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инфузионную терапию, назначенную из расчета 4 мл/
кг/ч, а также симптоматическую (церукал, ингаляции ув-
лажненного кислорода), метаболическую (витамины В1, 
В6, аскорбиновая кислота 5%, ККБ, рибоксин). Данный 
объем мероприятий позволяет скорригировать водно-
секторальные нарушения за время госпитализации, а 
включение в состав базисной терапии реамберина, веро-
ятно (необходимо увеличить число наблюдений), может 
способствовать более эффективному восстановлению 
уровня жидкости водных секторов организма. Необду-
манные и необоснованные назначения диуретических 
препаратов в первые часы госпитализации при острых 
отравлениях алкоголем у детей усугубляют дегидрата-
цию организма.

Л И Т Е РАТ У РА

1. Маркова И.В., Цыбулькин Э.К. Клиническая токсикология де-
тей и подростков. СПб; 1999.

2. Саломатин Е.М., Шаев А.И. О смертельных отравлениях эти-
ловым алкоголем и его суррогатами в различных регионах 
Российской Федерации. Новости науки и техники. ВИНИТИ. 
Серия Алкогольная болезнь. 1999; 1: 14—6.

3. Верткин А.Л., Вовк Е.И., Москвичев В.Г., Зайратьянц О.В., 
Волкова Р.Ю. Неотложные состояния, связанные с употре-
блением алкоголя в многопрофильных стационарах (клинико-
морфологическое исследование). Терапевт. 2006; 10; 14—27.

4. Anderson P. Alcohol and risk of physical harm. In: Alcohol and 

© КоллеКтив авторов, 2014

УДК 617-089.5:616.327.2-089-053.2

ивлев е.В.1, Григорьев е.В.2, Жданов В.В.1, 2, Бутов О.В.1, Жданов р.В.1

ПрОФиЛАКтиКА ПОСЛеОПерАЦиОннОЙ тОШнОтЫ и рВОтЫ В ОБеСПечении 
АнеСтезии При ХирурГичеСКиХ ВМеШАтеЛЬСтВАХ нА ПОЛОСти нОСА 
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В сообщении представлены результаты изучения влияния анестезии при хирургических вмешательствах в по-
лости носа и носоглотке у детей на развитие послеоперационной тошноты и рвоты. Исследовали частоту 
развития послеоперационной тошноты и рвоты у 100 пациентов в возрасте от 2 до 17 лет (риск по ASA I—II), 
которым проводили хирургические вмешательства в полости носа и носоглотке. Результаты исследования 
показали, что комбинированный эндотрахеальный наркоз севораном с закисью азота, местной анестезией ли-
докаином (4 мг/кг) не более 200 мг через небулайзер сопровождалось развитием послеоперационной тошно-
ты и рвоты в 4% случаев. В то время как проведение эндотрахеального наркоза севораном, закисью азота и 
фентанилом (2—3 мкг/кг) сопровождалось развитием тошноты и рвоты в 18% случаев. Анализ результатов 
показал, что при анестезии без фентанила частота послеоперационной тошноты и рвоты на 14% меньше, 
чем с фентанилом. У большинства пациентов (72,7%) тошнота и рвота начинались в течение 1-го часа после 
хирургического вмешательства в полости носа и носоглотке.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; послеоперационная тошнота и рвота; фентанил; лидокаин; севоран; аденотомия; тонзилло-

томия; подслизистая резекция носовой перегородки.
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The article deals with results of studying of anesthesia effects on the frequency of postoperative nausea and vomiting 
during surgical interventions in the nasal cavity and nasopharynx in children. We investigated the incidence of postop-
erative nausea and vomiting in 100 patients aged 2 to 17 years (ASA I — II), who underwent surgery in the nasal cavity 
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факторный процесс, зависящий от многих обстоятельств 
[1—3]. Вследствие этого ни один из доступных анти-
эметиков не эффективен абсолютно в предупреждении 
ПОТР, особенно у пациентов с высоким риском [7, 9, 
11]. В настоящее время доминирует мультимодальная 
профилактика ПОТР, включающая комбинацию раз-
личных антиэметиков и нефармакологические аспекты 
профилактики, направленные на уменьшение провоци-
рования тошноты и рвоты [4, 9]. Вид анестезии оказыва-
ет влияние на частоту развития тошноты и рвоты [3, 4]. 
В детской анестезиологии широко применяются ингаля-
ционные анестетики, в частности севофлуран, который 
обеспечивает комфортную, управляемую индукцию и 
поддержание анестезии [2, 12]. При этом современная 
концепция ингаляционной анестезии у детей является 
комбинация с другими методами обезболивания. Соче-
тание ингаляционной анестезии, внутривенной, регио-
нарной анестезии, использование анальгетиков, миоре-
лаксантов, транквилизаторов обеспечивает надежную 
защиту ребенка от операционного стресса [12]. При этом 
многие компоненты анестезии могут увеличивать часто-
ту ПОТР. Применение опиоидных анальгетиков удваива-
ет риск развития ПОТР. Ингаляционные анестетики мо-
гут быть причиной тошноты и рвоты в течение первых 
2 ч послеоперационного периода. Применение закиси 
азота увеличивает риск развития ПОТР [13]. Мультимо-
дальная профилактика ПОТР, сочетающая уменьшенные 
дозы наркотических средств и применение нестероид-
ных противовоспалительных препаратов, позволяет по-
тенцировать болеутоляющий эффект и снижение тяже-
сти осложнений [10, 14, 15]. Таким образом, адекватная 
профилактика развития тошноты и рвоты при хирур-
гических вмешательствах в полости носа и носоглотке 
должна быть мультимодальной и заключаться не только 
в назначении лекарственных препаратов с противорвот-
ным эффектом, но и в соответствующей модификации 
анестезиологического обеспечения [7, 15].

Цель исследования — улучшить течение раннего по-
слеоперационного периода при хирургических вмеша-
тельствах в полости носа и носоглотке у детей путем оп-
тимизации анестезиологического обеспечения.

Материал и методы. Исследование выполнено в ГАУЗ Ке-
меровская областная клиническая больница. После получения 
информированного согласия родителей в исследование включа-
ли пациентов в возрасте от 2 до 17 лет со степенью анестезио-
логического риска по ASA I—II степени, перенесших хирурги-
ческие вмешательства в полости носа и носоглотке. В зависи-
мости от способа анестезиологического обеспечения пациенты, 
участвующие в исследовании, были распределены на 2 группы 
по 50 пациентов в каждой. Всем детям проводили следующие 
хирургические вмешательства: аденотомия, тонзиллотомия, 
подслизистая резекция носовой перегородки.

Характеристика пациентов 1-й и 2-й групп представлена в 
табл. 1.

Обследуемые группы сопоставимы по возрасту, анестези-
ологическому риску, характеру и длительности хирургических 
вмешательств. Статистически значимых отличий не наблюда-
лось. В обеих группах профилактика ПОТР у пациентов прово-
дилась тремя способами: комбинацией внутривенно вводимых 
непосредственно перед хирургическим вмешательством декса-

Послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) являет-
ся одним из наиболее частых (в среднем 30%) осложне-
ний первых суток послеоперационного периода любых 
хирургических вмешательств, и связана с раздражением 
рвотного центра в головном мозге [1—3]. У детей школь-
ного возраста тошнота и рвота развиваются в раннем 
послеоперационном периоде у 34—50% [4, 5]. При ото-
ларингологических операциях частота ПОТР может воз-
растать до 75% [3, 6, 7]. Данное осложнение причиняет 
пациенту много неприятных ощущений, существенно 
ухудшает течение послеоперационного периода, ведет 
к возникновению электролитных нарушений, способ-
ствует повышению внутригрудного и внутричерепно-
го давления, при еще не восстановившихся защитных 
глоточных рефлексах увеличивает риск возникновения 
аспирации легких [1, 3, 4]. Причины развития ПОТР 
многообразны — применение опиоидных анальгетиков и 
ингаляционных анестетиков при наркозе, возникновение 
метаболических нарушений, боль, стресс, нарушения 
центральной и периферической гемодинамики, гипок-
сия, гиперкапния, повышение внутричерепного давле-
ния [3, 4, 11, 12]. Известно, что важную роль в развитии 
рвотного рефлекса играют 4 основные системы нейро-
трансмиттеров: допаминергическая (D2), гистаминовая 
(H1), холинергическая (мускариновая) и серотонинер-
гическая (5-НТ3). В связи с этим существуют различные 
подходы к профилактике ПОТР [1,3,4]. С целью преме-
дикации назначают блокатор допаминовых рецепторов 
дроперидол, но седативный эффект и удлинение периода 
пробуждения ограничивают применение дроперидола в 
качестве антиэметика [3, 8, 9], а также применяют мето-
клопрамид, дексаметазон. Среди методов профилактики 
наиболее патогенетически обоснованным является ис-
пользование высокоактивных селективных конкурентов 
5-НТ3-рецепторов, одного из подклассов рецепторов к 
серотонину, расположенных на периферических нейро-
нах и в ЦНС. Препараты этого класса: ондансетрон, тро-
писетрон, гранисетрон, доласетрон [3, 9, 10]. Кроме это-
го, широкое применение в качестве профилактики ПОТР 
ограничивает наличие противопоказаний: заболевания 
сердечно-сосудистой системы, почечная недостаточ-
ность и возможность развития побочных эффектов: го-
ловная боль, головокружение, запоры [3, 4]. Другие про-
тиворвотные средства — антихолинергики, антагонисты 
допаминовых и H1-гистаминовых рецепторов, хотя и 
эффективны, однако обладают клинически многознач-
ными побочными эффектами: возбуждение, спутанность 
сознания, сонливость, тахикардия, экстрапирамидные 
расстройства [1, 3]. Способствуют развитию тошноты 
и рвоты также артериальная гипотония, гиповолемия, 
боль, гипоксия и гиперкапния [2, 8]. Развитие тошноты 
и рвоты в раннем послеоперационном периоде — много-
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and nasopharynx. The results showed that the anesthesia by sevoflurane with nitrous oxide, local anesthetic lidocaine 4 
mg / kg, not more than 200 mg by nebulizer was accompanied by the development of postoperative nausea and vomiting 
in 4 % of cases. In another hand, anesthesia by sevoflurane, nitrous oxide and fentanyl 2 — 3 mg / kg was accompanied 
with nausea and vomiting in 18 % cases. Analysis of the results showed that the frequency of postoperative nausea and 
vomiting after anaesthesia without fentanyl by 14 % lower than with fentanyl. The nausea and vomiting started within 
the first hour after surgery in majority number of cases (50–77.7%). 
K e y w o r d s :  children, postoperative nausea and vomiting, fentanyl, lidocaine, sevoflurane, adenotomia, tonsillectomy, submucosal 

resection of the nasal septum.
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ства внутривенно вводили фентанил 2—3 мкг/кг, в остальном 
отличий в анестезиологическом обеспечении не было. В обеих 
группах ИВЛ проводили по полузакрытому контуру наркозным 
аппаратом Drager Fabius plus в режиме нормовентиляции. За-
кись азота использовали в 1-й группе у 43 (86%) пациентов, 
во 2-й группе у 42 (84%) пациентов (р = 0,96). В процессе ис-
следования параметры газообмена определяли с помощью кар-
диомонитора Nichon Kohden BSM-2351K . Эпизодов гипоксе-
мии и гиперкапнии не было. Инфузионную терапию проводили 
кристаллоидными растворами (0,9% раствор натрия хлорида, 
раствор Рингера, стерофундин) из расчета 10—15 мл/кг.

Для статистического анализа использовали пакет приклад-
ных программ Statistica (версия 6.1 лицензионное соглашение 
BXXR006B092218FAN11). Статистическая обработка информа-
ции строилась с учетом характера распределения полученных 
данных. Характер распределения переменных величин в рас-
сматриваемых совокупностях определяли с помощью критерия 
Шапиро—Уилка, который показал, что большая часть количе-
ственных признаков имела отличное от нормального распреде-
ление. Описание количественных данных осуществляли с по-
мощью медианы (Me) и интерквартильного размаха (LQ; UQ) 
— 25-й, 75-й процентили. Использовались непараметрические 
аналоги t-критерия Стьюдента: для зависимых выборок — кри-
терий Вилкоксона (Т), для независимых выборок критерий Ман-
на—Уитни (U). Использовали непараметрический критерий 
статистической значимости различий исследуемых показателей 
— критерий Манна—Уитни. Критическое значение уровня ста-
тистической значимости при проверке нулевых гипотез прини-
мали < 0,05. В случае превышения достигнутого уровня значи-
мости (р) принималась нулевая гипотеза.

результаты и их обсуждение. Для сравнительной 
оценки влияния на развитие ПОТР различных спосо-
бов анестезиологического обеспечения хирургических 
вмешательств в полости носа и носоглотке у пациентов, 
участвующих в исследовании, изучали частоту развития 
тошноты и рвоты в течение 1-х суток послеоперационно-
го периода.

В группе с ингаляцией лидокаина через небулай-
зер синдром ПОТР наблюдался у 2 (4%) пациентов, из 
них тошнота у одного и рвота была у одного (2%). Рво-
та при этом была у пациента 9 лет после аденотомии в 
течение 1-го часа после экстубации, у второго пациента 
12 лет после тонзиллотомии тошнота появилась спустя 3 
ч. Таким образом, в 1-й группе отмечалась минимальная 
частота ПОТР. В группе с фентанилом синдром ПОТР 
наблюдался у 9 (18%) пациентов, из них рвота была у 5 
(10 %). Трем пациентам выполняли подслизистую резек-
цию носовой перегородки, четырем — аденотомию, двум 
— тонзиллотомию. В 8 (72,7%) из 11 случаев ПОТР раз-
вивалась в течение 1-го часа у пациентов, участвующих 
в исследовании, что согласуется с данными литературы о 
влиянии ингаляционных анестетиков на развитие ПОТР 
у детей. Большинство пациентов с ПОТР во 2-й группе 
были в возрасте от 7 лет и старше, 1 пациент был в воз-
расте 5 лет, что соответствует данным литературы о том, 
что наибольшая частота тошноты и рвоты приходится на 

метазона 0,2 мг/кг (максимально 8 мг) и метоклопрамида 0,15 
мг/кг (максимально 10 мг); только дексаметазона — 0,2 мг/кг 
(максимально 8 мг) и только метоклопрамида — 0,15 мг/кг (мак-
симально 10 мг). Способы профилактики ПОТР у пациентов 
представлены в табл. 2.

В обеих группах проводили терапию, направленную на 
упреждение послеоперационной боли внутривенным введени-
ем перфалган 15 мг/кг (максимально 1000 мг), непосредственно 
перед хирургическим вмешательством.

В 1-й группе у пациентов при предоперационном осмо-
тре на основании теста Mallampati в модификации Samsoon & 
Young прогнозировали вероятность трудной интубации трахеи. 
При высоком риске трудной интубации трахеи не использовали 
закись азота, так как это могло привести к более быстрому раз-
витию гипоксемии в сравнении с воздушно-кислородной сме-
сью при трудностях, связанных с обеспечением проходимости 
дыхательных путей из-за эффекта диффузионной гипоксии. 
Непосредственно перед хирургическим вмешательством про-
водили ингаляцию через небулайзер OMRON comp AIR Pro 2% 
раствором лидокаина из расчета 4 мг на 1 кг массы тела, макси-
мально 200 мг. Выполняли катетеризацию периферической ве-
ны. При 1—2-й степени по Mallampati в модификации Samsoon 
& Young у пациента индукцию анестезии обеспечивали севора-
ном 8 об.%, N2O/O2 (1/1) 6 л/мин. Проводили 2 тестовых вдоха 
через лицевую маску, чтобы убедиться в возможности масоч-
ной вентиляции легких. Внутривенно вводили недеполяризую-
щий миорелаксант тракриум (0,3—0,4 мг/кг). По достижению 
III2 стадии наркоза выполняли интубацию трахеи. Вслед за 
установкой эндотрахеальной трубки раздували манжетку, по-
сле чего снижали газоток в контуре до 1,0 л/мин. Поддержа-
ние анестезии проводили севораном 1,5—2 об.% (0,7 МАК), 
с N2O/O2 0,6/0,4 л/мин (0,5 МАК). Если при осмотре пациен-
та была 3—4-я степень Mallampati в модификации Samsoon & 
Young, то индукцию анестезии обеспечивали севораном 8 об.% 
с высоким газотоком кислорода 6 л/мин. После достижения III2 
стадии наркоза выполняли интубацию трахеи. Вслед за уста-
новкой эндотрахеальной трубки раздували герметизирующую 
манжету, после чего снижали газоток в контуре до 1,0 л/мин. 
После интубации трахеи внутривенно вводили недеполяризу-
ющий миорелаксант тракриум (0,3—0,4 мг/кг). Поддержание 
анестезии проводили севораном 2—3 об.% (1 МАК) с ИВЛ воз-
душно-кислородной смесью О2/Air 0,5/0,5 л/мин. Анальгезия 
при этом обеспечивалась комбинацией севорана с лидокаином 
либо комбинацией лидокаина с закисью азота и севораном. По 
окончании операции вентилировали пациентов 100% кисло-
родом по полуоткрытому контуру с высоким газотоком (5,0 л/
мин). После экстубации проводили респираторную поддержку 
кислородом 2—3 л/мин, через лицевую маску. Во 2-й группе у 
пациентов в отличие от пациентов 1-й для анальгезии исполь-
зовали не местную анестезию лидокаином через небулайзер, 
а непосредственно перед началом хирургического вмешатель-

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов, участвующих в исследовании

Характе- 
ристика

Статистический 
показатель

1-я
группа

2-я
группа

p между 
группами

Возраст 
пациентов, 
годы

Me (LQ 25%—
UQ 75%)

10,5 
(5—14)

11 
(5—15)

0,77

Длитель-
ность 
операции, 
мин

Me (LQ 25%—
UQ 75%)

35 
(25—40)

32,5 
(25—40)

0,81

Степень 
анестезио-
логическо-
го риска по 
ASA:
I степень
II степень

M ± m 1,4 ± 0,49 1,28 0,59
30 (60%) 36 (72%)
20 (40%) 14 (28%)

Т а б л и ц а  2
Способы профилактики ПОтр у пациентов, участвующих в 
исследовании

Способ профилактики ПОТР 1-я группа 2-я группа

Дексаметазон и метоклопрамид 19 (38%) 17 (34%)

Дексаметазон 10 (20%) 13 (26%)

Метоклопрамид 21 (42%) 20 (40%)
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школьный возраст [15]. При сравнении двух групп паци-
ентов между собой можно заключить, что тошнота и рвота 
после операции встречаются реже на 14% у пациентов 1-й 
группы в сравнении с пациентами 2-й группы (р = 0,03). 
Это подтверждают и данные литературы о повышении 
влияния опиоидных анальгетиков на развитие ПОТР [3, 
4]. В обеих группах в качестве лечения развившейся ПОТР 
применяли ондансетрон 0,1 мг/кг внутривенно (максимум 
4 мг). Развившийся синдром ПОТР эффективно купирован 
почти у 10 (91%) пациентов, в 1 (9%) случае рвота одно-
кратно повторилась после введения ондансетрона. Одной 
из целей анестезиологического обеспечения хирургиче-
ских вмешательств является предупреждение ПОТР. Чтобы 
добиться этого, принимаются усилия к минимальному ис-
пользованию опиоидов, регионарных методов анестезии, 
нестероидных противовоспалительных препаратов, про-
пофола, различных комбинаций антиэметиков [3, 4, 10]. В 
обеих группах профилактику ПОТР проводили, используя 
дексаметазон, который воздействует на глюкокортикоид-
ные рецепторы, находящиеся в ядрах солитарного тракта, 
raphe nucleus и area postrema, а также метоклопрамид, кото-
рый блокирует допаминовые (D2), серотониновые (5-НТ3) 
рецепторы. У пациентов в 1-й группе анальгезия обеспе-
чивалась поверхностной анестезией операционного поля 
и верхних дыхательных путей лидокаином 4 мг через не-
булайзер и внутривенным введением перфалгана в дозе 15 
мг/кг внутривенно перед хирургическим вмешательством, 
что позволило исключить из анестезиологического обеспе-
чения опиоидные анальгетики.

Таким образом, оптимизация анестезиологического 
обеспечения при хирургических вмешательствах в поло-
сти носа и носоглотке у детей, заключающаяся в коррек-
ции анальгезии и исключении опиоидных анальгетиков, 
привела к уменьшению на 14% частоты тошноты и рво-
ты у пациентов в послеоперационном периоде. Лечение 
ПОТР эффективно проводилось селективным антагони-
стом 5-НТ3 серотониновых рецепторов ондансетроном, 
что соответствует данным литературы отечественных и 
зарубежных источников о том, что селективные антагони-
сты 5-НТ3 серотониновых рецепторов обеспечивают эф-
фективное лечение и профилактику ПОТР как у взрослых, 
так и у детей [3, 4, 15].

ВЫВОДЫ
1. Послеоперационная тошнота и рвота при хирурги-

ческих вмешательствах в полости носа и носоглотки у 
детей преимущественно школьного возраста в 72,7% слу-
чаев развивается в течение первых 2 ч.

2. Обеспечение анальгезии местной анестезией 
лидокаином в дозе 4 мг/кг через небулайзер, перфал-
ганом 15 мг/кг, отказ от опиоидных анальгетиков спо-
собствует уменьшению частоты ПОТР на 14%, у детей 
при хирургических вмешательствах в полости носа и 
носоглотке.

Т а б л и ц а  3
частота развития ПОтр у пациентов, участвующих в иссле-
довании

Группа ПОТР Рвота

1-я 2 (4%) 1 (2%)
2-я 9 (18%) 5 (10%)


