
聚知刊出版社 2025年 2卷 11期
JZKpublishing 医学研究

30

多参数监护仪联合 BIS 在全身麻醉患者术中镇静深度及

苏醒质量中的应用研究
金丽

岳池县人民医院，四川岳池，638300；

摘要：目的：探讨多参数监护仪联合脑电双频指数（BIS）于全身麻醉患者术中镇静深度及苏醒质量中的应用效

果。方法：选取 90例 2024 年 1月～2025 年 3月行全身麻醉的手术患者，采用随机数字表法将患者分为两组，

即观察组和对照组，每组 45例。对照组采用常规麻醉监测，观察组采用多参数监护仪联合 BIS监测。比较两组

患者术中不同时间点的镇静深度、术后苏醒时间、拔管时间及苏醒质量。结果：观察组患者术中各时间点的 BIS

值更稳定，维持在适宜的麻醉深度范围（40-60）内的比例更高（P＜0.05）。观察组较对照组的术后苏醒时间、

拔管时间较短（P＜0.05），而苏醒质量评分却明显较高（P＜0.05）。结论：多参数监护仪联合 BIS应用于全身

麻醉患者，能有效监测术中镇静深度，提高苏醒质量，缩短苏醒时间和拔管时间，具有重要的临床应用价值。
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全身麻醉通过麻醉药作用于大脑中枢神经系统，使

患者产生意识丧失、痛觉消失等效果，广泛应用于各类

手术，然而，准确把握麻醉深度一直是临床麻醉的关键

难题
[1]
。传统依靠血压、心率等生理指标判断麻醉深度

存在明显不足，易导致麻醉过深或过浅。麻醉过深可引

发苏醒延迟、术后认知功能障碍等并发症；麻醉过浅则

可能造成患者术中知晓，给患者带来精神创伤。脑电双

频指数（BIS）作为一种基于脑电图分析的麻醉深度监

测指标，能较好地反映大脑皮质的兴奋或抑制状态。多

参数监护仪则可以对患者的多项生理进行实时检测。本

研究旨在探讨多参数监护仪联合BIS在全身麻醉患者术

中镇静深度及苏醒质量中的应用效果，为临床麻醉提供

更精准的监测方法。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取90例2024年1月～2025年3月在我院行全身

麻醉手术的患者。采用随机数字的方式将患者分为两组，

每组 45例。分组后，观察组包含男性患者 25例，女性

20例；年龄 22～60岁，平均（42.56±8.32）岁；观察

组患者所实施的手术为：妇产科手术 12 例，普外科手

术 18例，骨科手术 15例。对照组包含男性患者 23例，

女性 22例；年龄20～62岁，平均（43.15±7.98）岁；

其所施行手术为：妇产科手术 12例，普外科手术 16例，

骨科手术 17 例。两组患者基本资料差异无统计学意义

（P＞0.05），具有可比性。

纳入标准：年龄 18～65岁；ASA 分级Ⅰ～Ⅲ级；择

期手术。排除标准：因患者自身身体而不能采用全身麻

醉者；严重重要脏器功能障碍；有精神疾病史或神经系

统疾病；长期服用影响中枢神经系统药物。

1.2 方法

所有患者入室后均常规心电监护、无创血压、脉搏

血氧饱和度。对照组采用常规麻醉监测，根据患者血压、

心率、呼吸等生理指标及手术刺激强度调整麻醉药物剂

量。观察组采用多参数监护仪联合 BIS 监测，将 BIS 电

极按照标准方法贴于患者前额，连接多参数监护仪，实

时监测 BIS 值及其他生理参数。麻醉诱导：咪达唑仑 0.

05mg/kg、丙泊酚 1.5～2.5mg/kg、芬太尼 3～5μg/kg、

罗库溴铵 0.6～0.9mg/kg，待患者意识消失、睫毛反射

消失后行气管插管，连接麻醉机行机械通气。麻醉维持：

吸入七氟烷1.0%～2.0%，静脉泵注丙泊酚 4～8mg/（kg・

h）、瑞芬太尼0.1～0.3μg/（kg・min），根据 BIS 值

及手术情况调整麻醉药物使用情况，维持术中 BIS 值波

动于40～60。关闭手术创口或预计 30min左右结束手术

时停止吸入七氟烷，手术结束前 5min 停止泵注丙泊酚，

手术结束时停止泵注瑞芬太尼。
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1.3 观察指标

记录两组患者术中诱导后（T1）、切皮时（T2）、

手术 30min（T3）、手术结束时（T4）的 BIS 值，比较

BIS 值在适宜麻醉深度范围（40-60）内的比例。记录两

组患者术后苏醒时间（从手术结束至患者呼之能应的时

间）、拔管时间（从手术结束至拔除气管导管的时间）。

患者苏醒质量则通过 Steward 苏醒评分，该评分包括清

醒程度、呼吸道通畅程度、肢体活动程度，每项评分满

分为两分，总计 6分，患者所得分数越高则表示苏醒质

量越好。

1.4 统计学方法

数据分析采用 SPSS24.00软件。计量资料以（ x ±

s）表示，组间比较用t检验；计数资料以频数（n）及

百分比（％）表示，组间比较用χ²检验。差异显著性

以 P＜0.05 为判定标准。

2 结果

2.1两组患者术中不同时间点BIS值及适宜范围比

例比较

观察组患者在 T1、T2、T3、T4 各时间点的 BIS 值

更稳定，维持在适宜麻醉深度范围（40-60）内的比例

显著高于对照组（P＜0.05），见表 1。

表 1 两组患者术中不同时间点 BIS 值及适宜范围比例比较（ x ±s）

组别 例数 T1（BIS值） T2（BIS值） T3（BIS值） T4（BIS值）

观察组 45 52.34±4.56 50.12±5.23 51.45±4.89 53.21±4.67

对照组 45 45.67±6.32 42.34±7.11 44.56±6.54 46.78±6.23

t - 6.543 7.234 7.895 7.123

P - ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

2.2 两组患者术后苏醒时间、拔管时间及苏醒质量

评分比较

较对照组而言，观察组的术后苏醒时间、拔管时间

均明显缩短，苏醒质量评分显著高于对照组（P＜0.05），

见表2。

表 2 两组患者苏醒时间、拔管时间及苏醒质量评分比较（ x ±s）

组别 例数 苏醒时间（min） 拔管时间（min） Steward苏醒评分（分）

观察组 45 12.34±3.21 8.56±2.13 5.23±0.89

对照组 45 18.67±4.56 12.34±3.21 4.12±1.02

t - 7.564 6.897 5.678

P - ＜0.05 ＜0.05 ＜0.05

3 讨论

全身麻醉过程中，维持适宜的镇静深度对手术顺利

进行及患者术后恢复至关重要。传统麻醉监测方法主要

依据血压、心率等生理参数，然而这些指标易受多种因

素影响，如手术刺激、患者基础疾病等，不能准确反映

麻醉深度。BIS作为麻醉医生的常用麻醉深度监测工具，

通过分析脑电图的频率、相位等特征，将大脑皮质的功

能状态量化为 0-100 的数值，其中 40-60 被认为是适宜

的外科手术麻醉深度范围
[2]
。本研究中，观察组采用多

参数监护仪联合 BIS 监测，结果显示观察组患者术中各

时间点的 BIS 值更稳定，维持在适宜麻醉深度范围的比

例更高，表明该联合监测方法能更精准地反映患者的麻

醉深度，有助于麻醉医师及时调整麻醉药物剂量，避免

麻醉过深或过浅。

在苏醒质量方面，观察组无论是术后苏醒时间还是

拔管时间均明显较短，苏醒质量评分更高，这可能是因

为多参数监护仪联合BIS监测能使麻醉深度维持在更精

准的水平，减少了麻醉药物的过量使用，从而降低了药

物在体内的蓄积，促进患者更快苏醒，同时，适宜的麻

醉深度也有利于减少术后并发症的发生，进一步提高苏

醒质量，此外，多参数监护仪可实时监测患者的多项生
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理参数，与 BIS联合应用，能为麻醉医师提供更全面的

患者信息，有助于及时发现并处理术中可能出现的各种

问题，保障患者的安全
[3]
。

综上所述，多参数监护仪联合 BIS 应用于全身麻醉

患者，能有效监测术中镇静深度，提高苏醒质量，缩短

苏醒时间和拔管时间，具有重要的临床应用价值，值得

在临床上推广应用。
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