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Введение. По сведениям ВОЗ, около 1,7 млрд человек 
на планете имеют избыточную массу тела или ожирение. 
По прогнозам экспертов ВОЗ, к 2015 г. примерно 2,3 млрд 
взрослых людей будут иметь избыточную массу тела и бо-
лее 700 млн страдать ожирением [1]. Степень ожирения 
классифицируется с помощью показателя индекса массы 
тела (ИМТ). В отдельную группу выделяют морбидное 
ожирение, к которому относятся пациенты с ИМТ более 
40 кг/м2. У человека с массой тела, превышающей на 30% 
идеальную, на 40% увеличен риск смертельного исхода от 
сердечно-сосудистых заболеваний и на 50% – риск смер-
ти от инсульта [13, 14]. Ожирение с ИМТ более 30 кг/м2 
ассоциировано с более высокой частотой развития рака 
толстой кишки [15], рака матки [16], сахарного диабета, 
синдрома сонного апноэ.

Прогрессивно растет число беременных, страдающих 
ожирением, что отнюдь не безобидно сказывается на те-
чении беременности. Многократно растут риски невына-
шивания беременности, возникновения пороков развития 
плода [17], тромбоэмболий [18], гестационного сахарно-
го диабета. Увеличивается частота возникновения пре-
эклампсии [19], риска развития патологических родов, 
послеродовых кровотечений и инфекций, а также мертво-
рождений и смертности новорожденных в раннем постна-
тальном периоде [20].

Пациентки с ожирением представляют группу высокого 
риска периоперационных легочных, сердечно-сосудистых 
и тромбоэмболических осложнений. Более 50% критиче-
ских ситуаций в анестезиологии связано с ожирением [13]. 
Причем риск осложнений находится в прямой зависимости 
от величины ИМТ, т. е. с его увеличением частота осложне-
ний увеличивается [8, 23]. Периоперационная летальность 
у больных с ожирением в 3 раза выше [21].

Все вышеописанные проблемы требуют нестандарт-
ных и индивидуальных подходов к тактике проведения 

анестезии и послеоперационного лечения у пациенток 
этой группы. В связи с этим считаем важным представить 
описание серии случаев проведения оперативных вмеша-
тельств в акушерстве и гинекологии у пациенток с мор-
бидным ожирением в условиях регионарной анестезии/
анальгезии.

Случай № 1. П а ц и е н т к а  Р. ,  32 года,  поступила в 
ФГБУ НЦ АГиП им. В.И. Кулакова Минздрава России ре-
шением консилиума после отказа в родоразрешении по ме-
сту жительства в связи с высоким риском анестезиологи-
ческого обеспечения. Диагноз при поступлении: беремен-
ность 36–37 нед, головное предлежание плода; рубец на 
матке после кесарева сечения в 2000 г.; морбидное ожире-
ние. Рост пациентки составляет 159 см, масса тела – 161 кг,  
ИМТ – 64 кг/м2. Сопутствующая патология: гипотиреоз, 
хроническая артериальная гипертензия, гестационный са-
харный диабет. В анамнезе у пациентки вторая беремен-
ность, предстоят вторые роды. Показанием к проведению 
абдоминального родоразрешения была слабость родовой 
деятельности. Пациентка в то время имела массу тела  
100 кг (ИМТ 40 кг/м2). Других оперативных вмешательств 
или хронических заболеваний не было.

В результате обследования отмечен высокий анесте-
зиолого-операционный риск. Риск трудных дыхательных 
путей (ТДП), опасность баро- и волюмотравмы при про-
ведении ИВЛ (увеличенные молочные железы, оценка по 
Mallampati – 3 ФК, ригидная грудная клетка, предпола-
гаемое повышенное давление в брюшной полости и сле-
довательно в грудной клетке), венозных тромбоэмболи-
ческих осложнений – ВТЭО. Учитывая вышесказанное, 
было решено проводить абдоминальное родоразрешение 
пациентки в условиях комбинированной низкодозирован-
ной спинально-эпидуральной анестезии (КНСЭА). Для 
сокращения длительности операции бригада акушеров-
гинекологов усилена абдоминальным хирургом, предпо-
лагалась нижнесрединная лапаротомия, кесарево сечение 
в нижнематочном сегменте поперечным разрезом. Для 
обеспечения проходимости верхних дыхательных путей 
в операционную приглашен специалист эндоскопической 
службы с фиброоптическим бронхоскопом (ФОБС) для 
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сроке 36 нед с диагнозом: беременность 36–37 нед, тазовое 
предлежание плода. Преждевременное излитие вод, начало 
регулярной родовой деятельности. Показание к оперативно-
му родоразрешению – миопия высокой степени. Сопутству-
ющие: умеренная преэклампсия на фоне хронической арте-
риальной гипертензии. Морбидное ожирение. Рост пациент-
ки составлял 165 см, масса тела – 155 кг, ИМТ – 57 кг/м2.

По ЭКГ и ЭхоКГ, как и в случае № 1, отмечена гипер-
трофия левого желудочка, без нарушения сократительной 
функции миоркарда. АД 140/80–145/90 мм рт. ст., ЧСС 86 
в 1 мин на фоне приема комбинации антигипертензивных 
препаратов. В связи с экстренностью акушерской ситуа-
ции было необходимо родоразрешение, пациентка про-
оперирована в экстренном порядке. Учитывая высокую 
вероятность ТДП (ожирение, оценка по шкале Mallampati 
– 4-й класс), срочность операции, решено производить 
абдоминальное родоразрешение в условиях КНСЭА. На 
случай необходимости обеспечения проходимости дыха-
тельных путей в операционную был приглашен специ-
алист эндоскопической службы с ФОБС.

В периоперационном периоде налажен стандартный 
мониторинг, включающий пульсоксиметрию, ЭКГ, неин-
вазивное измерение АД. При поступлении пациентки в 
операционную отмечалась умеренная гипертензия (АД – 
155/90–165/100 мм рт. ст.) и тахикардия (ЧСС 100–110 в 1 
мин), связанная с выраженной эмоциональной лабильно-
стью. По ЭКГ-монитору синусовый ритм. SpO2 95%.

Пункция ЭП проводилась в положении сидя (рис. 1) 
иглой Туохи 18 G на уровне LII–LIII, далее пунктировано 
СП иглой 27G и после получения свободного тока спин-
но-мозговой жидкости было введено 1,8 мл 0,5% гиперба-
рического раствора бупивакаина (9 мг), установлен эпи-
дуральный катетер на 4 см краниально. После фиксации 
катетера пациентка повернута на спину, операционный 
стол повернут на 20o влево. Гемодинамика оставалась ста-
бильной АД 130/80 мм рт. ст., ЧСС 82 в мин, SpO2 98%, по 
ЭКГ-монитору синусовый ритм. Через 3 мин после пово-
рота на спину отмечался моторный блок нижних конечно-
стей, но при проведении холодовой пробы в месте прове-
дения будущего оперативного вмешательства пациентка 
отмечала, что чувствует холод и прикосновения. Предпо-
ложили, что вследствие использования гипербарического 
бупивакаина и пункции пациентки сидя, развился низкий 
сенситивный блок. Поэтому в эпидуральный катетер был 
введен ропивакаин 0,375% в дозе 37,5 мг. Через 5 мин 
проведена повторная холодовая проба, которая оказалась 
отрицательной. Сенситивный блок до уровня ThVII–ThVIII. 
Выполнено поперечное нижнесрединное чревосечение, 
кесарево сечение в нижнематочном сегменте попереч-
ным разрезом. На 4-й минуте извлечен мальчик массой 
тела 2898 г, длиной 49 см с оценкой по шкале Апгар 8–8 
баллов. Операция длилась 54 мин, кровопотеря составила 
700 мл, диурез – 200 мл. Пациентка во время операции на-
ходилась в сознании и с ней поддерживался вербальный 
контакт. Инфузия 1500 мл, из которых 1000 мл сбаланси-
рованных кристаллоидных растворов и 500 мл раствора 
модифицированного желатина.

После операции пациентка переведена в палату интен-
сивной терапии, где продолжен мониторинг. Через 90 мин 
после окончания операции наблюдалось восстановление 
чувствительности в области операции, движение в ниж-
них конечностях восстановлено в полном объеме. Прово-
дилось мультимодальное обезболивание (инфузия 0,1% 
раствора ропивакаина в ЭП, НПВС). Через 4 ч пациентка 
активизирована, переведена в сидячее положение. Сразу 
после операции начала пить воду. Через 12 ч переведена 
в послеродовое отделение. Осложнений послеоперацион-
ного периода не было. Через 8 сут пациентка выписана 

проведения, по необходимости (при неудаче КНСЭА), 
интубации пациентки в сознании под контролем ФОБС. 
Для профилактики ВТЭО назначены низкомолекулярные 
гепарины (НМГ) в «промежуточных» дозах (80 мг энокса-
парина натрия каждые 12 ч подкожно) с отменой за 12 ч  
до начала проведения анестезии и последующим возоб-
новлением через 12 ч после операции (6 ч после предпо-
лагаемого удаления эпидурального катетера). Также при-
менялись компрессионный трикотаж и на время отмены 
НМГ, перемежающаяся пневмокомпрессия.

В операционной проводился стандартный монито-
ринг, включающий пульсоксиметрию и ЭКГ. Исходное 
АД 153/85 мм рт. ст., ЧСС 92 в 1 мин, SpO2 96%, ритм 
синусовый. В положении сидя с первой попытки пункти-
ровано эпидуральное пространство (ЭП) иглой Туохи 18G 
на уровне LII–LIII, после чего через эту иглу пунктировано 
спинно-мозговое пространство (СП) иглой 27G и после по-
лучения капли спинно-мозговой жидкости введено 1,6 мл  
0,5% гипербарического раствора бупивакаина (8 мг). По-
сле удаления спинальной иглы в ЭП введен катетер на  
4 см краниально. Пациентка уложена на спину с пово-
ротом операционного стола на 20o. АД 127/74 мм рт. ст.,  
ЧСС 76 в 1 мин, SpO2 98%, ритм синусовый. Через  
2 мин от введения местного анестетика (МА) отмечена 
моторная блокада нижних конечностей. Через 5 мин от 
начала анестезии развился сенсорный блок до мечевид-
ного отростка. Пациентка отметила облегчение дыхатель-
ных движений. Частота дыхательных движений 13–14 в  
1 мин, АД 121/67 мм рт. ст., ЧСС 72 в 1 мин, SpO2 99%, 
ритм синусовый. На 2-й минуте после начала операции из-
влечен мальчик массой тела 4027 г, длиной 52 см, оценка 
по шкале Апгар 8–9 баллов. После пережатия пуповины 
введен антибиотик широкого спектра действия (защищен-
ный пенициллин) для антибиотикопрофилактики. Общая 
продолжительность операции составила 37 мин, кровопо-
теря – 500 мл, мочи выделилось 100 мл. Через 30 мин от 
начала операции пациентка пожаловалась на дискомфорт, 
введено 10 мл 0,75% раствора ропивакаина. Гемодинами-
ка в течение всей операции стабильна. Инфузия 1000 мл 
сбалансированных кристаллоидных растворов.

После операции проводилось мультимодальное обе-
зболивание (инфузия 0,1% раствора ропивакаина в ЭП, 
НПВС). Через 2 ч после операции пациентка двигалась 
в кровати, через 4,5 ч сидела. Сразу начала пить, в тече-
ние первых 2 ч после операции поела. Через 6 ч после 
операции пациентка переведена в послеродовое отделе-
ние, перед переводом эпидуральный катетер был удален. 
Осложнений послеоперационного периода не было. Через  
7 сут пациентка выписана домой с ребенком, оба в удов-
летворительном состоянии.

Случай № 2. П а ц и е н т к а ,  35 лет, поступила в 
ФГБУ НЦ АГиП им. В.И. Кулакова Минздрава России в 

Рис. 1. Пациентка на операционном столе.
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пункцию ЭП на уровне ThXII–LI, после чего катетер уста-
новлен в эпидуральное пространство на 5 см краниально. 
Такой уровень пункции был выбран специально на случай 
расширения объема оперативного вмешательства, хотя 
риск возникновения дыхательных нарушений при насту-
плении высокого моторного блока, несомненно, нами учи-
тывался. Вторым этапом была произведена пункция СП на 
уровне LII–LIII иглой диаметром 27 G и длиной 135 мм. Для 
пункции ЭП использована игла Туохи диаметром 18 G и 
длиной 120 мм. Следует отметить, что обе иглы при пунк-
циях введены практически до створа, что видно на рис. 2.

Интратекально был введен 0,5% бупивакаин гиперба-
рический 1,6 мл (8 мг), после чего пациентка повернута на 
спину и в ЭП введен 0,5% ропивакаин 8 мл (40 мг). Сенси-
тивный блок ThIV–ThV. По шкале Bromage IV уровень. На-
чата операция нижнесрединная лапаротомия. Через 45 мин 
от пункции СП в эпидуральный катетер налажена инфузия 
0,75% ропивакаина со скоростью 10 мл/ч. На этом фоне 
отмечаются адекватное обезболивание и стабильная гемо-
динамика (160/100–130/90 мм рт. ст., ЧСС 100–90 в 1 мин). 
Оперативное вмешательство длилось 4 ч, выполнена экс-
тирпация матки и тазовая лимфодисекция. Моторный блок 
сохранялся в течение 6 ч. Общая кровопотеря составила 500 
мл, инфузионная терапия – 2500 мл, диурез – 600 мл.

После операции пациентка переведена в ПИТ, где про-
должен весь стандартный мониторинг. Через 30 мин по-
сле перевода из операционной начато мультимодальное 
обезболивание. Через 2 ч после операции пациентка на-
чала двигаться в кровати, через 5 ч после операции ак-
тивизирована и переведена в положение сидя. Осложне-
ний послеоперационного периода не было, через 10 сут 
пациентка выписана домой для проведения дальнейшего 
лечения по поводу основного заболевания.

Обсуждение. У пациента, страдающего ожирением, 
имеются трудности при вентиляции маской и обеспечении 
проходимости дыхательных путей, увеличенный риск ле-
гочной аспирации, уменьшенный кардиопульмональный 
резерв, хроническая гипоксемия и гиперкапния [8–10]. В 
протоколах предоперационной оценки пациент с морбид-
ным ожирением, как считают некоторые авторы, должен 
изначально классифицироваться по более высокой степе-
ни по шкале АSА [12]. Необходимо провести диагностику 
трудных дыхательных путей, выявить сопутствующую  
сердечно-сосудистую и дыхательную патологии [5]. 
По данным исследований, частота ТДП при ИМТ более  

домой с ребенком, оба в удовлетворительном состоянии.
Случай № 3. П а ц и е н т к а ,  34 года, поступила в 

родильное отделение с диагнозом: беременность 39 нед, 
головное предлежание, хроническая артериальная гипер-
тензия, преэклампсия. Морбидное ожирение: масса тела 
160 кг при росте 160 см, ИМТ 62,5 кг/м2. В 12 ч у паци-
ентки развилась регулярная родовая деятельность. Отме-
чалось повышение АД до 160/100 мм рт. ст. Известно, что 
пациентка находилась на комбинированной терапии гипо-
тензивными препаратами. В моче отмечалась протеину-
рия до 0,5 г/л. В родильном зале начата инфузия магнезии 
25% в дозе 1 г/ч. На фоне проводимой терапии гемоди-
намика стабилизировалась, но через 2 ч на фоне болез-
ненных схваток вновь стали наблюдаться гипертензивные 
гемодинамические реакции. В 14 ч в условиях родильно-
го зала проведена эпидуральная анальгезия. Для обезбо-
ливания использован 0,2% раствор ропивакаина в дозе  
20 мг. На этом фоне через 7 мин наблюдалась адекватная 
анальгезия, отсутствие жалоб на болезненные схватки, в 
течение 30 мин АД стабилизировалось до 130/80–140/90 
мм рт. ст. Повторные болюсы 0,2% раствора ропивакаи-
на (20 мг) вводили через 2 и 4 ч. Через 7 ч от начала ро-
довой деятельности у пациентки произошли роды через 
естественные родовые пути. Ребенок массой тела 3200 г, 
оценка по шкале Апгар 7–9 баллов. Кровопотеря 500 мл. 
Повреждений мягких тканей в результате родов не было. 
В послеродовом периоде пациентке проведена коррекция 
антигипертензивной терапии, и она выписана из клиники 
на 5-й день после родов со стабильной гемодинамикой и в 
удовлетворительном состоянии.

Случай № 4. П а ц и е н т к а ,  44 года,  поступила в на-
шу клинику с диагнозом: рак тела матки T1N1M0. Также 
выявлена тяжелая сопутствующая патология: сахарный 
диабет 2-го типа, артериальная гипертензия III степени, 
кардиосклероз, дислипидемия, остеохондроз шейного и 
поясничного отделов позвоночника. Масса тела пациент-
ки составляла 181 кг при росте 165 см, ИМТ – 66,2 кг/м2.

Пациентка была полностью обследована, в том числе 
консультирована эндокринологом, кардиологом. Назна-
чены препараты для коррекции гликемического статуса, 
антигипертензивная терапия. На ЭКГ и ЭхоКГ выявлены 
кардиомиопатия и кардиосклероз. В гемостазиологиче-
ском анализе крови выявлена склонность к гиперкоагуля-
ции, в связи с чем пациентке в предоперационном перио-
де назначены низкомолекулярные гепарины (надропарин 
0,3 мл подкожно 2 раза в сутки). Проведены спирометри-
ческие пробы, где выявлено снижение функциональной 
остаточной емкости легких и жизненной емкости легких 
на 23%. При физикальном обследовании определено ожи-
рение по женском типу, высокая вероятность ТДП, по 
Mallampati 4-й класс. По заключению консилиума, опера-
тивное вмешательство отложено на 10 дней для стабили-
зации гемодинамики и гликемического статуса.

Хирургами предполагалась поперечная нижнесредин-
ная лапаротомия, экстирпация матки с придатками, уда-
ление лимфатических узлов параметрия. В операционной 
пациентке проводился стандартный мониторинг (SpO2, 
ЭКГ, АД). Исходное АД 145/90 мм рт. ст., ЧСС 72 в 1 мин, 
SpO2 93%, ритм синусовый. При осмотре области пунк-
ции выявлено полное отсутствие анатомических ориенти-
ров (рис. 2). Пункции проводились в положении женщины 
на правом боку, так как в положении сидя она чувствовала 
выраженный дискомфорт, предъявляла жалобы на трудно-
сти при дыхании, волновалась и меняла положение тела, 
осложняя работу анестезиологов. Учитывая массоросто-
вые показатели, заранее решено использовать иглы боль-
шей длины и выполнить пункцию на двух уровнях. После 
проведения двух неудачных попыток удалось произвести 

Рис. 2. Внешний вид пациентки на операционном столе.
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существуют специфические особенности. В частности, в 
связи с высоким риском развития гиповентиляционного 
синдрома необходимо осторожное применение препара-
тов, угнетающих сознание и дыхательную систему [6].

В послеоперационном периоде наличие у пациента 
ожирения в разы увеличивает вероятность таких грозных 
осложнений, как обструкция дыхательных путей, ВТЭО, 
инфекции послеоперационной раны [5, 8–10, 12, 24]. Мы 
применяли комплексную профилактику тромбоэмболи-
ческих осложнений, включающую компрессионный три-
котаж, перемежающуюся пневмокомпрессию и НМГ, что 
позволило избежать осложнений в периоперационный пе-
риод. Продолжение профилактики тромбоэмболических 
осложнений рекомендовано проводить пациенткам до  
6 нед после родов или операции.

Мы не получили осложнений послеоперационного пери-
ода, что связано хоть и с ограниченным во времени, но при-
менением инфузии местных анестетиков в ЭП. Приводимые 
в литературе данные показывают, что периоперационное 
эпидуральное введение МА значительно снижает частоту 
наиболее опасных осложнений и смертельных исходов [2, 5].

Таким образом, наши наблюдения показывают необхо-
димость командной коллегиальной работы при родораз-
решении и оперативном лечении пациенток с морбидным 
ожирением. Проведение регионарной анестезии наиболее 
предпочтительно в связи с высоким риском ТДП, дыха-
тельных и сердечно-сосудистых осложнений в периопе-
рационный период. Необходимо присутствие в операци-
онной специалиста эндоскопической службы. КНСЭА 
может рассматриваться как метод выбора при обезболива-
нии абдоминального родоразрешения беременных с мор-
бидным ожирением.
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40 кг/м2 достигает 24%. Интубация в сознании требует-
ся у 8% пациентов [5]. Известно, что стандартные шкалы 
прогноза трудной интубации, типа шкалы Mallampati, ти-
роментального и тирощитовидного расстояния часто не в 
состоянии предсказать ТДП [5, 7]. Кроме того, у пациен-
тов с ожирением при анестезии значительно увеличивает-
ся легочный шунт [11]. Необходимо учитывать, что ФОЕЛ 
снижается с увеличением ИМТ. Известно, что само опера-
тивное вмешательство при ИМТ более 30 кг/м2 приводит 
к снижению ЖЕЛ на 40% [13]. Увеличение массы грудной 
стенки снижает растяжимость грудной клетки и экскур-
сию диафрагмы. Изменение легочных объемов приводит 
к закрытию мелких дыхательных путей во время дыхания 
и нарушению вентиляционно-перфузионных отношений. 
У пациентов с ожирением уровень внутрилегочного шун-
тирования может достигать 10–25%, что может приводить 
к стойкой гипоксемии во время анестезии.

Если клиника берет на себя ответственность в про-
ведении анестезиологического обеспечения пациентов 
такой группы, то необходимо иметь протокол по ТДП с 
соответствующим материальным обеспечением, включа-
ющим возможность применения ФОБС. В наших случаях 
в операционной находился специалист эндоскопической 
службы с ФОБС для обеспечения проходимости верхних 
дыхательных путей по требованию [2].

Пациенты с ожирением часто страдают гипертонией, 
которая ведет к гипертрофии сердца и левожелудочковой 
недостаточности. Для пациентов с ИМТ более 40 кг/м2 ха-
рактерно увеличение на 20% спланхнического кровотока, 
более половины пациентов страдают артериальной гипер-
тензией, которая в 10% приобретает выраженный харак-
тер [22]. В наших случаях также отмечалась хроническая 
артериальная гипертензия с гипертрофией миокарда ле-
вого желудочка по данным ЭКГ. Пациенты с ожирением 
имеют увеличенный сердечный выброс [5, 6, 11], а также 
ожирение существенно изменяет интраабдоминальное 
давление вплоть до развития абдоминального компар-
тмент-синдрома, полиорганной, в том числе почечной, 
дисфункции и недостаточности [13].

Все вышеперечисленные сложности обусловили наше 
желание применить при родоразрешениях и оперативных 
вмешательствах регионарную анестезию, но и тогда можно 
столкнуться с проблемами [8, 9, 11]. Отсутствие анатоми-
ческих ориентиров значительно усложняет манипуляции 
[5]. Согласно статистике, в 86% случаев расстояние от ко-
жи до эпидурального пространства более 8 см (10±0,6 см) 
у пациентов с ИМТ более 30 кг/м2 (при норме в 5–7 см). 
Существуют рекомендации по использованию специальных 
средств для визуализации (УЗИ). Пациентки с морбидным 
ожирением требуют специфической аппаратуры и инстру-
ментария, в частности использования более длинных игл 
для проведения пункций [2], что и было нами использовано.

Все наши пациентки находилась на самостоятельном 
дыхании, что позволило избежать многих осложнений. 
Возможность проведения операции на самостоятельном 
дыхании обусловлена применением именно низкодози-
рованной анестезии, которая не угнетала дыхание и ге-
модинамику. Большинство пациентов, страдающих мор-
бидным ожирением, могут требовать интубации даже 
при небольших операциях, так как при спонтанной вен-
тиляции велик риск развития гиповентиляции и аспира-
ции желудочного содержимого, увеличивается легочный 
шунт, уменьшается ФОЕЛ [5, 7]. Любые стрессовые ре-
акции могут вызывать декомпенсацию часто скомпроме-
тированной сердечно-сосудистой системы [22]. Во время 
операции мы не применяли седативные препараты паци-
енткам в связи с высоким риском гиповентиляции. Как 
указывают большинство авторов, при назначении седации 
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КОРРЕКЦИЯ ДОЗЫ МЕСТНОГО АНЕСТЕТИКА ПРИ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ  
У БЕРЕМЕННЫХ С ОЖИРЕНИЕМ

1ГБОУ ВПО «Саратовский государственный медицинский университет им. В.И. Разумовского» 
Минздрава РФ, кафедра акушерства и гинекологии лечебного факультета, Саратов; 

2Российский университет дружбы народов, кафедра анестезиологии и реаниматологии, 
Москва

Введение. Внутрибрюшное давление (ВБД) является одной из причин уменьшения объема субарахноидального 
пространства, цереброспинальной жидкости у беременных с ожирением и как следствие высокого спинального 
блока при спинальной анестезии (СА), клиническим проявлением которого является выраженная артериальная 
гипотензия.
Цель исследования. Снижение частоты и выраженности артериальной гипотензии, связанной с проведением 
СА, за счет коррекции дозы местного анестетика с учетом уровня ВБД и сроков родоразрешения.
Материалы и методы. Обследовано 252 женщины. Для определения физиологических значений ВБД на различ-
ных сроках гестации выполнено исследование уровня ВБД у 118 женщин с исходно нормальной массой тела и 
физиологическим течением одноплодной беременности. Для изучения связи частоты артериальной гипотензии 
при СА и разработки методики расчета дозы местного анестетика обследовано 92 пациентки, 62 из которых 
страдали ожирением. Для оценки адекватности разработанной методики дополнительно обследовано 42 па-
циентки с ожирением.
Результаты исследования. Определено, что при сроке беременности 38–40 нед среднее физиологическое ВБД 
соответствует 20 мм рт. ст., при сроке 35–37 нед – 18 мм рт. ст., при 32–34 нед беременности – 16 мм рт. ст.  
Исследование показало, что адекватность дозы местного анестетика для СА при оперативном родоразреше-
нии беременных с ожирением зависит от уровня ВБД. Необходимый процент снижения дозы определяется с 
учетом разницы между фактическим уровнем ВБД и должным ВБД. Дозу следует снизить на 5,5% на каждый 
мм рт. ст. ВБД выше физиологической нормы.
Заключение: разработанная методика расчета дозы местного анестетика с учетом уровня ВБД и срока бере-
менности позволяет снизить частоту выраженной артериальной гипотензии, обеспечить оптимальный уро-
вень сенсорного блока при оперативном родоразрешении женщин с ожирением.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  спинальная анестезия; доза анестетика; беременность; ожирение.
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CORRECTION OF LOCAL ANESTHETIC DOSAGE IN SPINAL ANESTHESIA IN PREGNANT WOMEN WITH  
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Introduction: Intra-abdominal pressure (IAP) is one of the reasons for reducing the volume of the subarachnoid space, 
the cerebrospinal fluid of pregnant women with obesity, and as a result, a high spinal block in spinal anesthesia (SA), 
clinical manifestation of which is marked arterial hypotension.
Objective: To decrease the frequency and severity of arterial hypotension related to the conduct of SA due to the correc-
tion dose of local anesthetic with the level of intra-abdominal pressure and timing of operative delivery. 
Material and methods: The study involved 252 women. To determine the physiological level of IAP at different stages 
of gestation used to study the level of IAP in 118 pregnant women with normal body weight. To explore the relationship 
of frequency of hypotension in the SA and the development of methodology for calculating the dose of local anesthetic 
in pregnant women examined 92 patients, 62 of whom were obese. To assess the adequacy of the developed technique 
further examined 42 obese women.


