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ABSTRACT 

The existing problem of postoperative vomiting 
Fotis Kanakoudis MD PhD, Penelopi Papagiannopoulou MD  

Postoperative vomiting (PV) is a complication of surgery under general mainly 
anaesthesia. Nowadays about 1 in 3 surgical patients complain of PV. The 
aetiology of PV is multimodal and so must be the management. There are simple 
methods to predict the patients who will vomit postoperatively and these patients 
must be managed with special measures, preferably before PV will be established. 
Aetiology, prediction and management of high risk for PV patients are analyzed 
and discussed. 

 

Μπορεί να «πάτησε» ο άνθρωπος στο 
φεγγάρι, µπορεί η επιστήµη να έκανε φοβερά 
άλµατα στον τοµέα της ιατρικής γενικά και 
της αναισθησιολογίας ειδικότερα, µπορεί η 
τεχνολογία να έχει φθάσει σε επίπεδα µη 
κατανοητά από τον µέσο άνθρωπο, µπορεί 
κανείς να βάζει διάγνωση και να προτείνει 
θεραπεία ή και να εκτελεί χειρουργικές 
επεµβάσεις από µεγάλες αποστάσεις µε τη 
βοήθεια της τηλεµετρίας, αλλά τον 
µετεγχειρητικό έµετο (ΜΕ) δεν µπορεί να τον 
εξαλείψει [1]. 

Ο ΜΕ παραµένει σαν πρόβληµα από τη 
γέννηση της αναισθησιολογίας πριν περίπου 
150 χρόνια. Γενικά θεωρείται µικρο-
πρόβληµα, που µπορεί όµως να µετατραπεί σε 
σοβαρό πρόβληµα τόσο για τους θεράποντες 
γιατρούς όσο και για την έκβαση της 
χειρουργικής επέµβασης [2]. Σε κάθε περί-

πτωση, οι ασθενείς θεωρούν το ΜΕ σαν ένα 

από τα µεγαλύτερα προβλήµατα µετεγ-
χειρητικά, ίσως η πιο δυσάρεστη εµπειρία 
µιας εγχείρησης, µεγαλύτερης σηµασίας από 
τον µετεγχειρητικό πόνο [3]. Για την επιτυχή 
αντιµετώπιση του προβλήµατος οι ασθενείς 
στις ΗΠΑ είναι διατεθειµένοι να πληρώσουν 
µέχρι και $100 [4]. 

Μερικές από τις παρατηρούµενες επιπλοκές 
εξαιτίας του µετεγχειρητικού εµέτου είναι: Ο 
επηρεασµός του κυκλοφορικού εξαιτίας του 
stress µε αποτέλεσµα να προκληθεί υπέρταση 
και φλεβική στάση και επακόλουθο την 
αιµορραγία. Η τάση των ραµµάτων αυξάνεται 
και πιθανόν να επακολουθήσει διάσπαση και 
ρήξη του χειρουργικού τραύµατος. Εάν τα 
επεισόδια του εµέτου είναι πολλαπλά και σε 
συνδυασµό µε τυχόν µη κατάλληλη χορήγηση 
υγρών µετεγχειρητικά, είναι δυνατόν να 
παρατηρηθούν σοβαρές ηλεκτρολυτικές µετα-
βολές και αφυδάτωση. Η εισρόφηση είναι 
από τις καταστάσεις, που θέτουν σε κίνδυνο 
τη ζωή των ασθενών. Τέλος τα Τµήµατα 
επεµβάσεων σε εξωτερικούς ασθενείς επιβα-
ρύνονται σηµαντικά εξαιτίας εµµένοντος ΜΕ, 
εξαιτίας της παράτασης νοσηλείας αυτών των 
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ασθενών (µε ΜΕ) ή της τυχόν εισαγωγής στο 
νοσοκοµείο µη προγραµµατισµένης. 

Υπάρχει συνεχής προβληµατισµός για το 
θέµα του ΜΕ και αυτό φαίνεται από τα ειδικά 
αφιερώµατα (editorials) των τελευταίων ετών 
στα πιο έγκυρα επιστηµονικά περιοδικά. 
Ενδεικτικά µπορεί να αναφερθεί το άρθρο της 
Kapur το 1991 στο Anesthesia and Analgesia, 
που «βάφτισε» τον ΜΕ σαν το µεγάλο 
«µικροπρόβληµα» [2], το άρθρο του Fisher το 
1997 στο Anesthesiology, που επισηµαίνει ότι 
µάλλον δεν έχουµε ακόµη βρει την απάντηση 
[5] και το άρθρο του 2002 στο JAMA, το 
οποίο, παρόλο που φέρεται σαν έγκυρο 
ιατρικό περιοδικό γενικού ενδιαφέροντος, 
διαθέτει χώρο τεσσάρων σελίδων για το 
εξειδικευµένο θέµα του ΜΕ και ο συγ-
γραφέας διατυπώνει τον έντονο προβληµατι-
σµό του σχετικά µε το αν τελικά µπορεί να 
περιορισθεί το φαινόµενο [6]. 

Συχνότητα εµφάνισης ΜΕ 
Η συχνότητα παλιότερα ήταν αρκετά υψηλή 
φθάνοντας µέχρι και 70%, τελευταία όµως 
έχει ελαττωθεί στο 30% περίπου (1 στους 3 
ασθενείς του γενικού πληθυσµού) [6,7]. 

Θεωρείται σαν η πιο συχνή µετεγχειρητική 
επιπλοκή, αλλά σε σύγκριση µε άλλες 
επιπλοκές (µόλυνση τραύµατος, θροµβο-
φλεβίτιδα, πνευµονική εµβολή, ισχαιµία 
µυοκαρδίου) µπορεί να θεωρηθεί ήσσονος 
σηµασίας από ιατρικής πλευράς. ∆ηλαδή 
σπάνια αποβαίνει θανατηφόρα (εισρόφηση) 
και ποτέ δεν καταλήγει σε χρονιότητα ή 
µόνιµες βλάβες. 

Αιτιολογία ΜΕ 
Έχουν δηµοσιευθεί εκατοντάδες ή και 
χιλιάδες µελέτες από όλο τον κόσµο, στις 
οποίες επιχειρείται ο καθορισµός παρα-
γόντων, που συµβάλλουν στην εµφάνιση του 
ΜΕ. Βρέθηκε ότι υπάρχουν παράγοντες µη 
σχετιζόµενοι µε την αναισθησία, που αφο-
ρούν τον ασθενή ή τη χειρουργική επέµβαση 
(πίνακας 1) και σαν αναισθησιολόγοι δεν 
µπορούµε να παρέµβουµε ούτε στο ένα, ούτε 
στο άλλο. Για παράδειγµα, οι νεαροί είναι πιο 
επιρρεπείς στο ΜΕ από τους ηλικιωµένους, 
όπως και οι γυναίκες σε σχέση µε τους 
άνδρες. Επίσης ρόλο παίζει το θετικό 

ιστορικό ΜΕ και ναυτίας/εµέτου ταξιδίου και 
κίνησης, το άγχος, καθώς και το είδος και η 
διάρκεια της επέµβασης [7]. 

Πίνακας 1: Παράγοντες που διευκολύνουν 
την εµφάνιση ΜΕ, αλλά δεν σχετίζονται µε 
την αναισθησία. 

• Ηλικία 
• Φύλο 
• Παχυσαρκία; 
• Ιστορικό ΜΝΕ 
• Ιστορικό ναυτίας ταξιδιού 
• Άγχος 
• Είδος επέµβασης 
• ∆ιάρκεια επέµβασης 
 

Προφανώς όµως, ο αναισθησιολόγος έχει 
δυνατότητα παρέµβασης σε άλλους 
παράγοντες, που αφορούν την αναισθητική 
τεχνική και τη διακίνηση γενικά των ασθενών 
περιεγχειρητικά. Για το λόγο αυτό θα πρέπει 
να είναι καλός γνώστης του όλου µηχανισµού 
πρόκλησης του εµέτου, ώστε να φροντίζει για 
µια σειρά κατάλληλων παρεµβάσεων τόσο 
κατά τη διάρκεια της αναισθησίας, όσο και 
πριν και µετά από αυτήν. Αυτό συµβαδίζει µε 
την αποκτηθείσα και τεκµηριωθείσα γνώση, 
ότι ο ΜΕ είναι σχεδόν πάντοτε πολυπαρα-
γοντικής αιτιολογίας. 

Για παράδειγµα, η συχνότητα εµφάνισης ΜΕ 
θα είναι µειωµένη, αν δεν προκληθεί διάταση 
του στοµάχου µε τον αερισµό µε προσωπίδα 
ή ληφθεί µέριµνα για την παροχέτευση του 
στοµάχου µε καθετήρα Levin, αν αποφευχθεί 
η υπόταση περιεγχειρητικά, αν δεν ερεθισθεί 
ο φάρυγγας, αν χρησιµοποιηθούν αναισθητι-
κά φάρµακα που δεν προάγουν ή και προ-
φυλάσσουν από τον ΜΕ, αν χορηγηθούν 
αντιεµετικά προληπτικά. 

Τέλος µετεγχειρητικά θα πρέπει να συνεχί-
ζεται η παρέµβαση, ώστε να αντιµετωπισθεί 
επαρκώς ο πόνος, να αποφευχθεί τυχόν 
υποξία και υπόταση, να καθυστερήσει η 
κινητοποίηση και η λήψη τροφής για αρκετές 
ώρες, και να περιορισθεί στο απαραίτητο η 
χορήγηση των οπιοειδών. 

Ακριβώς επειδή πολλοί είναι οι παράγοντες, 
που παίζουν άµεσα ή έµµεσα ρόλο σε όλη τη 
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διάρκεια της περιεγχειρητικής αντιµετώπισης, 
η αποτελεσµατική παρέµβαση για µείωση της 
συχνότητας εµφάνισης ΜΕ προϋποθέτει 
κατανόηση των µηχανισµών πρόκλησης όχι 
εµπειρικά, αλλά σύµφωνα µε τις απλές 
γνώσεις, που µας παρέχει η ιατρική επιστήµη. 

Το κέντρου εµέτου βρίσκεται στο ΚΝΣ πίσω 
από το έδαφος της 4ης κοιλίας και διεγείρεται 
τόσο από µια σειρά υποδοχέων της σχετικής 
ζώνης στην περιοχή postrema, όσο και µέσω 
του παρασυµπαθητικού, που διεγείρεται από 
µια σειρά καταστάσεων και µεταβολών που 
επέρχονται εξαιτίας της εγχείρησης (Εικόνα 
1). Συγκεκριµένα υπάρχουν υποδοχείς 
σεροτονίνης (5-ΗΤ3), ισταµίνης, ντοπαµίνης, 
µουσκαρινικοί, αδρενεργικοί. Κατά τη 
διάρκεια µιας αναισθησίας και εγχείρησης 
γίνονται διάφοροι χειρισµοί µε αποτέλεσµα 
την απελευθέρωση ουσιών, που διεγείρουν 
τους ανωτέρω υποδοχείς και στη συνέχεια το 
κέντρο εµέτου. Φάρµακα που µπορούν να 
αποκλείσουν αυτούς τους υποδοχείς είναι: 

• Ondansetron, tropisetron, granistetron για 
τους ΗΤ3 υποδοχείς 

• Promethazine, Dimetindene κλπ για τους 
Η1 υποδοχείς ισταµίνης. Οι αποκλειστές 
των Η2 υποδοχέων (ρανιτιδίνη, οµεπρα-
ζόλη, κλπ) έχουν διττή ενέργεια ελαττώ-
νοντας και τον όγκο του γαστρικού υγρού. 

• Ατροπίνη, σκοπολαµίνη για τους µουσκα-
ρινικούς υποδοχείς 

• DHB, metoclopramide για τους ντοπαµιν-
εργικούς υποδοχείς (D2). Η metoclo-
pramide έχει διττή ενέργεια βοηθώντας 
και στην κένωση του στοµάχου.  

• Οι αδρενεργικοί υποδοχείς µπορούν να 
αποκλεισθούν από τους α και β από-
κλειστές, αλλά η αποφυγή άγχους και η 
καλή αναλγησία έχουν αντίστοιχα αποτε-
λέσµατα εξαιτίας της µείωσης έκκρισης 
κατεχολαµινών. 

Άλλοι υποδοχείς διεγείρονται από ουσίες που 
χορηγούνται στους ασθενείς περιεγχειρητικά. 
Τέτοιες ουσίες είναι τα χηµειοθεραπευτικά 
(πχ πλατίνη), που σε ειδικές επεµβάσεις 
χορηγούνται διεγχειρητικά και µάλιστα σε 
υψηλές δόσεις. Τα παντός είδους οπιοειδή 

χρησιµοποιούνται κατά κόρον περιεγχειρη-
τικά και διεγείρουν τους ειδικούς υποδοχείς 
προκαλώντας έµετο. Το αιθουσαίο νεύρο 
µπορεί επίσης να διεγείρει τέτοιους υποδοχείς 
και να προκαλέσει έµετο, γι αυτό πρέπει να 
αποφεύγονται οι απότοµες µετακινήσεις και η 
ταχεία έγερση των ασθενών µετά από 
επέµβαση µε γενική αναισθησία. 

Τέλος το Ν2Ο µπορεί να ευθύνεται σε κάποιο 
βαθµό για µετεγχειρητικό έµετο είτε απ’ 
ευθείας διεγείροντας υποδοχείς, είτε 
διατείνοντας το γαστρεντερικό σωλήνα. Η 
διάταση του γαστρεντερικού (στόµαχος, 
έντερα), ο ερεθισµός του φάρυγγα και ερεθί-
σµατα από ανώτερα κέντρα αισθήσεων 

(γεύση, όσφρηση) µπορούν µέσω του 
παρασυµπαθητικού να διεγείρουν απ’ ευθείας 
το κέντρο εµέτου. 

Είναι κατανοητό λοιπόν, ότι ο ΜΕ εξαρτάται 
από πολλούς παράγοντες (ουσίες που 
εκλύονται διεγχειρητικά, φάρµακα που 
χορηγούνται ή δεν χορηγούνται, χειρισµοί, 
µετακινήσεις, αισθήσεις) και σ’ αυτό µάλλον 
οφείλεται η αδυναµία παντελούς εξάλειψής 
του. 

Πρόβλεψη του ΜΕ 
Στη δεκαετία του 1990 η θεώρηση του 
προβλήµατος επικεντρώθηκε στην πρόβλεψη, 
µε στόχο την επιλεκτική προληπτική 
αντιµετώπιση. Μέσα στη γενικότερη τάση 
ψηφιοποίησης των πάντων διάφοροι 
συγγραφείς προσπαθούν να καθορίσουν ένα 
πρότυπο, µία εξίσωση που να βασίζεται σε 
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Εικόνα 1: Φυσιολογία της πρόκλησης εµέτου 
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χαρακτηριστικά ασθενών. Για το σκοπό αυτό 
κάνουν διάφορες αναλύσεις λογιστικής 
συσχέτισης  (logistic regression analysis) και 
άλλα πολύπλοκα πράγµατα µη κατανοητά 
απόλυτα στο µέσο αναισθησιολόγο. Έτσι το 
1993 και 1996 δηµοσιεύονται δύο άρθρα από 
την ίδια οµάδα συγγραφέων µε εξισώσεις 
λογιστικής συσχέτισης, σύµφωνα µε τις 
οποίες µπορεί να προβλεφθεί η πιθανότητα 
εµφάνισης ΜΕ στους χειρουργούµενους 
ασθενείς [8,9]. Το 1998 άλλη οµάδα µε το 
ίδιο σκεπτικό και ίδια µεθοδολογία βρήκε 
παρόµοια, αλλά κάπως διαφορετική εξίσωση 
[10]. Σύµφωνα µε τις εξισώσεις της 
λογιστικής συσχέτισης η πιθανότητα 
εµφάνισης ΜΕ ισούται µε: 1/1+e-z, όπου: 

e = η βάση του φυσικού λογαρίθµου 
(2,718) και 

z = -5,03+2,24(οπιοειδή)+3,97(ιστορικό 
ΜΕ)+2,4(φύλο)+0,78(ιστορικό 
κίνησης)-3,2(φύλο*ιστορικό κίνησης) 
ή 

z = 1,28(φύλο) -0,029(ηλικία) -
0,74(κάπνισµα) +0,63(ιστορικό 
ΜΕ/κίνησης) +0,26(ώρες) -0,92 

∆ηλαδή µια οµάδα βρήκε σαν σηµαντικό-
τερους παράγοντες τη χορήγηση οπιοειδών, 
το ιστορικό ΜΕ κλπ µε τους συγκεκριµένους 
συντελεστές, ενώ άλλη οµάδα βρήκε τους 
ίδιους ή και άλλους παράγοντες µε διαφορετι-
κούς συντελεστές. 

Στη συνέχεια, αφού έγινε αντιληπτό το µη 
εφαρµόσιµο της µεθόδου στην καθηµερινή 
κλινική πράξη, ακολούθησε µεγαλύτερη και 
διεξοδικότερη επεξεργασία των στοιχείων µε 
στόχο την απλοποίηση των πραγµάτων, ώστε 
να είναι προσιτά, εύκολα, χρήσιµα και 
εφαρµόσιµα από τον µέσο αναισθησιολόγο. 

Έτσι το 1997 µία οµάδα ερευνητών από τη 
Φιλανδία παρουσιάζει µια βαθµολογία 5 
σηµείων, που βρέθηκε στο δικό τους υλικό, 
ότι είχαν τη µεγαλύτερη σηµασία [11]. Η 
εύκολη αυτή βαθµολογία στην εφαρµογή της 
είχε πολύ καλή αντιστοιχία µε τη συχνότητα 
εµφάνισης ΜΕ. Σύµφωνα µε τους συγγραφείς 
έπαιρναν από 1 βαθµό οι θήλεις ασθενείς, 
αυτοί που είχαν ιστορικό ΜΕ, αυτοί που είχαν 
ιστορικό εµέτου στην κίνηση/ταξίδι, οι µη 

καπνιστές, και οι ασθενείς των οποίων η 
αναισθησία διαρκούσε περισσότερο από 1 
ώρα. ∆ηλαδή κάθε ασθενής µπορούσε να 
συγκεντρώσει µια βαθµολογία από 0 έως 5 
βαθµούς. Η αντιστοιχία βαθµολογίας και 
συχνότητας εµφάνισης ΜΕ φαίνεται στον 
πίνακα 2.  
 
Πίνακας 2: Συσχέτιση της συχνότητας 
εµφάνισης ΜΕ µε τη βαθµολογία των 
Koivuranta et al [11] 

• βαθµολογία 0      7 % 
• βαθµολογία 1     7 % 
• βαθµολογία 2  17 % 
• βαθµολογία 3  25 % 
• βαθµολογία 4  38 % 
• βαθµολογία 5  61 % 

 
∆ύο χρόνια αργότερα το 1999 άλλη οµάδα 
από τη Γερµανία παρουσιάζει ανάλογη 
απλοποιηµένη βαθµολογία, αλλά µε τέσσερα 
σηµεία, το φύλο (θήλυ), το ιστορικό ΜΕ ή 
εµέτου κίνησης/ταξιδίου, την αποχή από το 
κάπνισµα, και τη χορήγηση οπιοειδών 
µετεγχειρητικά [12]. Η αύξηση της 
βαθµολογίας επίσης αντιστοιχεί σε αύξηση 
της συχνότητας εµφάνισης ΜΕ (πίνακας 3). 
 
Πίνακας 3: Συσχέτιση της συχνότητας 
εµφάνισης ΜΕ µε τη βαθµολογία των Apfel 
et al [12] 

• βαθµολογία 0  10% 
• βαθµολογία 1  21% 
• βαθµολογία 2  39% 
• βαθµολογία 3  61% 
• βαθµολογία 4  79% 

 

Αντιµετώπιση ΜΕ 
Σύµφωνα µε αυτά που αναπτύχθηκαν στο 
σκέλος της αιτιολογίας και των µηχανισµών 
πρόκλησης ΜΕ, είναι φανερό ότι υπάρχει 
δυνατότητα παρέµβασης φαρµακευτικής και 
µη φαρµακευτικής. 

Φαρµακευτική παρέµβαση: Για το σκοπό 
αυτό χρησιµοποιούνται ξεχωριστά ή σε 
συνδυασµούς: οι αποκλειστές των 5ΗΤ3 
υποδοχέων (σεροτονίνης), οι αποκλειστές των 
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Η1 και Η2 υποδοχέων (µάλιστα οι Η2 
αποκλειστές προσφέρουν επιπλέον τη µείωση 
του όγκου του γαστρικού υγρού και της 
οξύτητάς του), τα αντιχολινεργικά (σκοπο-
λαµίνη, ατροπίνη) για αποκλεισµό των µου-
σκαρινικών υποδοχέων, οι αποκλειστές των 
ντοπαµινεργικών υποδοχέων (δροπεριδόλη, 
µετοκλοπραµίδη) και τέλος τα αναλγητικά 
και οι β-αποκλειστές για αποφυγή διέγερσης 
των αδρενεργικών υποδοχέων. Θετικά 
αποτελέσµατα στη µείωση της συχνότητας 
ΜΕ παρατηρήθηκαν και µε τη χορήγηση 
στεροειδών και ειδικότερα της δεξαµεθαζό-
νης [13]. 

Προκύπτει όµως το ερώτηµα, αν θα πρέπει η 
φαρµακευτική παρέµβαση να γίνεται προλη-
πτικά σε όλους τους χειρουργούµενους ασθε-
νείς ή να εφαρµόζεται µόνο αφού εµφανισθεί 
ΜΕ. Το «κάλιον το προλαµβάνειν παρά το 
θεραπεύειν» ήταν γνωστό ακόµη και στους 
αρχαίους προγόνους µας, αλλά επειδή οι 
παραπάνω φαρµακευτικές ουσίες δεν είναι 
άµοιρες ανεπιθύµητων ενεργειών και επι-
πλέον ανεβάζουν το κόστος της αναισθησίας 
και της περιεγχειρητικής περίθαλψης, δεν 
προτείνεται η προληπτική χορήγησή τους σε 
όλους τους χειρουργούµενους ασθενείς, αλλά 
µόνο σε αυτούς που διατρέχουν υψηλό 
κίνδυνο εµφάνισης ΜΕ [14]. Αυτοί οι 
ασθενείς µπορούν να  διαχωρισθούν από τους 
υπόλοιπους µε τη χρήση µιας απλοποιηµένης 
βαθµονόµησης, όπως αναφέρθηκε προηγου-
µένως, παρόλο που η ευαισθησία και εξειδί-
κευσή τους κυµαίνεται περίπου στο 70% 
[15,16]. Εξάλλου από µια βάση δεδοµένων 
403 ασθενών βρέθηκε, ότι ο ΝΝΤ (Number 
Needed to Treat = αριθµός ασθενών στους 
οποίους πρέπει να γίνει φαρµακευτική 
παρέµβαση, ώστε να ωφεληθεί ένας ασθενής) 
ήταν 15-19 σε ασθενείς µε βαθµολογία 0-1, 
ενώ για βαθµολογίες µεγαλύτερες του 2 ο 
ΝΝΤ ήταν 2-4 [17]. 

Έτσι σε ασθενείς µε µικρή πιθανότητα 
εµφάνισης ΜΕ δεν είναι δόκιµο, να χορη-
γείται προληπτικά αντιεµετική αγωγή, εκτός 
από ορισµένες περιπτώσεις όπου η τυχόν 
εµφάνιση ΜΕ µπορεί να προκαλέσει ατυχή 
έκβαση της επέµβασης και της υγείας του 
ασθενούς. Σε ασθενείς µέσου ή υψηλού 

κινδύνου εµφάνισης ΜΕ θα πρέπει να 
προτιµάται η περιοχική αναισθησία (όταν 
αυτό είναι εφικτό), διότι η συχνότητα 
εµφάνισης ΜΕ είναι 11 φορές µικρότερη από 
αυτήν των ασθενών που χειρουργήθηκαν µε 
γενική αναισθησία [15]. Σε περίπτωση που θα 
πρέπει να χορηγηθεί γενική αναισθησία θα 
πρέπει προληπτικά να λαµβάνονται ιδιαίτερα 
µέτρα και παρεµβάσεις. Όσο πιο αυξηµένος 
είναι ο κίνδυνος εµφάνισης ΜΕ, τόσο 
εντονότερη θα πρέπει να είναι η πρόληψη και 
αυτό αφορά κυρίως το συνδυασµό πολλα-
πλών παραγόντων από διαφορετικές κατηγο-
ρίες φαρµάκων και όχι τις αυξηµένες δόσεις 
ενός παράγοντα [14]. ∆ηλαδή εφόσον η 
αιτιολογία είναι πολυπαραγοντική και η 
αντιµετώπιση πρέπει να είναι πολυπαρα-
γοντική. 

Μη φαρµακευτικές παρεµβάσεις:  

Η µακρά και πολύωρη προεγχειρητική 
νηστεία δεν υπερτερεί της στέρησης των 
υγρών για λίγες µόνον ώρες (2-4 ώρες), σε ότι 
αφορά τον όγκο περιεχοµένου του στοµάχου. 
Υποστηρίζεται µάλιστα, ότι η λήψη µικρής 
ποσότητας ύδατος (50-100 ml) 2 ώρες πριν 
την αναισθησία κινητοποιεί το µηχανισµό 
κένωσης του στοµάχου. Έτσι βραχεία (2-4 
ώρες) προεγχειρητική νηστεία από υγρά 
(αλλά όχι από στερεά τροφή), έχει σαν 
αποτέλεσµα µικρό όγκο περιεχόµενου στο 
στόµαχο και µάλιστα µε µεγαλύτερο pH [18]. 

Σε µια πολυκλινική µελέτη βρέθηκε, ότι η 
εφαρµογή µεθόδου βελονισµού προκαλεί 
στατιστικά σηµαντική µείωση της εµφάνισης 
µετεγχειρητικής ναυτίας τόσο σε ποσότητα 
όσο και σε ένταση. Αντίθετα δεν βρέθηκε να 
προκαλεί ιδιαίτερη µείωση στη συχνότητα 
εµφάνισης εµέτου [19]. Η µελέτη ήταν διπλή-
τυφλή, τυχαιοποιηµένη, ελεχγόµενη (µε 
οµάδα ελέγχου) και έγινε σε 250 ενήλικες που 
υπέστησαν λαπαροσκοπική χολοκυστεκτοµή. 
Η εφαρµογή του βελονισµού αφορούσε τη 
διέγερση του σηµείου Nei-Guan P6. 

Η αυξηµένη παροχή οξυγόνου διεγχειρητικά 
υποστηρίζεται ότι µειώνει τη συχνότητα 
εµφάνισης ΜΕ [20], σε βαθµό παρόµοιο της 
χορήγησης οντανσετρόνης [21], αλλά πρό-
σφατη δηµοσίευση  προσδιορίζει την ευερ-
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γετική επίδραση του οξυγόνου µόνο κατά τη 
διάρκεια χορήγησής του, χωρίς καµία 
συνέχεια για το υπόλοιπο 1ο µετεγχειρητικό 
24ωρο [22]. 

 

Πίνακας 4: Στρατηγική µείωσης της συχνό-
τητας εµφάνισης ΜΕ 

 Αποφυγή ή ελαχιστοποίηση της δόσης 
των οπιοειδών στην περιεγχειρητική 
περίοδο 

 Όχι µακρές περίοδοι προεγχειρητικής 
νηστείας 

 Καλή οξυγόνωση στην εισαγωγή της 
αναισθησίας, στη διατήρηση της 
αναισθησίας και στην µετεγχειρητική 
περίοδο 

 Προποφόλη στην εισαγωγή και στη 
διατήρηση; 

 Αποφυγή χορήγησης Ν2Ο 
 Καλή ενυδάτωση κατά προτίµηση µε και 

µε κολλοειδή 
 Αναρρόφηση στοµάχου 
 Επαρκές βάθος αναισθησίας και 
αναλγησίας 

 Αντιεµετική αγωγή πριν το τέλος 
αναισθησίας 

 Αποφυγή αναστροφής της µυοχάλασης ή 
αν επιβάλλεται να γίνει µε µικρές δόσεις 
νεοστιγµίνης 

 Αναρρόφηση εκκρίσεων από το φάρυγγα 
πριν την αποδιασωλήνωση 

 Προσοχή στις µετακινήσεις της κεφαλής 
 Καλή µετεγχειρητική αναλγησία κατά 
προτίµηση χωρίς ή µε µικρές δόσεις 
οπιοειδών 

 Οδηγίες για κινητοποίηση και λήψη 
τροφής 

 

H καλή ενυδάτωση περιεγχειρητικά φαίνεται, 
ότι µειώνει τη συχνότητα εµφάνισης ΜΕ, σε 
µια µελέτη της οποίας το υλικό ήταν 
εξωτερικοί ασθενείς στο µεγαλύτερο ποσοστό 
γυναίκες, που υπέστησαν γενική αναισθησία 
για διαστολές και απόξεση ενδοµητρίου [23]. 
Ενδιαφέρον παρουσιάζει µια πρόσφατη 
δηµοσίευση από το πανεπιστήµιο Duke των 
ΗΠΑ, στην οποία υποστηρίζεται ότι, ασθενείς 
στους οποίους χορηγήθηκαν διεγχειρητικά 

κολλοειδή (hetastarch NS ή BS) παρουσίασαν 
µικρότερη συχνότητα εµφάνισης ναυτίας και 
εµέτου µετεγχειρητικά [24]. 

Τεχνικές αναισθησίας: Οι ευεργετικές ιδιό-
τητες της χορήγησης προποφόλης για εισα-
γωγή και για διατήρηση της αναισθησίας 
περιορίζονται στην πρώιµη κυρίως µεταναι-
σθητική περίοδο [25]. Η χρήση Ν2Ο κατά τη 
διάρκεια γενικής αναισθησίας [26] και ο 
ανταγωνισµός της µυοχάλασης µε νεοστιγµί-
νη (ιδιαίτερα σε δόσεις >2,5mg) στο τέλος 
της αναισθησίας [27] αυξάνουν την πιθα-
νότητα εµφάνισης ΜΕ, γι αυτό καλόν είναι να 
αποφεύγονται, αν και όταν αυτό είναι 
δυνατόν. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε σε ασθενείς µέσου ή 
υψηλού κινδύνου για εµφάνιση ΜΕ θα πρέπει 
να προτιµάται η περιοχική αναισθησία (όταν 
αυτό είναι εφικτό), διότι η συχνότητα εµφά-
νισης ΜΕ είναι σαφώς µικρότερη. 

Τέλος η αποφυγή χορήγησης οπιοειδών ή 
ελαχιστοποίηση της δόσης αυτών συµβάλλει 
σηµαντικά στην µείωση της εµφάνισης ΜΕ 
[11,12,28]. 

Συνοπτικά οι χειρισµοί για µείωση της 
συχνότητας εµφάνισης του µετεγχειρητικού 
εµέτου αναπτύσσονται στον Πίνακα 4. 

Συµπερασµατικά, θα πρέπει να γίνει 
αντιληπτό, ότι: ακόµη και σήµερα περίπου 1 
στους 3 ασθενείς εµφανίζει ΜΕ, η αιτιολογία 
του ΜΕ είναι πολυπαραγοντική, η πρόβλεψη 
είναι δυνατή και µάλιστα µε απλό και 
προσιτό τρόπο, η πρόληψη είναι προτιµητέα 
αλλά µόνο σε ασθενείς υψηλού κινδύνου για 
ΜΕ. Τόσο η πρόληψη όσο και η 
αντιµετώπιση θα πρέπει να γίνονται µε 
σκεπτικό την πολυπαραγοντική αιτιολογία, 
που σηµαίνει ότι η παρέµβαση θα πρέπει να 
είναι πολυδιάστατη. 
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