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Zusammenfassung: Postoperative Ubelkeit und Er-
brechen (PONYV) sind Begleiterscheinungen, die in
den ersten 24 Stunden nach Operationen auftreten.
Die Hiufigkeit des Phinomens kann — bei groSer
Variabilitit — bis zu 80% betragen und damit einen
gewichtigen Faktor im Hinblick auf die Patienten-
befindlichkeit darstellen. Ernsthafte Komplikationen
treten weitaus seltener auf, konnen aber sowohl das
Operationsergebnis als auch die Vitalfunktionen des
Patienten nachhaltig beeintrichtigen.

Wenngleich die genauen pathophysiologischen
Zusammenhiinge bisher nicht bekannt sind, soll im fol-
genden versucht werden, einige Grundlagen der Ubel-
keit und des Erbrechens darzustellen und mogliche
pri-, peri- und postoperative Ursachen darzulegen.

Grundlagen der Ubelkeit und des
Erbrechens

Das Erbrechen ist ein physiologischer Schutzreflex,
der den Korper vor der Aufnahme von toxischen
Substanzen schiitzen soll. An dem Geschehen sind
periphere wie auch zentral gelegene Detektoren, zen-
tripetale Afferenzen, zentral gelegene Verarbeitungs-
zentren sowie Efferenzen zu den Erfolgsorganen
beteiligt.

Zu den peripheren Detektoren zdhlen die Sinnes-
organe, wie Geruchssinn, Geschmack, Auge, Gehor
und Gleichgewichtsorgan. Reize aus diesen Organen
konnen im Sinne einer vorausgegangenen Konditio-
nierung Nausea und Emesis erzeugen. DaB Ubelkeit
durch eine Reizung des Labyrinths im Mittelohr aus-
gelost werden kann, 146t sich damit erklaren, daf3 ein
schwankender Gang vom Organismus als Vergiftungs-
zeichen interpretiert wird und der Korper vor weiterer
Giftresorption geschiitzt werden soll (26).

Weitere Afferenzen stellen Anteile des N. glosso-
pharyngeus (Rachen, Zunge), sensible Teile des N. tri-
geminus (Mund, Auge) sowie sensible Teile des N.
vagus (Kehlkopf, Schlund, duBerer Gehorgang) dar.
Eine Reizung der jeweiligen Region, sei es durch ein
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operatives Trauma oder manipulative Beeintréach-
tigung, wie z.B. im Rahmen der trachealen Intubation
oder beim peroralen Absaugen, kann demnach
Nausea und/oder Emesis auslosen.

Im Magen-Darm-Trakt sind vornehmlich Mechano-
und Chemorezeptoren an der Entstehung von Nausea
und Emesis beteiligt. Die Weiterleitung der Impulse zu
den zentralen Verarbeitungszentren erfolgt tiber den
N. vagus, wie im Tierversuch gezeigt werden konnte
(15). Mechanorezeptoren in der Wand des Gastro-
intestinaltraktes kontrollieren dabei iiber Spindel-
sensoren den Dehnungszustand der Hohlorgane.
Kommt es durch eine gestérte Magen-Darm-
Peristaltik (z.B. beim akuten Abdomen) oder durch
Diffusion von Lachgas in das Lumen zu einem
Dehnungsreiz iiber das gewohnte Maf} hinaus, so ent-
steht Ubelkeit.

Unter den Chemorezeptoren besitzen die Serotonin-
und dabei hauptséchlich die Untergruppe der 5-HTs-
Rezeptoren fiir die Entstehung von Ubelkeit eine
besondere Bedeutung. 90% des im Organismus vor-
kommenden Serotonins ist in den enterochromaffinen
Zellen des Intestinums gespeichert (27). Durch mecha-
nische Manipulation und Irritation der Darmwand,
wie z.B. im Rahmen eines chirurgischen Abdominal-
eingriffes, durch Aufdehnung des Darmlumens infolge
Lachgasdiffusion oder auch durch mechanische
Passagehindernisse, wie beim Ileus, kann es zu einer
Serotoninfreisetzung kommen. Die zugehorigen 5-
HTs-Rezeptoren befinden sich sowohl direkt im Darm
als auch im Zentralnervensystem im Bereich der Area
postrema und des Brechzentrums (dorsaler Vagus-
kern, Ncl. tractus solitarii) (15). Eine direkte Injektion
von 5-HTs-Antagonisten in den Hirnstamm konnte im
Tierversuch Erbrechen unterdriicken.

Als zentrale Schaltstellen sind die anatomisch fa3bare
Chemorezeptorentriggerzone (CTZ) und das funktio-
nell faBbare Brechfunktionszentrum ausgemacht wor-
den.

Die Chemorezeptorentriggerzone liegt in der Seiten-
wand des vierten Ventrikels. An ihrer Oberfldche
finden sich Bindungsstellen fiir mehr als 40 Substan-
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zen, wobei Dopamin (D:)-, Serotonin (5-HT5)-,
Histamin- und Muskarinrezeptoren die fiir die Ent-
stehung von Erbrechen wichtigsten Rezeptoren dar-
stellen. Dabei weist die CTZ im Vergleich zum iibrigen
ZNS eine anatomische Besonderheit auf. Natiirlicher-
weise wird sie von Liquor umspiilt, auerdem aber
sind die die CTZ umgebenden Kapillaren fenestriert —
d.h. die Porengrofle ist um ein Vielfaches vergroBert
und demnach konnen Molekiile bis zu einer Grofle
von 60.000 Dalton die Membran passieren. Dies
ermoglicht funktionell eine Umgehung der Blut-Hirn-
Schranke und somit ein rasches Screening von sowohl
im Blut als auch im Liquor gelosten Stoffen (19).
Aber auch unspezifische Reize, wie hypotensive oder
hypoxische Zustinde, ein erhohter intrakranieller
Druck oder die hormonelle Zyklusphase der Frau
konnen iiber direkte Stimulation der CTZ Erbrechen
auslosen.

Das Brechfunktionszentrum, das topographisch in
néchster Nédhe zur CTZ liegt und auch funktionell eng
mit ihm verbunden ist, besteht u.a. aus dem Ncl. trac-
tus solitarii und dem Ncl. ambiguus. Es stellt die zen-
trale Koordinationsstelle des Brechreflexes dar. Hier
enden die Afferenzen des N. vagus und des Vestibular-
systems, es werden Reize aus hoheren Zentren, wie
dem Limbischen System und dem Cortex, verarbeitet
und hier laufen die Impulse aus der CTZ ein. Die
Informationen werden weiterverarbeitet, koordiniert
und der komplexe Brechvorgang wird iiber die ver-
schiedenen Efferenzen gesteuert, deren Hauptanteil
der N. vagus ausmacht.

Der Ablauf des Brechvorgangs ist in drei Phasen
gegliedert:

Der Nauseakomplex als Prodromalphase des Er-
brechens ist gekennzeichnet von einem hohen
Sympathiko- wie auch Parasympathikotonus. Kli-
nische Zeichen sind ein ausgeprédgtes Unwohlsein,
Tachykardie, Blédsse, Kaltschweissigkeit, vermehrte
Salivation und eine Hypersekretion im Bereich der
Luft- und Speisewege. Von Bedeutung ist dies vor
allem fiir Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen, da das Risiko von Arrhythmien, Myokardi-
schdmien, hyper- oder hypotensiven Entgleisungen
deutlich zunimmt.

Dem Nauseakomplex folgt die vagal vermittelte duo-
denal — jejunale Retroperistaltik mit heftigen retro-
graden Kontraktionen des Jejunums (7). Ihre physiolo-
gische Bedeutung liegt in der Giftelimination aus dem
Diinndarm, einer fiir die nachfolgende Wiirgephase
optimalen Fiillung des Magens sowie einer Absenkung
des Magen-pH-Wertes, um die Osophagusschleimhaut
vor dem sauren Magensaft zu schiitzen.

In der Wiirgephase wird der Nahrungsbrei im Magen
bei verschlossener Glottis unter hohem Druck hin-
und hergeschaukelt, um einer optimale Durch-
mischung von fliissigen und festen Nahrungsbestand-
teilen zu gewihrleisten.

Das normalerweise explosionsartig verlaufende
Erbrechen selbst wird mit einer tiefen Inspiration bei
verschlossener Glottis eingeleitet, der eine Ruhig-
stellung der Atmung in Mittelstellung folgt. Das
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Abbildung 1: Anatomische Grundlagen von Nausea und Emesis
(modif. nach Bardenheuer)

Zwerchfell ist durch die Inspiration tiefgestellt, was
eine Offnung des Hiswinkels zur Folge hat. Wihrend
sich die oberen Magenabschnitte und der Osophagus
relaxieren, kontrahiert sich das Antrum und durch
eine Erhohung des intraabdominellen Druckes mittels
der Bauchpresse kommt es zur Expulsion des Nah-
rungsbreis.

Im Verlauf des Brechvorgangs treten intraluminale
Driicke bis zu 100 mm Hg auf. Bei starkem Erbrechen
ist deshalb mit Blutungskomplikationen nach allge-
mein- oder plastisch-chirurgischen Eingriffen, Naht-
dehiszenzen, Osophaguseinrissen im Sinne von
Mallory-Weiss-Ldsionen oder eines Boerhaave-
Syndroms sowie mit intraokuldrer Hdmatombildung
zu rechnen.

Bei entsprechend vorerkrankten Patienten sollte man
auch an die Risiken, die mit einer Erhéhung des intra-
okuldren bzw. intrakraniellen Drucks einhergehen,
denken.

Da die Patienten in der frithen postoperativen Phase
durch Anésthetika noch sediert und die Schutzreflexe
eventuell noch nicht voll ausgeprégt sind, kann es im
Rahmen des postoperativen Erbrechens leicht zur
Aspiration kommen.

Praoperative Ursachen

Die zu PONV pridisponierenden patientenabhéngi-
gen Faktoren sind vielfdltig. Ausgehend von einer
Gesamtinzidenz des PONV von 20 - 30%, sind grof3e
Unterschiede hinsichtlich der Altersverteilung zu fin-
den. In der Altersgruppe von 0 - 1 Jahre ist lediglich
mit einer Inzidenz von 5%, zwischen 1 - 5 Jahren von
20% (5),zwischen 6 - 16 Jahren von 34 - 51% (6, 8) und
bei allen Patienten ilter als 17 Jahre von 20 - 30% (7)
zu rechnen.

Frauen zeigen eine 2-3fach hohere Rate von PONV
gegeniiber Ménnern. Dabei scheint die Phase des
Menstruationszyklus eine gro3e Rolle zu spielen.
Beattie et al. konnten zeigen, daf} die Inzidenz inner-
halb der ersten acht Tage des Zyklus am hochsten ist,

203



Klinische Anésthesie

mit einem Peak am flinften Tag. Am 18. bis 20. Zyklus-
tag traten in dieser Studie keine Ubelkeit oder
Erbrechen auf (4). Fujii et al. berichten, daB3 wahrend
der Menstruationsphase bei 72% der Frauen Ubelkeit
und Erbrechen auftraten, wihrend diese Komplika-
tion im Laufe des iibrigen Zyklus lediglich bei 46%
lag (5).

Auch zwischen Korpergewicht und PONV besteht
eine positive Korrelation (9). Adipose Patienten
sequestrieren vermehrt lipophile Anisthetika im
Fettgewebe, die sie nur langsam wieder abgeben, so
dal auch postoperativ ein erhohter Blutspiegel von
Anaésthetika vorliegt. Zudem neigen sie aufgrund der
mechanischen Beeintrdchtigung der intraabdominel-
len Statik hiufiger zu gastrointestinalen Motilitéts-
storungen und haben oft ein vergroBertes Magen-
volumen. Es besteht eine Neigung zu gastroosopha-
gealem Reflux, und oft sind schwierige anatomische
Bedingungen im Bereich der Atemwege vorzufinden,
so daB3 bei der Oxygenierung mittels Maske der
Magen mit Luft insuffliert und zusétzlich gebliht
wird (10).

Besteht eine individuelle Disposition zu PONV, bzw.
sind Migrdane oder Kinetosen in der Vorgeschichte
bekannt, so zeigt sich ebenfalls ein 2-3fach erhohtes
Risiko des postoperativen Erbrechens.

Schlechte Erfahrungen mit Ubelkeit nach einer
Operation konnen bei vielen Patienten zu einer nega-
tiven Prdgung im Sinne einer Pawlowschen
Konditionierung fithren. Die nachhaltigen Eindriicke,
die diese Erlebnisse bei den Patienten hinterlassen,
werden im Préamedikationsgespriach hiufig als bela-
stend geschildert.

Weitere Einflulfaktoren hinsichtlich des Risikos von
PONYV sind die Angst vor der Operation und der mit
dem sehr ungewohnten Umfeld verbundene Stress (9).
Dabei scheinen die freigesetzten Katecholamine durch
alphaadrenerge Stimulation direkten Einflufl auf die
Chemorezeptorentriggerzone zu nehmen. Die Folgen
sind eine verstirkte Magensaftsekretion und eine
gestorte Magen-Darm-Motilitdt. Besonders Kinder
neigen dazu, angstbedingt Luft zu verschlucken mit
entsprechender konsekutiver Uberbldhung des
Magens und Reizung der Mechanorezeptoren.

Perioperative Ursachen

Es muB3 hier zwischen operations- und anisthesieab-
héngigen Faktoren unterschieden werden.

Fiir die Haufigkeit des Auftretens von PONYV sind auf
der operativen Seite primér die Art des Eingriffs, die
Lokalisation und die Dauer der Operation zu nennen.
Hierbei ist zundchst wichtig, ob der Patient laparosko-
piert oder laparotomiert wird. Bei der laparoskopi-
schen Technik wird das Peritoneum durch die
Dehnung infolge der CO--Insufflation gereizt, bei
»offenen” Operationen am Abdomen ist die
Freisetzung von Serotonin infolge der Manipulation
am Darm bzw. die Reizung des N. vagus durch Zug am
Mesenterium der Ausloser des Erbrechens. Die
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Inzidenz bei gynékologischen Laparoskopien liegt
zwischen 30 und 77% und damit im Vergleich zu
Laparotomien, die eine durchschnittliche Erbrechens-
rate von 70% aufweisen, geringfiigig niedriger.
Widerspriichliche Aussagen gibt es iiber den Einfluf3
der Dauer des operativen Eingriffs. So konnten einige
Autoren eine positive Korrelation zwischen Opera-
tionsdauer und Erbrechen zeigen (23), bei anderen
Untersuchungen konnte hingegen kein Zusammen-
hang erkannt werden. (14).

Die Lokalitét des Eingriffs hat jedoch grof3en Einfluf3
auf die Haufigkeit von PONV.

So sind Eingriffe im Rachenraum, wie z.B. Adeno-
tonsillektomien, mit einer Erbrechensrate von bis zu
80% verbunden. Die Reizung des N. trigeminus bzw.
des N. glossopharyngeus (12) als Ursache miissen
dabei ebenso in Betracht gezogen werden wie eine
Reizung von Chemorezeptoren in Osophagus und
Magen durch verschlucktes Blut (5, 12).

Eingriffe am Innenohr lassen iiber eine Reizung des
Vestibularorgans, Operationen am #duBeren Gehor-
gang infolge einer Irritation des N. vagus die Inzidenz
von Erbrechen auf weit tiber 50% ansteigen.

Von anésthesiologischer Seite sind vornehmlich phar-
makologische und mechanische Reize verantwortlich
fiir die postoperative Ubelkeit. Keinesfalls unterschét-
zen darf man jedoch die adiquate psychische
Betreuung der Patienten in der Einleitungsphase. Im
Vorbereitungsraum sollten eine ruhige Atmosphire
herrschen, dem Patienten geniigend Aufmerksamkeit
entgegengebracht werden, die notwendigen Uber-
wachungsmafinahmen erldutert werden und gegebe-
nenfalls eine pharmakologische psychische Abschir-
mung erfolgen.

Auf moglichst geringe Manipulationen an der Rachen-
hinterwand bei der Intubation, beim peroralen
Absaugen bzw. beim Einfiihren eines Giidel-Tubus ist
zu achten, um Reizungen der entsprechenden sensi-
blen Nerven zu vermeiden. Auf die Probleme, die bei
adiposen Patienten bzw. schwierigen Atemwegs-
situationen wihrend der Maskenbeatmung auftreten
konnen, wurde bereits hingewiesen. Sind Probleme im
Sinne einer Luftinsufflation in den Magen aufgetreten,
so sollte perioperativ zur Entlastung eine Magensonde
gelegt werden.

Das genaue Ausmal, in dem die Anésthetika selbst an
der Entstehung des PONV beteiligt sind, 146t sich auf-
grund der multifaktoriellen Genese des Geschehens
nur sehr schwer abschétzen.

Fiir das Lachgas werden mehrere Faktoren diskutiert.
Es diffundiert dreimal schneller in luftgefiillte
Hohlrdume, als die darin enthaltene Luft entweichen
kann. Dies fiihrt zu einer Distension der Hohlorgane
und damit zur Reizung der Mechanorezeptoren im
Gastrointestinaltrakt. Zum anderen kann das Lachgas
auch in das Mittelohr diffundieren und dort durch ent-
sprechende Reizung zu Ubelkeit fiihren. Ein weiterer
Grund, der diskutiert wird, ist die Katecholamin-
ausschiittung durch Lachgas. Dies fiihrt iiber eine
Sympathikusaktivierung zu einer direkten Stimulation
der CTZ (13, 14, 15, 16).
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Tabelle 1: Moglichkeiten der PONV-Pravention

— 5-HT3-Antagonisten

Ruhige Einleitungsphase
Schonende Maskenbeatmung
Geringe pharyngeale Stimulation
Geeignete Auswahl des
Einleitungshypnotikums

— Propofol

— SB-Entgleisungen

Préoperativ Perioperativ Postoperativ
Erfassung Vermeidung von Vermeidung von
— einer PONV-Anamnese — Hyperkapnie — Hyperkapnie
— der Zyklusphase bei Frauen — Hypoxie — Hypoxie

Pers. Betreuung des Pat. — Hypertension — Hypertension
Evil. Gabe eines Antiemetikums — Hypotension — Hypotension
— D2-Antagonisten — Hypovolamie — Hypovolamie

Kontinuierliche Blutspiegel von Opioiden
— Keine ,Berg- und Talfahrten®

Legen einer Magensonde

Evtl. Gabe eines Antiemetikums
Schonendes perorales Absaugen

— SB-Entgleisungen

Suffiziente Schmerztherapie
Schonendes Patientenhandling
Bei Bedarf Gabe von Antiemetika
Vermeidung abrupter Bewegungen
Schonender Transport auf Station

Sieht man von den ,historischen® Substanzen Ather
oder Cyclopropan ab, so ist das emetogene Potential
der gebréduchlichen Inhalationsanisthetika Isofluran,
Enfluran, Halothan vergleichbar; die Inzidenz liegt bei
diesen Priparaten etwa zwischen 10 und 20%. Fiir
Desfluran bzw. Sevofluran liegen diesbeziiglich nur
wenig Untersuchungen vor, doch es ist davon auszuge-
hen, daB die Erbrechensrate in einem vergleichbaren
Rahmen liegt.

Opioide besitzen unter den Anésthetika den grofiten
EinfluB3 auf Nausea und Emesis. Verantwortlich sind
dafiir hauptsichlich folgende Mechanismen: Im
Zentralnervensystem entfalten Opioide dosisabhéngig
ihre Wirkung. In niedrigen Dosen reizen sie die
Chemorezeptorentriggerzone und l6sen Erbrechen
aus, in hohen und konstanten Dosierungen hingegen
wirken sie antiemetisch durch eine Dampfung des
Brechzentrums (17). Ein weiterer Pathomechanismus
im ZNS ist die Sensibilisierung des Vestibular-
apparates (18). Auf peripherer Ebene wird die gastro-
intestinale Motilitit gestort, mit den zuvor erwédhnten
Konsequenzen.

Unter den intravendsen Andisthetika besitzt einzig
Propofol eine herausragende Stellung. Sowohl
Etomidat wie auch Ketamin oder Thiopental weisen
eine Inzidenz von Nausea und Emesis auf, die etwa
bei 20% liegt. Beim Einsatz von Propofol als
Anisthetikum hingegen konnte eine weitaus geringe-
re Rate von PONV gezeigt werden. Inwieweit es in
niedriger Dosierung per se als Antiemetikum einsetz-
bar ist, konnte noch nicht schliissig gekliart werden. Ist
aber PONV in der Anamnese bekannt, oder sprechen
sonstige Griinde fiir ein eventuelles Auftreten von
PONY, so ist es — wenn keine Kontraindikationen vor-
liegen — sicher das Narkosemittel der Wahl.

Postoperative Ursachen

In der postoperativen Betreuung sind vor allem das
schonende Patientenhandling mit entsprechender psy-
chischer Betreuung, eine suffiziente Schmerztherapie
und stabile Kreislaufverhiltnisse iibelkeitsprotektive
Faktoren.
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Die bereits weiter oben erwédhnte Sensibilisierung des
Vestibularsystems durch Opioide ist auch fiir das
postoperative Patientenhandling wichtig (18). So soll-
ten abrupte Bewegungen, wie z.B. beim postoperati-
ven Umlagern des Patienten, vermieden werden bzw.
der Transport auf Station nach dem Aufenthalt im
Aufwachraum moglichst schonend vonstatten gehen.
Schmerzen im Aufwachraum erhohen die Ubelkeits-
und Erbrechensrate (21). Anderson et al. konnten zei-
gen, daB die Ubelkeit nach abdominalchirurgischen
Eingriffen durch eine Schmerztherapie signifikant
gesenkt wird (19). In diesem Zusammenhang darf
auch die Rolle der Opioide nicht unterschitzt werden.
Wie anhand der bereits dargelegten Pathomecha-
nismen gezeigt wurde, sind sie zwar an der Entstehung
von Ubelkeit beteiligt, aber eine suffiziente Ausschal-
tung der Schmerzen durch Opioide, z.B. mittels PCA-
Pumpe, reduziert deutlich die Erbrechensrate, wie
Robinson et al. nachweisen konnten (20).
Hypotensive und hypoxische Zustidnde haben direkten
Einfluf} auf das CTZ. Um diese Situationen zu vermei-
den, sollte auf einen ausgeglichenen Fliissigkeitshaus-
halt sowie eine ausreichende Anzahl von Sauerstoff-
tragern geachtet werden.

Aufgrund einer gestorten, postoperativen gastroin-
testinalen Motilitét sollte in den ersten Stunden nach
Operationen keine Nahrung oder Fliissigkeit aufge-
nommen werden. Einige Autoren (27) berichten
jedoch, daB schluckweises Trinken von Tee auf die
Entstehung von Ubelkeit durchaus priventiven
Einfluf besitzen kann.

In diesem Zusammenhang sollte noch auf zwei weite-
re Aspekte hingewiesen werden. Zum einen gewinnt
das personliche Wohlbefinden des Patienten im
Rahmen von Dienstleistungscentern eine immer
groBBere Bedeutung. Zum anderen besitzt das PONV
auch eine groBie finanzielle Bedeutung im Zusam-
menhang mit dem ambulanten Operieren. Patienten,
die wegen Ubelkeit und Erbrechen stationir aufge-
nommen bzw. nach Verlassen der Klinik wieder aufge-
nommen werden miissen, werden zu einem zusitz-
lichen Kostenfaktor.
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Resumee

Postoperative Ubelkeit und Erbrechen (PONV) sind
ein multifaktorielles Geschehen, das zu erheblichem
Patientendiskomfort und in seltenen Féllen zu schwer-
wiegenden Komplikationen fiihren kann.

Als anatomische Grundlagen fungieren eine Vielzahl
zentraler und peripherer Rezeptoren, deren neuro-
physiologische Verbindungen und die zugehorigen
zentralen Schaltstellen.

Auslosende Faktoren fiir das Erbrechen sind von
seiten der Patienten vor allem Alter, Geschlecht,
Gewicht, die individuelle Disposition und die psychi-
sche Verfassung. Von der operativen Seite sind beson-
ders Technik und Lokalisation des Eingriffs von
Bedeutung. Die Anésthetika, mechanische Manipula-
tionen, Herz-Kreislauf-Verhéiltnisse und das Umfeld
im Einleitungsraum sind aus anésthesiologischer Sicht
von Bedeutung. In der postoperativen Phase sind die
Schmerzen, die Herz-Kreislauf-Verhiltnisse und das
Patientenhandling die Parameter, die gro3en Einfluf3
auf das Erbrechen besitzen.

Summary: Postoperative nausea and vomiting can
cause patients considerable discomfort and in some
cases can lead to serious complications. Numerous
posthophysiological factors mayy be involved.
Vomiting can be liked to the patient’s age, gender,
weight, individual disposition and emotional state. The
nature of the operation and techniques used are also
relvant. From an anaesthesiological point of view, the
anaesthetics, mechanical manipulations, cardiovascu-
lar situation, and the surroundings at induction are all
important. During the postoperative phase, the main
parameters influencing vomiting are pain, cardiovascu-
lar status patient handling.

Key words:

Surgery, operative;
Anaesthesia;
Nausea;

Vomiting;
Postoperative period.
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