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1.GIRIS VE AMAC

Tip alanindaki gelismelere paralel olarak yasam siiresinin uzamasi ile birlikte yash
olgular genclere gore dort kat daha fazla ameliyata alinmaktadir. Yashlikta cerrahi
mortalite 3 kat daha fazla iken anesteziye bagli mortalitenin % 20 arttif1
bildirilmektedir (1-4). Nondepolarizan kas gevseticilerle yapilan caligmalarda, yash
olgularda néromiiskiiler blok siiresinin uzadigit ve derlenmenin yavagladigi
gosterilmistir (5). Bunun temel nedeninin ilerleyen yasla birlikte bobrek veya karaciger
fonksiyonunun azalmasi oldugu bildirilmektedir (2-4). Ozellikle abdominal ameliyatlar
sonras1 postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 5 kat daha yiiksek oldugu, ileri yasin
postoperatif pulmoner fonksiyon i¢in ilave bir risk faktorii oldugu ve yash hastalarda
rezidiiel noromiiskiiler blogun yiiksek siklikta goriildiigii rapor edilmektedir (6-8).
Genel anestezi sonrasi sinir-kas fonksiyonun yeterince geri donmesi i¢in dortlii uyari
(TOF) oranmin (2 Hz’lik dort uyar1 sonras1 4. uyar1 yiiksekligi/1. uyan yiiksekligi)
0.9’un tlizerinde olmasi gerektigi, bu degerin altinda rezidiiel sinir-kas blogu meydana
gelebilecegi ileri siirlilmektedir (9). Rezidiiel sinir-kas blogunun farengeal
disfonksiyona neden olarak aspirasyon riskinin artmasina, ayrica hipoksiye
kemoreseptor sensitivitesinin azalmasina neden olarak solunumsal yan etkilerin
insidansinin artmasina neden oldugu bildirilmektedir (9,10).

Endotrakeal entiibasyonu ve cerahiyi kolaylastirmasi i¢in klinik anestezi pratiginde
cesitli kas gevseticiler kullanilmaktadir. Cerrahi sonunda normal solunum ve

noromiiskiiler aktivitenin miimkiin oldugunca hizla diizelmesi ve pulmoner



komplikasyonlardan kaginmak icin kas gevsetici secimi 6nemlidir. Rokuronyum etki
baslangici kisa, orta etki siireli aminosteroid yapida nondepolarizan bir kas gevsetici
ajandir. Kisa siirede uygun entiibasyon kosullar1 saglamasi nedeniyle hizli entiibasyon
gereken durumlarda siiksinilkoline alternatif olarak kullanilmaktadir (11-14).
Vekuronyum demetile olmus, monoquaternal aminosteroid yapisinda bir pankuronyum
tiirevidir. Vekuronyumun hemodinamik stabilitesi ve gilivenilir bir kas gevsetici ajan
olmas1 nedeniyle yaygin olarak kullanilmakla birlikte karaciger tarafindan metabolize
olup bdbrek ve idrar yoluyla atilmaktadir (5,14-18). Ozellikle rokuronyum ve
vekuronyumun organ bagimli metabolize olmasinin yaslilarda etki siiresinin uzamasina
neden oldugu bildirilmektedir (10-13,15,18,19). Sisartrakuryum; orta etki siireli,
histamin salinimina neden olmayan gili¢lii bir noromiiskiiler bloker ajandir.
Eliminasyonu organ bagimsiz metabolizma ile baslica spontan Hofman eliminasyonu ve
plazma esterazlari tarafindan hidroliz yoluyla yapilmaktadir. Yaglilar da etki siiresinin
vekuronyum ve rokuronyuma gore daha az etkilendigi ileri siirtilmektedir. (10,11,19).
Yaglilarda kas gevsetici ilaclarla ilgili ¢alisma bulunmakla birlikte abdominal cerrahi
geciren yaslt olgularda bu ilaglarla yapilmis karsilastirmali ¢alisma bulunmamaktadir
(12,13,15,16,18,21).

Calismamizda, yashi olgularda abdominal ameliyat sonrasi derlenmenin
degerlendirilmesinde dortli uyar1 ve klinik testlerin etkinligi ile vekuronyum,
sisartrakuryum ve rokuronyumun entiibasyon, ekstiibasyon ve derlenme siiresi {izerine

etkilerini aragtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. SINIR-KAS ILETIMIi:

Uyarilabilir bir hiicre uyarildiginda, bu hiicrenin membran potansiyeli, iyon
permeabilitesi ve ileti yetenegi degisir. Uyart yeterince siddetli olursa aksiyon
potansiyeli denilen, sinir boyunca iletilen ve kasta kontraksiyon yaratan sinyal olusur.
Her aksiyon potansiyeli, normal istirahat potansiyelinin negatif degerden ani olarak
pozitif bir degere yiikselmesiyle baslar. Istirahat aninda, bir sinir hiicresinin membran
yiizeyi polarize durumdadir. Hiicre ig¢i ile dis1 arasinda potansiyel bir farklilik vardir. Bu
farklilik, hiicre zarinin her iki tarafinda bulunan iyonlarin goreceli yogunlugundan
dogar. Hiicre i¢i potasyum (K) yogunlugu hiicre disindakinden 30-50 kat daha fazla
iken sodyum (Na) yogunlugu 8-10, klor (Cl) yogunlugu ise 50 kat daha azdir (13,14).
Iyon yogunlugundaki bu farklilik nedeniyle sinir hiicresi membraninda istirahat
sirasinda 60-90 milivoltluk negatif bir gerilim vardir, buna istirahat membran
potansiyeli denir. Bu potansiyeli saglayan sodyum (Na) ve potasyum (K) iyonlarinin
difiizyonu ile Na-K pompasinin etkisidir (24). Sinir aksonu bir noktasindan
uyarildiginda, zar gecici olarak secici gecirgenligini kaybeder ve iyonlar zardan
yogunluk farklarina gore serbestce gecer. Sinir aksonu uyarilinca, membran Na’a karsi
gecirgenlik kazanir. Hiicre igine ¢ok biiylik miktarda Na iyonu akmasina yol acar. Bu
olaylar sonucu +100 milivolt’luk (mv) bir aksiyon potansiyeli olusur ve hiicre ici
gerilimi +40 mv’a ulasir. Bu gerilimi olusturan olaylara depolarizasyon denir. Na

kanallar1 acgildiklar1 hizla kapanirlar ve K kanallar1 acilarak hizla disar1 difizyonu ile



membran istirahat potansiyelinin negatif olmasini saglar bu olaya da repolarizasyon adi
verilir (22-28).

2.1.1. Sinir-Kas Kavsagi:

Bir motor néronun iskelet kasi iizerinde sonlandigi 6zellesmis alana sinir kas kavsagi
ad1 verilir. Motor noronlar, spinal kordun 6n boynuzundan ¢ikan ve kesintisiz olarak
kasa kadar uzanan miyelinli sinirlerdir. Kasa ulastiginda bir¢cok kas hiicresi ile iliski
kurar. Motor néron ile onun uyardig1 kas liflerinin hepsine birlikte motor {inite adi
verilir. Her kas biitiin olarak binlerce kas {initesinden olusur. Sinirin sitimiilasyonuyla
uyardigr tiim kaslar es zamanli olarak kasilir. Sinirler kavsak Oncesi membranda
sonlanir ve sinaptik aralik ile kasin kavsak sonrasi bolgesinden ayrilir. Sinaptik aralik
20 nm genisligindedir. Sinir kas kavsaginda ileti maddesi motor aksonlarin ucundaki
keseciklerde depo edilen asetilkolindir (Ach). Ach sentezi sinir uglarinin
sitoplazmasinda olur. Asetil koenzimA mitokondrilerde yapilir, bunun asetil grubu sinir
hiicresi sitoplazmasinda yapilan ve aksoplazmik olarak sinir uglarina taginan kolin
asetilaz enzimi Ulzerinden koline tagmir. Sinirlerde kolin sentezi yapilmadigindan
ekstraselliiler sividan aktif transport ile alinir, bu transport aselkolin sentezi hizinin
kisitlayict basamagidir. Ach aciga ¢iktiktan sonra ayrilan kolin sinaptik araliktan tekrar
sinir hiicresine alinir. Sentezlenen Ach’nin % 80’1 0zel tasiyici sistemler ile vezikiiller
icine taginir, % 20’1 aksoplazmada erimis halde bulunur. Vezikiillerin her biri 300-500
A biiyiiliigiindedir ve her birinde 5-10 bin Ach molekiilii bulunur. Kas lifine en yakin
alanlarda konsantre hale gelirler ve bu bolgelere aktif zon adi verilir.

Presinaptik uca gelen aksiyon potansiyeli, sinir kilifi {izerinden bir impulsun geg¢isi
sirasinda kilifta goriilen elektriksel potansiyel degisiklikleri dizisidir. Ekstraseliiler
araliktan hiicre i¢ine kalsiyum (Ca) akimi olur ve Ca Ach vezikiillerinin membrana
yapigsmasini saglar. Depo edilen Ach’nin protein bagi ¢oziiliir ve vezikiill membrant,
sitoplazma membranina yapisarak membrani eritir ve Ach egzositoz ile sinaptik araliga
salmnir.

Motor son plagin kavsak sonrasi membraninda nikotinik yapida Ach reseptorleri
bulunur. Her Ach reseptorii 5 subiinit igerir ve 250.000 dalton molekiil agirligindadir.
Bunlar birbirinin esi iki alfa, bir beta, delta ve gama dir. Ach reseptor subtinitleri; hiicre
disinda genis hiicre zan igine girdik¢e daralan bir kanal cevresinde simetrik tarzda
yerlesir. iki alfa subiinit Ach molekiilii ile baglanma yetenegine sahiptir. Ach alfa
subiinitle baglandiktan sonra reseptoriin merkezindeki iyon kanallar1 agilir, agilan

kanaldan Na ve Ca igeri girerken K disar1 ¢ikar. Yeteri kadar Ach reseptore
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Sekil 1. Sinir-Kas Kavsagi (27)

baglandiginda olusan motor son plak potansiyeli kavsak cevresindeki membrani
depolarize eder. Bu aksiyon potansiyeli kas membrani boyunca yayilarak Na kanallarini
acar ve sarkoplazmik retikulumdan Ca salinimina neden olur. Bu hiicre i¢i Ca, aktin ve
miyozin 1ile birleserek kas kontraksiyonunu saglar. Depolarizasyonun tekrar
olusabilmesi i¢in, Ach asetilkolinesteraz tarafindan kompetitif antagonizma kolin ve
asetate hidrolize olur. Ach’nin hidrolize olmasini takiben iyon kanallar1 kapanarak
motor plak repolarize olur. Repolarizasyonla birlikte kas membranindaki Na kanallart
kapanir, Ca sarkoplazmik retikulum i¢ine girer ve kas hiicresi gevser (22-32).

2.2. SINIR-KAS KAVSAK MONITORIZASYONU

Christie ve Churchil-Davidson 1958 yilinda sinir sitimiilatorii ile sinir-kas
fonksiyonunun objektif olarak degerlendirilebilecegini tanimlayincaya kadar anestezi
sirasinda  ve sonrasinda sinir-kas blogunun derecesi sadece klinik olarak
degerlendirilmekteydi. Sinir-kas kavsak monitorizasyonu; verilecek uygun kas
gevseticinin  se¢imi, verilme zamanmnin belirlenmesi, rezidiiel kiirarizasyonun
saptanmast ve uygun ekstiibasyon zamanimin belirlenmesi amaciyla yapilmaktadir
(24,27).

2.2.1. Periferik Sinir Uyarma Teknikleri:

2.2.1.1 Periferik sinir uyarilmasinin prensipleri:

Sinir-kas ileti fonksiyonu, bir periferik motor sinirin supramaksimal elektriksel uyariya
kas yanitinin degerlendirilmesi ile monitérize edilir. Bir elektriksel uyariya tek bir kas
fibrili hep yada hi¢ seklinde yanit verir. Buna karsilik uyarilan bir kasin yaniti, aktive

edilen kas fibrillerinin sayisina baghidir. Eger bir sinir yeterli yogunlukta uyarilirsa, bu



sinirin uyardig1 tiim kas fibrilleri reaksiyon gosterir ve maksimum yanit tetiklenir. Bir
kas gevsetici ajan uygulandiktan sonra, kasin uyartya yaniti1 deprese olan fibril sayisi ile
paralel olarak azalir. Sabit uyar1 kosullarinda yanittaki azalma sinir-kas blogunun
derecesini gosterir (24,26).

Sinir sitimiilatorii ile elde edilen sonuglarin dogru olmasi i¢in asagidaki bazi kurallara
uyulmasi gerekir.

1- Isi: Santral 1smin 36 °C, periferik kas isisimin 34 °C, periferik cilt 1sisin 32
°C’nin altinda olmasi yanlig sonug alinmasina neden olur. Periferik kaslardaki hipotermi
sinir-kas blok diizeyinin yanlis degerlendirilmesinin en sik nedenlerinden biridir.

Hipotermide seyirme yiiksekligi, TOF orani azalir.

2- [letim yetersizligi: Elektrot-sinir arasi mesafe uzun ise (Obez, massif doku
O0demi vb)
3- Elektrotlar birbirine yakin yerlestirildiginde kisa devre olarak sinir ve kasa

iletilmesi Onlenebilir.
4- Supramaksimal uyari: Sinir-kas iletiminin monitdrizasyonu periferik sinirin
supramaksimal elektriksel uyar1 sonucunda olusan kas yanitinin degerlendirilmesi ile
olur. Bu nedenle uyar1 maksimal yanit i¢cin gerekenin en azindan % 20-25 iizerinde
olmalidir, bu uyariya supramaksimal uyari ad1 verilir.
5- Elektriksel impulsun siiresi: Optimum implus siiresi 0.2- 0.3 milisaniyedir. 0.5
ms’yi asan implus siiresi kast dogrudan uyarabilir veya yineleyen tetiklemeye neden
olabilir.
6- Uyari sikligi: Cok sik uygulanan uyarilar, sinir ucunda Ach’nin tilkkenmesine yol
acarak yanitta ilerleyici azalmaya neden olur (23,24,30).
Endikasyonlari:

1- Genel durum bozuklugu

2- Agir pulmoner hastalik

3- Agir bobrek ve karaciger fonksiyon bozuklugu

4- Antikolinesteraz ajan kullaniminin sakincali olacag: kalp hastalig1 veya bronsial

astim

5- Sinir kas hastalig1

6- Ileri derecede sismanlik

7- Cok uzun siireli cerrahi girigim

8- Siiksinilkolin infizyonu kullanilmasi

9- Yogun bakimda uzun siireli kas gevsetici kullanilmasinin gerekmesi (23,30)



2.2.1.2. Teknik ozellikler:

Sinir stimiilatoriintin agagidaki 6zelliklere sahip olmas1 gerekir.

1-Uyarinin refraktdr periyoda kadar uzanmasindan kaynaklanan tekrarlayan sinir
uyarisinin Oniine ge¢mek i¢in maksimal uyari siiresi 0.2-0.3 ms olmalidir. 0.5 ms’yi
asan uyarilar kas1 dogrudan uyarabilir veya yinelenen tetiklemelere neden olabilir. 0.2
ms den daha kisa siireli uyarilar ise supramaksimal diizeyde akimlar uygulandigi halde
maksimal yanit olusturmada yetersiz kalacaktir.

2-Uyar1 monofazik ve dikdortgen sekilli olmalidir. Bifazik uyari, sinirde aksiyon
potansiyeli patlamalarina neden olarak uyariya yaniti arttirabilir.

3-Uyant kendi siiresince sabit akimda olmalidir. Uyaran belli bir akima gore
ayarlandiginda, degisen cilt empedansina gore kendi voltajint degistirerek akimi sabit
tutabilmelidir.

4-Akim ¢ikisi, 10 mA’den 80 mA’e kadar ayarlanabilmelidir (23,24).

2.2.1.3.Uyan yeri:

Ilke olarak bir motor sinir tarafindan inerve edilen ve motor yamtlar1 agik¢a gozle
goriilebilen her kas sinir-kas ileti gozlemi icin kullanilabilir. Elektrotlar sinirin
ylizeyellestigi yere yerlestirilmelidir, sinir uyarist bir ekstiremitenin tamaminda kas
hareketine yol agmamalidir. En yaygin olarak, el bileginde veya dirsekte ulnar sinir
tarafindan inerve edilen ve basparmagin addiiksiyonunda etkili olan addiiktor pollisis
kasinin kasilmast monitorize edilir. Bu alan gorsel, dokunsal ve mekanomiyografik
tesbit acisindan uygundur, uyart alinan yer kolun lateral kismindayken, uyar1 yapilan
yer kolun medial kismindadir. Bu nedenle direkt kas uyarilmasmma bagli yanilma
ihtimali ¢ok azalir. Bazi durumlarda, hastanin pozisyonuna bagli olarak veya yaralanma
durumlarinda medial malleolus Oniinde posterior tibial sinir, peroneal veya lateral
popliteal sinirler monitorize edilebilir.

Fasial sinir; Orbikiilaris okuli kas kontraksiyonu izlenir. Elektrotlardan biri dis goz
kantusunun 2cm laterali, digeri kulak tragusunun proksimaline yerlestirilir.

Posterior tibial sinir; Ayak bagparmagindaki plantar fleksiyon degerlendirilir.
Elektrotlar medial malleoliin arkasi ve asil tendonu yakinindaki oluga yaerlestirilir.
Peroneal sinir; Ayaktaki dorsofleksiyona bakilir. Elektrotlar fibula boynunun lateral ve
lateral malleoliin arkasina yerlestirilir (24).

Periferik ve santral kaslarin kas gevsetici ajanlara duyarliliklar: farklidir. Orbikularis
okuli kasinin kas gevseticilere duyarlilig1 diyafragma’ya en yakindir. Bu farklilik; kan

akiminin degisken olmasindan, kas 1s1 degisikliklerinden, reseptdr yogunluk farkindan



kaynaklanabilir. Diyafragma, hem depolarizan hem de nondepolarizan kas gevseticilere
en direngli kastir. Addiiktor pollisis ile ayn1 diizeyde kas gevsemesi icin 2 kat daha fazla
kas gevsetici ajan vermek gereklidir. Benoit ve ark (32) larinks, ¢cene ve diyafragma gibi
santral yerlesimli kaslarda sinir-kas blogunun, addiiktdr pollisis gibi periferal yerlesimli
kaslardan daha hizli gevsedigini ve bunun kaslarin yiiksek kanlanma seviyeleri ile
aciklanabilecegini bildirmektedirler. Sinir-kas blogunun bu alanlarda daha g¢abuk
gelismesine ek olarak daha cabuk geri dondiigiinii ileri stirmektedirler. Diisiik dozlarda,
diyafragma daha az duyarl kalir ve addiiktor pollisis kasinin cevabi 30-60 saniye dnce
ortaya c¢ikar. Duyarliliktaki bu farkin sonucu el kaslarint % 80-90 oraninda paralize
eden dozlarda bile tidal voliim anestezi uygulanmamis hastalarda giicliikle etkilenir.
Yine duyarliliktaki fark nedeniyle solunum kaslarindaki iyilesme addiiktor pollisis
kasinin tam olarak diizelmesinden ¢ok daha dnce olusur. Ancak, larenks kaslarinin daha
direncli olmasina dayanarak hi¢bir zaman bir hastanin larinks kaslarinin derlenmesinden
sonra solunum yollarim aktif olarak acik tutabilecegi sonucuna varilamaz. inspirasyon
strasinda iist solunum yolunun agik tutulmasinda énemli bir rol oynayan geniyohiyoid
kas1 nondepolarizan kas gevseticilere kars1 addiiktor pollisis kasina benzer bir duyarlilik
gosterir. Bu nedenlerle monitdrizasyon alaninin se¢imi 6nemlidir (24,30,33).

2.2.1.4. Uyan elektrodlar:

Igneli veya jelli yiizeyel elektrodlar kullamlir, elektrotlarn ileti saglayan alam kiiciik
olmalidir (7-8mm). Elektrodlarin yiizey biiytikliigli, deri direnci ve yiiksek akim
yogunluguna bagli deri hasarini azaltir ancak, temas yiizeyi biiytikligi ile elektrik akimi
yogunlugu ters orantihdir. Bilyiikk yiizeyli elektrodlarda daha yiiksek akim
gerekmektedir. 10-19 mm ¢apli EKG elektrodlariyla unlar sinir i¢in 50-70 mA, fasial
sinir i¢in 30-40 mA akim uygulamak yeterlidir. Elektrod yerlestirilmeden 6nce deri
alkol ile silinmeli ve temas yiizeyinde direng¢ en aza indirilmelidir. Elektrodlar
artefaktlar1 azaltmak ve uyar1 etkinligini arttirmak amaciyla sinir trasesi iizerinde
birbirine yakin yerlestirilmelidir. Negatif (aktif) c¢ikis distal uyar1 elektroduna, pozitif
(inaktif) ¢ikis proksimal uyari elektroduna baglanir (24,28).

2.2.2. Uyan Kaliplar::

1) Tekli segirme, 2) Tetanik Uyari, 3) Posttetanik giiclenme veya posttetanik sayim, 4)
Cif Patlamali Uyari, 5) Dortlii uyart (TOF)

2.2.2.1. Dortlii uyar1 (TOF):

TOF uyar1 kalibi 1970°1i yillarda Ali ve ark. tarafindan tanimlanmistir. Bir kas

gevseticinin kullanilmasindan 6nce bir kontrol cevabi gozlemlemek her zaman kolay



veya klinik acidan uygulanabilir degildi. Oysa nondepolarizan sinir-kas blogunun
derecesinin buna ihtiya¢ kalmadan 6grenilmesi istenen veya rezidiiel blok varligindan
siiphe edildiginde TOF uyar1 kalib1 kullanilabilir. TOF, 2 Hz’lik frekansta 2 sn siireli 4
supramaksimal uyaridan olusan, 10 -12 saniyede bir yinelenen bir uyar1 seklidir. Uyar1
10 saniyeden daha kisa stirede tekrarlanirsa kavsakta daha diizelme olmadan ikinci uyar1
verilmig olur. Normal sinir-kas iletim dizisindeki her bir uyar1 esit yiikseklikte kas
kontraksiyonu olusturur. Dortlii uyariya alinan yanit sayis1 (TOF count (TOFC)) ve 4.
uyariin 1. uyariya orani (T4/T;) TOF rate (TOFR) ile degerlendirme yapilir ve bu oran
rakamsal veya ylizde olarak ifade edilir. Herhangi bir kas gevsetici verilmeden 6nce bu
oran 1’dir (dort yanit birbirine esittir). Parsiyel nondepolarizan blok sirasinda dort
yanitta da sonme olur. Blok derinlestikce TOF oran1 diiser; % 70-75 blok olustugunda
T, amplitiidii diismeye baglar, T4 cevabi kayboldugunda % 80, T3 ve T, kayb1 % 85-90,
T, kaybt ise % 90-95 blokaj1 gosterir. Parsiyel depolarizan blokta ise sonme
gerceklesmez ancak segirme yiiksekliginde azalma goriiliir, TOF orani yaklasik olarak 1
dir. Depolarizan blok altinda bir sénme gerceklesirse bu dual blok veya Faz II blogun
gelistigini  gosterir. TOF sinir-kas blogunun derecesini etkilemez, sadece blogun
derecesini Olger. Tetanik uyaridan daha az agrili oldugundan uyanik hastada anestezi
sonras1 ve yogun bakimda kolaylikla kullanilabilir (23,24,27-31,36,37).
2.2.3. UYARILMIS YANITLARIN DEGERLENDiIRILMESI
1- Viziiel yontem: Verilen uyarilara sonme olup olmadigi, TOF’a alinan yanitlarin
sayist ve degerlendirilmesi viziiel olarak yapilir. Viziiel belirleyiciler igin
gozlemci bagparmak hareket diizlemine gore 90 derecelik agida yer almalidir.
Taktil belirleyiciler i¢in, basparmak tamamen abdiiksiyonda tutulmali ve
gozlemcinin parmak uclar1 hareket yoniinde distal falanks {izerine
yerlestirilmelidir.
2- Taktil yontem: Hastanin uyarilan kaslarina dokunarak sénme ve yanit sayisi
belirlenir.
3- Mekanomiyografi: Kasin kontraksiyonu transdiiser araciligiyla elektriksel
enerjiye cevrilerek bir basing monitoriinde sayisal olarak gosterilir.
4- Elektromiyografi: Dolayli uyarilan biiyiik kas lifi gruplarinin mekanik
kontraksiyonlarina eslik eden elektromiyografik akimlarin 6l¢tilmesidir.
5- Akseleromiyografi: Bu yontemde amag, ulnar sinir tarafindan uyarilan

bagparmagin ivmesinin Olg¢iilmesidir. Bag parmagm addiiksiyonu esnasinda



bagparmak pulpasina bir transdiiserin yerlestirilmesi kontraksiyon kuvveti

hakkinda bilgi saglar (23,25,26,29).

I s L 1l
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Sekil 2. Nondepolarizan ve depolarizan kas gevseticilerde TOF paterni (33)
2.2.4. KLINIK DEGERLENDIRME YONTEMLERI

e —

Sinir-kas biitliinligliniin klinik testleri, blogun derecesini ortaya koymakta yararl
olmakla birlikte, hastanin koopere olmasini gerektirdiginden bilinci kapali hastada
uygulanamazlar. Operasyon sonrasi sinir-kas iletisinin derlenmesini degerlendirmede
bircok klinik test bulunmaktadir, bunlarin bazilar1 giivenilir, bazilarinin ise glivenilir
olmadig1 bildirilmektedir (33,34,38,).

Giivenilir klinik testler: Bas kaldirma (yardimsiz olarak 5 san silireyle bagim 180
kaldirabilmesi), ayak kaldirma (5 san siireyle), kas giicii muayenesi (5 san siireyle el
stkma), dil basacagi testi (kesici disler arasina tahta dil basacagi yerlestirilerek, hastadan
dil basacagini c¢ikarmamiza izin vermemesi istenir), maksimum soluk kapasitesi>-50
cmH,O olmasi (33,34,38).

Giivenilir olmayan klinik testler: Orofarengeal kas zayiflig1 (yutkunma), Fasial zayiflik
(Giilmede zorluk, fasial uyusukluk), viziiel semtomlar (bulanik gérme), goz agma, dil
cikarma, kolu karst omuza kaldirma, normal veya normale yakin vital kapasite,
maksimum soluk basinci<-25 cmH,0 (33,34,38).

Sinir-kas iletiminin degerlendirilmesi i¢in ge¢mis yillarda, klinik olarak postoperatif
donemde uyanik hastalarda uyarilara alinan cesitli motor yanitlarla (5 saniye siire ile
bas1 kaldirabilme, el sikma, operasyon masasinda bacaklar1 biikebilme vb) yapilmistir.
Ancak bu klinik testlerin hepsi sinir-kas blogu disinda pek ¢ok faktoérden etkilenebilir
(23,24,26,27,33,34).
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Kopman ve ark. (34) TOF oranim1 0.5 kadar diisiik olan hastalarin bagin1 5 sn siireyle
kaldirabildigini ve el sikma islemini yapabildigini gostermislerdir. Bir bagka ¢alismada
ise TOF 0.6 oldugunda hastalar 3 saniye siire ile baslarin1 kaldirabilirler, gozlerini
acabilirler, dillerini digar1 ¢gikarabilirler, fakat vital kapasite hala diistiktiir (33). Solunum
fonksiyonunun monitdrizasyonu kas giiciiniin donmesini gostermede giivenilir olmadigi
bildirilmektedir. Tidal voliim santral olarak lokalize solunum kaslarindaki derlenmeyi
yansitir ve sadece diyafragma hareketine baghidir. En az 5 ml kg™ tidal voliim ile Ach
reseptorlerinin % 80’1 hala nondepolarizan kas gevseticilerle bagli olabilir. Hem
inspiratuvar hem de ekspiratuvar akim oranlar1 kontrol degerlerinin % 90’1 oldugu
zaman bile bas kaldirma ve el sitkma sirasiyla kontrol degerlerinin % 38 ve % 48’1
olabilecegi rapor edilmektedir. Dil depresyon testi, sensitivitesi en yiiksek olan testtir ve
TOF % 85 oldugunda basarilabilir. inspiratuvar giic, -40 cmH,O oldugunda, bas ve
ayak 5 saniye silire ile kaldirilabildiginde Ach reseptorlerinin  %50’si  hala
nondepolarizan kas gevseticilerle bagli olabilir (33). TOF oranmi 0.4 ve daha diisiik iken,
hastalar genellikle kol ve bacaklarini kaldiramazlar, tidal voliim normal olabilir fakat
vital kapasite ve inspratuvar giic azalmistir. TOF oranm1 0.6-0.7 iken st 6zefagus kas
tonusunda ve yutma sirasinda 6zafagus kaslar1 arasindaki koordinasyonda yetersizlik
vardir. TOF oranm1 0.9 iken 06zafagus tonusu ve farengeal koordinasyon normal
seviyelere doner TOF oranm1 0.7-0.75 iken 5 saniye siire ile basin1 kaldirabilir fakat kas
giicli hala kontrol degerin % 60’1 kadardir. TOF oran1 0.8 iken vital kapasite normaldir
fakat hastada hala diplopi ve fasiyal gii¢siizliik olabilir. TOF orani 0.8 iken bile yapilan
caligmalarda klinik olarak 6nemli diizeyde residiiel paralizi oldugu saptanmistir (33).
2.3. SINIR-KAS BLOGU

1942 de Griffith ve Johnson, 1943 de Cullen cerrahi sirasinda iyi bir sinir-kas blogu
saglamak i¢in d-tiibokiirarin in emniyetli bir ajan oldugunu ileri siirdiiler (33). 1954 de
Beecher ve Todd kas gevsetici kullanilmayan olgulara kiyasla kas gevsetici kullanilan
olgularda mortalitenin 6 kat yiiksek oldugunu vurgulayan makalelerini yayinladilar
(33). Bu tarihlerde heniiz kontrollii ve asiste ventilasyonun 6nemi ve residiiel blogun
antagonize edilmesi gerekliligi bilinmemekteydi. Bu eksiklere ragmen, ilerleyen
yillarda kas gevsetici ajan kullanimi, bu gerceklerin kavranmasi ve monitdrizasyon
yontemlerinin gelismesi nedeniyle modern anestezi pratiginin kaginilmaz parcalarindan
biri haline gelmistir (33).

Kiirarin klinik anasteziye girmesinden sonra yeni kas gevseticilerle ilgili caligmalar

daha da yogunlasmis ve 1948 de Gallamine ve Demetiltubakiirarin, 1949 da
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Dekametonyum, 1951 de Suksemetanyum, 1961 de Alkuronyum, 1968 de
pankuronyum, 1972 de Fazadinyum, 1977 de Metakurin, 1980 de Vekuronyum, 1981
de Atrakuryum ve 1990 da Rokuronyum anastezi pratiginde kullanilmaya baslanmistir.
Ideal bir kas gevsetici ajan; yiiksek etkinlikte, hizli ve kisa etkili, birikici olmayan,
histamin serbestlestirmeyen, antikolinesterazlarca antagonize edilebilen, farmakolojik
olarak inaktif metabolitlere yikilan, kardiyovaskiiler yan etkileri olmayan,
nondepolarizan etki mekanizmali olmalidir (23,33). Ideal bir kas gevsetici ajan
bulunmasi i¢in ¢aligmalar halen devam etmektedir.

Kas gevsetici ilaglar;

1-Endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak,

2-Cerrahi girisimlerde genel anastezi derinliini fazla arttirmaksizin, ¢izgili kaslar
gevseterek cerrahi girisimi kolaylastirmak,

3-Ventilasyon problemi olan hastalarda kontrollii ventilasyonu kolaylastirmak, amaciyla
kullanilmaktadir (33).

Noromuskiiler blok; motor son plakta depolarizasyon olusturan kas gevseticilerle olusan
depolarizan blok ve kompetitif antagonizma benzeri etki ile Ach reseptorleri etkileserek
olusan nondepolarizan blok olarak ikiye ayrilir (33).

2.3.1.Sinir-kas blok tipleri:

1) Nondepolarizan blok, 2) Depolarizan blok, 3) Dual blok (Faz II, bifazik,
desensitizasyon), 4) Antikolinesteraz blok, 5) Karisik (mikst) blok, 6) Nonasetilkolin
blok

2.3.2. Nondepolarizan (Faz II) Blok:

Bu ajanlar, noromuskiiler kavsaktaki reseptorlere kars1 Ach ile yarisirlar (kompetisyon).
Kompetitif antagonizma ile Ach’nin kavsak iizerindeki depolarizan etkisini azaltirlar
veya tamamen engellerler. Bu ajanlarin etkisi altinda kavsak stabilize olur ve istirahat
potansiyeli degismez (23).

Noromiiskiiler blokerlerin Ach ile etkilesimi, sempatik ve parasempatik sinir
sistemindeki nikotinik—muskarinik reseptorler ve sinir-kas kavsagindaki nikotinik
reseptorler ilizerinde olur. Bir bagka etkilesim yeri de asetilkolinesteraz ve plazma
kolinesteraz1 iizerindeki estarazik reseptorlerdir. Bu reseptorlerin tiimiine birden
Kolinoseptif reseptorler denir. Kolinerjik reseptorlerle etkilesim kardiyovaskiiler yan
etkilerden sorumludur. Nondepolarizan ajanlar tiim otonomik reseptdrleri bloke ederler.
Noromiiskiiler blokerlerin kas gevsetici dozu ED95 (Unlar sinirin uyarilmasiyla

addiiktor pollisis kasinda meydana gelen segirme yanitinin % 95 oraninda baskilanmasi
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icin gerekli doz) ile vagal ve sempatik blokaj olusturan dozlarnt (EDS50)
karsilastirildiginda ortaya ¢ikan orana otonom giivenlik sinir1 denir. Klinik yan etkiler,
giivenlik sinir>5 ise goriilmezler, 3-4 ise ¢ok zayif, 2-3 ise orta derece, <1 ise belirgin
sekilde ortaya ¢ikarlar. Otonomik cevaplar ilacin yavas verilmesiyle azalmazlar. Dozla
iligkilidir ve boliinmiis dozlarda verildiginde de ortaya cikarlar. Histamin salinimina
bagh etkilerin ortaya ¢ikisinda bu durum etkili degildir. Histamin salinimina sekonder
olarak ortaya ¢ikan kardiyovaskiiler yan etkileri yavas enjeksiyonla azalir (33).
Benzilizokinolon grubu kas gevseticilerin yliksek dozlar1 intravenéz (iv) yoldan hizlica
verilirse, boyun, yiiz ve viicudun {ist kisimlarinda eritem, kan basincinda kisa siireli
diisme ve kalp hizinda orta derecede artis gozlenebilir. Bu etkiler histamin desarjina
baglidir, bronkospazm nadiren goriiliir (16,27,33).
Nondepolarizan blogun 6zellikleri:
1-Bloktan once fasikiilasyon ve segirme yiiksekliginde artma goriilmez.
2-Antikolinesterazlarla antagonize olur, depolarizan blokerlerle kismen antagonize olur.
3-Kismi paralizide, tekli uyariya alinan yanitta depresyon, tetanik sénme, posttetanik
fasitilasyon, bitkinlik goriiliir ve dortlii uyartya yanit giderek azalir.
4-Volatil anastezikler, hipermagnezemi ve hipotermi (33 T altinda) etkisi ile
potansiyelize, hafif hipotermi ile antagonize olur.
5-Asidoz blogun derinlik ve siiresini arttirir.
6-Adrenalin, siiksinilkolin ve Ach blogu azaltir.
7-Paralitik kas lifi direkt elektrik ve mekanik uyarilara yanit verir
8- Noromuskiiler iletide genis bir giivenlik aralig1 vardir. Reseptorlerin % 75’den fazlasi
inaktive edilmedikce uyarilmig kas yanitlarinda belirgin diisiis goriilmez (23-28,33).
2.4. NONDEPOLARIZAN KAS GEVSETICILER
Etki siirelerine gore li¢ gruba ayrilirlar;
1- Kisa Etkili: Mivakuryum kloriir
2- Orta Etkili: Vekuronyum bromiir, atrakuryum besilat, rokuronyum bromiir
3-Uzun Etkili: Pankuronyum bromiir, alkuronyum bromiir, metakurin, d-
tubokiirarin, gallamin, doksakuryum, piperkuronyum (27,28).
2.4.1. Rokuronyum Bromiir (Org 9426, Esmeron®)
Fiziksel ozellikleri: Rokuronyum (Esmeron®, Organon—Teknika, Kloostersraat,
Hollanda) orta etkili monokuaternal yapida aminosteroidal nondepolarizan
noromiiskiiler bloker ajandir. Potensi vekuronyum’un 6-8 de biri kadardir. Rokuronyum

vekuronyuma gore 4 farkli o6zellige sahiptir. Bunlar; rokuronyum bir tane 2 beta
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morfolino grubu, 3 alfa hidroksi grubu igermesi ve 16 pirrolidino fonksiyonunu 16—N
Alil grubuna bagl olarak gostermesidir. Rokuronyumun kimyasal formiilii 1-(17 beta
(asetiloxy)—3a-hidroksil 2 beta-(4-moronil)-5a  andostan—16  beta-yl)-1-(2-
propenyl)prolidinum bromid. Molekiiler formiili C32H53BrN202 dir (12,13,27,28,33).
Etki  mekanizmasi: Rokuronyumun etkisi iskelet kasinda nikotinik kolinerjik
reseptorlerin kompetitif antagonizmasiyla olusur. Sadece kavsak sonrasi degil kavsak
oncesi nikotinik reseptorleri de etkiler, etkisi antikolinesteraz ilaglarla reverse edilebilir

(12-14,33).
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Sekil 3. Rokuronyum Bromiir’iin molekiiler yapis1 (27)

Dagilim: Plazma proteinlerine % 30 oraninda baglanir ve plazma diizeyleri ii¢
kompartman modeline uyar. Hizli dagilim zamani 1-2 dakikadir ve yavas dagilim
zamani 14-18 dakikadir (12,13,33).

Biyotransformasyon ve atilim: Rokuronyum karacigerde metabolize olarak safra ile
ayrica % 10 kadar1 degismeden idrarla atilir. Eliminasyon klirensi, biiylik oranda
proteine baglanmaya ve hepatik enzim aktivitesine (intrensek klirens) dayanmaktadir.
Hepatik disfonksiyon etki baglama siiresini degistirmemekte, ancak etki siiresini
uzatmaktadir. Bobrek atiliminin 24 saatte % 30 oldugu saptanmustir, etki siiresi bobrek
yetmezliginde Onemli derecede etkilenmez. Metabolizmasit sonucu ortaya ¢ikan
metabolitleri ““/7-deasetil-rokuronyum” ve “16 N deasetil-rokuronyum” nadiren
insanlarda plazmada tespit edilmistir, ancak bunlar farmakolojik olarak aktif degillerdir
(12-14,27,28,33,39).

Doz ve uygulama yollar1: Stabil solusyon halinde 50 ve 100 mg’lik ampiiller ig¢inde
bulunur. ED 95 dozu 0.3-0.4 mg kg™ *dir. Dozu arttirildiginda etki baslangic siiresi
hizlanir, ancak etki siiresi doza bagimli olarak uzar. Cocuklarda 0.6 mg.kg" dozda,
eriskinlerde 0.6-1 mg kg™ dozda 60-90 saniye icinde klinik olarak kabul edilebilir

entiibasyon kosullar1 saglar. Bu o6zelligi ile siiksinilkoline bir alternatif olarak
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kullanilmaktadir. Tek bolus uygulama yaninda infizyon (5-12 meg kg dak™) seklinde
de uygulanabilen rokuronyum’un birikici 6zelligi yoktur (12-14,27,40).

Yan etkileri: Klinik kullanim dozlarinda kardiyovaskiiler yan etkileri belirgin degildir,
1.2 mg kg’ dozlarda da kardiyovaskiiler yan etkiler gdzlenmemekle birlikte hafif
vagolitik etkisinden dolay1 kalp atim hizinda artisa neden oldugu bildirilmektedir.
Histamin salimmina neden olan giivenlik marji ¢ok yiiksektir, 1.2 mg kg™ dozlarda bile
belirgin bir histamin salinimina neden olmaz. intraokiiler ve intrakraniyal basing iizerine
anlamli bir etkisi yoktur (12-14,27,33,40,41).

Yash hastalardaki ozellikleri: 0.6 mg kg' dozunda uygulanan rokuronyum yash
hastalarda etki baslangic siiresini degistirmezken; etki siiresini belirgin olarak arttirir.
Plazma klirensinde ve dagilim hacminde belirgin bir diisme goriiliir, eliminasyon yari
omrili geng¢ hastalara oranla artar. Bu farkliliklar, yash hastalarda azalmis total viicut
stvisi ve karaciger kitlesindeki azalmadan kaynaklanan farmakokinetik etkilere baglidir
(11,13,15,27,33).

2.4.2. Sisatrakuryum Besilat (51w89, Nimbex®)

Fiziksel ~ ozellikleri:  Sisatrakuryum  (Nimbex®,  GlaxoSmithKline, italya)
benzilizokinolinyum bilesigi olup, orta etki siireli, kardiyovaskiiler sistem iizerine yan
etkileri olmayan, bu nedenle kardiyovaskiiler cerrahide tercih edilen gii¢clii bir kas
gevsetici  ajandir.  Atrakuryum’un 10 steroizomerinin birinden saflastirilmistir.
Atrakuryum yaklasik %15 oraninda sisartrakuryumdan olusmustur, sisartrakuryum 1R-
cis 1’R-cis tek bir izomerdir. Sisatrakuryum besilat’in agik kimyasal adi:
(IR, 1’R,2R,2’R,)-2,-2"-(3,11-diokso-4, 10-dioksatridekatemilen)bis (1,2,3,4,-tetrahidro-
6, 7-dimetoksi-2-metil- 1-veratrilizokolinolinyum)dibenzesiilfonat, molekler formiilii:
C65H82N2018S2 seklindedir (12,20,21,28,33,42-44)

Etki mekanizmast: Sisatrakuryum motor son plaktaki kolinerjik reseptorlere kompetetif
olarak baglanarak etki gosterir (12,19,33).

Biyotransformasyon ve atilim: Sisatrakuryum % 77 oraninda Hofman eliminasyonuyla
metabolize olarak laudonazin ve monokuaternal akrilat gibi 2 adet metaboliti meydana
gelir.  Monokuaternal akrilat daha sonra nonspesifik plazma esterazlari ile
monakuaternal alkole hidrolize olur ve yeniden Hofman eliminasyonuna ugrayarak
laudanozin meydana gelir. Laudonazin’in EEG anormalligi olusturacak kadar yiiksek
konsantrasyonlara ¢ikmadigi ileri siiriilmektedir. Sisatrakuryum uygulandiktan sonra
ortaya c¢ikan laudonazin beyin omirilik sivisinda da belirlenmistir. Laudonazin;

atrakuryum ve sisatrakuryumun primer metabolitidir ve Hofman eliminasyonu ile
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olusur. Potent bir serebral stimiilatordiir ve kan—beyin bariyerini kolayca geger, ayrica
kardiyovaskiiler etkilere neden olur. Sisatrakuryumdan farkli olarak laudonazinin
eliminasyonu karaciger ve bobrege dayanir ve bu organ disfonksiyonu olanlarda birikir.
Sisatrakuryum  uygulamasindan sonra laudonazin plazma konsantrasyonlari
atrakuryumdan sonra Olgiilenden 5-10 kat daha disiiktiir. Sisatrakuryumun
ndromiiskiiler potensi atrakuryumun yaklasik dért katidir. Insanda tiim metabolitlerinin
idrarda bulundugu ve saglikli bireylerde plazma klirensinin 4.6-5.7 ml dk™ kg™ oldugu
belirtilmektedir. Organ bagimli eliminasyonu % 23, renal yikilim orani ise % 16.4’ diir.
Fizyolojik 1s1 ve PH’da yikilimi1 6nemli bir avantajdir, eliminasyon yar1 émrii 22—-35
dakikadir. Sisatrakuryumun 3 saatlik uygulamasindan sonra birikici etkisi bulunmadigi
rapor edilmektedir (12,13,21,28,33,42,45,46).

Doz ve uygulama yollari: Eriskinlerde ED95 dozu 0.25 mg kg™, entiibasyon dozu; 0.5-
0.6 mg kg ve etki siiresi 30-45 dk. idame doz; 0.1-0.15 mg kg™ ve etki siiresi 15-20
dk’dir. 2 mg ml" madde igeren 2.5, 5, 25 ml’lik ampuller halinde bulunur, 2-8 C de
saklanmalidir ve buzdolabindan ¢ikarildiktan sonra 21 giin i¢inde tiiketilmelidir.
Entiibasyon i¢in 0.15-0.2 mg kg' kullanilmas: halinde 90-120 saniyede % 89-100
oraninda iyi-milkemmel entiibasyon kosulu saglanabilmektedir. Idame dozlar1 igin
genellikle 40-60 dk aralarla uygulanmasi gerekmektedir. Ortalama infiizyon hizi 1 mcg
kg dak’dir. Bobrek yetersizligi ve son evre karaciger yetmezligi olanlarda maksimum
blok olusmasi i¢in gegen siire saglikli eriskinlere kiyasla yaklasik 1 dk daha uzundur

(12,13,16,20,21,27,44).
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Sekil 4 : Sisatrakuryum Besilat’in molekiiler yapis1 (33)
Yan etkileri: Plazma histamin seviyelerinde doza bagli 6nemli bir degisiklik olusturmaz.
ED95 dozunun 8 kati dozlarda bile kalp hizi ve kan basincimi etkilemedigi gibi,
otonomik etkilere de neden olmadig: bildirilmektedir (12-15,21,33,42,44).
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Yash hastalardaki ézellikleri: Sisatrakuryum 0.1 mg kg dozda uygulanmasi sonrast %
90 blok olusma zamani yaslilarda belirgin olarak daha uzundur. Eliminasyon yar1 6mrii
hafifce uzundur ve dagilim hacmi daha fazladir. Geng ve yaslh hastalarda
sisatrakuryumun farmakokinetikleri arasinda mindr farkliliklar olmasina ragmen,
azalmis renal fonksiyon nedeni ile derlenme 6zelliklerinde klinik olarak belirgin fark
olmadig1 bildirilmektedir (15,16,42.,45).

2.4.3. Vekuronyum Bromiir (Organon NC45, Norcuron®)

Fiziksel ozellikleri: Vekuronyum (Norcuron®, Organon-Teknika, Kloosterstraat,
Hollanda ) demetile olmus monoquaternal aminosteroid yapisinda bir pankuronyum
tirevidir. Bu kiiclik yapisal farklilik ilacin fiziksel, kimyasal ve farmakolojik
ozelliklerini 6nemli Olclide degistirerek, etki giiciinii etkilemeksizin ajan1 yan etkiler
bakimindan avantajli hale getirmistir. Molekiil agirligi: 638 gr, PH: 4, karanlikta 24
C’nin altinda 3 yil saklamlabilir. Ticari formlar1 10 mg’lik toz seklinde hazirlanmis
olup, kullanimdan hemen once 5 veya 10 ml koruyucu ilave edilmemis su ile
sulandirilarak  kullanilir.  Sulandirildiktan sonra 24 sa i¢inde kullanilmalidir
(23,27,33,44).

Biyotransformasyon ve atilim: Metabolizmasi teorik olarak pankuronyuma benzer, yani
deasetilasyonla hidroksi metabolitlere yikilir. Insanlarda karaciger tarafindan hizla alinir
ve kiigiik miktarda karacigerde metabolize edilerek 1/3 kadar1 degismeden safra ile,
ikincil olarak % 25 kadar1 bobreklerden atilir, geri kalani ise hidroksi metabolitlerine
yikilmaktadir. Yogunbakim {initelerinde yatan hastalarda uzun stireli kullanildiginda,
muhtemelen ilacin 3-hidroksi metabolitinin birikimi, ilag klirensinin degismesi veya
polindropati gelismesi nedeniyle uzamis néromiiskiiler bloga neden olur. Polindropati
gelisimi i¢in risk faktorleri; kadin cinsiyet, uzun siireli veya yiiksek doz kortikosteroid
tedavisi veya sepsis ile iliskili olabilir. Bu nedenle bu hasta gruplart monitorize
edilmelidir. Uzun siireli kas gevsetici verilmesi ve buna bagl olarak kavsak sonras1 Ach
reseptorlerine uzun siireli Ach baglanamamasi, bir kronik denervasyon durumu
olusturabilir. Bu nedenle uzun siireli kullanimdan sonra nondepolarizan kas
gevseticilere tolerans gelisir (12-18,23,33,44,48).

Doz ve uygulama yollari: Eriskinlerde ED95 dozu 0.05 mg kg™, entiibasyon dozu 0.1-
12 mg kg"dir, 0.04 mg kg™ baslangic dozunu takiben 15-20 dakikada bir 0.01 mg kg’
"lik ilave dozlarin uygulanmasi ile intraoperatif kas gevsemesi saglanir. Alternatif
olarak, 1-3 mcg kg™ dak infiizyon dozu ile de iyi kas gevseme idamesi saglanabilir.

Cocuklar ve bebeklerde ilave dozlar daha seyrek gerekse de, yas baslangic dozunu
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etkilemez. Siiksinilkolin ve inhalasyon ajanlari ile etkisi potansiyalize olur ve etki siiresi

uzar, yeterli siire gectiginde blok etkisi spontan olarak kalkabilir (17,23,27,33).
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Sekil 5.Vekuronyum Bromiir’iin molekiiler yapis1 (27)

Yan etkileri: Vekuronyum 0.28 mg kg' dozlarda bile énemli kardiyovaskiiler yan
etkilere yol agmaz. Safra ile atilmasina karsmn, 0.15 mg kg'’dan yiiksek dozda
verilmedigi siirece karaciger yetmezliginde etki siiresi belirgin derecede uzamaz.
Postpartum hastalarda hepatik kan akimi veya karaciger alim degisikliklerine bagh
olarak etki siiresi uzayabilir. Bobrek yetmezliginde etkisi degismez veya c¢ok hafif
derecede uzayabilir. Histamin salinimi1 yapmaz, placentay1r onemli Ol¢lide gecmez ve
g6z i¢i basincin diistiriir (14,17,18,23,27).

Yashlardaki  klinik  ozellikleri:  Vekuronyum ile yapilan farmakokinetik ve
farmakodinamik caligmalarda yasl hastalarda spontan geri donme zamanlarin daha
uzun oldugu saptanmistir (15,47).Eliminasyon yar1 émrii belirgin olarak uzar, plazma
klirensi azalir. Tekrarlayan dozlarda etki siiresinin uzamasi eliminasyon yari dmriiniin
uzamasi ile agiklanmaktadir. Yaghlarda hepatik ve renal fonksiyonlardaki azalmanin
vekuronyumun etki siiresinin uzamasina neden oldugu bildirilmektedir (15,18,27).
Yapilan genis kapsamli bir c¢alismada yasli hastalarda vekuronyumun plazma
klirensinde belirgin azalma oldugu, ancak eliminasyon yari omriiniin ve geri doniis
indeksinin degismedigi saptanmustir (15,18,33).

2.5. YASLI HASTALARDA KAS GEVSETICi AJAN SECIMI

Artan yasla birlikte olusan fizyolojik degisikliklerin kas gevsetici ajanlarin
farmakokinetigi lizerine belirgin etkisi olmaktadir. Kardiyak output’taki degisiklikler
ilag dagilimim etkileyebilir ve boylece kas gevsetici ajanin etki baslangic hizini
degistirebilir. Kas Kkitlesindeki azalma, yag miktarindaki artis dagilimi etkiler.

Yaglhilarda dalak, bobrek kan akiminda, glomeriiler filtrasyon orani ve karaciger
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fonksiyonlardaki azalma kas gevseticilerin etki siiresinde uzamaya sebep olur.Bununla
birlikte yagla birlikte artan oranda goriilen baz1 hastaliklar kas gevseticilerin etki
mekanizmalarindaki  degisikliklerin net olarak ortaya koyulamamasina sebep
olmaktadir. Yasla birlikte sinir-kas kavsaginda da degisiklikler ortaya g¢ikar. Kavsak
aksonu ve motor son plak arasindaki mesafe acilir, motor son plak kivrimlar1 diizlesir,
motor son plaktaki vezikiillerde asetilkolin miktar1 azalir (15,33,49).

Pankuronyum, metakuryum, vekuronyum ve rokuronyumun farmakokinetik ve
farmakodinamik ozelliklerinde yasla birlikte degisiklikler oldugu tespit edilmistir. Bu
ilaclarin plazma klirenslerindeki degisiklikler etki siirelerindeki uzamadan sorumludur.
Bu ilaglarin metabolizma ve eliminasyonlar1 bobrek ve/veya karacigerden olmaktadir.
Farkli olarak eliminasyonlar1 bobrek yoluyla olan uzun etkili ajanlardan doksakuryum
ve piperkuronyum’da yash hastalarda ¢ok biiyiik degisiklikler saptanmamistir.
Doksakuryumun etki siiresi yash hastalarda olduk¢a degisken saptanmis ve genglere
gore etki siiresi daha uzundur. Bununla birlikte klirensi ve eliminasyon yar1 Omrii
genglerle aynidir. Benzer sekilde piperkuronyumun derlenme siiresi, dagilim voliimii,
klirensi ve eliminasyon yar1 omrii iki gruptada aynidir. Eliminasyonu organ bagiml
olmayan ilaglarda yasla birlikte farmakokinatik ve farmakodinamik acidan bir degisiklik
olmamaktadir. Atrakuryum ve sisatrakuryum gibi Hofman eliminasyonuna ugrayan
ilaglarin etki baslama siirelerinde bir gecikme olmaktadir. Yaglilarda eliminasyon yari
omriindeki uzama dagilim voliimiindeki artmadan kaynaklanmaktadir. Yashlarda
plazma kolinesteraz aktivitesinin genglere gore % 26 oraninda bir azaldig
bildirilmektedir. Plazma kolinesteraz tarafindan metabolize edilen mivakuryumun
klirensinde azalma oldugu ve etki siiresinin % 20-25 kadar uzadig: rapor edilmektedir
(33,49).

Genel olarak yasli hastalarda atrakuryum ve sisatrakuryum daha diisiik dozlarda
kullanilmali. Pankuronyum sonrasi yetersiz derlenme bu hastalarda postoperatif
pulmoner komplikasyon riskini arttirdig: ileri siiriilmektedir. Belirgin derecede organ
bagimli eliminasyona ugrayan ilaglar yaslilarda belirgin uzamis etki siiresine sahiptir.
Bu ajanlar secildiginde, derin sinir-kas blogundan kag¢inmak i¢in yasl hastalarda
derlenme geciktigi i¢in sinir-kas kavsak monitorizasyonu yapilmalidir (15,33).

2.6. YASA BAGLI FiZYOLOJIK DEGIiSiKLIKLER

2.6.1.Farmakokinetik ve farmakodinamik degisiklikler: Yash hastalara farmakoterapi
uygularken organ fonksiyonlarindaki ve viicut kompozisyonundaki degisikliklerin iyi

anlasilmas1  gerekir  (2,47,50,51).  Dokulardaki  reseptdér  sayis1  ve/veya
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norotranmitterlerin bu reseptorlere afiniteleri yagla birlikte azalir. Ayrica otonom sinir
sistemi disfonksiyonu, termoregulasyonun bozulmasi, kognitif disfonksiyon gibi
fizyolojik ve hemostatik degisiklikler ila¢ yanitlarini etkilemektedirler (2,47,52). Oral
yoldan alinan birgok ilag yastan etkilenmeyerek pasif difiizyon ile absorbe olurken, bazi
ilaglar ise yagsla birlikte azalan aktif transport ile absorbe olur. En 6nemli azalma barsak
duvarindaki ilk geciste ve hepatik ekskresyonda olur. Viicut kitle indeksindeki ve total
vucut suyundaki azalma veya yag dokudaki artis ilag dagilimim etkileleyebilir. Yagda
eriyen ilaglarin dagilim voliimleri artarken, suda ¢oziinen ilaclarin dagilim voliimleri
azalir (3,4,51-53). Serum alblimin diizeyindeki azalma ilaglarin plazma proteinlerine
baghh kismini azaltirken serbest kisimlarinin artmasina neden olur. Bazik ilaglar
baglayan alfa 1 asit glikoprotein seviyesi degismez veya azalir. Biitiin bunlarin
sonucunda yasla birlikte ilaglarin serbest fraksiyonlari artar. ilaglar 2 tip reaksiyon ile
metabolize olurlar. Faz 1; (oksidatif reaksiyon ), faz 2 (hidroliz, reduksiyon, glukronid
konjugasyon) dir. Faz 1 yasla birlikte azalirken, faz 2’de bir degisiklik olmaz ( 2-4,53-
55).

2.6.2. Kardiyovaskiiler Sistem: Yaslanma ile miyozit sayisinin ve bag dokusu
matriksinin azalmasi, sol ventrikiil duvar kalinliginin artmasi gibi kardiyak morfolojik
degisiklikler olur (2-4,56). Kardiyak fonksiyonlardaki degisikliklerin sebebi; kismen bu
morfolojik degisiklikler, kardiak kontraktilitede, koroner kan akiminda, beta reseptor
yanitinda azalma ve aksiyon potansiyeli zamaninda artmaya baglidir. Bunlar
degisiklikler klinige; sistolik hipertansiyon, kalp atim hizinda diisme, disaridan
ketakolomin verilmesi ve barorefleks uyar1 gibi beta reseptorler ile ilgili uyarilara
inotrop ve kronotrop yanitlarin azalmasi seklinde yansir. Bunlarin sonucunda yagh
hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi, konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi,
kalp bloklar1 ve aritmiler ile siklikla karsilasilir (2-4,51,53-58,).

Kalbin pacemaker aktivitesi yas ile birlikte azalir. Sinoatrial diigiimiin atrofisi ile
atriyoventrikiiler nodiilden iletim artar bu nedenle bloklar ve aritmiler siktir. (2-4,69).
Yash hastalarin yaklasik % 50°de asemptomatik seyreden kardiyovaskiiler hastaliklar
mevcuttur. Kardiyovaskiiler sistemdeki en onemli degisiklik; 30 yasindan sonra her yil
icin yaklasik % 1 oraninda kardiak debide azalmadir (2,52). Maksimum kardiak debi ve
kardiak rezerv yasla birlikte azalir (4,47).

Elastik doku kaybi sonucu arteriyel sistem basing degisikliklerine uyum yetenegini
kaybeder. Bunun sonucu sol ventrikiil afterlodu artmakta ve sistolik hipertansiyon

meydana gelmektedir. Sonucta ventrikiil hipertrofisi, ventrikiil kompliyasinda azalma
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meydana gelir. Ventrikiil dolusunu saglamak i¢in yiiksek diyastol sonu voliim
gereklidir. Yaslanma ile kalp voliime bagimli hale gelir, intravaskiiler voliim azalirsa sol
ventrikiil yeterli basing olusturamaz ve hipovolemiyi tolere edemez (2,4,50-
52,54,56,57,59). Ayrica kardiak debideki azalma karaciger, bobrek ve beyin kan
akiminda da azalmaya sebep olur (47,50,52 ).

Yiiksek egzersiz seviyesinde geng insanlarda kalp hizi ve ejeksiyon fraksiyonu artar
fakat yaslilarda beta reseptdr yanmitindaki azalmaya bagl olarak kalp hizi artmazken
ejeksiyon fraksiyonu azalarak herhangi bir stres durumunda c¢ok kolay kardiyak
dekompanzasyon meydana gelebilir (3,4,51-53,57,59)

2.6.3. Solunum Sistemi: Ilerleyen yasla birlikte solunum sisteminde de bir dizi
degisiklikler olur. Larinkste yavas ve ilerleyici fonksiyon kaybi olur, oksiirme ve
yutkunma gibi koruyucu refleksler azalir (57,60).

Reziduel voliim her 10 y1l i¢in % 5-10 artar, fonksiyonel kapasite artarken ekspiratuvar
ve inspiratuvar rezerv voliim azalir. Vital kapasite ve FEV 1 azalirken total akciger
kapasitesi degismez. Bunlarin sonucunda yash akciger KOAH’li hastanin akciger
dokusunu andirir. Bu degisikliklere kismen toraks duvar kalinligi sebep olur. Fakat
pulmoner fonksiyonlardaki degisiklikler havayollarindaki yapisal degisikliklerden
kaynaklanir (2-4,51-54,57,59,60). Alveoler yiizey alam1 azalir ve pulmoner kapiller
kaybindan dolay1 pulmoner arter basinci ve vaskiiler direng artar (2-4,51-54,57,60). Gaz
degisiminin etkinligi azalir, bu azalma klinige her 10 yil i¢in yaklasik % 8 oraninda
yansir ve arteriyel oksijen basinci yasla birlikte azalir. Arteriyel oksijen basincinin her
10 y1l i¢cin 4 mmHg azaldigi, fakat alveolar oksijen basincinin sabit kaldigi
belirtilmektedir. Akciger parankim elastikiyeti ve komliyans1 azalir. Elastikiyetin
azalmasi toraksin genislemesine ve diyafragmanin diizlesmesine sebep olur. Anatomik
ve fizyolojik ©li bosluklarda artis meydana gelir. Gaz aligverisi yapan alanin
azalmasina bagl ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu meydana gelir. Kii¢lik havayollar1
ve alveoliler her inspirasyonda ag¢ilmak zorunda kalir ve solunum isinin artmasina sebep
olur (2-4,53,57 ). Obesitenin genel olarak yasa bagimli fonksiyon degisikliklerini
arttirdig1 gosterilmistir (60). Hiperkapni ve hipoksiye solunum merkezin yanit1 azalir,
solunum hiz1 artar fakat yeterli tidal voliim olusturulamaz. Ayrica uyku sirasindaki apne
periyodlariin siklig1 artar. Sonugta, bu hastalarda ameliyat sonrast donemde havayolu
obstriiksiyonu gelisme siklig1 artar (50,52)

2.6.4. Santral Sinir Sistemi: Beyindeki yapisal, histolojik, kimyasal ve elektrofizyolojik
degisiklikler yasam boyu devam eder. Yapilan ¢aligmalarda 20 -80 yas arasinda beyin
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agirligiin % 20 azaldig1 ve bolgesel ndron kaybinin ciddi boyutta oldugu gosterilmistir
(2,3,4,50-54,59). 30 yasindan itibaren kortekste siiregen bir kayip s6z konusudur.
Serebral sivi ve hafiza ile kognitif fonksiyonlardaki azalma ileri yaslarda siklikla
karsilagilir. Kognitif fonksiyonlar kolinerjik aktivite ile ilgilidir. Yasla birlikte,
kolinerjik ve dopaminerjik sistemleri de i¢ine alan norotransmitter aktivitesinde ve
reseptor sayisinda azalma vardir. Kolin asetiltransferaz inhibitorleri yash hastalarin
korteksinde bulunmaktadir. Yasa bagli olarak lateral talamusta beta endorfin, GABA
sentezinde ve gama aminobiitiriik asit konsantrayonunda, ayrica seratonin reseptor
sayisinda azalma vardir (2-4,51-54,57,59).Y asla birlikte dokunma, gérme, ve isitme gibi
duyularda degisiklikler meydana gelir. Norojenik atrofi ve periferik sinirlerin kaybina
sekonder olarak sinir iletimi yavaslar. Plazma ketakolomin seviyesi yiiksek olmasi,
yaslilardaki otonomik yanittaki azalmay1 maskeleyerek klinige yansimasini 6nleyebilir.
Fakat sempatik aktivitenin azalmasina sebep olan spinal veya epidural anestezi
uygulamalarinda hipotansiyona genclerden daha sik olarak rastlanir (52,59).

2.6.5. Renal Sistem ve Voliim Regiilasyonu: Bobrek kitlesi 80 yas civarinda yaklasik
olarak % 30 oraninda azalir. Bu azalma glomeriiler filtrasyon hizinin, tiibiiler
sekresyonun, bobrek kan akiminin ve bobregin su dengesini koruma 6zelliginin yasla
birlikte azalmasina sebep olur. 80 yasinda bobrek fonksiyonlari yaklasik olarak % 50-60
oraninda azalir. Yasla birlikte idrar1 konsantre etme yetenegi ve vucut su orani azalir. Su
orani, kardiyak reserv ve baroreseptdr yanittaki azalma ortostatik hipotansiyon riskini
arttirir.(2,4,47,51,53,57)

2.6.6. Gastrointestinal Sistem: Karaciger hacmi, portal kan akimi yagla birlikte azalir.
Karaciger kan akimi her 10 yil i¢in % 10 oraninda azaldigindan ila¢ gereksinimi de
azalir. (2-4,47,54)

2.6.7. Endokrin Sistem: Pek cok hormona yanit azalir ve hormon seviyesinin
azalmasina bagli kardiyovaskiiler, sinir ve kas-iskelet sistemlerinde fonksiyonel
degisiklikler meydana gelir. Insiilin {iretimi ve metabolizmas yasla birlikte degismez.
Fakat insiilin salinim1 reseptor sayisindaki azalma veya postreseptor defektine bagli
olarak azalabilir (2-4,54).

2.6.8. Immiin Sistem: T lenfosit yanit1 azalir, interleukin 2 gibi sitokinlerin aktivasyonu
azalir. Kemik iliginin hiicre yapis1 azalir bu hematolojik sitimiilasyonlara yanit1 azaltir

(2-4,50,51,57).
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2.7.ANESTEZi SONRASI DERLENME

2.7.1. Anestezi Sonrasi Derlenmenin Degerlendirilmesi:

Derlenme odasinda hastanin uyanikliligini goéstermede bazi fiziksel ve mental testler
yapilir. Derlenmenin 3 evresi vardir; erken evre, ara evre ve geg evre. Erken ve ara evre
derlenmenin cerrahiden ¢ikis donemini igerirken, ge¢ evre hastanin normal giinliik
aktivitesine donmesini ve hastaneden taburcu edilmesini igerir. Erken evre anestezi
sonras1 koruyucu reflekslerin ve motor aktivitenin déniisiinii icerir. Ideal olan bakim
hastanin erken evre derlenme kriterlerini operasyon odasinda yerine getirene kadar takip
edilmesidir. Segilen anestezik teknik, postoperatif donemde uygulanan analjezik ve
antiemetik ilaglar ara evre siiresini etkilemektedir. Uzamis erken ve ara evre derlenme
siiresi hastane masraflarin1 oldukg¢a arttirmaktadir. Bu evreyi uzatan faktorler; kadin
cinsiyetinde olmak, yas, uzamis operasyon siiresi, sivi ve kan kayiplariin fazla olmasi,
opiyoid ve nondepolarizan kas gevsetici ilag kullanilmasi, postoperatif agr1 ve bulanti-
kusma olarak sayilabilir. Ge¢ evre hastanin hastaneden evine taburcu edilmesi ile baslar
ve tim ginliik fonksiyonlarim1 yerine getirebildigi doneme kadar uzar. Kullanilan
anestetik, analjezik ve antiemetik ilaglar bu evre siiresini etkileyebilir. Fakat uygulanan
cerrahi prosediir bu evrenin uzamasini etkileyen en onemli faktordiir. Hastaneden
taburcu edilme kriterleri ise vital bulgularin tamamen normale dénmesi, agrinin
minimal diizeyde olmasi, cerrahi alanda kanamanin tamamen kontrol altina alinmasidir
(61-67,72).

Hastalarin derlenme odasindan servise gonderilmesinde siklikla Modifiye Aldrete Skoru
(MAS) kullanilir (Tablo 1) (61). MAS ile kan basinci, periferik oksijen satiirasyonu,
biling, motor aktivite ve solunum degerlendirilir. Modifiye postanestezi discharge
sistem (PADS) (62) hastanin hastaneden taburculuga hazirligini gostermede objektif bir
skordur. PADS ile vital bulgular, mental durum, bulanti-kusma, cerrahi kanama diizeyi,
sivi elektrolit diizeyi olmak tiizere 5 major kriter degerlendirilir. Her iki skorlama
sisteminde de skoru 9 ve lizerinde olan hastalar giivenli olarak taburcu edilebilir
(62,68).

2.7.2. Derlenme Odasinda Goriilen Komplikasyonlar:

Pek ¢ok hastanin anesteziden derlenmesi rutin bir sekilde ve problemsiz olmakla
birlikte, bazen anestezi sonrasi derlenme odasinda goriilen komplikasyonlar birdenbire
ve hayat1 ciddi sekilde tehdit eden boyutta olabilir (61,62). Derlenme odasinda
anesteziye bagli komplikasyon goriilme sikliginin yaklagik olarak % 24 oldugu ileri

stiriilmektedir. ASA durumunun yiiksek olmasi, anestezinin 2-4 saat arasi siirmesi, acil
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cerrahi miidahale yapilmasi, abdominal ve ortopedik cerrahiler komplikasyon oranini
onemli Ol¢iide attirmaktadir. Anesteziye bagli mortalite, ameliyat sonrasi ilk 30 giin
icerisinde olugan 6liim orani olarak tanimlanir. Tiim popiilasyonda mortalite oran1 %1.2
iken 60-69 yas aras1 %2.2, 70-79 yas arast %2.9, 80 yas iizerinde %5.8, 90 yas iistii %
8.4 diir. Iskemik kalp hastaliklar1, azalmis akciger kapasitesi, ilag klirensinin degismesi
veya artan ila¢ duyarlilig1 nedeniyle yash hastalar postoperatif analjezinin yetersizligine
bagli gelisebilecek fizyolojik etkilere ¢ok duyarhdirlar (4,50,52,). Cerrahi sonrasi
donemde ortaya cikabilecek komplikasyonlar1 azaltmak icin, kas gevsetici ilaglarin
etkisinin hizla geri dondiiriilmesi, nazogastrik tiip takilmasi, gastrointestinal motilitenin
arttirilmasi alinabilecek 6nlemler arasindadir (4,53).

Tablo 1. Modifiye Aldrete Skoru (61)

Biling Tamamen uyanik, oryante (isim,yer,tarih) 2
Sesli uyari ile uyaniyor 1
Yanit vermiyor 0
Motor aktivite Komutla veya kendisi 4 ekstremitesini hareket 2
ettirebiliyor
2 ekstremitesini hareket ettirebiliyor 1
Higbir ekstremitesini hareket ettiremiyor 0
Solunum Derin nefes aliyor rahat okstirebiliyor 2
Dispne, sinirlt solunum veya tasipne 1
Apneik veya mekanik ventilasyonda 0
Kan basinci Giris degerlerine gore +%20 seviyelerinde 2
Giris degerlerine gore +£%20-49 seviyelerinde 1
Giris degerlerine gore +£%20 seviyelerinde 0
Oksijen Oda havasinda SPO, >%92 2
satlirasyonu SPO; yi %90 nin iizerinde tutmak i¢in O, destegi 1
gerekiyor
O, destegi ile SPO, %92 nin altinda 0
Maksimum skor 10

En yaygin goriilen komplikasyonlar: (4,53,57,61,62)
1) Bulanti-kusma (%9.8)
2) Hipotermi ve titreme: Ameliyat sonrasi titreme yaslilarda sik gozlenmesede oldugu

takdirde metabolizma hizim1 % 20-38 oraninda arttirmaktadir. Titremeye yol agan

24



faktorler; intraoperatif hipotermi, azalmis sempatik aktivite, adrenal siipresyon,
baskilanmamis spinal refleksler ve ameliyat sonras1 agridir (4,53,57,61,62).

3) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: Yash hastalarda kas kitlesi azalmis ve
termoregiilasyon bozuldugundan, erken postoperatif donemde hafif hipotermiye baglh
olarak; norepinefrin konsantrasyonu artar, periferik vazokonsriiksiyon olur ve arteryel
kan basinci artarak kardiyovaskiiler iskemi ve aritmiler meydana gelebilir. Normotermi
kardiyak morbiditeyi % 55 oraninda azaltir (4,53,61).

4) Mental durum degisiklikleri (% 1.1)

5) Hava yolu komplikasyonu: Anesteziye bagli en Onemli solunum sistemi
komplikasyonlar1 hava yolu obstriiksiyonlari, hipoksemi, hipoventilasyon, hiperkarbi ve
aspirasyonlardir. Risk faktorleri; 60 yas iistii olmak, erkek cinsiyet, diyabet, obesite, acil
cerrahi miidahale, 4 saatten uzun siiren cerrahi, opioid anestezisi, premedikasyon
yapilmamis olmasi olarak sayilabilir (4,53,61,65).

Solunum sistemi agisindan mortalite orani cerrahi bolgeye ve solunum sisteminde
mevcut risk faktorlerine bagli olarak % 0.06 arasinda degisir (4,54,). Nonkardiyak
cerrahi sonrast morbiditenin en stk nedeni solunum sisteminde go6zlenen
komplikasyonlardir. Agri, anestezikler, noromiiskiiler blokerler, atelektazi, siv1 siftleri
ve postoperatif donemde goriilen diger fizyolojik degisikliklerdir ve bunlar solunum
mekanigi ve kontroliinde gézlenen yasa bagh degisiklikleri arttirarak komplikasyonlara
zemin hazirlar. Ameliyat sonrasi solunum sistemi komplikasyon orani yaslilarda % 2.1-
10.2 dir. En sik rastlanan komplikasyonlar pndmoni, hipoksemi, hipoventilasyon ve
atelektazidir (4,53).

Anestezikler ve kas gevseticiler, list abdominal veya bas-boyun cerrahisi sonrasi
farengeal fonksiyonlarda ve Oksiiriik refleksinde yasa bagh gozlenen degisiklikleri daha
fazla arttirmaktadir (4,53).

6) Residiiel Kiirarizasyon: Rezidiel sinir-kas blogunun farengeal disfonksiyona neden
olarak aspirasyon riskinin artmasina, ayrica hipoksiye kemoreseptdr sensitivitesinin
azalmasina neden olarak solunumsal yan etkilerin insidansinin artmasina neden oldugu
bildirilmektedir (9,10). Derlenme iinitesinde rezidiiel paralizi sik¢a goriiliir. Sinir-kas
ileti blogu derinligini ve geri dondiiriicli tedavinin yeterliligini ortaya koymak oldukca
giictiir ve mekanografik yontemler uygulanmadiginda sonuglar giivenilir degildir.
Ancak pratik uygulamalarda sinir-kas ileti blogunun degerlendirilmesinde daha c¢ok

klinik gozlemlere dayali yontemler kullanilmaktadir (33,65).
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Periferik sinir sitiimiilatorii ile uyarilmis cevaplarda, klinik derlenmeyi gostermesi
acisindan kabul edilen standart deger TOF oraninin 0.7 ve daha iizerinde olmasidir.
TOF oranm1 0,7 iken farinks ve iist Ozefagus kaslarinda fonksiyonel yetersizlik
regirjiitasyona yatkinlik aspirasyon riski vardir. TOF oraninin 0,7’den diisiik olmasinin
st Ozefagus ve farenks kas fonksiyonunun diizelmemesine bagli ameliyat sonrasi
akciger komplikasyonu riskini artirdigr ileri siiriilmektedi (33). Yapilan ¢aligmalarda
(34,38,) TOF oranr>0.9 oldugunda farengeal fonksiyon gibi vital kas fonksiyonlarinin
normale dondiigii rapor edilmektedir. Hastada kas gevsetici etkisinin ortadan kalktigi
klinik olarak tespit edilse de, sinir kas kavsaginda reseptorlerin bir kismi kas gevsetici
ajan ile bloke olabilir. Benzer sekilde blogu geri dondiiren ilacin etkisi de ortadan
kalkabilir. Bu iki durumda da, klinik olarak kas gevsetici etkisinden kurtulmus gibi
goriilen hastada tekrar solunum giicliigli gelisebilir. Bu durum rekiirarizasyon (rezidiiel
kiirarizasyon) olarak adlandirilmaktadir. Rekiirarizasyon; giigsiizliik, diizensiz
kasilmalar ve tremor seklinde kendini gosterebilir. Hastalarda normal tidal voliimle
yeterli ventilasyona ragmen, hava yolu refleksleri ve dksiirme refleksi yetersiz kalabilir.
Ameliyat sonrast solunum depresyonuna sadece kas gevseticilerin rezidiiel etkileri
degil, solunumun santral uyarisinin baskilanmasi, opioidlerin, anestetik ajanlarin
rezidiiel etkileri ve diisiik arteriyel CO2 seviyeleri de neden olabilir. Rezidiiel
kiirarizasyonun yagh ve abdominal cerrahi gegiren olgularda daha yiiksek oldugu ileri
stiriilmektedir. Bu nedenle, 6zellikle yasli ve abdominal cerrahi yapilacak olgularda
rezidiiel kiirarizasyonun Onlenmesi i¢in ameliyat sonrast TOF degeri>0.9 oluncaya
kadar derlenme odasinda sinir-kas kavsak ileti monitérizyonu yapilarak izlenmesi

onerilmektedir (23,27,33,34,38,).
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3. GEREC VE YONTEM

Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul ve olgularin yazili onaylar1 alindiktan sonra
ASA TI-II grubundan 60 erigskin olgu c¢alismaya alindi. Genel anestezi ile elektif
intraabdominal ameliyat planlanan ve ameliyat siiresi 180 dakikanin {izerinde siirmesi
beklenen 65 yas iizerindeki olgular calismaya dahil edidi. Noromiiskiiler hastaligi
olanlar (motor ndron hastaligi, miyotonik distrofi, Miyastenya gravis vb.), ideal viicut
agirhginin %10-15’den daha zayif olgular, son 72 saat i¢inde noromiiskiiler iletiyi
etkileyen ila¢ kullananlar, karaciger ve bobrek yetmezligi (serum kreatinin>1.6),
elektrolit-asit-baz bozuklugu, plazma protein fraksiyonu degisikligi, metabolizma hizini
etkileyen endokrin hastaligi olan olgular c¢alismaya almmmadi. Olgular grup V
(Vekuronyum, n=20), grup S (Sisatrakuryum, n=20) ve grup R (Rokuronyum, n=20)
olarak zarf yontemi ile rastgele 3 esit gruba ayrildi.

Premedikasyon uygulanmadan ameliyat odasina olgulara elektrokardiyografi, pulse
oksimetri ve noninvaziv kan basinct monitorizasyonu yapilarak ameliyat Oncesi
ortalama kan basinct (OKB), kalp atim hizi (KAH), periferik oksijen satlirasyonu
(SpO;) degerleri kaydedildi. Antekiibital venden 18 G intravendz kaniil ile girilerek
%0.9 NaCl infiizyonu baglandi. Sinir-kas ileti monitdrizasyonu i¢in akseleromiyografik
dortlii uyar1 (TOF) cihazi ile (TOF-GUARD®, Organon-Teknika, Turnhout, Belgika) sol
el bagparmagina uyari verilerek. addiiktor pollisis kasinin segirme yanit1 degerlendirildi.
Biitiin hastalarda iki yiizey elektrodu yerlestirilerek ulnar sinire 10 san arayla 40-mA

TOF uyaris1 (2 san siireyle 2 Hz frekansta 0.2 ms’lik 4 uyar1) verildi. Addiiktor pollisis
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kasinin TOF uyarisina yanitt TOF orani (4. yanit (T4)/1. yanit(T,)) olarak 6l¢iildii. Sinir-
kas kavsak monitorizasyonu Oncesi elektrotlarin yapistirilacagi bolge killardan
temizlendi. On kolda ulnar sinir trasesi {izerine M. fleksdr carpi ulnaris’in radial
kenarinin bilek kivrimini kestigi noktanin 2-3 cm proksimaline negatif elektrod distalde
kalacak sekilde iki yiizeyel elektrot 3-5 cm arayla yerlestirildi. TOF probu bagparmagin
distaline tespit edildikten sonra diger parmaklar flaster ile masaya sabitlendi. Diger TOF
probu periferik 1s1y1 6lgmek ic¢in ayni elin tenar kismina tespit edildi. Monitorizasyon
stiresince cilt 1s1s1 32 C’nin lizerinde tutuldu ve kol tespit edilerek hareketsiz kalmasi
saglandi.

Anestezi indiiksiyonunda; biitiin olgularda propofol (Propofol %1%, Fresenius Kabi ilag
Sanayi, Avusturya) 2 mg kg™, fentanil (Fentanyl Citrate®™, Abbot, ABD) 2 mcg kg™,
lidokain (Aritmal %2, Biosel ilag Sanayi, Istanbul, Tiirkiye) 1mg kg kullamildi.
Indiiksiyon sonras1, biling kaybolmasini takiben, kas gevsetici ilag verilmeden 6nce M.
Addiiktor pollisis kasinin 0.1 Hz frekansta tekli uyariya kontrol yanit yiiksekligi kalibre
edildi. Kirpik refleksinin kalktig1 gozlendikten sonra kas gevsetici olarak, Grup V’de
vekuronium 0.1 mg kg', Grup S’de sisatrakuryum 0.6 mg kg' ve Grup R’de
rokuronyum 0.6-0.8 mg kg™ kullanildi. Dértlii uyartya yamt alinmadiginda endotrakeal
entlibasyon yapildi. Anestezi indiiksiyonu sonrasi 6zefageal 1s1 probu yerlestirilerek
viicut 1s1s1 monitorize edildi. Anestezi idamesi, % 50 oksijen/hava iginde % 4-6
desfluran, dortlii uyariya 2-3 yanit alinacak sekilde gerektiginde baslangic dozunun
ortalama %20’si kadar kas gevsetici verilerek orta seviyede ndromiiskiiler blok ile
saglandi. Ameliyat sirasinda, gerektiginde ilave replasman sivisi, vazopressor,
vazodilator ajanlar kullanilarak kan basinci giris degerlerine gore %25 sinirlart i¢inde
tutuldu. Biitiin olgular, soluk sonu CO; konsantrasyonu (ETCO;) 35-40 mmHg olacak
sekilde ventile edildi. Ameliyat odasinin 1sis1 24 C de sabit tutulmaya calisildi,
kullanilan intravendz sivilar oda 1sisinda bekletildi. Olgulara sivi 1sitmali blanket ile
aktif 1s1tma uygulanarak viicut 1s1s1 35° C’nin {izerinde tutuldu.

Operasyonun son 30 dk’sinda kas gevsetici verilmedi ve operasyon sonunda TOF orani
%25 oldugunda sinir-kas blogu 50 mcgkg ' neostigmin, 20 mcg.kg ' atropin ile
antagonize edildi, TOF’a 4 yanmt alindiginda ekstiibasyon yapildi. Biitiin olgulara,
ameliyat oOncesi epidural kateter takildi, %0.25 bupivakain+Imcg/mL fentanil
soliisyonundan 6 mL/sa inflizyon yapilarak ameliyat sonrasi analjezi saglandi. Ameliyat

sonras1 derlenme odasina alinan olgular EKG, periferik oksijen satiirasyonu ve TOF ile

sinir-kas kavsak monitorizasyonu uygulandi. TOF oranina olgunun hangi grup
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oldugunu bilmeyen bir anestezist (2.caligmaci) tarafindan 10 dk arayla degerlendirilerek
kaydedildi. TOF orani>0.9 oluncaya kadar sinir-kas kavsak monitdrizasyonuna devam
edilerek TOF oraninin 0.9 olma zamani kaydedildi.

Modifiye Alderete skoru (MAS) (61) ve klinik degerlendirme testleri 10 dk arayla
olgunun hangi grup oldugunu bilmeyen bir derlenme hemsiresi tarafindan
degerlendirilerek kaydedildi. Klinik degerlendirme amaciyla asagidaki testlere bakildi:
1) Viziiel semptomlar (bulanik gérme, ekstraokiiler kas fonksiyonlarinin tam olarak
yerine getirilmesi), 2) Fasiyal zayiflik (giilmede zorluk, fasiyal uyusukluk), 3) Oral,
farengeal kas zayiflig1 (yutkunma), 4) Bas kaldirma (yardimsiz olarak 5 san siireyle
basini 180 kaldirabilmesi), 5) Ayak kaldirma (5 san siireyle), 6) Kas giicli muayenesi (5
san siireyle el sikma), 7) Dil basacag: testi (kesici disler arasina tahta dil basacagi
yerlestirilerek, hastadan dil basacagimi ¢ikarmamiza izin vermemesi istenir). MAS=8,
klinik degerlendirme testlerinin pozitif oldugu stireler kaydedildi.

Ortalama kan basinci, KAH, SpO, anestezi indiiksiyonundan ameliyat sonuna kadar ve
derlenme odasinda 10 dk arayla olgunun hangi grup oldugunu bilmeyen 2. ¢alismaci
tarafindan kaydedildi. Kas gevsetici ajan verilmesi ile entiibasyon yapilincaya kadar
gecen siire entiibasyon zamani olarak kabul edildi. Anestezi indiiksiyonundan
ekstlibasyon yapilincaya kadar gecen siire anestezi siiresi, operasyon bitiminden
ektlibasyon yapilincaya kadar gecen siire ise ekstiibasyon siiresi olarak degerlendirildi.
Olgularin entiibasyon, ekstiibasyon, anestezi, cerrahi ve derlenme odasinda kalis
stireleri 2. ¢aligmaci tarafindan kaydedildi. Derlenme odasinda SPO,<%90 oldugunda
hipoksi olarak kabul edildi ve yiiz maskesi ile O, uygulandi. Ayrica, ameliyat sirasi ve
sonraki 24 saat i¢inde ortaya ¢ikan solunum problemleri ve diger komplikasyonlar ile
yapilan miidahaleler kaydedildi. MAS>8 oldugunda ve klinik degerlendirme testlerinin
hepsini yerine getirebildigi tespit edildikten sonra olgular derlenme odasindan servise
gonderildi.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 12.0 (SPSS inc. Chicago, IL) programi kullanildi.
Gruplararas1 degerlendirmede Kruskal-Wallis ve Bonferroni diizeltmesi ile birlikte
Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i veriler Wilcoxon testi, sayisal olmayan
veriler ise Ki-kare testi ile degerlendirildi. Degerler ortalamatstandart sapma (SD)

olarak verildi. P<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Olgularin demografik 6zellikleri, anestezi, cerrahi, ekstiibasyon ve derlenme odasinda
kalis siireleri gruplar arasinda farkli degildi. Entiibasyon siiresi Grup R’de Grup V ve
S’ye gore (P<0.001), Grup S’de ise Grup V’ye gore anlamli olarak daha kisaydi
(P<0.033) (Tablo 2).

Tablo 2. Olgularin demografik 6zellikleri, anestezi, cerrahi, entiibasyon, ekstiibasyon

ve derlenme odasinda kalis siireleri. (Degerler ortalama+SD veya say1 olarak verildi.)

Grup V Grup S Grup R

(n=20) (n=20) (n=20)
Yas (Y1) 66+5,68 706,07 68+6,09
Agirhk (Kg) 65+16.72 70+10.58 6748.19
Cinsiyet (E/K) 6/14 10/10 12/8
Anestezi siiresi (dk) 250+67.49 228+55.95 241+54.45
Cerrabhi siire (dk) 231+60.23 213452.53 226+53.41
Entiibasyon siiresi (dk) 5+0.82 5+0.94 3+0.75*
Ekstiibasyon siiresi (dk) 5+2.81 4+2.60 4+1.63
Derlenme odasinda kalis siiresi (dk) 86+23.03 73+19.49 84+24.38

*p<0.001; Grup V ve S’ye gore
Klinik degerlendirme testlerinin ayr1 ayr1 olarak pozitif oldugu stireler gruplar arasinda

farkli degildi (Tablo 3). Ayrica, MAS=8, klinik degerlendirme testlerinin hepsinin
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birden pozitif oldugu stireler ile TOF oraninin 0.9 olma zamanlar1 agisindan da gruplar
arasinda fark yoktu (Tablo 4).
Tablo 3. Klinik degerlendirme testlerinin pozitif oldugu stireler. (Degerler dakika

olarak ortalama+SD seklinde verildi.)

Klinik degerlendirme testleri Grup V Grup S Grup R
(n=20) (n=20) (n=20)
Viziiel semptomlar 66+15.99 55+9.38 61+14.61
Fasiyal zayiflik 59+13.73 52+10.05 53+16.89
Oral/farengeal kas zayiflig: 36+8.83 31+3.66 36+8.21
Bas kaldirma 51+24.04 47+14.46 58+22.54
Ayak kaldirma 65+20.39 51+14.10 62+21.42
Kas giicii 81+21.50 65+15.39 75+23.50
Dil basacag testi 65+14.32 54+12.31 59+16.83

Tablo 4. Biitiin klinik degerlendirme testlerinin pozitif, MAS=8, TOF oraninin 0.9
oldugu stireler. (Degerler dakika olarak ortalama+SD seklinde verildi)

Grup V Grup S Grup R

(n=20) (n=20) (n=20)
Biitiin klinik degerlendirme 81+21.50 66+13.91 75+23.50
testlerinin pozitif oldugu siire
MAS=8 54+20.10 44+10.16 56+17.85
TOF=0.9 64+36.20 66+24.55 83+31.47

Ameliyat siras1 ve sonrasinda biitiin olgularda ortalama kan basinc1 ve KAH degerleri
giris degerlerine gore %25’°in iizerinde degismedi. Derlenme odasinda hig bir olguda
tagikardi, bradikardi, hipoksi, havayolu komplikasyonu veya diger 6nemli bir

komplikasyon meydana gelmedi.
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5. TARTISMA

Caligmamiz sonucunda, yasl olgularda derlenmenin degerlendirilmesinde TOF orani ve
klinik  testler birlikte kullanilmali. Ayrica vekuronyum, sisatrakuryum ve
rokuronyum’un ekstiibasyon ve derlenme siireleri farkli olmamakla birlikte, entiibasyon
stiresinin rokuronyum ile sisatrakuryum ve vekuronyuma gore, ayrica sisatrakuryum ile
de vekuronyuma gore daha kisa oldugu tespit edildi.

Anestezi pratiginde ameliyat sonrasi derlenmenin degerlendirilmesinde kullanilan
klinik degerlendirme testlerinden bas kaldirma testinin, tek basina digerlerine gére daha
giivenilir olmakla birlikte biitiin testlerin hasta kooperasyonu gerektirmesi nedeniyle
giivenilir olmadig1 bildirilmektedir (10,38,69). Yapilan c¢alismalarda TOF orani>0.9
oldugunda farengeal kas fonksiyonlarmmin tam olarak diizeldigi ve havayolu
korumasinin normale dondiigii rapor edlmektedir (34,38). Debeane ve ark. (73) TOF
orant 0,9 un istiinde oldugu halde 24 hasta bas kaldirma testini, 16 hastanin dil
depresyon testini yerine getiremedigini ileri siirmektedir. Kopman ve ark. (34) TOF
orant 0.9 oldugunda viziiel semptomlarin hala tam olarak diizelmedigini saptamislardir.
Ayrica, kas gevsetici ilaglarin kavsak oncesi ve kavsak sonrasi bolgelere afinitesi farkl
oldugundan TOF sonmesinde farkliliklar olabildigi ileri siiriilmektedir. Bu nedenle,
calismamizda, derlenmenin degerlendirilmesinde klinik degerlendirme testleri ve TOF
oran1 birlikte degerlendirildi.

Calismamizda klinik degerlendirme testlerinden en erken orofarengeal kas zayifligi

(yutkunma), en ge¢ kas giicli muayenesi normale dondii. Orofarengeal kas zayifligi TOF
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orant 0.9 olmadan normale donerken, TOF orani=0.9 oldugunda ise bas kaldirma ve
fasiyal zayiflik testleri poziflesti. Dil basacagi, ayak kaldirma, viziiel semptomlar, kas
giicli muayenesi testleri TOF oran1 0.9 olduktan sonra pozitif olarak bulundu. Tiim
klinik testler poziflesmesi vekuronyum verilenlerde TOF orani=0.9 olduktan sonra,
rokuronyum verilenlerde daha once, sisartrakuryum verilenlerde ise ayni siirede
gerceklesti. Bu nedenle yash olgularda derlenmenin degerlendirilmesinde TOF’un ve
klinik testlerinin tek basma giivenilir olmadigindan birlikte degerlendirilmesi
gerektigini diistinmekteyiz.

Yapilan c¢alismalarda, sisatrakuryumun etki siiresinin  yaglilarda uzamazken,
vekuronyum ve rokuronyumun etki siiresinin uzadigini rapor etmektedirler (5, 11,19).
Baillard ve ark. (70) yash olgularda, vekuronyum sonrasi derlenme siiresinin 131 dk
oldugunu bildirirken, Lien ve ark (18) vekuronyum sonrast %50 derlenme siiresininin
97.1 dk oldugunu, eliminasyon yari omriiniin ise 125 dk oldugunu ileri siirmektedir.
Arian ve ark.(10) TOF oran1 %25 oluncaya kadar gecen siirenin sisatrakuryum ile 56.8,
vekuronyumla 62.4, rokuronyumla ise 63.1 dk oldugunu rapor etmektedir. Baykara ve
ark. (40) rokuronyum verilen yagh olgularda TOF’a 4 yanit alinincaya kadar gegen
stirenin 83 dk oldugunu, Matteo ve ark. (11) ise rokuronyum sonrast %90 derlenme igin
gecen siirenin 74.4 dk oldugunu ileri slirmektedir. Sorooshian ve ark. (42)
sisatrakuryum sonrasi TOF’a 4 yanit alincaya kadar gecen siirenin 51.4 dk oldugunu,
Ornstein ve ark. (21) ise sisartrakuryum verilmesini takiben 120 dk’ya kadar kanda
tespit edildigini bildirmektedir. Calismamizda her ii¢ ajanla da derlenme siireleri farkl
degildi. Bizim rokuronyuma ait derlenme siiresi Matteo ve ark.’nin (11) sonucuyla
kismen uyumluyken diger iki ajana ait derlenme siireleri farkliydi. Bunun nedeni
calismalardaki metodlarm farkliligina bagli olabilir.

Sisartrakuryum ile yash olgularda etki baslama siiresini (endotrakeal entiibasyon igin)
Ornstein ve ark. (21) 3.4 dk, Sorooshian ve ark. (42) 4 dk Puhringer ve ark. (5) ise 2.5
dk olarak bildirmektedirler sisatrakuyumun yash olgularda etki baslama siiresinin uzun
oldugunu belirtmektedir. Matteo ve ark. (11) rokuronyumun etki baslama siiresinin 4.5
dk oldugunu rapor etmektedir. Vekuronyum ile T;’de %95 silipresyonun 2.5 dk sonra
goriildigi belirtilmektedir (5). Calismamizda, normal klinik dozlarda kullanilan
vekuronyum ve sisatrakuryum ile entiibasyon zamani diger ¢aligmalardan daha uzundu.
Ayrica, literatiirdeki sonuglara uyumlu olarak, entiibasyon zamani rokuronyum ile

vekuronyum ve sisatrakuryuma gore daha kisaydi.
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Clendenen ve ark. (71) normal klinik dozlarda sisatrakuyum sonrasi bir olguda
anaflaktik reaksiyon meydana geldigi, ayrica histamin salinimina bagli hemodinamik
yan etkiye neden olabilecegi ileri siiriilmektedir (13). Vekuronyumun ve rokuronyumun
minimal histamin salinimi1 ve hemodinamik etkiye neden oldugu bildirilmekle birlikte
vekuronyumun kalp hizinda azalmaya, rokuronyumun ise armaya neden olabilecegi
rapor edilmektedir (13).doza bagli histamin salinimi ve hemodinamik etkilere neden
olabilecegi bildirilmektedir. Calismamizda, yasli olgularda vekuronyum, sisartrakuryum
ve rokuronyumun normal klinik dozlarda herhangi bir yan etkiye neden olmadigi
saptandi.

Sonug olarak, Yaslh olgularda derlenmenin degerlendirilmesinde klinik testler ve dortlii
uyarinin birlikte kullanilmasi gerektigi, rokuronyumla entiibasyon siiresi daha kisayken
derlenme ve ekstiibasyon siirelerinin vekuronyum, sisartrakuryum ve rokuronyum ile

farkli olmadigi saptandi.

34



6. SONUC VE ONERILER

Yash olgularda abdominal ameliyat sonrasit derlenmenin degerlendirilmesinde, dortlii
uyar1 ve klinik testlerin etkinligi ile vekuronyum, sisartrakuryum ve rokuronyumun
entiibasyon ve derlenme siiresi iizerine etkilerini degerlendirmeyi amagladigimiz
calisma sonunda asagidaki sonuglara ulastik.

1- Klinik degerlendirme testlerinin ayr1 ayri ve hepsinin birden pozitif oldugu
stireler gruplar arasinda farkli degildi.

2- TOF oraninin 0.9 oldugu siire ac¢isindan gruplar arasinda fark yoktu.

3- Modifiye Alderete skoru=8 oldugu siire gruplar arasainda farkli degildi.

4- Vekuronyum, sisatrakuryum ve rokuronyumun ekstiibasyon ve derlenme
odasinda kalis stireleri farkli degildi.

5- Entiibasyon siiresi, rokuronyum ile sisatrakuryum ve vekuronyuma gore, ayrica
sisatrakuryum ile de vekuronyuma gore daha kisa oldugu tespit edildi.

6- Ameliyat siras1 ve sonrasinda biitlin olgularda ortalama kan basinci ve kalp atim
hiz1 degerleri giris degerlerine gore %25’in iizerinde degismedi ve 6nemli bir
komplikasyon meydana gelmedi.

Bu istatistiksel veriler sonucunda, yashh olgularda abdominal ameliyat sonrasi
derlenmenin degerlendirilmesinde TOF ve klinik degerlendirme testlerinin birlikte
kullanilmas1  gerektigi, ayrica vekuronyum, sisatrakuryum ve rokuronyum’un
ekstiibasyon ve derlenme siirelerinin farkli olmamakla birlikte entiibasyon siiresinin

rokuronyum ile daha hizli oldugu kanaatine varildi.
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7. OZET

Yash olgularda vekuronyum, sisatrakuryum, ve rokuronyumun entiibasyon,
ekstiibasyon ve derlenme siireleri iizerine etkileri

Amac: Nondepolarizan kas gevseticilerle yash olgularda sinir-kas blok ve derlenme
stiresinin uzadig1 bildirilmektedir. Caligmamizda, yash olgularda abdominal ameliyat
sonrast rokuronyum vekuronyum,ve sisatrakuryum’un entiibasyon, ekstiibasyon ve
derlenme siireleri lizerine etkilerini aragtirmay1 amacladik.

Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onay:1 alindiktan sonra elektif intraabdominal ameliyat
planlanan ASA II-III, 65 yas iizerindeki 60 olgu calismaya alindi. Olgular, Grup V
(n=20), Grup S (n=20), Grup R (n=20) olmak iizere rastgele ii¢ esit gruba ayrildi.
Olgulara EKG, kan basinci, periferik O, satiirasyonu, viicut 1sis1’na ilave olarak dortlii
uyart (TOF) ile sinir-kas kavsak monitorizasyonu yapildi. Standart anestezi
indiiksiyonunu takiben kas gevsetici olarak Grup V’de vekuronyum, Grup S’de
sisatrakuryum, ve Grup R’de rokuronyum kullanildi.

Operasyonun sonunda, TOF’a 4 yanit alindiginda ekstiibe edilerek derlenme odasina
alindi. Ortalama kan basinci, kalp atim hizi, SpO,, TOF orani ameliyat sirast ve
derlenme odasinda, Modifiye Aldrete skoru (MAS) ve klinik degerlendirme testleri ise
derlenme odasinda 10 dk arayla degerlendirilerek kaydedildi. Ayrica, entiibasyon,
ekstiibasyon, derlenme odasinda kalis stireleri ile ortaya c¢ikan komplikasyonlar
kaydedildi.

Bulgular: Entiibasyon siiresi, Grup R’de Grup V ve S’ye gore, Grup S’de ise Grup
V’ye gore anlamli olarak daha kisaydi. Klinik degerlendirme testlerinin ayr1 ayr1 ve
hepsinin pozitif oldugu, MAS=8 ve TOF oraninin 0.9 olma zamanlari, ektiibasyon ve
derlenme odasinda kalis siireleri gruplar arasinda farkli degildi. Ameliyat sirasinda ve
derlenme odasinda 6nemli bir komplikasyona rastlanmadi.

Sonug¢: Yasl olgularda abdominal ameliyat sonrasi derlenmenin degerlendirilmesinde
dortlii uyar1 oranit ve klinik testler birlikte kullanilmali. Ayrica entiibasyon siiresi
rokuronyum ile daha hizli iken ektiibasyon ve derlenme siirelerinin vekuronyum,
sisatrakuryum ve rokuronyumla farkli olmadigi kanaatine varildi.

Anahtar Kelimeler: Yasli hasta, ameliyat sonrasi derlenme, dortlii uyar1 orani, klinik

degerlendirme testleri, vekuronyum, sisatrakuryum, rokuronyum

36



8. SUMMARY

The effects of vecuronium, cisartracurium, and rocuronium on the intubation,
extubation and recovery times in elderly patients

Aim: It is reported that, neuromuscular blockage and recovery time are prolonged with
nondepolarising muscular blockers in elderly patients. In our study, we aimed to
research the effects of rocuronium, vecuronium and cisartracurium on recovery time in
elderly patients, after an abdominal surgery.

Material and Method: Sixty patients, over 65 years old with ASA II-III to whom
elective abdominal operations were planned, were included in this study after approval
of ethics comittee. The cases were randomly divided into three groups as group V
(n=20), group S (n=20), group R (n=20). In these cases, ECG, blood pressure,
peripheric O, saturation, body temperature were monitorised and in addition
neuromuscular junction was monitorised with train of four (TOF). Following a standart
anaesthesia induction, in Group R rocuronium, in Group V vecuronium and in Group S
cisartracurium were used as muscle relaxants.

At the end of the operation, when four response to TOF were obtained, cases were
extubated and taken to the recovery room. Mean blood pressure, heart rate, SpO,, TOF
ratio were assesed and noted both during surgery and in the recovery room while
Modifiye Aldrete Score (MAS) and clinical assesment tests were noted in the recovery
room every ten minute period. In addition, intubation and extubation times, the duration
of recovery room stay and the complications arised were noted

Results: The intubation time in Group R was significantly shorter than Group V and
Group S and in Group S it was significantly shorter than Group V. There was no
significant difference between the groups regarding clinical assesment tests which were
positive seperately and completely; MAS=8 and TOF ratio of 0.9 times; extubation time
and the duration of recovery room stay. No complication was observed during surgery
and in the recovery room.

Conclusion: It was concluded that, train of four and clinical tests should be used
together with at the evaluation of recovery after abdominal surgery in elderly patients.
Addionally, while intubation time of rocuronium was shorter, the effects of rocuronium,
vecuronium and cisartracurium on recovery and extubation time were not different.

Key Words: Elderly patient, recovery after surgery, train of four, clinical evaluation

tests, rocuronium, vecuronium, cisartracurium
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