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　 　 【摘要】 　 目的　 评估镇痛指数（ＰＴｉ）监测下瑞芬太尼靶控输注在腹腔镜下胃大部切除术中的

临床效果。 方法　 选择行择期腹腔镜下胃大部切除术的胃癌患者 ５０ 例，男 ２８ 例，女 ２２ 例，年龄 ３０～
７０ 岁，ＢＭＩ １８～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ 级。 采用随机抽取原则将患者分为两组：ＰＴｉ 组（Ｐ 组）和对照

组（Ｃ 组），每组 ２５ 例。 Ｐ 组使用 ＨＸＤ⁃Ｉ 多功能组合式监护仪进行脑电监测，根据 ＰＴｉ 调节瑞芬太尼

血浆浓度，维持 ＰＴｉ 在 ４０～６０。 Ｃ 组持续静脉泵入瑞芬太尼 ０ １ ～ ０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１进行麻醉维持，
根据手术刺激适当调节剂量。 记录麻醉时间、苏醒时间、拔管时间和瑞芬太尼使用量。 记录苏醒后

即刻、苏醒后 １５、３０ ｍｉｎ 时的 ＶＡＳ 评分。 记录麻醉诱导前、切皮后 １、２ ｈ、苏醒后即刻时血清中应激

激素促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）、血管紧张素Ⅱ（Ａｎｇ Ⅱ）、β⁃内啡肽（β⁃ＥＰ）和血糖（Ｇｌｕ）浓度。 结果

与 Ｃ组比较，Ｐ 组苏醒时间和拔管时间均明显缩短 （Ｐ＜０ ０５），瑞芬太尼使用量明显降低（Ｐ＜０ ０５），
麻黄碱和阿托品使用率明显降低（Ｐ＜０ ０５），切皮后 １、２ ｈ、苏醒后即刻时 Ｐ 组 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、β⁃ＥＰ 和

Ｇｌｕ 明显降低 （Ｐ＜０ ０５），苏醒后即刻、苏醒后 １５、３０ ｍｉｎ 时 Ｐ 组 ＶＡＳ 评分均明显降低（Ｐ＜０ ０５）。 两

组麻醉时间差异无统计学意义。 与麻醉诱导前比较，切皮后 １、２ ｈ、苏醒后即刻时两组 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、
β⁃ＥＰ 和 Ｇｌｕ 明显升高（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 腹腔镜下胃大部切除术患者在 ＰＴｉ 监测下靶控输注瑞芬太

尼，这更接近或符合指导精准麻醉，实现全麻术中镇痛药物安全合理的应用。
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　 　 胃癌是世界上最常见的恶性肿瘤之一，其中腹

腔镜下胃大部切除术是一种常用的根治性治疗手

段［１］。 术中维持一定的镇痛水平是实现精准麻醉

和加速康复外科 （ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ，
ＥＲＡＳ） ［２］的基础。 镇痛指数（ ｐａｉｎ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｉｎｄｅｘ，
ＰＴｉ）是脑电小波监测仪（ＨＸＤ⁃Ｉ）通过小波算法对大

脑前额部左右半球两导脑电信号进行分析，提取出

反映大脑对疼痛刺激耐受程度的特征性指标。 本

研究初步评估 ＰＴｉ 指导瑞芬太尼靶控输注在腹腔镜

下胃大部切除术中的临床效果，为临床应用提供理

论依据。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准［批
件号：（２０１９）ＹＸ 第（１７９）号］，患者及家属均签署知

情同意书。 选择 ２０１９ 年 １—６ 月行择期腹腔镜下胃

大部切除术的胃癌患者，性别不限，年龄 ３０～７０ 岁，
ＢＭＩ １８～２５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅰ或Ⅱ 级，所有患者均经过

相关检查确诊。 排除标准：既往有高血压、糖尿病

病史，精神心理疾病史，药物过敏史，贫血及恶液质

等，２４ ｈ 内使用过阿片类药物和激素类药物。 采用

随机抽取原则将患者分为两组：ＰＴｉ 组（Ｐ 组）和对

照组（Ｃ 组）。
麻醉方法 　 两组患者术前常规禁食 ８ ｈ、禁饮

４ ｈ。 入手术室后，开放前臂静脉通道，局麻下桡动

脉穿刺置管，术中持续监测有创动脉压、ＨＲ、ＥＣＧ、
ＰＥＴＣＯ２和 ＳｐＯ２。 Ｐ 组患者静息 ２ ｍｉｎ 后开始使用

ＨＸＤ⁃Ｉ 多功能组合式监护仪进行脑电监测。 患者前

额及耳后乳突的皮肤充分清洁脱脂后，将多功能组

合式监护仪脑电采集电极分别放置于前额双眉中

心点上方 ２ ｃｍ （ＦＺ） 、双侧眉弓上方 （左侧 ＦＰ １， 右

侧 ＦＰ ２） 、双侧乳突位放置参考电极 （左侧 Ｃ１， 右侧

Ｃ２）。 实时监测 ＢＩＳ 和 ＰＴｉ。 两组患者均靶控输注

丙泊酚 ３ μｇ ／ ｍｌ 和舒芬太尼 ０ ５ μｇ ／ ｋｇ 予以麻醉诱

导，待 ＢＩＳ 下降至 ６０，予患者罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ，
待肌松监测显示 ＴＯＦ 值为 ０ 时即行气管插管，插管

后呼吸参数根据 ＰＥＴＣＯ２进行调整，维持ＰＥＴ ＣＯ２ ３５
～４５ ｍｍＨｇ。 术中以 ＢＩＳ 为反馈指标行开环靶控输

注丙泊酚，每次调节幅度大小为 ０ ２ μｇ ／ ｍｌ，使 ＢＩＳ
维持在 ４５～５５。 Ｐ 组根据 ＰＴｉ 调节瑞芬太尼血浆浓

度，每次调节幅度大小为 ０ ５ ｎｇ ／ ｍｌ，维持 ＰＴｉ 在 ４０
～６０。 Ｃ 组持续静脉泵入 ０ １～０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

的瑞芬太尼进行麻醉维持，根据手术刺激适当调节

剂量。 罗库溴铵 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持肌松，关完

腹膜时停止使用肌松药。 手术结束前 ３０ ｍｉｎ 追加

舒芬太尼 ０ ２ μｇ ／ ｋｇ 进行镇痛。 于缝皮快结束时停

药。 注意术中当 ＨＲ＜４５ 次 ／分时，可予静脉注射阿

托品 １５ μｇ ／ ｋｇ。 当 ＭＡＰ 低于基础值 ８０％或 ＳＢＰ ＜
８０ ｍｍＨｇ，应及时调整输液量，若无效则给予麻黄碱

６～１０ ｍｇ。
观察指标 　 记录麻醉时间、苏醒时间、拔管时

间和瑞芬太尼使用量。 记录患者苏醒后即刻、苏醒

后 １５、３０ ｍｉｎ 时 ＶＡＳ 评分。 在麻醉诱导前、切皮后

１、２ ｈ、苏醒后即刻时抽取桡动脉血 ３ ｍｌ，采用

ＥＬＩＳＡ 方法检测患者血清中促肾上腺皮质激素

（ＡＣＴＨ）、血管紧张素Ⅱ（Ａｎｇ Ⅱ）和 β⁃内啡肽（β⁃
ＥＰ），并进行动脉血气分析，检测血糖（Ｇｌｕ）。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 统计学软件进行分

析处理。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）
表示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验，计数资料组间

比较采用 χ２检验。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入患者 ５０ 例。 两组患者性别、年
龄、ＢＭＩ 和 ＡＳＡ 分级差异均无统计学意义（表 １）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／ 女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
ＡＳＡⅠ ／Ⅱ级

（例）

Ｐ 组 ２５ １５ ／ １０ ５２ ４±９ ５ ２４ ４±３ １ １２ ／ １３

Ｃ 组 ２５ １３ ／ １２ ５３ １±１０ ６ ２３ １±４ ３ １４ ／ １１

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

　 　 与 Ｃ 组比较，Ｐ 组苏醒时间和拔管时间均明显

缩短 （Ｐ ＜ ０ ０５），瑞芬太尼使用量明显降低 （Ｐ ＜
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０ ０５），麻黄碱和阿托品使用率明显降低 （ Ｐ ＜
０ ０５）。 两组麻醉时间差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 两组患者麻醉情况的比较

组别 例数
麻醉时间

（ｈ）
苏醒时间

（ｍｉｎ）
拔管时间

（ｍｉｎ）
瑞芬太尼

（μｇ ／ ｍｉｎ）
麻黄碱

［例（％）］
阿托品

［例（％）］

Ｐ 组 ２５ ４ ０±１ １ ４ ０±１ ２ａ ５ ９±１ ４ａ ６ ２±１ ５ａ ４（１６） ａ ３（１２） ａ

Ｃ 组 ２５ ３ ９±１ ２ ５ ８±１ １ ７ ５±１ ２ ７ ７±１ ３ １０（４０） ８（３２）

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 两组患者不同时点血清中应激激素的比较（ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 麻醉诱导前 切皮后 １ ｈ 切皮后 ２ ｈ 苏醒后即刻

ＡＣＴＨ Ｐ 组 ２５ ５０ ８±６ ８ ５９ ３±５ ３ａｂ ６９ ６±５ ８ａｂ ８０ ５±６ ６ａｂ

（ｐｇ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２５ ５１ ０±５ １ ６９ ５±４ ９ａ ８２ ４±６ ２ａ ９５ １±７ ２ａ

Ａｎｇ Ⅱ Ｐ 组 ２５ ３８ ６±６ ３ ４５ ５±５ ０ａｂ ４８ ５±４ ５ａｂ ５８ ７±５ ２ａｂ

（ｐｇ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２５ ３７ ６±６ ３ ５５ ５±４ ６ａ ６６ ５±５ ５ａ ７８ ５±４ ６ａ

β⁃ＥＰ Ｐ 组 ２５ ３ ７±０ ５ ４ ５±０ ４ａｂ ５ ２±０ ５ａｂ ６ ０±０ ４ａｂ

（ｐｇ ／ ｍｌ） Ｃ 组 ２５ ４ ０±０ ６ ５ ６±０ ７ａ ６ ７±０ ６ａ ７ ２±０ ５ａ

Ｇｌｕ Ｐ 组 ２５ ４ ８±１ ２ ５ ８±１ ０ａｂ ６ ６±０ ５ａｂ ５ ９±０ ７ａｂ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） Ｃ 组 ２５ ５ １±０ ８ ６ ５±０ ６ａ ７ ２±０ ５ａ ６ ４±０ ６ａ

　 　 注：与麻醉诱导前比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ｃ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

与麻醉诱导前比较，切皮后 １、２ ｈ、苏醒后即刻

时两组 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、β⁃ＥＰ 和 Ｇｌｕ 明显升高（Ｐ＜
０ ０５）。 麻醉诱导前两组 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、β⁃ＥＰ 和

Ｇｌｕ 的差异无统计学意义。 切皮后 １、２ ｈ、苏醒后即

刻 Ｐ 组 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、β⁃ＥＰ 和 Ｇｌｕ 明显低于 Ｃ 组

（Ｐ＜０ ０５）（表 ３）。
苏醒后即刻、苏醒后 １５、３０ ｍｉｎ 时 Ｐ 组 ＶＡＳ 评

分均明显低于 Ｃ 组（Ｐ＜０ ０５）（表 ４）。

讨　 　 论

疼痛是继血压、呼吸、脉搏、体温之后的第五大

生命体征［３］。 目前，监测疼痛的指标包括视觉模拟

评分（ＶＡＳ），数字评定量表（ＮＲＳ）和面部疼痛表情

量表（ＦＰＳ⁃Ｒ）等，这些都广泛用于临床实践［４］。 以

往在手术过程中，麻醉科医师通过观察患者生命体

征和血流动力学的变化来进行判断和分析患者术

中的镇痛水平。 然而， 这些主观的判断可能会由于

各种客观因素的干扰或者患者个体差异而造成误

判， 从而影响麻醉和手术的效果。 因此， 发展特异

性镇痛程度量化监测指标对实现精准的个体化麻

醉具有极为重要的意义［５］。 目前临床麻醉中， 镇静

和肌松已有相对成熟的监测手段， 而镇痛监测是当

前麻醉领域研究中的热点。 ＰＴｉ 是由我国科研人员

研发出的客观定量评定指标 （范围为 ０ ～ １００） ，主
要应用于人的意识消失后的大脑镇痛水平的测量，
反映大脑对疼痛刺激耐受的阈值水平，数值越高对

疼痛耐受程度越低［６－７］。 具体表现为：＞８０，镇痛不

足；６０～８０，可能存在镇痛不足的情况；４０ ～ ６０，合适

的镇痛范围；＜３９，镇痛偏深，可能存在过量使用镇

痛药物的风险。 本研究通过在 ＰＴｉ 监测下指导瑞芬

太尼靶控输注用于腹腔镜胃大部切除术患者，并从

应激反应、血流动力学稳定性、苏醒时间等方面探

讨其临床效果。
手术刺激是导致机体出现应激反应的最主要

刺激源，应激状态下下丘脑－垂体肾上腺轴（ＨＰＡ）
及交感－肾上腺髓质轴（ＳＡＭ）被激活，各种激素大

量释放，包括 ＡＣＴＨ、Ａｎｇ Ⅱ、β⁃ＥＰ 等，机体内分泌

和代谢出现紊乱，引起应激性高血糖。 围术期若出

现镇痛不足，容易导致上述应激反应的增强，所以

术中应激激素和血糖的动态变化，在一定程度上能

够代表伤害性刺激和抗伤害性刺激的平衡关系。
文中患者术中上述应激激素和血糖含量均较术前

增加， 这由手术刺激反应所致；使用 ＰＴｉ 监测的患

者术中血清中上述应激激素和血糖的含量较低，显
示 ＰＴｉ 监测下指导瑞芬太尼靶控输注麻醉可较好的

平衡患者术中疼痛与镇痛之间的关系，并且也在一
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表 ４　 两组患者不同时点 ＶＡＳ 评分的比较（分，ｘ±ｓ）

组别 例数 苏醒后即刻
苏醒后

１５ ｍｉｎ
苏醒后

３０ ｍｉｎ

Ｐ 组 ２５ １ ５±０ ４ａ １ １±０ ３ａ ０ ７±０ ２ａ

Ｃ 组 ２５ ３ ６±０ ５ ３ ０±０ ４ ２ ３±０ ３

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

定程度上缓解了应激反应的程度，证明了其在维持

机体镇痛水平方面的优越性。
本研究结果显示使用 ＰＴｉ 监测的患者瑞芬太尼

使用量明显减少，并且其苏醒时间和拔管时间明显

缩短，术后 ＶＡＳ 评分也明显降低。 这遵循了应用最

小有效剂量维持合适麻醉深度的原则。 不仅使得

手术麻醉的危险率降低，并且患者有着较为舒适的

麻醉体验。
ＰＴｉ 在临床中应用仍然存在一些缺陷。 ＰＴｉ 毕

竟是基于原始 ＥＥＧ 信号通过复杂算法推导出来的

指数，用来反映大脑皮层及皮层下相关部位的脑电

成分对镇痛药物的反应。 有相关研究表明肌肉松

弛药、麻黄碱 ／肾上腺素等具有中枢兴奋作用的血

管活性药、年龄、体温等均会对脑电活动产生影

响［８］，因此在一定程度上也会影响到 ＰＴｉ 对镇痛监

测的准确性。
综上所述，腹腔镜胃大部切除术患者在 ＰＴｉ 监

测下靶控输注瑞芬太尼， 较传统根据经验调节瑞芬

　 　 　

太尼浓度麻醉方式， 在减轻术中应激反应等方面具

有优势， 也更接近或符合指导精准麻醉， 提示 ＰＴｉ
可用于指导麻醉科医师在全麻过程中使用镇痛药

物，实现镇痛药物安全合理的应用。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。
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