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Objective: To evaluate the efficiency of use of rocuronium and ve-
curonium in different dose regimens in neuroanaesthesia practice 
in terms of intubation time and first additional dose requirement.

Methods: Sixty-eight neurosurgery patients with intracranial 
mass that were operated on were included in our study. Patients 
were randomly divided into 4 groups according to the induction 
dose of neuromuscular blocker (NMB) as: Group 1: Vecuronium 
0.1 mg kg-1, Group 2: Priming, 20% of total vecuronium (0.1 
mg kg-1) needed for induction injected 5 minutes before induc-
tion and then the rest used for induction, Group 3: Rocuronium 
group: 0.6 mg kg-1, Group 4: Rocuronium with rapid-sequence 
induction dose (RSID) (1.2 mg kg-1). TOF (Train of four) test was 
used to decide on intubation and an additional NMB dose during 
surgery. Intubation quality, time from induction to intubation, 
time until the first additional NMB dose and subsequent NMB 
dose intervals were recorded.

Results: The RSID of rocuronium provided a significantly shorter 
time period for intubation against the other groups. Also, the time 
period from induction to first additional NMB requirement was 
significantly longer in the RSID group than the others. There were 
no statistically significant differences between the groups’ in terms 
of time period for monitorisation, positioning and start of surgery. 

Conclusion: With the use of RSID of rocuronium, it was seen 
that excellent intubation quality is provided at around 1 minute 
and, with its longer duration of action until a first additional dose, 
it covers the time period for monitorisation, positioning and start 
of surgery. Because of these effects, we think that RSID of rocuro-
nium may be a better choice of dose regimen for neuroanaesthesia 
practice. 

Key Words: Rocuronium, vecuronium, neuromuscular blockade, 
priming, neurosurgery 

Amaç: Rokuronyum ve vekuronyumun farklı indüksiyon dozla-
rında kullanımının entübasyon zamanı ve ilk nöromüsküler blo-
ker (NMB) ihtiyacında oluşturduğu değişikliklerin nöroanestezi 
pratiğine uygunluğunun değerlendirilmesi amaçlandı.

Yöntemler: Çalışmaya, intrakraniyal kitlesi olup elektif olarak 
ameliyata alınan 68 beyin cerrahisi hastası kabul edildi. Olgular, 
indüksiyonda kullanılan NMB dozlarına göre; Grup 1 (Vekuron-
yum): 0,1 mg kg-1 ile indüksiyon, Grup 2 (Priming doz): Normal 
vücut ağırlığına göre hesaplanan 0,1 mg kg-1 vekuronyum dozu-
nun %20’sinin indüksiyona başlamadan 5 dak önce uygulanma-
sı ve kalan dozun hipnotik ajandan sonra uygulanması, Grup 3 
(Rokuronyum): 0,6 mg kg-1 ile indüksiyon, Grup 4 (Hızlı sıralı 
indüksiyon): Rokuronyum 1,2 mg kg-1 ile indüksiyon uygulaması 
olacak şekilde ayrıldı. TOF (Train of four) testine göre olguların 
entübasyon süreleri, NMB doz aralıkları, ilk NMB ihtiyaç süreleri 
belirlendi ve kaydedildi. Entübasyon kaliteleri, invazif monitöri-
zasyon, cerrahi pozisyon verme, cerrahi başlangıç ve girişim süre-
leri kaydedildi. 

Bulgular: Entübasyon süresinin, 1,2 mg kg-1 rokuronyum uygula-
nan grupta diğer gruplara göre anlamlı derecede daha kısa olduğu 
görüldü. İlk NMB ihtiyaç süresinin de aynı şekilde hızlı sıralı in-
düksiyon dozu uygulanan bu grupta diğer gruplara göre anlamlı 
derecede uzun olduğu bulundu. Gruplar arasında hastaların mo-
nitörizasyon, cerrahi pozisyon verme, cerrahiye başlama ve girişim 
süreleri ile NMB doz aralıklarında istatistiksel olarak anlamlı fark 
görülmedi.

Sonuç: Rokuronyumun hızlı sıralı indüksiyon dozunda uygu-
lanması ile mükemmel entübasyon kalitesinin 1 dakika civarında 
sağlandığı, bu dozda sağlanan uzun etki süresinin monitörizasyon, 
pozisyon verme ve cerrahinin başlamasına kadar olan dönemi kap-
sadığı görüldü. Bu etkilerinden dolayı monitörizasyon, pozisyon 
verme ve cerrahiye başlamanın uzun sürdüğü nörocerrahi hastala-
rında, rokuronyumun hızlı sıralı indüksiyon dozunun iyi bir seçe-
nek olabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Rokuronyum, vekuronyum, nöromüsküler 
blokaj, priming, beyin cerrahisi
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Giriş

Kafa içinde yer kaplayan lezyon nedeniyle ameliyat 
olacak hastaların kafa içi basınçları genellikle yük-
sektir. Bu sebeple cerrahi girişim için kraniyum ve 

durameter açılırken beynin zarar görmemesi, kitleye kolay 
ulaşımın sağlanması ve çıkarılabilmesi için kafa içi basıncının 
düşürülmesi, beyin dokusu hacminin ve beyin omurilik sıvısı 
(BOS) miktarının çeşitli girişimlerle azaltılması anestezistin en 
önemli hedeflerindendir (1). İndüksiyondan, cerrahi girişimin 
başlamasına kadar geçen süre içerisinde hemodinamik istikra-
rın sağlanması bu hedefe ulaşmada önemlidir. Nöromüsküler 
bloker ilaç (NMB) seçimi ve uygulama yöntemleri de bu dö-
nemin iyi yönetilebilmesinde önemli yer tutmaktadır. 

Beyin, sinir cerrahisi girişimleri sırasında hastaların hemodi-
namik değişikliklerinin ve sıvı dengelerinin yakın takibi için, 
invazif arter kan basıncı, santral ven basıncı ve idrar çıkış-
larının yakın takibi çoğunlukla gereklidir (1). Cerrahi baş-
lamadan invazif monitörizasyon uygulamalarının tamamlan-
ması ve hastaya cerrahi pozisyonun verilip hastanın örtülerek 
ameliyata hazırlanması uzun bir süre gerektirmektedir. Bu 
dönem içinde zaman zaman ağrılı uyaranlar verilse de henüz 
ameliyatın başlamamış olması nedeniyle hastanın fizyolojik 
değerlerini sürdürebilmek için yüzeysel bir anestezi hali ge-
rekmektedir. İndüksiyon aşamasından cerrahinin başlaması-
na kadar geçen bu süre, anestezistin en yoğun olarak çalıştığı 
dönemdir ve bu dönemde anestezi derinliğindeki zorunlu de-
ğişimler nedeniyle hastanın hareket etmesi sık karşılaşılabilen 
ve istenmeyen bir durumdur. Beyin kan akımını hızla artıran 
bu durum, zaten yüksek olan kafa içi basıncını daha da yük-
seltebilir ve beyin dokusunun cerrahi için uygun hale getiril-
mesini güçleştirebilir. Bunun da ötesinde herniasyona, kalıcı 
nörolojik kusurlara ve hatta hastanın kaybına yol açabilecek 
komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle kafa içi basıncı 
artmış hastaların gerek indüksiyon ve entübasyonu sırasında 
gerekse anestezi idamesi esnasında hareket etmemesi hayati 
önem taşır. Farklı NMB uygulama yöntemleri ile entübas-
yon kalitesini arttırmak mümkündür. Hızlı sıralı indüksiyon 
dozunda rokuronyum uygulaması veya priming doz uygula-
ması olarak adlandırılan, NMB indüksiyon dozunun %20’lik 
kısmının indüksiyon dozundan 3-5 dakika kadar önce uy-
gulanması şeklindeki yaklaşımların tam blok oluşma süresini 
kısaltmasının yanında entübasyon kalitesini de arttırdığını 
gösteren yayınlar vardır (2-7). 

Çalışmamızda, indüksiyon sırasında non-depolarizan NMB 
olarak sıklıkla tercih edilen vekuronyum ve rokuronyumun 
sırasıyla, priming ve hızlı sıralı indüksiyon dozlarını, rutin 
uygulama dozları ile karşılaştırarak nöroanestezi pratiğindeki 
yerini değerlendirmeyi amaçladık. Bu amaçla indüksiyondan 
tam blok oluşana kadar geçen süre ve ilk idame dozuna kadar 
geçen süreler karşılaştırıldı. Bunlar, invazif monitörizasyonu 
tamamlama süresi, cerrahi pozisyon verilene kadar geçen süre 
ve cerrahiye başlama süreleri ile birlikte yorumlanarak anestezi 
pratiğine getirdiği uygulama kolaylıkları değerlendirildi.

Yöntemler

Çalışmaya, İstanbul Üniversitesi İstanbul Tıp Fakültesi, Etik 
Kurul Onayı (01.08.2008, 2008/51) ve Sağlık Bakanlığı İlaç 
Kontrol Komitesi izni (21-7-2008, 046766) alındıktan sonra 
Nöroşirürji Kliniği’nde yatan, intrakraniyal yer kaplayan lez-
yon nedeniyle genel anestezi altında ameliyat edilecek 18-70 
yaş arasında, bilgilendirilmiş hasta onamı alınmış, 68 hasta 
dahil edildi. İleri derecede karaciğer veya böbrek yetersizliği 
olan, uzun süredir antiepileptik kullanan, hamile, belirtilen 
yaş grubunun dışında kalan ve bilgilendirilmiş onamı alına-
mayan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya dahil 
edilen tüm hastaların anestezi indüksiyonunda 0,04-0,1 mg 
kg-1 midazolam, 2 mg kg-1 propofol, 1-2 mcg kg-1 fentanil 
kullanıldı. Kullanılan tüm ilaçların dozları hastaların toplam 
vücut ağırlıklarına göre hesaplandı. Kapalı zarf usulüne göre 
randomize edilen hastalara, dahil olduğu çalışma grubuna 
göre aşağıdaki gibi NMB uygulandı. İdamede, %40-50 ok-
sijen-hava karışımı ile sevofluran %1-2 ve 0,01-0,1 mcg kg-1 
dk-1 hızında remifentanil infüzyonu kullanıldı. Hastalarımız 
aldıkları NMB ve dozlarına göre 4 grupta değerlendirildi:

Grup 1: Vekuronyum grubu: 0,1 mg kg-1 ile indüksiyon,
Grup 2: Priming grubu: Normal vücut ağırlığına göre 
hesaplanan 0,1 mg kg-1 Vekuronyum dozunun %20’si-
nin indüksiyona başlamadan 5 dakika önce uygulanma-
sı, kalan dozun hipnotik ajandan sonra uygulanması,
Grup 3: Rokuronyum grubu: 0,6 mg kg-1 ile indüksi-
yon,
Grup 4: Hızlı sıralı indüksiyon grubu: Rokuronyum 
1,2 mg kg-1 ile indüksiyon uygulaması.

Nöromüsküler monitörizasyon için akseleromiyografi, Datex 
Neuromuscular Transmission Monitor NMT (Datex, Hel-
sinki, Finlandiya) modülü kullanıldı. Tüm hastalardaki mo-
nitörizasyon bu konuda deneyimli aynı anestezi teknisyeni 
tarafından uygulandı. Akseleromiyografi sensörü başparma-
ğın distal ön kısmına, orta hat üzerinde yerleştirilerek, adduc-
tor pollicis (AP) kası monitörizasyona hazır duruma getirildi. 
El ve önkol supin pozisyona alınarak ulnar sinir trasesine (+) 
elektrot distalde olmak üzere (+) ve (-) sinir uyarı elektrotları 
yerleştirildi.

Hastalarda, elektrokardiyografi (EKG), non invazif arter ba-
sıncı, pulse oksimetre ile rutin monitörizasyon sonrası, maske 
ile %100 O2’de spontan solunumda iken yukarıda belirtilen 
dozlarda midazolam ve fentanil uygulaması ile sedasyon sağ-

Tablo 1. Goldberg Entübasyon Değerlendirme skalası
Derecelendirme Tanım

Mükemmel  (1) Trakea tüpü rahat yerleşti, vokal kordları açık ve  
  reaktif öksürük gözlenmedi

İyi  (2) Vokal kordlar açık olmasına rağmen hafif reaktif öksürük

Kötü  (3) Orta derecede reaktif öksürük veya vokal kordlarda direnç

İmkansız  (4) Vokal kordların kapanması ile kontrolsüz öksürük, tüpe  
  direnç
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landı. Sedatize olan hastada referans bir Train of four (TOF) 
ölçümü yapılıp 2 mg kg-1 propofol uygulandıktan sonra kir-
pik refleksinin kaybolmasıyla birlikte NMB uygulandı. Uy-
gulamadan sonra yapılan ölçümde TOF’da tüm uyarılara ya-
nıtın kaybolması (TOF: 0) ile hasta orotrakeal entübe edildi. 
Nöromüsküler bloker uygulamasından sonra TOF:0 olunca-
ya kadar geçen süre ilaç enjeksiyonu-TOF:0 olma süresi (tam 
blok oluşma süresi) olarak tanımlandı. Hastalar orotrakeal 
entübe edilirken entübasyon kalitesi Goldberg entübasyon 
değerlendirme skalasına göre kaydedildi (Tablo 1) (8).

Girişim süresince birer dakika aralıklarla yapılan TOF ölçüm-
lerinde TOF >%20 oranında blokajın geri dönmeye başladığı 
görüldüğünde, NMB idame dozu tüm gruplarda ilk dozların 
1/3’ü oranında hesaplanarak tekrarlandı. İndüksiyon dozu 
sonrası ilk NMB doz gereksinim süresi ve takip eden idame 
doz ihtiyaç aralıkları yine TOF >%20 görülmesi ile belirlendi 
ve süreler kaydedilip tüm gruplar için ortalaması alındı. Aynı 
zamanda rutin olarak tüm hastaların invazif arter kan basınç-
ları, oksijen satürasyonu, EKG, SVB, soluk sonu karbondi-
oksit (ETCO2) ve vücut sıcaklığı değerleri monitörize edildi.

Hastaya pozisyon için çivili başlık uygulaması esnasında he-
modinamik istikrarı sağlamak için 0,5 mg kg-1 esmolol intra-
venöz yolla bir dakikada uygulandı, arter basıncı yüksekliği 
ve taşikardinin devam ettiği olgularda aynı doz 4 dakikaya 
yayılarak tekrar uygulandı. İndüksiyondan tam blok oluşa-
na kadar geçen süre, yine indüksiyondan tüm kateterizasyon 
işlemlerinin tamamlanmasına kadar geçen süre (invazif arter 
basıncı, SVB, sıcaklık, saatlik idrar çıkışı), cerrahi pozisyon 
tamamlanana kadar geçen süre ve cerrahiye başlama süreleri 
kaydedildi. 

İstatistiksel analiz
Gruplarda kaydedilen parametreler, tablolarda ortalama±standart 
sapma olarak verildi. Gruplar arası istatistik değerlendirmelerde 
GraphPad Prism 5,01 istatistik programı kullanıldı. Erkek/kadın 
ve ASA değerleri için Ki-Kare testi, bunların dışındaki verilerin 
değerlendirilmesinde ise non-parametrik Kruskal Wallis ANO-
VA testi kullanıldı, anlamlı fark görülenlerde post test olarak 
Dunn’s testi kullanıldı. p<0,05 olan sonuçlar istatistik olarak 
anlamlı kabul edildi.

Tablo 2. Hasta özellikleri 

 Grup 1  Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
 Vekuronyum  Priming Rokuronyum Rokuronyum
 0,1 mg kg-1  0,6 mg kg-1 1,2 mg kg-1 

Hasta (n) 17 17 17 17 

Erkek/Kadın 7/10 7/10 8/9 9/8 0,65

Yaş 40,1±14,1 43,6±27,5 44,5±16,1 45,1±16,3 0,70

Ağırlık (kg) 64,1±11,7 62,0±23,1 66,9±10,2 67,2±14,1 0,96

ASA fizik kapasite I/II 9/8 8/9 8/9 7/10 0,92

Tablo 3. Tam blok oluşma süresi, kalitesi ve NMB ihtiyaç aralıkları

 Grup 1  Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
 Vekuronyum  Priming Rokuronyum Rokuronyum
 0,1 mg kg-1  0,6 mg kg-1 1,2 mg kg-1 

Tam blok oluşma süresi (TOF:0) (sn) 168,7±49,2 151,6±64,3 125,9±45,1 75,6±47,4* 0,0001

Goldberg entübasyon değerlendirme skalası 1,44±0,63 1,33±0,48 1,40±0,63 1,35±0,60 0,09

İlk doz ihtiyacı (TOF:0-TOF %20) (dk) 61,1±22,0 57,0±30,4 34,2±14,7 79,0±38,6** 0,001

Tekrar doz aralığı TOF: 0-TOF: %20 (dk)  52,4±15,3 62,3±11,7 37,8±9,6 51,9±21,6 0,08

n 17 17 17 17 

Dunn’s post test: *: p<0,01: Grup 4 - tüm diğer gruplara karşı, **: p<0,05: Grup 3-Grup 4

Tablo 4. Monitörizasyon, pozisyon verme ve cerrahi süreleri

 Grup 1  Grup 2 Grup 3 Grup 4 p
 Vekuronyum  Priming Rokuronyum Rokuronyum
 0,1 mg kg-1  0,6 mg kg-1 1,2 mg kg-1 

Monitörizasyon süresi (dk) 24,2±8,3 25,6±4.0 24,6±8,2 27,1±6,4 0,34

Pozisyon süresi (dk) 11,8±4,3 16,0±6,5 18,6±10,9 13,4±5,2 0,52

Cerrahi başlama süresi (dk) 58,5±10,6 56,0±7,9 55,3±20,1 64,4±13,2 0,21

Girişim süresi (dk) 299,2±109,1 366,7±61,1 368,4±163,2 374,9±99,2 0,18

Vücut sıcaklığı (oC) 35,4±0,8 35,4±0,5 35,6±0,7 35,7±0,5 0,25

n 17 17 17 17
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Bulgular

Çalışmamızda, her grupta 17 hasta olmak üzere toplam 68 
hasta değerlendirildi. Grupların, yaş ve vücut ağırlığı değer-
leri arasında istatistik olarak anlamlı bir farklılık gözlenmedi 
(Tablo 2).

İndüksiyondan tam blok oluşana kadar geçen sürelere bakıl-
dığında gruplar arasında anlamlı farklılık olduğu görüldü 
(p=0,0001). Yapılan grup içi değerlendirmede Grup 4’de tam 
blok oluşma süresinin tüm diğer gruplardan anlamlı derecede 
kısa olduğu izlendi, ancak grup 4 dışındaki gruplar arasında 
anlamlı bir fark görülmedi (Tablo 3). 

Benzer şekilde, ilk idame NMB ihtiyaç süresinde de grup-
lar arasında anlamlı fark saptandı, fakat yapılan grup içi 
değerlendirmede bu süredeki uzamanın, Grup 3 ile Grup 4 
arasında istatistik olarak anlamlı olduğu görüldü (Tablo 3). 
Bu süreler vekuronyum gruplarında (Grup 1 ve 2) ameliyat 
başlama süresine hemen hemen eşitken, rokuronyum grup-
larından Grup 4’te cerrahi başlama süresinden ortalama 15 
dk kadar uzun, grup 3’te ise cerrahi başlama süresine göre 
oldukça kısa olduğu görüldü (Tablo 3). 

Entübasyon, TOF yanıtında tüm uyarıların kaybolması ile 
yapılıp entübasyon kalitesi de Tablo 1’de gösterilen Goldberg 
entübasyon değerlendirme skalasına göre değerlendirildiğin-
de gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi 
(Tablo 3). 

Gruplar arasında monitörizasyon, pozisyon verme ve ameli-
yata başlama süreleri ile NMB ihtiyaç aralıkları bakımından 
anlamlı fark saptanmadı. Yine tüm gruplarda vücut sıcaklığı 
değerleri de girişim boyunca benzer seyretti (Tablo 4). 

Tartışma

Çalışmamızda, genel anestezi altında intrakraniyal kitle ne-
deniyle ameliyat edilen hastalarda, hızlı sıralı indüksiyon 
dozunda rokuronyum uygulaması ile tam blok oluşma sü-
resinin, priming uygulanan ve uygulanmayan diğer gruplara 
göre anlamlı derecede kısaldığı ayrıca, ilk NMB ihtiyaç süre-
sinin de ameliyat başlangıç süresini rahatça kapsayacak kadar 
uzadığı gözlemlendi. Hızlı sıralı indüksiyon dozunda roku-
ronyum uygulanan ve vekuronyum ile priming yapılan hasta 
gruplarında istatistiksel olarak anlamlı olmasa da entübasyon 
kalitesinin diğer gruplara göre daha iyi olduğu görüldü. 

Çalışmamızda priming doz uygulanan grupta, entübasyon 
kalitesi iyi olsa da tam blok oluşma süresinin kısalmadığı gö-
rüldü. Bunun nedeni, priming doz uygulaması yapılan başka 
çalışmalarda da gösterildiği gibi, bu uygulamanın etki başla-
ma süresini kısaltıp hızlı sıralı indüksiyona katkı sağlarken, 
NMB etkisinin tam oturması için gereken sürede bir değişik-
lik oluşturmaması ile olabilir (9). Nöroanestezi pratiği olarak 
baktığımızda ise hızlı sıralı indüksiyon gerekmeyen durumlar-
da priming doz uygulamasının ek bir faydası bulunmamakta-
dır. Priming doz uygulanan hastalar, çift görme, odaklanma 

problemleri ve nadir de olsa solunum sıkıntısından bahsedil-
mektedirler (10). Çalışmamızda priming doz uygulaması se-
dasyon altında ve maske oksijen desteği ile yapıldığından bu 
tür problemlerle karşılaşılmadı. 

Nöroanestezi pratiğinde özellikle kraniyal tümör vakalarında 
yaşı ileri, protez diş kullanan ya da zayıf, yanakları çökmüş 
hastalara sık rastlanmaktadır. Daha az karşılaşılmakla birlik-
te kemerli büyük burunlar ve yüz anomalileri de yine maske 
ventilasyonunu zorlaştıran durumlardır. Bu gibi sebeplerle 
maske ile ventilasyon problemleri, tüm anestezi olgularında 
%1,6-5 oranında görülmektedir (11, 12). Bu nedenlerle bazı 
hastaların NMB etkisi tam oturmadan entübe edilmesi ge-
rekebilmektedir. Bu durum hastaların entübasyon esnasında 
hareket etmelerine ve özellikle beyin ve sinir cerrahisi hasta 
grubunda kritik olan kafa içi basıncında yükselmelere sebep 
olabilmektedir. Bütün bunların sonucu olarak girişim esna-
sında kafa içi basıncının düşürülmesi zorlaşabilmekte ve hasta 
adına ameliyat sırasında riskler artmaktadır. Rokuronyumun 
hızlı sıralı indüksiyon dozunun değerlendirildiği birçok çalış-
mada indüksiyonda uygulanan süksinil kolin ile 1,2 mg kg-1 
dozda uygulanan rokuronyum karşılaştırılmış ve kas felci, en-
tübasyon kalitesi ile etki başlangıç süreleri değerlendirilmiştir. 
Her iki ajanla da mükemmel ve iyi entübasyon skorları sağla-
nırken, apne başlangıç sürelerinde anlamlı bir fark olmadığı 
görülmüştür. Ancak süksinil kolin uygulanmış olan hasta-
larda derlenmenin, rokuronyum uygulananlara göre anlamlı 
derecede daha hızlı olduğu izlenmiştir (2-5). Rokuronyumun 
hızlı sıralı indüksiyon dozunda oluşan iyi entübasyon şartları 
yanında uzayan etki süresi bir problem olarak görülse de ol-
guların uzun olduğu beyin ve sinir cerrahisi olgularında bu 
istenmeyen etki bizim çalışmamızda olduğu gibi bir avantaj 
olarak karşımıza gelebilmektedir.

Mogarian ve ark. (2), rokuronyumun farklı dozları ile vekuron-
yumun 0,1 mg kg-1 ve süksinil kolinin 1 mg kg-1 dozlarını kar-
şılaştırdıkları bir çalışmada TOF ölçümlerindeki etki başlama 
sürelerini rokuronyum 1,2 mg kg-1 grubunda 55±14 sn olarak 
tespit etmişlerdir. Çalışmamızda ise bu süre biraz daha uzun 
olarak 75,6±47,4 sn olarak gerçekleşti. Bizdeki sürenin uzun 
olmasını, hastalarımızın birçoğunda ameliyat öncesi başlanmış 
akut antikonvülzan tedavilerin (1 hafta ve daha kısa süreli te-
davi) etkisine bağlayabiliriz. Aynı çalışmada rokuronyum 0,6 
mg kg-1 ile 89±33 sn de etki başlarken, vekuronyum 0,1 mg 
kg-1 uygulanan grupta 144±39 sn de başlamıştır. Bizde bu sü-
relerde önceden bahsettiğimiz gibi sırasıyla rokuronyum için 
125,9±45,1 sn ve vekuronyum için 168,7±49,2 sn olarak ger-
çekleşti. Bu çalışmada verilen süreler arasındaki farklar istatistik 
olarak anlamlı bulunsa da bizde sadece 1,2 mg kg-1 rokuron-
yum dozunda istatistiksel fark oluştu. Etki süresi olarak ise 0,6 
mg kg-1 rokuronyum dozuna göre 1,2 mg kg-1 rokuronyum 
kullanıldığında bizim çalışmamızda da gördüğümüz gibi yak-
laşık iki kat uzama saptandı.

Rokuronyumun hızlı sıralı indüksiyon dozlarında kullanı-
mından doğan uzayan etkilerinden yaralanma fikri, kronik 
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antikonvülzan tedavi alan hasta grubunda da değerlendiril-
miştir. Yapılan bir araştırmada rokuronyumun 0,6 mg kg-1 ve 
1,2 mg kg-1 dozları uygulanmış ve bu araştırma sonucunda 
standart 0,6 mg kg-1 rokuronyum uygulaması ile derlenme-
nin son derece hızlı olması sebebiyle bu dozdan kaçınılması 
ve antikonvülzan alan hastalara sıkı bir monitörizasyon ile 1,2 
mg kg-1 rokuronyum kullanılması önerilmiştir (13).

Antikonvülzan tedavi alan hastalarda (özellikle fenitoin ve 
karbamazepin) karaciğerde sitokrom p450 indüksiyonu ol-
duğu için steroid yapılı, non depolarizan NMB metaboliz-
maları artar. Bu nedenle bu tür hastalarda bu ilaçların daha 
yüksek dozlarda ve daha sık aralıklarla uygulanması gerekebi-
lir. İntrakraniyal girişim gereken hastaların büyük çoğunlu-
ğunun antikonvülzan tedavi aldığı düşünülürse yüksek doz 
rokuronyum ile indüksiyon hem erken entübasyon gereken 
olgularda entübasyon kalitesini iyileştirmekte, hem de uzayan 
etki süresi ile ilk doz NMB uygulama süresi uzamaktadır. Bu 
durumun intrakraniyal ameliyatlar gibi uzun süreli girişimler 
için önemli bir avantaj olduğunu düşünmekteyiz.

Rokuronyumun 1,2 mg kg-1 indüksiyon dozunun uygulan-
ması ile anestezistin, en yoğun olduğu monitörizasyonun 
gerçekleştirilip, uygun pozisyonun verildiği ameliyatın başla-
masına kadar olan zaman aralığında, ek NMB uygulamasına 
gerek olmaksızın çalışabilmesi sağlanabilir. İndüksiyondan 
cerrahi başlayana kadar geçen süre, pek çok ameliyata göre 
beyin ve sinir cerrahisinde daha uzundur. Bu zaman dili-
minde cerrahi uyarının olmaması ile hemodinamik istikrarın 
korunması için anestezinin yüzeyelleşmesi kaçınılmazdır ve 
bu aralıkta nöromüsküler monitörizasyonun olması ve uzun 
etkili NMB uygulanması ile istenmeyen hareketlerin önüne 
geçilebilir. İntrakraniyal kitlesi olan hastalarda cerrahi pozis-
yon verilmesi amacıyla takılan çivili başlık güçlü bir uyaran 
oluşturarak hipertansiyona neden olur. Bu esnada çoğunlukla 
ek doz opioid ve/veya NMB uygulanır. Bizim çalışmamızda 
indüksiyon sonrası başlanan kısa etkili opioid infüzyonuna 
ek olarak, çivili başlık uygulaması esnasında aralıklı kısa etkili 
beta bloker esmolol uygulandı. Hastalarda cerrahi pozisyon 
verme aşamasında hemodinamik istikrar bu şekilde sağlandı. 
Nöromüsküler monitörizasyon yapmamızdan dolayı hastala-
rın NMB ihtiyacı erken dönemde fark edilerek, doz tekrarı 
uygulandı, pozisyon verme aşamasında hastalarda hiç hareket 
ve ek NMB ihtiyacı görülmedi. Çalışmaya dahil edilen hasta-
ların yaklaşık %43’ünde daha ameliyat başlamadan NMB ih-
tiyacı doğarken, rokuronyumun hızlı sıralı indüksiyon dozu 
uygulanan hastaların sadece %17,6’sında bu görülmüştür. 
Buradan yola çıkarak nörocerrahi girişimler öncesinde nöro-
müsküler monitörizasyon yaparak ve hızlı sıralı indüksiyon 
dozunda rokuronyum kullanarak hastanın hareket etmesine 
bağlı oluşabilecek problemlerin yaklaşık 2,5 kat azalması sağ-
lanabilir. 

Çalışmamızın önemli kısıtlılıkları vardır. Bunlar genel olarak, 
hastanın ameliyat esnasında istenmeyen şekilde hareket etme-
siyle doğabilecek problemlerin değerlendirilmesi ve hastalar-

daki antikonvülzan ilaç kullanımıdır. Beyin ve sinir cerrahisi 
girişimi sırasında hastaların hareket etmesi ile doğacak prob-
lemler hastadan hastaya, hafif kafa içi basınç artışından kalıcı 
nörolojik kusur oluşumuna kadar varabilen büyük değişik-
likler gösterebilir. Tıbbi etik gereği, nöromüsküler monitöri-
zasyon ile ortadan kaldırdığımız bu istenmeyen etki üzerine 
sadece spekülatif yorum yapabildik. Antikonvülzan tedaviye 
baktığımızda ise intrakraniyal girişim için hastaneye yatırılan 
hastaların büyük çoğunluğuna sadece profilaktik olarak bile 
bu tedavinin başlandığı görülmektedir. Genel olarak bir ayı 
geçen tedavi süreleri kronik kullanım olarak görülüp karaci-
ğer enzimlerinin indüksiyonu ile NMB etki sürelerini değiş-
tirse de kısa süreli kullanımda bu etkinin ne düzeyde olduğu 
bilinmemektedir (14). Bu belirsizlik, bizim gruplarımızın 
tam blok oluşma süreleri ve ilk NMB ihtiyacı süreleri stan-
dart sapmalarındaki farklılıklar ile göze çarpmaktadır. 

Sonuç

Non depolarizan NMB içerisinde rokuronyum en kısa etki 
başlama süresine sahip olması ile dikkat çeken bir ajandır. Ça-
lışmamızda da olduğu gibi hızlı indüksiyon dozunda uygu-
landığında tam blok oluşma süresini kısaltıp iyi entübasyon 
kalitesi sağladı. Yine bu dozla oluşturduğu uzayan etki süresi 
ile indüksiyondan ameliyat başlayana kadar geçen hazırlık 
dönemini (her ne kadar bu süre kliniklerin koşullarına göre 
değişebilse de) kapsayabileceği için, nöroanestezi pratiği için 
uygun bir seçenek olabileceğini düşünmekteyiz.
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