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ВЛИЯНИЕ МИГРЕНИ В АНАМНЕЗЕ НА РАЗВИТИЕ ТОШНОТЫ И РВОТЫ 
ПОСЛЕ ОБЩЕЙ И СОЧЕТАННОЙ АНЕСТЕЗИИ

ФГБУ Московский научно-исследовательский онкологический институт им. П.А. Герцена 
Министерства здравоохранения РФ, 125284, Москва

Цель исследования. Оценить влияние анамнеза мигрени на частоту развития послеоперационной тошноты и 
рвоты (ПОТР) в условиях разных видов анестезии.
Материал и методы. 127 пациенток онкогинекологического профиля рандомизированы по методу анестезии на 
3 группы: С (n = 43; страдали мигренью 18) — группа сравнения, в которой использовали общую анестезию; в 
группе СА (n = 40; страдали мигренью 19) использовали сочетанную общую анестезию с эпидуральным компо-
нентом; в группе Д (n = 44; страдали мигренью 19) проводили общую анестезию с добавлением дроперидола на 
травматичном этапе операции. Все больные получали стандартную профилактику ПОТР: ондансетрон (8 мг) 
и дексаметазон (8 мг) внутривенно.
Результаты. В группе С ПОТР развилась у 15 (34,9%) из 43 пациенток. Среди 18 пациенток с анамнезом мигре-
ни с ПОТР столкнулись 6 (33,3%) из 25 пациенток, не имевших мигренозного анамнеза, ПОТР страдали 9 (36%). 
В группе СА ПОТР возникла у 10 (25%) из 40 пациенток. Среди 19 пациенток с анамнезом мигрени с ПОТР стол-
кнулись 8 (42,1%), среди 21 пациентки без мигренозного анамнеза ПОТР была у 2 (9,5%; р = 0,036) в сравнении с 
группой С. В группе Д ПОТР имела место у 8 (18,2%) из 44 пациенток. Среди 19 пациенток с анамнезом мигрени 
с ПОТР столкнулась 1 (5,3%), что отличалось от групп С (р = 0,03) и СА (р = 0,008). Среди 25 пациенток без 
мигренозного анамнеза ПОТР страдали 7 (28%), что не отличалось от групп С и СА.
Заключение. Анамнез мигрени является значимым фактором риска ПОТР. После сочетанной общей и эпиду-
ральной анестезии частота ПОТР ниже у пациенток, не имеющих мигренозного анамнеза. У пациенток с 
мигренью эпидуральный компонент не влияет на частоту развития ПОТР, однако применение в схеме обезбо-
ливания дроперидола позволяет снизить ее частоту.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  онкохирургия; послеоперационная тошнота и рвота; мигрень; профилактика послеоперационной 
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ROLE OF MIGRAINE HISTORY IN THE DEVELOPMENT OF POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING 
IN PATIENTS UNDERGOING GENERAL AND COMBINED GENERAL-EPIDURAL ANESTHESIA

Khoronenko V.E., Baskakov D.S.
Gertsen Moscow Research Oncological Institute, 125284, Moscow, Russian Federation

Purpose of the study: To assess the role of migraine history in the development of postoperative nausea and vomiting 
(PONV) in patients undergoing general and combined general-epidural anaesthesia. Materials and methods: 127 women 
with oncogynecological pathology were randomized into 3 groups according to anaesthesia method. Patients of the group 
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Проблема послеоперационной тошноты и рвоты 
(ПОТР), несмотря на множество исследований, сохраняет 
свою актуальность. На сегодняшний день известны такие 
достоверные факторы риска ПОТР, как женский пол, ку-
рение, морская болезнь в анамнезе, периоперационное 
использование опиоидных анальгетиков. Значимость 
этих причин развития синдрома доказана результатами 
крупных исследований и не требует подтверждения [1, 2]. 
Вместе с тем существуют факторы, влияние которых на 
прогноз развития ПОТР оценивается неоднозначно. Од-
ним из таких обсуждаемых факторов риска ПОТР можно 
считать наличие в анамнезе мигрени [3, 4].

Известно, что головная боль при мигрени часто сопро-
вождается тошнотой и рвотой, обусловленными патогене-
зом заболевания, ведущую роль в развитии которого игра-
ет серотонинергическая система [5]. У пациентов, стра-
дающих мигренью, происходит дискоординация работы 
подтипов 5-НТ (серотониновых) рецепторов, отвечающих 
за расширение и сужение экстра- и интракраниальных со-
судов, что приводит к экстракраниальной вазодилатации 
и как следствие головной боли [6, 7]. Как известно, во вре-
мя хирургических вмешательств происходит серотонино-
либерация. Серотонин попадает в кровь, а затем в ЦНС, 
где воздействует на 5-HT-рецепторы, вызывая их возбуж-
дение. Данный механизм способен запускать патологиче-
скую цепь и у пациентов с мигренью, вызывая характер-
ные пульсирующие головные боли (чаще односторонней 
локализации), фото- и фонофобию, а также тошноту и 
рвоту [5], что может объяснять высокую частоту ПОТР 
среди пациентов с мигренозным анамнезом. Кроме того, 
существуют данные, свидетельствующие о важной роли 
дофаминовых рецепторов в патогенезе мигрени, поэтому 
блокаторы дофаминовых рецепторов считаются эффек-
тивным средством терапии мигрени [5]. В связи с этим 
интересно оценить эффективность периоперационного 
использования невысоких доз дроперидола (во избежание 
побочных эффектов) в профилактике ПОТР у пациентов, 
имеющих мигрень в анамнезе.

В настоящее время ведется активный поиск антиэмето-
генных препаратов и их комбинаций, а также компонентов 
и методов анестезии, которые позволили бы эффективно 
снижать частоту развития ПОТР, однако единого мнения 
исследователей по этому вопросу пока нет. Ведутся дис-
куссии о влиянии эпидуральной анестезии и анальгезии 
на риск развития ПОТР [8—10]. До недавнего времени 
метод считали наиболее безопасным с этой точки зрения, 
но с расширением показаний и накоплением опыта ста-
ло очевидным, что эпидуральный (или спинальный) блок 
нередко приводит к развитию гипотензии, требующей 
коррекции вазопрессорами. На сегодня неопровержимым 
фактом является то, что гипотензия и использование вазо-

прессоров увеличивают частоту развития ПОТР [11—13]. 
Однако известно, что использование эпидурального ком-
понента анестезии способствует улучшению перфузии 
слизистой оболочки кишечника [14], а также положитель-
но влияет на перистальтику кишечника в послеопераци-
онном периоде [15]. Одним из путей, стимулирующих 
серотонинолиберацию из энтерохромаффинных клеток 
кишечника, считают гипоксическое воздействие [16], по-
этому логично предположить благотворное влияние на ча-
стоту ПОТР эпидурального компонента анестезии, улуч-
шающего кровоснабжение кишечной стенки.

Таким образом, представляют интерес не только опре-
деление значимости факта мигрени в анамнезе для про-
гноза риска ПОТР, но и оценка влияния эпидурального 
компонента сочетанной анестезии и невысоких доз дро-
перидола, применяемых интраоперационно у таких паци-
ентов, на частоту развития синдрома, что и стало целью 
нашего исследования.

Материал и методы. Исследовано течение анестезии и 
раннего послеоперационного периода у 127 пациенток в воз-
расте от 20 до 73 (средний возраст 44,7 ± 12) лет, которым вы-
полняли расширенные оперативные вмешательства по поводу 
злокачественных новообразований женской половой сферы 
II—III стадии. Большинство больных имели физический ста-
тус ASA I—II. Риск развития ПОТР обусловливался следую-
щими факторами: в послеоперационном периоде с целью обез-
боливания все пациентки получали опиоидные анальгетики, 
95 женщин не курили, 33 в анамнезе страдали морской болез-
нью, 56 имели анамнез мигрени.

В зависимости от метода используемой анестезии исследу-
емые были рандомизированы на 3 группы. Группа С (сравне-
ния) включала 43 пациентки (средний возраст 42,3 ± 12,2 года, 
средняя продолжительность операции 3,1 ± 0,9 ч, средний объ-
ем кровопотери 13,9 ± 11,8 мл/кг), из которых 18 имели в анам-
незе мигрень. Все пациентки данной группы получали внутри-
венную общую анестезию (ВОА): мидазолам, пропофол, фен-
танил, ИВЛ газовой смесью О2:N2O 1:2. Группа СА (сочетанная 
анестезия) включала 40 пациенток (средний возраст 47,3 ± 
11,4 года, средняя продолжительность операции 3,4 ± 0,6 ч, 
средний объем кровопотери 13,6 ± 10,2 мл/кг), из которых 19 
имели в анамнезе мигрень. Пациентки группы СА получали 
сочетанную общую и регионарную анестезию: мидазолам, 
пропофол, фентанил, ИВЛ газовой смесью О2:N2O 1:2 с эпиду-
ральным компонентом. Пункцию эпидурального пространства 
выполняли на уровне ThXI—ThIX, катетер проводили краниаль-
но на 4 см. Интраоперационно проводили непрерывную инфу-
зию ропивакаина гидрохлорида (наропин) 0,375% раствором 
со скоростью 4—8 мл/ч. Средняя общая доза составила 0,23 ± 
0,06 мг/кг/ч. В послеоперационном периоде осуществляли про-
лонгированную эпидуральную анальгезию (0,2% раствор ро-
пивакаина, скорость инфузии 4—6 мл/ч). Группа Д (дропери-
дол) состояла из 44 пациенток (средний возраст 46,7 ± 12,4 го-
да, средняя продолжительность операции 3,2±0,9 ч, средний 
объем кровопотери 14,2 ± 15,9 мл/кг), из которых 18 пациенток 
имели в анамнезе мигрень. Все пациентки этой группы полу-
чали общую анестезию, как и в группе С, но на травматичном 
этапе операции им дополнительно внутривенно болюсно вво-
дили дроперидол по 2,3 ± 2,4 мг (0,035 ± 0,025 мг/кг). Все груп-
пы были сопоставимы по полу, возрасту, наличию факторов 
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C (comparative group; n=43; 18 with migraine) received general anaesthesia. Patients of the Group CA (n=40; 19 with 
migraine) received combined general-epidural anaesthesia. Patients of the group D (n=44; 19 with migraine) received 
general anaesthesia with adding of Droperidolum. All patients received standard prophylactics of PONV – Ondansetronum 
8 mg and dexamethasone 8 mg intravenous. Results: In the group C a PONV occurred in 15 of 43 women (34.9%). PONV 
occurred in 6 of 18 women with migraine (33.3%) and in 9 of 25 women without migraine (36%). In the group CA a PONV 
occurred in 10 of 40 women (25%). PONV occurred in 8 of 19 women with migraine (42.1%) and in 2 of 21 women without 
migraine (9.5%; p=0.036 in comparison with group C). In the group D a PONV occurred in 8 of 44 women (18.2%). PONV 
occurred in 1 of 19 women with migraine (5.3% p=0.03 in comparison with group C and р=0.008 with group CA) and in 
7 of 25 women without migraine (28 %; there was no significant difference with groups C and CA). Conclusions: Migraine 
history is a significant risk factor of PONV. Epidural component of anaesthesia does not effect on frequency of PONV in 
women with migraine, but Droperidolum use allows increasing the frequency of PONV.
K e y  w o r d s :  oncosurgery, postoperative nausea and vomiting, migraine, antiemetic, combined anaesthesia, droperidolum
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риска ПОТР, характеру и продолжительности операции и 
анестезии, среднему объему кровопотери. Средние общие 
дозы препаратов анестезии представлены в таблице.

Премедикация и индукция анестезии одинаковы для 
всех обследуемых больных. Накануне операции в 22 ч паци-
ентки получали: диазепам (0,15 ± 0,03 мг/кг) внутримышеч-
но. В день операции: внутримышечно диазепам в дозе 0,15 
± 0,03 мг/кг и клемастин (0,03 ± 0,05 мг/кг) за 2 ч до опера-
ции, диазепам (0,15 ± 0,03 мг/кг) внутримышечно и атропин 
(0,01 мг/кг) подкожно за 40 мин до операции. Индукция ане-
стезии проводилась мидазоламом (0,09 ± 0,03 мг/кг), фента-
нилом (0,02 ± 0,003 мг/кг), пропофолом (0,56 ± 0,31 мг/кг). 
Миорелаксация обеспечивалась рокурония бромидом (0,68 
± 0,14 мг/кг). На этапе индукции всем пациенткам проводи-
ли стандартную профилактику ПОТР: ондансетрон (8 мг) и 
дексаметазон (8 мг) внутривенно. После интубации трахеи всем 
больным устанавливали назогастральный зонд, удаление кото-
рого, согласно принятой в институте практике, осуществляли не 
ранее 2-х суток послеоперационного периода.

В послеоперационный период обезболивание осуществляли 
с использованием раствора тримепередина (промедол 2%), ко-
торый вводили по требованию пациенток под контролем врача. 
Длительность оперативных вмешательств составила в среднем 
3,3 ± 0,8 ч, кровопотеря — 13,8 ± 11 мл/кг.

Диагностическими критериями мигренозного анамнеза 
(Headache Classification Committee of the InternationalHeadache 
Society, 2004) являлись: 1) длительность болевого приступа 
(без лечения) от 4 до 72 ч, в анамнезе не мене 5 приступов; 2) 
соответствие головной боли, по крайней мере двум из пере-
численных характеристик: пульсирующий характер, одно-
сторонняя локализация, средняя или сильная интенсивность, 
препятствующая деятельности, усиление головной боли при 
обычной физической нагрузке или ходьбе; 3) наличие при 
головной боли одного из двух симптомов: непереносимость 
света (фотофобия) и звука (фонофобия), тошнота и/или рво-
та; 4) наличие одного из трех признаков: данные анамнеза и 
обследования исключают вторичный характер головной боли, 
данные анамнеза и обследования предполагают наличие дру-
гого заболевания, но оно исключается целенаправленным ис-
следованием, другое заболевание имеет место, но приступы 
мигрени не связаны с ним.

Интраоперационно осуществляли стандартный монито-
ринг показателей гемодинамики (AД, пульс, SaO2, ЭКГ), уровня 
анестезии (AIP), нейромышечной проводимости (TOF-Watch). 
В течение первых 24 ч послеоперационного периода выполня-
ли фиксацию инцидентов ПОТР. Единичным инцидентом ПОТР 
считали развитие у пациентки одного или нескольких из пере-
численных состояний: позыв на рвоту, факт рвоты, клинически 
значимую тошноту, самостоятельное требование лекарства от 
тошноты. Более 5 из названных выше состояний за сутки расце-
нивали как тяжелый случай ПОТР. Для объективизации клини-
ческой значимости тошноты использовали 100-миллиметровую 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). Пациенткам предлагалось 
оценить интенсивность тошноты, выставив специальный бегу-
нок в определенной точке шкалы. Расстоянию в миллиметрах от 
начала шкалы соответствовала интенсивность тошноты в бал-
лах, крайние точки шкалы были определены как "нет тошноты" 
и "настолько сильно тошнит, насколько это возможно себе пред-
ставить". Клинически значимой считали тошноту интенсивно-
стью выше среднего, что соответствовало 60 баллам по ВАШ. 
Интенсивность рвоты оценивали путем подсчета эпизодов фак-
та рвоты у пациентки за сутки.

Статистическую обработку данных проводили с помощью 
программы Statistica 6.0 for Windows (StatSoft Inc., США), до-
стоверность разницы относительных величин оценивали с по-
мощью χ2, достоверность различий среди абсолютных величин 
определяли с помощью U-критерия Манна—Уитни. Разница ве-
личин достоверна при p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение. В груп-
пе С на фоне стандартной профилактики и ВОА синдром 
ПОТР развился у 15 (34,9%) из 43 пациенток, т. е. более 
чем у трети больных. Из них тошнота выше 60 баллов по 
ВАШ беспокоила 3, нетяжелые случаи рвоты (или позывы 

на рвоту) возникали у 10 пациенток (всего 19 эпизодов), 
тяжелые случаи ПОТР развились у 2 пациенток (всего 25 
эпизодов). Таким образом, в группе сравнения зарегистри-
ровано суммарно 44 эпизода рвоты или позыва на рвоту, 
т.е. на каждую пациентку с ПОТР приходится в среднем 
2,87 эпизода. 18 из 43 пациенток имели мигренозные го-
ловные боли в анамнезе, среди них 6 (33,3%) столкнулись 
с синдромом ПОТР. Среди 25 пациенток, не страдавших в 
анамнезе мигренозными головными болями, ПОТР отме-
чена у 9 (36%). Как видно из приведенных данных, в ана-
лизируемой группе пациентки с мигренозным анамнезом 
и без него страдали ПОТР с одинаковой частотой.

В группе СА синдром ПОТР имел место у 10 (25%) из 
40 пациенток, что достоверно не отличалось от группы 
С (р = 0,33). Из них ни одна не имела тошноту интенсив-
ностью выше 60 баллов, нетяжелые случаи рвоты (или 
позывы на рвоту) были у 9 пациенток (9 эпизодов), тяже-
лый синдром ПОТР развился у 1 пациентки (6 эпизодов). 
Таким образом, интенсивность синдрома ПОТР на фоне 
эпидуральной анестезии и анальгезии была в 2 раза ни-
же, чем в группе сравнения, 15 эпизодов против 44 эпи-
зодов (1,5/2,87; p < 0,05). Среди 40 пациенток 19 имели 
мигренозные головные боли в анамнезе и 8 (42,1%) из 
них столкнулись с ПОТР, что достоверно не отличалось 
от группы С (р = 0,58). Однако среди 21 пациентки, не 
имевшей в анамнезе мигрень, ПОТР страдали только 2 
(9,5%), что достоверно ниже, чем в группе С (р = 0,036), 
т.е. у пациенток без анамнеза мигрени, продленный эпи-
дуральный блок позволяет снизить частоту ПОТР, тогда 
как при наличии мигрени не влияет на частоту развития 
синдрома.

В группе Д синдром ПОТР имел место у 8 (18,2%) из 
44 пациенток, что также, как и в группе СА, достовер-
но не отличалось от результатов группы сравнения (р = 
0,08), однако обозначилась тенденция. Из 8 пациенток 
случай клинически значимой тошноты был у 1, нетяже-
лые случаи рвоты (или позывы на рвоту) — у 6 пациенток 
(12 эпизодов), тяжелый случай ПОТР (7 эпизодов) — у 1 
пациентки. Суммарно в группе частота ПОТР составила 
19 эпизодов. Интенсивность синдрома ПОТР была досто-
верно ниже, чем в группе С. На 1 пациентку, страдавшую 
ПОТР, пришлось 2,38 эпизода в сравнении с 2,93 в груп-
пе С (p < 0,05). Среди 19 пациенток группы Д, имевших 
мигренозные головные боли в анамнезе, только 1 (5,3%) 
столкнулась с ПОТР, что достоверно меньше в сравнении 
с группами С (р = 0,03) и СА (р = 0,008). Однако из 25 па-
циенток, не имевших в анамнезе мигрени, ПОТР страдали 
7 (28%), что не отличалось достоверно от групп С и СА, 
т.е. у пациенток с анамнезом мигрени интраоперационное 
использование дроперидола с целью профилактики ПОТР 
позволяет достоверно снизить частоту развития данного 
осложнения.

Результаты анализа показали, что на фоне сочетанной 
внутривенной общей и эпидуральной анестезии у паци-

Средние общие дозы препаратов (в мг/кг·ч) анестезии в исследуе-
мых группах

Препарат
Группа

С СА Д

Мидазолам 0,043 ± 0,015 0,044 ± 0,084 0,032 ± 0,012**
Пропофол 1,83 ± 0,72 1,35 ± 0,61* 1,33 ± 0,58*
Фентанил 0,0035 ± 0,0009 0,0022 ± 0,00059* 0,0033 ± 0,00083**
Рокуроний 0,5 ± 0,13 0,44 ± 0,16 0,48 ± 0,16

П р и м е ч а н и е. * — p < 0,05 по сравнению с группой С; ** — p < 
0,05 по сравнению с группой СА.
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енток, не имеющих в анамнезе мигрени, отмечается ста-
тистически значимое (р = 0,036) снижение частоты ПОТР 
(до 9,5%). Однако этого нельзя сказать о пациентках с на-
личием мигрени в анамнезе. Здесь частота ПОТР остается 
высокой и не отличается от группы сравнения, где прово-
дилась ВОА (42,1 и 33,3% соответственно). Таким обра-
зом, использование эпидурального компонента позволяет 
существенно снизить частоту ПОТР среди пациенток, не 
имеющих мигрени в анамнезе, и может эффективно ис-
пользоваться в рамках антиэметической защиты таких 
больных.

Включение в состав анестезиологического обеспечения 
небольших доз дроперидола (в среднем 0,035±0,025 мг/кг) 
позволило в нашем исследовании добиться снижения ча-
стоты ПОТР до 18,2 % (по сравнению с 34,9% в группе 
сравнения и 25% в группе с применением симпатической 
блокады). Такое снижение частоты ПОТР произошло пре-
имущественно за счет пациенток с анамнезом мигрени, у 
которых при использовании дроперидола частота ПОТР 
составила 5,3%, тогда как она имела место у 36% больных 
группы С и 42,1% больных группы СА. Таким образом, 
применение дроперидола можно рекомендовать для паци-
енток с мигренью в анамнезе в качестве высокоэффектив-
ной профилактики ПОТР.

Исследование показало, что в целях профилактики 
ПОТР необходимо использовать дифференцированный 
подход к выбору компонентов и метода анестезии в за-
висимости от наличия или отсутствия анамнестических 
указаний на мигрень.

ВЫВОДЫ
1. Анамнез мигрени является значимым фактором ри-

ска ПОТР.
2. Использование сочетанной внутривенной общей и 

эпидуральной анестезии позволяет достоверно снизить 
частоту ПОТР у пациенток, не имевших мигренозного 
анамнеза.

3. Применение сочетанной внутривенной общей и 
эпидуральной анестезии у пациенток, имевших анамнез 
мигрени, не влияет на частоту ПОТР.

4. Дроперидол в схеме анестезиологической защиты 
является эффективным средством профилактики ПОТР у 
пациенток с мигренью в анамнезе.
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ОСОБЕННОСТИ НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ ВЕРХНЕ- И НИЖНЕЧЕЛЮСТНОГО НЕРВА 
ПРИ СТВОЛОВЫХ РЕГИОНАРНЫХ БЛОКАДАХ. ОТ ПАРЕСТЕЗИИ 
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Несмотря на большое количество различных методов нейровизуализации, существуют определенные сложно-
сти при проведении регионарных блокад 2-й и 3-й ветви тройничного нерва, которые связаны со сложной ана-
томической структурой данной области. Применение нейростимуляции не всегда эффективно и, как правило, 
связано с неправильной интерпретацией развития двигательного ответа на стимуляцию. Изменение тактики 
предполагающей поиск парестезий улучшает ситуацию. Применение новых методов нейровизуализации (3D-
КТ) как минимум позволит уменьшить число неудач при проведении блокад ветвей тройничного нерва.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: нейровизуализация; нейростимуляция; ультразвуковое наведение; комбинация ультразвукового наведе-

ния и нейростимуляции; режимы нейростимуляции для чувствительных и двигательных нервов; мест-
ные анестетики; лидокаин; бупивакаин; окологлазничная блокада по Войно-Ясенецкому; подскуловая 
блокада по Вайсблату; парестезия; мышечный ответ; регионарные блокады; тройничный нерв; блока-
да гассерова узла; анатомические ориентиры; неразвившийся блок; латерализация блока; нейростиму-
лятор; тест "pin-prick" 3D-компьютерная томография; анатомические деформации лицевого черепа.


