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Okülokardiak refleks özellikle gözle ilgili cerrahi gi
rişimlerde, bunun yanında az da olsa trigeminal sinirin 
dağıldığı bölgelerdeki girişimlerde de ortaya çıkabilen ve 
bazen çok ciddi sonuçlara yol açabilen önemli bir tehli
kedir. 

İlk kez 1908 yılında Aschner ve Dagnlni tarafın
dan birbirinden bağımsız olarak şaşılık cerrahisi sırasın
da okülokardiak refleks geliştiği bildirilmiştir (1,2). Trige
minal-vagal refleks olarak da bilinen bu önemli refleks, 
özellikle ekstraoküler kasların ve irisin çekilmesi ile göz 
içi ve orbita İçi basıncın aniden yükselmesi ile gelişir 
(2) 

Okülokardiak refleks kalp hızında aniden %20'den 
fazla azalma veya traksiyon sırasında kalp hızı dikkate 
alınmaksızın aritmi gelişmesi şeklinde tanımlanmaktadır 
(1,3). Bazı yayınlarda ise kalp hızında aniden %10'dan 
veya 8-10 atım/dakika'dan fazla azalma kriter olarak 
alınmıştır (2). 

Bu refleks sıklıkla bradikardiye, bazen de kar
maşık disritmllere ve sinoatrial arreste neden olabil
mektedir (1). En sık görülen aritmi çeşidi kavşak ritmi 
ve nodal kaçışlı sinüs arrestidir. Bunu ventriküler ekto-
pik atımlar izlemektedir (3). 

Refleks arkı şöyledir; afferent yol kısa ve uzun si-
lier sinirlerle silier gangliona, oradan oftalmik sinir ara
cılığı ile Gasser ganglionuna ve sonunda trigeminal si
nirin ana sensorial (duyusal) çekirdeğine ulaşır. Retikü-
ler formasyonda kısa internöronlar aracılığı ile vagusun 
motor çekirdeğinde başlayıp kalp kasında sonlanan ef
ferent yolla birleşir. Böylece sinüs ritmi yavaşlar, kalp 
İçi iletim ve miyokard kontraktilitesi azalır (2,4). 

Okülokardiak reflekse en sık ekstraoküler kasların 
özellikle de iç rektus kasının çekilmesi yol açarsa da 
(3) aşağıdaki birçok durumda da okülokardiak refleks 
geliştiği bildirilmiştir (5). 
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— Göz küresine bası 

— Retrobulber blok 

— Enükleasyondan sonra gel işen hemoraj iye 
tampon uygulama 

— intraorbital hematom 

— Maksillofasyal fraktür redükslyonu 

— Retrobulber bloğun hemen sonrasında göze 
masaj uygulama 

— Konjonktlvanın çekilmesi veya kesilmesi (1) 

— Anoftalmik soket cerrahisi sırasında (2) 

— Blefaroplasti ameliyatlarında (6) 

Boş orbitada gelişen okülokardiak refleks, silier si
nirlerin Gasser gangllonundaki hücre gövdelerinden re-
jenerasyonu veya hipersensitif nöromataların oluşması 
ile açıklanmaktadır. Stott ise trigeminal sinirin herhangi 
bir dalının fraksiyonunun aynı yollarla trigeminal-vagal 
refleksi uyararak bradikardi yapabileceğini öne sürmek
tedir (2). 

Ekstraoküler kasların birden, şiddetli bir şekilde 
çekilmesi, yavaş ve nazikçe progresif olarak çekilme
sine oranla daha fazla okülokardiak reflekse neden 
olur. Bu nedenle manipulasyonların hafif ve yumuşak 
yapılması gereklidir. Hiperkapni de okülokardiak refleks 
gelişmesini kolaylaştıran önemli bir faktördür (7). Ayrı
ca bu refleks hipoventi lasyon, hipoksemi ve as idoz 
varlığında daha da artar. Okülokardiak reflekse benzer 
şekilde blefarokardiak refleks, okülorespiratuar refleks 
ve ani infant ölüm sendromu bilinmektedir (8). 

Okülokardiak refleksin bleforaplasti sırasında %25 
oranında geliştiği bildirilmiştir (6). 

Okülorespiratuar refleks ise ekstraoküler kasların 
fraksiyonu sırasında okülokardiak refleks ile birlikte ge
lişebilir ve solunum hızı ve derinliğini azaltır, hatta apne 
bile yapabilir. Okülorespiratuar refleks hiperkapni ve hi-
poksemiye neden olduğundan şaşılık cerrahisinde kont
rollü ventllasyon önerilmektedir. Ayrıca okülorespiratuar 
refleks bu olumsuz etkileri nedeniyle okülokardiak ref
leks sonuçlarını kötüleştirebillr. Bunun yanında 0.01 
mg/kg dozundaki İV atropinin, okülokardiak refleks in-
sidansını azaltırken, okülorespiratuar refleks insidansını 
değiştirmediği gösterilmiştir (9). 
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Ayrıca trigeminal sinirin dallarıyla inerve edilen bu
run mukozasının uyarılmasıyia okülokardiak reflekse 
benzer nazokardiak refleks geliştiği bildirilmiştir (10). 
Şaşılık ameliyatı olan çocuklarda erişkinlere oranla an
lamlı olarak daha sık bradikardi gelişir, çünkü çocuk
larda vagal refleksler erişkinlerden daha aktiftir (11). 

T e d a v i v e Ö n l e m 
Okülokardiak refleks sonucu gelişen bradikardi 

genellikle uyarının sonlandırılmasıyla normale döner, fa
kat bradikardi ve kardlak depresyonun maksimum ol
duğu ilk birkaç saniyede kardiak arrest gelişebilir. Bu 
yüzden dikkatli monitorizasyon. cerrah ile sürekli diya
log, antikolinerjik ajanları ve kardiak resisütasyon için 
gerekli tüm malzemeyi bu refleksin gelişebileceği ihti
mali olan tüm girişimlerde hazır bulundurmak gerekir 
(2). 

Okülokardiak refleksi önlemede ve hızla sona er
dirmede en etkili iki ilaç atropin ve glikopirolattır (2, 3, 
4,11,12,13). 

Glikopirolat (Robinul) kuarterner amonyum içeren 
antikolinerjik bir bileşiktir ve premedikasyonda kullanılır. 
Çocuklarda kalp hızındaki artış atropinde daha fazladır. 
Ayrıca etkinin başlaması ve maksimal etki atropinde 
glikoplrolattan daha hızlıdır (13). Fakat atropinin gllkopi-
rolala göre dezavantajları daha fazla laşikardi yapması 
(3,11,12), yüksek dozlara çıkıldığında atropinin santral 
kolinerjik sendroma ait yan etkilerinin daha fazla olma
sıdır. Çünkü atropin glikopirolalın aksine kan-beyin ba-
rlyerini kolay geçer (13). 

Bunun yanında glikopirolat saf perlferik etkisi, etki 
süresinin uzun olması, daha az dislritml ve taşlkardi 
yapması nedeniyle atropinden üstündür (11). 

Atropin 15-20 pg/kg, glikopirolat ise 7.5-10 ug/kg 
dozunda İV veya İM olarak profilaktik veya tedavi 
amaçlı kullanılabilir. Atropinin bizzat kendisi relatif kü
çük dozlarda İM olarak verildiğinde bradikardi ve disrit-
mi yapabilmektedir (1). Bu yüzden küçük dozlardan ka
çınıp normal dozunda uygulanmalıdır. 

Bunun yanında okülokardiak reflekse bağlı bradi
kardi ve disritmilerin önlenmesinde atropin ve glikopiro
lat gibi antikolinerjik ilaçların erişkinlerde çocuklar ka
dar etkili olmadığ gösterilmiştir (11). Fakat her iki ilaç 
da taşidisritmilere neden olduğundan profilaktik amaçla 
rutin olarak pek uygulanmamaktadır (2). Bu refleks ay
nı zamanda retrobulbar blok (5) veya rektus kasına lo
kal anestezik infiltrasyonu ile de önlenebilir (4). 

Birçok çalışmada nondepolarizan kas gevşeticile-
rin okülokardiak refleks üzerine etkileri incelenmiştir. 
Karhunen ve ark. alkuronyumun okülokardiak reflekse 
karşı koruyucu etkisinin tubakürarin, pankuronyum ve 
vekuronyumdan daha fazla olduğunu göstermiştir (14). 

Loevvinger ve ark. ise bradikardi sıklığı ve ciddiye
tinin, ayrıca atropin uygulama gereksiniminin atraku-
ryum grubunda pankuronyuma oranla anlamlı olarak 
fazla olduğunu göstermiştir (Okülokardiak refleks şaşılık 
cerrahisinde atrakuryum grubunda %95, pankuron-yum 
grubunda ise %60 oranında gelişmiştir). Bu farklılıklık 

pankuronyumun vagolitik etkisine, direk ve Indirek sem
patik etkisine ve muskarinik blokaj etkisine bağlıdır. Bu
nun yanında atrakuryum ve vekuronyum kalp hızında 
anlamlı değişiklik yapmaz. Bu yüzden şaşılık ameliyatı 
olacak ve atropin kullanılması herhangi bir nedenle is
teni lmeyen hastalarda kas gevşetlci olarak panku
ronyumun tercih edilmesi önerilmektedir (1). 

Sonuç olarak okülokardiak refleksi başlatan ve 
buna zemin hazırlayan hlpoksemi, hiperkapni ve ag.re-
sif manipülasyonlar gibi faktörleri ortadan kaldırmak, 
bunun yanında dikkatli monitorizasyon, cerrah ile sü
rekli diyalog olayları başlatmadan durdurabilmenin en 
önemli gerekleridir. Ayrıca hem cerrah hem de aneste-
zist okülokardiak refleks gelişebilecek girişimleri çok iyi 
bilmeli ve ona karşı hazırlıklı olmalıdır. 
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