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Laparoskopik cerrahi günümüzde, özel-
likle kolesistektomi ameliyatlarında altın 
standart yöntem olmuştur. Laparoskopik 
ameliyat sırasında batına CO2 insüflasyo-
nu gerekmektedir. Bir laparoskopik ko-
lesistektomi olgumuzda, abdominal CO2 
insüflasyonu sırasında asistoli gelişme-
si üzerine edindiğimiz deneyimi sizlerle 
paylaşmak istedik.

Safra kesesindeki multipl taş nedeniyle 
operasyon hazırlığı yapılan 34 yaşındaki 
erkek hastanın preoperatif değerlendir-
mesinde herhangi bir yandaş hastalığı 
yoktu. Operasyon günü ameliyathaneye 
alınan hastaya preoperatif herhangi bir 
premedikasyon uygulanmadı, standart 
monitörizasyonu (noninvazif kan basıncı, 
elektrokardiyografi (EKG) ve pulsoksimet-
re) takiben 2 mg kg-1 propofol ,1 µg kg-1 
fentanil ve 0,1 mg kg-1 vekuronyum veril-
di. Üç dk. sonra orotrakeal ilk denemede 
sorunsuz olarak entübe edildi. Entübas-
yonu takiben herhangi bir kardiyak arit-
mi, hipertansiyon ve hipoksi gözlenmedi. 
Gerekli cerrahi hazırlığı yapılan hastaya 
anestezi indüksiyonunun 15. dk.’sında 
Verres iğnesi ile batına 2 lt/dk. hızla CO2 
insüflasyonuna başlandı. Batın içi basıncı 
10 mmHg düzeyindeyken hastanın nab-
zının 85 vuru/dk.’dan 45 vuru/dk.’ya düş-

mesi nedeniyle CO2 insüflasyonu sonlan-
dırıldı ve 10 mm’ lik trokar ile batın içine 
girilerek hemen CO2 eksüflasyonu ger-
çekleştirildi. Hastaya 0,5 mg atropin int-
ravenöz olarak uygulandı. Bradikardinin 
düzelmediği gözlenince bir kez daha 0,5 
mg atropin intravenöz olarak tekrarlandı. 
İkinci atropin uygulanmasından 30 saniye 
sonra hastada asistoli gelişti. Başka hiçbir 
müdahale yapılmadan 10 saniye kadar 
sonra hasta sinüs ritmine döndü.

Hastanın ritminin sinüs ritmi olması, 
EKG’de iskemi bulgularının gözlenmeme-
si, hemodinaminin stabil olması ve gelişen 
bradikardinin vagal tonus artışına bağ-
lanması üzerine operasyona devam kararı 
verildi. Yine batına 1 l/dk. hızla CO2 insüf-
lasyonuna başlandı ve 12 mmHg düzeyine 
ulaşıldığında herhangi bir hemodinamik 
değişiklik gözlenmemesi ve sorun olma-
dığının anlaşılması üzerine hastada lapa-
roskopik kolesistektomi ameliyatı güven-
le gerçekleştirildi. Operasyon sırasında ve 
sonrasında çekilen EKG ve kardiyak enzim 
düzeyleri normal bulundu. 
 
Literatür araştırmalarımızda benzer birkaç 
olgu ile karşılaştık.(1-3) Bu durumun olası 
nedenleri olarak ortak düşünce; anestezi 
sırasında hipoventilasyon nedeniyle ge-
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lişen hipoksemi ya da hiperkapni, artmış 
intraabdominal basınca sekonder gelişen 
azalmış venöz dönüş ve kardiyak output, 
gaz embolizmi ve peritoneal distansiyona 
bağlı ciddi vagal yanıt olduğudur. Tedavisi 
ise hemen kardiyovasküler destek ve ba-
tın içi CO2’in tahliye edilmesidir.
 
Atropinin vagal bradikardi olguların-
da önerilen dozu 0,01-0,02 mg kg-1’dır. 
Yetişkinlerde ortalama 0,5 mg atropin 
genellikle yeterli olmaktadır. Birçok kay-
nakta düşük doz atropin uygulamasının 
agonistik etki oluşturabileceği yönünde 
bilgiler bulunmaktadır. Hastamız 90 kg 
ağırlığındaydı. İlk doz 0,5 mg atropin uy-
gulamasının yetersiz kalmasının agonistik 
etkiye bağlı olduğunu ve daha sonra ya-
pılan ikinci doz atropinin, agonistik etkiyi 
antagonistik etkiye dönüştürdüğünü dü-
şünmekteyiz.(4) Laparoskopik cerrahilerde 
batın içi CO2 insüflasyonu sırasında yakın 
hemodinamik takip yapılmasının ve bra-
dikardi gelişen olgularda aralıklı 0,5 mg 
atropin yerine tek seferde 1 mg atropinin 
intravenöz uygulanmasının daha etkin bir 
yaklaşım olacağını düşünmekteyiz.

Bu yazının amacı; olgumuz nedeniyle 
edindiğimiz deneyimi, ileride benzer du-
rumla karşılaşabilecek cerrah ve aneste-
zistlerle paylaşmaktır.
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