anesteziyoloji

Anestezi Sirasi ve Sonrasinda Kas Gevsetici
Etkisinin Sinir Stimiilasyonu ile izlenmesi

Giintimiizde anestezi sirasinda yaygin big¢imde
kullanilmakta olan kas gevsetici ilaglarin etkilerinin
izlenmesi (monitorize edilmesi) vital fonksiyonlarin
izlenmesi kadar o6nemli kabul edilmektedir. Gerek
anestezi siliresince, gerekse ameliyat sonrasi devrede,
kas gevsetici etkisinin izlenmesindeki amaglart su
sekilde siralayabiliriz:

1. Mevcut blogun, tipi derinligi ve siiresinin
saptanmasi,

2. Hasta i¢in uygun gevsetici dozunun belirlen-
mesi,

3. Dondiirmenin  (reversal) degerlendirilmesi,
4. Post-operatif devrede goriilebilecek kas zayif-

l1ig1 ve solunum gii¢liigiiniin tanisi.

Bu klinik amacglara deneysel ve arastirmaya yo-
nelik olan degerlendirmeyi de eklemek miimkiindir.
Bu degerlendirmeler i¢in Onceleri goniilliillerdeki goz-
lemler, kas zayifligin1 gdstermek liizere agz1 veya
gozii ag¢ma, dil ¢ikarma, yutkunma gibi islevleri
yapamama veya yumruk sikma kuvvetinde azalma
gibi testler ve dakika voliimii, vital kapasite veya mak-
simum inspirasyon volimi 0lgiimi  gibi solunum
fonksiyon testlerinden yararlanilmistir (8, 12).
Bazi arastirmacilar diyafram ve interkostal kaslarin
aktivitesini O6lgerken (28), bazilar1 maksimum inspi-

ratuar kuvvet (24), inspiratuar kuvvet (6) ol¢imiini .

bazilar1 da bas kadirma (head lift) testini (13, 23)
kas zayifligin1 goéstermekte kullanmislardir. Ancak bu
yontemlerin ¢ogu, istemli kas gayreti gerektirdigin-
den anestetize veya isbirligi saglamanin giic oldugu
¢ocuk hastalarda yararh Anestezi
altindaki hastalarda solunum fonksiyonu ile ilgili
6lgiimler yaygin kullanilmaktadir. Ancak
solunum fonksiyonlarinin bu amagla tek baslarina
kullanilmalar1 sakincalidir. Ciinkii narkotik ve hip-
notik ilaglar, inhalasyon anestezikleri de solunumu
deprese edebilecekleri gibi, solunum fonksiyonlari
normal oldugu halde sinir-kas iletiminde belirgin dep-

olamamaktadir.

olarak
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resyon olabilmektedir (16, 22). Bu, diger klinik
gozlemler i¢in de s6z konusu olmaktadir.

Sinir-kas iletiminin degerlendirilmesinde en ob-
jektif yontem, bir periferik motor sinirin yapay ola-
rak uyarilmas: ile ilgili kasta meydana gelen yanitin
gbzlenmesi ve olgiilmesidir. Ilk kez 1941'de Harvey
ve Masland tarafindan uygulanan bu yodntemden gii-
nimiizde basit periferik  sinir stimiilatorlerinden
karmasik elektromiyografi sistemlerine kadar yaygin

olarak yararlanilmaktadir (1).

Istemli yontemlerin aksine, uyarilmis (evoked)
yanitlar, hastanin isbirligini gerektirmediklerinden bi-
linci kapali, anestetize veya bebek ve ¢ocuk hastalar-
da kullanim i¢in uygundurlar. Anestetize hastada,
cerrahi girisimlerin biiyiik c¢ogunlugunda bir kol
serbest kalabildiginden, sinir stimiilasyonunda iist
ekstremiteler daha ¢ok kullanilmaktadir. Pratikte
bu amagla en yaygin olarak kullanilan sinir N. Ul-
naris olup, gozlem ve kayitlar bu sinirin innerve
ettigi M. Abductor Digiti Minimi (hipotenar EMG)
veya M. Adductor Pollicis Brevis'ten (tenar EMG)
yapilmaktadir.

iletimde bir bozukluk olmadikca, bir sinir lifi
boyunca verilen uyari, ilgili kas lifinde "ya hep
ya hig¢' yasasina goére kasilmaya neden olur ve uyar:
siddeti bitin liflerde kasilmay:r saglayacak degere
(maksimal) ulastiginda da kasta maksimal kasilma
meydana gelir. Uyar1 siddetinin daha fazla artirilma-
s1, kasilma giiciinii etkilemez. Sinir stimiilasyonu ile
izlem sirasinda, yanilmalari 6nlemek {iizere bu dege-
rin % 10-20 fazlas1 siddette, yani supramaksimal
uyartlar kullanilir (10).

Verilecek uyar1 dik ag¢ili ve 0.2-0.5 milisaniye sii-
reli olmalidir. Bu uyar:t sonucu kastan ilk sapmasi
yukari, difazik sekilli bir yanit alinmalidir. Bu yanit
¢ok sayidaki difazik motor Unit aksiyon potansi-
yelinin toplam: olan tek bir potansiyelden olusur
(10). Bir kas gevsetici uygulandiginda, bu yanitin
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Sekil -1. Bir kas gevsetici uygulandiginda kas yanitinin gide-
rek zayiflayip izoclektrik ¢izgiye inmesi.

yiksekligi giderek azalir ve tam blogu gostermek
tizere izoelektrik ¢izgiye iner (34) (Sekil 1). Kas
gevsetici etkisiyle iletimde azalma oldugunda, uyari
hizindaki degisiklikler de alman kas yanitlarinda de-
gismeye neden olur. Bu degisikliklerden blogun
tipi ve derinligi saptanabilir. Bu nedenle degerlen-
dirmede tek, tetanik, post-tetanik ve dortlii uyarilar
olmak tizere degisik hizlardaki uyarilardan yararla-

nilmaktadir.

1. Tek Uyarilar (Single Twitch). 0.1-1 Hz
hizlardaki bu uyarilar kas gevseticilerin karsilagtirmali
incelemelerinde yararli olmaktadir. Baslangigta bir
kontrol deger saptanir ve ilacin verilmesinden sonra,
kas yanitinda kontrol yanita gére meydana gelen de-
gisikliklerden etkinin hizi ve derinligi saptanir. Ya-
nitin  kontrol degere ddénmesi ic¢in gegen siire de
ilacin etki siiresini gosterir. Ancak sinir kas kavsa-
ginda givenlik siir1 ¢ok genis olup, iletimin ger-
ceklesmesi igin motor son plak reseptdrlerinin % 25'
inin serbest olmasi yeterlidir (32). Bu nedenle tek
uyariya alinan yanit, reseptdrlerin ger¢ek durumunu
gostermekte duyarli bir 6l¢ii olmayip, reseptérlerin
% 75'i bloke oldugu halde, normal olabilir (33). Bu
sekilde, tek uyarilarin, nisbeten derin bloklardan etki-
lenmeleri, yanit kontrol degere dondiigi halde 6nemli
derecede blok mevcut olabilmesi ve kontrol deger
gerektirmeleri gibi sakincalar1 vardir (3, 33).

Tetanik Uyarilar. Sinir-kas kavsaginda biyiik
bir giivenlik smnir1  olmasi nedeniyle normal iletim
sirasinda, yiiksek hizlardaki tetanik wuyarilara alman
yanitlar, asetikolin salimmdaki azalmaya karsin bir
sire (yaklasik 20 saniye) ayni diizeyde tutulur (24).
Ancak sinir-kas kavsaginin hastaligi veya kiirarize
edici ilaglarin kullanimi1 nedeniyle, giivenlik sinir1
daralmissa, tek uyarilara alinan yanitlar normal
olsa da tekrarlanan uyanlar sirasinda asetilkolin mik-
tarinda meydana gelen azalma sonucu, tetanik uyari-
lara alinan yanitlarin yiiksekligi giderek azalir, yani

Sekil - 2. Normal iletim, dcpolarizan ve non-dcpolarizan
blok sirasinda tetanik ve post-tetanik uyarilara
alinan yanitlar. (T: tek uyari, Te: tetanus, PT: post-
tetanik uyari).

sonme (fade) olur (Sekil - 2). Sonmenin derecesi
tetanik uyarinin sikligi, siiresi ve blogun derinligine
baglidir. Bu sekilde tetanik uyarilar, blogun derecesi-
ni gostermede tek uyarilardan daha degerli olmakta-
dir. Pratikte siklikla 50 Hz olmak iizere 30, 50 veya
100 Hz hizda uvarilar kullanilmaktadir (9, 27). Ayri-
ca bu uyarilarin bilinci ag¢ik hastalar i¢in ¢ok agrili
olmalar1 6nemli bir sakincadir.

Post-tetanik Uyarilar ve Post-tetanik Potansi-
yasyon (PTP): Tetanik uyari sirasinda artan Ach
sentez ve salimi, giivenlik sinirinda bir daralma yoksa,
post-tetanik  potansiyasyona (fasilitasyon) neden
olmaz. Ancak non-depolarizan blok, bazi miyastenia
gravis olgular1 veya dual blok nedeniyle giivenlik sinir1
daralmigsa, tetanik uyari sonucu artan asetilkolin
ile daha ¢ok sayida kas lifi uyarilarak, post-tetanik
uyartya tetanik uyaridan onceki tek uyariya alman
yanitin en az iki misli yikseklikte bir yanit alinir
(Sekil - 2). Bu fenomen tetanik uyariyi izleyen 1-2
saniye i¢ginde en belirgin olup, 10 saniye i¢inde gide-
rek azalir (1, 9). Ancak bu yontem de, uyanlarin
agrili olmast nedeniyle uyanik hasta i¢in rahatsiz
edicidir.

Dortli Uyarilar (Train-of-four). Non-depolarizan
blok ve miyastenia graviste diisiik hizda uygulanan
uyanlara alinan yanitin yiiksekligi, uyari hizi arttiril-
diginda, 4-5 uyar: sonunda azalarak daha az yiiksek-
likte ve sabit bir diizeye iner. Buna dayanarak ilk kez
1968'de Roberts ve Wilson tarafindan miyastenik
hastalarin izlenmesinde kullanilan dértli uyarilar,
giinimiizde kas gevsetici etkisinin degerlendirilmesin-
de de kullanilmaktadir (4). Bu ydntemle 2 Hz hizda,
2 saniye siireli dort supramaksimal uyaridan olusan
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Sekil - 3. Non-depolarizan ve depolarizan bloklar sirasinda
dortlic uyarilara alman yanitlar. Esit yiikseklikteki
ilk dortli yanitlar normal iletimi gostermektedir.

ve 10 saniyeden daha kisa araliklarla olmamak tizere
tekrarlanabilen bir uyart dizisi kullanilmaktadir. Uya-
rilara alinan 4. yanitin yiksekliginin 1. yanit yiiksek-
ligine oran1 yiizde olarak hesaplanmakta ve deger-
lendirmede yanitlarin birbirine orani kullanildigindan
kontrol degere de gereksinim olmamaktadir (Sekil-3).

Normal iletimde dort uyariya alinan yanitlar esit
ve maksimal yiksekliktedir. Ancak hastaya non-depo-
larizan bir gevsetici uygulandiktan sonra, gittik¢e ar-
tan miktarlarda gevsetici ile temas eden motor son
plakta, asetilkolinin etkinligi azalir ve motor son plak
potansiyeli, dolayisiyla kas yanitlar1 giderek kigulir.
Boylece kasilan liflerin sayisi azalarak 4.. 3., 2. ve
son olarak da 1. uyarilar esik {sti potansiyel olus-
turmaya yetmeyerek yanitlar sirast ile kaybolur ve
tam blok olusur (3.33) (Sekil -3).

Depolarizan blok sirasinda ise 4 yanitin yiksekli-
gi normalden daha az, ancak esittir. Depolarizan blok
sirasinda dortlii uyarilara alinan yanitta sénme olusu
Faz 2 blogun gelistigini gdsterir (29).

Dortli uyarilarin, blogun tipi ve derecesi hakkin-
da fikir vermeleri, kontrol deger gerektirmemeleri ve
¢ok agrili olmamalar1 gibi ustiinlikleri vardir. Giini-
miizde 10 saniye araliklarla dortli uyarilar verip, ali-
nan yanitt % T4 orant (4. yanit/1, yanit x 100) olarak
gosteren stimiilatorler gelistirilmistir (14). Sekil - 4'
de Fazadinium uyguladigimiz bir hastada, dortli uya-
rilarla izlenen blogun seyri goriilmektedir.

UYARILMIS YANITLARIN
DEGERLENDIRILMESI

Bir motor sinirin uyarilmasi ile, ilgili kasta mey-
dana gelen kasilma ¢esitli sekillerde gozlenip kaydedi-
lebilmektedir (10,18, 21, 26, 29, 30):

Degerlendirme. Tek uyanlara alinan

gozlenerek  oncekilerle kargilastirilabilir.

Viziiel
yanitlar,
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Sekil - 4. Non-depolarizan bir gevsetici (fazadinium) verilen
ve iletimin dortli uyarilarla izlendigi bir hastada
blogun gelismesi ve spontan olarak diizelmesi
sirasinda dortlii uyanlara alman yanitlar.

Tetanik uyariya alinan yanitta sonme olup olmadigi,
dortli uyarilara alinan yanitlarin sayist ve fade gozle
izlenebilir (Sekil - 5).

Taktik Degerlendirme. Izleyicinin elinin hastanin
avucu ig¢ine yerlestirilmesi veya hasta parmaginin
parmak uclari ile hissedilmesi ile fade mevcudiyeti
ve yanit sayist degerlendirilebilir.

Mekanik Olgiimler. Uyar1 sonucu kasta meydana
gelen kasilmanin kuvveti bir transducer araciligi ile
6leiiliip yazdinlabilir. Olgiimlerin saglikli olabilmesi
icin, kasta izometrik kasilma saglamak {izere, belirli
bir gerginlik ve pozisyon saglanmalidir. Bu amagla en
sik olarak el kaslari, 6zellikle de basparmagin adduk-
tor kasi1 kullanilmalidir.

Elektromiyografik Olgiimler. Bu yéntemle, uyari-
lan kasta meydana gelen kompaund aksiyon potan-
siyeli bir monitordan izlenebilir veya yazdinlabilir.
Aygitin pahali ve komplike olusu kullanimi1 sadece
arastirmalarla sinirlamaktadir. Ancak son zamanlarda
daha oOnce de belirtildigi gibi, daha kiiciik, kontrol
yaniti, T4 oraninit ve tetanik sonmeyi dijital olarak
gosteren daha pratik miyograflar kullanilmaya bas-
lanmistir.

UYARILMIS YANITLARIN KLIiNiK
GOZLEMLERLE iLiSKiSi

Tek uyari. % 95 veya daha fazla yanit depres-
yonu, c¢ene ve larenks kaslarinda yeterli gevseme
ile rahat bir laringoskopi ve entiibasyon olanag:
saglar. Bu sirada karin kaslar1 da yeterli derecede
gevsektir (1). Potent anestezik buharlar kullanildi-
ginda ise % 75 blok ayni gevsemeyi saglamaktadir.
Karin kaslar1 tek uyariya alinan yanit yiiksekligi % 25
veya daha fazla oldugunda sertlesmektedir (29).



32 ANESTEZi SIRASI VE SONRASINDA KAS GEVSETICi ETKIiSiNiN SiNiR STIMULASYONU iLE iZLENMESI

Sekil-5. Yiizeyel elektrotla ulnar sinirin uyarilmasi ile 5.
parmaktan, normal iletim, depolarizan ve non-
depolarizan blok sirasinda tek ve tetanik uyarilara
alian yanitlar.

Fakat bas, genellikle yanit % 90 yiikseklige ulasma-
dan kaldirilamaz (29, 35). Ote yandan twitch yiik-
sekliginin % 100 olmasinin normal sinir-kas iletimine
isaret etmeyebilecegi hatirdan ¢ikarilmamalidir (1, 2,
33).

Tetanik Uyarilar. 5 saniye siire ile 50 Hz hizdaki
tetanik uyariya alman yanit yiiksekliginin korunmasi,
5 saniye siire ile basi kaldirabilme, dili ¢ikarabilirle,
gbzleri acabilme, normal vital kapasite ve inspiratuar
kuvvet ile birliktedir (31).

Dortlit Uyarilar. Dortlit uyariya alinan yanit sayist
2 veya daha fazla oldugunda kas gevsemesi yetersiz
hale gelmektedir (35). T4 orani % 40 veya daha az
ise hasta basini kaldiramaz. % 60 oldugunda ise 3
saniye siire ile bas yiiksekte tutulabilir (4, 5). Ancak
vital kapasite ve inspiratuar kuvvet heniiz normale
donmemistir (7). T4 oranit % 75'e ulastiginda hasta
gozlerini acgabilir, dilini ¢ikarabilir, oksiirebilir ve ba-
sint 5 saniye siire ile kaldirabilir (7). T4 orani % 80'e
ulastiginda da vital kapasite ve inspiratuar kuvvet
normale donmistiir (29).

SINIR STIMULASYONUNUN
PRATIKTE KULLANIMI
Anestezi indiiksiyonu ve devami sirasinda

Hastalar arasinda gevsetici gereksinimi bakimin-
dan farkliliklar vardir. Sinir stimiilasyonu ile hastanin
yanit1 izlenerek gerek entiibasyon, gerekse cerrahi
gevseme ic¢in uygun gevsetici dozu saptanabilir.
Ote yandan birgok hastada, % 90-95 twitch dep-
resyonu yeterli kas gevsemesi ve entiibasyon kosulu
saglamaktadir (1). Bir sinir stimiilatori ile, non-de-
polarizan gevsetici dozu tek wuyariya belli belirsiz
bir yanit ve dortli uyarilara kiigiik bir birinci yanit
alinacak sekilde ayarlanarak asir1 veya yetersiz

dozdan kaginilmis olunacaktir (11, 29). Entiibas-
yon kas gevsemesi uygun derinlige ulastiginda
yapilmast ile bu islem 1kinma, O6ksiirme olmadan
atravmatik sekilde gergeklesecektir (14). Bu, 6zel-
likle norosirurji ve oftalmoloji ameliyatlarinda 6nem

kazanmaktadir.

Siiksinilkolin  inflizyonu yapilan olgularda ise,
infizyon hizi tek uyarilara hi¢ yanit alinmayacak
sekilde ayarlanmali, ancak asir1 dozdan kag¢inmak
i¢in, zaman zaman inflizyon yavaslatilarak veya
durdurularak iletim degerlendirilmelidir (29).

Uygun gevsetici dozunun belirlenmesi disinda,
girisim siiresince de, mevcut blogun tipinin saptan-
masi, gevsemenin yeterliliginin arastirilmasi amaci
ile sinir stimiilasyonuna basvurulabilir.
edilmesi sirasinda

Blogun antagonize

Mevcut non-depolarizan blogun antagonize edil-
me hizi, antikolinesteraz verilmeden Onceki iletimin
derecesi ile ilgilidir. Iletimin durumu belirlendikten
sonra antagonist verilmesi bu islemin yeterliligi ve
siiresi hakkinda bilgi verecektir. Ornegin, tek veya
dortlit uyarilara hi¢ yanit alinmadan antagonist veril-
diginde dondirme siiresi uzamaktadir (25). Katz (17)
da, dondirme, dortli uyariya sadece bir yanit alindi-
ginda yapildiysa, T4 oraninin % 70'e ulagsmasinin 10
-30 dakika, dort yanit alindiginda yapildi ise 10
dakikadan az siirdiigiinii belirtmektedir.

Post-operatif devrede

Sinir stimiilasyonu, postoperatif devredeki kas
zayifligi ve solunum gi¢ligiiniin tanisinda ve tedavi-
side yol gosterici olup, buradaki degeri indiiksiyon ve
anestezi sirasinda oldugundan daha biyiiktiir. T4 ora-
nt % 70 ve tetanik fade yok ise, mevcut solunum
giigliigii gevsetici etkisine baglanmamalidir (29). Ote
yandan T4 daha kii¢ciik ve tetanik uyariya fade varsa
kas gevsetici etkisinin siirdiigii disinilmeli ve uygun
tedavi yapilmalidir.

HANGI HASTALAR SIiNiR
STIMULATORU iLE iZLENMELI

Her hastaya, anestezi indiiksiyonundan dnce, tan-
sion aleti veya kardiyak monitor gibi, bir sinir stimiila-
tori baglanmasi ve uygun gevsetici dozunun hasta
yanitina gore belirlenmesi ideal bir islem olacaktir.
Katz (15) kas gevsetici uygulanan her olguda bir sinir
stimiilatorii  kullanmanin ciddi olarak disinilmesi
gerektigini belirtmektedir. Ancak gelismis tlkelerde
bile heniiz bdyle rutin bir uygulama yoktur. Giinlik
uygulamada kas gevseticilerin etkilerinin izlenmesinde
klinik gézlemlere dayanilmakta ve dikkatli bir deger-
lendirme ve izlem ile 6nemli sorunlar ¢ikmamaktadir.
Ancak bazi durumlarda sinir stimiilatéri kullanilmasi,
hasta giivenligini arttiracak ve anestezistin ¢calismasini
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kolaylastiracaktir. Asagida siralanan durumlarda
basit bir portabl sinir stimiilatori ile de olsa, iletimin
izlenmesinde yarar vardir:

— Genel durumu bozuk hastalar,

--  Agir bdbrek ve/veya karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalar,

— Agir pulmoner hastaliklar,

— Antikolinesteraz kullanmanin sakincali ol-
dugu agir kalp hastalari ve bronsial astmalr hastalar,

— Noromiiskiiler hastaliklar,

33

— lleri derecede sisman hastalar,
— Cok uzun cerrahi girisimlerin yapilacag: has-

— Siiksinilkolin infiizyonu yapilan hastalar.

Bu hastalarda, stimiilasyona alinan yanita gore
yeterli baslangi¢ ve idame dozlar1t ve zamaninin
belirlenmesi, blogun antagonize edilme zamani
ve yeterliliginin belirlenmesi, blok tipinde bir degis-
me kuskusu varsa bunun belirlenmesi ile daha giiven-
li bir yaklasim saglanmis olacaktir.

KAYNAKLAR

1. Ali 1111, JJ Savarcse: Monitoring of neuromuscular func-
tion. Anesthesiology, 45: 216, 1976.

2. AliUli, FW Lebowitz, FM Ramsey: Twitch, tetanus and
train-of-iour as indices of recovery from non-depolariz-
ing neuromuscular blockade. Anesthesiology, 54: 294,
1981.

3. Ali 1111, JE Utting, TC Gray: Stimulus frequency in the
detection of neuromuscular block in humans. Br. J.
Anaest., 42:967, 1970.

4. Ali Uli, JE Utting, TC Gray: Quantitative assesment of
residual antidepolarizing block (Part I). Br. J. Anaesth.,
43: 473, 1971.

5. Ab III!, JE Utting, TC Gray: Ouaniitavie assesment of
residual antidepolarizing block (Part II). Br. J. Anaesth.,
43: 478, 1971.

6. Bendixen 1111, AD Surtees, T Oyama, et al.: Postopera-
tive disturbances in ventilation following the use of
muscle relaxants m anesthesia. Anesthesiology, 20: 121,
1959.

7. Brand JB, DJ Gullen, NE Wilson, et al.: Spontaneous
recovery fiom non-depolarizing neuromuscular block-
ade: Correlation between clinical and evoked responses.
Anesth. Analg., 56: 55, 1977.

8. Collins VJ: Relaxants-Clinical Considerations in: Princi-
ples of anesthesiology, 2nd ed., lea and Febiger, Phila-
delphia, p. 564, 1978.

9. Epstein RA, RM Epstein: The electromyographic and
the mechanical response of indirectly stimulated muscle-
in anesthetized man following curarizalion. Anesthesiol-
ogy, 38.: 212, 1973.

10. F.rtekinC, Klinik Elektromiyografi. Lge iiniversitesi Mat-
baasi, Bornova, [zmir, s. 85, 1977.

11. Feldman SA: Muscle Relaxants, 2nd ed., WB Saunders
Co., Philadelphia, p. 210, 1979.

12. Foldes FI, AP Mona, IIM Brun: Studies with muscle
relaxants in unanesthetized subjects. Aneshesiology.,
22: 230, 1961.

13. Johansen Sil, M Jorgensen: S Molbech: Effecel of tubo-
curarinc on respiratory and nonrespiratory —muscle
power in man. J. Appl. Physiol., 19: 990, 1964.

Tiirkiye Klinikleri Gil 7  fej, 1 1987

14. Jones RM: Neuromuscular transmission and its block-
ade. Pharmacology, monitoring and phisiology updated.
Anaesthesia, 40: 964, 1985.

15. Katz RL: Compa8ison of electrical and mechanical
recording of spontaneous and evoked muscle activity.
Anesthesiology, 26: 204, 1965.

16. Katz RL: Neuromuscular effects of d-tubocurarine,
endophonium and neostigmine in man. Anesthesiology,
28: 327, 1967.

17. Katz RL: Clinicil neuromuscular pharmacology of pan-
curonium. Anesthesiology, 34: 550, 1971.

18. Lee C, RL Kaz: Neuromuscular Pharmacology, A clinic-
al update and commentary. Br. J. Anaesth., 52: 173,
1980.

19. MacDonald AM, RI Keen, ND Pugh: Myasthenia Gravis
and Atracurium. Br.J. Anaesth., 56: 651, 1984.

20. Malsch E: Maximal inspiratory force in infants and
children. South Med.J. 71:428, 1978.

21. Miller RD: Recent developments wtih muscle relaxants
and their antagonists. Canad. Anaesth. Soc. J. 26: 83,
1979.

22. Mogenson JV, BC Jorgensen, H Ording: Residual curari-
sation in the recovery room. Anesthesiology, 50: 539,
1979.

23. Nightingale DA, GH Bush: A clinical comparison be-
tween tuboenrarine and pancuronium in children. Br.
J. Anaesth, 45: 63, 1973.

24. Paton WDM, DR Waud: The margin of safety of neuro-
muscular transmission. J. Physiol., 191: 59, 1967.

25. Pearce AC, JP Williams, RM Jones: Atracurium for
short surgical procedures in day patients. Br. J. Anaesth.
56: 973, 1984.

26. Rodriquez AA, YT Oester: Fundamentals of Electro-
myography in: Electrodiagnosis and Electromyography,
Licht E (ed), 2nd cel.,, Maryland, Wavcrly Press Inc.,
p.- 296, 1961.

27. Stanec A, J lleyduk, D Stanck, et al.: Tetanic fade and
posttetanic tension in the absence of neuromuscular
block in anesthetized man. Anasth. Analg., 57: 102,
1978.



34

28.

29.

30.

31.

ANESTEZI SIRASI VE SONRASINDA KAS GEVSETICI ETKISININ SINIR STIMOLASYONU ILE iZLENMESI

Unna KR, EW Pelikan, DW Macfarlane: Evaluation of
curarizing drugs in man. I. Potency, duration of action
and effects on vital capacity of d-tubocurarine, dimetyl
tubocurarine and decamethylene-bis (trimethyl-ammo-
nium bromide). J. Pharmacol. Exp. Ther., 98: 318,
1980.

Viby-Mogensen J: Clinical assessment of neuromuscular
transmission. Br. J. Anaesth., 54: 209, 1982.

Viby-Mogenson J, J Engbaek, NH Jensen, el al.: New
developments in clinical monitoring of neuromuscular
transmission: Monitoring without equipment. Sympo-
sium on Clinical Experiences with Norcuron, Geneva
Excerpta Medica. Current Clinical Practice Series 11,
p. 66, 1983.

Walts LF, N Levin, JB Dillon: Assessment of recovery
from curare. JAMA, 213: 1984, 1970.

32.

33.

34.

35.

Waud BE, DR Waud: The relation between tetanic fade
and receptor acclusion in the presence of competitive
neuromuscular block. Anesthesiology, 35: 456, 1971.

Waud BE®, DR Waud: The relation between the response
to "Train-of-four" stimulation and receptor occlusion
during competitive neuromuscular block, Anesthesiogy,
37:413, 1972.

Wylie WD, HC Churchill-Davidson: A Practice of
Anaesthesia, 3rd ed., Lloyd-Luke (Medical Books) Ltd.,
London, p. 817, 1972.

Yamamura H: Clinical assessment of neuro-muscuiar
block. Anesthesia or paralysis? 8th WCA Book of
Abstracts VI, ,Manila, p. 45, 1984.



