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  [摘要] 目的 探讨脑电双频指数(BIS)监测与术后认知功能障碍(POCD)的相关性。方法 选取四川大

学华西医院宜宾医院拟于全身麻醉下行腹腔镜胃肠道手术的患者82例为研究对象,分为BIS组(39例)和对照

组(43例)。BIS组手术全程采用BIS监测麻醉深度,并且维持BIS数值40~60;对照组手术全程使用屏幕被遮

挡的BIS监护仪监测麻醉深度,麻醉医生根据经验调节麻醉深度。两组患者分别于术后第1、3、7天,出院时、
术后1个月、术后6个月、术后1年采用简易智力状态检查量表(MMSE)评估患者POCD发生情况;记录两组

患者基本情况、术中指标、麻醉恢复情况等。结果 两组患者术中动态血压(MABP)、输液量、麻醉时间、手术

时间、丙泊酚剂量、瑞芬太尼剂量、舒芬太尼剂量等差异均无统计学意义(P>0.05),顺式阿曲库铵剂量、BIS值

差异有统计学意义(P<0.05)。两组患者转入ICU率、住院时间、麻醉满意度、术后情况等差异无统计学意义

(P>0.05)。两组患者术后各时点POCD发生情况差异无统计学意义(P>0.05)。对照组中除了术后6个月

外,其余时间点POCD患者和非POCD患者发生深麻醉(BIS<40)和浅麻醉(BIS>60)的时间差异无统计学意

义(P>0.05),在术后6个月中POCD患者较非POCD患者在手术过程中经历深麻醉的时间长(P<0.05)。
结论 BIS监测和POCD的发生并无明显相关性,通过避免深麻醉状态可以有效减少POCD的发生。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

correlation
 

between
 

the
 

bispectral
 

monitoring
 

and
 

postopera-
tive

 

cognitive
 

dysfunction
 

(POCD).Methods Eighty-two
 

patients
 

undergoing
 

laparoscopic
 

gastrointestinal
 

surgery
 

under
 

total
 

intravenous
 

anesthesia
 

in
 

Yibin
 

Hospital,West
 

China
 

Hospital
 

of
 

Sichuan
 

University
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

study
 

subjects
 

and
 

divided
 

into
 

the
 

BIS
 

group
 

(39
 

cases)
 

and
 

control
 

group
 

(43
 

cases).The
 

BIS
 

group
 

was
 

monitored
 

by
 

BIS
 

during
 

operation,and
 

the
 

BIS
 

value
 

was
 

maintained
 

in
 

40-60.The
 

control
 

group
 

was
 

monitored
 

in
 

the
 

depth
 

of
 

anesthesia
 

by
 

screen-covered
 

BIS
 

during
 

the
 

whole
 

operation,and
 

the
 

anesthesi-
ologist

 

adjusted
 

the
 

depth
 

of
 

anesthesia
 

according
 

to
 

clinical
 

experience.The
 

Mini-Mental
 

State
 

Examination
 

(MMSE)
 

was
 

used
 

to
 

assess
 

the
 

occurrence
 

situation
 

of
 

POCD
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

on
 

postoperative
 

1,3,7
 

d,at
 

discharge,in
 

postoperative
 

1,6
 

months
 

and
 

1
 

year.The
 

basic
 

situation,intraoperative
 

indicators
 

and
 

anesthetic
 

recovery
 

were
 

recorded
 

in
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

intraoperative
 

dynamic
 

blood
 

pressure
 

(MABP),infu-
sion

 

amount,anesthetic
 

time,operative
 

time,propofol
 

dose,remifentanil
 

dose
 

and
 

sufentanil
 

dose
 

had
 

no
 

sta-
tistical

 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

cisatracurium
 

dose
 

and
 

BIS
 

value
 

had
 

statistical
 

differences
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P<0.05).The
 

rate
 

of
 

transferring
 

to
 

ICU,hospitalization
 

time,anesthe-
sia

 

satisfaction
 

and
 

postoperative
 

situation
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).
The

 

occurrence
 

situation
 

of
 

POCD
 

at
 

different
 

timepoints
 

had
 

no
 

statistical
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
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要从事术后认知功能障碍研究。



 

(P>0.05).Except
 

for
 

postoperative
 

6
 

months
 

in
 

the
 

control
 

group,the
 

time
 

difference
 

in
 

the
 

deep
 

anesthesia
 

(BIS<40)
 

and
 

light
 

anesthesia
 

(BIS>60)
 

occurrence
 

at
 

other
 

timepoints
 

between
 

the
 

POCD
 

patients
 

and
 

non-
POCD

 

patients
 

had
 

no
 

statistical
 

significance
 

(P>0.05).During
 

postoperative
 

6
 

months,the
 

experiencing
 

deep
 

anesthesia
 

time
 

during
 

operation
 

in
 

the
 

POCD
 

patients
 

was
 

longer
 

compared
 

with
 

the
 

non-POCD
 

patients
 

(P<0.05).Conclusion The
 

BIS
 

monitoring
 

has
 

no
 

significant
 

correlation
 

with
 

the
 

POCD
 

occurrence.The
 

POCD
 

occurrence
 

may
 

be
 

effectively
 

reduced
 

by
 

avoiding
 

the
 

deep
 

anesthesia
 

status.
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words] postoperative
 

cognitive
 

dysfunction;bispectral
 

index;mini-mental
 

state
 

examination;anes-
thesia

  术后认知功能障碍(POCD)是一种继发于手术麻

醉后的中枢神经系统并发症,具有长期性和可逆性。
主要表现为记忆、认知等多方面障碍[1]。并且POCD
患者还可能因为存在β淀粉样蛋白肽聚集的相似机

制而与痴呆相关[2]。目前有研究指出POCD的发生

率可高达41.15%,虽然高龄是该疾病的主要危险因

素,但其他年龄层人群发病率也较高[3],并且随着社

会发展和医疗水平的提高,越来越多的患者将会接受

手术麻醉治疗,相应的POCD的发病率也可能增加。
因此,近年来该疾病已经广泛引起了各界学者的关

注[4]。已有研究指出使用脑电双频指数(BIS)监测能

有效减少POCD的发生,促进麻醉恢复[5-6]。
 

但同时

也有研究证实使用麻醉深度监测不能有效减少术后

第7天和第90天POCD的发生[7]。因此,本研究主

要探讨BIS监测与POCD的相关性。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2017年2月至2018年3月四川大学华西医

院宜宾医院拟于全身麻醉下行胃肠道腹腔镜择期手

术患者100例为研究对象,手术时间大于120
 

min,年
龄大于或等于18岁,ASA分级Ⅰ~Ⅲ级,将患者分为

BIS组和对照组,每组50例。排除标准:(1)有精神、
神经疾病病史,长期酗酒和吸毒史,长期服用阿片或

者安定类药物;(2)有脑卒中病史;(3)简易智力状态

检查量表(MMSE)评分小于20分;(4)失聪、失明导

致无法完成量表测试。剔除标准:拒绝测试或者因其

他原因导致无法完成量表测试或者手术的患者。本

研究经医院伦理委员会批准,患者及家属知情同意。
BIS组因2例 MMSE评分小于20分,3例手术改期,
4例麻醉时间小于120

 

min,2例拒绝试验,最终纳入

39例。对照组因2例 MMSE评分小于20分,4例手

术改期,1例拒绝试验,最终纳入43例。两组患者一

般资料比较差异无统计学意义(P>0.05),见表1。

表1  两组患者一般资料比较

项目 BIS组(n=39) 对照组(n=43) P

身高(x±s,cm) 163.21±7.19 161.14±6.48 0.175

体重(x±s,kg) 59.92±9.67 57.83±11.27 0.372

BMI[M(P25,P75),kg/m
2] 22.86(19.92,25.15) 21.49(19.22,24.97) 0.531

年龄[M(P25,P75),岁] 62.0(52.0,70.0) 61.0(46.00,66.0) 0.449

教育水平[n(%)] 0.871

 文盲 1(2.6) 3(7.0)

 小学 18(46.2) 17(39.5)

 初中 12(30.8) 12(27.9)

 高中 7(17.9) 10(23.3)

 大学 1(2.6) 1(2.3)

ASA分级[n(%)] 0.814

 Ⅰ 8(20.5) 3(7.0)

 Ⅱ 22(56.4) 37(86.0)

 Ⅲ 9(23.1) 3(7.0)

术前合并症[n(%)]

 高血压 7(17.9) 3(7.0) 0.129

 糖尿病 4(10.3) 2(4.7) 0.330

MABP(x±s,mm
 

Hg) 147.26±18.34 148.08±17.11 0.834

BIS[M(P25,P75)] 97(95,98) 97(93,98) 0.734

  MABP:动态血压。
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1.2 方法

所有患者完成常规术前准备,无术前用药,均于

术前1
 

d完成 MMSE测试。入室后常规监测心电图

(ECG)、血氧饱和度(SpO2)、血压(BP)等指标,将BIS
监护仪电极片安置于患者前额,监测其情况。其中

 

BIS组麻醉医师根据BIS(40~60)进行常规诱导和维

持麻醉深度,而对照组采用屏幕被遮挡的BIS监护仪

监测麻醉深度,麻醉医师不知晓数值,根据临床经验

调整麻醉深度。麻醉诱导方案:采用丙泊酚1.5~2.5
 

mg/kg,咪达唑仑0.05
 

mg/kg,舒芬太尼0.4~0.6
 

μg/kg,顺式阿曲库铵0.1~0.2
 

mg/kg进行诱导。维

持方案:4~12
 

mg·kg-1·h-1,瑞芬太尼0.1~0.3
 

μg·kg
-1·min-1。手术全程维持生命体征平稳,按

需注射顺式阿曲库铵维持肌松,维持呼气末二氧化碳

(PETCO2)35~45
 

mm
 

Hg。手术结束后即停止药物

输注,待患者恢复自主呼吸、肌力恢复后拔出气管导

管。不能顺利复苏的患者转入重症监护室治疗。
1.3 观察指标

(1)基本情况:年龄、体重、身高、BMI、教育水平、
ASA分级、术前合并症等。术中指标:生命体征情况、
BIS数值(BIS组直接记录,对照组手术后由仪器导

出)、输液量、麻醉时间、手术时间等,计算丙泊酚、舒
芬太尼、瑞芬太尼、顺式阿曲库铵等用量情况。术后

情况:患者停药-拔管、停药-睁眼、停药-恢复时间等麻

醉恢复情况;术后第1、3、7天,出院时、术后1个月、
术后6个月、术后1年的 MMSE 评分[1,8-10],评估

POCD发生情况;术后住院时间、对麻醉满意程度、死

亡情况等。
1.4 统计学处理

采用SPSS22.0统计软件进行分析。计量资料服

从正态分布以x±s表示,不符合正态分布以M(P25,
P75)表示,采用t检验或秩和检验;计数资料以率表

示,采用χ2 检验或Fisher确切概率法。以P<0.05
为差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者术中情况对比

两组患者术中 MABP、输液量、麻醉时间、手术时

间、丙泊酚剂量、瑞芬太尼剂量、舒芬太尼剂量等差异

均无统计学意义(P>0.05),顺式阿曲库铵剂量、BIS
值差异有统计学意义(P<0.05),见表2。
2.2 两组患者术后情况对比

两组患者转入ICU率、住院时间、麻醉满意度、术
后情况等差异无统计学意义(P>0.05),见表3。由

于本研究术后POCD评估多通过电话提醒且随访时

间较长,在出院时、术后1个月、术后6个月、术后1
年等时间点存在部分患者失访的情况。两组患者术

后各时点POCD发生情况差异无统计学意义(P>
0.05),见表4,但是 MMSE得分曲线显示存在术后患

者评分升高的情况,见图1。对照组中除了术后6个

月外,其余时间点POCD患者和非POCD患者发生

深麻醉(BIS<40)和浅麻醉(BIS>60)的时间差异无

统计学意义(P>0.05),在术后6个月中患有POCD
的患者相较无POCD的患者在手术过程中经历深麻

醉的时间长(P<0.05),见表5。

表2  两组患者术中情况对比

项目 BIS组(n=39) 对照组(n=43) P

麻醉时间(x±s,min) 280.49±78.70 261.98±82.72 0.304

手术时间(x±s,min) 253.08±77.63 238.48±82.61 0.414

输液量[M(P25,P75),mL] 1
 

800(1
 

400,2
 

300) 2
 

000(1
 

600,2
 

400) 0.254

丙泊酚剂量[M(P25,P75),mg] 1
 

400(1
 

000,2
 

000) 1
 

350(850,1
 

700) 0.169

瑞芬太尼剂量[M(P25,P75),μg] 2
 

000(1
 

600,2
 

600) 2
 

000(1
 

000,2
 

600) 0.399

顺式阿曲库铵剂量[M(P25,P75),mg] 23(20,30) 28(22,35) 0.038

舒芬太尼剂量[M(P25,P75),μg] 46(40,50) 45(40,50) 0.940

MABP(x±s,mm
 

Hg) 136.33±11.08 140.84±14.43 0.115

BIS(x±s) 49.59±2.54 52.96±6.28 0.002

表3  两组患者术后情况对比

项目 BIS组(n=39) 对照组(n=43) P

停药-睁眼时间[M(P25,P75),min] 10.00(7.00,13.00) 9.00(7.00,12.00) 0.386

停药-拔管时间[M(P25,P75),min] 15.00(10.00,20.50) 14.00(10.00,19.00) 0.311

停药-复苏时间[M(P25,P75),min] 30.00(26.50,35.00) 29.50(25.00,33.00) 0.212

转入ICU[n(%)] 6(15.4) 5(11.6) 0.618
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续表3  两组患者术后情况对比

项目 BIS组(n=39) 对照组(n=43) P

住院时间(x±s,d) 21.41±6.35 21.33±6.79 0.954

麻醉满意度[n(%)] 0.091

 不满意 0 0

 一般满意 11(28.2) 21(48.8)

 比较满意 17(43.6) 10(23.3)

 非常满意 11(28.2) 12(27.9)

术后情况[n(%)] 0.419

 死亡 1(2.6) 4(9.3)

 存活 30(76.9) 32(74.4)

 失访 8(20.5) 7(16.3)

表4  两组患者POCD情况对比[n/n(%)]

项目 BIS组 对照组 P

术后第1天 9/39(23.1) 7/43(16.3) 0.438

术后第3天 2/39(5.1) 7/43(16.3) 0.107

术后第7天 3/39(7.7) 4/43(9.3) 0.794

出院时 1/39(2.6) 3/42(7.1) 0.342

术后1个月 3/38(7.9) 8/41(19.5) 0.136

术后6个月 6/36(16.7) 8/40(20.0) 0.708

术后1年 2/30(6.7) 4/32(12.5) 0.438

表5  对照组POCD与非POCD患者不同BIS值分布

  时间比较[M(P25,P75),min]

项目 非POCD组 POCD组 P

术后第1天

 n 7 36

 BIS<40 15.00(0,33.75) 10.00(0,30.00) 0.687

 BIS>60 42.59(21.25,78.75) 50.00(35,65) 0.792

术后第3天

 n 7 36

 BIS<40 12.50(0,30.00) 15.00(0,40.00) 0.712

 BIS>60 42.50(26.25,78.75) 50.00(15.00,75.00) 0.869

术后第7天

 n 4 39

 BIS<40 10.00(0,35.00) 22.50(3.75,30.00) 0.815

 BIS>60 45.00(30.00,80.00) 27.50(10.00,60.00) 0.233

出院时

 n 3 39

 BIS<40 15.00(0,35.00) 0 0.135

 BIS>60 40.00(20.00,80.00) 0 0.660

术后1个月

 n 8 33

 BIS<40 20.00(0,32.50) 10.00(0,33.75) 0.699

续表5  对照组POCD与非POCD患者不同BIS值分布

  时间比较[M(P25,P75),min]

项目 非POCD组 POCD组 P

 BIS>60 40.00(17.50,102.50) 50.00(41.25,68.75) 0.609

术后6个月

 n 8 32

 BIS<40 7.50(0,30.00) 30.00(16.25,58.75) 0.033

 BIS>60 45.00(26.25,93.75) 35.00(15.00,63.75) 0.271

术后1年

 n 4 28

 BIS<40 15.00(0,35.00) 7.50(0,52.50) 0.600

 BIS>60 40.00(21.25,68.75) 42.50(21.25,191.25) 0.775

图1  MMSE得分情况

3 讨  论

  POCD是一种发生于手术麻醉后的严重并发症,
且影响因素较多,包括高龄、手术类型等。至今该疾

病机制仍然不明,并且没有统一的诊断标准和有效的

治疗方法[11-12]。有学者指出在手术麻醉过程中使用

BIS实时监测整合脑电图状态从而维持患者处于合适

的麻醉状态这一措施,可以减少POCD的发生。
本研究入组患者均为胃肠道手术患者,且主刀医

师较为固定,另外麻醉医师也限制为研究小组成员,
两组麻醉方案固定,所以可以较好地排除手术医师和

麻醉医师的个人差异对结果的影响。本研究显示,
BIS组和对照组POCD发生率在术后第1、3、7天,出
院时、术后1个月、术后6个月、术后1年差异无统计
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学意义(P>0.05),发病趋势整体呈现出反复波动的

现象,尽管大多数POCD是可逆的,但是仍有许多患

者长时间患有POCD,并且POCD的发病时间可能会

非常晚。另外两组患者POCD发生率均于出院时降

为最低。这可能是因为患者在该时间点通过有效的

治疗使得疾病的困扰减轻,患者测试配合度较高等因

素导致POCD发生率降低。有研究显示,使用BIS不

能有效减少术后7
 

d[1]、术后90
 

d的 POCD 发生

率[7],但CHAN等[5]对921例患者使用BIS发现可

以有效减少术后3个月POCD的发生。两组患者术

中 MABP、输液量、麻醉时间、手术时间、丙泊酚剂量、
瑞芬太尼剂量、舒芬太尼剂量等差异均无统计学意义

(P>0.05),顺式阿曲库铵剂量、BIS值差异有统计学

意义(P<0.05)。两组患者转入ICU率、住院时间、
麻醉满意度、术后情况等差异无统计学意义(P>
0.05)。另外本研究中 MMSE评分相对单一,无法准

确定位具体脑功能区域的功能受损,且脑功能较高的

区域可能掩盖了脑功能较低区域的功能下降,从而可

能存在漏诊POCD的情况。本研究样本量较小,还需

要进一步的大样本研究进行验证。
MMSE得分曲线图显示,两组患者术后评分有明

显下降,但也有部分患者评分升高,使用BIS监测可

能会减少术后认知损害,甚至提高患者术后认知水

平[13]。当然这也可能是因为大部分患者诊断为胃肠

道肿瘤需行手术治疗,术前的焦虑、疼痛、禁食等可能

造成患者术前 MMSE评分下降,而当患者因为熟悉

环境、术后病情缓解等因素使患者回答问题更加积

极,所以 MMSE评分升高,也可能存在学习效应。
有学者指出不同麻醉深度对POCD具有一定影

响,深麻醉状态可能是POCD的保护因素[14-15]。深麻

醉可以降低脑代谢,增加对缺血缺氧的耐受性,减少

机体炎性反应[5,16]。CHAN等[5]指出深麻醉预后较

差,并且病死率较高[13]。因为深麻醉患者的麻醉药物

剂量相对较大,可能造成低血压及药物毒性累积等增

加患者POCD发生的风险[17]。本研究显示,对照组

术后6个月POCD患者深麻醉时间较非POCD患者

长(P<0.05)。有研究显示,使用BIS监测不仅可以

有效减少浅麻醉带来的术中知晓、炎性反应,还可以

减少深麻醉所带来的低血压、爆发性抑制等不良事

件,从而减少POCD的发生[18]。
对照组患者顺式阿曲库铵使用剂量明显较多,这

可能是因为腹腔镜手术对肌松效果要求较高,所以对

照组麻醉医师可能因为心理暗示(屏幕被遮挡的BIS
监护仪)而增加药物剂量。同时这也可能是两组患者

镇静药物使用无明显差异,以及BIS数值未超出正常

范围的原因,因为对照组麻醉医师不知晓BIS数值,
反而对麻醉药物的剂量使用更加谨慎。

综上所述,使用BIS监测和POCD的发生并无明

显相关性,但是通过避免深麻醉状态可以有效减少

POCD的发生。
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