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OZET

Amag:

PSI (Patient State Index) ve TOF (Train Of Four) monitdrlerinin rutinde
kullanimi 6nerilmektedir fakat bu monitorlerin rutin kullanim oranlar diisiiktiir ve bu
durum hasta gilivenligini tehlikeye atmaktadir. Bu iki parametrenin tek bir
monitorizasyon teknigi ile olglimii gerek maliyet gerek zaman agisindan avantaj
saglayacaktir. Calismamizin amaci ¢genel anestezi uygulanan hastalarda PSI
monitdrizasyonundaki Frontal EMG parametresinin kas giicli monitérizasyonu (TOF)

ile korelasyonunu degerlendirmektir.
Gerec Ve Yontem:

Calismamiz Erzincan Binali Yildirim Universitesi Etik Kurulu tarafindan
onaylanmistir. Calismamiza 1 saatten uzun siiren 18-65 yas aras1t ASA-I, 11 ve 1ll, 100
hasta dahil edildi. Hastalara rutin genel anestezi indiiksiyonu uygulandi. Rutin
monitdrizasyona ek olarak TOF ve Sedline (Masimo EMG ve PSI) monitorizasyonu
yapildi. Operasyon bitiminde rutin ekstiibasyon asamasina ge¢ildi. TOF %0, %25,
%350, %75, %90 iken PSI ve EMG degerleri kaydedildi. TOF %90 oldugunda hastalar
ekstlibe edildi. Ekstiibasyon sonras1 5. Dakikada TOF, PSI ve EMG i¢in kontrol
ol¢timler kaydedildi. 5, 10, 30. Dakikalarda Aldrete skoru kaydedilerek skoru >9 olan
hastalar servise transfer edildi.

Bulgular:

PSI ve EMG’nin TOF ile iliskisi incelendiginde hem TOF ile PSI arasinda
(r=0,74 p<0,001) hem de TOF ile EMG arasinda (r=0,76 p<0,001) kuvvetli pozitif
iliski saptandi.

TOF=90 degeri ekstiibasyon sinir1 olarak kabul edildi. EMG degiskenine ROC
analizi uygulandiginda uygun esik deger 24,5 olarak tespit edildi (EAA:0.852,
p<0.001, sensitivite: %90, spesifite: %68). PSI degiskenine ROC analizi
uygulandiginda uygun esik deger 60,5 olarak tespit edildi (EAA:0,834, p<0.001,
sensitivite: %96, spesifite: %56)



Her iki ROC analizinde de egri altinda kalan alan bire yakin ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu. PSI>60 ve EMG>24,5 degerleri ekstiibasyon esik degeri
olarak tespit edildi.

Sonugc:

Calismamizda TOF degeri ile anestezik derinlik monitdrizasyonu igin rutinde
kullanim1 6nerilen PSI monitdriindeki frontal EMG degeri arasinda kuvvetli pozitif
korelasyon tespit ettik. Sonrasinda yaptigimiz ROC analizi sonucunda frontal EMG

Ol¢iimii 24,5 tizerine ¢iktiginda hastalarin ekstiibe edilebilecegini tespit ettik.

Anahtar Kelimeler: Ekstiibasyon, EMG (Elektromyografi), PSI (Hasta Durum
Indeksi), TOF(Train of Four), Genel Anestezi



ABSTRACT

Aim:

PSI (Patient State Index) and TOF (Train Of Four) monitors are recommended
for routine use however, these monitors have low routine usage rates and this situation
endangers patient safety. Measuring these two parameters with a single monitoring
technique will provide advantages in terms of both cost and time. The aim of our study
is evaluating the correlation between the frontal EMG (Electromyography) parameter

in PSI monitor and muscle strength monitor (TOF) under general anesthesia.
Materials and Methods:

Our study was approved by Medical Ethics Committee of Erzincan Binali
Yildirim University. 100 patients aged between 18-65 years in ASA |, Il and 11 risk
groups who underwent surgeries for at least one hour under general anesthesia were
included in the study. We applied routine general anesthesia prosedure. We applied
TOF and Sedline (Masimo EMG and PSI) monitors in addition to standard ASA
monitoring. After the end of the surgery we passed to the extubation phase. PSI and
EMG values were recorded when TOF is %0, %25, %50, %75, %90. We extubated
the patients after TOF was %90. After that we recorded TOF, PSI and EMG values 5
minutes after the extubation. The Aldrete scores were recorded 5, 10, 30 minutes after
the extubation and the patient who had higher then 9 points were transfered to the

service.
Results:

We determined strongly positive correlation (r=0,74 p<0,001) between TOF
and PSI. And we determined strongly positive correlation (r=0,76 p<0,001) between
TOF and EMG either.

We accepted TOF=%90 as extubation limit. According to ROC analyze of
EMG variables, we determined the point of 24,5 as cut-off point (AUC:0.852,
p<0.001, sensitivity: %90, specificity: %68). We also determined the point of 60,5 as

Vi



cut-off point (AUC:0,834, p<0.001, sensitivity: %96, specificity: %56) for PSI

variables.

As a result of the ROC analyze, we determined that the area under the curve is
close to one and statistically significant. PSI>60 and EMG>24,5 values are determined
as cut off points for extubation.

Conclusion:

In our study we found strongly positive correlation between TOF and Frontal
EMG parameter in PSI monitor which is recommended for routine anesthetic depth
monitoring. We also determined that we can extubate the patients whose EMG values
are higher than 24,5.

Key Words: Extubation, EMG (Electromyography), PSI (Patient State Index),
TOF(Train of Four), General Anesthesia

vii
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1. GIRIS VE AMAC

Genel anestezi, hastanin vital bulgularinda herhangi bir degisiklik olmaksizin
gecici olarak; bilingsizlik hali (mental blok), analjezi (sensoryel blok), reflekssizlik
hali (refleks blok) ve gerektiginde kas gevsemesi ile motor blok olusturulmasi

durumudur. Anestezi evreleri indiiksiyon, idame ve ekstiibasyondur (1,2).

Genel anestezinin komponentleri analjezi, amnezi, sedasyon ve beraberinde
kas gevsemesiyle beraber hareketsizliktir. Kas gevseticiler hari¢ anestezik ilaglarin
tamami beyindeki elektriksel aktiviteyi etkiler. Anestezi derinliginin gostergeleri hem
somatik hem de otonomik yanitlar1 kapsar. Anestezi uygulamasi sirasinda kullanilan
ve hastanin kendisinin kullandigi ilaglar terleme, lakrimasyon gibi otonomik ve
somatik belirtileri baskilayabilmektedir. Bahsi gecen bu somatik ve otonomik

bulgularin birgogunun anestezik derinligi gdstermedeki tutarliligi oldukca zayiftir.

Hasta Durum indeksi (Patient State Index — PSI) anestezi ve sedasyon derinligi
Olctimiinde dogrulanmis bir yontemdir. PSI yiiksek ¢oziiniirliiklii 4 kanalli tescilli bir
EEG algoritmasi ile Ol¢iim yapar. Otonom bulgularin sinirlamalar1 ve anestezik
ilaclarin EEG {stlindeki etkisi hesaba katildiginda, anestezik derinlik 6l¢iimii yapan

bir monitér varhigimin avantaj saglayacagi disiiniilmektedir (3).

Genel anestezinin bitis donemi olan ekstiibasyon, en riskli anestezi fazlarindan
biridir. Ekstiibasyon asamasinda meydana gelebilecek en ufak bir aksaklik hayati
tehdit olusturan komplikasyonlara veya 6liimlere sebep olabilir (4,5). Genel anestezi
altindaki operasyonun bitimini takiben gecilen ekstiibasyon asamasi, c¢esitli
kilavuzlarda deginilmis olsa da detaylica incelenmemis, daha ziyade havayolu
yonetimi zor olan hastalarin ekstiibasyonuna vurgu yapilmistir. Zor Havayolu
Birligi’nin (Difficult Airway Society ), yetiskinlerde trakeal ekstiibasyonun giivenli
yonetimi i¢in yayinlanan bir rehberi mevcuttur (6). Hali hazirda her hastay: ekstiibe
edebilecegimiz bir yontem tespit edilememistir. Ekstiibasyon i1yi planlanarak optimize
edilmesi gereken elektif bir siirectir. Amag, hastanin oksijenasyonunun devami, hava
yolu irritasyonunun Onlenmesi, reentiibasyon olasiligmin minimalize edilmesidir.
Ekstiibasyon basarisizligi halinde aksaklik yasanmadan ve gecikmeden re-

entiibasyonu hedefleyen alternatif planlarin varligi zaruridir (6). Trakeal



ekstiibasyonun basindan sonuna her evresinde, indiiksiyon ve idame sirasindaki hasta
monitdrizasyonunun devami onem arz etmektedir. Hastanin ekstiibasyon asamasi
indiiksiyondan 6nce planlanmalidir. Uyanik veya derin ekstiibasyon karari hastanin
anestezi ve cerrahi riskine, uygulanan cerrahi isleme ve havayolunun 6zelliklerine gore
verilir. Ister uyanik ister derin ekstiibasyon planlansin, hastanin kas gevsetici
etkisinden tamamen ¢ikmig olmasi gerekmektedir. Bir periferik sinir stimiilatorii olan
Train Of Four (TOF) néromiiskiiler blogun takibinde kullanilan objektif bir monitor
olarak kabul gormektedir. Hastalarin ekstiibe edilmesi kararinda spontan ventilasyon
icin gerekli esik TOF degeri 0,90 olarak literatiirdeki pek ¢ok yayinda kabul gérmiis

ve monitdriin rutinde kullanimi 6nerilmistir (7,8).

Giinlimiizde genel anestezi uygulanan hasta takibinde kas gevsekligi diizeyini
ve anestezi derinligini takip etmek amaciyla pek ¢ok cihaz ve monitor kullanilmaktadir
(9). Genel anestezi uygulanan hastalarin anestezi derinligi takibinde PSI (Patient State
Index) ve kas gevsekliginin Ozellikle ekstiibasyon asamasinda degerlendirilmesi
amactyla kas gevsetici monitorizasyonu (TOF- Train of four) rutinde 6nerilmekte ve

kullanilmaktadir (10).

Calismamizin  amacit  genel anestezi uygulanan hastalarda  PSI
monitorizasyonundaki Frontal EMG parametresinin kas giicli monitdrizasyonu (Train
Of Four-TOF) ile korelasyonunu degerlendirmek ve bu sayede tek bir monitorizasyon
teknigi kullanarak hem anestezik derinlik hem de kas giicii hakkinda yeterli veri elde

edebilecegimizi gostermektir.

2. GENEL BILGILER

2.1. GENEL ANESTEZIi

Genel anestezi, vital bulgularda bir degisiklik olmaksizin gegici bir bigimde;
bilingsizlik hali (mental blok), analjezi saglanmasi (sensoryel blok), refleks kaybi
(refleks blok) ve gerekli oldugunda motor blok olusturulmasi durumudur. Anestezik

ilaglar kortikal merkezlerden baslayarak bazal ganglionlar, beyincik, medulla spinalis



ve medulla sirasini takip eden desendan depresyonla etki olusturmaktadir. Belirli
santral yolaklarin ilaglara olan duyarlilig: farkli oldugu icin anesteziden dnce analjezi
meydana gelmektedir. Analjezi medulla spinalis arka boynuzdaki sensoryel agri
noronlar1 ile spinotalamik sinirlerin sinaps bolgesindeki inhibisyon sonucu olusur.
Beyin sapinda bilinglilik halinden sorumlu retikiiler aktive edici sistem (RAS) ve bu
sistemin kortekse uzanan uzantilarinin anestezik ilaglara duyarliligi fazladir. Bu
sebeple analjeziyi biling kaybi takip eder. Genel anestezik ilaglara en duyarl yapilar

vazomotor merkez noronlar1 ve solunum merkezi néronlaridir (1, 2).

Tam kas gevsemesinin saglanmasi cerrahi islem sirasinda kas tonusunun
azaltilmasi ve reflekslerin engellenmesi i¢in dnemlidir. Genel anestezi uygulamasi
sirasinda kullanilan néromuskiiler blokerler sayesinde; kas gevsemesi igin gereken
yiikksek dozlarda genel anestezik ilag ihtiyaci ortadan kalkmistir. Cerrahi sirasinda
kaslarda somatik ve otonomik refleksler ortaya cikabilmektedir. Genel anestezik
ilaglar bu refleksleri azaltabilir (hiporefleksi) ya da yok edebilir (arefleksi).
Anestezinin sonlandirilmasiyla beraber ¢esitli mekanizmalarla bu degisiklikler

normale doner ve uyanma gerceklesir (1, 2).

2.1.1. Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon genel anlamiyla solunumu kontrol etmek ve solunum
yolunu giivence altina almak icin trakeaya bir tlip yerlestirilmesi islemidir.
Entiibasyonun faydalari; solunum ve havayolunun kontroliinii saglamasi, solunum i¢in
gereken eforu azaltmasi, aspirasyonu engellemesi, anestezi ekibinin cerrahi sahadan
uzakta hasta yOnetimini saglamasi, herhangi bir sorun varliginda resiisitasyon
kolaylig1 saglamas1 ve 6lii boslugu azaltmasidir. Entiibasyonun dezavantajlari; islem
i¢in belirli bir zaman gerektirmesi, sorun ¢iktiginda 6zel deneyim gerektirmesi, daha
derin bir anesteziye gereksinim duyulmasi ve kendi i¢inde komplikasyonlara sebep

olabilmesidir (11,12).

Genel anestezi altindaki hastanin hava yolu giivenliginin saglanmasi

anestezistin en Onemli sorumluluklarindandir. En gilivenli hava yolu kontrolii



endotrakeal entiibasyon ile olsa da hava yolu kontrolii maske, kombi tiip, laringeal

maske (LMA) gibi supraglottik cihazlarla da saglanabilir (13).

IIk olarak XVIII. yiizyilda difteri hastalar1 ve bogulma vakalari icin kor
yerlestirilen endotrakeal metal tiipler gelistirildi. Sonrasinda fleksibl metal tiipler
gelistirildi. Oro-trakeal entlibasyonu ilk gerceklestiren hekim Sir William
Macewen’dir. Edgar S. Rowbotham ve Ivan W. Magill nasofaringeal kor entiibasyon
tizerinde calismiglar, Magill tarafindan gelistirilen, agiz i¢inde tiipii yonlendiren alet
sayesinde basarili olmuslardir. Arthur Guedel ile Ralph M. Waters 1928 yilinda
balonlu tiipii tasarlamis ve klinikte kullanmislardir. Elle kullanilabilen ilk laringoskop
ise Alfred Kirstein, Gustav Killian ve Chevalier Jackson’in birlikte ¢alismasi sonucu
kesfedilmistir (14).

Entiibasyon uyanik ya da anestezi esliginde yapilabilir. Kullanilan yol oral,
nazal ya da trakeostomi yoluyla olabilir. Entiibasyon i¢in fiberoptik laringoskopi, direk
ya da indirek laringoskopi kullanilabildigi gibi entiibasyon yar1 kor ya da kor teknikle
de yapilabilir. Yardime1 olarak parmaklar, magill forseps ya da stile kullanilabilir.
Entiibasyon i¢in giinlimiizde yiliksek hacimli diisiik basingli kafa sahip polivinilklorid

tiipler kullanilmaktadir. Tiipler i¢ ¢ap Ol¢iimiine gére numaralandirilir (15).

2.1.2. Ekstiibasyon

Hastanin spontan solunumu yeterli olduktan sonra yerlestirilen endotrakeal
tiiplin ¢ikarilmasi ekstiibasyon olarak adlandirilmaktadir. Ekstiibasyon entiibasyondan

farkli olarak acil degil elektiftir, gerekli kosullar saglanana kadar ertelenebilir (6).

Genel anestezinin bitis donemi olan ekstiibasyon, en riskli anestezi fazlarindan
biridir. Ekstiibasyon asamasinda meydana gelebilecek en ufak bir aksaklik hayati
tehdit olusturan yaralanmalara veya dliimlere sebep olabilir. Genel anestezi altindaki
operasyonun bitimini takiben gegilen ekstiibasyon asamasi, ¢esitli kilavuzlarda
deginilmis olsa da detaylica incelenmemis, daha ziyade havayolu yonetimi zor olan
hastalarin ekstlibasyonuna vurgu yapilmistir. Zor Havayolu Birligi’nin (Difficult
Airway Society ), yetiskinlerde trakeal ekstiibasyonun giivenli yoOnetimi i¢in

yayinlanan bir rehberi mevcuttur. Rehber, ekstiibasyon ile derlenme asamalarini



algoritmik olarak ele almakta ve ortaya ¢ikabilecek sorunlarin tizerinde durmaktadir.
Rehberde klinik planlama ve hazirligin 6neminden, tekniklerden ve ekstiibasyon

sonrasi Onerilerden bahsedilmektedir (6).

2.1.2.1. Ekstiibasyonda Gozlenen Yan Etkiler ve Komplikasyonlar:

Ekstiilbasyon sirasinda solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistem ve

gastrointestinal sistemde komplikasyon veya yan etkiler ortaya ¢ikabilmektedir.

2.1.2.1.1. Solunum Sistemindeki Komplikasyon ve Yan Etkiler:

Ekstiibasyon sonras1 %7 olasilikla morbidite ve mortaliteyi artiran aspirasyon,
bronkospazm, solunuma devam edememe, obstriiksiyon gibi komplikasyonlar
geligebilir (16). Ekstiibe edilen bu hastalarda %0,19 olasilikla acil reentiibasyon
ihtiyac1 dogabilir ve reentiibasyonlarin nedeni siklikla anestezi iliskili dnlenebilir

faktorlerdir (17).

Hastalarda bogaz agrisi, ses kisilmasi, okstirtik gibi basit ama hasta konforunu
etkileyen komplikasyonlar gelisebilecegi gibi obstriiksiyon, havayolunda yaralanma,

hipoksi gibi ciddi komplikasyonlar da gelisebilmektedir (18).

Literatiirde ekstiibasyon giicliigi tanimlanmistir. Nadir mekanik nedenlere
ornekler; tespit edilememis subglottik stenoz, siddetli 6deme bagl tiipiin sikigmasi ve
c¢ikarilamamasi, tiipiin yanlis bir siitiir ile trakea duvarina sabitlenmis olmasi olarak

sayilabilir (19).

2.1.2.1.2. Hava Yolu Obstriiksiyonu:

Postoperatif obstriiksiyon; gevsek hava yolu kaslari, vokal kord paralizisi,
laringospazm, 6dem, servikal bolgede hematom, vokal kord fonksiyon bozuklugu ve
aspirasyona bagli ortaya ¢ikabilir (18). Cerrahinin uzamasi, pron pozisyonda
operasyon, uzamis bas asagi pozisyon, asirt sivi verilmesi ve anafilaksi gelismesi

havayolundaki 6demi koétiilestirir (6). Havayolu obstriiksiyonu gelistiginde hastalarin



ventilasyonu ve ekstiibasyonu zorlasabilir, hastay1 havalandirilamaz ve entiibasyon

yapilamaz hale getirerek hayati risk olusturabilir (20).

2.1.2.1.3. Hipoksi:

Parmak ucu oksijen satiirasyonunun %90’1n altinda olmasi hipoksemi olarak
isimlendirilir. Hipoksemi genel anesteziden sonra pediatrik hastalarda %24,
erigkinlerde %32 olasilikla gozlenebilir (21).

Ekstiibasyon ve derlenme sirasinda sik¢a gozlenen solunum iliskili
komplikasyonlar postoperatif donemde hipoksemiye neden olabilir, morbiditeyi
artirabilir (18), hipoksi sebepli beyin hasar1 ve oliime yol agabilir (4,5,22). Obez
hastalar ve obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda ekstiibasyondan sonra hipoksiye

daha fazla rastlanmaktadir.

Operasyon sonrast hipokseminin erken donemdeki sebepleri dakika
ventilasyonunda yetersizlik, havayolunda obstriiksiyon, yiiksek ventilasyon/perfiizyon
orani, alveoloarteriyel gradiyentin artmasi, difiizyon hipoksisi, hiperventilasyonu
takiben hipoventilasyon, titreme varligi, hipoksik pulmoner vazokonstriksiyonun
inhibe edilmesi ve kardiyak outputtaki azalmadir (23,24). Rezidiiel anestezik ajanlar
ve kas gevseticiler postoperatif hipokseminin farmakolojik nedenlerindendir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi, atelektazi, hava yolu reflekslerinin
bozulmasi, havayolunda hasar, hastanin pozisyonu, hasta transfer edilirken oksijen
desteginin uygun olmamasi diger postoperatif hipoksemi sebeplerindendir. Tedavide
oksijen destegi saglanir, nedene yonelik tedbirler alinir ve gerekirse ekstiibasyon

ertelenebilir (6).

2.1.2.1.4. Hava Yolu Refleksleriyle iliskili Yan Etkiler ve Komplikasyonlar:

Genel anestezi sonrast ekstiibasyon asamasinda havayolu reflekslerindeki
anormallik komplikasyon ve yan etkilere neden olabilir (25). Havayolu refleksleri
arttiginda nefes almama, oksiiriik, laringospazm veya ikinma, azaldiginda ise faringeal

hipotoni ve havayolu obstriiksiyonu gelisebilir.



Nefes almama (soluk tutma), oksiiriik ve ikinma artmis laringeal reflekslerdir
ve ekstiibasyon agamasinda tansiyon, vendz basing ve kalp tepe atiminda artisa neden
olur. Superior laringeal sinir ile uyarilan glottiste kapanma refleksinin abartili haline
laringospazm denir ve vokal kordlarin addiiksiyonunun uzamis halidir (6, 26).
Laringospazm obstriiksiyona bagli pulmoner 6dem ve hipoksiye bagh kardiyak arrest
gibi {ist solunum yolu obstriiksiyonu belirtileri verebilir. Bronkospazm ise
laringospazma benzese de alt havayolunda olusur (27, 28). Laringospazmi engellemek
i¢in derin ekstiibasyon, vokal kordlar {izerine lidokain uygulamasi, gereksiz hava yolu
irritasyonundan kaginilmasi, daha az yan etkiye sahip sevofluran veya propofol gibi
anesteziklerin tercih edilmesi gerekmektedir (29). Laringospazmin tedavisinde
intravendz lidokain, ketamin, doksapram, magnezyum ve akupunktur da kullanilmigtir
(30-32). Laringospazm gelistigi takdirde spazmi ¢ozmek icin %100 oksijen
verilmesiyle beraber mastoid kemik ile mandibula ¢ikan kolu arasindaki laringospazm
noktasina bas1 uygulanarak (Larson Manevrasi) krikotiroid kas1 geren jaw thrust (¢ene
itme) manevrast yapilmahdir (33). Tiim uygulamalara ragmen spazm gerilemezse
intraven6z uygulanan anestezigin %20°si kadar anestezik ajan veya 1-2 mg/kg
propofol verilebilir. Spazm yine de diizelmezse 1mg/kg siiksinilkolin ile larinks

gevsemesi saglanabilir. Bu evrede hastayi tekrar entiibe etmek gerekebilir (6, 34).

Havayolu refleksleri azaldiginda farinks tonusu azalir ve bu durum
havayolunda obstriiksiyona neden olabilir. Yutkunma refleksi, hava yolunu koruyan
reflekslerden biridir. Topikal anestezi uygulanmasi, trakeostomi, entiibasyon, ilgili
bolgede norolojik hasar, havayolunda fiziksel hasar, bilingli sedasyon, %50 nitroz
oksit, néromuskuler blokerler bu refleksi baskilar (23, 35). Herhangi bir sebeple artan
intratorasik basing 6zofagusun acilmasi sonucu regiirjitasyona sebep olabilir (36).
Vokal kordlarda paradoksal hareket olmasi gen¢ kadinlarda daha sik goriilen,
ekspiryumda stridora sebep olabilen bir disfonksiyondur ve inspiryum sirasinda vokal
kordlarda adduksiyon gériilmesidir. Inspiryumda vokal kordlarin kapali oldugunun

goriilmesiyle tanist konulabilir (37).



2.1.2.1.5. Hava Yolu Yaralanmalar:

Anestezi islemi sirasinda havayolunda olusan yaralanmalarin %33’1 larinks,
%19’u farinks, %18°1 6zofagus, %15’1 trakea, %10’u temporomandibular eklem, %51
burunda olugsmaktadir. Larinkste meydana gelen yaralanmalarin %80°1 entlibasyonu
zor olmayan hastalarda olup, %85°1 de kisa siireli entlibasyon islemi sonrasinda
gerceklesmektedir. Larinkste en sik gozlenen hasar %34 oranla vokal kord
paralizisidir, diger larinks hasar1 Ornekleri ise %17 graniillom, %8 aritenoid

dislokasyonu ve %3 hematomdur (38).

Anestezi sebepli havayolu hasari laringoskopi sirasinda, trakeal tiip veya diger
havayolu ekipmanlariyla olusabilir. Trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) problari,
nazogastrik ve orogastrik tiipler, yiiksek basingli ve yanlis yerlestirilen endotrakeal
tipler glottis etrafinda travma yapabilir. Havayolunda olusan hasar krikoaritenoid
eklemde disfonksiyon, vokal kord paralizisi benzeri direk olabilirken, hematoma bagl

6dem sonucu veya mediastinit gibi indirek de meydana gelebilir (39).

Pnémotoraks, amfizem gibi belirti veren vakalar, farinks ve Ozofagus
yaralanmalarinin sadece yarisidir. Zor entlibasyon sonrasi mediastinit gelisebilir.

Belirtiler bogaz ve gogiis agristyla beraber ates, disfaji ve ciltte krepitasyondur (38).

Havayolundaki inflamatuar nedenli 6demin tedavisi steroidlerdir (40).

2.1.2.1.6. Diger Solunum Sistemi Yan Etkileri

Ekstlibasyon sonrasinda hasta konforunu bozan bogaz agrisi, ses kisikligi,

Oksiiriik gibi durumlar olusabilmektedir.

Hava yollar1 nasofarinks ve orofarinksteki reseptorler tarafindan olusturulan
reflekslerle korunmaktadir. Entiibasyon ve ekstiibasyon sirasinda bu bdlgelerden
gelisen refleksler periferik sempatoadrenerjik yanit olusmasina sebep olurlar. Bu
sempatoadrenerjik yanit sonucunda; Oksliriik, bronkospazm, bogaz agrisi, ses

kisilmasi, itkinma, nefes tutma, laringospazm, 6dem ve aspirasyon da ortaya ¢ikabilir.

Ekstiibasyon sonrasi bogaz agris1 6zellikle kadin cinsiyette goriiliir ve %24-60

sikliginda rastlanilir. Bogaz agrisinin baslica sebebi farinks ve larinkste mukozal hasar



olusmasi olup; bunun yaninda diger sebepler mukoza kapiller damarlarinda
perfiizyonun bozulmasi, trakeal tiip basisina bagli 6dem ve diger lezyonlardir (41).
Genis trakeal tiipler, olmas1 gerekenin aksine diisiik voliim ve yiiksek basingli tiip
kaflari, stiksinilkolin, kuru anestezik gaz kullanimi1 ve travma bogaz agrisini artirir.
Mukoza hasar1 48 ila 72 saat i¢inde miidahalesiz spontan diizelir (42, 43). Ses kisiklig1
%21-65 oranla gozlenebilir, tliplin ¢ap1 ile direk iligkilidir (44).

Ekstiibasyon sonrasinda bogaz agrisina ek olarak oksiiriik (%38-96) (45), ses
kisilmasi (%21-65) (44), itkinma ve nefes tutma da gelisebilir (43, 46-48). Ekstiibasyon
sonrasinda nadir de olsa trakeada enfeksiyon, trakeal fibrozis, iilser, graniilom, polip

ve dilatasyon gelismesi durumunda uzun siireli tedavilere gerek duyulabilir.

2.1.2.1.7. Kardiyovaskiiler Sistemdeki Yan Etki ve Komplikasyonlar

Entiibasyonda oldugu gibi ekstiibasyonda da larinks, trakea ve bronslardaki
reseptorler mekanik ve kimyasal etkenlerle uyarilirlar (49). Bunlara bagl olarak
sempatik aktivitede artis olur. Sempatik sinir sisteminin kalbi uyaran T1-T5 dallari,
vaskiiler yatagi uyaran T1-T2 dallar1 ve adrenal bezleri uyaran T6-L2 dallar1 ile olusan
efferent uyar1 sonucu adrenal medulladan sistemik katekolamin salgilanmasi
gerceklestirilerek  kardiyovaskiiler sistemde bir yamit olusur (50). Bu
sempatoadrenerjik yanita bagli olarak; hipertansiyon, tasikardi, myokardiyal iskemi,
aritmiler ve kardiyak arrest gelisebilir (50). Bunlarin sonucunda goz ici ve kafa i¢i
basinglarinda artis olusabilir (51, 52). Bu durum saglikli insanlarda sorun olusturmaz
fakat beyin ve goz cerrahisi yapilan hipertansif veya iskemik kalp hastaligi olan

hastalarda durumu agirlastirabilir (53).

Ekstiibasyon kan basinci ve kalp tepe atim hizinda %10-30 oraninda ve 5-15
dakika siireyle artiga sebep olur (54). Tasikardi sirasinda olusan diyastol fazi kisalmasi
koroner kan akimini azaltir. Koroner arter hastalarinda ekstiibasyon islemi
elektrokardiyografide iskemi bulgularina rastlanmaksizin ejeksiyon fraksiyonunda
belirgin bir diisiise neden olabilir (%55’ten %45°e) (55). Gestasyonel hipertansiyonlu
gebelerde ekstiibasyon sonrasinda ortalama arter basinci ve pulmoner arter basinci 20-

45 mmHg artabilmektedir, bu artis serebral hemoraji ve pulmoner 6dem riskini



yiikseltir (56). Oksiiriik sistolik ve diyastolik kan basinglarini artirirken kalp atim
hizin1 degistirmez (57).

2.1.2.1.8. Diger Sistemlerdeki Komplikasyon ve Yan Etkiler

Ekstlibasyondan sonra gastrointestinal sistemde siklikla yan etkiler
gozlenebilmektedir. Bunlardan en sik goriilenleri bulanti, kusma ve regiirjitasyondur.
Uygulanan anestezi yontemine bagli olmak iizere bulant1 ve kusma insidansi %2-45

arasindadir (58).

Regiirjitasyon; midedeki icerigin gastro6zofageal sfinkteri gegerek 6zofagus
ve farinkse gelmesidir. Regiirjitasyonda bulanti ve kusmadaki gibi aktif belirtiler
olmadigindan, daha tehlikeli bir durumdur. Dolu mide, mide bosalmasini geciktiren
haller, obezite, gebelik, ekstiibasyon sirasinda olusan stimiilasyon, oksiiriik, nefes
tutma, dil kokii ve farinksin irritasyonu, zor ventilasyon sonucu midenin hava ile
dolmasi, bas, boyun, gz ve batin i¢i operasyonlar, cesitli ilaglar bulant1 ve kusma
riskini artirir (59, 60). Regiirjitasyon ve kusma sonucu mide igerigi aspirasyonu

oliimciil komplikasyonlara neden olabilir (46, 61).

2.1.2.2. Ekstiibasyon Sonrasi Yan Etkileri Azaltma Yontemleri

Ekstiibasyon Sonrasit Yan Etkileri Azaltma Yo6ntemleri non-farmakolojik ve

farmakolojik yontemler seklinde iki baslik altinda toplanabilir.

2.1.2.2.1. Non-Farmakolojik Yontemler

Farkli anestezi teknikleri kullanmak, derin ekstiibasyon, endotrakeal tiipiin
hasta uyandirilmadan laringeal maske ile degistirilmesi ve 6zel gelistirilmis farkli
boyutlarda endotrakeal tiiplerin kullanilmas1 gibi yontemlerdir (62-64). Bu 6nlemler
ile ekstiibasyon sirasinda gelisebilecek ikinma, Oksiiriik ve hemodinamik yanitlar

azaltilabilir. (27, 65).
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2.1.2.2.2. Farmakolojik Yo6ntemler

Ekstlibasyondan sonra solunum sisteminde ve kardiyovaskiiler sistemde
izlenen yan etkileri azaltmak i¢in farmakolojik tekniklerden faydalanilmistir. Bu
sebeple en sik kullanilan ilaglar; lokal anestezikler (lidokain) (43, 66) , opioidler (67)
,antihipertansifler, antiaritmikler (68), streoidler ve non-steroid antiinflamatuar
ilaglardir (69).

2.2. SINIR- KAS KAVSAGI VE NOROMUSKULER iLETI

2.2.1. iskelet Kas1 Fizyolojik Anatomisi

Viicudun yaklasik %50’si kastan olusur, %40 istemli calisan iskelet kasi,
%10'u ise istemsiz calisan diiz kas ve yine istemsiz galisan kalp kasidir. Iskelet kast
diiz kaslara oranla boy olarak da cap olarak da oldukga biiyiiktiir. Iskelet kas1, cap1 10-
80 mikron arasinda degisen ¢oklu kas liflerinden olugsmaktadir. Kas liflerinin yapisi

incelendiginde miyofibril, sarkoplazma ve sarkoplazmik retikulum i¢cermektedir (70,
71).

Nucleus

Sarcolemma
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Sekil 1: Iskelet Kasi1 Yapisi (71)
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2.2.1.1. Aktin ve Miyozin Filamentleri (Miyofibriller)

Her kas lifi birkag¢ yiiz ila birka¢ bin miyofibrilden olusur. Her miyofibrilde
yan yana yaklasik 1500 miyozin ile 3000 aktin filamenti vardir. Kas kasilmasini
saglayan bu miyofibrillerdir. Elektron mikroskobunda agik renkli goriinen bant (I
bandi) aktin filamentlerinden, koyu renkli goriinen bant (A bandi) ise miyozin
filamentlerden olugmaktadir. I bandinda tropomiyozin ve troponin proteinleri de
vardir. Iki aktin filamentinin birlesme yerinde Z diski bulunur. Birbirini takip eden iki

Z diski arasinda kalan bolim (A ve I bandi) ise sarkomeri meydana getirir (70, 71).

2.2.1.2. Sarkoplazma

Sarkoplazma miyofibrili cevreleyen yapidir, icinde cekirdek, c¢ok sayida
mitokondri, s1v1 ve sarkoplazmik retikulum vardir. Sarkoplazma sivisinda ¢ok biiyiik
miktarlarda fosfat, potasyum, magnezyum ve protein yapida enzimler mevcuttur.
Mitokondri sayisinin fazla olmasinin sebebi kontraktil miyofibrillerin fazla miktarda

ATP’ye ihtiyaci olmasidir (70, 71).

2.2.1.3. Sarkoplazmik Retikulum

Kas hiicresi sitoplazmast igindeki zengin endoplazmik retikulum sarkoplazmik
retikulum olarak adlandirilir. T tiibiiller birbiri ile baglanarak bir ag olusturur. Komsu
T tiibiillerinde bir aksiyon potansiyeli olustugunda vezikiiler tiibiillerin i¢inde bulunan

yiiksek konsantrasyondaki kalsiyum iyonlari salinir (70, 71).

2.2.2. Noromuskiiler Kavsak Fizyolojisi

Motor ndronlar biiyiik miyelinli aksonlari, spinal kord 6n boynuzundan ¢ikarak
noromiiskiiler araliga kadar devam eder. Motor noron aksonu kas kavsagina
ulastiginda pek ¢ok kas hiicresine temas etmek iizere dallara ayrilir. iskelet kas lifleri
spinal kord 6n boynuzdaki motor néronlardan baslayan hizl iletimli miyelinli A alfa

motor sinirler ile uyarilmaktadir (70, 72-74). Miyelinli sinir lifi kas kavsagina
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yaklaginca pek ¢ok miyelinsiz life ayrilir (70, 72-75) Sinir akson ucu ile kas hiicresi
arasindaki uyarilarin iletildigi bolgeye “sinir-kas kavsag1” (Sinaps) ad1 verilir (70, 73,
74).

x-Subunit
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potential

Sekil 2: A; Noromuskiiler Kavsak B; Nikotinik asetilkolin reseptoriiniin (nAChR) alt birimi
kompozisyonu (76).

Asetilkolin (Ach) sinir lifi ucunda sitozolde sentezlenir ve sitozol igindeki
vezikiillerde proteine bagli olarak depolanir (70, 73, 75, 77) . Depolarizasyon sonucu
sinirde olusan aksiyon potansiyeli sonucunda voltaja bagimli Kalsiyum (Ca*?)
kanallar1 agilir ve Ach vezikiilleri membrana penetre olarak ve igindeki Ach hiicre

disina birakilir (70, 73-75, 78).

Ach kas membranindaki 6zel bir boliim olan miyondral plaktaki nikotinik
kolinerjik membran reseptorleriyle birlesir (78). Postsinaptik membran "motor son
plak" olarak da adlandirilir (73). Motor son plak sarkolemmadan olusur ve Ach’e 6zgii
reseptOr protein tasir. Bu protein fosfat igeren polipeptid yapisindadir, kas hiicresince
sentezlenir ve iki adet alfa bir adet beta bir adet delta ve bir adet epsilon tipinde bes
protomerden (a2pd¢) olusur (Sekil 2 A/B) (70, 74, 78). Her iki alfa alt birim proteinine
Ach molekiilii baglanincaya kadar reseptdr kanali kapali kalir (74). Ach doku ve
kavsaklarda yiiksek miktarda bulunan kolin-0-asetil transferaz ve asetil ko-enzim A
enzim ve kofaktor araciligi ile kolinden sentezlenir. Asetilkolinin % 80'i presinaptik
membranin i¢ tarafinda proteine bagh sekilde vezikiiller i¢inde depo edilir. Her

vezikiilde en az bin olmak tizere farkli sayilarda Ach bulunur. Asetilkolinin %20’si ise
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aksoplazmada erimis halde bulunur (70). Ach molekiilii islevini yerine getirdikten
sonra kavsakta bulunan asetilkolinesteraz enzimi tarafindan kolin ve asetata parcalanir
(79). Ach bu hizla pargalanma sebebiyle sadece 1 msn kadar bir siireyle aktiftir.
Sinaptik aralikta yikima ugrayan Ach {iriinleri olan asetat ve kolin sinir hiicresi
tarafindan emilerek tekrar kullanilmak tizere Ach iiretilir (79). Sodyum (Na*) ve
kalsiyum (Ca*?) hiicre i¢ine girer, potasyum (K*) ise hiicre disia ¢ikar (75, 80). Sinir
hiicresi uyarildiginda zar gegirgenligi gegici olarak bozulur ve iyonlar konsantrasyon
farkina gore gegis saglar. Yiiksek miktarda Na* iyonu akson i¢ine girer. Bu olaylarin
tamamina ‘“depolarizasyon” denir (73). Membranda yeteri kadar Ach molekiilii
reseptorleri iggal ettiginde depolarizasyon olusur. Kas hiicre membraninin igindeki
Na* kanallari olusan voltaj farki sonucu agilir (75). Aksiyon potansiyeli ilerledikge kas
hiicresi boyunca Na® Kkanallarinin agilmasina neden olur ve sarkoplazmik
retikulumdaki Ca*? disar1 ¢ikar. Disar1 ¢cikan Ca*? kontraktil proteinler olan aktin ve

miyozinin etkilesimini saglar, bu sayede kasilma olusur (70, 73, 75, 80).

2.2.3. Noromuskiiler Blogun Tipleri

2.2.3.1 Depolarizan Blok

2.2.3.1.1. Faz | Tip Blok: Depolarizan kas gevseticiler Ach’i taklit ederek
etkili olurlar. Bu ajanlar Ach gibi iki a alt birime baglanir ve iyon kanalin1 agar.
Normalde Ach reseptore baglandiginda 1 msn kadar kisa bir siireligine etki ederken
bu kas gevseticiler reseptore baglh kalarak persistan depolarizasyon olusturur ve buna
bagl blok olusur (74, 79).

Glinlimiizde hala kullanimda olan tek depolarizan kas gevsetici siiksinilkolin
(stiksametonyum)’dir. Siiksinilkolin Ach gibi motor son plak membraninda
depolarizasyon yapar. Bu aksiyon potansiyellerinin yayilmas1 yakindaki kas
membranini depolarize eder ve bunun sonucunda kas lifleri kasilir. Kaslar felg
olmadan 6nce goriilen fasikiilasyonlarin sebebi siiksinilkolinin olusturdugu bu etkidir.

Ach hidrolizinden sorumlu olan asetilkolinesteraz siiksinilkolini hidrolize edemez.
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Plazmada serbest bulunan kolinesteraz ile hidroliz olur. Plazma kolinesterazi veya
butiril-kolinesteraz seklinde de adlandirilan psddokolinesteraz karacigerde sentez
edilir ve plazma, pankreas, karaciger, beyin ve bobreklerde bulunur. Psddokolinesteraz
enziminin yeterli diizeyde bir hastada bulunmamas1 depolarizan ilaglarin uzun siire
etkisinin devam etmesine neden olur. Psddokolinesteraz enzim diizeyi biitiin
insanlarda ayni degildir. Enzim diizeyinin farkli olmasinin nedenleri; atipik enzim

varligi, enzim fazlalig1 veya enzim yetersizligidir (74, 79).

Stiksinilkolinin eliminasyon siiresi Ach’den daha uzundur. Bunun sebebi
eliminasyonu i¢in kavsaktan plazmaya difiize olmas1 gerekliligidir. Bu uzamis siireg
icinde siiksinilkolin, Ach reseptorii ile tekrarlayan bir sekilde etkilesir ve motor son
plak {lizerinde uzamis depolarizasyona neden olur. Kas membraninda bulunan motor
son plaga yakin yerlesimli voltaj bagimli Na* kanallarin1 bloke eder ve aksiyon

potansiyeli olugmasi engellenir (74, 79).

2.2.3.1.2. Faz Il Tip Blok: Siiksinilkolin normal psédokolinesteraz aktiviteli
kisilere tekrarlayan dozlarla verilirse veya genetik olarak normal olmayan enzim sahibi
kisilere yiiksek dozlarda verilirse blok karakteri degisir. Membran potansiyeli normale
doner fakat normal iletim inhibe olmustur. Blok nondepolarizan bloga benzeyen bir

sekle doner, buna faz II blok (dual veya mikst blok) denir.

Faz II blok desensitizasyon olarak aciklanmaktadir diger bir deyisle ila¢ hala
reseptore tutunmakta fakat depolarizasyona yol acamamaktadir. Faz II blogun etki
sonlanmasi kolinesteraz aktivitesine ve hastanin genotipine baghdir. Genetik olarak
normal hastalarda siiksinilkolin kesildikten birka¢ dakika sonra kolinesteraz inhibitori
verilirse faz Il blok antagonize olabilir. Hastanin enzimi genetik olarak anormal ise

blok kolinesteraz inhibitorii verildiginde potansiyelize olabilir (79).

2.2.3.2. Non-Depolarizan Blok

Noromuskiiler blokdrler, sinir kas kavsagindaki reseptorlere karsit Ach ile
yarigirlar (kompetisyon). Bu ilaclar yarigmali antagonizma ile Ach’in kavsak

tistiindeki depolarizan etkisini diisiiriir veya tamamen engeller. Bu ajanlarin etkisi ile
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sinir kas kavsagi stabilize olur, bdylece istirahat potansiyeli degismez (70).
Noromuskiiler blokerlerin Ach reseptorti ile etkilesimi, parasempatik ve sempatik sinir
sisteminde bulunan nikotinik—-muskarinik reseptorler ile sinir-kas kavsaginda bulunan
nikotinik reseptorler lizerindedir. Bir diger etkilesim bolgesi de asetilkolinesteraz ve
plazma (butiril) kolinesteraz iistiindeki esterazik reseptorlerdir. Bu reseptorlerin
hepsine birden kolinoseptif reseptorler adi verilir. Kardiyovaskiiler yan etkilerin
sorumlusu bu kolinerjik reseptorlerle olan etkilesimdir. Non-depolarizan kas

gevseticiler tiim otonomik reseptdrleri bloklarlar.

Noromuskiiler bloke edici ilaglarin kas gevsetici dozu olan ED95 (Ulnar sinir
uyaristyla adduktor pollisis kasinda olusan yanitin % 95 oranda baskilanmasi i¢in
gereken doz) ile vagal ve sempatik etki olusturan dozu olan ED50 kiyaslandiginda
hesaplanan orana “otonom giivenlik siir1” adi verilir. Klinikte goriilen yan etkiler,
otonom giivenlik sinir1 >5 ise goriilmezler, otonom giivenlik sinir1 3-4 arasinda ise ¢ok
zayif ihtimalle, otonom giivenlik sinir1 2-3 arasinda ise orta derece, otonom giivenlik
smirt <1 ise belirgin bicimde ortaya ¢ikarlar. Otonomik cevaplar ilag yavas
verildiginde azalmaz, dozla iliskilidir ve boliinmiis dozlarla verildigi zaman da ortaya
c¢ikarlar. Histamin salinimina sekonder gelisen yan etkiler i¢in bu durum s6z konusu
degildir. Histamin salinimina bagl kardiyovaskiiler yan etkiler yavas yapilan
enjeksiyonlar sonucunda daha az goriiliirler (81). Benzilizokinolin grubundaki kas
gevseticilerin yiikksek miktardaki dozlari intravendz (iv) yolla hizli verildiginde,
boyun, yiiz ve iist viicut kisimlarinda eritem, tansiyonda kisa siireli diisme ve kalp tepe
atim hizinda orta dereceli artis gozlenebilir. Bu etkilerin sebebi histamin desarjidir ve

histamin desarjina bagli bronkospazm nadiren goriilebilir (79, 81).

2.2.3.2.1. Non-depolarizan blok 6zellikleri:
1- Depolarizan blok gibi blok 6ncesi fasikiilasyon ve segirmeler goriilmez.

2- Antagonizasyonu asetilkolinesterazlar ile olur, depolarizan blokerler

verildiginde kismi antagonizma olur.

16



3- Kismi paralizi durumunda, tekli uyariya yanit deprese olur, tetanik sonme,
posttetanik fasikiilasyon, bitkinlik gozlemlenir ve dortlii uyariya olusan yanit azalan

karakterdedir.

4- Inhalasyon anastezikleri, magnezyum yiiksekligi ve hipotermi (33" altinda)

etkide artisa neden olurken, hafif hipotermi ile etki antagonize olur.
5- Asidoz blogun etki siiresini ve derinligini arttirir.
6- Adrenalin, Ach ve siiksinilkolin blogun siddetini azaltir.

7- Kas gevsetici ile paralize olan kas lifi elektrik ve mekanik uyariya direk yanit

verme 0zelligini korur.

8- Noromuskiiler blok uygulamasinda genis bir gilivenlik araligit mevcuttur.
Reseptorlerin % 75°ten fazlasi tutulmadikca uyarilan kas yanitinda belirgin azalma

goriilmez (70, 71, 79).

2.2.4. Periferik Sinir Stimiilasyonu Prensipleri Ve Stimiilasyon Modelleri

1942 yilindan itibaren kiirarin kullanilmaya baglamasiyla hala devam eden
cabalar ile kas gevseticiler genel anestezi ve yogun bakim {nitelerinin ayrilmaz bir
parcasi olmustur. Ortaya ¢ikabilecek muhtemel komplikasyonlar, ilag etkilesimleri ve
hastadan hastaya degisen yanit farklari nedeniyle bu ajanlarin kullanimi konusunda
bazi tereddiitler ortaya ¢ikmistir (82, 83). Tekrarlanan dozlarda veya infiizyon seklinde
kullanilan kas gevseticilerin beraberinde getirebilecegi sorunlarin 6nlenmesi sinir kas
iletimi monitdrizasyonuyla saglanabilir (73, 84). Cerrahi sirasinda sinir
stimiilasyonuna kasin yanitinin bilinmesi 6nemli bilgi saglamaktadir. Entiibasyon ve
ekstiibasyon zamanlamasinin dogru yapilmasini, sinir-kas blogu i¢in gerekli tam ilag
dozunun tespit edilmesini ve blogun antagonizasyonunda en uygun zamanin
belirlenmesini saglar. Postoperatif donemde de antagonizasyonun yeterliligini
degerlendirir (84).

Anestezistler tarafindan sinir stimiilatorlerinin kullanimi yakin bir zamana
dayanmaktadir. 1958 yilinda ilk kez Christie ve Churchill-Davidson tarafindan

noromuskiiler blokerlerin klinik uygulamada Onerilen dozlarina hastalarin kismi
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farkliliklarla yanit verdikleri tespit edilmis ve bu sebeple perioperatif donemde
noromuskiiler aktivitenin objektif bir bicimde degerlendirilmesinin Gnemi
vurgulanmistir. Periferik sinir stimiilatoriiniin bu amagla kullanilmasini 6nermislerdir
(84, 85). Hasta morbiditesini minimuma indirmek, hasta konforunu iyilestirmek ve iyi
bir cerrahi bakim saglamak amaciyla perioperatif degerlendirmede néromuskiiler blok
monitorizasyonu gereklidir (70, 83). Kas gevsekligi diizeyinin tespit edilmesiyle
bilingsiz ila¢ kullanim1 engellenecektir. Iyi bir kas gevsetici monitdrizasyonu ile
cerrahi girisim bitiminde kas gevsetici etkinin sorunsuz olarak ortadan kaldirilmasi
saglanabilecegi gibi, yogun bakim {initelerinde toksisite, ilag etkilesimi ve miyopati
gibi sorunlarin azalmasi da saglanabilir (73). Kasin sinir stimiilasyonuna olan yaniti
noromuskiiler fonksiyon hakkinda kesin bilgi saglar. Postoperatif donemde yapilan

sinir stimiilasyonu rezidii kas gevsetici etkisinin tespitinde 6nemli bir yontemdir (85).

2.2.4.1. Periferik Sinirlerde Stimiilasyon ilkeleri

Noromuskiiler fonksiyon periferik bir sinire verilen maksimal uyariya karsi
olusan kas yamitinin monitorize edilmesiyle degerlendirilir. Sinir stimiilatorii ile

verilen elektriksel uyarinin %20-25 fazlasina “supramaksimal uyar1” denir (84, 85).

Bir uyariya tek bir kas lifinde olusan yanit ya hep ya hi¢ kaidesine gore isler.
Bir kasta olusan yanit aktive olan kas lifi sayisina baglidir. Eger bir sinir yeterli
derecede uyarilirsa o sinirin innerve ettigi kas liflerinin tamami uyarilir ve maksimum
yanit olusur. Bir néromuskiiler blokerin tekrarlayan dozlar1 bloke olmus kas liflerinin
sayisina paralel olarak azalmis kas yanitina neden olur. Sabit uyar1 sirasinda kas
yanitinda azalma noéromuskiiler blogun derecesini gosterir (84, 85). Tim bu
prensiplerin gecerli olmasi ancak uyarmin monitdrizasyon boyunca maksimal
olmasiyla miimkiindiir. Elektriksel uyarinin uzunlugu ile olusan dalga seklinin
karakteri de 6nem tagimaktadir. Uyar1 monofazik ve ayni zamanda dik a¢ili olmalidir.
Bir dalga bifazik oldugunda tekrarlayan wuyarilarla sinirde olusan aksiyon
potansiyellerinde bir artisa neden olur. Bu da uyariya yanitt artirir. Optimum dalga
stiresi 0,2-0,3 msn olmalidir. 0,5 msn'yi asan bir uyari kasi direk olarak uyarabilir veya
uyariin tekrarlamasina neden olur. Genellikle uyarinin amplitiidii 0 mA ile 80 mA

arasinda degisir (73, 85).
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Sinir-kas iletimi degerlendirilirken periferik sinire verilen uyar1 sinir
stimiilatorii ile verilir. Uyart belirli bir sinire iletilir ve sonucunda kas kontraksiyonu
olusur. Elektrik akimi cilt lizerinden yiizeyel bir sinir trasesi lizerine yerlestirilen iki
elektrod yardimiyla verilir. Kiire sekilli, igneli ve jelli olmak {izere ii¢ ¢esit elektrod
bulunmaktadir. En ¢ok kullanilanlar1 jelli elektrodlardir. Uyarinin negatif (aktif-
cogunlukla siyah renkli) ¢ikisi distaldeki uyar1 elektroduna; pozitif (inaktif-
cogunlukla kirmizi veya beyaz renkli) ¢ikist da proksimaldeki elektroda baglanir.
Negatif elektrodun pozisyonu pozitif olandan daha 6nemlidir ve miimkiin oldugunca
sinirin ylizeyel oldugu yerde sinire yakin yerlesimli olmalidir. Elektrodlar birbirine
yakin yerlesimli olursa ve sinir boyunca yerlestirilirse artefaktlar azaltilabilir ve uyari

etkinligi artirilabilir (73, 84).

Uyar1 yapilacak bolgenin se¢imi birgok degiskene baglidir. Yiizeyel olan
herhangi bir sinir uyarilabilir. Ulnar sinir bu sinirler i¢cinde en ¢ok kullanilandir ve
“adductor pollicis” kasinin kasilmasi monitorize edilir. Bu alan hem gbézlem i¢in, hem
dokunsal hem de mekanomiyografik tespit agilarindan uygundur. Bu kasin
secilmesinin bir diger sebebi de kasin lateralde olmasi fakat uyarinin medialden
verilmesidir. Bu durum sinir uyarisi verirken kasin dogrudan uyarilmasi ve buna bagl
yanilgr ihtimalini azaltmaktadir (80, 83, 86). Bu kasin motor son plagin
depresyonunun Ol¢lilmesinde iyi bir tercih olmasinin nedeni kasin sadece dolayli
yoldan uyarilabilmesidir. Ulnar sinir 6n kolun 6n yiiziinde karpal eklemin proksimal
bolgesinden uyarilir. Distal elektrot bilegin proksimalindeki cilt kivriminin fleksor
karpi ulnaris kasinin tendonuyla kesistigi noktanin 1 cm proksimalindeki noktaya
yerlestirilir. Proksimal elektrot da sinir trasesi tlizerinde distal elektrottan 3-6 cm

proksimale yerlestirilmelidir (84).

Diger sinir stimiilasyon alanlar1 arasinda, Medial malleol Oniinde tibialis
posterior sinir, peroneal ve lateral popliteal sinirler, fasiyal sinir ve rekiirren laringeal

sinir sayilabilir (84, 86).
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2.2.4.2. Stimiilasyon Modelleri

Noromuskiiler fonksiyon degerlendirmesi icin alisilmis olarak ii¢c cesit
elektriksel stimiilasyon modeli tariflenmekte ve kullanilmaktadir; Tekli segirme
(Single twitch, ST), dortli uyart (Train-of-four, TOF) ve tetanik uyarilar. Bu {i¢
modelin iizerine sonraki yillarda post-tetanik sayim (PTC) ve ikili tetanik uyarilar

(double-burst stimiilasyon DBS) olarak iki yeni model gelistirilmistir (85).

2.2.4.2.1.Tekli Segirme (ST - Single Twitch):

Herhangi bir sinire kas gevsetici verilmeden dnce supramaksimal bir uyari
verilirse temel deger olarak kabul edilebilen bir kas cevabi elde edilir. Bir kas
gevseticinin  yaptigi blogun derecesini bu temel degere kiyasla belirlemek
miimkiindiir. Uyar1 frekansinin uygun olmasi kasin tekli uyartya cevabini etkiler. En
cok kullanilan ST teknigi 0,2 ms siireli 0,1 Hz’lik (10 saniyede bir tekrarlayan) bir
supramaksimal uyaridir. ST teknigi kullanilirken 0,1-1 Hz arasindaki herhangi bir
frekans secilebilir, ancak sinir uyar1 frekansinin etkisi ile blok baslama hizinin

degiskenligi g6z ardi edilmemelidir (83).

Klinikte ST’in kullanimi kisithdir. Bu uyart bi¢imi sinir-kas blogunun
derinliginin belirlenmesinde, sinir trasesinin yerinin dogrulanmasinda, kas gevsetici
ilaglarin  karsilagtirmali incelenmesinde ve kullanilan diger uyari1 modlarmin

degerlendirilmesinde kullanilabilir (16, 87).

(a) Control (b) Depolarizing (c) Nondepolarizing
partial block moderate, shallow and minimal block
I&I 10s 10s
F—— F——

100%
Control

Sekil 3: 0.1 Hz frekansta verilen tek segirme (ST) uyarilarina kas kontraksiyon yanitinin gosterilmesi
(a); Kontrol, (b); Kismi depolarizan blok, (c); Nondepolarizan orta, yilizeyel ve minimal blok (88).
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2.2.4.2.2. Dortlii Uyar (TOF - Train Of Four Stimiilasyonu):

TOF 1970’lerde ilk kez tanimlanmistir (80, 83). TOF yonteminde 4 ardisik
supramaksimal uyar1 2 Hz frekansta verilir (73, 74, 80, 83). TOF stimulasyonunda her
0,5 saniyede dort ardisik supramaksimal uyar1 verilmektedir. 2 Hz frekanstaki bu
dortlii uyart her 10-12 saniyede bir tekrarlanir. Verilen her uyari kasin kontraksiyonuna

neden olur ve Olgililen yanittaki “sonme” degerlendirmenin temelini olusturmaktadir

(83, 85).

Kas gevsetici ilaglarla sinir-kas kavsagi bloke olmayan kasta T4/T1 orani 1’e
yakindir. Parsiyel depolarizan blok durumunda uyarinin boyu her dort uyari igin esit
amplitiidlii olup, sonme (fading) olay1 goriilmemektedir (65, 87). Nondepolarizan kas
gevsetici ila¢ kullaniminda kasin verdigi cevabin amplitiidii dort uyari icinde giderek
azalmaktadir. Nondepolarizan kas gevsetici miktar1 arttik¢a bu azalmanin derecesi
artar (Sekil 4). TOF olglimiindeki dordiincii uyarinin (T4) birinci uyartya (T1)
oranlanmasi (T4/T1) ile elde edilen orana “TOF Oran1” (TOF Ratio) denmekte ve
blogun derecesini gostermektedir (73, 83).

Sirasiyla 6nce dordiincii sonra {ig, ki ve son olarak birinci uyarilar esik iistiinde
potansiyel olusturamaz ve yanitlar bu sira ile kaybolur. Blok diizelirken de bu siranin
tersi sira ile yanitlar alinmaya baslanir. T4/T1 oran1 Ach reseptorleri %70-75 oraninda
bloke oldugunda diismeye bagslar. TOF oraninin 0,15 ila 0,25 arasina kadar diistiiglinde
cerrahi gevsemenin yeterli oldugu sdylenebilir. Giivenli ekstiibasyon amaciyla TOF
oraninin 0,90 ve ilizerinde olmasi gerekmektedir, bu ndromuskiiler iletinin yeterli
derlendigini gosterir (85). Parsiyel bir depolarizan blok varliginda sénme

goriilmediginden TOF oram yaklasik 1’°dir (73, 80, 82).

Parsiyel nondepolarizan blok baslangicindan itibaren reseptorlerin %70-75’1
tutuldugunda T4 amplitiidii azalmaya baslar ve T4/T1 (TOF) orani 0,7’nin altina
diismeden T1 amplitiidii azalmamaktadir. T4 cevabi kayboldugunda Ach
reseptorlerinin %75°1 bloke olmustur. T3 cevabinin kayb1 %80 blokaj gosterirken, T2
cevabinin kaybolmasi %90 reseptor blokajini, T1 cevabinin kaybi %90-95 reseptor

blogunu gosterir. Reseptorler bloke olduk¢a amplitiid giderek azalir (79, 83).
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Preoperatif kontrol degerleri olmasa da TOF yaniti ile dogrudan
nondepolarizan blok derecesi okunabilir. TOF stimiilasyon teknigi tetanik stimiilasyon
teknigine gore daha az agrilidir ve néromuskiiler blok derecesini degistirmez, bu

nedenle daha avantajlidir (79, 80, 89).

(a) (b) Depolarizing (c) Nondepolarizing
ot partial block shallow and minimal block
T T4
1 10
10s Os s
100% !
Control I
10s
TOFR =0.81

100% TOFR = 0.66

Control 2 fradi s
T T |III TOFR=0.0
Roc 0.6 mg/kg
(e)
10s
} i 2222t ! ! !
100%
Control l I“ & | |
TOFR = 1,04

100% t

Control TOFR O 89

Sekil 4: Noromiiskiiler blok yoklugunda dortlii uyari sekli (a); Kontrol, (b); Parsiyel depolarizan blok,
TOF orani 1,0’a yakin, sonme yoktur (C); Parsiyel nondepolarizan blok, sénme mevcuttur. (d);
Noromiiskiiler bloker ajan (Rokiironyum) verilmeden iki kez TOF kaydi alinmistir. Sonrasinda
Rokiironyum uygulanmistir. Sonraki {i¢ seri TOF uyarisi 1,0’da kalmistir. Dordiincii TOF uyarist ile
birlikte sonme olusurken, TOF oraninda 0.81°den 0’a distiigli izlenir. (e); Nondepolarizan
noromiiskiiller bloktan derlenirken, TOF oramt 1,0’e dogru gittikge artmaktadir. (f); 1.0 mg/kg
stiksinilkolin verilmesi ile izlenen blogun derlenmesi sirasinda TOF cevabinda belirgin bir sonme

yoktur (88).
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2.2.4.2.3. Tetanik Uyart:

Tetanik uyar sinir stimiilasyonunun 5 saniye siireyle 30 Hz, 50 Hz veya 100
Hz frekansta uygulanmasidir. Klinik pratikte en ¢ok 50 Hz frekanstaki uyarinin 5 sn
siireyle verilmesi yontemi kullanilmaktadir. Hastanin néromuskiiler iletimi saglamsa
ve sadece saf depolarizan kas gevsetici etkisi altindaysa 50 Hz 5 sn siireli tetanik
uyartya kas yaniti ayni seviyede korunmustur. Nondepolarizan bir blok olusturulup
ardindan siiksinilkolin enjeksiyonu eklendiginde faz II blok olusur ve bu durumda
yanit diizeyi azalarak sonme olusur. Tetanik uyariya verilen yanitin sénmesi olayin

presinaptik diizeyde oldugunu gostermektedir (Sekil 5) (73, 80).

Tetanik uyarmin klinikte bazi dezavantajlari mevcuttur. Islem cok agr1 verici
oldugu i¢in uyanik hastalarda kullanilmasi tavsiye edilmemektedir. Ayrica
néromuskiiler derlenmenin ge¢ doneminde uygulanan tetanik uyarilar bu bolgedeki
néromuskiiler blogu antagonize edebilmektedir ve bu sebeple uyari verilen kas grubu

diger kas gruplarini temsil edememektedir (73).

2.2.4.2.4. Post-Tetanik Sayim (PTC):

Yumusak ve rahat bir trakeal entiibasyonu saglayacak nondepolarizan kas
gevsetici dozu periferik kaslarda yogun bir néromuskiiler bloga neden olur. Bu
durumda TOF veya tekli uyariya yanit alinamadigindan blok derinligini saptamak i¢in
bu stimiilasyon modelleri tercih edilemez. Fakat hastaya tetanik uyar1 verilip (5 saniye
siireyle 50 Hz frekansta) bu tetanik uyar1 sonlanmasindan 3 saniye sonra 1 Hz'lik tekli
uyar1 verildiginde elde edilen post tetanik yaniti Ol¢limleyerek periferik kaslarda
olusan derin néromuskiiler blogun derecesini 6l¢mek miimkiindiir (74). Cok derin blok
esnasinda tetanik ve post-tetanik uyaritya yanitsizlik durumu vardir. Ancak
noromuskiiler blok yiizeyellestiginde, TOF uyarisina yanit ortaya ¢ikmadan once post

tetanik uyariya yanit ortaya ¢ikar (Sekil 5 ve 6) (83).

PTC yontemi, TOF ve tekli uyar: sinir stimiilasyonuna yanit alinamadiginda

noromuskiiler blogun derecesini belirlemek i¢in kullanilir. Bununla birlikte solunum
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yollar1 ve oftalmik cerrahi gibi ani hareketlerin engellenmesi gereken ameliyatlarda

PTC kullanilabilir. PTC oftalmik cerrahiye spesifik olarak kullanilir (89).

Sugammadeks rokiironyum ve vekiironyum ile olusturulan derin blogu
antagonize etmek icin gelistirilen spesifik bir ajandir ve bu ajanin dozu blok seviyesine

gore ayarlanir. Blok derecesinin niceliginin belirlenmesinde PTC kullanilabilir (89).

(a) ] (b) (c) (d)

10s 10s

| B

Sekil 5: Tetanik uyari ile post-tetanik sayim (PTC). (a); Noromiiskiiler blok olmayan kasta, 50 Hz

100% Control

tetanik stimiilasyona tepki (b); Derin blok sirasinda tetanik uyari ve post-tetanik sayim, 5 saniye
boyunca hafif siddette bir kasilma ve sekiz adet kademeli olarak zayiflayan kontraksiyonlara (PTC = 8)
neden olan tetani sonrasi potensiyelizasyonla tamamlandig1 goriilmektedir. (c); Her 12 sn’de bir uyar1
verilmektedir, ardindan 5 sn siireyle tetanik uyar1 verilir ve tetanik uyari amplitiidiiniin pretetanik
amplitiidden diisiik oldugu gozlenir, ardindan verilen uyarmnin amplitiidiinin yiiksek oldugu
gozlemlenir. Tetanik yanitin amplitiidii referans degerin %16°s1 iken post tetanik amplitiid kontroliin
%76’sina ylikselmigtir (d) Noromuskiiler blok kendiliginden derlendiginde, tetanik ve post-tetanik

yanitlarin amplitiidleri artar (88).
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Sekil 6: Dort farkli derinlikte nondepolarizan néromiiskiiler blok esnasinda dortlii uyar1 (TOF), bes
saniye 50 Hz frekansta tetanik stimiilasyon (TE) ve 1,0 Hz frekansta post-tetanik stimiilasyon (PTC) ile
uyarilan kasin tepki paterni. (A) Yogun blok - yamit yok. (B ve C) Derin blok; TOF’a her ikisinde de
yanit yokken PTC yamit1 ilkinde 1 ikincisinde 3 adet mevcuttur. (D) Cerrahi blok; TOF'a yanit baglar ve
post tetanik fasikiilasyon artar (89).

2.2.4.2.5. Cift Patlamali Uyar1 (DBS - Double Burst Stimulation):

Bu uyari bigimi ile rezidiiel sinir-kas blogu degerlendirilebilir (90). Double-
burst stimulasyonda sonme gorsel olarak dortlii uyaridan daha iy1 degerlendirilebilir.

Iki tipi mevecuttur.

1- DBS 3,2: ilk Burst’te 0.2 ms siireli, 20 ms aralikli, 50 Hz frekansta {i¢ uyari
ve bundan 750 ms sonra ikinci Burst’te aymi sekilde iki uyariyr igeren uyarilar

toplulugudur.

2- DBS 3,3’de ilk Burst’te 0.2 ms siireli, 20 ms aralikli, 50 Hz frekansta ii¢
uyar1 ve bundan 750 ms sonra ikinci Burst’te ayn1 sekilde li¢ uyariy1 igeren uyarilar

toplulugudur. Daha yaygin kullanilmaktadir (82, 89).

Kas gevsetici verilmemis kasta, DBS 3,3'te alinan yant, esit 6zellikte iki kisa
kontraksiyondur. Parsiyel noromuskiiler blokaj varliginda ikinci yanat, ilk yanita gére
zayif ve TOF solmasina benzer sekildedir (Sekil 7). Olgiilen TOF oran1 DBS 3,3 ile
yakindir. DBS, rezidiiel blogun spesifik olarak algilanmasi amaciyla tasarlanmistir.
DBS 3,3'e cevabin degerlendirilmesi, TOF stimiilasyonuna cevabin

degerlendirilmesinden tstiindiir (89).
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Sekil 7: Kontrol: Noromuskiiler ajan verilmeyen kastaki TOF ve DBS 3,3 stimiilasyonu. Derlenme
doneminde TOF orant T4/T1 olarak hesaplanir, DBS 3,3 orani ise ikinci Burst yanitin birinci Burst

yanita bolinmesiyle bulunur (89).

2.2.5. Noromuskiiler Fonksiyon Degerlendirmesinde Monitorizasyon
Teknikleri

2.2.5.1. Klinik Degerlendirme

Subjektif klinik degerlendirme hastanin verilen bir takim emirleri yerine
getirmesine veya sinir stimiilasyonu ile alinan yanitin taktik degerlendirilmesine
dayanir. Genel anestezi altindayken klinik degerlendirme yapilamaz, ancak hasta
anesteziden derlenme donemindeyken degerlendirme yapilabilir. Bagini bes saniyeden
fazla tutabilme, ayagini1 kaldirma veya el sikma benzeri testler kullanilabilir, fakat bu
testler ancak hasta kooperasyonu ile miimkiindiir. Noromuskiiler blogun
monitdrizasyonunda en sik tercih edilen yontem subjektif monitdrizasyondur ve bu
yontem en ¢ok adductor pollicis kas yanitinin degerlendirilmesine dayanmaktadir.
Benzer sekilde, orbicularis oculi ve corrugator supercilii kaslarin kasta olusturdugu

yanitin degerlendirilmesi de miimkiindiir. Bu yontemler ile elde edilen sonuglarin
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objektif yontemler ile olan tutarlilifi uygulayicinin deneyimine baghdir fakat en
azindan bu yontemlerle TOF sayimmi belirlenebilir. Subjektif degerlendirmede
akseleromiyografi ile olgiilen 0,7, 0,8 veya 0,9 TOF oranmin ayirt edilmesi zordur.
Doubleburst stimiilasyon klinikte hasta degerlendirmesine yardimci olsa bile objektif

degerlendirmenin kiymetine sahip degildir (91, 92)

2.2.5.2. Objektif Yontemler

Noromuskiiler fonksiyonun degerlendirmesinde kullanilan objektif bes yontem
mevcuttur. Bu yontemler mekanomiyografi (MMG), elektromiyografi (EMG),
akseleromiyografi (AMG), kinemiyografi (KMG) ve fonomiyografi (PMG)’ dir.
Giliniimiizde sadece AMG, EMG ve KMG odakl1 yontemler kullanilmaktadir (89).

2.2.5.2.1. Mekanomyografi (MMG):

Dogru ve tekrarlanabilir bir 6l¢iim icin kas kasilmasinin izometrik olmast
gerekmektedir. Klinik uygulamada, bu islem basparmaga 200-300 g agirlikta bir
dinlenme gerilimi uygulandiktan sonra bagparmagm kontraksiyon Kkuvvetinin
Olciilmesiyle elde edilebilir. Ulnar sinir uyarildiginda adductor pollicis kasiin
kasilmas1 ile bagparmak hareket eder, bagli oldugu bir kuvvetle yer degistirme

dontistiiriiciisii ile 6l¢tim yapar (Sekil 8.A).

Kasilma kuvveti sonrasinda, giiglendirilerek elektrik sinyaline doniistiirtliir ve
kaydedilir. Kol ve el sikica tespit edilmeli ve doniistiirliciiniin fazla yiiklenmesini

onlemeye calisilmalidir. Doniistiiriicti bagparmaga dogru bir sekilde yerlestirilmelidir.

Genellikle, supramaksimal uyariya kars1 gelisen tepki, uyarinin baslangicindan
sonraki ilk 8-12 dk boyunca artar, buna merdiven fenomeni denir. Bu sebeple 8 ila 12
dakika boyunca uyar1 verilmesini takiben yanitin stabil hale gelmesine ya da 2-5 saniye
50 Hz tetanik stimiilasyon verilen ana kadar kontrol yamit kaydi (kas gevsetici
enjeksiyonundan once) yapilmamalidir. Biitiin bu uygulamalara ragmen siiksinilkolin
kullanim1 sonrasi derlenme déneminde kontrol yanitinin %110 ila %150 arasinda

oldugunu goriiriiz. Kasin kontraktil yapisinda muhtemel bir degisikligin sebep oldugu
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bu durum genellikle 15-25 dk i¢inde normale doner. Mekanomyografi, ndromuskiiler
takipte altin standart olarak kabul edilmektedir fakat giiniimiizde pratik kullanimda bu

yonteme dayali mevcut bir néromuskiiler monitér bulunmamaktadir (89).

2.2.5.2.2. Elektromiyografi (EMG):

EMG, bir periferik sinir stimiilasyonu ile ortaya ¢ikarilan bilesik aksiyon
potansiyellerini kayit altina alir. Gegmis yillarda EMG bu bilesik aksiyon
potansiyellerinin bir preamplifikator ve depolama osiloskopu ile tespit eden bir cihaz
olarak kullanilmistir. Modern néromuskiiler iletim analizleyicileri EMG ¢iktilarinin

elektronik analizlerini ve grafiklerini olusturabilmektedir.

Uyarilmis EMG yanit1 genellikle ulnar veya median sinirlerin innerve ettigi
kaslardan elde edilir. EMG ol¢limii igin yiizey elektrotlart veya igne elektrotlar

kullanilir ve birbirlerine bir iistiinliigli yoktur.

Genel kullanimda uyarilmis EMG yaniti, elde tenar kenar, hipotenar kenar
tizerinden veya elde birinci dorsal interossedz kastan, tercihen bu kaslarin motor
noktasi tizerinden 6l¢iiliir (Sekil 8.B). Analizor tarafindan sinyal alinir, bir ytikseltici,
bir regiilator (diizenleyici) ve bir elektronik entegratorden geger ve islenir. Elde edilen
sonuglar, kontrole gore yilizde olarak veya TOF orani olarak ifade edilebilir. EMG

Ol¢ctimii icin 1ki yeni bolge tanimlanmistir. Bu bolgeler laringeal bolge ve diyaframdir.

Uyarilmis mekanik ve elektrik tepkilerin fizyolojisi farklidir. Uyarilmis EMG,
kasin elektriksel aktivitesindeki degisimleri kayda alirken, uyarilmis MMG, uyarilma-
kasilma ikilisini birlikte degerlendirir ve kas kasilmasi ile iliskili degisimleri kaydeder.
Bu sebeple, bu iki yontem sonucunda elde edilen veriler farkli olabilir. Uyarilmis EMG
tepkileri cogunlukla uyarilmis mekanik yanitlarla yiiksek korelasyonlu olsa da,
ozellikle stiksinilkolin ve non-depolarizan kas gevseticilerle olusan blogun ortadan
kalkmasi sirasinda TOF oraninda belirgin farklar izlenebilir. Elektromiyografinin
mekanomiyografiye nazaran bazi kullanim avantajlar1 vardir. EMG kurulumu daha
basittir ve dl¢limler ndromuskiiler iletimi etkileyen durumu gosterir. Mekanik kayit
icin ulasilmast zor kaslardan da monitorizasyon miimkiindiir. Elektrotlar dogru

yerlestirildiginde yiliksek kalitede Ol¢lim yapilabilir. Elde edilen sonuglarin
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giivenilmez olabilmesinin bir nedeni de bagparmag: {izerinde bir 6n yiik olan elin
yetersiz sabitlenmis olmasidir. Ayrica, sinir stimiilasyonu sirasinda dogrudan kas
uyarisina dikkat edilmelidir. Bir bagka giigliik ise, EMG tepkisinin ¢gogunlukla kontrol

degere donmemesidir (89).

Sekil 8: (A): Mekanomyografi kurulumu. Sinir stimilasyonuna yanit, basparmak

proksimal falanksina baglanan bir gii¢ ¢evirici ile olgulur. (B): EMG kurulumu.

Adductor pollicis kasindan bilesik aksiyon potansiyeli kaydedilir (89).

2.2.5.2.3. Akseleromiyografi (AMG):

Klinikte en fazla kullanilan yontem akseleromiyografidir. Bu yontem

Newton'un ikinci yasasini temel almaktadir:

Kuvvet = Kiitle x ivme (Akselerasyon) (f=m x a)

Bu teknikle sinir stimiilasyonu sonrasinda, sadece kuvveti 6lgmekle kalmaz
aynt zamanda hareket sonucu olusan basparmak ivmesini de Olcebilir. Newton
yasasina gore kiitle degismediginden akselerasyon kuvvetle dogru orantilidir.
Akseleromiyografide kullanilan piezoelektrik seramik devre levhasinin her iki
tarafinda elektrotlar bulunmaktadir. Elektrot kuvvete maruz kaldiginda, bagparmagin
ivmesiyle dogru orantili bir elektriksel voltaj olusturur. Akselerometre basparmaga

sabitlenir, ulnar sinir stimiile edildiginde bagparmagin her hareketinde bir sinyal
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tiretilir. Bu elektrik sinyali bir analizoérde ¢oziimlenir veya 6zel bir kayit sisteminde

gosterilir (Sekil 9. A ve B).

AMG hem yogun bakim iinitelerinde hem de ameliyathanelerde ndromuskiiler
fonksiyon degerlendirmesi igin basit bir tekniktir. Rezidiiel paralizi varligin1 dislamak
icin TOF oraninin 0.90’1n iizerinde olmasi genel olarak kabul gérmektedir. AMG ile
objektif takip yapildiginda postoperatif rezidiiel néromuskiiler blok probleminin

azaldigini, hatta ortadan kalktigini gésteren ¢alismalar mevcuttur (89, 93).

Sekil 9: (A): Akseleromiyografi (TOF) kurulumu sinir uyarisina verilen yanit,

basparmagin i¢ yliziine distal olarak yerlestirilen bir piezoelektrik hizlandirma
doniistiricisi ile 6lguliir. (B): Piezoelektrik hizlanma déniistiiriicii, eldeki adaptore
yerlestirilir. Germe kanadi, bagparmag: ayirarak elin avug i¢ine dokunmamasini saglar
(89).

2.2.5.2.4. Kinemiyografi (KMG):

Uyarilan kasin, sinir uyarilarina cevaben esnek bir piezoelektrik filmi gererek
veya biikerek bu sirada olusan esnetme veya biikme miktariyla orantili bir voltaj
irettigi kabuliine dayanir. Yapilan ¢aligsmalar olduk¢a siirhidir, bu sebeple diger

yontemlerle korelasyonu net degildir (Sekil 5 B) (94).

2.2.5.2.5. Fonomiyografi (FMG):

Fonomiyografi (akustik miyografi) yakin zamanda kullanilmaya baslanan,

noromuskiiler fonksiyonu takip etmek igin kullanilan ydntemlerdendir. Iskelet
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kaslarinin kasilmasi sirasinda 6zel mikrofonlarla kaydedilebilen diisiik frekansh
gercek sesler ortaya ¢ikar (Sekil 5 A). Klinik aragtirmalar i¢in gelistirilen bu yontem
bu seslerin kaydedilmesi esasina dayanir. MMG, EMG ve AMG gibi klasik kayit
yontemleri ile uyarilmis sesli yanitlarla elde edilen veriler arasinda iyi korelasyon
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte, rutin anestezi esnasinda FMG'nin
kullanilabilirligi belirsizdir. FMG'yi ilging hale getiren 6zelligi yontemin sadece
adductor pollicis kasina 6zgli olmamasi, aynt zamanda diyafram, goz kaslar1 ve larinks

kaslar1 gibi diger kaslara da uygulanabilmesidir. Uygulanmasi oldukc¢a kolaydir (89).

\. i\v Ah‘._

Sekil 10: (A): Fonomyografi (FMG) yontemi (B): Kinemiyografi. Kas cevabi,
basparmak ile isaret parmagi arasindaki piezoelektrik sensdriin biikiilmesi ile

Ol¢limlenir (89).

2.2.6. Noromuskiiler Blogun Antagonizasyonu

Noromuskiiler blokerlerin etkisinin tam sonlanmamis olmasi ve rezidiiel kas
gevsekligi morbidite ile iliskilidir; bu nedenle kas gevsetici uygulanan her
operasyonda uygun farmakolojik antagonist uygulamas: siddetle Onerilmektedir.
Antikolinesterazlar olarak da isimlendirilen kolinesteraz inhibitorleri klinik
uygulamada non-depolarizan kas blokajini tersine g¢evirmek igin kullanilir. Son
zamanlarda kas gevseticilere bagli néromuskiiler blokaji antagonize etmek icin ilaca
spesifik etkili siklodekstrinler ve sistein gibi yeni ilaglar arastirilmakta ve umut vaat

etmektedir (95).
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Kolinerjik terimi; asetilkolinin, noradrenalinin adrenerjik etkilerinin tersi olan
etkilerini ifade eder. Asetilkolin, asetilkoenzim A ve kolin kullanilarak sinir u¢larinda
sentezlenir. Asetilkolin salindiktan hemen sonra, asetilkolinesteraz tarafindan kolin ve

asetata hidrolize edilir.

Asetilkolin, parasempatik sinir sisteminin tiimiiniin, sempatik sinir sisteminin
bir kisminin (adrenal medulla, sempatik ganglionlar ve ter bezleri), merkezi sinir
sistemindeki bazi sinir hiicrelerinin ve iskelet kaslarin1 uyaran somatik sinirlerin

norotransmitterleridir.

Kolinerjik reseptorler, muskarinik ve nikotinik reseptorler olarak iki ana gruba
ayrilmistir. Nikotinik reseptorler otonom ganglionlar ve iskelet kasinda, muskarinik
reseptorler ise brons diiz kasi, tiikriik bezleri ve sinoatrial diiglimde bulunur. Santral
sinir sisteminde ise hem nikotinik hem de muskarinik reseptorler mevcuttur. Nikotinik
reseptorler noromuskiiler blokerlerle bloke olurken, muskarinik reseptorler atropin ve

benzeri antikolinerjik ajanlarla bloke olur.

Noromuskiiler blok etkisi sonlandirilirken temel amac¢, muskarinik etkilerin
minimuma indirilmesi, nikotinik etkilerin ise maksimal diizeye c¢ikarilmasidir.
Noromuskiiler blogun tersine doniisli, yeniden dagilim, nondepolarizan kas
gevseticilerin kademeli diflizyonu, ila¢ metabolizmasi, eliminasyonu veya antidotunun
uygulanmasia baghdir. Kolinesteraz inhibitorleri asetilkolin miktarin1 artirarak

noromuskiiler iletimi tekrar baslatirlar (95).

2.2.6.1. Kolinesteraz inhibitorleri

Kolinesteraz inhibitorleri geri doniisiimlii olarak asetilkolinesteraz enzimine
baglanarak bu enzimi inaktive ederler. Bag ne kadar stabilse etki siiresi o kadar uzar.
Edrofonyum hidrojen bagi yapar ve kisa omiirlidiir; neostigmin ve pridostigmin

kovalent bag ile baglandigindan uzun omiirliidiir (95).

Asetilkolinesteraz inhibisyonu disindaki yontemler ndromuskiiler fonksiyonun
eski hale getirilmesine katkida bulunabilir. Ornegin edrofonyumun kavsak éncesinde

bir etkiyle asetilkolin salimmini arttirdigi goriilmistiir. Neostigmin de nikotinik
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reseptorler iizerine dogrudan zayif agonist etki gosterir, presinaptik bir mekanizmayla

sinir u¢larindan Ach salinimini artirabilir.

Asetilkolinesterazlar yiiksek doz uygulandiginda, paradoksik bir sekilde
nondepolarizan kas blogunu potansiyelize eder, siiksinilkolinin olusturdugu
depolarizan blogun da siiresini uzatirlar. Bu durumun sebebi hem Ach’i artirmalari
hem de plazmakolinesterazin1 inhibe etmeleridir. Fizostigmin, Pridostigmin,
Neostigmin, Edrofonyum gibi asetilkolinesteraz enzimine anyonik bolgesinden etki
eden ajanlar geri doniislii etki gdsterirken, Izotiyofat, Organofosfatlar, Ekotiyofat gibi

esterik bolgesinden etki eden ajanlar geri doniigsiiz blok olustururlar.

Noromuskiiler blogun geri ¢evrilmesinde enzime geri doniisiimlii baglanan
ajanlar kullanilir. Bu ajanlardan giiniimiizde en ¢ok tercih edilen neostigmindir.
Kullanim dozu 0.04-0.08 mg/kg olup, eriskinlerdeki ortalama dozu 2,5 mg'dir (saatte
5 mg doz agilmamalidir). Orta etkili bir non-depolarizan kullaniminda neostigmin 0.04
mg/kg uygulandiginda etkisi 5 dk i¢inde baslar ve toplam etkisi bir saatten uzun siirer.

Cocuklar ve yaslilar neostigmine daha duyarhidir. Yaslilarda ilacin etki siiresi de uzar.

Kolinesteraz inhibitorlerinin muskarinik etkilerini 6nlemek i¢in neostigminle
beraber veya oncesinde glikopirolat (her 1 mg neostigmin igin 0.2 mg glikopirolat) ya
da atropin (her 1 mg neostigmin i¢in 0.4 mg atropin) kullanilir. Kolinesteraz
inhibitorleri etkisi ile asetilkolinin kavsakta artmasi, sinir-kas kavsagindaki nikotinik
Ach reseptorleri ilizerindeki blogu ortadan kaldirirken, farkli reseptorler lizerindeki
etkiyle de kolinesteraz inhibitorlerinin olusturdugu yan etkilerden sorumludur.
Olusabilecek yan etkiler, kardiyovaskiiler reseptorler aracilifiyla bradikardi hatta
siniis arresti, pulmoner reseptorler araciligiyla bronkospazm, gastrointestinal
reseptorler araciligiyla peristaltizm artisi, tiikkriik bezlerinde daha belirgin olmak iizere

sekresyon artigidir.

Antikolinesterazlarin yikimi ve eliminasyonu %25-50 hepatik, %50-75 renal
yolladir. Bu sebeple hepatik ya da renal yetmezligi olan kisilerde bu ilaglarin etki
stireleri uzayabilir. Nondepolarizan kas gevseticilerin ¢ogunun da eliminasyonu renal
yetmezlikte azalmistir fakat kas gevseticilerin klirens siiresindeki uzama daha az

oldugundan antagonistlerinden uzun siire viicutta varligin1 koruyamaz.
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Kolinesteraz inhibitorlerinin  uygulanan higbir dozu, tetanik sinir
stimulasyonuna hi¢ yanit olugsmayan derin bir blogu kisa siirede tersine ¢eviremez.
Post tetanik sayimda tekli seyirme goriilmiiyorsa geriye ¢evrilemeyen ¢ok derin bir
blokaj s6z konusudur. Spontan derlenmeyi gosteren bazi kanitlarin (yani TOF

sayisinin ikiden fazla olmasi) tersine ¢evirmeden dnce bulunmasi gerekmektedir (95).

2.2.6.2. Noromuskiiler Blogu Tersine Ceviren Diger Ilaclar

2.2.6.2.1. Sugammadeks:

Sugammadeks giiniimiizde klinik kullanimda olan selektif yeni bir kas
gevsetici baglayan ajandir. Modifiye bir gama-siklodekstrindir. Ug boyutlu yapusi,
kesik bir koni ya da hidrofobik kavitesi ve hidrofilik dis ylizii olan bir halka gibidir.
Hidrofobik etkilesim ile rokiironyum gibi ilaglar siklodekstrin kavite i¢inde 1:1
oraninda hapsedilir. Her 1.0 mg rokuronyum hapsedilmesi i¢in 3.57 mg sugammadeks
gerekir (8). Noromuskiiler bloker ilaci ekstraseliiler sivida hapseder ve esas olarak

degismeden renal yolla atilir.

2.2.6.2.2. L-Sistein:

L-sistein siklikla kalsiyum ve fosfatin ¢oziinmesini arttirmak i¢in parenteral
niitrisyon rejimlerine eklenen bir endojen aminoasittir. Cok kisa etkili bir kas gevsetici
ajan olan Gantakuryum in vitro olarak L-sistein ile birleserek kendinden daha az aktif
olan firiinler olusturur. Bu yontem giivenlik ve etkinlik acisindan hala aragtirma

asamasindadir (95).
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2.3. ANESTEZi DERINLiIGi OLCUMUNDE KULLANILAN
ELEKTRO-FiZYOLOJIK YAKLASIMLAR

Anestezik ajanlar EEG aktivitesini hizli, diisiik voltajli dalgalardan; yavas,
yiiksek voltajli dalgalara degistirir. EEG subkortikal talamik ¢ekirdeklerce kontrol
edilen, inhibitor ve eksitator postsinaptik aktivite sonucunda olusan korteksteki
elektriksel aktiviteyi gosterdigi icin sedasyonun derinligini Olgmede de
kullanilmaktadir. Bu elektriksel aktivite, anestezinin derinligi ile baglantili olarak

degisim gosterir (96).

Sedasyon derinligi takibinde EEG’nin gelisimine bakarsak; anestezik ilaglarin
EEG’de degisiklik yaptiklarinin tespit edilmesinden sonra kullanilan ilaglarin dozu ile
EEG degisikligi arasinda belirgin bir baglant1 oldugu pek ¢ok ¢aligmada gosterilmistir.
Teknolojik gelismeler ucuz ve ergonomik olan, bu sayede ameliyathane ve yogun
bakim {initelerinde kullanilabilecek EEG monitorlerinin  gelistirilebilmesini
saglamigtir. Anestezi derinligi takibinde; Isitsel uyarilmis potansiyeller (AEP),
Narcotrend Index (NI), Bispectral Index (BIS), State Entropy (SE) veya Patient State

Index (PSI) benzeri pek ¢ok noral monitdrizasyon teknikleri mevcuttur (97).

2.3.1. Bispektral indeks (BIS)

BIS monitdrizasyon teknigi anestezik ilaglarin sedasyon ve hipnoz etkilerini
sayisal olarak tespit etmek icin gelistirilmistir. 1985°ten beri gelistirilmeye devam
edilen tescilli, kompleks bir EEG parametresidir. BIS indeksi komplekstir, zaman,
frekans ve klinik verilerle iiretilen iist diizey alt parametrelerin bilesimiyle olusur (98).
Elektrotlar1 alna ve temporal bolgeye yerlestirilir, bu bdlgelerden EEG sinyallerini
algilar. BIS monitorii topladigi sinyalleri; baskilanma orani (SR), sinyal kalite indeksi,
elektromiyografi (EMG) aktivitesi ve ham EEG parametresini de igeren kompleks

Ol¢iimlerle birlikte degerlendirerek anestezi-sedasyon derinligini sayisal olarak sunar
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(99). BIS degeri 30 sn’den uzun EEG kayitlarindan elde edilen, monitorde gosterilen
tek bir sayisal degerdir. Bu deger her 2-5 sn’de bir 6l¢iilerek kaydedilir boylece
gereksiz dalgalanmalarin Oniline gec¢ilmis olur. Hastanin sedasyon diizeyindeki

degismeler ancak 5-10 sn sonrasinda BIS indeks degerine yansimaktadir (98).

BIS indeksi 0 ile 100 arasinda 6lgiilebilen bir sayidir ve anestezi uygulamasi
sirasindaki degisiklikler ile koreledir. 100 civar1 BIS degeri hastanin uyanik oldugunu,
0 degeri ise izoelektrik EEG’yi gosterir. BIS degeri 70’in altina diistilk¢e amnezi
olasilig1 dramatik olarak artar, 60’1n altina diistiiglinde hastanin bilingli olma ihtimali
cok diigiiktiir. BIS degeri 40’1n altina diistiigiinde anestezi etkisinin EEG {izerinde daha
etkili oldugunu gostermektedir (99). Yapilan ¢alismalarda, BIS degerlerinin genel
anestezi altindayken 40-60 arasinda olmasinin yeterli hipnotik etki olusturdugu tespit
edilmistir. BIS indeksinin >70 oldugu durumda da yeterli sedasyon diizeyi
saglanabilmekte fakat bu durumda bilinglilik hali ve hatirlama ihtimali artmaktadir

(100).

BIS indeksi anestezik ajanin cinsine, beyindeki ila¢ konsantrasyonuna, uyku-
uyaniklik haline, norolojik kokenli hastaliklara, ensefalopati varligina, serebral
iskemiye, hipotermiye, genetik beyin diisiik voltajla seyreden durumlara, hareket ve
kas aktivitesine gore degiskenlik gosterebilir. Aminofilin, ve katekolaminler, BIS
indeksini artirirken, ses ve 1sinin yaptigi etki kesin degildir. Sepsis ve multiorgan
disfonksiyonu (MODS) gibi kritik hastaliklarda sedasyon benzeri degerler goriilebilir
(99).

2.3.2. Patient state index (PSI)

Tarihsel gelisime bakildiginda, anestezik derinlik belirtileri hem otonom hem
de somatik yanitlarla degerlendirilmistir. Klinisyenler dozlamay1 yonetirken hem
otonomik hem de somatik belirtecleri kullanmislardir. Bahsi gecen otonomik ve
somatik bulgular cogunlukla anestezi derinliinin zayif gostergeleridir. Hastanin
kullandig1 kendi ilaglar1 ve anestezik ajanlar bu bulgular1 baskilamaktadir. Yetersiz

anestezik derinlik durumunda kalp hizi ve kan basinci degisiklikleri anti-hipertansif
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ilaglara yanit vermez ve anestezik ajanlar terleme ve lakrimasyona olumsuz etki eder

(3).

Genel anestezinin hedefi amnezi, analjezi, sedasyon ve beraberinde
hareketsizlik saglamaktir. Anestezik ajanlarin ¢ogu (kas gevseticiler harig) beyindeki
elektriksel aktiviteyi etkiler. Otonom ve somatik belirtilerin dogal sinirlamalar1 ve
anestezik ilaglarin EEG lizerindeki degisken etkileri g6z 6niine alindiginda, anestezik

derinligi 6lgen bir monitér uygulamada bariz bir fayda saglayacaktir (3).

2.3.2.1. PSI gelisimine sebep olan teori

Beyindeki elektriksel aktivite, kafa yiizeyine yerlestirilen basit elektrotlarla
Olgiilebilir. EEG ile Olgiilen beynin elektriksel aktivitesi, beynin kompleks
ndroanatomik ve norokimyasal sistemi tarafindan diizenlenir. Bilgisayar temelli
kantitatif analiz (QEEG), EEG’nin gii¢ spektrumunun diizenli, duruma bagli degisen
frekans bilesiminden olustugunu ve bu EEG frekans degerinin bdlgesel bazda

degerlendirilebilecegini tespit etmistir (101, 102).

Beyni etkileyen herhangi bir madde uygulamasi, beynin kimyasal dengesini
bozarak hem QEEG'de hem de boliimler arasinda karakteristik farklar yaratir (3).

Bilincin kaybolmasi beynin frontal bolgesinde beta (12.5 - 25 Hz) dalgalar
frekansinda artis ile beraberdir. Delta, alfa ve teta bantlarinda da benzer bir etki olusur.

Biling kaybi, gama frekanslarinda (>25 Hz) kiiresel bir azalmayla beraberdir (3).

2.3.2.2. Patient state index (PSI) gelisimi

Patient state index (PSI), anestezi altinda olusan farkliliklara kars1 duyarli
olmasina ragmen farkli anestezik yontemlere duyarsiz olarak tanimlanan, kantitatif
EEG bilesenlerinin bir kombinasyonunu igeren onayli bir algoritma ile ¢caligmaktadir.
PSI, beyindeki elektriksel aktivitenin pek ¢ok boyutunu gosteren, agirlikli olarak
Olciilebilir EEG parametrelerini bir araya getiren karmasik bir hesaplamanin

sonucudur.
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Tek bir EEG elektrodu ile monitorizasyon yapiliyorsa, elde edilen dl¢ltimler bu
referans noktasina bagli olarak beynin faaliyetinin global bir yansimasii 6lgecektir.
Alternatif olarak, PSI 6l¢iimii yapan cihaz, dort ayr elektrot ve ek bir referans ve
topraklama elektrodu ile Ol¢iim yapar. Dort farkli EEG elektrodundan bilgi
toplanmasi, PSI algoritmasinin es zamanl olarak beynin kiiresel ve bolgesel durum
degisikliklerini yansitmasi i¢in farkli beyin bolgelerinden toplanan bilgileri 6lgmesine
olanak tanir. Ol¢iim yapilan bu dort kanalin referans ve ikili kombinasyonlar1, tek
kanal 6l¢iim sisteminde yakalanamayan ince farkliliklar1 yakalama 6zelligine sahiptir.

PSI yapilan prospektif kontrollii klinik ¢aligsmalar sonucunda onaylanmaistir (3).

3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma gozlemsel prospektif ¢alisma olarak planlandi. Calismaya 27/11/2018
tarih ve 34 sayili Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Etik Kurulu onay1 alindiktan
sonra baslandi. 1 saatten uzun siirecek cerrahi operasyon endikasyonu olan, 18-65 yas
arast ASA-I, 1l ve 1l risk grubundaki 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Ilag alerji
oykdisii olan, norolojik ya da noromuskiiler hastaligi olan, ndrolojik ya da sinir-kas
kavsagina etkili ila¢ kullanan, gebe, elektrolit bozuklugu olan, organ yetmezligi olan,
karaciger disfonksiyonu olan, bobrek disfonksiyonu olan, obez ya da kasektik,
calismaya katilmayi kabul etmeyen, koopere olunamayan hastalar ¢alisma diginda
tutuldu.

Tiim hastalara operasyondan bir giin once ¢aligma protokolii ve yapilacak
islemler hakkinda bilgi verilip yazili onamlar1 alindi. Hastalar ameliyathaneye
getirilerek, rutinde oldugu gibi sol antekubital bolgeden vendz damar yolu agildi. Rutin
monitdrizasyon olan 3 kanalli elektrokardiyografi, periferik oksijen satiirasyonu ve
noninvazif kan basinct monitérizasyonu yapildi. Tiim hastalara operasyon masasina
alindiktan sonra rutin preoksijenasyon amagcl yiiz maskesiyle 2-4 It/dk oksijen verildi.
Rutin monitdrizasyona ek olarak sol bagparmaga ve bilek hizasinda ulnar sinir trasesi

tizerine adduktor pollicis longus kasini uyaracak sekilde iki elektrot ile TOF (Train Of
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Four) monitdrizasyonu (Sekil 11) ve frontal bolgeden Sedline (Masimo EMG ve PSI)

monitdrizasyonu yapildi (Sekil 12).

Sekil 12: Masimo Sedline PSI ve Frontal EMG Monitdrizasyonu

Tiim hastalara 2 mg/kg propofol ve 1 mcg/kg fentanil ile rutin genel anestezi

indiiksiyonu yapildi. Kirpik refleksi kaybolduktan sonra, TOF cihazi kalibrasyonu
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yapilarak cihaz TOF modunda ¢alistirildi. Sonrasinda 0,6 mg/kg rokiironyum ile rutin
kas gevsetici uygulamasi yapildi. TOF %0 oldugunda ve bagparmak hareketi ortadan
kalktiginda hasta orotrakeal entiibe edildi. Hastalar rutin inhaler anestezi idamesi
protokoliimiize gore % 2 sevofluran konsantrasyonu ile %50 azot protoksit - %50
oksijen karisimli 4 1t/dk akimla mekanik ventilatérde takip edildi. Anestezi idamesi
TOF %0, PSI 30-50 arasinda olacak sekilde saglandi. Cerrahinin baslangi¢ ve bitis
stireleri kaydedildi.

Operasyon bittikten sonra ekstiibasyon asamasina gegildi. Ekstiibasyon igin
rutin kas gevsetici etki sonlandirma protokoliimiize gore 0,04 mg/kg neostigmin ve
0,015 mg/kg atropin uygulandi. Ekstiibasyon siirecinde TOF=%0 zaman noktas1 To,
TOF=%25 zaman noktas1 T1, TOF=%50 zaman noktas1 T2, TOF=%75 zaman noktas1
T3, TOF=%90 zaman noktas1 T4 olarak belirlendi. Her zaman noktasinda PSI ve EMG
Olcimleri yapilarak kaydedildi. TOF %90 oldugunda hastalar ekstiibe edildi.
Ekstiibasyondan 5 dk sonra PSI ve EMG i¢in kontrol lgiimler yapildi ve bu zaman
noktast (TOF=%2100) Ts olarak belirlendi. Sonrasinda hastalar postoperatif takip
odasina alindi. 5,10,30. Dakikalarda Aldrete skoru kaydedilerek skoru 9’un tizerinde
olan hastalar servise transfer edildi.

TOF monitdrizasyonu i¢in Driger - TOFscan® (Drigerwerk AG & Co. KGaA
Moislinger Allee 53-55 23558 Liibeck) cihazi, PSI ve Frontal EMG monitdrizasyonu
icin Masimo Root cihaz1 ve Masimo - SedLine® (Masimo Corporation 52 Discovery
Irvine, CA 92618 USA) cihazi kullanilda.

Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1.9.2 versiyonu kullanarak hesaplanmustir.
Literatiirde TOF ve Frontal EMG arasindaki iliskiyi gosteren ¢alisma bulunmamakla
birlikte aralarinda en az orta diizeyde iliski oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle etki
blytikligl 0.3 olarak kabul edilmis; bivariate korelasyon yontemi kullanilarak, o=
0.05 ve P=0.8 olacak sekilde iki yonlii hipotez kurularak orneklem biiyiikligi

hesaplanmis ve en az 84 kisiye ulasmak hedeflenmistir.

Istatistiksel inceleme sirasinda TOF ile EMG arasindaki korelasyon Spearman
teknigi ile incelendi. Korelasyon katsayisi (r) 0,00-0,19 iliski yok ya da
onemsenmeyecek derecede diisiik iliski; 0,20-0,39 zayif iliski; 0,40-0,69 orta diizeyde
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iliski; 0,70-0,89 kuvvetli iliski; 0,90-1,00 ¢ok kuvvetli iligki olarak kabul edilmistir.
TOF ekstiibasyon degeri icin EMG ve PSI esik degerleri ROC analizi ile tespit edildi.

[statistiksel analizler ve hesaplamalar i¢in IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM
Corp. Released 2013. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY':
IBM Corp.) ve Microsoft Office - Excel 2016 programlari kullanildu.

4. BULGULAR

Calismamiza 100 hasta dahil edildi. Herhangi bir sebeple ¢alisma dig1 birakilan
hasta olmadi. Calismaya katilan tiim hastalarin yas ortalamasi 39,7 + 13,4 idi.
Hastalarin  ASA (American Society of Anesthesiology) Risk Skor’lar
degerlendirildiginde median degeri 2 olarak tespit edildi. Operasyon siirelerinin

ortalamas1 91,2 + 31,1 dk olarak saptand:1 (Tablo 1).

Tablo 1: Demografik verilerin degerlendirilmesi

Ortalama Std. Sapma
Yas 39,79 13,44
ASA 1,60 0,53
Op. Siiresi (dk) 91,21 31,07

Hastalarin %42’si ASA 1 (n=42), %56’s1 ASA 2 (n=56), %2’si ASA 3 (n=2)
idi (Tablo 2).
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Tablo 2: ASA skoru dagilimi

n %
ASA | 42 42,0
skoru 1 56 56,0
I 2 2,0

Toplam 100 100,0

PSI 6l¢timleri degerlendirildiginde PSI ortalamasi To zamaninda 32,0 & 8,6; T
zamaninda 51,0 = 16,7; T2 zamaninda 64,4 + 17,2; T3 zamaninda 71,5 + 14,1; T4
zamaninda 77,0 = 10,2; Ts zamaninda 80,9 £7,3 olarak saptandi (Tablo 3). Ortalama

PSI 6l¢iimlerinin zamana bagli degisimi Grafik 1’de goriillmektedir.

Tablo 3: PSI 6l¢imleri degerlendirmesi

Ortalama Std. Sapma

PSI-TO 32,0 8,6
PSI-T1 51,0 16,7
PSI -T2 64,4 17,2
PSI-T3 71,5 14,1
PSI - T4 77,0 10,2
PSI-T5 80,9 7,3
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Grafik 1:Ortalama PSI 6l¢iimlerinin ilgili zamandaki TOF degerine bagli degisimi

EMG 6l¢iimleri degerlendirildiginde EMG ortalamasi To zamaninda 0,0 + 0,0;
T1 zamaninda 10,3 + 18,5; T2 zamaninda 26,3 + 26,3; T3 zamaninda 42,4 + 30,1; T4
zamaninda 54,0 + 27,5; Ts zamaninda 64,1 + 24,1 olarak saptandi (Tablo 4).

Ortalama EMG Ol¢limlerinin  zamana baghh degisimi Grafik 2’de

gorilmektedir.

Tablo 4: EMG 6lglimleri degerlendirmesi

Ortalama  Std. Sapma

EMG-TO 0,0 0,0
EMG-T1 10,3 18,5
EMG -T2 26,3 26,3
EMG-T3 42,4 30,1
EMG-T4 54,0 27,5
EMG-T5 64,1 24,1
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Grafik 2: Ortalama EMG 6lgiimlerinin ilgili zamandaki TOF degerine bagli degisimi

PSI ile EMG’nin her zaman noktasinda aralarindaki iligski incelendiginde To
zaman noktasinda EMG degeri sifir oldugundan herhangi bir iliski tespit
edilememistir. T1 zaman noktasinda PSI ile EMG arasinda orta diizeyde pozitif iliski
oldugu tespit edilmistir (r=0,61 p<0,001). T2 zaman noktasinda PSI ile EMG arasinda
kuvvetli pozitif iliski oldugu tespit edilmistir (r=0,73 p<0,001). T3 zaman noktasinda
PSIile EMG arasinda kuvvetli pozitif iligski oldugu tespit edilmistir (r=0,71 p<0,001).
T4 zaman noktasinda PSI ile EMG arasinda kuvvetli pozitif iliski oldugu tespit
edilmistir (r=0,70 p<0,001). Ts zaman noktasinda PSI ile EMG arasinda orta diizeyde
pozitif iliski oldugu tespit edilmistir (r=0,57 p<0,001) (Tablo 5).
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Tablo 5: PSI ve EMG korelasyon tablosu

TO PSI

T1PSI

T2 PSI

T3 PSI

T4 PSI

T5 PSI

r

p

TO EMG T1 EMG T2 EMG T3 EMG T4 EMG T5 EMG
- -,244" -,184 -,187 -,126 -,109
= ,015 ,066 ,063 211 ,278

607" ,665™ 552" A7 ,370™
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
,458™ 731 654" ,549™ 441"
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
,395™ 637" ,710™ 631" ,518™
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
374" ,609™ ,698™ ,695™ ,460™
,000 ,000 ,000 ,000 ,000
292" ,488™ ,529™ 562" 567"
,003 ,000 ,000 ,000 ,000

* 1 (korelasyon katsayis1): 0,00-0,19 : iliski yok, 0,20-0,39 : zayif iliski, 0,40-0,69 : orta diizeyde
iligki, 0,70-0,89 : kuvvetli iliski, 0,90-1,00 : ¢ok kuvvetli iliski vardir.

PSI ve EMG’nin TOF ile iliskisi incelendiginde, TOF ile PSI arasinda kuvvetli
pozitif iliski saptandi (r=0,74 p<0,001). TOF ile EMG arasinda da kuvvetli pozitif
iliski saptand1 (r=0,76 p<0,001) (Tablo 6).

Tablo 6: PSI ve EMG’nin TOF ile iliskisi

TOF

r

P
n

PSI

0,737
<0.001

600

EMG

0,754

<0.001
600

* r (korelasyon katsayist): 0,00-0,19 : iliski yok, 0,20-0,39 : zayif iligki, 0,40-0,69 : orta diizeyde
iligki, 0,70-0,89 : kuvvetli iliski, 0,90-1,00 : ¢ok kuvvetli iliski vardir.

TOF=90 degeri ekstiibasyon smirt olarak kabul edilip elde edilen verilerle
ROC analizi yapildi. ROC analizinde TOF>90 = 1 (ekstiibe edilebilir); TOF<90 = 0

(ekstiibe edilemez) seklinde degerlendirilerek hesaplama yapildi. EMG degiskenine
ROC analizi uygulandiginda uygun esik deger 24,5 olarak tespit edildi (EAA:0.852,
p<0.001, sensitivite: %90, spesifite: %68) (Grafik 3, Tablo 7)
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Grafik 3: EMG ROC analizi egrisi

Tablo 7: EMG igin tanisal dogruluk 6l¢iitleri ve en uygun esik degerler

Esik Deger  Sensitivite  Spesifite  Youden index

EMG > 23,5 0,900 0,679 0,579
EMG > 24,5 0,900 0,684 0,584

PSI degiskenine ROC analizi uygulandiginda uygun esik deger 60,5 olarak
tespit edildi (EAA:0,834, p<0.001, sensitivite: %96, spesifite: %56) (Grafik 4, Tablo

8)
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Grafik 4: PSI ROC analizi egrisi

Tablo 8: PSI i¢in tanisal dogruluk olgiitleri

Esik Deger Sensitivite Spesifite Youden indeks

PSI>59,5 0,970 0,557 0,527
PSI1>60,5 0,965 0,562 0,527

Her iki ROC analizinde de egri altinda kalan alanin bire yakin ve istatistiksel
olarak anlamli oldugu tespit edildi. Yapilan ROC analizinin sonuglar
degerlendirildiginde PSI>60,5 veya PSI> 59,5 esik degerlerinin tanisal dogruluk

Olciitleri benzer diizeyde oldugundan ve Youden indexleri esit oldugundan orta nokta
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esik deger olarak alabilir. PSI>60 veya EMG>24,5 oldugunda hastanin ekstiibe

edilebilecegi 6ngoriildii.

Postoperatif 5. dk Aldrete skoru ortalamasi 8,9 + 0,4; 10. dk Aldrete skoru
ortalamas1 9,9 + 0,1; 30. dk Aldrete skoru ortalamasi 10 + 0 olarak tespit edildi (Tablo

9). Ortalama Aldrete skorunun zamana bagl degisimi Grafik 5’te goriilmektedir.

Tablo 9: Aldrete skorunun zamana bagli degisimi

Aldrete 5. dk Aldrete 10. dk Aldrete 30. dk

Ortalama 8,90 9,97 10,0

Std. Sapma 0,43 0,17 0,0

Aldrete skoru
i

a

T T
Sudk 10k 30.dk

Grafik 5: Aldrete Skorunun zamana bagli degisimi
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5. TARTISMA

Calismamizda genel anestezinin ekstiibasyon asamasinda rutinde anestezik
derinlik takibinde kullanilmasi onerilen PSI (Patient State Index- Hasta Durum
Indeksi) monitdrizasyonundaki frontal EMG (Elektromyografi) parametresinin kas
gevsekligi dlglimiinde yine rutinde kullanimi 6nerilen TOF (Train Of Four- Dortlii

Uyar1) monitorizasyonu ile korelasyonunu inceledik.

Calismamizda yer alan tiim oOlglimler degerlendirildiginde TOF ile EMG
Olctimleri arasinda kuvvetli pozitif korelasyon saptadik. Bunun {izerine yaptigimiz
ROC analizi sonucunda 6dlgiilen frontal EMG degerinin 24,5 iizerinde olmasi halinde

ekstlibasyonun giivenle yapilabilecegi ongordiik.

Ekstlibasyon evresi genel anestezinin en Onemli ve olusabilecek
komplikasyonlar acisindan en riskli evrelerinden birisidir. Bu asamada pek c¢ok
komplikasyon ve yan etki ortaya ¢ikabilmektedir. Solunum  sistemi
komplikasyonlarinin mortalite ve morbidite oran1 %7’ye ulasabilmektedir (16).
Ekstiibe edilen hastalarin acil reentiibasyon ihtimali %0,19’dur (17). Bogaz agrisi, ses
kisikligi, Okstirtik gibi basit ama hasta konforunu azaltan komplikasyonlar
geligebilecegi gibi hayati tehdit eden obstriiksiyon, havayolu yaralanmasi, hipoksi gibi
komplikasyonlar da gelisebilmektedir (18). Postoperatif hipoksemi, dogurabilecegi

sonuclar a¢isindan en 6nemli komplikasyonlardan biridir.

Royal Anestezist Koleji ve Zor Havayolu Toplulugu Dordiincii Ulusal Denetim
Projesi Raporunda (NAP4), ingiltere’de bir yillik siirede; yogun bakim ve acil serviste
anestezi ile iligkili ortaya ¢ikan ciddi havayolu problemlerinin ticte birinin ekstiibasyon
asamasinda veya uyandirma odasinda meydana geldigi tespit edilmistir. Ekstiibasyonu
basarisiz olan hastalarda kritik klinik sonuglarin %13, mortalitenin %5 oldugu
bildirilmistir (103).

Beyin hasar1 ve 6liime yol acabilen postoperatif hipoksemi genel anestezi
sonras1 pediatrik hastalarda %24, eriskin hastalarda %32 olasilikla gelisebilen bir
durumdur (21). Obez hastalarda ve obstriiktif uyku apnesi olan hastalarda bu risk daha
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da fazla olabilmektedir. Postoperatif hipokseminin farmakolojik nedenlerinden biri
rezidiiel anestezik ve kas gevsetici ilaglardir (6). Genel anestezi sonrasinda havayolu
reflekslerinin  geri doniisiinde yetersizlik, faringeal hipotoni ve havayolu
obstriiksiyonuna neden olabilmektedir (25). Havayolunu koruyan reflekslerden olan

yutkunma refleksi néromuskiiler blokerler ile baskilanmaktadir (35).

Avrupa (%76) ve Amerika’da (%97) bulunan ameliyathanelerde periferik sinir
stimiilatorleri olduk¢a yaygindir fakat Avrupali Klinisyenlerin % 19'u ve Amerikali
klinisyenlerin % 9'u bunlar1 hi¢ kullanmadigi i¢in rezidiiel néromuskiiler blok sikligini

belirlemede yetersiz kalmistir (104).

Amerikan Anestezistleri Dernegi (ASA), 2015 yilinda yaymlanan Temel
Anestezi Izleme Standartlari kilavuzunda deneyimli anestezi personeli varhigi,
oksijenasyon, havalandirma, dolasim ve viicut sicakligi izlemini kapsayan bes
gereksinimden bahseder. Bu bes madde iginde noéromuskiiler monitdrizasyon
bulunmamaktadir. Bu gereklilik sadece ASA’nin yayinladigi Postanestezik Bakim igin
Uygulama Kurallar1 konusunda giincellenen bir raporda; "noromuskiiler islevin
degerlendirilmesi Oncelikle fizik muayene ve bazen de néromuskiiler blokerlerin
izlemini i¢erebilir" biciminde yer almaktadir. Postoperatif ekstlibasyon karar1 vermede
kullanilan siibjektif bas kaldirma ve benzeri testlerin giivenilirligi tartismali olup bu

durumda kantitatif TOF 6l¢tiimii bir gereklilik olarak goriilmektedir (8).

Her ne kadar Amerikan Anestezistler Dernegi gereksinim olarak
degerlendirmemis olsa da noromuskiiler blokerler kullanildiginda, periferik sinir
stimulasyonu teknigi ile néromuskiiler aktivitenin degerlendirilmesi biiyiik fayda
saglayacaktir. Yiiksek doz noromuskiiler bloker kullanildiginda, uzun -cerrahi
girisimlerde, komplikasyon riski yiiksek olan hastalarda ve rezidiiel blok varlig
diisiniildiiginde noromuskiiler fonksiyon objektif bir monitorizasyon teknigi ile

izlenmelidir (8).

Néromuskiiler fonksiyonun objektif kantitatif monitérizasyonu, Ingiltere ve
Irlanda Anestezistleri Dernegi’nin NAP4 ve NAPS5 raporlarinda néromuskiiler bloker

kullanilan durumlarda bir zorunluluk olarak vurgulanmistir (105).
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Cesitli klinik ¢aligmalar postoperatif rezidiiel blok ile respiratuar yan etkiler
arasindaki iligkiyi ortaya koymaktadir. Bissinger ve arkadaslar tarafindan yapilan bir
calismada, PACU'da TOF 6l¢iimii 0,70'ten diisiik olan hastalarda, TOF degeri 0,70 ve
tizerinde olan hastalara oranla hipoksemi insidansinin daha fazla oldugu tespit
edilmistir (107). Murphy ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada ise; PACU'da kritik
respiratuar komplikasyon yasayan hastalarin % 74'tinde TOF degerinin 0,70'ten diisiik
oldugu tespit edilmistir (108). Bu iki ¢alisma respiratuar yan etkilerden korunmak igin

TOF monitdrizasyonunun gerekliligini ortaya koymaktadir.

TOF oran1 0,90’1n altinda olan hastalarda iist solunum yollarinin tonusu ve ¢ap1
azalir, havayolunda obstriikksiyon gelisebilir, havayolunda biitlinliikk bozulabilir,
faringeal disfonksiyon, iist 6zofagus sfinkterinde tonus kaybi gelisebilir, aspirasyon

riski artabilir ve hipoksiye ventilatuar yanitta azalma ortaya ¢ikabilir (106).

Aytag ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada rezidiiel blok ve aspirasyon
riskini azaltmak, postoperatif atelektazi ve pnomoni gelisiminden korunmak igin
ekstiibasyon sonrast donemde TOF oraninin 0,90’dan yiiksek olmas1 gerektigi tespit
edilmistir. Postoperatif rezidiiel blokla karsilasma siklig1 %21-42’olarak belirtilmistir
(109).

Literatiirde yer alan caligmalar 1s18inda postoperatif komplikasyonlardan
korunmak i¢in gereken TOF sinirinin 0,90 ve iizeri oldugu goriilmektedir. Bu sebeple

calismamizda ekstiibasyon kriteri olarak TOF>0,90 degerini kabul ettik.

Literatiirde periferik sinir monitdrizasyon tekniklerinin birbiri ile korelasyonu
konusunda pek ¢ok ¢alisma mevcuttur. Trager ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada
kas gevsetici etki sonlanmasi asamasinda fonomyografi, kinemyografi ve
mekanomyografi korelasyonu incelenmistir. Derlenme siireleri her ti¢ teknikte de esit
tespit edilmis, her ii¢ teknigin de birbiri ile uyumlu oldugu ve klinik kullanimda tatmin

edici oldugu belirtilmistir (110).

Unterbuchner ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢alismada ekstiibasyon asamasinda
g0z acma, ¢ift gorme, dil ¢ikarma, dile basing uygulama, bas kaldirma, kol kaldirma,

el itme ve 20 ml su yutma testlerinden olusan 8 klinik test ile TOF monitdrizasyonu
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kiyaslanmistir. Sadece 3 test anlamli bulunmustur (kol kaldirma, bas kaldirma, gz
acma veya su yutma). 5 sn kol kaldirabilen, 5 sn bas kaldirabilen, 20 ml su yutabilen
hastalarda TOF>0,90 oldugu; kolunu 5 saniyeden az kaldirabilen, basini1 2 saniyeden
fazla kaldirabilen hastalarda TOF>0,70 oldugu; kolunu 5 saniyeden az kaldirabilen,
basini 1 saniyeden az kaldirabilen hastalarin ise TOF<0,30 oldugu tespit edilmistir
(111).

Baska bir calismada ise genel anestezi sonrasi ekstiibasyon asamasinda
sugammadeks ile neostigmin kullanimi arasinda, rezidiiel blok varliginin tespiti i¢in
diyafram USG ve akseleromyografi yontemleri kiyaslanmistir. Ekstiibasyondan 30 dk
sonra neostigmin kullanilan hasta grubunda %23-25, sugammadeks kullanilan hasta

grubunda ise %2-4 oranla rezidiiel kiirarizasyon varhigi tespit edilmistir (112).

Literatiirde yer alan onceki galigmalarda sinir stimiilasyon teknikleri kendi
arasinda mukayese edilmis, stimiilasyon teknikleri disinda kas giiclinii gosteren fizik
muayene bulgular1 ve diyafram USG teknikleri de akseleromyografik yontemle (TOF)
kiyaslanmigtir. Calismamizda bir sinir stimiilasyon teknigi olmayan fakat frontal
kaslar tizerinde Olglim yaparak kas gilicii hakkinda bilgi veren frontal EMG

parametresini TOF monitdrizasyonu ile kiyasladik.

Genel anestezi altindaki hastalarda anestezik derinlik monitdrizasyonunda
rutin kullanimi 6nerilen PSI elektrodu ayni zamanda frontal EMG 0&lgiimii de
yapabilmektedir. Caligmamizda rutinde kullanilan frontal EMG parametresi ile TOF
degerinin birbiri ile korele oldugunu tespit ettik. Bu durumda iki monitdrizasyon
teknigi yerine sadece PSI - frontal EMG monitérizasyonu kullanarak hem maliyet hem

1§ glicli hem de zamandan tasarruf edebilecegimizi diisiinmekteyiz.

Literatiir incelendiginde periferik sinir monitérizasyonu hakkinda yapilan
calismalar i¢inde TOF (akseleromyografi) ile Frontal EMG 6l¢iimii korelasyonu
konusunda herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz literatiirde bu konuda

yapilan ilk korelasyon ¢alismasidir ve bu durum ¢alismamizi farkli kilmaktadir.

Calismamizda olusturdugumuz orneklem biiylikliigii yapilan giic analizine

gore uygun olup daha fazla sayida katilimci ile yapilacak calismalar esik deger
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belirlenmesinde daha tutarli sonuglar elde edilmesini saglayacaktir. TOF bagiml
olusturdugumuz 6l¢lim noktalar1 yerine zaman bagimh 6l¢iimlerle elde edilen TOF ve
EMG degerlerinin kullanilacagi ¢alismalar daha saglikli korelasyon ve esik

degerlerinin tespitine imkan saglayacaktir.

Calismamuz prospektif gozlemsel yontemle yapildi. Orneklem biiyiikliigii
G*Power 3.1.9.2 versiyonu kullanarak hesaplandi. Bu dogrultuda 100 hasta {izerinde
genel anestezi sonras1 ekstiilbasyon asamasinda rutin olarak  Onerilen
akseleromiyometrik periferik sinir stimiilasyonu-TOF 6l¢iimii ile frontal EMG 6l¢timii
korelasyonu degerlendirildi. Olgiimler sonucunda TOF ile frontal EMG arasinda
kuvvetli pozitif iliski-korelasyon saptandi (r:0.755, p<0.001). Elde edilen veriler
1s1g1nda altin standart yontem kabul edilen TOF 6l¢timii yerine rutin anestezik derinlik
6lctimiinde kullanilmasi tavsiye edilen PSI elektrodu ile es zamanli olarak 6l¢iilebilen
frontal EMG o6l¢iimiiniin kullanilabilecegi kanisindayiz. 600 parametre (6 zaman
araliginda 100 hasta) ile TOF ve EMG arasinda ROC analizi yapildiginda EMG
degerinin 24,5 esik degerinin TOF:0,90 noktasina denk geldigini tespit ettik. Baska bir
ifade sekliyle hastalarin ekstlibasyon asamasinda EMG ol¢iimleri 24,5 esik degerini

gectigi anda hastalarin ekstiibe edilebilecegini dngordiik.

6. SONUCLAR

Calismamiz  literatiirdeki  1lk  TOF-EMG  korelasyon calismasidir.
Calismamizda TOF degeri ile anestezik derinlik monitdrizasyonu igin rutin kullanimi
onerilen PSI elektrodu ile 6l¢limledigimiz frontal EMG degeri arasinda kuvvetli
pozitif korelasyon tespit ettik. Sonrasinda yaptigimiz ROC analizi sonucunda EMG
icin ekstiibasyon esik degerini 24,5 olarak tespit ettik. Baska bir deyisle frontal EMG
Olglimii 24,5 tizerine ¢iktiginda hastalarin ekstiibe edilebilecegini 6ngordiik. Genel
anestezi altindaki hastalarin ekstiibasyon karar1 verilirken, genel anestezide rutin
kullanim1 onerilen ve eszamanli olarak Frontal EMG 6l¢iimii de yapabilen PSI

monitdrizasyonu ile kas gilici monitorizasyonu da yapabiliyor olmanin TOF
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monitdrizasyonu ihtiyacini azaltacagmi, bdylelikle hem maliyet hem de zaman

kazanci saglayacagini diisiinmekteyiz.

Hasta Durum Indeksi monitérii ile dl¢iilebilen Frontal EMG parametresinin,
hem uyanikligin yakin takibinin hem de kas giiciinii dlgmenin 6nemli oldugu
hastalarda, ekstlibasyon donemi giivenliginin TOF monitorizasyonuyla uyumlu veriler

saglamasi nedeniyle avantajli bir monitorizasyon oldugunu diisiiniiyoruz
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EK 2. TEZ KONUSU ONAY FORMU

Uzmanhk Ogrencisinin

Ad1 Soyadi: Hakan Gokalp TAS
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1-Tez Bashgi/Konusu:

GENEL ANESTEZININ EKSTUBASYON ASAMASINDA HASTA DURUM
INDEKSI MONITORIZASYONUNDAKI FRONTAL EMG
PARAMETRESININ TRAIN OF FOUR iLE KORELASYONU

2-Arastirma sorusu:
Hasta Durum Indeksi 6l¢iimii ile Train of Four dl¢iimii birbiri ile korele sonuglar

veriyor mu?

3-Arastirmanin amaci:
Calismamizin amaci genel anestezi uygulanan hastalarda PSI monitorizasyonundaki
Frontal EMG parametresinin kas giicii monitdrizasyonu (TOF) ile korelasyonunu

degerlendirmektir.

4-Arastirma materyalleri, popiilasyonu:
Genel anestezi altinda 1 saatten uzun siirecek cerrahi operasyon endikasyonu olan,

18-65 yas aras1t ASA-I, Il ve 1l risk grubundaki hastalar.

5-Dahil etme ve hari¢ tutma Kriterleri:
1 saatten uzun siirecek cerrahi operasyon endikasyonu olan, 18-65 yas aras1t ASA-I,

Il ve 11l risk grubundaki 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. ilag alerji dykiisii olan,
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ndrolojik ya da néromuskiiler hastalig1 olan, noérolojik ya da sinir-kas kavsagina
etkili ilag kullanan, gebe, elektrolit bozuklugu olan, organ yetmezligi olan, karaciger
disfonksiyonu olan, bobrek disfonksiyonu olan, obez ya da kasektik, calismaya

katilmay1 kabul etmeyen, koopere olunamayan hastalar ¢alisma disinda tutuldu.

6-Arastirmanin birincil sonu¢ degiskenleri:

TOF 0,25,50,75 ve 90 oldugunda PSI Frontal EMG o6l¢limleri degerlendirilecek

7-Arastirmanin tiirii ve tasarimi:

Prospektif gozlemsel klinik arastirma

8- Arastirma hipotezi:

Rutin kullanimi 6nerilen TOF kas gevsekligi monitdrizasyonu ile anestezik derinlik
6l¢iimiinde rutin kullanim1 6nerilen PSI monitoriindeki Frontal EMG parametresi
korele ise iki yontem yerine tek monitdrizasyon teknigi kullanilarak zaman ve

maliyet agisindan avantaj saglanmis olacaktir.

9-Orneklem sayisi ve belirleme yontemi:

Orneklem biiyiikliigii G*Power 3.1.9.2 versiyonu kullanarak hesaplanmistir.
Literatirde TOF ve Frontal EMG arasindaki iliskiyi gosteren ¢aligma
bulunmamakla birlikte aralarinda en az orta diizeyde iliski oldugu disiiniilmektedir.
Bu nedenle etki biiyiikliigii 0.3 olarak kabul edilmis; bivariate korelasyon yontemi
kullanilarak, a= 0.05 ve =0.8 olacak sekilde iki yonlii hipotez kurularak 6rneklem
bliyiikliigli hesaplanmis ve en az 84 kisiye ulagsmak hedeflenmistir. Toplam

orneklem sayist 100 olarak belirlenmistir.

10-Arastirmada kullamlacak istatistik yontemler:

Spearman teknigi ve ROC analizi

11-Arastirmanin orijinalligi ve bilime katkisinin aciklamasi:

Literatiir incelendiginde periferik sinir monitdrizasyonu hakkinda yapilan
caligmalar icinde TOF (akseleromyografi) ile Frontal EMG 6l¢iimii korelasyonu
konusunda herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Calismamiz literatiirde bu
konuda yapilan ilk korelasyon calismasidir ve bu durum calismamizi farkl

kilmaktadir.

Tez damismani: Dog. Dr. Didem ONK
Kontrol edilmistir ve uygundur.

Imza
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