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ABSTRACT 
In the perioperative period, especially during anesthesia induction, many 

complications, varying from mild hemodynamic changes to severe bradycardia, even 
cardiac arrest may occur. Most common of these are anaphylactic reactions, cardiac 
rhythm disorders, and cardiac arrhythmia and syncope related with vagal reflexes. They 

can cause serious morbidity. Here, we present a one year old child that developed deep 
bradycardia during laryngoscopy following standart anesthesia induction for an operation 
for hand gash. Bradycardia didn’t recur during laryngoscopy after atropine 
administration. The patient was considered to have extreme vagal hyperactivity. This 
case was reported, because vagal hyperactivity is one of the most important 
preoperative anesthesia complications.  
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ÖZET 
Peroperatif dönemde, özellikle anestezi indüksiyonu sırasında, hafif hemodinamik 

değişiklikleden ağır bradikardilere, hatta kardiyak arreste kadar giden çok sayıda 
komplikasyon gelişebilmektedir. Bu komplikasyonlar arasında anaflaktik reaksiyonlar, 
kardiyak ritm bozuklukları ve vagal reflekslere bağlı aritmi ve senkopler en çok görülen 

ve ciddi morbiditeye yol açabilen tablolardır. Burada, el kesisi sebebiyle ameliyatı öncesi, 
standart anestezi indüksiyonunu takiben laringoskopi sırasında derin bradikardi gelişen, 
bir yaşında bir olguyu sunuyoruz. Atropin verilerek tekrar yapılan laringoskopide 
bradikardi gelişmemiştir. Bu nedenle, aşırı vagal hiperaktivite tanısı konuldu. Bu vaka, 
vagal hiperaktivitenin preoperatif anestezinin en önemli komplikasyonlarından biri olması 
nedeni ile sunulması uygun görüldü. 

 
Anahtar kelimeler: Laringoskopi, aşırı vagal hiperaktivite, atropin. 
 
GİRİŞ 
Anestezi hayatla ölüm arasındaki in-

ce çizgide sürdürülen ve riskleri çok olan 
bir cerrahi sanattır. Bununla beraber iyi 
yapılmış bir hazırlıktan sonra anestezi 
uygulamaları sırasında genellikle herhangi 
bir sorunla karşılaşılmamaktadır. Ameli-
yathanede peroperatif dönemde özellikle 
anestezi indüksiyonu sırasında hafif hemo-

dinamik değişiklikden ağır bradikardilere, 
hatta kardiyak arreste kadar giden birçok 
komplikasyon olabilir (1). Anaflaktik reak-
siyonlar gibi önemli alerjik reaksiyonlar, 
ritim bozuklukları, rejyonal ve genel anes-
tezi sırasında bizim olgumuzda olduğu gibi 
vagal reflekslere bağlı bradikardi ve arrest 
oluşumunu da içeren birçok istenmeyen 
komplikasyon bildirisi vardır (1,2). Bunlar 
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çok nadiren karşımıza çıksa da, bu nadir 

durumların ciddiyeti maksimum dikkatin 
gösterilmesini ve maksimum tedbirlerin 
alınmasını gerektirmektedir. 

 
Olgu 
El kesisi için ameliyat planlanan has-

ta 1 yaşında ve 10 kg idi. Preoperatif 

değerlendirmesinde sistemik muayenesi 
doğal ve biyokimyasal tetkikleri normaldi. 
Hasta yakını anamnezinde ve aile öykü-
sünde patolojik bir bulgu tespit edilmedi. 
Altı saatlik açlık süresi sonunda pre-
medikasyon yapılmadan ameliyathaneye 
alınan hastanın ameliyathanede noninva-

ziv tansiyonu, EKG ve satürasyonu moni-
törize edilip damar yolu açıldıktan ve 10-
20 ml/kg izolayt P ile sıvı idamesine 
başlandıktan sonra %100 oksijen içerisin-
de %8 konsantrasyonda açılan sevofluran 
ile insüflasyon yöntemi uygulanarak has-
tanın uyuması sağlandı. 2 µg/kg fentanil, 

0,1 mg/kg veküronyum ile anestezi indük-
siyonu yapıldı. Tansiyonu 110/75 mmHg, 
oksijen satürasyonu %98, kalp atım sayısı 
100 vuru/dk iken orotrakeal entübasyon 
amacıyla laringoskopi yapıldığı sırada 35 
vuru/dk seviyesine kadar düşen bir bra-
dikardi izlendi. Laringoskopi sonlandırılıp 
maske ile ventilasyon sağlandığında bradi-
kardinin hızla düzeldiği görüldü. İki dakika 
süre ile %8 konsantrasyonda sevofluran 
anestezisi derinleştirildikten sonra tekrar 
laringoskopi yapıldı. Kalp tepe atımının 30 
vuru/dk seviyelerine gerilemesi sonucun-
da ikinci kez laringoskopiye son verilerek 

maske ile ventilasyona geçildi. Laringosko-
pinin sonlandırılmasını takiben saniyeler 
içerisinde kalp atım sayısı yeniden normal 
sınırlara döndü. Hastaya 10 µg/kg atropin 
verilmesini takiben yapılan son laringos-
kopi sırasında herhangi bir kalp ritim 
değişikliği olmaksızın hasta entübe edildi. 
Operasyon tamamlandıktan sonra sorun-
suz bir şekilde ekstübe edilen hasta oda 
havasında periferik oksijen satürasyonu 
%98, kalp atım hızı 96 vuru/dk ve şuuru 
açık bir şekilde postoperatif derlenme 
odasına alındı. 

 

TARTIŞMA 
Aşırı vagal tonusa bağlı bradikardi 

sık karşılaşılan bir durumdur (3). Klinikte 

ve acil servislerde akut bradikardi vakaları 

çoğunlukla vazovagal senkop ile birlikte 
görülmektedir (4-6). Vazovagal senkop 
veya vazodepresör senkop olarak adlan-
dırılan nörokardiyojenik senkop, en sık 
senkop tiplerinden birisidir (7). Sistemik 
ve serebral perfüzyonun devamı için ge-
rekli nörokardiyovasküler mekanizmalar 

kompleksinin anormal etkileşimlerinin 
sonucu olduğu düşünülmektedir. Klasik 
formunda, nörokardiyojenik senkop hipo-
tansiyon, bradikardi, solgunluk ve terleme 
gibi semptomları içerir (8-10). Houk ve 
ark. ani kardiyak arrestin iskemi, travma 
veya lokal doku hasarına bağlı olabileceği 

gibi, nörojenik mekanizmalarla da ortaya 
çıkabileceğini göstermişlerdir (11). Vazo-
vagal senkop öncesinde kardiyak rahatsız-
lığı olmayan hastalarda şaşılık cerrahisi, 
genel cerrahinin açık karın operasyonları, 
biyopsiler, yabancı cisim aspirasyonu ve 
hatta spor karşılaşmalarında egzersiz sıra-

sında ve psikolojik nedenlerle de kardiyak 
arrestin ortaya çıkabileceği gösterilmiştir 
(12-14). Barbash ve ark. glossofaringeal 
nevralji sırasında bile senkop ortaya çıka-
bildiğini bildirmiştir (15). Bunlar arasında 
okülokardiyak refleks (OKR) dışında diğer-
lerinin afferent ve efferent nöroanatomik 
yolları ve mekanizmaları tam olarak bilin-
memektedir (16).  

Larenks inervasyonu, n. vagus'un iki 
dalı olan n. larengeus superior ile n. 
larengeus inferior (n. rekürrens) tarafın-
dan sağlanır. Larenksin uyarılması ile 
tansiyon ve kalp ritminde değişiklikler, 

bradikardi oluşur. Endotrakeal entübasyon 
sırasında bu görülebilir. Larenksin direkt 
uyarılmasının kan basıncını yükseltici et-
kisi vardır. Afferent yol superior larengeal 
sinirdir. Bradikardide afferent yol vagustur 
(17). 

Olgumuzda genel anestezi altındaki 
hastanın entübasyonu için laringoskopi 
girişimi sırasında bradikardi gelişmiş ve bu 
durum laringoskopinin sonlandırılmasıyla 
saniyeler içerisinde düzelmiştir. İkinci 
laringoskopi denememizden önce %8 kon-
santrasyonda sevofluran ile birkaç dakika 
maske ile ventilasyon sağlanarak hastanın 

anestezisi biraz daha derinleştirilmeye 
çalışılmıştır. Çünkü yüzeyel anestezi sıra-
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sında yapılan girişimlerde bradikardiyi de 

içeren çeşitli aritmiler gelişebilir (18,19). 
Nöronal aşırı uyarımına bağlı bradi-

kardi / asistol vakaları için en iyi bilinen 
durum okülokardiyak reflekstir. Bradikar-
di, bigemine ventriküler ekstrasistoller, 
nodal ritmler, A-V blok ve kardiak arrest 
ile kendini belli eden okülokardiyak 

reflekse bağlı aritmiler stimülus devam 
ettiği sürece devam eder. Okülokardiyak 
refleks trigeminovagal bir reflekstir. Affe-
rent yol; siliyer gangliyon yoluyla  trigemi-
nal sinirin oftalmik dalı ile alınır ve Gasser 
gangliyonundan geçerek 4. ventriküldeki 
ana sensoryal nükleusta sonlanır. Efferent 

yol ise vagus siniridir. Birçok faktör cerrahi 
sırasında bu refleksin ortaya çıkışında 
etkin rol oynar. Preoperatif anksiyete, 
yüzeyel anestezi, hipoksi, hiperkarbi ve 
genç yaş yada vagal tonüsü etkileyen 
ilaçlar okülokardiyak refleks gelişme ris-
kini artırır (20). 

Gold ve ark. bildirdikleri 2 olguluk 
sunumdaki OKR kaynaklı 2 asistoli tablo-
sunda; operasyon öncesi antikolinerjik ilaç 
kullanılmadan ameliyata alınan hastaların 
ilki 4 yaşında olup, halotan anestezisi 
altında medial rektus kası üzerine yapılan 
traksiyon sırasında asistoli tablosu geliş-
miştir (14). Uygulanan ekternal kalp ma-
sajı sonrası 10. sn’de ritm dönmüştür. 13 
yaşındaki diğer hastada medial rektus kas 
traksiyonu sırasında gelişen asistoli, 
atropin tedavisine yanıt vermiş ve normal 
ritme dönüş sağlanmıştır. Hastaların her 
ikisinde de cerrahi müdahale komplikas-

yonsuz tamamlanmıştır. 
Aritmi ortaya çıkar çıkmaz cerrahi 

uyaranın durdurulması hem tanıyı koydu-
rur hem de tedavinin ilk basamağını sağ-
lar. Daha sonraki aşamada, eğer yüzeyel 
ise anestezinin derinleştirilmeli ve yeterli 
ventilasyon sağlanmalıdır. Son aşama ise 
i.v. atropin 0,015 mg/kg (0,50 mg - 1 mg) 
uygulamasıdır (21). 

Vagal hiperaktivitenin etkilerinden 
korunmak amacıyla ve refleksin tedavisi 
için atropinin kullanılması tartışmalıdır. 
Bradikardinin önlenmesinde atropin etkin 
bir ajandır. Bu amaçla glikoprolat da 

atropin kadar etkili bir ilaçtır ve atropin-
den daha az taşikardi oluşturur. Ancak, 
etkisi yavaş başlar. İntravenöz atropin 

uygulaması özellikle halotan anestezisi ile 

birlikte kalıcı ventriküler aritmilere neden 
olabilir (22). 

Olgumuzun tedavisi için öncelikle 
anestezi yüzeyelliği konusundaki şüphe-
mizden dolayı anestezi derinliğini artırdık. 
Takip eden ikinci laringoskopi sırasında 
yine bradikardi gelişmesi üzerine atropin 

tedavisi uyguladık ve bunun sonucunda 
hastanın entübasyonu ve ameliyatı süre-
since anestezi idamesini sorunsuz sürdür-
meyi başardık. 

Bazen bradikardi asistoli oluşturacak 
kadar şiddetli olur fakat iyileşme başarılır-
sa kan basıncı ve kalp hızı normale döner 

ve bilinç kalıcı nörolojik defisit olmadan 
geri döner. Bu yüzden vagal hiperaktivi-
teyle giden sendromların büyük bir kısmı 
benigndir ve eğer kalp bozukluğunun 
altında yatan başka neden yoksa güzel bir 
prognoza sahiptir (23). 

 Birçok refleks hayatımızın beklen-

meyen koşullarında bizi korumak için 
devreye girerken maceracı sinir (vagus) 
bize niçin bradikardi / asistol ve senkop 
yaşatmaktadır? Myokardium şiddetli hipo-
tansiyonda kan akışını regüle etme yete-
neğini kaybeder. Eğer kalp hızlı atmaya 
devam ederse myokardial hasar oluşabilir. 
Bradikardi / asistol ve senkop sayesinde 
bilinç ve kas tonusu kaybolduğunda, me-
tabolik ihtiyaç çok azalacak ve bu tolere 
edilebilir kısa süreli duraklama bizi miyo-
kard hasarından koruyacaktır. Prakash’ın 
dediği gibi belki de bu durum, kalbin geçici 
olarak güzel şeyler için durduğuna inan-

mamıza yol açar. 
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