
 
M�VAKURYUMUN LAR�NGEAL MASKE YERLE�T�R�LMES� VE POSTOPERAT�F YAKINMALAR ÜZER�NE ETK�LER� Türker �EN ve Ark. 

Laringeal maske (LMA), ambulatuar anestezide yüz 
maskesi ve trakeal entübasyona alternatif olarak yaygın 
olarak kullanılmaktadır. Hipofarinkse körlemesine 
yerle�tirilebilen LMA’nın yerle�tirilmesi, ıkınma, öksürük, 
laringospazm gibi solunum yolu reflekslerini 
baskılayabilecek bir anestezi derinli�i gerektirir (1). 
Propofolün tek ba�ına 2.5-3 mg/kg dozda indüksiyonda 
kullanımı, solunum yolu reflekslerinde yeterli depresyon 

sa�layarak LMA yerle�tirilmesini kolayla�tırmaktadır (2). 
Ancak LMA yerle�tirme kolaylılı�ını arttırmak için de�i�ik 
ilaç kombinasyonlarının kullanıldı�ı ara�tırmalar da halen 
devam etmektedir. 

Mivakuryum kısa etkili nondepolarizan bir kas 
gev�etici ajan olup plazma kolinesterazı ile hızla elimine 
olur. Yarı ömrünün üç dakika olması nedeni ile hızlı 
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Özet 
Bu çalı�mada, alfentanil-propofol indüksiyonuna eklenen 

dü�ük doz mivakuryumun laringeal maske (LMA) yerle�tirilmesi 
ve postoperatif laringofaringeal yakınmalar üzerine etkisi 
de�erlendirildi.  

Jinekolojik malignite tanısı almı�, intrakaviter radyoterapi 
planlanan ASA I-II grubundan 44 kadın hasta çalı�ma kapsamına 
alındı. 10 µg/kg alfentanil enjeksiyonundan iki dakika sonra, 
mivakuryum grubuna (n=22) 0.04 mg/kg mivakuryum, plasebo 
grubuna (n=22) ise SF iv olarak uygulandı. Anestezi indüksiyonu, 
her iki gruba da iv 2.5 mg/kg propofol verilmesi ile tamamlandı. 
LMA yerle�tirilme ko�ulları, apne süresi, LMA’nın yerinde kalma 
süresi  ve çıkarıldı�ında LMA’daki kan varlı�ı kaydedildi. 
�ntrakaviter radyoterapi uygulamasından bir gün sonra 
laringofaringeal �ikayetler sorgulandı. 

�lk denemede LMA yerle�tirme oranları; plasebo grubunda 
%54.5, mivakuryum grubunda ise %95.5 olarak bulundu (p<0.05). 
Mivakuryum grubunda daha iyi çene gev�emesi sa�lanırken 
yutkunma, ıkınma ve laringospazm insidanslarında da belirgin 
azalma oldu (p<0.05). Apne sürelerinde iki grup arasında fark 
bulunmazken plasebo grubunda LMA arka yüzeyinde daha fazla 
oranda kan gözlendi. (p<0.05). Mivakuryum grubunda postoperatif 
bo�az a�rısı %32, yutma güçlü�ü %18 bulundu. Plasebo grubunda 
ise bo�az a�rısı %60, yutma güçlü�ü %50 bulundu (p<0.05).    

Sonuç olarak alfentanil-propofol indüksiyonu sırasında 
dü�ük doz mivakuryum kullanımı, LMA yerle�tirilmesi için daha 
iyi �artlar sa�larken, postoperatif bo�az a�rısı ve yutma güçlü�ü 
insidansları anlamlı olarak azalmı�tır. 

Anahtar Kelimeler: Ambulatuvar anestezi, Laringeal maske, 
                                   Kas gev�etici, Mivakuryum, 
                                   Postoperatif yakınmalar  
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 Summary 
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 µg/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 

T Klin J Med Sci 2002, 22:281-286 

T Klin J Med Sci 2002, 22 281 

 



 
Türker �EN ve Ark. M�VAKURYUMUN LAR�NGEAL MASKE YERLE�T�R�LMES� VE POSTOPERAT�F YAKINMALAR ÜZER�NE ETK�LER� 

derlenmenin önemli oldu�u ambulatuar anestezide tercih 
edilmektedir (3). 

Bu çalı�mada, alfentanil-propofol indüksiyonuna 
eklenen dü�ük doz mivakuryumun LMA yerle�tirilme 
ko�ulları ve postoperatif laringofaringeal yakınmalar 
üzerine etkilerinin ara�tırılması amaçlandı. 

Materyel ve Metod 
Bu çalı�ma, jinekolojik malignite tanısı almı�, 

intrakaviter radyoterapi uygulaması planlanan ve aplikatör 
yerle�tirilmesi amacıyla genel anestezi verilmesi gereken 
hastalar üzerinde gerçekle�tirildi. Hastane etik kurulu ve 
hasta onaylarının alınmasından sonra, ASA I-II grubundan 
16-65 ya�ları arasında 44 kadın hasta çalı�ma kapsamına 
alındı. Tüm hastalara giri�im öncesi uygulanacak anestezi 
yöntemi hakkında bilgi verildi. Geçirilmi� gastro-intestinal 
cerrahi giri�im, gastro-özofageal reflü, hiatus hernisi, 
peptik ülser ve  nöromusküler hastalık öyküsü olan ve a�ırı 
obez hastalar çalı�ma kapsamı dı�ında tutuldu. 
Premedikasyon yapılmayan hastalar rastgele iki gruba 
ayrıldı. EKG, noninvaziv arteriyel kan basıncı ve SpO2 
mönitörizasyonu ile hastaların indüksiyon öncesi bazal 
de�erleri kaydedildi. Antekübital geni� bir venin 
kanülasyonu ile 5 ml/kg/saat hızda serum fizyolojik 
infüzyonuna ba�landı. 

Üç dakikalık preoksijenizasyonu takiben her iki 
gruptaki hastalara iv 10 µg/kg alfentanil yava� olarak 
verildi. Alfentanil enjeksiyonundan iki dakika sonra, 
mivakuryum grubuna (n=22) 0.04 mg/kg mivakuryum, 
toplam 10 ml olacak �ekilde serum fizyolojik ile 
sulandırılarak, plasebo grubuna (n=22) ise 10 ml serum 
fizyolojik, iv olarak 10 saniyede uygulandı. Hemen 
arkasından her iki gruba da iv 2.5 mg/kg propofol 30 
saniyede uygulanarak anestezi indüksiyonu  tamamlandı. 
Kirpik refleksinin kaybolması ile birlikte, hastaların 
ventilasyonu oral airway kullanılmadan yüz maskesi ile 
sa�landı. Mivakuryum veya plasebo uygulamasından 2 
dakika sonra, Brain’in tarif etti�i yöntem (4) ile hasta 
grubu hakkında bilgisi olmayan ve LMA uygulamasında 
deneyimli bir anestezist tarafından LMA yerle�tirildi. Her 
hastaya ilk olarak 4 numaralı LMA denendi. Fakat 3 
numaralı LMA da i�lemin yapılaca�ı odada hazır olarak 
bulunduruldu. LMA’nın arka yüzünün lubrikasyonu 
amacıyla, lokal anestezik ve prezervatif madde içermeyen, 
su bazlı, steril K-YTM (Johnson & Johnson Ltd. 
Maidenhead, UK) jel kullanıldı. LMA yerle�tirildikten 
sonra maske 30 ml hava ile �i�irildi. LMA tüpü ile di�ler 
arasına bez tampon konularak hastanın LMA’yı ısırması 
engellendi. LMA yerle�tirildikten sonra anestezi idamesi 
%1.5-2 sevofluran ve %66 N2O ve  %33 O2 karı�ımı ile 
sa�landı. 

LMA yerle�tirilme ko�ulları; çene gev�emesi (tam, 
parsiyel, yok), yutkunma, ıkınma, ba� ve ekstremite 

hareketi (yok, hafif, belirgin), laringospazm (yok, hafif, 
ciddi) ve LMA yerle�tirilmesinin kolaylık derecesi 
(1.denemede, 2.denemede, 3.denemede, imkansız) 
de�erlendirilip kaydedildi. LMA’nın pozisyonunun 
do�rulu�una ventilasyon ile gö�üs kafesindeki 
geni�lemenin gözlenmesi ve akci�er seslerinin 
oskültasyonuyla karar verildi. Ba�arısız veya kötü 
pozisyonda LMA yerle�tirilmesi durumunda, propofol iv 1 
mg/kg ek dozlarından 60 sn sonra LMA yerle�tirilmesi 
tekrar denendi. Ba�arılı bir LMA yerle�tirilmesi 
sa�lanıncaya kadar propofol ek dozları en fazla iki kez 
tekrarlandı ve üçüncü denemeden sonra yerle�tirme 
sa�lanamamı� ise imkansız olarak de�erlendirildi. 
�ndüksiyonu takiben geli�en apne süresi kaydedildi. Apne 
döneminde kontrollü solunum, spontan solunum 
gelmesinden sonra ise asiste solunum uygulandı. LMA nın 
anestezi süresince, özellikle hastalar litotomi pozisyonuna 
getirilirken yerinden oynamamasına özen gösterildi. 

Hastaların kalp atım hızı, sistolik kan basıncı, 
diastolik kan basıncı  ve SpO2  de�erleri, indüksiyon 
sonrasında ve LMA yerle�tirilmesi sonrası 1, 3, 5, 10. 
dakikalarda kaydedildi. SpO2<%95 desatürasyon olarak 
de�erlendirildi. 

Giri�imin sonunda, hastanın sözel komutlara yanıt 
verebildi�i  ve koruyucu hava yolu reflekslerinin geri 
döndü�ü derlenme düzeyinde kaf indirilerek LMA çekildi. 
LMA’nın yerinde kalma süresi  ve çıkarıldı�ında LMA’da 
kan olup olmadı�ı kaydedildi. 

�ntrakaviter radyoterapi uygulamasından bir gün 
sonra, LMA’yı yerle�tiren anestezist hastalara telefon 
ederek bo�az a�rısı, seste bo�ukluk, yutma güçlü�ü ve 
kulak a�rısı yakınmalarının (yok, hafif, �iddetli) olup 
olmadı�ını sorguladı. 

Hastaların demografik verileri, apne süresi,  LMA 
kalı� süresi ve hemodinamik parametrelerin istatistiksel 
de�erlendirilmesi için Student’s t-test kullanıldı. LMA 
yerle�tirilmesinin kolaylık derecesi, yerle�tirme ko�ulları 
ve postoperatif komplikasyonlar ise Mann-Whitney U testi 
ile de�erlendirildi. p < 0.05 de�eri istatistiksel olarak 
anlamlı kabul edildi. 

Bulgular 
Çalı�maya alınan hastaların ya�, a�ırlık, boy ve ASA 

de�erleri her iki grupta benzer bulundu (Tablo 1). 

LMA, mivakuryum grubunda %95.5, plasebo 
grubunda %54.5 oranında ilk denemede yerle�tirildi 
(p<0.05). Mivakuryum grubunda LMA yerle�tirilemeyen 
hasta olmazken, plasebo grubunda iki hastaya LMA 
yerle�tirilemedi (Tablo 2). 

LMA yerle�tirme ko�ulları Tablo 2’de gösterildi. 
LMA yerle�tirilmesi sırasında görülen ba� ve ekstremite 
hareketi iki grup arasında farklı de�ildi. Bununla birlikte 
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çene gev�emesi, ıkınma, yutkunma ve laringospazm 
plasebo grubunda anlamlı olarak daha fazla bulundu 
(p<0.05). Mivakuryum grubunda hiçbir hastada 
laringospazm ve ıkınma saptanmadı. Plasebo grubunda ise 
7 hastada laringospazm, 7 hastada ıkınma görüldü 
(p<0.05).  

Apne süresi, mivakuryum grubunda 2.82 ± 1.16 dk, 
plasebo grubunda 2.3 ± 0.95 dk bulundu (Tablo 3). 
Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı de�ildi. 

Sistolik ve diyastolik kan basıncı, kalp atım hızı ve 
SpO2 de�i�iklikleri her iki grupta da benzerdi. Sistolik kan 
basıncı ve kalp atım hızı de�i�iklikleri  �ekil 1 ve 2’de 

gösterildi.  Her iki grupta da indüksiyon sonrası veya LMA 
yerle�tirilmesi sonrası desaturasyon gözlenmedi. 

�ntrakaviter radyoterapi uygulaması bitiminde, 
LMA’nın yerinde kalma süresi, iki grup kar�ıla�tırıldı�ında 
istatistiksel olarak farklı de�ildi (Tablo 3). 

LMA çekildikten sonra mivakuryum grubunda iki 
hastada, plasebo grubunda 8 hastada LMA kafının arka 
yüzeyinde kan oldu�u görüldü. Gruplar arasındaki fark 
istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0.05). Postoperatif 
24 saat içinde geli�en laringofaringeal yakınmaların 
da�ılımı Tablo 4’de gösterildi. Mivakuryum grubunda 
bo�az a�rısı insidansı %32 iken, plasebo grubunda %60 
bulundu (p<0.05). Plasebo grubunda sadece üç hastada 
bo�az a�rısı �iddetli olarak de�erlendirildi. Plasebo 
grubunda yutma güçlü�ü insidansı, mivakuryum grubuna 
göre anlamlı olarak yüksek bulundu (p<0.05). Çalı�mada 
hiçbir hastada seste bo�ukluk saptanmadı. Plasebo 
grubunda üç hastada görülen kulak a�rısı ise istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmadı. 

Propofol indüksiyonu sırasında her iki grupta birer 
hastada enjeksiyon yerinde hafif �idette a�rı yakınması 
oldu. Peroperatif klinik  bulgu veren aspirasyon ve 
hipersensitivite komplikasyonları görülmedi.  

Tartı�ma 

Tablo 1. Hastaların demografik verileri (ort ± ss) 
 
 Plasebo 

(n=22) 
Mivakuryum 

(n=22) 
Ya� (yıl) 45.2 ± 10.1 48.5 ± 14.0 

Vücut a�ırlı�ı (kg) 66.4 ± 13.0 67.7 ± 13.3 

Boy (cm) 159.7 ± 6.4 157.0 ± 5.8 

ASA (I / II) 18 / 4 17 / 5 

 

Tablo 2. LMA yerle�tirilme ko�ulları 
 
LMA yerle�tirme 
ko�ulları 

Mivakuryum 
(n=22) 

Plasebo 
(n=22) p 

Çene gev�emesi  
Tam 20 (%91) 10 (%46) 
Parsiyel 2 (%9) 12 (%54) 
Yok - - 

<0.01 

Yutkunma  
Yok 21 (%96) 14 (%63) 
Hafif - 5 (%23) 
Belirgin 1 (%4) 3 (%14) 

<0.05 

Ikınma  
Yok 22 (%100) 15 (%68) 
Hafif - 3 (%14) 
Belirgin - 4 (%18) 

<0.01 

Ba� veya ekstremite 
hareketi  

Yok 18 (%82) 12 (%54) 
Hafif 1 (%4) 3 (%14) 
Belirgin 3 (%14) 7 (%32) 

ns 

Laringospazm  
Yok 22 (%100) 15 (%68) 
Hafif - 7 (%32) 
Ciddi - - 

<0.01 

LMA yerle�tirme  
kolaylı�ı  

1.denemede 21 (%96) 12 (%54) 
2.denemede 1 (%4) 6 (%28) 
3. denemede - 2 (%9) 
�mkansız - 2 (%9) 

<0.01 

ns: p>0.05 

 

Tablo 3. Apne süresi ve LMA kalı� süresi (ort ± ss) 

 Mivakuryum 
(n=22) 

Plasebo 
(n=20) 

Apne süresi (dk) 2.82 ± 1.16 2.30 ± 0.95 

LMA kalı� süresi (dk) 26.50 ± 12.37 21.85 ± 9.77 

 

Tablo 4. LMA sonrası geli�en laringofaringeal yakınmalar 

LMA sonrası 
yakınma 

Mivakuryum 
(n=22) 

Plasebo 
(n=20) p 

Bo�az a�rısı    
15 (%68) 8 (%40) 
7 (%32) 9 (%45) 

Yok 
Hafif 
�iddetli - 3 (%15) 

<0.05 

Ses Bo�uklu�u    
22 (%100) 20 (%100) 

- - 
Yok 
Hafif 
�iddetli - - 

ns 

Yutma güçlü�ü    
18 (%82) 10 (%50) 
4 (%18) 9 (%45) 

Yok 
Hafif 
�iddetli - 1 (%5) 

<0.05 

Kulak a�rısı    
22 (%100) 17 (%85) 

- 3 (%15) 
Yok 
Hafif 
�iddetli - - 

ns 

ns: p>0.05 
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Bu çalı�mada, propofol-alfentanil-mivakuryum 
kombinasyonu ile propofol-alfentanil kombinasyonundan 
daha iyi LMA yerle�tirme ko�ulları elde edildi. Propofol-
alfentanil-mivakuryum kombinasyonu ile LMA %96 
oranında ilk denemede ba�arı ile yerle�tirildi.  

Hava yolu reflekslerinde depresyon ve yeterli a�ız 
açıklı�ı sa�layacak anestezi derinli�inde, nöromusküler 
blokaj yapılmaksızın hipofarinkse yerle�tirilebilen 
LMA’nın yerle�tirilmesi sırasında farinksin mekanik 
stimulasyonuna ba�lı olarak yutkunma sık görülür. 

LMA’nın vokal kordlara teması ile de öksürük ortaya 
çıkabilir. Yutkunma,  ıkınma, öksürük, laringospazm ve 
hava yolu obstrüksiyonuna neden olabilir. Bu nedenle 
LMA yerle�tirilmesi sırasında olası komplikasyonları 
önleyebilmek için üst solunum yolu reflekslerinin 
baskılanması gerekir. Anestezi indüksiyonunda 2.5 mg/kg 
propofol kullanılmasının, e�de�er dozda tiyopental 
kullanımından daha fazla faringeal ve laringeal aktivitede 
baskılanma  ve çene gev�emesi sa�ladı�ı bildirilmi�tir (5). 
Bu nedenle, çalı�mada indüksiyon ajanı olarak propofol 
tercih edildi.  

LMA yerle�tirme kolaylı�ını arttırmak ve olası 
komplikasyonları önlemek amacı ile birçok ilaç 
kombinasyonu kullanılmı�tır. Bunlar arasında lidokain, (6) 
midazolam (7) ve midazolam+alfentanil (8) kullanımı 
sayılabilir. Fentanil ve alfentanil gibi opioidlerin kullanımı 
da oldukça yaygındır (9-11). �ndüksiyonda 1µg/kg fentanil  
ve 2.5 mg/kg propofol verilen hastaların ilk denemedeki 
LMA yerle�tirme ba�arı oranı iki farklı çalı�mada %87.5 
ve %90.0 olarak rapor edilmi�tir (12). LMA, 2.5 mg/kg 
propofol ve 10 µg/kg alfentanil kullanılan ba�ka bir 
çalı�mada ise %94 oranında ilk denemede yerle�tirilmi�tir 
(11). Çalı�mamızdaki plasebo grubunda 2.5 mg/kg 
propofole alfentanil eklendi�i halde ilk denemede %54 
oranında LMA ba�arı ile yerle�tirilebildi. Bu oranın 
beklenenden daha kötü olmasına, hastalara premedikasyon 
yapılmaması neden olmu� olabilir. Premedikasyon 
yapılmamı� hastalarda LMA yerle�tirilirken genellikle 
daha yüksek propofol dozuna gereksinim oldu�u 
bildirilmi�tir (13). 

Kısa süreli nöromusküler blokaj, manual ventilasyon 
ile LMA pozisyonunun kontrolünü kolayla�tırmaktadır. 
LMA yerle�tirilmesini kolayla�tırmak amacıyla non-
depolarizan kas gev�etici ajanlar priming dozlarında 
kullanılmı�tır. Bu yakla�ımın dezavantajları arasında; kas 
gev�etici ilaçların apne ve anaflaksi gibi istenmeyen 
etkileri ve maliyet artı�ı sayılabilir. Bu amaçla ilk 
uygulama Brain tarafından tiyopental indüksiyonu öncesi 
dü�ük doz alkuronyum (0.2 mg/kg) ile yapılmı�tır (14). Bu 
çalı�mada LMA yerle�tirilmesinde kas gev�emesinin 
gerekli olmadı�ı sonucuna varılmı�tır. D’Honneur, hem 
atrakuryum hem de vekuronyumun priming dozlarının 
yutkunmayı deprese etti�ini bildirmi�tir (15). 1 µ/kg 
fentanil uygulamasını takiben; 5 mg/kg 
tiyopental+atrakuryum (0.05 veya 0.1 mg/kg) veya 2.5 
mg/kg propofol ile anestezi indüksiyonu yapılan bir 
çalı�mada, grupların LMA yerle�tirme ko�ullarının 
birbirine benzer oldu�u bildirilmektedir (12). Propofolün  
2.5 mg/kg, süksinil kolinin 0.1 mg/kg kullanıldı�ı bir 
çalı�mada, birinci denemedeki LMA yerle�tirme ba�arısı; 
propofol grubunda %67, propofol+süksinil kolin 
gurubunda ise %93 olarak bildirilmektedir. Bununla 
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birlikte süksinil kolin kullanılması ile miyalji insidansında 
artı� olurken, LMA yerle�tirilmesi sırasında yutkunma 
ıkınma, ba� ve ekstremite hareketi insidanslarında belirgin 
azalma oldu�u belirtilmektedir (16). 

Mivakuryum plazma kolinesterazı ile hızla hidrolize 
edilen kısa etkili non-depolarizan bir kas gev�eticidir. 
Propofol indüksiyonuna eklenen 0.04 ve 0.08 mg/kg 
dozlarda mivakuryumun, LMA yerle�tirme kolaylı�ını, tek 
ba�ına propofol kullanımına göre artırdı�ı bildirilmi�tir 
(17). Aynı çalı�mada dü�ük doz mivakuryumun propofol 
ile birlikte kullanılmasının ıkınma, yutkunma, öksürük, 
laringospazm ve post-operatif bo�az a�rısında azalma 
sa�ladı�ı gösterilmi�tir. Kullanılan iki farklı mivakuryum 
dozu arasında yerle�tirme kolaylı�ı ve komplikasyonlar 
açısından fark bulunmazken, kullanılan doza ba�ımlı 
olarak  apne süresinin uzadı�ı bildirilmi�tir. Bu çalı�mada 
da benzer �ekilde, propofole 0.04 mg/kg mivakuryum ilave 
edilmesi ile LMA %95.5 oranında ilk denemede 
yerle�tirildi, daha iyi yerle�tirme ko�ulları elde edildi ve 
hastalarda daha az postoperatif  komplikasyon ortaya çıktı. 
Propofol ile anestezi indüksiyonuna 1 µ/kg fentanil veya 
0.04 mg/kg mivakuryum ilave edilen ba�ka bir çalı�mada 
ise;  hem fentanil hem de mivakuryum, yutkunma refleksi 
ile ba� veya ekstremite hareketlerini azaltırken, 
mivakuryumun çene gev�emesini iyile�tirdi�i 
bildirilmektedir (9). 

Larinkste nöromusküler blok periferik iskelet 
kaslarından daha hızlı ba�lar, fakat blo�un �iddeti daha 
azdır. Dü�ük doz kas gev�eticilerin laringospazm 
olu�umunu engellemedeki etkinli�i vokal kordların tonik 
addüksiyonunun inhibisyonu ile ilgilidir. Mivakuryumun 
0.07 mg/kg tek bir bolus dozu sonrası maksimum blok 
olu�ma zamanı, yakla�ık olarak larinkste 151 saniye iken, 
adduktor pollicis’te 241 saniyedir (18). Böylece dü�ük doz 
mivakuryum ile LMA yerle�tirilmesi için gereken kısa 
süreli ve daha az yo�unluktaki nöromusküler blokaj 
sa�lanmı� olmaktadır. Bu çalı�mada alfentanil-
mivakuryum-propofol kullanılan grupta bulunan ortalama 
apne süresi ile alfentanil-propofol kullanılan gruptaki 
ortalama apne süresi arasındaki farklılık anlamlı 
bulunmadı. �ndüksiyonda propofole eklenen alfentanilin, 
apne süresinin gruplar arasında benzer olmasından sorumlu 
olabilece�i dü�ünüldü. Chui ve Cheam’ın çalı�masında 2.5 
mg/kg propofol ile indüksiyonda dü�ük doz mivakuryum 
uygulanan hastalarda, mivakuryum verilmeyen hastalara 
oranla daha uzun bir apne süresi bildirilmi�tir. Ayrıca 
mivakuryumun 0.08 mg/kg uygulandı�ı hastalarda (3.05 
dk), 0.04 mg/kg uygulanan hastalardan (1.72 dk) daha uzun 
apne süresi kaydedilmi�tir (17). 

Çe�itli çalı�malarda LMA kullanımı ile olu�an bo�az 
a�rısı insidansları %0 ile >50 arasında rapor edilmi� olup, 
bu farklılıklar LMA uygulaması ve verilerin 
toplanmasındaki farklı metodlara ba�lanmı�tır (19,20). 

LMA kullanılan anestezi uygulamalarını takiben olu�an 
bo�az a�rısı insidansının çok sayıda faktörden 
etkilenebilece�i bildirilmektedir. Bu faktörler arasında: 
yerle�tirme esnasındaki anestezi derinli�i, yerle�tirme 
metodu, allerji olu�turan lubrikan maddenin kullanılması, 
yerle�time için deneme sayısı, ventilasyon sisteminde ısı-
nem filtresi varlı�ı, ventilasyon modu, hastanın cinsiyeti, 
LMA kalı� süresi, postoperatif analjezi ve verileri 
toplamak için kullanılan yöntem önemlidir (19-22). Bu 
çalı�mada operasyon sonrası 24 saat içinde geli�en laringo-
faringeal komplikasyonlardan; bo�az a�rısı ve yutma 
güçlü�ü insidansları mivakuryum grubunda plasebo 
grubuna göre daha dü�ük bulundu. Bo�az a�rısı ve yutma 
güçlü�ü insidansındaki bu azalmanın, mivakuryum 
grubunda LMA yerle�tirme kolaylı�ının artması ile travma, 
ıkınma ve deneme sayısının azalmasına ba�lı oldu�u 
dü�ünüldü. Plasebo grubunda yüksek oranda LMA kafında 
kan görülmesi de major travmanın göstergesi olarak 
de�erlendirildi. Brimacombe ve arkada�larının yaptı�ı bir 
çalı�mada, yüksek kaf volümlerinin daha yüksek oranda 
laringo-faringeal �ikayetler ile birlikteli�i gösterilmi�tir 
(23). Yapılan ba�ka çalı�malarda ise azotprotoksitin farklı 
konsantrasyonlarda kullanımının farklı kaf basınçları 
olu�turdu�u, fakat bu basınç de�erlerinin postoperatif 
laringofaringeal yakınmalarla ili�kisinin olmadı�ı 
bildirilmi�tir (19,24). Bunun nedeni, kaf basıncındaki 
yükselmeye ra�men, farinksin LMA yapısına adaptasyonu 
sonucu faringeal mukozal basınçların azalması olabilir.  Bu 
çalı�mada bo�az a�rısı insidans farklılı�ının olası nedenleri 
olarak gösterilebilecek; hasta cinsiyeti, LMA yerle�tirme 
metodu, yerle�tirme sırasındaki anestezi derinli�i, ısı-nem 
filtresi kullanılmaması, kullanılan lubrikan madde, 
ventilasyon modu, LMA kalı� süresi ve veri toplama 
yöntemi gibi faktörler her ki grupta da farklı de�ildi. 

Sonuç olarak bu çalı�ma ile, propofol-alfentanil 
kombinasyonuna 0.04 mg/kg dozda mivakuryum 
eklenmesinin daha iyi LMA yerle�tirme ko�ulları sa�ladı�ı 
gösterildi. Dü�ük doz mivakuryum ile aynı zamanda 
postoperatif bo�az a�rısı ve yutma güçlü�ü insidanslarında 
da  azalma sa�landı. 
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