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Реферат

Обоснование. Анестезиологическое обеспечение па-
циентов с  морбидным ожирением при бариатрических 
операциях представляет собой ряд проблем, включая 
«трудный» сосудистый доступ, «трудные» дыхательные 
пути, повышенный риск аспирации, изменение фармако-
кинетики анестезиологических препаратов, повышенный 
риск развития послеоперационной депрессии дыхания, 
связанной с опиоидами.

Методы. Описание клинического случая. Пациентке 
32 лет, рост — 162 см, масса тела — 200 кг (индекс массы 
тела  — 76,2  кг/м²) ), выполнено хирургическое лечение 
по  поводу морбидного ожирения (гастроэнтерошунти-
рование) с  применением сочетанной анестезии (общая 
анестезия с  десфлураном в  сочетании с  эпидуральной 
анальгезией ропивакаином 2 мг/мл).

Результаты. Для катетеризации периферической вены 
и  установки эпидурального катетера был использован 
ультразвуковой контроль. Также в связи с высоким риском 
«трудных» дыхательных путей (по шкале МОСКВА TD — 
4  балла) пациентке выполнена фибробронхоскопом 
оротрахеальная интубация в  сознании с  седацией 
дексмедетомидином до уровня –1 по Ричмондской шка-
ле возбуждения-седации. Ранняя активизация пациентки 
достигалась управляемой анестезией и  мультимодаль-
ным обезболиванием в  послеоперационном периоде. 
Анальгезия после операции с  помощью продленного 
эпидурального введения 0,2  % ропивакаина со  скоро-
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Abstract

Background. Anesthetic management of  patients with 
morbid obesity during bariatric surgery presents a  number 
of  problems, including “difficult” vascular access, 
“difficult” airways, increased risk of  aspiration, changes 
in  the  pharmacokinetics of  anesthetics, and an  increased 
risk of postoperative respiratory depression associated with 
opioids.

Methods. Case description Patient 32  years old, height 
162  cm, body weight 200  kg (body mass index 76.2  kg/
m²) underwent surgical treatment for  morbid obesity 
(gastroentero bypass) using combined anesthesia (general 
anesthesia with desflurane combined with epidural analgesia 
ropivacaine 2 mg/ml).

Results. Ultrasound navigation was  used to  catheterize 
the  peripheral vein and  insert an  epidural catheter. 
Also, due to  the  high risk of  difficult airways (according 
to the MOSCOW TD scale — 4 points), the patient underwent 
fiberoptic orotracheal intubation with in consciousness with 
sedation by dexmedetomidine to level –1 on the Richmond 
excitation-sedation scale. Early activation of  the  patient 
was  achieved by  controlled anesthesia and  multimodal 
analgesia in  the  postoperative period. Analgesia after 
surgery using prolonged epidural administration 
of  0.2  % ropivacaine at  a  rate of  4–8  ml/h, intravenous 
paracetamol 1  gram every 8  hours. 2  hours after the  end 
of  the  operation, the  patient sat  down on  the  bed  with 
her  legs down and  got up  for  the  first time after 6  hours. 
On  the  second day, she  was  transferred to  a  specialized 
department with prolonged epidural analgesia, the duration 
of  which was 72  hours. Complications were not  observed 
in the postoperative period. The patient was discharged from 
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стью 4–8  мл/ч и  парацетамола внутривенно 1,0  каждые 
8  часов. Через 2  часа после окончания операции паци-
ентка села на кровать с опущенными ногами, а впервые 
встала на ноги через 6 часов. На вторые сутки переведе-
на в профильное отделение с продленной эпидуральной 
анальгезией, длительность которой составила 72  часа. 
Осложнений в  послеоперационном периоде не  наблю-
дали. Пациентка была выписана из  клиники на  восьмые 
сутки после оперативного вмешательства в удовлетвори-
тельном состоянии без активных жалоб.

Заключение. В данном клиническом случае выбранная так-
тика послеоперационного обезболивания позволила до-
стичь хорошей анальгезии, провести раннюю активизацию 
пациентки и начать процедуры ранней реабилитации.

Ключевые слова: морбидное ожирение, ультразвуковой 
контроль, анестезия, интубация трахеи, гастроэн-
терошунтирование, десфлуран, ропивакаин, эпиду-
ральная, реабилитация
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the  clinic on  the  eighth day  after surgery in  a  satisfactory 
condition without active complaints.

Conclusion. In  this clinical case, the  chosen tactics 
of postoperative analgesia made it possible to achieve good 
analgesia, conduct early activation of the patient, and begin 
early rehabilitation procedures.
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Введение

Морбидное ожирение — результат формирования ано-
мальных или чрезмерных жировых отложений, кото-
рые могут наносить вред здоровью. Под морбидным 
ожирением понимают избыточное отложение жировой 
массы с  индексом массы тела (ИМТ) ≥  40  кг/м2 или 
с ИМТ ≥ 35 кг/м2 при наличии серьезных осложнений, 
связанных с ожирением [1, 2]. Количество людей с мор-
бидным ожирением растет год от  года. Во  всем мире 
в 2016 г. более 1,9 млрд взрослых старше 18 лет (39 %) 
имели избыточный вес. Из них свыше 650 млн страда-
ли ожирением. В России в среднем 30 % лиц трудоспо-
собного возраста страдают ожирением  [3]. Несмотря 
на значительные экономические затраты по профилак-
тике и  лечению данного заболевания в  мире, леталь-
ность в  возрасте 20–35  лет с  морбидным ожирением 
превышает среднестатические показатели в  12  раз, 

в  основном от  сердечно-сосудистых и  респираторных 
осложнений [3, 4]. Ожирение и связанные с ним мета-
болические нарушения являются серьезной проблемой 
современной медицины, поскольку приводят к  разви-
тию целого ряда заболеваний и осложнений. К серьез-
ным осложнениям (ассоциированным заболеваниям), 
связанным с  ожирением, относятся: сахарный диабет 
2-го  типа (СД 2-го  типа) и  предиабетические наруше-
ния углеводного обмена; сердечно-сосудистые заболе-
вания; дислипидемия; синдром обструктивного апноэ 
сна; синдром Пиквика; хроническая обструктивная бо-
лезнь легких; нарушения опорно-двигательной систе-
мы; злокачественные опухоли отдельных локализаций; 
неалкогольная жировая болезнь печени; репродуктив-
ные нарушения [1, 3–7].

Анестезиологическое обеспечение пациентов 
с  морбидным ожирением при бариатрических опера-
циях представляет собой ряд проблем, включая «труд-
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ный» сосудистый доступ, «трудные» дыхательные пути, 
повышенный риск аспирации, изменение фармакоки-
нетики анестезиологических препаратов, повышенный 
риск развития послеоперационной депрессии дыхания, 
связанной с опиоидами [5, 8]. Обезболивание пациента 
с морбидным ожирением может быть сложной задачей, 
требующей индивидуального подхода  [5,  9,  10]. Реги-
онарные методики обезболивания у  таких пациентов 
в  последние годы получили новое развитие из-за  вне-
дрения ультразвукового контроля манипуляций [10–12]. 
Мультимодальные стратегии обезболивания, включа-
ющие нейроаксиальные техники обезболивания, мо-
гут снизить частоту развития осложнений, особенно 
респираторных, в раннем послеоперационном периоде 
и  улучшить исходы лечения пациентов с  морбидным 
ожирением [5, 10, 11, 13–16].

В представленном клиническом случае использован 
мультимодальный подход к  периоперационному обез
боливанию, направленный на раннюю активизацию па-
циентки и профилактику респираторных осложнений.

Подходы к периоперационному 
обезболиванию пациентов с морбидным 
ожирением

Главная цель периоперационного ведения — ранняя ак-
тивизация и реабилитация пациентов для предотвраще-
ния послеоперационных осложнений. Эту цель в свою 
основу положили концепции Fast Track хирургии («бы-
стрый путь в  хирургии») и  ERAS (early rehabilitation 
after surgery — ранняя реабилитация после операции). 
В  отношении периоперационного обезболивания эти 
концепции требуют отказа от «традиционной» преме-
дикации, включения в схемы обезболивания регионар-
ных блокад, использования в ходе анестезии препаратов 
с  быстрым началом и  короткой продолжительностью 
действия, безопиоидной послеоперационной терапии 
боли [5, 10, 11, 15–17].

Низкие функциональные резервы диктуют необхо-
димость в ограничении использования препаратов, вы-
зывающих длительную седацию и  способных угнетать 
дыхание, поэтому опиоиды в  премедикацию не  назна-
чают. Непосредственная задача премедикации решается 
за счет назначения бензодиазепинов или дексмедетоми-
дина, хотя нужно помнить, что у пациентов, страдающих 
синдромом сонного апноэ или гиповентиляционным 
синдромом, проведение седации даже бензодиазепина-
ми в палате перед операцией небезопасно в связи воз-
можностью депрессии дыхания [5, 10, 13, 14, 18].

При проведении анестезии у  пациентов с  мор-
бидным ожирением следует использовать анестетики 
с низкой растворимостью в крови и низкой липофиль-
ностью, поскольку на  этапе пробуждения применение 
анестетиков с высокой липофильностью приводит к за-

медленному пробуждению [5,  10, 18–20]. Препараты 
выбора у таких пациентов — десфлуран и севофлуран. 
Анестезия десфлураном может оказаться более пред-
почтительной по  сравнению севофлураном, поскольку 
десфлуран практически не  кумулируется в  организме 
независимо от  продолжительности наркоза, так как 
метаболизм этого препарата очень низок и  обладает 
благоприятным профилем пробуждения [5, 18–20]. 
Именно поэтому десфлуран приобрел популярность 
в бариатрической хирургии. Для вводного наркоза в со-
временной анестезиологической практике используют 
пропофол [21]. Следует помнить, что у пациентов с об-
структивным сонным апноэ применение пропофола 
и бензодиазепинов для седации в премедикации связано 
с риском гипоксемии [5, 18, 19, 21].

Адекватное послеоперационное обезболивание  — 
один из  важнейших факторов быстрой послеопераци-
онной реабилитации. По современным представлениям 
о  механизмах развития боли, очень большое значение 
придается мультимодальности (многокомпонентности) 
в  подходах к  решению этой проблемы. Большинство 
авторов считает, что купирование послеоперационной 
боли необходимо достигать сочетанием регионарных 
методов анестезии, опиоидов, использованием нестеро-
идных противовоспалительных препаратов и парацета-
мола. Хотя нужно помнить, что парацетамол возможно 
применять только при отсутствии у  пациента явлений 
печеночной дисфункции [5, 10, 11, 13, 15–17].

Минимизация использования или даже полный от-
каз от опиоидов в послеоперационном периоде обуслов-
лены не  только депрессией дыхания, но  и  развитием 
отрицательных побочных эффектов: тошнота и  рвота, 
кожный зуд, илеус, задержка мочи, седация и связанная 
с этим гиподинамия и необходимость нахождения паци-
ента в  постели. Кроме этого, развитие толерантности 
с необходимостью увеличения дозы опиоида для дости-
жения эффекта и гиперальгезии в виде увеличения чув-
ствительности к болевой стимуляции требует увеличе-
ния количества и кратности применения опиоидов, при 
этом формируются порочные круги побочных эффек-
тов, ведущих к  развитию осложнений и  возможности 
появления наркотической зависимости [10, 13, 15, 17].

Анальгетики не  следует вводить внутримышечно, 
так как попадание иглой в  мышечный массив плохо 
предсказуемо и  по  внешним ориентирам практически 
неопределимо, поэтому биодоступность препаратов 
остается неясной [10].

Послеоперационное обезболивание с  помощью 
опиоидных трансдермальных терапевтических систем 
пока не нашло широкого применения в бариатрической 
хирургии, вероятнее всего, по той  же причине плохой 
предсказуемости биодоступности, хотя в  других ви-
дах хирургии используется с  хорошими результатами 
[10, 22, 23].
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Описание клинического случая

В ноябре 2018 г. в отделение хирургии [заслеплено ре-
дакцией] обратилась за  консультативной помощью па-
циентка  Ж., 31  год, с  жалобами на  избыточную массу 
тела, слабость, одышку при малейшей физической на-
грузке. Распределение жировых отложений имеет сме-
шанный характер, рост — 162  см, масса тела — 200 кг 
(ИМТ — 76,2 кг/м²). Курила до 20 сигарет в день. После 
утренней сигареты появлялся кашель с трудноотделяе-
мой слизистой мокротой. Отмечался незначительный 
акроцианоз. Сатурация крови при осмотре в положении 
сидя составляла 89 %, в положении лежа возникало чув-
ство нехватки воздуха, а сатурация снижалась до 86 %. 
Частота дыхания — 19 в минуту. При аускультации над 
легкими, на  фоне везикулярного дыхания, выслушива-
лись единичные свистящие хрипы. В  нижних отделах 
дыхание было ослаблено. По  шкале STOP-Bang  — вы-
сокий риск обструктивного апноэ [24]. Был установлен 
синдром Пиквика (имелась дневная сонливость, по-
лицитемия). При осмотре верхних дыхательных путей 
трудность интубации по шкале МОСКВА TD оценива-
ли в 4 балла [25]. При измерении артериального давле-
ния  — артериальная гипертензия: 170 и  100  мм рт.  ст. 
Частота сердечных сокращений — 100 ударов в мин соот-
ветствовала пульсу. Пациентка нерегулярно принимала 
каптоприл в дозировке 50 мг два раза в сутки. В лабора-
торных данных: глюкоза крови — 6,08 ммоль/л, холесте-
рин — 6,34  ммоль/л. При ультразвуковом дуплексном 
сканировании сосудов и вен нижних конечностей — без 
особенностей, поверхностные и глубокие вены нижних 
конечностей проходимы. При эхокардиографии каме-
ры сердца не увеличены, гипертрофия миокарда левого 
желудочка, фракция выброса — 68  %, конечно-диасто-
лический объем левого желудочка — 108 мл. По данным 
спирографии было выявлено нарушение дыхательной 
функции легких обструктивно-рестриктивного типа 
тяжелой степени: жизненная емкость легких — 2,04 л 
(56,81  %); форсированная жизненная емкость лег-
ких — 1,77 л (50,98 %); объем форсированного выдоха 
за первую секунду — 1,08 л (35,52 %); индекс Р. Тиффно 
фактический — 60,7 % (71,8 % от должного). Пациент-
ке был установлен основной диагноз: морбидное ожи-
рение (ИМТ > 40 кг/м²); сопутствующий диагноз: хро-
ническая обструктивная болезнь легких, дыхательная 
недостаточность II степени, гипертоническая болезнь 
2-й  степени, общий сердечно-сосудистый риск  —  IV 
(очень высокий), нарушение толерантности к  глюко-
зе; дислипидемия; синдром Пиквика. Для подготовки 
пациентки к  плановому оперативному вмешательству 
даны следующие рекомендации: полный отказ от  ку-
рения; мониторинг уровня глюкозы крови; коррекция 
респираторной терапии под контролем пульмонолога; 
коррекция артериальной гипертензии под контролем 
терапевта (кардиолога); диета для снижения массы 
тела.

Повторно пациентка обратилась в конце мая 2019 г. 
Вес пациентки, несмотря на  попытку соблюдать ди-
ету, не  изменился: 200  кг при росте 162 см. Реко-
мендации специалистов были выполнены частично. 
Пациентка продолжала курить, но количество потре-
бляемых сигарет за сутки было уменьшено вдвое. При 
обследовании был уточнен терапевтический диагноз: 
гипертоническая болезнь II стадии, I степени медика-
ментозно достигнутая, общий сердечно-сосудистый 
риск — IV; с сопутствующей патологией: хроническая 
обструктивная болезнь легких средней степени тяже-
сти, стадия неполной ремиссии, дыхательная недоста-
точность I–II  стадии; синдром Пиквика. Пациентка 
получала лечение: 1) лозартан 100 мг вечером; 2) ин-
дапамид 2,5  мг утром; 3)  бисопролол 2,5  мг утром; 
4) розувастатин 10 мг вечером; 5) тиотропия бромид 
18 мг 1 вдох 1 раз в день. На фоне назначенного лече-
ния отмечала улучшение общего самочувствия, улуч-
шилась переносимость физической нагрузки, умень-
шились интенсивность кашля, количество мокроты. 
Уровень глюкозы в крови перед операцией составлял 
5,3 ммоль/л.

Было принято решение о  проведении хирургиче-
ской операции гастроэнтерошунтирования. При ос-
мотре пациентки перед операцией: кожный покров 
физиологической окраски, дыхание через нос свобод-
ное, при аускультации легких — дыхание везикулярное, 
проводится во все отделы, хрипов нет. Сатурация крови 
сидя — 98 %, лежа — снижалась до 93 % с возникнове-
нием чувства нехватки воздуха. Артериальное давление 
— 140  и  80  мм рт.  ст., пульс — 84 в  мин. Учитывая по-
ложительную динамику на  фоне проводимой терапии, 
решено провести плановое оперативное вмешательство 
под сочетанной анестезией: общая комбинированная, 
ингаляционный компонент десфлураном и  эпидураль-
ной анальгезией ропивакаином. Выбор десфлурана 
по  сравнению с  севофлураном для анестезии у  паци-
ентов с морбидным ожирением позволяет быстрее до-
стичь вербального контакта и  выполнить экстубацию 
трахеи  [26]. Физический статус пациентки по  класси-
фикации ASA (American Society of Anesthesiologists) — 
IV [27].

Премедикация: октреотид 300  мкг внутривенно, 
дексаметазон 8  мг внутривенно, ранитидин 50  мг вну-
тривенно.

Проведение анестезии. При поступлении в  опера-
ционную артериальное давление — 140 и 83 мм рт. ст., 
пульс  — 94  в  минуту. Под ультразвуковым контролем 
катетеризирована левая v. basilica с первой попытки ка-
тетером 18 G (рис. 1).

В  положении сидя с  помощью ультразвуковой ви-
зуализации проведено определение ориентиров ней-
роаксиальных структур, осуществлена ультразвуковая 
разметка срединного доступа для катетеризации эпиду-
рального пространства (рис. 2). С соблюдением правил 
асептики и антисептики проведена пункция и катетери-
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зация эпидурального пространства на уровне Th9–Th10. 
Глубина залегания эпидурального пространства соста-
вила 10 см. Катетер проведен краниально на 6 см. После 
этого проведена тест-доза 2 % лидокаином 60 мг. Пока-
затели гемодинамики в  течение 5  мин не  изменились, 
признаков спинальной анестезии не было. Для развития 
эпидуральной анестезии в  катетер введено 8  мл 0,5  % 
раствора ропивакаина.

Учитывая прогнозируемый высокий риск «труд-
ных» дыхательных путей, было принято решение о вы-
полнении фиброоптической интубации трахеи в  созна-
нии на  фоне сохранения самостоятельного дыхания. 
Для комфорта пациентки, снижения эмоционального 
стресса, обеспечения гемодинамической стабильности 
перед интубацией была выполнена седация дексмеде-
томидином (0,5  мкг/кг идеальной массы  тела). После 
достижения необходимого уровня седации, позволяю-
щего сохранить сотрудничество пациентки, который 
составил 1 по Ричмондской шкале возбуждения-седации 
(RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale) [28] на фоне 
инсуффляции кислородом со  скоростью 8  л/мин, вы-
полнена оротрахеальная интубация с помощью фибро-
бронхоскопа (рис. 3).

После интубации произведена индукция в  анесте-
зию: внутривенно пропофол 150 мг, фентанил 200 мкг, 
с  целью миоплегии  — рокурония бромид 50  мг. Па-
циентка уложена в  HELP (head-elevated laryngoscopy 

position) — положение на  спине с  возвышенным го-
ловным концом. Перед началом оперативного вмеша-
тельства был налажен мониторинг биспектрального 
индекса (BIS), глубины нейромышечного блока (TOF) 
в  дополнение к  стандартному (неинвазивное измере-
ние артериального давления, пульса, сатурации, ЭКГ, 
температуры  тела). Время от  поступления пациентки 
в операционную до начала хирургической операции со-
ставило 60 мин.

Рис. 1. Обеспечение сосудистого доступа катетеризацией 
периферической вены под контролем ультразвука

Fig. 1. Providing vascular access by peripheral vein 
catheterization under ultrasound control

Рис. 2. Ультразвуковая визуализация доступа 
к эпидуральному пространству

Fig. 2. Ultrasound visualization of access to the epidural space

Рис. 3. Фиброоптическая интубация трахеи
Fig. 3. Fibrooptic tracheal intubation
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Во  время оперативного вмешательства поддер-
жание анестезии достигали ингаляцией десфлурана 
на  уровне  0,7–0,9 минимальной альвеолярной концен-
трации, удерживая показатель  BIS в  пределах 40–50; 
анальгезию внутривенным дробным введением фента-
нила, общий расход которого составил 500 мкг; посто-
янной инфузией в  эпидуральный катетер с  помощью 
шприцевого инфузамата 0,2% раствора ропивакаина 
со  скоростью 8–10  мл/ч. Миорелаксацию поддержи-
вали введением рокурония бромида под контролем 
TOF-мониторинга, общий расход составил 100  мг. Ре-
спираторная поддержка осуществлялась аппаратом 
Drager Primus в  режиме принудительной вентиляции 
по  объему с  положительным давлением в  конце выдо-
ха 12–14  см  вод.  ст. Концентрация кислорода на  вдохе 
поддерживалась на уровне 70–80 %. Поток свежего газа 
составил 2  л/мин. Частота аппаратного дыхания под-
биралась по концентрации углекислого газа на выдохе. 
Продолжительность оперативного вмешательства со-
ставила 180  мин. Интраоперационная кровопотеря  — 
200  мл, инфузионная терапия  — раствор стерофундин 
изотонический 1000 мл, мочи за время операции полу-
чено 200 мл светло-желтого цвета.

Для реверсии остаточного действия миорелаксанта 
внутривенно использован сугаммадекс 200 мг при пока-
зателях TOF 75 %. Пациентка экстубирована в операци-
онной при показателях TOF 99 % и BIS 90 % (рис. 4).

После экстубации пациентка самостоятельно пере-
местилась на  многофункциональную реанимационную 
кровать. При контроле болевого синдрома сразу после 
перекладывания по цифровой рейтинговой шкале уро-
вень боли составил 2 балла.

В  послеоперационном периоде продолжено прод-
ленное эпидуральное введение 0,2% ропивакаина 
со  скоростью 4–8  мл/ч, а  также парацетамол внутри-
венно 1 г каждые 8 часов. На фоне этой противоболевой 
терапии уровень боли не превышал 2–3 баллов по циф-
ровой рейтинговой шкале даже при движении и кашле. 
Через 2 часа после окончания операции пациентка села 
на  кровать с  опущенными ногами, а  впервые встала 
на ноги через 6 часов. В первые сутки после оператив-
ного вмешательства для профилактики респираторных 
осложнений проводили 2  сеанса неинвазивной венти-
ляции легких на протяжении 2 часов каждый аппаратом 
«Зислайн» с положительным давлением в конце выдоха 
8 см вод. ст. Сатурация кислорода при этом возрастала 
с  92–94  % до  98  % в  положении лежа, с  возвышенным 
головным концом. Пациентка переведена в профильное 
отделение на вторые сутки с продленной эпидуральной 
анальгезией, которая продолжалась 72  часа. Осложне-
ний в  послеоперационном периоде не  наблюдали. Па-
циентка была выписана из  клиники на  восьмые сутки 
после оперативного вмешательства.

Обсуждение

Периоперационное ведение пациентов с  морбидным 
ожирением всегда сопровождается комплексом про-
блем, требующих внимания на  всех этапах  [29]. Во-
просы компенсации патологии сердечно-сосудистой 
и  дыхательной систем перед операцией, «трудный» 
сосудистый доступ, «трудные» дыхательные пути, из-
менение фармакокинетики анестезиологических препа-
ратов во время операции и анестезии [4, 5, 10, 15, 18, 19]. 
Перевод пациента с морбидным ожирением на самосто-
ятельное дыхание, повышенный риск развития после
операционной депрессии дыхания, связанной с  опио-
идами, обструктивным апноэ, развитие осложнений 
в виде пневмонии, особенно на фоне застойных измене-
ний в  легких, усугубление расстройств сердечно-сосу-
дистой системы, диабета и других [5, 8, 10, 13, 16, 18, 19].

Выполнение инвазивных манипуляций под ультра
звуковым контролем позволило повысить их  успеш-
ность и  снизить количество осложнений [12,  30,  31]. 
В представленном клиническом случае с помощью уль-
тразвука была катетеризирована периферическая вена, 
пункция которой по  внешним ориентирам была  бы 
невозможна. При необходимости анестезиологиче-
ская бригада была готова выполнить катетеризацию 
внутренней яремной вены, предварительный осмотр 
которой также был проведен. Катетеризация эпиду-

Рис. 4. Экстубация на операционном столе
Fig. 4. Extubation on the operating table
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рального пространства у пациентов с морбидным ожи-
рением также является технически сложной манипуля-
цией [9, 10, 11, 19, 31]. Большой слой подкожного жира, 
затрудняющий пальпацию, несоответствие внешних 
ориентиров и  отростков позвоночника, высокая глу-
бина залегания твердой мозговой оболочки — все это 
требует ультразвукового контроля для успешного вы-
полнения манипуляции [12,  19]. Мы  выполнили ульт-
развуковую разметку, определив точку вкола, угол про-
движения иглы и глубину нахождения твердой мозговой 
оболочки. Поскольку глубина расположения твердой 
мозговой оболочки составила 10  см, была подобрана 
эпидуральная игла длиной 12  см. Пункцию эпидураль-
ного пространства проводили методикой потери сопро-
тивления. Кроме сложности манипуляции, особенно-
стью эпидуральной анестезии у пациентов с морбидным 
ожирением является более высокая частота развития 
артериальной гипотензии [9, 31]. Поэтому после нагру-
зочной дозировки мы приняли решение о поддержании 
анестезии низкоконцентрированным раствором мест-
ного анестетика — 0,2% раствором ропивакаина. В пред-
ставленном клиническом случае постоянная инфузия 
ропивакаина в  эпидуральное пространство не  привела 
к  развитию артериальной гипотензии, но  позволила 
добиться как в раннем, так и в позднем послеопераци-
онном периоде хорошей анальгезии и обойтись без нар-
котических анальгетиков. Качественное обезболивание 
стало основой ранней активизации пациентки и ее бы-
строй реабилитации по принципам Fast Track хирургии 
и  ERAS [5,  15–17]. Мы  считаем, что именно адекватная 
мультимодальная анальгезия в  послеоперационном пе-
риоде и  подготовка на  догоспитальном этапе к  ранним 
реабилитационным процедурам после операции позво-
лили быстро активизировать пациентку и  избежать ос-
ложнений, в первую очередь связанных с гиподинамией.

Заключение

Регионарная анестезия, популяризированная для  Fast 
Track и ERAS хирургии, не является рутинной у паци-
ентов с  морбидным ожирением. Трудности выполне-
ния манипуляции, возможные осложнения заставля-
ют работать по  принципам индивидуального подхода. 
Ультразвуковые технологии расширили возможности 
анестезиологов-реаниматологов, предоставив воз-
можность выполнять блокады в тех случаях, в которых 
стандартные методики блокад по внешним ориентирам 
становятся невозможными. В данном клиническом слу-
чае выбранная тактика послеоперационного обезболи-
вания позволила достичь хорошей анальгезии, провести 
быструю активизацию пациентки и  начать процедуры 
ранней реабилитации.
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