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ÖZ
Postoperatif bulant› kusma (POBK), cerrahi geçiren hastalar›n yaklafl›k %30’unda görülür. Hasta memnuniyetsizli¤ine,

önemli klinik komplikasyonlara ve ekonomik kay›plara neden olabilir. POBK yönetiminde, hasta riski belirlenmeli, risk azalt›c›
önlemler uygulanmal›, antiemetik proflaksi dozu ve verilme zaman› belirlenmeli ve her hasta için kurtar›c› tedaviyi de içeren bir
algoritma oluflturulmal›d›r. Bu derlemede, POBK’n›n patofizyolojisi, risk faktörleri, önlenmesi ve tedavisi sunulmufltur.

ANAHTAR KEL‹MELER: Postoperatif bulant› kusma, Antiemetikler, Bulant› kusma fizyopatolojisi

ABSTRACT 
Postoperative nausea and vomiting (PONV) occurs in approximately 30 percent of patients undergoing surgery. It can cause

patient dissatisfaction, significant clinical complications and economical loss. In PONV management, patient risk should be
determined, risk reducing measures should be implemented, dosing and timing of antiemetic prophylaxis should be determined
and an algorithm including rescue treatment for each patient should be generated. In this review, pathophysiology, risk factors,
prevention and treatment of PONV are presented.
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G‹R‹fi

Postoperatif  bulant› kusma (POBK), genel anestezi-
nin bafllang›c›ndan beri görülse de (1),POBK yönetimi
için ilk k›lavuz 2003’te Günübirlik Anesteziyoloji Der-
ne¤i (SAMBA), taraf›ndan yay›nlanm›fl(2) ve 2014’te
güncellenmifltir (3).POBK, cerrahi sonras› 24-48 saat
içinde geliflen bulant›, ö¤ürme veya kusma olarak ta-
n›mlan›r. Herhangi bir profilaksi uygulanmad›¤›nda,
cerrahi geçiren tüm hastalar›n %20-30’unda, risk faktö-
rü olan hastalar›n %70-80’inde görülür (4). Günübirlik
cerrahi geçiren hastalarda, taburculuk sonras› bulant›
kusma (TSBK) insidans›, taburculuk sonras› ilk 48 saat-
te %37 olarak raporlanm›flt›r (5). Cerrahi giriflim geçiren
hastalar, POBK’y› a¤r›dan daha kötü bir deneyim olarak
tan›mlam›flt›r (6). Dehidratasyon, elektrolit imbalans›,
hemoraji, sütür hatlar›n›n ayr›lmas›, özofagus rüptürü,
pnömotoraks gibi önemli klinik komplikasyonlara yol
açabilir. Anestezi sonras› bak›m ünitesinden taburculu¤u
geciktirir ve günübirlik anestezi sonras› yeniden hasta-
neye baflvurulmas›na neden olabilir (4).

F‹ZYOPATOLOJ‹

Bulant›-kusma (BK), medulla oblangatada bulunan,
kusma merkezi olarak da adland›r›labilen, lateral retikü-
ler formasyon, nükleus traktus solitarius (NTS) ve ke-
moreseptör trigger zon (KTZ) taraf›ndan kontrol edilir
ve pek çok nörotransmitter yolak ile tetiklenebilir (fiekil 1)
(4, 7). Toksik maddelerin yutulmas› ile mide ve ba¤›rsak
duvar›ndaki enterokromaffin hücrelerinden serotonin sa-
l›verilir. Serotonin, 5-HT3 reseptörlerine ba¤lanarak
gastrointestinal sistemdeki vagal afferentlerin uyar›lma-
s›na neden olur. Uyar›lar, vagal afferentler ile kusma
merkezine gelir (4, 7, 8). KTZ’da kan-beyin bariyeri
yoktur. Kanda dolaflan emetojenik toksinler, metabolit-
ler ve ilaçlar KTZ stimülasyonu ile BK’ya neden olur.
KTZ aktivasyonunda, dopamin ve serotonin önemli rol
oynar (4, 8). Tafl›t tutmas› yada Meniere hastal›¤›nda,
vestibuler sistemden histaminik ve muskarinik reseptör-
ler arac›l›¤› ile kusma merkezine gelen uyar›lar BK’y›
tetikler (8). Substans P’nin, nörokinin-1 (NK-1) resep-
törleri arac›l›¤› ile NTS’u uyararak BK’ya neden oldu¤u
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gösterilmifltir (7).Yine, a¤r›, korku, anksiyete gibi du-
rumlarda, serebral korteksten ç›kan uyar›lar da kusma
merkezini uyarabilir (4,8). Sonuç olarak, BK’n›n pato-
fizyolojisinde rol alan reseptörler 5-HT3, D2, NK-1, H1
ve mACh reseptörleridir ve antiemetik ilaçlar etkilerini
bu reseptörler üzerinden gösterir (4).

R‹SK FAKTÖRLER‹

POBK ile iliflkili risk faktörleri, hasta, anestezi ve
cerrahi iliflkili faktörler olarak s›n›fland›r›labilir.

- Hasta iliflkili risk faktörleri

• Kad›n cinsiyet: Eriflkinlerde, POBK için en güçlü
ba¤›ms›z risk faktörüdür(9). Nedeni net de¤ildir. Puber-
teden itibaren bafllar ve menapozdan sonra da devam eder
(10,11).

• POBK / Tafl›t tutmas› öyküsü: Hem eriflkin hem de
çocuklarda POBK için en önemli ikinci risk faktörüdür
(12). Çocuklarda, anne-baba ya da kardeflinde POBK
öyküsü olmas› da riski art›r›r (13).

• Sigara içmeme: POBK s›kl›¤› sigara içmeyenlerde
içenlere göre yaklafl›k iki kat fazlad›r. Sigara içmenin
önleyici etki mekanizmas› tam olarak bilinmemekle bir-
likte, en çok savunulan teori, kronik nikotin maruziyetinin
nöroreseptörlerde fonksiyonel de¤iflikli¤e neden oldu¤u

ve nikotin maruziyetinden ziyade perioperatif dönemde
nikotin eksikli¤inin BK’ya neden oldu¤udur (8,9).

• Yafl: 50 yafl›ndan küçük olmak POBK için anlaml›
bir risk faktörüdür(5).Ciddi postoperatif kusma (POK),
3 yafl›n alt›ndaki çocuklarda nadirdir ve bu yafl grubuna
nadiren profilaktik antiemetik gerekir (11).

- Anestezi iliflkili risk faktörleri

• Volatil anestezikler: Volatil anestezik kullan›m›, cer-
rahi sonras› ilk iki saatte kusma insidans›n› etkileyen en
güçlü faktördür. Risk art›fl› doz ba¤›ml›d›r (14), ve farkl›
volatil anestezikler aras›nda anlaml› fark yoktur (15).

• Anestezi süresi: Anestezi süresi esas olarak hasta-
n›n volatil anesteziklere maruziyet süresini belirledi¤i
için önemlidir (9). POBK insidans›n›n, propofol ile
uzun anestezi sürelerinde artmad›¤› ancak, volatil ajan-
lara maruziyet süresi ile orant›l› oldu¤u gösterilmifltir
(14).Ayr›ca daha uzun süren cerrahiler daha invaziv ve
daha çok postoperatif opioid gerektiren cerrahilerdir
(8).Çocuklarda ise, 30 dakikadan uzun cerrahi süresi,
POK için ba¤›ms›z bir risk faktörüdür (11).

• Postoperatif opioidler: POBK insidans›n›n, sadece
postoperatif dönemde opioid kullan›lmas› ile artt›¤›,
preoperatif ve intraoperatif opioidlerin POBK insidans›-
n› art›rmad›¤› kan›tlanm›flt›r (9). POBK insidans›, farkl›

fiekil 1. Bulant› kusma fizyopatolojisi
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opioidler ile de¤iflmezken (16), opioid dozu ile orant›l›
olarak artar (17).

• Nitröz oksit: Nitroz oksit kullan›m› POBK riskini
art›r›r (9, 16).

- Cerrahi iliflkili risk faktörleri:

Pek çok cerrahi tipinin POBK’y› artt›rd›¤› düflünü-
lür. Ancak, eriflkinde sadece kolesistektomi, laparosko-
pik cerrahi ve jinekolojik cerrahilerin POBK ile iliflkili
oldu¤u kan›tlanm›flt›r (9). Çocuklardaki flafl›l›k cerrahisi,
POK için ba¤›ms›z bir risk faktörü olan tek cerrahi giri-
flimdir ve çocuklardaki en güçlü ba¤›ms›z risk faktörü-
dür (11,18). Çocuklarda, adenotonsillektomi sonras› BK
geliflti¤ini gösteren çal›flmalar (19,20) olmakla beraber,
efllik eden opioid kullan›m› d›flland›¤›nda, adenotonsil-
lektomilerin POBK için risk faktörü oldu¤u gösterile-
memifltir (21).

R‹SK SKORLAMASI

Hasta riski belirlenirken, risk faktörlerinin tümünü
de¤erlendirmek zor olaca¤› için, objektif de¤erlendirme
sa¤layan ve sadece ba¤›ms›z risk faktörlerini içeren risk
skorlar› gelifltirilmifltir (5, 11, 22, 23).

En s›k kullan›lan, Apfel risk skorlamas›d›r ve dört
risk faktörü içerir: Kad›n cinsiyet, POBK ve/veya tafl›t
tutmas› öyküsü, sigara içmeme ve postoperatif opioid kul-
lan›m›. 0,1,2,3,4 risk faktörü varl›¤›, s›ras›yla %10, %20,
%40, %60 ve %80 POBK insidans› ile iliflkilidir (22).

Taburculuk sonras› bulant› kusma riski de¤erlendiri-
lirken, yine Apfel ve ark.’n›n gelifltirdi¤i bir baflka skor-
lama kullan›lmaktad›r. Buna göre, kad›n cinsiyet, <50
yafl, POBK öyküsü, anestezi sonras› bak›m ünitesinde
(ASBÜ) opioid kullan›m› ve ASBÜ’nde bulant› risk
faktörlerinden, 0,1,2,3,4,5 tanesinin varl›¤›nda, POBK
insidans› s›ras›yla %10, %20, %30, %50, %60 ve
%80’dir (5).

Yukar›da bahsi geçen skorlama yöntemleri eriflkin
hastalar içindir. Çocuklarda POK risk de¤erlendirmesin-
de, Eberhart ve ark.’n›n tan›mlad›¤› skorlama kullan›l-
maktad›r. Buna göre, flafl›l›k cerrahisi, kendisinde ya da
ailesinde POBK öyküsü, >3 yafl ve >30 dakika cerrahi
risk faktörlerinden 0, 1, 2, 3, 4 ’ünün olmas› s›ras›yla %9,
%10, %30, %55, %70 POK insidans› ile iliflkilidir (11).

Baz› klinisyenler tüm hastalara antiemetik profilaksi
yap›lmas›n› önerirken, bu durum düflük riskli hastalar›
antiemetiklerin yan etkisi aç›s›ndan gereksiz bir riske
sokar. Bu nedenle, yukar›da bahsi geçen skorlama sis-
temleri ile hasta de¤erlendirildikten sonra, düflük riskli
hastalara herhangi bir profilaksi uygulanmadan bekle ve
gör stratejisi izlenmeli, orta riskli hastalara bazal riski

azaltma stratejileri ile birlikte bir ya da iki müdahale
yap›lmal›, yüksek riskli hastalara ise en az iki müdahale
yap›lmal›d›r (3).

BAZAL R‹SK‹ AZALTMA

2014 y›l›nda  güncellenen SAMBA k›lavuzunda ba-
zal riski azaltmak için baz› yöntemler önerilmektedir.
Bunlar, rejyonal anestezi uygulayarak genel anesteziden
kaç›nmak, anestezi indüksiyonu ve idamesinde propofol
kullanmak, nitröz oksitten ve volatil anesteziklerden ka-
ç›nmak, intraoperatif ve postoperatif opioid kullan›m›n›
minimalize etmek ve yeterli hidrasyon yapmakt›r. Bir
önceki k›lavuzda önerilen neostigmin dozunu azaltmak
stratejisi, daha sonra yap›lan çal›flmalar ile desteklenme-
di¤i (24) için son k›lavuzda yer almamaktad›r. Ayr›ca,
ilave O2 vermek (25) ve rutin nazogastrik dekompres-
yon yapmak (26) da yararlar› kan›tlanamad›¤› için k›la-
vuzda önerilen risk azalt›c› stratejiler aras›nda yer alma-
maktad›r (3).

Anestezi uzmanlar› hastalar›n›n s›v› tedavisini dü-
zenlerken öncelikle POBK’y› azaltmay› hedeflemezler.
Ancak, Apfel ve ark.’n›n metaanalizinde, perioperatif
dönemde verilen 15-30 ml kg-1 kristaloid mayi ile geç ve
tüm zamanlardaki POBK’n›n azald›¤› kan›tlanm›flt›r
(27). Benzer flekilde, Goodarzi ve ark. (28) flafl›l›k cerra-
hisi geçiren çocuklarda 30 ml kg-1 mayi ile POBK’n›n
%50 azald›¤›n› göstermifllerdir. Farkl› iv mayilerin
POBK’ya etkisi de çal›fl›lm›flt›r. ‹ntraoperatif iv dekstroz
solusyonlar›n›n POBK üzerine etkisini gösteren çal›fl-
malar çeliflkilidir (29-31). Ancak, intraoperatif iv dekst-
roz solüsyonu kullan›lmas›n›n kan flekerini yükseltti¤i
bilinen bir gerçektir (30) ve rutin kullan›m›n› önermek
için daha çok çal›flmaya ihtiyaç vard›r. Kristaloidler ve
kolloidler aras›nda ise, minimal s›v› flifti olan cerrahiler-
de benzer volümlerde kullan›ld›klar›nda bir fark göste-
rilmemifltir (32).

ANT‹EMET‹KLER

POBK profilaksisinde yayg›n kullan›lan antiemetik-
ler Tablo I’de gösterilmifltir.

Apfel ve ark.’n›n (33), 4123 hastay› dahil ettikleri
IMPACT çal›flmas›nda, hastalara 6 farkl› profilaktik mü-
dahalenin kombinasyonlar› uygulanm›flt›r: ±4 mg on-
dansetron, ±4 mg deksametazon, ±1.25 mg droperidol,
propofol/volatil anestezik, nitrojen/nitröz oksit, remifen-
tanil/fentanil. Bu çal›flman›n sonucunda, 4 mg ondanset-
ron, 4 mg deksametazon ve 1.25 mg droperidolün eflit
etkinlikte oldu¤u, POBK insidans›n› her birinin ba¤›m-
s›z olarak %25 azaltt›¤› ve propofol ile TIVA’n›n bir an-
tiemetik kadar etkin oldu¤u kan›tlanm›flt›r.
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5-HT3 reseptör antagonistleri

• Birinci jenerasyon serotonin antagonistleri: Ondan-
setron, granisetron, dolasetron, ramosetron ve tropiset-
ron, eflit potent dozlarda kullan›ld›klar›nda eflit derecede
etkindir (34). Bafl a¤r›s›, karaci¤er enzim yüksekli¤i ve
konstipasyon en s›k yan etkileridir. QT uzamas›na neden
olabilirler, QT uzamas› riski olan hastalarda dikkatli
kullan›lmal›d›r (4,35).

- Ondansetron: POBK profilaksisinde alt›n standart-
t›r (3). Eriflkinde 4 mg (iv) (34), çocuklarda 0,1 mg kg-1

(maksimum 4 mg) (iv) (36) önerilir. 8 mg oral çi¤neme
tableti bulunur ve 4 mg (iv) doza eflit etkinliktedir (37).
Yar› ömrü 4 saat oldu¤undan, cerrahinin sonunda uygu-
lanmal›d›r (38). Karaci¤erde sitokrom P450 enzimleri
ile metabolize olur. Sitokrom P450 enzimindeki genetik
polimorfizmlere ba¤l› çok h›zl› metabolize olabilir ve
baz› hastalarda etkinli¤i azalabilir (39). Ciddi karaci¤er
yetmezli¤i olan hastalarda günlük doz 8 mg’› geçmeme-
lidir. Yafll›larda, böbrek yetmezli¤i olanlarda, obezlerde
doz ayarlamas› gerekmez (35).

- Granisetron: Yar› ömrü ondansetronun iki kat›d›r
(8). Eriflkinde 1 mg (iv) önerilir (8, 40). Çocuklarda 40
mcg kg-1 (iv) etkin bulunmufltur (41), ancak daha çok
çal›flmaya ihtiyaç vard›r (18).

- Tropisetron ve ramosetronun ABD’de onay› yoktur.
FDA, QT uzamas› riski nedeniyle dolasetronun BK profi-
laksisinde kullan›lmamas› gerekti¤ini duyurmufltur ve AB-
D’de bulunmaz (3). Tropisetron, Türkiye’de mevcuttur.

• ‹kinci jenerasyon serotonin antagonisti: Palonoset-
ronun yar› ömrü 40 saattir (42) ve özellikle günübirlik
cerrahide profilakside tercih edilebilir. 0,075 mg (iv), 4
mg ondansetrondan (43) ve 1 mg granisetrondan (44)
daha etkindir. 18 yafl alt›nda güvenlik ve etkinli¤i onay-
lanmam›flt›r (35).

Kortikosteroid

• Deksametazon: Eriflkinde 4-5 mg, çocuklarda 0,15
mg kg-1 (iv) indüksiyondan sonra uygulanmas› önerilir
(3). Eriflkinde, 0,1 mg kg-1dozda kullan›ld›¤›nda, POBK,

a¤r›, bo¤az a¤r›s›, opioid gereksinimi ve kas a¤r›s›n›
azaltt›¤› ve derlenme kalitesini art›rd›¤› gösterilmifltir
(45). Deksametazon yayg›n olarak kullan›lsa da, yan et-
kileri ile ilgili endifleler vard›r. Ancak, perioperatif tek
doz deksametazonun yara yeri enfeksiyonu riskini art›r-
mad›¤› pek çok çal›flma ile kan›tlanm›flt›r (46-48). Nor-
mal hastalarda, bozulmufl glikoz tolerans› olanlarda, tip
2 diyabetlilerde ve obezlerde kan flekerini yükseltti¤i
gösterilmifltir (49-51). Ancak bu çal›flmalar, POBK pro-
filaksisi için önerilen 4 mg dozla de¤il, 8-10 mg dozlar-
la yap›lm›flt›r. Yatk›nl›¤› olan çocuklarda, POK’y› önle-
yici dozda deksametazon sonras› tümör lizis sendromu
geliflen olgular rapor edilmifltir (52,53). Tonsillektomi
sonras› kanama riskini araflt›ran, deksametazon ile kont-
rol gruplar›n› karfl›laflt›ran çal›flmalarda, deksametazo-
nun postoperatif kanamay› art›rd›¤› gösterilememifltir
(54-56). Amerikan Otolaringoloji, Bafl ve Boyun Cerra-
hisi Akademisinin oluflturdu¤u k›lavuzda, tonsillektomi
olan çocuklarda tek doz deksametazon güçlü bir flekilde
önerilmekte ve POBK ve bo¤az a¤r›s›n› azaltmas›, er-
ken oral al›m gibi yararlar› vurgulanmaktad›r (57).

Dopamin antagonistleri

• Droperidol: POBK profilaksisi için cerrahinin so-
nunda 0.625-1.25 mg (iv) önerilir (3). 2001’de FDA’in
yay›nlad›¤› kara kutu uyar›s›na göre, droperidol bilinen
ya da flüpheli QT uzamas› olan hastalarda kontraendike-
dir ve droperidol uygulanan hastalar 2-3 saat boyunca
EKG monitorizasyonu ile takip edilmelidir. Ancak,
POBK profilaksisi için kullan›lan dozlarda droperido-
lün, ondansetron (58) ve plasebo (59) ile benzer derece-
de QT uzamas› yapt›¤›n› kan›tlayan çal›flmalar da vard›r. 

• Metoklopramid: 10 mg (iv) kullan›ld›¤›nda POBK
insidans›n› azaltmad›¤› gösterilmifltir (60, 61). Eriflkinde
25-50 mg  (61), çocuklarda ise 0.15-0.25 mg kg-1 (62)
(iv) dozlarda di¤er antiemetiklere benzer etkisi oldu¤u
kan›tlanm›flt›r. Ancak, ekstrapiramidal yan etkileri nede-
ni ile bu dozlarda kullan›m› s›n›rl›d›r (61). 

Tablo I. POBK profilaksisinde kullan›lan antiemetikler

Eriflkin doz Çocuk doz Zamanlama

Ondansetron 4 mg iv 0,1 mg kg-1 iv Cerrahinin sonunda

Granisetron 1 mg iv 40 mcg kg-1 iv Cerrahinin sonunda

Palonosetron 0,075 mg iv ‹ndüksiyonda

Deksametazon 4-5 mg iv 0,15 mg kg-1 iv ‹ndüksiyonda

Droperidol 0,625-1,25 mg iv Cerrahinin sonunda

Aprepitant 40 mg oral ‹ndüksiyonda

Dimenhidrinat 1 mg kg-1 iv 0,5 mg kg-1 iv
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NK-1 reseptör antagonisti

• Aprepitant: Yar› ömrü 40 saattir ve FDA taraf›ndan
POBK profilaksisi için cerrahiden 3 saat önce 40 mg
kullan›lmas› onaylanm›flt›r (35). 40 mg oral aprepitant,
cerrahi sonras› 24-48 saatte kusman›n önlenmesi (63,
64) ve ilk 48 saatte bulant›n›n önlenmesinde (64),
4 mg ondansetrondan etkin bulunmufltur. QT uzamas› ve
sedasyon yapmaz, ancak pahal› olmas› nedeni ile sadece
yüksek riskli hastalar için uygundur (4).

Antihistaminik

• Dimenhidrinat: Eriflkinde 1 mg kg-1, çocuklarda 0,5
mg kg-1 (maksimum 25 mg) (iv) dozda, deksametazon,
droperidol ve 5-HT3 antagonistleri ile benzer etkinlikte
oldu¤u gösterilmifltir (65). Ancak, optimal zamanlama,
doz ve yan etkileri ile ilgili yeterli veri yoktur (3).

Antikolinerjik

• Skopolamin: 1,5 mg transdermal skopolamin, dro-
peridol ve ondansetron kadar etkin bulunmufltur (66).
Hem cerrahiden önceki akflam hem de anestezi indüksi-
yonundan 2-4 saat önce uyguland›¤›nda POBK’y› azalt-
t›¤› kan›tlanm›flt›r. Apfel ve ark. (67) metaanalizinde,
cerrahi sonras› 24-48 saatte görme bulan›kl›¤› prevalan-
s› yüksek bulunmufltur.

Kombinasyon tedavisi

IMPACT çal›flmas› ile deksametazon, droperidol ve
ondansetronun farkl› ikili kombinasyonlar›n›n birbirine
üstünlü¤ü olmad›¤›, kombinasyon tedavisine eklenen her
bir antiemeti¤in di¤erini ba¤›ms›z olarak etkiledi¤i ve
POBK insidans›n› %25 daha azaltt›¤› gösterilmifltir (33).
Kombine tedavi uygulanaca¤›nda, etkilerini optimize et-
mek için farkl› s›n›flardan ilaçlar seçilmelidir (3). Çocuk-
larda da, bir 5-HT3 reseptör antagonisti ve bir steroid
kombinasyonu en s›k kullan›lan kombinasyondur (3, 18).

Nonfarmakolojik profilaksi

- Akupunktur: Perikardium 6 akupunktur noktas›n›n
invaziv ya da noninvaziv yöntemlerle uyar›lmas›, hem
eriflkinde hem de çocuklarda proflaktik antiemetikler
kadar etkin bulunmufltur (68).

Kurtar›c› tedavi

Postoperatif dönemde bulant› kusma geliflmiflse, pro-
filaksi için verilen ilaçtan farkl› bir farmakolojik s›n›ftan
ilaç verilmeli, e¤er profilaksi yap›lmam›flsa düflük doz
5-HT3  antagonisti  verilmelidir  (69, 70). 1  mg  (iv)
ondansetron ve 0,1 mg (iv) granisetron kurtar›c› tedavide
önerilen dozlard›r (3). Kurtar›c› tedavide kullan›lan 1 mg
ondansetronun, profilakside kullan›lan 4 mg ondansetron
kadar etkin oldu¤u kan›tlanm›flt›r (71). Profilakside kul-
lan›lan ilac›n 6 saat içinde tekrar verilmesi ile ek fayda
sa¤lanamad›¤› gösterilmifltir (72). 6 saatten daha geç ge-
liflen emetik epizotta ise, deksametazon, transdermal
skopolamin, aprepitant, palonosetron hariç profilakside
kullan›lan herhangi bir ilaç verilebilir (3). Alternatif ola-
rak, deksametazon 2-4 mg (iv), droperidol 0.625 mg
(iv), prometazin 6.25-12.5 mg (iv), dimenhidrinat 30-60
mg (iv) kullan›labilir. ‹htiyaç halinde propofol 20 mg,
PACU’da kurtar›c› tedavide önerilir (3).

ÖNER‹LER

POBK yönetiminde, hasta riskini belirleme, bazal
riski azaltma, profilaksi ve tedavi basamaklar› izlenme-
lidir. POBK yönetimi Tablo II’dedir. Ameliyathanelerde
kullan›lacak pratik k›lavuzlar ile POBK riski en aza in-
dirilerek kalitenin art›r›lmas› hedefine ulafl›labilir.
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Tablo II. POBK yönetimi

Risk Faktörleri Risk Proflaksi Tedavi
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-POBK/Tafl›t tutmas› öyküsü Ondansetron 4 mg + Droperidol 0,625 mg /

Deksametazon 4 mg Dimenhidrinat 60 mg /

Akupunktur
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