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狇犆犗犖、狇犖犗犡监测用于肝部分切除术麻醉管理的临床价值

潘　艳，廖庆武，葛圣金

复旦大学附属中山医院麻醉科，上海　２０００３２

　　［摘要］　目的：在肝部分切除术麻醉中监测ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ和ＢＩＳ（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，脑电双频指数），观察ｑＣＯＮ和ＢＩＳ间的

相关性及ｑＮＯＸ用于监测伤害性刺激的价值。方法：择期行开腹肝部分切除术的患者４０例，随机分为单纯全麻组（Ｇ组）和全

身麻醉复合硬膜外阻滞组（ＧＥ组）。两组患者的麻醉均由具有１０年以上临床经验的麻醉医师实施，实施者根据ＢＩＳ监测数值

调节麻醉镇静深度，且不知晓ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ监测数值。给予ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ、ＢＩＳ和四个成串刺激（ｔｒａｉｎｏｆｆｏｕｒｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，

ＴＯＦ）监测。常规麻醉诱导，行气管插管。术中停止异丙酚输注，调节七氟醚吸入浓度维持ＢＩＳ值在４０～６０。术毕符合拔管指

征后拔除气管导管，停止监测ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ和ＢＩＳ，并行ＶＡＳ疼痛评分。所有患者均入苏醒室观察。术后２４ｈ随访有无术中

知晓发生。结果：两组患者年龄、性别、体质指数（ＢＭＩ）、ＡＳＡ分级、手术时间、麻醉时间等一般资料比较差异无统计学意义。

两组ＢＩＳ、ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ基础值、插管前即刻数值、术中平均水平、拔管前即刻数值比较差异均无统计学意义。ＧＥ组拔管后

ＶＡＳ评分均为０分，Ｇ组拔管后ＶＡＳ评分０～３分，中位数为２分。ｑＣＯＮ和ＢＩＳ监测麻醉镇静深度相关（狉
２＝０．７５）。结论：

ｑＣＯＮ和ＢＩＳ用于监测术中麻醉镇静深度具有较好的相关性，ｑＣＯＮ可用于麻醉镇静深度的监测；使用ｑＮＯＸ有助于监测全麻

复合硬膜外阻滞及单纯全麻下肝部分切除术中的伤害性刺激。

　　［关键词］　麻醉；麻醉深度监测；脑电双频指数；肝部分切除术
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　　“麻醉深度”是一临床名词，目前还没有简单统

一的标准划分，也很难用单一指标对麻醉深度进行

量化。自从肌松药开始应用于临床，术中知晓成为

一个越来越引起临床和社会关注的严重问题。术

中知晓被麻醉医师认为是继死亡之后的第二大术

后并发症［１２］。近年来随着麻醉医师防范意识的加
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强，术中知晓率的发生已明显降低［３］。随着现代科

学技术的发展，人们对麻醉深度监测仪的研究开发

也越来越多。目前常用的有脑电双频指数（ＢＩＳ）、

ＥＰ（ｅｖｏｋｅｄｐｏｔｅｎｔｉａｌ，诱发电位）、熵指数、心率变异

性 （ｈｅａｒｔｒａｔｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＨＲＶ）等。ＢＩＳ是最早被

ＦＤＡ（ｆｏｏｄａｎｄｄｒｕｇａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ，美国食物药品

监督管理局）认可的用于监测麻醉镇静深度的监测

仪，也是目前商业化麻醉深度监测仪中敏感度和特

异度较好的监测仪之一，被广泛地应用于临床镇静

麻醉的监测。目前认为ＢＩＳ值处于４０～６５的患者

可处于较满意的全麻状态。众多研究表明在外科

手术中常规使用ＢＩＳ监测可减少麻醉药物的用量、

提高麻醉质量、减少费用等［４］。但也有很多研究结

果对其监测术中镇静深度的精确性以及与一些麻

醉药物的相关性表示怀疑［５６］。

作为新型的麻醉深度监测设备，ｑＣＯＮ 和

ｑＮＯＸ（ｑｕａｎｔｉｕｍｍｅｄｉｃａｌ，Ｂａｒｃｅｌｏｎａ，Ｓｐａｉｎ）的基

本原理也是基于对脑电活动的监测。其中ｑＣＯＮ

主要负责镇静深度的监测，而ｑＮＯＸ则侧重于对疼

痛／伤害性刺激程度的监测。与ＢＩＳ类似，ｑＣＯＮ和

ｑＮＯＸ的测量范围也是经过大样本的临床数据分析

得出的量化指标。ｑＣＯＮ４０～６０处于麻醉状态，

ｑＮＯＸ４０～６０表示患者不可能对伤害性刺激有反

应，０～４０表示患者对伤害性刺激有反应的可能性

极低。与单纯全麻相比，胸段硬膜外麻醉通过暂时

性的阻滞交感神经，抑制伤害性刺激的传导，能够

提供更好的术中和术后镇痛、减轻应激反应，减少

静脉及吸入麻醉药物的使用量，从而加快苏醒，提

早拔管，减少围术期并发症［７８］。因此，本研究通过

对全身麻醉复合硬膜外阻滞与单纯全麻两种麻醉

方法的对比来观察ｑＮＯＸ用于监测伤害性刺激的

价值。

１　资料与方法

１．１　一般资料　选取２０１６年２月至２０１６年８月

在复旦大学附属中山医院行择期开腹行肝部分切

除术的患者４０例。入选标准：ＡＳＡⅠ～Ⅱ级；年

龄１８～６５岁；ＢＭＩ１８．５～２５ｋｇ／ｍ２；ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分

级Ａ级。排除标准：有严重的心肺疾病；肝肾功能

异常；具有神经、精神疾病或服用相关药物；椎管

内阻滞禁忌证；患者拒绝签署知情同意书。本研

究获复旦大学附属中山医院伦理委员会批准（伦

理编号：Ｂ２０１５１２７）。患者知情同意并签署知情

同意书。

１．２　分组及处理　根据随机数字表法将患者随机

分为单纯全身麻醉组（Ｇ组）和全身麻醉复合硬膜外

阻滞组（ＧＥ组）。两组患者均由具有１０年以上临

床经验的麻醉医生实施，且持续监测ＢＩＳ以调节麻

醉镇静深度，但麻醉实施者不知晓ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ监

测数值。

１．３　麻醉方法　所有患者均无术前用药。对ＧＥ

组患者于Ｔ８～９行硬膜外穿刺，置管成功后给予试验

药物２％利多卡因３ｍＬ以确定导管位置，１５ｍｉｎ后

测定麻醉平面，导管未入硬膜外间隙或平面不佳者

予以排除。麻醉诱导：８Ｌ／ｍｉｎ流量给氧去氮，以血

浆靶浓度４μｇ／ｍＬＴＣＩ泵注异丙酚，静注芬太尼

３μｇ／ｋｇ，意识消失后，静注罗库溴铵０．６ｍｇ／ｋｇ、利

多卡因１．５ｍｇ／ｋｇ。待ＢＩＳ值稳定低于５０维持

１０ｓ且ＴＯＦ计数为０时予以气管插管。术中停用

异丙酚，通过调节七氟醚吸入浓度维持ＢＩＳ值在

４０～６０。ＧＥ组每隔１ｈ于硬膜外追加０．５％ 盐酸

罗哌卡因５ｍＬ，Ｇ组患者由主管麻醉医生根据临床

经验间断追加舒芬太尼。两组术中均间断追加顺

式阿曲库铵维持ＴＯＦ计数在０～１。术毕符合拔管

指征后拔除气管导管，停止监测ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ和

ＢＩＳ，并行ＶＡＳ疼痛评分。所有患者均入苏醒室观

察。术后２４ｈ随访有无术中知晓发生。

１．４　监测指标　患者入室后，监测患者血压、心电

图（ｅｌｅｃｔｒｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈ，ＥＣＧ）、血氧饱和度（ｏｘｙｇｅｎ

ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２），以及连接ＴＯＦ准备监测肌松。

两组均常规行ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ和ＢＩＳ监测。连续监

测整个麻醉和手术过程中ＢＩＳ、ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ数

据，并存入专用软件。分别记录麻醉诱导前基础

值、插管前即刻和拔管后即刻所对应的心率（ＨＲ）、

血压（ＳＢＰ、ＤＢＰ、ＭＡＰ）以及ＢＩＳ、ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ数

值；以及拔管后患者ＶＡＳ疼痛评分和术后２４ｈ随

访有无术中知晓发生。

１．５　统计学处理　样本量估算：设α＝０．０５，Ｐｏｗｅｒ＝

０．９，各组样本量之比为１∶１，预计１５％脱落，使用

ＰＡＳＳ软件估算，本研究设定每组样本量为２０例，

共２组，合计４０例。采用ＳＰＳＳ２０．０统计分析软件

处理数据。所有计量资料以珔狓±狊表示，计量资料采

用狋检验或ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ犝检验。计数资料采用

χ
２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。取双侧检验，犘＜０．０５

为差异有统计学意义。ｑＣＯＮ与ＢＩＳ值间相关性?

用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分析。

２　结　果

２．１　两组患者一般情况比较　本研究共纳入４８例

患者，其中５例患者因术中失血过多（＞２０％血容
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量），３例拔管后不能配合ＶＡＳ评分而退出试验。

实际纳入有效病例４０例，两组各纳入２０例。两组

患者在年龄、性别构成、ＢＭＩ、身高、体质量、手术类

型、ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级、ＡＳＡ分级方面差异均无统计

学意义（表１）。

２．２　两组患者术中情况比较　两组患者失血量、

手术时间差异无显著统计学意义。去甲肾上腺素

使用情况、顺式阿曲库铵用量、舒芬太尼用量，统计

数据见表２。

表１　两组患者术前一般资料的比较

指标 Ｇ组 ＧＥ组 犘值

年龄（岁） ５６．４±８．５ ５７．５±６．８ ０．２０

性别（男／女） １１／９ １３／７ ０．１６

身高犾／ｃｍ １６７．５±８．１ １６８．５±７．８ ０．３７

体质量犿／ｋｇ ６５．６±１０．１ ６７．６±８．２ ０．７１

ＢＭＩ（ｋｇ／ｍ２） ２１．９±３．１ ２１．５±３．４ ０．０９

ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ） １２／８ １３／７ ０．５２

ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分级 ２０ ２０ －

表２　两组患者术中麻醉药物及用量比较

　　指　标 Ｇ组 ＧＥ组 犘值

使用去甲肾上腺素例数狀／２０ １／２０ ２０／２０△ －

顺式阿曲库铵（ｍｇ） ９．７±１．６ ７．２±１．５ ＜０．００１

舒芬太尼（μｇ） ３５．３±１０．１ － －

失血量（ｍＬ） ３６０．０±１５３．４ ３３９．１±１９５．１ ＞０．０５

补液量（ｍＬ） １３８６．４±３２１．５ １８６０．１±４５３．１ ０．０４

手术时间（ｍｉｎ） １３０．４±５１．２ １３６．９±４３．４ ＞０．０５

麻醉时间（ｍｉｎ） １５５．４±５３．９ １６２．７±４６．６ ＞０．０５

ＶＡＳ评分（分） ０～３ ０ －

　　△去甲肾上腺素的泵注速率为０．０５～０．２０μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１

２．３　两组患者各时间点（段）ＢＩＳ、ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ监

测数值比较　结果（表３）表明：组间比较，两组患者

ＢＩＳ、ｑＣＯＮ、ｑＮＯＸ基础值，插管前即刻，术中平均

水平，拔管后即刻监测值比较差异均无统计学意义。

表３　两组患者不同时间点犅犐犛、狇犆犗犖、狇犖犗犡的比较

珔狓±狊

观察指标 Ｇ组 ＧＥ组 犘

基础值

　ＢＩＳ ９８．９±０．１ ９８．９±０．１ ０．３９

　ｑＣＯＮ ９７．９±１．５ ９８．４±０．９ ０．２７

　ｑＮＯＸ ９５．６±２．３ ９５．８±１．８ ０．５０

插管前即刻

　ＢＩＳ ４６．６±３．１ ４５．２±４．２ ０．１７

　ｑＣＯＮ ４３．８±５．４ ４５．９±３．９ ０．１６

　ｑＮＯＸ ５６．３±１９．３ ４８．５±１４．６ ０．０７

术中

　ＢＩＳ ４６．６±３．１ ４５．２±４．２ ０．１７

　ｑＣＯＮ ４３．８±５．４ ４５．９±３．９ ０．１６

　ｑＮＯＸ ５６．３±１９．３ ４８．５±１４．６ ０．０７

拔管后即刻

　ＢＩＳ ８３．１±６．７ ８３．６±６．０ ０．３２

　ｑＣＯＮ ８７．３±６．２ ８７．５±６．２ ０．４０

　ｑＮＯＸ ９１．８±５．９ ９２．７±５．３ ０．２７

２．４　ｑＣＯＮ与ＢＩＳ相关性分析　结果（图１）表明：

采用Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分析所有患者ｑＣＯＮ和

ＢＩＳ相关性，分析得出二者具有一定的相关性（狉２＝

０．７５）。

２．５　举例趋势图　从处理好的两组患者的数据中

随机各选取１例。由各趋势图可看出，两组患者的

ＢＩＳ值均维持在４０～６０（图２）。

图１　狇犆犗犖与犅犐犛相关性分析
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图２　举例趋势图

　　Ａ：ＧＥ组患者术中ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ分析得到的趋势图；Ｂ：ＧＥ组同一患者的ＢＩＳ趋势图；Ｃ：Ｇ组患者术中ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ监测趋势图；Ｄ：

Ｇ组同一患者的ＢＩＳ趋势图

３　讨　论

硬膜外麻醉可提供比较完全的镇痛作用，同时

能产生一定的肌松作用，复合全麻时能显著减少全

身麻醉镇痛和肌松药物的用量［９１２］。本研究中硬膜

外复合全身麻醉组术中可不追加阿片类药物，且顺

式阿曲库铵的用量也少于单纯全麻组，两者差异有

统计学意义（犘＜０．０５）；硬膜外麻醉组术中均需泵

注去甲肾上腺素，泵注速率范围为 ０．０５～

０．２０μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，而单纯全麻组则基本不需

要（２０例患者中，仅１例需要术中泵注去甲肾上腺

素，且泵注时间很短）。这与硬膜外麻醉阻滞交感

神经扩血管作用有关，同时可观察到硬膜外组补液

量多于单纯全麻组，两者差异有统计学意义（犘＜

０．０５）。术中观察到，尽管联合麻醉组需使用去甲

肾上腺素维持循环，但其血流动力学更加平稳，术

中高血压的发生率较少。以上分析结果均与现有

的临床研究相一致。尽管通过拔管后ＶＡＳ评分表

明两组患者均可达到镇痛良好的水平，但是硬膜外

组患者ＶＡＳ评分均为０分，患者无疼痛主诉；而在

单纯全麻组，ＶＡＳ评分０～３分，中位数为２分，平

均值１．６分，但无需追加镇痛药物，说明尽管部分患

者有疼痛主诉，但属程度轻微，均在可忍受范围。

这也进一步表明术后硬膜外镇痛效果更佳确切，患

者可达到基本无痛。

理想的镇静深度监测仪应与不同麻醉药物有

良好的剂量相关性，适用于麻醉诱导、维持和苏醒

期，能指导麻醉用药，防止药物过量或过少，能准确

检测患者的镇静状态并及时显示系统的异常功能

状态［１３］，应有１００％的敏感度和特异度，并且临界阈

值对不同的患者和麻醉药应是稳定的（或至少其变

化是可预测的）等。但是，目前尚无监测指标完全

满足这些条件。ＢＩＳ作为第１个被ＦＤＡ批准应用

于临床监测麻醉深度的设备，也是目前应用最广泛

的监测手段。有研究指出，借助ＢＩＳ监测可以将术

中知晓的发生率降低８０％以上
［１４］。目前，ＢＩＳ已经

基本满足临床上镇静深度和预测苏醒监测条件的

需要，但是临床应用中仍发现了许多不足之处［１５１９］。

在设计方面，理论上，与ＢＩＳ相比，ｑＣＯＮ采用

先进的数据处理系统（ＡＮＦＩＳ），数据监测稳定性更

高，数据更新速度更快，可达到１ｓ的更新速度，全

部数据的更新也仅需１０ｓ，明显快于ＢＩＳ。而且更

为重要的是增加了一个新的监测指标：ｑＮＯＸ，理论

上可用来监测术中伤害性刺激。当然两监测指标

的临床作用还需更多时间和数据的临床验证。目

前，ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ在临床上的应用已有一段时

间。ＢＩＳ对于由清醒状态转入镇静状态的敏感性高

于由镇静状态转入清醒状态。而在使用异丙酚和

瑞芬太尼的全身麻醉中，ｑＣＯＮ能够可靠地监测由

清醒状态向意识消失状态的转变。ｑＮＯＸ监测值虽

然在体动与非体动状态存在一定交叉，但是它能够

在麻醉药物浓度不变的情况下预测患者对于伤害
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性刺激是否会有体动反应［２０］。本研究中同时使用

了七氟醚、异丙酚、芬太尼、舒芬太尼等麻醉药物，

ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ与它们的剂量浓度相关性也未能

明确分离观察，需在以后的研究中进一步探讨。本

研究中，ｑＣＯＮ和ＢＩＳ监测数据其基础值、插管即

刻、术中平均值及拔管时刻等全部麻醉过程中吻合

度良好，统计学无明显差异。且通过Ｓｐｅａｒｍａｎ相

关系数分析二者也具有较高的相关性（狉２＝０．７５），

说明ｑＣＯＮ用于临床监测具有可行性。本试验主

要研究ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ临床应用的可行性和可靠

性，目前已得到初步的研究结果。其中ｑＣＯＮ和

ＢＩＳ之间的相关性已得到较为充分的证据，即

ｑＣＯＮ可用于临床监测镇静深度。目前，镇静深度

方面的监测设备和手段已较为成熟，而对于术中伤

害性刺激的监测至今无有效措施。ｑＮＯＸ理论上具

有此功能，那么在日后的临床工作中，我们将进一

步通过大样本量的临床试验和多种手术种类、多种

麻醉方式、不同种类型的患者以及更深入的研究包

括炎症因子方面来验证其对术中伤害性刺激程度

的临床应用有效性。同时，后续研究也会进行更加

深入的研究ｑＣＯＮ和ｑＮＯＸ与各种镇静镇痛药物

之间的相关性，并且与多种监测设备进行比较研

究。希望在不久的将来，我们的麻醉工作能做到更

加精细、精确、精致，更好地配合外科医生促进患者

术后的快速康复。
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