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不同麻醉深度对幕上肿瘤手术患者术后认知功能的影响

张威，张立丰，林文新，马保新

厦门大学附属中山医院，福建省厦门市　３６１０００

摘　要：目的　评价不同麻醉深度对幕上肿瘤切除术患者术后认知功能的影响。方法　选取 １００例幕上肿瘤切除术患
者并分为 Ｌ组和 Ｄ组，每组５０例，Ｌ组脑电双频谱指数（ＢＩＳ）控制在４５～６０，Ｄ组 ＢＩＳ控制在 ３０～４５。记录患者诱导前

（Ｔ０）、置入气管导管前（Ｔ１）、切皮时（Ｔ２）、缝皮时（Ｔ３）、定向力恢复时（Ｔ４）的平均动脉压（ＭＡＰ）、心率（ＨＲ），采用简

易智能量表（ＭＭＳＥ）评定认知功能。结果　Ｌ组和 Ｄ组 Ｔ１～Ｔ３时 ＭＡＰ、ＨＲ显著低于 Ｔ０时，差异有统计学意义（Ｐ＜

０．０５），两组各时间点 ＭＡＰ、ＨＲ比较无明显差异（Ｐ＞０．０５）；Ｄ组术后第１、３天 ＭＭＳＥ评分明显高于 Ｌ组，差异有统计学

意义（Ｐ＜０．０５），两组术后第７天 ＭＭＳＥ评分比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　神经外科幕上肿瘤手术切除过

程中，术中 ＢＩＳ值维持在３０～４５对患者术后早期的认知功能影响更小。
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ｐａｉｒｍｅｎｔ，ＰＯＣＤ）是术后患者的常见临床症状，指患
者术后持续存在的记忆力、抽象思维、定向力障

碍，同时伴有社会活动能力的减退，即术后人格、

社交能力及认知能力和技巧的变化。术后 ＰＯＣＤ
影响因素复杂，包括病人因素（年龄、合并症等）、

麻醉因素（麻醉方式、麻醉药物等）、围术期管理以

及手术类型等。近年来有研究显示麻醉深度与患

者术后认知功能改变具有相关性［１，２］。但因神经系

统疾病本身易导致患者认知功能的改变，临床研究

中较少提及麻醉因素对神经外科手术患者术后认

知功能的影响。张海静等通过与非颅脑手术的对
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比研究，发现 脑 电 双 频 谱 指 数 （ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，
ＢＩＳ）在颅内肿瘤手术中监测镇静深度同样安全有
效［３］，基于以上研究成果，本研究以我院行神经外

科手术的患者为研究对象，拟探讨不同麻醉深度对

行幕上肿瘤切除术患者术后认知功能的影响，现报

道如下。

１　资料与方法
１．１　一般资料

选取 ２０１７年 ６月 ～２０１８年 ４月于我院择期
全麻下行幕上肿瘤切除术的患者，纳入标准：（１）
年龄 ＜６５岁，手术麻醉耐受性良好；（２）美国麻醉
医师学会分级（ＡｍｅｒｉｃａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ
Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ＡＳＡ）：ＩＩ或者 ＩＩＩ级；（３）预计手术时
间 ２００～４００ｍｉｎ；（４）术前简易智能量表（ｓｉｍｐｌｅ
ｍｅｎｔａｌｓｔａｔｅｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，ＭＭＳＥ）评分≥２４分；
（５）患者及其家属签署知情同意书。排除标准：
（１）存在长期使用大量镇静、抗抑郁药物或药物依
赖等精神病史；（２）合并其他神经系统疾病（如脑
炎、脑出血等）；（３）有视听及语言障碍患者。剔除
标准：（１）手 术 时 间 低 于 ２００ｍｉｎ或 者 大 于
４００ｍｉｎ；（２）术中 ９０％时间内 ＢＩＳ无法维持在预定
范围内；（３）术后随访信息不全。根据随机双盲对
照原则分为两组：Ｌ组 （ＢＩＳ４５－６０）以及 Ｄ组
（ＢＩＳ３０－４５）。本研究经医院医学伦理委员会审
查批准。

１．２　麻醉方法
Ｌ组及 Ｄ组患者入手术室后均予常规监测生

命体征、开放外周液路、消毒铺巾等准备，静脉麻

醉诱导采用丙泊酚（批号：ＭＹ９５３，ＡｓｔｒａＺｅｎｅｃａ公
司，意 大 利 ） ＋顺 苯 磺 酸 阿 曲 库 铵 （批 号：
１６０３１７２２，江苏恒瑞医药股份有限公司）＋舒芬太
尼（批号：１６０３０２，宜昌人福药业有限责任公司）
方案［４］。气管插管后给予常规机械通气，呼吸参数

调节：ＶＴ６－８ｍｌ／ｋｇ，ＲＲ１２次／ｍｉｎ，ＩＥ１／２，ＥＴ
ＣＯ２３５－４５ｍｍＨｇ，ＦｉＯ２８０％。术中按需给予血管

活性药物，使血压波动不超过基础值的２０％，同时 Ｌ
组及 Ｄ组调节丙泊酚和瑞芬太尼（批号：６１８０４１０，
人福医药集团股份公司）输注速度使 ＢＩＳ值维持在
相应的范围内，其中依据本院临床实际应用情况，Ｌ
组使 ＢＩＳ值维持在 ４５～６０范围内，Ｄ组使 ＢＩＳ值维
持在３０～４５范围内，并按手术需要间断给予顺势阿
曲库铵及舒芬太尼，维持麻醉深度稳定。

１．３　监测项目
（１）所有患者于诱导前（Ｔ０）、置入气管导管

前（Ｔ１）、切皮时（Ｔ２）、缝皮时（Ｔ３）、定向力恢复
时（Ｔ４）时通过心电监护仪观察和记录平均动脉压
（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）、心 率 （ｈｅａｒｔｒａｔｅ，
ＨＲ）；（２）所有患者于术前、术后第 １、３及 ７天采
用 ＭＭＳＥ对所有患者进行评分，ＭＭＳＥ评分是临床
工作中常用评定认知水平的简单有效的指标，包括

定向力、记忆力、注意力和计算能力、回忆能力以

及语言能能力等 ５方面内容，评分越低，认知功能
损伤越严重，ＭＭＳＥ评分低于 ２４分则认为发生认
知障碍［４］。

１．４　统计学处理
应用 ＳＰＳＳ２０．０软件进行数据处理，计量资料

以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用 ｔ检
验，组间不同时点比较采用重复测量方差分析，计

数资料采用 χ２检验。以 Ｐ＜０．０５认为有统计学
意义。

２　结果
２．１　两组患者一般资料及术中情况比较

本研究 １００例患者中共 ９４例完成最终测试。
其中 Ｌ组 ４８例，包括男 ２６例，女 ２２例，２例因术
中未能在常规时间内维持规定的麻醉深度而剔除；

Ｄ组 ４６例，包括男 １７例，女 ２９例，２例因术中麻
醉深度维持不良而剔除，２例因术后数据不全而剔
除。两组患者一般资料及手术时间、肿瘤的部位及

体积、术中出血量以及术后恢复时间比较，差异无

统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表 １。

表１　两组患者一般资料及术中情况比较

组别 男／女 年龄／岁 ＢＭＩ／Ｋｇ．ｍ－２ 教育年限／年 肿瘤体积／ｍｍ３ 额颞／非额颞 手术时间／ｍｉｎ 出血量／ｍｌ
Ｌ组（ｎ＝４８） ２６／２２ ５１．６±１１．５ ２３．４±２．１ ８．８±３．２ ８７．６±７２．３ ３２／１６ ３０５．１±８５．８ ４４７．９±２２９．６
Ｄ组（ｎ＝４６） １７／２９ ５３．３±１０．３ ２３．７±２．８ ９．２±３．６ ８３．４±５９．８ ２６／２０ ２９６．９±８７．２ ４３２．６±１８１．４

２．２　两组患者 ＭＡＰ及 ＨＲ比较
两组患者 Ｔ０时 ＨＲ及 ＭＡＰ与 Ｔ０比较比较差

异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），两组患者 Ｔ１、Ｔ２
和 Ｔ３时 ＨＲ及 ＭＡＰ显著降低（Ｐ＜０．０５），Ｔ４时
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ＨＲ及 ＭＡＰ变化差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；两
组患者各时间点 ＭＡＰ、ＨＲ比较差异均无统计学意

义（Ｐ＞０．０５），见表 ２。

表２　两组患者Ｔ０、Ｔ１、Ｔ２、Ｔ３及Ｔ４时ＨＲ及ＭＡＰ比较

组别 指标 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４
Ｌ组（ｎ＝４８） ＨＲ（次／ｍｉｎ） ７９．２±１０．９９ ７０．５４±８．４５ａ ７２．９１±６．０５ａ ６９．１０±６．６５ａ ７９．５６±７．３７
Ｄ组（ｎ＝４６） ＨＲ（次／ｍｉｎ） ８１．４１±１１．２７ ６８．１０±１０．０１ａ ７０．２１±６．０６ａ ６７．８９±５．９０ａ ７８．３２±８．８９

Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５
Ｌ组（ｎ＝４８） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ９７．７０±５．１７ ８１．２５±６．０９ａ ８５．５０±６．６７ａ ８２．４５±５．８９ａ ９７．１０±４．４３
Ｄ组（ｎ＝４６） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ９６．０１±４．８３ ７９．６７±６．２２ａ ８４．２６±６．５４ａ ８０．８４±６．５３ａ ９５．６５±４．４３

Ｐ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５ ＞０．０５

　　注：与Ｔ０比较，ａＰ＜０．０５

２．３　两组患者 ＭＭＳＥ评分比较
两组患者术前 ＭＭＳＥ评分比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；两组患者术后第 １、３以及 ７ｄ的
ＭＭＳＥ评分低于术前（Ｐ＜０．０５）。与 Ｌ组比较，术
后第 １、３ｄ，Ｄ组患者 ＭＭＳＥ评分显著增高（Ｐ＜
０．０５）；术后第 ７ｄ，两组患者 ＭＭＳＥ评分比较差异
无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

表３　两组患者ＭＭＳＥ评分比较

组别
ＭＭＳＥ评分

术前 术后第１天 术后第３天 术后第７天
Ｌ组
（ｎ＝４８）

２７．６２±１．７９ ２０．４７±２．０８ ２２．２０±２．３２ ２５．７０±１．１４

Ｄ组
（ｎ＝４６）

２７．６９±１．５３２１．５４±２．１７ａ ２３．７８±２．２０ａ ２６．２１±１．８４

Ｐ ＞０．０５ ＜０．０５ ＜０．０５ ＞０．０５

　　注：与Ｌ组比较，ａＰ＜０．０５

３　讨论
本研究中两组患者基本情况、肿瘤部位及体

积、手术时间及术中出血量等比较均无统计学差

异，麻醉方式选择为全凭静脉麻醉，术中维持平稳

的血流动力学，无术中知晓情况的发生，均衡了其

对认知功能评估的影响。研究过程中参与术后随

访的人员不参与术中麻醉管理，排除了研究人员的

主观性。

ＢＩＳ在 １９９６年 被 美 国 食 品 与 药 品 管 理 局
（ＦＤＡ）批准用于临床监测麻醉深度，其来自于原
始脑电图，经过功率谱分析、双谱分析、近爆发抑

制及抑制分析去寻求脑电在麻醉镇静中的特征，最

终产生 ＢＩＳ值［５］，是目前判断镇静水平和麻醉深度

较为准确的一种方法。ＢＩＳ监测敏感度更高，特异
性更强，能及时准确指导麻醉医生对病人情况作出

反应，且 ＢＩＳ值与丙泊酚麻醉深度相关性极好［６］，

因此全凭静脉麻醉下在幕上肿瘤切除术中运用 ＢＩＳ
进行麻醉深度监测具有一定的可靠性。

随着社会经济实力和医疗技术的发展，能够对

神经外科疾病进行早期以及更加明确地诊断，接受

神经外科治疗的患者也是逐年的增加，术后 ＰＯＣＤ
的发生也得到了越来越多的关注。有报道术后

ＰＯＣＤ是中枢神经系统、内分泌系统以及免疫系统
功能紊乱引起的多因素疾病。本研究中两组患者

术后第 １、３天时 ＭＭＳＥ评分均较低，认为与手术类
型相关，神经外科手术对患者造成的脑损伤普遍存

在，因此术后 ＰＯＣＤ发生率较高。但两组患者术后
第 １、３天 ＭＭＳＥ评分存在显著差异，与 Ｄ组相比，
Ｌ组评分明显降低，这与李三亮等的研究结果相吻
合［７］。我们考虑深麻醉状态下可能通过以下述机

制减轻脑损伤，避免患者术后认识功能损害的程度

进一步加深。首先，Ａｌｋｉｒｅ在早期的研究中就发现
当 ＢＩＳ值为 ５４时，大脑的代谢率较正常时下降约
４６％，而将 ＢＩＳ值降到 ３７时，大脑代谢率则下降
６０％［８］，表明深麻醉状态下可以通过降低大脑的代

谢率起到脑保护作用。其次，有研究表明神经甾体

激素（如去甲肾上腺素、皮质醇等）与神经元功能

（分化、突出的可塑性、神经递质的释放以及学习

记忆功能等）密切相关［９］，维持海马的正常功能需

要一定量的糖皮质激素，但高水平的糖皮质激素的

分泌会引起神经元永久性的损害［１０］，而深麻醉下

可以抑制手术创伤导致的应激反应，减少围术期糖

皮质激素的生产，减轻术后脑损伤。另外，机体免

疫系统通过调节神经细胞的完整性、可塑性以及神

经生成过程，进而对神经行为学产生影响，深麻醉

减轻外科手术对免疫功能的影响，维持围术期免疫

系的相对稳定，提高机体抗感染能力，减轻术后患

·２０５·
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者认知功能的损害［１１］。同时，炎症反应也是我们

围术期不能忽略的关键因素，研究证实炎症反应与

术后 ＰＯＣＤ有明显的相关性［１２］。有研究发现，白细

胞介素 －１、白细胞介素 －６以及肿瘤害死因子 α
能激活脑内的星形胶质细胞及小胶质细胞，使其进

一步的释放炎性细胞因子［１３］，炎症介质的大量释

放引起了具有诱导性一氧化氮合酶的表达，继而释

放具有神经毒性的自由基如 ＮＯ，从而引起的严重
的氧化应激反应，最终导致的神经细胞的损伤甚至

死亡［１４］，从而造成认知功能的损伤。而陈佳等通

过对高迁移率族蛋白 Ｂ１（晚期促炎性细胞因子）
的研究则发现深麻醉可以抑制炎症反应，起到脑保

护作用，降低 ＰＯＣＤ发生率［１５］。

综上所述，与 ＢＩＳ维持在 ４５～６０相比较，术中
ＢＩＳ维持在 ３０～４５对颅脑幕上肿瘤患者术后早期
的认知功能影响更小，有利于降低患者术后护理难

度，促进患者术后康复，极大的减轻社会和家庭的

医疗负担。
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