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TESEKKUR.

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon Anabilim Dali'nda
uzmanlik egitimi aldigim siire boyunca bilgi ve becerilerini bizlere aktaran, tezimin her
asamasinda sabirla ve 6zveriyle destek veren degerli danisman hocam Sayin Dog. Dr. Ahmet
Atlas’a en icten tesekkiirlerimi sunarim. Onun rehberligi ve yol gostericiligi olmadan bu tezi
tamamlamak miimkiin olamazda.

Anabilim Dali Bagkanimiz Sayin Prof. Dr. Nuray Altay’a, egitimin her aninda bizlere
sagladigr destek ve gosterdigi liderlik i¢in sonsuz tesekkiirlerimi iletirim. Onun varligi,
akademik gelisimimize biiyiik katkilar saglamistir.

Ayrica, egitim siirecim boyunca bilgi ve deneyimlerinden faydalandigim tim Anestezi
ve Reanimasyon hocalarima, degerli katkilar1 ve tesvik edici yaklagimlari i¢in minnettarim.
Onlarin bilgi birikimi ve tecriibeleri, mesleki gelisimimize 151k tutmustur.

Asistanlik siirecinde birlikte calistigim ve bu zorlu yolculukta desteklerini
esirgemeyen calisma arkadaslarima da tesekkiir ederim. Birlikte gecirdigimiz zamanlar,
dayanisma ve igbirliginin 6nemini bir kez daha gostermistir.

Yogun bakimda ve ameliyathanede birlikte calistigim hemsire, teknisyen ve diger
saglik personeli arkadaslarima, bu siirecteki oOzverili c¢alismalar1 ve yardimlart ig¢in
minnettarim. Onlarin katkilari olmadan basariya ulasmak miimkiin olmazdi.

Ayrica, tezimin her asamasinda bana destek olan, hicbir konuda yardimlarini
esirgemeyen sevgili esim Merve KABA’ya en derin sevgilerimi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Onun destegi ve anlayisi, bu siireci daha katlanabilir ve anlaml kilmistir.

Son olarak, canim kizim ve motivasyon kaynagim Nehir Sare KABA’ya tesekkiir
ederim. Onun varligi, bu sliregte bana gii¢c ve ilham kaynagi olmustur.

Tiim bu siire¢ boyunca bana destek veren, katkida bulunan ve yanimda olan herkese en
icten tesekkiirlerimi sunarim. Hepinizin destegi ve tesviki i¢in minnettarim
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OZET

Giris ve amag¢: Ameliyat sonrasinda, ilk 24 saat iginde ortaya cikan bulanti ve kusma
"postoperatif bulanti kusma" (POBK) olarak adlandirilir. Bu durum birgok nedenden
kaynaklanmaktadir. Giiniimiize kadar bir¢ok antiemetik ila¢ tedavisinin gelistirilmesine
ragmen Onemli bir problem olarak devam etmektedir. Cerrahi vakalarda POBK siklig1 %20-
30 arasinda degismektedir. POBK agisindan riskli hasta gruplarinda (laparoskopi, sasilik,
kraniyotomi) ise bu siklik %80'lere kadar ¢ikabilmektedir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda, laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan hastalara
farkli zamanlarda intravendz ondansetron vererek postoperatif bulanti-kusma tizerindeki

etkisini aragtirmay1 amacladik.

Calismaya her iki cinsten, 18-65 yas arasinda, normal viicut agirliginda ve ASA I-11 risk
grubundan elektif laparoskopik kolesistektomi planlanan 110 hasta alindi. Randomize iki
gruba ayrilan hastalardan, 1. gruptaki hastalara indiiksiyondan hemen sonra 5 dakika i¢inde
100 cc %0,9 NaCl icinde intravendz ondansetron verildi. 2. gruptaki hastalara ise cerrahi bitip

siitur atilirken 5 dakika icinde 100 cc %0,9 NaCl i¢inde intravendz ondansetron verildi.

Operasyon odasma alinan hastalara standart monitorizasyon yapildi. Takip edildikleri
Klinikte 0-2, 2-6, 6-12 ve 12-24. saatlerde bulanti1 hissi Viziiel Analog Skala (VAS) ile
degerlendirildi. Kusma ise Verbal Deskriptif Siniflama (VDS) ile degerlendirildi.

Bulgular: Gruplara gore olgularin yas, cinsiyet, BMI, ASA, APFEL skorlar1, ek hastalik
varligl, kurtarici ilag kullanimi ve kurtarici ilacin verilis siireleri istatistiksel olarak anlaml
fark gostermemektedir. Operasyon Oncesi ilag verilen hastalarin 2-6 saat VDS skoru,
operasyon sonrasi ilag verilen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
saptanmistir (p=0,036; p<0,05). Gruplarin kendi i¢indeki degerlendirmelerine gore hastalarin
0-2 saat, 2-6 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VAS skorlari, istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Operasyon Oncesi ilag verilen hastalarin 2-6 saat VAS skoru,
operasyon sonrasi ilag verilen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

saptanmistir (p=0,016; p<0,05).



Sonug¢: Postoperatif bulant1 ve kusma riski olan hastalar tedavi edilmelidir. SHT-3 reseptor
antagonistleri bunun i¢in uygun bir secenektir. Kisa siireli cerrahilerde (<2 saat olan)
ondansetron kullanilabilir. [lacin ameliyat &ncesi verilmesi etkinligini artirmakta ve yan
etkilerini azaltmaktadir. Daha uzun siiren cerrahi vakalarda ise daha uzun etkili SHT-3
reseptOr antagonistlerinin kullanilmasi daha etkili olmaktadir. Uygun bulant1 ve kusma

tedavisi iyilesme siirecini hizlandiracak ve maliyeti de azaltacaktir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik kolesistektomi, postoperatif bulanti-kusma, ondansetron



ABSTRACT

Introduction and objective: Nausea and vomiting occurring within the first 24 hours after
surgery is called “postoperative nausea and vomiting” (PONV). This condition is caused by
many reasons. Despite the development of many antiemetic drug treatments, it continues to be
an important problem. The frequency of PONV in surgical cases varies between 20-30%. In
patient groups at risk for POBC (laparoscopy, strabismus, craniotomy), this incidence can

reach up to 80%.

Materials and Methods: In our study, we aimed to investigate the effect of intravenous
ondansetron at different times on postoperative nausea and vomiting in patients undergoing

laparoscopic cholecystectomy.

The study included 110 patients of both sexes, between 18-65 years of age, with normal
body weight and ASA I-11 risk group, scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy.
Patients in group 1 were randomly divided into two groups and received intravenous
ondansetron in 100 cc 0.9% NaCl within 5 minutes immediately after induction. Patients in
the 2nd group received intravenous ondansetron in 100 cc 0.9% NaCl within 5 minutes after

the end of surgery and while suturing.

Standard monitoring was performed in the operation room. Nausea was evaluated with
Visual Analog Scale (VAS) at 0-2, 2-6, 6-12 and 12-24 hours in the clinic where they were
followed up. Vomiting was evaluated by Verbal Descriptive Classification (VDS).

Results: Age, gender, BMI, ASA, APFEL scores, presence of comorbidities, use of rescue
medication, and duration of rescue medication administration were not statistically
significantly different between the groups. The 2-6 hour VDS score of the patients who
received preoperative medication was found to be statistically significantly lower than the
patients who received postoperative medication (p=0.036; p<0.05). The 0-2 hour, 2-6 hour, 6-
12 hour and 12-24 hour VAS scores of the patients within the groups did not show
statistically significant difference (p>0.05). The 2-6 hour VAS score of the patients who
received preoperative medication was statistically significantly lower than the patients who

received postoperative medication (p=0.016; p<0.05).

Xi



Conclusion: Patients at risk of postoperative nausea and vomiting should be treated. 5HT-
3 receptor antagonists are a suitable option for this. In short-term surgeries (<2 hours),
ondansetron may be used. Preoperative administration of the drug increases its efficacy and
reduces side effects. In longer surgical cases, the use of longer-acting 5HT-3 receptor
antagonists is more effective. Appropriate treatment of nausea and vomiting will accelerate

the recovery process and reduce costs.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy, postoperative nausea and vomiting,

ondansetron

xii



1 GIRIS VE AMAC

Her insanda goriilebilen bulant1 ve kusma, genellikle gastrointestinal sistem hastaliklarinin
belirtisi olan O6nemli bir semptomdur. Kusma, kisinin ince bagirsak iist kismi ve mide
igeriginin karin kaslar1 ve diyaframin kasilmasi sonucunda agiz yoluyla disar1 atilmasidir.
Kusmadan once genellikle bulanti hissedilir ve kisi kustuktan sonra bile bulanti devam
edebilir (1). Literatiirde, bulantt ve kusmanin birlikte ortaya c¢ikmasina emezis adi
verilmektedir. Ameliyat sonrasinda, ilk 24 saat i¢inde ortaya cikan bulanti ve kusma ise
postoperatif bulanti1 kusma (POBK) olarak adlandirilir (2). ilk olarak 1948 yilinda
tanimlanmistir. Giiniimiize kadar birgok antiemetik ila¢ tedavisinin gelistirilmesine ragmen
onemli bir problem olarak devam etmektedir. Cerrahi vakalarda POBK siklig1 %20-30
arasinda degismektedir. POBK agisindan riskli hasta gruplarinda (laparoskopi, sasilik,
kraniyotomi) ise bu siklik %80'lere kadar ¢ikabilmektedir. Hastanin derlenmesi asamasinda
ise havayolu reflekleri donene kadar olan siirede pulmoner aspirasyona sebep olarak hayati bir

risk igermektedir (3, 4, 5).

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK), ameliyat sonrast erken donemin en yaygin ve
rahatsiz edici komplikasyonlarindan biridir. Ayrica, bulant1 ve kusma bir¢cok komplikasyonun

ortaya ¢ikmasina da neden olmaktadir:

Intraokiiler basing artisi

e Intrakranial basing artist

o Kanama

e Yara yeri ayrilmasi

e Pulmoner aspirasyon

e Sivielektrolit dengesizligi

o Hastane enfeksiyonlarinda artig

o lyilesmenin gecikmesi ve taburculuk siiresinin uzamasi

e Maliyette artis (5, 6, 7).



Bulanti1 ve kusmadan sorumlu olan 5 norotransmitter reseptorii vardir: dopamin D2,
muskarinik M1, 5-hidroksitriptamin (5-HT3), histamin H1, norokinin 1 (NK-1). POBK'nin
tedavisi i¢in bu reseptorler hedef bolgelerdir (8).

Bulant1 kusmanin olusmasinda bir¢ok neden etkili olmaktadir.

eAnesteziye bagl nedenler: Nitroz oksit, inhalasyon anestezikleri, anestezi siiresi, anestezi

yontemi, opioid kullanimi1

eCerrahiye bagli nedenler : laparoskopik cerrahiler, ortakulak cerrahileri, sasilik

cerrahilerinde bulant1 kusma siklig1 artmistir.

eHastaya bagli nedenler: Yas, sigara igmeme, kadin cinsiyet, obezite, anksiyete, tasit

tutma ve POBK 0Oykiisii

ePostoperatif nedenler: Agri, oral alim , postoperatif hipovolemi, anksiyete, mobilizasyon
3.7)

Postoperatif bulant1 ve kusmanin tedavisi

eDopamin antagonistleri: Butilfenonlar, Fenotiyazinler
¢5-HT3 reseptdr antagonistleri

e Antihistaminikler

e Norokinin-1 reseptor antagonistleri

eAntikolinerjikler

Diger tedavi segenekleri: Kortikosteroidler, akupunktur, midazolam, propofol , Alfa2
agonistler (4,9, 10)

Bu ¢alismamizda, laparoskopik kese ameliyat1 gegiren hastalara ondansetron isimli ilaci
indiiksiyondan hemen sonra ve cerrahinin bitiminde son siiturlar atilirken verdik. Farkl

zamanlarda verilen ilacin POBK iizerine etkilerini karsilagtirmay1 amagladik.



2 GENEL BILGILER

2.1 Safra sistemi

Safra yollar1 ve safra kesesinden olusur. Armut seklinde, muskiiler yapida, i¢i bos bir
organdir. Karacigerin altinda yerlesmis olup 3 santimetre genisliginde, 30-60 mililitre
volimde ve 7-10 santimetre uzunlugunda bir anatomiye sahiptir. Tunica serosa, tunica
muscularis ve tunica mucosa olmak iizere {ic katmandan olusan ince bir duvar1 mevcuttur.
Fundus, collum, corpus ve infundibulum olarak isimlendirilen dort boliimii vardir. Dolasimi

sistik arter ve sistik ven ile saglanir.

Safra kesesi, karaciger tarafindan {iretilen safrayr depolar ve konsantre eder. Safra,
kolesterol, safra tuzlari, lesitin, safra pigmentleri, inorganik iyonlar, bilirubin, su ve
elektrolitlerden olusur. Kuvvetli alkali bir yapiya sahip olan safra, sindirim stirecinde 6zellikle
yaglarin emilimine yardimci olur. Safranin kolesterol veya kalsiyum ile asirt doymasi, bu asir1
doymus safrada kati kristallerin olusmasina ve bu kristallerin bir araya gelerek safra taglarini

olusturmasina neden olur (11).

2.2 Safra taslan

Diinya genelinde yaygin bir gastrointestinal sorun olup, karin ameliyatlarmin sik
nedenleri arasinda yer alir. Hastalarin biiyiik bir kismi asemptomatik oldugu icin gercek
prevalansi belirlemek oldukca zordur. Diinya genelinde insanlarin %10-20'sinde safra tasi
oldugu tahmin edilmektedir. Ulkemizde ise safra tast prevalansimin %6 oldugu kabul
edilmekte ve ortalama 5 milyon kiside safra tasi oldugu diistiniilmektedir. Safra taslari,

pigment ve kolesterol taglari olarak iki ana tipe ayrilir:

Kolesterol Taslar1: Safra i¢inde fazla miktarda kolesterol bulunmasi, safra tuzlarinin bu
kolesterolii ¢ozmede yetersiz kalmasina neden olur. Kolesterol, ¢dziinemeyip kristalize olarak

birikmeye baslar. Bu kristaller, zamanla birleserek kolesterol safra taglarini olusturur.



Pigment Taslarr: Bilirubin adi verilen safra pigmentlerinin fazlaligi, kalsiyum bilirubinat
ad1 verilen koyu renkli taglarin olusumuna yol acar. Bilirubin, eritrositlerin parcalanmastyla

olusur ve bazi durumlarda (6rnegin, hemolitik anemi) bilirubin seviyeleri artar (12).

2.3 Safra Tas1 Olusumunu Tetikleyen Faktorler

Diyet ve Yasam Tarzi: Yiiksek kolesterol i¢eren diyetler, hizli kilo kayb1 veya obezite gibi

faktorler safra tasi olusum riskini artirabilir.

Genetik Yatkinlik: Ailede safra tagi dykiisiiniin bulunmasi, bireylerde tas olusma riskini

artirir.

Hormonal Degisiklikler: Kadinlarda Ostrojen hormonu seviyelerinin yiiksek olmasi

(gebelik, dogum kontrol haplari, hormon replasman tedavisi) safra tasi riskini artirabilir.

Diger Tibbi Durumlar: Karaciger sirozu, safra yollar1 enfeksiyonlari, hemolitik anemi gibi

durumlar safra tast olusumuna zemin hazirlayabilir.

Safra kesesi taslarinin ¢ogu asemptomatiktir. Sag list kadranda hassasiyet, agr1 veya
epigastrik bolgede agr1 seklinde klinik belirtileri olur. Bu agri sirta veya sag omuza
yayilabilir. Hastada yagl yiyeceklerin tiiketiminden sonra baslayan bulanti, kusma, siskinlik,
midede dolgunluk, kasinti, retrosternal yanma seklinde klinik belirtiler olabilir. Hastanin

agrisi ise birkac saatten baslayip birkag¢ giine kadar devam edebilir.

Safra taglari, safra asitleri (ursodeoksikolik asit) kullanilarak kiiciik kolesterol taglarinin
eritilmesi saglanabilir. Semptomatik safra taslarinin tedavisinde en yaygin kullanilan yontem
cerrahi olarak safra kesesinin ¢ikarilmasidir (kolesistektomi). Endoskopik veya perkiitandz
yontemlerle taglarin ¢ikarilmasi ya da safra yollarinin temizlenmesi gibi yontemler de tedavi

icin uygulanmaktadir (12).

2.4 Laparoskopik Kolesistektomi

Laparoskopi, tarihte ilk kez 1901 yilinda Alman cerrah Georg Kelling tarafindan bir

kopegin karnina endoskopik bir cihaz yerlestirerek peritoneal boslugun incelenmesi ile



basladi. Laparoskopinin insanlar iizerinde uygulanmasi ise Isvegli cerrah Hans Christian
Jacobaeus tarafindan 1910 yilinda gergeklestirildi. Jacobaeus, laparoskopiyi tiiberkiiloz
peritonitli hastalarin teshisi ve tedavisinde uyguladi. 1987 yilinda Fransiz cerrah Philippe
Mouret, ilk modern laparoskopik kolesistektomiyi gergeklestirdi. Bu, laparoskopik cerrahinin

yaygin olarak kabul gormesinde bir doniim noktasi oldu (13).

Glinlimiizde teknolojinin ilerlemesiyle birlikte, laparoskopi, hastaliklarin tam1 ve
tedavisinde yaygin olarak kullanilan minimal invaziv cerrahi yontemlerden biri haline
gelmistir. Minimal invaziv cerrahi, kiiclik kesiler kullanilarak ve ileri goriintiileme sistemleri
yardimiyla yapilan, cerrahi travmay1 en aza indirmeyi amaglayan girisimlerdir. Laparoskopik

kolesistektomi, safra tagi hastaliklarinin tedavisinde sikg¢a tercih edilen bir yontemdir (14,15).

Laparoskopik kese ameliyat1 yapilacak hastalara genel anestezi verildikten sonra hasta
supin pozisyona getirilir. Umblikus altindan vertikal veya horizontal olarak 1-1,5 cm
uzunlugunda kiigiik bir kesi yapilir. Bu kesiden Veress ignesi yerlestirilir ve karin CO2 ile
sigirilir. CO2'nin kullanilmasinin nedeni, karin boslugunun, karacigerin ve safra kesesinin
daha net goriilebilmesi ve laparoskopik aletlerin rahatca kullanilabilecegi bir alan yaratmaktir.
Ayrica CO2'min tercih edilmesinin sebepleri arasinda yanici olmamasi, diisiik maliyetli
olmasi, karin zarindan hizla emilip solunum yoluyla kolayca atilabilmesi ve gaz embolisi
riskinin diigiik olmasi bulunur. Gobege yerlestirilen trokardan teleskop ile karin i¢i aydinlatilir
ve bu goriintii ekrana aktarilir, boylece cerrahi ekip islemi ameliyat boyunca izleyebilir.
Gobek altindaki kamera icin agilan delikten baska, ksifoid kemigin altina ve karin sag tarafina
diger aletlerin kullanilabilmesi i¢in iki ya da ii¢ delik daha agilir. Endoskopik makas ve koter
gibi aletler kullanilarak safra kesesi kanal1 ve safra kesesi arteri baglanir, ardindan safra kesesi
karacigere yapistig1 yerden kesilerek ayrilir. Bu islem sirasinda safra sivisi ve taslar aspire
edilerek, safra kesesi kameranin yerlestirildigi gobek veya ksifoidin altindaki delikten disar
cikarilir. Safra kesesi ¢ikarildiktan sonra karin igerisindeki CO2 bosaltilir, trokarlar ¢ikarilir
ve insizyonlar birka¢ dikisle kapatilir. Genellikle dren yerlestirilmeyen bu ameliyatin stiresi

ortalama olarak 30-60 dakika arasinda degisir (16, 17).



Laparoskopik kolesistektominin avantajlart:

o Kiiciik ve estetik cerrahi insizyonlar,

e Anestezi stiresinin kisa olmasi ve az miktarda anestetik madde kullanilmasi,
o Diisiik komplikasyon riski hem ameliyat sirasinda hem de sonrasinda,

e Ameliyat sonras1 hastanin hizli bir sekilde beslenmeye baslayabilmesi,

e Diisiik hastane enfeksiyonu riski,

e Hastanin giinliik yagam aktivitelerine bir hafta i¢ginde donebilmesi,

o Daha yiiksek hasta memnuniyeti,

e Dabha diisiik tedavi ve bakim maliyetleri.
Laparoskopik kolesistektominin dezavantajlari:

e  Cerrahin dokunma ve derinlik hissinin azalmasi,
e Kameranin kontroliiniin baska bir kiside olmasi,
e Kanama kontroliiniin zor olmasi,

o Karbondioksite bagli komplikasyonlar,

e Dabha yiiksek safra yolu yaralanma riski (18).

Laparoskopik Kolesistektominin Komplikasyonlart:

e Pndmoperitonyuma bagli ortaya cikabilecek komplikasyonlar : mediastinal
amfizem, pnomotoraks, preperitoneal bolgeye ve cilt altina insiiflasyon, omentum
veya karin duvarinda kanama, pnomomediastinum, kardiyak ritim bozukluklari,

karmn i¢i organ veya damar zedelenmesi.

e Cerrahi sirasinda goriilebilecek komplikasyonlar arasinda safra kesesi
perforasyonu, safra yolu yaralanmasi, koledok yaralanmasi, duodenum ve diger
bagirsak yaralanmalari, karaciger laserasyonu, arteriyel kanama ve koter kullanimina

bagli termal organ yaralanmalar1 bulunur.



e Ameliyat sonrasinda ise g¢esitli komplikasyonlar gelisebilir: perihepatik
koleksiyon, safra kacagi, koledokolityazis, enfeksiyon, kanama, subkutan amfizem,
derin ven trombozu, akciger embolisi, yara enfeksiyonu, trokar giris yerlerinde agri
ve fitik olusumu, CO2 gazmin verilmesi ve hastanin yanlis pozisyonda veya uzun
siireli trendelenburg pozisyonunda kalmasina bagli omuz agrisi, anesteziklerin etkisi
ve/veya narkotik analjezik kullanimina bagli bulant1 ve kusma gibi goriilebilir. (15,

19, 20).

2.5 Laparoskopik Kolesistektomide Anestezi

Laparoskopik kolesistektomi, nispeten kiigiik bir cerrahi islem olmasina karsin, ciddi
anestetik prosediirler gerektirir. Bu ameliyat dncesi yapilan preoperatif degerlendirme, fiziksel
muayene, hasta 6ykiisii ve laboratuvar testlerini icerir. Bu degerlendirmelerin amaci, cerrahi
islem sirasinda ve sonrasinda olusabilecek 6liim ve hastalik oranlarini azaltmak, bakim
kalitesini artirmak, maliyetleri diistirmek ve hastanin giinlilk yasamina en kisa siirede

donmesini saglamaktir.

Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastaligzi (KOAH) olan hastalarda, laparoskopik
cerrahi sirasinda kullanilan karbondioksit gazi, oksijen eksikligine neden olabilir. Bu
hastalarda ameliyat Oncesinde solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi gereklidir. Eger
hastanin birinci saniyede zorlu ekspiratuar hacmi (FEV1) %50’nin altinda veya 2 litreden az
ise ameliyat sonrasinda mekanik ventilasyon destegine ihtiya¢ duyulabilir. Bu tiir durumlarda
karbondioksit gazi yerine helyum veya argon gazi kullanilmasi ya da gazsiz bir sekilde karin
duvarinin kaldirilarak operasyon yapilmasi 6nerilir. Bu yontemler, cerrahi islemin glivenligini
artirmay1 ve ameliyat sonrasi donemde hastalarin komplikasyon riskini en aza indirmeyi

amaglar (21).

Tromboemboli, hipertansiyon, koroner iskemi, ritim ve iletim bozukluklari, kalp kapak
hastaliklar1 ile sigara kullanimi Oykiisii olan hastalarda, laparoskopik cerrahi sirasinda
kullanilan karbondioksit pnomoperitoneumu ve pozisyon degisiklikleri kardiyovaskiiler
sisteme Onemli bir yilik bindirir. Bu durum, hipertansiyon ve tasikardi gibi kardiyovaskiiler

komplikasyonlarin ortaya ¢ikma riskini artirabilir ve bu komplikasyonlarin tedavi



gerektirecek seviyelere ulagmasina neden olabilir. Monopolar koter kullanimi sirasinda
ventrikiiler fibrilasyon ve tasikardi gelisme riski bulundugundan ameliyat sirasinda

defibrilator hazir bulundurulmalidir.

Diabetes mellitusu olan hastalarda, cerrahi siirecte ve sonrasinda dehidratasyon, yetersiz
yara iyilesmesi ve enfeksiyon riski artar. Bu hastalarin kan sekeri seviyelerinin 140-180
mg/dL araliginda tutulmasi, bu tir komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olabilir.
Diyabetik hastalarin ameliyat sonrasi bakiminin 6zenle planlanmasi, yara iyilesmesinin
desteklenmesi ve enfeksiyon riskinin azaltilmasi agisindan kritiktir. Cerrahi siire¢ boyunca

dikkatli bir kan sekeri takibi yapilmali ve uygun hidrasyon saglanmalidir (22).

Pnémoperitoneum idrar ¢ikisinda azalmaya yol acabilir. Bu nedenle, bobrek sorunlari olan
hastalarda, bobrek fonksiyonlar: {izerinde minimal etkisi olan ve Hoffman eliminasyonu ile

atilan atrakiiryum veya sisatrakiiryum gibi kas gevseticiler tercih edilmelidir.

Karaciger problemleri olan hastalarda ise pndmoperitoneum, portal kan akiginda azalmaya
neden olabilir. Ancak, desiiflasyon yani karin boslugundaki gazin bosaltilmasi islemi

tamamlandiginda, portal kan akisi normale doner ve karaciger fonksiyonlar1 korunur.

Ameliyat Oncesi, hastalarin antihipertansif (tansiyon disiiriicii), antiaritmik (ritim
diizenleyici) ve pulmoner hastaliklar i¢in kullandiklar1 ilaglari, operasyondan once ¢ok az bir
su ile almalar gerekmektedir. Bu uygulama, ameliyat sirasinda bu hastaliklarin kontrol

altinda tutulmasini saglar.

Ayrica, cerrahi miidahale dncesinde oral antidiyabetik ilaglar, aspirin, insiilin, klopidogrel,
ditiretikler ve diger trombosit inhibitorlerinin kullaniminin durdurulmasi onerilir. Bu ilaglar,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda kanama riskini artirabilecegi gibi, bagka komplikasyonlara
da neden olabilir. Bu nedenle, ilaclarin kesilmesi ve uygun bir sekilde yonetilmesi, cerrahi

sonuglarin giivenligi ve basarisi agisindan kritik 6neme sahiptir (13).

Elektif cerrahi planlanan hastalarda, Amerikan Anestezistler Dernegi (ASA) siniflamasina
gore ASA 1 (saglikhi bireyler) ve ASA II (hafif sistemik hastalig1 olan bireyler) olanlar icin
rutin testler genellikle gerekli degildir. Ancak, ASA siniflamasi cerrahi riskini dogrudan

gostermez; bu nedenle hastalarin bireysel saglik durumlar1 dikkate alinmalidir.



Bobrek fonksiyon bozuklugu ve diabetes mellitusu olan hastalarda ise elektrolit, kreatinin
ve lre seviyelerine bakilmalidir. Bu testler, bobrek sagligini ve genel metabolik durumu

degerlendirmek agisindan 6nemlidir.

Kanama egilimi veya karaciger problemi olan hastalarda protrombin zaman1 (PT) ve aktive
parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) gibi koagiilasyon testleri yapilmalidir. Bu testler,
kanama riskini degerlendirmek ve cerrahi sirasinda olast komplikasyonlart 6nlemek igin

kullanilir (22).

Elektif cerrahi planlanan hastalarda, preoperatif EKG taramasi i¢in genel oneriler, hastanin
yast ve saglik durumu gibi faktorlere bagli olarak degisiklik gosterebilir. Yapilan
arastirmalara gore, erkeklerde 50 yas ve iizeri, kadinlarda ise 60 yas ve iizeri olan bireyler i¢in
EKG yapilmasi onerilmektedir. Ayrica, herhangi bir yasta kardiyopulmoner hastalik, bobrek
hastaligi, hipertansiyon veya diyabet gibi risk faktorleri olan hastalar i¢in de preoperatif EKG
onerilmektedir (23).

Kardiyak ve pulmoner sorunlar1 olan hastalarda, akciger grafisi ¢ekilmesi yararli olabilir.
Bu goriintiileme yontemi, akcigerlerin ve kalbin durumunu degerlendirmeye yardimci olur ve
cerrahi sirasinda veya sonrasinda ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 6nceden tespit etmeye

olanak tanir.

Laparoskopik kolesistektomi sirasinda hastanin monitorizasyonu titizlikle ve siirekli olarak
yapilmalidir. EKG, SpO2 ve noninvazif kan basinct Ol¢iimleri her 5 dakikada bir
gerceklestirilmelidir. Bunun yani sira, kapnografi ve viicut 1sis1 takibi de yapilmalidir. Pulse
oksimetre oksijen seviyelerini izlerken kapnografi daha kapsamli bilgiler sunar. Kapnografi,
hipoksi tanisinin yani sira karbondioksit {iretimi, pulmoner perfiizyon, alveolar ventilasyon,

karbondioksit atilim1 ve solunum komplikasyonlarinin erken tespitinde yardimer olur.

End-tidal karbondioksit (ETCO2) seviyeleri, ventilasyon durumu hakkinda kritik bilgiler
saglar. Hipoventilasyon, geri soluma ve eskiyen sodalime gibi durumlarda ETCO2 seviyeleri
artar. Buna karsilik, hiperventilasyon, kardiyak arrest, hava yolu tikanikligi, sistemden
ayrilma, solunum devresi ve kaf kagaklari durumlarinda ETCO?2 seviyeleri azalir. Ayrica,

karbondioksit emiliminin artmasi, ventilasyon-perfiizyon uyumsuzlugu, artmis metabolizma,



anesteziklerin ventilasyonu baskilamasi, pndmotoraks ve cilt altt amfizemi gibi durumlar da

ETCO2 seviyelerini hizl1 bir sekilde yiikseltebilir (24).

Laparoskopik kolesistektomi, genellikle genel anestezi altinda gergeklestirilir. Bu anestezi
tiirii, inhalasyon anestezisi, total intravendz anestezi ve dengeli anestezi gibi yontemlerle
saglanabilir. Ayrica, maske, laringeal maske airway teknigi ve orotrakeal entiibasyon gibi
teknikler kullanilir. Genel anestezi, ventilasyonun kontrolii, kas gevsemesi, aspirasyon
riskinin azalmasi ve hastaya uygun pozisyon verme kolaylig1 gibi avantajlar sunar. Ancak,

bulanti, kusma, bogaz agrist ve malign hipertermi gibi bazi dezavantajlart da bulunmaktadir.

Laparoskopik kolesistektomi, agik cerrahiye gore bircok avantaja sahiptir. Bunlar arasinda
daha hizli iyilesme siireci, daha diisiikk inflamatuar yanit, daha iyi hemostaz, daha hizl
toparlanma, erken oral alima gecis ve daha erken taburcu olma sayilabilir. Bu prosediir, karin
duvarina yapilan kii¢iik insizyonlar araciligiyla, trokar ve kaniiller kullanilarak gerceklestirilir.
Cerrahi sirasinda, optik baglanti sistemi ile goriintiileme saglanir ve cerrahi aletler

kullanilarak diseksiyon ve hemostaz yapilir (22).

Periton bosluguna karbondioksit (CO2) gazi verilerek abdominal organlarin karin
duvarindan uzaklastirilmasi saglanir. Dakikada 4-6 litre gaz verebilen insiiflatorler bu islem
icin kullanilir ve intraabdominal basinci kontrol etmek i¢in insiliflasyon basinci izlenir.
Genellikle 15 mmHg basing yeterli olur. Calismalar, 12-14 mmHg basinglarinin solunum
mekanigi, hemodinami ve metabolizmay1 olumsuz etkilemedigini gdstermektedir. Dikkatli
genel anestezi, kontrollii solunum, uygun pozisyon verme, peroperatif monitorizasyon ve
CO2 insiiflasyonu siiresince dikkatli gozlem ile olasi komplikasyonlarin Onlenebilecegi

bildirilmektedir.

Insiiflasyon icin hava, O2 ve N20O gibi gazlar kullanilabilse de, genellikle CO2 tercih
edilir. CO2, yanic1 ve patlayict olmamasi, kanda erirliginin yiiksek olmasi nedeniyle
bosaltilamayan kisminin kolayca kana ge¢cmesi ve postoperatif abdominal gerginligin daha az
olmasi gibi avantajlar sunar. Ekstraperitoneal olarak verilmis olan gazin sorunlari daha az
olur. Ancak, CO2'nin peritoneal irritasyon ve hiperkapniye neden olma potansiyeli de vardir

(24, 25).
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Laparoskopik kolesistektomilerde postoperatif donemde iyilesme genellikle hizlidir ve
hastalar genellikle bir giin sonra taburcu edilebilir. Laparoskopik kolesistektomi yapilan
hastalarda, multidisipliner bir yaklagimla postoperatif bulanti-kusma (POBK) ve agr1 kontrol
altima alindiginda, hastalarin %79'u sekiz saat icinde, %95'1 ise aym1 giin taburcu
olabilmektedir. Ancak, %35 hasta cerrahiye bagli komplikasyonlar nedeniyle operasyon
gecesini hastanede gecirmek zorunda kalmistir. Hastanede kalig siiresinin uzamasi, maliyetin

de artmasina neden olmustur (26).

Baska bir ¢alismada, laparoskopik kolesistektomi yapilan hastalarin %74'iniin bir gece
hastanede kaldiktan sonra, %24'iniin ise ayni giin taburcu oldugu bildirilmistir. Hastanede

kalis siiresinin kisalmasi, komplikasyon ve maliyetlerin azalmasi ile iliskilendirilmistir.

En sik goriilen postoperatif komplikasyonlar arasinda agri ve bulanti-kusma
bulunmaktadir. Karin ve omuz agrisi, iceride kalmig olabilen CO2'nin irritasyonuna bagl
olarak ortaya c¢ikabilir. Cerrahi islem yerinde hissedilen derin agri ic¢in opioidler veya

nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar kullanilabilir.

Laparoskopik kolesistektomilerde POBK'nin sik goriilme sebepleri arasinda sunlar yer

almaktadir:

1. CO2’nin intraperitoneal insiiflasyonu nedeniyle intraabdominal basincin artigt

sonucu meydana gelen regiirjitasyon.

2. CO2’nin absorbe edilerek sistemik dolasima ge¢mesi sonucu olugan hiperkapni

ve buna bagli olarak meydana gelen katekolamin salinimi.

3. Gastrik dekompresyon amaciyla uygulanan nazogastrik tiipiin yol agtig

faringeal irritasyon (27).

2.6 Bulant1 ve Kusma Fizyopatolojisi

Bulanti, genellikle mide bolgesinde hissedilen ve kusma istegiyle birlikte gelen rahatsiz
edici bir histir. Bu durum, cesitli nedenlerden kaynaklanabilir ve viicutta farkli sistemlerin

etkilesimi sonucu ortaya ¢ikar. Bulantinin nedenleri arasinda sindirim sistemi bozukluklari,
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merkezi sinir sistemi hastaliklari, i¢ kulak sorunlari, gebelik, enfeksiyonlar, bazi ilaglarin yan

etkileri ve psikolojik faktorler yer alabilir.

Bulanti, kusmadan farkli olarak, kusmanin Oncesinde hissedilen bir durumdur ve her
zaman kusmayla sonu¢lanmaz. Genellikle mide bulantist olarak ifade edilir ve kisinin giinliikk

yasamini olumsuz yonde etkileyebilir (28).

Kusma, mide igeriginin agiz yoluyla zorla ve istemsiz bir sekilde digar1 atilmast siirecidir.
Bu olay, mide kaslarinin gii¢lii kasilmasi ve 6zofagus gevsemesi ile gergeklesir. Kusma,
viicudun cesitli zararli maddelere veya irritanlara kars1 verdigi koruyucu bir yanit olarak
ortaya ¢ikabilir. Ayn1 zamanda, ¢esitli hastaliklar, enfeksiyonlar, hamilelik, ila¢ yan etkileri,

gida zehirlenmeleri ve psikolojik durumlar gibi birgok faktor kusmaya neden olabilir (29).

Ust gastrointestinal sistemin (GIS) normal fonksiyonlari, bagirsaklar ve santral sinir
sistemi arasindaki etkilesim ile saglanir. Bulanti ve kusma, lateral retikiiler formasyon
yakininda yer alan kusma merkezi tarafindan kontrol edilir. Bu merkez, yiiksek kortikal
merkezler, kemoreseptor tetikleme bolgesi (KTZ), vestibiiler sistem, serebellum ve ayrica

farenks ve gastrointestinal sistemden gelen afferent sinyalleri alir.

Kemoreseptor tetikleme bolgesi, 4. ventrikiiliin tabaninda, area postrema bdlgesinde
bulunan ve kusma i¢in kritik 6neme sahip bir kemosensor alandir. Dopamin (D2), serotonin,
histamin (H1), muskarinik (M1), norokinin-1 (NK-1) reseptorleri kemoreseptor tetikleme
bolgesinde yogun olarak bulunur. Kemoreseptor tetikleme bolgesinde kan-beyin bariyeri
bulunmaz. Bu da serebrospinal sivi ve dolagimdaki kimyasal uyarilara agik hale gelmesine
sebep olur. Cesitli organlardan gelen afferent sinyaller buradan gecerek kusma merkezindeki
soliter nukleusa iletilir. Kusma merkezinden ¢ikan efferent sinyaller hipoglossal,
glossofarengeal ve vagus sinirleri yoluyla GiS'e, spinal sinirler araciligiyla ise diyafram ve
karin kaslarma iletilir.(Sekil-1) Kusma merkezi tarafindan GIS, solunum, diyafram ve karmn
kaslarinin uyum i¢inde calismasi gerekmektedir. Kusma sirasinda glottis kapali kalir,
abdominal kaslar kasilarak karin i¢i ve gdgiis i¢i basinci artirir. Bu esnada pilorik sfinkter

kasilirken 6zofageal sfinkter gevser ve ters peristaltizm ile mide igerigi disar1 atilir (1, 7, 30).
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Sekil 1 Bulanti1 ve kusmanin patogenezini aciklayan yolaklar

2.7 Postoperatif Bulanti- Kusma Nedenleri

2.7.1 Anesteziye bagh nedenler

e Anestezik Ilaclar: Genel anestezi sirasinda kullanilan inhalasyon anestezikleri
(6rnegin, sevofluran, desfluran) ve intravendz anestezikler (6rnegin, propofol) POBK riskini

artirabilir. Bu ilaglar, merkezi sinir sistemindeki kusma merkezini ve kemoreseptor tetikleme

bolgesini (KTZ) uyararak bulanti ve kusmaya yol agabilir (30, 31).

e Opioidler: Preoperatif donemde premedikasyon amaciyla, intraoperatif ve 6zellikle

postoperatif donemde analjezi saglamak icin yaygindir. Bu ilaglar, POBK (postoperatif
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bulant1 ve kusma) sikligini artirabilir. POBK agisindan 6nemli olan, kullanilan opioid ajaninin

tipi degil, kullanim miktaridir (10, 32 ,33).

e Anestezi Yontemi ve Siiresi: : Anestezi siiresi uzadikga, 6zellikle inhalasyon ajanlar1 ve
opioid dozlarinin artistyla birlikte POBK riski de artar. Rejyonel anestezi ile kiyaslandiginda,
genel anestezi uygulamalarinda kullanilan anestezik ilaglar nedeniyle postoperatif bulant1 ve
kusma (POBK) insidans1 daha yiiksektir. Genel anestezi sirasinda inhalasyon ajanlar ile

karsilastirildiginda, propofol kullaniminin daha az bulanti ve kusmaya neden oldugu rapor

edilmistir (10, 34).

e Nitroz oksit: POBK riskini artirabilir. N20O, bagirsaklarda gaz birikmesine ve bu da
bulant1 ve kusmaya yol agabilir. (30), (35)

2.7.2 Cerrahiye Bagh Nedenler

Bazi cerrahi tiirlerinde POBK (postoperatif bulant1 ve kusma) insidansi artis gosterir ve bu
durum ¢esitli nedenlere bagli olabilir. Laparoskopik cerrahilerde peritoneal irritasyon,
abdominal cerrahilerde serotonin salinimi, histerektomilerde vagal stimiilasyon, timpanoplasti
ameliyatlarinda vestibiiler stimiilasyon, adenotonsillektomilerde yutulan kan POBK’ye neden

olabilir (10).

2.7.3. Hastaya Bagh Nedenler

e Yas: Geng yetiskinler ve ¢ocuklar, yash bireylere gore daha yiiksek POBK riski tasir.
Ozellikle cocuklar ve geng yetiskinlerde bu risk daha belirgindir. Son arastirmalarda, 50 yas
ve lizerindeki hastalara kiyasla gen¢ yasta olmanin (<50 yas) POBK i¢in anlamli bir risk

faktorii oldugu ortaya konulmustur (36).

¢ Kadin cinsiyet: Kadinlar, erkeklere gore daha yiiksek POBK riski tasir. (1) Preovulatuar
fazda ve menstruasyon sirasinda, kemoreseptor tetikleme bolgesinin (KTZ) folikiil stimiilan
hormon ve Ostrojene karsi artan duyarliligi nedeniyle POBK sikliginda bir artig goriiliir. Bu
durum, POBK sikligindaki artisin hormonal nedenlere bagli oldugunu ve menstrual siklus ile

iliskilendirilebilecegini diistindiirmektedir (7,30).

14



e Sigara icme durumu: Sigara igmeyen bireylerde POBK insidansi, sigara i¢cenlere gore
daha yiiksek olabilir. Bu durumun nedenleri tam olarak anlagilmamis olmakla birlikte, sigara
icmenin merkezi sinir sisteminde bazi norotransmitterlerin modiilasyonuna neden olarak
bulant1 ve kusma esigini degistirebilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica, sigara igenlerin nikotin ve
diger kimyasallar nedeniyle farkli bir fizyolojik yanit gelistirdigi ve bu ylizden POBK riskinin
azaldigi ileri stiriilmektedir (30,37).

e Obezite: Obez hastalarin postoperatif bulanti ve kusma (POBK) riskinde rol oynayan
faktorler arasinda inhalasyon anesteziklerinin yag dokusunda birikmesi ve bu durumun
lipofilik anesteziklerin farmakokinetigini etkilemesi, gastro6zofageal refli ve diger
gastrointestinal sistem hastaliklarinin sik goriilmesi, intraabdominal basing artis1 gibi etkenler
bulunmaktadir. Ayrica, obez hastalarda hava yolu zorluklarinin sik¢a karsilagildigi ve hava
yolu agikligin1 saglamaya c¢alisirken gastrik distansiyon olusabilecegi bilinmektedir (7, 30,
38).

e Gastroparezi:Gastrik bosalmanin geciktigi durumlarda (6rnegin, ndromuskiiler hastalik,
noropati, gastrointestinal sistem obstriikksiyonu gibi durumlarda), postoperatif bulanti ve

kusma (POBK) sikligimin arttig1 gozlenmektedir (39).

e Anksiyete ve stres seviyesi: Ameliyat oncesi yiiksek anksiyete ve stres diizeyine sahip

hastalar, POBK riski tasir. Anksiyete ve stres, merkezi sinir sistemi lizerinden bulant1 ve

kusmay tetikleyebilir (31, 40).

e Hareket Hastaligi Gecmisi: Arac tutmasi veya deniz tutmasi gibi hareket hastaligi
Oykiisii olan bireylerde POBK riski daha yiiksektir (41).

e Onceki POBK veya mide bulantis1 ge¢misi: Gegmiste postoperatif bulant1 ve kusma

Oykiisii olan hastalar, yeniden POBK yasama konusunda daha yiiksek risk altindadir (42).

e Hidrasyon Durumu: Dehidratasyon veya elektrolit dengesizligi olan hastalarda POBK

riski artar. Yetersiz sivi alimi, bulanti ve kusma egilimini artirabilir (42).
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2.7.4 Postoperatif Nedenler

Oral Alim: Postoperatif donemde ilk oral alimin zamanlamas1 POBK ile iliskilidir. Erken

donemde yapilan oral alimlar, POBK riskini artirmaktadir (43).

Postoperatif Hipovolemi: Hipovolemi, ortostatik hipotansiyon ve bas donmesine yol
acarak POBK sikligin1 artirabilir. Bu etkinin, intraoperatif donemde yeterli sivi replasmani ile

Onlenebilecegi belirtilmistir (42).

Anksiyete: Anksiyetenin POBK'y1 artirdigina dair sinirli klinik kanit bulunmaktadir (5).
Operasyondan 30 dakika once uygulanan 2 mg midazolamin POBK sikligini azalttigi
gosterilmistir (44).

Mobilizasyon: Postoperatif erken mobilizasyon, ani hareketler ve pozisyon degisiklikleri

sirasinda analjezik olarak kullanilan opioidler, POBK gériilme riskini yiikseltir (7).

Agr1: Postoperatif donemde 6zellikle pelvik ve visseral kaynakli agri, ya da bu agrilar
yonetmek i¢in kullanilan opioidler, POBK'nin (postoperatif bulanti ve kusma) nedenleri

arasinda yer alir (10).

2.8 Postoperatif Bulanti-Kusma Icin Risk Simiflamasi ve Degerlendirilmesi

2014 yilinda Gan ve arkadaslar1 bulant1 kusma i¢in risk faktorlerini kanit diizeylerine gore

smiflamiglardir (45). Siniflama su sekildedir:
Gliclii kanitlarla desteklenen risk faktorleri (Sinif I, Diizey A)
Zayif kanitlarla desteklenen risk faktorleri (Sinif Ila, Diizey B)

Celisen kanitlarla desteklenen risk faktorleri (Sinif IIb, Diizey B) (Tablo 1)
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Tablo 1 Yetikinlerde Postoperatif Bulanti Kusma Risk Faktorleri ve Kamit Diizeyleri

Kanitlar

Risk Faktorleri (Kanit Diizeyleri)

Kabul Edilenler

Sigara icmeme (B1)

Geng yas (B1)

Kadin cinsiyeti (B1)

Genel anestezi (Al)

Postoperatif bulant1 kusma veya tasit tutma oykiisii (B1)

Anestezinin stiresi (B1)

Ameliyatin tiirii(kolesistektomi, laparoskopi, jinekolojik ameliyatlar) (B1)
Ameliyat sonrasi opioid kullanim1 (A1)

Ucucu anestezi ve azot oksit kullanim1 (A1)

Celiskililer

Anestezi uzmaninin deneyimi (B1)
Menstrual siklus (B1)
ASA siniflamasi (B1)

Kas gevsetici antagonistler (A2)
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POBK'nin meydana gelisi multifaktoriyel olup, tek bir risk faktorii riski belirlemek i¢in
yeterli degildir. Bu nedenle, risk skorlama sistemlerinin kullanilmast Onerilmektedir. Bu
skorlama sistemleri, yiiksek riskli hastalarda POBK insidansini ve diisiik riskli hastalarda
gereksiz profilaktik antiemetik kullanimini ve buna bagl yan etkileri azaltmada etkilidir. (46),
(30)Eriskinler i¢in en yaygin kullanilan Apfel'in basitlestirilmis risk skoru, dort bagimsiz risk
faktorii icerir. POBK insidansi, 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktorii varliginda sirastyla %10, %20,
%40, %60 ve %80 civarinda olmaktadir.

Tablo 2 Eriskinler icin Apfel’in basitlestirilmis risk skoru

Risk faktorleri Puan
POBK hikayesi 1
Sigara igmeme 1
Kadin cinsiyet 1
Postoperatif opioid kullanimi1 1
Toplam skor 0....4

Tablo 3 Risk faktorlerine gore POBK artisi

50
40
30
20
10
., 1
0 1 2 3 4
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2.9 Postoperatif Bulanti ve Kusma Yonetimi

Bir ameliyatin tibbi, cerrahi ve teknik basarisi kadar 6nemli olan diger bir konu da
ameliyat sonrast bulanti ve kusma yonetimidir. Ameliyat sonrasi bulanti ve kusmanin iyi

yonetilememesi, hafif rahatsizliklardan ciddi komplikasyonlara kadar bir¢ok risk tasiyabilir.

Gerekli 6nlemler alinmadiginda veya uygun miidahale yapilmadiginda, ameliyat sonrasi
bulanti ve kusma nedeniyle hastanin normal yasantisina donmesi gecikebilir, ameliyat
bolgesinde yirtilmalar olusabilir, beklenmedik hastane yatiglar1 gerekebilir ve hatta aspirasyon
sonucu pulmoner komplikasyonlar gelisebilir, bu da hayati tehlike yaratabilir. Hekimlerin ve
saglik personelinin gz ardi etmemesi gereken dnemli bir nokta, ameliyat dncesinde saglikli
ve multimodal bir yaklagimla planlanmis bir bulant1 ve kusma y6netiminin, ameliyat sonrasi

bu sorunlarin goériilme sikligini 6nemli 6lgiide azaltabilecegidir (47) ( tablo 4).
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Tablo 4 Postoperatif bulant1 ve kusmanin yonetimi

Kategori Bilgiler

Eriskin Risk POBK/tasit tutmasi hastaligi Oykisli, Kadin cinsiyet, Sigara
Faktorleri icmeyen,

Cevresel (Postop opioidler, Emetolojik cerrahi)

Dikkate Alin Hasta tercihleri, POBK korkusu,

Temel Riskleri Nitroz oksit, VVolatil anestezikler, Post-op opioidler
Azaltma

Hasta Riski Disiik (Bekleyin ve Goriin),

Orta (1 veya 2 girisim segin),

Yiiksek (> 2 Girigsim/Multimodel Yaklagim)

Profilaksi ve Tedavi

Stratejileri

Deksametazon, 5-HT3 antagonistleri, Farmakolojik olmayan
(Akupunktur), Skopolamin, Propofol Anestezisi, Rejyonel Anestezi,
Droperidol/Haloperidol, NK-1 reseptor antagonistleri, Suphipnotik
dozda propofol inflizyonu veya PAKU'da propofol, Perfenazin,

Dimenhidrinat

|

Tedavi Secenekleri

Profilaksi yetersizse veya verilmemisse, profilaktik ilagtan farkli

siiftan antiemetik kullanin
PAKU’dan 6> saat sonra ise tekrar uygulayin.

Dekametazon ve skopolamini tekrar uygulayn.
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2.10 Postoperatif Bulanti-Kusmanin Tedavisi

Bulant1 ve kusma patofizyolojisinde bes ana norotransmitter énemli bir rol oynamaktadir.
Antiemetik ilaglarin ¢ogunlugu, bu nérotransmitterlerin reseptorlerini antagonize ederek
etkilerini gosterirler. Bu reseptorler arasinda D2 (dopamin), 5-HT3 (serotonin), H1 (histamin),

norokinin-1 (substans P) ve M1 (muskarinik) reseptorleri bulunmaktadir.

Bu norotransmitterler, merkezi sinir sisteminde ve gastrointestinal sistemde bulunur ve
cesitli uyaricilara yanit olarak aktivite gosterirler. 5-HT3 reseptorleri 6zellikle kemoterapiye
bagli bulant1 ve kusmada rol oynarken, D2 reseptorleri daha ¢ok dopaminerjik yollarla ilgili
bulanti ve kusma mekanizmalarinda etkindir. Norokinin-1 reseptorleri ise substans P
tarafindan aktive edilerek emetik yanitlar1 tetikler. Histamin H1 reseptdrleri, 6zellikle denge
bozukluklari ve hareket hastaligina bagli bulanti ve kusmada oOnemlidir. Son olarak,
muskarinik M1 reseptorleri, vestibiiler sistem ve otonom sinir sistemi araciligiyla bulanti ve

kusmay1 indiikleyebilir.

Bu reseptorler ve ilgili norotransmitterler, antiemetik tedavide hedef alinarak bulant1 ve
kusmanin kontrol altina alinmasia yardimei olur. Farkli antiemetik ilaglar, bu reseptorlerin
bir veya birkagin1 antagonize ederek etkilerini gdsterir ve bdylece bulanti ve kusmay1 onler

veya azaltir (1, 7, 38).

2.10.1 Dopamin antagonistleri

Dopamin antagonistleri, 6zellikle D2 dopamin reseptorlerini inhibe ederek bulanti ve
kusmay1 onlemekte etkili olan ilaclardir. Bu ilaglar genellikle antipsikotik 6zelliklere sahip

olup antiemetik olarak da kullanilmaktadir.
Metoklopramid

Periferde kolinomimetik ve merkezi sinir sisteminde dopamin reseptor antagonisti
olarak islev goriir. Ust gastrointestinal kanalda prokinetik etkisi vagal innervasyona bagl
olmaksizin gergeklesir, ancak antikolinerjik ilaglar bu etkisini ortadan kaldirabilir.

Sekresyonlar1 artirmaz (48).

Asetilkolinin bagirsak diiz kaslar1 {izerindeki uyarici etkilerini artirarak alt 6zofagus
sfinkterinin tonusunu ytikseltir, mide bosalmasini hizlandirir ve mide sivi hacmini azaltir. Bu

ozellikleri, diyabetik gastroparezi ve gastrodzofageal reflii hastaligi (GORH) tedavisinde ve
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aspirasyon pnomonisi riski tasiyan kisilerin profilaksisinde etkinligini agiklar. Mide asidinin
sekresyonunu veya mide igeriginin pH seviyesini etkilemez. Merkezi sinir sisteminde
kemoreseptor tetikleme bolgesindeki dopamin reseptorlerini bloke ederek antiemetik etkiler

gosterir.

Hizli intravendz enjeksiyon karin kramplarima yol agabilir ve ileusu olan hastalarda
kullanilmamalidir. Feokromositomal: hastalarda, tiimorden katekolamin salinimini
tetikleyerek hipertansif krize neden olabilir. Dopamin antagonizmasi sonucu sedasyon,
sinirlilik ve ekstrapiramidal belirtiler nadir olup geri doniisiimliidiir. Ancak, Parkinson
hastaligi olan hastalarda metoklopramid kullanimindan kag¢inilmasi en iyisidir.
Metoklopramidin uzun siireli kullanimi tardif diskineziye yol agabilir. Ayrica, metoklopramid

nadiren hipotansiyon ve aritmilere neden olabilir.
10-15 mg dozda intramiiskiiler, oral veya intravenoz olarak kullanilabilir (48).
Fenotiyazinler

Fenotiyazin tiirevi proklorperazin, histaminerjik, dopaminerjik ve muskarinik reseptorleri
etkileyerek postoperatif bulanti ve kusma (POBK) yonetiminde kullanilabilir. Ancak,
ekstrapiramidal ve antikolinerjik yan etkilere neden olabilir. Prometazin ise genellikle
antikolinerjik ve antihistaminik olarak islev goriir ve POBK tedavisinde de kullanilabilir. Yan

etki olarak deliryum, sedasyon, gorme degisiklikleri ve konflizyona neden olabilir (49).
Droperidol ve Haloperidol

KTZ’deki dopaminerjik reseptorleri bloke ederek bulanti ve kusmay1 onleyen noroleptik
ilaglardir. Droperidol, 0,625-1,25 mg dozunda kullanilir. Yiiksek dozlarda QT uzamasi ve
torsades de pointes aritmilerine neden olabilir (50).

2.10.2 5-HT3 Reseptor Antagonistleri

Ondansetron, granisetron, tropisetron, ramosetron, palonosetron ve dolasetron, dopamin
reseptorleri lizerinde ¢ok az veya hic etkisi olmaksizin 5-HT3 reseptorlerini segici olarak
bloke ederler. Hem periferde (abdominal vagal afferentler) hem de santralde (area
postrema'nin kemoreseptor tetikleme bolgesi ve niikleus traktus solitarius) yerlesik olan 5-
HT3 reseptorlerinin, kusma refleksinin baglatilmasinda ©nemli bir rol oynadigi

diistiniilmektedir. Area postremanin kemoreseptor tetikleme bdlgesinde bulunan 5-HT3
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reseptorleri, kan-beyin bariyerinin disinda yer alir. Kemoreseptor tetikleme bdolgesi,
anestezikler ve opioidler gibi maddelerle aktive edilir ve bu sinyaller niikleus traktus
solitariusa iletilerek postoperatif bulanti ve kusmaya (POBK) neden olur. Gastrointestinal

sistemden kaynaklanan emetojenik uyarilar da benzer sekilde POBK gelisimini tetikler.

5-HT3 reseptdr antagonistleri genellikle cerrahi islemin sonunda uygulanir ve bu
ajanlarin  tiimii postoperatif doénemde etkili antiemetik ozellikler gosterir. Ozellikle,
palonosetronun etki siiresi uzundur ve taburculuk sonrasi bulanti ve kusma insidansini

azaltabilir.

5-HT3 reseptor antagonistlerinin en sik goriilen yan etkileri arasinda bag donmesi, bas
agrisi ve kabizlik bulunur. Bag donmesi, ilacin merkezi sinir sistemi {izerindeki etkilerinden

kaynaklanabilir. Ayrica QT uzamasi da yapabilirler.

Ondansetron, biliylik Olclide karacigerde sitokrom P-450 enzimleri tarafindan
hidroksilasyon ve konjugasyon yoluyla metabolize edilir. Karaciger yetmezligi durumunda,

ilacin klirensi 6nemli dl¢iide azalir, bu nedenle dozajin azaltilmasi gerekmektedir (51).

2.10.3 Antihistaminikler

H1 antihistaminikler, histaminin H1 reseptorlerine baglanmasim1 bloke ederek etki

gosterir. Iki gruba ayrilabilirler:

1.Nesil Antihistaminikler: Merkezi sinir sistemine gegis yapabilen ve sedatif etkisi olan
ilaglardir. Difenhidramin (25-50 mg), klorfeniramin (2-12 mg), hidroksizin (25-100 mg)

seklinde kullanilir. Sedasyon, agiz kurulugu, bulanik gérme ve idrar retansiyonu yapabilirler.

2.Nesil Antihistaminikler: Merkezi sinir sistemine gegis yapmayan veya ¢ok az gecen, bu
nedenle sedatif etkisi diisiik olan ilaglardir. Loratadin (10 mg), setirizin (5-10 mg),
feksofenadin (30-60 mg) seklinde kullanilirlar. Daha az sedasyon yaparlar ve daha iyi tolere
edilirler. Bas agrisi, agiz kurulugu ve yorgunluk yapabilirler (52, 53).

2.10.4 Norokinin-1 Reseptor Antagonisti

Substans P, norokinin-1 (NK1) reseptorleriyle etkilesime giren bir noropeptittir. NK1

antagonistleri, merkezi ve periferik reseptorlerde substans P'in etkisini engeller. NKI
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antagonistlerinden biri olan Aprepitant'in, perioperatif donemde postoperatif bulanti ve

kusmay1 (POBK) azalttig1 gosterilmistir (49).

2.10.5 Antikolinerjikler

Santral etkili bir antikolinerjik olan skopolamin, 6zellikle vestibiiler sistem kaynakli
bulanti ve kusmanin tedavisinde etkilidir ve siklikla hareket hastaliginin onlenmesinde
kullanilir. Kisa yar1 dmrii nedeniyle, transdermal formlar: tercih edilir. Skopolamin, beyindeki
muskarinik reseptorleri bloke ederek etkisini gosterir ve bdylece mide bulantis1 ve kusmay1
onler. Kullanimi sirasinda sedasyon, agiz kurulugu ve gorme bulanikligi gibi yan etkiler
ortaya ¢ikabilir. Ayrica, bazi hastalarda bas donmesi, idrar retansiyonu ve konfiizyon gibi ek
yan etkiler de gozlemlenebilir. Skopolamin, ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma ydnetiminde

de faydali olabilir ve bu durumlarda da kullanilabilir (54).

2.10.6 Diger POBK Stratejileri

Deksametazon: 4 mg gibi diisiik dozlarda verilen deksametazonun, postoperatif bulanti ve
kusma (POBK) insidansim1 azaltmada ondansetron kadar etkili oldugu gosterilmistir.
Deksametazonun cerrahinin sonunda degil, anestezi indiiksiyonu sirasinda verilmesi onerilir
ve etki mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir. Ayrica analjezik ve hafif 6forik etkiler

saglayabilir (49).

Midazolam: Preoperatif donemde kullanilan midazolamin, anksiyeteyi engelleyerek
postoperatif bulanti ve kusma (POBK) insidansini azalttigi gosterilmistir. Midazolam,
benzodiazepin sinifina ait bir ilag olup, sedatif ve anksiyolitik etkileri sayesinde cerrahi 6ncesi
stresi azaltir. Bu ilag, ameliyat sirasinda ve sonrasinda hastanin rahatlamasia yardimci
olurken bulanti ve kusma riskini de diisiiriir. Ancak dikkatli kullanilmalidir, solunum

depresyonu yapabilir (55).

Propofol: Genel anestezi indiiksiyonu ve idamesi i¢in kullanilan bir hipnotiktir ve ayrica
antiemetik Ozelliklere sahiptir. Cerrahi islemler sirasinda ve sonrasinda bulant1 ve kusmay1
azaltmada etkilidir. Propofol, hizli etkisi ve kolay kontrol edilebilmesi nedeniyle anestezi

uygulamalarinda yaygin olarak tercih edilir. Bu ilacin kullanimi, postoperatif donemde bulanti
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ve kusma riskini azaltarak hastalarin iyilesme siirecini daha rahat hale getirir. Propofoliin
dozaji ve uygulama yontemi dikkatle ayarlanmalidir, ¢linkii yiliksek dozlarda ciddi

kardiyovaskiiler ve solunum depresyonu gibi yan etkiler ortaya ¢ikabilir (7, 38).

Alfa2 agonistler: Perioperatif donemde kullanilan deksmedetomidin ve klonidin, bazi
caligmalarda zayif ve kisa siireli antiemetik etkiler gostermistir. Bu ilaglar, anestezi sirasinda
ve sonrasinda bulanti ve kusma riskini azaltmaya yardimci olabilir. Klonidin, genellikle
anksiyete, agr1 kontrolii ve hipertansiyon tedavisinde kullanilirken, deksmedetomidin
sedasyon ve analjezi saglamak amaciyla kullanilir. Her iki ilacin da merkezi sinir sistemi
tizerindeki etkileri sayesinde bulanti ve kusma semptomlarinin hafifletilmesine katkida
bulunabilir. Ancak, antiemetik etkilerinin nispeten zayif ve kisa siireli oldugu goz Oniinde

bulundurulmalidir (56).

Akupunktur ve AKupresiir: Bulanti ve kusma semptomlarinin hafifletilmesinde etkili
olabilecek tamamlayici tedavi yontemleridir. Akupunktur, ince ignelerin belirli noktalara
yerlestirilmesiyle viicudun enerji akisini diizenlemeyi amaglar. Ozellikle P6 (Neiguan)
noktasi, bulanti ve kusmay1 hafifletmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Akupresiir ise, ayni
noktalarin parmakla baski uygulanarak uyarilmasi ile benzer etkileri elde etmeyi amaglar. Bu
tedaviler kemoterapi, ameliyat sonrasi ve hamilelik donemlerinde goriilen bulanti ve
kusmanin yonetiminde kullanilabilir. Yapilan arastirmalar, bu yontemlerin bir¢ok kisi
tizerinde olumlu etkiler gosterdigini ve yan etkilerinin minimal oldugunu ortaya koymaktadir

(57).
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3.GEREC ve YONTEM

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi 24.07.2023 tarih ve 2023/13/03 no’lu Etik Kurul onay1
alindiktan sonra, 01.06.2023-01.04.2024 tarihleri arasinda Harran Universitesi Hastanesi’nde
Genel Cerrahi Anabilim Dali’nca elektif olarak laparoskopik kolesistektomi ameliyati olan
hastalarda calisma yapildi. Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalara ameliyat oncesi
bekleme salonunda ¢aligma hakkinda bilgi verildi. Hastalara Viziiel Anolog Skala (VAS) ve

Verbal Deskriptif Siniflama anlatildi. Hastalarin yazili onamlar1 alindi.

Caligmamiza yaglar1 18-65 arasinda olan, American Society of Anesthesiologists (ASA)
simiflamasina gore 1 ve II. gruba giren toplam 110 hasta alindi. Calismaya dahil olmak
istemeyen hastalar, serotonin antagonistlerine karsi bilinen asir1 duyarliligi olan hastalar,
hareket hastaligt Oykiisii olanlar, gebe hastalar, emziren kadinlar, kooperasyon
kurulamayanlar, bobrek yetmezligi olanlar, karaciger yetmezligi olanlar ile ASA II-IV-V

grubu hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Tiim hastalarin 6 saat 6ncesinde yeme ve icmelerine izin verilmemesiyle mide bosalmasi
saglandi. Randomizasyon kapali zarf usulii ile saglandi. Hastalarin hangi gruba dahil
edilecegi, ¢alismadan bagimsiz anestezi teknisyeni tarafindan ameliyathaneye gelis sirasina
gore rastgele belirlendi. Operasyon masasina alinan tiim hastalara rutin monitorizasyon (EKG,
NIKB ve SpO2) uygulandi. Uygun intravendz erisim yoluyla (hastalarin genel durumlar1 ve
mevcut hastaliklart goz oniine alinarak belirli doz araliklarinda) propofol 2-3 mg/kg, fentanil
2 mecg/kg ve rokuronyum 0,6 mg/kg ile genel anestezi indiiksiyonu uygulandi. Kas gevsemesi
sonrasi tiim hastalar uygun boyutta laringoskop ile orotrakeal entiibe edildi. Indiiksiyon
sonrasi anestezi idamesi 2 1t/dk akim, %50 oksijen-hava karisim1 ve %3 sevofluran (MAK: 1

olacak sekilde) ile siirdiiriildii. Biitiin hastalara IV yoldan %0,9 NaCl baslandi.
Hastalar iki gruba ayrildi:
Grup 1: Ondansetron 0,15 mg/kg indiiksiyondan hemen sonra ilag verilen grup

Grup 2: Ondansetron 0,15 mg/kg cerrahi bitiminde ilag verilen grup
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Grup 1 hastalara indiiksiyondan hemen sonra, Grup 2 hastalara ise cerrahi siitur atilirken
100 cc %0,9 NaCl i¢inde ondansetron 5 dakika i¢inde verildi. Operasyon bitiminde sevofluran
kesildi. Akis 8 It/dk'ya artirildi. O2 %100 olarak acildi. Noromiiskiiler blok, 2 mg/kg

sugammadeks ile antagonize edildi. Hastalarin spontan solunumu gelince ekstiibe edildi.

Postoperatif donemde hastalar ilk 30 dakika postoperatif derlenme odasinda, daha sonra
genel cerrahi kliniginde 24 saat takip edildi. Hangi hastaya ne zaman ilag¢ verildigini bilmeyen
sorumlu hemsire tarafindan hastalar bulant1 ve kusma agisindan degerlendirildi. Bulant1 hissi
Viziiel Analog Skala (VAS) ile degerlendirildi. Bulanti hissinin hi¢ olmamas1 0 olarak kabul
edilirken, en siddetli bulant1 hissi 10 puanla ifade edildi (Tablo 3-1). Kusma ise Verbal
Deskriptif Siniflama (VDS) ile degerlendirildi. Hi¢ bulantist olmayan 0, hafif bulantisi olan 1,
orta siddette bulantisi olan 2, saatte ikiden az kusmasi olan 3, saatte 2 defadan fazla kusmasi
olan hastalara 4 puan verildi (Tablo 3). VAS skoru >5 olan ve VDS skoru >3 olan hastalara

kurtarict ilag olarak metpamid 10 mg IV verildi.

Tablo 5 VAS ve VDS

Viziiel Analog Skala(VAS=0-10)

Verbal Deskriptif Siniflama (VDS)

0=bulant1 yok

O=bulant1 yok

1-3=hafif bulant1

1=hafif bulanti

4-6=orta bulanti

2=orta siddetli bulant1

7-10=siddetli bulantinin varhg:

3=saatte 2 defadan az kusma

4=saatte 2 defadan fazla kusma

Hastalarin derlenme {initesinde ve genel cerrahi kliniginde 0-2, 2-6, 6-12, 12-24
saatlerdeki bulant1 kusmasi, verilen opioidler ve antiemetikler kaydedildi. Hastalar yan etki
olarak bulanik gorme, cift gérme, hararet, sicak basmasi, kabizlik, aritmi ve hipotansiyon

acisindan degerlendirildi.
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Istatistiksel analizler icin SPSS 27 (Statistical Package for the Social Sciences) programi
kullanild1. Caligma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlar (ortalama,
standart sapma, medyan, frekans, ylizde, minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin
normal dagilima uygunluklar1 Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal
dagilim gosteren nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda Student-t testi, normal
dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Mann-Whitney U
testi kullanildi. Normal dagilim gdosteren nicel degiskenlerin grup i¢i karsilagtirmalarinda
bagimli gruplar t testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen nicel degiskenlerin grup ici
karsilastirmalarinda Wilcoxon signed-ranks testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda
Pearson ki-Kkare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik p<0,05
olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, 01.06.23-01.04.24 tarihleri arasinda Harran Universitesi Hastanesi'nde
%54,5’1 (n=60) kadin, %45,5’1 (n=50) erkek olmak {izere toplam 110 olguyla yapilmistir.
Calismaya katilan olgularin yaglari 19 ile 65 arasinda degismekte olup, ortalama yaslari

26,58+3,54 olarak saptanmuistir.

Tablo 6 Gruplara Gére Tammlayic1 Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Grup
_ Op Oncesi Op Sonrasi ila¢ Toplam p
Ilag¢ Verilen Verilen
Yas Ort£Ss 42 .96+13,51 44,73+12,33 43,86+12,89 40,475
Medyan 42 44 43
(Min-Maks) (19-65) (22-67) (19-67)
Cinsiyet Kadin 29 (53,7) 31 (55,4) 60 (54,5) b0,862
Erkek 25 (46,3) 25 (44,6) 50 (45,5)
BMI Ort+Ss 26,61+3,61 26,54+3,50 26,58+3,54 80,922
Medyan 26,8 26,2 26,2
(Min-Maks) (19,3-35) (19-33,2) (19-35)
ASA | 17 (31,5) 20 (35,7) 37 (33,6) 0,765
I 36 (66,7) 36 (64,3) 72 (65,5)
" 1(1,9) 0 (0,0) 1(0,9)
APFEL | 10 (18,9) 9 (16,1) 19 (17,4) 0,878
Skoru I 21 (39,6) 25 (44,6) 46 (42,2)
" 22 (41,5) 21 (37,5) 43 (39,4)
1\ 0(0,0) 1(18) 1(0,9)
EK hastalik Yok 21(38,9) 26 (46,4) 47 (42,7) b0,424
Var 33 (61,1) 30 (53,6) 63 (57,3)
Yan Etki Bas Donmesi 1(1,9 10 (17,9) 11 (10,0) b0,005%*
Kurtarici Yok 50 (92,6) 49 (87,5) 99 (90,0) 50,373
ilac var 4(7,4) 7 (12,5) 11 (10,0)
Kurtarici 0-2 saat 0(0,0) 4 (57,1) 4 (36,4) €0,202
Dlacin  Verilis 2-6 saat 1 (25,0) 1(14,3) 2 (18,2)
Siiresi (n=11) 6-12 saat 2 (50,0) 2 (28,6) 4 (36,4)
12-24 saat 1(25,0) 0(0,0) 1(9,1)
Cerrahi Ort£Ss 65,15+16,98 74,16+18,98 69,74+18,51 40,006**
Siiresi Medyan  (Min- 60 (35-120) 70 (40-120) 65 (35-120)
Maks)
aStudent-t Test bPearson Chi-Square Test °Fisher Freeman Halton Test dMann Whitney
U Test
**p<0,01
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Gruplara gore olgularin yas, cinsiyet, BMI, ASA, APFEL skorlari, ek hastalik varligi,
kurtarict ilag kullanimi ve kurtarici ilacin verilis stireleri, istatistiksel olarak anlamli fark

gostermemektedir.

Operasyon sonrasi ilag verilen olgularda bas donmesi goriilme orani, operasyon dncesi

ilag verilen gruba gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,005;
p<0,01).

100
90
80
70
60
50
40 17,9
30 1,9
20
10

Oran (%)

Bas Donmesi Yok
Yan Etki

E Op Oncesi ilag Verilen ~ ® Op Sonrasi ilag Verilen

Sekil 2 Gruplara Gore Yan Etki Varh@
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Operasyon sonrasi ilag verilen olgularin cerrahi siireleri, operasyon oncesi ilag verilen

olgulardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01).
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Sekil 3 Gruplara Gore Cerrahi Siire Dagilimi
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Tablo 7 Gruplara Gore Intraoperatif Kalp Hizi Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Intraop KH Grup
Op Oncesi ilac  Op Sonras: ilac Toplam
Verilen Verilen
0. dk n 54 56 110 20,491
Ort£Ss 86,19+15,87 84,16+14,83 85,15+15,31
Medyan (Min-Maks) 84,5 (53-133) 83 (51-115) 83,5 (51-133)
15. dk n 54 56 110 40,172
Ort£Ss 83,06+£15,99 78,84+16,19 80,91+16,16
Medyan (Min-Maks) 80,5 (55-123) 76 (53-119) 78,5 (53-123)
30. dk n 54 56 110 a0,022*
Ort£Ss 82,02+15,6 75,41x14,22 78,65+15,21
Medyan (Min-Maks) 80,5 (56-124) 73,5 (46-127) 77,5 (46-127)
45, dk n 53 56 109 0,033*
Ort£Ss 81,43+14,56 75,34+£14,94 78,3+£15,01
Medyan (Min-Maks) 80 (56-125) 74,5 (52-124) 77 (52-125)
60. dk n 39 49 88 20,892
Ort£Ss 74,92+10,86 75,33+15,76 75,15+13,73
Medyan (Min-Maks) 72 (57-105) 73 (50-116) 72 (50-116)
75. dk n 16 32 48 40,593
Ort£Ss 75,31+10,25 77,56£15,03 76,81£13,55
Medyan (Min-Maks) 74 (62-92) 75,5 (52-113) 75,5 (52-113)
0. dk - 15. dk Ort+Ss -3,13+16,1 -5,32+17,45 20,495
farki Medyan (Min-Maks)  -3,5 (-37-42) -5 (-46-41)
p ¢0,159 ¢0,026*
0. dk - 30. dk Ort+Ss -4,17+19,38 -8,75+15,78 30,176
fark Medyan (Min-Maks)  -7,5 (-45-57) -5 (-43-23)
p ©0,120 ¢0,001**
0.dk - 45. dk Ort£Ss -4,32+18,98 -8,82+19,47 80,225
farka Medyan (Min-Maks) -4 (-43-47) -8 (-50-47)
p ©0,104 ¢0,001**
0. dk - 60. dk Ort£Ss -11,46+16,63 -10,71+18,37 40,844
farki Medyan (Min-Maks)  -11 (-45-25) -11 (-59-48)
p €0,001** ¢0,001**
0. dk - 75. dk Ort£Ss -7,94+19,89 -8,09+19,5 40,979
farki Medyan (Min-Maks) -6 (-45-26) -7 (-55-38)
p ©0,131 ®0,025*
aStudent-t Test  ®Paired Samples Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularin 0. dk, 15. dk, 60. dk ve 75. dk intraop KH Odl¢iimleri,
istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermezken (p>0,05), operasyon Oncesi ilag verilen
gruptaki olgularin 30. ve 45. dakika intraop KH degeri, operasyon sonrasi ilag verilen

gruptaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,022;
p=0,033; p<0,05).

Operasyon oncesi ila¢ verilen grupta;

Olgularin 0. dakikaya gore 15. dk, 30. dk, 45. dk ve 75. dk intraop KH degerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Olgularin 0. dakikaya goére 60.
dakika intraop KH oOl¢limiindeki ortalama 11,46+16,63 birimlik diisiis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Operasyon sonrasi ila¢ verilen grupta;

Olgularin 0. dakikaya gore 15. dakika intraop KH o6l¢iimiindeki ortalama 5,32+17,45
birimlik diisiis, 30. dakika intraop KH 06l¢iimiindeki ortalama 8,75+15,78 birimlik diisiis, 45.
dakika intraop KH o6l¢iimiindeki ortalama 8,82+19,47 birimlik diisiis, 60. dakika intraop KH
Olctimiindeki ortalama 10,71+18,37 birimlik diisiis ve 75. dakika intraop KH o6l¢iimiindeki
ortalama 8,09+19,5 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,026;
p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,025; p<0,05).
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Gruplara gore olgularin 0. dakikaya gore 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dk intraop

kalp hizi Olglimiindeki degisimler arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Sekil 4 Gruplara Gore Intraop KH Dagilimi
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Tablo 8 Gruplara Gére Intraoperatif Ortalama Kan Basinci(OKB) Olciimlerinin

Degerlendirilmesi
Intraop OKB Grup
Op Oncesiila¢  Op Sonrasi ilag Toplam
Verilen Verilen
0.dk n 54 56 110 20,978
Ort£Ss 98,87£16,25 98,95+13,05 98,91+14,64
Medyan (Min-Maks) 98 (64-130) 99,5 (60-128) 98 (60-130)
15. dk n 54 56 110 20,779
Ort£Ss 84,19+14,34 84,98+15,3 84,59+14,77
Medyan (Min-Maks) 83,5 (55-113) 82 (57-119) 82,5 (55-119)
30. dk n 54 56 110 40,428
Ort£Ss 89,69+14,95 92,14+17,3 90,94+16,16
Medyan (Min-Maks) 88 (53-122) 91,5 (55-126) 89,5 (53-126)
45. dk n 53 56 109 0,920
Ort£Ss 88,49+14,33 88,2+16,07 88,34+15,18
Medyan (Min-Maks) 90 (56-120) 88,5 (55-124) 90 (55-124)
60. dk n 40 49 89 20,262
Ort£Ss 86,43+11,76 89,63+14,48 88,19+13,35
Medyan (Min-Maks) 87 (58-116) 89 (54-121) 89 (54-121)
75. dk n 17 32 49 80,977
Ort£Ss 86,94+13,41 87,06+13,81 87,02+13,54
Medyan (Min-Maks) 86 (63-111) 89 (64-114) 89 (63-114)
0. dk - 15. dk Ort+Ss -14,69+17,65 -13,96+16,33 40,824
farka Medyan (Min-Maks)  -16 (-58-39) -13,5 (-56-27)
p ¢0,001** €0,001**
0. dk - 30. dk Ort+Ss -9,19+19,22 -6,8+17,68 40,500
farka Medyan (Min-Maks) -5 (-66-31) -4,5 (-56-32)
p €0,001** ¢0,006**
0.dk - 45. dk Ort£Ss -10,49+19,28 -10,75+19,04 40,944
farki Medyan (Min-Maks) -8 (-51-30) -9 (-55-52)
p €0,001** €0,001**
0. dk - 60. dk Ort+Ss -12,85+17,5 -10+17,63 30,449
farki Medyan (Min-Maks) ~ -9,5 (-56-17) -12 (-41-44)
p ¢0,001** €0,001**
0. dk - 75. dk Ort+Ss -14,35+£21,38 -10,22+20,24 40,508
farka Medyan (Min-Maks)  -11 (-55-21) -15,5 (-46-49)
p ¢0,014* ¢0,008**
aStudent-t Test  °Paired Samples Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularin 0. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dk intraoperatif
ortalama kan basinci Olclimleri, istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Operasyon oncesi ilac verilen grupta;

Olgularm 0. dakikaya goére 15. dakika intraop OKB dl¢limiindeki ortalama
14,69+17,65 birimlik diisiis, 30. dakika intraop OKB o0l¢limiindeki ortalama 9,19+19,22
birimlik diisiis, 45. dakika intraop OKB 6l¢iimiindeki ortalama 10,49+19,28 birimlik diisiis,
60. dakika intraop OKB 0l¢iimiindeki ortalama 12,85+17,50 birimlik diisiis ve 75. dakika
intraop OKB o6l¢timiindeki ortalama 14,35+21,38 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,001; p=0,014; p<0,05).

Operasyon sonrasi ila¢ verilen grupta;

Olgularmm 0. dakikaya goére 15. dakika intraop OKB dl¢limiindeki ortalama
13,96+16,33 birimlik diisiis, 30. dakika intraop OKB o0l¢limiindeki ortalama 6,80+17,68
birimlik diisiis, 45. dakika intraop OKB dl¢iimiindeki ortalama 10,75+£19,04 birimlik distis,
60. dakika intraop OKB o6l¢iimiindeki ortalama 10,00+£17,63 birimlik diisiis ve 75. dakika
intraop OKB o6l¢iimiindeki ortalama 10,22+20,24 birimlik diisiis istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,001; p=0,006; p=0,001; p=0,001; p=0,008; p<0,01).
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Gruplara gore olgularin 0. dakikaya gore 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dk
intraoperatif ortalama kan basinci dl¢iimiindeki degisimler arasindaki fark, istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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37



Tablo 9 Gruplara Goére ETCO: Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

ETCO: Grup
Op Oncesi ilac  Op Sonras: ilac Toplam
Verilen Verilen
0.dk n 54 56 110 aO,lOS
Ort+Ss 33,81+2,3 34,5+2,07 34,16+2,2
Medyan (Min-Maks) 33 (30-39) 35 (30-39) 34 (30-39)
15. dk n 54 56 110 a0,447
Ort£Ss 34,43+2,57 34,77£2,11 34,6+2,35
Medyan (Min-Maks) 34 (31-39) 35 (31-39) 35 (31-39)
30. dk n 53 56 109 40,632
Ort£Ss 35,89+2,25 35,7+1,88 35,79+2,06
Medyan (Min-Maks) 36 (31-40) 36 (31-39) 36 (31-40)
45, dk n 53 56 109 40,978
Ort£Ss 35,79+2,12 35,8+2,11 35,8+2,11
Medyan (Min-Maks) 36 (31-40) 36,5 (31-39) 36 (31-40)
60. dk n 41 50 91 40,896
Ort£Ss 36,1+1,93 36,04+2,19 36,07+2,07
Medyan (Min-Maks) 36 (31-39) 36,5 (32-39) 36 (31-39)
75. dk n 17 32 49 40,716
Ort£Ss 35,88+2,09 35,66+2,04 35,73+£2,04
Medyan (Min-Maks) 36 (33-39) 36 (32-39) 36 (32-39)
0.dk - 15. dk Ort£Ss 0,61+1,94 0,27+1,62 80,315
farki Medyan (Min-Maks) 0 (-3-5) 0 (-4-7)
p €0,024* €0,222
0. dk - 30. dk Ort£Ss 2,0242.67 1,2042,09 40,076
farki Medyan (Min-Maks) 2 (-3-8) 1(-3-6)
p ©0,001** ¢0,001**
0. dk - 45, dk Ort£Ss 2’00i2’94 1,30i2,43 a0,179
farki Medyan (Min-Maks) 2 (-5-7) 1(-5-7)
p ©0,001** ¢0,001**
0. dk - 60. dk Ort£Ss 2,4142,99 1,5442,77 80,152
farki Medyan (Min-Maks) 3 (-5-8) 2 (-5-8)
p ©0,001** ®0,001**
0. dk - 75. dk Ort+Ss 1,88+3,62 0,97+£2,78 40,330
farla Medyan (Min-Maks) 3 (-6-8) 1(-5-8)
p ©0,048* ®0,057
aStudent-t Test  ©Paired Samples Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularin 0. dk, 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk ve 75. dk ET CO2 dl¢limleri,

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Operasyon oncesi ilac verilen grupta;

Olgularm 0. dakikaya gore 15. dakika ET CO2 Ol¢limiindeki ortalama 0,61£1,94
birimlik artis, 30. dakika ET CO; 6l¢limiindeki ortalama 2,02+2,67 birimlik artig, 45. dakika
ET CO: ol¢limiindeki ortalama 2,004+2,94 birimlik artis, 60. dakika ET CO o6lgiimiindeki
ortalama 2,4142,99 birimlik artis ve 75. dakika ET CO2 ol¢limiindeki ortalama 1,88+3,62
birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,024; p=0,001; p=0,001; p=0,001;
p=0,048; p<0,05).

Operasyon sonrasi ilac verilen grupta;

Olgularm 0. dakikaya gore 15. dakika ve 75. dakika ET CO2 dl¢limiindeki degisimler
istatistiksel olarak anlamlilik gostermezken (p=0,222; p=0,057; p>0,05), 0. dakikaya gore 30.
dakika ETCO. olgiimiindeki ortalama 1,20+2,09 birimlik artis, 45. dakika ETCO:
Ol¢tiimiindeki ortalama 1,304+2,43 birimlik artis ve 60. dakika ETCO> 6l¢timiindeki ortalama
1,5442,77 birimlik artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p=0,001; p=0,001;
p<0,01).
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Gruplara gore olgularin 0. dakikaya gore 15. dakika, 30. dakika, 45. dakika, 60. dakika ve
75. dakika ETCO2 olgiimiindeki degisimler arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05)
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Tablo 10 Gruplara Gére VDS Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Verbal Deskriptif Siniflama (VDS) Grup
Op Oncesi ilac  Op Sonras: lac Toplam
Verilen Verilen
0-2 Saat n 54 56 110 40,174
Ort£Ss 0,37+0,94 0,54+1,01 0,45+0,97
Medyan (Min-Maks) 0 (0-4) 0 (0-4) 0 (0-4)
2-6 saat n 54 56 110 40,036*
Ort£Ss 0,24+0,7 0,48+0,83 0,36+0,77
Medyan (Min-Maks) 0 (0-3) 0(0-3) 0(0-3)
6-12 saat n 54 56 110 90,562
Ort£Ss 0,35+0,78 0,45+0,89 0,4+0,84
Medyan (Min-Maks) 0 (0-3) 0 (0-4) 0 (0-4)
12-24 saat n 54 56 110 40,105
Ort=Ss 0,3+0,79 0,48+0,87 0,39+0,84
Medyan (Min-Maks) 0 (0-4) 0 (0-4) 0 (0-4)
0-2 Saat/ 2-6 Saat  Ort+Ss -0,13+0,39 -0,05+0,62 0,370
farka
Medyan (Min-Maks) 0 (-2-0) 0 (-2-2)
p f0,020* 0,509
0-2 Saat / 6-12 Ort+Ss -0,02+0,79 -0,09+0,86 d0,427
Saat farki
Medyan (Min-Maks) 0 (-2-3) 0 (-2-2)
p 0,773 0,535
0-2 Saat / 12-24 Ort+Ss -0,07+0,99 -0,05+1,02 40,760
Saat farki
Medyan (Min-Maks) 0 (-3-3) 0(-3-3)
p 0,595 0,648
dMann Whitney U Test  "Wilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01
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Gruplara gore olgularin 0-2 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VDS skorlar1 istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Operasyon Oncesi ilag verilen olgularin 2-6 saat VDS skoru, operasyon sonrasi ilag¢ verilen
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p=0,036; p<0,05).
Operasyon oncesi ila¢ verilen grupta;

Olgularin 0-2 saat skoruna gore 2-6 saat VDS skorundaki ortalama 0,13+0,39 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,020; p<0,05), 0-2 saat skoruna gore 6-12
saat skoru ve 12-24 saat skorundaki degisimler istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

Operasyon sonrasi ilac verilen grupta;

Olgularin 0-2 saat VDS skoruna gore, 2-4 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VDS

skorlarindaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 0-2 saate gore 2-6 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VDS
skorlarindaki degisimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml farklilik géstermemektedir

(p>0,05).

Verbal Deskriptif Siniflama (VDS)
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0-2 Saat 2-6 saat 6-12 saat 12-24 saat

Op Oncesi ilag Verilen Op Sonrasi ilag Verilen

Sekil 7: Gruplara Gore Verbal Desktiptif Siniflama Dagilim
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Tablo 11 Gruplara Gore VAS Skorlarinin Degerlendirilmesi

Viziiel Analog Skala (VAS=0-10) Grup
Op Oncesi ilac  Op Sonrasi ila¢ Toplam p
Verilen Verilen
0-2 Saat n 54 56 110 0,178
Ort£Ss 0,89+2,33 1,21£2,41 1,05+2,37
Medyan (Min-Maks) 0 (0-9) 0 (0-10) 0 (0-10)
2-6 saat n 54 56 110 90,016*
Ort£Ss 0,46+1,57 1,11£2,02 0,79+1,83
Medyan (Min-Maks) 0 (0-9) 0 (0-9) 0 (0-9)
6-12 saat n 54 56 110 40,389
Ort£Ss 0,63+1,51 0,95+1,95 0,79+1,75
Medyan (Min-Maks) 0 (0-5) 0 (0-9) 0 (0-9)
12-24 saat n 54 56 110 40,129
Ort£Ss 0,46+1,38 0,75+1,43 0,61+1,41
Medyan (Min-Maks) 0 (0-8) 0 (0-5) 0(0-8)
0-2 Saat / 2-6 Ort£Ss -0,43+1,35 -0,11+1,37 40,220
Saat farki
Medyan (Min-Maks) 0 (-7-0) 0 (-5-4)
P f0,027* f0,500
0-2 Saat / 6-12 Ort£Ss -0,26+1,85 -0,27+1,88 40,584
Saat farki
Medyan (Min-Maks) 0 (-7-5) 0 (-6-5)
p 0,307 0,348
0-2Saat/12-24  Ort+Ss -0,43+2.42 -0,46+2.5 40,977
Saat farki
Medyan (Min-Maks) 0 (-9-6) 0 (-10-5)
p 0,193 0,229
dMann Whitney U Test  "Wilcoxon Signed Ranks Test *p<0,05 **p<0,01

Gruplara gore olgularin 0-2 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VAS skorlar istatistiksel olarak

anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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Operasyon Oncesi ilag verilen olgularin 2-6 saat VAS skoru, operasyon sonrasi ilag
verilen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p=0,016;

p<0,05).

Operasyon oncesi ila¢ verilen grupta;
Olgularin 0-2 saat skoruna gore, 2-6 saat VAS skorundaki ortalama 0,13+0,39 birimlik
diisiis istatistiksel olarak anlamli bulunurken (p=0,020; p<0,05), 0-2 saat skoruna gore 6-12

saat skoru ve 12-24 saat skorundaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Operasyon sonrasi ila¢ verilen grupta;

Olgularin 0-2 saat VAS skoruna gore, 2-4 saat skoru, 6-12 saat skoru ve 12-24 saat
VAS skorundaki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Gruplara gore olgularin 0-2 saate gore 2-6 saat, 6-12 saat ve 12-24 saat VAS
skorundaki degisimler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Viziiel Analog Skala (VAS=0-10)
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Sekil 8 Gruplara Gore Viziiel Analog Skala Dagilimi
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5. TARTISMA

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK), ilk kez 1848 yilinda cerrahi bir sorun olarak
tanimlanmis olup ameliyat sonrasi ilk 24 saat i¢cinde goriilen bulant1 ve kusma olaylarini ifade
eder. Yiksek risk grubundaki hastalarda, modern anestezik ve antiemetik ilaglarin
kullanilmasina ragmen, POBK insidansi %80'e kadar ¢ikabilir. Giiniimiizde de cerrahi ve
anestezi alanlarinda yaygin bir problem olan POBK, risk faktorii tasimayan hastalarda %10

oraninda goriiliirken, cesitli risk faktdrlerinin varligr bu oram1 %80'e kadar ¢ikabilmektedir

(3, 31).

Bu calismada lapraroskopik kolesistektomi geciren hastalarda antiemetiklerin en dogru
zamanda kullamminin arastirilmast amaglanmustir. Calismada, Harran Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde 01.06.23-01.04.24 tarihleri arasinda yapilan laparoskopik
kolesistektomi vakalarinda 110 hastada caligma yapildi. Hastalara cerrahi baglangicindan
hemen sonra ondansetron verilmesi ile cerrahi bitiminde ila¢ verilmesi sonrasi ilag etkinligi
karsilagtirildi. Bu hastalara ait yas, cinsiyet, BMI, ASA, Apfel skoru, ek hastalik, yan etki,

cerrahi siiresi, kurtarici ilag ihtiyaci agisindan ¢ok yonlii incelendi.

Geng yetiskinler ve ¢ocuklar, yasl bireylere gore daha yiiksek POBK riski tasir. Ozellikle
cocuklar ve geng yetigskinlerde bu risk daha belirgindir. Son arastirmalarda, 50 yas ve
tizerindeki hastalara kiyasla geng yasta olmanin (50 yasin altinda) POBK i¢in anlamli bir risk
faktorii oldugu ortaya konulmustur. (36) Kaymaz ve ark. (2022) ile Sinclair ve ark. (1999)
calismalarinda, POBK'li hastalarin genellikle daha geng yasta olduklar1 belirlenmistir. Bizim
calismamizda ise ameliyat Oncesi ilag verilen grup (42,96+13,51) ile ameliyat sonrasi ilag
verilen grup (44,73+12,33) arasinda yas dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Shin ve arkadaslarinin ¢esitli cerrahi operasyon tiirlerini igeren tek merkezli ¢alismasinda,
POBK'ya (Postoperatif Bulanti ve Kusma) sahip hasta grubunda (140 kisi) kadinlarin daha
yuksek oranda (%42,2; n=100) oldugu belirtilmistir. Bu sonuglar, kadinlarin POBK gelistirme

riskinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu gostermektedir (58).
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Gegit ve arkadaglariin yiiriittiigii bir baska calismada, katilime1 hastalarin %43,4'linlin
(n=105) kadin, %56,6'sinin (n=137) erkek oldugu gozlemlenmistir. Bu ¢alismada da kadin
cinsiyetinin POBK agisindan daha yiiksek risk tasidigi belirtilmistir. Bu bulgular, kadinlarin
erkeklere kiyasla daha fazla POBK riski tasidigini ortaya koymaktadir (59).

Literatiirde, kadin cinsiyetinin POBK a¢isindan temel ve gii¢lii bir risk faktorii oldugu
yoniinde bircok ¢alisma bulunmaktadir. Ornegin, Stadler ve arkadaslari (60) ile Yi ve
arkadaglar1 (61) tarafindan yapilan g¢alismalar, kadinlarin postoperatif bulanti ve kusma
riskinin daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Bu caligsmalar, hormonal ve biyolojik
farkliliklarin kadinlarda POBK gelisiminde rol oynayabilecegini gdstermektedir. Ozellikle,
kadinlarin cerrahi strese ve anesteziye karsi farkli fizyolojik tepkiler gostermesi, POBK
riskini artirabilir. Bizim c¢aligmamizda ise ameliyat Oncesi ila¢ verilen grupta kadin 29
(%53,7), erkek 25 (%46,3); ameliyat sonrasi ilag verilen grupta kadin 31 (%55.,4), erkek 25
(%44,6) arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Obez hastalarda genel anestezi uygulamalarinda ¢esitli zorluklar ve riskler mevcuttur. Bu
risklerden biri, inhalasyon ajanlarinin yag dokusunda birikmesidir. Obez hastalarda lipofilik
(yagda c¢oziinen) anestezik ajanlarin farmakokinetigi, yani viicutta emilim, dagilim,
metabolizma ve atilim siiregleri degisir. Bu degisiklikler, anestezinin etkisinin 6ngoriilmesini

zorlastirabilir ve anestezi sonrast iyilesme siirecini etkileyebilir.

Obez bireylerde gastrodzofageal reflii (GORH) ve diger gastrointestinal sistem (GIS)
hastaliklar1 daha yaygmdir. GORH, mide igeriginin yemek borusuna geri kagmasi ile
karakterizedir ve anestezi sirasinda aspirasyon riskini artirabilir. Bu, genel anestezi altinda

hava yolu kontroliiniin zor oldugu durumlarda ciddi komplikasyonlara neden olabilir.

Obezite, hava yolu yonetimini de karmasik hale getirir. Obez hastalarda, hava yolunun
anatomik yapisi degistigi icin entiibasyon ve ventilasyon islemleri daha zordur. Hava yolu
devamliligin1 saglama cabalar1 sirasinda gastrik distansiyon (midenin sismesi) meydana
gelebilir; bu da mide igeriginin aspirasyon riskini artirarak pulmoner komplikasyonlara yol

acabilir (7, 33).

Bununla birlikte, obez hastalarda genel anestezi ile ilgili bazi aragtirmalar farkli sonuglar
ortaya koymaktadir. Yapilan sistematik bir derlemede, genel anestezi uygulanan 587 eriskin

hasta, viicut kitle indekslerine (BMI) gore dort gruba ayrilmistir: BMI< 20, 20-25, 25-30 ve
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>30. Bu calismada, gruplar arasinda postoperatif bulanti ve kusma (POBK) insidansi ve
antiemetik (bulant1 ve kusma Onleyici ilag) ihtiyact agisindan anlamli bir fark bulunmamastir.
(62) Bizim galismamizda da ameliyat Oncesi ilag verilen grupta BMI Ort+£Ss 26,61+3,61;
ameliyat sonrasi ila¢ verilen grupta BMI Ort+Ss 26,54+3,50 seklindeydi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak bulant1 ve kusma agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).

Gliniimiizde cerrahi ve anestezi yontemlerinde Onemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Geleneksel yaklasimlarin yerini "Enhanced Recovery After Surgery (ERAS)" olarak bilinen
hizlandirilmis iyilesme protokolleri almistir. ERAS protokollerinin temel amaci, ameliyat
oncesinde organ fonksiyonlarini korumak, cerrahi stres yanitin1 azaltmak ve ameliyat sonrasi
donemde hizli iyilesme ve erken taburculugu saglamaktir. Bu protokol, multidisipliner bir
ekip calismasi gerektirir ve saglik harcamalarini, hastanede kalis siiresini ve komplikasyon

oranlarinmi azaltir.

Apfel ve ekibi, ameliyat sonrasi bulant1 ve kusma riskini 6ngérmek i¢in basit bir skorlama
sistemi olusturmuslardir. Bu skorlama sistemi dort bilesenden olusur: kadin cinsiyeti, tasit
tutmas1 Oykiisii ve/veya Onceki postoperatif bulanti ve kusma 6ykiisii, sigara kullanim1 ve
postoperatif opioid kullanimi. Bu risk faktorlerinden 0, 1, 2, 3 veya 4'linlin varligia gore,
postoperatif bulanti ve kusma insidansi sirasiyla %10, %21, %39, %61 ve %79 olarak
artmaktadir. (3) Bizim ¢aligmamizda ise ameliyat 6ncesi ilag verilen grupta Apfel skorlart 10
(%18.9), 21 (%39,6), 22 (%41,5); ameliyat sonrasi ilag verilen grupta 9 (%16,1), 25 (%44.,6),
21 (%37,5) ve 1 (%]18) olarak saptandi. Apfel skoru agisindan anlamli bir farklilik bulunmadi
(p>0,05).

Cerrahi ile ilgili 6nemli bir faktor olan operasyon siiresinin uzamasi, emetik etkisi olan
anesteziklerin daha fazla kullanilmasi nedeniyle postoperatif bulantt ve kusma (POBK)
sikligimmi artirabilir. Uzun siiren cerrahilerde, hastalarin daha uzun siire anestezi altinda

kalmast bu ilaglara maruziyeti artirir ve bu da POBK riskini yiikseltir.

Sinclair ve ekibinin yaptig1 bir arastirmaya gore, operasyon siiresinin POBK iizerindeki
etkisi belirgindir. Arastirma sonuglaria gore, 30 dakikadan kisa siiren cerrahilerde POBK

goriilme orant %2,8 iken, 150-180 dakika siiren cerrahilerde bu oran %27,7’ye ulagmaktadir.
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Bu veriler, operasyon siiresi uzadikca POBK insidansinin belirgin bir sekilde arttigini

gostermektedir (63).

Cerrahi ile ilgili 6nemli bir faktdr olan operasyon siiresinin uzamasi, emetik etkisi olan
anesteziklerin daha fazla kullanilmasi nedeniyle postoperatif bulantt ve kusma (POBK)
sikligini artirabilir. Uzun siiren cerrahilerde, hastalarin daha uzun siire anestezi altinda

kalmas1 bu ilaglara maruziyeti artirir ve bu da POBK riskini ytikseltir.

Sinclair ve ekibinin yaptig1 bir arastirmaya gore, operasyon siiresinin POBK {izerindeki
etkisi belirgindir. Arastirma sonuglarina gore, 30 dakikadan kisa siiren cerrahilerde POBK
goriilme oran1 %2,8 iken, 150-180 dakika siiren cerrahilerde bu oran %27,7’ye ulagsmaktadir.
Bu veriler, operasyon siiresi uzadik¢a POBK insidansinin belirgin bir sekilde arttigini
gostermektedir. (5) Bizim g¢alismamizda, operasyon sonrasi ilag verilen olgularin cerrahi
stireleri (ortalama 70 dk), operasyon Oncesi ilag verilen olgulardan (60 dakika) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek saptanmistir (p=0,006; p<0,01). 0-2. saatte VAS ve VDS
skorlariin ameliyat sonrasi ilag verilen grupta yiiksek ¢ikmasinin nedenlerinden biri olabilir.
Ancak 10 dakikalik bir siirenin bulanti kusma {izerine ¢ok ciddi bir etkisi olacagini

diistinmiiyoruz. Bu konuda daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.

Sinclair ve arkadaglarinin ETCO2'nin postoperatif bulant1 ve kusma iizerindeki etkilerini
arastiran bir calismasinda, diisik ETCO2 seviyelerinin (35 mmHg'nin altinda) POBK
insidansini artirmadigi bulunmustur. 790 hasta iizerinde yapilan bu ¢alismada, diisik ETCO2
seviyelerine sahip hastalarin %55,83"'tinde POBK gozlenirken, normal ETCO2 seviyelerine
sahip hastalarin %58,64'tinde POBK go6zlenmistir. Bu bulgular, diisik ETCO2'nin POBK

insidansin1 6nemli dl¢iide etkilemedigini gostermektedir (64).

Springer Endoscopy Calismasi: Laparoskopik cerrahilerde hiperkapni (yliksek CO2
seviyeleri) ve POBK arasindaki iligkiyi inceleyen bir g¢alisma, hiperkapninin dokularin
oksijenlenmesini artirabilecegini ve bu durumun POBK insidansini etkileyebilecegini ortaya
koymustur. Bu c¢alisma, 0Ozellikle abdominal cerrahilerde hiperkapni durumunda,
gastrointestinal sistemdeki kan akisinin artmasiyla birlikte bulanti ve kusma riskinin
degisebilecegini. (65) Bizim ¢alismamizda her iki gruptada ETCO2 cerrahi siiresince benzer

oldugu i¢in bulant1 ve kusma iizerine anlaml bir farklilik yapic etkisi saptanmadi.

48



Hafize ve arkadaslarinin laparoskopik kolesistektomi sonrasi bulanti ve kusmanin
Oonlenmesinde metoklopramid, ondansetron ve granisetronun etkinligini karsilastirdigi 75
hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada, ilk 3 saatlik donemde degerlendirilen bulanti ve kusma
skorlar1 her ilacin benzer antiemetik etkiye sahip oldugunu ortaya ¢ikardi. 4-24 saat arasinda
degerlendirilen bulant1 ve kusma skorlar1 ise metpamid grubunun skorlarinin ondansetron ve

granisetron gruplarina gore belirgin sekilde yliksek oldugunu gosterdi (66).

Hatire ve arkadaglarimin laparoskopik kolesistektomi sonrasi bulanti ve kusmanin
onlenmesinde metoklopramid ve ondansetron etkinligini karsilastirdigt 60 hasta iizerinde
yapilan calismada; metoklopramid grubunda bulanti goriilme sikligt %43,3, ondansetron
grubunda ise %33,3 idi. Metoklopramid grubunda kusma insidansi %20, ondansetron
grubunda ise %26,7 idi. Laparoskopik kolesistektomi sonrasi POBK'nin 6nlenmesinde hem
metoklopramid hem de ondansetron etkilidir ve bulanttyr Onlemede ondansetron
metoklopramide gore daha etkiliyken, kusmay1 onlemede iki ilag arasinda anlamli bir fark

yoktu (67).

Shubhangi ve arkadaglarinin orta kulak ameliyatlarindan sonra postoperatif bulanti ve
kusmanin 6nlenmesinde palonosetron ile ondansetronun etkinligini karsilastirdigi 100 hasta
tizerinde yapilan bir ¢aligmada, palonosetron grubunda ondansetron grubuna gore 2 ila 12
saatlik slirede anlamli derecede diisiik POBK oranlar1 saptanmistir. Bas agrisi, bas donmesi,
uyusukluk, kabizlik vb. gibi yan etkilerin siklig1 iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
degildi; bu da palonosetronun bas agrist hari¢ diger 5-HT3 antagonistlerine benzer bir
giivenlik profiline sahip oldugunu gostermektedir. Bas agrisinin ondansetron grubunda (%26)
palonosetron grubuna (%8) gore daha fazla oldugu ve yan etkilerin higbirinin klinik olarak
ciddi olmadig1 ve takip stiresi boyunca kendiliginden diizeldigi dogrulanmistir. Ancak, genel
anestezi altinda bas agrisi, bas donmesi ve postoperatif donemde goriilen sedasyon gibi

sikayetleri herhangi bir ilaca baglamanin mantiksiz oldugunu diisiinmiisler (68).

Bizim caligmamizda ise operasyon sonrasi ilag verilen olgularda bas donmesi goriilme
orant (%17,9), operasyon Oncesi ilag verilen gruba (%1,9) gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek saptanmistir. Daha once yapilan ¢aligmalarda, SHT-3 reseptdr antagonisti
kullanilan ¢alismalarda bas agris1 ve bas donmesi goriilmiis olup, nedeni cerrahi faktorlere
bagl olarak diisiiniilmiistii. Halbuki, bizim ¢alismamiz gosterdi ki ayni cerrahi olmasina ve

ayni ilact kullanmamiza ragmen ameliyat oncesi ilag verilen hastalarda yan etki olarak ¢ok

49



daha az gorilmiistir. Bu da ilacin kullanim zamaninin gozden gecirilmesi gerektigini
diistindiirmektedir. Ciinki yazili kaynaklarda SHT-3 reseptdr antagonistleri genellikle
ameliyatin sonunda kullanilacagi seklindedir. (51) Bu goriisiin degismesi i¢in daha fazla

calismaya ihtiya¢ bulunmaktadir.

Apfel ve arkadaslarinin yaptig1 calismaya gore kadin cinsiyeti, tasit tutmasi Oykiisi
ve/veya onceki postoperatif bulant1 ve kusma oykiisii, sigara kullanimi1 ve postoperatif opioid
kullanimi gibi risk faktorlerinden 0, 1, 2, 3 veya 4'iiniin varligina gore, postoperatif bulant1 ve
kusma insidansi sirasiyla %10, %21, %39, %61 ve %79 olarak artmaktadir. (3) Bizim
calismamizda ise hastalarimizin ameliyat oncesi ilag verilen grupta 4 (%7,4), ameliyat sonrasi
ilag verilen grupta 7 (%12,5)’sinde kurtarici ila¢ kullanim ihtiyaci olmustur. Yani VAS ve
VDS skorlar1 risk faktorlerine gore oldukg¢a diisiiktiir. Bu da bir kez daha ondansetronun

bulant1 ve kusmada ¢ok etkin oldugunu gostermistir.

Calismamizda, operasyon oOncesi ilag verilen olgularin 2-6 saat VDS skoru, operasyon
sonrast ila¢ verilen olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir.
Operasyon Oncesi ilag¢ verilen olgularin 2-6 saat VAS skoru, operasyon sonrasi ilag verilen
olgulara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir (p<0,05). Bulanti ve
kusmadan sorumlu reseptdrlerin uyarilmas: sonucu bulanti ve kusma meydana gelir. Bu
reseptorler, vagus sinirinin periferdeki sinir uglarinda ve merkezi olarak area postrema'da
bulunan kemoreseptor tetikleme bolgesinde (KTZ) yer almaktadir. Kusma refleksi, anestezik
ajanlar tarafindan KTZ'deki merkezi 5-HT3 reseptorlerinin ve vagus sinirinin afferent
liflerindeki periferik 5-HT3 reseptorlerinin serotonin salinimi yoluyla uyarilmast ile baglatilir.
Caligmamizda, ayni ilaci kullanmamiza ragmen ilk 2 saat daha etkili olmasinin nedeni bu
reseptorlerin uyarilmadan Once baskilanmasinin bir sonucu olabilir. Daha sonraki takip
siireclerinde, 2-6, 6-12 ve 12-24 saatlerde VAS ve VDS skorlar1 arasinda anlamli bir farklilik
olmamasinin nedeni ilacin yar1 dmriine bagl olabilir. Ondansetron yar1 émrii 3-6 saat oldugu
icin sonraki takip silireclerinde benzer etkiyi gormiis olabiliriz. Bu noktada, Shubhangi ve
arkadaglarinin  yaptig1 c¢alismaya katiliyoruz. Daha wuzun etkili SHT-3 reseptor
antagonistlerinin daha etkili olacagini diisiiniiyoruz. Ancak, daha uzun etkili olan SHT-3
reseptOr antagonistlerinin tek doz kullanimi1 daha pahalidir. Kisa etkili olan SHT-3 reseptor
antagonistlerinden ise daha fazla sayida kullanilmasi1 gerekmektedir. Fiyat etkinligi ac¢isindan

tartisilmalidir.
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6. SONUC

Postoperatif bulanti ve kusma (POBK), ameliyat sonrasi erken donemin en yaygin ve
rahatsiz edici komplikasyonlarindan biridir. Ayrica, bulanti ve kusma birgok komplikasyonun
ortaya ¢ikmasina da neden olmaktadir: intraokiiler basing artisi, intrakraniyal basing artisi,
kanama, yara yeri ayrilmasi, pulmoner aspirasyon, sivi-elektrolit dengesizligi, hastane
enfeksiyonlarinda artis, iyilesmenin gecikmesi ve taburculuk siiresinin uzamasi, maliyette

artis gibi birgok komplikasyona neden olmaktadir.

Postoperatif bulanti kusma riski olan hastalar tedavi edilmelidir. SHT-3 reseptor
antagonistleri bunun i¢in uygun bir segenektir. Kisa siireli cerrahilerde (<2 saat olan)
ondansetron kullanilabilir. Ilacin ameliyat 6ncesi verilmesi etkinligini artirmakta ve yan
etkilerini azaltmaktadir. Daha uzun siiren cerrahi vakalarda ise daha uzun etkili SHT-3
reseptOr antagonistlerinin kullanilmasi daha etkili olmaktadir. ERAS protokoliine gore bu

sekilde uygulamak iyilesme siirecini hizlandiracak ve maliyeti de azaltacaktir.
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