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Postoperatif bulanti kusma (POBK), cerrahi geciren hastalarin yaklasik %30’ unda gériiliir. Hasta memnuniyetsizligine,
onemli klinik komplikasyonlara ve ekonomik kayiplara neden olabilir. POBK ydnetiminde, hasta riski belirlenmeli, risk azaltici
onlemler uygulanmali, antiemetik proflaksi dozu ve verilme zamani belirlenmeli ve her hasta i¢cin kurtarict tedaviyi de iceren bir
algoritma olusturulmalidir. Bu derlemede, POBK’ nin patofizyolojisi, risk faktérleri, onlenmesi ve tedavisi sunulmustur.

ANAHTAR KELIMELER: Postoperatif bulanti kusma, Antiemetikler, Bulanti 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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GIRIS

Postoperatif bulanti kusma (POBK), genel anestezi-
nin baglangicindan beri goriilse de (1),POBK yonetimi
icin ilk kilavuz 2003’te Giiniibirlik Anesteziyoloji Der-
negi (SAMBA), tarafindan yayimlanmig(2) ve 2014’te
giincellenmistir (3).POBK, cerrahi sonrasi 24-48 saat
icinde gelisen bulanti, 6giirme veya kusma olarak ta-
nimlanir. Herhangi bir profilaksi uygulanmadiginda,
cerrahi geciren tiim hastalarin %20-30’unda, risk fakto-
rii olan hastalarin %70-80’inde goriiliir (4). Giintibirlik
cerrahi geciren hastalarda, taburculuk sonrasi bulanti
kusma (TSBK) insidansi, taburculuk sonrasi ilk 48 saat-
te %37 olarak raporlanmistir (5). Cerrahi girisim geciren
hastalar, POBK’y1 agridan daha kotii bir deneyim olarak
tanimlamistir (6). Dehidratasyon, elektrolit imbalansi,
hemoraji, siitiir hatlarinin ayrilmasi, 6zofagus riiptiiri,
pnomotoraks gibi onemli klinik komplikasyonlara yol
acabilir. Anestezi sonrasi bakim {iinitesinden taburculugu
geciktirir ve giiniibirlik anestezi sonrast yeniden hasta-
neye bagvurulmasina neden olabilir (4).

FIZYOPATOLOJI

Bulanti-kusma (BK), medulla oblangatada bulunan,
kusma merkezi olarak da adlandirilabilen, lateral retikii-
ler formasyon, niikleus traktus solitarius (NTS) ve ke-
moreseptor trigger zon (KTZ) tarafindan kontrol edilir
ve pek ¢ok norotransmitter yolak ile tetiklenebilir (Sekil 1)
(4, 7). Toksik maddelerin yutulmasi ile mide ve bagirsak
duvarindaki enterokromaffin hiicrelerinden serotonin sa-
liverilir. Serotonin, 5-HT3 reseptorlerine baglanarak
gastrointestinal sistemdeki vagal afferentlerin uyarilma-
sina neden olur. Uyarilar, vagal afferentler ile kusma
merkezine gelir (4, 7, 8). KTZ’da kan-beyin bariyeri
yoktur. Kanda dolasan emetojenik toksinler, metabolit-
ler ve ilaglar KTZ stimiilasyonu ile BK’ya neden olur.
KTZ aktivasyonunda, dopamin ve serotonin énemli rol
oynar (4, 8). Tasit tutmasi yada Meniere hastaliginda,
vestibuler sistemden histaminik ve muskarinik reseptor-
ler araciligi ile kusma merkezine gelen uyarilar BK’y1
tetikler (8). Substans P’nin, norokinin-1 (NK-1) resep-
torleri aracilig1 ile NTS u uyararak BK’ya neden oldugu
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Sekil 1. Bulanti kusma fizyopatolojisi

gosterilmistir (7).Yine, agri, korku, anksiyete gibi du-
rumlarda, serebral korteksten c¢ikan uyarilar da kusma
merkezini uyarabilir (4,8). Sonug¢ olarak, BK’nin pato-
fizyolojisinde rol alan reseptorler 5-HT;, D,, NK-1, H1
ve mACh reseptorleridir ve antiemetik ilaglar etkilerini
bu reseptorler tizerinden gosterir (4).

RISK FAKTORLERI
POBK ile iligkili risk faktorleri, hasta, anestezi ve
cerrahi iligkili faktorler olarak siniflandirilabilir.

- Hasta iligkili risk faktorleri

» Kadin cinsiyet: Erigskinlerde, POBK icin en giiclii
bagimsiz risk faktoriidiir(9). Nedeni net degildir. Puber-
teden itibaren baglar ve menapozdan sonra da devam eder
(10,11).

* POBK / Tag1t tutmasi oykiisii: Hem erigkin hem de
cocuklarda POBK icin en 6nemli ikinci risk faktoriidiir
(12). Cocuklarda, anne-baba ya da kardesinde POBK
Oykiisii olmasi da riski artirir (13).

« Sigara icmeme: POBK siklig1 sigara igmeyenlerde
icenlere gore yaklasik iki kat fazladir. Sigara igmenin
onleyici etki mekanizmasi tam olarak bilinmemekle bir-
likte, en ¢ok savunulan teori, kronik nikotin maruziyetinin
nororeseptorlerde fonksiyonel degisiklige neden oldugu

ve nikotin maruziyetinden ziyade perioperatif dénemde
nikotin eksikliginin BK’ya neden oldugudur (8,9).

* Yas: 50 yagindan kiigiik olmak POBK i¢in anlamli
bir risk faktoriidiir(5).Ciddi postoperatif kusma (POK),
3 yasin altindaki ¢ocuklarda nadirdir ve bu yas grubuna
nadiren profilaktik antiemetik gerekir (11).

- Anestezi iliskili risk faktorleri

« Volatil anestezikler: Volatil anestezik kullanimi, cer-
rahi sonrasi ilk iki saatte kusma insidansim etkileyen en
giiclii faktordiir. Risk artis1 doz bagimlidir (14), ve farkli
volatil anestezikler arasinda anlamli fark yoktur (15).

 Anestezi siiresi: Anestezi siiresi esas olarak hasta-
nin volatil anesteziklere maruziyet siiresini belirledigi
icin 6nemlidir (9). POBK insidansinin, propofol ile
uzun anestezi siirelerinde artmadigi ancak, volatil ajan-
lara maruziyet siiresi ile orantili oldugu gosterilmistir
(14).Ayrica daha uzun siiren cerrahiler daha invaziv ve
daha cok postoperatif opioid gerektiren cerrahilerdir
(8).Cocuklarda ise, 30 dakikadan uzun cerrahi siiresi,
POK icin bagimsiz bir risk faktoriidiir (11).

* Postoperatif opioidler: POBK insidansinin, sadece
postoperatif donemde opioid kullanilmas ile arttigi,
preoperatif ve intraoperatif opioidlerin POBK insidansi-
n1 artirmadigr kanitlanmistir (9). POBK insidansi, farkli
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opioidler ile degismezken (16), opioid dozu ile orantili
olarak artar (17).

* Nitroz oksit: Nitroz oksit kullanimi1 POBK riskini
artirir (9, 16).

- Cerrabhi iliskili risk faktorleri:

Pek cok cerrahi tipinin POBK’y1 arttirdig: diisiinii-
liir. Ancak, erigskinde sadece kolesistektomi, laparosko-
pik cerrahi ve jinekolojik cerrahilerin POBK ile iligkili
oldugu kanitlanmigtir (9). Cocuklardaki sasilik cerrahisi,
POK i¢in bagimsiz bir risk faktorii olan tek cerrahi giri-
simdir ve ¢ocuklardaki en giiclii bagimsiz risk faktorii-
diir (11,18). Cocuklarda, adenotonsillektomi sonrasi1 BK
gelistigini gosteren ¢alismalar (19,20) olmakla beraber,
eslik eden opioid kullanimi diglandiginda, adenotonsil-
lektomilerin POBK icin risk faktorii oldugu gosterile-
memistir (21).

RISK SKORLAMASI

Hasta riski belirlenirken, risk faktorlerinin tiimiini
degerlendirmek zor olacagi icin, objektif degerlendirme
saglayan ve sadece bagimsiz risk faktorlerini iceren risk
skorlar gelistirilmistir (5, 11, 22, 23).

En sik kullanilan, Apfel risk skorlamasidir ve dort
risk faktorii icerir: Kadin cinsiyet, POBK ve/veya tagit
tutmasi Oykiisii, sigara icmeme ve postoperatif opioid kul-
lanimu. 0,1,2,3,4 risk faktorii varligi, sirasiyla %10, %20,
%40, %60 ve %80 POBK insidansi ile iliskilidir (22).

Taburculuk sonrasi bulant1 kusma riski degerlendiri-
lirken, yine Apfel ve ark.’nin gelistirdigi bir bagka skor-
lama kullanilmaktadir. Buna gére, kadin cinsiyet, <50
yas, POBK 0ykiisii, anestezi sonrasi bakim iinitesinde
(ASBU) opioid kullanim1 ve ASBU’nde bulant1 risk
faktorlerinden, 0,1,2,3,4,5 tanesinin varlig§inda, POBK
insidans1 sirasiyla %10, %20, %30, %50, %60 ve
%80’dir (5).

Yukarida bahsi gecen skorlama yontemleri eriskin
hastalar icindir. Cocuklarda POK risk degerlendirmesin-
de, Eberhart ve ark.’nin tanimladig1 skorlama kullanil-
maktadir. Buna gore, sasilik cerrahisi, kendisinde ya da
ailesinde POBK oykiisii, >3 yas ve >30 dakika cerrahi
risk faktorlerinden O, 1, 2, 3, 4 ’iiniin olmast sirastyla %9,
%10, %30, %55, %70 POK insidansi ile iligkilidir (11).

Bazi klinisyenler tiim hastalara antiemetik profilaksi
yapilmasini 6nerirken, bu durum diisiik riskli hastalari
antiemetiklerin yan etkisi acisindan gereksiz bir riske
sokar. Bu nedenle, yukarida bahsi gecen skorlama sis-
temleri ile hasta degerlendirildikten sonra, diisiik riskli
hastalara herhangi bir profilaksi uygulanmadan bekle ve
gor stratejisi izlenmeli, orta riskli hastalara bazal riski
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azaltma stratejileri ile birlikte bir ya da iki miidahale
yapilmali, yiiksek riskli hastalara ise en az iki miidahale
yapilmalidir (3).

BAZAL RISKI AZALTMA

2014 yilinda giincellenen SAMBA kilavuzunda ba-
zal riski azaltmak icin bazi yontemler onerilmektedir.
Bunlar, rejyonal anestezi uygulayarak genel anesteziden
kacinmak, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde propofol
kullanmak, nitr6z oksitten ve volatil anesteziklerden ka-
cinmak, intraoperatif ve postoperatif opioid kullanimini
minimalize etmek ve yeterli hidrasyon yapmaktir. Bir
onceki kilavuzda Onerilen neostigmin dozunu azaltmak
stratejisi, daha sonra yapilan caligmalar ile desteklenme-
digi (24) icin son kilavuzda yer almamaktadir. Ayrica,
ilave O2 vermek (25) ve rutin nazogastrik dekompres-
yon yapmak (26) da yararlar1 kanitlanamadig icin kila-
vuzda onerilen risk azaltici stratejiler arasinda yer alma-
maktadir (3).

Anestezi uzmanlari hastalarinin sivi tedavisini dii-
zenlerken oncelikle POBK’y1 azaltmay: hedeflemezler.
Ancak, Apfel ve ark.’nin metaanalizinde, perioperatif
donemde verilen 15-30 ml kg™ kristaloid mayi ile gec ve
tim zamanlardaki POBK’nin azaldig1 kanitlanmigtir
(27). Benzer sekilde, Goodarzi ve ark. (28) sasilik cerra-
hisi geciren ¢ocuklarda 30 ml kg' mayi ile POBK’nin
%50 azaldigin1 gostermislerdir. Farkli iv mayilerin
POBK ’ya etkisi de ¢aligtlmistir. Intraoperatif iv dekstroz
solusyonlarinin POBK iizerine etkisini gosteren calis-
malar celigkilidir (29-31). Ancak, intraoperatif iv dekst-
roz soliisyonu kullanilmasinin kan gekerini yiikselttigi
bilinen bir gergektir (30) ve rutin kullanimini 6nermek
icin daha cok calismaya ihtiya¢ vardir. Kristaloidler ve
kolloidler arasinda ise, minimal s1v1 sifti olan cerrahiler-
de benzer voliimlerde kullanildiklarinda bir fark goste-
rilmemistir (32).

ANTIEMETIKLER

POBK profilaksisinde yaygin kullanilan antiemetik-
ler Tablo I’de gosterilmigtir.

Apfel ve ark.’nin (33), 4123 hastay: dahil ettikleri
IMPACT calismasinda, hastalara 6 farkli profilaktik mii-
dahalenin kombinasyonlar1 uygulanmigtir: +4 mg on-
dansetron, +4 mg deksametazon, +1.25 mg droperidol,
propofol/volatil anestezik, nitrojen/nitréz oksit, remifen-
tanil/fentanil. Bu ¢alismanin sonucunda, 4 mg ondanset-
ron, 4 mg deksametazon ve 1.25 mg droperidoliin esit
etkinlikte oldugu, POBK insidansini her birinin bagim-
s1z olarak %25 azaltt1g1 ve propofol ile TIVA’nin bir an-
tiemetik kadar etkin oldugu kanitlanmigtir.
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Tablo I. POBK profilaksisinde kullanilan antiemetikler
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Erigkin doz Cocuk doz Zamanlama
Ondansetron 4 mg iv 0,1 mg kg iv Cerrahinin sonunda
Granisetron 1 mgiv 40 meg kg iv Cerrahinin sonunda
Palonosetron 0,075 mg iv Indiiksiyonda
Deksametazon 4-5 mg iv 0,15 mg kg iv Indiiksiyonda
Droperidol 0,625-1,25 mg iv Cerrahinin sonunda
Aprepitant 40 mg oral Indiiksiyonda
Dimenhidrinat 1 mgkg'iv 0,5 mg kg iv

5-HT,; reseptor antagonistleri

« Birinci jenerasyon serotonin antagonistleri: Ondan-
setron, granisetron, dolasetron, ramosetron ve tropiset-
ron, esit potent dozlarda kullanildiklarinda esit derecede
etkindir (34). Bas agrisi, karaciger enzim yiiksekligi ve
konstipasyon en sik yan etkileridir. QT uzamasina neden
olabilirler, QT uzamasi riski olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir (4,35).

- Ondansetron: POBK profilaksisinde altin standart-
tir (3). Erigkinde 4 mg (iv) (34), cocuklarda 0,1 mg kg™
(maksimum 4 mg) (iv) (36) onerilir. 8 mg oral ¢igneme
tableti bulunur ve 4 mg (iv) doza esit etkinliktedir (37).
Yar1 6mrii 4 saat oldugundan, cerrahinin sonunda uygu-
lanmalidir (38). Karacigerde sitokrom P450 enzimleri
ile metabolize olur. Sitokrom P450 enzimindeki genetik
polimorfizmlere bagl ¢ok hizli metabolize olabilir ve
bazi hastalarda etkinligi azalabilir (39). Ciddi karaciger
yetmezligi olan hastalarda giinliik doz 8 mg’1 ge¢meme-
lidir. Yaslhilarda, bobrek yetmezligi olanlarda, obezlerde
doz ayarlamasi gerekmez (35).

- Granisetron: Yar1 6mrii ondansetronun iki katidir
(8). Erigkinde 1 mg (iv) onerilir (8, 40). Cocuklarda 40
mcg kg' (iv) etkin bulunmustur (41), ancak daha ¢ok
calismaya ihtiyag¢ vardir (18).

- Tropisetron ve ramosetronun ABD’de onay1 yoktur.
FDA, QT uzamasi riski nedeniyle dolasetronun BK profi-
laksisinde kullanilmamasi gerektigini duyurmustur ve AB-
D’de bulunmaz (3). Tropisetron, Tiirkiye’de mevcuttur.

« Ikinci jenerasyon serotonin antagonisti: Palonoset-
ronun yar1 omrii 40 saattir (42) ve ozellikle giiniibirlik
cerrahide profilakside tercih edilebilir. 0,075 mg (iv), 4
mg ondansetrondan (43) ve 1 mg granisetrondan (44)
daha etkindir. 18 yas altinda giivenlik ve etkinligi onay-
lanmamustir (35).

Kortikosteroid

» Deksametazon: Erigkinde 4-5 mg, cocuklarda 0,15
mg kg' (iv) indiiksiyondan sonra uygulanmasi onerilir
(3). Eriskinde, 0,1 mg kg'dozda kullanildiginda, POBK,

agri, bogaz agrisi, opioid gereksinimi ve kas agrisini
azalttigi ve derlenme kalitesini artirdig1 gosterilmistir
(45). Deksametazon yaygin olarak kullanilsa da, yan et-
kileri ile ilgili endigeler vardir. Ancak, perioperatif tek
doz deksametazonun yara yeri enfeksiyonu riskini artir-
madig1 pek cok calisma ile kanitlanmistir (46-48). Nor-
mal hastalarda, bozulmus glikoz toleransi olanlarda, tip
2 diyabetlilerde ve obezlerde kan sekerini yiikselttigi
gosterilmistir (49-51). Ancak bu ¢alismalar, POBK pro-
filaksisi icin Onerilen 4 mg dozla degil, 8-10 mg dozlar-
la yapilmistir. Yatkinlig1 olan ¢ocuklarda, POK’y1 6nle-
yici dozda deksametazon sonrasi tiimor lizis sendromu
gelisen olgular rapor edilmistir (52,53). Tonsillektomi
sonrasi kanama riskini arastiran, deksametazon ile kont-
rol gruplarini karsilagtiran ¢alismalarda, deksametazo-
nun postoperatif kanamay1 artirdif1 gosterilememistir
(54-56). Amerikan Otolaringoloji, Bas ve Boyun Cerra-
hisi Akademisinin olusturdugu kilavuzda, tonsillektomi
olan cocuklarda tek doz deksametazon giiclii bir sekilde
onerilmekte ve POBK ve bogaz agrisini azaltmasi, er-
ken oral alim gibi yararlar1 vurgulanmaktadir (57).

Dopamin antagonistleri

* Droperidol: POBK profilaksisi i¢in cerrahinin so-
nunda 0.625-1.25 mg (iv) onerilir (3). 2001’de FDA’in
yaymladig1 kara kutu uyarisina gore, droperidol bilinen
ya da siipheli QT uzamas olan hastalarda kontraendike-
dir ve droperidol uygulanan hastalar 2-3 saat boyunca
EKG monitorizasyonu ile takip edilmelidir. Ancak,
POBK profilaksisi i¢in kullanilan dozlarda droperido-
liin, ondansetron (58) ve plasebo (59) ile benzer derece-
de QT uzamasi yaptigint kanitlayan calismalar da vardir.

* Metoklopramid: 10 mg (iv) kullanildiginda POBK
insidansini azaltmadig1 gosterilmistir (60, 61). Erigkinde
25-50 mg (61), ¢ocuklarda ise 0.15-0.25 mg kg' (62)
(iv) dozlarda diger antiemetiklere benzer etkisi oldugu
kanitlanmistir. Ancak, ekstrapiramidal yan etkileri nede-
ni ile bu dozlarda kullanimi sinirlidir (61).
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Tablo II. POBK yo6netimi

Uyar and Dénmez:

Postoperative nausea vomiting

Risk Faktorleri Risk Proflaksi Tedavi
-Kadin cinsiyet 0-1 faktor Diistik risk Bekle-gor Ondansetron 1 mg
-Sigara icmeme 2-3 faktor Orta risk TIVA + Ondansetron 4 mg Deksametazon 2-4 mg
-Postoperatif opioid 4 faktor Yiiksek risk TIVA + Propofol 20 mg /
-POBK/Tas1t tutmasi dykiisii Ondansetron 4 mg + Droperidol 0,625 mg /
Deksametazon 4 mg Dimenbhidrinat 60 mg /
Akupunktur

NK-1 reseptor antagonisti

* Aprepitant: Yar1 omrii 40 saattir ve FDA tarafindan
POBK profilaksisi i¢in cerrahiden 3 saat 6nce 40 mg
kullanilmast onaylanmistir (35). 40 mg oral aprepitant,
cerrahi sonrasi 24-48 saatte kusmanin onlenmesi (63,
64) ve ilk 48 saatte bulantinin 6nlenmesinde (64),
4 mg ondansetrondan etkin bulunmustur. QT uzamasi ve
sedasyon yapmaz, ancak pahali olmasi nedeni ile sadece
yiiksek riskli hastalar icin uygundur (4).

Antihistaminik

* Dimenbhidrinat: Eriskinde 1 mg kg, ¢cocuklarda 0,5
mg kg’ (maksimum 25 mg) (iv) dozda, deksametazon,
droperidol ve 5-HT3 antagonistleri ile benzer etkinlikte
oldugu gosterilmistir (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 bulunmustur (66).
Hem cerrahiden onceki aksam hem de anestezi indiiksi-
yonundan 2-4 saat énce uygulandiginda POBK’y1 azalt-
t1g1 kanitlanmistir. Apfel ve ark. (67) metaanalizinde,
cerrahi sonrasi 24-48 saatte gérme bulaniklig1 prevalan-
st yiiksek bulunmustur.

Kombinasyon tedavisi

IMPACT calismasi ile deksametazon, droperidol ve
ondansetronun farkl: ikili kombinasyonlarinin birbirine
iistlinliigli olmadigi, kombinasyon tedavisine eklenen her
bir antiemetigin digerini bagimsiz olarak etkiledigi ve
POBK insidansin1 %25 daha azalttig1 gosterilmistir (33).
Kombine tedavi uygulanacaginda, etkilerini optimize et-
mek i¢in farkli siniflardan ilaglar secilmelidir (3). Cocuk-
larda da, bir 5-HT; reseptor antagonisti ve bir steroid
kombinasyonu en sik kullanilan kombinasyondur (3, 18).

Nonfarmakolojik profilaksi

- Akupunktur: Perikardium 6 akupunktur noktasinin
invaziv ya da noninvaziv yontemlerle uyarilmasi, hem
erigskinde hem de cocuklarda proflaktik antiemetikler
kadar etkin bulunmustur (68).
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Kurtarici tedavi

Postoperatif dénemde bulant1 kusma gelismisse, pro-
filaksi i¢in verilen ilagtan farkli bir farmakolojik siniftan
ilag verilmeli, eger profilaksi yapilmamigsa diisiik doz
5-HT3 antagonisti verilmelidir (69, 70). 1 mg (iv)
ondansetron ve 0,1 mg (iv) granisetron kurtarici tedavide
onerilen dozlardir (3). Kurtarici tedavide kullanilan 1 mg
ondansetronun, profilakside kullanilan 4 mg ondansetron
kadar etkin oldugu kanitlanmistir (71). Profilakside kul-
lanilan ilacin 6 saat icinde tekrar verilmesi ile ek fayda
saglanamadig1 gosterilmistir (72). 6 saatten daha gec ge-
lisen emetik epizotta ise, deksametazon, transdermal
skopolamin, aprepitant, palonosetron hari¢ profilakside
kullanilan herhangi bir ilag¢ 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) kullanilabilir. Ihtiya¢ halinde propofol 20 mg,
PACU’da kurtarici tedavide onerilir (3).

ONERILER

POBK yonetiminde, hasta riskini belirleme, bazal
riski azaltma, profilaksi ve tedavi basamaklar izlenme-
lidir. POBK y6netimi Tablo II’dedir. Ameliyathanelerde
kullanilacak pratik kilavuzlar ile POBK riski en aza in-
dirilerek kalitenin artirilmast hedefine ulagilabilir.
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