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麻醉意识深度指数在儿童射频消融术中

应用的临床研究

李立晶　张建敏　胡　瞡　任　艺　高　佳　王　芳

【摘要】　目的　分析麻醉意识深度指数 （ｃｅｒｅｂｒａｌｓｔａｔｅｉｎｄｅｘ，ＣＳＩ）与脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎ
ｄｅｘ，ＢＩＳ）在监测儿童射频消融术中反映麻醉深度的相关性，评价 ＣＳＩ用于儿科监测的可行性。　方法
　选择全麻下行心律失常射频消融手术的患儿３６例，年龄７～１５岁，ＡＳＡⅠ ～Ⅱ级，给予丙泊酚２．５
ｍｇ／ｋｇ，顺式阿曲库铵０．１ｍｇ／ｋｇ，芬太尼１μｇ／ｋｇ诱导后气管插管。麻醉维持期，设定 ＢＩＳ目标区间为
６０～７０，采取闭环模式机器自动调整丙泊酚注药速度，瑞芬太尼０．２５～０．３３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１持续泵
注。记录患儿入室时（Ｔ１）、诱导完成时（Ｔ２）、手术开始时（Ｔ３）、手术３０ｍｉｎ（Ｔ４）、手术６０ｍｉｎ（Ｔ５）、手
术９０ｍｉｎ（Ｔ６）、停药时（Ｔ７）、拔除气管插管时（Ｔ８）、出室前（Ｔ９）的 ＣＳＩ和 ＢＩＳ，并记录 Ｔ７～Ｔ９时的改良
清醒镇静评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄｏｂｓｅｒｖｅｒｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆａｌｅｒｔｎｅｓｓ／ｓｅｄａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，ＭＯＡＡ／Ｓ）。　结果　Ｔ１～Ｔ２诱导
期、Ｔ３～Ｔ６维持期、Ｔ７～Ｔ９复苏期 ＣＳＩ与 ＢＩＳ的 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分别为０．８７、０．８４和 ０．６９（Ｐ＜
０．０５）。Ｔ１、Ｔ３～Ｔ５时ＣＳＩ低于ＢＩＳ（Ｐ＜０．０５），Ｔ８～Ｔ９时ＣＳＩ高于ＢＩＳ（Ｐ＜０．０５），Ｔ２、Ｔ６、Ｔ７时，ＣＳＩ、ＢＩＳ
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。Ｔ７～Ｔ９复苏期，ＣＳＩ与 ＭＯＡＡ／Ｓ的 Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为 ０．７７（Ｐ＜
０．０５）；ＢＩＳ与ＭＯＡＡ／Ｓ的Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为０．７５（Ｐ＜０．０５）。　结论　在儿童静脉麻醉状态下，ＣＳＩ
与ＢＩＳ具有良好的相关性，ＣＳＩ可以用于监测麻醉深度。
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　　小儿快速型心律失常是小儿心脏内科常见疾
病，包括预激综合征、房室结折返性心动过速、房性

及室性早搏等，经导管射频消融术是目前最可靠的

根治手段。儿童往往需要全身麻醉下进行此类手

术，而全身麻醉药物和麻醉深度可能影响患儿的心

脏电生理活动。因此，选择合适的药物及控制适宜

的麻醉深度，维持心律失常发作或可诱发性，是此

类手术麻醉管理的关键。目前临床上使用的多种

监测麻醉深度的产品均根据成人脑电信号开发研

制，其中大部分在儿科领域的适用性尚需评估。脑

电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）从１９９６年被美国
食品与药品管理局批准作为监测麻醉深度和镇静

水平的指标。目前在儿科领域是研究最深入、应用

最广泛的脑电监测指标。有研究证明，ＢＩＳ对于 １
岁以上儿童的麻醉镇静具有同样指导意义［１］。麻

醉意识深度指数 （ｃｅｒｅｂｒａｌｓｔａｔｅｉｎｄｅｘ，ＣＳＩ）是近年
来出现的一种新型监测指标，是基于模糊逻辑理论

的等级结构系统，通过对脑电图（ｅｌｅｃｔｒｏｅｎｃｅｐｈａｌｏ
ｇｒａｍ，ＥＥＧ）的频率容量进行分析而得出一个无量纲
的变量，其标度范围同样为０～１００，数值越大，镇静
深度越低，数值越小，镇静深度越高。ＣＳＩ与ＢＩＳ工作
原理不同，但ＣＳＩ电极片具有抗干扰性能较好，价格
较低的特点［２］。目前在儿科麻醉中，有关ＣＳＩ的研究
甚少，本研究旨在评价麻醉深度监测在儿童射频消融

术中的应用效果，并为ＣＳＩ用于儿童麻醉监测的可行
性提供参考依据。

材料与方法

一、一般资料

本研究选择２０１９年９月至２０１９年１２月在首
都医科大学附属北京儿童医院行心脏射频消融手

术的患儿３６例，年龄７～１５岁，平均（９．７±２．４）岁，
ＡＳＡⅠ或Ⅱ级。患儿术前均未使用药物，无器质性
心脏病，排除神经系统疾病及精神类药物用药史。

本研究已获得本院医学伦理委员会批准（编号：

２０２０－Ｋ－０１７），患儿家属均签署知情同意书。
二、方法

由一名麻醉医师实施麻醉，另一位医师负责数

据收集。患儿术前在病房开放静脉通路，入室后连

接ＰＨＩＬＩＰＳ监护仪监测 ＨＲ、ＭＡＰ、ＳｐＯ２、体温。清
洁额头皮肤后，在同方向粘贴ＣＳＩ（一次性无创脑电
传感器，广西威力方舟技术有限公司）和 ＢＩＳ（一次
性脑电传感器，儿童型，ＣｏｖｉｄｉｅｎＬＬｃ）电极片，采用
Ｄｒａｇｅｒ麻醉机实施麻醉。使用 ＡＳＰＥＣＴ公司 ＢＩＳ
ＶＩＳＴＡ监测仪连续监测 ＢＩＳ，全凭静脉三通静脉监
控自动注射系统（广西威力方舟科技有限公司）行

ＣＳＩ和肌松监测（四个成串刺激比率，ＴＯＦｒ）并输注
丙泊酚（批号：１６ＮＤ３８６５，ＦｒｅｓｅｎｉｕｓＫａｂｉ公司，奥地
利）和瑞芬太尼（批号：９０Ａ０８０３１，宜昌人福药业，中
国）。诱导阶段静脉注射丙泊酚２．５ｍｇ／ｋｇ，苯磺顺
阿曲库铵（批号：１９０４２６ＡＫ，江苏恒瑞公司，中国）
０．１ｍｇ／ｋｇ，芬太尼（批号：９１Ｄ０３１３１，宜昌人福药
业，中国）１μｇ／ｋｇ，患儿意识消失，ＴＯＦｒ＜５％后行气
管插管术，连接呼吸机行机械通气。呼吸参数为ＶＴ
８～１０ｍＬ／ｋｇ，ＲＲ１６～２４次／ｍｉｎ，吸呼比１∶１．５，
维持ＰＥＴＣＯ２在３５～４５ｍｍＨｇ。诱导结束后，采用闭
环全凭静脉麻醉，Ｐａｅｄｆｕｓｏｒ模型，设定ＢＩＳ目标区间
为６０～７０，计算机根据 ＢＩＳ值反馈调控输注丙泊酚
速度。同时，恒速泵输注瑞芬太尼，速度为０．２５～
０．３３μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，术中负责实施麻醉的医师
根据患儿血流动力学变化调整瑞芬太尼输注速率。

术毕调高ＢＩＳ目标区间为６５～７５，瑞芬太尼输入速
度不变。术毕撤出消融导管，按压穿刺点满５ｍｉｎ，
止血完成后，停止输注丙泊酚及瑞芬太尼。术中采

用体表体温监测，理想范围为 ３６℃～３７．２℃，低于
３６℃会使用ＢａｉｒＨｕｇｇｅｒ升温系统进行保温处理；高
于３７．２℃会进行物理降温。围术期发生严重并发
症者，或９０ｍｉｎ内结束手术者退出本研究。

三、观察指标

记录患儿入室时（Ｔ１）、诱导完成时（Ｔ２）、手术
开始时（Ｔ３）、手术３０ｍｉｎ（Ｔ４）、手术６０ｍｉｎ（Ｔ５）、
手术 ９０ｍｉｎ（Ｔ６）、停药时（Ｔ７）、拔除气管插管时
（Ｔ８）、出室前（Ｔ９）的 ＣＳＩ、ＢＩＳ，并记录 Ｔ７～Ｔ９的改
良清醒镇静评分（ＭｏｄｉｆｉｅｄＯｂｓｅｒｖｅｒｓＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
Ａｌｅｒｔｎｅｓｓ／Ｓｅｄａｔｉｏｎｓｃａｌｅ，ＭＯＡＡ／Ｓ）（表１）。同时记
录患儿药物过敏、反流、误吸、气道痉挛、术中知

晓、术后躁动等术中、术后不良事件及处理方法。



表１　改良清醒镇静评分
Ｔａｂｌｅ１　Ｍｏｄｉｆｉｅｄｏｂｓｅｒｖｅｒｓａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ

ａｌｅｒｔｎｅｓｓ／ｓｅｄａｔｉｏｎｓｃｏｒｅ
级别 定义

５ 正常语调呼唤姓名，反应快速

４ 正常语调呼唤姓名，犹如睡眠中反应

３ 对反复大声呼唤姓名有应答反应，或睫毛反射存在

２ 睫毛反射消失

１ 对轻微疼痛（如外周静脉穿刺）无反应

　　四、统计学处理
采用ＳＰＳＳ２１．０统计学软件进行数据的整理与分

析。符合正态分布资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
不符合呈正态分布的计量资料以中位数和四分位间

距表示［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］。计数资料采用例数和百分比
（％）表示。相同时间点正态分布资料的比较采用配
对样本ｔ检验，非正态资料比较采用符号秩和检验。
对双变量呈非正态分布的计量资料，采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关。以Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

结　果

所有患儿中，只有１例室性早搏患儿术中未能
成功诱发心律失常，手术开始后４５ｍｉｎ终止手术，
未能完成观察被排除，有效样本量共３５例。入组患
儿中男童１９例，女童１６例；平均身高（１４３．５±１６．
０）ｃｍ；平均体质量（３７．５±１５．７）ｋｇ。术后有１例在
病房出现头痛，自诉视物不清，行头颅相关辅助检查

后未见异常，对症处理，第２天不适感消失，其余患儿
围术期未出现严重并发症，随访均无术中知晓。

Ｔ１时点所有患儿ＭＯＡＡ／Ｓ评分为５分，Ｔ２～Ｔ６
时间段内所有患儿评分为１分，Ｔ７时点停药进入复
苏阶段，此时 ＭＯＡＡ／Ｓ评分为 １分的患儿占比为
１００％；Ｔ８时点，３分的患儿占４３％（１５／３５），４分的

患儿占５４％（１９／３５），５分的患儿占３％（１／３５）；Ｔ９
时点，４分的患儿占 ３４％（１２／３５），５分的患儿占
６６％（２３／３５），见表２。

表２　不同时间点ＭＯＡＡ／Ｓ评分比较［ｎ（％）］
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＭＯＡＡ／Ｓａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ［ｎ（％）］
ＭＯＡＡ／Ｓ Ｔ７ Ｔ８ Ｔ９

１ ３５（１００．００） ０（０．００） ０（０．００）

２ ０（０．００） ０（０．００） ０（０．００）

３ ０（０．００） １５（４３．００） ０（０．００）

４ ０（０．００） １９（５４．００） １２（３４．００）

５ ０（０．００） １（３．００） ２３（６６．００）

　　Ｔ１～Ｔ２诱导期与Ｔ３～Ｔ６维持期，ＣＳＩ与 ＢＩＳ的
Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数分别为０．８７和０．８４（Ｐ＜０．０５），
呈高度相关；Ｔ７～Ｔ９复苏期ＣＳＩ与ＢＩＳ的Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关系数为０．６９（Ｐ＜０．０５），呈中度相关，见图１至
图３。

Ｔ１、Ｔ３～Ｔ５时ＣＳＩ低于 ＢＩＳ（Ｐ＜０．０５），Ｔ８～Ｔ９
时ＣＳＩ高于ＢＩＳ（Ｐ＜０．０５），Ｔ２、Ｔ６和Ｔ７时，ＣＳＩ、ＢＩＳ
差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５），见表３。

表３　不同时间点ＢＩＳ和ＣＳＩ（ｘ±ｓ）
Ｔａｂｌｅ３　ＶａｌｕｅｓｏｆＢＩＳａｎｄＣＳＩａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ（ｘ±ｓ）
时间点 ＢＩＳ ＣＳＩ ｔ／ｚ值 Ｐ值

Ｔ１ ９８．００［９７．００，９８．００］ ８６．６６±６．９２ －４．６３ ＜０．００１

Ｔ２ ５２．３７±１０．１３ ５１．２５±１０．７８ １．０６ ０．３０

Ｔ３ ５２．８９±７．８１ ４８．６９±９．２４ ４．０４ ＜０．００１

Ｔ４ ６３．４０±３．３４ ６０．４３±８．１４ ２．９１ ０．０１

Ｔ５ ６３．９１±２．７０ ６０．４９±７．５３ ３．６３ ＜０．００１

Ｔ６ ６４．３１±２．６０ ６３．０６±６．５３ １．３９ ０．１７

Ｔ７ ６５．８０±４．９８ ６７．４９±９．０４ －１．４７ ０．１５

Ｔ８ ７５．７４±３．８４ ８９．８０±７．３１ －１１．３６ ＜０．００１

Ｔ９ ８０．５４±５．７３ ９２．９４±４．０１ －１０．５６ ＜０．００１

　注　数据为非正态分布，表中数值为Ｍ［Ｐ２５，Ｐ７５］

图１诱导期ＣＳＩ与ＢＩＳ相关性分析的散点图　图２　维持期ＣＳＩ与ＢＩＳ相关性分析的散点图
Ｆｉｇ．１　ＳｃａｔｔｅｒｐｌｏｔｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎＣＳＩａｎｄＢＩＳｄｕｒｉｎｇｉｎｄｕｃｔｉｏｎ　Ｆｉｇ．２　Ｓｃａｔｔｅｒｐｌｏｔ
ｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎＣＳＩａｎｄＢＩＳｄｕｒｉｎｇｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ



图３　复苏期ＣＳＩ与ＢＩＳ相关性分析的散点图　图４　各时间点ＣＳＩ、ＢＩＳ散点趋势图
Ｆｉｇ．３　ＳｃａｔｔｅｒｐｌｏｔｏｆｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｂｅｔｗｅｅｎＣＳＩａｎｄＢＩＳｄｕｒｉｎｇｒｅｃｏｖｅｒｙ　Ｆｉｇ．４　Ｓｃａｔｔｅｒ
ｔｒｅｎｄｓｏｆＣＳＩａｎｄＢＩＳａｔｄｉｆｆｅｒｅｎｔｔｉｍｅｐｏｉｎｔｓ

　　Ｔ７～Ｔ９复苏期时，ＣＳＩ与 ＭＯＡＡ／Ｓ的 Ｓｐｅａｒｍａｎ
相关系数为 ０．７７，呈中度相关（Ｐ＜０．０５）；ＢＩＳ与
ＭＯＡＡ／Ｓ的Ｓｐｅａｒｍａｎ相关系数为０．７５，呈中度相关
（Ｐ＜０．０５）。从整体趋势图看，ＣＳＩ在复苏期上扬幅
度大于ＢＩＳ，见图４。

讨　论

小儿快速型心律失常是心内科常见疾病，若药

物控制效果不良，频繁发作可致心脏扩大，严重者

可引起心功能衰竭，经导管射频消融术是目前唯一

的根治手段。射频消融术一般先行心脏电生理检

查，即经深静脉放置电极并送至心脏冠状窦、希氏

束和右心室等部位，通过电刺激以标测异常激动点

或者折返环的位置，然后输入一定电流，损毁心律

失常病灶或阻断折返途径，从而达到治疗的目的。

这类手术需要很高的精确性，要求患儿有很好的配

合度，因此儿童往往需要在全麻下行手术治疗。作

者经过前期大量手术观察，发现麻醉过深易导致心

律失常消失或难以诱发，与张菊等［３］观点一致。同

时，此类手术具有对患儿疼痛等刺激较轻，对肌肉

松弛等无过多要求的特点。本研究以ＢＩＳ目标区间
为６０～７０，目标值为６５，由靶控泵根据 ＢＩＳ反馈值
自动调控注药速度，避免麻醉过深及丙泊酚血浆浓

度的过高导致波动。此ＢＩＳ目标值与王嵘等［４］在评

价ＢＩＳ监测在导管室小儿射频消融术中应用的范围
类似。在射频消融手术中控制合适的麻醉深度至

关重要，因此选择适宜的麻醉深度监测方法也一直

是研究热点。

随着医疗技术和麻醉技术的不断发展，麻醉深

度的监测手段越来越多，也越来越成熟。ＢＩＳ在临
床应用２０余年，通过不断的研究，已经成为现今临

床运用最广泛的脑电监测指标之一，是目前被大多

数成人、儿科麻醉医师认可的麻醉深度监测指

标［５］。尽管如此，ＢＩＳ尚存在一定的问题，并不能称
为麻醉深度监测的金标准。例如ＢＩＳ值计算需要获
取脑电信号的整体特征，不能及时反映即刻变化，

有研究认为ＢＩＳ在预测体动方面缺乏优势［６］。由于

麻醉、镇静下的脑电动态特性尚未得到很好的研

究，大脑皮层不同部位激活速度不同，从而不同监

测产品在监测过程中会不可避免地出现不够准确、

滞后等现象［７］。ＣＳＩ是一种较新型的麻醉深度、镇
静程度监测指数，其算法与 ＢＩＳ不同。它具有从脑
电图的时域分析（突发比率）和频域分析（α比率、β
比率和βα比率）得出的四个子参数［８］。ＣＳＩ将子
参数作为一种自适应神经模糊推理系统输入。这

种推理系统的优点是，它不是假定一种潜在的数字

函数来推断ＥＥＧ值和患儿的临床状态之间的联系。
ＣＳＩ在成人的静脉麻醉或吸入麻醉研究中普遍被认
为其作为麻醉深度的监测手段之一，效果确切。

Ｊｅｎｓｅｎ等［９］进行了成人丙泊酚麻醉下，ＣＳＩ与丙泊
酚效应室靶浓度和患儿的警觉镇静评分的关系研

究，认为 ＣＳＩ可以很好地反映出丙泊酚麻醉深度。
Ｃｈｏ等［８］在成人地氟醚麻醉中，观察研究了 ＣＳＩ与
ＢＩＳ在麻醉过程中不同吸入浓度下的监测数值，认
为ＣＳＩ可以作为ＢＩＳ的良好替代品。

ＣＳＩ与其他监测产品一样，是基于成人脑电研
究的结果，在儿童领域应用的相关研究较少，文献

能检索到七氟醚麻醉下ＢＩＳ与ＣＳＩ两种监测方法的
比较研究［２，１０］。牛学功等［２］通过对３～１２岁儿童行
不同七氟醚麻醉浓度下的麻醉深度监测，发现 ＣＳＩ
能准确反映３岁以上儿童七氟醚麻醉深度，为临床
提供一种有效的监测麻醉深度的方法。在静脉麻

醉方面，还没有在儿科中对 ＢＩＳ和 ＣＳＩ麻醉过程中



不同阶段的相关性进行研究。本研究中，使用了静

脉麻醉，并分析不同麻醉阶段 ＢＩＳ与 ＣＳＩ相关性。
患儿使用了阿片类药物包括诱导阶段的少量芬太

尼和维持阶段常规剂量的瑞芬太尼。关于阿片类

药物对麻醉深度监测的影响，有很多研究认为阿片

类药物不会引起明显的脑电抑制现象，丙泊酚与常

用镇痛剂量阿片类药物合用时，丙泊酚仍对中枢神

经系统镇静起主导作用，其镇静作用仍可通过麻醉

深度监测设备如 ＢＩＳ来体现，高剂量阿片才会出现
较明显的脑电抑制［１１］。肌松药对 ＢＩＳ值的影响有
一些研究，但仍以成人为主。肌松药对 ＣＳＩ的影响
尚缺乏研究。Ｓａｎａｖｉａ等［１２］开展了在儿童中使用肌

松药对 ＢＩＳ影响的临床研究，认为持续输注肌松药
会对 ＢＩＳ值产生轻微影响，但不干扰其对患儿的意
识监测。本研究中，因为此类手术对肌肉松弛没有

要求，所以只在诱导时给予单次诱导量肌松药，手

术过程中都不需要追加。观察到在给予肌松药后

７５ｍｉｎ以内，所有患儿的 ＴＯＦ都能恢复到 ９０％以
上。本研究观察到在患儿清醒时，ＣＳＩ明显低于
ＢＩＳ，在此阶段评判患儿意识状态的效果不如 ＢＩＳ，
这与Ｆｕｅｎｔｅｓ等［１０］观察结果一致；麻醉诱导过程中，

从散点趋势图可以观察到，ＣＳＩ与 ＢＩＳ下降趋势相
同，但ＣＳＩ下降幅度更大，诱导完成后短时间内，ＣＳＩ
仍有一段下降；麻醉维持过程中，ＣＳＩ与 ＢＩＳ走形趋
势相同，麻醉维持期时间点数值多数低于 ＢＩＳ，如果
在儿童静脉麻醉中单纯使用 ＣＳＩ监测，应考虑使用
不同的参数范围作为维持指标；麻醉苏醒阶段，从

趋势图可以看出，ＣＳＩ的上升速度要比 ＢＩＳ快，上升
幅度也更高，从 ＣＳＩ、ＢＩＳ分别与 ＭＯＡＡ／Ｓ的相关系
数及散点图可以看出，ＣＳＩ反映意识状态恢复的灵
敏度优于ＢＩＳ。

对于儿童来讲，神经系统仍在不断发育和完善

中，近年对于全身麻醉药物对发育中的大脑是否具

有毒性的争议也一直未间断［１３，１４］。选择准确的麻

醉深度监测量化指标，能够减少麻醉药物用量，降

低潜在神经系统损伤风险。ＣＳＩ对于浅麻醉的及
时、准确反应在临床工作中具有很重要的意义。如

本次研究的心脏电生理射频消融术，是否能够将麻

醉深度控制在一个较浅的水平，是异常心脏起搏能

否被诱发，进一步进行消融操作的重要影响因素之

一。但如果控制不当，麻醉过浅会造成患儿术中知

晓，遗留心理创伤和精神疾病，或术中出现体动反

应造成患儿身体损害［１５］。在此种手术中进行麻醉

深度监测显得格外重要，不仅能够协助麻醉医师调

控适宜的麻醉深度，对于随时可能出现的麻醉过

浅，ＣＳＩ还能够及时反应做出提示，便于麻醉医师立
即作出判断、调整用药，避免出现不良事件。除此

以外，其他很多手术，例如儿童脊柱侧凸矫治术中，

虽然为避免术中脊髓损伤，已经普遍应用神经电生

理监测，但在儿童领域应用的监测失败率高于成

人，或监测结果出现严重异常时，仍要通过传统术

中唤醒方式明确是否存在脊髓受损［１６］。从作者既

往多年的术中唤醒经验看，ＢＩＳ对于唤醒阶段的预
测效果欠佳，很多患儿在唤醒时刻与麻醉状态下

ＢＩＳ数值相差不大，ＣＳＩ的及时反应就能够为唤醒提
供有效的参考。

在麻醉监测领域，各种监测方法各有优势，但

也存在不足。在儿童领域中，使用最多的还是 ＢＩＳ。
本研究通过ＣＳＩ与 ＢＩＳ的观察比较发现，尽管二者
的算法存在较大差异，但在学龄儿童，这两种监测

方法在丙泊酚、瑞芬太尼静脉麻醉过程中总体走向

趋势一致，能够很好反映麻醉深度的变化。在患儿

清醒阶段，ＣＳＩ数值普遍低于 ＢＩＳ，但在预测苏醒方
面，ＣＳＩ更具有优势。需要注意的是，现有的任何一
种麻醉深度监测方法，在儿科使用过程中都需考虑

年龄、药物等因素。关于ＣＳＩ在儿科麻醉中的应用，
还有不同年龄阶段的适用性以及不同药物的影响

等问题需要进一步研究。

综上所述，在儿童静脉麻醉状态下，ＣＳＩ与 ＢＩＳ
具有良好的相关性，应用于心脏射频消融手术中，

能够协助调控适宜的麻醉深度，利于心律失常诱

发。ＣＳＩ在预测苏醒阶段更具优势，有良好的应用
前景。
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