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Recomandări SRATI 2009 privind managementul 
greţurilor si vărsăturilor postoperatorii (PONV)

Daniela Ionescu, Dorel Sandesc, Dan Corneci, 
Ioana Grigoraş, A. Roucaciu

PONV constituie un efect secundar postoperator minor, dar care prin am-
plitudinea consecinţelor sale clinice şi efectul său psihologic asupra paci-
entului poate afecta evoluţia acestuia, poate întârzia externarea (în cazul 
chirurgiei de o zi), este consumator de resurse financiare şi reduce satisfacţia 
pacientului referitoare la perioada postoperatorie. PONV apar cu o incidenţă 
medie de 20-30%, dar în cazul pacienţilor cu risc crescut pentru PONV inci-
denţa poate ajunge până la 70-80% (1,2,3,4). PONV nu au efecte clinice ma-
jore, dar, în afara impactului psihologic puternic, pot avea o serie de efecte 
clinice asupra altor aparate şi sisteme. Astfel, PONV aceentuează durerea 
postoperatorie, ceea ce poate duce la cresterea cantităţii de opioide admi-
nistrate cu menţinerea cercului vicios (PONV ≥ durere ≥ opioide ≥ PONV).

Independent sau în legatură cu acest efect, PONV pot determina efecte 
cardiovasculare - aritmii, tahicardie, bradicardie, HTA - efecte care pot fi 
periculoase, în special pentru pacienţii cardiaci. Prezenţa PONV poate întâr-
zia reluarea alimentaţiei şi mobilizarea completă a pacienţilor, ceea ce poate 
prelungi spitalizarea cu până la 25% (5), în special în cazul chirurgiei în 
ambulator sau poate constitui motiv de reinternare în spital. De asemenea, 
efectele PONV pot compromite rezultatul intervenţiilor chirurgicale, în cazul 
intervenţiilor neurochirurgicale, oftalmologice, de chirurgie maxilo-facială 
sau ORL.

La acestea se adaugă şi creşterea costurilor de tratament (pentru tratarea 
PONV deja instalate în cazul pacienţilor cu risc la care nu s-a folosit profila-
xia) şi uneori de spitalizare. 
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Nu în ultimul rând trebuie menţionat şi impactul psihologic negativ şi 
reducerea gradului de satisfacţie a pacientului. De altfel se pare că pacienţii 
intervievaţi în acest sens se tem mai mult de PONV decât de durere, părere 
care se transcrie în disponibilitatea pacienţilor de a plăti mai mult pentru 
a nu avea PONV decât pentru a nu avea durere, aşa cum reiese din studiile 
publicate pe aceasta temă (6,7). 

Toate aceste aspecte conduc la importanţa abordării fenomenului cu seri-
ozitate şi la necesitatea formulării acestor recomandări de profilaxie şi tra-
tament PONV adaptate la medicaţia disponibilă în România.

Scopurile elaborării recomandărilor de profilaxie şi tratament ale PONV
Scopurile acestor recomandări sunt acelea de a atrage atenţia că acest 

fenomen trebuie privit cu seriozitate, că incidenţa sa poate fi apreciată şi 
că există posibilităţi de profilaxie şi tratament.Recomandările îşi propun în 
final avansarea unei strategii de management al PONV bazat pe evidenţe 
medicale.

Vor fi aşadar prezentate în cele ce urmează:
1. Identificarea riscului de a dezvolta PONV
2. Portofoliul celor mai eficiente substanţe antiemetice folosite (ca  mono-

terapie sau în asociaţie) în profilaxia şi tratamentul PONV
3. Strategii de reducere a riscului PONV ce decurg din identificarea facto-

rilor de risc
4. Profilaxia PONV. Recomandări privind  dozele optime şi timing-ul profi-

laxiei antiemetice
5. Posibilităţile de tratament al PONV declanşate cu sau fără administrarea 

profilaxiei 
6. Algoritmul de identificare a riscurilor individuale pentru PONV la fiecare 

pacient si sugerarea unei strategii de management
7. Evaluarea raportului cost/ eficienţa al diverselor strategii de manage-

ment al PONV ţinând cont de costurile din Romania
Grupul de lucru ales a inclus profesori si conferenţiari universitari, perso-

nalităţi cu preocupări şi publicaţii în domeniu (8,9,10,11), dar şi tineri rezi-
denţi în ideea deprinderii cunoştinţelor şi metodologiei de elaborare.

Grupul de lucru a fost constituit de: conf. dr. D. Ionescu, prof. dr. D. San-
desc, sef de lucrări dr. D. Corneci, conf. dr. I. Grigoraş, dr. A. Roucaciu

Metodologia de elaborare
Grupul de lucru a făcut revista literaturii în domeniu, selectând în special 

trialurile  multicentrice randomizate, meta-analizele şi referatele sistemati-
ce, după care au urmat studiile clinice prospective randomizate şi, în ultimul 



Timisoara 2009

�2�

rând, studiile clinice pe grupuri mici populaţionale, studiile observaţionale şi 
studiile efectuate de unii din membrii grupului de lucru.

O pondere importantă în formularea recomandărilor au avut-o recoman-
dările deja elaborate ale unor societăţi internaţionale în domeniu: Societa-
tea Internaţională de Anestezie în Ambulator (SAMBA), Societatea Obstreti-
cienilor si Ginecologilor Canadiana (SoGC).

S-au elaborat astfel recomandările de profilaxie si tratament al PONV, 
care au fost analizate de toţi membrii grupului de lucru (seniori) care şi-au 
exprimat consensul sau observaţiile. Recomandările finale au întrunit con-
sensul tuturor membrilor grupului de lucru şi au ţinut cont de observaţiile 
acestora.

În elaborarea recomandărilor au fost formulate următoarele grade de 
evidenţă:

1 - Efect clar dovedit, confirmat de numeroase studii, fără dubii asupra 
rezultatului, recomandat de ghiduri internaţionale.

2 - Efect dovedit în studii cu putere statistică mai mică, recomandat ca 
atare în ghiduri internaţionale.

3 - Efect inconsistent raportat în unele studii nesistematice sau cohortă.  

Fiecare din aceste niveluri de evidenţă a fost subclasat în diverse grade în 
funcţie de categoria studiilor din care a reieşit:

A - TCR (putere statistică bună,sample size mari de peste 1000 pacienţi), 
MA, RS

B -  TCR de mai slabă putere, MA (sample size-uri de regulă între 500-
1000 pacienţi)

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

D - SCR pe grupuri populaţionale reduse, părerea experţilor

Prescurtări folosite:
TCR - Trialuri clinice randomizate
MA - Meta-analize
RS - Review-uri sistematice
SCR - Studii clinice randomizate
SO - Studii observaţionale 

Menţionăm că în încadrarea recomandărilor am ţinut cont de calitatea 
studiilor, natura acestora, de numarul de pacienţi/lot şi de claritatea con-
cluziilor autorilor.
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Observaţiile grupului de lucru
In elaborarea recomandărilor şi a nivelelor de evidenţă am ţinut cont şi 

de alte codificări similare din literatură (referinţa75, programul PROSPECT 
- www.postoppain.org, protocoalele SAMBA 2004 etc.). Am crescut însă ni-
velul de exigenţă în ceea ce priveşte numărul de pacienţi din loturile de 
studiu.

Fiind prima codificare originală de acest gen din literatura noastră, sun-
tem conştienţi de faptul că aceasta este perfectibilă şi suntem deschişi su-
gestiilor bine întemeiate.

Suntem de asemenea datori să informăm utilizatorii acestor recomandări 
că ele au valoare ştiinţifică şi nu au puterea şi rolul de argumente sau in-
strumente juridice.Mai mult, aceste recomandări trebuie actualizate perio-
dic (aşa cum de altfel se procedează în literatura internaţională în domeniu) 
în baza studiilor care apar ulterior în literatură, ceea ce face posibilă modi-
ficarea nivelului de evidenţă al unor recomandări.

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

1. Identificarea riscului de a prezenta PONV 
Numeroşi factori fiziologici au fost incriminaţi de-a lungul anilor în de-

clanşarea PONV. Unii dintre aceştia au fost confirmaţi în numeroase studii 
pe grupuri largi populaţionale şi sunt deja incluşi în sisteme de scor, alţi fac-
tori au fost raportaţi doar ocazional sau în studii observaţionale pe grupuri 
mici populaţionale.

Factorii de risc pentru dezvoltarea PONV sunt factori care depind de paci-
ent şi factori care depind de procedurile anestezico-chirurgicale. Principalii 
factori de risc pentru PONV la adult precum şi gradul lor de evidenţă con-
form clasificării noastre sunt redaţi în Tabelul 1(1) .

Tabel 1. Factorii  de risc pentru PONV la adulţi

A. Factorii de risc dependenţi de pacient (3,12,13,14)
 1.Sexul feminin (1A)
 2. Nefumatori (1A)
 3. Antecedente de PONV/rău de mişcare (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 şi 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)

* în funcţie de tipul intervenţiei chirurgicale

Factorii de risc dependenţi de pacient precum şi scorul de risc ce derivă din 
aceşti factori au fost formulaţi de Apfel (Tabelul 2) şi sunt incluşi ca atare în 
toate recomandările internaţionale.

Tabel 2 .Scorul Apfel simplificat de risc pentru PONV la adult (1,2)

Factorul de risc  Punctaj

Sexul feminin 1

Nefumatori 1

Antecedente de PONV 1

Folosirea de opioide postoperator 1

Total factor de risc 0......4

Corelaţia între scorul Apfel şi incidenţa PONV este următoarea: 0=10%, 
1=20%, 2=40%, 3=60%, 4=80% (1,2,3).

După cum rezultă din analiza incidenţei PONV şi a riscului responsabil de 
această incidenţă, rezultă 3 grade de risc: risc redus pentru PONV cu scor 
Apfel 0-1, risc mediu cu scor Apfel 2-3 şi risc crescut cu scor Apfel 4.

Similar pacientului adult au fost formulaţi şi factorii de risc pentru PONV 
la copil (1,20)

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

Factorul de risc Punctaj

Durata intervenţiei chirurgicale de 30 minute 1

Vârsta de 3 ani 1

Intervenţia chirurgicală pentru strabism 1

Antecedente de PONV si PONV relatate 1

Total factor de risc 1

 
Corelaţia între scorul Eberhart si incidenţa PONV la copil este următoarea: 

1=10%, 2=30%, 3=55%, 4=70%. (1,20).
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Alături de aceşti factori au mai fost incriminaţi şi alţi factori potentiali 
de risc pentru PONV dar confirmarea in studii multiple este inconstantă sau 
nivelurile de evidentă sunt mai reduse. Dintre aceşti factori independenţi de 
risc  enumerăm: gradul de anxietate preoperatorie (2B), riscul redus ASA, 
obezitatea, migrena în antecedente (3C), vârsta tânără. 

2. Portofoliul celor mai eficiente substanţe antiemetice disponibile în
Romania folosite în  profilaxia şi tratamentul PONV

Dexametazona
Dexametazona este corticoidul cu un efect profilactic faţă de PONV cert 

dovedit în numeroase TCR cu putere statistică mare, în MA sau în RS (1A) 
(3,21,22). Doza recomandată pentru profilaxie este de 4-5 mg (în Romania 
se poate folosi doza de 4 mg având în vedere formularea în fiole de 8mg). 
Dexametazona este singurul antiemetic cu eficienţă comparabilă atât asu-
pra greţurilor cât şi a vărsăturilor. Cu această doză nu s-au raportat până în 
prezent efecte secundare datorate administrării de corticoid (infecţii ale plă-
gii, infecţii, efecte gastrointestinale, cardio-vasculare etc.) (21,22); incidenţa 
efectelor secundare după o doză profilactică de dexametazonă este aceeaşi 
cu cea a efectelor secundare determinate de celelalte substanţe profilactice 
(droperidol, ondansetron) (23,24). Apreciem însă că încă sunt necesare studii 
asupra profilului de siguranţă, cel puţin în cazul pacienţilor cu risc de a dez-
volta efecte secundare la administrarea de corticoizi.

Antagoniştii de 5-HT3
Sunt una dintre cele mai eficiente clase de substanţe utilizate în scop pro-

filactic şi curativ în managementul PONV. Dintre cele 4 substanţe aparţinând 
acestei clase- ondansetronul, granisetronul , dolasetronul  şi tropisetronul- 
şi care sunt egal eficiente în combaterea PONV, în România sunt disponibile 
ondansetronul,granisetronul (Kytril) şi tropisetronul (Navoban).

 Ondansetronul se va administra în doze de 4-8 mg atât pentru profi-
laxie cât şi pentru tratament (NNT 4-6); doza se poate repeta.Ondansetronul 
este eficient atât în tratarea greţurilor cât şi a vărsăturilor,dar eficienţa sa 
este mai crescută în cazul vărsăturilor. Profilul de siguranţă al ondansetro-
nului este foarte bun, efectele secundare raportate fiind minore şi cu o in-
cidenţă redusă. Cele mai raportate au fost cefaleea, constipaţia şi creşterea 
enzimelor hepatice (25). Pentru celelalte substanţe dozele sunt de 0,35-1,5 
mg i.v. pentru ganisetron şi de 2 mg i.v. pentru tropisetron.
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Butirofenone
Dintre butirofenone, substanţele folosite în profilaxia şi tratamentul PONV 

sunt  droperidolul şi haloperidolul. Droperidolul a fost retras de pe piaţă în 
unele ţări, este în continuare în uz în altele, iar în SUA FDA a emis o aten-
ţionare tip black box referitoare la efectele sale secundare - care este însă 
criticată de unii autori (1,26).

Efectele secundare posibile în cazul droperidolului sunt alungirea segmen-
tului QT, efecte extrapiramidale, ameţelile şi sedarea, însă aceste efecte au 
o incidenţă redusă în cazul folosirii dozelor reduse pentru profilaxia PONV. 
Cercetări apărute în ultimii ani referitoare la droperidol au dus la reapariţia 
droperidolului nu numai în studii dar şi în arsenalul terapeutic, cel puţin 
în cazul PONV unde efectul său profilactic este de necontestat. În Româ-
nia droperidolul nu este oficial comercializat, dar vecinătatea cu ţări care 
îl mai produc face posibil ca acesta să se mai găsească ocazional. Doze de 
droperidol de 0,625-1,25 mg au eficienţă similară cu cea a ondansetronului 
în profilaxia PONV (cu un NNT de 5) şi un preţ mult mai redus decât acesta 
(27,28,29).

Haloperidolul este o altă butirofenonă cu proprietăţi antiemetice dacă 
este administrată în doze mici, de 0,5-2 mg i.m. (30,31). Datorită potenţia-
lelor efecte secundare, printre care fenomenele extrapiramidale şi alungirea 
segmentului QT (însă fără să existe o atenţionare de tip black box), halo-
peridolul nu va fi folosit ca medicament de primă alegere în profilaxia şi 
tratamentul PONV, ci ca o variantă de rezervă.

Metoclopramidul
Substanţă cu eficacitate limitată dar cu un istoric de peste 40 de ani de 

utilizare, metoclopramidul se poate folosi pentru profilaxia şi tratamentul 
PONV în absenţa altor variante medicamentoase superioare ca eficienţă (32). 
Dozele clinice uzuale sunt de 10 mg i.m sau i.v. dar există păreri conform 
cărora doze mai mari de 20-40 mg sunt mai eficiente în combaterea PONV, 
cel puţin în cazul celor determinate de chimioterapie (33). Metoclopramidul 
este eficient în special asupra vărsăturilor. Concluziile meta-analizelor pri-
vind metoclopramidul se referă la eficacitatea sa limitată (NNT = 10-16 pen-
tru dozele clinice uzuale) care se poate datora parţial dozelor prea mici, dar 
şi la incidenţa redusă a efectelor secundare în cazul folosirii acestor doze.

Alte substanţe cu eficienţă limitată
Scopolamina
În aplicare transdermică scopolamina are efecte antiemetice relativ pu-

ternice (NNT=6). Patch-urile se vor aplica în seara dinaintea operaţiei sau cu 
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2-4 h anterior terminării operaţiei (34). Incidenţa efectelor secundare este 
redusă, iar acestea sunt în general minore: uscăciunea mucoaselor, tulburări 
de vedere şi ameţeli. Scopolamina patch se va putea folosi şi pe durata apli-
cării patient controled analgesia, tot cu scopul reducerii PONV (35).

Diverse substanţe
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) şi dimenhidrinatul (1mg/kg i.v.) (39) au mai fost 
administrate cu scop antiemetic, eficienţa lor fiind raportată ocazional în 
unele studii, fără ca evidenţele să susţină administrarea lor de rutină.

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, aşa cum rezultă din evidenţe (Tabelul1). Este 
de la sine înţeles că nu se vor putea influenţa factorii ce ţin de pacient,ci 
doar cei anestezico-chirurgicali.

Care sunt strategiile/intervenţiile menite să reducă PONV la pacienţii cu 
risc crescut de a prezenta acest fenomen în perioada postoperatorie?

A. Se va evita anestezia generală în favoarea anesteziei regionale la paci-
enţii cu risc pentru PONV atunci când ambele variante sunt posibile atât 
la adulţi cât şi la copii 1A (1,17,40).

B. La pacienţii 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, părerile sunt împărţite. Există păreri 

conform cărora doza de neostigmină nu trebuie sa depăşească 2,5 mg 
(46) şi opinii conform cărora administrarea neostigminei nu influen-
ţează incidenţa PONV (47). Opinia grupului de lucru este că vom lua în 
considerare cu grad de evidenţă 1A referinţa 47.

E. Reducerea pe cât posibil a dozelor de opioide intra şi postoperatorii. 1A
Aceasta presupune adoptarea unor strategii de abordare multimodală a 

durerii care să includă administrarea intra şi postoperatorie a NSAID, 
a paracetamolului, a ketaminei în doză unică şi a tehnicilor de analge-
zie regională sau locală (infiltrarea plăgii,blocaje de nervi periferici etc) 
(2,14,15,18,48,50 51,52).

F. Hidratarea adecvată a pacientului 2B (trial multimodal), D (43,53)
G. Folosirea oxigenului suplimentar pentru reducerea PONV nu mai este 

susţinută de evidenţe (54) şi nu este recomandată de grupul de lucru.



Timisoara 2009

�31

4. Profilaxia PONV. Recomandări privind dozele optime şi timing-ul
profilaxiei antiemetice
Profilaxia PONV se face în primul rând la pacienţii cu risc mediu/mare de 

a dezvolta acest fenomen în perioada perioperatorie. Această regulă a fost 
impusă în primul rând de raţiuni economice, având în vedere costul crescut 
al celor mai importante substanţe folosite în profilaxia PONV (ondansetron, 
dexametazonă). Odată cu apariţia genericelor este însă posibil ca această 
profilaxie să se aplice tuturor pacienţilor,cu atât mai mult cu cât în prezent 
scorurile de risc cuantificabile nu includ decât factorii care ţin de pacient şi 
nu şi ceilalţi factori care pot influenţa incidenţa PONV, ca de exemplu tipul 
şi durata intervenţiei chirurgicale.

Profilaxia PONV se va face cu una sau mai multe substanţe din portofoliul 
descris anterior al căror regim de administrare şi timing al administrării în 
raport de timpii intervenţiei chirurgicale sunt redate în Tabelul 4.

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

Substanţa Doza Momentul administrării

Dexametazona 4-5mg iv (21, 22) La inducţie (55)

Droperidol 0.625-1.25mg iv (27,28) Sfârşitul intervenţiei chirurgicale (27,28)

Haloperidol 0.5-2mg iv/im      (56)

Proclorperazina 5-10mg iv/im  (36)             Sfârşitul intervenţiei chirurgicale  (36)

Ondasentron 4mg iv   (25,27,28)  Sfârşitul intervenţiei chirurgicale   (25)

Tropisetron 2 mg i.v.   (57) Sfârşitul intervenţiei chirurgicale

Granisetron 0,35-1,5 mg i.v.  (58,59) Sfârşitul intervenţiei chirurgicale  (58,59)

Scopolamina Patch  (34) Seara dinainte /4h înainte de sf. operaţiei (60)

Efedrina 0.5mg im  (38) Sfârşitul intervenţiei chirurgicale   (38)

La pacienţii cu risc crescut pentru PONV se vor administra întotdeauna 
combinaţii de 2 sau chiar 3 antiemetice (Tabel 5) la care se adaugă ≥ 2 in-
tervenţii care să reducă riscul PONV.

Combinarea a ≥ 2 antiemetice (dexametazona, anti 5-HT3, droperidol) se 
bazează pe faptul că deşi folosite separat, acestea reduc fiecare incidenţa 
PONV cu 25% (3), iar asocierea acestora are efect sinergic superior fiecărei 
substanţe considerate separat, ceea ce reduce şi mai mult incidenţa emezei 
postoperatorii (1,3,21,61). Mai trebuie reţinut că studiile au demonstrat că  
în combinaţii cu alte substanţe, metoclopramidul nu are o eficienţă crescută 
comparativ cu cea a metoclopramidului considerat separat (62,63,64).
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Ca şi în cazul durerii postoperatorii şi în cazul PONV vorbim de abordare 
multimodală care vizează atât profilaxia cu antiemetice, dar şi strategiile de 
reducere a incidenţei acestui fenomen.

Tabel 5. Terapia farmacologică combinată la adult si la copil

Adult Droperidol + Dexametazonă
  Ondansetron + Dexametazonă
  Ondasetron + Droperidol
  Droperidol + Dexametazonă+Ondansetron

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

Profilaxia şi tratamentul PONV la copil
Copiii prezintă vărsături postoperatorii (POV) a căror incidenţă este rapor-

tată a fi de 2 ori mai mare faţă de adulţi. Raportarea greţurilor este dificil 
de evaluat la copiii care nu vorbesc, astfel încât studiile în domeniu iau în 
considerare în special incidenţa vărsăturilor.

Această incidenţă crescută justifică administrarea profilaxiei POV cu atât 
mai mult faţă de adulţi. Ca şi în cazul adulţilor şi în cazul copiilor cu risc 
crescut pentru POV (Tabelul 3) este recomandată administrarea a 2 sau trei 
antiemetice (Tabelul 5) în cadrul profilaxiei, având în vedere efectul clinic su-
perior al asocierilor faţă de administrarea unei singure substanţe (1). Dozele 
de substanţe antiemetice recomandate la copii sunt redate în Tabelul 6. 

Tabel.5. Dozele medicamentelor antiemetice în profilaxia vărsăturilor postoperatorii 
(POV) la copil

Substanţa Doza

Dexametazona 150 µg/kg pana la 5mg   (21,67,68)

Droperidol 10-15µg/kg pana la 1.25mg    (69)

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

Recomandările administrării profilaxiei POV la copii sunt următoarele:
1. Substanţa de primă alegere este ondansetronul, singurul antagonist 

5-HT3 acceptat inclusiv  pentru copiii sub 1 an (65,66).Această recoman-
dare se datorează eficacităţii crescute a acestei clase în special asupra 
vărsăturilor, fapt care constituie încă un argument.1B. 
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Pentru celelalte substanţe din această clasă nu există suficiente date pen-
tru a recomanda administrarea lor în siguranţă la copii (dolasetronul 
pentru care există câteva studii nu este disponibil în România). Men-
ţionăm însă că există studii care raportează administrarea de grani- şi 
respectiv tropisetron la copii.

2. Dexametazona este următoarea opţiune de profilaxie şi tratament 
(21,7,68) 1B

3. Droperidolul se va administra numai în cazul în care celelate opţiuni 
de tratament nu au dat rezultate -opţiune de rezervă- datorită riscului 
efectelor secundare. Doza de administrare de prudenţă este de 10-15 
µg/kg 2B (1,69)

4. Alte variante de rezervă cu eficienţă limitată sunt metoclopramidul şi 
perfenazina. Ca şi în cazul adulţilor, administrarea metoclopramidului 
în combinaţii de antiemetice nu a crescut eficienţa acestuia faţă de 
administrarea ca unică substanţă.

5. Posibilităţile de tratament al PONV declanşate cu sau fără 
administrarea profilaxiei 
Atunci când apar PONV cu sau fără administrarea profilaxiei, regulile ad-

ministrării sunt următoarele: 
A. Dacă s-a aplicat profilaxia, atunci se vor folosi, de preferinţă, substanţe 

dintr-o clasă diferită de cea din care fac parte antiemeticele folosite profi-
lactic. Dexametazona şi scopolamina nu se mai repetă. Celelalte antiemetice 
se vor putea readministra la un interval de cel puţin 6h de la prima admi-
nistrare.

Dacă nu s-a administrat profilaxia atunci antagoniştii 5-HT3 sunt clasa cu 
efect demonstrat asupra PONV declanşate. 1A (1,70,71)

- nu sunt suficiente date clinice care să susţină care este doza cea mai 
eficientă în aceste situaţii.În aceste condiţii se recomandă cea mai mică 
doză eficientă demonstrată

- în această situaţie efectul clinic al antagoniştilor 5-HT3 este mai puternic 
asupra văsăturilor şi mai puţin eficient asupra greţurilor 

- incidenţa efectelor secundare (cefalee, ameţeli, sedare) este însă propor-
ţională cu doza

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

Tratament alternativ: dexametazonă, 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 în camera de trezire în doze de 20 mg i.v. dar 
efectul său este de scurtă durată şi inconstant raportat - 3D (73).

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

Există de altfel mult mai puţine studii care abordează PONV deja declan-
şate şi posibilităţile de tratament ale acestora în raport cu numărul studiilor 
axate asupra profilaxiei PONV.

Tratamentul PDNV declanşate la domiciliu 
(PDNV = post discharge nausea and vomiting)
Această problemă de tratament apare în special în cazul pacienţilor ope-

raţi în regim de chirurgie de o zi.Tratamentul PDNV pune  probleme pen-
tru că pacientul este la domiciliu, cu/fără abord venos, cu/fără explicaţii 
şi informaţii corespunzătoare referitor la ceea ce se întâmplă.PDNV pot fi 
responsabile de declanşarea durerilor la domiciliu sau chiar de reinternarea 
pacientului atunci când acestea sunt rezistente la tratament şi persistă.În 
plus, o serie dintre substanţele administrate ca profilaxie îşi vor înceta acţi-
unea până în momentul externării pacientului.

În aceste situaţii, studiile concentrate pe această problemă recomandă 
administrarea profilaxiei cu ondansetron asociat sau nu cu dexametazonă în 
dozele recomandate mai sus ca fiind cea mai eficientă profilaxie a PDNV 1A 
(74). Această profilaxie se administrează de regulă în spital şi îşi va menţine 
eficienţa şi la domiciliu, în special atunci când administrarea acesteia se 
sincronizează perfect cu externarea pacientului.

 Pacienţii vor fi informaţi asupra posibilităţii apariţiei acestui feno-
men şi vor avea asigurată la domiciliu medicaţia necesară sau posibilita-
tea administrării la domiciliu, dacă se apreciază riscul crescut de apariţie a 
PDNV(75).

6. Evaluarea raportului cost/eficienţă al diverselor strategii de 
management al PONV ţinând cont de costurile din România
Este dificil de formulat o concluzie privind raportul cost/eficienţă al pro-

filaxiei şi/sau tratamentului PONV în România deoarece, cu mici excepţii 
(8,10), lipsesc studiile româneşti pe această temă a raportului cost/eficienţă. 
Cele mai multe studii publicate în literatura românească vizează incidenţa 
fenomenului şi modalităţile de reducere a acesteia.

Pe de altă parte nu sunt încă deplin cuantificate costurile prelungirii exter-
nării în cazul chirurgiei de o zi şi nu există suficiente studii privind satisfacţia 
pacienţilor şi locul pe care PONV îl ocupă printre motivele de insatisfacţie 
perioperatorie. Nu sunt pe deplin cuantificate nici costurile manoperelor 
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medicale ale asistentelor şi nici încărcarea cu manoperă/asistent medical. 
Nu trebuie pierdut din vedere că declanşarea PONV la un pacient presupune 
durere şi insatisfacţie pentru pacient, risc de complicaţii de cele mai multe 
ori minore, încărcare cu manopere medicale pentru personal şi creşterea 
costurilor pentru tratamentul PONV deja declanşate.

În contextul actual al literaturii şi al costurilor exact calculate, apreci-
em că profilaxia cu dexametazonă este cea cu raportul optim cost/eficienţă 
având în vedere costul prezent de 5 RON/fiolă 8 mg şi eficienţa profilaxiei. 
Asocierea dexametazonă-ondansetron va fi rezervată cazurilor cu risc foarte 
mare pentru PONV, costul unei fiole de ondansetron generic fiind de apro-
ximativ 7 RON/fiolă 8 mg.

Apreciem în final că pentru o mai bună evaluare a raportului cost/be-
neficiu sunt necesare studii adaptate la populaţia şi costurile din România 
precum şi studii de evaluare a satisfacţiei pacienţilor.Aceste rezultate vor 
putea fi încadrate în recomandările actualizate viitoare.

7. Posibilităţi viitoare de influenţare a PONV
Administrarea de glucoză
Raportări recente (2009) arată că administarea precoce a glucozei, încă din 

camera de trezire reduce semnificativ incidenţa PONV (76). De altfel şi în cazul 
protocoalelor fast-track administrarea de lichide dulci în dimineaţa intevenţi-
ei este inclusă între recomandări şi pare să reducă semnificativ stresul perio-
perator ca şi răspunsul inflamator, cel puţin parţial responsabil de declanşarea 
PONV. Confirmarea în studii viitoare a acestei observaţii ar putea conduce la 
includerea acestei posibiltăţi terapeutice în recomandările viitoare.

Acupunctura
Este deja inclusă în unele recomandări (1), însă având în vedere accesibi-

litatea redusă la această metodă  în România, ne determină s-o includem 
în contextul posibilităţilor de viitor de influenţare a PONV, deşi conform 
gradelor noastre de evidenţă se încadrează la recomandare de grad 1A (77). 
Se pare că stimularea acupunctului P6 determină reducerea incidenţei PONV 
de manieră comparabilă cu antiemeticele. Aceasta a dus la încercarea unor 
companii de a perfecta dispozitive de stimulare automată a P6 care să fie 
utilizate în viitor pentru acest scop.

Antagoniştii NK1

Antagoniştii receptorilor neurokinină-1 acţionează asupra stimulilor eme-
togeni centrali şi periferici blocând acţiunea acestora. Dintre antagoniştii 
NK1, Aprepitant-ul este cel care s-a dovedit mai eficient în profilaxia vărsă-
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turilor decât ondansetronul şi cu aceeaşi eficienţă ca a acestuia în combate-
rea greţurilor şi a PONV deja declanşate (78). Rămâne ca studii ulterioare să 
confirme în continuare aceste efecte, ceea ce va duce la includerea antago-
niştilor NK1 în recomandările viitoare.
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