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Mide Dekompresyonunun
Postoperatif Bulant1 ve Kusma
Uzerine Etkisi

Effect of Gastric Decompression
on Postoperative Nausea and Vomiting

OZET Amag: Galigmamizda, gastrik dekompresyonun postoperatif bulanti ve kusma tizerindeki
etkisini aragtirmay1 amagcladik. Gereg ve Yontemler: Elektif laparoskopik kolesistektomi veya
jinekolojik cerrahi planlanan 18-65 yas arasi, ASA I-II grubuna dahil 140 hasta, etik kurul onay1
alinarak bu prospektif, randomize ve ¢ift-kor ¢aligmaya dahil edildi. Rutin monitorizasyon ve
preoksijenasyonu takiben, anestezi inditksiyonunda fentanil 1 pgkg™, tiyopental sodyum 5-7 mgkg
!, vekuronyum 0.1 mgkg™" iv olarak yapildi. Trakeal entiibasyondan sonra hastalar rastgele olarak
iki gruba ayrildi. Caligma grubunda (Grup N) nazogastrik sonda takild: ve mide igerigi aspire edildi.
Kontrol grubunda (Grup K) nazogastrik sonda takilmadi. Anestezi, oksijen i¢inde %50 N,O ve
sevofluran ile idame ettirildi. Operasyon boyunca hemodinamik veriler ve toplam fentanil tiiketimi
kaydedildi. Cerrahinin sonunda, ¢aligma grubundaki tiim hastalarda nazogastrik sonda tekrar aspire
edildi ve ¢ikarildi. Bulanti ve kusma cerrahiden sonra 0-2 saat (erken dénem) ve 2-24 saatte (ge¢
dénem) degerlendirildi. Bulgular: Erken dénemde, kusma siklig1 Grup N'de, Grup K’ya gore 6nemli
derecede diisiiktii (p= 0,009). Erken ve ge¢ donemde bulant: siklig1 ve ge¢ dénemde kusma siklig
bakimindan iki grup arasinda anlamli farklilik yoktu. Postoperatif antiemetik tiiketiminin Grup
N'de, Grup K'dan anlamli derecede diusik oldugu gorilldi (p= 0,007). Somug: Gastrik
dekompresyonun erken dénemde postoperatif kusma sikligini ve postoperatif antiemetik titkketimini
azalttig1 sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, genel; postoperatif mide bulantisi ve kusma

ABSTRACT Objective: In our study, we aimed to investigate the effect of gastric decompression on
postoperative nausea and vomiting. Material and Methods: Under ethics committee approval, 140
patients, aged 18-65 years, ASA I-II who were scheduled for elective laparoscopic cholecystectomy
or gynecological surgery were enrolled in this prospective, randomized and double-blind study.
Following routine monitoring and preoxygenation, fentanil 1 pgkg™, thiopental sodium 5-7 mgkg™,
vecuronium 0.1 mgkg™” iv was administered in the induction of anesthesia. After tracheal intubation,
patients were randomly divided into two groups. In the study group (Group N), a nasogastric tube
was inserted and gastric contents were aspirated. In the control group (Group K), no gastric tube
was inserted. Anesthesia was maintained with 50% N,O in oxygen and sevoflurane. Hemodynamic
data and total fentanil consumption were noted, during the operation. At the end of the surgery, in
patients of the study group, the nasogastric tube was aspirated again and then removed. Nausea and
vomiting were assessed at 0-2 h (early period) and 2-24 h (late period) after surgery. Results: In early
period, the incidence of vomiting was significantly lower in Group N than Group K (p=0.009). There
was no significant difference in the incidence of nausea in early and late periods, and the incidence
of vomiting in late period, between two groups. It was seen that postoperative antiemetic
consumption was significantly lower in Group N than Group K (p= 0.007). Conclusion: It was
concluded that gastric decompression reduced the incidence of postoperative vomiting in early period
and postoperative antiemetic consumption.

Key Words: Anesthesia, general; postoperative nausea and vomiting
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ostoperatif bulanti1 kusma (POBK), anestezi
P sonrast donemde en sik goriilen istenmeyen

etki olup, goriilme insidans1 %30-70 olarak
bildirilmigtir.!* Hastalar tizerinde ciddi derecede
hosnutsuzluk hissi yaratan POBK, dehidratasyon,
elektrolit dengesizligi, yara yeri ayrilmasi, kanama,
aspirasyon ve Osefagus riiptiirii gibi komplikasyon-
lara yol agabilmekte ve postoperatif morbiditeyi,
hastanede kalis stiresini, ek tibbi tedavi gereksini-

mini ve dolayistyla maliyeti arttirmaktadir.®®

POBK’nin tedavisi i¢in kullanilan antiemetik
ilaglar mevcut olup, 6zellikle yiiksek risk grubun-
daki hastalarda kombine tedaviler 6nerilmektedir,
ancak bu durum artmis maliyeti ve yan etki riskini
beraberinde getirmektedir.”

Calismamizda laparoskopik kolesistektomi
veya jinekolojik cerrahi uygulanan hastalarda,
uygulama agisindan kolay ve maliyeti diisiik bir
yontem olan mide dekompresyonunun POBK {ize-
rindeki etkinligini inceledik.

I GEREC VE YONTEMLER

Hastanemiz etik kurul onay1 ve yazili hasta onam-
lar1 alindiktan sonra 18-65 yas arasi, ASA I-II,
laparoskopik kolesistektomi veya jinekolojik ope-
rasyon gecirecek olan 140 hasta bu prospektif, ran-
domize, ¢ift-kor caligmaya alindi. Caligma dig1
birakilma kriterleri, POBK o6ykiisii, ara¢ tutma
Oykiisii, sigara ve alkol aligkanligi, son 24 saatte
antiemetik ila¢ kullanimy, iist gastrointestinal prob-
lem varligs, psikiyatrik bozukluk, karaciger, bob-
rek fonksiyon bozuklugu, elektrolit dengesizligi,

hipertansiyon ve diyabetes mellitus olarak belir-
lendi.

Hastalara premedikasyon verilmedi. Operas-
yon Oncesi aglik siiresi 8 saat olarak uygulandi.
Operasyon odasinda hastalara koldan 18G braniil
ile damar yolu agildiktan sonra %0,9 NaCl 4 ml.kg
'saat! hizda inflizyona baglandi ve aym sekilde
devam edildi. Hastalar elektrokardiyografi (EKG),
noninvaziv arteriyel kan basinc1 ve periferik oksi-
jen satiirasyonu (SpO,) takibi amaciyla monitorize
edildiler. Ug dakika preoksijenasyonu takiben anes-
tezi indiiksiyonunda fentanil 1 pgkg™, tiyopental
sodyum 5-7 mgkg™ dozda yapildi. Maske ventilas-
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yonunun rahat oldugu goriildiikten sonra 0.1 mgkg
! vekuronyum uygulandi. Maske ventilasyonu pik
hava yolu basinci degeri 25 cmH,O’nun istiine ¢ik-
mayacak sekilde yapildi.® Kas gevsetici verilmesin-
den 3 dakika sonra hastalar entiibe edildiler.
Anestezi idamesi 3 Ldak! akimla %50 N,O-O,
icinde yasa gore 1.2 MAK diizeyinde sevofluran ile
devam ettirildi. Solunum sayisi, end-tidal CO, de-
geri 32-34 mmHg olacak sekilde ayarlanarak
voliim kontrollii ventilasyon uygulandi. Operasyon
baslamadan 6nce hastalar rastgele iki gruba ayrildi.
Birinci gruba (Grup N, n= 70) 14 F nelaton sonda
nazogastrik yolla takilirken, ikinci gruba (Grup K,
n=70) takilmadi. Islemin gii¢ ve travmatik oldugu
hastalarla, kontrol grubuna dahil edilen ancak cer-
rahin mide dekompresyonunu gerekli gordiigt has-
talarin caligma dig1 birakilmasi kararlagtirildi. Grup
N’deki hastalarda nazogastrik sondanin takilma-
sindan hemen sonra ve cerrahinin bitimini takiben
ekstiibasyondan 6nce birer kez aspirasyon uygu-
landi. Operasyon siiresince her iki gruptaki hicbir
hastaya antiemetik yapilmadi. Kalp hizinda %20
diizeyinde artis gozlenmesi durumunda 50 pg
dozda ek fentanil iv olarak uygulandi. Operasyon
siiresince hemodinamik parametreler ve yapilan
fentanil dozu kaydedildi. Operasyon bitiminde has-
talarin spontan solunumu getirildi, 0.01 mgkg™" at-
ropin + 0.02 mgkg! neostigmin ile kas gevsetici etki
antagonize edildi. Postoperatif analjezi amaciyla
ekstiibasyondan 30 dakika 6nce diklofenak sodyum
75 mg dozda (Dikloron ampiil 75 mg, Deva, Istan-
bul, Tiirkiye) im olarak yapildi. Ekstiibe edildikten
sonra derlenme odasina verilen hastalar Modifiye
Aldrete Skoru >9 olduktan sonra servise gonderil-
diler. Postoperatif agris1 VAS> 3 diizeyinde olan
hastalara 1 g iv parasetamol (Perfalgan flakon 1
g/100 mL, Bristol-Myers Squibb, Renaudin Lab, It-
xassou, Fransa) 15 dakika infiizyon seklinde uygu-
landi. Tiim hastalar postoperatif 0-2 (erken dénem)
ve 2-24 (gec donem) saatler aras: bulant: kusma ag1-
sindan sorgulandi. Bu iglem, hastanin hangi gruba
dahil oldugunu bilmeyen bir anestezist tarafindan
yapildi. Mide bulantis: bilgisi var/yok seklinde kay-
dedildi. Kusma ise 0’den 4’e kadar (0= kusma yok,
1= hafif derecede kusma (1 kez), 2= orta derecede
kusma (2 kez), 3= siddetli kusma (3-4 kez), 4= sii-
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rekli kusma) rakamsal olarak her bir gézlem peri-
yodunda degerlendirildi. Bir veya daha fazla kusma
epizotlar1 olanlara metoklopromid (Primperan
ampiil 10 mg, Biofarma, Istanbul, Tiirkiye) iv
yavas olarak uygulandi.

Orneklem biiyiikliigii igin istatistiksel ¢alisma
yapildi. Literatiir bilgisine dayanarak, kontrol gru-
bunda postoperatif kusma insidansinin yaklasik
%40 olacag kabul edilerek,® gastrik dekompres-
yon ile kusma insidansinda %25’lik bir azalmanin
990 giic ve %5 yanilma diizeyinde istatistiksel ola-
rak anlamliligin test etmek i¢in, gruplardan her bi-
rine en az 64’er denek alinmasi gerektigi saptandi.
Olas1 kayiplar: goz oniine alarak her gruba 70’er
denek alindi.

Verilerin analizi SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) 11.5 paket programinda yapildi.
Veriler ortalama + standart sapma ve hasta sayist
(insidans) olarak ifade edildiler. Strekli 6l¢iimli
degiskenlerin dagiliminin normal dagilima uygun-
lugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Gruplar ara-
sinda ortalamalar yoniinden farkin onemliligi
Student’s t testi ile ortanca degerler yoniinden an-
lamh farkin olup olmadig: ise Mann Whitney U
testi ile incelendi. Nominal degiskenler Pearson’un
Ki-Kare testi veya Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare
testi ile degerlendirildi. Hemodinamik 6l¢timlerin
degerlendirilmesinde ~ Tekrarlayan  Olgiimlii
ANOVA testi kullanildi. Coklu kargilagtirmalarda
Tip I hatay1 kontrol altina alabilmek i¢in Bonfer-
roni Diizeltmesi yapildi. Tek degiskenli istatistik-
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sel analizler sonucunda erken ve ge¢ dénem kusma
sonucu {izerinde istatistiksel olarak anlaml etkiye
sahip olan veya klinik olarak anlaml etkisinin ola-
bilecegi diisiiniilen faktorlerin birlikte etkilerini in-
celemek amaciyla Coklu Lojistik Regresyon analizi
kullanildi. Her bir degiskene ait odds orani, %95
giiven aralig1 ve 6nemlilik diizeyleri hesaplandi.
Tek degiskenli analizlerde p< 0.25 olarak saptanan
degiskenler lojistik regresyon modeline aday de-
giskenler olarak dahil edildi. p< 0.05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

I BULGULAR

Her iki gruba 70’ser hasta planlandig: sekilde dahil
edildi. Hastalarin demografik verileri Tablo 1’de
gosterilmistir. Intraoperatif fentanil tiiketimi ve ek
doz fentanil yapilan hasta sayis: incelendiginde iki
grup arasinda anlamli farklibk saptanmad: (p=
0.449 ve p=0.227) (Tablo 1). Tiim hastalar incelen-
diginde postoperatif bulanti ve kusma insidansinin
sirasiyla %42.9 ve %47.9 oldugu goriildii. Erken do-
nemde kusma siklig1 bakimindan gruplar arasinda
anlamh fark bulundu. Erken donemde kusmasi ol-
mayan hastalarin sikliginin Grup K’ya gore Grup
N’de anlamh 6lgiide yiiksek (p= 0.009), hafif dere-
cede kusmasi olanlarin insidansinin ise disiik ol-
dugu saptand: (p= 0.008). Erken dénem bulant1 ve
gec donem bulanti-kusma insidanslari ise gruplar
arasinda benzerdi. Antiemetik kullaniminin Grup
K’ya gore Grup N’de anlamli olarak az oldugu sap-
tand: (p= 0.007) (Tablo 2). Postoperatif bulant1 ve

TABLO 1: Demografik veriler..

Degiskenler Grup K (n=70)
Yas (yil) 419+11,8
Cinsiyet (K/E) 62/8

VA (kg) §9,5+12,2
Boy (cm) 162,7 £ 6,7
BMI (kg.m?) 26,2+ 43
Operasyon tipleri (Kolesistektomi/jinekolojik) 20/50
Operasyon siiresi {dak) 55,7 +13,6
intraoperatif fentanil tiketimi (ug) 78,5 +34,2
Ek fentanil yapilan hasta sayisi {n) 57 (%81,4)

Grup N (n=70) p

46,3134 0,042*

64/6 0,573
744 +12,4 0,020*
161,1+6,2 0,129
28645 <0,001*

20/50 1,000
57,3118 0,619
74,02 + 43,3 0,449
51 (%72,9) 0,227

Veriler ortalama = standart ve hasta sayisi (insidans) seklinde ifade edilmistir. *p< 0,05: iki grup arasinda anlamii farklilik. *p< 0,001: iki grup arasinda anlamli farklilik. VA: Viicut agjir-

Iig1, BMI: Body mass index, K: Kontrol, N: Nazogastrik.
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TABLO 2: Gruplara gére erken ve ge¢ dénem bulanti kusma siklig.

Degiskenler Grup K (n=70)
Erken dénem kusma
Yok 36 (%51,4)
Hafif derecede 26 (%37,1)
Orta derecede 8 (%11,4)

Geg donem kusma

Yok 58 (%82,9)
Hafif derecede 11 (%15,7)
Orta derecede 1(%1,4)

Erken dénem bulanti

Yok 39 (%55,7)

Var 31(%44,3)
Geg donem bulanti

Yok 55 (%78,6)

Var 15 (%21,4)
Antiemetik ihtiyac

Yok 29 (%41,4)

Var 41 (%58,6)

Grup N (n="70) p
51 (%72,9) 0,009*
12 (17,1) 0,008*
7 (%10,0) 0,785
61 (%87,1) 0,478
9(%12,9) 0,629
0,052
51 (%72,9)
19 (%27,1)
0,063
63 (%90,0)
7 (%10,0)
0,007*
45 (%64,3)
25 (%35,7)

Veriler hasta sayisi (insidans) seklinde ifade edilmistir. *p< 0,05: iki grup arasinda anlamli farklilik. K: Kontrol, N: Nazogastrik.

kusma tizerinde etkili olabilecek faktorler incelen-
diginde, mide dekompresyonu uygulamasi ve ope-
rasyon siresinin etkili oldugu bulundu (Tablo 3).
Hastalarin operasyon boyunca hemodinamik veri-
leri her iki grupta benzer seyretti (Sekil 1).

I TARTISMA

Postoperatif bulant: kusmay etkileyen bir¢ok fak-
tor oldugu, cerrahi tipi, anestezi teknigi ve bazi de-
mografik ozelliklerin bu faktdrler arasinda yer
aldig: bilinmektedir. Laparoskopik cerrahi girigim-
ler, laparoskopik kolesistektomi operasyonlar ve
jinekolojik operasyonlar POBK agisindan riskli
operasyonlar arasinda yer almaktadir. Tani ya da
tedavi amaciyla laparoskopik jinekolojik girisim
uygulanan olgularda POBK insidans: %36-60 iken'*
laparoskopik kolesistektomi sonras1 POBK insidan-
sinin %70’e kadar ¢ikabildigi belirtilmektedir.!> Ca-
lismamizdaki bulanti ve kusma insidanst literatiirle
uyumludur. Kardiyak cerrahi geciren hastalarda ve
giiniibirlik cerrahi operasyon gecirenlerde POBK
insidansinin daha diisitk oldugu ifade edilmekle
birlikte, gliniibirlik cerrahi sonras: hastalarin erken
taburcu edilmeleri ve gozlemden ¢ikmalarinin bu

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(1)

oranda yaniltici sekilde azalmaya neden oldugu dii-
suniilmektedir.?'®!” Calismamizdaki hastalar giinii-
birlik cerrahi sinifinda degildir.

POBK agisindan belirlenen baslica risk faktor-
leri, kadin cinsiyet, ara¢ tutma 6ykiisii, POBK 6y-
kiisti, sigara igmeme durumu ve opioid kullanimi
olarak ifade edilmektedir.' Farkl risk skorlama sis-
temlerinde bu faktorlere uzun ve emetojenik cer-
rahi operasyon, nitréz oksit ve volatil anestezik
kullanimi da eklenmektedir.” Calismamizda inha-
lasyon anestezisi sabit diizeyde siirdiiriilmiis, posto-
peratif analjezi amaciyla opioid kullanilmamistir.
Intraoperatif fentanil tiiketimlerinin ve ek doz fen-
tanil yapilan hastalarin insidansinin her iki grupta
benzer oldugu gorilmistiir. Yine her iki grupta
kadin cinsiyetin benzer oranda agirlikli oldugu bu-
lunmustur. Yas agisindan gruplar arasindaki an-
lamh farkin klinik a¢idan 6énem olusturmadigini
diisinmekteyiz. Calismamizda nazogastrik takilan
hasta grubunda viicut kitle indeksi daha yiiksektir,
bununla birlikte obezite, daha 6nceki inanigin ak-
sine POBK agcisindan risk faktorii olarak sayilma-
maktadir.’ Operasyon siiresi agisindan gruplar
arasinda fark yoktur. Arag tutma 6ykiisii ve POBK
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TABLO 3: Postoperatif bulanti-kusma (BK) tizerinde etkili olabilecek faktorler.

Degiskenler BK yok BK var Odds orani p
(n=73) (n=67) (%95 Giiven araligi)
Mide dekompresyonu
Uygulanan 45 (%61,6) 25 (%37,3) 1,00 0,004*
Uygulanmayan 28 (%38,4) 42 (%62,7) 2,70 (1,36-5,35)
Cinsiyet
Kadin 66 (%90,4) 60 (%89,6) 1,00 0,866
Erkek 7 (%9,6) 7 (%10,4) 1,10 (0,36-3,32)
Yas (yil) 454+12.8 427+126 0.98 (0.96-1.01) 0.219
Viicut agirhgr (kg) 732+ 125 70.6 £ 12.5 0.98 (0.96-1.01) 0.206
Operasyon siiresi (dak) 58.6 + 13.4 542+ 11.6 0.97 (0.95-1.00) 0.040*
Operasyon tlrl
Kolesistektomi 24 (%32.9) 16 (%23.9) 0.64 0.239
Jinekolojik 49 (%67.1) 51 (%76.1) 1.00 (0.30-1.35)
Ek doz fentanil
Kullaniimayan 21 (%28.8) 11 (%16.4) 1.00 0.082
Kullanilan 52 (%71.2) 56 (%83.6) 2.06 (0.90-4.67)

Veriler ortalama =+ standart ve hasta sayisi (insidans) seklinde ifade edilmigtir. *p< 0,05: iki grup arasinda anlamli farklilik.

Oykiisii nedeniyle proflaktik antiemetik uygulan-
mas1 Onerilen yiiksek risk grubundaki hastalar ise
calisma dis1 tutulmustur. Operasyon boyunca her
iki gruba sabit hizda kristalloid infiizyonu yapilmus,
boylece intraoperatif s1v1 idamesinin POBK tizerin-
deki etkisine’ bagli gruplar arasinda olusabilecek
olan farklilhik 6nlenmistir. Operasyon sirasinda goz-
lenen hemodinamik instabilite, POBK {izerinde et-
kili olan bir diger faktordiir. Sistolik arter basincinda
baslangic degere gore %35’in tizerindeki azalmala-
rin POBK insidansini belirgin sekilde arttirdig: ifade
edilmektedir.”’ Calismamizda hemodinamik veriler
gruplar arasinda benzerdir ve grup i¢i degerlendir-
melerde %20’yi agan farklilik goriilmemigtir. Calis-
mamizda POBK iizerinde etkili olabilecek faktorler
incelendiginde operasyon siiresinin ve mide de-
kompresyonunun etkili oldugu gérillmiistiir.

POBK’nin incelendigi ¢alismalarda erken ve
ge¢ donem ayirimi, ¢aligmalar arasinda farklilik
gostermekle birlikte postoperatif ilk 2 veya 6 saat-
lik donemler erken, 24 veya 48 saatlik donemler ise
gec periyod olarak ifade edilmektedir.” Biz de 0-2
saatlik donemi erken, 2-24 saatlik donemi geg pe-
riyod olarak inceledik.

POBK’dan kaginmak amaciyla uygulanan non-
farmakolojik yontemlerden biri cerrahi iglem siire-

24

_I,__I_ ] cwr|

— —=—Grup N

Sistolik arter basinci (mmHg)
8
I

Pre-cp 5.dk 10.dk 15.dk 20.¢k 30.dk A0.dk
Zaman (Dakika)

SEKIL 1: Sistolik arter basinci degerlerinin zamana gére dagilimi.
*p< 0,001: Grup K ve Grup N'da, grup icinde baslangic degerine gore an-
lamli farkllik.

since gastrik icerigin bosaltilmasidir. Gastrik dis-
tansiyon intragastrik basincin artmasina yol agar.
Ozellikle maske ile ventilasyon sirasinda mide ga-
zinin volatil anestezik ajanlarla karigmas: kus-
maya neden olmaktadir. Mide igerigi drenajinin
postoperatif bulanti ve kusmay1 azaltmak ama-
cryla uygulanmas: bazi aragtirmacilar tarafindan
onerilmekle birlikte,?’*? bu yontemin etkinligine

dair geligkili sonuglar vardir.®111216

Hovorka ve ark. gastrik aspirasyonun postope-
ratif ilk 24 saatin ne herhangi bir diliminde ne de
toplam siire¢ boyunca bulant: kusma insidansini
degistirmedigini belirtmiglerdir.!! Bununla birlikte
bu ¢alismadaki hastalar hem premedikasyon hem
de postoperatif analjezi amaciyla opioid kullandik-

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2011;9(1)



MIDE DEKOMPRESYONUNUN POSTOPERATIF BULANTI VE KUSMA UZERINE ETKISI

larindan gastrik aspirasyonun etkinligi gézleneme-
mis olabilir. Benzer sekilde Burlacu ve ark. koro-
ner revaskiilarizasyon cerrahisi geciren hastalarda
gastrik dekompresyonun POBK insidansini etkile-
medigini belirtmislerdir. Bu ¢alismada da perope-
ratif donemdeki yiiksek doz opioid kullanimi
dikkat cekmektedir.'® Calismamizda kullanilan in-
traoperatif fentanil miktarinin bu ¢aligmalarda!!1®
kullanilanlara gore disitk oldugu, postoperatif d6-
nemde opioid kullanilmadigy, iki grup arasinda fen-
tanil kullanim insidans1 ve miktar1 agisindan fark
olmadig1 ve ¢alismamizin sonucunda, kullandig:-
miz dozda fentanilin POBK’da etkili risk faktorleri
arasinda bulunmadig1 goz 6niine alindiginda, in-
traoperatif olarak kullandigimiz fentanilin ¢alig-
mamizin sonucu {zerinde etkili olmadigim
diisinmekteyiz.

Trepanier ve ark.nin yaptiklari ¢alismada gii-
niibirlik hastalarda mide aspirasyonun POBK sikli-
gin1 azaltmadigi, ikiden fazla aspirasyon yapilan
hastalarda daha fazla bulanti ve kusma olustugu bil-
dirilmistir. Bu artisin nedeni gastrik tiip yerlestiril-
mesi sirasinda gelisen iist gastrointestinal yoldaki
mukozal travmaya ve gastrik tiipe bagh olarak se-
rebral kusma merkezine daha fazla sayida afferent
iletinin gitmesine baglanmustir. Ustelik bulant1 ve
kusma, genel anestezinin etkilerinin azaldigi, has-
talarin hareket etmeye ve beslenmeye bagladiklar
doneme denk diisen giiniibirlik cerrahi {initeden
ciktiktan sonraki siirede belirgin hale gelmistir.?
Lerman ve ark. postoperatif dénemde gastrik tiipiin

Fatma OZTURK YALGIN ve ark.

varliginin faringeal alanda mekanoreseptorleri
stimule ettigi ve sonrasinda kusma merkezinde art-
mis afferent uyarilara yol acgabilecegini belirtmis-
lerdir.”® Calismamizda nazogastrik tiip operasyon
boyunca iki defa aspire edilmig ve ekstiibasyondan
once cekilmigtir.

Jones ve ark. nin tonsillektomi operasyonu ge-
¢iren ¢ocuklarda yaptiklar calismada gastrik aspi-
rasyonun tonsillektomi operasyonu sonrasinda
kusma insidansini azaltmadigini gostermislerdir.
Bu ¢aligmada orogastrik tiip takilmigtir.'

Calismamizda gastrik dekompresyonun posto-
peratif erken donemde kusma sikligini azalttig:
belirlenmistir. Daha 6nceki ¢aligmalarla karsilasti-
rildiginda, bu sonucun calisma dizaynlarindaki
farkliliktan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Calig-
mamizda maske ventilasyonu sirasinda 25 cm
H,O’dan fazla basing uygulanmamasi, postoperatif
analjezi i¢in opioid kullanilmamasi, gastrik tiipiin
nazal yolla takilmasi, gastrik icerigin sinirh sayida
aspirasyonu ve nazogastrik tiipiin ekstiibasyon 6n-
cesi gekilmesi yararh fark: yaratmis olabilir.

0 SONUC

Laparoskopik kolesistektomi ve jinekolojik cerrahi
operasyon geciren eriskin hastalarda, operasyon si-
rasinda nazogastrik yolla mide iceriginin aspiras-
yonunun, erken postoperatif donemde kusma
sikligin1 ve postoperatif antiemetik gereksinimini
azaltt1g1 sonucuna varilda.
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