
Anestezi Dergisi 2007; 15 (4): 203 - 213 Alk›fl ve ark: Postoperatif bulant›-kusma

203

ÖZET
Tüm dünyada y›lda yaklafl›k 80 ile 100 milyon hastaya genel anestezi alt›nda cerrahi giriflim uygulanmaktad›r. Bunlar›n %

20-30’unda çeflitli sebeplerle ilk 24 saat içerisinde bulant› ve kusma görülmektedir. Bulant› ve kusma; hastalar›n yaflam kalitesini
a¤r›dan daha fazla düflürür ve  anksiyetelerini art›r›r. Geliflen dehidratasyon, elektrolit imbalans›, aspirasyon, pnömoni ve kanama
gibi komplikasyonlar medikal tedaviye veya sekonder cerrahiye gereksinim do¤urur. Geliflen her komplikasyon zaman, ifl gücü ve
maliyet aç›s›ndan kay›p demektir. Günümüzde hastanede kal›fl süresinin uzamas›, oluflan komplikasyonlar ve bunlar›n tedavisi
bulant›-kusman›n önlenmesini, yönetilmesini ve tedavisini önemli k›lmaktad›r. Postoperatif bulant›-kusman›n (POBK) primer
tedavisi antimuskarinik, antihistaminik, dopamin D2 reseptör antagonistleri ve serotonin antagonistleri gibi farkl› mekanizmalar
ile etki eden ajanlar ile yap›labilmektedir. Serotonin antagonistleri, cerrahiye, kemoterapiye ve radyoterapiye ba¤l› oluflan bulant›
ve kusmalarda etkinlik, güvenilirlik ve yan etki azl›¤› sebebi ile di¤erlerinin önüne geçmektedir. Antimuskariniklerin antikolinerjik,
antihistaminiklerin sedasyon, dopamin antagonistlerinin ise ekstrapiramidal yan etkileri mevcuttur. Kortikosteroidler, sedatifler,
anksiyolitikler, substance-P (nörokinin-1) antagonistleri ve akupres gibi alternatif yöntemler ise primer tedaviye ek olarak kullan›-
labilecek ve cerrahi sonras› hastalar› rahatlatabilecek di¤er tedavi flekilleridir. Riskli hastalarda farkl› reseptörler üzerinden etki
gösteren ilaçlar›n seçilmesi ve kombine tedavi uygulanmas› önerilmektedir. Tüm bu tedavi seçeneklerine karfl›l›k maliyet hesab›
da tedavi plan›n›n bir parças› olmal›d›r.
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SUMMARY
POSTOPERATIVE NAUSEA AND VOMITING: RISK FACTORS AND TREATMENT

Worldwide annually, approximately 80-100 million operations are performed under general anesthesia. For various reasons,
postoperative nausea and vomiting (PONV) are recorded in 20-30% of the procedures during the first 24 hours. This population
includes both the patients without any risk factors and the patients with important risk factors that can be determined before the
procedure. Nausea and vomiting are considered as an important symptom because they decrease the quality of life even more than
postoperative pain and cause anxiety. Furthermore, they can cause complications such as dehydration, electrolite imbalance,
aspiration, pneumonia; separation of the incision scar, haemorrhage which may lead to medical therapy or secondary surgery
procedures. Such complications result in loss of time, money and manpower. Recently prolonged post-operative hospital stays,
complications and unplanned admissions illustrate the importance of the prevention, management and therapy of nausea and
vomiting. The primary therapy for PONV is antimuscarinics, antihistaminics, dopamin D2 receptor antagonists and serotonin
antagonists. Serotonin antagonists are effective, safe and have fewer side effects and therefore are preferred for nausea related to
surgery, chemotherapy or radiotherapy. Antimuscarinics have anticolinergic, antihistaminics have sedation and dopamin antagonists
have extrapyramidal side effects. Alternative methods like corticosteroids, sedatives, anxiolytics, substance-P antagonists and
acupressure can be combined with the therapy for patient relief. Medications that affect different receptors and combination
therapies are recommended for patients with risk factors. Despite all these therapeutic choices, cost benefit is an important
predictor in planning the therapy. 

KEY WORDS: Nausea and Vomiting, postoperative; Risk Factors; Treatment; Cost  
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Dünya çap›nda y›lda yaklafl›k 80-100 milyon cerrahi
giriflim genel anestezi alt›nda yap›lmaktad›r (1). Post-
operatif bulant› ve kusma (POBK) anestezi uygulamas›
veya çeflitli cerrahi sebeplerle ilk 24 saat içerisinde yak-
lafl›k %20-30 s›kl›kla görülmektedir (2,3). Medikal
komplikasyonlara yol açmakta ve maliyeti art›rmaktad›r.
POBK; dehidratasyon, elektrolit imbalans›, aspirasyon,
özofageal rüptür, pnömoni, gastrik herniasyon ve kana-
ma gibi komplikasyonlara sebep olmaktad›r (4,5).

Bulant› hofl olmayan bir histir. Kusma gastrik içeri-
¤in diyafram ve abdominal kaslar›n aktivasyonu sonucu
oral yoldan d›flar› at›lmas›d›r (1). Salivasyon art›fl›, so-
lukluk, deride vazokonstrüksiyon, gastrik asit hiposek-

resyonu, retroperistaltizm, duodenal spazm ve taflikardi
benzeri prodromal semptomlarla birliktelik gösterir
(1,6). Kusman›n ana fonksiyonu, vücuttaki toksik mad-
delerin d›flar› at›lmas›d›r. Bulant› beyin cevab› iken,
kusma beyin sap› cevab›d›r.

Farkl› genel anestezi yöntemleri kullan›larak cerrahi
giriflim uygulanan eriflkinlerde, postoperatif ilk 24 saatte
karfl›lafl›lan problemlerden biri olan bulant› ve kusman›n
s›kl›¤› çeflitli çal›flmalarda %14-82 olarak bildirilmifltir
(1). Bu genifl aral›¤›n sebebi; çeflitli çal›flmalarda farkl›
risk gruplar›na dahil (kad›n hastalar, laparoskopik cerra-
hi giriflimler gibi) olan hastalar›n kullan›lm›fl olmas›d›r.
Profilaktik antiemetik tedavi kullan›lmaks›z›n yap›lan
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genifl POBK araflt›rmalar›nda insidans yaklafl›k %20-30
olarak saptanm›flt›r (7-9). 

POBK, yafll› ve fluuru kapal› hastalarda aspirasyona
neden olarak morbidite ve mortaliteyi art›r›r. POBK, ab-
dominal cerrahilerde yara yerinin aç›lmas›, göz ve kulak
operasyonlar›nda kanama, Boerhaave Sendromu, subkü-
tan amfizem, intrakraniyal problemi olan hastalarda ka-
fa içi bas›nc›nda art›fl ve aspirasyon pnömonisi gibi cer-
rahi komplikasyonlara neden olabilir. Uzun süre kusan,
iyi hidrate edilmeyen hastalarda elektrolit imbalans› ve
dehidratasyon geliflebilece¤inden hastanede kal›fl süresi
ve maliyet artar. Özellikle günübirlik cerrahi planlanan
ancak komplikasyonlar sebebi ile taburculu¤u engelle-
nen vakalarda bu durum daha da önemli hale gelmekte-
dir (10,11). Carroll ve ark (12) günübirlik vakalar›n
%35’inin POBK sebebiyle taburculu¤unun planlanama-
d›¤›n› ve hastalar›n günlük aktivitelerinin s›n›rlanmas›n-
dan memnuniyetsiz olduklar›n› bildirmifllerdir. 

Bulant› ve kusma birer refleks olup, afferent yollara,
santral integratöre ve efferent yollara sahiptir. Kusma
merkezi, medullada traktus solitariusa yak›n olan parvo-
selüler retiküler formasyonda lokalizedir (13,14). Farkl›
alanlardan (farinks, gastrointestinal traktus, mediasti-
num) ve santral sinir sisteminden (görme merkezi, 8.
kranial sinirin vestibuler k›sm› ve area postremadaki ke-
moreseptör triger zon)  kusma merkezine uyar›lar git-
mektedir (fiekil 1). Bulant› ve kusmaya yol açan uyar›-
lar›n yollar› (15): 

1-Kortikal yol: A¤r›, hipotansiyon, vasküler bafl a¤-
r›s›, hipoksi ve artm›fl intrakraniyal bas›nç gibi organik
bozukluklar ve stres, korku, depresyon, kötü tad ve ko-
ku gibi emosyonel cevaplar kortikal yolla bulant›-kusma
oluflturur. 

2-Visseral uyar›lar: ‹letim vagus siniri yoluyla ger-
çekleflir. ‹ntestinal obstrüksiyon, akut enflamasyonlar,
visseral a¤r›, gastrik asit, salisilatlar ve antibiyotikler
ile gastrik mukozan›n irritasyonu, miyokard enfarktüsü
ve konjestif kalp yetmezli¤i visseral uyar›larla merkeze
iletilir. 

3-Vestibüler yol: Kusma merkezine sinyal iletimi
vestibüler yolda asetilkolin ve histamin arac›l›¤›yla ger-
çekleflmektedir. Hareket, otitis media, tümörler, labirint
içerisindeki vasküler de¤iflikliklerle geliflen uyar›lar ves-
tibüler sinir yolu ile serebellum ve kemoreseptör triger
zona (KTZ) ulafl›r.

4-Kemoreseptör Triger Zon (KTZ) afferentleri: KTZ,
Dopamin 2 (D2) ve 5-hidroksitriptamin 3 (5HT3) resep-
törlerini içermektedir. Burada kan beyin bariyeri olma-
d›¤›ndan dolafl›mdaki uyar›lara (ilaç ve toksinlere) du-
yarl›d›r. Narkotik analjezikler, kardiyak glikozidler, am-
fetaminler ve ergot deriveleri KTZ'u direkt olarak uya-
r›r. Hipovitaminöz, hipotiroidi, hipoadrenalizm, elektro-
lit imbalans›, radyasyon ve üremi KTZ'u veya civar›nda-
ki hipotalamik ve medullar merkezleri etkiler. Merkez
orta beyinde, medullada parvosellüler retiküler formas-
yonda bulunur. 

Uyar›lar 5, 7, 9, 10 ve 12. kraniyal sinirlerle gastro-
intestinal traktusun üst k›sm›na ve spinal sinirler arac›l›-
¤›yla da diyaframa ve abdominal kaslara ulafl›r. 

Risk faktörleri

Postoperatif bulant› ve kusma, genel veya rejyonel
anestezi alan birçok hastada görülebilmektedir. Bununla
beraber baz› hastalarda görülme s›kl›¤›, sahip olduklar›
risk faktörleri sebebi ile artmaktad›r. Bu risk faktörleri-
nin en önemlileri cinsiyet, sigara kullanmama, tafl›t tut-

fiekil 1. POBK’daki olas› mekanizmalar
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ark’n›n (24) 1180 hastadaki çal›flmas›nda volatil aneste-
ziklerin bulant› yap›c› etkisinin doza ve maruziyet süre-
sinin uzamas›na ba¤l› olarak artt›¤›, ancak benzer art›fl›n
propofol kullan›lan grupta gözlenmedi¤i gösterilmifltir. 

Rejyonel anestezide (spinal anestezide %15-35) geli-
flen hipotansif ataklar sebebiyle POBK görülebilir (6).
Bu durumda hastaya oksijen verilmeli ve yeterli hidras-
yon sa¤lanmal›d›r. Sempatik blokaj sebebiyle gastroin-
testinal peristaltizmin artmas› rejyonel anestezideki bu-
lant› ve kusman›n nedenidir. 

Cerrahi tipi ve süresi POBK s›kl›¤›n› art›ran önemli
faktörlerdendir. Jinekolojik cerrahiler, özellikle gastroin-
testinal sistemi içeren abdominal cerrahiler, laparosko-
pik ifllemler, kulak-burun-bo¤az ve oftalmik giriflimler
en fazla risk oluflturan cerrahilerdir (17,18). Laparosko-
pik cerrahide abdominal insüflasyon nedeniyle s›kl›k
%92'lere yükselmektedir. Sinclair ve ark (16) cerrahi ti-
pinden ba¤›ms›z olarak bafllang›çta %10 olarak kabul
edilen POBK geliflme riskinin cerrahi sürenin her 30 da-
kikal›k art›fl› ile %60 (%10’un %60’›) artt›¤› sonucunu
göstermifltir. 

Risk Faktörlerinin De¤erlendirmesi 

Risk faktörlerinin en önemli dört tanesi kad›n cinsi-
yete sahip olmak, sigara içmemek, tafl›t tutmas› veya da-
ha önceki anestezi deneyimlerinde POBK öyküsüne sa-
hip olmak ve opioid kullan›m› olarak belirlenmifltir
(Tablo I) (31). Toplam 4 puan üzerinden yap›lan skorla-
ma ile bu parametreler ayr› ayr› puanlanmaktad›r: kad›n
cinsiyet=1 puan; sigara içmemek=1 puan; POBK veya
tafl›t tutmas› öyküsü olmas›=1 puan, postoperatif opioid
kullan›m›=1 puan. Apfel’in (2,22,32) tan›mlad›¤› bu
skorlama yöntemi, kolay olmas› ve do¤ru öngörüde bu-
lunmas› nedeni ile yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu
risk faktörlerinden hiçbirine sahip olmamak dahi %10
civar›nda POBK riski tafl›mak demektir ve sahip olunan
risk faktörü say›s› artt›kça POBK görülme insidans› da
%20, %40, %60, %80 olacak flekilde artmaktad›r. 

Önlem ve Profilaksi

Herhangi bir anestezi yöntemi uygulanan hastada
bulant› ve kusma görülebilir. Bunu önlemek amac› ile
yap›labilecek çeflitli ifllemler ve tedaviler vard›r, ancak
ilk yap›lmas› gereken hastan›n tam ve do¤ru olarak hi-
kâyesinin al›nmas›d›r. Hastan›n uygulanacak cerrahi d›-
fl›nda altta yatan baflka hastal›klar›n›n olup olmad›¤›,
risk faktörlerinin varl›¤›, tok olup olmad›¤› ve düzenli
kulland›¤› ilaçlar sorgulanmal›d›r. Hastan›n bulant› ve
kusma ile karfl›laflma riski belirlenmeli, al›nacak önlem-
ler ile kullan›lacak yöntemler duruma göre yönlendiril-
melidir. Örne¤in, genel anestezi s›ras›nda midenin dilate

ma öyküsü ve perioperatif opioid kullan›lmas›d›r (2,3).
POBK kad›nlarda erkeklerden 2-3 kat daha fazla görü-
lürken (16), pre-pubertal ça¤da veya eriflkinlikte cinsi-
yet aç›s›ndan farkl› oldu¤una dair kan›t bulunamam›fl,
dolay›s› ile hormonal faktörlerin bulant›-kusmadaki rolü
gösterilememifltir (17,18). Bulant›-kusma sigara içenler-
de bilinmeyen bir sebeple içmeyenlere oranla daha az
görülmektedir (2,3,16). POBK insidans›n›n obez hasta-
larda; obez olmayanlara göre daha yüksek oldu¤u bildi-
rilmekte ve bu durum kiflilerin ya¤ kompartmanlar›n›n
fazlal›¤›ndan dolay› anestetik ilaçlar›n at›l›m›nda yavafl-
lama olmas› ile aç›klanmaktad›r (1). Buna karfl›n, Kran-
ke ve ark (19), çal›flmalar›nda obezitenin risk faktörü ol-
mad›¤›n› göstermifltir. POBK tafl›t tutmas› veya önceki
operasyonlar›nda kusma öyküsü olan hastalarda 3 kat
daha fazla gözlenmektedir (6). Çocuklarda eriflkinlerden
iki kat daha s›kt›r (6,14). POBK, bebeklik ça¤›nda pek
görülmez ancak yafl artt›kça (özellikle 6-16 yafllar› ara-
s›nda) s›klafl›r (17,18). Premedikasyonda ve perioperatif
dönemde opioid kullan›lan hastalarda, kullan›lmayanla-
ra göre POBK oran› 3 kat daha yüksektir. Narkotiklerle
birlikte uyguland›¤›nda atropin veya skopolamin, bulan-
t› ve kusmay› azalt›r. Antihistaminikler (difenhidramin),
barbitüratlar (pentobarbital), fenotiyazinler (klorproma-
zin, prometazin) ve butirofenonlar (droperidol) bulant›-
kusmay› azaltan ajanlard›r. Mide içerisindeki hava ve s›-
v›n›n nazogastrik sonda yoluyla dekompresyonu, posto-
peratif semptomlar› azaltan basit bir yöntemdir. Hastala-
r›n anestezi indüksiyonu s›ras›nda tok olmalar›
POBK’n›n en s›k sebeplerindendir (20). 

‹ntravenöz anestetiklerden etomidat, ketamin ve opi-
oidler emetik (%14-26),  midazolam ve propofol daha
az emetiktir (21). ‹ntravenöz barbitüratlar inhalasyon
ajanlar›ndan daha az emetiktir. Opioidler kullan›ld›¤›nda
di¤er anestezi yöntemlerinden 2-5 kat daha fazla bulan-
t›-kusma görülür. ‹ntraoperatif kullan›lan opioidlerin et-
kisi di¤er ilaçlarla birlikte kullan›ld›¤› için yeterince
aç›k de¤ildir, ancak postoperatif kullan›lanlar›n bulant›
kusmay› art›rd›¤› bilinmektedir (22,23). 

‹nhalasyon ajanlar› ve nitröz oksit kullan›m›n›n in-
travenöz ajanlardan daha fazla POBK’ya neden oldu¤u
konusunda farkl› görüfller vard›r (24,25). Ço¤u çal›flma-
da nitröz oksitin volatil anesteziklerden daha fazla kus-
maya sebep oldu¤u belirtilse de tam aksi yönde görüfller
de vard›r. (26,27). Apfel ve ark’na (26) göre bulant›-
kusma riski nitröz oksit yerine nitrojen kullan›m› ile
%12, volatil anestezikler yerine propofol kullan›ld›¤›nda
ise %19 düflmektedir. Yine inhalasyon ajanlar› yerine
intravenöz propofol kullan›m› ile erken dönemde (ilk 6
saat) POBK insidans›n›n düfltü¤ü (28,29), T‹VA ile daha
az POBK görüldü¤ü bildirilmektedir (30). Apfel ve
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edilmesinden kaç›n›lmal› ve gastrik boflalman›n gecikti¤i
durumlarda veya  mide dilatasyonunda nazogastrik sonda
uygulanmal›d›r. A¤r›, hipotansiyon, hiperkarbi ve hipok-
sinin bulant› ve kusmay› tetikleyebilece¤i ak›lda tutulma-
l›d›r. Yeterli hidrasyonun sa¤lanmas› ve oksijen eflli¤inde
yavafl ve derin solunum yapt›r›lmas› hastan›n bulant› his-
sini azaltmaktad›r.  Rejyonel anestezi uygulanmas›, in-
düksiyon ve idamede propofol kullan›lmas›, nitröz oksit-
volatil anestezik ve opioidlerden kaç›n›lmas›, neostigmin
kullan›m›n›n azalt›lmas›, profilaktik antiemetik kullan›l-
mas› da POBK görülme s›kl›¤›n› azalt›r (33). 20 mg ve
40 mg dozlar›ndaki propofol plasebo ile karfl›laflt›r›lm›fl
ve tedavinin 15. dakikas›ndaki bulant› skoru, kusma insi-
dans› ve antiemetik gereksinimi her iki doz propofol ile
kontrol grubuna göre daha az görülmüfltür (34). 

Profilaktik antiemetik kullan›m› hastalar›n ancak %
30'unun POBK’ya maruz kalmas› ve semptomlar›n ço¤u
zaman hafif olmas› sebebiyle tart›flmal›d›r. Bununla bir-
likte, risk faktörü olan hastalara profilaksi uygulanabilir
ancak yeni antiemetik ilaçlar›n pahal› oldu¤u gözönünde
bulundurulmal›d›r. Antiemetiklerin kullan›lmas›, intra-
oküler cerrahi, tonsillektomi, laparoskopik cerrahi gibi
POBK'›n s›k gözlendi¤i operasyonlarda ve özellikle
kusman›n tehlikeli sonuçlara varabilece¤i Mallory We-
iss Sendromu ve mediastinit gibi riskli durumlarda fay-
dal› olabilir. Yüksek riskli gruplarda farkl› reseptörler
üzerinden etkili iki veya daha fazla antiemeti¤in kombi-
nasyonu dahi zaman zaman önerilebilmektedir (35,36).
Örne¤in kusma üzerinde daha etkin olan 5-HT3 reseptör
antagonisti ile bulant› üzerinde daha etkin olan droperi-
dol birlikte kullan›labilir. 

Antiemetikler, bulant› ve kusman›n önlenmesinde
anestezi ve cerrahinin her aflamas›nda uygulanabilir.
Profilaksi için uygulanacak ajan uzun etkili ve az yan
etkili olmal›d›r. Antikolinerjikler, antihistaminikler, fe-
notiyazinler, butirofenonlar, benzamidler bu amaçla de-
nenmifltir. Son y›llarda POBK’n›n önlenmesinde ve te-
davisinde, 5-HT3 antagonistleri ön plana ç›kmaktad›r
(37). Gupta ve ark (38), profilaktik antiemetik kullan›-
m›n›n POBK ve taburculu¤un gecikmesini önledi¤ini
belirtmifllerdir. 4 mg ondansetron ile %77, >1 mg drope-
ridol ile %68, 4-10 mg deksametazon ile %55 oran›nda
POBK’da düflüfl sa¤lanm›flt›r. POBK profilaksi ve teda-
visinde kullan›labilecek ajanlar, yöntemler afla¤›da gö-
rülmektedir.

• Oksijen 
• Antiemetik medikasyon

• Antimuskarinikler 
• Antihistaminikler
• Dopamin (D2) reseptör antagonistleri  
• Serotonin antagonistleri 
• Kortikosteroidler
• Sedatifler, propofol ve anksiyolitikler

• Kombine tedaviler
• Substans P (Nörokinin-1) antagonistleri
• Akupres (P6 noktas›na uygulanan akupunktur)

Oksijen tedavisi 

Genel anestezi alt›nda opere olan vakalarda kullan›-
lan nitröz oksit ile postoperatif bulant› ve kusma görül-
me s›kl›¤› artar. Kesin olmamakla birlikte, hastalar›n
inspire etti¤i oksijen konsantrasyonu art›r›ld›¤›nda nit-

Tablo I: Postoperatif bulant›-kusma için risk faktörleri

Güçlü klinik bulgular ile destekli pozitif sonuçlar;

��� Kad›n cinsiyet

�� Sigara içmiyor olmak

�� Tafl›t tutmas› veya POBK öyküsü olmas›

��� Rejyonel anesteziye karfl›l›k genel anestezi olmas›

�� ‹nhalasyon anestezikleri

�� Anestezi süresi

�� Postoperatif opioid kullan›m›

S›kl›kla pozitif sonuçlar;

� Genç yafl ve fiziksel durum

� Anestezi s›ras›nda N2O kullan›lmas›

� Kas gevfletici antagonistleri

Çeliflkili sonuçlar; cerrahi alan, menstrüel siklus, anesteziyolo¤un deneyimi, dekompresyon amaçl› nazogastrik kullan›m›

Yetersiz veri; a¤r›, hareket 

Kan›tlanmam›fl faktörler; anksiyete ve kiflilik, vücut kitle indeksi

� zay›f, �� güçlü, ��� çok güçlü
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röz oksitin bulant› ve kusma etkisinin zay›flad›¤› ve
yüksek konsantrasyondaki oksijen ile antiemetik etki
sa¤land›¤› bildirilmektedir (39). Kolon rezeksiyonu ve
jinekolojik laparoskopi uygulanacak vakalarda yap›lan
farkl› randomize, kontrollü çal›flmalarda oksijen kullan›-
m›n›n POBK riskini yar› yar›ya azaltt›¤› sonucu al›n›r-
ken (40,41), tiroidektomi ve flafl›l›k cerrahisinde yap›lan
baflka iki çal›flmada oksijen kullan›m›n›n etkisiz oldu¤u
savunulmaktad›r (42,43). 

Antiemetik tedavi 

POBK'n›n primer tedavisi antiemetik ilaçlar›n kulla-
n›lmas›d›r. Günümüzde etkin tedavi için kullan›lan teda-
viler 4 grupta toplanm›flt›r Bunlar antimuskarinikler, an-
tihistaminikler, dopamin (D2) reseptör antagonistleri ve
serotonin antagonistleridir. Kortikosteroidler, sedatifler,
propofol, anksiyolitikler, kombine tedaviler, substans P
(Nörokinin-1) antagonistleri ve akupres (P6 noktas›na
uygulanan akupunktur) alternatif ve destekleyici tedavi
yöntemleridir. 

Antikolinerjikler (antimuskarinikler); periferik
parasempatik blokaj yaparak ve gastro-ösofageal bariyer
bas›nc›n› azaltarak etki gösterir. Uzun etkili transdermal
hiyozin/skopolamin etkisini yaklafl›k 2 saat içinde gös-
terdi¤inden akut tedavide kullan›lmaz (44). Cerrahiden
önceki akflam veya anestezi bitiminden 4 saat önce uy-
gulanmas› gereklidir. 96 kad›n hastan›n günübirlik cer-
rahisinde transdermal skopolamin (140 µg bafllang›ç ve
5 µg saat–1 idame dozlar›), droperidol (1.25 mg) ve pla-
sebo karfl›laflt›r›lm›fl; bulant› s›ras›yla %20, %15 ve %25
olarak görülmüfl, ancak kusma aç›s›ndan gruplar aras›n-
da fark belirlenememifltir (45).

Antihistaminikler; H1 ve muskarinik reseptör blo-
kaj› ile etkisini gösterir. Siklizin/prometazin bu gruba
örnektir ve kusma merkezi, KTZ ve orta kulak üzerin-
den etki göstermektedir. Tafl›t tutmas›nda etkilidir, ancak
uykuya meyil ve sedatif etkileri mevcuttur (18). 

Dopamin (D2) reseptör antagonistleri; fenotiya-
zinleri, butirofenonlar› ve benzamidleri kapsar. Kad›n-
larda ve çocuklarda antiemetik etkilerinden daha uzun
sürebilen ekstrapiramidal ve disforik reaksiyonlar gö-
rülebilir.

Fenotiyazinler aras›nda prometazin sedatiftir, pro-
klorperazin ve perfenazin kusmay› engeller, ancak eks-
trapiramidal semptomlar, diskinezi, distoni ve hareketli-
li¤e neden olabilir. Antidopaminerjik olan bu ajanlar›n
orta derecede antihistaminerjik ve antikolinerjik aktivi-
teleri de mevcuttur (46). 

Butirofenonlar, droperidol ve haloperidol olmak üze-
re, antiemetik etkili iki santral antidopaminerjik nöro-
lepti¤i kapsar. Droperidol daha s›k kullan›lmaktad›r (1).

Her ikisinin de etki bafllama süresi k›sad›r. Ancak halo-
peridol 3 saat etki gösterirken, droperidolün etkisi 24 sa-
ate kadar uzayabilir (47). Karfl›laflt›rmal› çal›flmalarda
intravenöz kullan›lan droperidolün profilakside meto-
klopramidden çok daha etkili oldu¤u sonuçlar› ç›km›flt›r
(48,49). Yan etkiler genelde yüksek dozlarda gözlenir
(50). Droperidolün antidopaminerjik etkisinin yan›s›ra
antihistaminik ve antiserotoninerjik etkileri de vard›r.
Ayr›ca antiemetik ve antipsikotik olarak da kullan›labi-
lir. POBK'n›n önlenmesi ve tedavisinde 0.625-1.25 mg
veya 10-20 µg kg-1 gibi düflük dozlar önerilir, yüksek
dozlar ise letal aritmilere, QT uzamalar›na ve "torsades
de pointes"e sebep olabilir (47,51).  Yaklafl›k otuz y›l pi-
yasada bulunan droperidolün antiemetik dozlardaki kul-
lan›m›nda herhangi bir yan etkiye rastlanmam›fl olmas›-
na ra¤men, 2001 y›l›nda hayat› tehdit edici yan etkiler
sebebi ile kara listeye al›nm›flt›r (52). 2006’da yap›lan
randomize, çift kör bir çal›flmada droperidol salinle kar-
fl›laflt›r›lm›fl ve QT uzamas›na yol açmad›¤› sonucuna
var›lm›flt›r (53). Baflka bir çal›flmada ise QT’yi ondan-
setrondan daha fazla uzatmad›¤› gösterilmifltir (54). 

Metoklopramid ve domperidon benzamid grubuna
dahil antidopaminerjik ve antiemetik ajanlard›r. Meto-
klopramid santral ve periferik dopamin D2 (KTZ’da D2)
reseptörlerini antagonize eder. Alt ösofageal sfinkter to-
nusunu art›r›r. Distal ösofagustan ilioçekal valve kadar
uzanan gastrointestinal alanda motilite art›fl›na sebep ol-
mas› nedeniyle ileus veya di¤er intestinal obstrüksiyon
sebepli cerrahilerde kullan›lmamas› önerilmektedir. Kan
beyin bariyerinden geçer ve s›kl›kla ekstrapiramidal yan
etkiler oluflturur. Hipotansiyon, bradikardi, taflikardi
bunlardan baz›lar›d›r. Domperidon, santral dopaminerjik
blokaj yapar. Kan beyin bariyerinden geçmez, ekstrapi-
ramidal yan etkilerin daha az görülmesi ile metaklopra-
midden ayr›lmaktad›r.

Serotonin antagonistleri; radyoterapi, kemoterapi
ve cerrahi kaynakl› bulant›-kusmalarda etkilidir ve
konstipasyon, epigastrik hassasiyet, hipersensitivite re-
aksiyonlar›, bafla¤r›s› gibi di¤er ajanlara göre daha az
görülen yan etkileri mevcuttur. Kusmay› önlemede bu-
lant›y› önlemekten daha etkin olduklar› ve cerrahi so-
nunda uyguland›klar›nda daha etkili sonuçlar al›nd›¤›
belirlenmifltir (55-57). Profilaksi için kullan›ld›¤›nda se-
rotonin reseptör antagonistleri aras›nda etkinlik ve güve-
nilirlik yönünden fark bulunamam›flt›r (22). Bu grupta
s›k kullan›lan ajanlar ondansetron, granisetron, tropiset-
rondur. 

Ondansetron, POBK'da kullan›lan ilk serotonin anta-
gonistidir. Spesifiktir ve güçlüdür. POBK’n›n önlenmesin-
de oral ve intravenöz yol kullan›l›rken, tedavide intrave-
nöz yol kullan›lmaktad›r (58). Ondansetron, serotonin



Anestezi Dergisi 2007; 15 (4): 203 - 213 Alk›fl ve ark: Postoperatif bulant›-kusma

208

antagonistlerinin bilinen yan etkileri d›fl›nda kolonda
transferi geciktirerek konstipasyona da sebep olabilmek-
tedir. Yetiflkinlerde POBK'y› önlemede, 4000 kiflinin da-
hil oldu¤u 21 çal›flman›n sonucuna göre 4-8 mg ondan-
setronun plaseboya göre etkin oldu¤u saptanm›flt›r (59).
Radikal mastektomide 4 mg profilaktik ondansetronla
ilk 24 saatte %33.3, plasebo grubunda ise %81.5 oran›n-
da POBK oldu¤u görülmüfl ve ondansetronun postope-
ratif ilk 6 saatteki etkisi vurgulanm›flt›r (60). Helmy ve
ark’lar› (61) laparoskopik kolesistektomilerde 4 mg on-
dansetron, 1.25 mg droperidol ve 10 mg metokloprami-
di karfl›laflt›rm›fl. Ondansetron verilen grupta POBK ora-
n›n›n 1-4. saatlerde di¤er iki gruba göre daha az oldu¤u-
nu bulmufllard›r. Çift kör randomize, kontrollü çal›flma-
lar› kapsayan bir meta-analizde ise ondansetron ve dro-
peridolün, POBK’y› önlemede metaklopramidden daha
etkili olduklar› sonucu ç›km›flt›r (62). Ondansetronun
çocuklarda da droperidolden daha etkili oldu¤u saptan-
m›flt›r (63). 

Granisetron, serotonin antagonistleri aras›nda POBK
için en fazla onaylanan ve etkinli¤i kan›tlanan ajand›r.
Tafl›t tutmas›na ba¤l› geliflen kusmalara etkisizken, ke-
moterapiye ba¤l› olanlara son derece etkilidir. Ondan-
setron ve granisetronun etkinliklerinin karfl›laflt›r›ld›¤›
bir çal›flmada; bir gruba 0.1 mg granisetron ve 8 mg
deksametazon uygulan›rken di¤er gruba 4 mg ondanset-
ron ve 8 mg deksametazon uygulanm›flt›r. Sonuç olarak
genel anestezi alt›nda abdominal histerektomi yap›lan
vakalarda benzer etkinlik saptanm›flt›r (64). Her iki
kombinasyonda da erken postoperatif dönemde kusma-
n›n s›ras›yla ilk 2 saatte %94 ve %97, ilk 24 saatte ise
%83 ve %87 oran›nda önlendi¤i belirlenmifltir. Fujii ve
ark (65), laparoskopik kolesistektomilerde 40 µg kg-1

granisetron, 20 µg kg-1 droperidol ve 0.2 µg kg-1 metok-
lopramid uygulam›fl ve granisetronu droperidol ve me-
toklopramide göre daha etkin bulmufllard›r. 

Laparoskopik kolesistektomi uygulanan kad›nlarda 5
mg tropisetron ve 1.25 mg droperidol Jokela ve ark (66)
taraf›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve bulant› aç›s›ndan fark ol-
mamas›na ra¤men, kusma tropisetron grubunda daha az
(%20-52) olarak gözlenmifltir. Jinekolojik laparoskopik-
lerde 5 mg tropisetron ve 4 mg ondansetron karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, POBK insidans› her iki grupta da plaseboya gö-
re daha az bulunmufltur. Tropisetron grubunda ondanset-
rona göre postoperatif  8. ve 16. saatlerde daha az bulan-
t›, ilk 8 saatte daha az  kusma görülmüfltür (67). 

Kortikosteroidlerin kesin etki mekanizmas› tam ola-
rak bilinmemekle birlikte POBK’y› önlemede ve tedavi-
de etkin olduklar› belirlenmifltir (1). Prostaglandin for-
masyonunun inhibisyonu ile etki gösterdi¤i konusunda

henüz kesin bir sonuca var›lamam›flt›r. Deksametazon
beyinde 5-HT dönüflümünü azalt›r, metoklopramidin et-
kisini art›r›r (6,68). Tek bafl›na veya di¤er antiemetikler-
le kombine edilerek de¤iflik cerrahi giriflimlerde kulla-
n›lmaktad›r. Etkinli¤inin geç ortaya ç›kmas›  ve uzun
süre devam etmesi sebebi ile anestezi indüksiyonu önce-
sinde uyguland›¤›nda daha etkili oldu¤u bildirilmifltir
(68,69). Profilaksi için tek bafl›na kullan›ld›¤›nda seroto-
nin antagonistlerine ve droperidole eflde¤er etkinlik gös-
termektedir, ucuz olmas› avantajl›d›r, ancak tedavide
kombine kullan›mlar d›fl›nda pek yer almamaktad›r.
Eriflkinler için önerilen doz intravenöz kullan›m için 8-
10 mg’d›r, antiemetik olarak tek doz kullan›ld›¤›nda
herhangi bir yan etki bildirilmemifltir (70). 

Benzodiazepinler anksiyeteyi kontrol eder ve kemo-
terapiye ba¤l› geliflen bulant› ve kusmada etkilidir. Pos-
toperatif dönemde tedaviye dirençli vakalarda 1 mg saat-1

dozunda kullan›lan midazolam plaseboya göre daha et-
kindir (71).

Bulant› ve kusma mekanizmas›ndaki tüm reseptörle-
re ayn› anda etki edebilecek herhangi bir ilaç henüz bu-
lunamad›¤›ndan antiemetik tedavide çeflitli ilaç kombi-
nasyonlar› bir arada kullan›labilmektedir. Risk faktörü
fazla olan hastalarda kombine tedavilerin monoterapi-
den daha etkin oldu¤u belirlenmifltir. Düflük riskli hasta-
lara herhangi bir profilaksi önerilmezken, orta-yüksek
riskli hastalara mümkün ise rejyonel anestezi veya T‹-
VA’nin yan›s›ra kombine antiemetik tedavi önerilmeli-
dir. Özellikle risk tafl›yan hastalarda kombine tedaviler,
monoterapilere her zaman üstündür (34,70,72). En do¤-
ru yaklafl›m ise tedavinin risk faktörlerine göre planla-
mas›d›r (fiekil 2) (69).

Droperidol-ondansetron kombinasyonu, di¤er kom-
binasyonlara göre daha s›k çal›fl›lm›flt›r. Droperidol-on-
dansetron birlikteli¤inin POBK'n›n önlenmesinde tek
bafl›na droperidole göre daha az emetik epizodlara yol
açt›¤› Riley ve ark (73) taraf›ndan vurgulanm›flt›r. Ko-
ivuranta ve ark (74) ise, emezis riski tafl›yan kad›nlarda
düflük doz droperidolü (0.75 mg), ondansetron (8 mg)
veya tropisetronla (5 mg) kombine ederek uygulam›fllar,
gruplar aras›nda anlaml› bir fark saptamam›fllard›r. An-
cak ondansetronla cerrahinin erken dönemlerinde daha
iyi sonuçlar alm›fllard›r. Çocuklarda, droperidol 75 mg
kg-1 ve ondansetron 0.1 mg kg-1 kombinasyonunun tek
bafl›na droperidol kullan›m›na üstünlü¤ü olmad›¤›  belir-
lenmifltir (75). 

Droperidol-metoklopramid kombinasyonu, laparos-
kopik cerrahide denenmifltir. Droperidol (0.625 mg) ve
metoklopramidin (10 mg), POBK’y› önlemede 4 mg on-
dansetrona üstün oldu¤u belirtilmifltir (76). 
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fiekil 1. POBK’daki olas› mekanizmalar

Rejyonel anestezi

Yeterli hidrasyon

Nitröz oksit kullan›lmamas›

Yüksek doz neostigmin kullan›m›ndan kaç›n›lmas›

Yüksek oksijen konsantrasyonu

Kad›n cinsiyet

Sigara içmemek

Tafl›t tutmas›

Opioid kullan›lmas›

Cerrahi tipi
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Deksametazon (5 mg) ve granisetron (1 mg) birlikte
kullan›lm›fl, kusma epizodlar›n›n 1.25 mg droperidole
göre daha az oldu¤u belirtilmifltir. Kusma insidans› ilk
24 saatte kombinasyon grubunda %22 iken droperidol
grubunda %42’dir (77). Deksametazon (150 mg kg-1) ve
granisetron (40 mg kg-1) kombinasyonunun tek bafl›na
deksametazona veya granisetrona göre daha üstün oldu-
¤u ve kombine grupta %98 oran›nda antiemetiklere  ge-
reksinim olmad›¤› gösterilmifltir (78). 

Granisetron (40 mg kg-1) ve droperidol (20 mg kg-1)
tek bafl›na veya kombine olarak orta kulak cerrahisinde
uygulanm›fl, kombine tedavide POBK daha az saptan-
m›flt›r (79). Apfel ve ark (26) 5000 hastada yapt›¤› çift
kör, randomize, kontrollü çal›flmada 4 mg ondansetron,
4 mg deksametazon, 1.25 mg droperidol, propofol kulla-
n›ml› T‹VA, nitröz oksit yerine hava, fentanil yerine re-
mifentanil tek bafl›na veya kombine olarak POBK’y› en-
gellemek amac› ile karfl›laflt›r›lm›flt›r. Kullan›lan tüm
ilaçlar›n ve kombinasyonlar›n›n antiemetik tedavide et-
kin oldu¤u ve bulant› kusma görülme s›kl›¤›n›n 1/4 ora-
n›nda azald›¤› saptanm›flt›r.

Habib ve ark’n›n (80) yapt›¤› prospektif, çift-kör ve
randomize, kontrollü çal›flmaya laparoskopik kolesistek-
tomi uygulanacak hastalar al›nm›flt›r. Çal›flmada 1. gru-
ba ondansetron, droperidol ve propofol ile T‹VA, 2. gru-
ba ondansetron, droperidol, izofluran ve nitröz oksit, 3.
gruba ise sadece propofol ile T‹VA uygulanm›flt›r. Bu-
lant›-kusmaya karfl› en iyi cevap %90 ile 1. gruptan al›-
n›rken, 2. grupta %63, 3. grupta %66 baflar› ve memnu-
niyet sa¤lanm›flt›r. 

Antiemetiklerin hasta kontrollü analjezi ile kullan›l-
mas› da mümkündür. Postoperatif uygulanan hasta kon-
trollü analjezi s›ras›nda s›kl›kla opioidler kullan›lmakta-
d›r ve bulant› ve kusmada antiemetiklerin etkinli¤i arafl-
t›r›lm›flt›r. Ng ve ark (81), tramadol-droperidol kombi-
nasyonu ile tek bafl›na tramadole göre benzer analjezik
etki ve daha az bulant›-kusma saptam›fllard›r.  Sharma
ve ark (82), morfin ve droperidol grubunda sadece mor-
fin uygulanan gruba göre daha az antiemetik gereksini-
mi oldu¤unu göstermifllerdir.

CP-122.721, nörokinin-1 (substans P) antagonistidir.
Gesztesi ve ark (83) CP-122.721 kullan›lan abdominal
histerektomi vakalar›nda erken dönemde bulant›-kusma
oran›n› %6 bulmufllard›r. 200 mg oral CP-122.721 ope-
rasyondan 60-90 dakika önce hastalara uyguland›¤›nda
ilk 8 saat içinde POBK plaseboya göre daha az gözlen-
mifltir (%10 vs %50).  CP-122.721 ile %6 oran›nda
POBK saptan›rken, bu oran 4 mg ondansetron uygula-
nanlarda %17, kombine grupta ise %2 oran›nda gözlen-
mifltir. Hastalar›n %75'inde bulant› ve kusmas›z geçiri-
len süre ondansetronda 82 dakika, CP-122.721’de 75

dakika iken kombine grupta ise 362 dakika olarak sap-
tanm›flt›r (83). 

Akupres, uzun y›llard›r Çin’de kullan›lan, cerrahi ifl-
lemler öncesinde P6 noktas›na uygulanan bir akupunk-
tur yöntemidir. P6 noktas› bilekten 5.08 cm proksimal-
de, 0.5-1 cm derinde, fleksör karpi radialis ve palmaris
longus tendonlar› aras›ndad›r. Antiemetik profilaksi ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, bulant› riskini azaltt›¤› ancak kusma
riskini de¤ifltirmedi¤i sonucuna var›lm›flt›r. Fossoullaki
ve ark (84) histerektomi uygulanacak 103 kad›n hastay›
iki grupta çal›flm›fl, bir gruba P6 noktas›ndan transküta-
nöz elektriksel sinir stimülasyonu uygulam›fl ve bu
grupta plasebo grubuna göre bulant› kusman›n %20 da-
ha az oldu¤unu saptam›flt›r. Lee ve ark (85) ise, 3347
hastay› kapsayan 36 çal›flmay› derlemifltir ve bulant›n›n
%72, kusman›n %71 ve ek antiemetik kullan›m›n›n %
76 oran›nda azald›¤› sonucunu ortaya ç›karm›fllard›r.
Spinal anestezi uygulamas› sonras›nda bulant› ve kusma
geliflen hastalarda P6 noktas›na akupres uygulanm›fl ve
operasyon s›ras›ndaki bulant› ve kusma insidans›n›n
%53'den %23'e, POBK'n›n ise %66'dan %36'ya indi¤i
belirlenmifltir (86). 

Zencefil kökü binlerce y›ld›r bilinmektedir ve mo-
dern farmakoloji ile aktif bileflikleri izole edilerek kulla-
n›lmaya bafllanm›flt›r. Phillips ve ark (87) jinekolojik
cerrahiye maruz kalan 120 kad›n hastay› de¤erlendir-
mifl; zencefil kökünün bulant›-kusmay› plaseboya oranla
azaltt›¤› ve metaklopramide yak›n bir etki oluflturdu¤u
sonucuna varm›fllard›r.

Farkl› risk gruplar›na dahil olan veya komplikas-
yon geliflen hastalarda kullan›labilecek çok çeflitli anti-
emetik tedavi ve yöntem bulunmaktad›r. Tüm çal›flma-
larda elde edilen sonuçlar referans al›narak hastalarda
POBK’y› engellemek amac›yla kullan›lacak medikas-
yon ve kullan›m zamanlar› kan›ta dayal› olarak belir-
lenmifltir (Tablo II) (33). 

Maliyet

Risk faktörü olmayan hastalara uygulanan gereksiz
antiemetik tedavi ile maliyet artmaktad›r. Fakat önlem
al›nmad›¤›nda geliflen POBK da maliyeti art›r›r ve bu
konuda yap›lm›fl pek çok çal›flma mevcuttur (17,88). Te-
mizlik için personelin harcad›¤› vakit, temizlik malze-
meleri, tek kullan›ml›k malzemelerin at›l›m›, hastalarla
ilgilenmek için ayr›lan vakit gibi basit görünen paramet-
reler, gecikmifl taburculuklar (yaklafl›k 47-61 dakika),
planlanmayan flekilde servis yataklar›n›n dolulu¤unun
artmas› ve olas› sekonder cerrahi giriflimler maliyeti ar-
t›ran unsurlard›r. 1997’de cerrahi sonras› planlanmayan
hopitalizasyonlar›n en büyük sebebi POBK olarak belir-
lenmifltir (89). 
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Sonuç

POBK, % 20-30 olan görülme insidans› ile günü-
müzde halen önemli bir problem olmaya devam etmek-
tedir.  POBK’y› önlemede ilk olarak riskleri azaltmaya
çal›flmak ve maliyeti art›rmamak için gerekli önlemleri
almak uygun olacakt›r. Bu amaçla bulant› ve kusma ora-
n›n› azaltmak için anestezi teknikleri iyi seçilmeli, hid-
rasyon yeterli düzeyde olmal›, postoperatif a¤r› kontrolü
sa¤lanmal› ve gere¤inde sahip olunan risk faktörleri
do¤rultusunda profilaksi uygulanmal›d›r. Tedavi gerekli
ise seçilecek ajanlar etkili olmal› ve yan etki profilleri
düflük olmal›d›r. Antiemetik etkili ajanlar, alternatif yön-
temler ve kombine tedaviler (farkl› reseptörlere etki e-
den kombinasyonlar) POBK oran›n› azaltmaktad›r. Gü-
nümüzde özellikle serotonin antagonistleri en iyi ajanlar
gibi görünmektedir, risk faktörleri artt›kça çoklu tedavi-
lerin seçilmesi de en uygun yaklafl›m olacakt›r. 
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