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手术体积描记指数监测全凭静脉麻醉患者伤害性刺激的应用研究
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　　［摘要］　目的　探讨手术体积描记指数（ｓｕｒｇｉｃａｌｐｌｅｔｈｉｎｄｅｘ，ＳＰＩ）监测全凭静脉麻醉患者伤害性
刺激的准确性以及对伤害性刺激心血管反应的预测性。方法　择期甲状腺手术患者１０２例，年龄１８～
６５岁，ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，ＢＭＩ１８．５～３０ｋｇ／ｍ２。每例患者均采用静脉麻醉诱导，靶控输注丙泊酚和瑞芬太尼
麻醉维持，采用ＳＰＩ行镇痛深度监测。记录患者伤害性刺激前２ｍｉｎ和伤害性刺激时 ＳＰＩ、心率（ＨＲ）、
平均动脉压（ＭＡＰ）的绝对值以及伤害性刺激后２ｍｉｎ内 ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ的最大值。采用受试者操作特
征（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）曲线对ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测伤害性刺激的准确性以及 ＳＰＩ对伤
害性刺激心血管反应的预测性进行分析。结果　根据 ＲＯＣ曲线分析，在监测气管插管刺激准确性方
面，ＳＰＩ［曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｒｏｃｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）＝０．９３１，最佳截断值＝３０］优于ＨＲ（ＡＵＣ＝０．８０４，最佳
截断值＝６８）、ＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．７５９，最佳截断值＝８０），ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９０，最佳截断值＝４）优于 ΔＨＲ
（ＡＵＣ＝０．９７２，最佳截断值＝３）、ΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８５４，最佳截断值＝３），ΔＳＰＩ优于 ＳＰＩ，ΔＨＲ优于 ＨＲ，
ΔＭＡＰ优于 ＭＡＰ，以上 ＡＵＣ差异均具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；在监测切皮刺激准确性方面，ＳＰＩ
（ＡＵＣ＝０．９２５，最佳截断值＝４３）优于ＨＲ（ＡＵＣ＝０．５８７，最佳截断值＝６５）、ＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８０４，最佳截断
值＝７６），ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９８，最佳截断值＝７）优于 ΔＨＲ（ＡＵＣ＝０．８３３，最佳截断值＝１）、ΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝
０．９４３，最佳截断值＝３），ΔＳＰＩ优于ＳＰＩ，ΔＨＲ优于 ＨＲ，ΔＭＡＰ优于 ＭＡＰ，以上 ＡＵＣ差异均具有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）；ＳＰＩ对气管插管刺激心血管反应具有预测意义（ＡＵＣ＝０．６６２，最佳截断值＝１７，Ｐ＜
０．０５），但对切皮刺激心血管反应不具有预测意义（Ｐ＞０．０５）。结论　ＳＰＩ绝对值与变化差值在监测伤
害性刺激准确性方面均较优于传统的血流动力学指标ＨＲ、ＭＡＰ，能对术中伤害性刺激进行更准确地监
测；ＳＰＩ对气管插管刺激心血管反应具有预测价值，对判断合适的插管时机具有重要的临床意义。
　　［关键词］　 手术体积描记指数；伤害性刺激；全凭静脉麻醉
　　［中图法分类号］　Ｒ１８１．３２；Ｒ４４４；Ｒ６１４．２４ ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　国家重点研发计划（２０１８ＹＦＣ０１１７２００）

［通信作者］　李　洪，Ｅｍａｉｌ：ｌｈ７８５５３＠１６３．ｃｏｍ

２０９７０９２７／Ｃｏｐｙｒｉｇｈｔ ２０２２，陆军军医大学（第三军医大学）。这篇开放获取文章遵循ＣＣＢＹ许可协议（　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｐｌｅｔｈｉｎｄｅｘｉｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ
ＬＩＵＨｕａｗｅｉ，ＣＨＥＮＦｅｎｇ，ＤＩＮＧＪｉｎｐｉｎｇ，ＣＨＥＮＱｉｎ，ＺＵＯＤｕｋｕｎ，ＲＥＮＹｕｋｕｎ，ＰＥＮＧＴａｏｔａｏ，ＤＵＡＮＺｈｅｎｘｉｎ，
ＬＩＨｏｎｇ　　ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＳｅｃｏｎｄＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌ，ＡｒｍｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ（ＴｈｉｒｄＭｉｌｉｔａｒｙ
ＭｅｄｉｃａｌＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ），Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ，４０００３７，Ｃｈｉｎａ

　　［Ａｂｓｔｒａｃｔ］　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｓｕｒｇｉｃａｌｐｌｅｔｈｉｎｄｅｘ（ＳＰＩ）ｉｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄｉｔｓｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙｆｏｒｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ
ｉｎｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ（ＴＩＶＡ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ１０２ｐａｔｉｅｎｔｓ（ａｇｅｄ１８ｔｏ６５ｙｅａｒｓ，ＡＳＡⅠｔｏ
Ⅱ，ａｎｄＢＭＩｏｆ１８．５ｔｏ３０ｋｇ／!）ｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔｅｌｅｃｔｉｖｅｔｈｙｒｏｉｄｓｕｒｇｅｒｙｉｎｏｕｒｈｏｓｐｉｔａｌｆｒｏｍＦｅｂｒｕａｒｙｔｏ

７５７１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（１７）

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/



Ｊｕｎｅ２０２２ｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄｉｎｔｈｉｓｓｔｕｄｙ．Ｅａｃｈｐａｔｉｅｎｔｗａｓｉｎｄｕｃｅｄｂｙｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ，ｍａｉｎｔａｉｎｅｄｂｙ
ｔａｒｇｅｔｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆｐｒｏｐｏｆｏｌａｎｄｒｅｍｉｆｅｎｔａｎｉｌ，ａｎｄｍｏｎｉｔｏｒｅｄｂｙＳＰＩｆｏｒａｎａｌｇｅｓｉａｄｅｐｔｈ．Ｔｈｅａｂｓｏｌｕｔｅ
ｖａｌｕｅｓｏｆＳＰＩ，ｈｅａｒｔｒａｔｅ（ＨＲ）ａｎｄｍｅａｎａｒｔｅｒｉｃａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＭＡＰ）ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ２ｍｉｎｂｅｆｏｒｅａｎｄｄｕｒｉｎｇ
ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｍａｘｉｍｕｍ ｖａｌｕｅｓｏｆＳＰＩ，ＨＲａｎｄＭＡＰｗｉｔｈｉｎ２ｍｉｎａｆｔｅｒｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｗｅｒｅｒｅｃｏｒｄｅｄ．Ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ（ＲＯＣ）ｃｕｒｖｅｗａｓｕｓｅｄｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆ
ＳＰＩ，ＨＲａｎｄＭＡＰｉｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙｏｆＳＰＩｉｎｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｓｐｏｎｓｅｔｏｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　ＲＯＣｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓｉｎｄｉｃａｔｅｄｔｈａｔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９３１，Ｃｕｔｏｆｆ
ｖａｌｕｅ＝３０）ｗａｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏＨＲ（ＡＵＣ＝０．８０４，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝６８）ａｎｄＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．７５９，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝
８０）ｉｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇａｃｃｕｒａｃｙｏｆｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９０，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝４）ｗａｓ
ｂｅｔｔｅｒｔｈａｎΔＨＲ（ＡＵＣ＝０．９７２，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝３）ａｎｄΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８５４，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝３），ΔＳＰＩｗａｓ
ｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＳＰＩ，ΔＨＲｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＨＲ，ａｎｄΔＭＡＰｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＭＡＰ，ｗｉｔｈｔｈｅｉｒＡＵＣｖａｌｕｅｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｄｉｆｆｅｒｅｎｔ（Ｐ＜０．０５）．Ｉｎｔｅｒｍｓｏｆｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎｓ，ＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９２５，
Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝４３）ｗａｓｓｕｐｅｒｉｏｒｔｏＨＲ（ＡＵＣ＝０．５８７，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝６５）ａｎｄＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８０４，Ｃｕｔｏｆｆ
ｖａｌｕｅ＝７６），ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９８，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝７）ｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎΔＨＲ（ＡＵＣ＝０．８３３，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝１）
ａｎｄΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．９４３，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝３），ΔＳＰＩｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＳＰＩ，ΔＨＲｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＨＲ，ａｎｄ
ΔＭＡＰｗａｓｂｅｔｔｅｒｔｈａｎＭＡＰ，ａｎｄｔｈｅａｂｏｖｅＡＵＣｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｗｅｒｅｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ（Ｐ＜０．０５）；ＳＰＩｈａｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｆｏｒｔｈｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｐｏｎｓｅｓｔｉｍｕｌａｔｅｄｂｙｔｒａｃｈｅａｌｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ（ＡＵＣ＝０．６６２，Ｃｕｔｏｆｆｖａｌｕｅ＝
１７，Ｐ＜０．０５），ｂｕｔｈａｄｎｏｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｆｏｒｔｈｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｐｏｎｓｅｓｔｉｍｕｌａｔｅｄｂｙｓｋｉｎｉｎｃｉｓｉｏｎｓ
（Ｐ＞０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　ＴｈｅａｂｓｏｌｕｔｅｖａｌｕｅａｎｄｃｈａｎｇｅｏｆＳＰＩａｒｅｂｅｔｔｅｒｔｈａｎｔｈｅｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ
ｉｎｄｅｘｅｓＨＲａｎｄＭＡＰｉｎｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｔｈｅａｃｃｕｒａｃｙｏｆｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ｗｈｉｃｈｃａｎａｃｃｕｒａｔｅｌｙｍｏｎｉｔｏｒ
ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｏｐｅｒａｔｉｏｎ．ＳＰＩｈａｓｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｆｏｒｔｈｅｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｐｏｎｓｅｓｔｉｍｕｌａｔｅｄｂｙ
ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ，ａｎｄｈａｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅｆｏｒｊｕｄｇｉｎｇｔｈｅａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｔｉｍｉｎｇｏｆｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｓｕｒｇｉｃａｌｐｌｅｔｈｉｎｄｅｘ；ｎｏｃｉｃｅｐｔｉｖｅｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ；ｔｏｔａｌｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓａｎｅｓｔｈｅｓｉａ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＮａｔｉｏｎａｌＫｅｙＲｅｓｅａｒｃｈａｎｄＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔＰｒｏｇｒａｍ（２０１８ＹＦＣ０１１７２００）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＨｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｌｈ７８５５３＠１６３．ｃｏｍ

　　麻醉手术过程中，伤害性刺激可通过皮层下结构
介导，激活交感神经通路，从而引起一系列神经体液功

能变化，产生应激反应［１－２］。适度的应激反应可以使

机体有效抵御外来的伤害性刺激，提高机体对环境的

适应性，而过度的应激反应则可能引起患者血流动力

学剧烈波动和内环境失衡，从而增加围术期心脑血管

意外等不良事件的发生率［３］。在传统的临床麻醉工

作中，为减轻应激反应带来的不良后果，麻醉医生往往

通过患者血流动力学变化和个人经验调节术中用药，

这可能会导致术中阿片类镇痛药的过量或不足，从而

影响患者术后的恢复质量。因此，寻求一项准确反映

伤害性刺激的指标，以实现术中阿片类镇痛药的合理

应用，从而减轻伤害性刺激给机体带来的损伤显得尤

为重要。手术体积描记指数（ｓｕｒｇｉｃａｌｐｌｅｔｈｉｎｄｅｘ，ＳＰＩ）
是近些年来出现的一项反映伤害性刺激的指标，其来

源于ＧＥ监护仪的无创指脉氧监测，将标准化心跳间
期（ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄｈｅａｒｔｂｅａｔｉｎｔｅｒｖａｌ，ＨＢＩ）与标准化光电
容积脉搏波波幅（ｐｈｏｔｏｐｌｅｔｈｙｓｍｏｇｒａｐｈｙｐｕｌｓｅｗａｖｅ

ａｍｐｌｉｔｕｄｅ，ＰＰＧＡ）两类连续心血管变量进行整合，并对
外周交感神经活动情况加以量化，从而有效评估伤害

性刺激大小［４－５］。已有大量研究报道，术中通过 ＳＰＩ
调控镇痛深度，能够有效稳定患者术中血流动力学水

平，减少阿片类药物用量，降低术中意外事件的发生

率［６－８］。而目前关于ＳＰＩ在监测伤害性刺激中的应用
研究鲜有报道。因此，本研究拟探讨 ＳＰＩ监测全凭静
脉麻醉患者伤害性刺激的准确性以及对伤害性刺激心

血管反应的预测性，从而实现对伤害性刺激的精准监

测，提高麻醉内在质量，为临床镇痛深度监测仪器的应

用提供数据支持。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０２２年２月至２０２２年６月于陆军军医大学
第二附属医院择期行全身麻醉下的甲状腺手术患者

１０２例为研究对象。纳入标准：①择期行全身麻醉下
的甲状腺手术患者；②年龄 １８～６５岁；③ＡＳＡ分级
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Ⅰ～Ⅱ级；④ＢＭＩ１８．５～３０ｋｇ／。排除标准：①有神
经、精神病史、近期服用影响中枢神经系统药物、酗酒

或滥用违禁药物者；②听力、语言障碍者；③心律失常
（房颤或房室间传导阻滞等心律失常）或心脏起搏器

植入术后；④其他心血管疾病（冠脉疾病、心肌病、瓣
膜病、主动脉瘤等）；⑤未有效控制的高血压；⑥心、
肺、肾、肝功能严重受损者。研究方案经本院伦理委员

会批准（２０２１研第 １６９０１），已获得所有受试者知情
同意并签署知情同意书。

１．２　方法
　　所有患者术前常规禁食禁饮８～１２ｈ。三方核查无
误后，开放外周静脉通路，予以复方电解质１０ｍＬ／ｋｇ静
滴，诱导前滴注完毕。连续监测心电图（ＥＣＧ）、心率
（ＨＲ）、血压（ＢＰ）及血氧饱和度（ＳｐＯ２）。局麻下行左
侧桡动脉穿刺置管，进行有创动脉血压（ＩＢＰ）监测。
采用脑电双频指数（ｂｉｓｐｅｃｔｒａｌｉｎｄｅｘ，ＢＩＳ）行镇静深度
监测，采用 ＳＰＩ行镇痛深度监测。所有患者术前不用
药。麻醉诱导前面罩给氧去氮，氧流量为５～６Ｌ／ｍｉｎ，
吸入氧浓度设定为１００％。丙泊酚采用Ｍａｒｓｈ模型，初
始靶浓度设定为 ３μｇ／ｍＬ，瑞芬太尼采用 Ｍｉｎｔｏ模
型［９］，初始靶浓度设定为 ４ｎｇ／ｍＬ，同时开始静脉泵
注，待患者意识消失后（睫毛反射消失，对睁眼呼名指

令无反应，ＢＩＳ＜６０），静脉推注罗库溴铵 ０．６ｍｇ／ｋｇ。
继续面罩加压通气２ｍｉｎ后行气管插管机械通气。调
节潮气量为６～８ｍＬ／ｋｇ，呼吸频率为１２～１５次／ｍｉｎ，吸
呼比为 １∶２，维持呼气末二氧化碳 ＰＥＴＣＯ２为 ３５～
４５ｍｍＨｇ。术中靶控输注丙泊酚（效应室靶浓度 ２～
６μｇ／ｍＬ）和瑞芬太尼（效应室靶浓度４ｎｇ／ｍＬ），维持
ＢＩＳ在４０～６０。术中输注醋酸钠林格液４ｍＬ／（ｋｇ·ｈ）
维持。根据手术需要间断追加肌松药。当患者血压下

降时（ＭＡＰ低于基础值２０％），静脉推注麻黄碱６ｍｇ／次，
当患者心率下降时（ＨＲ低于５０次／ｍｉｎ），静脉推注阿
托品０．５ｍｇ／次，必要时重复给予，该患者不纳入最终
的统计分析。手术结束前 ３０ｍｉｎ适当给予舒芬太尼
０．０５～０．１μｇ／ｋｇ，同时停止追加肌松药，手术结束时
停用丙泊酚和瑞芬太尼，术毕送入麻醉复苏室

（ｐｏｓｔａｎｅｓｔｈｅｓｉａｃａｒｅｕｎｉｔ，ＰＡＣＵ），待患者符合拔管指
征后进行拔管。

１．３　观察指标
　　以气管插管、切皮代表术中伤害性刺激，记录参数
包括ＳＰＩ、ＨＲ、平均动脉压（ＭＡＰ）。记录伤害性刺激
前２ｍｉｎ和伤害性刺激时各参数的绝对值以及伤害性
刺激后２ｍｉｎ内各参数的最大值。将伤害性刺激后

２ｍｉｎ内ＨＲ、ＭＡＰ的最大值较基线值（伤害性刺激前
２ｍｉｎ内的平均值）升高２０％定义为心血管反应阳性。
１．４　统计学分析
　　本研究采用ＰＡＳＳ１５．０样本量计算软件来进行样
本量的计算，设α为０．０５，检验效能（１β）为０．９，受
试者操作特征曲线（ｒｅｃｅｉｖｅｒｏｐｅｒａｔｉｎｇｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
ｃｕｒｖｅ，ＲＯＣ）的曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｒｏｃｃｕｒｖｅ，ＡＵＣ）
为０．８，零假设为０．５，考虑２０％脱落率，可得需要的样
本量为至少４４例。采用 ＳＰＳＳ２４．０统计软件进行统
计学分析。符合正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示；
ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测伤害性刺激的准确性以及ＳＰＩ对伤
害性刺激心血管反应的预测性采用 ＲＯＣ曲线进行分
析。Ｐ＜０．０５表明差异具有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般临床资料比较
　　本研究最初纳入的１１０名患者中，有８名患者因
间断或持续使用血管活性药物被排除在外，因此研究

共纳入１０２名患者的临床数据进行分析。患者的一般
临床资料信息如下，见表１。

表１患者一般临床资料

基线资料　　　　　 数值

性别比（男／女） ３２／７０

年龄（岁，珋ｘ±ｓ） ４３±１０

身高（ｃｍ，珋ｘ±ｓ） １６２．３±６．４

体重（ｋｇ，珋ｘ±ｓ） ６３．１±８．２

体重指数（ｋｇ／，珋ｘ±ｓ） ２３．９±２．５

ＡＳＡ分级（Ⅰ／Ⅱ） ３９／６３

麻醉时间（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ） １６８．３±４７．５

手术时间（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ） １３６．５±４５．６

入量合计（ｍＬ，珋ｘ±ｓ） １０６１．７±３１０．６

出量合计（ｍＬ，珋ｘ±ｓ） ５１７．３±２６１．８

２．２　ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测伤害性刺激的准确性
　　根据ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ的 ＲＯＣ曲线分析，在监测气
管插管刺激准确性方面，ＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９３１，最佳截断
值＝３０）、ＨＲ（ＡＵＣ＝０．８０４，最佳截断值＝６８）、ＭＡＰ
（ＡＵＣ＝０．７５９，最佳截断值＝８０）均具有诊断价值，且
ＳＰＩ优于ＨＲ（Ｚ＝４．３４８，Ｐ＜０．０５）、ＭＡＰ（Ｚ＝４．９６１，Ｐ＜
０．０５），ＡＵＣ差异具有统计学意义；在监测切皮刺激准
确性方面，ＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９２５，最佳截断值＝４３）、ＨＲ
（ＡＵＣ＝０．５８７，最佳截断值＝６５）、ＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８０４，
最佳截断值＝７６）同样具有诊断价值，且 ＳＰＩ优于 ＨＲ
（Ｚ＝８．４７１，Ｐ＜０．０５）、ＭＡＰ（Ｚ＝３．７７０，Ｐ＜０．０５），ＡＵＣ
差异具有统计学意义。见图１、表２。
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２．３　ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监测伤害性刺激的准确性
　　根据 ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ的 ＲＯＣ曲线分析，在监
测气管插管刺激准确性方面，ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９０，最佳
截断值＝４）、ΔＨＲ（ＡＵＣ＝０．９７２，最佳截断值＝３）、
ΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝０．８５４，最佳截断值＝３）均具有诊断价
值，ΔＳＰＩ优于ΔＨＲ（Ｚ＝２．１９２，Ｐ＜０．０５）、ΔＭＡＰ（Ｚ＝

５．３０３，Ｐ＜０．０５），ＡＵＣ差异具有统计学意义；在监测切
皮刺激准确性方面，ΔＳＰＩ（ＡＵＣ＝０．９９８，最佳截断值＝
７）、ΔＨＲ（ＡＵＣ＝０．８３３，最佳截断值＝１）、ΔＭＡＰ（ＡＵＣ＝
０．９４３，最佳截断值＝３）同样具有诊断价值，且ΔＳＰＩ优
于ΔＨＲ（Ｚ＝６．１４２，Ｐ＜０．０５）、ΔＭＡＰ（Ｚ＝３．３８２，Ｐ＜
０．０５），ＡＵＣ差异具有统计学意义。见图２、表３。
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Ａ：ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测气管插管刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析图；Ｂ：ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测切皮刺激准确性的ＲＯＣ曲
线分析图

图１　ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测伤害性刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析图

表２　ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ监测伤害性刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析表

伤害性刺激 参数 ＡＵＣ ＳＥ ９５％ＣＩ Ｐ值 最佳截断值 灵敏度 特异度

气管插管
ＳＰＩ ０．９３１ ０．０１７１ ０．８８８～０．９６２ ＜０．０１ ３０ ７９．４１％ ９３．１４％
ＨＲ ０．８０４ ０．０３０２ ０．７４３～０．８５６ ＜０．０１ ６８ ６４．７１％ ８１．３７％
ＭＡＰ ０．７５９ ０．０３３４ ０．６９５～０．８１６ ＜０．０１ ８０ ６５．６９％ ７３．５３％

切皮
ＳＰＩ ０．９２５ ０．０１６９ ０．８８０～０．９５７ ＜０．０１ ４３ ８０．３９％ ８６．２７％
ＨＲ ０．５８７ ０．０３９９ ０．５１６～０．６５５ ０．０２９０ ６５ ４８．０４％ ７１．５７％
ＭＡＰ ０．８０４ ０．０３０７ ０．７４３～０．８５６ ＜０．０１ ７６ ８４．３１％ ６６．６７％
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Ａ：ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监测气管插管刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析图；Ｂ：ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监测切皮刺激准确性
的ＲＯＣ曲线分析图

图２　ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监测伤害性刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析图
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表３　ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监测伤害性刺激准确性的ＲＯＣ曲线分析表

伤害性刺激 参数 ＡＵＣ ＳＥ ９５％ＣＩ Ｐ值 最佳截断值 灵敏度 特异度

气管插管
ΔＳＰＩ ０．９９０ ０．００６１ ０．９６５～０．９９９ ＜０．０１ ４ ９７．０６％ ９５．１０％

ΔＨＲ ０．９７２ ０．０１０３ ０．９３８～０．９９０ ＜０．０１ ３ ９５．１０％ ８９．２２％

ΔＭＡＰ ０．８５４ ０．０２６０ ０．７９８～０．８９９ ＜０．０１ ３ ８２．３５％ ６９．６１％

切皮
ΔＳＰＩ ０．９９８ ０．００１２ ０．９７９～１．０００ ＜０．０１ ７ ９８．０４％ ９８．０４％

ΔＨＲ ０．８３３ ０．０２７０ ０．７７５～０．８８２ ＜０．０１ １ ６４．７１％ ８７．２５％

ΔＭＡＰ ０．９４３ ０．０１６４ ０．９０２～０．９７０ ＜０．０１ ３ ８４．３１％ ９２．１６％

２．４　ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ绝对值与变化差值监测伤害性刺
激的准确性

　　根据ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ绝对值与变化差值的 ＲＯＣ曲
线分析，在监测气管插管刺激准确性方面，ΔＳＰＩ优于
ＳＰＩ（Ｚ＝３．４７４，Ｐ＜０．０５），ΔＨＲ优于ＨＲ（Ｚ＝５．６５６，Ｐ＜
０．０５），ΔＭＡＰ优于ＭＡＰ（Ｚ＝３．２２２，Ｐ＜０．０５），ＡＵＣ差
异具有统计学意义；在监测切皮刺激准确性方面，

ΔＳＰＩ优于 ＳＰＩ（Ｚ＝４．３９４，Ｐ＜０．０５），ΔＨＲ优于 ＨＲ
（Ｚ＝５．５５６，Ｐ＜０．０５），ΔＭＡＰ优于ＭＡＰ（Ｚ＝４．２２９，Ｐ＜
０．０５），ＡＵＣ差异具有统计学意义。
２．５　ＳＰＩ对伤害性刺激心血管反应的预测性
　　根据ＲＯＣ曲线分析，ＳＰＩ对气管插管刺激心血管
反应具有预测意义（Ｐ＜０．０５），ＡＵＣ为 ０．６６２，最佳截
断值为１７，见图３、表４；ＳＰＩ对切皮刺激心血管反应不
具有预测意义（Ｐ＞０．０５），见表４。
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图３　ＳＰＩ对气管插管刺激心血管反应预测性的ＲＯＣ曲线分析图

３　讨论

　　麻醉手术中的伤害性刺激会导致机体产生一系列

应激反应，可引起围术期严重的并发症，增加患者的死

亡率［１０－１１］。清醒状态下的患者可以自我表达疼痛程

度，而全身麻醉手术状态下的患者却难以表述。因此，

如何在麻醉手术中通过客观指标评估并维持机体伤害

性刺激与抗伤害性刺激的平衡，使患者平稳度过围手

术期显得尤为重要。

　　在日常临床麻醉工作中，麻醉医生往往通过患者
的心率、血压等传统血流动力学指标以及体动、流泪、

出汗等自主反应判断镇痛深度，但该方法灵敏度和特

异度较差，通常不能精准地反映镇痛深度，也难以指导

麻醉医生术中合理用药［１２］。ＳＰＩ是近年来出现的一项
反映伤害性刺激的的无量纲指标，其基于脉搏波形光

学的体积分析所得到，反映了机体对伤害性刺激的自

主神经反应［１２］。ＳＰＩ的参考范围为０～１００，其中２０～
５０被认为是一个合适的镇痛水平，大于 ５０被认为是
镇痛不足，小于２０被认为是镇痛过度［１３］。

　　本研究根据 ＢＩＳ值调控镇静深度，维持 ＢＩＳ值为
４０～６０，靶控输注瑞芬太尼以维持相对恒定的镇痛深
度。ＨＡＲＪＵ等［１４］研究发现 ＳＰＩ准确性受患者的年龄
大小影响，本研究选取的受试者为一般情况良好的中

青年患者。ＩＬＩＥＳ等［１５］研究发现体位改变时，ＳＰＩ会
有显著改变，因此本试验纳入的手术类型为术中无体

位变动的甲状腺手术。此外，有研究报道［１６－１７］，容量

变化和血管活性药物的使用也会影响 ＨＢＩ和 ＰＰＧＡ，
从而对 ＳＰＩ读数的准确性造成影响，本研究诱导前和
术中均以相对统一的输注速度进行液体管理，如果患

者术中使用血管活性药物进行血流动力学干预，则将

该例患者剔除本试验。在全麻下行甲状腺手术中，气

管插管、切皮、气管拔管等均为较强的伤害性刺激，因

ＳＰＩ对清醒患者不适用［１８］，本试验选取气管插管和切

皮作为伤害性刺激观察点进行研究。

表４　ＳＰＩ对伤害性刺激心血管反应预测性的ＲＯＣ曲线分析表

伤害性刺激 参数 ＡＵＣ ＳＥ ９５％ＣＩ Ｐ值 最佳截断值 灵敏度 特异度

气管插管 ＳＰＩ ０．６６２ ０．０５４２ ０．５６２～０．７５３ ＜０．０１ １７ ７５．００％ ５３．７０％

切皮 ＳＰＩ ０．５８２ ０．１０７０ ０．４８０～０．６７９ ０．４４５１ ４１ ５５．５６％ ８０．６０％
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　　本研究通过 ＲＯＣ曲线分析了 ＳＰＩ监测全凭静脉
麻醉患者伤害性刺激的准确性以及对伤害性刺激心血

管反应的预测性。研究结果表明，在监测伤害性刺激

准确性方面，ＳＰＩ优于传统的血流动力学指标 ＨＲ、
ＭＡＰ，这与 ＭＵＳＴＯＬＡ等［１９］的一项研究结果相似，为

我们在临床上应用ＳＰＩ监测伤害性刺激提供了实践依
据。考虑到患者存在个体差异，ＳＰＩ、ＨＲ、ＭＡＰ的基线
值可能不同，我们进一步分析了 ΔＳＰＩ、ΔＨＲ、ΔＭＡＰ监
测伤害性刺激的准确性。研究结果表明，在监测伤害

性刺激准确性方面，ΔＳＰＩ均优于 ΔＨＲ、ΔＭＡＰ。该结
果与绝对值结果相似，表明 ＳＰＩ绝对值与变化差值均
能较好地反应伤害性刺激大小。其次，我们还比较了

各参数绝对值与对应指标的变化差值监测伤害性刺激

的准确性，研究结果显示，在监测伤害性刺激准确性方

面，各参数变化差值均优于其绝对值。该研究结果表

明各参数伤害性刺激前后变化差值可能对监测伤害性

刺激大小更具有实际临床意义。此外，我们还分析了

ＳＰＩ对伤害性刺激心血管反应的预测性，研究结果显
示ＳＰＩ对气管插管刺激心血管反应具有预测意义，其
最佳截断值为１７，而对切皮刺激心血管反应不具有预
测意义。该研究结果为我们选择合适的插管时机以减

轻围术期血流动力学波动提供了参考依据，即当 ＳＰＩ
下降至１７以下时行气管插管可能会降低心血管反应
的发生。

　　本研究也存在一定的局限性。首先，由于甲状腺
疾病多发于女性［２０］，本研究纳入的男性病人较少，性

别对监测伤害性刺激准确性的影响需要进一步研究。

其次，在研究ＳＰＩ对切皮刺激心血管反应的预测性时，
心血管反应阳性的患者仅占８．８２％，这可能对实验结
果的产生有一定影响，为使实验结果更加准确可靠，进

一步的大样本研究是十分必要的。最后，有研究报

道［２１］，麻醉手术过程中患者血浆儿茶酚胺类激素的水

平可反映其伤害性刺激大小，而本实验仅选择 ＳＰＩ、
ＨＲ、ＭＡＰ三种指数进行研究，关于儿茶酚胺类激素监
测伤害性刺激的准确性与我们选择的三种指数差异大

小如何，也值得我们的进一步比较研究。

　　综上所述，ＳＰＩ绝对值与变化差值在监测伤害性
刺激准确性方面均较优于传统的血流动力学指标

ＨＲ、ＭＡＰ，能对术中伤害性刺激进行更准确地监测；
ＳＰＩ对气管插管刺激心血管反应具有预测价值，对判
断合适的插管时机具有重要的临床意义。
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