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Aortokoroner Baypas Cerrahisi Geçiren Obez ve 
Diyabetik Hastada Roküronyuma Bağlı Uzamış 
Nöromusküler Blok

Elif CoşkUN*, Mustafa BüyükatEş*

ÖZ

Obez olgularda kolin esteraz enzim inhibitörlerine ya-
nıt alınamayan rezidüel nöromusküler bloğa daha sık 
rastlanmaktadır. Obez, diyabetik ve ileri yaş kadın 
hastaya yapılan aortokoroner baypas cerrahisi sonra-
sında ayılma ve derlenmesinde uzama olması üzerine 
teşhis ve tedavi edilen uzamış nöromusküler blok olgu-
sunu sunduk.

Anahtar kelimeler: aortokoroner baypas cerrahisi, 
    roküronyum, uzamış 
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ABSTRACT

Rocuronium Induced Prolonged Residual Neuromus-
cular Blockade in an Obese and Diabetic Patient who 
Underwent Aortocoronary Artery Bypass Surgery

Prolonged residual neuromuscular blockade which is un-
responsive to cholinesterase inhibitors is frequently enco-
untered  in obese patients. In this case report, we pre-
sent an obese and diabetic old women patient who was 
diagnosed and treated for an extended period of arousal  
and recovery time because of prolonged neuromuscular 
blockade after coronary artery bypass  surgery.
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GİRİş

Rokuronyum 1.2 mg/kg optimal dozda hızlı indük-
siyon amacı ile kullanılan non-depolarizan ami-
nosteroid yapıda nöromusküler bloker ajandır [1]. 
Non-depolarizan kas gevşeticilerin etkilerinin geri 
döndürülmesi için asetilkolin esteraz inhibitörleri 
kullanılmaktadır. Dekürarizasyon amacıyla kullanı-
lan kolinesteraz enzim inhibitörleri nöromüsküler 
hastalığı olan ve obez hastalarda istenilen etkiyi oluş-
turmayabilirler [2]. Aynı amaçla kullanılan sugamma-
deks, rokuronyum gibi nöromüsküler bloker ajanlara 
bağlanarak blokajı ortadan kaldırmaktadır [3]. Bu olgu 
sunumunda sugammadeks ile rokuronyuma bağlı 

uzamış nöromüsküler blokajın geriye döndürüldüğü 
hasta olgusu tartışılmıştır.

oLGU SUNUMU

Yetmiş dört yaşında ve 152 cm boyunda 86 kg 
(BMI:37.2 kg/m², obez) olan kadın hasta ani göğüs ağ-
rısı olması üzerine başvurdukları merkezden inferior 
miyokardiyal infarktüs (MI) öntanısı ile koroner anji-
yografi yapılması amacıyla hastanemiz acil servisine 
sevk edildi. Yapılan ileri tetkikler sonucunda hastada 
koroner arter hastalığı saptandı. Elektif aortokoroner 
baypas cerrahisi kararı alınan hastanın anamnezinde 
yaklaşık 2 ay önce tespit edilmiş diyabeti olduğu ve 
oral anti-diyabetik ilaç başlanıldığı, ancak hastanın 
düzenli kullanmadığı, yaklaşık 3 yıl önce teşhis edi-
len hipertansiyon nedeni ile kalsiyum kanal blokörü 
kullandığı öğrenildi. Geçirilmiş operasyon öyküsünde 
4 yıl önce diz ve 1 yıl önce kalça protezi operasyonu 
olduğu öğrenildi. Laboratuvar tetkiklerinde üre:107 
mg/dL ve kreatinin 1.7 mg/dL olarak tespit edildi ve 
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herhangi bir başka patoloji saptanmadı.

Preoperatif operasyon hazırlığı yapılan hastanın 
risk skoru Amerikan Anestezistler Derneği’nin 
(ASA-American Society of Anesthesiologists) 
skorlamasında ASA IV olarak tespit edildi. Ame-
liyathanede anestezi bölümünce hastanın elektro-
kardiyogramı, invaziv arter basıncı, kalp atım hızı 
ve periferik oksijen satürasyonu monitorize edildi. 
Anestezi indüksiyonu fentanil 300 mikrogram (iv 
bolus), midazolam 8 mg (iv bolus), propofol 40 mg 
(iv bolus) ve kas gevşemesi ise roküronyum 70 mg 
(iv bolus) dozu ile sağlandı. Endotrakeal tüpün yer-
leştirilmesinden sonra anestezi idamesi remifenta-
nil 0.1 microgram/kg/dk infüzyon ve %40 O2+%60 
N2O ve %1-2 sevofluran ile sürdürüldü. Hastaya 
yapılan 4 damar aortokoroner baypas operasyonu 
yaklaşık 5 saat 30 dk. sürdü. Aort klemp süresi ve 
kardiyopulmoner baypas süresi sırasıyla 74 ve 136 
dk. idi. Bu süre içinde hastaya yapılan rokuronyum 
total dozu 200 mg saptandı. Hasta operasyon son-
rasında hemodinami sorunsuz şekilde ve entübe 
olarak yoğun bakıma alındı. Yoğun bakımda sedas-
yon amacıyla yalnızca intravenöz propofol infüz-
yonu 15 saat ve 200 mg/saat (2.3 mg/kg/st) doz-
da verildi. Postoperatif 1.günde hastanın solunum 
cihazından ayrılması amacıyla propofol infüzyonu 
kapatıldı. Sözel uyarılarla kooperasyon kurulmakta 
ancak motor kas gücü yetersiz idi. Beklenen sürede 
yeterli hareket yeteneği olmaması ve yeterli ken-
diliğinden solunum oluşturamaması üzerine hasta 
nöroloji bölümüne danışıldı. Nöroloji bölümünce 
istenen beyin tomografisinde herhangi bir patoloji-
ye rastlanılmadı. 

Bunun üzerine uzamış nöromusküler blok olabileceği 
düşünüldü ve anestezi bölümüne konsülte edildi. Has-
taya periferik sinir stimülatörü takıldı. Train-of-Four 
monitörizasyonu ile ölçümlerde T4/T1 oranı 0.85 idi.  
Rokuronyumun neden olduğu nöromüsküler bloğun 
geriye döndürülmesi amacıyla sugammadeks 200 mg 
(iv) uygulandı. Uygulama sonrası 4. saatte hastanın 
kas gücünün artması ve kendiliğinden solunumunun 
yeterli düzeye ulaşması üzerine olgu postoperatif 3. 
günde solunum cihazından ayrılabildi. Postoperatif 8. 
gün hasta servise alındı. Servis takibinde solunumsal 
yetersizlik gösteren hasta 12. günde göğüs hastalıkla-
rı bölümüne devredildi.

taRtIşMa

Uzamış nöromusküler bloktan şüphelenildiğinde pe-
riferik sinir stimülatörü ile bloğun derinliği ve özelli-
ği araştırılmalıdır. Ancak sinir stimülatörünün olma-
dığı ve bloğun derinliği hakkında karar verilemeyen 
olgularda antagonist verilmeden önce kendiliğinden 
solunum başlamasının beklenmesi önerilmektedir [4]. 
Kliniğimize sedasyon derinliği ölçen cihaz bulun-
madığından, propofol infüzyonu kapatıldıktan sonra 
yaklaşık 10 saat ayılma ve yeterli derlenme beklendi. 
Ancak geçen yeterli süreye rağmen nörolojik, meta-
bolik ve hemodinamik bir sorun olmadığı dışlandık-
tan sonra uzamış nöromusküler etki olabileceği dü-
şünüldü. Anestezi bölümü ile konsülte edilen hastada 
Train-of-Four monitörizasyonu (TOF Watch) yapıldı. 
Hastamızda postoperatif 3. günde T4/T1 oranı 0.85 
olarak bulundu.  Bu değerin, solunum yetmezliği ge-
lişme riskini değerlendirmek için, TOF Watch S moni-
tör (Organon, Dublin, Ireland) ile yapılan ölçümlerde 
0.9 ve üzerinde olması gerektiği vurgulanmaktadır [5]. 

Hastamıza 5 saat 30 dk. içinde uygulanan toplam ro-
kuronyum dozu 200 mg olarak saptandı. Bu etkiyi kı-
rabilmek için sugammadeks uygulaması tercih edildi. 
Çünkü sugammadeksin, obez hastalarda ve uzamış 
nöromuskuler bloklarda geleneksel antikolinesteraz 
ilaçlara göre daha etkili ve güvenilir olduğu belirtil-
mektedir [6]. Bu amaçla hastamıza 2.3 mg/kg dozdan 
sugammadeks uygulaması yapıldıktan sonra hasta 4. 
saatte extübe edilebildi.

Obez olgularda nöromüsküler blokerlerin metabolik 
süreçleri değiştiğinden uzamış nöromuskuler blokaja 
daha sık olarak rastlanmaktadır [5]. Bunun bir sonucu 
olarak da, olgumuzdaki gibi, klinisyenler obez has-
talarda nöromusküler ajan dozları hesaplanmasında 
zorluklar yaşayabilmektedirler.

Gözlemsel prospektif bir çalışmada rokuronyum uy-
gulamasından sonra diyabetik hastalarda diyabetik 
olmayan hastalara göre rezidüel nöromusküler blok 
riskinin artmış olduğu tespit edilmiştir [7]. Olgumuzda 
yaşadığımız deneyim ve ileri yaşına rağmen, yeni teş-
his edilmiş diyabet ile düzensiz ilaç kullanım öyküsü 
altta yatan subklinik diyabetik nöropati olabileceğini 
düşündürmüştür. Ancak preoperatif hastamızın nöro-
pati şiddeti elektromiyelografi (EMG) ile değerlendi-
rilememiştir. 
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Güncel çalışmalar entübasyon koşulları veya roku-
ronyum etkisinin başlangıcı üzerine propofol ve se-
vofluran kullanımı arasında anlamlı fark olmadığını 
göstermektedir. Ancak sevofluranın rokuronyumun 
etki süresini anlamlı şekilde uzattığı bilinmektedir [8]. 
Olgumuzdaki uzamış nöromusküler etki nedenlerin-
den birinin de anestezi devamı için tercih edilen inha-
ler ajan sevofluran olduğunu düşünmekteyiz.

Nöromusküler kavşağı etkileyen hastalıkların, organ 
yetmezliğinin veya kullanılan anestezi ajanlarının 
özelliğinin “nöromusküler ajanların farmakodinamik 
değişikliklerine” neden olma olasılığını [9] destekle-
mekteyiz.

Postoperatif rezidüel nöromusküler blok; üst solunum 
yolu kaslarının zayıflığı, hava yolu tıkanıklığı, artmış 
aspirasyon riskine neden olan bozulmuş farengeal 
fonksiyon, akciğer fonksiyonlarında yetersiz düzel-
me ve bozuk hipoksik solunum yanıt ile ilişkilendi-
rilmektedir. Bu klinik durum postoperatif solunumsal 
komplikasyonları ve beraberinde mortalite/morbidite 
riskini arttırabilmektedir [10]. Bu klinik durumdan so-
lunum fonksiyonları çeşitli şekillerde etkilenebilir. 
Ciddi mortalite/morbidite yaratan komplikasyonlar 
içinde mide içeriği aspirasyonu, hava yolu darlığı ve 
solunum depresyonu sayılabilir [11]. Ayrıca atelektazi 
ve pnömoni gibi pulmoner komplikasyonlar açısın-
dan da önemli bir risk faktörü oluşturur [12].

Sonuçta, postoperatif rezidüel nöromusküler blok 
açık kalp cerrahisi gibi uzun entübasyon gereken ope-
rasyonlar sonrasında yoğun bakım sürecinde yeterli 
ayılma ve kas gücü sağlanamayan hastalarda akılda 
tutulması gereken bir klinik durumdur. Hastamızda 
gözlenen uzun süreli nöromusküler yanıt için en olası 
açıklamanın obezite, diyabet, yüksek doz nöromus-
küler ajan ve sevofluran kullanımı olduğunu düşün-
mekteyiz.
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