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术后肌松作用残余的临床研究进展

李庆兰  王辉

【摘要】  目前肌肉松弛药（肌松药）的临床应用非常广泛，术后肌松作用残余经常发生，且

其发生率受诸多因素影响，包括患者自身因素、手术因素、药物因素、麻醉方式、监测条件等。

该文就近年来国内外术后肌松作用残余的研究中有关其发生率、影响因素、危害及如何准确评估

作一综述，为临床肌松作用残余的认识和评估提供参考，以提高肌松药的用药安全。
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【Abstract】  Currently， neuromuscular blocking drugs have been widely applied in clinical practice. 
Postoperative residual neuromuscular blockade （RNMB） often occurs. The incidence of RNMB is affected by 
multiple factors including the patient factors， surgical factors， drug factors， anesthesia method and monitoring 
conditions， etc. In this article， the research progress on the incidence， influencing factors， harm and accurate 
evaluation of RNMB in recent years were summarized， aiming to provide reference for the understanding and 
evaluation of RNMB and enhance the safety of use of neuromuscular blocking drugs. 
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                                     Influencing factor

肌肉松弛药（肌松药）的应用非常广泛，应

用肌松药后可能导致肌松作用残余。目前拇内收

肌四个成串刺激（TOF）比值 < 0.9 被认为存在肌

松作用残余。肌松作用残余的发生受多因素影响，

可引起多种不良呼吸事件，延长住院时间，甚至

增加患者术后病死率。本文将对肌松作用残余的

发生率、影响因素、危害以及如何准确评估作一

综述。

一、麻醉医师对肌松作用残余的认识

Naguib 等（2010 年）的一项对欧美麻醉医师

的调查显示，19.3％的欧洲麻醉医师和 9.4％的美

国麻醉医师从未使用神经肌肉监测仪，仅 34.2％

的美国麻醉医师和 18％的欧洲麻醉医师在临床工

作中会使用肌松药拮抗剂，此项调查中大多数受

访的麻醉医师认为，传统神经刺激器和定量神经

肌肉监测器都不应成为最低监测标准的一部分。

Videira 等（2011 年）对 108 名麻醉医师进行调查

后总结出拮抗肌松药的临床应用决策主要基于麻

醉医师对于肌松药的常规药代动力学预测和对呼

吸模式是否有充分的定性判断。对于肌松作用残

余发生率的认识不足及缺乏对肌松作用残余的准

确评估必须引起重视。

二、肌松作用残余的发生率

Murphy 等（2010 年）对 15 项临床研究作出总

结，提出应用不同的诊断标准评估肌松作用残余

的发生率差异大，在拔管时、转运途中、入麻醉

后监测治疗室（PACU）等不同时间点进行评估时

肌松作用残余的发生率也存在较大差异。Debaene
等（2003 年）的研究显示给予单次插管剂量的维

库溴铵、罗库溴铵或阿曲库铵 2 h 之后不予逆转，

仍有 37% 的患者 TOF 比值 < 0.9。加拿大的一项临

床研究显示，即便使用定量神经肌肉监测和新斯

的明逆转，气管拔管时肌松作用残余的发生率仍

达 63.5％，到达 PACU 时为 56.5％［1］。Kotake 等［2］
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的研究显示，当不使用神经肌肉监测仪时，即使

给予 Sugammadex 逆转罗库溴铵的肌松作用，气管

拔管后 TOF 比值 <0.9 的风险仍高达 9.4％。因此

肌松作用残余的发生率较高，不同监测时间点发

生率不一，且其自然恢复过程漫长，定量神经肌

肉监测和药物逆转对于降低肌松作用残余发生率

均有重要作用。

三、影响肌松作用残余的因素

1. 年 龄

衰老进程中，由于老年人神经肌肉接头的老

化，脂肪组织增加，非脂肪组织及体液总量减少

导致药物分布容积的变化，肝肾功能的改变导致

药物代谢和排泄的变化，这些因素均延长了大部

分肌松药对老年患者的作用时间。一项对 150 例

老年患者和 150 例年轻患者的前瞻性研究显示，2
组患者术后残余神经肌肉阻滞的发生率均较高，

但老年患者的发生率更高（58％ vs. 30％），并伴

有更频繁的低氧血症、更多的术后肺部并发症以

及更长的住院时间［3］。Cedborg 等［4］的研究显示，

部分神经肌肉阻滞使得吞咽和呼吸协调性良好的

健康老年人吞咽功能障碍的发生率增加 1 倍以上，

食管上段括约肌张力降低，即使在 TOF 比值恢复

至 0.9 时这些改变均未恢复。老年患者肌松药作用

时间的延长危害严重，临床工作者应更加谨慎以

降低肌松作用残余的发生率。

与成人相比，小儿神经肌肉阻滞后的自主恢

复更快。但周加倩（2009 年）提出，在小儿和成

人患者术后 TOF 比值均自发恢复至 0.55 时，应用

新斯的明拮抗维库溴铵肌松作用残余的效果无差

异。由于小儿呼吸道的特殊性，其肌松作用残余

的逆转更应引起重视，张红雷等［5］的研究证实儿

童鼾症手术后新斯的明联合氟马西尼逆转可缩短

恢复清醒的时间和拔管时间。因此，在临床工作

中，即使小儿神经肌肉阻滞后自主恢复更快，仍

应重视肌松作用残余，合理进行拮抗。

2. 肌松药种类及给药方式

肌松作用残余发生率受肌松药作用时长的影

响，应用长时效肌松药更易发生肌松作用残余。

Murphy 等（2003 年）对接受泮库溴铵或罗库溴

铵的患者进行研究，结果显示泮库溴铵组自发恢

复神经肌肉功能所需的时间显著长于罗库溴铵组，

术后早期肌肉无力的体征和症状也增多。Jellish 等

（2000 年）在研究了单次或持续输注罗库溴铵或顺

式阿曲库铵的肌松恢复特点后提出，顺式阿曲库

铵组 TOF 比值恢复至 0.75 的时间与给药方式无关，

而罗库溴铵采用持续输注时恢复时间长于单次推

注。李机等［6］比较了腹腔镜手术中持续输注与间

断静脉滴注顺式阿曲库铵维持深度肌松时的药效

学，结果显示 2 组间恢复指数、TOF 比值恢复至 0.7
的时间和 TOF 比值恢复至 0.9 的时间无差异。但

也有研究显示，顺式阿曲库铵持续输注组 TOF 比

值到达 0.25 的时间明显长于间断给药组，提示持

续输注顺式阿曲库铵也会延长肌松恢复时间［7］。在

临床工作中，麻醉医师应尽量选择中短效肌松药，

并根据手术需要选择恰当的给药方式。

3. 全身麻醉种类及麻醉药

肌松作用残余受全身麻醉种类的影响，与全

凭静脉麻醉相比，吸入麻醉会增强非去极化肌松

药的作用，增加肌松作用残余的发生率。早在

1998 年就有学者提出，应用地氟烷、七氟烷或异

氟烷进行吸入麻醉与全凭静脉麻醉相比，吸入麻

醉增强了非去极化肌松药的作用。Mencke 等（2013
年）将 65 例患者随机分为七氟烷组和丙泊酚组，

比较 2 组神经肌肉阻滞的作用和恢复时间，结果

显示，七氟烷组 TOF 比值恢复到 1.0 的时间明显

长于丙泊酚组，且七氟烷组较丙泊酚组需使用新

斯的明拮抗使 TOF 比值恢复到 1.0 的患者更多。

Kotake 等［2］的研究证实，新斯的明逆转肌松作用

残余时，持续吸入七氟烷组比靶控输注丙泊酚组

肌松作用残余发生率高。以上结果均显示，相对

于静脉麻醉药，应用吸入麻醉药时，肌松作用残

余的发生率更高。关于麻醉性镇痛药对肌松作用

残余的影响，王钊等（2012 年）证实预输注芬

太尼、舒芬太尼、氟比洛芬酯等不同镇痛药物并

未对罗库溴铵的效能及肌松恢复时间产生影响。

4. 性 别

男女的生理差异可能导致肌松药的作用存在

差异。Kaan 等（2012 年）在对比女性患者和男性

患者肌松作用残余发生率时提出，女性是增加术

后肌松作用残余的因素。另一项研究显示，女性是

降低术后肌肉力量和经皮脉搏血氧饱和度（SpO2）

的独立因素［8］。推断原因可能为女性患者脂肪组织

含量较多，血浆总蛋白含量较低，性别相关的肝

微粒体酶活性差异等所致。钟燕婷［9］在研究不同孕

酮水平对腹腔镜手术患者罗库溴铵肌松效应的影

响时证实，孕酮可以增强罗库溴铵肌松作用，能

够缩短腹腔镜手术患者罗库溴铵的肌松起效时间，

与卵泡期相比，黄体期女性患者术中罗库溴铵肌
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松作用时间延长，但不同孕酮水平不影响罗库溴

铵的肌颤搐最大抑制程度。

5. 二氧化碳气腹

有报道显示，肺保护通气导致呼吸性酸中毒

时罗库溴铵神经肌肉阻滞的持续时间延长［10］。另

有研究者在探讨气腹压力的变化对罗库溴铵的作

用时间是否有影响时发现，维持呼气末二氧化碳

（PETCO2）于 32 ~ 35 mm Hg（1 mm Hg=0.133 kPa），

在不存在酸碱失衡的情况下，气腹本身可引起门

静脉血流减少，从而导致机体对罗库溴铵的代谢

能力降低，肌松效应维持时间延长［11］。因此随着腔

镜手术应用越来越广，麻醉医师更应注意气腹本

身对肌松药代谢的影响。

6. 昼夜节律

人体生理学中的昼夜节律可导致药物的药代

动力学和药效学发生变化。Cheeseman 等（2010 年）

研究了一日中不同时间对罗库溴铵肌松作用时间

的影响，提出诱导剂量和维持剂量的罗库溴铵的

作用时间均与给药时间有关，其诱导剂量的最佳

持续时间为 50 min，时段为 08∶00 ~ 11∶00；最短

持续时间为 29 min，时段为 14∶00 ~ 17∶00，提示

罗库溴铵的作用时间在下午比早晨或晚上短。黄

瑛等［12］在研究近日节律对阿曲库铵肌松作用时间

的影响时发现，近日节律可影响阿曲库铵肌松作

用时间，表现为 20∶00 ~ 23∶00 时段阿曲库铵临床

作用时间最长，11∶00 ~ 14∶00 时段最短。

7. 不同监测方法

Capron（2006 年）提出当使用常规周围神经

刺激器时，临床医师无法可靠地排除残留的神经

肌肉阻滞，因为当 TOF 比值为 0.4 ~ 0.9 时，在主

观上难以检测到衰减，此时仅凭主观判断，使得

肌松作用残余发生率增加。在几种定量神经肌肉

监测中，尽管肌机械图被公认为是神经肌肉监测

的金标准，但并无基于此种方法的监测仪被应用

于临床。目前临床上应用的设备多数是基于肌加速

度图。通过肌加速度图监测可以最大限度减少神

经肌肉的不完全恢复，降低麻醉恢复期间不良呼

吸事件发生的风险［13］。应用肌加速度图进行监测时，

恢复期间的 TOF 比值要参考基础的对照 TOF 值，

非标准化的 TOF 比值为 0.9 时并不能保证神经肌

肉阻滞的充分逆转。由于在临床实践中常常不能

保证拇指的自由运动及手位置的不变，故 Claudius
等（2009 年）提出给拇指一个有弹性的预负荷可

以提高肌加速度图的精确度，并且 TOF 比值的标

准化可减少与肌机械图的偏差。

8. 肌松拮抗

按现有肌松作用残余诊断标准，当定量神经

肌肉监测显示 TOF 比值≥ 0.9 时，不给予拮抗。因

为在无神经肌肉阻滞的情况下给予新斯的明可导

致 TOF 比值的反常降低，并损害上气道和呼吸功

能。当神经肌肉阻滞恢复后（TOF 比值为 1.0），

新斯的明和格隆溴铵逆转可增加上呼吸道塌陷

性，并可能对患者产生呼吸道负面影响。Murphy
等［14］的最新研究显示，术毕 TOF 比值自主恢复

到 0.9 或更高的患者接受胆碱酯酶抑制剂后，并未

对 TOF 值、呼吸功能、肌力的表现或症状产生不

良影响。因为肌松作用残余的发生率及风险较高，

即使 TOF 比值恢复至 0.9 仍然存在一定风险，因

此除非定量神经肌肉监测显示肌松完全恢复，应

常规进行肌松作用残余的逆转。

9. 血糖升高对肌松作用残余的影响

Ignacio 等（2014 年）提出 2 型糖尿病患者应

用罗库溴铵后肌松作用残余的风险增高，风险增

高的程度不受血糖水平的影响。与非糖尿病患者

相比，即使无并发症，糖尿病患者应用罗库溴铵

后肌松作用残余的风险也会增加，但糖尿病患者

的血糖控制差不会增加风险。张瑞英等（2016 年）

的研究也显示患者糖尿病因素可轻度增强米库氯

铵肌松作用的效力，而显著延长其起效和恢复

时间。

四、肌松作用残余的危害

Norton 等［15］的一项前瞻性队列研究显示，存

在肌松作用残余的患者肌肉无力的表现更突出，

其气道阻塞的发生率、低氧血症以及呼吸衰竭的

发生率均增加，显示肌松作用残余与围手术期不

良呼吸事件有关。Bulka 等［16］提出应用肌松药会增

加术后肺炎的发生率，且不进行药物逆转时肺炎

的发生率更高。此外，肌松作用残余还可延长患

者在 PACU 的时间，并且与重症监护病房的住院

率增高有关［17］。TOF 比值 > 0.9 时患者仍然存在肌

肉力量显著减弱与 SpO2 降低的现象，且肺功能尚

未恢复到可接受水平［18-19］。综上所述，肌松作用残

余的危害严重，必须引起临床医师的重视。

五、肌松作用残余的准确评估

存在肌松作用残余的患者可能有多种临床表

现，包括无法按指令 5 s 抬头、手握、睁眼、伸舌，

无法微笑、吞咽、说话、咳嗽、眼睛追踪移动的

物体，无法深呼吸，切牙无法咬住压舌板。肌松作
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用残余的症状包括完成上述试验时自觉困难，以

及视力模糊、复视、面部无力、面部麻木、全身

无力。临床上常用以上症状和体征评估患者全身

麻醉苏醒期肌肉力量恢复情况，但肌松作用残余

的症状和体征与 TOF 比值的关系在不同患者间有

较大差异，术中神经肌肉定量监测至关重要，越

来越多证据表明应用神经肌肉定量监测，TOF 及

单刺激诱发的肌颤搐完全恢复到用药之前水平时，

神经肌肉接头约 70% 受体仍然与肌松药结合而失

活，在此神经肌肉力量恢复的交界状态，应密切

关注任何影响肌力或增强神经肌肉阻滞作用的因

素，包括危重症患者、老年患者、长时间开腹手

术等［13］。Heier 等（2012 年）提出，通过肌加速度

图监测得到的 TOF 比值与临床评估之间的关系存

在性别差异。目前新开发的残余神经肌肉阻滞预

测评分可用于评估接受非去极化肌松药术后肌松

作用残余的危险性，以识别术后肌松作用残余风

险较高的患者，当缺乏神经肌肉定量监测的条件

时可使用该评分，其所含项目包括：肝功能衰竭，

神经系统疾病，高剂量新斯的明进行逆转，转移

性肿瘤，女性，末次神经肌肉阻滞剂给药和拔管

之间的短间隔时间，应用氨基甾体类神经肌肉阻

滞剂，BMI 超过 35 kg/m2，缺乏麻醉护士和有经验

的外科医师［20］。

六、小 结

肌松药代谢的影响因素众多，我们在临床工

作中必须提高对肌松作用残余的认识，综合考虑

多种影响肌松作用残余的因素，加强肌松监测仪

的配置以指导临床工作，准确评估肌松作用残余

的发生情况，加强麻醉恢复室的建设，提高用药

安全。
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