
手术体积描记指数（surgical pleth index，SPI）来

源于脉冲幅度和心跳间隔，它可以监测术中伤害性

刺反应。SPI可以量化全麻期间伤害感受，是相对

理想的监测手术期间应激反应和伤害性感受的一

种方法。目前国内外研究中，全身麻醉状态下，SPI
和自主神经功能的关系仍不明确。在关节镜下肩

袖修补术中SPI指导的镇痛方法相较于常规的镇痛

方法是否存在优势尚未得知，此文的研究目的在于

SPI指导的镇痛方法在此手术中是否能有效镇痛并

减少芬太尼的用量。

1 对象和方法

1.1 对象

选择本院2016年4月至2017年1月100例择期

行关节镜下肩袖修补术患者。入选标准：年龄 18~
80岁，ASAⅠ~Ⅱ，单侧肩袖损伤患者。排除标准：

体重指数（body mass index，BMI）＞30 kg/m2 或＜

18 kg/m2，术前存在严重急慢性疼痛，心血管、呼吸、

中枢神经、泌尿、消化及内分泌等重要系统疾病，酗

酒或口服精神类药物，口服镇痛药物。所有入选患

者根据SPSS软件产生的随机号分组。C组（n=49）术
中常规使用芬太尼组；S组（n=51）SPI指导下使用芬

太尼。本研究得到医院伦理委员会批准［（2016）伦审

批第054号］并且患者在参加研究前签署同意书。

1.2 方法

所有患者术前未接受任何用药。入手术室后

开放外周静脉，给予带有 SPI 监护功能的监护仪

（GEB650监护仪）进行标准监护，包括 SPI、无创血

压（non⁃invasive blood pressure，NIBP）、5导联心电图

（electrocardiogram，ECG）、指脉氧饱和度（pulse oxy⁃
gen saturation，SpO2）。全麻诱导前静脉泵注右美托

咪定总量为 0.8 μg/kg，泵注时间为 10 min。全麻诱

导静脉推注丙泊酚2.0 mg/kg、芬太尼4 μg/kg、顺式阿

曲库铵0.2 mg/kg。术中七氟烷吸入维持，间断静脉注

射芬太尼，每隔1 h追加顺式阿曲库铵0.05 mg/kg。术

中呼气末二氧化碳分压（pressure of end⁃tidal CO2，

PETCO2）维持在 35~45 mmHg。C组根据常规的生命

体征变化情况调整药物用量，当平均动脉压（mean
arterial pressure，MAP）及心率（heart rate，HR）数值

波动超过基础值的20 %时追加芬太尼2 μg/kg，观察

5 min，如仍超过基础值的20%，则继续追加2 μg/kg，
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以此类推，使 MAP 及 HR 波动不超过基础值的

20%。S组根据 SPI值追加芬太尼用量，如 SPI值>
50，则追加芬太尼 2 μg/kg，观察 5 min，如 SPI值仍>
50，则继续追加芬太尼2 μg/kg，以此类推，使得患者

术中SPI值维持在20~50。
记录两组患者一般情况、手术及麻醉时间、术

中用药、手术结束到拔除气管导管时间及离开麻醉

后苏醒室（postanesthesia care unit，PACU）时的疼痛

视觉模拟评分（visual analogue scale，VAS）。记录术

前、手术开始、手术结束及拔除气管导管后的MAP
和HR的变化。

1.3 统计学方法

采用SPSS 19.0软件进行数据分析，计量资料以

均数±标准差（x ± s）表示。两样本率的比较采用卡

方检验（χ2）。服从正态分布的数据，组间比较采用

独立样本的 t检验；非正态分布两个独立样本的比

较采用Wilcoxon秩和检验。P ≤ 0.05为差异有统计

学意义。

2 结 果

2.1 一般情况

两组患者的年龄、性别、ASA分级、BMI、手术时

间、麻醉时间及手术结束到拔除气管导管时间无明

显差异。麻醉中所用镇静及吸入药物没有明显差

异（表1）。

2.2 两组患者芬太尼用量

S组术中使用的芬太尼总量［（0.48 ± 0.08）mg］
较C组［（0.51 ± 0.07）mg］明显减少，具有统计学差

异（P < 0.05）。
2.3 患者的VAS

两组患者离开 PACU时 VAS评分（C组：术前

（1.9 ± 1.4）分，离开PACU，（2.6 ± 1.2）分；S组：术前

（1.8 ± 1.1）分；离开PACU，（2.9 ± 1.3）分无明显差异。

2.4 患者血压和心率变化

两组患者术前至麻醉拔管后MAP及HR无明显

差异（表2）。

3 讨 论

在成人手术中，全麻状态下用 SPI指导耳鼻喉

手术和妇科腔镜手术来评估伤害感受⁃抗伤害感受

的平衡已经证实有临床意义［1］，在门诊手术中，SPI
指导的麻醉可以显著减少丙泊酚和瑞芬太尼的用量，

并且术后疼痛强度与普通对照组无明显差异［2］，这与

本研究结果一致。而对于镇痛要求比较高的手术

如肩关节手术，则缺乏这类相关的研究。术后疼痛

影响患者出院时间，也会影响患者心理状态，拖迟

其早期活动和康复锻炼，从而影响术后效果，所以

关节镜下肩袖修补术的术中及术后镇痛显得尤为

重要。术中如何有效评估伤害感受，将直接影响到

术中镇痛药物的使用，同时直接影响术后的镇痛效

果。日常中经验性地习惯用血压心率来判断一个

患者的麻醉深度和镇痛程度，但影响因素较多。未

经处理的伤害感受可能增加机体交感神经的活性，

从而引起一系列应激反应：心率增加，血压升高，儿

茶酚胺和皮质醇的释放。虽然一些研究也检测了

儿茶酚胺浓度，但是儿茶酚胺在自主神经对疼痛应

激反应的机制是不明确的。芬太尼调节疼痛刺激

的中枢投影，引发疼痛的抑制通路，镇静药物调整

皮质反应，高浓度的镇静药使用下，即使没有抗伤

害反应措施在，仍能避免疼痛刺激所致的体动等反

应。所以，目前在全身麻醉过程中，监测镇痛是否

充足是一个重要的议题。然而，目前没有哪项指标

可以反应伤害感受/抗伤害感受的平衡，而 SPI具有

一定的预测意义，并且其与心率的调节相关程度不

表2 两组患者血压及心率

血压和心率

MAP（mmHg）
术前

手术开始

手术结束

气管导管拔出后

HR（次/min）
术前

手术开始

手术结束

气管导管拔出后

C组（n=49）
0
98.7 ± 12.7
84.8 ± 13.3
86.6 ± 19.3
99.8 ± 12.2
0
75.5 ± 12.0
62.4 ± 10.6
64.7 ± 8.2
78.9 ± 9.9

S组（n=51）
0
100.0 ± 13.1
86.2 ± 20.0
89.4 ± 13.7

100.4 ± 12.6
0
76.6 ± 11.0
59.6 ± 10.3
64.0 ± 10.7
81.1 ± 12.4

P值

0
0.60
0.69
0.40
0.81
0
0.62
0.19
0.70
0.33

表1 两组患者一般情况比较

临床特征

年龄（岁）

性别（男/女）

ASA Ⅰ/Ⅱ（n）

BMI（kg/m2）

手术时间（min）
麻醉时间（min）
丙泊酚用量（mg）
右美托咪定用量（μg）
七氟烷（MAC）
拔管时间（min）

C组（n=49）
053.8 ± 13.2

23/26
41/8

024.5 ± 3.8
129.6 ± 60.9
161.5 ± 66.2
128.4 ± 21.4
052.9 ± 9.1
000.6 ± 0.1
017.5 ± 8.2

S组（n=51）
056.0 ± 9.5

19/32
38/13

024.2 ± 4.1
139.0 ± 59.5
174.9 ± 65.1
125.7 ± 23.4
051.4 ± 9.6
00.58 ± 0.1
016.4 ± 9.2

P值

0.35
0.33
0.21
0.65
0.44
0.31
0.55
0.43
0.18
0.52
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大［3］。本研究可知的是，关节镜下肩袖修补术目前

使用SPI来指导术中麻醉，与采用常规方式相比，患

者的各个手术节点的生命体征无统计学差异，并且

不影响术后苏醒和术后即时的VAS评分。

由于麻醉中使用的镇静药物，一些患者甚至在

术后早期仍不能以疼痛数字评分法（numerical rat⁃
ing scales，NRS）来评估自己的疼痛，这种情况下，就

需要一个客观的，不需要依赖患者主观意识的评分

系统来评估疼痛及疼痛管理干预后的效果。术中

监测的 SPI值，如果能有效评估出术后的疼痛情况，

对术后康复是大为有利的［4］。通常情况下，疼痛导致

应激反应，这些应激反应反映了机体的交感张力，之

前的研究显示术后的疼痛与交感张力相关［5］。目前

有3种方法来评估交感活性：心率、血压的改变和皮

肤电传导［6］。之前已经证明，SPI和皮肤电传导和

NRS评分之间有明显但不强的相关联系。SPI主要

是由两大因素影响。首先，体积描记的波形幅度

大小，依赖于自主神经张力，特别是交感神经的活

性，这些与患者情绪密切相关，诸如恐惧，兴奋，不

适等［7］。其次，与药物及起搏器等因素相关。在麻

醉状态的患者中，疼痛可能是最可能影响自主神经

张力，继而影响体积描记波形的幅度大小和心率，

但是在清醒，或者轻度镇静的患者多种混合因素均

有可能。继而，在PACU中SPI值的改变可能和疼痛

的感知无关，也可能和周围环境的变化有关。本研

究患者的VAS评分均在PACU中判定，排除了环境

对患者的干扰，同时，发现SPI组芬太尼使用量较常

规组要小，过量使用芬太尼可能会延长术后苏醒时

间，增大术后恶心呕吐的发生概率，进而影响患者

早期康复。虽然本次研究并未调查过量使用芬太

尼的不良反应，但可以使用较少量的阿片类药物，

达到与常规用药方式接近的镇痛效果，也是利用

SPI指导此类手术的优势所在，其对于其他手术的

指导意义，也是以后研究的方向。本研究仅评估了

术后苏醒在苏醒室即时的VAS评分，至于术后 1、
24 h，甚至术后 1周的VAS评分并未做出随访和比

较，而在病房内的疼痛程度也是影响患者后期康复的

重点，故以后的研究应将康复期VAS评分加以比较。
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