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избыточный вес - не только 
эстетическая проблема! 
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Эпидемиология
- Ожирение = « неифекционная эпидемия » ХХI века (ВОЗ) ( 

> 25 % в USA)

Проблема народного здравоохранения +++
- > 15 % в 2016 во Франции.
- Ж > М (15,7 vs 14,3%).
- Постоянная прогрессия:

+ 5,9% /год
+ 1 см/год окружность талии
+ 0,1 кг/м2/год IMC
IMC >35: 1,5%  в 1997

3,9%  в 2009
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ЭТИОЛОГИЯ
• Мультифакторная ++ (семейная предрасположенность, 

нейропсихические нарушения, нейроэндокринные пертурбаторы, 
алиментарный режим, неподвижный образ жизни….)

• Межиндивидуальная вариабельность: генетическая 
(microbiote intestinal), социально-экономическая, маркетинговая, 
общественная…

• Энергетический баланс нарушен в течение длительного 
периода.
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- Излишнее содержание жировой ткани в 
организме 

- IMC (ИМТ) : Вес (кг) � Рост2 (м 2 )
Идеальный вес (PI) = Рост (см) – 100 (М) /105 (Ж).

- М : андроидный тип (type androïde)
- Ж : гиноидный тип (type gynoïde)

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



•Международная классификация 
массы тела у взрослых*:

категория IMC (kg/m²)
Недостаточная масса < 18,5
Нормальная масса < 25
Избыточная масса < 30
Ожирение I степени < 35
Ожирение II степени < 40
Ожирение III степени ≥ 40

Морбидное ожирение

≥55 Сверхморбидное 
*WHO Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a 
WHO Consultation

У детей и подростков ожирение 
определяется по IMC с учетом возраста, 
пола, веса и роста:
> 97 перцентильной кривой = ожирение 
> 85 масса тела избыточная 

http:www.imc.fr/imc-enfant-adolescent.htm ( janvier 2011)
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Патофизиология (1)

- АДИПОЦИТЫ : гипертрофия è гиперплазия.
- Воспаление è фиброз.
- Жировая ткань (TAdp) : нарушение связи с 

гипоталамусом.
- Tadp автономизируется , секретируя множество 

субстанций:
диабет, ГТБ, аритмии, сердечная недостаточность, 

атеромы, рак, астма, воспалительный синдром, 
гиперлипидемия….

- ХРОНИЧЕСКОЕ ЭВОЛЮТИВНОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ
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Патофизиология (2)

ССС:

- Увеличение объема ЦК (ìTadp и мышц и ARA)

- Увеличение сердечного выброса (Tadp, ПСС, ìЧСС)

- АГТ ( 60%, многофакторная).

- Ишемия  миокарда ( 9 -18% до 65 лет)

- Сердечная недостаточность : ГТЛЖ, плохая 

адаптация к нагрузке (ЧСС)
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Патофизиология (3)

Респираторные функции:
- ì Потребление O 2 и продукция CO 2 (ìАД и 

нагрузка на мышцы ).
ì работа дыхательной мускулатуры

(ìвнутрибрюшное давление, î легочная 
податливость (комплайнс) , ìметаболическая 
потребность).

- îОФЕЛ ++  (нарушение Va/Q, ìшунта, гипоксия).
- ПЛОХАЯ УСТОЙЧИВОСТЬ К АПНОЭ!.
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Патофизиология (4)

ОБСТРУКТИВНЫЙ СИНДРОМ СОННЫХ АПНОЭ :

- Частичная или полная обструкция ВДП в период 
сна с апноэ > 10 сек.

- 30 - 70 % пациентов ССА страдают ожирением.

- ГТБ, ишемия миокарда, НМК, депрессия, ТЭБ, 
нарушения сердечного ритма.

- Шкалы : STOP/BANG, Epworth 
èполисомнография.

- Аппаратная компенсация : CPAP (минимум за 15 
дней до  операции).    
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Патофизиология (5)

- Диабет ( 40 - 50%), инсулино-резистентность.

- ЖПР*: объем желудочного содержимого не увеличен.

- ì объем распределения ( гидро- и жирорастворимых 
+ ЛС)

- ìì α 1- glycoproteine (lidocaïne, sufenta, érythromycine…)

- Стеатоз печени.

- ì почечное выделение. 

* Желудочно Пищеводный Рефлюкс
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Патофизиология (6)

В ИТОГЕ:

Воспалительные процессы ììì

- ì жировая масса, мышечная, ОЦК, объем 
внутренних органов. 

- АГТìì, диабет, ГТЛЖ ++, îООЛ* ++, ССА**.
- Адаптация сердечного выброса через ЧСС.
- ì объема распределения жирорастворимых ЛС, а 

также водорастворимых (мышечные релаксанты). 

* остаточный объем легких
**синдром сонных апноэ
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Ожирение = значительный фактор 
повышенной анестезиологической  
летальности 

Endler. Am J obs & gyn. 1994;170:560-5
Cooper.  Anesthesia. 2004: 122-33
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Тактика ведения пациента
КОНСУЛЬТАЦИЯ (1) :
• Лабильная психика,
• Адекватное оборудование.
• Поиск всех сопутствующих патологий ( ССА, ГТБ,

диабет, ТЭБ, коронаропатии, ЖПР …).
• Болевые синдромы
• Признаки трудной вентиляции : возраст > 

55лет, борода, отсутствие зубов, храп, IMC > 26.
• Признаки трудной интубации : IMC > 35,

mallampati 3 - 4, окружность шеи > 45 cm.
• Условия венозного доступа
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ТРУДНАЯ ИНТУБАЦИЯ
• БОЛЕЕ ТРЕХ (ASA)  или ДВУХ (SFAR)

ПОПЫТОК
• БОЛЕЕ 10 минут
• INTUBATION DIFFICULT SCALE

Adnet et all. ANESTHESIOLOGY, 1999
Mallampati

Cormak &
Mallampatie
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Тактика ведения пациента
КОНСУЛЬТАЦИЯ (2):

• Выбор вида анестезии: ОА или ЛРА?

трудно всё !: и ЛРА, и ОА

ВСЕГДА БЫТЬ ГОТОВЫМ к ОА !!! 

• Выбор препаратов для периоперационного периода
• Профилактика послеоперационных осложнений (ТЭБ 

и проч.)

• Кпитерии госпитализации в ОРИТ

ПЛАНИРОВАНИЕ доступных методов и средств 
для предстоящей анестезии
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BMI 58
(188 kg)
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Plans anatomiques et
orientation de la sonde

Surface marking to guide needle
insertion.
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ИМС 63 ( >180 kg )

ПЕРИМЕДУЛЯРНАЯ АНЕСТЕЗИЯ
ЛИДОКАИН И БУПИВАКАИН: 75% «нормальной» дозы
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Тактика ведения пациента

ОЦЕНКА ССС: у 37 % патология при IMC > 30.

• Табак, ГТБ, диабет, гиперлипидемия,
коронаропатия
> 45 лет. ЭКГ , ЭхоКГ, консультация кардиолога

• Стабильная кардиопатия (Act > 4 met ) 
консультация кардиолога не требуется
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Тактика ведения пациента
РЕСПИРАТОРНАЯ СИСТЕМА:
• Признаки  ССА : STOP-BANG, EPWORTH 
• Аускультация (�сопротивление бронхов без 

признаков астмы)
• Радиография грудной клетки и Функциональные 

пробы (EFR ) = не систематически?.
• Проба SpO2 проклив и положение на спине (proclive 

&décubitus dorsal) (95%)
• Табак

• Обструктивная ДН, ССА = EFR и Газы крови
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Тактика ведения пациента
2. ВИЗИТ АНЕСТЕЗИОЛОГА (VPA) и ПРЕМЕДИКАЦИЯ

:
- Венозный доступ (Patch Emla, MidLine, PicLine).
- Информация VNI и AI  ++.
- Аппаратная поддержка при ССА +, bas de contention 

OK.
- Кооперация пациента ++ OK.
• ПРЕМЕДИКАЦИЯ :

- Anti H2 или IPP при ЖП Рефлюксе (RGO) +
(остаточное желудочное содержимое не менее 25 мл и рН 2,5)

- BDZ и дыхательные депрессоры НЕ 
НАЗНАЧАТЬ!!!

- Специфическая терапия (сопутствующая патология)
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Тактика ведения пациента
ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА во время операции:
- PROCLIVE 30� ++ 
- «Décubitus dorsal» : плохая переносимость( ì RV, W 

диафрагмы, î скорость выдоха, дыхательный 
объем)

è гипоксия, ателектазы, нестабильность 
гемодинамики.

- Латеральное положение : хорошая переносимость
- Вентральное положение:  хорошая переносимость 

при абдоминальной декомпрессии
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Тактика ведения пациента

- Профилактика компрессии нервных стволов
- Мониторинг стандартный + : BIS !, TOFF !!, ANI!!! 
- АД: неинвазивный или инвазивный?
- 2 периферических вены (две руки), центральная 

вена ?
- Тактичность персонала в общении с пациентом.
- Операционный стол адаптирован для высокой 

массы
- В начале операционной программы
• ПРОВЕРКА! +++
• ЗАПАС ВРЕМЕНИ +++
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Внутривенные анестетики
• Фармакологическая модификация:  фармакокинетическая 

++
- Липофильные в-ва (барбитураты и

midazolam) : объем дистрибьюции ì
–Минимальные вариации для   

нелипофильных в-в
- Межиндивидуальная вариабельность ММ !!

• Увеличить дозы на 20 - 40% по сравнению    

идеальной массой тела ?
• МОНИТОРИНГ !!!
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Медикаменты и ожирение

• На практике лучшая техника:
• знать ЛС, которые применяем и помнить 

простые правила:
• По классу медикаментов
• По молекуле, если не существует правила 

для класса ЛС…

• ОСТОРОЖНОСТЬ, ОСТОРОЖНОСТЬ…
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Тактика ведения пациента

ПРЕОКСИГЕНАЦИЯ (1) :  проклив ++

- Плохая устойчивость к апноэ :

î функциональные резервы легких, 

î ухудшение Va/Q,

ì потребление О2

ì W дыхательной мускулатуры 

ììвнутрибронхиальное сопротивление,  

Борьба с гипоксией и профилактика 
ателектазов !!!

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента

ПРЕОКСИГЕНАЦИЯ (2) :

- Пациент информирован, начало mini, от 4 до 8 cм
H2O (осторожно при ЖПР (RGO), Биометрия.

- PEЕP : + 4 -10 cм H2O, FiO2 = 100%.

-Длительность > 3мин FeO2 = 90 % 

(идеально 5 мин). 

- AI + PEЕP верхний лимит 15 cм H2O / 18 cм H2O 

(Jaber et coll , AFAR; 2012, Futier et coll , Anesthesiology; 2011)
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Тактика ведения пациента

ИНДУКЦИЯ И ПОДДЕРЖКА (1) :
• ЖПР (RGO) + : Rauche (célocurine / реальный вес

).
• ЖПР - : классическая индукция:

Diprivan (скорее реальный вес + клиника + BIS)
Ultiva ( начало с учетом массы тела, 100 à 120 

kgs, 
болюс1 γ /kg в два приема).

• МР: деполяризующие или недеполяризующие 
(доза выше идеального веса, но ниже реального).

(F. Servin, in SFAR 2009)
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Тактика ведения пациента

ИНДУКЦИЯ И ПОДДЕРЖКА (2) :

Поддержка:

- Desflurane ( возможен  пропофол) мониторинг BIS.

- Ultiva ( от 0,05 до 0,50 γ/кг/мин, затем QSP):  ANI

- МР ( болюс QSP мониторинг, глубокая кураризация 
при лапароскопической технике).

è Интерес!! esmeron/bridion .

- AIVOC : недостаточно адаптирована.

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента

• N2O ограничена потребностью в O2
• Первая доза морфиномиметиков не 

модифицирована, но повторные инъекции 
с осторожностью! è ANI-мониторинг

• Rémifentanil : ММ выбора, расчет на 
идеальную массу тела

• Галогены: меньшая растворимость у
sévoflurane и desflurane
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Тактика ведения пациента

ИНДУКЦИЯ И ПОДДЕРЖКА(3) :

- Профилактика ПОТР систематически:
Déxaméthasone 8 мг в начале наркоза. 
Droleptan 2,5 мг (Bataille et coll; AFAR 2014).
Zophren 4 - 8 мг

- Профилактика ГИПЕРАЛЬГЕЗИИ: kétamine (0,15 
мкг/кг).

- АНТИБИОПРОФИЛАКТИКА: доза х 2 (IMC > 35).
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Тактика ведения пациента

ВЕНТИЛЯЦИЯ ЧЕРЕЗ МАСКУ: 

Заднее фарингеальное пространство î.
Возраст > 55лет, борода, отсутствие зубов, храп, IMC > 

26.
Трудная масочная вентиляция = высокий риск 

ТРУДНОЙ ИНТУБАЦИИ.

4 руки !!!  и Глубина анестезии ++.

Prise en charge des voies aériennes

Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, Bianchi 
A, Coriat P, Riou B. Prediction of difficult mask
ventilation. Anesthesiology 2000;92:1229-36.
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Тактика ведения пациента
ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ : сложнее ??
• Трудная интубация: 13% - 24% при морбидном 

ожирении ( против 2,4% при N IMC)*
• Предиктивные факторы: IMC > 35; M 3-4; окружность 

шеи > 45 см (при 40 см ТИ в 5 % , при 60 см в 35 %)**
• Положение Jackson  
• Ларингоскоп с короткой рукояткой, металлический 

клинок n� 4 (систематически при IMC > 50).

• «Airtrach» ® + мандрэн «Еichman», ларингеальная 
маска….

*Difficult tracheal intubation is more common in obese than in lean patients. Juvin P. 

Anesth Analg 2003 97:595-600

**Morbid obesity and tracheal intubation. Brodsky JB. Anest Analg, 2003;96:732-6
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ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ
• Быстрая О2-десатурация: гипоксия за 2 – 4 минуты

• Рекомендации :
Два опытных специалиста у головы пациента
Преоксигенация:  5 минут 100% O2 
CPAP ?

• Систематическая интубация даже при короткой анестезии 
Быстрая интубация : Célocurine / alfentanil, sufentanil
Ларенгиальная маска ?

• Быть готовым к трудной интубации !

• Интубация с фиброскопом ?
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Сукцинилхолин и НДМР 
• 45 пациентов IMC > 40 кг/м2  (двойно слепой метод)

G1 : 1mg/kg идеальной массы (IBW : 22 x H²) 

G2 : 1 mg/kg тощей массы (130%  IBW) 

G3 : 1 mg/kg реальной массы тела

• G1 + G2 : плохие условия интубации, недостаточный НМ блок
• G3 : лучшие условия интубации, НМ блок длительней
• НЕДЕПОЛЯЗИЗУЮЩИЕ МР:
• Vecuronium, rocuronium = идеальный вес
• Atracurium, cisatracurium = реальный вес, 

поддержка на идеальный
• Декураризация = реальный вес

The dose of succinylcholine in morbid obesity
Harry J. Anesth-Analg.2006. 102: 438-42.
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Тактика ведения пациента
• ПОЛОЖЕНИЕ пациента Проклив до 30�
• Избегать горизонтальное  положение на 

спине
• Избегать Trendelenburg
• Проверять участки компрессии !!!
• ЛАПАРОСКОПИЯ : преимущество перед 

лапаротомией
– допустимая устойчивость к внутрибрюшному  

давлению 
– респираторный compliance î
– ìдавления инсуффляции с ì гиперкапнии

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента
ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ: 
• VPC НЕТ! 
• VVC, Vt = 6 – 8 мл/кг идеальной массы, PEЕP = до 

10см Н2О (переносимость!). 
• Минутный объем: регулировать ЧД/мин до 

нормокапнии
• FeCO2: гиперкапния допустима?? (Hager et coll; Anesth Analg 

2006).

• Профилактика гипоксии: альвеолярное 
рекрутирование, 10 циклов с прогрессивным 
подъемом PEЕP до + 20 см Н2О при  
гемодинамичеком наблюдении ++ (Whalen et coll; Anesth  Analg 
2006).

• Снижать FiO2  0,4-0,8
• Мониторинг: 
• кураризации, седации BIS, ноцицепции ANI

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента:
послеоперационный период

§ Профилактика:
§ Тромбоэмболических осложнений 
§ Инфекционных осложнений
§ Сердечно- сосудистых осложнений
§ Респираторный осложнений

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



АНТИБИОТИКИ
РАСЧЕТНЫЙ ВЕС = 
КОЭФФ. КОРРЕКЦИИ х (реальный вес – идеальный вес) 
+ идеальный вес
КК   для аминозидов = 0,45

для кинолонов = 0,4
для беталактаминов = 0,3

АНТИБИОПРОФИЛАКТИКА:
IMC > 35:  беталактамины = двойная доза 

клиндамицин 900 мг
гентамицин 5 мг/кг (не более 500 мг)
ванкомицин 15 мг/кг реального веса (не >2 г)

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента

БЛИЖАЙШИЙ ПОП:

- АНАЛЬГЕТИКИ : ограничить дозы морфина , 
néfopam ++, anti-cox2, парацетамол).

- МОНИТОРИНГ: остаточной кураризации и 
антагонизации!

- НОРМОТЕРМИЯ!

- ЭКСТУБАЦИЯ: положение полусидя, СРАР.

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента
- БЛИЖАЙШИЙ ПОП:
- IMC > 50 : ОРИТ.
- IMC < 50, ССА* -, ССА + с аппаратом СРАР: 

интенсивное наблюдение
- IMC < 50, ССА + без аппарата СРАР (с или без

морфина): ОРИТ. 
- НАБЛЮДЕНИЕ : Респираторные ф-ции,ЧСС,

водная нагрузка, тромбо-эмболические 
осложнения….

- Рабдомиолиз !: длительность операции > 4 час, 
диабет, ASA > 2…

- АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ, FAST-TRACK ?? 
(R.Badaoui et Coll; AFAR ; 2013).

* ССА синдром сонных апноэ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Тактика ведения пациента
Профилактика ТЭО:

- 0,2 - 0,4% летальность, от ТЭЛА летальность 
21% на 30-й день.

- Способы физические и «химические»
( идеального протокола нет).

- Chimique : Borkgren-Ojonek ( цель OK 74%).
- IMC < 50 : Lovenox 0,40 X 2/д.
- IMC > 50 : Lovenox 0,60 X 2/д.  

- Контроль anti -Xa ?? arixtra ??
- Контроль креатинина

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ОЖИРЕНИЕ и ОПИОИДЫ ?

ОЖИРЕНИЕ =  провоспалительная патология,
предрасположена к хронической ПОБ

ОПИОИДЫ =    гиперальгетики

ОПИОИДЫ + ОЖИРЕНИЕ =  ВОСПАЛЕНИЕ
и ХРОНИЗАЦИЯ ПОБ

ИЗБЕГАТЬ  ЛИ ОПИОИДЫ ПРИ ОЖИРЕНИИ ?!

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Цель протокола « OFA »
• Уменьшить применение ММ пери- и постоперационно

Использование нескольких веществ в ассоциации как 
альтернатива ММ
– LIDOCAINE = анальгетик,
– KETAMINE = антигиперальгетик
– DEXMEDETOMIDINE = анальгетик, седатик

• Показания : обширные урологические, гинекологические и 
абдоминальные операции на ЖКТ(лапаротомия)

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ПРОТОКОЛ « OFA » (дозы на идеальный вес!)
KETAMINE® болюс 0,5 мг/кг

перфузия 0,25 мг/кг/час,   за 45 мин до конца операции

LIDOCAÏNE® болюс 1,5 мг/кг до индукции медленно 5 мин.
перфузия 2 мг/кг/час периоперационно
1,33 мг/кг/час  до 48 час постоп (безопасный инфузомат)

DEXDOR® болюс 0,5 мкг/кг за 10 мин
перфузия 0,5 мкг/кг/час (0,3 – 0,7 мкг/кг/час) 
в конце операции

MgSulfate 40 мг/кг в/в медленно, перфузия 10 мг/кг/час
DEXAMETHASONE 0,2 мг/кг

PROPOFOL® болюс 2-3 мг/кг
перфузия 6 = 12 мг/кг/час 
или  AIVOC c целью Се = 2 – 10 мкг/мл

ГАЛОГЕНЫ ( как альтернатива) SEVOFLURANE®

МОНИТОРИНГ !!!: BIS® 40-60 & ANI® 50 - 70

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



У пациента, страдающего  
ожирением:

- Проклив и тщательная укладка пациента на 
операционном столе

- Предоксигенация: AI прогрессивно, PEЕP (5-10 мм Н2О)
- Вентиляция: PЕEP до 10, Vt / идеальный вес, ЧД.
- Diprivan, ultiva, desflurane
- Proclive, proclive, proclive : до, во время и после…
- МОНИТОРИНГ !!!
- Профилактика ТЭБ
- Протоколы «OFA»: безопиоидной или малоопиоидной 

анестезии ?!

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



АРТЕРИАЛЬНАЯ

ГИПЕРТЕНЗИЯ

И  АНЕСТЕЗИЯ 

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
• АГТ самая распространенная патология у пациентов, 

которым предстоит анестезия. Во Франции полагают, 
что их число достигает > 600.000 в год.

• Среди взрослого населения АГТ встречается у 15% и 
после 80 лет у 25%.

• Лишь у 30% гипертоников патология диагностирована 
и они получают лечение. При этом у 20-30% больных 
артериальное давление далеко не всегда 
стабилизировано (неадекватная терапия, плохое 
наблюдение).

• 70% пациентов вообще не получают лечения. 
• У нелеченого гипертоника риск осложнений в 2 раза 

выше и зависит от тяжести, длительности 
гипертензии и дополнительных факторов риска.

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



КЛАССИФИКАЦИЯ АГТ
• Классификация, возможный риск СС осложнений и терапевтическая 

тактика в зависимости от тяжести АГТ, ассоциации одного или нескольких 
факторов СС риска, поражения органа и СС осложнения в анамнезе. Если 
показатели САД и ДАД находятся в разных категориях, выбирается более 
тяжелая из них.

• TT : лечение

• Recommandations et références médicales de l’ANAES - Diagnostic et traitement de l’hypertension
artérielle essentielle de l’adulte de 20 à 80 ans. J Mal Vasc 1998;23:204-31

Facteurs de risque 
cardiovasculaire

HTA de grade I 
PAS 140-159
mmHg et/ou

PAD 90-99 mmHg

HTA de grade II 
PAS 160-179
mmHg et/ou 

PAD 100-109 mmHg

HTA de grade III
PAS ≥ 180 mmHg et/ou

PAD≥ 110 mmHg

Absence de facteur
Risque faible 

TT non
médicamenteux

Risque moyen 
TT non médicamenteux

Risque élevé
TT médicamenteux

1 ou 2  facteurs    
(sauf diabète)

Risque moyen 
TT non 

médicamenteux

Risque moyen 
TT non médicamenteux

Risque élevé
TT médicamenteux

3 facteurs ou diabète ou 
atteinte organe cible

Risque élevé
TT médicamenteux

Risque élevé
TT médicamenteux

Risque élevé
TT médicamenteux

Evénement cardiovasculaire Risque très élevé 
TT médicamenteux

Risque très élevé 
TT médicamenteux

Risque très élevé
TT médicamenteux

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



RAPPEL
PHYSIOPATHOLOGIQUE

• АГТ - СИСТЕМНАЯ ПАТОЛОГИЯ,
ПРЕДРАСПОЛАГАЕТ К ОБРАЗОВАНИЮ 
АТЕРОМ, ОСОБЕННО В ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ, 
КОРОНАРНЫХ И ПОЧЕЧНЫХ АРТЕРИЯХ. 

• ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ЦИРКУЛЯТОРНОЙ СИСТЕМЫ ОСОБЕННО 
ЗНАЧИМЫ ПРИ НАЛИЧИИ СОПУТСТВУЮЩИХ 
ПАТОЛОГИЙ.

• АГТ УЧАСТВУЕТ В ТРЁХ ОСНОВНЫХ 
ИЗМЕНЕНИЯХ СИСТЕМЫ ЦИРКУЛЯЦИИ.

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



1- ГИПЕРАКТИВНОСТЬ СИСТЕМЫ 

СОСУДИСТОГО СОПРОТИВЛЕНИЯ.

ОПИСАНА БОЛЕЕ 25 ЛЕТ НАЗАД:
vУВЛИЧЕННЫЙ ОТВЕТ АРТЕРИОЛ ГИПЕРТОНИКА ПО 
СРАВНЕНИЮ СО ЗДОРОВЫМИ ВО ВРЕМЯ ВАЗОКОНСТРИКЦИИ
ИЛИ УВЕЛИЧЕНИЕ СИМПАИТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ.

vПРОЯВЛЯЕТСЯ  УВЕЛИЧЕНИЕМ СОПРОТИВЛЕНИЯ У БОЛЬНОГО 
С  ВЫСОКИМ АД. 

vЭТОТ ФЕНОМЕН СВЯЗАН С ПАРИЕТАЛЬНОЙ ГИПЕРТРОФИЕЙ.

vКОРРЕКЦИЯ  МЕДЛЕННАЯ (несколько недель терапии).

vПРИСУТСТВУЕТ У ПАЦИЕНТА С ПЛОХО ИЛИ 
НЕКОНТРОЛИРУЕМОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ.

vОТВЕТСТВЕН ЗА ПАРОКСИСТИЧЕСКИЕ ПОДЪЕМЫ АД ПРИ 
НОЦИЦЕПТИВНЫХ СТИМУЛЯЦИЯХ ВО ВРЕМЯ  ХИРУРГИЧЕСКИХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



2- Нарушение диастолической 

функции левого желудочка

гипертрофия желудочка. Лечение уменьшает 

гипертрофию ЛЖ. У пациентов с неконтролируемой ГТБ 

= значительное нарушение диастолической функции: 

высокая чувствительность к любому снижению 

венозного возврата (вводный наркоз, гиповолемия, ИВЛ)

снижение сократительной функции предсердий как 

основного фактора диастолического наполнения 

желудочков…

СЛЕДСТВИЕ:

гиперактивность + диастолическая дисфункция = 

ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ НЕСТАБИЛЬНОСТЬ 

ГЕМОДИНАМИКИ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



3.Смещение вправо кривой 
ауторегуляции

• Региональное кровоснабжение, особенно 
церебральное, коронарное и ренальное  
очень чувствительно к низкому АД

• «Нормальные» показатели  являются слишком  
низкими для нестабильной  АГТ.

• Анестезия = депрессорные эффекты на АНС и îАД
• «Жизненноважные органы» плохо переносят 

гипотензию, особенно при сопутствующих   
атэроматозных стенозах.

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ВЛИЯНИЕ ГИПЕРТЕНЗИВНОЙ 
БОЛЕЗНИ

СОСУДЫ: 
•СОПРОТИВЛЕНИЕ АРТЕРИОЛ
•НАРУШЕНИЕ  РЕАКТИВНОСТИ СИСТЕМЫ «РЕНИН-АНГИОТЕНЗИН»
•АТЕРОСКЛЕРОЗ
СЕРДЦЕ:
•ГИПЕРТРОФИЯ ЛЖ С ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ И

ЛИМИТОМ АДАПТАЦИИ К  ВОЛЕМИЧЕСКИМ  ИЗМЕНЕНИЯМ
МОЗГ:
•МОЗГОВЫЕ ИНФАРКТЫ И СОСУДИСТАЯ ДЕМЕНЦИЯ
ПОЧКИ:
•НЕФРОАНГИОСКЛЕРОЗ, ХПН
ГЛАЗА:
•ГИПЕРТЕНЗИВНАЯ РЕТИНОПАТИЯ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ПРЕДОПЕРАЦИОННОЕ 
ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА С АГТ
• ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ
• ПОИСК ОСЛОЖНЕНИЙ:

СЕРДЦЕ
ПОЧКИ
НЕРВНАЯ СИСТЕМА

АД ДОЛЖНО БЫТЬ ИЗМЕРЕНО ВО ВРЕМЯ 
АНЕСТЕЗИОЛОГИЧЕСКОЙ КОНСУЛЬТАЦИИ 
ДЛЯ ПРОВЕРКИ АДЕКВАТНОСТИ И 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ ПОЛУЧАЕМОЙ 
БОЛЬНЫМ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ: НЕИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД

• ДИАГНОЗ АГТ СТАВИТСЯ ПОСЛЕ 3 ИЗМЕРЕНИЙ АД ВО 
ВРЕМЯ ДВУХ КОНСУЛЬТАЦИЙ:

• В ПОКОЕ  С ИНТЕРВАЛОМ
• НА ОБЕИХ РУКАХ
• ВЕЛИЧИНА МАНЖЕТКИ СООТВЕТСТВУЕТ МОРФОЛОГИИ

• длинна манжетки должна    
превышать  на 80 (120) % 
окружности конечности

• ширина = 40-50% её   
окружности 

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



• .

•

НЕИНВАЗИВНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ В РЕАЛЬНОМ ВРЕМЕНИ С КАЖДОЙ 
ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНОЙ БЛАГОДАРЯ ТОНОМЕТРИЧЕСКОМУ 
ПЬЗОЭЛЕКТРИЧЕСКОМУ  ДАТЧИКУ (transducteurs de pression). ПОЗВОЛЯЕТ 
ЗАМЕНИТЬ ИНВАЗИВНУЮ КАТЕТЕРИЗАЦИЮ АРТЕРИЙ. 

БЫСТРОЕ  И ОЧЕНЬ ТОЧНОЕ ИЗМЕРЕНИЕ, ПРАКТИЧНО, КОМФОРТНО ДЛЯ 
ПАЦИЕНТА.

ИЗМЕРЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО 
ДАВЛЕНИЯ: НЕИНВАЗИВНЫЙ МЕТОД

ТОНОМЕТРИЯ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



ПРЕДОПЕРАЦИОННАЯ ОЦЕНКА

• ПЛАНОВАЯ ОПЕРАЦИЯ:
Всокая неконтролируемая  АГТ: операция возможна 
при АД < 200/110 рт.ст.
(aucune étude randomisée n'a permis d'affirmer un gain en terme de 

morbidité et de mortalité si les patients avaient une HTA contrôlée)

• Снижение показателей АД не коррегируют 
гиперактивность артериальной системы
• Адаптация регионального кровообращения к 
сниженному давлению не немедленная !!!

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



АГТ: ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ 
АРСЕНАЛ

• ß БЛОКАТОРЫ

• ЦЕНТРАЛЬНЫЕ
ГИПОТЕНЗОРЫ

• ИНГИБИТОРЫ Са
• α1 БЛОКАТОРЫ
• ВАЗОПЛЕГИКИ

• ИНГИБИТОРЫ АТФ (IEC)
• АА II БАС (атагонисты А II)

• ЗДОРОВЫЙ ОБРАЗ
ЖИЗНИ 
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ПЕРИОПЕРАЦИОННАЯ КОРРЕКЦИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННОЙ ТЕРАПИИ

• ß-БЛОКАТОРЫ: ПРОДОЛЖИТЬ ПЕРИОПЕРАЦИОННЫЙ 
ПРИЕМ УТРОМ. РИСК БРАДИКАРДИИ И ГИПОТЕНЗИИ

• ИНГИБИТОРЫ Са++: НЕ ПРЕКРАЩАТЬ ПРИЕМ, СЛАБЫЕ 
ВЕНОДИЛЯТАТОРЫ

• ДИУРЕТИКИ: УТРОМ НЕ НАЗНАЧАЮТ, ВЫЗЫВАЮТ 
ГИПОВОЛЕМИЮ, УСУГУБЛЯЕМУЮ АНЕСТЕЗИЕЙ. НЕОБХОДИМ 
КОНТРОЛЬ КАЛИЕМИИИ

• ИНГИБИТОРЫ ЭНЗИМА КОНВЕРСИИ АТФ(IEC): 
ПРЕКРАТИТЬ ПРИЕМ ЗА 12-24 ЧАСА (ПЕРИОД1/2 ВЫВЕДЕНИЯ). 
РИСК ГЛУБОКОЙ ГИПОТЕНЗИИ, ИНГИБИЦИЯ СИСТЕМЫ Р-АТ С 
ГИПОВОЛЕМИЕЙ. У БОЛЬНЫХ С СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ ГИПОТЕНЗИВНЫЙ ЭФФЕКТ МЕНЕЕ 
ВЫРАЖЕН, ЧТО ПОЗВОЛЯЕТ НЕ ПРЕКРАЩАТЬ ИХ ПРИЕМ. 
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«СОПРОТИВЛЕНИЕ» 
АНТИГИПЕРТОНИКАМ

• ГИПЕРТЕНЗИЯ
ФИЗИОЛОГИЧЕСКОЕ РАВНОВЕСИЕ ДЛЯ   
БОЛЕЕ ВЫСОКОГО УРОВНЯ АД

• АНТИГИПЕРТЕНЗИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
• КОМПЕНСАЦИЯ НА СНИЖЕНИЕ АД
• КОМПЕНСАЦИЯ ЭФФЕКТА АНТИГИПЕРТОНИКОВ

НАТРИУРЕЗ

ПЕРФУЗИОННОЕ ДАВЛЕНИЕ  В ПОЧКАХ

АГТ
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КОМПЕНСАЦИЯ ЭФФЕКТА 
АНТИГИПЕРТОНИКОВ

(АТФ)

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



КОМПЕНСАЦИЯ ЭФФЕКТА 
АНТИГИПЕРТОНИКОВ

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



НА ПРАКТИКЕ:
• ОБЩАЯ АНЕСТЕЗИЯ при нестабильной АГТ,

• ЛРА периферическая и МА могут быть допустимы

• СМА не показана.(?)
• ЦЕЛЬ: избегать гемодинамическую нестабильность ( 
практически невозможно) или ограничить амплитуду 
• ГИПОТЕНЗИЯ = основной риск повышенной 
смертности и осложнений (surmortalité & surmorbidité).
• ИНДУКЦИЯ: вводный наркоз без предварительной 
гипотензивной терапии 
• ургентная гипотензивная терапия до вводного наркоза 
ОСПАРИВАЕТСЯ!.
• показана только при наличии конкретных осложнений ( 
острый отек легких, ишемия миокарда, цефалия)
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НА ПРАКТИКЕ:
• Динамический контроль АД = терапевтический гид
• Только ДЛИТЕЛЬНЫЕ или ЧРЕЗМЕРНЫЕ или ПЛОХО 
ПЕРЕНОСИМЫЕ повышения АД требуют терапевтической 
коррекции.
• Пароксизмы кратковременного подъема АД ( 
интубация,фаза пробуждения, экстубация, мобилизация, боль, 
озноб) обычные явления и чаще не требуют гипотензивной 
терапии.
• Длительность действия гипотоников слишком длительная = 
плохо коррегируемая и опасная ГИПОТЕНЗИЯ.
• Nicardipine & Urapidil = препараты выбора для коррекции 
опасного подъёма АД. Их перфузия не должна быть 
систематической.
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ОСНОВНЫЕ АНТИГИПЕРТЕНЗИВНЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ В УРГЕНТНОЙ СИТУАЦИИ

VD:vasodilatation; PIV:perf.i.v.continu;5HTia: recepteurs sérotoninergiques 5-hydroxytryptamine centraux;
Tonus∑: tonus sympathique; DC: débit cardiaque
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Стратегия «оптимизации пациента» в 
экстренных условиях

• АД с заданными параметрами (цель)
• Сосудистое восполнение под контролем
• Контроль за сердечным выбросом
• Протокол терапевтического алгоритма
• Контроль лактатемии

РЕСПИРАТОРНАЯ ОПТИМИЗАЦИЯ

ОПТИМИЗАЦИЯ АНЕСТЕЗИИ

• ДЫХАТЕЛЬНЫЙ ОБЪЕМ 6-7 ml/kg МАССЫ (ТЕОРИТИЧЕСКОЙ)
• PEEP
• ПРИЕМЫ АЛЬВЕОЛЯРНОГО РЕКРУТИРОВАНИЯ

ОПТИМИЗАЦИЯ ГЕМОДИНАМИКИ

• КОНТРОЛЬ ГЛУБИНЫ АНЕСТЕЗИИ
• КОНТРОЛЬ ГЛУБИНЫ АНАЛЬГЕЗИИ
• КОНТРОЛЬ ФАРМАКОЛОГИЧЕСКИХ ЦЕЛЕЙ
• КОНТРОЛЬ ТЕМПЕРАТУРЫ

КОЛЛЕКТИВНЫЙ ПРОТОКОЛ ОЦЕНКИ И ВЕДЕНИЯ 
ПАЦИЕНТА
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Мониторинг экстренной анестезии
• «Классический мониторинг»

– ЧСС, ECG, SрO2 ,  Gaz inspirés/expirés, 
Капнограмма, Галогены, Кураризация, Т�...

• Экстренная оптимизация анестезии
– Глубина анестезии/седации: BIS…
– Глубина анальгезии: ANI…
– Инвазивное АД

• Респираторные вариации (pression pulsée)
• Забор крови…

– Сатурация венозной крови (ScVO2)
– Гемодинамический мониторинг

• Транспищеводный допплер, «pulse contour»
• Транспульмональная термодилюция ( Р и ИТ)

– Диурез и температура
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ПРОТЕЗИРОВАНИЕ КОЛЕННОГО 
СУСТАВА под общей анестезией

АГТ * 
analyse de sous groupe

• ОА: Propofol (AIVOC), Sufentanil болюсно
• Принятый протокол общего обезболивания
• BIS [20-60]
• ANI ( экран маскирован)

• 17 б-х ; 19 эпизодов АГТ
• Анализ a posteriori, эпизоды АГТ
• Две подгруппы больных:  

• 1) ANI-низкий (<60), (8 )
• 2) ANI- высокий (>60), (11) * АГТ = Артериальная Гипертензия

АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ ВО 
ВРЕМЯ ОБЩЕЙ АНЕСТЕЗИИ
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"Зелёный коридор" индекса ANI 
= оптимальное обезболивание
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Группа 1 АНИ низкий

ANI-
АГТ

Bolus de Sufentanil ->
Стабилизация гемодинамики

ANI < 60
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Группа 2 ANI высокий
ANI-АГТ

Повторные инъекции Sufentanil без    

гемодинамического  ответа

Инъекция Loxen -> стабилизация  гемодинамики

ANI>60
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• АГТ при высоком индексе ANI 

Мониторинг ANI позволяет выявить 
причину периоперационной    
Артериальной Гипертензии

• Пилотаж анестезии с мониторингом ANI
позволяет:

Устранять эпизоды АГТ, связанной с болью (per op)
Избегать  передозировку морфиномиметиков (per op)
Предупреждать послеоперационную гиперальгезию 
Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Monitorage du volume d’éjection systolique

• Транспищеводный Doppler

– наиболее удобен на практике

• Методы оценки формы пульсовой волны

– Требуется инвазивное измерение АД

– Vigiléo – PICCO...

Précharge ventriculaire
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Remplissage vasculaire peri-opératoire guidée

Hypovolémie

Normovolémie

Hypervolémie

Ischémie
Hypoxie tissulaire

Oedèmes
Hypoxie tissulaire
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• титрование восполнения сосудистого русла
под контролем СВ

• систематическая оценка объема систолического выброса (VES) 
на нагрузку
• особенно при нестабильной гемодинамике
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Адаптировать поддержание 
анестезии

« …what we observe, and possibly what we do, during our brief intraoperative relationship with the patient 
probably is relevant to long-term patient outcomes… » Anesthesiology juin 2012

• Измерять + наблюдать+ реагировать + 
адапртировать

• Мониторинг: АД, MAC , BIS , ANI 
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Мультимодальный мониторинг 
анестезии

Наркоз

Антиноцицепция &

Миорелаксация
Балансированная

анестезия

АНТИГИПЕРАЛЬГЕЗИЯ
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Основные механизмы летальности, связанные с анестезией

Е.Д. Чумаченко. 10-й Британско-Украинский Симпозиум. Киев, 2018



Ожирение: значительный фактор 
повышенной анестезиологической  
летальности 

+
Атериальная гипертензия: значительный 
фактор повышенной 
анестезиологической  летальности

= 
не простая сумма двух факторов риска!
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ДЯКУЮ ЗА УВАГУ!
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