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Цель исследования — оценка влияния на функцию печени спинальной и эпидуральной анестезии с управляемым гипотензивным 
эффектом у больных при тотальном эндопротезировании тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Исследована динамика изменений показателей печеночных ферментов и билирубина у 80 больных при 
эндопротезировании тазобедренного сустава. В зависимости от метода обезболивания пациенты были разделены на три группы: со 
спинальной и эпидуральной анастезией с управляемым гипотензивным эффектом и нормотензивной спинальной анестезией с исполь-
зованием обычной техники.

Заключение. Центральные сегментарные блокады с управляемой интраоперационной гипотензией не оказывают неблагоприят-
ного влияния на функцию печени, что подтверждается незначительными изменениями показателей изучаемых биохимических тестов, 
которые ни в одном из наблюдений не выходили за рамки нормальных значений и не отличались от таковых в контрольной группе 
нормотензивной спинальной анестезии.
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The objective of the work is to assess the influence of spinal and epidural anesthesia with controlled hypotensive effect on hepatic function 
in patients in total hip replacement.

Materials and methods. There has been studied the dynamics of hepatic enzymes and bilirubin indexes in 80 patients in hip replacement. 
Depending on the anesthesia method, three groups were considered: with spinal and epidural anesthesia with controlled hypotensive effect and 
normotensive spinal anesthesia using routine technique.

Conclusion. Central segmental blocking with controlled intraoperative hypotension have no adverse effect on hepatic function that is con-
firmed by minor changes of the indexes of the studied biochemical tests, which in none of the investigations have not been out of the limits of 
ordinary values and have not differed from those in the control group with normotensive spinal anesthesia.
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Операции эндопротезирования тазобедренного 
сустава отличаются травматичностью и часто сопро-
вождаются выраженной кровопотерей в периопера-
ционном периоде вследствие значительных размеров 
разреза мягких тканей и особенно — костной раны [1]. 
Несмотря на улучшение техники выполнения операций, 
кровопотеря при тотальном эндопротезировании тазо-
бедренного сустава остается значительной — от 500 до 
3000 мл [1, 2]. Общепризнано, что наиболее рациональ-
ными способами снижения интраоперационной крово-
потери при эндопротезировании являются различные 
варианты центральных сегментарных блокад [1, 3—5], 
при этом использование нейроаксиальных блокад с 
управляемым гипотензивным эффектом позволяет до-
биваться этого с наибольшим успехом [6—10]. Счита-
ется, что применение центральных блокад с умеренной 
управляемой гипотензией безопасно у больных с ише-
мической болезнью, артериальной гипертензией, по-
чечной патологией и низким сердечным выбросом [9, 
10]. Одной из наиболее трудных зон для оценки крово-
тока и клинического мониторинга является печеночный 
кровоток, так как его ауторегуляция минимальна [11]. 
Вследствие этого гипотензия может сопровождаться 
дисфункцией печени и повреждением ее клеток. В до-
ступной литературе указаний на изменение функции 
печени при нейроаксиальных блокадах с управляемой 
гипотензией не обнаружено.

Цель исследования — оценка влияния на функцию 
печени центральных сегментарных блокад с управляе-
мым гипотензивным эффектом у больных при тоталь-
ном эндопротезировании тазобедренного сустава.

Материалы и методы. Проспективное нерандоми-
зированное исследование проведено у 80 пациентов, 
оперированных в отделении ортопедии взрослых Ни-
жегородского НИИТО в 2001—2004 гг. В зависимости 
от метода обезболивания пациенты были разделены на 
три группы: с использованием спинальной (n�28) и эпи-n�28) и эпи-�28) и эпи-
дуральной анестезии (ЭА) (n�22) с управляемым гипо-n�22) с управляемым гипо-�22) с управляемым гипо-
тензивным эффектом и контрольную группу (n�30) — сn�30) — с�30) — с 
использованием нормотензивной спинальной анестезии 
(СА) с применением обычной техники СА (НормоСА).

Спинальную анестезию с интраоперационной уп-
равляемой гипотензией (ГипоСА) выполняли Маркаи-
ном Спиналом (ф. AstraZeneca, Англия) с достижениемAstraZeneca, Англия) с достижением, Англия) с достижением 
уровня блокады до ThTh4—8 на фоне ограничения предва-
рительного инфузионного подпора [7]. После выпол-
нения спинальной анастезии немедленно начинали 
инфузию раствора адреналина (1:200 000) при помощи 
инфузомата с базовой начальной скоростью 2 мкг в 
минуту (24 мл/ч). В течение всей операции продолжали 
инфузию микродоз адреналина, скорость которой вы-
бирали таким образом, чтобы поддерживать АД систо-
лическое не ниже 80 мм рт. ст., а среднее — не ниже 
55—60 мм рт. ст. (патент №2372106 от 10.11.09 г. «Спо-
соб гипотензивной анестезии при операциях на тазо-
бедренном суставе»). Если АД после выполнения спи-
нальной анестезии быстро не снижалось, то скорость 
введения адреналина уменьшали до 1—1,5 мкг/мин. 
Если давление снижалось быстро (в течение 5—7 мин), 
то скорость введения адреналина и кристаллоидов 

увеличивали для поддержания запланированного уров-
ня АД. В случае возрастания ЧСС и/или быстрого сни-
жения АД (это указывает на то, что больной находится 
в состоянии гиповолемии) дозу адреналина увеличива-
ли до 4—7 мкг/мин для поддержания АД среднего не 
ниже 55 мм рт. ст. и внутривенно быстро вводили 200—
300 мл кристаллоидов. Если уровень систолического 
давления был не ниже 80 мм рт. ст., а среднего — не 
ниже 55—60 мм рт. ст. при введении адреналина со 
скоростью до 5 мкг/мин, то скорость введения кристал-
лоидов уменьшали.

Инфузионную терапию в ходе операции проводили 
растворами кристаллоидов с базовой скоростью 4—
6 мл/кг/ч, которая могла быть значительно увеличена 
в зависимости от уровня АД, скорости инфузии адре-
налина, изменения показателей ЧСС, центрального 
венозного давления и объема кровопотери. В конце 
операции на этапе наложения швов на рану увеличи-
вали темп инфузионной терапии, снижали скорость 
введения адреналина, при необходимости внутривенно 
капельно вводили эфедрин, а после стабилизации сис-
толического АД на уровне 100—110 мм рт. ст. инфузию 
адреналина прекращали.

Гипотензивную эпидуральную анестезию (ГипоЭА) 
проводили по методу N.E. Sharrock [10]. Пункцию и ка-N.E. Sharrock [10]. Пункцию и ка-.E. Sharrock [10]. Пункцию и ка-E. Sharrock [10]. Пункцию и ка-. Sharrock [10]. Пункцию и ка-Sharrock [10]. Пункцию и ка- [10]. Пункцию и ка-
тетеризацию эпидурального пространства выполняли 
на уровне ThTh11—ThTh12 или LL1—LL2 по стандартной мето-
дике с введением 15—25 мл 0,5% Маркаина Спинала. 
После этого немедленно начинали внутривенное вве-
дение адреналина в разведении 1:200 000 с начальной 
скоростью 2 мкг/мин до достижения уровня среднего 
АД 50—60 мм рт. ст., а систолического — 70—75 мм 
рт. ст. В ходе операции поддерживали АД в этих пре-
делах на фоне инфузии микродоз адреналина и крис-
таллоидов под контролем уровня АД, частоты пульса и 
центрального венозного давления.

Седацию в ходе операции у всех больных проводили 
внутривенным введением тиопентала натрия со ско-
ростью 200—300 мг/ч таким образом, чтобы достичь 
III стадии седации по шкале Ramsаy (больной спит при стадии седации по шкале Ramsаy (больной спит приRamsаy (больной спит приаy (больной спит приy (больной спит при (больной спит при 
отсутствии внешних раздражителей, но при желании 
врача доступен контакту). Такой уровень седации вы-
бирали с целью клинического мониторинга достаточ-
ности мозговой перфузии в ходе анестезии.

Гипотензивную анестезию не использовали у боль-
ных с выраженным аортальным или митральным сте-
нозом, с выраженным стенозом каротидных и вертеб-
ральных артерий, у пациентов с заболеваниями почек, 
атриовентрикулярной блокадой I или II степени.I или II степени. или II степени.II степени. степени.

У 30 пациентов контрольной группы операции были 
выполнены под обычной нормотензивной спинальной 
анестезией (НормоСА) Маркаином Спиналом с дости-
жением уровня блокды до ThTh10—12 с предварительной 
внутривенной инфузией кристаллоидов в объеме 8—
10 мл/кг. Систолическое АД в ходе операции подде-
рживали не ниже 100 мм рт. ст. инфузионной терапией 
без использования симпатомиметиков. 

Для исследования функционального состояния пе-
чени проведен сравнительный анализ уровня тран-
саминаз и билирубина в сыворотке крови на следую-
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щих этапах: до операции, в середине операции, после 
операции, на следующий день после операции. Ис-
следования проводились на анализаторе Express PlusExpress Plus PlusPlus 
ф. Ciba Corning (Англия).Ciba Corning (Англия). Corning (Англия).Corning (Англия). (Англия).

Для обработки полученных данных использовали 
программу Statistica 6.0. Для проверки гипотез приStatistica 6.0. Для проверки гипотез при 6.0. Для проверки гипотез при 
сравнении групп применяли ранговый анализ вариаций 
по Краскелу—Уоллису. При значениях «р», соответст-
вующих статистически значимым различиям между 
группами, дальнейший поэтапный анализ между дву-
мя группами проводили по каждому показателю с по-
мощью критерия Манна—Уитни. Критический уровень 
значимости при проверке статистических гипотез при-
нимался равным 0,05. Описание данных в таблицах 
приведено в виде медианы (Ме) и интерквартильного 
размаха (25; 75).

результаты и обсуждение. Группы были сопоста-
вимы по возрасту, продолжительности операции и ис-
ходному состоянию гемодинамики (табл. 1). 

Наиболее надежным критерием для определения 

степени повреждения гепатоцитов считается уровень 
печеночных ферментов, а именно аланинаминотранс-
феразы (АлАТ) и аспартатаминотрансферазы (АсАТ). 
Исследование динамики изменений этих показателей 
(табл. 2 и 3) показало, что исходные значения дан-
ных ферментов были в пределах нормы и достоверно 
не различались между группами. Во время операции, 
после нее и в 1-е сутки после операции показатели 
трансаминаз менялись незначительно и не выходили 
за пределы физиологической нормы, при этом уровень 
АлАТ во всех группах практически не изменялся, а уро-
вень АсАТ в группах НормоСА и ГипоЭА в 1-е сутки вы-
рос на 45 и 58% по сравнению с исходными значениями 
(р0,05), но оставался в пределах физиологической 
нормы. Статистически значимых различий между груп-
пами ГипоСА, ГипоЭА и контрольной группой на всех 
этапах исследования не выявлено. 

Ферменты аминотрансферазы поступают в кровоток 
при повреждении или гибели гепатоцитов. При этом 
изменения АлАТ являются более специфическим мар-

Т а б л и ц а  1

характеристика групп больных (Ме [25; �5]�[25; �5]�25; �5]�]��

Группа Возраст
Длительность 

операции,  
мин

АД систолическое 
исходное,  
мм рт. ст.

АД систолическое 
во время операции, 

мм рт. ст.

ЧСС исходная,  
мин—�

ЧСС во время 
операции, мин—�

НормоСА (n�30)n�30)�30) 58 (53; 68) 85 (65; 110) 141 (110; 180) 110 (100; 120) 84 (78; 92) 78 (65; 78)

ГипоСА (n�28)n�28)�28) 60 (55; 72) 67 (55; 100)7 (55; 100)55; 100); 100) 143 (115; 178) 83 (80; 87) 80 (77; 88) 71 (63; 85)

ГипоЭА (n�22)n�22)�22) 59 (52; 68) 72 (67; 115) 137 (115; 168) 74 (70; 77) 78 (64; 88) 68 (63; 83)

p при сравнении групп при сравнении групп 
между собой

 
0,652

 
0,079

 
0,493

 
0,0001

 
0,12

 
0,0001

Т а б л и ц а  2

Динамика изменений алаТ (норма — 9,0—48,0 ед./л� (Ме [25; �5]�

Группа
Этапы исследования

до операции середина операции после операции �-е сутки после операции

НормоСА (n�30)n�30)�30) 15,3 (12,0; 19,0) (12,0; 19,0)(12,0; 19,0)12,0; 19,0),0; 19,0); 19,0) 19,0)19,0),0) 13,5 (10,4; 17,0) 0,005* (10,4; 17,0) 0,005*(10,4; 17,0) 0,005*; 17,0) 0,005* 17,0) 0,005* 0,005*0,005* 13,1 (11,0; 18,0) 0,002* (11,0; 18,0) 0,002*(11,0; 18,0) 0,002*; 18,0) 0,002* 18,0) 0,002* 0,002*0,002* 15,4 (14,24; 19,4) 0,810* (14,24; 19,4) 0,810*(14,24; 19,4) 0,810*; 19,4) 0,810* 19,4) 0,810* 0,810*0,810*

ГипоСА (n�28)n�28)�28) 18,7 (13,3; 29,0); 29,0) 29,0) 16,9 (14,0; 27,7) 0,909*; 27,7) 0,909* 27,7) 0,909* 17,0 (14,4; 24,0) 0,004*; 24,0) 0,004* 24,0) 0,004* 17,5 (14,0; 20,8) 0,255*; 20,8) 0,255* 20,8) 0,255* 0,255*0,255*

ГипоЭА (n�22)n�22)�22) 23,0 (16,9; 23,9) (16,9; 23,9)(16,9; 23,9); 23,9) 23,9) 17,8 (15,4; 21,6) 0,028* (15,4; 21,6) 0,028*(15,4; 21,6) 0,028*; 21,6) 0,028* 21,6) 0,028* 0,028*0,028* 16,9 (15,5; 20,8) 0,003* (15,5; 20,8) 0,003*(15,5; 20,8) 0,003*; 20,8) 0,003* 20,8) 0,003* 0,003*0,003* 19,3 (16,0; 22,6) 0,059* (16,0; 22,6) 0,059*(16,0; 22,6) 0,059*; 22,6) 0,059* 22,6) 0,059* 0,059*0,059*

p при сравнении групп при сравнении групп 
между собой

 
0,1367

 
0,0211

 
0,0326

 
0,2680

* — значения р при сравнении с исходными показателями.

Т а б л и ц а  3

Динамика изменений асаТ (норма — 5,0—49,0 ед./л� (Ме [25; �5]�

Группа
Этапы исследования

до операции середина операции после операции �-е сутки после операции

НормоСА (n�30)n�30)�30) 22,0 (17,6; 22,0),6; 22,0)6; 22,0)22,0)) 21,0 (18,0; 25,3) 0,692* (18,0; 25,3) 0,692*(18,0; 25,3) 0,692*; 25,3) 0,692* 25,3) 0,692* 0,692*0,692* 23,5 (21,3; 28,0) 0,080* (21,3; 28,0) 0,080*(21,3; 28,0) 0,080*; 28,0) 0,080* 28,0) 0,080* 0,080*0,080* 32,9 (28,2; 39,6) 0,0001* (28,2; 39,6) 0,0001*(28,2; 39,6) 0,0001*; 39,6) 0,0001* 39,6) 0,0001* 0,0001*0,0001*

ГипоСА (n�28)n�28)�28) 17,1 (15,1; 18,6) (15,1; 18,6)(15,1; 18,6); 18,6)18,6) 17,1 (15,5; 19,4) 0,700* (15,5; 19,4) 0,700*(15,5; 19,4) 0,700*; 19,4) 0,700* 19,4) 0,700* 0,700*0,700* 17,6 (15,0; 19,7) 0,550* (15,0; 19,7) 0,550*(15,0; 19,7) 0,550*; 19,7) 0,550* 19,7) 0,550* 0,550*0,550* 27,3 (19,7; 32,8) 0,003* (19,7; 32,8) 0,003*(19,7; 32,8) 0,003*; 32,8) 0,003* 32,8) 0,003* 0,003*0,003*

ГипоЭА (n�22)n�22)�22) 23,0 (20,0; 27,0) (20,0; 27,0)(20,0; 27,0); 27,0) 27,0) 23,3 (18,3; 29,0) 0,514* (18,3; 29,0) 0,514*(18,3; 29,0) 0,514*; 29,0) 0,514* 29,0) 0,514* 0,514*0,514* 23,0 (18,0; 28,8) 0,575* (18,0; 28,8) 0,575*(18,0; 28,8) 0,575*; 28,8) 0,575* 28,8) 0,575* 0,575*0,575* 36,5 (30,0; 39,4) 0,007* (30,0; 39,4) 0,007*(30,0; 39,4) 0,007*; 39,4) 0,007* 39,4) 0,007* 0,007*0,007*

p при сравнении групп при сравнении групп 
между собой

 
0,035

 
0,0843

 
0,0093

 
0,1575

* — значения р при сравнении с исходными показателями.

В.И. Загреков, Т.А. Жирова, И.Ю. Ежов, А.В. Таранюк



СТМ ∫ 2011 - 3       67

 клиническая медицина            

кером гепатоцеллюлярной дисфункции, чем АсАТ, так 
как этот фермент содержится главным образом в пе-
чени. Как следует из полученных данных, содержание 
АлАТ не менялось на всех этапах исследования, что 
указывает на сохранение функции печени как при сни-
жении систолического АД до 80—85 мм рт. ст. в группе 
ГипоСА, так и при более глубокой гипотензии (до 70—
75 мм рт. ст.) в группе ГипоЭА.

Оценить степень повреждения печеночных клеток 
можно также по изменению содержание билирубина 
в сыворотке крови. Из анализа динамики уровней об-
щего и прямого билирубина (табл. 4 и 5) следует, что 
перед операцией во всех исследуемых группах уровень 
общего, прямого и непрямого билирубина находится 
в пределах физиологической нормы и статистически 
значимо не различается между группами (р>0,05). Во 
время операции, после операции и в 1-е сутки после 
нее изменения этих показателей статистически не зна-
чимы и не выходят за пределы физиологической нор-
мы. Показатели общего билирубина в 1-е сутки после 
операции во всех группах увеличились по сравнению 
с исходными на 52, 48 и 12% соответственно (р0,05). 
Это произошло в основном вследствие роста непрямо-
го билирубина на 51, 59 и 26% соответственно. Рост 
прямого билирубина (см. табл. 5) составил 28, 39 и 
56% соответственно (р>0,05), но в абсолютных цифрах 
увеличение было незначительным, в пределах 0,5—
1,2 мкмоль/л. Из изложенного следует, что кратковре-
менное интраоперационное снижение уровня систоли-
ческого АД до 70—75 мм рт. ст. в группе ГипоЭА и до 
80—85 мм рт. ст. в группе ГипоСА не сопровождается 
повреждением печеночных клеток, для которого харак-
терно увеличение показателей прямого и общего били-
рубина. Повышение концентрации общего билирубина 

за счет его непрямой фракции отражает увеличение 
метаболической нагрузки на печень в периоперацион-
ном периоде. 

В ранее проведенных исследованиях, как экспери-
ментальных, так и клинических, показано, что выра-
женная интраоперационная гипотензия может привести 
к нарушению функции печени. Так, в экспериментах на 
животных установлено, что снижение триметафаном 
среднего АД до 12—25 мм рт. ст. приводит к дегенера-
ции гепатоцитов, росту печеночных ферментов и появ-
лению зон некроза [12]. Р. Bromage (1952), являющий-Bromage (1952), являющий- (1952), являющий-
ся пионером гипотензивной эпидуральной анестезии, 
отмечал, что во время лапаротомий, производимых 
под эпидуральной анестезий со снижением давления 
до 45—60 мм рт. ст., наблюдались синюшность, отеч-
ность печеночной ткани и потеря ее эластичности (цит. 
по [11]). Подобные изменения могут быть обусловлены 
особенностями анатомии и физиологии печени. Крити-
ческий уровень гипотензии для нее может быть выше, 
чем для большинства других тканей, так как она кровос-
набжается печеночной артерией и воротной веной [13]. 
В норме 20% крови, притекающей к печени, приходит-
ся на долю печеночной артерии (артериальная кровь 
с высоким насыщением гемоглобина кислородом). 
Основная масса крови, поступающей по портальной 
вене, является венозной и насыщена кислородом лишь 
до 75% [11, 13]. Поэтому снижение объемного крово-
тока при индуцированной гипотензии может привести 
к дальнейшему уменьшению насыщения кислородом 
венозной крови, поступающей по портальной вене, к 
местной гипоксии и нарушению функции печени. 

Принципиальным отличием нейроаксиальных бло-
кад с управляемым интраоперационным гипотензив-
ным эффектом на фоне инфузии адреналина от других 

Т а б л и ц а  4

Динамика изменений общего билирубина (норма — 3,4—1�,2 мкмоль/л� (Ме [25; �5]�

Группа
Этапы исследования

до операции середина операции после операции �-е сутки после операции

НормоСА (n�30)n�30)�30) 8,7 (6,0; 13,8) (6,0; 13,8)(6,0; 13,8); 13,8) 13,8) 8,6 (5,1; 12,6) 0,377*; 12,6) 0,377* 12,6) 0,377* 0,377*0,377* 8,72 (6,2; 12,6) 0,934* (6,2; 12,6) 0,934*(6,2; 12,6) 0,934*; 12,6) 0,934* 12,6) 0,934* 0,934*0,934* 12,9 (7, 6; 16,5) 0,001* (7, 6; 16,5) 0,001*(7, 6; 16,5) 0,001* 0,001*0,001*

ГипоСА (n�28)n�28)�28) 8,1 (5,6; 9,5) (5,6; 9,5)(5,6; 9,5); 9,5) 9,5) 6,9 (4,8; 8,1) 0,111* (4,8; 8,1) 0,111*(4,8; 8,1) 0,111*; 8,1) 0,111* 8,1) 0,111* 6,0 (3,4; 6,5) 0,024* (3,4; 6,5) 0,024*(3,4; 6,5) 0,024*; 6,5) 0,024* 6,5) 0,024* 12,5 (5,6; 15,0) 0,024* (5,6; 15,0) 0,024*(5,6; 15,0) 0,024*; 15,0) 0,024* 15,0) 0,024* 0,024*0,024*

ГипоЭА (n�22)n�22)�22) 11,2 (6,8; 14,6) (6,8; 14,6)(6,8; 14,6); 14,6) 14,6) 7,86 (7,1; 10,7) 0,036* (7,1; 10,7) 0,036*(7,1; 10,7) 0,036*; 10,7) 0,036* 10,7) 0,036* 0,036*0,036* 7,57 (5,43; 9,92) 0,049* (5,43; 9,92) 0,049*(5,43; 9,92) 0,049*; 9,92) 0,049* 9,92) 0,049* 0,049*0,049* 13,26 (5,6; 17,2) 0,016* (5,6; 17,2) 0,016*(5,6; 17,2) 0,016*; 17,2) 0,016* 17,2) 0,016* 0,016*0,016*

p при сравнении групп при сравнении групп 
между собой

 
0,053

 
0,755

 
0,008

 
0,491

* — значения р при сравнении с исходными показателями.

Т а б л и ц а  5

Динамика изменений прямого билирубина (норма — 2,2—5,1 мкмоль/л� (Ме [25; �5]�

Группа
Этапы исследования

до операции середина операции после операции �-е сутки после операции

НормоСА (n�30)n�30)�30) 1,8 (1,4; 2,5) (1,4; 2,5)(1,4; 2,5); 2,5) 2,5) 1,9 (1,1; 2,4) 0,377* (1,1; 2,4) 0,377*(1,1; 2,4) 0,377*; 2,4) 0,377* 2,4) 0,377* 0,377*0,377* 1,7 (1,3; 2,3) 0,399* (1,3; 2,3) 0,399*(1,3; 2,3) 0,399*; 2,3) 0,399* 2,3) 0,399* 0,399*0,399* 2,3 (1,6; 3,0) 0,005* (1,6; 3,0) 0,005*(1,6; 3,0) 0,005*; 3,0) 0,005* 3,0) 0,005* 0,005*0,005*

ГипоСА (n�28)n�28)�28) 1,5 (1,0; 1,6) (1,0; 1,6)(1,0; 1,6); 1,6) 1,6) 1,4 (0,9; 1,6) 0,248* (0,9; 1,6) 0,248*(0,9; 1,6) 0,248*; 1,6) 0,248* 1,6) 0,248* 0,248*0,248* 1,4 (1,0; 1,8) 0,220* (1,0; 1,8) 0,220*(1,0; 1,8) 0,220*; 1,8) 0,220* 1,8) 0,220* 2,1 (1,5; 3,2) 0,002* (1,5; 3,2) 0,002*(1,5; 3,2) 0,002*; 3,2) 0,002*3,2) 0,002* 0,002*0,002*

ГипоЭА (n�22)n�22)�22) 1,61 (1,3; 2,17) (1,3; 2,17)(1,3; 2,17); 2,17) 2,17) 2,0 (1,5; 2,2) 0,463* (1,5; 2,2) 0,463*(1,5; 2,2) 0,463*; 2,2) 0,463* 2,2) 0,463* 0,463*0,463* 1,5 (1,4; 2,0) 0,310* (1,4; 2,0) 0,310*(1,4; 2,0) 0,310*; 2,0) 0,310* 2,0) 0,310* 0,310*0,310* 2,8 (2,2; 3,4) 0,062* (2,2; 3,4) 0,062*(2,2; 3,4) 0,062*; 3,4) 0,062* 3,4) 0,062* 0,062*0,062*

p при сравнении групп при сравнении групп 
между собой

 
0,097

 
0,295

 
0,086

 
0,815

* — значения р при сравнении с исходными показателями.

Влияние гипотензивной анестезии на функциональное состояние печени при эндопротезировании ...
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методов индуцированной гипотензии является сохра-
нение преднагрузки и сердечного выброса [9, 10], что 
обеспечивает достаточный кровоток в жизненно важ-
ных органах при снижении артериального давления [9]. 
Сохранение сердечного выброса является основным 
фактором доставки кислорода к тканям. Это может 
стать, наряду с симпатической блокадой, увеличива-
ющей кровоснабжение внутренних органов, одним из 
важных факторов поддержания достаточного кровото-
ка в печени даже при снижении систолического АД до 
70—75 мм рт. ст. в группе с использованием гипотен-
зивной эпидуральной анестезии.

Заключение. Центральные сегментарные блокады с 
управляемой интраоперационной гипотензией не ока-
зывают неблагоприятного влияния на функцию печени, 
что подтверждается незначительными изменениями 
показателей изучаемых биохимических тестов, кото-
рые ни в одном из наблюдений не выходили за рамки 
нормальных значений и не отличались от таковых в 
контрольной группе с применением нормотензивной 
спинальной анестезии.
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