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Введение. Отказ от твердой пищи и жидкости перед операцией является общепринятой практикой в плановой хирургии у детей, однако 
может быть сопряжен с риском развития дегидратации.
Цель – оценить распределение жидкости по водным секторам организма у детей в зависимости от длительности отказа от пищи и жидкости 
перед плановым хирургическим вмешательством.
Материалы и методы. Одноцентровое проспективное когортное исследование. Обследованы 104 ребенка, средний возраст 12,5 ± 3,7 лет. 
В зависимости от возраста пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа – 3–7 лет, 2-я группа – 7–12 лет и 3-я группа – 12–18 лет. 
В каждой группе с учетом длительности предоперационного отказа от пищи и жидкости были выделены 2 подгруппы: I подгруппа – менее 
12 часов; II подгруппа – более 12 часов. Среднее время голодания составило 13,3 ± 2,7 часа. Состояние водных секторов организма оцени-
вали за 30 мин, через 30 мин и 24 часа после операции. 
Результаты. Перед операцией распределение жидкости по водным секторам в 1-й и 2-й группах в зависимости от длительности голода-
ния различий не имело, в 3-й группе при голодании более 12 часов все показатели были значимо ниже. Через 30 мин и 24 часов после 
вмешательства отмечалось увеличение объема общей воды и экстрацеллюлярной жидкости, однако значимые изменения были лишь в 3-й 
группе (р < 0,05). Также в 3-й группе при голодании более 12 часов перед операцией имели место более низкие показатели систолического 
АД (р < 0,05).
Заключение. Длительность предоперационного отказа от твердой пищи и жидкости в диапазоне 12–15 часов не оказывает негативного 
влияния на показатели водного обмена и не ассоциирована с артериальной гипотензией во время индукции анестезии.
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Introduction. Avoiding solid foods and liquids before surgery is a common practice in elective surgery in pediatric, however, there is a risk of 
dehydration.
The objective was to assess the distribution of fluid across the water sectors of the body in children according to the duration of refusal of food 
and liquids before elective surgery.
Materials and methods. A single-center prospective cohort study. 104 children were examined, the average age was 12.5 ± 3.7 years. Depending 
on the age, patients were divided into three groups: group I: 3–7 years old, group II: 7–12 years old and group III: 12–18 years old. In each group, 
taking into account the duration of preoperative refusal of food and fluid, there were two subgroups: subgroup I – less than 12 hours; subgroup II – 
more than 12 hours. The average fasting time was 13.3 ± 2.7 hours. The condition of the water sectors of the body was assessed 30 minutes before 
surgery, 30 minutes and 24 hours after surgery.
Results. Before the operation, the distribution of fluid across the water sectors in groups I and II, depending on the duration of fasting, did not 
differ; in group III, when fasting for more than 12 hours, all indicators were significantly lower. 30 minutes and 24 hours after the intervention, an 
increase in the volume of total water and extracellular fluid was observed, however, significant changes were only in group III (p < 0.05). In group 
III, when fasting for more than 12 hours before surgery, lower systolic BP values ​ ​ were observed (p < 0.05).
Conclusion. The duration of preoperative refusal of solid food and liquids in the range of 12–15 hours does not adversely affect the indicators of 
water metabolism and is not associated with arterial hypotension during the induction of anesthesia.
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For citation: Aleksandrovich Yu. S., Pshenisnov K. V., Shorakhmedov Sh. S., Tihova G. P. The effect of preoperative fasting on the water sectors 
of the body in the perioperative period in children. Messenger of Anesthesiology and Resuscitation, 2024, Vol. 21, № 3, P. 17–25. (In Russ.) DOI: 
10.24884/2078-5658-2024-21-3-17-25.
 

Для корреспонденции:  
Константин Викторович Пшениснов  
Е-mail: Psh_K@mail.ru

Correspondence:  
Konstantin Viktorovich Pshenisnov  
Е-mail: Psh_K@mail.ru

AB
ST

RA
CT

РЕ
ЗЮ

М
Е



18

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 21, № 3, 2024

Введение

Обязательным общепринятым условием перед 
плановыми операциями в условиях общей анесте-
зии является предоперационный отказ от твердой 
пищи и жидкости, что направлено на уменьшение 
риска аспирации желудочного содержимого, хотя 
вероятность развития данного осложнения у детей 
без сопутствующих заболеваний очень низка и не 
превышает 0,2% [1, 23].

Большинство национальных ассоциаций анестезио-
логов рекомендуют отказаться от твердой пищи за 6 ча-
сов до операции, а от грудного молока и прозрачных 
жидкостей – за 4 и 2 часа соответственно [1, 11, 21].

В последнее десятилетие появились исследова-
ния, демонстрирующие, что pH желудочного содер-
жимого у тех, кто голодал в течение 1–2 часов или 
более, практически одинаков. Кроме этого, было 
установлено, что время, необходимое для эвакуации 
из желудка 80% прозрачной жидкости, содержащей 
углеводы, составляет менее 1 часа [18, 19].

Эксперты Европейского общества анестезиоло-
гии и интенсивной терапии по предоперационному 
голоданию рекомендуют здоровым детям пить про-
зрачные жидкости (включая воду с сахаром или без 
него, соки без мякоти и чай или кофе без молока) 
за 1 час до индукции анестезии перед плановыми 
процедурами [12].

В феврале 2023  г. Американская ассоциация 
анестезиологов представила обновленную версию 
практических рекомендаций по предоперацион-
ному голоданию для снижения риска аспирации 
у здоровых пациентов, нуждающихся в плановых 
хирургических вмешательствах, где указала, что 
с целью предотвращения длительного голодания 
прозрачные жидкости можно давать за 2 часа до 
выполнения процедуры [15].

В то же время в клинической практике про-
должительность предоперационного голодания 
существенно превышает рекомендованное время. 
N. Aroonpruksakul et al. (2023) продемонстрирова-
ли, что продолжительность отказа от твердой пищи 
и прозрачной жидкости составили 11,1 и 10,0 часов 
соответственно [5].

Увеличение длительности отказа от жидкости 
перед операцией сопряжено с множественными 
периоперационными осложнениями, такими как ар-
териальная гипотензия после индукции анестезии, 
гипогликемия, тошнота, рвота и др., что особенно 
актуально для детей раннего возраста, нуждающих-
ся в обширных хирургических вмешательствах, и 
свидетельствует о необходимости оценки и коррек-
ции водного обмена [6, 7, 16].

С целью оценки адекватности волемической тера-
пии в практической деятельности широко исполь-
зуют различные показатели, такие как контроль 
баланса жидкости и диуреза, осмолярность плазмы 
крови, венозная сатурация, однако они не дают точ-
ной информации о содержании воды в организме и 
ее распределении по водным секторам [1].

Одним из методов объективной оценки водно-
го баланса организма и распределения воды по 
жидкостным секторам является биоимпедансный 
анализ (биоимпедансометрия), эффективность 
которого в педиатрической практике успешно под-
тверждена [10, 24]. Однако до настоящего времени 
опыт ее использования в периоперационном пери-
оде у детей относительно невелик и представлен 
единичными работами, что требует дальнейшего 
изучения [4, 8, 20, 22].

Цель исследования – оценить распределение жид-
кости по водным секторам организма у детей в зави-
симости от длительности отказа от пищи и жидкости 
перед плановым хирургическим вмешательством.

Материалы и методы

Одноцентровое проспективное когортное иссле-
дование одобрено этическим комитетом ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный пе-
диатрический медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации 
(протокол заседания № 1/7 от 11 января 2021 г.) 
и выполнено на базе отделения анестезиологии, 
реанимации и интенсивной терапии ФГБОУ ВО 
СПбГПМУ Минздрава России в период с октября 
2019 г. по декабрь 2021 г. Обследованы 104 ребен-
ка в возрасте от 3 до 18 лет, 64 (61,5%) мальчика 
и 40 (38,5%) девочек. Средний возраст составил 
12,5 ± 3,7 лет.

Критерии включения: а) здоровые дети в возрасте 
до 18 лет; б) оценка функционального состояния по 
ASA I–II; в) плановое хирургическое вмешатель-
ство; г) наличие информированного добровольно-
го согласия на участие в исследовании. Критерии 
исключения: отказ пациента, экстренная операция, 
состояния, препятствовавшие проведению точных 
измерений (ампутация конечности, металлические 
протезы сердца или суставов, кардиостимуляторы 
или стенты). В зависимости от возраста пациенты 
были разделены на 3 группы: 1-я группа – 3–7 лет, 
2-я группа – 7–12 лет и 3-я группа – 12–18 лет. В ка-
ждой группе с учетом длительности предоперацион-
ного отказа от пищи и жидкости были выделены две 
подгруппы: I подгруппа – время голодания менее 
12 часов; II подгруппа – отказ от пищи и жидкости 
более 12 часов. Среднее время отказа от твердой 
пищи и жидкости составило 13,3 ± 2,7 часа. Общая 
характеристика пациентов представлена в табл. 1.

В исследование вошли пациенты, перенесшие ан-
гиохирургические, урологические, нейрохирурги-
ческие, ортопедические операции и хирургические 
вмешательства на органах ЖКТ (рис. 1).

Анестезиологическое обеспечение оперативного 
вмешательства включало в себя комбинированную, 
сочетанную, регионарную и тотальную внутривен-
ную анестезию (рис. 2).

В качестве ингаляционного анестетиков исполь-
зовали севофлуран. Интубацию трахеи и инвазив-
ную искусственную вентиляцию легких во время 
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операции применяли у 70 (67,3%), а ларингеальную 
маску – у 15 (14,5%) детей. 

Состояние водных секторов организма (объем 
общей воды, вне- и внутриклеточной жидкости) 
оценивали с помощью биоимпедансного анализа-
тора обменных процессов и состава тела АВС-02 
«МЕДАСС» (Россия, Москва) на 3 этапах исследо-
вания: за 30 мин до поступления в операционную, 
через 30 мин и 24 часа после операции. Электро-
ды подключали к биоимпедансному анализатору 
согласно требованиям производителя. Для опре-
деления электрического сопротивления общей и 
внеклеточной воды организма на тело пациента 
воздействует электрический ток слабой силы (до 
2 мА) в диапазоне частот 5–50 КГц. При оценке со-
стояния водных секторов учитывали возраст, пол, 
массу тела и рост ребенка.

Статистический анализ данных включал методы 
описательной статистики, в частности, расчет меди-
ан и интерквартильных размахов для всех числовых 
показателей, а также абсолютные и относительные 
частоты для переменных бинарного типа. Оценку 
значимости различия выборочных распределений с 
нормальным законом проводили с помощью крите-
риев Шапиро – Уилка и Колмогорова – Смирнова. 

Оба критерия не отметили значимых отклонений 
выборочных распределений от нормального, но в 
связи с малыми объемами групповых выборок для 
сравнительного анализа использовали непараме-
трические критерии. Все результаты представлены 
в виде медианы, нижнего и верхнего квартилей.

Статистическую значимость различия медиан 
между двумя независимыми группами оценивали с 
помощью критерия Манна – Уитни. Статистическая 
значимость различия между медианами показателей 
трех возрастных групп проверяли с помощью крите-
рия Краскела – Уоллиса. Для сравнения медиан меж-
ду 3 этапами исследования использовали критерий 
Фридмана с последующим попарным сравнение с 
помощью теста Вилкоксона для зависимых выборок. 
Статистическую значимость различия частот между 
группами оценивали с помощью критерия хи2. Кор-
реляционный анализ связи между объемами водных 
секторов и показателями центральной гемодинамики 
проводили с использованием ранговой корреляции 
Спирмена в связи с небольшими объемами исследу-
емых возрастных групп. 

Для всех критериев сравнения и коэффициентов 
корреляции уровень статистической значимости 
был принят равным 0,05.

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование 
Table 1. Characteristics of the patients included in the study

Показатель 1-я группа 2-я группа 3-я группа p 
Возраст, годы 6,0 [6,0; 7,0] 9,0 [8,0; 10,0] 15,0 [14,0; 17,0] < 0,0001
Оценка по шкале ASA 2 [2; 2] 2 [2; 2] 2 [1; 2] 0,031
Длительность оперативного вмешательства, мин 60,0 [60,0; 100,0] 110,0 [65,0; 167,5] 115,0 [85,0; 165,0] 0,051
Длительность анестезии, мин 105 [75; 125] 140 [92,5; 187,5] 150,0 [110,0;215,0] 0,072
Длительность предоперационного голодания, ч 10,0 [10,0; 13,0] 13,5 [12,0; 14,5] 14,0 [11,0; 16,0] 0,127
Длительность предоперационного голодания < 12 ч, n (%) 9 (69,2) 10 (35,7) 28 (44,4) 0,131

Длительность предоперационного голодания > 12 ч, n (%) 4 (30,8) 18 (64,3) 35 (55,6)
Объем интраоперационной инфузионной терапии, мл∙кг–1∙ч–1 8,2 [7,0; 10,0] 7,6 [5,2; 8,7] 5,6 [3,5; 7,3] 0,0003
Объем кровопотери, мл 10,0 [5,0; 30,0] 17,5 [5,0; 26,5] 20,0 [15,0; 35,0] 0,413
Объем кровопотери, % ОЦК 0,8 [0,4; 1,8] 0,7 [0,3; 1,3] 0,5 [0,3; 0,9] 0,078
П р и м е ч а н и е: статистическую значимость различия медиан между группами оценивали с помощью непараметрического критерия Кра-
скела – Уоллиса.

 

Рис. 1. Характеристика хирургических вмешательств
Fig. 1. Characteristics of surgical interventions
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Все расчетные процедуры проводили при помо-
щи программного пакета Statistica for Windows v.12 
(StatSoft, США), а также с использованием специ-
ализированных библиотек программной среды R. 
Графическое сопровождение результатов оформля-
ли написанием скриптов в среде R, а также сред-
ствами Excel.

Результаты 

Перед хирургическим вмешательством у детей 
1-й и 2-й групп различия медиан показателей водно-
го обмена в зависимости от длительности предопе-
рационного голодания не достигли статистической 
значимости, однако у детей старше 12 лет при отказе 
от пищи и жидкости более 12 часов отмечалось зна-
чимое снижение объема жидкости во всех водных 
секторах (табл. 2).

На II и III этапе исследования отмечалось уве-
личение объема общей воды организма, при этом в 
ряде случаев выявленные изменения были стати-
стически значимыми, хотя достоверная зависимость 
между временем отказа от твердой пищи и жидко-
сти в предоперационном периоде у детей первых 
2 групп отсутствовала (табл. 1). Аналогичные из-
менения были характерны для объемов вне- и вну-
триклеточной жидкости, при этом они имели место 
во всех группах и были статистически значимыми.

При оценке показателей сердечно-сосудистой си-
стемы выявлено, что у детей 3–7 лет при длитель-
ности отказа от твердой пищи и жидкости перед 
операцией более 12 часов показатели диастоличе-
ского и среднего АД через сутки после операции 
были статистически значимо ниже по сравнению с 
пациентами, у которых время предоперационного 

голодания было менее 12 часов. У детей 7–12 лет 
статистически значимых различий в показателях 
ЧСС и системного АД в зависимости от длитель-
ности отказа от пищи и жидкости не было. У де-
тей старше 12 лет при отказе от твердой пищи и 
жидкости перед операцией более 12 часов имели 
место более низкие показатели систолического АД 
по сравнению с пациентами, у которых время голо-
дания не превышало 12 часов (рис. 3, табл. 2).

У детей 1-й и 2-й групп выявлены статистически 
значимые корреляционные зависимости между по-
казателями сердечно-сосудистой системы и водного 
обмена (рис. 3, 4; табл. 3), в то время как у пациентов 
старше 12 лет они отсутствовали.

Обсуждение

При оценке длительности отказа от твердой пищи 
и жидкости перед операцией установлено, что она 
значительно больше рекомендуемой и в большин-
стве случаев превышает 10 часов, что полностью 
сопоставимо с данными других авторов [5, 9, 25].

Результаты исследования демонстрируют, что 
длительность предоперационного голодания в пре-
делах 12–15 часов не оказывает существенного вли-
яния на показатели водного обмена и сердечно-сосу-
дистой системы у детей до 12 лет. С одной стороны, 
это вызывает удивление и отчасти противоречит 
сложившемуся мнению, что предоперационное го-
лодание оказывает негативное влияние на все пока-
затели гомеостаза, а с другой – вполне естественно 
и легко объяснимо с позиций физиологии детского 
организма и патофизиологии голодания.

В частности, если ориентироваться на то, что 
физиологическая продолжительность ночного 

 
Рис. 3. Показатели систолического артериального давления у детей старше 12 лет  
в зависимости от длительности предоперационного голодания
Fig. 3. Systolic blood pressure in children over 12 years old, depending on the duration of preoperative fasting
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сна у детей составляет 10–12 часов, то становится 
понятным, почему такое время отказа от твердой 
пищи и жидкости относительно легко переносит-
ся большинством пациентов и не сопровождается 
очевидными негативными последствиями [2]. Это 
подтверждается и тем, что все экстренные патобио-
химические реакции, направленные на устранение 

энергетического голода, запускаются спустя только 
сутки полного голодания, что также свидетельству-
ет об относительной безопасности временного диа-
пазона, используемого в клинической практике [3].

Увеличение объема всех водных секторов орга-
низма в интраоперационном периоде, вероятнее 
всего, обусловлено проведением инфузионной тера-

 
Рис. 4. Диаграммы рассеяния, отражающие обратную взаимосвязь между объемами водных 
секторов и диастолическим АД во время операции у детей 3–7 лет
Fig. 4. Scattering diagrams reflecting the inverse relationship between the volume of water sectors and diastolic blood pressure 
during surgery in children of 3–7 years old

Таблица 3. Корреляционные зависимости между показателями сердечно-сосудистой системы и водного обмена  
в периоперационном периоде
Table 3. Correlations between indicators of the cardiovascular system and water metabolism in the perioperative period

Показатель R р
1-я группа

ЧСС и объем общей воды организма до операции – 0,64 < 0,005
ЧСС и объем экстрацеллялрной жидкости до операции – 0,64 < 0,005
ЧСС и объем интрацеллюлярной жидкости до операции –0,65 < 0,005
ЧСС и объем общей воды организма после операции – 0,64 < 0,005
ЧСС и объем экстрацеллялрной жидкости после операции – 0,69 < 0,005
ЧСС и объем интрацеллюлярной жидкости после операции – 0,62 < 0,005
Диастолическое АД и объем общей воды организма во время операции – 0,57 < 0,005
Диастолическое АД и объем экстрацеллялрной жидкости во время операции – 0,55 < 0,005
Диастолическое АД и объем интрацеллялрной жидкости во время операции –0,58 < 0,005

2-я группа
Систолическое АД и объем общей воды организма до операции 0,41 < 0,005
Систолическое АД и объем экстрацеллялрной жидкости до операции 0,38 < 0,005
Систолическое АД и объем интрацеллюлярной жидкости до операции 0,43 < 0,005
Диастолическое АД и объем общей воды организма до операции 0,44 < 0,005
Диастолическое АД и объем экстрацеллялрной жидкости до операции 0,45 < 0,005
Диастолическое АД и объем интрацеллюлярной жидкости до операции 0,44 < 0,005
Среднее АД и объем общей воды организма до операции 0,5 < 0,005
Среднее АД и объем экстрацеллялрной жидкости до операции 0,49 < 0,005
Среднее АД и объем интрацеллюлярной жидкости до операции 0,5 < 0,005
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пии и гиперсекрецией антидиуретического гормона 
на фоне хирургического стресса, что сопоставимо 
с данными других авторов [8, 17, 22]. В частности, 
M.  Tsukamoto et al. (2017) продемонстрировали, 
что через 3 часа после индукции анестезии у здо-
ровых детей в возрасте 2–12 лет, нуждающихся в 
длительных хирургических вмешательствах (время 
анестезии 257,2 ± 26,5 мин) с длительностью предо-
перационного голодания более 6 часов, отмечалось 
статистически значимое увеличение объема вну-
триклеточной жидкости, в первую очередь за счет 
объема циркулирующей крови и интерстициальной 
жидкости, в то время как объем внутриклеточной 
жидкости при этом снизился, хотя это и не было 
статистически значимым [22].

Аналогичные данные были получены C.  Betti 
et al., (2024), которые установили, что введение 
инфузионных растворов во время операции со-
провождается увеличением объемов общей воды 
организма и внеклеточной жидкости, что явилось 
статистически значимым, хотя объем внутрикле-
точной жидкости оставался без изменений. Выяв-
лена значимая положительная корреляционная 
зависимость между объемами инфузии, общей 
воды и внеклеточной жидкости организма. На ос-
новании полученных результатов авторы полагают, 
что у здоровых детей школьного возраста, нужда-
ющихся в малых хирургических вмешательствах, 
введение изотонических кристаллоидных раство-
ров не оправдано, поскольку сопряжено с риском 
задержки жидкости [8].

Авторами других исследований также были 
получены доказательства того, что у соматиче-
ски здоровых пациентов даже после длительного 
предоперационного голодания объем циркули-
рующей крови не изменяется, что отчасти под-
тверждается результатами настоящего исследо-
вания и является основанием для пересмотра 
рекомендаций по использованию объемной на-
грузки в качестве средства профилактики арте-
риальной гипотензии, ассоциированной с индук-
цией анестезии [13, 17].

В то же время нельзя не отметить, что, согласно 
обзору экспертов Cochrane Collaboration (2019), 
имеются доказательства средней силы, свидетель-
ствующие о том, что применение кристаллоидных 
растворов уменьшает вероятность развития по-
слеоперационной тошноты и рвоты у пациентов с 
оценкой по шкале ASA класса I–II, которым были 
выполнены амбулаторные или малые хирургиче-
ские вмешательства [14].

Особого внимания, по нашему мнению, заслужи-
вает наличие сильной статистически значимой от-
рицательной корреляционной зависимости между 
всеми объемами водных секторов и показателями 
диастолического артериального давлении во время 

операции у детей 3–7 лет, то есть с уменьшением 
объема жидкости в организме отмечается повыше-
ние диастолического АД. Вероятнее всего, это яв-
ляется компенсаторным механизмом, обусловлено 
увеличением общего периферического сосудистого 
сопротивления и является уникальной особенностью 
данной возрастной категории пациентов, у которых 
поддержание оптимального сердечного выброса 
достигается за счет увеличения частоты сердечных 
сокращений и повышения сосудистого тонуса на 
фоне периоперационного стресса. Это объясняет и 
отсутствие статистически значимых гемодинамиче-
ских изменений в пред- и интраоперационном пе-
риодах, в то время как спустя сутки после операции 
показатели диастолического АД были значительно 
ниже у детей, у которых время предоперационного 
голодания превышало 12 часов, что явилось стати-
стически значимым.

Одним из значимых результатов является то, 
что длительное предоперационное голодание (бо-
лее 12 часов) у детей старше 12 лет сопряжено с 
относительно низкими показателями системного 
АД за 30 мин до операции. Это является фактором 
риска развития артериальной гипотензии на этапе 
индукции анестезии у данной категории пациентов, 
поскольку физиологические компенсаторные ме-
ханизмы, характерные для детей раннего возраста, 
у них выражены в меньшей степени или вообще 
отсутствуют.

Выводы

1. Длительность предоперационного отказа от 
твердой пищи и жидкости в диапазоне 12–15 часов 
не оказывает негативного влияния на показатели 
водного обмена и не ассоциирована с артериальной 
гипотензией во время индукции анестезии у детей, 
нуждающихся в плановых хирургических вмеша-
тельствах.

2. В раннем послеоперационном периоде отмеча-
ется увеличение объема общей и внеклеточной воды 
организма, независимо от возраста и длительности 
предоперационного голодания.

3. Наиболее выраженное влияние предопераци-
онного голодания на распределение жидкости по 
водным секторам организма и системное артери-
альное давление перед операцией характерно для 
детей старше 12 лет.

Ограничения. Ограничением настоящего ис-
следования явился относительно небольшой раз-
мер групповых выборок, что, по всей вероятности, 
и явилось причиной того, что средние показатели 
распределения жидкости по водным секторам у 
детей первых 2 групп не достигли статистически 
значимых различий.
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