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麻醉镇痛深度监测的研究进展

张建文 王保国

  全身麻醉由镇静、镇痛/抗伤害性刺激和肌肉松弛三要

素组成,只有同时使全身麻醉的三要素都达到合适状态,

才能获得理想的麻醉深度,但由于全身麻醉的三要素产生

的机制不同,目前没有一种技术或参数能够同时监测全身

麻醉的三个要素,所以麻醉深度仍采用对不同要素分别监

测。当前已有标准的麻醉镇静深度和麻醉肌松深度的监测,

但麻醉镇痛深度的监测仍在探索阶段,现将近年来麻醉镇

痛深度监测的研究进展作一综述。

关于麻醉深度

麻醉深度可从哲学层面和临床麻醉层面进行分析。麻

醉药物使患者意识可逆性消失即进入哲学层面的麻醉深度,

意识消失与恢复就是全身麻醉的开始和结束,意识消失是

“全有”或“全无”现象,因而无所谓麻醉的浅与深,但哲学层

面的全麻尚不能完成手术。疼痛是以意识存在为基础的,

全麻时患者意识消失,其“疼痛”主要表现为伤害性应激反

应,可使机体发生一系列病理生理改变。临床麻醉层面的

麻醉深度主要是指在何种程度上抑制手术伤害性刺激所导

致的患者血压升高、心跳加快、体动和挣扎、出汗和流泪、应
激激素释放等应激反应。所以,当患者意识消失进入全麻

状态后实施的麻醉深度监测实质上就是对伤害性刺激/抗伤

害性刺激平衡的监测,即麻醉镇痛深度的监测。

麻醉镇痛深度监测方法

传统的麻醉镇痛深度监测 传统的麻醉镇痛深度监测

主要包括:(1)血压和心率等血流动力学指标;(2)眼球运

动、流泪及瞳孔对光反射等眼征;(3)呼吸幅度及节律;(4)体
动和挣扎等骨骼肌反应;(5)出汗、流泪和皮肤颜色;(6)胃肠

道运动。但这些指标个体差异大,易受血管活性药物、血容

量、受体阻滞剂及神经肌肉阻滞剂等诸多因素影响,因此不

能精准反映麻醉镇痛深度和合理指导临床麻醉用药。

手术应激指数(surgicalstressindex,SSI) SSI是通过

脉搏血氧饱和度探头获得标准心脏搏动间期和容积描记的

脉搏波幅来间接反映交感神经活性,是对外科手术应激反

应的多变量监控,交感神经活性增加可引起外周血管收缩

和光电容积脉搏振幅的微小振动。计算公式:SSI=100-

(0.3×标准心脏搏动间期+0.7×容积描记的脉搏波幅),

参考值范围0~100,20~50为镇痛满意,>50为镇痛药物

剂量不足,<20为镇痛药物过量[1,2]。多项研究证实,SSI
是监测 伤 害 性 刺 激/抗 伤 害 性 刺 激 之 间 平 衡 的 良 好 指

标[3,4]。SSI调控麻醉镇痛深度可使患者血流动力学更加平

稳,明显减少阿片类药物用量,明显降低意外事件发生

率[1,5]。另外,SSI也是评估儿童手术中应激反应的较好

指标[6]。

有研究显示,心血管活性药物(如儿茶酚胺、艾司洛尔、

阿托品等)或心脏起搏器会对SSI的监测产生明显影响[7,8]。

Mustola等[9]研究指出,影响心率的麻醉药物可能影响SSI
结果的准确性。Ilies等[10]在清醒状态下的椎管内麻醉患者

中发现SSI不能准确反映伤害性刺激/抗伤害性刺激之间的

平衡,适当给予镇静药物缓解精神应激后SSI可降至基线

水平,分析原因可能是由于精神应激影响交感神经反应所

致。另外,低体温、老年患者、影响末梢循环的疾病如高血

压病和糖尿病等均影响SSI的监测结果。

末梢灌注指数(tipperfusionindex,TPI) TPI是通过

脉搏血氧饱和度仪实时、无创、连续监测麻醉镇痛深度的一

项分析指数。伤害性刺激引起机体交感神经兴奋,末梢小

动脉收缩,末梢血流灌注减少。通过监测末梢小动脉血流

灌注情况反映交感神经张力,可间接反映机体应激状态。

Nilsson等[11]认为数理化处理脉搏容积波形后获得的 TPI
使脉搏血氧饱和度的监测有望成为反映外周交感张力变化

的定量分析仪器。

TPI与应激引起的血压变化存在较好的相关性,可预

测应激引起的血压变化和反映血中去甲肾上腺素浓度[12]。

多项研究表明,TPI的变化与交感神经活性及麻醉深度有

很好的相关性,在全麻状态下主要反映麻醉镇痛深度[13,14]。

TPI监测敏感性高、特异性差,监测数据的准确性易受低体

温、探头位置、电刀刺激、血流动力学波动等因素的干扰,给

临床精准判断造成困难。

镇 痛/伤 害 性 刺 激 指 数 (analgesianociceptionindex,

ANI) 近年有欧洲学者利用心率变异性与全身麻醉中伤害

性刺激/抗伤害性刺激平衡相关联,可作为判断麻醉镇痛程

度指标的机制,创立 ANI,实时、连续评估伤害性刺激/抗

伤害性刺激的平衡,指导临床镇痛药物使用[15]。ANI值范

围为0~100,ANI值50~70为镇痛满意,ANI值<50为

镇痛不足,ANI值>70为镇痛过度[16,17]。Sabourdin等[18]

通过观察给予瑞芬太尼镇痛的患儿全麻中不同刺激下血流

动力学、ANI和皮肤传导性的变化,结果显示,ANI在反映
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疼痛刺激方面比血流动力学参数和皮肤传导性敏感性更高。

许力等[19]研究表明,ANI的变化能够及时反映吸入全麻下

腹腔镜胆囊切除手术患者的镇痛水平。传统血流动力学或

ANI指导丙泊酚复合瑞芬太尼麻醉的镇痛深度调节的研究

发现,ANI指导麻醉镇痛深度调节能够更加合理地使用镇

痛药物,术中血流动力学更加平稳,镇痛深度更加合理,苏

醒时间明显缩短[20,21]。

Jeanne等[16]研究表明,ANI数值必须在肺膨胀刺激肺

牵张感受器时才能监测。气管插管期间由于肺牵张感受器

的刺激被打断,副交感反射弧中断,ANI监测会出现偏差,

气管插管后机械通气,由于存在呼吸性窦性心律失常,ANI
曲线又需要复位。儿茶酚胺、麻黄碱、阿托品等影响窦房结

功能的药物或者心脏起搏器都影响 ANI数值的可靠性。另

外,电极摆放位置和周围仪器电流干扰等因素也影响 ANI
数值的稳定性。

伤害性刺激反应指数(noxiousstimulationresponsein-
dex,NSRI) NSRI是指对伤害性刺激发生反应的概率,与

伤害性刺激具有良好相关性,是反映阿片类药物与镇静药

物协同抑制伤害性刺激的麻醉状态指数,通过权重丙泊酚

和瑞芬太尼浓度,校正两者间相互作用后计算得到的范围0
~100的数值。以置入喉镜时患者的反应作为标准,100提

示反应的可能性为100%,0提示反应的可能性为0。Lug-
inbuhl等[22]通过丙泊酚-不同剂量瑞芬太尼麻醉的44例女

性患者同时监测 BIS、听觉诱发电位和 NSRI,结果显示,

NSRI比BIS或听觉诱发电位能更好地预测丙泊酚及麻醉镇

痛药的浓度。NSRI反映的是对伤害性刺激发生反应的概

率,但不能判断单个个体对伤害性刺激有无反应,目前有

关NSRI的临床应用尚需进一步研究。

脑电镇痛指数(painratingindex,PRi) 疼痛/镇痛程

度脑 电 监 测 的 研 究 是 近 年 研 究 的 热 点。多 项 研 究 表

明[23~25],疼痛可引起脑电的明显改变,脑电有可能成为反

映疼痛程度的指标。PRi是2016年4月由国内自主研发的

反映大脑皮层及皮层下中枢对疼痛刺激耐受程度的综合脑

电参数,量程为0~100,是通过小波算法提取脑电中与疼

痛信号在脑内传递程度相关的高频节律(γ波段,40~100
Hz)、低频节律(α波段和β波段,8~30Hz)中规律重复变

化的元数据,再通过数学造模计算出的能够特异性反映药

物抑制大脑皮层及皮层下中枢对疼痛刺激反应敏感程度的

参数。目前有关PRi的临床应用正在多中心研究中,尚未

见相关文献报道。

小  结

传统的麻醉镇痛深度监测难以精准反映麻醉镇痛深度

并合理指导临床麻醉用药。近年关于手术应激指数、末梢灌

注指数、镇痛-伤害性刺激指数及伤害刺激反应指数等监测

技术的探索与发展,极大地改善临床麻醉镇痛深度的监测,

但尚不能完全满足临床需求,临床应用有限。目前似乎基

于脑电监测反映麻醉镇痛深度的研究可望成为解决麻醉镇

痛深度监测的方向,但公认的方法仍未产生。
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可视插管设备的临床应用现状

龚洁 王庆东 王恒林 曹江北

  直接喉镜到目前为止仍然是最常用的气管插管方法[1]。

可视插管设备能够改善声门显露的Cormack-Lehane分级,

并提高整体插管成功率,在气道管理中已经变得越来越重

要。与直接喉镜比较,使用可视插管设备能够间接地观察

声门,而无需将口腔,咽部和喉部3条轴线对合成1条直

线。但更好的声门视图并不意味着容易或成功的气管插管,

气管导管的放置有时可能失败[1]。目前,已经开发出多种

可视设备用于气管插管,国内外多项研究分别对其各自的

应用情况进行了阐述。本文就可视插管设备的临床应用现

状综述如下。

可视插管设备的分类

本文将对临床上应用较为广泛的视频喉镜、纤维支气管

镜和光纤喉镜进行介绍。

视频喉镜 根据视频喉镜的原理、形状和插管形式,可
将其分为3大类[2]。

1.带有气管导管引导通道的视频喉镜。这类喉镜为解

剖结构形状,操作者将气管导管预先放置在引导通道中,

成功显露声门后,沿着引导通道将气管导管送入气管内。

Pentax气道镜(pentaxairwayscope,Pentax-AWS)的

主管道可容纳外径为8.5~11mm的气管导管,副管道可

用作吸引和局部麻醉。它的优点为可显著改善声门显露,

缩短无经验操作者的气管插管时间,并降低气管插管的失

败率。

Airtraq光学喉镜是一种相对新的一次性使用喉镜,它

能够显著缩短声门暴露时间和气管插管完成时间,其镜片

前端的加热元件可防止雾气形成。

2.带有改良喉镜片的视频喉镜。这类视频喉镜比直接

喉镜的喉镜片具有更大的弯曲度,对于解剖变异的患者可

能具有优势,操作者需要通过塑形管芯将气管导管前端预

先弯曲成60°,以便与喉镜片的弯曲度相匹配,将气管导管

推送入气管。

Glidescope视频喉镜(GLV)具有较大尺寸的喉镜片,

对舌体、咽壁和会厌压力较小,但因其导致插管的空间变

窄,可能会限制气管导管通过声门。

McGrathSeries5喉镜的摄像机杆长度能够根据患者的

不同体型进行调整,且喉镜片为一次性使用,无论是镜柄
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