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Періопераційна аналгезія 
у пацієнтів з ожирінням

Резюме. Ожиріння та, зокрема, морбідне ожиріння (МО) набувають дедалі більшого поширення в усьо-
му світі. МО пов’язане із зміненою фізіологією організму та збільшенням супутніх захворювань, що може 
зробити особливо тяжким управління періопераційним болем у таких пацієнтів. З урахуванням більшої 
частоти респіраторних розладів традиційне опіоїд-орієнтоване лікування болю у пацієнтів з МО може 
призвести до вентиляційних порушень та збільшення захворюваності та/або смертності. Мультимо-
дальні стратегії знеболювання, засновані на поетапному, відповідно до ступеня тяжкості болю, опіо-
їд-зберігаючому підході, можуть покращити безпеку пацієнтів та результати лікування. Подальший 
прогрес у розумінні механізмів утворення гострого болю змушує лікарів активно виявляти та лікувати 
як ноцицептивні, так і проноцицептивні його компоненти (гіпералгезію тощо). Такі протоколи мульти-
модальної аналгезії слід стандартизувати та впроваджувати в періопераційну допомогу пацієнтам з 
МО. На додаток до стандартизації лікування післяопераційного болю, незалежно від застосованого ре-
жиму анестезії та аналгезії, деяким пацієнтам з МО необхідний розширений респіраторний моніторинг 
для запобігання можливим побічним явищам з боку дихальних шляхів. У цьому огляді коротко описані 
фізіологічні зміни при ожирінні, патофізіологія болю та засноване на доказах клінічне оновлення щодо 
лікування болю при МО. Також обговорюється роль опіоїд-зберігаючих фармакологічних ад’ювантів, ви-
світлюються майбутні напрями досліджень в галузі управління періопераційним болем у пацієнтів з МО.
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Вступ
У сучасному суспільстві ожиріння визнається най-

поширенішою метаболічною хворобою, що досягла 
масштабів епідемії. За даними 2016 року, серед насе-
лення планети понад 1,9 мільярда людей мають над-
мірну масу тіла, а 650 мільйонів дорослих — ожиріння 
[1]. Отже, зростаюча кількість пацієнтів з ожирінням 
та морбідним ожирінням (МО) (індекс маси тіла (ІМТ) 
> 40 кг/м2) надходить до лікарень для планової та екс-
треної хірургії, вже маючи особливі проблеми в пері-
операційному лікуванні гострого болю.

Основний інтерес до опіоїд-зберігаючих технік 
аналгезії для пацієнтів з МО виник насамперед за-
вдяки спробам поліпшити безпеку лікування гострого 
болю. Насправді, у пацієнтів з МО може розвинутись 
опіоїд-індукована вентиляційна недостатність (ОІВН) 
при використанні опіоїд-орієнтованої стратегії управ-
ління болем. Цей стан проявляється як седація та при-

гнічення дихання, пов’язані з введенням опіоїдів, у 
поєднанні з обструкцією верхніх дихальних шляхів та 
гіперкапнією. Якщо ОІВН залишається невизначеною 
та/або нелікованою, це може призвести до збільшення 
періопераційної захворюваності та смертності [2].

Ще одним фактором зміни парадигми знеболюван-
ня на користь відмови від опіоїдів є покращення ре-
зультатів лікування шляхом впровадження протоколів 
швидкого відновлення після хірургічного втручання 
(ERAS) у загальній популяції хірургічних пацієнтів. 
Ці протоколи визначили опіоїд-зберігаючу мульти-
модальну аналгезію (ММА) як важливу інтервенцію 
у досягненні цілей ERAS — раннє відновлення, году-
вання та виписка з лікарні. Протягом останніх двох 
десятиліть планова хірургія для зниження маси тіла 
(баріатрична) дала дослідникам можливість вивчити 
лікування гострого болю та мультимодальне знеболю-
вання у пацієнтів з МО. Опубліковані настанови ERAS 
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для баріатричної хірургії (ERABS) містять рекоменда-
ції щодо зменшення використання опіоїдів при хірур-
гічних операціях із втрати ваги [3]. Це є важливими 
кроками, оскільки інновації та вдосконалення, засто-
совані в хірургії схуднення, можуть бути використані 
для лікування гострого болю у пацієнтів з МО, які під-
лягають різним хірургічним процедурам.

Нарешті, зміни підходів у боротьбі з гострим болем 
у сучасному світі відбуваються завдяки «опіоїдній епі-
демії» з її широкими соціально-економічними та ме-
дико-правовими наслідками. Показано, що пацієнти з 
ожирінням мають підвищений ризик розвитку опіоїд-
ної залежності та толерантності, а також погано конт-
рольований післяопераційний біль, який сам по собі є 
основним фактором ризику прогресування хронічного 
післяопераційного болю (ХПОБ) [4, 5]. Дослідження, 
які проводились в баріатричній хірургії, показали, що 
пацієнти з МО потребують використання збільшених 
доз опіоїдів до операції та у них є більшою поширеність 
хронічного вживання опіоїдів після операції [6, 7].

Отже, оптимізація лікування гострого болю з вико-
ристанням ефективних альтернатив застосуванню опі-
оїдів у вигляді ММА є особливо необхідною і матиме 
як добрі, так і тривалі наслідки [8].

Патофізіологія болю
Патофізіологія гострого болю розглядається як два 

різні процеси — ноцицептивний (внаслідок ушко-
дження тканин) та проноцицептивний (сенсибіліза-
ція центральної нервової системи), які також можуть 
співіснувати після ушкодження тканин [9]. Окрім те-
оретичних міркувань, ці процеси слід виявляти в пері-
операційному періоді, оскільки вони вимагають різних 
способів лікування.

Раніше опіоїди були основою терапії гострого но-
цицептивного болю. Однак поетапний підхід до зне-
болювання на основі його тяжкості, як позначено в 
рекомендаціях ВООЗ («Сходи лікування болю»), був ви-
знаний корисним для зменшення як болю, так і потреби 
в опіоїдах, з відповідним зменшенням побічних ефектів, 
пов’язаних з опіоїдами. Це особливо бажано у пацієнтів 
з МО, які є вразливими до седації, пригнічення дихан-
ня та OIВН. Насправді, автори останніх рекомендацій 
ERABS щодо лікування післяопераційного болю напо-
лягають на обов’язковому введенні основних аналгети-
ків — ацетамінофену та нестероїдних протизапальних 
засобів (НПЗЗ), за відсутності протипоказань [3].

Проноцицепція клінічно уявляється як гіпералгезія 
(перебільшена больова реакція на больовий подраз-
ник) та/або алодинія (больова реакція на неболісний 
подразник). Вони часто спостерігаються у пацієнтів з 
погано контрольованим гострим болем і можуть пере-
шкоджати післяопераційному відновленню. Не є ви-
нятком, що гостра гіпералгезія може бути важливим 
предиктором або фактором ризику розвитку хронічно-
го післяопераційного болю (ХПОБ) [10]. Хоча ХПОБ 
не має універсального визначення, його зазвичай опи-
сують як біль, що розвивається після операції, триває 
поза звичайним процесом загоєння і не є результатом 
будь-якої іншої причини [11]. Виявлення гіпералгезії у 

пацієнтів з МО збільшує ризик сильного післяопера-
ційного болю, а також його прогресування до ХПОБ 
[12–14]. Поки вивчаються основні механізми та па-
тофізіологія ХПОБ в загальній популяції пацієнтів, у 
хворих з МО були виявлені такі фактори ризику ХПОБ: 
молодий вік, жіноча стать, хронічний біль або хронічне 
вживання опіоїдів, госпіталізації з приводу психічних 
захворювань в анамнезі [7, 15, 16].

Також добре відомо, що опіоїди неефективні при 
проноцицептивному болі, та, використовуючи їх за 
наявності проноцицепції, лікарі ризикують навіть па-
радоксально погіршити біль через опіоїд-індуковану 
гіпералгезію. Отже, проноцицепцію слід шукати і ви-
значати під час періопераційного знеболювання та 
лікувати належним чином. Стандартизований і валі-
дований опитувальник DN4 може бути використаний 
для діагностики проноцицепції [17]. Якщо результат 
опитування є позитивним, слід розглянути питан-
ня про використання відповідних антигіпералгетиків 
(кетамін, лідокаїн, прегабалін тощо) [18]. Нові докази 
підтверджують позитивний ефект від використання 
таких неопіоїдних ад’ювантів для лікування гострої гі-
пералгезії, а також для запобігання прогресуванню до 
ХПОБ [19]. Недавнє дослідження також показало, що 
антигіпералгезійні ад’юванти можна застосовувати для 
будь-якого рівня інтенсивності болю в будь-який мо-
мент періопераційної періоду, і їх введення слід продо-
вжувати до зникнення проноцицептивного болю [20].

Техніки регіонарної анестезії стосуються як ноци-
цептивних, так і проноцицептивних компонентів болю 
[21]. На це слід зважати у пацієнтів з МО, оскільки ре-
гіонарні блокади забезпечують опіоїд-зберігаючу анал-
гезію та можуть зменшити кількість періопераційних 
респіраторних побічних реакцій [22]. Ці техніки осо-
бливо рекомендуються пацієнтам з порушеннями ди-
хання під час сну [3].

Періопераційний менеджмент болю 
при морбідному ожирінні
Передопераційна підготовка та оптимізація

Під час передопераційної оцінки пацієнтів з МО 
особливу увагу слід приділяти діагностиці та лікуван-
ню порушень дихання під час сну, особливо синдрому 
обструктивного сонного апное (OСA), який є дуже по-
ширеною проблемою у таких пацієнтів [23]. Останні 
рекомендації експертів пропонують включити оцінку 
бікарбонату сироватки крові для діагностики OСA [23]. 
Пацієнти з підвищеним рівнем бікарбонату часто ма-
ють зменшене терапевтичне вікно для опіоїдів і дуже 
високий ризик розвитку ОІВН. Для них є доцільним 
зменшення дози або повне невикористання опіоїдів 
для аналгезії, а також розширений післяопераційний 
моніторинг.

Передопераційне інтерв’ю може також допомог-
ти виявити фактори ризику погано контрольованого 
післяопераційного болю. Інші компоненти передопе-
раційної оптимізації, які все частіше отримують ви-
знання, включають виявлення та лікування тривоги 
та депресії [24]. Показано, що освіта, заспокоєння та 
встановлення реалістичних очікувань корелюють із по-
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кращенням сприйняття болю та загального задоволен-
ня [9]. Також слід шукати інші фактори ризику погано 
контрольованого періопераційного болю. Наприклад, 
наявність нейропсихіатричних розладів може потребу-
вати належного лікування перед плановою операцією. 
Передопераційне лікування хронічного болю, особли-
во з використанням опіоїдів, так само потребує пиль-
ної уваги [25, 26].

Інтраопераційна аналгезія
Цілеспрямований опис фармакології лікування го-

строго болю у пацієнтів з МО вимагає уваги до анал-
гетиків системної дії. Принциповим є їх розподілення 
на антиноцицептивні препарати та препарати антигі-
пералгетичної дії.

Антиноцицептивні аналгетики
Ацетамінофен є основним знеболюючим засобом, 

корисним при слабкому та помірному ноцицептив-
ному болі. Показано, що ацетамінофен зменшує ін-
тенсивність болю та споживання опіоїдів після хірур-
гії [27]. Нещодавно було висвітлено його користь для 
пацієнтів з МО, які перенесли баріатричну хірургію, 
де було продемонстровано зменшення потреби в опі-
оїдах при використанні пацієнт-контрольованої техні-
ки аналгезії [28]. Хоча зараз немає єдиної думки щодо 
оптимального шляху, дози та частоти введення ацета-
мінофену пацієнтам з МО, резонним є введення 975 мг 
препарату перорально через кожні 6 годин. Паренте-
ральна форма широко доступна, але останні огляди не 
продемонстрували жодної переваги парентерального 
введення ацетамінофену над пероральним [29].

Нестероїдні протизапальні препарати є «другою 
половиною» «фундаментальної» аналгезії, що забез-
печують додаткове знеболювання, особливо при хі-
рургічних втручаннях із запаленням — операції на 
опорно-руховому апараті, травми тощо. За відсутнос-
ті протипоказань неселективні НПЗЗ демонструють 
зменшення споживання опіоїдів, інтенсивності болю 
та інцидентності післяопераційної нудоти та блюво-
ти (ПОНБ) після баріатричної хірургії [30]. Крім того, 
пацієнти, які отримують кеторолак, відзначають більш 
високе задоволення від лікування болю. При викорис-
танні неселективних НПЗЗ існує теоретичний ризик 
хірургічної кровотечі та виразки шлунково-кишкового 
тракту (ШКТ), тому рутинно ці препарати не засто-
совують після баріатричної хірургії [31]. У великому 
кохранівському огляді було показано, що селективні 
інгібітори циклооксигенази-2 (ЦОГ-2) забезпечують 
порівняно з неселективними НПЗЗ еквівалентну ефек-
тивність при лікуванні гострого післяопераційного 
болю, зменшуючи при цьому побічні ефекти останніх 
[32]. На додаток до цього інгібітори ЦОГ-2 не пригні-
чують функцію тромбоцитів і можуть бути асоційовані 
з меншою хірургічною крововтратою [33, 34]. Також 
показано, що целекоксиб має менший ризик гостро-
го ураження нирок та серцево-судинних побічних 
ефектів порівняно з іншими наявними неселективни-
ми НПЗЗ [35, 36]. Однак, хоча деякі опубліковані до-
слідження включали коксиби у свої протоколи ММА 

при баріатричній хірургії, на сьогодні їх індивідуальна 
роль та профіль безпеки не вивчались конкретно при 
МО [37–39]. Таким чином, оптимальне дозування та 
частота введення коксибів ще остаточно не визначені 
у пацієнтів з МО.

Трамадол класифікується як проміжний «слаб-
кий» опіоїд, який опосередковує знеболювальну дію 
шляхом зв’язування з μ-опіоїдними рецепторами і 
має додаткову серотонінергічну та норадренергічну 
активність [20]. Він має докази першого рівня щодо 
аналгетичної ефективності, аналогічної іншим опіої-
дам, а також ефективності лікування невропатичного 
болю [40, 41]. Порівняно з рівними аналгетичними 
дозами інших опіоїдів було встановлено, що трама-
дол має значно менший ризик депресії дихання [42]. 
Рутинне застосування трамадолу обмежено через за-
гальні періопераційні побічні ефекти (ПОНБ), недо-
статню ефективність у деяких пацієнтів через неадек-
ватний метаболізм і проблемну взаємодію з багатьма 
нейро психіатричними агентами. Більше того, трама-
дол є пронаркотиком і метаболізується за допомогою 
CYP2D6 до O-дезметилтрамадолу, який має набагато 
більшу спорідненість до μ-опіоїдного рецептора. Отже, 
через лікарські взаємодії та генетичний поліморфізм 
його терапевтичний профіль може суттєво відрізнятися 
у пацієнтів [43]. Також унікальним для трамадолу є по-
тенціал токсичності серотоніну в поєднанні з іншими 
серотонінергічними препаратами. Це є незвичним по-
бічним ефектом, але він може мати особливе значення 
для пацієнтів з МО, з урахуванням вищої поширеності 
депресії та тривожності серед цієї популяції й, отже, 
більше використання інгібіторів зворотного захвату се-
ротоніну [44]. На противагу цим проблемам трамадол 
може бути особливо корисним при нинішній «опіоїд-
ній епідемії», оскільки він має набагато менший потен-
ціал для зловживань та розваг порівняно з іншими опі-
оїдами [45]. Трамадол був включений у різні протоколи 
ММА для баріатричної хірургії. Недавнє дослідження 
виявило, що порівняно з морфіном трамадол забезпе-
чує кращу післяопераційну аналгезію, нижчу потребу 
в опіоїдах, меншу кількість епізодів гіпопное, більш 
раннє відновлення, меншу тривалість перебування у 
післяопераційному відділенні та лікарні [38]. Опти-
мальне дозування, частота та шлях введення трамадолу 
для лікуванні періопераційного болю у пацієнтів з МО 
досі не встановлені, оскільки сучасна література пові-
домляє про широкий спектр цих параметрів.

Опіоїди традиційно є основою для лікування гострого 
болю. Однак, як описано раніше, вони пов’язані з більш 
високим ризиком виникнення періопераційних респі-
раторних побічних реакцій у пацієнтів з МО, із супут-
німи порушеннями дихання під час сну або без них [46].

Останніми роками було досліджено використан-
ня опіоїдів короткої дії для кращого титрування під 
час операції (швидкий початок, менша тривалість) та 
меншої седації під час виходу з наркозу. Інфузію ре-
міфентанілу за цільовою концентрацією порівнювали 
з фентанілом, суфентанілом та альфентанілом у паці-
єнтів з МО, які перенесли баріатричну операцію. Ви-
явлено, що використання реміфентанілу значно при-
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скорює час до пробудження та екстубації, але сприяє 
збільшенню величини післяопераційного болю та по-
треби у знеболюванні [47–49]. Отже, переваги цього 
опіоїду з ультракороткою дією, як видається, нівелю-
ються збільшенням вимог до знеболюючих препаратів 
і, отже, ризиком розвитку респіраторних побічних ре-
акцій у післяопераційному періоді.

Нещодавнє рандомізоване контрольоване дослі-
дження показало, що інтраопераційне використання 
метадону в пацієнтів з МО, які перенесли відкриту 
операцію шлункового шунтування, призводить до зни-
ження величини післяопераційного болю та ПОНБ, а 
також до більш високого рівня задоволеності резуль-
татами лікування порівняно з групою пацієнтів, які 
отримували фентаніл [50]. Автори вперше дослідили 
виникнення хронічного болю після баріатричної хірур-
гії і показали, що в групі метадону спостерігалась тен-
денція до зменшення викликаного болю в місці опера-
ції, хоча вона і не була статистично значущою. Однак, з 
урахуванням невеликого обсягу вибірки та відсутності 
інших досліджень, що підтверджують ці результати, 
використання цього опіоїду тривалої дії у популяції па-
цієнтів з МО наразі не може бути рекомендовано.

У цілому інтраопераційне застосування опіоїдів 
слід зменшувати або уникати їх зовсім. Використання 
опіоїд-зберігаючих та безопіоїдних протоколів як час-
тини стратегії ММА ERAS є найближчим майбутнім 
періопераційного лікування болю у пацієнтів з МО.

Антигіпералгетичні ад’юванти
Антиконвульсанти. Альфа-2-дельта-ліганди є відо-

мими ад’ювантними аналгетиками. Як прегабалін, так і 
габапентин показали опіоїд-зберігаючі ефекти та змен-
шення інтенсивності болю при застосуванні у вигляді 
одноразової передопераційної дози у пацієнтів із МО, 
які перенесли баріатричну операцію. Габапентин до 
того ж продемонстрував нижчу інцидентність ПОНБ 
[51–53]. Однак відомо, що ці препарати викликають 
глибоку седацію та змінюють режим сну, тому пацієн-
там з МО вони мають призначатись з обережністю. За 
наявності у пацієнтів дихальних розладів або OСA ви-
користання антиконвульсантів може збільшити ризик 
обструкції дихальних шляхів та пригнічення дихання. 
Загалом, хоча ці засоби і можуть сприяти покращенню 
лікування пацієнтів з МО, які страждають від гіперал-
гезії або перебувають у групі ризику розвитку гіперал-
гезії, але їх періопераційне застосування повинно бути 
ретельно зважено з урахуванням можливого розвитку 
серйозних дихальних розладів.

Кетамін — антагоніст NMDA-рецепторів з дозо-
залежним терапевтичним ефектом. У низьких дозах 
(0,1–0,5 мг/кг) кетамін діє як знеболюючий ад’ювант 
для запобіжної аналгезії з опіоїд-зберігаючими та анти-
гіпералгетичними властивостями, що поліпшує респі-
раторну функцію, знижує інтенсивність болю, ПОНБ 
та ймовірність розвиту ХПОБ [54–56], а також підви-
щує рівень задоволеності пацієнтів від лікування [44]. 
Це найбільш корисно для пацієнтів із сильним гострим 
болем, гіпералгезією та толерантністю до опіоїдів [2]. 
Основним побічним ефектом кетаміну є потенційна 

можливість розвитку небажаних нервово-психічних 
ефектів, ризик яких практично відсутній у разі вико-
ристання ультранизької дози (< 0,1 мг/кг) [2].

Застосування кетаміну є особливо привабливим 
при МО, оскільки він майже позбавлений ефектів при-
гнічення дихання та надмірної седації при введенні в 
субанестетичних дозах [57]. В одному дослідженні по-
казано, що використання комбінації морфію з кета-
міном (кетамін у дозі 0,015 мг/кг (ідеальної маси тіла) 
кожні 10 хвилин з морфіном у співвідношенні 1 : 1) для 
післяопераційної контрольованої аналгезії у пацієн-
тів з МО значно зменшує кількість епізодів десатура-
ції порівняно з аналгезією винятково морфіном [58]. 
В іншому дослідженні продемонстровано, що інфузія 
кетаміну в дозі 1 мкг/кг (загальної маси тіла)/хв під час 
баріатричної операції вірогідно знижує споживання 
опіоїдів в інтра- та післяопераційному періоді [59]. Од-
нак з урахуванням недостатності доказової бази опти-
мальне дозування та частота введення кетаміну у паці-
єнтів з МО ще остаточно не встановлені.

Лідокаїн є амідним блокатором натрієвих каналів, 
корисним допоміжним засобом при гострому пері-
операційному болі, який продемонстрував властивос-
ті превентивної аналгезії при різних операціях [60]. 
В абдомінальній хірургії його застосування значно 
зменшило споживання опіоїдів, інтенсивність болю, 
ПОНБ, тривалість післяопераційного парезу кишеч-
ника і тривалість перебування в лікарні [61, 62]. Вну-
трішньовенний лідокаїн призначається пацієнтам із 
сильним гострим болем, гострим хронічним болем, 
толерантністю до опіоїдів або вразливістю до побічних 
ефектів опіоїдів. Внутрішньовенний лідокаїн також 
може застосовуватись як альтернатива нейроаксіаль-
ному або регіонарному знеболюванню для торакальної 
та абдомінальної хірургії, хірургії таза або нижніх кінці-
вок, коли ці техніки протипоказані або неуспішні [20]. 
Недавній огляд описує протокол підвищення безпеки 
й ефективності внутрішньовенного введення лідокаїну 
у пацієнтів, які проходять широкий спектр хірургічних 
процедур [63].

У пацієнтів з МО лідокаїн вивчали як частину про-
токолу ММА без опіоїдів [64]. Крім того, De Oliveira та 
співавт. досліджували індивідуальний ефект лідокаїну 
в баріатричній хірургії, використовуючи дозу 1,5 мг/кг 
(актуальної маси тіла) як болюс при індукції анестезії, 
після чого — 2 мг/кг (актуальної маси тіла) до кінця 
операції. Їх результати продемонстрували зменшення 
використання опіоїдів після операції та покращення 
якості відновлення в групі, яка отримувала лідокаїн 
[65]. Однак, зважаючи на обмежені дані щодо викорис-
тання лідокаїну в пацієнтів з МО, оптимальне дозуван-
ня та частота його введення ще не визначені.

Дексмедетомідин — це високоселективний α2-
агоніст короткої дії, який спочатку використовувався 
як заспокійливий засіб без пригнічення дихання. У за-
гальній популяції пацієнтів є дані першого рівня дока-
зовості, що пов’язують його періопераційне введення 
з післяопераційним зменшенням інтенсивності болю, 
вживанням опіоїдів та нудотою без пролонгації віднов-
лення [66]. Ці терапевтичні ефекти особливо підходять 
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для пацієнтів з МО, тому дексмедетомідин знайшов 
широке використання в протоколах ММА у баріатрич-
ній хірургії. Нещодавній метааналіз оцінив його ефек-
ти у пацієнтів з МО, які перенесли баріатричну хірургію 
[67]. Результати показали покращений контроль болю, 
а також зменшення використання опіоїдів після опера-
ції та ПОНБ у групі лікування без будь-яких серйозних 
побічних ефектів. В одному з включених у метааналіз 
досліджень автори також виявили зменшення часу 
перебування в післяопераційному відділенні та трива-
лості перебування в лікарні при використанні дексме-
детомідину [68]. Однак цей метааналіз не мав достат-
ніх даних для оцінки частоти брадикардії та гіпотензії, 
найпоширеніших серцево-судинних побічних ефектів 
дексмедетомідину. Метааналіз висвітлив широкий діа-
пазон доз інфузії, з початковим болюсом або без нього, 
застосовуваних інтраопераційно та/або після операції. 
Найчастіше використовувана доза інфузії становила 
0,2–0,4 мкг/кг (худої маси тіла)/год.

Доступні й інші знеболюючі допоміжні засоби, 
включаючи магній, набілон, кальцитонін та кортико-
стероїди, а також інгаляційний закис азоту. Однак про-
філь безпеки цих агентів спеціально не вивчався серед 
пацієнтів з МО.

Техніки регіонарної анестезії/аналгезії
Рекомендації щодо лікування періопераційного 

болю у пацієнтів з МО та/або порушенням дихання 
під час сну включають обов’язкове використання ре-
гіонарних технік анестезії, коли це можливо. На дода-
ток до їх опіоїд-зберігаючих ефектів, регіонарна анес-
тезія має ще кілька додаткових переваг, які особливо є 
привабливими для пацієнтів з МО, а саме: зменшення 
варіабельності ефекту для кожного пацієнта, покраще-
ний контроль гострого болю та зменшення інцидент-
ності ПОНБ зі зменшенням тривалості післяоперацій-
ної ШВЛ та більш ранньої виписки з лікарні.

У пацієнтів з МО, які перенесли торакальну або 
абдо мінальну операцію, епідуральна анестезія (ЕА) 
була пов’язана зі зменшенням післяопераційних по-
треб в опіоїдах та кількості легеневих ускладнень [69, 
70]. В іншому дослідженні ЕА порівнювали зі стандарт-
ною системною опіоїдною аналгезією у пацієнтів з ІМТ 
> 30 кг/м2, яким виконували середню стернотомію. Було 
виявлено, що в групі EA значно зменшувався час після-
операційної ШВЛ, тривалість перебування у відділенні 
інтенсивної терапії та інтенсивність болю як у стані спо-
кою, так і при кашлі [71]. Також було показано, що ЕА 
сприяє зниженню частоти ПОНБ у пацієнтів з МО по-
рівняно з системною опіоїдною аналгезією [72, 73].

Однак і нейроаксіальна анестезія не позбавлена ри-
зику. Було показано, що як епідуральна, так і спіналь-
на анестезія суттєво знижує спірометричні параметри 
у пацієнтів, які переносять операцію в положенні на 
спині або в положенні Тренделенбурга, причому нега-
тивні ефекти найбільш виражені у пацієнтів з МО [74, 
75]. Крім того нейроаксіальні техніки також можуть 
призвести до високого блоку, що потенційно вимагає 
управління дихальними шляхами за менше ніж ідеаль-
них обставин. З точки зору впливу на серцево-судинну 

систему, надмірна вага живота може додатково змен-
шити венозне повернення крові до серця в умовах ЕА, 
що призведе до значної гіпотензії. Тому вкрай важливо 
дотримуватися рекомендацій з безпеки при виконанні 
ЕА пацієнтам з МО і бути завжди готовим до екстрено-
го управління дихальними шляхами та гемодинамікою.

Нині немає остаточної думки щодо точного дозу-
вання місцевих анестетиків для нейраксіальних блокад 
у пацієнтів з МО. Повідомлялося, що поширення ЕА 
у пацієнтів з МО є більшим, можливо, через зменше-
ний епідуральний простір [76]. Також деякі дані свід-
чать про те, що пацієнтам з МО потрібні менші дози 
інтратекального місцевого анестетика для досягнення 
тих самих рівнів спінальної анестезії [77, 78]. Вважа-
ється, що це пов’язано з меншим об’ємом ліквору при 
MO [79]. Незважаючи на те, що багато досліджень не 
показують різниці в ефективній дозі гіпербаричного 
бупівакаїну для спінальної анестезії між пацієнтами з 
ожирінням та нормальною масою тіла, недавнє ретро-
спективне дослідження у породіль, які перенесли кеса-
рів розтин, показало, що в пацієнток з ІМТ ≥ 50 кг/м2 
ризик цефалічного поширення анестетику збільшуєть-
ся в шість разів порівняно з пацієнтками без ожиріння 
[80–83]. Ця різниця не була очевидною при меншому 
ІМТ. Автори цього дослідження запропонували вико-
ристовувати комбіновану спінально-епідуральну тех-
ніку для породіль із суперожирінням (ІМТ > 50 кг/м2) у 
прагненні покращити керованість та безпеку анестезії.

Останнім часом для періопераційного знеболюван-
ня у пацієнтів з МО все частіше використовують бло-
кади периферичних нервів. Одномоментний блок по-
перечного простору живота (TAP) є однією з найбільш 
вивчених технік для післяопераційного знеболювання 
у пацієнтів з МО, особливо в лапароскопічній барі-
атричній хірургії [84]. Результати досліджень є супе-
речливими щодо його переваг у знеболюванні [85–88]. 
Зовсім недавно була описана методика безперервного 
двостороннього блокування TAP (0,25% розчин бу-
півакаїну вводили зі швидкістю 4 мл/год протягом 24 
годин) за допомогою катетерів, встановлених хірургом 
під візуальним контролем після баріатричної хірургії 
[89]. Порівняно з системною аналгезією у пацієнтів 
з TAP-блоком відзначалося зниження інтенсивності 
болю та споживання опіоїдів, а також прискорювався 
час відновлення та початку прийому їжі.

Також було показано, що блоки плечового спле-
тення забезпечують безпечне та ефективне знеболю-
вання у пацієнтів з МO [90–96]. Однак є повідомлення 
про тяжкі респіраторні розлади після виконання між-
драбинчастої блокади у пацієнтів з МО [97]. Melton 
та спів авт. вивчали вплив цієї блокади на легеневу 
функцію у пацієнтів з ІМТ > 29 кг/м2 порівняно з паці-
єнтами із нормальною масою тіла [93]. Незважаючи на 
те, що парез діафрагми з боку блокади був виявлений 
у всіх учасників дослідження, а зниження форсованої 
життєвої ємності легень та об’єму форсованого види-
ху за 1 секунду у пацієнтів з ожирінням було більшим, 
частота легеневих побічних ефектів була однаковою 
в групах. Це узгоджується з різними іншими дослі-
дженнями, що повідомляють про відсутність значно-
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го впливу ІМТ на величину легеневих ускладнень під 
час проведення міждрабинчастої блокади, за винятком 
дещо нижчих показників успіху при ожирінні [90–92].

Варто також зазначити, що виконання нейроак-
сіальних та периферійних блокад є технічно складні-
шим для пацієнтів з ожирінням через кілька факторів. 
Збільшені розміри та форми тіла при МО можуть пере-
шкоджати оптимальному розташуванню пацієнта для 
виконання регіонарної блокади. Також для цієї про-
цедури може знадобитися альтернативне обладнання, 
таке як довгі голки. До того надлишки шарів жирової 
тканини ускладнюють пальпацію кісткових орієнтирів 
і можуть сприяти зміщенню катетерів для подовженої 
регіонарної анестезії після операції [98]. Проте, незва-
жаючи на підвищений ризик неефективності блокад у 
пацієнтів з МО, загальний рівень успіху та задоволе-
ність пацієнтів при використанні регіонарної анестезії 
залишаються високими [99]. Сучасні досягнення у ре-
гіонарній анестезії під контролем ультразвуку можуть 
також оптимізувати рівень успіху цих методів [98].

Післяопераційне знеболювання
Введення основних аналгетиків повинно продо-

вжуватися протягом періопераційного періоду, як 
було зазначено раніше. Наявність гіпералгезії та про-
ноцицепції також слід постійно визначати та лікувати 
за допомогою антигіпералгезійних допоміжних засо-
бів на будь-якому етапі сходів ВООЗ. Для лікування 
помірного болю можуть бути введені опіоїди другого 
кроку сходів, а для сильного ноцицептивного болю 
можна запропонувати використання опіоїдів третьо-
го кроку. Їх слід давати у міру необхідності та ретельно 
титрувати до отримання ефекту, особливо в пацієнтів, 
які раніше не отримували опіоїдів. Якщо розглядається 
застосування чистих μ-опіоїдних агоністів тривалої дії 
(наприклад, морфін, гідроморфон та оксикодон), паці-
єнтів з порушеннями дихання під час сну слід ретельно 
контролювати на предмет потенційної депресії дихан-
ня відповідно до існуючих рекомендацій [23]. На дода-
ток слід зазначити, що ентеральний шлях введення є 
кращим, коли це можливо.

Коли потрібні парентеральні опіоїди, пристрої 
для внутрішньовенного пацієнт-контрольованого 
введення забезпечують переваги безпечного й інди-
відуалізованого дозування ліків на вимогу, покра-
щують самостійність та задоволеність пацієнта. Од-
нак слід уникати постійних інфузій, оскільки вони 
можуть сприяти пригніченню дихання у пацієнтів 
з МО, особливо у тих, хто має ОСА. Отже, введення 
опіоїду повинно бути лише на вимогу, з поступовим 
збільшенням періоду блокування (lock-out) та/або 
зменшенням погодинної межі [3, 9]. У разі надмірної 
седації або пригнічення дихання внаслідок дії опіої-
дів можна використовувати налоксон, який повинен 
бути легко доступним та застосовуватись як частина 
стандартного протоколу.

Пацієнти з МО, які фізично чи психологічно зале-
жать від опіоїдів або мають толерантність до них, що 
визначається необхідністю використання підвищених 
доз для досягнення бажаного знеболюючого ефекту, 

являють додаткові проблеми. Зазвичай, цим пацієнтам 
рекомендується продовжувати приймати опіоїди та до-
датково використовувати антигіпералгезійні препара-
ти. Ротація опіоїдів також була описана як ефективний 
метод оптимізації знеболювання у цієї групи пацієнтів 
[20]. Незалежно від стратегії ведення, пацієнтам з МО 
потрібна експертна та індивідуальна допомога, а також 
тривалий післяопераційний моніторинг.

При затиханні гострого болю знеболюючі препарати 
відміняють, починаючи з вершини сходів ВООЗ. Силь-
ні опіоїди припиняють вводити першими, потім відмі-
няють слабкі опіоїди та, нарешті, основні знеболюючі 
препарати. Необхідність у використанні антигіперал-
гетичних допоміжних засобів слід оцінювати на основі 
стійкості проноцицептивних компонентів, як визна-
чено в опитувальнику DN4 [18]. Та якщо пацієнт з МО 
продовжує відчувати значний проноцицептивний біль 
протягом післяопераційного періоду, слід розглянути 
його направлення до фахівця з хронічного болю.

Висновки
У пацієнтів з МО часто спостерігаються мультисис-

темні фізіологічні зміни та супутня патологія, що може 
суттєво вплинути на управління післяопераційним бо-
лем. Ці пацієнти можуть мати посилені побічні ефек-
ти від неадекватного та/або невідповідного лікування 
гострого болю і потребують поетапного, з урахуван-
ням тяжкості, опіоїд-зберігаючого підходу до знебо-
лювання з обов’язковим використанням неопіоїдних 
ад’ювантів за наявності гострої проноцицепції. Цей 
огляд узагальнює поточні дані щодо системних анал-
гетиків і визначає необхідність подальших досліджень 
у галузі фармакологічного та регіонарного лікування 
гострого болю у пацієнтів з МО.

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавле-
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Perioperative analgesia 
in obese patients

Abstract. Obesity in general and morbid obesity (MO) in par-
ticular are becoming more common around the world. MO is as-
sociated with altered physiology of the body and increased num-
ber of comorbidities, which can make perioperative pain control 
particularly difficult in such patients. Given the higher incidence 
of respiratory disorders, traditional opioid-oriented treatment of 
pain in patients with MO can often lead to ventilation disorders 
and increased morbidity and/or mortality. Multimodal analgesia 
strategies based on a step-by-step, according to the pain severity, 
opioid-sparing approach can improve patient safety and treatment 
outcomes. Further progress in understanding the mechanisms of 
acute pain forces doctors to actively detect and treat both its no-
ciceptive and pro-nociceptive components (hyperalgesia, etc.). 

Such multimodal analgesia protocols should be standardized and 
implemented in perioperative care of patients with MO. In addition 
to standardizing the treatment of postoperative pain, regardless of 
used regimen of anesthesia and analgesia, some patients with MO 
require enhanced respiratory monitoring to prevent possible airway 
side effects. This review briefly describes the physiological changes 
in obese patients, the pathophysiology of pain, and the evidence-
based clinical updates for pain management in MO. Also, the role 
of opioid-sparing pharmacological adjuvants is discussed and fu-
ture directions of research in the field of perioperative pain man-
agement in patients with MO are highlighted.
Keywords: obesity; morbid obesity; perioperative analgesia; re-
view
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