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Ожирение среди беременных:  13% (93-94)       22% (02-03)       24% (07-09) 

Пандемия ожирения 



Venus von Willendorf 



Символ плодородия эпохи палеолита 



Сумо более 2050 лет 



Лучшие результаты для сердечно-сосудистой и общей смертности 
наблюдались в группах с избыточной массой тела и невыраженным ожирением. 

Ожирение - Парадокс 



Выживаемость 1203 пациентов с умеренной и 

тяжелой сердечной недостаточностью в 

зависимости от ИМТ 

Horwich T. B., Fonarow G. C., Hamilton M. A., et al. The relationship between obesity 

and mortality in patients with heart failure. J Am Coll Cardiol. 2001;38:789–795.  



2 летнее наблюдение (22 576 больных АГ с ИБС ): Смертность от 

всех причин в группах пациентов с избыточным весом и 

ожирением на 30% ниже, несмотря на менее эффективный 

контроль артериального давления у таких пациентов по 

сравнению с группой пациентов нормального веса 

Uretsky S., Messerli F. H., Bangalore S., et al. Obesity paradox in hypertension and 

coronary artery disease. Am J Med. 2007;120:863–870. 



«Все на круги своя»  



Витрувианский человек растолстел 



Классификация  ИМТ, кг/м2  Риск 

сопутствующей 

патологии  

Нормальный вес  18,5-24,9  Средний  

Избыточный вес  ≥ 25    

Пре-ожирение  25-29,9  Повышенный  

Ожирение I класса  30-34,9  Умеренный  

Ожирение II класса  35-39,9  Выраженный   

Ожирение III 

класса  

≥ 40  Крайне 

выраженный  

ВОЗ классифицирует ожирение, основываясь на связи ИМТ и смертности 

Классификация ожирения по ВОЗ 

Ожирение у беременных диагностируется на основании 

показателя индекса массы тела (ИМТ), рассчитанного по 

росту и весу женщины до беременности, либо в первые 

4-6 недель гестации (Уровень рекомендаций II-2B). 



Осложнения со стороны матери и 
плода  

• Гестационная гипертензия 

• Преэклампсия, эклампсия 

• Венозный тробоэмболизм 

• Преждевременные роды 

• Индуцированные роды 

• Оперативное родоразрешение (экстренное КС) 

• Патологическая кровопотеря 

• Инфекционные осложнения 

• Гестационный диабет 

• Макросомия плода 

• Дистоция плечиков, родовой травматизм 

• Неонатальная смертность 

• Врожденные аномалии  

• Трудности УЗ диагностики состояния плода 
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Риск оперативного родоразрешения 

Heslehurst, N. et al. (2008) 'The impact of maternal BMI status on pregnancy 

outcomes with immediate short-term obstetric resource implications: a metaanalysis', 

Obesity Reviews, 9 (6), pp.635-683. 



Риск экстренного кесарева сечения 

Heslehurst, N. et al. (2008) 'The impact of maternal BMI status on pregnancy 

outcomes with immediate short-term obstetric resource implications: a metaanalysis', 

Obesity Reviews, 9 (6), pp.635-683. 



Несмотря на то, что часто встречающиеся 

при ожирении гестационный диабет, 

хроническая гипертензия, преэклампсия, 

макросомия, старший возраст 

беременных, являются факторами риска 

инфарктов и преждевременной отслойки 

плаценты, корреляция частоты ПОНРП с 

ИМТ отрицательная. 

Риск ПОНРП при ожирении низкий (OR 0,58)!  

При отсутствие факторов риска 

вероятность ПОНРП стремиться к нулю. 

Ожирение и ПОНРП 

1. Becker T. et al. J. Obstet. Gynaecol. Can. 2008; 30 (12): 1132-6. 

2. Aliyu M.H. et al. J. Matern. Fetal Neonatal Med. 2009; 22 (9): 745–50. 

3. Salihu H.M. et al. Hum. Reprod. 2009; 24 (2): 438-44. 



В 36 исследованиях с анализом течения 

беременности у 1 699 073 женщин, у 60 584 

из которых развилась преэклампсия, было 

показано, что ИМТ является довольно 

слабым предиктором преэклампсии 



Хотя пациентки с ожирением имеют 

повышенный риск развития преэклампсии, 

у них нет высокого риска развития HELLP-

синдрома [31]. 

Ожирение и HELLP-синдром 

31. Martin JN Jr, May WL, Rinehart BK, Martin RW, Magann EF. 

Increasing maternal weight: a risk factor for preeclampsia ⁄ eclampsia 

but apparently not for HELLP syndrome. Southern Medical Journal 

2000; 93: 686–91. 



Br J Anaesth 2009; 103 (Suppl. 1): i47–i56 

Материнская смертность и частота КС 



Материнская смертность, прежде всего, связана с 

аспирацией во время индукции, аспирационным 

пневмонитом, неэффективной реанимацией после 

гемодинамического коллапса. Реанимационные 

мероприятия у беременных с морбидным ожирением 

более трудны и менее эффективны, чем у пациенток 

с нормальным весом.  

Ожирение – серьезный фактор 

риска материнской смертности, 

связанной с анестезией 

Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United Kingdom 





Большинство инцидентов, ассоциированных с ожирением 

были связаны с проблемами диагностически, 

инфраструктуры и кадров. 



Публикации, посвященные ожирению 





    Все аспекты оксигенации и вентиляции при 
беременности нарушены 
• У пациенток с ожирением при беременности 

дыхательные функции улучшаются (Резистентность   , 

Общий объем легких   , ФОЕ   , РаО2   , РаСО2   )  
исследования были проведены в положение сидя; 

• Посредством эффекта прогестерона на гладкие мышцы, 

снижается резистентность дыхательных путей; 

• Беременность оказывает «защитное» действие при 

сонном апноэ  прогестерон повышает чувствительность 

респираторного центра к СО2 - снижает эпизоды апноэ; 

• Повышение метаболического цены дыхания за счет увеличения 

работы межреберных мышц и диафрагмы; 

• Трудности с масочной вентиляцией / преоксигенацией; 

• Повышенный риск трудных дыхательных путей и 

интубации; 
 

 

 

Беременность, ожирение и физиология 
дыхательной системы 



•   Десатурация происходит в 3 раза быстрее, чем у 

пациенток с нормальным весом; 

низкий резерв кислорода приводит к быстрому развитию 

гипоксии 

• Кесарево сечение, хотя и является операцией «нижнего 

этажа брюшной полости», потенциально приводит к 

снижению объема легких и емкостей при сравнении с 

пациентками без ожирения;   

• высокий риск ателектазирования и развития 

внутрилегочного шунта в послеоперационном периоде  

хроническая гипоксия, гиперкапния и легочная гипертензия 

значительно повышают материнскую заболеваемость и 

смертность 

 

 

 

 

 

 

Беременность, ожирение и физиология 
дыхательной системы 



   Беременность связана со значительными изменениями                                                       
в сердечно-сосудистой системе одновременно с 
повышенной потребностью кислорода 
• Патологические изменения, вызванные ожирением, 

усугубляют эффекты на сердечную, эндотелиальную и 

сосудистую функции 

•     ОЦК         преднагрузка; 

•     СВ пропорционально степени ожирения (Каждые 100 грамм 

отложенного жира повышают сердечный выброс на 30–50 мл/мин);  

•   Часто развивается гипердинамический тип 

кровообращения; 

•    Повышение сосудистого сопротивление, в том числе и 

легочных артерий, приводящее к систолической и 

диастолической дисфункции; 

•    При наличии гемоконцентрации усиливается 

циркуляторная гипоксия; 

 
 

 

Беременность, ожирение и физиология 
сердечно-сосудистой системы 



• Ожирение потенцирует степень венозной недостаточности 

при варикозной болезни вен органов малого таза и нижних 

конечностей (возрастает риск венозных тромбозов); 

• Инсулино-резистентность и дислипидемия влияют на 

сосудистое русло и повышают уровень медиаторов 

воспаления, таких как С-реактивный белок, интерлейкин-6 и 

TNF-α, которые в свою очередь повреждают функцию 

эндотелия  (эндотелиальная дисфункция у беременных 

предрасполагает к развитию гипертензии, индуцированной 

беременностью);  

•   Ожирение усиливает аорто-кавальную компрессию  

(Проблема может сохраняться и после операции, если слой ткани 

достаточно большой, чтобы вызвать сдавление сосудов само по 

себе) 
 

 

Беременность, ожирение и физиология 
сердечно-сосудистой системы 



Вероятность сердечной недостаточности в 

зависимости от продолжительности 

патологического ожирения 

Alpert M. A., Terry B. E., Mulekar M., et al. Cardiac morphology and left ventricular function 

in normotensive morbidly obese patients with and without congestive heart failure, and 

effect of weight loss. Am J Cardiol. 1997;80:736–740. 



   Как анатомические, так и гормональные изменения 
повышают частоту и тяжесть желудочного рефлюкса у 
беременных пациенток 
• При ожирение объем желудка у беременных в пять раз 

выше, чем у беременных с исходно нормальным весом; 

•   Повышенная кислотность желудочного сока; 

•   Снижен тонус пищеводного сфинктера, высокая частота 

рефлюкс-эзофагита; 

•   Высокое внутрибрюшное давление; 

 

Ожирение значительно повышают вероятность 
регургитации и аспирации!!! 
 

•   При ожирение выше вероятность развития жировой 

инфильтрации печени, холестаза, холелитиаза, портальной 

гипертензии. 

 

Беременность, ожирение и физиология 
желудочно-кишечного тракта 



• Снижение почечного кровотока и скорости 

клубочковой фильтрации; 

• Повышение уровня ангиотензин-превращающего 

фермента и ренина     гестационная гипертензия; 

• Высокий риск развития мочекаменной болезни, 

гестационного пиелонефрита и обострения 

хронического пиелонефрита; 

• Увеличение частоты развития ортостатической 

протеинурии и глюкозурии. 

Беременность, ожирение и физиология 
мочевыделительной системы 



• Лептин стимулирует симпатическую нервную 

систему через гипоталамус, приводя к 

гипертонии, задержке воды и натрия; 

• Резистентность к инсулину приводит к 

первоначально высокому уровню инсулина, что 

вместе с лептином и свободными жирными 

кислотами стимулируют активность 

симпатической нервной системы; 

• Увеличение риска диабета, риск возрастает с 

увеличением индекса массы тела. 

Беременность, ожирение и физиология 
эндокринной системы 



• Ограниченная подвижность шеи и нижней челюсти 
трудная масочная вентиляция и интубация - Ожирение 

увеличивает риск трудной интубации более чем на 15,5%, 

морбидное ожирение более 33% ; 

• Увеличение поперечного размера грудной клетки 

трудная сердечно-легочная реанимация; 

• Из-за высокого веса сужение межпозвоночного 

пространства технические сложности выполнения 

регионарной анестезии/анальгезии;  

• В 86% случаев расстояние от кожи до эпидурального 

пространства на поясничном уровне у пациенток с 

морбидным ожирением превышает 8 см (в среднем 
10,0±0,60 см), у людей с нормальной массой тела 

составляет 5-7 см необходимость в длинных спинальных 

и эпидуральных иглах; 

• Возвышение поясничного отдела позвоночника над 

грудным в случае выраженного глютео-

феморального ожирения.  

А еще: 







• Сложности освоения периферических вен; 

• Сложности в позиционировании пациентки, включая 

поворот на левый бок с целью профилактики аорто-

кавальной компрессии; 

• Краниальное смещение тяжелого сальника может 

потенцировать аорто-кавальную компрессию, 

привести к выраженной гипотонии, ухудшению 

перфузии плода и даже эмбриональной смерти; 

• Удлиняется продолжительность операции      

риск увеличения объема кровопотери и рабдомиолиза 

А еще: 



• В течение беременности и перед родоразрешением всем 

пациенткам с выраженным ожирением должны быть 

выполнены и задокументированы: ЭКГ, спирографическое и 

эхокардиографическое исследования;  

• Измерения сатурации кислорода с помощью 

пульсоксиметрии в положении сидя и в положении на спине 

могут помочь выявить порог закрытия дыхательных путей, 

таким образом, выявить «кандидатов» для 

послеоперационного применения кислородотерапии и CPAP 

(Назальный CPAP к 10-15 см водн ст);  

• Предоперационное исследование газов артериальной крови 

обеспечивает информацией относительно текущего 

состояния вентиляции и оксигенации; 

• Для оценки рисков и рассмотрения возможных методов 

обезболивания в родах все пациентки с ожирением должны 

быть осмотрены анестезиологом при поступлении в 

родовспомогательное учреждение и непосредственно перед 

родами;  

• Особое внимание анестезиолог должен уделить оценке 

риска трудных дыхательных путей. 

Анестезиологическое обеспечение. Общие 
рекомендации: 



У пациенток с выраженным ожирением при 

необходимости оперативного вмешательства 

во время беременности (острая 

хирургическая патология) и перед 

родоразрешением рекомендовано: 
• ранний внутривенный доступ (часто очень трудный 

при высоком ИМТ); 

• обсуждение и рассмотрение раннего проведения 

регионарной анестезии; 

• профилактика аспирационного синдрома 

(обязательно опорожнение желудка, назначение 

антацидных средств); 

• тромбопрофилактика (механическая и/или 

медикаментозная); 

• желательно проведение анестезии старшим 

(опытным) анестезиологом, на время выполнения 

особо ответственных этапов пособия (интубация 

трахеи) привлечь второго анестезиолога; 

• осуществить наличие соответствующего инвентаря. 



• Женщинам в родах следует разрешить употреблять 

прозрачные жидкости по желанию (уровень 

доказательности 1++, класс рекомендаций А). 

Употребление твердой пищи не следует поощрять в 

активном периоде родов (уровень доказательности 1+, 

класс рекомендаций А). 

 

• Беременные женщины, включая страдающих 

ожирением, могут употреблять прозрачные жидкости 

вплоть до 2 ч до оперативного вмешательства (уровень 

доказательности 1++, класс рекомендаций А). 

Периоперационное голодание у 
беременных 



• Антагонисты гистаминовых рецепторов II типа должны 

быть назначены накануне перед сном и утром перед 

плановой операции кесарева сечения (уровень 

доказательности 1++, класс рекомендаций А). 

 

• Перед проведением экстренного кесарева сечения в 

условиях общей анестезии следует ввести внутривенно 

антагонисты гистаминовых рецепторов II типа в 

сочетании с пероральным приемом 30 мл 0,3 моль-1 

цитрата натрия (уровень доказательности 1++, класс 

рекомендаций А). 

Профилактика аспирационного 
синдрома 



Оснащение 



Электрическая система перекладки 
пациента 



Midwives online Dec 2008/Jan 2009 

ЭКГ плода –  

фетальный монитор  

Monica AN24™ 



Система просмотра вен  





Наборы для трудной интубации 



Аппараты УЗИ 



ESH, Congress, 2006 

Спинальные и эпидуральные иглы  
различной длины 



У рожениц с ожирением методом выбора 
обезболивания родов является регионарная 
анальгезия!  

Обезболивание родов 

• Частота неудач выполнения РА возрастает с 

увеличением индекса массы тела (ИМТ);  

• повышенный риск смещения эпидурального катетера; 

• повышенный риск случайной перфорации твердой 

мозговой оболочки;  

• более высокий уровень блока, чем у пациенток с 

нормальной массой тела, при введении аналогичных 

объемов местного анестетика;  

• частое  дородовое применение гепарина у беременных 

с ожирением может повлиять на выбор метода 

анальгезии, поскольку после профилактической дозы 

низкомолекулярного гепарина должно пройти 12 часов, а 

после терапевтической дозы 24 часа до проведения и 

постановки спинальнй / эпидуральной блокады.  



• В идеале, беременным с выраженным ожирением, 

с высоким риском инструментальных пособий и 

кесарева сечения должна быть выполнена ранняя 

эпидуральная анальгезия, должен осуществляться 

контроль ее эффективности в течение родов.  

• Катетеризацию эпидурального пространства 

оптимально проводить с началом родов, в 

отсутствие болевого синдрома и лучшего 

позиционирования пациентки. Средняя линия лучше 

идентифицируется в положении сидя, чем в 

положении на боку. Для инфильтрации тканей и 

превентивного определения остистых отростков 

при ожирении рекомендуется использование 

длинных (3,5 см) игл диаметром − G 25.  

Когда и как? 



Обезболивание оперативного 
родоразрешения  

Положение на операционном 
столе 

 

Беременные с морбидным 

ожирением должны находиться на 

операционном столе в 

«сползающем» положении близком 

к положению Fowler`s и со 

смещением матки влево, 

независимо от вида планируемой 

анестезии;  

 

Поднятие верхней половины 

туловища на 30 градусов может 

минимизировать воздействие на 

дыхательную механику и 

кислородонасыщение пациентки. 



Регионарная анестезия  

• Эпидуральная анестезия предпочтительна в тех 

случаях, когда предполагаемое время операция более 

2 часов; 

• Общий рассчитанный объем анестетика при ЭА 

необходимо вводить постепенно, с нарастанием дозы, 

пока не будет достигнут желаемый уровень 

анестезии; 

• В случае отсутствия времени на достижения 

достаточного уровня анестезии эпидуральным 

методом, возможно использование комбинированной 

спинально- эпидуральной анестезии; 

• Беременным с морбидным ожирением возможно 

выполнение спинальной анестезии при условии 

отсутствия выраженной сердечно-легочной 

дисфункции и предположении продолжительности 

предстоящей операции, не более 90 мин; 

• Доза местного анестетика у беременных с 

ожирением должна быть уменьшена в среднем на 25-

30% 



ВЫВОДЫ: ИМТ ≥ 25 кг/м до беременности является фактором риска для 

гипотензии после спинальной анестезии у пациентов, перенесших кесарево 
сечение. В этой группе пациентов требовались более высокие дозы 
вазопрессоров.  





Рост – 172 см    Все – 186 кг    ИМТ = 63 кг/м2    Marcain spinal 8 mg 



Collins, J.S. et al (2004) Laryngoscopy and Morbid Obesity: a Comparison of 

the “Sniff” and “Ramped” Positions. Obesity Surgery 14: 1171-1175 

Общая анестезия  

Оптимизация положения пациентки 



Общая анестезия  

Преоксигенация: 

• Если есть время - три минуты ингаляции 
кислорода через маску в спокойном 
ритме или 8 максимальных вдохов со 
100% кислородом.  

• В случае чрезвычайной ситуации - 4 
максимальных вдоха со 100% 
кислородом 



Восстановление дыхания, появление сознания, экстубация – 

этапы предельного внимания анестезиолога, проводящего 

общую  анестезию пациенткам с ожирением!  

Максимизировать безопасность во время этого периода 

помогут следующие меры:  

• ориентация на адекватность восстановления 

нейромышечного проводимости по TOF-watch монитору;  

• выполнение фармакологической декураризации;  

• заведение орогастрального зонда и освобождение желудка 

перед экстубацией; 

•  использование эндотрахеальной LITA (Laryngotracheal 

Instillation of Topical Anesthetic) (эндотрахеальной 

инстилляция местного анестетика) с целью анестезии 

высокорефлексогенных зон гортани и трахеи перед 

пробуждением;  

• экстубация по абсолютным показаниям – пациентка должна 

быть в полном сознании, активна, способна самостоятельно 

сидеть и соответствовать другим критериям экстубации;  

• использование ингаляции кислорода в восстановительном 

периоде;  

• мониторирование с пульсоксиметрией в течение всего 

восстановительного периода. 



Br J Anaesth 2000; 85: 91–108 



Тромбопрофилактика 

обязательна! (II B) 



• Перед операцией обязателен осмотр анестезиолога-

реаниматолога с регистрацией операционно-

анестезиологического риска, риска трудной интубации 

трахеи, риска тромбоэмболических осложнений, риска 

аспирационного синдрома. 

• Оптимальным методом анестезиологического пособия 

в родах и при оперативном родоразрешении является 

регионарная анальгезия/анестезия. 

• При проведении анестезиологического пособия 

беременным с ожирением рабочее место врача 

анестезиолога-реаниматолога должно быть 

оборудовано специальным инвентарем: манжетами 

больших размеров, нестандартными спинальными и 

эпидуральными иглами, наборами для трудной 

интубации. 

Обязательно!!! 



• Беременные с морбидным ожирением должны находиться 

на операционном столе в «сползающем» положении 

близком к положению Фовлера и со смещением матки 

влево, независимо от вида планируемой анестезии. 

• При проведении спинальной и эпидуральной анестезии доза 

местного анестетика должна быть снижена в зависимости 

от степени тяжести ожирения. 

• В периоперационном периоде обязателен контроль 

адекватности вентиляции и гемодинамики. 

• Обязательна профилактика аспирационного синдрома с 

назначением H2 – блокаторов. 

• При оперативном родоразрешении обязательно проведение 

антибиотико профилактики. 

• Обязательно проведение тромбопрофилактики 

(механические и фармакологические методы). 

• Обязательна ранняя мобилизация, активная физиотерапия и 

адекватное обезболивание в послеоперационном периоде. 

Обязательно!!! 



Спасибо  

за внимание! 


