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Öz 

Ameliyat sonrası bulantı ve kusma ameliyat sonrası dönemde en sık görülen komplikasyonlardan biridir. Ameliyat 
sonrası bulantı ve kusma hasta memnuniyetini azaltan, hastaların iyileşme süresini uzatan ve aspirasyon gibi ciddi 
komplikasyonlara neden olabilen bir durumdur. Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde ameliyat sonrası bulantı ve 
kusma açısından riskli hastaların belirlenmesi ve ameliyat sonrası bulantı ve kusma yönetiminde kanıta dayalı 
farmakolojik ve non-farmakolojik tedavi yöntemlerinin uygulanması büyük önem arz etmektedir. Bu derlemede 
ameliyat sonrası bulantı ve kusma yönetiminde kanıta dayalı uygulamalar yer almaktadır. Bu uygulamaların cerrahi 
kliniklerde çalışan hemşireler için ameliyat sonrası bulantı ve kusmanın önlenmesi ve tedavisinde rehber olabileceği 
düşünülmektedir.  
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Evidence-Based Practices for the Management of Postoperative Nausea and Vomiting 
 
Abstract  

Postoperative nausea and vomiting are one of the most common complications following surgery. Postoperative 
nausea and vomiting reduce patient satisfaction, delay recovery and cause serious complications including aspiration. 
Therefore, it is a great importance to determinate patients with high risk in the preoperative period and apply 
evidence-based methods including pharmacological and nonpharmacological interventions for the postoperative 
nausea and vomiting management. This review includes evidence-based practices for postoperative nausea and 
vomiting. Evidence-based practices in this review are thought to be a guideline for surgical nurses in the prevention 
and management of postoperative nausea and vomiting.  
 
Keywords: Nausea and vomiting, Nursing, Evidence-based practices. 

 
 

GİRİŞ 

Bulantı ve kusma gastrointestinal sistem 
hastalıklarının önemli bir rahatsızlığıdır. 
Kusma, mide ve ince barsak üst bölüm 
içeriğinin diyafragma ve karın kaslarının 
kasılması sonucu ağız yolundan dışarı 
atılmasıdır. Kusma öncesinde genellikle bulantı 
ortaya çıkar ve kusma durumunda da devam 
eder1. Bulantı ve kusmanın primer kontrolü, 
beyinde medulla oblangatanın dorsal kısmında 
bulunan kusma merkezi tarafından sağlanır. 
Kusma merkezini uyaran beş temel afferent yol 
vardır. Bunlar; kemoreseptör tetikleyici bölge, 
gastrointestinal sistemde yer alan vagal 
mukozal yol, vestibular sistemdeki nöral yollar, 
serebral korteks C2 ve C3’ten gelen refleks 
afferent yollar ve orta beyin afferentleri’dir. Bu 
afferent yollardan birinin uyarılması kolinerjik 
(muskarinik), dopaminerjik, histaminerjik ya 
da serotonerjik reseptörler vasıtasıyla kusma 
merkezini uyarır ve kusma gerçekleşir2. Bulantı 
ve kusma, ilaç tedavisine bağlı gelişebileceği 
gibi ilaç tedavisinden bağımsız da 
oluşabilmektedir. Bulantı ve kusma, 
gastrointestinal (gastroenterit), 
kardiyovasküler (akut miyokard infarktüsü), 
nörojenik (migren, vestibüler bozukluklar), 
psikiyatrik (anoreksiya nevroza), metabolik ve 
diğer nedenlere (gebelik, ameliyat) bağlı 
görülebilir3.  

Bulantı ve kusma yönetiminde bilimsel 
gelişmeler ve yeni antiemetik ilaçlar 

geliştirilmesine rağmen, günümüzde ameliyat 
sonrası bulantı kusma (ASBK) hastalar için 
önemli bir problem olmaya devam 
etmektedir2,4. ASBK, ameliyat sonrası ilk 24 
saatte gelişen bulantı kusma olarak tanımlanır2 
ve ASBK insidansı %40 oranında 
görülmektedir5,6. Ancak günümüzde ASBK 
yönetiminde nonsteroid antienflamatuar 
ilaçların kullanımı ile birlikte bu oran %30’lara 
kadar düşmektedir7. Hiç risk taşımayan 
hastalarda ise insidans %10 oranında değişir8. 
Ülkemizde İzveren ve Dal’ın9 çalışmasında 
abdominal cerrahi girişim sonrası bulantı 
kusma oranı ameliyat sonrası 1. gün sırasıyla 
%35,8 ve %19,4, ameliyat sonrası 2. gün ise 
%23,9 ve %13,4 olarak saptanmıştır. 
Yavaşçaoğlu ve ark.10 tarafından yapılan 
retrospektif çalışmada ise anestezi sonrası 
gelişen komplikasyonların sıklıkla ameliyat 
sonrası 12. saatte görüldüğü ve hastalarda 
ağrıdan sonra en sık görülen komplikasyonun 
bulantı-kusma (%31,8) olduğu belirtilmiştir.  

Ameliyat sonrası dönemde bulantı kusmanın 
görülmesinde hastaya özgü faktörler, anestezik 
faktörler ve cerrahiye ilişkin faktörler olmak 
üzere üç temel faktör rol oynar. Ancak midede 
sıvı birikimi, abdominal distansiyon ve 
peristaltizm başlamadan yiyecek ve sıvıların 
alınması gibi diğer nedenler de ameliyat 
sonrası dönemde bulantı ya da kusmaya neden 
olmaktadır1,4. ASBK, özellikle kadınlarda, taşıt 
tutma öyküsü olan bireylerde, obez hastalarda 
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(yağ hücreleri, anestezik maddeler için 
rezervuar rol oynar) ve uzun süre anestezi ve 
cerrahi müdahaleye maruz kalan hastalarda 
çok daha yaygın görülmektedir11-14.  

Ameliyat sonrası dönemde bulantı kusma 
anestezinin en sık görülen yan etkilerinden 
birisidir14. Bu bağlamda, ameliyat sonrası 
dönemde en sık görülen sorunlardan birisi olan 
bulantı ve kusmanın, kanıta dayalı girişimler 
uygulanarak etkili yönetimi sağlanmalıdır. Bu 
derleme, ASBK’nın yönetiminde kanıta dayalı 
uygulamalara yer vermektedir ve cerrahi 
girişim geçiren hastalarda ASBK’yı önlemek ve 
tedavi etmek için hemşirelere rehber 
olabileceği düşünülmektedir.  

Ameliyat Sonrası Bulantı Kusmanın Yönetimi 

Bulantı ve kusma ameliyat sonrası dönemde 
yaygın görülen ve hasta memnuniyetini 
düşüren önemli sorunlar arasında yer 
almaktadır15. ASBK, hastanın konfor düzeyini 
ve memnuniyetini azaltmakta ve hastanede 
yatış süresini uzatarak maliyeti artırmaktadır16. 
Yapılan bir çalışmada ASBK’nın hastaların 
%25’inde taburculuk süresini uzattığı 
belirtilmiştir17. Ayrıca yaygın görülmemekle 
birlikte, hastalarda yara açılması, pulmoner 
aspirasyon, aspirasyon pnömonisi ve özefageal 
rüptür gibi ciddi komplikasyonlara da neden 
olmaktadır2. Bu nedenle hastalarda bulantı ve 
kusmaya bağlı gelişebilecek problemlerin en 
aza indirgenmesinde, hemşireler kanıta dayalı 
uygulamalar kullanarak ASBK yönetimini en iyi 
şekilde sağlamalıdır. ASBK yönetiminde kanıta 
dayalı uygulamalar şunlardır:  

1. ASBK ile ilişkili risk faktörlerini belirlemek 

ASBK gelişmesinde birçok risk faktörü önemli 
rol oynamaktadır18 (Tablo 1). ASBK ile ilişkili 
risk faktörleri hastaya özgü faktörler, anestezik 
faktörler ve cerrahi faktörler olarak 
sınıflandırılır. Hastaya özgü en önemli risk 
faktörü kadın cinsiyetidir ve diğer risk 
faktörleri ise sırasıyla ameliyat sonrası 
dönemde bulantı kusma öyküsünün olması, 

sigara içmeme, taşıt tutma öyküsünün olması 
ve genç yaştır. ASBK gelişiminde rol oynayan 
anestezik faktörler inhalasyon anesteziği 
(volatil) kullanımı, anestezinin süresi, ameliyat 
sonrası opioid kullanımı ve nitrit oksittir19,20. 
ASBK gelişiminde cerrahinin türü önemli bir 
risk faktörü olmasına rağmen, henüz bunun 
bağımsız bir risk faktörü olduğu 
kanıtlanmamıştır. Uzun süre genel anesteziye 
maruz kalma ve yüksek doz opioid kullanımına 
bağlı olarak bazı ameliyat türlerinde (örn; 
abdominal ameliyatlar) ASBK insidansı daha 
yüksektir. Yapılan son çalışmalar ASBK 
yönünden laparoskopik, jinekolojik ve 
kolesistektomi ameliyatlarının yüksek riskli 
ameliyatlar olduğunu göstermiştir20-22.  

ASBK’nın en önemli nedenleri arasında 
inhalasyon (volatil) likit anestezikleri (Halotan, 
İzofluran, Desfluran, Sevofluran), gaz 
anestezikleri (Nitrit Oksit-N2O, Azot Protoksit) 
ve ameliyat sonrası opioid kullanımı yer 
alır21,23. İnhalasyon anesteziklerin ASBK 
üzerine etkisi doza bağlıdır ve genel olarak 
ameliyattan sonraki ilk 2 ile 6 saat içinde 
belirgindir21. Uygulanan ilacın özelliğine 
bakılmaksızın24,25 ameliyat sonrası dönemde 
kullanılan opioidler doza bağlı olarak ASBK 
riskini artırır26 ve bu etki opioidlerin ameliyat 
sonrası dönemde ağrı kontrolünde kullanıldığı 
süre boyunca devam eder19. 

ASBK’nın gelişmesinde rol oynayan bağımsız risk 
faktörleri için güçlü kanıtlar bulunmasına rağmen, 
bu risk faktörlerinden hiçbiri profilaktik antiemetik 
kullanımına yönelik klinik kararlar verebilmek ya 
da risk değerlendirmesi yapabilmek için tek başına 
yeterli bir belirleyici değildir21. Bu nedenle hastalar 
ASBK’nın gelişmesinde rol oynayan temel risk 
faktörleri yönünden geçerliliği kabul edilmiş risk 
skorları kullanılarak objektif bir şekilde 
değerlendirilmelidir. ASBK risk skorlarının 
kullanımının bulantı kusma oranını ameliyat 
sonrası dönemde belirgin ölçüde azalttığı 
görülmüştür27.  
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Tablo 1: Yetişkinler için ASBK risk faktörleri 

Kanıt  Risk faktörleri (Kanıt düzeyi) 

Yüksek kanıt düzeyi 

Kadın cinsiyet (B1) 
ASBK ve taşıt tutma öyküsünün olması (B1) 
Sigara içmeme (B1) 
Genç yaş (B1) 
Bölgesel anestezi yerine genel anestezi uygulanması (A1) 
İnhalasyon likit ve gaz (nitrit oksit) anesteziklerin kullanımı (A1) 
Ameliyat sonrası dönemde opioid kullanımı (A1) 
Anestezinin süresi (B1) 
Cerrahi girişimin türü (kolesistektomi, laparoskopik ve jinekolojik 
ameliyatlar) (B1)  

Çelişkili  

ASA (Amerikan Anestezi Derneği) fiziksel durum sınıflaması (B1) 
Menstrual siklus (B1) 
Anestezistlerin deneyim düzeyi (B1) 
Kas gevşetici antagonistleri (A2) 

Yanlış kanıtlanmış ya da 
sınırlı klinik çalışma 

Beden Kütle İndeksi-BKI (B1) 
Anksiyete (B1) 
Nazogastrik tüp (A1) 
Oksijen desteği (A1) 
Ameliyat öncesi, sırası ve sonrası açlık süresi (A2) 
Migren (B1) 

 
İnhalasyon anestezisi alan hastalarda yaygın 
olarak kullanılan risk skorları Koivuranta skor 
ve Apfel skorudur7,27. Koivuranta risk skoru beş 
faktörü içermektedir. Bu skorda ASBK 
gelişmesine yönelik risk faktörleri kadın 
cinsiyet, ameliyat sonrası bulantı kusma 
öyküsünün olması, cerrahi girişimin süresinin 
60 dakikadan uzun sürmesi, sigara içmeme ve 
taşıt tutma öyküsünün olmasıdır4. 
Basitleştirilmiş risk skoru olan Apfel dört 
faktörü içermektedir ve ASBK ile ilişkili risk 
faktörlerini belirlemek için yaygın olarak 
kullanılmaktadır. Bunlar kadın cinsiyet, 
ameliyat sonrası bulantı kusma ve/veya taşıt 
tutma öyküsünün olması, sigara içmeme ve 
ameliyat sonrası opioid kullanımıdır7,28. Bu risk 
skorunda her bir faktör 1 puan olarak 
değerlendirilir ve risk skoruna göre 0-1 
(düşük), 2-3 (orta), 3 üzeri risk faktörü 
olduğunda (yüksek risk) kategorisinde olduğu 
düşünülür. 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktörleri 
varlığında, ASBK insidansı sırasıyla %10, %20, 
%40,%60 ve %80 olarak belirlenir7 (Tablo 2).  
 
 

 

Tablo 2: Yetişkinler için ASBK’ya yönelik Basitleştirilmiş Apfel 
Risk Skoru 

Risk faktörleri Puanlar 

Kadın cinsiyet 1 

Sigara içmeme 1 

Ameliyat sonrası bulantı kusma öyküsü 1 

Ameliyat sonrası opioid kullanımı 1 

Toplam  0…4 

*Bu skorda 0, 1, 2, 3 ve 4 risk faktörleri varlığında, ASBK 
insidansı sırasıyla %10, %20, %40,%60 ve %80 olarak 
belirlenir. 

 
2. ASBK ile ilişkili temel risk faktörlerini 
azaltmak 
ASBK’nın gelişmesinde rol oynayan temel risk 
faktörlerinin azaltılması ASBK insidansını 
belirgin bir şekilde azaltabilir. Temel risk 
faktörlerini azaltmaya yönelik önerilen 
yaklaşımlar şunlardır: (1) Genel anestezi yerine 
bölgesel anestezinin kullanılması (2) Propofol 
infüzyonunun tercih edilmesi (3) İnhalasyon 
likit ve gaz anesteziklerin kullanımından 
kaçınılması (4) Ameliyat öncesi, sırası ya da 
sonrası dönemde opioid kullanımının en aza 
indirgenmesi ve (5) Yeterli hidrasyonun 
sağlanmasıdır29 (Tablo 3). 

 



Dicle Tıp Dergisi / Dicle Med J (2018) 45 (3) : 341-351 

345 

 

 
Tablo 3: Temel risk faktörlerini azaltmaya yönelik yaklaşımlar 

Yaklaşımlar Kanıt düzeyi 

Genel anestezi yerine bölgesel anestezinin kullanımı  A1 

Anestezi indüksiyonu ve idamesinde propofol kullanımı  A1 

Nitrit oksit kullanımından kaçınma  A1 

İnhalasyon anesteziklerin kullanımından kaçınma  A2 

Ameliyat sırası ve sonrasında opioid kullanımını azaltma  A2/A1 

Yeterli hidrasyon sağlama A1 

 
Çocuk ve yetişkinlerde genel anestezi yerine 
bölgesel anestezinin kullanımı ASBK 
insidansını azaltır30. Genel anestezi gerekli 
olduğu durumlarda, anestezi indüksiyonu ve 
idamesinde propofol kullanımı, ameliyat 
sonrası ilk 6 saat içerisinde görülen bulantı 
kusma insidansını azaltır31. Apfel ve ark.32 
çalışmalarında, yüksek riskli hastalarda 
(n=5199) ASBK riskini azaltmaya yönelik 6 
yaklaşımı değerlendirmiştir. Bu çalışmada 
propofol ve oksijen tedavisinin birlikte 
kullanıldığı durumlarda, ASBK riskinin yaklaşık 
olarak %25 oranında azaldığı bulunmuştur.  

ASBK’nın gelişmesinde rol oynayan temel risk 
faktörleri, ameliyat sonrası dönemde opioid 
kullanımı azaltılarak kontrol edilebilir21,26,33. 
Opioid kullanmaksızın optimal analjezi 
yönetimini sağlamak için ağrının giderilmesine 
yönelik alternatif yöntemler kullanılabilir. 
Randomize kontrollü çalışmalar ve meta-
analizler, özellikle düşük ve orta şiddetteki 
postoperatif ağrıda nonsteroid 
antienflamatuarlar (NSAII) ve siklooksijenaz-2 
inhibitörleri kullanımının34,35 ve ameliyat 
sırasında ketamin kullanımının36 ameliyat 
sonrası dönemde daha az opioid (narkotik) 
kullanımı sağladığını göstermiştir. Non-opioid 
ilaçların kullanımıyla opioid tüketiminin 
azaltılması, opioide bağlı bulantı kusma 
insidansını azaltmıştır37.  

Yapılan meta-analiz çalışmalarda, ameliyat 
esnasında oksijen desteğinin ASBK insidansına 
etkisi değerlendirilmiş ve yüksek FiO2 (inspire 

edilen oksijen fraksiyonu) düzeyinin ASBK’yı 
azalttığına ilişkin etkili bir kanıt 
bulunmamıştır38,39. Bu nedenle, oksijen desteği 
klinik rehberlerde ASBK’nın önlenmesinde 
önerilmemektedir.  

Yeterli intravenöz hidrasyonun sağlanması 
ASBK ile ilişkili temel risk faktörlerini 
azaltmaya yönelik yaklaşımlardan biridir2. 
Ancak, hidrasyon tedavisinde uygulanan sıvının 
türünün (kristaloid ya da kolloid) ASBK üzerine 
etkili olmadığı bulunmuştur40,41. Goodarzi ve 
ark.42 şaşılık ameliyatında yüksek doz İ.V. sıvı 
infüzyonu uygulanan (30 ml/kg) hastalarda 
standart sıvı tedavisi (10 ml/kg) alan hastalara 
göre daha az bulantı geliştiğini saptamıştır. 

Hemşireler ASBK’yı değerlendirmeye yönelik 
risk skorları kullanarak ameliyat öncesi 
dönemde hastaların risk faktörlerini belirlemeli 
ve bulantı kusma yönetiminde hemşirenin 
bağımsız uygulayabileceği non-farmakolojik 
girişimleri de içeren bir tedavi yaklaşımı 
uygulamalıdır. Ayrıca müzik terapi, hipnoz, 
akupunktur gibi non-farmakolojik yöntemler 
kullanılarak opioid kullanımı en aza 
indirgenmelidir. Cerrahi hemşireleri ameliyat 
öncesinde oral alıma ilişkin kısıtlamalarda 
kanıta dayalı rehberleri (örn; ameliyattan en az 
iki saat öncesine kadar sıvı içeceklerin 
alınmasına devam edilmesi) uygulayarak 
hastanın yeterli hidrasyonunu sağlamalıdır43.  
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Tablo 4: ASBK yönetiminde kullanılan antiemetik ilaçların dozları ve veriliş zamanları 

İlaç Doz Kanıt  Zaman Kanıt  

Ondansetron  4 mg IV / 8 mg PO A1 Ameliyat sonunda A1 

Dolasetron  12.5 mg IV A2 Ameliyat sonunda A2 

Granisetron  0.35-3 mg IV A1 Ameliyat sonunda A1 

Tropisetron  2 mg IV A1 Ameliyat sonunda Uzman görüşü 

Deksametazon  4-5 mg IV A1 İndüksiyonda A1 

Droperidol  0.625-1.25 mg IV A1 Ameliyat sonunda A1 

Dimenhidrinat  1mg/kg IV A1   

Granisetron  0.35-3 mg IV A1 Ameliyat sonunda A1 

Prometazin  6.25-12.5 mg IV A2   

Skopolamin Transdermal bant A1 
Ameliyat öncesi akşam ya da 
ameliyattan 2 saat önce 

A1 

Palonosetron  0.075 mg IV A2 İndüksiyonda A2 

Metilprednizolon  40 mg IV A2   

Aprepitant  40 mg PO A2 İndüksiyonda A2 

 
3. ASBK yönetimi için farmakolojik profilaksi 
sağlamak 

ASBK yönetiminde klinik rehberler tarafından 
onaylanmış antiemetik ilaçlar şunlardır: (1) 5-
Hidroksitriptaminin (5-HT3) reseptör 
antagonistleri (ondansetron, dolasetron, 
granisetron, tropisetron, ramosetron, ve 
palonosetron) (2) Neurokinin-1 (NK-1) 
reseptör antagonistleri (aprepitant, casopitant, 
ve rolapitant) (3) Kortikosteroidler 
(deksametazon ve metilprednizolon) (4) 
Butrofenon (droperidol ve haloperidol) (5) 
Antihistaminikler (dimenhidrinat ve meklizin) 
ve (6) Antikolinerjikler (transdermal 
scopolamine [TDS])’dir18 (Tablo 4). 

ASBK profilaksisi için tek ilaç tedavisi yerine 
kombine ilaç tedavisi önerilmektedir. Farklı 
mekanizmalara etki gösteren ilaç 
kombinasyonları kullanıldığında etkinliği 
artırıldığı için, orta derecede ASBK riski olan 
hastalarda farklı grup ajanlardan iki antiemetik 
ilaç uygulanmalıdır32,2,44-46 (Şekil 1). 5-HT3 
reseptör antagonistlerinin antiemetik etkileri 
fazladır, ancak baş ağrısı yapabilirler. Bu 
nedenle, 5-HT3 reseptör antagonistleri baş 

ağrısı riski düşük, antiemetik bir ilaç olan 
droperidol ile kombine kullanılabilir47. 
Antiemetik ilaçlarla kombine tedavide, 
deksametazon dozunun İ.V. 10 mg’ı, droperidol 
dozunun İ.V. 1 mg’ı ve ondansetron dozunun 
yetişkinlerde İ.V. 4 mg’ı geçmemesi 
önerilmektedir48.  

4. ASBK yönetimi için non-farmakolojik 
profilaksi sağlamak 

ASBK yönetiminde çeşitli non-farmakolojik 
yöntemlerin etkili olduğu görülmüştür4. Bu 
yöntemlerden birisi akupunkturdur49. Bulantı 
ve kusmanın azaltılmasına yönelik yapılan non-
farmakolojik çalışmaların çoğu el bileğindeki 
“perikardiyum (P6) akupunktur noktası”nın 
uyarılması üzerine odaklanmıştır. P6 noktası, el 
bileğinin 4 cm proksimalinde, palmaris longus 
tendonu ile fleksör karpi radialis kasları 
arasında yer almaktadır49. 

ASBK’nın önlenmesinde P6 akupunktur 
noktasının uyarılmasının rolü ve etkinliği 
henüz açık değildir. Bazı çalışmalarda P6 
akupunktur noktasının uyarılmasının ASBK’yı 
azalttığı görülürken,50-52 diğer çalışmalarda 
bulantı-kusma üzerine etkinliği olmadığı 



Dicle Tıp Dergisi / Dicle Med J (2018) 45 (3) : 341-351 

347 

 

saptanmıştır53,54. Lee ve ark’nın55 yapmış 
olduğu 26 deneysel çalışmanın incelendiği 
(n=3347) sistematik incelemede ise P6 
akupunktur noktası uyarımı yapılan grupta 
bulantı kusma görülme oranının plasebo 
grubuna göre daha az olduğu saptanmıştır. 
Coloma ve ark.56 günübirlik laparoskopik 

cerrahi hastalarında ASBK yönetiminde 
akupunktur ile ondansetronun etkinliğini 
karşılaştırmış ve ASBK yönetiminde 
akupunkturun alternatif bir tedavi olabileceğini 
ve ondansetronun etkisini artırdığını 
belirtmiştir.  

 

 
Şekil 1. Antiemetik ilaçlarla ASBK yönetimi algoritması 

 

ASBK profilaksisi için müzik terapi57, izopropil 
alkol inhalasyonu58, ameliyat esnasında gastrik 
dekompresyon uygulanması59, proton pompa 
inhibitörü olan esomeprazol kullanımı60 ve 
sigara içmeyenlere nikotin bandı uygulaması61 
gibi yöntemlerin etkili olmadığı bulunmuştur. 
Hipnozun ASBK profilaksisi üzerine etkisi ile 

ilgili yeterli kanıt bulunmamaktadır62. 
Kemoterapiye bağlı gelişen bulantı kontrolünde 
ise kendir tohumu kullanılmasına rağmen, 
ASBK yönetiminde etkili olmadığı 
bulunmuştur63. Zencefil, alternatif tedavi 
yöntemi olarak kullanılmakla birlikte, ASBK’nın 
önlenmesinde etkisinin olmadığı 
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saptanmıştır64. Mandal ve ark.65 ise 
çalışmalarında, günübirlik cerrahi hastalarında 
ASBK’yı önlemeye yönelik hastaları iki gruba 
ayırarak anesteziden bir saat önce birinci gruba 
4 mg ondansetron ve ikinci gruba ise 4 mg 
ondansetron ve 2 kapsül zencefil kökü 
uygulamıştır. Aynı çalışmada ondansetron ile 
zencefil kökünü birlikte kullanan hastalarda 
ASBK’nın diğer gruba göre daha az görüldüğü 
bulunmuştur. Prapaitrakool ve Itharat66 
çalışmasında, hastalar ameliyat öncesinde 
plasebo ve 3 çalışma grubu olmak üzere 4 
gruba ayrılmış; çalışma grubunda 1. gruba 150 
mg, 2. gruba 300 mg ve 3. gruba 600 mg hint 
dutu kaynatılıp kapsül içine konularak 
hastalara verilmiştir. Bu çalışmada hint dutu 
kullanımının (Morinda Citrifolia Linn) ameliyat 
sonrası erken dönemde görülen bulantı ve 
kusmayı azalttığı belirtilmiştir. 

ASBK’nın önlenmesine yönelik non-
farmakolojik uygulamalarda, izopropil alkol 
inhalasyonu etkili olmamasına rağmen58, ASBK 
tedavisinde kullanılan prometazin ya da 
ondansetron ile karşılaştırıldığında izopropil 
alkol kullanılarak uygulanan aromaterapinin 
bulantı şiddetini azalttığı belirtilmiştir67,68. 
Ancak izopropil alkol inhalasyonu kullanımı ile 
yapılan çalışmaların sınırlılıkları nedeniyle 
ASBK’nın kontrolünde etkili bir tedavi olup 
olmadığı açık değildir ve ASBK yönetiminde 
izopropil alkolün etkinliğini inceleyen 
çalışmalara gereksinim vardır18.  

Bu kanıta dayalı uygulamaların ve önerilerin 
çoğu tıbbi girişimleri içermesine rağmen, 
ASBK’nın gelişmesinde rol oynayan temel risk 
faktörlerinin azaltılmasında hemşireler önemli 
bir rol oynar. Bu bağlamda, ameliyat sonrası 
dönemde etkili bulantı kusma yönetimi 
sağlayabilmek için hastalar ameliyat öncesi 
dönemde risk faktörleri yönünden rutin olarak 
değerlendirilmelidir. Kusma değerlendirmesi, 
ağrı değerlendirmesinde olduğu gibi objektif 
hale getirilmeli ve sayısal skala (0-10) ya da 
sözel skala (hiç, hafif, orta, şiddetli) kullanılarak 
kayıt edilmelidir. Ayrıca, hemşireler mevcut 

risk faktörlerine göre hangi tedavi 
yaklaşımlarının uygulanabileceğini ve 
uygulanan antiemetik ilaçların etkilerini 
bilmelidir. Hemşireler, ASBK yönetiminde non-
farmakolojik uygulamalar (müzik terapi, 
düşleme, vb.) ile opioid kullanımını azaltabilir. 
Böylelikle hastaların konfor düzeyi 
arttırılabilir43.  

SONUÇ 

Hemşireler hasta güvenliği, bakım kalitesi ve 
memnuniyetin artırılmasında önemli bir rol 
oynamaktadırlar. Günümüzde hasta bakım 
sonuçlarının iyileştirilmesi ve komplikas-
yonların önlenmesinde kanıta dayalı girişimler 
giderek önem kazanmıştır. Hasta bakım 
kalitesini ve memnuniyetini azaltan 
faktörlerden birisi ameliyat sonrası dönemde 
görülen bulantı kusmadır ve hemşireler kanıta 
dayalı uygulamalar kullanarak ASBK’nın 
önlenmesi ve yönetiminde etkili olabilirler. 
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