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250 млн человек на планете (7 % взрослой популя-
ции) страдают ожирением. В США 27 % населения 
имеют избыточный вес [50]. В Австралии за по-
следние 20 лет число страдающих ожирением 
людей выросло более чем вдвое, причем в значи-
тельно большей степени среди женщин, чем муж-
чин [22]. Очень тревожно распространение ожи-
рения у детей. В США эта патология регистри-
руется у 11 % детей в возрасте от 6 до 17 лет [69]. 
В странах Западной Европы в последние годы 
отмечено драматическое возрастание числа де-
тей и взрослых с ожирением. В настоящее время 
в детской популяции ожирение регистрируется 
в 10 раз чаще, чем в 1970 г. В Великобритании 
43 % мужчин и 29 % женщин имеют избыточный 
вес, 13 и 16 %, соответственно, страдают ожи-
рением. Ожирение является причиной смерти 
в 30000 случаев ежегодно [15].

Степень ожирения классифицируется с по-
мощью показателя индекса массы тела (ИМТ), 

представляющего отношение массы тела в кг к ро-
сту (кг / м2). ИМТ ≤ 25 характеризует нормальное 
состояние, ИМТ = 25–30 подтверждает наличие 
избыточного веса, при ИМТ > 30 следует диагно-
стировать ожирение, а при ИМТ, превышающем 
40, ожирение считается морбидным [19]. Более 
подробная характеристика массы тела представ-
лена в табл. 1.

Хирургическое лечение пациентов с ожире-
нием требует тщательной оценки анестезиоло-
гического и хирургического рисков. В сравнении 
с больными с нормальной массой тела, пациенты 
с морбидным ожирением представляют группу 
больных с высоким риском периоперационных 
легочных, сердечно-сосудистых, тромбоэмболи-
ческих осложнений [54, 61]. Увеличение массы 
тела и большая продолжительность операции, 
а также иммобилизация в неудобном положении 
на операционном столе могут сопровождаться 
синдромом рабдомиолиза с развитием острой 

Таблица 1. Классификация степени ожирения по ИМТ

ИМТ (кг / м2) Статус

< 20 Пониженное питание
20–24,9 Идеальная масса тела
25–29,9 Избыточная масса тела
30–39,9 Ожирение
40–49,9 или 35–49,9 

при наличии сопутствующей патологии Морбидное ожирение

50–59,9 Сверхожирение
60–69,9 Сверх сверхожирение
> 70 Гиперожирение
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почечной недостаточности [30]. Длительная по-
станестетическая депрессия сознания и дыхания 
усугубляет проблему иммобилизации, обуслов-
ливает необходимость проведения искусствен-
ной вентиляции легких в послеоперационном 
периоде, что приводит к возрастанию частоты 
легочных, тромбоэмболических осложнений, про-
лонгированию времени нахождения больного 
в отделении интенсивной терапии [41]. Пациенты 
«высокого риска», к которым относятся мужчины 
старше 50 лет с ИМТ > 50 кг / м2, страдающие со-
путствующими легочными заболеваниями и син-
дромом сонного апноэ, демонстрируют более 
высокое число осложнений (46 % против 3 %), по-
вышение летальности до 5 % и увеличение стои-
мости лечения с 24,000 до 42,000 долларов США 
[32, 47].

Безопасное плавание между рифами периопе-
рационного периода при операциях билиопан-
креатического шунтирования требует учета осо-
бенностей физиологии различных систем у паци-
ентов с морбидным ожирением.

Система дыхания:
Уровень базального метаболизма у больных 1. 
с ожирением на 80–100 % выше, чем у пациен-
тов с нормальной массой тела.
Абсолютное потребление кислорода суще-2. 
ственно выше.
Абсолютная продукция CO3. 2 существенно 
выше.
Хроническая гиперкапния сочетается со сни-4. 
жением чувствительности дыхательного цен-
тра к повышению PaCO2.
Все ингаляционные и внутривенные анесте-5. 
тики, даже в незначительных концентрациях, 
снижают чувствительность дыхательного цен-
тра к CO2.
Повышение ИМТ сопровождается снижением 6. 
функциональной остаточной емкости легких 
и жизненной емкости легких (ЖЕЛ), возрас-
танием (до 25 %) внутрилегочного шунтиро-
вания.
Ателектазирование альвеол, начинающееся 7. 
уже на этапе индукции в анестезию.
Лапаротомия снижает ЖЕЛ намного больше 8. 
при ИМТ > 30, нежели у пациентов с нормаль-
ной массой тела.
Синдром сонного апноэ встречается намного 9. 
чаще, чем в популяции в целом.
Система кровообращения:
Изменения в системе кровообращения в зна-1. 
чительной мере зависят от длительности 
ожирения.

Минутный объем кровообращения, сердечный 2. 
выброс, спланхнический кровоток, как прави-
ло, повышены.
Сократимость миокарда до момента значи-3. 
тельного накопления жира не страдает и мо-
жет быть повышена. По мере накопления ади-
поцитов в миокарде снижается способность 
миофибрилл к сокращению в ответ на повыше-
ние внутриклеточной концентрации Ca++.
Повышенное легочное артериальное давле-4. 
ние, риск развития недостаточности правого 
сердца (сor pulmonale), особенно при наличии 
синдрома сонного апноэ и гиповентиляцион-
ного синдрома.
Имеется позитивная корреляция между повы-5. 
шением ИМТ и риском развития гипертони-
ческой болезни. 50 % пациентов с морбидным 
ожирением страдают умеренно выраженной 
гипертонией, 5–10 % демонстрируют высокую 
гипертензию.
Морбидное ожирение, особенно у мужчин, 6. 
является серьезным фактором риска раз-
вития ишемической болезни сердца. Этому 
способствует дислипидемический синдром 
и курение, оказывающее выраженное негатив-
ное действие на респираторную и сердечно-
сосудистую системы.
Желудочно-кишечный тракт:
Большое количество интраперитонеального 1. 
жира и объемный сальник, особенно при муж-
ском типе ожирения, обусловливают развитие 
синдрома интраабдоминальной гипертензии 
с его негативными кардиореспираторными эф-
фектами. Усугубление синдрома при возмож-
ном развитии пареза кишечника в послеопера-
ционном периоде приводит к развитию абдо-
минального компартмент-синдрома, редукции 
спланхнического и почечного кровотока. Весь-
ма вероятно развитие почечной дисфункции.
При длительном ожирении высока вероят-2. 
ность развития жирового гепатоза печени, 
цирроза и портальной гипертензии, сопрово-
ждающихся высокой периоперационной кро-
воточивостью.
Весьма характерно развитие грыжи пищевод-3. 
ного отверстия диафрагмы, повышение кис-
лотности желудочного сока и увеличение его 
объема натощак.
Сахарный диабет II типа:
Люди с морбидным ожирением рискуют забо-1. 
леть диабетом в 40 раз больше, чем субъекты 
с нормальной массой тела.
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Окружность талии более, чем ИМТ, манифе-2. 
стирует о риске развития диабета. Вероятно, 
имеется корреляция с большим количеством 
внутрибрюшинного жира, независимым пре-
диктором развития диабета.
Характерна инсулинорезистентность, особен-3. 
но при традиционном подкожном введении 
препарата.
Сахарный диабет усугубляет вероятность раз-4. 
вития ишемической болезни сердца.
Курение:
Угнетение подвижности реснитчатого эпите-1. 
лия и ретенция мокроты.
«Утренняя сигарета курильщика» для смягче-2. 
ния кашля приводит к угнетению рефлектор-
ной активности дыхательных путей, редукции 
кашля и ретенции мокроты.
Снижение функциональной остаточной емкости 3. 
легких, повышение альвеолярно-артериального 
градиента по кислороду.
Повышение концентрации карбоксигемоглоби-4. 
на, что в сочетании с повышенной вязкостью 
крови, снижает доставку кислорода тканям.
Прекращение курения даже в течение несколь-5. 
ких дней перед операцией приводит к сниже-
нию уровня карбоксигемоглобина и умень-
шению периоперационного риска развития 
осложнений.

Безусловно, далеко не у всех пациентов с мор-
бидным ожирением имеется выше описанный, 
и далеко не полный, «букет» сопутствующих про-
блем. Важнейшее значение имеет длительность 
ожирения, и чем она больше, тем вероятнее раз-
витие коморбидных состояний. Для их выявления 
необходимо, помимо рутинного обследования, 
применять дополнительные методики диагно-
стики, такие как исследование функций внешне-
го дыхания, эхокардиография, полисомнография, 
оценка уровня гликозилированного гемоглобина. 
При выявлении серьезной сопутствующей пато-
логии пациенты должны стать предметом вни-
мания междисциплинарной команды специали-
стов (кардиологов, пульмонологов, диетологов, 
эндокринологов), задачей которых является воз-
можно более полная компенсация обнаруженных 
дисфункций. Это существенно снижает риск воз-
можных осложнений в процессе радикального 
хирургического лечения больных с морбидным 
ожирением.

Очевидно, что выбор средств эффективной 
анестезиологической защиты пациентов с мор-
бидным ожирением при выполнении столь 

травматичных вмешательств как, например, би-
лиопанкреатическое шунтирование является важ-
ной задачей, решение которой позволяет оптими-
зировать адекватную интраоперационную защиту 
и быструю послеоперационную реабилитацию. 
Применение современных ингаляционных и вну-
тривенных анестетиков, опиоидов с коротким 
периодом полувыведения позволяет достигнуть 
быстрого восстановления дыхательных функ-
ций, гемодинамической стабильности, редукции 
эпизодов послеоперационной тошноты и рвоты 
[14].

Проведение общей анестезии на максимально 
возможном поверхностном уровне, контроли-
руемом методом BIS-мониторинга, в сочетании 
с грудной эпидуральной анестезией, позволяет 
обеспечить раннее пробуждение, быстрое вос-
становление респираторных функций и разреше-
ние пареза кишечника [7, 8, 20, 54, 70]. Имеется 
отдельное сообщение об успешном применении 
комбинированной продленной спинальной ане-
стезии / анальгезии в открытой хирургии мор-
бидного ожирения [49], однако авторы полагают, 
что для широкого внедрения данной методики 
в практику требуются дальнейшие исследования. 
Планируя проведение центральных нейроаксиаль-
ных блокад у больных с морбидным ожирением, 
следует помнить, что частота неудач их выполне-
ния возрастает с увеличением индекса массы тела 
[26, 53]. В этом случае необходимо предусмотреть 
проведение более глубокой общей анестезии с ис-
пользованием BIS-мониторинга для профилак-
тики как неоправданно глубокого наркоза, так 
и несанкционированного интраоперационного 
пробуждения [54].

Послеоперационное обезболивание – один 
из важнейших факторов быстрой послеопера-
ционной реабилитации. По современным пред-
ставлениям о механизмах развития боли, очень 
большое значение придается мультимодальности, 
или многокомпонентности в подходах к решению 
этой задачи [44]. Авторы считают, что макси-
мальная эффективность в терапии острой по-
слеоперационной боли достигается при соче-
тании эпидуральной анальгезии, применении 
опиоидов, использовании НПВП и парацетамола. 
Системное введение опиоидных и неопиоидных 
анальгетиков, как впрочем и других препаратов, 
не следует проводить внутримышечно ввиду пло-
хой прогнозируемости достижения мышечного 
массива иглой и неясной, в итоге, биодоступно-
сти препаратов [15].
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Оптимальным способом системной доставки 
средств послеоперационной анальгезии является 
внутривенный, преимущественно контролируемый 
пациентом [65], хотя у больных с морбидным ожи-
рением, нередко страдающих синдромом сонного 
апноэ, контролируемая пациентом анальгезия опи-
оидами может оказаться небезопасной [71].

Неинвазивная доставка опиоидных анальге-
тиков с помощью трансдермальных терапевтиче-
ских систем пока не нашла широкого применения 
в хирургии морбидного ожирения, хотя с успехом 
применяется в большой абдоминальной, тора-
кальной, ортопедической и сердечно-сосудистой 
хирургии [3, 25, 37, 73].

Глобальные операционно-анестезио логи-
ческие риски в хирургии морбидного ожирения 
можно сгруппировать следующим образом:

«Трудные» дыхательные пути.1. 
Легочные проблемы.2. 
Повышенный риск аспирации.3. 
Изменения фармакокинетики анестезиологи-4. 
ческих препаратов.
Хирургические технические проблемы.5. 
Повышенный риск кровоточивости.6. 
Оставив хирургам решение технических про-

блем, рассмотрим сугубо анестезиологические 
аспекты.

Ожирение и фармакокинетика [10]:
Абсорбция непредсказуема при внутримышеч-1. 
ном и подкожном введении препаратов.
Объем распределения (Vd) увеличен, особенно 2. 
для липофильных препаратов.
Метаболизм. 1-я и 2-я фазы печеночной эли-3. 
минации не изменены или усилены. Редукция 

метаболизма наступает при развитии жирово-
го гепатоза, цирроза, синдроме интраабдоми-
нальной гипертензии и снижении сердечного 
выброса и печеночного кровотока.
Экскреция. Почечный кровоток, скорость клу-4. 
бочковой фильтрации, секреции и клирен-
са увеличены. Возможно развитие почечной 
дисфункции и даже ОПН, требующей экстра-
корпоральной терапии, при синдроме интра-
абдоминальной гипертензии и выраженном 
рабдомиолизе.

Особенности распределения современных 
препаратов для ингаляционной анестезии [4]:

Низкорастворимые в крови препараты (закись 1. 
азота, севофлюран, дезфлюран) быстро дости-
гают необходимой концентрации в крови и го-
ловном мозге.
Жир аккумулирует незначительное количество 2. 
ингаляционных анестетиков ввиду малой объ-
емной скорости кровотока.
Время выхода из анестезии у пациентов с раз-3. 
личной массой тела существенно не отлича-
ется.

Местные анестетики
Нет данных об отличии фармакокинетики 

местных анестетиков у больных с морбидным 
ожирением, по сравнению с пациентами с нор-
мальной массой тела. Что касается нейроаксиаль-
ных, в частности эпидуральных блокад, имеются 
данные о том, что идентичные дозы местного 
анестетика способны вызвать развитие более рас-
пространенной эпидуральной блокады, чем у па-
циентов с нормальным весом [42, 55].

Таблица 2. Особенности распределения основных препаратов для внутривенной анестезии

Препарат Расчет Комментарии

Пропофол Идеальный вес (ИВ)
Актуальный вес (АВ) 

Vd коррелирует с АВ
Индукция-расчет по ИВ
Поддержание-расчет по АВ

Цисатракуриум АВ
Vd коррелирует с АВ
Высокие дозы не пролонгируют 
эффект

Рокурониум ИВ или тощая масса тела  
(ТМТ = ИВ + 20–30 %) 

Высокоионизированное соеди-
нение – низкое распространение 
в жировой ткани

Фентанил АВ
Vd коррелирует с АВ
Клиренс не изменен
Эффект может быть  
пролонгирован

Мидазолам АВ Высоко липофилен
Эффект пролонгирован
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Несмотря на знание фармакокинетики и до-
статочную предсказуемость действия различных 
препаратов у пациентов с ожирением, возможны 
весьма значимые различия у разных индивидуу-
мов. Лучшая верификация эффектов может быть 
достигнута при использовании функционального 
мониторинга, в частности, глубины седации мето-
дом оценки BIS-индекса и оценки уровня нейро-
мышечного блока методом акцелерометрии.

Практические аспекты  
проведения анестезии и анальгезии  
у пациентов, страдающих  
морбидным ожирением

Премедикация

Пациенты с сопутствующими коморбидными 
состояниями, как правило, получают соответ-
ствующую корригирующую терапию. Во избе-
жание развития глубокой интраоперационной 
гипотензии целесообразно прекратить прием 
ингибиторов АПФ и ангиотензиновых II рецеп-
торов за сут до операции. Прием блокаторов 
b-адренергических рецепторов необходимо про-
должить в том числе и утром в день вмешатель-
ства. Статины, применяемые при дизлипидемии, 
нередко регистрируемой у пациентов с морбид-
ным ожирением, обладают побочным миоток-
сическим эффектом. Поскольку в бариатриче-
ской хирургии одним из нередко встречающихся 
осложнений является рабдомиолиз, прием стати-
нов целесообразно прекратить за 7 дней до пред-
полагаемой операции.

Необходимо использовать внутривенный и пе-
роральный пути доставки средств премедикации, 
т. к. внутримышечный и подкожный пути введе-
ния препаратов у больных с ожирением не по-
зволяют прогнозировать их абсорбцию и эффек-
тивность. Надо нивелировать проблему высокой 
кислотности желудочного содержимого и воз-
можности развития кислотно-аспирационного 
синдрома в случае рвоты, регургитации и аспи-
рации. Внутривенное введение ингибиторов про-
тонной помпы (омепразол) и прокинетиков (ме-
токлопромид) за час до индукции в анестезию 
повышает рH и уменьшает объем желудочного 
содержимого [10].

Непосредственная задача премедикации (анкси-
олизис) решается пероральным назначением водо-
растворимого бензодиазепина мидазолама. Прием 
10 мг препарата за 30–40 мин до транспортиров-
ки в операционную обеспечивает достаточную 

степень психоэмоциональной защиты. Пациентам, 
страдающим синдромом сонного апноэ или гипо-
вентиляционным синдромом, проведение седации 
бензодиазепинами в палате небезопасно в связи 
с реальной возможностью депрессии дыхания, 
усугубления гипоксемии и гиперкапнии. В случае 
назначения мидазолама этому контингенту паци-
ентов, они не должны выпадать из поля зрения 
анестезиолога до момента доставки в операцион-
ную (и далее, разумеется!).

Опиоиды вызывают еще более выраженную 
депрессию дыхания и не должны применяться. 
Мы используем на этапе премедикации лорнокси-
кам (ксефокам 8–16 мг внутривенно). Применение 
НПВП на этапе премедикации является звеном 
концепции мультимодальной (многокомпонент-
ной) анальгезии, продолжающейся в интра- и по-
слеоперационном периоде.

Пациенты с морбидным ожирением, особен-
но с сопутствующей патологией (диабет, ИБС, 
синдром сонного апноэ), относятся к группе 
высокого риска развития тромбоэмболических 
осложнений. Исходя из представления, что ин-
траоперационно происходит массивный выброс 
прокоагулянтов и создаются условия для тром-
бообразования, мы проводим операции на пике 
действия низкомолекулярного гепарина. В схему 
премедикации за 2 ч до начала операции включа-
ем надропарин (фраксипарин) 0,6 подкожно.

Перед началом индукции в анестезию катете-
ризируется периферическая вена (центральную 
катетеризируем под наркозом). Объем монито-
ринга: ЭКГ, SpO2, НАД (в сложных случаях ка-
нюлируем лучевую артерию для прямой реги-
страции АД и контроля газового состава крови), 
BIS-индекс, ETCO2, FiO2, концентрация ингаляци-
онных анестетиков, акцелерометрия.

Индукция в анестезию

Пропофол представляется нам препаратом выбо-
ра для индукции анестезии при бариатрических 
вмешательствах. Препарат весьма привлекателен 
как средство достижения двух целей: вводного 
наркоза и поддержания анестезии. Дискутабелен 
вопрос эффективного расчета дозы для индук-
ции, по АВ или ИВ. По-видимому, рационально 
эту проблему можно обсуждать только при на-
личии функционального мониторинга уровня се-
дации, в частности BIS-мониторинга. По нашим 
данным доза пропофола 1,5 ± 0,12 мг / кг АМТ 
позволяет обеспечить достаточный уровень 
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седации по данным BIS-мониторинга (36–39). 
Индукционная доза фентанила – 200 мкг.

Быстродействующий недеполяризующий ми-
орелаксант рокуроний (эсмерон), по-видимому, 
тоже является препаратом выбора. Средняя доза 
рокурониума, обеспечивающая хорошие усло-
вия для интубации трахеи у больных с морбид-
ным ожирением в нашей клинике составляет 
0,8 ± 0,11 мг / кг ИВ (идеальный вес).

Пациенты с ожирением представляют группу 
повышенного риска при интубации трахеи, у них 
нередко приходится сталкиваться с «трудными» 
дыхательными путями. Высокий класс по шка-
ле Маллампати (III–IV) и окружность шеи свы-
ше 60 см являются важнейшими предикторами 
трудной интубации трахеи [81]. В этих условиях 
целесообразно прибегнуть к интубации трахеи 
под местной анестезией в сознаниии при спон-
танном дыхании с помощью фибробронхоскопа. 
По некоторым данным, количество интубаций 
трахеи с помощью ФБС у больных с ожирением 
может составлять 6–7 % [82].

Легочные проблемы, присущие больным 
с морбидным ожирением, усугубляются уже 
при индукции анестезии. На этом этапе фор-
мируются ателектазы, возрастает внутриле-
гочный шунт, усиливается гипоксемия [29, 39]. 
Применение некоторых специальных приемов 
позволяет, если не предупредить, то в некоторой 
степени уменьшить степень выраженности гипок-
семии. Положение Фовлера с подъемом головно-
го конца операционного стола на 15–20° повы-
шает комплайнс грудной клетки. Дискутируется 
вопрос о FiO2 при проведении преоксигенации. 
Имеются наблюдения об усилении ателектази-
рования при FiO2 = 1,0 и положительном вли-
янии на размер ателектазов преоксигенации 
с FiO2 = 0,6. Применение ПДКВ [+6–10 см вод. 
ст.] при проведении вспомогательной и искус-
ственной вентиляции легких уже на этапе ин-
дукции в анестезию признано наиболее эффек-
тивным маневром, профилактирующим развитие 
гипоксемии на этапе вводного наркоза у больных 
с морбидным ожирением [36].

Поддержание анестезии

В большой абдоминальной хирургии, а именно 
такой, безусловно, является бариатрическая хи-
рургия в ее радикальном сегменте, «золотой стан-
дарт» обезболивания – комбинированная (соче-
танная) анестезия, под которой следует понимать 
поверхностную общую анестезию современными 

ингаляционными анестетиками или пропофолом 
[76] в сочетании с грудной эпидуральной анесте-
зией в качестве компонента. В основе этой кон-
цепции лежит понимание, что именно данный вид 
анестезии обеспечивает наилучшее обезболива-
ние, антистрессовую защиту и быструю постнар-
козную реабилитацию [11, 54]. Пролонгирование 
эпидуральной анальгезии в послеоперационном 
периоде сопровождается наиболее адекватным 
обезболиванием, хорошим самочувствием, ран-
ним разрешением пареза кишечника и возмож-
ностью начала естественного питания. Весьма 
важным обстоятельством является вероятность 
избежать продленной ИВЛ в послеоперационном 
периоде, т. к. этот метод респираторной поддерж-
ки у пациентов с морбидным ожирением привно-
сит существенный риск в развитие послеопераци-
онных легочных осложнений и в целом ухудшает 
прогноз [41]. Применение эпидуральной анесте-
зии в качестве компонента анестезиологического 
пособия при крупных абдоминальных операциях 
сопровождается снижением частоты венозного 
тромбоэмболизма, пневмоний, инфарктов мио-
карда, острой почечной недостаточности и ле-
тальности [62].

Разумеется, у пациентов с морбидным ожи-
рением возникают специфические проблемы 
при выполнении пункции и катетеризации эпи-
дурального пространства:

Отсутствие видимых и пальпируемых анато-1. 
мических ориентиров.
Невозможность нормального позиционирова-2. 
ния больного.
Необходимость использования нестандарт-3. 
ного расходного материала и специальных 
методик.
Поместить пациента в оптимальное положение 

для верификации зоны пункции сложно, в том 
числе из-за размеров живота. Естественно, в по-
ложении пациента на боку эти условия обеспе-
чить еще труднее, поэтому пункция и катетери-
зация эпидурального пространства у больных 
с ожирением должна производиться в положе-
нии сидя. Применение игл Tuohy стандартной 
длины 8 см в большинстве случаев обречено 
на неудачу. Мы используем наборы для эпиду-
ральной анестезии с иглами 110 мм (Portex) 
и 120 мм (B. Braun). Наш опыт применения эпи-
дуральной анестезии у пациентов с морбидным 
ожирением свидетельствует, что в 86 % случа-
ев расстояние от кожи до эпидурального про-
странства на средне-грудном уровне превышает 
8 см (в среднем 10,0 ± 0,60 см). Отметим, что это 
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расстояние у людей с нормальной массой тела 
составляет 5–7 см. К сожалению, пока мы не рас-
полагаем возможностью применять ультразвуко-
вой контроль для верификации положения иглы. 
Дискутировать о необходимости широкого вне-
дрения этого метода, существенно повышающего 
безопасность нейроаксиальных блокад, представ-
ляется нецелесообразным.

Пункцию и катетеризацию эпидурального 
пространства рекомендуется выполнять вече-
ром накануне операции. Имеется 2 аргумента 
для обоснования такой тактики. Во-первых, про-
цедура может быть продолжительной и занять 
существенную часть операционного дня. Во-
вторых, период времени между катетеризацией 
эпидурального пространства и моментом введе-
ния НМГ должен составлять не менее 10–12 ч. 
Поскольку пациенты получают НМГ около 7:00 
в день операции, катетеризацию эпидурального 
пространства необходимо осуществить не позд-
нее 19:00 предыдущего дня. Рекомендуемый уро-
вень пункции – Th6–Th8.

В нашей практике частота неудач составила 
около 5 %. В этих случаях нам не удалось вери-
фицировать эпидуральное пространство с помо-
щью теста утраты сопротивления или был полу-
чен ложноположительный результат, подтверж-
денный эпидурографией. По данным литературы 
число неудач возрастает параллельно с ростом 
ИМТ. В частности, ИМТ < 25 – частота неудач = 
9,5 %, 25–30 – 10,7 %, > 30 – 12,7 %, > 35 – 13,9 % 
[26, 53]. В акушерской практике при массе тела > 
136 кг эпидуральная анестезия была неудачной 
в 7 % случаев [43, 57]. При этом следует отметить, 
что при акушерских вмешательствах катетериза-
ция эпидурального пространства производится 
на поясничном уровне, что технически проще, 
нежели в грудном. Некоторые авторы отметили 
100 % успех при выполнении катетеризации эпи-
дурального пространства в средне-грудном от-
деле у больных с морбидным ожирением перед 
операцией гастрошунтирования [54]. Коллеги 
использовали удлиненные (120 мм) иглы Tuohy. 
Не опасно ли выполнять эпидуральную блокаду 
в сложных анатомических условиях? По статисти-
ке частота осложнений эпидуральной анестезии 
у пациентов с морбидным ожирением не выше, 
чем у больных с нормальным весом [20, 53].

Тест-доза лидокаина 2 % – 4,0 вводится по-
сле начала внутривенной инфузии жидкости 
на операционном столе. Убедившись в отсут-
ствии признаков спинальной анестезии, мож-
но приступать к индукции общей анестезии 

и параллельному введению основной дозы местно-
го анестетика в эпидуральное пространство. В на-
шей клинике единственным местным анестетиком  
для эпидуральной анестезии является ропивака-
ин (наропин, AstraZeneca).

Вопрос дозирования местного анестетика 
во время операции в настоящее время не имеет 
строгого научного подтверждения. Нет данных 
об объеме препарата, необходимом для блокады 
одного сегмента.

Основную дозу ропивакаина 0,5–0,75 % реко-
мендуется вводить дробно по 3–4 мл с интер-
валами 10 мин до достижения общего объема 
13 мл, выбранного в нашей клинике эмпирически 
и, по-видимому, близкого к реально необходимо-
му для обеспечения сенсорной и симпатической 
блокады в зоне иннервации брюшной полости 
Th4–Th12–L1. Пошаговое дробное введение ропи-
вакаина предупреждает быстрое развитие обшир-
ной грудной симпатической блокады, чреватой 
гипотензией, параллельно усугубляемой препара-
тами для вводного наркоза. С учетом фармакоки-
нетики ропивакаина и длительности латентного 
периода блокады [51], повторную дозу препарата 
в объеме 75 % от основной дозы рекомендуется 
вводить через 2,5 ч после завершения пошагового 
введения основной дозы. Фармакокинетика мест-
ных анестетиков у пациентов с морбидным ожи-
рением и нормальной массой тела практически 
идентична [23]. Аналогичную тактику при про-
ведении комбинированной анестезии у больных 
с морбидным ожирением применяют и другие 
специалисты [54]. Ни в одном случае по оконча-
нии операции мы не отметили моторной блокады 
ног или синдрома Горнера, т. е. признаков, сви-
детельствующих о широком распространении 
эпидуральной блокады. В то же время не следует 
пренебрегать мнением авторов, представляющих 
данные, что идентичные дозы местного анестети-
ка вызывают более высокий уровень эпидураль-
ного блока у пациентов с ожирением, чем у боль-
ных с нормальным весом [42, 55].

У всех пациентов в эпидуральное пространство 
целесообразно ввести 100 мкг фентанила до нача-
ла хирургического вмешательства и такую же дозу 
за 30–40 мин до его окончания.

В качестве общего анестетика может быть ис-
пользован пропофол или севофлюран, миоре-
лаксация осуществляется рокуронием, фентанил 
вводится дробно на этапе индукции, при сме-
не зондов, и в наиболее травматичные моменты 
операции.
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Целесообразно поддерживать поверхностный 
уровень общей анестезии, ориентируясь на реко-
мендуемую для этапов хирургической агрессии 
величину BIS-индекса = 40–60 [5].

Пациенты с неудавшейся пункцией эпидураль-
ного пространства, отказавшиеся от ЭА, а так-
же пациенты, которым планировали применить 
в послеоперационном периоде альтернативные 
современные высокотехнологичные методики 
анальгезии (трансдермальная терапевтическая 
система Транстек и контролируемая пациентом 
анальгезия фентанилом) в нашем исследовании 
составили своеобразную группу сравнения, т. е. 
группу оперированных исключительно в условиях 
общей анестезии.

Средние дозы препаратов для общей анестезии 
в группе больных без ЭА (n = 50) представлены 
в табл. 4.

Дозы препаратов для индукции анестезии, 
обязательные для достижения необходимых 
и практически идентичных показателей биспек-
трального индекса, были одинаковыми. Следует 
отметить более низкие дозы пропофола на эта-
пе вводного наркоза, по сравнению с обычно 

рекомендуемыми, рассчитываемыми по акту-
альной массе тела. Нет четких рекомендаций 
по дозированию пропофола у больных с мор-
бидным ожирением. Возможен расчет по идеаль-
ной массе тела. В то же время очевидна зависи-
мость концентрации препарата в плазме от его 
широкого распространения в жировой ткани 
[23]. Многие авторы полагают, что необходима 
инструментальная оценка эффекта препарата 
при проведении его клинического титрования 
у пациентов с морбидным ожирением. Одной 
из таких методик является оценка глубины ане-
стезии по биспектральному индексу. Существуют 
рекомендации по проведению максимально по-
верхностной общей анестезии при ее сочетании 
с ЭА, с поддержанием BIS в пределах 55–65 [54]. 
Такой уровень глубины общей анестезии поддер-
живался пропофолом, инфузируемым со скоро-
стью 2 мг / кг / ч АМТ. Нам представляется целе-
сообразным применение более глубокой общей 
анестезии на основных этапах операции, тем бо-
лее что пропофол не демонстрирует эффекта 
кумуляции при длительной инфузии у больных 
с ожирением [64]. Повышение показателя BIS 

Таблица 3. Средние дозы препаратов для общей анестезии на фоне грудной ЭА (собственные данные)

          Препарат 

   Этап
Фентанил Рокурониум Пропофол Севофлюран BIS

Индукция 180 ± 25 мкг 0,8 ± 0,11 мг/кг 
ИМТ

1,5 ± 0,12 мг/кг 
АМТ 39 ± 7

Поддержание 
анестезии

0,9 ± 0,1 мкг/кг/ч 
АМТ

0,42 ± 0,12 мг/кг/ч 
ИМТ

5,2 ± 0,07 мг/кг/ч 
АМТ 1,1 ± 0,3 МАК 46 ± 6

Всего 550 ± 50 мкг 215 ± 25 мг 3305 ± 880 мг

Таблица 4. Средние дозы препаратов для общей анестезии у пациентов без ЭА (собственные данные)

           Препарат  

   Этап
Фентанил Рокурониум Пропофол Севофлюран  

(O2 + N2O = 50 %) BIS

Индукция 180 ± 25 мкг 0,8 ± 0,11 мг / кг 
ИМТ 1,5 ± 0,12 мг / кг АМТ 36 ± 5

Поддержание 
анестезии

2,2 ± 0,2* мкг/кг/ч 
АМТ

0,5 ± 0,04 мг/кг/ч 
ИМТ 1,0±0,25 МАК 46 ± 3

Всего 1200 ± 150* мкг 240 ± 13 мг

* Достоверность отличия доз препаратов в группе без ЭА от доз в группе с ЭА (p < 0,05).
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свыше 55 в течение 30 секунд при проведении 
общей анестезии севофлюраном и ремифентани-
лом во время реконструкции желудка у пациен-
тов с ожирением требует коррекции в виде уве-
личения концентрации севофлюрана и введения 
болюса фентанила.

Снижение суммарной дозы опиоидных аналь-
гетиков является важным фактором ускоренной 
послеоперационной реабилитации больных с мор-
бидным ожирением. Используемые нами дозы су-
щественно ниже рекомендуемых [1], как в группе 
пациентов, оперированных в условиях комбини-
рованной анестезии, так и в группе, где эпиду-
ральную анестезию не использовали. Скорость 
инфузии фентанила и его общая доза при анесте-
зии без применения эпидурального компонента 
вдвое выше, чем при использовании эпидураль-
ного блока.

В настоящее время нет убедительных данных 
о влиянии нейроаксиальных блокад на показате-
ли биспектрального индекса, но препараты с ино-
тропными и вазоактивными свойствами, в част-
ности эфедрин, дофамин, мезатон, применяемые 
для профилактики и терапии гипотензии, нередко 
сопутствующей грудной эпидуральной анестезии, 
способны повышать его уровень [38, 48]. Причины 
этого явления дискутабельны. Возможно, эти пре-
параты влияют на концентрацию нейротрансмит-
теров в центральной нервной системе, возможно, 
увеличивают перфузию головного мозга, снижая 
тем самым уровень анестетической депрессии.

В нашей практике из 150 пациентов, опери-
рованных в условиях комбинированной общей 
анестезии с ЭА, только у 35 возникла необходи-
мость коррекции гипотензии эфедрином, причем 
его доза не превышала 20 мг. Стабильность пара-
метров гемодинамики на фоне грудной эпиду-
ральной блокады весьма значительными дозами 

ропивакаина обусловлена, по-видимому, особен-
ностями физиологии системы кровообращения 
больных с ожирением. Для них характерна гипер-
волемия, увеличенный на 20 % объем спланхни-
ческого кровотока, более высокий, по сравнению 
с людьми с нормальной массой тела, минутный 
объем кровообращения [10, 46].

Тем не менее, у пациентов с рядом коморбид-
ных состояний (ИБС, гипертоническая болезнь), 
гипотензия, развивающаяся вследствие фарма-
кологической симпатэктомии, весьма небезопас-
на. С целью минимизации нарушений систем-
ной гемодинамики у пациентов данной группы 
целесо образно использовать эпидуральную инфу-
зию смеси, состоящей из 0,2 % ропивакаина в со-
четании с фентанилом 2 мкг / мл и адреналином 
2 мкг / мл. Подобная тактика хорошо зарекомен-
довала себя у онкологических больных при об-
ширных абдоминальных и торакоабдоминальных 
операциях [83]. Инфузию вышеуказанной сме-
си начинают сразу после оценки эффекта тест-
дозы. Скорость инфузии устанавливают в преде-
лах 8–10 мл / ч и продолжают в том же режиме 
в послеоперационном периоде.

Этап пробуждения

Методика сочетанной анестезии способствует 
ускорению послеоперационной реабилитации па-
циентов. Основные показатели, оценивающие со-
стояние пациентов в раннем послеоперационном 
периоде, представлены в табл. 5.

Время пробуждения пациентов после оконча-
ния операции практически не отличалось в обе-
их группах. Ни в одном случае не потребовалась 
продленная искусственная вентиляция легких, 
являющаяся существенным фактором риска 
у больных с морбидным ожирением. Проведение 

Таблица 5. Показатели, характеризующие эффективность ранней послеоперационной реабилитации пациентов

Показатель Комбинированная ЭА (n = 150) Общая анестезия (n = 50) 

Открывание глаз, мин 9 ± 2,5 11 ± 3,5

Экстубация, мин 13 ± 3,4 15 ± 3,5

Уровень боли, 100-балльная ВАШ 17 ± 4* 35 ± 8

Доза фентанила, мкг 550 ± 80* 1200 ± 120

* Достоверность отличия показателей в группе с комбинированной эпидуральной анестезией от показателей  
в группе с общей анестезией (p < 0,05).
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искусственной вентиляции легких в послеопера-
ционном периоде, обусловленное сохраняющейся 
депрессией сознания и дыхания, сопровождается 
возрастанием частоты легочных и тромбоэмбо-
лических осложнений [41]. Еще более быструю 
постнаркозную реабилитацию при операциях га-
строшунтирования продемонстрировали авторы, 
применившие комбинированную эпидуральную 
анестезию в сочетании с пропофолом 2–3 мг / кг / ч, 
с поддержанием BIS в пределах 60 [54].

Наряду с пропофолом, севофлюран и закись 
азота являются наиболее востребованными сред-
ствами общей анестезии в бариатрической хирур-
гии [14, 15, 54]. Препаратам свойствена низкая 
растворимость в крови и жире, что весьма ак-
туально при больших массивах избыточной жи-
ровой ткани. Известно, что легочный кровоток 
у пациентов с морбидным ожирением сопрово-
ждается повышенным внутрилегочным шунтиро-
ванием, приводящим к выраженной гипоксемии. 
Во время начала анестезии и ИВЛ величина шун-
та может достигнуть 25 % [66]. Наряду с другими 
маневрами, в этом случае необходимо повысить 
FiO2, что исключает закись азота из протокола 
анестезии.

Низкая объемная скорость кровотока в жиро-
вой ткани препятствует сколько-нибудь значимо-
му накоплению в ней севофлюрана. Проявление 
севофлюраном анальгетических свойств и его 
способность усиливать эффективность недеполя-
ризующих миорелаксантов вносит лепту в каче-
ство интраоперационного обезболивания [4].

Наши данные полностью подтверждают поло-
жение о высокой управляемости общей анестезии 
севофлюраном в большой бариатрической хирур-
гии при наличии современных возможностей кон-
троля глубины анестезии (BIS).

Больные, оперированные в условиях комби-
нированной анестезии с использованием ЭА 
в качестве компонента, практически не испы-
тывают боли не только в покое, но и при кашле, 
а также переходе с операционного стола на кро-
вать. Наличие сенсорного блока в зоне вмеша-
тельства и отсутствие моторной блокады ниж-
них конечностей, стабильность гемодинамики 
позволяют нам оценить вышеописанную тактику 
как оптимальную.

У пациентов, оперированных в условиях общей 
анестезии севофлюраном, закисью азота и фента-
нилом (без ЭА), уровень болевых ощущений в ран-
нем послеоперационном периоде был значимо 

выше, особенно при кашле и переходе с опера-
ционного стола на кровать. Максимально допу-
стимым уровнем боли в послеоперационном пе-
риоде принято считать 30 баллов по 100-балльной 
визуально-аналоговой шкале в покое и 40 баллов 
при активизации [6]. При неуспехе выполнения 
ЭА, отказе пациента и т. д. средством снижения 
интенсивности послеоперационной боли может 
быть дополнительная инфильтрационная ане-
стезия. Как известно, анестезия при обширном 
хирургическом вмешательстве не может быть 
признана адекватной, если в качестве компонен-
та в ней отсутствует какой-либо вариант регио-
нарной анестезии [27]. В качестве методики ре-
гионарной анестезии может быть рекомендована 
надапоневротическая инфильтрация операцион-
ной раны 0,2 % ропивакаином, которую выполня-
ет хирург перед ушиванием операционной раны. 
Дозу ропивакаина ограничивают максимально 
разрешенной разовой – 200 мг. Таким образом, 
для инфильтрации послеоперационной раны мо-
жет быть использован ропивакаин в объеме 100 
мл при концентрации препарата 2 мг / мл. Эта ме-
тодика существенно улучшает качество обезбо-
ливания на этапе выхода из анестезии и принята 
нами в качестве стандарта при отсутствии эпиду-
ральной блокады.

Резюме (интраоперационная анестезия)

Комбинированная анестезия на основе внутри-
венной инфузии пропофола или ингаляционной 
анестезии севофлюраном в сочетании с грудной 
эпидуральной анестезией 0,5–0,75 % ропивакаи-
ном является наиболее эффективной методикой 
антиноцицептивной защиты больных при хирур-
гическом лечении пациентов с морбидным ожире-
нием. У пациентов с физическим статусом III–IV 
по ASA вследствие наличия коморбидных состо-
яний целесообразно применение для эпидураль-
ной инфузии смеси Niemi-Breivik (ропивакаин 
2 мг / мл, фентанил 2 мкг / мл, адреналин 2 мкг / мл), 
существенно снижающей вероятность интраопе-
рационных гемодинамических нарушений.

Применение мониторинга глубины анестезии 
методом регистрации биспектрального индек-
са (BIS) позволяет оптимизировать дозы общих 
анестетиков, минимизировать нагрузку фента-
нилом, предотвратить эпизоды несанкциониро-
ванного пробуждения и прогнозировать время 
пробуждения.
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Некоторые проблемы  
послеоперационного периода

Послеоперационное обезболивание

В нашей клинике средний койко-день после опе-
раций билиопанкреатического шунтирования 
составляет 5,5 сут, что вполне сравнимо с дан-
ными многих зарубежных клиник. В значитель-
ной степени столь ранняя реабилитация связана, 
в том числе, и с эффективной послеоперационной 
анальгезией, проведение которой требует учета 
ряда особенностей физиологии больных с мор-
бидным ожирением.

Во-первых, у больных с ожирением снижена 
потребность в анальгетиках, по сравнению с па-
циентами с нормальным весом. Возможно, это 
связано с психологией больных, весьма мотиви-
рованных по отношению к произведенной им опе-
рации. Во-вторых, стандартное применение пре-
паратов группы НПВП может усугубить нефро-
патию, особенно в случае развития выраженного 
интраоперационного рабдомиолиза. В-третьих, 
применяя для послеоперационного обезболи-
вания опиоиды, следует опасаться усугубления 
гипоксии и гиперкапнии, особенно у пациентов, 
страдающих синдромом сонного апноэ и гипо-
вентиляционным синдромом, увеличения числа 
респираторных осложнений.

Тем не менее, принимая во внимание все риски, 
проводя тщательное мониторирование функции 
почек, респираторной системы и воплощая в жизнь 
принципы мультимодальной анальгезии, нивели-
рующей, в известной степени, побочные эффекты 
различных анальгетиков, можно достичь хорошего 
уровня послеоперационного обезболивания.

Мы применяем 3 современные высокотех-
нологичные методики послеоперационного 
обезболивания.

У больных, оперированных в условиях ком-
бинированной анестезии, эпидуральную аналь -
гезию начинаем сразу при поступлении пациентов 

в отделение интенсивной терапии. Анальгетическая 
смесь, инфузируемая в эпидуральное простран-
ство инфузоматом Infusomat fm (B. Braun), со-
стоит из ропивакаина 0,2 %, фентанила в концен-
трации 2 мкг / мл и адреналина в концентрации 
2 мкг / мл. Скорость инфузии варьирует в пределах 
8–14 мл / ч, продолжительность инфузии 4–5 сут. 
Эпидуральную анальгезию дополняем внутривен-
ным введением парацетамола в дозе 4 г / сут в те-
чение 4 дней.

У ряда пациентов послеоперационное обез-
боливание проводили с помощью трансдер-
мальной терапевтической системы Транстек. 
Использовали системы с содержанием анальге-
тика от 20 до 40 мг, скоростью суточной диффузии 
от 35 до 70 мкг / ч, обеспечивающие суточную дозу 
бупренорфина от 0,8 до 1,6 мг. Обезболивание 
Транстеком во всех случаях комбинировали с па-
рацетамолом в стандартной суточной дозе 4 г вну-
тривенно в течение 4 дней. У 20 % больных в пер-
вые часы после операции однократно назначали 
промедол 20 мг внутривенно.

Еще одной методикой послеоперационного 
обезболивания явилась контролируемая паци-
ентом анальгезия (КПА) фентанилом. Доставка 
опиоида осуществлялась шприцевым дозатором 
Compact fm (B. Braun) с блоком КПА. Режим до-
зирования: болюс 30 мкг, локаут-интервал 10–
12 мин, скорость постоянной инфузии 10 мкг / ч. 
КПА проводили в течение 3 сут, комбини-
руя с внутривенным введением парацетамола 
в дозе 4 г / сут в течение 4–5 дней. Доза фента-
нила в 1-е послеоперационные сут составила 
1800 ± 200  мкг, во 2-е – 1500 ± 150 мкг, в 3-и – 
1200 ± 250 мкг.

Результаты сравнения эффективности раз-
личных методик послеоперационной анальгезии 
представлены в табл. 6.

Таблица 6. Сравнительная оценка эффективности различных методик послеоперационного обезболивания

Методика

   Показатель
Эпидуральная

анальгезия Транстек КПА фентанилом

Уровень боли при ходьбе (ВАШ) 
в 1-е / 2-е / 3-и сут 24 ± 6 / 23 ± 5 / 23 ± 2 35 ± 8 / 28 ± 4 / 23 ± 3 34 ± 6 / 29 ± 5 / 24 ± 2

Подъем на ноги, ч 4 ± 1,8 5 ± 2,1 5 ± 1,5
Появление перистальтических  
шумов, ч 14 ± 4 15 ± 3 17 ± 5

Отхождение газов, ч 48 ± 4 61 ± 7* 60 ± 5*

* Достоверность отличия показателей при обезболивании Транстеком и КПА фентанилом от показателей  
при эпидуральном обезболивании (p < 0,05).
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Применение всех методик послеоперацион-
ного обезболивания обеспечивало достаточный 
уровень анальгезии при активизации пациен-
тов. Показатели болевых ощущений, оцененные 
по 100-балльной ВАШ, в 1-е и 2-е послеопераци-
онные сут ниже у пациентов с продленной эпиду-
ральной анальгезией, чем у больных, обезболен-
ных трансдермальной терапевтической системой 
или КПА фентанилом, однако отличия недосто-
верны. В 3-и послеоперационные сут обезболиваю-
щий эффект всех использованных методик аналь-
гезии становится практически идентичным.

Побочные эффекты различных методик после-
операционной анальгезии, наблюдавшиеся нами, 
представлены в табл. 7.

Очевидно, что рвота при проведении эпи-
дуральной анальгезии регистрируется суще-
ственно реже, чем при использовании трансдер-
мальной системы Транстек и КПА фентанилом. 
Безусловно, имеет большое значение эметоген-
ный характер самой операции, выполняемой 
в эпигастральной зоне. Но невозможно отрицать 
и побочное действие опиоидов, причем более 
выраженное при системном их применении, не-
жели при эпидуральном. Из других побочных 
эффектов ЭА в 5 % случаев был отмечен кожный 
зуд. Интенсивность зуда была незначительной – 
не вызывала значимого дискомфорта больных 
и не требовала проведения специальной терапии. 
Эпидуральная анальгезия не сопровождалась се-
дацией, эйфорией и депрессией дыхания.

Напротив, применение опиоидов сопровожда-
лось седацией, чаще отмеченной при использова-
нии Транстека. Для последнего была характерна 
и эйфория, носившая, впрочем, позитивный ха-
рактер. КПА фентанилом эйфории не вызыва-
ла. Возможность развития депрессии дыхания 
при проведении контролируемой пациентом вну-
тривенной анальгезии опиоидами в бариатриче-
ской хирургии весьма вероятна [16, 71], вслед-
ствие чего необходимы оксигенотерапия и пуль-
соксиметрический мониторинг.

Рабдомиолиз

Адекватное обезболивание позволяет активизи-
ровать пациентов в максимально короткие сро-
ки. Этот факт особенно важен для пациентов, 
страдающих морбидным ожирением. Дело в том, 
что в бариатрической хирургии встречается 
специ фическое осложнение – синдром аутораз-
давливания с развитием рабдомиолиза и острой 
почечной недостаточности. Причина рабдомиоли-
за в длительной мышечной компрессии при про-
должительности операции более 4–5 ч и прод-
ленной иммобилизации в послеоперационном пе-
риоде [30]. Наибольшей компрессии подвержены 
поясничные и ягодичные мышцы. Ситуация усу-
губляется при сопутствующем сахарном диабете 
и физическом статусе по ASA > 2. Рабдомиолиз 
после операций билиопанкреатического шунти-
рования диагностируется в 0,9–22,7 % случаев [67]. 
Инциденты почечной недостаточности варьиру-
ют в еще более широких пределах – 6–75 % [18], 
являясь в ряде случаев фатальными. Основными 
лабораторными маркерами рабдомиолиза явля-
ются миоглобин и креатинфосфокиназа (КФК) 
плазмы. Повышение уровня КФК плазмы счита-
ется наиболее чувствительным тестом и присут-
ствует в 100 % случаев рабдомиолиза [28].

Профилактика рабдомиолиза является меж-
дисциплинарной проблемой и заключается в вы-
полнении следующих рекомендаций:

Использование противопролежневых матрасов 1. 
в периоперационном периоде.
Лимитирование времени операции 5 ч.2. 
При необходимости – 2-этапная операция.3. 
Ранняя активизация.4. 
Агрессивная инфузионная терапия.5. 
Прекращение терапии статинами.6. 
Инфузия бикарбоната натрия для ощелачива-7. 
ния мочи и выведения миоглобина.

Восстановление функций ЖКТ

Важным аспектом быстрой послеоперационной 
реабилитации является профилактика пареза 
кишечника, и не последнюю роль в этом играет 

Таблица 7. Побочные эффекты различных методик послеоперационного обезболивания

Методика Тошнота, % Рвота, % Седация, % Эйфория, % Депрессия дыхания, % Кожный зуд, %

Транстек 19 14 20 9 3
КПА фентанилон 17 10 14 – – 
Эпидуральная 
анальгезия 15 8 – – – 5
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послеоперационное обезболивание [44]. По на-
шим данным, регистрация такого объективного 
фактора разрешения пареза кишечника, как от-
хождение газов, происходила существенно позже 
у пациентов, обезболенных системным введени-
ем опиоидов, трансдермально или внутривен-
но по методике КПА. Очевидное преимущество 
грудной эпидуральной анальгезии ропивакаи-
ном в комбинации с низкими дозами фентанила 
перед системным введением значительных доз 
бупренорфина или фентанила в аспекте быстро-
го восстановления функции кишечника обуслов-
лено симпатолитическим действием местного 
анестетика.

По данным литературы, КПА морфином 
у больных морбидным ожирением после откры-
тых операций гастрошунтирования сопровожда-
ется еще более выраженным, чем в нашем иссле-
довании, и длительным парезом кишечника [65]. 
Авторы использовали болюсы морфина 1–2 мг, 
локаут-интервал 8–12 мин. Суммарная доза мор-
фина за 2 сут послеоперационного периода соста-
вила 76 ± 12 мг. Первое отхождение газов было 
отмечено через 74 ± 17 ч после операции, а пол-
ное восстановление моторики кишечника – че-
рез 106 ± 28 ч. Первый прием еды был возможен 
лишь через 3 ± 2 сут, 20 % больных отметили тош-
ноту и рвоту. Стоимость терапии пареза кишеч-
ника оценивается в 6709 $ США у одного пациента 
или 750 млн $ США ежегодно [68].

Сравнительный анализ эффективности груд-
ной эпидуральной анальгезии и КПА опиоидами 
после обширных абдоминальных операций у 302 
больных показал, что возможно достижение эк-
вивалентного уровня анальгезии [74]. У 803 па-
циентов, перенесших торакальные и верхнеаб-
доминальные операции, результаты эпидураль-
ной анальгезии и КПА опиоидами были оценены 
по 6-балльной шкале (1 – отлично, 6 – очень пло-
хо). Уровень обезболивания в обеих группах был 

сравнимым = 1,7. Но в случаях применения груд-
ной эпидуральной анальгезии на 2 дня раньше 
разрешался парез кишечника, пациенты значи-
тельно раньше начинали принимать пищу и де-
монстрировали высокое удовлетворение каче-
ством обезболивания. Пациентов, обезболенных 
методом КПА, беспокоили сонливость, головные 
боли. Имели место эпизоды гиповентиляции, сни-
жения мобильности и замедления восстановле-
ния функции кишечника [40].

Дыхание

Важным критерием качества обезболивания яв-
ляется способность пациентов эффективно ды-
шать. Помимо исследования газов крови, КЩС 
и концентрации лактата, мы использовали побуж-
дающую спирометрию, основная задача которой 
состоит в расправлении наибольшего числа аль-
веол при выполнении максимально возможного 
вдоха [2].

Показатели КЩС, газов крови и лактата в пе-
риоперационном периоде при применении эпи-
дуральной анальгезии, трансдермальной тера-
певтической системы и контролируемой паци-
ентом анальгезии фентанилом представлены 
в табл. 8.

Показатели газов крови, КЩС и лактата в пред-
операционном периоде соответствовали нор-
мальному уровню, хотя для пациентов с морбид-
ным ожирением весьма характерны гипоксемия, 
гиперкапния, синдром гиповентиляции с респи-
раторным ацидозом, развитием легочной гипер-
тензии и правожелудочковой недостаточности 
[10]. В нашей клинике был оперирован пациент З., 
38 лет с ИМТ=60, легочной гипертензией и кар-
диодилатацией. Исходный уровень PaCO2 соста-
вил 95 мм рт. ст! В 1-е послеоперационные сут 
напряжение CO2 в артериальной крови достигло 
110 мм рт. ст.!, при этом клинические признаки 

Таблица 8. Некоторые показатели газообмена при различных вариантах послеоперационного обезболивания

         Этап 

Показатель

Исход
(FiO2 = 0,21)  

(n = 100)

30 мин после экстубации
(FiO2 = 0,3) 

12 ч после экстубации
(FiO2 = 0,3) 

ЭА (n = 50) ТТС (n = 30) КПА (n = 20) ЭА (n = 50) ТТС (n = 30) КПА (n = 20) 

PaO2 78,3 ± 8,4 98,5 ± 10,3 88,3 ± 8,5 86,5 ± 7,0 77,4 ± 8,5 82,0 ± 5,3 76,2 ± 3,4
PaCO2 52,0 ± 9,1 48,5 ± 7,0 50,0 ± 4,5 51,0 ± 3,8 43,0 ± 5,7 46,0 ± 4,2 48,3 ± 3,3
SaO2 95,0 ± 1,0 97,6 ± 1,3 96,3 ± 1,5 96,2 ± 2,3 96,6 ± 1,2 96,5 ± 1,5 95,0 ± 1,3
PH 7,37 ± 0,08 7,32 ± 0,05 7,33 ± 0,02 7,30 ± 0,01 7,38 ± 0,03 7,34 ± 0,05 7,33 ± 0,02
BE 2,4 ± 0,6 2,9 ± 1,1 - 3,0 ± 0,5 - 3,0 ± 0,4 1,7 ± 1,1 - 2,0 ± 0,2 - 3,0 ± 0,4

Лактат 1,4 ± 0,3 1,6 ± 0,2 1,4 ± 0,4 1,3 ± 0,1 1,0 ± 0,2 1,1 ± 0,3 1,3 ± 0,3
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гиперкапнии отсутствовали. Через 6 мес после 
операции билиопанкреатического шунтирова-
ния и начавшейся редукции массы тела наступила 
нормализация PaCO2.

В раннем послеоперационном периоде все 
исследуемые параметры не претерпели значи-
мых изменений, в сравнении с исходными, что, 
по нашему мнению, свидетельствует об адекват-
ной анальгезии при использовании всех методик 
обезболивания, отсутствии излишней седации и, 
вследствие этого, хорошей активизации. Следует 
отметить, что всем пациентам проводили оксиге-
нотерапию увлажненным кислородом 2–3 л / мин 
через назофарингеальные канюли, повышая FiO2 
до 0,3 в течение 2 сут. В дальнейшем ориентирова-
лись на показатель SpO2. Если его уровень не был 
ниже 91–92 % при дыхании воздухом, оксигеноте-
рапию прекращали.

Важным аспектом профилактики респира-
торных осложнений у больных с морбидным 
ожирением и внутрилегочным шунтированием 
до 10–25 % [66] является применение различных 
физиотерапевтических приемов, приподнятое 
положение головного конца кровати, ингаляция 
увлажненного кислорода, при наличии синдрома 
сонного апноэ, CPAP терапии [10, 72]. Помимо 
этих общепринятых действий, мы используем 
побуждающую спирометрию, смысл которой 
заключается в стимулировании максимального 
усилия вдоха с тем, чтобы наполнить альвеолы 
воздухом. Цель побуждающей спирометрии – 
помочь больному восстановить после операции 
дооперационный объем вдоха. Для получения 
оптимального результата необходимо познако-
мить больного с принципом действия спироме-
тра до операции [2].

Очевидно, что в 1-е послеоперационные сут 
максимальный объем вдоха снижается, по сравне-
нию с исходным, при проведении любой методи-
ки послеоперационного обезболивания. Однако 
на фоне эпидуральной анальгезии это снижение 

составляло лишь 22 %, тогда как на фоне терапии 
опиоидами трансдермально или внутривенно оце-
ниваемый показатель уменьшался соответственно 
на 37 и 35 %. 2-е и 3-и сут характеризовались по-
степенным увеличением максимального объема 
вдоха, но только при применении эпидуральной 
анальгезии на 3-и сут наступает стабилизация 
показателя практически на предоперационном 
уровне.

Снижение спирометрических параметров – ха-
рактерное явление послеоперационного периода 
Их депрессия коррелирует с массой тела и усили-
вается по мере увеличения ИМТ. Если при нор-
мальном ИМТ лапаротомия вызывает снижение 
ЖЕЛ на 10 %, то при ИМТ > 30 уже на 40 % [15]. 
Максимальная редукция ЖЕЛ отмечается в пер-
вые часы и сутки после лапаротомии. У больных 
с ожирением эта динамика носит особенно за-
метный характер. Снижение ЖЕЛ в послеопе-
рационном периоде менее выражено после про-
ведения операций в условиях общей анестезии 
комбинированной с грудной эпидуральной бло-
кадой. Восстановление спирометрических пара-
метров происходит значительно быстрее при ис-
пользовании эпидуральной анальгезии, особенно 
у больных с ожирением. Через 6 ч после эксту-
бации на фоне пролонгированной эпидуральной 
анальгезии ЖЕЛ была снижена на 24 % у больных 
с ожирением и на 13 % у больных с нормальной 
массой тела. Те же показатели на фоне системной 
анальгезии опиоидами снижались на 42 и 21 % со-
ответственно [70]. Редукция спирометрических 
параметров у больных с морбидным ожирением 
логически может трансформироваться в легоч-
ные осложнения. Этому способствует применение 
опиоидных анальгетиков в послеоперационном 
периоде [10]. В значительной мере проблему спо-
собна решить продленная грудная эпидуральная 
блокада [60].

При контрольной рентгенографии грудной 
клетки на 3-и–4-е сут после операции мы выявили 

Таблица 9. Максимальный объем вдоха на фоне различных методик послеоперационного обезболивания

Методика
Этап ЭА (n = 150) Транстек (n = 30) КПА (n = 20) 

До операции, % (n = 200) 100 100 100
1-е сут, %  78 ± 4**  63 ± 5*,** 65 ± 5*,**
2-е сут, %  87 ± 3** 78 ± 6** 84 ± 5**

3-и сут, % 92 ± 4  79 ± 5*,** 86 ± 5**

* Достоверность отличия от величины параметра при ЭА на соответствующих этапах (p < 0,05).
** Достоверность отличия от исходного параметра (p < 0,05).
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дисковидные ателектазы у 20 пациентов (10 %). 
Продолженный тренинг с побуждающим спи-
рометром и достаточная активность пациентов 
позволили предотвратить развитие пневмоний 
во всех случаях. Мы не отметили заметной свя-
зи между частотой развития ателектазов и мето-
дикой послеоперационного обезболивания. По-
видимому, ателектазы у больных с ожирением 
развиваются интраоперационно, уже на этапе 
индукции в общую анестезию и ранних стади-
ях ИВЛ в связи с выраженным внутрилегочным 
шунтированием [29, 36, 39].

Интраабдоминальная гипертензия

Для пациентов с морбидным ожирением харак-
терно повышение интраабдоминального давле-
ния, коррелирующее с увеличением объема вис-
церального жира и сагиттальным диаметром жи-
вота. Операции билиопанкреатического шунтиро-
вания сопровождаются достоверным ростом ин-
траабдоминального давления с 12 до 16 мм рт. ст. 
в течение 2 послеоперационных сут [15, 45]. 
Влияние методики послеоперационного обезбо-
ливания на степень, продолжительность пареза 
кишечника, а, следовательно, на уровень интра-
абдоминального давления, весьма вероятно [44]. 
Результаты наших собственных исследований 
представлены в таблице 10.

Интраабдоминальное давление, измеренное 
в предоперационном периоде у 100 пациентов, ока-
залось существенно повышенным, что вполне со-
гласуется с данными других исследователей [15, 
45]. Авторы обращают внимание, что нормальный 
уровень интраабдоминального давления у пациен-
тов без ожирения равен 5,0 ± 2,9 мм рт. ст. Несмотря 
на более позднее разрешение пареза кишечника 
при обезболивании Транстеком и КПА фентани-
лом, по сравнению с ЭА, не было отмечено досто-
верных отличий в уровне интраабдоминального 
давления в 1-е, 2-е и 3-и послеоперационные сут 
вне зависимости от примененной методики по-
слеоперационного обезболивания. Также была от-
мечена лишь тенденция к возрастанию интраабдо-
минального давления к 3-м послеоперационным 

сут по сравнению с исходным фоном. Стабильность 
интраабдоминального давления в послеоперацион-
ном периоде мы расцениваем, как, безусловно, по-
зитивный факт, в основе которого лежит не только 
эффективное обезболивание, но и ранняя активи-
зация, быстрое начало энтерального питания, адек-
ватная гидратация. Выраженный послеоперацион-
ный парез кишечника при исходно высоком интра-
абдоминальном давлении с большой вероятностью 
способен реализоваться в интраабдоминальный 
компартмент-синдром, сопровождающийся аор-
токавальной компрессией, снижением спланхни-
ческого кровотока, перфузии почек, сердечного 
выброса, развитием острой почечной и острой ды-
хательной недостаточности [45, 63].

Резюме (послеоперационная анальгезия)

Послеоперационная эпидуральная анальгезия ро-
пивакаином и фентанилом, трансдермальная тера-
певтическая система Транстек и контролируемая 
пациентом анальгезия фентанилом обеспечивают 
эффективное обезболивание и возможность ран-
ней активизации в послеоперационном периоде.

На фоне продленной эпидуральной анальгезии 
существенно раньше разрешается парез кишечни-
ка. Уровень интраабдоминального давления в по-
слеоперационном периоде остается стабильным 
и не зависит от методики послеоперационного 
обезболивания.

Максимальный объем вдоха, регистрируемый 
при проведении побуждающей спирометрии, сни-
жается в послеоперационном периоде у всех па-
циентов. Редукция максимального вдоха менее 
выражена, а восстановление его исходного уровня 
происходит существенно быстрее при использо-
вании послеоперационной эпидуральной аналь-
гезии ропивакаином и фентанилом.

Обезболивание трансдермальной терапевти-
ческой системой Транстек и фентанилом мето-
дом КПА сопровождается побочными эффектами 
в виде тошноты, рвоты, седации, эйфории, а в ред-
ких случаях и депрессией дыхания.

Таблица 10. Динамика интраабдоминального давления на фоне различных методик послеоперационной анальгезии

Этап ЭА (n = 50) Транстек (n = 30) КПА фентанилом (n = 20) 

Исход, мм рт. ст. 13,3 ± 2,5 13,3 ± 2,5 13,3 ± 2,5
1-й день, мм рт. ст. 14,2 ± 1,5 15,5 ± 2,3 14,5 ± 1,8
2-й день, мм рт. ст. 14,3 ± 1,7 15,7 ± 2,1 14,5 ± 2,0
3-й день, мм рт. ст. 14,1 ± 1,2 15,5 ± 2,2 15,3 ± 2,5
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