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OZET

Postoperatif bulanti kusma (POBK) genel anestezi sonrasi en sik gelisen yan etkidir
ve yiiksek risk grubunda %70’e kadar yiikselebilir. Her zaman kendiliginden sonlansa da
morbiditede belirgin artisa neden olur. Bu ¢alismada; POBK acisindan yiiksek risk grubu olan
Jjinekolojik laparoskopi hastalarinda Ps akupunktur noktasmin stimiilasyonunun POBK
insidansi, anti-emetik tiiketimi, yan etkiler ve hemodinamik vanit {izerine etkilerini
degerlendirmeyi planladik.

Bu ¢alismaya Ondokuz Mayis Universitesi Yerel Etik Kurulu izni ve hastalarin
yazili bilgilendirilmis onami alinarak genel anestezi altinda elektif Jjinekolojik laparoskopi
operasyonu planlanan 18-50 vyas arasi, kadin, ASA I-II (American Society of
Anesthesiologists) risk grubunda olan 62 hasta alindi. Operasyon oncesi her hastamn
demografik verileri ve Apfel POBK risk skorlan kaydedildi. Hastalara preoperatif bulanti
skalas1 (VRS=verbal rating skala; 0= en hafif, 10= en siddetli bulanti) ve agri skalasi
(VAS=visuel analog skala; 0 =en hafif, 10= en siddetli agri) gosterilerek 2 ayn cetvelin
kullanimi agiklandi. Anestezi indiiksiyonundan énce hastalar randomize, Grup RB: Relief-
Band® grubu ve Grup S: Sham (Taklit) Relief-Band® grubu olarak iki gruba ayrildi. Pg
akustimiilasyon cihazi (Relief-Band®) operasyondan 15-30 dk once hastalarin dominant el
bilegindeki Ps noktasma yerlestirildi ve indiiksiyon 6ncesi aktive edildi. (31Hz, glig seviyesi
3). Hastalara standart monitérizasyon uygulandiktan sonra, anestezi indiiksiyonunda, 2-2.5
mg/kg propofol ve 1-1,5 pg/kg/dk i.v. remifentanil infiizyonu uygulandi. Entiibasyon ve kas
gevsemest i¢in 0,6 mg/kg rokuronyum i.v. verildi. Hastalar 7,5 mm i¢ ¢apli endotrakeal tiiple
entiibe cdildi. Anestezi idamesi %50 O, -%50 kuru hava icinde %]1.5-2 konsantrasyonda
sevotluran ve remifentanil 0.2 pg/kg/dk inflizyon ile saglandi. Hemodinamik parametreler, ilk
24 I'lik VRS bulanti skalalan ve VAS agn skorlari, POBK skorlari, kurtarici (rescue doz)
anti-emetik ve analjezik gereksinimi olan hasta sayilari ve miktarlari kaydedildi. Cihaza bagh
lokal irritasyon, kizariklik, kontakt dermatit, bilekte agri gibi yan etkiler ve hasta memnuniyet
skorlar1 (0=kétii, 1=orta, 2=iyi) kaydedildi.

Gruplar arasinda demografik 6zellikleri, hemodinamik parametreleri, laparoskopi
endikasyonlari, Apfel POBK risk skorlari, VAS skorlar acisindan istatistiksel olarak anlamh
fark tespit edilmedi. Gruplanin bulanti siddetini degerlendirdikleri VRS skorlar
karsilagtirildiginda, postoperatif 30. dk, 60. dk, 105. dk, 120. dk, 6. h’lerde Grup S’de VRS
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05). Gruplarin POBK skorlarinin
ortalamasi karsilastinldiginda, 15. dk, 6. h, 12. h’lerde Grup S’de POBK skorlar: istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksekti (p<0,05). Grup RB’de, Apfel risk skoru yiksek (3-4)
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olanlarin postoperatif 60., 75., 90., 105., 120. dk ve 6. h’lerdeki VRS skorlari Grup S’ ye gire
istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulundu (p<0,05). Yine Apfel risk skoru yiiksek
(3-4) olanlarda Grup RB’de, 15. dk, 6. h ve 12. h’lerdeki POBK skorlari Grup S ye gore
istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu (p<0,05). Gruplar arasinda 24 h’lik opioid ve
NSAII uygulanan hasta sayilari ve gereksinim miktarlar agisindan anlamli fark saptanmadi
(p>0,05). Ancak anti-emetik uygulanan hasta sayilar1 ve dozlan ise, Grup RB’de istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Hasta memnuniyetini iyi olarak ifade
edenlerin oranm1 Grup RB’de, hasta memnuniyetini orta olarak ifade edenlerin orani Grup S’de
istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p<0,05).

Sonug olarak; jinekolojik laparoskopi hastalarinda Py noktasinin Relief-Band® ile
akustimiilasyon yoluyla uyarilmasi, erken dénemde (6-12 h) bulanti siddetini, POBK
skorlarimi ve anti-emetik gereksinimini azaltmaktadir. Klasik akupunktur yontemlerine gore
invaziv olmayig1, yardimer personel tarafindan uygulanabilirligi, yan etkisinin olmayis1 ve
dugiik maliyeti nedeniyle Relief-Band®’in jinekolojik laparoskopi operasyonlarinda ve
ozellikle Apfel risk faktori yiiksek (3-4) olan hasta gruplarinda POBK ’nin énlenmesinde daha

etkin ve giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Jinekolojik laparoskopi, postoperatif bulanti-kusma, Pg akustimiilasyon,

Relief-Band®.
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ABSTRACT

Postoperative nausca and vomiting (PONV) is the most frequent side effect after
general anesthesia and it can be as high as 70% for high risk patients. It always ends
spontaneously but it causes increased morbidity significantly. In this study we aimed to
investigate effects of Pg acupuncture point stimulation on PONV incidence, anti-emetic
requirement, side effects and hemodynamic response for patients who will undergo
gynecologic laparoscopy and high risk for PONV.

After obtaining the approval of Ondokuz Mayis University Hospital's Local Ethics
Committee and written informed consent, 62 patients who were 18-50 years old, women,
ASA I-II status and will undergo elective gynecologic laparoscopy under general anesthesia
were included to the study. Demographic data and Apfel PONV risk scores for each patient
has recorded. Before surgery, nausea scale (VRS verbal rating scale, 0: no nausea, 10: worst
nausea) and pain scale (VAS visual analogue scale, 0: no pain, 10: worst pain) were explained
to patients. Patients divided into 2 groups randomly. Group RB: Relief-Band® Group, Group
S: Sham Relief Band group. Pg acustimulation device (Relief-Band®) was placed on Py
acupoint at dominant wrist 15-30 minutes before operation and activated before induction of
anesthesia (31 Hz, level 3). After standard monitoring, anesthesia was induced with 2-2,5
mg/kg iv propofol and 1-1,5 pg/kg/min iv remifentanyl infusion. 0,6 mg/kg iv rocuronium
was administered for muscle relaxation and endotracheal intubation. The patients’ tracheas
were intubated with 7,5 mm diameter endotracheal tube. Anesthesia was maintained with
50% air in oxygen and inhalation of 1,5-2% sevoflurane and 0,2 pg/kg/min iv remifentanyl.
Hemodynamic parameters, VRS scores and VAS scores at first 24 hours, PONV scores,
rescue anti-emetic requirement, analgesic requirements has recorded. Adverse effects like
local irritation, contact dermatitis, erythema, pain at wrist and patient satisfaction scores were
recorded.

There were no significant differences between groups in terms of demografic
characteristics, hemodynamic parameters, indications of laparoscopy and VAS scores. VRS
scores at postoperative 30", 60™, 105", 120" min and at 6™ hour were significantly higher in
Group RB than in Group § (p< 0,05). PONV scores at postoperative 15" min, 6" and 12"
hours were significantly higher in Group S than in Group RB (p<0,05). VRS scores of high
Apfel risk scored (3 or 4 points) patients at postoperative 60", 75, 105" 120™ min and 6"
hour were significantly lower in Group RB than in Group S (p<0,05). PONV scores of high
Apfel risk scored (3 or 4 points) patients at postoperative 15" min, 6% and 12™ hours were

significantly lower in Group RB than in Group S (p<0,05). There were no significant
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difference between groups for opioid and NSAID requirements at first 24 hours (p>0,05). The
number of patients and doses of antiemetic requirement were significantly lower in Group RB
than in Group S (p<0,05). Patient satisfaction scores were significantly higher in Group RB
than in Group S.

In conclusion, stimulation of Pg point by Relief-Band® via acustimulation for
gynecologic laparoscopy patients decreased severity of nausea, PONV scores and anti-emetic
requirements at early postoperative period (6-12 hours). We suggest that Relief-Band® may
be an effective and safe method to prevent PONV for gynecologic laparoscopy operations and
especially high Apfel risk scored patients because it is non-invasive, has no adverse effects,

low cost and easy to apply.

Keywords: Gynecologic laparoscopy, postoperative nausea-vomiting, P acustimulation,

Relief-Band®.
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GIRIS VE AMAC

Postoperatif bulanti kusma (POBK) genel anestezi sonrasi en sik gelisen yan
etkidir, yiiksek risk grubunda %70’e kadar yiikselebilir. Her zaman kendiliginden
sonlansa da morbiditede belirgin artisa neden olur; hasta konforunu bozmasinin
yamnda, artan intraabdominal basing ve kuvvetli hareketler ile cerrahi siitiirlerin
zorlanarak agilmasi, vendz hipertansiyon ve kanama, zefagus riiptiirii, goz. timpanik
zar ve intrakraniyal bolge ameliyatlarinda komplikasyonlar ve aspirasyon pnémonisine
yol agabilir. Postoperatif agri da hareket ile artar. Her kusma islemi, derlenme
Unitesinden taburculugu yaklasik yirmi dakika geciktirmektedir. Bu yiizden POBK
onlenmeli ve tedavi edilmelidir."*

POBK insidansi hastanin karakteristik dzelliklerine, cerrahi ve anestezi tipine
bagl olarak degismektedir. Jinekolojik cerrahide 6zellikle laparoskopide POBK riski
yiiksektir. POBK’ya kars1 gesitli farmakolojik ajanlar cerrahi sirasinda ve derlenmede
uygulanmaktadir. Ancak kullamlan anti-emetik medikasyonun artmis ekstrapramidal
yan etkiler (metoklopramid), hipotansiyon ve uzams sedasyon (droperidol), QT
intervalinde uzama (droperidol, metoklopramid, ondansetron) ve pahali (ondansetron
vb.) olmasi gibi bazi dezavantajlari bulunmaktadir."” Anti-emetik ilaclarin bu yan
ctkilerinden dolay1 &zellikle yiiksek riskli hastalarda POBK’y1 6nleyici alternatif
tekniklere ihtiya¢ duyulmustur. Diinya Saglik Orgiitii klinik gozlemlere dayanan genis
¢aph verisini 2002°de yaymlamistir. Bulanti ve kusma, akupunkturun etkili bir tedavi
oldugu semptomlar veya durumlar listesinde yer almistir. Akupunktura alternatif olarak
akustimiilasyon ve “akupressure” (akupresur) gibi non-invaziv yéntemler kullamlabilir.
Non-invaziv yontemler agrisiz olmalari, daha iyi tolere edilebilmeleri ve ilaca bagh yan
etkilerin  goriilmemesi nedeniyle POBK profilaksisi ve tedavisinde giderck
yayginlasmaktadir.

P noktasi, hamilelik dahil anti-emezis saglamakta kullanilan perikardiyum
meridyeni {izerinde, ‘neiguan’ veya ‘neikuan’ olarak da bilinen akupunktur noktasidir.
P akupunktur noktasi, &n kolun volar yiiziinde lokalize olup, bilegin distal kivrimindan
u¢ parmak proksimalinde, flexor karpi radialis ve palmaris longus kaslarinin tendonlari
arasinda, yaklasik lem derinliktedir. Akupunktur ve akupresur ile uyanldigh gibi orta
dereceli elektrik akimi (akustimiilasyon ve transkutandz sinir stimiilasyonu) ile de

uyarllabilir.4



Cesitli ¢alismalarda Pg akupunktur noktasina uygulanan akustimiilasyon/
akupresur’un bulanti ve kusmayi aym oranda 6nledigi ve yan etkilerinin olmadig:
bildirilmistir."

Akustimiilasyon/akupresur’ un BOS’ da B-endorfin salimi veya serotonerjik
ve noradrenerjik liflerin aktivasyonuyla serotonin aktariminda yaptigi degisiklikler
yoluyla POBK’y1 azaltuig diisiiniilmektedir. Ik olarak afferent tip 1 ve II sinir lifleri
akupresur ile stimiile edilir ve spinal korda impulslar génderir. Bu da endorfinojenik
hiicrelerin uyarilmasindan sonra endorfin  salmmuyla sonuglanir.  Endorfinler
kemoreseptr trigger zondaki sinyalleri bloke eder. lkinci mekanizma ile; sinir
impulslari periaquaduktal gri cevhere de génderilir ve enkefalinler salinir. Spinal kordda
enkefalinler vasitasiyla serotonin ve norepinefrin salinir. Uglineii mekanizmada,
akupresur pituiter bezi stimile eder, P-endorfinler ve ACTH salinir. Bunlarin
kombinasyonu enerjiyi restore ederek tist GIS’i sakinlestirir ve POBK ’y1 6nler.>

Jinekolojik laparoskopi olgularinda Relief-Band®cihazi ile P¢ noktasina
akustimiilasyonun POBK ’ya etkisi daha 6nce literatiirde bildirilmemistir. Bu ¢alismada;
POBK agisindan yiiksek risk grubu olan jinekolojik laparoskopi hastalarinda Pg
akupunktur noktasinin stimiilasyonunun POBK insidansi, anti-emetik ve analjezik
tilketimi, yan etkiler ve hemodinamik yamt {zerine etkilerini degerlendirmeyi

amacladik.



GENEL BILGILER
POSTOPERATIF BULANTI KUSMA (POBK)

Genel anestezi sonrasi postoperatif periyotta goriilen bulanti ve kusma
hastalarin %20-30’unda goézlenir, yiiksek risk grubunda %70’e kadar ylkselir ve
agridan sonra bildirilen en sik ikinci sikayet sebebidir. Bu komplikasyonlar, hasta igin
sikinti verici olmakla beraber anestezist i¢in de sorun olusturan bir durumdur.”’
Hastanin rahatsiz olmasi yaninda, POBK siddetli oldugunda sivi-elektrolit kaybi, hava
yollarina aspirasyon, ameliyat sahasimin kirlenmesi, siitiir hattinin = zorlanmasi,
intraokiiler ve intraabdominal basinci artirmasi nedeniyle de arzu edilmeyen bir
durumdur.® White ve Watcha'nin 1992°deki yayinindan sonra postoperatif bulanti ve
kusma (POBK) klinik bir terim olarak kullanilmaya baslanmis, 1999°da ulusal tip
kiitiiphanesinde 6nde gelen bir tibbi konu haline gelmistir.”'*""

TANIM VE FIZYOLOJI

Postoperatif bulanti kusma (POBK) bu komplikasyonlarin klasik bashgidir.
Kusma, mide ve ince barsagin st kisminin iceriginin diyafragma ve karin kaslarinin
kasilmasi sonucu agiz yolundan bosalmasidir. Kusmaya ¢ogu kez, salivasyon, iisiime
titreme, ciltte solma ve terleme gibi otonom sinir siteminin aktivasyonuna bagh
belirtiler eslik eder.

Kusma oncesinde fenahk duygusunun agir bastigi 6zel bir duyumsama
durumu olan bulanti ortaya ¢ikar; kusma sirasinda da devam eder."” Ogﬂrme, genellikle
kusmadan Once gelisen, gastrointestinal icerik fiskirmas1 olmaksizin  gerceklesen
solunum kaslarinin ritmik kasilmasi ile karakterize bir durumdur. Bulanti ve kusma
toksinlerin atilmi i¢in énemli bir savunma mekanizmasidir.” Emezis ise bu ti¢ durumun
tamarmni ifade etmekte kullanihir.®
Kusma eylemi ti¢ donem halinde gelisir:

(i) Bosalma oncesi: Bu sirada midede genel bir gevseme ve ters peristaltik hareketler
ortaya ¢ikar.

(ii) Ogiirme: Glottis kapali durumda iken gelisen karin, diyafragma ve interkostal
kaslarin kasilmasi durumudur. Kasilmalarin kuvveti, mide igerigini disar atmaya yeterli
degildir.

(iii) Bosalma: kasilmalarin kuvvetlenmesi ve yukan o6zefagus sfinkterinin gevsemesi

sonucu mide iceriginin disari bosaltildigi son dénemdir.'*"?



Kusma nérofizyoloji bakimindan karmasik bir reflekstir ve beyin sapinda
bulunan kusma merkezi tarafindan koordine edilir. Cesitli yerlerden gelen duyusal

stimuluslar, emezis refleksini aktive ederler (Sekil 1)
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Sekil 1: Bulanti ve kusma yollari

Bu stimuluslarin baslhcalar sunlardir:

1)Gastrointestinal sistem ve diger visserlerdeki duyusal sinir u¢larimin patolojik
olaylar (iltihap ve iskemi gibi) ya da agizdan alinan ilag, zehirli madde veya
bakteri toksinleri ile uyarilmasi: Bu stimuluslar ya vagus i¢indeki afferent liflerle
dogrudan dogruya ya da splanknik sinirler i¢indeki sempatik afferent liflerle omurilik
izerinden dolayh olarak beyin sapma ulastirilirlar. Vagusun duyusal gangliyonu olan
gangliyon nodosum’un ilaglarla uyarilmasi da vagal afferent lifleri aktive eder ve

emezise neden olur.'*!?

2)SSS iginde olusan uyarlar: Ruhsal nedenlere bagh (psikojenik) emezis bu sekilde
olusur. Géz ya da burundan gelen uyanlarin algilanmasindan sonra olusan uyarilar da
emezise neden olur. Kafa i¢i basincin artmasi da 6nemli bir emezis nedenidir. Sitotoksik

kanser ilaglari, bazilar ile (sisplatin ve siklofosfamid gibi) daha belirgin olmak iizere,
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parenteral verildiklerinde bile, bazen siddetli olabilen bulanti ve kusma yaparlar. Bu
ilaglarin yaptign emezisin kismen, mide-barsak mukozasindaki enterokromafin
hiicrelerin kanser ilaci tarafindan pargalanmasi sonucu saliverilen serotoninin ¢evredeki
afferent sinir uclarini, 5-HT; reseptorleri araciliftyla stimiile etmesine bagh oldugunu
gosteren kanitlar vardur.

3)Kemoreseptor trigger zon (KTZ) ’un sistemik dolasima giren ilaglar, diger
ksenobiyotikler ve endojen toksinler tarafindan direk olarak uyarilmasi: KTZ’yi
direk olarak uyaran ilaglar ve diger kimyasal etkenler arasinda kan {iresi, dopaminerjik
ilaclar ve kanser kemoterapisinde kullamlan ilaglar 6nemli bir yer tutarlar. KTZ, beyin
sapinda 4. ventrikiiliin tabaninda area postrema’da lateral retikiiler formasyon iginde
bulunan bir kemoreseptor bolgesidir ve ayni zamanda duyusal bir nukleus’tur. Vagus
sinirinin afferent (duyusal) aksonlarinin sinaps yaptig1 nukleus traktus solitari (NTS)” ye
yakindir ve onunla baglantilidir. Bu bolgede kan-beyin bariyeri yoktur. KTZ, anatomik
olarak merkezi sinir sisteminde bulunuyorsa da, kan dolagimindaki emetojenik
maddeleri, sanki periferik bir organ gibi tespit etmesini saglar.">'* KTZ, SSS i¢inden
gelen bir kisim duyusal uyarlari ve periferden gelenlerin ¢ogunu kusma merkezine

gdnderen bir role istasyon gorevi yapar. (Sekil 2y
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Sekil 2: KTZ ve emetik refleks yollarn

KTZ’ deki noronlarda yogun sekilde serotonin 5-HT; dopaminerjik Ds, kolinerjik M, ve
opioid reseptorleri bulunur. NTS’ de 5-HTs, D;, M; ve opioid reseptdrlerinden
zengindir. Ayrica histamin H, reseptérleri de bulunur. Bunlarin aktivasyonu néronlarm
duyarligini artirir. Antidopaminerjik ilaglarla bu reseptorlerin bir kisminm blokaji, réle
istasyonunun gesitli yerlerden gelen uyarilara duyarligini azaltir veya tam bir inhibisyon
yapar.

#)i¢ kulaktaki denge organinin, tasit tutmasi halinde veya i¢ kulak hastaliklarinda
oldugu gibi uyarimasi: Bu sekilde olusan emezise bazen vertigo da eslik eder.'>!
Kusma merkezi, 4. ventrikiilin tabaninda ve KTZ’nin hemen yaminda yer alir. Bu
merkez kusma ile ilgili hareketleri baslatan ve onlan koordine eden motor bir
merkezdir. Bu merkezden kalkan efferent impulslar kusmanin simiiltane olarak

meydana gelen 6geleri olan asagidaki olaylari tetiklerler:

1. Karn 6n duvar kaslarinin, interkostal kaslarin ve diyafragmanin kasilmasi



2. Mide antrumunun biiziilmesi ve mide ve duodenumda ters ydnde retroperistaltik
hareket olusturulmas:

3. Mide fundus kaslarinin, gastrodzefageal sfinkterin ve yukari &zefageal sfinkter ile
Ozefagusun gevsemesi

4. Epiglottis’in larenksi kapatmas: ve soluk tutulmasi '*'’

Kusma merkezi yeterince uyarithip kusma islemi basladiginda ilk goézlenen
olaylar; derin nefes alma, iist 6zefagus sfinkterini ¢ekerck agmak tizere larinks ve hiyoid
kemigin ytkselmesi, glottisin kapanmasi ve burnun arka deliklerinin kapatilmasi igin
yumugak damagin ytkseltilmesidir. Bunlan takiben, diyafragma gligli  bir
kontraksiyonla asagi dogru inerken aym anda tiim karin duvar kaslan kontrakte olur.
Bu 1slem mideyi diyafragma ile kann duvan kaslan arasinda sikistirarak intragastrik
basinct yiikseltir. Son olarak gastrik icerigin ozefagus yoluyla yukari atilmasim
kolaylastirmak ic¢in, alt 6zefagus sfinkteri tiimiiyle gevser. Kusma islemi, gastrik

icerigin disan atilmast i¢in karin kaslarim sikistirmasi ile 6zefagus alt sfinkterinin ani

acilis1 neticesinde ortaya ¢cikmaktadir.'’

ETiYOLOJI
Cok sayida genis prospektif kohort ¢calismalar farklh cerrahi tiplerinden sonra
gozlenen farkli POBK insidanslarinin cerrahinin kendisinden ziyade hastaya ve

anesteziye bagli risk faktérlerinden kaynakli oldugunu iddia etmektedir. *'*!

HASTAYA BAGLI BAGIMSIZ RiSK FAKTORLERI

Kadin cinsiyet

Y
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(Cocuk hastalarda cinsiyet farkliligi bulunmaz, risk yas ile artar ve puberteden
sonra azalir. Bulant: daha az gelisir, kusma eriskinden iki kat fazladur. *

1. Kadin Cinsiyet: Cogu prospektif kohort g¢alismalari bayan cinsiyetin
yetiskinlerde POBK’da en gii¢li bagimsiz belirteg oldugunu ortaya koymustur.'
Bayanlarin daha diigitk bir hareket hastaligi ve hiperemezis gravidarum esigi vardir.
Bayanlarin neden bulanti ve kusmaya yatkin oldugunun sebebi halen net degildir.'
POBK, kadinlarda, erkeklerden 2-4 kat daha fazla gériiliir. Bellville ve ark. menstriiel
siklusun 1. ve 4. haftasinda olan kadinlarda 6zellikle insidansin yiiksek oldugunu not
etmistir ve bu etkinin artmis gonadotropin seviyesi ile iliskili oldugu bildirilmektedir.'

2. Sigara Iememek: Bireylerin cogunda ilk sigara icimlerinden sonra bulanti ve

diyare sikayeti olmaktadir. Bu muhtemelen nikotinin akut etkisinden dolayidir. Ciinkii
bulanti nikotin yamalarimn bilinen bir yan etkisidir.”® Cohen ve arkadaslari sigara
igmeyenlerin POBK’ya sigara igenlerden 1,8 kat daha yatkin olduklarim bulmuslardir.
Bu bulgular cesitli calismalarla onaylanmigtir.”*>*
Sigara aligkanlhiginm POBK riskini hangi mekanizma ile azalttigi net degildir. Fakat
iddia edilen bir neden kronik igicilerin bulantiya desensitize oldugudur. Nikotin GABA
iliskili serebral dopamini indirekt olarak serbest birakir ve nikotinin perioperatif
periyotta azalmasi postoperatif serebral dopamin seviyesinde azalmaya sebep olup
bulanti ve kusma ile iliskili oldugu bilinen kemoreseptor trigger zonda dopaminerjik
déngiiniin aktivasyonunu azaltir.”

3. POBK Oykiisii, tasit tutmas: (Hareket hastahigi) veya Migren: POBK,
hareket hastaligt veya migren hikayesine bagli emetojenik uyar: stiphesi bireyler
arasinda degisir. Meveut POBK i¢in en giiclii belirtecin ge¢misteki POBK hikayesi
olmasina ragmen, ¢ogu ¢alismada hikayeden ziyade bayan cinsiyetin daha gii¢li belirteg
oldugu bildirilmistir. 1566 hasta lizerinde yapilan bir ¢calismada POBK 6ykiisii olan 569
hastanin yarisinda POBK goriilirken, POBK hikayesi olmayan 997 hastamin 1/3’linde
POBK goriilmiistiir. Anlasilacagi gibi POBK hikayesi olanlarda daha yiiksek risk
vardir.?*

4. Yas: Yetigkinlerde yagla birlikte POBK insidans1 azalsa da bu her zaman
kuvvetli bir risk faktorii degildir. Eberhart ve arkadaslan ¢ocuklarda 3 yag ve {izerinin
artmis POBK insidansiyla iliskili oldugunu gﬁstem1islerdir.25 20 yas civarinda POBK
insidansi azalir. Cocuklardaki kusma cinsle iliskili degildir, fakat insidans eriskinlerden

iki kat fazladir.?



5. Anksiyete: Cocuklarda yapilan bir kohort galismasinda anksiyetenin
POBK’y1 etkileyebildigi belirtilmistir. Kalkman’in yaptigi bu calismada anksiyetenin
POBK ile istatistiksel olarak anlamli, fakat olduk¢a zayif bir iliskisi oldugu

belirtilmistir.”’

1999 yilinda ilk defa Apfel tarafindan POBK risk faktorleri tammlanmus ve daha
sonraki aragtirmalarda yaygin kabul gérerek bu risk faktérleri kullanilmistir. Apfel’in
POBK risk skorlari;1-tasit tutmas: dykiisii veya daha onceki POBK 6ykiisii, 2-sigara
kullanmama, 3-postoperatif opioid kullanimi ve 4-kadin cinsiyet degiskenlerinin
bulunmasidir.” Apfel 3 veya 4 risk faktérii olan hastalar POBK acisindan yiiksek riskli

grup olarak kabul edilmektedir.

ANESTEZIYE BAGLI BAGIMSIZ RiSK FAKTORLERI
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» Bazi ameliyatlarda mideye kan gitmesi emezis olasiligini artirir.”

1. Preoperatif Opioidler: Premedikasyonda verilen farkh opioidleri kiyaslayan

birkag calisma vardir. Eger ve arkadaslan morfin ve meperidin arasinda POBK

a¢isindan bir fark bulamanuslardir. Yine ayni ¢alismada pentobarbitalin azalmis POBK
insidansi ile iliskili oldugu gosterilmistir.?®

2. Intraoperatif Opioidler: Tonsillektomi olacak cocuklarda intraoperatif

morfin kullanimmin artmig POBK insidansiyla iliskili oldugu gosterilmistir.”’ Yeni bir



¢alisma alfentanilin sufentanil ve fentanile oranla daha az POBK ile iliskili oldugunu
gostermistir.’’ Diger bir ¢ahsmada remifentanilin ¢ok kisa var omrii nedeniyle
postoperatif periyotta etkisinin ¢ok azalacagi, bununla birlikte POBK’ nin da azalacag
iddia edilmistir. Fakat remifentanil ve fentanil kargilastirildiginda insidansta belirgin bir
fark bulunmamistir.’' Baska bir calismada, morfinin aktif bir metaboliti olan morfin 6
glukronidin, morfine kiyasla daha az POBK ile iliskili oldugu belirtilmistir.*?

3. Postoperatif Opioidler: Cogu calismalar postoperatif opioid kullanimi ile
POBK insidansinin iki kat artugini ortaya koymustur.”* Postoperatif opioid tipinden
ziyade opioid dozu 6nemli goriilmektedir. Genel kam olarak opioid kullaniminy/
tiiketimini azaltici stratejiler POBK insidansini da azaltmaktadir.

4. Propofol ve Inhale anestezikler: Propofoliin anti-emetik 6zelligi olduguna
yaygin olarak inamlmaktadir. Yogun bakimda hasta kontrollii analjezi pompasinda
sedatif olmayan plazma konsantrasyonunda (343ngr/ml) hasta kontrollii antiemezis
amagh propofol kullanilmast vakalarin %50’sinde bulantiyr azaltmistir.*® Buna karsin
benzer bir diizenek kullanan Scuderi ve arkadaslan™ propofoliin herhangi bir anti-
emetik etkisini ortaya koyamamstir. Saf rejyonel tekniklerle mukayese edildiginde
genel anestezi belirgin olarak daha yiiksek POBK insidansiyla iliskilidir.** Onceki
metaanalizlerin inhale anesteziklere kiyasla propofoliin daha diisiik bulanti ve kusma
insidansiyla iligkili oldugunu ortaya koymasina ragmen, 8 saatlik sevofluran anestezisi
ile gonillillerde yapilan bir ¢alisma %380’ nin {izerinde volatil anesteziklerin
emetojenitelerini ortaya koymu§tur.3 :

5. Nitroz Oksit: Bir¢ok g¢alisma ve metaanalizler nitréz oksitin emetojenik
etkisini ortaya koymustur. Fakat nitr6z oksitin emetojenik etkisi diger volatil
anestezikler kadar degildir.®® Nitréz oksit de kesin olmamakla birlikte santral ve
periferik etki ile emetik etki yapmaktadir. Periferik etkisi, gastrointestinal sistemde,
doza bagimli olarak neden oldugu distansiyonun sonucudur. Buna ozellikle endiseli
hastalarda hava yutma ve maske ile yaptirilan ventilasyon sirasinda mideye kacan gaz
eklendiginde distansiyon énemli boyutlara ulasabilir.®

6. Anestezi Siiresi: Anestezi siiresinin POBK {izerindeki etkisi c¢esitli
¢alismalarda tanimlanmistir. Anestezi siiresi uzadik¢a emezis olasihg da artmaktadir.
Daha once belirtildigi gibi POBK siddeti inhale anestezikler kullamildiginda artar,

propofol kullanildiginda azalir ve kullanilan opioid miktarina baghdir. Genel olarak
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daha uzun ve daha invaziv cerrahilerin daha fazla POBK ile iligkili oldugu
8,35

belirtilmektedir.

7. Anestezik islem: Bulanti ve kusma, anestezi indiiksiyonu ve havayolunun
kontrolii sirasinda provoke edilebilir. Bu nedenle maske ile asiste ventilasyon esnasinda,
gastrik inflasyondan kagimlmali veya minimalize edilmelidir. Mide igerisindeki hava
ve stviin gastrik tiip yoluyla dekompresyonu, postoperatif semptomlar: azaltan basit bir
yontem olabilir.*® Ancak, gastrik aspirasyonun POBK’yi azaltici etkisinin halen

tartismali oldugu da bir gercektir.

8. Yontem: Bolgesel anestezi siras1 ve sonrasinda da genel anesteziden daha az
olmakla birlikte emezis gelisebilmektedir. Burada emetik etkili premedikan ilaglarin
(opioidler gibi) etkisi yaninda, epidural veya spinal anestezi sirasinda gelisen vagal
hakimiyet, hipotansiyon ve hipoksi etkili olmaktadir. Psikolojik ve gorsel etkilenme de
soz konusu olabilir. Diger periferik bloklarda emezis insidansi oldukga diisiiktiir.* Bu
yontemler sirasinda hipotansif ataklarla sik karsilasilir ve geligen hipoksi, bulanti
kusmayr artirir. Bu durumda oksijen uygulamasi ile bulanti ve kusma azaltilabilir.
Serebral kan akiminin azalmasi, pregangliyonik sempatik blokajdan dolayi
gastrointestinal peristaltizmin artmasi, lokal veya rcjyonal anestezideki bulanti ve

. ere 37
kusmanin nedenleri arasinda sayllablllr.3

9. Postoperatif etkenler: Agn ozellikle visseral ve pelvik agri, emezis
olasiligin arttirmaktadir. Bu dénemde baz ilaglarin etkisi ile vestibiiler sistemin duyarl

hale gelmesi, hipotansiyon, 6zellikle hareket sirasinda emezise neden olabilmektedir.®

CERRAHIYE BAGLI BAGIMSIZ RiISK FAKTORLERI

Pek cok cerrahi tipi artrmg POBK insidansiyla iligkilidir. Timpanoplastide
vestibiiler stimiilasyona, adenotonsillektomide yutulan kana, meme cerrahisinde
duygusal yiike, laparoskopik cerrahide periton irritasyonuna, abdominal cerrahide
serotonin salinimina, histerektomide vagal stimiilasyona bagli olarak POBK insidansi
artmistir. Biilyiik abdominal ve jinekolojik cerrahi gegiren hastalarda POBK riski %50
kadar yiiksek olabilir. Dilatasyon/ kiiretaj ve laparoskopi emezisin en ¢ok gdrildugi
cerrahi islemlerdendir. Fakat ¢ogu goriise gbre bu insidanslar emetojenik volatil

anesteziklere uzun siire maruz kalma veya artmis intraoperatif opioid kullanimi gibi
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altta yatan bazi faktorlere baglidir. Aslinda goniilliller uzun bir siire cerrahi
uygulanmadan volatil anesteziklere maruz kalsalar bile ¢ogunda sonrasinda bulanti ve
kusma olacaktir. Bu yiizden risk degerlendirmesi cerrahi tipinden ziyade altta yatan
bagimsiz faktorler lizerinden yapilmalidir. Bazi ¢alismalar POBK’da bazi cerrahi
tiplerini bagimsiz risk faktorii olarak sunar. Sonug olarak bazi kesin cerrahi tipleri

artmug POBK insidansiyla iligkili olsa da nedensellik kesin olarak bildirilememistir.®®

BULANTI-KUSMANIN SAKINCALARI

Hafif de olsa bulanti-kusma hastayi rahatsiz eder. Siddetli oldugunda, 6zellikle
torasik ve abdominal girisimlerde olaya siddetli agri da eklenerek bu rahatsizhigi daha
¢ok artirir. Siddetli oldugunda sivi-elektrolit kaybina neden olur. Cikarilan mide igerigi
solunum yollarina aspire edilebilir. Ozellikle bilincin tam dénmedigi veya genenin tel
dikislerle kapatildigit durumlarda bu olasihk fazladir. Kusmukla cerrahi saha
kirlenebilir. Siitiir hatti zorlanabilir, bitiinliigii tehlikeye girebilir. Bu, ozellikle g6z
ameliyatlari, abdominal girisimler ve plastik cerrahide énemlidir. Ogiirme ve kusma
sirasinda bag, boyun ve toraksin iist kisimlarinda vendz basincin artmasi, cilt flepi
aluinda 6nemli miktarda kanamaya neden olarak flepin ayrilmasma yol agabilir.

Intraokiiler ve intraabdominal basinci artirir.®

POBK’y1 énlemek I¢in:

e Biiylk dozlarda opioidlerden kaginilmahdir.

e Kan basiner korunmali ve hipoksiye olanak verilmemelidir.

e Asin ve tolere edilemeyen hareketlerden kag¢inilmalidir.

e Emezis olasihig: yiiksek veya oykisii olanlarda psikolojik yardim, anksiyetenin
giderilmesi ve profilaktik olarak anti-emetik kullanimi uygun olur. Emezisin
gastrointestinal sistemden kaynaklandigi durumlarda, &rnegin {ist ébdominal
girisimlerden sonra, nazogastrik dekompresyon emezisi énlemekte yararli
olabilir.

e Midenin aktif olarak bosaltilmasi (nazogastrik sonda, kusturma) veya
bosalmasinin hizlandirilmasi (metoklopramid) mide i¢erigini dolayisiyla emezisi

azaltabilir. Midesi dolu ancak acil girisim gerektiren durumlarda anestezi
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indiiksiyonu, preoksijenasyondan sonra, krikoid basi (sellick manevrasi)
uygulayarak ve hizli seri indiiksiyon yapilmali; apne siiresince maske ile yapilan
ventilasyonda, distansiyona neden olmamak icin mideye gaz kagmamasina dzen
gosterilmelidir. Midesi dolu hastalarda indiiksiyon sirasinda gerekli énlemler
alinarak hava yolu giivence altina alinsa da, mide bosalma zamaninin da uzadig
dikkate alimarak ayillma ve postoperatif dénemlerde de emezis olasilifinin
devam ettigi unutulmamalidir. Midenin bosalmasinin gecikebilecegi durumlar
da hatirda tutulmalidir. Midedeki kan, kitlesi disinda ayni zamanda gii¢lii bir
emetik etki de yaptigindan agiz, burun ve bogazda yapilacak girisimlerde
mideye kan kacmasi 6nlenmelidir.

e Ayilma déneminde faringeal irritasyon azaltilmahdir. Bu da faringeal aspirasyon
ve air-way ile farenksin uyarilmasinin baz1 6nlemlerle minimale indirgenmesi ve
nazogastrik tiiptin erkenden ¢ikanlmas ile saglanabilir.

e Postoperatif donemde yeterli agri kontrolii saglanmalidir.

e Anti-emetik profilaktik olarak kullanilabilir. Ancak, hipotansiyon, sedasyon,
huzursuzluk, disfori ve ekstrapramidal semptomlar gibi yan etkileri dikkate
alimarak bazi se¢ilmis durumlar diginda bu ilaglan postoperatif emezisin
kontroliinde profilaksi amaciyla rutin olarak kullanilmasi pek dnerilmemektedir.
Profilaksinin distintilmesi gereken durumlar arasinda aspirasyon riski tasiyan
olgular, kulak, goz ve plastik cerrahi gibi siitir hatlarmin bitlinliiglintin
bozulabilecegi, cerrahi alamin kirlenebilecegi girisimler ve daha &nceki

girisimlerden sonra emezis yakinmasi olanlar sayilabilir.”

POBK’NIN TEDAVISI
POBK’ nin tedavisinde farmakolojik profilaksi, nonfarmakolojik profilaksi ve
akupunktur ve akustimiilasyon teknikleri kullanilmaktadir.’

I. FARMAKOLOJIK TEDAVI

ANTI-EMETIK ILACLAR

Cesitli hastaliklar, zehirlenme, tasit tutmasi ve bazen gebelik sirasinda olusan
devamli emezis hallerinin ve postoperatif emezisin Onlenmesi veya tedavisi i¢in
kullanilan ilaglardir. Genel bir kural olarak emezisi dnlemekte, tedavi etmeye gore daha
basanli olurlar. Emezisi olusturan etkenlerin farkli mekanizmalarla etki yapmalan gibi,

anti-emetik ilaglar da degisik mekanizmalarla etki gosterirler. Anti-emetikleri énemli
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bir kullamilhig yeri postoperatif bulanti ve kusmalardir. Bu tiir kusmalar cerrahi
girisimlerden sonra, dzellikle genel anestezigin miktar ile orantili bir siklikla meydana
gelirler. Preanestezik medikasyon i¢in kullanilan narkotik analjezikler de postoperatif
kusma olusmasina neden olurlar. Premedikasyon igin meperidin uygulanmast morfin
uygulanmasima gore daha fazla kusmaya neden olur. Anti-emetik ilaglar, farmakolojik
etki kaliplarina gore asagidaki gruplar halinde siniflandirilirlar:

1. Antihistaminikler: Histamin, santral sinir sistemi, mide mukozasi ve diger
periferik dokularda bulunur. Histidin aminoasidinin dekarboksilasyonu ile sentez edilir.
Histaminerjik néronlar primer olarak posterior hipotalamusta yer alirlar ancak beyinde
genis yayihimlart vardir. Histamin midedeki paryetal hiicrelerden hidroklorik asit
sekresyonunda da majér rol oynarlar. Iki reseptér, H, ve Hp, histaminin etkilerine
aracihk eder. H; reseptdr antagonisti ozellikleri olan birgok ilag, 6nemli derecede
antimuskarinik veya atropin benzeri aktiviteye, bazilar da antiserotoninerjik aktiviteye
sahiptir. Antihistaminikler kusma merkezi ve vestibiiler sistemi etkilerler.
Difenhidramin, onun kloroteofilin tirevi olan dimenhidrinat, siklizin, buklizin,
meklizin, sinarizin ve fenotiazin tiirevi olan prometazin asagida belirtilen durumlarda
anti-emetik etki gosterirler; bu ilaglarin vertigoyu giderici etkiler1 de vardir. (1) Tasit
tutmasi ve vestibiiler kaynakli diger bulanti-kusma halleri (meniere, labirintitis ve i¢
kulak iizerindeki cerrahi girisimler gibi) (ii) Gebelik kusmalan (iii) Bazilan diger
durumlarda da etkilidir. Postoperatif kusmalarda sadece hidroksizin ve prometazin,
toksinlere, radyasyona ve antineoplastiklere bagli kusmalarda meklizin ve prometazin
kullanilabilir. Difenhidramin ve dimenhidrinat, tasit tutmas: tedavisinde kullanilan ve
zay1f antikolinerjik etkileri olan H, reseptoér antagonistleridir. Siklizin ve prometazin,
esit derecede antihistaminik ve antikolinerjik 6zelliklere sahip olduklarindan, glokomlu
ve prostat hipertrofili hastalarda kontrendikedir. Siklizin, hem profilaktik hem terapétik
etkili olmasi, dzefagus alt ucu tonusunu artirmasi ve yan etkilerinin daha az olmasi
nedenleri ile tercih edilen bir ajandir. Bunlarin hepsinin anesteziden derlenmeyi
geciktirecek sekilde sedasyon yapici etkileri vardir. Bunun disinda en sik goriilen yan
etkileri, parasempatolitik yan etkilerdir (agiz kurulugu, gérme bulamkhig ve kabizlik
gibi). Prometazin vaskiiler nekroza yol agabilir.s"!2’39’40

2. Noroleptik ilaglar: Antidopaminerjik, daha az olmak iizere antihistaminik ve
antikolinerjik etkileri vardir.® Fenotiazin tiirevi noroleptik ilaglarin alifatik ve piperazin

tiirevi olanlann ve butirofenon tiirevi néroleptik ilaglardan haloperidol, KTZ yi inhibe
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etmek suretiyle, bu yapinin uyarilmasina bagli emezis hallerinin tedavisinde yararl
olurlar. Bunlar icinde en gl¢li anti-emetik etki gosterenler proklorperazin,
trifluoperazin ve perfenazin’dir. Alifatik bilesiklerden klorpromazin, asepromazin ve
promazin de anti-emetik olarak kullanilabilir, ancak sedatif etkilerinin daha fazla olusu
nedeniyle tercih edilmezler. Ozellikle metabolik veya ekzojen toksinlerin yaptig
emeziste, radyasyon hastaliginda, antineoplastik ilaglarla tedavi sirasinda wveya
postoperatif ortaya ¢ikan bulanti-kusmalarda kullanilirlar. Tasit tutmasim énleyemezler
ancak baslamig olan kusmay1 diizeltebilirler. Bu grup ilaglar 6zellikle ¢ocuklarda akut
distonik reaksiyona neden olabilirler.'* Maske benzeri ifade, yalpalayarak yiiriime, disli
cark rijiditesi ve bradikinezi gibi istenmeyen ekstrapramidal yan etkileri olusturabilirler.
Bazi hastalarda okulogirik kriz ve tortikolis benzeri akut distonik reaksiyonlar
gelisebilir. Uzun vadede yan etkileri arasinda akatizi ve tardiv diskinezi bulunur.*’

3. Metoklopramid: Metoklopramid periferik olarak kolinomimetik ve santral
olarak benzamid tiirevi bir dopamin antagonisti olarak etki eder. Kiiglik dozlarda santral
sinir sisteminde ve periferde dopamin D; reseptorlerini bloke eder. Yiksek dozda daha
belirgin olmak tizere serotonin 5-HT; reseptorlerini bloke eder. Serotonin 5-HTy
reseptorlerin agonistidir, onlan aktive eder. Metoklopramid gibi 5-HT, reseptorlerini
aktive, 5-HT; ve D, reseptorlerini antagomze eden ilaclar peristaltik hareketler sirasinda
barsak veya mide segmentinin oral yondeki kisminda kasilmayr ve anal ydéndeki
kisminda gevsemeyi gili¢lendirerek hareketin barsak igerigini anal ydnde atma
bakimindan etkinligini ve verimliligini artirir. 5-HT4 reseptorlerin mide-barsak kanali
miyenterik pleksusunda, P maddesi ve diger nérokininleri saliveren peptiderjik sinir
uclarinda da  yerlestigi  saptanmustir.  Bunlarin  aktivasyonu, nérokininlerin
saliverilmesini artirir. Norokininler barsaktaki afferent sinir ug¢larim ve barsak diiz
kasimi stimiile eder. Bir prokinetik ajan olarak iist gastrointestinal yoldaki etkisi vagal
innervasyona bagiml degildir, fakat antikolinerjik ajanlar ile ortadan kalkar. Atropin
metoklopramidin mide-barsak motilitesi tizerindeki artirict etkisini azaltir.

Mide-barsak kanalinin motorik fonksiyonlari {izerindeki stimiilan etkisi,
ozefagustan proksimal jejunuma kadar uzanan ve mide ile duodenumu ig¢ine alan
bolgeye kisithdir. Bu bolgede motiliteyi ve peristaltik hareketleri artirir. Buna
prokinetik veya gastrokinetik etki denilir. Prokinetik etkisiyle midenin bosalmasini
hizlandirir. Metoklopramid, asetilkolinin intestinal diiz kas tizerindeki uyarici etkisini

arttirarak, 6zefagusun peristaltik hareketlerini, alt 6zefagus sfinkterinin tonusunu artirir,
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gastrik bosalmayr hizlandirir ve gastrik sivi hacmini azaltr. Bu ozellikler, diyabetik
gastroparezili veya gastrodzefageal refliisii olan hastalarda oldugu kadar aspirasyon
pndmonisi riski altinda olanlarda profilakside de énemlidir. Metoklopramid, gastrik asit
sekresyonu veya mide sivisinin pH’sini etkilemez. Farmakolojik etki profili, kismen
noroleptik ilaglarmkine benzer. Onlar gibi KTZ’yi inhibe ederek giiclii anti-emetik etki
yapar.

Hizli intraven6z uygulama abdominal krampa neden olabilir ve metoklopramid
intestinal tam tkaniklik bulunan hastalarda kontrendikedir. Feokromasitomali
hastalarda tiimérden katekolamin salgilatarak hipertansif krize neden olabilir. Sedasyon,
sinirlilik ve dopamin antagonizmasina bagl ekstrapramidal belirtiler ender ve geri
dontstimliidiir. Cocuklarda ve kadinlarda daha fazla olmak {izere akut distonik
reaksiyona, yiiz ve diger yerlerdeki kaslarin kasilmasina ve okulojirik krize neden
olabilir. Yashlarda daha fazla olarak parkinson benzeri tremor, rijidite ve akineziye
neden olabilir.'**

4. Domperidon: Butirofenon tiirevi bir antidopaminerjik ilagtir. Dopamin D,
reseptorlerini bloke eder. Serotonerjik veya antiserotonerjik etkinlik gdstermez. SSS” ne
¢ok az girer ve bu sistemle ilgili yan etkiler olusturmaz. Metoklopramid gibi anti-emetik
ve prokinetik olarak kullanilir. Gastroenterit sirasinda ortaya ¢ikan bulanti-kusmalara,
postprandiyal bulanti-kusmalara, fonksiyonel dispepsilere, hemodiyalize, antineoplastik
tedaviye bagh bulanti-kusmalara ve bromokriptin ve diger dopaminerjik ilaglarin
yaptigi bulanti ve kusmalara karsi yararli bulunmustur. Yan etkileri metoklopramide
gore daha nadir gériiliir. Intravensz enjeksiyonunun nadir de olsa kardiyak arrest yaptig
bildirilmistir. '

5. Antiserotonerjik anti-emetik ilaclar: Serotonin, 5-hidroksitriptamin (5-
HT;), trombositlerde ve gastrointestinal (GI) yolda bilyiik miktarlarda bulunur.
Serotonin, triptofanin hidroksilasyon ve dekarboksilasyonu sonucu olusur. 5-HT;
reseptdrii kusmaya aracilik eder ve GI yol ve beyinde bulunur. Bu ilaglar visserlerde
vagal afferent uglarindaki periferik ve area postremada néron veya sinir uglarindaki
santral 5-HT; reseptorlerini bloke ederek yiiksek derecede emetojenik kanser ilaglarinin
yaptig1 ve daha disiik maliyetli tedaviye yanit vermeyen bulanti-kusmayi énlemek igin
kullanlirlar. !4

Ondansetron hidrokloriir: Klinik kullanima 1990 yilinda giren, ilk serotonin

3-HTjreseptor antagonisti anti-emetik ilactir. Ondansetron, kemoterapiye baglh bulanti-
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kusmanin onlenmesinde bir mihenk tasi olmustur. Onceki tim anti-emetiklerle
mukayese edildiginde daha etkin ve daha az yan etkiye sahiptir.*' Serotonin 5-HT;
reseptdrlerini selektif olarak bloke eder. Bu etkiye ilave olarak midenin bosalma hizim
artirir. Barsak transit siiresini uzatir. Bu nedenle konstipasyon yapabilir. Seyrek olarak
gogiis agrisi, aritmi ve anaflaktoid reaksiyon yapabilir."

Granisetron: Farmakolojik 6zellikleri bakimindan ondansetron’a benzer.
Kanser kemoterapisine bagh kusmay tek bir dozunun %57-67 oraninda onledigi
bulunmustur. En sik gériilen yan etkisi konstipasyon ve bas agrisidir. 2

Tropisetron: Uzun etkili ve selektif bir serotonin 5-HT3 reseptdr antagonistidir.
Bu reseptorleri nanomolar konsantrasyonda bloke eder, mikromolar konsantrasyonda,
5-HT4 reseptorleri de bloke eder. En sik gorilen yan etkileri bas agrist ve
konstipasyondur.

Dolasetron: On ilagtir. Aktif metaboliti olan hidroksidolasetrona dontiserek
etkinlik kazanir. Kalpte repolarizasyonu bozar ve EKG’de QT segmentini uzatir.'?

6. Trimetobenzamid: Zayif dopamin D, reseptor blokeri etki gdsteren bir
ilagtir. Anti-emetik etkinligi diigiiktiir. KTZ’yi inhibe eder. Ozellikle gastroenterite baglh
bulanti ve kusmalarda ve postprandiyal kusmalarda etkilidir. Vertigo veya tasit
tutmasina kars1 etkili degildir. Parenteral verildiginde, o6zellikle yiiksek dozlarda,
ekstrapiramidal yan etkiler yapabilir. Epilepsili, parkinsonlu ve feokromasitomali
hastalarda kullanilmamalidir.*?

7. Diger anti-emetikler:

Glukokortikoidler: Kanser kemoterapisi sirasinda ortaya ¢ikan ve klasik anti-
emetik ilaglara cevap vermeyen bulanti ve kusmalarin durdurulmas i¢in iv enjeksiyon
veya infuzyonla yiiksek dozda glukokortikoid ilag¢ verilebilir. Bu endikasyondaki anti-
emetik etkilerinin mekanizmasi tam olarak belli degildir. Prostaglandin sentezini inhibe
ctmeleri ile veya sitotoksik ilaglarin kan-BOS bariyerinin permeabilitesini artirmalarinin
engellenmesi ile iliskili oldugu sanilmaktadir. 2

Dronabinol: Esrar’in etkin maddesi olan tetrahidrokanabinol (THC) nin sentetik
olarak tretilen en etkin trans-delta-9-THC izomerine dronabinol adi verilmistir. Anti-
emetik olarak halen iki iilkede ve 6zel bir endikasyonda kullamlir. Bu endikasyon
ylksek emetojenik etkinligi olan sitotoksik kanser ilaglarimin yaptigi ve giiclii anti-
emetiklerle ©nlenemeyen bulanti ve kusmanin onlenmesidir. Doz artinldiginda

haliisinasyonlara, deliizyonlara ve psikotomimetik etkilere neden olabilir."
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Antikolinerjikler: Atropinin potansiyel anti-emetik oOzellikleri {izerine olan
veriler tarismalidir. Ornegin néromuskiiler blokajin geri ¢evrilmesinde, neostigminle
beraber verildiginde atropin, POBK’min 6nlenmesinde glikopirolattan daha {istiindiir.

Fakat plaseboya kars: bir iistiinliigii tespit edilmemistir.'>**

II. NON-FARMAKOLOJIK TEDAVI

Cogu nonfarmakolojik teknik, ucuz, kullamimi kolay ve daha az yan etkiye
sahiptir. POBK’'nin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilan bu teknikler destekleyici
oksijen tedavisi, ginger ve isopropil alkol inhalasyonunu icermektedir. °

OKSIJEN: Greif ve ark.’min hipotezine gore yiiksek konsantrasyonlarda ilave
oksijen tedavisi POBK’y1 tetikleyen mediyatorlerin salimim veya emetojenik faktorler
salan dokularin yaralanma olasihgin azaltmaktadir. Ayrica ilave oksijen verilmesinin
intestinal hipoksiyi minimize ederek POBK’y1 azalttiklarini varsaymislardir. Bu hipotez
intestinal iskeminin POBK’nin potansiyel tetikleyicisi olan serotoninin salinmasiyla
sonuglandigr gercegine dayandirilir.”

IZOPROPIL ALKOL: % 70 isopropil alkolin POBK’y1 onlemedeki etki
mekanizmasi iyi bilinmemektedir. Winston ve ark. genel anestezi altinda diagnostik,
operatif laparoskopi veya iki tarafli tubal ukanikhik olan 100 kadinda yaptiklan
¢alismada %70 isopropil alkol verilen grupta etki 6.3. dk’dan itibaren baslarken,
ondansetron verilen grupta 27. dk' dan itibaren etki baglamakta fakat daha uzun
stirmektedir. Merritt ve ark. galismalarinda isopropil alkol verilen grupla anti-emetik
ilag verilen grup arasinda giiniibirlik cerrahi hastalarinda POBK tedavisi agisimdan
onemli bir fark gézlememislerdir. Isopropil alkol standart anti-emetik tedavilerinden
olduk¢a ucuzdur ve hastalar alkolli pamugu koklama seklindeki oldukca basit bir
yontemle bulantilarim kontrol ettiklerini bildirmektedirler.***

GINGER: Bulanti ve kusma gibi gastrointestinal semptomlarin tedavisinde
kullamlan Cin’e ait geleneksel bir tedavidir. Tavsiye edilen preoperatif doz, agizdan 1gr
toz seklinde alimdir. Alti adet sistematik klinik deneyin bir derlemesi, gingerin anti-
emetik ilaclar kadar etkin oldugunu bildirmistir. Fakat klinik kullanim icin yeterli

etkinlige sahip olup olmadigim belirlemek icin daha fazla cahsmaya ihtiyag vardir.>*¢
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Il. AKUPUNKTUR

Cince igne-is1 anlamma gelen Chen-Chin kelimesi ile batida acus (igne) ve
punctura (batirma) sozciiklerinden tiiretilen akupunktur kelimesi ile ifade edilen bu
yontem bilinen en eski tedavi yontemlerinden biridir. Dogu tibbimin yiizyillardir
uyguladigi, batinin uzun siire gérmezlikten geldigi bir yontem olan akupunktur, giderek
yaygin bicimde kullanilmaya baslanmigtir. Batinin akupunktura yogun ilgisi 1970’1
yillarin basinda turist ve gazetecilerin olay tizerine egilmesi ve Nixon’in 1972°de Cin’i
ziyareti déneminde baslamistir. ¥/

Akupunktur viicuttaki spesifik noktalara teraptik bir amacgla igne
batirilmasiyla uygulanan bir tedavi seklidir. Akupunktur giinimiizde bir ¢cok durumda
ve sikayetlerin tedavisinde diinya ¢apinda basvurulan bir yéntemdir. Son yillarda bu
yontemle ilgili kanita dayali bircok klinik ve laboratuar ¢aligmasi gergeklestirilmistir.
Baz1 caligmalarin verilerinin zayif olmasina ragmen akupunkturun kronik agri (sirt,
boyun, artrit, bag agrisi, fibromyalji), kilo verme, bagimhlik, temporomandibuler eklem
rahatsizliklari, sigara biraktirma, emezis, stroke ve tinnitus tedavisine ait sistematik
derlemeleri yayimlanmistir. Akupunkturun, gebelik, kemoterapi ve postoperatif bulanti
kusma ve bas donmesinin tedavisinde etkili oldugu genel bir goriis olarak kabul
edilmistir. Bu uygulama aym1 zamanda kardiyak fonksiyonlan stabilize ederken anestezi
ve cerrahinin bazi yan etkilerini duzeltebilir. Akupunkturun en onemli &zelligi
farmakolojik yontemlerle karsilagtinldiginda avantajli bir van etki profilinin olmasidir.
32000 uygulama sonunda doktorlarin ve fizyoterapistlerin bildirdigi sadece 43 yan etki
vakast vardir. Bu yan etkiler genellikle igneye karsi olusan alerji, semptomlarin
alevlenmesi, ignenin kaybolmas: yada bolgede kalmasi, bayilma, igne bolgesinde agri,
bas agris1, anksiyete, uyku hali ve uyusukluktur,***

Akupunkturun pratigi, evren, canlilar ve enerji akisi arasindaki denge ve
birliktelige dayanir. Chernyak ve Sessler viicuttaki herhangi bir dengesizlik, kesinti
veya enerji akigi blogunun hastalik ve agriya sebep olacagini belirtmislerdir. Geleneksel
Cin tibbma gore insan viicudunda Ki (Chi) adi verilen bir enerji vardir. Bu enerjinin
devamli dolastig1 kabul edilir. Geleneksel inamisa gore, diinya ve insanlar, birbirine zit
etkili Yang ve Yin gili¢leri ile yonetilmekte ve bu gii¢lerin dengesi, saglik halini;
bozulmasi ise hastalifn ifade etmektedir. Akupunkturun amaci bu giigler arasinda
bozulmus olan dengeyi yeniden saglamaktir. Yang ve Yin gii¢cleri meridyen adi verilen

kanallarda akmaktadir. Her meridyen, cilt iizerindeki bir dizi noktadan olusur ve bir i¢
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organla dogrudan iligkilidir. Bu organlarin sayisi, iki grup halinde olmak tizere 12 dir.
Boylece bu organlarla ilgili 12 ¢ift ve viicudun 6n ve arkasinda orta hattan gegen tek
meridyenlerle birlikte 14 baslica meridyen bulunmaktadir. (Sekil 3)° Ayrica bunlari
birlestiren baglanti meridyenleri de bulunmaktadir. Meridyenler tizerinde her biri Yin ve

yang ozelligi tasiyan 365 klasik akupunktur noktasi bulunmaktadir.

gall bladder

lung
ana
kidney bladder

small intestine

Sekil 3: Akupunktur meridyenlerinin lokalizasyonu

Ancak bugiin yaklagik 1000 kadar nokta kullamlmaktadir. Akupunkturun igne
batrilan 6zel noktalar1 da bu meridyen ¢izgileri tizerinde yer alir. Her meridyende
giiclendirici ve yatistiricl olmak lizere 2 ana nokta ve 4 &zel nokta vardir. Herhangi bir
hastalikta Yin ve Yang giiciinde azalma veya artma olmakta, uygun noktalarin
uyarilmasi ile denge saglanmaktadir. Geleneksel Cin tibbinda viicut bir biitiin olarak ele
almir ve tedavi vicudun timi ile ilgilidir. Dolayist ile bir rahatsizlikta cesitli ve
birbirinden uzak noktalar uyararak biitin viicut dengelenmeye ¢alisilir. Arastirmalar
akupunktur noktalarinin direncinin ¢evredeki diger noktalardan daha diisiik oldugunu
gostermigtir. Bu 6zellikten yararlanilarak noktalarin yerini bulan cihazlar gelistirilmistir.
Bu meridyenler viicudun i¢ini ve yiizeyini dolasir. Bunlar kendi aralarinda ve organlarla
aksesuar kollaterallerle bir ag olustururlar. Meridyenler, organlarin birbirleriyle uyum
icinde caligmasini diizenlerler.

Akupunkturda esas akupunktur noktalariin uyarilmasidir.  Akupunktur
noktalari, parmakla basma, igne batirma ve ignenin elle hareket ettirilmesi, igneye

elektrik akimi verilmesi, lazer 1smlart kullanilmasi gibi ¢esitli sekillerde uyarilabilir.
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Uyariyr artttrmak igin akupunktur noktasma yerlestirilen ignelerin elle hareket
ettirilmesi y6ntemi pratik degildir. Bunun yerine, pilli veya elektrikli bir stimiilatorle,
hastanin  hissedebilecegi siddetle uyan verilmesi (elektro-akupunktur) yaygin bir
uygulama haline gelmistir.

Akupunkturun etki mekanizmasi halen kesin olarak bilinmemektedir.
Akupunkturun hipofizden endorfin salmimi yolu ile veya kalin liflerce iletilen uyarilari
arttirarak spinal kapiyr kapatmakla agriya yamiti modiile ettigi ileri siriilmektedir.
Ayrica enerji dengelenmesi, immiin sistemin uyarilmasi, dikkat odaginin degismesi,
hipnoz, telkin, kitlesel etkilesim ve hastanin iyi olacagima inanmasi gibi bir¢ok etkenin
de etkisi s6z konusudur.*’

POBK’y1 azaltmadaki etkisinin BOS’a salinan p endorfin yoluyla veya
serotonerjik ve noradrenerjik yollarin aktivasyonuyla serotonin salimimindaki bir
degisiklikle oldugu disiiniilmektedir. Akupunktur stimiilasyonu olusan nosiseptif uyari
esas olarak miyelinli AP lifleri ve miyelinsiz C lifleri ile spinal korda ve oradan
kortekse iletilir. Boylece c-fos gibi transkripsiyon etmeni genlerin aktivasyonu ile
beraber reseptér diizeyinde de degisiklige yol acarak endojen opioid benzeri maddelerin
ve norotransmitterlerin salimimini igeren santral sinir sisteminde bir dizi olaylar zinciri
tetiklenir. Ayrica hipotalamo- hipofizer aksin uyarilmasi ile hipofizden endorfinin kana
sistemik salimimi uyarihr. Buna ACTH salimmi da eslik eder. Degisik frekanstaki
stimiilasyonlarin spesifik opioidlerin salimmyla ilgili oldugunu diisiindiiren deliller
vardir. Ornek olarak 2 Hz stimiilasyon enkefalin,  endorfin ve endomorfin: 100 Hz’ lik
stimiilasyon ise dinorfin salgilanmasina neden olur. Muhtemelen akupunkturun bulant:
ve kusma iizerine etki mekanizmas: gastrik asit sekresyonunu inhibe etmesi ve gastrik
disritmiyi normale déndiirmesi seklinde aciklanabilir.

POBK’y1 azaltan 30°dan fazla klasik meridyen noktas bulunmustur. Bunlardan
en kolay ulasilabileni perikardiyal meridyende bulundugu i¢in Pg noktasi seklinde
adlandirilmistir. Bu nokta aym zamanda neiguan (nei-kuan) veya G-JO 10 olarak da
bilinir.”

Muhtemelen bulanti 6nlemede Pg noktas: kadar yogun olarak calisiimis baska
nokta yoktur. Ilk defa Dundee adli anestezist tarafindan 1986 yilinda Pg noktasinin
POBK’y1 &nlemede basanli olarak kullandigi rapor edilmistir.”’ 1983’deki Cin
ziyaretinde Dundee sabah bulantisini énlemede akupresur kullanilmasindan etkilenmis

ve P¢ akupunkturunun POBK’y1 &énleme fikrini edinmistir. Dundee P¢ noktasimin
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etkinligini destekleyen bir derleme yaymlamistir. Bundan etkilenen Ulusal Saglik
Enstitiisii akupunkturun yetigkinlerde postoperatif ve kemoterapi kaynakli bulanti ve
kusmamn etkinligi hakkinda umut verici sonuglar sergiledigi sonucuna varmigtir. **
Sahip olduklar1 yan etkiler nedeniyle giiniimiizde kullanilan anti-emetiklerin
POBK igin etkinligi simirh kalir. Nadir komplikasyonlarin nispeten diisiik etkinlik ile
birlesmesi POBK tedavisi i¢in alternatif yontemlere ilgiyi artirmaktadir. POBK tedavisi
i¢in akupunktur uygulamasi, anestezi pratiginde en yaygin kullanilan ve en iyi
aragtinlan akupunktur konularindandir. P¢ noktasimin stimiilasyonu POBK ’y1 azaltmada
etkilidir ve erken POBK’yr ge¢ POBK’'ya gore daha giiclii onler. Literatiir
¢alismalarinda, akupoint noktalarina stimiilasyonun POBK ’y1 azalttig1, perianestezik ve
anestezik bakimi iyilestirdigi ve hasta memnuniyetini artirdig1 goriilmiistiir.>>°
Perikardiyum 6 (Ps) Noktasi: Pg bilegin 6n yiiziinde, median sinirin yaninda,
flexor karpi radialis ve palmaris longus tendonlarinin arasinda lokalizedir. P genelde el
bileginde flexor katlantidan ii¢ parmak proximali &lgiilerek bulunur. Yetiskinlerde

flexor katlantinin 3-5 cm proximalindedir. (Sekil 4)*®

Sekil 4: P¢ akupunktur noktasinin lokalizasyonu
Maniiel akupunktur, egitilmis uzman, dikkatli yogun bir ¢alisma ve zaman
gerektirdiginden bir¢ok boliim igin pratik olmayabilir. POBK tedavisi igin birgok

akupunktur stimiilasyon yontemi denenmigtir. Bunlar su sekilde gruplandirilabilir:

22



Invaziv: Igneyle akupunktur
Elektroakupunktur
P akupoint enjeksiyonu (kapsaisin)
Noninvaziv: Transkutan6z akupoint elektriksel stimiilasyon (TAES)(Relief-Band®)
Akupressure (Sea-Band®)
Lazer stimﬁlasyon5‘48
Elektroakupunktur, hastanin stimiilasyonu fark edecegi noktaya kadar
ayarlanabilen degisken ¢ikis giicii olan pilli dogru akim stimiilatérii olan bir sistemdir.
Aynmi aparat TAES i¢in de yiizey elektrotlann yoluyla kullamilir. Bu iki teknikte de
genellikle elin arkasina ya da Hegu noktasina notral kursun yerlestirilir. Akupress
neiguan noktasimin ilizerine kolaylikla uygulanabilen elastik bantli, biiylik plastik iri
bash bir cihazdir. Newyork’da Daniel C.Hoy tarafindan gelistirilmistir ve genellikle
‘cohoy bantlari” olarak bilinir. Glniimiizde ticari olarak Sea-Band® adiyla satin
alinabilir.”

TAES, bazi kronik ve akut agrni durumlarinda rutin olarak kullanilmaktadir. Bu
endikasyonlarda etkinliklerine dair énemli 6l¢lide veri mevcuttur. Benzer teknoloji
akupunktur  noktalarinin  (akustimiilasyon)  stimiilasyonu i¢in  kullanilabilir.
Akustimiilasyon, dnceleri etkinliginin agik¢a gézlendigi hamilelik bulanti kusmas igin
tanimlanmistir.

Gunumiuze kadar ticari olarak yogun kullanilan cihaz Relief-Band®’dir. Median
sinir bilegin ventral yiliziinde ylizeye en yakin oldugundan bilek bandi bu tedaviyi
vermek icin en ideal yoldur. Relief Band®’in Amerika Birlesik Devletlerinde FDA
(Federal Drug Administration) tarafindan hamilelik ve kemoterapiden kaynaklanilan
bulanti kusmanin tedavisinde ve postoperatif bulanti tedavisinde anti-emetiklere ilave
olarak kullanilmasi onaylanmustir. >

Relief Band® iki pilden (lityum) gii¢c alan bilege saat gibi takilabilen bir
cihazdir. Iki elektrot iletken bir jel uygulamas: yardimiyla cilde temas eder. Uygulanan
elektriksel stimiilasyon degiskendir, fakat genelde 31 Hz'de 25 mA’dir.* Gereg ve
yontemde cihazin 6zellikleri ayrintili olarak agiklanmistir.

Spesifik akupres noktalarina basing veya elektriksel stimilasyon
uygulandiktan sonra, bir grup fizyolojik olay meydana gelir ve POBK bloke edilir.

Oncelikle spinal korda impulslar yollayan afferent tip 1 ve tip 2 sinir dokular1 akupres
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ile stimiile edilir. Bu stimiilasyon, endorfojenik hiicrelerden endorfin salinimim uyarir.
Endorfinler KTZ sinyallerini bloke eder. Ikinci olarak orta beyin ve periaquaduktal gri
cevhere giden sinir impulslart yollanir ve enkefalin salinir. Enkefalin tarafindan spinal
korda monoamin norotransmitterleri, serotonin ve norepinefrin salimir. Son olarak
akupres, hipofiz bezinden B endorfin salinimini, kana ve BOS’a ACTH salinimini

uyarr.’

LAPAROSKOPIK CERRAHI

TARIHCE:

Cerrahi islemler, hastada olugsan travmayi, morbidite, mortalite, hastanede
kalig stiresi ve saghk giderlerini azaltmak i¢in iyilestirilmistir. Ilk olarak 1902 yilinda
Alman cerrah George Kelling kendi gelistirdigi yontemle kopeklerde batin icerisini
endoskopik olarak goriintiilemistir, 1955 yihnda, Fikentscher ve Kurt Semm, kapsamli
bir ifleme sistemi gelistirmigtir. Ilk olarak Kurt Semm tarafindan 1967 yilinda
karbondioksit pneumoperitoneum tammlanmistir. Veress ignesinin ve karbondioksit
gazinin kullamlmaya baglamasindan sonra ilk jinekolojik laparoskopivi 1947'de Palmer
denemistir. 1951'de Kalk, laparoskopi sirasinda kullamimak tizere organ maniiplasyonu
igin dual-trokar gelistirmistir. 1960'larda optikler, kuartz mercekleri, fiberoptik soguk
11k kaynagr gelistirilmistir. 1970’lerin baslarinda gesitli patolojik-jinekolojik olaylara
tan1 konmus ve laparoskopiyle tedavi edilmistir. Laparoskopinin, agik girisimlerle
kargilastinildiginda birgok yarari oldugu kisa zamanda &n plana ¢iknus ve homeostazin
daha iyi idame ettirildigi anlagilmistir.”>*

CERRAHI ISLEM

Islem 6n karn duvarindan acilan kiigiik insizyonlardan trokar ve kaniiller
aracihifiyla yapilir. Buradan gegirilen optik baglanti sistemi ile goriintilleme ve cerrahi
aygitlarla da disseksiyon ve hemostaz saglanir. Hastaya, cerrahi islemin yerine gére
organlarin buradan uzaklasacag: sekilde pozisyon verilir. Periton bosluguna gaz insiifle
edilerek abdominal organlarin karin duvarindan uzaklasmasi saglanir. Bu da dakikada
4-6 L gaz verebilen instflatorler ile yapilir. Insiiflatér, insiiflasyon basincini,
intraabdominal basincim izleme ve kontrol etme olanag verir. Bircok girisim icin 15

mmHg basing yeterli olur.
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Insiiflasyon igin hava, oksijen ve azot protoksit kullanilmig olmakla birlikte
genellikle CO; kullanilir. CO,, yanic1 ve patlayict degildir. Kanda erirliginin yiiksek
olmasi nedeniyle bosaltilamayan kismi kolaylikla kana geger ve postoperatif abdominal
gerginlik daha az olur. Ekstraperitoneal olarak verilmis olabilen gazin sorunlan da daha
az olur. Sakincalari ise peritoneal irritasyon ve hiperkapni yapmasidir. *°

ENDIKASYON VE KONTRENDIKASYONLARI

Laparoskopi uzun yillar jinekolojide tamsal ve kiigiik girisimler amaciyla
kullanilmig, daha sonra eriskinde laparotomi gerektiren diger girisimler i¢in de
kullanilmaya baglanmigtir. Laparoskopik olarak yapilabilecek girisimler arasimnda
kolesistektomi, splenektomi, herni onarimi, apendektomi, nefrektomi, pelvik lenf nodu
diseksiyonu, tiip ligasyonu, histerektomi sayilabilir. Morbid obez ve gebe hastalarda da
basariyla uygulanmustir.

Kontrendikasyonlar ~ arasinda da  hipovolemi, ciddi kalp hastaliklan,
kardiyomiyopatisi ve orta-ileri derece iskemik kalp yetmezligi, intrakraniyal basmc

artisi ve alveoler distansiyon sayilabilir.>’

LAPAROSKOPININ OLUSTURDUGU FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER
Laparoskopik girisimler iki sekilde uygulanmaktadir: transperitoneal ve retroperitoneal.
Transperitoneal yaklasimda retroperitoneal yaklasima gore viicud tarafindan daha fazla
gaz absorbe edilir. Laparoskopide pnémoperitonyuma 6zgii cesitli  fizyolojik
degisiklikler ve komplikasyonlar meydana gelmektedir>®

Kardiyovaskiiler Sistem: Pnomoperitonyum hiperkarbi ve intraabdominal
basing artisi yoluyla kardiyovaskiiler sistemi etkiler. Intraabdominal basing artisina
bagl degisiklikler (Tablo I)°® hasta pozisyonu, intraabdominal basing dizeyi ve
intravaskiiler hacimden etkilenir. CO; insiiflasyonuna bagli olarak intraabdominal
basincin artmasi, CO,’in peritondan sistemik dolasima absorbsiyonu ve trendelenburg
pozisyonundan kaynaklanir. Kan basinci normal smirlar arasinda olan olgularda bas
asagl pozisyon, santral vendz basing ve kardiyak debide artmayla sonuglanir. Artan
hidrostatik basmnca yamit olarak baroreseptor refleks yamt, bradikardi ve sistemik
vazodilatasyonu igerir. Ozellikle ventrikiil fonksiyonlart kétii olan koroner arter
hastalarinda artan santral kan voliimii ve basing, miyokardin oksijen gereksiniminde

potansiyel olarak zararh artislara neden olur. Anestezinin fonksiyonel rezidiiel
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kapasiteyi azaltici etkisi, intraabdominal basing artig1 ve trendelenburg pozisyonu ile de

daha da belirginlesir.>*>%

Tablo I: Pnémoperitonyum’un kardiyovaskiiler sistem iizerine olan etkileri

[ Oleiit . . Intraabdominal

Hiperkarbi Basing Artisa

Kalp hiz1 Artig Artis

Ortalama arteriyel basing Artis Artis
Santral ven6z basing Artis Artis/Azalig*

Atim Hacmi Artis Azalis
Kardiyak 0u£put Artis Artis / Azalig*

sIntravaskiiler hacme bagli olarak

Hayvan ¢alismalarinda 5 mm/Hg’ lik intraabdominal basing artisinin kardiyak
outputu arttirdig1 gosterilmistir. Yapilan ¢aligmalarda laparoskopinin kardiyak indekste
diistise neden oldugu belirtilmektedir. McLaughlin ve arkadaslan tarafindan yapilan bir
¢alismada, 15 mmHg’lik bir intraabdominal basincin instiflasyon 6ncesi déneme gore
atim hacmi ve kardiyak outputta %30’luk bir diisiise ve ortalama arteriyel basingta
760’11k bir artisa neden oldugu gésterilmistir.

Kardiyovaskiiler sistemdeki tiim degisiklikler intravaskiiler hacim ve
kardiyak output’a baghdir. Sag atriyel basing yiiksek oldugunda vena cava inferior
(VKI) basinca karst direnc gésterir ve artmis intraabdominal basing venséz déniisiin
artmasina yardim eder. Hipervolemi durumlarinda artmus sistemik basing araciligiyla
kardiyak output artar. Hipovolemi ve normovolemi durumlarinda, VK kasilmast artmis
ortalama sistemik dirence karsi koyar ve bdylece kardiyak output diiser. Bu nedenle
preoperatif hasta hazirligi déneminde hastanin hemodinamik agidan stabil kalmas igin
normovolemik olmast énemlidir.®

Laparoskopinin kardiyovaskiiler sistemdeki degisiklikleri etkileyen diger
neden de hasta pozisyonudur. Laparoskopi sirasinda insiiflasyon ve hasta pozisyonu

nedeni ile hemodinamik parametrelerde degisiklikler olabilir ancak, standart 15 mmHg
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basing uygulandiginda bu degisimler klinige yansimamaktadir. Avrupa Endoskopik
Cerrahlar Birligi tarafindan 2001 yilinda yayinlanan kilavuzda, 15 mmHg basing
asilmadify stirece kardiyak outputta minimal bir diisis oldugu ve bunun saglikh
insanlarda higbir klinik etkisi olmayacagi vurgulanmistir. Bu kilavuzda; sadece
American Society of Anesthesiologists skoru III ve IV olan hastalarda instiflasyonun
kardiyak dekompanzasyona, akciger kanlanmasini ve dolayisiyla periferik dokularin
oksijenlenmesini etkileyecek olan degisikliklere neden olabilecegi belirtilmistir.
Jinekolojik girisimler i¢in trendelenburg pozisyonu kullanilir. Bu pozisyonda diyafram
daha da itilerek artmig intraabdominal basincin etkileri siddetlenir. Intratorasik basing
ytikselir, atelektazi ve hipoksemi olasiligi artar. Venoz doniisiin ve kardiyak output’un
artmast isc alveoler 6lii boglugu azalur. Bas ve boyun bolgesinde gelisen vendz
konjesyon serebral perfiizyonu bozabilir, intrakraniyal ve intraokiiler basing artar.”
Laparoskopik cerrahi kardiyak problemleri olan hastalarda giivenli olmasina
karsin, bazen kardiyak rezerv asilabilmektedir. Ventrikiil fonksiyonlar k&tii olan
koroner arter hastalarinda artan santral kan voliimii ve basing, miyokardin oksijen
gereksiniminde potansiyel olarak zararli artislara neden olur. Anestezinin fonksiyonel
rezidiiel kapasiteyi azaltici etkisi, intraabdominal basing artisi ve trendelenburg

> Bu nedenle ckstra dikkat sarf edilmeli ve

pozisyonu ile daha da belirginlesir.
ameliyat sirasinda invaziv monitérizasyon yapilmalidir. Kardiyomiyopatisi ve orta-ileri
derece iskemik kalp yetmezligi olan hastalarda acik cerrahi alternatifi dikkatle
degerlendirilmelidir.

Hafif hiperkarbi (45-50 mmHg)’ nin hemodinamiye etkisi az iken, ciddi
hiperkarbinin  kardiyak fonksiyonlar {izerine olumsuz etkileri bulunmaktadir.
ParsiyelCO, basinc1 55-70 mmllg oldugunda artmis CO, basinc1 sonucu miyokardiyal
depresyon ve vazodilatasyon meydana gelir. Santral kontrollii sempatik uyan ile
olusturulan tasikardi ve vazokonstriiksiyon ile giderilmeye c¢alisilir. Hiperkapninin
onlenmesi i¢in solunum kontrol edilmeli ve normokapni saglamak tizere dakika
ventilasyonu artirilmalidir. >*°>%

Solunum Sistemi: Pnémoperitonyumun 15 mmHg basing ile olusturuldugu
durumlarda solunum sistemi kompliyansinda ve inspiratuar tepe basincinda bir azalma
izlenir. Pnémoperitonyum siiresinin uzamasi pulmoner kompliyans degisimlerine neden

olabilir. Laparoskopik cerrahi sonrasi hastalarin 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacmi

(FEV1), tepe ekspiratuar akimi (PEF) ve zorlu vital kapasitelerinde anlamlh diisiis
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oldugu gosterilmistir. Insiiflasyonun pulmoner olgiitler {izerindeki etkileri Tablo II’ de
ozetlenmistir.”® CO, gazimn sistemik emilimine bagh olarak gelisen hiperkapni
sonucunda gelisen respiratuar asidoz hiperkarbinin yaptigi degisikliklerin ¢ogundan
sorumlu olan faktérdiir. Respiratuar asidoz saghkli kisilerde genelde 1yi tolere edilir.
Kronik obstriktif akciger hastaligt (KOAH) gibi solunum fonksiyonlarin: etkileyen
patolojileri olan hastalarda iyi tolere edilemeyebilir.*®

Tablo II: Pnémoperitonyumun solunum sistemi iizerine etkileri

Ol¢iit Degisim
Fonksiyonel rezidiel kapasite Azalir
Tepe havayolu basinci Artar
Alveoler 6lii bosluk Artar
I. saniye zorlu ekspiratuar hacim Azalir
Akciger kompliyansi Azalir
Tepe ekspiratuar akim Azalir
Zorlu vital kapasite Azalir

Uriner Sistem: Laparoskopinin renal iinite {izerine olan etkileri, renal kan akimi
ve glomeriiler filtrasyon Uzerinedir. Renal kan akimindaki azalma intraabdominal
basing diizeyiyle koreledir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda intraperitoneal basinci
20 mmHg’ya ¢ikartacak bir dig basimin glomeriiler filtrasyon hizi (GFR)’n1 ve idrar
Uretimini azalti@ gosterilmistir. Pndmoperitonyumun bébrek iizerine ctkileri Tablo 1117
te gosterilmistir.”® Intraabdominal basing artisi bobrek fonksiyonlarini da etkiler.
Hayvan ¢alismalarimin biiyiik bir kismi insiiflasyon esnasinda bobrek fonksiyonlarinda
gegici bir azalma oldugunu gdstermektedir. Laparoskopinin bobrek {izerindeki bu
etkileri genelde klinik 6nem tasimaz ve uzun dénemde bébrekte fonksiyonel bir sekel
birakmaz. Bu etkiler laparoskopik operasyon esnasinda hastanin uygun monitérizasyon

5. 5 i S g s e 56
ve s1v1 tedavisi ile en aza indirilebilir.’
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Tablo ITI: Pnémoperitonyumun iiriner sistemi iizerine etkileri

| _ Olgiit Degisim
Idrar ¢ikist Azalir
Glomertiler filtrasyon hiz Azalir
Bébrek kan akinm Azalir
Serum kreatinin diizeyi Artar & Degismez
Vazopressin Artar |

Immiinolojik Sistem: Cerrahi travma, sistemik immiin ve inflamatuar cevabi
uyarir. Caligmalarda inflamatuar cevabi dolayh yollardan gisteren CRP ve 1L-6 gibi
akut faz reaktanlan ve diger parametrelerin laparoskopik cerrahide acik cerrahi kadar
yiiksclmedigi gosterilmistir. Bu bilgiler de laparoskopik cerrahinin acik cerrahiye gére
daha az immiin sistemde baskilanmaya neden oldugunu gostermektedir. Laparoskopik
cerrahide olugan immiinsiipresyonun daha az olmasinin travma diizeyini disiiren kiiciik
insizyonlara ve dzellikle CO; insiiflasyonuna bagh oldugu diistintilmektedir. Gutt ve
arkadaglarinin  a¢ik  ve laparoskopik cerrahiyi karsilastirdiklars calismalarinda,
operasyonlardan hemen 6nce, hemen sonra, 1 giin sonra ve 7 gun sonra kortikosteroid,
IL-1b diizeyleri ve operasyondan 1 hafta sonra viicut agirhiklart  6lgtilmiistiir.
Laparoskopik cerrahi sonras1 dlgiilen diizeylerde agik cerrahiye oranla kortikosteroid,
IL-1b diizeylerinin anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir. Ayrica agik cerrahi
grubunda operasyon sonrasi 1. haftadaki viicut agirliginin laparoskopik gruba gore daha
distik oldugu bulunmugstur. Bu diisiikligiin de katabolik bir siirece isaret ettigi
diisiiniilmektedir. Laparoskopik cerrahinin immiin sistemi acik cerrahiye oranla daha az
baskilamasi hastalarin ameliyat sonrasi iyilesme dénemini hem stire hem de kalite
olarak olumlu yénden etkilemektedir.’®>’

Asit- Baz Dengesi Uzerine Etkileri: Pnémoperitonyum olusturmak igin
kullanilan CO, gazimin etkilerinin ¢ogundan hiperkarbi sorumludur. CO,, insanlarda
hiicresel metabolizmanin esas son iirliniidiir ve eliminasyonu icin etkili mekanizmalar
vardir. CO; nin kiigiik bir kismi kanda ¢oziinerek akcigerlere ulagir. Biiyiik bir kismi ise
eritrositlerde su ile birleserek karbonik asiti olusturur. Karbonik asit ise daha sonra
hidrojen ve bikarbonata ayrisir.

CO;+H,O0 «+—»H,C03 «— H+HCO3
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Olusan hidrojen hemoglobin yapisina katilir, bikarbonat ise plazmada ¢oziiniir.
Peritondan emilen CO;’de ayni sekilde islem goriir ve akcigerlerden gaz degisimi ile
atilir. Insiiflasyon akcigerlere ulasan CO, miktarini arttirir. Bu nedenle normokarbiyi
stirdiirebilmek icin dakika ventilasyon hacmini artinlmasini  gerektirecek bir
kompanzasyona ihtiya¢ duyulur. CO, seviyesindeki artis hiperventilasyonla tam olarak
kompanze edilemese bile solunum sistemi patolojisi olmayan hastalarda diger tampon
sistemleri devreye girerek ufak pH diisigleri tolere edebilir. Fakat akciger fonksiyonlan
bozulmug olan (ciddi KOAH), kardiyak rezervi diigiik ve yiiksek metabolik aktiviteye
sahip hastalar (sepsis gibi) bu a¢idan risk altindadir.*®

Intestinal Sistem: Laparoskopik cerrahi sirasinda bobrekler disinda diger
organlarin (karaciger, dalak, pankreas, mide, ince ve kahn barsaklar) kan akimlarinda
azalma izlenmektedir. Bu azalma muhtemelen mezenterik damarlarin bas: altinda
kalmasina baglidir. Mezenterde kan akimimin azalmasi ge¢ dénemde ortaya ¢ikabilen ve
olduk¢a nadir goriilen mezenter embolisine neden olabilir. Caldwell ve arkadaslan
tarafindan yapilan hayvan g¢ahigmasinda, intraabdominal basingtaki artisin adrenal
digindaki tim organlarda organ kan akimi indeksi (organ kan akimi/kardiyak
output)’nde disiise neden oldugu saptanmigtir. Kan akimindaki azalma bu organlarda
iskemi ve sonrasinda fonksiyonel bozukluklara yol acabilmektedir.’®®

USTUNLUKLERI VE iSTENMEYEN ETKILERI

Cerrahi iglem sirasinda ilgili bélgeyi gormek ve ulasmak igin 6nemli &lciide
doku travmasi yapilir. Laparoskopi bu travmay: azalur, insizyon daha kiiciik ve
postoperatif agri daha az olur. Hastanede kalma siiresi ve normal aktiviteye déniis stiresi
kisalr. Ancak islem ciddi fizyolojik bozukluklar yapabilir, riskler yaratabilir. Geng ve
kiigtik jinekolojik islemlerin yapildig: hastalarda bile 4-8/100 000 oraninda mortalite
olabilmektedir. ~ Laparoskopinin en Onemli sakincalari  pnomoperitonyumun
kardiyopulmoner etkileri, sistemik CO, absorbsiyonu, gazin ckstraperitoneal alana
instiflasyonu, ven6z gaz embolisi, intraabdominal organlarda zedelenme ve pozisyonun
getirdigi giigliiklerdir.

Gaz insiiflasyonunun etkileri ve emboli: Periton bosluguna gaz insiiflasyonu,
ozellikle instiflasyonun baslangicinda peritonun hizla gerilmesi ile ciddi aritmilere yol
agabilir. CO; insiiflasyonunun en 6nemli etkilerinden biri de gaz embolisidir. Gaz damar
icine Verres ignesi veya trokar ile yanhslkla verilebilir veya karin icindeki gaz, islem

sirasinda agilmig bir damara kendiliginden girebilir. Vendz embolinin sonuglar

30



dolasima gazin girig hizi, miktar ve tiirii ile iliskilidir. Biiyiik miktarda gazin santral
dolasima gegmesi ciddi hemodinamik ve solunumsal sorunlara yol acabilir. Gaz
instiflasyonu, verres ignesi ve trokarlarin dogru yerlestirilememesi nedeniyle
pnémomediastinum, pnémoperikardiyum, pnémotoraks ve cilt alti amfizemine de neden
olabilir. Artmig karin i¢i basincinin aorta basisi ve ters trendelenburg pozisyonunda
vendz gollenme ile hipotansiyon gelisebilir. Intraabdominal basingtaki asir1 artislar
sonucu kardiyak outputun asin diigmesi ve kan laktatimin karaciger tarafindan
temizlenememesi nedeniyle laktik asidoz da gelisebilir. Gastrik reflii olasihigi yiiksek
hastalarda, intraabdominal basing artisi, riski daha da artinr. Entiibasyondan sonra
midenin nazogastrik sonda ile dekomprese edilmesi, aspirasyon riskini ve organ
perforasyonu riskini azaltr.”

Diger organ zedelenmeleri: Karaciger, dalak, mide, barsaklar ve uterusta
istenmeyen zedelenmeler, damar yaralanmalar ile ciddi kanamalar olabilir. Bu tiir
zedelenmeler gozden kacip sonradan fark edilebilir. *°

Stres Yamt: Laparoskopik yaklasim, akut faz reaktanlarinda azalmaya neden
olur. Laparoskopiden sonra metabolik yanit da azalir. Azot dengesi ve immiin fonksiyon
daha iyi korunur. Laparoskopi barsaklarin uzun siireli maniiplasyonunu &énler ve periton
insizyon ve travmasini azaltir. Sonugta laparoskopiden sonra postoperatif ileus ve aclik,
intravendz infiizyon siiresi ve hastanede kals siiresi anlamli sekilde kisalir.”

Postoperatif Agri: Cerrahi travma agn ve akciger disfonksiyonuna neden olur.
Laparoskopi ise, postoperatif agr1 ve analjezik tiikketiminde azalmaya neden olur. Yine
de agrimn siddeti fazladir. Laparoskopi sonrasi agrinin birgok nedeni vardir ve agnyi
gidermek i¢in farkli tedaviler uygulanir.®

Akciger Disfonksiyonu: Ust abdomen cerrahisi postoperatif fonksiyon
degisikliklerine neden olur. Laparoskopi sonrasi diyafragma fonksiyonu 6nemli dlgiide
bozulur. Laparoskopiden sonra yasli, obez, sigara icen, KOAH’l1 olgularda ekspiratuar
voliimlerde saglikli olgulara gore daha fazla diisme bildirilmistir.>*

Postoperatif Bulanti Kusma: Genel olarak POBK siklig1 yaklasik %30 iken
laparoskopi sonrasi yaklasik %50°ye ulasmaktadir. Laparoskopi siklikla 48 saatten uzun
stiren ve taburcu olmay: geciktiren mindr postoperatif sikayetlere neden olur. En sik
gdzlenen sikayetler bas agrisi, bogaz agrisi, bulanti ve kusmadir. POBK ana
sikayetlerden biridir ve giiniibirlik cerrahide hastanede kalma siiresini belirleyen en

onemli faktordiir. >
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisgma Ondokuz Mayis Universitesi Yerel Etik Kurulu izni ve hastalarin
yazili bilgilendirilmig onami alinarak yapildi. Calismaya genel anestezi altinda elektif
Jinekolojik laparoskopi operasyonu planlanan, 18-50 yas arasi, kadin, ASA I-II

(American Society of Anesthesiologists) risk grubunda olan 62 hasta alindi.

Cerrahiden onceki 24 saat i¢inde bulant1 ve 6glirmesi olan,

Y

Cerrahiden 6nceki 24 saat iginde anti-emetik ya da glukokortikoid

kullanan,

v

Pace-maker veya internal defibrilatérii olan,

Gebe veya emziren kadinlar,

Obez olan (BMI>35 kg/m°),

Ciddi renal, karaciger, kardiyovaskiiler ve respiratuar hastalifi,
Santral sinir sistemi hasari,

Vertebrobaziler arter yetmezligi,

Vestibiiler hastaligi olan,

Y V. ¥V ¥V VYV VYV VY

Laparoskopik baslayip laparotomiye gegilmesi gereken hastalar ¢alisma

disinda birakildi.

Operasyon oncesi her hastanin detayh medikal 6zge¢mis, yas, boy, kilo, dnceki
bulanti kusma 6ykiist, tasit tutma oykiisii ve sigara kullanimi, ASA fiziksel durumlari

ve Apfel POBK risk skorlari kaydedildi. Risk belirlemede Apfel®in POBK risk

skorlamasi kullanild:

» Tagit tutmasi 6ykiisii veya daha 6nceki POBK 6ykiisii (1puan),
» Sigara kullanmama (1puan),
> Postoperatif opioid kullanimi (1 puan),

» Kadin cinsiyet (1 puan) degiskenlerine gére hesapland.

Hastalar 6nceden ziyaret edilerek, kendilerine arastirma hakkinda bilgi verilip
onamlar1 alindi. En az 8 saatlik aghk siiresini doldurmus olan tiim hastalara

premedikasyon uygulanmadi.
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El sirtindan veya koldan 20 G kaniil ile damar yolu agilarak tiim hastalara
3ml/kg Ringer Laktat soliisyonu infiizyonu baslandi.

Hastalara preoperatif bulanti skalasi (VRS = verbal rating skala; 0= en hafif,
10= en siddetli bulant1) ve agr1 skalasi (VAS = visuel analog skala; 0 = en hafif, 10=en
siddetli agr) gosterilerek 2 ayri cetvelin kullanimi agiklandi.

Anestezi indiiksiyonundan 6nce hastalar randomize 2 gruba aynldi. Calisma
cihazi (Relief-Band®) operasyondan 15-30 dk once hastalarin dominant el bilegindeki
P¢ noktasina yerlestirildi. Relief-Band® anestezi verilmesinden once her iki grupta
galistirildi (31Hz, giig seviyesi 3) (Sekil5).””*® Kontrol grubunda cihazin ¢alismadigini
diigtinerek hastalarin psikolojik olarak etkilenmesini engellemek i¢in, her iki grupta da

cihaz galistirildi.

Sekil 5: Relief-Band® ve Py akustimiilasyon noktasi

Grup RB: Relief-Band® Grubu; (31 hasta) iki diiz metal elektrodu cilde temas
edecek sekilde dominant elin Pg noktasina (el bileginin distalinden 2-3 ¢cm proksimaline
dogru flexor karpi radialis ve palmaris longus tendonlarinin arasi) yerlestirildi. Anestezi
Oncesi cihaz aktive edildi.

Grup S: Sham (Taklit) Relief-Band® Grubu (31 hasta) Relief-Band® cihazi
elektrotlarin stre¢ film ile inaktive edilmesiyle taklit cihaz haline getirildi ve yukarida
tarif edildigi gibi P¢ noktasina uygulandi.

Hastalar ameliyat masasina aliminca non-invaziv kan basinci, 5 kanall
elektrokardiyografi, kapnograf ve pulse oksimetre ile standart monitdrizasyon
uygulandi. Her iki gruba da anestezi indiiksiyonunda, 2-2,5 mg/kg propofol ve 0,1-0,2
ng/kg/dk i.v. remifentanil inflizyonu uygulandi. Entiibasyon ve kas gevsemesi igin 0,6

mg/kg rokuronyum i.v. kullanildi. Hastalar 7.5 mm i¢ ¢aph endotrakeal tiiple entiibe
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edildi. Anestezi idamesi %50 0,-%50 kuru hava icinde %1,5-2 konsantrasyonda
sevofluran ve remifentanil 0.2 pg/kg/dk infiizyon ile saglandi. Entiibasyon sonrasi
10ml/kg tidal voliim ve 10/dk solunum hizi ile mekanik ventilasyona baslandi ve end-
tidal karbondioksit (EtCO;) 30-35 mmHg arasinda tutacak sekilde tidal volim ve
solunum frekansi ayarlandi.

Kalp hizi, non-invaziv kan basmci, SpO, ve EtCO, intraoperatif CO, gaz
instiflasyonu tamamlanmincaya kadar 5 dk’da bir, daha sonra 10 dk’da bir kaydedildi.
Hipotansiyon; sistolik kan basmcinin 90 mmHg’dan disiik olmas: veya bazal degerin
%20’sinden fazla diismesi olarak tanimland. Hipotansiyon durumunda 6nce sivi
inflizyonu arttirildi, diismeye devam ettifinde ise efedrin 5-10 mg i.v. titre ederek
uygulandi. Yamt alinamayan derin hipotansiyon durumunda adrenalinin 5-10 pg i.v.
titre edilerek uygulanmasi planlandi. Bradikardi; kalp hizimin 50 atim/dk’nim altina
diigmesi olarak tammlandi ve 0,5 mg i.v. atropin ile tedavi edildi. Profilaktik olarak
anti-emetik, analjezik verilmedi.

Operasyon bitiminde, anestezik gazlar ve remifentanil inflizyonu kesildi ve
%100 oksijen ile ventilasyona devam edildi. Ekstiibasyondan énce neostigmin 2 mg +
atropin lmg i.v. ile kas gevseticinin etkisi antagonize edildi. Yan etkiler kaydedildi.

Postoperatif donemde hastalar derlenme odasinda iki saat gozlendi.
Hemodinamik parametreler ilk 15 dk boyunca, her 5 dakikada bir, sonra her 15
dakikada bir monitérize edildi. VRS bulanti skalalari ve VAS agn skorlar1 derlenmede
her 15 dakikada bir ve 2., 6., 12. ve 24. saatlerde degerlendirildi. Derlenme odasinda,
eger VRS > 6 veya 6giirme refleksi oldugunda, kurtarici (rescue doz) anti-emetik olarak
10 mg i.v. metoklopramid verildi. Yine derlenme odasinda VAS >4 ise, meperidine 0,5
mg/kg i.v. verildi. Hasta servise ¢iktiginda, eger VAS >4 ise, meperidine (1 mg/kg i.m)
verildi. Meperidin yeterli olmazsa kurtarici analjezik (rescue doz) diklofenak 75 mg i.m.
olarak ilave edildi. 24 saatlik kurtarici anti-emetik ve analjezik gereksinimi olan
hastalarin sayisi ve ilag dozlar kaydedildi.

POBK siddeti derlenme periyodunda her 15 dakikada bir ve 2., 6., 12. ve 24.
saatlerde degerlendirildi (Tablo IV).

34



Tablo IV: POBK siddeti
| POBK: Siddeti

0 Ogﬁrme, bulant: ve kusma yok
1 Bulant; var

2 Ogiirme var

3 Kusma var

Cerrahiye bagli bradikardi, hipotansiyon, tasikardi, hipertansiyon, bulanti,
0gtirme, kusma ve postoperatif cihaza bagl lokal irritasyon, kizartkhik, kontakt
dermatit, bilekte agr1 gibi komplikasyonlar ve yan etkiler kaydedildi. Relief-Band® ve
sham (taklit) cihaz hastalarda postoperatif 24 saat siireyle kaldi.

Hastalarin postoperatif bulant: kusma acisindan 24. saatte hasta memnuniyeti

skalayla (0=kétii, 1=orta, 2=1yi) sorgulandi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismaya katilacak yeterli olgu sayisim belirlemek icin Alkaissi ve
ark.*'¢aligmasi referans alinarak, Biyoistatistik anabilim dalinda Minitab programi ile
“kurtarict anti-emetik gereksinimi” parametresine gére Power Analiz yapildi, %85 giic,
%95 giivenlik simrinda (a=0,05, $=0,95) her grup i¢in olgu sayis1 31 olarak hesaplandi.

Caligmadan elde edilen veriler “Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
for Windows 16,0 paket programina aktarildi. Veriler Ortalama + Standart Sapma (SS),
ortanca (min-max). say1 ve yiizde olarak ifade edildi. Ol¢iimle elde edilen verilerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Gruplar aras:
karsilastirmada Mann Whitney-U testi kullanildi. Olgiimlerle elde edilen verilerin grup
i¢i kargilagtirmasinda Friedman testi uygulandi, fark ¢ikan parametrelerin ikili
karsilastinlmasinda Wilcoxon testi kullamildi. Sayimla elde edilen verilerin
karsilagtirilmasinda Ki-kare testi kullarldi. p<0,05 degeri anlamlihk diizeyi olarak

kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik Ozellikler

Caligmaya dahil edilen 62 hastamn yas, boy, kilo, anestezi siiresi ve cerrahi siire gibi
demografik dzellikleri degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi ( p>0.05) (Tablo V).

Tablo V: Gruplarmm demografik ozellikleri.

Grup RB (n=31) Grup S (n=31)
Yas (y1l) 28,29 +5,36 30,19+ 4,75
Boy (cm) 161,06 + 6,49 160,70 6,61
Agirlik (kg) 64,87 + 11,98 66,70 + 14,28
Anestezi siiresi (dk) 64,19 + 30,27 64,51 + 24,30
Cerrahi siire (dk) 54,19 £ 29,47 57,74 + 23,72
® Grup RB
140 -
120 A ® Grup S
= 100
=
E 80
E 60
™ 40 .
20 - i
0 1
Anestezi siiresi Cerrahi siire

Sekil 6: Gruplarin anestezi ve cerrahi siirelerinin karsilastirilmasi.
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ASA, Onceki postoperatif bulanti-kusma, tasit tutmasi ve sigara kullanimi

oykiileri, dominant el, Apfel POBK risk skoru oranlar:

Hasta gruplann ASA risk gruplan, énceki postoperatif bulanti-kusma, tasit tutmas: ve

sigara kullanimi Sykiileri, dominant el ve Apfel POBK risk skoru oranlan yéniinden

kargilagtirldiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05)

(Tablo VI).

Tablo VI: Gruplarin ASA, dnceki postoperatif bulanti-kusma, tasit tutmasi ve

sigara kullanimi éykiileri, dominant el, Apfel POBK risk skoru oranlari.

Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Say1 % Say1 %
ASA I 28 90,3 23 74,2
11 3 9,7 8 25,8 Uik
POBK o&ykiisii  var 3 9,7 6 19,4 0.471
yok 28 90,3 25 80,6 ’
Sigara 6ykiisii  var 10 32,3 9 29,0 1.000
yok 21 67,7 22 71,0 )
Tasit tutma var 7 22,6 7 22,6 1.000
yok 24 77,4 24 77.4 :
Dominant el Sag 30 96,8 31 100 1.000
Sol 1 3.2 0 0 ’
Apfel POBK risk | 3 9.7 0 0
skoru 11 7 22,6 11 35,5
11 16 51,6 15 48,4 0,230
IV 5 16,1 5 16,1
= Grup RB
100 - % Grup S
80
60 -
X :
40
20 |
>
0 . ~
ASA 1 ASA II

Sekil 7: Gruplarin ASA riskinin karsilagtinlmas:.

38



100

- g

= Grup RB
80 _‘[ ' # Grup S
i
60
< :
40 1
20
0 - . _
var l yok Var ‘ yok Var ‘ yok sag ’ sol
POBK o6ykiisii Sigara oykiisii | Tasit tutma dykiisii Dominant el

Sekil 8: Gruplarin 6nceki postoperatif bulanti-kusma, tasit tutmasi, sigara kullanimi

Oykiileri, dominant el oranlari.

100 - ® Grup RB
80 - ® Grup 8
60
B
40
20
QA . ;
I I 1 v

Apfel risk skoru

Sekil 9: Gruplarin Apfel POBK risk skoru oranlari.
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Cerrahi tipine gore dagihm

Hasta gruplari cerrahi tipine gore karsilastinldiginda cerrahi endikasyon agisindan

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi ( p>0,05) (Tablo VII).

Tablo VII: Gruplarin cerrahi endikasyon tipine gire dagilimi.

Laparoskopi Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
endikasyonu say1 % Say1 %
Diagnostik 19 61,3 19 61,3 0,372
Over kisti 6 19,4 10 32,3
Endometrioma 4 12,9 1 3,2
Adneksiyal 2 6.5 1 o
kitle
100 + H Grup RB
80 - “Grup 8
° 60
40 |
20 -
0
= j g =
c I = _
g 2 C s,
a © _g '%
= =
= =
«

Sekil 10: Gruplarin cerrahi endikasyon tipine gére dagilimi.
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Gruplarin Hemodinamik Parametreleri

Kalp Atim Hizi ( KAH )

Gruplar arasinda yapilan kargilagtirmada intraoperatif tiim 6l¢iim zamanlarinda

KAH’lan agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo VIII).

Grup i¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmad (p>0,05).

Tablo VIII: Gruplarin kalp atim hizi degerleri.

Atim/dk Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
KAH 0.dk 86,70 +£ 15,72 85,16 £ 13,16 0,916
KAH 5.dk 82,06 +£ 13,90 86,41 + 14,33 0,104
KAH 10.dk 75,12+ 11,17 80,48 + 12,63 0,078
KAH 15.dk 74,83 + 9,14 77,41 £ 12,44 0,468
KAH 25.dk 73,83 £ 10,64 77,19 + 12,96 0,470
KAH 35.dk 72,53+ 12,19 76,36 + 12,08 0,324
KAH 45.dk 72,77 £ 14,06 70,30 + 10,95 0,634
KAH 55.dk 69,94 + 12,47 69,86 + 18,02 0,463
KAH 65.dk 69,64 + 13,23 71,43+ 11,54 0,588
KAH 75.dk 73,08 + 13,31 67,00+ 12,07 0,261
KAH 85.dk 72,66 + 14,90 68,28+ 11,51 0,672
KAH 95.dk 73,00 + 8,04 72,00+ 11,68 0,935
KAH 105.dk 87,40+ 17,19 68,00+ 11,19 0,051
KAH 115.dk 81,25+ 8,95 72,33 + 4,24 0,165
120 -
< 100 -
=
E g0
-
E 60 -
E
g 40 -
é‘ 5 —4—Grup RB
== Grup S
0 T — T T T T T T T T =
@:25’ Q:-;-S"' \Q&Q\s& ,@&&p&&s&&a& @&Q‘,\s&&s&@s& \g;-&* \\a&
TFIFTFFTITFFTFIFSFFT

Zaman (dakika)

Sekil 11: Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri.
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Sistolik Arter Basinci1 ( SAB)
Gruplann sistolik arter basinci degerleri agisindan yapilan karsilastirmada SAB’lan

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo IX). Grup igi

kargilagtirmalarda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo IX: Gruplarin sistolik arter basin¢lar1 ( mmHg )

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) 3
SAB 0.dk 112,90 + 14,21 117,45 + 13,35 0,990
SAB 5.dk 107,32 + 12,54 112,09 £ 12,30 0,910
SAB 10.dk 107,09 + 14,19 108,80 + 12,50 0,673
SAB 15.dk 110,51 + 12,15 115,67+ 16,12 0,172
SAB 25.dk 114,96 + 12,08 120,80 + 14,01 0,124
SAB 35.dk 114,57 + 12,14 118,40+ 13,27 0,870
SAB 45.dk 111,00+ 11,16 117,50 + 28,45 0,052
SAB 55.dk 110,78 £ 9,74 118,21 + 16,53 0,100
SAB 65.dk 109,21 + 12,16 115,50 + 10,34 0,092
SAB 75.dk 110,41 + 8,98 112,20+ 7,19 0,620
SAB 85.dk 111,75 + 16,89 111,42 £+ 8,90 0,767
SAB 95.dk 109.71 +7.22 107,20 + 8,07 0,461
SAB 105.dk 118,60 + 14,51 111,00 + 3,74 0,389
SAB 115.dk 113,50 + 16,78 108,50+ 2,12 1,000

=0 130

== .

E - - -

£ im- Wﬁ@

£

g 90 -

E

< 70 - =—#=Grup RB

4

= —fi Grup S

& go ATl i el ‘ |

SIS T S S ol T\ S ¥ A
‘3, Q;jp oD t> %8* ,_jb ‘_)b S b f\‘)“’ %‘)b S ,_J&* ,_JS"
RPN \&\&@@Yg@

Zaman ( dakika)

Sekil 12: Gruplarin sistolik arter basinglar.
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Diastolik Arter Basinci (DAB)
Gruplarin  diastolik arter basinci degerleri agisindan gruplar arasinda yapilan
kargilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo X). Grup i¢i

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo X: Gruplarin diastolik arter basin¢lar1 ( mmHg ).

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) p

DAB 0.dk 72,06 £ 11,70 77,41 + 15,41 0,176
DAB 5.dk 68,45+ 11,97 72,90 + 13,86 0,155
DAB 10.dk 68,54 + 13,06 68,35+ 11,60 0,899
DAB 15.dk 73,48 £ 13,90 13,77 £12:51 0,994
DAB 25.dk 75,53+ 11,20 79,64 + 10,56 0,172
DAB 35.dk 74,92 £+ 10,36 80,10+ 11,83 0,058
DAB 45.dk 73,04 + 6,86 75,07 £ 10,18 0,295
DAB 55.dk 72,31 £9.87 74,21 + 10,82 0,649
DAB 65.dk 69,64 + 9,52 70,56 + 11,27 0,723
DAB 75.dk 74,66 + 8,66 72,50 + 7.47 0,488
DAB 85.dk 74,66 + 13,14 66,71 + 10,81 0,090
DAB 95.dk 72,00 + 6,78 70,40 + 8,96 0,684
DAB 105.dk 79,20 £ 10,56 71,00 + 4,54 0,172
DAB 115.dk 75,00 + 14,65 71,50 +£ 0,70 0,814

120

100 -

(=]
(=]

Y
(=]

Diastolik Arter Basinci (mmHg)
(=)
(=

== Grup RB
20 -
== Grup S
0 T T T T T T T T T T T =
ol SR S & ¥
Q;.b 6° Q7 \&° ,f; ,,;; Q,‘,f) &' Q’g; &’ o;: & \‘-;

W ) 2 )
FFFFFFF T T T Qvg’ Qv“’
Zaman ( dakika)

Sekil 13: Gruplarin diastolik arter basinglari.

43



Ortalama Arter Basinci (OAB)
Gruplann ortalama arter basinci degerleri agisindan yapilan karsilastirmada OAB’lar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XI). Grup igi

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo XI: Gruplarin ortalama arter basinglar1 ( mmHg ).

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
OAB 0.dk 86,74 + 11,88 91,64 + 15,36 0,176
OAB 5.dk 80,87+ 11,63 85,80 14,15 0,170
OAB 10.dk 81,45+ 13,15 82,45+ 12,50 0,564
OAB 15.dk 85,19 + 13,15 86,77 + 14,65 0,741
OAB 25.dk 87,03+ 11,00 89,16 + 10,17 0,507
OAB 35.dk 84,53 £ 9,48 90,76 + 12,67 0,122
OAB 45.dk 85,09 + 8,97 92,00 + 14,62 0,073
OAB 55.dk 84,15+ 9,83 87,56 + 11,89 0,336
OAB 65.dk 83,00 + 8,94 85,62+ 10,47 0,371
OAB 75.dk 86,00 + 8,98 85,70 + 7,04 0,843
OAB 85.dk 87,08 + 14,34 83,57+ 10,98 0,767
OAB 95.dk 85,00 +£ 9,41 81,20+ 9,75 0,465
OAB 105.dk 91,00 + 10,60 88,75+ 2,62 0,805
OAB 115.dk 88,75 + 14,99 85,50+ 0,70 1,000

100 -

=

E oo M : S

S 80
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g 70
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g 60 - =#=Grup RB

] ~#-Grup S
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Zaman ( dakika)

Sekil 14: Gruplarin ortalama arter basinglari.
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Periferik Oksijen Satiirasyonu (SpO>)
Gruplann periferik oksijen satiirasyonu degerleri kargilagtirildiginda SpO; agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XII). Grup igi

karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo XII: Gruplarin periferik oksijen satiirasyon degerleri (%).

% Grup RB(n=31) Grup S (n=31) 3
SpO, 0.dk 99,09 + 0,65 98,93 + 1,09 0,836
SpO:» 5.dk 99,38 + 0,55 99,41 + 0,56 0,809
SpO; 10.dk 99,45 + 0,56 99,48 + 0,56 0,810
SpO; 15.dk 99,51 + 0,50 99,51 + 0,56 0,897
SpO, 25.dk 99,60 + 0,56 99,56 + 0,50 0,684
SpO, 35.dk 99,46 + 0,58 99,58 + 0,50 0,455
Sp0O,45.dk 99,50 + 0,59 99,56 + 0,58 0,713
SpO; 55.dk 99,42 + 0,60 99,60 + 0,49 0,324
SpO; 65.dk 99,50 + 0,51 99,56 + 0,51 0,736
SpO, 75.dk 99,50 + 0,52 99,55 + 0,52 0,806
SpO, 85.dk 99,41 + 0,51 99,42 + 0,53 0,961
SpO» 95.dk 99,28 + 0,48 99,40 + 0,54 0,692
SpO» 105.dk 99,60 + 0,54 99,50 + 0,57 0,777
SPO; 115.dk 99,25 + 0,95 99,00 + 0,00 0,617
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Sekil 15: Gruplarnn periferik oksijen satiirasyonu degerleri.
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End tidal Karbondioksit (EtCQO,)
Gruplar arasi yapilan karsilastirmada EtCO, degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmad: (p>0,05) (Tablo XIII). Grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel

olarak anlaml fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo XIII: Gruplarin end tidal karbondioksit degerleri (EtCO;) (mmHg).

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) i

EtCO; 0.dk 28,35 £ 2,87 28,61 + 3,86 0,738
EtCO,5.dk 27,71 £242 27,77 + 3,80 0,876
EtCO, 10.dk 27,00 + 2,86 26,41 + 3,46 0,859
EtCO, 15.dk 27,104 2,53 25,74+ 2,71 0,086
EtCO, 25.dk 26,66 + 1,95 26,03 £ 1,95 0,102
EtCO; 35.dk 27,26 £ 2,95 26,03 + 2,47 0,051
EtCO; 45.dk 27,76 + 2,78 25,80 + 3,08 0,085
EtCO, 55.dk 27,73+ 2,15 26,65 + 2,36 0,096
EtCO; 65.dk 28,69 + 3,85 26,50 + 2,55 0,254
EtCO, 75.dk 28,90 + 3,22 27,40 + 2,50 0,384
EtCO, 85.dk 28,45+ 245 27,42 + 3,45 0,369
EtCO, 95.dk 27,66 1,13 26,40 + 2,70 0,616
EtCO, 105.dk 27,50 + 1,30 25,50 + 2,38 0,310
EtCO, 115.dk 27,00+ 2,21 25,00 + 4,24 0,639
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Sekil 16: Gruplarin end tidal karbondioksit degerleri (EtCO,).
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Postoperatif Kalp Atim Hizi (Der. KAH)

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada postoperatif derlenmedeki KAH’lar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XIV). Grup i¢i yapilan

kargilagtirmada Grup S* de derlenmedeki 0. dk’ ya gére KAH degerleri; 10.,

15, 30,

45., 60., 75.,90., 105. ve 120. dk’ larda anlamli derecede diigiik bulundu (p<0,05).

Tablo XTV: Gruplarin postoperatif kalp atim hiz1 degerleri (Atim/dk).

Atim/dk Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P

Der. KAH 0.dk 80,22 + 16,48 82,03 + 12,46 0,321
Der. KAH 5.dk 80,06 + 15,14 78,61 + 12,44 0,994
Der. KAH 10.dk 79,12 £ 13,52 77,41 + 10,37* 0,927
Der. KAH 15.dk 75,32+ 11,43 76,96 = 10,50" 0,331
Der. KAH 30.dk 75,48 + 12,29 76,67 + 8,75° 0,239
Der. KAH 45.dk 75,83+ 11,68 75,32 +7,52° 0,678
Der. KAH 60.dk 76,19 + 11,86 76,12 + 8,36 “ 0,554
Der. KAH 75.dk 76,22 + 8,94 76,29 + 8,47 0,762
Der. KAH 90.dk 75,00 + 9,62 75,64 + 8,49 ° 0,363
Der. KAH 105.dk 74,74 +£ 9,31 75,03 +7,43° 0,549
Der. KAH 120.dk 74,74 + 8,37 74,83 + 6,88 “ 0,352

a: p< 0,05 (0. dk’ya gore)
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Sekil 17: Gruplarin postoperatif kalp atim hiz1 degerleri.
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Postoperatif Sistolik Arter Basinci (Der. SAB)
Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada postoperatif derlenmedeki sistolik arter

basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XV).

Grup i¢i karsilastirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo XV: Gruplarin postoperatif sistolik arter basinci degerleri (mmHg).

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Der. SAB 0.dk 123,58 + 14,18 12512+ 11,31 0,494
Der. SAB 5.dk 123,35 + 14,00 124,74 + 10,17 0,363
Der. SAB 10.dk 119,77 £ 13,49 124,51 + 11,45 0,067
Der. SAB 15.dk 120,00 + 12,69 124,87 + 12,38 0,119
Der. SAB 30.dk 121,06 + 11,32 122,58 + 11,03 0,816
Der. SAB 45.dk 121,09 + 11,57 121,32 + 10,13 0,921
Der. SAB 60.dk 121,48 + 11,87 122,29 + 10,37 0,800
Der. SAB 75.dk 121,12 + 8,97 124,22 + 11,25 0,307
Der. SAB 90.dk 120,64 + 9,09 123,77 £ 10,60 0,294
Der. SAB 105.dk 120,29 + 9,31 124,25 + 8,95 0,178
Der. SAB 120.dk 120,19 + 9,24 123,32 £ 9,96 0,375
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Sekil 18: Gruplann postoperatif sistolik arter basinci degerleri.
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Postoperatif Diastolik Arter Basinci (Der. DAB )

Gruplar arasinda yapilan karsilastirmada postoperatif derlenmedeki diastolik arter

basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XVI).

Grup i¢i kargilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).

Tablo XVI: Gruplarin postoperatif diastolik arter basinc1 degerleri (mmHg).

mmHg Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Der. DAB 0.dk 72,41 + 10,34 74,51 £ 10,50 0,174
Der. DAB 5.dk 71,67 + 10,82 73,48 + 8,70 0,176
Der. DAB 10.dk 70,19+ 10,11 73,16 £ 9,58 0,188
Der. DAB 15.dk 72,38+ 10,19 75,06 + 10,30 0,167
Der. DAB 30.dk 70,61 + 10,65 74,64 + 9,72 0,061
Der. DAB 45.dk 71,61 + 8,95 73,70 &+ 8,93 0,060
Der. DAB 60.dk 71,25 + 8,53 74,12 £ 9,10 0,091
Der. DAB 75.dk 71,00 + 7,31 75,067+ 9,76 0,102
Der. DAB 90.dk 70,41 £ 6,31 73,87 + 8,54 0,073
Der. DAB 105.dk 69,64 + 6,14 73,64 £ 9,21 0,057
Der. DAB 120.dk 71,70 £ 9,09 73,74 + 8,59 0,169
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Sekil 19: Gruplarn postoperatif diastolik arter basinci degerleri.
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Postoperatif Periferik Oksijen Satiirasyonu (Der. Sp0,)
Gruplarin postoperatif derlenmedeki periferik oksijen satiirasyon degerleri agisindan
gruplar arasi yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi

(p>0,05) (Tablo XVII). Grup i¢i karsilagtirmalarda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p>0,05).
Tablo XVII: Gruplarin postoperatif periferik oksijen satiirasyonu degerleri (%).
% Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Der. SpO, 0.dk 97,22 £ 4,95 98,35+ 1,19 0,569
Der. SpO; 5.dk 98,35+ 1,19 98,32+ 1,19 0,959
Der. SpO; 10.dk 98,61 + 1,22 98,51 + 0,88 0,401
Der. SpO, 15.dk 98,90 + 0,87 98,67 +£ 0,97 0,352
Der. SpO; 30.dk 98,70 + 0,82 98,83 + 0,73 0,435
Der. SpO; 45.dk 98,54 + 0,85 98,70 + 0,86 0,317
Der. SpO, 60.dk 98,74 + 0,63 98,83 £ 0,68 0,458
Der. SpO, 75.dk 98,77 + 0,80 98,74 + 0,77 0,795
Der. SpO, 90.dk 98,70 + 0,73 98,67 £ 0,79 0,963
Der. SpO, 105.dk 98,64 + 0,83 98,77 +£ 0,76 0,561
Der. SpO, 120.dk 98,77 + 0,61 98,77 £ 0,71 0,770
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Sekil 20: Gruplarin postoperatif periferik oksijen satiirasyonu degerleri.
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Viziiel Analog Skala (VAS) degerleri

Gruplar arasinda postoperatif VAS degerleri agisindan yapilan karsilastirmada
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo XVIII). Grup i¢i yapilan
kargilagtirmada Grup RB’de VAS 0. dk’ya gore; 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120. dk, 6.
h, 12. h ve 24. h’lerdeki VAS degerleri anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05). Grup
S’de VAS 0. dk’ya gore 15, 30., 45., 60., 75., 90., 105, 120. dk, 6. h, 12. h, 24.
h’lerdeki VAS degerleri anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).

Tablo XVIII: Gruplarmm postoperatif VAS degerleri.

Ortalama + SS Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P

Ortanca [min-max]

VAS 0.dk 5,25+ 2,08 5,96 £ 2,08 0,211
6 [0-8] 6 [0-10]

VAS 15.dk 4,93 £ 1,56 5,06+ 1,94° 0,983
5[0-7] 5{0-8]

VAS 30.dk 445+1,67° 435+1,74" 0,694
4 [0-7] 410-7]

VAS 45.dk 4,06 1,50° 4,12+ 1,52 0,651
4 [0-8] 4 [0-8]

VAS 60.dk 3,67+1,72° 3,61 +1,68° 0,989
4 [0-8] 4 [0-8]

VAS 75.dk 3,32+1,75" 3,96+ 3,70 0,600
3 [0-7] 3 [0-8]

VAS 90.dk 3,12+ 1,74 2,77+1,85° 0,429
3 [0-7] 2 [0-9]

VAS 105.dk 3,00+ 1,86 2,70+ 1,98 0,452
3 [0-8] 2 [0-9]

VAS 120.dk 2,80+1,97° 245 & 1,.87° 0,525
2 [0-8] 2 [0-9]

VAS 6.h 2,51 +1,84" 2,16+2,03° 0,373
2 [0-7] 2 [0-7]

VAS 12.h 1,58 +1,31" 1,16 +£1,29* 0,188
2 [0-6] 1[0-4]

VAS 24.h 0,67 +1,07° 0,51 +0,99° 0,530
0 [0-4] 0[0-4]

a: p< 0,05 (0. dk’ya gore)
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Sekil 21: Gruplarin postoperatif VAS degerleri.

Verbal rating skala (VRS) degerleri

Gruplarin bulanti siddetini degerlendirdikleri VRS skorlar karsilastinildiginda, 30., 60.,
105., 120. dk ve 6. h’lerde VRS degerleri Grup S’de istatistiksel olarak anlamh
derecede yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo XIX). Grup i¢i karsilastirmada; Grup S’deki
bazal VRS degerine gore 30., 45., 60., 75., 90., 105., 120. dk., 6. h, 12. h ve 24.
h’lerdeki VRS degerleri istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik bulundu (p<0,05).
Grup RB’deki bazal VRS degerine gore 60., 75., 90., 105., 120. dk, 12. h ve 24.
h’lerdeki VRS degerleri anlamli derecede diisiik bulundu (p<0,05).
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Tablo XIX: Gruplarm VRS Degerleri.

Ortalama + SS Grup RB Grup S P

Ortanca [min-max]

VRS 0.dk 1,06 + 2,18 2,80+ 3,44 0,064
0 [0-7] 1 [0-10]

VRS 15.dk 0,83 + 1,95 2,06 £2,83 0,098
0 [0-7] 0 [0-8]

VRS 30.dk 0,83 £ 2,14 1,54 +2,01" 0,044 *
0 [0-8] 0 [0-6]

VRS 45.dk 0,54 + 1,76 0,87 + 1,45" 0,092
0 [0-9] 0 [0-6]

VRS 60.dk 0.16+073% 0,74 +1,23" 0,011%
0[0-4] 00-4]

VRS 75.dk 0,19+0,74° 0,61:=1,17" 0,085
0[0-4] 0[0-4]

VRS 90.dk 0,22+0,88" 0,54+ 1,15° 0,091
0[0-4] 0710-4]

VRS 105.dk 0,12 0,71 ° 0,48 +1,09" 0,029*
0 [0-4] 0 [0-4]

VRS 120.dk 0,12+ 0,71° 0,54+ 1,33 0,028*

| 0 [0-4] 0 [0-6]

VRS 6.h 0,32+ 1,27 1,16 £2.25% 0,042*
0[0-6] 0 [0-7]

VRS 12.h 0,16 0,63 0,38+ 1,22° 0,395
0[0-3] 0[0-6]

VRS 24.h 0,06 £ 0,36 0,06 = 0,35% 0,981
0[0-2] 010-2]

*: p<0,05 (Grup RB’a gore)

a: p< 0,05 (0. dk’ya gore)

53




(=1
J

=& Grup RB
== Grup S

VRS
— N W OB Lo - e O
N S S .

(==

Q N N
o o 0% 1% o oF 8

& \ LCHEPL N
N R

Zaman(dk)
*: p<0,05 (Grup RB’a gére)

Sekil 22: Gruplarin VRS degerleri.
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POBK skorlan

Gruplanin POBK skorlarimin ortalamasi karsilastinldiginda, 15. dk, 6. h, 12. h’lerde
Grup S’de POBK skorlar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0,05)
(Tablo XX). Grup i¢i karsilastirmada; Grup S’deki bazal POBK degerine gore 45., 60.,
75., 90., 105., 120. dk., 12. h ve 24. h’lerde POBK degerleri istatistiksel olarak anlamh
derecede diisiik bulundu (p<0,05). Grup RB’deki bazal POBK degerine gore 60., 105.,
120. dk, 12. h ve 24. h’lerdeki POBK degerleri anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0,05).

Tablo XX: Gruplarin POBK degerleri.

Ortalama + SS Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P

Ortanca [min-max|

POBK 0.dk G.25 420,51 0,70 £ 0,97 0,056
0[0-3] 0 [0-3]

POBK 15.dk 0,16 + 0,58 0,45+ 0,76 0,034*
0[0-3] 0[0-3]

POBK 30.dk 0,32 + 0,90 0,32 £ 0,65 0,287
0[0-3] 0[0-3]

POBK 45.dk 0,12 + 0,56 0,09 + 0,30 0,676
0[0-3] 0]0-1]

POBK 60.dk 0,03+0,17° 0,38+ 1,62° 0,161
0[0-1] 0]0-1]

POBK 75.dk 0,06 + 0,24 0,06 + 0,24 1,000
0[0-1] 0[0-1]

POBK 90.dk 0,12 +£ 0,56 0,06 + 0,24 0,974
0[0-3] 0[0-1]

POBK 105.dk 0,03 +0,17 0,06 + 0,24 0.557
0]0-1] 0[0-1]

POBK 120.dk 0,03+£0,17° 0,06 + 0,24 0,557
0[0-1] 0[0-1]

POBK 6.h 0,12 £ 0,49 0,48 + 0,92 0,043*
0[0-2] 0[0-3]

POBK 12.h 0,00+ 0,00 0,12+ 0,34"° 0,040*
0[0-0] 0[0-1]

POBK 24.h 0,00+ 0,00 0,03+0,17° 0,325
0 [0-0] 0[0-1]

*: p<0,05 (Grup RB’a gore)
a:p< 0,05 (0. dk’ya gore)
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*: p<0,05 (Grup RB’a gore)

Sekil 23: Gruplarin POBK degerlerinin karsilastirilmasi.
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Gruplara gore hi¢ bulantisi olmayan hasta sayilarinin dagihimi

Gruplara gére bulantist olmayan hasta sayilarinin dagihimi karsilastinldiginda Grup RB’
de 15. dk, 6. h ve 12. h’lerde bulantisi olmayan hastalarin sayisi anlaml derecede daha
yiiksekti (p<0,05) (Tablo XXI).

Tablo XXI: Gruplara gire hi¢ bulantisi olmayan hasta sayilarinin dagilimi.

(say1 %) Grup RB Grup S
Bulant1 (-) | Bulant, 6giirme, | Bulanti (-) | Bulant, 8gtirme, p
kusma (+) kusma (+)

POBK 0. dk 24 (%77,4) 7 (%22,6) 18 (%58,1) 13 (%41,9) 0,103
POBK 15. dk 28 (%90,3) 3 (%9,7) 21 (%67,7) 10 (%32,3) 0,029*
POBK 30. dk 27 (%87,1) 4 (%12,9) 23 (%05,2) 8 (%25,8) 0,199
POBK 45. dk 29 (%93,5) 2 (%6,5) 28 (%90,3) 3 (%9,7) 0,641
POBK 60. dk 30 (%96,8) 1 (%3,2) 28 (%90,3) 3 (%9,7) 0,301
POBK 75. dk 29 (%93,5) 2 (%6,5) 29 (%93,5) 2 (%6,5) 1,000
POBK 90. dk 29 (%93,5) 2 (%6.,5) 29 (%93,5) 2 (%6,5) 1,000
POBK 105.dk | 30 (%96,8) 1 (%3,2) 29 (%93,5) 2 (%6,5) 0,554
POBK 120.dk | 30 (%96,8) 1(%3,2) 29 (%93.5) 2 (%6,5) 0,554
POBK 6. H 29 (%93,5) 2 (%6,5) 23 (%5,2) 8 (%25,8) 0,038%
POBK 12. h 31 (%100) 0( %0) 27 (%87,1) 4 (%12,9) 0,039*
POBK 24. h 31(%100) ‘ 0 (%0) 30 (%96,8) 1 (%3,2) 0,313

*: p<0,05 (Grup S’ye gore).

Gruplarin Apfel POBK risk skoruna gire dagilum

Gruplarm Apfel POBK risk skorlan ortalamasi Grup RB’de sirasiyla 2,74 + 0,85
(ortanca 3[1-4]), Grup S’de 2,80 + 0,70 (ortanca 3[2-4]) olarak bulundu. Apfel’in
POBK risk skorunun dagilimi karsilastinildiginda her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmad (p>0,05).

Apfel POBK risk skoru diisiik (1-2) olanlarla yiiksek (3-4) olanlar arasinda
yapilan grup ici karsilagirmada POBK ve VRS skorlar1 acisindan anlamli fark
bulunmadi (p>0,05).
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Apfel risk skoru diisiik (1-2) olanlarda VRS ortalamalarinin karsilagtinlmasinda
tiim zamanlarda iki grup arasinda anlamh fark bulunamadi (p>0,05).

Ancak Grup RB’de, Apfel risk skoru yiiksek (3-4) olanlarin 60., 75., 90., 105.,
120. dk ve 6. h’lerdeki VRS skorlan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulundu
(p<0,05) (Sekil 24).
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*: p<0,05 (Grup S’ ye gore)
Sekil 24: Apfel risk skoru yiiksek (3-4) olanlarda VRS ortalamalarinin dagilimi.

Apfel risk skoru diisiik (1-2) olanlarda POBK skorlar1 ortalamalarinin dagihmina
bakildiginda, tiim zamanlarda iki grup arasinda anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

Ancak Apfel risk skoru yiiksek (3-4) olanlarda Grup RB’de, 15. dk, 6. h ve 12.
h’lerdeki POBK skorlar1 Grup S’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik bulundu
(p<0,05) (Sekil 25).
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*: p<0,05 (Grup S’ ye gore)
Sekil 25: Apfel risk skoru yiiksek (3-4) olanlarda POBK ortalamalarinin dagilimi.

Anti-emetik ve analjezik gereksinimleri

Anti-emetik ve analjezik uygulanan hasta sayilan

Gruplar arasi yapilan karsilastirmada opioid ve NSAII uygulanan hasta sayilar
agisindan istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi (p>0,05). Anti-emetik uygulanan

hasta sayilar1 ise, Grup RB’de istatistiksel olarak anlamli diigiik bulundu (p<0,05)

(Tablo XXII).

Tablo XXII: Anti-emetik ve analjezik uygulanan hasta sayilari (%).

Hasta sayis1 (%) Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Opioid (meperidin) 26 (%83.,9) 27 (%87,1) 1,000
Kurtarici anti-emetik 8 (%25.8) 18 (%58,1) 0,021*
(metoklopramid)

Kurtarici analjezik 8 (%25.8) 10 (%32,3) 0,780
(diklofenak)

*: p<0,05 (Grup S’ ye gore)
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B GrRB
uGrS

hasta sayisi
(=)
w
=
*

Opioid (meperidin) Kurtarici anti-emetik Kurtarici analjezik
(metoklopramid) (diklofenak)

*: p<0,05 (Grup S’ ye gore)

Sekil 26 : Anti-emetik ve analjezik uygulanan hasta sayilari (%o).

Anti-emetik ve analjezik gereksinim miktarlar

Gruplarin 24 h’lik anti-emetik, opioid ve NSAIl gereksinim miktarlan agisindan
yapilan karsilagtirmada opioid ve NSAIl dozlan arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark saptanmadi (p>0,05). Anti-emetik gereksinimleri Grup S’de istatistiksel olarak
anlamh derecede yiiksek bulundu (p<0,05) (Tablo XXIII).
Tablo XXIII: Gruplarin anti-emetik, opioid ve NSAII gereksinim miktarlari.

Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
Anti-emetik doz (mg) 3,87 +6,67 6,77 £ 6,52 0,045*
Opioid doz (mg) 23,54 £ 22,14 34,83 + 28,32 0,052
NSAII doz (mg) 19,35 + 33,36 24,19 + 35,63 0,579

*: p<0,05 (Grup RB’a gére)
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¥ Grup RB
" Grup S

Antiemetik doz

*: p<0,05 (Grup RB’a gire)

Sekil 27: Gruplarin anti-emetik, opioid ve NSAII gereksinim miktarlari.

Hasta memnuniyeti

Opioid doz

NSAIi doz

Gruplarin bulanti-kusma agisindan hasta memnuniyetinin karsilagtinlmasinda iki

grup arasinda istatistiksel anlaml fark saptandi. Hasta memnuniyetini iyi olarak ifade

edenlerin oram1 Grup RB’de, hasta memnuniyetini orta olarak ifade edenlerin orami
Grup S’de istatistiksel olarak anlaml yiiksek bulundu (p<0,001) (Tablo XXIV ).
Tablo XXIV: Gruplarin hasta memnuniyeti skorlarw.

Hasta memnuniyeti Grup RB (n=31) Grup S (n=31) P
lyi 28 (%90,3) 10 (%32,3)
Orta 3 (%9,7) 18 (%58,1) <0.001*
Koti 0 (%0) 3 (%9,7)

*: p<0,001 (Grup S’ ye gore)
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hasta sayisi

*: p< 0,001 (Grup S’ye gére)

Sekil 28: Gruplarin hasta memnuniyeti skorlari.

Yan etkiler ve komplikasyonlar

Postoperatif cihaza bagh lokal irritasyon, kizariklik, kontakt dermatit, bilekte agri gibi
yan etkiler hi¢bir hastada gézlenmedi.
Calismamizda higbir hastada bradikardi, hipotansiyon, tasikardi ve hipertansiyon gibi

hemodinamik komplikasyonlar gézlenmedi.
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TARTISMA

Profilaksi yapilmaksizin inhalasyon anestezikleri verildiginde genel
ancsteziden sonra %30 oraninda POBK goriilmektedir. Bu da POBK’y1 postoperatif
agridan sonra en yaygin sikayet haline getirmektedir.®” 1992 yilindaki bir derlemeden
sonra POBK teriminin daha siklikla kullanilir hale geldigi ve 1999 yilinda Medical
Library of Medicine’ de bir konu olarak yer aldig1 goriilmektedir.'*

Son yillarda anesteziye bagli mortalite ve morbiditede énemli dlgiide azalma
saglandigindan, iyilesme verileri ve hasta memnuniyeti olduk¢a énem kazanmaktadir.
Elbette bunlar bulanti ve kusmadan da etkilenmektedir. Cogu vakada hastalar
postoperatif agridan ¢ok, POBK’dan rahatsizhik duyduklarim belirtmektedir. Finansal
agidan ise POBK hastanede kalma siiresini uzatmakta, kisisel bakim maliyetlerinin de
artmasina neden olmaktadir.'*** Hastalar POBK nedeniyle anti-emetik ilaglara ABD’de
56%, Avrupa da ise 65€ harcama yapmaktadirlar.'** Sadece ABD’de POBK ve yol
actig1 komplikasyonlarin tedavileri igin yillik birkag yiiz milyon dolar harcanmaktadir.

Cok nadir olmakla birlikte POBK ile ilgili aspirasyon pnémonisi, Borhave
Sendromu, siitiirlerin agilmasi, ciddi subkutan amfizem, gastrik igerigin aspirasyonu,
pnomotoraks, trakea riiptiir, gérme kaybi vakalan rapor edilmistir. POBK ayrica
abdominal  yaralann agilmasina, ortakulak basincinin  artmasina da  yol
acabilmektedir.'**

POBK insidansi hastaya, kullanilan anestezi tipine ve cerrahi isleme bagh
olarak degiskenlik gosterir. Ozellikle kadinlarda, jinekolojik ve kulak islemlerinde
POBK insidans1 daha vyiiksektir.** Kadinlarda POBK erkeklere gore 4 kat fazla
goriilmektedir. Bu artmis risk puberteden &énce gériilmezken, post menapozal 50 yas
{istii dénemde de azalr ancak yine de erkeklerden fazladir.®® Bu nedenle calismamiz
i¢in jinekolojik laparoskopi operasyonu endikasyonu konulmus kadin hastalar segilerek,
yuksek risk grubunda P akustimiilasyonun etkinligi arastinlmistir. Calismamizda hasta
grubu i¢in yas araligimin Gzellikle 18-50 yas olarak belirlenmesinde bu veriler rol
oynamistir.

POBK tedavisinde bircok degisik ajan kullamlmaktadir. Bir¢ogunun etkisi
Vagus sinirindeki serbest sinir sonlarinimn tizerindeki postrema alaninda bulunan spesifik
reseptdrleri antagonize ederek ortaya c¢ikmaktadir.®” Bunlar dopamin antagonistleri,
histamin antagonistleri, antikolinerjikler, néroleptikler, secrotonin antagonistleri,

deksametazon, norokinin antagonistleri ve kombinasyonlaridir. Buna ragmen POBK
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i¢in kullanilan ajanlar sinirli etkinlige ve potansiyel yan etkilere sahip olabilmektedir.
Ornegin droperidolle ilgili ciddi kardiyak aritmilerin rapor edilmesi FDA tarafindan
“blackbox” uyarisina ve yasaklanmasina neden olmustur.’ Droperidoliin QT intervalini
uzatmasi klinik olarak tartigmali bir konu olarak kalmistr. Sonucta serotonin
antagonistlerinin kullanimi artnugtir. Ancak onlar da QT uzamasina yol agabilmektedir.
Kanada’da dolasetron ile ilgili uyann yaynlanmis, cocuklar ve 18 yas altindaki
addlesanlarda kullanimi kontrendike hale gelmistir.*®

Noroleptiklerin ve bazi serotonin antagonistlerinin ciddi yan etkileri sonucunda
daha eski anti-emetik ilaglar (metoklopramid, prometazin vb.) yeniden gozden
gegirilmistir.  Metoklopramidin ticari preparatindaki dozun (10 mg) anti-emetik
etkinlifinin az oldugu ve minimum efektif doz icin 25-50 mg i.v. kullanilmasi gerektigi
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bazi meta-analizlerde bildirilmistir.®”*® Bu dozlarda ekstrapiramidal semptom oram

%1 den az ve aritmi oram %0,3 olmasina ragmen kardiyak arreste varan ciddi aritmiler
de rapor edilmistir.**”

Ozetle anti-emetik ilaglarm en olumsuz yénleri, maliyetleri (serotonin
antagonistleri), ekstrapramidal yan etkileri (metoklopramid), hipotansiyon, aritmi ve
uzamis sedasyona (droperidol) yol acmalandir.* Destekleyici ve ilag esashi olmayan
POBK tedavisinde yiiksek konsantrasyonda oksijen inhalasyonunun POBK y1 6nlemede
onemli bir katki saglamadigi bildirilmistir. Bu durum zencefil ve &ziitleri icin de
gecerlidir.®

Tim bu problemlerden dolay: ilaglara bagl yan etkiler ve maliyetler gz 6niine
alindiginda, yiiksek POBK riski olan hastalarda en duyarli alternatif tekniklerin
kullammi popiiler hale gelmistir. P¢ noktasina akupunktur, akupresur ve
elektroakupresur gibi non-farmakolojik ydntemlerin etkinlikleriyle ilgili  bircok
arastirma yapilmigtir. Bu yontemler maniiel igne stimiilasyonu, elektrik stimiilasyonu ile
akupunktur, akupunktur ve akupresur kombinasyonu, normal salin enjeksiyonu, basit
akupresur, elektrik stimiilasyonlu akupresur (Relief-Band®), transkutanéz elektrik
stimiilasyonu, lazer stimiilasyonu, manyetik akupresur ve kapsaisin uygulamasidir.%*

POBK’y1 énlemede non-invaziv tekniklerin avantajlar, cilt penetrasyonuna ve
ignenin elle stimiilasyonuna gerek olmamas: ve elektro-akupunktura gore daha kolay

uygulanabilmeleridir. Ayrica bu yontemler agrisiz olduklart icin hastalar tarafindan

daha kolay tolere edilebilmektedir.
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2009 Cochrane veri tabaminin, 40 calismadan 4858 olguyu degerlendirdigi
derlemede Pg akustimiilasyonun bulanti, kusma ve kurtarici anti-emetik gereksinimini
belirgin derecede azalttigi ve ilaglarla kiyaslandiginda POBK o6nlenmesinde ilaglarla
benzer etkinlikte oldugu belirtilmistir.”"

Literatiirde POBK’y1 6nlemede P¢ noktasimin uyarilmasinda optimal metod
tanimlanmamstir.  Fakat akustimiilasyonun optimal metod oldugunu savunan
arastirmalar yogunluktadir. """

Biz de ¢alismamizda cesitli giincel klinik aragtirmalarda da denenmis giivenilir
bir akustimiilasyon cihazi olan, non-invaziv ve yan etkisi olmayan, yardimct personel
tarafindan da giivenle uygulanabilen, FDA onayli Relief-Band® adli cihazi kullanmayi
tercih ettik.”*’®

POBK’y1 6nlemede Relief-Band® ile ilgili literatiir taramasinda, kolesistektomi
geciren hastalarda’’, spinal anestezi altinda sezaryen vakalarinda™, plastik cerrahi
hastalarinda’™, vajinal histerektomi hastalarinda™ P¢ akustimiilasyonun kullanildig
goriilmiis, ancak jinekolojik laparoskopi uygulanan hastalara ait bir arastirmaya
rastlanilmamustir. Bu nedenle yiiksek risk grubu kabul edilen bu hastalarda Relief-
Band®’1n POBK iizerine etkilerini aragtirmayi diigtindiik.

Premedikasyonda kullanmilan ilaclarin ve genel anesteziklerin POBK {zerine
etkili olduklan ¢esitli ¢alismalarda bildirilmistir.' #2375 preoperatif opioidlerle
vapilan premedikasyonun santral sinir sistemindeki opioid reseptorleri uyarmasi
nedeniyle POBK insidansini arttirdig: belirtilmektedir.®' Hasta kontrollii analjezinin bir
pargasi olarak opioid alan hastalarin yaklasik %350’sinde POBK gortilmektedir.
Opioidlerin emetojenik etkileri agisindan bazi farklar vardir. Tramadol ve buprenorfin,
morfinden daha emetojeniktir. Piritramid, oksikodon ve hidromorfinin emetojenik
etkiled morfinle benzer ozelliktedir. Fentanil ve remifentanil, morfinden daha az
emetojenik 6zellige sahip‘[ir.f’z’82

Intraoperatif kullanilan N,O analjezik ve sedatif ézelliklerinin yaminda POBK
insidansim  da artirmaktadir. N,O’nun POBK insidansimin  artisindan  sorumlu
mekanizmalar arasinda orta kulak basincinin artigi, barsak distansiyonu, KTZ’de
dopaminerjik sistemin aktivasyonu ve opioid reseptorlerle etkilesim yer almaktadir.”

Bir meta-analiz anestezinin ilerleyen her saatinde kuru hava/O, kullanimina kiyasla N,O

kullanan hastalarda barsak distansiyonunun iki kat arttigin bildirmistir.** Jinekolojik
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laparoskopilerde  N2O  kullaniminin - POBK’y1  doza bagimh olarak arttirdig
gosterilmistir,*?

Anestezi idamesi i¢in propofol kullammimin  POBK  insidansimn
azaltilmasinda olumlu etkileri meveuttur. Hartung ve ark.®® tiyopental/halotan anestezisi
verilen laparoskopik kolesistektomi hastalarinin propofol grubuna gére daha yiiksek
POBK insidansina sahip oldugunu rapor etmislerdir. Benzer sekilde Borgeat ve ark.®®
ASAI-IL 18-60 yas arasi jinekolojik veya ortopedik cerrahi vakalarinda yaptiklar
calismada, tiyopental ve fentanil ile anestezi sonrasi postoperatif ciddi bulantis1 olan
hastalara propofol grubuna tedavi edici dozda (10 mg) propofol, kontrol grubuna aym
dozda plasebo vermisler, propofoliin direkt anti-emetik etkiye sahip oldugunu
bildirmiglerdir. Buna bagli olarak POBK insidansini en aza indirmek ve anesteziye bagh
ek risk faktorii olugturmamak icin calismamizda emetojenik etkisi daha az olan, kisa
etkili opioid (remifentanil), propofol ve kuru hava-O, karisimi i¢inde sevofluran
kullanmayi tercih ettik.

Sistolik kan basinci ile bulanti arasinda ters orant: oldugu bilinmektedir.®’
Calismamizda hemodinamik bulgulardan sistolik kan basinei ve kalp hizi agisindan
gruplar arasinda anlamh fark saptanmamistir. Boylece hipotansiyona ve bradikardiye
bagh refleks bulanti-kusma olasiligi  minimalize edilmis ve gruplar arasinda
esitlenmistir.

P¢ akustimiilasyonun bazi ¢alismalarda POBK’nin  dnlenmesi disinda,
sedasyon drettidi, anksiyeteyi ve postoperatif agriyr da azalttigi rapor edilmistir.*® Gan
ve ark.” ondansetron, plasebo ve Py akustimiilasyonun POBK iizerine etkilerini
aragtirdiklart ¢aligmalarinda, akustimiilasyon grubunda agri siddetinin de azaldigim
bildirmisler, endorfin sistem yoluyla analjezi saglandigini ve bu analjezinin nalokson ile
antagonize edilebilecegini ifade etmislerdir.

Alkaissi ve ark.®' minér jinekoloji operasyonuna alinan 60 hastada yaptiklar
¢alismada, hastalar1 baska bir akupresur cihaz: olan Sea-Band® kullandiklart akupresur
grubu, akupresuru el bileginin dorsumuna yerlestirdikleri referans grubu ve plasebo
grubu olarak 3’e ayirmuslardir. Intraoperatif tiim hastalara 1 gr parasetamol verilmis,
postoperatif periyotta kurtarici analjezik olarak morfin kullanarak hastalarimn agrisini
VAS skalasi ile degerlendirmislerdir. Hastalarin VAS skorlar1 ve analjezik gereksinimi
yoniinden iki grup arasinda anlamh fark bulamamislardir. Biz de ¢alismamizda Py

stimiilasyonun postoperatif agri tizerine etkisini de aragtirmak amaciyla her 2 grubun
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VAS skorlarini degerlendirdigimizde, Py akustimiilasyon uyguladigimiz Relief-Band®
grubunda agri siddetinde ve analjezik tiiketiminde anlamli bir azalma goremedik. Bu
gozlemimiz Alkaissi ve ark.®’ sonucuyla benzer, Gan ve ark.” ¢alismasindan ise
farkliydi.

Caligmamizda postoperatif analjezik gereksinimi olan hastalara VAS >4
oldugunda, derlenmede meperidin 0,5 mg/kg i.v. verildi. Opioidin yeterli olmadig:
durumlarda kurtarici analjezik olarak diklofenak 75 mg 1.m. uygulandi. Calismamizda
diklofenak ve meperidin gerektiren hasta sayisi ve analjezik titketimi a¢isindan gruplar
arasinda Alkaissi ve ark.®’nin calismasina benzer sekilde fark gériilmedi. Bu durum
ozellikle agrinin tetikledigi bulanti riskinin ve kullanilan opioirde bagli bulanti-kusma
riskinin de gruplar arasinda esit oldugunu géstermektedir.

Habib ve ark.®® spinal anestezi altinda 94 hastanin dahil edildigi sezaryen
vakalarinda Relief-Band®’in POBK” ya etkisini arastirmiglardir. Hastalar1 randomize 2
gruba aywmuglar, aktif grupta Relief-Band®1 P¢ noktasina, kontrol grubunda el
bileginin dorsal yiiziine yerlestirmislerdir. Relief-Band® hastanin rahatsiz olmayacagi
en dugtik stimiilasyonda uygulanmustir (seviye 1, 2, 3). Relief-Band® grubunda bulants
(VRS) skorlarinin kontrol grubuna gére daha az olmasina ragmen, istatistiksel olarak
anlamlt bir fark olusturmadigi bildirmislerdir. Aym arastincilar Relief-Band®’1in
bulanti ve kusmayi azaltmada etkisiz kalmasinda, bandin akupunktur noktasindan
kaymas1 ya da bir gekilde yer degistirmesinin neden olabilecegini belirtmislerdir. Daha
yiiksek frekanslarda akustimiilasyon uygulamastyla daha iyi skorlar elde edilebilecegini
belirtseler de, yiiksek frekans uygulamasinin hastalarin Relief-Band®’dan rahatsiz olma
thtimalini de bildirmislerdir. Biz de ¢alismamizda Habib ve ark.®’ ¢alismasinda oldugu
gibi Relief-Band®’1, hastalarin rahatsiz olmaksizin  kullanabilecekleri optimum
stimtilasyon seviyesinde (31 Hz stimiilasyon, seviye 3) uyguladik. Habib ve ark.*nin
¢aligmasi sezaryen hastalarinda oldugu igin annenin bebefini emzirmesi gibi fiziksel
aktiviteler nedeniyle cihaz yer degistirmis ve etkisiz kalmis olabilir. Bizim ¢alismamiz
ise jinekolojik laparoskopi hastalarinda oldugu icin boyle bir yer degistirme sorunu
olmad ve cihaz onlarin aksine bulantinin azaltilmasinda etkili bulundu.

Sinha ve ark.” opioid analjezi, nitrdz oksit analjezisi ve epidural analjezi
uygulanan 340 normal dogum hastasna Pg akupresur bantlari ve plasebo bant
yerlestirerek hastalarin bulanti-kusma, kurtarici anti-emetik gereksinimi ve memnuniyet

skorlarma bakmuglardir. Bilateral akupresur banti uygulamasimmn eylem ve dogum
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sirasinda bulanti-kusma insidansim azaltmadigim belirtmiglerdir. Bu durum dogum
eylemi sirasinda bulanti-kusma etiyolojisinin - kesin  agiklanamayan  kompleks
faktorlerden olusmasina bagli olabilir. Ozellikle anksiyete, achk, yogun ve tekrarlanan
agrili uyaranlar, hormonal etkiler, opioid, oksitosin ve nitr6z oksit gibi emetojenik
ilaglarin kullanimi, epidural analjeziye bagh hipotansiyon ve bulanti, dogum sirasindaki
emetik semptomlarin 6nlenmesinde Ps akustimiilasyonun yetersiz kalmasina yol agmis
olabilir.

Gan ve ark.” ondansetron, plasebo ve Pg akustimiilasyonun POBK tizerine
etkilerini  arastirdiklart = ¢aligmalarinda,  bulanti  siddetini VRS  skalasiyla
degerlendirmisler ve elektro-akustimiilasyon grubunda VRS’yi diger gruplara gore
anlamh diistik rapor etmislerdir. Kusma oranlar agisindan ise gruplar arasinda fark
olmadifim  gostermiglerdir.  Elektro-akustimiilasyonun erken doénem bulantinin
kontroliinde ondansetrondan daha etkin oldugu gériilmiistiir.

Genel anestezi sonrasi bulanti siddeti erken dénemde yiiksek olup, 12. ve 24.
h’lerde belirgin derecede azalmaktadir. Bizim calismamizda da bulanti siddeti
baslangicta yiiksekken her iki grupta da giderek azalmistir. Ancak erken postoperatif
doénemin 30., 60., 105., 120. dk’ larinda ve 6. h’ deki bulanti siddetini (VRS skorlarini)
Grup RB’de daha disiik bulduk. Bu durum é&zellikle erken dénem bulanti siddetinin
azaltilmasinda Relief-Band®’1n etkili oldugunu géstermektedir. 12, h ve 24. h’te bulanti
zaten kendiliginden de azaldig: icin kontrol grubuna gore fark ¢ikmamasi beklenen bir
sonuctur. Bu gézlemimiz bulanti siddetini degerlendiren Gan’® ve Zarate’nin
¢alismalanyla uyumludur.

Alkaissi ve ark.®’ minér Jinekoloji operasyonuna alinan 60 hastada yaptiklar
calismada, hastalar1 Sea-Band® kullandiklan akupresur grubu, akupresuru el bileginin
dorsumuna yerlestirdikleri referans grubu ve plasebo grubu olarak 3’e ayirmuglardir.
Postoperatif periyotta kurtarici anti-emetik olarak metoklopramid 10 mg i.v.
uygulamislardir. Bulanti ve kusmay1 VRS ile degerlendirmislerdir. Akupresur grubunda
hi¢bir hastada kusma goriilmezken, referans grupta 5 ve plasebo grubunda 2 hastada
kusma goriilmiistiir. Akupresur uygulamasinin kusmayi azalttign sonucuna varmuslardir.

Harmon ve ark.”’ 18-40 yag arasi, ASA [, spinal anestezi altinda sezaryen
operasyonuna alman hastalarnn akupresur (Sea-Band®) ve kontrol gruplarina
ayirmiglardir. Bulantinin siddeti VRS ile belirlenmis, bulanti, kusma, égiirmenin olup

olmadig: skorla kaydedilmistir (1 = yok, 2 = bulanti, 3 = $giirme, kusma ya da her
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ikisi). Hipotansiyon insidans: her iki grupta benzer ¢ikmistir. Akupresur grubunda 24
saat sonra bulant1 ve kusma insidansinda anlamli azalma tespit edilmistir (%17, %66).

Turgut ve ark.”” 100 adet jinekolojik cerrahi hastasini igeren ¢alismalarinda, Sea-
Band® ve kontrol grubunu karsilasnrmislardir. Indiiksiyondan 30 dk &nce ve
postoperatif 24 h stireyle Sea-Band®"1n uygulandig1 grupta bulanti, kusma ve kurtarici
anti-emetik gereksiniminin kontrol grubuna kiyasla anlamh disiik oldugunu
bildirmislerdir. Elektif jinekoloji operasyonlarinda POBK’y1 6nlemede Pg noktasinin
akupresur ile uyarilmasinin etkin oldugu sonucuna varmuslardir.

Fan ve ark.” calismalarinda 200 hastayr randomize 2 gruba ayirmuslar,
akupresur bandini tedavi grubunda indiiksiyon éncesi kolun 6n kismindaki Py noktasina,
kontrol grubunda ise kolun arka kismina uygulamislardir. Postoperatif 6. saatin sonunda
cthaz ¢ikarilmis, akustimiilasyonun POBK’y1 6nlemede 6zellikle kisa siiren cerrahilerde
1y1 bir non-farmakolojik teknik oldugunu rapor etmislerdir.

Mirsa ve ark.”* genel anestezi altinda orta kulak cerrahisine alinan 120 hastada
Pe¢ noktasinin kapsikum (kirmizi biber) flaster ile akustimiilasyonunun POBK’yi
onlemedeki etkisini arastirdiklan ¢alismalarinda, hastalari akustimiilasyon, ondansetron
ve kontrol grubu olarak 3’e ayirnuglardir. 11k 6 saatte bulanti insidansi kontrol grubunda
(%50), akustimiilasyon (%21) ve ondansetron (%28) grubuna gére anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Kusma oram kontrol grubunda %25, akustimiilasyon grubunda %8
ve ondansetron grubunda %35; kurtarict anti-emetik gereksinimleri ise sirayla %38, %24
ve %18 olarak bulunmustur. Kapsikum flasteri ile P6 akustimiilasyonun postoperatif ilk
6 saatte ondansetron kadar etkin oldugu sonucuna varmuslardir.

White ve ark.” ASA [-II, 100 major laparoskopik cerrahi (kolesistektomi,
bariyatrik gastrik bandaj) hastasinda yapilan randomize, ¢ift kér calismada, gruplara
kontrol ve bilek bandi ile operasyondan 30-60 dk once akupresur uygulamislardir.
Kontrol grubunda ayni bant el bilek sirtina yerlestirilmistir. Intraoperatif deksametazon
ve cerrahinin bitiminde ondansetron verilen hastalarin postoperatif kurtaric1 anti-emetik
gereksinimi metoklopramid ile saglanmis ve 3 puanli skala ile (1: memnun degil; 2:
memnun; 3: ¢ok memnun) hasta memnuniyeti belirlenmistir. QoR skoru ile hastanin
derlenme kalitesi 9 maddelik ve 18 puanlik bir anket ile degerlendirilmistir. Standart
anti-emetik tedavisine (deksametazon-ondansetron) ek olarak akupresur cihazin

kullanan hastalarm hem memnuniyet skorlart hem de QoR skorlari kontrol grubuna
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kiyasla yiiksek bulunmustur. Akupresur grubunda POBK semptomlarimn anlamh
derecede diisiik ve hasta memnuniyetinin yiiksek oldugu sonucuna varmiglardir.

Arnberger ve ark.”® ASA I-III, 18-80 yas, jinekoloji ve abdominal laparoskopi
operasyonuna alinan 220 hastada, sinir stimilatorityle (TOF-watch S cihazi) Pg
elektriksel stimiilasyonun POBK'ya etkisini arastirdiklari ¢alismada, hastalari kontrol
(ulnar) ve P akustimtilasyon grubu olarak 2’ye ayirmuglardir. POBK insidans: 24 h’lik
periyotta akustimiilasyon grubunda azalmistir. Noromuskiiler monitér (TOF-watch S
cihazi) ile uyart verdikleri aktif grupta postoperatif erken dénemde (0-6 h) bulanti
belirgin derecede azalmisken, kusma insidansi ise istatistiksel olarak anlamli
degismemistir.

Frey ve ark.”® 200 adet vajinal histerektomi uygulanan yiiksek POBK riskli
hastada Relief-Band® 1n erken (0-6 h) ve gec (6-24 h) dénemde POBK’y1 énemli
olctide oOnledigini tespit etmislerdir. Aymi ¢alismada POBK o6nlemedeki etkinliginin
akustimiilasyonun genel anestezi indiiksiyonundan ¢nce ya da sonra yapilmasindan
bagimsiz oldugu ve postoperatif 24 saat boyunca devam ettirilmesinin uygun oldugu
bildirilmistir. Calismamizda akustimilasyon uygulamasima indiiksiyondan 15-30 dakika
once baslanmis ve postoperatif 24 saat boyunca devam ettirilmistir. POBK skorlarinda
Relief-Band® grubunda taklit grubuna gore erken dénem 15. dakika ve ge¢ donemde 6.
ve 12. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bir diisme olusmustur.

Turgut ve ark.” 100 adet jinckolojik cerrahi hastasim iceren calismalarinda, Sea-
Band® ve kontrol grubunu karsilastirmislardir. Indiiksiyondan 30 dk é&nce ve
postoperatif 24 h siireyle Sea-Band®’mn uygulandigi grupta bulanti ve kusma
insidansinin kontrol grubuna kiyasla anlamh diisiik oldugunu bildirmislerdir. Elektif
jinekoloji  operasyonlarinda POBK’y1 6nlemede Pg noktasimin  akupresur ile
uyarilmasinin etkin oldugu sonucuna varmislardir.

Frey ve ark.”® 18 yas iistii laparoskopik kolesistektomi operasyonuna alinan 260
hastada yaptiklar ¢alismada, hastalar indiitksiyon oncesi Relief-Band® kullandiklar
akustimilasyon ve kontrol grubu; indiiksiyon sonrasi akustimiilasyon ve kontrol grubu
olarak 4’e ayirmuglardir. Postoperatif 2 saat siireyle derlenmede, sonraki 6. ve 24.
saatlerde bulanti, kusma, lokal irritasyon, agri gibi parametrelerin takibi yapildiginda,
akustimiilasyon grubunda erken dénemde (postoperatif 2 saat) ozellikle bulanti
insidansmin az oldugu, 6gtirme ve kusmada belirgin bir fark bulunmadigi, 6 ve 24 h’ten

sonra ise POBK iizerine etkisinin olmadigr bulunmustur. Bu ¢alismada ayrica POBK
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i¢in risk faktorleri Apfel’in risk skorlamasi kullanilarak belirlenmigtir. (Kadin cinsiyet,
sigara igmeme, POBK vya da tasit tutma 6ykusi ve postoperatif opioid kullanimi.) 3
veya 4 risk faktori olan hastalarda akustimiilasyonun erken donem bulantiyi, aym
zamanda 6glirme ve kusmay1 da azalttigi sonucuna varmislardir. Kurtarici anti-emetik
gereksiniminde anlamli bir fark tespit etmemiglerdir.

Bizim ¢alismamizda bulanti (VRS) skorlarnt degerlendirildiginde, Relief-
Band® grubunda erken dénem (30., 60., 105., 120. dk) ve 6. saatteki bulanti siddetinin
kontrol grubuna gore anlamh derecede diisiik oldugu gorilmektedir. Bulanti, 6glirme ve
kusmayi total olarak degerlendiren POBK skorlarimin da erken donemde (15. dk), 6. ve
12. h'lerde Relief-Band® grubunda daha az oldugu gézlenmistir. Hig bulantist olmayan
hastalarin orani da 15. dk, 6. h ve 12. h’de Grup RB’de daha fazlaydi.

Calismanuzda Apfel risk skorlamasina goére hasta gruplart arasinda risk
faktérlerinin dagilminda anlaml fark saptanmadi. Apfel risk skoru yiiksek (3-4) olan
hastalarda Relief-Band® kullanimi ile erken dénem bulanti siddeti (VRS, 60., 75., 90.,
105., 120. dk ve 6. h.) ve 15. dk, 6. h ve 12. h.’lerdeki total POBK skorlar1 kontrol
grubuna gore anlamli derecede diisik bulundu. Bu bulgularimiz Frey ve ark.’®’nm
sonuglaryla uyumludur. Calismamizda Relief-Band®’1n yiiksek riskli (Apfel skoru 3-4)
hastalarda hem bulanti siddetini, hem de POBK skorlarimi azaltmada diisiik riskli (Apfel
skoru 1-2) hastalara gére daha etkin oldugu gorilmiistiir.

Habib ve ark.” spinal anestezi altindaki sezaryen hastalarinda Relief-Band®’1n
POBK iizerine etkinligini arastirdiklari c¢alismalarinda, Relief-Band®’in  kontrol
grubuna kiyasla anti-emetik gereksiniminde anlamh fark bulamamislar ve bunu cihazin
diisiik stimiilasyon seviyesine ve yerinden oynamasina baglamislardir.

Arnberger ve ark.” ASA I-III, 18-80 yas, jinekoloji ve abdominal laparoskopi
operasyonuna alinan 220 hastada, sinir stimiilatoriiyle Pg elektriksel stimiilasyon
uygulamasinda, kurtarici anti-emetik ihtiyaci postoperatif erken dénemde aktif grupta
%28, kontrol grubunda %40 olmasina ragmen, istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmamuistir.

Alkaissi ve ark.®’ minér jinekoloji operasyonuna alinan 60 hastada yaptiklan
¢alismada, hastalar: Sea-Band® kullandiklar1 akupresur grubu, akupresuru el bileginin
dorsumuna yerlestirdikleri referans grubu ve plasebo grubu olarak 3’e ayirmuslardir.
Postoperatif periyotta kurtarici anti-emetik olarak metoklopramid 10 mg i.v.

uygulamislardir. Akupresur grubunda hicbir hastada kurtarici anti-emetik gereksinimi
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olmazken, referans grupta 4 ve plasebo grubunda 5 hastada gereksinim olmustur.
Akupregur uygulamasimin anti-emetik gereksinimini azalttii sonucuna varmislardir.

Gan ve ark.” meme cerrahisi operasyonuna alman 77 hastada yaptiklan
caligmada, hastalan elektro-akustimiilasyon, ondansetron ve kontrol grubu olarak 3’e
aywmuglar, kurtaric1 anti-emetik gereksinimini akustimiilasyon grubunda digerlerine
gore anlamli derecede diisiik bulmuslardir (sirasiyla %19, %28 ve %54).

Turgut ve ark.” 100 adet Jjinekolojik cerrahi hastasimi igeren ¢alismalarnnda, Sea-
Band® ve kontrol grubunu karsilastirmiglardir. Indiiksiyondan 30 dk 6nce ve
postoperatif 24 h slireyle Sea-Band®’in uygulandifi grupta kurtarici anti-emetik
gereksiniminin kontrol grubuna kiyasla anlamh diisiik oldugunu bildirmislerdir. Elektif
jinekoloji operasyonlarinda POBK’y1 &nlemede Pg noktasinin  akupresur ile
uyarilmasinin etkin oldugu sonucuna varmislardir.

Frey ve ark.”® 200 adet vajinal histerektomi uygulanan yiiksek POBK riskli
hastalarda, Relief-Band®’1n erken (0-6 saat) ve geg (6-24 saat) dénemde kurtarici anti-
emetik gereksinimini azalttigini bulmuslardir.

White ve ark.”, 120 adet plastik cerrahi hastasini i¢eren calismalarinda hasta
gruplarim ondansetron grubu (ondansetron ve taklit Relief-Band®), akustimiilasyon
grubu (2 ml salin ve aktif Relief-Band®) ve kombine grup (ondansetron ve aktif Relief-
Band®) olarak olusturmuglardir. Relief-Band® 1n POBK’y1 6nlemede ondansetrondan
daha etkili bir alternatif oldugunu, bununla beraber, Relief-Band® ve ondansetron
kombinasyonunun diger uygulamalardan daha iyi skorlara sahip oldugunu
bildirmislerdir.

Zarate ve ark.” laparoskopik kolesistektomi operasyonu gegiren hastalarda
cerrahi sonunda ve postoperatif 9 saat boyunca Relief-Band® uygulanmasinin bulanti
insidansini ve siddetini azaltugm, kusma iizerinde ise ayni etkiye sahip olmadigim
bildirmiglerdir. Sonug¢ olarak, anti-emetik ilaglarin bulantiy1 6nlemede kisith etkinlige
sahip olmalarindan dolayr yiiksek risk grubu hastalarda non-farmakolojik (Relief-
Band®) yontemlerle beraber kullanilmas: tavsiye edilmistir. Bu sonuca paralel olarak;
¢aliymamizda da Relief-Band® uygulanan grupta kontrol grubuna gére anti-emetik
uygulanan hasta orani (sayist) ve gereksinimi daha diisiik bulunmustur. Relief-Band®
ve anti-emetik kombinasyonu uygulamasi bazi calismalarda dnerilmesine ragmen, anti-
emetiklerin yan etkileri ve ekstra maliyetleri nedeniyle ¢alismamizda béyle bir gruba

yer verilmemistir. Bunun yerine rutin degil, sadece gerektiginde kurtaric1 anti-emetik
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uygulanarak maliyet azaltilmuistir. Calismamizda Relief-Band®’in reusable modeli
kullanildi. Bu cihazin maliyeti 100$°d1 ve sonsuz hastada kullanilabildigi icin hasta
bagina diisen maliyet ¢ok diisiiktii. Metoklopramidin fiyat: 1$, ondansetron 15-20%$dur.
10-20 mg metoklopramidin 4-8 mg ondansetronla esdeger etkiye sahip oldugu, ancak
maliyetinin  daha dtgiik oldugu bildirilmistir. Etki siiresi nedeniyle giinde
metoklopramidin 4 defa, ondansetronun 2-3 kez uygulanmas: gerektiginden, hasta
bagina diisen maliyet swrasiyla 4§ ve 40-60 $’a cikmaktadir. Bu nedenle Relief-
Band®’in reusable modelinin ve gerektiginde kurtarici anti-emetik  olarak
metoklopramid  kullanilmasimin, kombinasyonlarin toplam maliyetlerine gére daha
ekonomik oldugunu diisiiniiyoruz.

Galiymamizda kurtaricr anti-emetik ajan olarak VRS > 6 veya ogiirme refleksi
olan hastalara, POBK tedavisinde yaygin olarak tercih edilen, hem maliyeti hem de
hastanede bulunabilirligi nedeniyle avantajli olan metoklopramid (10 mg i.v.) kullandik.
Ancak metoklopramidin yiiksek dozlarda olasi akatizi, motor hareketlilik, tasikardi,
aritmi ve ekstrapramidal yan etkilerine kargi i.v. yavas (1 dk icinde) uyguladik.
Hastalarimuizin higbirinde ekstrapramidal yan etkiler ve aritmiler gériilmedi. Boylece
anti-emetik gereksinimi diger ¢alismalara benzer sekilde Relief-Band® ile azaltilarak
akustimiilasyon yapilan hastalarda hem ilaca bagh olasi yan etkiler, hem de maliyet
azaltilmis oldu.®'>7%762

White ve ark.”’ASA I-1I, 100 major laparoskopik cerrahi (kolesistektomi,
bariyatrik gastrik bandaj) hastasinda yapilan randomize, ¢ift kor calismada kurtarici
anti-emetik gereksinimi metoklopramid ile saglanmig ve 3 puanh skala ile (1: memnun
degil; 2: memnun; 3: ¢ok memnun) ile hasta memnuniyeti belirlenmistir. QoR skoru ile
hasta iyilesme kalitesi 9 maddelik ve 18 puanlik bir anket ile degerlendirilmistir.
Standart anti-emetik tedavisine (deksametazon-ondansetron) ek olarak akupresur
cthazimin kullanimi hastalarin POBK tedavileri ile ilgili memmnuniyetlerini ve QoR
skorlarim yiikseltmistir.

Gan ve ark.”” 77 major meme cerrahisi hastasinda, P stimiilasyon ondansetron
ve plasebo (inaktif elektrot) gruplarinda hasta memnuniyetini 0-10 arasi bir skala ile
degerlendirmiglerdir. (0= hi¢ memnun degil, 10= ¢ok memnun) Sonucta elektro-
stimillasyon grubunda hasta memnuniyetini diger gruplara gore anlamli derecede
yiiksek oldugunu rapor etmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da Gan ve ark.’ calismasina

benzer sekilde Relief-Band grubunda hasta memnuniyeti anlamli derecede yiiksek
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bulunmustur. Bu durumun hem bulant: siddetinin daha az olmasina, hem de total POBK
skorlarnmin diisiik olmasina bagl oldugunu diistiniiyoruz.

Arnberger ve ark.”® ASA I-I1I, 18-80 yas, jinekoloji ve abdominal laparoskopi
operasyonuna alnan 220 hastada, 24 saatlik periyotta transkutandz elektriksel
stimiilasyona bagli lokal irritasyon, kizariklik, kontakt dermatit ve kas agrisi gibi yan
etkileri degerlendirmislerdir. Herhangi bir yan etkiye rastlanmamustir.

Frey ve ark.”’ 18 yas Ustii laparoskopik kolesistektomi operasyonuna alinan 260
hastada yaptiklan ¢alismada, postoperatif 2 saat siireyle derlenmede, sonraki 6. ve 24.
saatlerde Relief-Band®’a bagli lokal irritasyon ve agri gibi yan etkilerin takibini
yapmuslar, herhangi bir yan etkiye rastlamamislardir. Bizim c¢alismamizda da Relief-
Band®?in uygulanmasina bagl lokal irritasyon, kizariklik, agri ve kontakt dermatit gibi
yan ctkiler degerlendirildiginde hicbir hastada cihaza bagh yan etki ya da
komplikasyona rastlanmadi.

Sonug olarak; jinekolojik laparoskopi hastalarinda P4 noktasinin Relief-Band®
ile akustimiilasyon yoluyla uyarilmasi, erken dénemde bulanti siddetini, POBK
skorlarini ve 24 saatlik anti-emetik gereksinimini azaltmaktadir. Klasik akupunktur
yontemlerine gére invaziv olmayisi, yardimer personel tarafindan uygulanabilirligi, yan
etkisinin olmayisi ve diisiik maliyeti nedeniyle Relief-Band®’in jinekolojik laparoskopi
operasyonlarinda ve zellikle Apfel risk faktorii yiiksek (3-4) olan hasta gruplarinda
POBK’nin énlenmesinde daha etkin ve giivenilir bir yontem olarak kullanilabilecegini

diigiinmekteyiz.
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