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У світі від ожиріння і його ускладнень щорічно помирає близько 2,8 млн. чо-
ловік.  Баріатрична хірургія набуває популярності, тим самим підвищує ак-
туальність розгляду проблеми періопераційного менеджменту у хворих на 
ожиріння. Ожиріння стає причиною захворювань багатьох систем та органів, 
що підвищує ризик виникнення ускладнень в періопераційному періоді, в 
тому числі і летальних випадків.
Метою цієї роботи є вивчення особливостей пацієнтів з морбідним ожирін-
ням, як об’єктів оперативного баріатричного втручання, котрим проводиться 
анестезіологічне забезпечення.
Було проведено аналіз досліджень, що мали стосунок до баріатричної хірур-
гії, анестезіологічного забезпечення, ожиріння та патофізіологічних особли-
востей організму хворих на ожиріння; розглянуто інтра-/ післяопераційні 
ризики, на базі цього розглянуто превентивні заходи; розглянуто проблему 
важких дихальних шляхів, важкої вентиляції та інтубації трахеї, а також, їх 
прогнозування. 
Після отриманих результатів дослідження, зроблені наступні висновки: ри-
зик анестезії та хірургічного втручання вищий у пацієнтів із ожирінням; 
анестезіологи повинні бути знайомі з клінічним веденням пацієнтів із ожи-
рінням для всіх типів операцій, особливо для хірургічних процедур зниження 
ваги; індукція та підтримка анестезії та оксигенації, вентиляції, інтубації та 
лікування болю можуть бути складними у хворих на ожиріння; у пацієнтів із 
ожирінням підвищений ризик розвитку післяопераційних ускладнень.
Ключові слова: ожиріння, анестезія, баріатрія, баріатрична хірургія, важка 
інтубація трахеї, наркоз
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ANESTHESIOLOGICAL MANAGEMENT OF BARIATRIC INTERVENTIONS
Sukhonos R.
Around 2,800,000 people die each year from obesity and its complications. Bariatric 
surgery is gaining popularity, thereby increasing the relevance of the problem of 
perioperative management in obese patients. Obesity causes diseases of many 
systems and organs, increases the risk of complications in the perioperative period, 
including fatalities.
The purpose of this work is to study the characteristics of patients with morbid 
obesity, as objects of bariatric surgery, which provides anesthesia.
An analysis of studies related to bariatric surgery, anesthesia, obesity and 
pathophysiological features of the body of obese patients; intra- / postoperative 
risks are considered, on the basis of this preventive measures are considered; the 
problem of heavy airways, heavy ventilation and tracheal intubation, as well as 
their prediction are considered.
After the results of the study, the following conclusions were made: the risk of 
anesthesia and surgery is higher in obese patients; anesthesiologists should be 
familiar with the clinical management of obese patients for all types of operations, 
especially for weight loss surgical procedures; induction and support of anesthesia 
and oxygenation, ventilation, intubation and treatment of pain can be difficult 
in obese patients; patients with obesity have an increased risk of developing 
postoperative complications.
Key words: obesity, anesthesia, bariatrics, bariatric surgery, difficult airways, 
severe tracheal intubation.

Вступ
Щорічно в світі від ожиріння і його ускладнень помирає близько 2,8 млн. чо-

ловік. У деяких країнах відсоток людей, які мають надлишкову вагу або ожиріння 
перевищує 50%. У більшості європейських країн ожирінням страждає від 15 до 
25% дорослого населення [3]. За даними МОЗ України 50,5% чоловіків, 56% жі-
нок і 10% дітей страждають надмірною вагою, а 16% чоловіків і 26% жінок хво-
рі на ожиріння [3; 4]. Ожиріння призводить до ішемічної хвороби, дисліпідемії, 
гіпертонії, цукрового діабету, дегенеративних захворювань суглобів, хвороби 
жовчного міхура, обструктивного апное сну та соціально-економічних та психо-
соціальних порушень [ 1 ]. Хворі на ожиріння мають більше щорічних госпіталі-
зацій, більше амбулаторних відвідувань люди, які не страждають від ожиріння. 
Ожиріння, як правило, класифікується на основі індексу маси тіла (ІМТ). ІМТ об-
числюється шляхом ділення ваги в кілограмах (кг) на квадрат висоти в метрах 
(м2). Людина з ІМТ 20 – 25 кг/м2 має нормальну вагу, тоді як особа з ІМТ 26–29,9 
кг/м2 страждає на надмірну вагу. ІМТ 30 – 39,9 кг/м2 класифікують як ожиріння, 
ІМТ> 40 кг/м2 називають екстремальним / хворобливим ожирінням, ІМТ> 50 кг/м2 – 
суперожирінням, а  ІМТ> 60 кг/м2 – суперсуперожирінням [ 2 ]. 

Хірургічне лікування ожиріння
Національна конференція з розробки консенсусу з питань охорони здоров’я 

рекомендує операцію зі зниження ваги (баріатрія) як найкраще альтернативне 
лікування для пацієнтів з морбідним ожирінням, які не можуть схуднути за допо-
могою дієти, фізичних вправ та препаратів для схуднення. Баріатрична хірургія 
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вважається єдиним ефективним довготривалим лікуванням для пацієнтів з ІМТ ≥ 
35 з супутніми захворюваннями [1 ]. На додаток до значної та послідовної втрати 
ваги, баріатрична хірургія має додаткові переваги для пацієнтів. Недавні дослі-
дження показали , що вона може допомогти поліпшити серцево – судинні захво-
рювання, гіпертонія, порушення толерантності до глюкози та цукровим діабетом 
2 типу, дисліпідемії та смертності [12,13]. Баріатрія може бути класифікована як 
мальабсорбційна, обмежувальна або комбінована [16]. Обмежувальні втручання 
включають вертикальну гастропластику (VBG), бандажування  шлунка (AGB) та 
рукавну гастректомію (GS) [18 , 19]. Шлунковий шунтування Roux-en-Y (RYGB) – 
це комбінація шлункового обмеження та невеликого ступеня порушення всмок-
тування [20 , 21]. В даний час AGB та RYGB є найбільш поширеними операціями 
серед баріатричних операцій. VBG, AGB, GS та RYGB можуть бути виконані за допо-
могою лапароскопії. Лапароскопічні процедури зараз більш переважні. Вони ма-
ють більше переваг у порівнянні з відкритими баріатричними операціями, вклю-
чаючи більш раннє відновлення, менший ризик післяопераційних респіраторних 
ускладнень та зменшення післяопераційного болю. 

Оскільки ризик анестезії та хірургічного втручання вищий у пацієнтів із ожи-
рінням, ніж у людей з референтними значеннями ІМТ, анестезіологи повинні 
бути ознайомлені з клінічним веденням пацієнтів із ожирінням для всіх типів 
операцій, особливо для баріатричних процедур. Вони повинні повністю оцінити 
пацієнтів перед операцією, щоб визначити пов’язані з анестезією потенційні фак-
тори ризику та підготуватися до будь-яких ускладнень під час операції. Індукція 
та підтримка анестезії, вентиляція, оксигенація, інтубація та знеболення можуть 
бути складним викликом для анестезіолога, що працює з цією когортою пацієн-
тів. Також варто пам’ятати, що у пацієнтів із ожирінням підвищений ризик розви-
тку післяопераційних ускладнень.

Передопераційний період
Оскільки ожиріння пов’язане з багатьма хронічними захворюваннями, передо-

пераційний анамнез та фізикальний огляд дуже важливі. До супутніх захворювань 
належать розлади дихальної, серцево-судинної, ендокринної, шлунково-кишкової, 
опорно-рухової системи та різні види злоякісних новоутворень, а також метаболічні 
зміни, такі як дефіцит білка, вітамінів, заліза та кальцію. Слід аналізувати анамнез 
застосування препаратів, включаючи дієтичні препарати та засоби, що пригнічують 
апетит, і врахувати їх до операції, оскільки вони можуть мати важливі наслідки для 
подальшого застосування анестетиків. Інші звичайні ліки, крім інсуліну та оральних 
цукрознижувальних препаратів, краще продовжувати до моменту операції. [24].

Незважаючи на те, що частота зараження рани вища при відкритій баріатрич-
ній хірургії, ніж при лапароскопічному підході, для обох методів операції реко-
мендується профілактика антибіотиками.

Особливої уваги та обережності потребують пацієнти з ожирінням у питанні 
стану дихальних шляхів та кардіо-респіраторного статусу. Цих пацієнтів слід об-
стежити на предмет ішемічної хвороби серця, системної та легеневої гіпертензії, 
ознак недостатності правого та лівого шлуночків серця та порушення дихання 
уві сні (сонне апное). Слід уникати закису азоту, кетаміну та інших препаратів, які 
можуть погіршити звуження легеневих судин, у пацієнтів з легеневою гіпертензі-
єю. Оскільки інгаляційні анестетики спричиняють бронходилатацію та зменшу-
ють легеневу гіпоксію, звуження судин може бути корисним [25]. Управління ди-
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хальними шляхами в баріатричній хірургії є проблемою для анестезіологів. Важ-
ка або невдала інтубація трахеї частіше зустрічається у пацієнтів із ожирінням 
[26]. Працюючи з пацієнтами з морбідним ожирінням, анестезіологи стикаються 
з понад 30% більшим шансом на важку або невдалу інтубацію [27]. Передопера-
ційна ідентифікація пацієнтів з високим ризиком виникнення проблем управлін-
ня дихальними шляхами є надзвичайно важливою. Анестезіологи повинні оці-
нити ризик інтубації трахеї, щоб уникнути ускладнень, що загрожують життю 
пацієнта, шляхом передопераційної оцінки деяких параметрів дихальних шляхів. 
Оцінка за  Маллампаті (мал.1) та окружність шиї є одними з найважливіших па-
раметрів передопераційної оцінки. Шкала Маллампаті використовує видимість 
основи язичка, твердого та м’якого піднебіння, піднебінно-глоткових дужок,  щоб 
оцінити наскільки важкою буде інтубація. На основі оцінки Маллампаті пацієнтів 
класифікують на 4 класи. У класі 1 ці структури найкраще видно, а в класі 4 най-
менш видно. Класи Маллампаті 1 і 2 пов’язані з відносно легкою інтубацією, а 
класи 3 і 4 – з більшою ймовірністю складної інтубації [29 , 30]. Окружність шиї ≥ 
43 см та клас Маллампаті ≥ 3 пов’язані з підвищеним ризиком ускладненої інту-
бації у пацієнтів із патологічним ожирінням [31].

Анестезіолог також повинен оцінити тироментальну відстань і діапазон рухів 
шиї та гортані.

Інтраопераційний період
Позиція пацієнта на операційному столі. Слід звернути увагу на захист зон 

тиску, оскільки пролежні та неврологічні травми часто зустрічаються у пацієнтів 
з надлишковою вагою, особливо у людей із морбідним ожирінням та хворих на 
цукровий діабет. Важливо ретельно викласти всі точки тиску, щоб уникнути про-
лежнів і неврологічних травм. У цих пацієнтів також часто повідомляється про 
плексит плечового сплетіння та запалення сідничного нерва, що може бути на-
слідком надмірного розтягування або тривалого стиснення [34 , 35]. Правильне 
розташування пацієнта має вирішальне значення для безпечної та ефективної 
операції. Дихання у цієї когорти пацієнтів утруднене  в положенні лежачи на спи-
ні; функціональна залишкова ємність легень (ФЗЄ) помітно знижена, що спри-
чиняє подальшу невідповідність вентиляції / перфузії. Отже, значне збільшення 
споживання O2 та серцевого викиду, можуть відбуватися в цьому положенні. Вага 
живота може стискати нижню порожнисту вену та аорту, перешкоджаючи нор-
мальному кровотоку. Позиція Тренделенбурга посилює цей стан і зменшує об’єм 

Мал. 1. Шкала Маллампаті
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легенів; таким чином, це може спричинити летальний результат через кардіо-
респіраторну декомпенсацію. Пацієнти із зайвою вагою погано переносять лежа-
че положення. Діафрагма стискається, а отже, вентиляція буде утруднена і обме-
жена. Більше того, компресія в положенні на животі, звужує нижню порожнисту 
вену та аорту (як у положенні лежачи на спині та в Тренделенбурзі). Зворотна 
позиція Тренделенбурга, або ж положення Фоулера, переноситься краще і являє 
собою просту та безпечну інтраопераційну позу для пацієнтів із ожирінням. У 
цьому положенні діафрагма розвантажена і має деякі кардіо-респіраторні пере-
ваги, включаючи поліпшення дихальної відповідності [36]. 

 Інтраопераційний моніторинг хворого. Слід застосовувати стандартні моні-
тори, включаючи вимірювання артеріального тиску та температури, пульсокси-
метрію, ЕКГ та капнографію. Вимірювання артеріального тиску може бути не-
точним, якщо використовувана манжета має неправильний розмір. Його можна 
помилково збільшити, якщо манжета занадто мала для руки. Якщо виникають 
труднощі з манжетою для артеріального тиску в верхній частині руки, артеріаль-
ний тиск можна отримати із зап’ястя або щиколотки за допомогою манжети від-
повідного розміру [39, 40]. Для більш точного контролю тиску променеву артерію 
часто катетеризують для iнвазивного вимірювання АТ. Катетери центральних 
вен можуть бути використані для основних абдомінальних та грудних процедур, 
коли периферичний внутрішньовенний доступ неможливий. Центральна лінія 
також може бути корисною для післяопераційних потреб, оскільки післяопера-
ційний внутрішньовенний доступ може бути проблематичним у пацієнтів із ожи-
рінням і легше виконується у пацієнтів, які знеболюються внутрішньовенно [38].

Фармакологічні аспекти. На розподіл, зв’язування та виведення анестетиків 
впливають фізіологічні зміни ожиріння. Анестезуючі препарати вводять на осно-
ві маси тіла під час звичайних операцій, але це може бути недійсним при баріа-
тричній хірургії, хірургії пацієнтів із ожирінням.

Більшість знеболюючих препаратів є високоліпофільними. Об’єм розподілу 
(ОР) значно збільшується для високоліпофільних препаратів, таких як барбіту-
рати, бензодіазепіни, у пацієнтів із ожирінням. Для досягнення адекватних кон-
центрацій у сироватці крові необхідні більші початкові дози, і їх дози розрахову-
ються на основі загальної маси тіла (ЗМТ). Однак їх підтримуюче дозування слід 
зменшити і розрахувати, виходячи з ідеальної маси тіла (ІдМТ), оскільки період 
напіввиведення їх довший [41 , 42]. Дигоксин, прокаїнамід та реміфентаніл є де-
якими винятками з цього правила, оскільки вони є високоліпофільними препа-
ратами, але їх значення ОР у пацієнтів із ожирінням не змінюється. Тому їх дози 
слід розраховувати, виходячи з IдМТ. ОР не- або слаболіпофільних препаратів не 
змінюється у пацієнтів із ожирінням. Їх дози розраховуються виходячи з НМТ. 
Оскільки від 20% до 40% збільшення ЗМТ можна віднести до збільшення НМТ 
у пацієнта із ожирінням, НМТ розраховується шляхом додавання 20% до 40% 
до ІдМТ [38]. Немає жодних доказів того, щоб показати переважно будь-які не-
деполяризуючі міорелаксанти при хірургії ожиріння. Час нервово-м’язового від-
новлення не відрізняється між пацієнтами з ожирінням та без нього. Дозування 
сукцинілхоліну збільшують та обчислюють на основі ЗМТ, оскільки рівень ожи-
ріння та активність холінестерази в плазмі збільшуються. Галогенні інгаляційні 
анестезуючі засоби більше метаболізуються у пацієнтів із ожирінням. Десфлуран 
та севофлуран мають більш швидке та послідовне відновлення, швидке віднов-
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лення психологічного та фізичного функціонування, рідкісні випадки нудоти та 
блювоти, хороший контроль гемодинаміки та раннє виписування зі стаціонару. 
Отже, інгаляційні анестезуючі препарати є кращими при хірургічних втручаннях 
у хворих на ожиріння, в тому числі баріатричних хворих. Оскільки вміст жиру, 
серцевий викид та об’єм крові у людей із ожирінням збільшуються, у цих паці-
єнтів можуть знадобитися більші дози індукційних агентів, таких як пропофол. 
З іншого боку, пацієнти з ожирінням більш чутливі до цих ліків. Опіоїди є висо-
коліпофільними ліками, і їх навантажувальні дози слід розраховувати виходячи 
з ЗМТ. Однак при застосуванні високих доз опіоїдів тривалої дії, таких як морфін, 
потрібна обережність, оскільки це може призвести до пригнічення дихання. Ожи-
ріння суттєво не впливає на системне всмоктування пероральних препаратів.

Загальна анестезія. Необхідно врахувати можливість складної інтубації та 
потенційні проблеми управління дихальними шляхами та підготуватись до неї. 
Велике коло шиї та високий клас Маллампаті є одними з найважливіших пара-
метрів передопераційної оцінки та надійними предикторами проблемної інтуба-
ції у хворих із ожирінням. Пацієнт з ожирінням погано переносить положення 
лежачи на спині. Жир заднього відділу шиї може збільшити зігнуте положення 
голови та шиї, а підняття голови за допомогою звичайної 8-сантиметрової по-
душки недостатньо для оптимізації умов для прямої ларингоскопії. Правильне 
розташування можна отримати, піднявши голову, шию та плечі рушником або 
склавши ковдри під плечі та голову. У цьому положенні, відомому як «складе-
не» або «зрізане» положення, кінчик підборіддя розміщується на вищому рівні, 
ніж грудна клітка, а вухо пацієнта – на одному рівні з грудиною для полегшення 
ларингоскопії та інтубації [50] . Необхідно проводити преоксигенацію пацієнтів 
у зворотному положенні Тренделенбурга до їхнього SPO2 – 100% і залишається 
протягом декількох хвилин [51]. Швидка індукція в/в пропофолом та сукциніл-
холіном , використовуючи прийом Селіка, є найкращим способом менеджменту 
дихальних шляхів для більшості пацієнтів з МО.

Вентиляція. Було встановлено, що великий ДО не тільки не покращує оксигена-
цію у пацієнтів із патологічним ожирінням, але також створює важку гіпокапнію 
та збільшує ризик пошкодження легенів [53 , 54]. Ателектаз є загальним явищем 
після введення анестезії у пацієнтів із ожирінням і використання високого пози-
тивного тиску на кінці видиху (ПДКВ) теоретично може бути корисним для його 
поліпшення. Однак ПДКВ у поєднанні з великим ДО може зменшити серцевий ви-
кид та доставку кисню до тканин, а отже, погіршує гіпоксемію [55]. Маневр альве-
олярного набору – це стратегія відновлення ателектатичних ділянок легенів, яка 
присутня під час анестезії. Це виконується за допомогою використання високого, 
стійкого, позитивного тиску в дихальних шляхах для збільшення об’єму легенів на 
кінці видиху та повторного розширення ателектатичних ділянок легенів [56]. Це 
– найефективніший метод для поліпшення інтраопераційного PaO2 у пацієнтів із 
ожирінням. Постійний тиск на вдиху щонайменше 40 см H2O необхідний для роз-
криття зруйнованих альвеол [57-58] ). Whalen та ін. оцінили вплив маневру набору 
на артеріальну оксигенацію у пацієнтів, які перенесли лапароскопічну баріатричну 
операцію. Вони продемонстрували, що ця стратегія може бути ефективною для по-
ліпшення інтраопераційного PaO2 у пацієнтів із морбідним ожирінням [59].

Післяопераційний період. Пацієнтами можна безпечно керувати після опе-
рації в загальних хірургічних відділеннях, палатах післяопераційного відновлен-
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ня або ж відділеннях інтенсивної терапії. Слід зазначити, що із збільшенням до-
свіду роботи з анестезією та хірургічними методами у спеціалізованих центрах, 
що виконують баріатричних процедури, кількість пацієнтів, які потребують 
знаходження у ВІТ, з часом зменшується [64]. На цьому етапі найважливішими 
міркуваннями щодо анестезії є: контроль болю, догляд за ранами, профілактика 
тромбозу глибоких вен та інфузійна терапія. Зворотне положення Тренделен-
бурга або напівлежаче максимізує оксигенацію. Коли пацієнти є гемодинамічно 
стабільними, їхні дихальні шляхи можуть бути екстубовані з підняттям верхньої 
частини тіла від 30 ° до 45 °. Потім їх можна транспортувати в тому ж положен-
ні з операційної. Після цього всіх пацієнтів слід поміщати в напівлежаче поло-
ження з використанням безперервної пульсоксиметрії та застосувати кисневу 
терапію/ Додатковий зволожений кисень слід вводити з відповідною часткою 
вдихуваного кисню (FIO2). Є деякі докази того, що післяопераційна стимулююча 
спірометрія або постійний позитивний тиск у дихальних шляхах (CPAP), розпо-
чаті на ранній післяопераційній фазі, можуть прискорити повернення до пере-
допераційної функції легенів, особливо у пацієнтів з обструктивним апное сну 
[65]. Занепокоєння щодо того, що CPAP може спричинити роздування шлунку, що 
призводить до анастомотичної недостатності, були в основному дискредитовані 
[66]. Оптимальне знеболення забезпечує адекватну вентиляцію та легеневу ме-
ханіку та знижує ризик післяопераційних інфекцій грудної клітки. Вираженість 
болю під час лапароскопічних процедур менше, ніж при відкритих операціях, 
тому контроль болю набагато простіший, якщо пацієнту роблять лапараскопічну 
баріатричну операцію [57]. Оскільки вираженість болю менша, а переносимість 
легка, пацієнтам зазвичай не потрібна епідуральна аналгезія. Болі краще контр-
олювати методом знеболення під контролем пацієнта. Внутрішньовенні опіоїди 
можуть спричиняти депресію дихання, особливо при застосуванні методу без-
перервної інфузії, але ризик зменшується, якщо опіоїди застосовувати розум-
но. [66]. Тромбоемболія є важливою причиною післяопераційної смертності цих 
пацієнтів. Флеботромбоз може розвинутися в результаті тривалої іммобілізації. 
Інші фактори ризику тромбозу включають діабет, гіперхолестеринемію, більший 
об’єм крові та поліцитемію та прискорене утворення фібрину у пацієнтів із ожи-
рінням. Одним з найважливіших заходів для профілактики тромбозу глибоких 
вен є рання амбулація після операції. Також слід розглянути інші втручання, такі 
як антикоагулянтна терапія або фільтр нижньої порожнистої вени [61 , 62, 66]. 
Мультимодальний режим контролю болю може бути ідеальним для контролю 
болю і може включати ацетамінофен, НПЗЗ, внутрішньовенні опіоїди, місцеві 
анестетики, що вводяться в місце рани або порту, і трамадол. Існує кілька дослі-
джень з хорошими результатами використання дексмедетомідину для зменшен-
ня потреби в опіоїдах [63,64,65]. Управління рідиною слід розглядати відповідно 
до персоніфікованих вимог та ретельної реєстрації надходження та виведення 
рідини. Щоб зменшити кількість ускладнень, усі ці фактори слід враховувати на 
додаток до високоякісної медичної допомоги.

Висновки
zz Ризик анестезії та хірургічного втручання вищий у пацієнтів із ожирінням.
zz Анестезіологи повинні бути знайомі з клінічним веденням пацієнтів із ожи-

рінням для всіх типів операцій, особливо для хірургічних процедур зниження 
ваги. 
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zz Індукція та підтримка анестезії та оксигенації, вентиляції, інтубації та ліку-
вання болю можуть бути складними у хворих на МО. 

zz У пацієнтів із ожирінням підвищений ризик розвитку післяопераційних 
ускладнень.
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