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Streszczenie

Pooperacyjne nudnosci i wymioty (PONV) sa jedna z najcze$ciej podawanych obaw chorych w okresie okoto-
operacyjnym. Szacuje si¢, ze PONV wystepuja u 25% operowanych. Etiologia PONV jest zlozona i wieloczynnikowa.
Réznorodne sa konsekwencje PONV, medyczne, psychologiczne oraz ekonomiczne. Postepowanie w przypadku
PONYV sklada si¢ z odpowiedniej farmakoterapii, techniki znieczulania, dozylnego nawodnienia oraz kontroli
bélu. Anestezjologia i Ratownictwo 2009; 3: 360-363.

Stowa kluczowe: nudnosci, wymioty, powiktania
Summary

Postoperative nausea and vomiting (PONV) are listed by patients as one of the most important perioperative
concerns. The incidence of PONYV is estimated at around 25%. The etiology of PONV is complex and multifacto-
rial. There are many consequences of PONV, namely medical, psychological and economical. PONV management
consists of antiemetic drugs, use of less emetogenic anaesthesia technique, intravenous hydration and pain control.
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Wstep postepowania, stratyfikacji pacjentéw, nowych lekow
o wlasciwo$ciach antymimetycznych [1,2].

Pooperacyjne nudnosci i wymioty (PONV) W czasach, gdy ponad potowa zabiegéw wyko-
nadal pozostajg czestym powiklaniem okresu poope- nywana jest w trybie ,,jednego dnia”, wystepowanie
racyjnego. Szacuje sie, iz do$wiadcza ich ok. 25% PONV przekiada sie na skutki czysto ekonomiczne:
chorych w pierwszej dobie pooperacyjnej. W grupie moze wydatnie wydluzy¢ pobyt chorego w szpitalu,
pacjentow zwiekszonego ryzyka odsetek ten moze wymagal zwiekszonej opieki pielegnacyjnej, czy tez
by¢ znacznie wiekszy i osigga¢ nawet 80%. Dzieje si¢ spowodowaé ponowne przyjecie chorego wypisanego
tak mimo duzego zainteresowania problemem PONV. juz do domu. Réwnie wazne, jesli nie wazniejsze, sg
W 2002 roku opublikowano i wygltoszono ponad 100 odczucia pacjentéw dotyczace pooperacyjnych nudno-
prac i prezentacji, ktore dotyczyty m.in. algorytmow $ciiwymiotdw; wigzg sie one z duzym dyskomfortem
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i znaczaco wplywaja na poziom zadowolenia z opieki
okotooperacyjnej. Chorzy deklarujg, iz bardziej boja
sie doswiadczenia PONV niz bélu pooperacyjnego i sa
gotowi ponies¢ dodatkowy koszt w wysokosci do 100$
na efektywny lek przeciwwymiotny [3].

Patofizjologia

Osrodek wymiotny (VC - vomiting center) zlokali-
zowany jest w cze$ciach bocznych ukladu siatkowatego
rdzenia przedluzonego. Jest on pobudzany na dwa
sposoby. Droga neuronéw jadra pasma samotnego,
jadra przedsionkowego, jadra czuciowego nerwu troj-
dzielnego otrzymuje sygnaty m.in. z jelit, gardta, kory
mozgu. Cze$¢ impulsacji aferentnej przechodzi przez
tak zwang receptorowa strefe spustowa (chemoreceptor
triggering zone - CTZ). Sklada si¢ ona z chemorecepto-
réw pokrywajacych pole najdalsze dystalnej cze$ci dna
komory IV. Substancje drazniace z fatwos$cig docierajg
do CTZ, jako ze w tej cze$ci mdzgowia nie wystepuje
typowa bariera krew-mozg.

Impulsacja eferentna z VC poprzez nerw bledny,
nerwy przeponowe i nerwy rdzeniowe zaopatrujace
mieénie brzucha dociera do zotadka, przepony, jelita
cienkiego i mie$ni brzucha, wywolujac nudnosci i/lub
wymioty.

Zlozone drogi odruchu wymiotnego przebiegaja
przez szereg receptoréw, w tym receptory histaminowe
H, receptory acetylocholinowe, dopaminowe D, i sero-
toninowe 5-HT; Ostatnio postuluje si¢ udzial w tym
procesie réwniez innych receptoréw, np. neurokinino-
wych NK-1 czy opioidowych mu, [1,4].

Czynniki ryzyka

Wyrézni¢ mozna pig¢ grup czynnikéw majacych
wplyw na wystepowanie PONV:
Cechy chorego.
Czynniki chirurgiczne.
Rodzaj znieczulenia.
Dobor lekéw znieczulenia.
Czynniki pooperacyjne.

G P =

Cechy chorego
» wiek - czesto§¢ wystepowania PONV jest
wigksza u dzieci a wraz ze  wzrastajagcym
wiekiem zmniejsza sie,
= ple¢ - kobiety do$wiadczaja PONV dwa-trzy
razy czesciej niz mezczyzni,
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= masa ciala - im wieksza, tym czestsze PONV,

= choroba lokomocyjna, PONV w wywiadzie -
zwiekszona czesto$¢ PONV,

= niepokéj przedoperacyjny, gastropareza, nie-
palenie — czestsze PONV.

Czynniki chirurgiczne
= dlugos¢ zabiegu powyzej godziny - zwiek-
szona czestos¢ PONYV,
= lokalizacja anatomiczna zabiegu - zwigkszona
czestos¢ PONV w operacjach ginekologicz-
nych, na jelitach, pecherzyku zdlciowym,
w zabiegach okulistycznych.

Rodzaj znieczulenia

= polaczenie znieczulenia ogdlnego z regional-
nym jest bardziej emetogenne niz kazde z nich
osobno,

»=  po znieczuleniu ogélnym PONV s3 czestsze
niz po regionalnym,

= PONV po blokadach centralnych sg czestsze
niz po obwodowych,

=  TIVA jest obarczona mniejszg czestoscig
PONV niz tradycyjna anestezja z uzyciem
anestetykow wziewnych.

Dobdr srodkéw znieczulenia
= leki zwiekszajace czesto$¢ wystepowania
PONYV to m.in.: etomidat, ketamina, podtle-
nek azotu, opioidy, polstygmina,
* na zmniejszenie czestosci PONV wplywaja
m.in.: propofol, dexametazon, efedryna.

Czynniki pooperacyjne

= bdl - im wiekszy bl pooperacyjny, tym wiek-
sza czestos¢ nudnosci i wieksze prawdopodo-
bienstwo wystapienia wymiotow,

= uruchomienie chorego - wczedniejsze uru-
chomienie chorego zwigksza czestos¢ PONV,

= wczedniejsze przyjmowanie plyndw/pokar-
moéw doustnie — zwigksza czesto$¢ wystepo-
wania PONV.

Najsilniejszymi predyktorami PONV wydaja sie
by¢: ptec zenska i uzycie anestetykéw wziewnych pod-
czas znieczulenia (wyniki duzych randomizowanych
badan); nastepne w kolejnosci to znieczulenie z uzyciem
podtlenku azotu, opioidéw (przeglad systematyczny)
oraz choroba lokomocyjna/PONV w wywiadzie, nie-
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palenie papieroséw, dlugos¢ ilokalizacja anatomiczna
zabiegu (badania nierandomizowane) [3,5].

Zapobieganie PONV
Ograniczenie ilo$ci czynnikéw ryzyka moze zna-

czgco zmniejszy¢ czesto§¢ PONV. Sposobami mogg-
cymi zredukowac¢ czestos¢ PONV sa:

= propofol do indukgji i pod-

trzymania znieczulenia, duze

» unikanie anestetykdw wziew- ) randomizowane
nych, badania

= unikanie podtlenku azotu,

= ograniczenie $rédoperacyj-
nego, unikanie farmakolo- przeglad
gicznego odwracania bloku systematyczny
nerwowo-mig¢sniowego,

= optymalne nawodnienie cho-
rego,

= zastosowanie technik anestezji ma.lle
regionalnej, randorr'nzowane

. badania n<100

= okolooperacyjna suplementa-

cja tlenu.

W profilaktyce i leczeniu PONYV stosuje si¢ sze$¢
klas lekéw: leki antycholinergiczne, antyhistaminowe,
fenotiazyny, butyrofenony, benzonidy, antagonisci
receptora serotoninowego 5-HT;, [6].

Przedstawicieli poszczegolnych grup, schemat ich
dawkowania w profilaktyce PONV, droge podania, czas
podania i najwazniejsze efekty uboczne przedstawiono
w tabeli 1.

Profilaktyka PONV powinna by¢ stosowana
u chorych z grupy podwyzszonego ryzyka wystapie-
nia pooperacyjnych nudnos$ci i wymiotéw. Pacjenci
z niskim ryzykiem wystgpienia PONV powinni mie¢
wlaczong profilaktyke farmakologiczng tylko w przy-
padku, gdy wymaga tego specyfika zabiegu (duze
prawdopodobienstwo powiklan spowodowanych
wymiotami), np. u chorych z zadrutowanymi zuchwa
i szczeka, po zabiegu fundoplikacji, z podwyzszonym
ICP.

Terapia wielolekowa jest efektywniejsza niz
monoterapia w zapobieganiu PONV u chorych
z podwyzszonym ryzykiem. Wykazano, iz polaczenie
ondasetronu z droperidolem lub z dexametazonem
oraz granisetronu z droperidolem lub dexametazonem
jest korzystniejsze niz terapia kazdym z tych lekow
oddzielnie [3].

Tabela 1. Najczesciej stosowane leki przeciwwymiotne [4,6]

DROGA DAWKA CZAS
LEK GRUPA PODANIA LV PODANIA EFEKTY UBOCZNE
n - - bole gtowy,
ONDANSETRON 'g‘_'}f"i‘rgo“'Sta ivim/po | 4-8mg | gggi'e@[]'ec - béle brzucha,
3 9 - zaparcia
- ; - bole gtowy,
DOLASTERON é_“,f"’i‘rgm'Sta i.v/p.o 12,5mg |” gggig°3'e° - spadki RR,
= 9 - zawroty gtowy
. i.v/i.m/p.o/ 12,5- - pod koniec - suchos¢ w ustach,
ROl S A SEMEUEE p.r 25mg zabiegu - zaburzenia widzenia,
- reakcje
. i.v/i.m/p.o/ _ - pod koniec pozapiramidowe,
PROCHLORPERAZYNA | Fenotiazyna p.r 5-10 mg zabiegu - sennosé,
- zawroty gtowy
. - _ - pod koniec - boéle gtowy,
METOCKLOPRAMID Benzoid i.v/im/p.o | 10-20 mg zabiegu =Y
0.25- - indukcja lub - wydtuzone QTc,
DROPERIDOL Butyrofenon [i.v/i.m/ 1 2’5 = pod koniec - arytmia,
’ 9 zabiegu - zatrzymanie krgzenia
- wieczor
dzajacy e
Antycho- 0,25- poprze - suchos¢ w ustach,
SKOPLOMANIAN inergiceny plaster 1,25 mg f)?zbelilgklc?r?ci% - zawroty glowy
zabiegu
- ._ |- suchos¢ w ustach,
DEXAMETAZON Kortykosteryd |i.v 5-10 mg |- przed indukcjq | _ zawroty gltowy
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Leczenie PONV

Jesli chory nie otrzymat profilaktyki, a pojawily
sie pierwsze objawy PONY, terapia powinna si¢ roz-
pocza¢ od matej dawki antagonisty-5-HT, (1/4 dawki
uzywanej w profilaktyce). Jesli chodzi o inne klasy
lek6w, to dane na temat ich przydatnosci sa niepelne,
a optymalne dawkowanie nieznane.

Jesdli profilaktyka antagonista-5-HT, zawiodla,
proponuje sie uzycie leku z innej grupy, np. droperidolu
lub prometazyny. Ponowne uzycie antagonisty-5-HT,
w ciggu szesciu godzin od konca zabiegu wydaje sie
nie przynosi¢ zadnych korzysci, tak samo nieuzasad-
niona jest powtdrna aplikacja uzytego do profilaktyki
polaczenia tréjlekowego, np. antagonista -5-HT, +
dexametazon + droperidol. Nalezy w tym przypadku
wybra¢ antymimetyki alernatywne, np. propofol 20 mg
iv, jesli chory nadal znajduje si¢ na sali wybudzen. Jezeli
PONYV pojawily sie po wigcej niz szesciu godzinach
od zakonczenia zabiegu, mozna rozwazy¢ ponowne
podanie antagonisty-5-HT, lub droperidolu [3,6].

Przysztos$¢ zapobiegania i leczenia
PONV

Obecnie bada sie przydatnos¢ kilku lekéw wlecze-
niu/zapobieganiu PONV. Czeé¢ wysitkow skierowana

Pi$miennictwo

—

jest na opracowanie nowych postaci znanych juz lekéw,
np. prochlorperazyna w formie wchlanianej przez
$luzéwke policzka okazala sie powodowad mniejsza
sedacje i mie¢ poréwnywalne dzialanie do metoklo-
pramidu p.o. Ten ostatni opracowano w postaci dono-
sowej, szczegdlnie przydatnej u chorych, u ktérych
uporczywe wymioty ograniczaja jego biodostepno$é
po podaniu doustnym. Zainteresowaniem cieszg sie
antagoni$ci receptora NK-11iich potencjalne wykorzy-
stanie w PONV. Wstepne badania kliniczne tych anta-
gonistow (np. rofopitantu i ezlopitantu) wykazaty ich
wysoka skutecznos¢ w leczeniu nudnosci i wymiotow
spowodowanych chemioterapig, przy braku powazniej-
szych skutkéw ubocznych. Oczekuje sig, ze substancje
te beda uzyteczne w polaczeniu z dotychczasowymi
lekami przeciw PONV [3].
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