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Введение 

Актуальность темы исследования. Эметогенные реакции, от английского 

«emesis» (рвота), в контексте данной работы объединяют понятия тошноты, рвоты 

и рвотных позывов. Тошнота – неприятное, безболезненное, субъективное 

ощущение, предшествующее рвоте. Рвота – рефлекторный, физиологический акт 

с вовлечением соматической и вегетативной нервных систем, глотки, желудочно-

кишечного тракта, скелетной мускулатуры грудной клетки и брюшной полости, 

направленный на выталкивание содержимого желудка через рот [15]. Позывы на 

рвоту – это потужные, спазматические, ритмичные сокращения дыхательных 

мышц, включая диафрагму, мышцы грудной клетки и брюшной полости без 

изгнания содержимого желудка [5].  

В целом, рвота – это защитный рефлекс, который может возникнуть в 

результате отравления, переполнения желудка, укачивания в транспорте, 

инфекционного заболевания и многих других состояний. Объектом нашей работы 

выступает послеоперационная рвота, которая вкупе с тошнотой объединяется в 

синдром послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР). Говоря «ПОТР», для 

удобства мы будем подразумевать под данной аббревиатурой не только тошноту 

и рвоту, но и рвотные позывы.   

Проблема тошноты и рвоты после оперативных вмешательств сопровождает 

развитие анестезиологии с самого зарождения специальности в середине XIX 

века. К сожалению, долгое время на эти симптомы не обращали должного 

внимания, считая их естественным и малозначимым побочным эффектом. По 

мнению авторов одного из ведущих на сегодняшний день руководств по 

анестезиологии Miller R. D. et al. (2014), термин ПОТР стал чаще использоваться 

после публикации Watcha M. F. и White P. F. в 1992 году обзора, посвященного 

послеоперационной тошноте и рвоте [129, 175].  

В стационаре одного дня при ряде вмешательств послеоперационные 

эметогенные реакции являются основной причиной удлинения периода 

восстановления и отсроченной выписки пациентов [3]. ПОТР в общей хирургии 
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может способствовать задержке перевода больного из палаты пробуждения 

и является причиной повторного поступления пациентов в клинику после 

амбулаторной анестезии [81] примерно в 0,18% случаев от всех больных [156], 

тем самым повышая затраты на здравоохранение [77, 156]. Также эметогенные 

реакции мешают пероральному поступлению препаратов, задерживают очередной 

прием жидкости и пищи, таким образом, препятствуя современным тенденциям 

ускоренного раннего восстановления после операции [107, 181].  

Рвота после наркоза истощает больных, осложняя послеоперационный 

период, резко нарушает водно-электролитный баланс организма, нередко приводя 

к тяжелому гипокалиемическому алкалозу и дегидратации. Она вызывает боль, 

повышение внутриглазного и внутричерепного давления (ВЧД), увеличивает риск 

возникновения аспирации, расхождения швов, подкожной эмфиземы и синдрома 

Мэллори-Вейса [24, 30, 42, 51, 79]. Акт рвоты сопровождается активацией 

сердечно-сосудистой системы в виде развития синдрома гипердинамии 

(повышение минутного объема сердца, частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

артериального давления (АД)). Рвота также приводит к гиперсаливации и нередко 

к дефекации из-за близкого расположения центра рвоты к 7 и 9 черепным нервам 

и участкам мозга, контролирующим опорожнение кишечника [15]. 

В группе нейрохирургических больных особая опасность ПОТР связана с 

увеличением внутричерепного и артериального давлений, а также мозгового 

кровотока, что сопряжено с риском образования послеоперационной гематомы и 

отека мозга, а значит опасных для жизни дислокаций и вклинения головного 

мозга [21, 114, 124]. Кроме того, при нарушенных рефлексах в дыхательных 

путях, что часто встречается при поражениях структур задней черепной ямки 

(ЗЧЯ), ПОТР может послужить возникновению легочной аспирации [21]. 

Эметогенные реакции являются самыми распространенными причинами 

неудовлетворенности больных после анестезии. Так, Myles P. S. et al. (2000), 

опросив 10000 пациентов после операции, обнаружили, что больные, имеющие 

ПОТР, были в 4 раза чаще не удовлетворены анестезиологическим обеспечением 

[132]. В другом исследовании пациенты были обеспечены гипотетической суммой 
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денег, которую они могли потратить, чтобы избежать некоторых из обычных 

послеоперационных осложнений. Авторы обнаружили, что большинство больных 

чаще желали потратить их, чтобы предотвратить тошноту и рвоту, а не боль [5, 

120].   

Послеоперационная тошнота и рвота – это наиболее частые побочные 

эффекты анестезии, доставляющие значительные страдания пациентам, причем 

частота тяжелых случаев рвоты в общей популяции составляет 1 на 1000 (0,1%) 

анестезий [15, 51]. Общая частота встречаемости послеоперационной рвоты 

составляет около 30%, тошноты – около 50% [77]. Если рассматривать только 

больных с высоким риском ПОТР без осуществления профилактики, частота 

эметогенных реакций может достигать 80% [156].  

Пациенты нейрохирургического профиля традиционно относятся к группе 

высокого риска ПОТР [122]. По разным данным риск послеоперационной 

тошноты у нейрохирургических больных составляет от 30% до 50% [114]. У 

взрослых больных, оперируемых по поводу патологии ЗЧЯ, частота эметогенных 

реакций по данным литературы составляет 50% в первые 24 часа после операции 

[21, 155]. Latz B. et al. в 2011 году сообщали, что общая частота развития ПОТР 

после нейрохирургических операций приблизительно равна 50% в течение 24 

часов после трепанации черепа [111].  Таким образом, несмотря на расхождение 

данных у разных авторов, очевидным является тот факт, что не менее, чем у трети 

всех нейрохирургических больных развивается послеоперационная тошнота и 

рвота. 

Только в Соединенных Штатах Америки ежегодные затраты системы 

здравоохранения на лечение ПОТР приближаются к нескольким сотням 

миллионов долларов. Насущная потребность в улучшении понимания патогенеза, 

профилактики и лечения ПОТР находит отражение в медицинской литературе: 

свыше 2000 рандомизированных контролируемых исследований ПОТР 

опубликовано в рецензируемых журналах, и ежегодно публикуется почти 200 

новых исследований [129]. 
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Степень разработанности темы исследования. Всеобщее понимание и 

принятие проблемы послеоперационной тошноты и рвоты отразилось в 

разработке и публикациях руководств по управлению ПОТР во Франции [57], 

Испании [82], немецко-говорящих странах [145], Соединенных Штатах Америки 

[34, 79, 80], но не в России. На настоящий момент самым современным является 

согласительное руководство по ведению ПОТР, опубликованное в журнале 

Anesthesia & Analgesia в 2014 году [77]. В отечественной практике одна из 

последних опубликованных работ по схожей тематике затрагивает проблему 

послеоперационных эметогенных реакций в онкохирургии [2]. Говоря о тошноте 

и рвоте после вмешательств в нейрохирургии, стоит отметить, что в нашей стране 

на данное время отсутствуют схемы и не обобщены принципы, нацеленные на 

предупреждение и лечение ПОТР у этой категории больных.  

В Российской Федерации за последние 5-10 лет нами не найдено 

актуальных исследований, посвященных эметогенным реакциям после 

нейрохирургического вмешательства. Напротив, зарубежных публикаций по 

данной тематике существует достаточно много. Большинство из них 

узконаправленные и не охватывают весь спектр таких пациентов. Каких-либо 

алгоритмов по предупреждению ПОТР или чѐтких критериев, указывающих на 

необходимость профилактики, они не предоставляют.   

Вышеизложенное дает нам право утверждать, что степень разработанности 

проблемы профилактики и лечения послеоперационных эметогенных реакций в 

нейрохирургии недостаточна. 

 

Цель исследования. Улучшить качество анестезиологического 

обеспечения у нейрохирургических больных, подвергшихся краниотомии, для 

уменьшения послеоперационной тошноты и рвоты. 
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Задачи исследования: 

1. Изучить частоту послеоперационных эметогенных реакций у больных с 

различной нейрохирургической патологией, выделить факторы риска 

послеоперационной тошноты и рвоты у нейрохирургических больных.  

2. Выявить сроки наибольшей эффективности антиэметической 

профилактики, зависимость частоты послеоперационных эметогенных 

реакций от времени, прошедшего после оперативного вмешательства. 

3. Оценить эффективность интраоперационной чрескожной 

электростимуляции срединного нерва для профилактики 

послеоперационной тошноты и рвоты у больных после инфратенториальной 

краниотомии в качестве дополнения к стандартной профилактике 

послеоперационных эметогенных реакций в ходе анестезии. 

4. Изучить эффективность фосапрепитанта по сравнению с дроперидолом в 

качестве дополнения к стандартной профилактике послеоперационной 

тошноты и рвоты в ходе анестезии у больных после инфратенториальной 

краниотомии. 

5. Разработать эффективную схему профилактики послеоперационной 

тошноты и рвоты у пациентов с нейрохирургической патологией. 

 

Научная новизна. Комплексное изучение частоты встречаемости и 

специфических предикторов послеоперационной тошноты и рвоты позволило 

выявить важнейшие патогенетические факторы развития эметогенных реакций у 

нейрохирургических больных. Это послужило основанием для использования 

препаратов направленного действия и нефармакологической методики 

предупреждения тошноты и рвоты в разработанной современной схеме 

профилактики послеоперационных эметогенных реакций. Выявлен период 

наибольшей эффективности антиэметической профилактики, отмечена 

зависимость частоты послеоперационной тошноты и рвоты от времени, 

прошедшего после окончания оперативного вмешательства.  
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Научная новизна исследования также обусловлена результатами анализа 

эффективности различных вариантов профилактики послеоперационных 

эметогенных реакций, проявляющих свое действие через разнообразные 

рецепторы и механизмы, для оптимизации анестезиологического обеспечения при 

нейрохирургических операциях. 

Теоретическая и практическая значимость. Теоретическая значимость 

работы обусловлена подробным и всесторонним анализом актуальности, 

механизмов, факторов риска послеоперационной тошноты и рвоты в 

нейрохирургии, еѐ профилактики и терапии, оценкой риска возникновения 

послеоперационных эметогенных реакций у пациентов нейрохирургического 

профиля, созданием наглядных графических схем, таблиц и рисунков, удобных 

для восприятия и полезных в образовательных целях, публикацией обзора 

мировой литературы и основных результатов в рамках тематики работы. 

Практическая значимость данного исследования заключается в создании 

эффективной схемы, направленной на профилактику тошноты и рвоты у 

нейрохирургических больных, выработке рекомендаций по предупреждению 

послеоперационных эметогенных реакций, что способно привести к повышению 

качества оказания хирургической помощи. Полученные данные позволяют 

определить степени риска данных симптомов у нейрохирургических больных, 

предотвратить возможные осложнения и эффективно решить проблему 

послеоперационной тошноты и рвоты в нейрохирургическом стационаре. 

В результате проведения исследования ожидаются следующие 

положительные эффекты: 

1. Медицинский – обоснование и внедрение в анестезиологическую практику 

схемы профилактики послеоперационной тошноты и рвоты, улучшение 

качества анестезиологического обеспечения; 

2. Экономический – снижение расходов на устранение возможных 

осложнений, а также на длительное пребывание в палате 

послеоперационного пробуждения или отделении реанимации, 

нерациональное использование большого количества препаратов; 
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3. Социальный – повышение удовлетворенности пациентов 

анестезиологическим обеспечением и течением послеоперационного 

периода. 

 

Методология и методы исследования: 

1. Клинический анализ эффективности и безопасности проведения различных 

способов профилактики эметогенных реакций после операции, основанный 

на контрольных послеоперационных осмотрах и использовании 

стандартизированных шкал оценки выраженности синдрома 

послеоперационной тошноты и рвоты; 

2. Анализ начала симптомов тошноты и/или рвоты в зависимости от времени 

проведения профилактики; 

3. Анализ влияния различных препаратов (ондансетрон, фосапрепитант, 

дроперидол и т.д.) и выявленных специфических факторов риска на наличие 

и выраженность тошноты и рвоты; 

4. Статистическая обработка. 

 

Положения, выносимые на защиту: 

¶ Наибольшая частота жалоб пациентов на тошноту и рвоту приходится на 

период от 8 до 24 часов после операции, а интраоперационная чрескожная 

стимуляция срединного нерва профилактирует развитие тошноты и рвоты у 

больных после инфратенториальной краниотомии в качестве дополнения к 

стандартной профилактике послеоперационных эметогенных рекций в ходе 

анестезии; 

¶ Фосапрепитант эффективнее дроперидола предупреждает развитие 

послеоперационной тошноты и рвоты у больных после инфратенториальной 

краниотомии в качестве дополнения к стандартной профилактике 

послеоперационных эметогенных реакций в ходе анестезии; 
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¶ Наиболее эффективной схемой предотвращения послеоперационной 

тошноты и рвоты следует считать применение средств стандартной 

профилактики в сочетании с фосапрепитантом. 

 

Степень достоверности и апробация результатов. Достоверность 

результатов диссертационного исследования подтверждается изучением 

достаточного объема научной литературы, системной проработкой проблемы, 

соответствием используемых методов поставленным в работе целям и задачам, 

количественным и качественным анализом теоретического и эмпирического 

материала. Результаты исследований согласуются с опубликованными данными 

по тематике диссертации. Подготовка, статистический анализ и интерпретация 

полученных результатов проведены с использованием современных методов 

обработки информации и статистического анализа. Научные положения, выводы 

и рекомендации, сформулированные в диссертации, подкреплены убедительными 

фактическими данными, наглядно представленными в приведенных таблицах и 

рисунках в тексте диссертации. 

Данные, полученные в результате исследования, включая предложенную 

схему профилактики эметогенных реакций, используются врачами 

анестезиологами-реаниматологами в повседневной работе в ФГАУ «НМИЦ 

нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава России. 

Результаты проведенной работы доложены на XVII съезде «Федерации 

анестезиологов и реаниматологов» (ФАР) в г. Санкт-Петербурге 30 сентября 2018 

года на двух разных секциях. Один из докладов был отмечен дипломом за победу 

в постерной секции: «Анестезия и интенсивная терапия при дисфункции ЦНС» 

(часть 2).  

Результаты диссертационного исследования также доложены на VIII 

Беломорском симпозиуме с международным участием 28 июня 2019 года в г. 

Архангельске. Выступление было отмечено дипломом за лучший постерный 

доклад в секции: «Современные аспекты интенсивной терапии».  
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Выводы и практические рекомендации, полученные в ходе исследований, 

озвучены в докладе «Профилактика послеоперационной тошноты и рвоты у 

нейрохирургических больных», который представлен автором на заседании 

«Московского научного общества анестезиологов и реаниматологов» (МНОАР) в 

г. Москве 18 июня 2019 года. 

Апробация диссертационной работы проведена 5 марта 2019 года на 

заседании проблемной комиссии по анестезиологии и реаниматологии № 1-19 в 

ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава России. 

По теме диссертации опубликовано 7 печатных работ: 4 статьи в 

медицинских периодических изданиях, все из них в российских рецензируемых 

журналах, рекомендуемых Высшей аттестационной комиссией для публикаций 

научных результатов, а также 3 тезисов в материалах отечественных конференций 

с международным участием. 

Общая характеристика работы. Диссертация состоит из введения, 4 глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, перспектив дальнейшей 

разработки темы, списка сокращений и условных обозначений, списка 

литературы, приложений. Первая глава посвящена обзору литературы по 

проблеме послеоперационной тошноты и рвоты в нейрохирургии. Вторая глава 

отведена описанию клинического материала и методов исследования. В третьей и 

четвертой главе представлены результаты проведенных исследований и их 

обсуждение. В заключении предложен алгоритм профилактики, рекомендации по 

неотложной терапии послеоперационных эметогенных реакций, а также 

обобщены тенденции, которыми следует руководствоваться при проведении 

анестезиологического обеспечения у нейрохирургических пациентов. 

Диссертация изложена на 140 страницах печатного текста и содержит 10 таблиц, 

14 рисунков и 2 приложения. Список литературы представлен 185 источниками. 

Работа выполнена в отделении анестезиологии и реанимации (заведующий 

отделением д. м. н., профессор А. Ю. Лубнин) ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. 

ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава России в период с 2017 по 2019 годы. 



- 14 - 
 

В диссертации используются результаты научных работ, выполненных 

соискателем в соавторстве с врачом анестезиологом-реаниматологом                    

И. М. Белисовым; к. м. н., старшим научным сотрудником А. С. Куликовым и      

д. м. н., профессором А. Ю. Лубниным. 

Автор выражает им огромную благодарность за помощь в работе, грамотное 

наставничество и неиссякаемый оптимизм. Также автор благодарит центр 

нейрохирургии в лице директора, академика А. А. Потапова за предоставленную 
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Глава 1. Проблема послеоперационных эметогенных реакций у 

нейрохирургических больных (обзор литературы) 

1.1 Исторический аспект 

Начиная с первых эфирных анестезий, выполненных в 1840-х годах, 

послеоперационная тошнота и рвота обычно расценивались как случайные 

осложнения общей анестезии. Прошло более века, прежде чем врачи признали 

ПОТР значимым послеоперационным осложнением [181].    

Одними из первых на опасность этого осложнения обратили внимание 

Marshall B. M. и Gordon R. A., когда в 1958 году опубликовали  свои наблюдения 

219 оперированных пациентов, которым перед операцией в желудок был введен 

раствор метиленового синего. После операции у 36 пациентов (16,4%) в 

дыхательных путях был обнаружен этот краситель, попавший в результате 

аспирации во время рвоты или регургитации из желудка [123]. 

Более полувека назад, когда основу арсенала анестезиологов все еще 

составляли эфир, хлороформ и циклопропан, более чем у половины больных 

развивалась рвота после операций. Эфир в 2 раза чаще, чем галотан и 

барбитураты вызывал рвоту в периоде пробуждения. В 1971 году Чернокожев Х. 

описывал, что самая большая частота послеоперационной рвоты наблюдается при 

эфирном наркозе, реже при ингаляции циклопропана, закиси азота, трилена и 

пентрана [22]. 

Для предупреждения послеоперационной рвоты в этот период пробовали 

применять различные методы, например, соответствующий выбор анестетика, 

комбинированный наркоз, отсасывание содержимого из желудка перед 

окончанием операции, назначали анксиолитики, осуществляли замену морфина 

промедолом, так как утверждали, что это значительно уменьшает вероятность 

развития рвоты. Особенно опасной считалась рвота после операции, если она 

возникает до пробуждения, так как рвотные массы могут попасть в трахею и 

вызвать удушье. При этом рекомендовали придать больному положение на боку. 

[11, 12]. 
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1.2. Механизм тошноты и рвоты 

1.2.1 Центральный контроль 

Рвотный рефлекс контролируется рвотным центром (РЦ), который 

расположен в ретикулярной формации ствола мозга на уровне овального ядра. РЦ 

изолирован от кровотока гематоэнцефалическим барьером, в связи с этим центр 

не способен реагировать на лекарственные средства и изменения концентрации 

веществ в крови. Он получает афферентную стимуляцию по нервным волокнам от 

мозга, хеморецепторов триггерной зоны (ХТЗ), блуждающего нерва, 

симпатической нервной системы и зрительно-слухового аппарата [42, 181]. 

Нейротрансмиссия в РЦ осуществляется благодаря ацетилхолину [42]. По 

меньшей мере 17 нейромедиаторов было обнаружено в рвотном центре [39]. По 

данным Wiesmann T. et al. (2015) рвотный центр не имеет четких анатомических 

границ, но некоторые важные ядра, такие как ядро одиночного пути и ядра 

ретикулярной формации, характеризуются в качестве ключевых звеньев 

функционального рвотного центра [181].  

ХТЗ находятся на латеральной стенке (в области дна) четвертого желудочка. 

Данный участок в англоязычной литературе называется area postrema [129, 181]. 

Эндотелий этой зоны не имеет в своем составе гематоэнцефалического барьера и 

отличается уникальной проницаемостью, несмотря на то, что он расположен в 

центральной нервной системе (ЦНС). Благодаря этому ХТЗ могут реагировать на 

эметогенные вещества, циркулирующие в крови [89, 128]. В данной области 

нейротрансмиссия осуществляется через допаминергические рецепторы. При 

активации хеморецепторов триггерной зоны стимулируется РЦ. Этим путем 

вызывается рвота при таких состояниях, как уремия и беременность, при 

использовании некоторых лекарственных препаратов и радиотерапии [51]. 

Например, опиоиды вызывают рвоту в основном при непосредственном действии 

на µ-опиатные рецепторы в ХТЗ. Кроме того, опиоиды могут напрямую 

стимулировать преддверно-улитковый аппарат через активацию мю, каппа и 

дельта рецепторов. Кроме того, изменение моторики желудочно-кишечного 
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тракта с помощью периферических µ-опиатных рецепторов может привести к 

вздутию кишечника и рвоте [157]. 

Патофизиология рвоты была подробно описана в работе Borison H. L., Wang 

S. C., опубликованной в 1953 году. В эксперименте, используя метод перерезки 

проводящих путей и электростимуляцию, исследователи обнаружили две области 

головного мозга, отвечающие за рвотный рефлекс. Электростимуляция одной из 

них (РЦ) приводила к появлению рвоты, а другая (ХТЗ) активизировалась только 

циркулирующими гуморальными веществами [41]. Блуждающий нерв и чревное 

сплетение, несущие афферентные волокна (в ЦНС) и эфферентную иннервацию 

(из ЦНС) к органам брюшной полости, являются главными звеньями передачи 

патологических периферических стимулов в ЦНС. Передача информации может 

зависеть, а может и не зависеть от ХТЗ.  

Приблизительный механизм передачи происходит следующим образом. 

Попадание токсичных веществ в желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), приводит к 

высвобождению серотонина из энтерохромаффинных клеток стенки кишечника 

[161]. Эти клетки содержат свыше 90% общего количества серотонина в 

организме и высвобождают его под действием различных механических и 

химических стимулов [129]. Он секретируется в стенке кишечника вблизи 

афферентных окончаний блуждающего нерва, сигнал от которых проводится к 

дорсальным отделам ствола мозга через ядро солитарного тракта. Данная 

передача продемонстрирована на модели животных, у которых ваготомия 

блокирует цисплатин-индуцированную рвоту [89]. Стоит отметить, что серотонин 

также может высвобождаться непрямым путем через стимуляцию M3-рецепторов, 

β-адренорецепторов и H3-рецепторов; наоборот, стимуляция ГАМКB-рецепторов, 

5-HT4-рецепторов и α2-адренорецепторов и присутствие вазоактивного 

интестинального полипептида и соматостатина ведут к снижению высвобождения 

серотонина [129, 147]. Более детально о рецепторах в патофизиологии ПОТР 

смотри на Рисунке 1. 
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Рисунок 1 – Рецепторы, участвующие в механизме возникновения ПОТР 

Примечания: ХТЗ – хеморецепторы триггерной зоны; ГЭБ – 

гематоэнцефалический барьер; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, М-ХР – 

ацетилхолиновые мускариновые рецепторы, H1 – гистаминовые рецепторы, 5-HT3 

и 5-HT1A – серотониновые рецепторы, ГАМКB – рецепторы гамма-аминомасляной 

кислоты, сопряженные с G-белком; D2 – дофаминовые рецепторы, NK1 – 

рецепторы нейрокинина 1. Адаптировано из обзора Wiesmann T. et al. (2015). 

 

Рвота (Рисунок 2) возникает не только при афферентной стимуляции из 

желудочно-кишечного тракта, но и при патологии или повышенной 

чувствительности вестибулярного аппарата. Это наблюдается при морской 

болезни и синдроме Меньера [151, 152]. 
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Рисунок 2 – Управление рвотным рефлексом 

Примечания: ГМ – головной мозг; ЖКТ – желудочно-кишечный тракт; НС – 

нервная система; ХТЗ – хеморецепторы триггерной зоны. Пунктирная линия 

указывает на опосредованные гипотетические пути. Адаптировано из R. D. Miller 

et al. (2014) с изменениями.  
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Показано, что более высокие отделы ствола мозга и передний мозг также 

влияют на рвотный рефлекс, поскольку акту рвоты способствует электрическая 

стимуляция коры головного мозга, гипоталамуса и таламуса. Отдельные запахи, 

вкусовые ощущения и зрительные образы могут возбуждать кортико-бульбарные 

афферентные нейроны, которые активируют в свою очередь рвотный центр. 

Афферентные сигналы к центру рвоты могут поступать и из многочисленных 

периферических зон, включая глотку, сердце, брюшину, сосуды брыжейки и 

желчевыводящие пути [15, 41, 42, 89]. 

 

1.2.2 Рвотный рефлекс 

 Акт рвоты является высоко запрограммированной реакцией, в которую 

вовлекаются как соматическая, так и вегетативная нервная системы. Эффекторная 

импульсация исходит из РЦ через нервные волокна 5, 7, 9, 11, 12 пар черепных 

нервов. Непосредственно перед рвотой производится глубокий вдох, диафрагма 

становится неподвижной, закрывается надгортанник. Затем сокращаются мышцы 

передней брюшной стенки, наружные межреберные мышцы. Это увеличивает 

внутрижелудочное давление, происходит расслабление верхнего пищеводного 

сфинктера, расширение брюшного отдела пищевода и сокращение привратника, 

что способствует быстрой эвакуации содержимого желудка через рот. При акте 

рвоты и позыве на нее человек занимает характерную позу [15, 42, 51]. 

Патофизиология тошноты менее понятна. Значимыми 

нейроанатомическими зонами, вызывающими тошноту, являются 

парабрахиальные ядра дорзальной части моста, а также таламус и миндалевидное 

тело [181]. 

1.3 Оценка риска послеоперационной тошноты и рвоты 

Своевременное выявление группы риска пациентов с ПОТР является 

важной задачей современной анестезиологии. От того, насколько грамотно 
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специалист подойдет к вопросу оценки возможного развития тошноты и рвоты 

после операции, зависят его действия по профилактике этого состояния, а значит 

и эффективность профилактики [54].  

В связи с этим анестезиологами разных стран предпринимались попытки 

систематизировать факторы риска в определенную общую прогностическую 

шкалу ПОТР. Palazzo M. и Evans R. в 1993 году предложили шкалу прогноза, 

основанную на вычислении суммы коэффициентов риска известных 

провоцирующих факторов [138].  

Koivuranta M. et al. (1997) оценивали различные модели ПОТР и 

использовали математический расчет коэффициентов статистически значимых 

факторов риска развития ПОТР. Результатом работы стала публикация шкалы, 

опирающейся на пять основных предикторов: женский пол, история ПОТР в 

анамнезе, продолжительность операции более 60 минут, некурящий статус 

больного и морская болезнь в анамнезе [102]. 

В монографии Заболотских И. Б. (2009), посвященной проблеме 

послеоперационной тошноты и рвоты, мы находим шкалу прогноза риска 

возникновения ПОТР по Оноприеву В. В. и соавт. Авторы, исследуя 

эффективность домперидона в предупреждении ПОТР, вычислили коэффициенты 

риска послеоперационной рвоты для прогностически значимых клинических и 

функциональных показателей (K), используя формулу (1):  

K ≠ 
ὃὔ2

ὄὔ1
,                                                                                                                (1) 

где A – число больных с конкретным показателем в группе пациентов с рвотой;  

N2 – число больных без рвоты;  

B – число больных с тем же показателем в группе больных без рвоты;  

N1 – число больных с рвотой.  

Коллегами была составлена прогностическая таблица, в которую включены 

показатели, являющиеся прогностически значимыми [5].   
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Однако, с точки зрения практического использования оказалось, что вместо 

оценки широкого спектра ассоциированных факторов риска, риск ПОТР для 

пациента лучше прогнозируется упрощенной шкалой, включающей независимые 

предикторы [77, 129]. К тому же многие факторы риска развития ПОТР меняются 

в своей значимости в зависимости от вида и области оперативного вмешательства 

[5] и не могут быть приняты для оценки у каждого больного.  

Важным шагом в направлении создания такой упрощенной шкалы оценки 

риска ПОТР стали работы ученых из Вюрцбурга (Германия) и Оулу (Финляндия). 

Здесь по результатам перекрестной проверки работ из своих центров приняли к 

использованию и в 1999 году опубликовали упрощенную шкалу оценки риска 

ПОТР, подходящую для различных отраслей хирургии (Таблица 1), которая стала 

известна в литературе, как шкала оценки риска ПОТР по Apfel. Эта шкала 

эффективна для прогнозирования ПОТР в течении 24 часов после операции 

у взрослых пациентов, перенесших общую ингаляционную анестезию, и включает 

в качестве основных независимых предикторов женский пол, некурящий статус, 

наличие в анамнезе послеоперационной тошноты, рвоты или морской болезни, 

использование послеоперационных внутривенных опиоидов. Риск ПОТР при 

наличии 0, 1, 2, 3 или 4 таких факторов составляет примерно 10%, 21%, 39%, 61% 

или 79%, соответственно [31]. Группа экспертов разделила пациентов с 0-1, 2-3 и 

более 3х факторов риска на низкую, среднюю и высокую категории риска ПОТР 

[77].  

Аналогичная упрощенная шкала риска послеоперационной рвоты (ПОР) 

у детей включает в себя в качестве основных предикторов продолжительность 

операции 30 минут и более, возраст 3 года и старше, оперативное вмешательство 

по поводу косоглазия и указание в анамнезе на ПОР или ПОР/ПОТР 

у родственников. Наличие 0, 1, 2, 3, 4 факторов риска ассоциировано с частотой 

послеоперационной рвоты 9 %, 10 %, 30 %, 55 %, 70 % соответственно [57]. 
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Таблица 1 – Упрощенная шкала оценки риска ПОТР 

Фактор риска Количество факторов 

риска 

Риск ПОТР, % 

1.Женский пол 

2. Некурящий статус 

3. ПОТР или морская 

болезнь в анамнезе 

4. Опиоиды, вводимые 

после операции 

0 10 

1 21 

2 39 

3 61 

4 79 

 

Существует более позднее сообщение Apfel et al. (2012), в котором 

говорится о профилактике тошноты и рвоты после выписки из стационара, что 

характерно для амбулаторной хирургии. В этой работе в оценке риска тошноты и 

рвоты предусматривается пять критериев: женский пол, ПОТР в анамнезе, возраст 

больного менее 50 лет, использование опиоидов в палате пробуждения, тошнота в 

палате пробуждения [32]. Таким образом, по сравнению со шкалой Apfel при 

стационарных вмешательствах, в представленной оценочной системе увеличено 

количество предикторов с четырех до пяти, сюда входит критерий по возрасту, но 

отсутствует пункт о курении.  

Кроме прочего, в 2011 году опубликовано проспективное исследование Latz 

B. et al., где указано, что рвота в течение 24 часов после нейрохирургической 

операции наблюдается чаще у больных, которые имеют более высокий риск по 

шкале Apfel [111]. Этим авторы подтвердили актуальность данной оценочной 

системы применительно, в том числе к нейрохирургическим пациентам. 

Хотя шкалы предполагают объективный подход к оценке риска развития 

ПОТР или тошноты и рвоты после выписки из стационара, их нельзя назвать 

идеальными. Чувствительность и специфичность шкал равна 65% и 70% [77]. 

В работе Заболотских И. Б. (2009) приводится информация о том, что в 2002 

году была сформирована комиссия экспертов по анализу медицинской 
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литературы, посвящѐнной данной проблеме. По результатам работы, наиболее 

простой схемой прогноза риска возникновения ПОТР была признана схема, 

опубликованная в исследовании Tramer M. R.. Согласно ей, каждый 

общеклинический фактор риска развития эметогенных реакций оценивался как 

10%, анестезиологический и хирургический – 15%. Сумма известных накануне 

факторов до 30% позволяет прогнозировать низкую степень риска ПОТР, до 60% 

- умеренную, свыше 60% - высокую [5]. 

Заметим, эта схема идет в разрез с упрощенной шкалой оценки риска ПОТР 

по Apfel, где базовые факторы риска оцениваются выше в процентном 

соотношении. Кроме того, в данной схеме анестезиологические и хирургические 

факторы значатся, как более весомые, чем общеклинические, что далеко не всегда 

так (смотри подраздел 1.4). Наконец, самый очевидный минус этой 

прогностической системы в том, что разные факторы риска одной группы, 

например, анестезиологические, оцениваются одинаково. 

Стоит отметить, что помимо шкал в литературе описаны попытки 

использования инструментальных методов с целью прогноза ПОТР, таких как 

пупиллометрия и омегаметрия. Однако этот подход пока не получил широкого 

распространения в реальной клинической практике [5].   

 

1.4 Факторы риска послеоперационной тошноты и рвоты 

1.4.1 Факторы риска, входящие в прогностические шкалы 

Среди факторов риска ПОТР, независимых собственно от типа 

оперативного вмешательства и анестезии, в первую очередь выделяется возраст 

пациента. В русскоязычной литературе можно найти информацию о том, что пик 

частоты послеоперационной рвоты достигается в возрасте 11-14 лет [15]. В 

руководстве Brambrinka A. M. (2012) встречаются данные, где говорится, что дети 

в возрасте 4-12 лет более склонны к рвоте в первые 24 часа после операции по 

сравнению с подростками [42]. Eberhart et al. (2004) в своѐм исследовании 

демонстрируют, что возраст 3 года и старше ассоциирован с повышенным риском 
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ПОТР [58]. Полагаем, это связано с тем, что у детей младше трѐх лет структуры 

ЦНС, ответственные за механизм рвоты, незрелые и до конца не успели 

сформироваться. Также опубликованы данные о том, что нейрохирургические 

пациенты в молодом возрасте более подвержены развитию ПОТР [111, 122]. Под 

молодым возрастом в источниках указывается возраст менее 50 лет [77, 181]. Это 

серьезный фактор риска, который имеют больные по сравнению с пациентами, 

чей возраст старше 50 лет [32]. 

Влияние гормональных факторов обусловливает повышенное 

распространение рвоты среди женщин, по сравнению с мужчинами [15], что 

доказано в многочисленных исследованиях [14, 111]. Вероятно, что и высокая 

частота ПОТР у гинекологических пациенток может быть обусловлена 

не характером вмешательства, а тем, что операции проводятся у женщин [129]. 

Cohen M. M. et al. в 1994 году обнаружили, что риск ПОТР у некурящих 

в 1,8 раз выше, чем у курящих [50]. Механизм, по которому вредная привычка 

снижает риск ПОТР, до конца не ясен, но можно предположить, что хронические 

курильщики утрачивают чувствительность к факторам, провоцирующим тошноту. 

Никотин стимулирует непрямое высвобождение дофамина в головном мозге, 

опосредованное гамма-аминомасляной кислотой [64], поэтому отмена никотина в 

периоперационном периоде может приводить к снижению уровня дофамина, 

что уменьшает активацию дофаминергических путей в хеморецепторах 

триггерной зоны, ассоциированных с тошнотой и рвотой [129]. 

Считается, что у больных с наличием «морской болезни» или эметогенными 

реакциями в анамнезе снижен порог чувствительности рецепторов, и повышен 

риск развития синдрома тошноты и рвоты. Скорее всего, у этих людей имеется 

хорошо развитая рефлекторная дуга рвотной реакции [175].  

Факторы, влияющие на частоту ПОТР, включают боль и использование 

опиоидных анальгетиков, причем они тесно связаны между собой, поэтому 

рассматриваются нами совместно. Своевременное снятие боли зачастую 

облегчает тошноту, и, наоборот, затянувшийся болевой приступ часто 

провоцирует развитие рвоты. Но и связь между введением опиоидов с целью 
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послеоперационного обезболивания и развитием тошноты и рвоты в настоящее 

время очевидна [13]. Причем независимо от пути введения наркотического 

анальгетика (интраназальный, трансдермальный, пероральный, через слизистую 

оболочку, интратекальный, подкожный, внутримышечный, внутривенный или 

эпидуральный) частота ПОТР оказывается одинаковой. По данным различных 

исследователей, при фармакотерапии острой боли тошнота и рвота развиваются у 

30% больных при обезболивании морфином, у 22%  - меперидином (промедолом), 

у 10% - бупренорфином, 5% - налбуфином [9, 15]. Отечественные коллеги 

установили, что эметогенные реакции являются одной из наиболее 

распространенных проблем, наблюдающихся на фоне назначения сильных 

опиоидов (морфина гидрохлорид, морфина сульфат, трансдермальная 

терапевтическая система с фентанилом) для купирования болевого синдрома у 

детей и подростков от 0 до 20 лет с инкурабельными онкологическими 

заболеваниями [17].   

Методика контролируемого пациентом обезболивания (PCA – patient-

controlled analgesia) не позволяет избежать развития ПОТР при использовании 

опиоидных аналгетиков. Так, в исследовании Лебедева Р. Н. и Никода В. В. (1998) 

отмечается развитие данного осложнения у 31 % пациентов при обезболивании с 

помощью PCA трамадолом и у 12% промедолом [9].  

ПОТР имеет тенденцию к снижению при назначении селективных 

ингибиторов циклооксигеназы-2, позволяющих уменьшить использование 

опиоидов на 20-40 % [129]. Этот эффект подтверждается во множестве 

исследований [47]. В 12 исследованиях, изучающих действие нестероидных 

противовоспалительных средств (НПВС) в отношении послеоперационной рвоты 

у 928 детей, рвота была отмечена реже в группах, где данные препараты входили 

в план лечения [116]. 

Независимо от того, какой опиоид используется во время или после 

операции, существующие на сегодня доказательства позволяют полагать, 

что одним из главных предикторов ПОТР является доза, а не вид опиоида [77, 

129]. Эффект, при котором увеличивается риск тошноты и рвоты длится в течение 
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всего периода использования опиоидов для контроля боли в послеоперационном 

периоде [32]. Выраженность синдрома ПОТР при применении классических 

опиатов обусловлена образованием токсичных метаболитов в печени [10].   

Нельзя не отметить такой фактор риска послеоперационных эметогенных 

реакций, связанный с болью, как наличие мигрени в анамнезе у пациентов. 

Хороненко В. Э. и Баскаков Д. С. (2014) в своей публикации называют данный 

предиктор значимым фактором риска ПОТР у больных онкогинекологического 

профиля [20]. 

Попытки соотнесения вклада различных факторов риска в частоту развития 

ПОТР указывают на то, что женский пол является сильнейшим пациент 

зависимым предиктором тошноты и рвоты, далее в порядке убывания следуют 

наличие в прошлом ПОТР, некурящий статус, история укачивания, возраст [28, 

32].    

Говоря о повышенном риске ПОТР после операций по поводу косоглазия у 

детей, следует отметить, что причиной могут являться, так называемые 

окуловисцеральные рефлексы. Одним из таких рефлексов является 

окулогастральный, в результате которого при раздражении глаза возникает 

тошнота и рвота. Механизм этого следующий. Во время операций по коррекции 

косоглазия тракция экстраокулярных мышц приводит к возбуждению ядра 

тройничного нерва, ответственного за иннервацию органа зрения, которое 

находится рядом с двойным ядром блуждающего нерва. Происходит 

индуцированная провокация последнего. Болевая импульсация из зоны 

вмешательства в послеоперационном периоде также может приводить к развитию 

окуловисцеральных рефлексов [7]. Типичный пример этих рефлексов - 

окулокардиальный рефлекс. Исследователи отмечают более частую и тяжелую 

рвоту, а также брадикардию у пациентов, которым во время операции 

производили тракции экстраокулярных мышц [110]. О высокой частоте тошноты 

и рвоты при офтальмологических операциях говорится и в других работах [90, 

176]. В связи с вышеизложенным можно предполагать более высокий риск 

тошноты и рвоты у пациентов нейрохирургического стационара, которым была 
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произведена операция в области глазницы, например, по поводу удаления 

опухоли краниофациальной области. 

 

1.4.2 Влияние анестезиологического пособия на частоту эметогенных реакций 

По различным данным среди пациентов, которым проводится общая 

анестезия, риск ПОТР в 9 раз больше по сравнению с теми, кому проводится 

местная анестезия [153]. Считается, что при продолжительности операции более 

30 минут каждые последующие 30 минут повышают имеющийся риск на 10-16%. 

Во время длительных вмешательств пациент получает суммарно большее 

количество препаратов, которые могут обладать потенциальным рвотным 

свойством [5]. 

В то же время спинномозговая или эпидуральная анестезия может вызвать 

артериальную гипотонию, что также является риском возникновения ПОТР [14]. 

Рвота после спинальной анестезии возникает чаще, чем после применения 

периферической нервной блокады. В настоящее время хорошо известно, что 

основными пусковыми факторами возникновения эметогенных реакций при 

нейроаксиальной анестезии являются: снижение перфузии головного мозга, 

блокада выше сенсорного уровня Th5, преобладание активности 

парасимпатической нервной системы, добавление опиатов в качестве адъювантов 

[5]. Из преимуществ спинномозговой и эпидуральной анестезии можно отметить, 

что сохраняются рефлексы с гортани (если пациент неглубоко седатирован), 

меньше шансов аспирации при рвоте. При общей анестезии, если гортань 

предохраняется неправильно, шансы аспирации в процессе рвоты высоки. Если во 

время нейроаксиальной блокады возникает рвота, это очень мучительно для 

больного, поскольку мышцы живота и часть грудных мышц при эпидуральной 

анестезии на грудном уровне парализованы, и акт рвоты будет несостоятелен [25].  

Ингаляционные анестетики, такие как севофлуран или десфлуран, а также 

закись азота, взаимодействуют с многочисленными ионными каналами, например, 

рецепторами гамма-аминомасляной кислоты, N-метил-D-аспартат, опиатными, 
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ацетилхолиновыми рецепторами в ЦНС и опосредованно провоцируют 

возникновение тем самым рвоты или, по крайней мере, тошноты. 

Периферические эффекты ингаляционных анестетиков могут также опосредовать 

нарушение перистальтики желудка в качестве дополнительного фактора для 

тошноты и рвоты [181].   

Wallenborn J. et al. в 2007 году доказали на примере пациентов, которым 

проводились плановые операции на поясничном отделе позвоночника, что нет 

никакой разницы в частоте и тяжести послеоперационной тошноты и рвоты при 

применении трѐх самых часто используемых в настоящее время ингаляционных 

анестетиков (изофлуран, севофлуран, десфлуран). Каждые 10 минут, на которые 

общая продолжительность анестезии превышала время операции, риск ПОТР 

увеличивался в 1,36 раз [172]. В одном из рандомизированных, плацебо-

контролируемых исследований было также показано, что летучие анестетики 

являются основной причиной ранней ПОТР (0-2 часа после операции), но они не 

влияют на отсроченные эметогенные реакции (2-24 часа после операции) [27].  

Говоря об увеличении риска ПОТР при использовании закиси азота, надо 

отметить, что эметогенный эффект данного средства для наркоза менее сильный, 

чем у летучих анестетиков и независимый от них. Интересно утверждение о 

суммировании рвотных эффектов этих наркозных препаратов [30]. При избегании 

использования закиси азота, риск ПОТР уменьшается, однако, это средство мало 

влияет на частоту тошноты и рвоты, когда базовый риск ПОТР низкий [167]. 

Опубликованный мета-анализ, наряду с количественным систематическим 

обзором показывают меньшую частоту тошноты и рвоты при использовании 

пропофола в сравнении с ингаляционными анестетиками [159, 167], которые 

имеют дозозависимый эметогенный эффект, а разница в частоте возникновения 

рвоты между ними и пропофолом наблюдается преимущественно в первые 2-6 

часов после операции [27]. Таким образом, можно сделать вывод, что 

использование пропофола для индукции и поддержания анестезии снижает 

частоту раннего синдрома ПОТР (возникающего в течение первых 6 часов). 
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Gan T. J. et al. (1997) провели исследование, согласно которому 

концентрация пропофола в плазме крови на уровне 343 нг/мл устраняет тошноту в 

50 % случаев, что значительно ниже, чем концентрации, способные вызвать 

наркоз (3-6 мкг/мл) или седацию (1-3 мкг/мл). Минимальная дозировка не 

увеличивает седацию от исходной, отсутствуют эпизоды десатурации, остается 

стабильной гемодинамика. Достигнуть необходимую концентрацию можно, введя 

10 мг пропофола болюсно, а затем перейти к инфузии 10 мкг/кг/мин. Авторы 

назначали пропофол пациентам в палате пробуждения в рамках пациент-

контролируемой аналгезии в качестве пациент-контролируемого антиэметика 

[74]. О пользе пропофола в субснотворных дозах у детей в плане уменьшения 

риска ПОТР говорится в работах Erdem A. F. et al., опубликованных в 2008 и 2009 

годах [62, 63]. Указание на то, что пропофоловая анестезия (в том числе тотальная 

внутривенная) снижает вероятность ПОТР, имеются и в других источниках [4, 14, 

23, 124]. 

Кетамин приводит к развитию ПОТР в 14-26% случаев. Его проэметическое 

действие реализуется непосредственным воздействием на ХТЗ, а дополнительное 

увеличение рвотного потенциала возможно в результате стимуляции 

высвобождения эндогенных катехоламинов [5, 175].   

Ксенон является средством для наркоза, которое не вызывает 

послеоперационных эметогенных реакций [8]. Напротив, по сравнению со 

стандартной антиэметической схемой добавление ингаляционной терапии данным 

препаратом способствует подавлению острой тошноты и рвоты, вызванной 

химиотерапией, у больных раком молочной железы [16].  

Суммируя приведенные данные, подчеркнем, что применение 

ингаляционных анестетиков является сильнейшим, связанным с анестезией 

предиктором ПОТР. На уровень риска также влияет продолжительность 

анестезии, послеоперационное использование опиоидов, а также 

интраоперационное применение закиси азота [28, 32]. 
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1.4.3 Специфические факторы риска послеоперационной тошноты и рвоты в 

нейрохирургии 

 

Существуют современные систематические обзоры на тему факторов риска 

ПОТР у нейрохирургических больных. По их данным, имеют значение зона 

операции (супра или субтенториально) и использование жирового протеза с 

целью закрытия дефекта в месте утечки ликвора в транссфеноидальной хирургии 

(с последним фактором связано двукратное увеличение рвоты в палате 

пробуждения) [70, 133]. Механизм развития эметогенных реакций в последнем 

случае до конца не ясен, возможная причина – воспалительная реакция, 

производимая жировым трансплантатом, однако, нельзя исключать в качестве 

причины и утечку ликвора [70]. Более высокий риск ПОТР у больных, которым 

проводилась субтенториальная краниотомия, подтверждается целой группой 

исследований [67, 85, 115].  

Flynn B. C. и Nemergut E. C. (2006) наблюдали трѐхкратное увеличение 

частоты рвоты у больных, которым устанавливался поясничный дренаж при 

транссфеноидальных операциях. Они утверждают, что заболеваемость 

краниофарингиомами с большей частотой ассоциирована с ПОТР в палате 

пробуждения по сравнению с нефункционирующими аденомами. Это может быть 

связано с тем, что больные с краниофарингиомами, как правило, моложе, чем 

пациенты, поступающие для удаления аденом гипофиза, а также с увеличением 

объема операции. Авторы связывают меньшую частоту развития ПОТР после 

транссфеноидальных операций (7,5 %) по сравнению с другими 

нейрохирургическими вмешательствами с их менее инвазивным характером, что 

реже вызывает раздражение хеморецепторов триггерной зоны, а также с 

минимальной разрушительностью окружающих структур, меньшими 

воспалением и болью [70].  

В исследовании Tan C. et al. в 2012 году показано, что микроваскулярная 

декомпрессия черепных нервов и удаление невриномы слухового нерва связаны с 

повышенной вероятностью послеоперационных эметогенных реакций по 
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сравнению с краниотомиями, проведенными для резекций других опухолей [163]. 

Это подтверждают и другие авторы [149].  

Есть мнение, что в группу риска эметогенных реакций также входят 

больные с шейным остеохондрозом. При разгибании позвоночника в шейном 

отделе и запрокидывании головы во время интубации трахеи происходит 

компрессия позвоночных артерий остеофитами вплоть до полного закрытия их 

просвета и, как следствие, развитие недостаточности кровообращения в 

вертебробазилярном бассейне. Кроме сдавливания, может произойти раздражение 

нервного сплетения позвоночных артерий, ведущее к повышению тонуса стенки 

сосуда и уменьшению объема кровотока. В результате вышеизложенного 

развивается гипоксемия области РЦ, расстройства системы дыхания и нарушения 

центральной гемодинамики, что в послеоперационном периоде приводит к 

тошноте и рвоте [5].    

Latz B. et al. (2011) приходят к выводу, что вообще все внутричерепные 

операции создают дополнительный и независимый фактор риска для рвоты, и 

всех больных, перенесших трепанацию черепа, следует относить к высокой 

группе риска развития ПОТР [111]. 

 

1.4.4 Прочие факторы риска развития послеоперационной тошноты и рвоты 

Приведем также отдельные состояния или действия, которые могут 

повлиять на частоту возникновения ПОТР, но имеют противоречивую 

доказательную базу, либо редкое упоминание в научной литературе [11, 12, 14, 

15, 18, 42, 77, 119, 124, 139, 146]. Среди них независимые от предстоящей 

анестезии: психогенные факторы (стимуляция, исходящая из высших центров, 

например, страх, запахи, беспокойное ожидание чего-либо, первичная анорексия); 

непроходимость выходного отдела желудка (механическая, функциональная); 

метаболические факторы, связанные с уремией, беременностью, радиотерапией, 

сахарным диабетом, болезнью Аддисона; повышенное ВЧД, инфекции ЦНС; 

системная инфекция (вирусная: гепатит А и В, бактериальная: токсины 
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Staphylococcus aureus, Bacillus cereus, Clostridium perfringens, Salmonella); прием 

лекарственных препаратов: цитотоксические препараты, гликозиды, эуфиллин, 

нитраты; время первого приема пищи после анестезии/операции, 

периоперационное голодание; проведение вмешательства во время менструации; 

повышенный индекс массы тела;  физикальный статус пациента по ASA. 

Из связанных с операцией и упомянутых в литературе факторов риска 

ПОТР приведем следующие: гипоксия во время и после окончания операции; 

лабиринтная стимуляция при движении или давлении (резкое перекладывание 

больного, головокружение); неправильная вентиляция маской и, как следствие, 

перераздутие желудка; установленный назогастральный зонд; чрезмерная 

оксигенация; слишком быстрое пробуждение; применение высоких доз 

неостигмина; низкий уровень опыта анестезиолога; соматическая 

чувствительность: например, рвотный рефлекс, вследствие механического 

раздражения структур глотки (при санации верхних дыхательных путей, реакции 

на эндотрахеальную трубку). Кроме того, среди связанных с характером операции 

факторов упоминается вестибулярная стимуляция при тимпанопластике, а также 

попадание в желудок крови (заглатывание крови на этапе пробуждения, 

послеоперационное кровотечение), к примеру, при аденотонзиллэктомии или по 

нашему мнению при трансназальных нейрохирургических операциях. 

Несмотря на многочисленные триггерные факторы и предикторы, 

упомянутые выше, многие больные не испытывают тошноты и рвоты, скорее 

всего потому, что развитие ПОТР зависит также от восприимчивости конкретного 

пациента [92]. 

 

1.5 Профилактика послеоперационных эметогенных реакций 

1.5.1 Фармакологическая профилактика 

1.5.1.1 Нейролептики, анксиолитики 

С 1953 года, как об этом сообщают Knapp M. R. и Beecher H. K., появились 

наблюдения о сильном противорвотном действии производных фенотиазинового 
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ряда, особеннно аминазина [101]. Экспериментальные исследования показали, что 

введение аминазина предотвращает или резко уменьшает рвотный эффект 

апоморфина. Экспериментальные данные о противорвотном действии аминазина 

были подтверждены в дальнейшем клиническом исследовании [26]. Это ценное 

качество аминазина и других дериватов фенотиазина вскоре начало широко 

использоваться в анестезиологии для профилактики и лечения рвоты, вызванной 

наркотическими веществами. 

В нашей стране для профилактики рвоты во время и после наркоза 

нейролептики применяли с середины XX века. Считалось, что в качестве 

премедикации, назначение литической смеси, состоящей из аминазина и 

дипразина, более целесообразно, чем применение только одного аминазина [24]. 

В руководстве Маневича А. З, Михельсона В. А. (1976) говорится о 

применении небольших доз дипразина внутримышечно (2,5% - 2,0 мл в 

разведении 5 мл 0,25% новокаина), а при безуспешности лечения – аминазина в 

той же дозировке [11]. По результатам исследования Юревича В. М. (1959) 

нейроплегические препараты из группы фенотиазина (аминазин, дипразин, 

этизин) обладают высокоэффективным профилактическим и лечебным действием 

в отношении рвоты, вызванной основными наркотическими средствами или 

сочетанием этих средств. При лечении посленаркозной рвоты оптимальное 

действие оказывал аминазин в дозе 50 мг при внутримышечном введении [24]. 

Сейчас данные о применении нейролептиков в профилактике и терапии 

тошноты и рвоты имеют скорее исторический, нежели практический аспект, 

потому что в настоящее время аминазин и другие фенотиазины с целью 

профилактики и лечения ПОТР почти не применяются. Это связано с их 

способностью вызывать артериальную гипотензию и тахикардию, 

экстрапирамидные расстройства, седацию, а также усиливать остаточное действие 

наркозных средств, что существенно удлиняет время нахождения больных в 

стационаре [15]. 

В отличие от нейролептиков тиэтилперазин не имеет антипсихотических и 

каталептогенных свойств, но оказывает адренолитическое и м-
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холиноблокирующее действие. Имеется сообщение о его применении (торекан) в 

свечах по 6,5 мг или внутримышечно по 1-2 мл (6,5 – 13 мг) [12].  

Torbey M. T. (2010) особым образом выделяет транквилизаторы диазепам и 

лоразепам. По его мнению, они могут быть полезны при тошноте, связанной с 

психологическим компонентом [165]. В руководстве по управлению ПОТР 2014 

года сказано, что небольшая доза мидазолама (2 мг), которая вводится за 30 минут 

до конца операции, может быть эффективной для предотвращения ПОТР [77]. 

 

1.5.1.2 Антагонисты дофамина 

Дроперидол оказывает сильное антагонистическое воздействие на D2-

дофаминовые рецепторы и обладает доказанными противорвотными свойствами 

при назначении внутривенно в небольших дозах 0,625 – 1,25 мг [46]. Действие 

опосредовано ингибированием аденилатциклазы, что приводит к снижению 

количества циклического аденозинмонофосфата в нейронах ХТЗ и ядре 

солитарного тракта [89]. В связи с его относительно коротким временем 

полувыведения, составляющим примерно 3 часа, он должен назначаться в конце 

операции, а для предупреждения побочного седативного эффекта его стоит 

вводить в минимально эффективной дозе, составляющей 0,625 мг. По этой же 

фармакокинетической причине с целью уменьшения опиоид-индуцированной 

тошноты и рвоты дроперидол может быть добавлен в помпу для пациент-

контролируемой продленной инфузии морфина [52, 129]. По данным из 

клинических руководств, интраоперационное применение дроперидола в дозе 25 

мкг/кг в/в значительно снижает риск ПОТР, оказывая сравнительно меньшее 

клиническое влияние на пробуждение, чем при введении полной 

нейролептической дозы. Если синдром ПОТР все же развился, дроперидол вводят 

повторно в той же дозе [14, 124]. В руководстве Заболотских И. Б. (2009) сказано, 

что минимально эффективной дозой считают 10 мкг/кг [5].  

Дроперидол противопоказан при подозрении или наличии удлиненного 

интервала QT, включая пациентов с врожденным синдромом удлиненного QT, так 



- 36 - 
 

как он способен вызывать тяжелые аритмии по типу torsades de pointes 

(желудочковая тахикардия типа пируэт) [129, 136, 181]. Перед введением 

дроперидола у пациента следует исключить наличие этого синдрома (QT более 

440 мс у мужчин, 450 мс у женщин) путем оценки 12-канальной ЭКГ. Дроперидол 

также следует назначать с осторожностью пациентам с высоким риском развития 

синдрома удлиненного QT, например, пациентам с электролитными 

нарушениями, а также при проведении ингаляционной анестезии и введении 

опиоидов [129]. White P. F. et al. (2005) пришли к выводу, что общая анестезия 

сама по себе ведет к удлинению QT примерно с 400 мс до 430 мс, а среднее 

удлинение QT при интраоперационном введении плацебо, 0,625 мг или 1,25 мг 

дроперидола составило 12, 15 и 22 мс соответственно. Получается, что анестезия 

сама по себе по сравнению с дроперидолом оказывала больший эффект на 

продолжительность QT. При этом в данной работе, с другой стороны, был 

зафиксирован единичный случай удлинения QT на 133 мс после введения 1,25 мг 

дроперидола [179]. Незначительность влияния дроперидола в дозе 0,625 – 1,25 мг 

на интервал QT у большинства пациентов подтверждается и в ряде других 

исследований [14, 77, 124]. Недавние исследования также показали, что низкие 

дозы дроперидола для профилактики ПОТР не повышают риск аритмии или 

сердечной смерти [137, 166].  

Еще одним препаратом рассматриваемой группы, используемым для 

профилактики ПОТР, является метоклопрамид (0,15 мг/кг в/в), причем по 

сравнению с дроперидолом он оказывает не столь выраженное седативное 

действие, особенно у детей [14, 124]. В количественном систематическом обзоре 

рандомизированных плацебо-контролируемых исследований метоклопрамид 

характеризуется, как слабый противорвотный препарат и в дозе 10 мг признается 

минимально эффективным для уменьшения частоты тошноты и рвоты. В 

исследовании в группе из более 3000 человек препарат проявляет противорвотное 

действие при назначении в дозах свыше 20 мг [86]. Его антиэметическая 

эффективность обусловлена не только антидофаминергическим воздействием в 

области ХТЗ, но и прокинетическим эффектом, за счет блокады D2-рецепторов в 
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ЖКТ [72, 148, 156]. Наиболее распространенными побочными эффектами, о 

которых сообщалось после введения метоклопрамида, являются 

интраоперационная гипотония и тахикардия. Они связаны с дозами лекарства, 

составляющими 25 и 50 мг [171]. 

При выборе фармакологических средств для предотвращения тошноты и 

рвоты во время вмешательства необходимо соблюдать осторожность, чтобы 

избежать негативного влияния на терапию паркинсонизма. Это особенно 

актуально для нейрохирургических больных. Например, метоклопрамид может 

усиливать симптомы болезни Паркинсона в связи с тем, что его действие 

обусловлено влиянием на центральные дофаминергические рецепторы. Другие 

лекарства, такие как фенотиазины (прохлорперазин), бутирофенолы (дроперидол) 

также входят в эту группу. Побочным действием данных препаратов являются 

острые дистонические и другие экстрапирамидные реакции. [42, 165]. Недавний 

мета-анализ показал хороший профиль безопасности для дроперидола, тем не 

менее болезнь Паркинсона и синдром беспокойных ног являются абсолютными 

противопоказаниями для использования данной группы препаратов в качестве 

профилактики ПОТР. Авторы этого мета-анализа также сообщают о большей 

эффективности дроперидола в сравнении с метоклопрамидом, если последний 

вводится в дозе менее 20 мг [126]. 

Галоперидол - другой препарат из этой группы, который, как и дроперидол 

проявляет противорвотные свойства даже при использовании в низких дозах 

[158]. В дозах значительно ниже, чем используемые для лечения психических 

расстройств, от 0,5 до 2 мг внутримышечно или внутривенно, галоперидол 

снижал риск ПОТР у больных в экспериментальной группе по сравнению с 

контрольной [44]. В этих дозах седативного эффекта не возникает, о нарушениях 

ритма сердца не сообщается. Галоперидол, исходя из инструкции по 

медицинскому применению, несет в себе риск удлинения интервала QT и не 

рекомендуется в качестве терапии первой линии. Представляет потенциальный 

интерес то, что галоперидол может быть применен внутримышечно или 

перорально. Его эффективность возможно повысить при сочетании с другими 
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противорвотными средствами, такими как дексаметазон и ондансетрон [77]. Как и 

в случае с дроперидолом, комбинация галоперидола с антагонистами 5-НТ3-

рецепторов не повышают риск удлинения интервала QT [68]. Только один из 806 

пациентов (0.1%) под воздействием 4 мг галоперидола имел экстрапирамидные 

симптомы [44]. Галоперидол имеет более длительный, чем у дроперидола, 

зависящий от пути введения период полувыведения. В исследовании не выявлено 

разницы в эффективности галоперидола при введении 2 мг препарата 

внутривенно при индукции анестезии или при окончании операции [185]. 

Интересные результаты были получены при исследовании амисульприда, 

антипсихотического препарата, блокирующего D2 и D3 рецепторы, который в 

настоящее время позиционируется в качестве альтернативного, но не был одобрен 

для клинического применения в качестве противорвотного средства. Его введение 

в дозе 5 мг не вызывает пролонгации интервала QT, экстрапирамидных 

нарушений, психологических расстройств и, следовательно, может быть 

использовано, когда применение других средств ограничено [106]. 

 

1.5.1.3 Кортикостероиды 

Одними из наиболее часто используемых в клинической практике 

препаратов для профилактики ПОТР являются кортикостероиды, особенно 

дексаметазон. Исследование мозга кошек показало, что противорвотный эффект 

дексаметазона обусловлен угнетением ядер солитарного тракта, а не area postrema 

(ХТЗ) [87]. Возможно, это реализуется за счѐт его свойств по уменьшению 

выработки арахидоновой кислоты и снижению уровня воспалительных 

медиаторов, которые оказывают модулирующее влияние на структуры, 

вовлеченные в механизм рвоты [89]. Исследователями продемонстрировано, что 

профилактическое внутривенное введение дексаметазона непосредственно перед 

индукцией анестезии было более эффективно, чем в конце операции, поскольку 

препарат характеризуется медленным началом действия [173].  
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Что касается дозы, то согласно работе Karanicolas P. J. et al. (2008) 8 мг 

дексаметазона наиболее эффективны в профилактике ПОТР. Авторы сравнивали 

четыре различные дозировки препарата, и дозы 8-16 мг превосходили по 

эффективности дозу 2-5 мг [95]. Другие руководства все же рекомендуют вводить 

дексаметазон в дозе 4-5 мг внутривенно при индукции анестезии и говорят о его 

одинаковой эффективности с 4 мг ондансетрона [80]. Если пациент уже получил 

дексаметазон интраоперационно, увеличивать его дозу с целью лечения тошноты 

и рвоты не рекомендуется [124]. В последних исследованиях все чаще используют 

высокие дозы дексаметазона 8 мг внутривенно, а не минимально эффективные от 

4 до 5 мг [36, 48, 69].  

Опубликованы данные, что введенный перед операцией дексаметазон в 

дозировке 8 мг повышает качество восстановления после операции и 

дополнительно снижает тошноту и боль [131]. В первые сутки после операции 

при использовании интраоперационно дексаметазона 0,1 мг/кг по сравнению с 

0,05 мг/кг требуется меньше опиоидов и описано меньше случаев возникновения 

тошноты, боли в горле, мышечных болей, трудностей с засыпанием [55]. 

Не отмечено существенного влияния однократного введения дексаметазона 

на послеоперационные уровни кортизола в крови [124]. В исследовании Burghardt 

T. et al. (2014) пациенты, имеющие в анамнезе тошноту и рвоту после 

оперативного лечения, в качестве профилактики ПОТР получили 4 мг 

дексаметазона. Остальным стероиды не вводились. В своей работе авторы не 

выявили изменений уровня кортизола в анализах у обеих групп больных, взятых в 

первые сутки после транссфеноидальной операции. Тем не менее, риск 

подавления дексаметазоном уровня кортизола после вмешательства должен быть 

учтен [43]. 

В исследованиях оценен также эффект применения разовой дозы 

дексаметазона на концентрацию глюкозы в крови у пациентов без сахарного 

диабета, подвергшихся краниотомии. Применение этого препарата вызвало 

статистически и клинически значимое увеличение глюкозы в крови по сравнению 

с плацебо в течение 4 часов после назначения. Авторы рекомендуют тщательно 
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контролировать концентрацию глюкозы по индивидуальным показаниям [141]. В 

другой работе говорится о том, что гликемический профиль может быть нарушен 

в течение 12 часов после операции при применении дексаметазона [59]. Учитывая 

эти данные, применение кортикостероида у лиц с сахарным диабетом является 

относительным противопоказанием [77]. С другой стороны применение разовой 

дозы дексаметазона для профилактики ПОТР не приводит к увеличению частоты 

встречаемости очагов хирургической инфекции [56, 60]. Впрочем и в этом аспекте 

мнения различных авторов неоднозначны [142]. Взвешивая соотношение риск-

польза, коллегами было предложено использовать разовую дозу дексаметазона 4-

8 мг, которая является безопасной для профилактики ПОТР [98]. 

Метилпреднизолон в дозе 40 мг внутривенно эффективен в профилактике 

поздней тошноты и рвоты [130, 178]. Нет никаких доказательств, позволяющих 

предположить, что побочные эффекты метилпреднизолона и дексаметазона 

имеют какие-либо отличия [77].  

 

1.5.1.4 Антагонисты гистамина и препараты с антихолинэргическим действием 

На заре анестезиологии атропин считался единственным противорвотным 

средством и обязательно применялся перед общей анестезией эфиром. Однако, в 

дальнейшем появились противоречия. Атропин и скополамин не предотвращают 

эметогенные реакции, связанные с применением морфина [19]. 

Вышеуказанные препараты являются М-холиноблокаторами, они действуют 

в области моста и коре головного мозга [156], имеют короткий период 

полувыведения. Существуют трансдермальные формы с периодом действия до 72 

часов. Эффективность скополамина доказана в отношении морской болезни, а 

скополаминовый пластырь эффективен в предупреждении ПОТР [108, 162]. Стоит 

помнить, что скополамин обладает такими побочными эффектами, как нарушения 

зрения (18 %), сухость слизистых (8 %), головокружение (2 %), возбуждение (1 %) 

[108]. Систематический обзор и мета-анализ по трансдермальному скополамину, 

проведенный Apfel C. et al. в 2010 году, показал, что его применение связано со 
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значительным увеличением распространенности зрительных нарушений от 24 до 

48 часов послеоперационного периода по сравнению с контролем. В 

противоположность этому использование трансдермального скополамина не было 

связано со значительным риском других побочных эффектов, таких как сухость 

во рту, головокружение, сонливость, задержка мочеиспускания или 

послеоперационная дезориентированность. Он может быть применен от 2 до 4 

часов перед началом анестезии из-за того, что его эффект наступает спустя 2 - 4 

часа после начала использования [33].  

Опубликованы данные, что некоторое, но далеко не постоянное 

уменьшение частоты рвоты во время и после наркоза дает введение атропина [24], 

в других исследованиях его эффективность не отличается от эффекта плацебо 

[46]. 

Известный прогресс в борьбе с рвотой был достигнут с внедрением в 

практику антигистаминных препаратов, блокирующих H1 – гистаминовые 

рецепторы. Так, по данным ряда авторов, до применения при анестезии данных 

лекарств рвота наблюдалась в 27-75% случаев, а поcле их применения -  в 13 – 

45% случаев [24, 26, 101]. Дифенгидрамин, дименгидринат, меклизин наиболее 

полезны при укачивании в транспорте и в послеоперационном периоде [165].  

Прометазин обладает сходными антигистаминными и 

антихолинергическими свойствами, в связи с чем он противопоказан при 

глаукоме и гипертрофии простаты [46]. Следует отметить, что существует 

предупреждение экспертного совета Food and Drug Administration (FDA) 

Соединѐнных Штатов Америки относительно прометазина гидрохлорида. 

Прометазин не должны вводить ни внутриартериально, ни подкожно из-за риска 

тяжелого поражения тканей, включая гангрену. Предпочтительным путем 

введения является внутримышечная инъекция [77].  

Все неспецифические антагонисты гистаминовых рецепторов оказывают 

побочный седативный эффект, замедляющий пробуждение, в случае их 

назначения незадолго до окончания анестезии [46]. Кроме сонливости, препараты 

первого поколения могут вызвать сухость во рту и задержку мочи. В сочетании с 
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тем фактом, что антигистаминные средства кажутся менее эффективными, чем 

другие противорвотные, авторы не рекомендуют использовать их в качестве 

первой линии антиэметиков среди взрослого населения [181]. 

 

1.5.1.5 Антагонисты серотонина 

Ондансетрон (0,05-0,1 мг/кг в/в), селективный антагонист 5-HT3-

рецепторов, показал себя высокоэффективным средством профилактики ПОТР. 

Он особенно эффективен в лечении упорной рвоты и тошноты после 

химиотерапии [165]. Ондансетрон имеет бóльшую эффективность против 

тошноты, чем против рвоты. В последнем руководстве по управлению ПОТР его 

называют «золотым стандартом» по сравнению с другими антиэметиками [77]. 

Препарат реже вызывает острые экстрапирамидные реакции, нежели дроперидол 

и метоклопрамид и не обладает седативным действием. Эффективным и 

безопасным средством из этой группы являются также трописетрон в дозе 2-5 мг 

внутривенно [14, 124] и доласетрон, который доказал свою эффективность при 

ПОТР после краниальной или краниоспинальной лучевой терапии [184]. Ряд 

авторов считают минимально эффективной дозу доласетрона, равную 12,5 мг 

[112, 145]. Однако FDA запретила использовать доласетрон в Соединенных 

Штатах в связи с удлинением интервала QT и развитием желудочковой 

тахикардии типа «пируэт» [77]. В России он также не зарегистрирован.   

Применяются и другие препараты из этой группы. Мета-анализ 85 

исследований, в которые включено 15269 пациентов выявил, что в отношении 

профилактики ПОТР гранисетрон был значительно лучше, чем ондансетрон и 

доласетрон; ондансетрон, трописетрон и доласетрон оказались схожими по 

эффективности. В профилактике только послеоперационной рвоты все препараты 

сопоставимы по эффективности [164]. Гранисетрон имеет в два раза бóльшую 

продолжительность полувыведения по сравнению с ондансетроном. Food and 

Drug Administration в США разрешает использовать в качестве профилактики 
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ПОТР гранисетрон в дозе 1 мг, но существуют исследования, в которых 

минимально эффективной для профилактики ПОТР признается доза 0,1 мг [129].  

Серьезные побочные эффекты, связанные с применением блокаторов 5-HT3-

рецепторов редки. Отметим, что головная боль является потенциальным 

побочным эффектом у пациентов, которые получили блокаторы серотониновых 

рецепторов [46]. Новые лекарственные средства из этой группы, такие как 

палоносетрон и рамосетрон показали хорошую эффективность в сочетании с 

длительной продолжительностью действия (период полувыведения 40 часов) по 

сравнению с ондансетроном. Причем эффект на продолжительность интервала QT 

у них незначителен [99, 100, 127, 156]. Рамосетрон не зарегистрирован в 

Российской Федерации. Палоносетрон в дозе 0,075 мг более эффективен при 

профилактике ПОТР, чем гранисетрон 1 мг и ондансетрон 4 мг [140]. Он обычно 

вводится в начале операции [103]. 

Мета-анализ использования антагонистов 5-HT3-рецепторов у 448 

пациентов показал значительное снижение риска рвоты в период 24 и 48 часов 

после трепанации черепа, но не выявил никакого эффекта на тошноту. 

Примечательно, что в одном из исследований профилактическое использование 

ондансетрона было не эффективно в предотвращении послеоперационной рвоты у 

детей после краниотомии по сравнению с плацебо [42, 134]. 

В большинстве исследований, напротив, доказано, что ондансетрон и 

трописетрон обеспечивают эффективную профилактику тошноты или рвоты по 

сравнению с плацебо у больных, подвергшихся краниотомии [65, 96, 121, 155]. К 

примеру, при назначении ондансетрона в дозе 0,1 мг/кг у взрослых, 

оперированных по поводу опухолей ЗЧЯ, частота ПОТР составляет 10% [155]. 

Авторы подчеркивают, что ондансетрон и другие средства из этой группы, за 

исключением палоносетрона, необходимо вводить во время зашивания твердой 

мозговой оболочки или в конце операции из-за короткого периода полувыведения 

[96, 181]. 

Существуют российские исследования по данной теме. Так, в 2003 году 

Цейтлин А. М. и соавт. проведя двойное слепое рандомизированное плацебо-
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контролируемое исследование, пришли к выводу, что риск ПОТР у детей, 

оперируемых по поводу опухолей задней черепной ямки, является высоким, 

составляя 72,7%, несмотря на применение препаратов с мощным противорвотным 

эффектом – анестетика пропофола и кортикостероида дексаметазона. 

Следовательно, проблема профилактики ПОТР в этой группе больных актуальна. 

Авторы утверждают, что применение ондансетрона в дозе 0,1 мг/кг (максимум 4 

мг) на этапе наложения швов на твердую мозговую оболочку снижает риск 

послеоперационных эметогенных реакций у таких пациентов [21]. 

Furst S. et al. (1996) не наблюдали снижение частоты ПОТР под влиянием 

ондансетрона у детей после удаления опухолей головного мозга [73]. Скорее 

всего, это связано с тем, что авторы вводили препарат до начала анестезии. 

Период полувыведения ондансетрона составляет 3 часа, а средняя 

продолжительность операций превышает данное время. Таким образом, к 

моменту пробуждения больного концентрация препарата могла существенно 

снизиться [21]. 

 

1.5.1.6 Антагонисты нейрокинина 

Антагонисты нейрокинина эффективны для предотвращения тошноты в той 

же степени, в какой и другие антиэметики, но их противорвотный эффект 

выражен значительно сильнее [129]. Это новая группа препаратов по сравнению с 

остальными, которая введена в клиническую медицину в начале 2000-х годов и 

обусловливает свое действие блокированием NK – рецепторов 1 типа субстанции 

P в участках ядра одиночного пути и ретикулярной формации [181]. Субстанция P 

участвует в регулировании ряда биологических эффектов, среди которых рвота, 

боль, воспаление, бронхоспазм, противоопухолевая активность, регуляция 

функций ЖКТ и ЦНС, путем связывания с рецепторами нейрокинина-1 [91]. 

Апрепитант, как представитель современных средств, может назначаться до 

операции в качестве превентивной меры [42].  
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Апрепитант в дозе 200 мг снижает частоту послеоперационной рвоты с 50% 

до 10% и является более эффективным противорвотным средством, чем все ранее 

известные антиэметики. В дозе 40 мг препарат одобрен FDA для предупреждения 

ПОТР [129]. Несмотря на веские доказательства и эффективность, экономические 

аспекты ограничивают широкое применение этого класса препаратов для 

профилактики и лечения ПОТР. В связи с этим апрепитант используют у 

пациентов с очень высоким риском ПОТР в дозе 40 – 80 мг в качестве 

дополнительной профилактики, а также для неотложной терапии возникшей 

рвоты. Период полувыведения апрепитанта около 40 часов, поэтому одного 

приема обычно достаточно, чтобы охватить весь послеоперационный период 

[181].  

Учитывая, что апрепитант выпускается только для перорального 

применения, с развитием новых антагонистов нейрокинина появились касопитант 

и ролапитант для внутривенного использования [181]. Данные препараты уже 

стали предметом исследований в СШA. Из особенностей отметим длительный 

период полувыведения, например, у ролапитанта он около 180 часов [78, 154]. 

Необходимо отметить, что в государственном реестре лекарственных средств 

значится фосапрепитант. Он является единственным доступным в нашей стране 

антагонистом нейрокинина для внутривенного введения. Кроме 

вышеперечисленных, недавно был разработан вестипитант, который подходит как 

средство неотложной терапии ПОТР, но пока он не представлен на рынке [109]. 

Фосапрепитант – это пролекарство, которое после внутривенного введения 

в течение 30 минут метаболизируется до апрепитанта [168]. Эффект 

фосапрепитанта характеризуется повышенной длительностью действия и  

предотвращением рвоты в более позднем периоде, чем у других противорвотных 

средств [37]. Впервые в клинической практике фосапрепитанта димеглюмин 

появился в 2009 году и предназначался для профилактики ПОТР и для 

уменьшения тошноты и рвоты, вызванной химиотерапией [91].   

Существуют отдельные наблюдения высокой эффективности 

внутривенного введения 150 мг фосапрепитанта с целью купирования 
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рефрактерной ПОТР. При этом проведение ТВА (тотальной внутривенной 

анестезии) пропофолом, назначение ондансетрона и прохлорперазина, 

использование скополаминового пластыря не помогло решить проблему ПОТР в 

первые сутки после операции [168]. 

Подводя итог, стоит сказать, что данная группа препаратов является самой 

современной и малоизученной. Эти лекарства имеют реальные перспективы стать 

лидерами в борьбе с послеоперационными эметогенными реакциями и нуждаются 

в подтверждении их эффективности у пациентов нейрохирургического профиля. 

 

1.5.1.7 Альфа-2-адреномиметики 

В мета-анализе применения во время операции системных альфа-2-

адреномиметиков (клонидина и дексмедетомидина) показан значительный, хотя 

слабый и кратковременный, противорвотный эффект. Он может быть объяснен 

прямыми противорвотными свойствами альфа-2-агонистов или их эффектом 

снижения необходимой дозы опиоидов, хотя биологическая основа механизма 

действия остается неясной [40]. В отечественной публикации говорится, что 

рассматриваемый препарат не повышает риск тошноты и рвоты у 

кардиохирургических больных [6].  

Российские исследователи Баскаков Д. С. и Хороненко В. Э. (2013) 

получили достоверные данные о снижении частоты послеоперационных 

эметогенных реакций у пациенток, которым выполнялись оперативные 

вмешательства по поводу злокачественных новообразований половых органов 

при включении в схему профилактики ПОТР клонидина [1]. 

Существует множество препаратов с противорвотным действием, например, 

габапентин из группы противоэпилептических средств, миртазапин из группы 

антидепрессантов и другие [77]. Мы не стали останавливаться на каждом из них, 

включив в обзор наиболее распространенные антиэметики.   
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1.5.1.8 Комбинации препаратов, сравнительные исследования 

В 2006 году Carlisle J. и Stevenson C. представили кохрейновский обзор всех 

изученных препаратов для предупреждения ПОТР. Он включает 737 

исследований с участием 103 237 пациентов. Это крупнейший мета-анализ ПОТР, 

признанный учеными по всему миру [46, 129, 181]. Помимо работ, выполненных 

в общей практике, в обзор включены и исследования, которые были проведены у 

пациентов нейрохирургического профиля. 

Например, в ретроспективном когортном исследовании в 

транссфеноидальной хирургии у 258 пациентов при профилактическом 

интраоперационном применении единственного антиэметического средства 

(дроперидол или ондансетрон) не было отмечено снижения частоты 

послеоперационной рвоты в палате пробуждения, но и необходимость в 

назначении второго препарата с целью терапии рвоты была ниже у больных, 

получивших первый в операционной. У 53,1 % пациентов, которым не проводили 

профилактику, понадобилось назначение препаратов с целью лечения ПОТР. 

Второй препарат для купирования рвоты понадобился 42,9 % больных при 

профилактическом назначении дроперидола, а при профилактике ондансетроном - 

только 36,3 % оперированных.  Наконец, пациенты, которые получили первичную 

профилактику интраоперационно, с большей вероятностью потребовали 

назначение второго препарата, чем пациенты, которым терапия эметогенных 

реакций была начата в палате пробуждения (15% против 40,3%, p = 0,001) [70]. 

Авторы отмечают, что у пациентов с жировой пластикой и у больных с 

ликворным дренажом интраоперационная противорвотная профилактика не 

снижала частоту рвоты в палате пробуждения.  

Тошнота и рвота во время проведения стереотаксической хирургии может 

сделать невозможным для нейрохирурга правильное расположение проводника в 

головном мозге. Кроме того, голова больного закреплена в стереотаксической 

рамке, что может осложнить выплевывание рвотных масс и привести к 

аспирации. Ондансетрон в комбинации с дексаметазоном могут быть весьма 



- 48 - 
 

эффективными в предотвращении ПОТР с минимальным риском осложнений 

[42]. Об эффективной комбинации ондансетрона с дексаметазоном и 

гранисетрона с дексаметазоном в этих условиях свидетельствуют и другие 

источники [53, 76, 137].  

Удивительно, но в одном из исследований сообщалось о большем снижении 

частоты ПОТР после использования метоклопрамида (10 мг внутривенно), чем 

после введения ондансетрона (8 мг внутривенно) [144]. Возможно причиной 

такого результата могло стать то, что пациенты после назначения ондансетрона 

получали больше кодеина с целью анальгезии, из-за ондансетрон-

индуцированной головной боли [115].  

Fabling J. et al. в 2000 году опубликовали данные двойного слепого плацебо-

контролируемого исследования ондансетрона, дроперидола и плацебо. Они 

обнаружили, что эти препараты являются одинаково эффективными в 

профилактике тошноты после супратенториальной краниотомии. Оба препарата 

снижали раннюю потребность в терапии антиэметиками наполовину и 

значительно снижали частоту тошноты в течение всего 48-часового периода 

исследования. Однако, по их данным только дроперидол значительно снижал 

частоту рвоты. Авторы обнаружили уменьшение тошноты у обеих групп больных 

в течение 24 часов, но не нашли разницы в частоте использования 

противорвотных средств в группе ондансетрона и плацебо в течение этого 

времени. Авторы пришли к выводу, что использование ондансетрона приносит 

большую пользу при лечении, чем при профилактике. Исследователи 

продемонстрировали эффективность применения для профилактики 

послеоперационной тошноты дроперидола в дозе 0,625 мг или ондансетрона в 

дозе 4 мг при краниотомии. В этой же дозе дроперидол уменьшает рвоту, не 

вызывая чрезмерной седации. Эффект сохраняется в течение 24 часов, что 

указывает на преимущественное применение дроперидола с целью профилактики. 

Авторы рекомендуют вводить его при завершении краниотомии [66]. Однако, 

стоит помнить, что дроперидол не должен назначаться в группах риска в качестве 
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препарата первой линии в связи с высоким риском экстрапирамидных нарушений 

[38]. 

Некоторые исследования указывают на одинаковое влияние на интервал QT 

дроперидола и ондансетрона [49, 179]. Однако электрофизиологические 

исследования взаимодействия препаратов в лабораторных условиях установили, 

что ондансетрон не вызывает дальнейшее удлинение интервала QT, вызванное 

дроперидолом, при использовании в клинически значимых концентрациях [177].  

Суммируя данные о сравнительной эффективности ондансетрона, 

дроперидола и дексаметазона, руководство по анестезиологии и интенсивной 

терапии у нейрохирургических больных Matta B. F. et al. (2011) указывает на 

уменьшение риска тошноты и рвоты примерно на 25 % при использовании 

каждого из них. Исходя из этого, рекомендуется назначение нескольких 

антиэметических препаратов, особенно у пациентов с высоким риском, в связи с 

тем, что нет убедительных доказательств в пользу какого-либо противорвотного 

препарата [124]. Подобные данные о вышеназванных трѐх лекарствах 

встречаются и в другой работе, где сказано, что внутривенное применение 

дексаметазона 4 мг, ондансетрона 4 мг и дроперидола 1,25 мг сопоставимо по 

эффективности [30]. Прямые попарные сравнения препаратов, проведенные 

некоторыми авторами установили, что дексаметазон настолько же эффективен, 

как ондансетрон или дроперидол [46]. 

Данные проспективного рандомизированного двойного слепого 

исследования показывают, что внутривенное введение 4 мг ондансетрона в 

момент закрытия твердой мозговой оболочки эффективно снижает частоту ПОТР 

и является спасительным средством, требующимся для пациентов, которые 

получили до операции дексаметазон и подверглись супратенториальному 

удалению опухоли. Однако, даже эта комбинация не является полностью 

эффективной в предотвращении тошноты и рвоты, и попытки повышения 

эффективности профилактики ПОТР обусловили интерес исследователей к 

вышеописанной группе антагонистов NK-1 рецепторов [182]. 
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Одно из первых таких исследований было проведено Habib A. S. et al. в 2011 

году, которые обнаружили, что у пациентов, перенесших краниотомию под общей 

анестезией, профилактическое назначение апрепитанта и дексаметазона 

позволило существенно снизить частоту рвоты по сравнению с применением 

ондансетрона и дексаметазона. Однако, нет никаких различий между группами 

лекарств по частоте или тяжести тошноты и необходимости неотложного 

назначения антиэметиков [84]. В другом мультицентровом трехгрупповом 

исследовании в течение 24 и 48 часов после операции 4 мг ондансетрона, 

вводимого внутривенно, сравнивали с 40 мг и 125 мг апрепитанта, назначаемого 

перорально. Хотя тошнота встречалась в сравниваемых группах одинаково часто, 

частота рвоты составила 26%, 10% и 5% соответственно, что говорит о большей 

эффективности апрепитанта по сравнению с ондансетроном [75]. Более 

современные работы других ученых показали достоверное снижение частоты 

рвоты (2 из 32 против 16 из 32) после краниотомии в группе пациентов, где 

интраоперационно с профилактической целью был назначен фосапрепитант по 

сравнению с группой больных, получивших ондансетрон [169]. В недавнем 

опубликованном исследовании японских коллег, включающем 186 пациентов, 

говорилось о более высокой эффективности фосапрепитанта по сравнению с 

дроперидолом в профилактике рвоты после краниотомии в течение всего 72 

часового периода наблюдений. Разницы в частоте тошноты и назначениях 

противорвотных средств в группах сравнения выявить не удалось [37].    

Встречаются единичные сообщения об эффективности фосапрепитанта по 

сравнению с ондансетроном для предотвращения ПОТР и в других областях 

хирургии, однако, этих работ крайне мало и все они были опубликованы в 

последние годы [93, 160]. 

На основе вышеприведенных данных, актуальным руководством по 

контролю ПОТР 2014 года рекомендованы следующие фармакологические 

противорвотные средства для профилактики ПОТР у взрослых: антагонисты 5-

гидрокситриптаминовых рецепторов (ондансетрон, гранисетрон, доласетрон, 

трописетрон, рамосетрон, палоносетрон), антагонисты нейрокинин-1 рецепторов 
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(апрепитант, касопитант, ролапитант), кортикостероиды (дексаметазон, 

метилпреднизолон), бутирофенолы (дроперидол и галоперидол), 

антигистаминные препараты (меклизин и дименгидринат) и холинолитики 

(скополамин трансдермальный) [77]. Стоит отметить, что подобные руководства 

по профилактике и терапии ПОТР конкретно для больных нейрохирургического 

профиля отсутствуют.  

 

1.5.2 Нефармакологическая профилактика 

Самым очевидным способом нефармакологической профилактики ПОТР 

является ограничение приема пищи. Наверное, самая частая рекомендация, 

которую дает анестезиолог в нашей стране перед операцией, является фраза о 

необходимости прекратить прием пищи с вечера перед утренним 

вмешательством. В американских источниках эта концепция именуется, как 

«nothing by mouth» [42]. В прошлом в общей анестезиологии практиковалось 

тотальное удаление содержимого желудка зондом при рвоте и прекращение 

введения жидкости и пищи через рот, а в настоящее время установка 

назогастрального зонда считается оправданной, когда имеет место 

непроходимость кишечника. Что касается употребления пищи, то пероральный 

путь еѐ поступления ограничивается, пока выясняют источник тошноты и рвоты, 

или позволяют принять сухари и легкую пищу, способствующую очищению 

пищеварительного тракта [11, 165]. 

Если для защиты от попадания крови в желудок используется тампонада 

полости ротоглотки, послеоперационное еѐ подтекание может продолжаться, и 

даже небольшое количество крови в желудке может привести к тошноте и рвоте. 

Это вызывает порочный круг, в котором напряжение от рвоты осложняется 

дальнейшим поступлением венозной крови в желудок, что усугубляет проблему. 

Агрессивная профилактика тошноты и рвоты с помощью препаратов различного 

механизма действия может помочь предотвратить это осложнение. Аккуратное 

удаление крови через рот с помощью зонда сразу по завершению операции 
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помогает уменьшить количество крови в желудке, но назогастральное удаление 

противопоказано [146]. Эта информация актуальна для трансназальных 

нейрохирургических операций, а также оперативных вмешательств в 

оториноларингологии.  

Кроме этих нефармакологических мер в литературе существуют указания на  

использование для профилактики ПОТР интраоперационной чрескожной 

электрической стимуляции, так называемой точки P6 обычным стимулятором, 

которым контролируют нервно-мышечную блокаду (Рисунок 3). По мнению ряда 

авторов, это значительно снижает частоту ПОТР в течение 24 часов. Данная точка 

расположена на внутренней поверхности предплечья, отступя на расстояние, 

равное двум китайским цуням (один цунь приблизительно равен 3,33 см) от 

проксимальной передней складки запястья (эквивалент расстояния между 

фалангами большого пальца пациента) между сухожилиями мышц palmaris longus 

и flexor carpi radialis (или одна шестая часть расстояния между дистальной 

складкой запястья и локтевым сгибом). Первый электрод помещается между 

двумя сухожилиями на 1 см проксимальнее точки P6. Второй электрод размещен 

на 2 см дистальнее точки P6 (Рисунок 4). Противорвотный эффект при этом 

достигает сходной эффективности с традиционными антиэметиками. Чрескожная 

электрическая стимуляция, осуществляемая с помощью оборудования для 

мониторинга нейромышечной проводимости, является простым и легким 

методом, не представляющим опасности для пациента. Поскольку этот метод 

может быть использован практически у всех больных, подвергшихся общей 

анестезии, без дополнительных затрат и приобретения оборудования, то он 

является отличным дополнением к текущей концепции мультимодального 

предотвращения ПОТР и имеет потенциал для применения в клинической 

практике [35].  
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Рисунок 3 – Поиск расположения точки P6 

 

 

Рисунок 4 – Влияние правильного наложения электродов на результат 

электростимуляции  

Примечание: PONV – послеоперационная тошнота и рвота. Адаптировано с 

обложки журнала Anesthesiology. – 2007. – Vol. 107, № 6. 

Существует мнение, что воздействия на точку P6 направлены на 

восстановление моторно-эвакуаторной функции желудка и кишечника, часто 

являющейся причиной эметогенных реакций. Экспериментальные работы 

подтверждают возможность направленного рефлекторного изменения 

двигательной активности ЖКТ в силу существования в лимбических структурах 

головного мозга зон, стимуляция которых ведет к специфическим реакциям: 

активации или торможению моторики [5].  
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Представлено одноразовое устройство (Pressure Right; Pressure Point Inc., 

Grand Rapids, MI) для стимуляции точки P6, эффективность которого 

продемонстрирована в двойном слепом плацебо-контролируемом исследовании. 

Данный прибор усиливает противорвотный эффект наиболее часто используемых 

антиэметических препаратов у больных для профилактики в течение 24 часов 

после операции и достоверно снижает частоту рвоты. Общая частота рвоты от 0 

до 72 часов после операции также уменьшалась с 30% до 12% в опытной группе 

пациентов. В исследовании между двумя группами не удалось выявить 

существенных различий, связанных с временем выписки больных, 

возобновлением нормальных физических нагрузок и возвращением к работе 

[180]. Другое устройство несущественно снижало частоту ПОТР или 

необходимость неотложной терапии антиэметиками у пациентов после 

краниотомий [135]. 

Опубликованы данные о снижении частоты и тяжести тошноты и рвоты у 

пациентов, которым методика электростимуляции применялась в режиме TOF 

(train of four), наиболее распространенном в качестве контроля нейромышечного 

блока в российских клиниках. В качестве объекта исследования авторы 

использовали больных, перенесших лапароскопическую холецистэктомию. Кроме 

прочего, коллеги сообщают об обезболивающем компоненте этого метода [118]. 

Промежуточный итог можно подвести, ссылаясь на систематический обзор, 

подготовленный в рамках кохрановского общества и основанный на анализе 7667 

наблюдений. В нѐм приводятся данные о снижении относительного риска ПОТР в 

группе стимуляции, как в сравнении с плацебо (ОР=0,68; 95% ДИ 0,60-0,77)
*
, так 

и в группе, где стимуляция дополняла использование других противорвотных 

средств (ОР=0,56, 95% ДИ 0,35-0,91) [113]. В результате, несмотря на 

сомнительный механизм действия, еѐ положительный эффект стоит считать 

вполне доказанным у пациентов в общей популяции. 

                                                           
*
 ОР – относительный риск ПОТР; 95% ДИ – 95% доверительный интервал 
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Данная методика эффективна и у нейрохирургических больных, что 

показала группа авторов на примере использования чрескожной стимуляции 

точки P6 в качестве дополнения к применению стандартных противорвотных 

средств (ондансетрон, метоклопрамид) у пациентов, перенесших 

супратенториальную краниотомию [174]. Если рассуждать об эффективности 

электростимуляции у больных после субтенториальных оперативных 

вмешательств, то найдено только одно исследование. Оно показало достоверное 

снижение частоты послеоперационных эметогенных реакций в течение суток в 

группе пациентов, где проводили стимуляцию точки P6 в дополнение к 

профилактике ондансетроном и дексаметазоном, по сравнению с контрольной. 

Частота  экстренного назначения антиэметиков оказалась сходна между 

группами.  Отметим, что воздействие начиналось за 30 минут до начала анестезии 

и заканчивалось через 24 часа после экстубации [183].  

 

1.6 Актуальные схемы и принципы профилактики и лечения 

послеоперационной тошноты и рвоты 

 

На сегодняшний день наиболее перспективным подходом к профилактике 

ПОТР является использование не одного антиэметика, а сразу нескольких 

предупредительных мер. Впервые о мультимодальном подходе в профилактике 

ПОТР говорится в исследовании Scuderi P. E. et al. (2000), которое было 

проведено у женщин в условиях амбулаторной лапароскопии [150]. В дальнейшем 

в контролируемом клиническом исследовании факториального плана был 

разработан международный многоцентровой протокол для оценки однократного и 

комбинированных антиэметических вмешательств (IMPACT) [29]. В данной 

работе 5199 пациентов были распределены случайным образом в одну из 64 

возможных комбинаций шести профилактических воздействий: применение 

ондансетрона или без ондансетрона, дексаметазон/нет дексаметазона, 

дроперидол/без дроперидола, пропофол/ингаляционная анестезия, воздух/оксид 

азота, ремифентанил/фентанил [30].   Исследование показало, что эффективность 
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первоначально определяется базовым риском пациента, а не выбором 

антиэметика, и добавление другого противорвотного средства в 

комбинированный режим даѐт все меньше и меньше дополнительного 

преимущества по мере снижения риска больного [29, 129]. По результатам 

заключений опубликована Таблица 2. В ней показана рассчитанная частота ПОТР, 

как функция базового риска, на основании предположения, что каждое 

воздействие снижает относительный риск на 26%» [30]. 

 

Таблица 2 – Рассчитанная частота ПОТР 

Базовый риск 

(без 

воздействий), % 

Предполагаемая частота ПОТР, % 

Одно 

воздействие 

Два 

воздействие 

Три 

воздействия 

Четыре 

воздействия 

10 7 5 4 3 

20 15 11 8 6 

40 29 22 16 12 

60 44 33 24 18 

80 59 44 32 24 

Примечание: Уровень базового риска 10%, 20%, 40%, 60%, 80% отражает 0, 

1, 2, 3, 4 фактора(ов), рассматриваемых в упрощенной шкале риска. 

 

В соответствии с Таблицей 2, проведение профилактики ПОТР редко 

оправдывает себя у больных низкого риска, назначение монотерапии у пациента 

среднего риска, вероятно, будет иметь значение, а у больного с высоким риском 

комбинированная терапия будет приносить наибольшую пользу [30, 129]. 

Подобные заключения мы находим в последнем руководстве по управлению 

послеоперационными эметогенными реакциями. При низком риске тактика 

описывается, как «жди и смотри», при среднем риске проводим 1-2 мероприятия, 

при высоком риске более 2-х мероприятий или применяем мультимодальный 

подход [77].   
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Профилактическое назначение антиэметиков часто бывает необоснованным, 

когда риск пациента низкий (10-20%) [30], в связи с низкой результативностью, то 

есть слишком много больных должны получить профилактику, чтобы только у 

одного из них был достигнут эффект. Однако назначение противорвотных средств 

будет считаться обоснованным при наличии предпочтений у пациента или в связи 

с опасными последствиями, возможными осложнениями при возникновении 

рвоты, если она является значительным медицинским риском, например, у 

больных со сломанной челюстью, повышенным ВЧД и после операции на 

пищеводе или желудке [77, 129].  

В современных публикациях встречаются данные, что большинство 

противорвотных препаратов при использовании в качестве единственного 

средства сходны по эффективности и имеют аддитивный эффект, при условии 

принадлежности к различным фармакологическим классам [181]. То есть 

эффекты противорвотных средств, действующих на различные рецепторы, 

являются взаимоусиливающими [30]. Как правило, снижение риска ПОТР 

составляет 20-25 % для каждого отдельного препарата. Комбинация двух разных 

средств дает снижение риска на 40-45%, а добавление третьего класса лекарств 

осуществит снижение риска тошноты и рвоты в целом на 60% [30]. 

Стратификация профилактики в соответствии с оценкой риска усиливает 

рутинную профилактику ПОТР с последовательным уменьшением частоты 

тошноты и рвоты, но не достигает полной ликвидации эметогенных реакций [94]. 

Исходя из последних исследований, более либеральный подход (по сравнению с 

ограниченным использованием антиэметиков), как стандарт медицинской 

помощи может оказаться лучшей возможностью реализовать концепцию 

«больница, свободная от ПОТР» и улучшить благополучие пациентов [105, 107, 

181]. 

Большое значение на сегодняшний день придается также стратегиям 

снижения базового риска ПОТР, которые включают уже, в основном, 

обсужденные выше компоненты: 1) Отказ от общей анестезии при использовании 

регионарной анестезии; 2) Преимущественное использование инфузии 
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пропофола; 3) Отказ от использования закиси азота; 4) Избегание применения 

летучих анестетиков; 5) Минимизацию применения опиоидов во время операции; 

6) Адекватную гидратацию [77].  

Если в руководстве 2003 года говорится об общей схеме тройной 

профилактической терапии ПОТР, в которую входит дроперидол, дипразин и 

дексаметазон [79], то сейчас разработаны новые, более эффективные и 

безопасные методики профилактики, о которых мы упоминали ранее в подразделе 

1.5.1.8. 

На основе актуальных руководств по контролю над ПОТР, опубликованных 

в 2014 году, пациенты с высоким риском эметогенных реакций должны получать 

комбинированную профилактику, которая включает в себя два или более 

препарата. По этим рекомендациям лучшей доказательностью обладает 

комбинация дексаметазона с 5-HT3-антагонистами или дроперидолом, а также 

двойная терапия 5-HT3-антагонистами с дроперидолом или тройная терапия, 

используя все три группы [77]. Взрослые с умеренным риском развития ПОТР 

должны получать комбинированную терапию препаратами из разных классов, так 

как эффективность оптимальна при использовании комбинации препаратов с 

различными механизмами действия. Антагонисты 5-НТ3-рецепторов обладают 

большей эффективностью против тошноты, чем действием против рвоты, но 

могут вызывать головную боль. Эти препараты можно использовать в 

комбинации с дроперидолом, который имеет большую эффективность против 

рвоты и связан с меньшим риском головной боли [77, 97]. 

Минимально эффективная профилактическая доза ондансетрона составляет 

4 мг, в то время как для экстренного лечения требуется всего 1 мг препарата [129]. 

При возникновении ПОТР, несмотря на интраоперационное назначение пациенту 

профилактической дозы ондансетрона, эффект от его повторного введения 

в лечебной дозе в палате пробуждения не наблюдается. Это позволяет сделать 

вывод о том, что лечебное воздействие на ранее заблокированные рецепторы 

неэффективно, в связи с чем антиэметическая терапия должна базироваться 

на других механизмах [104, 129]. Аналогично, в исследовании Candiotti C. A. et al. 
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(2007) показано, что назначение гранисетрона с целью терапии ПОТР 

неэффективно после того, как с целью профилактики был применен ондансетрон 

[45].  

Из приведенной информации следует простой универсальный вывод, что 

для экстренного лечения ПОТР необходимо применять средства, не 

задействованные в терапии или профилактике ранее, если от момента введения 

препарата прошло меньше времени, чем его период полувыведения [104]. В 

руководствах по управлению ПОТР 2003 и 2014 годов говорится о рубеже 

повторного назначения лекарств, составляющем 6 часов. То есть в качестве 

терапии ПОТР, начавшейся через 6 и более часов после оперативного 

вмешательства можно применять любые средства, использованные и для 

профилактики, кроме дексаметазона, трансдермального скополамина, 

апрепитанта и палоносетрона [77, 79]. Дроперидол можно использовать у детей, 

только если другие способы терапии не эффективны, и пациент находится в 

больнице. Галоперидол применяется только для взрослых [77]. 

В руководстве Miller R. D. et al. (2014) содержится общая рекомендация, что 

для проведения лечения необходимы более низкие дозы антиэметика, чем для 

профилактики, при этом предпочтителен препарат, который не назначался ранее 

[129]. Здесь же сформулировано тройное правило ведения ПОТР: 1) Оценить 

необходимость проведения профилактических мер; 2) Проводить превентивные 

меры в соответствии с нуждами пациента (это включает и модификацию техники 

анестезии); 3) Следить за состоянием пациента и при необходимости начинать 

немедленное лечение, воздействуя на не задействованные ранее механизмы [129].  

В зависимости от причины рвоты для еѐ купирования могут быть 

применены соответствующие методики и лекарственные препараты. Если 

причины исходят из рвотного центра, где основным медиатором является 

ацетилхолин, то логично использовать антихолинергические средства, 

проникающие через гематоэнцефалический барьер. Если рвота возникает в 

результате стимуляции ХТЗ, то благоприятный эффект оказывают 

антидопаминергические противорвотные препараты, такие как фенотиазины, 
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бутирофеноны или циклизин. Метоклопрамид допустимо использовать в обоих 

приведенных ситуациях [51]. 

Следует отметить, что целый ряд методик показал свою неэффективность 

для профилактики тошноты и рвоты: музыкальная терапия, интраоперационное 

применение изопропилового спирта, декомпрессия желудка во время операции, 

назначение эзомепразола, применение никотинового пластыря для некурящих 

[77].  

Подходы к профилактике и терапии ПОТР у нейрохирургических больных 

закономерно имеют свои особенности. При рвоте в периоперационном периоде 

происходит повышение ВЧД, что следует предупреждать и лечить агрессивно. 

Apfel C. C. et al. (2012) заключают, что пациентам наиболее подверженным риску, 

возможно, стоит проводить агрессивную профилактику, включающую 

использование пропофола, дексаметазона, ондансетрона, отказ от ингаляционных 

анестетиков, высоких доз опиоидов и нейромышечной блокады [32, 146].   

В руководстве Brambrink A. M., Kirsch J. M. (2012) утверждается, что не 

надо проводить профилактику у нейрохирургических больных с минимальным 

риском тошноты и рвоты, еѐ стоит осуществлять у пациентов со средним и 

высоким риском ПОТР, причем назначать следует комбинации лекарственных 

препаратов. Необходимо избегать использования двух препаратов из одной 

группы с одним механизмом действия, например, метоклопрамида и 

домперидона. Также нельзя назначать комбинации с антагонистическим 

действием, такие как метоклопрамид и циклизин (циклизин антагонизирует 

прокинетический эффект метоклопрамида). Дети с умеренным или высоким 

риском развития ПОТР должны получать комбинацию антагониста 5-HT3-

рецепторов и второго препарата, к примеру, дексаметазон [42, 79, 134]. Стратегия 

сокращения базового риска и принятие мультимодального подхода может 

обеспечить успех в управлении ПОТР. Резюмируя, основываясь на данных 

литературы [42, 79], приводим Таблицу 3.  
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Таблица 3 – Соотношение риска и порядка действий при ПОТР  

 

В соответствии с Таблицей 3, авторы выделяют четыре, а не три степени 

риска ПОТР, в отличие от упрощенной шкалы риска Apfel [31]. Они рекомендуют 

мультимодальный подход при высоком и очень высоком риске ПОТР у 

нейрохирургических больных, как и авторы многочисленных исследований и 

руководств, упоминавшихся нами ранее [29, 30, 77, 79, 129, 150], у больных без 

привязки к какой-либо патологии.   

В литературных источниках существуют указания на то, что при 

нахождении больного с тошнотой и рвотой в нейрореанимации сначала следует 

сосредоточиться на поддерживающей терапии, так как большинство причин 

ПОТР самоустранятся. Терапия должна включать в себя лечение основной 

причины рвоты и коррекцию объемного дефицита и электролитных нарушений 

[165]. Интересный взгляд на проблему ПОТР в нейрохирургии представлен в 

работе  Lee K. (2012). Он утверждает, что лечить тошноту необходимо одним из 

следующих препаратов: ондансетрон (4-8 мг); дроперидол (0,625-1,25 мг); 

метоклопрамид (5-10 мг). Если рвота не прекращается и остаѐтся тяжелой, может 

Риск Порядок действий 

Низкий (нет факторов риска) Профилактика не показана 

Средний (1-2 фактора риска) Использование одного агента 

профилактической терапии, такого как 

дексаметазон, ондансетрон или 

дроперидол 

Высокий (3-4 фактора риска) Лечение, включающее дексаметазон плюс 

ондансетрон или дроперидол плюс 

ондансетрон 

Очень высокий (более 4х факторов 

риска) 

Лечение, включающее комбинацию 

антиэметиков плюс тотальную 

внутривенную анестезию пропофолом 
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быть заподозрена внутричерепная гипертензия. Поскольку в случае нарушения 

неврологических функций возможно кровоизлияние, неврологический дефицит 

после рвоты является показанием для компьютерной томографии [114]. 

Matta B. F. et al. (2011) утверждают, что лечение синдрома ПОТР у больных 

после краниотомии исследовано недостаточно. Помимо дроперидола и 

ондансетрона, авторы обращают внимание на возможность использования 

пропофола, который в дозе 20 мг может быть введен в качестве неотложной 

терапии послеоперационных эметогенных реакций [124]. Другие авторы 

подтверждают пользу от введения 20 мг пропофола при уже развившемся 

синдроме ПОТР и заявляют об одинаковой эффективности с ондансетроном. При 

этом больной должен быть под постоянным наблюдением, например, в палате 

пробуждения [170]. Обращает на себя внимание кратковременность 

противорвотного действия пропофола в таком случае [77].      

Говоря о спинальной нейрохирургии, стоит отметить, что проведение 

нейроаксиальной анестезии необходимо, а снижение случаев ПОТР при этом 

скорее отражает сниженную необходимость в системных опиоидах, отсутствие 

летучих анестетиков и закиси азота, назначение внутривенных инфузий 

пропофола для седации в процессе спинномозговой анестезии [115, 125].  

 

Заключение 

Таким образом, проблема эметогенных реакций является одной из самых 

актуальных в послеоперационном периоде, а частота встречаемости ПОТР у 

пациентов нейрохирургического профиля выше средних показателей по другим 

нозологиям. Эта проблема является одной из ведущих жалоб после анестезии. 

Факторы риска послеоперационной тошноты и рвоты настолько многообразны, 

что среди целого комплекса причин сложно выделить отдельную категорию, 

характерную для нейрохирургических больных. Пациенты с люмбальным 

дренажом и утечкой ликвора, больные с наличием жирового трансплантата в 

месте закрытия утечки церебро-спинальной жидкости имеют по данным 
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литературы более высокий риск ПОТР. Среди факторов риска ведущее место 

занимает субтенториальная краниотомия, также потенциально эметогенными 

являются вмешательства в краниоорбитальной области.  

Если говорить о патогенезе, то необходимо отметить многокомпонентность 

механизмов, приводящих к тошноте и рвоте. Зная их, специалисту легче выявить 

причину и подобрать терапию ПОТР. Считается, что ведущей причиной 

эметогенных реакций у больных нейрохирургического профиля является 

непосредственное воздействие травмирующей операции на центральное звено 

регуляции тошноты и рвоты, которое опосредуется через многообразие 

рецепторов (гистаминовых, никотиновых, мускариновых, серотониновых, 

дофаминовых, нейрокининовых) особенно вблизи структур ствола головного 

мозга. Важно отметить, что последствия послеоперационной тошноты и рвоты, 

включающие рост системного артериального давления и ВЧД,  у 

нейрохирургических больных могут провоцировать тяжелые, потенциально 

летальные осложнения, в том числе образование послеоперационной гематомы и 

дислокацию мозга.  

В рациональном выборе методов профилактики и терапии ПОТР имеет 

место комплекс принципов, знать и соблюдать который должен каждый 

анестезиолог. К принципам его можно отнести базирование стратегии 

профилактики ПОТР на основе еѐ рисков, назначение терапии в зависимости от 

причины тошноты и рвоты, учитывая разнонаправленный механизм действия и 

точки приложения препаратов, устранение возможной причины 

послеоперационных эметогенных реакций и коррекция сопутствующих 

нарушений гомеостаза, дифференцированный подход к назначению 

профилактики и ранней терапии рвоты. В профилактике сегодня большинством 

авторов признается эффективность мультимодального подхода, при котором с 

целью предотвращения ПОТР используются сразу несколько препаратов.   

В настоящее время практикующему врачу доступен широкий перечень 

лекарств с антиэметическим эффектом. К ним относятся, как исключительно 

противорвотные, так и средства для анестезии, гормоны, гистаминоблокаторы, 



- 64 - 
 

другие препараты у которых антиэметический эффект является не основным. В 

большинстве своѐм эти лекарства имеют хороший профиль безопасности и 

несущественные побочные эффекты. Стоит отметить, что относительно новая 

группа антиэметиков, а именно блокаторы нейрокининовых рецепторов, изучена 

и освещена в литературе менее подробно, чем другие, в связи с их более поздним 

появлением и нечастым использованием, особенно в нашей стране. Существуют 

способы нефармакологического предупреждения тошноты и рвоты, которыми не 

стоит пренебрегать. Среди них наиболее перспективной и нуждающейся в 

дополнительных исследованиях является электростимуляция срединного нерва. 

Для выяснения оптимальной схемы профилактики ПОТР у 

нейрохирургических больных и была предпринята данная работа. 
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Глава 2. Характеристика клинического материала и методов исследования 

Для решения поставленных задач в рамках диссертационной работы было 

проведено три исследования на базе ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. 

Бурденко» Минздрава России в период с июля 2017 года по февраль 2019 года. 

Протоколы исследований были одобрены на заседании локального этического 

комитета при ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. ак. Н. Н. Бурденко» Минздрава 

России № 10-11/2017 от 22 ноября 2017 года  (председатель – академик Коновалов 

А. Н.).  

В исследования включались только пациенты, подготовленные к плановому 

нейрохирургическому вмешательству.  

Критериями исключения стали: сниженный уровень сознания до операции и 

в послеоперационном периоде, не позволяющий отвечать на вопросы 

исследователя, когнитивные/мнестические расстройства у больного, афазия, 

развитие ранних послеоперационных осложнений (гематома, отек-набухание 

мозга, дислокация и вклинение мозга), отказ пациента от участия в исследовании, 

некупированный болевой синдром (по ВАШ (визуально-аналоговая шкала) 5 и 

более баллов), сохраняющийся подряд на двух и более временных промежутках 

наблюдений за больными, беременные женщины, пациенты, подвергшиеся 

химиотерапии/лучевой терапии в течение 7 суток до вмешательства, имеющие 

тяжелую почечную/печеночную недостаточность, тошноту/рвоту за 7 суток до 

операции. 

Большинству взрослых пациентов анестезию проводили по однотипной 

схеме. Премедикацию выполняли мидазоламом (5 мг), клемастином (2 мг) и 

атропином (0,3 – 1 мг в зависимости от исходной ЧСС) на операционном столе. 

Далее следовала стандартная индукция анестезии на основе пропофола (2 мг/кг) и 

фентанила (200 мкг), миорелаксацию для интубации трахеи выполняли 

рокуронием (50 мг). Поддержание анестезии осуществляли инфузией пропофола 

(4-5 мг/кг/ч), обезболивание достигали путем болюсного введения фентанила при 

гемодинамических признаках недостаточности анальгезии. В ряде случаев 
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использовали повторное введение поддерживающих доз рокурония, либо при 

ожидаемой продолжительности операции более 4 часов вводили пипекурония 

бромид (4 мг).     

По результатам анкетирования, опроса, а также на основе анализа истории 

болезни пациентов собирали следующие данные: демографические показатели; 

особенности оперативного вмешательства и анестезии; наличие факторов риска 

по шкале Apfel (пол, курение, ПОТР или морская болезнь в анамнезе, 

использование опиоидов в послеоперационном периоде); факторы риска, 

связанные с операцией, анестезией и другими ситуациями; данные по 

профилактике и терапии ПОТР, а также оценка выраженности тошноты и рвоты 

по 4-х бальной шкале в течение 48 часов после операции (0 баллов – нет ни 

тошноты, ни рвоты, 1 балл – тошнота без рвоты, 2 балла – тошнота и рвотные 

позывы, 3 балла – тошнота и рвота. При этом опрос пациентов проводили сразу 

после экстубации (0 ч) и далее через 2 ч., 4 ч., 8 ч., 12 ч., 24 ч. и 48 ч. от момента 

пробуждения. Все полученные данные вносили в специально разработанную для 

исследования «Анкету ПОТР» (Приложение А). 

Статистическую обработку данных проводили в программных пакетах 

Microsoft Excel 2007 (Microsoft Corp., США) и Statistica 10 (Statsoft, США). 

Количественные показатели представлены в виде «среднее значение ± 

стандартное отклонение», относительные величины представлены в форме 

процентов. С целью анализа соответствия вида распределения признака закону 

нормального распределения применяли следующие критерии: Колмогорова-

Смирнова, Лиллиефорса и Шапиро-Уилка. В спорных случаях предпочтение 

отдавали последнему критерию. Распределение исследуемого признака считали 

нормальным при p > 0,05. 

Особенности каждого из трѐх исследований, вошедших в проект, 

представлены ниже. 
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2.1 Изучение частоты встречаемости послеоперационной тошноты и рвоты после 

нейрохирургической операции. Выявление факторов риска послеоперационных  

эметогенных реакций у нейрохирургических больных 

Данное исследование представляет собой обсервационное проспективное 

исследование, проведенное с целью оценки актуальности проблемы ПОТР в 

условиях использования современных подходов к еѐ профилактике, а также 

выявления факторов риска ПОТР, характерных для пациентов именно 

нейрохирургического профиля. 

В это исследование было включено 268 больных всех возрастов с любыми 

плановыми оперативными вмешательствами, выполненные в центре 

нейрохирургии в июле-ноябре 2017 года. Таким образом, мы смогли оценить 

актуальность проблемы ПОТР, как у отдельных групп пациентов, так и в клинике 

в целом.  

На этапе сбора данных из исследования было исключено 28 больных по 

различным причинам, среди которых были: развитие сенсомоторной афазии после 

операции – 2 пациента, возникновение судорожных припадков с необходимостью 

терапии антиконвульсантами – 2 пациента, продленная ИВЛ/седация в 

послеоперационном периоде – 7 пациентов, неполноценный сбор анкетных 

данных (языковой барьер, ранняя выписка больных, отказ отвечать на  вопросы 

исследователя и т.д.) – 17 пациентов.  

Статистическую достоверность различий между группами оценивали с 

помощью критерия χ
2
 (в том числе с поправкой Йетса при наличии абсолютных 

частот меньше 10), а также с помощью точного критерия Фишера (в случае, когда 

хотя бы одна из сравниваемых частот была меньше или равна 5), достоверными 

различия признавали при p<0,05. 
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2.2 Определение эффективности интраоперационной чрескожной стимуляции 

срединного нерва для профилактики развития послеоперационной тошноты и 

рвоты у больных после инфратенториальной краниотомии в качестве дополнения 

к стандартной профилактике послеоперационных эметогенных реакций в ходе  

анестезии 

Это проспективное двойное слепое плацебо-контролируемое 

рандомизированное исследование. В период с января по апрель 2018 года и с 

октября 2018 года по февраль 2019 года в него было включено 73 взрослых 

пациента (от 18 до 70 лет), имеющих физикальный статус по ASA I-III, 

подписавших информированное согласие на участие в исследовании, которым в 

плановом порядке предполагалось выполнить инфратенториальную краниотомию 

продолжительностью более 60 минут с прогнозируемым пробуждением и 

экстубацией в первые сутки после операции.  

Всего 13 пациентов было исключено из исследования: у 1 больного в 

раннем послеоперационном периоде развились бульбарные нарушения, что 

потребовало реинтубации и продленной вентиляции легких; у 1 пациента 

возникла глухота и послеоперационная когнитивная дисфункция; 3 больных 

отказались от участия в исследовании; 8 пациентов были исключены по причине 

изменения операционного плана.   

После рандомизации, выполненной с помощью генератора случайных чисел 

(www.random.org), пациенты были распределены на 2 группы по 30 человек в 

каждой. В исследуемой группе в течение операции (после индукции анестезии и 

до отключения анестетика) проводили чрескожную электрическую стимуляцию 

срединного нерва на запястье доминантной руки пациента с помощью аппарата 

TOF-Watch SX™ (Organon, Ирландия) единичными стимулами с частотой 1 Гц и 

силой тока 50 мА (Рисунок 5). Ток подавали через стандартные электроды, 

используемые для интраоперационной оценки нейромышечной проводимости. 

Точка стимуляции находилась на внутренней поверхности предплечья, отступя на 

расстояние 6,6 сантиметра от проксимальной передней складки запястья, между 
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сухожилиями длинной ладонной мышцы и лучевого сгибателя запястья (или одна 

шестая часть расстояния между дистальной складкой запястья и локтевым 

сгибом). Первый электрод (белого цвета) помещали между двумя сухожилиями на 

1 сантиметр проксимальнее точки. Второй электрод (черного цвета) располагали 

на 2 сантиметра дистальнее. В группе контроля электроды накладывали 

аналогично, но стимуляцию не производили.  

 

Рисунок 5 – Схема установки электродов для электростимуляции 

срединного нерва 

 

В обеих группах проводили стандартную анестезию, описанную ранее. 

Всем пациентам осуществляли стандартную
*
 фармакологическую профилактику 

ПОТР на основе ТВА пропофолом, введения дексаметазона (8 мг после индукции 

анестезии) и ондансетрона (8 мг в конце вмешательства). После окончания 

операции инфузию пропофола прекращали, и пациента переводили в палату 

                                                           
*
 Источник: Gan T.J., Diemunsch P., Habib A.S. et al. Consensus guidelines for the 

management of postoperative nausea and vomiting // Anesthesia & Analgesia. – 2014. - Vol. 118, № 

1. – P. 85-113. 
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пробуждения или отделение интенсивной терапии для пробуждения и 

послеоперационного мониторинга.  

Ни пациент, ни исследователь, проводивший опрос больного после 

операции и собиравший данные из истории болезни, не получали информации о 

группе, в которую был распределен пациент, что обеспечивало двойной-слепой 

характер исследования. 

Статистическая достоверность различий между группами для 

количественных параметров, имеющих нормальное распределение признака, 

оценивали с помощью t-критерия Стьюдента, а с распределением признака, 

отличающимся от нормального, с помощью критерия Манна-Уитни. 

Статистическую достоверность различий между группами с относительными 

величинами оценивали при помощи критерия χ
2 
(в том числе с поправкой Йетса 

при наличии абсолютных частот меньше 10), достоверными различия признавали 

при p<0,05. 

 

2.3 Оценка эффективности фосапрепитанта по сравнению с дроперидолом в 

качестве дополнения к стандартной профилактике послеоперационных 

эметогенных реакций в ходе анестезии у больных после инфратенториальной  

краниотомии 

Это проспективное рандомизированное исследование. В период с апреля по 

август 2018 года в него включено 48 пациентов от 18 до 70 лет, имеющих 

физикальный статус по ASA I-III, подписавших информированное согласие на 

участие в исследовании, которым в плановом порядке производили 

субтенториальную краниотомию с прогнозируемым пробуждением и экстубацией 

в первые сутки после операции. При этом абсолютными противопоказаниями для 

назначения дроперидола считали наличие у пациентов болезни Паркинсона, а 

также удлинение интервала QT на ЭКГ. Исследование было проведено в рамках 

клинической апробации фосапрепитанта. 
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Всего 8 больных было исключено из данной работы: 1 по причине развития 

послеоперационных осложнений, 2 из-за отказа от участия в исследовании, 5 

вследствие изменения операционного плана (попадание в другую операционную, 

выписка до операции, перенос операции). 

 Рандомизацию выполняли с помощью генератора случайных чисел 

(www.random.org), в результате чего больные распределены в 2 группы по 20 

человек в каждой, причем с предустановленным равным соотношением женщин и 

мужчин (по 10 человек). Первой группе (группа Ф) в начале операции после 

индукции анестезии вводили фосапрепитант (Эменд
®
, Merck Sharp & Dohme, 

B.V., Нидерланды) в дозе 150 мг внутривенно в виде инфузии 

продолжительностью 20 – 30 минут. Второй группе пациентов (группа Д) в конце 

операции вводили дроперидол (Дроперидол, ФГУП Московский эндокринный 

завод, Россия) в дозе 1,25 мг (0,5 мл) внутривенно болюсно.  

  В обеих группах проводили стандартную анестезию и фармакологическую 

профилактику ПОТР, описанную выше.  

Статистическую достоверность различий между группами для 

количественных параметров, имеющих нормальное распределение признака, 

оценивали с помощью t-критерия Стьюдента, а с распределением признака, 

отличающимся от нормального, с помощью критерия Манна-Уитни. 

Статистическую достоверность различий между группами с относительными 

величинами также оценивали при помощи критерия χ
2 
(в том числе с поправкой 

Йетса при наличии абсолютных частот меньше 10), достоверными различия 

признавали при p<0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.random.org/
https://www.vidal.ru/drugs/firm/11
https://www.vidal.ru/drugs/firm/11
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Глава 3. Изучение частоты встречаемости послеоперационной тошноты и 

рвоты после нейрохирургической операции. Выявление факторов риска 

послеоперационных эметогенных реакций у нейрохирургических больных 

Результаты данной работы сформированы на основе 240 анкет и историй 

болезней пациентов. Данные по возрасту, полу, массе тела, физикальному статусу 

представлены в Таблице 4.  

 

Таблица 4 – Демографические данные пациентов 

Средний возраст – 39±21 лет (диапазон от 3 месяцев до 79 лет) 

Взрослые (18-79 лет) – 186 (77,5%) Дети (до 18 лет) – 54 (22,5%) 

Мужчины  

76 (40,9 %) 

Женщины  

110 (59,1 %) 

Мальчики  

37 (68,5%) 

Девочки 

17 (31,5%) 

В возрасте от 3 до 50 лет – 139 человек; до 3 и старше 50 лет – 101 

Масса тела 66±26 кг 

Статус по ASA 

I II III IV 

23 (9,6%) 145 (60,4%) 66 (27,5%) 6 (2,5%) 

 

Распределение по области операции оказалось следующим (Рисунок 6): 

супратенториальному вмешательству подверглись 75 человек;  субтенториальная 

область (вне зависимости от патологии) затронута у 53 больных; операции на 

позвоночнике у 28 больных; трансназальные вмешательства у 19 пациентов; 

экстракраниальные операции (эндоваскулярные, подкожные) у 19 человек; по 

поводу аневризм и артериовенозных мальформаций проведено 18 операций; 

краниоорбитальное вмешательство осуществлено у 9 больных; реконструктивные 

операции на черепе у 5 человек; вентрикулоперитонеальное шунтирование у 4 

человек; стереотаксическая имплантация системы для нейростимуляции в 

субталамическое ядро выполнена у 2 больных. Следующие вмешательства были 
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выполнены по 1 разу: открытая биопсия с ликворошунтирующей операцией 

(стент), биопсия опухоли, интраартериальная химиотерапия, 

вентрикулоцистостомия, кисто-вентрикулостомия, гемисферотомия, 

вентрикулоперитонеальное шунтирование совместно с установкой резервуара 

Оммайя, дренирование субдуральной гематомы. 

 

 

Рисунок 6 – Распределение пациентов по области операции 

 

Средняя продолжительность анестезии от момента индукции до окончания 

введения анестетика составила 213±90 минут; среднее время пробуждения с 

момента окончания операции до экстубации больного равнялось 97±91 минутам. 

Средняя доза опиоидов (фентанила), введенных интраоперационно – 3,74 

мкг/кг/час. 

ЛРА (локорегиональная анальгезия) скальпа ропивакаином была выполнена 

у 15 больных. Послеоперационное обезболивание осуществляли путѐм 

назначения НПВС (лорноксикам, кетонал), при их недостаточной эффективности 

31%
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использовался трамадол (41 пациент). Трансдермальная терапевтическая система 

с фентанилом была применена у 5 больных. 

Отмечая особенности операций, потенциально влияющие на частоту ПОТР, 

укажем, что 17 пациентам была произведена установка люмбального дренажа, у 

88 больных произошла интраоперационная утечка ликвора, жировой 

трансплантат в месте утечки ликвора был использован в 7 случаях, а операция, 

затрагивающая область глазницы, выполнена у 9 больных. Перед операцией 

внутричерепная гипертензия (окклюзионная гидроцефалия, застойные диски 

зрительных нервов) наблюдалась у 18 больных (7,5%). 

При оценке выраженности ПОТР в зависимости от времени возникновения 

(Таблица 5) обращает на себя внимание наибольшая частота развития тошноты и 

рвоты во временной промежуток от 4 до 24 часов после экстубации пациентов.  

 

Таблица 5 – Количество пациентов с эметогенными реакции в 

послеоперационном периоде 

Оценка 

ПОТР, 

балл 

Время оценки, ч 

0 2 4 8 12 24 48 

Количество пациентов 

0 224 212 202 210 185 195 208 

1 2 7 16 13 22 21 21 

2 1 7 1 3 3 3 3 

3 13 14 21 14 30 21 8 

- 

Всего больных с ПОТР 

16 

(6,6%) 

28 

(11,7%) 

38 

(15,8%) 

30 

(12,5%) 

55 

(22,9%) 

45 

(18,8%) 

32 

(13,3%) 

Примечания: 0 баллов – нет ни тошноты, ни рвоты; 1 балл – тошнота без 

рвоты; 2 балла – тошнота и рвотные позывы, 3 балла – рвота. 
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Из Таблицы 5 также видно, что в основном больные жаловались на тошноту 

(102 случая) и рвоту (121 случай), а рвотные позывы отмечали гораздо реже (21 

случай). 

В общей группе пациентов частота развития эметогенных реакций, 

зафиксированных хотя бы единожды в течение 48 часов после операции, 

составила 39,6%.  

В возрастной группе от 3 до 50 лет (которая традиционно рассматривается, 

как группа повышенного риска по ПОТР) эта частота составила 42,4%, в 

сравнении с 35,6% больных, чей возраст был младше 3 и старше 50 лет (p>0,05). 

Среди факторов риска ПОТР, связанных с зоной операции (Рисунок 7), 

наибольшее значение имеют вмешательства в области ЗЧЯ. Среди 53 пациентов 

ПОТР развилась у 68% (36 человек). При сравнении частоты эметогенных 

реакций у больных после субтенториальных операций с частотой ПОТР после 

других вмешательств различия носят статистически значимый характер (p<0,05). 

Напротив, среди групп пациентов с самой низкой частотой тошноты и рвоты 

после операции выделяются экстракраниальные вмешательства, при которых 

ПОТР отмечалась у 10,5% (2 больных из 19). Во всех остальных группах 

операций была отмечена сходная частота послеоперационных эметогенных 

реакций (32-37%). Отметим, что при подсчетах мы расширили группу 

супратенториальных вмешательств, путем включения в неѐ операций по поводу 

супратенториально расположенных артериовенозных мальформаций и аневризм, 

а также реконструкций черепа. Кроме того, отдельными столбиками на Рисунке 7 

показана частота возникновения рвоты (в том числе рвотных позывов).  

При учете факторов риска по шкале Apfel, отметим, что ПОТР развился: у 

44,5% женщин и у 29% мужчин (p<0,05); у 40,7% некурящих против 29,3% у 

курящих (p>0,05); у 57% пациентов, имеющих в анамнезе ПОТР или/и укачивание 

в транспорте, и у 28% больных, которых ранее не укачивало или/и не было ПОТР 

в анамнезе (p<0,05). При назначении трамадола в раннем послеоперационном 

периоде ПОТР возникла у 51,2% больных против 34,5%, у кого он не 

использовался (p=0,05). 
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Рисунок 7 – Влияние зоны операции на частоту развития ПОТР и рвоты 

 

При анализе факторов риска развития ПОТР по аналогичной шкале у детей, 

мы получили убедительные данные по высокому риску развития ПОТР у детей 3 

лет и старше по сравнению с детьми до 3 летнего возраста (52,4% против 15%) 

(p<0,05), а также при указании в анамнезе на ПОР у ребенка или ПОТР у 

родственников (89% против 22,2%) (p<0,05). 

Если говорить о специфических факторах риска, характерных для 

нейрохирургии (Рисунки 8, 9), нами получены статистически не достоверные 

(p>0,05) данные о риске развития эметогенных реакций после операций, на 

которых пациенту устанавливали люмбальный дренаж (47% против 39%) и 

происходила утечка ликвора (44,3 % против 36,8%). Судить о достоверности 

выявленных результатов относительно риска ПОТР после операций в области 

глазницы (33,3%) и после вмешательств, где устанавливали жировой 

трансплантат в месте утечки ликвора (86%), мы не можем в виду малого 

количества выборки. 
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Рисунок 8 – Зависимость возникновения ПОТР от установки поясничного 

дренажа 

 

 

Рисунок 9 – Зависимость возникновения ПОТР от утечки ликвора 
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При анализе связанных с анестезией факторов риска ПОТР существенных 

отличий в различных группах выявлено не было. Практически у всех больных 

(96% случаев) применялась ТВА пропофолом, за исключением 9 детей, которым 

провели индукцию севофлюраном. После операции у 4 из них возникли тошнота 

или рвота, но в связи с ограниченным числом пациентов, говорить о 

достоверности различий между группами не представляется возможным.  

Дозировки фентанила свыше 5 мкг/кг/ч были использованы у 41 пациента. 

Из них ПОТР возникла у 34% (14 больных), в группе с меньшими дозировками 

фентанила этот показатель был равен 41%. В исследовании частота эметогенных 

реакций у пациентов с предоперационной внутричерепной гипертензией 

составила 33,3% (6 из 18). 

Также мы оценили возможное наличие связи ЛРА скальпа с 

возникновением ПОТР. ЛРА была проведена у 15 больных, из них у 26,7% (4 

человека) после операции наступили эметогенные реакции, в то время как без 

регионарной методики обезболивания обошлись 225 человек, ПОТР была у 40,4% 

(91 исследуемый). Данные оказались статистически не достоверными (p>0,05). 

Мы проанализировали интраоперационную инфузионную терапию и еѐ 

возможную корреляцию с эметогенными реакциями. В среднем во время 

операции пациентам было введено 6,6 мл/кг/час растворов. Более 10 мл/кг массы 

тела в час введено 36 больным, из них ПОТР развилась у 33,3% (12 человек). 

Менее 10 мл/кг/час получили 197 пациентов, ПОТР произошла у 39,6% (78 

больных) из них (p>0,05).  

Нами получены данные о частоте эметогенных реакций у 37,7% (20 из 53 

больных), у которых интраоперационно регистрировалось снижение 

систолического АД ниже 90 мм. рт. ст., либо снижение АД более чем на 30% от 

исходного уровня. При этом у пациентов без гипотонии ПОТР встречалась в 

40,1% случаев (75 из 187 исследуемых). Напротив, если рассматривать 

послеоперационную артериальную гипертензию (АД выше привычного уровня на 

30% и более), то из 16 взрослых с гипертензией эметогенные реакции произошли 
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в 31,3% случаев (5 человек), а при отсутствии эпизодов гипертензии из 170 

человек ПОТР у 38,8% (66 пациентов).   

В ОРИТ из 127 человек ПОТР в течение 48 часов была обнаружена у 47,2% 

(60 больных), через палату пробуждения прошли 113 пациентов, эметогенные  

реакции зафиксированы у 30,1% (35 человек).     

Помимо применения ТВА пропофолом, в основе профилактики ПОТР в 

нашем центре лежат дексаметазон и ондансетрон (Рисунок 10). Дексаметазон в 

операционной использовался у 65% (156 пациентов), половина из них (78 

больных) получила препарат в начале, а вторая половина в конце вмешательства. 

В большинстве случаев при операции у взрослых больных он вводился 

однократно внутривенно в дозе 8 мг. Мы отметили, что при назначении 

дексаметазона в начале операции, ранние эметогенные реакции (в первые 2 часа 

после экстубации) случись у 4% (3 человека), а при использовании препарата в 

конце вмешательства, ранняя ПОТР произошла у 9% (7 исследуемых) (p>0,05).  

Также широко дексаметазон применялся у больных, пребывающих в 

отделении реанимации и хирургических отделениях. В первом случае его 

получили 82,7% (105 из 127 человек), а во втором 40,4% (97 из 240 человек). 

Необходимо подчеркнуть, что терапия глюкокортикостероидами, проводившаяся 

до и после операции, осуществлялась у всех пациентов в связи с основным 

заболеванием, независимо от возникновения эметогенных реакций. Частота ПОТР 

при применении дексаметазона хотя бы однократно на одном из этапов 48 

часовых наблюдений за пациентами составила 39,9 % (75 из 188).  

Ондансетрон в нашем центре с профилактической целью вводится в конце 

операции в дозе 8 мг или 0,1 мг/кг массы тела. По такой схеме препарат получили 

67,5% (162 больных), из них ПОТР возникла у 36,4% (59 человек). В 78 случаях 

этот препарат не вводился, и ПОТР отмечалась у 46,2% (36 пациентов) (p>0,05). 

Эффективность применения ондансетрона более наглядно демонстрируется при 

анализе частоты тошноты и рвоты в первые 8 часов после операции, где ПОТР 

была отмечена у 22,8% пациентов при применении ондансетрона и у 37,2% без 

его использования (p<0,05). Также отметим, что совместно дексаметазон и 
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ондансетрон в условиях операционной получили 49,2% (118 больных), 

эметогенные реакции наблюдались у 33,9% (40 человек). Напротив, среди тех, 

кому во время операции комбинация вышеназванных препаратов не назначалась, 

ПОТР развилась у 45% (55 пациентов) (p>0,05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 10 – Применение дексаметазона и ондансетрона в качестве 

профилактики послеоперационных эметогенных реакций 
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трамадолом в ОРИТ с целью профилактики тошноты и рвоты, причем 

послеоперационные эметогеные реакции впоследствии развились только у одного 

больного; четверым пациентам проводилась инфузия ондансетрона 4-8 мг с 

физиологическим раствором/раствором стерофундина внутривенно капельно с 

целью профилактики ПОТР в отделении, а одному больному была сделана 

инъекция ондансетрона внутривенно струйно 4 мг; у одной пациентки ПОТР 

сохранялась до момента второй операции, поэтому ей в периоперационном 

периоде также вводили ондансетрон. 

Кроме вышеупомянутых препаратов, в процессе вмешательства вводились 

метилпреднизолон и дексмедетомидин, но поскольку это единичные случаи, 

какие-либо выводы сформулировать на основе них невозможно. 

Из 95 человек с тошнотой и рвотой, терапия ПОТР проводилась у 38 (40% 

пациентов). Из этого количества только 4 получили метоклопрамид, остальные – 

ондансетрон. Ондансетрон назначался по 2-8 мг в зависимости от массы тела 

внутривенно болюсно, либо капельно в 400 мл физиологического раствора или 

500 мл раствора Стерофундина. 

При беседе мы спрашивали пациентов об условиях и времени 

возникновения тошноты и рвоты, что могло это спровоцировать, с чем они 

связывают возникновение ПОТР. Большинство не смогло назвать какую-то 

конкретную причину. Остальные отмечали следующие особенности: тошнота и 

рвота при изменении положения тела, транспортировке, при экстубации, рвота 

застоявшейся кровью, рвота от боли, рвота при употреблении большого 

количества пищи, от переживания, нервного потрясения, вызванного операцией, 

рвота после обработки полости рта, от бессонницы, от введения трамадола. 

Первоначально, мы не видели своей задачей как-то анализировать эти данные, 

поэтому собирали данную информацию, как сопутствующую, в связи с чем, 

приводить цифровые значения, считаем неуместно.    

Полученные нами результаты убедительно доказывают, что проблема ПОТР 

остается актуальной в нейроанестезиологии, несмотря на существенный прогресс 

в еѐ фармакологической профилактике. Исключая группу экстракраниальных 
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вмешательств, мы говорим о частоте встречаемости ПОТР в нейрохирургии, 

равной 42,1% (93 пациента из 221), что сопоставимо с литературными данными 

[111, 114, 122].  

На наш взгляд наибольшая частота развития ПОТР в промежуток от 4 до 24 

часов после экстубации пациентов может быть связана с ограниченным по 

времени действием фармакологической профилактики, так как препараты 

вводились однократно. В течение первых 4-х часов действие интраоперационно 

введенного ондансетрона и дексаметазона на фоне остаточной седации после ТВА 

предотвращали развитие тошноты и рвоты. В дальнейшем этот эффект 

прогрессивно уменьшался, что делает актуальным поиск оптимального времени и 

подхода к продолжению профилактики развития ПОТР. В руководстве по 

управлению ПОТР 2014 года говорится о рубеже повторного назначения 

лекарств, составляющем 6 часов. То есть в качестве терапии ПОТР, начавшейся 

через 6 и более часов после оперативного вмешательства можно применять 

любые средства, в том числе использованные и для профилактики [77]. 

Результаты проведенного нами исследования хорошо согласуются с 

мировыми работами о влиянии неспецифических факторов риска на частоту 

ПОТР [15, 51, 111]. Компоненты прогностической системы по Apfel остаются 

важнейшими индикаторами повышенного риска развития этого осложнения, в 

том числе применительно к нейрохирургическим больным [31, 133]. Так в нашем 

исследовании наглядно проявилась тенденция повышения риска эметогенных 

реакций, связанная с возрастом, поскольку меньший процент жалоб на тошноту и 

рвоту пришелся на возраст младше 3 и старше 50 лет  [42, 58, 77, 111, 132, 181]. 

Кроме того, мы статистически достоверно подтвердили актуальность для 

нейрохирургии упрощенной шкалы оценки послеоперационных эметогенных 

реакций у детей [58].  

Важнейшим специфическим фактором, влияющим на частоту развития 

ПОТР в нейрохирургии, доказанным в нашем исследовании, является область 

оперативного вмешательства. По полученным данным частота ПОТР после 

субтенториальных вмешательств более чем в два раза превысила аналогичный 
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показатель после других операций (68% против 31,6%), что в целом, согласуется с 

литературой [21, 38, 67, 149, 155, 163]. 

Если рассматривать только операции с краниотомией, без малых, 

спинальных и трансназальных вмешательств, то эметогенные реакции возникли у  

45,6% (73 больных из 160). Конечно, самый значимый вклад в развитие тошноты 

и рвоты вносят субтенториальные операции, но при всех других краниотомиях 

частота ПОТР хотя и не настолько высока (32 – 37%), но встречается чаще, чем в 

общей популяции пациентов [15, 51, 77]. Средняя продолжительность 

нейрохирургических вмешательств составила около 3,5 часов, а если не 

учитывать малые операции и того больше. В связи с минимальным количеством 

коротких вмешательств, мы не смогли исследовать время, как фактор риска. 

Однако, по литературным данным операции более 60 минут являются 

предиктором ПОТР [102] и чем длительнее операция, тем выше риск [5]. Мы 

считаем краниотомию одним из факторов риска эметогенных реакций, в том 

числе, учитывая риск по продолжительному времени еѐ проведения [111].   

Из других специфических факторов риска нам не удалось 

продемонстрировать статистически значимого повышения риска эметогенных 

реакций у больных, которым во время операции устанавливался люмбальный 

дренаж (в нашей работе больше на 8%). В материалах коллег говорится о более 

существенной разнице в частоте тошноты и рвоты (в три раза), но они проводили 

исследование только в транссфеноидальной хирургии и имели гораздо бóльшую 

выборку [70]. Причиной повышенной частоты ПОТР мы считаем эвакуацию 

ликвора. В подтверждение гипотезы  приведем данные об увеличении частоты 

ПОТР (на 7,5%) у пациентов при наличии интраоперационной утечки ликвора 

(без люмбального дренажа), что согласуется с полученными выше цифрами. Под 

утечкой ликвора мы подразумеваем манипуляции хирурга, при которых 

происходила потеря цереброспинальной жидкости, что было отражено в 

протоколе операции. Однако, мы понимаем, что это слабоконтролируемый 

процесс и предсказать, а тем более измерить количество потерянного ликвора не 

представляется возможным. 
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Наша работа не демонстрирует статистически значимого преимущества 

регионарных методик анестезии. При проведении регионарной анестезии скальпа 

(по классической методике), а не только под шипы скобы Мейфилда, частота 

ПОТР была ниже на 13,7%, что вносит определѐнный вклад в профилактику 

тошноты и рвоты, связанный, как с пониженной опиоидной нагрузкой, так и с 

уменьшением ноцицептивной импульсации. Многие другие работы говорят о 

более существенном снижении послеоперационных эметогенных реакций при 

применении регионарной анестезии [117, 125, 153].   

Несмотря на данные литературы, [77, 83] наше исследование не показало 

уменьшения частоты ПОТР при интраоперационной волемической нагрузке, 

составляющей более 10 мл/кг/час. Не нашла в нашем исследовании 

подтверждения и гипотеза о влиянии высоких интраоперационных доз фентанила 

на увеличение ранней (до 4х часов после экстубации) частоты эметогенных 

реакций. Что, в прочем, согласуется с последними данными литературы, 

признающей вклад применяемых во время операции опиоидов в частоту тошноты 

и рвоты несущественным [77]. Наши результаты также не подтверждают значение 

упоминающихся в литературе [14] следующих факторов риска ПОТР: 

интраоперационной артериальной гипотонии и послеоперационной артериальной 

гипертензии.  

В данной работе не проводилось сопоставление частоты ПОТР с таким 

важным фактором риска ПОТР, как послеоперационная боль. Этот анализ не 

осуществлялся, поскольку пациентов с некупированной послеоперационной 

болью выявлено не было, а менее интенсивными болевыми ощущениями (ВАШ 

менее 5 баллов) и их предположительной взаимосвязи с ПОТР было решено 

пренебречь. При этом мы считаем необходимым назначение антиэметиков при 

использовании опиоидных анальгетиков в послеоперационном периоде. По той 

же причине низкой частоты эпизодов внутричерепной гипертензии у пациентов, 

благополучно перенесших вмешательство, мы не анализировали корреляции 

ПОТР и этого очевидного фактора риска. 
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То, что по результатам оценки ПОТР на 17 % чаще развивалась в отделении 

реанимации, чем в палате пробуждения видится нам вполне логичным. В нашей 

клинике большинство пациентов после субтенториальных операций с целью 

мониторинга и контроля попадают именно в реанимационное отделение и 

находятся там до утра следующих суток, что и определяет неоднородность групп 

сравнения. 

Существенным результатом нашего исследования следует признать 

доказанную значительную эффективность медикаментозной профилактики ПОТР 

в общей популяции нейрохирургических больных. При введении ондансетрона 

нами было отмечено снижение частоты эметогенных реакций на 15% по 

истечении 8 часов после операции и на 10% в первые 48 часов. Очевидно, это 

снижение эффективности связано с тем, что по истечении 8 часов препарат 

выводится из организма (Т1/2 = 3 ч), что способствует увеличению частоты 

эметогенных реакций. Чтобы этого избежать, необходимо более продолжительное 

назначение противорвотной профилактики пациентам с высоким риском ПОТР. В 

нашем случае, очевидно, профилактика тошноты и рвоты в раннем 

послеоперационном периоде проводилась недостаточно, поэтому многим 

больным в дальнейшем пришлось проводить терапию уже развившейся рвоты. 

Обращает на себя внимание случай, при котором мальчик в возрасте 2 лет и 

4 месяцев отказывался от еды на 2 сутки после удаления экстрамедуллярной 

опухоли на уровне 1-3 грудных позвонков. Дети младшего возраста не могут 

пожаловаться на тошноту, зачастую мы можем судить о наличии эметогенных 

реакций у ребѐнка только при возникновении рвоты. Однако, стоит обратить 

внимание на такой симптом, как отказ от приѐма пищи. Исключив другие 

причины, например, парез и инвагинацию кишечника, колики, с целью 

исключения синдрома ПОТР нужно назначить малышу противорвотный препарат. 

В приведенном примере мальчик стал кушать после введения ондансетрона.  

В ходе нашего обсервационного исследования только половина (49,2%) 

всех больных получила дексаметазон и ондансетрон в условиях операционной. 

При этом ондансетрон и дексаметазон в соответствии с последними 
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рекомендациями по контролю ПОТР 2014 года являются рекомендованными 

фармакологическими противорвотными средствами [77] и показали свою 

эффективность в целом ряде исследований [30, 42, 46, 63, 76, 124, 137, 182], 

включая наше. Многим пациентам был введен всего один из вышеназванных 

препаратов или профилактика не проводилась вовсе. Напомним, что 66,6% (160 

из 240 пациентам) была выполнена краниотомия. Учитывая существенную 

разницу между числом больных, подвергшихся краниотомии, и количеством 

проведенной стандартной профилактики, мы вправе говорить о недостаточном 

профилактическом назначении дексаметазона и ондансетрона. Тем более на фоне 

тенденции к снижению частоты ПОТР (на 11 %) у больных, которые получили 

эти лекарства интраоперационно, по сравнению с другими, несмотря на 

отсутствие статистически значимой разницы.  

Результаты данного исследования показали помимо прочего  и 

недостаточное внимание к ПОТР в послеоперационном периоде – лишь 40 % 

больных получали терапию, направленную на коррекцию ПОТР. Так происходит 

по нескольким причинам: 1) Отсутствие общепринятого алгоритма профилактики 

и неотложной терапии ПОТР; 2) При непродолжительных эметогенных реакциях, 

тошноте, больные редко активно высказывают жалобы и обращаются за помощью 

к персоналу; 3) Медицинские работники менее детализировано опрашивают 

пациентов, а при наличии только тошноты могут не назначать противорвотные 

средства. В литературе говорится, что в течение 24 часов после операции 

сестринским персоналом в палате пробуждения и в палате отделения 

обнаруживаются лишь 42% и 29% эпизодов ПОТР соответственно [71]. 

Нам представляется, что больным, проходящим лечение в клинике, 

необходимо объяснять, что с прогрессом медицины, все большее количество 

исследований направлено на то, чтобы не только повысить продолжительность 

жизни людей, но и улучшить еѐ качество. Поэтому при возникновении тошноты, 

рвотных позывов или рвоты, нужно сразу сообщить об этом персоналу. Терпеть 

тошноту и тем более рвоту, не является нормальным. А самый главный посыл, 

который необходимо донести до всех специалистов, вовлеченных в лечебный 
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процесс, что тошнота, так же как и рвота нуждается в коррекции и при еѐ 

выявлении необходимо назначать антиэметики.     

Весьма показательными, на наш взгляд, являются условия возникновения 

эметогенных реакций, которые отмечали сами пациенты. Большинство больных, 

предъявлявших жалобы на тошноту и рвоту при перемене положения тела в 

пространстве и транспортировке, перенесли операцию в непосредственной 

близости от 8 черепно-мозгового нерва на одной из сторон, то есть в области 

мостомозжечкового угла. Это объясняется вовлечением вестибулярного 

компонента в механизм возникновения ПОТР. Такие случаи наглядно 

демонстрируют данные литературы о причастности к рвотной реакции 

афферентных импульсов из вестибулярного аппарата в ЦНС [5]. Рвота 

застоявшейся кровью была отмечена у больных, которым производился 

трансназальный доступ к опухоли, что говорит о несостоятельности тампонады 

полости глотки в данных случаях. Эметогеные реакции во время экстубации и при 

обработке полости рта происходят из-за того, что у ряда людей рвотный рефлекс 

повышен.       

Несмотря на очевидный прогресс в тактике предупреждения ПОТР, 

очевидной является и негативная составляющая достигнутых в последние годы 

результатов – при широком применении дексаметазона (78% больных) и 

ондансетрона (68% больных), уровень ПОТР в нейрохирургии остается высоким 

(39,9 % и 36,4% соответственно). В этой связи актуальным представляется поиск 

новых подходов к профилактике и терапии ПОТР, обладающих более высокой 

эффективностью. Среди таких подходов в мировой литературе выделяются 

попытки усилить эффективность профилактики с помощью дроперидола, 

блокаторов NK-1 рецепторов или немедикаментозных методик (например, 

электростимуляции срединного нерва [35, 37, 75, 84, 113, 169, 174]. Вот почему 

именно этим аспектам мы посвятили последующую работу, сосредоточившись на 

группе наиболее высокого риска – пациентах, перенесших субтенториальные 

вмешательства. 
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Глава 4. Сравнительная оценка различных препаратов и методов 

профилактики послеоперационных эметогенных реакций 

4.1 Определение эффективности интраоперационной чрескожной стимуляции 

срединного нерва для профилактики развития послеоперационной тошноты и 

рвоты у больных после инфратенториальной краниотомии в качестве дополнения 

к стандартной профилактике послеоперационных эметогенных реакций  

 

Всего 60 пациентов было проанализировано – 30 в группе стимуляции 

срединного нерва и 30 в группе контроля. Группы оказались сравнимыми по 

демографическим и клиническим показателям (Таблица 6). В обеих группах 

патология была представлена в основном невриномами слухового нерва, 

менингиомами ЗЧЯ, кроме того, в исследование попали единичные пациенты с 

хордомами, холестеатомами, эпендимомами. Только 5 больных из 60 

оперированы в положении сидя или полусидя на операционном столе. 

Продолжительность вмешательства в среднем была немногим более 3 часов, 

период от окончания операции до экстубации пациента в отделении интенсивной 

терапии/палате пробуждения в среднем составил 96 минут. Частота 

встречаемости традиционных неспецифических факторов риска ПОТР среди 

пациентов (по шкале Apfel) между группами значимо также не отличалась. Таким 

образом, набранные группы можно признать сравнимыми. 

В период послеоперационного наблюдения в течение 48 часов ПОТР в 

группе стимуляции отмечена в 12 случаях (40%), в том числе рвота отмечена у 9 

пациентов (30%); в группе контроля синдром ПОТР зафиксирован у 20 пациентов 

(66,6%), из них у 16 отмечена рвота (53,3%). Несмотря на заметное снижение 

относительного риска ПОТР в группе стимуляции (ОР=0,6; 95% ДИ 0,36-0,99), 

разница между группами по данному показателю не достигла статистической 

значимости. Однако, при оценке частоты ПОТР у пациентов в первые 12 часов 

после пробуждения различия между группами становятся значимыми (p<0,05): 9 

(30%) против 18 (60%) случаев ПОТР (ОР=0,5; 95% ДИ 0,27-0,93) и 7 против 15 

случаев рвоты (ОР=0,47; 95% ДИ 0,22-0,98). 
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Таблица 6 – Демографические и клинические показатели пациентов 

Показатель 
Группа 

Стимуляции 

Группа 

Контроля 

Количество пациентов 30 30 

Возраст, лет 48±11 45±11 

Возраст до 50 лет 16 18 

Пол, женский/мужской 15/15 15/15 

Масса, кг 82±14 76±14 

ИМТ, кг/м
2 

28,1±4,1 25,8±6,1 

Статус ASA I – 4, II – 15, III – 11 I – 4, II – 16, III –10 

Факторы риска ПОТР по Apfel:   

¶ Женский пол 50% 50% 

¶ Некурящий статус 80% 83% 

¶ Анамнез морской болезни 

или ПОТР 
27% 40% 

¶ Опиоиды в раннем 

послеоперационном периоде 
13% 30% 

Гистологический диагноз: 

¶ Невринома слухового нерва 

¶ Менингиома 

¶ Другие опухоли 

 

57% 

25% 

18% 

 

64% 

18% 

18% 

Положение больного на операции: 

¶ Сидя/полусидя 

¶ Лѐжа 

 

13% 

87% 

 

3% 

97% 

Продолжительность операции, мин 196±41 190±35 

Время до экстубации после 

окончания операции, мин 
96±64 96±64 
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При оценке распределения случаев ПОТР в зависимости от времени после 

пробуждения обращает на себя внимание, что наибольшее количество жалоб 

поступало в период от 8 до 24 часов после операции (Рисунок 11). Пик 

эметогенных симптомов приходился на границу первых и вторых суток 

наблюдения, спустя 48 часов частота тошноты и рвоты имела тенденцию к 

уменьшению. Наиболее выраженный благоприятный эффект стимуляции 

наблюдался в точке 12 часов после пробуждения (ОР=0,38; 95% ДИ 0,16-0,94). 

Также отметим, что во всех периодах наблюдения частота ПОТР была ниже в 

группе, где применялась электростимуляция, по сравнению с контрольной. 

 

 

Рисунок 11 – Распределение по времени случаев предъявления жалоб на 

тошноту или рвоту 

 

В ходе исследования не было отмечено каких-либо побочных реакций в 

ответ на стимуляцию срединного нерва: послеоперационной боли,  раздражения 

или покраснения в месте установки электродов на запястье. 

Современный подход к ведению пациентов высокого риска по ПОТР 

основывается на мультимодальной концепции [29, 30, 77, 79, 129, 150]. У больных 
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применение стандартной профилактики, основанной на использовании 

внутривенной анестезии пропофолом, интраоперационном введении 

дексаметазона и ондансетрона, может оказаться недостаточным средством для 

успешного предупреждения эметогенных реакций. Это было подтверждено в 

нашем обсервационном исследовании [60]. Подтверждение сего тезиса мы видим 

и в результатах данного исследования, где в группе профилактики, ограниченной 

указанными методиками, частота ПОТР достигла уровня 66,6%. 

При планировании данного исследования мы предполагали, что эффект 

стимуляции срединного нерва, в основе которого, вероятно, лежит рефлекторная 

модуляция синдрома ПОТР, может оказаться более выраженным именно у 

пациентов, перенесших прямое механическое воздействие на ствол головного 

мозга в ходе удаления субтенториальных опухолей. Однако, полученное 

снижение относительного риска эметогенных реакций (ОР=0,5; 95% ДИ 0,27-0,93) 

не выходит за пределы значений, представленных при использовании методики в 

общей популяции и описанных в кохрановском систематическом обзоре [113]. 

Этот факт свидетельствует об отсутствии специфического профилактического 

действия стимуляции в рассматриваемой когорте пациентов. 

Тем не менее, наше исследование наглядно подтвердило эффективность и 

безопасность использования интраоперационной чрескожной электростимуляции 

срединного нерва на запястье в дополнение к стандартной фармакологической 

профилактике ПОТР ондансетроном и дексаметазоном у пациентов после 

удаления инфратенториальных опухолей головного мозга. Несмотря на 

сравнительно небольшой объем выборки, получено двукратное статистически 

значимое снижение риска ПОТР за первые 12 часов после операции. 

Закономерно, что положительный клинический эффект стимуляции преобладает 

именно в ранний послеоперационный период и различия между группами имеют 

тенденцию к уменьшению в связи с тем, что стимуляция производилась лишь в 

процессе операции. При продолжении стимуляции после пробуждения больного 

есть возможность добиться дальнейшего снижения частоты эметогенных реакций, 

как в работе, рассмотренной нами в обзоре литературы [183]. 
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Особую ценность методике придает низкая экономическая нагрузка при 

внедрении этого подхода, поскольку электростимуляция может осуществляться 

стандартным оборудованием интраоперационного контроля нейромышечной 

проводимости. Также важнейшей особенностью этого подхода является 

отсутствие потенциально тяжелых побочных эффектов, в отличие, к примеру, от 

дроперидола.  

 

4.2 Оценка эффективности фосапрепитанта по сравнению с дроперидолом в 

качестве дополнения к стандартной профилактике послеоперационной тошноты и 

рвоты в ходе анестезии у больных после инфратенториальной краниотомии 

В исследовании проанализировано 40 пациентов: по 20 в группе 

дроперидола и фосапрепитанта. При оценке данных Таблицы 7 обращают на себя 

внимание некоторые различия между группами по средней массе тела, которые 

связаны с 2 больными в группе «Ф», имеющими ожирение 1-2 степени. В группе 

«Д» на 10% чаще встречались люди с анамнезом ПОТР и назначением опиоидов. 

По гистологической картине опухоли были представлены в основном 

менингиомами, которые были более частыми в группе «Д» и невриномами, более 

распространенными в группе «Ф». И там, и там единично встречались другие 

новообразования (холестеатома, хориоидпапиллома, гемангиобластома, хордома). 

В обеих группах большинство операций производилось в положении пациента 

лѐжа на операционном столе (35 из 40 человек). Также отметим, что в первой 

группе операции были несколько продолжительнее, чаще использовался 

дексмедетомидин и ЛРА, во второй группе чаще назначался мидазолам. В 

количественном соотношении все эти отличия являются несущественными, что 

позволяет признать группы сравнимыми.     
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Таблица 7 – Демографические и клинические показатели пациентов 

Показатель 
Группа 

Дроперидола 

Группа 

Фосапрепитанта 

Количество пациентов 20 20 

Возраст, лет 52±12 51±10 

Возраст до 50 лет 10 9 

Пол, женский/мужской 10/10 10/10 

Масса, кг 72±12 80±23 

ИМТ, кг/м
2 

25,5±4,1 27,6±6,6 

Статус ASA, количество больных I – 2, II – 12, III – 6 I – 2, II – 11, III –7 

Факторы риска ПОТР по Apfel:   

¶ Женский пол 50% 50% 

¶ Некурящий статус 75% 70% 

¶ Анамнез морской болезни или 

ПОТР 
35% 25% 

¶ Опиоиды в раннем 

послеоперационном периоде 
25% 15% 

Гистологический диагноз: 

¶ Невринома слухового нерва 

¶ Менингиома 

¶ Другие опухоли 

 

50% 

30% 

20% 

 

75% 

10% 

15% 

Положение больного на операции: 

¶ Сидя/полусидя 

¶ Лѐжа 

 

15% 

85% 

 

10% 

90% 

Продолжительность операции, мин 217±52 201±37 

Время до экстубации после окончания 

операции, мин 
119±120 115±89 
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В результате исследования (Рисунок 12) мы получили, что при применении 

фосапрепитанта эметогенные реакции во всех временных точках наблюдения 

встречаются реже, чем при использовании дроперидола. Исключение составляет 

момент экстубации, где тошнота и рвота не встречались в обеих группах. 

 

 

Рисунок 12 – Распределение по времени пациентов с эметогенными 

реакциями 

 

Общая частота возникновения ПОТР в группе «Ф» составила 20% (4 из 20),  

в группе «Д» 55% (11 из 20) человек (p<0,05; ОР=0,4; 95% ДИ 0,14-0,95). Как 

следует из графика, разница в количестве людей с эметогенными реакциями была 

минимальной в течение первых 2 часов после вмешательства, затем увеличилась и 

сохранялась вплоть до конца наблюдений. За первые 12 часов после экстубации у 

больных, получивших фосапрепитант, частота ПОТР составила 10% (2 человека), 

а при назначении дроперидола 40% (8 человек) (p<0,05; ОР=0,3 95% ДИ 0,06-

1,03).  

Обращая внимание на временные интервалы, когда возникала ПОТР, мы 

замечаем, что симптомы тошноты и рвоты проявлялись в обеих группах чаще 

всего в промежуток от 8 до 24 часов. Из графика также следует, что наибольший 
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положительный эффект профилактики в группе «Ф» реализовался через 8 часов 

после экстубации пациентов. 

Фосапрепитант позволил практически полностью предотвратить рвоту у 

исследуемых больных, которая развилась в 5% случаев в группе «Ф» по 

сравнению с 45% в группе «Д» (p<0,05). Единственный эпизод рвоты в группе 

«Ф» произошел у мужчины 59 лет и был связан с активацией рвотного рефлекса 

вследствие установки назогастрального зонда из-за нарушения глотания через 24 

часа после экстубации. Заметим, что ни до, ни после пациент не предъявлял 

жалоб на тошноту и рвоту. Все остальные эметогенные реакции, возникшие при 

применении фосапрепитанта, были связаны только с тошнотой. При назначении 

дроперидола у больных встречались как тошнота, так и рвота и рвотные позывы, 

причем последние реже других.  

В ходе исследования после введения дроперидола не было выявлено 

аритмий при мониторинге ЭКГ и экстрапирамидных нарушений. После 

применения фосапрепитанта явных побочных эффектов, связанных с действием 

данного препарата тоже не отмечалось. 

Исследование достоверно показало снижение частоты ПОТР на 35% при 

применении фосапрепитанта по сравнению с дроперидолом в качестве 

дополнения к стандартной профилактике эметогенных реакций у больных, 

перенесших субтенториальную краниотомию. В мировой практике найдено 

только одно похожее, более широкое исследование, которое включает в себя не 

только инфратенториальные, но и супратенториальные операции [37]. Результаты 

этой работы подобны нашим. Особенно важно практически полное отсутствие 

рвоты при использовании фосапрепитанта, что также согласуется с мировыми 

научными данными [75, 84, 169].  

Наибольшее число больных с ПОТР (15%) наблюдали через 24 часа после 

операции, что вероятнее всего говорит об окончании действия данного препарата, 

имеющего конечный период полувыведения от 9 до 13 часов. 

Что касается дроперидола, то наша работа показывает уменьшение частоты 

ПОТР на 20% в течение 12 часов после экстубации и на 12% в течение 48 часов 
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наблюдений при его применении по сравнению со стандартной профилактикой 

ондансетроном и дексаметазоном. Данные литературы говорят об одинаковой 

эффективности всех этих препаратов, при назначении которых их эффект 

суммируется, в связи с действием на разные рецепторы, что является 

подтверждением актуальности мультимодальной концепции антиэметической 

профилактики [30, 46, 66, 124].       

Преимуществом фосапрепитанта по сравнению с дроперидолом, помимо 

лучшей эффективности, является более широкий профиль безопасности и 

меньшее количество противопоказаний, отсутствие таких осложнений, как 

синдром удлинения интервала QT и экстрапирамидных нарушений.  

 

4.3 Сравнительная оценка различных препаратов и методов профилактики  

послеоперационных эметогенных реакций 

На Рисунке 13 сопоставлены все методики, исследованные в рамках 

диссертационного проекта. Данный рисунок свидетельствует о наибольшей 

эффективности фосапрепитанта по сравнению с другими методами 

профилактики. Анализируя эти данные, мы можем говорить об эффективности 

любой рассматриваемой противорвотной профилактики по сравнению с 

контролем, но в разной степени. Из семи временных точек, лишь в двух 

стандартная профилактика показала себя наравне с другими предупредительными 

способами, а в других временных отрезках уступала всем остальным 

противорвотным мерам.  

Все виды профилактики эметогенных реакций наиболее эффективны в 

течение первых 4 часов, далее следует повышение частоты возникновения 

тошноты и рвоты. Это связано, прежде всего, с прекращением действия 

интраоперационных предупредительных мер. Во всех группах чѐтко 

прослеживается увеличение ПОТР в период времени с 8 до 24 часов после 

вмешательства. Дальнейшее снижение частоты симптомов ко вторым суткам 



- 97 - 
 

наблюдения можно объяснить уменьшением негативного влияния перенесѐнной 

анестезии и операции на зону РЦ и ХТЗ. 

 

 

Рисунок 13 – Сравнение различных способов профилактики ПОТР 

 

При сравнении эффективности фосапрепитанта с группой стандартной 

профилактики мы получили существенное снижение относительного риска ПОТР 

(ОР=0,3; 95% ДИ 0,12-0,75) в течение 48 часов и за первые 12 часов (ОР=0,17; 

95% ДИ 0,04-0,64), которое в обоих случаях достигло статистической значимости 

(p<0,05). При оценке эффективности действия дроперидола в сравнении с 

контролем статистическая разница не достоверна (p>0,05) при анализе за 48 часов 

(ОР=0,83; 95% ДИ 0,52-1,32), а также в течение 12 часов (ОР=0,67; 95% ДИ 0,36-

1,23).  

Известно, что дроперидол – это нейролептический препарат, оказывающий 

седативное воздействие и применяющийся, в том числе для поддержания 

анестезии. В руководствах говорится, что его низкие дозы (10-20 мкг/кг) не 

оказывают значимого седативного эффекта, при этом нет чѐтких указаний на 

границу дозировок, которые будут вызывать замедленное пробуждение [5, 14, 52, 
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124, 129]. Тактика ведения нейрохирургических больных подразумевает 

скорейшее пробуждение пациента после операции с целью контроля 

неврологического статуса. Данный препарат может этому потенциально 

помешать, так как с целью профилактики ПОТР вводится в конце операции. Мы 

посчитали важным моментом исследования произвести оценку времени до 

экстубации после применения дроперидола по сравнению с группами, где он не 

использовался (Таблица 8). При этом время от окончания операции до экстубации 

пациента мы расцениваем, как время пробуждения. 

 

Таблица 8 – Время пробуждения больных в разных группах профилактики 

послеоперационных эметогенных реакций 

 

Профилактика ПОТР 

Дроперидол Фосапрепитант Стимуляция 
Контрольная 

группа 

Время 

пробуждения, 

мин 

119±120 115±89 96±64 96±64 

 

Анализируя Таблицу 8, мы убеждаемся, что среднее время пробуждения в 

группах «Д» и «Ф» и в группах контроля и электростимуляции было 

приблизительно одинаковым. Обращает на себя внимание более высокая цифра 

стандартного отклонения в группе дроперидола по сравнению с другими. Это 

связано с одной пациенткой, которая не была экстубирована в течение 575 минут, 

поскольку вяло реагировала на эндотрахеальную трубку, несмотря на полное 

восстановление сознания. Учитывая изложенное, можно предположить, что 

назначение дроперидола в дозе 1,25 мг в конце операции не влияет на скорость 

пробуждения больных после субтенториальной краниотомии.  

Таким образом, наши данные свидетельствуют о том, что рассмотренные 

методы профилактики ПОТР могут быть ранжированы в следующем порядке, 
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начиная с наименее эффективной: стандартная профилактика, стандартная 

профилактика плюс дроперидол, стандартная профилактика плюс 

электростимуляция, стандартная профилактика плюс фосапрепитант. 
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Заключение 

Суммируя данные литературы и материалы собственных исследований, 

приведѐм следующий список наиболее актуальных факторов риска для 

нейрохирургических больных: 

¶ Женский пол;  

¶ Некурящий статус; 

¶ Использование опиоидов в послеоперационном периоде; 

¶ ПОТР или морская болезнь в анамнезе; 

¶ Возраст: детский от 3 лет и взрослый до 50 лет; 

¶ Краниотомия; 

¶ Операция в области ЗЧЯ; 

¶ Операция в области глазницы; 

¶ Интраоперационная эвакуация/утечка ликвора. 

Безусловно, важнейшими факторами риска были и остаются базовые 

предикторы, связанные с конкретным пациентом. В связи с этим за основу мы 

взяли факторы риска по шкале Apfel, добавили к ним критерии риска по возрасту, 

а также в связи с предстоящей нейрохирургической операцией.  

Полученные данные о частоте ПОТР после субтенториальной краниотомии 

в обсервационном исследовании составили 68%, а в контрольной группе 

следующего исследования – 66,6%, что позволяет признать вмешательства в 

области ЗЧЯ крайне высокоэметогенными и рекомендовать при оценке риска 

считать один этот предиктор равносильным двум факторам риска.  

Мы намеренно не включили в список анестезиологические и 

послеоперационные факторы риска ПОТР. Среди первых самыми эметогенными 

предикторами являются кетамин и ингаляционные анестетики, практически не 

использующиеся в нашей рутинной практике. Гипотеза о влиянии повышенного 

назначения опиоидов в процессе операции на увеличение частоты тошноты и 

рвоты в рамках нашего исследования не подтвердилась. Остальные 
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анестезиологические  факторы риска оказывают существенно меньшее влияние на 

эметогенные реакции, в связи с этим они отсутствуют в данном перечне. 

Послеоперационные факторы риска (помимо назначения опиоидов, как 

компонента шкалы Apfel) также не фигурируют в списке. Они трудно 

предсказуемы, слишком индивидуальны и вариабельны, а, главное, никак не 

влияют на назначение интраоперационной профилактики ПОТР.  

Также в списке отсутствуют многие общеклинические факторы риска. 

Доказательства их влияния на ПОТР спорны, недостаточны, редко встречаются, 

могут быть скорректированы либо имеют слабую связь с нейроанестезиологией. 

Мы выделили самые доказательные и распространенные факторы и не призываем 

ограничиваться только их оценкой. Толковать риск следует, исходя из 

конкретного больного. При выявлении дополнительного значимого фактора у 

пациента стоит учитывать его при планировании профилактики.  

После подсчета факторов риска необходимо определить степень риска 

ПОТР и в соответствии с ней проводить профилактические мероприятия (Таблица 

9). 

Мы сознательно выделяем четвертую степень риска (очень высокий риск), 

поскольку в сравнении с прогностической шкалой Apfel расширили количество 

факторов риска и исходим из того, что большинство операций, выполняемых в 

нейрохирургической клинике, уже являются предиктором эметогенных реакций. 

Исходя из Таблицы 9, при любой краниотомии, а также при других 

нейрохирургических операциях с факторами риска тошноты и рвоты мы 

рекомендуем проводить мультимодальную профилактику. Например, при 

краниотомии у пожилого курящего мужчины, у которого отсутствуют другие 

факторы риска тошноты и рвоты, нет необходимости усиления стандартной 

профилактики, поскольку он имеет средний базовый риск. А вмешательства в 

области ЗЧЯ с наличием одного или двух предикторов ПОТР относятся к высокой 

степени риска и требуют проведения стандартной профилактики с 

электростимуляцией срединного нерва. Пациентам при операции в области ЗЧЯ с 

наличием трѐх и более факторов риска в дополнение необходимо назначать 
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фосапрепитант, поскольку больные имеют очень высокий риск эметогенных 

реакций. 

 

Таблица 9 – Стратегия интраоперационной профилактики ПОТР у взрослых 

на основе еѐ степени риска 

Степени риска Профилактика 

Низкий риск (нет факторов риска) Не показана 

Средний риск (1-2 фактора риска) Стандартная профилактика 

Высокий риск (3-4 фактора риска) Стандартная профилактика + 

электростимуляция срединного нерва 

Очень высокий риск (более 4 

факторов риска) 

Стандартная профилактика + 

электростимуляция срединного нерва 

+ фосапрепитант 

Примечание: под стандартной профилактикой следует понимать тотальную 

внутривенную анестезию пропофолом, введение дексаметазона 8 мг в начале 

операции и ондансетрона 8 мг в конце операции. 

  

В шкале Apfel показано повышение вероятности развития ПОТР в 

процентном соотношении при наличии большего количества факторов риска. В 

исследовании IMPACT, упоминаемом нами ранее, показано, что добавление 

новых антиэметиков в комбинированную профилактику наиболее эффективно 

при очень высоком эметическом риске. Таким образом, мы считаем правильным 

рассматривать электростимуляцию срединного нерва, как первый этап усиления 

стандартной профилактики в связи с лѐгкостью применения и минимальными 

затратами, а фосапрепитант, как вторую линию поддержки антиэметической 

профилактики в связи с наибольшей эффективностью именно при очень высоком 

риске тошноты и рвоты. 

Мы готовы рекомендовать использовать фосапрепитант и при высокой 

степени риска ПОТР, на усмотрение анестезиолога, однако, его широкое 
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использование ограничивается экономическими соображениями, а также 

отсутствием в инструкции к препарату чѐткого указания на возможность 

использования для профилактики и лечения ПОТР. Повторное введение 

препарата через 24 часа после операции считаем нецелесообразным в связи с 

низкой частотой ПОТР после его однократного применения. 

Опираясь на вышеизложенное, мы предлагаем использовать в работе схему 

профилактики ПОТР у взрослых нейрохирургических больных (Приложение Б).   

Далее остановимся на профилактике тошноты и рвоты, которую, на наш 

взгляд, целесообразно продолжать и в послеоперационном периоде (Таблица 10). 

У пациентов низкого и среднего риска нет необходимости назначать 

противорвотные препараты после вмешательства, в связи с тем, чтобы не 

подвергать их редким возможным побочным эффектам антиэметиков. У больных 

высокой и очень высокой степени риска следует продолжить профилактику ПОТР 

путѐм назначения ондансетрона 0,1 мг/кг массы тела внутривенно через 6 часов 

после последнего введения. Здесь мы учитываем среднее время, потраченное на 

окончание операции и экстубацию больного, а также первые 4 часа после 

пробуждения, в течение которых частота эметогенных реакций минимальна. 

Вводить препарат необходимо каждые 8 часов 3 раза в сутки в течение 48 часов.  

У пациентов низкого и среднего риска при назначении в 

послеоперационном периоде опиоидных анальгетиков считаем обоснованным 

проводить профилактику ПОТР путѐм введения ондансетрона 0,1 мг/кг 

внутривенно. Причѐм препарат нужно назначать каждые 8 часов настолько долго, 

насколько длительно осуществляется терапия опиатами. 

 

Таблица 10 – Послеоперационная профилактика эметогенных реакций 

Степень риска Опиоидные анальгетики Профилактика 

Низкий и средний риск 
Не применяются Не назначается 

Применяются Ондансетрон 

Высокий и очень высокий риск Вне зависимости от приѐма Ондансетрон 
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При возникновении любых эметогенных реакций в пределах 6 часов после 

окончания операции необходимо в первую очередь оценить неврологический 

статус больного, исключить провоцирующие факторы (стекание крови по задней 

стенке глотки, кишечная непроходимость) и скорректировать возможные 

нарушения (волемические, электролитные). Параллельно с этим нужно 

прибегнуть к неотложной терапии ПОТР (Рисунок 14). Для этого следует ввести 

антиэметическое средство из группы лекарств, которые не использовались 

интраоперационно. Например, этим средством может являться метоклопрамид в 

дозировке 0,15 мг/кг массы тела. Можно также использовать дроперидол в дозе 10 

мкг/кг массы тела внутривенно, однако, мы рекомендуем останавливаться на 

первом средстве в связи с меньшим количеством побочных эффектов. 

Дроперидол следует расценивать, как антиэметик запаса.     

При ПОТР, начавшейся позднее, чем через 6 часов после операции, в 

группах низкого и среднего риска необходимо вводить ондансетрон. У больных 

высокого и очень высокого риска, получающих ондансетрон с профилактической 

целью после операции, следует провести неотложную терапию другим 

препаратом.    

При продолжении эметогенных реакций после неотложной терапии (в 

нашем примере после введения метоклопрамида), необходимо использовать 

альтернативное средство, к примеру, сделать внутривенную инъекцию 

прометазина в дозе 0,15 мг/кг либо ввести пропофол в дозе 20 мг. Отметим, что 

при применении последнего пациенты должны находиться под постоянным 

наблюдением (палата интенсивной терапии, ОРИТ, палата пробуждения). При 

неэффективности неотложной противорвотной терапии, а также при развитии 

неврологического дефицита после рвоты, показано выполнение компьютерной 

томографии с целью исключения развития послеоперационных осложнений 

(гематома, пневмоцефалия, отѐк головного мозга). 

Особо отметим, что мы не рекомендуем какой-либо конкретный препарат 

для неотложной терапии ПОТР в связи с тем, что представленная работа не 
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подразумевала исследование их действия с лечебной целью. Здесь мы говорим 

только о принципах терапии.  

 

Рисунок 14 – Рекомендации по неотложной терапии ПОТР 

 

Кроме осуществления полноценной медикаментозной профилактики и 

своевременной неотложной терапии эметогенных реакций при проведении 

анестезиологического обеспечения у нейрохирургических больных необходимо 

руководствоваться следующими общими тенденциями: 

1. Ограничение приѐма пищи за 6 часов и жидкости за 3 часа до операции при 

нормально функционирующем ЖКТ. 

ПОТР

Спустя 6 часов 
после 
операции

Низкий и 
средний 
риск

Ондансетрон

Высокий и очень 
высокий риск

Другой 
препарат

Продолжение эметогенных реакций

1.Альтернативное средство

2. Компьютерная томография

В первые 6 
часов после 
операции

1. Неврологический статус;

2. Провоцирующие факторы;

3. Коррекция нарушений;

4. Препарат, не использовавшийся    
интраоперационно.
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2. Минимизация растяжения желудка воздухом на этапе индукции при 

вспомогательной масочной вентиляции легких. 

3. Проведение интубации трахеи в улучшенном положении Джексона у 

больных с шейным остеохондрозом, избегание переразгибания головы. 

4. Осуществление тампонады полости ротоглотки при длительных (более 60 

минут) и трансназальных операциях. 

5. Проведение локо-регионарной анестезии скальпа. 

6. Ограничение использования ингаляционных анестетиков в пользу 

проведения тотальной внутривенной анестезии. 

7. Минимизирование назначения опиоидов после операции. 

8. Избегание гиповолемии и гипоксемии. 

9. Назначение упреждающего обезболивания НПВС. 

10. Соблюдение постельного режима в первые 24 часа после операции в 

области мостомозжечкового угла.   

Выше приведены самые основные и актуальные рекомендации. Следование 

этим указаниям совместно с назначением противорвотной профилактики помогут 

предотвратить большинство случаев послеоперационных эметогенных реакций в 

нейрохирургической клинике. 
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Выводы 

1. Частота послеоперационных эметогенных реакций у нейрохирургических 

больных составляет 42,1%. Ведущим фактором риска послеоперационной 

тошноты и рвоты являются хирургические вмешательства в области задней 

черепной ямки, после которых частота тошноты и рвоты достигает 68%.  

2. Интраоперационная профилактика эметогенных реакций наиболее 

эффективна в первые 4 часа после операции. Риск послеоперационной 

тошноты и рвоты повышается в период времени от 8 до 24 часов после 

вмешательства, далее наступает снижение частоты развития эметических 

симптомов. 

3. Интраоперационная чрескожная электростимуляция срединного нерва в 

качестве дополнения к стандартной профилактике эффективна для 

предотвращения послеоперационной тошноты и рвоты у больных после 

инфратенториальной краниотомии: частота эметогенных реакций 

статистически достоверно снижается на 30% в первые 12 часов после 

операции по сравнению с контрольной группой.  

4. Фосапрепитант по сравнению с дроперидолом в дополнение к стандартной 

профилактике на 35% статистически достоверно уменьшает частоту 

послеоперационных эметогенных реакций в течение первых 48 часов после 

инфратенториальной краниотомии.  

5. Эффективной схемой профилактики послеоперационных эметогенных 

реакций у нейрохирургических больных является сочетание средств 

стандартной профилактики с введением фосапрепитанта, при которой 

послеоперационная тошнота наблюдалась у 15%, а рвота у 5% пациентов в 

течение 48 часов после операции. 
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Практические рекомендации 

1. Пациентам перед операцией необходимо разъяснять следующие аспекты, 

связанные с риском послеоперационнной тошноты и рвоты: 

a) У людей после нейрохирургической операции часто развивается 

тошнота, рвотные позывы и рвота. Терпеть их нет необходимости, это 

опасно и вредно; 

b) При возникновении или  усилении подобных симптомов нужно 

незамедлительно сказать об этом медицинскому персоналу, поскольку 

самостоятельно тошнота и рвота может пройти далеко не сразу и в 

редких случаях грозит развитием опасных для жизни осложнений; 

c) В нашей клинике существует схема профилактики, а также принципы 

неотложной терапии послеоперационной тошноты и рвоты. Назначение 

различных противорвотных средств оправдано, а потенциальная польза 

от их применения больше потенциального риска возможных  

осложнений. 

2. Профилактику послеоперационной тошноты и рвоты необходимо: 

a) Планировать перед операцией совместно с лечащим врачом, исходя из 

совокупностей базового и нейрохирургического риска для пациента, при 

этом больного следует отнести к одной из 4х степеней риска. Операцию 

в области задней черепной ямки надо считать за два фактора риска 

эметогенных реакций. При переводе больного в палату пробуждения 

или в отделение реанимации дежурному анестезиологу-реаниматологу 

важно дать развернутые рекомендации по дальнейшему назначению 

антиэметиков; 

b) Проводить интраоперационно по мультимодальной схеме при любой 

краниотомии, а также при других нейрохирургических операциях с 

факторами риска тошноты и рвоты. 

3. Интраоперационная чрескожная стимуляция срединного нерва 

рекомендована к применению у больных высокого и очень высокого риска 



- 109 - 
 

эметогенных реакций. Фосапрепитант в рамках интраоперационной 

профилактики должен использоваться у пациентов очень высокого риска 

послеоперационной тошноты и рвоты.  

4. При неэффективности неотложной противорвотной терапии, а также при 

развитии неврологического дефицита после рвоты необходимо выполнить 

компьютерную томографию с целью исключения развития 

послеоперационных осложнений (гематома, пневмоцефалия, отѐк головного 

мозга). 

5. У больных высокой и очень высокой степени риска следует продолжить 

послеоперационную профилактику эметогенных реакций путѐм назначения 

ондансетрона 0,1 мг/кг внутривенно через 6 часов после последнего 

введения препарата 3 раза в сутки в течение 48 часов. Активный контроль 

возможного развития послеоперационной тошноты и рвоты следует 

производить не реже трех раз в сутки с целью раннего выявления и 

своевременной терапии эметогенных реакций. 
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Перспективы дальнейшей разработки темы 

Несмотря на ряд выявленных факторов риска эметогенных реакций, 

характерных для нейрохирургичеких больных, нам видится перспективным 

исследовать предикторы, которые в виду редкой встречаемости не были доказаны 

в обсервационном исследовании. Для этого нужно набирать пациентов более 

узкого профиля по конкретной нозологии и проводить когортные сравнения. 

 Также мы считаем, что шкалы прогноза ПОТР, учитывающие какой-то 

определенный набор факторов, будь то шкала Apfel или Koivuranta весьма ценны, 

но дают только приблизительную точность оценки риска, поскольку разные 

предикторы не одинаково повышают частоту эметогенных реакций. В 

дальнейшем необходимо оптимизировать их в плане увеличения достоверности 

прогнозирования, а именно более точно понимать, какая позиция насколько 

увеличивает риск тошноты и рвоты, а также окончательно определить, куда же 

отнести спорные предикторы, расширить доказательную базу для 

малоисследованных факторов риска.  

Этиология и патогенез ПОТР изучены весьма пристально, но по-прежнему 

существуют необъяснимые причины этих явлений у больных без выявленного 

риска. Зачастую такое объясняется индивидуальной чувствительностью или 

предрасположенностью, но как можно еѐ установить и предсказать, пока остается 

неясным.     

Дальнейшие исследования стимуляции срединного нерва для профилактики 

ПОТР необходимы для оценки оптимального режима стимуляции, а также 

целесообразности пролонгации электростимуляции в послеоперационном периоде 

в более щадящем, не вызывающем болевых ощущений в руке, режиме. 

Целесообразно провести также оценку эффективности апрепитанта при 

пероральном приѐме до операции у нейрохирургических больных, оценку 

необходимости продолжения профилактики спустя 48 часов после вмешательства, 

а также дополнения профилактики другими более современными препаратами из 

рассматриваемых групп.   
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Список сокращений и условных обозначений 

АД – артериальное давление 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВЧД – внутричерепное давление 

ГАМКB – рецепторы гамма-аминомасляной кислоты, сопряжѐнные с G-белком 

ГМ – головной мозг 

ГЭБ – гематоэнцефалический барьер 

ДИ – доверительный интервал 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ЗЧЯ – задняя черепная ямка 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИМТ – индекс массы тела 

ЛРА – локорегиональная анестезия 

М-ХР – ацетилхолиновые мускариновые рецепторы 

НПВС – нестероидные противовоспалительные средства 

НС – нервная система 

ОР – относительный риск 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии  

ПОР – послеоперационная рвота 

ПОТР – послеоперационная тошнота и рвота 

РЦ – рвотный центр 

ТВА – тотальная внутривенная анестезия 

ФАР – федерация анестезиологов и реаниматологов 

ХТЗ – хеморецепторы триггерной зоны 

ЦНС – центральная нервная система 

ЧСС – частота сердечный сокращений 

ЭКГ – электрокардиография 

ASA – american society of anesthesiologists (американское общество 

анестезиологов) 
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D2(3) – дофаминовые рецепторы 

FDA - food and drug administration (управление по санитарному надзору за 

качеством пищевых продуктов и медикаментов США) 

H1 – гистаминовые рецепторы 

5-HT3 и 5-HT1A – серотониновые рецепторы 

NK1 – рецепторы нейрокинина 1 

PCA - patient controlled analgesia (анальгезия, контролируемая пациентом) 

PONV – postoperative nausea and vomiting (послеоперационная тошнота и рвота) 
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Приложение A 

Анкета «Послеоперационная тошнота и рвота» 

ФИО                                                                           тел:                                                  .       

История болезни №___________Возраст________Пол________Рука____________. 

Рост_________Вес___________ИМТ________  статус ASA          Отделение 

Диагноз:                                                                                                                             , 

                                                                                                                                            . 

Операция:                                                                                                                          , 

______________________________________________________________________. 

Анестезиолог: _________________________Хирург:__________________________ 

Продолжительность анестезии с________по_________Дата операции:__________. 

Время нахождения в ПП/ОРИТс________по________Время экстубации:________. 

Таблица А.1 – Факторы риска ПОТР по шкале Apfel 

Женский Пол  

Некурящий статус  

ПОТР или морская болезнь в анамнезе  

Опиоиды, вводимые после операции  

Факторы риска, связанные с операцией: 

1.  Инфратенториальное вмешательство      При этом: 

¶ удаление акустической невриномы  

¶ микроваскулярная декомпрессия  

2. Жировой трансплантат в месте утечки ликвора  

3. Установка поясничного дренажа  

4. Утечка ликвора/пневмоцефалия 

5. Операция в области глазницы 

Таблица А.2 – Факторы риска, связанные с анестезией  

 

Ингаляционные анестетики  

И/о артериальная гипотония  

Использование неостигмина  

Суммарная доза опиоидов и/о  
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Другие факторы риска: 

Возраст больного менее 50 лет       Длительность операции > 60 мин  

Менструация в день операции        Внутричерепная гипертензия  

Боль в п/о периоде       ВАШ________баллов, время болевого синдрома________. 

Послеоперационная гипертония       Итого факторов риска:___________________. 

Таблица А.3 – Профилактика ПОТР: 

 Время Доза ОП/ПП/ОРИТ 

ТВА/седация    

Дексаметазон    

Метилпреднизолон    

Дроперидол    

Метоклопрамид    

Ондансетрон    

Инфузионная терапия  

Регионарная анестезия скальпа      Дексмедетомидин 

Обезболивание НПВС      Мидазолам      Гистаминоблокаторы 

Другое________________________________________________________________. 

Таблица А.4 – Оценка выраженности ПОТР и седации пациентов 

Время оценки 0ч 2ч 4ч 8ч 12ч 24ч 48ч 

ПОТР, балл        
Примечание - 0 баллов – ни тошноты, ни рвоты, 1 балл – тошнота без рвоты, 2 балла – 

тошнота и рвотные позывы, 3 балла – тошнота и рвота, слабая рвота 1-2 раза, умеренная – до 5 

раз, тяжелая – более 5 раз.  

Таблица А.5 – Оценка седации 

Время оценки 0ч 2ч 4ч 8ч 12ч 24ч 48ч 

Седация по Ramsey        
Примечание – Оценивается в первые 8 ч. после анестезии, а при использовании седации 

и далее 

Таблица А.6 – Терапия ПОТР 

Препарат ПП/ОРИТ Доза, способ, кратность, время... 

   

   

Особенности и дополнения: рвота от перемены положения тела  

 рвота при экстубации 



Приложение Б 

Схема профилактики послеоперационных эметогенных реакций у взрослых больных с нейрохирургической патологией 

Пациент:__________________________________________________________ История болезни №_________________ 

Таблица 1 - Схема профилактики ПОТР у взрослых больных с нейрохирургической патологией 

Факторы риска ПОТР 
Количество 

факторов риска 
Степени риска 

Интраоперационная 

профилактика 

Женский пол  Низкая (нет факторов риска) 

 

Средний риск (1-2 фактора 

риска) 

 

Высокий риск (3-4 фактора 

риска) 

 

 

Очень высокий риск (более 

4 факторов риска) 

Не показана 

 

Стандартная профилактика
2
 

 

 

Стандартная профилактика
2
 + 

электростимуляция срединного 

нерва 

 

Стандартная профилактика
2
 + 

электростимуляция срединного 

нерва + фосапрепитант 

Некурящий статус  

Опиоиды в п/о периоде  

ПОТР/морская болезнь в анамнезе  

Возраст от 18 до 50 лет  

Краниотомия  

Операция в области ЗЧЯ
1  

Операция в области глазницы  

И/о эвакуация/утечка ликвора  

Другие факторы риска  

- ИТОГО: 

Примечания: 1 - Операцию в области ЗЧЯ, как высоко эметогенную, следует считать за два фактора риска ПОТР, при 

этом краниотомия, как фактор риска, уже не учитывается; 2 - Тотальная внутривенная анестезия пропофолом, введение 

дексаметазона 8 мг в начале операции и ондансетрона 8 мг в конце операции. 


