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Bölüm 12

NÖROMUSKÜLER BLOK MONİTÖRİZASYONU

Hakan Gökalp TAŞ1

GIRIŞ

Nöromusküler bloke edici ajanlar (NMBA’lar) genellikle anestezi sırasında 
endotrakeal entübasyonu kolaylaştırmak ve / veya cerrahi koşulları iyileştirmek 
için uygulanır. Anestezi sırasında NMBA alan tüm hastalarda NMBA ve reversal 
ajanların dozajını ayarlamak ve derlenme derecesini değerlendirmek için nöro-
musküler blok izlenmelidir.

Bu konu, kullanılabilecek cihazları, sinir stimülasyon modellerini ve sonuçla-
rın yorumlanmasını tartışacaktır. NMBA seçimi, anestezi için klinik kullanımlar 
ve nöromusküler bloğun tersine çevrilmesi ayrı ayrı tartışılacaktır.

NÖROMUSKÜLER BLOK NE ZAMAN VE NASIL MONITÖRIZE 
EDILIR?

Mümkün olan her zaman nöromusküler bloker ajanların (NMBA) uygulan-
masını ve derlenmeyi izlemek için nöromusküler fonksiyonun kantitatif, objek-
tif ölçümünün (yani akselerometri, elektromiyografi, kinemografi kullanılması 
önerilmektedir. Kantitatif, objektif bir monitör mevcut değilse, bir periferik sinir 
stimülatörü kullanılabilir, ancak yalnızca bloğun derinliğini belirlemek için kulla-
nılabilir (Train of Four (TOF) sayısı). Subjektif olarak (periferik sinir stimülatörü 
ile) yapılan TOF değerlendirmesi yeterli derlenmeyi garanti edemez .

53 gözlemsel ve randomize çalışmanın meta-analizine bakıldığında; orta etkili 
NMBA (atrakuryum , sisatrakuryum , mivakuryum , vekuronyum veya rokuron-
yum) alan hastalarda nöromusküler blokerlerin kantitatif monitörizasyonunun, 
kalitatif (subjektif) monitörizasyon ve monitörize edilmeyen hastalara kıyasla 
postoperatif rezidüel kürarizasyon varlığı açısından daha avantajlı olduğu görül-
müştür (sırasıyla % 11.5’e karşı % 30.6) (1). Ancak, verilerin kalitesinin çok düşük 
olduğu değerlendirilmiştir.
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•	 Tetani olarak da adlandırılan tetanik stimülasyon, sürekli kas kasılmasına ne-
den olan 5 saniye boyunca> 30 Hz frekansta tekrarlayan stimülasyonu içerir. 
Nondepolarizan bloğun artmasıyla tetanik kasılma kaybolur.

•	 Post tetanik sayım (PTC), beş saniyelik bir tetanik (50 Hz) uyarandan ve 
ardından 20 saniye süreyle 1 Hz’de verilen bir dizi tekli uyarandan oluşur. 
Post-tetanik potensiasyon veya PTC’deki artış, nondepolarizan nöromusküler 
bloğun bir özelliğidir ve TOFC değeri sıfır olan derin blok seviyeleri sırasında 
faydalıdır.

TOFC ve TOFR, tetaniden sonra geçici bir süre için artar veya güçlenir. Bu 
nedenle, orta düzeydeki nöromusküler blok sırasında (yani TOFC 1 ila 3) tetani 
kullanılmamalıdır ve TOF stimülasyonu, nöromusküler blok derecesini hafife al-
mamak için tetaniden en az iki - üç dakika sonra kullanılmalıdır.
•	 En sık kullanılan objektif intraoperatif nöromusküler monitörizasyon akse-

lerometridir. Ulnar sinirin TOF stimülasyonuna yanıt olarak oluşturduğu 
ivmeyi ölçmek için başparmağa bir ivmeölçer takılır. TOFC görüntülenir ve 
dört seğirme mevcutsa, bir TOFR da görüntülenir.

•	 Nöromusküler monitörizasyonun sonuçları yorumlanırken farklı kasların 
hassasiyeti dikkate alınmalıdır.
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