
 

论著 

 5 

医学研究 

不同麻醉深度在结直肠癌患者腹腔镜根治术中的应用分析 
凯赛尔·艾则孜  阿布都沙拉木 

(新疆医科大学附属肿瘤医院） 

摘要：目的:探析不同麻醉深度在结直肠癌患者腹腔镜根治术中的应用价值。方法:选取 2020 年 1 月~2021 年 1 月在医院接受腹腔镜根治术

的 100 例结直肠癌患者作为研究对象，采用随机数字表法分为 2 组各 50 例。A 组患者在术中脑电双频指数(BIS)维持在 50~59，B 组患者术

中脑电双频指数 BIS 维持在 40~49。统计 2 组临床指标[手术时间、首次肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、肛门首次排便时间、进食恢复时

间]，麻醉诱导前、插管时、切皮时、术毕时记录 2 组血流动力学指标[心率（HR）、均动脉压（MAP）、血氧饱和度（SpO2）]，比较 2 组术

前、术后 12h、术后 24h 及术后 72h 时的炎症因子指标[白细胞介素（IL）-6、IL-17、IL-10]。结果:B 组首次肛门排气时间、肠鸣音恢复时

间、肛门首次排便时间均短于 A 组，差异有统计学意义（P＜0.05）；2 组手术时间、进食恢复时间比较差异无统计学意义（P＞0.05）；术后

麻醉诱导前、插管时、切皮时、术毕时，2 组间的 HR、MAP 比较，差异有统计学意义（P＜0.05），B 组 HR、MAP 高于 A 组（P＜0.05）；

A 组与 B 组麻醉诱导前的 HR、MAP 与插管时、切皮时、术毕时比较差异有统计学意义（P＜0.05）。2 组不同时点的 SpO2 比较差异无统计学

意义（P＞0.05）；术前、术后 12h、术后 24h、术后 72h 时，2 组间的血清 IL-6、IL-17、IL-10 水平比较，差异有统计学意义（P＜0.05），B

组血清 IL-6、IL-17 水平低于 A 组，血清 IL-10 水平高于 A 组（P＜0.05）；A 组与 B 组术前的血清 IL-6、IL-17、IL-10 水平与术后 12h、

术后 24h、术后 72h 时比较差异有统计学意义（P＜0.05）。结论:全身麻醉时 BIS 维持在 40~49 可减轻结直肠癌患者腹腔镜根治术引起的炎症

反应，利于维持术中血流动力学稳定，促进肠道功能恢复。 
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腹腔镜结直肠癌根治术是治疗结直肠癌的重要手

段，可有效改善患者的生命质量，但手术会对正常的肠

道的正常结构造成改变，破坏肠道机械屏障、化学屏障

及生物屏障等，加之麻醉药物的作用，减弱肠道蠕动，

会延缓肠道功能恢复[1-2]。研究指出，不同的麻醉深度对

腹腔镜结直肠癌根治术患者的循环系统、呼吸系统级肠

道系统有不同的影响，且上述系统与患者的预后密切相

关[3]。脑电双频指数(Bispectral index，BIS)是通过定量分

析脑电图各成分之间相位偶联关系而确定信号的二次非

线性特征的偏离正态分布的程度，是在不同麻醉中对一

系列反应脑电图不同特征的双频谱变量，是一种公认可

以监测麻醉镇静深度的方法[4]。研究指出，BIS 值在 40~65

为麻醉状态，在 40~60 为最佳镇静深度[5]。结合上述，考

虑不同 BIS 值或可影响结直肠癌患者腹腔镜结直肠癌根

治术的效果。基于此，本研究将重点观察不同麻醉深度

在结直肠癌患者腹腔镜根治术中的应用价值。现报道如

下。 

1 资料与方法 

1.1 一般资料  医院医学伦理委员会已审核本研究

方案，并批准实施，选取 2020 年 1 月~2021 年 1 月在医

院接受腹腔镜根治术的 100 例结直肠癌患者作为研究对

象，采用随机数字表法分为 2 组各 50 例。纳入标准：符

合《中国结直肠癌诊疗规范(2017 年版)》[6]中关于结直肠

癌的诊断标准；行结直肠癌根治术，且符合手术指征；

美国麻醉医师协会（American Society of Anesthesiologists，

ASA）[7]分级为Ⅰ~Ⅱ级。排除标准：合并其他胃肠道疾

病；合并其他部位恶性肿瘤，如肺癌、肝癌、胃癌等；

有既往胃肠道手术史；合并严重肝肾功能障碍；精神病

史；存在血液系统疾病。患者及其家属均知晓本研究方

案，并签署知情同意书。其中 A 组男 30 例，女 20 例；

年龄 43~76 岁，平均年龄（55.63±4.69）岁；TNM 分期：

Ⅱ期 22 例，Ⅲ期 14 例，Ⅳ期 14 例；Duke 分期：A 期

13 例，B 期 18 例，C 期 19 例。B 组男 32 例，女 18 例；

年龄 42~77 岁，平均年龄（55.78±4.86）岁；TNM 分期：
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Ⅱ期 19 例，Ⅲ期 15 例，Ⅳ期 16 例；Duke 分期：A 期

14 例，B 期 20 例，C 期 16 例。2 组一般资料比较（P＞

0.05），有可对比性。 

1.2 方法 A 组患者在术中 BIS 维持在 50-59，B 组患

者 BIS 维持在 40~49。2 组患者均采用全身麻醉，入室后

开房外周静脉通道，监测患者的动脉血压、心电图、脉

搏血氧饱和度及中心静脉压等参数，麻醉前缓慢静脉泵

注右美托咪定 1μg·kg-1，麻醉诱导:使用丙泊酚注射液

1~2mg·kg-1、咪达唑仑注射液 0.05~0.1mg·kg-1、罗库溴

铵 0.6~0.9mg·kg-1、舒芬太尼注射液 0.5~1.0μg·kg-1 静

脉注射,气管插管，麻醉呼吸机控制呼吸，麻醉维持：丙

泊酚 6~8mg·kg-1·min-1，舒芬太尼 0.1~0.5μg·kg-1·min-1

间断注入罗库溴铵，输注乳酸钠林格氏液补充血容量，

麻醉过程中采用 BIS 监护仪检测术中麻醉深度，并根据

麻醉深度调整舒芬太尼、丙泊酚用量，A 组维持 BIS 在

50~59，B 组维持 BIS 在 40~49，检测 2 组患者术中体温

变化，采用毛毯保暖、液体加热器避免术中体温过低，

根据患者的平均动脉压（Mean arterial pressure，MAP）、

中心静脉压（Central venous pressure，CVP）、尿量等制定

输液方案，静脉输注复方乳酸钠葡萄糖注射液或羟乙基

淀粉 130/0.4 氯化钠注射液或右旋糖酐 40 葡萄糖注射液，

必要时静脉注射去甲肾上腺素注射液，术中维持 MAP＞

65mmHg，CVP＞8cmH2O，尿量＞1mL·kg-1·h-1，术中

所有患者静脉自控镇痛，镇痛配方：舒芬太尼注射液 2

μg·kg+盐酸托烷司琼注射液 15mg+生理盐水共 100mL，

背景剂量 2mL·h-1，负荷剂量 3mL，单次追加给药剂量

为 0.5mL，锁定时间 15min，持续 48h。 

1.3 观察指标：（1）临床指标：记录 2 组手术时间、

首次肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、肛门首次排便时

间、进食恢复时间。（2）血流动力学：麻醉诱导前、插

管时、切皮时、术毕时记录 2 组心率（Heart rate，HR）、

MAP、血氧饱和度（Blood oxygen saturation，SpO2）。（3）

炎症因子：术前、术后 12h、术后 24h 及术后 72h 时采集

患者外周静脉血 5mL，3000r/min 离心 10min，离心半径

为 15cm，分离上层血清，放置于-70℃冰箱中保存待测，

采用酶联免疫吸附法测定血清白细胞介素（Interleukin，

IL）-6、IL-17、IL-10 水平。 

1.4 统计学方法 采用 SPSS 25.0 软件，全部计量资

料均经 Shapiro-Wilk 正态性检验，符合正态分布以 sx ±

表示，组间数据用独立样本 t 检验，组内采用配对样本 t

检验，组间多个时点的比较采用重复测量方差分析，两

两比较采用 LSD 检验；计数资料用百分比表示，采用χ2

检验，等级资料采用秩和检验；P＜0.05 为差异具有统计

学意义。 

2 结果 

2.1 临床指标  B 组首次肛门排气时间、肠鸣音恢复

时间、肛门首次排便时间均短于 A 组，差异有统计学意

义（P＜0.05）；2 组手术时间、进食恢复时间比较差异无

统计学意义（P＞0.05）。见表 1。 

表 1  2 组临床指标比较（ x ±s） 

组别 手术时间（min） 
首次肛门排气时间

（h） 
肠鸣音恢复时间（h）

肛门首次排便时间

（h） 
进食恢复时间（d）

A 组（n=50） 140.13±18.69 75.26±15.37 50.45±12.67 78.65±15.47 6.08±2.07 

B 组（n=50） 135.68±19.73 62.08±12.64 40.13±9.72 63.52±13.60 6.34±1.95 

t 1.158 4.683 4.570 5.194 0.647 

P 0.250 ＜0.001 ＜0.001 ＜0.001 0.520 

2.2 血流动力学时点与组别交互作用对结直肠癌患

者的 HR、MAP 影响有统计学意义（P＜0.05）。单独效应

分析表明，术后麻醉诱导前、插管时、切皮时、术毕时，

2 组间的 HR、MAP 比较，差异有统计学意义（P＜0.05），

B 组 HR、MAP 高于 A 组（P＜0.05）；A 组与 B 组麻醉诱

导前的 HR、MAP 与插管时、切皮时、术毕时比较差异
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有统计学意义（P＜0.05）。2 组不同时点的 SpO2 比较差 异无统计学意义（P＞0.05）。见表 2。 

表 2  2 组血流动力学指标比较（ x ±s） 

组别 时点 HR（次/分） MAP（mmHg） SpO2（%） 

麻醉诱导前 74.06±5.42 88.32±6.42 99.17±0.82 

插管时 67.26±5.30 71.68±5.30 98.76±0.83 

切皮时 82.37±6.09 68.69±5.42 98.94±0.79 
A 组（n=50） 

术毕时 79.17±4.68 76.37±7.42 99.21±0.76 

麻醉诱导前 74.18±4.73 88.65±6.43 99.11±0.75 

插管时 70.47±3.52 80.67±7.42 98.94±0.77 

切皮时 77.48±5.73 75.63±6.02 99.05±0.72 
B 组（n=50） 

术毕时 75.32±5.08 83.07±6.48 98.97±0.79 

F 组别  P 组别 5.923 0.017 84.867 ＜0.001 0.001 0.974 

F 时点  P 时点 91.647 ＜0.001 116.058 ＜0.001 2.472 0.062 

F 组别·时点  P 组别·时点 21.746 ＜0.001 11.503 0.001 0.845 0.360 

2.3 炎症因子时点与组别交互作用对结直肠癌患者

的血清 IL-6、IL-17、IL-10 水平影响有统计学意义（P

＜0.05）。单独效应分析表明，术前、术后 12h、术后 24h、

术后 72h 时，2 组间的血清 IL-6、IL-17、IL-10 水平比

较，差异有统计学意义（P＜0.05），B 组血清 IL-6、IL-17

水平低于 A 组，血清 IL-10 水平高于 A 组（P＜0.05）；A

组与 B 组术前的血清 IL-6、IL-17、IL-10 水平与术后 12h、

术后 24h、术后 72h 时比较差异有统计学意义（P＜0.05）。

见表 3。 

表 3  2 组炎症因子指标比较（ x ±s，ng/L） 

组别 时点 IL-6 IL-17 IL-10 

术前 3.30±0.75 5.38±0.95 89.42±10.63 

术后 12h 6.53±0.98 12.37±2.04 70.37±8.05 

术后 24h 8.13±1.20 16.45±2.73 50.63±6.52 
A 组（n=50） 

术后 72h 7.06±1.07 14.47±2.10 56.73±6.48 

术前 3.25±0.73 5.42±0.98 89.78±10.63 

术后 12h 3.92±0.75 7.48±1.31 82.45±9.54 

术后 24h 4.29±0.70 9.62±1.65 71.63±8.22 
B 组（n=50） 

术后 72h 3.98±0.76 8.24±1.55 75.08±8.09 

F 组别  P 组别 873.417 ＜0.001 786.901 ＜0.001 190.145 ＜0.001 

F 时点  P 时点 359.758 ＜0.001 359.802 ＜0.001 225.971 ＜0.001 

F 组别·时点  P 组别·时点 158.481 ＜0.001 180.114 ＜0.001 63.009 ＜0.001 

3 讨论 

腹腔镜根治术是治疗结直肠癌的重要手段，但麻醉、

创伤、术中疼痛等均会对机体产生一定程度的刺激并引

发各种应激反应，影响患者术后的康复，继而影响手术

治疗效果[8-9]。研究指出，麻醉深度直接影响麻醉效果及

结直肠癌患者的预后，采取不同麻醉深度的结直肠癌患
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者的术中脑组织代谢及血液灌流不同[10]。因此，需合理

监测腹腔镜下结直肠癌患者的麻醉深度。 

BIS 值是反映麻醉深度的有效指标，通过结合频域、

时域及高阶频谱参数，并经多重运算转变为直观数值，

简明反映患者大脑的镇静深度，当 BIS 值在 80~100 时考

虑清醒，BIS 值＜40 则考虑患者处于深度麻醉状态[11-12]。

考虑，不同 BIS 值下行腹腔镜根治术的效果不同。本研

究结果显示，B 组首次肛门排气时间、肠鸣音恢复时间、

肛门首次排便时间均短于 A 组，说明维持 BIS 在 40~49

可有效促进结直肠癌患者腹腔镜结直肠癌根治术后胃肠

功能恢复。究其原因：应用 BIS 监测麻醉深度可科学的

指导麻醉用药，调整麻醉深度，减轻全身麻醉对患者生

理机能的影响，维持 BIS 在 40~49 较维持 BIS 在 50~59

的麻醉深度较深，可降低神经兴奋性，减少儿茶酚胺、

类固醇等刺激的产生，减少对患者的胃肠刺激，促进患

者术后胃肠功能的恢复[13-14]。在血流动力学方面，本研究

结果显示，B 组插管时、切皮时、术毕时的 HR、MAP

均高于 A 组，说明维持 BIS 在 40~49 可有效维持结直肠

癌患者术中血流动力学稳定。究其原因：维持 BIS 在

40~49 的深麻醉可有效抑制机体肾上腺素α、β受体兴

奋而导致的血压升高及心率加快等心血管不良反应，同

时可促使患者的呼吸加快，减少 CO2 滞留，促进 CO2 排

出，维持 PaCO2 浓度在正常水平[15]。 

腹腔镜根治术需将癌变部位、周围肠段及淋巴组织

切除，改变原有的肠道解剖结构，同时在术中麻醉药物

刺激、机械牵拉等刺激等可激活人体下丘脑-垂体-肾上

腺皮质轴，引起一系列应激反应，导致炎症因子指标的

改变[16]。其中 IL-6 具有促炎和抗炎双重作用，参与机体

创伤及修复过程，当应激反应发生时，IL-6 可激活中性

粒细胞，降低吞噬细胞对中性粒细胞的吞噬功能，加剧

炎性介质的生成[17]。IL-10 是抗炎性因子，可阻断单核细

胞产生 IL-6、IL-8 等细胞因子，同时可抑制眼形细胞的

激活、迁移和黏附，起到抗炎作用；而 IL-17 为促炎因

子，可诱导释放多种炎性因子和趋化因子，促进炎性反

应的发生[18-19]。结合上述，考虑不同麻醉深度或可对结直

肠癌患者腹腔镜结直肠癌根治术的炎症因子造成影响。

本研究结果显示，B 组术后 12h、术后 24h、术后 72h 时

的血清 IL-6、IL-17 水平低于 A 组，IL-10 水平高于 A

组，说明维持 BIS 在 40~49 可有效减轻结直肠癌患者的

炎症反应。究其原因：深麻醉可降低机体的神经兴奋性，

减少类固醇、儿茶酚胺等激素产生，减轻手术创伤导致

的机体应激反应及炎症反应，继而对结直肠癌患者的血

清 IL-6、IL-17、IL-10 水平影响较小[20]。 

综上所述，全身麻醉时 BIS 维持在 40~49 可减轻结

直肠癌患者腹腔镜根治术引起的炎症反应，利于维持术

中血流动力学稳定，促进肠道功能恢复，具有临床应用

价值。但本研究未为考虑其他麻醉深度在结直肠癌患者

腹腔镜结直肠癌根治术中的应用价值，存在一定的局限，

后续研究还需多中心、大样本进一步分析。 
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