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!：右肾上极见等回声为主混合性包块，其内见液性暗区及光点回声；

"：#$%& 显示肿块内彩色血流信号较丰富’

图 () 肾癌 #$%& 表现（!，" 为同一患者）

( *+ 的小肾癌多呈高回声，占 ,-. ，强回声占 /-. ，等或低回

声占 ,0. ，且小肾癌的回声特点呈动态变化，早期呈均匀强

回声，随着生长变化呈不均匀回声’ #$%& 检查无创伤、无痛

苦，在检测肿瘤血管方面有较高的敏感性’ #$%& 对于观察肾

脏等血供丰富的实质性脏器的占位性病变具有较高的敏感性

和特异性（图 ("）［(］’ 本组 00 例中有 0/ 例与手术病理相符，

正确率高达 1-’ ,. ’ #2 和超声是诊断肾恶性肿瘤的主要影

像学检查方法，二者均能清楚显示病灶的位置、大小、形态、瘤

内结构及血供情况，亦可确定肿瘤的范围、局部浸润及远处转

移等影像表现’ #2 还可以准确显示其它部位及淋巴结转移

并能进行分期’ 超声除能显示肿瘤本身及残余肾的征像外还

能多方位多角度多切面实时动态观察病灶，并可以通过呼吸

运动来判断肿瘤与邻近器官的关系，以鉴别病灶的来源和了

解对周围组织的侵蚀情况’ " 超检查简便、费用低、无辐射性，

可用于健康人群普查；#2 检查费用高，但定位定性准确，尤其

在发现肾静脉癌栓方面’ 我们主张对疑有肾肿瘤的患者应首

选 " 超检查，发现肿瘤较大、边界不清，难以确定是否有周围

组织浸润或疑有肾静脉癌栓形成时再行 #2 检查，两者综合分

析则更能提高诊断符合率，对指导手术、估计预后有重要意

义’
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!" 引言" 脑功能监测是全身麻醉管理中的重要内容之一’
基于对原始脑电图处理方式的不同，应运而生的一系列监测

技术，因存在一定的局限性，临床推广应用有限，理想的监测

手段仍在探索中［/ K -］’ 麻醉深度指数（#=&）是通过对脑电图

的次参数进行分析量化处理而得到的综合指数，可反映麻醉

深度，其值类似于脑电双频谱指数（"&=），在 J T /JJ 之间变

化，数值越大，表示越清醒，反之提示大脑皮质的抑制愈严

重［(］’ 本研究我们探讨了 #=& 用于高龄患者全麻期间麻醉深

度监测的临床效应及可行性’

#" 对象和方法

/’ /) 对象) 随机取 -JJPOJ/ U -JJPO// 拟施气管内插管全麻的

高龄患者（MJ 岁以上）/-J（男 MN，女 ,-）例’ 年龄（MP’ , V P’ 0）

岁’ 体质量（PN’ N V /N’ -）WC’ !=! 分级 && T &&& 级’ 泌尿系手

术 /N 例、胸科手术 /M 例、上腹部手术 ,- 例、骨科手术 /1 例、

妇科手术 P 例、脑科手术 M 例、其他手术 /- 例’ 其中合并心血

管疾患者 (/ 例、肝肾功能不良者 /, 例，全组无 / 例合并精神

症状’
/’ -) 方法) 随机分为非知情组（! X 0J，麻醉医师根据临床经

验判断麻醉深度并调整用药）和知情组（! X 0J，以 #=& 监测数

据判断麻醉深度并调整用药）’ 所有患者均采用咪唑安定 Y
芬太尼 Y 丙泊酚 Y 阿曲库胺诱导插管，丙泊酚、阿曲库胺靶控

输注辅吸异氟醚维持麻醉’ 麻醉深度监测采用 FZONJJJ# 麻

醉深度多参数监护仪（ 深圳科瑞康实业有限公司和丹麦丹密

特有限公司联合研制开发）’ 电极联接方法：先将患者相应部

位皮肤用细砂摩擦、乙醇脱脂，而后将两个特制电极分别贴在

前额正中（正极）、右乳突（负极）、前额正中偏右 , *+（参考电
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极）处! 非知情组关闭主机显示屏采用双盲监测 "#$ 数据；知

情组主、子机监视屏同时显示，可随时监测 "#$! 监测记录患

者入室平静 %& ’()（*& ）、插管时（*% ）、切皮（*+ ）、探查（*, ）、

术毕（*-）、清醒（*. ）、离室（*/ ）等各时点的 0"1，234，56，

#47+，"#$ 值! 记录两组苏醒时间! 术后随访患者是否存在术

中知晓! "#$ 值与意识状态：8& 9 %&& 为清醒状态、:& 9 8& 为

睡眠状态、/& 9 :& 为浅麻醉状态、-& 9 /& 为适宜麻醉状态、

+& 9 -& 为深麻醉状态、& 9 +& 为危险状态!
统计学处理：采用 #4## %&! & 统计软件，所有计量资料以

! " # 表示，采用 $ 检验，计数资料采用 !+ 检验比较分析，% ;
&! &.为差异有统计学意义!

!" 结果" 两组患者年龄、体质量、身高、手术时间、麻醉用药、

基础 234，56，#47+，"#$ 值相比无统计学差异（% < &! &.）!
非知情组自麻醉诱导至术毕的 234，56 普遍低于基础值

（% ;&! &.）；而知情组则波动较小，与基础 234，56 相比没有

统计学差异（% < &! &.）；与知情组比较，非知情组自麻醉诱导

至苏醒前 "#$ 值偏高，尤其在插管前后至切皮时差异具有统

计学意义（% ; &! &.），而清醒至离室时却低于知情组（ 表 %）!
知情组术 后 清 醒 时 间 较 非 知 情 组 短［（:! 8 = %! ,）’() &#

（+,! , = %! :）’()，% ; &! &.］；术后随访：知情组无一例术中

知晓，而非知情组则有 : 例术中知晓（%%! :>）!

表 %? 两组各时点 234，56 与 "#$ 的变化 （’ @ /&，! " #）

组别 *& *% *+ *, *- *. */

非知情

? 234（’’5A） %%/! . = 8! B B&! / = -! -C B-! , = 8! /C %&%! - = %-! :C B8! : = /! :C %%B! / = B! , %%:! / = %,! .

? 56（次 D ’()） 8+! , = %/! % :+! , = B! BC :&! % = %.! :C :%! . = 8! -C :-! + = %8! ,C 8/! / = %:! & :B! : = %:! ,

? "#$ B:! % = %! B /:! , = /! /E /-! 8 = B! .E ..! , = 8! %E /8! : = :! .E /:! , = /! : 8&! B = B! :

知情

? 234（’’5A） %%:! % = 8! - %%%! . = ,! 8 BB! 8 = B! : %&%! - = /! . %%,! - = %%! + %%-! B = %&! 8 %%/! : = %-! /

? 56（次 D ’()） 8,! + = %-! , :B! . = B! % 8&! / = %%! , :/! . = B! : 8-! B = %,! , 8,! . = %.! + :B! - = +%! ,

? "#$ B/! 8 = +! + .%! , = 8! 8 -/! - = B! + -:! 8 = :! / .-! - = :! 8 /B! / = %+! - B+! : = ,! 8

C% ; &! &. &# *&；E% ; &! &. &# 知情组的 "#$! % ’’5A @ &! %,, F4C!

#" 讨论" 镇静、镇痛、良好肌松、适度控制应激是全身麻醉的

四要素，也是达到“ 理想麻醉状态”的基本条件，在临床实践

中，麻醉医师常把一些常规性的、间接的、非特异性的指征，如

血流动力学、呼吸、肌肉和自主神经活动等指标，作为调整麻

醉用药的依据，但这些指征的变化并不能准确地反映麻醉药

物对中枢神经系统抑制的过程和程度! 根据脑电活动的变化

与麻醉药物作用之间的变化规律，得到目前常用麻醉深度判

断的方法（如双频谱指数、听觉诱发电位指数）与标准，均具

有一定的应用局限性［- G /］! "#$ 是一个连续实时反映麻醉深

度的监测指标，能预测患者意识消失或恢复的过程! 临床可

依据 "#$ 值的变化来调整静脉麻醉药物的输注速度或吸入麻

醉药物的 23"，可有效防止术中知晓，避免不必要的麻醉过

深，缩短苏醒时间，尤其对保证高龄患者的围术期安全、降低

麻醉风险具有重要的临床应用价值! 麻醉医师全凭“ 经验麻

醉”常认为术中的“ 高血压”因镇静不足，而加大镇静药用量

或使用降压药，因此，往往造成患者麻醉过浅或过深，应激过

度或应激不良，从而出现血流动力学不稳、术中知晓、苏醒延

迟等现象! 非知情组自麻醉诱导至术毕的 234，56 普遍低于

基础值，且有 : 例知晓，术后苏醒延迟与上述因素相关! 知情

组麻醉医师依据 "#$ 用药，适时调整麻醉深度，血流动力学平

稳，无一例发生知晓，且苏醒较快! 切皮、探查时刺激较强，依

"#$ 值加深麻醉，手术结束前依 "#$ 值及早减少镇静药或停用

麻药，利于患者清醒和恢复，知情组无一例出现苏醒延迟、意

外和合并症! 另外，对应激反应的控制是临床麻醉的一个重

要内容，使用镇痛药物是一个较好的方法，但不能忽视麻醉性

镇痛药的镇静作用，如芬太尼的镇痛作用时间较短，但通过胆

肠循环，其残余镇静作用还会持续很长时间，因此，依据 "#$
用药，也应考虑该因素! "#$ 只能反映镇静状态或意识情况，

不能代表控制应激适度，故应结合生命体征综合调控，以期达

到“理想麻醉状态”!
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