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В настоящее время общепризнанным способом 
снижения материнской и перинатальной смертно-
сти является операция кесарево сечение [1]. Общая 
анестезия, доминировавшая в акушерстве долгие 
годы, была одной из главных причин летальных 
исходов вследствие высокой частоты трудной ин-
тубации трахеи, быстрого развития гипоксии при 
индукции в анестезию, большой вероятности рво-
ты, регургитации и аспирации кислого желудочно-
го содержимого.

На современном этапе развития медицины, со-
гласно мнению большей части клиницистов, наи-
более предпочтительным вариантом анестезио-
логического обеспечения при родоразрешении, 
считается спинальная анестезия [2]. Данный вид 
анестезии является самым популярным методом 
обезболивания плановых операций кесарева сече-
ния в акушерских стационарах Европы и Северной 
Америки, где регионарная анестезия составляет до 
80–85 % случаев [3].
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Спинальная анестезия приобрела такую по-
пулярность в связи с легкостью выполнения, не-
высокой стоимостью и безопасностью [2, 4]. Она 
отличается хорошей анестезиологической эффек-
тивностью, высокой переносимостью, а также от-
сутствием кардиотоксического действия, угнете-
ния сознания, фармакологической депрессии ды-
хательного центра и, при правильном выполнении, 
характеризуется минимальным количеством ос-
ложнений. Благодаря улучшенному дизайну иглы, 
уменьшилась частота постпункционных головных 
болей [5]. Низкий процент неудач при спинальной 
анестезии так же, как быстрый эффект, может быть 
выгоден, особенно если необходимо срочное из-
влечение плода и плод подвержен риску [1, 2].

По данным зарубежных авторов до 66 % опера-
ций кесарева сечения с применением спинальной 
анестезии осложняются тошнотой и рвотой раз-
личной степени выраженности [6]. Развитие не-
однократной рвоты чревато тяжелыми осложне-
ниями: аспирацией рвотных масс, расхождением 
швов анастомоза, швов передней брюшной стенки, 
эвентрацией, кровотечением, повышением вну-
тричерепного давления, отеком мозга [7]. Даже 
если приступы тошноты и не вызывают серьезных 
последствий, они значительно отягощают самочув-
ствие пациентки, усугубляют страдания [8]. И хотя 
развитие тошноты и рвоты в периоперационном 
периоде не относится к жизненно опасным ослож-
нениям, оно значительно снижает качество про-
водимой анестезии. Изучению вопроса развития 
послеоперационной тошноты и рвоты (ПОТР) по-
священо большое количество исследований [2, 7, 9] 
и клинических рекомендаций [9, 11], хотя, как кон-
статируют те же исследователи, проблема ПОТР 
еще далека от решения. Если причины возникнове-
ния тошноты и рвоты в периоперационном перио-
де хорошо известны, то причины развития такого 
осложнения в интраоперационном периоде изуче-
ны мало.

Частота интраоперационной тошноты и рво-
ты (ИОТР) у пациентов не акушерского профиля 
именно при использовании спинальной анестезии 
составляет, в среднем, 5–15%. Следует помнить, 
что беременность изначально является состояни-
ем, отличающимся высокой склонностью к появле-
нию тошноты и рвоты вследствие изменения гор-
монального фона и повышенного внутрибрюшного 
давления. Различия в опубликованных данных по 
частоте ИОТР обусловлены, вероятнее всего, осо-
бенностями регистрации и тщательностью фик-
сации такого, на первый взгляд, незначительного 
факта, как небольшая тошнота. Согласно данным 
организованного по инициативе участников 1-ой 
Всероссийской конференции «Критические состо-

яния в акушерстве и неонатологии» (Петрозаводск, 
2003) мультицентрового исследования «Безопас-
ность спинномозговой анестезии во время опера-
ции кесарева сечения» периодичность появления 
интраоперационной тошноты при спинальной ане-
стезии составляет 10,95%, а интраоперационной 
рвоты – 1,52%.

ВЛИЯНИЕ ОБЩЕКЛИНИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

К факторам, влияющим на развитие тошноты 
и рвоты можно отнести ряд особенностей самого 
пациента (пол, возраст), а также основную или со-
путствующую патологию. Последние опубликован-
ные практические рекомендации (2014) указывают 
на то, что синдром послеоперационной тошноты и 
рвоты наиболее вероятен при наличии двух и более 
указанных факторов риска [12]. Согласно этим ре-
комендациям, факторами, влияющими на развитие 
послеоперационной тошноты и рвоты, являются:
−	 общая анестезия;
−	 применение летучих анестетиков и закиси 

азота;
−	 послеоперационное применение опиоидов;
−	 назогастральный зонд;
−	 дополнительный кислород;
−	 периоперационное голодание;
−	 применение ингибиторов ацетилхолинэсте-

разы;
−	 женский пол;
−	 ПОТР или синдром укачивание в анамнезе;
−	 некурящий статус;
−	 детский возраст;
−	 продолжительность анестезии;
−	 тип операции (холецистэктомия, лапароско-

пическая, гинекологическая);
−	 физическое состояние по шкале АSА;
−	 менструальный цикл;
−	 уровень опыта анестезиолога;
−	 ИМТ;
−	 тревожность;
−	 мигрень.
Чаще всего рвота встречается у детей, особен-

но среди подростковой возрастной группы (10 – 14 
лет), по мере увеличения возраста частота рво-
ты уменьшается. Отмечается, что после операций 
рвота чаще встречается у женщин, чем у мужчин 
[8]. Также у женщин появление тошноты и рвоты 
учащается в период менструального цикла [7].

Необходимо учитывать тип нервной системы 
больного и степень выраженности у него веге-
тативных реакций. В многочисленных источни-
ках утверждается, что частота тошноты и рвоты 
у спокойных и уравновешенных пациентов ниже, 
чем у возбудимых, лабильных и беспокойных [13].  
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К противоположным выводам – об отсутствии 
связи между предоперационным волнением и 
развитием тошноты и рвоты – пришел Р.В. Гаря-
ев (2004). В его исследовании оценивался уровень 
эмоциональной напряженности накануне опе-
рации с помощью вегетативного индекса Кердо 
(ВИК) [14].

Отмечается, что беспокойные пациенты имеют 
более высокий уровень серотонина и катехолами-
нов, у них развивается аэрофагия, что ведет к уве-
личению в желудке воздушного пузыря и раздра-
жению рецепторного аппарата. К другим факторам 
относятся условия операции и наркоза, высокое 
положение диафрагмы, наличие сопутствующих за-
болеваний желчного пузыря, а также расстройства 
дыхания в ближайшем послеоперационном пери-
оде. Также необходимо брать в расчет исходную 
гипотонию желудка, встречающуюся у беременных 
женщин после 23 недели и связанную с гормональ-
ной перестройкой – снижением уровня гастрина и 
продукцией прогестерона. Дополнительно у паци-
ентов следует выяснять информацию о нарушениях 
в работе желудочно-кишечного тракта, срыгивани-
ях, изжоге, парезах, спастических болях и атонии 
кишечника. Последние могут являться следствием 
исходной нейропатии (гиперазотемия, сахарный 
диабет, раковая кахексия).

Повышают риск возникновения ПОТР некото-
рые виды оперативного вмешательства (лапаро-
скопические операции, офтальмологические, ото-
риноларингологические), средства для анестезии. 
Из анестетиков чаще других вызывают тошноту и 
рвоту закись азота и опиоиды [8]. М. Stadler et al. 
(2003) утверждают, что патогенез тошноты и рвоты 
различается в зависимости от вида операции, а на-
личие мигрени в анамнезе, является одним из фак-
торов риска возникновения тошноты, но не рвоты 
[15]. Кроме того, частота развития ПОТР зависит 
от вида анестезии, что соответствует результатам 
других исследований. Тошнота и рвота чаще воз-
никают у женщин, получивших регионарную ане-
стезию, по сравнению с общей, но озноб чаще воз-
никает в группе общей анестезии. Спинальная и 
эпидуральная анестезии с применением морфина 
при кесаревом сечении также часто сопровожда-
ются ПОТР [8].

В ходе родоразрешения путем проведения опе-
рации кесарева сечения под нейроаксиальной 
анестезией тошнота и рвота также могут быть об-
условлены ятрогенным фактором, например, вы-
ведением матки в рану, артериальной гипотонией, 
симпатэктомией и применением утеротонических 
препаратов, опиоидов или антибиотиков [16].

Причины и факторы риска послеоперационной 
и интраоперационной тошноты и рвоты во многом 

схожи, но возможности профилактики ИОТР при 
нейроаксиальных методах анестезии ограничены 
вследствие особенностей нейрофизиологии спи-
нального блока, работы хирургической бригады и 
использования лекарственных средств во время 
операции.

Ожирение включили в международную класси-
фикацию болезней Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) в 1950 году. Важным критерием 
его диагностики стал индекс массы тела (ИМТ). Со-
гласно классификации ВОЗ 2004 года, индекс мас-
сы тела в пределах 18,5 - 24,9 кг/м2 считается нор-
мальным; индекс массы тела ниже 18,5 кг/м2 расце-
нивается как недостаток веса. Диапазон значений 
индекса массы тела при избыточном весе – от 25,00 
до 29,99 кг/м2. Индекс массы тела, равный 30–40 
кг/м2, свидетельствует об ожирении, а более 40 кг/
м2 – позволяет говорить о болезненном ожирении. 
По данным ВОЗ, в 2008 году свыше 1,6 миллиарда 
взрослого населения планеты имели избыточный 
вес, в том числе более 500 миллионов – ожирение 
[17]. В современной медицинской литературе для 
описания масштабов проблемы используется даже 
специальный термин – «globesity» [7].

Имеется прямая зависимость между ожирением 
и частотой появления тошноты и рвоты. Она объ-
ясняется целым рядом причин [7, 8]. Повышенный 
индекс массы тела в литературе почти всегда назы-
вается основополагающим фактором риска разви-
тия тошноты и рвоты. Опрос среди немецких ане-
стезиологов показал, что в настоящее время около 
80 % наших коллег в Германии считают увеличение 
индекса массы тела важным фактором риска раз-
вития послеоперационной тошноты. Это не уди-
вительно, поскольку повышенный индекс массы 
тела почти всегда описывается в научной литера-
туре в качестве важного фактора риска для ПОТР. 
При этом проведенный нами систематический 
обзор электронных баз данных Medline, EMBASE, 
Cochrane глубиной поиска до 10 июля 2000 года с 
определенным набором слов (тошнота, рвота, тело, 
вес, ИМТ, ожирение) не обнаружил ни одной ори-
гинальной публикации. Продолжение поиска, по 
отзывам о ПОТР с дополнительным ручным режи-
мом дало 14 результатов об ожирении как факторе 
риска ПОТР [18, 19].

В рандомизированном контролируемом иссле-
довании 587 взрослых стационарных пациенток, 
перенесших общую анестезию, были разделены 
на четыре группы: недостаточный вес (ИМТ 20), 
нормальный вес (ИМТ 20–25), избыточный вес 
(ИМТ 25–30) и ожирение (ИМТ 30 и более). Вы-
борка была подвергнута анализу с применением 
критерия Пирсона (χ2) и не показала какого-либо 
влияния ИМТ на ПОТР. Этот результат был под-
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твержден многомерным корреляционным анали-
зом, проведенным более чем у 1000 пациентов для 
выявления относительного влияния на факторы 
риска.

Результаты систематического поиска литерату-
ры и данные последних исследований не подтверж-
дают, что повышенный ИМТ является фактором 
риска ПОТР. К сожалению, данных о корреляции 
ИОТР и индекса массы тела в зарубежной и отече-
ственной литературе нами не найдено.

По результатам многих исследований установ-
лено, что несколько факторов риска являются не-
зависимыми предикторами ИОТР при оператив-
ных вмешательствах [20, 21]. Так, упрощенная шка-
ла C.C. Apfel et al. (2012) включает четыре фактора 
риска: женский пол, некурящий статус, синдром 
укачивания и потребность во внутривенном введе-
нии опиоидов [22]. По мнению некоторых авторов, 
многие факторы, которые, как считалось, повыша-
ют риск ИОТР, на самом деле не являются незави-
симыми факторами риска. Возможно, это связано 
с тем, что изменение механизма действия фарма-
кологических средств при анестезии у курящих до 
конца не изучено [23].

Анестезиологи весьма поверхностно осведом-
лены о периоперационном воздействии табакоку-
рения. Несмотря на то, что взаимовлияние фар-
макологических препаратов и никотина с боль-
шей или меньшей полнотой рассматривается в 
некоторых публикациях, специфические нюансы 
подобного взаимовлияния при анестезии еще не 
прояснены [24]. Практически ничего не известно 
о влиянии курения на развитие ИОТР, хотя уста-
новлено, что оно предотвращает ПОТР [25]. Это-
му есть разные объяснения, включая повышенный 
метаболизм летучих веществ посредством CYP2E1 
– мультиэнзимной системы цитохрома P450. Пре-
параты, которые действуют на ЦНС, метаболизи-
руются этими энзимами. В частности, ропивакаин 
потенциально может расщепляться под воздей-
ствием CYP1A2 и CYP3A4. Хотя эти энзимы игра-
ют существенную роль в расщеплении лидокаина, 
маловероятно, что индукция энзима или курение 
оказывают клинически значимый эффект на мета-
болизм лидокаина [26].

Различные компоненты сигаретного дыма об-
ладают индивидуальными фармакологическими 
свойствами и оказывают влияние на организм в 
целом и на некоторые местные анестетики, ис-
пользуемые при нейроаксиальных методах обе-
зболивания. Высказано предположение, что 
ИОТР в большей степени подвержены некурящие 
пациенты [27], однако, насколько нам известно, 
каких-либо исследований на эту тему не прово-
дилось.

Причины синдрома укачивания состоят в по-
вышенной возбудимости отолитового аппарата, 
а также низкой устойчивости к влиянию адекват-
ных раздражителей, особенно при их накоплении 
или в условиях заметного повышения нормальной 
чувствительности рецептора. Значительная роль в 
формировании синдрома укачивания и его выра-
женности отводится функциональному состоянию 
ЦНС и совершенству адаптационных механиз-
мов. Предположительно, в анамнезе у пациентов 
с синдромом укачивания и/или послеоперацион-
ной тошнотой понижен порог чувствительности 
рецепторов и высок риск появления симптомов 
рвоты. Очевидно, они обладают хорошо развитой 
рефлекторной дугой рвотной реакции [13]. Специ-
алисты выяснили, что синдром укачивания вызван 
35 генетическими факторами, большинство из ко-
торых – однонуклеотидные полиморфизмы, вовле-
ченные в работу зрительных и слуховых органов, 
формирование черепа, а также ответственные за 
чувство равновесия.

От синдрома укачивания страдает каждый тре-
тий человек на планете. Ученые предполагают, что 
в 70 % случаев болезнь передается генетически. 
Специалисты изучили ДНК 80 тысяч человек и об-
наружили, что некоторые из генов, кроме морской 
болезни, вызывают кислородную недостаточность 
и головокружение – именно пациенты, у которых 
есть предрасположенность к морской болезни, 
обычно подвержены еще и этим недугам. В сво-
ей работе S.  Bethann et al. (2015) утверждают, что 
ответственные за синдром укачивания гены на-
прямую связаны с мигренью и синдромом ПОТР, 
а значит, теперь исследователи смогут по-новому 
взглянуть на эту проблему [28].

Таким образом, очевидна неполнота имеющих-
ся научных данных о связи курения, синдрома 
укачивания и повышенного индекса массы тела с 
возникновением тошноты и рвоты. В связи с за-
интересованностью исследователей в поиске эф-
фективных средств для профилактики ИОТР не-
обходимо дальнейшее специальное исследование 
каждого из перечисленных факторов.

ВЛИЯНИЕ МЕДИКАМЕНТОЗНЫХ СРЕДСТВ 
ИСПОЛЬЗУЕМЫХ ВО ВРЕМЯ ОПЕРАЦИИ 
КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ

Окситоцин, полипептидный гормон, выраба-
тываемый задней долей гипофиза, применяется в 
медицинской практике с конца 1950-х годов для 
профилактики послеродовых кровотечений. Одна-
ко использование окситоцина вызывает значитель-
ные побочные эффекты: гипотонию, тахикардию, 
изменения на электрографических исследовани-
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ях, указывающие на ишемию миокарда [29]. Дози-
ровка и методика введения окситоцина являются 
предметом повышенного интереса в последние 
десятилетия. В 2001 году национальный опрос сре-
ди акушерских анестезиологов Великобритании 
показал, что 87% респондентов используют окси-
тоцин в дозе 10 ЕД, причем 50% из них выбирают 
внутривенный болюсный путь введения [30]. По-
вторный опрос через год показал, что количество 
анестезиологов, использующих 10 ЕД окситоцина, 
снизилось до 15%, и только 23% выбирают болюс-
ный путь введения препарата.

На сегодняшний день нет общего мнения о 
выборе метода введения и дозировки препарата. 
Некоторые авторы говорят, что с целью сокра-
щения матки после извлечения оптимально вве-
дение от 10 до 15 ЕД окситоцина внутривенным 
дробным способом или в медленной инфузии. 
Другие наиболее безопасным и принципиаль-
ным считают введения окситоцина в дозировке 
10 – 20 ЕД внутривенно в разведении на 1000 мл 
0,9 % NaCl или 5 – 10 ЕД внутривенно в виде бо-
люса [31].

E. Langesaeter et al. (2010) демонстрируют в сво-
их исследованиях хороший опыт применения ма-
лых возрастающих доз внутривенного окситоцина 
[32], введенного небольшими повторными дозами 
(от 0,5 до 0,1 ЕД).

По мнению большинства авторов тошнота и 
рвота главным образом возникают в результате ги-
потензии, обусловленной назначением окситоцина 
[16]. Что касается влияния окситоцина на развитие 
ИОТР, то, по данным некоторых исследований, при 
введении окситоцина (5 ЕД внутривенно болюсно) 
во время кесарева сечения под спинальной анесте-
зией, частота развития тошноты и рвоты состав-
ляла 29% и 9% соответственно [33]. Исследование, 
проведенное M. Balki et al. (2005), показало, что, как 
правило, медленная инфузия и рациональное ис-
пользование окситоцина может уменьшить вызы-
ваемую им гипотензию и ИОТР. В литературе име-
ется недостаточно сведений о влиянии окситоцина 
на частоту развития интра- и послеоперационной 
тошноты и рвоты во время операции кесарева се-
чения при спинальной анестезии, а имеющиеся 
взгляды достаточно противоречивы. Неоднород-
ность применения утеротоников и, в том числе, 
окситоцина, определена клинической ситуацией и 
часто характеризуется предпочтениями оперирую-
щего акушера.

Известно, что одним из осложнений при спи-
нальной анестезии является артериальная гипото-
ния, ведущая к острой гипоксии головного мозга. 
Артериальная гипотония может привести к разви-
тию острой гипоксии головного мозга вследствие 

резкого снижения его перфузии [34]. Кроме ише-
мии дыхательного и сосудодвигательного центров, 
возникает ишемия нейронов рвотного центра, что 
проявляется симптоматикой в виде тошноты и 
рвоты [16]. Гипоксия головного мозга, и, в частно-
сти, гипоксия нейронов рвотного центра при спи-
нальной анестезии, может быть вызвана наруше-
ниями дыхания: искажением вентиляционно-пер-
фузионных отношений в легких; гиповентиляцией 
в связи с нарушением иннервации дыхательной 
мускулатуры, включая диафрагму, что приводит к 
снижению насыщения гемоглобина артериальной 
крови кислородом [35].

Таким образом, ишемия мозга возникает не 
только вследствие критического падения количе-
ства притекающей к головному мозгу крови, но и 
от снижения ее качества, а именно, оксигенации 
крови. В настоящее время остается нерешенным 
вопрос, уменьшает ли частоту ПОТР назначение 
при общей анестезии кислорода в высокой кон-
центрации. В частности, R. Greif et al. (1999) про-
демонстрировали, что применение кислорода в 
концентрации 80 % вело практически к двукрат-
ному уменьшению частоты ПОТР по сравнению с 
теми пациентами, что получали FiO2 = 0,3 [36]. Ими 
было показано, что у женщин использование высо-
ких концентраций кислорода в ходе лапароскопи-
ческих гинекологических операций с применением 
общей анестезии настолько же эффективно для 
уменьшения ПОТР, как ондансетрон, но отлича-
ется меньшей стоимостью [37]. С другой стороны, 
T.J. Gan (2006) в своей работе поставил под сомне-
ние успешность назначения дополнительного кис-
лорода всем пациентам для снижения ПОТР после 
общей анестезии. По нашим данным, на сегодняш-
ний день нет исследований влияния высоких кон-
центраций кислорода на снижение ИОТР при спи-
нальной анестезии.

В Соединенных Штатах многим пациенткам 
проводится родоразрешение операцией кесарево 
сечение под спинальной анестезией. Хотя боль-
шинство анестезиологов рутинно назначают па-
циентке перед родоразрешением дополнительный 
кислород, после извлечения ребенка многие оста-
навливают его подачу [38]. Предполагается, что 
продолжение подачи кислорода и после извлече-
ния ребенка, а также в интраоперационном пери-
оде приведет к сокращению интра- или послеопе-
рационной тошноты у женщин, которым операция 
кесарево сечение проводится под спинальной ане-
стезией.

Из вышесказанного следует, что при кесаревом 
сечении в условиях спинальной анестезии посто-
янная ингаляция кислорода может быть весьма 
эффективна для снижения частоты ИОТР.
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ОСОБЕННОСТИ ВОЗНИКНОВЕНИЯ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ТОШНОТЫ 
И РВОТЫ ПРИ СПИНАЛЬНОЙ АНЕСТЕЗИИ 

По мнению некоторых авторов, специфические 
факторы риска для профилактики интраопера-
ционной и послеоперационной тошноты и рвоты 
схожи [38, 39]. В механизмах ее возникновения 
преобладание того или иного пускового фактора 
зависит не только от методов анестезиологическо-
го воздействия, но и от характера оперативного 
вмешательства. Однако, несмотря на кажущееся 
единство факторов и механизмов возникновения, 
ПОТР и ИОТР все-таки различны. Патофизиоло-
гия ИОТР при проведении спинальной анестезии 
имеет серьезные отличия от механизмов тошноты 
и рвоты в сравнении с другими клиническими си-
туациями. Поэтому при переносе тактики лечения 
тошноты и рвоты в условиях спинальной анестезии 
из общей медицинской практики могут появиться 
крайне тяжелые осложнения.

Как известно в настоящее время, к числу ос-
новных пусковых факторов появления тошноты и 
рвоты в условиях спинальной анестезии относят-
ся: активация 5НТ3-серотониновых рецепторов; 
при наличии артериальной гипотонии – снижение 
перфузии головного мозга и, как следствие, ише-
мия нейронов рвотного центра; изменение вну-
трибрюшного давления; преобладание активности 
парасимпатической системы в течении нейроакси-
ального блока [8].

К появлению тошноты и рвоты при спинальной 
анестезии могут привести сразу несколько факто-
ров и механизмов, оказывающих взаимное влия-
ние друг на друга, из-за чего трудно бывает опреде-
лить, какой из них стал ведущим.

Как правило, ИОТР не является самостоятель-
ным осложнением спинальной анестезии, а воз-
никает как проявление и симптом других ослож-
нений, в первую очередь артериальной гипотонии 
[34]. Артериальная гипотония может привести к 
развитию острой гипоксии головного мозга вслед-
ствие резкого снижения его перфузии. Кроме ише-
мии дыхательного и сосудодвигательного центров, 
возникает ишемия нейронов рвотного центра, что 
и проявляется симптоматикой в виде тошноты и 
рвоты. Одной из самых опасных причин тошноты 
и/или рвоты при спинальной анестезии является 
острая ишемия головного мозга при резком пере-
распределении сердечного выброса и/или артери-
альной гипотонии [31, 40].

Многочисленные исследования показывают 
четкую корреляцию между снижением уровня си-
столического артериального давления (ниже 90 
мм рт. ст.) и частотой ИОТР [2, 41, 42]. Поэтому, 

как правило, при жалобе больной на тошноту пер-
вым действием анестезиолога должно быть не-
замедлительное измерение артериального давле-
ния и частоты и наполнения пульса [31]. Следует 
учитывать, что возникновение ишемии головного 
мозга связано не только со снижением количества 
притекающей крови, но и со снижением ее оксиге-
нации. Опасность состоит в том, что на фоне ги-
поксии происходит потеря сознания и угнетение 
защитных рефлексов, поэтому рвота или регурги-
тация способны привести к аспирации. Действен-
ной профилактикой гипоксии головного мозга на 
фоне гипотонии является интраоперационная по-
дача кислородно-воздушной смеси. После коррек-
ции гипотонии тошнота и рвота подобного генеза 
прекращаются в течение нескольких минут. Стан-
дарты безопасности (постоянная ингаляция кис-
лорода, пульсоксиметрия и мониторинг артери-
ального давления) до сих пор актуальны. Лечение 
тошноты и рвоты, обусловленных гипоксией и сни-
жением перфузии головного мозга, заключается в 
устранении главной причины этих явлений, то есть 
артериальной гипотонии, с выполнением следую-
щих лечебных и профилактических мероприятий: 
бинтование нижних конечностей; применение кол-
лоидных растворов; наклон операционного стола 
влево на 15°; индивидуально ориентированная те-
рапевтическая гемодиллюция; тест на выявление 
скрытого синдрома аорто-кавальной компрессии 
[16, 31].

ПРОФИЛАКТИКА ПЕРИОПЕРАЦИОННОЙ 
ТОШНОТЫ И РВОТЫ

При выборе фармакологических средств для 
лечения или профилактики тошноты и рвоты 
следует исходить из точки приложения и фарма-
кодинамики препарата и учитывать появление 
возможных побочных эффектов [7]. По всей ви-
димости, противорвотные средства воздействуют 
на вышеуказанные области, влияя на нейромеди-
аторы, но полностью механизм их действия еще 
не раскрыт [34]. Направленность и выраженность 
противорвотного эффекта неодинакова у разных 
препаратов.

Вопрос о поиске комбинированного лечения 
упорной рвоты, позволяющий получить выражен-
ный противорвотный эффект, актуален. Вполне 
вероятно появление негативных побочных эф-
фектов препаратов: депрессия дыхания, затормо-
женность, понижение артериального давления, 
экстрапирамидные эффекты. Степень избира-
тельности терапевтического действия на каждый 
вид рецепторов отличается, что обуславливает и 
разную выраженность побочных эффектов. В ка-
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честве средств профилактики ПОТР рекоменду-
ются препараты неспецифичного действия: бен-
зодиазепины (могут оказывать противорвотное 
действие, обусловленное седативными свойства-
ми), антигистаминные препараты, бутерофеноны 
(дроперидол); специфичного действия: метокло-
прамид, 5НТ3-блокаторы (ондансетрон, тропи-
сетрон, доласетрон, гранисетрон) [13, 43]. Для 
профилактики тошноты и рвоты предписывались 
также сочетания антихолинергетиков, антагони-
стов дофаминергических, 5НТ3 и Н1-рецепторов 
[37, 44].

В клинической анестезиологии, начиная с 1960-
х годов, классическим антиэметическим средством 
считался дроперидол. Как мощный антагонист до-
паминергических рецепторов, он широко приме-
нялся для внутривенной общей анестезии.

В современной литературе часто можно встре-
тить рекомендации по включению в премедика-
цию (как во время общей, так и перед нейроакси-
альной анестезией) метоклопрамида (церукала, 
реглана), обладающего выраженными противо-
рвотными свойствами. Этот препарат был и оста-
ется довольно популярным в акушерской анесте-
зиологии [45].

В последние годы опубликовано большое ко-
личество исследований, посвященных антагони-
стам 5НТ3-серотониновых рецепторов в качестве 
средств профилактики интраоперационной и по-
слеоперационной тошноты и рвоты. Трописетрон, 
ондансетрон и гранисетрон в настоящее время 
считаются наиболее эффективными средствами 
предотвращения этого осложнения, если ведущим 
механизмом его развития является стимуляция 
5НТ3-рецепторов [46, 47].

Антиэметический эффект кортикостероидов, 
использующихся в онкологической практике во 
время химиотерапии, представляет интерес и для 
анестезиологической практики. Так, по мнению 
некоторых авторов, при проведении лапароско-
пических операций под комбинированной эндо-
трахеальной анестезией целесообразно с целью 
профилактики ПОТР использовать дексаметазон 
и антагонисты 5НТ3-рецепторов [20, 48]. Дексаме-
тазон также обладает хорошими перспективами в 
лечении и профилактике ИОТР в ходе операций 
кесарева сечения с применением спинальной ане-
стезии [34, 49].

Исходя из вышесказанного, основными сред-
ствами профилактики интра- и послеоперацион-
ной тошноты и рвоты сегодня являются антагони-
сты серотониновых 5НТ3-рецепторов, блокаторы 
допаминергических рецепторов, нейролептики, 
дексаметазон и различные комбинации антиэме-
тических средств.

СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
ВЫБОРА СРЕДСТВ ПРОФИЛАКТИКИ 
ИНТРАОПЕРАЦИОННОЙ ТОШНОТЫ  
И РВОТЫ

Многообразие причин ИОТР при спинальной 
анестезии, их взаимовлияющее действие, наличие 
таких этиологических факторов, как преобладание 
активности парасимпатической системы и аффе-
рентная вагусная импульсация из операционного 
поля, требуют от анестезиологов комплексного 
подхода в профилактике и лечении этого синдрома 
[34]. Методы профилактики тошноты и рвоты раз-
рабатываются практически с самого начала вне-
дрения общей анестезии, но из числа применяемых 
в настоящее время, ни один не показывает полной 
эффективности [39, 50].

По мнению некоторых исследователей, возмож-
ность развития неблагоприятных эффектов при 
применении в качестве профилактики тошноты 
и рвоты у значительной части препаратов может 
превосходить пользу от их действия [8]. Нерацио-
нальный подход к решению проблемы предполага-
ет получение результата, далекого от оптимально-
го: у препаратов, обладающих многоцелевым дей-
ствием, дозы для достижения каждой цели обычно 
отличаются. Соответственно, в качестве критерия 
тактической перспективы в решении проблемы 
профилактики тошноты и рвоты выступает сте-
пень селективности препаратов, используемых как 
антиэметический компонент анестезиологическо-
го пособия.

J. Hausel et al. (2005) установили, что прием па-
циентами углеводного напитка (50 ккал/100 мл, 
290 мосм/кг) накануне перед операцией умень-
шает риск частоты ПОТР на период 12–24 ч. в 
сравнении с пациентами, которые до операции 
голодали в течение 8 часов [49]. C.H. Maharaj et al. 
(2005), пришли к выводу, что восстановление вну-
трисосудистого дефицита объема жидкости до 
операции эффективно снижает частоту тошноты 
и рвоты и послеоперационную боль у пациентов 
с высоким риском при операциях в амбулаторной 
практике [21]. Далее, авторы рекомендуют ис-
пользовать введение лактата натрия в дозировке 
2 мл/кг/ч во время амбулаторной операции у па-
циентов с высоким риском тошноты и рвоты в по-
слеоперационном периоде. C.C. Apfel et al. (1999) 
мерой профилактики тошноты и рвоты пред-
полагают применение тотальной внутривенной 
анестезии пропофолом, но у пациентов с повы-
шенным риском эта методика уменьшает возник-
новение данных осложнений только на 30 % [51]. 
Такой результат сравним с уменьшением риска 
при использовании противорвотных средств по 
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типу антагонистов серотонина, дексаметазона и 
дроперидола. Авторы считают, что для лечения 
тошноты и рвоты нужно выбрать противорвотное 
средство, которое не использовалось с профилак-
тической целью, и назначить его в дозе, превыша-
ющей в 4 раза дозировку профилактического пре-
парата, а рутинную профилактику ПОТР предпо-
лагают не целесообразной. Выявление пациентов 
с высокой степенью риска даст возможность пла-
нировать профилактику персонально. У больных 
с низким риском тошноты и рвоты мероприятий 
по профилактике данного осложнения не требу-
ется; у пациентов с умеренным риском развития 
используют комбинацию двух противорвотных 
средств. Больным с высоким риском рекомендо-
ваны двойные и тройные комбинации [8].

В качестве профилактической меры некоторые 
исследователи предлагают внутривенное введение 
50 мг циклизина, который снижает частоту ПОТР в 
сравнении с дексаметазоном или плацебо [52].

Все это происходит на фоне бесконечных срав-
нений преимуществ препаратов антисеротонино-
вого ряда друг перед другом [53]. Однако, канадцы 
P.C. Nicole et al. (2002) не отметили увеличения пе-
риферического выброса серотонина после лапаро-
скопических вмешательств, даже у пациентов с вы-
раженным синдромом ПОТР [54].

В исследовании В.И. Стамова и соавт. (2002), 
было обнаружено, что по способности предупреж-
дать тошноту и рвоту после абдоминальных вме-
шательств инъекционные формы ондансетрона и 
трописетрона практически не уступают аналогам 
для внутривенного введения – дроперидолу и ме-
токлопрамиду – и даже несколько превосходят 
традиционные средства профилактики синдрома. 
Но авторы статьи признают, что требуется фарма-
коэкономическая оценка и дальнейшее изучение 
эффективности данных препаратов в различных 
областях хирургии [55].

Несмотря на это, данные о низкой эффективно-
сти метоклопрамида и дроперидола по сравнению 
с ондасетроном и трописетроном подтверждаются 
и другими авторами [9, 46, 53]. Напротив, в иссле-
довании S. Purhonen et al. (1997), указывается, что 
в профилактике тошноты и позывов на рвоту дро-
перидол имеет большую эффективность по срав-
нению с трописетроном и метоклопрамидом [56]. 
Но все-таки назначение дроперидола для лечения 
и профилактики тошноты и рвоты, особенно при 
спинальной анестезии, считается крайне опас-
ным в связи с возможностью развития глубокой 
артериальной гипотонии. Однако у антагонистов 
5НТ3-рецепторов не встречается ряд побочных 
действий, таких как дисфория и седативный эф-
фект, характерные для дроперидола, или прису-

щих большим дозам метоклопрамида экстрапира-
мидным расстройствам, что склоняет чашу весов в 
сторону их применения [45].

Отметим ретроспективное обсервационное ис-
следование по определению эффективности ондан-
сетрона, атропина и метоклопрамида при спиналь-
ной анестезии во время операции кесарева сечения 
в качестве средств профилактики ИОТР [35]. Оно 
не выявило у групп статистически значимой разни-
цы в частоте развития тошноты и рвоты; не было 
зафиксировано и клинически значимых снижений 
артериального давления. Авторы пришли к выво-
ду, что наиболее эффективным методом лечения 
и профилактики ИОТР при спинальной анестезии 
является профилактика и адекватное лечение арте-
риальной гипотонии. Отсутствие значимых разли-
чий в антиэметической эффективности между ме-
токлопрамидом и ондасетроном также подтверж-
дено данными других исследователей [35, 44].

В 2006 году получил разрешение на использо-
вание в России препарат апрепитант, предназна-
ченный для предупреждения тошноты и рвоты, 
связанных с оперативными вмешательствами. 
Апрепитант относится к новому классу препара-
тов, называемых антагонистами рецепторов суб-
станции Р/нейрокинина-1 (NK-1) головного мозга. 
Предполагается, что апрепитант обладает низкой 
аффинностью, или же он не вступает во взаимо-
действие с другими рецепторами. Из-за конкурен-
ции с субстанцией Р, им блокируются рецепторы на 
area postrema и nucleus tractus solitarii, являющиеся 
проводящими путями для рвотных импульсов [57, 
58, 59]. Согласно некоторым данным, применение 
апрепитанта уменьшает частоту ПОТР до 2–5% 
[60]. Тем не менее, на сегодняшний день зареги-
стрированы только оральные формы препарата, 
что затрудняет его применение для профилактики 
ПОТР и борьбы с ними. Кроме того, апрепитант не 
нашел широкого применения из-за высокой стои-
мости и возможных побочных эффектов [59].

Исследуется и эффективность дексаметазона, 
несмотря на отсутствие точного представления 
о механизмах его противорвотного действия, 
не уступающего по силе антагонистам 5НТ3-
рецепторов – трописетрону и ондансетрону [49, 
61, 62]. Во многих работах указывается на выра-
женное преимущество дексаметазона над дропе-
ридолом в антиэметической эффективности при 
лапароскопических операциях [49, 63]. Опасные 
побочные эффекты дроперидола, ограничивая 
его применение в акушерстве, расширяют соот-
ветствующие возможности использования декса-
метазона. В этом плане особенно интересны ре-
зультаты комбинированного применения декса-
метазона с другими антиэметиками, в том числе 
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и с антагонистами 5НТ3-серотониновых рецепто-
ров [48, 63].

Различным комбинациям препаратов, использу-
емых для профилактики интра- и послеоперацион-
ной рвоты, посвящено большое число работ [64, 65]. 
T.J. Gan et al. (2006) по итогам рандомизированного 
двойного слепого исследования предложили при-
емлемую методику профилактики рвоты в ранний 
послеоперационный период: введение 8 мг дексаме-
тазона во время вводного наркоза с последующим 
введением малой дозы гранисетрона (0,1 мг), либо 
ондансетрона (4 мг) за 15 мин. перед экстубацией 
[58]. При включении в премедикацию антагонистов 
5НТ3-серотониновых рецепторов наряду с метокло-
прамидом число случаев рвоты сокращается до 40 %, 
в то время как при сочетании метоклопрамида с ан-
тагонистами и дексаметазоном рвота наблюдается 
только в 25 % случаев [55]. Хотя двойные и тройные 
комбинации, по мнению некоторых исследователей, 
рекомендованы лишь больным с высоким риском 
развития тошноты и рвоты [8].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проблема ИОТР при регионарных методах ане-
стезии, и, в частности, в акушерстве, до сих пор не 
изучена. Это связано с тем, что возможности про-
филактики ИОТР при регионарных методах ане-
стезии ограничены особенностями нейрофизиоло-
гии спинального блока и наличием тотальной или 
субтотальной симпатической блокады, которые 
создают уникальную ситуацию доминирования 
активности парасимпатической нервной системы 
и ятрогенного формирования благоприятного ис-
ходного фона для появления тошноты и рвоты. При 
спинальной или эпидуральной анестезии, выпол-
няемой в целях анестезиологического обеспечения 
в ходе операции кесарева сечения, список средств, 
подходящих для профилактики ИОТР, еще больше 
сокращается, что продиктовано необходимостью 
обеспечения безопасности роженицы и ребенка.

Проведенный нами обзор литературы показал 
отсутствие консенсуса по вопросу о принципах 
профилактики ИОТР при операции кесарева сече-
ния, проводимой в условиях спинальной анестезии 
с сохранением самостоятельного дыхания. Однако 
имеющиеся данные позволяют выделить направле-
ния, требующие дополнительного изучения, для вы-
работки научно-обоснованного подхода к профи-
лактике ИОТР у пациенток акушерского профиля.
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