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ÖZ

Vagal sinir stimulasyonu (VNS) ilaçlara dirençli epileptik nöbetleri olan hastalarda uygulanan bir 
yöntemdir. Epilepsi dışında migren, kronik ağrı ve depresyonda da uygulanmaya başlanmıştır. 
Obstrüktif uyku apnesi, gastrik içeriğin aspirasyonu, vokal kord paralizisi, ses kısıklığı, dispne ve 
kardiyak aritmiler VNS’li hastalarda sık görülen ve anestezi uygulamalarında sorun yaratabilecek 
komplikasyonlardır. Yirmi beş yaşında erkek hastanın sağ dizde derin kesi ve aktif kanama nede-
niyle ortopedi tarafından acil ameliyatı planlandı. Hasta mental retarde ve nonkoopere idi, kardi-
yak ve solunum sistemi muayenesi normaldi. Üç yaşından beri epilepsisi olan hastaya, 2 yıl önce 
VNS cihazı takılmıştı. Kan biyokimyası, hemogram ve koagülasyon parametreleri, EKG, akciğer 
grafisi ve nöroloji konsültasyonu istendi. VNS cihazına herhangi bir müdahalede bulunulmadan 
ameliyata alındı. Genel anestezi uygulandı, hasta entübe edildi. BIS monitörizasyonu uygulandı, 
intraoperatif dönemde bir sorun yaşanmadı, postoperatif dönemde yoğun bakım ünitesine alındı. 
Elektif cerrahi öncesi VNS cihazının kapatılması veya yeniden programlanması önerilmektedir. 
Acil durumlarda cihaza herhangi bir müdahalede bulunulmayabilir. LMA kullanılması hava yolu 
obstrüksiyonuna yol açabileceğinden önerilmez. Entübe hastalarda vagusun uyarısı vokal kordda 
hasara neden olabilir. Perioperatif ve postoperatif dönemde nöbetler görülebilir. Postoperatif 
dönemde solunum problemleri ve obstrüktif uyku apnesi nedeniyle hasta yakın takip edilmelidir. 
Anestezistler elektriksel uyarı veren implantlara ait teknik özellikler, yan etkiler ve anestezi uygu-
lamaları sırasında karşılaşılacak sorunlarla ilgili bilgi sahibi olmalıdır.
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ABSTRACT

Vagal nerve stimulation (VNS) is a method used in patients with drug-resistant epileptic seizures. 
Apart from epilepsy, it has also been used in migraine, chronic pain and depression. Obstructive 
sleep apnea, aspiration of gastric contents, vocal cord paralysis, hoarseness, dyspnea and cardiac 
arrhythmias are common complications in patients with VNS and may cause problems in 
anesthesia applications. A 25-year-old male patient was scheduled for an emergency operation 
by orthopedics due to a deep incision and active bleeding in the right knee. The patient was 
mentally retarded and non-cooperative, and his cardiac and respiratory system examination was 
normal. The patient, who has had epilepsy since the age of 3, had a VNS device inserted 2 years 
ago. Blood biochemistry, hemogram and coagulation parameters, ECG, chest radiography and 
neurology consultation were requested. He was operated on without any intervention to the VNS 
device. General anesthesia was applied and the patient was intubated. BIS monitoring was 
applied, there was no problem in the intraoperative period, he was taken to the intensive care 
unit in the postoperative period. It is recommended that the VNS device be turned off or 
reprogrammed prior to elective surgery. In emergency situations, the device may not be 
intervened in any way. Using LMA is not recommended as it may cause airway obstruction. In 
intubated patients, stimulation of the vagus may cause damage to the vocal cord. Seizures may 
occur in the perioperative and postoperative period. In the postoperative period, the patient 
should be followed closely due to respiratory problems and obstructive sleep apnea. 
Anesthesiologists should be aware of the technical features of non-cardiac implantable electrical 
devices, side effects and problems that may be encountered during anesthesia applications.
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GİRİŞ

Vagal sinir stimülasyonu (VNS), ilaca dirençli komp-
leks parsiyel nöbetlerde vagus sinirinin ekstrakranial 
kısmını uyararak epilepsi tedavisini amaçlar (1). Son 
yıllarda epilepsi dışında major depresyon, kronik 
ağrı, migren gibi hastalıklarda da kullanım endikasyo-
nu bulmuştur (2). Bu da önümüzdeki dönemde VNS 
kullanan hasta sayısının artması ve anestezi pratiğin-
de bu hastalarla daha fazla karşılaşılacağı anlamına 
gelmektedir. VNS’li hastalarda anestezi sırasında 
solunum ve kardiyak ileti sistemini ilgilendiren önem-
li sorunlara yol açabilecek patolojiler görülebilir (3,4). 
Bu makalemizde, acil şartlarda ameliyat gereken 
VNS’li hastada anestezi yaklaşımından söz edilecek-
tir. 
	
OLGU

Yirmi beş yaşında, 165 cm boyunda, 70 kg ağırlığın-
da, mental retardasyonu olan erkek hastanın, sağ 
patella üzerinde yaklaşık 10 cm boyunda derin kesi 
ve aktif kanama nedeniyle acil ameliyata alınması 
planlandı. Ailesinden alınan anamnezde, hastaya 3 
yaşında epilepsi tanısı konduğu, 2 yıl önce VNS (VNS 
Therapy® Demipulse® Model 103 Generator, 
LIVANOVA USA, INC.) cihazı yerleştirildiği öğrenildi. 
Hasta rufinamid 200 mg 2x1 tb, lamotrigine 100 mg 
2x2 tb, sodyum valproat 500 mg 1x2 tb, clobazam 10 
mg 3x1.5 tb tedavisine ve cihazla ilgili düzenli kont-
rollere gitmesine rağmen, günde 1-2 kez nöbet geçi-
riyordu. Hasta non-koopere, kan basıncı 120/80 
mmHg, nabız 82 atım dk-1, sistem muayeneleri nor-
mal, hemogram, biyokimya ve elektrolit değerleri 
referans değerler aralığındaydı. EKG normal sinüs 
ritminde idi. Akciğer grafisinde sol hemitoraksta VNS 

cihazının jeneratörü ile boyun sol tarafında elektrot-
lara ait görüntü mevcuttu (Resim 1). 

Preoperatif nöroloji konsültasyonunda VNS cihazının 
kapatılması ve gerektiğinde bipolar koter kullanılma-
sı önerildi. Cihazla ilgili yetkili firma telefonla arandı, 
cihazın kapatılmasına gerek olmadığı, nöbet geçir-
mesi durumunda cihaza ait mıknatısla nöbetin dur-
durulabileceği gerekirse daha sonra yeniden prog-
ramlanabileceği belirtildi. Olgunun acil olması nede-
niyle cihaza herhangi bir müdahalede bulunulmadan 
ameliyata alınmasına karar verildi ve aile bilgilendiri-
lerek yazılı onam alındı. 

Hastaya iv 2 mg midazolam ile premedikasyon 
yapıldı. Standart noninvaziv anestezi monitörizas-
yonuna ilave hem intraoperatif nöbet aktivitesini 
belirlemek hem de yeterli anestezi derinliğini sağla-
mak için Bispektral İndeks (BIS  VISTA, Aspect 
Medical Systems) monitörizasyonu yapıldı (5). Cihaza 
ait mıknatıs odada hazır bulunduruldu. Anestezi 
indüksiyonu iv 1 µg kg-1 fentanil, 3 mg kg-1 propofol 
ve 0.6 mg kg-1 rokuronyum bromür ile yapıldı, 7.5 
no.lu endotrakeal tüp ile tek denemede entübe 
edildi. Anestezi idamesi oksijen+hava ve anestezi 
derinliği BIS değerleri 40-60 olacak şekilde remifen-
tanil ve propofol infüzyonu ile yapıldı, yeterli anal-
jezi sağlandı. Ameliyat sırasında hastanın hemodi-
namik ve solunumsal parametreleri stabil seyretti, 
BIS takibinde nöbet düşündürecek değişiklikler göz-
lenmedi. Hemostaz için koter kullanılması gerekme-
di. Ameliyat 90 dk. sürdü, iv 4 mg kg-1 sugammadeks 
ile kas gevşetici etkisi geri döndürüldü. Ekstübasyon 
aşamasında görülen kollarda kasılma, göz kapağı ve 
yüz kaslarında anormal hareket ve seyirmeler nöbet 
aktivitesi olarak değerlendirildi, bu aşamada BİS 
değeri 85 idi. 2 mg iv midazolam uygulandı, nöbet 
olarak değerlendirilen hareketler sona erdi. Hasta 
entübe şekilde yoğun bakım ünitesine götürüldü. 
Bir saat boyunca nöbeti düşündürecek herhangi bir 
aktivite gözlenmedi, sözel uyaranla gözlerini açan, 
solunumu düzenli ve hemodinamik açıdan stabil 
olan hasta ekstübe edildi. Ekstübasyon sonrasında 
nöbet benzeri hareketler izlenmedi, ses kısıklığı, 
boğaz ağrısı olmadı, apne benzeri solunum sorunla-
rı yaşanmadı, postoperatif 1. günde ortopedi servi-
sine devredildi. 

Resim 1. Hastanın çekilen PA akciğer grafisinde cihaza ait jenera-
tör ve elektrotların cilt altı yerleşimi

Elektrotlar

Jeneratör



149

H. Yeşildal ve T. Cardakozu, Acil Cerrahi Gerektiren Vagal Sinir Stimulatörlü Hastada Anestezi Yönetimi

TARTIŞMA

Vagal sinir stimülasyonu, glisin ve gama-amino büti-
rik asit gibi santral sinir sistemi üzerinde inhibisyona 
neden olan nörotransmitterlerin düzeylerini arttıra-
rak ve glutamat gibi eksitatör nörotransmiterlerin 
miktarını azaltarak etki gösterir (6). Daha az ritim 
bozukluğuna yol açması için elektrotlar genellikle sol 
n.vagusa yerleştirilir, jeneratör göğüsteki cebe imp-
lante edilir, işlem genellikle genel anestezi altında 
yapılır (6). Cihazın implante edilen kısımları dışında, 
ölçüm cihazı ve mıknatıs gibi implante edilmeyen 
parçaları da vardır (3). Obstrüktif uyku apnesi, aspiras-
yon, vokal kord paralizisi, ses kısıklığı, dispne ve kar-
diyak aritmiler VNS’li hastalarda sık görülen ve anes-
tezi uygulamalarında sorun yaratabilecek komplikas-
yonlardır (7). Preoperatif değerlendirmede bunlara 
yönelik detaylı anamnez alınmalı, nöbet varlığı, sıklığı 
ve kullanılan ilaçlar sorgulanmalıdır. Ritim bozukluk-
ları için EKG, cihazın yerini görmek için akciğer grafisi 
gerekebilir. Preoperatif nöroloji konsültasyonu ciha-
zın yönetimi hakkında düşünce verebilir. Olgumuzda 
nöroloji konsültasyonu sonucunda cihazın kapatıl-
ması ve bipolar koter kullanılması önerilmişti. 
Literatürde VNS’li hastalarda anestezi yönetimine 
ilişkin net bir öneri yoktur. Genel anestezi altında 
supraglottik hava yolu gereci (LMA) kullanımıyla hava 
yolunda obstrüksiyon gözlenmiş, bu durum VNS’ ye 
bağlı sol aritenoidin orta hatta doğru yaklaşması 
sonucu glottik açıklığı kapatması ile ilişkilendirilmiş-
tir. VNS’li hastalarda LMA kullanımı önerilmemekte-
dir (4). LMA önerilmeyişinin bir diğer nedeni de bu 
hasta grubunda artmış gastrik aspirasyon riskidir (8). 
Vagal sinir stimülatörlü hastalarda cihaz kapatılamı-
yorsa, hava yolu aracı olarak endotrakeal tüp (ETT) 
tercih edilmeli fakat ETT ile de vagal uyarıya bağlı 
vakal kord hasarı olabileceği bilinmelidir (4). Biz de 
hastamızı entübe ettik, ekstübasyon sonrasında vokal 
kord hasarını düşündürecek solunum sıkıntısı, ses 
kısıklığı, stridor gibi bulgulara rastlamadık. Anestezi 
indüksiyonunda uygulamamızda olduğu gibi kısa 
etkili propofol ve remifentanil tercih edilebilir, ida-
mede iv veya inhalasyon anestezikleri kullanılabilir (9). 
Opioidlerin solunum sistemini deprese edici etkileri-
ne artmış hassasiyet nedeniyle kısa etki süreli opioid-
ler titre edilerek verilmelidir (10). Anestezi derinliğinin 
BIS ile kontrolünün infüzyon dozlarının titrasyonunda 
önemli katkı sağlayacağı düşüncesindeyiz. VNS cihazı 
nöbetleri tamamen ortadan kaldıramayabilir (11). BIS 

izlemi nöbet aktivitesinin izleminde EEG kadar kap-
samlı olmasa da EEG’nin var olmadığı durumlarda 
kullanılabileceği, intraoperatif nöbet gelişme riski 
yüksek hastalarda yarar sağlayacağı bildirilmiştir 
(12,13). Tallach ve ark. (12) yüksek BIS seviyelerinin 
EEG’de tipik epileptiform dalgalarla uyumlu olduğu-
nu bildirmişlerdir. Olgumuzda uyanma aşamasında 
kollar ve yüzde nöbete benzer hareketlerin görüldü-
ğü sırada BIS değeri 85 idi fakat bunun hastanın 
uyanmasıyla mı yoksa nöbetle ilgili bir yükselme mi 
olduğunun ayırıcı tanısını yapamadık. Anestezi sıra-
sında nöbet görüldüğünde iv anestezik ajanlara ilave 
olarak mıknatısı jeneratör üzerinde 2 saniyeden daha 
kısa bir süre tutularak ekstra bir uyarıyla nöbet sona 
erdirilebilir (7). Biz olgumuzda iv 2 mg midazolam kul-
landık. Vagal sinir stimülatörlü hastada bradikardi 
veya diğer aritmiler görülebilir (6). Santral blok uygu-
lamasıyla senkop, genel anestezi sırasında bradikardi 
ve asistoli bildirilmiş, bu durum sempatik blokaj veya 
genel anesteziklerin inhibitör etkileriyle VNS etkisi-
nin birleşmesiyle ilişkilendirilmiştir (5). Anestezi sıra-
sında aritmi ve blok görülmesi durumunda cihaz açık 
ise mıknatısın 65 saniyeden uzun süre cihazın üzerin-
de tutulması cihazı devre dışı bırakır. 

Periferik sinir bloklarında kullanılan periferik sinir 
stimülatörleri (PSS), VNS’nin işleyişini bozabilir. Bu 
durumu engellemek için PSS düşük akımda kullanıl-
malı tercihen blok ultrasonografiyle yapılmalıdır (14). 

Vagal sinir stimülatör cihazı elektrokoter, kardiyover-
siyon ve defibrilasyondan etkilenebilir (6). Bu cihaza 
sahip hastalara defibrilasyon uygulanacaksa müm-
kün olan en düşük akım verilmeli ve pedler cihazdan 
olabildiğince uzakta tutulmalıdır. Hemostaz için bipo-
lar koter kullanılmalı, kanama olasılığı yüksek ameli-
yatlarda monopolar koter en düşük ayarda olmalı ve 
koter plağı cihazdan olabildiğince uzağa yerleştiril-
melidir (10). Olgumuzda koter plağı cihazdan uzağa 
yerleştirildi fakat bipolar koter kullanılmasına gerek 
kalmadı. Elektriksel uyarı veren implantı olan hasta-
larda cihazın tipi, yeri, implantasyon ve son kontrol 
tarihi, cihazın yeniden programlanabilirliği, kapatılıp 
kapatılamayacağı, kapatıldığında ortaya çıkabilecek 
semptomlar preoperatif dönemde, implantasyonu 
yapan hekim veya yetkili firma temsilcisiyle iletişime 
geçilerek sorgulanmalıdır (14). Yetkili firma ile görüş-
memizde cihazın kapatılmasına gerek olmadığı ve 
nöbet durumunda mıknatıs kullanılabileceği bildiril-
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mişti. Hava yolu obstrüksiyonuna engel olmak, solu-
numsal ve kardiyak sorunları azaltmak ve EKG’de 
artefaktı önlemek amacıyla bizde olduğu gibi, cihazın 
preoperatif dönemde kapatılması veya yeniden prog-
ramlanması önerilmektedir (5). VNS cihazı kapatılma-
dan veya yeniden programlanmadan opere edilen 
acil veya elektif olgular da bildirilmiştir (4,9)

. Olgumuzun 
acil olması nedeniyle VNS cihazına herhangi bir 
müdahalede bulunmadan operasyona aldık, elektif 
cerrahilerde firma yetkilisinin de bulunmasının daha 
uygun olacağı düşüncesindeyiz. 

Sonuç olarak, VNS’li hastaların anestezi yönetimi 
gerek gelişebilecek komplikasyonlar gerekse cihaza 
ait teknik bilgiler nedeniyle özellik gerektirir. Bu has-
talarda anestezi sırasında hava yolu, solunum ve kardi-
yak sorunların ortaya çıkabileceği unutulmamalı ve 
postoperatif dönemde de yakın takip edilmelidirler. 
Anestezistler implante edilmiş elektriksel uyarı veren 
cihazlar konusunda da bilgi sahibi olmalıdırlar (14).
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