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脑电波双频指数监测下镇静在 ICU机械通气中
应用的临床研究

樊宇荣

重症医学科（intensive care unit, ICU）的患者，

尤其是机械通气患者，常由于基础疾病产生疼痛、

焦虑及躁动等不良应激，从而造成血压增高、心率

加快、代谢及氧耗增加等，因此，需进行镇静治疗。

镇静治疗目前已经成为 ICU治疗措施中的重要组成

部分[1]，而镇静评估是制定镇静治疗方案的重要参

考依据[2]。镇静不足会加重血流动力学不稳定，减

少重要脏器灌注，引起病人躁动、人机不协调、意外

拔管等不良事件发生[3]；镇静过度则会延长机械通

气时间，增加呼吸机相关性肺炎的发生率，易形成

深静脉血栓，延长 ICU住院时间，增加病死率[4]。传

统的Ramsay评分方法用于镇静评估存在主观性强、

不便于调控和非连续性监测等缺点，而近些年来脑

电波双频指数（bispectral index，BIS）由于其客观性、

连续性及与Ramsay评分良好的相关性等特点在临

床上被广泛应用。本次研究旨在研究BIS监测下镇

静在 ICU中机械通气的应用效果。现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2016年1月至2017年12月在

常山县人民医院 ICU中进行机械通气并使用丙泊酚

镇静的患者 69例 ，其中男性 38例、女性 31例；年龄

41~73岁，平均（59.30±10.25）岁；基本病种：慢性阻

塞性肺疾病 29例、外科腹部术后 19例、外科胸部术

后 15例、脑卒中 6例。纳入标准：预计机械通气时

间超过 24 h，均使用丙泊酚镇静治疗。排除有严重

慢性疾病病史、严重多发伤伴休克、严重肝肾功能

损害、精神疾病病史患者。所有入选对象或其家属

均签署项目授权书和知情同意书，本次研究采用前

瞻性研究设计，按照随机数字表法将 69例患者分成

治疗组（n=35）和对照组（n=34），两组研究对象的性

别、年龄、病种、急性生理与慢性健康状况评分

（acute physiology and chronic health evaluation，
APACHEⅡ）见表 1，两组一般资料比较，差异均无

统计学意义（P均＞0.05）。
表1 两组患者基线资料比较

组别

治疗组

对照组

n

35

34

性别
（男/女）

20/15

18/16

年龄/岁

60.10±10.20

58.50±10.30

基本病种/例

慢性阻塞性
肺疾病

15

14

外科
腹部术后

10

9

外科
胸部术后

7

8

脑卒中

3

3

APACHEⅡ评分/分

21.00±1.28

20.00±1.31

1.2 方法 患者入住 ICU 后开始机械通气即接受

镇静治疗。镇静方案采取静脉泵入1%丙泊酚（由阿

斯利康制药有限公司生产），负荷剂量 1 mg/kg静脉

注射后，以1 mg·kg-1·h-1的速度静脉持续泵入。治疗

组患者于负荷剂量推注结束后连接BIS传感器行BIS

监测，维持BIS值于60～80，如BIS值＞80，则上调丙

泊酚泵入剂量，每次上调0.2 mg·kg-1·h-1；如BIS值＜

60，则下调丙泊酚泵入量，每次下调 0.2 mg·kg-1·h-1。

对照组患者每小时进行一次Ramsay评分，维持患者

Ramsay评分 3～5分，如评分达 6分则下调丙泊酚用

量，每次 0.2 mg·kg-1·h-1；如评分＜3分，则上调丙泊

酚用量，每次0.2 mg·kg-1·h-1。

1.3 观察指标 患者镇静持续时间、镇静药物用
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量、机械通气时间、住院时间及非计划拔管率（包括

拔头部引流管、气管插管导管、腹腔引流管、胃管、

胸腔闭式引流管、导尿管等）。

1.4 统计学方法 采用 SPSS 19.0软件进行统计分

析。计量资料采用均数±标准差（x±s）表示，两组间

比较使用 t检验，计数资料比较采用 χ2 检验。以P

＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结果

两组患者镇静持续时间、镇静药物用量、机械

通气时间、住院时间、非计划拔管率比较见表2。
表2 两组患者镇静持续时间、镇静药物用量、机械通气时间、住院时间、非计划拔管率比较

组别

治疗组

对照组

n

35

34

镇静药物用量/mg

859.00±102.30*

1195.00±210.80

镇静持续时间/h

13.50± 6.87*

20.50±10.62

机械通气时间/d

3.50±0.80*

5.50±0.62

住院时间/d

6.50±1.67*

10.50±3.80

非计划拔管率/例（%）

1（ 2.86）*

8（23.53）

注：*：与对照组比较，P＜0.05。
由表 2可见，治疗组的镇静持续时间、镇静药物

用量、机械通气时间、住院时间、非计划拔管率均低

于对照组，差异有统计学意义（t分别=7.23、8.02、
-4.77、-6.33，χ2=4.26，P均＜0.05）。
3 讨论

合理的镇静可以减少患者的痛苦，降低氧耗，

增加人机协调，稳定血流动力学，维护脏器功能，镇

静过度则会延长患者的机械通气时间，增加呼吸机

相关性肺炎的发生和形成深静脉血栓以及延长 ICU
住院时间，导致并发症增多，增加病死率，因此，动

态监测镇静深度就显得尤为重要。Ramsay评分标

准是目前临床上使用最为广泛的镇静评分标准。

临床上一般将Ramsay 评分 2～4分设为合理镇静，

然而 Ramsay 评分过程依赖于评价者的主观感受。

BIS是临床上一种量化脑电图监测设施，可以动态

反映患者的镇静深度，合理调节镇静药物的剂量，

控制患者镇静深度，保证患者良好的镇静状态。本

次研究对 ICU 患者应用 BIS 系统进行镇静深度监

测，结果显示治疗组的镇静持续时间、镇静药物用

量、机械通气时间、住院时间、非计划拔管率均低于

对照组（P均＜0.05），证实了使用BIS监测可以明显

减少镇静药物用量，减少镇静药物使用时间，避免

过度镇静，这与相关研究[5]结果一致。李发俊等[6]

研究发现，BIS作为评估病人镇静深度的一项客观、

准确 、无创的监测指标，不仅减少了医护人员的工

作量，也为预防非计划拔管等不良事件的发生提供

了更可靠的依据。

总之，对于 ICU需要镇静治疗的患者，相对于单

纯应用Ramsay评分系统进行镇静评估，应用BIS监

测患者的镇静深度可以在一定程度上减少镇静时

间，减少镇静药物剂量，避免过度镇静的发生，达到

良好的镇静状态，减少非计划拔管等不良事件的发

生。BIS监测是临床上反映脑电活动的客观指标，

虽然不能完全取代主观评分系统，但它能动态、准

确、直观反映患者镇静的深度，不受主观因素的影

响，可以减少医务人员的工作量及医疗不良事件

发生。
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