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　 　 【摘要】 　 目的　 比较术中维持深度肌松和中度肌松在单孔腹腔镜全子宫切除术中的应用效果。
方法　 选择 ２０２０ 年 ６—１０ 月择期在全凭静脉麻醉下行单孔腹腔镜全子宫切除术的患者 ６１ 例，年龄

４５～６２ 岁，ＢＭＩ １７～２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 采用随机数字表法将患者分为两组：深度肌松组（ｎ ＝
３１）和中度肌松组（ｎ＝ ３０）。 深度肌松组麻醉诱导使用顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ，术中持续泵注顺式

阿曲库铵 ０􀆰 ０６～０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持强直刺激后单刺激肌颤搐计数（ＰＴＣ）１～ ２。 中度肌松组麻

醉诱导使用顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，术中持续泵注顺式阿曲库铵 ０􀆰 ０６～ ０􀆰 １５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，维持

四个成串刺激（ＴＯＦ）１～２。 两组术中麻醉深度维持 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ２５～３５。 记录术中手术条件评分、平均

气腹压、自主呼吸次数、额外肌松药物使用例数、停药至四个成串刺激比值（ＴＯＦｒ）０􀆰 ２５、ＴＯＦｒ ０􀆰 ９ 时

间和拔管时间、恢复指数、ＰＡＣＵ 停留时间、拔管后 １０ ｍｉｎ 的 ｐＨ 值、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２。 记录术后 １、６、２４、
４８、７２ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分、镇痛泵总按压次数、镇痛泵有效按压次数、补救镇痛例数、术后住院时

间。 记录术中血管和器官损伤、术后呼吸抑制、切口疝、出血、恶心呕吐等不良反应发生情况和术后

１４ ｄ 内肩痛发生情况。 结果　 与中度肌松组比较，深度肌松组术中平均气腹压明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），
自主呼吸次数明显减少（Ｐ＜ ０􀆰 ０５），停药至 ＴＯＦｒ ０􀆰 ２５、ＴＯＦｒ ０􀆰 ９ 时间和拔管时间明显延长（Ｐ＜
０􀆰 ０５），术后 ６、２４、４８ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），镇痛泵总按压次数、镇痛泵有效按

压次数明显减少（Ｐ＜０􀆰 ０５），补救镇痛发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术后 １４ ｄ 内肩痛发生率明显降低

（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术中手术条件评分、额外肌松药物使用率、恢复指数、ＰＡＣＵ 停留时间、血气分析、术
后住院时间、术中血管和器官损伤、术后其余不良反应发生率差异无统计学意义。 结论　 与中度肌

松比较，深度肌松在单孔腹腔镜全子宫切除术中可明显降低术后疼痛，但拔管时间延长，且不改善手

术条件。
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ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＮＭＢ， ｄｅｅｐ ＮＭＢ ｃａｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ
ｓｃｏｒｅｓ ａｆｔｅｒ ＬＥＳＳ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｏｔａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｒｏ⁃
ｌｏｎｇ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｓｉｔｅ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ； Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｎｅｕｒｏ⁃
ｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ； Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｓｃｏｒｅｓ； Ｃｉｓａｔｒａｃｕｒｉｕｍ

　 　 随着加速康复外科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ）理念的不断发展，外科手术趋于微创

化，其中单孔腹腔镜手术因具有微创和美观的优

势［１－２］，在临床上广泛开展。 但该手术方式相对于

多孔腹腔镜手术而言，其操作空间狭窄，对手术空

间条件要求高［３］，对术中肌松程度的要求更高。 术

中维持深度肌松可改善腹腔镜手术条件，减少术后

并发症，而关于深度肌松对单孔腹腔镜手术操作条

件及术后并发症的研究较少［４－６］。 因此，本研究拟

探讨不同程度肌松对单孔腹腔镜全子宫切除术手

术条件及患者术后恢复的影响。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０２０⁃６９），并在中国临床试验中心注册，注册号：
ＣｈｉＣＴＲ２００００３３５０２，患者或家属签署知情同意书。
选择 ２０２０ 年 ６—１０ 月因良性子宫病变（多发性子宫

肌瘤、子宫内膜重度不典型增生、子宫腺肌病）择期

行单孔腹腔镜全子宫切除术的患者，年龄 ４５ ～ ６２
岁，ＢＭＩ １７～ ２８ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级。 排除标准：
认知功能异常、不能合作，合并中枢或外周神经系

统、神经肌肉系统疾病，装有心脏起搏器，顺式阿曲

库铵过敏史，肝肾功能不全，阿片类药物依赖。
分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

两组：深度肌松组和中度肌松组。 患者取仰卧位，
外展一侧手臂固定于支手板上，使用 Ｖｅｒｙａｒｋ⁃ＴＯＦ
肌松监测仪监测肌松深度。 腕部皮肤使用酒精脱

脂处理后将电极片固定在尺神经的两侧，温度传感

器用胶布固定于大鱼际肌处。 使用电流刺激尺神

经，通过一个放置于拇指和食指间的肌张力传感器

测量拇内收肌的收缩张力。 一旦患者意识消失，进
行 Ｔ１ 校准标定。 待 ＴＯＦ 刺激稳定至少 ３ ｍｉｎ 后，给
予诱导剂量的肌松药物，并进行连续 ＴＯＦ 监测（电
流 ５０ ｍＡ，脉冲持续时间 ０􀆰 ２ ｍｓ，频率 ２ Ｈｚ）。 ＴＯＦ
每 ２０ 秒监测一次，强直刺激后单刺激肌颤搐计数

（ｐｏｓｔ⁃ｔｅｔａｎｉｃ ｃｏｕｎｔ， ＰＴＣ）每 ６ 分钟监测一次。 当深

度肌松组 ＰＴＣ 达到 １ 或中度肌松组 ＰＴＣ 达到 ８ 时泵

注顺式阿曲库铵，初始速率为 ０􀆰 １ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，
每次增减 ０􀆰 ０１ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｈ－１ 使深度肌松组维持

ＰＴＣ １～２，中度肌松组维持 ＴＯＦ １ ～ ２［７］。 维持咽部

温度 ３６～３７ ℃，采用保温措施维持大鱼际肌皮肤温

度 ３２ ℃以上。 术中设置初始气腹压力 １２ ｍｍＨｇ，由
同一位单孔腹腔镜手术经验丰富的妇科医师完成

所有手术，并对手术条件进行评分。 术中当外科医

师有肌松需求时，每次追加顺式阿曲库铵 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／
ｋｇ，缝合腹膜结束后停止泵注肌松药物。 术后当四

个成串刺激比值 （ ｔｒａｉｎ⁃ｏｆ⁃ｆｏｕｒ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｒａｔｉｏｎ，
ＴＯＦｒ， Ｔ４ ／ Ｔ１）达到 ２０％时，静脉注射新斯的明 ０􀆰 ０４
ｍｇ ／ ｋｇ、阿托品 ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ 进行肌松拮抗，当患者意

识清楚，能按指令睁眼，吞咽功能恢复正常，ＴＯＦｒ≥
０􀆰 ９ 时拔除气管导管，呼吸功能稳定后送麻醉恢复

室进行观察。 所有患者由同一位麻醉科医师实施

麻醉，妇科医师、患者和随访人员不清楚具体分组

情况。
麻醉方法　 患者术前 ２ ～ ３ ｈ 口服碳水化合物

２５０ ｍｌ，入室后常规开放外周静脉，监测 ＥＣＧ、ＨＲ、
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ＢＰ、ＳｐＯ２、Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 麻醉深度、肌松程度。 麻醉诱

导：静脉注射咪达唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ４
μｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５ ～ ２ ｍｇ ／ ｋｇ，患者意识消失后行肌

松监测仪标定（Ｔ１＝ １００％），完成后中度肌松组静脉

注射顺式阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，深度肌松组静脉注

射顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ，ＴＯＦ 为 ０ 时行气管插

管和机械通气，设定 ＶＴ ６ ～ ８ ｍｌ ／ ｋｇ， ＲＲ １２ ～ １４
次 ／分，ＦｉＯ２ ６０％，氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～
４５ ｍｍＨｇ。 切皮开始前静脉注射地塞米松 ５ ｍｇ、地
佐辛 ５ ｍｇ 和帕瑞昔布钠 ４０ ｍｇ。 麻醉维持：静脉滴

注丙泊酚 ４ ～ ８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ２
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，０􀆰 ５～ １ ｈ 内静脉滴注右美托咪定

１ μｇ ／ ｋｇ，麻醉深度维持 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ ２５～３５，术中调节

静脉输液速度、使用血管活性药物和间断追加舒芬

太尼等方法控制 ＨＲ 和 ＭＡＰ 波动幅度不超过基础

值的 ２０％，泵注顺式阿曲库铵维持深度肌松组 ＰＴＣ
１～２ 和中度肌松组 ＴＯＦ １ ～ ２。 手术结束前 ３０ ｍｉｎ
静脉注射托烷司琼 ２ ｍｇ，手术切口使用 ０􀆰 ５％罗哌

卡因 １０ ｍｌ 局部浸润麻醉，手术结束停止泵注丙泊

酚和瑞芬太尼。 术后静脉连接自控镇痛泵，镇痛泵

配方为曲马多 ８００ ｍｇ 和氟比洛芬酯 １００ ｍｇ，用生理

盐水稀释至 １００ ｍｌ。 参数设置：负荷剂量为 ５ ｍｌ，背
景输注剂量为 １ ｍｌ ／ ｈ，追加剂量为 ２ ｍｌ，锁定时间为

１５ ｍｉｎ，术后 ７２ ｈ 停用静脉自控镇痛泵。 ＶＡＳ 疼痛

评分＞３ 分时静脉给予曲马多 ５０ ｍｇ 进行补救镇痛。

表 １　 两组患者一般情况和手术情况的比较

组别 例数
年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅡ／Ⅲ
级（例）

手术时间

（ｍｉｎ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
出血量

（ｍｌ）
术后住院时间

（ｄ）

深度肌松组 ３１ ５２􀆰 ６±４􀆰 ４ ２１􀆰 ９±２􀆰 ８ ２７ ／ ４ １４５􀆰 ６±１９􀆰 ６ １７４􀆰 ８±２０􀆰 ０ ５４􀆰 ６±５０􀆰 ８ ４􀆰 ２±０􀆰 ７

中度肌松组 ３０ ５２􀆰 ７±３􀆰 ７ ２１􀆰 ６±２􀆰 ５ ２２ ／ ８ １４２􀆰 ７±１７􀆰 ６ １７１􀆰 ０±１８􀆰 ８ ５２􀆰 ３±５０􀆰 １ ４􀆰 ３±０􀆰 ８

观察指标　 记录手术条件评分，即手术开始至

气腹结束期间每 １５ 分钟手术医师对手术条件进行

评分，取评分的平均值［７－８］：１ 分，极差，因肌松药物

使用不足出现呛咳或者不能获得可视的腹腔镜视

野，导致无法进行手术；２ 分，差，因肌松药物使用不

足出现连续肌肉收缩和（或）体动，虽有可视的腹腔

镜视野，严重干扰手术操作；３ 分，可接受，腹腔镜手

术视野开阔，肌肉收缩和（或）体动规律发生，干扰

手术操作；４ 分，好，腹腔镜手术视野开阔，肌肉收缩

和（或）体动偶尔发生；５ 分，最佳，腹腔镜手术视野

开阔，无肌肉收缩或体动发生。 记录术中平均气腹

压（气腹压初始设置为 １２ ｍｍＨｇ，每 １５ 分钟记录 １
次气腹机显示的实时数值，结束气腹后计算其平均

值即为平均气腹压）、自主呼吸次数、额外肌松药物

使用例数、停药至 ＴＯＦｒ ０􀆰 ２５、ＴＯＦｒ ０􀆰 ９ 时间和拔管

时间、恢复指数（肌颤搐 Ｔ１ 从 ２５％恢复至 ７５％的时

间）、 ＰＡＣＵ 停留时间、拔管后 １０ ｍｉｎ 的 ｐＨ 值、
ＰａＯ２、ＰａＣＯ２。 记录术后 １、６、２４、４８、７２ ｈ 活动时

ＶＡＳ 疼痛评分、镇痛泵总按压次数、镇痛泵有效按

压次数、补救镇痛例数、术后住院时间。 记录术中

血管和器官损伤、术后呼吸抑制、切口疝、出血、恶
心呕吐等不良反应发生情况和术后 １４ ｄ 内肩痛发

生情况。
统计分析　 既往腹腔镜全子宫切除术研究中，

深度肌松组手术条件评分为（１􀆰 ４±０􀆰 ７）分，中度肌

松组手术条件评分为（２􀆰 ２±１􀆰 ３ 分） ［４］，假设单侧 α
＝ ０􀆰 ０２５，１ － β ＝ ０􀆰 ８，失访率为 ２０％，共需要患者

６８ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件行统计学分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

成组 ｔ 检验，不同时点比较采用重复测量方差分析；
非正态分布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距

（ＩＱＲ）表示，组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。
计数资料以例（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入患者 ６８ 例，深度肌松组剔除 ３
例，其中 ２ 例拒绝参加研究，１ 例更改手术方式；中
度肌松组剔除 ４ 例，其中 ２ 例拒绝参加研究，２ 例更

改手术方式。 最终纳入患者 ６１ 例，深度肌松组 ３１
例，中度肌松组 ３０ 例。 两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分

级、手术时间、麻醉时间、出血量、术后住院时间差

异均无统计学意义（表 １）。
深度肌松组术中平均气腹压明显低于中度肌

松组（Ｐ＜０􀆰 ０５），术中自主呼吸次数明显少于中度肌

松组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组手术条件评分和额外肌松药
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物使用率差异无统计学意义（表 ２）。
深度肌松组停药至 ＴＯＦｒ ０􀆰 ２５、ＴＯＦｒ ０􀆰 ９ 时间

和拔管时间均明显长于中度肌松组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两

组恢复指数、ＰＡＣＵ 停留时间、拔管后 １０ ｍｉｎ 的 ｐＨ
值、ＰａＯ２、ＰａＣＯ２ 差异均无统计学意义（表 ３）。

表 ２　 两组患者术中手术条件评分、平均气腹压、自主呼吸次数和额外肌松药物使用的比较

组别 例数
手术条件评分

（分）
平均气腹压

（ｍｍＨｇ）
自主呼吸

（次）
额外肌松药物使用

［例（％）］

深度肌松组 ３１ ５􀆰 ０±０􀆰 ０ １１􀆰 ８±０􀆰 ６ａ ０（０～１） ａ １（３）

中度肌松组 ３０ ４􀆰 ９±０􀆰 １ １３􀆰 ４±１􀆰 １ ４（１～８） １（３）

　 　 注：与中度肌松组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者肌松恢复情况指标的比较（􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数

停药至

ＴＯＦｒ ０􀆰 ２５
时间（ｍｉｎ）

停药至

ＴＯＦｒ ０􀆰 ９
时间（ｍｉｎ）

拔管时间

（ｍｉｎ）
恢复指数

（ｍｉｎ）

ＰＡＣＵ
停留时间

（ｍｉｎ）

拔管后 １０ ｍｉｎ

ｐＨ 值
ＰａＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）

深度肌松组 ３１ １８􀆰 ３±６􀆰 ２ａ ３１􀆰 ８±８􀆰 ４ａ ３２􀆰 ５±７􀆰 ３ａ ７􀆰 ７±２􀆰 ０ ３１􀆰 ８±３􀆰 ３ ７􀆰 ３８±０􀆰 ０２ １５９􀆰 ３±４０􀆰 １ ３９􀆰 ５±２􀆰 ５

中度肌松组 ３０ ８􀆰 ２±３􀆰 ５ ２０􀆰 ２±５􀆰 ４ ２２􀆰 ３±５􀆰 ２ ６􀆰 ５±２􀆰 ２ ３１􀆰 ８±３􀆰 ９ ７􀆰 ３９±０􀆰 ０２ １７０􀆰 １±４０􀆰 ８ ３８􀆰 ６±２􀆰 ８

　 　 注：与中度肌松组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ４　 两组患者术后不同时点活动时 ＶＡＳ 疼痛评分的比较（分，􀭵ｘ±ｓ）

组别 例数 １ ｈ ６ ｈ ２４ ｈ ４８ ｈ ７２ ｈ

深度肌松组 ３１ ０􀆰 ７±０􀆰 ７ １􀆰 ９±０􀆰 ８ａ ２􀆰 ２±１􀆰 ０ａ ２􀆰 １±１􀆰 ０ａ １􀆰 ３±０􀆰 ８

中度肌松组 ３０ ０􀆰 ８±０􀆰 ８ ２􀆰 ８±０􀆰 ９ ３􀆰 ８±０􀆰 ８ ３􀆰 ０±０􀆰 ６ １􀆰 ２±０􀆰 ６

　 　 注：与中度肌松组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

深度肌松组术后 ６、２４、４８ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评

分明显低于中度肌松组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术后 １、７２
ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分差异无统计学意义（表 ４）。

深度肌松组镇痛泵总按压次数、镇痛泵有效按

压次数明显少于中度肌松组（Ｐ＜０􀆰 ０５），补救镇痛发

生率明显低于中度肌松组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ５）。
深度肌松组术后 １４ ｄ 内肩痛发生率明显低于

中度肌松组（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 两组术后恶心呕吐差异无

统计学意义（表 ６）。 两组无一例术中血管和器官损

伤、术后呼吸抑制、切口疝、出血等不良反应。

讨　 　 论

妇科良性疾病手术患者非常重视术后手术切

口的美观度，因此单孔腹腔镜手术逐渐应用广

泛［９］，其微创和美观的优势得到广大妇科患者青

睐。 然而，与传统多孔腹腔镜手术比较，单孔腹腔

镜手术因操作空间局限，对手术空间条件要求高，
如何营造更佳的手术视野，减少术后并发症，促进

患者高质量快速恢复是麻醉科医师需要关注的

重点。
肌松深度监测最常用的是加速度描记法，即

ＴＯＦ 监测。 在使用非去极化肌松药物时，ＴＯＦ 为 ４
表示刺激后有 ４ 次肌颤搐，代表神经肌肉接头处

０％～７５％乙酰胆碱受体被阻滞，即无肌松或浅肌

松；中度肌松时，ＴＯＦ １ ～ ３，代表 ７５％ ～ ９０％乙酰胆

碱受体被阻滞；深度肌松时，ＴＯＦ 为 ０，ＰＴＣ≤２［１０］。
Ｍａｒｔｉｎｉ 等［７］研究将维持 ＴＯＦ １ ～ ２ 作为中度肌松的

标准，维持 ＰＴＣ １～ ２ 作为深度肌松的标准，因此本

研究也采用相同的标准。 本研究样本量计算采用

的手术条件评分标准为 ４ 分评分表［４］：１ 分，最佳；２
分，好；３ 分，可接受；４ 分，不可接受。 而本研究采用

的 ５ 分手术条件评分表相较于 ４ 分评分表，其评判

标准更清晰，使评价结果更具有客观性。
本研究结果显示，在单孔腹腔镜全子宫切除术

中就改善手术条件而言，深度肌松并不明显优于中

度肌松，与 Ｂａｅｔｅ 等［１１］研究结果相同，可能与单孔腹

腔镜全子宫切除术不涉及盆腔淋巴结的清扫、不产
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表 ５　 两组患者镇痛泵总按压次数、镇痛泵有效按压次数、
补救镇痛的比较

组别 例数
镇痛泵总按

压次数（次）
镇痛泵有效按

压次数（次）
补救镇痛

［例（％）］

深度肌松组 ３１ １􀆰 ４±１􀆰 ２ａ １􀆰 ２±０􀆰 ９ａ ４（１３） ａ

中度肌松组 ３０ ２􀆰 ５±１􀆰 ５ ２􀆰 １±１􀆰 ７ １１（３７）

　 　 注：与中度肌松组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ６　 两组患者术后不良反应的比较［例（％）］

组别 例数 恶心呕吐 肩痛

深度肌松组 ３１ ６（１９） ４（１３） ａ

中度肌松组 ３０ ５（１７） １３（４３）

　 　 注：与中度肌松组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

生闭孔神经刺激而导致的大腿内收肌群的收缩有

关，因此对肌松程度要求不高。 同时，本研究纳入

的患者均为非肥胖患者，腹腔及腹壁脂肪组织较

少，手术空间相对较大［１２］。 术中头低足高位的程度

也可能是其原因之一［１３］。 本研究结果显示，中度肌

松的患者术中出现自主呼吸的次数明显多于深度

肌松的患者，但两组患者术中均未出现严重并发

症，表明中度肌松在维持足够的手术空间条件的同

时并不增加术中并发症的发生，可能跟术中维持足

够的麻醉深度有关，提示单孔腹腔镜妇科手术中维

持中度肌松时，需常规进行麻醉深度的监测并维持

足够的麻醉深度。
术中维持深度肌松的主要担忧是患者术后苏

醒延迟［１４］ 和呼吸系统相关并发症［１５］，特别是在缺

乏舒更葡糖钠的情况下。 顺式阿曲库铵作为一种

不依赖肝肾代谢的非去极化肌松药物，从深度肌松

（ＰＴＣ １～５）恢复至中度肌松（ＴＯＦ １～２）的时间约为

１０ ｍｉｎ［１６］，本研究结果与之一致。 而两组患者恢复

指数无明显差异，表明深度肌松并不影响患者恢

复，这与顺式阿曲库铵代谢产物无肌松活性的药代

动力学特性一致。 虽然深度肌松的患者拔管时间

更长，但两组患者拔管后 １０ ｍｉｎ 的 ｐＨ 值、ＰａＯ２ 和

ＰａＣＯ２ 均在正常范围内，无严重的呼吸性酸中毒

（ＰａＣＯ２＞５５ ｍｍＨｇ）或低氧血症（ＰａＯ２ ＜８０ ｍｍＨｇ）
发生。 两组患者术后住院时间无明显差异，也无肺

部并发症发生，表明深度肌松不延长术后住院时

间，也不增加单孔腹腔镜全子宫切除术患者并发症

的发生。

本研究结果显示，与中度肌松的患者比较，深
度肌松的患者术后 １４ ｄ 内肩痛发生率更低，这与既

往研究［１７－１８］结果一致。 原因可能为：（１）为中度肌

松的患者术中平均气腹压高于深度肌松的患者，对
膈肌纤维的牵拉更强烈［１９］；（２）为了增加手术空间

条件，中度肌松的患者头低足高位程度可能比深度

肌松的患者更明显，腹腔内积液及残余 ＣＯ２ 更易集

聚于上腹部刺激膈肌和膈神经［２０－２１］。
本研究结果显示，与中度肌松的患者比较，深

度肌松的患者术后 ６、２４、４８ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分

更低，可能与深度肌松的患者术后肩部疼痛的发生

率更低有关［１９］。 深度肌松的患者术中平均气腹压

更低，导致腹壁肌肉受牵拉扩张的程度更轻，也可

能是其术后 ＶＡＳ 疼痛评分更低的原因之一［２２］。 而

两组患者术后 １、７２ ｈ 活动时 ＶＡＳ 疼痛评分无明显

差异，可能与术中阿片类药物的作用时间、腹腔内

ＣＯ２ 的吸收以及炎性因子浓度的下降有关［２３］。
本研究仍存在一定的局限性。 首先，本研究使

用的手术条件评分标准具有主观性，虽在其他腹腔

镜手术中证实了其可靠性［７－８］，但不同的妇科医师

可能对手术条件的评判标准不同，因此临床上应根

据具体情况进行处理。 其次，为了减少对手术条件

判定的影响，中度肌松的患者顺式阿曲库铵诱导剂

量为 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ，低于推荐剂量 ０􀆰 １５～０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，存
在气道痉挛的风险，但本研究中所有患者待 ＴＯＦ＝ ０
时进行气管插管，无一例发生气道痉挛，提示肌松

监测决定插管时机可减少气道痉挛的发生。 最后，
本研究只观察了术后肩痛是否发生，没有涉及术后

肩痛的发生部位、发生时间、持续时间以及是否需

要用药处理等问题，有待于进一步的研究。
综上所述，与中度肌松比较，深度肌松在单孔

腹腔镜全子宫切除术中可明显降低术后疼痛，但延

长拔管时间，且不改善手术条件。
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ｕｐｐｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２１，
７３： １１０３３８．

［９］ 　 Ｌａｎｇｅｂｒｅｋｋｅ Ａ， Ｑｖｉｇｓｔａｄ Ｅ． Ｔｏｔａｌ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ
ｓｉｎｇｌｅ⁃ｐｏｒｔ ａｃｃｅｓｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｖａｇｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙ⁃
ｎｅｃｏｌ， ２００９， １６（５）： ６０９⁃６１１．

［１０］ 　 Ｆｕｃｈｓ⁃Ｂｕｄｅｒ Ｔ， Ｃｌａｕｄｉｕｓ Ｃ， Ｓｋｏｖｇａａｒｄ ＬＴ， ｅｔ ａｌ． Ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ｐｈａｒｍａｃｏｄｙｎａｍｉｃ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋｉｎｇ ａｇｅｎｔｓ Ⅱ： ｔｈｅ Ｓｔｏｃｋｈｏｌｍ ｒｅｖｉｓｉｏｎ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ
Ｓｃａｎｄ， ２００７， ５１（７）： ７８９⁃８０８．

［１１］ 　 Ｂａｅｔｅ Ｓ， Ｖｅｒｃｒｕｙｓｓｅ Ｇ， Ｖａｎｄｅｒ Ｌａｅｎｅｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｄｅｅｐ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１７， １２４（５）： １４６９⁃１４７５．

［１２］ 　 Ｔｏｒｅｎｓｍａ Ｂ， Ｍａｒｔｉｎｉ ＣＨ， Ｂｏｏｎ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｔｒｉａｌ． ＰＬｏＳ Ｏｎｅ， ２０１６， １１（１２）： ｅ０１６７９０７．
［１３］ 　 Ｆｕｃｈｓ⁃Ｂｕｄｅｒ Ｔ， ＤＥ Ｒｏｂｅｒｔｉｓ Ｅ， Ｂｒｕｎａｕｄ Ｌ． Ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ

ｂｌｏｃｋ ｉｎ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｉｎｅｒｖａ Ａｎｅｓｔｅｓｉｏｌ， ２０１８， ８４
（４）： ５０９⁃５１４．

［１４］ 　 Ｐｌａｕｄ Ｂ， Ｄｅｂａｅｎｅ Ｂ， Ｄｏｎａｔｉ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｐａｒａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１０， １１２ （ ４ ）：
１０１３⁃１０２２．

［１５］ 　 Ｆｕｃｈｓ⁃Ｂｕｄｅｒ Ｔ， Ｎｅｍｅｓ Ｒ， Ｓｃｈｍａｒｔｚ Ｄ． Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋａｄｅ： ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｏｕｔｃｏｍｅ． Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１６， ２９（６）： ６６２⁃６６７．

［１６］ 　 Ｚｈａｎｇ ＸＦ， Ｌｉ ＤＹ， Ｗｕ ＪＸ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｅｅｐ ｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， １８（１）： １９５．

［１７］ 　 Ｍａｄｓｅｎ ＭＶ， Ｉｓｔｒｅ Ｏ， Ｓｔａｅｈｒ⁃Ｒｙｅ ＡＫ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈｏｕｌ⁃
ｄｅｒ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ
ｂｌｏｃｋａｄｅ ａｎｄ ｌｏｗ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１６， ３３（５）： ３４１⁃３４７．

［１８］ 　 Ｕｎｔｅｒｂｕｃｈｎｅｒ Ｃ， Ｗｅｒｋｍａｎｎ Ｍ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎ ａｆｔｅｒ
ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ ｈｙｓｔｅｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ａｎｄ
ｌｏｗ⁃ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｐｎｅｕｍｏｐｅｒｉｔｏｎｅｕｍ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１７， ３４
（１）： ２５⁃２６．

［１９］ 　 Ｋａｎｄｉｌ ＴＳ， Ｅｌ Ｈｅｆｎａｗｙ Ｅ． Ｓｈｏｕｌｄｅｒ ｐａｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ： ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ． Ｊ
Ｌａｐａｒｏｅｎｄｏｓｃ Ａｄｖ Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈ Ａ， ２０１０， ２０（８）： ６７７⁃６８２．

［２０］ 　 王涛， 赵晶， 董薪． 体位和气腹压力对腹腔镜术后肩痛的影

响． 中华现代护理杂志， ２００８， １４（８）： ９６１⁃９６２．
［２１］ 　 范翠平， 朱瑜． 妇科腹腔镜术后病人肩痛干预研究进展． 护

理研究， ２０１６， ３０（１６）： １９３１⁃１９３３．
［２２］ 　 Ｂｒｕｉｎｔｊｅｓ ＭＨ， ｖａｎ Ｈｅｌｄｅｎ ＥＶ， Ｂｒａａｔ ＡＥ， ｅｔ ａｌ． Ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓ⁃

ｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ ｔｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｐａｃｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ ｌａｐａｒｏ⁃
ｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎ⁃
ａｅｓｔｈ， ２０１７， １１８（６）： ８３４⁃８４２．

［２３］ 　 Ｖｅｅｎｈｏｆ ＡＡ， Ｖｌｕｇ ＭＳ， ｖａｎ ｄｅｒ Ｐａｓ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓｔｒｅｓｓ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙ ｏｒ
ｏｐｅｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｆａｓｔ ｔｒａｃｋ ｏｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｅ： ａ ｒａｎ⁃
ｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０１２， ２５５（２）： ２１６⁃２２１．

（收稿日期：２０２１ ０６ ３０）
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