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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif bulanti-kusma (POBK), en 6nemli postoperatif sorunlardan biri olup,
hastaya biiyiik sikint1 verebilir. Hastanin rahatsiz olmasi yaninda, siddetli oldugunda sivi-
elektrolit kaybi, hava yollarina kusmuk aspirasyonu, ameliyat sahasinin kirlenmesi, dikis
hattinin zorlanmasi, gozi¢i ve karini¢i basinci artirmasi nedeniyle de arzu edilmeyen bir
durumdur. Cogu kez de ameliyat sonras1 beklenen bir olay oldugu diisiiniilerek proflaksi ve
/veya tedavisi yeterli yapilamaz. POBK siklig1 %30-80 arasinda degismektedir (1) . POBK
geciren bir¢cok hasta bunu taburcu olduktan sonra da yasar.

POBK, heniiz iistesinden gelinememis 6nemli bir komplikasyondur. Bu sorunu
onlemek i¢in hem farmakolojik hem de farmakoloji dis1 yontemler uygulanmaktadir.
Farmakolojik yontemler daha iyi bilinen yontemler olup, bu amagla kullanilan ilaglarin
baslicalar;; prometazin, prokloroperazin, droperidol, metaklopramid, hidroksizin,
skopolamin, ondansetron olup, dopaminerjik, histaminik, antikolinerjik, seratonerjik
reseptorler diizeyinde etki gostermektedirler (1). Farmakoloji dis1 yontemler ise, diyet
uygulamas1 ve davranigsal yontemlerden olugmaktadir: Diyette tost ve kraker gibi
yiyecekler, karbonat igeren zencefil birasi gibi igeceklerin POBK’ya kars1 etkili olabildigi
gosterilmistir (2). Davranigsal yontemlerse, anksiyetenin ortadan kaldirilmasi, gevseme
teknikleri (yavas-derin nefes alma, miizik tedavisi, uygun 1s1 ve 151k, progresif kas gevseme
terapisi-ayaktan basa kadar kasilip gevseme hareketi), akupunktur teknigi gibi
yontemlerden olusmaktadir (2).

Calismamizda iki hasta grubu olusturarak, POBK’nin 6nlenmesi amaciyla, ilk grupta
sadece farmakolojik yontemleri, ikinci grupta farmakolojik yontemlere ek olarak
farmakoloji dis1 yontemleri uygulayarak, bu 6nemli komplikasyonun iistesinden gelmede

bu tekniklerinin katkisini aragtirmay1 planladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Bulanti-Kusma

Bulanti-kusma, operasyon sonrasi olduk¢a Onemli bir sorundur. Hastaya verdigi
rahatsizligin disinda, bazen ciddi komplikasyonlara da neden olabilmektedir ve ¢ogunlukla

profilaksi ve /veya tedavisi yeterli yapilmamaktadir.

2.1.1. Bulanti-Kusmanin Tanimi ve Sikhig:

POBK siklig1 %30-80 arasinda degisir (1). Sikligin bu kadar degisken olmasinda
tanimdaki farkliliklar da rol oynamaktadir. Bulanti; rahatsiz edici bir his olup kusma ile
birlikte veya tek basma olabilir. Ogiirme; genelikle kusmadan 6nce gelisen, solunum
kaslarinin ritmik kasilmasi ile karakterize bir durumdur. Kusma; mide-barsak igeriginin
kuvvetli bir bigimde agizdan atilmasi olarak tanimlanabilir. Emezis; ise bu li¢ durumun

tanimin1 ifade etmekte kullanilir ve ndbetler halinde geldiginde de emetik atak olarak

adlandirilir (3).

2.1.2. Refleks Arki

Emetik ataklar, kusma merkezinin ¢esitli bolgelerden kalkan uyarilara yanit olarak
ortaya cikar. Bu uyarilar arasinda gastrointestinal sistemden ve mediastenden kalkan
uyarilar; vestibiiler, viziiel ve kortikal uyarilar ile kemoreseptor trigger zon (KRTZ)’dan
kalkan uyarilar sayilabilir. KRTZ, dordiincii ventrikiil tabaninda yer alir ve kusma merkezi
ile yakindan ilgilidir. Burada, ilaglara ve metabolik degisikliklere duyarli bol miktarda
dopaminerjik reseptor vardir. Buradan kalkan uyarilar da kusma merkezine iletilerek

kusma refleksini baglatir (3).



Kusma merkezi, medullada, retikiiler formasyonun lateralinde yer alan, kesin
anatomik sinirlar1 belli olmayan fonksiyonel bir bélgedir. Vazomotor aktivite, tiikriik
sekresyonu, solunum ve bulber kontrol merkezleri ile yakin komsuluktadir. Bu yakinlik,
kusma ile birlikte gelisen, fizyolojik reaksiyonlardan sorumludur. Kusma merkezinin
uyarilmasi sonucu gelisen efferent yanitlar 5 inci, 7 nci, 9 uncu, 10 uncu ve 12 inci kranial
sinirler ile diyafragma ve solunum kaslarini innerve eden spinal sinirler boyunca iletilir.
Sonugcta fizyolojik olmakla birlikte izledikleri sira ve siddetleri nedeniyle belirli bir tablo
olusturan reaksiyonlar zinciri gelisir. Bu merkezler disinda bir de antiemetik merkez varligi
ileri stirtilmistiir (3).

Kusma refleksinde rolii olan baz1 mediatorler vardir. KRTZ’da asetilkolin, dopamin,
histamin, noradrenalin, adrenalin ve serotonin bulunmakta ve emeziste degisik sekillerde
rol oynamaktadirlar. Bu nedenle antikolinerjikler, antihistaminikler, dopamin antagonistleri
ve son olarak da serotonin antagonistleri gibi birbirinden farkli gruplardaki ilaglar
antiemetik olarak kullanilabilmektedir (3).

Emezis fizyolojisi Sekil 1°de 6zetlenmistir.
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Sekil 1: Emezis fizyolojisi
2.1.3. Bulanti-Kusma Nedenleri

Postoperatif bulanti-kusma i¢in hastaya, anesteziye, cerrahiye ait faktorler olmak

tizere li¢ farkli risk faktorii mevcuttur (Tablo 1).



Tablo 1: Postoperatif bulanti-kusma risk faktorleri (3,4).

Hastaya ait risk faktorleri

Geng yas

Kadin cinsiyet; 6zellikle eger ameliyat giinlinde menstruasyon varsa veya gebeligin
1.trimestirinda

Daha o6nceki postoperatif bulant1 hikayesi

Arag tutma hikayesi

Diabetes mellitus

Anksiyete

Sigara igmeme durumu

Artmis gastrik voliim (obesite)

Anesteziye ait risk faktorleri
Volatil anestezikler
Nitrozoksit
Etomidat, ketamin
Neostigmin

Cerrabhiye ait risk faktorleri

Cerrabhi tipi:
Sasilik cerrahisi
Kulak cerrahisi
Laparoskopi
Orsiopeksi
Ovum toplanmasi
Tonsillektomi
Litotripsi

Cerrabhi siiresi:
Her 30 dk. I¢in PONV riski %60 artar

Postoperatif faktorler
Agrn
Opioid analjezikler
Hipotansiyon
Hareket

2.1.3.1. Hastanin Ozelligi

Bazi kisilerde bulanti kusma egilimi daha fazladir. Bu durumda psikolojik yardim ve
profilaktik olarak antiemetik kullanimi uygun olur. Ozellikle ¢cocuk, gen¢, kadin ve sisman

hastalarda, ara¢ tutmasi egilimi olan veya daha Onceki uygulamalarda bulanti-kusma



Oykiisii olanlarda daha sik goriiliir. Kadin cinsiyet, dnceki POBK ve arag¢ tutma hikayesi,

POBK ’ya belirgin etki eder (3).

2.1.3.2. Midenin Durumu

Mide veya 6zofagus cesitli nedenlerle bos olmayabilir veya bosalmasi gecikebilir.
Midenin dolu olmasi nedenleri arasinda; hastanin yakinda yemek yemis olmasi (midenin
bosalmas1 i¢in 5-6 saat gegmelidir), pilor stenozu, peritoneal irritasyon, abdominal
distansiyon, midede kan bulunmasi, 6zofageal kese, 6zofagus obstriiksiyonu ve intestinal
obstruksiyon nedeni ile barsak iceriginin mideye donmesi sayilabilir. Mide bosalmasinin
gecikmesi ise, kafa travmasi, dogum eylemi ve gebelik, cesitli nedenlere bagli agr1 ve
emosyonel stres, genel durumun bozuk olmasi veya opioidler gibi bazi ilaglardan
kaynaklanabilir (3).

Hastanin anesteziden ayildiktan hemen sonra su igmesi kusmaya neden olabilir. Bu
donemdeki susuzluk, agzi calkalayarak ve intravenoz sivilarla giderilmelidir. Ancak bazi
hastalarda da aglik, 6glirmeye neden olabilir. Atropin bunu durdurabilir (3).

Ameliyat dncesinde midenin dekomprese edilmesinin postoperatif emezisi azaltacagi
kabul edilmektedir. Ancak nazogastrik tiiplin yerinde birakilmasi, kusmayi azaltmakla

birlikte, neden oldugu faringeal irritasyon sonucu emezisi artirmaktadir (3).

2.1.3.3. Anestezik Ajanlar ve Yontem

Premedikasyon ve anestezide kullanilan bazi ilaglar, indiiksiyon veya ayilma sirasinda
santral stimiilasyon, dil kokii veya farenksin havayolu vs. ile irritasyonu, hastanin
solunumunu tutmasi, Oksiiriik, derin ve uzun siiren anestezi, hipoksi ve hipotansiyon,
Ozellikle indiiksiyon sirasinda mideye gaz kagmasi ve bazi ameliyatlarda mideye kan
gitmesi emezis riskini artirir (3).

Premedikasyonda kullanilan ilaglarin bu ydndeki etkileri farklidir. Klasik olarak
emetik kabul edilen opioidlerin bile bu yondeki etkileri tartigmalidir. Bazi1 opioid ajanlar
emetik etki yaparken, digerleri antiemetik etki yapabilmekte, bu etkiler doza bagimli
olarak da degismektedir. Bu farkli etkilerin farkli opioid reseptorleri ve enkefalinler

aracilig ile gelistigi diistiniilmektedir. Atropinin antiemetik etkisi vardir (3).



Bir anestezi tekniginin POBK acisindan diger tekniklerden daha diisiik riske sahip
oldugu konusunda ¢ok fazla saglam kanit yoktur. Ancak propofoliin antiemetik 6zelligi
kabul edilmistir (5,6). Propofol kullanilan anestezik teknikler, POBK agisindan diger
tekniklere gore kalici olarak daha diisiik POBK insidansina sahiptir (7,8). Fakat droperidol
ile kombinasyonu bulanti-kusma insidansini arttirir (9).

Anestezik ajanlar icinde giliniimiizde kullanilmayan siklopropan ve eterinin en gii¢lii
emetik etkiye sahip ilaglar olduklari; bu etkiyi beyin-omurilik sivisi i¢indeki katekolamin
miktarini artirarak yaptiklari kabul edilir. Halotanin diisiik dozlarda antiemetik, anestezik
dozlarda emetik etkisi vardir. Azot protoksit de kesin olmamakla birlikte santral ve
periferik etki ile emezise neden olmaktadir. Periferik etkisi, gastrointestinal sistemde doza
bagimli olarak neden oldugu distansiyonun sonucudur. Buna, 6zellikle endiseli hastalarda
hava yutma ve maske ile yaptirilan ventilasyon sirasinda mideye kacan gaz eklendiginde,
distansiyon onemli boyutlara ulasabilir. Ama bu durum “azot protoksit kullanilmamali”
anlamina gelmemeli, sadece dikkatli kullanilmalidir (3,10).

Bolgesel anestezi sirasinda ve sonrasinda da genel anesteziden daha az olmakla
birlikte emezis gelisebilmektedir. Burada premedikasyonda kullanilan opioidler gibi
emetik etkili ilaglarin risk olusturmalarinin yaninda, epidural veya spinal anestezi sirasinda
gelisen vagal hakimiyet, hipotansiyon ve hipoksi de risk olusturmaktadir. Psikolojik ve
gorsel etkilenme de s6z konusu olabilmektedir (3).

Anestezi siiresi uzadikca emezis riski de artmaktadir. Burada hastanin emetik ilaglara
daha uzun siire maruz kalmasi etkili olabilir. Postoperatif a¢ kalma siiresinin uzamasi ile de

bazi kisilerde emezis olmaktadir (3).

2.1.3.4. Cerrahi Girisimin Yeri ve Tiiri

G0z, bas, boyun ve intraabdominal ameliyatlardan, 6zellikle biliyer ve jinekolojik
cerrahiden sonra postoperatif emezis riski yiiksektir. Dilatasyon veya Kkiiretaj ve
laparoskopi emezisin en ¢ok goriildiigii islemlerdendir. Ozefagus ve iist solunum yollarmin
enstrumantasyonu da bu riski artirir. Bunu 6nlemek icin yapilan iist solunum yollarinin

topikal anestezisi, emezisi artirmasa da aspirasyon riskini artirabilir (3).



2.1.3.5. Postoperatif Etkenler

Agri, Ozellikle visseral ve pelvik agri, emezis riskini artirmaktadir. Bu donemde, bazi

ilaglarin etkisi ile vestibiiler sistemin duyarl hale gelmesi, hipotansiyon, 6zellikle hareket

sirasinda emezise neden olabilmektedir (3).

POBK i¢in risk etkenleri arasinda, hizli mobilizasyon, giiriiltii, postoperatif agri,

lislime-titreme de sayilmaktadir (2).

2.1.4. Bulanti-Kusmanin Onlenmesi

Onerilenler;

Biiyiik dozlarda opioidlerden ka¢inilmalidir,

Kan basinci korunmali ve hipoksiye olanak verilmemelidir.

Asir1 ve tolere edilemeyen hareketlerden kaginilmalidir.

Intravendz sivilarin serbest kullanimi, sakin cevre, hasta pozisyonunun supinden
dik hale getirilmesi,

Emezis olasilig1 yiliksek veya Oykiisii olanlarda psikolojik yardim, anksiyetenin
giderilmesi ve profilaktik olarak antiemetik kullanim1 uygun olur.

Emezisin gastrointestinal sistemden kaynaklandigi durumlarda, Ornegin iist
abdominal cerrahi girisimlerden sonra, nazogastrik dekompresyon emezisi
onlemekte yararli olabilir.

Midenin aktif olarak bosaltilmasi (nazogastrik sonda, kusturma) veya bosalmasinin
hizlandirilmasi (metoklopramid), mide igerigini dolayisi ile emezisi azaltabilir.
Midesi dolu, ancak acil girisim gerektiren durumlarda anestezi indiiksiyonu,
preoksijenasyondan sonra, krikoid basi (Sellick manevrasi) uygulayarak ve hizli bir
sekilde (crush indiiksiyon) yapilmali, apne siliresince maske ile yapilan
ventilasyonda, distansiyona neden olmamak i¢in mideye gaz kagmamasina 6zen
gosterilmelidir.

Midesi dolu hastalarda indiiksiyon sirasinda gerekli 6nlemler alinarak hava yolu
giivence altina alinsa da, mide bosalma zamaninin da uzadig1 dikkate alinarak

ayllma ve postoperatif donemlerde de emezis olasiliginin devam ettigi



unutulmamalidir. Midenin bosalmasinin gecikebilecegi durumlar da hatirda
tutulmalidir.

Midedeki kan, kitlesi disinda ayn1 zamanda giiclii bir emetik etki de yaptigindan
agiz, burun ve bogazda yapilacak girisimlerde mideye kan kagmasi1 6nlenmelidir.
Ayilma doéneminde faringeal irritasyon azaltilmalidir. Bu da faringeal aspirasyon ve
hava tiipli ile farenksin uyarilmasinin bazi 6nlemlerle minimale indirgenmesi ve
nazogastrik tiipiin erkenden ¢ikarilmasi ile saglanabilir.

Antikolinesteraz ilaglardan kacinilmasi, antikolinesterazlarla birlikte, kan-beyin
bariyerini gegen antikolinerjik ilaglarin kullanilmast POBK insidansin1 azaltir.
Atropin bu amagcla kullanilabilmektedir, ancak glikoprolatta bu etki yoktur (11).
Postoperatif donemde yeterli agr1 kontrolii saglanmalidir.

Antiemetik ilaclar profilaktik olarak kullanilabilir. Emezis profilaksisi konusu,
Ikinci Diinya Savasi sirasinda deniz tutmasina kars: bir ilag gereksiniminin siddetle
duyulmasi ile giindeme gelmis ve bu konuda, bir¢ok ila¢ arasinda hiyosin ilk etkin
madde olarak ortaya ¢ikmistir. O zamandan bu yana pek ¢ok gruptan ilaglar
antiemetik olarak kullanilmistir. Ancak, bazi se¢ilmis durumlar disinda bu ilaglarin
postoperatif emezisin kontroliinde proflaksi amaciyla rutin olarak kullanilmasi pek
onerilmemektedir (3). Ciinkii POBK’nin diisiik insidansi, yiiksek maliyeti,
kullanilan ilaglarin hipotansiyon, sedasyon, huzursuzluk, disfori ve ekstrapiramidal
bulgular gibi potansiyel yan etkileri ve degisken etkinlikleri s6z konusudur.
Proflaksinin diislinlilmesi gereken durumlar arasinda; aspirasyon riski tasiyan
olgular; kulak, gbéz ve plastik cerrahi gibi dikis hatlariin biitiinligliniin
bozulabilecegi, cerrahi alanin kirlenebilecegi girisimler, daha 6nceki girisimlerden
sonra emezis yakinmasi olanlar, kadin cinsiyet, sigara igmeyenler, postoperatif

opioid kullananlar sayilabilir.

Scuderi ve arkadaslari, “multimodal profilaktik antiemetik tedavi” yaklasimini ortaya

koymustur:

1.

Midazolam ile premedikasyon,

. Propofol ve remifentanyl ile anestezi indiiksiyonu ve idamesi,

2
3.
4

Kas gevsetici uygulanmast ve N,O kullanimindan kaginilmast,

. Operasyon sonunda %380 O,, ketorolak ve 0.625 mg droperidol + 10 mg

dekzametazon + ondansetron iceren iiglii kombinasyon kullanimi. Bu kombinasyon
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ile hastanedeki cevap orani %98 olup, hasta memnuniyetinde artis s6z konusudur

(12).

2.1.5. Bulanti-Kusmanin Tedavisi

Cesitli farmakolojik gruplardan birgok ilag antiemetik olarak kullanilmaktadir.
Gilinlimiizde, emezis tedavisinin her durumda basit bir ilagla olabilecegi pek miimkiin
goziikmemektedir. Baz1 hastalarda kombinasyon tedavisi gerekir (13-20). Asagida bu

ilaglar ve dozlari belirtilmektedir.

2.1.5.1. Antikolinerjikler

Asetilkolinin muskarinik etkilerini antagonize ederler. Atropin (0.5-1 mg), hiyosin
(0.4-0.6 mg), glikopirolat, skopolamin bu grup ilaglardandir. Klasik olarak antisiyalojik ve
vagolitik etkileri nedeniyle kullanilmislardir. Transdermal skopolamin, hareket hastaliginin
kontroliinde ve epidural narkotiklerle ilgili bulantinin azaltilmasinda etkilidir. Operasyon
Oncesi yama yerlestirilmesi, ciddi POBK riskini azaltabilmektedir. Fakat cerrahiden en az
8 saat Once yerlestirilmelidir. Uzun siire kullanilmas1 gerektiginden, yan etkileri
kullanimini sinirlamaktadir (3,4,21).

Kan-beyin bariyerini gegen antikolinerjik ilaglarin (atropin vb), propofol ile birlikte

kullanilmasinin antiemetik etkiye katkisi olabilmektedir (11).

2.1.5.2. Antihistaminikler

Kusma merkezi ve vestibiiler sistemi etkilerler. Siklizin 50 mg, prometazin 25 mg,
dramamin 50 mg ve dimenhidrinat 1mg/kg kullanilmaktadir. Siklizin, hem profilaktik hem
terapotik etkili olmasi, 6zofagus alt ucu tonusunu artirmasi ve yan etkilerinin daha az
olmasi nedenleri ile tercih edilen bir ajandir. Dimenhidrinat 0.5 mg dozlarinda verilirse,
taburcu olma siiresini uzatmaz ve kusmayi operasyon sonrast 24 saate kadar azaltir

(3,4,22).
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2.1.5.3. Fenotiazinler

Antidopaminerjik, daha az olmak iizere de antihistaminik ve antikolinerjik etkileri
vardir. Klorpromazin 25-50 mg, prometazin 6.25-25 mg, proklorperazin 5-10 mg i.m./i.v,
perfenazin 5 mg dozlarinda kullanilmaktadirlar. Klorpromazin ve prometazin yillar boyu
Ozellikle opioidlerin neden oldugu bulantt kusmanin tedavisinde kullanilmiglardir.

Fenotiazinlerin, ciddi sedasyon, hipotansiyon ve ekstrapiramidal yan etkileri vardir

(3,4,23,24).

2.1.5.4. Butirofenonlar

Giiclii antidopaminerjik etkileri vardir. Hem profilaksi hem de tedavide kullanilirlar.
Ancak, yiksek dozlarda sedasyona neden olarak taburcu olma siiresini
geciktirebilmektedirler. Yan etkilerini 6nlemek i¢in droperidol 0.625-1.25 mg , haloperidol
0.5-2 mg gibi diisiik doz kullanim1 Onerilir. Droperidol 24 saate kadar varan etkisi ile

profilaktik olarak da kullanilabilecek en iyi ilaglardandir (3,4).

2.1.5.5. Dopamin Antagonistleri

Metoklopramid 10 mg ve domperidon 5 mg dozlarinda kullanilirlar. Mide ve
incebarsak motilitesini ve alt 6zefageal sfinkter tonusunu arttirirlar. Normal dozlarda
sedatif etkileri yoktur. Metoklopramidin proflaksi, domperidonun tedavide daha etkin

oldugu ileri siirlilmektedir. Metoklopramidin yar1 dmrii kisa olup, cerrahi bitimine yakin

verilmelidir (3,4,23).

2.1.5.6. Seratonin Reseptor Antagonisti

Ondansetron, granisetron, dolasetron, tropisetron kullanilmaktadir. Sedatif ve disforik
etkileri daha azdir. Bu grup ilaclarin kusmay1 dnleyici etkisi, bulantiy1 6nleyici etkisinden
daha fazladir (25,26). Ondansetron yapisal olarak seratonine benzeyen ve kemoterapiye
bagl emezisi kontrol etmekte kullanilan bir ilactir. Postoperatif emezisin kontroliinde de

intravendz 8 mg veya oral 16 mg olarak kullanilabilir (3). Proflaktik antiemetik tedavi
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almamis hastalarda, tedavi i¢in kullanmilan 1 mg ondansetronun, 2-4 mg kadar etkili
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (27). Proflaksinin ondansetron ile yapildigi ve
basarisiz oldugu hastalardaki POBK tedavisinde, ikinci bir doz ondansetron kullanimi
tartigmalt bir konudur. Bu grup hastalarda, farkli bir farmakolojik ila¢ grubunun
kullanilmast 6nerilir. Kisa yar1 Omiirli olduklarindan, uzun siiren cerrahi girisimlerin
sonunda verilirse daha etkilidirler (28). Jinekolojik cerrahi hastalarinda, POBK’nin
onlenmesinde plaseboya gore daha etkilidir. Bulant1 ve kusmanin énlenmesinde droperidol
ve metoklopramidin ikisinden de daha etkilidir. Tedavide ise droperidol ile es etkili
olmasina ragmen, droperidol ASBU (anestezi sonrasi bakim iinitesi)’de kalma siiresini
uzatir (26,27,29-32). Droperidol ile birlikte kullanildiklarinda, hem bulantiy1 6nleyici
etkileri artmaktadir hem de basagrisina kars1 koruyucu olmaktadirlar. Ondansetron, diger
ilaglarla birlikte kullaniliyorsa, erigskinlerde dozu 4 mg’1 agsmamalidir. Hatta daha diisiik
dozlarda da kullanilabilmektedir (33).

Granisetron, hem proflaksi, hem tedavide kullanilabilir. Bir ¢calismada, granisetronun
deksametazon ile kombinasyonu, tek basina seratonin antagonistlerinin kullanimina gore

bulanti-kusma sikliginda ¢arpici azalmalara neden olmustur (34-36) .

2.1.5.7. Steroidler

Deksametazon, POBK’nin dnlenmesinde etkili bulunmustur. POBK i¢in yiiksek riske
sahip olan hastalara 4-5 mg dozunda verilmesi Onerilmektedir. POBK profilaksisinde 4
mg deksametazon, 4 mg ondansetron ve 1.25 mg droperidolle benzer etkiye sahip
bulunmustur. Anestezi indiiksiyonu esnasinda verilmeleri tavsiye edilmektedir.
Deksametazonun tek bolus dozundan sonra herhangi bir yan etki bildirilmemistir (4,37-

39).

2.1.5.8. Sedatif ve Hipnotikler

Yukaridaki ilaglara ek olarak hastayr rahatlatmak, anksiyetesini gidermek icin

kullanilabilirler (3).
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2.1.5.9. Farmakoloji Dis1 Yontemler

Farmakolojik tedaviye yardimci olarak, farmakoloji disi yontemlerden de
yararlanilabilecegi belirtilmektedir. Bu yontemler, diyet ve davranigsal-destekleyici
yontemler olarak gruplandirilabilir. Sistematik aragtirmalar, farmakoloji dis1 yontemlerin,
eriskinlerde POBK’nin 6nlenmesinde erken postoperatif donem (0-6 saat) i¢in plasebodan
daha basarili, hatta antiemetik ilaglarla esit etkinlige sahip oldugunu gostermistir. Ancak,
cocuklar bu yontemlerden faydalanamamaktadirlar (40,41).

Literatiire gore postoperatif erken donemin sessiz, los 1s1kl1, hafif miizigin oldugu bir
ortamda gecirilmesinin, bulant1 hissi oldugunda, derin ve yavas soluk alip vermenin,
iskelet kaslarin1 ayaktan basa kadar yavas yavas kasip gevsetmenin POBK’y1 azaltacag:
bildirilmektedir (2).

2.1.5.10. Diyet

Sindirimi kolay tuzlu kraker ve tost gibi gidalar ve zencefil birasi gibi karbonath
icecekler, POBK’y1 azaltmak amagli kullanilabilmektedirler. Zencefil kokii, POBK

tedavisinde plasebodan daha etkin bulunmustur (2).

2.1.5.11. Davramssal ve Destekleyici Yontemler

Operasyon sonrasi erken donemin sessiz, los 1s1kl1, hafif miizigin oldugu bir ortamda
gecirilmesinin, bulanti hissi oldugunda, derin ve yavas soluk alip vermenin, iskelet
kaslarin1 ayaktan basa kadar yavas yavas kasip gevsetmenin POBK’y1 azaltacagi
bildirilmektedir (2). Anksiyetenin ortadan kaldirilmasi, rahatlatma, terapotik dokunma ve

akupunktur bu amagla kullanilmaktadir (2).

2.1.5.12. Genel Onlemler

Emezis bagladiktan sonra hastanin rahatsizligini azaltacak islemler arasinda, hastanin

stvi kaybini karsilamak, hipotansiyona firsat vermemek, agrisin1 kontrol etmek sayilabilir.
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Agn, 0giirme sirasinda daha da artacagindan, agr1 kontrolii cok dnemlidir. Mekanizmasi

bilinmemekle beraber, derin nefes almanin bulantiy1 azaltici etkisi gériilmektedir (3).

2.1.5.13. Yeni Tedaviler

Society for Ambulatory Anesthesia’nin 2007 yilinda yayinlanan rehberine gore,
POBK proflaksi ve tedavisinde 6n veriler, opioid antagonistleri ve norokinin 1 (NK-1)
antagonistlerinin timit vaat eden sonuglarinin oldugunu gostermektedir. Ancak bunu
destekleyen calismalara ihtiya¢ vardir (4). Son rehbere gore, acil tedavide 20 mg
propofoliin, ondansetron kadar etkili oldugu belirtilmektedir. Diisiik doz propofoliin,

antiemetik etkisi olasilikla kisadir (4).



3. MATERYAL VE METOD

Bu ¢alisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi ameliyathanesinde, 2006-77
numarali etik kurul karariyla, 1 yil siireyle, kadin hastaliklar1 nedeniyle laparotomi
uygulanan 60 hasta iizerinde, ileriye doniik olarak yapilmistir.

Calismanin tiim asamalar1 tarafimizca takip edildi. Hastalarin uyutulmasi sirasinda

tiim vital bulgular yakindan takip edilerek, hasta basinda diizenli kayitlar1 tutuldu.

3.1. Calismaya Alinma Kriterleri

18-65 yas arasi, ASA (American Anestezi Birligi) I-II risk indeksinde, elektif
jinekolojik cerrahi gecirecek sigara igmeyen hastalar (n=30) ¢alismaya dahil edildiler.
Kadin cinsiyetin, POBK i¢in bagimsiz risk faktorii olmasi nedeniyle ¢alismanin kadin

hastalar iizerinde yapilmas1 planlandi.

3.2. Calismaya Alinmama Kiriterleri

Operasyon sonrasi bulanti-kusma hikayesi, ara¢ tutma anamnezi, gastro6zofageal reflii
hastalig1 anamnezi, anestezi Oncesi ilk 12 saat i¢cinde antiemetik ilag alimi, anestezi
verilmesinden Onceki 2 saat icinde bulanti-kusmasi olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Hastalarimizin antiemetik proflaksiye uygunlugu Apfel risk skorlamasina gore
degerlendirilmis olup, risk skorlarinin 3 veya 4 olmasindan dolay1 hepsine antiemetik
proflaksi uygulandi. Apfel risk faktorleri ve skorlamasi1 Ek 1°de (Tablo 2 ve Tablo 3)
gosterilmigtir. Tiim hastalara operasyon sonunda farmakolojik antiemetik profilaksi olarak
8-10 mg i.v. deksametazon ve 4 mg i.v. ondansetron uygulandi.

Calismaya alinacak tiim hastalara, operasyon dncesi donemde calisma hakkinda bilgi

verilerek, onaylar1 alindi. NRS ve gevseme teknikleri tiim detayiyla anlatildi. Her iki
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protokolde de bulanti-kusma ve agrinin sayisal degerlendirme skalalar1 (numerical rating
scale, NRS) ile degerlendirildi. Bu skalaya gore hasta, agrisinin ya da bulanti-kusmasinin
siddetini sayilar ile agiklar. Sikayet yokken 0, dayanilmaz sikayet varken 10 puan verilir ve
buna gore, hastadan, o anki sikayetine 0O ile 10 arasinda puan vermesi istenir. . Hastalar
rasgele 2 gruba ayrildi.

Tiim hastalara operasyon Oncesi goriismede, operasyon sonrasi bulanti-kusma ve agri
sikayetlerinin takip edilecegi, bunun NRS ile degerlendirilecegi ve operasyon sonrasi
donemde agr1 ve bulanti-kusmasi oldugu taktirde mutlaka miidahale edilecegi sdylendi ve
NRS anlatildi. . Ikinci grup hastalara operasyon oncesi goriismede, 1. grup hastalara
anlatilan konularin yaninda, literatiire benzer sekilde (2), operasyon sonrasi donemde
anestezi sonrasi bakim iinitesine (ASBU) almip, orada kokusuz ve sessiz bir ortamda,
g0zlin rahatsiz olmayacagi los bir 151k altinda ve 24 derece sicakliktaki bir odada 2 saat
boyunca gozlem altinda tutulacagi ve kulagi rahatsiz etmeyecek bir desibelde klasik bati
miizigi dinletilecegi anlatildi; ayrica, derin ve yavas solunum ogretildi ve ayaktan basa
kadar kaslarin kasilip gevseme hareketinin yapilmasi 6gretilip operasyon sonrast donemde
kendisinden istenildigi zaman bunlar1 yapmasinin istenecegi sOylendi. Tiim hastalara
premedikasyon olarak genel anesteziden 45 dakika Once i.m. 3 mg midazolam verildi.
Anestezi indiiksiyonunda 2.5 mg/kg i.v. propofol, kas gevsetici olarak norkuron 0.08
mg/kg i.v. uygulandi. Kas gevsemesi saglanincaya kadar maske ile %60 N,O + %40 O, +
%3 sevofluran verilip ardindan endotrakeal entiibasyon yapildi ve anesteziye ayni karigim
ile inhalasyon yoluyla devam edildi. Analjezik olarak 50 pg fentanil uygulanmasi ve
anestezi siliresince agriya bagli oldugu diisiiniilen sistolik arteriyel kan basincinda ve
nabzinda, hastanin giris tansiyon arteriyel degerinin %30’unu gecen yiikselmeler tespit
edildiginde, 1 pg/kg fentanil verildi. Her vaka i¢in vaka rapor formu tarafimizca
diizenlendi ve anestezinin tim detaylart bu forma kaydedildi. Hastalar, sdzel uyarilara
cevap verir vermez ve yeterli spontan solunum elde edildigi anda ekstiibe edildi. Spontan
solunumu olmayan ve TOF (Train-of-four) %75 ve lizeri olan hastalar neostigmin ile geri
cevrildi edildi. TOF Ek-3’de ac¢iklanmistir.

Birinci grup hastalar, operasyon sonunda ameliyathanemizde uygulanan rutin
protokole uygun sekilde ameliyat odasinda uyandirildi, ayilma odasinda hemsire
gbzleminde derlendi ve “Aldrete skoru” (Ek-4’de belirtilmistir) 8-10 oldugunda servise

gonderildi; bu siire¢ zarfinda bulanti ya da kusmasi olanlara ek doz antiemetik ilag



17

tarafimizca yapildi. Bu grup hastalara servise ¢ikar ¢ikmaz hasta kontrollii analjezi (HKA)
cihazi ile 0.5 pg/kg/sa i.v. fentanil infiizyonu uygulandi, yine bu cihazla 30 dakikalik kilit
stireleri ayarlanmak iizere, hastanin istegine bagli olarak saatte 2 kez 0.25 pg/kg bolus
fentanil ile analjezi saglandi. NRS, agr i¢in 4 ve iizeri oldugu taktirde, fentanil dozunda
0.5 pg/kg’ lik artiglar yapildi, bunun yarisi inflizyon olarak, diger yarisi bolus dozlarina ek
olarak verildi. Bu analjezi protokoliine 12 saat boyunca devam edildi. Bu grup hastalar
serviste agri, bulanti-kusma agisindan 60 nc1 dakika, 120 nci dakika, 6 mnc1 saat ve 12 inci
saatlerde takip edildi ve ek medikasyon ihtiyaclar1 kaydedildi.

Ikinci grup hastalara, operasyon odasindan ¢ikis zamanina dek uygulanan islemler
birinci grup hastalarla ayn1 olup operasyon odasindan c¢iktiktan sonra birinci grup
hastalardan farkli olarak ¢ok yavas ve sakin bir bigimde yapilan transportla ASBU’ne
alinip burada 2 saat boyunca takip edildiler. ASBU’nde kaldig1 siirece hasta kontrollii
analjezi cihazi ile 1 inci grup hastalara uygulanan protokoliin aynisi olacak sekilde fentanil
inflizyonu uygulandi ve 60 inc1 ve 120 nci dakikada agri ve bulanti-kusma acisindan
degerlendirmeleri tarafimizca yapilip NRS degerleri hasta takip formuna kaydedildi. Ikinci
saatin sonunda ASBU f{initesinden ¢ikarilan hastalar sakin bir transportla servise
gonderildiler ve serviste de 12 saat boyunca birinci grup hastalara uygulanan ayn takip
protokoliince HKA uygulamasina devam edildi.

Her iki gruba da HKA etkinligi baslayincaya kadarki akut agr1 doneminde, NRS 4 ve
tizeri olmas1 durumunda ek 50 pg fentanil yapildi.

Birinci grubun tiim takipleri, ikinci grubun ASBU sonras: takipleri serviste yapildi.
Calismamizin antiemetik tedavi protokoliine uygun sekilde hangi ilacin, hangi dozda ve ne
zaman verilecegi kadin-dogum servis hemsirelerine 6gretildi ve serviste bulanti-kusma
atag1 olanlar i¢in ek doz antiemetik tedavi uygulandi. Buna gore hastalara 3 kusma
atagindan sonra veya hastanin kendi talebi olmasi durumunda, 4-8 mg i.v. ondansetron ile
miidahale edildi.

Takiplerde hastalarin agr1 ve bulanti-kusma acisindan NRS degerleri, ek antiemetik
tedavi alip almadiklari, aldilarsa ka¢ kez ihtiya¢ oldugu takip formuna kaydedildi ve agr
NRS degerine gore HKA tedavisi diizenlendi. Takip saatleri disinda ihtiya¢ olmasi
durumunda bize haber verilmesi konusunda kadin-dogum servis hemsireleri uyarildi.
Serviste yapilan hasta takiplerinde kusmanin, hem direkt gézlem hem de hasta sikayeti ile

kaydedilmesine, hastalarin uyuyor ise uyandirilmamasina, hastalar sorgulanirken dncelikle
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sikayetinin olup olmadiginin 6grenilmesine, bulant1 sdézciigiinliin hastalar séylemeden
hatirlatilmamasina 6zen gosterildi. Boylece hatirlamanin doguracagi ek bulanti hissinden
kacinilmis olacagi diisiintildii.

Her iki grup hastanin bulanti ve kusmalarinin sayilar1 ve ek medikasyon ihtiyaglari
karsilastirilarak, farmakoloji dis1 yoOntemlerin operasyon sonrast bulanti ve kusma

tizerindeki etkisi arastirildi.

3.3. Istatistiksel Degerlendirme

Olgiimle elde edilen verilerin, normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnow testi
ile incelenmistir. Calisma ve kontrol grubunun o6l¢limsel verilerinin karsilastirilmasinda,
normal dagilima uyanlarda student t testi, normal dagilima uymayanlarda Mann-Whitney
U testi kullanilmistir. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ki-kare testi kullanilmigtir.

Olgiimle elde edilen veriler, aritmetik ortalama + standart sapma, sayimla elde edilen
veriler (%) olarak gosterilmistir.

Anlamlilik  diizeyi p<0.05 olarak alinmistir. Anlamhilik  diizeyi c¢oklu

karsilagtirmalarda (post hoc) ise “0.05/ karsilagtirma sayis1” olarak alinmistir.



4. BULGULAR

Tablo 2: Gruplarin demografik 6zellikleri

Grup 1 Grup 2 P
n=30 n=30
Yas
Ortalama = y1l 46.5+9.9 45.80+9 >(0.05
Agirhk
Ortalama + kg 74.9+12.1 73.7£9.3 >(0.05
Boy
Ortalama + cm 159.1+£3.4 158.9+4.6 >(.05
Bulanti-kusma dyKkiisii olanlar 19 (9%63.3) 21(%70) >0.05
Migren oyKkiisii olanlar 8 (%26) 14 (%46) >0.05
ASA
I 15 (%50) 18 (%60) >0.05
11 15 (%50) 12 (%40) >0.05
Operasyon siiresi 138.1+48.8 117.3+£36.8 >0.05
(Ortalama + dKk)
Revers edilenler 3 (%10) 5(%16.7) >(0.05

(kas gevsetici etkisi)

(P<0.05 anlamhilik sinir1)

Her iki grubun demografik verileri incelendiginde, aralarinda anlamli farkliliklar

olmadigi, benzer 6zelliklerde olduklar gériilmektedir (Tablo 2.) (p>0.05).
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Ortalama NRS

1,2

1 -
0.8 1

8 Grup 1

0.6 W Grup 2
0.4
< m ol

: ' ' ' Siire (saaf)

1.:a 2.5 6.3 12 32

(P<0.05 anlamhilik sinir1)

Sekil 2: Zamana gore bulanti-kusma i¢in NRS degerlendirmesi

Bulanti-kusma i¢in saater itibariyle NRS degerlendirmesinde, iki ¢aligma grubu

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gériilmemistir (p>0.05).

Ortalama ek
antemetilk
kKullamimn

0,21

O G 1
0,151 W Grup 2

0,11

0,057

Zaman (zaat)

* p<0.05

Sekil 3: Zamana gore ortalama ek antiemetik gereksinimi
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Ortalama el opioid
kullananm *
0,61

0,31
0,21
0,11

[+ —

1 9 6 12 Zaman (saat)

* p<0.05

Sekil 4: Postoperatif zamana gore ortalama ek opioid gereksinimi

Her iki grup ek antiemetik ihtiyaci agisindan karsilastirildiginda, sadece operasyon
sonrasi ilk 1 inci saatte olan ek antiemetik ihtiyacinin, farmakolojik ve farmakoloji dist
yontemlerin birlikte uygulandigt Grup 2’de anlamli derecede daha az oldugu goriildii
(p=0.046). Diger saatlerde anlaml1 bir fark yoktu (p>0.05).

Ameliyat sonrast donemde gruplar arasindaki ek opioid ihtiyacina bakildiginda ise, 1
inci saat, 2 inci saat ve 6 1nci saatte Grup 2’de ihtiyacin belirgin olarak daha fazla oldugu
goriildii (sirasiyla p=0.008, p=0.001, p=0.024). 12 nci saatte herhangi bir fark yoktu
(p>0.05).



5. TARTISMA

Genel anestezi sonrast POBK sikligi, %20-30 oraninda goriilmekte ve Ozellikle
yiiksek riskli cerrahilerde bu oranin %80’lere kadar ¢ikabildigi bildirilmektedir (4). POBK,
hastanede kalis siiresini ve hastane masraflarini arttirmakta, hasta memnuniyetini olumsuz
yonde etkilemektedir. Ancak maalesef giinlimiizde mevcut antiemetik ilaglarin sinirh
etkinlikleri ve iyi bilinen birtakim yan etkileri nedeniyle kullanimlarinda dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Gilinlimiizde, bu hastalarda proflaksi gerekliligi, eger proflaksi
uygulanacaksa hangi ilacin hangi dozda verilecegi tartisilmaktadir. Tiim bu nedenler,
POBK’nin 6nlenmesinde ilag dis1 alternatif yontemlere ilgiyi giindeme getirmistir. POBK
icin ¢ok gecerliligi olan bir risk modeli bulunmamaktadir. Risk modelleri, genellikle
klinisyenin tahminine dayali olmaktadir. Apfel ve arkadaslar tarafindan cerrahi hastalari,
POBK acisindan ongoriilen risk oranini 4 gruba ayrilmislardir. Eger risk <%10 ise diisiik
risk, %10-30 ise hafif-orta risk, %30-60 ise yiiksek risk ve >%60 ise ¢ok yiiksek riskin
oldugunu ifade etmisler ve riskin ¢ok yiiksek ve yliksek oldugu gruplarda buna bagli olarak
proflaktik antiemetik uygulanmasi gereklili§ini vurgulamiglardir (42). Yapilan birgcok
benzer caligmada da etkili proflaktik antiemetik kullaniminin, POBK oranlarini, hastanede
kalis siiresini azalttig1 ve hasta memnuniyetini artirdig1 ifade edilmektedir. Calismamizda,
biz de bu smiflamay1 dikkate alarak, sadece yiiksek ve ¢ok yiiksek riskli olarak
belirledigimiz hastalar1 ¢alismaya dahil ettik ve tiim hastalara proflaksi uyguladik. Ancak
bu konu, halen tartismali olup, su sorularin cevabi arastirilmalidir:

1. Proflaktik olarak antiemetikler kullanilmali midir yoksa semptomlar gelisince mi
tedavi uygulanmalidir?

2. Proflaktik antiemetik kullanilirsa, hangi ilag, hangi dozda kullanilmalidir?

3. “Bekle-gor” yaklagimii uygularsak, hangi ilagla ve hangi dozda tedavi
verilmelidir? Bu hastalara proflaktik olarak bir antiemetik kullanilmigsa, tedavide

hangi ila¢ ve hangi dozda kullanilmalidir?
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Scuderi ve arkadaglarimin ¢alismasinda, proflaksi uygulananlar ve uygulanmayanlar
arasinda, hasta taburculuk siiresi, ongoriilemeyen hastane kabulleri, hastanin normal
aktivitesine doniis zamani1 arasinda fark goriilmemekle birlikte; hasta memnuniyetinin,
proflaksi uygulananlarda daha yiliksek oranda oldugu goriilmiistir (43). Fischer
calismasinda, rutin olarak proflaksi kullaniminin faydasi konusunda ¢ok az kanitin
oldugunu gdostermistir ve ona gore postoperatif semptomlar1 olanlarda antiseratonerjik
ilaglar kullanilmalidir (44). Ancak buna karsit olan c¢alismalardaki “bekle-gor”
yaklagiminin bir dezavantaji da, hastalarin evde bulanti-kusma yasama ihtimallerinin
olmasidir (45). Baz1 ¢alismalarda, Apfel’in ¢alismasina benzer olarak, ozellikle yiliksek
riskli  gruplarda proflaksi uygulanmasinin, hasta memnuniyetiyle sonug¢landigi
goriilmektedir (45).

Apfel skorlamasina gore opioid kullanimi POBK {izerinde énemli bir risk faktoriidiir.
Opioidlerin perioperatif kullanilmast POBK insidansin1 2-4 kat artirir. Ancak agrinin
kendisi de POBK’ya neden olur. Sinclair ve arkadaslarimin yaptig1 bir ¢alismada, ciddi
agrist olan hastalarda POBK riski %16.1, hafif agrist olan ya da hi¢ olmayan hastalarda
%3.9 risk bulunmustur (p<0.001) (4).

Giliniimiizde, POBK’nin 6nlenmesinde farmakolojik yontemlerin yaninda farmakoloji
dis1 yontemlerden de yararlanilabilmektedir (2). Farmakolojik yontemler hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olunan yontemler olup, prometazin, prokloroperazin, droperidol,
metaklopramid, hidroksizin, skopolamin, ondansetron, deksametazon gibi ilaglar
kullanilmaktadir. Bu ilaglar POBK iizerine olan etkilerini, dopaminerjik, histaminik,
antikolinerjik, seratonerjik reseptorleri etkileyerek gostermektedirler (2). S6z edilen ilaglar,
bu amagla tek baslarina kullanilabildikleri gibi kombinasyon seklinde de
verilebilmektedirler. Society for Ambulatory Anesthesia 2007 rehberine gore,
kombinasyon tedavisinin daha etkili oldugu ifade edilmektedir (4). Seratonin
antagonistlerinin kusma iizerine olan etkileri, bulant1 {izerine olan etkilerinden daha
giicliidiir. Bu ilaglarin droperidolle kombine edilmesiyle bulanti {izerine olan etkinlik
artarken, seratonin antagonistlerinin bir yan etkisi olan bagagris1 daha az oranda
goriilmektedir (33). Seratonin antagonistleri dekzametazonla da kombine edilerek basariyla
kullanilabilmektedir (4). Proflakside kullanilan ondansetron dozunun ne olmasi gerektigi
konusu tartismalidir; FDA (Food and Drug Administration), 4 mg doz onermektedir (45).
Society for Ambulatory Anesthesia 2007 rehberinde de 6nerilen proflaksi dozu 4 mg dir ve
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bu rehbere gore cerrahi sonunda verilirlerse, POBK 6nlenmesinde en etkili ilaglardir (4).
Bir metaanaliz, optimal dozun 8 mg oldugunu ifade etmektedir; ancak bu metaanalizde 4
mg dozu lzerinde calisitlmamistir. Bagka bir metaanalizde 4-8 mg Ik iki grup
olusturulmus, erken ve ge¢ bulanti-kusmada fark goriilmemis, optimal dozun 4 mg
olduguna karar verilmistir (45). Yapilan bir ¢alismada diisiik doz 0.1 mg granisetronun, 8
mg dekzametazonla kombinasyonuyla, 4 mg ondansetronun 8§ mg dekzametazonla olan
kombinasyonu arasinda POBK 6nlenmesi acisindan bir fark gosterilmemistir (4). Seratonin
antagonistleri, prometazinle de basariyla kombine edilebilmektedir (4). Kombinasyon
tedavilerinde basarili sonuclar alinsa da, bu ilaglarin optimal dozlarinin ne olmas1 gerektigi
heniiz netlik kazanmamistir. Ondansetronun kullanildigi, droperidol veya dekzametazonla
olan kombinasyonlar en sik kullanilanlardir. Ellidort sistematik arastirmadan elde edilen ve
7324 hastayr iceren c¢aligmalarin sonuglari, ondansetron ve droperidoliin POBK
proflaksisinde, metaklopramidden daha etkili oldugunu gdstermistir ve kombinasyon
tedavisinde kullanilacak olan dekzametazon dozunun 10 mg, droperidoliin ise 1 mg’1
gegmemesi Onerilmektedir (4). IMPACT g¢alismasinda, ondansetron 4 mg, droperidol 1.25
mg, dekzametazon 4 mg, POBK proflaksisinde esit etkilidirler ve her biri bagimsiz olarak
POBK riskini %25 oraninda azaltabilmektedir (4). Calismamizda her iki grup hastamiza da
POBK onlenmesi amaciyla ameliyat sonu 8-10 mg deksametazon ve 4 mg ondansetron
uygulanmasi yapildi. POBK gelisen hastalarimizda tedavide de ondansetron kullanilmis
olup, bu uygulamamiz Society for Ambulatory Anesthesia 2007 rehberine uymamaktadir.
Bu rehbere gore, operasyon sonrasi POBK gelisirse, tedavisi i¢in proflakside kullanilan
ilag smifinin disindaki bir siniftan ilag verilmelidir. Ancak calismamizin baglangig¢
asamasinda hentiiz bu rehber olusmamusti.

POBK’nin 6nlenmesinde kullanilan farmakoloji dis1 yontemlerle ilgili literatiirde ¢ok
fazla sayida c¢alisma bulunmamaktadir. Ancak mevcut c¢alismalar bu yontemlerin,
POBK’nin 6nlenmesinde erigkin hasta gruplarinda, plasebodan daha iyi sonuglar verdigini
gostermektedir (47). Calismalar daha c¢ok akupunktur, transkiitan6z elektriksel sinir
stimiilasyonu ve akupres {lizerinde yogunlagsmistir. Randomize kontrollii bir ¢alismada, P6
noktasinin elektriksel stimiilasyonu ile POBK onlenmesinde, ondansetronla benzer
sonuglar elde edildigi bildirilmektedir (4). Bazi1 ¢alismalarda, bu ydntemlerin POBK
lizerine olan dnleyici etkisinin operasyon sonrasi erken donemde (operasyon sonrasi 6 1nct

saate kadar) oldugu sdylenmekte ise de, diger bazilarinda bu etkinin operasyon sonrasi
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hem erken hem de ge¢ donemde devam ettigi belirtilmistir (46). Yine bu yontemlerin
Ozellikle erigkin hastalarda sik kullanilan antiemetik ilaclarla esit oranda POBK’y1
Onleyebildigi gosterilmistir (46).

POBK’nin 6nlenmesinde literatiirde, diyet uygulamas: ve davranigsal yontemler
olarak adlandirilan iki grup daha farmakoloji dist yontemden soz edilmektedir (2).
POBK’nin 6nlenmesinde davranigsal yontemlerin etkisini degerlendirmeyi amagladik.
Hastalar operasyon sonrasi donemde kokular, 1siklar ve seslere karsi daha hassas
olabilmektedirler. Dolayistyla operasyon sonrast hastanin alindigi odada, bu faktorlerin
durumu 6nem arz etmektedir. Hastalarimizdan ikinci gruba, farmakolojik yontemlerle
birlikte farmakoloji dis1 yontemlerden olan davranigsal yontemleri uyguladik.

Calismamizda, farmakolojik ve davranigsal yontemlerin POBK iizerine olan onleyici
etkileri; hastalarda operasyon sonrasi 12 saat siiresince, bulanti-kusma igin olan NRS
degerlendirilerek, ek antiemetik ve operasyon sonrasi opioid ihtiyaclari goz Oniinde
bulundurularak ortaya koyulmustur. Baz1 aragtirmalar, POBK’nin 24 saat, bazilar1 48 saat
takip edilmesi gerektigini soylemektedirler ve genellikle POBK i¢in ilk 6 saati erken
donem, 6-24 saati ge¢ donem olarak kabul etmektedirler (46).

Her iki grupta da POBK oranlar1 %]1’in altinda bulunmus olup; literatiirle
karsilastirildiginda, oldukca diisiik oranda oldugu goriilmiistiir (1-3, 42,46). Bu durumun,
hasta gruplarimizda ilag proflaksisi yapilmis olmasi ve hasta sayimizin yeterli olmamasina
bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. Buna gore, saatler itibariyle, bulanti-kusma igin NRS
degerlendirmesinde, iki calisma grubu agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
goriilmemistir. Operasyon sonrasi olan ek antiemetik ihtiyaclarina bakildiginda da, sadece
ilk 1 inci saatte Grup 2’de anlamli bir azalma s6z konusu olup (p=0.04), diger saatlerde
boyle bir fark goriilmemistir. Bu azalmanin farmakoloji dis1 yontemlerin katkisina bagli
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Operasyon sonrasit 2.grubun ek opioid kullaniminin ise 1 inci
saat, 2 inci saat, 6 inc1 saatte daha fazla oldugu goriilmiistiir (sirasiyla; p= 0.008, p= 0.001,
p= 0.02). ilk 1 inci ve 2 inci saatlerdeki bu farklilik; gruplar arasi standartizasyon
saglanamadigini gostermektedir ve 6zellikle Grup 2’deki hastalarin tarafimizca, operasyon
sonras1 bizzat bizim gozlemimiz altinda takiplerinin yapilarak, analjezik desteklerinin
saglanmastyla ilgili olabilecegi diisiiniildii. Operasyon sonrasi 2 inci saat ve 6 inci saatlerde
Grup 2’de fazla miktarda opioid kullanimina karsin, antiemetik ihtiyaglari arasinda anlamli
bir farkin bulunmayisinin da, farmakoloji dis1 yontemlerin goreceli olarak basarisini ifade

ettigini diistinmekteyiz.



6. SONUC VE ONERILER

e (Calismamizda, uygulanisi bakimindan son derece basit yontemler olan davranigsal
tekniklerin, POBK’nin 6nlenmesine katkida bulundugu kanisina vardik.

e POBK oOnlenmesinde, davranigsal yontemleri tek basina degil, farmakolojik
yontemlerle birlikte uyguladik. Sonugta iki yontemin birlikte uygulandigi hasta
grubunda, tek bagina farmakolojk yontemlerin uygulandigi gruba goére, POBK’ nin
Onlenmesinde biraz daha basarili sonuglar elde ettik.

e lleriki yillarda cerrahi hastalarda POBK’min 6nlenmesinde farmakoloji dist
yontemler, farmakolojik madde gereksinimini azaltabilir mi sorusunu giindeme
getirdi.

Biitlin bunlarin 15181 altinda Apfel skorlamasina gére POBK agisindan yiiksek ve ¢ok
yiiksek riskli cerrahi hastalarda farmakoloji dis1 yontemlerin den kullanilmasinin yararl
olacag1 soylenebilir. Ancak, bu konuda standart cerrahi prosediir, standart anestezik
faktorler ve standart hasta faktorlerinin oldugu randomize, cift-kor calsmalara ihtiyag

vardir.



7. OZET

OPERASYON SONRASI BULANTI-KUSMANIN ONLENMESINDE
FARMAKOLOJI DISI YONTEMLERIN ONEMi

Tiim yeni ilaglara ve teknolojik ilerlemelere ragmen, operasyon sonrasi bulanti-kusma
insidansi, gliniimiizde hala %20-30 oranlarinda, hatta bazi durumlarda %80 oraninda
goriilmektedir. Operasyon sonrasi bulanti-kusmanin (POBK) gelismesi, aspirasyon,
dehidratasyon, elektrolit imbalansi, cerrahi alanda siitiir agilmasi, maliyet artis1 ile birlikte,
artmig anksiyete ve hasta memnuniyetsizligine de yol agabilmektedir. Literatiire gore
POBK tedavisinde, farmakolojik, diyet ve davranigsal yontemler olmak iizere farmakoloji
dis1 yaklasimlardan s6z edilmektedir.

Calismamizda, farmakoloji dis1 yontemlerin 6nemine deginmeyi planladi. Bu amagcla,
yaslar1 18-65 arasinda olan elektif jinekolojik cerrahi uygulanacak ASA I-1I, kadin hastalar
calismamiza dahil edildi. Altmis hasta otuzarh iki tedavi koluna ayrildi. Birinci grup
hastalarda POBK’nin 6nlenmesi i¢in, sadece farmakolojik yontemlerden yararlanilirken,
ikinci grupta ise bu yontemlere ilave olarak farmakoloji dist yontemler de kullanildi.
Farmakolojik ve farmakoloji dis1 yontemlerin, POBK iizerine olan etkinliklerinin
belirlenmesinde, operasyon sonrast 12 saat siiresince, bulanti-kusma i¢in olan NRS
degerleriyle birlikte, ek antiemetik ve opioid ihtiyaglar1 goz onilinde bulunduruldu. Her iki
grup arasinda NRS acisindan anlaml bir fark goriilmedi. Operasyon sonrasi sadece ikinci
grupta, ilk saatte, ek antiemetik ihtiyaci belirgin olarak az goriildii ve bu durumun
farmakoloji dis1 yontemlerin katkisina bagli olarak gelistigi diigiiniildii. Operasyon sonrasi
1 inci, 2 inci ve 6 1nc1 saatlerde ikinci grupta, hastalarin yakin takibi ve analjezik destegi
nedeniyle, opioid ihtiyact daha fazla oranda goriildii. Operasyon sonrasi 2 inci ve 6 mnc1
saatlerde Grup 2’de daha fazla opioid kullanilmasina ragmen, antiemetik kullaniminda iki
grup arasinda bir fark goriilmedi. Bunun, farmakoloji dis1 yontemlerin gdreceli basarisina
bagli olabilecegi diisiiniildii.



8. SUMMARY

THE IMPORTANCE OF NON-PHARMACOLOGICAL METHODS AT
PREVENTION OF POSTOPERATIVE NAUSEA-VOMITING

Despite the advent of new technology and pharmacological agents, postoperative
nausea and vomiting (PONV) continues to have an incidence of 20-30% even 80% in some
cases today. Development of PONV can lead to serious complication such as aspiration,
dehydration, electrolyte distrubances and disruption of the surgical site, increased cost of
treatment and it also may be associated with increased anxiety and dissatisfaction. PONV
management is included covering pharmacological, dietary and behavioural interventions
according to the literature.

We aimed to evaluate the efficacy of nonpharmacological techniques. For this aim, the
patients whose age ranges in 18-65 and undergoing ASA 1-2 elective gynecological
surgery were included into our study. Sixty patients were equally divided into two
treatment arms. In the first group, only pharmacological treatment were given to the
patients but in the second group, pharmacological and nonpharmacological treatments
were used together for the prevention of postoperative nausea and vomiting. Preventive
effects of both pharmacological and nonpharmacological interventions for PONV were
evaluated with NRS of nausea and vomiting over the 12 hours and additional antiemetic,
opioid requirements. There were no meaningful differences for NRS between the two
study groups. At first hour, a markedly decrease in requirement of additional antiemetic
were only seen in the second group and we thought, this result may be related to attribution
of non-pharmacological interventions. In the second group, opioid requirement were found
to be much higher than in the first group at the 1, 2, 6. hours of the postoperative period
because of closely follow-up of patients and use the analgesic drugs. Although, there were
higher opioid use in the second group patients at postoperatively 2, 6. hours, no differences
were found between both groups for requirements of antiemetic drug. This result may be
associated with comperative success of non-pharmacological treatments but more
comprehensive, large studies are needed for the definitive results.
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10. EKLER

Ek 1: Tablo 2 ve Tablo 3

Tablo 2: Apfel risk faktorleri (43).

1-Kadin cinsiyet
2-Onceki POBK ve motorlu arag tutma hikayesi
3-Sigara igmeme durumu

4-Postoperatif opioid kullanim1

Tablo 3: Apfel risk skorlamasi (43).

POBK riski

Risk faktorii yok

%10

1 risk faktorii +

%21 (1.derece)

2 risk faktori +

%39 (2.derece)

3 risk faktori +

%61 (3.derece)

4 risk faktori +

%79 (4.derece)
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Ek 2: Tablo 4

Tablo 4. Amerikan Anesteziyologlar Dernegine (ASA: American Society of

Anesthesiology) gore hastalarin operasyon oncesi fiziksel durumu

Tamimlama
Smif 1 Normal saglikli hasta
Sinif 2 Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamas1 olmayan hasta
Smif 3 Baz1 fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalik +
Smif 4 Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit

edici ciddi sistemik hastalig1 olan hasta

Sinif 5 24 saat i¢inde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen hasta

Sinif 6 Beyin 6liimii olmus ve organlar1 alinacak hasta

E Eger islem acilse, fiziksel durum sonuna ‘E’ eklenir
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Ek 3: Dortlii uyar (Train-of-four)

Iki saniyede (2 Hz) dort basarili 200 p saniye uyariyr gosterir. ilk stimulus ve
4.stimulus arasindaki oran nondepolarizan blogun duyarl bir gostergesidir. Dortlii uyari
oraninin degerlendirilmesi giic oldugundan, twitch’lerin birbiri ardinca kaybolmasinin
gorsel olarak izlenmesi, bunlar ayn1 zamanda blokajin genisligi ile de korele oldugundan
daha elverisli olmaktadir. Dordiincii twitch’in kaybolmasi %75, 3.niin kaybolmas1 %80 ve
2.nin kaybolmast %90 blokaji gosterir. Klinik gevseme %75-95 noromuskiiler blokaji

gerektirir.



Ek-4: Aldrete skoru (48)
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Hareket

Solunum

Biling

Cilt rengi

Kan basinci

Yok
Rastgele
Amaca yonelik

Apneik
Dispneik, sinirh
Derin inspirasyon, 0ksiiriik

Yanit yok
Uykulu, uyandirilabiliyor
Uyanik, bilingli

Siyanotik
Soluk
Pembe

Preindiiksiyon %50
%20-50
%20

N - O N = O —_ O N = O

N — O
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