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【摘要】 骨骼肌松弛药是临床麻醉中的一类常用药物，全身麻醉手术中合理应用骨骼肌松弛药

和神经肌肉阻滞拮抗药，及时进行神经肌肉阻滞监测，能为患者提供有效的安全保障。近年来，关于

骨骼肌松弛药、神经肌肉阻滞拮抗药、新型神经肌肉阻滞监测设备等的研究内容不断扩充更新。本

文参考国内外最新文献，基于骨骼肌松弛药临床应用实践经验和研究前沿，从术中应用、监测和术后

拮抗等方面介绍了骨骼肌松弛药的应用规范和管理策略，并在专家组间初步达成共识。本共识的制

定旨在为骨骼肌松弛药的临床应用提供指导性意见，便于临床医师参阅，同时欢迎读者提出相关意

见和建议，以便进一步更新。
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[ Abstract】 Neuromuscular blocking agents are one of the most commonly used drugs in clinical an-

esthesia. Reasonable applications of neuromuscular blocking agents and neuromuscular blockade antagonists,
along with timely monitoring of neuromuscular blockade can provide safeguard for patients during surgery
with general anesthesia. In recent years, the research on neuromuscular blocking agents, neuromuscular
blockade antagonists, and new neuromuscular blockade monitoring devices has been continuously updated.
By referring to the latest domestic and international literature, and based on the practical experience as well
as the research frontier of neuromuscular blocking agents, this paper introduces the application standards
and management strategies of neuromuscular blocking agents from the aspects of intraoperative application,
monitoring, and postoperative antagonism, which has reached a consensus among expert groups ultimately.
The formulation of this consensus aims to provide instructional proposals for the clinical application of neuro-
muscular blocking agents for clinicians to refer to. Readers are welcome to put forward relevant opinions and
suggestions for further updates.

[Key words]   Neuromuscular agents;  Neuromuscular monitoring; Delayed emergence from anes-
thesia;Expert consensus
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骨骼肌松弛药是指作用于神经肌肉接头产生骨

骼肌松弛的药物（简称为：肌松药），是临床麻醉中

的常用药物。近年来,随着特异性拮抗药舒更葡糖
钠在临床广泛应用，加速术后康复（enhanced recov-

eryaftersurgery,ERAS）理念在临床上的不断推进，
麻醉医师在临床麻醉过程中如何规范应用肌松药，
保证患者安全，改善患者预后，成为新的挑战。为此

中华医学会麻醉学分会组成专家组对《肌肉松弛药

合理应用的专家共识（2017）》进行修订，以便更合
理地指导肌松药的临床应用。本共识编写组主要由

麻醉学专家组成。对肌松药应用和管理策略以及临

床预后进行文献检索和筛选评价，检索数据库包括
PubMed、Web of SCI、Cochrane、Ovid、Medline、Em-
base、中国知网、万方数据知识服务平台，英文或中

文检索词包括：neuromuscular blocking agents、muscle
relaxant、neuromuscular blockade monitoring、residual
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neuromuscular blockade,neuromuscular blockade an-
tagonism、神经肌肉阻滞药、神经肌肉阻滞监测、肌松

药残留阻滞、神经肌肉阻滞拮抗等，文献种类包括系

统评价/荟萃分析、随机对照试验、观察性研究及回
顾性研究等，检索时间为建库至2024年7月1日。

基于循证医学证据，本共识经过专家4次讨论，初步

形成主要阐述的问题及推荐方案，全体专家依据循
证医学证据分级标准（CRADE）进行推荐强度分级，

分为“强推荐”和“弱推荐”2个等级，共形成7条推

荐意见。对于肌松药应用常识性的知识性内容以描

述形式呈现，便于临床医师参阅。专家组对该共识
再次进行讨论及评估，最后经所有专家组成员审阅
后定稿。

一、应用肌松药的目的

1.消除声带活动，顺利和安全地置人通气装置。

2.满足各类手术或诊断、治疗对骨骼肌松弛的

要求。
3.减弱或终止某些骨骼肌痉挛性疾病引起的肌

肉强直。
4.消除患者自主呼吸与机械通气的不同步

二、全身麻醉时应用肌松药的基本原则

（一）给予肌松药前

1.确认患者应用肌松药的必要性以及没有应用

肌松药的禁忌证。

2.评估患者是否存在困难气道,如预计有困难

气道，应参照“困难气道管理专家共识”。
3.患者如接受过肌松药，应明确有无严重不良

反应。
4.确定所选择肌松药的种类、剂量及给药方式。

5.准备面罩通气和建立人工气道的器具。

（二）应用肌松药期间

1.患者清醒时不能直接给予肌松药，需先给予

有效镇静，待患者意识消失后才应用肌松药。
2.接受肌松药的患者必须辅助或控制呼吸，或

应用经鼻高流量氧疗、喷射通气等方式，以保证患者

的氧合和适当的二氧化碳水平。
3.监测和评估神经肌肉阻滞深度，以最小剂量

的肌松药达到临床要求

（三）停用肌松药后

1.停用肌松药后，应维持人工通气及适宜的镇

静状态，直到肌松药作用消退，或者应用拮抗药拮抗

肌松药残留阻滞，直到气道保护性反射与呼吸功能

恢复至临床正常水平。
2.应确定患者无肌松药残留阻滞作用后，方可

拔除气管导管等通气装置。判断是否存在肌松药残

留阻滞作用的最佳方法是神经肌肉阻滞监测

三、肌松药的应用方法

（一）全身麻醉诱导

1.选用起效快和对循环功能影响小的肌松药，

缩短置人喉罩或气管导管的时间，及时维持气道通

畅、预防反流误吸，减轻诱导期血流动力学变化。
2.目前起效最快的肌松药是琥珀胆碱和罗库溴

铵。琥珀胆碱可引起较多的不良反应，应严格掌握

其适应证和禁忌证。
3.应用非去极化肌松药置人喉罩时，其剂量为

1~2倍EDgs；气管内插管时，其剂量为2~3倍
ED9s，对于容易发生反流误吸的患者在采用快速顺
序诱导时,至少应用3倍EDs。增加剂量可在一定
程度上缩短起效时间，但会相应延长作用时间并可
能增加不良反应。

4.气管内插管剂量的肌松药一般经静脉注射；

为防止米库氯铵引起组胺大量释放，注药时间应不
少于30s,剂量不超过2~3倍ED95。

5.常用肌松药EDgs及气管内插管剂量、起效时

间和临床作用时间见表1和2。

表1 常用肌松药的EDs(mg/kg)

新生儿 婴幼儿 儿童 成人
肌松药 (<1个月） （1个月~未满3周岁） （3周岁~未满12周岁） (12周岁及以上）

琥珀胆碱 0.625 0.729 0.423 0.300
米库氯铵 * 0.065 0.103 0.078
阿曲库铵 0.226 0.226 0.316 0.230
顺阿曲库铵 * 0.043 0.047 0.050
罗库溴铵 * 0.225 0.402 0.300
维库溴铵 0.047 0.048 0.081 0.050

注：表内数据是N20/02-巴比妥-阿片麻醉时95%的人群中单个颤搐刺激被抑制95%的剂量，*表

示目前没有相应的临床数据，不推荐用于新生儿

表2营常用肌松药气管内插管剂量、起效时间和临床

作用时间

插管剂量 起效时间 临床作用时间
肌松药 (mg/kg) (min) (min)
琥珀胆碱 0.6~1.0 <1.0 7.3 ~7.6

米库氯铵 0.20~0.25 2.5~3.0 19.7~21.0
阿曲库铵 0.5~0.6 2.7~3.2 30~46
顺阿曲库铵 0.15~0.20 2.7~ 5.2 46 ~68
罗库溴铵 0.6~1.0 1.0~1.7 36~53
维库溴铵 0.1~0.2 2.4~2.9 41 ~44

注：表内数据是在静脉麻醉时的剂量和时间,因吸入麻醉药与肌

松药的协同作用，吸人麻醉时其临床作用时间将延长

（二）全身麻醉维持

1.术中肌松药的追加时机和剂量应根据肌松药

特性、患者病理生理特点、手术操作对肌松的需求及

药物的相互作用而定

2.选用中、短时效非去极化肌松药有利于神经

肌肉阻滞深度的及时调控及术后神经肌肉传导功能
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快速恢复。
3.吸人麻醉药与非去极化肌松药有协同作用

采用吸入麻醉药维持麻醉时，应适当延长追加非去

极化肌松药的时间和减少追加剂量。

4.给药方法

（1）间断静脉注射：参照肌松药临床作用时间

按需追加1/5~1/3初始剂量的同种肌松药。术中对

神经肌肉阻滞深度的不同需求直接影响追加肌松药

间隔时间和剂量。如无神经肌肉阻滞监测，间断追

加肌松药可引起神经肌肉阻滞深度在不同水平间显

著波动。常用非去极化肌松药间断静脉注射剂量及

静脉持续输注速率见表3。

(2）持续静脉输注

1根据术中对神经肌肉阻滞深度的不同要求

以及神经肌肉阻滞监测结果及时调整肌松药静脉输

注速率。
2）短时效肌松药持续静脉输注效果稳定，恢复

快；中时效肌松药持续静脉输注建议进行神经肌肉

阻滞监测；长时效肌松药不宜持续静脉输注。
3)改变肌松药静脉输注速率是为了调控肌松

药浓度，但肌松药在血液和神经肌肉接头之间转移

需要一定时间，因此从调整输注速率至改变神经肌

肉阻滞深度有滞后过程
4）给予气管内插管剂量肌松药后，当4个成串刺

激（trainoffourstimulation，TOF）监测T，开始恢复或

强直刺激后计数（post-tetaniccount,PTC）达1-2时开

始持续静脉输注肌松药，静脉输注的最初60min内

需在TOF监测指导下谨慎调整输注速率以获得需要

的较稳定神经肌肉阻滞深度。常用非去极化肌松药

在全凭静脉麻醉时持续静脉输注速率见表3。

表3 麻醉维持期常用非去极化肌松药间断静脉注射剂量和

持续静脉输注速率

间断静脉注射剂量 持续静脉输注速率
肌松药 (mg/kg) (μg . kg"l : minl)
米库氯铵 0.05~0.10 3~15
阿曲库铵 0.10 4~12
顺阿曲库铵 0.02 1~2
罗库溴铵 0.10 9~12
维库溴铵 0.02 0.8~1.0

注：表内数据是在静脉麻醉时的剂量和输注速率。持续静脉输

注速率是指在静脉麻醉时维持拇内收肌诱发颤搐反应抑制90%~

95%的肌松药持续输注速率。因吸入麻醉药与肌松药的协同作用，

吸人麻醉时肌松药临床作用时间将延长，追加肌松药间隔时间亦应

延长，静脉输注速率应适当降低

5）持续静脉输注肌松药，全凭吸人麻醉比静脉

麻醉达到相同神经肌肉阻滞深度的输注速率低

40%左右。

6）麻醉时间较长、需多次追加肌松药及术后需

要保留气管导管继续进行机械通气时，持续静脉输

注肌松药可能是一种较好的选择。

（三）深度神经肌肉阻滞的临床应用

临床常用神经肌肉阻滞监测仪包括用于定性监

测的周围神经刺激器，以及用于定量监测的加速度

神经肌肉阻滞监测仪和肌电图监测仪等。临床常用
神经刺激模式包括：单次颤搐刺激、TOF、PTC和双

短强直刺激（doubleburststimulation,DBS）。临床上

根据诱发颤搐反应评估神经肌肉阻滞深度：极深阻
滞（intenseblock）：TOF计数=O,PTC=O;深度阻滞
（deepblock）：TOF计数=O,PTC≥1；中度阻滞
（moderateblock）：TOF计数=1-3；浅度阻滞（shallow
block）:TOF计数=4,且TOFr<0.4；轻微度阻滞

（minimalblock）：0.4≤TOFr<0.9;肌力开始恢复（re-
covery）：T4再现。PTC主要监测深度阻滞，TOF和
DBS主要监测是否存在肌松药残留阻滞作用。

临床应用的深度神经肌肉阻滞一般将肌松维持
在TOF计数=0,PTC=1-2。这样既能为腹腔镜手术
和机器人手术等提供良好的手术视野与操作空间，

同时能降低气腹压，减少相关不良反应。
腹腔镜手术患者中度阻滞（拇内收肌TOF计

数=1-3），同时CO，气腹压达到12~15（1mmHg=
0.133kPa)时，虽能获得满意的手术窥视和操作空

间，但当气腹压明显高于正常门静脉压和肝静脉压
（4~10mmHg）时,可影响胃、肠、肝、胰、脾等内脏静
脉血回流，引起内脏缺血再灌注损伤和全身炎症反

应。当给予肌松药达到腹部肌群充分麻痹（拇内收
肌PTC=1-2），同时CO，气腹压维持≤10mmHg时，

能获得满意的手术窥视和操作空间，减少和避免腹

内脏器缺血再灌注损伤和全身炎症反应以及对腹壁

的压力伤，明显减少术后腹壁和肩部疼痛的发生率，

保持机体抗过氧化能力和满意的腹膜组织氧分压，

有利于加速术后康复
麻醉诱导时静脉注射2倍EDs罗库溴铵能获

得持续约30min深度神经肌肉阻滞（PTC=1-2），3

倍EDs能获得持续约50min深度神经肌肉阻滞，此
后每30min静脉注射罗库溴铵0.2mg/kg能维持深
度神经肌肉阻滞；静脉麻醉维持深度神经肌肉阻滞
时，持续静脉输注罗库溴铵的初始速率为5～10

ug·kg·min，在PTC监测下逐步调整至维持深
度神经肌肉阻滞的适宜速率。肌松药量效反应存在
明显个体差异，若通过肌松药获得深度神经肌肉阻
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滞，应加强神经肌肉阻滞深度的监测，从而能及时调

整肌松药剂量或输注速率，获得稳定的深度阻滞。

没有罗库溴铵的情况下，也可以应用顺阿曲库铵进
行深度神经肌肉阻滞，推荐诱导剂量为0.2mg/kg
（4倍EDs）,维持剂量为1~2μg·kg·min"",术
毕要特别注意拮抗时机，可见TOF无衰减时，静脉

注射新斯的明50μg/kg进行拮抗[1-2]

有关深度神经肌肉阻滞的临床研究主要针对腹

腔镜和机器人手术患者[1-2]，具体术式包括袖状胃切
除术、腹股沟疝修补术、前列腺切除术、妇科手术等。

目前多数研究均认同深度神经肌肉阻滞能有效改善

手术条件，包括QoR-15评分[3]、SRS评分[4-5]、SRC
评分[6]以及King评分[7],对比中度神经肌肉阻滞均
有不同程度改善。在CO，气腹术野要求一样时，深

度神经肌肉阻滞能显著减小腹内压力[8]，并提高手
术医师的主观满意度[8-1]。同时可降低眼内压升高
幅度[8]、改善肺顺应性[9-]、减少或消除患者术中不
自主活动[46.11,以及降低术后疼痛评分[3]和血浆
IL-6 水平[10.2],从而减少术后并发症[-1。

深度神经肌肉阻滞能否改善患者预后？目前缺

少深度神经肌肉阻滞对手术死亡率或术后恢复质量

的高质量RCT研究。深度神经肌肉阻滞能降低腹

腔镜手术患者术后疼痛评分[3.13-15],加速患者术后
恢复[13.16],乃至改善肠道菌群[16]，减少术后不良事
件[17-18] 和炎症水平[14.18] 。。目前普遍认为深度神经
肌肉阻滞能减少脊柱手术患者术后慢性疼痛发生

率[19-20],减少阿片类药物的消耗[20]，提高患者满意
度[19]并改善患者长期康复[20]。机器人辅助前列腺
切除术采取深度神经肌肉阻滞，患者术后疼痛、呕吐

等并发症的发生率无显著差异2[11,21]
O

推荐意见1：对于腹腔镜手术患者（包括机器人

手术）而言，深度神经肌肉阻滞（TOF计数=O,
PTC=1-2)有助于降低气腹压力，不影响手术操作，

减轻患者术后疼痛，但是现有证据不足以证明深度
神经肌肉阻滞可以降低术后死亡率。（强推荐）

四、肌松药的相互作用

术中复合应用不同化学结构和不同时效的非去

极化肌松药时，应注意后给予肌松药的药效会出现

显著改变。在复合应用多种影响肌松药作用的药物

和合并某些病理生理情况时，宜在神经肌肉阻滞监

测指导下应用肌松药。

为减少给予琥珀胆碱完成气管内插管的不良反
应（肌颤和术后肌痛），给予琥珀胆碱前可先静脉注

射少量非去极化肌松药，但应注意先给予的非去极

化肌松药会减弱琥珀胆碱的肌松效应

麻醉维持期提倡应用同一种肌松药，根据手术
要求在一定的时间给予不同剂量。当肌松药作用消

退而不能满足关腹需求时，建议适度加深麻醉，继续
给予适量同种非去极化肌松药。此时如果给予琥珀

胆碱，常难以产生满意效果,甚至会出现Ⅱ相阻滞
五、特殊患者肌松药的应用

（一）孕产妇

肌松药是水溶性大分子季铵化合物，较少透过

胎盘屏障。孕产妇的生理变化（腹内压增高、食管

胃角度改变和胃排空延迟等），易造成反流误吸，发

生困难气道的比例也增加。孕产妇实施全身麻醉诱

导时要注意评估有无困难气道，原则上选用起效快

和时效短的肌松药，并要警惕诱导期反流误吸

（二）ICU机械通气患者

在国内，给予机械通气重症患者肌松药的比率

和剂量较低。如需应用，须先给予镇静药和镇痛药，

调整呼吸机通气模式和参数，如仍有自主呼吸与机

械通气不同步才考虑应用肌松药。能够耐受浅镇静
的ARDS患者，不建议给予肌松药，如确需肌松药以

便实施肺保护性通气，则建议以间断静脉注射的方

式给药，追加药物前应有神经肌肉阻滞已经开始消

退的客观指标。需要深度镇静的重度ARDS患者，

则建议短程（48h以内）连续泵注最低有效剂量的

肌松药，从而抑制患者过强的自主呼吸驱动，改善人

机同步，减少气压伤的发生。对于氧合指数<150

mmHg的危重ARDS患者,尤应注意早期持续静脉

输注肌松药。对于某些肌痉挛患者（例如癫痫发

作)需要给予肌松药。重症患者发生脏器功能障碍

（尤其是多个脏器功能受损时），会影响肌松药药代

动力学，改变其药效学。长期卧床可引起患者肌肉

失用性萎缩，应用肌松药会加重肌肉萎缩和肌纤维

溶解等严重肌肉并发症，特别是复合大剂量糖皮质

激素时,可致呼吸机脱机困难。在用药过程中,应确

保患者处于适当的镇静水平，避免因意识清醒而无

法动弹引起的恐惧和不适，同时需定期评估患者状

态，及时调整用药剂量并在合适时间撤药，避免长期

应用导致肌无力和其他并发症。

（三）肝肾功能不全患者

肝肾功能受损时，首先需评估脏器受损程度，明

确肌松药在体内的主要消除途径。肝肾功能对肌松

药消除有相互代偿作用，但肝或肾功能严重受损时

应避免应用主要依赖肝或肾消除的肌松药，如长时
效肌松药哌库溴铵的消除主要经肾脏排出，因此应
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避免用于肾功能受损患者；肝功能受损时应避免应

用主要在肝内转化（维库溴铵）或主要经胆汁排泄

（罗库溴铵）的肌松药，否则可能出现时效变化，若

重复应用上述肌松药易出现蓄积作用并会加重肝肾

负担，不利于肝肾功能的恢复。

肝功能不全患者药物分布容积增大，导致肌松

药血药浓度升高缓慢，药物起效时间延长，因此应适

当增加肌松药初始剂量。若需应用依赖肝功能进行

清除排泄的罗库溴铵或维库溴铵，其临床作用时间

和恢复时间也会延长，此时应适当延长追加肌松药

的间隔时间，减少其蓄积作用，并在手术末期及早调

整输注速率或停止输注，拮抗的原则不变[2-24]O
对肝肾功能同时严重受损的患者，可选用不经

肝肾代谢而依赖Hofmann消除的顺阿曲库铵，但要

注意机体内环境改变对其Hofmann消除过程，以及

其代谢产物（N-甲基四氢罂粟碱）经肝脏代谢和终

产物经肾脏排出的改变可能产生的不良反应

（四）新生儿、婴幼儿和儿童

神经肌肉接头的发育需在出生6个月后逐步完

成，因此新生儿对不同肌松药反应不同，对去极化肌

松药较不敏感，琥珀胆碱EDgs是成人的1倍多，而

对非去极化肌松药相对敏感,EDgs小于大龄儿童。

目前尚不推荐罗库溴铵、米库氯铵和顺阿曲库铵用

于新生儿。随着小儿成长，神经肌肉结合部、与之相

应的微循环系统、与肌松药代谢和清除的肝肾功能

已近发育完善，故大龄儿童对肌松药的量效关系与
成年人已非常相似。但小儿的生理特性表现出按公
斤体重计算的剂量会大于成人，按体表面积计算的

剂量往往与成人相近

建议新生儿和婴幼儿气管内插管的琥珀胆碱剂

量分别为2.0或1.5mg/kg。所有年龄段小儿应用阿

曲库铵后恢复都较快。婴幼儿顺阿曲库铵作用时间
比等效剂量的阿曲库铵长5~10min，短小手术时应

予重视。米库氯铵在小儿起效较快，其消除半衰期
比成人短，气管内插管剂量不超过3倍EDgs，缓慢

静脉注射可以避免组胺大量释放。多数新生儿和婴

幼儿应用标准气管内插管剂量维库溴铵可维持肌松

约1h，而3岁以上患儿肌松作用只能维持20min

左右。婴幼儿给予琥珀胆碱易产生心动过缓，特别

是第2次静脉注射后，阿托品作为术前药对婴幼儿

是有益的。

（五)肥胖症患者

肥胖症患者体脂率明显增加，肌肉占体质量比

减少，肌松药药代动力学参数有所改变，因此计算肥

胖症患者肌松药用量时，需用理想体质量、或瘦体质

量作为计算体质量的依据，达到个体化准确用药
目的。

判定体质量相关指标和计算方法：

1.肥胖的标准：依据体质量指数（bodymassin-
dex，BMI)对成人体质量状态分级：BMI=18.5~24.9

kg/m²为正常体质量，BMI=25.0~29.9kg/m²为1级
超重（即：超重），BMI=30.0～~39.9kg/m²为2级超重
（即：肥胖症）,BMI≥40.0kg/m²为3级超重（即：病

态肥胖症
2.总体质量（totalbodyweight，TBW）：实际测量

的体质量（kg)）

4.标准体质量（standardbodyweight，SBW）：男
性成人标准体质量（kg）=［身高（cm）-80]×0.7,女

性成人标准体质量（kg）=［身高（cm）-70］×0.6，总

体质量处于标准体质量±10%范围属正常体质量。

5.瘦体质量（leanbodyweight,LBW）：男性LBW
(kg)=1.10×TBW-0.0128×BMI×TBW,女性LBW
(kg)= 1.07xTBW-0.014×BMIxTBW

6.理想体质量（idealbodyweight，IBW）：身高
(cm) -105。

(六)老年患者

65岁以上的老年患者，常伴有肝肾功能不全，

对药物的敏感性增加，从而造成药代和药效动力学

的明显改变。在全凭静脉麻醉和吸人麻醉过程中，

表现出肌松药起效时间、作用持续时间和恢复时间

的延长。老年患者体脂含量增加，肌肉质量减少,影

响了药物在体内的分布。若存在多种共病和用药情

况，也增加了药物相互作用的风险。因此老年患者

肌松药的应用应加强神经肌肉阻滞的监测，手术结

束拔除气管导管前充分拮抗肌松药残留阻滞作用。

肝功能严重受损的老年患者应避免应用维库溴铵或

罗库溴铵，并存黄疽的患者神经肌肉接头功能减退，

使得老年患者对肌松药的敏感性增强；肾功能受损
的老年患者应避免应用哌库溴铵；对于肝肾功能同

时受损的老年患者可选用不经肝肾代谢的顺阿曲库

铵。建议定量监测老年患者神经肌肉阻滞深度，重

视观察术后神经肌肉阻滞恢复情况，加强神经肌肉

阻滞监测，以降低术后肌松药残留阻滞的风险，指导

肌松拮抗剂的应用

（七）神经肌肉疾病患者

1.神经肌肉疾病包括神经源性肌病和肌源性肌

病，主要病理改变多发生在神经肌肉接头，该类患者
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麻醉中肌松药使用不当可能会发生严重并发症，甚

至危及生命。

2.脊髓损伤、脑卒中引起肌肉虚弱或麻痹、脊髓

性肌萎缩、肌萎缩性侧索硬化症、急性感染性神经

炎、肌营养不良症等,琥珀胆碱可使这些患者发生致

死性高钾血症,禁用琥珀胆碱。该类患者可选择中

短效非去极化肌松药，但其对非去极化肌松药的作

用时效高度敏感性，容易发生肌松药残留阻滞，且不

同患者对肌松药的敏感性和反应性存在较大差异，

建议进行全程神经肌肉阻滞监测，根据监测结果调

整术中非去极化肌松药用量[25-27]。
3.强直性肌营养不良患者对非去极化肌松药表

现敏感，而其他类型肌强直患者则表现耐药。一般

认为可用中短时效非去极化肌松药，但应加强神经

肌肉阻滞监测并减少剂量。急性感染性神经炎对非

去极化肌松药的敏感性增加。肌无力综合征患者对

非去极化肌松药和琥珀胆碱都极敏感，故不宜使用

肌松药。
4.重症肌无力患者由于自身免疫作用导致乙酰

胆碱受体受损，造成神经-肌肉接头传递功能障碍。

重症肌无力患者对非去极化肌松药高度敏感，少量

非去极化肌松药即可引起一定程度的肌松效应。重

症肌无力患者乙酰胆碱受体的缺失，导致运动终板

不能产生去极化动作电位，因此对去极化肌松药具

有抵抗作用。患者术前长期应用胆碱酯酶抑制剂会

对去极化肌松药的代谢造成影响，从而延缓神经-肌

肉传递功能的恢复。罗库溴铵、维库溴铵、顺阿曲库

铵等中短时效非去极化肌松药无蓄积作用，且易于

用新斯的明或舒更葡糖钠拮抗，因此建议对需要手

术的重症肌无力患者应用低剂量非去极化肌松药，

用药剂量减少至正常人的1/10~1/2,并对神经肌肉
阻滞深度进行密切监测，以减少术后肌无力危象的

发生。术前详细评估患者的病情控制程度和目前的

用药情况，特别是抗胆碱酯酶药物的应用情况，术后

尽早恢复吡啶斯的明的使用，对不能胃肠道用药患

者根据术前用量按120：1换用新斯的明持续泵注。

（八）日间手术患者

日间手术通常需要根据手术时长和复杂程度选

择适宜的神经肌肉阻滞深度。对于短时间的浅表手

术，一般不需要应用肌松药，而需要完成气管内插管

或在术中需要肌松时，可根据情况应用起效快、作用

时间短、消除快、对肝肾功能影响小的中短时效非去

极化肌松药，最常见的是罗库溴铵、维库溴铵、顺阿

曲库铵等。应用这些中时效肌松药应该常规应用舒

更葡糖钠或者新斯的明进行拮抗。米库氯铵作为短

效的苄异喹啉类非去极化肌松药，具有在体内无蓄

积、术后无需拮抗的优势，避免因应用新斯的明发生

恶心、呕吐等，也常用于短小日间手术。
（九）麻醉后喉罩通气患者

应用肌松药可以提高喉罩置人成功率，减少喉罩

漏气几率，显著减少肌肉反射和运动，改善手术条件。

目前的研究认为肌松药用于喉罩麻醉患者的安

全性良好，不影响患者的眼内压[28-29],并对喉罩内
的气体压力、流速等通气参数无明显影响[30-1]。由
于肌肉松弛，可显著降低手术难度[5.32]及其相关不
良反应的发生率[5,30]，且苏醒、恢复快[32]。但尚缺
少对手术死亡率或术后恢复质量影响的高质量
RCT研究。

推荐意见2：应用肌松药可以提高喉罩置人成

功率，减少喉罩漏气几率，但缺乏证据证明其可减少

喉罩麻醉后相关并发症。（强推荐）
（十）经鼻高流量吸氧支持下无气管内插管深

度神经肌肉阻滞麻醉术（H-NIDP）

经鼻高流量吸氧支持下无气管内插管深度神经

肌肉阻滞麻醉术，是指利用高流量吸氧延长室息时

间的作用，在不行气管内插管的情况下，使用肌松药

后进行咽喉部的小手术，一般要求手术时间小于15

min。该技术避免了气管插管和应用喷射通气等可
能造成的损伤，是一项新发展起来的技术，可用于咽

喉部小手术如声带息肉摘除术的患者。术前首先进

行20L/min的高流量鼻导管吸氧，氧储备充分后

TCI瑞芬太尼（5ng/ml，血浆浓度），TCI丙泊酚（5

μg/ml,血浆浓度），罗库溴铵0.6mg/kg达到深度神
经肌肉阻滞状态，并将氧流量调整至60~70L/min
进行持续经鼻高流量吸氧，在不行气管内插管的情

况下进行手术。手术时间须控制在15min以内，不

能应用可能产生火花的激光、电刀等设备；术毕应用

舒更葡糖钠（10~16mg/kg）［33]迅速拮抗。H-NIDP
显著缩短了麻醉手术、苏醒恢复时长，提高了手术室
周转率。详细请参考相关的专家共识[34]

O

（十一）反流误吸高风险患者

行急诊手术或择期手术未严格禁食禁水的患

者，通常处于饱胃状态，还有曾行胃食管手术，或者
责门失弛缓症等特殊疾病，均为反流误吸的高风险

人群。对于这些患者如果实施气管内插管全身麻

醉，推荐采用成人改良快速顺序诱导插管，选用快速
起效的肌松药，如琥珀胆碱或罗库溴铵。琥珀胆碱
具有起效快（40~60s），作用时间短（6~10min）等
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优势，同时有循证医学证据表明其相比于罗库溴铵

能提供更好的插管条件，是快速顺序诱导插管的传

统首选用药[35]。琥珀胆碱的用药剂量建议达到1.0~
1.5mg/kg。罗库溴铵作用时间较长，2倍EDgs剂量作
用时间可达37~72min，可作为有琥珀胆碱应用禁忌
证患者的替代用药。有研究表明,应用3或4倍EDos
的罗库溴铵均能达到和琥珀胆碱类似的快速起效时

间，增加剂量不会进一步改善气管内插管条件[36]，但
随之会延长肌松药作用时间。建议至少应用3倍

EDgs的罗库溴铵（0.9mg/kg）,并根据手术时长选择是

否增加剂量。若饱胃患者高度怀疑为困难气道,应选
择保留自主呼吸、清醒气管内插管技术。

推荐意见3：推荐将罗库溴铵或琥珀胆碱应用

于反流误吸高风险患者全身麻醉快速顺序诱导，罗

库溴铵建议应用至少3倍EDs的剂量（0.9mg/kg），

琥珀胆碱建议应用1.0~1.5mg/kg。须注意药物的
禁忌证。（强推荐）

六、神经肌肉阻滞监测

肌松药的个体差异较大，凡应用肌松药的患者

均需监测神经肌肉阻滞深度，优先选择定量神经肌

肉阻滞监测仪可降低肌松药残留阻滞发生率及其相

关并发症。对于术中多次间断静脉注射或持续静脉

输注肌松药、严重肝肾疾患及重症肌无力、手术要求

绝对无体动或需深度神经肌肉阻滞、术毕需拔除气

管导管但无法确定有无肌松药残留阻滞作用以及术

后长时间呼吸功能延时恢复需除外肌松药残留阻滞

作用的患者，尤应加强神经肌肉阻滞深度的监测
2023年的美国麻醉医师学会肌松药相关指南强

推荐在临床评估的基础上加用定量神经肌肉阻滞监
测，以避免在拔除气管导管时仍存在肌松药残留阻

滞1373]。观察性研究表明,神经肌肉阻滞监测组肌松
药残留阻滞发生率为1.6%~10.2%，显著低于未监测

组（12.8%~32%）[40-43]，且未进行术中神经肌肉阻滞
监测是发生术后肌松药残留阻滞的危险因素[42]。O

推荐意见4：对于应用肌松药患者，建议进行神

经肌肉阻滞监测，并且优先选择定量神经肌肉阻滞

监测仪。定量神经肌肉阻滞监测可降低肌松药残留

阻滞发生率及其相关并发症。（强推荐）
七、肌松药残留阻滞作用

尽管临床上已广泛应用中、短时效肌松药，并对

其药理作用的认识逐步深化，但术后肌松药残留阻

滞作用仍时有发生。2015年我国多中心调查研究
结果显示，各类全身麻醉手术结束拔除气管导管时

肌松药残留阻滞发生率为36%，而全身麻醉腹部手

术结束拔除气管导管时肌松药残留阻滞发生率高达

57%[44]，肌松药残留阻滞严重者可危及生命。
肌松药残留阻滞作用的危害

1.呼吸肌无力，肺泡有效通气量不足，导致低氧

血症和高碳酸血症,甚至心搏骤停。

2.舌和咽喉部肌无力，不能维持上呼吸道通畅；

分泌物积聚，吞咽肌群协调功能未完全恢复正常，易

导致上呼吸道梗阻，增加反流误吸的风险。
3.咳嗽无力，无法有效排出呼吸道内分泌物，引

起术后肺部并发症
4.颈动脉体缺氧性通气反应受抑制，导致低氧

血症。
5.患者术后出现乏力、复视等不适现象

（二）肌松药残留阻滞作用的原因

1.肌松药应用不规范，管理不当。
2.肌松药作用时效个体差异大，临床麻醉中理

解不透彻，判断不准确。

3.患者复合应用与肌松药有协同作用的药物

4.患者合并神经肌肉疾病

5.肝、肾功能严重受损导致体内肌松药代谢、清

除障碍。
6.低体温、水电解质紊乱及酸碱失衡影响肌松

药神经肌肉阻滞时效

7.临床评估指标不敏感，但仍然过度或单一依

赖其判断肌松药残留阻滞作用
8.神经肌肉阻滞监测应用不普及，尤其定量神

经肌肉阻滞监测仪的应用
9.对肌松药残留阻滞作用增加术后相关肺部并

发症的风险认识不够

（三）肌松药残留阻滞作用的评估

1.肌松药残留阻滞作用可以通过临床指征评

估，也可以应用神经肌肉阻滞监测仪进行定性、定量

监测。应用神经肌肉阻滞监测仪进行定量神经肌肉

阻滞监测，能够及时、客观地了解肌松药是否存在残

留阻滞作用，以最大程度规避其发生。常见的定量
监测方式是刺激腕部尺神经监测拇内收肌TOFr,若
TOFr≥0.9则表示无肌松药残留阻滞作用，此时拔

除气管导管较为安全

2.无肌松药残留阻滞作用的临床指征

1)头能持续抬离枕头5s以上（反映肌肉强直

收缩力）；
2）持续用力握手5s以上；

3)对于已经拔除气管导管的患者能咬住压舌

板拔不出；
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上述3项为判断肌松药残留阻滞作用的临床指

征，但仍未达到目前推荐TOFr≥0.9的定量监测范

围。因此,存在肌松药残留阻滞作用及发生相关并

发症的风险。

（四）肌松药残留阻滞作用的预防

1.根据患者情况和手术需要，选用合适的肌松

药和剂量，应给予能满足手术要求的最低剂量。
2.改善患者全身情况，维持电解质和酸碱平衡

正常。
3.术毕无明确指征显示肌松药残留阻滞作用已

完全消退，应进行肌松药残留阻滞作用的拮抗。

4.拔除气管导管后，应在手术室或恢复室严密

观测患者神志恢复、保护性反射（呛咳和吞咽反射）

恢复、呼吸道通畅、肺泡通气量及氧合状态恢复接近

正常至少30min，确保患者安全。
5.定量监测神经肌肉阻滞恢复情况，注意肌松

药药效的个体差异

（五）非去极化肌松药残留阻滞作用的拮抗

常用非去极化肌松药拮抗剂包括胆碱酯酶抑制

剂和近年国内用于临床的舒更葡糖钠。应根据所用

肌松药的化学结构选择合适的拮抗药。舒更葡糖钠

常用于拮抗氨基笛类肌松药如罗库溴铵、维库溴铵

的残留阻滞,胆碱酯酶抑制剂可用于包括顺阿曲库

铵在内的所有非去极化肌松药的拮抗。
1.胆碱酯酶抑制剂 新斯的明可抑制神经肌肉

接头间隙乙酰胆碱酯酶分解乙酰胆碱，增加神经肌

肉接头后膜乙酰胆碱的浓度，竞争性拮抗非去极化

肌松药残留阻滞作用；但同时会出现肠蠕动增强、分

泌物增多、支气管痉挛和心率减慢等毒蕈碱样胆碱

能受体兴奋的不良反应。因此，须同时应用抗胆碱

药。格隆溴铵具有中枢抗胆碱作用弱、不良反应少

的优点，在给予新斯的明时首选格隆溴铵，其次是阿

托品。胆碱酯酶抑制剂拮抗肌松药残留阻滞作用的
效果与其剂量和拮抗时机密切相关。

（1)拮抗时机：目前国内现状多以评估肌松药

临床作用时效及临床指征判断新斯的明拮抗时机。
通常给予中时效肌松药后30min以上、长时效肌松

药1h以上，并自主呼吸开始恢复时拮抗肌松药残

留阻滞作用。
拮抗时机的选择取决于新斯的明是否可产生及

时有效的拮抗效果，降低拮抗后肌松药残留阻滞发

生率。在TOF计数为4时给予新斯的明比在TOF
计数少于4时更有可能产生满意和及时的抗效
果。在轻微神经肌肉阻滞（定量神经肌肉功能监测

时TOFr=0.4~0.9,或在定性神经肌肉功能监测时

TOF刺激后未观察到衰减）时，新斯的明拮抗的成

功率显著提高；且定量神经肌肉功能监测TOFr≥
0.4比定性监测时观察TOF刺激后有无衰减更能预

测新斯的明的拮抗效果[37]
上述头能持续抬离枕头及持续用力握手5s以

上等临床体征，约在定量神经肌肉阻滞TOFr0.45~
0.60的范围内，处于轻微神经肌肉阻滞状态，仍为新

斯的明、舒更葡糖钠的拮抗时机[37]
（2）拮抗药剂量：新斯的明40~70μg/kg起效

时间2min，达峰时间7~15min，作用持续时间2h。

应依据拮抗时机选择合适的新斯的明剂量。若用量

偏小，则难以达到满意的拮抗效果，肌力恢复不完

全；但新斯的明的拮抗作用有封顶效应，不能无限增

加其剂量，如果已达最大剂量，再予追加时，既不能

进一步抗非去极化肌松药残留阻滞作用，还会出

现过大剂量新斯的明引起的肌松效应以及可能出现

的胆碱能危象（睫状肌痉挛、心律失常、冠状动脉痉

李）。因此,已经给予最大剂量新斯的明后，若患者

呼吸仍不能够满足要求，应进行有效的人工通气，认

真分析影响肌松药拮抗效果的原因,采取相应的措

施。阿托品剂量一般为新斯的明的半量或三分之

一,需根据患者心率调整阿托品的剂量。静脉注射
阿托品后10~30s起效，达峰时间12~16min，作用

持续时间可达4~6h，故给予拮抗药后患者心率通

常会增快。格隆溴铵与新斯的明合用防止心率减慢

等不良反应时,通常新斯的明每1mg合用格隆溴铵

0.2 mg。

如在定量或定性神经肌肉阻滞监测下应用新斯
的明，在0.4<TOFr≤0.6时,新斯的明的剂量不超过

40μg/kg;0.6<TOFr<0.9时,新斯的明的剂量为15~30
μg/kg;TOFr≥0.9不建议应用抗剂。定性监测出现
4个计数时,新斯的明的剂量为15~30 μg/kg(37]

（3）拮抗药应用注意事项

1）下列情况禁用或慎用新斯的明：支气管哮

喘；严重的心律失常，尤其是房室传导阻滞；心肌缺

血；瓣膜严重狭窄；机械性肠梗阻；尿路感染或尿路

梗阻；妊娠；对溴化物过敏等；

2）下列情况禁用或慎用阿托品：痉挛性麻痹与

脑损伤小儿；心律失常、充血性心力衰竭、二尖瓣狭

窄；反流性食管炎；食管与胃的运动减弱；青光眼；溃
疡性结肠炎；前列腺肥大及尿路阻塞性疾患等；

3)电解质异常和酸碱失衡、肾衰竭、高龄和同

时接受肌松协同作用药物的患者，新斯的明对肌松
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药残留阻滞作用的拮抗效果并不理想；
4)给予胆碱酯酶抑制剂拮抗肌松药残留阻滞

作用后，须严密监测患者的肌力恢复情况，严防出现

再箭毒化，特别是接受长时效或大剂量肌松药时；
5)凡禁用胆碱酯酶抑制剂或抗胆碱药者，对于

罗库溴铵和维库溴铵可选用舒更葡糖钠进行拮抗，

在肌力未充分恢复之前应进行有效人工通气。
2.舒更葡糖钠 舒更葡糖钠是新型氨基笛类肌

松药特异性拮抗剂。麻醉诱导后立即逆转罗库溴铵

极深阻滞时（PTC=0），需静脉注射舒更葡糖钠16
mg/kg；当罗库溴铵达到深度阻滞时（PTC=1-2），静
脉注射舒更葡糖钠4mg/kg可立即终止罗库溴铵作

用；当TOF监测T，再现时静脉注射舒更葡糖钠2

mg/kg，2min内TOFr可恢复至0.9；当TOFr=0.5时
静脉注射舒更葡糖钠0.2mg/kg，亦可在2min内消
除罗库溴铵残留阻滞作用。在应用过程中应综合考

虑其有效性和安全性（舒更葡糖钠相关研究数据均

来自原研药物的相关研究）。国内尚未普及定量或

定性神经肌肉阻滞监测，多以临床体征判断舒更葡

糖钠拮抗时机，鉴于其不准确性及舒更葡糖钠的药

理学特性与安全性，减少小剂量舒更葡糖钠拮抗后

再箭毒化，建议尽量应用较高剂量的舒更葡糖钠进
行拮抗，小剂量舒更葡糖钠拮抗后再箭毒化的可能

加大。给予舒更葡糖钠（不超过4mg/kg）拮抗罗库

溴铵或者维库溴铵的作用后，如果拮抗后5min以

内需要再次肌松，可以使用1.2mg/kg罗库溴铵，拮

抗后4h需要肌松，则可以使用常规剂量（0.6

mg/kg)罗库溴铵。舒更葡糖钠拮抗后的任何时间
需要肌松也可以选择应用常规剂量的顺阿曲库铵。

（1)有效性：舒更葡糖钠具有快速逆转罗库溴

铵诱导肌松的特点，为困难气道患者紧急情况下

“不能插管、不能通气”的急救提供了可能，但其不

能保证气道通畅和气体交换的恢复，特别是当存在

上气道梗阻时，因此常作为困难气道患者的备用策

略。及时、规范应用舒更葡糖钠及其剂量,对于成功

抢救亦十分重要。给予舒更葡糖钠不需要伍用抗胆

碱药物，避免抗胆碱药物可能引起的不良反应。舒

更葡糖钠对异喹啉类肌松药无拮抗作用，如果给
予舒更葡糖钠后手术意外需要肌肉松弛，可应用

异喹啉类肌松药。术后肌松药残留阻滞是导致肺部

并发症（如肺不张、吸人性肺炎、低氧血症）的风险

因素,舒更葡糖钠与新斯的明相比,显著降低了肌松

药残留阻滞发生率，从而减少了术后肺部并发症的

风险。

推荐意见5：应用罗库溴铵后拮抗其肌松药残

留阻滞作用，与新斯的明比较，舒更葡糖钠能更有效

地降低术后肺部并发症。（弱推荐）

推荐意见6：接受中长效非去极化肌松药患者
术后进行拮抗可以减少肌松药残留阻滞发生率，相

较于新斯的明，舒更葡糖钠拮抗后肌松药残留阻滞

发生率更低。因此，在无相应禁忌证的情况下，建议
进行常规拮抗，术中应用罗库溴铵和维库溴铵后建

议首选舒更葡糖钠进行拮抗。（强推荐）
(2)安全性：舒更葡糖钠过敏反应发生率较低，

但若未及时发现和处理，将会造成不良后果。用药

过程中密切关注患者的生命体征及皮肤状况，如发

生过敏，需要及时进行抗过敏及生命体征支持治疗。

对于心动过缓或其他心脏疾病的患者，舒更葡糖钠

虽然不会显著影响其心率和血压,应用相对安全，但

仍有少数临床病例报道，其存在引起心动过缓的潜
在风险，因此在用药过程中应该加强心血管监测

研究表明，需透析的肾衰竭患者应用罗库溴铵

后，鉴于舒更葡糖钠与罗库溴铵结合后的高亲和力，

仍可应用舒更葡糖钠进行拮抗，直至下次经透析时

滤除该鳌合物。因此，肾衰竭患者存在可疑困难气

道等临床状况，亦可考虑应用罗库溴铵诱导，以便于

快速拮抗［45-46]，但是目前的研究尚少，临床应用需
要谨慎。

推荐意见7：对于有新斯的明禁忌证的患者，可

以应用舒更葡糖钠进行拮抗，存在心动过缓或其他

心脏疾病的患者,应该加强监测。（强推荐）
八、肌松药不良反应的防治

1.琥珀胆碱主要不良反应的防治

（1）心律失常：间断静脉注射后多见心动过缓，

特别是婴幼儿第2次静脉给药后常见严重心动过
缓，甚至心搏骤停。如果发生高钾血症，则可发生严
重的心律失常。婴幼儿不主张应用琥珀胆碱。

（2）肌纤维成束收缩：可引起术后肌痛。预先
给予小剂量非去极化肌松药，可减弱或消除之。

（3）高钾血症：烧伤、大面积创伤、上运动神经

元损伤患者可发生危及生命的血清钾浓度升高。

（4)眼内压、颅内压、胃内压升高。

（5）咬肌痉挛和恶性高热

（6）过敏反应：引起过敏反应虽较少见，但多属

重度或严重过敏反应，故琥珀胆碱属可能引起过敏

反应的高危肌松药

（7）禁用和慎用琥珀胆碱患者

1禁用琥珀胆碱患者：上、下运动神经元损伤，
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如截瘫、偏瘫；恶性高热病史或家族史、遗传性假性

胆碱酯酶异常、重度肾衰竭、长期卧床、制动、大面积

烧伤、高钾血症、颅内高压、闭角型青光眼、有琥珀胆

碱过敏史，
2)慎用琥珀胆碱患者：严重感染、大面积软组

织损伤、神经肌肉疾病

2.非去极化肌松药常见不良反应防治

（1）干扰植物神经功能：泮库溴铵具有阻滞迷

走神经、促肾上腺素能神经末梢释放去甲肾上腺素
和抑制交感神经末梢再摄取去甲肾上腺素的作用，

可引起心率增快、外周血管阻力增加,从而使血压升

高、心率增快，增加心肌氧耗。高血压、心动过速和

冠状动脉疾病的患者应注意。

（2）促组胺释放：阿曲库铵和米库氯铵气管内

插管剂量超过3倍EDgs或注射速度过快可引起组

胺大量释放，诱发支气管挛、心率增快、血压下降。

插管剂量不超过3倍ED95、分次缓慢静脉注射能避

免组胺大量释放。顺阿曲库铵常规剂量组胺释放较

少，而罗库溴铵、维库溴铵、泮库溴铵则无明显促组

胺释放作用。

（3）过敏反应：肌松药类过敏反应占围术期过

敏反应比例较高。全国大型横断面调查显示，中国

围术期过敏反应发生率为0.2%[47]，肌松药被认为
是最常见的致敏原，占比高达70.2%[47]。所有非去
极化肌松药均可引起IgE介导的过敏反应。患者事

先接触含有季铵盐的物质（如食品、药品、化妆品）
后致敏，随之形成与肌松药有交叉反应性的特异性

IgE，从而诱发过敏反应。应注意福尔可定与肌松药

有交叉过敏反应，应用后将会增加肌松药过敏风险。

过敏反应的临床症状从出现皮肤潮红、皮疹、血压和

心率轻度改变至心血管系统和呼吸道平滑肌严重反

应不等，应引起关注，需采用有效的抗过敏措施。对

于罗库溴铵诱发的过敏反应，虽然有少数用舒更葡

糖钠成功治疗的病例报道，但临床上应用仍然少见。

主要原因是舒更葡糖钠和罗库溴铵具有共同的抗原

铵基分子，其本身也具有引起过敏反应的可能性。

因此建议首选标准抗过敏方式治疗罗库溴铵诱发的

过敏反应，仅在该治疗方式失败的情况下，再尝试用

舒更葡糖钠。若用药后过敏反应未消退甚至加重，

应迅速停药。有肌松药过敏史的患者，如进行肌松

药皮肤敏感试验呈现阳性时，应避免应用或更换肌

松药。
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