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PONV constituie un efect secundar postoperator minor, dar care prin am-
plitudinea consecintelor sale clinice si efectul sau psihologic asupra paci-
entului poate afecta evolutia acestuia, poate intarzia externarea (in cazul
chirurgiei de o zi), este consumator de resurse financiare si reduce satisfactia
pacientului referitoare la perioada postoperatorie. PONV apar cu o incidenta
medie de 20-30%, dar in cazul pacientilor cu risc crescut pentru PONV inci-
denta poate ajunge pana la 70-80% (1,2,3,4). PONV nu au efecte clinice ma-
jore, dar, in afara impactului psihologic puternic, pot avea o serie de efecte
clinice asupra altor aparate si sisteme. Astfel, PONV aceentueazd durerea
postoperatorie, ceea ce poate duce la cresterea cantitatii de opioide admi-
nistrate cu mentinerea cercului vicios (PONV durere opioide PONV).

Independent sau in legatura cu acest efect, PONV pot determina efecte
cardiovasculare - aritmii, tahicardie, bradicardie, HTA - efecte care pot fi
periculoase, in special pentru pacientii cardiaci. Prezenta PONV poate intar-
zia reluarea alimentatiei si mobilizarea completa a pacientilor, ceea ce poate
prelungi spitalizarea cu pana la 25% (5), in special in cazul chirurgiei in
ambulator sau poate constitui motiv de reinternare in spital. De asemenea,
efectele PONV pot compromite rezultatul interventiilor chirurgicale, in cazul
interventiilor neurochirurgicale, oftalmologice, de chirurgie maxilo-faciala
sau ORL.

La acestea se adaugi si cresterea costurilor de tratament (pentru tratarea
PONV deja instalate Tn cazul pacientilor cu risc la care nu s-a folosit profila-
xia) si uneori de spitalizare.
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Nu in ultimul rand trebuie mentionat si impactul psihologic negativ si
reducerea gradului de satisfactie a pacientului. De altfel se pare cd pacientii
intervievati in acest sens se tem mai mult de PONV decat de durere, parere
care se transcrie in disponibilitatea pacientilor de a plati mai mult pentru
a nu avea PONV decat pentru a nu avea durere, asa cum reiese din studiile
publicate pe aceasta tema (6,7).

Toate aceste aspecte conduc la importanta abordarii fenomenului cu seri-
ozitate si la necesitatea formularii acestor recomandari de profilaxie si tra-
tament PONV adaptate la medicatia disponibila in Romania.

Scopurile elaborarii recomandarilor de profilaxie si tratament ale PONV
Scopurile acestor recomandari sunt acelea de a atrage atentia cd acest
fenomen trebuie privit cu seriozitate, ca incidenta sa poate fi apreciatd si
ca exista posibilitati de profilaxie si tratament.Recomandarile isi propun in
final avansarea unei strategii de management al PONV bazat pe evidente
medicale.
Vor fi asadar prezentate in cele ce urmeaza:
1. 1dentificarea riscului de a dezvolta PONV
2. Portofoliul celor mai eficiente substante antiemetice folosite (ca mono-
terapie sau in asociatie) in profilaxia si tratamentul PONV
3.Strategii de reducere a riscului PONV ce decurg din identificarea facto-
rilor de risc
4. Profilaxia PONV. Recomandari privind dozele optime si timing-ul profi-
laxiei antiemetice
5.Posibilitatile de tratament al PONV declansate cu sau fard administrarea
profilaxiei
6. Algoritmul de identificare a riscurilor individuale pentru PONV la fiecare
pacient si sugerarea unei strategii de management
7.Evaluarea raportului cost/ eficienta al diverselor strategii de manage-
ment al PONV tinand cont de costurile din Romania
Grupul de lucru ales a inclus profesori si conferentiari universitari, perso-
nalitati cu preocupari si publicatii in domeniu (8,9,10,11), dar si tineri rezi-
denti Tn ideea deprinderii cunostintelor si metodologiei de elaborare.
Grupul de lucru a fost constituit de: conf. dr. D. lonescu, prof. dr. D. San-
desc, sef de lucrdri dr. D. Corneci, conf. dr. I. Grigoras, dr. A. Roucaciu

Metodologia de elaborare

Grupul de lucru a facut revista literaturii in domeniu, selectand in special
trialurile multicentrice randomizate, meta-analizele si referatele sistemati-
ce, dupa care au urmat studiile clinice prospective randomizate si, in ultimul
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rand, studiile clinice pe grupuri mici populationale, studiile observationale si
studiile efectuate de unii din membrii grupului de lucru.

O pondere importanta in formularea recomandarilor au avut-o recoman-
darile deja elaborate ale unor societdti internationale in domeniu: Societa-
tea Internationala de Anestezie in Ambulator (SAMBA), Societatea Obstreti-
cienilor si Ginecologilor Canadiana (SoGC).

S-au elaborat astfel recomanddrile de profilaxie si tratament al PONV,
care au fost analizate de toti membrii grupului de lucru (seniori) care si-au
exprimat consensul sau observatiile. Recomandarile finale au intrunit con-
sensul tuturor membrilor grupului de lucru si au tinut cont de observatiile
acestora.

in elaborarea recomandarilor au fost formulate urmitoarele grade de
evidenta:
1 - Efect clar dovedit, confirmat de numeroase studii, fara dubii asupra
rezultatului, recomandat de ghiduri internationale.
2 - Efect dovedit in studii cu putere statistica mai micd, recomandat ca
atare Tn ghiduri internationale.
3 - Efect inconsistent raportat in unele studii nesistematice sau cohorta.

Fiecare din aceste niveluri de evidentd a fost subclasat in diverse grade in
functie de categoria studiilor din care a reiesit:

A - TCR (putere statistica bund,sample size mari de peste 1000 pacienti),
MA, RS

B - TCR de mai slabid putere, MA (sample size-uri de reguld intre 500-
1000 pacienti)

C - SCR pe grupuri mari, SO bine efectuate pe grupuri populationale
mari

D - SCR pe grupuri populationale reduse, parerea expertilor

Prescurtari folosite:

TCR - Trialuri clinice randomizate
MA - Meta-analize

RS - Review-uri sistematice

SCR - Studii clinice randomizate
SO - Studii observationale

Mentionam ca in incadrarea recomandarilor am tinut cont de calitatea

studiilor, natura acestora, de numarul de pacienti/lot si de claritatea con-
cluziilor autorilor.
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Observatiile grupului de lucru

In elaborarea recomandarilor si a nivelelor de evidenta am tinut cont si
de alte codificari similare din literaturé (referinta75, programul PROSPECT
- www.postoppain.org, protocoalele SAMBA 2004 etc.). Am crescut insa ni-
velul de exigenta Tn ceea ce priveste numarul de pacienti din loturile de
studiu.

Fiind prima codificare originald de acest gen din literatura noastra, sun-
tem constienti de faptul ca aceasta este perfectibila si suntem deschisi su-
gestiilor bine intemeiate.

Suntem de asemenea datori sa informdm utilizatorii acestor recomandari
ca ele au valoare stiintifica si nu au puterea si rolul de argumente sau in-
strumente juridice.Mai mult, aceste recomandari trebuie actualizate perio-
dic (asa cum de altfel se procedeaza in literatura internationald in domeniu)
in baza studiilor care apar ulterior in literaturd, ceea ce face posibila modi-
ficarea nivelului de evidenta al unor recomandari.

NB. Elaborarea recomandarilor nu a implicat nici un ajutor financiar de la
companiile producdtoare de medicamente sau cooperarea cu acestea.

1. Identificarea riscului de a prezenta PONV

Numerosi factori fiziologici au fost incriminati de-a lungul anilor in de-
clansarea PONV. Unii dintre acestia au fost confirmati in numeroase studii
pe grupuri largi populationale si sunt deja inclusi in sisteme de scor, alti fac-
tori au fost raportati doar ocazional sau in studii observationale pe grupuri
mici populationale.

Factorii de risc pentru dezvoltarea PONV sunt factori care depind de paci-
ent si factori care depind de procedurile anestezico-chirurgicale. Principalii
factori de risc pentru PONV la adult precum si gradul lor de evidenta con-
form clasificarii noastre sunt redati in Tabelul 1(1) .

Tabel 1. Factorii de risc pentru PONV la adulti

A. Factorii de risc dependenti de pacient (3,12,13,14)
1.Sexul feminin (1A)
2. Nefumatori (1A)
3. Antecedente de PONV/rdu de miscare (1A)
B. Factorii de risc anestezici (2,3,13,14)
1.Utilizarea anestezicelor volatile (1A) (1,3,14)
2.Utilizarea Protoxidului de azot (1A) (14,15,16)
3.Administrarea intraoperatorie si postoperatorie a opioidelor (1A,C) (3,17,18)
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C. Factorii de risc chirurgicali (13,17,19)

1. Durata interventiei chirurgicale (3C,D) (17)
2. Tipul interventiei chirurgicale (1A,2B,3C) (1,2,13)

*in functie de tipul interventiei chirurgicale

Factorii de risc dependenti de pacient precum si scorul de risc ce deriva din

acesti factori au fost formulati de Apfel
toate recomandarile internationale.

Tabel 2 .Scorul Apfel simplificat de risc pentru

(Tabelul 2) si sunt inclusi ca atare in

PONV la adult (1,2)

Factorul de risc

Punctaj

Sexul feminin

1

Nefumatori

Antecedente de PONV

Folosirea de opioide postoperator

Total factor de risc

Corelatia intre scorul Apfel si incidenta PONV este urmatoarea: 0=10%,

1=200%, 2=40%, 3=60%, 4=80% (1,2,3).

Dupa cum rezulta din analiza incidentei PONV si a riscului responsabil de

aceastd incidentd, rezulta 3 grade de ri

sc: risc redus pentru PONV cu scor

Apfel 0-1, risc mediu cu scor Apfel 2-3 si risc crescut cu scor Apfel 4.

Similar pacientului adult au fost form
la copil (1,20)

ulati si factorii de risc pentru PONV

Tabel 3. Scorul Eberhart simplificat de risc la copil (20)

Factorul de risc

Punctaj

Durata interventiei chirurgicale de 30 minute

1

Varsta de 3 ani

1

Interventia chirurgicald pentru strabism

1

Antecedente de PONV si PONV relatate

1

Total factor de risc

1

Corelatia intre scorul Eberhart si incidenta PONV la copil este urmatoarea:

1=100%, 2=30%, 3=55%, 4=70%. (1,20).
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Aldturi de acesti factori au mai fost incriminati si alti factori potentiali
de risc pentru PONV dar confirmarea in studii multiple este inconstanta sau
nivelurile de evidenta sunt mai reduse. Dintre acesti factori independenti de
risc enumerdm: gradul de anxietate preoperatorie (2B), riscul redus ASA,
obezitatea, migrena in antecedente (3C), varsta tanara.

2. Portofoliul celor mai eficiente substante antiemetice disponibile in
Romania folosite in profilaxia si tratamentul PONV

Dexametazona

Dexametazona este corticoidul cu un efect profilactic fatd de PONV cert
dovedit in numeroase TCR cu putere statisticd mare, in MA sau in RS (1A)
(3,21,22). Doza recomandata pentru profilaxie este de 4-5 mg (in Romania
se poate folosi doza de 4 mg avand in vedere formularea in fiole de 8mg).
Dexametazona este singurul antiemetic cu eficientd comparabila atat asu-
pra greturilor cat si a varsaturilor. Cu aceastd doza nu s-au raportat pana in
prezent efecte secundare datorate administrarii de corticoid (infectii ale pla-
gii, infectii, efecte gastrointestinale, cardio-vasculare etc.) (21,22); incidenta
efectelor secundare dupa o doza profilactica de dexametazond este aceeasi
cu cea a efectelor secundare determinate de celelalte substante profilactice
(droperidol, ondansetron) (23,24). Apreciem nsa c& incé sunt necesare studii
asupra profilului de siguranta, cel putin in cazul pacientilor cu risc de a dez-
volta efecte secundare la administrarea de corticoizi.

Antagonistii de 5-HT,

Sunt una dintre cele mai eficiente clase de substante utilizate in scop pro-
filactic si curativin managementul PONV. Dintre cele 4 substante apartinand
acestei clase- ondansetronul, granisetronul , dolasetronul si tropisetronul-
si care sunt egal eficiente in combaterea PONV, in Romania sunt disponibile
ondansetronul,granisetronul (Kytril) si tropisetronul (Navoban).

Ondansetronul se va administra in doze de 4-8 mg atat pentru profi-
laxie cat si pentru tratament (NNT 4-6); doza se poate repeta.Ondansetronul
este eficient atat in tratarea greturilor cat si a varsaturilor,dar eficienta sa
este mai crescuta in cazul varsaturilor. Profilul de siguranta al ondansetro-
nului este foarte bun, efectele secundare raportate fiind minore si cu o in-
cidentd redusa. Cele mai raportate au fost cefaleea, constipatia si cresterea
enzimelor hepatice (25). Pentru celelalte substante dozele sunt de 0,35-1,5
mg i.v. pentru ganisetron si de 2 mg i.v. pentru tropisetron.
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Butirofenone

Dintre butirofenone, substantele folosite in profilaxia si tratamentul PONV
sunt droperidolul si haloperidolul. Droperidolul a fost retras de pe piatd in
unele tari, este in continuare in uz in altele, iar in SUA FDA a emis o aten-
tionare tip black box referitoare la efectele sale secundare - care este insa
criticatd de unii autori (1,26).

Efectele secundare posibile in cazul droperidolului sunt alungirea segmen-
tului QT, efecte extrapiramidale, ametelile si sedarea, insa aceste efecte au
o incidenta redusa in cazul folosirii dozelor reduse pentru profilaxia PONV.
Cercetari aparute in ultimii ani referitoare la droperidol au dus la reaparitia
droperidolului nu numai in studii dar si in arsenalul terapeutic, cel putin
in cazul PONV unde efectul siu profilactic este de necontestat. in Roma-
nia droperidolul nu este oficial comercializat, dar vecinatatea cu tari care
il mai produc face posibil ca acesta sa se mai gdseasca ocazional. Doze de
droperidol de 0,625-1,25 mg au eficienta similara cu cea a ondansetronului
in profilaxia PONV (cu un NNT de 5) si un pret mult mai redus decat acesta
(27,28,29).

Haloperidolul este o altd butirofenona cu proprietati antiemetice daca
este administratd in doze mici, de 0,5-2 mg i.m. (30,31). Datoritd potentia-
lelor efecte secundare, printre care fenomenele extrapiramidale si alungirea
segmentului QT (insd fard sa existe o atentionare de tip black box), halo-
peridolul nu va fi folosit ca medicament de prima alegere in profilaxia si
tratamentul PONV, ci ca o varianta de rezerva.

Metoclopramidul

Substantd cu eficacitate limitata dar cu un istoric de peste 40 de ani de
utilizare, metoclopramidul se poate folosi pentru profilaxia si tratamentul
PONV in absenta altor variante medicamentoase superioare ca eficienta (32).
Dozele clinice uzuale sunt de 10 mg i.m sau i.v. dar exista pareri conform
cdrora doze mai mari de 20-40 mg sunt mai eficiente in combaterea PONV,
cel putin in cazul celor determinate de chimioterapie (33). Metoclopramidul
este eficient in special asupra varsaturilor. Concluziile meta-analizelor pri-
vind metoclopramidul se refera la eficacitatea sa limitata (NNT = 10-16 pen-
tru dozele clinice uzuale) care se poate datora partial dozelor prea mici, dar
si la incidenta redusa a efectelor secundare in cazul folosirii acestor doze.

Alte substante cu eficienta limitata

Scopolamina

in aplicare transdermici scopolamina are efecte antiemetice relativ pu-
ternice (NNT=6). Patch-urile se vor aplica in seara dinaintea operatiei sau cu
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2-4 h anterior termindrii operatiei (34). Incidenta efectelor secundare este
redusa, iar acestea sunt in general minore: uscaciunea mucoaselor, tulburari
de vedere si ameteli. Scopolamina patch se va putea folosi si pe durata apli-
carii patient controled analgesia, tot cu scopul reducerii PONV (35).

Diverse substante

Proclorperazina (2,5-5 mg i.v.) (36), prometazina (12,5-25 mg i.v.) (37),efe-
drina (0,5 mg/kg i.m.) (38) si dimenhidrinatul (1mg/kg i.v.) (39) au mai fost
administrate cu scop antiemetic, eficienta lor fiind raportata ocazional in
unele studii, fara ca evidentele sa sustina administrarea lor de rutina.

3. Strategii de reducere a riscului PONV ce decurg din identificarea

factorilor de risc

Strategiile de reducere a riscului PONV decurg din enumerarea factorilor

de risc anestezico-chirurgicali, asa cum rezultd din evidente (Tabelul1). Este
de la sine inteles cd nu se vor putea influenta factorii ce tin de pacient,ci
doar cei anestezico-chirurgicali.

Care sunt strategiile/interventiile menite sa reducd PONV la pacientii cu

risc crescut de a prezenta acest fenomen n perioada postoperatorie?

A. Se va evita anestezia generala in favoarea anesteziei regionale la paci-
entii cu risc pentru PONV atunci cand ambele variante sunt posibile atat
la adulti cat si la copii 1A (1,17,40).

B. La pacientii cu risc crescut pentru PONV se va opta pentru TIVA 1A,B
(1,13,41,42,43,44). Aceasta presupune automat evitarea anestezicelor
volatile 1A (15,45)

C. Se va evita folosirea protoxidului de azot 1A (1,3,15,16,41)

D. Referitor la folosirea neostigminei, parerile sunt impartite. Exista pareri
conform carora doza de neostigmina nu trebuie sa depdseasca 2,5 mg
(46) si opinii conform cirora administrarea neostigminei nu influen-
teaza incidenta PONV (47). Opinia grupului de lucru este ci vom lua n
considerare cu grad de evidenta 1A referinta 47.

E. Reducerea pe cat posibil a dozelor de opioide intra si postoperatorii. 1A

Aceasta presupune adoptarea unor strategii de abordare multimodala a
durerii care sd includd administrarea intra si postoperatorie a NSAID,
a paracetamolului, a ketaminei in doza unica si a tehnicilor de analge-
zie regionald sau locala (infiltrarea plagii,blocaje de nervi periferici etc)
(2,14,15,18,48,50 51,52).

F. Hidratarea adecvata a pacientului 2B (trial multimodal), D (43,53)

G. Folosirea oxigenului suplimentar pentru reducerea PONV nu mai este
sustinuta de evidente (54) si nu este recomandatd de grupul de lucru.
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4. Profilaxia PONV. Recomandari privind dozele optime si timing-ul

profilaxiei antiemetice

Profilaxia PONV se face in primul rand la pacientii cu risc mediu/mare de
a dezvolta acest fenomen in perioada perioperatorie. Aceasta reguld a fost
impusd in primul rand de ratiuni economice, avand in vedere costul crescut
al celor mai importante substante folosite in profilaxia PONV (ondansetron,
dexametazond). Odatd cu aparitia genericelor este insad posibil ca aceastd
profilaxie sa se aplice tuturor pacientilor,cu atat mai mult cu cat in prezent
scorurile de risc cuantificabile nu includ decat factorii care tin de pacient si
nu si ceilalti factori care pot influenta incidenta PONV, ca de exemplu tipul
si durata interventiei chirurgicale.

Profilaxia PONV se va face cu una sau mai multe substante din portofoliul
descris anterior al cdror regim de administrare si timing al administrarii in
raport de timpii interventiei chirurgicale sunt redate in Tabelul 4.

Tabelul 4. Dozele antiemetice si timpul adecvat administrarii lor la adult in PONV/(1)

Substanta Doza Momentul administrarii

Dexametazona |4-5mgiv (21, 22) La inductie (55)

Droperidol 0.625-1.25mg iv (27,28) | Sfarsitul interventiei chirurgicale (27,28)
Haloperidol 0.5-2mg iv/im  (56)

Proclorperazina | 5-10mg iv/im (36) Sfarsitul interventiei chirurgicale (36)
Ondasentron 4mg iv (25,27,28) Sfarsitul interventiei chirurgicale (25)
Tropisetron 2mgiv. (57) Sfarsitul interventiei chirurgicale

Granisetron 0,35-1,5mg i.v. (58,59) | Sférsitul interventiei chirurgicale (58,59)
Scopolamina Patch (34) Seara dinainte /4h inainte de sf. operatiei (60)
Efedrina 0.5mg im (38) Sfarsitul interventiei chirurgicale (38)

La pacientii cu risc crescut pentru PONV se vor administra intotdeauna
combinatii de 2 sau chiar 3 antiemetice (Tabel 5) la care se adaugi > 2 in-
terventii care sd reducd riscul PONV.

Combinarea a > 2 antiemetice (dexametazona, anti 5-HT,, droperidol) se
bazeaza pe faptul ca desi folosite separat, acestea reduc fiecare incidenta
PONV cu 25% (3), iar asocierea acestora are efect sinergic superior fiecarei
substante considerate separat, ceea ce reduce si mai mult incidenta emezei
postoperatorii (1,3,21,61). Mai trebuie retinut ca studiile au demonstrat ci
in combinatii cu alte substante, metoclopramidul nu are o eficienta crescuta
comparativ cu cea a metoclopramidului considerat separat (62,63,64).
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Ca si in cazul durerii postoperatorii si in cazul PONV vorbim de abordare
multimodald care vizeazd atat profilaxia cu antiemetice, dar si strategiile de
reducere a incidentei acestui fenomen.

Tabel 5. Terapia farmacologicd combinatd la adult si la copil

Adult  Droperidol + Dexametazona
Ondansetron + Dexametazona
Ondasetron + Droperidol
Droperidol + Dexametazond+Ondansetron

Copil  Ondansetron 0.05mg/kg + Dexametazona 0.015mg/kg
Ondansetron 0.1mg/kg + Droperidol 0.015mg/kg
Tropisetron 0,1 mg/kg + Dexametazoni 0,5 mg/kg

Profilaxia si tratamentul PONV la copil

Copiii prezinta varsaturi postoperatorii (POV) a caror incidenta este rapor-
tata a fi de 2 ori mai mare fata de adulti. Raportarea greturilor este dificil
de evaluat la copiii care nu vorbesc, astfel incat studiile in domeniu iau in
considerare in special incidenta varsaturilor.

Aceasta incidentd crescutd justificd administrarea profilaxiei POV cu atat
mai mult fatd de adulti. Ca si in cazul adultilor si in cazul copiilor cu risc
crescut pentru POV (Tabelul 3) este recomandatd administrarea a 2 sau trei
antiemetice (Tabelul 5) in cadrul profilaxiei, avand in vedere efectul clinic su-
perior al asocierilor fatd de administrarea unei singure substante (1). Dozele
de substante antiemetice recomandate la copii sunt redate in Tabelul 6.

Tabel.5. Dozele medicamentelor antiemetice in profilaxia vdrsdturilor postoperatorii
(POV) la copil

Substanta Doza

Dexametazona 150 ug/kg pana la 5mg (21,67,68)
Droperidol 10-15ug/kg pana la 1.25mg  (69)

Ondansentron 50-100pg/kg pana la 4mg  (65,66)

Recomandarile administrarii profilaxiei POV la copii sunt urmatoarele:

1. Substanta de primd alegere este ondansetronul, singurul antagonist
5-HT, acceptat inclusiv pentru copiii sub 1 an (65,66).Aceastd recoman-
dare se datoreazd eficacitatii crescute a acestei clase in special asupra
varsaturilor, fapt care constituie inca un argument.1B.
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Pentru celelalte substante din aceasta clasd nu exista suficiente date pen-
tru a recomanda administrarea lor in siguranta la copii (dolasetronul
pentru care existd cateva studii nu este disponibil in Roménia). Men-
tiondm insd ca exista studii care raporteaza administrarea de grani- si
respectiv tropisetron la copii.

2. Dexametazona este urmatoarea optiune de profilaxie si tratament
(21,7,68) 1B

3. Droperidolul se va administra numai in cazul in care celelate optiuni
de tratament nu au dat rezultate -optiune de rezerva- datorita riscului
efectelor secundare. Doza de administrare de prudenta este de 10-15
ug/kg 2B (1,69)

4. Alte variante de rezerva cu eficienta limitata sunt metoclopramidul si
perfenazina. Ca si in cazul adultilor, administrarea metoclopramidului
in combinatii de antiemetice nu a crescut eficienta acestuia fata de
administrarea ca unicd substanta.

5. Posibilitatile de tratament al PONV declansate cu sau fara

administrarea profilaxiei

Atunci cand apar PONV cu sau fard administrarea profilaxiei, requlile ad-
ministrarii sunt urmatoarele:

A. Daca s-a aplicat profilaxia, atunci se vor folosi, de preferinta, substante
dintr-o clasa diferita de cea din care fac parte antiemeticele folosite profi-
lactic. Dexametazona si scopolamina nu se mai repeta. Celelalte antiemetice
se vor putea readministra la un interval de cel putin 6h de la prima admi-
nistrare.

Daca nu s-a administrat profilaxia atunci antagonistii 5-HT, sunt clasa cu
efect demonstrat asupra PONV declansate. 1A (1,70,71)

- nu sunt suficiente date clinice care sa sustind care este doza cea mai
eficientd in aceste situatii.in aceste conditii se recomand3 cea mai mici
dozd eficienta demonstrata

- in aceasta situatie efectul clinic al antagonistilor 5-HT_ este mai puternic
asupra vasaturilor si mai putin eficient asupra greturilor

- incidenta efectelor secundare (cefalee, ameteli, sedare) este insé propor-
tionald cu doza

B. Dozele de antiemetice folosite terapeutic sunt, in general, mai mici
decat cele folosite profilactic: ondansetron 1.0 mg; granisetron 0.1 mg; tro-
pisetron 0.5 mg (1,15,70) 1A

Tratament alternativ: dexametazona, 2-4 mg i.v. 2C, D; droperidol, 0.625
mg i.v. (70,71,72) 1B
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Propofolul poate fi utilizat in camera de trezire in doze de 20 mg i.v. dar
efectul sdu este de scurtd durata si inconstant raportat - 3D (73).

Alte alternative cu efect inconstant: prometazina, proclorperazina, halo-
peridolul, metoclopramid.

Existd de altfel mult mai putine studii care abordeaza PONV deja declan-
sate si posibilitatile de tratament ale acestora in raport cu numarul studiilor
axate asupra profilaxiei PONV.

Tratamentul PDNV declansate la domiciliu

(PDNV = post discharge nausea and vomiting)

Aceasta problema de tratament apare in special in cazul pacientilor ope-
rati in regim de chirurgie de o zi.Tratamentul PDNV pune probleme pen-
tru cd pacientul este la domiciliu, cu/fara abord venos, cu/fara explicatii
si informatii corespunzdtoare referitor la ceea ce se intampla.PDNV pot fi
responsabile de declansarea durerilor la domiciliu sau chiar de reinternarea
pacientului atunci cand acestea sunt rezistente la tratament si persista.in
plus, o serie dintre substantele administrate ca profilaxie isi vor inceta acti-
unea pana in momentul externarii pacientului.

in aceste situatii, studiile concentrate pe aceasti problem3 recomanda
administrarea profilaxiei cu ondansetron asociat sau nu cu dexametazona in
dozele recomandate mai sus ca fiind cea mai eficientd profilaxie a PDNV 1A
(74). Aceasta profilaxie se administreaza de reqguld in spital si isi va mentine
eficienta si la domiciliu, in special atunci cand administrarea acesteia se
sincronizeaza perfect cu externarea pacientului.

Pacientii vor fi informati asupra posibilitatii aparitiei acestui feno-
men si vor avea asigurata la domiciliu medicatia necesard sau posibilita-
tea administrarii la domiciliu, daca se apreciaza riscul crescut de aparitie a
PDNV(75).

6. Evaluarea raportului cost/eficientd al diverselor strategii de

management al PONV tinand cont de costurile din Romania

Este dificil de formulat o concluzie privind raportul cost/eficienta al pro-
filaxiei sifsau tratamentului PONV in Roméania deoarece, cu mici exceptii
(8,10), lipsesc studiile romanesti pe aceastd tema a raportului cost/eficienta.
Cele mai multe studii publicate in literatura romaneasca vizeaza incidenta
fenomenului si modalitatile de reducere a acesteia.

Pe de alta parte nu suntinca deplin cuantificate costurile prelungirii exter-
narii in cazul chirurgiei de o zi si nu exista suficiente studii privind satisfactia
pacientilor si locul pe care PONV il ocupa printre motivele de insatisfactie
perioperatorie. Nu sunt pe deplin cuantificate nici costurile manoperelor
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medicale ale asistentelor si nici incdrcarea cu manoperi/asistent medical.
Nu trebuie pierdut din vedere cd declansarea PONV la un pacient presupune
durere si insatisfactie pentru pacient, risc de complicatii de cele mai multe
ori minore, incarcare cu manopere medicale pentru personal si cresterea
costurilor pentru tratamentul PONV deja declansate.

in contextul actual al literaturii si al costurilor exact calculate, apreci-
em cd profilaxia cu dexametazona este cea cu raportul optim cost/eficienta
avand in vedere costul prezent de 5 RON/fiold 8 mg si eficienta profilaxiei.
Asocierea dexametazond-ondansetron va fi rezervata cazurilor cu risc foarte
mare pentru PONV, costul unei fiole de ondansetron generic fiind de apro-
ximativ 7 RON/fiold 8 mg.

Apreciem in final cd pentru o mai bund evaluare a raportului cost/be-
neficiu sunt necesare studii adaptate la populatia si costurile din Romania
precum si studii de evaluare a satisfactiei pacientilor.Aceste rezultate vor
putea fi incadrate in recomandarile actualizate viitoare.

7. Posibilitati viitoare de influentare a PONV

Administrarea de glucozd

Raportari recente (2009) aratd ca administarea precoce a glucozei, inca din
camera de trezire reduce semnificativ incidenta PONV (76). De altfel si in cazul
protocoalelor fast-track administrarea de lichide dulci in dimineata inteventi-
ei este inclusa intre recomandari si pare sa reducd semnificativ stresul perio-
perator ca si raspunsul inflamator, cel putin partial responsabil de declansarea
PONV. Confirmarea in studii viitoare a acestei observatii ar putea conduce la
includerea acestei posibiltati terapeutice in recomandarile viitoare.

Acupunctura

Este deja inclusé in unele recomandari (1), insd avand in vedere accesibi-
litatea redusa la aceasta metoda in Romaénia, ne determind s-o includem
in contextul posibilitatilor de viitor de influentare a PONV, desi conform
gradelor noastre de evidentd se incadreaza la recomandare de grad 1A (77).
Se pare cd stimularea acupunctului P6 determind reducerea incidentei PONV
de maniera comparabild cu antiemeticele. Aceasta a dus la incercarea unor
companii de a perfecta dispozitive de stimulare automata a P6 care sa fie
utilizate n viitor pentru acest scop.

Antagonistii NK,

Antagonistii receptorilor neurokinina-1 actioneaza asupra stimulilor eme-
togeni centrali si periferici blocand actiunea acestora. Dintre antagonistii
NK1, Aprepitant-ul este cel care s-a dovedit mai eficient in profilaxia varsa-
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turilor decat ondansetronul si cu aceeasi eficientd ca a acestuia in combate-
rea greturilor si a PONV deja declansate (78). Raméne ca studii ulterioare s
confirme in continuare aceste efecte, ceea ce va duce la includerea antago-
nistilor NK, in recomandarile viitoare.
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