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nestezi indüksiyonu esnasında hafif hemodinamik değisikliklerden
ağır bradikardilere, hatta kardiyak arreste kadar giden birçok komp-
likasyon olabilir.1 Anaflaktik reaksiyonlar gibi önemli alerjik reak-

siyonlar, ritim bozuklukları, rejyonal ve genel anestezi sırasında bizim
olgumuzda olduğu gibi vagal reflekslere bağlı bradikardi ve arrest oluşu-

Laringoskopi ve Şaşılık Cerrahisi Esnasında
Gelişen Asistoli

ÖÖZZEETT  Direk laringoskopi ve endotrakeal entubasyon esnasında afferent sinir liflerinin aktivasyonu
bradikardi ve asistoli gibi kardiyak aritmilere neden olabilir. Biz bu olguda laringoskopi ve şaşılık
cerrahisi sırasında refleks bradikardi ve asistoli gelişen bir olguyu sunmayı amaçladık. Şaşılık
cerrahisi amacıyla premedikasyonsuz olarak operasyon odasına alınan 6 yaşındaki erkek çocuğun
anestezi indüksiyonunda alfentanil 200 µg iv, tiyopental 120 mg iv ve kas gevşetici olarak
vekuronyum 1.5 mg iv uygulandı. Direk laringoskopi sırasında kalp hızı 122 atım/dak dan 50
atım/dak ya düştü ve bunu asistoli izledi. Atropin 0.3 mg iv uygulandı. Hastada havayolu zorluğu
yoktu ve laringoskopun yerleştirilmesinden atropin uygulamasına kadar geçen süre yaklaşık 20
saniye idi. Kalp hızı 1-2 dakika içinde 110 atım /dak oldu. Maske ile %100 oksijen ventilasyonundan
sonra ikinci laringoskopi girişimi ve endotrakeal entubasyon sorunsuz olarak tamamlandı. Okuler
kasların çekilmesi sırasında tekrar bradikardi ve asistoli gelişti ve birkez daha atropin 0.3 mg iv
verildi. Bu süreçte cerrahlar işleme ara verilmesi konusunda uyarıldı. Operasyon tamamlandıktan
sonra ekstübe edilen hasta normal hemodinamik verilerle sorunsuz olarak derlenme odasına alındı.
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AABBSSTTRRAACCTT  Activation of afferent parasympathetic nerve fibers during direct laryngoscopy and
tracheal intubation may cause cardiac arhythmias such as bradicardia and asystole. We presented
a case in which reflex bradycardia and asystole occured during laryngoscopy and strabismus surgery.
A six year-old unpremedicated boy scheduled for strabismus surgery, was brought to the operating
room. Anesthesia was induced with alfentanil 200 µg iv, thyopental 120 mg iv and vecuronium 1.5
mg iv as a muscle relaxant. During direct laryngoscopy heart rate decreased from 122 beats/min to
50 beats/min followed by asystole. Atropine 0.3 mg iv was given. There was no airway difficulty and
the period between the placement of laryngoscope and atropin application took approximately 20
seconds. Within 1 to 2 minutes HR was 110 beats/min. After ventilation with oxygen %100 via
mask, second attempt of laryngoscopy and the endotracheal intubation were completed
uneventfully. Deep bradycardia and asystole occured again during traction of oculer muscles and
we had to given atropine 0.3 mg iv one more time. During this period surgeons were warned about
interruption of the procedure. After the operation patient was extubated and taken recovery room
uneventfully with normal haemodynamic data.
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munu da içeren birçok istenmeyen komplikasyon
bildirisi vardır.1,2 Vagal refleksler genç hastalarda
daha aktif görünmektedir ve önlem ve tedaviye
daha dirençlidirler. Bunlar çok nadiren karşımıza
çıksa da maksimum dikkatin gösterilmesini ve
tedbirlerin alınmasını gerektirir. Okulokardiyak
refleks özellikle parasempatik hiperaktivite şartla-
rında bradikardi ve asistoliye neden olması bakı-
mından iyi bir örnektir. Bu refleks ilk kez 1908’de
Bernard Ascher ve Guiseppe Dagnini tarafından
tanımlanmış ve orbitayı içermeyen yüz cerrahisi
sırasında da ortaya çıkabileceği belirtilmiştir. Nö-
ronal aşırı uyarıma bağlı bradikardi/asistoli vaka-
larına en güzel örnek okulokardiyak reflekstir.
Bradikardi, bigemine ventriküler ritim, nodal ritm-
ler, A-V blok ve kardiak arrest ile kendini gösteren
okülokardiyak reflekse bağlı aritmiler uyarı devam
ettiği sürece devam eder. Okülokardiyak refleks
trigeminovagal bir reflekstir. Afferent yol; siliyer
gangliyon yoluyla trigeminal sinirin oftalmik dalı
ile alınır ve Gasser gangliyonundan geçerek 4. ven-
triküldeki ana sensoryal nukleusta sonlanır. Effe-
rent yol ise vagus siniridir. Bu refleksin ortaya
çıkmasında rol oynayan faktörler  preoperatif ank-
siyete, yüzeyel anestezi, hipoksi, hiperkarbi ve genç
yaş, farmakolojik ajanlardan alfentanil, sufentanil,
kalsiyum kanal blokürleri, beta blokürler, cerrahi
uyarının süresinin uzaması  olarak sayılabilir. Aşağı
farinks, larinks,epiglodun uyarılmasıyla vagal ref-
lekslere aracılık eden afferent lifler visseral duysal
lifler olarak sınıflandırılmıştır ve juguler gangli-
yonu geçerek nukleus solitarus ile  nukleus ambi-
gusta sonlanır. Vagusun efferent lifleri ise medulla
oblongatanın dorsal nukleusundan çıkar ve visse-
ral motor ya da parasempatik lifler olarak sınıflan-
dırılır. Parasempatik sistemin pregangliyonik lifleri
vagus içinde devam ederken postgangliyonik lifler
trakea, bronş, akciğer, kalp, ince bağırsaklar ve
pankreasda yer alır. Kalbin parasempatik lifleri
başlıca sinoatriyal ve atriyoventriküler düğüm-
lerde dağılırken daha az olarak da atriuma uzanır.
Parasempatik uyarının fizyolojik etkilerinden  so-
rumlu olan nörotransmitter asetilkolinden başka
kardiyak liflerin potasyuma ve daha az olarak da
sodyuma geçirgenliğinin artması sinoatriyal dü-
ğümde uyarı hızının düşmesine, atriyoventriküler
iletimde uzamaya ve kalp bloğuna neden olur. La-

ringoskopi ve endotrakeal entubasyon sırasındaki
güçlü vagal uyarının sinoatriyal düğümü devre dışı
bırakarak ventriküldeki uyarı iletimini asistolle so-
nuçlandıracak şekilde tamamen durdurması bu şe-
kilde ortaya çıkmaktadır.3

Biz bu olguda anestezi sırasında bradikardi-
asistoliye neden olan durumlarla önlem ve tedavide
yapılması gerekenleri tartıştık.

OLGU
Şaşılık nedeniyle ameliyat planlanan 6 yasında ve
18 kg olan erkek çocuğun ailesinden bilgilendiril-
miş olur formu alındıktan sonra yapılan  preopera-
tif değerlendirmesinde sistemik muayenesi doğal
ve kan tetkikleri normal bulundu. Hasta yakını
anamnezinde ve aile hikayesinde çocuğun son bir
yıldır astım nedeniyle inhaler salbutamol sülfat
(ventolin) ve budesonid kullandığı, iki yıl önce
genel anestezi altında sünnet operasyonu geçirdiği
ve bir sorun yaşanmadığı  tespit edildi. Pediyatri
kliniğine danışılarak hastaya operasyondan yarım
saat önce metil prednizolon 20 mg im ve salbuta-
mol sülfat  inhaler 2 puff verildi. Altı saatlik açlık
süresi  sonunda premedikasyon yapılmadan ameli-
yathaneye alınan hastanın ameliyathanede EKG,
noninvaziv kan basıncı, periferik oksijen saturas-
yonu ve endtidal karbondioksiti monitorize edilip
damar yolu açıldıktan ve 10- 20 ml/kg izolyte P ile
sıvı idamesine baslandıktan sonra 1 mg/kg lidokain,
10 µg/kg alfentanil, 7 mg/kg tiyopental, 0.1 mg/kg
vekuronyum ile anestezi indüksiyonu yapıldı. Tan-
siyonu 120/70 mmHg, periferik  oksijen saturas-
yonu %98, kalp hızı 120-125 atım/dk iken
orotrakeal entübasyon amacıyla laringoskopi ya-
pıldığı sırada kalp hızı 122 atım/dak dan hızla 50
atım/dak ya kadar düştü ve bunu monitörde gözle-
diğimiz asistoli izledi. Hemen laringoskopi sonlan-
dırılıp maske ile ventilasyona geçildi ve 0.3 mg
atropin yapıldı. Laringoskopun yerleştirilip atropin
yapılmasına kadar geçen süre yaklaşık 20 saniye idi.
Yaklaşık 1-2 dakika içinde kalp ritmi geri dönmüş
hatta bradikardi düzelmişti. Hastada normal sinüs
ritmi sağlanması üzerine laringoskopi tekrarlandı
ve entübasyon sorunsuz olarak tamamlandı. Ope-
rasyonun 25. dakikasında cerrahinin M. Oblikus
inferiyoru traksiyonu sırasında kalp hızı 130
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atım/dk iken hızla 80 atım/dk ya düşmesi üzerine
cerrahi durduruldu ve tekrar 0.3 mg atropin ya-
pıldı. Kalp hızı 135 atım/dk ya ulaştıktan sonra ope-
rasyona devam edildi. Operasyon tamamlandıktan
sonra sorunsuz olarak ekstübe edilen hasta oda ha-
vasında periferik oksijen saturasyonu %98, kalp
atım hızı 130 atım/dk ve bilinci açık olarak der-
lenme odasına alındı.

TARTIŞMA
Vazovagal senkop veya vazodepressör senkop ola-
rak adlandırılan nörokardiyojenik senkop klinikte
en sık görülen senkop tiplerinden biridir.1 Klasik
tipinde nörokardiyojenik senkop hipotansiyon,
bradikardi, solgunluk ve terleme semptomlarını
içerir.2,4 Ameliyathanede görülen vazovagal refleks
ise çeşitli cerrahi işlemler sırasında (özellikle oftal-
mik, fasyal, abdominal, laparoskopik) bradikardi ve
sinüzal arrest şeklinde ortaya çıkabilir.5,6 Genelde
opioidler kardiyovasküler fonksiyonları önemli öl-
çüde bozmasa da indüksiyon sırasında kullandığı-
mız opioid ( 200 µg alfentanil) vagus aracılı olarak
bradikardi ve asistoliye katkıda bulunmuş olabilir.
Alfentanilin etkisinin başlama süresinin 30-60 sa-
niye olması bu olasılığı güçlendirmektedir. Fakat
alfentanilin indüksiyonda yükleme dozunun 8-100
µg/kg olduğunu göz önüne alırsak kullandığımız
dozun çok düşük  olması bu ihtimali zayıflatmak-
tadır.7 Podolakin ve Wells yaptıkları çalışmada kas
gevşetici olarak pankuronyum kullanılmasına rağ-
men direk laringoskopi amacıyla trakeaya topikal
lidokain uyguladıkları hastalarda 20-30 µg/kg
fentanilin bradikardiyi kolaylaştırdığını rapor et-
mişlerdir.8 Oysa 50 µg/kg doza çıktıklarında  muh-
temelen laringeal uyarıya otonom cevap yeterince
bloke olduğu için refleks bradikardi ortadan kalk-
mıştır. Bu durum opioidlerin doza bağlı olarak sem-
patik ve parasempatik etkilerinin yoruma açık
olduğunu göstermektedir. Hastamızda  tiyopentale
ilave olarak alfentanil kullanımının anestezi derin-
liğini artırarak bradikardiyi güçlendirmesi yanında
tek başına da santral parasempatik tonusu artırıp
sempatik tonusu azaltması ve kalpte asetilkolinin
etkilerini potansiyalize etmesi sonucunda bradia-
ritmilerin ortaya çıkmasına katkısı olmuştur. As-
lında atrakuryum ya da vekuronyum gibi kas

gevşeticilerle opioidlerin kombinasyonunun asis-
toliye kadar giden bradiaritmilere yol açtığını rapor
eden çalışmalar da vardır.9-12

Bu hastalarda uyarıdan önceki kalp hızının
hiçbir önemi yoktur. Yani önceden var olan taşi-
kardinin veya önceden yapılan atropinin koruyu-
culuğu yoktur. Afferent liflere lokal anestezik
infiltrasyonu koruyucu manevradır. Refleks ortaya
çıktıktan sonra işleme ara verilmesi, anestezinin
derinleştirilmesi, acil atropin veya glukopirolat ya-
pılması uygundur.13 Olgumuzda genel anestezi al-
tındaki hastanın entübasyonu için laringoskopi
girişimi sırasında bradikardi-asistoli gelismis ve bu
durum laringoskopinin sonlandırılması ve atropin
uygulamasıyla düzelmistir. Bradikardinin ne kada-
rının tolere edilebilir olduğu her zaman açık ola-
rak bilinemez. Hastanın kardiyak fonksiyonları,
hipotansiyon, koroner darlıklar gibi faktörler et-
kili olmakla birlikte yetişkinlerde 40 atım/dk. nın
altında atropin uygulanmalıdır.14 Antikolinerjik
ajanların premedikasyonda kullanımı tartışmalıdır.
Rodney Gouldson 10 µg/kg atropinin yoğun vagal
uyarı etkisi nedeniyle premedikasyon amacıyla
değil anestezi indüksiyonundan hemen önce uygu-
lanmasının daha uygun olacağını, hatta daha az ta-
şikardiye neden olacağı için 5 µg/kg glukopirolatın
özellikle iskemik kalp hastalıklarında daha güvenle
kullanılabileceğini belirtmektedir.15 Oysa Sute-
ra’nın raporunda indüksiyondan 3 dakika önce 0.8
mg iv atropin uygulamasına rağmen hastanın kalp
hızı 40 atım/dak ya düşmüş, ilave olarak 0.4 mg
atropin iv uygulanmıştır. Bu olguda belki indük-
siyonda daha yüksek doz atropin ya da premedi-
kasyonda atropin uygulanması şiddetli bradikardiyi
engelleyebilirdi.

Sonuç olarak anestezinin her döneminde ol-
duğu gibi laringoskopi sırasında da bradikardi ve
asistoli olabileceği akılda tutularak bölgedeki ana-
tomik yapılar iyi bilinmeli, hastalar EKG, nonin-
vaziv kan basıncı takibi, pulse oksimetri ve
kapnografı içerecek şekilde  monitorize edilmeli,
cerrah ile anestezist uyumlu çalışmalı ve bu ref-
leksleri uyaran tüm faktörlerin farkında olunmalı-
dır. Tedavide öncelikle uyarıya ara verilmeli,
antikolinerjik uygulanmalı ve gerekirse kardiyo-
pulmoner resüstasyona geçilmelidir.
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