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Amag: Trakeal stenozun cerrahi tedavisinde ister trakeal rezeksiyon-anastomoz gibi uzun islemler olsun,
isterse rijid bronkoskopi ve dilatasyon gibi kisa cerrahi girisimler olsun, hasta konforunu saglamak ve cer-
rahiyi kolaylastirmak igin derin néromuskuler blok gerekebilir. Bu ¢alismada trakeal stenozun cerrahi
tedavisi sirasinda sugammadeks kullanilarak yapilan néromuskuler blok antagonizmasi incelenmistir.
Calismamizin amaci, postentiibasyon trakeal stenoz ve posttrakeostomi trakeal stenoz olgularinda uygu-
ladigimiz néromuskuler blokajin sugammadeks ile antagonizmasini, postoperatif rezidual blok, komplikas-
yonlar ve postoperatif solunum paternine etkisi yéniinden degerlendirmekti.

Yéntem: Klinigimizde trakeal stenozun cerrahi tedavisi sirasinda uyguladigimiz anestezi yéntemleri ve
néromuskuler blok yénetimi prosediirlerinin etkinligini degerlendirmek icin hasta dosyalari, anestezi kayit
formlari, erken postoperatif takip ve taburculuk siireci retrospektif olarak incelenmistir. Trakeal stenoz
tanisi alan 34 hastanin bir ¢oguna farkli zamanlarda birden fazla cerrahi islem uygulandigi igin toplamda
140 girisimsel islem ve anestezi uygulamasi incelenmistir. Trakeal stenoz cerrahisi gegiren ve n6romuskuler
blok antagonizmasi icin sugammadeks kullanilan hastalar ¢calismaya dahil edilmistir.

Bulgular: Hastalarimizin 34°U postentiibasyon-posttrakeostomi trakeal stenoz olarak degerlendirildi.
Hastalara kisa cerrahi islem olarak rijid bronkoskopi (n=78), balon dilatasyon (n=35) ve stent (n=5) uygu-
lanirken, 22 hastaya trakeal rezeksiyon-anastomoz cerrahisi uygulanmistir. Kisa ve uzun cerrahi islemlerde
sugammadeks kullanimi sonrasi, spontan solunuma baslama zamaninin birbirine benzer oldugu gérdildii.
Sugammadekse bagli herhangi bir komplikasyon tespit edilmedi.

Sonug: Trakeal stenoz cerrahisinde anestezi derinligi ve kas giiciiniin monitérizasyonu altinda sugamma-
deks kullaniminin néromuskuler blok antagonizmasinda etkin ve giivenilir bir se¢im oldugunu disiinmek-
teyiz.

Anabhtar kelimeler: trakeal stenoz, anestezi, n6romuskuler blok, sugammadeks
ABSTRACT

Objective: In the surgical treatment of tracheal stenosis, whether in long procedures such as tracheal
resection-anastomosis or in short procedures such as rigid bronchoscopy and dilatation, performing a
deep neuromuscular block to provide patient comfort and facilitate the surgery. In this study,
neuromuscular block antagonism using sugammadex during the surgical treatment of tracheal stenosis
was investigated. The aim of our study was to evaluate the antagonism of the neuromuscular block with
sugammadex in cases of postintubation tracheal stenosis and posttracheostomy tracheal stenosis in terms
of postoperative residual block, complications and its effect on postoperative respiratory pattern.
Method: In order to evaluate the effectiveness of the anesthesia methods and neuromuscular block
management procedures applied during the surgical treatment of tracheal stenosis, patient files,
anesthesia record forms, early postoperative follow-up and discharge process were retrospectively
reviewed. Since most of the 34 patients diagnosed with tracheal stenosis underwent more than one
surgical procedure at different times, a total of 140 interventional procedures and anesthesia applications
were examined. Patients who underwent tracheal stenosis surgery and used sugammadex for
neuromuscular block antagonism were included in the study.

Results: 34 patients were evaluated as postintubation- posttracheostomy tracheal stenosis. While rigid
bronchoscopy (n = 78), balloon dilatation (n = 35) and stent (n = 5) were applied to the patients as short
surgical procedures, 22 patients underwent tracheal resection-anastomosis surgery. After the use of
sugammadex in short and long surgical procedures, the time to start spontaneous breathing was found to
be similar. No complications related to sugammadex were identified.

Conclusion: We argue that the use of sugammadex under the monitoring of anesthesia depth and muscle
strength in tracheal stenosis surgery is an effective and reliable choice for neuromuscular block
antagonism.
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GiRiS

Entlibasyon sonrasi trakeal stenoz (TS), hava yolunda
bir transmural yaralanma alaninin sikatrisyel iyiles-
mesinin neden oldugu bir lezyondur. TS'un en sik
nedenleri, trakeal entlibasyon ve trakeostomi gibi
iyatrojenik travmalardir. Hastalar asemptomatik ola-
bilecegi gibi, yasami tehdit eden havayolu obstriksi-
yonu ile de acil servislere basvurabilirler.
Postentiibasyon trakeal stenoz (PETS) veya posttra-
keostomi trakeal stenoz (PTTS) insidansinin % 6 ile %
22 oldugu bildirilmistir &,

TS tedavisinde genellikle trakeal rezeksiyon-
anastomoz (TRA) oncelikli olarak tercih edilen y6n-
temdir. Fakat cerrahiye uygun olmayan ya da bazi
Ozel secilmis olgularda bronkoskopik girisimler hayat
kurtarici olabilecegi gibi, cerrahiye kadar gececek
siirede hastaya zaman kazandirici ve hatta kiir sagla-
yicl yéntemler olarakta uygulanabilmektedir 2,

Cerrahi igslem sirasinda iyi bir anestezi yontemi ile
uygun ventilasyonu saglamak ve gaz alisverisini opti-
mal diizeylerde tutmak, islem basarisi igin son dere-
ce 6nemlidir. TS'un cerrahi tedavisinde ister TRA gibi
uzun islemler olsun, isterse rijid bronkoskopi ve dila-
tasyon gibi kisa cerrahi girisimler olsun, hasta konfo-
runu saglamak ve cerrahiyi kolaylastirmak igin derin
néromuskuler blok (NMB) gerekebilir. Anestezi prati-
ginde steroid yapidaki néromuskuler bloker ajanlarin
(NMBA) kullanimi hizli ve kolay endotrakeal entlibas-
yona (ETE) imkan tanimasi ve ventilasyon uygulama-
sindaki olumlu etkilerinden dolay! artmaktadir. Ote
yandan NMB yapici ajanlarin kullanimindan kaynak-
lanan postoperatif rezidiel blok; hipoventilasyon,
havayolu obstriiksiyonu, hipoksi ve 6lim gibi kompli-
kasyonlara neden olabilmektedir ¥!. Rezidual blogu
onlemek icin neostigmin gibi antikolinesteraz ilag
kullanimi sekresyon artisi ve bronkospazm basta
olmak Uzere birgok yan etkilere sebep olabilir.

Sugammadeks steroid yapidaki NMBA'In etkisini geri
ceviren, gamma-siklodektrin yapida ve sekiz glukoz
molekili iceren ilk secici baglayici ajandir Bl
Antikolinesterazlarin neden oldugu yan etki profiline
sahip olmayisi NMB’un geri dondirilmesinde kendi-
sine dnemli bir avantaj saglamaktadir [,

Bu calismada TS’un cerrahi tedavisi sirasinda sugam-
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madeks kullanilarak yapilan néromuskuler blok anta-
gonizmasi incelenmistir. Calismamizin amaci, PETS
veya PTTS olgularinda uyguladigimiz néromuskuler
blokajin sugammadeks ile antagonizmasini, postope-
ratif rezidual blok, komplikasyonlar ve postoperatif
solunum paternine etkisi yoniinden degerlendirmek-
ti.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma igin 2020/292 protokol numarali yerel
etik kurul izni ainmistir. Bu ¢alisma; 2015-2020 yilla-
ri arasinda, 18 yas Ust, trakeal stenoz cerrahisi geci-
ren 34 olguyu kapsamaktadir. Hastalarin bir coguna
farkli zamanlarda birden fazla cerrahi islem uygulan-
digi igin toplamda 140 girisimsel islem ve anestezi
uygulamasi incelenmistir (Sekil 1).

( Trakeal Stenozlu Hasta (n=37)

Calisma Dis1 Birakilan
Trakeal stenoz nedeni timér
ve cerrahi olan hastalar (n=3)

Cerrahi Girisim Sayisi (n=140)

!

Balon dilatasyon (n=35)
Stent (n=5)

Kisa cerrahi islem (n=118) Uzun cerrahi islem (n=22)
Rijid bronkoskopi (n=78) Trakeal Rezeksiyon-Anastomoz
(n=22)

Sekil 1. Calisma akis semasi.

Klinigimizde TS’un cerrahi tedavisi sirasinda uygula-
digimiz anestezi yontemleri ve néromuskuler blok
yonetimi proseddrlerinin etkinligini degerlendirmek
icin hasta dosyalari, anestezi kayit formlari, erken
postoperatif takip ve taburculuk siireci retrospektif
olarak incelenmistir. TS cerrahisi gegiren, 18 yasin-
dan biyuk, steroid yapida NMBA kullanilan ve NMB
antagonizmasi icin sugammadeks tercih edilen has-
talar ¢calismaya dahil edildi.

Hastalarin demografik verileri, American Society of
Anesthesiologists (ASA) risk skorlari, yogun bakim
Unitesi (ybl) yatis endikasyonu, trakeal stenoz nede-
ni, ybi’'nde kaldigi giin siresi, komorbid hastaliklari,
anestezi-cerrahi sliresi, spontan ve desteksiz soluma-
ya baslama suresi, trakeostomi sekli, cerrahi tedavi
yontemi, kullanilan ilaglar ve dozlari kayitlardan
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tarandi. Tum hastalar postoperatif rezidual blok veya
diger komplikasyonlar ydniinden YBU'de en az 24
saat slire ile takip edilmektedir.

Anestezi Uygulamasi ve Noromuskuler Blok
Yonetimi:

Hastanemizde trakeal stenozun cerrahi tedavilerinde
anestezi protokold olarak ayni monitérizasyon ve
anestezi uygulamalari yapilmaktadir. Bu dogrultuda
tim hastalara; elektrokardiyografi, noninvazif kan
basinci 6lglim{i, periferik oksijen satlrasyonu (Sp0O,),
soluk sonu karbondioksit basinci (EtCO,) ve sinir-kas
aktivitesi monitorizasyonu yapilmaktadir. TRA cerra-
hisi gecirecek hastalara ilave olarak; invaziv arteryel
basing, 1si monitdrizasyonu, Bispektral indeks (BIS)
ve néromuskuler blok monitdrizasyonu yapilmakta-
dir. Hedeflenen BIS degeri tiim olgularda 40-60 ara-
sindadir.

Rutin anestezi prosediri olarak rijid bronkoskopi,
balon dilatasyon, trakeal stent yerlestirme gibi kisa
cerrahi islemlerde tim hastalara %100 oksijen (O,)
ile maske ventilasyon uygulanmaktadir, end-tidal O,
ylzdesi %90 In Uzerine ¢ikinca cerrahi isleme izin
verilmektedir. Anestezi indiksiyonunda intravenoz
(iv) midazolam, fentanil, propofol, rokuronyum, lido-
kain, metilprednisolon, ranitidin kullanilmakta, anes-
tezi idamesi propofol ve remifentanil ile saglanmak-
tadir. Kisa sireli cerrahi islemlerde hastalar aralikli
olarak veya cerrahi ekiple uyumlu sekilde ventile
edilmektedir. TRA cerrahisi gecirecek hastalara
endotrakeal entlibasyon yapilmakta, anestezi idame-
si %40 O, - %60 hava karisiminda propofol ve remi-
fentanil inflizyonu ile saglanmaktadir.

Tum hastalarda cerrahi girisim tipine bakilmaksizin,
hasta konforu ve islem kolayligi agisindan derin NMB
hedeflenmektedir. Sinir kas aktivitesinin monitérizas-
yonu; akseleromiyografi yontemi (TOF-Watch® SX,
Shering Plough Dublin Ireland) ile addiktor pollisis
kasindan yapilmaktadir. Tum hastalarda rokuronyum
0,6 mg/kg dozunda kullanilmaktadir. TRA gecirecek
hastalarda TOF degeri sifir oldugunda endotrakeal
entibasyon yapilmaktadir. N6éromuskiler blok dere-
cesi TOF < 2 olacak sekilde, gerektiginde ek rokuron-
yum (0,15 mg/kg) uygulanarak saglanmaktadir.
Cerrahi islem tamamen bitti§inde sugammadeks 4
mg/kg dozunda uygulanmaktadir. TOF orani >0,9
oldugunda TOF 6l¢cimu sonlandirilarak hastalar eks-

tibe edilmektedir. Spontan solunuma baslama zama-
ni, cerrahi bitiminden havayolu manevrasi ve venti-
lasyona gerek kalmadan, yardimsiz solunumu yeterli
hale gelene kadar gegen siire incelenmistir. Uyanik,
oryante ve klinik olarak da kas glici yeterli olan has-
talar yogun bakim Unitesine alinarak en az 24 saat
sire ile takip edilmektedir.

istatistiksel Analiz

Veriler, Statistical Package for Social Sciences (SPSS
Inc., Chicago, IL) Version 23.0 kullanilarak analiz edil-
di. Sayisal degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-
Smirnov testi ile degerlendirildi. Tanimlayici istatis-
tikler yapildi. Sayisal degiskenler ortalama + standart
sapma (SS) ve medyan (IQR:% 25-% 75) ve Kategorik
degiskenler sayi (n) ve yuzde (%) olarak verildi.

BULGULAR

Demografik bulgularimiz icinde; kayitlarina tam ola-
rak ulasilan 34 hastaya toplamda 140 cerrahi islem-
den dolayi genel anestezi uygulandigi tespit edilmis-
tir. Hastalarin tamaminda en az bir tane komorbid
hastalik mevcuttu. Hastalarin 6zge¢mislerinde orta-
lama yogun bakim (nitesi (YBU) vyatis giini
23,67+17,269 iken, entiibasyon siresi 10,40+6,603
glndd (Tablo 1).

Tablo 1. Demografik bulgular.

n=37

Yas [yil, (mean+SD)]
Cinsiyet [kadin/erkek, n (%)]
Viicut Kitle indeksi (kg/m?)

53,11+16.249
11/26 (29,7/70,3)
26.218+3.3314

ASA Risk Skoru (2/3/4) 11/22/4
Ozgegmisinde YBU yatis giinii 23.67+17.269
YBU’ndeki entiibasyon siiresi (giin) 10.4046.603

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Trakeal stenoz nedeni olarak; timor ve cerrahiye
bagli trakeal stenoz disinda (3 hasta, % 8,1), diger
hastalarimizin tamaminda (34 hasta, %91,9) trakeal
stenoz nedeni PETS veya PTTS olarak degerlendirildi.
Hastalarin ybU yatis endikasyonu ve eslik eden
komorbid hastaliklar Tablo 2’de verilmistir. incelenen
hastalarin tigline perkutan, onuna cerrahi trakeosto-
mi olmak Uzere toplam 13 hastaya trakeostomi agil-
mistir. Trakeostomi agilan hastalarin onbirinde trake-
al stenoz gelismistir.
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Tablo 2. YBU yatis nedeni, trakeal stenoz nedeni ve komorbid hastaliklar (n=37).

YBU Yatis Nedeni n (%) Komorbid Hastaliklar n (%) Trakeal Stenoz  n (%)
KPR Sonrasi 9 (24,3) Hipertansiyon 22 (59,5) Entlibasyon 23 (62,2)
Travma 7 (18,9) Koroner arter hastaligi 11 (29,7) Trakeotomi 11 (29,7)
Atesli silah yaralanmasi 2 (5,4) Diabetus mellitus 11 (29,7) Tumor 2(5,4)
Pnomoni 5(13,5) Kalp yetmezligi 9 (24,3) Cerrahi 1(2,7)
Malignite 3(8,1) Tiroid fonksiyon bozuklugu 3 (8,1)

SVO 4 (10,8) Aritmi 3(8,1)

KKY 1(2,7) KOAH 3(8,1)

Postoperatif takip 4 (10,8) Kronik bébrek yetmezligi 1(2,7)

intoksikasyon 2(5,4)

KPR: Kardiyopulmoner Reslisitasyon, SVO: Serebrovaskiiler Olay, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi,

KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

Tablo 3. Anestezi ve operasyon siiresi.

Kisa cerrahi islemler (rijid bronkoskopi, balon dilatasyon, stent yerlestirilmesi, n=118)

Anestezi stiresi (dk)
Operasyon siiresi (dk)

27.33+8.23
21.1946.82

Uzun cerrahi islemler (trakeal rezeksiyon-anastomoz, n=22)

Anestezi suresi (dk)
Operasyon siiresi (dk)

152,05+£18.21
133.79+20.33

Tablo 4. Ek Rokuronyum dozu ve sugammadeks sonrasi spontan solunuma baglama siiresi.

Kisa cerrahi islemler (rijid bronkoskopi, balon dilatasyon, stent yerlestirilmesi, n=118)

Ek rokuronyum dozu (mg) 13.04+4.70

Cerrahi bitiminden spontan solunum baslama zamani (dk) 4.91+2.39

Cerrahi bitiminden yardimsiz olarak spontan solunumu sirdirebilme zamani (dk) 7.29+1.62
Uzun cerrahi islemler (trakeal rezeksiyon-anastomoz, n=22)

Ek rokuronyum dozu (mg) 46.81+13.93

Cerrahi sonrasi spontan solunum baslama zamani (dk) 5.22+2.09

Cerrahi bitiminden yardimsiz olarak spontan solunumu siirdiirebilme zamani (dk) 10.63+1.94

Cerrahi ve anestezi uygulamasi olarak; hastalara rijid
bronkoskopi (n=78), balon dilatasyon (n=35), stent
(n=5) ve trakeal rezeksiyon-anastomoz (n=22) uygu-
lanmistir. Hastalara ait anestezi ve cerrahi stireleri, ek
rokuronyum dozlari, spontan solunuma baslama ve
spontan solunumu herhangi bir miidahale bulunma-
dan, yardimsiz strdiirmeye baslama sireleri Tablo 3
ve Tablo 4’ de verilmistir. Cerrahi islem uygulamala-
rinda anestezi ydntemi olarak intravenoz genel anes-
tezi uygulanmistir. NMB i¢in tiim hastalara rokuron-
yum 0,6 mg/kg dozunda uygulanmistir. Néromuskuler
blok monitorizasyonu yapilan hastalarda TOF < 2
olacak sekilde, gerektiginde ek rokuronyum (0,15
mg/kg) uygulanmistir. NMB antagonizmasi i¢in 4 mg/
kg dozunda sugammadeks kullanilmistir. Ek doz
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sugammadeks uygulamasina ihtiya¢ duyulmamistir.

Postoperatif takip ve komplikasyonlar; islem sonrasi
tiim hastalar 6zellikle postoperatif rezidual blok ve
solunumsal komplikasyonlar yéoninden yakin takip
ve tedavi amacli en az 24 saat siire ile ybi’'ne alinmis-
tir. Erken postoperatif donemde solunum yetmezligi,
dispne gibi komplikasyonlar gériilmemistir. Bir hasta-
mizda ekstlibasyon sonrasi bronkospazm gelismistir.

TARTISMA
TS’un en yaygin nedenleri entiibasyon ve trakeosto-

miden kaynaklanan iyatrojenik travmalardir Bl
Literatur bilgisi ile uyumlu olarak bizim hastalarimi-
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zin %91,9’unda TS nedeni entlibasyon ve uzamis
entibasyona bagli trakeostomi agiimasi olarak bulun-
du. TS’un cerrahi tedavisinde uygulanan rijid bron-
koskopi, balon dilatasyon, stent yerlestirilmesi gibi
islemler sikhkla uygulanmis ve basarili sonuglar alin-
mustir . Bu tir kisa sireli girisimsel islemler yliksek
basari ve dusik komplikasyon oranina sahip olsa da,
islemden bir middet sonra TS tekrarlayabilir ve TRA
tedavisi gerekebilir. Bizim hastalarimiza tekrarlayan
minimal girisimsel islemler uygulanmis, fakat 22 has-
taya TRA cerrahisi yapilmak zorunda kalinmistir.

Bu hastalara uygulanan cerrahi tedaviler ister kisa
sireli isterse uzun sireli olsun, gtvenli ve kontrolll
havayolu saglanmasi bu olgularin yénetiminde son
derece 6nemlidir. TS’lu bir olguda tim alternatif, acil
havayolu mudahale ekipmanlari hazir bulundurul-
mahdir. Clinki anestezi indlksiyonu sirasinda bile
hava yolu obstriiksiyonu olusabilir. Anestezi indksi-
yonunda ve trakeal entiibasyon 6ncesi preoksijenas-
yon, viicuttaki oksijen depolarini artirmak ve boylece
apne sirasinda arteriyel hemoglobin desatiirasyonu-
nun baslamasini geciktirmek igin uygulanan, yaygin
olarak kabul goren bir manevradir.
Preoksijenasyonunda % 90’lik bir soluk sonu O, kon-
santrasyonunun maksimum dizeyde faydal olabile-
cegi belirtilmistir . TS’lu olgularda ventilasyon ve
entlibasyon ile ilgili zorluklar ¢ok daha fazla gordiilebi-
lir ve preoksijenasyon bu tir olgularda daha da
Onem kazanir. Bizde kendi hastalarimizda soluk sonu
0, konsantrasyonu %90’a ulagincaya kadar preoksije-
nizasyon uygulamaktayiz.

Ayni zamanda uygulanacak anestezi yontemi segilir-
ken hizli ve yeterli anestezi diizeyini olusturacak, kisa
etkili ve hizli derlenme saglayacak anestezik ajanlarin
secimi 6n planda olmalidir. Propofol, remifentanil ve
rokuronyum bu amacgla sik kullanilan ilaglar arasinda-
dir. Bu tlr islemlerde yeterli anestezi derinligi sagla-
manin yanisira hizli derlenme icin TiVA genellikle ilk
secenektir . Biz de kendi klinigimizde rijid bronkos-
kopi ve trakeal stenoz cerrahisinde anestezik, analje-
zik ve NMBA olarak bu ilaglari kullanmaktayiz. Ayrica
anestezi derinliginin takibinde BiS monitérizasyonu
kullanilmasi ylizeyel anestezi riskini ortadan kaldirdi-
g1 gibi derin anestezinin yol agacagi olumsuzluklarida
ortadan kaldirir. TRA hastalarinda da anestezi derin-
ligi BIS degeri 40-60 arasinda olacak sekilde TIVA tit-
rasyonu ile saglanmaktadir.

Kas gevseticiler (NMBA), kas tonusunu azaltarak
endotrakeal entiibasyonu ve mekanik ventilasyonu
kolaylastirir. Bu sayede cerrah icin ¢alisma kosullarini
optimize ederek genel anesteziye yardimci olur ..

Larinks kaslari NMBA’a diger kaslardan daha direngli
oldugu icin rijid laringoskopi ve bronkoskopide derin
noéromuskuler blok ile yeterli kas gevsemesi saglan-
malidir. Dahasi, beklenmedik intraoperatif hasta
hareketleri ve laringeal yanitlar mekanik yaralanma-
lara neden olabilir, kardiyovaskiiler sistem instabilite-
sini ve solunum yetmezligini tetikleyebilir %, Bu
nedenle cerrahi islem sirasinda acik, kontrolli, giive-
nilir laringoskopik ve bronkoskopik kosullarin elde
edilmesi ve derin NMB’un cerrahinin sonuna kadar
surdurilmesi arzu edilir.

Rokuronyumun hizh etki baslangicina sahip olmasi ve
etkisinin sugammadeks ile hizh geri dondirilmesi,
stiksinilkoline uygun bir alternatif olarak kullaniima-
sina olanak saglamaktadir 1%127],

Genel anestezi uygulamalarinda NMBA kullaniimasi
hastalarin hizli derlenmesini olumsuz etkileyebilir ve
ciddi postoperatif komplikasyonlara neden olabilir-
ler. Bu komplikasyonlardan en énemlisi postoperatif
rezidual bloktur >, O yizden derlenme oncesi
NMBA'In etkisinin tamamen geri dondurilmesi gere-
kir. Sugammadeks kullanimi ile derin néromiskiler
blokajdan bile hizli geri dénis mumkindir .
Sugammadeks 4 mg/kg dozunda rokuronyuma bagli
derin kas gevsemesini birka¢ dakika icerisinde tersi-
ne gevirir €,

Woo ve ark/nin *°!, 118 hasta lizerinde yaptigi rando-
mize ¢alismada TOF oraninin 0.9’a ulagmasi icin gegen
ortalama sidrenin sugammadeks grubunda ortalama
1.8 dakika, neostigmin grubunda ise 14.8 dakika oldu-
gunu tespit etmislerdir. Sugammadeksin hastalar tara-
findan iyi tolere edildigini ve herhangi bir postoperatif
rezidual blok gelismedigini belirtmislerdir.

Hizli ve tam derlenmenin arzu edildigi olgularda
néromuskuler monitérizasyonun yapilmasi ve indiik-
siyon sonrasi ilave NMBA gereksiniminin buna gore
yapilmasi son derece dnemlidir. Ayrica NMB antago-
nizmasi sonrasi kas glicini degerlendirme, eksti-
basyon zamanini belirleme ve hasta takibi agisindan
néromuskuler monitdrizasyon anestezistlere oldukca
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yardimci olur.

Choi ve ark. . kisa cerrahi prosediir olan laringeal
mikrocerrahide rokuronyumu 0.45 mg/kg ve 0.90
mg/kg dozunda kullanmalarina ragmen, derin néro-
muskuler blogun geri cevrilmesinde 4 mg/kg sugam-
madeksin neostigmine goére daha etkili oldugunu
tespit etmislerdir. Arastirmacilar ¢calismalarinda larin-
geal mikrocerrahinin kisa bir islem oldugunu belirte-
rek NMBA seviyesinin titrasyonu igin yeterli zaman
olmadigini vurgulamiglardir. Bizim ¢alismamizda kisa
cerrahi mudahalelerde NMBA etkinliginin takibinde
TOF monitdrizasyonu yapilmazken, uzun cerrahi giri-
simlerin hepsinde TOF monitdrizasyonu yapilmistir.
Toplam 118 kisa cerrahi girisiminde, 23 (%19,4) has-
taya ek rokuronyum dozu uygulanmisken, uzun cer-
rahi girisimlerin (n=22 hasta) tamaminda ek rokuron-
yum dozu uygulanmistir.

Koéksal ve ark./nin &7 kisa bir islem olan elektrokon-
vilzif tedavide (EKT) rokuronyum-sugammadeks ve
suksinilkolinin derlenme Uzerine etkilerini karsilastir-
diklari galismalarinda ndromuskdiler bloktan ve anes-
teziden derlenmenin rokuronyum-sugammadeks
kombinasyonu kullanilan hastalarda siiksinilkoline
gore daha kisa sirede gerceklestigini belirtmislerdir.
EKT olgularinda rokuronyumun 0.6 mg/kg ve sugam-
madeksin 4 mg/kg dozlarinin yeterli oldugunu ifade
etmislerdir. Arastirmacilar sugammadeks sonrasi
spontan solunumun baslama stiresini 5-7 dakika ara-
sinda oldugunu belirtmislerdir. Bizim hastalarimizda
kisa cerrahi girisimlerde benzer sireler s6z konusuy-
ken, uzun girisimlerde spontan solunum baslama
surelerinde artis oldugu tespit edilmistir. Bu durumun
uzun cerrahi girisimlerde anestezi siiresinin ve kullani-
lan anestezik-analjezik ila¢ dozlarinin ¢ok daha fazla
olmasinin bir sonucu oldugunu diisinmekteyiz.

Onemli ve ark.[18] trakeal stenozlu hastalarda yap-
tiklari iki olgu sunumunda hizli anestezi indiiksiyonu
icin 1 mg/kg dozda rokuronyum kullanmiglar, islem
sonrasi 3-4 mg/kg dozunda sugammadeks kullanarak
iyi bir derlenme sagladiklarini belirtmislerdir. Bizim
vakalarimizin tamaminda rokuronyum 0,6 mg/kg
dozunda kullanilmis ve NMB’1 sonlandirmak icin
sugammadeks 4 mg/kg dozunda uygulanmistir. Kisa
cerrahi girisimlerde hastanin solunum paterni, hemo-
dinamik ve klinik durumuna goére hastalar derlenme
odasina alinmistir. Uzun cerrahi girisimlerde sugam-
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madeks uygulamasi sonrasi TOF orani 20,9 oldugun-
da hastalar ekstliibe edilmistir. Hicbir hastada ek
sugammadeks ihtiyacli olmamistir.

NMBA'larin kullanildigi genel anestezi uygulamala-
rindan sonra postoperatif rezidual blok (PORB) hala
en tehlikeli komplikasyondur. Yakin tarihli yapilan bir
calismada non-depolarizan néromiskdler bloker kul-
lanimindan sonra hastalarin % 26.7’sinde PORB oldu-
gunu gostermistir 9. Choi ve ark/min 1*® laringeal
mikro-cerrahi olgularinda yaptiklari ¢alismada higbir
hastalarinda PORB gelismedigini ifade etmislerdir.
Bunun nedeni olarak da hastalarin timinde TOF
0,9’a ulasana kadar néromiuskiler monitorizasyona
devam etmeleri ve sonrasinda ameliyathanede tra-
keal ekstiibasyonu gergeklestirmelerine baglamislar-
dir. Bizim hastalarimizin hig birinde PORB olusmamis-
tir. Bu duruma hastalarin tamaminda sugammadeks
kullanilmasi, postoperatif hemodinamik stabilite ve
normal kas glicli saglanana kadar ameliyathanede
derlenme Unitesinde takip edilmesi, sonrasinda da
24 saat siireyle YBU’nde edilmesinin neden oldugu-
nu distiinmekteyiz.

Sugammadeksin allerjik reaksiyon, bradikardi, arit-
mi, hipotansiyon, bronkospazm, PORB gibi yan etki-
leri olabilir 29, Bizim olgularimiz icinde sugamma-
deks sonrasi sadece bir hastada bronkospazm gelis-
mistir. Bu hastada komorbid hastalik olarak KOAH
mevcuttu. Bronkospazmin sugammadeksten mi
yoksa mevcut ek hastaliktan mi kaynaklandigini
tespit edemedik.

Calismamizin bazi limitasyonlari vardir; trakeal ste-
nozun cerrahi tedavisi genelde acil cerrahi miidaha-
leler olup, hastalari standartize etmek oldukga zor-
dur. Bir digeri kendi klinigimizde kullandigimiz rutin
sugammadeks dozlari retrospektif olarak incelenmis,
sugammadeksin farkli dozlarda ki (8-16 mg/kg gibi)
etkisi incelenmemistir. Ayrica farkli dozlarda sugam-
madeks sonrasi olusan TOF degerleri kaydedilmemis-
tir. Rutin pratigimizde sik kullandigimiz neostigminin
bu tir cerrahi girisimlerdeki etkisi arastirilabilir.
Ayrica hastalarimizin tamamini erken postoperatif
dénemde YBU’ de takip etmemiz olasi komplikasyon-
lari 6nlemede etkin rol oynamis olabilir. Postoperatif
servise alinan hastalarda ozellikle PORB arastirilabilir.

Ozellikle PETS, son yillarda yogun bakim nitelerinin
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ve endotrakeal entiibasyon (ETE) gerektiren endikas-
yonlarin artisi nedeniyle sik goriilen bir komplikasyon
olmustur. Bu durum ETE sonrasi kaf basinci 6lglimle-
rini, kaf dinlendirme periyodlarini ve personel egiti-
mini daha da 6nemli kilmaktadir. Bu olgularda stero-
id yapidaki NMBA’larin tercih edilmesi sugammadeks
kullanilmasina imkan verecektir. Sugammadeks, her-
hangi bir steroid yapidaki NMBA’'In néromdiskiler
blok derinligini hizli ve tahmin edilebilir sekilde tersi-
ne cevirebilir. Ozellikle asetilkolinesteraz inhibitérleri
ile karsilastirnldiginda rezidiel néromuskiler blok
insidansini azaltir, ancak bu konuda daha buyik ve
kapsamli  sonuglar henlz belirlenmemistir.
Sugammadeksin kullanimina bagh glivenlik endisele-
ri baslica asirt duyarlihk reaksiyonlarina ve kardiyak
komplikasyonlara bagl olsa da, bu alanda daha fazla
arastirmaya ihtiyag vardir.

Bu ¢alismanin sonucunda sugammadeksin postopera-
tif rezidual blok olusmasini engelledigi ve solunum
fonksiyonlari agisindan iyi bir derleme sagladig gorul-
mustiir. Sonug olarak TS cerrahisinde anestezi derinligi
ve kas gliciiniin monitdrizasyonu altinda sugamma-
deks kullaniminin NMB antagonizmasinda etkin ve
glvenilir bir se¢cim oldugunu diisiinmekteyiz.
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