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ÖZET
Amaç: Laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarda postoperatif bulant›-kusma (POBK) insidans› yüksek olarak

bildirilmektedir (% 46-72). Bu çal›flmada intraoperatif dönemde kontrollü mekanik ventilasyonda düflük end-tidal karbondioksit
(ETCO2) oluflturulmas›n›n laparoskopik kolesistektomi sonras› geliflebilen bulant›-kusmay› önleme etkisi araflt›r›ld›. 

Metod: Laparoskopik kolesistektomi planlanan 60 ASA I-II hasta Grup Y (ETCO2 35-45 mmHg)  ve Grup D (ETCO2 25-30
mmHg) olmak üzere iki gruba zarf usulü ile randomize edildi. Anestezi indüksiyonu tiyopental ve rokuronyum ile yap›ld›. ‹damede
izofluran ve O2-N2O inhalasyonu kar›fl›m› kullan›ld›. Hedeflenen ETCO2 düzeyleri oluflturulacak flekilde ventilatör ayarlar› yap›ld›.
‹ntraoperatif dönemde hemodinamik de¤iflkenler ve ETCO2 de¤erleri izlendi ve kaydedildi. Bulant› ve kusma, cerrahi sonras›
5., 15., 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saatlerde kaydedildi. Cerrahi sonras› ilk 24 saatteki antiemetik (ondansetron
4 mg) kullan›m› takip edildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri ile de¤erlendirildi ve p<0.05 anlaml› kabul edildi. 

Bulgular: Hastalar›n demografik verileri, cerrahi süreleri ve hemodinamik de¤iflkenler gruplar aras›nda benzerdi. ETCO2-
zaman e¤risi alt›ndaki alan Grup Y’de daha yüksekti (p<0.001). Postoperatif dönemdeki toplam antiemetik kullan›m› Grup Y’de
Grup D’ye göre daha yüksekti (4mg, 0-8mg, 0mg, 0-4mg) (p=0.006). Bulant› flikayeti geliflen hasta say›s› Grup Y’de daha yüksekti
(n=20 / n=10) (p=0.01). Hasta bafl›na bulant› ata¤› say›s› Grup Y’de (2, 0-5)  Grup D’ye göre (0, 0-1)  daha yüksekti  (p=0.002). 

Sonuç: Bu çal›flman›n sonuçlar›, intraoperatif düflük ETCO2 düzeylerinin postoperatif bulant› insidans›n› ve antiemetik ilaç
kullan›m›n› azaltabilece¤ini göstermektedir.

ANAHTAR KEL‹MELER: Laparoskopik kolesistektomi; Ventilasyon, ETCO2; Postoperatif bulant›-kusma

SUMMARY
THE EFFECTS OF HYPERVENTILATION FOR PREXENTING NAUSE AND VOMITING WITH PATIENTS

UNDERGOING LAPAROSCOPIC CHOLECYSTECTOMY

Aim: In patients undergoing laparoscopic cholecystectomy, high incidences of PONV have been reported (46-72 %). The aim
of this study was to evaluate the effects of low ETCO2 in prevention of nausea and vomiting after laparoscopic cholecystectomy.

Methods: 60 ASA I-II patients undergoing laparoscopic cholecystectomy were randomly allocated to Group Y (ETCO2 35-45
mmHg) or Group D (ETCO2 25-30 mmHg). Anaesthesia induction was performed with thiopental and rocuronium, anaesthesia
was further maintained with isoflurane in O2-N2O inhalation. Ventilatory settings were done in both groups to achieve the targeted
ETCO2 levels. Hemodynamic variables, blood pressure, heart rate and peripheral oxygen saturation and ETCO2 levels were noted
during the intraoperative period. The incidence of nausea and vomiting were assessed at 5, 15, 30, 45 and 60th minutes and 2, 6,
12 and 24th hours after surgery. Total antiemetic consumption (ondansetron 4 mg) was noted at 24 hours after surgery. Mann
Whitney U and Chi-Square tests were used and p<0.05 was considered as significant. 

Results: Patient demographics, operation times and hemodynamic variables were comparable among groups. The area under
ETCO2 versus time curve was higher in Group Y (p<0.001). The total ondansetron consumption in postoperative period was higher in
Group Y compared to Group D (4mg, 0-8, 0mg, 0-4mg) (p=0.006). The number of patient demonstrating nausea postoperatively
was higher in Group Y (n=20 vs n=10) (p=0.01). Number of nausea attacks per patient was higher in Group Y (2, 0-5) compared
to Group L (0, 0-1) (p=0.002). 

Conclusion: The results of this study reveal that, intraoperative low ETCO2 levels may reduce the incidence of nausea and the
consumption of antiemetic drugs in laparascopic cholecystectomy cases.  
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G‹R‹fi

Günümüzde laparoskopik cerrahi giriflimler daha az
a¤r› oluflturduklar›, kozmetik aç›dan daha küçük yara iz-
lerine neden olduklar› ve hastanede kal›fl süreleri daha
k›sa oldu¤u için tercih edilmektedirler (1). Ancak bu gi-
riflimlerde de istenmeyen etkiler oluflabilmektedir. Özel-
likle intraabdominal uygulanan bas›nçl› CO2’nin perito-
neal boflluktan sistemik olarak emilmesi sonucu oluflan
hiperkarbi, bulant›, kusma, postoperatif sersemlik gibi
çeflitli klinik etkiler oluflturabilmektedir. 

Son y›llarda laparoskopik cerrahi giriflimlerdeki
ilerlemelerle birlikte semptomatik safra kesesi tafllar›-
n›n tedavisinde laparoskopik kolesistektomi yayg›n
olarak kullan›lmaktad›r (2). Ancak bu olgularda erken
postoperatif bulant›-kusma (POBK) insidans› yüksek
olarak bildirilmektedir (% 46-72) ve bu durum aspiras-
yon riskini artt›rmakta, yara yerinde aç›lmalara neden
olabilmekte, hastalarda psikolojik strese neden olmak-
ta ve taburculuk süresini uzatmaktad›r (3). Geçmiflte
POBK’n›n önlenmesi amac›yla çeflitli farmakolojik
ajanlar›n denendi¤i çal›flmalar yap›lm›flt›r (3). Ancak
POBK’nin multifaktoryel nedenlerle geliflmesi sebebi
ile farmakolojik bir profilaksinin geçerlili¤i halen tar-
t›flmal›d›r (4). Laparoskopik kolesistektomi olgular›nda
uygulanan CO2’nin POBK oluflumuna neden olan fak-
törlerden biri olabilece¤i düflünülmektedir. Bu nedenle,
bu çal›flmada intraoperatif dönemde kontrollü mekanik
ventilasyon ile düflük end-tidal karbondioksit (ETCO2)
sa¤laman›n laparoskopik kolesistektomi sonras› gelifle-
bilen bulant›-kusmay› önleme etkisi araflt›r›lm›flt›r.

GEREÇ ve YÖNTEM 

Kurumsal lokal etik komite onay› ve ayd›nlat›lm›fl
onam al›nd›ktan sonra laparoskopik kolesistektomi
planlanan, 30-70 yafl aras› 60 Amerikan Anesteziyoloji
Cemiyeti S›n›fland›rmas› (ASA) I-II eriflkin hasta çal›fl-
maya dahil edildi. Kronik obstüktif akci¤er hastal›¤›
olan, son 24 saatte antiemetik ilaç kullan›m› olan ve
morbid obez hastalar (BMI>30) çal›flma d›fl› b›rak›ld›.
Hastalar zarf usulü ile iki gruba randomize edildi. Has-
talara premedikasyon uygulanmad›. Operasyon salonun-
da EKG, SpO2, noninvaziv kan bas›nc› monitörizasyonu
uygulanan hastalara damar yolu aç›ld› ve s›v› infüzyo-
nuna baflland›. ETCO2 hasta bafl› monitörde (Viridia
CMS M1166A; Hewlett-Packard, Almanya) side stream
kapnograf arac›l›¤› ile takip edildi. 

Anestezi indüksiyonu tiyopental 6 mg kg-1 ve roku-
runyum 0,6 mg kg-1 ile yap›ld›. ‹damede izofluran %
0,8-1 ve O2-N2O % 50-% 50 inhalasyonu kullan›ld›. Her
hastan›n midesi endotrakeal entübasyondan sonra oro-
gastrik sonda ile boflalt›ld› ve cerrahi giriflim bafllama-
dan önce preoperatif olarak analjezi amaçl› metamizol

1gr infüzyonu uyguland›.  Yüksek ETCO2’ye izin veri-
len grupdaki (Grup Y) hastalar operasyon boyunca 7 mL
kg-1 tidal volümle ve 12 dakika-1 frekansla ventile edildi.
Ventilasyon parametreleri ETCO2 düzeyi 35-45 mmHg
olacak flekilde öncelikle tidal volüm %20 oran›nda artt›-
r›larak, 2-3 dakika içinde de¤ifliklik olmazsa frekans 16
dakika-1 olacak flekilde artt›r›larak ayarland›. Bu de¤iflik-
liklerle hastan›n ETCO2’si 35-45 mmHg aras›nda tutula-
mad›¤› durumlarda hasta çal›flma d›fl› b›rak›ld›. 

Düflük ETCO2 uygulanan gruptaki (Grup D) hastalar
operasyon boyunca 10 mL kg-1 tidal volümle ve 20 daki-
ka-1 frekansla ventile edildi. Operasyonu boyunca 6
mmHg PEEP uyguland›. Bu grupda da Grup Y’deki gibi
ventilasyon ayarlar› ETCO2’yi 25-30 mmHg aras›nda
tutacak flekilde ayarland›. ‹ntraoperatif dönemde hemo-
dinamik de¤iflkenler ve ETCO2 de¤erleri bazal de¤er,
indüksüyon sonu, entübasyon sonras› 1., 5., 10., 30. ve
60. dakikalar ve cerrahi bitimi gibi ölçüm aral›klar›nda
izlendi ve kaydedildi. Çal›flmaya dâhil edilen hastalar›n
bulant›-kusma risk faktörleri de¤erlendirilerek kaydedil-
di (Tablo 1, 2) (5). Bulant› ve kusma cerrahi sonras› 5.,
15., 30., 45. ve 60. dakikalarda ve 2., 6., 12. ve 24. saat-
lerde kaydedildi (var-yok). Cerrahi sonras› ilk 24 saatte-
ki ilk antiemetik (ondansetron 4 mg) ihtiyac› ve toplam
antiemetik kullan›m say›s› takip edildi. 

Tüm istatistiksel analizler SPSS 10.0 (SPSS, Chica-
go, IL, USA) istatistik paket program› kullan›larak ya-
p›ld›. p< 0.05 istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.
Hastalara ait özellikler gruplar aras›nda tek yönlü var-
yans analizi (ANOVA) ve Ki-kare testi ile de¤erlendiril-
di. Bulant›-kusma  insidanslar› da Ki-kare testi ile de-
¤erlendirildi. Veriler ortalama ve standart hata, ortanca
ve çeyreklikler aras› da¤›l›m, yüzde ve hasta say›s› ola-
rak verildi. Veriler Mann Whitney U ve Ki-kare testleri
ile de¤erlendirildi ve p<0.05 anlaml› kabul edildi. 

Tablo 1. Postoperatif Bulant› Kusma (POBK) Belirlemede  Apfel

Skoru (5).

Özellikler puan

Kad›n cinsiyeti 1

Araç tutmas› öyküsü veya POBK öyküsü 1

Sigara içmemek 1

Postoperatif opioid kullan›m plan›         1

Tablo 2. Hastalar›n POBK aç›s›ndan risk faktörleri

Risk faktörleri Grup H Grup L p

(n=30) (n=30) de¤erleri

POBK hikayesi (E/H) (n) 1/29 5/25 0.055

Sigara kullan›m› (E/H) (n) 12/18 4/26 0.029

Araç tutmas› (E/H) (n) 7/22 8/22 0.704

Cinsiyet (K/E) (n) 22/8 23/7 0.770

E: evet, H: hay›r
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TARTIfiMA VE SONUÇ

Bu randomize çal›flmada laparoskopik kolesistekto-
mi operasyonu geçiren hastalarda postoperatif dönemde
geliflen bulant›-kusma flikayetinin önlenmesi için kont-
rollü mekanik ventilasyon uygulanarak düflük ETCO2

oluflturulmas›n›n etkisi araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flman›n en
önemli sonucu düflük ETCO2 oluflturulan hastalarda
postoperatif bulant› flikayetinin daha az geliflti¤inin gös-
terilmesidir. Bununla iliflkili olarak düflük ETCO2 olufl-
turulan hastalarda antiemetik kullan›m›n›n daha az oldu-
¤u tespit edilmifltir. 

Laparoskopik kolesistektomilerden sonra postopera-
tif dönemde geliflen bulant› kusma flikayetlerinin etyolo-
jisi pek çok faktöre ba¤l›d›r ve gelifltirilmifl tüm strateji-
lere ra¤men bu olgularda POBK insidans› yüksek sey-
retmektedir. Farkl› antiemetik protokollerinin uygulan-
mas›na ra¤men en uygun antiemetik yaklafl›m hala ta-
n›mlanamam›flt›r (6). Dopamin antagonistleri, 5-HT3 re-
septör antagonistleri ve benzamidler gibi çeflitli ajanlar
POBK’n›n önlenmesinde denenmifl ve güvenli olarak
bildirilmifl olmalar›na ra¤men tek bir ajan›n tamamen
etkinli¤i hala belirlenememifltir (6,8). Bu amaçla günü-
müzde multimodal yaklafl›mlar desteklenmektedir. Bu-
nun için anestezi seçiminden, hidrasyona, analjezik seçi-
minden, akupunktura kadar çeflitli önlemler tan›mlan-
m›flt›r (7). Scuderi ve ark. (9) yapt›klar› güncel bir çal›fl-
mada üç antiemetik ajan›n kombinasyonunun etkinli¤ini
göstermifl ve hasta memnuniyetinin de anlaml› ölçüde
artt›¤›n› tespit etmifllerdir. Yine Gan ve ark. (7) anestezi
idamesinde N2O kullan›m›n›n s›n›rlanmas› ile POBK fli-
kayetinin azald›¤›n› göstermifllerdir.

Bunlar›n yan› s›ra laparoskopik kolesistektomi (LK)
esnas›nda uygulanan CO2 ile peritoneal insuflasyonun
gerek peritoneal iritasyona neden olarak gerek ise kana
emilimi sonucunda intrakraniyal bas›nç art›fl›na neden
olarak postoperatif dönemde geliflen bulant› kusma flika-
yetlerine etkisi oldu¤u düflünülmektedir (7,10). Bizim
çal›flmam›zda LK olgular›na hiperventilasyon uygulana-
rak peritoneal boflluktan dolafl›m sistemine emilen CO2

miktar›n›n solunum yolu ile temizlenmesi hedeflenmifl-
tir. Lindgren ve ark. (11) 25 hastal›k çal›flma gruplar›nda
konvansiyonel CO2 pnönoperitoneum yöntemi ile abdo-
minal duvar›n gerilerek uygulanan laparoskopik olgula-
r›n› karfl›laflt›rm›fl ve istatistiksel olarak anlaml› ölçüde
daha az CO2 uygulanan duvar germe grubunda postope-
ratif sersemlik süresinin k›sald›¤›n› ve POBK ve omuz
a¤r›s› flikayetlerinin azald›¤›n› tespit etmifllerdir. Bu ça-
l›flmada da benzer flekilde hiperventilasyon ile emilmifl
olan CO2’in daha etkin bir flekilde dolafl›mdan temizlen-
meye çal›fl›ld›¤› grupta POBK flikayeti yaflayan hasta sa-
y›s› ve hasta bafl›na bulant› ata¤› say›s› daha az olarak

BULGULAR

Çal›flmaya dahil edilen hastalar›n yafl, cinsiyet, a¤›r-
l›k gibi demografik özellikleri, anestezi ve cerrahi süre-
leri benzer bulundu (Tablo 3).

POBK aç›s›ndan risk skorlar› de¤erlendirildi¤inde
sigara içme bak›m›ndan fark bulunurken (p<0.029),
POBK öyküsü, cinsiyet ve araç tutma bak›m›ndan fark
bulunmam›flt›r (Tablo 2). ‹ki grup aras›nda ETCO2 de-
¤erleri karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ETCO2-zaman e¤risi alt›nda-
ki alan Grup Y’de anlaml› derecede daha yüksek olarak
tesbit edildi (p<0.001) (Tablo 4). 

Postoperatif dönemde geliflen bulant›-kusma flikâyet-
leri de¤erlendirildi¤inde bulant› sikayeti geliflen hasta
say›s› Grup Y’de Grup D’ye göre istatistiksel olarak an-
laml› ölçüde daha yüksek olarak de¤erlendirildi (n=20 /
n=10) (p=0.01) (Tablo 5). Yine hasta bafl›na bulant› ata-
¤› say›s› Grup Y’de (2, 0-5)  Grup D’ye göre (0, 0-1)
daha yüksekti  (p=0.002) (Tablo 6).  Postoperatif dönem
takiplerinde çal›flmaya dahil edilen hastalar›n toplam an-
tiemetik kullan›m› Grup Y’de Grup D’ye göre daha yük-
sekti (4mg, 0-8mg, 0mg, 0-4mg) (p=0.006) (Tablo 6). 

Tablo 3. Hastalar›n demografik datalar›, anestezi ve cerrahi süreleri

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Yafl (y›l) 51 (43-61) 54 (49-62) 0.219

Cinsiyet (K/E) 22/8 23/7 0.767

A¤›rl›k (kg) 74 (67-80) 75 (65-84) 0.847

Anestezi süresi (dk) 74 (60-90) 78 (63-95) 0.542

Cerrahi süresi  (dk) 58 (50-75) 62 (43-81) 0.738

Veriler ortanca ve % 25-75  IQR olarak verilmifltir.

Tablo 4.  ETCO2 x zaman e¤ri alt› alan› (cm2)

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

ETCO2 x zaman (cm2) 218 (212-222) 168 (159-171) 0.001

Veriler ortanca ve % 25-75  IQR olarak verilmifltir

Tablo 5. Postoperatif dönemde bulant› geliflen hasta say›s›

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Hasta say›s› 20/30 10/30 0.01

Tablo 6. Hasta bafl›na bulant› say›s› ve postoperatif dönemde

toplam antiemetik kullan›m›

Grup Y Grup D p

(n=30) (n=30) de¤erleri

Bulant› say›s› 2 (0-5) 0 (0-1) 0.002

Ondansetron (mg) 4 (0-8) 0 (0-4) 0.006

Veriler ortanca ve % 25-75  IQR olarak verilmifltir
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tespit edilmifltir. Bir baflka çal›flmada Koivusalo ve ark.
(12) LK olgular›nda uygulanan CO2 miktar› ile postope-
ratif dönem sersemlik süresi aras›nda pozitif bir korelas-
yon tespit etmifllerdir. Ayr›ca bu çal›flmada düflük CO2

grubunda POBK s›kl›¤› anlaml› ölçüde düflük olarak
tespit edilmifltir. Ancak Uen ve ark. (13) 80 hastal›k ça-
l›flmalar›nda bu iki farkl› cerrahi yöntemi karfl›laflt›rd›k-
lar›nda abdominal duvar›n gerilerek uygulanan LK gru-
bunda cerrahi sürenin anlaml› ölçüde daha uzun oldu¤u-
nu tespit etmifllerdir. Bu sonuç abdominal duvar gerile-
rek uygulanan bu yöntemin dezavantaj› olarak bildiril-
mifltir. Bir baflka çal›flmada 60 LK olgusunda laparosko-
pik cerrahinde uygulanan CO2’in oluflturdu¤u fizyolojik
de¤ifliklikler takip edilmifl ve hiperventilasyon uygula-
narak oluflan CO2 yükünün üstesinden gelinmesi hedef-
lenmifltir. Tüm bu çal›flmalar›n sonucunda LK olgular›n-
da uygulanan CO2 ile postoperatif dönem flikayetleri
aras›nda ters bir iliflki oldu¤u düflünülmektedir. ‹stenme-
yen etkilere neden oldu¤u düflünülen CO2 miktar› duvar
germe tekni¤i uygulanan cerrahi yöntemlerle düflürüle-
bilece¤i gibi ventilasyonun düzenlenmesi ile de kontrol
alt›na al›nabilir. Ancak duvar germe tekni¤i cerrahi giri-
flim aç›s›ndan özellikle cerrahi süreyi uzatmas› nedeni
ile dezavantaj oluflturmaktad›r.  

Çal›flmam›z giriflim esnas›nda hastalara verilen
CO2’in kandaki miktar›n›n arter kan gaz› ölçümler gibi
daha hassas bir yöntem ile takip edilmemifl olmas›ndan
dolay› kritike edilebilir. Ancak bu çal›flmada mümkün
oldu¤u kadar az invaziv olmak amaçlanm›flt›r. 

Sonuç olarak laparoskopik kolesistektomi olgular›n-
da POBK’n›n hala önemli bir komplikasyon oldu¤u ve
hasta memnuniyetini önemli ölçüde azalt›rken maliyeti
de artt›rd›¤› bilinmektedir. Bu istenmeyen flikayetlerin
önlenmesinde birinci hedef risklerin azalt›lmas› olarak
tan›mlan›rken tedavisinde multimodal yaklafl›mlar gün-
cel olarak önem kazanmaktad›r (7). Bu amaçla farmako-
lojik ajanlara destek olabilecek ve yan etkisi farmakolo-
jik ajanlara göre daha düflük olan nonfarmakolojik yön-
temler denenmelidir. Yüksek miktarda CO2 kullan›m›n-
dan kaç›n›lmas› ve uygulanan CO2’in hiperventilasyon
ile h›zla dolafl›mdan temizlenmesinin gerek düflük mali-
yeti gerek ise kolay uygunalabilirli¤i nedeni ile POBK
flikayetlerinin önlenmesinde farmakolojik ajanlara bir
alternatif olabilece¤ini düflünmekteyiz.
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