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ulantı ve kusma, cerrahi hastalarında ve gastrointestinal (GI) hasta-
lıklarda en sık görülen semptomlardır ve Amerika Birleşik Devletle-
ri’nde her yıl 40 milyondan fazla hasta cerrahi geçiren hastanın,

dünya çapında da 100.000.000’dan daha fazla hastanın yaklaşık %30’unun
postoperatif bulantı ve kusma (POBK) deneyimlediği tahmin edilmektedir.1

Yüksek riskli cerrahi hastalarının ise %70-80’inde POBK görülebilmekte-
dir.1,2 1800’lerden beri anestezinin en sık bildirilen yan etkisi olan POBK,3

genel anestezi altında cerrahi müdahale yapılan hastalarda ameliyat sonrası
ağrı ile birlikte en sık görülen yakınmalardan biridir.4

Amerikan Perianestezi Hemşireleri Derneği (ASPAN; American So-
ciety of PeriAnesthesia Nurses) POBK’yı, ameliyattan sonra ilk 24 saat
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ÖÖZZEETT  Yoğun bakım üniteleri (YBÜ), komplikasyon riski yüksek olan, invazif girişimler yapılması
ve solunum desteği verilmesi gereken hastaların normal vücut fonksiyonlarını sağlamak amacıyla
tedavi ve bakımlarının sürdürüldüğü yerlerdir. YBÜ’de hastaların beslenmesini engelleyen, sıvı
elektrolit kaybına neden olan, solunumsal komplikasyonları artıran bulantı ve kusmanın önlen-
mesi, tedavi ve bakımının iyi yönetilmesi gerekmektedir. Bu derlemede bulantı ve kusmanın ne-
denleri, fizyopatolojisi, tedavi ve bakımına kısaca yer verilmesi amaçlandı.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Intensive Care Units (ICU) are places maintaining nursing and treatment necessities  for
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içinde görülen bulantı-kusma olarak tanımlamak-
tadır.5 Erken, geç ve gecikmiş POBK olarak da üçe
ayrılmaktadır. Erken POBK; ameliyattan sonraki
2-6 saat içinde gelişen bulantı-kusma, geç POBK;
ameliyattan sonraki 6-24 saat içinde gelişen bu-
lantı-kusma, gecikmiş POBK ise; ameliyattan ilk
24 saat sonra gelişen bulantı ve/veya kusmalar-
dır.5,6 Risk faktörleri sıfır bilinen hastalarda bile
POBK %10 risk taşımaktadır.1 POBK risk faktör-
lerinin değerlendirilmesinde bazı modeller kulla-
nılmaktadır. Bunlar arasında; Deneysel Model
(EM; experimental model) Orijinal Apfel Modeli
(OAM; Original Apfel model), Düzenlenmiş Apfel
Model (RAM; refitted Apfel model), Basitleştiril-
miş Apfel Risk Puanı (SARS; Simplified Apfel Risk
Score), Düzenlenmiş Sinclair Model (RSM; Refit-
ted Sinclair Model), Koivuranta Risk Puanı (beş
risk faktörüne göre puan hesaplanır; kadın olma,
sigara içmeme, POBK hikayesi, yol tutması hika-
yesi ve cerrahi işlemin 60 dakikadan uzun sürmesi)
sayılabilmektedir.1,4,7 Basitleştirilmiş Apfel Risk
Puanı’na göre dört risk faktörü; kadın olma, POBK
hikayesi ve hareket hastalığı varlığı (yol tutması),
sigara içmeme ve ameliyat sonrası opioid kullan-
madır.6,8 Bu risk faktörlerine göre POBK riski %60
ve %78 gibi yüksek oranlara çıkmaktadır (Tablo
3).1 Bunlara ilave olarak, 50 yaşından genç olan-
larda (yaş arttıkça bulantı sıklığı azalmaktadır),
obezlerde, ameliyat sırasında uçucu anestetikler,
opioidler, nitröz oksit ve yüksek dozda neostigmin
kullanılanlarda, ameliyat süresi uzun olanlarda
(her 30 dakika uzama bulantı-kusma riskini %60
artırır) POBK riskinin arttığı bilinmektedir.9,10 Ka-
dınların hormon seviyesinde meydana gelen deği-
şikliklerden çok fazla etkilendiği, en fazla riskli
dönemin ise, menstrüal siklüsün 3. ve 4. haftası ile
menstrüasyonun 14. ve 15. günleri olduğu belir-
lenmiştir.10 Menopoz öncesi ve sonrası kadınlarda
POBK riskinin benzer olduğu, menopozun her-
hangi bir etkisinin olmadığı, ancak 70 yaşından
sonra POBK insidansının azaldığı görülmüştür.
POBK sıklığı çocuklarda yetişkinlere oranla daha
fazla olup özellikle 11-14 yaş arası çocuklarda pik
yapmaktadır. Ergenlik sonrası yaş ilerledikçe her
10 yılda bir POBK olasılığı %13 azalma göster-
mektedir.10

Yüksek riskli ameliyatlar sonrasında yoğun
bakım ünitesine (YBÜ) alınan, buradaki rutin ame-
liyat sonrası bakımı sürdürülen, komplikasyonları
yakından takip edilen ve doğru yönetilen hastalarda
uzun dönem morbidite ve mortalitenin oranlarının
azaltılabileceği belirtilmektedir.11 Malnutrisyon,
YBÜ’de immün sistemin bozulması, enfeksiyon
oranlarının artması ile ilişkili olarak morbidite ve
mortalite oranını artırmaktadır. Dolayısıyla
YBÜ’nde beslenmenin sürdürülmesi oldukça önem-
lidir. YBÜ’de nazogastik tüp (NGT) ile beslenmenin
kusma riskini artırdığı, kusmanın pulmoner aspi-
rasyona sebep olabileceği ve pnömoni insidansını
artırabileceği bildirilmektedir.12 Hsu ve ark. (2009)
YBÜ’de yatan hastalarda NGT ile beslenme ve na-
zoduodenal beslenmeyi karşılaştırdıklarında, nazo-
duodenal beslenenlerde kusma ve ventilatör ilişkili
pnömoni oranlarının daha az olduğunu ve YBÜ’de
daha kısa süre kaldıklarını tespit etmişlerdir.12

Ancak Şentürk (2015) yaptığı çalışmada NGT var-
lığının POBK görülme sıklığını ve antiemetik ge-
reksinimini azalttığını vurgulamaktadır. Şentürk de
çalışmasında POBK risk faktörlerini, kadın cinsi-
yet, sigara içmeme, NGT yokluğu, postoperatif kul-
lanılan opioidler olarak belirlemiştir.13

Bulantı ve kusma ameliyat sonrası hastaların
yaşamak istemediği dört problemin en üst sırasında
yer alır ve oral ilaçların kesilmesine, oral sıvı alı-
mının gecikmesine, uzun sürerse de dehidratas-
yona yol açar.14,15 Öğürme ve kusma eylemi
aspirasyon, hematom ve yara ayrılması riskini ar-
tırmanın yanı sıra taburculuğun gecikmesine, ma-
liyetin artmasına ve taburculuk sonrası yeniden
hastaneye yatmaya neden olmaktadır.14 Lokal (rej-
yonal) anesteziye bağlı bulantı ve kusmanın ne-
denleri arasında; serebral kan akımının azalması,
pregangliyonik sempatik blokajdan dolayı gastro-
intestinal peristaltizmin artması gösterilebilir.
Ancak, genel anestezide kullanılan anestezik ilaç-
lara bağlı POBK insidansı rejyonel anesteziden
daha yüksektir. Dolaşan volümde minimal azal-
maya bile duyarlı olan GI sistemin hipoperfüzyonu
sonucunda, eliminasyon sorunları ile birlikte bu-
lantı ve kusma da görülebilmektedir. Profilaktik
antibiyotik alan hastalara ameliyat sırasında yük-
sek konsantrasyonda oksijen (O2) verilmesinin, po-
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stoperatif bulantı ve kusma, cerrahi alan enfeksi-
yonları ve postoperatif atelektazi görülme oranla-
rında azalmaya neden olduğu belirtilmektedir.
Nitröz oksitin (N2O) postoperatif bulantı ve kus-
maya neden olduğu kabul edilmektedir ve solunan
O2’nin konsantrasyonu artırıldığında, N2O’in bu et-
kisinin zayıflatıldığı ve yüksek konsantrasyondaki
O2’nin antiemetik olabileceği düşünülmekte-
dir.10,15,16 Greif ve ark (1999), kolorektal ameliyat
sonrası %80 O2 verilen hastalarda %30 O2 verilen-
lere göre bulantı-kusma insidansının yaklaşık yarı
yarıya azaldığını tespit etmişlerdir.16

Ameliyat sonrası bulantı kusma insidansını,
risk faktörlerini ve etkileyen durumları inceleyen
birçok çalışma bulunmaktadır. Birkaç örnek vere-
cek olursak;  Kogan ve ark. (2003), fast-track (hızlı
prosedürler) kardiyak anestezinin POBK,  risk fak-
törleri ve YBÜ’de kalma süresini nasıl etkilediğini
araştırdıklarında; hastaların %19,7’inde bulantı,
%4,3’ünde kusma görüldüğünü, 240 hastadan 8’i
dışında hepsinin aynı gün YBÜ’den taburcu edildi-
ğini, POBK yaşayanların ise; 60 yaşın altında, kadın
ve geçmişinde POBK hikayesi olanlar olduğunu be-
lirtmişlerdir. Katekolaminlerin bulantı üzerine et-
kisi olabileceği bilindiğinden, bu çalışmada
hastaların çoğunda ekstübasyondan birkaç saat ön-
cesi inotropik destek kesilmiş ve dolayısıyla POBK
oranı literatüre göre daha az bulunmuştur. 17 Gan-
ter ve ark. (2014), anestezi sonrası bakım ünite-
sinde kalış süreleri, ağrı şiddeti, bulantı ve kusma
ile ilişkisini inceledikleri çalışmalarında, kadınlarda
ve postoperatif ağrısı olanlarda postoperatif kusma
riskinin arttığını belirlemişlerdir. Aynı çalışmada,
ağrı kontrolü iyi sağlanan, iyi hemşirelik bakımı
verilen hastalarda hem POBK hem de taburculuk
öncesi bulantı kusma insidansının önemli ölçüde
azaldığını, hastanede kalış süresinin de uzamadı-
ğını saptamışlardır.18 Yılmaz (2009) çalışmasında
ameliyattan 2 saat öncesine kadar berrak sıvılar
verdikleri hasta grubunda ameliyattan 24 saat sonra
bulantı skorları ve antiemetik tüketiminin belirgin
şekilde azaldığını belirtmiştir.9 Doubravska ve ark.
(2010) 1942 hastanın ameliyat sonrası bulantı ve
kusma insidansını %15.5 bulduklarını, kadınların
erkeklerden 4.6 kez daha fazla etkilendiğini ve
kusma ataklarının daha fazla olduğunu, 60 dakika-

dan uzun süren ameliyatlarda POBK oranının kısa
süren ameliyatlara göre daha fazla görüldüğünü
tespit etmişlerdir. Ayrıca yaşın POBK insidansına
hiçbir etkisinin olmadığını, ancak obezitenin daha
yüksek insidansa sahip olduğunu, araç tutulması hi-
kayesi olanlarda ve sigara içmeyenlerde POBK ge-
lişme riskinin fazla olduğunu belirtmişlerdir. Aynı
çalışmada, perioperatif nazogastrik tüp kullanımı-
nın ne POBK ne de boğaz ağrısı açısından hiç bir
etkisinin olmadığını, orotrakeal entübasyon uygu-
lananlarda POBK insidansının yüksek, yüz maskesi
veya laringeal maske kullananlarda ise düşük oldu-
ğunu bulmuşlardır.2

Kanserli hastalarda hem hastalığın doğal sey-
rine hem de antineoplastik tedavilere bağlı olarak
görülen bulantı, kusma ve öğürme en yaygın semp-
tomlar arasındadır.19 Antineoplastik kemoterapiye
bağlı bu yan etkiler hastanın tedaviye uyumunu,
yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerini
olumsuz yönde etkileyebilmektedir.20 Öbrink ve
ark. (2015) çalışmalarında, meme kanserli kadınla-
rın %35’inde mastektomi sonrasında bulantı ve
kusma görüldüğünü belirtmişlerdir.21

TANIMI 

Kusma, mide ve ince bağırsakların üst kısmının iç-
eriğinin diyafragma ve abdominal kasların kasıl-
ması sonucu ağız yoluyla dışarı atılmasıdır. Kusma
öncesinde, fenalık hissinin yoğun olduğu bulantı
ortaya çıkar, kusma süresince de devam eder. Eme-
zis, bulantı ve kusma hali olarak tanımlanır22 ve nö-
betler halinde geldiğinde de emetik atak olarak
adlandırılır.23 Bulantı ve kusma birbirinden bağım-
sız olarak ortaya çıkabilirse de, birbirleriyle yakın-
dan ilişkili olup genellikle tek bir sorun gibi ele
alınmaktadır. Bulantı genellikle kusmadan önce or-
taya çıkar ve bulantısı olan kişilerde gıdalara karşı
birdenbire aşırı isteksizlik gelişir, boğazının arka-
sında, epigastriumda veya tüm abdomende dalga-
lanma halinde kusacağı duygusunu yaşar ve bunu
ifade eder. Ancak her bulantı kusmaya yol açma-
yabilir veya önceden hiç bulantı fazı olmadan da
kusma gerçekleşebilir.19,20,24,25 Bulantı çoğu kez; hal-
sizlik, boşluk-açlık hissi, hipersalivasyon, solukluk,
terleme, taşikardi veya bradikardi ve hipotansiyon
ile birlikte seyreder. İştahsızlık, hafif baş dönmesi
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ve baş ağrısı, gastrik staz ve diyare genellikle bu-
lantı ile birlikte ortaya çıkar. Kusma (vazovagal ref-
leks) veya valsalva manevrası (dışkıyı aşağıya itmek
için ıkınma eylemi gibi) bradikardiye neden olur.
Bunun yanında geçici olarak venöz dönüşün azal-
ması kardiyak outputta azalmaya neden olur ve
buna da ribaund taşikardi (rebound; geri sekme) ile
yanıt verilir.24-28

FİZYOPATOLOJİSİ

Kusma merkezi beyin sapındadır ve “Medulla ob-
longata” bölümünün dorsal kısmında bulunan
“kusma merkezi” ve “kemoreseptör inceleme alanı
[KTZ; kemoreseptör tetikleyici zon; chemorecep-
tor trigger zone (CTZ)]” tarafından düzenlenmek-
tedir (Şekil 1).8,10,25,29 Kusma merkezi; medullanın

ŞEKİL 1: Kusmanın anatomisi ve süreci başlatan değişkenler.3
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retiküler formasyonunda lokalize olup elektriksel
stimulasyona, intravenöz opiyata apomorfin ve do-
pamin agonisti uygulamasına duyarlıdır ve kusma
sırasında birçok motor nöronun koordinasyonunu
sağlar. Sinirsel uyarılar otonom sinir sisteminin dal-
larıyla değişik yollardan kusma merkezine ula-
şır.10,25,29 Bu gelen sinirlerin visseral reseptörleri GI
sistem, böbrekler, kalp ve uterusta bulunur. Bu re-
septörler uyarıldığında aldıkları bilgileri kusma
merkezine iletir ve o da kusma refleksini başlatır.
KTZ, dördüncü ventrikül tabanında medullanın
postrema bölgesinde yer alır.30 Bu bölge, seratonin,
5HT3 ve dopamin D2 reseptörlerinden zengin olup
bunların aktivasyonu nöronların duyarlılığını art-
tırır.8,30 Bu bölgede hem serebrospinal sıvılardaki
ilaçlar, kemoterapötik ajanlar, toksinler, hipoksi,
üremi, asidoz ve radyasyon ile uyarılabilen kemo-
reseptörler bulunur ve uyarıldığında mide üst
sfinkteri gevşer ve mide düz kasında şiddetli kasıl-
malar sonucu kusma gerçekleşir. Kortikal merkez-
leri, duygusal, görsel ve işitsel bölgelerinden iç
kulak ve GI sistem gibi periferal kaynaklardan
gelen uyarıları alır. Direk ya da indirek olarak
kusma merkezinin uyarılması sonucu somatik ef-
ferent uyarılar, vagus siniri ya da frenik ve spinal si-
nirler aracılığıyla gönderilir. Bu bölgede kan beyin
bariyeri yoktur, bu nedenle ilaç ve toksinlerin kim-
yasal uyarılarına oldukça duyarlıdır.25 Örneğin,
araç tutulması gibi bir durumda KTZ uyarıldığında
kusma merkezine uyaranlar gönderir. Ancak,
kusma merkezi aracılığı olmadan KTZ uyarılması
kusmaya yol açmaz (Şekil 1).30

Bulantı duygusunun başlaması ile birlikte
mide tonüsünde bir azalma olur ve midenin büyük
kurvatürü aşağıya doğru çekilir. Buna karşılık duo-
denum duvarı bulantı sırasında hipertonik duruma
gelir. Sonuçta ince barsakların üst kısımlarının iç-
eriği mideye doğru regürjite olur. Kusmuğun çıkışı
ve kusmuk olayı somatik motor bir olaydır. Kusma
eylemini madde madde özetleyecek olursak; 25,31,32

Derin bir soluk alınır, diyafragma aşağı
doğru çöker

Karın adaleleri kuvvetle uzun süre kasılır
(frenik ve spinal sinirler)

Karın içi ve midede kuvvetli bir basınç artar

Pilor mide içeriğinin aşağıya geçişine engel
olacak şekilde kasılır

Midenin fundus bölümü ve kardianın gev-
şemesi (visseral sinirler) ile mide içeriği etkili bir
şekilde özofagusa geçer

Kusma sırasında kardia hiatüse doğru ve dis-
tal özofagus kısmı da yukarı doğru yükselir

Mide içeriğinin bir kısmı bu sırada ağızdan
çıkarılır, bir kısmı da özofagus içerisinde gider gelir

Kusmuğun yukarı doğru ilerlemesi larinks
ve hiyoid kemiğin yukarı ve öne çekilmesi ile ko-
laylaştırılır

Yumuşak damağın, boğazın arka bölümü ta-
rafından yukarı kaldırılması, kusmuğun nazofa-
renkse girmesini önler

Mide içeriğinin aspire edilmesi, glottisin ka-
panması ile önlenir

Kusmuğun dışarı atılması sırasında aynı anda
solunum inhibe olur

Glottisin kapanması ile akciğer içi intrapul-
moner basınç pozitif hale gelir, bir kısım basınç
özofagusa ulaşır

Özofagus aktif olarak kontrakte olabilir ya
da ters peristaltik dalga oluşmasıyla özofagus için-
deki materyal ağıza boşalır.

Bulantı ve kusmanın nedenleri arasında; gastro-
intestinal sistem hastalıkları (pilor stenozu, ileus,
mide dilatasyonu, postvagotomik atoni, peptik ülser
vb), genel sistemik hastalıklar, metabolik ve endokrin
nedenler (üremi, asidoz, hepatik yetmezlik, hiper-
kalsemi, hiperpotasemi, diyabet vb), ilaç veya toksin-
ler (alkol, narkotikler, anestetikler, analjezikler,
antiinflamatuarlar, kemoterapötik ajanlar vb), mer-
kezi sinir sitemi hastalıkları (kafatası-beyin travma-
ları, glokom krizi, menenjit, beyin tümörleri vb) ve
diğer nedenler (stres, korku, kötü görüntü/koku, ank-
siyete, depresyon, anoreksiya/bulimia nevroza vb) sa-
yılabilir..20,27,30,32,33,34 Bu hastalıklara göre kusmuğun
özellikleri de değişiklik göstermektedir (Tablo 1).

KUSMA ÇEŞİTLERİ/TİPLERİ30

Santral tip bulantı kusma; ani başlayıp ani
kaybolabilen, hareketle, yemeği görmekle, bazen
düşünmekle gelişebilen bulantı kusma.
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Periferik tip; sindirim sistemi ve MSS hasta-
lıklarından kaynaklanan kusma.

Fizyolojik kusma; kusma merkezini santral
ya da periferik olarak etkileyen faktörlere (örn; sis-
temik ya da vücuda alınan toksinler, vestibüler sis-
temde bozukluk, periton inflamasyonu, barsak
tıkanması) bağlı olarak ortaya çıkan bir durumdur.
Ayrıca diyabet, idiyopatik gastroparezi (mide felci)
gibi midenin boşalmasının geciktiği durumlarda da
görülebilmektedir.

Psikojenik kusma; bireyin kendisi tarafından
başlatılabileceği gibi anksiyeteye sebep olabilecek
hoş olmayan bir durum karşısında da gelişebilir.

Akut bulantı ve kusma; klinik olarak bir haf-
tadan daha kısa süren kusmalardır. 

Kronik kusma; Bir haftadan daha uzun süren
kusmalardır. 

KEMOTERAPİYE BAĞLI GELİŞEN BULANTI–KUSMA 
ŞEKİLLERİ19,37

Kemoterapiye bağlı bulantı kusma, başlangıç
zamanına göre ve semptom tedavisi ile ilişkili ola-
rak beş gruba ayrılmıştır; 

Akut Bulantı-Kusma: Tedaviyi takiben bir-
kaç dakika ya da saatler içerisinde görülen ve 24
saat içinde geçen/iyileşen kusma (genellikle 5.-6.
saatlerde en yoğun/şiddetli düzeydedir). 

Gecikmiş Bulantı-Kusma: Tedavi sonrası bu-
lantı-kusma (kemoterapi uygulandıktan ilk 24 saat

sonra, sıklıkla 48–72 saatler arasında görülür ve
bazı kemoterapi rejimlerinde 6 -7 gün sürebilir). 

Beklentisel Bulantı–Kusma: Kemoterapi uy-
gulaması sırasında ya da öncesinde ortaya çıkan
semptomlardır. 

Breakthrough Kusma: Optimal antiemetik
tedavi kombinasyonunun profilaktik kullanımına
rağmen hastada kemoterapiyi takiben ilk 24 saatte
tekrar ortaya çıkan ve ek tedavi gerektiren kusma
şeklidir.

Refrakter Kusma: Daha önceki kemoterapi
kürlerinde proflaktik antiemetik kullanımına rağ-
men önleyici ve/veya tedavi edici girişimlere yanıt
vermeyen ciddi kusma yaşayan hastalarda refrak-
ter (inatçı/tedaviye dirençli) kusma görülebilir.

TEDAVİ VE BAKIMI

Yüksek riskli hastaların belirlenmesi, sağlık pro-
fesyonelleri tarafından gerekli tedbirlerin alınması
ve çok yönlü müdahalelerin yapılması ameliyat
sonrası bulantı ve kusma insidansını ve şiddetini
azaltabilmektedir. Öncelikle bulantı kusmaya esas
neden olan, altta yatan sistemik hastalık tedavi edi-
lir. Ancak, GI sisteme veya diğer sistem bozukluk-
larına bağlı olabileceğinden nedeni saptamak
güçtür. Bunun yanında, kusmuğun miktarı, sıklığı,
niteliği, içeriği, rengi ve zamanı etyolojinin belir-
lenmesine yardımcı olabilir. Nedeni belirlenene
kadar antiemetik ilaçlar etki mekanizmalarına göre
seçilmeli, gerekirse kombine tedavi uygulanmalı-
dır.6,29,38 Tüm hastalar ve cerrahi hastaları için %100
etkili bir antiemetik yoktur. Rutin olarak antieme-
tik proflaksisi her hasta için uygun değildir, her
hastanın gereksinimi de yoktur. Hastanın kilosuna
göre antiemetik dozu ayarlanmalıdır. Antiemetik-
lerin iyi tolere edilenleri olduğu kadar baş ağrısı,
sedasyon, ağız kuruluğu ve yaşam bulgularında de-
ğişiklikler gibi yan etkileri de ortaya çıkabilir. Bu
yan etkilerin kontrol altına alınması hastanın kon-
forunu artıracaktır. Sık kullanılan antiemetikler;
skopolamin, klorpromazin, difenhidramin, metok-
lopramid, prometazin ve ondansetron’dur. Kemo-
terapiye bağlı bulantı kusmada da genellikle
antihistaminikler, kortikosteroidler, prokinetik
ajanlar, dopamin-serotonin antagonistleri kullanıl-

Kusmuğun özelliği Olası nedenler
Sindirilmemiş besin Özofagus divertikülü

(asit içermeyen) kusma

Sindirilmiş besin (asit özellikte) kusma İleus, tümör (fekal kokulu, keskin)

Acılı, keskin kokulu kusma Akalazya

Kötü kokulu kusma Pilor sitenozu  

Safralı kusma kusma Hiperemezis gravidarum, 

karaciğer koması,

Kahve telvesi şeklinde  Özofagus varis kanaması, 

(hematemez) kusma ülser kanaması, mide kanseri

Kahverengi ve dışkı İleus

parçacıkları içeren kusma

Kokusuz kusma Mide özsuyu eksikliğini düşündürür

TABLO 1: Kusmuğun özelliği ve olası nedenler.33,35,36
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makta, gerektiğinde ikinci basamak, geniş spekt-
rumlu antiemetik olan levomepromazin tercih edi-
lebilmektedir.5,6,29 Opioidlere bağlı bulantı kusmada
düşük doz haloperidol etkili olup alternatif olarak
metoklopramid da kullanılmaktadır.38 Kraniyotomi
yapılan hastalarda beyin ödemini önlemek ama-
cıyla yapılan deksametazon uygulamasının, posto-
peratif ilk 6 saatte bulantı görülme oranını azalttığı
belirtilmektedir.39

Şiddetli kusması olanlarda oral alım başlayana
kadar parenteral sıvı ve elektrolit tedavisi gerek-
mektedir. Bazen gastrik dekompresyonu sağlamak
gerekebilir, bunun için hastaya nazogastrik tüp
(NGT) uygulanarak sakşına bağlanabilir. Ayrıca ilaç
dışı alternatif tıp tedavilerinden akupunktur (Şekil
2), akupressure, müzik tedavi, progresif kas relak-
sasyonu, biofeedback, homeopati, yönlendirilmiş
imgeleme yöntemlerinin de bulantı kusmanın az-
altılmasında etkili olduğu gösterilmiştir.3,19,38,40,41

Kaya (2009) çalışmasında farmakolojik yöntemlere
ek olarak davranışsal yöntemlerin kullanıldığı
grupta daha az bulantı kusma görüldüğünü ifade et-

miştir.23 POBK’da egzersiz, hipnoz, masaj ve aro-
materapi, bileklik cihazı ile akustimülasyon ve zen-
cefil kökü de ilaç dışı sık kullanılan yöntemlerden
olup yapılan çalışmalarda POBK proflaksisinde et-
kililiği henüz tespit edilememiştir.19,41 Kılavuzlara
bakılarak özetlenmiş antiemetik dozlar Tablo 2’de,
risk faktörlerine göre önlemesi ve tedavisi ile ilgili
özet bilgi de Tablo 3’de verilmiştir. Bulantının şid-
detine göre hafif vakalarda bir proflaktik antieme-
tik ajan verilebileceği gibi yüksek riskli vakalarda
farklı grup ajanlardan iki proflaktik antiemetik de
verilebilmektedir.5,29

BULANTI VE KUSMA DEĞERLENDİRME 
ÖLÇEKLERİ3,20,24,42-47

Duke Tanımlayıcı Skala (Duke Descriptive Scale-
DDS, ilk kez 1983 yılında oluşturuldu)

Morrow Bulantı ve Emezis Değerlendirme
Skalası (Morrow Assessment of Nausea and Eme-
sis-MANE, ilk kez 1984 yılında oluşturuldu)

Görsel Analog Skala (Visual Analog Scales-
VAS, ilk kez 1991 yılında oluşturuldu)

İlaç Erişkin Doz (IV) Pediatrik Doz (IV) Doz zamanı
Dolasetron 12,5 mg 350 mcg/kg – 12,5 mg Cerrahi sonunda

Granisetron 0,35-1 mg Cerrahi sonunda

Ondansetron 4 -8 mg 50-100 mcg/kg – 4 mg Cerrahi sonunda

Tropisetron 5 mg Cerrahi sonunda

Deksametazon 5-10 mg 150 mcg/kg – 8mg İndüksiyonda

Droperidol 0,625-1,25 mg 50-70 mcg/kg–1,25 mg Cerrahi sonunda

TABLO 2: POBK profilaksisi için önerilen antiemetik dozları.22

ŞEKİL 2: Bulantının rahatlaması için P6 akupunktur noktası.3,40
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Emeziste Fonksiyonel Yaşam İndeksi (Func-
tional Living Index Emesis-FLIE, ilk kez 1992 yı-
lında oluşturuldu)

Rhodes Bulantı, kusma ve öğürme İndeksi
(Rhodes Index of Nausea, Vomiting and Retching-
RINVR, ilk kez 1996 yılında oluşturuldu)

Bulantı Kusma ve Öğürme İndeksi (Index of
Nausea, Vomiting, and Retching-INVR,
RINVR’nin yeni formu 1999 yılında oluşturuldu)

Gebeliğe Özgü Bulantı Kusma Değerlen-
dirme Skalası (Pregnancy-Unique Quantification
of Emesis and Nausea- PUQE, 1984 yılında Rho-
des’in skalasından esinlenerek 2002 yılında gebe-
liğe özgü adapte edilmiş) 

Gebelik Sırasında Bulantı ve Kusma İçin Sağ-
lıkla İlgili Yaşam Kalitesi (Health-Related Quality
of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy-
NVPQOL, gebeliğin ilk trimesterine özgü form ilk
kez 2002 yılında oluşturuldu)

MASCC Antiemezis Ölçeği (MAÖ) [MASCC
Antiemesis Tool (MAT), (MASCC; Multinational
Association for Supportive Care in Cancer), ilk kez
2004 yılında oluşturuldu)

HHeemmşşiirreelliikk  bbaakkıımmıınnddaa  aammaaçç;; bulantı kusma-
nın en aza indirilmesi, sıvı elektrolit düzeylerinin
normal sınırlarda tutulması, hastanın bir an önce
normal sıvı ve gıda alımına dönmesidir. Bu bağ-
lamda, yoğun bakım hastasında bulantı kusmanın
giderilmesi ve bir an önce enteral veya parenteral
beslenmenin yapılması gerekmektedir. Beslenmede

hangi yolun kullanılacağının belirlenmesinde, has-
tada bulantı-kusmanın varlığı ve şiddeti bulantı-
kusmaya özgü ölçeklerle takip edilmeli veya
enteral beslenmenin kusmaya yol açıp açmadığı
dikkatle izlenmelidir. Yoğun bakım ünitesinde
yatan hastanın beslenmesinde değişik düzeylerde
zorluklar olduğu bilinmektedir ve uzmanların bes-
lenme tedavisine yaklaşımlarında da görüş farklı-
lıkları bulunmaktadır.6,48,49 Kritik hastalarda,
enteral beslenme kullanım kolaylığı, düşük mali-
yet ve kateterle ilişkili septik komplikasyonların ol-
maması gibi nedenlerle tercih edilmektedir. Ancak,
enteral beslenme inatçı kusması ve ishali olan has-
talarda, gastrik rezidüel kapasitesi fazla olan hasta-
larda kesilmelidir.50 Yip ve ark. (2014), mekanik
ventilasyona bağlı yoğun bakım hastalarında ente-
ral beslenmeyi değerlendirdiklerinde, enteral bes-
lenmeyi kesme nedenlerini; %38’inde gastrik
rezidüel volümün artması, %8,4’ünde diyare,
%5,6’ında nazogastrik tüpü yerleştirmede zorluk
yaşanması ve %2,9’unda da kusma olarak belirt-
mişlerdir.50 Harvey ve ark. (2014) kritik yetişkin
hastalarda erken beslenme desteği verilmesinin et-
kilerini araştırdıklarında,  enteral yol ile beslenen
hastalarda parenteral yol ile beslenenlere göre hi-
poglisemi ve kusma ataklarının önemli ölçüde fazla
olduğunu, ancak organ destek ünitesine bağlı
kalma süresi, infeksiyon oranı, yoğun bakım üni-
tesi (YBÜ) veya toplam hastanede kalış süresi (ya
da 90 güne kadar hayatta kalma süresi) açısında
gruplar arasında anlamlı fark olmadığını saptamış-
lardır.51

Risk faktörlerinin POBK 
Risk faktörleri sayısı insidansı Profilaksi stratejileri

0 %9 Hiçbiri

Kadın cinsiyet 1 %20 4 mg dexamethasone ± 2.  antiemetik 

Sigara İçmeyenler 2 %39 Mümkünse inhalasyon ajanlardan kaçının + 4 mg dexamethasone  ± 

2.  Antiemetik

POBK hikâyesi veya yol tutması 3 %60 Mümkünse inhalasyon ajanlardan kaçının + 4 mg dexamethasone +

(hareket hastalığı) olanlar diğer proflaktik antiemetik (örn., scopolamine patch) 

Opioid> 100 mcg kullanımı 4 %78 Mümkünse inhalasyon ajanlardan kaçının + 4 mg dexamethasone + 

fentanil veya eşdeğeri NK-1 Receptör Antagonisti ± diğer proflaktik antiemetik 

(örn., scopolamine patch)

TABLO 3: Postoperatif bulantı kusmanın risk faktörlerine göre önlemesi ve tedavisi ile ilgili değerlendirmeler/öneriler.1

Bulantısı olanlarda rahatlatma/giderme stratejisi: örneğin, ondansetron 1 mg IV antiemetik profilaksisi için kullanılmaz.
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Anamnezde bulantı kusma miktarı, rengi, kus-
maya eşlik eden faktörler (ağrı, ateş, baş dönmesi,
diyare gibi), son 24 saatte yenilen yemek, yemeğin
nerede yendiği (ev, okul, restoran gibi) ve ailede
başka bir bireyde benzer şikâyetlerin olup olma-
dığı, en son seyahat edilen yer, seyahat esnasında
bölgesel yiyecek ve su tüketilip tüketilmediği, halk
plajına veya havuza gidilip gidilmediği mutlaka sor-
gulanmalıdır.27,52

Hemşirenin bulantı ve kusmayı sistematik bir
şekilde değerlendirmesi ve belirlediği hemşirelik
tanılarına uygun girişimleri yapması beklenmekte-
dir (Tablo 4).53 Hemşirelik tanılarına bir kaç örnek
verecek olursak; birden çok etiyolojiye bağlı bu-
lantı; uzamış bulantı ve kusmaya bağlı sıvı volü-
münde azalma; sıvı volüm eksikliği riski; sorunun
etiyolojisi, tedavi planı ve destekleyici bakım hak-
kında bilgi sahibi olmamaya bağlı anksiyete; bu-
lantı ve kusmaya bağlı beslenme değişikliği riski:
Gereksinimden az beslenme.48

HEMŞİRELİK GİRİŞİMLERİ 

Bulantı kusmada hemşirelik girişimlerini özet-
leyecek olursak; 5,24,29,43,44,48,54,55

Bulantı, kusması olan hastaya ağızdan gıda
verilmez. Bulantı-kusma ölçekleri ile şiddeti de-
ğerlendirilir (0-10 ölçek, hafif-orta-şiddetli). Akut,
gecikmiş ya da beklentisel bulantı olup olmadığı
belirlenir.

Sıvı elektrolit dengesizlikleri (örn; glukoz,
sodyum, potasyum ve kalsiyum) parenteral yoldan

infüzyonla giderilir, gerekirse total parenteral bes-
lenme de uygulanabilir.

Sürekli kusması varsa veya gastrik dekom-
presyon sağlamak gerekiyorsa (mideyi boşaltmak)
NGT takılması gerekebilir.

Aldığı çıkardığı dengesi, yaşam bulguları ve
dehidratasyon bakımından değerlendirilir.

Öksürme, ıkınma, kusma gibi intratora-
sik/intraabdominal basıncı artıracak aktiviteler kı-
sıtlanır/engellenir. Çünkü bu aktiviteler kafa içi
basıncını ve ajitasyonu da belirgin şekilde artırır.

Trakeal aspirasyonu önlemek amacıyla semi-
fowler pozisyonda, baş yana çevrili (servikal frak-
tür gibi sakıncalı bir durum yoksa) pozisyon
verilmelidir.

Bağırsak sesleri oskülte edilir (stetoskopla
dinlenir; normalde 5-10/dakika). Bağırsak sesleri-
nin sıklığı, karakteri sindirim süreçleri hakkında
bilgi verir. Bağırsak seslerinin yokluğu bağırsak tı-
kanıklığını (ileus) gösterebilir ve ters peristaltik
dalgaya bağlı gelişen kusma kötü kokulu ve dışkı
partiküllü olabilir. Diğer yandan, hipermotilite var-
lığında diyare görülebilir ve kusma buna eşlik ede-
bilir.

Az ve sık yemek yemeye, sıvı ve yumuşak
gıdalarla yavaş beslenmeye teşvik edilir. Bulantı
hissini uyarmaması için sıvılar yavaş tüketilmeli-
dir, serin ve gazlı içecekler önerilmelidir. Sıcak gı-
daların kapakları hasta odasına girilmeden önce
açılmalıdır ki yoğun koku hastayı rahatsız etmesin.

Onset (Başlangıç) Ne zaman başladı? Ne kadar sürer? Hangi sıklıkla oluşur? Daima var mı?

Provoking/Palliating (Provoke/Palyatif) Ne onu başlatır? Ne daha iyi gelir? Ne daha kötü yapar?

Quality (Kalite) Nasıl hissettiriyor? Bunu tarif edebilir misiniz?

Region/Radiation (Bölge /Radyasyon) Kusma olmadan bulantı var mı?

Severity (Şiddet) Bu semptomların yoğunluğu nedir (0-10 arasında bir ölçekte; 0: yok, 10: en kötü). En iyi? En kötü? 

Bu semptomlar sizi nasıl rahatsız ediyor? Bu semptoma eşlik eden başka semptomlar var mı?

Treatment (Tedavi) Şu anda hangi ilaçları kullanıyorsunuz ve tedavileri alıyorsunuz? Bunlar ne kadar etkilidir? 

İlaçların herhangi bir yan etkisi var mı? Geçmişte kullandığınız ilaçlar veya uygulanan tedaviler nelerdir?

Understanding/Impact on You Bu semptoma neden olan sizce nedir? Bu semptom sizi ve/veya ailenizi nasıl etkiliyor?

(Anlamak/Sizdeki etkisini)

Values (Değerler) Bu semptom için hedefiniz nedir? Size göre konforunuz için bu semptomun kabul edilebilir seviyesi veya 

amacınız nedir? (0-10 arasında bir ölçekte; 0: yok, 10: en kötü).

Bu semptom hakkında sizin veya ailenizin önemli gördüğü başka görüş ve düşünceleriniz var mı?

TABLO 4: Bulantı ve kusmanın O, P, Q, R, S, T, U ve V kısaltması kullanılarak değerlendirilmesi.53
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Ortamda çevre düzeninin iyi olmasına, ha-
valandırılmasına ve kötü koku olmamasına dikkat
edilir.

Kıyafetleri gevşek olmalıdır, yüzü soğuk bir
bezle silinmelidir.

Diş protezi varsa çıkarılır, ataklar arasında
ağız bakımı verilir.

Yemekten sonra semi-fowler pozisyonda
(sakıncası yoksa) tutulur, kusmadan en az iki saat
sonrasına kadar düz yatırmaktan kaçınılmalıdır.
Yatak içindeki hareketlerinin yavaş olmasına dik-
kat edilmelidir (hızlı hareket KTZ ve kusma mer-
kezinin uyarılmasına yol açabilir).

Eğer uykusunda daha az bulantısı oluyorsa
sitotoksik ilaçların gece verilmesi sağlanabilir.

Hasta eğitimi; hasta sıcak/soğuk sıvılar, yağ
ve posa içeren gıdalar, baharatlar ve kafeinli içe-
ceklerden kaçınması ve sıvılarla katı gıdaları karış-
tırılmaması konusunda eğitilir. Derin soluk alma
öğretilir. Ani pozisyon değişiklikleri kusma mer-
kezini uyaracağından, kaçınması konusunda uya-
rılmalı. Bulantı ve kusmayı önleyecek yöntemler,
stresle başa çıkma, sıvı/gıda alımının nasıl sürdü-
rüleceği gibi konularda bilgilendirilmeli. Bulantı ve
kusmaya neden olan faktörün saptanmasında,
çözüm üretilmesinde ve gerekli önlemlerin alın-
masında yardımcı olunmalı.

İlaç dışı tedavilere örnek olarak; beklentisel
bulantı kontrolü konusunda eğitimli sağlık profes-
yonelleri tarafından; progresif kas gevşetme egzer-
sizleri, hipnoz/hayal kurma, desensitizasyon,
müzik tedavisi, akupunktur (invazif veya noninva-
zif), müzik tedavi, progresif kas relaksasyonu,  yön-
lendirilmiş imgeleme yöntemleri, aromaterapi,
homeopati gibi teknikler uygulanabilir. Emosyonel
destek verilmelidir. Hastalığına ve tedavilerine
uyumu sağlanmalıdır.

Eğer bilinci kapalıysa yan yatırılmalıdır.

Bulantı kusma çok fazla ve 3 günden fazla
devam ediyorsa hasta ve yakınlarının hekime/
hemşireye bilgi vermesinin önemi açıklanma-
lıdır.

Cerrahi işlem sonrası sıklıkla ortaya çıkan
bulantı ve kusmalarda Şekil 3’te verilen algorit-
manın kullanımı yararlı olabilir.

SONUÇ

Bulantı ve kusma, dahili/cerrahi hastalıklara, teda-
vilerine ve diğer faktörlere bağlı olarak gelişebil-
mektedir. Bulantı ve kusma, halen günümüz bilgi
ve teknolojilerine rağmen risklerin sıfırlanamadığı,
tedavilerin %100 etkili olmadığı semptomlardır.
Kritik hastaların yoğun bakım ünitelerinde komp-
like tedavilere maruz kaldıkları ve bulantı-kusma-
nın da gelişen komplikasyonlar arasında yer aldığı
görülmektedir. Dolayısıyla bulantı-kusma yoğun
bakım ünitelerinde, cerrahi müdahale geçirenlerde,
kemoterapi/radyoterapi alan hastalarda, gebelerde,
daha bir çok hastalıkta ve taburculuk sonrasında
bile sağlık profesyonellerinin en sık karşılaştığı
semptomlardan biri olmaya devam etmektedir. Şid-
detli bulantı-kusmaya sıvı-elektrolit kaybı, hava
yollarına kusmuk aspirasyonu, ameliyat sahasının
kirlenmesi, dikiş hattının zorlanması, göz içi ve
karın içi basıncı artırması gibi birçok sağlık sorunu
da eşlik etmekte olup, yoğun bakım hastasının
morbidite ve mortalite oranlarının artmasına yol
açmaktadır. Hastanın rahatsızlığının giderilmesi ve
buna bağlı komplikasyonların önlenebilmesi için,
risk puanlamasının etkili bir şekilde yapılması,
proflaktik tedavinin uygulanması, hem farmakolo-
jik hem de farmakolojik olmayan yöntemlerin et-
kili olup olmadığının değerlendirilmesi bulantı
kusma sıklığını azaltacak ve hasta memnuniyetini
artıracaktır. Hastanın memnun olması da sağlık
profesyonellerinin başarı duygusunu, iş doyumunu
ve memnuniyetini üst düzeye çıkaracaktır.
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ŞEKİL 3: Yetişkinlerde postoperatif bulantı kusmayı önleme ve tedavi algoritması.8
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