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Особенности анестезии                                                                
при онкогинекологических операциях                      
у больных с морбидным ожирением 



По прогнозам экспертов ВОЗ к 2015 году  2,3 миллиарда взрослых людей будет иметь 

избыточный вес и более 700 миллионов будут страдать ожирением. 

Классификация ВОЗ  ИМТ кг / м ² 

Пониженная масса <18,5 

Нормальный диапазон 18,5 - 24,9   

Избыточный вес ≥ 25 

Ожирение   ≥ 30 

Ожирение I класса 30,1 – 34,9  

Ожирение II класса 35,0 - 39,9  

Ожирение III класса 
(морбидное) ≥ 40,0   

Индекс массы тела = (вес,кг)/(рост,м)2 

 



Компоненты метаболического синдрома 

Morbid Obesity. Peri-operative Management. A. Alvarez et al. Cambridge University Press 2010 
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Анестезиологические проблемы                     

морбидного ожирения 

Технические проблемы: 

венозный доступ, 

трудная интубация, 

 масочная вентиляция 

↑PaСО2, ↓PaО2,    

    быстрая десатурация,    

   острая дыхательная  

недостаточность 

Риск аспирации 

Плохо прогнозируемая 

 фармакокинетика 

Острая сердечная  

недостаточность 

ТГВ/ТЭЛА 
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Острая почечная  

недостаточность 



Профилактика  

фатальных  

осложнений 

 Качественное  

обезболивание 

Ранняя  

активизация 



www.postoppain.org b Больные «высокого риска» –  

это пациентки с угрозой органной 

дисфункции, либо подвергаемые 

обширным онкологическим операциям 

abdominal  

hysterectomy 

 

35-40% «онкологических» 

экстирпаций матки с придатками 

сопровождаются лимфодиссекцией 



 Необходимые условия ранней послеоперационной адаптации 
больных с морбидным ожирением 

               Обеспечение периода пробуждения: 

• полное и окончательное восстановление дыхания; 

• быстрое и окончательное восстановление сознания;             

• стабильность гемодинамики 

Ранний послеоперационный период: 

• высококачественное обезболивание; 

• ранняя активизация; 

• быстрое восстановление перистальтики; 

• профилактика венозных тромбозов 



Трехкомпонентная 

мультимодальная  

эпидуральная 

анальгезия 

Эндотрахеальный 

наркоз 

севофлураном 

Мультимодальная 
комбинированная 

анестезия 

Миорелаксант 



? 

Необходимые компоненты анестезии                                                                   

у больных с морбидным ожирением 

Эпидуральная анальгезия –  

высококачественное обезболивание  

без ограничений дыхания 

Наркоз  

севофлураном –  

быстрое пробуждение    

без депрессии дыхания 

Ликвидация  

остаточной  

кураризации ? 

 



Возраст : 17-81год (М 61год) 

 

 

 

Общий вес тела: 89-158 кг (M 118кг) 

Индекс массы тела: 40-68 кг/м2, (M 46,8кг/м2) 

 

Хирургический доступ:  лапаротомия  - 22 

                                            лапароскопия - 18 
  

 

Характеристика больных (n = 40) 



Сопутствующая патология (n = 40) 



Физический статус (ASA) 



Премедикация: омепразол, метоклопрамид,                                         

при отсутствии сонного апноэ – мидазолам  5 мг в/м 

 

Индукция: фентанил 200 мкг в/в + пропофол 1,5 - 3 мг /кг  

идеальной массы тела  

 

Миоплегия: рокуроний  0,8 мг на кг + поддержание 0,1 мг кг 

идеальной массы тела 

 

Эпидуральная анальгезия Тh11-Тh12, Th12- L1.                           

Ропивакаин  2 мг/мл + адреналин 2 мкг/мл + фентанил 2 мкг/мл               

с переменной скоростью 10864мл/ч 

 

Поддержание анестезии. Севофлуран  МАС 0,7-1,2 (1,5-2,5 об%), 

поток свежего газа 0,9-0,8 л/мин 

 

Перед окончанием операции: Перфалган в/в 1гр., акупан 20-40мг 

в/м за 30-60минут до окончания операции.  

 

Декураризация: сугаммадекс 200мг (1,3-2,3мг/кг общего веса тела) 
 

Анестезия 





Декураризация сугаммадексом 200мг. TOF ≥ 90% 

через 1-4 минуты (М 2.2 минуты) 

Экстубация трахеи через 3-15минут ( М 7минут ). 

 

Экстубированы на операционном столе 

100% больных! 
 

Отсутствие остаточной седации.  

Не зарегистрировано эпизодов реседации и 

десатурации. 

 

Уровень боли (ВАШ) 35 больных – 0 баллов, 

3 пациентки – 1-3 балла, 2 пациентки – 3-5 баллов. 

 

Этап пробуждения 



Послеоперационный период 

Хорошее обезболивание (рекомендации ESRA, 2006г.): 

до 3-х баллов в покое,  

до 4-х баллов при движении и кашле.  

Хорошее обезболивание у всех пациенток. 

3 – преждевременное прекращение (технические 

проблемы).  

5 – несколько болевых эпизодов на фоне хорошего 

обезболивания. 

Первое вставание с постели 16-24 часа – 100%  



     

                     Б-ная А., 55 лет   (вес 140 кг, рост 159 см) 

      Диагноз: Рак тела матки. Ожирение III ст.   

    Операция: Лапаротомия. Экстирпация матки с придатками. 

    Наркоз: севофлуран + эпидуральная анальгезия Th11-12 

                              (фентанил 2 мкг/мл+наропин 2 мг/мл+ адреналин 2 мкг/мл) 

    Миоплегия: рокуроний 60 мг+15 мг 

    Декураризация: сугаммадекс 200 мг (1,42 мг/кг) 
 

 

      

 

ИМТ 

55 кг/м2 



TOF 17% –  Сугаммадекс 200 мг                 

(1,4 мг/кг) 

TOF 90% через 2 мин 10 сек 

Севофлуран+ЭА 

Рокуроний  60мг + 15мг 

TOF 48% 



     

                                     Б-ная Б., 71 г., вес 146 кг рост 145 см 

                   Диагноз: Рак тела матки. Морбидное ожирение 
                                 Метаболический синдром  
 

 
 
     

    

                Анестезия:  

  севофлуран +  эпидуральная анальгезия Th12-L1  

   (фентанил 2 мкг/мл + наропин 2 мг/мл + адреналин 2 мкг/мл)  
 

                                         

                                 
 
     

  Операция: Лапароскопическая                           
экстирпация матки с придатками                                      

                                 

 
     

ИМТ 

68  

кг/м2 

Миоплегия: рокуроний 40 мг + 24 мг (всего 64 мг) 

Декураризация: сугаммадекс 200 мг (1,38 мг/кг) 

 



Севофлуран+ЭА 

Рокуроний 40 мг + 24 мг 

TOF–                Сугаммадекс 200 мг  

(1,38 мг/кг) 

TOF 45  % 

TOF 98% через 75 сек 



     

 Б-ная Ф, 61 год  

(вес 106 кг, рост 162 см)  

Диагноз: Аденокарцинома  

Эндометрия.                                                                                          
Myastenia gravis,                                                 
генерализованная форма IIB 

морбидное ожирение. 

Операция: Лапаротомия.                                                        
Экстирпация матки с придатками. 

 Анестезия: севоран + эпидуральная анальгезия Th11-12 
                   (фентанил 2 мкг/мл+наропин 2 мг/мл+ адреналин 2 мкг/мл) 

 

    Миоплегия: рокуроний 25 мг + 5мг 

    Декураризация: сугаммадекс 200 мг (1,9 мг/кг) 
 

 

      

Myasthenia gravis 
+ морбидное ожирение 

ИМТ 

40кг/м2 

Маллампати III 



0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

[%]     T1% 

TOF% 

Севофлуран + ЭА 

Рокуроний  25 мг + 5мг  

–  Сугаммадекс 200 мг (1,9 мг/кг) T1 24% 

TOF 98% через 3 мин 

TOF 79% 

Электромиограмма б-ной Ф.   



Спасибо за внимание! 

//upload.wikimedia.org/wikipedia/ka/9/9d/Applause.gif


            

    Единственный реальный путь  

   массового применения                                      
послеоперационной продленной   

эпидуральной анальгезии – использование 

одноразовых инфузионных помп                                                                
с регулировкой скорости инфузии 

 


