GIRIS

D-tubokurarin’i 1942’de Kanada’da Grifith ve Johanson'in ilk kas gevsetici ilag
olarak genel anestezi altindaki hastaya kullanmalari anestezide ¢igir agan adimlardan
birisi olmugtur. Kurar kullanimi ile kaslarda yeterli gevseme saglanabilmis, kaslarin
gevsemesi ile endotrakeal entubasyon ve cerrahi iglemler kolaylasmig, hastalar genel
anesteziyi daha iyi tolare edilebilir hale gelmistir.? Noéromuskiiler kas gevseticilerin
kullanimi ile entiUbasyon sirasindaki aspirasyon riski, solunum ve kardiyovaskuler yan
etkiler azalmig, ileri yas grubu hastalar ve agir patolojili hastalar da opere edilebilmigtir.
(12) Kas gevsetici segeneklerinin artmasi ile anestezide kullanimlari da artmistir.®

Noromuskuler kas gevseticilerin kullanimi postoperatif rezidual paralizi, morbidite
ve mortaliteye neden olabilir.®) intraoperatif olarak uygulanan bir non-depolarizan
noromuskuler blokerin etkisi postoperatif donemde de kismen devam ederse
noéromuskiler fonksiyonda vyetersizlik olusur. Bu durum postoperatif rezidiel
kirarizasyon (PORK) olarak bilinir.®

Viby Mogensen ve ark.® PORK'un 6nemli bir problem oldugunu, anestezistlerin
kas gevseticilerini yuksek dozda kullanma egiliminde olduklarini bildirmislerdir.

1983'de Blyilk Britanya ve irlanda Anestezistler Birligi tarafindan yiritilmis
ortak calismada, 1981 yilina ait, anesteziyi takiben ilk alti gun i¢inde olan 197 6lum
vakasindan %43'Unin anestezi ile higbir iligkisi olmadigi, %41'inin kismen iligkili oldugu
ve %16'sinin tamamen anesteziye baglh oldugu bulunmustur. 5 &lim vakasi
noéromuskiler sebeplere atfedilen postoperatif solunum yetersizligine baglanmistir.®

1987'de Derington ve Smith tarafindan anestezik risk (mevcut morbidite ve
mortalite) Uzerine yapilmis ¢alismalarda myondral blokaja bagli solunum yetersizliginin
anestezik mortaliteyi arttiran ve siklikla kaydedilen bir faktor oldugu belirtilmigtir.®

Gunumuzde noromuskuler kas gevseticilerin klinik kullaniminda ki en 6nemli
problem uyanma odasinda etkilerinin tam olarak kalkmamis olmasidir.®® Daha yeni, orta
etki sdreli non-depolarizan kas gevseticilerin yaygin kullanimi PORK insidansini
azaltmistir.® Bununla birlikte bu yeni kas gevseticilerinin kullanimi PORK problemini
elimine etmez. Periferik sinir stimalatorlerinin yaygin intraoperatif kullanimi PORK
insidansinin azalmasi igin 6nerilen, noninvazif bir rehberdir.®>



20 yili askin sdredir arastirmacilar vyeterli noéromuskuiler fonksiyonlarin
kazanilmasi ile TOF oranini iligkilendirmiglerdir. GUnuUbirlik hastalarin cerrahi prosedirde
artan oranlarda yer almasindan sonra anestezi pratiginde dramatik degisiklikler
meydana gelmis, glnubirlik cerrahilerin de sayisi gittikge artmistir. Saglik merkezlerine
fiyatlarin disurtlmesi i¢in baski yapilmasi neticesinde digkln ve yasli cerrahi hastalara
da gunubirlik cerrahi uygulanmaktadir. Bu nedenlerle yeterli néromuskuler derlenmenin
tanimlanmasinin kesin standartlarinin olusturulmasi énemlidir.”

Uzun sure TOF oraninin 0,70 den buyuk olmasi entiibasyon ve spontan solunum
icin guvenli iyilesmeyi sagladigi kabul edilmistir.®®  Uzun etkili kas gevseticiler
kullaniimis hastalarda TOF orani <0,70 olarak kabul edilmis ve pulmoner
komplikasyonlar belirgin olarak artmistir.®) Engbaek ve ark.®) TOF orani=0,80 degerini
kriter secmiglerdir. Son bulgularda TOF orani 0,90'nin altinda oldugunda aspirasyon
riskinin oldugu goriimisti.® Yapilan galismalarda adductor pollicis'te TOF orani 0,90 ve
uzeri olmadigi surece normal vital kas fonksiyonlari ve normal solunumun saglanmasi
garanti olmadigi gortimastir.®

Calismamizda; orta etkili nondepolarizan ndéromuskuler blokerlerin tek doz
(entubasyon dozu) kullanimi sonrasi operasyon bitiminde uyanma odasina alinan
olgularda, rezidUel paralizi insidansini arastirmayi ve TOF orani (TOF ratio —-TOFR) 0,7
alti ile 0,90 alti olan olgularda reziduel paralizi insidansini kargilastirmak amaglandi.



GENEL BILGILER

TARIHGE

ilk kez 1595 yilinda W.Raleigh tarafindan Gliney Amerika yerlilerinin ok zehir’i
olarak kullandiklari kurardan soz edilmig, 1825'te Avrupa’ya getirilmesi ile bati dinyasi
tarafindan kesfedilmis ve deneysel galismalar bagslatiimistir. 1935 yilinda tlp klrarinda
King tarafindan izole edilen d-tubokurarin’nin 1942’de Kanada’'da Grifith ve Johanson'in
ilk kas gevsetici ilag olarak genel anestezi altindaki hastaya kullanmalari anestezide
¢igir agan adimlardan birisi olmustur.(-1%1

Kas gevsetici segeneklerinin artmasi ile anestezide kullanimlari da artmistir ©.
Daha yeni, orta etki sureli non-depolarizan kas gevseticilerin yaygin kullanimi PORK
insidansini azaltmistir ©®. Periferik sinir stimilatorlerinin yaygin intraoperatif kullanimi
PORK insidansinin azalmasi igin dnerilen, noninvazif bir rehberdir ¢

Yaklasik 140 yil 6nce, Fransiz fizyolog Claude Bernard, dogrudan ve dolayh kas
uyarisi yardimiyla, kurarin etki mekanizmasinin ilkelerini aydinlatmis ve hastalar

Uzerinde yapilan ndromuskuler blogun kantitatif olarak olgulmesinin temellerini atmigtir
(12)

1941'de Harvey ve Masland, insanlarda supramaksimal elektriksel sinir
uyarisi araciligiyla néromuskiler blogun izlenebilecegini bildirmislerdir. 1958'de,
Christie  ve  Churchill-Davidson anestezi sirasinda objektif noéromuskiler
monitdrizasyonun nasil yapilabilecegini tanimlamiglardir 2314, 1971°de Ali ve ark. ("9
TOF sitimtlasyonunu tanitmiglardir. Dortld uyan (TOF, train-of-four) kalibi, kas
gevsemesinin kantitatif ve yar kantitatif dlgimlerinde standart haline gelmistir.

1979'da Viby-Mogensen ve ark. ), intraoperatif olarak uzun etki slreli non-
depolarizan kas gevseticisi verilen hastalarin yaklasik %40'inin, néromuskuler bloktan
tam olarak ¢ikmadan derlenme odasina getirildiklerini gosterdiler. Bu arastirma, kas
gevsemesinin duzenli bir bigcimde izlenmesinin gunlik uygulamaya da yerlegtiriimesi
yonundeki uzun sudredir var olan zorunlulugun altini gizmigtir. Yeterli ndéromuskuler
derlenme gostergesi olarak 0.70'lik bir TOF degerinin anlami, 6zellikle ambulatuar
narkozlarin sayisinin artmasiyla tartismali hale gelmis ve bu nedenle yeni bir
degerlendirme Uzerinde galisiimaya baslanmistir (%),



NOROMUSKULER ILETI FizyoLOJisi

Kimyasal ileti teorisi ilk kez Dale ve ark.™" tarafindan 1936’da ileri siiriimis, sinir
kas kavsagina Asetilkolin (ACh) verilmesinin kas lifi membraninda depolarizasyona yol
actigi ve yeterli yogunluga ulastiginda uyarinin vyayllarak kasiima sagladigi
gosterilmistir. Sinir kas kavsagindaki temel olaylar; sinir boyunca depolarizasyon dalgasi
seklinde ilerleyen elektriksel uyarinin, sinir sonuna geldiginde kas hlcresine kimyasal
bir araci olan asetilkolin ile gegici ve ACh’in kas lifi membraninda depolarizasyona yol
agarak yeterli yogunluga ulastiginda, uyarinin yayilarak kasiimayi saglamasidir (.

Cizgili kaslar hizl iletimli alfa motor néronlar ile innerve olmaktadirlar ‘7. iskelet
kas lifleri, omiriligin 6n boynuzundaki motornéronlardan baglayan miyelinli sinir lifleri ile
inerve edilir ®. Miyelinli sinir lifi, kas liflerine yaklasirken, ¢ok sayida miyelinsiz sinir
liflere ayrilir (1171819 ki uyarilabilen doku, yani iskelet kasi ve sinirsel elamanin
olusturdugu uyarilarin iletiimesi ile ilgili bu boélgeye “sinir-kas kavsagi” (sinaps) denir
(11,17,18) (§ek|l 1)
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Sekil 1- Sinir kas kavsagi .

ACh vezikiller iginde proteine bagll olarak depo edilir "9, Sinirin aksiyon
potansiyeli bu ucunda depolarize olunca, membrana penetre olarak burada bulunan
voltaja bagimli kalsiyum kanallari agilir, hiicreye giren Ca™™ iyonlari, depo vezikdillerinin
terminal membranla kaynasarak iglerindeki ACh’i serbest birakmasini saglar ('".17:18.19.20)
ACh kas membraninin bir 6zel bolumunu olugturan myonoral plaktaki nikotinik-kolinerjik
reseptorlerle birlesir %, Postsinaptik membrana "motor son plak" adi da verilir (7.
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Kavsak sonu membran (motor son plak) sarkolemmadan olusur ve ACh igin reseptor
protein tasir. Bu protein fosfat iceren polipeptid yapisinda olup kas htcresi tarafindan
sentezlenir ve ikisi alfa, bir tanesi de beta, delta ve epsilon tipinde olan bes protomerden
olusur (sekil 2) @118 Kanal, iki alfa alt birim proteinine, iki ACh molekili baglanincaya
kadar kapali kalir (®. Reseptor-ACh reaksiyonu sonucu diger g Unite donerek,
kanallarin 1msn kadar bir siireyle agilmasina neden olur ("17:1819.20)

Sekil 2-Bes alt liniteden olusan yapi Nikotinik asetilkolin reseptérii

Na* ve Ca** hiicre igine girerken, K+ hiicre disina gikar "'720_ Sinir aksonu bir
noktasindan uyarildiginda, zar gecici olarak segici gegirgenligini kaybeder ve iyonlar
zardan yogunluk farkliliklarina gore serbestge gecer '®. Bliylik miktarda pozitif yikli Na
* iyonu akson igine sizar ve normalde -90mv’luk polarize durum potansiyelinin hizla
pozitif yonde yukselmesi ile kaybolur. Bu gerilimi olusturan olaylarin timune
“depolarizasyon” denir "®. Yeteri kadar ACh molekdlleri reseptorii isgal edince
membranda depolarizasyon olusur ??. Kas membraninin igindeki Na* kanallari voltaj
farki olusunca acilir @, Aksiyon potansiyeli kas hiicresi boyunca Na kanallarini agar ve
sarkoplazmik retikulumdaki Ca** serbestlesir '8 Bu Ca** kontraktil proteinlerin
(aktin ve myozin) etkilesimini saglar, kasilma olugur ('7:18:20,

ACh-reseptor protein asetilkolinesteraz tarafindan kompetitif antagonizma ile
hidrolize edilip asetat, kolin ve reseptore ayrisir "'?9, Serbest kalan reseptor protein
dinlenme durumuna gelir ™. Sonunda iyon kanallari kapanarak membran repolarize
olur @ istirahatte Na* kanallari kapahdir @. Ca** Sarkoplazmik retikuluma geri
donmistir @0

NON-DEPOLARIZAN NOROMUSKULER BLOK
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Non-depolarizan ajanlar, ACh ile alfa alt birimine baglanmak igin yarigirlar ve
asetilkolinin reseptor ile baglanarak iyon kanalini agmasini ve depolarizasyonunu
onlerler. Membran depolarize olamaz ve kas kasilamaz '®. Blokajin ortadan kalkmasi
kavsaktaki bloker miktarinin azalarak, ACh miktarinin artisiyla mimkan olur. Bu nedenle
blogun kalkmasinda Asetilkolini hizla parcalayan Asetilkolinesteraz enzimini inhibe eden
ilaglar kullanarak, kavsaktaki asetilkolin konsantrasyonu artirilir '®. Depolarizan kas
gevseticilerle kismen antagonize olur. Volatil anestetikler, Mg**, asidoz ve hipotermi
(33°C altinda) etkisi ile non-depolarizan néromuskiiler blok siresi uzar ™.

Sinir kas iletimini etkileyen faktorler

Yas: Sinir-kas iletimi henlz gelisimini tamamlamadigindan erigkinde ¢ok genis
olan guvenlik sinir1 6zellikle yeni doganda dardir. Kas gevseticilere farkli yanit alinabilir.

Cesitli hastaliklar: Sinir ve sinir-kas hastaliklari. Miyastenia gravisli hastalar
depolarizanlara direngli, non-depolarizanlara duyarlidir.

Karaciger hastaliklari. Karaciger yetmezliginde non-depolarizan gevseticileri
daha ylksek dozda kullanmak gerekebilir. SCh'e duyarlidirlar. Tikanma sanliginda ise
non-depolarizan gereksinimi azalir.

Bébrek yetmezliginde blogun donduridlmesinde guglik cekilebilir. Hidrasyon,
dilrez veya gerekirse hemodializ bu konuda yararl olur.

Kollajen doku hastali§i veya noérofibromatozisi olan hastalar non-depolarizanlara
duyarhdir.

Elektrolit  dengesizligi. Hipokalemi ve hiponatremide non-depolarizan,
hipokalsemi ve hipermagnezemide butlin gevseticilere duyarllik s6z konusudur.

Serum proteinleri ve kompozisyonunda degisiklik. Tubokirarin gereksinimi
plazma globdilin; gallamin ve atrakuryum gereksinimi ise plazma albumin dizeyi artisi ile
artar.

llaglar:Antibiyotikler. Erken postoperatif dénemde kullanilan aminoglikozid
antibiyotikler blogun derecesini artirarak solunum depresyonuna neden olabilirler.

Inhalasyon anestetikleri kas gevseticilerin etkisini de doza bagimli olarak artirir.



Lokal anestetikler ve antiaritmikler. Kinidin, prokainamid, lidokain ve [B-blokerler
sinir-kas iletimini deprese eder ve non-depolarizan gevsetici etkisini artirirlar.

Diazepam non-depolarizan blok suresini uzatir.

Bir antikolinesteraz olan Ekotiofat g6z damlasi kullananlarda SCh etkisi uzar.

NOROMUSKULER BLOKAJIN DEGERLENDIRILMESI

Vicuttaki tim kaslarin kas gevseticilere hassasiyeti ayni degildir ©'16),
Noromuskuler kas gevseticilerin (NMKG) etki baslama suresi, maksimum blok ve etki
surelerindeki farklilik, kan akimi ve/veya ilaglara farkli hassasiyetlerine baghdir ©.

Klinik agidan faydalanmak igin kaslar fizyolojilerine gére U¢ gruba ayirabiliriz
(Tablo 1)®:

Kaslar Etki Baglama Zamani Maksimum Blok iyilesme

Diyafram Hizh Yuzeysel Erken
Laringeal Adductorler

Corrugator Superecilii

Ust Solunum Yollari Hizh Derin Geg

Obricularis Oculi

Adductor Pollicis Yavas Derin Geg
Diger El Kaslari

Ayak Kaslari

Tablo -1 Fizyolojilerine gére kaslar ©

Uyanik hastalarda kas gucu istemli kas hareketleri test edilerek
degerlendirilebilir. Anestezi sirasinda ve derlenme doneminde bu mumkun degildir.
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Bunun yerine anestezist néromuskuler fonksiyon hakkinda dolayli olarak fikir edinmek
icin kas tonusu, pulmoner kompliansin indirekt bir olgimu olan solunumun balona
yansimasi, tidal volim ve inspiratuar gug¢ gibi klinik testleri kullanir. Bu testlerin hepsi
néromuskiler blokajin derecesinden etkilendigi gibi baska faktorlerden de etkilenir (9,

Noromuskiiler fonksiyonu degerlendirmede kullanilan klinik testler
A - Subjektif olanlar (Bedside test):

» 5 saniye sureyle bagini kaldirabilme yetenegi.

El sikma glcunun degerlendiriimesi.

» 5 saniye sureyle gdozunu iyice agabilme yetenegi.
» Konusma sesinin kalitesinin degerlendirilmesi.
Diglerini birbirine dokundurabilme yetenegi.

Dilini digari ¢gikarma yetenegi.

B - Objektif olanlar:

= |nspiratuar gui¢ élgtimi.
» Tidal volum yada dakika volumunun dlgulmesi.
= Vital kapasite dlcimu.

C- Uyarilmig kas yanitinin olgtimesi.

= Tekli uyarilara yanitin arastiriimasi.
» TOF uyarisina alinan yanitin degerlendiriimesi.
= Tetanik sdnmenin arastiriimasi.

NOROMUSKULER MONITORIZASYON



1958 de Christie ve Churchill-Davidson anestezi sirasinda noéromuskuler
fonksiyonlari  objektif olarak de@erlendirebilmek icin  sinir  stimulatorlerinin
kullanilabilirligini tanimlamiglardir. Ancak uzun yillar boyuca ¢ok az anestezist sinir
stumdulatorlerini rutin kullanmigtir. Anestezi sirasinda ve sonrasindaki néromuskuler
blogun derecesi sadece klinik kriterlerle degerlendirilmigtir ('9).

Uyanik hastalarda kas gicu, istemli kas hareketleri test edilerek
degerlendirilebilir. Anestezi sirasinda ve derlenme doneminde bu mumkun degildir.
Bunun yerine anestezist noromuskuler fonksiyon hakkinda dolayl olarak fikir edinmek
icin kas tonusu ve pulmoner kompliansin indirekt bir lcimu olan solunumun balona
yansimasi, tidal volum ve inspiratuar gug gibi klinik testleri kullanir. Bu testlerin hepsi
néromuskiiler blokajin derecesinden etkilendigi gibi bagka faktorlerden de etkilenir 9.
Tekrarlanan veya inflize edilen kas gevsetici dozlarinin getirebilecegi sorunlar, sinir kas
iletimi monitorizasyonu ile dnlenebilir. Kas gevseme derecesinin bilinmesi ile bilingsiz
doz ayarlamalari engellenecektir. Cerrahi girisim sonunda kas gevsetici etkisinin sorun-
suz kaldiriimasi, yogun bakim unitelerinde ise ila¢ etkilesimi, myopati, toksisite, gibi so-
runlarin azalmasi iyi bir sinir kas iletim monitérizasyonu ile saglanabilir @".  Sinir
stimllasyonuna kas yaniti, néromuskuler fonksiyonun durumu hakkinda kesin bilgiler
verir. Postoperatif donemde sinir stimllasyonu, rezidiel kas zayifliginin tespitinde
onemli bir tan1 yontemidir (9.

Periferik sinir stimiilasyonunun ilkeleri: Néromuskduler fonksiyon, bir periferik
motor sinirin, maksimal elektriksel uyariya verilen kas yanitinin monitorizasyonu ile
degerlendirilir. Sinir stimalatord ile uygulanan elektriksel uyarinin %20-25 fazlasi
“supramaksimal uyari” olarak adlandirilir ("9,

Bir stimulusa tek bir kas lifinin yaniti ya hep ya hi¢ kuralina goére isler. Bir kasin
yaniti aktive olmus kas liflerinin sayisina baglidir. Eger bir sinir yeterli derecede stimule
edilirse o sinirin innerve ettigi butin kas lifleri uyanlir ve maksimum yanit baslar. Bir
noromuskuler bloker ilacin tekrarlayan uygulamasi bloke olmug liflerin sayisina paralel
olarak kas yanitini azaltir. Sabit stimilasyon sirasinda yanittaki azalma néromuskduler
blokajin derecesini yansitir 9.

Bu prensiplerin gegerli olmasi i¢in stimulus, monitérizasyon boyunca maksimal
olmahdir. Elektriksel impulsun uzunlugu ile olugsan dalga seklinin karakteri de 6nemlidir.
impuls monofazik ve dik acili olmalidir. Bifazik bir dalga tekrarlayan uyarilarla sinirde
aksiyon potansiyellerinde bir artisa sebep olur. Bu da stimulasyona yaniti arttirir.



Optimal dalga suresi 0,2-0,3 milisaniye olmalidir. 0,5 milisaniyeyi asan bir uyari direkt
olarak kasi uyarabilir veya tekrarlayan uyariya neden olur 9. Genellikle uyari amplitidii
OmA ile 80mA arasinda degisir ¢2.

Stimulasyon modelleri: NoOromuskuler fonksiyonun degerlendiriimesinde
alisilmis olarak Ug¢ elektriksel stimilasyon modeli kullaniimaktadir; Tekli segirme (Single
twitch), dortli uyan (Train-of-four, TOF) ve tetanik uyarilar. Son zamanlarda post-tetanik
sayim (PTC) ve ikili tetanik uyarilar (double-burst stimilasyon. DBS) olmak Uzere iki
yeni model gelistirilmistir ('),

Tekli Segirme (Single twitch, ST): 0,1-0,2 ms’lik tek bir uyari ile yapilan en
basit norositimilasyon formudur® . Bir periferik motor sinire tek bir supramaksimal
stimulus uygulanir %2 Stimiilasyonun frekansi 0.1Hz (her 10 sn.de bir kere) ile 1Hz
(her 1 sn.de bir kere) arasindadir.
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Sekil 3- Tekli segirme r'??,

Dep .
blok:

Klinikte tekli uyarinin (ST) kullanimi sinirhdir. Bu uyari gekli sinir-kas blogunun
duzeyinin saptanmasinda, anestezi baglangicinda sinirin dogru yerinin belirlenmesinde
ve ilaclarin kargilastirimali incelenmesinde, diger uyari modlarini degerlendiriimesinde
kullanilir @7,

Dortlii uyarilar (Train-of-four, TOF): 1970'li yillarda Ali ve ark. ®® tarafindan
tanimlanmigtir. Noromuskuller kas gevsetici vermeden o6nce ilk degerleri dlgmeye
(kalibrasyon yapmaya) gerek kalmadan bu wuyari degerlerini kendi icinde
degerlendirilebilmesi (4. vurunun kuvvetinin 1. vurunun kuvvetine oranlanabilmesi)
sebebiyle TOF teknigi 30 yildir néromuskuler fonksiyonlari degerlendirmede ve hastaya

10



6zgl doz rejiminin belirlenmesinde en kullanish tekniktir &™), TOF uyarisinda her 0,5
saniyede 2HZz'lik dort supramaksimal uyari verilir (1819231 Devamli uygulandidi
zaman uyarilar her 10-12 sn de bir tekrarlanir 9. Normal iletimde dort yanit esit
ylUkseklikte ve iletim yizde yizdir V. Non-depolarizan bir gevsetici uygulandiginda,
gittikce artan miktarlarda gevsetici ile temas eden motor son-plakta ACh’in etkinligi
azalir. Motor son-plak potansiyelinin giderek azalmasi ile 4. 3. 2. ve 1. uyarilar esik Ustu
potansiyel olusturmaya yetmeyerek, yanitlar sirasiyla kaybolur ve tam blok olusur (",
Blogun duzelmesi sirasinda da 6nce 1. olmak Uzere 2. 3. ve 4. yanitlar alinmaya baslar,
daha sonrada, giderek butin yanitlar esit ylikseklige ulasir. (Sekil—4)

soeresver (L, L, IO, SO, OO, AL

—
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T OV Dy -Mogensen. 1988

Sekil 4- TOF uyansi ve TOF uyansina depolarizan ve non-depolarizan kas gevseticiler verildikten
sonra uyanik hastada alinan uyarilmig kas yanitlari %17,

Bdylece dortli uyariya alinan yanit sayisi (TOF sayisi-TOF Count) ve sénme
varsa TOF orani belirlenerek degerlendirme yapilir ™). Post-tetanik fasilitasyon olmadigi
icin her 10-12sn de bir tekrarlanmasi néromuskiiler blogun derecesini etkilemez ). Her
uyart kas kontraksiyonuna sebep olur. Yanitlardaki azalma (fade, sdnme)
degerlendirmenin temelini olusturur. Dordlnctu yanit yuksekliginin  birinci  yanit
yuksekligine orani TOF orani (Train-Of-Four Ratio) diye tanimlanir ve degerlendiriimede
yanitlarin birbirine orani kullanildigi igin kontrol degere gereksinim duymaz ("'%' Kas
gevseticiler veriimeden 6nce dort yanit yiuksekligi de aynidir. Bu sartlarda TOF orani
1'dir. Blogun derecesinin artmasi ile TOF vurular gittikge azalir, dérdiinciden birinciye
dogru kaybolur, TOF orani azalir. Bu oran blokajin derecesi ile ters orantilidir (192317),
Son plak reseptorlerinin %70-75'i tutuldugunda T4/T1 orani digsmeye baslar. T4/T1 orani
ve tek uyariya alinan yanittaki azalma derecesi arasinda lineer bir iligki vardir (1924

Depolarizan kas gevseticiler ile blok sirasinda TOF yanitinda hig sonme (fade)
olmaz, TOF orani 1'dir. Dért vurunun da yuksekligi ayni anda azalir (sekil 4).
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Suksinilkolin enjeksiyonundan sonra TOF yanitinda azalma goérulmesi faz Il blok
gelistigini gosterir. TOF orani depolarizan kas gevseticiye uzamis yaniti tanimlamada ve
néromuskiiler blogu degerlendirmede faydaldir (7:18.19.23),

Bu wuyari tipinin ndromuskuler blok sirasinda ve herhangi bir zamanda
uygulanabilmesi, kas gevsetici uygulanmadan Once kontrol degere gerek olmadan
blogun derinligini degerlendirebilmeyi saglamasi TOF uyarisinin klinik kullanimdaki
avantajlaridir ©'72®_ Faz |l bloklarin saptanip izlenebilmesi, tetanik uyari gibi agril
olmamasi ve sinir-kas blogunun derecesini etkilememesi TOF uyarisinin diger
avantajlaridir. Ancak ¢ok derin bloklarda kullanilamaz (T1 olmaz) ve sinir-kas blogunun
iletimin baslamasini degerlendirmede ¢ok duyarli degildir ('723),

Dortlu uyari segirmelerin sayilmasiyla, taktil olarak hissedilmesiyle veya 4.
segirme yiksekliginin 1. segirme yliksekligine oranlanmasiyla degerlendirilir "), Kas
yaniti sayilarak blogun derecesi saptanabilir. Tek yanit alindiginda noéromuskuler
blokajin derecesi %90-95'dir. Dort yanit yeniden goéraldugunde blok derecesi %60-85'dir
19 TOF orani (4. uyarinin 1. uyariya yanitl) %70 den daha fazla yanit alinmasi
néromuskiiler blogun ortadan kalkmasi kriterleri ile koreledir (>,

| i o m T UL
t

1
Te (50 Hz)

HKontrol Orta derece
non-dep. blok

Kontrol Orta derece
non-dep. blok

Sekil 5- Tetanik uyari 6rnegi ve 50HZ'lik 5sn sireli tetanik sinir stiimiilasyanuna kas yaniti ve
post tetanik (1.0Hz) segirme stiimiilasyonu 719,

Tetanik uyarilar: 30 Hz, 50 Hz veya 100HZ'lik elektriksel uyarilarin, 1 ile 5 sn
de verilmesi ile olusur. Pratikte en sik kullanilan 5 sn sureli 50HZ'lik uyaridir. Normal
noéromuskuler ileti veya tam bir depolarizan blokta 5 sn sireli 50HZ'lik tetanik uyariya
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kas yaniti alinir. Non-depolarizan blok ve suksinilkolin sonrasi geligsen faz Il blokta yanit
alinmaz, sénme olusur (723,

Cift patlamali uyari (Double burst stimulation-DBS): ilk defa Engbaek ve ark.
(17.19) ile gindeme gelen bu uyar sekli ile kiigik rezidiel sinir-kas blogu taktil olarak
degerlendirilir. DBS, 750 milisaniye ara ile bélinmus, 50HZ'lik tetanik stimilasyonlu iki
kisa patlamadan olusur. Patlamadaki her dik agili impuls suresi 0,2 milisaniyedir. Her
impuls arasinda 20 milisaniye vardir (Sekil 6).

O.2 msan.

1

" 750 msan.

Sekil 6: DBS kalibi

Kas gevsetici uygulanmamis normal kasta bu uyari sekli esit yukseklikte iki
kontraksiyona neden olurken, non-depolarizan bir kas gevseticisi verildiginde kasta
ikinci gruba alinan yanitta depresyon sonucu sénme goralir. 7

Brull ve ark.® DBS’daki sénmeyi gorsel izlemenin TOF'dan daha hassas
oldugunu gostermiglerdir. Bugin DBS’nin klinik uygulamada genis kullaniminin
olmamasinin nedenleri:

o DBS’ye yanitta sénmenin olmamasi yeterli klinik derlenmeyi gdstermek igin
gerekli bir bulgu degildir.

o TOF paterni kas gevsetici uygulanmasinda operasyon sirasinda daha yararhdir.
Gunku DBS ile yanit var iken sonme olabilir yada olmayabilir. Sadece kas
gevsemesinin iki derecesi ayirt edilebilir. TOF ile yanit mevcut ise gevsemenin
dort derecesi ayirt edilebilir.

o DBS (20mA veya daha fazlasiyla uyarildiginda) TOF’'dan c¢ok daha agrih
olmasidir.
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SiNiR KAS BLOGUNUN ANTAGONIZE EDILMESI

Depolarizan kas gevseticilerin etkisini kaldirmak igin klinik uygulamada
yararli bir antagonist yoktur. Konsantre insan plazmakolinesterazi veya taze
kan verilerek SCh yikimi hizlandirilabilir "-18),

Non-depolarizan kas gevseticilerin etkisini ortadan kaldirmak igin gesitli
yollar vardir. Bunlar ACh yikiminin engellenmesi, saliniminin arttiriimasi,
reseptorlerdeki engelin kaldirilmasi gibi yollardir. Ancak en yaygin kullanilani
Antikolinesteraz verilmesidir. Antikolinesteraz asetilkolini parcalayan enzim
olan asetilkolinesterazi inhibe ederek sinaps araliginda néromuskadler iletimi ve

normal kas fonksiyonunu saglayacak duzeyde ACh birikmesine olanak tanir
(11.18)

Asetilkolinesteraz: Bu enzim molekul agirligi 240.000 olan polimerik bir
enzimdir. ACh'in ester baginin hidrolizi enzim tarafindan kolaylastirilir.

Antikolinesterazlar yuksek dozda, paradoksal olarak non-depolarizan
blogu potansiyalize ederler, SCh ile olan depolarizan blogu da uzatirlar. Bunda
hem asetilkolini artirmalari hem de plazmakolinesterazi bloke etmeleri etkendir.

Bu enzimin yuzeyindeki aktif bolge, anyonik ve esterazik olmak tzere iki
bolumdur. Asetilkolinesteraz enziminin anyonik bolgesini tutan ajanlar reversibl
(Fizostigmin, Edrofonyum, Neostigmin, Pridostigmin), esterik bolgesini tutanlar
irreversibl (Organofosfatlar, Ekotiyofat, izotiyofat) blokaj yaparlar.

Neostigmin, non-depolarizan blogun gideriimesinde en sik kullanilan
antikolinesterazdir. 0.04-0.08 mg/kg Dozda kullanilir. Ortalama erigkin dozu
2.5mg'dir (bir saatte 5mg asilmamalidir). Orta etkili bir non-depolarizan sonrasi
0.04mg/kg verilmesi sonrasi etkisi 5 dk icinde baslar ve bir saatten uzun surer.
Cocuk ve yaslilar etkilerine daha hassastir. Daha hizli etki baglangici olur ve
daha duguk doz yeterli olur. Etki suresi yaglilikta uzamistir.

Muskarinik etkilerin onlenmesi igin neostigminden Once veya birlikte
antikolinerjik olan glikopirolat (1mg neostigmin igin 0,2mg) veya atropin (1mg
neostigmin igin 0.4mg) kullanilir 118,
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Neostigmin de depolarizan tipte blok yapar. Bu ACh birikimi ile olur; daha
sonra blok faz Il tipte degisir. Antikolinesteraz etki ile SCh’i potansiyalize eder.
Bilinci acik kisiye verildiginde fasikilasyona neden olur .

Geri gcevrilme suresini etkileyen faktorler:

Blogun derinligi kas gevseticinin etki suresi ve kullanilan neostigmin
dozuna baglidir. Blok derinligi az ise, verilen neostigmin dozu arttirilirsa geri
donme hizlanir. Kisa ve orta etkili kas gevseticilerde geri donus, bu ilaglarin
eliminasyon kinetiklerine bagli olarak uzun etkili olanlardan daha hizlidir (-8,

Geri dondirmeye ne zaman baslanacagi konusu tartismalidir. Ancak pek
¢ok arastirmaci spontan derlenme belirtilerinin ortaya c¢ikmasi ile (tekli
uyararan yuksekligi normalin %20' sine ve TOF stimilasyonuna en az (g
cevap alindiginda) baslanmasini uygun gorurler ('®,

Geri dondurmede ulasilmak istenen duzey yeterli noéromuskuler
fonksiyonun saglandiginin dusunuldagu TOF cevabinin %70 Uzeri veya buna
karsilik gelen cevabin (bas kaldirabilmenin 5sn siirmesi) gozlenmesidir ®.

REKURARIZASYON (REZIDUEL KURARIZASYON)

Klinik olarak, non-depolarizan blogun spontan olarak veya antagonize
edildikten sonra kalktigina karar verilip, uyanma odasina alinan hastada,
blogun yetersiz olarak dizelmesi sonucu solunum gicligu gelisebilir "7, Tek
sinir uyarisina alinan segirme yaniti normale donse ve hasta klinik olarak kas
gevsetici etkisinden kurtulmus gorunse de, sinir-kas kavsaginda reseptorlerin
onemli bir kismi halen bloke olabilir .

Postoperatif donemde hastada kas gucunu azaltan bir neden, sinir kas
blogunu derinlestiren veya antagonize edilmesini guglestiren pek ¢cok etkenden
bir yada birkacinin varhigi veya antagonist etkisinin gegmesi ile rekurarizasyon
olabilir.

Bu nedenle, iletimin spontan olarak duzeldigi bir stimulatorle
gosteriimedikgce, blogun antagonize edilmesi ve residliel kulrarizasyon
yonlinden hastanin postoperatif donemde yakindan izlenmesi gerekir '®.
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VEKURONYUM BROMiD (NORCURON®)

Pankuronyumun demetile olmus mono-kuarterner analogu olup bis-kuarterner
aminosteroid yapidadir. 1980’lerde kullanilmaya baslanmistir. Sadece motor son-plaga
selektif oldugu igin daha 6nce kullanilan kas gevseticilerdeki yan etkiler azalmigtir. Orta
etki strelidir ®.

Etkinligi pankuronyuma egittir, ancak ondan 2-3 kat daha hizli baslar ve daha
cabuk biter '®. 0,08-0,1 mg/kg Diizeyinde bir dozun iv uygulanmasi sonrasinda 90—
120 saniye igerisinde endotrakeal entubasyon icin iyi ila mukemmel kosullar olusmakta
ve bu dozun uygulanmasini takiben 3—4 dakika igerisinde, her tlrli cerrahi tipi igin
uygun jeneralize miskiler paralizi gelismektedir ®®. idame dozu 0,02-0,03mg/kg’dir
2620 jdame dozunun kontrol segirme yiiksekliginin % 25'i diizeyinde uygulanmasi
halinde kiimilatif bir etkiye sahip degildir .

Vekuronyumun iv uygulanmasini takiben dagilim yarilanma omrla yaklagik 2,2
dakikadir. Genelde ekstraselliler sivi kompartmaninda dagiimaktadir, plazma
eliminasyon yarilanma omru ortalama 71 dakikadir.

Eliminasyonu esas olarak biliyer yolla, ikincil olarak bobrekler yoluyladir 2.
Verilen dozun %50’sinden fazlasi hepatobilier yolla atiimaktadir ©®2. Vekuronyumun iv
uygulanmasindan sonraki 24 saat icinde dozun %40-80’inin safraya monokuarterner
bilesikler olarak atildigi tahmin edilmektedir. Etki suresinin kolelitiazisli hastalarda da
uzadigi gorulmustar (1.

Vekuronyumun %25’den fazlasi ve vekironyuma goére yaklasik %50 daha az
noromuskuler aktivite gosteren 3-OH metaboliti bobrek yoluyla temizlenmektedir.
Bobrek yetmezligi olan hastalarda bu metabolitin seviyesi serumda artmakta, blok
slresi uzamaktadir. 3-OH metabolit kimdlatif etkiden sorumludur  ('8%),
Pankuronyumdan 2-3 kat daha hizli metabolize olur 9.

inhalasyon anestetikleri ve siiksinilkolin ile potansiyelize olur '®. Vekuronyum
vagolitik veya ganglion bloke edici bir aktiviteye sahip degildir “®. Yiiksek dozlarda
(ED95’in 8 kati yani 0.4mg/kg‘a kadar) ve devaml infizyonda bile kardiyovaskuler ve
hemodinamik yan etkisi gorilmemistir ®2%. Eliminasyonu bilier yolla olmasina ragmen
0,15mg/kg’dan yuksek dozlarda verilmedikge sirozlu hastalarda etkisi onemli Ol¢ude
uzamaz"®. Vekuronyum yiiksek dozlarda bile histamin salinimina neden olmamistir ®.
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ATRAKURYUM BESILAT (TRACRIUM®)

Atrakuryum bezilat intraven6z uygulanan orta etkili bir kas gevseticidir. Klinik
pratige 1981 yilinda girmistir, biskuarterner izokinolonyum bilesigidir ('®.

Eriskinde 0.3—0.6 mg/kg intraven6z artakuryum, takip eden 2 dakika icerisinde
yeterli trakeal entibasyon kosullarini olusturur ve 15-35 dk sure ile yeterli gevseme
saglar ®%) Tam blok siresi, gerektikge 0,1-0,2mg/kg’lik ek dozlarin uygulanmasi ile
uzatilabilir. Ardarda uygulanan ek dozlar birikmeye neden olmazlar 9.

Atrakuryum metabolizmasinin mekanizmasi hala tam olarak bilinmemektedir.
Atrakuryumun buylk kismi, fizyolojik pH ve i1sida enzimatik olmayan parcalanma
seklinde kendiliginden yikilir (Hofmann eliminasyonu) ve spesifik olmayan esterazlarla
katalize edilen ester hidrolizi ile laudanosine ve monoquerternary acrylata yikilarak
inaktive olur. Hofmann eliminasyonu metabolizma i¢in enzim vyada organ
gerektirmediginden bobrek ve/veya karaciger fonksiyon bozukluklarini takiben tek doz

yada devamli inflzyon uygulanan atrakuryumun etkisinde belirgin bir uzama olmaz.
(26,19)

Laudanosine bir merkezi sinir sistemi stimulanidir. Laudanosine miktari
Hofmann eliminasyonu oranina baghdir. insanlarda tek doz bolus (0,5 mg/kg)
atrakuryumu takiben laudonasine seviyeleri (200-300ng/ml) kodpeklerde epileptik kriz
olusturan seviyeden (17mcg/ml) dusiktir. Laudanosine proteine baglandigi ve dagilim
hacmi ¢ok yiksek oldugu igin hemodiyaliz ile serum seviyesi duslrilemez ©©.
Laudanosine bobreklerle atilir. Bu nedenle bobrek yetmezligi olan hastalarda uzun sure
atrakuryum infizyonu kullanirken dikkatli olunmaldir .

Hizli bolus uygulama hipotansiyona sebep olan histamin salinimina neden
olacagi igin Ozellikle hipotansif, hipovolemik veya yash hastalarda dikkatli veriimelidir.
Atrakuryumun eritem, bronkospazm, hipotansiyon, tasikardi ve anafilaksiye neden olan
histamin salinimi d-tubakirarin’in yaklasik %30'u kadardir ®®. Naguip ve Ark. (®
yaptiklari bir gcalismada mivakuryum, atrakuryum ve tubakurarin bir dakika iginde
plazma histamin konsantrasyonunu sirasiyla %370, %234 ve %252 artirdigini
bulmuslar. Bu ilaglar kalp hizini artirip kan basincini dusurmuslerdir. Tersine
rokuronyum ve vekuronyum gurubu plazma histamin seviyesinde veya hemodinamide
belirgin degdisiklik yapmamistir. Histamin salinimini azaltmak ic¢in bolus enjeksiyon bir
dakikadan uzun sirede verilmelidir .
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ROKURONYUM BROMUR (ESMERON®)

Vekuronyuma benzeyen steroid yapida, doza bagimh olarak hizl etkiyen, orta
etkili non-depolarizan kas gevseticidir 230 Klinik anestezide kullanimi 1990’da
baslamistir 8,

Motorson-plaktaki nikotinikkolinoseptorlere kompetitif baglanarak etkiler ).
Etkinligi vekuronyumun 1/7-8'idir '®. ED95 dozu yaklasik 0,3 mg/kg dir ®®. 0.6 mg/kg
rokuronyumun intravendz uygulanimini takiben 60sn i¢cinde hemen hemen tum
hastalarda yeterli entibasyon kogsullari elde edilir. Bu dozun klinik etki suresi kontrol
vuru yuksekliginin %25’ine ulasincaya kadar) 30—40 dakikadir. Toplam etki suresi
(kontrol vuru yiiksekliginin %90’ina ulagincaya kadar) ise 50 dakikadir 9. 0.6 mg/kg
rokuronyumun bolus dozundan sonra segirme cevabinin %25 den %75’e ulagmasi yani
spontan iyilesmenin ortalama suresi 14 dakikadir.

Rokuronyum bromurun intraven6z uygulanmasindan sonra yarilanma
omru ve 97 (x49) dakikadir. Plazma klirensi 3,9 (x1,3) mg/kg/dk. Rokuronyum
yaklasik %30 plazma proteinlerine baglanir "%,

llacin metabolizmasi genel olarak dagilima bagh karaciger alimi ve bunu izleyen
safra eliminasyonu ile gergeklesir. Yapilan bir galismada, verilen rokuronyumun %
50'sinin hi¢ degismeden safradan, sadece % 9'unun ise idrardan atildigi gosterilmistir
(313233)  Karaciger ve bobrek hastaliginda rokuronyumun farmakodinamik ve
farmakokinetik etkileri artar %),

Kas gevseticilerin farmakodinamiklerinin tersine farmakokinetiklerinde
yasa bagl degisiklikler meydana gelir. Rokuronyum igin, 40 yas alti ile 60 yas
Uzeri hastalarda blogun klinik etki suresi ve ortadan kalkma suresi uzamigtir.
Klinik etki suresi ve ortadan kalkma suresi infantlarda da cocuklardan daha
uzundur. @8,

inhalasyon anestetikleri enfluran>isofluran>halotan>TiVA rokuronyumun
etkisini potansiyalize eder®®. Rokuronyumun olusturdugu néromuskiiler blogun
ortadan kalkmasini volatil ajanlarin varhginin uzattigi ve bu etkinin sevofloran
ile daha belirgin oldugunu caligsmalarla gosterilmistir %637
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GEREGC ve YONTEM

Calisma 01/06/2005-31/10/2005 tarihleri arasinda Saglik Bakanligi
Goztepe Egitim ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde, ASA I-Il grubu
yaglari 18 ile 68 arasinda degismekte olan. Bu ¢alismaya 49’u kadin (% 54.,4)
ve 41’i erkek (% 45,6) olmak tzere toplam 90 olgu galismaya dahil edilmigtir.

Orta etkili noromuskuler blokerlerin tek doz (entubasyon dozu)
kullanildigi, dekurarize edilmeyen olgularda reziduel paralizi insidansini
arastirmanin amacglandigi bu ¢alismaya, karaciger, bobrek ve néromuskuler
hastaligi olanlar, néromuskuler blokerlerle etkilesebilecek ila¢g kullanimi ve
uygulanacak anestetik ajanlara hassasiyet oykusu olanlar alinmamistir. Yeterli
entibasyon dozuna ulasilamayan, cerrahi surenin uzamasina bagl olarak ek
doz gereksinimi olan ve anestezinin bitiminde dekurarizasyon ihtiyaci olan
hastalar da ¢alisma disi birakiimigtir.

Operasyon odasina alinan olgulara el sirtindan 18G kanulle damar yolu
acllarak mai inflzyonuna bagslandi. Ameliyat masasina alinan olgularin baslangic
sistolik arter basinci (SAB), diastolik arter basinci (DAB), ortalama arter basinci (OAB),
kalp atim hizi (KAH), Oksijen saturasyonlar (sPO2) ve basparmagin 5cm kadar
proksimaline yerlestirilen 1s1 probu ile olgulen periferik i1s1 degerleri kaydedildi
(Petas KMA-800, TOF watch-Organon teknika). Diger kola yerlestirilen TOF wacth
cihazi ile noninvaziv olarak hastanin akseleromyogafik monitérizasyonu saglandi (TOF
watch-Organon teknika) (Resim-1). Bunun igin TOF watch’in Akseleromyografi probu
bagparmagin distaline ve i1sI probu da bagparmagin 5cm kadar proksimaline yerlestirildi,
diger parmaklar flasterle sikica tespit edildi. Elektrotlar bilekten 1cm mesafe
yukarida ve 1cm ara ile ulnar sinir lojuna yerlestirildi.

Olgular 0,03mg/kg midazolam ve 1-2 mcg/kg fentanil ile premedike
edildi. Tum olgulara 4lt/dk oksijen ile preoksijenasyon uygulandi. Hastaya
uygun anestezi indiksiyonu yapildi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra Single
Twich (ST) ile TOF watch kalibrasyonu saglanarak néromuskuler bloker
uygulandi; 0.1mg/kg vekuronyum, 0.6mg/kg rokuronyum, 0,5mg/kg
atrakuryum. STin %95 kaybolmasi veya TOFun en az 3 vurusunun
kaybolmasi beklenerek hasta entube edildi. Anestezi idamesine %1-2
Sevorane, %50-50 N20-0O2 konsantrasyonlari ile devam edildi. Olgularin
hemodinamik parametreleri, kalp atim hizi (KAH), Oksijen saturasyonlari (sPO2),
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periferik 1s1 de@erleri ve peroperatif end tidal CO2 basinci (ETCOZ2) parametreleri
hasta uyanma odasina alinincaya kadar monitorize edilerek kaydedildi.
ETCO2 30-35mmHg degerleri arasinda tutulmaya caligildi. TOF’a 3 yanit
alinmasi olgunun ek doz zamaninin geldigini gostermistir. EK doz kullanimi
kaydedildi. Operasyon bitiminde olgular dekurarize edilmeden klinigi izlenerek,
yeterli spontan solunumla ekstube edilidi. Maske ile %100 oksijen solutuldu.
Operasyon bitiminde yeterli klinik derlenme saglanamayan hastalara (balona
yansiyan yetersiz tidal volum gibi) uygun dozlarda neostigmin ve atropin
uygulandi.

Derlenme odasina alinan olgunun akseleromiyografik monitérizasyonuna
devam edilerek reziduel paralizi varhgi arastirildi. Ayni zamanda hastanin
yutkunabilme, dilini ¢ikarabilme, el sikabilme, basini 5 saniye sureyle yukarida
tutabilme ve Oksurebilme durumlari da tespit edilip kaydedildi. TOF orani
Olculerek kaydedildi. Eger hastada olgulen TOF orani<0,70 ise uygun dozda
neostigmin ve atropin verildi.

Resim 1- TOF watch
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istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma)
yanisira niceliksel verilerin kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
gruplar arasi kargilastirmalarinda Oneway Anova testi ve farkliliga neden ¢ikan grubun
tespitinde Tukey HDS testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis testi ve farkliiga neden g¢ikan grubun
tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilim gosteren parametrelerin grup
ici kargilagtirmalarinda paired sample t testii, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda ise Wilcoxon isaret testi kullanildi. Niteliksel
verilerin karsilastirimasinda ise Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar % 95lik guven

araliginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Yaslari 18 ile 78 arasinda degismekte olan, 49’u kadin (% 54,4) ve 41’i
erkek (% 45,6) olmak Uzere toplam 90 olgu tzerinde yapilmistir. Olgularin ortalama yasi
47,66+£14,44°dir. Vekuronyum uygulanan 30 kisi “Grup I”, Rokuronyum uygulanan 30
kisi “Grup II” ve Atrakuryum uygulanan 30 kisi “Grup IlI” olarak adlandiriimistir.

Tablo 2:Demografik 6zelliklere gére gruplarin dagilimi

Grup | Grup Il Grup I Test
Degeri; p
ot |sD | Ot |sp |Ot|gp | Y
Yas (yil) 50,60 | 14,86 | 45,73 | 14,39 | 46,67 | 14,08 | p:0,387
Ameliyat Siiresi (dk) 73,33|27,94| 72,567 | 26,25 | 70,40 | 26,73 | p:0,909
n % n % n % p
. Kadin 17 56,7 18 60,0 14 46,7 .
Cinsiyet e ek 13 433 | 12 | 400 | 16 | 533 | P'0:599

F: Oneway Anova Test

80
701
60
50
40 |
301
201
10+

Yas (yll) Ameliyat Suresi (dk)

EGrup | @ Grup I O Grup

Sekil 7: Gruplara gére yas ortalamalari ve ameliyat siirelerinin dagilimi
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Gruplara gore olgularin yas ve cinsiyet dagilimlari arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkhhk yoktur (p>0,05).

Ameliyat sureleri de gruplara gore anlamli farkhlik gostermemektedir

(p>0,05).

Tablo 3: indiiksiyon zamanlarinin gruplara gére dagilimi
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Grup | Grup I Grup lll Test
r=0,796 r=0,772 I'=0,708 Degeri;
P
Ort SD Ort SD Ort SD
Single Twitch % 95
263,13 | 62,0 61,0
kaybolana kadar . 0 224,63 62,52 (228,70 5 p:0,034*
gecgen siire (sn)
TOF sayisi 1
62,5 102,3 75,5
oluncaya kadar 294,70 5 264,33 4 266,30 3 p:0,279
gecgen sure (sn)
* p<0,05 anlamli ** p<0.01 ileri diizeyde anlamli

Ortalama
300+

250 1

200 1

150 |

100 |

50 1

0

Nmb verilene kadar ST % 95 kaybolana  TOFC 1 oluncaya kadar
gegen sire (sn) kadar gegen sire (sn) gegen sire (sn)

EGrup | @Grup I OGrup Il

Sekil 8: indiiksiyon zamanlarinin gruplara gére dagilimi

Single twitch %95 kaybolana kadar gecen sure gruplara gére anlamli
farkhlik gostermektedir (p<0,05). Grup I'in single twitch %95 kaybolana kadar
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gecgen suresi Grup II'ye gore anlamli diuzeyde ylksek bulunmustur (p<0,05).
Grup I ile lll ve Grup Il ile Grup Il arasinda ise anlaml farklilik yoktur (p>0,05).

TOF sayisi 1 oluncaya kadar gegen sure ise gruplara gore anlaml farkhlik
gostermemektedir (p>0,05).

Grup I'de single twitch suresi ile TOF sayisi 1 oluncaya kadar gegen sure
arasinda pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli korelasyon
mevcuttur. ( r=0,796, p=0,0001)

Grup II'de Single twitch suresi ile TOF sayisi 1 oluncaya kadar gegen sure
arasinda pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli korelasyon
mevcuttur. ( r=0,772, p=0,0001)

Grup lI'de Single twitch slresi ile TOF sayisi 1 oluncaya kadar gegen
sure arasinda pozitif yonde istatiksel olarak ileri derecede anlamli korelasyon
mevcuttur. ( r=0,908, p=0,00001)

Tablo 4: Sistolik Arter Basinci (SAB) karsilastirmasi
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Grup | Grup Il Grup Il Test
SAB Degeri; p
ort. SD Ort. SD Ort. SD

Bazal 146,53 24,13 139,63 21,36 147,67 20,61 | p:0,318
1 dk. 132,03** | 20,28 133,70 20,22 132,70** | 21,03 | p:0,951
5 dk. 122,60** | 25,77 128,10* 25,15 124,90** | 21,66 | p:0,679
10 dk. 127,60** | 31,58 126,43** | 26,53 129,17** | 21,68 | p:0,925
15 dk. 128,70** | 27,43 123,57** 19,38 123,87** | 22,88 | p:0,638
20 dk. 128,27** | 25,62 123,77** 18,32 124,03** | 20,87 | p:0,670
30 dk 128,17** | 20,97 121,83** | 21,01 126,03** 19,86 | p:0,494
40 dk. 130,82** | 22,41 127,24** 19,07 130,93** | 24,31 | p:0,770
50 dk. 129,85** 19,28 | 129,88** | 23,562 134,73** | 23,49 | p:0,688
60 dk. 128,39* 18,70 138,36 25,65 131,12** | 21,94 | p:0,314
70 dk. 136,31 21,51 134,50 22,72 136,93* 24,19 | p:0,962
80 dk 135,80 21,60 141,37 32,05 133,80 17,49 | p:0,991
90 dk. 125,50* 25,15 125,33 19,65 117,75 17,15 | p:0,503

** Grup i¢i bazale gére degerlendirme p<0,01 ileri diizeyde anlamli

* Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,05 diizeyinde anlamli

26




170

150 -

130 N bt /.>('$4\-

110 |

90 -

SAB ortalama degerleri

70

50

© X X X X X X X X X X X X
N o S el S kel kel kel o el el ie] S
@ - 0 o 0 o o o Q o o o o
- - « @ < 0 © = © o)

—— Grup| —m—Grup |l Grup Il

Sekil 9: Gruplarin SAB ortalama degerlerine gére dagilimi

Bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk, 60.dk, 70.dk,
80.dk ve 90 dk’larda gruplara gore SAB olgumleri istatistiksel olarak anlamli
farklhilik géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 4).

Grup I'de SAB degerleri bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk,
40.dk ve 50.dk’larda gorulen dugmeler istatistiksel olarak ileri dizeyde anlamh
bulunmustur (p<0,01); 60.dk ve 90.dk’larda gorulen dusutslerde p<0,05
dizeyinde anlamhdir. Bazale gore 70.dk ve 80.dklarda anlamli degisim
gorulmemektedir (p>0,05) (Tablo 4).

Grup I’de SAB degerleri bazale gore 1.dk anlamh farkhlik géstermezken
(p>0,05); 5.dk’daki degisim p<0,05 dizeyinde anlamli; 10.dk, 25.dk, 20.dk, 30.dk,
40.dk ve 50.dk’lardaki dusus ise p<0,01 duzeyinde anlamh bulunmustur. 60.dk,
70.dk, 80 dk ve 90.dk'larda bazele goére anlamh bir degisim gorulmemistir
(p>0,05) (Tablo 4).

Grup lI'de SAB degerleri bazel gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk,
40.dk, 50.dk ve 60.dk’larda goérulen dusmeler istatistiksel olarak ileri dizeyde
anlamh bulunmustur (p<0,01); 70.dk ve 80.dk’'larda gorulen dususlerde p<0,05
duzeyinde anlamhdir. Bazale gore 90.dk da anlamli degisim gorulmemektedir
(p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5: Diastolik Arter Basinci (DAB) karsilastirmasi

G I G I1 G II1 rest
ru ru ru
P P P Degeri;
DAB SD ort SD ort SD

OI"t rc. rc. p
Bazal 77,03116,83|72,43|13,90|80,90| 13,83 | p:0,095
1 dk. 73,10 11,29 (74,77 (15,43 77,47 | 15,74 | p:0,493
5 dk. 71,97 118,81 (74,67 (16,48 |76,30| 16,44 | p:0,620
10 dk. 77,07 19,57 |74,37 | 18,38 (80,33 |17,20 | p:0,457
15 dk. 77,17 | 20,60 | 75,40 | 14,43 ] 76,90 | 17,96 | p:0,918
20 dk. 78,93 |16,57 75,70 (14,26 | 77,57 | 15,37 | p:0,718
30 dk. 78,76 | 16,50 | 77,03 | 12,71 | 78,87 | 13,80 | p:0,862
40 dk. 82,00( 15,96 77,76 13,07 | 80,96 | 15,53 | p:0,534
50 dk. 79,33|11,66|76,52|17,01|78,82| 14,29 | p:0,762
60 dk. 74,39117,70 78,36 (17,02 77,62 | 14,24 | p:0,701
70 dk. 82,47 114,97 80,77 | 11,11 (85,07 19,59 | p:0,773
80 dk 74,40 24,94 | 74,25 (19,00 75,701 11,69 | p:0,840
90 dk. 77,33|12,82|65,67 15,50|69,50| 13,18 | p:0,631
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Sekil 10: Gruplarin ortalama DAB degerlerine gére dagilimi

Bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk, 60.dk, 70.dk,
80.dk ve 90 dK’larda gruplara gore DAB oOlgumleri istatistiksel olarak anlamli
farklhlik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 5).

Grup I'de DAB degerlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk,
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dKk’larda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 5).

Grup I’'de DAB degerlerinde bazale gére 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk,
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dk’larda istatistiksel olarak anlaml
bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 5).

Grup lI'de DAB degerlerinde bazale goére 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk,
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dk’larda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6: Ortalama Arter Basinci (OAB) karsilastirmasii

Grup | Grup ll Grup lll Test
OAB Degeri; p

ort |SD Ort. |sp Ort. |sp
Bazal 102,70 | 15,65 | 96,30 | 74,85 | 103,30 | 13,46 |p:0,128
1 dk. 95,50* | 14,65 | 94,63 | 15,24 | 98,93 | 14,82 |p:0,500
5 dk. 89,53**| 18,41 | 94,50 | 17,19 | 95,30* | 18,56 | p:0,411
10 dk. 95,97 | 24,20 | 94,63 | 18,02 | 99,57 | 18,58 |p:0,629
15 dk. 96,43 | 24,89 | 93,53 | 14,84 | 96,83 | 19,76 |p:0,789
20 dk. 97,87 | 18,09 | 94,43 | 14,13 | 96,07* | 18,01 |p:0,733
30 dk. 96,21 | 16,83 | 94,03 | 15,50 | 96,70* | 14,91 |p:0,789
40 dk. 99,29 | 17,72 | 96,07 | 15,87 | 99,86 | 18,32 |p:0,670
50 dk. 100,85 | 16,48 | 95,92 | 19,170 | 101,00 | 17,84 |p:0,524
60 dk. 94,48 | 16,48 | 99,23 | 17,42 | 98,00 | 17,08 |p:0,628
70 dk. 101,37 | 12,43 | 96,83 | 15,32 | 105,36 | 20,64 |p:0,424
80 dk. 102,20 | 11,82 | 99,63 | 27,13 | 97,60 | 10,47 |p:0,784
90 dk. 97,50 | 15,10 | 85,67 | 14,50 | 85,25 | 8,22 | ; p:0,288

** Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01 ileri dlizeyde anlamli

* Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,05 dizeyinde anlamli
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Sekil 11: Ortalama arter basinci élgiimlerinin gruplara gére dagilimi

Gruplar arasi bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk,
60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90 dklarda gruplara gore OAB olgumleri istatistiksel
olarak anlamli farkhlik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 6).

Grup I'de OAB degerlerinde bazale gore 1.dk da gorulen dusus p<0,05
dizeyinde; 5.dkda gorilen dusus ise p<0,01 duzeyinde anlamlidir. Bazale gore
10dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dk’larda
istatistiksel olarak anlamli bir degisim goézlenmemigtir (p>0,05) (Tablo 6).

Grup I'de OAB degerlerinde bazale gére 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk,
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dk’larda istatistiksel olarak anlamli
bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6).

Grup lI’'de OAB degerlerinde bazale goére 5.dk, 20.dk ve 30.dk larda
gorilen dususler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Bazale gore 1.
dk, 10dk, 15.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90.dk’larda istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Kalp atim hizinin (KAH) karsilastirmasi

Grup | Grup ll Grup lll Test
KAH _
Degeri;
ort [sD ot. |gp | Ort. |gp geri:p
Bazal 87,13 | 19,06 | 78,83 | 1268 | 80,17 | 1517 | p:0,099
1 dk. 81,63* | 11,73 | 82,83 11,11 78,80 | 13,85 | p:0,430
5 dk. 82,70 | 11,47 | 84,93 | 14,49 | 76,43 | 14,22 | p:0,045"
10 dk. 86,00 | 12,76 | 82,30 |10,72| 78,60 | 1560 | p:0,700
15 dk. 81,73 1292 | 7710 |1267 | 72,13* | 10,44 | p:0,011*
20 dk. 75,03 | 13,31 | 73,20 | 13,48 | 69,20* | 10,72 | p:0,190
30 dk. 71,41** | 12,63 | 70,69** | 12,44 | 67,10* | 8,88 | p:0,302
40 dk. 72,43** | 10,75 | 71,41* | 11,01 | 67,62™ | 12,14 | p:0,243
50 dk. 76,30* | 13,02 | 72,00 | 13,98 | 67,91* | 9,42 | p:0,069
60 dk. 74,39* | 9,29 | 73,09 | 14,54 | 67,31** | 10,22 | p:0,164
70 dk. 7444* | 11,65 | 71,00 | 13,62 | 67,79* | 9,34 | p:0,296
80 dk. 77,30 | 12,05 7262 | 1836 | 69,30 | 835 | p:0,272
90 dk. 71,83 4,02 64,67 | 10,78 | 67,75 4,19 | p:0,310
* gruplara gore degerlendirmelerde p<0,05 anlamli
*x Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01 ileri diizeyde anlamli
* Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,05 diizeyinde anlamli
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Sekil 12: KAH élgiimlerinin gruplara gére dagilimi

Bazal, 1.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk, 60.dk, 70.dk, 80.dk ve 90
dk’larda gruplara gore KAH dlgumleri istatistiksel olarak anlamli farkhlik
g6stermemektedir (p>0,05)(Tablo 10). 5.dk KAH dl¢timleri gruplara gére anlamli
farklhlik gostermektedir (p<0.05); Grup lI’'Gn KAH olgimleri Grup | ve Grup IlI'ye
gore dusuk bulunmustur. 15.dk KAH dlgumleri de gruplara gore anlamli farklihk
goOstermektedir (p<0.05), Grup III'in KAH élgtimleri Grup | ve Grup II'ye gore
anlamli duzeyde dusuk bulunmustur.

Grup I'de KAH degerlerinde bazale gore 1.dk da gorulen disus p<0,05
dizeyinde; 5.dk, 10dk ve 15.dk da anlamli bir degisim goézlenmemekte (p>0.05).
Bazale gore 20.dk, 30.dk ve 40.dk ileri duzeyde bir disus gorilmekte (p<0.01);
50.dk, 60.dk ve 70.dKk'larda p<0.05 dizeyinde dlsts s6z konusudur (p<0.05).
Bazale gore 80.dk ve 90.dk’larda istatistiksel olarak anlaml bir degisim
gozlenmemistir (p>0,05) (Tablo 7).

Grup II'de KAH degerlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk ve 20.
dk’larda anlamh bir degisim gdzlenmemekte (p>0.05). Bazale gore 30.dk ve 40.
dk ileri dizeyde bir dusus gorulmekte (p<0.01); 50.dk, 60.dk ve 70.dK’larda
p<0.05 dizeyinde disus s6z konusudur (p<0.05). Bazale goére 80.dk ve 90.
dk’larda istatistiksel olarak anlamh bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 7).
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Grup lI’'de KAH degerlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk ve 10dk da anlamli
bir degisim gézlenmemekte (p>0.05). Bazale gore 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk,
50.dk, 60.dk ve 70.dk ileri duzeyde bir dusts gorulmekte (p<0.01); 80.dk'da
p<0.05 dizeyinde dislis s6z konusudur (p<0.05). Bazale gore 90.dk istatistiksel
olarak anlamli bir degisim gézlenmemistir (p>0,05) (Tablo 7).
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Tablo 8:Gruplarin SPO2 élgiimlerine gére degerlendirilmesi

Grup | Grup Il Grup Il Test
SPO2 Degeri;
ort SD Ort. Isp Ort. Isp P
Bazal 98,17 1,15 97,37 1,97 97,93 1,11 | p:0,294
1 dk 98,10 1,656 | 98,00* | 2,26 | 99,03** | 0,67 | p:0,065
5 dk. 99,00** | 1,53 | 98,13* | 4,87 | 99,10** | 0,80 | p:0,883
10 dk. 99,37** | 0,72 | 99,23* | 0,73 | 99,20* | 0,66 | p:0,506
15 dk. 99,37** | 0,76 | 99,27** | 0,69 | 99,13* | 0,68 | p:0,309
20 dk. 99,20** | 0,89 | 99,30* | 0,79 | 99,07** | 0,68 | p:0,234
30 dk. 99,38™ | 0,73 | 99,17** | 1,00 | 98,97** | 0,61 | p:0,051
40 dk. 99,32** | 0,90 | 99,10* | 1,23 | 98,93** | 0,80 | p:0,084
50 dk. 99,26** | 0,81 | 99,04** | 1,11 98,64* 1,00 | p:0,074
60 dk. 99,17** | 0,83 | 98,91** | 1,34 98,69* | 0,87 | p:0,228
70 dk. 98,81 1,22 98,75 1,48 98,64 1,08 | p:0,738
80 dk. 98,50 1,27 98,37 2,44 98,50 0,85 | p:0,710
90 dk. 98,83 0,98 99,67 0,58 99,00 0,82 | p:0,325

Xk
*

Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01 ileri diizeyde anlamli

Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,05 diizeyinde anlamli
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Sekil 13: Gruplarin SPO2 degerlerine gére dagilimi

Bazal, 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk, 60.dk, 70.dk,
80.dk ve 90 dk’larda gruplara gore SPO2 dlgumleri istatistiksel olarak anlamli
farklhlik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 8).

Grup I'de bazale gore 1.dk degisimi anlamli bulunmazken (p>0,05); 5.dk,
10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk ve 60.dk degisimler istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,01). 70.dk, 80.dk ve 90 dk’larda gruplara gére SPO2 dlglimleri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 8).

Grup II'de KAH degerlerinde bazale gore 1.dk degisimi p<0,05 duzeyinde,
10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk ve 60.dk degisimler p<0,01 diizeyinde anlaml
bulunmustur. 70.dk, 80.dk ve 90 dk’larda gruplara gére SPO2 odlgimleri
istatistiksel olarak anlaml farklilik gdstermemektedir (p>0,05)(Tablo 8).

Grup llII'de SPO2 degerlerinde bazale gére 1.dk, 5.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk,
40.dk, 50. dk ve 60.dk degdisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01). 70.dk, 80.dk ve 90 dk’larda gruplara gére SPO2 odlgumleri istatistiksel
olarak anlamli farklihk géstermemektedir (p>0,05)(Tablo 8).

Tablo 9: Isi1 6lgiimlerinin gruplara gére dagilimi
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Grup | Grup ll Grup lll Test
ISI Degeri; p
ort |sD Ort. sp Ort. sp
Bazal 31,75 | 1,27 | 3145 | 1,72 | 31,52 | 1,32 p:0,708
1 dk. 32,52**| 0,95 |32,24**| 1,37 |32,24**| 0,97 | p:0,537
5 dk. 33,00 0,87 |32,95**| 1,31 |32,80**| 0,93 | p:0,750
10 dk. 33,38*| 0,92 |33,38*| 1,13 |33,13**| 1,07 | p:0,565
15 dk. 33,61** 0,90 |33,57**| 1,05 |33,31**| 1,02 | p:0,445
20 dk. 33,83**| 0,94 |33,70**| 0,98 |33,37**| 0,81 p:0,132
30 dk. 33,72**| 1,02 |33,59**| 1,01 |33,34**| 0,74 p:0,282
40 dk. 33,58**| 1,08 |33,50**| 1,02 |33,30**| 0,68 | p:0,525
50 dk. 33,48**| 1,06 |33,44**| 1,16 |33,25*| 0,78 | p:0,715
60 dk. 33,36™*| 1,26 |33,14**| 1,57 |[33,18**| 1,04 p:0,853
70 dk. 33,66™*| 1,26 |33,07**| 1,33 |33,02**| 0,97 | p:0,275
80 dk. 33,53*| 1,46 | 32,66* | 1,26 |32,97*| 1,01 | p:0,334
90 dk. 34,05 | 1,170 | 31,30 | 1,37 | 33,77 | 0,68 | p:0,050
*x Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,01 ileri diizeyde anlamli
* Grup ici bazale gére degerlendirme p<0,05 diizeyinde anlamli
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Sekil 14: Is1 6lgiimlerinin gruplara gére dagilimi
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Gruplar arasi bazal, 1.dk, 10.dk, 20.dk, 30.dk, 40.dk, 50. dk, 60.dk, 70.dk,
80.dk ve 90 dK’larda gruplara gore is1 6lgumleri istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05)(Tablo 9).

Grup I'de 1s1 deg@erlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk, 30.
dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk ve 70.dk'larda ileri duzeyde bir dusus gorulmekte
(p<0.01); p<0.05 duzeyinde yukselme s6z konusudur (p<0.01). Bazale gore 80.
dk ve 90.dK'larda gorulen degisim ise p<0,05 duzeyinde anlamli bulunmustur
(Tablo 9).

Grup IlI'de 1s1 de@erlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk, 30.
dk, 40.dk, 50.dk ve 60.dk ileri duzeyde bir dusus gorulmekte (p<0.01); 70.dk ve
80.dk’larda bazale go6re gorulen degisim ise p<0,05 dizeyinde anlamli
bulunmustur. 90.dk da ise anlamli bir degisim gorulmemektedir (p>0,05). (Tablo
9).

Grup lIl’'de 1s1 deg@erlerinde bazale gore 1.dk, 5.dk, 10dk, 15.dk, 20.dk,
30.dk, 40.dk, 50.dk, 60.dk ve 70.dk ileri duzeyde bir dusts gorilmekte (p<0.01);
80.dk da bazale gore gorulen degisim ise p<0,05 duzeyinde anlamli bulunmusgtur.
90.dk da ise anlamli bir degisim goérilmemektedir (p>0,05). (Tablo 12). Bu
caligsmadaki tum olgularin 1si ortalamasi = 33,08 standart sapmasi = 0,81 olarak
bulunmustur.
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Tablo 10: Subjektif uyanma kriterlerinin gruplara gére dagilimi

Grup I Grup II Grup III Test
" % n o, n o, |Degeri;p
100, 100, 100,
Var | 23 22 17 p:0,019
Yutkunabilme 0 0 0 *
Yok | - - - - - -
100,
Var| 22 |95, 7| 21 | 955 | 17 p:0,019
Dil Cikarma 0 N
Yok| 1 4,3 1 4,5 - -
Var| 22 |95, 7| 20 90,9 | 15 | 88,2 | p:0,025
El Stkma
Yok| 1 4,3 2 9,1 2 | 11,8 *
B 5"
asini Var 16 69,6 15 /7,7 12 70,5 P:0/014
yukarida
] Yok| 7 |304 | 7 |22,3| 5 |295 *
tutabilme
. Var| 21 | 91,3 | 19 | 86,3 | 13 | 76,5
Oksiirebilme p:0,07
Yok| 2 8,7 3 |13,7| 4 | 23,5

* p<0,05 anlamli

39




100+

90+

80+

70+

60

Oran (%)
40

30+

20+

104

Yutkunabilme  Dil Clkarma B Skma Basini 5" Oksiirebilme
yukarida
tutabilme

‘EI Grup | @ Grup I O Grup ‘

Sekil 15: Gruplarin uyanma kriterlerine gére dagilim grafigi

Uyandiginda yutkunabilme kriteri gruplara gore anlamli farklilk
goOstermektedir (p<0,05). Grup I'in yutkunabilme orani diger gruplara gére anlamli
dizeyde dusuk bulunmustur (Tablo 10).

Uyandiginda dil ¢ikarabilme kriteri gruplara goére anlamli farklilk
g6stermektedir (p<0,05). Grup I'in dil ¢gikarma orani diger gruplara gére anlamli
dizeyde dusik bulunmustur. Grup III'Un tim olgulari dil ¢ikarabilme o6zelligine
sahiptir (Tablo 10).

El sikma, bagini 5" yukarida tutabilme ve Oksurme kriterleri ise gruplara
gore anlamh farkllik géstermemektedir (p>0,05) (Tablo 10).
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Tablo 11: TOF verilerine gére gruplarin dagilimi

Grup | Grup Il Grup Il Test
or ot | s | Ot | sp | Ot | gp [Pe9EP
TOF 86,56 | 18,00 | 80,13 | 17,10 | 85,76 | 10,95 | p:0,362

ST 85,47 | 30,78 | 85,22 | 25,14 | 91,41 | 19,57 | p:0,719

Gruplara gore TOF (train-of-four) degerleri ve ST (single twitch) degerleri
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemigtir (p>0,05) (Tablo 11).

Tablo 12: Gruplarin ek doz ihtiyaclarina ve Antikolinesteraz

kullanimlarinaina goére dagilimi

Grup I Grup II Grup III Test

n % n % n % Degeri;p
Var 4 13,3 2 6,7 3 10,0

Ek doz p:0,690
ihtiyaci Yok| 26 [86,7| 28 |93,3| 27 |90,0
Antikolinesteraz Var 4 13,3 6 20,0 3 10,0

p:0,533
kullanimi |y | 26 |86,7| 24 |80,0| 27 |90,0

Gruplara gore ek doz ihtiyaci oranlari ve Antikolinesteraz kullanimi
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 12).

Tablo 13: Antikolinesteraz ihtiyacina gére ameliyat siirelerinin

degerlendirilmesi
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Antikolinesteraz kullanimi
Test
Var Yok Degeri:p
n % n %
0-30 dk 1 50 2 2,9
Ameliyat 31-60 dk 13 | 650 | 23 329 | p;0,024*
suresi
61 dk ve Uzeri 6 30,0 45 64,3
*P<0,05 anlamli
Oran (%)
70+
60+
50
40
304
20
10
0
0-30 dk 31-60 dk 61 dk ve Uzeri
@ Antidot kullanimi var @ Antidot kullanimi yok

Sekil 16: Ameliyat siirelerine gére Antikolinesteraz kullanim oranlarinin

dagilimi

Ameliyat slrelerine goére Antikolinesteraz kullanimi istatistiksel olarak

anlamh farkh bulunmustur (p<0,05). 31-60 dk arasinda ameliyat olan olgularin
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Antikolinesteraz kullanim oranlari anlamli dizeyde yuksek bulunmustur (Tablo
13).

Operasyon siiresine gore gruplarin TOF oranlarinin degerlendirilmesi
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Rokuronyum (n=23)

TOF orani

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Zaman (dakika)

Sekil 17: Operasyon siiresine gére rokuronyum grubunda TOF oranlarinin
degerlendirilmesi

Vekuronyum (n=23)

TOF oran

0] 20 40 60 80 100 120 140 160
Zaman (dakika)

Sekil 18: Operasyon siiresine gére vekuronyum grubunda TOF oranlarinin
degerlendirilmesi
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Atrakuryum (n=18)

TOF orani

0 50 100 150 200
Zaman (dakika

Sekil 19: Operasyon suresine gore atrakuryum grubunda TOF oranlarinin
degerlendirilmesi

Sekil 13’te TOF orani (0,70 veya 0,90) ile operasyon slresine bagl olarak

degisen TOF oranlari gdsterilmigtir.
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Tablo 14: Gruplarin TOF orani 0,70 ve alti, 0,90 ve alti, 0,71-0,90

0,91 ve uizeridegerlere gore gore dagilimi

GRUP
1 11 I11 Total
5 5 2 12
%21,7 22,7% 11,8% 19,4%
TOF orani 0,70 ve alti ) 15 11 33
0,90 ve alti % 68,2% 64,7% 53,2%
2 10 9 21
0,71-0,90 8,7% 45,5% 52,9% 33,9%
0.91 . 16 7 6 29
;21 Ve uzen 69,6% 31,8% 35,3% 46,8%
23 22 17 62
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tablo 15: PearsonChi-Squaredegerleri
Asymp. S.g.
Value df (2-sided)
Pearson
Chi-Square 11,798 4 ,019

Tablo 16:Gruplarin uyanma odasinda olgulen TOF oranlari ve yutkunabilme

yeteneklerine gore gore dagilimi

TOF ORANI
GRUP 0,7 ve alti 0,9 ve alti | 0,71-0,90 Olugztar\i/e Total

5 7 2 16 23

PYUTKUNAB | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
5 15 10 7 22

I YUTKUNAB | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
2 11 9 6 17

HIYUTKUNAB | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Tablo 17:Gruplarin uyanma odasinda olgulen TOF oranlan ve dil
cikarabilme bilme yeteneklerine gore gore dagilimi
TOF ORANI
GRUP 0,7vealti | 0,9vealti | %71 0,91 ve Total
0,90 Uzeri
: 4 6 2 16 22
IDILGB 80,0% 85,7% 100,0% 100% 95,7%"
. 4 14 10 7 21
IDILGB 80% 93,3% | 100,05 100% 95,5%
. 2 11 9 6 17
HIDILGB | 1500 100% | 100,0% 100% 100%

Tablo 18:Gruplarin uyanma odasinda odlgiilen TOF oranlari ve el sikabilme
yeteneklerine gore gore dagilimi

GRUP TOF ORANI Total
0,71- 0,91 ve
0,7 ve alti | 0,9 ve alti 0,90 Hzeri
4 6 2 16 22
TELSIKB | 80,0% 85.7% | 100,0% 100% 95,7%
4 14 10 6 20
HELSIKB 80% 93,8% | 100,0% |  85,7% 90.9%
2 9 7 6 15
HIELSIKB | 500 81.8% 77,8 100% 88,2%
Tablo 19:Gruplarin uyanma odasinda olg¢iilen TOF oranlari ve basini
kaldirabilme yeteneklerine gore gore dagilimi
TOF ORANI
GRUP 0,7 ve 0,9vealti |0,71- 0,91 ve Total
alti 0,90 Uzeri
I BAS KAL B 2 4 1 13 16
33,3% 44,4% 50,% 81,2% 69,6%
ITI BAS KAL B 1 11 9 5 15
20% 64,7% 90,0% 71.4% 77.,7%
ITI BAS KALB |0 6 7 5 12
0% 54,5% 77,8% 83,3% 70.5%
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Tablo 20:Gruplarin uyanma odasinda olgulen TOF

yeteneklerine gore gore dagilimi

oranlari ve okslirebilme

TOF ORANI
GRUP 0,7 ve 0,9 ve alti | 0,71- 0,91 ve Total
alti 0,90 dzeri
I OKSUREB 3 7 2 14 21
60,0% 77,8% 100,0% | 100% 91,3%
II OKSUREB 2 12 10 7 19
40% 80.% 100,0% | 100% 86,3%
111 OKSUREB 2 9 7 4 13
100% 81.8% 77,8 66,7% 76,5%

Tablo 21:Tum gruplarda klinik iyilegsme kriterleri yetersiz olan hasta sayilar

ve oranlari.

TOF orani<0,70 TOForani1 71-90 TOF orani<90 TOF orani>91
Grup | 4/5(%80) 1/2(%50) 5/7(%71,4) 3/16(%18,7)
(vekuronyum)
Grup Il 4/5(%80) 1/10(%10) 5/15(%33,3) 0/7(%0)
(rokuronyum)
Grup Il 2/2(%100) 4/9 (%44.,4) 6/11(%54,5) 1/6(%16,7)
(atrakuryum)
Toplam 10/12(%83,3) 6/21(%20,6) 16/32(%50) 4/29(%13,8)
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Yutkunabilme durumuna goére TOF orani degerleri istatistiksel olarak
anlamli farkhhk gostermektedir (p:0,019). Anlamlilik TOF orani 0,7 ve altinda olan
olgulardan ve 0,91 ve Uzeri olan olgulardan ileri gelmektedir. 0,9 ve alti ve 0,71-
0,90 TOF oranlari gruplara gére anlaml farklihk géstermemektedir (tablo 16)

Dil ¢ikarabilme durumuna goére TOF orani degerleri istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gostermektedir (p:0,019). Anlamlihk TOF orani 0,91 ve uzeri olan
olgulardan ileri gelmektedir. 0,7 ve alti, 0,9 ve alti ve 0,71-0,90 TOF oranlari
gruplara gore anlamli farklihk gostermemektedir (tablo 17).

El sikabilme durumuna goére TOF orani degerleri istatistiksel olarak
anlamh farkhlik gostermektedir (p:0,025). Anlamlilik ise TOF orani 0,91 ve Uzeri
olan olgulardan ileri gelmektedir. 0,7 ve alti, 0,9 ve alti ve 0,71-0,90 TOF oranlari
gruplara gére anlaml farkhlik géstermemektedir (tablo18).

Bas kaldirabilme durumuna gére TOF orani dederleri istatistiksel olarak
anlamli farkhlik gostermektedir (p:0,014). Anlamlihk TOF orani 0,91 ve Uzeri olan
olgulardan ileri gelmektedir. 0,7 ve alti, 0,9 ve alti ve 0,71-0,90 TOF oranlari
gruplara gére anlaml farkhlik géstermemektedir (tablo19).

Okstirebilme durumuna gére TOF orani degerleri istatistiksel olarak
anlamli farklhilik gostermemektedir (p:0,07) (tablo 20).

TARTISMA
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Postoperatuar donemdeki reziduel kurarizasyonun mortalite ve morbiditeyi
etkileyen en énemli etkenlerden biri oldugu bilinmektedir ¢'". Rezidlel kirarizasyonun

ortaya cikisi kullanilan kas gevseticinin oOzelliklerine gore farklilik gostermektedir
(2,7,17,38,39)

Ameliyat sirasinda kullaniimig olan kurarizanlarin etki sureleri, secilen inhalasyon
anestetikleri, peroperatuar isi, elektrolit ve asit-baz degisiklikleri, hastalarin ortalama
yaglari peroperatuar kurarizasyon derecesini etkiledigi gibi postoperatuar iyilesme
Uzerine de etkilidirler™'®.  Sinir-kas blogunun geri doénddrilmesinde kullanilan
antikolinesteraz tipleri ve bunlarin dozlari da ameliyat sonrasi artik kurarizasyonu
etkileyen faktorlerdendir ¢

Hastalarda postoperatuar iyilesme degerlendirmeleri yapilirken hastada klinik
iyilesmeyi etkileyecek diger faktorler de dikkate alinmalidir. Ornegin uzun sireli anestezi
sonrasinda volatil anestetiklerinin kanlanmasi az olan dokularda bile yuksek yogunlukta
bulunmasi ve bunlarin atiliminin da dokunun kanlanmasina paralel olarak uzun
surebilece@i hatirda tutulmalidir. Bu gibi durumlarda ameliyat sonrasi donemde
inhalasyon anestetiklerinin uzamis sedatif etkileri ile birlikte sinir kas blogu yapici etkileri
de gorilebilir™'2®  Bu nedenle, farkli inhalasyon anestetiklerinin farkli oranlarda
saglanabilmesi farkh kirarizan etkiye sahip olduklari g6z ©6nlnde bulundurularak,
standardizasyon amaciyla, anestezilerinde yalniz sevofluran kullanilimisg olan hastalar
calismamiza dahil edilmiglerdir.

Batin bu nedenlerden dolayi asiri obez hastalar, anestezileri sliresince masif kan
transflizyonu yapilmis hastalar, hipotermi yada asit baz bozuklugu saptanan hastalar,
karaciger, bobrek ve noromuskuler hastaligi olanlar, ameliyat 6ncesi donemde yada
ameliyat suresince sinir iletisini etkiledigi bilinen ilaglar kullanmis olan hastalar ve
uygulanacak anestezik ajanlara hassasiyet Oykusu olanlar galismamiz kapsamina
alinmamiglardir.

Calismamizda operasyon bitiminde olgular dekulrarize edilmeden klinigi izlenerek
yeterli spontan solunumla ekstube edilmistir. Klinik iyilesme kriterleri ve sinir kas iletimi
sonuglarini etkileyecedi goz onunde bulundurularak operasyon sirasinda ek doz
gereksinimi olan ve operasyon bitiminde yeterli klinik iyilesme olmadigi icin neostigmin
uygulanmak zorunda kalinan vakalar ¢alisma digi birakiimistir.

Kas gevsetici uygulamasindan sonra noéromuskuiler fonksiyonlarin geri

kazanilmasini etkileyen en onemli faktorlerden bir taneside vicut isisidir “?,
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Metabolizma hizini etkileyerek ilaglarin yikilma hizi Uzerine olan etkileri nedeniyle
calismamizda, operasyon boyunca vucut isisi bagparmaga yerlestirilen prob ile takip
edilmistir. Operasyon boyunca periferik cilt 1sis1 32°C'in Uzerinde tutulmaya ¢ahgilimigtir
(3437404345 Bijlgin ve ark. “? farkh hipotermik kardiyopulmoner bypass kosullarinda
rokuronyum ile reziduel néromuskdler blok insidansini arastirdiklari bir galismada, uzun
sureli ve 30°C'nin (rektal dlgim) altinda hipotermi uygulanan kardiyak operasyonlarda,
spontan derlenme suresi ve postoperatif rezidiel néromuskuler blogun bariz bir sekilde
arttigini, hipotermi  derinlestikce gereken kas gevsetici miktarinin azaldigini
saptamiglardir. Feldman ve ark.“? benzer bir ¢alismada, hipotermi sirasinda azalmis
asetilkolin saliniminin sonucu olarak nondepolarizan kas gevseticilerin reseptérden
ayrilmalarinin yavasladigini ve bu nedenle etki surelerinin uzadigini ileri sirmuslerdir.
Yine, Cammu ve ark. “® koroner arter bypass graft cerrahisinde, orta derecede
hipotermik hastalarda (nazalisi 33°C) mivakuryum ve rokuronyumun gerekenden daha
az kullanildigini bildirmislerdir. Bilgin ve ark. “? galismalarinda kardiyak cerrahi sonrasi
erken ekstubasyon dusunuliyorsa h ipoterm iyi ¢cok derinlestirimemek, orta etki sureli
kas gevseticiler tercih etmemek ve postoperatif rezidiel blogu saptamak icin
néromuskuler monitorizasyon yapmak gerektigini bildirmiglerdir.

GUnumuzde noromuskuller kas gevseticilerin klinik kullaniminda ki en 6nemli
problem uyanma odasinda etkilerinin tam olarak kalkmamis olmasidir ©. Bu nedenle,
calismamizda operasyon bitiminde uyanma odasina alinan olgularda klinik iyilesmeyi
degerlendirmek amaciyla olgunun yutkunabilme, dilini ¢ikarabilme, el sikabilme, basini
5 saniye sureyle yukarida tutabilme ve dksurebilme gibi subjektif bulgular degerlendirilip
“‘normal” ya da “zayif” olarak kaydedilmigtir.

20 yili askin sdredir arastirmacilar yeterli noéromuskuiler fonksiyonlarin
kazanilmasi ile TOF oranini iligkilendirmislerdir. TOF orani >0,70 oldugunda solunum
fonksiyon testleri (VC, zorlu inspiryum, tepe ekspiratuar akim hizi) ve istemli kas
fonksiyonlari (dil ¢gikartmak bas kaldirmak ve gézlerini iyice agmak) klinik olarak kabul
edilebilir degerlere ulastigi bildirilmistir™. Ginubirlik hastalarin cerrahi prosediirde artan
oranlarda yer almasindan sonra anestezi pratiginde dramatik degisiklikler meydana
gelmis, gunubirlik cerrahilerin de sayisi gittikgce artmistir. Saglik merkezlerine fiyatlarin
dusurulmesi icin baski yapilmasi neticesinde duskin ve yash cerrahi hastalara da
gunubirlik cerrahi uygulanmaktadir. Bu nedenlerle yeterli néromuskuler derlenmenin
tanimlanmasinin kesin standartlarinin olusturulmasi énemlidir®.
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Calismamizda uyanma odasina gelen hastalarin Kklinik iyilesme kriterleri
incelendiginde TOF orani < 0,70 olan 12 hastanin 10’u (%83,3 ), TOF orani<0,90 olan
32 hastanin 16’sinda (% 50) ve TOF orani 0,90’nin Uzerinde olan 29 hastanin 4’Unde
(%13,8) klinik iyilesme yetersiz bulunmustur. Toplam 62 hastada 20 hastanin %
32,3'Unde Klinik iyilesme subjektif bulgulari yetersiz bulunmustur. Klinik iyilesme
subjektif bulgulari yetersiz bulunan bu hastalarda yutkunabilme, dil ¢karabilme, el
sikabilme ve basini kaldirabilme kriterleri TOF orani <0,70 ile TOF orani >0,90 olan
hastalarda anlamli olarak farkli bulunmustur. Oksiirebilme kriteri TOF orani <0,70 ile
TOF orani >0,90 olan hastalarda anlamli olarak farkli bulunmamigtir. Hastalarin
uyanma odasinda reziduel blogu degerlendirmek igin kullanilan bu subjektif iyilesme
kriterleri ile TOF oraninin korele oldugu gértlmustur.

Toplam rezidlel paralizi insidansi, TOF orani 0,70 den daha az olarak
tanimlandiginda calismamizda %83,3 bulundu. Orta etkili kas gevseticilerin kullanildigi
bazi ¢calismalarda®#® bizim sonucumuzdan farkli oranlar, bazi galismalarda(®3>:37:38.39.4147)
ise yakin degerler bulunmustur. Bu c¢eliskiler c¢alismalarin farkli didzenlenmesi,
noromuskuler  monitorizasyon  kullanimindaki  farklihklar, paralizi  derecesinin
tanimlanmasindaki farkliliklar, anestezi bitiminde deklrarizasyon uygulanmasi ve
reziduel paralizinin mevcudiyetini tanimlamak icin farkli TOF oranlarinin kullaniimasi
(TOF orani 0.70, 0.80 veya 0.90’in altinda olmasi) ve ¢alismamizda ki hasta sayisinin
azhgi ile agiklanabilir.

Cadwell ve ark. © tek doz vekuronyum uygulanan vakalarda, iki farkli dozda
neostigmin uygulamasindan sonra, farkli surelerde rezidiel paralizi insidansini
arastirdiklari bir calismada; vekuronyum uygulandiktan 1 saat sonra 10 hastanin 9’unda
(%90), 2 saat sonra 20 hastanin 4’unde (%20), 3 saat sonra 10 hastanin 3’Unde (%30)
ve 4 saat sonra 20 hastanin 1’'inde (%5) TOF orani <0.75 saptamiglardir. Neostigmin
(20-40 mg/kg) uygulanan vakalarda bile TOF oranlari benzer bulunmustur.
Calismamizda ameliyat surelerine gére Antikolinesteraz kullanimi istatistiksel olarak
anlamh farkli bulunmustur (p<0,05). 31-60 dk arasinda ameliyat olan olgularin
Antikolinesteraz kullanim oranlari 61 dakika ve Uzerinde suren olgulardan anlamli
dizeyde yuksek bulunmustur. Operasyonlarin genelde 1 ile 2 saat arasinda surmesi
nedeniyle rezidlel paralizi insidansimiz yuksek c¢ikmisti. Bu durum Caldwell ve
arkadasglarinin ¢alismalarinin sonuglarina benzemektedir.

Debaene ve ark. “” vekuronyum, rokuronyum ve atrakuryumun entliibasyon
dozunda tek doz uygulanmasindan sonra, farmakolojik geri donusimu (neostigmin gibi)
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uygulamadan, uyanma odasinda reziduel paralizinin bakildigi bir calisma yapmislardir.
TOF orani 0.70'in altinda kabul edildiginde, kas gevsetici uygulandiktan sonra
dekurarize edilmeden 1 ve 2 saat sonra sirasiyla %30 ve %10 rezudiel paralizi tesbit
etmislerdir ®*47), Bu insidanslar TOF orani 0.90 esik kabul edildiginde %60 ve %36
olmustur. Debaene ve ark. yaptiklari galismada Cadwell ve ark.nin goézlemledikleri
calismayi desteklemektedir.

Berg ve ark. “"“® pankuronyum, atrakuryum veya vekuronyum verilen 691
hastada vyaptiklari c¢alismada, rezidiel blok insidansi, TOF orani <0,7 olarak
tanimlandiginda  pankuronyum  grubu = (59/226:%26)  atrakuryum/vekuronyum
gruplarindan sirasiyla (9/450:%2) ve (24/450:%5,3) belirgin olarak yuksek bulunmustur.

McCaul ve ark. ® orta etkili kas gevsetici olan atrakuryumun kullanildigi 40
vakalik bir calismada TOF orani O,70 iken PORK kabul etmiglerdir. Ekstibasyon
sonrasi klinik muayene ile toplam 40 vakanin 19'unun (%47,5) ndéromuskuler
foksiyonlarin yeterince derlenmedidini goérmuglerdir. Bu hastalarda hareketlerde
kordinasyon bozuklugu, oksijen desatlrasyonu, Ust hava yolunda obstriksiyon, pitozis
ve diplopi/bulanik gérme gibi klinik bulguler gozlenmistir. Bu hastalarin 18/19 'unda
ekstubasyon sirasinda TOF orani <0,70 bulmuslardir. Sadece, hareketlerde
kordinasyon bozuklugu olan bir hastaya uyanma odasinda neostigmin uygulamislardir.
McCaul ve ark ¥ ekstiibasyon aninda gézlenen PORK insidansini daha énce yapilan
Baillard ve ark. “" Hayes ve ark. “® yaptiklari galismalardan daha yiiksek bulmuslardir.
Calismalarinda, adduktor pollisis kasinda TOF orani >0,90 olmadikga faringeal
konstraksiyon fonksiyonlarinin normale donmedigini belirtmisler ve daha once kabul
edilen 0,70 degerinin uygun olmayabilecegini bildirmislerdir. Calismamizda, 62 hastada
20 hastanin % 32,3'Unde klinik iyilesme yetersiz bulunmustur. Bulardan TOF orani<
0,70 olan 12 hastanin 10'unda (%83,3 ) klinik iyilesme yetersiz idi.

Baillard ve ark. “V vekuronyum ile yapilan ve dekirarizasyon uygulanmayan bir
¢alismada, uyanma odasinda 568 hastadan 239 unda (%42) “TOF orani” 0.70’nin
altinda bulmuslardir. “TOF Orani” 0.70’nin altindaki Olgimler postoperatif reziduel
kUrarizasyon olarak tanimlanmistir. Bu hastalarin, yeterli derlenme gdsterebilen
hastalara gore daha yash olduklarini goérmuslerdir; yeterli derlenme gosterebilen
hastalar ortalama 45 (18-85) yas ve yeterli derlenme gdsteremeyen hastalar ortalama
50 (18-83)yas; P<0,05 olarak bulmuslardir. Bizim c¢alismamizda Baillard ve ark. ile
uyumlu olarak “TOF orani” 0.70’nin altinda olan hastalarda yas ortalamasi 52,66+£10,46
olarak bulundu.
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Hayes ve ark. “® 150 hastada postoperatif rezidiel blok siresi ve sikligini
aragtirdiklari vekuronyum, atrakuryum ve rokuronyum kullanilan bir c¢alismada, ek
olarak 10 hastalik bir gruba da anestezi sirasinda kas gevsetici vermemiglerdir. TOF
oranini reziduel blok igin <0,80 kabul etmigler ve vekuronyum, atrakuryum ve
rokuronyum verildikten sonra ise postoperatif rezidual kurarizasyon insidansini sirasiyla
%64, %52 ve %39 bulmusglardir. Ayni hastalar da uyanma odasinda basglarini veya
bacaklarini 5 sn suresince kaldiramamislardir. Kas gevsetici verilmeyen 10 hastadan
hi¢ birinde TOF oranini <0,80 bulmamiglardir. Orta etkili kas gevseticileri kullandiklar
durumlarda bile uyanma odasina gelen hastalarin genis bir béliminde TOF orani<0,80
bulmuslardir.

Postoperatif rezidual kurarizasyon insidansini etkileyen faktorlerden biriside ilacin
verilis sekli ve dozudur. W. J. Favcett ve A. Dash’nin yaptigi bir galismada ®” 163 olguya
atrakuryum ile vekuronyum bolus ve influzyon dozunda verilmis ve PORK insidansi
kiyaslanmigtir. Hastalar uyanma odasina geldiklerinde 5. 10. ve 15. dakikalarda T5.
T10. ve T15. olarak TOF orani > 0,70 oluncaya kadar 5 dakikada bir dlgilmeye devam
edilmigtir. Ayni zamanda hastanin oksurebilme ve basini yukarida tutabilme yetenegi
degerlendiriimistir. Bu ¢calismada PORK insidansi, atrakuryum veya vekuronyum verilen
hastalarin toplami i¢in bolus doz verilmesinden sonra (bolus gurubu) %12, ayni ilaglarin
inflzyon verilmesinden sonra (inflzyon gurubu) %24 bulunmustur. Yine ayni
calismada, sadece atrakuryum infuzyon verilen hastalarda PORK insidansi %36,
sadece vekuronyum influzyon verilen hastalarda ise PORK insidansi %9 olarak
bulunmus. PORK insidansi atrakuryum bolus olarak verildiginde %13,6, vekuronyum
bolus olarak verildiginde %9,75 bulunmustur.

Guy Cammu “ Sisatrakuryum ve rokuronyum inflizyonu sonrasi, postoperatif
rezidliel kulrarizasyonun arastinldigi bir calismada infizyon sonrasi antagonize
edilmeyen hasta grubunda ise, postoperatif reziduel kurarizasyon insidansini yuksek
bulmuslardir. Postop rezidiel kirarizasyondan infizyonu erken durdurarak veya
sistemik antagonizasyon yapilarak ve yine postop rezidliel bloktan sadece TOF takibiyle
sakinilabilecegi yazar tarafindan da belirtiimistir. Bu caligmalarda ilaglarin infizyon
verildigi durumlarda bolus verildigi durumlara gére PORK daha ciddi bir problem oldugu
gorilmektedir “7,

Postoperatif rezidual kurarizasyon insidansinin kurar uygulamasindan sonra
gegen slre ile yakin baglantisi vardir. Ancak Caldwell ve ark.® yaptiklari bir calismada
da gosterdikleri gibi, nGromuskuler fonksiyonlarin yeterince kazanilmasinin sadece sure
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ile baglantisi yoktur. Ornegin bir hastada vekuronyum uygulanmasindan 4 saat sonra
TOF orani sadece 0,68 bulmuslardir. 20mg/kg Neostigmin uygulandiktan sonra bu oran
0,87’ye yukselmigtir. Bu reziduel néromuskuler blogun varligi her vekuronyum verilen
hastaya antikolinesteraz uygulamak gerekir yaklasimini dogurabilir. Noromuskuler
monitorizasyon yapilsa ve postop neostigmin uygulansa bile vekuronyum verilen
hastalarda onemli bir oranda reziduel néromuskuler blok ortaya c¢ikar. Bu hastanin
Bevan ve ark.nin® bahsettigi acgiklanamayan israrla néromuskdiler fonksiyonun zayif
kaldigi hasta grubuna girdigini belirtilmistir. Calismamizda vekuronyum uygulamasindan
105 dakika sonra TOF orani 0,55, rokuronyum uygulamasindan 75 ve 90 dakika sonra
TOF orani 0,45 olan iki hasta ile atrakuryum uygulamasindan 85 dakika sonra TOF
orani 0,50 bulunan bir hasta néromuskuler fonksiyonlari ge¢ kazanmiglardir.

Postoperatif rezidlel kirarizasyondan bahsedebilmek igin operasyon sirasinda
uygulanan nondepolarizan kas gevseticilerin etkileri postoperatif mevcut ve
noromuskuler fonksiyonlar yetersiz olmasi gerekir. Tabii ki bu durumda yeterli
noéromuskuler fonksiyon kriterlerini tanimlamak gerekir. Bunlar néromuskuler
fonksiyonlarin monitorizasyon tekniklerinden kdken alan basit klinik testlerdir. Bu testler;
basi 5sn sureyle kaldirabilmek, el sikabilmek veya dilini digari ¢ikartmak, gozlerini 5sn
slreyle agmak, etkili 6kslrebilmek ve ¢ift gormenin yoklugudur ©.

En 6nemli néromuskuler fonksiyonlar pulmoner ventilasyon, solunum yolunun
korunmasi oldugu igin ideal olani bu kaslarin direk Olculebilmesidir. Makul ve
uygulanabilir diger bir alternetif de diyafragma ve Ust solunum yollari kaslarinin
degerlendiriimesidir ©.

Calismamizda uyanma odasinda, rezliduiel paraliziyi degerlendirmek igin
yutkunabilme, Oksurebilme, el sikabilme, basini 5 saniye yukarida tutabilme, dilini
citkarabilme gibi klinik testler ile TOF oranini akselerometrik dlgcerek enstrimental testler
yapildi. Klinik testleri saglikli yapabilmek igin hastalarin uyanik ve koopere olmalari,
anestezik ilaglarin rezidlel etkilerinden kurtulmus olmalari gerekir. Kopman ve ark. ©®
premedike edilmemis, uyanik, saglkh, 10 goénullide mivakuryum inflizyonu vererek
rezidlel paralizi arastirmiglardir. Bu ¢alismada, TOF orani yaklasik 0,60’a ulasinca bas
ve bacak kaldirma gerceklesebilmis, U¢ olgu TOF orani 0,48-0,55 iken basini
kaldirabilmigtir. Tim olgular TOF orani 0,75’e ulastidinda 5sn sure ile bas ve bacaklarini
kaldirabilmiglerdir. Basi 5sn kaldirabilmek genellikle solunum yolunu koruyabilmek ve
solunumu destekleyebilmek igin yeterli bulgudur ¢ Debaene ve ark.“” yaptiklari
calismada bas kaldirma testi ve dil depresor testi 51 (%15) ve 35 (%11) hastada
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basarisiz olmustur. TOF orani 0.90'dan yuksek Olculmus iken 24 hasta basini
kaldiramamis ve 16’si dil depresor testini gegcememistir. Calismamizda toplam 3 hasta
(%25) TOF orani 0,70’'in altinda iken, bir hasta da (vekuronyum) TOF 0,56 iken basini
kaldirabilmigtir. 4 Hasta (%13,8) 0,90 Uzerinde iken kaldiramamistir. TOF orani 0,90
Uzerinde iken bagsini kaldiramayan 1 hasta ile de tam kooperasyon kurulamamistir.

Kopman ve ark.’nin ®® yaptiklari galismada, TOF orani 0,70'de iken el sikabilme
tim olgularda mevcutmus. Calismamizda toplam 2 hasta (%16,7) TOF orani 0,70’in
altinda iken el sikamamigtir. TOF orani 0,70 Uzerinde iken 1 hasta kooperasyon
kurulamadi@i igin el sikamamistir. Yine bu ¢alismada, TOF orani<0,75 iken pek ¢ok olgu
konugmakta ve tukuaruklerini ve kamigla su yutmakta gugcluk cgektiklerini belirtmislerdir.
Calismamizda tum hastalar TOF orani 0,70’in altinda iken yutkunabilmigtir.

Debane ve ark.“” calismalar arasindaki farkli sonuglari U¢ nedenle
aciklamislardir. Birincisi bu hastalar test sirasinda sedatize olmalari nedeniyle bu testleri
tam olarak cevap verememis olabilirler. ikinci olarak TOF orani degerleri ile klinik testler
arasindaki iliski her bireyde sabit degildir. Ornegin Kopman ve arkadaslari dil depresér
testini gegen hastalarda TOF oraninin 0.68 ve 0,95 arasinda yuksek kisisel aralikta
oldugunu bulmuglardir. Buna goére TOF orani 0,9 veya Uzerinde olan hastalarin
bazilarinin dil basacagdini diglerinin arasinda tutamadidi goérulir. Son olarak,
mekanomiyogrofi ile kiyaslandiginda akseleromiyografide TOF orani beklenenden daha
yuksektir. Akseleromiyogrofi ile TOF orani 0,9 6lgildiginde mekanomiyografi ile TOF
orani 0.85 dlgalur.

Erken postoperatif donemde solunum depresyonu, solunum yolu tikanmasi ve
mide igeriginin aspirasyonu hayati tehdit eden en yaygin anestezi komplikasyonlaridir.
Genel anestezi verilen hastalarinin Ggte ikisinden fazlasinda bu komplikasyonlar goraltr
ve olgularin gogunda postoperatif hipoksi riski artar. Artik anestezi etkisi postoperatif
solunum yetmezligi ve hipoksi olusumu mekanizmasinda temel roli oynar. Solunum
yetersizligi, kemoreseptor karotid cismi gibi periferal sensor organlarin baskilanmasina
bagll santral solunum sisteminin baskilanmasi veya Ust solunum yolu kaslarinin
glgsuzligu ve koordinasyon bozukluguna bagh olarak solunum yolu tikanmasi ve
aspirasyon riskine bagli olabilir 2.

Rezidlel néromuskuiler blok postoperatif solunum komplikasyonlari igin risk
faktoradar. Mivakuryumun subparalizi dozunda uygulanmasi sonunda uyanik, anestezi
verilmemis kigilerde TOF % 90 olmasina ragmen dillerini kontrol edememis ve
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diplopiden sikayet etmislerdir ?”. PORK hipoventilasyona ve st solunum yollarinda
korumanin azalmasina neden olabilir . Disik derecedeki bloklarda bile aspirasyon
riskiyle sonuglanan sekresyonun kordinasyonu bozulabilir ©. Pedersen ve ark. ©
pankuronyum ve atrakuryum uygulanan hastalarda, pulmoner komplikasyonlarin
(POPK) insidansini prospektif arastirmiglar ve POPK insidansi pankuronyum uygulanan
hastalarda %11 iken atrakuryum uygulanan hastalarda %3 bulmuslardir. Yakin zamanda
yapillan birka¢g calismada solunum yollarinin korunmasi (OkslUrebilmek) ve
sekresyonlarin normale donmesini ayirt etmek icin TOF’'un %90 degerini gostermesi bir
gosterge olarak tanimlanmistir 9,

Berg ve ark. “® nin pankuronyum, atrakuryum veya vekuronyum verilen 691
hastada yaptiklari ¢calismada, operasyon suresince TOF ile takip edilmis olan hastalar
postoperatif altinci gine kadar pulmoner komplikasyonlar yoninden takip edilmigtir.
Reziduel blok insidansi, TOF orani<0,70 olarak tanimlandiginda, pankuronyum gurubu
(%26) atrakuryum/vekuronyum gruplarindan (%5,3) belirgin olarak yuksek bulmuglardir.
Pankuronyum gurubunda rezuduel blok olmayan hastalara (%4,8) kiyasla reziduel blok
olan hastalarda (%16,9) postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (POPK) daha ¢ok
gelistigini bildirmiglerdir. Atrakuryum/vekuronyum gruplarinda rezidiel blok olmayan
hastalara (%5,4) kiyasla rezidiuel blok olan hastalarda (%4,2) POPK insidansinda
belirgin bir fark saptamamislardir. Batin cerrahisi, yas, uzun slren cerrahi ve TOF orani
<0,7 olmasi pankuronyum kullanildiginda POPK gelismesini artiran risk faktorleri oldugu
sonucuna varmiglardir. Pankuronyum kullanimina bagh olusan post operatif reziduel
blok POPK gelismesini belirgin sekilde artiran risk faktori oldugu sonucuna
variimiglardir.

Calismamizda tum gruplarinda TOF orani<0,70 olan olgularda %58,3 (7:12),
TOF orani<0,70-0,90 olan olgularda %90,48 (19:21) ve TOF orani>0,90 olan olgularda
%93,1 (27:29) hastanin oksurebildigi bulunmustur. Burada TOF orani<0,70 olan
olgularda %41,7 hastanin postoperatif uyanma odasinda o6ksurememeleri dikkat
cekicidir.  Gelisebilecek pulmoner komplikasyonlar igin zemin olusturabilecegi
unutulmamalidir.

Noromuskuler blok sonrasi kasin normal fonksiyonlarina donmesi, farkli kas
gruplarinda farkh sonug verir. Kasin iyilesmesi ilk olarak diyafragma, larenks gibi santral
solunum kaslarinda, daha sonradan farenks ve gozlerde gergeklesir. Bu nedenle
rezidlel ndromuskdiler blok faringeal ve fasiyal kaslarda daha belirgindir. TOF oraninin
0,70 den buyuk olmasi entubasyon ve spontan solunum igin guvenli iyilesmeyi sagladigi
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kabul edilmigtir ©®. TOF orani 0,75 degeri néromuskiiler fonksiyonlarin yeterince
kazanildiginin bulgusu olarak secilmistir cinku bu degerde basi 5sn kaldirabilmek,
gOzlerini iyice acgabilmek, Oksurebilmek, dilini g¢ikartabilmek ve solunum vyollarini
koruyabilmek ile baglantihdir. Engbaek ve ark. TOF orani=0,80 degerini kriter
se¢mislerdir ¢inkl norolept anestezi sirasinda bagi 5sn kaldirmak ancak bu deger ile
mimkin olmustur ©. Son bulgularda gorGimistir ki TOF orani 0,90'nin altinda
oldugunda bile aspirasyon riski vardir. Ayni zamanda rezidiel néromuskuler blok postop
pulmoner komplikasyonlarin gelisimi i¢in bir risk faktoradur. Uzun etkili kas gevseticiler
kullaniimis hastalarda TOF orani <0,70 olarak kabul edilmis ve pulmoner
komplikasyonlar belirgin olarak artmistir. Rezidiel néromuskuler blok korotid
cisimciginin  normal kemosensitivitesini (glomus caroroticumdaki kemoreseptdrlerin
kolinerjik transmisyonu ile olusan etkilesim) bozar. Boylece adductor pollicis'te TOF
orani 0,90'dan kuguk ise faringeal disfonksiyona bagl olusan regurjitasyon ve
aspirasyon riski artar ve TOF orani<0,70 ise ek olarak hipoksik solunum meydana gelir.
Sonug olarak, adductor pollicis'te TOF orani 0,90 ve Uzeri olmadigl surece normal vital
kas fonksiyonlari ve normal solunumun saglanmasi garanti degildir ©

Calismamizda uyanma odasina gelen klinik olarak iyilesmis kabul edilen butin
hastalarin klinik iyilesme kriterleri incelendiginde, 62 hastadan 20 hastanin (%
32,3’inde) Kklinik iyilesme yetersiz bulunmustur. Klinik degerlendirmelerle sonuca
varmak yaniltici olabilir. Klinik olarak iyilestigi kabul edilen hastalarda gorulen bu
reziduel kurarizasyon sinir kas ileti fonksiyonlarinin degerlendiriimesinde objektif tek
kriterin periferik sinir stimulatorleri ile yapilan élglimler oldugunun bir gostergesidir.

Saglikli premedike edilmemis bilingli goéndllilerde anestezi verildiginde de
noromuskuler fonksiyonlarin derlenmesi ile TOF uyarisina yanitlar arasinda iyi bir
baglanti vardir ©,

Klasik bilgilere gore reziduel kurarizasyonun olmadigi kabul edilen hastalarda
saptadigimiz (TOF orani<0,70 olan 12 olgunun 10’'unda) %83,3 oranindaki klinik
iyilesme zayifig1 diger anestetik maddelerin yeterince atilamasina baglanabildigi gibi bu
durum 0,70 alt sinirinin degerlendirmede yetersiz kaldidi seklinde de yorumlanabilir.

%70 lyilesme alt siniri diyafragmatik aktivitenin geri doénusi ile belirlenmistir.
Oysa daha sonra yapilan calismalarda asil 6nemli olanin Ust solunum yolu kaslar
oldugu ve bunlarinda kas gevseticilerin kl¢lk dozlarina bile asin hassas olduklari
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gOsterilmistir. Bu sonuglar rezidiel kdrarizasyonun belirlenmesinde %70 alt sinirinin
yetersizligi fikrini desteklemektedir.

Uyanma odalarinda TOF testi sonucuna gore; cevabin 0,70’den klguk olmasi
durumunda hastanin rezidiel blogunun mevcut oldugu kabul edilerek dekurarize
edilmesinin uygun olacagi, 0,70-0,90 arasindaki durumlarda ise TOF orani 0,90 olana
dek hastalarin gdzlem altinda bulundurulmasinin uygun olacagi dusunulmektedir.
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SONUG

Vital kapasite, maksimum solunum ve zorlu ekspiratuar akim orani gibi pulmoner
fonksiyonlarin hassas testleri hasta genel anesteziden gikarken uygulamak gugtir. Bazi
indirek gostergeler ile solunum fonksiyonlari degerlendirilebilir. Spontan solunum,
hiperkapninin yeterince dnlenmesi degerli klinik bulgulardir . Ancak yinede ameliyat
sonrasi donemde gorulen rezidlel blogun dnlenmesindeki en guvenilir yol peroperatuar
dénemde yapilacak periferik sinir stimalatéri uygulamasidir. Bu sayede en uygun
entlbasyon kosullari saglanabilecek, gereksiz yere ylksek dozlarda kurarizan ilag
kullanilmasi engellenirken operasyonun sonunda vyapilacak olan dekurarizasyon
dozunun vyeterliligine karar verilebilir, postoperatuar reziduel blok olugsmasi onlenebilir,
olusabilecek rezidlel bloga bagh gelisebilecek komplikasyonlar, postoperatif morbidite
ve mortalite azaltilabilir. Ayrica yapilan perop néromuskuiler monitorizasyon ile devamli
mukemmel bir kas gevsemesi saglanabilecedi icin cerrahi islemler de rahat
yapilabilecektir.

Tum odalarda néromuskuler monitorizasyonun yapilmasi sadece arastirmacilarin
degil tim nondepolarizan kas gevsetici kullanilan olgularda anestezistlerin kullanmasi
gerektigi aciktir ®». Onerilen hastalarin postop uyanma odasinda monitdrizasyonu degil
mumkunse perop monitorize edilip ekstubasyona klinik degerlendirme ile beraber sinir
uyarisina alinan yanitlarin da birlikte degerlendiriimesi ile karar vermektir.

Peroperatuar periferik sinir stimulatord yapillamamig hastalarda uyanma
odasinda yapilacak dortlu stumulasyon olgumu reziduel kurarizasyonun erken donemde
belirlenebilmesinde 6nem tasimaktadir. Ancak bu durumda, yaptigimiz ¢alismada da
gordigumuz gibi rezidunin olmadiginin kabul edildigi alt sinirin 0,70 degil 0,90 olarak
alinmasinin daha guvenilir oldugu sonucuna varilmistir.

Noéromuskuler monitorizasyonun saglanamadigi hastalarda klinik testler ile
noromuskuler fonksiyonlarin geri donusunu degerlendirir iken bu testler basariyla
uygulandiginda rezuduel paralizi kesin olarak yoktur denilemeyecegi unutulmamaldir
“7. Yatakta oturmak, elinin sikma kuvvetinin azalmasi ve diplopi gibi fark edilmesi zor
olan klguk degisiklikler diisiik derecedeki rezidual blok ile bile birlikte gorllebilir . Bu
nedenle Ozellikle néromuskiler monitorizasyonun saglanamadigi  hastalarda
dekurarizasyon yapilmalidir.

Noromuskuler monitorizasyonun saglanamadigi hastalarda kurarizan ilag segilir
iken orta ya da kisa etki sureli olanlarin tercih edilmesinin, uzun etkili blokerlerin
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kullanilmasi durumunda ise reziduel kurarizasyonun daha sik karsilasilabileceginin
hatirda tutulmasinin yararl olacagi dusunulmektedir.

OZET
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Ameliyat sonrasi degerlendirmelerde klasik klinik iyilesme parametrelerinin yani
sira, periferik sinir stimulatorleri ile yapilan dlgimlerde dortli uyaran yanitinin (Train Of
Four, TOF) oraninin (T4/T1) 0,70’den bulyudk olmasi sinir kas blogunun ortadan
kalktiginin gostergesi oldugu bildiriimigtir. Ancak son yillarda bu alt sinirin yetersiz
oldugunu iddia eden pek c¢ok calismalar yapilmistir. Calismamizda; orta etkili
nondepolarizan néromuskuler blokerlerin tek doz (entubasyon dozu) kullanimi sonrasi
operasyon bitiminde uyanma odasina alinan olgularda, reziduel paralizi insidansini
arastirmayi ve TOF orani (TOF ratio —TOFR) 0,7 alti ile 0,90 alti olan olgularda reziduel
paralizi insidansini karsilastirmak amaclandi.

ASA I-1l grubu yaglari 18 ile 68 arasinda degismekte olan, 49’u kadin (%
54.,4) ve 471’i erkek (% 45,6) olmak uzere toplam 90 olgu calismaya dahil edildi.
Ameliyat masasina alinan olgularin hemodinamileri, Oksijen saturasyonlari (sPO2) ve
basparmagin 5cm kadar proksimaline yerlestirilen 1s1 probu ile dlgllen periferik
Is1 deg@erleri kaydedildi. Diger kola yerlestirilen TOF wacth cihazi ile noninvaziv olarak
hastanin akseleromyogafik monitdrizasyonu saglandi. Olgular 0,03mg/kg midozolam
ve 1-2 mcg/kg fentanil ile premedike edildi. Hastaya uygun anestezi
induksiyonu yapildi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra Single Twich (ST) ile
TOF watch kalibrasyonu saglanarak néromuskuler bloker uygulandi; 0.1mg/kg
vekuronyum, 0.6mg/kg rokuronyum, 0,5mg/kg atrakuryum. STin %95
kaybolmasi veya TOF’'un en az 3 vurusunun kaybolmasi beklenerek hasta
entibe edildi. Anestezi idamesine %1-2 Sevorane, %50-50 N20-02
konsantrasyonlari ile devam edildi. Olgularin hemodinamik parametreleri, kalp atim
hizi (KAH), Oksijen saturasyonlari (sPO2), periferik 1sI degerleri ve peroperatif end
tidal CO2 basinci (ETCO2) parametreleri hasta uyanma odasina alinincaya
kadar monitorize edilerek kaydedildi. ETCO2 30-35mmHg degerleri arasinda
tutulmaya calisildi. TOF’a 3 yanit alinmasi olgunun ek doz zamaninin geldigini
gosterdi. Ek doz kullanimi kaydedildi. Operasyon bitiminde olgular dekurarize
edilmeden Kklinigi izlenerek, vyeterli spontan solunumla ekstube edilidi.
Operasyon bitiminde yeterli klinik derlenme saglanamayan hastalara (balona
yansiyan yetersiz tidal volum gibi) uygun dozlarda neostigmin ve atropin
uygulandi.

Derlenme odasina alinan olgunun akseleromiyografik monitérizasyonuna
devam edilerek reziduel paralizi varhg: arastirildi. Ayni zamanda hastanin
yutkunabilme, dilini ¢ikarabilme, el sikabilme, basini 5 saniye sureyle yukarida
tutabilme ve Oksurebilme durumlari da tespit edilip kaydedildi. TOF orani
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Olculerek kaydedildi. Eger hastada olgulen TOF orani<0,70 ise uygun dozda
neostigmin ve atropin verildi.

Calismamizda 62 olgunun 20’sinde (% 32,3) klinik iyilesme subjektif bulgulari
zayif bulunurken, TOF orani<0,70 olan 12 olgunun 10’unda (%83,3), TOF orani<0,90
olan 32 olgunun 16’inda (%50) ve TOF orani 0,90’nin Uzerinde olan 29 hastanin 4’Unde
(%13,8) klinik iyilesmenin zayif oldugu belirlenmistir. Klinik olarak iyilestigi kabul edilen
42 olgunun 2’sinde (%4,46) TOF orani<0,70, 16’sinda (%38,1) TOF orani<0,90 oldugu
saptanmigtir. Anestezilerinde vekuronyum (grup 1) kullanilan 23 olgunun 4’Gnde (%
17,4), rokuronyum kullanilan (grup 1) 22 olgunun 4’Unde (%18,2), atrakuryum (grup III)
kullanilan 17 olgunun 2’sinde (%11,8) TOF orani<0,70 bulunurken, vekuronyum (grup 1)
kullanilan 23 olgunun 5’'inde (%21,7), rokuronyum kullanilan (grup II) 22 olgunun
higbirinde (%0), atrakuryum (grup Ill) kullanilan 17 olgunun 6’sinda (%35,2) TOF
orani<0,90 bulunmustur. Klinik iyilesme subjektif bulgulari yetersiz bulunan bu
hastalarda yutkunabilme, dil ¢ckarabilme, el sikabilme ve basini kaldirabilme kriterleri
TOF orani <0,70 ile TOF orani >0,90 olan hastalarda anlamli olarak farkli bulunmustur.
Oksturebilme kriteri TOF orani <0,70 ile TOF orani >0,90 olan hastalarda anlamli olarak
farkh bulunmamistir. Hastalarin uyanma odasinda rezidiel blogu degerlendirmek igin
kullanilan bu subjektif iyilesme kriterleri ile TOF oraninin korele oldugu gorulmasgtar.

TOF orani >0,90 olan olgulardan yalnizca 4’Unde klinik degerlendirmede
yetersizlik saptanmis ve bu degerin TOF iyilesme alt siniri olarak belirlenmesinin daha
guvenilir olacagl dustunulmuastur. Postoperatuar iyilesme degerlendirmeleri yapilirken,
tek basina klinik kriterlerin kullaniimasi durumunda tam olarak iyilestigi kabul edilen
olgularda bile %30,3 oraninda reziduel kirarizasyonun olabilecedi, bu nedenle
degerlendirmede TOF yanitinin da birlikte kullanilmasinin rezidinun saptanmasinda ¢ok
onemli bir kriter oldugu, bunun iginde TOF orani <0,70 yerine TOF orani <0,90 degerinin
kullanilmasinin daha guvenli olacagi sonucuna variimistir.
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