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광용적맥파 미분 파형 기반 수술 후 통증 평가 가능성 고찰

Postoperative Pain Assessment based on Derivative Waveform of Photoplethysmogram

석 현 석* ․ 신 항 식†
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Abstract - In this study, we developed novel indicators to assess postoperative pain based on PPG derivative waveform. As 

the candidate indicator of postoperative pain assessment, the time from the start of beating to the n-th peak(Tn) and the 

n-th peak amplitude(An) of the PPG derivative were selected. In order to verify derived indicators, each candidate indicator 

was derived from the PPG of 78 subjects before and after surgery, and it was confirmed whether significant changes were 

observed after surgery. Logistic classification was performed with each proposed indicator to calculate the pain 

classification accuracy, then the classification performance was compared with SPI(Surgical Pleth Index, GE Healthcare, 

Chicago, US). The results showed that there were significant differences(p < 0.01) in all indicators except for T3 and A3. 

The coefficient of variation(CV) of every time-related indicators were lower than the CV of SPI(30.43%), however, the CV 

in amplitude-related parameters were higher than that of SPI. Among the candidate indicators, amplitude of the first peak, 

A1, showed that highest accuracy in post-operative pain classification, 68.72%, and it is 15.53% higher than SPI.
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1. 서  론

수술 후 적절한 통증 관리는 환자의 건강 회복에 중요한 과정

으로 예후 향상 및 의료비용 감소에 도움이 될 수 있다. 대부분

의 통증 관리에는 자율신경계를 둔화시키는 것을 목적으로 진통

제가 널리 사용되고 있다[1]. 진통제 투여 여부는 대부분의 경우 

의사가 주변상황 및 환자의 생체 신호를 종합적으로 분석하여 결

정하여 왔으나 최근에는 환자의 통증 상태를 추정하는 의료기기

의 측정 결과를 참고하기도 한다. 부적절한 양의 진통제 투여는 

심장과 간 기능을 저하시키며 만성통증과 장기입원을 유발할 수 

있다[2,3]. 따라서 적절한 진통제 투여량 결정을 위해서는 객관

적인 통증 상태를 인지할 필요성이 있다. 그러나 통증은 매우 주

관적인 요소이기 때문에 객관적으로 평가하기 어렵고 완벽히 신

뢰할 수 있는 객관적인 통증 평가 기술 또한 아직 제시되지 못

하고 있다. 현재 임상에선 VAS(visual analogue scale), 

NRS(numerical rating scale)와 같은 설문 기반 통증 측정 방법

을 사용하고 있다[4,5]. 설문 기반 통증 측정 방법은 환자의 의

식이 존재할 때 점수를 매겨 통증을 측정하고 환자가 직접 통증 

정도를 평가하는 방법이다[6]. 설문에 의한 방법은 환자가 주관

적으로 경험하는 통증을 그대로 반영할 수 있다는 장점이 있으나 

개인 간 변이가 크고 의식이 없는 환자, 아동, 치매 환자 등을 

대상으로 측정하기 어렵다는 한계가 있다. 따라서 주관적인 통증

을 객관적인 생체신호를 활용해서 평가하려는 연구가 진행되고 

있다[7-9]. 생체신호 기반 통증 평가 기술 중 자율신경활동 변화

를 관찰하여 통증을 추정하는 기술인 SPI(Surgical Pleth Index, 

GE Healthcare, Chicago, USA)는 임상적으로 자주 활용되는 통

증 평가 지표이다. SPI는 광용적맥파(Photoplethysmogram; 

PPG)를 통해 측정된 정규화 된 진폭(PPG Amplitude; PPGAnorm)

과 정규화 된 심박 간격(Heart Beat Interval; HBInorm)의 조합 

지표로 식 (1)과 같은 수식으로 표현된다. 측정된 값은 0에서 

100까지의 점수로 표현되고 점수가 높을수록 더 강한 통증을 의

미한다[10]. 이 때, 통증 유무 구분은 SPI 50을 기준으로 한다.

  × ×    (1)

SPI는 이전연구에서 수술 중 발생하는 자극과 통증, 진통 효

과와 상관성을 가지는 것으로 알려져 있다[11]. 그러나 SPI는 어

린아이에게 통증지표로 사용되기 어렵고[12], 의식이 있는 환자

의 경우 정확도가 떨어지며[13], 환자마다 다른 생체 특성으로 

인해 수술 중 큰 변동 계수를 가지는 것으로 나타났다[14]. 이로 

인해 임상에서는 통증 평가의 정확도 및 활용 범위를 향상시키기 

위한 요구가 지속적으로 요구되고 있다.

 PPG는 생체 조직 내 미세혈관 층에서의 혈량 변화를 추정하

는 비침습적 방법으로 측정이 편리하고, 다양한 심혈관계 정보를 

제공할 수 있다. PPG는 주로 손끝, 귓불, 손목 등의 인체말단에

서 측정하며 특정 파장의 빛을 인체에 조사한 후 투과되거나 반
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사되는 광량을 검출함으로 측정할 수 있다[15]. PPG 파형은 심

장의 수축으로 인해 발생되는 입사파와 동맥 분기점 임피던스 부

정합에 의해 발생되는 반사파의 중첩으로 생성된다. 이에 따라 

PPG는 심장 수축에 의해 측정지점의 혈액량이 최대가 되는 지점

인 수축기 극점(systolic peak), 심장의 이완에 의해 측정지점의 

혈액량이 최소가 되는 지점인 이완기 극점(diastolic peak), 함몰

부(dicrotic notch)와 같은 박동 특징점을 가지게 된다(그림 1). 

PPG 파형 분석은 박동 간격 변화, 혈량 변화, 혈압 및 심박출량 

추정 등 다양한 생리현상을 분석하는데 적용되고 있다[16,17].

그림 1 심장 1회 박동 시 기록되는 PPG 파형

Fig. 1 PPG waveform of a single heart beat

PPG를 사용하여 통증을 평가한 이전 연구에서는 PPG 파형의 

수축기 면적, 이완기 면적, 진폭, 수축기 시간, 이완기 시간과 같

은 파형 지표를 통해 통증 유무를 평가 해왔으며[18], 최근 연구

에서는 PPG의 연속된 진폭 변화, 이완기 시간 구간 길이가 통증

과 상관성이 있다는 결과가 보고된 바 있다[19]. 이 연구는 통증

평가에 활용될 수 있는 새로운 지표를 발굴하는 것을 목표로 하

며 이를 위해 기존에 연구된바 없는 PPG의 미분파형으로부터 새

로운 통증 평가 지표를 도출하고 활용 가능성을 검토하였다. 임상

에서 진통제 투여는 통증의 강도에 따라 투여량을 조절하기 보다

는 통증의 유무에 따라 통증이 사라질 때까지 정량의 진통제를 

반복적으로 투여하는 것이 일반적이다. 따라서 통증 강도 평가에 

앞서 통증 유무 평가는 실제 임상에서 활용도가 높다고 할 수 있

다. 따라서 이 연구에서는 제안된 지표가 통증의 유무를 평가할 

수 있는지 확인하는 것을 주요 목표로 하였고 특히 의식이 있는 

경우에 정확도를 향상시키기 위해 수술 후 통증(postoperative 

pain) 상황에서 통증 유무 판별 여부를 평가하였다. 

2. 본 론

2.1 데이터

본 연구에서 사용된 데이터는 서울아산병원 임상연구심의위원

회(Institutional Review Board, IRB)에 의해 승인 되고 국제임상

시험등록플랫폼(http://cris.nih.go.kr)에 등록된 임상시험을 통해 

획득되었다(IRB No.: 2016-0477). 임상시험에는 총 81명의 수술

환자가 참여하였으며 수술에 의한 통증이 발생하기 전과 발생한 

후의 데이터 확보를 위해 수술 전, 수술 후 진통제 투여 전 각 6

분 동안의 SPI와 PPG를 기록 하였다. 이 때, PPG는 300Hz의 샘

플링 주파수로, SPI는 10초마다 출력되는 값을 기록하였다. 생체

신호 측정과 동시에 VAS를 기록하였으며 수술 전 VAS는 모두 0

점, 수술 후 회복실(Post Anesthesia Care Unit; PACU)에서 측

정된 VAS는 평균 67.6±1.0점 이었다. 이에 따라 수술 전은 통증

이 없는 상태로, 임상적 진통제 투여 기준인 VAS 60점 이상인 

수술 후는 통증 상태로 간주할 수 있다. 분석에 있어 81명의 데

이터 중 2건이 기록 오류로, 1명이 심한 부정맥으로 제외되어 총 

78명(남자 35명 51.8±10.7세, 여자 43명 51.4±11.7세)의 데이터

가 최종적으로 사용되었다. 획득된 PPG의 모든 극점은 적응적 

임계값 검출 방법[20]을 사용하여 검출 되었으며, 이 중 오검출

된 극점은 100% 검출률을 가지도록 숙련된 연구자에 의해 수동

으로 수정되었다.

2.2 미분 PPG  

미분된 PPG는 시간 변화량에 대한 혈량 변화율을 의미하며 

혈량 증가 및 감소 속도를 반영한다고 생각할 수 있다. 미분된 

PPG의 식은 수식 (2)와, dPPG(PPG derivative) 파형은 그림 2와 

같다. 

  

              (2)

도함수 정의에 의해 원 파형 극점은 도함수가 0을 교차하는 

지점과 같으며 원 파형 변화량이 가장 급격한 지점에서 도함수는 

양 또는 음의 방향 극점을 가지게 된다. PPG가 측정 지점에서의 

혈량 변화를 의미하는 것을 고려하면 dPPG는 혈량 변화의 속도

로써 혈관 긴장성(vascular tone)을 반영한다고 생각할 수 있다

[21,22]. dPPG의 극점 수는 나이, 혈관상태 등에 따라 최소 2개

의 극점을 가지며 함몰부를 포함하는 대개의 경우 4개 이상의 

극점을 가진다(그림 2). 여기서 4개 이상의 극점을 가지는 dPPG

는 수축기 이외의 영역에서 반사파 중첩에 의해 ripple과 같은 

파형을 보이게 된다. 이 연구에서는 ripple에 대한 구간을 제외하

고 dPPG파형 극점을 양의 방향, 음의 방향 구분 없이, 나타나는 

순서에 따라 n번째 극점(Pn, n=1, 2, 3)으로, 가장 마지막 극점을 

Pend로 명명하였다. 

획득된 PPG에서 미분된 PPG 특징점을 도출하기 위해 먼저 원 

PPG 파형을 각 박동별 세그먼트로 분리한 후 미분하여 dPPG를 

도출하였다. 이 때 한 박동의 기준은 현재 박동의 이완기 극점부터 

다음 이완기 극점까지로 정의하였다. 각 박동별 dPPG를 도출한 이

후 P1과 P2를 먼저 검출하였고 P2 직후에 나타나는 극점을 P3으로 

정의하였다. Pend극점은 반드시 다음 박동 직전에 나타나기 때문에 

마지막 극점을 Pend로 정의하였다. dPPG 극점은 MATLAB 

(MathWorks inc., Massachusetts, US)의 findpeaks 함수를 사용
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하여 추출하였고 극점의 정확성을 확인하기 위해 수동으로 극점 

무결성 검증 과정을 진행하였다. 이 연구에서는 일반적인 PPG파형

을 가정하여 극점의 개수가 4개 미만일 경우는 분석에서 제외 하

였다. 그림 2의 우측 그림과 같은 극점이 2개인 경우는 제안 된 지

표 중 n=1, end인 경우로 향후 적용이 가능하다.

그림 2 PPG 파형과 미분된 PPG 파형 예시

Fig. 2 Examples of PPG waveforms and derivative PPG 

waveforms

2.3 통증 관련 지표 도출 및 통증에 의한 변화 관찰

통증은 심박 증가, 혈관 수축, 혈류량 감소 등의 생리적 변화

를 유발할 수 있으므로[23,24] 이를 반영할 것으로 추정되는 8개

의 후보지표를 dPPG 극점을 기반으로 도출 하였다. 결과적으로 

시간과 관련된 4개의 후보 지표와 혈량 변화율에 관련된 4개의 

후보 지표가 선정되었으며 표 1은 선정된 후보지표를 보여준다. 

지표 중 이완기 극점으로부터 미분 극점까지의 시간을 Tn(n=1, 

2, 3, end)으로, 각 극점에서의 파형의 진폭을 An(n=1, 2, 3, 

end)으로 정의하였다. 후보 지표를 그림으로 표현하면 그림 3과 

같다. 극점을 검출한 이후 지표 도출에 앞서 사람의 1회 평균 박

동 간격이 1.0-1.6초 인 것을 고려하여 박동 간격이 1.6초 이상

이 되는 경우를 이상치(outlier)로 정의하고 제거하였다[25].

제안된 지표의 수술 전, 수술 후 차이에 대한 통계적 유의성 

검정에는 정규성 검정 결과에 따라 정규분포를 따를 시 paired 

t-test를, 분포를 따르지 않을 시 Wilcoxon signed rank test를 

사용하였다. 정규성 검정은 Kolmogorov-Smirnov test를 통해 수

행되었다.

표 1 미분 광용적맥파 기반 수술후 통증 평가 후보 지표

Table 1 Candidate indicators for postoperative pain assessment 

based on photoplethysmogram derivative

Parameter Definition

Tn

time between diastolic peak time and Pn 

(n=1, 2, 3, end)

An amplitude of Pn (n=1, 2, 3, end)

그림 3 통증 평가 후보지표 정의

Fig. 3 Definition of pain assessment candidate indicators

3. 결  과

표 2는 제안된 지표가 통증 전과 통증 후를 얼마나 유의하게 

구분하는 지를 보여준다. 검정 결과 8개의 후보 지표 중 2개의 

파라미터를 제외하고 모든 후보 지표에서 유의한 차이를 보였다

(p<0.05). 후보지표 중 Tn은 T3를 제외하고 모두 증가하였으며 

An은 A3을 제외하고 모두 감소하였다. 결과 비교를 위해 측정된 

SPI도 수술 후 유의한 증가를 보였다. 

Candidate 

indicator

Mean (Standard Deviation)
Unit p-value

Before Surgery After Surgery

T1 101 (5) 104 (6) ms <0.001T

T2 288 (28) 306 (27) ms <0.001T

T3 495 (56) 498 (45) ms 0.53W

Tend 813 (136) 757 (145) ms <0.01T

A1 32.45 (23.87) 16.47 (14.72) a.u. <0.001T

A2 16.80 (12.24) 9.48 (9.18) a.u. <0.001T

A3 0.28 (1.77) 0.26 (1.57) a.u. 0.91T

Aend 10.37 (7.88) 5.23 (4.49) a.u. <0.001T

SPI 46.26 (16.16) 59.00 (13.07) score <0.001T

WWilcoxon signed rank test, 
Tpaired t-test

표 2 통증 평가 후보지표 유의성 검정 결과

Table 2 Significance test result of candidate indicators
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그림 4 수술 후 통증에 따른 수술 전 후 제안 지표 및 SPI 값 변화

Fig. 4 Changes of proposed indicators and SPI according to the postoperative pain (a) T1, (b) T2, (c) T3, (d) Tend, (e) A1, (f) 

A2, (g) A3, (h) Aend (i) SPI

그림 4는 후보지표와 SPI의 수술 전후 값의 변화를 도시화한 그

림이다. 회색 원은 한 명의 환자에 대한 후보 지표 값의 평균이

며 ‘×’로 표시된 데이터는 후보 지표 값 분포에서 신뢰수준이 

5% 이하인 데이터를 의미한다. 회색 실선은 한 사람에 대한 수

술 전 후 후보 파라미터 평균값의 변화를 의미한다. 검은 점은 

78명에 대한 후보 파라미터 값 평균을 의미하고, 검은 실선은 후
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보 파라미터 값 수술 전 후 평균 변화를 의미한다.

  제안 지표의 개인 간 편차를 분석하기 위해 지표별로 변동계

수(CV; coefficient of variation)를 계산하여 비교 하였다. CV는 

표준편차( )를 산술평균()으로 나눈 것으로(식 3) 측정단위가 

서로 다른 자료를 비교할 때 사용되고, 값이 적을수록 개인차에 

영향을 적게 받는 것을 의미한다. 

   

×                (3)

CV 분석 결과 시간관련 후보지표의 CV값이 변화율 관련 후보

지표보다 작은 것으로 나타났다. 또한 CV는 시간관련, 변화율 관

련 지표 모두에서 박동 시작점에서 멀어질수록 증가하는 것으로 

나타났다. SPI의 CV와 비교하면 시간관련 후보지표의 CV는 SPI

와 비교하여 더 작은 값을 보였지만 변화율 관련 CV는 SPI보다 

더 큰 값을 보였다. 

Candidate 

indicator

CV (%)

Before Surgery After Surgery

T1 4.97 6.04

T2 9.83 9.02

T3 11.45 9.08

Tend 16.79 19.15

A1 73.55 89.39

A2 72.85 96.78

A3 624.89 604.73

Aend 76.00 86.12

SPI 35.26 22.35

표 3 통증 평가 후보지표와 SPI의 변동계수 

Table 3 CV of candidate indicators and SPI

  

2.4 통증 유무 판별 성능 비교

제안 된 지표를 사용한 통증 분류 모델 개발 및 평가에는 로지

스틱 회귀(logistic regression) 및 5-fold cross validation을 사

용하였고 결과의 신뢰성을 높이기 위해 높이기 위해 10,000회 반

복하여 평균 정확도(accuracy, AC), 민감도(sensitivity, SE), 특이

도(specificity, SP), 양성 예측도(positive predictivity value, 

PPV)를 산출하였다(식 4-7). TP(True Positive)는 통증 시 통증

으로 판별한 경우, TN(True Negative)은 통증이 없을 시 통증이 

없다고 판별한 경우, FP(False Positive)는 통증이 없을 시 통증

으로 판별 경우, FN(False Negative)는 통증 시 통증이 아니라고 

판별한 경우로 정의하였다.  

 


             (4)

 


                       (5)

 


     (6)

 


                     (7)

통증 분류 정확도가 가장 높은 지표는 A1으로 68.72%의 정확도

를 보였고 T3를 제외한 나머지 지표에서 모두 SPI보다 높은 정

확도를 나타냈다(표 4).

표 4 통증 분류 결과

Table 4 Pain classification results

Candidate 
indicator

AC(%) SE(%) SP(%) PPV(%)

T1 66.67 73.68 60.01 63.63

T2 56.41 65.00 47.37 56.52

T3 41.02 57.14 32.24 63.64

Tend 61.54 57.89 65.11 61.67

A1 68.72 66.67 70.00 56.84

A2 66.15 61.67 73.33 78.82

A3 58.46 90.59 33.64 58.71

Aend 63.59 76.25 54.78 57.5

SPI 48.15 50.00 46.67 42.86

4. 토  의

분석 결과 T3와 A3,를 제외한 모든 후보지표에서 수술 후 통

증에 따른 유의한 변화를 확인하였다. 수술 후 T1 및 T2의 증가

는 수축기 시간 증가로 해석될 수 있다. 또한 A1와 A2 감소는 혈

량 변화의 최대 속도 감소를 의미한다. 이상은 모두 통증에 따라 

혈량 변화가 더 느려진다는 것을 의미하며 혈관 수축에 의해 혈

량 변화속도가 감소한 것으로 추정할 수 있다. T3와 Tend는 반사

파에 의해 발생되는 변화로써 T3가 유의미한 차이를 보이지 않는 

것은 이 연구결과로 명확히 설명하긴 어려우나 개인 특성에 따른 

차이가 주로 반영된 것으로 추정할 수 있으며 Tend의 감소는 통

증에 의해 심박간격이 감소한 것을 반영하는 것으로 해석할 수 

있다. CV에 있어 진폭관련 후보지표가 큰 값을 보인 것은 PPG

의 진폭이 정규화 되지 않는 임의단위(arbitrary unit, a.u.)를 가

지기 때문으로 생각할 수 있다. 또한 박동시작점에서 멀어질수록 

CV가 증가한 이유는 일반적으로 외부 요인에 의해 심박 간격이 

변화할 때 수축기 구간보다 이완기 구간의 길이가 주로 변화하는 

것을 고려하면 자연스러운 결과로 생각된다. 통증 분류 결과 T3

를 제외한 모든 후보지표의 정확도(63.84±4.42%)는 SPI의 정확

도(48.15%)보다 15.69%만큼 더 높았다. SPI의 경우 통증과 비통

증을 50% 미만의 정확도로 분류하였다. 본 연구에서 제안한 후

보지표는 T3를 제외하고 환자의 의식이 존재할 때도 통증과 비통

증을 50% 이상의 정확도로 분류하였고, 최대 68.72%로 분류할 

수 있음을 보였다. 
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5. 결  론

이 연구는 현재까지 객관적 평가 기술이 전무한 수술 후 통증

을 객관화하기 위한 연구로써 광용적맥파 미분파형에 기반한 지

표를 제안하였고 제안한 미분 기반 후보지표가 환자의 수술 후 

통증 여부를 SPI보다 더 정확하게 분류할 수 있는 가능성을 보

였다. 제안한 지표들은 의식이 있는 상태에서 활용이 제한되는 

SPI를 보완하고 다른 통증 관련 지표와 조합되어 통증 분류 알

고리즘 개발에 활용될 수 있을 것으로 예상된다. 또한, 향후 원 

PPG 파형의 특징점과 미분 파형의 특징점 동시 분석을 통해 통

증에 의해 유발되는 PPG파형 변화를 이해하는 데에도 활용될 수 

있다. 단, 제안된 지표를 즉시 임상에 적용하여 통증평가에 활용

하기 까지는 보다 많은 데이터 셋, 다양한 통증환경 등에 대한 

적용 결과가 요구되며 정규화 등의 과정을 거쳐 개인 간 편차를 

감소시킬 필요가 있다. 
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