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SIMGE VE KISALTMALAR

ADP : Adenozin di fosfat

AMG : Akseleromyogram

ASA : American Society of Anaesthesiologists
ATP : Adenozin tri fosfat

BIS : Bispektral indeks

DBS : Double burst stimtlasyon (Cift patlamali uyari)
DSS : Dakika solunum sayisi

EEG : Elektroensefalografi

EKG : Elektrokardiyografi

EMG : Elektromyogram

HKA : Hasta kontrolli analjezi

IM : intramuskiiler

IV : intravenoz

NMDA : N metil D aspartat

MAK : Minimal alveoler konsantrasyon
MMG : Mekanomyogram

OAB : Ortalama arter basinci

PTB : Post tetanik burst (Tetani sonras: patlama)
PTC : Post tetanic count (Tetani sonrasi sayim)
PTH : Paratiroid hormon

SpO:2: Periferik oksijen saturasyonu

ST : Single twitch (Tekli seyirme)



TOF : Train of four (Dortlt uyari)

VAS : Viziel analog skala



GIiRiS VE AMAC

Magnezyum uzun yillardir tedavi edici ajan olarak kullaniimaktadir. ilk defa katartik olarak
kullaniimigtir ve en sik kullanimi hala bu sekildedir. Magnezyumun laksatif ve antiasit tedaviden
organ transplantasyonunda sitoprotektif etkiye kadar pek ¢ok yararlilig: teorik olarak mevcuttur.
Magnezyumun obstetri ve kardiyolojide yararliliginin ispatlanmis olmas: bu alanlarda daha ¢ok
kullanimina yol agmistir (1). Magnezyum son yillarda anestezi uygulamalarinda da dikkat ¢eken
bir ajandir. Gegen yuzyilin baslarinda magnezyumun santral sinir sistemindeki depresan ozelligi
dikkate ahnarak genel anestezik etkinliginin olabilecegi gundeme gelmistir (2). Cesitli
calismalarda anestezi idamesine magnezyumun eklenmesi ile anestezik ilaglarin potansiyelize
oldugu ve kullanilan anestezik madde miktarinda azalmaya yol actigi gosterilmistir (2,3). Bu
sekilde degisik anestezik ve analjezik ilaglarin sinerjik bir sekilde kullanim: ile daha guvenli
uygulama, daha az yan etki, hizli derlenme ve hasta memnuniyeti saglanabilir. Perioperatif
analjezi, anestezinin 6nemli komponentlerinden biridir. Benzer sekilde anestezinin devam
sayilan postoperatif agri kontroli, hastanin iyilesme surecinde etkili faktorlerdendir. N metil D
aspartat (NMDA) reseptorlerini antagonize eden ve kalsiyum antagonizmasina neden olan
magnezyumun perioperatif analjezide adjuvan olarak etkinliginin olabileceginin dustiniilmesi, bu
konuda pek ¢ok calismaya temel diisiince olmustur. Ayrica degisik cerrahi, medikal ve kronik
agrili durumlarda, agrinin siddeti ile magnezyum konsantrasyonu arasinda ters iliski oldugu
gosterilmistir (4). Magnezyum siilfat ve nondepolarizan néromuskiler blokerler arasindaki
etkilesim uzun wyillardir bilinmektedir (5). Presinaptik asetilkolin salinimini inhibe ederek
néromuskiler blogun uzamasina yol agmas: nedeni ile magnezyum tedavisi alan hastalarda
uzamis néromuskiler blok ve rekirarizasyon dikkatle izlenmeli, néromuskiler monitérizasyon
uygulanmalhdir.

Calismamizda sevofluran anestezisinde anestezi indlksiyonu ve idamesine magnezyum silfat
infuzyonu eklenmesinin sevofluran ve kas gevsetici tiketimi, peroperatif hemodinami,
postoperatif derlenme, intraoperatif ve postoperatif analjezi Uzerine etkilerini arastirmayi

amagcladik.



GENEL BiLGILER

GENEL ANESTEZi VE TARIHCESI

Anestezi uygulamalar1 cok eski zamanlardan beri mevcut olsa da, bu uzmanlik alaninin
gelisimi 19. yuzyilin ortalarinda baslamis ve son 60 yildan daha az zamanda da saglam temellere
oturtulmustur. Cerrahlarin ameliyat yapmasina izin vermek igin antik medeniyetler afyon hashas,
koka yapraklari, kan kurutan koki ve alkol kullanmiglar, hatta bilingsizlik noktasina kadar
flebotomi uygulamislardir. Antik ¢aglarda rejyonel anestezi; sinir govdesinin sikistirilmas: (sinir
iskemisi) veya soguk uygulanmasindan (kriyoanaljezi) meydana gelmekteydi. Bugiiniin teknigine
yaklasim; inhalasyon anestezisi ile baslamis, bunu lokal ve daha sonra da intraventz anesteziler
takip etmistir. Eter, kloroform ve azot protoksit ilk kullanilan inhalasyon anestezikleridir. 16
Ekim 1846°’da Boston da William T.G. Morton, eter kullanarak ilk genel anestezi
prezentasyonunu gerceklestirmis ve 1960’11 yillara kadar eter standart genel anestezik olarak
kalmigtir. Daha sonra bu ajanlarin yerini yanici ve patlayici olmayan florirli hidrokarbonlar
almistir. Halotan 1951°de gelistirilmis, 1956°’da piyasaya ¢ikarilmistir. Bunu metoksifluran,

enfluran, izofluran, desfluran ve sevofluran izlemistir (6).

Genel anestezi; vital fonksiyonlarda bir degisiklik olmadan, gecici biling kaybi ve refleks
aktivitede azalma ile karekterizedir. Bu durum, genel anestezik etkili ilaglarin santral sinir
sisteminde yaptigi, kortikal ve psisik merkezlerden bagslayip, bazal gangliyonlar, serebellum,
medulla spinalis ve mediller merkezler sirasini izleyen inici bir depresyonun sonucudur (7).
Biling kayb1 ve reflekslerin baskilanmas: yaninda, kas gevsemesi de genel anestezinin nemli bir

komponenti olup tgl birlikte genel anestezinin triadin1 olusturmaktadir.

INHALASYON ANESTEZISi

Solunum yolu ile alinan anestezik gaz ve buharlar, alveollere, oradan da kana difflize olur.
Beyine ulasan anestezik miktar: belirli seviyeye geldiginde de genel anestezi meydana gelir.
Genel anestezi olusturan gazlarin beyindeki basinclari, inspire edilen gaz karisimi igindeki
anestezik yogunlugu, anestezik maddenin akcigerlere ulagtinlmasini saglayan pulmoner
ventilasyon, anestezik maddenin alveollerden arteriyel kana ge¢mesi ve anestezik maddenin

arteriyel kandan dokulara dagilmasi gibi parametreler tarafindan kontrol edilir.



Inhalayon anestezikleri oda 1s1s1 ve basincindaki fizik durumlarina gére gaz ve sivi olarak
ikiye ayrilabilir. Anestezik madde verilisi kesildikten sonra anestezik gaz, dokulardan vendz
kana, oradan da alveollere gegerek disari atilir. Bu atilimin hizina bagli olmak lzere de hasta
degisik ajanlarla degisik hizda olmak iizere uyanir. inhalasyon ajanlarmin biyik bir kism: bu
sekilde akcigerlerden atilirken, az bir kismi da metabolize olur ve ciltten atilir. Ornegin; halotan
(%15-20) ve enfluranin (%2-3) bir kism: metabolize olurken, azot protoksitin az bir kismi da cilt
yolu ile atilir. Bu yikim hastalarin uyanmalari agisindan degil metabolitlerinin toksik olabilmeleri
acisindan onemlidir (7). Gunumizde birgok inhalasyon ajanmnin kullanima girmis olmas: ile
birlikte ideal bir inhalasyon ajanindan beklenen tim Ozellikleri tasiyan bir ajan halen

bulunamamustir.

SEVOFLURAN

Ilk defa 1968 yilinda Regan tarafindan Travenol laboratuvarlarinda sentez edilmis, 1971’de
Regan ve arkadaslar tarafindan rapor edilmistir. Sonraki ¢alismalar biyotransformasyonu ve soda
lime ile stabilite problemleri nedeni ile yavaslamigssa da 1990’da Japonya’da kullanimina
baslanmis, 1993’Un sonunda tahminen 1 milyon hastada kullanidmustir (8). Fiziksel ve kimyasal
Ozellikleri: Sevofluranin yapisal formili florometil-2,2,2-trifloro-1-(triflorometil) etil eterdir

(Sekil 1). Alev almayan, patlamayan, hos kokulu bir stvidir.

Sekil 1. Sevofluranin yapisal formiilii



Molekil agirligi 200.05 gr, kaynama noktas: 58.6 C (760 mmHg de), kan-gaz partisyon
katsayis1 0.63, yag-gaz partisyon katsayisi 47, kan-beyin partisyon katsayis1 1.7 ve MAK degeri
%100 oksijen ile 2.05, %65 nitroz oksitle MAK degeri 1.1°dir. (40 yas igin) (9). Dusuk kan-gaz
partisyon katsayisi induksiyonun ve uyanmanin hizli olmasmni saglar (10,11). Sevofluran keskin
olmayan kokusu ve alveoler konsantrasyonunun hizla yikselme 6zelligi ile pediyatrik ve erigkin
hastalarda indiiksiyonda kullanilabilir (6,11). %50 nitroz oksit ve oksijen karisimi iginde % 4-8
sevofluran ile tek nefeste indiiksiyon gerceklestirilebilir (7).

Biyotransformasyon ve toksisite: Diger volatil anesteziklerin tersine goreceli olarak unstabil
bir molekuildur. Yaklasik olarak %5 oraninda ve karacigerde metabolize olur. insanlarda agirlikh
olarak sitokrom P 450 nin 2E1 fraksiyonu tarafindan deflorine edilir. Metabolizmas: sonucu
heksafloroizopropanol (HFIP) ve inorganik florid iyonlar: olusur.(8). HFIP hizla glukronize
olarak idrarla atildigindan dolasimdaki konsantrasyonlar: oldukga kiguktir (9).

Soda lime gibi alkali bilesikler sevoflurani, nefrotoksisitesi kanitlanmis bir diger son uriine
(compound A, florometil-2,2-difloro-1-(triflorometil) vinil eter) indirgeyebilir. Compound A nin
birikimi, solunum gazmin 1sismin yiiksek olmasi, disiuk akimli anestezi, kuru baryum hidroksit
absorban: kullanilmasi, yiiksek sevofluran konsantrasyonu ve uzun siire anestezi uygulanmasi ile
artar. Bununla birlikte bircok caligmada sevofluran ile baglantili toksisite veya hasrart gosteren
saptanabilir herhangi bir postoperatif renal fonksiyon bozuklugu bulunmamistir. Herseye ragmen,
bazi klinisyenler birkac¢ saatten daha uzun siren anestezilerde 2 litre/dk’dan daha az taze gaz
akimi kullanilmamasin1 ve daha 6nceden renal fonksiyon bozuklugu olanlarda sevoflurandan
kacginilmasini onerirler (7).

Organ sistemlerine etkileri: Genel olarak tim inhalasyon anestezikleri myokardiyal depresyona,
ortalama arter basincinda ve kardiyak outputta dusmeye neden olurlar.Sevofluran
kardiyovaskuler sistem Uzerinde minimal etkilere yol acar. Sevofluran myokardiyal
kontraktiliteyi hafifce deprese eder (12). Sistemik vaskler rezistans ve arteriyel kan basinci
izofluran ve desflurana gore biraz daha az duser. Sevofluran kalp hizinda ¢ok az artisa yol acar.
Ancak eger kalp hiz1 artarsa kardiyak output isofluran ve desfluran anestezisinde oldugu kadar iyi
korunmaz. Sevofluran ile koroner steal sendromu olduguna ait delil yoktur. Sevofluran QT
intervalini uzatabilir, bunun klinik 6nemi bilinmemektedir. Kalbi katekolamin kokenli
disritmilere hassaslastirmaz. Solunum sistemi tzerinde depresan 6zelligi mevcuttur. Sevofluran

solunumu deprese eder ve bronkospazmi izoflurana benzer derecede duzeltir. Serebral kan



akimint arttirarak intrakraniyal basingta hafif yiikselmelere neden olabilir. Sevofluranin yiiksek
konsantrasyonlari (1.5 MAK’1n Uzeri) serebral kan akiminin otoregutlasyonunu bozabilir, boylece
hemorajik hipotansiyon sirasinda serebral kan akimmninda azalmaya yol acabilir. Serebral
metabolik oksijen gereksinimi azalir ve nobet aktivitesi bildirilmemistir. Sevofluran inhalasyon
yontemi ile yapilan indiksiyondan sonra cocuklarin entiibasyonu igin yeterli kas gevsemesi
saglar. Non depolarizan kas gevseticilerin etkilerini arttirir. Sevofluran renal kan akimini 6nemsiz
derecede dusurdr. Portal ven kan akimini azaltir, fakat hepatik arter kan akimini arttirir. Boylece

total karaciger kan akim1 ve oksijen sunumu korunur (7).

NONDEPOLARIZAN KAS GEVSETICILER

Nondepolarizanlar, klinik dozlarda nikotinik ve muskuranik kolinerjik reseptorler tizerine olan
etkileri agisindan 6nemli farkliliklar gosterirler.Bazi nondepolarizanlar otonomik gangliyonlar
bloke ederler. Bu durum, sempatik sinir sisteminin hipotansiyon ve diger intraoperatif streslere
yanit olarak, kalp kontraktilitesini ve hizimni arttirma yetenegini etkiler. Bazi1 nondepolarizanlar da
onerilen doz araliklarinda énemli otonomik etkilerden yoksundur. Rokuronyum ve vekuronyum
haricinde genellikle bobekler primer atilim yeridir. Bir kismi da (atrakuryum, sisatrakuryum,

mivakuryum) vicud iginde metabolize olarak elimine olurlar.(13)

ROKURONYUM

Monokuvaterner steroid analogu olan nondepolarizan bir kas gevseticidir. Etkinin hizh
baslamasi icin tasarlanmistir. Rokuronyum hi¢ metabolize olmaz ve baslica karacigerden ve bir
miktar da bobreklerden elimine edilir. Etki slresi bobrek hastaliklarindan Onemli derece
etkilenmez. Fakat, ciddi karaciger yetmezligi olanlarda ve hamilelikte hafifce uzar. Rokuronyum
aktif metabolitleri olmamas: nedeniyle uzun sireli infuzyonlar icin iyi segenek olabilir. Yash
hastalarda karaciger kutlesinin azalmig olmasina bagli olarak etki suresinde uzama gorulebilir.

Rokuronyum diger pek cok steroidal kas gevseticiden daha az glcludir. Entiibasyon igin IV
olarak 0.45- 0.9 mg/kg, idame icin ise 0.15 mg/kg boluslara gerek duyulur. iM rokuronyum
bebeklerde 1mg/kg, ¢ocuklarda 2 mg/kg olarak uygulandiginda entiibasyon igin 3-6 dakikada
yeterli vokal kord ve diafragma felci saglar, ancak blok, bir saat sonra geri dondurulebilir. Yash
hastalarda rokuronyum daha uzun sireli etki olusturabilir. Muhtemelen dagilim hacminin artmasi

nedeniyle ilerlemis karaciger hastaligi olanlarda baslangi¢ doz gereksinimleri biraz daha artar.
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Rokuronyum suksinilkoline benzeyen ancak onunkinden biraz daha uzun etki baslama surresine
(60-90 saniye) sahiptir. Hafif bir vagolitik etki ile kalp hizin1 %10-20 artirir. Allerjik potansiyeli

yonunden mevcut gevseticilerin ortasinda yer alir.(14)

MAGNEZYUM

Magnezyum vicutta en sik bulunan dérdincu, intraselliler alanda en sik bulunan ikinci
katyondur. Enerji metabolizmasi1 ve nikleik asit sentezini de iceren 300°den fazla enzimatik
reaksiyonda kofaktor olarak 6nemli rol oynar. Ayrica hormonlarin reseptorlere baglanmalarinda,
kalsiyum kanal kapilarinda, transmembranal iyon degisimi ve adenilat siklazin regiilasyonunda,
kas kasilmasinda, noroaktivitede, vazomotor tonusun kontroliinde, kardiyak eksitabilitede ve
norotransmitter saliniminda rol alir. Bu etkilerinin ¢ogunu fizyolojik kalsiyum antagonisti olarak
etkinlik gostermesi ile yapmaktadir (1).

Magnezyum, kalsiyum gibi iki degerlikli bir iyondur. Atomik agirlig1 24.312’ dir. Insan viicudu
1 mol (24 gr) magnezyum icerir (15). Total viicut magnezyumunun %21’inden daha azi serum ve
eritrositlerde bulunur. %53’ kemiklerde, %27’si kaslarin intraselliiler komponentlerinde ve %19
kadann da yumusak dokulardadir. Serum magnezyumu total vicut magnezyumunun yaklasik
%0.3’Un0 icerir ve 3 durumda bulunur. %62’si iyonize, %33’U proteine; 6zellikle albumine bagl
ve %5’ sitrat ve fosfat gibi anyonlarla kompleks haldedir (1).

Magnezyum siklikla mg, mmol ya da mEq seklinde ifade edilir. Magnezyum sulfatin 1 gr’: 4
mmol, 8 mEq ya da 98 mg elemental magnezyuma esittir (1). Eriskinlerde magnezyum
gereksinimi giinliik 250-350 mg’dir. Cocuklarda, hamilelerde ve emziren bayanlarda 100-150 mg
eklenmelidir (15). Magnezyum ozellikle ileum ve kolondan absorbe olur, atilimi ve serum
magnezyumunun kontroll ise bobrekler iledir.

Magnezyum  homeostazisinin ~ hormonal  regulasyonu net degildir. Magnezyum
metabolizmasmin regulasyonundan paratiroid hormon (PTH), kalsitonin, D vitamini, insilin,
glukagon, epinefrin, antiditiretik hormon (ADH), aldosteron ve seks hormonlar: etkilidir. PTH ve
D vitamini intestinal absorpsiyonu arttirir, PTH renal reabsorpsiyonu ve kemige geri alimi
kolaylastirir. instilin magnezyumun selliller almmini arttirir, glukagon renal reabsorpsiyona

yardim eder (15).
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Magnezyumun Hiicresel Fizyolojik Ozellikleri

Membran ve membran pompasindaki hareketi: Magnezyum membran Ca ATP’az ve Na-K
ATP’azin aktivasyonuna katilarak depolarizasyon ve repolarizasyon fazlarinda transmembranal
iyon degisimine katilir. Magnezyum eksikligi ATP’az pompasmin aktivitesinin bozulmasina
neden olarak intraselliler ATP’nin azalmasini1 ve hicre iginde Na ve Ca’un yikselmesini ve
potasyumun da dismesini saglar. Intrastoplazmik organellerde ve hiicre memraninda

stabilizasyonda rol alir (15).

Iyon kanallarindaki rolii: Farkli iyon kanallarinda diizenleyici olarak rol oynar. Diisiik
intraseliiler magnezyum konsantrasyonlari potasyumun hucreyi terketmesine izin verip,
kondiiksiyon ve hicresel metabolizmay: degistirir. Magnezyum ayrica sarkoplazmik retikulum ve
potansiyel L tipi kalsiyum kanallarini etkiler. Kompetetif antagonist hareket kalsiyum ¢ikisina
kars1 gerceklesir. Sarkoplazmik kanala dayali kalsiyum aktivasyonunu inhibe ederek kalsiyumun
sarkoplazmik kanaldan kagmasini engeller. Burasi, kalsiyumunun esas intraseltler depo yeridir.
Magnezyum, kalsiyum kanal blokeridir, kalsiyum kanal aktivitesi duzenleyicisi ve
modulatoridir. Bu o6zellikleri hipomagnezemi sirasinda hicre ic¢i kalsiyumunda belirlenen

yiikselmeyi aciklar(15).

Enzimatik aktivasyon: Hicre ici serbest magnezyum, fosforilizasyon ve ATP’yi igeren
yuzlerce enzimatik reaksiyon igin gerekli bir mineraldir. Hucre icindeki inorganik fosfat ve ATP
serbest magnezyumu azaltir, ATP’nin ADP’ye donlismesini ise arttirir. Aslinda magnezyum
ATP’nin distaki iki fosfat grubuyla etkilesip, enzimatik substrat olusturur. Huicre i¢i magnezyum
eksikligi , yuksek enerjili fosfat baglarini ve glukoz metabolizmasini ilgilendiren pek ¢cok enzimin

fonksiyonunun bozulmasina neden olur (15).

Magnezyumun Sistemler Uzerindeki Etkileri
Santral sinir sistemi: Magnezyumun sinir sistemi iletiminde 6nemli rol oynadigi; bunu da esas
olarak NMDA reseptorlerindeki voltaja bagimli kapilarda antagonist etki ile yaptig

distnulmektedir. Son zamanlarda NMDA reseptdr antagonizmasinin, santral sinir sistemini
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iskemik hasardan korudugu Uzerinde durulmaktadir. Birgok hayvan caligmasinda, iskemik
hasarin, hasarlanmaya yakin zamanda verilen magnezyum ile azaldigini1 gosterilmistir. Hayvan
modellerindeki magnezyumun koruyucu roliinii insanlarda tam olarak gostermek zordur. insan
arastirmalarindaki asil sorun donisiimstiz hasar olusmadan 6nce verilebilecek en uygun tedavinin
uygulanmis olmasidir. Cok disuk dogum agirlikli infantlarda yapilan gozlemsel calismalarda
anneleri gebelik déneminde magnezyum sulfat tedavisi alanlarda serebral palsy riskinin azaldig
goOsterilmigtir. Stpheli inmede 12 saat icinde magnezyum verilmesi ile belirgin bir yarar
izlenmemistir. Benzer olarak magnezyum stlfatin kardiak arrest sonrasi ndrolojik sonuglar ve
yasam suresini degistirmedigi gosterilmistir. Son ¢aligmalarda NMDA reseptér antagonistlerinin
postoperatif agri tedavisinde roli oldugu, NMDA resept6r antagonizmasmin nosiseptif uyar

sonrasi santral sensitizasyonu inhibe ettigi Uzerinde durulmaktadir (1).

Periferik sinir sistemi: Magnezyum primer olarak periferik sinirlerde sinaptik alanda
norotransmitter substantlarin salinimii etkiler; boylece lokal anesteziklerin etkisini potansiyelize
ettigi distintlmektedir (16).

Motor son plak: Magnezyumun 2.5 mmol/L’den yuksek seviyelerinde doza bagh olarak
periferik sinir sisteminde norotransmitter saliniminin presinaptik inhibisyonu gelisir. Bu etkinlik
presinaptik ucta memran kanallarinda kalsiyum ile yarismasina baglidir. Néromuskuler kavsakta
magnezyum konsantrasyonunun 5 mmol/L ve tizerinde olmas: ile 6nemli derecede presinaptik
noromuskiler blokaj ortaya cikar. Sonucta, magnezyum nondepolarizan kas gevseticilerin
etkisini arttirmaktadir ve Lambert —Eaton Sendromu ya da myastenia gravis gibi hastaliklarda
agir kas gugstzliginin gelisimine neden olabilmektedir. Bununla beraber magnezyum
nondepolarizan kas gevseticilerin etki baslama surelerinde belirgin bir azalmaya neden
olmamaktadir. Magnezyum ve depolarizan kas gevseticiler arasindaki etkilesim ise daha az nettir.
Magnezyum siilfat ile tedavi edilen hastalarda fasikilasyon gelismemis ve genellikle magnezyum
nondepolarizan grupta oldugu gibi depolarizan kas gevseticilerin de aktivitesinin artisina neden
olmustur. Magnezyum ile uzun sureli tedavi gorenlerde suksinil kolin blokajinda artma
izlenebilmekle beraber, akut hipermagnezemi durumlarinda ayn: durum s6zkonusu degildir (16).
Baraka ve Yazigi (17), magnezyum ile tedavi edilen preeklemptik kadinlarda tek doz stksinil

kolin ile stksinilkolinin aktivitesinde uzama izlememislerdir. Preeklamptik hastalarda
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kolinesteraz seviyelerinde azalma, suksinil kolin aktivitesinin artisina yol acabilir ancak
magnezyumun, bu fenomen Gzerinde etkisi bulunmamaktadir. Magnezyum, siiksinilkoline bagh

kas agrilarmin insidansinda ve agirhginda azalma saglayabilir (16).

Otonom sinir uclari: Magnezyumun vagal sinir u¢ ve otonomik ganglionlardaki etkileri tam
bilinmemektedir. Magnezyum konsantrasyonu 2.5 mmol/L nin (zerine ¢iktiginda adrenerjik sinir
uclarindan ve adrenal medulladan katekolaminlerin saliniminda progresif bir inhibisyon ortaya

cikar. Daha yiiksek seviyelerde de ganglionik blokaj gelisir (16).

Kardiyovaskuler sistem: Magnezyum, damarlarda direkt olarak ve vazokonstriktor maddeleri
etkileyerek vazodilatasyona neden olur. Ayrica periferik vaskuler direncin, sempatik blokaj ve
katekolamin salimimnin azalmas: gibi mekanizmalarla diismesi de etkilidir. Magnezyum kalsiyum
antagonizmas ile myokardiyal kasilma giiciiniin azalmasina neden olur. izole edilmis kalplerde
ekstraseluler magnezyum konsantrasyonunun artmasi kasilma gucunde azalmaya neden olurken;
hayvan ve insanlarda hipermagnezemi ve kardiyak depresyonun klinigi arasindaki iligski daha az
nettir. izole kalplerde, magnezyum bradikardiye sebep olur. Bununla beraber, invivo ortamda
magnezyum ile vagal asetilkolin salinimmin inhibisyonu ile siklikla hafif bir tasikardi ortaya
cikabilir. Magnezyum antiaritmik ajanlara direncli ventrikiler aritmileri iceren ciddi aritmilerde
etkilidir. Magnezyum adrenalin uygulanmasi ile iliskili aritmilerin kontroliinde propranolol ile
esdeger, verapamilden ise daha guclu etkilidir. Bupivakaine bagli gelisen aritmilerde de etkili
olabilmektedir (16).

Solunum sistemi: Magnezyumun santral respiratuar etkinligi bulunmamakta, solunumu
deprese edici 6zelligi néGromuskdler bloga neden olmasi ile ortaya ¢ikmaktadir. Bununla beraber
bronkodilator etkinligi ile agir astimli olgularda yararli olabilecegi bildirilmektedir. Ancak bu

konuda yeterli calisma bulunmamaktadir (16).

Genitouriner sistem: Magnezyumun gestasyonel proteinurik hipertansiyon tedavisindeki rol
iyi bilinir. Ayrica gicli bir tokolitik ajandir ve prematir dogumun tedavisinde kullanilmaktadir.
Bobreklerde vazodilator etkilidir ve ditretik etkinligi mevcut olmakla beraber bu amaglarla
klinikte kullanilmamaktadir (16).

14



Iskelet kas sistemi: Magnezyum major etkisini motor son plakta gsterir, bununla beraber
kasin kendisinde mindr kalsiyum antagonist ozellikler ortaya cikar. Malign hiperterminin
tedavisinde bir miktar faydas: olabilse de bu etkisi azdir ve klinik olarak buytk bir anlami
yoktur(16).

Magnezyumun Anestezide Kullanim

Anestezi indiiksiyonunda kullanim: indiiksiyonda magnezyum uygulanmasmin entiibasyon

sirasindaki adrenerjik cevabin kontrolunt olumlu yonde etkiledigi distintlmektedir (15).

Obstetrik anestezide kullanimi: Preeklampside ve eklampside magnezyumun tokolitik,
antikonvulzan ve hipotansif 6zelliklerinden faydalanilir. Magnezyum motor sinir ucglarindan
asetilkolin salinimmi inhibe eder, daha az olarak da kavsak sonrasi membranda sensivite
azalmasina yol acarak kas liflerinin eksitabilitesini azaltir. Bu sekilde nondepolarizan kas
gevseticilerin etkinligi artabilir ve bu vakalarda néromuskuler monitorizasyon yapilmalidir.
Magnezyum kullanan preeklamptik hastalarda stiksinil kolin ile blok stresinde uzama gelisebilir,
ancak bu durum Kkolinesteraz azalmas: ile de iligkili olabilecegi igin net olarak
tanimlanamamaktadir (16). Magnezyumun NMDA reseptorleri izerindeki inhibitor etkisi ve
vazodilator prostoglandinlerin dretimini arttirmas: serebral vazodilatasyon saglar ve bu sekilde

hastalarda antikonviilzan etkinlik gelisir (15).

Feokromositoma cerrahisi: Magnezyumun katekolamin salmimini inhibe etmesi,
antiadrenerjik aktivitesi feokromositoma cerrahisinde giderek daha fazla kullanimina yol
acmaktadir. Magnezyum 0Ozellikle katekolaminlerin indirekt olarak salgilandigr anestezi
indiksiyonu, entlibasyon, cerrahi stimilasyon gibi durumlarda etkili, timor rezeksiyonunda

timorden katekolamin salgilanmasina daha az etkilidir (16).
Kardiyovaskuler anestezi: Kardiyak cerrahi sonrasinda hipomagnezemi orani yuksektir ve

distik serum magnezyum seviyeleri artmis atriyel fibrilasyon ile iligkilidir. Magnezyumun

membranlar tzerindeki stabilizan etkisi kardiyak ritm bozukluklarinda kullanilabilirligini saglar.

15



En o6nemli endikasyonu torsades de pointestir. Fakat digital toksisitesine bagli ventrikiler
aritmilerde de endikedir. Kritik hastalarda magnezyum, akut atriyel tasiaritmilerde amiodarondan
daha etkilidir (15). Magnezyum, kardiyak operasyonlarda uzun yillardir kardiyoplejik
soliisyonlarin komponenti iginde yer almaktadir ve ozellikle reperfiizyon sirasinda iskemik
myokardiyumu korudugu distntlmektedir (16). Magnezyumun vazodilatér ve antiaritmik
Ozellikleri ile major vaskiler operasyonlarda aortaya kros-klemp konuldugu sirada
kullanilabilirligi dustnilmektedir. Ayrica iskemi sonrasi normal dokularda patolojik olaylara
aracilik eden NMDA reseptorlerini antagonize ederek suprarenal aortik anevrizmalarin onarmi

strasinda spinal kordu koruyucu etki gosterebilir (16).

Yogun bakim: Kardiyak aritmiler, solunum yetmezligi, neonatal pulmoner hipertansiyon ve
tetanoz tedavisinde yeri bulunmaktadir (1). Magnezyum eksikliginin olumsuz etkileri daha iyi
tanimlandiktan sonra pek ¢ok (initede magnezyum seviyelerine bakilmakta ve hipomagnezeminin

gelisimi 6nlenmektedir (16).

ANESTEZIi DERINLIGI VE ANESTEZiK MADDE GEREKSINIMINi
ETKILEYEN FAKTORLER

Inhalasyon anesteziklerinin meydana getirdigi genel anestezinin derinligi, dogrudan dogruya bu
maddelerin beyindeki parsiyel basincina, uyuma ve uyanmanin hizi da basincin degisim hizina
baglidir. Beyindeki anestezik ajan basinci, hemen daima arteriyel kandaki basincina ¢ok yakindir.

Bu basinglari kontrol eden etkenler sOyle siralanabilir.

Anestezik Madde Yogunlugu

Inspire edilen gaz karisimi icindeki anestezik yogunlugu veya basinci, dolayisiyla alveolar
anestezik yogunlugu ne kadar fazla ise, anestezi induksiyonu o kadar hizl olur. Gergekte inspire
edilen gazin kompozisyonu, sadece vaporizatOriin ayarlandigi degere degil, taze gaz akimi,
solunum devresinin volimi, anestezi makinesi veya solunum devresince absorbe edilen
miktarlara da baghdir. Sonugta; taze gaz akimi ne kadar fazla, devre volimi ne kadar kugik ve
devre absorpsiyonu ne kadar az ise inspire edilen gaz karisimi igindeki anestezik yogunlugu taze

gaz akimi i¢indeki konsantrasyona o kadar yakindir (6).
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Pulmoner Ventilasyon

Inspirasyonla akcigerlere ulastirilan gaz bir yandan fonksiyonel rezidiiel hava ile diliie olurken
bir yandan da kan tarafindan alinmaktadir. Alveoler yogunlugun, inspire edilen yogunluga
erigsmesi icin belli bir stire gegmesi gerekir. Uptake’i hizli olan bir ajanla bu stire daha uzundur.
Eger dakika solunum volimu buyikse, alveolde, dolaysiyla arteriyel kanda anestezik basinci
yukselir. Bu sekilde solunumun hizli oldugu durumlarda indiiksiyon hizlanirken, deprese oldugu
durumlarda yavas olacaktir. Alveol igindeki yogunluk artisi 0 ajanin parsiyel basincini da arttirir.
Anestezik ajanin alveol igindeki parsiyel basincin da olusan artma, hem kandaki, hem de dolayl:

olarak beyindeki anestezik parsiyel basincini olusturur (6).

Anestezik Maddenin Alveollerden Kana Transferi

Normal alveolo-kapiller membran, anestezik gazlarin parsiyel basinglarina gore, her iki yonde
gecislerine izin verir. Ancak, ventilasyon bozuklugu, ventilasyon / perfizyon oranindaki
bozukluklar bu gecisi yavaslatir. Ventilasyon / perfiizyon bozuklugu olmayan durumlarda bu

gecisin hiz1 U¢ etkene baglhidir (6).

Ajanmin kanda erirligi

Normal kosullarda bir gaz kanda, alveol havasi ve kandaki basinglar esitlenene kadar erir
(Henry Yasasi). Partisyon katsayisi olarak belirlenen bu deger, kan ve alveol icindeki anestezik
parsiyel basincinin esit oldugu yogunluklarin oranidir. Bu oran, kanda erirligi fazla olan ajanlar

icin daha yuksektir.

Pulmoner kan akimi

Pulmoner kan akimi, dolayisiyla kardiyak output, anestezik maddenin alveolden kana gecis
hizin1 etkiler. Kardiyak output distugiinde uptake azalir. Akcigerlerden gegen kan ne kadar fazla
ise alveolden o kadar ¢ok anestezik madde alinir. Ancak, bu etki de ajanin erirligi ile sinirli olup,

erirliligi yuksek olan ajanin kana gegisi daha fazladur.
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Anestezik maddenin alveol ve ventz kandaki parsiyel basinglar arasindaki fark
Akcigerlerden anestezik maddeyi alan kan, dokulara dagilir ve anestezik madde dokular
tarafindan tutulur. Ancak bir kisim anestezik de ventz kanla tekrar akcigerlere doner. Bu sekilde
alveol ile ventz kan arasindaki anestezik madde basinglari arasindaki fark giderek azahr ve
alveolden gecis, denge olusuncaya dek daha yavas olmak uzere devam eder. Normal kosullarda
alveoler ve arteriyel anestezik parsiyel basin¢larnin esit olmas: gerekir. Ancak alveolo-kapiller
diflizyonda bir engel veya ventilasyon / perfiizyon iliskisindeki bozukluklar anestezik alinimini

geciktirerek bu esitligi bozar (6).

Anestezik Maddenin Dokulara Dagilimi

Inhalasyon ajanlari, arteriyel kan tarafindan dokulara tasindiginda giderek bu dokular
tarafindan tutulur ve dokulardaki anestezik parsiyel basinci artar. Gazin, kandan dokulara gecis
hiz1, gazin dokudaki erirligi, dokularin kan akim1 ve doku ile kandaki anestezik parsiyel basincina
baglidir. En 6nemlisi ajanin yag dokusu : kan partisyon katsayisidir. Verilen anestezik maddenin
blytk bir kismmnin yag dokusuna gegmesi, hem anestezinin derinlesmesini, hem de uyanmayi
geciktirebilmektedir (6). Anestezik maddelerin alinma, dagilim ve eliminasyonunu etkileyerek
kan dlzeyini degistirebilecek faktérler disinda anestezik madde gereksinimi etkileyen cesitli
fizyolojik ve farmakolojik etkenler de mevcuttur. Hipotermi, ciddi hipotansiyon (OAB < 40
mmHg), ileri yas, narkotikler (kokain harig), ketamin, benzodiyazepinler, barbituratlar, kronik
anfetamin alimi, sempatolitikler (rezerpin, a-metil dopa, klonidin), kolin esteraz inhibitorleri,
intraventz lokal anestezikler, verapamil, lityum, gebelik, hipoksemi (PaO2 < 40 mmHg), anemi
ve (Hct < %10), a2 agonistler ile MAK degeri diserek anestezik madde gereksinimi azalirken;
infantlarda, hipertermi, hipertroidizm, alkolizm, akut dekstroamfetamin alimi, sempatomimetikler
(kokain ve efedrin), MAK degerini yukselterek anestezik madde gereksinimi artirmaktadir.
Anestezi suresi, cinsiyet, metabolik asit-baz degisiklikleri, hipokarbi veya hiperkarbi, izovolemik
anemi ve hipertansiyon MAK degerini etkilemeyerek anestezik madde gereksinimini

degistirmeyen faktorlerdir (18).
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ANESTEZi DERINLIGININ MONiTORiZASYONU

Anestezi derinliginin degerlendirilmesinde genellikle hemodinamik ve otonomik yanitlar
kullanilir. Ancak her zaman bu klinik bulgular anestezi derinliginin gostergesi olmayabilir.
Gunumuzde, anestezik maddelerin yetersiz ya da asirt dozda kullanimina bagl olarak ortaya
cikabilecek zararli hemodinamik etkilerin ve anestezi altinda farkindaligin 6nlenmesi amaci ile
degisik teknik ve araglarin kullanimi artmistir (19). Anestezi derinligi kavrami ilk kez 1847°de
Plomley tarafindan tanimlanmigtir. Ayni ylizyillda 1847-1858 yillari arasinda John Snow
kloroform veya eter uygulanan hastalarda anestezi derinliginin belirlenmesine yardimc: olarak;
solunumun ritmik hale gelmesi, konjunktival reflekslerin kaybi, interkostal kas aktivitesinin
giderek kaybolmasi, gz kiresinin sabitlesmesi gibi bazi belirtileri tanimlamustir. 1937°de Guedel
bu belirtileri daha da gelistirerek, genel anestezi sirasinda 4 safha tanimlamistir. Bu safhalar ¢ok
yavas gelisen , her degisikligin sira ile izlenebildigi eter anestezisi i¢in tanimlanmis olup,
ginimizde pratik 6nemini buyuk o6lglide yitirmistir. 1987°de Prys Roberts anesteziyi; ilaclara
bagl bilingsizlik durumunda istenmeyen uyarilarin algilanmamas: ve hatirlanmamas: olarak
tanimlamis, anestezi derinligi ve farkli derinlik dizeylerinden séz edilemeyecegini ileri
surmustir. Onun gorUsleri viicudun zararli uyarilara kars: yanitt Uzerinde odaklanmistir. Prys
Roberts’e gore agrinin ortadan kaldirilmasi, kas gicu ve otonomik aktivitenin baskilanmasi
birbirinden farkli farmakolojik olaylardir. Bazi ilaglar tim bu etkileri olusturabilirlerken, digerleri
yalniz bir ve ya ikisine neden olmaktadir. 1993’de Igor Kissin anestezinin tanimini genisletmis ve
yenilemistir. Ona gore, genel anesteziyi meydana getiren tek bir anestezik etkinin komponentleri
degil, farkl farmakolojik etkilerin bilesimidir. Kissin, anesteziyi olusturan bu farkl: etkilerin tek
bir yontemle belirlenemeyecegini 6ne surmastir. Ginimuizde modern klinik uygulamada potent
inhalasyon anestezikleri, opiyoidler ve intraventz anesteziklerin kullanimi anestezi derinliginin
basit tanimlamalarla belirlenebilirligini ortadan kaldirmistir  (20). Anestezi derinliginin

6lcimiinde cesitli klinik ve elektrofizyolojik metodlar kullanilabilir.

Klinik Belirtiler

Anestezi derinligine karar vermekte en sik kullanilan yontem klinik belirtilere bakmaktur.
Bunlar kirpik, kornea ve konjunktiva refleksleri, pupil dilatasyonu ve 1s1ga reaksiyonu,
lakrimasyon, g6z kiresinin hareketleri, kan basinci, kalp hizi, cilt kesisine alinan kardiyovaskdiler

ve solunumsal yanit, solunumun ritmi, derinligi, hiz1, terleme, 6zellikle ¢ene kaslari olmak uzere
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iskelet kas1 tonusu, hastanin hava yolunu tolere edebilmesi, yutkunma, trakeal ¢ekilme, akcigerin
esnekligi gibi belirtilerdir (20).

izole On Kol Teknigi

Kas gevseticiler verilmeden once sistolik basincin tzerinde pndmatik bir turnike uygulanmasi
ile 6n kol dolagimmnin okliizyonu saglanarak kas gevseticinin etkisi olmadan verilen komutla
hastanin elini oynatip, oynatmamasi, uyanik olup olmadiginin degerlendirilmesi yapilir. Ancak
cok guvenilir bir yontem olmamas: ve bazi hastalarda neden oldugu petesiyel kanamalar, basit bir
yontem olmasina ragmen rutin kullanimini kisitlamistir. Ayrica nonspesfik yanitlar uyaniklik gibi

alginabildigi gibi, sinirde olusabilecek iskemi de yanit1 etkileyebilir (20).

Spontan Alt Ozefagial Kontraktilite

Insan 6zefagusunun ist 1/3°0 gizgili kas, alt 1/3°( diiz kas ve orta kism ise kansik kaslardan
olusmustur. Bu bolimlerde 6zefagusun 3 ayri kontraksiyonu vardir. Bunlar yutkunma ile olusan
primer kontraksiyon, 0zofagus dilatasyonuna sekonder gelisen itici kontraksiyon ve alt ¢eyrek
kistmda gorulen tersiyer ya da spontan kontraksiyonlardir. Spontan kontraksiyonlarin izlenmesi
anestezi derinligi agisindan onemlidir. Potant inhalasyon anestezikleri azaltmakta ve 6zofagial
kontraksiyonlari geriletmektedirler. Baz1 arastiricilar cilt kesisi sirasinda kontraksiyonlarda artma
oldugunu ortaya koymustur. Fakat bu teknik de hastanin hareketi, manometrenin yanls
yerlestirilmesi, opiyoidler gibi vagotonikler ve atropin gibi vagolitiklerin uygulanmasi ile yanhs

sonug verebilir (20).

Spontan Fasiyal Elektromiyografi

Anestezi derinligini 6lgmekte kullanilan elektrofizyolojik bir yontemdir. Ust fasiyal kaslar
motor innervasyonlarmi beyin sapindan alirlar ve anestezi sirasinda frontal kas EMG’ sinde kas
aktivitesinde hareket yaniti ile artis olur. Fakat bu yanitin kas gevseticiler gibi faktorlerle

etkilenmesi bu yontemin anestezi derinligini saptamasinda kullanimi kisitlamaktadir (20).
Elektroensefalografi (EEG)

1937 yilinda Gibbs ve arkadaslar1 anestezi alan hastalarda normal dustik voltaj-hizli dalga EEG

paterninin, yiksek voltaj-yavas dalga paternine donistigunu bulmuslar ve anestezi derinliginin
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saptanmasinda yararli olabilecegini belirtmislerdir. EEG subkortikal talamik nikleuslar
tarafindan kontrol edilen toplanmis eksitator ve inhibitdr postsinaptik aktiviteden kaynaklanan
kortikal elektriksel aktiviteyi gosterir. Beyin kan akimi, beyin metabolizmasi ve anestezi derinligi
EEG’yi etkileyen faktorlerdir. EEG serebral fizyolojinin devamli ve noninvaziv bir gostergesi
olsa da yapilan ¢alismalar birden fazla ajanin birlikte kullaniminda EEG traselerinde karigiklik
gelisebilecegini gostermistir. Bircok EEG parametresinin varligi ve anestezi alan Kkisilerde
EEG’de olusan degisikliklerin farkliliklar gostermesi ile cerrahi uyarilarin da EEG’yi etkilemesi

anestezi derinliginin 6lcimunde EEG’nin altin standart olusunu engellemektedir (20).

Power Spectral Olgiimler
EEG dalgasindaki frekans ve amplitid degisiklikleri power spectral analiz tarafindan
belirlenebilir. Burada frekans ve guc arasindaki iliski grafik olarak gosterilmekte ve EEG dalga

formlarinin dagilimi 6lgtilmektedir (20).

Uyarilmis Potansiyel (Evoked Potantial) Teknikler

Uyarilmig potansiyellerin dlcimu genelde sirekli beyin dalgalarinin izlenmesi ve uyarilar
olusturularak farkin incelenmesi esasina dayanir. Uyarilmis yanitlar icin en ¢cok kullanilan yollar;
periferik sinirlerin somatosensoriyel uyariimasi, oditér kanala uygulanan sesler ile isitsel
stimulus, flasor isiklar araciligi ile gorsel stimiulasyon ve dis pulpasina uyari verilmesidir.
Anestezi derinliginin Olgimunde en c¢ok oditor yanitlar kullanilir. Anestezi derinliginin
monitorizasyonunda uyarilmis yanitlarin ve EEG’nin birbirine dstinltkleri vardir. Ancak
uyarilmis  potansiyellerin  6lclilmesindeki  teknik  zorluklar da klinikte  kullanimini
kisitlamaktadir(20).

BiSPEKTRAL INDEKS (BiS)

1987 yilinda Aspect medikal sistemleri tarafindan gelistirilmis kompleks bir EEG
parametresidir. 1996°da anesteziklerin beyin (zerine etkilerinin incelenmesinde kullanimi igin
FDA(Food and Drug Administration) tarafindan onay almis olan tek 6lcim yontemidir (21).
EEG’nin bispektral analizi SSS (zerine anestezi etkilerinin farmakodinamik 6lcimi olarak ileri
surilen bir veya daha fazla anestezik ila¢ alan hastalardan alinan genis EEG kayitlarina dayanan

sinyal isleme teknigi olarak gelistirilmistir. Bispektral analiz, sinis dalga bilesenlerinin
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iliskilerini veya eslesmelerini inceleyen, EEG’deki geleneksel amplitid ve frekans parametreleri
ile senkronizasyon diizeyini 6lgen bir analiz yontemidir. Boylece kompleks EEG dalgalarinin
daha iyi tanimlanmasin1 saglar (20).

Anestezikler ve diger farmakolojik ajanlarin hipnotik etkilerini degerlendirmek igin
gelistirilmistir. Cerrahi girisim yapilacak veya yogun bakimdaki hastalarda stresle basa ¢ikilmasi
veya travmatik olaylar: farkedilmesi ve hatirlanmasini 6nlemek igin hipnotik etki gerekir.

BIS 0-100 arasindaki sayilarla degerlendirilir. 100 uyaniklik ile, O ise izoelektrik EEG ile
uyumludur (21,22). BIS degerlerinin 45-60 arasinda olmasi genel anestezi icin yeterli hipnotik

etkinligi gOsterir (21).

BIS indeksi, birlikte gorilen klinik durum, EEG bulgusu ve hipnoz derecesi.

BISindex Klinik durum EEG bulgusu
90-100 Uyanik, sOzel uyariya uygun|Normal, uyanik
veriyor
70-80 Yiksek sesli sozel ve smurli| Senkronize, yuksek frekansh
dokunma uyarisina yanit aktivite
60-70 Yiksek sesli sozel ve guclu|Betaartimi
dokunma uyarisina giderek
azalan yanit
40-60 Derin sedasyon, sozel uyariya | Normalize dusuk  frekansl
yanit yok, hatirlama riski | aktivite
disuk
<40 Derin hipnotik durum, uyariya | Sliprese  aktivite  oraninda
yanit verebilir,koruyucu | artma
refleksler muhtemelen
korunmus
<20 Solunum rezervi siirli, | Supresyonda artma
koruyucu refleksler
muhtemelen korunmus.
0 Uyariya yanit yok izoelektrik

BIS index kullanimu ile hipnotik durum, sedasyon ve anestezi derinligi belirlenerek, ilag

dozlar istendigi gibi titre edilebilir, daha az ila¢ kullaniimas: ve daha hizli uyanma saglayabilir,

yuzeyel anestezi ve farkinda olmadan kacmalabilir. (21,23).
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Pavlin ve ark. (24) yaptig1 bir calismada ortalama end tidal sevofluran konsantrasyonu ve BiS
degerleri arasinda ters iliski gosterilmis, ayn:1 calismada BIS monitorizasyonunun uygulanmast ile
ortalama end tidal gaz konsantrasyonunda azalma izlenmistir.

Wong ve ark. (25) elektif kalca ve diz artroplastileri uygulanan yasli hastalarla yaptiklar:
calismada BIS monitorizasyonu kullanarak isofluran: titre ettiklerinde isofluran gereksiniminde
%30 azalma izlemisler ve bu hastalarda derlenmenin daha hizli oldugunu gérmislerdir.

Savh ve ark. (19) BIS monitorizasyonunun sevofluran tiiketimi ve derlenme (izerine etkilerini
arastirdiklar: bir calismada BIS grubunda ortalama sevofluran tiiketiminin daha az oldugunu ve
derlenmenin daha hizli oldugunu géstermislerdir. Bu sekilde BIiS monitorizasyonu yapilan
hastalarin anestezi sonras1 bakim Gnitelerinde kalis strelerinin kisalabilecegi ve bunun hastane

maliyetlerini dlsurebilecegi kanisina varmiglardir.

NOROMUSKULER BLOK MONITORIZASYONU

Gunumizde ameliyathane ve yogun bakim unitelerinde yaygin bicimde kullandigimiz kas
gevsetici uygulamalart yasamsal islevlere 6nemli bir mudahaledir. Terapotik acidan anlamh
olmasi1 ve riskin olabildigince azaltilabilmesi igin noéromuskuler blok monitdrizasyonu
(Relaksometri) vital fonksiyonlarin izlenmesi kadar 6nemli kabul edilmektedir (26). Sinir- kas
iletiminin degerlendirilmesinde en objektif yontem, bir periferik motor sinirin yapay olarak
uyariimasi ile ilgili kasta meydana gelen yanitin gozlenmesi ve élgiilmesidir. Tlk kez 1941°de
Harvey ve Masland tarafindan uygulanan bu yontemlerden ginimizde basit periferik sinir
stimilatérlerinden  karmasik  elektromyografi ~ sistemlerine  kadar  yaygin  olarak

yararlanilmaktadir(6).

Periferik Sinir Stimilasyonunun Prensipleri

Bir kas lifinin stimulasyona verdigi cevap ya hep ya hi¢ seklindedir. Kas cevabi aktive olan kas
liflerinin sayisina baglidir. Eger bir sinir yeterli siddetteki stimulasyonla aktive olursa tim lifler
etkilenir ve maksimum cevap tetiklenir. Noromuskuler blokaj yapan ilaglarin uygulanmasindan
sonra kasin cevabi bloke olan kas liflerinin sayisi ile paralel olarak azalir. Devam eden
stimllasyon boyunca cevaptaki azalma néromuskuler blokajin derecesine yansir (21).

Yukarida bahsedilen prensiblerin gecerli olabilmesi icin monitorizasyon boyunca uyarinin

maksimal olmas: gerekir. Bu, maksimal kas kontraksiyonu igin gerekli uyarinin en az %20-25
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fazlasidir ve supramaksimal uyari olarak adlandirilir (21). Supramaksimal uyari kas gevsetici
verilmeden once bireylere gore ayarlanmalidir (26).

Gunumuzde sinir uyaricilan pille ¢alisan, 6nemli uyart kaliplarmin timini gerceklestirebilen,
pratik kullanim kolaylig1 saglayan aletlerdir. Uyar: elektrotlart olarak igne ve jelli ylzeyel
elektrotlar kullanilir. Elektrotlarin yiizey buylkligu, deri direnci ve yiksek akim yogunluguna
bagli deri hasarini azaltir ancak temas ylzeyi buyuklugl ile elektrik akimi yogunlugu ters
orantilidir. 10-19 mm capli EKG elektrotlartyla ulnar sinir i¢in 50-70 mA, fasial sinir i¢in 30-40
mA akim uygulamak yeterlidir. igne elektrot deri direncini oradan kaldirarak sabit iletkenlik
saglama Ustlnlugine sahip olsa da enfeksiyon, kirilma, sinir-damar yaralanmasi riskleri vardir.
Supramaksimal uyari i¢in akim siddeti 10 mA altinda, impuls genisligi 0.04 msn olmalidir.
Nadiren ¢ok obez hastalarda kullanilmaktadir. Transkitan elektriksel uyari icin ilke olarak
yuzeyden seyreden tum motor sinirler uygundur. Pratik acidan ulnar, fasiyal, perineal ve tibial
sinirin uyaris1 6nem tasir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilen ve bas parmagin addiiksiyonunda
etkili olan tek kas adduktor pollisis oldugundan bu sinirin uyarilmas: sinir kas olcutlerini en iyi

yansitmaktadir (26).

Uyan Kahplar

Tekli segirme (Single twitch-ST): 0.1 ile 1 hz frekansta verilen tek bir supramaksimal
uyaridir. Blok derinligi arttikga yanit yuksekligi azalir. Depolarizan blokta tekli seyirme uyarisina
surekli yanit alimir ancak yanitta depresyon olusur. Nondepolarizan blokta artan depresyon
izlenir. Tekli uyarilar ilaglann Kkarsilastinlmali incelemelerinde, baslangic yanitlarini

degerlendirmekte siklikla kullanilir (26).

Train of four (TOF): Ali Utting ve Gray tarafindan 1970’lerde gelistirilen TOF uyarist
nondepolarizan néromuskuler blogun peroperatif izlenmesinde standart uyar: kalibidir. 2 hz lik
frekansta 2 sn sireli 4 supramaksimal uyaridan olusur. 10-12 sn de bir yinelenir. Normal
noromuskiler iletide dizideki her bir uyari esit yikseklikte kas kontraksiyonu olusturur.
Nondepolarizan blokta motor son plakta Ach etkinligi ve motor son plak potansiyelinin giderek
azalmasi1 ile yanitlar son uyaridan baslayarak sirayla kaybolur ve birbirini izleyen kas

yanitlarindaki sonme degerlendirmenin temelini olusturur. DOrtli uyariya alinan yanit sayist TOF
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count(TOFC) ve 4. yanitin 1.ye oranm1 TOF rate (TOFR) ile degerlendirme yapilir. TOFR’nin

0.7’nin altinda olmasi halinde kas gii¢suzliigu belirgindir (26).

Tetanik uyan: 5 sn sire ile 50-100 Hz frekansta uyari kullanilmaktadir. Parsiyel
nondepolarizan blokta yanit ylksekligi giderek azalr. (Tetanik sénme) Depolarizan blokta
tetanik sonme olmaz. Tetanik uyarilar biligli hastada cok agrilidir. NOromuskuler blogun
derecesini gostermede tekli uyaridan daha degerlidir. Daha ¢ok ndromuskiler ileti fizyolojisine

yonelik deneysel arastirmalarda kullanilir (26).

Tetani sonrasi sayim ( Post Tetanic Count - PTC): Kas gevsemesinin TOF ve kisa tetanik
uyarilara yanit alinamadig: derin blok durumunda , 5 sn sireli 50 Hz frekansta tetanik uyaridan
en az 3 sn sonra 1 Hz frekansta uygulanan tek uyarilara gecici bir stre alinan yanit sayisinda
artma esasina dayanir. Bu durum tetani sonras: potansiyalizasyon ya da tetani sonrasi sakinlesme
olarak adlandirilir. PTC 0Ozellikle kas gevsetici inflizyonunun monitorizasyonunun ya da kisa
etkili kas gevsetici kullaniminda néromuskuler blok derinliginin istenmeyen bigimde azalacag:
zamanin saptanmasinda 6nemli gostergedir. PTC uyart kalibinin 6 dakikadan sik uygulamalan

blok derinliginin yanls tanminine yol acabilir (26).

Tetani sonrasi burst (Post tetanik burst -PTB): 50 Hz , 3 sn’lik bir tetanik uyari, 3 sn’lik ara
ve 50 Hz frekansla 3 uyar salvosundan olusur. Derin néromuskiiler blokajin daha iyi izlenmesini
saglasa da henuz klinikte 6Gnem kazanmamustir (26).

Cift patlamal: uyari (Double burst stimilasyon — DBS): 0.75 sn ara ile uygulanan 2-3 tek
uyaridan olusan iki 50 Hz’lik salvodan ibarettir. Salvolardan her biri tek uyar1 sonrasina gore
daha kuvvetli kontraksiyona yol acar. iki ¢ift patlama arasindaki stire 20 sn’den kisa olmamalidir.

Kuguk néromuskiler blogun taktil olarak degerlendirilmesini saglar (26).

Modifiye double burst uyar: ilk salvo 0.3 msn siiren 2 uyaridan sonra 2 adet 0.2 msn siiren
ikinci salvodan ibarettir. Amag rezidiel blogun elle degerlendirilmesinde duyarlilig:
artirmaktir(26).

Uygun bir sinirin stimilasyonu ile , bu sinirin innerve ettigi kasta olusan yanitlarin

degerlendirilmesinin , néromuskuler iletimin monitdrizasyonu icin en guvenilir yontemi
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olusturdugu konusunda tim cahsmacilar fikir birligi icerisindedir. Bu yolla saglanan yanitin
mekanomyogram (MMG), elektromyogram (EMG) ve akseleromyogram (AMG) ile monitorize
edilebilecegi bildirilmistir (27).

Ciddi karaciger, bobrek hastaliklarinda veya geriatrik olgularda oldugu gibi kas gevseticilerin
farmakokinetik 6zelliklerinin degismis oldugu durumlarda; myastenia gravis ve myastenik
sendrom gibi néromuskuler hastaliklarda oldugu gibi farmakokinetik degisikliklerin varliginda;
ciddi kalp hastaliklarinda veya bronsiyal astimda oldugu gibi néromuskiler blokajin antagonize
edilmesinden kaginmak istedigimiz durumlarda; ciddi pulmoner hastaliklar ve asir1 obesite gibi
postoperatif donemde kas giciinin yeterli olmasmin arzulandig: durumlarda; uzun streli cerrahi
girisimlerde, noéromuskiler blokajin ilacin devamli inflizyonu ile saglandigi kosullarda
néromuskiler fonksiyon o6zellikle monitorize edilmeli,tim hastalarda optimal kosullarin

saglanabilmesi igin anestezi pratiginde rutin olarak yer almalidir (27).

TOF- WATCH SX
Kas gevsetici ilaglarin etkisinin monitorizasyonu cesitli yollarla yapilabilir. En sik kullanilan

yontem periferik sinir stimtlatori kullanarak klinik degerlendirme yapilmasidir. Teknik basit olsa
da, yanitlarin subjektif olarak yorumlanmasi nedeni ile hassas degildir.

Noromuskiler paralizi hakkinda hassas ve objektif bilgi, belli bir kasin kasilma giclnun
olctlmesi ile (mekanomyografi) elde edilebilir.

Ancak gerekli alet nispeten hacimlidir ve kurulmasmin zorlugu ve harekete duyarli olmas:
nedeni ile rutin anestezide zordur.Gug ol¢ciminin iyi bir alternatifi, akselerasyonun (ivme)
Olculmesidir (akseleromyografi). Newton’un ikinci yasasina gore Gig, Kitle ile Akselerasyonun
carpmmina esittir.( F=mxa) ve kas akselerasyonu kasin kasilma gtct ile lineer bir korelasyon
gostermektedir. Akseleromyografi ile mekanomyografi bulgulari arasinda iyi bir korelasyon
oldugu gosterilmistir.

TOF- Watch SX anestezi sirasinda ya da yogun bakim (nitesinde néromuskiiler iletiyi
akseleromyografi araciligi ile izlemeye yarayan bir alettir. TOF- Watch periferik sinir stimilatoru
olarak da kullanilabilir. Ayrica, lokal-bolgesel anestezide sinirleri lokalize etmek amaciyla
kullanilabilir.(Resim:1) (Resim:2)
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Resim-1: TOF WATCH - SX
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RESIM-2 : TOF WATCH-SX hastaya uygulanimi
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POSTOPERATIF ANALJEZI

Perioperatif bakimdaki gelismelere ragmen hala major cerrahi operasyonlardan sonra agri,
organ disfonksiyonu ve iyilesme slrecinde uzama devam etmektedir. Agri tedavisinin iyi bir
sekilde yapilmasinin morbidite, hastanede kalma ihtiyac: ve iyilesme slresine olumlu etkileri ile
cerrahi sonuglari dizeltebilecegi dustnilmekte ve erken postoperatif derlenme icin agn
tedavisinin gerekliligi konusunda siklikla fikir birligi bulunmaktadir (28). Postoperatif agri,
cerrahi travmayla baslayip, doku iyilesmesi ile sona eren akut bir agn seklidir (6).

Akut agrinin patofizyolojik stirecinde néroendokrin islevler, solunumsal ve renal fonksiyonlar,
gastrointestinal aktivite, dolasim ve otonom sinir sistemi aktivitesi degisiklikleri ile birlikte
birgok sistemin roli vardir. Tedavi edilmeyen ciddi ameliyat sonras: agri; 6zellikle blyik toraks
ve batin ameliyatlar gegiren hastalarda olmak tzere azalmis solunum hareketleri, 6kstirememe,
atelektazi ve ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyonlar: tetikleyebilir. Yine ameliyat sonrasi
donemde, agriya bagh olarak oksurmenin ve derin solunumun engellenmesi ile kiglk hava
yollarinin kapandigi, akciger i¢i santlarin olustugu ve hipoksi gelistigi bilinmektedir. Ayni
zamanda erken ayaga kalkmayi engelleyen siddetli agri yuzinden hareketliligin azalmasi,
tromboembolik komplikasyon riskini arttirir. Artmis sempatik aktivite alt ekstremitelerde kan
akiminin azalmasina ve bu durum derin ven trombozu riskinin artmasina neden olur. Siddetli
agri, artmig katekolamin yanitina neden olur ve katekolaminlerin plazma yogunluklari normalin
birkag kat tzerine ¢ikar. Buna baglh olarak sistemik damar direnci, kalp yika, myokardin oksijen
tiketimi artar. Gastrointestinal motilite ve splanknik dolagimdaki azalma da agrinin neden oldugu
katekolamin yanitinin diger zararli sonuglaridir. Agrn kontroliiniin yetersiz olmasi kardiyak
aritmilere, hipertansiyona ve myokard iskemisine yol acar. Myokard enfarkttsi riskinin erken

ameliyat sonras1 dénemde, ge¢ doneme gore daha fazla oldugu bilinmektedir (29).

Postoperatif Analjezi Yollarn

Ideal bir postoperatif analjezi yontemi yoktur. Hastanin fiziksel durumu, agrinin siddeti, siddetli
agr1 beklenen sire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklar, yéntemin
hastaya getirecegi riskler gozonine alinir (6). Son vyillarda postoperatif agn tedavisinde
multimodal analjezi (dengeli analjezi) yaklasimimin geleneksel yaklasimdan daha etkili oldugu
dustinilmektedir. Burada analjezi igin degisik ilaglar ve degisik teknikler kombine edilir (30).

Ornegin blyik cerrahi girisimlerde agr icgin epidural lokal anestezik-opiyoid kombinasyonu
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uygulanabilirken, orta veya kiiglik cerrahi girisimlerde opiyoid —NSAII’ lar kullanilabilir (31).
Aynca cogu ilag yan etkilerinin doza bagh oldugu distnulirse ilaglarin disik dozlarinin
kombinasyonlari ile sinerjizm saglanmasi yan etkilerde de azalmaya yol agacaktir (30-32).
Ericksson ve ark. (33) laparoskopik tubal ligasyon uygulanan hastalarla yaptiklart ¢alismada;
postoperatif agr1 ve analjezi gereksiniminin, sterilizasyon klipsine 5 ml %2 lidokain jel ve
perioperatif 200 mg ketoprofen i.v. uyguladiklar: dengeli analjezi grubunda, sterilizasyon klipsine
5 mit %2 lidokain ve i.v. plasebo uyguladiklar1 lidokain grubu ve sterilizasyon klipsine 5 ml
plasebo jel ve i.v. plasebo uyguladiklari plasebo grubuna gore anlamli olarak disuk oldugunu
gostermiglerdir. Ayrica dengeli analjezi grubunda postoperatif bulanti kusma ve antiemetik
gereksiniminin de azalmis oldugu gozlenmistir. Postoperatif agriyr tedavi etmek igin Uc ilag
grubu kullanilmaktadir. Bunlar opiyoidler, nonopiyoid analjezikler ve bdlgesel teknikler ile

uygulanan lokal anesteziklerdir (29).

Opioid uygulanmasi:

Orta ve siddetli agrinin tedavisinde kullanilan en 6nemli ilaclardir. Postoperatif agrn
tedavisindeki gibi kisa sureli ve ortalama dozda opiyoid tedavisi uygulanmas: ile MSS ve
gastrointestinal yan etkiler 6n plandadir. Uygulamanin en ¢ok korkulan yan etkileri solunum
depresyonu ve bagimlilik riskidir. Ameliyat sonrast donemde opiyoid tolerans: ve bagimlilik

gelismez.

Nonopiyoid analjezik uygulanmasa:
Hafif veya orta dereceli ameliyat sonras: agriy: tedavi etmek icin tek basina veya opiyoidler

gibi diger analjeziklerle veya epidural, periferik sinir blogu gibi tekniklerle birlikte kullanilirlar.

Lokal anestezikler.

Bolgesel yontemlerde tek baslarina, opiyoidler veya klonidin ile birlikte kullanilabilirler (29).

Postoperatif Analjezi Ydntemleri (29)
1- Opiyoid Uygulanmasi
Kas i¢i uygulama

Cilt alt: (Intermitan bolus enjeksiyon, siirekli infiizyon)
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Oral (tablet, karigim)

Hasta kontrollli analjezi (HKA)

Rektal

Intravendz (intermitan bolus, suirekli infiizyon)

Epidural (Intermitan bolus, stirekli infiizyon)

Dil alt:

Transmukozal

Transdermal (Normal patch, iyonoforez patch)

Burun ici

2- Nonopiyoid analjezik uygulanmasi

Parasetamol (Oral, rektal)

Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar (oral, rektal, im, iv, intraartikiler)
Metamizol ( oral, rektal, im, iv)

3- Bolgesel Yontemler

Epidural (Lokal anestezikler ve/veya opiyoidler ve/veya klonidin)
Spinal ( Lokal anestezikler ve/veya opiyoidler ve /veya klonidin)
Paravertebral

Periferik sinir blogu

Yara infiltrasyonu

Plevraici

Eklem ici (Lokal anestezik ve/veya opiyoid)

4- Nonfarmakolojik Yontemler

Transkiitan elektriksel sinir stimiilasyonu

Kriyoanaljezi

Akupunktur

Psikolojik yontemler
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HASTA KONTROLLU ANALJEZI

Hasta kontrolli analjezi (HKA) ilk kez 1968 yilinda, Sechzer tarafindan tanimlanmistir. Bu
teknik, hastanin belli dozlarda analjezigi kullanarak dogrudan kendi agrismi tedavi etmesine
olanak tanir. Hasta kendisine 0nerilen miktarlar dahilinde ila¢ alma hizin1 kontrol altinda tutar ve
hizl analjezi saglar. HKA kavrami; tahammdil, farmakokinetik degisiklikler veya saglik personeli
tarafindan iyi izlenememe gibi sorunlari ortadan kaldirabilir. Hasta agrnin siddetindeki
degisikliklerdden etkilenmeksizin yeterli analjezi elde edebilir. Birgok arastirmaci hastalarin
kendi tedavilerini uygun ve sorumluluk tasiyan bir sekilde gergeklestirdiklerini, opiyoidleri etkin
sekilde titre ettiklerini, bu sayede gereken toplam analjezik ilag dozunun, kas i¢i uygulamalarin
daha az oldugunu bildirmislerdir. HKA kronik agr1 ve kanser agris1 kadar , ameliyat sonras: agr
ve dogum agrisiin kesilmesinde de genis ¢apli kabul gérmus bir analjezi yontemidir (29).

HKA etkinligini arastirmak i¢in yapilmis olan pek ¢ok ¢aligma mevcuttur. Thomas ve ark. (34)
total abdominal histerektomi uygulanan 110 hasta ile yaptiklari calismada HKA’yr im.
enjeksiyonla karsilastirdiklarinda; agri skorlari, analjezik gereksiniminin azalmas: ve hastanede
kalma siresinin azalmas: ile HKA’nin daha dstun oldugunu gostermislerdir. Keita ve ark. (35)
total kalga replasmani uygulanan hastalarda yaptiklari c¢ahismada, subkutan6z morfin
uygulanmast HKA ile karsilastirilmis, dinlenme ve hareket sirasindaki VAS skorlarinin PCA
grubunda daha az oldugu izlenmis, morfin tiiketimi, hastanede kalig siresi ve yan etkilerde
farklilik bulunmamastir.

HKA’da analjezik secimi: HKA kullaniminda analjezik olarak altin standart opiyoidlerdir.
Opiyoidler arasinda son yillarda sentetik olarak gelistirilmis bircok sayida yeni seceneklere karsin
morfin agn siddeti — analjezik yanit iligkisindeki tutarli farmakodinami ve farmakokinetigi nedeni
ile HKA’nin altin standarti olmaya devam etmektedir. Fentanil ayn: analjezik konforu sunmasina
karsin doz-yanit paterni kisa sireclerde bile degiskenlik gostermekte, agrnmin klinik
degerlendirilmesinde guclik yaratmaktadir. Meperidin hem metabolitinin istenmeyen etkileri
hem de etkin analjeziye ulasmada hasta kontrolli bir sistemde gereksinilen dozlarin hastalar
arasinda buyuk farklilik gostermesi nedeni ile sakinilmasi gereken bir secenektir. HKA’da
parenteral kullanima uygun zayif opiyoid secenegi olan tramadol opiyoid yan etkilerinden
kacinmay: saglama avantaji nedeni ile tercih edilebilir (36). NSAII” ler opiyoidlerden sakinmay:
gerektiren hasta, hastane ve travma kosullarinda tek baslarina ya da opiyoidlere eslik ederek

HKA yontemi icerisinde uygulanabilirler. Parenteral form ve potent fakat kisa yarilanma stiresini
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sunabilen lornosikam ve metamizol akut agri kontrolu igin HKA ydntemine uygun profil
sunmaktadir (36).

HKA Kontrendikasyonlarn
Hastanin kabul etmemesi
Hastanin guvenli kullanimina engel olusturacak diuzeyde kognitif ve kilturel yetersizlikler
(Zihinsel islev bozukluklari, dil bilmeme gibi)
Asin uclardaki yas gruplarina ait hastalar
Belirgin metabolik bozukluklar (sepsis)
Siddetli siv1 — elektrolit bozuklugu
Son doneme erismis karaciger, bobrek hastalig
Siddetli kronik obstriktif akciger hastalig
Uyku apnesi
HKA uygulamalarinda endikasyon ve kontendikasyonlarin belirleyiciligi mutlak degildir.
Saglik birimleri kendi izlem ve uygulama kosullarini dikkate alarak calisma protokollerini

olusturmaktadirlar (36).

GEREC VE YONTEM

Calismamiz Saglik Bakanligi Okmeydan: Egitim ve Arastirma Hastanesi Anestezi ve
Reanimasyon kliniginde yapilmis olup hastanemiz etik kurulu onay: ve calismaya katilan tim
olgularin yazili onamlari alinmistir.

Calismaya 26-61 yaslarinda, American Society of Anesthesiologist (ASA) I-1l grubuna giren
ve tiroid bezi hastaliklari nedeniyle operasyonu planlanan hastalar dahil edildi. Majér organ
disfonksiyonu, atriyoventrikiler (AV) blok, obesite, myastenia gravis, hipnotik ve opiyoid
analjezik kullanimi, kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi , gebelik ve antikoagilan kullanimi olan
hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

Calismamiza cift kor randomize secilen toplam 50 hasta dahil edildi. Calismada, hastalar
cinsiyet farki gozetmeksizin iki gruba ayrildi. Grup M (n=25) magnezyum grubu ve Grup K
(n=25) kontrol grubu olarak belirlendi. Grup M’deki hastalara operasyon oncesinde, 15 dakika

icerisinde 30mg/kg magnezyum yikleme olarak ve operasyon siresi boyuncada 15mg/kg/saat
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idame olacak sekilde magnezyum inflizyonu yapildi. Grup K’ya ise ayni1 miktarda ve siireler
icinde %0.9 izotonik NaCl verildi.

Olgular operasyon masasina alindiklarinda t¢ yollu EKG ile kalp atim hizi (KAH),
noninvaziv sistolik, diyastolik arter basinglari ve ortalama arter basinglari(OAB), periferik
oksijen satiirasyonlari(SpOz2), Bispektral indeks (BiS) ve TOF watch monitorizasyonlar
uygulandi. Hastalarin indiiksiyon 6ncesi ve sonrasi KAH, SAB, DAB, OAB, SpO, degerleri
kaydedildi.

Her iki grupta da hastalarin demografik 6zellikleri (cinsiyet, yas, boy, kilo, operasyon suresi)
kaydedildi. Anestezi indiiksiyonunda BIS 60’in altina inene kadar titre edilerek propofol,
1mcg/kg fentanil ve 0,6mg/kg rokuronyum kullanildi. Magnezyum grubuna operasyon boyunca
15mg/kg/saatten magnezyum inflizyonu yapildi. Kontrol grubuna ise ayni volimde %0.9 izotonik
uygulandi.

Anestezi idamesinde BIS degeri 50-60 arasinda tutulacak sekilde, sevoflurane kullanilda.
Sevofluran inspire edilen gaz karisimi iginde yogunlugu % deger gosterecek sekilde monitorize
edildi. Sevofluran, operasyon boyunca yogunlugu hemodinamik parametrelerdeki %20’lik
degisime gore arttirihip azaltildi. Taze gaz akimi1 %50 oksijen, %50 azot protoksit olacak sekilde
6 litre/dakika olarak ayarlandi. Hastalarin magnezyum inflizyonu 6ncesi ve sonrasi, entiibasyon
oncesi ve sonrasi, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk’lardaki ve ekstlibasyon, sonrast KAH,
OAB ve SpO:2 degerleri kaydedildi. Hastalarin anestezi idamesinde kullanilan Sevofluran’in
baslangi¢, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 75.dk ve 90.dk, daki inspire edilen gaz karisimindaki
yuzde degerleri kaydedildi. Operasyon boyunca TOF Watch monitarizasyonu yapilarak T1 degeri
%25 oldugunda 0.15mg/kg dozunda ek rokuronyum bolus olarak yapildi. Operasyon esnasinda
TOF Watch ile olgllen initial cevap, T1%10 , T1 %25 degerlerinin indiksiyondan ka¢ dakika
sonra 6lculdugl ve toplam rokuronyum tiiketimi kaydedildi.

Operasyon sonunda cilt dikisine baslandiginda anestezik ajanlar kesildi. TOF Watch
monitori ile T1 degeri %75 ,BIS degeri 80 ve lzeri oldugunda hastalar ekstiibe edildi. Hastalarin
derlenmeleri; erken derlenme ve Modifiye Aldrete derlenme kriterleri ile degerlendirildi. Erken
derlenme kriterleri olarak; ekstiibasyon siresi, verbal uyarilara cevap, sdzel cevap zamani,
oryantasyon zamani dakika olarak kaydedildi. Modifiye Aldrete derlenme kriterleri (Tablo 1)
degerlendirilmesinde her bulgu icin verilen puanlar toplandi. Toplam puan 10 oldugu zaman

derlenmenin yeterli oldugu kabul edildi.
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Tablo 1: Modifiye Aldtrete Derlenme Kriterleri

0 puan 1 puan 2 puan
Arteriyel kan |Islem oncesi | Islem oncesi | Islem oncesi
basinci degerinde degerinden 1+%50 | degerinden +%20-40 | degerinden  £%0-20
sapma farkh farkh farkh
Biling Dizeyi Verbal uyariya refleks | Verbal uyariya refleks | Acik
yanit yok yanit var
Aktivite Ekstremitede hareket | iki ekstremiteyi kisith | Butin — ekstremiteleri
yok hareket ettirebiliyor | istemli ya da emirle
hareketli
Solunum Apneik Yizeyel, dispneik ya|Desteksiz yeterli
da yetersiz soluyor solunum,
Oksurebiliyor.
Periferik Oksijen Sirekli oksijen | Sp0O,>%94 olarak | Oda havasinda SpO,

Saturasyonu

destegi ile SpO,<%94

strdirebilmek
oksijen destegi

icin

>%94

Kalp Atim Hizi

Islem oncesi degerin
%40’1ndan fazla

Islem oncesi degerin
%20°si  ile  %40’1
arasinda

Islem oncesi degerin
%20’sinden az

Hastalara postoperatif analjezi igin, cerrahi islem cilt altinda iken 1 mg/kg intravendz

tramadol uyguland: ve analjezinin devammi saglamak igin ilk analjezik gereksinim zamanindan

itibaren 75 mg diklofenak (3x1) uygulanmas: planlandi. Postoperatif donemde 10.dk, 20.dk,
30.dk, 1.saat, 2.saat, 3.saat, 6.saat’deki agr durumlart Vistel Analog Skala (VAS) ile

degerlendirildi. Yan etki olup olmadigi ve ilk analjezik gereksinim zamanlar1 kaydedildi.

Postoperatif agrinin degerlendirilmesinde 10 cm’lik bir yatay c¢izgi Uzerinde, ¢izginin

baslangicinin agrisizligi (0), en sagnin ise dayanilmayacak kadar siddetli agriy:1 (10) gosterdigi

ve olgularin bu ¢izginin Gzerinde agrisinin yerini belirledigi Vizuel Analog Skala (VAS)

kullanildi. ( Sekil:2)
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Sekil 2: Vizuel Analog Skala

Calismamizdaki verilerin istatistiksel analizi SPSS 15.0 for windows programi kullanilarak

yapildi. Niceliksel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile

incelendi.Grup M ve Grup K arasinda normal dagilimi gosteren degiskenlerin farkli olup

olmadig1 bagimsiz gruplar arasinda t testi, normal dagilim gostermeyen degiskenlerin farkli olup

olmadigi Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. 2 grup arasinda nitelik degerlerin

karsilastirllmasinda  ki-kare testi kullanildi.Yapilan degerlendirmelerin sonunda p<0.05

anlamlilik simir1 olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calismamiz, kontrol (grup K) grubunda 25 ve magnezyum (grup M) grubunda 25 olmak tizere
toplam 50 olguda gerceklestirildi.Gruplar arasinda yas ve cinsiyet gibi demografik veriler ve

cerrahi sureleri agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi. (Tablo:2)

Tablo 2:Olgularin demografik 6zellikleri ve cerrahi sireleri (Ort + SD)

GRUP M GRUP K P DEGERI
CINSIYET (E/K) 4721 3122 1
YAS (YIL) 49.24 +8.74 44.7 +10.98 0.117"
BOY (CM) 166.32 + 5.00 166.6 + 4.86 0.8427
KILO (KG) 745 + 8.62 73.92 +8.13 0.801"
CERRAHI SURE (DK) | 85.80 + 8.37 83.00 + 8.03 0234

” Analizde kullanilan yéntem Ki-kare testi ~ Analizde kullanilan yontem Student t testi
Analizde kullanilan yontem Mann-Whitney U testi

Hemodinamik Veriler (OAB,KAH), Periferik Oksijen Saturasyonu ve Inspire Edilen Gaz
Karnsimindaki Sevofluran Yuzdesi ( Fi Sevofluran) Verileri.

Magnezyum infiizyonu Oncesi:
infiizyon 6ncesi hemodinamik (OAB,KAH) veriler.(Tablo 3)
Kalp Atim Hizi: Grupta M’de 78.04 + 12.50 /dk, Grup K’de 77.28 + 10.52/dk bulunmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0.817).
Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 106.28 + 9.65 mmHg,Grup K’da 105.6 £ 11.11 mmHg

bulunmus, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p= 0.705).

Tablo 3:Magnezyum inflizyonu 6ncesi Hemodinamik Veriler

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI [78.04 + 12.50 /dk, 77.28 + 10.52/dk p=0.817""
ORTALAMA 106.28 + 9.65 mmHg |105.6 + 11.11 mmHg |p=0.705"
ARTER BASINCI

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
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Magnezyum Infuizyonu Sonrasi
Infiizyon sonras1 hemodinamik (OAB, KAH) veriler.(Tablo 4)

Kalp atim hizi: Grupta M’de 77.24 + 11.22 /dk, Grup K’de 76.44+ 8.07/dk bulunmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0.774).
Ortalama arter basinci: Grup M’de 101.28 + 6.88 mmHg,Grup K’da 104.36+ 9.76 mmHg

bulunmus, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p= 0.204).

Tablo 4:Magnezum infiizyonu Sonras1 Hemodinamik Veriler

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIMHIZI |77.24 +11.22 /dk 76.44+ 8.07/dk p=0.774"
ORTALAMA 101.28 + 6.88 mmHg | 104.36+ 9.76 mmHg |p=0.204"
ARTER BASINCI

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Entlibasyon Oncesi

Entiibasyon 6ncesi hemodinamik (OAB, KAH) ve Periferik Oksijen Saturasyonu veriler.
(Tablo 5)

Kalp atim hizi: Grupta M’de 70.92 + 7.43 /dk, Grup K’de 71.28 + 8.09/dk bulunmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamustir (p=0.871).

Ortalama arter basinci: Grup M’de 81.48 + 7.77 mmHg,Grup K’da 83.36 = 7.23 mmHg
bulunmus, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p= 0.381).

Periferik oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.04 + 1.05, Grup K’da 99.16 + 0.68 bulunmus,

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0.637).

Tablo 5 :Entiibasyon 6ncesi Hemodinamik Veriler (KAH, OAB), SpO;

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI [70.92 + 7.43 /dK, 71.28 + 8.09/dk p=0.871""
ORTALAMA 81.48 + 7.77 mmHg [83.36 + 7.23 mmHg |p=0.381"
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.04 + 1.05 99.16 + 0.68 p=0.637"
OKSIJEN
SATURASYONU

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
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Entlibasyon Sonrasi

Entiibasyon sonrasi hemodinamik (OAB, KAH) ve Periferik Oksijen Saturasyonu verileri.
(Tablo 6)

Kalp atim hizi: Grupta M’de 89.20+ 9.27 /dk, Grup K’de 95.92 + 8.33/dk bulunmus,

gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir. Magnezyum inflizyonu yapilan grupta,
kontrol grubuna gére daha duistik bulunmustur (p=0.010).

Ortalama arter basinci: Grup M’de 98.08 + 7.45 mmHg, Grup K’da 104.00 + 10.17 mmHg
bulunmus, gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmistir. Magnezyum infiizyonu yapilan
grupta, kontrol grubuna gore daha dustik bulunmustur(p= 0.023).

Periferik oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.20 + 0.95, Grup K’da 99.08 + 0.81 bulunmus,
gruplar arasinda istatistiksel olarak fark saptanmamistir (p=0.635).

inspire edilen gaz kansimindaki sevofluran yuzdesi: Grup M’de 1.368+0.13, grup K’da

1.376+0.09 bulunmus, gruplar arasinda istatiksel fark saptanmamustur.

Tablo 6: Enttibasyon sonras1 Hemodinamik Veriler (KAH, OAB), SpO; ve Fi Sevofluran

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI | 89.20+ 9.27 /dk, 95.92 + 8.33/dk p=0.010""
ORTALAMA 98.08 + 7.45mmHg [10400 +  10.17|p=0.023"
ARTER BASINCI mmHg
PERIFERIK 99.20 + 0.95 99.08 + 0.81 p=0.635"
OKSIJEN
SATURASYONU
Fi SEVOFLURAN |1.368+0.13 1.376+0.09 p=0.808**

“"Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Enttbasyon sonrasi 15. dk
Entiibasyon sonras: 15. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevoflurane degerleri.(Tablo 7)

Kalp atim hzi: Grupta M’de 76.72+8.69/dk, Grup K’da 76.92+7.68/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir.( 0.932)

Ortalama arter basinci: Grup M’de 91.20+8.04/dk, Grup K’da 96.4048.30/dk bulunmus,
gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir.Magnezyum uygulanan grupta

ortalama arter basinci daha diistik gérulmdistir.( 0.029)

39



Periferik oksijen sattrasyonu: Grup M’de 99.00+1.22, Grup K’da 99.32+0.69 bulunmus,

gruplar arasinda istatiksel olarak fark saptanmamaistir.( 0.261)

inspire edilen gaz kansmndaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.364+0.15, Grup K’da
1.48840.10 bulunmus, istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir. Magnezyum uygulanan grupta

sevoflurane tiiketiminin azaldig: saptanmastir.( 0.002)

Tablo 7: Enttibasyon sonrasi 15. dk hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI

KALP ATIM HIZI |76.72+8.69 76.92+7.68 0.932"
ORTALAMA 91.20+8.04mmHg 96.40+8.30mmHg 0.029"
ARTER BASINCI

PERIFERIK 99.00+1.22 99.32+0.69 0.261"
OKSIJEN

SATURASYONU

Fi SEVOFLURAN |1.364+0.15 1.488+0.10 0.002™

“Analizde kullanilan yontem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevofluran: Inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi

Enttbasyon Sonrasi 30. Dakika
Entiibasyon sonrasi 30. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri (Tablo 8)

Kalp atim hizi:Grup M’de 72.76+7.31, Grup K’da 73.60+7.33/dk bulunmus, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamustir. (p=0.687)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 93.84+9.55, Grup K’da 97.00+9.68/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlamlhi fark saptanmamustir. (p=0.257)

Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 98.80+1.29, Grup K’da 99.12+0.78. bulunmus,
gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.(p=0.294)

inspire edilen gaz kansmndaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.412+0.126, Grup K’da
1.512+0.12 bulnmus, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.Magnezyum

uygulanan hasta grubunda daha az sevoflurane tiketimi olmustur. (p=0.006)
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Tablo 8: Entubasyon sonrasi 30. dk hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI

KALP ATIM HIZI [72.76+7.31 73.60+7.33 0.687
ORTALAMA 93.84+9.55 97.00+9.68 0.2517
ARTER BASINCI

PERIFERIK 98.80+1.29 99.12+0.78 0.294"
OKSIJEN

SATURASYONU

Fi SEVOFLURAN [1.412+0.126 1.512+0.12 0.006™

"~ Analizde kullanilan yontem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevofluran: Inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi

Entubasyon sonrasi 45. dakika
Entiibasyon sonrasi 45. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri (Tablo 9)

Kalp atim hizi:Grup M’de 73.6045.98, Grup K’da 73.76 +5.55/dk bulunmus, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamustir. (p=0.922)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 95.44+9.54, Grup K’da 96.00+7.97/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. (p=0.823)

Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.08+1.03, Grup K’da 99.08+0.81. bulunmus,
gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamustir.(p=1)

inspire edilen gaz karnsimindaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.364+0.16, Grup K’da 1.52
+0.15 bulunmus, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh fark saptanmistir. Magnezyum

uygulanan hasta grubunda daha az sevofluran tiiketimi olmustur. (p=0.001)

Tablo 9: Entuibasyon sonrasi 45. dk hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |73.60 +5.98 73.76 £ 5.55 0.922**
ORTALAMA 95.44 £ 9.54 96.00 £ 7.97 0.823**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.08 + 1.03 99.08 £ 0.81 1**
OKSIJEN
SATURASYONU
Fi SEVOFLURAN |1.364+0.16 1.52+0.15 0.001**

“Analizde kullanilan yontem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevoflurane: Inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yuzdesi
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Enttbasyon sonrasi 60 dakika
Entiibasyon sonras: 60. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri (Tablo 10)

Kalp atim hizi:Grup M’de 72.76+7.75, Grup K’da 72.56 +6.88/dk bulunmus, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamstir. (p=0.924)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 94.96+11.98, Grup K’da 91.32+10.66/dk bulunmus,
gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamastir. (p=0.262)

Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 98.92+1.28, Grup K’da 98.92+0.81 bulunmus,
gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamustir.(p=1)

inspire edilen gaz kansmndaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.348+0.17, Grup K’da
1472 +0.11 bulunmus, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Magnezyum uygulanan hasta grubunda daha az sevofluran tiiketimi olmustur. (p=0.004)

Tablo 10: Entibasyon sonrasi 60. dk hemodinamik veriler, SpO; ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |72.76+7.75 72.5616.88 0.924**
ORTALAMA 94.96+11.98 91.32+10.66 0.262**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 98.92 +1.28 98.92 + 0.81 1**
OKSIJEN
SATURASYONU
Fi SEVOFLURAN |1.348+0.17 1.47240.11 0.004**

“"Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevofluran: inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi

Enttbasyon sonrasi 75. dakika

Entiibasyon sonras: 75. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri (Tablo 11)

Kalp atim hizi:Grup M’de 72.36+7.46, Grup K’da 71.52 +8.15/dk bulunmus, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamstir. (p=0.706)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 97.00+10.08, Grup K’da 96.72+8.84/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. (p=0.917)

Periferik Oksijen Saturasyonu: Grup M’de 99.04+1.17, Grup K’da 98.92+0.81 bulunmus,

gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamustir.(p=1)
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inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.364+0.15, Grup K’da 1.48
+0.13 bulunmus, iki grup arasinda istatiksel olarak anlaml: fark bulunmustur. Magnezyum

uygulanan hasta grubunda daha az sevofluran tuketimi olmustur. (p=0.007)

Tablo 11: Entibasyon sonrasi 75. dk hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |72.36+7.46 71.5248.15 0.706**
ORTALAMA 97.00+10.08 96.721+8.84 0.917**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.04 +1.17 98.92 + 0.81 1**
OKSIJEN
SATURASYONU
Fi SEVOFLURAN |1.364+0.15 1.48+0.13 0.007**

“Analizde kullanilan yontem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevofluran: Inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi

Enttbasyon sonrasi 90. dakika
Entiibasyon sonras1 90. dk’daki hemodinamik veriler, SpO, ve Fi Sevofluran degerleri (Tablo 12)

Kalp atim hizi:Grup M’de 73.00+9.62, Grup K’da 72.96 +9.78/dk bulunmus, gruplar arasinda
anlamli fark saptanmamstir. (p=0.988)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 97.96+9.86, Grup K’da 98.24+8.90/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlaml: fark saptanmamstir. (p=0.917)

Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.00+1.15, Grup K’da 98.9+0.84 bulunmus,
gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamustir.(p=1)

inspire edilen gaz kansmndaki sevofluran yiizdesi: Grup M’de 1.392+0.13, Grup K’da
1596 +0.16 bulunmus, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur.

Magnezyum uygulanan hasta grubunda daha az sevofluran tiiketimi olmustur. (p=0.019)
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Tablo 12: Entubasyon sonrasi 90. dk hemodinamik veriler, SpO; ve Fi Sevofluran degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |73.00+9.62 72.9619.78 0.988**
ORTALAMA 97.96+9.86 98.24+8.90 0.917**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.00 +1.15 98.9+0.84 1**
OKSIJEN
SATURASYONU
Fi SEVOFLURAN |1.392+0.13 1.596+0.16 0.019**

“Analizde kullanilan yontem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
Fi Sevofluran: Inspire edilen gaz karisimindaki sevofluran yiizdesi

Ekstuibasyon Oncesi
Ekstilbasyon Oncesi hemodinamik veriler ve SpO, (Tablo 13)

Kalp atim hizi:Grup M’de 72.84+10.35/dk, Grup K’da 74.80 £9.53/dk bulunmus, gruplar
arasinda anlamli fark saptanmamustir. (p=0.490)

Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 96.35+11.33mmHg, Grup K’da 98.12+6.71mmHg
bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir. (p=0.507)

Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.20+0.81, Grup K’da 99.44+0.65 bulunmus,

gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir.(p=0.256)

Tablo 13: Ekstiibasyon Oncesi hemodinamik veriler ve SpO,

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |72.84+10.35 74.80+9.53 0.490**
ORTALAMA 96.35+11.33 98.1246.71 0.507**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.20+0.81 99.4410.65 0.256**
OKSIJEN
SATURASYONU

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Ekstlibasyon sonrasi
Ekstiibasyon Sonras1 hemodinamik veriler ve SpO, (Tablo 14)

Kalp atim hizi:Grup M’de 92.04+11.49/dk, Grup K’da 94.52 +9.39/dk bulunmus, gruplar

arasinda anlaml: fark saptanmamstir. (p=0.408)
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Ortalama Arter Basinci: Grup M’de 97.96+9.86mmHg, Grup K’da 98.24+8.90mmHg
bulunmus, gruplar arasinda anlamli fark saptanmamastir. (p=0.719)
Periferik Oksijen saturasyonu: Grup M’de 99.00+1.15, Grup K’da 98.9+0.84 bulunmus,

gruplar arasinda anlaml: fark saptanmamastir.(p=0.233)

Tablo 14: Ekstubasyon Sonras1 hemodinamik veriler ve SpO,

GRUP M GRUP K P DEGERI
KALP ATIM HIZI |92.04+11.49 94.5249.39 0.408**
ORTALAMA 103.04+8.45 104.04+10.91 0.719**
ARTER BASINCI
PERIFERIK 99.20+0.95 99.4840.65 0.233**
OKSIJEN
SATURASYONU

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Indiiksiyonda Propofol Tiketimi

Her iki grupta da indiksiyonda 1mcqg/kg fentanil ve 0.6mg/kg rokuronyum
kullanildi.Uygulanan propofol miktari, BiS degeri 60’1n altina inene kadar titre edilerek verildi.
Magnezyum verilen Grup M’de 1.81 + 0.22mg/kg , Grup K’de ise 2.04 + 0.3mg/kg bulunmus ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur.( Tablo 15). Magnezyum infiizyonu
yapilan grupta indliksiyonda daha az propofole ihtiya¢ oldugu saptanmistir. (p=0.004).

Tablo 15: indiiksiyonda Propofol Tiiketimi

GRUP M GRUP K P DEGERI

PROPOFOL 1.81+0.22mg/kg | 2.04 + 0.3 mg/kg 0.004**
TUKETIMI (MG/KG)

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

TOF WATCH monitérizasyonu (inisiyal cevap, T1%10 , T1%?25) degerleri ve
rokuronyum tiketimi (Tablo 16)

Grup M’de inisiyal cevap ortalama 41.08 £1.93 dakika da, Grup K’de ise 28,9 + 1.99 dakika da
alind1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Magnezyum uygulanan grupta

inisiyal cevabin uzadig: saptandi. (p<0.001)
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Grup M’de T1 %10 cevab: ortalama 48.9 + 2.05 dakika da, Grup K’de ise 38.4 + 3.57 dakika
da alind: ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi. Magnezyum uygulanan
grupta T1 %10 cevabin uzadig: saptandi. (p<0.001)

Grup M’de T1 %25 cevabi ortalama 52.84 + 2.76 dakika da, Grup K’de ise 43.84+ 2.64 dakika
da alind: ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi. Magnezyum uygulanan

grupta T1 %25 cevabin uzadigi saptandi. (p<0.001)

Tablo 16: TOF WATCH monutarizasyonu (inisiyal cevap, T1%10 , T1%25) degerleri ve
rokuronyum tiketimi:

GRUP M GRUP K P DEGERI
INISIYAL CEVAP|41.08 £1.93 28,9 +1.99 p<0.001
SURESI (DK)
T1 %10 SURESI|48.9 +205 384 £ 357 p<0.001
(DK)
T1 %25 SURESI|5284+2.76 4384+ 2.64 p<0.001
(DK)

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Rokuronyum tiketimi

Grup M’de 798.0 £71.41 mcg/kg, Grup K’de ise 876.0 £83.06 mcg/kg bulundu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptandi. Magnezyum uygulanan grupta rokuronyum

tiketiminin daha az oldugu g6zlendi.(p<0.001).(Tablo 17)

Tablo 17: Rokuronyum ttketimi

GRUP M GRUP M P DEGERI
ROKURONYUM 798.0 +71.41| 876.0 +83.06 | p<0.001
TUKETIMI mcg/kg mcg/kg
(MCG/KG)

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Ekstibasyon Stiresi ve Derlenme degerleri (Tablo 18)

Ekstlibasyon suresi: Anestezik ajanlarin kesilmesinden extiibasyona kadar gegen sireyi ifade
etmektedir. TUm hastalarda anestezik ajanlar cilt dikisine baslandiginda kesilmistir. Grup M’de
eksttibasyon stiresi 5.32 + 0.98 dakika, Grup K’de ise 4.40 + 0.86 dakika olarak bulunmustur ve
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gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml: fark saptanmigtir. Magnezyum uygulanan grupta
ekstiibasyon stiresi uzamis bulundu. (P=0.001).

Verbal uyarilara cevap siresi: Hastanin ekstiibasyon anindan ne kadar sure sonra yiiksek sesli
emirlere  motor hareket ( hastanin gozlerini agmasi, elini kaldirmas: gibi) ile cevap verdigini
ifade eder. Grup M’de verbal uyarilara cevap suresi 5.12 + 0.88 dakika, Grup K’de ise 4.64 +
0.75 dakika bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir.
Magnezyum uygulanan grupta verbal uyar: cevap stresi uzamis bulundu. (P=0.044).

Sozel cevap zaman: Hastanin extiibasyonundan basit sozel sorulara (6rnek; ismin nedir) anlaml
cevap verebildigi zamana kadar gecen slreyi ifade eder. Grup M’de Sozel cevap suresi 9.28 +
1.06 dakika Grup K’da ise 8.60 + 1.00 dakika bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmistir. Magnezyum uygulanan grupta sozel uyar cevap zamani uzamis
bulundu.(P=0.024)

Aldrete Skoru 10 olma zamam: Hastanin ekstiibasyonundan, aldrete skoru 10 olana kadar
gecen sureyi ifade eder. Grup M’de aldrete skoru 10 olma zamani 21.00 + 2.16 dakika, Grup
K’da ise 19.36 + 1.82 dk bulunmustur ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir.  Magnezyum uygulanan grupta Aldrete skoru 10 olma zamanm uzamis
bulundu.(P=0.006)

Tablo 18: Ekstibasyon Suresi ve Derlenme degerleri

GRUP M GRUP K P DEGERI

EKSTUBASYON  |5.32+0.98 dk 4.40 + 0.86 dk P=0.001**
SURESI(DK)

VERBAL CEVAP|5.12 +0.88 dk 4.64 +0.75 dk P=0.044**
SURESI(DK)

SOZEL ~ CEVAP|9.28+1.06 dk 8.60 + 1.00 dk P=0.024**
SURESI(DK)

ALDRETE SKORU|21.00 + 2.16 dk 19.36 + 1.82 dk P=0.006**
10 ZAMANI(DK)

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
DK: Dakika
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Postoperatif Yan Etkiler
Postoperatif yan etkiler gosterilmistir.(Tablo 20)

Bulanti: Grup M’de dort hastada, grup K’da dokuz hastada gorilmis olup istatiksel olarak
gruplar arasinda fark saptanmamustir.(p=0.197)
Kusma: Grup M’de bir hastada, grup K’da ise U¢ hastada gorilmus olup istatistiksel olarak

gruplar arasinda fark saptanmamastir.(p=0.609)

Tablo 20:Postoperatif Yan Etkiler

GRUP M GRUP K P DEGERI
BULANTI 4 9 0.197*
KUSMA 1 3 0.609*

* Analizde kullanilan yontem Ki-kare testi

Postoperatif Viziel Analog Skala (VAS) Degerleri ve ilk Analjezik ihtiyac
Suresi (Tablo 21)
Postoperatif donemde 10. dakikada VAS degeri Grup M’de 4.72 £ 0.84, Grup K’de ise 54 +£1.11
bulundu ve gruplar arasinda anlaml: fark saptand: (P=0.019).
Postoperatif donemde 20.dakikada VAS degeri Grup M’de 5.00 + 0.91, Grup K’de ise 5.72 +
1.06 bulundu ve gruplar arasinda anlaml fark saptand: (P=0.013).
Postoperatif donemde 30. dakikada VAS degeri Grup M’de 4.52 + 0.77, Grup K’de ise 5.28 +
0.67 bulundu ve gruplar arasinda anlaml: fark saptandi (P=0.001).
Postoperatif donemde 1. saatte ki VAS degeri Grup M’de 4.24 + 0.59, Grup K’de ise 4.36 + 0.48
bulundu ve gruplar arasinda anlaml: fark saptanmadi (P=0.441).
Postoperatif donemde 2. saatte ki VAS degeri Grup M’de 4.56 + 0.58, Grup K’de ise 4.72 + 0.67
bulundu ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmad: (P=0.376).
Postoperatif donemde 3. saatte ki VAS degeri Grup M’de 4.64 + 0.56, Grup K’de ise 4.68 + 0.69
bulundu ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmad: (P=0.824).
Postoperatif donemde 6. saatte ki VAS degeri Grup M’de 3.32 + 0.74, Grup K’de ise 3.80 + 1.00
bulundu ve gruplar arasinda anlaml fark saptanmad: (P=0.061).

Grup M’de VAS degerleri Grup K’ye gore tim zamanlarda daha dusuk bulundu fakat sadece
10.dk, 20.dk ve 30. dakikalarda istatistiksel olarak anlaml: fark saptand.
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Tablo 21: Postoperatif Viziiel Analog Skala (VAS) Degerleri ve ilk Analjezik Ihtiyac

Suresi:
GRUP M GRUP K P DEGERI

VAS 10.DK 472+0.84 54+1.11 P=0.019**
VAS 20.DK 5.00+0.91 572 +1.06 P=0.013**
VAS 30. DK 452 +0.77 5.28 +0.67 P=0.001**
VAS 1. SAAT 424 +0.59 4.36 +0.48 P=0.441**
VAS 2. SAAT 456 + 0.58 472 +0.67 P=0.376**
VAS 3. SAAT 4.64 +0.56 4.68 £ 0.69 P=0.824**
VAS 6. SAAT 3.32+0.74 3.80 +£1.00 P=0.061**

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.

Postoperatif donemde ilk analjezik ihtiya¢ zaman

Postoperatif donem de ilk analjezik ihtiya¢c zamani, Grup M’de 38.60 + 3.17 dk, Grup K’de ise

35.00 + 3.27’inci dakika da gerceklesti ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptandi. Magnezyum uygulanan grupta ilk analjezik ihtiya¢c zamaninin uzadigi belirlendi.

(P<0.001). (Tablo 22)

Tablo 22: Postoperatif ddnemde ilk analjezik ihtiya¢ zamamn

GRUP M GRUP K P DEGERI
ILK ANALJEZIK]38.60 + 3.17 35.00 + 3.27 P<0.001
IHTIYAC
ZAMANI (DK)

“Analizde kullanilan ydntem Student t testi. Degerler ortalama+SD olarak gosterilmistir.
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TARTISMA

Anestezi uygulamalarinda, giiniimiizde tek bir ideal anestezik ajan bulunmamaktadir. Iideal
anestezik yaklasim, degisik komponentlerin kombinasyon seklinde kullanimi ile saglanabilir ve
bu kombinasyonlar sonucunda sinerjik bir etki saglanarak, yan etkiler de azaltilabilir. inhalasyon
anesteziklerine kisa etki stireli opiyoidlerin eklenmesi dengeli anestezide buytk bir adim olmakla
beraber; halen hizli derlenme saglayan, 6zellikle kardiyak depresyon yapmayan ve postoperatif
analjeziyi olumlu etkileyen adjuvanlarin aragtirilmasina devam edilmektedir (37).

Uzun vyillar, preeklamtik gebelerde nobet proflaksisinde ve kalp hastaliklarinda antiaritmik
ajan olarak kullanilmakta olan magnezyum, ayni zamanda NMDA reseptdr antagonizmasi
yoluyla SSS’de depresyon yapmaktadir. Santral Sinir Sistemi’nde depresyon etkisi oldugu icin
magnezyum, son yillarda anestezi uygulamalarinda adjuvan olarak kullaniimaktadir.

Anestezi uygulamas: sirasinda hemodinamik stabilitenin saglanmas: 6nemlidir. Ozellikle
laringoskopi ve trakeal entlibasyona stres cevap sonucunda kan basinci ve kalp atim hizinda artis
ortaya cikar. Bu hemodinamik cevap, tum hastalari etkilemekle birlikte serebral ve
kardiyovaskuler hastalik gibi sistemik problemi olanlarda tehlikeli sonuclar yaratabilmektedir.
Laringoskopi ve entuibasyona cevabin azaltilmasi, yeterli anestezi derinligi, analjezi saglanmasi,
havayollarinda topikal ajanlarin kullanilmasi, sempatolitik ajanlar, vazodilatorler, kalsiyum kanal
blokerleri ve alternatif hava yolu teknikleri ile saglanabilir (38).

Katekolamin salinmasi, laringoskopi ve entiibasyon ile ortaya ¢ikan hemodinamik cevapta
onemli rol oynar. Magnezyumun in vitro sartlarda adrenerjik sinir uglari ve adrenal bezlerden
katekolamin salmimini inhibe etmesi, insanlarda da katekolamin salinimin1 inhibe edebilecegini
distindurmustdr. James ve ark. (39), 1989 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda, tiyopentalden sonra
60 mg/kg magnezyum silfat uyguladiklart magnezyum grubunu, salin uyguladiklar: kontrol
grubu ile trakeal entlibasyona bagli katekolamin salinimi ve kardiyovaskiiler cevap agisindan
karsilastirmiglardir. Magnezyum grubunda entiibasyon sonrasi kalp hizinda degisme olmazken,
kontrol grubunda kalp hizinin istatiksel olarak anlamli dlcude arttigini izlemiglerdir. Sistolik kan
basinct ise her iki grupta da artmakla beraber magnezyum grubundaki artis istatiksel olarak
kontrol grubuna gore daha az olmustur. Entiibasyon sonrasinda epinefrin seviyeleri magnezyum
grubunda degismezken, kontrol grubunda artmis, norepinefrin seviyeleri her iki grupta da artmas,

ancak kontrol grubunda artis anlamli olarak daha fazla olmustur.
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Biz caligmamizda anestezi indiksiyonundan 6nce 30 mg/kg dozunda magnezyum sulfat
uyguladigimiz ve anestezi idamesi boyunca 15 mg/kg/saat’ten inflizyona devam ettigimiz
magnezyum grubu ile indiksiyondan ©nce ve sonra aneztezi boyunca magnezyumla ayni
miktarda % 0.9 izotonik infuzyonu yaptigimiz kontrol grubunu magnezyum &Oncesi ve sonrasi
hemodinamik degerler agisindan karsilastirdigimizda, infiizyon 6ncesi ve sonrast kalp atim hizi
ve ortalama arter basincit agisindan istatiksel anlamda bir fark saptanmadigr gorilmastr.
Entiibasyon 6ncesi ve sonrasi hemodinamik degerler agisindan karsilastirdigimizda ; entiibasyon
sonrasi donemde her iki grupta da kalp atim hiz1 ve ortalama arter basincinin arttigi, artigin
kontrol grubunda daha fazla ve istatiksel olarak gruplar arasinda fark oldugunu saptadik.
Magnezyum grubunda entiibasyon sonrasi kalp atim hizinin ve ortalama arter basincinin daha
distik olmasi, magnezyumun hem katekolamin salinimini inhibe edici etkisine hem de
vazodilatator etkisine bagli olabilir.

James ve ark. (40), 16 feokromositoma tanisi almis 17 hasta ile yaptigi calismada;
magnezyum sulfatin hastalarin 15’inde indiksiyon ve trakeal entubasyonda kardiyovaskuler
degisikliklerin kontroltinu yeterli derecede sagladigini, bu hastalarin 4’tGnde timere dokunulmas:
sirasinda arteriyel basincin  kontrolti igin  sodyum nitroprusside gereksinim duydugunu
belirtmistir. James, magnezyum sulfatin adrenal medulla ve periferik adrenerjik sinir uglarindan
katekolamin salimimini inhibe etmesi, katekolamin reseptorlerini bloke etmesi ve damar
duvarinda dilatator etkinlik yapmasi nedenleriyle feokromositoma cerrahisinde kullanimin yararh
olabilecegini ileri surmistur. Allen ve ark. (41), trakeal entiibasyona hemodinamik cevabin
olduk¢a artmis oldugu, serebral hemoraji, kardiyak yetmezlik ve pulmoner ddem gibi riskleri
tasiyan gestasyonel proteinlrik hipertansiyonlu 69 hasta ile yaptiklari ¢alismada, tiyopental
sonrast uyguladiklart 1.5 mg/kg lidokain, 40 mg/kg magnezyum sulfat ya da 10 pcgr/kg
alfentanili entibasyona kardiyovaskiler cevap acisindan Karsilastirmiglar, alfentanil ve
magnezyum grubunda sonucglarin daha olumlu oldugunu, ancak alfentanil grubunda fetal
depresyonun arttigin1 gostermislerdir.

Ashton ve ark. (42), gestasyonel proteinirik hipertansiyonda, trakeal entiibasyona basing
cevabmi degerlendirmek igin 40 mg/kg magnezyum uyguladiklari hastalari, 30 mg/kg
magnezyumla beraber ve 7.5ug/kg alfentanil kombinasyonu uyguladiklari hastalar ile

karsilastirmiglar, magnezyum-alfentanil kombinasyonunun arteriyel basing kontroliint daha iyi
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sagladigini, her iki grupta da katekolamin salimimmin yeterli oldugunu ve gruplar agisindan fetal
sonuclar arasinda fark olmadigini bulmuslardir.

Puri ve ark. (43) da, elektif koroner arter by-pass greft operasyonu uygulanacak ve
entlibasyona stres cevabin tehlikeli olabilecegi 6ngoriulen 36 koroner arter hastasi ile yaptiklarn
calismada 19 hastaya indiiksiyon dncesi magnezyum ve 17 hastaya entiibasyon o6ncesi lidokain
uygulamiglar ve iki grubun entiibasyona cevaplarmi karsilatirmisglar. Magnezyum grubunda
entlibasyona hemodinamik cevabin daha az oldugunu bulmuslardir. Yine bu c¢alismada
entlibasyon esnasinda lidokain kullanilan gruptaki 3 hastada ST segment depresyonu gelisirken,
magnezyum grubundaki hastalarin higbirisinde ST segment depresyonu gelismemesinin sebebini;
magnezyum ile after-load’ta azalma olusmasina ve Kkoronerlerde dilatasyon gelismesine
baglamiglardir. Tum bu c¢ahismalar ile korele olarak bizim c¢alismamiz da magnezyumun
entubasyon sirasida artan kan basinci kontroliinde etkili bir ajan oldugunu géstermektedir.

Yaptigimiz ¢calismada peroperatif donemde kalp atim hizi agisindan degerlendirdigimizde
kontrol grubu ile magnezyum grubu arasinda fark saptanmadi. Bu sonug; indiksiyonda 30 mg/kg
bolus ve 10 mg/kg/saat magnezyum infiizyonunu kullanan ve izotonik ile karsilagtirma yapan
Telci ve ark.(2) ve 30 mg/kg bolus ve 500mg/saat magnezyum infiizyonunu magnezyum ile
karsilastiran Kara ve ark. (4) ile benzerdi. Bu g¢alismacilar ortalama arter basincinda da fark
saptamazlarken, bizim ¢aligmamizda, magnezyum grubunda, entiibasyon sonrasi, peroperatif
15.dk, 30.dk, 45.dk, 90.dk, ekstibasyon Oncesi ve sonrasi dénemlerde kontrol grubuna gore
hipotanyon gorilmis, entiibasyon sonrasi 15dk.da magnezyum grubundaki ortalama arter
basincindaki distiis istatiksel olarak da anlamh bulunmustur. Elsharnouby ve elsharnouby (44)
indliksiyon 6ncesinde 40 mg/kg bolus ve 15 mg/kg infuizyon uyguladiklart magnezyum grubunu
izotonik uyguladiklar:1 kontrol grubu ile karsilastirdiklari ¢alismalarinda magnezyum grubunda
kalp atim hizi ve ortalama arter basinci degerlerinin daha distik oldugunu izlemislerdir. Biz de bu
iki calismact gibi magnezyumun hipotansif anestezide kullanilabilecek adjuvanlardan biri
olabilecegini duslnuyoruz. Peroperatif donemdeki SpO, degerlerimizde kontrol grubu ile
magnezyum grubu arasinda fark saptanmadi. Preoperatif donemde SpO, degerleri arasinda fark
olmadan operasyona alinan ve kontrolli ventilasyon uygulanan hastalarda peroperatif donemde
fark olusmamasi beklenen bir sonugtu. Magnezyumun anestezik etkinligi de pek ¢ok ¢alismaci

tarafindan arastirilmastir.
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Telci ve ark. (2) total intravendz anestezi uyguladiklan ve BIS kullanarak anestezi derinligini
tespit ettikleri hastalarda, 30 mg/kg bolus uygulayip, 10 mg/kg infuzyona devam ettikleri
magnezyum sillfatin anestezik ve analjezik gereksinimine olan etkilerini incelemisler,
magnezyum grubunda izotonik uygulanan kontrol grubuna goére propofol tiiketimi, remifentanil
tiketimi ve vekuronyum tiiketiminde azalma izlemislerdir. Telci ve ark. propofol tiketimindeki
azalmay:1 magnezyumun sedatif etkinliginin olabilecegine baglamiglardir. Choi ve ark. (3) da
benzer sekilde 50 mg/kg bolus sonrasi 8 mg/kg inflizyon ile devam ettikleri magnezyum
grubunda, izotonik uyguladiklari kontrol grubu ile karsilastirdiklarinda, propofol tiketiminin
azaldigmi gostermigler; sonuglarmi magnezyumun propofolin anestezik etkinligi ve NMDA
reseptdr antagonizmasmni arttirmis olabilecegini, propofolin hipotansif etkinligini arttirmis
olabilecegini veya magnezyumun anestezik veya analjezik etkinligi olabilecegi seklinde
degerlendirmislerdir. Schultz-Stubner ve ark. (45), 2001 yilinda yayinladiklari makalede 50
mg/kg magnezyum silfati induksiyon sonrasinda vermisler, propofol inflizyon dozunu
elektroensefalografik kontrolle saglamiglar ve calisma sonucunda mivacrium ve remifentanil
miktarinda azalma olurken tliketilen propofol miktarinda degisme saptamamislardir. Seyhan ve
ark. (46), magnezyumun propofol tiiketimine olan etkisini kontrol grubu ve 3 ayri magnezyum
dozu ile karsilastirmiglardir. Kontrol grubuna normal salin uygularlarken, induksiyondan dnce 40
mg/kg magnezyum uyguladiklari magnezyum gruplarindan birincisine normal salin, ikincisine 10
mg/kg/saat magnezyum ve (cunclstne de 20 mg/kg/saat magnezyum (sonraki 4 saat igin)
uygulanmastir. Telci ve ark. (2), gibi propofol tiketiminin magnezyum gruplarinda daha dusik
oldugunu, 10 ve 20 mg/kg/saat dozda magnezyum infiize edilen gruplar arasinda propofol
tiketiminde fark olmadigini, inflizyon gruplarinda bolus grubuna gore propofol tiiketiminin
azaldigin1  gostermiglerdir. Artan magnezyum dozlarnin avantaj saglamadigini ancak
hemodinamigi etkileyebilecegini ifade etmislerdir.

Biz de yaptigimiz calismada, indiksiyon o6ncesinde ve operasyon boyunca magnezyum
uyguladigimiz grup ile kontrol grubumuzda, indlksiyon sirasinda 1 pcgr/kg fentanil, 0.7 mg/kg
rokuronyum ve BIS degeri 60 altina inene kadar titre edilerek propofol verildi. Magnezyum
uygulanan grupta propofol tiketimi istatiksel olarak da anlamli derecede azalmis bulundu. Altan
ve ark. (47), magnezyum silfat ve klonidini propofol tuketimi, hemodinamik cevaplar ve
postoperatif derlenme acisindan kontrol grubu ile karsilastirmiglar, gruplar arasinda arteriyel

basing ve kalp hizi agisindan fark saptanmamus, propofol tiuketimi magnezyum ve klonidin
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grubunda daha azalmis olarak bulunmus ve postoperatif derlenme magnezyum grubunda kontrol
ve klonidin gruplarina gére daha uzun stirmustar.

Magnezyumun inhalasyon anestezikleri (zerindeki etkisi konusunda cok az bilgi
bulunmaktadir. Thompson ve ark. (48), tarafindan ratlarda yapilan ¢aligmada, halotanin minimum
alveolar konsantrasyonunda %60 kadar azalma izlendigi rapor edilmistir. Ancak bu ¢alismada
halotanin MAK degeri plazma magnezyum seviyesi 7 mg/dlt olduktan sonra dismeye
baslamigtir. Schulz-Stubner ve ark.’in yaptigi cahsmada, 50 mg/kg magnezyum sulfat
uygulanmasmni takiben serum magnezyum seviyeleri ortalama bazal degerden, 0.79 - 1.62 mg/dL
artis gostermistir. Durmus ve ark. (49), magnezyum sulfatin sevofluranin entiibasyon sirasindaki
MAK degeri ve cilt insizyonu sirasindaki MAK degerini belirlemek i¢in yaptiklari ¢calismada 50
mg/kg bolus uygulayip 10 mg/kg infizyon devam ettikleri magnezyum sulfat grubunu, salin
uyguladiklari kontrol grubu ve 30mg/kg bolus ve 10 mg/kg magnezyum silfat infiizyonu
yaptiklari grupla karsilastirdiklarinda sevofluranin MAK degerinin arttigin1 rapor etmislerdir.
Levaux ve ark. (50), 2003 yilinda yayinladiklari ¢aligmada indiksiyon oncesinde 50 mg/kg
infuzyon uyguladiklart magnezyum grubu ile ayni voliimde salin uyguladiklar kontrol grubunu
karsilastirdiklarinda cerrahi sirasinda gruplar arasinda sevofluranin end tidal konsantrasyonunda
istatistiksel olarak fark olmadigini gostermislerdir. Diger bir ¢alismada ise magnezyum ile
kontrol grubuna gore tlketilen sevofluran miktari azalmis, derlenme stresi uzamistir (44).Bizim
calismamizda da benzer sonu¢ bulundu; magnezyum infiizyonu yapilan grupta sevofluran
tuketimi azaldi. Aynica magnezyum inflzyonu yapilan grup ile kontrol grubu arasinda
ekstlibasyon sresi, erken derlenme kriterleri olan verbal uyarilara cevap siresi, sozel cevap
zamani ve Aldrete derlenme skoru 10 olma zaman istatistiksel olarak anlamli sekilde uzamis
bulundu. Bu sonug, sevofluran anestezisinde magnezyumun kullanilan dozlarinda hipnotik
etkinlige katkis1 oldugu yonutnde degerlendirildi.

Pek cok cahsmada bir kalsiyum kanal blokeri olan magnezyumun motor sinir uclarindan
asetilkolin salinimini inhibe ederek non depolarizan néromuskuler blok yapan ilaclarin etkisini
potansiyelize ettigi ve kas gevsetici tuketiminde azalmaya yol agtig1 gosterilmistir (2,3,44,45).
James ve ark. (51), magnezyum ile priming yapilmasinin pankuronyumun etki baslama hizina
etkisini arastirmak icin yaptiklari cahismada; pankuronyum uygulanmasindan 1 dk énce bir gruba
60 mg/kg magnezyum sulfat, bir gruba da salin uygulamislar ve magnezyum ile pankuronyumun

etki baslangic hizinda yararli olmadigint bulmuslardir. Ayni g¢alismada induksiyondan 50 dk
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sonra her iki grupta da néromuskuler blok kolayca antagonize olmus ve magnezyum grubunda
pankuronyumun etkisi uzamamistir. Kussman B. ve ark. (52), 60 mg/kg magnezyumun
rokuronyumdan 1dk Once uygulanmasini normal salin uyguladiklart kontrol grubu ile
karsilastirmiglar ve magnezyumun ndéromuskuler blogun baslama hizina etkisini arastirmiglardir.
Relaksografi ile néromuskuler fonsiyonu 0Olgtiikleri ¢aligmada blogun ortalama baslama zaman:
her iki grupta benzer ¢ikmis, ancak magnezyum grubunda rokuronyuma bagli néromuskuler
blogun uzadigi gortlmistir. Biz de caligmamizda ndromuskuler blogun baslama stresini
degerlendirmeden sadece anestezi siresince kullanilan kas gevsetici miktarint degerlendirdik.
Magnezyum uyguladigimiz grupta rokuronyum tilketim miktarinda kontrol grubuna gore anlaml:
derecede azalma izlendi. Bulunan sonug diger ¢alismalar ile benzer idi.

Ayrica literatirde farkli nedenlerle magnezyum kullanan hastalarda rekirarizasyon olgular: da
bildirilmistir. Fawcett ve Stone (53), 67 yasinda laparoskopik kolesistektomi operasyonuna giren
bir erkek hastanin operasyon bitiminden 10 dk sonra derlenme odasina alinmasini takiben 5.dk da
gelisen atriyal fibrilasyon tedavisi icin uygulanan magnezyum sulfat kullanimi sonrasi
néromuskdler glgsuzluk gelisen ve reentiibasyon gereken bir vaka tanimlamiglardir. Calismacilar
magnezyumun kullandiklar1 dozda tek basina kas glgsuzlugine yol agmayacagini, ancak
noromuskdler bloker kullanilan hastalarda potansiyalizasyona yol agabilecegini ve néromuskdler
blogun geri donmesinden sonra en az 30 dakika kullanimindan kaginmak gerektigini ifade
etmislerdir. Fuchs ve ark. (54), 20 hasta ile yaptiklar: ¢calismada vekuronyum blogu sona erdikten
sonra bir gruba TOF oranlar1 0.7 nin Uzerine ¢iktiktan hemen sonra, bir gruba da TOF oranlari 0.7
nin Uzerine ¢iktiktan bir saat sonra 60 mg/kg magnezyum uygulamislar, hastalarin timinde
magnezyum silfatin reklrarizasyona yol actigi gostermigler ve rekirarizasyon riskinin TOF
oranlari 0.7 nin Uzerine ¢iktiktan bir saat sonra bile devam ettigini ifade etmislerdir. Biz de
calismamizda magnezyumun néromuskiler blok Uzerindeki etkisini izlemek igin, operasyon
boyunca nondepolarizan néromuskdler blogun peroperatif izlenmesinde standart uyar: kalib1 olan
TOF- Wacth monitorizasyonu uyguladik.TOF-Wacth monitérizasyonu her iki grupta da inisiyal
cevap, T1%10 ve T1%25 cevaplann saptandi.Bu degerlerin Kkarsilastirllmas: sonucunda
magnezyum infiizyonu yapilan grupta, kontrol gruba gore néromuskiler blok siresinin uzadig
belirlendi. Calhismamizda ayrica magnezyum grubunda rokuronyum bromur tuketimi kontrol

grubuna gore istatistiksel olarak anlaml1 élglide dusiik bulunmustur.
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Perioperatif ve postoperatif agr tedavisi postoperatif derlenme tzerinde 6nemli bir faktordur.
Bu sekilde otonomik, somatik ve endokrin refleksler baskilanarak perioperatif morbiditede
azalma saglanir (4). Anestezi sirasinda kullanilan degisik analjezik ajanlarin postoperatif analjezi
Uzerindeki etkinligini arastiran ¢aligmalarin sayis1 azdir ve bu ¢calismalarda analjezikler genellikle
tek baslarina verilmiglerdir. Gun gectikce postoperatif analjezinin intraoperatif dénemde
planlanmas: goristi daha ¢ok benimsenmektedir ve intraoperatif donemde verilen analjezik
adjuvanlarin postoperatif agrinin siddetini azaltabilecegi ve opiyoid gereksiniminde azalma
saglayabilecegi duslnulmektedir (55). Bizim calismamizda da indiksiyon Oncesinde ve
peroperatif donemde adjuvan olarak anestezi idamesine ekledigimiz magnezyum silfatin,
postoperatif analjeziye etkisi ve ilk analjezik gereksinim zamanina etkisini arastirdik.Her iki grup
hastalarinda postoperatif 6. saate kadar belirli araliklarla VAS degerleri ve ilk analjezik
gereksinim zamanlar1 hesaplandi.Sonu¢ olarak magnezyum uygulanan grup ile kontrol grubu
arasinda postoperatif 10.dk, 20. dk, 30. dakikalarda VAS degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml sekilde daha distk bulundu. 1.saat, 2.saat, 3.saat ve 6.saat VAS degerleri arasinda ise
anlaml bir farklilik saptanmadi.iki grubu postoperatif ilk analjezik gereksinim zaman: agisindan
karsilastirdigimizda ise magnezyum uygulanan grupta, kontrol grubuna gore ilk analjezik ihtiyac
zamaninin anlamlr sekilde uzadigi gortlmektedir.

Biz, bulanti ve kusma disinda yan etki gozlemlemedik. Kontrol grubunda bulanti1 9 hastada,
magnezyum grubunda ise 4 hastada, kusma ise kontrol grubunda 3 hastada, magnezyum
grubunda 1 hastada izlendi. Bu sonu¢ Schulz-Stiibner ve ark.’in (45), sonucu ile benzer sekilde
magnezyum grubunda daha az bulant: kusma izlenmesi ancak bunun istatistiksel olarak anlamh
olmamasi ile uyumlu idi. Kara ve ark.’da (4), postoperatif kusmay: magnezyum grubunda daha
distk oranda gozlemlemisler ancak istatistiksel olarak anlamli bulmamislardir. Bulanti ve
kusmanin kontrol grubunda daha fazla olmasmin istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik
olarak anlaml: oldugunu dusuntyoruz.

NMDA reseptdr antagonistlerinin, agri modellerinde santral sensitizasyonun baslamasini
onlemede ve hipersensiviteyi ortadan kaldirmada etkili olduklar1 gosterilmistir. Bu da NMDA
reseptdr antagonizmasi yapan ajanlarin akut agrinin 6nlenmesi ve tedavisinde etkili olabilecegini
dastndurdr (56). Liu ark. (57), 2001 yilinda yayinladiklar: ¢calismada ketamin ve magnezyumun
NMDA reseptorlerini non kompetetif olarak inhibe ettiklerini, birlikte kullanimlarinda ise additif

etkinin ¢ok Uzerinde bir etki olusturdugunu rapor etmislerdir. NMDA reseptér antagonisti olan
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magnezyumun analjezik etkinligi sadece operasyon agrilari icin degil, farkli agri modelleri icin
de degerlendirilmistir. Memis ve ark. (58), 2002 yilinda yayinlanan ¢alismalarinda magnezyum
stlfatin propofoliin enjeksiyon agrisin1 Onlemede etkili oldugunu gostermisler ve propofoliin
enjeksiyon agrisinin 6nlenmesinde magnezyum sulfatin alternatif bir secenek olabilecegini ifade
etmigslerdir. Agarwal ve ark. (59), da propofolin enjeksiyon agrismin Onlenmesinde salin,
magnezyum ve lidokainin etkinligini arastirmiglar, magnezyum ve lidokainin esdeger etkinlikte
oldugunu gostermislerdir. Baska bir ¢alisma da Turan ve ark. (60), elektif el cerrahisinde lidokain
uygulanilarak yapilan rejyonel intravenoz anesteziye (RIVA) magnezyum eklenmesi ile anestezi
ve analjezi kalitesinin arttigini izlemislerdir.

Magnezyumun peroperatif kullaniminin intraoperatif ve postoperatif analjezik gereksinimini
azalttigina ait calismalarin yaninda, analjezik tiiketiminde azalmaya neden olmadigin1 gdsteren
calismalar da vardir. Koining ve ark. (61), artroskopik diz cerrahisinde 50 mg/kg preoperatif
bolus verdikleri ve 8 mg/kg /saat magnezyum infiizyonu uyguladiklar: calismada kontrol grubuna
gore intra ve postoperatif donemde analjezik gereksiniminde azalma oldugunu, VAS skorlarinda
ise gruplar arasinda fark olmadigini géstermislerdir. Levaux ve ark. (50), major ortopedik
cerrahilerde indiiksiyonda 50 mg/kg magnezyum uyguladiklari hastalarda kontrol grubuna gore
postoperatif opiyoid tuketiminin azaldigmi ve agri skorlarinin daha diistik oldugunu, postoperatif
ilk gece uyku ve hasta memnuniyet skorlarinin daha olumlu oldugunu gostermislerdir. Kara ve
ark.’da (4), elektif histerektomi uygulanan hastalarda 30 mg / kg magnezyumu cerrahinin
baslamasindan 6nce bolus vermisler ve 20 saat boyunca 0.5 gr/ saat inflizyona devam etmigler,
kontrol grubuna gore intra ve postoperatif analjezik tiketiminde azalma oldugunu, postoperatif
anksiyete skorlarinin iki grupta benzer oldugunu gostermislerdir. 30. dk ve 18. saatte dinlenme,
oturma ve Okstirme sirasindaki agri skorlart kontrol grubunda daha yiiksekken diger zamanlardaki
VAS skorlar1 arasinda fark bulunmamstir.Yine ayni calismada uyku kalitesi magnezyum
grubunda istatistiksel olarak anlamli olmamakla beraber daha iyi bulunmustur. Tramer ve ark.
(62), abdominal histerektomilerde perioperatif magnezyum kullaniminin kontrol grubuna gore
daha az morfin tiiketimi, daha iyi hasta konforu ve uyku kalitesi sagladigini ve bu sirada herhangi
bir yan etki gelismedigini gostermislerdir. Bu ¢aligmalardaki sonuglar magnezyumun analjezik
adjuvan olarak kullanilabilecegini desteklemektedir. Bizim c¢alismamizda da intraoperatif
magnezyum kullanimi, postoperatif morfin tiiketiminde oldugu gibi intraoperatif remifentanil

miktarinda da azalmaya yol agcmistir. Bhatia ve ark. (63), acik kolesistektomilerde intraoperatif
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magnezyum infiizyonu ile postoperatif ilk 1 saatte agr1 kontrolli ve hasta konforunun daha iyi
oldugunu, ancak morfin tiiketiminde kontrol grubu ile fark olmadigin1 ve yan etki sikliginin iki
grupta benzer oldugunu gostermisler ve magnezyum sulfatin agik kolesistektomilerde adjuvan
olarak kullanilabilirliginin roli konusunda daha fazla calismaya gerek oldugunu isaret
etmiglerdir. Ko ve ark. (64), 2001 yilinda yayinladiklart ve abdominal histerektomilerde
yaptiklan ¢alismada, 50 mg/kg bolus magnezyum sulfat: takiben 15 mg/kg /saat dozda inflizyona
6 saat devam ettikleri hastalari ayni1 volimde izotonik salin uyguladiklart kontrol grubu ile
karsilastirmiglar, postoperatif dénemde VAS skorlarnin iki grupta da benzer ve 4 {in altinda
oldugunu, postoperatif analjezik tlketiminin iki grupta da farkli olmadigini, postoperatif
donemde peroperatif magnezyum uygulanan grupta serum magnezyum seviyelerinin yuksek
oldugu halde serebrospinal sividaki seviyelerin artmadigini gostererek peroperatif magnezyum
inflizyonunun postoperatif agriy1 6nlemede etkili olamayacagini bildirmislerdir. Magnezyumun
agn tedavisindeki etkinligini degerlendirmek icin postoperatif donemde de inflizyon seklinde
kullanildigi caligmalar mevcuttur. Steinlecher ve ark. (65), kardiyak cerrahi sonrasinda
magnezyum glukonat: 6énce 86.5 mg/kg bolus uygulamis, daha sonra 13.8 mg/kg/ saat dozda
inflizyona trakeal ekstiibasyondan 12 saat sonraya kadar devam ettigi bir grubu, plasebo grubu ile
karsilastirmig, magnezyum grubunda remifentanil tiketimi, agr1 yogunlugu skorlar daha yiiksek

bulunmus ve trakeal ekstiibasyon zamaninda uzama izlenmemistir.

SONUCLAR

Sevofluran anestezisinde anestezi induksiyonu Oncesi ve idamesine magnezyum sulfat
eklenmesinin sevofluran ve kas gevsetici tiketimi, hemodinamik degerler, derlenme, intraoperatif
ve postoperatif analjezi Uizerine etkilerini aragtirmayr amagladigimiz ¢alismamizda;

1. Kontrol grubu ile karsilastirildiginda magnezyum grubunda operasyon boyunca hemodinamik
veriler daha disik bulundu.

2. Entlibasyon sonras1 donem disinda, inspire edilen gaz karisimi igindeki sevoflurane yuizdesi,
magnezyum uygulanan grupta daha az saptandi.

3. Ortalama arter basinci, entiibasyon sonrasi 15. dakikada kontrol grubunda anlaml: sekilde

yuksek tespit edildi.
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4. Intraoperatif donem icinde tiiketilen kas gevsetici magnezyum grubunda azalmis bulunurken
sevofluran tiiketiminde de azalma saptand:.

5. VAS degerleri postoperatif ilk 30 dakika icinde daha belirgin olmak Uzere 6. saate kadar
kontrol grubunda yuksek bulundu.

6. Sonuc olarak; sevofluran ile yapilan inhalasyon anestezisinde magnezyum sulfatin anestezi
indlksiyon ve idamesine eklenmesinin hipnotik etkinlige katkis1 oldugu, nondepolarizan kas
gevseticileri potansiyelize ettigi ve intraoperatif, postoperatif analjeziyi olumlu etkiledigi

kanisina vardik.

OZET

Calismamizda, inhalasyon anestezisinde magnezyum silfat infizyonunun sevofluran ve kas
gevseticisi tuketimi, derlenme ve postoperatif analjezi Uzerindeki etkilerini arastirmay:
amagladik.

Calismaya aldigimiz hastalari randomize olarak iki gruba ayirdik: Magnezyum grubu Grup M
(n=25) ve Kontrol grubu Grup K (n=25). Hastalarin rutin monitorizasyonu yanu sira, kas gevsetici
gereksinim miktarin1 belirlemek icin TOF- Watch monitdrizasyonu ve anestezi derinligini
belirlemek igin bispektral indeks monitdrizasyonu uygulandi.Grup M’de induksiyon 6ncesinde
30 mg/kg magnezyum sulfat 15 dk. igcinde inflize edildi ve operasyon boyunca 10 mg/kg/saat
dozda inflizyona devam edildi.Grup K’da ise ayn: volimde izotonik, yine indiiksiyon 6ncesi ve
operasyon boyunca uygulandi.Her iki grupta da indiksiyon sirasinda BIS degeri 50-60 olana
kadar titre edilerek propofol, 1 pg/kg fentanil ve 0.6 mg/kg rokuronyum uygulandi. Anestezi
uygulamasinin idamesinde gaz akimi %50 oksijen, %50 azot protoksit olacak sekilde 6
litre/dakikadan ayarland1 ve inspire edilen gaz karisimi igindeki sevofluran yogunlugu,
hemodinamik parametrelerdeki % 20’lik degisime gore arttirilip azaltildi.Operasyon boyunca her
iki grup hastada da TOF- Wacth monitdrizasyonu uyguland: ve T; %25 degerini gosterdiginde
rokuronyumun tekrar dozlar: verildi.

Operasyon boyunca hastalarin magnezyum inflizyonu dncesi ve sonrasi, entiibasyon oncesi ve
sonrasi, entlibasyondan sonraki 15. dk, 30. dk, 45. dk, 60. dk, 75. dk. ve 90. dk, ekstiibasyon
oncesi ve sonrast hemodinamik verileri ve Fi sevofluran degerleri kaydedildi. Operasyon

sonunda, operasyon sireleri, tiiketilen sevofluran ve kas gevsetici miktarlar: kaydedildi.
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Postoperatif donemde hastalarin derlenmeleri erken derlenme ve Modifiye Aldrete derlenme
kriterleri ile degerlendirildi.

Postoperatif analjeziyi saglamak icin cilt alti kapatilirken, 1 mg/kg intraventz tramadol
uygulandi. Hastalarin postoperatif 10. dk, 20. dk, 30. dk, 1.saat, 2.saat, 3.saat ve 6.saat viziel
analog skala degerleri ve yan etki olup olmadig: kaydedildi.

Bulgularimiz1 degerlendirdigimizde gruplar arasinda demografik 6zellikler bakimindan fark
saptanmadi. Ortalama arter basinci degerleri entiibasyon sonrasi ve 15. dk hari¢ gruplar arasinda
benzer bulundu. 15. dakika ve entuibasyon sonrasi 6lgllen degerler kontrol grubunda istatiksel
olarak magezyum grubuna gore yuksek bulundu. Kalp atim hizi entiibasyon sonrasi 6l¢iimde
kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha ylksek bulundu, diger Ol¢im
araliklarinda gruplar arasida fark saptanmadi. indiiksiyonda, propofol tiiketimi GrupM’de diistik
bulundu. Magnezyum grubunda rokuronyum tiiketimi anlamli oranda distk, tof inisiyal, T1 %10
ve T1%25 olma zamanlar: ise anlamh oranda kontrol grubuna gére daha uzun bulundu.
Ekstiibasyon suresi, verbal cevap stresi ve Aldrete Skoru 10 olma stiresi magnezyum grubunda
daha uzun bulundu. Postoperatif donemde Olglilen VAS degerleri 10.dk, 20.dk, 30. dk’larda
magnezyum grubunda daha duslk bulundu ve diger 6lgiim donemlerinde gruplar arasinda fark
saptanmadi. Ik analjezik gereksinim zamani magnezyum grubunda anlamli oranda daha uzun
bulundu. Operasyon esnasinda o6lculen fi sevofluran degerleri entiibasyon sonrasi dlgiim harig
tim 6lctimlerde magnezyum grubunda daha dustik bulundu.

Sonug olarak intraoperatif magnezyum kullanim: indiksiyonda propofol, intraoperatif
donemde sevofluran kullanimmi azaltmakta, rokuronyum etkisini uzatmaktadir. Ayrica
magnezyum, kontrol grubuna gbre daha iyi postoperatif analjezi ve entlibasyona daha az

hemodinamik cevap saglamaktadir.
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