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Anestezi Sırası ve Sonrasında Kas Gevsetici 
Etkisinin Sinir Stimülasyonu ile izlenmesi 

Zeynep ESENER 

Günümüzde anestezi sırasında yaygın b iç imde 
kullanılmakta olan kas gevsetici ilaçların etkilerinin 
izlenmesi (monitorize edilmesi) vital fonksiyonların 
izlenmesi kadar önemli kabul edilmektedir. Gerek 
anestezi süresince, gerekse ameliyat sonrası devrede, 
kas gevsetici etkisinin izlen meşindeki amaçlar ı şu 
şekilde sıralayabiliriz: 

1. Mevcut b loğun , tipi derinliği ve süresinin 
saptanması , 

2. Hasta için uygun gevsetici dozunun belirlen­
mesi, 

3. Döndürmenin (reversal) değerlendiri lmesi , 
4. Post-operatif devrede görülebilecek kas zayıf­

lığı ve solunum güçlüğünün tanısı. 

Bu klinik amaçlara deneysel ve araş t ı rmaya yö­
nelik olan değer lendirmeyi de eklemek mümkündür . 
Bu değerlendirmeler için önceleri gönüllülerdeki göz­
lemler, kas zayıflığını göstermek üzere ağzı veya 
gözü açma , dil ç ıka rma , yutkunma gibi işlevleri 
yapamama veya yumruk sıkma kuvvetinde azalma 
gibi testler ve dakika volümü, vital kapasite veya mak­
simum inspirasyon volümü ölçümü gibi solunum 
fonksiyon testlerinden yarar lanı lmışt ı r (8, 12). 
Bazı araştırmacılar diyafram ve interkostal kasların 
aktivitesini ö lçerken (28), bazıları maksimum inspi-
ratuar kuvvet (24), inspiratuar kuvvet (6) ö lçümünü . 
bazıları da baş kadırma (head lift) testini (13, 23) 
kas zayıflığını gös te rmekte kul lanmışlardır . Ancak bu 
yöntemler in ç o ğ u , istemli kas gayreti gerektirdiğin­
den anestetize veya işbirliği sağlamanın güç o lduğu 
çocuk hastalarda yararlı o lamamaktad ı r . Anestezi 
al t ındaki hastalarda solunum fonksiyonu ile ilgili 
ölçümler yaygın olarak kul lanı lmaktadır . Ancak 
solunum fonksiyonlarının bu amaçla tek başlarına 
kullanılmaları sakıncalıdır. Çünkü narkotik ve hip-
notik ilaçlar, inhalasyon anestezikleri de solunumu 
deprese edebilecekleri gibi, solunum fonksiyonları 
normal o lduğu halde sinir-kas iletiminde belirgin dep­

resyon olabilmektedir (16, 22). B u , diğer kl inik 
gözlemler için de söz konusu o lmaktadı r . 

Sinir-kas iletiminin değerlendiri lmesinde en ob­
jektif y ö n t e m , bir periferik motor sinirin yapay ola­
rak uyarılması ile ilgili kasta meydana gelen yanı t ın 
gözlenmesi ve ölçülmesidir . İlk kez 1941'de Harvey 
ve Masland tarafından uygulanan bu y ö n t e m d e n gü­
nümüzde basit periferik sinir s t imülatörler inden 
karmaşık elektromiyografi sistemlerine kadar yaygın 
olarak yarar lanı lmaktadır (1). 

İstemli yöntemler in aksine, uyarı lmış (evoked) 
yanıt lar , has tanın işbirliğini gerektirmediklerinden bi­
linci kapalı , anestetize veya bebek ve ç o c u k hastalar­
da kullanım için uygundurlar. Anestetize hastada, 
cerrahi girişimlerin büyük çoğun luğunda bir kol 
serbest kalabildiğinden, sinir s t imülasyonunda üst 
ekstremiteler daha çok kullanı lmaktadır . Pratikte 
bu amaçla en yaygın olarak kullanılan sinir N. U l -
naris olup, gözlem ve kayıtlar bu sinirin innerve 
ettiği M. Abductor Digiti Minimi (hipotenar E M G ) 
veya M. Adductor Pollicis Brevis'ten (tenar E M G ) 
yapı lmaktadı r . 

İ le t imde bir bozukluk o lmadıkça , bir sinir lifi 
boyunca verilen uyarı , ilgili kas lifinde "ya hep 
ya h iç ' yasasına göre kasılmaya neden olur ve uyarı 
şiddeti bütün liflerde kasılmayı sağlayacak değere 
(maksimal) u laş t ığ ında da kasta maksimal kasılma 
meydana gelir. Uyarı ş iddet inin daha fazla artırı lma­
sı, kasılma gücünü etkilemez. Sinir s t imülasyonu ile 
izlem sırasında, yanılmaları önlemek üzere bu değe­
rin % 10-20 fazlası ş idde t te , yani supramaksimal 
uyarılar kullanılır (10). 

Verilecek uyarı dik açılı ve 0.2-0.5 milisaniye sü­
reli olmalıdır . Bu uyarı sonucu kastan ilk sapması 
yukar ı , difazik şekilli bir yanıt alınmalıdır. Bu yanıt 
çok sayıdaki difazik motor Unit aksiyon potansi­
yelinin toplamı olan tek bir potansiyelden o luşur 
(10). Bir kas gevsetici uygulandığında, bu yanı t ın 
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Şekil -1. Bir kas gevşetici uygulandığında kas yanıtının gide­
rek zayıflayıp izoclektrik çizgiye inmesi. 

yüksekliği giderek azalır ve tam bloğu göstermek 
üzere izoelektrik çizgiye iner (34) (Şekil 1). Kas 
gevşetici etkisiyle iletimde azalma o lduğunda , uyarı 
hızındaki değişiklikler de alman kas yanıt lar ında de­
ğişmeye neden olur. Bu değişikl iklerden b loğun 
tipi ve derinliği saptanabilir. Bu nedenle değerlen­
dirmede tek, tetanik, post-tetanik ve dörtlü uyarılar 
olmak üzere değişik hızlardaki uyarı lardan yararla­
nı lmaktadır . 

1. Tek Uyarılar (Single Twitch). 0.1-1 Hz 
hızlardaki bu uyarılar kas gevşeticilerin karşı laşt ı rmalı 
incelemelerinde yararlı o lmaktadır . Başlangıçta bir 
kontrol değer saptanır ve ilacın verilmesinden sonra, 
kas yanı t ında kontrol yanı ta göre meydana gelen de­
ğişikliklerden etkinin hızı ve derinliği saptanır . Y a ­
nıtın kontrol değere dönmesi için geçen süre de 
ilacın etki süresini gösterir. Ancak sinir kas kavşa­
ğında güvenlik sınırı çok geniş olup, iletimin ger­
çekleşmesi için motor son plak reseptörlerinin % 25' 
inin serbest olması yeterlidir (32). Bu nedenle tek 
uyarıya alınan yanı t , reseptörlerin gerçek durumunu 
göstermekte duyarlı bir ölçü olmayıp, reseptörlerin 
% 75'i bloke o lduğu halde, normal olabilir (33). Bu 
şeki lde, tek uyarı lar ın, nisbeten derin bloklardan etki­
lenmeleri, yanıt kontrol değere döndüğü halde önemli 
derecede blok mevcut olabilmesi ve kontrol değer 
gerektirmeleri gibi sakıncaları vardır (3, 33). 

Tetanik Uyarılar. Sinir-kas kavşağında büyük 
bir güvenlik sınırı olması nedeniyle normal iletim 
sırasında, yüksek hızlardaki tetanik uyarılara alman 
yanıt lar , asetikolin salımmdaki azalmaya karşın bir 
süre (yaklaşık 20 saniye) aynı düzeyde tutulur (24). 
Ancak sinir-kas kavşağının hastalığı veya kürarize 
edici ilaçların kullanımı nedeniyle, güvenlik sınırı 
daralmışsa, tek uyarılara alınan yanıtlar normal 
olsa da tekrarlanan uyanlar sırasında asetilkolin mik­
tarında meydana gelen azalma sonucu, tetanik uyarı­
lara alınan yanıtların yüksekliği giderek azalır, yani 

Şekil - 2. Normal iletim, dcpolarizan ve non-dcpolarizan 
blok sırasında tetanik ve post-tetanik uyarılara 
alınan yanıtlar. (T: tek uyarı, Te: tetanus, PT: post-
tetanik uyarı). 

sönme (fade) olur (Şeki l - 2). Sönmenin derecesi 
tetanik uyar ının sıklığı, süresi ve bloğun derinliğine 
bağlıdır. Bu şekilde tetanik uyarılar, b loğun derecesi­
ni göstermede tek uyarı lardan daha değerli olmakta­
dır. Pratikte sıklıkla 50 Hz olmak üzere 30, 50 veya 
100 Hz hızda uvarılar kul lanı lmaktadır (9, 27). Ayrı­
ca bu uyarıların bilinci açık hastalar için çok ağrılı 
olmaları önemli bir sakıncadır . 

Post-tetanik Uyarılar ve Post-tetanik Potansi-
yasyon (PTP): Tetanik uyarı sırasında artan A c h 
sentez ve salımı, güvenlik sınırında bir daralma yoksa, 
post-tetanik potansiyasyona (fasilitasyon) neden 
olmaz. Ancak non-depolarizan blok, bazı miyastenia 
gravis olguları veya dual blok nedeniyle güvenlik sınırı 
daralmışsa, tetanik uyarı sonucu artan asetilkolin 
ile daha çok sayıda kas lifi uyarılarak, post-tetanik 
uyarıya tetanik uyar ıdan önceki tek uyarıya alman 
yanıt ın en az iki misli yükseklikte bir yanıt alınır 
(Şekil - 2). Bu fenomen tetanik uyarıyı izleyen 1-2 
saniye iç inde en belirgin olup, 10 saniye içinde gide­
rek azalır (1, 9). Ancak bu y ö n t e m de, uyanlar ın 
ağrılı olması nedeniyle uyanık hasta için rahatsız 
edicidir. 

Dörtlü Uyarılar (Train-of-four). Non-depolarizan 
blok ve miyastenia graviste düşük hızda uygulanan 
uyanlara alınan yanı t ın yüksekliği, uyarı hızı arttırıl­
dığında, 4-5 uyarı sonunda azalarak daha az yüksek­
likte ve sabit bir düzeye iner. Buna dayanarak ilk kez 
1968'de Roberts ve Wilson tarafından miyastenik 
hastaların izlenmesinde kullanılan dörtlü uyarılar , 
günümüzde kas gevşetici etkisinin değerlendiri lmesin­
de de kul lanı lmaktadır (4). Bu yön temle 2 Hz h ızda , 
2 saniye süreli dört supramaksimal uyarıdan o luşan 
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Şekil - 3. Non-depolarizan ve depolarizan bloklar sırasında 
dörtlü uyarılara alman yanıtlar. Eşit yükseklikteki 
ilk dörtlü yanıtlar normal iletimi göstermektedir. 

ve 10 saniyeden daha kısa aralıklarla olmamak üzere 
tekrarlanabilen bir uyarı dizisi kul lanı lmaktadır . Uya­
rılara alınan 4. yanıt ın yüksekliğinin 1. yanıt yüksek­
liğine oranı yüzde olarak hesaplanmakta ve değer­
lendirmede yanıtların birbirine oranı kul lanı ldığından 
kontrol değere de gereksinim o lmamaktad ı r (Şeki l -3) . 

Normal iletimde dör t uyar ıya alınan yanıt lar eşit 
ve maksimal yüksekliktedir . Ancak hastaya non-depo­
larizan bir gevşetici uygulandık tan sonra, gi t t ikçe ar­
tan miktarlarda gevşetici ile temas eden motor son 
plakta, asetilkolinin etkinl iği azalır ve motor son plak 
potansiyeli, dolayısıyla kas yanıtları giderek küçülür. 
Böylece kasılan liflerin sayısı azalarak 4.. 3., 2. ve 
son olarak da 1. uyarı lar eşik üstü potansiyel oluş­
turmaya yetmeyerek yanı t lar sırası ile kaybolur ve 
tam blok oluşur (3.33) (Şek i l -3). 

Depolarizan blok sırasında ise 4 yanıt ın yüksekli­
ği normalden daha az, ancak eşi t t i r . Depolarizan blok 
sırasında dörtlü uyarılara alınan yanı t ta sönme oluşu 
Faz 2 bloğun geliştiğini gösterir (29). 

Dörtlü uyarıların, b loğun t ipi ve derecesi hakkın­
da fikir vermeleri, kontrol değer gerektirmemeleri ve 
çok ağrılı olmamaları gibi üstünlükleri vardır. Günü­
müzde 10 saniye aralıklarla dörtlü uyarılar verip, alı­
nan yanıtı % T4 oranı (4. y a n ı t / 1 , yanıt x 100) olarak 
gösteren stimülatörler gelişt ir i lmiştir (14). Şekil - 4' 
de Fazadinium uyguladığımız bir hastada, dörtlü uya­
rılarla izlenen b loğun seyri görülmektedir . 

UYARILMIŞ Y A N I T L A R I N 
DEĞERLENDİRİLMESİ 

Bir motor sinirin uyarı lması ile, ilgili kasta mey­
dana gelen kasılma çeşi t l i şekil lerde gözlenip kaydedi-
lebilmektedir (10 ,18 , 21 , 26, 29, 30): 

Vizüel Değer lend i rme . Tek uyanlara alınan 
yanıt lar , gözlenerek öncekilerle karşılaştırılabilir. 

Şekil - 4. Non-depolarizan bir gevşetici (fazadinium) verilen 
ve iletimin dörtlü uyarılarla izlendiği bir hastada 
bloğun gelişmesi ve spontan olarak düzelmesi 
sırasında dörtlü uyanlara alman yanıtlar. 

Tetanik uyarıya alınan yanı t ta sönme olup o lmadığ ı , 
dörtlü uyarılara alınan yanıtların sayısı ve fade gözle 
izlenebilir (Şeki l - 5). 

Taktik Değer lendirme. İzleyicinin elinin hastanın 
avucu içine yerleştirilmesi veya hasta parmağının 
parmak uçları ile hissedilmesi ile fade mevcudiyeti 
ve yanı t sayısı değerlendirilebilir. 

Mekanik Ölçümler . Uyarı sonucu kasta meydana 
gelen kasılmanın kuvveti bir transducer aracılığı ile 
ölçülüp yazdınlabil ir . Ölçümlerin sağlıklı olabilmesi 
iç in , kasta izometrik kasılma sağlamak üzere, belirli 
bir gerginlik ve pozisyon sağlanmalıdır. Bu amaçla en 
sık olarak el kasları, özellikle de başparmağın adduk-
tor kası kullanılmalıdır. 

Elektromiyografik Ölçümler . Bu yön temle , uyarı­
lan kasta meydana gelen kompaund aksiyon potan­
siyeli bir monitordan izlenebilir veya yazdınlabil ir . 
Aygıtın pahalı ve komplike o luşu kullanımı sadece 
araştırmalarla s ınır lamaktadır . Ancak son zamanlarda 
daha önce de belirtildiği gibi, daha küçük, kontrol 
yanıt ı , T4 oranını ve tetanik sönmeyi dijital olarak 
gösteren daha pratik miyograflar kullanılmaya baş­
lanmışt ır . 

U Y A R I L M I Ş Y A N I T L A R I N KLİNİK 
GÖZLEMLERLE İLİŞKİSİ 
Tek uyarı . % 95 veya daha fazla yanıt depres­

yonu, çene ve larenks kaslarında yeterli gevşeme 
ile rahat bir laringoskopi ve entübasyon olanağı 
sağlar. Bu sırada karın kasları da yeterli derecede 
gevşektir (1). Potent anestezik buharlar kullanıldı­
ğında ise % 75 blok aynı gevşemeyi sağlamaktadır . 
Karın kasları tek uyar ıya alınan yanıt yüksekliği % 25 
veya daha fazla o lduğunda ser t leşmektedir (29). 
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Şeki l -5 . Yüzeyel elektrotla ulnar sinirin uyarılması ile 5. 
parmaktan, normal iletim, depolarizan ve non-
depolarizan blok sırasında tek ve tetanik uyarılara 
alınan yanıtlar. 

Fakat b a ş , genellikle yanı t % 90 yüksekliğe ulaşma­
dan kaldırılamaz (29, 35). Öte yandan twitch yük­
sekliğinin % 100 olmasının normal sinir-kas iletimine 
işaret etmeyebileceği hat ı rdan çıkarı lmamalıdır (1, 2, 
33). 

Tetanik Uyarılar. 5 saniye süre ile 50 Hz hızdaki 
tetanik uyarıya alman yanı t yüksekliğinin korunması , 
5 saniye süre ile başı kaldırabi lme, dili çıkarabilirle, 
gözleri açabi lme, normal vital kapasite ve inspiratuar 
kuvvet ile birliktedir (31). 

Dörtlü Uyarılar. Dörtlü uyarıya alınan yanıt sayısı 
2 veya daha fazla o lduğunda kas gevşemesi yetersiz 
hale gelmektedir (35). T4 oranı % 40 veya daha az 
ise hasta başını kaldıramaz. % 60 o lduğunda ise 3 
saniye süre ile baş yüksekte tutulabilir (4, 5). Ancak 
vital kapasite ve inspiratuar kuvvet henüz normale 
dönmemiş t i r (7). T4 oranı % 75'e ulaşt ığında hasta 
gözlerini açabilir, dilini çıkarabilir , öksürebilir ve ba­
şını 5 saniye süre ile kaldırabilir (7). T4 oranı % 80'e 
ulaşt ığında da vital kapasite ve inspiratuar kuvvet 
normale dönmüştür (29). 

SİNİR STİMÜLASYONUNUN 
PRATİKTE KULLANIMI 
Anestezi indüksiyonu ve devamı sırasında 
Hastalar arasında gevşetici gereksinimi bakımın­

dan farklılıklar vardır. Sinir st imülasyonu ile hastanın 
yanıtı izlenerek gerek entübasyon, gerekse cerrahi 
gevşeme için uygun gevşetici dozu saptanabilir. 
Öte yandan birçok hastada, % 90-95 twitch dep­
resyonu yeterli kas gevşemesi ve entübasyon koşulu 
sağlamaktadır (1). Bir sinir stimülatörü ile, non-de-
polarizan gevşetici dozu tek uyarıya belli belirsiz 
bir yanı t ve dörtlü uyarılara küçük bir birinci yanı t 
alınacak şekilde ayarlanarak aşırı veya yetersiz 

dozdan kaçını lmış o lunacakt ı r (11, 29). Entübas­
yon kas gevşemesi uygun derinliğe ulaşt ığında 
yapılması ile bu işlem ık ınma, öksürme olmadan 
atravmatik şekilde gerçekleşecekt i r (14). B u , özel­
likle nöroşirurji ve oftalmoloji ameliyatlarında önem 
kazanmaktadı r . 

Süksinilkolin infüzyonu yapılan olgularda ise, 
infüzyon hızı tek uyarılara hiç yanıt alınmayacak 
şekilde ayarlanmalı , ancak aşırı dozdan kaç ınmak 
için, zaman zaman infüzyon yavaşlatılarak veya 
durdurularak iletim değerlendir i lmelidir (29). 

Uygun gevşetici dozunun belirlenmesi dışında, 
girişim süresince de, mevcut b loğun tipinin saptan­
ması, gevşemenin yeterli l iğinin araştırılması amacı 
ile sinir s t imülasyonuna başvurulabil ir . 

Bloğun antagonize edilmesi sırasında 
Mevcut non-depolarizan b loğun antagonize edil­

me hızı, antikolinesteraz verilmeden önceki iletimin 
derecesi ile ilgilidir. İ le t imin durumu belirlendikten 
sonra antagonist verilmesi bu işlemin yeterliliği ve 
süresi hakkında bilgi verecektir. Örneğin, tek veya 
dörtlü uyarılara hiç yan ı t a l ınmadan antagonist veril­
diğinde döndürme süresi uzamaktad ı r (25). Katz (17) 
da, döndü rme , dörtlü uyar ıya sadece bir yanıt alındı­
ğında yapıldıysa, T4 oranının % 70'e ulaşmasının 10 
-30 dakika, dör t yanı t al ındığında yapıldı ise 10 
dakikadan az sürdüğünü belirtmektedir. 

Post-operatif devrede 
Sinir s t imülasyonu, postoperatif devredeki kas 

zayıflığı ve solunum güçlüğünün tanısında ve tedavi-
side yo l gösterici olup, buradaki değeri indüksiyon ve 
anestezi sırasında o l d u ğ u n d a n daha büyüktür. T4 ora­
nı % 70 ve tetanik fade yok ise, mevcut solunum 
güçlüğü gevşetici etkisine bağlanmamalıdır (29). Öte 
yandan T4 daha küçük ve tetanik uyarıya fade varsa 
kas gevşetici etkisinin sürdüğü düşünülmeli ve uygun 
tedavi yapılmalıdır. 

HANGİ H A S T A L A R SİNİR 
STİMÜLATÖRÜ İLE İZLENMELİ 
Her hastaya, anestezi indüksiyonundan önce , tan-

sion aleti veya kardiyak m o n i t ö r gibi, bir sinir stimüla­
törü bağlanması ve uygun gevşetici dozunun hasta 
yanı t ına göre belirlenmesi ideal bir işlem olacaktır . 
Katz (15) kas gevşetici uygulanan her olguda bir sinir 
stimülatörü kul lanmanın ciddi olarak düşünülmesi 
gerektiğini belirtmektedir. Ancak gelişmiş ülkelerde 
bile henüz böyle rutin bir uygulama yoktur. Günlük 
uygulamada kas gevşeticilerin etkilerinin izlenmesinde 
klinik gözlemlere dayanı lmakta ve dikkatli bir değer­
lendirme ve izlem ile önemli sorunlar ç ıkmamaktad ı r . 
Ancak bazı durumlarda sinir stimülatörü kullanılması, 
hasta güvenliğini ar t t ı racak ve anestezistin çalışmasını 
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kolaylaşt ı racaktır . Aşağ ıda sıralanan durumlarda 
basit bir portabl sinir s t imülatörü ile de olsa, iletimin 
izlenmesinde yarar vardır: 

— Genel durumu bozuk hastalar, 
-- Ağır böbrek ve/veya karaciğer fonksiyon 

bozuk luğu olan hastalar, 
— Ağır pulmoner hastalıklar, 
— Antikolinesteraz kul lanmanın sakıncalı ol­

duğu ağır kalp hastaları ve bronşia l astmalı hastalar, 
— Nöromüsküler hastalıklar, 

— İleri derecede ş i şman hastalar, 
— Çok uzun cerrahi girişimlerin yapı lacağı has­

talar, 
— Süksinilkolin infüzyonu yapılan hastalar. 

Bu hastalarda, stimülasyona alınan y a n ı t a göre 
yeterli başlangıç ve idame dozları ve zamanın ın 
belirlenmesi, b loğun antagonize edilme zamanı 
ve yeterli l iğinin belirlenmesi, blok tipinde bir değiş­
me kuşkusu varsa bunun belirlenmesi ile daha güven­
li bir yaklaşım sağlanmış olacaktır . 
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