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一、 中文摘要 
 
本研究的目標是辨識生醫訊號與監測

腦波(BIS Index)的相關可能性，我們建立

了一套可以同步抓取Datex AS/3與監測腦

波之腦波監測儀的功能，並能即時記錄發

生系統發生Error(如Check Sum Error時)

的時間資料收集系統，目前已收集到 19

名病人之氣體全身麻醉的數據，針對其誘

導期與維持期的數據加以整合處理以達到

我們所要的需求，再經由我們所架構類神

經網路加以分析。 

 

比較經過加入延持輸入訊號心跳

（heart rate, HR）和血壓（blood 

pressure, BP）、潮氣末二氧化碳(EtCO2)

後，對目標雙頻譜分析的BIS（bispectral 

index），我們可以發現在維持期加入延遲

訊號的架構，約略能較準確的符合真實情

況，而在前導期則沒有較好的結果。 

 
 

 
關鍵字： 類神經網路、延遲訊號、雙頻
譜分析。 

 
二、 緣由與目的 
 
配合近年來科技的進步，特別是麻醉監測

系統的標準化，不僅大大提昇了麻醉醫護

人員的警覺性，減少人為的疏失，使得麻

醉更安全外，更促使麻醉模擬器及麻醉自

動化的發展，提供更大的研發空間。在麻

醉過程中，麻醉深度是影響麻醉安全及病

患舒適最重要的因素，但目前麻醉深度的

判斷主要仍憑麻醉醫護人員的主觀性認

定，根據個人的經驗及學識作思考，難免

發生偏差，故麻醉不足導致手術中病患的

覺醒(awareness)及麻醉過量導致死亡等時
有所聞[1-7]。 

 
麻醉深度的維持，在開刀房中，對於

正值開刀狀態下的病患來說，是一件非常

重要的事情，也因此麻醉深度的控制對於

在一旁監測的麻醉醫師來說也是一件非常

耗費精神的事情。如果麻醉深度太淺，病

人在手術時可能會因為執行手術醫師的刺

激而有恢復意識的動作產生，生理功能壓

力反應增加，病人的這種動作對於手術的

進行是個非常嚴重的阻礙，且會有術後精

神上的後遺症；如果麻醉深度太深，會對

病人的生理功能有重大抑制的影響，會導

致麻醉藥量的浪費，且在手術完成後，可

能因為藥量過多，延遲病人的意識恢復，

造成整個手術完成的時間加長。上述兩者

狀況不管發生哪一樣，皆會造成醫療資源

的浪費。 

 

因此到目前為止，在這領域從事研究的

學者大都集中於如何更明確定義麻醉深度
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與如何將麻醉自動化，然而麻醉過程中三

個時期之間關係的資訊相當的缺乏。根據

現有的環境、設備與本計劃所欲達成之成

果，我們將以類神經網路[8]、模糊理論與
台大醫學院麻醉科的麻醉醫師的專業經驗

來分析並建構麻醉過程中病人與麻藥的模

型系統，並將這些子系統架構於麻醉自動

化控制系統中[9-10]，進行臨床上的控制。
且將這些經由自動化控制的結果與醫師控

制麻醉的結果進行統計學上的比較。而因

為麻醉自動化這領域，目前在國內尚未有

團體致力於這方面的研究，希望藉由此計

劃的成功、分享成果，帶動國內開始重視

麻醉自動化這項研究，減少臨床麻醉上所

浪費的資源，這也是本研究團隊多年努力

的目標。 

 
     
三、結果與討論 

 
1. 前導期分析 
    
在前導期我們記錄下 10 組病人共

747 筆數據所訓練出來的權重值後，將剛
剛所訓練的 10 組串接輸入值再輸入所建
構出來的模型，比較所預測出來的 BIS值
與真實值，畫出走勢圖來檢驗是否符合應

有的生理趨勢，其中藍色線為真實值，綠

色線則為我們所預測的 BIS值，再配合線
性迴歸預測值與真實值的相關係數來比較

網路的好壞，如圖一(a)、(b)所示 
 
 

 
 
圖一(a)前導期以訓練數據預測與真實

值 BIS之比較 

 
 

圖一(b)前導期以訓練數據預測與真實
值 BIS之線性迴規比較 

 
當我們訓練好模型後，記錄起所得到

的權重值，便可以開始驗證所模擬的模型

是否符合病人應有的反應。我們將不在訓

練組的新的病人的輸入值輸入模型，看看

是否所產生的輸出跟真實的輸出有一致

性，我們可以也一樣用均方根誤差與相關

係數作為訓練的模型好壞的判別。比較是

否病人的生醫訊號的走勢符合真實數據。

由這種方式，來取得較好之病人模型。以

4 組病人共 208 筆數據不在訓練資料裡的
病人資料做為測試資料，以得到預測出來

的 BIS值來與真實得到的 BIS值做比較，
我們將效果較好的結果以圖二(a)、(b)所
示。 
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圖二(a)前導期以測試數據預測與真
實值 BIS之比較 

 

 
圖二(b)前導期以訓練數據預測與真實值

BIS之線性迴規比較 
 
可以看出在以原始數據預測與真實值 BIS
之比較上可以預測的相當好，相關係數可

高達到 0.91，而測試數據的相關係數也有
0.57，可是是否有學習過當(overfit)的情況
則還要觀察測試數據的好壞；測試數據預

測與真實值 BIS之比較除了第二名病人的
第 58 筆至 110 筆之區域誤差較大外較大
的趨勢都可以展現出來。接下來並比較所

訓練次數之次數(Epoch)、節點(Node)與
MSE之關係，可說訓練過成中，初期權重
值之修正量不穩定且變化大，為病人模型

還未穩定之狀況，而到了訓練後期權重值

之修正量趨於緩和，為病人模型已趨於穩

定的狀態下。 
 
以所建立的類神經網路架構，將訓練

的次數定在 2000次(epoch)，比較隱藏層

的節點數與加入延遲訊號的資料筆數，我

們以均方誤差值(MSE)，與傳統的線性迴
歸(R)的方法來比較所模擬系統的準確
度。由表一和表二中可以比較出雖然增加

了延遲時間的輸入訊號可以有效的使均方

根誤差減低可是在線性迴規中輸出與目標

之間的相關係數(R-值)卻會較差，這種結
果我們可以由每個模組的預測值之圖形觀

察得之，每加上一個延遲時間的數據，所

得到的預測值變會更容易產生震盪，相對

的會使得線性迴歸的相關係數減低。 
 
 

2. 維持期分析 
 
而在維持期方面，相較於前導期整體

的數據較穩定，手術的進行也多在此時期

施行相對的的整體時間也較長。我們記錄

下 8組病人共 10294筆數據所訓練出來的
權重值後，將剛剛所訓練的 8組串接輸入
值再輸入所建構出來的模型，比較所預測

出來的 BIS值與真實值，畫出走勢圖與線
性迴歸圖來檢驗是否符合應有的生理趨

勢，其中藍色線為真實值，綠色線則為我

們所預測的 BIS值，如圖三(a)、(b)。 
 

 
圖三(a) 維持期以訓練數據預測與真實值

BIS之比較 
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圖三(b) 維持期以訓練數據預測與真實值

BIS之線性迴規比較 
 
 
由於手術時期相當的久，常會有突發的外

在刺激或是儀器的突波又或者是在手術中

使用了電刀干擾到所收集都數據等原因，

會使得數據產生振蕩，在這裡也試比較了

使用 5 筆輸入訊號取一次中位數與 10 筆
輸入訊號取一次中位數的情形，藉此比較

是否能消除掉雜訊又或是反而會消除了重

要的訊息，如圖四(a)、(b)所示。 
 

 
圖四(a) 維持期以訓練數據取中位數後預
測與真實值 BIS之比較 

 

 
圖四(b) 維持期以測試數據取中位數後預
測與真實值 BIS之線性迴規比較 

 
再以 4 組病人共 3560 筆數據不在訓練資
料裡的病人資料做為測試資料，以得到預

測出來的 BIS值來與真實得到的 BIS值做
比較，我們也將效果較好的結果以圖五

(a)、(b)所示。 

 
圖五(a) 維持期以測試數據取中位數後預
測與真實值 BIS之比較 

 

 
圖五(b) 維持期以測試數據取中位數後預       
測與真實值 BIS之線性迴規比較 
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我們由表三、四可以看出在以無延遲訊

號 4 個輸入時相關係數 R 在隱藏層 6~12
都可以到達 0.5 相當高的數值，不過相比
較加入延遲訊號的 8 個與 12 個輸入來看
則可以發現 MSE 在訊號 4 個時的值有相
對較高些，比較表三、四，我們得到在延

遲一個時間單位 8 個輸入 10 個隱藏結點
時可以得到較好的效果，輸入到 12個時則
容易上下震盪，輸入 4個時則有些趨勢無
法顯示(underfit)，如第 400筆~700筆的真
實值呈現往下的趨勢而無延遲時間的訊號

無法表示出來。而以 11 筆數據取中位數
時，最好的相關係數發生在 12 個輸入 10
個輸出的模組，不過相對於以 5筆數據取
中位數時，我們可以由表五、六、七、八

發現，以 5筆數據取中位數時相關係數有
較好的表現。 
 
四、計畫成果自評 
 

92 年計畫中初步建立了兩個麻醉時期
的模擬麻醉模型，整體來說增加延遲時間

可以使系統得到更多的輸入資訊，但是並

不是因此就使得系統能夠更加的穩定，有

時太多的輸入反而會造成系統的亂度，要

如何能夠使這些亂度有效的變成正確的趨

勢則正是我們所探討的問題。由實驗中可

看出在前導期時，增加延遲時間的輸入值

反而相當容易使的系統不穩定並沒有較佳

的結果；而在維持期中則我們加入延遲時

間的輸入值能使系統的效果有較好的結

果，使得本來學習不到的現象有所改善；

而將數值稍加平滑化取中位數 5筆後也能
消除些不必要的信號能使得出現極值的機

會減低，使的整體數值有較穩定的呈現。 
 
未來，我們將尋求是否有更合適的分

析法則，來建立麻醉模型模型，完成一套

完整的麻醉模型輔具。 
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表一 前導期使用多種延遲時間之輸入(Input)、節點(Node)與 R之關係 
 

 
 

表二 前導期使用多種延遲時間之輸入(Input)、節點(Node)與MSE之關係 
 

 
 

表三  維持期輸入(Input)、節點(Node)與 R之關係 
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表四 維持期輸入(Input)、節點(Node)與MSE之關係 

 
 

表五 維持期每 5筆取中位數的輸入(Input)、節點(Node)與 R之關係 

 
 

表六 維持期每 5筆取中位數的輸入(Input)、節點(Node)與MSE關係 
 

 
 

表七 維持期每 11筆取中位數的輸入(Input)、節點(Node)與 R之關係 
 

 
 

表八 維持期每 11筆取中位數的輸入(Input)、節點(Node)與MSE之關係 
 

 


