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POLOZAJ BOLESNIKA NA OPERACIONOM STOLU KAO MOGUCI FAKTOR
RIZIKA ZA POSTOPERATIVNU MUCNINU I POVRACANIJE (POMP) KOD

GINEKOLOSKIH LAPAROSKOPSKIH OPERACIJA

Aleksandar Ciri¢*, Velimir Coli¢', Sava Ran¢&ié® i Dusko Madzi®

Postoperativha mucnina i povracanje (POMP) predstavljaju jos uvek znacajan
problem u savremenoj anestezioloSkoj praksi. Neprijatnost zbog POMP potencira druge
nepozeljne manifestacije u toku oporavka bolesnika, kao Sto su bol, frustracija i strah.
POMP, takode, uti¢e na stvaranje averzije kod bolesnika prema buduc¢im anestezijama i
ostavlja negativan utisak kod bolni¢kog osoblja i bolesnikove rodbine. POMP povecava
cenu kompletne hirurSke procedure, jer produzava vreme koje bolesnik provodi u
jedinici intenzivne nege, odnosno odlaze otpust ambulantnih bolesnika. Danasnji
opsteprihvaceni stav je da se ucestalost POMP nakon opste anestezije, za razlidite vrste
hirurskih zahvata, u proseku krec¢e od 20-30% (do 70% u laparoskopskoj abdominalnoj
hirurgiji) i da se tri puta ¢eS¢e javlja kod Zena nego kod muskaraca. Mnogi cinioci
ucestvuju u mehanizmu nastanka POMP, poput faktora koji zavise od bolesnika, vrste
hirurgije, tehnike vodenja anestezije i drugih. Rezultati naseg istrazivanja sugerisu da
odredeni polozaj bolesnika na operacionom stolu kod ginekoloskih laparoskopskih
operacija moze povecati rizik za nastanak POMP. Acta Medica Medianae 2012;51(4):32-

38.
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Uvod

Postoperativna mucnina i povracanje (POMP)
su pored bola najceséi nezeljeni pratedi simptomi
opste anestezije. Taj tzv. veliki ,,mali problem"
anestezije (1), osim nelagodnosti i nezadovoljstva
samog bolesnika, njegove rodbine i bolnickog
osoblja, moze produziti boravak bolesnika u
bolnici, odnosno odloziti mu otpust, i samim tim
povecati ukupne troskove (2,3,4) bolnickog
leCenja. Moguca aspiracija Zeluda¢nog sadrzaja
za vreme povracanja predstavlja dodatnu
potencijalnu opasnost, jer moze dovesti do
aspiracione pneumonije (tzv. Mendelsonov sindrom),
pa Cak i ugroziti zivot bolesniku. Ulestalost POMP
kod operacija u opstoj anesteziji u proseku se
kre¢e oko 20-30%. Po pitanju tipa hirurgije,
visoka je incidenca POMP kod operacija stra-
bizma, unutrasnjeg uha, dojke, tonzilektomija,
Stitne Zlezde, abdomena, a kod laparoskopskih
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holecistektomija (5) i laparoskopskih ginekoloskih
operacija prelazi i 70%. Kada su u pitanju faktori
rizika, procenat POMP vedi je kod dece nego kod
odraslih (veca anksioznost), zatim kod Zena u
odnosu na muskarce (endokrini status) i kod
nepusaca u odnosu na pusace. Faktori rizika (6)
za POMP u principu se mogu podeliti na bolesnik-
zavisne (tabela 1) i faktore vezane za operaciju i
anesteziju (tabela 2). Fiziologija nastanka POMP
je kompleksna (7). Centar za povradanje je u
dorzo-lateralnoj retikularnoj formaciji medule,
dok se hemoreceptor triger zona (HTZ) nalazi u
arei postremi, u boc¢nim zidovima Ccetvrte
mozdane komore. U mukozi zeluca i u gastro-
intestinalnom traktu (GIT) postoje mehano-
receptori koji preko n.vagus-a prenose impulse
do centra za povracanje i pokrecu emeticki
refleks.

U profilaksi i terapiji POMP (8) koriste se
mnogi lekovi (butirofenoni, fenotiazini, gastro-
kinetici, antiholinergici, antihistaminici, antagonisti
serotonina, kortikosteroidi, antagonisti H 2 recep-
tora...) i njihove kombinacije. Neki autori su
objavili radove (9,10,11) u kojima opisuju efekte
nefarmakoloskih tehnika u prevenciji i terapiji
POMP, poput akupunkture, akupresure, transkutane
elektrostimulacije i hipnoze. Savremena profilaksa i
terapija POMP podrazumeva kombinaciju dva ili
vise leka, tzv. multimodalni pristup (12), narocito
kod bolesnika kod kojih postoji prisustvo vise
faktora rizika, sa idejom da razliciti lekovi siner-
gisticki deluju na razlicite mehanizme nastanka
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POMP, pa je efekat bolji. Za stratifikaciju rizika, a
u cilju evaluacije visoko rizicnih bolesnika, u
upotrebi su razni skoring-sistemi (13,14,15,16),
od kojih je najpoznatiji (nazvan po autoru) Apfel
skor (17,18,19). Svi skorovi saglasni su po
pitanju 5 glavnih faktora rizika, a to su: Zenski
pol, nepusacki status, podatak o prethodnom
POMP i/ili bolestima putovanja i duzina operacije/
anestezije preko 1 h. Procena rizika i pravilan
izbor anestezioloske tehnike, tj. upotreba manje
emetogenih anestetika, veoma su vazni, jer
ujedno odreduju nivo i obim profilakse i terapije

Materijal i metode

U periodu od 2005. do 2012. godine u
pirotskoj Opstoj bolnici uradene su 222
ginekoloske laparoskopske operacije u opstoj
anesteziji. Dijagnoze, broj bolesnika i distribucija
po starosti prikazani su u Tabeli 3. Istrazivanjem
(retrospektivnom studijom) obuhvadene su 154
bolesnice sa nepusackim statusom (Apfel skor
II), starosti od 20 do 39 godina, ASA I-II,
podeljene u dve grupe. U prvoj grupi bilo je 67
bolesnica, operisanih od cisti na jajniku, koje su
za sve vreme operacije na operacionom stolu bile
u klasicnom horizontalnom polozaju na ledima
(Slika 1). U drugoj grupi bilo je 87 bolesnica,
operisanih zbog infertiliteta i steriliteta, koje su
na operacionom stolu bile u poloZaju koji je
kombinacija ginekoloskog (modifikovani polozaj
za litotomiju) i tzv. trendelenburga (Slika 2.).
Naime, bolesnice su pre uvoda u anesteziju
postavljane u horizontalni polozaj za litotomiju, a
nakon intubacije i kreiranja JPP, u dodatni
trendelenburg 25-30 stepeni. Iz studije su
izostavljene bolesnice sa prethodnom istorijom o
postoperativnoj mucnini i povra¢anju i bolestima
putovanja (kinetoze), dijabeticari, kao i bolesnice

sa indeksom telesne mase (BMI) iznad 30. Takode
nisu razmatrani slucajevi gde je operacija trajala
preko sat vremena.

Sve operacije su po pitanju hitnosti bile
elektivne. 1z navedenih razloga, u studiju nisu usle
operacije ektopicne (tubarne) trudnoce. Operacije
je izvodio uvek isti tim ginekologa. Svi ¢lanovi tima,
ukljuCujudi i anesteziologa, zavrsili su edukaciju iz
laparoskopije, a jedan od operatora je i instruktor.
Bolesnice nisu profilakticki dobijale antiemetike.
Nakon preoperativhe pripreme, koja je podrazu-
mevala standardne laboratorijske analize i inter-
nisticki pregled, na 8 h pre operacije obustavljan je
unos hrane, a na 4h i tecnosti. Vodenje opste
balansirane anestezije je bilo po standardnoj Semi i
sa klinickim dozama anestetika. Nakon premedi-
kacije atropinom i midazolamom sledila je preoksi-
genacija u trajanju od 3 minuta.

Za uvod u anesteziju koristili smo propofol,
za intubaciju leptosukcin, za misi¢nu relaksaciju
rokuronijum, za analgeziju fentanil, a za odrza-
vanje anestezije smesSu gasova kiseonik-azot
oksidul u odnosu 40%-60%. Svim bolesnicama je
po kreiranju JPP, a u cilju smanjenja distenzije
zeluca (20), plasirana oro/nazogastri¢na sonda (u
vidu aspiracionog katetera), koja je evakuisana
po zavrSetku operacije a pre budenja iz aneste-
zije. Nisu korisc¢eni volatilni anestetici (sevofluran).
Nije radena reverzija bloka neostigminom. Za
vreme operacije koristili smo standardni neinva-
zivni monitoring za pradenje vitalnih parametara
(arterijski krvni pritisak, puls, saturacija, EKG i
kapnografija). Nakon operacije, bolesnice su
opservirane 30 minuta u sobi za budenje pod
nadzorom anestetiCara. Potom su prebacene na
Odeljenje ginekologije i sutradan, po pravilu,
bivale otpustane iz bolnice. Za terapiju post-
operativhog bola koristili smo ketorolac i meta-
mizol.

Tabela 1. Bolesnik-zavisni faktori rizika

Dokazani

Verovatni / mogudi

zenski pol i endokrini status, ovulatorna i luteinska
faza menstrualnog ciklusa

trudnoca, dijabetes, prelezan pankreatit, virusne
infekcije

starost

fizicka konstitucija i gojaznost (BMI)

anamneza o prethodnom POMP

preoperativni strah i anksioznost

kinetoze (bolesti putovanja)

preoperativno gladovanje

pusacki status (nepusaci)

individualna sklonost ka POMP

Tabela 2. Faktori rizika zavisni od operacije i anestezije

Dokazani

Verovatni / mogudi

duzina trajanja operacije

poloZaj bolesnika na operacionom stolu

anesteticki agensi (tiopenton, etomidat, opioidi,
neostigmin...)

anesteticki agensi (azot-oksidul, volatilni anestetici...)

vrsta operacije (abdominalne, laparoskopske,
ginekoloske, ORL...)

rani postoperativni per os unos hrane i te¢nosti

opioidni analgetici postoperativno

rana postoperativha mobilizacija

duzina trajanja (opste) anestezije

tehnika (vrsta) anestezije
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Slika 1. Klasi¢an horizontalni poloZaj na ledima na operacionom stolu

Slika 2. Ginekoloski + Trendelenburg poloZaj bolesnice na operacionom stolu

Tabela 3. Laparoskopske ginekoloske operacije u pirotskoj Opstoj bolnici (2005-2012)

Dijagnoze

Broj bolesnica

Prosecna starost

Cystis ovarii 95 34,8 (17-80)
Infertilitas primaria 77 29,5 (18-47)
Sterilitas secundaria 16 32,3 (24-41)
Graviditas EU (tubaria 16 28,7 (18-36)
Myoma uteri 08 48,4 (31-71)
Endometriosis ovarii 06 34,8 (29-46)
Hydrosalpings 04 31,2 (18-40)
Ukupno 222 34,2 (17-80)

Prisustvo/odsustvo POMP evidentirano je
najpre u ,,sobi za budenje" 15 minuta nakon
ekstubacije, a kasnije, na Odeljenju ginekologije,
nakon jednog, 4, 8 i 24h (prilikom otpusta) od
ekstubacije, odnosno zavrsetka operacije. Podaci
su prikupljani od strane dezurnih ginekologa i
anesteziologa, kao i medicinskog osoblja na
Odeljenju ginekologije. Za merenje intenziteta
mucnine koriS¢ena je vizuelno analogna skala
(VAS), sa opsegom od 0-100, gde je nula
predstavljala potpuno odsustvo mucnine a 100
mucninu opisanu od strane bolesnica kao
,,Najgora moguca". Takode je beleZzena i duzina
mucnine, kao i broj povracanja. Tri i viSe
povracanja smatrali smo klini¢ki znacajnim.
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Rezultati

Rezultati evidentirani u pomenutim vre-
menskim intervalima prikazani su zbirno kao rani
POMP - u prva 4h, i kasni POMP od 4-24h nakon
operacije.

U grupi 1 (Tabela 4) od 67 bolesnica u prva
4h nakon operacije na mucninu se zalilo 28
(41,8%) a na povracanje 4 (6%). U periodu od 4-
24h nakon operacije mucninu je imalo 25 (37,3%)
a povracale su 2 (3%) bolesnice.

U grupi 2 (Tabela 5) od 87 bolesnica, u prva
4h nakon operacije mucninu je prijavilo 55 (63,2%)
a povracalo je 8 (9,2.%). U kasnijem periodu (4-24
h) na mucninu se zalilo 51 (58,6%) a na
povracanje 5 (5,8%) bolesnica.
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U grupi 1, od 28 bolesnica sa POMP, 11
(39,3%) je mucninu po vizuelno analognoj skali
oznacilo intenzitetom 20, devet bolesnica (32,1%)
intenzitetom 40, a 8 (28,6%) intenzitetom 50.
Prosecan intenzitet mucnine po VAS skali u grupi 1
iznosio je 35. U grupi 2, od 55 bolesnica sa POMP, 8
(14,5%) je svoje tegobe po VAS skali oznacilo
intenzitetom 30, 14 (25,5%) bolesnica sa 40, 17
(31%) sa 50, 7 (12,7%) sa 60, 3 (5,4%) sa 70, 4
(7,3%) sa 80 i 2 (3,6%) sa 90. Prosecan intenzitet
mucnine u grupi 2 iznosio je 50,5. Ucestalost i

Tabela 4. POMP u grupi 1 - polozaj klasican ledni horizontalni

rani POMP (0-4 h od
operacije)
28/67 (41,8%)

kasni POMP (4-24 h od
operacije)
25/67 (37,3%)

mucnina mucnina

povradanje 4/67 (6%) | povracanje 2/67 (3%)

Tabela 5. POMP u grupi 2 - polozaj ginekoloski +
Trendelenburg

rani POMP (0-4 h od
operacije)

kasni POMP (4-24 h od
operacije)

mucnina 55/87 (63,2%) | mucnina  51/87 (58,6%)
intenzitet postoperativhe mucnine i povracanja povracanje 8/87 (9,2%) | povracanje  5/87 (5,8%)
meren vizuelno analognom skalom prikazani su na
Grafikonu 1.
18 7 7
16
Iy 14
— 14
=
E 12 T
=
o e #l Waraur |
g g
L ogd Ooraup?
L]
e 64
5 4
4_
= ]
b [ s
= 1A
|:| T T T T T T T 1
2030 3040 A0 a0-60 BO-70 To-20 20490
WAS SCALE
Grafikon 1. Merenje intenziteta PONV - VAS skala
Diskusija kod ginekoloskog poloZaja sa nogama ,,gore"),

U literaturi nema mnogo radova (21,22)
koji sagledavaju polozaj bolesnika na opera-
cionom stolu kao mogudi faktor rizika za POMP.
Poslednjih godina istrazivanja su usmerena
uglavnom na multimodalni pristup (23), odnosno
trazenje najbolje kombinacije dva ili tri anti-
emetika za profilaksu i terapiju POMP kod visoko
rizicnih bolesnika. Ovaj pristup promovisao je
Scuderi (24), upravo kod bolesnica koje su bile
podvrgnute ginekoloskim laparoskopskim inter-
vencijama. Danas je opsSteprihvacen stav (25) da
je anestezija izbora za laparoskopske hirurske
procedure TIVA i da upotreba azot oksidula,
volatilnih anestetika (26), leptosukcina, opijatnih
analgetika i neostigmina potencira POMP. Uprkos
tome, incidenca POMP je i dalje najveéa kod
laparoskopskih operacija. Jatrogeno kreirani
pneumoperitoneum (JPP) uz vec poznat rizik od
nastanka gasne embolije i negativhe efekte na
cirkulaciju i respiraciju (koji su itekako prisutni i

dovodi do porasta plu¢nog arterijskog pritiska
(PAP), centralnog venskog pritiska (CVP) i
pluénog kapilarnog ,,wedge" pritiska (PCWP), a
smanjenja kardiak outputa (CO). Porast intra-
abdominalnog i gastri¢nog pritiska, uz hirurske
manipulacije, dodatno aktivira n.vagus i splanh-
ni¢na aferentna nervna vlakna, distendira zeludac
i creva i stimuliSe mehanoreceptore u GIT-u
zaduzene za prenos impulsa do emetogenog
centra. Nasi rezultati ukazuju da polozaj bolesnika
na operacionom stolu, koji je kombinacija
ginekoloskog i trendelenburga, joS vise potencira
negativne efekte JPP u smislu da Suplje
abdominalne organe i dijafragmu sila gravitacije
jos vise potiskuje kranijalno.

Za razliku od tipa hirurske intervencije, za
nase bolesnice se ne moze reéi da pripadaju
grupi visoko rizi¢nih, jer smo od bolesnik-zavisnih
faktora imali prisustvo samo dva - Zenski pol i
nepusacki status. Poznato je da su nepusSaci
skloniji POMP, mada taj mehanizam jos$ uvek nije
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potpuno rasvetljen (27,28). Bolesnice su bile
ujednacene i po pitanju ASA statusa, starosti,
tretmanu pre i postoperativhe obustave per os
unosa i po pitanju fizicke konstitucije (BMI),
mada uticaj gojaznosti na POMP takode nije
sasvim dokazan (29). Nismo uzimali u obzir
dodatne endokrinoloske faktore - neki autori
(30,31,32) navode vecu incidencu POMP u ovula-
tornoj i luteinskoj fazi menstrualnog ciklusa, pa i
to ubuduce treba imati na umu prilikom
zakazivanja termina elektivhe operacije. Ane-
stezioloSkom tehnikom koju smo primenjivali
izbegli smo neke anesteticke agense koji se
smatraju emetogenim, poput tiopentona, etomi-
data, sevoflurana i neostigmina. U istom kon-
tekstu, za kupiranje postoperativhog bola nisu
koris¢eni opioidni analgetici. Bolesnice kod kojih
je registrovana uporna mucnina i/ili povracanje u
prva 4 sata postoperativho dobijale su ondan-
setron 4mg i.v., a one kod kojih su tegobe bile
prisutne i nakon toga, dobijale su, uz ponovljenu
dozu ondansetrona, i dexamethason 4mg i.v., sto
je u skladu sa preporucenim vodic¢ima (33,34,35)
za profilaksu i terapiju POMP. Izbegavana je i
rana postoperativha mobilizacija i vertikali-
zacija bolesnica. Sve bolesnice otpustene su iz
bolnice nakon 24h od zavrSetka operacije, osim
dve iz prve i 5 iz druge grupe koje su zbog
klinicki znacajnog POMP (tri i viSe povracanja
uprkos terapiji) zadrzane jedan dan duze.

Svi citirani autori se slazu da ginekoloske
laparoskopske operacije spadaju u visoko
emetogene, Sto i nasi rezultati pokazuju. U obe
nase grupe visok je procenat i ranog (1. grupa
41,8%, 2. grupa 63,2%) i kasnog POMP-a (1.
grupa 37,3%, 2. grupa 58,6%). Evidentna je

razlika izmedu grupa i ona pokazuje vecu
incidencu kako rane tako i kasne postoperativne
mucnine u grupi 2. Merenje intenziteta mucnine
VAS skalom takode je pokazalo da je prosecan
intenzitet mucnine u grupi 2 - 50,5 znacajno vedi
nego u grupi 1 - 35. Takode, u grupi 1 nije
zabelezen intenzitet POMP-a vedi od VAS 50, dok
je u grupi 2 bilo bolesnica sa intenzitetomm POMP-
a i do VAS 90.

Zakljucak

Nasi rezultati pokazuju da je ucestalost
POMP-a generalno veca kod ginekoloskih laparo-
skopskih operacija, gde su bolesnice na opera-
cionom stolu bile postavljane u polozaj koji je
kombinacija ginekoloskog i ,,trendelenburga"
(grupa 2) u odnosu na operacije gde su
postavljane u klasi¢an ledni horizontalni polozaj
(grupa 1). Zakljucili smo da kombinacija pome-
nutih poloZaja na operacionom stolu (u grupi 2)
potencira negativne efekte jatrogeno kreiranog
pneumoperitoneuma, koji preko pomeranja dija-
fragme kranijalno i izrazenije kompresije abdo-
minalnih organa dodatno stimuliSe mehanorecep-
tore GIT-a, nervus vagus i splanhni¢ka aferentna
vlakna i na taj nacin aktivira centar za povra-
¢anje u area postrema u velikom mozgu.
Misljenja smo da sve bolesnice kojima predstoji
ginekoloska laparoskopska operacija u pome-
nutom polozaju na operacionom stolu, treba
tretirati kao visoko rizicne za nastanak POMP-a. U
tom smislu, bez obzira na broj prisutnih bolesnik-
zavisnih faktora rizika, predlazemo rutinsku
antiemeticku profilaksu u vidu multimodalnog
rezima.
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PATIENT POSITION AS A POSSIBLE RISK FACTOR FOR
POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING (PONV) IN GYNECOLOGIC
LAPAROSCOPY

Aleksandar Ciri¢, Velimir Coli¢, Sava Ranci¢ and Dusko MadZi¢

Postoperative nausea and vomiting (PONV) are still a significant problem in modern
anesthetic practice. Discomfort caused by PONV intensifies other unpleasant elements of
recovery, such as pain, frustration or fear. PONV also generates aversion to future
anesthesia and have a negative impact on staff and patient's family. PONV can increase
the cost of completing a surgical procedure, because it extends the time a patient
spends in the postanesthesia care unit (PACU) or delay discharge of ambulatory
patients. It is generally accepted that the incidence of PONV after general anesthesia for
various types of surgery in the last decade is still between 20-30%, and 70% in
laparoscopic abdominal surgery. The incidence is three times higher in females
compared to males. Many factors are involved in triggering PONV, such as patient-
related factors, the type of surgery, anesthesia management, etc. The results of this
study suggest that the patient positioning (modified supine lithotomy position with
"Trendelenburg") increases the risk of PONV in gynecologic laparoscopy. Acta Medica
Medianae 2012;51(4):32-38.
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