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 ■ Цель исследования — выполнить верификационное исследование значимости мониторинга хирургического 
плетизмографического индекса (SPI) при проведении общей комбинированной анестезии с использованием 
автоматизированного контроля концентрации анестетика. Материалы и методы. В проспективное исследо-
вание было включено 112 пациентов, оперированных по поводу патологии позвоночника и спинного мозга раз-
личной степени выраженности, распространенности и локализации. Проведена оценка соотношения цифровых 
значений SPI, уровней стресс-гормонов (АКТГ, кортизол), стандартных показателей гемодинамики при низко-
поточной анестезии (НПА) с Et-control и применением расширенного (за счет энтропии и SPI) мониторинга. 
Результаты. Мониторинг адекватности антиноцицептивной защиты на основе показателей SPI позволяет вы-
являть ноцицептивные реакции на более ранних сроках. Выводы. В результате исследования выявлено, что 
применение мониторинга SPI при операциях высокого риска позволяет проводить анестезию с оптимально не-
обходимой концентрацией опиоидов и минимальными гемодинамическими реакциями пациента.
 ■ Ключевые слова: низкопоточная анестезия; автоматическое поддержание; мониторинг; SPI; хирургический 

плетизмографический индекс; антиноцицептивная защита.
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 ■ Objective — to execute verification research of the importance of monitoring of a surgical plethysmographic index (SPI) 
when carrying out the general combined anesthesia with use of the automated control of concentration of anesthetic. 
Materials and Methods. In a prospective study there were 112 patients included operated for the pathology of the spine 
and the spinal cord of varying severity, extent and localization. The estimation of the ratio of numerical values of SPI, the 
level of stress hormone (ACTH, cortisol), the standard hemodynamic measures of the low-flow anesthesia with Et-control 
using the extended (due to entropy and SPI) monitoring. Results. Monitoring the adequacy of antinociceptive protection 
based on the performance of surgical plethysmographic index (SPI) allows detection of nociceptive responses to an earlier 
stage. Conclusion. The study revealed that the use of SPI monitoring the operations of high-risk permits anesthesia, with 
optimum concentration of opioids required, and minimal hemodynamic response of the patient.

 ■ Keywords: low-flow anesthesia; automatic maintenance; monitoring; SPI; Surgical plethysmoraphic index; antinociceptive 
protection.

Значимость мониторинга во  время прове-
дения анестезии определяется возможностью 
своевременной диагностики нарушений жиз-

ненно важных функций организма с  целью 
профилактики тяжелых осложнений [1–3]. 
Обеспечение полноценной антиноцицептивной 
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защиты при хирургических вмешательствах, 
когда стресс-ответ носит значимый характер, 
остается серьезной проблемой. Оценка ноци-
цепции во  время общей анестезии является 
весьма сложной задачей, потому как длитель-
ное время не  было никаких прямых методов 
измерения адекватности антиноцицептивной 
защиты [4, 5]. Именно поэтому в большинстве 
случаев клиническая оценка ноцицепции осно-
вана на оценке вегетативных реакций пациента, 
таких как артериальное давление (АД), частота 
сердечных сокращений (ЧСС), потоотделение, 
двигательные реакции [1, 3, 5].

Новым средством оценки активности но-
цицептивной  —  антиноцицептивной системы 
является хирургический плетизмографический 
индекс —  SPI. Однако ввиду малого количества 
исследований, посвященных SPI, представляет-
ся актуальным дальнейшее изучение этой мето-
дики для оценки адекватности интраопераци-
онной анальгезии [4, 6, 7–9].

M. Huiku et al. [10] предложили использо-
вать SSI (Surgical Stress Index —  индекс хирур-
гического стресса) для оценки ноцицептив-
ной реакции пациента во время оперативного 
вмешательства. SPI —  это показатель, который 
используется для мониторинга гемодинамиче-
ских реакций пациента на хирургические сти-
мулы и анальгетики во время общей анестезии 
[7, 8, 10].

При подсчете анализируется нормализован-
ная плетизмографическая амплитуда пульсо-
вой волны (PPGnorm) и нормализованный пле-
тизмографический интервал пульса (HBInorm), 
а затем система объединяет эти два параметра 
с  целью получения одного выходного значе-
ния  —  хирургического плетизмографического 
индекса [10].

SPI = 100 – (0,33 × HBInorm + 0,67 × PPGnorm).
Клинические коэффициенты рассчитыва-

ются в реальном времени одновременно с тем, 
как происходят реакции организма пациента. 
При измерении SPI нормализация данных от-
дельного пациента выполняется при помощи 
преобразования с  применением адаптивной 
гистограммы [10, 11].

X. Chen et al. в многочисленных исследовани-
ях показали, что SPI отражает ответные реакции 
пациента, возникающие в результате повышения 
активности симпатической нервной системы 
на болезненные (ноцицептивные) раздражители. 
Значения SPI ≤ 50 расцениваются как клиниче-
ски значимая анестезия с низкой вероятностью 
реакции на болевые раздражители [6, 7].

Высокий уровень SPI вызывается либо силь-
ным хирургическим воздействием, либо недо-
статочностью обезболивания. Низкие значения 
указывают либо на  снижение уровня хирур-
гического воздействия, либо на  достаточную 
концентрацию анальгетиков. У  отдельных па-
циентов могут наблюдаться различные базовые 
значения и  уровни реакции на  болевые воз-
действия, поскольку индивидуальные реакции 
на  такие воздействия и  на  анальгетики могут 
различаться [7–9, 11–13].

Под хирургическим стресс-ответом по-
нимают совокупность патофизиологических 
изменений в  организме, вызванных метабо-
лическими и  воспалительными реакциями, 
индуцированными операционной травмой 
[1, 14,  15]. Влияние хирургической патологии 
и  операционной травмы на  эндокринную си-
стему, несомненно, превышает то влияние, ко-
торое оказывает анестезиологическое пособие, 
одна из задач которого снижение реакции эн-
докринной системы на операционную агрессию 
[1, 9, 16]. Хирургическое вмешательство являет-
ся мощнейшим активатором секреции адрено-
кортикотропного гормона (АКТГ) и кортизола 
[1, 15]. Секреция кортизола корковым слоем 
надпочечников увеличивается сразу  же по-
сле начала операции за  счет стимулирующего 
влияния АКТГ, который активизирует синтез 
и выделение кортизола из коры надпочечников. 
Секреция АКТГ на некоторое время опережает 
повышение уровня кортизола в крови [15, 16].

J. Wennerwirta et al. [9] обнаружили, что SPI 
лучше реагирует на  изменение ноцицептив-
ных стимулов во  время общей анестезии, не-
жели ЧСС, АД или ответ энтропии. Учитывая 
результаты предыдущих исследований, SPI 
представляется как идеальная переменная для 
оценки интраоперационного стресса, или но-
цицепции, однако это утверждение требует 
дополнительного изучения и оценки.

Цель исследования  —  выполнить верифи-
кационное исследование значимости монито-
ринга хирургического плетизмографического 
индекса (SPI) при проведении общей комби-
нированной анестезии с  использованием ав-
томатизированного контроля концентрации 
анестетика.

Поскольку  хирургический плетизмографи-
ческий индекс является автоматически вы-
численной в  результате сложного математи-
ческого алгоритма единицей и  в  клинической 
практике используется сравнительно недавно, 
мы поставили для себя задачу оценить соот-
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ношение цифровых значений SPI, стандарт-
ных показателей гемодинамики и  клиниче-
ской картины. Для решения этой задачи мы 
проанализировали показатели гемодинамики 
(АДср,  ЧСС), SPI и  уровень стресс-гормонов. 
В  исследовании  была  выбрана оценочная так-
тика: в  условиях проведения стандартизован-
ной интраоперационной анальгезии фиксиро-
вать показатели,  не  меняя принятой тактики 
обезболивания, несмотря на изменение (повы-
шение) уровня SPI.

Материалы и методы
В  проспективное простое исследование 

было включено 112 пациентов, оперированных 
по поводу патологии позвоночника и спинно-
го мозга (последствия травмы позвоночника 
и  спинного мозга, дегенеративно-дистрофи-
ческие заболевания позвоночника) за  период 
с  2014 по  2015  год в  отделении нейрохирур-
гии Всероссийского центра экстренной и  ра-
диационной медицины им.  А.М. Никифорова 
(ВЦЭРМ) МЧС России. Всем пациентам про-
водили общую комбинированную анестезию 
с автоматизированным поддержанием концен-
трации анестетиков (севофлуран (74 пациента) 
и  десфлуран (38 пациентов)) и  фракции кис-
лорода в выдыхаемой смеси. Анальгетический 
компонент обеспечивали введением фента-
нила в  расчетной дозировке. Исследование 
было одобрено этическим комитетом ВЦЭРМ 
(Протокол № 5 от 28 мая 2015 г.).

Критерии включения в  исследование: воз-
раст от 35 до 75 лет, тяжесть состояния по шка-
ле оценки физиологического состояния ASA 
II–IV, плановое оперативное вмешательство 
минимум 1 и максимум 5 часов, использование 
для поддержания анестезии (обеспечение гип-
нотического компонента) только ингаляцион-
ных анестетиков, согласие пациента. Критерии 
исключения из исследования: наличие эпилеп-
сии, применение психотропных и  наркотиче-
ских препаратов в анамнезе, нарушения ритма 
(мерцательная аритмия, фибрилляция предсер-
дий), хронические заболевания в стадии деком-
пенсации.

В исследованной группе пациентов муж-
чины составили 63,4 %, женщины  —  36,6 %. 
Возраст пациентов составил 54,01 ± 1,78  года, 
индекс массы тела (ИМТ) — 30,03 ± 0,71 кг/м2, 
тяжесть состояния по  шкале оценки физио-
логического состояния ASA соответствовала 
у 24 пациентов (21 %) II классу, у 79 пациентов 
(71 %) III классу, у 9 пациентов (8 %) IV классу. 

Длительность оперативного вмешательства  —  
160,36 ± 10,38  мин, длительность анестезии  —  
210,76 ± 10,62 мин.

Всем пациентам на  этапах хирургическо-
го вмешательства осуществляли общую ане-
стезию с  интубацией трахеи и  искусственной 
вентиляцией легких (ИВЛ), с преоксигенацией 
100 % О2 в  течение не  менее 6 минут по  по-
луоткрытому контуру. Премедикация: перед 
оперативным вмешательством и  в  день опе-
рации назначали бензодиазепины (феназепам 
внутрь вечером и  внутримышечно за  2  часа 
до  индукции анестезии в  расчетной дози-
ровке). Индукцию анестезии осуществляли 
введением фентанила в  дозе 3,0–3,5 мкг/кг 
(в  среднем 0,27 ± 0,01  мг) и  пропофола в  дозе 
2 мг/кг (1,7–2,2 мг/кг). Пропофол вводили ме-
тодом титрования по 20 мг, до снижения цифр 
энтропии в  промежутке 40–60, уменьшения 
SPI ниже 50. После введения миорелаксанта 
(пипекурония бромид в  дозе 0,06–0,08  мг/кг 
либо рокурония бромид в  дозе 0,6–0,9  мг/кг) 
выполняли интубацию трахеи. Респираторную 
поддержку проводили штатным блоком анесте-
зиологической станции с  использованием ре-
жима принудительной вентиляции по  объему 
кислородно-воздушной смесью с  EtO2  — 30 % 
в  режиме нормовентиляции (ЕtСО2 на  уров-
не 34–44  мм  рт.  ст.). Поддержание анестезии 
осуществляли по методике НПА (поток менее 
1 литра) с применением автоматизированного 
поддержания концентрации ингаляционного 
анестетика и  фракции кислорода (Et-control) 
в  выдыхаемой газовой смеси. Режим автокон-
троля включали сразу после интубации трахеи. 
Анальгезию поддерживали дробным введением 
фентанила в дозе 1,5 мкг/кг каждые 30 мин.

Анестезию проводили с  использовани-
ем анестезиологической станции GE Aisys 
Carestation (Datex-Ohmeda GE Healthcare, 
США). Интраоперационный мониторинг вклю-
чал в себя регистрацию АД, ЧСС, электрокар-
диографии (ЭКГ) в пяти отведениях, энтропии 
(RE  и SE), периферической кислородной са-
турации (SpO2) с  плетизмограммой, концен-
трации кислорода/углекислого газа/севорана/
десфлурана во  вдыхаемой (FiО2/FiCO2/FiSev/
FiDes) и выдыхаемой (EtO2/ EtCO2/EtSev/EtDes) 
смесях, параметров ИВЛ. Мониторинг прово-
дили с использованием монитора CARESCAPE 
B650 GE.

Мониторинг SPI осуществляли датчиком 
пульсоксиметрии, который был зажат на  ука-
зательном пальце. Фиксацию цифровых пока-
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зателей SPI начинали с  момента поступления 
пациентов в  операционную и  проводили это 
автоматически и непрерывно. Стандартно для 
всех исследований показатели фиксировались 
в  трендах монитора и  архивировались в  цен-
тральной станции слежения. Врач-анестезиолог 
прицельно контролировал уровень SPI в  мо-
мент интубации трахеи, начала оперативно-
го вмешательства, перед расчетным временем 
введения фентанила, после введения фентани-
ла, а также на травматичных этапах оператив-
ного вмешательства (ламинэктомия, установка 
транспедикулярных винтов, установка межте-
ловых кейджей, установка мэшей), во  время 
эпизодов нестабильности гемодинамики (гипо-
тония, гипертензия, брадикардия, тахикардия), 
на этапе ушивания операционной раны (время 
после введения фентанила 35–40 минут). ЧСС, 
ЭКГ, показатели энтропии также контролиро-
вали непрерывно. АД определяли с интервалом 
в 3 минуты.

Для контроля адекватности анальгетиче-
ского компонента анестезии и  исследования 
стресс-ответа организма дополнительно реги-
стрировали лабораторные уровни кортизола 
и  АКТГ в  крови. У  пациентов в  течение ане-
стезии на  определенных этапах осуществляли 
забор трех проб крови, забирали кровь через 
1–2 минуты после ситуации, с большой долей 
вероятности сопровождающейся выбросом 
стресс-гормонов. Забор крови осуществляли 
из  периферической вены. Уровень кортизола 
и АКТГ в крови определяли сразу после инту-
бации, во  время травматичных этапов опера-
тивного вмешательства либо при длительном 
подъеме SPI выше 50 и на этапе ушивания опе-
рационной раны.

Уровень кортизола в сыворотке крови опре-
деляли иммунохемилюминесцентным мето-
дом на  анализаторе  Access  2  (Beckman Coul-
ter, США).  Референтные пределы для этого 
теста определены как 185,0–624,0 нмоль/л. 
Измерение уровня АКТГ в плазме крови про-
водили иммунохемилюминесцентным мето-
дом на  анализаторе IMMULITE2000, DPC, 
США, с  использованием тест-системы ACTH. 
Референтные пределы для данного теста опре-
делены как 0,0–10,1 пмоль/л. Для определения 
уровня АКТГ кровь пациента забирали из вены 
в охлажденную во льду пробирку с  этиленди-
аминтетрауксусной кислотой (ЭДТА). Затем 
пробирку с кровью осторожно помещали в лед. 
Записывали время взятия и немедленно достав-
ляли в  лабораторию для проведения исследо-

вания. Все 672 пробы крови (112 пациентов, 
3 временные точки, 2 гормона стресса) расце-
нены как пригодные для анализа, результаты 
которых были получены в  электронную базу 
данных.

Все данные представлены в  виде среднего 
значения M ± m. Значения p < 0,05 считали ста-
тистически значимыми.

Результаты и их обсуждение
Показатели SPI были высокими перед ин-

дукцией анестезии у  107 пациентов (95,5 %). 
Повышение SPI в отсутствие внешних болевых 
стимулов может быть связано с  предопераци-
онным стрессом и  длительно существующим 
хроническим болевым синдромом. Однако 
в источниках научной литературы нами не най-
дены данные о  влиянии тревожности на  SPI. 
Интубацию трахеи у всех пациентов выполня-
ли после снижения уровня SPI ниже 50. В ответ 
на интубацию у 10 пациентов (8,9 %) отмечали 
повышение SPI, при этом изменений показате-
лей гемодинамики на манипуляцию не зафик-
сировано. Уровни АКТГ и  кортизола на  этапе 
интубации трахеи и сразу после нее у всех па-
циентов находились в пределах значений нор-
мы. Полученные данные могут быть объяснены 
тем, что за 4–5 минут до манипуляции всем па-
циентам выполнено болюсное введение фента-
нила в расчетной дозе 3,0–3,5 мкг/кг, которую 
принято считать достаточной и адекватной.

Сложность исследования заключалась в том, 
что с точки зрения клинической безопасности 
пациента во  время оперативного вмешатель-
ства и  анестезия в  целом, и  анальгетический 
компонент в частности должны гарантировать 
должный уровень антиноцицептивной защиты. 
Следовательно, невозможно сравнение гемоди-
намических реакций пациента, показателей SPI 
и  уровня стресс-гормонов в  условиях заведо-
мо неадекватной анальгезии и гарантированно 
достаточной анальгезии. На таких этапах опе-
ративного вмешательства, как ламинэктомия, 
установка транспедикулярных винтов, кейд-
жей, ушивание послеоперационной раны, от-
мечено, что увеличение SPI выше референсных 
значений происходило на 2–3 минуты быстрее, 
нежели изменение ЧСС (увеличение), либо зна-
чимых изменений ЧСС и АД в этот временной 
промежуток не происходило совсем. SPI явля-
ется более чувствительным показателем вслед-
ствие того, что в  этом индексе учитывается 
одновременно и  ЧСС и  амплитуда плетизмо-
граммы. Повышение уровня SPI не  всегда со-
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провождалось одновременным повышением 
уровней стресс-гормонов крови. Более чем 
в 50 % случаев колебания цифровых показате-
лей SPI были кратковременными (менее трех 
минут), что, по  данным литературы, не  явля-
ется статистически или практически значимым 
повышением.

В исследовании получили повышение уров-
ня АКТГ на  различных этапах хирургическо-
го вмешательства, которое можно было прямо 
пропорционально связать с цифровыми пока-
зателями индекса SPI, в  то  время как измене-
ния уровня кортизола зафиксированы гораздо 
реже.

У 35 пациентов в  одной из  проб (10,4 %) 
отмечали кратковременное повышение уров-
ня АКТГ. При этом у  25 пациентов (71,4 %) 
отмечали одновременное повышение цифро-
вого значения SPI. Тогда как одновременное 
с  повышением уровня АКТГ увеличение ЧСС 

отмечали только лишь у 4 пациентов (11,4 %). 
Повышения АД в  момент изменения показа-
телей SPI не  наблюдали. При сопоставлении 
цифровых значений коэффициент корреляции 
между ЧСС и SPI составил 0,241, тогда как ко-
эффициент корреляции между SPI и АКТГ со-
ставил 0,446. На графиках наглядно демонстри-
руется, что в большинстве случаев повышения 
уровня АКТГ показатели SPI превышают уро-
вень 50, что является свидетельством недоста-
точной антиноцицептивной защиты (рис. 1).

Кратковременное повышение уровня кор-
тизола зафиксировали лишь у  12 пациентов 
в одной из проб (3,4 %). При этом у 7 пациен-
тов (59,3 % случаев) отмечали одновременное 
повышение значения SPI, тогда как одновре-
менное с повышением SPI увеличение ЧСС от-
мечали лишь у  2 пациентов (16,7 % случаев). 
Повышения АД в ситуациях зафиксированного 
повышения уровня SPI не наблюдали (рис. 2).
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Рис. 1. Значения АДср, ЧСС, SPI при повышении уровня АКТГ
Fig. 1. Arterial blood pressure (average) indicators, HR, SPI at increase in level of ACTH

Рис. 2. Значения АДср, ЧСС, SPI при повышении уровня кортизола
Fig. 2. Arterial blood pressure (average) indicators, HR, SPI at increase in level of cortisol
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При опросе пациентов в  послеоперацион-
ном периоде каких-либо воспоминаний, сви-
детельствующих об эпизодах пробуждения или 
болевых ощущений во время операции, не за-
фиксировано.

Заключение
Отсутствие изменений АД, ЧСС, SPI, уров-

ней АКТГ и  кортизола на  интубации трахеи 
может быть обусловлено блокированием ноци-
цептивных реакций пациента болюсным введе-
нием 3,0–3,5 мкг/кг фентанила за  пять минут 
до манипуляции.

Операционная травма вызывает ответ орга-
низма в виде повышения уровня стресс-гормонов 
и  одновременного повышения значения SPI, 
которое происходит быстрее, нежели измене-
ния показателей гемодинамики. Выявленные 
повышения уровней АКТГ (10,4 %  пациентов) 
и  кортизола (3,4 % пациентов) одновременно 
с повышением SPI могут указывать на наличие 
интраоперационного стресса.

Стабильные показатели гемодинамики 
(ЧСС, АД) во время оперативного вмешатель-
ства не  во  всех случаях гарантируют отсут-
ствие интраоперационного стресса пациента 
в  ответ на  болевые раздражители. Тогда как 
дополнительная оценка SPI позволяет значи-
тельно снизить количество таких инцидентов. 
Следовательно, нельзя упускать такую воз-
можность, как использование SPI в  качестве 
дополнительного параметра оценки антино-
цицептивной защиты во  время оперативных 
вмешательств.

Использование в  составе интраоперацион-
ного мониторинга показателей SPI позволяет 
повысить клиническую безопасность паци-
ентов за  счет возможности коррекции интра-
операционной анальгезии (увеличения) при 
появлении первых признаков недостаточности 
антиноцицептивной защиты.

При повышении уровня SPI выше 50 в тече-
ние более 3 минут целесообразно дополнитель-
ное болюсное введение фентанила в расчетной 
дозировке с  целью предотвращения развития 
стресс-ответа организма на травму, однако не-
обходимы дальнейшие исследования для оцен-
ки значения SPI в выборе модели интраопера-
ционной анальгезии.
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