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脑电双频指数指导下监测麻醉在老年患者
慢性硬膜下血肿手术中的应用

张艳梅 金强

  【摘要】 目的 探讨脑电双频指数(bispectralindex,BIS)指导下的监测麻醉(monitoredanes-
thesiacare,MAC)在老年患者慢性硬膜下血肿钻孔引流手术中的应用。方法 选择2014年3月至

2015年5月择期行慢性硬膜下血肿钻孔引流手术患者60例,男33例,女27例,年龄65~85岁,

ASAⅡ~Ⅳ级,随机分为BIS指导下监测麻醉组(M 组)和局部麻醉组(C组),每组30例。M 组静

脉应用丙泊酚和瑞芬太尼;C组仅采用局部麻醉,未给予任何静脉麻醉药,始终处于清醒状态。记录

患者局麻药和血管活性药追加次数。采用Likert7点量表法分别由患者和术者评估手术镇静/镇痛

满意度。记录患者体动、恶心呕吐、反流误吸、呼吸抑制、呼吸道梗阻等不良反应发生情况。结

果 M组局麻药和艾司洛尔追加例数明显少于C组,镇静/镇痛满意度明显高于C组(P<0.05)。M
组体动发生率明显低于C组(P<0.05)。两组呼吸抑制和呼吸道梗阻发生率差异无统计学意义,均
未发生恶心呕吐和反流误吸。结论 脑电双频指数作为反馈控制变量调控镇静麻醉技术可以达到

较精确的控制麻醉深度,可安全用于老年患者慢性硬膜下血肿手术。
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【Abstract】 Objective Toexploretheapplicationofmonitoredanesthesiacare(MAC)under
theguidanceofbispectralindexinsurgicaltreatmentofchronicsubduralhematomainelderly
patients.Methods Sixtypatients(33males,27females,aged65-85years,ASAphysicalstatusⅡ-
Ⅳ)undergoingsphenotresiadrainageofchronicsubduralhematomafromMarch,2014toMay,2015
wererandomlydividedintoBIS-guidedmonitoredcareanesthesiagroup(groupM)andlocalanesthe-
siagroup(groupC).PropofolandremifentanilwereintravenouslyinfusedintopatientsfromgroupM
tomaintainBISindex65-75,vitalsignsstabilityandnomovement.Localanesthesiawasperformed
beforeskinincisionforeachpatient.Thefrequencyofmedication,theincidenceofadverseevents
wererecord.Thesatisfieddegreeofsedationandanalgesia werealsoevaluated.Results The
frequencyofmovement,localanesthesiadrugandadditionaluseofesmolol,weresignificantlylessin
groupMthanthoseingroupC.Thesatisfactiondegreeofsedationandanalgesiaweresignificantly
higheringroup MthanthoseingroupC (P <0.05).Therewasnosignificantdifferenceof
respiratorydepressionandairwayobstructionbetweenthetwogroups.Nonauseavomitingreflexand
respirationoccurredinallgroups.Conclusion Bispectralindexguidancecanbesafelyappliedinsurgi-
caltreatmentofchronicsubduralhematomainelderlypatients,whichcansupplymoresedativeand
analgesicsatisfactionthanlocalanesthesia.
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  慢性硬膜下血肿患者多为老年人,常伴发严重 系统疾病[1]。对于伴随严重系统疾病的老年患者或

需去除较大骨瓣则需采取全身麻醉,但增加了围术

期风险,且可能引发苏醒延迟而不利于术后早期神

经系统评估。基于此,探索适用于老年患者慢性硬

膜下血肿手术的麻醉方法有其临床必要性。
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近年来,监测麻醉(monitoredanesthesiacare,

MAC)被用于各种诊断性操作,特别是对于全麻高

风险患者[2]。该种麻醉方式介于局麻和全麻之间,
可在手术和操作过程中为患者和术者提供舒适条

件,其安全性和有效性已被众多研究所证明[3]。本

研究采用脑电双频指数 (bispectralindex,BIS)指
导监测镇静麻醉,研究其在老年患者慢性硬膜下血

肿钻孔引流手术中的应用。

资料与方法

一般资料 所有入选者均签署麻醉知情同意

书。选择2014年3月至2015年5月择期行单侧

慢性硬膜下血肿钻孔引流手术患者,性别不限,年
龄65~85岁,体重51~75kg,ASAⅡ~Ⅳ级。排

除标准:相关麻醉药物过敏、睡眠性呼吸暂停综合

征、认知功能障碍、药物或酒精滥用史、术前2周

内应用过镇静或镇痛药物或格拉斯哥昏迷评分

(GCS)<12分者。按照随机数字表法将患者分为

BIS指导下监测镇静麻醉组 (M组)和局部麻醉组

(C组)。
方法 患者术前由麻醉医师访视,详细告知

其镇静镇痛细节和术中配合的重要性。所有患者

术前不用药。患者入室后面罩吸氧 (氧流量3~5
L/min),常 规 监 测 BP、RR、PETCO2、BIS、HR 和

SpO2。静脉注射昂丹司琼8.0mg后,将患者安置

合适体 位。M 组 静 脉 缓 慢 注 射 丙 泊 酚1~1.5
mg/kg、瑞芬太尼0.5μg/kg使患者入睡后,持续

静脉泵注丙泊酚2~3mg·kg-1·h-1和瑞芬太尼

0.05~0.1μg·kg-1·min-1,输注速度应保持患者

BIS值65~75、生命体征稳定及无体动状态。所

有患者切皮前应用1%利多卡因和0.25%罗哌卡

因混合液浸润手术切口,并静脉注射甲基强的松

龙40mg和头孢曲松钠2.0g。麻醉期间,若患者

发生体动、呻吟,追加1%利多卡因和0.25%罗哌

卡因混合液。MAP升高幅度大于基础值的20%
和 HR增快幅度大于基础值的10%时,静脉注射

艾司洛尔15~20mg。MAP下降幅度超过基础值

的30%时,注射去氧肾上腺素20~30μg。出现呼

吸抑制 (SpO2<90%、RR<8次/分、PETCO2>45
mmHg)时,应减浅麻醉并面罩辅助通气。手术结

束缝合皮下时,M 组停止静脉麻醉药物输注。C
组静脉未给予丙泊酚及瑞芬太尼等任何静脉麻醉

药,患者始终处于清醒状态,仅给予局部麻醉,即
切皮前应用1%利多卡因和0.25%罗哌卡因混合

液浸润切口,其余处理同 MAC组。所有患者在生

命体征平稳、意识状态恢复至术前水平后,送返

病房。
观察指标 记录患者局麻药、血管活性药追加

次数。患者苏醒后,采用Likert7点量表法分别由

患者和术者评估手术镇静/镇痛满意度[4](1分,非
常不满意;2分,不满意;3分,略微不满意;4分,不
定;5分,略微满意;6分,满意;7分,非常满意)。记

录患者体动、恶心呕吐、反流误吸、呼吸抑制、呼吸

道梗阻等不良反应发生情况。
统计分析 采用SPSS13.0统计软件进行分

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t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

本研究共纳入60例患者。两组患者性别、年
龄、体重和手术时间差异无统计学意义 (表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男/女

(例)
年龄

(岁)
体重

(kg)
手术时间

(min)

M组 30 17/13 69.5±11.2 58.5±12.2 35.6±3.8

C组 30 16/14 72.2±12.9 61.6±10.1 38.2±4.3

M组局麻药和艾司洛尔追加例数明显少于C
组(P<0.05),两组去氧肾上腺素追加例数差异无

统计学意义(表2)。

表2 两组患者药物追加情况的比较[例 (%)]

组别 例数 局麻药 艾司洛尔 去氧肾上腺素

M组 30 6(20)a 3(10)a 6(20)

C组 30 24(80) 15(50) 1(3.3)

  注:与C组比较,aP<0.05

M组患者、术者Likert7点量表法评分分别为

(6.1±0.5)分、(5.9±0.6)分明显高于 C组的

(4.1±0.8)分和 (3.2±1.1)分 (P<0.05)。

M组体动发生率明显低于C组 (P<0.05),两
组呼吸抑制和呼吸道梗阻发生率差异无统计学意

义(表3)。两组均未发生恶心呕吐和反流误吸。
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表3 两组患者不良反应发生情况的比较[例 (%)]

组别 例数 体动 呼吸抑制 呼吸道梗阻

M组 30 6(20.0)a 6(20.0) 4(13.3)

C组 30 24(80.0) 1(3.3) 2(6.6)

  注:与C组比较,aP<0.05

讨  论

慢性硬膜下血肿的手术治疗主要包括颅骨钻

孔引流术和开颅血肿清除术[5]。前者创伤较小,多
在局麻下实施;后者损伤较大,多需全麻。为尽可

能清除硬膜下积血,多采用扩大的钻孔引流术。此

种手术创伤介于传统的钻孔引流和开颅手术之间。
因此,多根据患者的具体状况选择麻醉方式。既

往,合并复杂系统性疾病者多选择局麻,其安全性

好且并发症少[6]。但较大骨瓣的感觉神经常由多个

神经丛支配,患者在局麻下手术可能因阻滞不全而

感不适,轻者引发患者体动而增加术者难度,重者

导致血流动力学严重波动甚至危及患者安全。此

时虽可改用全麻,但对伴随严重系统疾病的高危患

者却增加围术期风险,且可能引发苏醒延迟而不利

于术后早期神经系统评估。基于此,此类患者理想

的麻醉方式应介于全麻与局麻之间、且可实现清醒

与深度镇静的迅速转换。因此,MAC应该是此类

患者手术的合理选择。
根据 ASA的定义,MAC是介于全麻和局麻,

由麻醉医师为患者提供局部麻醉、镇静和镇痛,并
维护患者生命体征的麻醉方式[7]。患者镇静程度介

于清醒与全麻之间,减浅麻醉可迅速清醒,加深麻

醉可 快 速 进 入 全 麻。因 其 固 有 的 特 点,近 年 来

MAC已安全用于唤醒开颅[8]和内镜逆行胰胆管造

影[9]等手术操作。MAC需要合适的镇静深度,既
往临床常用Ramsay镇静评分法[10]。该种方法采

用1~6分值,仅可反映三个层次的清醒和三个层次

的睡眠状态,且是一种易受人为因素干扰的主观评

估指标。而本研究采用BIS作为指导镇静的客观参

数。为防止术中知晓,全身麻醉状态下 (深度镇静)

BIS值应控制在45~60[11]。而慢性硬膜下血肿手

术需中度镇静,前期研究表明其对应BIS范围约为

65~75。基于此,本研究中将 M 组BIS值控制在

65~75,该组患者多于停药后5min内苏醒,平均手

术结束至出室时间仅较C组延长5min左右,且无

一例发生术中知晓,患者和术者镇静满意度评分明

显高于C组。表明BIS指导下的监测镇静麻醉可

较局部麻醉明显提高患者和术者的舒适度。硬膜

下血肿手术需中~重度镇痛,单纯采用局麻药浸润

麻醉的C组患者尽管局麻药追加次数明显多于 M
组,但患者体动和应用艾司洛尔控制疼痛引发高血

压的次数仍明显多于 M组,患者和术者的平均镇痛

满意度分别为不定和略微不满意,明显低于 M组的

满意~非常满意。表明瑞芬太尼联合局麻药可明

显提高患者和术者的镇痛满意度,提高手术舒适度。

BIS指导下 MAC常选用短效、速效的镇静镇

痛药。本研究应用的丙泊酚和瑞芬太尼均为可控

性良好的静脉麻醉药。前者静脉注射速度和镇静

深度密切相关,持续输注半衰期不随应用剂量和时

间而延长,体内不蓄积。后者在人体内被酯酶水

解,不依赖于肝肾功能线性代谢。二者联合应用,
实现了 M组患者镇静和镇痛深度的快速转换。

慢性硬膜下血肿多为高龄患者,常伴有严重系

统性疾病,因此术中血流动力学稳定至关重要。应

注意的是,本研究显示,M 组30例患者中共6次使

用去氧肾上腺素提升血压,表明虽然丙泊酚复合瑞

芬太尼可带来稳定的血流动力学,但仍应警惕其引

发高龄患者低血压的发生。
大量的丙泊酚复合瑞芬太尼麻醉可导致明显

的呼吸抑制,而降低二者剂量可减少此类并发症的

发生[12]。因而,本研究根据 BIS、PETCO2、RR 和

SpO2 等指标指导,严格控制丙泊酚和瑞芬太尼的

泵注速度 (分别为2~3mg·kg-1·h-1和0.05~0.1

μg·kg-1·min-1),有效减少了患者过度镇静镇痛引

发的呼吸抑制。同时,若患者PETCO2>45mmHg,
及时减慢二者输注速度,可有效缓解CO2 蓄积的发

生。因患者均面罩吸入纯氧,因此两组患者均未出

现SpO2<90%的情况。呼吸道梗阻和反流误吸是

呼吸系统的严重常见并发症,本研究所有患者均无

恶心呕吐和反流误吸的发生。M 组4例患者出现

上呼吸道梗阻,C组2例患者因体位不适出现舌后

坠。均通过下颌上提缓解,两组差异并无统计学

意义。
综上所述,脑电双频谱指数作为反馈控制变量

调控镇静麻醉技术可以达到较精确的控制麻醉深

度,可安全用于老年患者慢性硬膜下血肿手术。
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