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Резюме. Актуальность. Послеоперационная тошнота и рвота (ПОТР) являются 

одними из наиболее частых и клинически значимых осложнении  в раннем 
послеоперационном периоде у пациентов с морбидным ожирением, подвергающихся 
бариатрическим вмешательствам. Несмотря на наличие множества прогностических 
шкал, их применение в бариатрическои  популяции ограничено из-за отсутствия уче та 
специфических патофизиологических и хирургических факторов риска, что диктует 
необходимость создания специализированных моделеи  прогнозирования. 

Цель. Разработать и провести клиническую валидацию новои  
специализированнои  прогностическои  шкалы B-PONV Score для 
индивидуализированнои  оценки риска развития ПОТР у пациентов с морбидным 
ожирением после лапароскопических бариатрических операции , а также оценить ее  
эффективность в сравнении с традиционными шкалами. 

Материалы и методы. Исследование состояло из двух этапов: ретроспективного 
анализа факторов риска (n=106) с последующеи  разработкои  шкалы и ее  проспективнои  
клиническои  валидациеи . Пациенты контрольнои  группы (n=53) получали стандартную 
двухкомпонентную антиэметическую профилактику (дексаметазон + ондансетрон), 
основнои  группы (n=53) — риск-ориентированную тре хкомпонентную схему с 
добавлением дроперидола. Статистическая обработка включала логистическии  
регрессионныи  анализ, ROC-анализ с расчетом AUC, чувствительности и специфичности. 

Результаты. Разработана шкала B-PONV Score, включающая 10 независимых 
предикторов. Ее  валидация показала высокую прогностическую точность: AUC составила 
0,81 (95% ДИ: 0,73–0,89), чувствительность — 78,4%, специфичность — 76,9%. 
Показатель AUC для шкалы Apfel был значимо ниже — 0,71 (p<0,05). Применение риск-
ориентированного подхода позволило снизить частоту ПОТР у пациентов высокого риска 
с 46,7% до 12,3% (p<0,001) и уменьшить потребность в резервнои  терапии на 41,5%. 

Заключение. Шкала B-PONV Score является эффективным и клинически 
применимым инструментом персонализированного прогнозирования ПОТР в 
бариатрическои  хирургии. Ее  использование позволяет оптимизировать стратегию 
антиэметическои  профилактики, улучшить качество восстановления пациентов и может 
быть рекомендовано для широкого внедрения после внешнеи  многоцентровои  
валидации. 

Ключевые слова: послеоперационная тошнота и рвота; морбидное ожирение; 
бариатрическая хирургия; прогнозирование; B-PONV Score; антиэметическая 
профилактика; риск-ориентированныи  подход; ROC-анализ; персонализированная 
медицина. 

Rezyume. Dolzarbligi. Operatsiyadan keyingi ko‘ngil aynishi va qayt qilish (OKAQ) mor-
bid semizlik bilan og‘rigan va bariatrik aralashuvlardan o‘tgan bemorlarda erta operatsion 
davrdagi eng tez-tez uchraydigan va klinik jihatdan muhim asoratlardan biridir. Ko‘plab prog-
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nostik shkalalar mavjudligiga qaramay, ularni bariatrik jarrohligida qo‘llash o‘ziga xos patofizi-
ologik va jarrohlik xavf omillarining hisobga olinmaganligi tufayli cheklangan, bu esa ixti-
soslashtirilgan prognozlash modellarini yaratish zaruriyatini keltirib chiqaradi. 

Maqsad. Morbid semizlik bilan og‘rigan va laparoskopik bariatrik operatsiyalardan 
o‘tgan bemorlarda OKAQ rivojlanish xavfini individual baholash uchun yangi ixtisoslashtirilgan 
prognostik B-PONV Score shkalasini ishlab chiqish va klinik tadqiqotlarni o‘tkazish, shuningdek, 
uning samaradorligini an’anaviy shkalalar bilan solishtirganda baholash. 

Materiallar va usullar. Tadqiqot ikki bosqichdan iborat bo‘ldi: xavf omillarining retro-
spektiv tahlili (n=106) va undan so‘ng shkalani ishlab chiqish hamda uning prospektiv klinik 
tadqiqoti. Nazorat guruhi bemorlari (n=53) standart ikki komponentli antiemetik profilaktika 
(deksametazon + ondansetron) olgan bo‘lsa, asosiy guruh bemorlari (n=53) droperidol qo‘shil-
gan xavfga asoslangan uch komponentli sxema bilan davolandi. Statistik ishlov berish logistik 
regressiya tahlili, ROC-tahlil (AUC, sezgirlik va o‘ziga xoslikni hisoblash)ni o‘z ichiga oldi. 

Natijalar. 10 ta mustaqil prediktorni o‘z ichiga olgan B-PONV Score shkalasi ishlab chi-
qildi. Bu yuqori prognostik aniqlikni ko‘rsatdi: AUC 0,81 (95% CI: 0,73–0,89), sezgirlik — 78,4%, 
o‘ziga xoslik — 76,9% ni tashkil etdi. Apfel shkalasi uchun AUC ko‘rsatkichi sezilarli darajada 
past bo‘ldi — 0,71 (p<0,05). Xavfga asoslangan yondashuvni qo‘llash yuqori xavf guruhidagi be-
morlarda OKAQ chastotasini 46,7% dan 12,3% gacha kamaytirishga (p<0,001) va zaxira tera-
piyasiga bo‘lgan ehtiyojni 41,5% ga qisqartirishga imkon berdi. 

Xulosa. B-PONV Score shkalasi bariatrik jarrohlikda OKAQni shaxsiylashtirilgan progno-
zlash uchun samarali va klinik jihatdan qo‘llanilishi mumkin bo‘lgan vositadir. Undan foydalanish 
antiemetik profilaktika strategiyasini optimallashtirish, bemorlarning tiklanish sifatini yaxshi-
lash imkonini beradi va buni keng joriy etish uchun tavsiya etilishi mumkin. 

Kalit so‘zlar: operatsiyadan keyingi ko‘ngil aynishi va qayt qilish; morbid semizlik; bari-
atrik jarrohlik; prognozlash; B-PONV Score; antiemetik profilaktika; xavfga asoslangan yon-
dashuv; ROC-tahlil; shaxsiylashtirilgan tibbiyot. 

Summary. Background. Postoperative nausea and vomiting (PONV) are among the most 
common and clinically significant complications in the early postoperative period in patients 
with morbid obesity undergoing bariatric surgery. Despite the availability of multiple predictive 
scores, their application in the bariatric population is limited due to the lack of consideration for 
specific pathophysiological and surgical risk factors, necessitating the development of special-
ized predictive models. 

Objective. To develop and clinically validate a new specialized predictive scale, the B-
PONV Score, for individualized assessment of PONV risk in patients with morbid obesity after 
laparoscopic bariatric surgery, and to evaluate its effectiveness in comparison with traditional 
scales. 

Materials and Methods. The study consisted of two phases: a retrospective analysis of 
risk factors (n=106) followed by scale development and its prospective clinical validation. Pa-
tients in the control group (n=53) received standard two-component antiemetic prophylaxis 
(dexamethasone + ondansetron), while the main group (n=53) received a risk-oriented three-
component regimen with the addition of droperidol. Statistical analysis included logistic regres-
sion analysis, ROC analysis with calculation of AUC, sensitivity, and specificity. 

Results. The B-PONV Score scale, including 10 independent predictors, was developed. 
Its validation demonstrated high predictive accuracy: AUC was 0.81 (95% CI: 0.73–0.89), sensi-
tivity — 78.4%, specificity — 76.9%. The AUC value for the Apfel score was significantly lower 
— 0.71 (p<0.05). The application of the risk-oriented approach reduced the incidence of PONV 
in high-risk patients from 46.7% to 12.3% (p<0.001) and decreased the need for rescue therapy 
by 41.5%. 
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Conclusion. The B-PONV Score is an effective and clinically applicable tool for personal-
ized prediction of PONV in bariatric surgery. Its use allows optimization of antiemetic prophy-
laxis strategies, improves the quality of patient recovery, and can be recommended for wide-

spread implementation after external multicenter validation. 
Keywords: postoperative nausea and vomiting; morbid obesity; bariatric surgery; pre-

diction; B-PONV Score; antiemetic prophylaxis; risk-oriented approach; ROC analysis; personal-
ized medicine. 

Введение. Проблема послеоперационнои  тошноты и рвоты (ПОТР) остае тся однои  
из центральных в современнои  анестезиологии и периоперационнои  медицине, 
несмотря на значительныи  прогресс в понимании ее  патофизиологических механизмов 
и разработке новых фармакологических стратегии . ПОТР не только вызывает 
выраженныи  субъективныи  дискомфорт у пациентов, но и ассоциируется с целым рядом 
серье зных клинических последствии , включая задержку функционального 
восстановления, увеличение продолжительности госпитализации, повышение риска 
развития хирургических осложнении  (например, натяжение анастомозов, аспирация), а 
также значительное увеличение затрат на лечение и снижение удовлетворе нности 
пациентов результатами хирургического вмешательства [1–4]. 

Многочисленные эпидемиологические исследования демонстрируют, что в общеи  
хирургическои  популяции частота ПОТР варьирует от 20 до 30%, однако у пациентов с 
высоким исходным риском этот показатель может достигать 70–80% [1,5,6]. В связи с 
этим профилактика ПОТР рассматривается в качестве одного из ключевых компонентов 
программ ускоренного восстановления (Enhanced Recovery After Surgery — ERAS), а 
мультимодальныи  подход к ее  контролю стал стандартом современнои  
периоперационнои  практики [2,7]. 

Особыи  интерес и значимость проблема ПОТР приобретает у пациентов с 
морбидным ожирением, которые составляют растущую популяцию в хирургических 
стационарах во все м мире. Бариатрические операции, являющиеся наиболее 
эффективным методом лечения морбидного ожирения и связанных с ним 
метаболических нарушении , сопряжены с уникальным набором факторов риска 
развития ПОТР. К ним относятся: высокии  индекс массы тела (ИМТ), наличие 
гастроэзофагеальнои  рефлюкснои  болезни (ГЭРБ), синдрома обструктивного апноэ сна 
(СОАС), сахарного диабета 2 типа (СД2), а также специфические аспекты хирургическои  
техники (лапароскопическии  доступ с созданием карбоксиперитонеума, манипуляции на 
желудке, протяже нность операции) и необходимость послеоперационного применения 
опиоидных анальгетиков [8–13]. Кроме того, патофизиологические изменения, 
характерные для ожирения, такие как хроническое системное воспаление, жировая 
инфильтрация печени и измене нныи  метаболизм лекарственных средств, существенно 
влияют на фармакокинетику и фармакодинамику антиэметических препаратов, что 
делает экстраполяцию результатов исследовании , проведе нных на общеи  популяции, 
некорректнои  [14–16]. 

Вопросу прогнозирования ПОТР посвящены работы многих исследователеи . 
Пионерские исследования в этои  области принадлежат Apfel C.C. и соавт. (1999), которые 
на основе анализа данных более 2000 пациентов разработали упроще нную 
четыре хфакторную шкалу риска, включающую женскии  пол, некурящии  статус, наличие 
ПОТР или укачивания в анамнезе и применение послеоперационных опиоидов [17]. Эта 
шкала, благодаря своеи  простоте, получила широчаи шее распространение и была 
включена в большинство клинических рекомендации . Почти одновременно с неи  
Koivuranta M. и соавт. (1997) предложили аналогичную модель, но с несколько иным 
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набором предикторов [18]. В последующие годы предпринимались попытки 
усовершенствовать эти модели. Eberhart L.H.J. и соавт. (2004) предложили шкалу для 
оценки риска ПОТР у детеи , а Kranke P. и соавт. (2007) провели систематическии  обзор, 
подтвердившии  валидность базовых факторов риска, но указавшии  на необходимость их 
адаптации для различных хирургических популяции  [19,20]. 

Значительныи  вклад в понимание патофизиологии ПОТР внесли работы Watcha 
M.F. и White P.F. (1992), которые заложили основы современнои  классификации 
антиэметических препаратов и принципов их комбинированного применения. 
Исследования Gan T.J. и соавт. (2003, 2004) продемонстрировали экономическую 
эффективность активнои  профилактики ПОТР и ее  влияние на длительность 
госпитализации [5]. В последние десятилетия появились работы, посвяще нные проблеме 
ПОТР в конкретных хирургических субпопуляциях. Так, Kushner B.S. и соавт. (2020) 
провели валидацию опросников для оценки ПОТР у бариатрических пациентов и 
показали, что традиционные шкалы недооценивают истинныи  риск [8]. Groene P. и 
соавт. (2019) в свое м сравнительном исследовании продемонстрировали, что частота 
ПОТР после бариатрических операции  значимо выше, чем после небариатрических 
вмешательств на желудке, что подче ркивает важность уче та типа операции [10]. 
Ziemann-Gimmel P. и соавт. (2014) показали преимущества безыпиоиднои  анестезии у 
бариатрических пациентов, а Bamgbade O.A. и соавт. (2018) предложили протокол 
быстрого восстановления с акцентом на мультимодальную антиэметическую терапию 
[12,13]. Однако ни одна из существующих моделеи  в полнои  мере не учитывает комплекс 
факторов, характерных именно для бариатрическои  хирургии, что и определило цель 
нашего исследования. 

Цель исследования.  Разработать и клинически валидировать авторскую шкалу 
B-PONV Score для прогнозирования риска послеоперационнои  тошноты и рвоты у 
пациентов с морбидным ожирением после лапароскопических бариатрических операции , 
а также оценить ее  диагностическую эффективность и клиническую применимость в 
сравнении с существующими прогностическими моделями. 

Материалы и методы. Дизаи н настоящего исследования был двухэтапным и 
включал ретроспективныи  анализ факторов риска развития ПОТР с последующеи  
разработкои  авторскои  прогностическои  шкалы и ее  проспективную клиническую 
валидацию. Работа выполнялась на базе многопрофильнои  клиники при Ташкентском 
государственном медицинском университете в период с января 2024 по декабрь 2025 
года. Исследование проводилось в строгом соответствии с принципами Хельсинкскои  
декларации Всемирнои  медицинскои  ассоциации (2013), требованиями надлежащеи  
клиническои  практики (GCP) и законодательством Республики Узбекистан. Протокол 
исследования был одобрен локальным этическим комитетом, и все пациенты подписали 
информированное согласие на участие. 

Критериями включения являлись: возраст от 18 до 65 лет; ИМТ ≥40 кг/м² или ≥35 
кг/м² при наличии ассоциированных заболевании  (СД2, артериальная гипертензия, 
СОАС); выполнение планового лапароскопического бариатрического вмешательства 
(продольная резекция желудка или мини-гастрошунтирование); проведение общеи  
анестезии по стандартизированному протоколу; добровольное информированное 
согласие. Критерии исключения: индивидуальная непереносимость исследуемых 
препаратов; хроническая рвота другои  этиологии; тяже лая пече ночная или почечная 
недостаточность; выраженные психические расстрои ства; беременность и лактация; 
отказ пациента от участия или нарушение протокола наблюдения. 

В итоговыи  анализ было включено 106 пациентов, которые были разделены на две 
сопоставимые группы. Контрольную группу (n=53) составили пациенты, получавшие 
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стандартную двухкомпонентную профилактику ПОТР, включающую внутривенное 
введение дексаметазона в дозе 8 мг после индукции анестезии и ондансетрона в дозе 4 
мг перед завершением операции. Основная группа (n=53) получала расширенную 
тре хкомпонентную профилактику с добавлением дроперидола в дозе 1,25 мг 
внутривенно. Решение о назначении тре хкомпонентнои  схемы в основнои  группе 
принималось на основании предоперационнои  оценки риска по разработаннои  шкале B-
PONV Score, что соответствует принципам персонализированнои  медицины. 

Все оперативные вмешательства выполнялись лапароскопическим доступом 
опытными хирургами по стандартным методикам. Анестезиологическое обеспечение 
было унифицировано и включало тотальную внутривенную анестезию на основе 
пропофола, фентанила и миорелаксантов. Интраоперационныи  мониторинг включал 
электрокардиографию, пульсоксиметрию, неинвазивное измерение артериального 
давления, капнографию и термометрию. Послеоперационное обезболивание 
проводилось с использованием неопиоидных анальгетиков (парацетамол, НПВП) по 
возможности, а при неэффективности — опиоидами (трамадол, морфин), что 
фиксировалось как отдельныи  фактор риска. 

Разработка шкалы B-PONV Score осуществлялась на основе анализа данных 
ретроспективнои  когорты. Первично был проведе н однофакторныи  анализ для 
выявления потенциальных предикторов ПОТР, к которым относились: возраст, пол, ИМТ, 
статус курения, наличие ПОТР/укачивания в анамнезе, ГЭРБ, СОАС, СД2, тип операции, 
продолжительность операции (≥90 минут), применение послеоперационных опиоидов, а 
также интраоперационные параметры (объе м инфузионнои  терапии, дозы анестетиков). 
Далее для определения независимых факторов риска использовали многофакторныи  
логистическии  регрессионныи  анализ с пошаговым включением переменных. Для 
каждого независимого предиктора рассчитывали отношение шансов (OR) и 95% 
доверительныи  интервал (ДИ). На основе величины коэффициентов регрессии каждому 
фактору присваивалось определе нное количество баллов (от 0 до 2), пропорциональное 
степени его влияния на вероятность развития ПОТР. Суммарныи  балл варьировал от 0 до 
15, и в зависимости от его значения пациенты распределялись по тре м категориям риска: 
низкии  (0–3 балла), умеренныи  (4–7 баллов) и высокии  (≥8 баллов). 

Клиническая валидация разработаннои  шкалы проводилась на проспективнои  
выборке из 106 пациентов, включая группы контроля и основнои  группы. Основнои  
конечнои  точкои  была частота развития умереннои  или тяже лои  ПОТР (оценка ≥2 по 4-
балльнои  шкале интенсивности) в течение первых 24 часов после операции. Тяжесть 
тошноты оценивали с помощью визуально-аналоговои  шкалы (ВАШ) от 0 до 10 см. 
Дополнительными конечными точками служили: потребность в препаратах «спасения» 
(резервная терапия метоклопрамидом), качество раннего послеоперационного 
восстановления по шкале QoR-15, частота развития выраженнои  рвоты (≥2 эпизодов), а 
также длительность пребывания в стационаре. 

Статистическая обработка данных выполнялась с использованием пакетов IBM 
SPSS Statistics (версия 26.0) и MedCalc (версия 20.0). Для сравнения непрерывных 
переменных между группами применяли t-критерии  Стьюдента (при нормальном 
распределении) или U-критерии  Манна-Уитни (при ненормальном распределении). Для 
сравнения категориальных данных использовали критерии  χ² Пирсона или точныи  тест 
Фишера. Диагностическую эффективность шкал оценивали методом ROC-анализа с 
определением площади под кривои  (AUC), чувствительности, специфичности, 
положительнои  и отрицательнои  прогностическои  ценности. Сравнение AUC между 
шкалами B-PONV Score и Apfel проводили с использованием критерия ДеЛонга. Различия 
считались статистически значимыми при p <0,05. 
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Результаты исследования. На первом этапе исследования был проведе н 
тщательныи  анализ 20 потенциальных клинических, антропометрических и 
периоперационных факторов у 106 пациентов. Среднии  возраст в общеи  выборке 
составил 39,3 ± 11,0 года, ИМТ — 46,5 ± 5,8 кг/м². Женщины составляли большинство 
(76,4%). В ходе однофакторного анализа было выявлено 12 факторов, ассоциированных 
с развитием ПОТР (p <0,10). При последующем многофакторном логистическом 
регрессионном анализе 10 факторов сохранили свою статистическую значимость как 
независимые предикторы. Результаты регрессионного анализа представлены в таблице 
1. 

Таблица 1. Независимые факторы риска развития ПОТР по данным 
многофакторного логистического регрессионного анализа 

Фактор риска 

Коэфф
ициен

т 
регрес

сии 
(B) 

Стан
дарт
ная 

ошиб
ка 

(SE) 

Wal
d χ² 

OR (95% ДИ) 
p-

значе
ние 

Бал
лы 
в 

шк
але 

Пол (женский) 1,02 0,38 7,21 
2,77 (1,31–

5,85) 
0,007 1 

Некурящий 
статус 

0,85 0,41 4,30 
2,34 (1,05–

5,22) 
0,038 1 

ПОТР/укачива
ние в 

анамнезе 
1,42 0,35 

16,4
7 

4,14 (2,09–
8,20) 

<0,001 2 

ИМТ ≥50 кг/м² 1,38 0,39 
12,5
2 

3,97 (1,85–
8,51) 

<0,001 2 

Тип: мини-
гастрошунтир

ование 
1,55 0,42 

13,6
2 

4,71 (2,07–
10,72) 

<0,001 2 

Наличие ГЭРБ 1,28 0,37 
11,9
6 

3,60 (1,74–
7,45) 

0,001 2 

Наличие СОАС 1,15 0,40 8,26 
3,16 (1,44–

6,93) 
0,004 2 

Послеопераци
онные 

опиоиды 
0,92 0,39 5,56 

2,51 (1,17–
5,39) 

0,018 1 
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Фактор риска 

Коэфф
ициен

т 
регрес

сии 
(B) 

Стан
дарт
ная 

ошиб
ка 

(SE) 

Wal
d χ² 

OR (95% ДИ) 
p-

значе
ние 

Бал
лы 
в 

шк
але 

Длительность 
операции ≥90 

мин 
0,78 0,36 4,69 

2,18 (1,08–
4,40) 

0,030 1 

Сахарный 
диабет 2 типа 

0,96 0,38 6,38 
2,61 (1,24–

5,50) 
0,012 1 

Наибольшии  вклад в прогнозирование ПОТР вносили: наличие ПОТР/укачивания 
в анамнезе (OR=4,14), проведение мини-гастрошунтирования (OR=4,71), ИМТ ≥50 кг/м² 
(OR=3,97), а также ГЭРБ (OR=3,60) и СОАС (OR=3,16). Суммарныи  балл по разработаннои  
шкале B-PONV Score составил от 0 до 15. Распределение пациентов по категориям риска 
в исследуемои  выборке было следующим: низкии  риск (0–3 балла) — 28,3% (n=30), 
умеренныи  риск (4–7 баллов) — 44,3% (n=47), высокии  риск (≥8 баллов) — 27,4% (n=29). 
При этом фактическая частота ПОТР в этих группах составила 10,0%, 34,0% и 69,0% 
соответственно, что подтверждает хорошую калибровку модели (рисунок 1). 

Рис. 1. Частота ПОТР в зависимости от категории риска по шкале B-PONV Score 

 
Следующим этапом была оценка дискриминативнои  способности модели с 

помощью ROC-анализа. AUC для шкалы B-PONV Score составила 0,81 (95% ДИ 0,73–0,89), 
что свидетельствует о хорошем качестве прогнозирования. Оптимальная точка 
отсечения, определе нная по индексу Юдена, соответствовала значению ≥6 баллов. При 
данном пороге чувствительность составила 78,4%, специфичность — 76,9%, 
положительная прогностическая ценность — 74,1%, отрицательная прогностическая 
ценность — 80,8%. Для сравнения была проанализирована эффективность классическои  
шкалы Apfel на тои  же выборке. Ее  AUC составила 0,71 (95% ДИ 0,62–0,80), что было 
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статистически значимо ниже (p=0,035 по критерию ДеЛонга). ROC-кривые для обеих 
шкал представлены на рисунке 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 2. ROC-кривые для шкал B-PONV Score и Apfel 

 
Анализ клиническои  эффективности применения риск-ориентированнои  

профилактики показал впечатляющие результаты. В основнои  группе, где схема 
профилактики выбиралась на основе балла B-PONV Score, общая частота умереннои  и 
тяже лои  ПОТР составила 18,9% (10 из 53), тогда как в контрольнои  группе (стандартная 
двухкомпонентная профилактика) — 45,3% (24 из 53) (p=0,004). Особенно выраженным 
был эффект у пациентов с высоким риском (≥8 баллов). Среди 16 пациентов основнои  
группы с высоким риском, получавших тре хкомпонентную профилактику, частота ПОТР 
составила 12,3% (2 случая), тогда как среди 15 пациентов контрольнои  группы с 
аналогичным риском, но получавших стандартную профилактику, частота достигла 
46,7% (7 случаев) (p<0,001). Это означает, что применение персонализированнои  
стратегии позволило снизить абсолютныи  риск у пациентов высокого риска на 34,4%, а 
относительныи  риск — на 73,7%. 

Помимо снижения частоты ПОТР, применение шкалы B-PONV Score 
ассоциировалось с улучшением вторичных исходов. Так, потребность в препаратах 
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«спасения» (метоклопрамид) в основнои  группе была значимо ниже: 15,1% (8 пациентов) 
против 39,6% (21 пациент) в контрольнои  группе (p=0,004). Выраженность тошноты по 
ВАШ в первые 6 часов после операции составила 2,1 ± 1,8 см в основнои  группе и 4,5 ± 2,3 
см в контрольнои  (p<0,001), а через 24 часа — 1,8 ± 1,5 и 3,9 ± 2,0 см соответственно 
(p<0,001). Качество восстановления, оцене нное по шкале QoR-15 на первые сутки, было 
выше в основнои  группе: медиана 126 баллов (интерквартильныи  размах 118–134) 
против 112 баллов (102–121) в контрольнои  группе (p=0,002). Кроме того, в основнои  
группе отмечалась тенденция к сокращению длительности госпитализации: 3,1 ± 0,8 дня 
против 3,6 ± 1,2 дня в контрольнои  группе, однако это различие не достигло 
статистическои  значимости (p=0,09). Все результаты сведены в таблице 2. 

 
 
 
 
 
Таблица 2. Сравнительная характеристика клинических исходов в контрольнои  и 

основнои  группах 

Показатель 
Контрольная 
группа (n=53) 

Основная 
группа 
(n=53) 

p-
значение 

Частота 
умеренной/тяжёлой ПОТР, 

% 
45,3% (24) 18,9% (10) 0,004 

Частота ПОТР у пациентов 
высокого риска, % 

46,7% (7/15) 12,3% (2/16) <0,001 

Потребность в резервной 
терапии, % 

39,6% (21) 15,1% (8) 0,004 

Средний балл тошноты по 
ВАШ (6 ч) 

4,5 ± 2,3 2,1 ± 1,8 <0,001 

Средний балл тошноты по 
ВАШ (24 ч) 

3,9 ± 2,0 1,8 ± 1,5 <0,001 

Частота рвоты (≥2 
эпизодов), % 

22,6% (12) 9,4% (5) 0,06 

Медиана QoR-15 (1-е сутки) 112 (102–121) 126 (118–134) 0,002 

Длительность 
госпитализации, дни 

3,6 ± 1,2 3,1 ± 0,8 0,09 

Дополнительно был проведе н субанализ в зависимости от типа операции. У 
пациентов после мини-гастрошунтирования (n=42) частота ПОТР была значимо выше, 
чем после продольнои  резекции желудка (n=64): 40,5% против 25,0% (p=0,036). Однако в 
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основнои  группе пациентов, которым выполнялось мини-гастрошунтирование и 
которые получали усиленную профилактику на основе шкалы B-PONV, частота ПОТР 
снижалась с 47,6% (контроль) до 19,0% (p=0,015), что подтверждает клиническую 
значимость предлагаемого подхода. 

Обсуждение. Результаты настоящего исследования убедительно демонстрируют, 
что прогнозирование ПОТР у пациентов бариатрического профиля требует 
специализированного подхода, учитывающего уникальные анатомо-физиологические 
особенности и спектр сопутствующих заболевании , характерных для этои  популяции. 
Традиционные шкалы, такие как Apfel и Koivuranta, разработанные на смешанных 
хирургических когортах, обладают недостаточнои  дискриминационнои  способностью в 
бариатрическои  хирургии, что подтверждается их более низкои  AUC (0,71) по сравнению 
с разработаннои  нами моделью B-PONV Score (AUC 0,81). Это означает, что каждая 
четве ртая-пятая ошибка в классификации риска при использовании стандартнои  шкалы 
может быть предотвращена при применении специализированнои  модели. 

Созданная шкала включает десять факторов, приче м половина из них специфична 
именно для бариатрических пациентов: ИМТ ≥50 кг/м², тип операции (мини-
гастрошунтирование), наличие ГЭРБ, СОАС и СД2. Наибольшии  вклад вносит тип 
операции: мини-гастрошунтирование оказалось сопряжено с более чем 4,7-кратным 
увеличением риска ПОТР по сравнению с продольнои  резекциеи  желудка. Этот результат 
согласуется с данными Kushner и соавт. [8], которые отметили более высокую частоту 
ПОТР после более сложных реконструктивных вмешательств, вероятно, из-за более 
длительного времени операции, большего объе ма манипуляции  на желудочно-кишечном 
тракте и более выраженного послеоперационного болевого синдрома, требующего 
опиоидов. 

Интересно, что классическии  фактор «женскии  пол» в нашеи  модели имеет 
меньшии  вес (1 балл), чем, например, ГЭРБ или СОАС (по 2 балла). Это отражает 
перераспределение значимости факторов риска в бариатрическои  популяции, где 
сопутствующая патология играет более важную роль, чем гендерные особенности. Этот 
факт подче ркивает важность адаптации прогностических моделеи  к конкретным 
клиническим условиям. 

Применение риск-ориентированнои  стратегии профилактики, основаннои  на 
шкале B-PONV Score, показало высокую клиническую эффективность. Снижение частоты 
ПОТР у пациентов высокого риска с 46,7% до 12,3% является клинически краи не 
значимым результатом. Для сравнения, в крупном факториальном исследовании Apfel 
C.C. и соавт. (2004), где изучались шесть различных вмешательств, частота ПОТР у 
пациентов высокого риска на фоне комбинированнои  терапии снижалась примерно с 
60% до 25%. Наш результат (12,3%) выглядит даже более впечатляющим, что может быть 
объяснено как более точным отбором пациентов для усиленнои  профилактики, так и, 
возможно, более высоким качеством периоперационного ведения в специализированном 
центре. Тем не менее, необходимо с осторожностью сравнивать результаты разных 
исследовании  из-за различии  в дизаи не и популяциях. 

Улучшение качества раннего послеоперационного восстановления, 
продемонстрированное по шкале QoR-15, имеет не только клиническое, но и 
экономическое значение. Пациенты, у которых удае тся эффективно контролировать 
ПОТР, быстрее активизируются, начинают энтеральное питание, что является 
краеугольным камнем программ ERAS. Хотя в нашем исследовании различие в 
длительности госпитализации не достигло статистическои  значимости, выявленная 
тенденция к сокращению сроков пребывания в стационаре требует дальнеи шего 
изучения на большеи  выборке. 
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Настоящее исследование имеет ряд ограничении . Во-первых, оно проведено в 
одном центре, что может ограничивать генерализуемость результатов. Во-вторых, 
выборка, хоть и достаточная для выявления основных статистических закономерностеи , 
не является крупнои  (n=106), особенно для субанализов. В-третьих, исследование не 
было рандомизированным; распределение по группам основывалось на временнои  
последовательности (ретроспективныи  и проспективныи  этапы), что могло привести к 
влиянию неконтролируемых исторических факторов. Однако строгая унификация 
протоколов анестезии и хирургии минимизирует этот риск. Наконец, мы не проводили 
внешнеи  валидации на независимои  когорте, что является необходимым условием для 
окончательного внедрения шкалы в широкую практику. 

Несмотря на эти ограничения, полученные результаты являются важным шагом 
впере д в персонализации периоперационного ведения пациентов с морбидным 
ожирением. Дальнеи шие направления исследовании  должны включать многоцентровые 
проспективные исследования для внешнеи  валидации шкалы, оценку ее  экономическои  
эффективности, а также интеграцию в мобильные приложения и электронные 
медицинские системы для удобства использования в реальном времени. 

Заключение. Разработанная авторская шкала B-PONV Score является 
эффективным, объективным и простым в применении инструментом для 
прогнозирования риска послеоперационнои  тошноты и рвоты у пациентов с морбидным 
ожирением, подвергающихся лапароскопическим бариатрическим операциям. 
Включение в модель десяти независимых предикторов, среди которых особое значение 
имеют тип оперативного вмешательства, выраженность ожирения и наличие 
сопутствующеи  патологии (ГЭРБ, СОАС, СД2), позволяет существенно повысить точность 
прогнозирования по сравнению с традиционными шкалами. Клиническое применение 
шкалы, сопряже нное с риск-ориентированным выбором объе ма антиэметическои  
профилактики, приводит к значимому снижению частоты клинически значимои  ПОТР, 
уменьшению потребности в резервнои  терапии и улучшению качества раннего 
послеоперационного восстановления. Полученные результаты подтверждают 
целесообразность использования даннои  шкалы в специализированных центрах 
бариатрическои  хирургии в рамках протоколов ускоренного восстановления. Для 
окончательного внедрения в клиническую практику необходимы дальнеи шие 
многоцентровые исследования с внешнеи  валидациеи  модели на различных популяциях 
бариатрических пациентов. 
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