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后腹腔镜下单侧肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术后
拔管时间延长

沙欢欢 沈健 陈静 周晓凯 陈文森 桂波

  【摘要】 目的 比较后腹腔镜下单侧肾上腺嗜铬细胞瘤或其他类型肾上腺肿瘤摘除术后患者

的气管导管拔除时间改变。方法 回顾性分析我院2014年11月至2017年4月全身麻醉下行后腹

腔镜下单侧肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术的19例高血压患者的电子麻醉记录单(S组),并选取同期于全

身麻醉下行后腹腔镜下单侧肾上腺其他类型肿瘤摘除术的38例高血压患者为对照组(D组)。比较

两组患者性别、ASA分级、年龄、身高、体重、手术时长、麻醉时间、术中镇静、镇痛及肌松药用量、拔
管时间及PACU滞留时间。结果 两组性别、ASA分级、年龄、身高、体重、手术时间及麻醉时间差

异无统计学意义。术中镇静、镇痛及肌松药用量差异无统计学意义。S组拔管时间明显长于D组

[30.0(25.0~42.5)minvs20.0(15.0~20.0)min,P<0.05]。S组PACU滞留时间亦明显长于D
组[70.0(57.5~82.5)minvs45.0(33.5~55.0)min,P<0.05]。结论 全身麻醉下行后腹腔镜下

单侧肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术的患者与同等条件下行肾上腺其他类型肿瘤摘除术的患者比较,术后

拔管时间与PACU滞留时间明显延长,可能与术中麻醉药物用量无关。
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【Abstract】 Objective TocomparethepostoperativeextubationtimeandlengthofPACUre-
tentionbetweenpatientswhohadundergoneretroperitoneallaparoscopicunilateraladrenalpheochro-
mocytomaresectionandotheradrenaltumorresection.Methods Aretrospectivestudyof57hyper-
tensivepatientswhohadundergoneretroperitoneallaparoscopicunilateraladrenaltumorresectionun-
derthegeneralanesthesiawasconducted.Nineteenpatientswithadrenalpheochromocytomawereas-
signedtogroupS,andother38patientswereassignedtogroupD.Werecordedandcomparedthe
genderratio,ASAgrade,age,weight,height,durationofoperationandanesthesia,dosageofanes-
thetics,extubationtime,andlengthofPACUretentionbetweenthetwogroups.Results Therewere
nosignificantdifferencesingenderratio,ASAgrade,age,weight,height,durationoperationand
anesthesia,aswellasdosesofpropofol,midazolam,fentanylandmusclerelaxantsbetweenthetwo
groups.AstoextubationtimeandlengthofPACUretention,thoseofgroupSwerebothsignificantly
longerthanthoseofgroupD[30.0(25.0-42.5)minvs20.0(15.0-20.0)min;70.0(57.5-82.5)minvs
45.0(33.5-55.0)min,P<0.05,respectively].Conclusion Retroperitoneallaparoscopicunilateral
adrenalpheochromocytomaresectionmightleadtopostoperativelylongerextubationtimeandlength
ofPACUretention.Itdoesnotrelatetothedosageofanestheticsusedperioperatively.

【Keywords】  Pheochromocytomaresection;Retroperitoneallaparoscopic;Extubationtime;
LengthofPACUretention

  作者单位:210029 南京医科大学第一附属医院麻醉科(沙欢
欢、沈健、陈静、周晓凯、桂波),感控科(陈文森)

通信作者:桂波,Email:guibosy@163.com

  后腹腔镜下肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术已在临

床广泛开展[1]。与开放性术式相比,该术式创伤小、
术后恢复快[2]。本文回顾性分析57例单侧肾上腺

嗜铬细胞瘤或其他类型肾上腺肿瘤的高血压患者

术后早期恢复情况,为改善嗜铬细胞瘤患者术后早

期康复提供参考。

资料与方法

一般资料 选择2014年11月至2017年4月

于全身麻醉下行择期后腹腔镜下单侧肾上腺肿瘤

摘除术的患者57例,男25例,女32例,年龄19~
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66岁,均罹患高血压。剔除标准:合并冠心病、脑梗

等心脑血管疾病,手术时间>120min,术毕禁忌使

用新斯的明拮抗肌松药残余作用,术中失血量>10
ml/kg。所有术中麻醉及PACU麻醉复苏记录资料

完善可信。根据术后肿瘤病理切片结果,被分为两

组:嗜铬细胞瘤组(S组,19例)和对照组(D组,38
例)。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
身高

(cm)
体重

(kg)
ASAⅡ/Ⅲ级

(例)
手术时间

(min)
麻醉时间

(min)

S组 19 8/11 48.3±11.9 165.0±8.8 64.6±14.9 16/3 84.2±19.9 110.0(100.0~142.5)

D组 38 17/21 48.7±12.7 165.2±8.3 68.0±12.0 37/1 80.0±20.1 105.0(86.3~120.0)

表2 两组患者术中麻醉药用量的比较

组别 例数 丙泊酚(mg) 芬太尼(μg) 咪达唑仑(mg) 顺式阿曲库铵(mg) 阿曲库铵(mg)

S组 19 416.6±138.2 0.50(0.48~0.60) 3.0(3.0~4.0) 15.0(10.0~15.0) 47.5±13.9

D组 38 395.2±129.3 0.50(0.41~0.50) 3.0(3.0~3.0) 15.0(12.0~15.0) 41.1±14.6

麻醉方法 采用咪达唑仑、芬太尼、丙泊酚、顺
式阿曲库铵行静脉麻醉诱导,采用静-吸复合(丙泊

酚+瑞芬太尼+阿曲库铵+七氟醚)麻醉维持,手
术方式均为后腹腔镜下肾上腺肿瘤摘除术,术中维

持PETCO235~45mmHg。术毕前15min,停止泵

注肌松药,术毕停其余麻醉药物,送至PACU行麻

醉复苏,待患者自主呼吸恢复,常规使用阿托品和

新斯的明拮抗肌松药残余作用,使用氟马西尼拮抗

咪达唑仑残余作用。待患者清醒,能听从指令,VT
≥5ml/kg,予拔出气管导管。拔管后进一步观察,
待患者完全清醒,呼吸循环稳定,自主呼吸空气15
min,SpO2≥90%时送回病房。

观察指标 比较两组患者性别、ASA分级、年
龄、身高、体重、手术时间、麻醉时间、术中丙泊酚、
芬太 尼、咪 达 唑 仑 及 肌 松 药 用 量、拔 管 时 间 及

PACU滞留时间。手术时间指切皮至术毕切口缝

合结束的时间。麻醉时间指麻醉诱导至术毕停止

麻醉药物注入的时间。拔管时间指术毕停止麻醉

药物注入至拔除气管导管的时间。PACU 滞留时

间指患者被送入PACU至其达到离室标准并被送

出PACU的时间。
统计分析 采用SPSS23.0统计学软件处理。

首先,行Kolmogorov-Smirnov检验确认被录入数据

是否呈正态性分布。其次,呈正态性分布的计量资料

以均数±标准差(x±s)表示,组间比较采用独立样本

t检验;呈偏态分布的计量资料以中位数(M)和四分

位数间距(IQR)表示,组间比较采用 Mann-Whitney
U检验;计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

结  果

两组患者性别、ASA分级、年龄、身高、体重、手
术时间及麻醉时间差异无统计学意义(表1)。

两组术中使用丙泊酚、芬太尼、咪达唑仑,麻醉

诱导使用的顺式阿曲库铵或维持使用的阿曲库铵

用量差异无统计学意义(表2)。

S组拔管时间明显长于 D 组[30.0(25.0~
42.5)minvs20.0(15.0~20.0)min,P<0.05],

PACU滞留时间明显长于D组[70.0(57.5~82.5)

minvs45.0(33.5~55.0)min,P<0.05]。

讨  论

本项回顾性研究分析显示,全身麻醉下行择期

后腹腔镜下单侧肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术后,患者

的拔管时间和PACU滞留时间明显延长。由于七

氟醚的血气分配系数很低,对患者的麻醉苏醒影响

小,因此本研究未统计术中七氟醚用量。
在本研究中,肾上腺嗜铬细胞瘤患者行微创手

术,术后早期疼痛轻微,两组肌松药用量无明显差

异,故该类患者拔管时间及PACU滞留时间显著延

长的原因主要在于患者的清醒程度欠佳。其可能

原因有以下几点:(1)术中血流动力学的急剧变化

导致的脑血管意外[3]。本研究中,术中麻醉记录及

术后病程记录均未显示患者罹患卒中等脑血管意

外,故该因素可以排除;(2)术中麻醉药用量较大导
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致的深麻醉。在嗜铬细胞瘤摘除术中,麻醉医师常

使用较大量的麻醉药物、血管活性药物配合大量输

液来稳定术中循环状况[4]。但本研究结果显示,两
组患者术中使用的丙泊酚、芬太尼及咪达唑仑的用

量无明显差异,故该原因亦可以排除;(3)嗜铬细胞

瘤被摘除后出现的低血糖[5]。本研究入组的患者在

术中及PACU均未输注任何含糖液体,且离室时意

识状况很好或呈改善趋势,故该因素也可以排除;
(4)脑内儿茶酚胺水平的显著降低。脑干网状结

构、蓝斑核去甲肾上腺素能神经元及中脑多巴胺能

神经元兴奋后,通过释放儿茶酚胺而促进觉醒[6]。
嗜铬细胞瘤摘除后,脑内上述神经元兴奋性降低导

致的儿茶酚胺释放量减少,或者长时间的高儿茶酚

胺血症导致脑内觉醒相关受体处于失敏状态,这些

因素均可能是嗜铬细胞瘤摘除后早期患者清醒程

度欠佳的潜在原因。
本文结果表明在同样麻醉药用量条件下,后腹

腔镜下肾上腺嗜铬细胞瘤摘除术后拔管时间与

PACU滞留时间延长,但本项回顾性研究亦存在一

定的缺陷。虽然两组患者术中麻醉药用量未见统

计学差异,但因本院麻醉科无BIS等麻醉深度监测

仪,故两组患者围术期麻醉深度及大脑皮层功能状

况等情况并不知晓。拔管标准执行是否严格。有

必要运用麻醉深度监测手段,并抽血测血清酪氨酸

水平,行前瞻性研究,这将有益于对本研究所观察

到的现象进行深入的机制探讨。
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