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В обзоре приведены актуальные данные о причинах, частоте встречаемости, факторах риска, методах профилактики и принципах терапии 
послеоперационной тошноты и рвоты. Особое внимание уделено специфическим аспектам проявления этого типа анестезиологических 
осложнений в нейрохирургической практике. Сделан вывод о сохраняющейся актуальности поиска путей улучшения профилактики и 
терапии послеоперационной тошноты и рвоты в группе нейрохирургических пациентов с учетом специфических факторов риска.
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The review presents the most recent data on the causes, frequency, risk factors, prevention methods, and principles of management of post-operative 
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Под тошнотой традиционно понимается непри-
ятное, безболезненное, субъективное ощущение, 
предшествующее рвоте. Рвота – рефлекторный, 
физиологический акт с вовлечением соматической 
и вегетативной нервной систем, глотки, желудоч-
но-кишечного тракта и мускулатуры грудной клет-
ки и брюшной полости, направленный на выталки-
вание содержимого желудка через рот [3].

В целом рвота – это защитный рефлекс, кото-
рый может возникнуть в результате отравления, 
переполнения желудка, укачивания в транспорте, 
инфекционного заболевания и многих других состо-
яний. Анестезиологов и реаниматологов прежде все-
го интересует особый вид этого синдрома, а именно: 
послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР). 

Предупреждение возникновения ПОТР значи-
тельно улучшает послеоперационную оценку са-
мочувствия и степени удовлетворенности пациен-
тов [18]. ПОТР может обусловить задержку выписки 
пациента из палаты послеоперационного пробужде-
ния и является причиной повторного поступления 
пациентов после амбулаторной анестезии примерно 
в 0,18% случаев [44], способствуя повышению затрат 
на здравоохранение [25, 44]. Наконец, тошнота и рво-
та мешают пероральному поступлению препаратов, 
задерживают очередной прием жидкости и пищи, 
таким образом препятствуя реализации концепции 
ускоренного раннего восстановления [30, 50] или, 
как ее еще называют, fast track-концепции.

Всеобщее понимание и принятие проблемы 
ПОТР отразилось в разработке и публикациях гай-
длайнов во Франции, Испании, немецкоговорящих 
странах, Соединенных Штатах Америки [46], но не в 
России. На настоящий момент самым современным 
является согласительное руководство по управле-
нию ПОТР, опубликованное в журнале Anesthesia 
& Analgesia в 2014 г. [25]. 

Последствия ПОТР. Рвота после наркоза исто-
щает больных, осложняя послеоперационный пе-
риод, резко нарушая водно-электролитный баланс 
организма, нередко приводя к тяжелому гипока-
лиемическому алкалозу, дегидратации, вызывает 
боль, повышение внутричерепного давления (ВЧД) 
и внутриглазного давления, увеличивает риск воз-
никновения аспирации, расхождения швов, под-
кожной эмфиземы и синдрома Мэллори – Вейса 
[6, 10, 15]. Акт рвоты сопровождается активаци-
ей сердечно-сосудистой системы в виде развития 
синдрома гипердинамии: повышение минутного 
объема сердца, частоты сердечных сокращений, 
артериального давления (АД), что в ряде случаев 
неблагоприятно отражается на течении ближайшего 
послеоперационного периода [3].

У нейрохирургических больных ПОТР может 
привести к повышению ВЧД, АД и мозгового кро-
вотока, что сопряжено с риском опасных для жизни 
дислокаций и вклинения головного мозга из-за фор-
мирования послеоперационной гематомы и отека 
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мозга [4, 32, 36]. Кроме того, при нарушенных реф-
лексах в дыхательных путях, что часто встречается 
при поражениях структур задней черепной ямки 
(ЗЧЯ), ПОТР может послужить причиной легочной 
аспирации [4].

Исторический аспект. На заре развития анесте-
зиологии, в середине XIX в., ПОТР расценивали 
как случайное осложнение общей анестезии. Про-
шло более века, прежде чем врачи признали ПОТР 
значимым послеоперационным осложнением, ко-
торое требует специфической терапии и профилак-
тики [50].

Более 50 лет назад, после применения эфира, 
хлороформа и циклопропана в качестве наркозных 
средств, больше чем у половины больных развива-
лась рвота после операций. Эфир в 2 раза чаще, чем 
галотан и барбитураты, вызывал рвоту в периоде 
пробуждения. В 1971 г. Х. Чернокожев описывал, 
что самая большая частота послеоперационных рвот 
(ПОР) наблюдается именно при эфирном наркозе, 
реже – при ингаляции циклопропана, закиси азота, 
трилена и пентрана [5].

Для предотвращения ПОТР в XX в. в нашей стра-
не предлагались различные методы, например отса-
сывание содержимого из желудка перед окончанием 
операции, назначали анксиолитики, осуществляли 
замену морфина промедолом, так как считалось, что 
это значительно уменьшает вероятность развития 
рвоты. Особенно опасной считалась рвота после 
операции, если она возникала до пробуждения, так 
как рвотные массы могли попасть в трахею и вы-
звать удушье. При этом рекомендовали придать 
больному положение на боку – так называемую 
восстановительную позицию (recovery position) [1].

Частота встречаемости. ПОТР – наиболее ча-
стые (20–30%) побочные эффекты анестезии, до-
ставляющие значительные страдания пациентам, 
причем частота тяжелых случаев рвоты составляет 
1 на 1 000 (0,1%) анестезий [3].

Частота ПОТР в общей популяции нейрохирур-
гических больных является еще более высокой, со-
ставляя 38% (по всей видимости, эти данные при-
ведены без учета профилактического назначения 
антиэметиков) [35]. У взрослых больных, опериру-
емых по поводу патологии ЗЧЯ, частота ПОТР еще 
выше, составляя 50% в первые 24 ч после операции 
[4]. Существуют данные о том, что риск послеопера-
ционной тошноты у нейрохирургических больных 
составляет от 30 до 50% [32]. B. Latz et al. (2011) 
сообщают об общей частоте развития ПОТР, равной 
приблизительно 50% в течение 24 ч после трепана-
ции черепа [31]. 

Таким образом, данные о частоте ПОТР отли-
чаются у разных авторов, но очевидным является 
тот факт, что не менее чем у трети или даже поло-
вины всех нейрохирургических больных развива-
ется ПОТР.

Механизм развития ПОТР. Рвотный рефлекс 
контролируется рвотным центром (РЦ), который 
расположен в ретикулярной формации ствола мозга 

на уровне овального ядра. РЦ изолирован от кро-
вотока гематоэнцефалическим барьером, в связи с 
этим он не способен реагировать на лекарственные 
средства, не проникающие через ГЭБ, и изменение 
концентрации этих веществ в крови. Он получает 
афферентную стимуляцию по нервным волокнам от 
других отделов мозга, в частности от хеморецепто-
ров триггерной зоны, блуждающего нерва, симпа-
тической нервной системы и зрительно-слухового 
аппарата [15, 50]. Нейротрансмиссия в РЦ осущест-
вляется в основном благодаря ацетилхолину [15]. 

По данным T. Wiesmann et al., РЦ не имеет четких 
анатомических границ, но некоторые важные ядра, 
такие как ядро одиночного пути и ядра ретикуляр-
ной фармации, характеризуются в качестве ключе-
вых звеньев функционального РЦ [50].

Хеморецепторы триггерной зоны находятся на 
латеральных стенках (в области дна) четвертого 
желудочка. Данный участок в англоязычной лите-
ратуре называется area postrema [38, 50]. Эндоте-
лий этой зоны не имеет в своем составе гематоэн-
цефалического барьера и отличается уникальной 
проницаемостью, несмотря на то что расположен 
в центральной нервной системе. Благодаря этому 
хеморецепторы триггерной зоны могут реагировать 
на эметогенные вещества, циркулирующие в крови 
[28]. В данной области нейротрансмиссия осущест-
вляется через допаминергические рецепторы. При 
активации хеморецепторов триггерной зоны сти-
мулируется РЦ. Этим путем вызывается рвота при 
таких состояниях, как уремия и беременность, при 
использовании некоторых лекарственных препара-
тов и радиотерапии. Краткая общая схема механиз-
ма развития рвоты представлена на рис. 1.
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Рис. 1. Управление рвотным рефлексом. Пунктирная 
линия указывает на опосредованные гипотетические 
пути. По R. D. Miller et al. (2014) с изменениями. 
Сокращения: ГМ – головной мозг; ЖКТ – 
желудочно-кишечный тракт; НС – нервная система; 
ХТЗ – хеморецепторы триггерной зоны
Fig. 1. Management of vomiting reflex. Dotted line points at 
mediated tentative ways. As per R.D. Miller et al. (2014), amended. 
Abbreviations. ГМ – brain; ЖКТ – intestinal tract; НС – nervous 
systemа; ХТЗ – chemoceptor of the trigger zone
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Оценка риска ПОТР. Анестезиологи разных 
стран предпринимали попытки систематизировать 
факторы риска в определенную общую прогности-
ческую шкалу. В итоге по прошествии многих лет 
ученые из Вюрцбурга (Германия) и Оулу (Финлян-
дия) по результатам перекрестной проверки работ 
из своих центров приняли к использованию и опу-
бликовали упрощенную шкалу оценки риска ПОТР, 
применимую для различных отраслей хирургии. По 
имени первого автора этой работы данная шкала 
известна как шкала Apfel. Она подходит для оценки 
риска развития ПОТР в течение 24 ч после опера-
ции у взрослых госпитализированных пациентов, 
подвергающихся общей ингаляционной анесте-
зии, и включает в качестве основных независимых 
предикторов: женский пол, отсутствие курения, 
наличие в анамнезе ПОТР 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 [11] (табл. 1). Группа 
экспертов разделила пациентов с 0–1, 2–3 и более 
3 факторов риска на низкую, среднюю и высокую 
категории риска ПОТР соответственно [25].

Аналогичная упрощенная шкала риска ПОР у 
детей включает в качестве основных предикторов 
продолжительность операции 30 мин и более, воз-
раст 3 года и более, 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 ПОР 
у 9, 10, 30, 55 и 70% детей соответственно [19].

Актуальность шкалы Apfel, в том числе для ней-
рохирургических пациентов, подтверждена в иссле-
довании B. Latz et al. [31].

Резюмируя, следует подчеркнуть, что женский 
пол является сильнейшим пациент-независимым 
предиктором тошноты и рвоты, далее в порядке 
убывания следуют наличие в прошлом ПОТР, неку-
рящий статус, история укачивания и возраст [8, 12].

Безусловно, за рамками традиционных шкал 
оценки риска ПОТР находится и целая группа 
дополнительных факторов риска, управление ко-
торыми способно благоприятно сказаться на пре-
дотвращении данного осложнения. Некоторые из 
них можно обозначить как ассоциированные с ане-
стезией.

Обнаружены данные о возникновении тошноты 
и рвоты как при общей, так и при нейроаксиаль-
ной анестезии, но частота в первом случае выше [7]. 
Группой исследователей выявлено, что среди паци-
ентов, у которых применяют местную анестезию, 
риск ПОТР в 9 раз меньше по сравнению с теми, 
кто подвергается общей анестезии [43].

J. Wallenborn et al. доказали на примере паци-
ентов, которым проводили плановые операции на 
поясничном отделе позвоночника, что нет разницы 
в частоте и тяжести ПОТР при применении трех 
самых часто используемых в настоящее время ин-
галяционных анестетиков (изофлуран, севофлу-
ран, десфлуран). За каждые 10 мин, на которые 
общая продолжительность анестезии превышала 
чистое время между разрезом и зашиванием (чи-
стое время операции), риск ПОТР увеличивался 
в 1,36 раза [48].

Есть данные о пользе тотальной внутривенной 
анестезии для профилактики ПОТР, в том числе в 
нейрохирургии, при удалении опухолей супратен-
ториальной, но не инфратенториальной локализа-
ции [45].

T. J. Gan et al. провели исследование, согласно 
которому концентрация пропофола в плазме крови 
на уровне 343 нг/мл устраняет тошноту в 50% слу-
чаев, что значительно ниже, чем концентрации, 
способные вызвать наркоз (3–6 мкг/мл) или се-
дацию (1–3 мкг/мл). Минимальная дозировка не 
увеличивает седацию от исходной, отсутствуют 
эпизоды десатурации, остается стабильной гемо-
динамика. Достигнуть ее можно введя 10 мг пропо-
фола болюсно, а затем перейти к инфузии эмульсии 
10 мкг  ⋅ кг-1  ⋅ мин-1. Описан опыт его назначения 
пациентам в палате пробуждения в рамках паци-
ент-контролируемой анальгезии в качестве паци-
ент-контролируемого антиэметика [26]. Данные о 
пользе пропофола в субснотворных дозах у детей в 
плане уменьшения риска ПОТР приведены в рабо-
тах A. F. Erdem et al. [20]. Указание на то, что про-
пофоловая анестезия снижает вероятность ПОТР, 
имеются и в других источниках [2, 36].

С другой стороны, применение ингаляционных 
анестетиков является сильнейшим, связанным с 
анестезией предиктором ПОТР, далее следуют про-
должительность анестезии, послеоперационное ис-
пользование опиоидов и закиси азота [8, 12].

Среди факторов риска ПОТР, ассоциированных 
с типом хирургического вмешательства, в нейрохи-
рургии имеют значение зона операции (супра- или 
инфратенториально) и использование аутодонор-
ской жировой ткани с целью закрытия дефекта в 
месте утечки ликвора в транссфеноидальной хи-
рургии (с последним фактором связано двукратное 
увеличение рвоты в палате пробуждения) [24, 40]. 
Механизм влияния последнего фактора до конца 
не ясен, возможная причина – воспалительная 
реакция, вызываемая этой тканью, однако нельзя 
исключать в качестве причины утечку ликвора и 
более расширенный объем операции со стимуля-

Независимые  
предикторы

Количество  
факторов риска Риск ПОТР, %

Женский пол; 
отсутствие курения; 
ПОТР или морская 
болезнь в анамнезе; 
опиоиды, вводимые 
после операции

0 10
1 21
2 39
3 61
4 79

Таблица 1. Упрощенная шкала оценки риска ПОТР
Table 1. A simplified score to assess the risk of post-operative nausea 
and vomiting
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цией РЦ [24]. Публикации французских и других 
авторов подтверждают более высокий риск ПОТР у 
больных, которым проводили инфратенториальную 
краниотомию [14, 23, 33]. 

B. C. Flynn et al. (2006) наблюдали значитель-
ное увеличение (в 3 раза) частоты рвоты у больных, 
которым устанавливали люмбальный дренаж при 
транссфеноидальных операциях [24]. Они также 
утверждают, что после удаления краниофарингиом 
ПОТР возникает существенно чаще по сравнению 
с гормонально неактивными аденомами. Это может 
быть связано с тем, что больные с краниофаринги-
омами, как правило, моложе, чем пациенты, посту-
пающие для удаления аденом гипофиза, а также с 
увеличением объема операции. Хотя в той же пу-
бликации сообщается, что размер опухоли, а так-
же проведение повторной операции не влияли на 
частоту ПОТР.

В исследовании C. Tan et al. показано, что ми-
кроваскулярная декомпрессия черепных нервов и 
удаление акустической невриномы связаны с по-
вышенной вероятностью ПОТР по сравнению с 
краниотомиями, проведенными для резекций дру-
гих опухолей [45]. Особенно высокий риск ПОТР 
у пациентов после микроваскулярной декомпрес-
сии отмечают в ретроспективном анализе и другие 
авторы [42].

Резюмируя, можно сказать, что проблема ПОТР 
остается актуальной как для спинальной нейрохи-
рургии [35], так и для интракраниальных вмеша-
тельств, а всех пациентов, перенесших трепанацию 
черепа, следует относить к высокой группе риска 
развития ПОТР [31].

Наконец, существует множество отдельных со-
стояний или действий, которые могут повлиять на 
частоту возникновения ПОТР, но имеют противоре-
чивую доказательную базу либо редкое упоминание 
в научной литературе [1–3, 15, 25, 36, 41]. В связи 
с этим данные аспекты оставлены за рамками на-
стоящего обзора.

Профилактика ПОТР. Фармакологическая. 
J. Carlisle и C. A. Stevenson в 2006 г. провели объ-
емный систематический анализ в соответствии с 
принципами доказательной медицины по всем изу- 
ченным препаратам для предупреждения ПОТР. 
Первое издание включает 737 исследований с уча-
стием 103 237 пациентов – крупнейший на настоя-
щий момент метаанализ по ПОТР, признанный во 
всем мире [17, 38, 50].

T. Burghardt et al. опубликовали результаты ре-
троспективного исследования, в котором пациенты, 
имеющие в анамнезе тошноту и рвоту, после опера-
тивного лечения в качестве профилактики ПОТР 
получили 4 мг дексаметазона. Авторы не выявили 
изменений уровня кортизола в анализах, взятых в 
1-е сут после транссфеноидальной операции [16].

Метаанализ использования антагонистов 
5HT3-рецепторов у 448 пациентов показал значи-
тельное снижение риска рвоты в периоды через 24 
и 48 ч после трепанации черепа, но не выявил ника-

кого влияния на частоту тошноты. Примечательно, 
что в одном из исследований профилактическое 
использование ондансетрона не было эффективно 
в предотвращении ПОР у детей после краниотомии 
по сравнению с плацебо [15, 39]. В большинстве 
исследований, напротив, доказано, что ондансе-
трон и трописетрон обеспечивают эффективную 
профилактику тошноты или рвоты по сравнению 
с плацебо у больных, подвергшихся краниотомии 
[21, 29, 34]. К примеру, при назначении ондансе-
трона в дозе 0,1 мг/кг у взрослых, оперированных 
по поводу опухолей ЗЧЯ, частота ПОТР составляет 
всего 10%. Авторы подчеркивают, что ондансетрон и 
другие средства из этой группы, за исключением па-
лоносетрона, необходимо вводить в конце операции 
из-за короткого периода полувыведения [29, 50].

Существуют российские исследования по данной 
теме. Так, А. М. Цейтлин и др. в результате проведе-
ния двойного слепого, рандомизированного, плаце-
бо-контролируемого исследования пришли к выво-
ду, что риск ПОТР у детей, оперируемых по поводу 
опухолей ЗЧЯ, является крайне высоким, составляя 
72,7%, несмотря на базовое применение препаратов 
с мощным противорвотным эффектом – анестетика 
пропофола и кортикостероида дексаметазона. Сле-
довательно, проблема профилактики ПОТР в этой 
группе больных особенно актуальна. Также авторы 
утверждают, что применение ондансетрона в дозе 
0,1 мг/кг (максимум 4 мг) на этапе наложения швов 
на твердую мозговую оболочку снижает риск ПОТР 
у таких пациентов [4].

У 258 пациентов при профилактическом интра-
операционном применении единственного анти-
эметического средства (дроперидол или ондансе-
трон) не выявлено снижения частоты ПОР в палате 
пробуждения (7,5%) в ретроспективном когортном 
исследовании в транссфеноидальной хирургии, но 
и необходимость в назначении второго препарата с 
целью терапии рвоты была ниже у больных, полу-
чивших первый в операционной. У 53,1% пациен-
тов, которым не проводили профилактику, пона-
добилось назначение препаратов с целью лечения 
ПОТР. Второй препарат для купирования рвоты 
понадобился 42,9% больных при профилактиче-
ском назначении дроперидола, а при профилакти-
ке ондансетроном − только 36,3% оперированных. 
Наконец, пациенты, которые получили первичную 
профилактику интраоперационно, с большей веро-
ятностью потребовали назначения второго препара-
та, чем пациенты, которым терапия ПОТР начата в 
палате пробуждения (15% против 40,3%, p = 0,001) 
[24]. Авторы отмечают, что у пациентов с жировой 
пластикой и у больных с люмбальным дренажом ин-
траоперационная профилактика ПОТР не снижала 
частоту рвоты в палате пробуждения.

Следует отметить, что использование даже ан-
тагонистов 5HT3-рецепторов не привело к оконча-
тельному решению проблемы ПОТР. Появляются 
новые группы препаратов, нацеленных на более 
эффективое предотвращение и лечение данного 



47

Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, Vol. 14, No. 4, 2017

осложнения, в частности блокаторы NK1-рецеп-
торов. A. S. Habib et al. обнаружили, что у пациен-
тов, перенесших краниотомию под общей анесте-
зией, профилактическое назначение апрепитанта 
и дексаметазона позволило существенно снизить 
частоту рвоты по сравнению с больными, которым 
назначали ондансетрон и дексаметазон. Однако не 
обнаружено никаких различий между группами 
испытуемых по частоте и тяжести тошноты и не-
обходимости неотложного назначения антиэмети-
ков [27].

J. M. Fabling et al. опубликовали данные двойного 
слепого плацебо-контролируемого исследования 
ондансетрона, дроперидола и плацебо. Они обна-
ружили, что эти препараты являются одинаково 
эффективными в профилактике тошноты после 
супратенториальной краниотомии. Оба препарата 
снижали раннюю потребность в терапии антиэме-
тиками наполовину и значительно снижали частоту 
тошноты более 48-часового периода исследования. 
Однако, по их данным, только дроперидол значи-
тельно снижал частоту рвоты. Авторы обнаружили 
уменьшение тошноты в обеих группах больных в 
течение 24 ч, но не нашли никакой разницы при 
использовании противорвотных средств в группе 
ондансетрона и плацебо в течение этого времени. 
Вышеизложенные данные подтверждают большую 
пользу от использования ондансетрона для лечения, 
чем для профилактики. Исследователи показали 
эффективность применения до анестезии при кра-
ниотомии дроперидола в дозе 0,625 мг или ондансе-
трона в дозе 4 мг для профилактики ПОТР. В этой 
же дозе дроперидол уменьшал рвоту, не вызывая 
чрезмерной седации. Эффект сохранялся в течение 
24 ч, что указывает на преимущество применения 
дроперидола с целью профилактики. Авторы реко-
мендуют вводить его в конце операции [22].

Стоит отметить, что руководства по проблеме 
профилактики ПОТР, применимые к больным ней-
рохирургического профиля, отсутствуют. 

Нефармакологическая профилактика ПОТР. 
Кроме стандартных мер профилактики, широко 
освещаются публикации об использовании интра-
операционной чрескожной электрической стимуля-
ции акупунктурной точки P6 (рис. 2) [13]. Данная 
методика эффективна, в том числе и у нейрохирур-
гических 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 супра-
тенториальную краниотомию [49].

Актуальные схемы и принципы профилактики 
и лечения ПОТР у нейрохирургических больных

Основываясь на вышеописанных общих и специ- 
фических факторах риска ПОТР, Apfel et al. пред-
лагают пациентам, наиболее подверженным риску, 
проводить агрессивную профилактику, включаю-

щую использование пропофола, дексаметазона, он-
дансетрона, отказ от ингаляционных анестетиков и 
высоких доз опиоидов [12, 41].

В руководстве A. M. Brambrink и J. R. Kirsch 
утверждается, что у нейрохирургических больных 
с минимальным риском тошноты и рвоты не следует 
проводить профилактику, ее стоит осуществлять 
только у пациентов со средним и высоким риском 
ПОТР, причем назначать следует комбинации ле-
карственных препаратов. Необходимо избегать 
использования двух препаратов из одной группы с 
одним механизмом действия, например метоклопра-
мида и домперидона. Также нельзя назначать ком-
бинации с антагонистическим действием, такие как 
метоклопрамид и циклизин (циклизин антагонизи-
рует прокинетический эффект метоклопрамида). 
Дети с умеренным или высоким риском развития 
ПОТР должны получать комбинацию антагониста 
5HT3-рецепторов и второго препарата, к примеру 
дексаметазона [15, 39]. Стратегия сокращения ба-
зового риска и принятие мультимодального под-
хода могут обеспечить успех в управлении ПОТР. 
В табл. 2 приведена суть данного подхода [15]. Авто-
ры выделяют четыре, а не три степени риска ПОТР, 
в отличие от упрощенной шкалы риска Apfel [11]. 

Таблица 2. Соотношение риска и порядка действий 
при ПОТР у нейрохирургических больных
Table 2. Correlation of the risk and management in case of post-operative 
nausea and vomiting in neurosurgical patients

Риск Порядок действий
Низкий  
(нет факторов риска) Профилактика не показана

Средний  
(1–2 фактора риска)

Использование одного агента профи-
лактической терапии,  

такого как дексаметазон, ондансетрон 
или дроперидол

Высокий  
(3–4 фактора риска)

Лечение, включающее дексаметазон 
плюс ондансетрон или дроперидол 

плюс ондансетрон

Очень высокий  
(более 4 факторов риска)

Лечение, включающее комбинацию 
антиэметиков плюс тотальную  

внутривенную анестезию пропофолом

Рис. 2. Поиск расположения акупунктурной точки P6
Fig. 2. Search for acupuncture P6 point
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В то же время нельзя не заметить, что они реко-
мендуют мультимодальный подход при высоком и 
очень высоком риске ПОТР у нейрохирургических 
больных, так же как авторы многочисленных иссле-
дований и руководств, упоминаемых ранее [9, 10, 25, 
38] у больных без привязки к какой-либо патологии.

В источниках литературы существуют указания 
на то, что при нахождении в реанимационном отде-
лении больного с тошнотой и рвотой сначала сле-
дует сосредоточиться на поддерживающей терапии, 
так как большинство причин ПОТР самоустранятся. 
Терапия должна включать лечение основной причи-
ны рвоты, коррекцию объемного дефицита и элек-
тролитных нарушений [47].

Заключение

Таким образом, проблема ПОТР является одной 
из самых актуальных в послеоперационном пери-
оде, а частота встречаемости ПОТР у пациентов 
нейрохирургического профиля выше средних по-
казателей по другим нозологиям. Факторы риска 
ПОТР настолько многообразны, что среди целого 
комплекса причин можно выделить отдельную ка-
тегорию, характерную только для нейрохирургиче-
ских больных. Пациенты с люмбальным дренажом 
и потерей ликвора (внутричерепной гипотензией), 
больные с наличием жирового трансплантата в ме-
сте закрытия утечки цереброспинальной жидкости 

имеют, по данным литературы, более высокий риск 
ПОТР. Среди них также пациенты, подвергшиеся 
операциям с инфратенториальной краниотомией, в 
особенности при микроваскулярной декомпрессии 
черепных нервов и удалении акустической неври-
номы. 

В профилактике и терапии ПОТР имеет место 
комплекс принципов, знать и соблюдать который 
должен каждый профессиональный анестезиолог. 
К принципам можно отнести базирование стратегии 
профилактики ПОТР на основе ее рисков, назначе-
ние терапии в зависимости от причины тошноты и 
рвоты, учитывая разнонаправленный механизм дей-
ствия и точки приложения препаратов, устранение 
возможной причины ПОТР и коррекцию сопутству-
ющих нарушений гомеостаза, дифференцирован-
ный подход к назначению профилактики и ранней 
терапии рвоты. В профилактике и лечении сегодня 
некоторыми авторами признается мультимодальная 
концепция, согласно которой с целью предотвраще-
ния ПОТР используют сразу несколько препаратов.

В современных русскоязычных изданиях тема 
данного обзора появляется крайне редко и отры-
вочно, поэтому на настоящий момент мы не можем 
давать практические рекомендации. Это свидетель-
ствует о том, что проблема ПОТР у нейрохирурги-
ческих больных по сравнению с другими мало упо-
минается несмотря на свою актуальность, а также 
нуждается в дальнейших исследованиях.
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