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иглы [13] и увеличивает вероятность неправильной по-
становки катетера. У пациенток с морбидным ожирением 
пункцию и катетеризацию эпидурального пространства 
рекомендуется выполнять вечером накануне операции. 
Во-первых, учитывая технические трудности, процедура 
может быть продолжительной. Во-вторых, время между 
катетеризацией эпидурального пространства и моментом 
введения нефракционированного гепарина должно со-
ставлять не менее 4 ч, а низкомолекулярного гепарина — 
10—12 ч [14, 15].

Неудачные попытки постановки эпидурального кате-
тера могут быть связаны с невозможностью нормально-
го позиционирования пациентки [10, 16]. Придать бере-
менной оптимальное положение для верификации зоны 
пункции сложно, в том числе из-за размеров живота. Для 
инфильтрации тканей и превентивного определения ости-
стых отростков при ожирении рекомендуется использова-
ние длинных (3,5 см) игл диаметром G 25.

Следующей специфической проблемой при выполне-
нии нейроаксиальной анестезии у беременных с морбид-
ным ожирением является необходимость использования 
нестандартного расходного материала и специальных 
методик [17]. J. M. Mhyre [6] отмечает, что применение 
игл Tuohy стандартной длины 8 см в большинстве случаев 
обречено на неудачу. В 86% случаев расстояние от кожи 
до эпидурального пространства на среднегрудном уров-
не у пациенток с морбидным ожирением превышает 8 см 
(в среднем 10 ± 0,6 см), у людей с нормальной массой те-
ла это расстояние составляет 5—7 см. Однако автор ука-
зывает, что при использовании длинной иглы выше риск 
повреждения структур спинного мозга, поэтому сначала 
используют иглу стандартной длины. Согласно рекомен-
дациям, длинная игла должна использоваться только по-
сле получения ясного представления о местоположении, 
приблизительной глубине желтой связки и эпидурального 
пространства. Если многочисленные попытки постанов-
ки эпидурального катетера неуспешны, то в определении 
расположения межпозвоночного пространства и оценки 
глубины от кожи до желтой связки может помочь УЗИ с 
частотой датчика 5 МГц [18].

Стандартные принципы анестезиологического обе-
спечения в акушерстве применимы и для беременных с 
ожирением, тем не менее морбидное ожирение влечет за 
собой серьезные проблемы в проведении комфортного и 
безопасного анестезиологического пособия.

Методом выбора обезболивания родов у женщин с 
морбидным ожирением является эпидуральная анальге-
зия [1—4]. Корректно выполненная эпидуральная блокада 
обеспечивает высококачественную анальгезию, снимает 
тревогу и минимально воздействует на респираторную и 
сердечно-сосудистую системы. Альтернативные методы 
обезболивания родов, такие как ингаляция закиси азота 
или анальгезия опиатами, могут привести к сонливости 
роженицы, обструкции дыхательных путей и гипоксемии 
[5, 6]. Кроме того, эпидуральный катетер удобен тем, что 
нейроаксиальный блок может быть продлен для обеспе-
чения анестезии кесарева сечения и послеоперационного 
обезболивания [7]. Поскольку беременные с морбидным 
ожирением входят в группу риска по экстренности кеса-
рева сечения [8], хорошо функционирующий эпидураль-
ный катетер является фактором безопасности в случае 
срочного оперативного вмешательства [9].

Планируя проведение центральных нейроаксиальных 
блокад у беременных с морбидным ожирением, следует 
помнить, что частота неудач их выполнения возрастает с 
увеличением ИМТ (индекс массы тела) [10, 11]. У пациен-
ток с морбидным ожирением возникают специфические 
проблемы при выполнении пункции и катетеризации эпи-
дурального пространства. У больных этой категории за-
частую отсутствуют видимые и пальпируемые анатомиче-
ские ориентиры; трудности могут вызывать также сколиоз 
и другая патология позвоночника [12].

Большое расстояние до эпидурального пространства 
способствует незначительным отклонениям наконечника 
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улучшает ларингоскопию у пациенток с морбидным ожи-
рением, подвергшихся хирургическому лечению по пово-
ду ожирения".

Кроме того, при регионарной анестезии возможно су-
щественное уменьшение спирометрических параметров 
[10] и поднятие верхней половины туловища на 30º может 
минимизировать воздействие на механику дыхания.

Морбидное ожирение требует постоянного контроля 
материнской гемодинамики и эмбриональных сердеч-
ных тонов. В частности, краниальное смещение тяжелого 
сальника может потенцировать аортокавальную компрес-
сию, привести к выраженной гипотонии, ухудшению пер-
фузии плода и даже эмбриональной смерти [19, 24, 28].

Эпидуральная анестезия. Как уже указывалось ранее, 
эпидуральная анестезия — метод выбора анестезиоло-
гического пособия у женщин с морбидным ожирением. 
Эпидуральная анестезия предпочтительна в тех случаях, 
когда предполагаемое время операции более 2 ч; суще-
ствует высокая опасность аспирации и имеется суще-
ственная сердечно-легочная дисфункция [6].

У женщин с массой тела более 250 фунтов (113 кг) 
продолжительность кесарева сечения может превышать 
2 ч [29]. Факторами, удлиняющими операцию, являются 
повторное кесарево сечение, планируемая перевязка труб, 
выраженный жировой фартук. Общий рассчитанный объ-
ем анестетика необходимо вводить постепенно, с нарас-
танием дозы, пока не будет достигнут желаемый уровень 
анестезии. Возрастающее дозирование позволяет анесте-
зиологу добиться стабильности гемодинамики во время 
индукции и избежать чрезмерно высокого уровня блока 
[30, 31]. Хирургический уровень анестезии наступает 
тогда, когда сенсорный блок доходит до ThV [32]. Соско-
вая линия является ненадежным ориентиром у женщин с 
морбидным ожирением. У данной категории пациенток 
уровень ThV лучше идентифицировать как границу пер-
вой трети расстояния от подбородка до мечевидного от-
ростка [6].

Спинальная анестезия. Беременной с морбидным 
ожирением можно выполнить спинальную анестезию при 
условии отсутствия выраженной сердечно-легочной дис-
функции и продолжительности предстоящей операции, не 
превышающей 90 мин [3, 6].

При выполнении спинальной анестезии также могут 
возникнуть технические трудности, особенно в случаях, 
требующих введения длинной иглы Whitacre [31]. Если 
первые попытки терпят неудачу, игла Tuohy может быть 
введена в эпидуральное пространство и использована как 
длинный интродьюсер для иглы Whitacre. Во избежание 
высокого блока доза гипобарического местного анестети-
ка должна быть уменьшена. Слабость грудной мускула-
туры, вызванная нейроаксиальной анестезией, может уси-
лить отрицательные воздействия на легочную механику у 
пациенток с ожирением. После выполнения спинальной 
анестезии могут возникнуть показания к ИВЛ, однако ле-
гочная механика чаще всего улучшается сразу после из-
влечения плода [33].

Комбинированная спинально-эпидуральная анестезия. 
Данный вид пособия может быть выбран, если требует-
ся относительно быстрое начало операции, продолжение 
или потенцирование эпидуральной анестезии.

Во время постановки и фиксации эпидурального ка-
тетера у женщин в сидячем положении введенный ин-
тратекально гипербарический спинальный анестетик 
распределяется в сакральных отделах. За короткое время 
анестетик распространяется каудально и потенцирует 
эпидуральную анестезию, благодаря чему уровень бло-
ка, достаточный для начала операции, будет достигнут 
быстро [28].

При неудаче катетеризации эпидурального простран-
ства на поясничном уровне допустимо выполнение кате-
теризации на низком грудном уровне. Поясничный стан-
дартный катетер заводится в краниальном направлении на 
4—5 см и проверяется обычной тест-дозой. При высоком 
уровне блокады высока вероятность развития дыхатель-
ных нарушений [19].

Поскольку у тучных женщин эпидуральное давление 
повышено, тест "висячей капли" может быть неинформа-
тивным [6].

У беременных с морбидным ожирением вследствие 
застоя и увеличенного наполнения эпидуральных вен ча-
стым осложнением является внутрисосудистое размеще-
ние эпидурального катетера. В этом случае рекомендуют-
ся удаление катетера и попытка постановки катетера ниже 
или латеральнее [20].

В случае непреднамеренного прокола твердой мозго-
вой оболочки катетер может быть заведен в субарахнои-
дальное пространство. Если многочисленные попытки 
эпидурального размещения терпят неудачу, то допускают-
ся намеренный прокол твердой мозговой оболочки и суб-
дуральное размещение катетера [21].

Некоторые авторы не рекомендуют в качестве адъю-
ванта к нагрузочной дозе эпидурального анестетика до-
бавлять наркотический анальгетик [6]. Поскольку вве-
дение опиата вызывает потенцирование анальгезии, это 
может дезориентировать врача в оценке адекватности 
сенсорного уровня. Функционирование катетера можно 
считать удовлетворительным только после того, как паци-
ентка демонстрирует двустороннюю потерю чувствитель-
ности к уколу или температурному воздействию. Посто-
янный мониторинг качества и распределения сенсорного 
и моторного блока поможет регулированию дозы анесте-
тика и раннему определению смещения эпидурального 
катетера. Хотя, по некоторым данным, у беременных с 
морбидным ожирением роды протекают с более выражен-
ным болевым синдромом [22], необходимая минимальная 
концентрация местного анестетика у них ниже, чем у жен-
щин с нормальной массой тела [16, 23, 24]. При ожире-
нии из-за уменьшения объема эпидурального простран-
ства, доза вводимого анестетика примерно на 20—25% 
ниже обычной [24]. Объем эпидурального пространства 
сокращается за счет значительного количества жира, рас-
ширения эпидурального венозного сплетения и компрес-
сии эпидурального пространства ввиду наличия внутри-
брюшной гипертензии. Согласно мнению ряда авторов, 
если пациентка с ожирением не испытывает облегчения 
боли, прежде всего нужно подумать не о недостаточности 
дозы анестетика, а о правильности постановки катетера и 
необходимости его замены [24, 25].

Анестезиологическое пособие
при кесаревом сечении

Премедикация. При ожирении значительно повышен 
риск аспирации, поэтому в премедикацию целесообраз-
но включать Н2-блокаторы и метоклопрамид [19, 26]. При 
хронической гипоксемии, гиперкапнии и сонном апноэ в 
премедикацию не следует включать препараты, вызываю-
щие угнетение дыхания. После премедикации необходи-
мо контролировать SaО2 и проводить ингаляцию кислоро-
да через лицевую маску.

Положение на операционном столе. О важности поло-
жения на операционном столе беременных с морбидным 
ожирением пишет в своей работе J. B. Brodsky [27]: "Бере-
менные с морбидным ожирением должны находиться на 
операционном столе в "сползающем" положении, близком 
к положению Фовлера и со смещением матки влево, неза-
висимо от вида планируемой анестезии. Такое положение 
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Преоксигенация в положении с поднятым на 25º го-
ловным концом увеличивает напряжение кислорода и 
время десатурации у неакушерских пациентов с мор-
бидным ожирением [41]. Если позволяет время, пред-
почтителен следующий режим преоксигенации: 3 мин 
ингаляции кислорода через маску в спокойном ритме 
или 8 максимальных вдохов 100% кислорода, в случае 
чрезвычайной ситуации — 4 максимальных вдоха 100% 
кислорода [42].

Проводя анестезию у пациентки с ожирением, не-
обходимо учитывать особенности фармакокинетики ис-
пользуемых препаратов. J. B. Brodsky [43] рекомендует 
рассчитывать дозу анестетика для индукции на массу те-
ла, превышающую идеальную на 20—30% (тощая масса 
тела — ТМТ = идеальная масса (рост -105) + 20—30%). 
Авторы указывают, что у пациенток в стабильном состоя-
нии индукция может быть проведена тиопенталом натрия 
в дозе 4 мг/кг, в общей дозе для индукции до 500 мг; для 
пациенток с кардиальной дисфункцией предпочтителен 
этомидат (0,1—0,3 мг/кг), кетамин (1 мг/кг) используется 
при выраженной гиповолемии, обусловленной массив-
ной кровопотерей [6]. Фентанил и бензодиазепины реко-
мендуется вводить в дозе, рассчитанной на фактическую 
массу тела. Доза альфентанила рассчитывается на тощую 
массу тела [44].

Рекомендации выбора доз миорелаксантов в литера-
туре противоречивы. Одни авторы указывают, что сукци-
нилхолин должен вводиться в дозе от 1 до 1,5 мг/кг фак-
тической массы тела — до 200 мг [40]. Другие полагают, 
что 120—140 мг является абсолютной дозой для всех 
пациенток [44]. Панкуроний и тракриум обладают низ-
кой липофильностью и вводятся в дозе, рассчитанной на 
фактическую массу тела. Векуроний рассчитывается по 
тощей массе [44]. Возможна монорелаксация рокуронием 
бромидом (эсмерон). Прохождение эсмерона через пла-
центарный барьер ограничено, нежелательные эффекты 
на новорожденного эсмерон не оказывает. При кесаревом 
сечении рекомендуется вводить эсмерон в дозе не более 
0,6 мг/кг [45, 46]. У пациентов с ожирением подбор дозы 
0,6 мг/кг оптимально проводить на тощую массу, посколь-
ку введение препарата в указанной дозе на фактическую 
массу тела увеличивало клиническую продолжительность 
действия [47, 48].

Проведение общей анестезии у пациенток с морбид-
ным ожирением приводит к дальнейшему снижению 
функциональной остаточной емкости легких [26]. Меры 
для поддержания кислородного насыщения включают: 
увеличенный периодический объем (12—15 мл/кг на иде-
альную массу тела); увеличенная фракция кислорода (FiO2 
> 50%); исключение положения Тренделенбурга; устране-
ние давления жирового фартука на грудную клетку. По-
ложительное давление в конце выдоха улучшает paO2, но 
может снизить сердечный выброс и доставку кислорода к 
плоду. Увеличение FiO2 является простым и эффективным 
способом повышения кислородного насыщения у пациен-
ток с морбидным ожирением [49]. Однако при использо-
вании ингаляционных анестетиков FiO2 более 50% приве-
дет к снижению дозы анестетика, которая для адекватной 
анестезии может быть недостаточна.

Изофлюран, севофлюран и десфлюран при морбидном 
ожирении рекомендуется использовать в стандартных 
концентрациях. У неакушерских пациентов с морбидным 
ожирением десфлюран вызывает более быстрое восста-
новление по сравнению с севофлюраном и изофлюраном 
[50], хотя при использовании в конце кесарева сечения 
0,5 MAC любого из этих анестетиков должно привести к 
быстрому восстановлению сознания. Достаточный нейро-
мышечный блок во время операции лучше всего достичь, 

Продленная субарохноидальная анестезия может ис-
пользоваться, если не удается корректная постановка 
эпидурального катетера или в случае непреднамеренно-
го прокола твердой мозговой оболочки. Перед введением 
раствора удаляется воздух из катетера во избежание его 
попадания в субарахноидальное пространство и развития 
послеоперационной головной боли. Однако отмечено, что 
уровень постпункционных головных болей у пациенток с 
морбидным ожирением значительно ниже, чем у беремен-
ных с нормальной массой тела [34].

Инфильтрационная анестезия. Такая анестезия рас-
сматривается в тех редких случаях, когда альтернатив-
ные пособия невыполнимы или представляют недо-
пустимо высокий риск. В литературе описаны случаи 
использования инфильтрационной анестезии при ке-
саревом сечении у пациенток с морбидным ожирением 
(150 кг), осложненным преэклампсией с генерализован-
ными отеками [35]. Кожа инфильтрировалась 8 мл 1% 
раствора лидокаина с добавлением 80 мг адреналина. 
Прямая линия живота и брюшина были инфильтриро-
ваны в общей дозе 60 мл 0,5% раствором лидокаина с 
адреналином (300 мг).

Общая анестезия. Общая анестезия может потребо-
ваться при наличии противопоказаний к проведению ре-
гионарных методов обезболивания или в случае, когда 
отсутствует время на проведение нейроаксиальной бло-
кады. Например, в случае необходимости срочного родо-
разрешения, когда период от принятия решения до родов 
(decision and delivery interval — DDI) не должен превы-
шать 15 мин [36]. Преимуществами общей анестезии яв-
ляются: быстрота выполнения, адекватная ноцицептив-
ная защита, лучшая интраоперационная управляемость, 
неограниченная продолжительность действия; недостат-
ками — замедленное пробуждение и ограниченный кон-
троль боли (в отсутствие BIS-мониторинга), неудачи при 
интубации, аспирация, пробуждение во время анестезии 
[17, 28].

Иностранные источники указывают на рост частоты 
кесарева сечения в течение последних 30 лет, при этом 
число общих анестезий остается достаточно высоким [10, 
24, 37—39]. Основную долю в структуре материнской 
смертности, связанной с анестезией, до недавнего време-
ни составляли случаи неудавшейся интубации и аспира-
ционного пневмонита [9]. Однако снижение уровня пока-
зателя материнской смертности, связанной с общей ане-
стезией, в последние годы означает, что она стала более 
безопасной. Этот аргумент является веским для отказа от 
длительных попыток достижения регионарной анестезии 
в случаях ухудшения состояния матери и плода и экстрен-
ности кесарева сечения.

Согласно рекомендациям ACOG, при планировании 
общей анестезии безопасность может быть увеличена со-
блюдением следующих анестезиологических принципов: 
активная интубация, оптимизация положения пациентки, 
готовность врача и оборудования к профилактике аспира-
ции и привлечение дополнительного опытного персонала. 
Анестезиолог должен четко сопоставить время безотла-
гательности акушерского пособия и время, необходимое 
для достижения безопасной индукции.

Если попытки интубации терпят неудачу, необходи-
мо быстро перейти на альтернативные пути обеспечения 
эффективной вентиляции легких [19]. LMA и Combitube 
используются для проведения адекватной вентиляции 
беременных пациенток в случае неудавшейся интубации 
и вентиляции маской дыхательного аппарата. Необхо-
димо иметь в постоянной готовности оборудование для 
проведения коникотомии и транстрахеальной вентиля-
ции [10, 40].
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титруя релаксанты, ориентируясь на показатели TOF-
watch-монитора (акселеромиографии). Восстановление 
дыхания, появление сознания, экстубация — этапы пре-
дельного внимания анестезиолога, проводящего общую 
анестезию пациенткам с ожирением. Максимизировать 
безопасность во время этого периода помогут следую-
щие меры: ориентация на адекватность восстановления 
нейромышечной проводимости по TOF-watch-монитору; 
выполнение декураризации неостигмином; заведение 
орогастрального зонда и освобождение желудка перед 
экстубацией; использование эндотрахеальной (эндотра-
хеальной инстилляции местного анестетика) (LITA — 
laryngotracheal instillation of topical anesthetic) с целью 
анестезии высокорефлексогенных зон гортани и трахеи 
перед пробуждением; экстубация по абсолютным показа-
ниям — пациентка должна быть в полном сознании, ак-
тивна, способна самостоятельно сидеть и соответствовать 
другим критериям экстубации; использование ингаляции 
кислорода в восстановительном периоде; мониторирова-
ние с пульсоксиметрией в течение всего восстановитель-
ного периода.

Ведение послеоперационного периода
Адекватное послеоперационное обезболивание обе-

спечит улучшение легочной механики, позволит снизить 
риск дыхательных и венозных тромбоэмболических ос-
ложнений и ускорить функциональное восстановление. 
Возможно внутривенное контролируемое пациентом обе-
зболивание опиатами, но качество обезболивания и функ-
ционального восстановления выше в случае эпидураль-
ного введения наркотических средств [12]. При этом не-
обходимо помнить, что оба этих способа могут вызывать 
дыхательную депрессию, особенно у пациенток с чрез-
вычайным ожирением и сонным апноэ [4]. Постоянный 
мониторинг витальных функций необходим в течение ми-
нимум первых 24 ч. Обезболиванием для пациенток вы-
сокого риска, послеоперационного дыхательного ослож-
нения, лучше всего управлять с помощью эпидурального 
катетера с дозируемым разведением местного анестетика 
и липофильного опиата.

Заключение
Анестезиолог должен приложить все усилия для про-

ведения безопасного и комфортного родоразрешения 
женщин с ожирением на протяжении всего периода на-
хождения пациентки в родильном отделении. Скоорди-
нированный подход команды, взаимопонимание между 
анестезиологом, акушером, медсестрой и пациенткой об-
легчает медицинское пособие, минимизирует анестезио-
логический и акушерский риск.
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