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摘  要  随着低剂量 CT 筛查的推广，早期肺癌手术的需求量明显增加。经过严格筛查，部分患者可以进行日

间肺癌手术。与电视胸腔镜手术和开放手术相比，机器人辅助胸科手术的创伤更小，可能更有利于患者的快速康复。

同时，机器人辅助日间肺癌手术也对麻醉全流程提出了更高的要求。本综述以加速康复外科的原则和方法为基础，

根据日间手术和机器人辅助肺癌手术的特点，从术前麻醉评估、术中麻醉管理、术后随访及出院标准等方面对机器

人辅助日间肺癌手术的麻醉要点进行探讨。
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Abstract  With  the popularization of  low-dose CT screening,  lung cancer could be diagnosed at  the early stage and 

surgery for lung cancer increased significantly. After strict screening, day surgery could be performed on part of patients with 

lung cancer. Compared with video-assisted thoracic surgery and open surgery, robot-assisted thoracic surgery is  less invasive 

and may accelerate the recovery after surgery. Robot-assisted day surgery for lung cancer has higher requirements on the whole 

anesthetic process. Based on the principles and methods of enhanced recovery after surgery, the characteristics of day surgery 

and robot-assisted surgery  for  lung cancer,  the main concerns of anesthesia  in  robot-assisted day surgery  for  lung cancer, 

including preoperative anesthesia evaluation,  intraoperative anesthesia management, postoperative  follow-up, and discharge 

standards were discussed in this article.
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根据国家卫生健康委员会的文件，中国日

间手术合作联盟定义的日间手术是指患者按照

诊疗计划在 1 日（24h）内入、出院完成的手术

或操作（不含门诊手术），对于特殊病例由于

病情需要延期住院的患者，住院时间最长不超

过 48h[1]。肺癌手术一直被认为属于大手术，随

着电视胸腔镜手术（Video-assisted thoracoscopic 

surgery，VATS）的普及，日间肺癌手术得以开展。

近年来，机器人辅助胸外科手术（Robot-assisted 

thoracic surgery，RATS）中的肺癌手术逐步开

展，机械臂对胸壁组织的牵拉、撑开轻微，故

该手术的创伤较 VATS 更小 [2]。对于早期肺癌，

RATS 中肺切除术是安全、可行的，其在安全性、

淋巴结评价方面与开放手术相近，而在 N1 淋巴

结清扫方面较 VATS 有一定优势 [3]。有关 2011—

2019 年美国行肺叶切除患者数据的研究表明，

微创手术是术后早期出院时间最强的预测指标，

并且术后第 1d 出院患者的再入院发生率无明显

增加 [4]。因此，机器人辅助日间肺癌手术可能具

有更大的优势。中南大学湘雅医院 2020 年开始

进行机器人辅助日间肺癌手术，本综述结合以

往的临床经验对此类手术的麻醉注意事项进行

阐述。

1  麻醉前评估

胸外科医生对适宜行机器人辅助日间肺癌

手术的患者进行筛查并完善相关术前检查后，

患者在麻醉门诊完成麻醉评估后入院。如个别

患者未能在麻醉门诊就诊，麻醉医生应当在术

前 1d 获得门诊病历资料进行预评估。行机器人

辅助日间肺癌手术时，应选择美国麻醉医师协

会（ASA）分级Ⅰ ~ Ⅱ级、无严重心脑血管并

发症、无明显肺功能异常、无肺部感染的成年 

患者。下列情况不建议行机器人辅助日间肺癌 

手术 [5]：①预计术中失血多和手术时间较长的

患者；②可能因潜在或已并存的疾病导致术中

出现严重并发症的患者（如神经肌肉疾病、恶性

高热家族史、过敏体质者）；③近期出现急性上

呼吸道感染未愈者，合并哮喘的患者；④困难气

道患者；⑤估计术后呼吸功能恢复时间长的病

理性肥胖（BMI ≥ 30kg/m2）或阻塞性睡眠呼吸

暂停综合征（Obstructive sleep apnea syndrome，

OSAS）患者；⑥吸毒和滥用药物者；⑦心理障碍、

精神疾病及不配合的患者；⑧离院后 48h 无成

人陪护者。此外，麻醉门诊医师需评估患者胸片、

CT 等检查结果，关注可能导致支气管插管困难

的解剖变异。除了进行麻醉评估，麻醉门诊医

师还应了解患者的吸烟史、长期用药情况，指

导患者戒烟及用药。随着预康复（Prehabilitation）

观念的推广，麻醉医生可在麻醉门诊更深入地

参与到患者的预康复治疗指导中。

手术当天，麻醉医生必须再次确认患者的

各项情况，与患者进行充分的沟通，以减轻患

者焦虑、获得更好的配合。此外，要特别注意

评估患者的 CT 等影像学检查结果，测量气管和

左、右支气管内径，以及右上肺叶开口与隆突

的距离等，以选择合适的肺隔离方法及双腔管

型号，减少插管困难的发生率，避免反复插管

造成的组织损伤 [6]。

2  术前用药与饮食

原则上术前不需要使用镇静及抗焦虑药物。

麻醉前 6h 患者可进食少量淀粉类固体食物，但

不包括油炸脂肪及肉类食物；术前 2h 可口服含

碳水化合物的清饮 200ml[5，7]。

3  麻醉方法

机器人辅助日间肺癌手术的麻醉方法与电

视胸腔镜下肺癌手术基本一致。按照加速康复

外科的理念，麻醉方法可采用全身麻醉复合胸
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段 硬 膜 外 阻 滞（Thoracic epidural anesthesia，

TEA）或区域阻滞，以减轻手术应激和围手术期

疼痛，减少阿片类药物的用量。有研究显示，术

侧单次胸椎旁阻滞（Thoracic paraspinal block，

TPVB）与连续 TPVB 效果类似，与连续胸段硬

膜外阻滞的镇痛效果接近 [8]。考虑到硬膜外阻滞

操作难度较大，且引起穿刺损伤、低血压、尿潴

留的风险相对较大，故单次术侧 TPVB 可能更为

适用于日间手术患者 [8-9]。由于目前机器人辅助

肺癌手术的切口并无统一规定 [2]，实施 TPVB 麻

醉时可根据患者的手术切口设计选择穿刺部位，

麻醉医生可采用 T5~6 间隙单点阻滞或选取手术切

口皮区对应的 2~3 个穿刺点，注入较高容量的

低浓度局部麻醉药，一般可获得良好的镇痛效

果。由于椎旁间隙解剖位置较深，对于肥胖患者、

脊柱畸形患者定位困难，故阻滞失败的发生率

增加，对这些患者也可实施竖脊肌平面阻滞和

前锯肌平面阻滞，并且这两类阻滞对凝血功能

的要求也较 TEA 和 TPVB 低。同时，竖脊肌平

面阻滞的镇痛效果优于前锯肌平面阻滞。在手

术开始前完成神经阻滞可减少术中阿片类药物

的用量，发挥超前镇痛的作用。如果患者术前

未能进行 TEA 或神经阻滞，可在术中由外科医

生实施直视下胸腔内肋间神经阻滞或缝皮后进

行切口局部浸润，术后也可由麻醉医生进行神

经阻滞。

4  术中监测

术中应常规进行心电图、指脉氧饱和度、

无创袖带压、有创动脉压、呼末 CO2、体温、

麻醉气体浓度和麻醉深度监测。由于术者缺乏

触觉反馈，若患者术中发生体动而机械臂难以

及时撤回，则可能造成严重的组织损伤和机器

人报错、停机等情况，所以在机器人手术中需

要维持足够的肌松程度和麻醉深度，并严格避

免体动。因此，机器人辅助日间肺癌手术患者

应常规进行肌松监测，避免术中体动或肌松药

过量。

5  全身麻醉诱导与维持

在麻醉诱导和维持时应选择起效快、作用

时间短、消除快、对肝肾功能影响小的药物，

主要包括小剂量的咪达唑仑、瑞马唑仑、舒芬

太尼或芬太尼、非去极化肌松药、丙泊酚、依

托咪酯。插管时可静脉注射 1mg/kg 利多卡因或

1mg/kg 艾司洛尔以抑制插管反应，维持阶段可

使用瑞芬太尼、阿芬太尼、丙泊酚、七氟烷等

短效药物持续泵入或吸入，并根据麻醉深度监

测并调整患者镇静药物的用量。机器人辅助日

间肺癌手术中需严格避免患者体动，并且需要

患者术后尽快恢复肌力，避免肌松残余，因此

应当使用中短效肌松药物。关于其他类型机器

人辅助手术的研究显示，与中度肌松相比，深

度肌松在减少胸科手术后呼吸系统并发症的发

生率、改善手术空间、改善术后恢复质量、减

轻术后肩痛发生率方面并不具有优势，但深度

肌松组体动发生率显著低于中度肌松组 [10-12]。由

于体动的情况一般发生在手术的强刺激阶段，所

以在肺癌手术中游离支气管和离断支气管的操作

时，麻醉医生应当有针对性地加深肌松程度。

6  肺隔离与肺萎陷

推荐在机器人辅助日间肺癌手术中使用可

视喉镜插管，此可增加插管成功率，减轻插管

损伤。根据手术要求、患者支气管树解剖和麻

醉医生的熟练程度，可采用单腔气管插管 + 人

工气胸、双腔气管导管、单腔气管导管 + 支气

管堵塞器、喉罩 + 支气管堵塞器实施肺隔离。

推荐插管后和术中使用纤维支气管镜或视频软

镜明确气管导管或支气管堵塞器的位置及各级
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支气管是否通畅 [13]。机器人手术中，由于机械臂

的阻挡和体位摆放，麻醉医生进行支气管镜检较

为困难，使用可视双腔气管导管和可视封堵器则

有利于准确定位，减少支气管镜检和调整气管导

管或封堵器的次数，有助于麻醉医生的管理 [14]。

机器人手术窥镜的放大倍数高，视野较小，

对肺萎陷程度的要求更高。可综合采用以下方法

促进术侧肺萎陷：①使用纤维支气管镜或支气管

软镜明确气道通畅程度，并吸引、清理气道分泌

物；②间断吸引双腔气管导管的术侧管腔；③在

单肺通气前纯氧通气或单吸入约 50% 的 N2O，

有利于肺内气体经血流吸收 [15-16]；④采用断开呼

吸（Disconnection technique），无论患者置入的

是双腔气管导管还是封堵器，均可在术者切皮时

断开麻醉机呼吸回路与人工气道之间的连接，暂

停通气，待患侧胸膜被穿破后行单肺通气。研究

表明，肺功能正常的患者在纯氧通气后暂停呼吸

2min 内的低氧血症风险不增加 [17-18]。

7  单肺通气

在单肺通气阶段如何设定呼吸参数以实现

保护肺功能的目的，麻醉医生一直在寻求更好的

解决方案。对于未见肺气肿或慢性阻塞性肺疾病

（Chronic obstructive pulmonary disease，COPD）

的患者，按照患者理想体重设置 5~6ml/kg 小潮

气量及 5~10cm H2O 的呼气末正压（Positive end 

expiratory pressure，PEEP），并定期进行肺复张

已成为共识。近年来的研究发现，以实现最小

驱动压（驱动压 = 平台压 - 呼气末正压）指导

PEEP 的调定有利于制定个体化的通气策略，并

可以更好地发挥肺保护作用。肺通气时可采用

容 量 控 制（Volume control ventilation，VCV）、

压力控制（Pressure control ventilation，PCV）、

压力控制 - 容量保证（Pressure control ventilation-

volume guaranteed，PCV-VG） 模 式。 采 用 PCV

或 PCV-VG 模式时，在潮气量相同的情况下气道 

峰压、平台压较低，动脉血氧分压较高 [19-20]。

8  输液管理

过度严格的输液限制或自由输液方案都不

利于肺部手术患者的预后。缩短禁食、禁饮时间

有助于防止患者脱水，减少静脉补液量。术前

2h 机器人辅助日间肺癌手术患者仍可口服含碳

水化合物的清饮 200ml，静脉补液以维持和补充

液体丢失为主，不用补充“第三间隙”丢失液 [21]。 

对于无大量出血的肺部手术，多数研究推荐术

中以低于 6ml/（kg·h）的速度输注晶体液（生

理盐水、林格氏液、醋酸林格氏液等），即使

输液速度低至 3ml/（kg·h）也不增加患者急性

肾损伤的风险，输液总量不超过 1.5~2.0L[13-14]。 

前期研究显示，实施目标导向的液体管理策略

有利于改善患者术中氧合情况，降低术后并发

症，并缩短住院时间 [22]。

9  体温管理

围手术期低体温可导致麻醉苏醒延迟、凝

血功能下降、心血管不良事件增多、切口感染

风险增加等诸多不良结局。术中应连续监测患

者体温，在测量患者鼻咽温过程中应充分润滑

温度探头，且置入动作应轻柔，以避免损伤鼻道。

术中采用加温垫、压力暖风毯、液体加温等方

法可避免低体温 [7]。

10  麻醉苏醒

大部分行机器人辅助日间肺癌手术的患者

可以在手术间行苏醒拔管，拔管前须充分清理

气道内的血液和分泌物，并进行肺复张。由于

机器人手术中肌松程度较深，对于没有药物禁

忌证的患者，建议常规使用新斯的明或舒更葡糖
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钠等药物拮抗，避免肌松残余，促进患者呼吸功

能恢复。有研究显示，使用舒更葡糖钠拮抗的胸

科手术患者较使用新斯的明拮抗患者的肌力恢复

更快，出现低氧血症、肌松残余的情况较少 [23-24]。

此外，麻醉深度监测和术前使用胸段硬膜外或区

域阻滞也有利于指导调节镇静药、减少阿片类药

物的用量，并可避免疼痛引起的术后躁动和自主

呼吸抑制，促进患者早期苏醒。拔管后仍需在手

术间或者麻醉恢复室（Post anesthesia care unit，

PACU）观察患者情况，直至改良Aldrete评分（见

表 1）9 分以上方可转回病房 [5，7]。

11  术后镇痛

开胸术后有多个感觉传入神经传递伤害

性刺激，仅靠单一的镇痛技术难以阻断所有的

疼痛传入，因此应当采用多模式镇痛技术。由

于患者留院时间短，可术前联合使用单次口服

对乙酰氨基酚、加巴喷丁或非甾体类抗炎药

（NSAIDs），行单次区域阻滞 / 切口局部浸润

后术中静脉使用 NSAIDs 类镇痛药、患者自控静

脉镇痛（Patient controlled intravenous analgesia，

PCIA）、静脉或神经阻滞补救镇痛，出院后桥

接口服镇痛药物，这些措施可以控制患者术后

疼痛，并节省阿片类药物的用量、减轻镇痛药

物的副作用。无禁忌证的患者可使用的 NSAIDs

类药物包括氟比洛芬酯、帕瑞昔布钠、酮咯酸

氨丁三醇等。PCIA 可根据情况采用阿片类药物

配伍艾司氯胺酮、右美托咪定、NSAIDs 等，阿

片类药物可选用羟考酮、氢吗啡酮和舒芬太尼。

出院后口服药物可选用塞来昔布等 NSAIDs 类

药物或对乙酰氨基酚 [25]。除了镇痛药物，围

手术期降低患者的焦虑情绪、改善睡眠情况、

早期拔除引流管、术中体位安放时注意避免手

臂过度上举引起肌肉拉伤等措施也有助于减

轻患者的术后疼痛。

12  术后恶心呕吐

术后恶心呕吐（Postoperative nausea and vomiting， 

PONV）是延长日间手术患者住院时间的第二大

因素。术前需重视评估PONV的发生风险，对中、

高风险的患者应采用多种干预措施进行预防和

治疗，如减少挥发性麻醉药的用量、减少术中和

术后阿片类药物用量、使用右美托咪定和 5-HT

拮抗剂、使用肾上腺皮质激素等 [5，7，13]。

13  术后随访

麻醉医生在术后 24h 内应当对患者进行随

访，着重评估患者术后疼痛、镇痛泵是否正确

表 1  改良 Aldrete 评分表

Table 1  Improved Aldrete score

离院标准 评分

运动

 能够自主或根据指令移动四肢，肌力 4 级 2

 自主或根据指令移动两个肢体，肌力 2 级 1

 不能自主或根据指令移动肢体，肌力 0 级 0

呼吸

 可深呼吸和随意咳嗽 2

 呼吸窘迫或呼吸受限 1

 无呼吸 0

循环

 血压波动 ±20% 以下 2

 血压波动 ±20%~49% 1

 血压波动 ±50% 以上 0

意识

 完全清醒 2

 嗜睡但可被叫醒 1

 对刺激无反应 0

氧饱和度

 吸空气 SpO2>92% 2

 需吸氧才能维持 SpO2>90% 1

 吸氧条件下仍 SpO2<90% 0

注：总分为 10 分，9 分以上可以回病房。
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使用、PONV、声嘶、咽痛、认知功能、椎管内

麻醉或神经阻滞相关并发症等情况，并对患者

进行补救镇痛、PONV 治疗等必要的处理，指导

患者出院后使用镇痛药物的方法。如患者病情

需要，应延长术后随访的时间。

14  离院标准

除了胸外科专科的离院标准，患者还需达

到麻醉相关的离院标准方可出院：①麻醉患者

需有成人陪护并有确切的联系方式；②麻醉后

离院评分标准（Postanesthesia discharge score，

PADS）（ 见 表 2） 分 值 不 低 于 9 分； ③ 如 

患者采用椎管内麻醉，必须确保感觉、运动和

交感神经阻滞已经完全消退。患者如达不到外

科或麻醉相关的离院标准，应转入普通病房继

续治疗 [5，7]。

综上所述，机器人辅助日间肺癌手术在常

规机器人辅助肺癌手术的基础上对麻醉医生提

出了更高的要求，麻醉医生应当在充分了解患

者情况的基础上，针对机器人辅助胸科手术的

特点综合运用各种快速康复外科的原则和方法，

以促进患者的各项生理功能，特别是呼吸功能

的尽快恢复，以避免术后疼痛、PONV等并发症，

从而达到早期出院的标准。
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