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Ozet

Summary

Bu calismada, alfentanil-propofol indiiksiyonuna eklenen
diisiik doz mivakuryumun laringeal maske (LMA) yerlestirilmesi
ve postoperatif laringofaringeal yakinmalar {izerine etkisi
degerlendirildi.

Jinekolojik malignite tamsi almus, intrakaviter radyoterapi
planlanan ASA I-II grubundan 44 kadin hasta ¢aligma kapsamina
alindi. 10 pg/kg alfentanil enjeksiyonundan iki dakika sonra,
mivakuryum grubuna (n=22) 0.04 mg/kg mivakuryum, plasebo
grubuna (n=22) ise SF iv olarak uygulandi. Anestezi indiiksiyonu,
her iki gruba da iv 2.5 mg/kg propofol verilmesi ile tamamlandi.
LMA yerlestirilme kosullari, apne siiresi, LMA’nin yerinde kalma
siiresi ~ ve c¢ikarnldiginda LMA’daki kan varligi kaydedildi.
Intrakaviter radyoterapi uygulamasindan bir giin  sonra
laringofaringeal sikayetler sorgulandi.

Ik denemede LMA yerlestirme oranlari; plasebo grubunda
%54.5, mivakuryum grubunda ise %95.5 olarak bulundu (p<0.05).
Mivakuryum grubunda daha iyi cene gevsemesi saglanirken
yutkunma, ikinma ve laringospazm insidanslarinda da belirgin
azalma oldu (p<0.05). Apne siirelerinde iki grup arasinda fark
bulunmazken plasebo grubunda LMA arka yiizeyinde daha fazla
oranda kan gozlendi. (p<0.05). Mivakuryum grubunda postoperatif
bogaz agris1 %32, yutma giicliigii %18 bulundu. Plasebo grubunda
ise bogaz agris1 %60, yutma gii¢liigii %50 bulundu (p<0.05).

Sonu¢ olarak alfentanil-propofol indiiksiyonu sirasinda
diisiik doz mivakuryum kullanimi, LMA yerlestirilmesi i¢in daha
iyi sartlar saglarken, postoperatif bogaz agris1 ve yutma giicligii
insidanslar1 anlamli olarak azalmistir.

Anahtar Kelimeler: Ambulatuvar anestezi, Laringeal maske,

Kas gevsetici, Mivakuryum,
Postoperatif yakinmalar
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In this study, we evaluated the effects of low-dose
mivacurium on laryngeal mask (LMA) insertion and
postoperative laryngopharyngeal complaints while using in
addition to alfentanil-propofol induction.

ASA I-II, 44 female patients with gynecologic cancer
scheduled for intracavitary radiotherapy were assigned into the
study. Two minutes after injection of alfentanil 10 pg/kg iv,
patients received mivacurium 0.04 mg/kg in mivacurium group
(n=22) and normal saline in placebo group (n=22) followed by
administration of propofol 2.5 mg/kg to each group. Condition
during LMA insertion, duration of apnea, duration for LMA to
remain in place, blood on LMA after removal were recorded. The
patients were reviewed one day after intracavitary radiotherapy
for laryngopharyngeal complaints.

The ratio of successful insertion of LMA during the first
attempt was found to be 54.5% in placebo group and 95.5% in
mivacurium group (p<0.05). In mivacurium group, while providing
better jaw relaxation, incidences of swallowing, bucking and
laryngospasm were also been decreased (p<0.05). There was no
difference between the groups in duration of apnoea and the
detection of blood on LMA was more frequent in placebo group
(p<0.05). In mivacurium group, postoperative sore throat was 32%,
difficulty in swallowing was 18%. However, in placebo group,
these results were 60% and 50% respectively (p<0.05).

As a result, using low dose mivacurium during alfentanil-
propofol induction provided better conditions for LMA insertion
and incidences of postoperative sore throat and difficulty in
swallowing were significantly reduced.

Key Words: Ambulatory anaesthesia, Laryngeal mask,
Muscular relaxant, Mivacurium,
Postoperative complaints
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Laringeal maske (LMA), ambulatuar anestezide yiiz
maskesi ve trakeal entiibasyona alternatif olarak yaygin
olarak  kullanilmaktadir. ~ Hipofarinkse
yerlestirilebilen LMA’nin yerlestirilmesi, ikinma, oksiiriik,

korlemesine

laringospazm  gibi  solunum  yolu  reflekslerini
baskilayabilecek bir anestezi derinligi gerektirir (1).
Propofoliin tek basmna 2.5-3 mg/kg dozda indiiksiyonda

kullanimi, solunum yolu reflekslerinde yeterli depresyon
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saglayarak LMA yerlestirilmesini kolaylastirmaktadir (2).
Ancak LMA yerlestirme kolayliligim arttirmak i¢in degisik
ilag kombinasyonlarinin kullanildig1 arastirmalar da halen
devam etmektedir.

Mivakuryum kisa etkili nondepolarizan bir kas

gevsetici ajan olup plazma kolinesterazi ile hizla elimine
olur. Yar1 omriiniin ii¢ dakika olmasi nedeni ile hizli
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derlenmenin 6nemli oldugu ambulatuar anestezide tercih
edilmektedir (3).

Bu c¢alismada, alfentanil-propofol indiiksiyonuna
eklenen diisik doz mivakuryumun LMA yerlestirilme
kosullart ve postoperatif laringofaringeal yakinmalar
izerine etkilerinin arastirtlmasi amaglandi.

Materyel ve Metod

Bu calisma, jinekolojik malignite tanis1 almus,
intrakaviter radyoterapi uygulamas: planlanan ve aplikator
yerlestirilmesi amaciyla genel anestezi verilmesi gereken
hastalar tizerinde gerceklestirildi. Hastane etik kurulu ve
hasta onaylarinin alinmasindan sonra, ASA I-II grubundan
16-65 yaslar1 arasinda 44 kadin hasta ¢aligma kapsamina
alindi. Tiim hastalara girisim Oncesi uygulanacak anestezi
yontemi hakkinda bilgi verildi. Gegirilmis gastro-intestinal
cerrahi girisim, gastro-6zofageal reflii, hiatus hernisi,
peptik iilser ve noromuskiiler hastalik oykiisii olan ve asirt
obez hastalar calisma kapsami disinda  tutuldu.
Premedikasyon yapilmayan hastalar rastgele iki gruba
ayrildi. EKG, noninvaziv arteriyel kan basinci ve SpO,
monitorizasyonu ile hastalarin indiiksiyon oncesi bazal
degerleri kaydedildi. Antekiibital genis bir venin
kaniilasyonu ile 5 ml/kg/saat hizda serum fizyolojik
infiizyonuna baglandi.

U¢ dakikalik preoksijenizasyonu takiben her iki
gruptaki hastalara iv 10 pg/kg alfentanil yavas olarak
verildi. Alfentanil enjeksiyonundan iki dakika sonra,
mivakuryum grubuna (n=22) 0.04 mg/kg mivakuryum,
toplam 10 ml olacak sekilde serum fizyolojik ile
sulandirilarak, plasebo grubuna (n=22) ise 10 ml serum
fizyolojik, iv olarak 10 saniyede uygulandi. Hemen
arkasindan her iki gruba da iv 2.5 mg/kg propofol 30
saniyede uygulanarak anestezi indiiksiyonu tamamlandi.
Kirpik refleksinin kaybolmas: ile birlikte, hastalarin
ventilasyonu oral airway kullanilmadan yliz maskesi ile
saglandi. Mivakuryum veya plasebo uygulamasindan 2
dakika sonra, Brain’in tarif ettigi yontem (4) ile hasta
grubu hakkinda bilgisi olmayan ve LMA uygulamasinda
deneyimli bir anestezist tarafindan LMA yerlestirildi. Her
hastaya ilk olarak 4 numarali LMA denendi. Fakat 3
numarali LMA da islemin yapilacagi odada hazir olarak
bulunduruldu. LMA’nin arka yiiziiniin lubrikasyonu
amaciyla, lokal anestezik ve prezervatif madde icermeyen,
su bazli, steril K-YTM (Johnson & Johnson Ltd.
Maidenhead, UK) jel kullanildi. LMA yerlestirildikten
sonra maske 30 ml hava ile sisirildi. LMA tiipii ile disler
arasina bez tampon konularak hastanin LMA’y1 1sirmasi
engellendi. LMA yerlestirildikten sonra anestezi idamesi
%1.5-2 sevofluran ve %66 N,O ve %33 O, karisimu ile
saglandi.

LMA yerlestirilme kosullari; ¢cene gevsemesi (tam,
parsiyel, yok), yutkunma, i1kinma, bas ve ekstremite
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hareketi (yok, hafif, belirgin), laringospazm (yok, hafif,
ciddi) ve LMA yerlestirilmesinin kolaylik derecesi

(1.denemede, 2.denemede, 3.denemede, imkansiz)
degerlendirilip  kaydedildi. LMA’nin  pozisyonunun
dogruluguna  ventilasyon ile gogis  kafesindeki
genislemenin  gozlenmesi  ve  akciger  seslerinin

oskiiltasyonuyla karar verildi. Basarisiz veya koti
pozisyonda LMA yerlestirilmesi durumunda, propofol iv 1
mg/kg ek dozlarindan 60 sn sonra LMA yerlestirilmesi
tekrar denendi. Basarih bir LMA yerlestirilmesi
saglanincaya kadar propofol ek dozlari en fazla iki kez
tekrarland1 ve iiclincii denemeden sonra yerlestirme
saglanamamis ise imkansiz olarak degerlendirildi.
Indiiksiyonu takiben gelisen apne siiresi kaydedildi. Apne
doneminde  kontrolli ~ solunum, spontan  solunum
gelmesinden sonra ise asiste solunum uygulandi. LMA nin
anestezi siiresince, 0zellikle hastalar litotomi pozisyonuna
getirilirken yerinden oynamamasina 6zen gosterildi.

Hastalarin kalp atim hizi, sistolik kan basinct,
diastolik kan basinci ve SpO, degerleri, indiiksiyon
sonrasinda ve LMA yerlestirilmesi sonrast 1, 3, 5, 10.
dakikalarda kaydedildi. SpO,<%95 desatiirasyon olarak
degerlendirildi.

Girisimin sonunda, hastanin soézel komutlara yanit
verebildigi ve koruyucu hava yolu reflekslerinin geri
dondiigii derlenme diizeyinde kaf indirilerek LMA cekildi.
LMA’nin yerinde kalma siiresi ve ¢ikarildiginda LMA’da
kan olup olmadig: kaydedildi.

Intrakaviter radyoterapi uygulamasindan bir giin
sonra, LMA’y1 yerlestiren anestezist hastalara telefon
ederek bogaz agrisi, seste bogukluk, yutma giicligii ve
kulak agris1 yakinmalarinin (yok, hafif, siddetli) olup
olmadigini sorguladi.

Hastalarin demografik verileri, apne siiresi, LMA
kalis siiresi ve hemodinamik parametrelerin istatistiksel
degerlendirilmesi icin Student’s t-test kullamildi. LMA
yerlestirilmesinin kolaylik derecesi, yerlestirme kosullart
ve postoperatif komplikasyonlar ise Mann-Whitney U testi
ile degerlendirildi. p < 0.05 degeri istatistiksel olarak
anlaml kabul edildi.

Bulgular
Calismaya alinan hastalarin yas, agirlik, boy ve ASA
degerleri her iki grupta benzer bulundu (Tablo 1).

LMA, mivakuryum grubunda %95.5, plasebo
grubunda %54.5 oraninda ilk denemede yerlestirildi
(p<0.05). Mivakuryum grubunda LMA yerlestirilemeyen
hasta olmazken, plasebo grubunda iki hastaya LMA
yerlestirilemedi (Tablo 2).

LMA yerlestirme kosullart Tablo 2’de gosterildi.
LMA yerlestirilmesi sirasinda goriilen bas ve ekstremite
hareketi iki grup arasinda farkli degildi. Bununla birlikte
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Tablo 1. Hastalarin demografik verileri (ort * ss)

Plasebo Mivakuryum

(n=22) (n=22)
Yas (i) 452+10.1 48.5+14.0
Viicut agirhg (kg) 66.4+13.0 67.7+13.3
Boy (cm) 159.7t6.4 157.0£5.8
ASA (I/1I) 18/4 17/5

Tablo 2. LMA yerlestirilme kosullari
LMA yerlestirme Mivakuryum Plasebo
kosullar1 (n=22) (n=22) p
Cene gevsemesi
Tam 20 (%91) 10 (%46)
Parsiyel 2 (%9) 12 (%54) <0.01
Yok - -
Yutkunma
Yok 21 (%96) 14 (%63)
Hafif - 5 (%23) <0.05
Belirgin 1 (%4) 3 (%14)
Ikinma
Yok 22 (%100) 15 (%68)
Hafif - 3 (%14) <0.01
Belirgin - 4 (%18)
Bas veya ekstremite
hareketi
Yok 18 (%82) 12 (%54)
Hafif 1 (%4) 3 (%14) ns
Belirgin 3 (%14) 7 (%32)
Laringospazm
Yok 22 (%100) 15 (%68)
Hafif - 7 (%32) <0.01
Ciddi - -
LMA yerlestirme
kolayhgi
1.denemede 21 (%96) 12 (%54)
2.denemede 1 (%4) 6 (%28) <0.01
3. denemede - 2 (%9) :
Imkansiz - 2 (%9)
ns: p>0.05

cene gevsemesi, 1kinma, yutkunma ve laringospazm
plasebo grubunda anlamli olarak daha fazla bulundu
(p<0.05). Mivakuryum grubunda hicbir  hastada
laringospazm ve 1kinma saptanmadi. Plasebo grubunda ise
7 hastada laringospazm, 7 hastada ikinma goriildii
(p<0.05).

Apne siiresi, mivakuryum grubunda 2.82 * 1.16 dk,
plasebo grubunda 2.3 + 0.95 dk bulundu (Tablo 3).
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sistolik ve diyastolik kan basinci, kalp atim hiz1 ve
SpO, degisiklikleri her iki grupta da benzerdi. Sistolik kan
basinct ve kalp atim hizi degisiklikleri Sekil 1 ve 2°de

T Klin J Med Sci 2002, 22
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gosterildi. Her iki grupta da indiiksiyon sonrasi veya LMA
yerlestirilmesi sonrasi desaturasyon gozlenmedi.

Intrakaviter radyoterapi uygulamasi bitiminde,
LMA’nin yerinde kalma siiresi, iki grup karsilastirildiginda

istatistiksel olarak farkli degildi (Tablo 3).

LMA c¢ekildikten sonra mivakuryum grubunda iki
hastada, plasebo grubunda 8 hastada LMA kafinin arka
yiizeyinde kan oldugu goriildii. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). Postoperatif
24 saat icinde gelisen laringofaringeal yakinmalarin
dagilimi Tablo 4’de gosterildi. Mivakuryum grubunda
bogaz agris1 insidans1 %32 iken, plasebo grubunda %60
bulundu (p<0.05). Plasebo grubunda sadece ii¢ hastada
bogaz agris1 siddetli olarak degerlendirildi. Plasebo
grubunda yutma giicliigli insidansi, mivakuryum grubuna
gore anlaml olarak yiiksek bulundu (p<0.05). Calismada
hicbir hastada seste bogukluk saptanmadi. Plasebo
grubunda ii¢ hastada goriilen kulak agrisi1 ise istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi.

Propofol indiiksiyonu sirasinda her iki grupta birer
hastada enjeksiyon yerinde hafif gidette agri yakinmasi
oldu. Peroperatif klinik  bulgu veren aspirasyon ve
hipersensitivite komplikasyonlar1 goriilmedi.

Tartisma

Tablo 3. Apne siiresi ve LMA kalis stiresi (ort £ ss)

Mivakuryum Plasebo

(n=22) (n=20)
Apne siiresi (dk) 282+1.16 2.30£0.95
LMA kalis siiresi (dk) 26.50 + 12.37 21.85+9.77

Tablo 4. LMA sonrasi gelisen laringofaringeal yakinmalar

LMA sonrasi Mivakuryum Plasebo
yakinma (n=22) (n=20) )2
Bogaz agris1
Yok 15 (%68) 8 (%40)
Hafif 7 (%32) 9 (%45) <0.05
Siddetli - 3 (%15)
Ses Boguklugu
Yok 22 (%100) 20 (%100)
Hafif - - ns
Siddetli - -
Yutma giicliigii
Yok 18 (%82) 10 (%50)
Hafif 4 (%18) 9 (%45) <0.05
Siddetli - 1 (%5)
Kulak agrisi
Yok 22 (%100) 17 (%85)
Hafif - 3 (%15) ns
Siddetli - -
ns: p>0.05
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Sekil 1. Mivakuryum ve plasebo gruplarinda sistolik kan basinci
degerleri.
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Sekil 2. Mivakuryum ve plasebo gruplarinda kalp atim hizi (KAH)
degerleri.

Bu  calismada,  propofol-alfentanil-mivakuryum
kombinasyonu ile propofol-alfentanil kombinasyonundan
daha iyi LMA yerlestirme kosullari elde edildi. Propofol-
alfentanil-mivakuryum kombinasyonu ile LMA %96
oraninda ilk denemede basari ile yerlestirildi.

Hava yolu reflekslerinde depresyon ve yeterli agiz
acikligr saglayacak anestezi derinliginde, noromuskiiler
blokaj  yapilmaksizin  hipofarinkse  yerlestirilebilen
LMA’nin yerlestirilmesi sirasinda farinksin mekanik
stimulasyonuna bagli olarak yutkunma sik goriiliir.
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LMA’nin vokal kordlara temasi ile de Oksiiriik ortaya
¢ikabilir. Yutkunma, i1kinma, Oksiiriik, laringospazm ve
hava yolu obstriiksiyonuna neden olabilir. Bu nedenle
LMA yerlestirilmesi sirasinda olast komplikasyonlari
onleyebilmek icin st solunum yolu reflekslerinin
baskilanmas1 gerekir. Anestezi indiiksiyonunda 2.5 mg/kg
propofol kullanilmasinin, esdeger dozda tiyopental
kullanimindan daha fazla faringeal ve laringeal aktivitede
baskilanma ve ¢ene gevsemesi sagladig: bildirilmistir (5).
Bu nedenle, calismada indiiksiyon ajani olarak propofol
tercih edildi.

LMA yerlestirme kolayligin1 arttirmak ve olasi
komplikasyonlar1  Onlemek amaci ile bir¢cok ilag
kombinasyonu kullanilmigtir. Bunlar arasinda lidokain, (6)
midazolam (7) ve midazolam+alfentanil (8) kullanimi
sayilabilir. Fentanil ve alfentanil gibi opioidlerin kullanimi
da oldukca yaygindir (9-11). indiiksiyonda 1ug/kg fentanil
ve 2.5 mg/kg propofol verilen hastalarin ilk denemedeki
LMA yerlestirme bagar1 orani iki farkli calismada %87.5
ve %90.0 olarak rapor edilmistir (12). LMA, 2.5 mg/kg
propofol ve 10 pg/kg alfentanil kullanilan bagka bir
caligmada ise %94 oraninda ilk denemede yerlestirilmistir
(11). Calismamizdaki plasebo grubunda 2.5 mg/kg
propofole alfentanil eklendigi halde ilk denemede %54
oraninda LMA basar1 ile yerlestirilebildi. Bu oranin
beklenenden daha kotii olmasina, hastalara premedikasyon
yapilmamasit neden olmus olabilir. Premedikasyon
yapilmamig hastalarda LMA yerlestirilirken genellikle
daha yiiksek propofol dozuna gereksinim oldugu
bildirilmistir (13).

Kisa siireli ndromuskiiler blokaj, manual ventilasyon
ile LMA pozisyonunun kontroliinii kolaylastirmaktadir.
LMA yerlestirilmesini  kolaylastirmak amaciyla non-
depolarizan kas gevsetici ajanlar priming dozlarinda
kullanilmistir. Bu yaklasimin dezavantajlar1 arasinda; kas
gevsetici ilaglarin apne ve anaflaksi gibi istenmeyen
etkileri ve maliyet artis1 sayilabilir. Bu amagla ilk
uygulama Brain tarafindan tiyopental indiiksiyonu Oncesi
diisiik doz alkuronyum (0.2 mg/kg) ile yapilmistir (14). Bu
caligmada LMA yerlestirilmesinde kas gevsemesinin
gerekli olmadig1r sonucuna varilmigtir. D’Honneur, hem
atrakuryum hem de vekuronyumun priming dozlarinin
yutkunmay1 deprese ettiini bildirmistir (15). 1 kg
fentanil uygulamasini takiben; 5 mg/kg
tiyopental+atrakuryum (0.05 veya 0.1 mg/kg) veya 2.5
mg/kg propofol ile anestezi indiiksiyonu yapilan bir
caligmada, gruplarin LMA yerlestirme kosullarinin
birbirine benzer oldugu bildirilmektedir (12). Propofoliin
2.5 mg/kg, siiksinil kolinin 0.1 mg/kg kullanildig1 bir
caligmada, birinci denemedeki LMA yerlestirme basarisi;
propofol  grubunda %67, propofol+siiksinil  kolin
gurubunda ise %93 olarak bildirilmektedir. Bununla
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birlikte siiksinil kolin kullanilmasi ile miyalji insidansinda
artig olurken, LMA yerlestirilmesi sirasinda yutkunma
ikinma, bas ve ekstremite hareketi insidanslarinda belirgin
azalma oldugu belirtilmektedir (16).

Mivakuryum plazma kolinesterazi ile hizla hidrolize
edilen kisa etkili non-depolarizan bir kas gevseticidir.
Propofol indiiksiyonuna eklenen 0.04 ve 0.08 mg/kg
dozlarda mivakuryumun, LMA yerlestirme kolayligini, tek
basina propofol kullanimina gore artirdigi bildirilmigtir
(17). Aym ¢alismada diisikk doz mivakuryumun propofol
ile birlikte kullanilmasinin 1kinma, yutkunma, oOksiiriik,
laringospazm ve post-operatif bogaz agrisinda azalma
sagladig1 gosterilmistir. Kullanilan iki farkli mivakuryum
dozu arasinda yerlestirme kolayligi ve komplikasyonlar
acisindan fark bulunmazken, kullanilan doza bagimlh
olarak apne siiresinin uzadigi bildirilmistir. Bu calismada
da benzer sekilde, propofole 0.04 mg/kg mivakuryum ilave
edilmesi ile LMA %955 oraninda ilk denemede
yerlestirildi, daha iyi yerlestirme kosullar1 elde edildi ve
hastalarda daha az postoperatif komplikasyon ortaya ¢ikti.
Propofol ile anestezi indiiksiyonuna 1 pwkg fentanil veya
0.04 mg/kg mivakuryum ilave edilen bagka bir caligmada
ise; hem fentanil hem de mivakuryum, yutkunma refleksi
ile bas veya ekstremite hareketlerini azaltirken,
mivakuryumun cene gevsemesini iyilestirdigi
bildirilmektedir (9).

Larinkste noromuskiiler blok periferik iskelet
kaslarindan daha hizli bagslar, fakat blogun siddeti daha
azdir. Diusik doz kas gevseticilerin laringospazm
olusumunu engellemedeki etkinligi vokal kordlarin tonik
addiiksiyonunun inhibisyonu ile ilgilidir. Mivakuryumun
0.07 mg/kg tek bir bolus dozu sonrast maksimum blok
olusma zamani, yaklasik olarak larinkste 151 saniye iken,
adduktor pollicis’te 241 saniyedir (18). Boylece diisiik doz
mivakuryum ile LMA yerlestirilmesi i¢in gereken kisa
siireli ve daha az yogunluktaki noromuskiiler blokaj
saglanmis  olmaktadir. Bu caligmada  alfentanil-
mivakuryum-propofol kullanilan grupta bulunan ortalama
apne siiresi ile alfentanil-propofol kullanilan gruptaki
ortalama apne siiresi arasindaki farklihlk anlamlh
bulunmadi. Indiiksiyonda propofole eklenen alfentanilin,
apne siiresinin gruplar arasinda benzer olmasindan sorumlu
olabilecegi diisiiniildii. Chui ve Cheam’in ¢aligmasinda 2.5
mg/kg propofol ile indiiksiyonda diisikk doz mivakuryum
uygulanan hastalarda, mivakuryum verilmeyen hastalara
oranla daha uzun bir apne siiresi bildirilmistir. Ayrica
mivakuryumun 0.08 mg/kg uygulandigi hastalarda (3.05
dk), 0.04 mg/kg uygulanan hastalardan (1.72 dk) daha uzun
apne siiresi kaydedilmistir (17).

Cesitli calismalarda LMA kullanimu ile olusan bogaz
agris1 insidanslar1 %0 ile >50 arasinda rapor edilmis olup,
bu  farkliiklar LMA  uygulamasi ve verilerin
toplanmasindaki farkli metodlara baglanmistir (19,20).
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LMA kullanilan anestezi uygulamalarini takiben olusan
bogaz agris1 insidansinin  ¢ok sayida faktorden
etkilenebilecegi bildirilmektedir. Bu faktorler arasinda:
yerlestirme esnasindaki anestezi derinligi, yerlestirme
metodu, allerji olusturan lubrikan maddenin kullanilmasi,
yerlestime i¢in deneme sayisi, ventilasyon sisteminde 1s1-
nem filtresi varligi, ventilasyon modu, hastanin cinsiyeti,
LMA kalig siiresi, postoperatif analjezi ve verileri
toplamak i¢in kullamilan yontem onemlidir (19-22). Bu
caligmada operasyon sonrasi 24 saat icinde gelisen laringo-
faringeal komplikasyonlardan; bogaz agrisi ve yutma
giicliigli insidanslar1 mivakuryum grubunda plasebo
grubuna gore daha diisiik bulundu. Bogaz agris1 ve yutma
giicliigli insidansindaki bu azalmanin, mivakuryum
grubunda LMA yerlestirme kolayliginin artmasi ile travma,
ikinma ve deneme sayisinin azalmasina bagli oldugu
diisiintildii. Plasebo grubunda yiiksek oranda LMA kafinda
kan goriilmesi de major travmanin gostergesi olarak
degerlendirildi. Brimacombe ve arkadaslarinin yaptigi bir
caligmada, yiiksek kaf voliimlerinin daha yiiksek oranda
laringo-faringeal sikayetler ile birlikteligi gosterilmistir
(23). Yapilan baska calismalarda ise azotprotoksitin farkl
konsantrasyonlarda kullaniminin farkli kaf basinglar
olusturdugu, fakat bu basing degerlerinin postoperatif
laringofaringeal ~ yakinmalarla  iligkisinin  olmadig1
bildirilmistir (19,24). Bunun nedeni, kaf basmcindaki
yiikkselmeye ragmen, farinksin LMA yapisina adaptasyonu
sonucu faringeal mukozal basinglarin azalmasi olabilir. Bu
caligmada bogaz agrisi insidans farkliliginin olas1 nedenleri
olarak gosterilebilecek; hasta cinsiyeti, LMA yerlestirme
metodu, yerlestirme sirasindaki anestezi derinligi, 1s1-nem
filtresi kullanilmamasi, kullamilan lubrikan madde,
ventilasyon modu, LMA kalis siiresi ve veri toplama
yontemi gibi faktorler her ki grupta da farkli degildi.

Sonug olarak bu calisma ile, propofol-alfentanil
kombinasyonuna 0.04 mg/kg dozda mivakuryum
eklenmesinin daha iyi LMA yerlestirme kosullar1 sagladigi
gosterildi. Diisiik doz mivakuryum ile ayni zamanda
postoperatif bogaz agris1 ve yutma gii¢liigii insidanslarinda
da azalma saglandi.
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