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Εισαγωγή
Η περιεγχειρητική ιατρική είναι ο όρος που χρησιµο-
ποιείται για να περιγράψει την περίθαλψη ενός ασθε-
νούς πριν, κατά και αµέσως µετά τη χειρουργική επέµ-

βαση. Περιλαµβάνει την προεγχειρητική αξιολόγηση
της ιατρικής κατάστασης του ασθενούς, την παροχή της
αναισθησίας, καθώς και την επίβλεψη της αποκατάστα-
σης του µέχρι να µεταφερθεί από τη µονάδα αναισθη-
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ΠΕΡIΛΗΨΗ

ΕΕιισσααγγωωγγήή::  Παρά την πρόοδο που έχει πραγµατοποιηθεί στον τοµέα της αναισθησιολογίας, τα µετεγχειρητικά
προβλήµατα και οι επιπλοκές αποτελούν πρόκληση για το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό. Ένα από τα συνηθέ-
στερα µετεγχειρητικά προβλήµατα είναι αυτό της µετεγχειρητικής ναυτίας και του εµέτου. 

ΣΣκκοοππόόςς::  Ο παθοφυσιολογικός µηχανισµός πρόκλησης της µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου είναι γνωστός.
Στην παρούσα ανασκόπηση διερευνώνται οι παράγοντες κινδύνου, τα µέτρα πρόληψης και αντιµετώπισης αυτού
του µετεγχειρητικού προβλήµατος. 

ΑΑνναασσκκόόππηησσηη  ββιιββλλιιοογγρρααφφίίααςς::  Αναζητήθηκαν ερευνητικά και ανασκοπικά άρθρα σε ξενόγλωσσες βάσεις ιατρικών
δεδοµένων (MEDLINE, COCHRANE), δηµοσιευµένα ως το 2010. Βασική προϋπόθεση για να ενταχθούν τα άρθρα
στη µελέτη αποτέλεσε η αγγλική γλώσσα και η δυνατότητα εύρεσης του πλήρους κειµένου τους. Όπως καταγρά-
φεται από τη διεθνή βιβλιογραφία, οι παράγοντες που συµβάλλουν στην εµφάνιση της µετεγχειρητικής ναυτίας
και εµέτου, σχετίζονται µε τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα του ασθενούς, το είδος της αναισθησίας, την προνάρ-
κωση, τον τύπο της χειρουργικής επέµβασης, τη διάρκεια της και ορισµένους µετεγχειρητικούς παράγοντες. Στους
ασθενείς µε µετεγχειρητικό έµετο ενδεχοµένως να προκύψουν επιπλοκές όπως οι ηλεκτρολυτικές διαταραχές
και η πνευµονική εισρόφηση. Προκειµένου λοιπόν να αποφευχθεί η επιδείνωση της κλινικής κατάστασης του
ασθενούς, εφαρµόζονται η κατάλληλη φαρµακευτική αγωγή καθώς και µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις. 

ΣΣυυµµππεερράάσσµµαατταα::  Το πρόβληµα της µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου είναι πολυπαραγοντικό. Στοχεύοντας στη
διασφάλιση της υγείας των ασθενών, κρίνεται απαραίτητη η πρόληψη του προβλήµατος αυτού, από ότι η θεραπεία
του. Έτσι, µειώνεται ο χρόνος νοσηλείας των ασθενών, γεγονός που ελαχιστοποιεί και το κόστος περίθαλψης αυτών.

ΛΛέέξξεειιςς  εευυρρεεττηηρρίίοουυ::  Ναυτία, έµετος, παθοφυσιολογία, παράγοντες κινδύνου, πρόληψη, αντιµετώπιση. 

TOMOS4_TEFXOS4  5/22/12  1:35 PM  Page 72



Τόµος 4 - Τεύχος 4 [73]

ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

σίας (Canadian Anesthesiologists’ Society 2010). Για
να πραγµατοποιηθεί οποιαδήποτε χειρουργική επέµ-
βαση απαιτείται η χορήγηση αναισθησίας, η οποία εφαρ-
µόζεται παγκοσµίως σε περίπου 75 εκατοµµύρια ασθε-
νείς ανά χρόνο (Kovac, 2000, Gan, 2002). 

Όµως παρόλη την πρόοδο που έχει πραγµατοποιηθεί
στον τοµέα της αναισθησιολογίας, αλλά και γενικότερα
στον τοµέα της υγείας, οι επιπλοκές και τα προβλήµατα
που απορρέουν της χορήγησης αναισθησίας συνεχίζουν
να υπάρχουν. Τα προβλήµατα που προκύπτουν  από την
χορήγηση αναισθησίας περιλαµβάνουν το µετεγχειρητι-
κό πόνο, τη µετεγχειρητική ναυτία και έµετο (White, 1995),
τη µετεγχειρητική λοίµωξη τραύµατος, το µετεγχειρητι-
κό πυρετό, την αφυδάτωση, τη διάταση εντέρου και τη
διάταση ουροδόχου κύστης. Υπολογίζεται πως το 30% των
ασθενών, εµφανίζουν µετεγχειρητική ναυτία και έµετο
(Tramer, 2001). Μάλιστα, σε ασθενείς υψηλού κινδύνου
η συχνότητα εµφάνισης του εµέτου φτάνει το 70% (Apfel
et al,  1999). Οι χειρουργηµένοι ασθενείς κατατάσσουν
τον έµετο, ως το πρώτο ανεπιθύµητο σύµπτωµα κατά τη
µετεγχειρητική περίοδο. Τα υπόλοιπα ανεπιθύµητα για
τους ασθενείς µετεγχειρητικά συµπτώµατα περιλαµβά-
νουν την απόφραξη από τον ενδοτραχειακό σωλήνα, τη
ναυτία και το µετεγχειρητικό πόνο (Macario et al, 1999). 

Η αύξηση της συχνότητας εµφάνισης µετεγχειρητι-
κής ναυτίας και εµέτου έχει ως συνέπεια την παράτα-
ση νοσηλείας των ασθενών στη µονάδα ανάνηψης. Η
παράταση νοσηλείας των ασθενών επιφέρει παράλλη-
λη αύξηση του κόστου νοσηλείας (Gold et al, 1989). H
παραµονή του ασθενούς στην αίθουσα ανάνηψης εξαρ-
τάται από τα επεισόδια εµέτου που θα εµφανίσει. Κάθε
επεισόδιο εµέτου αυξάνει κατά 20 min την παραµονή
του ασθενούς στην αίθουσα ανάνηψης (Gan et al, 2003).
Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα ερευνητικής µελέτης στην
Αµερική, οι ασθενείς ήταν πρόθυµοι να πληρώσουν
παραπάνω (µέχρι και $56) για να τους χορηγηθεί καλύ-
τερο αντιεµετικό φάρµακο. Ενώ, αν οι ασθενείς είχαν
ιστορικό εµέτου το ποσό των χρηµάτων που ήταν διατε-
θειµένοι να δώσουν έφτανε τα $100 (Gan et al, 2001).
Ακόµη, τα ίδια αποτελέσµατα διαπιστώθηκαν σε δείγ-
µα Γερµανών και Τούρκων ασθενών (Kerger et al, 2007). 

Μηχανισµός φυσιολογίας ναυτίας και εµέτου 
Το κέντρο του εµετού βρίσκεται στον προµήκη µυελό ή στη
λεγόµενη εκλυτική ζώνη των χηµειοϋποδοχέων του εδά-
φους της 4ης κοιλίας του εγκεφάλου, του οποίου η διέ-
γερση  προκαλεί τον έµετο. Ερεθίσµατα από τις γύρω δοµές
του ΚΝΣ µπορούν να  διεγείρουν επίσης το κέντρο του εµέ-
του, καθώς και ερεθίσµατα από άλλες περιοχές όπως το
φάρυγγα, το γαστρεντερικό σωλήνα και το µεσοθωράκιο. 

Για την ενεργοποίηση του µηχανισµού πρόκλησης
του εµετού απαιτείται η συνεργασία του γαστρεντερικού,
αναπνευστικού και του µυϊκού συστήµατος. ∆ιακρίνο-
νται 3 στάδια κατά τη διαδικασία του εµέτου: το στάδιο
πριν την εκτίναξη, το στάδιο εκτίναξης και το στάδιο µετά
την εκτίναξη. Το πρώτο στάδιο περιλαµβάνει την εµφά-

νιση ναυτίας, ταχυκαρδίας και σιελόρροιας. Έπειτα, στο
στάδιο εκτίναξης εµφανίζεται η τάση για έµετο και την
αποβολή γαστρικού περιεχοµένου. Η τάση για έµετο
συνοδεύεται από ρυθµικές και συγχρονισµένες αναπνευ-
στικές κινήσεις του διαφράγµατος και της κοιλιάς, ενώ
η επιγλωττίδα παραµένει κλειστή. Η αύξηση της ενδο-
κοιλιακής πίεσης και η χαλάρωση του κάτω οισοφαγι-
κού σφιγκτήρα έχει ως αποτέλεσµα τη σύσπαση του στο-
µάχου και την προώθηση του γαστρικού περιεχοµένου
στον οισοφάγο, αντίστοιχα. Το τελευταίο στάδιο αποτε-
λείται από σπλαχνικές απαντήσεις, όπου το σώµα επι-
στρέφει σε ήρεµη φάση κατά την οποία µπορεί να συνυ-
πάρχει ή όχι εναποµένουσα ναυτία (Watcha, White, 1992). 

Ο έµετος µπορεί να ταξινοµηθεί ως πρώιµος, όταν
εµφανίζεται 2-6 ώρες µετά τη χειρουργική επέµβαση
και καθυστερηµένος, όταν εµφανίζεται µεταξύ του 1ου-
2ου 24ώρου (Scuderi, Conlay, 2003).       

Σκοπός
Ο παθοφυσιολογικός µηχανισµός πρόκλησης της µετεγ-
χειρητικής ναυτίας και εµέτου είναι γνωστός. Στην παρού-
σα ανασκόπηση διερευνώνται οι παράγοντες κινδύνου,
τα µέτρα πρόληψης και αντιµετώπισης αυτού του µετεγ-
χειρητικού προβλήµατος. 

Υλικό και µέθοδος
Πραγµατοποιήθηκε βιβλιογραφική ανασκόπηση ερευ-
νητικών δηµοσιευµένων άρθρων, µε τη µέθοδο της ανα-
ζήτησης, σε ξενόγλωσσες βάσεις ιατρικών δεδοµένων
(MEDLINE, COCHRANE), ως το 2010. Οι όροι αναζήτη-
σης που χρησιµοποιήθηκαν ήταν “postoperative nausea
and vomiting”, “pathophysiology”, “risk factors”,
“prevention”, “treatment” και συνδυασµοί τους. 

Κριτήρια ένταξης στην παρούσα ανασκόπηση απο-
τέλεσαν άρθρα (ανασκοπικά και ερευνητικά) τα οποία
αφορούσαν ερευνούσαν τους παράγοντες που ευνοούν
την εµφάνιση µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου και
πρότειναν τρόπους αντιµετώπισης τους. Bασική προϋ-
πόθεση των εντασσόµενων στη µελέτη άρθρων αποτέ-
λεσε η αγγλική γλώσσα και η δυνατότητα εντόπισης του
πλήρους κειµένου αυτών. 

Μελέτες δηµοσιευµένες από µη έγκυρες πηγές και
σε άλλες γλώσσες απορρίφθηκαν.

Αποτελέσµατα 
ΠΠααρράάγγοοννττεεςς  κκιιννδδύύννοουυ  εεµµφφάάννιισσηηςς  
µµεεττεεγγχχεειιρρηηττιικκήήςς  ννααυυττίίααςς  κκααιι  εεµµέέττοουυ
Η εµφάνιση ναυτίας και εµέτου κατά τη µετεγχειρητι-
κή φάση ενός χειρουργηµένου ασθενούς εξαρτάται από
ποικίλους παράγοντες όπως αυτοί που εντάσσονται στη
φύση του  ασθενούς, στη χορήγηση των αναισθητικών
φαρµάκων, στον τύπο αναισθησίας, σε µετεγχειρητι-
κούς συστηµατικούς παράγοντες και στην ίδια τη χει-
ρουργική επέµβαση. Προτάθηκε η χορήγηση αντιεµε-
τικής προφυλακτικής αγωγής όπου συνυπάρχουν 2
παράγοντες κινδύνου (Apfel et al, 1999).
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ΧΧααρραακκττηηρριισσττιικκάά  αασσθθεεννοούύςς  
Στα χαρακτηριστικά του ασθενούς ανήκουν η ηλικία, το
φύλο, το βάρος, το άγχος, το ιστορικό ναυτίας-εµέτου
του ασθενούς και το κάπνισµα.
Η ηλικία του ασθενούς αποτελεί το σηµαντικότερο

παράγοντα κινδύνου. Οι παιδιατρικοί χειρουργηµένοι ασθε-
νείς είναι περισσότερο επιρρεπείς από ότι οι ενήλικες και
εµφανίζουν έµετο το 13-42% αυτών (Rose, Watcha, 1999).
Ιδιαίτερα αυξηµένη είναι η συχνότητα του εµέτου (34-
51%) µεταξύ 6-16 χρονών (Cohen et al, 1990). Πάραυτα,
οι πιθανότητες εµφάνισης µετεγχειρητικής ναυτίας και
εµέτου αυξάνονται σε κάθε δεκαετία που προστίθεται στην
ηλικία του ασθενούς κατά 13% (Sinclair et al, 1999). 
Οι γυναίκες φαίνεται πως είναι πιο ευαίσθητες στο

µετεγχειρητικό έµετο σε σχέση µε τους άνδρες. Αναφέ-
ρεται πως οι πιθανότητες αυξάνονται κατά 3 φορές όταν
οι ασθενείς είναι γυναίκες (Sinclair et al, 1999). 
Σύµφωνα µε µια θεωρία το βάρος σώµατος ειδικά το

υπερβολικό, συσχετίζεται µε τον εµετό (Bellville et al,
1960). Αυτό συµβαίνει διότι η περίσσεια λιπώδους ιστού
δρα σαν αποθηκευτικός χώρος για τα πτητικά αναισθητι-
κά, µε αποτέλεσµα την συνεχή είσοδο τους στην κυκλο-
φορία του αίµατος, όταν έχει διακοπεί η χορήγηση τους.
Ακόµη, η παρουσία νόσου του πεπτικού συστήµατος που
παρατηρείται στους παχύσαρκους ασθενείς είναι σύνη-
θης και θεωρείται πως η γαστροοισοφαγική παλινδρόµη-
ση είναι µια πιθανή αιτία για την πρόκληση του εµέτου.  
Η εµφάνιση άγχους και θυµού από τον ασθενή κατά

την προεγχειρητική περίοδο, προτείνεται από τους ερευ-
νητές πως σχετίζεται µε τη µετεγχειρητική ναυτία (Quinn
et al, 1994) ή τον έµετο (Watcha, White, 1992, Dershwitz,
1994). Σε άλλη µελέτη αναφέρεται πως η υπερβολική
κατάποση αέρα κατά τη διάρκεια του άγχους, θα ήταν
υπεύθυνη για τον έµετο (Eger, 1974). 
Ασθενείς µε ιστορικό εµέτου είχαν 3 φορές παρα-

πάνω πιθανότητες να εµφανίσουν έµετο (Sinclair et al,
1999). Καθώς, και παιδιατρικοί ασθενείς µε ιστορικό
ναυτίας ή εµέτου από προηγούµενες χειρουργικές επεµ-
βάσεις έχουν µεγαλύτερες πιθανότητες εµφάνισης µετεγ-
χειρητικής ναυτίας  και εµέτου (Heyland et al, 1997).
Ακόµη, οι ασθενείς που κάπνιζαν κινδύνευαν να εµφα-
νίσουν µετεγχειρητικό έµετο από ότι ασθενείς που δεν
κάπνιζαν (Sinclair et al, 1999).

ΧΧεειιρροουυρργγιικκήή  εεππέέµµββαασσηη  
Η διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης, συνεπώς και
της χορηγούµενης αναισθησίας καθορίζει τις πιθανότη-
τες εµφάνισης ναυτίας και εµέτου. ∆ιαπιστώθηκε λοι-
πόν, πως κάθε 30 min που προστίθενται στη διάρκεια
της αναισθησίας, αυξάνεται ο κίνδυνος µετεγχειρητικής
ναυτίας και εµέτου κατά 59%. Ενώ σε επεµβάσεις µικρό-
τερες των 30 min, το ποσοστό εµφάνισης µετεγχειρητι-
κής ναυτίας και εµέτου είναι 2,8% (Sinclair et al, 1999). 
Ακόµη, το σηµείο του οργανισµού που πρόκειται να

γίνει η χειρουργική επέµβαση φαίνεται πως ευνοεί ή όχι
το µετεγχειρητικό έµετο. Οι ασθενείς που συµµετείχαν στη
µελέτη των Sinclair και λοιποί., και είχαν υποβληθεί σε

επεµβάσεις ωτός, οφθαλµού, ρινός ή των δοντιών είχαν
περίπου 15% πιθανότητες να εµφανίσουν µετεγχειρητικό
έµετο. Ακολουθούν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε ορθο-
πεδικές επεµβάσεις και σε πλαστικές επεµβάσεις (7,5%)
(Sinclair et al, 1999). Σε άλλη ερευνητική µελέτη αποδεί-
χθηκε πως το 73% των γυναικών που υποβλήθηκαν σε
γυναικολογική λαπαροτοµία, εµφάνισαν µετεγχειρητική
ναυτία (Koivuranta et al, 1997). Παρόµοια αποτελέσµατα
διαπιστώθηκαν σε παιδιά ειδικά µετά από χειρουργικές
επεµβάσεις στραβισµού, µέσου ωτός και όρχεων (Patel,
Hannallah, 1988, Larsson,  Jonmarker, 1990). 

ΑΑννααιισσθθηησσίίαα
Ως προνάρκωση αποφεύγεται η χορήγηση οπιοειδών
και προτιµώνται α2 αγωνιστές κλονιδίνης, οι οποίοι µει-
ώνουν το άγχος του ασθενούς (Rowley, Brown 1982,
Mikawa et al, 1995).
Αντίθετα µε την τοπική αναισθησία, η γενική αναι-

σθησία ευθύνεται περισσότερο για την παρουσία της
µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου. Σε µελέτη που
σύγκρινε τα ποσοστά εµφάνισης µετεγχειρητικής ναυ-
τίας και εµέτου στην αίθουσα ανάνηψης και στην κλινι-
κή µετά από γενική αναισθησία, ήταν 21% και 52% αντί-
στοιχα. Τα ποσοστά που σχετίζονταν µε την τοπική
αναισθησία ήταν 8% και 38% αντίστοιχα (Koivuranta et
al, 1997). Αξιοσηµείωτο είναι πως η γενική αναισθησία
αυξάνει µέχρι και 11 φορές την πιθανότητα εµφάνισης
µετεγχειρητικού εµέτου. Το γεγονός αυτό σχετίζεται µε
την αυξηµένη χορήγηση υψηλών δόσεων alfentanil,
fentanyl, midazolam (Sinclair et al, 1999). 
Κατά τη διάρκεια της διεγχειρητικής αναισθησίας

µε υποξείδιο του αζώτου υπάρχει διέγερση των ντοπα-
µινικών υποδοχέων στον προµήκη µυελό, διεγείροντας
έτσι το κέντρο του εµετού. 

ΜΜεεττεεγγχχεειιρρηηττιικκοοίί  ππααρράάγγοοννττεεςς  
Η ύπαρξη πόνου κατά τη µετεγχειρητική φάση του ασθε-
νούς προάγει τη µετεγχειρητική  ναυτία και έµετο. Το
50% των ασθενών που θα τους χορηγηθούν οπιοειδή
µετεγχειρητικά, µε σκοπό την ανακούφιση του µετεγ-
χειρητικού πόνου, εµφανίζουν ναυτία και έµετο (Tramer,
Walder, 1999). Όµως, αυτή η άποψη γρήγορα αντικατα-
στάθηκε από µια νεότερη, σύµφωνα µε την οποία χορη-
γούνται µη στεροειδή αντιφλεγµονώδη φάρµακα σε
ασθενείς µε µετεγχειρητικό πόνο (White, 1995, Eriksson
et al, 1996). Άλλοι παράγοντες που συµβάλλουν στην
εµφάνιση της µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου είναι
η καθυστερηµένη κινητοποίηση του ασθενούς µετά την
επέµβαση και η ζάλη (Watcha, White, 1992). 

ΕΕκκττίίµµηησσηη  πποοσσοοσσττοούύ  κκιιννδδύύννοουυ  εεµµφφάάννιισσηηςς  
µµεεττεεγγχχεειιρρηηττιικκήήςς  ννααυυττίίααςς  κκααιι  εεµµέέττοουυ
Για να εκτιµηθεί το ποσοστό κινδύνου εµφάνισης µετεγ-
χειρητικής ναυτίας και εµέτου σε κάθε ασθενή, ορισµέ-
νοι ερευνητές δηµιούργησαν κλίµακες βαθµολόγησης.
Αυτές οι κλίµακες καταµετρούσαν τους παράγοντες κιν-
δύνου που εντοπίζονται σε κάθε ασθενή. Όσο υψηλότερο
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ήταν το ποσοστό που συγκέντρωνε κάθε ασθενής, τόσο
περισσότερες ήταν οι πιθανότητες εµφάνισης µετεγχει-
ρητικής ναυτίας και εµέτου. Σύµφωνα µε τον Apfel et al.
(1999), κάθε βαθµός (0-4) αντιπροσωπεύει ένα παράγο-
ντα κινδύνου (γυναικείο φύλο, ιστορικό εµέτου, κάπνισµα,
χορήγηση οπιοειδών µετεγχειρητικά). Σε ασθενείς που
απουσιάζουν οι παραπάνω παράγοντες κινδύνου έχουν
πιθανότητες 10% να εµφανίσουν µετεγχειρητική ναυτία ή
έµετο και αυτοί µε 1 παράγοντα κινδύνου έχουν 21% πιθα-
νότητες. Ακόµη, ασθενείς µε 2 ή 3 ή 4 παράγοντες κινδύ-
νου έχουν αντίστοιχα 40%, 60% και 80% πιθανότητες να
εµφανίσουν ναυτία ή έµετο στη µετεγχειρητική περίοδο.

Αντιµετώπιση 
Οι επιπλοκές που ενδεχοµένως να προκύψουν από τη
µετεγχειρητική ναυτία και έµετο περιλαµβάνουν ηλεκτρο-
λυτικές διαταραχές, αφυδάτωση, καθυστέρηση ανάρρω-
σης, πνευµονική εισρόφηση,  διάνοιξη τραύµατος, φλεβι-
κή υπέρταση, υποδόρια αιµορραγία. Η πιθανότητα εµφάνισης
επιπλοκής έγκειται στο 0,1%/1000 ασθενείς (White, 1995).
Για την αντιµετώπιση ή πρόληψη των παραπάνω επιπλο-
κών υπάρχουν εκτός από την αντίστοιχη φαρµακευτική
αγωγή και ορισµένες µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις.

ΦΦααρρµµαακκεευυττιικκήή  ααννττιιµµεεττώώππιισσηη
Στις φαρµακευτικές ουσίες που χορηγούνται σε ασθενείς
µε µετεγχειρητική ναυτία ή έµετο, συγκαταλέγονται τα
γλυκοκορτικοειδή (δεξαµεθαζόνη), τα αντιχολινεργικά

(σκοπολαµίνη), και οι αποκλειστές των 5ΗΤ3  υποδοχέ-
ων σεροτονίνης (ντολασετρόνη, ονδανσετρόνη),  Η1 και
Η2 υποδοχέων (διµενυδρινάτη) και ντοπαµινεργικών υπο-
δοχέων (µετοκλοπραµίδη, δροπεριδόλη, αλοπεριδόλη)
(Ku, Ong, 2003, Carlise, Stevenson, 2006, Rüsch et al,
2010). Σε µελέτη στην οποία δόθηκε οποιοδήποτε αντιε-
µετικό φάρµακο σε δείγµα 100 ατόµων που εµφάνισαν
µετεγχειρητική ναυτία και έµετο, οι 28 θα ωφελήθηκαν
και οι υπόλοιποι 72 όχι (Carlisle, Stevenson, 2006). Η επι-
λογή της φαρµακευτικής ουσίας και η χορηγούµενη δόση
αυτής, είναι ανάλογα της ασφάλειας, της αποτελεσµατι-
κότητας και του κόστους των φαρµάκων (Watcha, 2000).
Από οικονοµικής απόψεως και όπως φαίνεται από πρό-
σφατη οικονοµική µελέτη, είναι προτιµότερο για το νοσο-
κοµείο να χορηγείται προφυλακτική αγωγή σε ασθενείς
µε έµετο, παρά να χορηγείται φαρµακευτική αγωγή αφού
εµφανιστεί ο έµετος και έπειτα (Dzwonczyk et al, 2010). 

ΜΜηη  φφααρρµµαακκεευυττιικκέέςς  ππααρρεεµµββάάσσεειιςς  
Στις µη φαρµακευτικές παρεµβάσεις ανήκουν ο βελο-
νισµός σε συνδυασµό µε ηλεκτρικό ρεύµα ή όχι (διέ-
γερση σηµείου Nei-Guan P6-προκαλεί µείωση µετεγ-
χειρητικής ναυτίας) (Lee, Fan, 2004, Ho, Chiu, 2005), η
βραχεία προεγχειρητική νηστεία από υγρά (24 ώρες-
έχει ως αποτέλεσµα µικρό όγκο περιεχοµένου στο στό-
µαχο και µεγαλύτερο pH), καλή περιεγχειρητική ενυ-
δάτωση (κατά προτίµηση µε κολλοειδή) (Fujii, 2009),
αυξηµένη παροχή Ο2 διεγχειρητικά (Goll et al, 2001),
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IInnttrroodduuccttiioonn::  Postoperative problems and complications remain challenge for health professionals, despite
the great progress that have been done in anesthesiology. One of the most common postoperative problems
is postoperative nausea and vomiting.
PPuurrppoossee::  The pathophysiological mechanism of postoperative nausea and vomiting is known. This review paper
investigates the risk factors, prevention and treatment of this postoperative problem.
LLiitteerraattuurree  RReevviieeww::  The literature search concerned original and review papers published up to 2010, at medical
databases (MEDLINE, COCHRANE). Essential prerequisite for inducing the articles in the present study was the
English language and the full text of them. As reported by the literature, the factors that contribute to the occurrence
of postoperative nausea and vomiting associated with patient characteristics, type of anesthesia, premedication,
surgery type, duration and number of postoperative factors. Patients occurring postoperative vomiting are
vulnerable at complications such as electrolyte imbalance and pulmonary aspiration. Therefore, in order to avoid
deterioration of clinical status, appropriate medication and non-pharmacological interventions are applied.
CCoonncclluussiioonnss::  Postoperative nausea and vomiting is multifactorial problem. Aiming to ensure patients’ health,
it is necessary to prevent rather than treat postoperative nausea and vomiting. This action reduces the patients’
hospitalization duration as well as the cost of care.

KKeeyy  wwoorrddss::  Nausea, vomiting, pathophysiology, risk factors, prevention, treatment.
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προσεγµένες µετακινήσεις κεφαλής, οδηγίες για κινη-
τοποίηση, λήψη τροφής και αναρρόφηση στοµάχου. 

Συµπεράσµατα
Το πρόβληµα της µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου είναι
πολυπαραγοντικό, επιβαρύνει την οικονοµία του νοσοκο-
µείου και αποτελεί δυσάρεστο σύµπτωµα για τους ασθε-
νείς, παρατείνοντας το χρόνο νοσηλείας τους. Για την αντι-
µετώπιση του προβλήµατος, χορηγείται  αντιεµετική
φαρµακευτική αγωγή ή εφαρµόζονται µη φαρµακευτικές
παρεµβάσεις. Η εφαρµογή µη φαρµακευτικών παρεµβά-
σεων κατέχει σηµαντικό ρόλο στην πρόληψη εµφάνισης
της µετεγχειρητικής ναυτίας και εµέτου. Στοχεύοντας στη
διασφάλιση της υγείας των ασθενών, κρίνεται απαραίτη-
τη η πρόληψη του προβλήµατος αυτού, από ότι η θερα-
πεία του. Το δίλληµα της πρόληψης ή χορήγησης αντιε-
µετικής θεραπείας, αποτελεί αφορµή για περαιτέρω έρευνα,
όπως και οι πιθανές παρενέργειες που µπορεί να προκύ-
ψουν από τη χρήση των αντιεµετικών. 
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