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L GIRIS VE AMAC

Klinikte genel anestezi, esas itibariyle cerrahi girisimin hastayr en az rahatsiz edecek
sekilde yapimasim mimkiin kimak igin kullambir. Genel anestezi ile elde edilmesi
ongortilen dort ana amag vardir: 1. Analjezi 2. Narkoz hali 3. Cizgili kaslarin gevsemesi 4.
Hiporefleksi veya arefleksi (1).

Cizgili kaslarin gevsemis olmasmin somatomotor reflekslere neden olmaksizin
insizyon yapabilmek ve bagta karn olmak iizere viicudun cesitli kisimlaninda yapilan
cerrahi girisimler sirasinda cerrahin ¢alismasim kolaylagtirmak bakimindan énemi agiktir.
Genel anestezikler kas gevsemesini, kural olarak santral sinir sistemini etkilemeye
bagladiklari nispeten yiiksek konsantrasyonlann ile olustururlar. Bu konsantrasyon
yiiksekliginin yapacagi yan etkiler g6z Oniine alinarak, genel anestezi sirasinda
néromuskiiler bloke edici ilaglar kullamlmak suretiyle, ¢izgili kas gevsemesi icin yiiksek
konsantrasyonda genel anestezik ila¢ uygulanmas: zorunlulugu ortadan kaldinlmstir (1,2).

Noromuskiiler bloker ajanlar ¢ocuklarda trakeal entiibasyonu kolaylastirmak, cerrahi
sirasinda abdominal kaslarda gevsemeyi saglamak ve cerrahinin kritik dénemlerinde
hareketsizlii saglamakla birlikte yogun bakim ftinitelerinde mekanik ventilatére uyumu
saglamak amaciyla kullamlmaktadirlar (3).

Son yillarda pek ¢ok faktér noéromuskiiler bloka ajanlarin ¢ocuklara veriligini
etkiledi. Bunlar istenen kalitenin degisik derecelerini igeren yeni ilaglarin ¢ikmasi,
sitksinilkolinin siddetli yan etkilere sahip olmasi ve trakeal entiibasyona olan ihtiyaci
ortadan kaldiran laringeal maske gibi anestezik teknik ve cihazlann bulunmasidir (3).

Siiksinilkolin pediatrik ve adult hastalarda uzun siiredir kullamlan popiiler bir
ajandir. Klinisyenler ve arastirmacilar tarafindan gozlenen pek gok ciddi yan etkilerinden
dolayr ozellikle pediatrik anestezi pratiginde kullanim giiniimiizde azalmasmna ragmen
hala acil entiibasyon ya da hava yolunun agilmasi gereken durumlarda, laringospazmda,
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zor entiibasyon diiginilen vakalarda, dolu mide ya da intraven6z damar yolunun
agilamadig1 durumlarda intramuskiiler olarak kullamlmaktadir (3).

Halen ideal bir kas gevseticide aranan; yiiksek etkinlikte, hizh ve kisa etkili, birikici
olmayan, kisa siirede etkisi tamamen ortadan kalkan, kardiyovaskiiler yan etkileri olmayan,
histamin serbestlestirmeyen, antikolinesterazlarca antagonize edilebilen, farmakolojik
olarak inaktif metabolitlere yikilan ve nondepolarizan etki mekanizmah olma gibi
ozellikleri tagtyan yeni ilaglarin bulunmasi ¢aligmalar yogun bir sekilde siirmektedir (4).

Rokuronyum bromid ve mivakuryum kloriir ideal kas gevsetici arayisiin sonucunda
klinik kullamma giren yeni nondepolarizan kas gevseticilerdir. Ozellikle gocuklar iizerinde
yapilan ¢aligmalar erigkinlere gore daha sirhdir.

Caligmamizda, iilkemizde yeni kullamma giren rokuronyum ve mivakuryumun
sevofluran ile inhalasyon anestezisi uygulanan g¢ocuklarda néromuskiiler monitorizasyon
yaparak, noromuskiiler blok, entiibasyon kosullann ve hemodinamik parametreler tizerine

etkilerini degerlendirmeyi amagladik.



1L GENEL BILGILER

IL1. SINiR-KAS FiZYOLOJisi

Cizgili kaslar hizli iletimli alfa motor noronlar ile inerve olmaktadirlar. Myelinli
motor sinir lifi gok sayida myelinsiz dallara ayrilarak kas liflerine gider. Her bir sinir lifi ve
uyardigi kas liflerine bir motor tinit denir. Sinir sonundan kas lifine uyarimn gegisi sinir-
kas kavsaginda (sinaps) meydana gelmektedir (Sekil 1). Sinir-kas kavsagi, sinir sonu
(presinaptik) ve kavsak sonu (postsinaptik) olmak tizere iki membran ve aralarinda
asetilkolinin (Ach) serbestlestigi sinaps (kavsak) araligindan olusur. Aslinda presinaptik
membran sinir lifi membrani, postsinaptik membran ise kas lifi membramdir. Kas lifi
membram sinaptik kivrimlart olugturur (4,5). Sinir kas iletimindeki temel olaylar bir
elektriksel uyartyr takiben sinir sonundan salinan Ach'in nikotinik reseptérler ile
ctkilesmesi ve Ach'in kolinesteraz tarafindan yikilarak bu etkilegsimin sonlandinlmasidir
.

Ach sinir uglarinda sentezlenir ve presinaptik membranin i¢ kismindaki vezikiillerde
depolanir. Aksiyon potansiyeli ile depolarize olan presinaptik membranda kalsiyum
kanallar1 agiir ve ekstraselliler bir iyon olan Ca'" aksoplazma igine gegerek Ach ve
vezikiillerinin membrana dogru gidip ona yapigmasim saglar. Burada vezikiiller agilir ve
boylece biiyiik miktarda Ach kavgak araligina salimr (4,5).

Postsinaptik membrana "motor son plak” adi da verilir ve buradaki sinaptik kivrimlar
Ach'e duyarli, temelde Na * kanallanndan meydana gelen tiibiller yapida spesifik
reseptorler (postsinaptik reseptorler) tagir. Bu nikotinik asetilkolin reseptorleri; ikisi alfa,
birer beta, epsilon ve gammadan olugsan bes alt birimli bir glikoprotein kompleksidir
(1,4,6). iki alfa alt birimi Ach baglanma bolgesini olusturur. Iki Ach molekiiliiniin bu alt
birimlere baglanmasiyla kanalda degisiklik meydana gelir ve kanal yaklagik 1 milisaniye
siireyle agik kalir. Bu siire i¢inde kanalin gecirgenligi artar ve agilan kanaldan Na™ ve Ca™
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iceri girerken K* disani ¢ikar. Son plak depolarize olur ve meydana gelen depolarizasyon
kas lifi boyunca yayiarak kas kontraksiyonu geligir. Depolarizasyonun olmastyla Na*'un
hiicre igine gegisi inaktive olurken K™un hiicre iginden disartya gegisindeki artis ile hiicre
istirahat potansiyeline doner. Boylece postsinaptik membranda repolarizasyon
gerceklesmis olur. Ach ise 15 milisaniye i¢inde mzh bir sekilde asetilkolinesteraz enzimi
ile inaktive edilerek kolin ve asetata dontigtiiriiliir (4-8).

Presinaptik membran {zerinde asetilkolinin etki ettii presinaptik reseptorier
mevcuttur. Asetilkolin bu reseptdrler iizerine etki eder ve depo asetilkolin
mobilizasyonunu arttirarak kendi salmmm da kolaylagtirir. Bu mekanizma o&zellikle
yliksek frekansh sinir uyarilarinda sinaps arah@ma salinabilecek asetilkolin igeren yeterli

miktarda vezikiiliin presinaptik membrana yakin yerlesimini saglar (9) (Sekil 1).

1 - aralik ﬂ Postsiommtik
| & ﬁ* i ! g Asetilkolin

1 Postsinaptik .
- menbran _{ #

@' i,'a‘-,,

P Asetilkolin verikiilii \

(@ (kullanima hazir)
W Asclilkolin verikiilil §
kR (depo sekli)

Presinaptik
aselillolin reseptoerlerl

Sekil 1: Sinir kas kavsafi ve presinaptik asetilkolin reseptorleri {izerinden
asetilkolin mobilizasyonunun pozitif "feedback” mekanizmasinin gemasi. ‘



Bir sinirin kopmasi, yamk veya travma gibi olaylar sonrasinda aktivitesini kaybetmig
veya aktivitesi azalmg kas hiicreleri tarafindan yapilan reseptorlere ise kavsak disi
reseptorler denir. Sinaptik reseptorler kas membranmin son plak bélgesinde
simurlanmglardir. Kavsak-disi reseptorler, son plagin etrafinda ve iginde yogunlagmaya
egilimlidirler, fakat kas membraninda herhangi bir yere girebilirler (10).

Kavsak dipt  reseptorler, kavsaktaki reseptorlere gore daha  disiik
konsantrasyonlardaki agonist ile aktive olur, antagonistlere ise daha az hassastirlar.
Depolarizan ajanlara daha duyarli, nondepolarizanlara daha duyarsizdirlar (10).

IL2. KAS GEVSETICi ILACLAR

Kas gevseticiler, nondepolarizan ve depolarizan olarak iki gruba ayrniimaktadirlar.

I1.2.a. Nondepolarizan (kompetetif) kas gevseticiler

Bu ilaglar presinaptik ve postsinaptik reseptorler i¢in Ach ile yangirlar. Yeterli
sayida post sinaptik reseptore baglandiklarinda, Ach postsinaptik membran potansiyelini
esik degere diisiiremez ve kas kontraksiyonu olugamaz. Presinaptik blok, yiiksek frekansh
uyarilarda olmasi gereken asetilkolinin mobilizasyonunu azaltir. Presinaptik membrana
yakin Ach molekiilii azaldify igin daha az Ach salinabilir ve postsinaptik reseptorler igin
yansta basanisiz olur. Bu yiizden zamanla kas kontraksiyon giicii azalir ve buna sdénme
(fade) denir (9). Sinirin uyan hz ne kadar yiiksekse, presinaptik membrandaki Ach
molekiilleri o kadar ¢abuk serbestlenir ve noromuskiiler ileti zayiflar. Bunun sonucu olarak
da zayiflama olgusu yalmzca nondepolarizan kas gevseticilerin yogunluguna degil, sinirin
depolarizasyon hizina da baghdir. Bu gergevede tetanik nitelige ulagmaksizin, kantitatif
olarak yeterli diizeyde Olgiilebilecek bir zayiflama saflayan en diigiik frekans, dortlii
uyandir. Dolayisiyla, non-depolarizan bir kismi blokta, noromuskiiler zayiflamanin 6lgiisii
olarak dortlii uyan degeri presinaptik reseptér bloguna o6zgii bir olgu olarak kabul

edilmektedir (11).



Yiiksek frekansh uyan (6rnegin tetanik uyar) kesildikten sonra artmig mobilizasyon
bir siire daha devam eder. Bu sirada bir sinir aksiyon potansiyeline ulasirsa, normalden
daha fazla miktarda Ach salimmmina neden olur. Bu Ach postsinaptik reseptérlere daha
basanih bir sekilde yapisarak her zamankinden daha kuvvetli bir kasilmaya neden olur ve
buna postsinaptik fasilitasyon denir (9).

Noromuskiiler blok yapan ajanlar etki siirelerine gore ¢ok kisa etkili (siiksinilkolin),
kisa etkili (mivakuryum), orta etkili (atrakuryum, cisatrakuryum, vekuronyum,
rokuronyum) ve uzun etkili (d-tubakiirarin, metokiirin, pankuronyum, pipekuronyum,
doksakuryum, alkuronyum, gallamin) olmak tizere ii¢ gruba ayrihr (12).

IL2.b. Depolarizan kas gevseticiler

Bu ilaglann postsinaptik membrana baglanmalanyla postsinaptik membran
depolarizasyonu geligir. Baglangigta bu, bir seri kas lifi aksiyon potansiyellerini baglatir ve
gegici bir stire fasikiilasyon meydana gelir. Sonugta post sinaptik reseptérlerde meydana
gelen yapisal degisiklikleri takiben inaktivasyon meydana gelir. Membranda aksiyon
potansiyeli iletiminin gergeklesemeyecegi bir alan olugur ve flask paralizi gelisir. Blok,
ilacin difiizyonla ekstraselliler sivi veya kas lifi icine gegmesine kadar devam eder.
Depolarizan kas gevseticiler, presinaptik reseptérlere baglanmadiklart igin Ach
mobilizasyonunu etkilemezler, sonme ve fasilitasyon olusturmazlar (9).

Depolarizan blok yapan en Onemli ajanlar dekametonyum ve siiksinilkolin olmakla
beraber glniimiizde sadece siiksinilkolin  kullanlmaktadir (4).  Siiksinilkolin
asetilkolinesteraz tarafindan yikilamaz, ancak 6zgil olmayan plazma kolinesteraz:
tarafindan yavas bir bicimde pargalamir. Bu nedenle, siiksinilkolinin reseptére bagh kalma

siiresi asetilkolinden uzundur (13).



11.3. NOROMUSKULER BLOK TIiPLERI (10)
e Depolarizan blok

¢ Non depolarizan blok

e Dual blok

o Kangik blok

¢ Nonasetilkolin blok

e Antikolinesteraz blok

I1.3.a. Depolarizan blogun dzellikleri

Depolarizan blok i¢in yukanda verdiimiz bilgilere ek olarak asagidaki ozellikleri
sayabiliriz.

eBloktan 6nce depolarizasyonun neden oldugu fasikilasyonlar goriliir, segirme
yamtinin yiiksekligi artar (10).

o Antikolinesterazlarla antagonize edilemez, aksine derinlesir (10).

eKismi paralizidle tek uyariya alman yamtta depresyon olur. Ancak sonme,
posttetanik fasilitasyon goriilmez. Dortli uyanlara yamtlar deprese ancak esit
yiiksekliktedir (9,10).

eBlok etkisi gectikten sonra sefirme yamtiun yiiksekligi, kontrol yamttan daha
fazladir (10).

eUzun siireli uygulamalarda, aym etkiyi saglamak icin giderek artan dozlarda
gevsetici verilmesi gerekir (10).

e Tekrarlanan veya inflizyon seklindeki uygulamalar Faz II blok gelisimine yol agar
(10).



IL3.b. Nondepolarizan blogun ézellikleri

e Blok siiresince Na* kanallan kapali kalir (10).

o Etkinin baglamasi yavagtir (10).

¢ Bloktan once fasikiilasyon ve segirme yiiksekliginde artma goriilmez (10).

e Antikolinesterzlarla antagonize olur (10).

o Reseptor ajan iligkisi kuvvetlidir, reseptorden ayrnima yavastir (10).

o Kismi paralizide tek uyartya alinan yanmitta depresyon, tetanik sénme, post tetanik

fasilitasyon ve bitkinlik gériiliir. Dértlii uyarilara yanitlar giderek zayiflar (9,10).

IL3.c. Kangik blok
Bu blok, hastaya hem depolarizan hem de nondepolarizan ilag verildigi zaman sz
konusudur. Motor son plaklardan bazilan bir ilacin, bazilan da diger ilacin etkisi altindadir

(10).

IL3.d. Dual (Faz II, bifazik) blok

Depolarizan ajanlara devaml olarak maruz kalan kavsaklarda yavagga olusan
kompleks bir fenomendir (10).

Olay, ilaca maruz kalma siiresine, kullamlan ilaca ve konsantrasyonuna, kasin tipine,
anestezikler ile diger ilaglanin etkilesmesine ve hastanin bireysel Ozelligine baghdir.
Nondepolarizan blogun pek c¢ok oOzelligini gosterir. Blok erken ve ge¢ donemde

antagonizmaya refrakter olabilmesine ragmen, orta periyodda antagonize edilebilir (10).

IL3.e. Antikolinesteraz Blok:

Antikolinesterazlar da baghica Ach birikimi ve kendi depolarizan etkileri ile blok

yapabilirler (10).
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11.3.f. Non-asetilkolin Blok:

Asetilkolinin yapimi, salimm ve taginmasimin engellendigi durumlarda goériliir (10).

M4.COCUKLAR VE  YETISKINLERDE  FiZYOLOJIK VE
FARMAKOLOJIK FARKLAR

Churchill-Davidson ve Wise yenidoganlarin d-tubokiirarin ve dekametonyuma
Miyastenia gravisli hastalarla benzer cevabi verdiklerini bildirdiler (3). Yetigkinlerde 50
Hz'lik frekansta tetanik stimiilasyonla sonme gozlenmezken, anestezi altinda olmayan
prematiire yenidoganlarda 20 Hz’lik tetanik stimiilasyonla, miadindaki yenidoganlarda ise
50 Hz’lik tetanik stimiilasyonla sonme meydana gelmektedir (14).

Hizh stimilasyona cevabi saglayamayan yenidogan ve infantlarin presinaptik Ach
rezervlerinin diigitk oldugu iddia edilmektedir. Bu klinik gosterge, yenidogan ve infantlarn
N2O0 ve halotan anestezisi sirasinda kas segirmesini %50 azaltmak igin gerekli olan d-
tubakiirarinin ya da vekuronyumun daha diigik plazma denge konsantrasyonuna ihtiyag
duydugunu gostermektedir. Bununla birlikte infanthk déneminden sonra, kavsaktaki
maturasyon degisiklikleri tamamlamr. Cocuktaki cevap adulttakine benzer (3).

Maturasyon, noromuskiiler blokerlere cevab: da etkilemektedir. Zira yasa bagh viicut
kompozisyonundaki degigmeler ilag dagilimmm da etkiler. Noromuskiiler bloker ajanlar
polardir ve bu yiizden sadece ekstraselliler sivida dagilirlar. Bu voliim hayatm ilk yilinda
belirgin olarak azalir ve sonunda yetiskinlerdeki de@erlere ulagir. Yaga bagimh olarak
ekstaselliiler volimde azald: igin noromuskiiler bloker ajanlarn kararh durum

distriibiisyon voliimleri de azalacaktir (3).

Organ fonksiyonlarinda maturasyona bagh degismeler plazmadan temizlemeyi ve

eliminasyon yan omriinii etkiler (3).
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Genel anestezi uygulamas: sirasinda rezidii gastrik igerigin aspire edilme riski olan
gocuk hastalarda ¢ok dikkatli olunmalidir. Nondepolarizan noéromuskiiler ajanlar
infantlarda yetigkinlerden daha hzh etkiye sahiptir. Bununla birlikte tolere edilebilen
apneik periyod gen¢ hastalarda daha kisadir. Ciinkii "oksijen tiiketim hiz1 / fonksiyonel
rezidiiel kapasite" oramt daha biyiiktir. Siiksinilkolin sonrast bebeklik ¢aginda
fasikiilasyon olmamasi ve intragastrik basing artiginin olmamasi, laringospazmi tedavi ve
hizhi indiiksiyonda stiksinilkolinin tercih sebepleri olabilir (3).

Noromuskiiler bloker ajanlarin segiminde bir bagka husus kardiyovaskiiler sisteme
etkileridir. Pankuronyum tipik olarak kalp hizim artinr. Cis-atrakuryum vekuronyum ve
rokuronyum minimal etkilere sahiptir. Atrakuryum ve mivakuryum histamin sahimina
sebep olarak hipotansiyona neden olabilirler. Kas gevseticilere bagh bu etkileri infant ve
gocuklar tipik olarak tolere ederler ve kardiyovaskiiler etkileri yetigskinlerden daha
stabildir. Sayet anestezi teknigi kalp mzim azaltiyor ya da yeni doganda oldugu gibi
bradikardi istenmeyen bir durumsa pankuronyum ile tagikardi olusturulmas: faydah
olabilir. Alternatif olarak bazi klinisyenler vekuronyumu atropinle beraber, trakeal
entiibasyondan 6nce tagikardiyi indiiklemek i¢in kullanmaktadir (3).

Antagonizasyon agisindan bakildifinda; depolarizan kas gevseticilerin  etkisini
kaldirmak igin klinik uygulamada yararh bir antagonist yoktur (1,4). Nondepolarizan kas
gevseticileri antagonize etmek amaciyla kullanilan antikolinesterazlar; neostigmin,
edrofonium, fizostigmin, piridostigmin, 4-aminopiridindir. En yaygin kuflamlan
antikolinesteraz neostigmindir (1,3).

Neostigmin ¢ocuklarda néromuskiiler blogu antagonize etmek icin geleneksel olarak
kullanilir. Cook'un yaptigi bir ¢alismada pediatrik hastalarn (0.07 mg/kg), biiyiiklerden (2-
3,5 mg/ 70 kg) daha biiyitk dozlara ihtiyag duydufu séylenmigtir (15). Fisher ve ark'mn
yaptiklan ¢alismaya gore ise neostigmin, ¢ocuklarda biiyiiklerden daha diisiik dozlarda etki
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etmektedir (3). Edrofoniumun neostigmine iistinligii etki baglangig siiresinin kisa
olmasidir. Edrofonium yaklagik 2 dakikada pik etki olugtururken neostigmin 10 dakikada
pik etki yapar. Her iki ilacin da klinik etkileri pik etkilerinden 6nce meydana gelir (3).

Cocuklarda, halotan anestezisi sirasinda edrofoniumun indiikledigi kardiyovaskiiler
degisiklikler 10 mcg/kg atropin verilerek minimalize edilebilir. Opioid anestezisi sirasinda
atropin dozu 15 mecg/kg olmahdir. Atropin edrofoniumdan 30 saniye once verilmelidir.
Ciinkia edrofoniumun vagotonisi atropinin vagolizisinden 6nce olugmaktadir. Atropinin bu
dozlan tasikardiyi indiiklemeyebilir, fakat bradikardiyi énler (3).

Yaghlarda direkt bir etkilegim olmamakla birlikte kan akim, plazma protein diizeyi
ve stvi kompartimanlanin dagihmindaki degigiklikler nedeniyle yagin kas gevseticiler
tizerinde dolayh bir etkisi olabilir. Atmus bes yagin iizerindeki hastalarda, rokuronyum gibi
steroid yapidaki kas gevseticilerin etki siiresi, gen¢ hastalarla karsilagtinldiginda %50-80
daha uzundur (13).

IL 5. SINIR KAS [LETIMININ GOZLEM VE OLCUM YONTEMLERI

Anestezi altindaki hastada, kas gevseticilerin sinir kas iletimine etkilerinin
degerlendirilmesinde ; kas giiciinii gostermek iizere afz veya gozii agma, dil gikartma,
Okstirme,yutkunma gibi islevleri yapamama, yumruk sikma kuvvetinde azalma, bag
yataktan kaldinp bir siire yiiksekte tutabilme (head lift) gibi klinik gozlemler kullanilabilir
.

Sinir- kas iletiminin degerlendirilmesinde en, objektif yéntem periferik motor sinirin
supramaksimal olarak uyarilmasmna karst olusan kas cevabnin degerlendirilmesi ile
monitorize edilmesi sonucu elde edilebilir. ilke olarak yiizeyden seyreden sinirler

uygundur. En sik ulnar sinirin uyarilmasi tercih edilir (13).
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Uyanlmg yamtlann degerlendirilmesinde kullanicimin bilgi ve pratiine bagh olarak
gorsel veya taktil yontemler ile mekanomiyografik, elektromyografik ve akselerografik
yontemler kullamimaktadir (7).

Gorsel veya taktil yontemde sinir stimilasyonuna yamt olarak olugsan hareket
degerlendirilir. Blok degerlendirmesinde ¢ok fazla hataya neden olmaktadir (9).

Uyandinlmg kas yamti, mekanomyografi, akseleromyografi veya elektromyografi
ile kaydedilebilir. Mekanomyografi, test kasimn izometrik kontraksiyon kuvvetini
kaydederken, elektromyografi ile kas membramnin aksiyon potansiyelleri elde edilir.
Elektromyografinin mekanomyografi ile kargilagtinimasinda sinir-kas blogunu oldugundan
daha az gosterdigi goriilmiigtiir (8).

Akseleromyografi, uyandinlmis kas kontraksiyonunun kaydedilmesi icin,
kontraksiyon kuvveti yerine kontraksiyon ivmesini (akselerasyon) temel alir ve bu nedenle
akseleromiyografi olarak adlandinlir. Bu 6lgiim yénteminde bir piezoelektrik sensérii
hastamin bas parmagina ya da serce parmagina baglanir. Kas kontraksiyonu sirasinda
ortaya ¢ikan ivime, bu sensérde kendisiyle orantili bir elektriksel gerilime yol agar. Kuvvet
ivme arasindaki bu matematiksel iligki, Newton’un 2. kanunuyla (kuvvet = kiitle x ivme)
formiile edilmektedir. Bu yontemler esas olarak bilimsel aragtirmalarda kullamlmaktadir.
(13).

Yapilan ¢aligmalarda mekanomyografi ile 0,7 TOF oram ahmrken akseleromyografi
ile yapilan es zamanh deZerlendirmelerde bu oranin 0,44-1,0 arasinda degistigi
bulunmugtur. Benzer gekilde elektromyografi ile 0,7 TOF oram alimrken akseleromyografi
ile yapilan e§ zamanh degerlendirmelerde bu oramn 0,47-0,95 arasinda degistigi

saptanmgtir (13).
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IL 6. UYARI SEKIiLLERi

Sinir-kas fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan uyan gekilleri arasinda tekli
segirme, tetanik uyan, post- tetanik sayim, dortli uyant ve ¢ift patlamali uyarlar
bulunmaktadir.

IL.6.a. Tekli segirme (Single twitch-ST): Tekli sefirme uyan tipinde, periferik
motor sinire 1 Hz (saniyede bir) ile 0.1 Hz (on saniyede bir) arasinda degisen frekansta tek
bir supramaksimal elektrik uyans: verilir. Bu uyan gekli sinir-kas blogunun diizeyinin
saptanmasinda, anestezi baglangicindan sinirin dogru yerinin belirlenmesinde ve ilaglarin
karsilagtirmali incelemelerinde kullanilir (8,9).

Segirme degeri, relaksasyon baglamadan 6nce elde edilen kontrol segirme degeri ile
kargilagtiilir. Tekli segirmenin kontrol segirme miktarina oram (T1/Tc), sinir-kas
blogunun derecesini gosterir. Reseptorlerin %75-80'lik blok durumunda T1/Tc=1'dir ve
%390 oldugu zaman bu deger sifira diigmektedir (9).

IL6.b. Tetanik uyari: Tetanik uyar, sinirin 5 saniye (sn) siireyle 50 veya 100 Hz
frekansta uyanlmasidir. Pratikte genellikle 50 Hz'lik frekans uygulanmaktadir, 100 Hz'lik
bir tetanik frekans, hastalarin %20'sinde kas gevsetici verilmemis olsa bile sénmeye neden
olabilecegi igin énerilmemektedir (8,9).

Saf bir depolarizan blok ve normal bir sinir-kas iletimi sirasinda 50 Hz'lik tetanik
uyartya kas yamti 5 saniye siireyle devam eder. Non-depolarizan blok ve siiksinilkolin
sonrasi faz IT blok sirasinda ise yanit devam etmez, yani sénme olur.

IL6.c. Post-tetanik sayim (Post-tetanic count-PTC): Bir nondepolarizan. kas
gevseticinin enjeksiyonundan sonra sinir-kas blogu, gegici bir siire 6ylesine derin olabilir
ki, tek ya da seri uyarilara ya hi¢ kas yamti alinmaz, ya da ahnan yamt disiik olur
(yamtsizhk dénemi). Bu donemde tetanik uyar sonrasi uygulanan tekli segirme uyarilara
gegici bir siire, tetanik uyandan oncekine goére belirgin bir bigimde daha yiiksek amplitiidlii
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kontraksiyon yamtlan olusur. Bu olgu, tetani sonras: potansiyelizasyon ya da tetani sonrasi
sakinlesme olarak adlandinlir (PTF-post tetanik fasilitasyon). Bu olayin nedeni, tetanik
uyanimn neden oldufu asetilkolin sentez ve mobilizasyonundaki artigin, uyan
durdurulduktan sonra bir siire daha devam etmesidir. PTF'nun siiresi ve derecesi, sinir-kas
blogunun derecesine baghdir ve genellikle tetanik uyaridan sonra 60 sn iginde kaybolur
(8,13).

I1.6.d. Tetani sonrasi patlama (PTB - post-tetanik burst): Bir tetanik uyan (50
Hz, 3 sn), 3 snlik bir ara ve 50 Hz'lik bir frekansta birbirini izleyen 3 uyan salvosundan
olugsmaktadir. Derin sinir-kas blogu sirasinda PTB'ye olan yamtlar, PTC'ye gore 10 dakika
daha erken ahnir. Bu uyan sekliyle, derin sinir-kas blogu daha iyi izlenebilir (13).

IL.6.e. Dirtlii uyar (Train of four-TOF): 1970'lerin baginda ilk defa Ali ve ark 'nin
ortaya koydufu bu uyan seklinde dort supramaksimal uyan 0,5 sn araliklarla
verilmektedir. 2 Hzlik bu dortlii uyan her 10-12 sn'de bir tekrarlanmaktadir. Uyan 10
sn'den daha kisa siirede bir tekrarlanacak olursa sinir-kas kavsaginda daha diizelme
meydana gelmeden ikinci uyan verilmis olur. Uyanlara ahnan dordiincii yanitin
yiksekliginin, birinci yamt yiikseklifine orami (T4/T1 = TOF oram), yiizde olarak belirtilir
ve degerlendirmede yamtlarin birbirine oram kullanildifi igin kontrol degere gereksinim
duymaz (6,9). Normal iletimde veya kontrol yamtlarda dort yamt esit yiiksekliktedir ve
TOF oram 1'dir. Parsiyel bir nondepolarizan blok sirasinda ise oran azalir (sénme). Bu
azalma blok derecesiyle ters orantilidir. Sirastyla 4, 3, 2 ve son olarak 1. uyarilar esik {istii
potansiyel olusturamazlar ve yamtlar bu sira ile kaybolur. Blok diizelirken de énce 1.,
sonra 2, 3 ve 4. yamtlar alinmaya baglamr. T4/T1 orant reseptorler %70-75 oranmda bloke
edildiginde diigmeye baglar (6,8,9).

Depolarizan blok varhiginda ise TOF yamtinda sonme goriilmez. Siiksinilkolin
sonrast TOF yamtinda sonme varsa faz II blok geligmigtir (8).

16



Dorthii uyari; segirmelerin sayilmasiyla, taktil olarak hissedilmesiyle veya 4. segirme
yiiksekliinin 1. segirme yiiksekligine oranlanmasiyla degerlendirilir (8,9).

Dortlii uyarnmin avantajlar;; 1. seirme degerlerinin kontrol olarak kullamimas:
nedeniyle kontrol deere ve kuvvet transduserine gereksinim duymamasi, sinir-kas
iletiminin monitérizasyonuna ameliyat sirasinda herhangi bir zamanda baslanabilmesi ve
anestezi uygulamasinin sonuglanmasi asamasinda kullanlabilmesi, faz II bloklarin
saptanmp izlenebilmesi, tetanik uyan gibi agnh olmamasi ve tetanik uyarn gibi sinir-kas
blogunun derecesini etkilememesidir. Ancak ¢ok derin bloklarda kullanlamaz (T 1 olmaz)
ve sinir-kas blogunun kalkip iletimin baglamasim degerlendirmede ¢ok duyarh degildir
(8,9,13).

IL6.f. Cift patlamah uyar1 (Double burst stimulation-DBS): Bu uyan sekli ile
kiigitk rezidiiel sinir-kas blogu taktil olarak degerlendirilir. 50 Hz frekansinda 750 ms
arayla 2-3 segirmelik iki defa kisa patlama yapilir. Bir patlama igindeki her uyar: 0.2
msn'dir. DBS 3:3 modunda iki ardigik patlamada 3'er uyan verilir. DBS 3:2'de her
patlamada sirayla 3 ve 2 uyan verilir. Kas gevsetici uygulanmamg normal kasta bu uyan
sekli esit yiikseklikte iki kontraksiyona neden olurken, nondepolarizan bir kas gevseticisi
verildiginde kasta ikinci gruba alinan yamitta depresyon sonucu sénme goriiliir. S6nmenin
buyiikliigii TOF uyansindan sonra goriilen sénme ile aymdir. Ancak iki se§irme arasindaki
oran, yanit yiiksekligi fazla oldugundan TOF'a gore daha belirgin ve kesin bir gekilde
izlenebilir. TOF'daki sénmeyi; T4/TI=0.4 ise tespit etmek giigtiir, ancak DBS'de sénme
T4/T1=0.6 olana kadar tespit edilebilmektedir (8,9). DBS'de alinan yamitta sénme olmazsa,
kas gevseticisi etkisi biyiik miktarda kalkmugtir. DBS her 20 sn'de bir tekrarlanabilir. DBS
yogun bir blogun iist diizeyinin ol¢iimiinde kullanilabilir, ¢iinkii derin kiirarizasyonun
iyilesmesinde ¢ift patlamali uyan TOF uyansma gore daha erken goriilir. DBS ve TOF
uyann modlan hastayr rahatsiz edici olabilmekle beraber g¢ok agnh degildir ve uyamk
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hastalarda da uygulanabilir (16). Normal iletimde ve nondepolarizan ajan varliginda DBS,

sekil 2'de gosterilmigtir (9).

l

Nondepolarizan ajan
varliginda DBS

Normal lletlmde bBS |

Sekil 2: Normal iletimde ve nondepolarizan ajan varliginda DBS (9).

IL7. GENEL ANESTEZI UYGULAMALARINDA SiNiR-KAS BLOGU
DERECESININ DEGERLENDIRILMESI (8,17-21)

Ginumiizde, klinik anestezide, sinir stimiilasyonunda siklikla TOF uyarisi
kullandmaktadir, bu nedenle bu uyan seklinin olugturdugu yanitlar incelenmigtir.

IL.7.a. Non-depolarizan sinir-kas blogu

a. Yogun sinir-kas blogu : Non-depolarizan kas gevseticinin entiibasyon dozunda
enjeksiyonundan sonraki 3-6 dakika (dk) i¢inde meydana gelir. Bu dénem ilag ve dozuna
baghdir. "Yanitsizlik donemi" de denilir. TOF veya tekli segirme uyarisina yanit yoktur.

b. Orta derecede veya cerrahi blok: TOF uyarisina ilk yamtin goriilmesiyle baglar.
Bu faz TOF uyansina yanitlanin adim adim geri donmesi ile karakterizedir. Sinir-kas
blogunun derecesi ve TOF uyarisina yanit sayist arasinda iyi bir korelasyon bulunmaktadir.

Sadece bir yamt saptanabiliyorsa sinir-kas blogunun derecesi %90-95'tir. 4. yamt
olugmugsa, blok genellikle %60-85'tir. Pek ¢ok cerrahi iglem igin 1 veya 2 yamt yeterli
gevsemeyi gosterir. Ancak yiizeyel anestezi sirasinda hasta 6ksiiriip ikinabilir.

Antagonizmaya, TOF'da en az 2 veya tercihen 3 yamt olugmadan baglanmamahdir.

c. fyileyme: TOF'da 4. yamitin olusmas: iyilesme fazimi baglatir. Iyilesme déneminde
gergek TOF oram ile klinik bulgular arasinda iyi bir korelasyon bulunmaktadir. TOF orant

18



0.4 veya az ise hasta genellikle bagint veya kolunu kaldiramaz. Tidal voliim normal
olabilir, ancak vital kapasite ve inspiratuvar kuvvet azdir. Oran 0.6 iken hasta bagimu 3
saniye havada tutabilir, ancak vital kapasite ve inspiratuvar kuvvet genellikle hala
digiiktiir. 0.70-0.75'lik TOF oraminda ise hasta g6ziinii agabilir, dilini disan gikarabilir,
yeterli miktarda oksiirebilir ve bagim en az 5 saniye siireyle kaldirabilir. Oran 0.8 ve
iizerinde iken vital kapasite ve inspiratuvar kuvvet genellikle normaldir.

Klinikte TOF oram 0.7-0.75, hatta 0.5 iken sinir-kas iletiminin yeterli miktarda geri
dondiigii diigiiniilmektedir. Ancak son g¢ahismalar, klinik agidan onemli rezidiiel sinir-kas
blogundan kaginmak i¢in TOF oraninin 0.8, hatta 0.9'ulagmas: gerektigini gostermigtir .

IL.7.b. Depolarizan sinir-kas blogu

Normal plazma kolinesteraz aktivitesine sahip, normal dozda (0.5-1 mg/kg)
siiksinilkolin verilmis hastalarda tipik olarak depolarizan sinir-kas blogu (faz I blok)
olusur. (TOF yamtinda veya tetanik uyariya yamtta sonme goriilmez, posttetanik
fasilitasyon meydana gelmez). Genetik olarak saptanmug anormal plazma kolinesteraz
aktiviteli baz1 hastalara aym dozda siiksinilkolin verildiginde ise, TOF ve tetanik uyariya
yamtta sonme ve posttetanik fasilitasyon gozlenen nondepolarizan benzeri blok goriiliir.
Bu tip bloga faz II blok denilir (dual blok). Ayrica uzun siireli siiksinilkolin inflizyonu
almig genetik olarak normal olan bireylerde de faz II blok goriilebilir.

Terapotik agidan bakildifinda, normal hastadaki faz II blok ile anormal kolinesteraz
aktivitesine sahip hastalardaki faz II blok ayut edilmelidirr Normal hastalarda,
siiksinilkolin kesildikten birka¢ dakika sonra kolinesteraz inhibitorii uygulamasiyla faz II
blok antagonize edilebilir. Anormal genotipli hastalara antikolinesteraz inhibitorii
uygulamasmin etkileri tahmin edilemez. Ornegin neostigmin, uygulanilan neostigmin
dozuna ve siiksinilkolin uygulamas: lizerinden gegen zamana bagh olarak, blogu belirgin
bir sekilde potansiyelize edebilir, gegici olarak sinir-kas blogunu diizeltip sonra
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potansiyelize edebilir veya blogu parsiyel olarak revers edebilir. Bu yiizden kolinesteraz
genotipinin normal oldugu bilinmedikge, faz II blok antagonizmasi kolinesteraz inhibitérii
ile dikkatle yapilmalidir. Sinir-kas iletimi diizelse bile hasta en az bir saat siireyle kontrol
edilmelidir.

IL8. KAYIT CIiHAZI YOKLUGUNDA SINIR STIMULATORLERININ

KULLANIMI (8,22-24)

Klinik anestezide sinir stimillasyonu sonucu meydana gelen uyanlmg yamtlann
kayitlan ilgi gormekteyse de, kas yamti halen siklikla gozle veya taktil yolla
degerlendirilmektedir. Kayit cibhaziin bulunmadi durumlarda, anestezistin sinir
stimiilatoriinii kullanmay: bilmesi gerekmektedir.

IL8.a. Anestezi indiiksiyonunda periferik sinir stimiilatoriiniin kullanimz: Sinir
stimillatorii hastaya anestezi indiiksiyonundan oOnce yerlestirilmeli ve hasta bilincini
kaybetmeden once agilmamalidir. Supramaksimal uyarty1 aramadan o6nce 1 Hzlik tekli
seyirme uyansi kullamlabilir. Ancak supramaksimal uyant bulunduktan sonra ve kas
gevsetici enjeksiyonu yapilmadan once uyan gekli TOF'a veya 0.1 Hz'lik sefirme uyansina
doniigtiiriilmelidir. Bu uyan sonucu olusan yamt (kontrol yamt) goézlendikten sonra, kas
gevsetici enjekte edilir. Her ne kadar entiibasyon sikbkla TOF uyansina yamt
kaybolduktan sonra yapilirsa da; kullanilan kas gevsetici ajana bagh olarak bu iglem 30-90
sn kadar geciktirilerek daha iyi bir kosul saglamr.

IL8.b.Cerrahi sirasinda periferik sinir stimiilatdriiniin kullanimi: Entiibasyon
efer siksinilkolin (1 mg/kg) verilerek gergeklestirilmigse, sinir stimiilasyonuna yamit
almmadan kas gevsetici verilmemelidir. Plazma kolinesteraz aktivitesi normalse, TOF

stimiilasyonuna kas yanit1 4-8 dk iginde tekrar goriiliir.
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Entiibasyon igin non-depolarizan bir kas gevsetici kullanilmigsa, genellikle daha
uzun siiren bir yogun blok gériiliir. TOF veya tekli segirme uyarisina yanit alinamayan bu
dénemde TOF yamtinin geri dénecegi siire, posttetanik sayim ile tahmin edilebilir.

Kas gevseklifine ihtiyag duyan pek ¢ok cerrahi iglemde %90k bir segirme
depresyonu yeterlidir. Nondepolarizan bir kas gevsetici kullamlmugsa bir veya iki TOF
yamt1 hissedilebilir. Ancak solunum kaslan (diyafragma dahil) periferik kaslara oranla, kas
gevseticilere daha az duyarh olduklan i¢in, bu derinlikteki bir blokta hasta soluyabilir,
tkmabilir veya oOksiirebilir. Diyafragma paralizisi saglamak igin, periferik kaslardaki sinir-
kas blogu bag parmakta PTC sifir olacak kadar yogun olmalidir.

Sinir-kas blogunun diizeyini TOF'a bir veya iki yamtin bulundugu diizeyde tutmanin
bagka bir avantaji da cerrahi sonunda antagonizmanin kolay olmasidir.

IL8.c. Revers sirasinda periferik sinir stimiilatoriiniin kullanimi: TOF uyarsina
en az iki, tercthen 3-4 yamt olusmadikga non-depolarizan néromuskiiler blok
antagonizmasina baglanmamalidir. Kolinesteraz inhibitorii enjeksiyonundan 6énce TOF
uyansina dort yanit da bulunuyorsa, geri doniig 10 dk'dan daha kisa bir siirede gergeklesir.

IL8.d. Derlenme sirasinda periferik sinir stimiilatrlerinin kullanimi: Derlenme
sirasinda TOF uyansina dort yamt da alimyorsa TOF orami tahmini yapilabilir. Ancak TOF
uyansina yamitin taktil olarak degerlendirilmesi, rezidiiel sinir-kas blogu olasihim ortadan
kaldiracak kadar duyarh degildir. DBS 3,3 ile duyarlilik daha fazladir, ancak DBS 3,3'te
taktil sonme yoklugu klinik olarak belirgin rezidiiel blogu ekarte edemez. Bu yiizden sinir
stimiilasyonuna alinan yamtlarin maniiel olarak degerlendirilmesinde, rezidiiel sinir-kas
blogunun klinik belirti ve semptomlan (bagt 5 saniye siireyle havada tutma, gézleri agma,
dili disan gikarma, yeterli miktarda Oksiirme) ile beraber g6z o6niinde bulundurulmass

uygun olacaktir,
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IL9. SiNiR STIMULATORU NE ZAMAN KULLANILMALIDIR? (13)

Kas gevsetici uygulamasi, yagamsal iglevlere Onemli bir miidahaledir; terapétik
agidan anlamh olmas:t ve riskin olabildigince azaltimast i¢in monitérizasyonu gerekir.
Monitérizasyonun hedefi kas gevsemesini hastanin gereksinimlerine goére ayarlamak ve
boylece, hem ameliyat igin en uygun kosullarnin yaratilmasimm, hem de etki siiresinin
miimkiin oldugunca kesin bir sekilde siirlandiniimasiot saglamaktir.

Bununla birlikte 6zellikle;

¢ Genel durum bozuklugu

e Agir bobrek ve/ veya karaciger fonksiyon bozuklugu

e Agir pulmoner hastalik

¢ Antikolinesteraz kullanmamn sakincah oldugu kalp hastaligi veya brongial astma

o Sinir kas hastahig:

e ileri derecede sigmanhk

e Cok uzun siireli bir cerrahi girigim

e Sch inflizyonu kullanilmas:

e Yogun bakimda uzun siireli kas gevsemesi gerekmesi

Hastanin oksiirmesinin ve tkinmasimn 6nlenmesi gereken (kafa i¢i basing yiiksekligi,
delici goz yaralanmalan ya da tok hastalarda) durumlarda stimiilasyona alinan yamita gére
yeterli baslangic ve idame dozlarmn verilme zamanlarimin, blogun antagonize edilme
zamam ve yeterliliinin, blok tipinde bir degisme varsa bunun belirlenmesi ile daha
guvenli bir yaklagim saglanmg olur.

11.10. MiVAKURYUM KLORID (MiVACRON)

Mivakuryum klorid plazma kolinesterazi ile metabolize edilen, kisa etkili
nondepolarizan néromuskiiler bloke edici bir ilagtir. Bu ila¢ bir bis-kuarterner diester

benzylisoquinolinumdur. 3 izomerin kangimdir. %58’ trans-trans diester, %36°s1 cis-trans
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diester, %6's1 cis-cis diesterdir. Trans-trans ve cis-trans izomerleri etkinlikten sorumludur
ve bu izomerlerin yarlanma o6mriinin kisa, metabolik klirenslerinin ise hizh olmasi

mivakuryum kioriirtin kisa etki siireli olmasiyla uygunluk gostermektedir (25).

H,C0O o % OCH,
1 .
‘N— (CHJy —OC ~— [CH,} ;= CH ==CH ~ (CHy, — CO — (CHy),—N'
H,CO “eH, He” ocH,

CH, cH,

H,CO OCH, H,CO QOCH,

acH, OCH,

Sekil 3. Mivakuryumun kimyasal formiilii.

I1.10.a. Noromuskiiler Etkileri

Opioid anestezisi altmda mivakuryumun EDys dozunun smirlani 0,063-0,1 mg/kg
arasinda degigir. Bu atrakuryumun 3 kati vekuronyumun 0,7 kat1 kadardir. Halotan
mivakuryuma bagh bloun derinlifini arttrmazken enfluran ve izofluran %25-30’luk
artiga sebep olur (25).

0,1, 0,15, 0,2, 0,25 ve 0,3 mg/kg dozda mivakuryumun N2O fentanil anestezisinde
normal cerrahi hastalarda etki baslama siiresi sirastyla 3,8+0,5 dk 3,3+0,2 dk 2,5+0,3 dk.
2,3+0,3 dk ve 1,9+0,3 dk' dur (25). Bazi galimalarda 2xEDys (0,15 mg/kg) dozunda etki
baslama siiresi 2,8+3,8 dk olarak bildirilmistir (25,26). Mivakuryumun 2xEDos dozundaki
etki baglama siiresi atrakuryum ve vekuronyum ile benzerdir (25) ve siiksinilkolinden daha
uzundur (27).

Pediartrik hastalarda mivakuryum klorid ile yapilan ¢ahgmalar mg/kg baz alindiginda
gocuklarn bityiiklere oranla daha yiiksek infiizyon ve bolus dozlarma ihtiyaci oldugunu
gostermektedir (28-30). Mivakuryum indiiklii blok igin EDos’in 2- 2,5 kati dozlarda (0,2-
0,25 mg/kg) etki baglama zamam ¢ocuklarda daha kisadir ve 1-2 dk iinde entilbasyon izin

verir (25).
23



Mivakuryum infiizyonlarindan derlenme siiresi, tek doz uygulamadan sonra bulunan
derlenme siiresinden farkli degildir. Bu siire atrakuryum ve vekuronyum infiizyonlarimn
derlenme siirelerinin yanst kadardir. Mivakuryum spontan derlenmesi genelde
siiksinilkolinden yavagtir, ancak neostigmin yada edrofoniumla antagonize edildiginde
derlenme siireleri birbirine benzerdir (25). Birka¢ c¢alisma edrofonium ve neostigminin
mivakuryumun eliminasyonunu azalttify yoniindedir (3,31). Mivakuryum tek doz
uygulandiginda dikkatli klinik degerlendirme (inspirasyon basinci, vital kapasite ve bag
kaldirma testi gibi) ve monitorizasyon sayesinde antagonizmaya gerek yoktur (32).

I1.10.b. Kardiyovaskiiler Etkiler:

Mivakuryum ve atrakuryum gibi benzylizoguinolinium yapisindaki néromuskiiler
bloker ajanlar histamin salimmina sebep olabilirler, kardiyovaskiiler degisiklikler histamin
salimm sebebiyle olmaktadir. Ozellikle 3-4xEDos dozlannda bu etkiye bagh yiizde
flashing ve hafif hipotansiyon gorilebilir (25).

Mivakuryumun 0,2, 0,25, 0,3 mg/kg dozlarnindaki hizli enjeksiyonlart ortalama
arteriyel kan basinda sirasiyla %18, %13, %32’lik azalmaya yol agar ancak bu degisiklik
1-2 dk iginde medikal tedaviye gerek olmadan diizelmektedir (33).

0,2 mg/kg ya da daha yiiksek dozlarda 60 sn ve iizerinde siirede verilen mivakuryum,
koroner arter by-pass operasyonu gegirecek hastalarda sporadik hipotansiyona sebep
olabilir (34).

Mivakuryum sonrast histamin salmmna bagh klinik bulgular, HI/H2
antagonistlerinin premedikasyonda kullanilmasiyla azaltilabilir (35). Doenicke ve ark'mn
yaptiklart bir galigmada ise histamin miktan ile hemodinamik ve cilt bulgulan arasinda
uyum olmadif: bildirilmigtir Dolayisiyla antihistaminik tedavi bazi hastalarda etkili iken

baz1 hastalarda etkili olmamaktadir (36).
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IL10.c. intraokiiler ve intrakranial basnca etkileri

Goz ici basinci ve kafa ici basinc: artnug hastalarda giivenle kullamilabilir (37,38).

11.10.d. Metabolizma, eleminasyon ve farmokodinamik

Mivakuryum plazma kolinesterazi igin bir substrattir ve guarterner alkol ve
dikorboksilik asite metabolize edilir. Bir kuarterner monoester de ara metabolima iiriinii
olarak ortaya ¢tkar. Mivakuryumun metabolizmas: ve atihmu direkt olarak karacifer veya
bébrek yoluyla olmamasina ragmen, plazma kolinesteraz seviyelerinde azalmaya sebep
olan karaciger ve bobrek yetersizliklerinde etkisi uzar Metabolitlerin néromuskiiler,
otonomik ya da kardiyovaskiiler etkisi yoktur (25).

Diisiik psoidokolinesteraz ya da atipik psoidokolinesterazli hastalarda noromuskiiler
blogun uzayabilecegi goz ardi edilmemelidir. Atipik gen i¢in heterezigot olan hastalar 0,2
mg/kg dozunda %50 daha yavas iyilesirler. Beklendigi gibi atipik gen i¢in homozigot
olanlar mivakuryuma ¢ok hassastir ve tavsiye edilmez (39).

Mivakuryum siiksinilkolinin %70 'i kadar lzda plazma kolin esteraz ile hidrolize
edilirken, asetilkolinesterazla minimal metabolizmaya ugrar (40).

Mivakuryum geng ve yagh hastalarda N,O-izofluran anestezisinde 0,1 mg/kg dozda
uygulandifinda maksimum blok, maksimum blok zamanmi, %5, %25, %95 derlenme
zamanlan yash ve geng¢ hastalarda farkli degildir. 0,15mg/kg dozdaki mivakuryuma bagh
blok siiresini son dénem bobrek yetmezlikli hastalarda %350, KC transplantasyonlu
hastalarda ise 3 kat azalir (25).

IL10.e. Saklama kosullarn

2 mg/ml madde iceren 5-10 ml’lik ampul formundadir. 25 °C altinda 18 ay

etkinligini koruyabilir.

25



IL11. ROKURONYUM BROMID (ORG 9426) (ESMERON )
Rokuronyum, vekuronyumun yapisal analogudur (2-morpholino 3-hydroxy, 16-N-

allypyrrolidino derivesi) (41).

CH,COO

/

o/\ N

@ i
CH,CH=CH,

X w=-

Sekil 4. Rokuronyumun (org 9426) kimyasal formiilii.

IL11.a. Noromuskiiler Etkileri

Yapilan hayvan deneylerinde (kedi ve domuz), vekuronyum'a gére 5 kez daha az
potent ve non-depolarizan blok yapan bir ilag oldugu goriilmiistiir. Blogun olusum siiresi
vekuronyum'a gore yaklagik iki kez daha kisadir. Klinik etki siiresi (T1,s) ise vekuronyuma
benzemektedir. Monitorizasyonda kullamlan yonteme ve indiiksiyonda kullamlan ajanlara
gore degismekle birlikte EDsq' si 0,2 mg/kg, EDgq' 1 0,3 mg/kg olarak belirlenmigtir (42).

Rokuronyum, etki baglama zamam siiksinilkoline en yakin olan, ancak onun kadar
kardiyovaskiiler etkisi gbze c¢arpmayan hizh entiibasyona uygun bir ajan olarak
bilinmektedir. Orta dereceli etki siiresi, eliminasyonunun bobrek ve hepatobiliyer sistemle
olusu giivenli kullanimina firsat verir (43).

0,6 mg/kg rokuronyum ile etki baglama siiresi 1-1,7 dk arasinda degisirken, klinik
etki siiresinin ise 17,8- 49,0 dk'dir (44-46). Rokuronyumun 0,6 mg/kg dozu ile etki

baglama ve maksimal etki i¢in bildirilen siirelerin bu kadar farkhihk gostermesi maksimal
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etki kavraminin farkh degerlendirilmesinin yam sira, kullamlan olgim cihazimin
mekanomyograf, elektromyograf veya akseleromyograf olusu, izlem modunu tekli veya
dortlii uyan olmasi ve yontemde hazirlik doneminin kisa veya uzun tutulmasina baghdir.
Oyle ki hazirhk déneminin bir dakikadan 20 dakikaya kadar uzamasmin etki baslama
zamanmm digirdigi bildirilmektedir.

Farkli yontemlerle yapilan ¢aligmalarda 0,6 mg/kg rokuronyumun indiiksiyonda
kultarulan hipnotik ajana eklenen 10-15 mcg/kg alfentanil ile 60-90 sn de miikemmel ve iyi
entiibasyon kosullart saglayabilecegi bildirilmektedir (43). Bununla birlikte Pino ve ark
saghkh erigkinlerde, 0,6 mg/kg rokuronyum ile inditksiyonda 2 mcg/kg fentanil de
kullanmalarina ragmen 60. sn'de olgularin ancak %29'unda miikemmel entiibasyon
kosullan elde etmiglerdir (47).

Rokuronyumun kimilatif o6zelliklerinin gahgildigi Khuenl-Brady ve ark' nm
caligmasinda halotan anestezisi ile rokuronyumun idame dozunun biyiikligiine bagh
olarak etki siiresinin uzarken, ikinci ve iigiincii ek dozlarda etki siirelerinin gittikge
uzamadigy;, bir bagka deyisle halotan anestezisi altinda rokuronyumun kiimiilatif etkisinin
olmadig bildirilmigtir (45).

IL.11.b.Farmakokinetik ve farmakodinamik dzellikleri

Rokuronyumun biiyiikk bir kism hi¢ degigmeden safradan, kiigiikk bir boliimiiniin ise
idrardan atildig: bildirilmigtir (48). Sirotik hastalarda rokuronyumun etki baglama siiresi ve
etki siiresi belirgin olarak uzarken, kronik bobrek yetmezlikli hastalarda minimal
degisikliler olmaktadir (49,50).

Yapilan ¢aliymalar ¢ocuklarla yetigkinler arasinda onemli bir fark olmadigim
gostermektedir. Infantlarda ise farmakodinami defismekte ve ¢ocuklara gore
rokuronyumun klinik gevseme stiresi ve derlenme siireleri belirgin olarak uzamaktadir,
benzer gekilde yaghlarda da etki siiresi ve derlenme indeksi uzar (42).
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Inhalasyon anesteziklerinin rokuronyuma etkisinin incelendigi kontrollii ¢aligmalarda
blogun potansiyelize oldugu bildirilmigtir (43). Bagka bir ¢aligma da bu etkilegimi ortaya
koyabilmek igin 30-40 dk'lik hazirhik doneminde kas dokusunun kandaki volatil anestezik
diizeyi ile esitlenmesi gerektigi vurgulanmgtir (51).

I1.11.c. Kardiyovaskiiler etkileri

Deneysel ¢ahigmalarda rokuronyumun 3x EDgy dozlarmin, klinik olarak belirgin
kardiyovaskiiler yan etki olusturmadig bildirilmigtir (41,52). Klinik ¢aligmalarda
rokuronyumun kardiyovaskiiler agidan stabil oldugu sonucunu desteklemektedir (53).

Yapilan c¢ahigmalarda vekuronyumla kargilagtinldiginda rokuronyumun daha fazla
vagal blok etkisi oldugunu (41) ve rokuronyumun hafif pozitif inotropik etkisinin oldugu
gosterilmigtir (53).

Transozofagial ekokardiyografiyle sc;l ventritkil 1 fonksiyonunlann takip edilen
abdominal aortik cerrahi gegiren rokuronyum uygulanan olgularda herhangi bir depresan
etki gozlenmemistir (54). Klinik dozlarda rokuronyumun elektif korener arter by-pass
greftleme yapilacak hastalarda hemodinamik agidan stabildir (53).

IL11.d. Histamin salimmi.

Aminosteroid yapih kas gevseticilerin yiiksek dozlarinda bile sadece minimal serum
histamin degigikliklerine neden oldugu gérilmisgtiir (55).

IL11.e. intraokiiler ve intrakranial basinca etkileri

Kafa i¢i basinct ya da goz igi basinc1 artmug hastalarda giivenle kullamilabilir (56,57).

IL11.f. Kullanim ve Saklanmasi

Rokuronyum asit pH'da olmasi sebebiyle barbitiiratlar gibi alkali ilaglarla aym
enjektor iginde verilmemelidir. +2 ile +8 °C arasinda saklanmahdir, dondurulmamalidir.

Oda 1sisinda bekletildiyse 30 giin i¢inde kullaniimalidir.
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III. MATERYEL ve METOD

Calisma Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon ABD’da
genel anestezi altinda adenotonsillektomi operasyonu gecirecek, ASA I-II simfina giren, 2-
12 yaglar arasindaki 120 olgu iizerinde gergeklestirildi. Cahsmaya, kardiyovaskiiler,
ndéromuskiiler, renal ve hepatik hastalifi olan, herhangi bir ilag allerjisi veya kas gevsetici
ajanlarla etkilegime girebilecek ilag kullanan olgular alinmad: (Tablo I, IT).

Tiim olgulara premedikasyon amaciyla operasyondan 30-45 dakika 6nce oral 0,015
mg/kg atropin ve 0,5 mg/kg midazolam uyguland:.

Operasyon odasina alinarak monitorizasyonu saglanan olgularda kalp atim hizlan
(KAH), sistolik (SAB) ve diyastolik arter basinglann (DAB) ile periferik oksijen
satiirasyonu (Sp02) kontrol degeri olarak kaydedildi. Daha sonra KAH, SAB ve DAB
degerleri indiksiyon sonrasi, kas gevsetici ile maksimal blok olusunca, entiibasyondan
sonra 1. dakika ve 5. dakikalarda non invaziv olarak o6lgiilerek kaydedildi (Tablo ITI-VIII).

Calismaya dahil edilen hastalar rasgele iki gruba aynldilar. Anestezi indiiksiyonuna
her iki grupta da, %50 02- %50 N;0’den olusan taze gaz akimina eklenen %S5
konsantrasyonda sevofluran ile baslandi. Hastalarin pupilleri orta hata gelince sevofluran
konsantrasyonu %3'e diigiiriildii. Olgulann tiimine néromuskiiler monitorizasyonun
planlanmadigy koldan 24 G intraket ile damar yolu agilarak 1/3 izomiks serum takildi.
Alfentanil 30 mcg/kg/Scc i.v uygulandi. Indiiksiyon sonrasi kirpik refleksi kaybolup
pupiller orta hatta gelince, addiiktor pollisis kasinin kontrol tekli uyarya yamt yiiksekligi
ve TOF %100 ile kalibre edildi ve uyarilara kas gevsetici yapilana dek ara verildi.

Sinir kas fonksiyonlarimn monitorizasyonu, 12 sn'de bir 2 Hz frekansta dorthi uyan
veren akseleramiyometri ilkesi ile ¢aligan ‘“TOF-Guard (Organon Teknika) Neuromuscular
Transmission Monitor’” ile gergeklestirildi. Bu amagla ulnar sinir addiktér pollisis kast

kullanildi. El bag parmagin hareketlerini engellemeyecek sekilde tespit edildi. Ulnar sinir
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trasesi lizerinde negatif elektrot bilegin cilt kivnminin 2 ¢m proksimaline, pozitif elektrot
ise 2 cm daha proksimale yerlestirildi. Transdiiser bag parmaga ve periferik 1s1 sensorii ise
avucun palmar béliimiine yerlestirilip tespit edildi. Hastalann tiimiiniin periferik 1sis1 32°C
ve lizerinde olmasina dikkat edildi.

Noromuskiiler bloker ajanlarin etki basglama ve etki siirelerini etkileyebilecegi
distiniilerek kalibrasyon sirasinda error veren olgular ile indiiksiyon sirasinda atropin gibi
hemodinamik verileri etkileyebilecek ek ajan kullamlmak zorunda kalinan olgular ¢alisma
digt birakilds.

Sinir kas monitorizasyonu ile su parametreler saptandi:

Etki baslama siiresi (Tos) (dk): Kas gevsetici enjeksiyonu baglangicindan % 95
blok olugana kadar gegen siire.

Maksimum blok olusma siiresi (saniye): Kas gevsetici enjeksiyonundan itibaren
maksimum blogun gorildugi siire.

Maksimum blok yiizdesi (%): Kas gevsemesi boyunca gérillen maksimum
depresyon miktari.

Klinik etki siiresi (T2s) (dk): Maksimum bloktan sonra blogun %25 kalkmasimna
kadar gegen siire.

Derlenme indeksi (T2s7s) (dk): T25’den T7s’e kadar gegen siire.

Total etki siiresi (T7) (dk): Maksimum bloktan T4/T1 oram 70 oluncaya kadar
gecen siire.

Tum veriler ¢galigma protokoliine kaydedildi (Tablo IX, X).

Olgulara indiiksiyondan sonra kas gevseticiler tek doz ve gruplara uygun olarak
strastyla; Grup I: Mivakuryum klortir 0,2 mg/kg, Grup IT: Rokuronyum bromid 0,6 mg/kg,
5 saniyede i.v olarak uygulandi. Kas gevsetici verildikten sonra maksimum blok olusana
kadar entiibasyon yapilmadi.
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Entiibasyon, objektif olmasi amaciyla, tiim olgularda aym kisi tarafindan yapildi.
Endotrakeal entiibasyon Kkalitesi, Clarke ve Mirakhur® degerlendirme skalasi ile
degerlendirildi (Tablo XI).

Anestezi uygulamasi %2-3 konsantrasyonda sevofluran, %50 O; ve %50 N;O ile
stirdiriildii.

Rokuronyum yapilan olgulara Ts siiresi saptandiktan sonra dekiirarizasyon amaciyla
0,04 mg/kg neostigmin ve 0,07 mg/kg atropin iv yapildi Mivakuryum kullamlan
olgularda dekiirarizasyon uygulanmadi. Operasyon bitiminde inhalasyon ajanlan kesilerek
ekstiibe edilen olgular yarim saat kadar gozlem altinda tutulduktan sonra servislerine
gonderildiler.

Calismanmin sonunda elde edilen veriler SPSS 8.0 for Windows istatistik paket
programu ile degerlendirildi. Gruplar aras: istatistiksel degerlendirmede student-t testi
kullamldi. p<0,05 degerleri anlamhi kabul edildi. Grup igi tekrarlayan Olgiimlerin
analizinde ¢ift yonlii varyans analizi yapildi. Anlamh sonuglar tek yonlii varyans analizi ile
degerlendirildi. Bu iki testin sonucunda anlamh olarak elde edilen degerler paired-t testi ile
degerlendirilerek p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Hemodinamik verilerde +%20'den daha biiyiikk olan degerler klinik agidan anlaml
kabul edildi.

Tablo XL. Clarke ve Mirakhur degerlendirme skalasi®®

Deger Cene gevsemesi Vokal kord Entiibasyona yanit
0 Zayif imkansiz Kapali Ciddi ikinma
1 Minimal, zor Kapaniyor Orta okstirme
2 Orta, iyi Hareketli Hafif diyafragmatik hareket
3 Iyi, kolay Agik Yok

Miikemmel: 8-9, Iyi: 6-7, Orta: 3-5, Zayif: 0-2
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TABLO 1. GRUP I'in KAREKTERISTIK OZELLIKLERi

Sira No Olgu Cins Yas Kilo Operasyon Siiresi
ed)) (Kg) (Dakika)
1. S.G ERKEK 10 25 30
2. AE ERKEK 6 19 25
3. HC ERKEK 3 12 26
4. HC KIZ 8 35 30
5. C.C ERKEK 5 20 30
6. KK KIZ 2 10 35
7. B.C ERKEK 6 28 30
8. K.G KIZ 6 29 35
9. Z.E KIZ 6 18 30
10. 0.G K1z 4 15 30
11. M.E ERKEK 5 15 35
12. NK KIZ 3 13 38
13. Y.0 KiZ 5 26 39
14. MK K17 8 18 35
15. MO KIZ 8 20 35
16. E.C KIZ 2 13 35
17. B.T ERKEK 3 12 35
18. 0.C K1Z 6 21 33
19. YX KIZ 5 15 25
20. EX K1z 3 14 25
21. ES KIZ 2 12 26
22. C.C ERKEK 6 26 28
23. s.U K1z 6 20 30
24. AO KiZz 7 23 30
25. AT ERKEK 5 15 25
26. SK ERKEK 2 10 32
27. G.P ERKEK 10 35 31
28. 0Y KIZ 2 10 27
29. GA ERKEK 6 17 26
30. 0.¢C K1z 2 10 25
31. BK K1z 6 20 25
32. Y.S KIZ 6 17 30
33. EA KIZ 12 25 25
34. HE ERKEK 9 24 35
35. FX ERKEK 8 25 35
36. E.A ERKEK 12 25 20
37. G.T ERKEK 10 35 27
38. YC KIZ 12 32 25
39. M.A KIZ 6 16 28
40. HK ERKEK 3 12 29
41. H.S ERKEK 7 16 26
42. M.T KIZ 2 12 29
43. HA ERKEK 5 17 29
44. HO KIZ 8 20 26
45. H.T KiZ 6 20 25
46. M.S K1z 2 10 20
47. E.T K1z 3 20 28
48. YK ERKEK 3 15 28
49. AE ERKEK 6 20 26
50. 8.8 ERKEK 5 18 25
51. S.8 KiZ 2 9 32
52. Y.S ERKEK 6 19 28
53. CZ ERKEK 6 28 28
54. Vv.D ERKEK 8 18 27
55. Z.A ERKEK 6 26 28
56. IR ERKEK 10 35 25
57. ME K1z 9 24 28
58. RV KiZ 2 10 27
59. M.E K1z 5 15 30
60. AS ERKEK 10 35 26
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TABLO II. GRUP IT'nin KAREKTERISTIK OZELLIKLERI

Sira No Olgu Cins Yay Kilo Operasyon Siiresi
Yil) (Ke9 (Dakika)
6l. S.B ERKEK 10 26 33
62. AA ERKEK 6 22 30
63. MK ERKEK 11 3 20
64. ST KIZ 2 12 35
65. G.D ERKEK 2 10 30
66. AP ERKEK 3 15 30
67. F.C KIZ 5 16 30
68. O.A K1z 5 19 25
69. AS K17 6 22 30
70. M.G ERKEK 12 31 30
71 T.E ERKEK 5 18 35
72. EXK KIZ 2 10 30
73. 0D ERKEK 11 30 20
74. M.C KIZ 4 15 26
75. SD KIZ 7 21 25
76. SK ERKEK 3 13 34
77. M.T KIZ 12 30 27
78. G.U ERKEK 11 26 30
79. SA KIZ 3 14 28
80. AE ERKEK 4 20 32
81, AG ERKEK 4 15 35
82. AS ERKEK 6 25 22
83. EA KIZ 7 20 33
84. K.C ERKEK 8 22 25
8s. M.T KIZ 4 15 35
86. OH K1z 7 20 25
87. M.C ERKEK 7 21 28
88. AF KIZ 7 30 26
89. M.T K1z 4 13 22
90. CS KIZ 7 23 25
91. FX ERKEK 3 14 24
92, E.S ERKEK 3 15 30
93. MT KIZ 5 21 30
94. AA ERKEK 6 20 35
95, M.I KIZ 3 20 35
96. UB ERKEK 5 22 35
97. HB ERKEK 4 20 27
98. YT K1z 6 20 35
99. S.G ERKEK 8 20 31
100. MT ERKEK 8 20 32
101. S.D Kz 9 25 25
102. HY ERKEK 2 10 35
103. E.G KIz 12 38 30
104. B.S ERKEK 10 25 30
105. YU ERKEK 12 30 32
106. UK KIZ 4 15 25
107. AA KIZ 6 25 25
108. AA ERKEK 5 23 30
109. SK ERKEK 6 23 30
110. R.G KIZ 5 20 30
111. R.T ERKEK 8 25 30
112. V.A K1z 12 30 30
113. 0D ERKEK 3 15 30
114. RP KIZ 8 25 32
115. E.O ERKEK 10 30 25
116. K.G KIZ 11 28 25
117. HZ KIZ 8 24 28
118. vi K1z 9 30 25
119. iz ERKEK 7 26 25
120. AK KiZ 8 30 20

33




TABLO IIL GRUP I OLGULARININ KALP ATIM HIZI DEGERLERI

SIRANO I 11 111 v A\
1. 85 62 64 68 68
2. 115 110 96 105 105
3. 111 115 115 122 122
4. 112 101 82 97 98
5. 95 85 90 96 109
6. 120 130 120 120 120
7. 84 70 100 100 120
8. 86 76 90 92 90
9. 123 110 110 120 120
10. 107 93 96 115 103
11. 136 110 130 132 132
12. 115 80 92 109 95
13. 140 107 127 130 120
14. 109 95 94 106 98
15. 122 76 78 78 78
16. 111 110 120 130 130
17. 134 143 143 140 140
i8. 93 113 124 129 129
1. 117 117 127 130 130
20. 115 80 92 109 95
21. 111 110 120 130 130
22. 86 78 90 92 90
23. 123 110 110 120 120
24. 114 76 84 94 109
25. 140 93 98 96 101
26. 120 130 120 120 120
27. 85 65 64 68 68
28. 111 110 120 130 130
29. 120 110 110 120 120
30. 120 130 120 120 120
31. 115 110 96 105 105
32. 125 110 110 120 120
33. 85 68 64 68 68
34. 122 110 110 120 120
35. 122 130 120 120 120
36. 122 110 110 120 120
37. 84 76 90 89 85
38. %0 80 94 92 90
39. 119 100 97 100 100
40. 119 98 97 101 101
41. 107 109 103 105 105
42. 111 95 88 90 90
43. 118 100 97 100 100
44. 84 76 90 89 85
45. 106 100 101 99 98
46. 122 113 125 130 135
47. 120 121 97 100 100
48. 100 102 120 120 122
49. 106 100 101 99 98
50. 130 83 88 86 91
51. 111 110 120 130 130
52. 115 110 96 105 105
33. 84 80 100 100 120
54. 109 95 94 106 98
33. 86 78 90 92 90
56. 85 60 64 68 68
37. 122 110 110 120 120
58 120 130 120 120 120
39. 136 110 130 132 132
60. 84 76 90 89 85

I: KONTROL NABIZ DEGERI

1: INDUKSIYON SONRASI NABIZ DEGERI

II: MAKSIMAL BLOKTAKI NABIZ DEGERI

IV: ENTUBASYON SONRASI 1. DAKIKA NABIZ DEGERI
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA NABIZ DEGER}
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TABLO IV. GRUP I OLGULARININ SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

SIRA NO 1 I IXX v Vv
1 113 84 73 73 73
2 110 105 90 920 90
3 93 93 94 94 101
4. 110 100 100 100 100
S. 125 99 95 108 107
6. 110 100 100 110 110
7 135 100 108 108 97
8 100 90 100 100 90
9. 108 80 80 90 100
10. 80 90 80 80 80
11. 85 85 92 93 93
12, 80 20 80 80 80
13. 100 90 110 100 120
14. 116 97 94 106 106
15. 113 88 88 88 88
16. 110 100 80 90 90
17. 80 90 90 90 90
18. 120 120 110 120 120
19. 100 100 90 90 90
20. 80 90 80 82 80
21. 110 100 80 80 90
22. 100 90 100 100 100
23. 108 80 80 90 100
24. 112 93 92 102 107
25. 100 95 80 80 80
26. 110 100 100 100 100
27. 113 84 75 73 73
28. 110 100 90 90 90
29. 106 80 90 90 90
30. 110 100 110 110 110
31. 110 105 96 95 95
32. 106 90 80 920 90
33. 113 84 73 75 73
34. 106 80 90 90 90
33. 110 100 110 110 110
36. 108 80 80 90 100
37. 110 110 110 112 110
38. 100 100 100 102 100
39. 120 90 94 95 95
40. 90 80 80 80 85
41. 140 110 120 120 120
42. 140 80 110 110 112
43. 120 90 94 93 95
44. 110 110 110 112 110
43. 90 80 80 80 80
46. 100 100 90 90 90
47. 120 100 90 90 100
48. 90 80 80 85 90
49. 90 80 80 80 85
50. 90 85 70 70 70
51. 110 100 80 90 90
52. 110 105 90 20 920
53. 135 100 108 108 97
54. 116 97 94 106 106
3. 100 90 100 100 100
56. 113 84 75 73 73
57. 106 80 920 90 90
58. 110 100 110 110 110
39. 85 85 92 93 93
60. 110 110 110 112 110

I: KONTROL SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

II: INDUKSIYON SONRASI SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

III: MAKSIMAL BLOKTAKI SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERi

IV: ENTUBASYON SONRASI 1. DAKIKA SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERi
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERi
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TABLO V. GRUP I OLGULARININ DiYASTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

SIRA NO I 1 I v A\
1. 81 37 43 43 43
2. 70 80 50 50 50
3. 58 45 49 49 56
4. 60 60 60 60 60
S 65 53 52 58 59
6. 70 70 70 70 70
7. 73 70 69 69 56
8. 50 50 60 50 60
9. 63 46 46 46 30
10. 40 40 40 40 40
11. 50 41 52 52 52
12. 40 50 40 50 50
13. 70 60 70 60 60
14. 67 46 46 56 56
15. 63 39 40 40 40
16. 60 60 60 70 70
17. 30 50 50 350 50
18. 60 60 60 60 60
19. 50 60 60 40 60
20. 40 50 40 50 50
21. 60 60 60 40 60
22, 50 50 60 60 50
23. 62 45 46 45 60
24. 71 48 53 59 60
28, 60 50 50 50 50
26. 70 70 70 70 70
27. 81 37 45 43 43
28. 60 60 70 70 70
29. 60 45 45 45 45
30. 71 70 70 70 70
31. 70 64 50 50 50
32. 60 33 50 46 46
33. 81 37 43 45 44
34. 60 45 45 45 45
35. 71 70 70 70 70
36. 62 45 46 45 60
37. 70 80 80 80 80
38. 60 70 70 70 75
39. 66 50 54 55 55
40. 40 40 40 43 43
41. 80 60 30 82 80
42. 60 40 60 60 60
43. 66 30 54 53 60
44. 70 80 80 80 80
45. 60 50 50 60 60
46. 60 69 60 60 55
47. 60 60 60 60 60
48. 60 60 60 60 60
49. 60 50 50 60 60
50. 50 40 40 40 40
51 60 60 60 70 70
32 70 80 50 50 50
53. 73 70 69 69 56
54, 67 46 46 56 56
33. 50 30 60 60 50
56. 81 37 45 43 43
57. 60 45 45 45 43
58. 71 70 70 70 70
59. 50 41 52 52 32
60, 70 80 80 80 80

L KOI‘WTROL DIYASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI
II: INDUKSiIYON SONRASI DiYASTOLIK ARTER BASINCI DEGER1
II: MAKSIMAL BLOKTAKI DiYASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

IV: ENTUBASYON SONRASI 1, DAKIKA DIYASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA DiYASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI
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TABLO VL. GRUP I OLGULARININ KALP ATIM HIZI DEGERLERI

SIRA NO 1 I m v \
61 102 101 104 120 120
62 111 107 116 115 115
63 148 90 95 110 104
64 111 118 117 126 121
63 136 120 123 146 143
66 113 112 112 116 116
67 110 100 100 102 102
68 104 112 118 116 116
69 116 111 120 120 120
70 108 82 120 125 120
71 88 88 102 110 118
72 150 130 109 120 127
73 80 80 60 82 80
74 86 86 77 100 120
75 98 o8 76 80 88
76 118 118 118 119 119
77 136 120 85 98 108
78 65 65 84 90 90
79 100 100 80 89 920
80 97 97 98 920 100
81 109 109 102 109 109
82 93 93 94 93 95
83 135 130 128 128 130
84 93 93 89 104 107
85 92 92 120 124 124
86 130 125 140 140 140
87 93 93 140 140 140
88 104 104 97 104 99
89 121 121 133 126 130
90 102 102 102 104 103
91 130 125 120 132 140
92 102 102 112 120 120
93 110 110 120 120 128
94 120 120 110 115 120
95 106 106 72 78 77
96 115 115 124 124 135
97 122 122 120 134 140
98 120 120 110 115 120
99 85 85 71 108 112
100 92 92 120 130 140
101 112 112 140 140 142
102 122 122 120 126 130
103 107 107 63 70 70
104 93 93 97 97 100
105 103 103 125 116 118
106 85 85 64 85 85
107 115 115 92 119 113
108 111 111 111 111 103
109 130 130 90 90 130
110 126 126 122 125 130
111 130 130 104 116 117
112 124 124 130 131 125
113 101 101 100 108 110
114 104 104 81 74 80
115 108 108 106 103 105
116 75 75 96 108 102
117 108 108 70 76 80
118 120 120 100 90 90
119 100 100 922 100 110
120 80 80 60 82 80

I: KONTROL NABIZ DEGERI

Il: INDUKSIYON SONRASI NABIZ DEGERI

II: MAKSIMAL BLOKTAKI NABIZ DEGERI

IV: ENTUBASYON SONRASI 1. DAKIKA NABIZ DEGER{
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA NABIZ DEGERI
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TABLO VIL GRUP II OLGULARININ SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

SIRA NO 1 I m | \4 \4
61 112 120 104 114 109
62 120 85 80 90 100
63 150 128 128 137 130
64 90 100 80 70 90
65 130 120 100 120 120
66 110 112 108 109 109
67 120 90 90 100 100
68 100 90 80 80 80
69 130 120 120 120 120
70 110 110 90 90 100
71 130 110 120 120 120
72 100 80 90 90 90
73 120 90 110 100 100
74 100 100 100 100 100
75 100 80 100 100 100
76 120 102 102 102 102
77 106 110 110 110 110
78 110 90 90 90 90
79 107 90 90 90 90
80 96 100 100 100 100
81 100 70 70 80 80
82 90 110 100 120 120
83 120 120 110 110 110
84 110 90 95 100 100
8 100 80 100 100 100
86 90 70 70 70 80
87 130 100 110 130 110
88 120 120 100 120 120
89 117 121 90 90 S0
90 110 110 90 100 100
91 80 80 80 80 80
92 90 70 80 90 90
93 110 2 80 100 100
94 120 100 90 100 100
95 90 95 85 90 90
96 90 80 80 80 80
97 100 90 920 20 90
98 120 100 90 100 100
99 130 110 120 130 130
100 100 90 90 100 100
101 110 110 100 110 110
102 117 121 90 90 93
103 100 100 90 90 90
104 125 96 96 100 100
105 95 76 80 90 90
106 80 70 90 100 100
107 101 100 100 100 100
108 90 80 80 80 80
109 134 109 105 110 112
110 126 101 102 105 102
111 130 104 920 115 110
112 126 101 102 105 107
113 100 100 90 90 90
114 130 100 90 100 110
115 120 120 100 100 105
116 100 85 80 110 100
117 120 100 100 100 100
118 120 100 20 100 100
119 120 90 100 100 110
120 120 90 110 100 100

I: KONTROL SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

I: INDUKSiYON SONRASI SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

III: MAKSIMAL BLOKTAKI SiSTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

IV: ENTUBASYON SONRASI 1. DAKIKA SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERIi
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA SISTOLIK ARTER BASINCI DEGERI
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TABLO VIII. GRUP I OLGULARININ DiASTOLIK ARTER BASINCI DEGERLERI

SIRA NO I )18 I v \
62 60 60 60 60 60
63 70 59 60 60 70
61 62 67 56 66 65
64 60 60 60 60 60
65 60 60 60 60 60
66 60 63 67 63 65
67 60 60 60 60 60
68 60 60 60 60 60
69 60 60 60 60 60
70 60 60 60 60 60
71 60 80 60 60 60
72 60 60 60 60 60
73 60 60 60 70 70
74 60 60 60 60 60
75 60 60 60 60 60
76 60 64 64 64 64
77 63 80 60 60 60
78 60 60 60 60 60
79 79 40 40 40 40
80 64 60 60 60 60
81 60 60 60 60 60
82 60 60 70 70 70
83 80 80 70 80 80
84 70 60 60 60 60
85 60 60 60 60 60
86 40 50 50 30 30
87 62 60 30 40 70
88 60 60 60 60 60
89 73 70 60 60 60
90 64 64 60 60 60
91 60 50 50 50 50
92 60 60 60 60 60
93 60 60 60 60 60
94 70 70 60 60 60
93 60 50 50 60 60
96 60 50 60 60 62
97 60 60 60 62 62
98 70 70 60 60 60
99 70 80 75 80 80
100 70 70 70 70 70
101 70 60 50 60 60
102 73 70 60 60 62
103 70 60 50 352 55
104 75 50 50 50 50
105 50 54 33 55 55
106 50 50 50 60 60
107 60 60 50 60 60
108 60 40 40 40 40
109 80 53 33 65 65
110 78 56 56 60 60
111 68 56 56 64 60
112 75 56 56 56 56
113 60 60 55 35 55
114 80 80 70 80 70
115 63 60 60 60 60
116 60 60 60 60 60
117 60 60 60 60 60
118 80 70 70 80 80
119 90 40 50 50 60
120 60 60 60 70 70

I. KONTROL DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

II: INDUKSiYON SONRASI DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

III: MAKSIMAL BLOKTAKI DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI

IV: ENTUBASYON SONRASI 1. DAKIiKA DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGER{
V: ENTUBASYON SONRASI 5. DAKIKA DIASTOLIK ARTER BASINCI DEGERI
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TABLO IX. GRUP I OLGULARINDA NOROMUSKULER VERILER
MAKSIMAL

SIRA | Tos BLOK MAKSIMAL | T,;s DERLENME Tysrs Tro
NO (SN BLOK (%) | BLOK (SN) (OK) DERLENME (0K) | (DK)
L 180 100 220 15 2 19
2. 240 100 430 4 3 3
3. 170 100 190 12 3 16
4, 240 100 370 10 5 25
5. 120 100 210 5 5 9
6. 120 100 183 7 4 11
7. 100 100 120 1 5 18
8. 120 100 180 7 3 13
9. 120 100 200 6 3 14
10. 100 100 120 11 7 19
1. 120 100 140 16 2 20
12. 120 100 187 4 3 8
13. 120 100 150 1 3 17
14. 180 100 240 8 5 17
15. 60 100 75 8 5 17
16. 120 100 180 7 4 9
17. 110 100 140 g 7 15
18. 180 100 200 5 4 7
19. 120 100 150 10 4 15
20. 60 100 80 1 4 15
21. 160 100 180 7 3 2
22. 120 100 135 10 6 18
23. 60 100 120 16 3 20
24, 120 100 230 10 8 15
25, 120 100 160 1 8 15
26. 60 100 80 14 4 22
77. 120 100 240 6 6 11
28. 60 100 90 13 4 2
29. 180 100 240 8 11 16
30. 120 100 180 2 4 27
31, 180 100 240 6 3 13
3. 100 100 120 13 8 37
33. 160 100 180 10 1 20
34, 110 100 130 16 46 55
35. 60 100 75 25 12 37
36. 120 100 180 10 4 20
37. 120 100 240 6 6 14
38, 170 100 480 11 5 19
39, 240 100 430 4 3 8
40. 100 100 120 9 7 15
41. 240 100 480 10 8 16
2. 240 100 480 7 4 9
43. - 75 360 - - -
44, 240 100 420 ) 11 16
45. 240 100 120 13 3 30
46. 120 100 360 2 4 20
47, - 65 420 - - -
48. - 75 420 - - -
49. 60 100 80 10 4 14
50. - 80 360 N - N
51 - 75 360 - - -
52, 240 100 300 4 3 8
53. 100 100 120 1 5 18
54, 180 100 240 8 5 17
55. 120 100 135 10 6 18
56. 120 100 240 6 6 11
57. 110 100 130 16 46 55
58 120 100 180 2 4 27
59, 120 100 140 16 2 20
60. 120 100 240 6 6 14
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TABLO X. GRUP I OLGULARINDA NOROMUSKULER VERILER

SIRA | Tes BLOK | MAKSIMAL | MAKSIMAL Tys Tass Ts
NO | (SANIYE) | BLOK (%) | BLOK (SN) | DERLENME (DK) | DERLENME (DK) OK)
61 235 100 360 27 4 33
62 124 100 240 22 3 30
63 175 100 300 13 3 20
64 100 100 115 60 3 65
65 65 100 90 36 2 40
66 120 100 180 25 3 30
67 64 100 150 24 3 30
68 70 100 150 19 3 25

69 180 100 240 29 4 40
70 40 100 180 35 4 40
71 70 100 125 36 2 45
72 55 100 300 45 2 50
73 95 100 240 14 5 20
74 120 100 150 32 2 36
75 183 100 250 26 4 30
76 100 100 120 42 4 44
77 57 100 70 10 6 31

78 90 100 360 28 3 36
79 60 100 126 23 4 28
80 156 100 180 44 6 46
81 70 100 90 43 3 47
32 120 100 180 24 2 27
83 125 100 180 33 7 36
84 110 100 170 24 5 28
85 110 100 140 33 3 40
86 114 100 140 19 3 25

87 115 100 160 20 2 30
38 63 100 110 28 4 34
80 62 100 97 21 4 24
90 118 100 146 19 2 23

91 58 100 83 20 4 32

92 160 100 180 20 3 33

03 50 100 65 24 3 36

94 50 100 67 35 3 40
95 100 100 120 24 5 34
96 65 100 78 29 3 35

97 300 100 420 24 4 27
98 50 100 70 60 4 44
99 200 100 300 26 3 31

100 180 100 360 19 4 36
101 240 100 300 22 6 28
102 50 100 75 53 3 55

103 61 100 74 37 5 47
104 180 100 240 32 7 41

105 120 100 240 30 3 41

106 70 100 120 22 4 29
107 80 100 160 27 3 32
108 120 100 149 16 7 20
109 120 100 145 51 1 52
110 130 100 164 35 6 49
111 110 100 180 32 4 35
112 90 100 165 27 3 34
113 90 100 120 29 6 33
114 - 85 360 - . -

115 50 100 74 22 4 30
116 70 100 300 26 3 30
117 30 100 300 50 3 55
118 - 85 240 - - -

119 60 100 180 19 2 25
120 95 100 240 14 5 20
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IV. BULGULAR

Degerlendirmeye alinan Grup I' deki toplam 60 olgunun 32' si kiz 28' i erkek ¢ocuk
idi. Bu g¢ocuklarin yas ortalamalan 5,7+2.8 yil iken agirliklanmin ortalamasi 19,57+7,27 kg
idi. Grup IT' de toplam 60 olgunun 29' u kiz, 31' i erkek gocuk idi. Yas ortalamalari
6,52+2,99 yil iken, agirhk ortalamalan 21,+6,29 kg idi. Operasyon siireleri Grup I' de
28,93+4,07, Grup II' de ise 28,87+4,17 dk idi. Gruplar arasinda demografik ozellikler

yoniinden farklilik yoktu (p>0,05), (Tablo XII).

IV.1. NOROMUSKULER VERILER

Cahsmamzda kas gevsetici enjeksiyonunun baglangicindan itibaren %95 blok
gelisinceye kadar gegen siire Grup I' de 137,27+53,76 sn iken Grup II' de 106,81+54,25
saniye idi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,003), (Tablo
XTIT) (Grafik I)

Grup I' de maksimal blok olugma stiresi 225,83+119,28 sn ve Grup II' de 181,80
+89,27 sn olarak tespit edildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamhi fark vardi
(p=0,024), (Tablo XIII), (Grafik II).

Grup I' de 5 hastada Grup II de ise 2 hastada %100 blok olusmadi. Maksimal blok
ortalamalann Grup I' de %97,83+ 7,38, Grup II' de ise %99,50+2,71 idi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0,05), (Tablo XIII).

Maksimal blok sonrasi uygulanan endotrakeal entiibasyonda, caligmaya alinan
olgularin tiimiinde mitkemmel entiibasyon kogullan saptandi. Sadece Grup I' de 5 hastada
diyafragmada hafif hareket tespit edildi. Ancak Clarke ve Mirakhur degerlendirme
skalasina gore 8 puan alan bu hastalarda da entiibasyon kosullarn milkemmel olarak
degerlendirildi. Grup II' de tiim hastalarin puam 9 idi.

Tzs siiresi Grup I' de 9,32+4,32 dk, Grup II' de ise 28,94+11,14 dk idi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi (p=0,0005), (Tablo XIII), (Grafik III).
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Tas.7s stiresi Grup I' de 6,50+8,05 dk iken Grup II' de 3,72+1,38 dk idi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,014), (Tablo XIII), (Grafik IV).

T7o siiresi Grup I' de 18,20+9,62 dk iken Grup II' de 35,12+9,64 dk idi. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh bulundu (p=0,0005), (Tablo XIII), (Grafik V).

IV.2. HEMODINAMIK DEGISIKLIKLER

Grup I ve Grup I' de kalp atim hizlan, sistolik ve diyastolik arter basinglan kendi
iclerinde ve birbirleriyle, kontrol, indiiksiyon sonrasi, kas gevsetici sonrast maksimal blok
olusunca ve entiibasyondan sonra 1. ve 5.dakika degerleri agisindan karsilagtinldi (Sekil 5-
7.

Grup I' de KAH ortalamalari: Kontrol degerleri ortalamasi 110,32+16,08 atim/dk,
indiiksiyon sonrasi degerleri ortalamasi 99,12+19,49 atim/dk, maksimal blokta
102,3£17,71 atim/dk, entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakikada ise sirasiyla
107,22+18,17 atim/dk ve 107,18+18,53 atim/dk idi (Tablo XIV).

Grup IT' de KAH ortalamalar: Kontrol degerleri ortalamast 108,42+17,44 atim/dk
indiksiyon sonrasi degerleri ortalamasi 105,8+15,08 atim/dk maksimal blokta
103,35+20,77 atim/dk, entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakika degerleri ortalamas: ise
sirastyla 109,98+18,53 atim/dk ve 112,47+18,72 atim/dk idi (Tablo XIV).

Grup I' de SAB ortalamalar: Kontrol degerleri ortalamast 106,75+13,76 mmHg,
indiiksiyon sonrast degerleri ortalamasi 93,3+9,8 mmHg, maksimal blokta 91,95+12,15
mmHg, entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakikada ise sirasiyla 94,17+12,33 mmHg ve
95,07+12,25 mmHg idi (Tablo XV).

Grup II' de SAB ortalamalar: Kontrol degerleri ortalamast 110,7+15,02 mmHg
indiiksiyon sonrasi degerleri ortalamasi 97,93+14,8 mmHg, maksimal blokta 94,95+12,31
mmHg, entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakika degerleri ortalamasi ise sirasiyla
100,12:+13,85 mmHg ve 100,68+11,92 mmHg idi (Tablo XV).
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Grup I' de DAB ortalamalar: Kontrol degerleri ortalamas1 62,38+10 ,23 mmHg,
indiiksiyon sonrasi degerleri ortalamasi 54,78+12,57 mmHg, maksimal blokta 55,75+11,49
mmHg, entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakikada ise sirasiyla 56,30+11,57 mmHg ve
57,12+10,74 mmHg idi (Tablo XVI).

Grup I' de DAB ortalamalari: Kontrol degerleri ortalamas1 64,55+8,52 mmHg,
indiksiyon sonrast degerleri ortalamasi 60,53+8,84 mmHg maksimal blokta 58,02+7,53
mmHg entiibasyondan sonra 1. dakika ve 5. dakika degerleri ortalamasi ise sirasiyla
60,40+8,07 mmHg ve 61,10+7,27 mmHg idi (Tablo XVT).

Gruplardaki Kalp Atim Hiz1 Degerlerinin Kargilagtinimasi

Gruplar kendi iclerinde degerlendirildiklerinde;

Grup I' de kontrol degerleri ile indiiksiyon sonrast KAH degerleri arasinda %10,1
azalma saptandi. Bu azalma klinik agidan anlamsiz ancak istatistiksel olarak anlamli idi
(p=0,005). Kontrol ile maksimal blok sonrasi dlgiilen KAH degerleri arasinda %7,2 azalma
saptandi. Bu azalma klinik a¢idan anlamsiz, istatistik olarak anlamh idi (p=0,005). Kontrol
ile entiibasyon sonrast 1. dk ve 5. dk' larda 6lgilen KAH degerleri arasinda klinik a¢idan
ve istatistiksel agidan anlamh fark yoktu (p>0,05). indiiksiyon sonrasi KAH degerleri ile
maksimal bloktaki ve entiibasyondan sonraki 1. ve 5. dakikalardaki 6lgiilen KAH degerleri
arasinda klinik agidan anlamh fark gozlenmezken istatistiksel olarak anlamh farkliik vardi
(srrasiyla; %3,2 artig p=0,02 , %8,1 artig p=0,005 ve %8,1 artis p=0,05). Maksimal
bloktaki KAH degerleri ile entiibasyon sonrasi 1. ve 5. dakikalarda élgiilen KAH
degerleri arasinda da klinik agidan anlamsiz ancak istatistiksel olarak anlamh fark vardi
(%4,8 artig p=0,005, %4,7 artig p=0,005). Entiibasyon sonras: 1. dk KAH degerleri ile 5.
dakikada olgiillen KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark yoktu

(p>0,05) (Sekil 5).
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Grup 11 de kontrol KAH degerleri ile indiiksiyon sonras1 KAH degerleri arasinda
%2,4 azalma saptandi. Bu azalma klinik agidan anlamsiz ancak istatistiksel olarak anlamh
idi (p=0,03). Kontrol ile maksimal blok sonrasi, entiibasyondan sonra 1, dk ve 5.
dakikalarda ol¢ilen KAH degerleri arasinda klinik ve istatistiksel agidan anlamh fark
saptanmad: (p>0,05). Indiiksiyon sonras1 KAH degerleri ile maksimal bloktaki ve
entiibasyondan sonraki 1.dakikada olgilen KAH degerleri arasinda klinik ve istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0,05).indiiksiyon sonrast KAH degerleri ile entiibasyon
sonrast 5. dakikada olgiillen KAH degerleri arasinda klinik agidan anlamsiz ancak
istatistiksel olarak anlamhi fark vardi (%6,3 artig, p=0,005). Maksimal bloktaki KAH
degerleri ile entiibasyon sonrasi 1. ve 5. dakikalarda olgilen KAH degerleri arasinda da
klinik acidan anlamsiz ancak istatistiksel olarak anlamh fark vardi (swrasiyla %6,2 artis,
p=0,005 ve %8,8 artiy, p=0,005). Entiibasyon sonrasi 1. dk KAH degerleri ile 5.
dakikada olgillen KAH degerleri arasinda da klinik agidan anlamsiz istatistiksel olarak
anlaml fark vardi (%2,4 azalma p=0,005) (Sekil 5).

Gruplardaki Sistolik Arter Basing Degerleri Karsilastiriimasi

Her iki grupta da kontrol SAB degerleri ile indiiksiyon sonrast SAB degerleri
arasinda klinik agidan anlamsiz, istatistiksel olarak anlamh fark vardi. Grup I' de %12,5
azalma (p=0,005) Grup II' de ise %11,5 azalma (p=0,005).

Grup I' de kontrol SAB degerleri ile maksimal bloktaki ve entiibasyon sonras: 1 ve
5. dakikalardaki SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardi. Ancak
klinik agidan anlamsizd: (sirasiyla;, %13,8 azalma, p=0,005, %11,7 azalma p=0,005, %10,9
azalma p=0,005). Indiiksiyondan sonraki SAB degerleri ile maksimal bloktaki ve
entiibasyon sonrast 1 ve 5. dakikalardaki SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark yoktu (p>0,05). Maksimal bloktaki SAB degeri ile entiibasyon sonrasi 1. ve 5.
dakikalardaki SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark varken klinik agidan
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anlamh fark yoktu (%2,4 artma, p=0,035, %3,3 artma p=0,001). Entiibasyon sonras: 1.dk
ile 5. dakikalarda olgiilen SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
saptanmadi (p>0.05) (Sekil 6).

Grup II' de kontrol SAB degerleri ile maksimal bloktaki ve entiibasyon sonrasi 1
ve 5. dakikalardaki SAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi.Ancak
klinik agidan anlamsizd: (sirastyla; %14.2 azalma, p=0,005, %9.5 azalma, p=0,005, %9.0
azalma p=0,005). Indiiksiyondan sonraki SAB degerleri ile maksimal bloktaki SAB
degerleri ve entiibasyon sonrast 1 ve 5. dakikalardaki SAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark yoktu (p>0,05). Maksimal bloktaki SAB degerleri ile entiibasyon
sonrast 1. ve 5. dakikalardaki SAB arasinda istatistiksel olarak anlamh fark varken klinik
agidan anlamh fark yoktu ( %5,4 artma, p=0.005, %6.0 artis p=0.005). Entiibasyon
sonras1 1.dk ile 5. dakikalarda olgiilen SAB arasindaki kargilagtirmada istatistiksel olarak
anlamh fark saptanmadi (p>0,05) (Sekil 6).

Gruplarin DAB Degerlerinin Zamana Bagh Degisimi

Her iki grupta da kontrol DAB degeri ile indiiksiyon sonrasi DAB degeri arasinda
klinik agidan anlamsiz istatistiksel olarak anlamh fark vardi. Grup I' de % 12,1 azalma,
(p=0,005), Grup IT' de %6,2 azalma (p=0,008) saptandi.

Grup I' de kontrol DAB degerleri ile maksimal bloktaki ve entiibasyon sonras1 1
ve 5. dakikalardaki DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardi, ancak
klinik agidan anlamsizdi. (sirasiyla; %10,6 azalma, p=0,005, %9,7 azalma, p=0,005, %8,4
azalma p=0,002). Indiiksiyondan sonraki DAB degerleri ile maksimal bloktaki ve
entiibasyon sonrast 1 ve 5. dakikalardaki DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark yoktu (p>0,05). Maksimal bloktaki DAB degerleri ile entiibasyon sonrasi 1.

ve 5. dakikalardaki DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark yoktu (p>0.05).
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Entiibasyon sonras: 1.dk ile 5. dakikalarda olgiilen DAB degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmadi (p>0.05) (Sekil 7).

Grup I kontrol DAB degerleri ile maksimal bloktaki ve entiibasyon sonrasi 1 ve 5.
dakikalardaki DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamh fark vardi, ancak klinik
agidan anlamsizdi (sirastyla; %10,1 azalma, p=0,008, %6,4 azalma, p=0,003, %5,3 azalma
p=0,008). indiiksiyondan sonraki DAB degerleri ile maksimal bloktaki DAB degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh ancak klinik a¢idan anlamsiz fark vardi (% 4,1 azalma
p=0.006). Indiiksiyondan sonraki DAB degeri ile entiibasyon sonras: 1 ve 5. dakikalardaki
DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Maksimal
bloktaki DAB degerleri ile entiibasyon sonrast 1. ve 5. dakikalardaki DAB degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark varken klinik agidan anlamh fark yoktu (%4,1
artma,p=0.005, %5,3 artig p=0.005). Entiibasyon sonras: 1. dk ile 5. dakikalarda olgiilen
DAB degerleri arasindaki kargilagtirmada istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p>0,05) (Sekil 7).

Her iki grubun kargilastinimasinda sadece indiiksiyon sonrasi KAH, SAB ve
DAB degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05). KAH igin bu
deger Grup I' de 99,12+19,49 atim/dk Grup II' de ise 105,8+15,08 atim/dk idi. SAB
degerleri ortalamas1 Grup I' de 93,3+9,8 mmHg iken Grup IT' de 97,93+14,8 mmHg idi.
DAB degerleri ise Grup I' de 54,78+12,57 mmHg iken Grup II' de 60,53+8,84 mmHg idi.
Istatistiksel olarak anlamli bulunmasma ragmen her iki grupta da ortaya gikan degerler
arasinda klinik agidan 6nemli bir fark saptanmadi.

Caligmaya almmasi planlamp premedikasyon wverilen 17 hastada TOF guard
kalibrasyonu sirasinda error meydana geldigi i¢in, 13 hastada da indiiksiyon sonrasinda

bradikardi geligtigi ve atropin yapildig: igin bu hastalar ¢aligma dis1 birakildilar.
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Tablo XTI Olgularin demografik verileri.

GRUP1 GRUP II
Olgu sayis1 (n) 60 60
Cinsiyet (k/e) 32/28 29/31
Yas (yil) 5,7+2.8 6,52+2.99
Agirhk (kg) 19,57+7,27 21,5746,29
Operasy on siiresi (dk) 28,93+4,07 28,87+4,17
Tablo XTIIL Gruplann Noromuskiiler Degerleri Ortalamasi.
Grup 1 Grup I p degeri
Tos (sn) 137,27+53,76 | 106,81+54,25 P<0,05
Maksimal blok (sn) 225,83+119,28 | 181,80 +89,27 P<0,05
Maksimal blok (%) 97,83+ 7,38 99,50+2,71 p>0,05
Tas(dk) 9,3244,32 28,94+11,14 P<0,05
Tas7s 6,50+8,05 3,72+1,38 P<0,05
Tro 18,20+9,62 35,12+9,64 P<0,05

p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamls.
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Grup | Grup Il

Grafik L. Gruplarin Tos degerleri.
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Grafik I1. Gruplann maksimal blok siireleri.

Grup | Grup I

Grafik IIL Gruplarin Tos siireleri.
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Grafik IV. Gruplarin Ts.75 derlenme siireleri.
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Grafik V. Gruplarin Ty streleri.
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Tablo XIV. Gruplarin Kalp Atim Hizlari (KAH) Ortalamalan (atim/dk).

Grup I Grup II p degeri
Kontrol 110,32+16,08 108.42+17.44 P>0,05
Indiiksiyondan Sonra 99.12+19.49 105.8+15.08 P<0,05
Maksimal Blokta 102.3£17.71 103.35+20.77 P>0,05
Entiibasyondan 1 dk 107.22+18.17 109.98+18.5 P>0,05
Sonra
Entiibasyondan 5 dk 107.18+18.53 112.47+18.72 P>0,05
Sonra

Tablo XV. Gruplarn Sistolik Arter Basinglar1 (SAB) Ortalamalar1 (mmHg).

Grup 1 Grup II p degeri
Kontrol 106.75+13.76 110.7£15.02 P>0,05
indiiksiyondan Sonra 93.3+9.8 97.93+14.8 P<0,05
Maksimal Blokta 91.95£12:15 94.95+12.31 P>0,05
Entiibasyondan 1 dk 94.17+12.33 100.12+13.85 P>0,05
E:It'l;:asyondan 5dk 95.07£12.25 100.68+11.92 P>0,05
Sonra

Tablo XVI. Gruplarin Diyastolik Arter Basinglar1 (DAB) Ortalamalan (mmHg).

Grupl Grup I p degeri
Kontrol 62.38+10.23 64.55+8.52 P>0,05
Indiiksiyondan Sonra 54.78+12.57 60.53+8.84 P<0,05
Maksimal Blokta 55:75£11249 58.02+7.53 P>0,05
Entiibasyondan 1 dk 56.30+11.57 60.40+8.07 P>0,05
Sonra
Entiibasyondan 5 dk 57.12£10.74 61.10+7.27 P>0,05
Sonra
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Sekil 5. Gruplarin kalp atim hizi degigimi.

Sekil 6. Gruplann sistolik arter basinci degisimi.

DAB (mmHg)
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Sekil 7. Gruplann diyastolik arter basinci degigimi.

I: Gruplann kontrol degerleri ortalamast

II: Gruplarn indiiksiyon sonrasi degerleri ortalamasi

II: Gruplarin maksimal bloktaki degerleri ortalamasi

1V: Gruplarin entiibasyon sonrasi 1. dakika degerleri ortalamast
V: Gruplarn entiibasyon sonrasi 5. dakika degerleri ortalamasi
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V. TARTISMA ve SONUC

Noromuskiiler bloke edici ajanlar pediyatrik anestezide trakeal entiibasyonu
kolaylastirmak, cerrahi siiresince refleks uyarilart onlemek ve cerrahin daha rahat
cahgmasini saglamak igin kullanihr. Ayrica yogun bakim initelerinde mekanik ventilatore
uyumu saglamak amactyla yaygin olarak kullamlmaktadirlar (3).

Volatil anesteziklerin MAC degerleri infantlarda bilinmeyen nedenlerle yenidogan
ve biiyiik gocuklara oranla daha yiiksektir. Anestezi indiiksiyonunun erken déneminde
kullanilan daha yiiksek inspiratuar anestezik konsantrasyonlari, ciddi kardiyak depresyona
neden olabilir. Bu yas grubundaki hastalarda maske ile saglanan anestezi inditksiyonunda,
sistemik arter basinci ve kalp atim hizindaki degisikliklere karsi ¢ok dikkatli olunmasi
gerekmektedir. Infantlarda, endotrakeal entiibasyonu kolaylastirmak amaciyla erken
donemde kas gevsetici uygulanmasi entiibasyonun, sadece volatil ajanlarla saglanan derin
anestezi planlarinda gergeklestirilmesine kiyasla daha uygun bir secenektir (2).

Pediyatrik hastalar fizyolojik ve farmakolojik agidan erigkinden farklidur.
Yetigkinlerde 50 Hz'lik frekansta tetanik stimiilasyonla sonme gozlenmezken, anestezi
altinda olmayan prematiire yenidoganlarda 20 Hz’lik tetanik stimiilasyonla, miadindaki
yeni doganlarda ise 50 Hz’lik tetanik stimiilasyonla sonme meydana gelmektedir (14).
Hizli stimiilasyona cevabi saglayamayan yeni dogan ve infantlarin presinaptik asetilkolin
rezervlerinin disiik oldugu iddia edilmektedir. Bununla birlikte infantlik doneminden
sonra, kavsaktaki maturasyon degisiklikleri tamamlamir. Cocuktaki cevap yetigkindekine
benzer (3).

Noromuskiiler bloker ajanlar, neonatal ve infantlarda daha ileri yas grubu gocuklara
gore daha potenttir ve noromuskiiler fonksiyonlar neonatal donemdeki gocuklarda daha
ileri yas grubundaki gocuklara gore daha gabuk deprese olmaktadir. Benzer gekilde
noromuskiiler ajanlarin etkimesi pediyatrik hastalarda eriskinlerden daha hizlidir. Ancak
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oksijen tilketim hizimin fonksiyonel rezidiiel kapasiteye oram gocuklarda yetigkinlerden
daha biiyiik oldugu igin tolere edilebilir apneik periyod bu yas grubunda daha kisadir. Bu
sebeple, yasin kiigiilmesi ile birlikte etki baglama siiresi kisa olan ajanlar tercih edilmelidir.
Entiibasyonun gergeklestirilemedigi durumlarda néromuskiiler bloker ajanin etki siiresinin
kisahig da ¢ocuklarda daha da 6nem kazanmaktadir (3).

Acil entiibasyon ya da, acil hava yolu agiimasi gereken durumlarda etkisinin izl
baglamasi, etkinli§inin bilinmesi ve etki siiresinin kisa olmasi sebebiyle siiksinilkolin
pediyatrik ve adult hastalarda uzun siiredir kullamlan popiiler bir ajandir (3). 1992 yilinda
Rosenberg ve Gronertin (59) halotan ve suksinilkolin birlikteliginde 1 yil iginde
gozlemledigi 4 6lim vakasindan sonra 1993 yilinda USA food and drug administratition
(FDA) tarafindan siiksinilkolinin sadece acil hava yolu agimasi gereken durumlarda,
laringospazmda, zor entiibasyon diisiiniilen vakalarda, dolu mide ya da i.v damar yolunun
acilamadi®i durumlarda im kullamimasi geregi vurgulanmustr (3). Kullanimdaki bu
kisitlama pediyatrik yas grubunda yeni kas gevseticilerin aragtinlmasi geregini bir kez
daha ortaya koymustur.

Yeni nondepolarizan noromuskiiler bloke edici ajanlar ozellikle mivakuryum ve
rokuronyum siiksinilkolinin siddetli yan etkilerine kargilik pek ¢ok avantaja sahiptir (3).

Ideal kas gevseticide bulunmasi gereken ozelliklerin baginda giivenligi yamnda, hizh
ve mitkemmel entiibasyon kosullan olugturmasidir (4).

Cahsmamizda 2-12 yas grubunda 0,2 mg/kg mivakuryum ve 0,6 mg/kg
rokuronyumun tek doz uygulanmast ile noéromuskiiler bloga etkilerini, entiibasyon
kogullarii ve hemodinamik etkilerini inceledik.

0,2 mg/kg mivakuryum ile etki baglama siiresi (Tos) 137,27+53,76 sn, maksimal blok
suresini 225,83+119,28 sn, klinik etki stresini (Tas) 9,32+4,32 sn, T,s.75 derlenme siiresini
6,50+8,05 dk, total blok siiresini ise (T7) 18,20+9,62 dk, olarak tespit ettik. 60 olgunun
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55'inde %100 blok olugurken 5'inde %100 blok olugmadi. Maksimal blok yiizdesi
%97,83+7,38 bulundu.

0,6 mg/kg rokuronyum ile etki baglama siiresini (Tos) 106,81£54,25 sn, maksimal
blok olusma siiresini 181,80+89,27 sn, klinik etki siiresini (T,s) 28,94+11,14 sn, Tas.7s
derlenme siiresini blok %25 geri déndiikten sonra yapilan 0,04 mg/kg neostigmin ve 0,07
mg/kg atropin sonrast 3,72+1,38 dk, total blok siiresini ise (T70) 35,12+9,64 dk olarak
tespit ettik. 60 olgunun 58'inde %100 blok olusurken sadece 2'sinde %100 blok olugmadi.
Maksimal blok yiizdesi %99,50+2,71 idi.

Calismamizda entiibasyon kosularimin degerlendirilmesinde Clarke ve Mirachur
skalasim kullandik. Bu skalaya gore Grup I' de 5 hastada Grup II' de 2 hastada %95 blok
olusmamasina ramen miikemmel entiibasyon kosullann saglandigim saptadik. TOF guard
ile kalibrasyonun etkilenmemesi i¢in ozellikle pediyatrik hastalarda hastanin derin anestezi
altinda olmasi gerekmektedir. Biz sevofluran ve 30 mcg/kg alfentanil ile anestezi
derinlestikten sonra kalibrasyon yaptik ve maksimal blok %65 olan olguda bile miikemmel
entibasyon kosullan ile kargilagtik. Nitekim Mc Conaghy ve Bunting'nin yaptiklan
caliymada da kas gevsetici uygulamaksizin propofole eklenen 15 mcg/kg alfentanil ile %95
hastada entiibasyon bagan ile gerceklestirilmisti. Bu hastalanin %1,7 sinde bradikardi
saptamiglardir (60).

Wong ve Teoh'un 119 yetiskin hasta zerinde yaptiklan bir ¢ahigmada sadece
propofol indiiksiiyonu yaparak hastalaninin % 83'iinde basarih entiibasyon, propofole 15
meg/kg alfentanil eklediklerinde %98 ve alfentanil dozunu 30 mcg/kg ¢iktiklarinda ise
%100 baganh entiibasyon saglandigim bildirmiglerdir (61).

Yapilan operasyonun tiri 10-50 meg/kg dozlannda kullanilabilen alfentanil dozunun
seciminde Oncelik kazanmaktadir. Adenotonsillektomi vakalarninda entiibasyon sonrasi
tagikardi saptanmayan vakalarda bile, afiz ekartasyonunu takiben tagikardi
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gozlenebilmektedir. Bu nedenle biz alfentanil dozumuzu 30 mcg/kg ve olast bradikardiyi
azaltabilmek i¢inde Scc serum fizyolojik iginde yavas olarak verdik. Premedikasyonda da
0,015 mg/kg atropin oral uyguladik. Buna ragmen 13 hastada bradikardi geligti. Bu
hastalara ek atropin yapilmak zorunda kalindidi igin ¢aliymadan ¢ikartildilar.

Calismamizda entiibasyon kosullarmin miikemmel olmasi anestezinin derinligine ve
alfentanil dozunun 30 mcg/kg olmasina baglanabilir.

0,2 mg/kg mivakuryum ile cocuklar iizerinde yapilmg smrh sayida ¢aligma
bulunmaktadir. Biitiin bu ¢ahsmalarda 0,2 mg/kg dozu ile yeterli entiibasyon kosullarinin
saglandif1 bildirilmigtir (32, 62-65). Aym sekilde 0,6 mg/kg rokuronyum ile g¢ocuklar
tizerinde yapilan ¢aligmalarda da yeterli entiibasyon kosullan saglandifi gosterilmigtir (66-
70). Bulgularimizla bu ¢alismalarin sonuglan benzerdir.

Kaplan ve arkadaglan, 1-12 yas arasi 38 pediyatrik hastada sevofluran ve halotan
anestezisi altinda 0,2 mg/kg mivakuryumun noromuskiler etkilerini aragtirdilar.
Caligmalaninda, dirsek iizerinden ve her 10 saniyede bir uyan vererek mekanomiyografi ile
train-of-four stimilasyonunu kullanmiglardir. Maksimal blok olusma siiresini halotan
anestezisi grubunda 2,4+1,26 dk, sevofluran anestezsi altinda ise 1,8+0,54 dk olarak
bulmuglardir. Hastalarm 4’tinde %100 blok olusmamsti. Enjeksiyonun baglangicindan
itibaren degerlendirdikleri %5, %75, %95 derlenme siirelerini ise sevofluran anestezisinde
sirastyla 9,8+2.6 dk, 19,5+4,4 dk, 24,2+4,8 dk, halotan anestezisinde ise sirasiyla 7,2+2.2
dk, 15,0+4,0 dk, 19,2+4,9 dk olarak buldular. Sonug olarak maksimal blok olugma siireleri
agisindan anlamh fark olmadifim ancak derlenme siiresinin sevofluran anestezisi altinda
uzadigm bildirdiler (32). Grup I' de maksimal blok siiresi Kaplan ve ark'na gore daha uzun
olmakla birlikte, %75 derlenme siireleri birbirine ¢ok yakindir.

2-12 yay arast cocuklara 0,2 mg/kg bolus dozda mivakuryum verildiginde
Goudsouzian ve ark etki baglangi¢ zamamm 1,6 dk, maksimal blok zamamm ise 1,9 dakika
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olarak buldular. Derlenme siireleri ise %5,%25,%95 ve %25-75 igin sirastyla 8,5, 11, 18 ve
4,5 dk olarak bulundu. Kardiyovaskiiler degisiklik gézlemediler (71).

Shorten ve arkllan 3-10 yag arasit 48 cocuk tuzerinde yaptiklan g¢ahgmalarinda
mivakuryumu 0,2-0,3-0,4 mg/kg uygulayarak artan dozlarin etki baglama siiresi, %95
derlenme siiresi ve plazma histamin seviyesi iizerine olan etkilerini arastirmuglardir.
Elektromiyometri ile adduktor dijiti mimi iizerinde train-of four stimiilasyonu kullanmuslar
ve mivakuryum dozu 0,2 mg/kg dan 0,3 mg/kg'a ¢ikildifinda etki baglama siiresi (Top)
1,6+0,2 dk'dan 1,2+0,2 dk'ya diiserken, %95 derlenme siiresinde (16,0+3,8 dk ve 18,6+3,6
dk) anlamh bir degisiklik olmadifim bulmuglardir. Mivakuryum dozunu 0,4 mg/kg
cikarttiklarinda ise etki baglama siiresini kisaltmadifim ancak %95 derlenme siiresinin
23,8+5 dk'va ciktigim bildirdiler. Aynca, 0,3 ve 0,4 mg/kg dozda mivakuryum
uyguladiklan 24 g¢ocukta plazma histamin seviyesinde, ortalama arter basinglaninda
degisiklige sebep olmayan, bir artiy saptadilar (62).

Gaudnosoizian'in yaptig1 bagka bir ¢aligmada 0,25 mg/kg mivakuryum ile maksimal
blok 1,5-2 dk'da meydana gelirken, % 5 derlenme 6-10 dk'da ve tam derlenme ise 15-20 dk
icinde tamamlanmugtir (72). Dozu 0,3 mg/kg 'a ¢ikarttifinda buldugu sonuglar ise Shorten
ve ark'nin (62) bulgulan ile benzerdir.

Samer ve ark g¢ocuklarda mivakuryumu 0,25 mg/kg bolus dozunda (2,5 x EDys)
uyguladilar. Etki baglangic zamam halotan anestezisinde 0,8 dakika, opioid anestezisi
sirasinda 1,1 dakika iken derlenme zamanlan %5, %25 ve %25-75 igin opioid ve halotan
anestezisinde sirasiyla 6,8+1,9 dk ve 11,2+3,9 dk, 9,14+2,6 dk ve 13,6+3,9 dk., 4,3+2,2 dk
ve 4,3+1,2 dk buldular (28).

Calisilan yontem ve uyan seklindeki farkhhg: goz Oniine alarak bu ¢aligmalarin
bulgularinin  bizim c¢aliymamiza ait bulgularla paralel oldugu kamsindayiz. Nitekim,
ginumiize kadar néromuskiler bloker ajanlar ile yapilan klinik ¢aligmalan inceledigimizde
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Olgiim yontemlerinde (sinir uyarnst ya da kayit iglemleri) ve noéromuskiiler blogun seyrinin
tammlanmasina ait parametrelerde standardizasyonun saglanamadifi goriilmektedir.
Elektromyografi, mekanomyografi ve akseleromyografiyle elde edilen deSerler arasinda
siki1 bir korelasyon bulunmakla birlikte bunlar birbirinin yerine kullamlamaz (13).

Mivakuryum plazma kolinesteraz tarafindan hizla hidrolize olur, bununla birlikte bu
enzimin etkisi antikolinesterazlar tarafindan inhibe edilebilir. Bu nedenle mivakuryumun
antagonizmas1 ile ilgili ¢eligkili yaymlar vardir (25,73). Bartunek ve ark'nin
mivakuryumun noromuskiiler blok antagonizmasim aragtirdiklan ¢aligmalarinda, bir gruba
antagonist vermezken, %25 derlenme oldugunda ikinci gruba 0,04 mg/kg neostigmin,
uglinci gruba ise 1 mg/kg edrofonium vermiglerdir. Caligmanin sonucunda derlenme
siiresini sadece edrofoniumun kisalttigini, kontrol grubu ile neostigmin grubu arasinda bir
fark bulunmadigim belirtmislerdir (73).

Edrofonium gayet hasta %90’dan biiyiik bloga sahipse yani derin blokta ise optimal
bir antagonist olmayabilirr Bu durumda edrofonium yeterli antagonizma olusturamaz.
Neostigmin daha efektif olabilir de denmektedir (3).

Naguib ve ark ise, mivakuryumun antagonize edilmesinde edrofonium ve
neostigminin paralel etki gosterdigini bildirmiglerdir (74). Diger c¢alismalarda da
edrofonium ve neostigminin mivakuryum eliminasyonunu azalttigi gosterilmigtir (75,31).
Neostigmin ciddi sekilde derlenmeyi uzatabilir denilen bir g¢alhigmaya gore, derin
mivakuryum indiiklii paralizinin antagonize edilmemesi gerektigi savunulmaktadir. Bunun
yerine klinisyen seyirme tansiyonu bir parga diizelene kadar beklemeli sonra antagonist
vermelidir (3).

Kaplan ve ark (32) g¢ocuklarda, ozellikle mivakuryum tek doz uygulandiginda,
dikkatli klinik degerlendirme (inspirasyon basinci, vital kapasite ve bag kaldirma testi gibi)
ve monitorizasyon sayesinde antagonizmaya gerek olmayacagim bildirmiglerdir. Biz de
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mivakuryum grubunda iyi bir monitorizasyon ve klinik gozlem ile degerlendirdigimiz
hastalarimiza antikolinerjik ajan vermeye gerek duymadik. Biitiin olgularin operasyon
bitiminde TW degerleri %95 ve tstiinde, TOF degerleri de % 90 ve iistiinde idi. Operasyon
sonrasinda noromuskuler blokaja ait komplikasyona rastlamadik. Bulgularimiz Kaplan ve

ark'nin bulgulan ile uyumlu bulunmustur.

Ross ve ark 0,45 mg/kg ve 0,6 mg/kg dozda kullandiklari rokuronyum ile, her iki
grupta, etki baglama stiresi ve etki siiresi arasinda istatistiksel olarak fark saptamazken; 0,6
mg/kg da entiibasyon kosullarinin daha iyi oldugunu ve %25 derlenme siiresinin 28 dakika
oldugunu bildirmiglerdir (66). Calismamizda %25 derlenme siiresi Ross ve ark'nin

bulgulan ile uyumludur.

Ribeiro ve ark fentanil, etomidat anestezisi altinda 0,6 mg/kg rokuronyum ile etki
baglama siiresini 86144 sn, klinik etki siiresini ise 22,8453 sn olarak bulmuglardir.
Noromuskiiler monitorizasyonda addiiktér pollisis kasina 20 saniye intervallerle 2 Hz
supramaksimal uyan ile elektromyografi kullanmglardir (67). Caligmalarindaki kisa etki
baglama ve klinik etki siiresi, indiiksiyon ajanlaninm farkhhigima ve néromuskiiler

monitorizasyon i¢in kullandiklar1 yontem ve uyan farkliigina baglanabilir.

Stoddart ve ark g¢ocuklarda 1 mg/kg siiksinilkolin ile 0,6 mg/kg rokuronyumun
néromuskiiler fonksiyonlar tzerine etkilerini kiyaslamiglar ve etki baslama siiresini
rokuronyum grubunda 92 sn, klinik etki siiresini (T,s) ise 24,2 dk olarak bulmuslardir.
Yazarlar etki baglama siiresini beklemeden 60. saniyede hastalari entiibe etmigler ve
stiksinilkolin grubu ile rokuronyum grubu arasinda entiibasyon kosullar: arasinda fark
bulmamiglardir (68). 60 saniyede ¢ocuklarda optimal entiibasyon kosullarina ulagildig

kamsina varmuglardir. Bizim de bulgularimiz Stoddart ve ark ile uyumtudur.
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Gerd Scheiber ve ark (76) anestezi indiiksiyonunda etomidat ve fentanil kullandiklan
ve 20 sn intervallerle uyan verdikleri 1-5 yas aras1 ¢ocuklarda 0,6 mg/kg rokuronyum ile
%95 blok siiresini 92446 sn. bulmuglardir. Wofel ve ark (70) ise halotan indiiksiyonu ile
10 saniye intervallerle uyan verdikleri ¢gocuklarda 0,6 mg/kg rokuronyumun 78 saniyede
maksimal blok yaptifim bildirmektedirler (70). Gerd Scheiber iki ¢alisma arasindaki bu
farki, caliymalarda kullamlan uyan intervallerinin farkh olusuna ve indiiksiyonda
kullamlan inhalasyon anestetifine baglamaktadir (76). Bircok ¢aligmada, sonuclar
arasindaki farkliliklar, kullamlan anestezi teknigine (77-78) ve farkli monitorizasyon

tekniklerine baglanmaktadir (79).

Van den Broek ve ark rokuronyuma bagh néromuskiiler blogun antagonizmasinda
rokuronyum uygulamasindan 2 dk sonra ve TW %25 derlenme olustugunda 0,04 mg/kg
neostigmin uygulamuglardir. Arastumacilar %90 derlenme siiresini. erken antagonize
edilen grupta 36,9 dk, %25 derlenme olustufunda antagonize edilen grupta ise 36,3 dk
olarak her iki grupta da benzer bulmuslardir (80). Ortak bakilan parametrelerde

bulgulanimiz Van den Broek un bulgulanyla uyumiudur.

Diger farmakolojik triinler gibi kas gevseticiler de, etki siiresi bakimindan kisiden
kisiye biiyitk bir degigkenlik gosterir. Literatiirde verilen etki siireleri ortalama degerler
olup, kontrollii kosullarda, ¢ogunlukla kiigiik bir hasta toplulugundan elde edilmiglerdir.
Dolayisiyla bu tip veriler, yalmzca referans degerler olarak anlagiimahdir. Baz
durumlarda, bir kas gevseticinin etki siiresi, bu ortalama degerin yaris1 kadar ya da iki katt
uzunlukta olabilir. Dahasi standartlara uygun bilimsel aragtirma kosgullarinda bile, bir kas
gevseticinin  saghkh kigilerdeki etki siiresine ait u¢ degerler, 4-6 kat degigkenlik
sergileyebilir (13). Kisa etki stireli kas gevseticiler kargisinda oldukga genis olan, uzun etki

siireli kas gevseticilerin etki siirelerine ait bu yayihm aralii, 6zel bir 6nem kazanmaktadir.
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Caligmamizda hasta sayisim artirarak her iki ajan igin daha giivenilir sonuglara
ulagmay1 amagladik. Bu bilgilerle uyumlu olarak demografik 6zellikleri ve kas gevsetici ile
ctkilegebilecek herhangi bir hastalift ya da ilag kullammm olmayan hastalarda bile Tos blok
olugsma siiresi Grup I' de 60-240 saniye arasinda, Grup II' de 40-300 saniye arasinda
degismekteydi. Benzer sekilde Tas olarak ifade ettigimiz klinik etki siireleri de Grup I' de
2-25 dakika, Grup II' de ise 10-60 dakika arasinda degisti. Olgulardan elde edilen ortalama
degerler kiyaslandiginda rokuronyum ile etki baglama stiresinin (Tos) mivakuryumdan daha
kisa oldugu, etki siireleri (Tas) kiyaslandiginda ise rokuronyumun etki siiresinin belirgin
olarak uzun oldugu ortaya ¢ikmaktadir. Tos siiresinin kisa olmasi hastanin entiibasyona
daha kisa stirede hazir hale geldigini gostermektedir. Rokuronyumun etki baglama
siresinin kisa olmast lipofilik olmasiyla agiklanmaktadir (81). Tas degerinin
mivakuryumda kisa olmasi, pediyatrik operasyonlarin pek ¢ogunda oldugu gibi o6zellikle
kisa siireli cerrahi girisimlerde bir avantajdir (3). Tas.7s degerinin rokuronyum uygulanan
grupta daha kisa olmasi rokuronyumun kolayca antagonize edilebilmesi agisindan
onemlidir. Ancak bu sonug total blok siiresini mivakuryumdaki kadar kisaltmaya yetmemig
ve Ty siiresi mivakuryum grubunda belirgin olarak kisa bulunmusgtur.

Yetigkinlerde oldugu gibi pediyatrik hasta grubunda da néromuskiiler ajan segiminde
bu ajanlarn kardiyovaskiiler etkileri onemlidir. Infant ve ¢ocuklarda noéromuskiiler ajanlara
bagl bu degisiklikler kolaylikla tolere edilebilmektedir (3).

Yapilan bir ¢ok aragtirmada mivakuryumun ve rokuronyumun kalp atim hizi ve
ortalama arter basinglan Uizerine etkilerinin minimal oldugu  bildirilmigtir
(3,25,33,62,65,70). Bizim c¢aligmamzda da her iki grupta da meydana gelen minimal
kardiyovaskiiler degigiklikler %20 'den daha az oldugu igin klinik a¢idan anlamsiz
bulundu. Operasyon siresince hemodinamik parametrelerde medikal tedaviye ihtiyag
gosterecek herhangi bir degisiklige rastlanmadi.
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Mivakuryum gibi benzylisoquinolinium yapisindaki noromuskiiler bloker ajaniar
yiiksek dozda ve hzh verildiklerinde histamin salimmina sebep olabilirler (3,33). Savarese
ve ark, mivakuryumun doz etki iliskisini ve histamin salmmm, N,O-opioid-barbiitiirat
anestezisinde, 97 saglikh kigide aragtirdilar. 0,03-0,3 mg/kg dozlarinda mivakuryumu 10-
15 saniyede bolus dozda uyguladilar. 0,15mg/kg ve istiindeki dozlarda hemodinamik yan
etkiler ve histamin salimm oldugunu buldular (33)

Mivakuryumun 0,2 (2,5 x EDsgs), 0,25 (3 x ED ¢s5), 0,3 (3,5xEDys) mg/kg
dozlarindaki zh enjeksiyonlarinin ortalama arteriyel kan basincinda sirastyla %18, %13,
%32'%ik degisiklige yol agtigi gosterilmistir (33). Yazarlar bu baskilayict cevabin, 1-2
dakikada gegtigini ve medikal tedaviye gerek olmadifim belirtmektedirler. (25,33).

Shorten ve ark ¢ocuklar iizerinde yaptiklari bir ¢alismada 0,2 mg/kg mivakuryum ile
histamin salmmina rastlamazken 0,3 ve 0,4 mg/kg dozda yapilan mivakuryumdan sonra
histamin seviyesi kontrol degere gore istatistiksel olarak anlamh olacak kadar artmasina
ragmen, ortalama arter basincinda istatistiksel olarak anlamh bir degisiklik
saptamamuglard: (62).

Mayer ve arkadaglanmn yaptiklan ¢aliymada HI/H2  antagonistlerinin
premedikasyonda kullamlmastyla mivakuryum sonrasi histamin sahmmma bagh klinik
bulgularin da azaltlabilecegi bildirilmigtir (35). Doenicke ve arkadaglarmin yaptiklan
benzer bir ¢alismada da histamin miktan ile hemodinamik ve cilt bulgular1 arasinda uyum
olmadigi bildirilmistir. Dolayistyla antihistaminik tedavi bazi hastalarda etkili iken bazi
hastalarda etkili olamamaktadir (36).

Naguib ve ark yaptiklan bir ¢ahsmada farkh néromuskiiler bloker ajanlarn histamin
salimm tizerine etkiled mivakuryum>atrakuryum>d-tubokiirarin seklinde siralanmis ve
rokuronyum ve vekuronyumun histamin salimmi iizerine etkisi olmadifi bildirilmigtir.
Aym caliymada rokuronyum ve vekuronyumun hemodinamik veriler iizerine de etkisi
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olmadign bildirilmigtir (55). Bununla birlikte mivakuryum ve rokuronyum igin anaflaktoid
reaksiyonlarda bildirilmigtir (82).

Rokuronyum bromid; aminosteroid yapida olup, literatiirlerde pediyatrik hastalar
lizerinde rokuronyumun kardiyovaskiiler sistem tizerine etkileri ile ilgili galigma sayisi
sinirhdir. Deneysel ¢aligmalarda 3XxEDgy dozlarnnin, klinik agidan belirgin kardiyovaskiiler
yan etki olusturmadigi belirtilsede, kalp hizinda artiy yaptigim gosteren ¢aligmalar da
vardir (41,52). Omegin Muir ve ark, vekuronyumla kargilagtiriidiginda rokuronyumun belli
noéromuskiiler blok diizeylerinde belirgin olarak daha fazla vagal blok etkisi oldugunu
gostermiglerdir(41). Bununla birlikte kopeklerde EDgy dozunun yaklagik beg kat daha fazla
uygulanmas: ile tagikardi gozlenmistir (52). Klinik caliymalar rokuronyumun belirgin
kardiyovaskiiler yan etki olusturmadigi sonucunu desteklemektedir (53,54). Cocuklarda
yapilan ¢aliymalarda da benzer sonuglar bulunmustur (3,65).

Insanlardaki ilk caligmalarda rokuronyumla tasikardi arasinda bir birliktelik oldugu
ileri stirilmistiir. Booth ve ark (44), 30 saghkl eriskinde halotan anestezisi sirasinda
rokuronyumla KAH' nda %32'lik bir artig bildirmiglerdir. Bu biiyiikliikteki tagikardi,
Ozellikle iskemik kalp hastaliklarinda kabul edilemez, ancak bu bulgu dier caligmalarla
uyumlu degildir (53,54). Omegin fentanil anestezisi altinda korener arter bypass greft
cerrahisi uygulanan hastalarda McCoy ve ark KAH'nda yalmzca orta derecede bir
yiikselme (%7) bulmuglardir (83). Wierda ve ark ise rokuronyumun hafif pozitif inotropik
etkili oldugunu saptamglardir (84).

Biz ¢aliyjmamizda mivakuryumu 0,2 mg/kg dozda ve hizh entiibasyon kosullarmin
saglanmasim da goz Onine alarak 5 sn gibi kisa bir sirede verdik ve hemodinamik
stabilitenin bozulmadigint saptadik. Tansiyon arteriyel ve kalp atim iz olgiimlerimizi kas
gevsetici enjeksiyonundan once, kas gevsetici ile maksimal blok olugtugunda (mivakuryum
i¢in 225,83 sn ve rokuronyum i¢in 181,80 sn) yaptik. Her iki grupta da indiiksiyon sonrasi
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yani kas gevsetici verilmeden hemen onceki degerler ile olgiilen daha sonraki degerler
arasinda klinik a¢idan anlamh farklilik yoktu. Ancak mivakuryum ile meydana gelebilen
hipotansiyonun ilk 2 dakikada olustugu ve 1 dakika i¢inde medikal tedavi gerektirmeden
duzeldigi g6z Onine almrsa bizim c¢ahgmamzdaki oOzellikle mivakuryuma ait
hemodinamik degisikligin gozden kagma olasihigi dikkate alinmalidir. Ancak 120 vakanin
higbirinde antihistaminik yapmay: diisindirecek herhangi bir bulguya rastlamamig
olmamz her iki ajaminda 2-12 yag grubu hastalar i¢in hemodinamik agidan stabil
olduklanm géstermektedir.

Sonug olarak her iki kas gevseticinin yeterli entiibasyon kogullarim saglamada ve
hemodinamie minimal etkilerinin benzer oldugu ancak ¢ocuklarda rokuronyumun
etkisinin ¢abuk baglamasi nedeniyle indiiksiyonda ve acil durumlarda, mivakuryumun
klinik etki stiresinin kisa olmasi nedeniyle kisa siireli operasyonlarda kas gevsetici ajan

olarak segilebilecekleri kanisina vanildi.
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VL OZET

Caligmamizda nondepolarizan kas gevseticiler olan mivakuryum ve rokuronyumun,
gocuklarda sevofluran anestezisi altinda noromuskiiler bloga, entiibasyon kosullanina ve
hemodinamik parametrelere etkilerini degerlendirmeyi amagladik.

Calisma, adenotonsillektomi operasyonu gegirecek ASA I-II simfina giren, 2-12
yaglar arasindaki 120 olgu tizerinde gergeklestirilmistir. Kullamlacak kas gevsetici ajana
gore olgular rasgele secilmig 60'ar kisilik 2 gruba aynldi. Tum olgulara premedikasyon
amaciyla oral 0,015mg/kg atropin ile 0,06 mg/kg midazolam wuygulandi. Rutin
monitorizasyonu takiben indiiksiyon Oncesi, indiiksiyon sonrasi, maksimal blok olusunca,
entiibasyon sonrasi 1. dakika ve 5. dakikalarda olgularin kalp atim hizlan, sistolik ve
diyastolik arter basinglar1 kaydedildi.

Anestezi indiiksiyonuna her iki grupta da; %50 02- %50 Nj;0’den olusan taze gaz
akimma eklenen %35 konsantrasyonda sevofluran ile baglandi. Hastalarin pupilleri orta hata
gelince sevofluran konsantrasyonu %3'e dusiiriildii. Olgulann tiimiine alfentanil 30 mcg/kg
intravenoéz uygulandi. Inditkksiyonu takiben Grup I'de 0,2 mg/kg mivakuryum, Grup II'de
0,06 mg/kg rokuronyum 5 sn' de uygulandi. Aym zamanda TOF-Guard monitorii ile Tos,
maksimal blok ve siiresi, Tas, T2s.75, T7o parametreleri kaydedildi. Endotrakeal entiibasyon
kalitesi " Clarke ve Mirakhur degerlendirme skalasi ile yapildi. Rokuronyum yapilan
olgulara T,s siiresi saptandiktan sonra dekiirarizasyon amaciyla 0,04 mg/kg neostigmin ve
0,07 mg/kg atropin iv yapild Mivakuryum kullamlan olgularda dekiirarizasyon
uygulanmadi.

Tos ve maksimal blok sireleri; Grup I de sirastyla 137,274£53,76 sn ve
225.83+119,28 sn. Grup IT'de ise sirasiyla 106,81+54,25 sn ve 181,80 +89,27 sn bulundu.

Tos ve maksimal blok siiresi Grup II'de Grup I'e gore istatistiksel olarak anlamh derecede
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kisa bulundu (p<0,05). Maksimal blok Grup I'de % 97,83 Grup II'de ise % 99,50 idi. 1ki
grubun maksimal blok diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu (p>0,05).

Tas ve Ty stireleri; Grup I'de sirasiyla 9,32+4,32 dk ve 18,20+9,62 dk,. Grup IT'de ise
sirastyla 28,94+11,14 dk ve 35,12+9,64 dk bulundu. Tas ve Ty siireleri Grup I'de Grup
IT'ye gore istatistiksel olarak anlamh derecede kisa bulundu (p<0,05).

Tasgs suresi Grup I'de 6,50+8,05 dk ve Grup IT'de ise 3,72+1,38 dk bulundu. Grup
II'de istatistiksel olarak anlamh derecede kisa idi (p<0,05).

Her iki grupta da kas gevsetici verilmeden hemen 6nceki hemodinamik degerler ile
olgiilen daha sonraki degerler arasinda klinik agidan anlamh farkhilik yoktu.

Sonu¢ olarak her iki kas gevseticinin gocuklarda yeterli entiibasyon kosullarim
sagladifi ve hemodinamige minimal etkilerinin oldugu, ancak rokuronyumun etki baslama
suresinin kisa olmasi nedeniyle indiikksiyonda ve acil durumlarda, mivakuryumun etki
suresinin ve derlenme siiresinin kisa olmasi nedeniyle kisa siireli operasyonlarda giivenle

kullanilabilecegi kanisina varildi.
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VIL. SUMMARY

In our study aim was to evaulate the effects of nondepolarizing muscle relaxants
mivacurium and rocuronium on neuromuscular blockade, intubation conditions and
haemodynamic parameters in paediatric patients under sevoflurane anaesthesia.

Our study was performed on 120 ASA I-II class patients, ages ranging between 2-12
planned for ellective adenotonsillectomy operations. Patients were randomized into two
groups of 60 patients each according to the muscle relaxants planned to be used. All
patients received 0.015 mg/kg atropin and 0.5 mg/kg midazolam p.o for premedication.
Heart rate, sistolic and diastolic arterial pressures were recorded before induction, after
induction, when maximal blockade was occurred and 1 and 5 minutes after intubation.

Anaesthesia induction was provided with 50 % O, + 50 % N.O with 5%
sevoflurane. When the patients pupils were in the midline, sevofluran concentration was
decreased to 3% and then 30 mcg/kg alfentanyl was applied intravenously. Following
induction, patients received either 0.2 mg/kg mivacun:um or 0.6 mg/kg rocuronium in 5
seconds. Tos, maximal blockade and maximal blockade time, Tas, T2s.7s, T70 parameters
were recorded with TOF-Guard monitor at equal times.

The quality of endotracheal intubation was evaluated with Clarke and Mirakhur
evaluation scale. After the determination of T,s time 0.04 mg/kg neostigmine and 0.07
mg/kg atropin were given to Group II for decurarization. Decurarization was omitted in
Group L.

The Tos time was 137.27+53.76 sec in Group I and 106.81+54.25 sec in Group IL
Maximal blockade time was 225.83£119.28 sec in Group I and 181.80 +89.27 sec in
Group II. The Tos time and maximal blockade time were significantly shorter in Group II
(p<0.05). Maximal blockade was 97.83 % in Group I and 99.50 % in Group II. No
significant difference was found in maximal blockades between the two groups (p>0.05).
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Tas and T7 times were 9.32+4.32 min and 18.20+9.62 min in Group I and
28.94+11.14 min and 35.12+9.64 min in Group II respectively. T2s and Ty times were
significantly shorter in Group I than Group II (p<0.05).

Tas.75 time was 6.50+8.05 min Group I and 3.72+1.38 min in Group II. Tas.ys time
was significantly shorter in Group II (p<0.05).

Haemodynamic data did not show any clinical differences between the groups. In
conclusion, both mivacurium and rocuronium provied adequate intubation conditions and
minimal haemodynamic changes. As a result we have concluded that in paediatric patients,
having short duration of onset rocuronium is the agent to be preferred in induction and
emergency states. Because of its short clinical effects and recovery time, mivacurium is the

agent to be prefered in short duration operations.
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