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麻醉深度指数监测丙泊酚瑞芬太尼麻醉患者镇静深度的可行性
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［摘要］　目的：探讨麻醉深度指数（ｃｅｒｅｂｒａｌｓｔａｔｅｉｎｄｅｘ，ＣＳＩ）监测丙泊酚瑞芬太尼麻醉患者镇静深度的可行性。方法：４４例

择期全麻手术患者，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，随机分为Ｒ０、Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组（ｎ＝１１）。Ｒ０组麻醉诱导时靶控输注（ＴＣＩ）生理盐水，Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６
组分别以效应室靶浓度（ＲＣｅ）２、４、６ｎｇ／ｍｌＴＣＩ瑞芬太尼，输注１０ｍｉｎ时开始ＴＣＩ丙泊酚，初始丙泊酚效应室靶浓度（ＰＣｅ）均

为１．５μｇ／ｍｌ，每４ｍｉｎ增加０．５μｇ／ｍｌ，改良警觉／镇静（ＯＡＡ／Ｓ）评分为１分时给予强直刺激，记录在睫毛反射消失、强直刺激

反应消失时ＣＳＩ、脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）、ＰＣｅ，并对ＣＳＩ与改良ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ、ＰＣｅ进行直线相关分析。结

果：与Ｒ０组相比，Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组睫毛反射消失、强直刺激反应消失时ＣＳＩ、ＢＩＳ明显升高，ＰＣｅ明显降低，差异具有统计学意义

（Ｐ＜０．０５或＜０．０１）。相关性研究结果表明ＣＳＩ与改良ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ呈正相关，与ＰＣｅ呈负相关（Ｐ 均＜０．０１）。结论：

ＣＳＩ可用于监测丙泊酚瑞芬太尼麻醉患者镇静深度。
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　　脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）可以监测
麻醉中的镇静深度，具有较高的特异度和灵敏度［１］。

最近在临床上批准应用的麻醉深度指数（ｃｅｒｅｂｒａｌ
ｓｔａｔｅｉｎｄｅｘ，ＣＳＩ）是一种新的麻醉深度监测指标，能
够动态、实时地反映大脑生理功能的变化。Ａｎｄｅｒ

ｓｏｎ等［２］研究发现，单纯靶控输注（ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ｉｎｆｕｓｉｏｎ，ＴＣＩ）丙泊酚时ＣＳＩ与ＢＩＳ相关性良好，提
示ＣＳＩ可以反映丙泊酚镇静深度的改变。临床上常
同时靶控输注丙泊酚和瑞芬太尼用于麻醉诱导，为
此，本研究应用ＣＳＩ监测丙泊酚瑞芬太尼麻醉患者
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镇静深度，并与ＢＩＳ进行相关性分析，探讨应用ＣＳＩ
监测丙泊酚瑞芬太尼麻醉镇静深度的可行性。

１　资料和方法

１．１　病例选择及分组　全麻下行择期手术患者，

ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，年龄１８～６０岁，体质指数２０～３０ｋｇ／

ｍ２；剔除近期服用镇静及阿片类药物、心肺肝肾功能
不全、听力障碍者、体质量低于标准体质量８０％或高
于标准体质量１２０％的患者。４４例患者随机分为Ｒ０、

Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组，每组１１例，麻醉诱导时Ｒ０组ＴＣＩ生理
盐水，Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组分别以效应室靶浓度（ＲＣｅ）２、４、６
ｎｇ／ｍｌＴＣＩ瑞芬太尼。４组患者年龄、性别、体质指数
比较无统计学差异，术前均签署麻醉知情同意书。

１．２　麻醉处理和麻醉深度监测　患者入室后，开放
上肢静脉，持续输注乳酸钠林格注射液，速率为１０
ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１。常规监测心电图、无创血压、脉搏、
血氧饱和度。采用ＣＳＭ监测仪（Ｄａｎｍｅｔｅｒ公司，丹
麦）监测ＣＳＩ，采用ＤａｔｅｘＯｈｍｅｄａ公司的Ｓ／５ＴＭ麻
醉监护仪监测ＢＩＳ。稳定５ｍｉｎ后记录ＣＳＩ、ＢＩＳ和
改良警觉／镇静（ＯＡＡ／Ｓ）评分［３］，以此结果为基础
值。采用Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ公司ＤＰＳ工作站ＴＣＩ瑞芬太尼
（批号０６１０１２，湖北宜昌人福药业有限责任公司），
内嵌Ｍｉｎｔｏ药代动力学参数，Ｒ０组ＴＣＩ生理盐水，

Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组ＴＣＩ瑞芬太尼。１０ｍｉｎ后ＴＣＩ丙泊酚
（批号 ＵＳ１５７０，Ｆｒｅｓｅｎｉｕｓ公司，法国），内嵌 Ｍａｒｃｈ
药代动力学参数。初始丙泊酚效应室浓度（ＰＣｅ）均
为１．５μｇ／ｍｌ，每４ｍｉｎ增加０．５μｇ／ｍｌ，改良ＯＡＡ／

Ｓ评分为１分时采用麻醉监护管理系统（黑龙江华
翔科技开发有限公司）给予强直刺激，刺激电流５０
ｍＡ，频率１００Ｈｚ，持续２ｓ；刺激部位为右手腕部，
直到患者对刺激出现有意识反应（给予强直刺激后，
患者面部出现痛苦表情或者四肢挣扎）消失为止。
试验过程中若出现呼吸抑制，则给予手控辅助呼吸。

１．３　各指标观察　记录临床目标（改良ＯＡＡ／Ｓ评
分、睫毛反射消失、对强直刺激反应消失）出现７ｓ
后ＢＩＳ、１０ｓ后ＣＳＩ，并记录临床目标出现时的ＰＣｅ。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１２．０统计软件。计量
资料以珔ｘ±ｓ表示，组间比较采用单因素方差分析；ＣＳＩ
与改良ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ、ＰＣｅ间进行Ｓｐｅａｒｍａｎ等级
相关分析，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　各组患者ＢＩＳ、ＣＳＩ及ＰＣｅ的比较　与Ｒ０组相
比，Ｒ２、Ｒ４、Ｒ６组睫毛反射消失及强直刺激反应消失
时ＣＳＩ、ＢＩＳ值明显升高，ＰＣｅ明显降低，差异具有统
计学意义（Ｐ＜０．０５或＜０．０１，图１）。

图１　各组患者睫毛反射消失及强直刺激反应消失时ＣＳＩ（Ａ）、ＢＩＳ（Ｂ）及ＰＣｅ（Ｃ）的比较

Ｆｉｇ１　ＬＯＲｅｙｅｌａｓｈａｎｄＬＯＲｔｅｔａｎｉｃｗｅｒｅｃｏｍｐａｒｅｄａｇａｉｎｓｔＣＳＩ（Ａ），ＢＩＳ（Ｂ）ａｎｄＰＣｅ（Ｃ）ｉｎ４ｇｒｏｕｐｓ
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２．２　ＣＳＩ与各指标的相关性分析结果　相关性分
析结果表明，４组患者ＣＳＩ与改良ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ
正相关，与ＰＣｅ负相关（Ｐ均＜０．０１，表１）。

３　讨　论

　　采用脑电信号监测麻醉期间患者镇静催眠深度
变化，预测可能产生的伤害性刺激反应，是当代麻醉
监测发展的重要成果。合理有效的脑电信号监测指
标不仅有利于控制麻醉深度，消除术中知晓和记忆，
避免伤害性刺激反应，更能够减少麻醉药物过度使
用，促进患者早期恢复，提高麻醉质量。现有的脑电

信号监测指标，如ＢＩＳ、听觉诱发电位等都没有达到
理想监测指标的要求。因此开发新型脑电信号监测
指 标 成 为 临 床 麻 醉 学 研 究 领 域 中 的 热

点［４５］。　　　　　
　　ＣＳＩ是一种新的监测麻醉深度的指标，可应用
麻醉深度监护仪（ＣＳＭ）监测。其每秒钟能测量约

２０００次大脑的活动，将脑电图信号的４种子参数结
合于自适应的神经模糊推论系统，用０～１００之间的
某一数字反映麻醉中的镇静深度，即ＣＳＩ值。ＣＳＩ
和ＢＩＳ的标度范围均为０～１００，数值越小，镇静程
度越高，数值越大，镇静程度越低［６７］。
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表１　各组患者ＣＳＩ与改良ＯＡＡ／Ｓ
评分、ＢＩＳ、ＰＣｅ相关性分析

Ｔａｂ１　Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓｗｅｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄｂｅｔｗｅｅｎ

ＣＳＩａｎｄｍｏｄｉｆｉｅｄＯＡＡ／Ｓｓｃｏｒｅ，ＢＩＳ，ＰＣｅｉｎ４ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐ
ＯＡＡ／Ｓ
ｒ Ｐ

ＢＩＳ
ｒ Ｐ

ＰＣｅ
ｒ Ｐ

Ｒ０ ０．９１４ ＜０．０１ ０．９６４ ＜０．０１ －０．８５６ ＜０．０１
Ｒ２ ０．８２９ ＜０．０１ ０．９２８ ＜０．０１ －０．８１９ ＜０．０１
Ｒ４ ０．７６６ ＜０．０１ ０．９１３ ＜０．０１ －０．６３２ ＜０．０１
Ｒ６ ０．７１６ ＜０．０１ ０．８０３ ＜０．０１ －０．８３４ ＜０．０１

　　靶控输注丙泊酚和瑞芬太尼是麻醉诱导和维持
时一个可靠的给药管理方法［８］。Ｉｒｗｉｎ等［９］发现

ＢＩＳ和ＰＣｅ与镇静深度相关性良好。本研究结果表
明ＣＳＩ与ＰＣｅ具有良好的相关性。本研究所用的
改良ＯＡＡ／Ｓ评分是一种测量镇静深度的临床观察
标准，其与患者不同镇静程度相关性良好［３］。睫毛
反射消失是临床上最常用的判断意识丧失的方法。
强直刺激可引起疼痛，且疼痛的强度与手术切皮刺
激类似，具有均一、无创、可重复性等特点［１０］，因此
本研究选择强直反射消失作为评价指标之一。初始

ＰＣｅ设为１．５μｇ／ｍｌ是因为对于 ＡＳＡⅠ～Ⅱ级患
者，该浓度不会引起明显的镇静和意识丧失；而每４
ｍｉｎ增加０．５μｇ／ｍｌ则是为了使效应室浓度和靶浓
度达到平衡。

　　研究［１１１２］表明，单纯ＴＣＩ丙泊酚时，ＣＳＩ与改良

ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ呈正相关，与ＰＣｅ呈负相关，表明

ＣＳＩ可以反映丙泊酚镇静深度的改变。临床上为达
到较好的全麻效果，需要联合应用不同作用机制的
药物。强直刺激的疼痛程度较大，类似于手术切皮，
要使患者对强直刺激反应消失，不仅要有充分的镇
静效果，还必须有足够的镇痛效应。由于丙泊酚的
镇痛作用很弱，未使用瑞芬太尼的患者需要较大剂
量的丙泊酚才能使患者对强直刺激反应消失，表现
为ＰＣｅ较高，而ＣＳＩ较低；当给予镇痛药瑞芬太尼
后，其抑制了强直刺激产生的疼痛向大脑皮质的传
导，因此只需要较小剂量的丙泊酚即可使患者意识
消失并对强直刺激无反应，表现为ＰＣｅ降低，而ＣＳＩ
升高。因此，本研究中复合瑞芬太尼的３组患者对
强直刺激反应消失时ＣＳＩ均高于对照组，而ＰＣｅ均
低于对照组。当然，ＣＳＩ不能反映麻醉的全貌而只
能反映其中的镇静部分（意识状态）。因此，在临床
应用ＣＳＩ监测时应区别对待其镇静部分与镇痛部
分，即当ＣＳＩ升高但无体动反应和血流动力学反应
时应加用镇静药，而在ＣＳＩ较低仍有血流动力学和
体动反应时则应加用镇痛药以增加麻醉中的镇痛成

分。

　　综上所述，丙泊酚瑞芬太尼麻醉患者ＣＳＩ检测
结果与患者改良ＯＡＡ／Ｓ评分、ＢＩＳ检测结果及效应
室靶浓度相关性良好，可作为丙泊酚瑞芬太尼麻醉
患者镇静深度的评价指标。
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