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STRESZCZENIE

WSTEP: Pooperacyjne nudnosci i wymioty (postoperative nausea and vomiting — PONV) wplywajg na pogorszenie
komfortu pacjenta, przedtuzaja hospitalizacj¢ i mogg prowadzi¢ do powaznych powiktan. Przewidywanie, u ktorego
pacjenta ryzyko wystapienia PONV jest duze, moze pomoc lekarzowi w podjeciu decyzji o zastosowaniu profilaktyki
przeciwwymiotnej.

MATERIAL | METODY: Przeprowadzono prospektywna obserwacje w grupie 101 pacjentow (w tym 54 kobiet; me-
diana wieku 64 lata; 51 ASA3+), poddanych zabiegom operacyjnym w okresie od 01.2017 r. do 03.2017 r. w Uniwer-
syteckim Centrum Klinicznym. Zebrano niezbg¢dne dane demograficzne i kliniczne, oszacowano ryzyko w skali Apfel.
Za ostateczny wynik przyjeto wystgpienie PONV w pierwszej dobie po zabiegu.

WYNIKI: Sredni czas znieczulenia wynosit 216 + 121 min. Wigkszo$é pacjentéw (n = 86) byla hospitalizowana na
oddziale chirurgii przewodu pokarmowego. Profilaktyke antyemetyczng zastosowano u 68 osob. Mediana skali Apfel
wynosita 2 pkt (IQR 2-3). Wynik maksymalny w skali Apfel uzyskato 14 pacjentow, natomiast PONV wystapity u 9.
Chociaz zaden z pojedynczych czynnikow ryzyka nie byt w stanie przewidzie¢ z dobra skutecznoscig wystapienia
PONV, to calkowity wynik skali Apfel byl przydatny w % przypadkow (AUC = 0,734; 95% CI 0,636-0,817;
p < 0,01). Zastosowanie lekow przeciwwymiotnych spowodowato 65% redukcje¢ wystepowania PONV (OR = 0,35;
95% C10,08-1,4; p=0,1).

WNIOSKI: Skala Apfel z do§¢ dobra skuteczno$cia pozwolita przewidzie¢, u kogo wystapia PONV, jednak potrzebne
sg dalsze badania nad identyfikacjg pacjentéw, u ktorych powinno si¢ zastosowaé profilaktyke przeciwwymiotna.
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M.P. Pluta i wsp.: UZYTECZNOSC PUNKTACJI APFEL W PRZEWIDYWANIU PONV

ABSTRACT

INTRODUCTION: Postoperative nausea and vomiting (PONV) are uncomfortable for patients, can prolong hospita-
lization and can lead to more serious complications, including inadequate pain control or respiratory failure. Accura-
tely predicting which patients are at risk of PONV can help physicians decide when to recommend prophylactic anti-
emetics. The aim of the study was verify whether the Apfel score is useful in predicting postoperative nausea and vo-
miting.

MATERIAL AND METHODS: A prospective observation was performed in a group of 101 patients (54F; median age
64y; 51 ASA3+) who underwent surgery between 01.2017 and 03.2017 in a high-volume university hospital. Demo-
graphic and clinical data was recorded and the Apfel score was calculated. For the final result, the occurrence of
PONV on the first day after surgery was accepted.

RESULTS: The mean time of anesthesia was 216 + 121 min. Most patients (n = 86) underwent gastro-intestinal sur-
gery. Antiemetic prophylaxis was given to 68 persons. The median Apfel score was 2 (IQR 2-3). An Apfel score of
4 pts was found in 14 subjects. Postoperative nausea and vomiting occurred in 9 patients. Although none of the indi-
vidual components of the Apfel scale predicted PONV in bivariate comparisons, the total score was useful in pre-
dicting PONV (AUC = 0.734; 95% C1 0.636-0.817; p < 0.01). Antiemetic treatment resulted in a 65% reduction in the
occurrence of PONV (OR =0.35; 95% CI1 0.08-1.4; p = 0.1).

CONCLUSIONS: Although the Apfel score helps recognize patients at risk of PONV, identifying patients who should
receive prophylactic antiemetics needs further investigation.
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WSTEP

Pooperacyjne nudno$ci i wymioty (postoperative
nausea and vomiting — PONV) stanowig istotny pro-
blem w medycynie okotooperacyjnej. Poza bolem sg
one najczgsciej zglaszanymi dolegliwos$ciami przez
pacjentéw poddanych znieczuleniu i zabiegom chirur-
gicznym [1]. Na podstawie dostgpnych badan szacuje
sig, ze problem ten moze dotyczy¢ nawet 80% pacjen-
tow [2]. Dolegliwosciom tym nalezy intensywnie
zapobiegaé, poniewaz narazaja chorych na powazne
powiktania w postaci zachtystowego zapalenia ptuc,
wymagajacego chirurgicznego zaopatrzenia rozejscia
si¢ zespolen, czy niekontrolowanego wzrostu ci$nienia
§rodczaszkowego. Dodatkowo PONV znaczaco obni-
zaja komfort pacjenta. Szacuje si¢, ze koszty leczenia
pacjentdw z powiklaniami PONV w Stanach Zjedno-
czonych siggaja nawet tysigca dolarow za dzien poby-
tu [3]. Nie dziwi wigc fakt, ze od wielu lat trwaja
badania nad opracowaniem narzg¢dzia, ktore w dobry
sposob pozwalatoby zidentyfikowac¢ pacjentow, u kto-
rych ryzyko PONYV jest duze.

W 1999 r. Apfel i wsp. [4] zaproponowali skale zto-
zong z czterech niezaleznych czynnikdéw ryzyka, a za
obecno$¢ kazdego z nich (pte¢ zeniska, niepalenie
tytoniu, PONV lub choroba lokomocyjna w wywia-
dzie, pooperacyjne stosowanie opioidéw) chory otrzy-
muje 1 pkt. Wraz ze wzrostem sumarycznej liczby
punktow wzrasta prawdopodobienstwo wystapienia

PONV, siggajac 80% u 0sdb obcigzonych wszystkimi
czterema czynnikami [4].

Celem pracy bylta ocena, czy punktacja (skala) Apfel
pozwala przewidzie¢ wystgpienie nudnosci i wymio-
tow u pacjentdow w pierwszej dobie po zabiegu opera-
cyjnym.

MATERIAL | METODY

Badanie prowadzono jednoosrodkowo od 01.2017 r.
do 03.2017 r. Zbadano 101 pacjentow poddanych za-
biegom operacyjnym, hospitalizowanych na trzech od-
dziatach: chirurgii przewodu pokarmowego (n = 86),
neurochirurgii (n = 7) oraz ginekologii i potoznictwa
(n = 8). Kryterium wykluczenia stanowit brak mozli-
wosci zebrania logicznego wywiadu w okresie przed-
i pooperacyjnym (n = 2).

W celu zebrania niezbednych danych skonstruowano
autorski kwestionariusz uwzgledniajacy: wiek chore-
go, czynniki ryzyka zawarte w skali Apfel, stosowane
leki, w tym anestetyki, $rodki przeciwbolowe i prze-
ciwwymiotne — zarowno przed zabiegiem, jak i po,
czas trwania i typ znieczulenia, wynik w skali Amery-
kanskiego Towarzystwa Anestezjologéw (ASA Physi-
cal Status), obszar przeprowadzanej operacji oraz
zalozenie w trakcie zabiegu sondy zotadkowej. Anali-
zowanym punktem koncowym byto wystgpienie
PONV w pierwszej dobie pooperacyjnej. Dodatkowo
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odnotowano nasilenie PONV z wykorzystaniem skali
numerycznej 0-10 pkt (0 — brak dyskomfortu, 10 —
najwigkszy dyskomfort).

Kwalifikowani pacjenci nie otrzymywali lekow
0 dziataniu antyemetycznym 1 nie mieli zaloZzonej
sondy zotadkowej od momentu przyjecia do szpitala
az do rozpoczecia znieczulenia.

Znieczulenie og6lne wykonano u 95 pacjentéw. Opio-
idem stosowanym w trakcie zabiegu w tej grupie byt
fentanyl, indukcje znieczulenia przeprowadzano
z uzyciem propofolu. Do podtrzymania znieczulenia
wykorzystywano propofol (n = 6), sewofluran (n = 62)
lub desfluran (n = 27). U pozostatych pacjentow wy-
konano znieczulenie podpajeczynéwkowe (n = 6).
Z uwagi na obserwacyjny, nieinterwencyjny charakter
badania zgoda komisji etyki na jego realizacj¢ nie byta
wymagana [5]. Procedury postgpowania anestezjolo-
gicznego i zbierania danych, wykorzystane w niniej-
szym projekcie, nie odbiegaly od standardu postgpo-
wania w okresie okotooperacyjnym w osrodku.
Analize statystyczng prowadzono na podstawie proce-
dur dostepnych w licencjonowanym oprogramowaniu
MedCalc v14. Zmienne iloSciowe przedstawiono
W postaci mediany i rozstepu miedzykwartylowego
(interquartile range — IQR). Zmienne jakosciowe
przedstawiono w postaci wartosci bezwzglednych
i odsetka. Korelacje oceniano na podstawie warto$ci
wspotczynnika rang Spearmana. Oceng réznic migdzy
zmiennymi ilosciowymi prowadzono z wykorzysta-
niem testu U Manna-Whitneya, dla zmiennych jako-
sciowych stosowano test chi-kwadrat. Dla zmiennych
jakosciowych oszacowano wilasciwe ilorazy szans
(odds ratio — OR) i ich 95% przedziaty ufnosci (confi-
dence interval — CI). Trafno$¢ diagnostyczng oceniano
za pomoca analizy krzywych ROC i pola pod krzywa

WYNIKI

Grup¢ badang stanowito 101 pacjentow, w tym 54
kobiety i 47 mgzczyzn. Mediana wieku wynosita 64
lata (IQR 53-70). Mediana wyniku w skali Apfel
wynosita 2 pkt (IQR 2-3). Powiktania w postaci
PONV wystapity u 9 pacjentdow (wszyscy poddani
byli znieczuleniu ogdélnemu zlozonemu). Analize
potencjalnych czynnikow ryzyka PONV przedstawio-
no w tabeli I.

Wiek badanych nie roznicowat chorych z PONV oraz
bez tego powiktania (mediany wieku w grupach
PONV+ vs. PONV-: 58 lat; IQR 51-67 vs. 64 lata;
IQR 53-70; p =0,5) (ryc. 1).

Mediana czasu trwania znieczulenia wynosita 205 min
(IQR 120-300). W grupie chorych, u ktorych wystapi-
ly PONV, czas zabiegu byl nieco dluzszy (mediany
w grupach PONV+ vs. PONV-: 260 min; IQR 189-—
=351 vs. 197,5 min; IQR 115-300; p = 0,2) (ryc. 2).
Typ i rodzaj zastosowanego anestetyku oraz typ
i rodzaj zabiegu chirurgicznego nie miaty zwiazku
Z czestoscig  wystepowania PONV  (p >0,05 dla
wszystkich).

Chociaz zaden z pojedynczych czynnikéw ryzyka
nie byl w stanie przewidzie¢ wystgpienia PONV
(tab. I), to calkowity wynik w skali Apfel w 73,4%
pozwalal na predykcje wystapienia tego powiklania
(AUC = 0,734; 95% CI 0,636-0,817; p < 0,01),
z czuto$cig 89% i swoisto$cia 60%, przy punkcie od-
ciecia powyzej 2 pkt (OR =9,95; 95% CI 1,20-82,57)
(ryc. 3).

Dodanie do punktacji czasu trwania znieczulenia nie
poprawito predykcji PONV (AUC = 0,754; 95% CI

(area under curve — AUC). Przyjeto kryterium zna-  0,658-0,834), a spowodowalo jedynie znaczne
miennosci statystycznej p < 0,05. zmniejszenie czutosci rozpoznania (67%).
Tabela I. Czestos¢ wystepowania czynnikéw ryzyka PONV i ich trafno$¢ diagnostyczna
Table I. Frequency of PONV risk factors and their diagnostic accuracy
Cosolc sl Gk weeouns oreme)
Klasyczne czynniki PONV (skala Apfel)
Ple¢ zeriska 54 7 3,35 (0,66-17,00) 0,1
Brak natogu palenia 88 8 1,20 (0,14-10,46) 0,8
PONV w wywiadzie 20 4 3,80 (0,92-15,74) 0,06
Choroba lokomocyjna w wywiadzie 14 3 3,68 (0,80-16,87) 0,09
Opioidy stosowane pooperacyjnie 70 9 3,23 (0,18-58,74) 04
Pozostate analizowane czynniki
Menopauza 36 4 1,24 (0,31-4,94) 0,7
Obecno$¢ sondy zotadkowej podczas zabiegu 22 1,03 (0,20-5,34) 0,9
Procedura emetogenna* 10 0,41 (0,02-7,63) 0,6

* Za procedure emetogenna przyjeto plastyke przepukliny pachwinowe;j i brzuszne operacje laparoskopowe.
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Ryc. 1. Poréwnanie wieku pacjentow z PONV i bez tego powiktania.
Fig. 1. Comparison of age of patients with and without PONV.
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Ryc. 2. Poréwnanie czasu trwania znieczulenia u pacjentow z PONV
i bez tego powiktania.

Fig. 2. Comparison of duration of anesthesia in patients with and without
PONV.
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Ryc. 3. Trafno$¢ diagnostyczna skali Apfel w predykcji PONV.
Fig. 3. Diagnostic accuracy of Apfel score in predicting PONV.

Mediana nasilenia PONV w pierwszej dobie po ope-
racji wynosita 5 pkt (IQR 4-8). Osoby z wyzszym
wynikiem w skali Apfel zglaszaly wigksze nasilenie
PONV (R =0,3; p=0,1) (ryc. 4).
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Ryc. 4. Warto$¢ punktacji w skali Apfel a nasilenie dolegliwosci w skali
0-10.
Fig. 4. Apfel score vs. intensity of symptoms (0-10).

Profilaktyke przeciwwymiotng zastosowano u 68 0sob,
co pozwolilo na redukcje wymiotéw o 65% (OR = 0,35;
95% C1 0,08-1,4; p =0,1).

DYSKUSJA

Celem pracy byla ocena uzytecznosci skali Apfel
w przewidywaniu PONV w ramach jednego osrodka.
Stwierdzono, ze cho¢ zadna pojedyncza zmienna nie
pozwolita na identyfikacj¢ o0sdb zagrozonych tym
powiklaniem, to ich potaczenie w skal¢ znaczaco
zwigkszato prawdopodobienstwo rozpoznania PONV
w pierwszej dobie po zabiegu. Ponadto catkowity wy-
nik skali Apfel korelowat z nasileniem PONV, a pro-
filaktyka przeciwwymiotna redukowata prawdopodo-
bienstwo wystepowania wymiotoéw. Te dwie ostatnie
obserwacje musza by¢ interpretowane z ostroznoscia,
gdyz nie osiagnety znamiennoSci statystyczne;.

W obecnych czasach, kiedy przywigzuje sie duza
wage do profilaktyki, podnoszenia komfortu, zacho-
wania dobrego samopoczucia pacjenta, a takze opty-
malizacji kosztow leczenia, identyfikacja osob nara-
zonych na wymioty pooperacyjne i podejmowanie
prob zapobiegania im wydajg sie nieodlgczng czedcig
postepowania anestezjologicznego. Wydaje si¢ jed-
nak, ze w praktyce element ten jest traktowany po-
bieznie [6]. Decyzja o wdrozeniu profilaktyki prze-
ciwwymiotnej czesto bywa podejmowana na podsta-
wie danych z wywiadu, ktére sugeruja wystepowanie
podobnych dolegliwos$ci w przesztosci.

Wynik przeprowadzonej analizy wskazuje, ze etiolo-
gia PONV jest wieloczynnikowa, co jest zgodne
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z ogb6lnodostepnymi obserwacjami [7,8,9,10]. Niedo-
skonatos¢ identyfikacji zagrozonych pacjentow wyda-
je si¢ wynika¢ z duzej roli czynnikow osobniczych
w patogenezie tego zjawiska.

Nasze obserwacje sa zgodne z wynikami innych autorow
[11,12,13,14]. Warto jednak zaznaczy¢ rozbieznoSci
w wynikach wiasnych i danych z pismiennictwa [15].
W badaniu nie potwierdzono znaczenia tzw. procedur
emetogennych (tj. plastyki przepukliny pachwinowej
i brzusznych operacji laparoskopowych). Jednak bio-
rac pod uwage czgstos¢ wystepowania PONV w calej
analizowanej grupie, liczba pacjentéw poddana tym
procedurom jest zbyt mata (n = 10). Mimo doniesien
sugerujacych zalezno$¢ migdzy przedhuzonym naraze-
niem na anestetyki wziewne a zwigkszonym ryzykiem
PONV [16,17,18] dotaczenie tego czynnika ryzyka do
skali Apfel nie wptyngto znaczaco na poprawe pre-
dykcji w naszym badaniu.

Z klinicznego punktu widzenia najciekawsze jest
odniesienie obserwacji do mozliwosci zapobiegania
PONV. W przedstawionym badaniu stosowano profi-
laktyke przeciwwymiotng z wykorzystaniem co haj-
mniej jednego z dwoch lekow: deksametazonu (n = 52)
lub ondansetronu (n = 51). Najczgsciej byly one sto-
sowane tacznie, tuz przed wybudzeniem pacjenta ze
znieczulenia (n = 35). Sugeruje si¢ jednak, ze wigksze

korzy$ci odniesie pacjent, u ktorego deksametazon
zostanie podany przed indukcja znieczulenia, a ondan-
setron pod koniec zabiegu [19,20,21]. By¢ moze taki
sposob postgpowania pozwolitby na wickszg i zna-
mienng statystycznie redukcje wystgpowania PONV
w badanej populacji. Ponadto w naszym osrodku nie
obowigzuje standard stosowania leku w zaleznos$ci od
punktacji Apfel. Zwykle zaleca si¢, aby farmakotera-
pie wdraza¢ dopiero wtedy, gdy wynik w skali Apfel
jest wyzszy niz 2 pkt [22]. W praktyce decyzja o wig-
czeniu leku byta indywidualizowana i nalezata do
lekarza znieczulajagcego. W literaturze nie brak réw-
niez gloséw o zasadnosci obowigzkowej profilaktyki
przeciwwymiotnej u wszystkich pacjentow (niezalez-
nie od wyniku skali predykcyjnej) [23].

WNIOSKI

Skala Apfel jest trafnym narzgdziem diagnostycznym
w przewidywaniu PONV, takze w warunkach lokal-
nych. Otrzymane wyniki sklaniaja do prowadzenia
dalszych badan, przede wszystkim w celu odpowiedzi
na pytanie o skuteczno$¢ profilaktyki przeciwwymiot-
nej w zalezno$ci od obcigzenia ryzykiem PONV.
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