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临床中常使用肌松药来辅助完成气管插管，但

一些特殊患者，如重症肌无力、对肌松药过敏及有恶

性高热史患者，使用肌松药存在一定的担忧。此外，

在需要神经信号监测的手术中，肌松药的使用会减

少肌电图信号，干扰神经监测，从而导致神经信号监

测失败 [1]。研究表明，在不使用肌松药的情况下，瑞

芬太尼与丙泊酚联合使用可以为喉镜检查和气管插

管提供满意的条件 [2-4]。手术体积描记指数（surgical

pleth index，SPI）是由 Huiku等[5]提出的一种用于监

测镇痛程度的指标，可以反应镇痛药物与手术疼痛

刺激是否平衡。研究认为，在成人全身麻醉中 SPI

维持在 20～ 50是一个比较合理的镇痛水平 [6-7]。基

于此，本研究旨在探讨 SPI指导无肌松药气管插管

患者麻醉诱导期瑞芬太尼用量的效果，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2021年 12月至 2022年 6月
宁波市医疗中心李惠利医院收治的拟行无肌松药气

管插管全身麻醉患者 80例，纳入标准：（1）年龄 18

～ 65岁，（2）ASA分级Ⅰ～Ⅱ级，（3）体质量指数

（BMI）18.5～ 27.0 kg/m2。排除标准：（1）严重心脑

血管疾病者；（2）严重肝肾功能障碍者；（3）有气道高

反应性者；（4）对本研究应用药物过敏者；（5）存在潜

在食管返流风险者；（6）预计插管困难者；（7）有牙齿

松动者；（8）术前长期口服 受体阻滞剂或激动剂或

可乐定者；（9）长期服用镇痛药物者；（10）合并外周

或者中枢神经系统疾病者；（11）合并心律失常或植

入心脏起搏器者；（12）基线平均动脉压（MAP）＞

120 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）或＜ 60 mmHg，基
线心率（HR）＞ 100次/min或＜ 45次/min。本研究获

得宁波市医疗中心李惠利医院医学伦理委员会审核

批准（KY2021PJ179），所有研究对象均同意参加本研

究并签署书面知情同意书。

采用随机数字表法将80例患者分为C组（ =40）
及 S 组（ =40）。C 组麻醉诱导中常规使用瑞芬太

尼；S组麻醉诱导中采用 SPI指导使用瑞芬太尼。

1.2 麻醉方法 所有患者术前均禁食8h，禁饮2h，术
前 30 min在麻醉准备室行外周静脉穿刺，静脉输注

6ml/kg乳酸钠林格氏液。入手术室后监测心电图、

血压、氧饱和度（未开放静脉通路的肢体）、SPI和脑

电双频指数（BIS）。麻醉诱导前给予咪达唑仑 2mg，

然后予丙泊酚 2mg/kg，待睫毛反射消失后C组予浓

度为 20 g/ml的瑞芬太尼（宜昌人福药业有限公司，

国药准字：H20030197，规格：1 mg）4 g/kg，时间约

30 s，S组缓慢输注相同浓度的瑞芬太尼直至 SPI值

为 20。予瑞芬太尼 90 s后[8]，BIS值在 40～ 60时行

气管插管。若诱导过程中 HR＜ 45次/min，予阿托品

0.5 mg；MAP＜ 60 mmHg，予去甲肾上腺素 2 g；
HR、MAP均下降，予麻黄碱 6 mg，同时该患者最终

将不纳入最后的统计分析。

1.3 观察指标 （1）比较两组患者一般情况。（2）比
较两组患者静脉滴注 6 ml/kg 乳酸钠林格氏液后麻

醉诱导前（T0）、意识消失时（T1）、插管前即刻（T2）、
插管后即刻（T3）、插管后1min（T4）及插管后3min（T5）

的MAP和HR。（3）记录瑞芬太尼的用量及气管插管

条件评分，标准见表 1。无肌松药气管插管仅尝试一

次，若不成功，予静脉注射罗库溴铵 50mg后完成插管。

1.4 统计方法 数据采用 SPSS 26.0软件分析，计

量资料采用均数±标准差表示，采用 检验；计数资
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料采用 2检验。 ＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 一般情况比较 两组性别比、年龄、ASA分级

及BMI差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 2。
2.2 两组各时点 MAP 和 HR 变化 两组麻醉诱导

后MAP及HR均降低，插管后MAP及HR均升高。T2

时点，S组MAP高于C组（ ＜ 0.05）；T2、T3、T4及 T5

时点，S组HR均高于 C组（均 ＜ 0.05），见表 3～ 4。
2.3 瑞芬太尼用量及气管插管条件评分比较 麻醉

诱导过程中，S组瑞芬太尼使用量为（172.88±43.76）
g，C组为（258.25±50.06） g，S组瑞芬太尼使用量

较 C组少（ =8.12， ＜ 0.05）。S组气管插管条件评

分为（7.70±1.22）分，C组为（7.45±0.85）分，两组差异

无统计学意义（ =1.06， ＞ 0.05）。
2.4 气管插管满意度及成功情况 两组患者均成功

实施气管插管，C组气管插管条件满意度分别为

满意 31例，一般 9例；S组为满意 30例，一般 7例，

差 3例。

3 讨论

SPI是通过血氧饱和度（SpO2）传感器的体积描

记信号中提取光电容积脉搏幅度（photople-
thysmographic pluse wave，PPGA）和心博间期（heart
beat interva，HBI）计算得来的数值，是对外周血管收

缩和心脏自主神经张力的整体评估。研究表明，SPI

对伤害性刺激的反应优于MAP及HR等传统指标[9]。

一项 Meta 分析指出，与常规全身麻醉术中镇痛相

比，SPI指导可减少术中阿片类药物的用量，缩短拔

管时间，对术后疼痛的严重程度和围手术期不良事

件的发生率没有负面影响 [10]。本研究结果显示，在

进行无肌松药气管插管时，SPI指导下瑞芬太尼用量

明显减少，诱导过程血流动力学更为稳定，且可提供

满意的插管条件。

本研究表明，在无肌松药气管插管患者麻醉诱

导期，SPI指导瑞芬太尼的应用，可使诱导过程血流

动力学更稳定，并提供与 4 g/kg瑞芬太尼效果相当

的气管插管条件。瑞芬太尼特有的酯键结构，使其

易被血液和组织中的非特异性酯酶快速水解，因此

半衰期短，恢复时间受剂量影响不大，与丙泊酚联合

使用是目前无肌松药气管插管最常用的方案之一。

丙泊酚联合瑞芬太尼进行无肌松药气管插管时，瑞

芬太尼剂量过小，气管插管条件差，但是剂量过大，

则往往会引起MAP和 HR下降。据 Alexander等[11]报

道，27%的患者接受 4或 5 g/kg瑞芬太尼联合丙泊酚

进行麻醉诱导时MAP＜ 45mmHg，而接受 3 g/kg瑞
芬太尼时约有 30%患者气管插管条件较差。Bouvet

表 2 两组患者一般情况比较（ =40）
指标 C组 S组 （ 2）值 值

年龄（岁） 46.0±12.8 50.0±10.2 1.54 ＞ 0.05
性别（男/女，例） 19/21 18/22 （0.05） ＞ 0.05
ASA（I/II，例） 30/10 28/12 （0.25） ＞ 0.05
体质量指数（kg/m2） 23.4±3.0 22.6±2.4 1.34 ＞ 0.05

表 1 气管插管条件评分标准

指标 1分 2分 3分 4分
面罩通气难易程度 容易 较难 困难 不能通气

下颌松弛程度 完全 轻度张力 紧 僵硬

置入喉镜容易度 容易 一般 困难 不能置入

声带位置 开放 颤动 部分关闭 完全紧闭

咳嗽程度 无 轻微 较重 严重

肢体动 无 轻微 较重 严重

对套囊充气反应 无 轻微 较重 严重

注：总分 10分，其中≤8分为满意，9分为一般，10分为差

表 3 两组各时点MAP的比较（ =40） mmHg
组别 T0 T1 T2 T3 T4 T5
C组 94.6±13.11 76.7±11.7 60.9±8.8 63.1±9.8 65.3±9.5 68.9±9.8
S组 98.9±13.2 80.6±15.2 64.8±10.7 65.6±12.4 67.2±12.1 69.2±12.1
值 1.47 1.31 1.08 0.82 0.76 0.09
值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

表 4 两组各时间点 HR的比较（ =40） 次/min
组别 T0 T1 T2 T3 T4 T5
C组 79.0±13.3 76.5±13.2 63.3±11.1 63.6±12.7 4.6±12.7 63.3±11.8
S组 81.5±7.3 78.3±9.9 68.5±8.1 71.0±10.9 72.7±12.2 70.5±12.6
值 1.04 0.69 2.40 2.80 2.91 2.64
值 ＞ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05

注：1 mmHg≈0.133 kPa
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等[12]研究发现，4 g/kg瑞芬太尼与 2.5 mg/kg丙泊酚

联合使用可为 95%的患者提供良好的插管条件，同

时MAP和HR最大可降低 30%，这与本研究结果基

本一致。

丙泊酚和瑞芬太尼的给药顺序和注射时机也会

影响气管插管情况。Trabold等[13]研究发现，在丙泊

酚后注射瑞芬太尼可改善气管插管和血流动力学状

况 。丙泊酚和瑞芬太尼在体内的药效峰值时间为

1.5～ 2 min，插管时机应与两种药物叠加使用到达

最佳效果的时间点相吻合。因此，本研究中采用丙

泊酚-瑞芬太尼的给药顺序，在瑞芬太尼给药 90 s后
进行气管插管，以达到尽可能最佳的气管插管条件。

虽然瑞芬太尼超过 1 g /kg与临床上显著的肌肉强直

相关，但在本研究中，没有患者表现出阿片类药物引起

的肌肉强直的迹象。这可能与丙泊酚联合使用时，肌

肉强直发生的概率降低有关[14]。 此外，咪达唑仑的预

处理也可以有效预防阿片类药物引起的肌肉强直[15]。

SPI也有一定的局限性，受诸多因素的影响，如

年龄、血管活性药物、血容量及麻醉方式等 [16-17]。虽

然术前予以 6ml/kg的乳酸钠林格氏液进行补液，但

Hans等[18]研究发现在进行快速补液后 SPI值变化具

有不稳定性，尽管大多数患者的 SPI数值不变，但少

数患者的 SPI 值会升高或者降低。此外，本研究纳

入的是相对健康的患者，排除了老年人、有心脑血管

疾病以及可能存在困难气道的患者。

综上所述，SPI指导无肌松药气管插管可使瑞

芬太尼用量明显减少，诱导过程血流动力学更为稳

定，可提供满意的插管条件。
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