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сопутствующие заболевания, экстренность операции 
и общая анестезия – факторы, приводящие к ослож-
нениям и увеличению материнской смертности [13]. 
В последних сообщениях Комиссии по материнским 
смертельным случаям в Великобритании (Confidential 
Enquiries into Maternal Deaths in the United Kingdom) 
указано, что 35% умерших женщин страдали морбид-
ным ожирением; в общей популяции беременных этот 
показатель составляет менее 17% [13]. Материнская 
смертность прежде всего была связана с аспирацией 
во время индукции, аспирационным пневмонитом, не-
эффективной реанимацией после гемодинамического 
коллапса. Реанимационные мероприятия у беремен-
ных с морбидным ожирением более трудны и менее 
эффективны, чем у пациенток с нормальной массой 
тела [14]. 

Физиологические изменения у беременных с 
морбидным ожирением. И беременность, и мор-
бидное ожирение обусловливают многочисленные 
физиологические изменения в организме женщины. 
Эти эффекты взаимопотенцируются, что приводит к 
уменьшению функционального резерва, системным 
нарушениям; это значительно увеличивает акушерский 
и анестезиологический риски. Опасность осложнений, 
однако, не может быть предсказана по одному индексу 
массы тела (ИМТ) или массе тела беременной. Знание 
патофизиологии и тщательная индивидуальная оценка 
помогут анестезиологу в выборе оптимальной тактики.

 Дыхательная система. Беременность и морбид-
ное ожирение изменяют механику дыхания, легочные 
объемы и насыщение крови кислородом. У этой кате-
гории пациенток увеличены потребление кислорода, 
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В последние десятилетия среди населения инду-
стриально развитых стран высокими темпами растет 
частота морбидного ожирения. В европе и США про-
блема ожирения принимает угрожающий характер [1, 
2]. В России морбидным ожирением страдает более 
50% взрослого населения, а его тяжелыми формами — 
4 до 8% [3]. Соответственно увеличивается число бе-
ременных с морбидным ожирением [4—6]. 

Морбидное ожирение при беременности осложня-
ет ведение этой категории пациенток; это связано с 
увеличением количества таких осложнений, как ге-
стационная гипертония, преэклампсия, гестационный 
диабет, и увеличением частоты выполнения операций 
кесаревого сечения [7]. Во время родов у женщин с 
морбидным ожирением чаще происходят нарушения 
контрактильной способности матки, раскрытие шей-
ки матки наступает медленнее и в большем проценте 
случаев наблюдается слабость родовой деятельности 
[8, 9]. По данным различных авторов, именно морбид-
ное ожирение в большей степени увеличивает необхо-
димость экстренного оперативного родоразрешения 
[7], однако до настоящего времени отсутствуют дан-
ные доказательности этой взаимосвязи класса 1-А.

У пациенток с морбидным ожирением, перенес-
ших операцию кесарева сечения, отмечаются высокая 
частота операционных и послеоперационных ослож-
нений (увеличенное время операции — более 2 ч), 
массивная кровопотеря, инфицирование раны, эндо-
метрит) [10—12].

Наличие морбидного ожирения также создает су-
щественные трудности при осуществлении анестези-
ологического пособия. Морбидное ожирение, частые 
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Как известно, беременность увеличивает риск 
трудной интубации [20]. На фоне морбидного ожи-
рения этот риск многократно возрастает [8, 21, 22]. 
В исследовании D. Hood и D. Dewan [8] частота труд-
ной интубации у беременных с массой тела более 
300 фунтов (136 кг) составляла 35% (6/17) по срав-
нению с 0% (0/8) в контрольной группе. Согласно 
рекомендациям Американского колледжа акушеров 
и гинекологов (The American College of Obstetricians 
and Gynecologists — ACOG), оценка риска трудной 
интубации должна включать окружность шеи, пока-
затели по шкале Mallampati, открытие рта, состояние 
зубов, прикус, расстояние от щитовидного хряща до 
подбородка и ограниченность сгибания шеи [18]. По 
мнению N. Merah и соавт. [23], самую высокую про-
гностическую ценность в предварительной оценке 
трудной интубации в акушерстве имеют показатели 
по шкале Mallampati и тироментальное расстояние. 
У беременных этот метод оценки риска трудной ин-
тубации имеет чувствительность 100% с положитель-
ной прогностической ценностью 61,5%.

Факторами риска недостаточной вентиляции яв-
ляются храп, апноэ во сне, дефект зубов, прикуса 
и большой размер молочных желез. У пациенток с 
ограниченным диапазоном движения шеи и челюсти, 
короткой шеей, окружностью шеи более 15 дюймов 
(38 см) и показателем по шкале Mallampati более 3 
баллов при интубации желательно использование 
фиброскопа [16].

Сердечно-сосудистая система. И для морбидного 
ожирения, и для беременности характерно увеличе-
ние объема циркулирующей крови, ударного объема и 
сердечного выброса. Сердечный выброс увеличивает-
ся пропорционально степени ожирения. Каждые 100 г 
отложенного жира увеличивают сердечный выброс 
на 30–50 мл/мин. При этом увеличение сердечного 
выброса обеспечивается за счет увеличения удар-
ного объема, а не частоты сердечных сокращений. 
В результате указанных изменений у беременных с 
морбидным ожирением часто развиваются гиперди-
намический тип кровообращения, гипертрофия лево-
го предсердия, желудочка и межжелудочковой пере-
городки [24]. Сосудистое сопротивление в течение 
беременности достаточно устойчиво, но увеличение 
сердечного выброса может привести к диастоличе-
ской дисфункции, даже когда систолическая функция 
остается в пределах нормы [25]. При этом отмечена 
позитивная корреляционная связь между ИМТ и ар-
териальной гипертонией. Так, 50% пациенток с мор-
бидным ожирением страдают умеренно выраженной 
артериальной гипертонией и 5—10% имеют высокую 
артериальную гипертонию [26]. На каждые 10 кг из-
быточной массы тела систолическое артериальное 
давление повышается на 3—4 мм рт. ст., а диастоли-
ческое — на 2 мм рт. ст. 

Постоянная гипоксемия приводит к увеличению 
легочного кровотока и вазоконстрикции в системе 
легочной артерии, что приводит к развитию легочной 
гипертензии и легочного сердца. Легочная гипертен-
зия увеличивается пропорционально увеличению сер-
дечного выброса и усиливается в положени лежа на 
спине, что также приводит к гипоксемии и обструк-
ции дыхательных путей [16].

В условиях длительно существующего морбидного 
ожирения, когда возникшая гипертрофия левого желу-
дочка не отвечает условиям увеличенного сердечного 
выброса, развивается дилатационная кардиомиопа-
тия с систолической дисфункцией [27]. Кроме того, 
к легочной гипертензии и правожелудочковой недо-
статочности могут привести апноэ во сне и синдром 
гиповентиляции при ожирении.

продукция углекислого газа и альвеолярная вентиля-
ция, поскольку метаболические потребности прямо 
пропорциональны массе тела [15]. Избыток жировой 
ткани уменьшает эластичность мышц грудной клетки, 
в то время как эластичность легких может оставаться 
нормальной. У беременных с морбидным ожирением 
содержимое брюшной полости оттесняет диафрагму 
вверх значительно больше, чем при нормальной массе 
тела, что вызывает рестриктивные нарушения дыха-
ния. Эти эффекты уменьшают дыхательный резерв. 
Уменьшаются функциональная остаточная емкость 
легких, жизненная емкость легких, а также общая ем-
кость легких.

У женщин с морбидным ожирением беременность 
нарушает защитные механизмы. Прогестерон уве-
личивает чувствительность ствола мозга к углекис-
лому газу, который является прямым дыхательным 
стимулятором и дилататором нижних дыхательных 
путей [16]. У части (5—10%) беременных с тяже-
лой степенью морбидного ожирения уменьшается 
ответ на углекислый газ и развивается синдром ги-
повентиляции, сочетающийся с ожирением (Obesity 
hypoventilation syndrome — OHS), который получил 
название «Pickwisk-синдром» [17]. 

У беременных с морбидным ожирением высока ве-
роятность развития апноэ во время сна, хотя в насто-
ящий момент частота встречаемости этого состояния 
во время беременности неизвестна. Нарушение сна 
и дневная усталость часто присутствуют у женщин 
в конце беременности, поэтому апноэ во сне может 
быть не диагностировано. J. Mhyre [16] женщинам с 
ИМТ более 35 кг/м2 и окружностью шеи более 16 дюй-
мов (40 см), с признаками нарушения дыхания во вре-
мя сна (включая частый или громкий храп, задержки 
вдоха во время сна, частые пробуждения, связанные 
с удушьем) или с выраженной дневной сонливостью, 
рекомендует во время сна проводить мониторинг с по-
мощью полисомнографии.

Синдром гиповентиляции при морбидном ожире-
нии затрагивает множество людей с апноэ во время 
сна. В ответ на хроническую гиповентиляцию и ги-
поксемию у беременных развивается полицитемия, 
увеличивается сердечный выброс, развивается кар-
диомегалия, легочная гипертензия и как результат 
правожелудочковая недостаточность. Эти осложне-
ния играют существенную роль в повышении забо-
леваемости и смертности у беременных с морбид-
ным ожирением. Для своевременной диагностики 
и коррекции гиперкапнии, гипоксемии, ацидоза и 
полицитемии необходимо постоянное мониториро-
вание показателей газового состава артериальной 
крови у беременных с морбидным ожирением. если 
подозревается синдром гиповентиляции при морбид-
ном ожирении, необходима консультация кардиолога 
и оценка сердечной функции с применением эхокар-
диографии [18].

Значение изменений системы дыхания для ане-
стезиолога. В положении лежа на спине и положении 
Тренделенбурга остаточная емкость легких может 
быть меньше емкости закрытия альвеол, что приводит 
к дыхательному коллапсу, ателектазам, вентиляци-
онно-перфузионным нарушениям и гипоксемии [19]. 
Проведение анестезии еще больше ухудшает ситуа-
цию, так как при этом у пациенток с ожирением функ-
циональная остаточная емкость легких уменьшается 
на 50%, тогда как у пациенток без ожирения – толь-
ко на 20% [17]. Снижение показателей сатурации во 
время нормальной вентиляции может указать на ис-
тощение пульмонального резерва. Недостаточный ре-
зерв кислорода может привести к быстрому развитию 
гипоксии.
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сти желудочно-кишечного тракта, в том числе грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, рефлюкс-эзофа-
гит и повышенная кислотность желудочного содер-
жимого. При этом среднее количество желудочного 
сока и его кислотность натощак у тучных беремен-
ных значительно выше, чем у женщин с нормальной 
массой тела [32]. Сведения об эвакуации из желудка 
у пациентов с морбидным ожирением противоречи-
вы. Одни авторы считают, что она замедлена [15, 16, 
26], другие описывают усиление эвакуации желу-
дочного содержимого при ожирении, особенно при 
приеме высококалорийной пищи, однако при этом 
отмечают, что остаточный объем в желудке остается 
увеличенным (на 75%) [17].

Ожирение может быть связано с печеночной дис-
функцией. Часто развиваются жировая инфильтрация 
печени, холелитиаз, цирроз и портальная гипертен-
зия, выявляются гипопротеинемия, повышение ак-
тивности трансаминаз [16, 17, 26]. У беременных с 
морбидным ожирением часто развивается гипотония 
нижнего отдела кишечника, что приводит к увеличе-
нию частоты запора и геморроя. 

Большое количество интраперитонеального жира 
и объемный сальник, особенно при абдоминальном 
ожирении, обусловливают повышение внутрибрюш-
ного давления [33—35].

Развитие хронической внутрибрюшной гипертен-
зии характерно и для физиологически протекающей 
беременности [36, 37]. При беременности на фоне 
морбидного ожирения этот эффект потенцируется, 
создавая высокий риск развития акушерских и пери-
натальных осложнений [38]. О сопряженности высо-
кого внутрибрюшного давления при беременности с 
развитием преэклампсии/эклампсии свидетельству-
ют результаты исследований последних лет [39—41].

Значение изменений желудочно-кишечного трак-
та для анестезиолога. Ожирение усугубляет связан-
ное с беременностью снижение тонуса пищеводного 
сфинктера и увеличивает риск аспирации. Несмотря на 
это, рекомендуется проводить стандартную подготовку 
пациенток с морбидным ожирением к операции: разре-
шается пить воду за 2 ч до плановой операции (объем 
до 300 мл не влияет на кислотно-щелочное состояние 
и объем желудочного содержимого во время вводного 
наркоза) [17].

Патология печени приводит к коагулопатии и на-
рушению метаболизма лекарственных средств.

Высокое внутрибрюшное давление приводит к на-
рушениям спланхнического и маточного кровотока, 
повышает внутригрудное давление, ухудшая легоч-
ную механику и альвеолярный газообмен, повышает 
внутричерепное давление, усиливает выраженность 
аортокавальной компрессии; усиливает контамина-
цию бактерий из желудочно-кишечного тракта, потен-
цируя системную воспалительную реакцию, умень-
шает объем дурального пространства, что увеличи-
вает риск осложнений при выполнении эпидуральной 
анестезии. Повышение внутрибрюшного давления 
при развитии послеоперационного пареза кишечника 
приводит к редукции спланхнического и почечного 
кровотока [33, 36].

Мочевыделительная система. Длительное мор-
бидное ожирение может способствовать дисфункции 
нефрона с дальнейшим нарушением натрийуреза и 
развитием артериальной гипертонии. Снижение по-
чечного кровотока и скорости клубочковой фильтра-
ции приводит к повышению уровня ангиотензинпрев-
ращающего фермента и ренина. Морбидное ожирение 
при беременности повышает риск развития мочека-
менной болезни, гестационного пиелонефрита, обо-
стрения хронического пиелонефрита и увеличивает 

Некоторые авторы сообщают о связи морбидного 
ожирения у беременных с кардиомиопатией, однако 
до настоящего времени нет достоверных данных, под-
тверждающих детерминированность этой связи [28, 29].

Вне зависимости от этиологии симптомами сер-
дечной недостаточности при беременности являются 
прогрессирующая одышка, ортопноэ, храп, посту-
ральный кашель, легочная крепитация, набухание 
шейных вен, необъяснимая тахикардия и увеличение 
массы тела более чем на 2—3 фунта (900—1350 г) в 
неделю [16].

Значение изменений сердечно-сосудистой си-
стемы для анестезиолога. Согласно рекомендациям 
ACOG, для оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы необходимы тщательный сбор анамнеза, 
полное клинико-лабораторное обследование, элек-
трокардиографическое исследование с 12-каналь-
ным отведением, рентгенография грудной клетки. 
Консультация кардиолога, с целью оптимизации 
терапии перед родами или оперативным вмешатель-
ством желательна у каждой беременной с морбид-
ным ожирением [18].

У беременных с морбидным ожирением в положе-
нии лежа на спине высока вероятность развития син-
дрома нижней полой вены, особенно в условиях сим-
патической блокады на фоне регионарной анестезии. 
Масса матки и жировой ткани обусловливает сдавле-
ние нижней полой вены, уменьшает преднагрузку, что 
приводит к рефлекторной тахикардии и уменьшению 
сердечного выброса. Уменьшить выраженность арте-
риальной гипотонии при этом помогает быстрое изме-
нение положения тела беременной с поворотом на ле-
вый бок [30]. K. Tseuda и соавт. [31] сообщили о двух 
случаях остановки сердца у неакушерских больных с 
морбидным ожирением в положении лежа на спине. 

К развитию острой сердечной недостаточности 
у беременных с морбидным ожирением может при-
вести быстрый темп введения инфузионных сред во 
время операции.

Согласно рекомендациям периоперационного ве-
дения беременных с морбидным ожирением объем 
мониторинга во время оперативного родоразреше-
ния должен включать данные ЭКГ, определение са-
турации кислорода, парциального давления углекис-
лого газа, уровня углекислого газа в конце выдоха, 
фракционной концентрации кислорода во вдыхаемой 
газовой смеси, а также параметра, который обеспе-
чивает прямое измерение эффекта общей анестезии 
и седации головного мозга (BIS-индекс) и контроль 
динамики артериального давления [16, 17, 26]. Ар-
териальное давление следует измерять с манжетой 
соответствующего размера (ширина манжеты долж-
на быть на 20—50% больше диаметра конечности). 
Многие авторы указывают, что у беременных с мор-
бидным ожирением желательна катетеризация бе-
дренной или лучевой артерии с постоянным мони-
торированием прямого артериального давления, так 
как часто измерение давления манжетой неинформа-
тивно [10, 11]. У женщин с преэклампсией, кровоте-
чением и сердечно-дыхательной недостаточностью 
необходимо выполнить катетеризацию центральной 
вены и легочной артерии (катетер Swan—Ganz) с 
возможностью мониторирования сердечного выбро-
са, давления в полостях сердца и давления закли-
нивания легочных капилляров. Наиболее простой в 
техническом плане является катетеризация внутрен-
ней яремной вены, выполнять которую у пациенток 
с морбидным ожирением желательно под контролем 
ультразвукового исследования [16]. 

Желудочно-кишечный тракт. Морбидному ожи-
рению нередко сопутствуют нарушения деятельно-
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требует назначения инсулина, потребность в увеличе-
нии дозы которого может возрастать во время родов и 
резко уменьшаться в послеродовом периоде [42].

Система свертывания крови. Во всех существу-
ющих протоколах профилактики венозных тромбоэм-
болий в хирургии и акушерстве в качестве факторов 
риска развития этих осложнений рассматриваются и 
беременность, и морбидное ожирение [48]. Патоло-
гическое ожирение является независимым фактором 
наступления внезапной смерти вследствие послеопе-
рационной тромбоэмболии легочной артерии. Другие 
факторы риска развития тромбоэмболии легочной 
артерии включают заболевания, сопровождающиеся 
венозным стазом и синдромом гиповентиляции при 
морбидном ожирении. 

Значение изменений в системе свертывания кро-
ви для анестезиолога. Существуют различные схемы 
профилактики тромбозов, основой которых являет-
ся назначение гепарина. Поскольку на сегодняшний 
день нет ни одного рандомизированного исследова-
ния оценки эффективности гепарина, однозначно от-
ветить на вопрос, эффективен ли гепарин в профилак-
тике тромбозов у женщин с морбидным ожирением, 
не представляется возможным [49]. Многие исследо-
ватели во всем мире рекомендуют профилактический 
прием малых доз (50—100 мг) аспирина со II триме-
стра беременности пациенткам с высоким риском раз-
вития тромботических осложнений, однако результа-
ты выполненных единичных рандомизированных ис-
следований, оценивающих эффективность аспирина в 
профилактике тромботических осложнений, противо-
речивы и требуют анализа с позиций доказательной 
медицины. Эксперты ACOG для тучных пациенток в 
периоперационном периоде рекомендуют применять 
компрессионные чулки, гидратацию и раннюю моби-
лизацию [18]. S. Clark и соавт. [50] рекомендуют ис-
пользовать устройства механической компрессии для 
уменьшения частоты тромбоэмболических осложне-
ний.

Заключение. Следует отметить, что не у всех па-
циенток с морбидным ожирением имеется обязатель-
ная совокупность описанных выше состояний. Для 
выявления коморбидных состояний, кроме рутинного 
обследования, необходимо применять дополнитель-
ные методики диагностики, включая оценку функции 
внешнего дыхания, эхокардиографию, полисомногра-
фию, определение уровня гликированного гемоглоби-
на. При выявлении серьезной сопутствующей патоло-
гии пациентки должны находиться под наблюдением 
врачей разных специальностей (кардиологов, пульмо-
нологов, эндокринологов, диетологов). Это должно 
существенно уменьшить риск развития осложнений, 
как у матери, так и у плода.

частоту развития ортостатической протеинурии и 
глюкозурии.

Значение изменений мочевыделительной систе-
мы для анестезиолога. Возможно развитие почечной 
дисфункции и даже острой почечной недостаточно-
сти, требующей экстракорпоральной терапии, осо-
бенно при синдроме внутрибрюшной интраабдоми-
нальной гипертензии и выраженном рабдомиолизе 
[26]. Почечная дисфункция повышает риск развития 
гнойно-септических осложнений.

Эндокринная система. На фоне морбидного ожи-
рения часто развивается гестационный диабет [7, 42]. 
Тучным женщинам в течение I триместра беременно-
сти рекомендуется проведение скрининговых тестов 
для выявления сахарного диабета. если начальный 
скрининг отрицателен, то исследования проводится и 
позже в течение всей беременности [18]. 

Беременные с метаболическим синдромом страда-
ют дислипидемией, которая приводит к дисфункции 
эндотелия, артериальной гипертонии, повышению 
уровня медиаторов воспаления, инсулинорезистент-
ности и гиперинсулинемии даже при отсутствии са-
харного диабета [43—45]. Резистентность к инсулину 
приводит к первоначально высокому уровню инсули-
на, что вместе с лептином и свободными жирными 
кислотами стимулирует активность симпатической 
нервной системы. Лептин также стимулирует симпа-
тическую нервную систему через гипоталамус, при-
водя к артериальной гипертонии, задержке воды и на-
трия.

Значение изменений эндокринной системы для 
анестезиолога. Комбинация сахарного диабета и мор-
бидного ожирения увеличивает риск эмбриональной 
макросомии, акушерских и перинатальных осложне-
ний, частоту выполнения операции кесарева сечения. 
Наличие сахарного диабета увеличивает риск разви-
тия раневой инфекции. Жировая ткань продуцирует 
медиаторы воспаления – интерлейкин-6 и фактор не-
кроза опухолей α, стимулируя и поддерживая воспа-
ление.

Частыми послеоперационными осложнениями у 
родильниц с морбидным ожирением являются ране-
вая инфекция и эндометрит [46, 47]. У пациенток с 
морбидным ожирением при выполнении операции 
кесаревого сечения эксперты ACOG рекомендуют на-
чинать инфузию антибиотиков сразу после наложения 
зажима на пуповину даже при плановом оперативном 
родоразрешении [18], однако ретроспективное ко-
гортное исследование изменения времени введения 
антибиотика (до разреза кожи, а не после пересечения 
пуповины) показало уменьшение частоты инфициро-
вания раны с 6,4 до 2,5% [47].

Лечение сахарного диабета во время беременности 
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