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Дослідження виконано у 40 пацієнтів з найбільш вірогідним розвитком синдрому післяопераційної 
нудоти та блювання. Це молоді жінки I-II ASA, яким були виконані лапароскопічні операції з приводу 
кісти яєчника, безпліддя, гіперплазії ендометрію. Усім хворим проводилось однотипне загальне 
знеболювання. Після отримання інформованої згоди пацієнтки були рандомізовано розподілені на 
дві групи по 20 осіб. Хворим дослідної групи вводили внутрішньовенно 50 мг (5 мл) трибудату за 20 
хв. до початку операції, а в післяопераційному періоді призначали трибудат по 200 мг 2 рази орально з 
інтервалом 6 год. Контрольній групі за наведеним вище алгоритмом вводили замість трибудату плацебо 
(0,9% 5 мл натрію хлориду). Синдром післяопераційної нудоти та блювання в контрольній групі виник 
в 11 (55%) хворих, а в дослідній групі – у 6 (35%) пацієнток. Трибудат у порівнянні з плацебо в 1,8 разу 
попереджував виникнення синдрому післяопераційної нудоти та блювання.
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Если у тебя фонтан, заткни его; дай отдохнуть и фонтану.
Козьма Прутков [7]

Вступ
Синдром післяопераційної нудоти та блю-

вання (СПНБ) займає друге місце, пропускаю-
чи вперед больовий синдром, серед ускладнень 
після операцій й анестезій і виникає у 30% хво-
рих, а після гінекологічних лапароскопічних 
оперативних втручань із загальним знеболюван-
ням до 50% пацієнток скаржаться на СПНБ [1].

На сьогодні проблема профілактики СПНБ 
є актуальною при всіх хірургічних втручаннях, 
що виконуються під загальною анестезією [8]. 
Найбільш часто дане ускладнення зустрічаєть-
ся після операцій в абдомінальній хірургії, зок-
рема при лапароскопічних втручаннях [1-2]. 
Факторами, що призводять до СПНБ, є: жі-
ноча стать, нудота й блювання в анамнезі або 
«морська хвороба», пацієнти, які не палять, 
молодий вік, застосування інгаляційних анес-
тетиків (особливо закису азоту), інтра- та піс-
ляопераційне введення опіоїдів, онкологічна 
патологія [14]. Другорядними чинниками, що 
впливають на виникнення СПНБ, є: менстру-
альний цикл, використання гіпнотиків (крім 
пропофолу), маскова вентиляція легень (пот-

рапляння повітря до шлунка), наявність гаст-
рального зонду, гемодинамічна нестабільність, 
ожиріння, неспокій та страх, міорелаксанти та 
їх антагоністи [10, 14].

Проблема профілактики СПНБ в абдо-
мінальній хірургії ще далека від повного 
розв’язання [2].

Метою дослідження було зменшити виник-
нення СПНБ в абдомінальній хірургії профілак-
тичним застосуванням регулятора моторики 
шлунка – трибудату (тримебутину малеату).

Матеріали та методи 
дослідження

Дослідження виконано в Київський облас-
ній клінічній лікарні у пацієнтів з найбільш 
вірогідним розвитком СПНБ. Це молоді жін-
ки, якім були виконані лапароскопічні операції 
з приводу кісти яєчника, безпліддя, гіперплазії 
ендометрію. Усім хворим проводилось загаль-
не знеболювання наступним чином. Ко-індук-
ція анестезії: кетамін – 10 мг, фентаніл – 3,3  
мкг/кг маси тіла, тіопентал натрію – 6,7 мг/кг. 
Міорелаксація здійснювалась на етапі ко-ін-
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дукції аркуроном 0,03 мг/кг та дитиліном 1,7 
мг/кг. Підтримка тотальної анестезії: закис азо-
ту в поєднанні з киснем (N

2
O:O

2
=3:1) та фен-

таніл 3,3 мкг/кг/год. Початок усіх планових 
операцій без премедикації о 1000 із середньою 
тривалістю 40 хв.

40 пацієнток після отримання інформова-
ної згоди були рандомізовано розподілені на 
дві групи по 20 осіб в кожній. Хворим дослід-
ної групи вводили внутрішньовенно 50 мг (5 
мл) трибудату за 20 хв. до початку операції, а в 
післяопераційному періоді призначали трибу-
дат по 200 мг двократно орально з інтервалом 
6 год. Фізичні параметри пацієнток дослідної 
групи: вік – 30,1±5,2 року; маса тіла – 57,8±7,9 
кг; індекс маси тіла (ІМТ) – 20,9±2,5 кг/м2; фі-
зичний статус – I-II клас ASA. Контрольній 
групі за наведеним вище алгоритмом вводили 
замість трибудату плацебо (0,9% 5 мл розчин 
натрію хлориду). Фізичні параметри пацієнток 
контрольної групи: вік – 31,8±6,2 року; маса 
тіла – 62,4±8,2 кг; ІМТ – 22,6±3,5 кг/м2; фізич-
ний статус – I-II клас ASA.

Протягом першої післяопераційної доби 
реєстрували наявність або відсутність СПНБ. 
Матеріали оброблено статистично з вико-
ристанням пакета статистичного аналізу прог-
рам Excel Microsoft Office.

Результати дослідження  
та їх обговорення

Досліджувані групи були тотожними за фі-
зичними параметрами, об’ємом оператив-
них втручань та проведеним знеболюванням. 
СПНБ у контрольній групі виник в 11 (55%) 
хворих. У дослідній групі СПНБ розвинувся у 6 
(35%) пацієнток. Отримані результати статис-
тично достовірні (p<0,05).

Після застосування трибудату у хворих до-
слідної групи перебіг СПНБ був м’якшим, ніж 
у пацієнток контрольної групи, що отримали 
плацебо. В останній групі блювання було бага-
тократним і важко піддавалося корекції меток-
лопрамідом. Трибудат добре переносився хво-
рими, побічних ефектів не відмічалося.

Доцільність застосування трибудату пояс-
нюється наступним. Тримебутин малеат відно-
ситься до групи ендогенних пептидів – енке-
фалінів, які мають спорідненість до відповідних 
рецепторів, що регулюють моторику органів 
травлення. Трибудат багато років використо-
вувався в багатьох країнах для лікування фун-
кціональних розладів шлунково-кишкового 
тракту, головним чином синдрому подразнено-
го кишечника [3].

Механізм дії тримебутину пов’язаний з виб-
ірковою стимулюючою дією на опіоїдні рецеп-
тори (м, д, к) усього травного каналу. Взаємодія 
з енкефаліновими рецепторами надає модулю-
ючий ефект на моторику шлунка, жовчного 
міхура, кишечника (прокінетична дія пов’язана 
з агонізмом -опіоїдних рецепторів), підвищує 
больовий поріг у товстому кишечнику, ліквідує 
відчуття здуття й переповнення в животі [4]. 
Трибудат корисно діє при гіпо-, гіперкінетич-
них формах порушення моторики органів трав-
лення. Також тримебутин має антисеротоніно-
ву активність і сприяє звільненню мотиліну й 
інших гастроінтестінальних пептидів (гастри-
ну, глюкагону та вазоактивного гастроінтесті-
нального пептиду) [6].

Тримебутин не впливає на нормальну мо-
торику кишечника, а регулює низьку або 
збільшену кишечну активність, нормалізую-
чи час транзиту [11]. Показаннями до застосу-
вання трибудату є: порушення моторної фун-
кції стравоходу й шлунка, рефлюкс-езофагит, 
парез шлунка (у тому числі і після операції), 
синдром подразненого кишечника, абдо-
мінальний біль (при дисфункції шлунково-
кишкового тракту й жовчовивідних шляхів). 
Трибудат нормалізує моторику кишечника у 
хворих на виразку шлунка [13], модулює тонус 
сфінктера Одді після холецистектомії [9], ко-
ригує діарею та абдомінальний біль при фун-
кціональній диспепсії та синдромі подразне-
ного кишечника [12]. Тримебутин ефективно 
знижує вісцеральну чутливість, діючи на рівні 
спинномозкового ганглію. Механізм дії три-
будату та його метаболіту – нортримебутину 
– пов’язаний з блокадою натрієвих каналів на 
клітинній мембрані нейронів спинномозково-
го ганглію [5].

Висновки
1. Застосування трибудату для профілакти-

ки синдрому післяопераційної нудоти та блю-
вання в абдомінальній хірургії патогенетич-
но обґрунтоване і пов’язане з прокінетичною 
дією препарату, який нормалізує моторну фун-
кцію шлунка, жовчного міхура, сфінктера Одді 
та кишечника.

2. Трибудат у порівнянні з плацебо в 1,8 разу 
попереджував виникнення синдрому післяопе-
раційної нудоти та блювання в абдомінальній 
хірургії.

3. Призначення трибудату (прокінетичний 
і аналгетичний ефекти) дозволяє покращи-
ти якість перебігу післяопераційного періоду і, 
відповідно, скоротити термін відновлення піс-
ля абдомінальних операцій.
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4. Трибудат добре переносився хворими, 
побічних ефектів не відмічалося.

Для отримання більш якісної профілактики 
синдрому післяопераційної нудоти та блюван-
ня в абдомінальній хірургії необхідно провес-

ти дослідження, де б застосовувався трибудат 
у поєднанні з ондансетроном або дексаметазо-
ном. Такий мікст, враховуючи фармакологічні 
особливості відмічених препаратів, є обґрунто-
ваним.
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Исследование выполнено у 40 пациентов с наиболее вероятным развитием синдрома послеоперационной 

тошноты и рвоты. Это молодые женщины I-II ASA, которым были выполнены лапароскопические операции 
по поводу кисты яичника, бесплодия, гиперплазии эндометрия. Всем больным проводилось однотипное об-
щее обезболивание. После получения информированного согласия пациентки были рандомизированно разеле-
ны на две группы по 20 больных. Больным опытной группы вводили внутривенно 50 мг (5 мл) трибудата за 20 
мин. до начала операции, а в послеоперационном периоде назначали трибудат по 200 мг двукратно орально с 
интервалом 6 ч. Контрольной группе по приведенному выше алгоритму вводили вместо трибудата плацебо 
(0,9% 5 мл хлорида натрия). Синдром послеоперационной тошноты и рвоты в контрольной группе возник у 
11 (55%) больных, а в опытной группе – у 6 (35%) пациенток. Трибудат в сравнении с плацебо в 1,8 раза пре-
дупреждал возникновение синдрома послеоперационной тошноты и рвоты.

S.M.Byshovets. Experience of tribudate (trimebutine) usage for prevention of postoperative nausea and vom-
iting syndrome in abdominal surgery. Kyiv, Ukraine.

Key words: tribudate, trimebutine, postoperative nausea and vomiting syndrome.
The study of the most probable development of the postoperative nausea and vomiting syndrome was performed in 

40 patients. These were young women I-II ASA, which laparoscopic surgery of ovarian cysts, infertility, endometrial 
hyperplasia was performed. All of the patients were underwent general anesthesia of the same type. After obtaining in-
formed consent from patients, they were randomly divided into two groups by 20 persons each. 50 mg (5 ml) of tribudate 
was administered intravenously in a 20 minutes before the start of the operation to a experimental group, and postoper-
ative 200 mg orally tribudate was administered twice with an interval of 6 hours. To a control group, on the above algo-
rithm, placebo (0,9% 5 ml NaCl) was introduced instead tribudate. The postoperative nausea and vomiting syndrome 
in the control group was appeared in 11 (55%) patients, and in the experimental group – in 6 (35%) patients. Tribudate 
compared with placebo in 1,8 times prevented the emergence of postoperative nausea and vomiting syndrome.
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