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论　著

[摘要]　目的　探讨七氟烷吸入麻醉和丙泊酚-瑞芬太尼复合维持麻醉对短小手术后肌松残余的影响。方法　纳入

2020年5月－2021年1月重庆医科大学附属第二医院耳鼻喉科在全麻下行择期手术的患者104例，依据麻醉维持方式不

同分为七氟烷组(全麻后使用七氟烷吸入维持麻醉深度)与丙泊酚-瑞芬太尼组(全麻后使用丙泊酚-瑞芬太尼维持麻醉深

度)。记录患者拔管时4个成串刺激比值(TOFr)、拔管后发生的呼吸道不良事件。比较不同麻醉药物对患者拔管时肌松

残余及拔管后呼吸道不良事件发生率的影响。结果　两组年龄、性别、美国麻醉师协会(ASA)分级、体重指数(BMI)、

手术时间、给予肌松药至拔管时间、拔管时脑电双频指数(BIS)差异无统计学意义(P>0.05)。七氟烷组与丙泊酚-瑞芬太

尼组拔管时肌松残余发生率及拔管后呼吸道不良事件发生率比较，差异无统计学意义[69.4%(34/49) vs. 53.8%(28/52)，

P>0.05；2.0%(1/49) vs. 9.6%(5/52)，P>0.05]。七氟烷组患者拔管时TOFr低于丙泊酚-瑞芬太尼组，差异有统计学意义

[85%(78%，90%) vs. 89%(84%，93%)，P<0.05]。肌松残余发生率与年龄、BMI、手术时间、给予肌松药至拔管时间、

拔管时BIS有关(P<0.05)。结论　使用七氟烷维持麻醉并未增高拔管时肌松残余发生率，短小手术全麻拔管时肌松残余

发生率较高，推荐有条件时应进行肌松监测以提高安全性。
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[Abstract]　Objective　To investigate the effects of sevoflurane inhalation anesthesia and propofol-remifentanil combined 

maintenance anesthesia on the incidence of postoperative residual curarisation (PORC) in minor surgery. Methods　A total of 

104 patients who underwent elective surgery under general anesthesia in the Second Affiliated Hospital of Chongqing Medical 

University from May 2020 to January 2021 were selected for this study. Patients were divided into Sevo group (maintenance by 

inspirating sevoflurance) and PR group (maintenance by intravenous injecting propofol and remifentanil). The train-of-four 

ratio (TOFr) during extubation and the existence of adverse respiratory events after extubation were recorded. The incidence of 

residual muscle relaxation during extubation and the incidence of adverse respiratory events after extubation were compared under 

different anesthesia maintenance conditions. Results　There were no significant differences in age, gender, American Society 

of Anesthesiologists (ASA) classification, body mass index (BMI), operation time, time from muscle relaxant administration to 

extubation, and bispect ralindex (BIS) at extubation between two groups (P>0.05). There was no significant difference in the 

incidence rate of PORC and adverse respiratory events between Sevo group and PR group [69.4%(34/49) vs. 53.8%(28/52), 

P>0.05; 2.0%(1/49) vs. 9.6%(5/52), P>0.05]. TOFr in Sevo group was slightly lower than that in PR group, and the difference 

was statistically significant [85%(78%, 90%) vs. 89%(84%, 93%), P<0.05]. The overall incidence of PORC was high, which was 

correlated with age, BMI, operative time, time from muscle relaxant administration to extubation, and BIS at extubation (P<0.05). 

Conclusion　Sevoflurane anesthesia maintenance does not increase the incidence of muscle relaxation residual during extubation. 

The incidence of PORC can be high during extubation under general anesthesia in minor surgery. Muscle relaxation monitoring 

should be performed routinely during general anesthesia to improve safety.
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肌松残余是术后早期常见的麻醉相关并发症，

可能引起呼吸抑制、苏醒延迟、肌无力、反流误

吸、非计划转入ICU等不良事件[1-2]。短小手术常用

的麻醉维持方式为丙泊酚复合瑞芬太尼静脉麻醉或

单纯七氟烷吸入麻醉[3]。长时间使用吸入麻醉剂可

增强肌松药的药理作用，但使用七氟烷维持全身麻

醉对肌松残余的影响仍存在争议[4-6]。因此，探讨

麻醉维持方式对使用单次插管剂量肌肉松弛剂患者

拔管时肌松残余的影响具有重要意义。本研究探讨

了七氟烷吸入麻醉和丙泊酚-瑞芬太尼复合维持麻

醉对短小手术后患者拔管时肌松残余的影响。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为前瞻性、随机、交叉分

配试验研究。纳入2020年5月－2021年1月重庆医科

大学附属第二医院耳鼻喉科在全麻下行择期手术的

患者104例。纳入标准：美国麻醉师协会(American 
Society of Anesthesiologists，ASA)分级Ⅰ~Ⅲ级；年

龄>18岁；无神经肌肉疾病。排除标准：近期使用

过氨基糖苷类抗生素、抗惊厥药、洋地黄、抗抑郁

药、利尿剂、糖皮质激素等可能影响神经肌肉功

能的药物；计划术毕送入ICU继续行机械通气；手

部外伤或功能障碍无法进行神经肌肉监测。退出

标准：非单次使用肌肉松弛剂；术中发生严重不

良事件。依据麻醉维持方式不同将患者分为七氟

烷组与丙泊酚-瑞芬太尼组，七氟烷组全麻后使用

七氟烷吸入维持麻醉深度，丙泊酚-瑞芬太尼组全

麻后使用丙泊酚-瑞芬太尼维持麻醉深度，术中脑

电双频指数(BIS)维持在40~60。本研究经重庆医科

大学附属第二医院伦理委员会审批[2019年科伦审

第(57)号]，并在中国临床试验中心注册(注册号：

ChiCTR1900028603)，患者均签署知情同意书。

1 . 2　麻醉与监测　患者术前常规禁食8  h、禁饮

清水2 h，均无术前用药。入室后开放外周静脉通

道，常规监测心率(HR)、血压、心电图(EEG)、呼

吸频率(RR)、脉搏血氧饱和度(SPO2)及BIS，应用

肌松监测仪进行肌松监测(将电极片置于腕部尺神

经两侧，红色电极与近心端电极片连接，两个电

极片的中心间距为2~3 cm，将肌张力传感器放置

于手部虎口处，并用胶布固定，将温度传感器贴

敷于监测手掌皮肤上，监测手臂适当固定(图1)。
由主管麻醉医师选择麻醉诱导药物(包括咪唑安定

0.02~0.15 mg/kg、丙泊酚1~2.5 mg/kg、舒芬太尼

0.1~5.0 μg/kg、罗库溴铵0.6 mg/kg)进行麻醉诱导，

麻醉诱导完毕后使用丙泊酚-瑞芬太尼或七氟烷吸

入维持麻醉深度，保持BIS在40~60。手术结束时停

止维持用药。由主管麻醉医师根据临床指征 [7](清

醒睁眼、遵嘱活动、抬头5 s、潮气量>6 ml/kg、呼

吸频率10~20次/min、PETCO2≤45 mmHg)及BIS决
定是否拔管。拔管后立即由专人进行肌松监测并记

录。肌松测定：通过两个表面电极在所有患者尺神

经上每30 s进行1次50 mA 4个成串刺激(train of four，
TOF)。第1次测定的4个成串刺激比值(train-of-four 
rat io，TOFr)为给予镇静药待患者意识消失后测

得，以后每次记录的TOFr为连续3次TOF(相隔15 s)
测量结果的平均值。如果测量结果相差20%以上且

不能获得额外的TOF测量结果，将该患者排除；如

果不能得到3个TOF测量结果，也将该患者排除。

图1　术中肌松监测仪使用图

Fig.1　Schematic diagram of neuromuscular monitoring

1 . 3　结局指标　记录并比较两组患者的年龄、

性别、体重指数(body mass index，BMI)、ASA分

级、麻醉维持方式、给予肌松药至拔管时间、拔

管时TO Fr、拔管后发生的呼吸道不良事件(包括

低氧血症、不吸氧氧饱和度<90%、非计划二次插

管、呼吸抑制、乏力等)。以TO Fr<0 . 9为术后肌

松残余(postoperative residual curarisation，PORC)
的判断标准，其中0.8≤TOFr<0.9为轻度PORC，

0 . 7≤TO Fr<0 . 8为中度P O R C，TO Fr<0 . 7为重度

P O R C。比较两组轻度、中度、重度P O R C发生

率，并分析PORC的影响因素。

1.4　统计学处理　采用SPSS 22.0软件进行统计分

析。符合正态分布的连续变量以x±s表示，两组间

比较采用独立样本t检验；不符合正态分布的连续

变量以M(P25，P75)表示，两组间比较采用非参数检

验；计数资料以例(%)表示，两组间比较采用皮尔

逊χ2检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　两组一般资料比较　共纳入104例患者，剔除

3例(1例因二次给予肌松药剔除；2例因手术部位出

血，手术结束后再次止血重复给予肌松药剔除)，
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最终纳入101例，其中七氟烷组49例，丙泊酚-瑞芬

太尼组52例。两组年龄、性别、ASA分级、BMI、
手术时间、给予肌松药至拔管时间、拔管时BIS差
异无统计学意义(P>0.05，表1)。

表1　两组短小手术患者一般资料比较

Tab.1　Comparison of the general data between Sevo group 

and PR group

项目 七氟烷组
(n=49)

丙泊酚-瑞芬太
尼组(n=52) P

年龄(岁, x±s) 47.9±12.8 49.4±11.8 0.549

性别[例(%)] 0.275

男 22(44.8) 29(55.7)

女 27(55.2) 23(44.3)

ASA分级[例(%)] 0.610

Ⅰ 5(10.2) 0

Ⅱ 28(57.1) 33(63.4)

Ⅲ 16(32.7) 19(36.6)

BMI[kg/m2, M(P25, P75)] 23.9(21.1, 25.8) 24.0(22.3, 25.9) 0.627

手术时间[min, M(P25, P75)] 41(26, 60) 52(25, 75) 0.144
给予肌松药至拔管时间
[min, M(P25, P75)] 51(40.0, 73.5) 65(47.0, 84.3) 0.730

拔管时BIS(x±s) 91±3 90±3 0.636

　　ASA. 美国麻醉师协会；BMI. 体重指数；BIS. 脑电双频指数

图2　两组患者拔管时TOFr测量值分布情况

Fig.2　Distribution of TOFr in Sevo group and PR group
　　TOFr. 4个成串刺激比值；与丙泊酚-瑞芬太尼组比较，(1)

P<0.05。

表2　PORC影响因素单因素分析

Tab.2　Univariate analysis on the influence factors of PORC

因素 肌松残余组
(n=62)

无肌松残余组
(n=39) P

性别[例(%)] 0.060

男 36(58.1) 15(38.5)

女 26(41.9) 24(61.5)

年龄(岁, x±s) 51.5±11.8 44.0±11.6 0.020

BMI(kg/m2, x±s) 25.3±2.9 21.9±2.1 <0.001

ASA分级[例(%)] 0.147

Ⅰ 3(4.8) 2(5.1)

Ⅱ 33(53.2) 28(71.8)

Ⅲ 26(41.9) 9(23.1)

手术时间[min, M(P25, P75)] 37.5(20.0, 55.0) 60.0(42.0, 80.0) <0.001
给予肌松药至拔管时间
[min, M(P25, P75)] 52(37, 66) 72(51, 100) <0.001

拔管时BIS(x±s) 90.27±4.04 92.15±2.94 0.008

维持用药[例(%)] 0.109

吸入麻醉 34(54.8) 15(38.5)

静脉麻醉 28(45.2) 24(61.5)

呼吸道不良事件[例(%)] 5(8.1) 1(2.6) 0.255

　　PORC. 术后肌松残余；BMI. 体重指数；ASA. 美国麻醉师协

会；BIS. 脑电双频指数
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2 . 2　两组结局指标比较　七氟烷组患者拔管时

TOFr低于丙泊酚-瑞芬太尼组，差异有统计学意义

[85%(78%，90%) vs. 89%(84%，93%)，P=0.013]。
七氟烷组术后拔出气管导管即刻P O R C发生率

为6 9 . 4 % ( 3 4 / 4 9 )，其中轻度、中度、重度P O RC
的发生率依次为4 2 . 9 % ( 2 1 / 4 9 )、1 6 . 3 % ( 8 / 4 9 )、
10.2%(5/49)；丙泊酚-瑞芬太尼组术后拔出气管导

管即刻PORC发生率为53.8%(28/52)，其中轻度、

中度、重度PORC的发生率依次为34.6%(18/52)、
13.5(7/52)、5.8%(3/52)。两组PORC发生率差异无

统计学意义(P>0.05，图2)。七氟烷组与丙泊酚-瑞
芬太尼组拔管后呼吸道不良事件发生率差异无统计

学意义[2.0%(1/49) vs. 9.6%(5/52)，P>0.05]。

2.3　PORC的影响因素分析　以TOFr<0.9为PORC
的判断标准，术后拔出气管导管即刻PORC发生率

为61.4%(62/101)，根据患者是否存在肌松残余分为

肌松残余组(n=62)与无肌松残余组(n=39)。两组年

龄、BMI、手术时间、给予肌松药至拔管时间、拔

管时BIS差异有统计学意义(P<0.05，表2)。

3　讨　　论

罗库溴铵是临床上常用的非去极化肌肉松弛

剂，可选择性地与神经肌肉接头突触后膜上的N2
型胆碱能受体结合，阻断乙酰胆碱介导的神经肌肉

接头兴奋传递，从而产生肌肉松弛效应。多项研究

发现，七氟烷与肌肉松弛剂协同使用可增强肌肉松

弛的效应[8-9]，其机制可能为：(1)抑制突触前膜电

压门控钠通道，从而减少乙酰胆碱的释放；(2)增
加骨骼肌对非去极化肌松药物的敏感性；(3)降低

突触后膜乙酰胆碱受体对乙酰胆碱的敏感性[10]。本

研究结果显示，七氟烷组与丙泊酚-瑞芬太尼组患

者拔管时肌松残余发生率差异无统计学意义，分析

原因可能为：(1)七氟烷增强非去极化肌松药物的

神经阻滞作用呈时间和浓度依赖性，而本研究纳入

人群为耳鼻喉科行短小手术且单次使用肌松剂的患

者，在这种情况下，七氟烷产生的影响较小；(2)
本研究发现，使用七氟烷或丙泊酚-瑞芬太尼进行

麻醉维持，拔管时肌松残余发生率均很高，在这种

前提下，七氟烷对PORC的影响相对较小。Naguib
等[11]和Carvalho等[4]发现，使用七氟烷进行麻醉维
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持不会增高PORC的发生率。本研究结果显示，七

氟烷组患者拔管时TOFr明显低于丙泊酚-瑞芬太尼

组，但两组P O RC发生率差异无统计学意义。将

两组患者的TOFr进行分类分析后发现，大多数患

者在拔管时TOFr集中在0.8~0.9，而现有标准认为

TOFr<0.9即为存在PORC，故虽然七氟烷组患者拔

管时TOFr明显低于丙泊酚-瑞芬太尼组，但两组患

者的PORC发生率差异无统计学意义。

多项研究报道的PORC发生率均较高[12-14]。本

研究结果显示，短小手术后患者拔管时PORC发生

率为61.4%，且年龄、BMI、手术时间、给予肌松

药至拔管时间是PORC发生的危险因素。Yu等[13]对

1571例接受腹部手术的中国成年患者进行调查发

现，其拔管时PORC的发生率为57.8%，而本研究纳

入人群为接受短小手术且手术结束时未使用拮抗剂

的患者，因此，PORC发生率稍高。

乙酰胆碱受体对非去极化肌松药物的敏感性

随年龄变化不大 [15]，但随着年龄增长，重要脏器

的储备能力下降，药物血浆清除率降低、消除半

衰期延长，表观分布容积及药代动力学发生改变，

致使肌松药的作用时间延长，从而导致老年患者发

生PORC的风险较高。Pietraszewski等[16]观察415例
患者发现，在不使用肌松拮抗药逆转的情况下，老

年(≥65岁)患者PORC的发生率约为44%，而年轻

(19~57岁)患者约为20%。Murphy等[17]的研究也得

到了类似的结论。老年患者常伴有衰弱状态，在

此基础上发生PORC可能使损伤加剧，造成严重后

果。因此，对于老年患者，临床上在使用肌松药及

进行肌松管理时应该更加谨慎。

BMI是评价成人营养状况的常用指标，正常范

围通常定义为18.5~23.9 kg/m2。本研究结果显示，

拔管时存在肌松残余者的BMI明显高于不存在肌松

残余者。分析原因为，随着BMI增加，患者瘦体重

相应增加，但其瘦体重与总体重的比值却相对下

降，以总体重计算给药剂量通常导致药物过量，从

而延长肌松药的作用时间，致使拔管时肌松残余发

生率增高。罗库溴铵的作用时间为36~53 min，给

药后逐渐被代谢为无活性的产物并被排出，故给予

肌松药至拔管的时间越长，PORC发生率越低。本

研究结果也显示，给予肌松药至拔管时间及手术时

间为发生PORC的影响因素。

引起术后呼吸道不良事件的因素众多。其中，

PORC与呼吸道不良事件发生密切相关[18]。PORC
可能通过以下机制引起术后低氧血症：(1)致使低

氧通气反应减弱。正常情况下，氧分压降低会刺

激颈动脉和主动脉体化学感受器，反射性兴奋呼吸

中枢，使呼吸加深、加快，肺泡通气量增加。若

存在肌松残余，患者正常低氧通气反应受到抑制，

机体自我调节能力减弱。研究发现，当TOFr<0.7
时，低氧通气反应衰减尤为明显。(2)致使呼吸肌

的肌力下降。当呼吸肌的肌力较弱时，易出现上呼

吸道梗阻及反流误吸。Eikermann等[19]测试发现，

TOFr<0.5的12例受试者中，8例出现了上呼吸道梗

阻，表明PORC与呼吸道不良事件明显相关。但本

研究中重度肌松残余发生比例低且发生呼吸道不良

事件的患者较少，故参考意义较小。

综上所述，本研究结果表明，麻醉维持方式

对短小手术全麻后拔管时肌松残余的发生率影响较

小，但肌松残余程度较高，且与年龄、BMI、手术

时间、给予肌松药至拔管时间有关，提示使用肌松

药时进行肌松监测非常有必要，仅根据临床指征作

为判断拔管时机的标准可能导致拔管后患者仍存在

肌松残余，甚至引起呼吸道不良事件如呼吸抑制、

非计划二次插管、缺氧等。因此，使用肌松药时应

进行肌松监测以减少肌松残余的发生。
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