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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨手术体积描计指数（ＳＰＩ）、瞳孔直径（ＰＤ）和镇痛指数（ＰＴｉ）在不同手术操

作刺激下预测疼痛反应的有效性。 方法　 选择全身麻醉下行腹腔镜阑尾切除术患者 ３８ 例，男女各

１８ 例，年龄 １８～６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ级。 记录术中 ＳＰＩ、ＰＤ、ＰＴｉ、ＢＩＳ、ＭＡＰ、ＨＲ 的变化，并将气管插管、
切皮、气腹建立、气腹撤退这四项操作前 １ ｍｉｎ 和操作即刻的差值定义为基础波动值，并将操作即刻

后 ２ ｍｉｎ 内的最大值与操作即刻的差值定义为波动幅度（Δ）。 采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析

Δ 的预测效能。 结果　 所有指标在 ４ 个手术时间点间的基础波动值差异无统计学意义。 所有指标

的 Δ 值在气管插管时均明显大于气腹建立时（Ｐ＜０􀆰 ００１）；ＳＰＩ、ＰＴｉ、ＭＡＰ、ＨＲ 的 Δ 值在气腹建立时明

显大于切皮时（Ｐ＜０􀆰 ００１）；ＳＰＩ、ＰＤ、ＰＴｉ、ＭＡＰ、ＨＲ 的 Δ 值在切皮时明显大于气腹撤退时（Ｐ＜０􀆰 ００１）。
ＳＰＩ 的 Δ 值 ／基础波动值在气管插管、气腹建立、切皮时明显大于 ＰＤ、ＰＴｉ、ＢＩＳ、ＭＡＰ 和 ＨＲ（Ｐ＜
０􀆰 ００１），但在气腹撤退时差异无统计学意义。 ＳＰＩ 和 ＰＴｉ 的 Δ 值诊断手术操作刺激始终具有高度准

确性，且高于 ＢＩＳ、ＭＡＰ 和 ＨＲ，而 ＢＩＳ 仅有低度准确性。 结论　 ＳＰＩ、ＰＤ、ＰＴｉ 均为良好的疼痛监测指

标，而 ＳＰＩ 诊断准确性极高，可能是最佳的疼痛监测指标。
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　 　 传统的术中疼痛监测指标主要包括血压和心

率，但干扰因素多，如镇静水平、血容量等。 相对于

血压和心率，特异性疼痛监测指标能减少阿片类药

物的消耗，且有助于解决镇痛不足或镇痛过量的问

题。 手 术 体 积 描 计 指 数 （ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌｅｔｈ ｉｎｄｅｘ，
ＳＰＩ） ［１－２］是通过体积描计法结合指尖脉搏率及其波

形幅度计算的反映应激的综合指标，其数值范围在

０～ １００，表示应激水平的增加，术中应控制在＜５０。
瞳孔直径（ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ， ＰＤ） ［３］是根据疼痛刺

激下瞳孔发生扩张反射原理测得的瞳孔大小数值，
瞳孔直径扩大越明显，表示疼痛刺激越强烈。 镇痛

指数（ｐａｉｎ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｉｎｄｅｘ， ＰＴｉ）是利用小波分析方

法计算的脑电活动变化，其范围在 ０～１００，４０～６０ 为

良好镇痛，数值越低，表示镇痛效果越充分。 但 ＰＴｉ
缺乏临床应用证据，特异性指标各自的特点及优劣

仍不清楚。 为探寻有效的疼痛监测指标，指导术中

镇痛药物使用，本研究旨在探讨 ＰＴｉ 疼痛监测的有

效性，以及 ＳＰＩ、ＰＤ、ＰＴｉ 三种新型指标是否优于传

统的 ＢＩＳ、ＭＡＰ、ＨＲ，并进一步探讨是否存在最佳

指标。

资料与方法

一般资料　 本研究为前瞻性队列研究，已通过

本院伦理委员会批准（２０１８１２１４），并在中国临床试

验注册中心注册（ＣｈｉＣＴＲ⁃ＲＯＣ⁃１７０１３４９２），与患者

或授权人签署知情同意书。 选择 ２０１８ 年 ７—１２ 月

择期在全麻下行腹腔镜阑尾切除术患者，ＡＳＡ Ⅰ或

Ⅱ级，年龄 １８～６５ 岁，ＢＭＩ≤２５ ｋｇ ／ ｍ２；排除标准：眼
部、神经肌肉、疼痛感知障碍、精神、严重心肺脑疾

病、心脏起搏器植入，长期服用镇静镇痛、精神类药

物，高血压或糖尿病控制不良、心动过缓，手臂残

疾，对本试验药物过敏，孕妇、困难气道、表达障碍。
麻醉方法 　 患者均无术前用药。 入室后行常

规监测，校准肌松监测仪，监测左手腕部连续无创

动脉 血 压、 右 手 中 指 ＳＰＩ （ Ｂ６５０ ）、 右 眼 ＰＤ
（ＶＩＰ３００）、额部 ＰＴｉ（ＨＸＤ⁃１）、额颞部 ＢＩＳ。 给氧去

氮，依次靶控输注丙泊酚效应室浓度 ３􀆰 ５ μｇ ／ ｍｌ、顺
式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、靶控输注瑞芬太尼效应室

浓度 ３ ｎｇ ／ ｍｌ。 术中调整丙泊酚及顺式阿曲库铵使

ＢＩＳ 维持在 ４５～５５、ＴＯＦ＜１０％。 术毕前 １０ ｍｉｎ 停止

泵注丙泊酚、瑞芬太尼，予酮咯酸镇痛，昂丹司琼止

吐，ＢＩＳ＞８５、ＴＯＦ＞７５％时予新斯的明，拔管后入恢复

室。 术中 ＭＡＰ＜５５ ｍｍＨｇ或 ＨＲ＜５０ 次 ／分，予加快

补液；术后 ３０ ｍｉｎ 内 ＶＡＳ ＞ ４ 分，予舒芬太尼 ５ ～

１０ μｇ。
观察指标　 记录气管插管、切皮、气腹建立、气

腹撤退四项操作前 １ ｍｉｎ 和操作即刻的 ＳＰＩ、ＰＤ、
ＰＴｉ、ＢＩＳ、ＭＡＰ、ＨＲ，并将两者的差值定义为基础波

动值；将操作即刻后 ２ ｍｉｎ 内各项指标的最大值与

操作即刻的差值定义为波动幅度（Δ）；计算各个指

标 Δ 值与基础波动值的比值。
统计分析　 根据 １０ 位患者预试验，取 ΔＢＩＳ 均

值（１４􀆰 ８±６􀆰 ５）的 ２０％，α 为 ０􀆰 ０５，１－β 为 ０􀆰 ９０，加上

２０％脱落率，确定本试验样本量为 ３５ 例。 采用

ＳＰＳＳ ２５􀆰 ０ 软件行统计学分析。 差值的比较采用重

复测量方差分析，以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示；参照

Ｆｕｎｃｋｅ 等［６］的评价标准，各指标的诊断准确性以气

管插管引起 ΔＢＰ＞５ ｍｍＨｇ且 ΔＨＲ＞１０ 次 ／分，切皮、
气腹建立、气腹撤退引起 ΔＢＰ ＞２ ｍｍＨｇ且 ΔＨＲ＞３
次 ／分为标准，用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析，
并计算曲线下面积（ＡＵＣ）及其 ９５％可信区间（ＣＩ）。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究纳入患者 ４０ 例，其中 ２ 例因术中使用阿

托品、２ 例分别因 ＰＴｉ 和 ＢＩＳ 数据采集不成功剔除，
最终纳入 ３６ 例，男女各 １８ 例，年龄（４０􀆰 ６±２􀆰 ３）岁，
体重（６３􀆰 ２±１􀆰 ８）ｋｇ，ＢＭＩ（２２􀆰 ７±０􀆰 ６）ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ
级 ２０ 例，Ⅱ级 １６ 例。

ＰＤ 在四个时点的基础波动值均为 ０，其余指标

在四个时点的基础波动值差异无统计学意义。 所

有指标的 Δ 值在气管插管时均明显大于气腹建立

时（Ｐ＜０􀆰 ００１）；ＳＰＩ、ＰＴｉ、ＭＡＰ、ＨＲ 的 Δ 值在气腹建

立时明显大于切皮时 （Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）； ＳＰＩ、 ＰＤ、 ＰＴｉ、
ＭＡＰ、ＨＲ 的 Δ 值在切皮时明显大于气腹撤退时（Ｐ
＜０􀆰 ００１）。 ＳＰＩ 的 Δ 值 ／基础波动值在气管插管、气
腹建立、切皮时明显大于 ＰＤ、ＰＴｉ、ＢＩＳ、ＭＡＰ 和 ＨＲ
（Ｐ＜０􀆰 ００１），但在气腹撤退时差异无统计学意义

（表 １）。
ＲＯＣ 曲线分析显示，ＳＰＩ 和 ＰＴｉ 的 Δ 值诊断手

术操作刺激始终具有高度准确性，且高于 ＢＩＳ、ＭＡＰ
和 ＨＲ，但 ＰＤ 在气腹撤退的准确性低于 ＭＡＰ、ＨＲ。
ＢＩＳ 仅有低度准确性（图 １—４，表 ２）。

讨　 　 论

本研究引入指标自身固有基础波动的概念，更
客观地反映指标的净上升幅度，使观察者更容易辨

别疼痛刺激的发生。 本研究发现，即使在较高水平
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表 １　 不同时点各指标基础波动值、Δ值及两者比值的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝３６）

变化值 指标 气管插管 切皮 气腹建立 气腹撤退

ＳＰＩ １􀆰 ６３２±０􀆰 １０１ １􀆰 ６２５±０􀆰 ０９１ １􀆰 ６０２±０􀆰 ０８４ １􀆰 ６１３±０􀆰 ０７４

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 ００１±０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００±０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００±０􀆰 ０００ ０􀆰 ０００±０􀆰 ０００

基础变化值 ＰＴｉ ２􀆰 ９０６±０􀆰 １０７ ２􀆰 ８９４±０􀆰 １２１ ２􀆰 ９１１±０􀆰 １１５ ２􀆰 ７９２±０􀆰 １３１

ＢＩＳ ３􀆰 ７５７±０􀆰 ７１４ ３􀆰 ７８６±０􀆰 ５９３ ３􀆰 ７２３±０􀆰 ６２６ ３􀆰 ７０２±０􀆰 ５９２

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ６􀆰 ３６４±０􀆰 １８２ ２􀆰 ３１５±０􀆰 ２０１ ３􀆰 ３９３±０􀆰 １９１ａｂ １􀆰 ５０２±０􀆰 １８２ｂ

ＨＲ（次 ／分） ０􀆰 ７３９±０􀆰 ０２１ ０􀆰 ７２５±０􀆰 ０１３ ０􀆰 ７１４±０􀆰 ０２１ ０􀆰 ７１２±０􀆰 ０１２

ＳＰＩ ２４􀆰 ５８８±０􀆰 ２６１ １４􀆰 ３９４±０􀆰 ２８１ １５􀆰 ０８３±０􀆰 ３７１ａｂ １􀆰 ７８１±０􀆰 ３０１ｂ

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 ３６６±０􀆰 ０１６ ０􀆰 １４１±０􀆰 ００８ ０􀆰 １４２±０􀆰 ００８ａ ０􀆰 ０４１±０􀆰 ００７ｂ

Δ 值 ＰＴｉ ３１􀆰 ４２２±０􀆰 ３３７ １２􀆰 ５６６±０􀆰 ２２１ １３􀆰 １７１±０􀆰 ３０２ａｂ ９􀆰 ６９２±０􀆰 ２２３ｂ

ＢＩＳ １２􀆰 ４７６±０􀆰 ２６８ ７􀆰 ４７７±０􀆰 ４２６ ７􀆰 ５６２±０􀆰 ２９４ａ ７􀆰 ８９３±０􀆰 ２５２

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ０􀆰 ７７７±０􀆰 ０２４ ０􀆰 ７８１±０􀆰 ０３２ ０􀆰 ７７２±０􀆰 ０１８ ０􀆰 ７６３±０􀆰 ０２１

ＨＲ（次 ／分） １０􀆰 ８３１±０􀆰 ２６１ ２􀆰 ５３１±０􀆰 ２２２ ３􀆰 ２５１±０􀆰 １３２ａｂ １􀆰 ４４１±０􀆰 １６２ｂ

ＳＰＩ １５􀆰 ０８６±０􀆰 ０２６ ８􀆰 ８８２±０􀆰 ０１２ ９􀆰 ４３４±０􀆰 ０２３ １􀆰 １１４±０􀆰 ０１７

ＰＤ（ｍｍ） － － － －

Δ ／基础变化值 ＰＴｉ １０􀆰 ８３５±０􀆰 ０４６ ４􀆰 ３５３±０􀆰 ０４５ｃ ４􀆰 ５３３±０􀆰 ０３４ｃ ３􀆰 ４７５±０􀆰 ０３８ｃ

ＢＩＳ ３􀆰 ３３１±０􀆰 １０７ｃ １􀆰 ９８７±０􀆰 １１１ｃ ２􀆰 ０３８±０􀆰 ０８２ｃ ２􀆰 １３２±０􀆰 ０７８

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ８􀆰 ２６１±０􀆰 ０３２ｃ ２􀆰 ９６１±０􀆰 ０１２ｃ ４􀆰 ４０２±０􀆰 ０２４ｃ １􀆰 ９７４±０􀆰 ０２２

ＨＲ（次 ／分） １４􀆰 ８４３±０􀆰 ０３０ ３􀆰 ５１６±０􀆰 ０１２ｃ ４􀆰 ５８１±０􀆰 ０１４ｃ ２􀆰 ０３２±０􀆰 ０１８

　 　 注：与气管插管比较，ａＰ＜０􀆰 ００１；与切皮比较，ｂＰ＜０􀆰 ００１；与 ＳＰＩ 比较，ｃＰ＜０􀆰 ００１

图 １　 各指标 Δ值在气管插管时的 ＲＯＣ 曲线

镇痛（瑞芬太尼浓度 ３ ｎｇ ／ ｍｌ）、ＢＩＳ 深度为 ４５ ～ ５５
条件下，所有指标均有自身固有的稳定基础波动，
均能用相应范围的 Δ 值反映且能以 Δ 值从大到小

区分气管插管、气腹建立、切皮、气腹撤退四种疼痛

刺激。 ΔＳＰＩ、ΔＰＴｉ 诊断疼痛始终具有高度准确性，

图 ２　 各指标 Δ值在切皮时的 ＲＯＣ 曲线

且诊断的准确性始终高于 ΔＢＩＳ、ΔＭＡＰ 和 ΔＨＲ。
ＳＰＩ 的平均 Δ 值 ／基础波动大于 ＰＴｉ 和 ＨＲ，使观察

者明显察觉疼痛的发生。
本研究选择腹腔镜下阑尾切除手术，该手术

常见 ，且能保证除试验研究的４个操作步骤外，术中
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图 ３　 各指标 Δ值在气腹建立时的 ＲＯＣ 曲线 图 ４　 各指标 Δ值在气腹撤退时的 ＲＯＣ 曲线

表 ２　 不同时间点各指标 Δ值的诊断准确性比较（ｎ＝３６）

时点 指标 阈值 敏感性 特异性 ＡＵＣ（９５％ＣＩ）

ＳＰＩ ２８􀆰 ５ ０􀆰 ９６ ０ ０􀆰 ９７（０􀆰 ９２～１􀆰 ００）

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 ３５ ０􀆰 ８９ ０􀆰 ２２ ０􀆰 ８６（０􀆰 ７４～０􀆰 ９９）

气管插管 ＰＴｉ ３１􀆰 ５ ０􀆰 ８３ ０ ０􀆰 ９３（０􀆰 ８３～１􀆰 ００）

ＢＩＳ １１􀆰 ５ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ４７（０􀆰 ２８～０􀆰 ６６）

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ５􀆰 ５ １ ０􀆰 ５ ０􀆰 ７６（０􀆰 ６０～０􀆰 ９２）

ＨＲ（次 ／分） １０􀆰 ５ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ３３ ０􀆰 ６８（０􀆰 ４９～０􀆰 ８７）

ＳＰＩ １４􀆰 ５ ０􀆰 ９４ ０􀆰 １６ ０􀆰 ９５（０􀆰 ８９～１􀆰 ００）

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 ３５ ０􀆰 ８８ ０􀆰 ０５ ０􀆰 ９２（０􀆰 ７４～０􀆰 ９９）

切皮 ＰＴｉ １２􀆰 ５ ０􀆰 ８８ ０􀆰 １１ ０􀆰 ９２（０􀆰 ８２～１􀆰 ００）

ＢＩＳ ９􀆰 ５ ０􀆰 ２９ ０􀆰 ０５ ０􀆰 ４９（０􀆰 ２９～０􀆰 ７０）

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ２􀆰 ５ １ ０􀆰 ２１ ０􀆰 ９１（０􀆰 ８０～１􀆰 ００）

ＨＲ（次 ／分） ２􀆰 ５ １ ０􀆰 ４２ ０􀆰 ８０（０􀆰 ６５～０􀆰 ９５）

ＳＰＩ １４􀆰 ５ ０􀆰 ９２ ０􀆰 １ ０􀆰 ９１（０􀆰 ８０～１􀆰 ００）

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 １５ ０􀆰 ８８ ０ ０􀆰 ９５（０􀆰 ８９～１􀆰 ００）

气腹建立 ＰＴｉ １２􀆰 ５ ０􀆰 ８５ ０ ０􀆰 ９３（０􀆰 ８５～１􀆰 ００）

ＢＩＳ ８􀆰 ５ ０􀆰 ３９ ０􀆰 ２ ０􀆰 ５６（０􀆰 ３６～０􀆰 ７６）

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ２􀆰 ５ ０􀆰 ９６ ０􀆰 ４ ０􀆰 ７８（０􀆰 ５８～０􀆰 ９９）

ＨＲ（次 ／分） ２􀆰 ５ ０􀆰 ９６ ０􀆰 ４ ０􀆰 ８３（０􀆰 ６６～０􀆰 ９９）

ＳＰＩ １０􀆰 ５ １ ０􀆰 １３ ０􀆰 ９７（０􀆰 ９２～１􀆰 ００）

ＰＤ（ｍｍ） ０􀆰 ０５ １ ０􀆰 ７２ ０􀆰 ６４（０􀆰 ４０～０􀆰 ８８）

气腹撤退 ＰＴｉ １０􀆰 ５ １ ０􀆰 １６ ０􀆰 ９７（０􀆰 ９０～１􀆰 ００）

ＢＩＳ ９􀆰 ５ ０􀆰 ５ ０􀆰 １３ ０􀆰 ５６（０􀆰 ９０～１􀆰 ００）

ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） １􀆰 ５ １ ０􀆰 ４１ ０􀆰 ９７（０􀆰 ９１～１􀆰 ００）

ＨＲ（次 ／分） ２􀆰 ５ １ ０􀆰 １３ ０􀆰 ９４（０􀆰 ８６～１􀆰 ００）
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刺激基本相同。 ＰＴｉ 是全新的镇痛指标，但尚无在

手术中的应用，而本研究证实 ＰＴｉ 在术中疼痛监测

应用的可靠性。 有报道，在健康人中使用瑞芬太

尼，经小波计算后脑电图改变明显［４－５］。 本研究表

明，ＰＴｉ 数值对疼痛刺激相对上升幅度大，可明显察

觉疼痛事件（次于 ＳＰＩ），且诊断疼痛准确性高，是良

好的疼痛监测指标，但也有待更大样本的研究。 其

次，各指标均能用 Δ 值大小区分手术操作刺激，这
与 Ｆｕｎｃｋｅ 等［６］ 的研究结果相同。 ＳＰＩ、ＰＤ、ＭＡＰ、
ＨＲ 的自身固有波动更小，静态稳定性更强。 而疼

痛刺激后，ＳＰＩ 相对上升幅度更大，使观察者视觉接

受信息强烈，占明显优势。 ΔＳＰＩ 和 ΔＰＴｉ 在 ４ 项关

键手术刺激下，诊断疼痛的准确性均高于 ΔＢＩＳ、
ΔＭＡＰ 和 ΔＨＲ，而 ΔＰＤ 在仅在气腹撤退中诊断准

确性降低，可能由于高浓度瑞芬太尼抑制瞳孔扩张

反射，且气腹撤退刺激过小不能引起指标的变化造

成。 有研究显示，全身麻醉下强直疼痛刺激测试

中，ΔＳＰＩ 和 ΔＰＤ 始终比 ΔＭＡＰ、ΔＨＲ 诊断疼痛的准

确性高［６］，本研究结果与其相似。 最后，传统观念

认为 ＢＩＳ 能提示疼痛［７］，但本研究表明，ＢＩＳ 指标基

础波动大，相对上升幅度不明显，不能区分各项手

术操作疼痛刺激大小，且诊断准确性极低，各方面

性能均不如 ＳＰＩ、ＰＤ、ＰＴｉ 及 ＭＡＰ、ＨＲ，因此不能作

为疼痛监测的可靠指标。
本研究存在一些局限性，如患者存在年龄、教

育背景、既往手术史等差异可能对试验结果造成影

响，样本量较小，需要进一步大样本的研究。
综上所述， ＳＰＩ、 ＰＤ、 ＰＴｉ 镇痛指标优于传统

ＢＩＳ、ＭＡＰ 和 ＨＲ 指标，其中 ＳＰＩ 指标数值相对上升

幅度较大、诊断准确性极高，可能是最佳的疼痛监

测指标，而 ＢＩＳ 不能作为疼痛监测指标。
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