｃｏｍｐｌｉｃａ⁃
ｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅｌａｘａ⁃
ｔｉｏｎ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１９（ｓｕｐｐｌ １）： ｉ５３⁃ｉ６２．

［１８］ 　 高佳栋， 陈海， 肖海峰， 等． 新斯的明拮抗老年患者米库氯

铵肌松残余的临床效果． 临床麻醉学杂志， ２０１７， ３３（ ３）：
２５２⁃２５６．

［１９］ 　 Ｋａｕｆｈｏｌｄ Ｎ， Ｓｃｈａｌｌｅｒ ＳＪ， Ｓｔäｕｂｌｅ ＣＧ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ａｎｄ
ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ｄｏｓｅ⁃ｆｉｎｄｉｎｇ ｓｔｕｄｙ ｆｏｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓ⁃
ｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ａｔ ａ ｔｒａｉｎ⁃ｏｆ⁃ｆｏｕｒ ｒａｔｉｏ ｏｆ ０􀆰 ２ （ ＳＵＮＤＲＯ２０）． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， １１６（２）： ２３３⁃２４０．

［２０］ 　 Ｍｕｒａｍａｔｓｕ Ｔ， Ｉｓｏｎｏ Ｓ， Ｉｓｈｉｋａｗａ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｆｒｏｍ ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｄｅｅｐ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｓｍａｌｌ
ｄｏｓｅｓ ｏｆ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ａｎｄ ｎｏｎｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１８， １２９（５）： ９０１⁃９１１．

［２１］ 　 ｄｅ Ｋａｍ ＰＪ， Ｎｏｌｔｅ Ｈ， Ｇｏｏｄ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｈｙｐｅｒｓｅｎ⁃
ｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｈｅａｌｔｈｙ ｎｏｎ⁃ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｓｅｄ ｖｏｌｕｎｔｅｅｒｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１８， １２１
（４）： ７５８⁃７６７．

［２２］ 　 Ｈａｅｒｔｅｒ Ｆ， Ｓｉｍｏｎｓ ＪＣ， Ｆｏｅｒｓｔｅｒ Ｕ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ⁃
ｎｅｓｓ ｏｆ ｃａｌａｂａｄｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｔｏ ｒｅｖｅｒｓｅ ｎｏｎ⁃ｄｅｐｏｌａｒｉｚｉｎｇ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ⁃ｂｌｏｃｋｉｎｇ ａｇｅｎｔｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１５， １２３（６）：
１３３７⁃１３４９．

［２３］ 　 Ｎａｇｕｉｂ Ｍ， Ｂｒｕｌｌ ＳＪ， Ｈｕｎｔｅｒ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ􀆳 ｏｖｅｒ⁃
ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｍｏｎｉｔｏ⁃
ｒｉｎｇ ａｎｄ ｉｔｓ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｔｏ ａｌｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ： ａｎ ｉｎｔｅｒ⁃
ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１９， １２８（６）： １１１８⁃１１２６．

［２４］ 　 Ｂｒｕｅｃｋｍａｎｎ Ｂ， Ｓａｓａｋｉ Ｎ， Ｇｒｏｂａｒａ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｕｇａｍｍａ⁃
ｄｅｘ ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ⁃
ａｄｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１５
（５）： ７４３⁃７５１．

［２５］ 　 Ｋａｚｕｍａ Ｓ， Ｗａｋａｓｕｇｉ Ｋ， Ｈａｇｉｗａｒａ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
ｏｆ ＴＯＦ⁃Ｃｕｆｆ， ａ ｎｅｗ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｍｏｎｉｔｏｒ， ａｎｄ ＴＯＦ⁃
ｗａｔｃｈ， ａｎ ａｃｃｅｌｅｒｏｍｙｏｇｒａｐｈｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１９， １２９ （ １）：
ｅ１６⁃ｅ１９．

［２６］ 　 Ｃａｒｖａｌｈｏ Ｈ， Ｖｅｒｄｏｎｃｋ Ｍ， Ｂｅｒｇｈｍａｎｓ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ａｎｄｒｏｉｄ⁃ｂａｓｅｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｎｅｕｒｏ⁃
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１９， ３３ （ ５ ）：
８６３⁃８７０．

（收稿日期：２０１９ １０ １８）

·８２２１· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 ３６ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．１２


