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Введение
Ожирение является одной из самых актуальных 

проблем нашего времени. От ожирения и его ослож-
нений каждый год в мире умирает около 2,8 млн чело-
век [3]. По данным МЗ Украины, 50,5 % мужчин, 56 % 
женщин и 10  % детей страдают избыточным весом, а 
16 % мужчин и 26 % женщин больны ожирением [3, 4]. 
Во врачебной практике все чаще встречаются люди, 
имеющие избыточный вес. Поэтому изучение особен-
ностей организма этой категории пациентов занимает 
особую нишу. 

Нередко у пациентов с морбидным ожирением на-
блюдаются тромбоэмболические осложнения. В 2005 
году Штайн показал, что относительный риск (ОР) для 
развития легочной эмболии (ЛЭ) и тромбоза глубоких 
вен (ТГВ) у пациентов с ожирением в два раза выше, 
чем у пациентов без ожирения (рис. 1) [23]. Ожирение 
влияет на внутренние и внешние пути коагуляции, а 
также на антикоагулянтные механизмы, что приводит 
к прокоагуляционному состоянию. Механизм тромбо-
образования при ожирении по L. Freeman (2010) ото-
бражает следующие отклонения в системе гемостаза: 
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Резюме.  Актуальность. Пациенты с морбидным ожирением перед хирургическим лечением путем ба-
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стотной пьезотромбоэластографии (НПТЭГ) от исходного уровня при поступлении до определенного 
уровня после ЭГДС. Материалы и методы. В исследовании участвовали пациенты в возрасте 25–45 
лет с индексом массы тела ≥ 35 кг/м2, которым предстояло пройти лапароскопическую бариатриче-
скую операцию (n = 58). Все пациенты не получали антитромботическую/антикоагулянтную терапию, 
не имели клинических признаков тромбоза ни в одном из сосудистых отсеков и должны были пройти 
предоперационную ЭГДС с седацией путем внутривенного введения пропофола 1%. Данные НПТЭГ со-
бирали при поступлении и через 5 ± 3 мин после ЭГДС. Изменения гемодинамических параметров были в 
интервале 15,0 ± 3,2 %; целевые достигнутые уровни седации были 6c–7d по модифицированной шкале 
седации Рамси (MRSS). Результаты. Константами свертывания крови, проверенными НПТЭГ, были: 
интенсивность контактной коагуляции (ИКК), интенсивность стимуляции коагуляции (ИКД), мак-
симальная плотность сгустка (MA) и фибринолитическая активность  — индекс ретракции и лизиса 
сгустка (ИРЛС). При поступлении мы получили небольшое увеличение всех показателей в этой группе 
пациентов: ИКК — на 23, 57 %, ИКД — на 32,68 %, MA — на 74,52 %, ИРЛС — на 91,18 % выше нормы. 
Три пациента были исключены из-за необходимости искусственной вентиляции легких. После ЭГДС мы 
получили значительное увеличение всех показателей: ИКК — на 15,14 %, ИКД — на 36,35 %, MA — на 
24,41 %, ИРЛС — на 27,61 % выше исходного уровня. Выводы. ЭГДС с седацией путем внутривенного 
введения пропофола 1% у больных с морбидным ожирением вызывает значительные изменения в данных 
НПТЭГ в сторону гиперкоагуляции. Дальнейшие исследования должны быть выполнены, чтобы устано-
вить этиологию этого процесса (изменения в гемодинамике и т.д.), создать алгоритм для данной про-
цедуры в этой группе пациентов.
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повышенная активность тромбоцитов (лептин и адипо-
нектин, инсулинорезистентность, стаз крови, воспале-
ние), состояние прокоагуляции (повышенная выработ-
ка тромбина, повышение уровня тканевого фактора, 
фибриногена, фактора VII и фактора VIII), нарушение 
фибринолиза (избыточная продукция ингибитора ак-
тиватора плазминогена 1 и ингибитора фибринолиза, 
активированного тромбином), а также активация эн-
дотелиальных клеток за счет тканевой гипоксии [5–7]. 

Общая анестезия, в свою очередь, также приводит 
к изменениям системы гемостаза в сторону гиперкоа-
гуляции [19, 20]. Анестетики могут изменять диаметр 
артериол и венул, а также стрессовый ответ этих струк-
тур. Во время общей анестезии кровоток в подколен-
ных и наружных подвздошных венах уменьшается на 
50  % из-за симпатической инактивации, увеличивая 
вероятность возникновения тромбоза [21]. 

При оказании анестезиологического пособия па-
циентам с морбидным ожирением возникает следу-
ющая ситуация: мы имеем пациентов с исходно вы-
соким риском тромботических осложнений, плюс 
общая анестезия представляет собой дополнитель-
ный прокоагуляционный фактор. Действительно 
ли риск венозной тромбоэмболии (ВТЭ) так высок 
у данной категории пациентов? Для ответа на этот 
вопрос мы должны определиться с функциональным 
состоянием сосудисто-тромбоцитарного, коагуля-
ционного звена системы гемостаза и фибринолиза 
у пациентов с ожирением. Тромбоэластография яв-
ляется довольно популярным и объективным мето-
дом оценки системы свертывания крови. Низкоча-
стотная пьезоэлектрическая тромбоэластография 
(НПТЭГ) — одна из наиболее эффективных инстру-
ментальных методик исследования гемостатиче-
ского потенциала (ГП), так как способна наиболее 
развернуто отобразить сосудисто-тромбоцитарный 
компонент, коагуляционное звено системы гемо-
стаза и фибринолиз. Прибор обеспечивает расчет 
соответствующих параметров, отображаемых в виде 
графика (рис. 2, 3) и таблицы с цифровыми значени-
ями: А0 — начальный показатель агрегатного состоя-
ния крови; R (t1) — время контактной фазы коагуля-
ции; ИКК — интенсивность контактной коагуляции; 
КТА — константа тромбиновой активности; ВСК — 
время свертывания крови; ИКД  — интенсивность 
коагуляционного драйва; ИПС  — интенсивность 
полимеризации сгустка; МА  — максимальная плот-
ность сгустка; Т  — время формирования фибрин-
тромбоцитарной структуры сгустка (время тоталь-
ного свертывания крови); ИРЛC  — интенсивность 
ретракции и лизиса сгустка [16, 17].

Рисунок 1.  Stein, 2005: ЛЭ — ОР 2,18; 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 2,16–2,19; ТГВ — ОР 2,50; 
95% ДИ 2,49–2,51, а также в пять раз больше у па-
циентов старше 40 лет (ЛЭ — ОР 5,19; 95% ДИ 5,11–

5,28; ТГВ — ОР 5,2; 95% ДИ 5,15–5,25)
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Рисунок 2.  Интегральная тромбоэластограмма по результатам исследований системы гемостаза 
в группе здоровых добровольцев и пациентов с ожирением
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Цель этого исследования  — показать изменения 
данных НПТЭГ от исходного уровня при поступлении 
до уровня после проведения общей анестезии.

Материалы и методы
В данном исследовании приняли участие 58 пациен-

тов с морбидным ожирением. Чтобы создать максималь-
но конгруэнтные условия, мы исследовали больных в 
возрасте 25–45 лет с ИМТ ≥ 35 кг/м2, которым проводи-
лась эзофагогастродуоденоскопия (перед предстоящим 
лапароскопическим бариатрическим вмешательством) 
под внутривенной седацией. Все пациенты не получа-
ли антитромботическую/антикоагулянтную терапию, 
не имели клинических признаков тромбоза ни в одном 
из сосудистых отсеков и должны были пройти предопе-
рационную эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) с се-
дацией путем внутривенного введения пропофола 1%. 
Дозировка препарата для индукции и пролонгации по-
добрана согласно рекомендациям Society for Obesity and 
Bariatric Anaesthesia (SOBA) [18].

Данные НПТЭГ собирали при поступлении в 
стационар и через 5 ± 3 мин после ЭГДС. Измене-
ния гемодинамических параметров были в интерва-

ле 15,0 ± 3,2 %; целевые достигнутые уровни седации 
были 6c–7d по модифицированной шкале седации 
Рамси (MRSS) [22].

Результаты
Константами свертывания крови, проверенны-

ми НПТЭГ, были: интенсивность контактной коа-
гуляции, интенсивность коагуляционного драйва, 
максимальная плотность сгустка и фибринолитиче-
ская активность. При поступлении мы получили не-
большое увеличение всех показателей в этой группе 
пациентов: ИКК — на 23,57 %, ИКД — на 33,68 %, 
MA — на 74,52 %, ИРЛС — на 91,18 % выше нормы. 
Три пациента были исключены из-за необходимо-
сти искусственной вентиляции легких. После ЭГДС 
мы получили увеличение всех показателей: ИКК  — 
на 38,71  %, ИКД  — на 69,03  %, MA  — на 98,93  %, 
ИРЛС — на 118,79 % выше нормы. 

Выводы
Седация путем внутривенного введения пропофола 

1% во время процедуры ЭГДС у больных с морбидным 
ожирением вызывает значительные изменения в дан-

Рисунок 3.  Результаты исследования системы гемостаза (НПТЭГ) у больных морбидным ожирением 
до и после эзофагогастродуоденоскопии (график, полученный при работе с программой ИКС-гемо 3)
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Таблица 1.  Результаты исследования системы гемостаза (НПТЭГ) у больных морбидным ожирением 
до и после эзофагогастродуоденоскопии

Результаты исследований по данным НПТЭГ, %

ИКК ИКД МА ИРЛС

Исходно ↑* 23,57 ↑ 32,68 ↑ 74,52 ↑ 91,18

После ЭГДС ↑ 38,71 ↑ 69,03 ↑ 98,93 ↑ 118,79

Примечание: * — ↑↓ — повышение/снижение относительно нормы.
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ных НПТЭГ в сторону гиперкоагуляции. Необходимо 
проведение дальнейших исследований с целью выяв-
ления этиологии этого процесса (изменения в гемоди-
намике, проведение процедуры натощак, ограничение 
питья перед процедурой и т.д.); разработки алгоритма 
ведения данных пациентов, что прогнозируемо мини-
мизирует риск тромбоэмболических осложнений. 

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
какого-либо конфликта интересов и собственной фи-
нансовой заинтересованности при подготовке данной 
статьи.
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Вплив загальної анестезії на систему гемостазу 
в пацієнтів із морбідним ожирінням

Резюме.  Актуальність. Пацієнти з морбідним ожирінням 
перед хірургічним лікуванням шляхом баріатричної хірургії 
повинні пройти езофагогастродуоденоскопію (ЕГДС), яка 
в основному виконується з внутрішньовенною седацією. 
Мета цього дослідження  — показати зміни даних низько-

частотної п’єзотромбоеластографії (НПТЕГ) від вихідного 
рівня при надходженні до певного рівня після ЕГДС. Мате-
ріали та методи. У дослідженні брали участь пацієнти віком 
25–45 років із індексом маси тіла ≥ 35 кг/м2, яким належало 
пройти лапароскопічну баріатричну операцію (n  =  58). Усі 
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пацієнти не отримували антитромботичну/антикоагулянт-
ну терапію, не мали клінічних ознак тромбозу ні в одному 
з судинних відсіків і повинні були пройти передоперацій-
ну ЕГДС із седацією шляхом внутрішньовенного введення 
пропофолу 1%. Дані НПТЕГ збирали під час надходження і 
через 5 ± 3 хв після ЕГДС. Зміни гемодинамічних параметрів 
були в інтервалі 15,0 ± 3,2 %; цільові досягнуті рівні седації 
були 6c–7d за модифікованою шкалою седації Рамсі (MRSS). 
Результати. Константами згортання крові, перевіреними 
НПТЕГ, були: інтенсивність контактної коагуляції (ІКК), 
інтенсивність коагуляційного драйву (ІКД), максимальна 
щільність згустку (MA) і фібринолітична активність  — ін-
декс ретракції і лізису згустку (ІРЛЗ). При надходженні ми 
отримали невелике збільшення всіх показників у цій групі 

пацієнтів: ІКК — на 23, 57 %, ІКД — на 32,68 %, MA — на 
74,52 %, ІРЛЗ — на 91,18 % вище від норми. Троє пацієнтів 
були виключені через необхідність штучної вентиляції ле-
генів. Після ЕГДС ми отримали значне збільшення всіх по-
казників: ІКК  — на 15,14  %, ІКД  — на 36,35  %, MA  — на 
24,41 %, ІРЛЗ — на 27,61 % вище від вихідного рівня. Висно-
вки. ЕГДС із седацією шляхом внутрішньовенного введення 
пропофолу 1% у хворих із морбідним ожирінням викликає 
значні зміни в даних НПТЕГ в бік гіперкоагуляції. Подальші 
дослідження повинні бути виконані, щоб встановити етіо-
логію цього процесу (зміни в гемодинаміці і т.д.) та створити 
алгоритм для даної процедури в цій групі пацієнтів.
Ключові слова:  ожиріння; тромбоз; гемостаз; ендоскопія; 
седація; загальна анестезія
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The effect of general anesthesia on the hemostatic system 
in patients with morbid obesity

Abstract.  Background. Patients with morbid obesity before bariat-
ric surgery should undergo esophagogastroduodenoscopy (EGDS), 
which is mostly performed with intravenous sedation. The purpose 
of this study was to show the changes in low-frequency piezothrom-
boelastography (LPTEG) data from baseline upon admission to the 
certain level after EGDS. Materials and methods. Patients aged 25–
45 years with body mass index ≥ 35 kg/m2, who need to undergo 
laparoscopic bariatric surgery (n = 58), were included in this study. 
All the patients did not receive antithrombotic/anticoagulant treat-
ment, had not clinical signs of thrombosis in any of the vascular 
compartments and must undergo pre-operative EGDS with seda-
tion by intravenous 1% propofol infusion. The LPTEG data were 
collected upon admission and 5 ± 3 min after EGDS. The changes 
in the hemodynamic parameters were within 15.0 ± 3.2 %; the tar-
geted achieved levels of sedation were 6c-7d on Modified Ramsay 
Sedation Scale. Results. Blood coagulation constants checked by 
LPTEG were: intensity of contact coagulation (ICC), intensity of 

coagulation drive (ICD), maximum clot firmness (MCF) and fibri-
nolytic activity — index of clot retraction and lysis (ICRL). Upon 
admission, a slight increase in all measurements was noted in this 
group of patients: ICC — by 23.57 %, ICD — by 32.68 %, MCF — 
by 74.52 %, ICRL — by 91.18 % above normal. Three individuals 
were excluded due to the need for mechanical ventilation. After 
endoscopy, we detected a significant increase in all measurements: 
ICC  — by 15.14  %, ICD  — by 36.35  %, MCF  — by 24.41  %, 
ICRL — by 27.61 % above baseline. Conclusions. The EGDS with 
sedation by intravenous infusion of 1% propofol in patients with 
morbid obesity causes significant changes in LPTEG data towards 
hypercoagulation. Further researches should be performed to es-
tablish the etiology of this process (changes in hemodynamics, pre-
procedure fasting, etc.), and to create a guideline for this procedure 
in such patients.
Keywords:  obesity; thrombosis; hemostasis; endoscopy; sedation; 
general anesthesia


