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舒更葡糖钠对胸腔镜肺切除术后恢复的影响
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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨舒更葡糖钠对胸腔镜肺切除术后肺部并发症（ＰＰＣｓ）及术后恢复的影响。
方法　 选择 ２０２１ 年 １１ 月至 ２０２３ 年 ７ 月接受择期胸腔镜肺段切除术或肺叶切除术的患者 ２６３ 例，男
１１２ 例，女 １５１ 例，年龄 １８～６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５～２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅠ—Ⅲ级。 将患者随机分为三组：舒更

葡糖钠组（Ｓ 组，ｎ＝ ８８）、新斯的明组（Ｎ 组，ｎ＝ ８７）和对照组（Ｃ 组，ｎ＝ ８８）。 患者术后被送至 ＰＡＣＵ，
当四个成串刺激（ＴＯＦ）计数为 ２ 时，Ｓ 组静脉注射舒更葡糖钠 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｎ 组静脉注射新斯的明 ０􀆰 ０４
ｍｇ ／ ｋｇ＋阿托品 ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｃ 组静脉注射等容量生理盐水。 记录手术结束至出院前 ＰＰＣｓ 的发生情

况，记录手术结束至拔管时间、给药至四个成串刺激比值（ＴＯＦｒ）恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、拔管时 ＴＯＦｒ、
ＰＡＣＵ 停留时间、拔管后低氧血症（ＳｐＯ２＜９０％）的情况并计算拔管时肌松残余（ＰＲＮＢ）发生率，记录

首次下床活动时间、术后 ４８ ｈ 内镇痛泵总按压次数、有效按压次数、补救镇痛例数、临床肺部感染评

分（ＣＰＩＳ）、术后恶心呕吐（ＰＯＮＶ）例数、胸管总引流量、胸管留置时间和术后住院时间。 结果　 与 Ｃ
组比较，Ｓ 组 ＰＰＣｓ 发生率、拔管时 ＰＲＮＢ 和拔管后低氧血症发生率明显降低，手术结束至拔管时间、
给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、ＰＡＣＵ 停留时间和术后首次下床活动时间明显缩短，拔管时 ＴＯＦｒ 明
显升高，ＣＰＩＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｎ 组手术结束至拔管时间、给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、
ＰＡＣＵ 停留时间明显缩短，拔管时 ＴＯＦｒ 明显升高，拔管时 ＰＲＮＢ 发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｎ 组

比较，Ｓ 组拔管时 ＰＲＮＢ 发生率明显降低，手术结束至拔管时间、给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、
ＰＡＣＵ 停留时间和术后首次下床活动时间明显缩短，拔管时 ＴＯＦｒ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组其余指

标差异均无统计学意义。 结论　 舒更葡糖钠在胸腔镜肺切除术后可快速拮抗残余肌松，降低 ＰＰＣｓ
和拔管时 ＰＲＮＢ 发生率，促进患者术后快速康复。

【关键词】 　 舒更葡糖钠；胸腔镜肺切除术；术后肺部并发症；术后恢复

Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ
ＱＩＵ Ｌｅｉ， ＸＩＡ Ｚｈａｏｍｉｎ， ＨＵＡＮＧ Ｘｉ， ＬＩ Ｐｅｎｇｘｉｎ， ＷＡＮＧ Ｙｕｄｏｎｇ， ＳＯＮＧ Ｔｉａｎｈａｏ， ＧＵ Ｘｉａｏｌａｎ， ＧＵ
Ｌｉａｎｂｉｎｇ． Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｘｕｚｈｏｕ ２２１００４， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＧＵ Ｌｉａｎｂｉｎｇ， Ｅｍａｉｌ： １３９５１９４７６８４＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ （ＰＰＣｓ） ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ
ｏｆ ２６３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｃｈｅｄｕｌｅｄ ｆｏｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２１ ａｎｄ Ｊｕｌｙ ２０２３，
１１２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １５１ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ １８－６４ ｙｅａｒｓ， ＢＭＩ １８􀆰 ５－２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２， ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ－Ⅲ， ｗｅｒｅ
ｒａｎｄｏｍｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ： ｔｈｅ ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｇｒｏｕｐ （ ｇｒｏｕｐ Ｓ， ｎ ＝ ８８）， ｔｈｅ ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ｇｒｏｕｐ
（ｇｒｏｕｐ Ｎ， ｎ ＝ ８７）， ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ （ｇｒｏｕｐ Ｃ， ｎ ＝ ８８）． Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｓｅｎｔ ｔｏ ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ （ＰＡＣＵ） ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ， ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎ ｏｆ ｆｏｕｒ （ＴＯＦ） ｃｏｕｎｔ ｒｅａｃｈｅｄ ２， ｇｒｏｕｐ Ｓ ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ｓｕｇａｍｍａ⁃
ｄｅｘ ２ ｍｇ ／ ｋｇ， ｇｒｏｕｐ Ｎ ｗａｓ ｇｉｖｅｎ ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ ＋ ａｔｒｏｐｉｎｅ ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ， ａｎｄ ｇｒｏｕｐ Ｃ ｗａｓ ｇｉｖｅｎ
ｅｑｕａｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｓａｌｉｎｅ． Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＰＣｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ
ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｉｎ ｏｆ ｆｏｕｒ ｒａｔｉｏ （ ＴＯＦｒ） ｔｏ ０􀆰 ９， ｔｈｅ ＴＯＦｒ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ
ＰＡＣＵ， ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ （ＳｐＯ２ ＜ ９０％） ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ， ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ （ＰＲＮＢ） ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ． Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｆｉｒｓｔ ｇｅｔｔｉｎｇ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ｂｅｄ ｆｏｒ ａｃｔｉｖｉｔｙ，
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｏｔａｌ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｓ ｂｙ ｔｈｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｐｕｍｐ ｗｉｔｈｉｎ ４８ ｈｏｕｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ｔｈｅ ｉｎｃｉ⁃
ｄｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｓｃｕｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ （ＣＰＩＳ）， ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕ⁃

·１８５·临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 ６ 月第 ４０ 卷第 ６ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｎｅ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．６



ｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ （ＰＯＮＶ）， ｔｏｔａｌ ｄｒａｉｎａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｔｕｂｅ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｅｓｔ ｔｕｂｅ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ， ａｎｄ ｔｈｅ
ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔａｙ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ Ｃ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ＰＰＣｓ， ＰＲＮＢ ａｎｄ ｈｙｐｏｘｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ， ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ＴＯＦｒ ｔｏ ０􀆰 ９， ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ ＰＡＣＵ， ａｎｄ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｏｕｔ ｏｆ ｂｅｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ， ｔｈｅ ＴＯＦｒ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａ⁃
ｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ， ａｎｄ ＣＰＩＳ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｓ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）； ｔｈｅ ｔｉｍｅ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ＴＯＦｒ ｔｏ ０􀆰 ９， ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ
ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ ＰＡＣＵ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ， ｔｈｅ ＴＯＦｒ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ⁃
ｃｒｅａｓｅｄ， ＰＲＮＢ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｎ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐ
Ｎ， ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＰＲＮＢ ａｆｔｅｒ ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ
ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ， ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｆｒｏｍ ｄｒｕｇ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ＴＯＦｒ ｔｏ ０􀆰 ９， ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｓｔａｙ ｉｎ ＰＡＣＵ， ａｎｄ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｏｕｔ ｏｆ ｂｅｄ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｈｏｒｔｅｎｅｄ， ｔｈｅ ＴＯＦｒ ｉｍｍｅｄｉａｔｅｌｙ ａｆｔｅｒ ｅｘ⁃
ｔｕｂａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｇｒｏｕｐ Ｓ （Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）． Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｉｎ⁃
ｄｅｘｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｃａｎ ｒａｐｉｄｌｙ ａｎｔａｇｏｎｉｚｅ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｍｕｓｃｌｅ ｒｅ⁃
ｌａｘａｔｉｏｎ， ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ＰＰＣｓ ａｎｄ ＰＲＮＢ， ａｎｄ ｐｒｏｍｏｔｅ ｒａｐｉｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ
ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ； Ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ； Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ

　 　 肺癌早期通常表现为单发或多发的肺结节，手
术是目前早期肺癌的首选治疗方式［１］。 手术期间

单肺通气（ｏｎｅ⁃ｌｕｎｇ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ， ＯＬＶ）可以提供良好

的手术视野，但也可引起炎症反应、缺血－再灌注等

病理生理改变，从而导致术后肺部并发症（ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ， ＰＰＣｓ），胸外科手术患

者 ＰＰＣｓ 发生率高达 ５９％［２］。 胸腔镜手术（ｖｉｄｅｏ⁃ａｓ⁃
ｓｉｓｔｅｄ ｔｈｏｒａｃｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＶＡＴＳ）切口小、创伤小、
术后疼痛轻，胸腔镜手术期间保持深肌松不仅可以

预防围术期患者肌肉的损伤，还可以改善手术视野

和操作空间，但术后肌松残余（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋ， ＰＲＮＢ）的风险也随之增加，从
而引起一系列呼吸功能不全事件［３－４］。 加速康复外

科（ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ， ＥＲＡＳ） ［５］理念以

患者为中心，其应用于围术期的重点之一在于加强

肌松的监测与管理，减少术后并发症的发生。 与传

统的胆碱酯酶抑制剂比较，舒更葡糖钠通过与甾体

类肌松药螯合，可以快速完全地逆转罗库溴铵或维

库溴铵诱导的任何程度的神经肌肉阻滞，且不良反

应更少［６－７］。 本研究观察舒更葡糖钠对胸腔镜肺切

除术患者 ＰＰＣｓ 及术后康复的影响，为胸腔镜肺切

除术后合理使用舒更葡糖钠提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０２１ 科－００３），患者或家属签署知情同意书。 选择

２０２１ 年 １１ 月至 ２０２３ 年 ７ 月接受择期胸腔镜肺段切

除术或肺叶切除术的患者，预计 ＯＬＶ 时间＞１ ｈ，性
别不限，年龄 １８ ～ ６４ 岁，ＢＭＩ １８􀆰 ５ ～ ２８􀆰 ０ ｋｇ ／ ｍ２，

ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 排除标准：存在舒更葡糖钠、新斯

的明、阿托品等麻醉药物禁忌证，存在神经肌肉疾

病，存在严重肝功能异常（谷丙转氨酶或谷草转氨

酶超过正常值上限的两倍）、肾功能异常（４ 期以上

的慢性肾脏病）或严重心脏病（ＮＹＨＡ 分级为Ⅲ或

Ⅳ级），术前存在 ＣＯＰＤ［除慢性阻塞性肺疾病全球

倡议（ｇｌｏｂａｌ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ ｆｏｒ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ， ＧＯＬＤ）分级 １ 级］、哮喘、肺部感染、胸腔积

液、支气管扩张等肺部疾病，行双侧肺手术或既往

曾行肺部手术，术后转入 ＩＣＵ，妊娠期和哺乳期，３０
ｄ 内参与过其他临床研究。 剔除标准：术中输血量

或出血量＞５００ ｍｌ，手术时间＞４ ｈ，非计划转入 ＩＣＵ，
术中转为开胸手术，术中出现严重的循环紊乱需反

复使用血管活性药物。
麻醉方法　 患者术前禁食 ６ ～ ８ ｈ，禁饮２ ｈ。 患

者入室后开放上肢静脉通路，监测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、
ＳｐＯ２，在非手术侧局麻下进行桡动脉穿刺置管连续

监测血压。 麻醉诱导前静脉注射盐酸戊乙奎醚 ０􀆰 ５
ｍｇ。 肌松监测：采用 Ｖｅｒｙａｒｋ⁃ＴＯＦ 肌松监测仪监测

前臂尺神经拇内收肌的收缩情况。 麻醉诱导：患者

面罩吸入纯氧给氧去氮，氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，静脉注射

咪达唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ，将肌松监测仪进行校准后给予罗库溴铵

０􀆰 ６ ｍｇ ／ ｋｇ。 在可视喉镜下插入单腔气管导管，在纤

维支气管镜的引导下置入支气管封堵器，确认封堵

器位置正确后进行妥善固定，连接麻醉机行机械通

气，设置通气模式为 ＰＣＶ⁃ＶＧ 模式，双肺通气期间 ＶＴ

８～１０ ｍｌ ／ ｋｇ，单肺通气期间ＶＴ ５～６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～１４
次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＦｉＯ２ ６０％，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ，维持
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ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５ ｍｍＨｇ，改侧卧位后再次使用纤维支

气管镜定位。 术中若 ＳｐＯ２ 低于 ９０％，可提高氧浓

度直至纯氧，必要时术侧加用２～５ ｃｍＨ２Ｏ 的持续气

道正压（ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｉｒｗａｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＰＡＰ）；
如仍无效，可间断双肺通气。 麻醉维持：持续静注

丙泊酚 ４ ～ ６ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、 瑞 芬 太 尼 ０􀆰 １ ～ ０􀆰 ３
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、罗库溴铵 ５～１０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 术中

采用 Ｎａｒｃｏｔｒｅｎｄ 监测麻醉深度，维持在 Ｄ２—Ｅ１ 水

平，术中维持深度神经肌肉阻滞，即 ＴＯＦ 计数为 ０，
强直刺激后单刺激计数（ｐｏｓｔｔｅｔａｎｉｃ ｃｏｕｎｔ， ＰＴＣ）为
１～２。 若 ＨＲ＜４５ 次 ／分，静脉注射阿托品 ０􀆰 ５ ｍｇ；若
ＨＲ＞１００ 次 ／分，静脉注射艾司洛尔 １􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ。 若

ＭＡＰ 降低幅度大于基础值的 ２０％，静脉注射间羟胺

０􀆰 ５ ｍｇ 或麻黄碱 ５ ｍｇ；若 ＭＡＰ 升高幅度大于基础

值的 ２０％，静脉注射乌拉地尔 １０ ｍｇ。 术中使用充

气式保温毯对患者进行体温保护，维持鼻咽温度不

低于 ３６ ℃。 手术结束关闭胸腔时停止泵注罗库溴

铵，并静脉注射托烷司琼 ４ ｍｇ 预防术后恶心呕吐

（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｎａｕｓｅａ ａｎｄ ｖｏｍｉｔｉｎｇ， ＰＯＮＶ）。
术后采用患者自控静脉镇痛（ｐａｔｉｅｎｔ⁃ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ａｎａｌｇｅｓｉａ， ＰＣＩＡ），镇痛泵配方：右美托咪

定 ４０ μｇ、托烷司琼 ８ ｍｇ、舒芬太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ，加生理

盐水至 １００ ｍｌ。 参数设置：背景剂量为１􀆰 ５ ｍｌ ／ ｈ，自
控剂量为 １􀆰 ５ ｍｌ，锁定时间为 １５ ｍｉｎ。 术前指导患

者正确使用自控镇痛泵及疼痛数字评价量表（ ｎｕ⁃
ｍｅｒｉｃａｌ ｒａｔｉｎｇ ｓｃａｌｅ， ＮＲＳ）。 若患者 ＮＲＳ 评分 ＞ ４
分，静脉注射曲马多 ５０ ｍｇ 进行补救镇痛。

分组与处理 　 采用随机数字表法将患者分为

三组：舒更葡糖钠组（Ｓ 组）、新斯的明组（Ｎ 组）和

对照组（Ｃ 组）。 手术结束后患者被送至 ＰＡＣＵ，当
四个成串刺激（ｔｒａｉｎ ｏｆ ｆｏｕｒ， ＴＯＦ）计数为 ２ 时，Ｓ 组

静脉注射舒更葡糖钠 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｎ 组静脉注射新斯

的明 ０􀆰 ０４ ｍｇ ／ ｋｇ＋阿托品 ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ，Ｃ 组静脉注

射等容量生理盐水。 待患者完全清醒、循环稳定、
吞咽和咳嗽反射恢复、潮气量和每分钟通气量恢复

正常，予吸尽气道分泌物后拔除气管导管。
观察指标　 采用墨尔本量表［８］ 评估患者手术

结束至出院前 ＰＰＣｓ 的发生情况，标准如下：（１）胸
部 Ｘ 线片检查提示肺不张或肺实变；（２）体温＞３８
℃；（３）呼吸空气状态下 ＳｐＯ２ ＜９０％；（４）出现与术

前痰液性状不同的脓性痰；（５）痰微生物学检查阳

性；（６）白细胞计数＞１１􀆰 ２×１０６ ／ ｍｌ 或术后给予抗生

素治疗呼吸系统感染；（７）诊断为肺炎或肺部感染；
（８）再次入住 ＩＣＵ 或 ＩＣＵ 停留时间＞３６ ｈ。 符合以

上 ８ 项诊断标准中的 ４ 项及以上即诊断为 ＰＰＣｓ。
记录手术结束至拔管时间、给药至四个成串刺激比

值（ＴＯＦｒ）恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、拔管时 ＴＯＦｒ、ＰＡＣＵ
停留时间、拔管后低氧血症（ＳｐＯ２ ＜９０％）的情况并

计算拔管时 ＰＲＮＢ（拔管时 ＴＯＦｒ＜９０％）发生率。 记

录首次下床活动时间、术后 ４８ ｈ 内镇痛泵总按压次

数、有效按压次数、补救镇痛例数、临床肺部感染评

分 （ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ｓｃｏｒｅ， ＣＰＩＳ ） ［９］、
ＰＯＮＶ 例数、胸管总引流量、胸管留置时间、术后住

院时间。
统计分析　 采用 ＰＡＳＳ １５􀆰 ０ 软件进行样本量计

算。 根据预试验结果， Ｓ 组 １３ 例中有 ３ 例发生

ＰＰＣｓ，Ｎ 组 １３ 例中有 ４ 例发生 ＰＰＣｓ，Ｃ 组 １３ 例中

有 ６ 例发生 ＰＰＣｓ，设 α ＝ ０􀆰 ０５，１－β ＝ ０􀆰 ８，三组样本

量之比为 １ ∶ １ ∶ １，考虑 １０％的脱落率，需纳入患者

２７０ 例。
采用 ＳＰＳＳ ２６􀆰 ０ 软件进行数据分析。 正态分布

计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用

单因素方差分析，两两比较采用 ＬＳＤ⁃ｔ 检验；非正态

分布计量资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ＩＱＲ）］
表示，组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ 秩和检验。 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 ２７０ 例，每组 ９０ 例，Ｃ 组

中 １ 例中转开胸和 １ 例输血被剔除，Ｎ 组中手术时

间＞４ ｈ、中转开胸、反复使用血管活性药物各 １ 例被

剔除，Ｓ 组中 １ 例术后非计划转入 ＩＣＵ 和 １ 例反复

使用血管活性药物被剔除，最终纳入患者 ２６３ 例。
三组患者性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、术前 ＰａＯ２、术
前 ＰａＣＯ２、术前 Ｈｂ、肿瘤分期、既往史等差异无统计

学意义（表 １）。
三组手术时间、麻醉时间、ＯＬＶ 时间、罗库溴铵

用量、失血量、尿量、晶体液输入量、手术类型和手

术部位差异均无统计学意义（表 ２）。
三组 ＰＰＣｓ 发生率分别为 Ｓ 组 ７ 例（８％），Ｎ 组

１１ 例（１３％），Ｃ 组 １９ 例（２２％）。 与 Ｃ 组比较，Ｓ 组

ＰＰＣｓ 发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。
与 Ｃ 组比较，Ｓ 组和 Ｎ 组手术结束至拔管时间、

给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的时间、ＰＡＣＵ 停留时间明

显缩短 （ Ｐ ＜ ０􀆰 ０５），拔管时 ＴＯＦｒ 明显升高 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０５），拔管时 ＰＲＮＢ 发生率明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；Ｓ
组拔管后低氧血症发生率明显降低。 与 Ｎ 组比较，
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表 １　 三组患者一般情况及术前情况的比较

指标
Ｓ 组

（ｎ＝ ８８）
Ｎ 组

（ｎ＝ ８７）
Ｃ 组

（ｎ＝ ８８）

男 ／女（例） ４１ ／ ４７ ３７ ／ ５０ ３４ ／ ５４

年龄（岁） ５４􀆰 ３±７􀆰 ７ ５３􀆰 ８±７􀆰 ２ ５５􀆰 ０±６􀆰 ６

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ７±２􀆰 ３ ２３􀆰 ８±２􀆰 ２ ２３􀆰 ６±２􀆰 ３

ＡＳＡⅡ／Ⅲ级（例） ７１ ／ １７ ６６ ／ ２１ ７４ ／ １４

术前 ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ８４􀆰 ５±８􀆰 ０ ８５􀆰 ３±５􀆰 ４ ８４􀆰 ３±７􀆰 ３

术前 ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ４０􀆰 ６±３􀆰 ０ ４１􀆰 ４±３􀆰 ７ ４１􀆰 ０±３􀆰 ５

术前 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３８􀆰 １±１３􀆰 ８ １３８􀆰 ９±１４􀆰 ７ １３８􀆰 ７±１４􀆰 ２

ＴＮＭ 分期［例（％）］

　 Ⅰ期 ７０（８０） ６９（７９） ６５（７４）

　 Ⅱ期 ９（１０） ９（１０） １３（１５）

　 Ⅲ期 ３（３） ５（６） ６（７）

良性病变 ６（７） ４（５） ４（５）

既往史［例（％）］

　 吸烟史 ２８（３２） １９（２２） ２４（２７）

　 高血压 ２８（３２） ２０（２３） ３２（３６）

　 糖尿病 １７（２０） ９（１０） １１（１２）

　 脑梗死 ５（６） ４（５） ６（７）

　 手术史 ３８（４３） ２８（３２） ３４（３９）

Ｓ 组手术结束至拔管时间、给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９
的时间、ＰＡＣＵ 停留时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５），拔管

时 ＴＯＦｒ 明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），拔管时 ＰＲＮＢ 发生率

明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ３）。
与 Ｃ 组比较，Ｓ 组术后首次下床活动时间明显缩

短，ＣＰＩＳ 评分明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｎ 组比较，Ｓ 组

术后首次下床活动时间明显缩短（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 三组术

后 ４８ ｈ 内镇痛泵总按压次数、有效按压次数、补救镇

痛率、ＰＯＮＶ 发生率、胸管总引流量、胸管留置时间和

术后住院时间差异无统计学意义（表 ４）。

讨　 　 论

胸外科手术患者是发生 ＰＰＣｓ 的高危人群，即
使目前采用了胸腔镜微创技术及肺保护性通气策

略，ＰＰＣｓ 仍是造成患者住院时间和费用增加、围术

期死亡率升高和远期生存率降低的主要原因［１０］。
本研究结果显示，在接受胸腔镜肺切除术后使用舒

更葡糖钠可以迅速拮抗残余肌松，恢复患者的正常

表 ２　 三组患者术中情况的比较

指标
Ｓ 组

（ｎ＝ ８８）
Ｎ 组

（ｎ＝ ８７）
Ｃ 组

（ｎ＝ ８８）

手术时间（ｍｉｎ） １１９􀆰 ６±３２􀆰 ２ １１４􀆰 １±２７􀆰 ９ １２３􀆰 ２±３８􀆰 ２

麻醉时间（ｍｉｎ） １４６􀆰 ６±３７􀆰 ０ １３７􀆰 ９±２９􀆰 ２ １４８􀆰 ４±４０􀆰 ２

ＯＬＶ 时间（ｍｉｎ） １０５􀆰 ８±２７􀆰 １ １０２􀆰 ２±２４􀆰 ４ １０９􀆰 ０±２９􀆰 ７

罗库溴铵用量（ｍｇ） １２７􀆰 ０±２３􀆰 ６２ １２２􀆰 ６±２０􀆰 ０ １２８􀆰 ４±２４􀆰 ４

失血量（ｍｌ）
１００

（８０～１１０）
１００

（７０～１１０）
１００

（８０～１２０）

尿量（ｍｌ）
２２５

（２００～３３８）
２５０

（２００～３００）
２００

（１５０～３５０）

晶体液输入量（ｍｌ）
１ ５００

（１ １２５～１ ５００）
１ ５００

（１ ５００～１ ５００）
１ ５００

（１ ５００～１ ５００）

手术类型［例（％）］

　 肺叶切除 ５０（５７） ５２（６０） ４７（５３）

　 肺段切除 ３８（４３） ３５（４０） ４１（４７）

手术部位（例）

　 右上 ／ 右中 ／ 右下 ２５ ／ １６ ／ １８ ３４ ／ ８ ／ １６ ２５ ／ １０ ／ ２１

　 左上 ／ 左下 １５ ／ １４ １９ ／ １０ １８ ／ １４

呼吸功能，缩短手术结束至拔管时间，同时有助于

降低 ＰＰＣｓ 和 ＰＲＮＢ 发生率以及术后 ＣＰＩＳ 评分。
Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ 等［１１］进行的多中心回顾性研究表明，与新

斯的明比较，舒更葡糖钠可以使 ＰＰＣｓ 的发生风险

降低 ３０％。 Ｌｉ 等［１２］回顾性分析表明，使用舒更葡糖

钠和新斯的明进行拮抗后两组 ＰＰＣｓ 发生率不存在

显著差异，这两项研究结果不一，可能与回顾性分

析过程中存在的偏倚、样本量大小、手术部位、手术

类型、ＰＰＣｓ 诊断标准等因素有关。
本研究结果显示，当 ＴＯＦ 计数为 ２ 时进行给

药，使用舒更葡糖钠、新斯的明和生理盐水的患者

ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的平均时间分别为 ３􀆰 ５ ｍｉｎ、１６􀆰 ５
ｍｉｎ 和 ８３􀆰 １ ｍｉｎ，提示舒更葡糖钠逆转神经肌肉阻

滞的速度明显快于新斯的明和生理盐水，这与

Ｈｅｒｒｉｎｇ 等［１３］研究结果相似。 舒更葡糖钠不依赖胆

碱能系统，其通过直接包裹肌松药分子来起作用，
而新斯的明需要通过抑制胆碱酯酶减少乙酰胆碱

的分解间接发挥作用，对深肌松的拮抗作用不明

显，具有封顶效应［１４］，且易引起分泌物增多、气道阻

力增加及心律失常等，常与阿托品一起使用；但新
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表 ３　 三组患者 ＰＡＣＵ 内拔管情况的比较

指标 Ｓ 组（ｎ＝ ８８）　 Ｎ 组（ｎ＝ ８７）　 Ｃ 组（ｎ＝ ８８）　

手术结束至拔管时间（ｍｉｎ） ２６􀆰 ８±１０􀆰 ５ａｂ ３１􀆰 ６±８􀆰 ５ａ ５３􀆰 ６±１７􀆰 ５

给药至 ＴＯＦｒ 恢复至 ０􀆰 ９ 的时间（ｍｉｎ） ３􀆰 ５±１􀆰 ５ａｂ １６􀆰 ５±３􀆰 ６ａ ８３􀆰 １±２０􀆰 ４

拔管时 ＴＯＦｒ（％） ９３􀆰 ３±２􀆰 ６ａｂ ８１􀆰 ３±８􀆰 ８ａ ４１􀆰 ５±１４􀆰 ３

拔管时 ＰＲＮＢ［例（％）］ １（１） ａｂ 　 ６７（７７） ａ 　 ８８（１００）　

ＰＡＣＵ 停留时间（ｍｉｎ） ６１􀆰 ５±１９􀆰 ４ａｂ ７０􀆰 ３±１５􀆰 ０ａ ９８􀆰 ９±２８􀆰 １

拔管后低氧血症［例（％）］ １（１） ａ 　 ４（５）　 ９（１０）　

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｎ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

表 ４　 三组患者术后恢复情况的比较

指标 Ｓ 组（ｎ＝ ８８） Ｎ 组（ｎ＝ ８７） Ｃ 组（ｎ＝ ８８）

术后首次下床活动时间（ｈ） １９􀆰 １±１􀆰 ７ａｂ ２０􀆰 ８±１􀆰 ９ ２１􀆰 ４±１􀆰 ９

ＰＣＩＡ 总按压次数（次） ８􀆰 ４±１􀆰 ８ ８􀆰 ７±１􀆰 ７ ８􀆰 ７±１􀆰 ８

ＰＣＩＡ 有效按压次数（次） ６􀆰 １±１􀆰 ４ ６􀆰 ０±１􀆰 ５ ６􀆰 ２±１􀆰 ５

补救镇痛［例（％）］ １４（１６）　 １２（１４）　 １７（２０）　

ＣＰＩＳ 评分（分） １􀆰 ２±０􀆰 ８ａ １􀆰 ３±０􀆰 ８ １􀆰 ６±０􀆰 ９

ＰＯＮＶ［例（％）］ １２（１４）　 ２０（２３）　 １１（１２）　

胸管总引流量（ｍｌ） ５６０􀆰 ０（３６２􀆰 ５～７５０􀆰 ０） ６２０􀆰 ００（３９０􀆰 ０～８５０􀆰 ０） ６６０􀆰 ０（４００􀆰 ０～１ ０３０􀆰 ０）

胸管留置时间（ｄ） ３􀆰 ８±１􀆰 ２ ３􀆰 ８±１􀆰 ４ ４􀆰 ２±１􀆰 ９

术后住院时间（ｄ） ５􀆰 ８±１􀆰 ２ ６􀆰 ０±１􀆰 ８ ６􀆰 ０±１􀆰 ５

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｎ 组比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５。

斯的明的起效时间约为 ２ ｍｉｎ，阿托品约为 １０ ～ ３０
ｓ，因此在给予新斯的明和阿托品后，患者心率往往

首先会出现短时间的增快，然后立即减慢，并伴随

明显的血压波动。 既往认为 ＴＯＦｒ 小于 ７０％即存在

ＰＲＮＢ，目前指南指出 ＴＯＦｒ 大于 ９０％才是拔除气管

导管的金标准，小于 ９０％即存在 ＰＲＮＢ［１５］。 虽然临

床上通常会给予新斯的明复合阿托品拮抗肌松，但
仍存在过早拔管的现象，因此，在临床实践中使用

肌松监测指导拔管很有必要。 本研究中舒更葡糖

钠拮抗后只有 １ 例患者在拔管时 ＴＯＦｒ 低于 ９０％，
而新斯的明和生理盐水拮抗后 ＰＲＮＢ 发生率分别为

７７％和 １００％。
舒更葡糖钠是实现 ＥＲＡＳ 目标的一大助力，本

课题组前期一项纳入１ ６１５例患者的回顾性研究［１６］

表明，在腹部肿瘤手术后使用舒更葡糖钠拮抗可以

缩短患者的拔管时间、ＰＡＣＵ 停留时间和术后首次

下床活动时间，也可以降低术后疼痛评分，本研究

结果与之较一致。 Ｃａｓｔｒｏ 等［１７］ 前瞻性对照研究结

果表明，使用舒更葡糖钠的患者术后 ＶＡＳ 疼痛评分

较低，有效缓解了患者术后疼痛。 Ｗｕ 等［１８］ 研究表

明，在全麻胸腔镜手术后使用舒更葡糖钠可缩短胸

管引流时间，降低延迟拔除胸管发生率，本研究结

果与之不一致，因此，关于舒更葡糖钠对胸管留置

时间的影响可能需要进一步研究来验证。 Ｔａｓ Ｔｕｎａ
等［１９］进行的一项前瞻性随机对照试验结果表明，使
用舒更葡糖钠可以降低患者 ＰＯＮＶ 发生率及严重

程度，且可以减少止吐药物的应用。 ＰＯＮＶ 是舒更

葡糖钠较常见的不良反应，但是舒更葡糖钠可以加

速患者咽喉部肌肉和食管括约肌功能的恢复；而新

斯的明抑制胆碱酯酶产生的拟胆碱样作用较易引

起 ＰＯＮＶ，阿托品作为一种抗胆碱药，在一定程度上

可以抵消新斯的明的作用。 本研究结果显示，使用

新斯的明发生 ＰＯＮＶ 的患者较多，但三组间差异无

统计学意义，而在全麻和 ＰＣＩＡ 中应用的阿片类药

物也可能会引起 ＰＯＮＶ，这一混杂因素较难控制。
本研究存在一定的局限性：第一，本研究样本
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量偏小且为单中心研究，仍需进一步多中心、大样

本的前瞻性临床试验来证实；第二，本研究仅纳入

１８～６４ 岁的成年患者，未纳入患儿和老年患者，且
ＡＳＡ Ⅱ级的比例较高；第三，本研究仅关注患者住

院期间出现的并发症，并未进行远期的随访。
综上所述，舒更葡糖钠在胸腔镜肺切除术中可

以快速拮抗残余肌松，缩短肌松恢复时间、术后拔

管时间和 ＰＡＣＵ 停留时间，降低 ＰＰＣｓ 和 ＰＲＮＢ 发

生率，降低术后疼痛评分，促进患者术后快速康复。

参 考 文 献

［１］　 Ｈａｎ Ｊ， Ｚｈｕ Ｒ， Ｄｉｎｇ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｕｌ⁃
ｍｏｎａｒｙ ｎｏｄｕｌｅ ｄａｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｆｒｏｎｔ Ｓｕｒｇ， ２０２２，
９： １０１３８３０．

［２］ 　 Ｍｉｓｋｏｖｉｃ Ａ， Ｌｕｍｂ ＡＢ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ．
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１８（３）： ３１７⁃３３４．

［３］ 　 Ｐｕｔｚ Ｌ， Ｌｏｖｑｖｉｓｔ Ｌ， Ｂａｃｈｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｄｅｅｐ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｌａｒｙｎｇｅａｌ
ｍｉｃｒｏｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｊｅｔ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ． Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｗｉｔｈ ｎｏ ｂｌｏｃｋ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ
ｌｉｄｏｃａｉｎｅ． Ａｍ Ｊ Ｏｔｏｌａｒｙｎｇｏｌ， ２０２２， ４３（１）： １０３１８７．

［４］ 　 Ｍｏｏｎ ＴＳ， Ｒｅｚｎｉｋ Ｓ， Ｐａｋ Ｔ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｏｓｔｉｇ⁃
ｍｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｏｃｕｒｏｎｉｕｍ⁃ｉｎｄｕｃｅｄ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ：
ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ， ｄｏｕｂｌｅ⁃ｂｌｉｎｄｅｄ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｈｙｐｏｘｉｃ ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ． Ｊ
Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２０， ６４： １０９８０４．

［５］ 　 Ｈａｒｏ ＧＪ， Ｓｈｅｕ Ｂ， Ｍａｒｃｕｓ ＳＧ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｕｎｇ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ， ｅｖｉｄｅｎｃｅ⁃
ｂａｓｅｄ ｔｈｏｒａｃｉｃ ＥＲＡＳ ｐｒｏｇｒａｍ． Ａｎｎ Ｓｕｒｇ， ２０２１， ２７４ （ ６ ）：
ｅ１００８⁃ｅ１０１３．

［６］ 　 Ｌｅｄｏｗｓｋｉ Ｔ， Ｆａｌｋｅ Ｌ， Ｊｏｈｎｓｔｏｎ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａ⁃
ｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｎｅｕｒｏｍｕｓ⁃
ｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ： ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ， ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ｏｒ ｎｏ ｒｅｖｅｒｓａｌ． Ｅｕｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４， ３１（８）： ４２３⁃４２９．

［７］ 　 任燕伶， 朱藜宁， 陆新健， 等． 舒更葡糖钠对老年患者腹腔

镜结直肠癌根治术后早期肺功能的影响． 临床麻醉学杂志，
２０２２， ３８（４）： ３７６⁃３８０．

［８］ 　 Ｐａｒｋ Ｍ， Ａｈｎ ＨＪ， Ｋｉｍ ＪＡ， ｅｔ ａｌ． Ｄｒｉｖｉｎｇ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１９， １３０（３）： ３８５⁃３９３．

［９］ 　 Ｐｅｌｏｓｉ Ｐ， Ｂａｒａｓｓｉ Ａ， Ｓｅｖｅｒｇｎｉｎｉ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｌｉｎｉ⁃

ｃａｌ ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｅａｒｌｙ ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ⁃ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｐｎｅｕｍｏｎｉａ ｉｎ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ． Ｃｈｅｓｔ， ２００８， １３４（１）： １０１⁃１０８．

［１０］ 　 Ａｇｏｓｔｉｎｉ ＰＪ， Ｌｕｇｇ ＳＴ， Ａｄａｍｓ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ⁃
ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ
ＶＡＴＳ ｌｏｂｅｃｔｏｍｙ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， １３（１）： ２８．

［１１］ 　 Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ Ｓ， Ｖａｕｇｈｎ ＭＴ， Ｄｕｂｏｖｏｙ ＴＺ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｇａｍｍａｄｅｘ
ｖｅｒｓｕｓ ｎｅｏｓｔｉｇｍｉｎｅ ｆｏｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｎｅｕｒｏｍｕｓｃｕｌａｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ａｎｄ
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