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瞳孔测量在临床麻醉中的应用进展

常昱　 杨瑞　 李扬
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医院麻醉科（杨瑞、李扬）
通信作者：杨瑞，Ｅｍａｉｌ： ｙａｎｇｒｕｉ２０００８＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 瞳孔直径和瞳孔位移都受到中脑核的调控，临床医师能

够通过观察瞳孔的大小和反应评估中脑功能［１］ ，但在全身

麻醉期间，瞳孔反应非常细微难以定量。 尽管许多学者认为

瞳孔测量可以揭示人体对对阿片类药物和有害刺激的反应，
但并没有在临床麻醉和危重症医学中广泛应用［２］ 。 而新技

术的出现如便携式红外瞳孔仪提供了客观测量瞳孔大小和

瞳孔反射的方法［３］ 。

瞳孔生理

瞳孔正常直径 ２～５ ｍｍ，由自主神经系统的两个分支控

制，其反射通过激活虹膜基质内的两组拮抗肌来控制，分别

为瞳孔括约肌和瞳孔开大肌。 瞳孔括约肌围绕在瞳孔的周

围，宽不足 １ ｍｍ，它主管瞳孔的缩小，受动眼神经中的副交

感神经支配。 瞳孔开大肌在虹膜中呈放射状排列，主管瞳孔

的开大，受交感神经支配。 这两条肌肉相互协调，彼此制约，
一张一缩，以适应各种不同的环境。

瞳孔对光反射（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｌｉｇｈｔ ｒｅｆｌｅｘ， ＰＬＲ） ［４］ 是指在正

常情况下，明亮的光线刺激视网膜细胞，经视神经、视交叉和

视束，再经上丘臂到达前顶盖投射到中脑脊侧的 ＥＷ 核，刺
激被处理后，动眼神经穿过海绵窦到达眼眶上裂的睫状神经

节，节后纤维支配瞳孔括约肌，引起双侧瞳孔缩小。 光反射

通路任何一处损坏均可导致光反射减弱或消失。
瞳孔扩张反射（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｒｅｆｌｅｘ， ＰＤＲ） ［５］ 是瞳孔

对刺激的反应，表现为瞳孔扩大，主要通过激活交感神经瞳

孔开大肌收缩来扩大瞳孔。 ＰＤＲ 由各种刺激物激活，如响

声或伤害性刺激。 但目前对该反射的神经通路和传递质的

了解仍然不完整。
瞳孔震荡（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｕｎｒｅｓｔ ｕｎｄｅｒ ａｍｂｉｅｎｔ ｌｉｇｈｔ， ＰＵＡＬ）是

瞳孔直径的波动，既存在于黑暗中，又存在于环境光中。 黑

暗中的 ＰＵＡＬ 感随着睡意增加而增加，这种现象的测量可以

用来评估睡眠深度。 此外，即使休息良好的个体，在环境光

·０９１· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ３６ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．２



下也存在 ＰＵＡＬ。 ＰＵＡＬ 似乎起源于 ＥＷ 核的节前部［３，６］ 。

红外瞳孔测量技术

瞳孔检查一般包括瞳孔的大小、位置和光反射。 瞳孔检

查一般由有经验的医师对瞳孔大小和形状以及瞳孔对光亮

的反应性和速度来主观评估。 然而，瞳孔反应太快，不能用

秒表测量，检查瞳孔的可见光不仅改变瞳孔的静止大小，而
且改变视网膜的灵敏度，这使得瞳孔测量更加复杂。 有研究

表明，检查员测量水平的不同以及非标准化光源的使用，导
致结果的可靠性有限［７］ 。 因此，需要一种更可靠的方法来

评估和连续跟踪瞳孔的大小和反应性。 在 ２０ 世纪 ７０ 年代

后期，红外光敏感微芯片问世，给瞳孔测量带来了新的方向。
自动瞳孔评估技术能够提供标准光源，瞳孔初始和最终大小

的客观测量，并能够根据光刺激对瞳孔收缩速度进行分级，
给瞳孔测量带来了变革性的意义。 Ｍｅｅｋｅｒ 等［８］ 采用人工测

量法和瞳孔测量仪对 ２０ 名小学生进行了研究，与用瞳孔测

量仪测得的读数相比，手动测量的瞳孔大小测量误差大于动

态瞳孔计。 此外，另一项研究中，人工测量者存在 ３９％的意

见分歧［９］ 。 因此瞳孔测量仪可能是比人工测量更好的选择。
红外瞳孔测量仪是一种便携式测量装置，具有光源、液

晶显示屏和数字摄像机，用于测量、记录和分析瞳孔大小和

反应性。 一旦装置聚焦在目标瞳孔上，朝向眼睛的发光二极

管发出红外光，传感器检测来自虹膜的反射的红外光。 瞳孔

是反射图像中心的空白圆，计算机可以计算出瞳孔的面积和

直径。 该装置自动测量最大静息瞳孔直径（ＭＡＸ）、刺激后

最小瞳孔直径 （ＭＩＮ）、瞳孔缩小的比率 （ ＣＨ）、潜伏时间

（ＬＡＴ）、收缩速度（ＣＶ）、最大收缩速度（ＭＣＶ）、扩张速度

（ＤＶ）和神经瞳孔指数（ＮＰｉ）。 ＮＰｉ 是一个复合值，它是由多

个变量（如最小和最大瞳孔直径值、收缩速度和潜伏时间）
使用制造商开发的算法计算出的单个变量。 ＮＰｉ 是从 ０ ～ ５
的数值，测得的数值将与健康受试者的平均值范围进行比

较，取其差异并进行标准化。 ＮＰｉ 反应的是光反射的质量：０
表示不存在的光反射，＞３ 时被认为是正常的。 该装置还可

以记录瞳孔大小的随机波动（被称为瞳孔震荡，肉眼可见，
但因没有客观测量瞳孔的仪器而不能定量） ［２，１０］ 。 测试眼由

环装硅胶遮挡，以最小化环境光对瞳孔直径的影响［１１］ 。 目

前已有多个厂家生产了多种红外瞳孔测量仪并已上市，基本

原理大致相同。

瞳孔测量在术前评估中的应用

瞳孔大小和反应性的变化可以为神经功能恶化，颅内压

（ＩＣＰ）升高和脑疝提供重要线索［１２］ 。 在一项关于创伤性小

脑幕疝患者功能恢复的研究中，入院时双侧瞳孔固定并扩张

的患者中只有 ３􀆰 ５％具有功能恢复［１３］ 。 瞳孔检查和格拉斯

哥昏迷量表（ｇｌａｓｇｏｗ ｃｏｍａ ｓｃａｌｅ， ＧＣＳ）评分的组合可提供更

准确的预后信息，ＧＣＳ ＝ ３ 分且瞳孔可活动的患者存活率为

３３％，而 ＧＣＳ ＝ ３ 分且瞳孔散在固定的患者少有康复的机

会［１４］ 。 ＮＰｉ 可以反映蛛网膜下腔出血的临床严重程度，异

常 ＮＰｉ 值与临床预后不良有关。 除了 ＮＰｉ 绝对值外，其变化

和一般趋势也可能与临床严重程度和预后有关［１５］ 。 此外，
瞳孔测量还有助于早期发现一些颅脑损伤患者发生脑

疝［４］ 。 因此，准确地检测瞳孔变化在术前评估中具有一定

价值，能早期确定治疗方案，减少不必要干预，并避免频繁的

计算机断层扫描。

瞳孔测量在术中监测中的应用

瞳孔变化反应麻醉深度　 麻醉深度监测一直都是麻醉

科医师关注的问题，过浅过深都会给患者身体或精神带来伤

害［５］ 。 随着麻醉药物对人体作用的研究进展，麻醉深度的

定义在不断演变。 ８１ 年前 Ｇｕｅｌｅ 观察到经典的乙醚麻醉的

ＧｕｅＤＥＬ 征，包括眼球运动、呼吸模式和瞳孔大小。 瞳孔逐

渐扩大表明麻醉水平加深，并与其他体征相结合是停止使用

乙醚的标志。 但现在使用的吸入麻醉药，包括地氟醚、七氟

醚、异氟醚，在深麻醉水平下不会产生显著的扩张［２］ 。
伤害性感受可以用来表示非沟通患者（意识未恢复患

者，插管患者，因既往疾病或手术导致语言功能暂时或永久

丧失的患者）的疼痛感觉，伤害性感受常被用来评价麻醉深

度。 伤害性感受通常被定义为有害刺激引发的神经活

动［５］ 。 ＰＤＲ 是有害刺激后产生的自主性反应之一，不同于

其他生理反应如心率变异性［１６］ 、皮肤电导［１７］ 和脑电图［１８］ ，
这些已被建议作为监测麻醉期间伤害感受的手段。 ＰＤＲ 具

有较短的潜伏期，并且在全身麻醉期间，ＰＤＲ 的发生不依赖

于交感神经系统的激活［１９］ ，而是通过抑制中脑背侧的 ＥＷ
核，当 ＥＷ 核受到抑制时，随着括约肌张力消失瞳孔被动扩

张［５］ 。 因此，与血流动力学和脑电图测量相比，ＰＤＲ 反应更

快，并且不被麻醉期间常用的 β 肾上腺素能药物阻断［２０］ 。
在用丙泊酚或挥发性药物（异氟醚、地氟醚和七氟醚）麻醉

的受试者中观察到，快速和充分的瞳孔扩张与伤害性刺激强

度有关，并且没有发生肢体活动或显著的血流动力学变

化［１９－２２］ ，瞳孔变化可能是更敏感的监测指标。 Ｂａｒｖａｉｓ 等［２３］

在一项研究中提出了麻醉患者的伤害性刺激强度与瞳孔扩

张幅度之间的关系：在丙泊酚麻醉的患者中，在不同镇痛水

平下进行标准化的伤害性刺激，随着瑞芬太尼作用部位浓度

的增加测量瞳孔变化。 在瑞芬太尼为 ０ 和 ３ ｎｇ ／ ｍｌ浓度下，
作者描述了瑞芬太尼与刺激后瞳孔直径之间呈线性关系：对
于相同的刺激，当瑞芬太尼浓度升高时，瞳孔扩张减小。 这

些研究结果都提示瞳孔测量可以监测全身麻醉对象的镇

痛—伤害感受平衡。 使用氯胺酮麻醉的研究也得到了同样

的结论［２４］ 。
Ｂｅｈｒｅｎｄｓ 等［２５］研究发现，用丙泊酚诱导全身麻醉 ＰＵＡＬ

被立即抑制，在诱导全身麻醉的几秒钟内发现瞳孔振荡完全

停止，使用七氟醚维持全身麻醉导致 ＰＵＡＬ 持续抑制，这种

抑制不依赖于瞳孔大小，因为通过有害刺激扩大瞳孔不会增

加 ＰＵＡＬ。 这些发现提示了觉醒的调节与 ＰＵＡＬ 之间的联

系。 这种关系的进一步研究可以用来通过比较 ＰＵＡＬ 值来

调控丙泊酚的用量。 ＰＵＡＬ 与 ＰＤＲ 结合或许能成为理想的
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麻醉深度监测方法。
瞳孔测量指导阿片类药物的使用　 阿片类药物用于麻

醉，通常没有精确的剂量，并且患者常因此不当而受到不利

影响，可能造成麻醉后阿片类相关的痛觉过敏、长期恶心、呕
吐和术后呼吸抑制［２６－２７］ 。 一些研究已经记录了测量瞳孔大

小作为清醒受试者阿片样效应的药效学测量的价值［２８－２９］ 。
手术患者在麻醉过程中，瞳孔大小本身并不代表阿片样

效应（阿片类药物导致瞳孔缩小），因为全身麻醉本身也会

收缩瞳孔。 此外，阿片类药物使用常伴有明显的高碳酸血症

和低氧，这也导致瞳孔直径缩小，但阿片类药物确实以剂量

依赖的方式在全身麻醉期间影响瞳孔变化，并且瞳孔光反射

也减少［２８］ 。 在 Ｓａｂｏｕｒｄｉｎ 等［２９］ 的研究中，标准化全身麻醉

用丙泊酚和瑞芬太尼靶控输注，以瞳孔直径变化指导瑞芬太

尼给药与由麻醉科医师酌情决定相比较，结果显示，瑞芬太

尼的消耗量在瞳孔测量组中显著降低，并且在随后的访问中

患者发生慢性疼痛的比率也显著降低，这可能与瑞芬太尼痛

觉敏化的减少有关。

瞳孔测量在术后监测中的应用

瞳孔变化判断术后疼痛　 在清醒的受试者中，足够强度

的有害刺激会引起 ＰＤＲ，主要通过激活交感神经瞳孔开大

肌收缩来扩张瞳孔［２］ ，这种瞳孔扩张也增加了 ＰＬＲ 的幅度。
在疼痛刺激过程中，瞳孔扩张和光反射被用来评估清醒但无

法将疼痛程度用视觉模拟量表测定的患者［３０］ 。 因为 ＰＤＲ
是一种诱发反射，持续性疼痛的患者通常表现为小瞳孔或中

位瞳孔，但是当加入突然的疼痛刺激时，他们也会表现出瞳

孔扩张［３１］ 。
临床上也用瞳孔测量法评估局部麻醉产生的镇痛效果。

在一项前瞻性观察研究中，描述了硬膜外麻醉下的分娩疼痛

和疼痛缓解对瞳孔的影响，证明了子宫收缩痛引起的瞳孔变

化可作为评估存在沟通障碍患者的镇痛效果的工具［３２］ 。 局

部麻醉常与全身麻醉联合使用，如果阿片类药物没有或仅少

量使用，了解区域阻滞的效果就变得很重要。 唤醒局部阻滞

不足的患者会导致手术后不必要的疼痛，而广泛神经阻滞可

能导致严重的不良反应。 Ｉｓｎａｒｄｏｎ 等［３３］ 研究单侧腘窝坐骨

神经阻滞并持续输注瑞芬太尼麻醉时伤害性刺激对瞳孔反

射扩张反应的影响，结果表明在阿片类输注时周围神经阻滞

的效果依旧可以通过测量对皮肤伤害性刺激的瞳孔扩张反

应来检测。 此外，在 ＰＡＣＵ 中，以数字疼痛强度量表（ＮＲＳ）
为标准，测量患者瞳孔变化的研究中发现，与 ＢＰ 和 ＨＲ 相

比，瞳孔测量是更有价值的监测疼痛 ／镇痛的指标［３４－３５］ 。
瞳孔变化预测术后谵妄　 术后认知的结构化评估正日

益频繁地用于评估围手术期的临床结果［３６］ 。 然而，从全身

麻醉急剧恢复的患者中客观地评估神经症状（例如，认知障

碍、疼痛）十分困难。 患有痴呆的患者和由于既往疾病（如
气管造口术）或手术（如耳鼻喉 ／口腔手术）而导致语言交流

障碍的患者在手术后更加难以评估，导致疼痛和谵妄的治疗

不足［３７］ 。 ＰＬＲ 在评估精神病和神经病患者方面已经被广泛

研究［３８］ ，它是识别认知障碍患者的有效参数［３９］ 。 Ｙａｎｇ
等［１１］和他的团队评估了 ＰＬＲ 瞳孔参数在全麻后早期预测

谵妄的能力。 在 ＰＡＣＵ １５ ｍｉｎ 后 ＰＬＲ 收缩和扩张速度百分

比是预测术后早期出现谵妄的极好指标，优于其他非瞳孔

参数。

小　 　 结

瞳孔测量在临床麻醉中有确实意义，能弥补现有监测技

术的不足。 瞳孔震荡的变量或 ＰＬＲ 或 ＰＤＲ 波形分析在未

来有可能成为麻醉科医师的新视点。
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·２９１· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ３６ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．２



［１４］　 Ｌｉｅｂｅｒｍａｎ ＪＤ， Ｐａｓｑｕａｌｅ ＭＤ， Ｇａｒｃｉａ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅ ｏｆ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ
Ｇｌａｓｇｏｗ Ｃｏｍａ Ｓｃｏｒｅ， ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ， ａｎｄ ｐｕｐｉｌ ｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ ｔｏ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｏｒ ｔｒａｕｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ， ２００３， ５５（３）：
４３７⁃４４３．

［１５］ 　 Ｎａｔｚｅｄｅｒ Ｓ， Ｍａｃｋ ＤＪ， Ｍａｉｓｓｅｎ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｒｔａｂｌｅ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｐｕｐｉｌ⁃
ｌｏｍｅｔｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｂａｒａｃｈｎｏｉｄ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ： ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ
ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｃｉｒｃａｄｉａｎ ｒｈｙｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｕｐｉｌ ｉｎｄｅｘ
（ＮＰｉ） ． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１９， ３１（４）： ４２８⁃４３３．

［１６］ 　 Ｇｕｉｇｎａｒｄ Ｂ． Ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎａｌｇｅｓｉａ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃｌｉｎ Ａｎａｅｓｔｈｅ⁃
ｓｉｏｌ， ２００６， ２０（１）： １６１⁃１８０．

［１７］ 　 Ｓａｂｏｕｒｄｉｎ Ｎ， Ａｒｎａｏｕｔ Ｍ， Ｌｏｕｖｅｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｚｅｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ｆｉｒｓｔ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｓｋｉｎ ｃｏｎｄｕｃｔａｎｃｅ ａｎｄ
ａｎａｌｇｅｓｉａ⁃ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎ⁃
ｔａｎｉｌ． Ｐａｅｄｉａｔｒ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１３， ２３（２）： １４９⁃１５５．

［１８］ 　 Ｓｔｏｒｍ Ｈ， Ｓｔøｅｎ Ｒ， Ｋｌｅｐｓｔａｄ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅ ｓｔｉｍｕｌｉ ｒｅｓｐｏｎ⁃
ｓｅｓ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃ
ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ． Ａｃｔａ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｓｃａｎｄ， ２０１３， ５７（１）： ８９⁃９９．

［１９］ 　 Ｌａｒｓｏｎ ＭＤ， Ｔａｙｅｆｅｈ Ｆ， Ｓｅｓｓｌｅｒ ＤＩ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｍｐａｔｈｅｔｉｃ ｎｅｒｖｏｕｓ
ｓｙｓｔｅｍ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｍｅｄｉａｔｅ ｒｅｆｌｅｘ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｄｅｓｆｌｕｒａｎｅ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， １９９６， ８５（４）： ７４８⁃７５４．

［２０］ 　 Ｗｉｌｄｅｍｅｅｒｓｃｈ Ｄ， Ｂａｅｔｅｎ Ｍ， Ｐｅｅｔｅｒｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｒｅｆｌｅｘ ａｎｄ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｐａｉｎ ｉｎｄｅｘ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｒｏｍ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２５
（１）： １９⁃２３．

［２１］ 　 Ｌａｒｓｏｎ ＭＤ， Ｓｅｓｓｌｅｒ ＤＩ， Ｗａｓｈｉｎｇｔｏｎ ＤＥ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｏｘｉｏｕｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｉｓｏｆｌｕｒａｎｅ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ａｎ⁃
ｅｓｔｈｅｓｉａ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， １９９３， ７６（５）： １０７２⁃１０７８．

［２２］ 　 Ｂｏｕｒｇｅｏｉｓ Ｅ， Ｓａｂｏｕｒｄｉｎ Ｎ， Ｌｏｕｖｅｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌ ａｌｖｅｏｌａｒ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｏｆｌｕｒａｎｅ ｉｎｈｉｂｉｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｆｌｅｘ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ
ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｎｏｘｉｏｕｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ．
Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１２， １０８（４）： ６４８⁃６５４．

［２３］ 　 Ｂａｒｖａｉｓ Ｌ， Ｅｎｇｅｌｍａｎ Ｅ， Ｅｂａ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔ ｓｉｔｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ａｎｄ ｐｕｐｉｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｎｏｘｉｏｕｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２００３， ９１（３）： ３４７⁃３５２．

［２４］ 　 Ｓａｂｏｕｒｄｉｎ Ｎ， Ｇｉｒａｌ Ｔ， Ｗｏｌｋ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｒｅｆｌｅｘ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅ ｓｔｉｍｕｌｉ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｋｅｔａｍｉｎｅ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１８， ３２ （ ５ ）：
９２１⁃９２８．

［２５］ 　 Ｂｅｈｒｅｎｄｓ Ｍ， Ｌａｒｓｏｎ ＭＤ， Ｎｅｉｃｅ ＡＥ， ｅｔ ａｌ． Ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｐｕｐｉｌ⁃
ｌａｒｙ ｕｎｒｅｓｔ ｂｙ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｐｒｏｐｏｆｏｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ． Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｍｏｎｉｔ Ｃｏｍｐｕｔ， ２０１９， ３３（２）： ３１７⁃３２３．

［２６］ 　 汪芳俊， 万勇， 刘洋， 等． 雷米芬太尼导致术后痛觉过敏的

剂量依赖关系． 临床麻醉学杂志， ２００９， ２５（１１）： ９３７⁃９３９．
［２７］ 　 Ｃａｍｉｌｌｅｒｉ Ｍ， Ｌｅｍｂｏ Ａ， Ｋａｔｚｋａ ＤＡ． Ｏｐｉｏｉｄｓ ｉｎ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌｏｇｙ：

ｔｒｅａｔｉｎｇ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｃｒｅａｔｉｎｇ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｂｅｎｅｆｉｔｓ． Ｃｌｉｎ
Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｈｅｐａｔｏｌ， ２０１７， １５（９）： １３３８⁃１３４９．

［２８］ 　 Ｒｏｌｌｉｎｓ ＭＤ， Ｆｅｉｎｅｒ ＪＲ， Ｌｅｅ ＪＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｈｉｇｈ⁃
ｄｏｓｅ ｏｐｉｏｉｄ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１４， １２１（５）： １０３７⁃１０４４．

［２９］ 　 Ｓａｂｏｕｒｄｉｎ Ｎ， Ｂａｒｒｏｉｓ Ｊ， Ｌｏｕｖｅｔ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ⁃ｇｕｉｄｅｄ ｉｎ⁃
ｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｏｐｉｏｉｄ ｕｓｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２０１７， １２７（２）： ２８４⁃２９２．

［３０］ 　 Ａｉｓｓｏｕ Ｍ， Ｓｎａｕｗａｅｒｔ Ａ， Ｄｕｐｕｉｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｕｓｉｎｇ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｒｅｆｌｅｘ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ⁃
ｏｇｙ， ２０１２， １１６（５）： １００６⁃１０１２．

［３１］ 　 Ｋａｎｔｏｒ Ｅ， Ｍｏｎｔｒａｖｅｒｓ Ｐ， Ｌｏｎｇｒｏｉｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｐｏｓｔａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｕｓｉｎｇ ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ： ａ ｃｒｏｓｓ⁃ｓｅｃｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎａｅｓｔｈｅｔｉｃ ｃａｒｅ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１４，
３１（２）： ９１⁃９７．

［３２］ 　 Ｇｕｇｌｉｅｌｍｉｎｏｔｔｉ Ｊ， Ｍｅｎｔｒé Ｆ， Ｇａｉｌｌａｒｄ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｉｎ
ｄｕｒｉｎｇ ｌａｂｏｒ ｗｉｔｈ ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ．
Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１３， １１６（５）： １０５７⁃１０６２．

［３３］ 　 Ｉｓｎａｒｄｏｎ Ｓ， Ｖｉｎｃｌａｉｒ Ｍ， Ｇｅｎｔｙ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ
ｐａｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｐｏｐ⁃
ｌｉｔｅａｌ ｓｃｉａｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｂｌｏｃｋ： ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ， ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ
Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１３， ３０（７）： ４２９⁃４３４．

［３４］ 　 Ｗｉｌｄｅｍｅｅｒｓｃｈ Ｄ， Ｂａｅｔｅｎ Ｍ， Ｐｅｅｔｅｒｓ Ｎ， ｅｔ ａｌ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｒｅｆｌｅｘ ａｎｄ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｐａｉｎ ｉｎｄｅｘ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ： ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ． Ｒｏｍ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ， ２０１８， ２５
（１）： １９⁃２３．

［３５］ 　 谢海， 李艳， 吴多志， 等． 瞳孔直径变化对术后疼痛评估的

价值． 临床麻醉学杂志， ２０１６， ３２（２）： １３４⁃１３８．
［３６］ 　 Ｃａｒｄ Ｅ， Ｐａｎｄｈａｒｉｐａｎｄｅ Ｐ， Ｔｏｍｅｓ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｅｍｅｒｇｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｇｅｎ⁃

ｅｒａｌ ａｎａｅｓｔｈｅｓｉａ ａｎｄ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｌｉｒｉｕｍ ｓｉｇｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔ⁃ａｎａｅｓ⁃
ｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１５， １１５（３）： ４１１⁃４１７．

［３７］ 　 Ｓｈｅｇａ Ｊ， Ｅｍａｎｕｅｌ Ｌ， Ｖａｒｇｉｓｈ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｐａｉｎ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎｓ ｗｉｔｈ ｄｅ⁃
ｍｅｎｔｉａ： ｃｏｍｐｌｅｘ， ｃｏｍｍｏｎ， ａｎｄ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ． Ｊ Ｐａｉｎ， ２００７， ８
（５）： ３７３⁃３７８．

［３８］ 　 Ｇｒａｕｒ Ｓ， Ｓｉｅｇｌｅ Ｇ． Ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｍｏｔｉｌｉｔｙ： ｂｒｉｎｇｉｎｇ ｎｅｕｒｏｓｃｉｅｎｃｅ ｔｏ
ｔｈｅ ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ ｃｌｉｎｉｃ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ． Ｃｕｒｒ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ Ｒｅｐ，
２０１３， １３（８）： ３６５．

［３９］ 　 Ｆｏｔｉｏｕ ＤＦ， Ｓｔｅｒｇｉｏｕ Ｖ， Ｔｓｉｐｔｓｉｏｓ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｃｈｏｌｉｎｅｒｇｉｃ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｉｎ Ａｌｚｈｅｉｍｅｒ′ｓ ａｎｄ Ｐａｒｋｉｎｓｏｎ′ｓ ｄｉｓｅａｓｅ： ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｕｐｉｌ⁃
ｌｏｍｅｔｒｙ． Ｉｎｔ Ｊ Ｐｓｙｃｈｏｐｈｙｓｉｏｌ， ２００９， ７３（２）： １４３⁃１４９．

（收稿日期：２０１８ １２ ２９）

·３９１·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ２ 月第 ３６ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．２




