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Резюме: Изложены материалы о собственной методике управляемого контроля портальной гипертензии у пациентов с циррозом печени, как 
способ профилактики кровотечений из варикозных расширенных вен пищевода во время эндолигирования под наркозом в режиме умеренной 
седации. Обобщен собственный клинический опыт периоперационного комбинированного мониторинга артериального и венозного русла, во 
время анестезиологического сопровождения у 141 пациента и у 12 пациентов контрольной группы которым проведена премедикация наци-
онального хирургического общества. Все они с синдромом портальной гипертензии различного генеза, которым проведено эндоскопическое 
лигирование варикозных расширенных вен пищевода. Включение в лечебную программу эндолигирования, у больных с циррозом печени 
(класс В и С), осложненного эпизодами состоявшегося кровотечения из варикозных расширенных вен пищевода , анестезиологического сопро-
вождения с Гарвардским стандартом мониторинга и эндоскопической баллонной эзофагоманометрией, а так же использование дополнитель-
ной управляемой гипотонии нитроглицерином - позволило оптимизировать его проведение, обеспечив необходимый контроль за системным 
артериальным давлением и давлением в варикозных расширенных венах пищевода, а так же уменьшить послеоперационные кровотечения с 
33,6% до 1,9%.
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Abstract: This article provides original method of portal hypertension control in patients with liver cirrhosis during endoscopic variceal ligation under 
moderate sedation. This method helps to lower the risk of variceal bleeding during the ligation. 
Clinical experience of combined perioperative arterial and venous pressure monitoring in 141 intervention group patients and in 12 control group patients 
with national surgical society premedication was analysed. All of these patients had portal hypertension of various etiology complicated by esophageal 
varices, which were treated by endoscopic ligation. 
Performance of endoscopic variceal ligation in patients with liver cirrhosis (class B and C) complicated by variceal bleeding under anesthesia with Harvard 
standard monitoring, endoscopic balloon esophagomanometry and additional controlled hypotension with nitroglycerin has provided better control over 
arterial and portal venous pressure and lowered postoperative bleeding rate from 33,6% to 1,9%.
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Актуальность
Условием безопасного проведения любого анестезиоло-

гического пособия служит использование – Гарвардского 
стандарта мониторинга [16]. Выполнение эндоскопическо-
го лигирования варикозных расширенных вен пищевода  
у пациентов с портальной гипертензией обусловленной цир-
розом печени, безусловно нуждается в таковом. Риски свя-
занные с вероятным периоперационным кровотечением, 
вследствие возможного разрыва лигируемого варикса или 
«соскальзывания» лигатуры [6,7], обусловлены крайне вы-
сокой портальной гипертензией и требуют дополнительного 
контроля и управления давлением в расширенных патологи-
ческих коллатералях пищевода, бассейна воротной вены [17]. 

Цель исследования
Снижение риска эндолигирования варикозно расширен-

ных вен пищевода у пациентов с портальной гипертензией, 
используя гипотензивную защиту анестезии, а так же управ-
ляемую гипотензию нитроглицерином под контролем ком-
бинированного мониторинга системного артериального и 
венозного давления варикозно расширенных вен пищевода.

Задачи исследования
1. Контроль и оценка гипотензивных эффектов анесте-

зии в зависимости от разных исходных критериев.
2. Определение возможности и целесообразности ис-

пользования дополнительного фармакологического 
гипотензивного воздействия, помимо анестезии, под 
контролем комбинированного мониторинга.

3. Повышение эффективности эндолигирования за счет 
оптимизации анестезиологического пособия.

4. Дифференцировать применение методики комби-
нированного мониторинга в ходе аналгоседации и 
управляемой гипотонии во время ЭЛ ВРВП в зависи-
мости от уровня портальной гипертензии.

Методы и материалы
В течение 2015-17 года в клинике Областной Клиниче-

ской Больницы г. челябинск эндоскопическое лигирование 
выполнено у 153 больных циррозом печени с угрозой или 
состоявшимся кровотечением из ВРВП, обусловленного 
синдромом портальной гипертензии. Мужчин – 82(53,3%), 
женщин – 71(46,7%) в возрасте – 57±4 года. В соответствии 
с критериями оценки тяжести портальной гипертензии по 
Child–Pugh пациенты распределились следующим образом: 
класс А – не вошел в исследование, класс В – 117 (76,1%), класс 
С – 36 (23,9%). Анестезиологический риск составил по клас-
сификации АSA-II-III B. МНОАР- II. При выполнении эн-
долигирования у 12 пациентов использована премедикация 
указанная в международных и национальных рекомендациях 
Российского общества хирургов [2,8,20,21] – основная груп-
па сравнения. В дальнейшем при проведении эндолигирова-
ния ВРВП у всех 141 пациентов использована внутривенная 
мониторируемая анестезия в режиме умеренной седации 

(RASS=-3). У 52 из 141 для усиления гипотензивного эффек-
та анестезии и гемодинамического контроля дополнительно 
применяли внутривенно нитроглицерин [11,5]. Данные ком-
бинированного мониторинга фиксировали исходно до нача-
ла премедикации(n=12) или аналгоседации(n=89) и после их 
применения, во время диагностической эзофагогастродуоде-
носкопии при помощи эндоскопической ультрасонографии 
с эндоскопической баллонной эзофагоманометрией. Или же 
исходно после аналгоседации и затем на её фоне, после допол-
нительного внутривенного введения нитроглицерина(n=52), 
в ходе проведения эндолигирования на этапе формирования 
управляемой медикаментозной артериальной гипотензии. 
В общей сложности мониторинг системного и портального 
давления выполнен у 153 пациентов.

В зависимости от уровня исходного артериального и 
давления в ВРВП все пациенты были разделены на 5 групп,  
в которых использовали различное анестезиологическое и 
медикаментозное обеспечение: 1 группа - моно наркоз пропо-
фолом (n=51); 2 группа - атералгезия + кетамин (n=38) [12,7], 
3 группа - моно наркоз пропофолом + нитроглицерин (n=24), 
4 группа - атералгезия + кетамин + нитроглицерин (n=28), 
5 – основная контрольная группа(n=12) – премедикация, 
согласно последним рекомендация РОХ (Воронеж. 2014 г.).  
Все группы были сопоставимы по возрасту, полу, этиологии 
цирроза, степени варикозного расширения вен пищевода и 
тяжести гепатодисфункции. Клинически значимые заболева-
ния сердечно – сосудистой патологии у всех пациентов от-
сутствовали.

В качестве премедикации все больные получали в/в про-
тиворвотное (ондансетрон 0,12 мг/кг) и спазмолитическое 
средства (дротаверина гидрохлорид 0,6мг/кг) [3]. Всем боль-
ным проводили ингаляционную кислородную интраназаль-
ную масочную поддержку О2-5л/мин, на спонтанном дыха-
нии, через маску низкого потока или назальную канюлю. 

Комбинированный мониторинг включал: 
1. Интраоперационный контроль показателей гемоди-

намики – Гарвардский стандарт мониторинга, а именно из-
мерение артериального давления (систолическое, диастоли-
ческое, среднее артериальное давление) пульсоксиметрию, 
чСС, ЭКГ [15,4]. 

2. Контроль венозного давления в варикозно расширен-
ных вен пищевода (ВРВП) – при помощи баллонной эзо-
фагоманометрии – оригинальной методике разработанной  
в нашей клинике, которую проводили следующим образом. 
Ультразвуковой зонд с доплеровским датчиком, расположен-
ный в тонкостенном баллоне заводили в пищевод и устанав-
ливали на уровне дистального варикса. Шприцом в баллон 
зонда нагнетали дезаэрированную воду до полного прекра-
щения кровотока в ВРВП по данным ЭУС. Давление в бал-
лоне в момент полного спадения вены измеряли аппаратом 
Вальдмана в мм.вод.ст и считали его равным венозному дав-
лению [13]. 
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3. Для снижения артериального и, опосредованно, пор-
тального давления использовали применение умеренной 
седации различными препаратами (атаралгезия+кетамин; 
пропофол), либо, при сохраняющемся высоком венозном 
давлении, дополнительно однократным боллюсным введе-
нием нитроглицерина в дозировке не превышающей макси-
мальную расчетную, а после достижения артериальной ги-
потензии и уменьшения давления в варикозно расширенных 
венах пищевода, подтвержденного контрольным измерени-
ем, вводили нитроглицерин микроструйно в поддерживаю-
щей дозе, после чего проводили эндоскопическое лигирова-
ние [18]. Статистическую обработку данных исследования 
проводили согласно общим принципам медицинской стати-
стики [6]. Результаты получены с использованием программ 
персонального компьютера (IBM Statistics SPSS 21). При про-
ведении статистического анализа полученные данные пред-
ставлены в виде среднего и стандартного отклонения (М ± σ).  
Параметрические критерии оценивали с использовани-

ем t-критерия Стьюдента в виде статистики и корреляции 
парных выборок. Непараметрические критерии оценивали  
с помощью критерия знаковых рангов Вилкоксона. Различия 
между показателями считались статистически значимыми 
при р<0,05. Выбором метода статистического анализа слу-
жили следующие условия две сравниваемые совокупности. 
Цель статистической обработки: сравнение связанных со-
вокупностей. Количественная шкала измерения показателя. 
Тип распределения совокупностей: нормальное.

Результаты
На основании результатов проведенной манометрии вен 

пищевода больные были разделены на 4 группы: 1 группа 
Венозного давления( ВД) - 300-450 мм вд.ст. n= 38, 2 группа 
ВД 460 – 590 мм вд.ст. n= 47, 3 группа ВД выше 600 мм.вд.ст.  
n= 47, 4 группа ВД выше 700 мм.вд.ст. n= 21.

Результаты снижения рецидивов кровотечения(%) после 
оптимизации тактики во время эндолигирования представ-
лены в таблице №1.

Таблица №1

Результаты снижения рецидивов кровотечения(%) после оптимизации тактики во время эндолигирования 

Кровотечения в группе пациентов с ВРВП для ЭЛ (n=153) 
Первичные в группе премедикации РОХ(n=12) Рецидивы после ЭЛ в группе премедикации РОХ(n=12)

ВД >400 мм.в.ст 2 ВД >400 мм.в.ст 0
ВД >500 мм.в.ст 5 ВД >500 мм.в.ст 4(33,3%)

Первичные в группе умеренной седации(n=89) Рецидивы после ЭЛ в группе умеренной седации (n=89)
ВД >400 мм.в.ст 0 ВД >400 мм.в.ст 0
ВД >500 мм.в.ст 4 ВД >500 мм.в.ст 0
ВД >600 мм.в.ст 7 ВД >600 мм.в.ст 0
ВД >700 мм.в.ст 9 ВД >700 мм.в.ст 5(5,6%)
Кровотечения

Первичные в группе управляемой гипотонии (n=52) Рецидивы после ЭЛ в группе управляемой гипотонии(n=52)
ВД >400 мм.в.ст 0 ВД >400 мм.в.ст 0
ВД >500 мм.в.ст 1 ВД >500 мм.в.ст 0
ВД >600 мм.в.ст 2 ВД >600 мм.в.ст 0
ВД >700 мм.в.ст 4 ВД >700 мм.в.ст 1(1,9%)

При анализе полученных результатов у пациентов с раз-
личными показателями давления в вариксах установлено, 
что в 1 группе эпизоды кровотечения в анамнезе, во время 
и после выполнения эндолигирования отсутствовали, что 
обеспечило возможность безопасного консервативного ле-
чения и наблюдения. В дальнейшем результаты низкого ис-
ходного венозного давления полученные как у пациентов 
в 1 группе изменили операционную тактику и исключили 
необходимость в выполнении ЭЛ. Во 2 группе риск крово-
течения был умеренным, что сопровождалось, как правило, 
выраженным ВРВП и редкими эпизодами первичного крово-
течения в анамнезе. Это определяло показания к выполнения 

планового эндолигирования в условиях умеренной седации.  
В 3 группе частота эпизодов кровотечения составляла что 
указывало на высокую вероятность возникновения кровоте-
чения и определяло показания к проведению неотложной его 
профилактики [1,9,14]. В 4 группе при крайне высоком давле-
нии в ВРВП во время выполнения ЭЛ было зарегистрирова-
но 8 эпизодов и 1 рецидив в ближайшем послеоперационном 
периоде. Это позволило обосновать противопоказания к вы-
полнению ЭЛ у таких пациентов, что находит подтвержде-
ние и в литературе [14]. Таким образом, снижение давления  
в бассейне воротной вены может дать существенные преиму-
щества в профилактике кровотечения и позволяет снизить 
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вероятность возникновения кровотечения во время выпол-
нения ЭЛ. Для этого была использована подтвержденная  
в предыдущих исследованиях гипотеза о возможности ис-
пользования управляемой артериальной гипотензии для 
прогнозируемого снижения давления в ВРВП [5,11,17]. Это 
позволило обосновать показания для использования управ-
ляемой артериальной гипотензии для уменьшения порталь-
ного давления, выполняемой под контролем давления в ва-

риксах [18]. В зависимости от выраженности портальной 
гипертензии во время ЭЛ для умеренной седации использо-
вали различные препараты и их комбинации представлен-
ные ранее. 

Результаты воздействия на портальное давление, эффектив-
ность и безопасность выполнения ЭЛ при использовании раз-
личных вариантов проведения умеренной седации в сравнении 
с основной группы сравнения представлены в таблице № 2.

Таблица №2

Сравнительная динамика изменений каждого показателя (исходное состояние и изменения в момент выполнения ЭЛ в %  
от исходного уровня) во время анестезиологического сопровождения при выполнении эндолигировании  

у больных портальной гипертензией

Анестезиологическое сопровождения при эндолигировании

Показатели/Группы

примедикация  
РОХ +м/а (n=12) Умереннная мониторируемая седация (RASS= -3) ( n=141)

примедикация  
за 30 мин до ЭЛ

Атаралгезия 
+кетамин 

(n=38)

Пропофол 
(n=51)

Атаралгезия 
+кетамин + 
нитроглице-
рин ( n=28)

Пропофол + 
нитроглице-
рин (n=24)

АД, (%) > на 18,0±1,9 < на 10,0±1,9 < на12,0±2,2 < на14,3±2,2 < на 20,5±1,3 
чСС, (%) > на 13,0±1,5 < на 4,5±1,0 < на 6,0±1,8 >на 5,5±1,4 > на 7,0±1,2
ВД, (%) >на 7,0±1,1 < на 5,0±1,4 < на 9,0±1,7 < на 10,6±1,0 < на 13,7±1,1
SpO2, (%) 96±1 98±1 98±1 98±1 97±1
отклонения ЭКГ, (%) да (n=2) 16,6±0,4 нет нет нет нет
Двигательная реакция, (%) да (n=7) 58,3±1,3 нет нет нет нет
Рвотный рефлекс, (%) да (n=10)82,2±1,1 нет нет нет нет

Операционное кровотечение, (мл)/% да(n=7) 100±40/56,3±1,7 да(n=2) 30 
±20/5,9±0,9 нет нет нет

Зонд Блэкмора (при активном
кровотечении > 200 мл) да (n=2)220±30 нет нет нет нет

Послеоперационное кровотечение, (%) 33,3% (n=4) 5,6% (n=5) 1,9%(n=1) p<0,015
Ср.время операции, (мин) 40±5 25±5 25±5 25±5 22±4
Пробуждение, (мин) не спали 8±2,5 6±1,5 8±2,5 6±1,5

Из данных представленных в таблице видно, что повы-
шение АД и чСС сопровождалось повышением ВД во время 
выполнения ЭЛ в основной группе сравнения. По всей ви-
димости, использование для выполнения ЭЛ только преме-
дикации, рекомендованной РОХ не обеспечивает необходи-
мым уровень анестезиологической защиты для выполнения 
эндоскопического вмешательства. Это проявляется умерен-
ным снижением сатурации, сохранением двигательной ак-
тивности пациента и рвотного рефлекса. Представленные 
клинические особенности состояния пациента, по всей ви-
димости, существенно затрудняют выполнение манипуля-
ции, что достоверно увеличивало продолжительность вме-
шательства и риск кровотечения для остановки которого  
у двух пациентов возникла необходимость в использовании 
зонда Блэкмора. Кроме того, в анализируемой группе паци-

ентов, зарегистрировано два обратимых эпизода изменений 
ЭКГ (ПФФП, пароксизм и снижение зубца Т на 0,2 мм). Та-
ким образом, представленные результаты выполнения ЭЛ 
отчетливо демонстрируют необходимость повышения эф-
фективности анестезиологической защиты пациентов во 
время выполнения такой операции. Результаты использова-
ния различных вариантов умеренной седации показали, что 
это сопровождается заметным достоверным снижением АД 
и чСС. Это позволило достоверно снизить уровень давления 
в ВРВП на 9-10%. У пациентов с сохраняющимся, не смотря 
на достигнутую седацию, высоким венозным давлением, в 
терапию добавляли нитроглицерин. Введение препарата по-
зволило обеспечить дополнительное снижение артериально-
го и венозного давления. 
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Применение различных вариантов анестезии не зависи-
мо от исходно уровня артериального давления обеспечило 
у всех пациентов снижение как системного давления так и 
давления в ВРВП. Наибольшее снижение артериального и ве-
нозного давления (на 21% и 14% соответственно) достигнуто 
при сочетании пропофола и нитроглицерина. Использова-
ние комбинированного контроля за системным артериаль-
ным давлением и давлением в ВРВП, в группах применения 
анестезии и нитроглицерина исключило возникновение пе-
риоперационных осложнений. Достигнутая артериальная и 
портальная гипотензия у всех пациентов в четырех анализи-
руемых группах не сопровождалась нарушением витальных 
функций. 

Вместе с тем применение аналгоседации и управляемой 
артериальной гипотензии обеспечило эффективную им-
мобилизацию пищевода, снижение давления в вариксах за-
метно облегчала наложение эндолигатур. Предложенная 
технология позволила достоверно сократить количество 
кровотечений и объем кровопотери (2 эпизода интраопера-
ционного кровотечения объемом не более до 100,0 мл, ку-
пированных без установки зонда Сенгстакена—Блекмора),  
в сравнении с основной контрольной группой. Это в совокуп-
ности привело к достоверному сокращению длительности 
эдолигирования, которое удалось провести в среднем почти 
в 2 раза быстрее (25 мин против 40) по сравнению с основной 
контрольной группой. Применение управляемой гипотензии 
дало возможность выполнить ЭЛ у части пациентов с крайне 
высоким уровнем давления в вариксах, что ранее рассматри-
валось как противопоказание к этой манипуляции. 

Количество послеоперационных кровотечений у паци-
ентов которым использовали аналгоседацию во время эн-
долигирования, а не примедикацию РОХ достоверно умень-
шилось с 33,3% до 5,6%. А при применении дополнительно 
нитроглицерина их количество снизилось до-1,9%(р<0,015). 

Пробуждение пациентов не заняло много времени и со-
ставило 6-8 минут, что в целом сократило занятость эндоско-
пического рабочего места. 

Результаты проведенной статистической обработки по-
лученных данных представлены на диаграммах №3-12 и  
в таблицах №13-14.

Обсуждения
В нашем предлагаемом опыте использование персони-

фицированных вариантов анестезиологического пособия  
с фармакологическим гипотензивным усилением нитрогли-
церином - является благоприятным дополнительным факто-
ром контроля и стабилизации кровяного давления. Исполь-
зование разработанных в клинике комбинируемых способов 
измерения и уменьшения давления в вариксах ВРВП во вре-
мя наркоза улучшает безопасность ЭЛ [17].

Внедрение методов мониторируемой аналгоседации, 
комбинированного управляемого снижения системного  

и портального давления за счет дополнительного фармаколо-
гического воздействия нитроглицерина позволяет повысить 
эффективность анестезиологической защиты и расширить 
границы возможности проведения эндоскопического лиги-
рования у больных циррозом печени с крайне высокой пор-
тальной гипертензией. Применение анестезиологического 
пособия, использование управляемого снижения артериаль-
ного и портального давления при проведении эндоскопиче-
ского лигирования ВРВП позволяет снизить кровоточивость 
тканей, за счет гипотензивного эффекта и обеспечить состо-
яние «сухого» операционного поля. Создаются условия ком-
форта и безопасности пациента, улучшаются технические 
условия работы хирурга. [19,10,22]. 

Заключение
1. Использование умеренной аналгоседации существен-

но повышает эффективность выполнения эндоскопического 
лигирования у пациентов с умеренной портальной гипертен-
зией.

2. При выраженной портальной гипертензии анесте-
зиологическое обеспечение в дополнении с управляемой 
артериальной гипотензией представляется обязательным 
безопасным компонентом выполнения эндолигирования и 
позволяет существенно уменьшить количество периопера-
ционных осложнений

3. Критический уровень портальной гипертензии может 
быть у части пациентов компенсирован использованием 
умеренной аналгоседации в сочетании с введением нитро-
глицерина, что обеспечивает возможность выполнения эф-
фективного эндолигирования.

4. Использование комбинированного мониторинга при 
опосредованном фармакологическом воздействии нитро-
глицерина на давление в бассейне воротной вены, во время 
аналгоседации, позволяет контролировать и управлять как 
параметрами системной гемодинамики, так и портального 
кровотока. 
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Диаграмма 3. Систолическое артериальное давление исходно и во 
время эндолигирования ВРВП при применении премедикации РОХ. 

(основная контрольная группа)

Диаграмма 4. Систолическое артериальное давление исходно  
и во время эндолигирования ВРВП  

при применении атаралгезии и кетамина

Диаграмма 5. Систолическое артериальное давление исходно  
и во время эндолигирования ВРВП при применении пропофола

Диаграмма 6. Систолическое артериальное давление исходно  
и во время эндолигирования ВРВП при применении атаралгезии, 

кетамина и нитроглицерина
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Диаграмма 7. Систолическое артериальное давление исходно  

и во время эндолигирования ВРВП  
при применении пропофола и нитроглицерина

Диаграмма 8. Венозное давление ВРВП исходно и во время эндоли-
гирования при применении премедикации РОХ.  

(контрольная группа)

 
Диаграмма 9. Венозное давление ВРВП исходно и во время  
эндолигирования при применении атаралгезии и кетамина

Диаграмма 10. Венозное давление ВРВП исходно и во время  
эндолигирования при применении пропофола
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Диаграмма 11. Венозное давление ВРВП исходно и во время  
эндолигирования при применении атералгезии,  

кетамина и нитроглицерина

Диаграмма 12. Венозное давление ВРВП исходно и во время  
эндолигирования при применении пропофола и нитроглицерина

Таблица 13

Т-критерий Стьюдента

Статистики парных выборок Среднее N Стд. отклонение Стд. ошибка  
среднего

Пара 1
САД+гр.пропофол.исх* 171,4359 39 11,21980 1,79661
САД+гр.пропофол.ЭЛ** 152,2308 39 10,06678 1,61198

Пара 2
САД+гр.ат.кет.исх^ 134,3214 28 10,30301 1,94709
САД+гр.ат.кет.ЭЛ^^ 119,2500 28 9,12313 1,72411

Пара 3
САД+гр.пропофол.нитро.исх# 162,5600 25 14,90548 2,98110
САД+гр.пропофол.нитро.ЭЛ## 125,5200 25 14,63762 2,92752

Пара 4
САД+гр..ат.кет.нитро.исх$ 127,5714 28 9,21122 1,74076
САД+гр.ат.кет.нитро.ЭЛ$$ 108,7143 28 10,11364 1,91130

Пара 5
ДАД&гр.пропофол.исх* 82,1026 39 9,26736 1,48397
ДАД&гр.пропофол.ЭЛ** 71,5385 39 8,15587 1,30598

Пара 6
ДАД&гр.ат.кет.исх^ 74,7143 28 8,48029 1,60262
ДАД&гр.ат.кет.ЭЛ^^ 67,2857 28 7,67805 1,45101

Пара 7
ДАД&гр.пропофол.нитро.исх# 93,3200 25 10,01133 2,00227
ДАД&гр.пропофол.нитро.ЭЛ## 75,0000 25 13,76287 2,75257

Пара 8
ДАД&гр.ат.кет.нитро.исх$ 78,6429 28 9,74951 1,84248
ДАД&гр.ат.кет.нитро.ЭЛ$$ 68,5714 28 8,31076 1,57059

Пара 9
СрАД@гр.пропофол.исх* 127,0256 39 9,86084 1,57900
СрАД@гр.пропофол.ЭЛ** 111,8974 39 8,76535 1,40358
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Пара 10
СрАД@гр.ат.кет.исх^ 104,7500 28 8,45741 1,59830
СрАД@гр.ат.кет.ЭЛ^^ 93,3214 28 7,54274 1,42544

Пара 11
СрАД@гр.пропофол.нитро.исх# 128,2000 25 9,94150 1,98830
СрАД@гр.пропофол.нитро.ЭЛ## 100,4400 25 13,36376 2,67275

Пара 12
Ср.АД@гр.ат.кет.нитро.исх$ 103,2500 28 8,00289 1,51240
СрАД@гр.ат.кет.нитро.ЭЛ$$ 88,8571 28 8,27184 1,56323

Пара 13
ВДгр.пропофол.исх* 599,2308 39 57,73736 9,24538
ВД»гр.пропофол.ЭЛ** 534,2821 39 50,98501 8,16414

Пара 14
ВД»гр.ат.кет.исх^ 584,2857 28 46,22237 8,73521
ВД»гр.ат.кет.ЭЛ^^ 560,9286 28 44,39881 8,39059

Пара 15
ВД»гр.пропофол.нитро.исх# 588,2000 25 102,43779 20,48756
ВД»гр.пропофол.нитро.ЭЛ## 508,4000 25 108,23123 21,64625

Пара 16
ВД»гр.ат.кет.нитро.исх$ 576,4286 28 93,06367 17,58738
ВД»гр.ат.кет.нитро.ЭЛ$$ 511,0714 28 102,46370 19,36382

Примечание: сноски -*, **, ^, ^^, # , ##, $, $$. САД+ - систолическое артериальное давление; гр.пропофол.исх* – исходное давление в группе 
применения пропофола; гр.пропофол.ЭЛ**– давление в группе применения пропофола во время эндолигирования; гр.ат.кет.исх.^ – исходное 
давление в группе применения атаралгезии и кетамина, гр.ат.кет.ЭЛ ^^ - давление в группе применения атаралгезии и кетамина во время 
эндолигирования; гр.пропофол.нитро.исх # – исходное давление в группе применения пропофола и нитроглицерина; гр.пропофол.нитро.ЭЛ 
##– давление в группе применения пропофола и нитроглицерина во время эндолигирования; гр.ат.кет.нитро.исх $ – исходное давление в группе 
применения атаралгезии , кетамина и нитроглицерина., гр.ат.кет.нитро. ЭЛ $$ – давление в группе применения атаралгезии, кетамина и нитро-
глицерина во время эндолигирования; ДАД& - диастолическое артериальное давление; СрАД@ - среднее артериальное давление; ВД»- венозное 
давление в варикозных расширенных венах пищевоза(ВРВП). Далее таблицы в соответствии с указанными сносками. 

Таблица 14

Корреляции парных выборок

N Корреляция Значение
Пара 1 САДгр.пропофол.исх и САДгр.пропофол.ЭЛ 39 ,998 ,000
Пара 2 САДгр.ат.кет.исх и САДгр.ат.кет.ЭЛ 28 1,000 ,000
Пара 3 САДгр.пропофол.нитро.исх и САДгр.пропофол.нитро.ЭЛ 25 ,553 ,004
Пара 4 САДгр..ат.кет.нитро.исх и САДгр.ат.кет.нитро.ЭЛ 28 ,452 ,016
Пара 5 ДАДгр.пропофол.исх и ДАДгр.пропофол.ЭЛ 39 ,994 ,000
Пара 6 ДАДгр.ат.кет.исх и ДАДгр.ат.кет.ЭЛ 28 ,999 ,000
Пара 7 ДАДгр.пропофол.нитро.исх и ДАДгр.пропофол.нитро.ЭЛ 25 ,224 ,282
Пара 8 ДАДгр.ат.кет.нитро.исх и ДАДгр.ат.кет.нитро.ЭЛ 28 ,478 ,010
Пара 9 СрАДгр.пропофол.исх и СрАДгр.пропофол.ЭЛ 39 ,998 ,000
Пара 10 СрАДгр.ат.кет.исх и СрАДгр.ат.кет.ЭЛ 28 ,999 ,000
Пара 11 СрАДгр.пропофол.нитро.исх и СрАДгр.пропофол.нитро.ЭЛ 25 ,468 ,018
Пара 12 Ср.АДгр.ат.кет.нитро.исх и СрАДгр.ат.кет.нитро.ЭЛ 28 ,415 ,028
Пара 13 ВДгр.пропофол.исх и ВДгр.пропофол.ЭЛ 39 ,995 ,000
Пара 14 ВДгр.ат.кет.исх и ВДгр.ат.кет.ЭЛ 28 1,000 ,000
Пара 15 ВДгр.пропофол.нитро.исх и ВДгр.пропофол.нитро.ЭЛ 25 ,966 ,000
Пара 16 ВДгр.ат.кет.нитро.исх и ВДгр.ат.кет.нитро.ЭЛ 28 ,966 ,000
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