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OZET

Laringospazm, glottik kas spazmi sonucu iist solunum yollarinin refleks olarak kapanmasidir. Ekstiibasyon sonrasi gelisen
havayolu obstriiksiyonlart siklikla laringospazma baglidir ve en stk ¢ocuklarin anestezisi sirasinda izlenir. Bu yazida ¢ocuk
anestezisinde laringospazm risk faktorleri, anestezi pratiginde laringospazm riskinin azaltilmasi icin gerekenler ve tedavi

algoritmalart tartigilacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Pediatrik anestezi; Laringospazm; Tedavi; Komplikasyon.

SUMMARY

Laryngospasm is a reflex closure of the upper respiratory tract as a result of glottic muscle spasm. The obstruction of upper
respiratory tractus following general anesthesia often depends on laryngospasm. Laryngospasm is more often in pediatric
patients. In this review, risk factors and prevention of laryngospasm in pediatric anesthesia practice and treatment algorithm of

laryngospasm will be discussed.
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GIRIS

Larinks, epiglottisin ucu, ariepiglottik kivrimlar, ari-
tenoid kikirdaklar arasindaki posterior komissiir ve vo-
kal kordlar arasindaki oblik giristen krikoid halkaya ka-
dar uzanan anatomik yapidir (1).

N. vagus’un superior laringeal dali tirohiyoid memb-
ran1 gectikten sonra internal (duyu) ve eksternal (motor)
laringeal sinirlere ayrilir. Internal laringeal sinir epiglot
ve vokal kordlar arasinda duyusal inervasyonu saglar-
ken; inferior dal (rekiirren laringeal sinir) vokal kordlar
altindaki larinks ve trakeayi inerve eder. Larinks viicutta
duyusal olarak en yogun inerve edilen yapidir. Anestezi
altinda olmayan larinksin, entiibasyon sirasinda uyaril-
mas1 ile gelisen siddetli sempatik refleks aktivasyonu,
kan basimnci ve kalp hizinda %100 artiglara neden olur
(1,2).

Laringospazm, glottik kas spazmi sonucu iist solu-
num yollarinin refleks olarak kapanmasidir. Trakeobron-
siyal sisteme yabanci materyalin girigini 6nleyen bu ko-
ruyucu refleksin siddetlenmesi glottik ac¢ikligin tam ka-
panmasina ve solunumun bozulmasina neden olur. Uza-
yan hipoksi ve hiperkapninin spastik refleksi bozmasi
ile problem kendiliginden sonlanirken, bazi vakalarda
uyar1 devam ettigi siirece spazm kesilmez ve kardiyak
arrest, aritmi, pulmoner 6dem, bronkospazm veya gast-
rik aspirasyon gelisebilir (3-5).

EPIDEMIYOLOJI

Ekstiibasyon sonrasi hava yolu obstriiksiyonlarinin
%40°1 laringospazma baghdir. Cocuk popiilasyonunda
%0,04-14 arasindadir. 11k 9 yasta %]1,7 oraninda, 1-3 ay
arasindaki infantlarda %?2,82 oraninda bildirilmistir (3,6).
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Laringospazma bagli kardiyak arrest %0,5, postobst-
riiktif negatif basin¢li pulmoner 6dem %4, pulmoner as-
pirasyon %3, bradikardi %6, oksijen desaturasyonu %61
olarak belirlenmistir (3,4).

MEKANIZMA

Laringeal reflekslerin ¢cogu, superior laringeal sinirin
internal dalindaki afferent liflerin uyarilmasi ile gelisir.
Bu refleksler yutma sirasinda havayollarini koruyan larin-
geal kaslarin kontraksiyonunu kontrol eder. Laringospazm,
anormal uyarilar ile laringeal kapanma refleksinin inhibis-
yonunun kaybina sekonder olarak da gelisebilir (3,4).

KLINIK BULGULAR

Parsiyel laringospazm bir miktar hava girisi varligi
ve inspiratuar stridor ile anlagilirken; komplet laringos-
pazmda hava girisi ve solunum sesleri olmaz. Her iki
durumda da havayolu obstriiksiyon bulgulari olarak tra-
keal cekilme, gogiis ve karinin paradoks hareketleri izle-
nirken, uzayan vakalarda oksihemoglobin desaturasyo-
nu, bradikardi ve santral siyanoz gelisir (3-5).

Ayiric1 tamida; brokospazm ve supraglottik obstriik-
siyon, soluk tutma, paradoksal vokal kord hareketi, psi-
kolojik laringospazm diisiiniilmelidir (1,3,4,6).

RISK FAKTORLERI

Anesteziye bagh faktorler

Indiiksiyon ve uyanma doneminde yetersiz derinlikte
anestezi laringospazm icin predispozan faktordiir. Yiize-
yel anestezi sirasinda agri, servikal vertebralarin hareke-
ti, nazogastrik tiip yerlestirilmesi, ayrica volatil aneste-
zikler, sekresyon, kan, laringoskop bleydi ve aspirasyon
kateteri ile vokal kord irritasyonu laringospazm sikligini
arttirir (3,6). Yiiz maskesi veya laringeal maske ile
spontan solunum yaptirilirken, anestezi indiiksiyonu ve-
ya idamesi sirasinda gelisir (8).

Intravenoz indiiksiyon ajanlarindan barbitiiratlar-ti-
yopenton laringospazm sikligini arttirir. Ketamine bagl
hipersalivasyon vokal kordlar irrite ederek laringospaz-
ma nadiren yol agabilir (%0,4). Propofol ile anestezi in-
diiksiyonu sirasinda sevofluran anestezisine gore daha
az laringospazm gelistigi ileri siiriilmektedir (1,7,9). Bu-
nunla beraber, laringeal stimiilasyon tekniginin uygulan-
dig1 bir ¢aligmada, sevofluran anestezisindeki ¢ocuklar-
da apne beraberinde laringospazm refleksinin, propofol
anestezisindeki cocuklarda ise Oksiiriik ve ekspirasyon
refleksinin daha sik gelistigi izlenmistir. Bu nedenle
anestezik ajanin siddetli koruyucu hava yolu refleksleri-
nin gelisme sikligindan ¢ok refleksin cesidi iizerinde et-
kili oldugu belirtilmistir (10).

Desfluran veya sevofluran ile derin anestezi altinda
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ekstiibe edilen cocuklarda, laringospazm desfluran
anestezisi ile daha sik gozlenmistir (11). Midazolam
premedikasyonunun celigkili bilgiler olmakla beraber
(3), ekstiibasyon sonras1 hava yolu komplikasyonlarina
etkisinin olmadig1 gézlenmistir (11).

Spinal anestezi altindaki hastalarda vagal aktivitenin
gliclii olmasina bagh olarak vagal uyarilarin laringos-
pazma neden oldugu belirtilerek; bloke olmayan bolge-
lerde manipiilasyonlarin dikkatli ve nazik yapilmasi
onerilmistir (12).

Deneyimi az anestezistlerin daha fazla karsilastigi
bilinmektedir ( 7 ).

Hastaya bagh faktorler

Genel anestezi uygulamalarinda laringospazm siklig1
yas ile ters orantilidir. Ust solunum yolu enfeksiyonu,
aktif astma gibi irritabl havayolu olan ¢ocuklarda ve si-
gara dumanina maruz kalan ¢ocuklarda laringospazm
gelisme siklig1 10 kat fazladir (8).

Hava yolu anomalisi, obezite, obstriiktif uyku apne
sendromu, gastroozefageal reflii, uykuda bogulur gibi ol-
ma hikayesi olan hastalar ile 1 yas altinda ex-prematiire-
lerde genel anestezi altinda laringospazm gelisiebilir (3,7).

Cerrahiye bagl faktorler

Cerrahi tipi ile laringospazm arasinda yakin iligki
vardir. Tonsillektomi ve adenoidektomi (%21-26) en
yiiksek laringospazm sikligina sahiptir. Apendektomi,
hipospadias ve transplantasyon cerrahisi sonrasi larin-
gospazm sikliginda artig bildirilmistir (3-5,7). Tiroid
cerrahisinde superior laringeal sinir hasarina ve ozefa-
gus endoskopisinde distal afferent 6zefageal sinirlerin
uyarilmasina bagli sekonder olarak veya paratiroid
glandlarin iyatrojenik olarak alinmasiyla hipokalsemiye
bagl gelisebilir (3-5).

ONLENMESI (Tablo 1)

Preoperatif donem

Laringospazm riski olan hastalarin belirlenmesi ve
onlemlerin alinmasi en 6nemli islemdir. Cocuklarin pre-
operatif muayenesinde evde sigara dumanina maruziyet
mutlaka sorgulanmalidir (3).

Ust solunum yolu enfeksiyonu (USYE) olan g¢ocuk-
larda elektif cerrahi optimum 6-8 hafta ertelense de bu
stire icinde yeni bir enfeksiyonun geligebilmesi nedeni
ile erteleme 6nerilmez. Erteleme yerine ailenin USYE
hikayesi, nazal konjesyon veya faringeal sekresyon var-
l1g1, reaktif hava yolu hikayesi, horlama varligi ile en-
dotrakeal tiip kullanim1 ve havayolunda girisim gibi so-
lunum komplikasyonlarina yol acan faktorleri elemek
uygundur (3,4).
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Tablo 1. Laringospazmi 6nlemek icin algoritma (3,4)

Anestezi indiiksiyonu

Risk faktorlerinin belirlenmesi
Antikolinerjik ve benzodiazepinler ile premedikasyon
Sevofluran indiiksiyonundan 2 dk sonra iv kaniil yerlestirilmesi

Yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra trakeal entiibasyon

Uyanma

Sekresyon ve kanin nazik aspirasyonu

Hastaya lateral pozisyon verilmesi

Inhalasyon anesteziklerinin kesilmesi

Lidokain 1 mg kg iv veya propofol 0,25-0,5 mg kg iv

Hastanin gozlerini agmasini ve spontan uyanmasini bekle

“Artificial okstiriik” teknigi ile ekstiibasyon

Yiiz maskesinin kullanilmasi hava yolu irritasyonu-
nu azaltir (3,7).

Indiiksiyon donemi

Inhalasyon indiiksiyonunda en az irritan anestetik
kullanlmalidir. Sevofluran anestezisinde goz kapagi ref-
leksinin kaybindan 2 dakika sonra intravendz kaniil yer-
lestirilmesi iglem i¢in yeterli anestezi derinligini saglar.
Bununla beraber ¢ocuklarin anestezik ajanlara cevabinin
farkli olmast nedeni ile zamanin tek belirleyici faktor
kabul edilmeyerek, iskelet kas tonusunda anestezi derin-
ligine bagl olarak azalma, cene asma manevrasi ile
ekstremite hareketlerinin ve c¢ene kas tonusunun izlen-
mesi gibi farkli belirleyici faktorlerin kullanilabilecegi
belirtilmektedir (4,5).

Laringoskopi ve trakeal entiibasyon anestezi derin-
lestikten sonra olmalidir. Laringospazm sirasinda erken
desaturasyonun onlenmesi i¢in N,O’un indiiksiyonda
kullanilmasi 6nerilmemektedir. Ayrica ekstubasyon sira-
sinda kullanilmamasi laringospazm gelistiginde akciger-
lerde daha yiiksek O, konsantrasyonu saglar (3).

Antikolinerjik ajanlarla premedikasyon tartigmalidir.
Antikolinerjiklerin laringospazmu tetikleyen sekresyonu
azaltmasi indirekt rol oynar. Benzodiazepinler ile oral
premedikasyonun iist solunum yolu reflekslerini azalt-
masi anestezi indiiksiyonu sirasinda laringospazm riski-
ni azaltabilir (3-5).

LMA uygulamasinda %?2 lidokain jelin etkili oldugu
belirtilmigtir (1,3).

Uyanma donemi

Tonsillektomi gegiren ¢ocuklarda derin anestezi al-
tinda yapilan ekstiibasyonun tonsiller yataktan kanama-
ya yol acan oksiiriik ve itkinmay1 dnlemesi laringospazm
riskini de azaltir. Diger taraftan uyanik trakeal ekstiibas-
yon ile havayolu aspirasyondan korunur (3-5).

Tonsillektomi ve adenoidektomi sonrasi uyanik ve

Ozlii: Pediatric laryngospasm

anestezi altindaki cocuk hastalarda trakeal ekstiibasyon
karsilastirilmig ve iki teknik arasinda laringospazm ba-
kimindan farklilik gozlenmemis; minor cerrahi uygula-
nan ¢ocuklarda uyanik ekstiibasyon yapilan grupta, de-
rin anestezi altinda ekstiibasyon yapilan gruptan daha
fazla laringospazm ve oksihemoglobin desaturasyonu
gozlenmistir (11,13).

Ik olarak Lee tarafindan ‘’no touch” teknigi ile eks-
tilbasyon tanimlanmistir (14). Cerrahi islem sonunda,
anestezi yeterli derinlikte iken kan ve sekresyon farinks-
ten dikkatle aspire edildikten sonra hastaya lateral po-
zisyon verilir. Anestezi sonlandirilir ve solunum yeterli
olana kadar hasta %100 O, ile ventile edilir. Hasta spon-
tan olarak uyanana kadar higbir uyaran verilmez. Hasta
gozlerini spontan olarak acgti§1 zaman trakeal ekstiibas-
yon yapilir. Desfluran anestezisi ile tonsillektomi ve
adenoidektomi uygulanan ve bu teknik ile ekstiibe edi-
len ¢cocuklarda laringospazm gelismemistir (11).

Akcigerlerin pozitif basingla inflasyonu sirasinda
trakeal tiipiin uzaklastirilmasi, larinks kaslarmnimn addiik-
tor cevabini ve laringospazm insidansini azalttigi gibi,
trakeal ekstiibasyon oncesi akcigerlerin pozitif basingla
inflasyonu ve ekstiibasyon sonrasi kuvvetli ekshalasyon
ile gelisen ‘artificial oksiiriik’, kalan sekresyon ve kanin
atilmasini saglayarak vokal kord irritasyonu ve laringo-
spazmu azaltir (3,5,8).

Genel anestezi sirasinda laringospazmi 6nlemek icin
cesitli ilaclar kullanilmistir (3-5,7). Trakeal ekstiibasyon
oncesi uygulanan 1,5-2 mg kg, iv lidokainin santral
depresan etkisi ile anestezi derinligini arttirarak etki
gosterdigi, bu nedenle trakeal ekstiibasyonun yutkunma
baglamadan yapilmas1 onerilmektedir. Ayrica tonsillek-
tomi/adenoidektomi gecirecek cocuklara trakeal entii-
basyon sonrast uygulanan magnezyum siilfatin anestezi
derinligini arttirarak ve kas gevsekligi saglayarak larin-
gospazmi engelledigi ileri stiriilmiistiir (3-5).

Fentanilin santral etki ile hava yolu reflekslerini bas-
kilayabilecegi belirtilmisse de, sevofluran anestezisi al-
tindaki ¢ocuklarda laringospazmi engellememistir (15).

Trakeal ekstiibasyon oncesi 5 dk siire ile uygulanan
%35 CO, inhalasyonu solunum merkezini uyararak larin-
gospazm refleksini baskilayabilir (3,5).

Akupunktur’un laringospazm insidansini azaltmakla
beraber tamamen engellememesi, ayrica anestezistin
akupunktur 6grenmesi gerekmesi nedeni ile pratik ¢o-
ziim olmadig1 bilinmektedir (16).

TEDAVI

Indiiksiyon ve uyanma donemine gelisen laringos-
pazm tedavisi algoritmas1 Tablo 2’de belirtilmistir. Za-
rarlt uyaran uzaklagtirilarak havayolunun agilmasi ve
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%100 O, ile maske ventilasyonu ile spazm diizelir ise
parsiyel laringospazmdir. Diizelme olmadig1 durumlarda
komplet laringospazm tanisi ile yardim cagirilirken ileri
tedavi basamaklarma gecilmelidir (3,5).

Tablo 2. Laringospazm tedavi algoritmasi (3,4).

Uyaranin belirlenmesi ve uzaklastirilmasi (kan, mukus, sekresyon)

Nazal/oral havayolu yerlestirilmesi

Boyunun ekstansiyonu / cene asma manevrasinin uygulanmasi sirasinda
laringospazm noktasina basi,

Agizin agilarak yiiz maskesinin yerlestirilmesi

%100 O, ile pozitif basingh ventilasyon.

Laringospazm diizelmez ise anestezinin derinlestirilmesi: propofol
0,25-0,8 mg kg-1 iv

Laringospazm diizelmez ise Sch 0,1-3 mg kg™ veya 3-4 mg kg im
maske ventilasyonu ve/veya trakeal entiibasyon

Intravenoz yolun olmadigi durum

Uyaranin belirlenerek uzaklagtiriimast

%100 O, ile CPAP / Ag1zin agilarak yiiz maskesinin yerlestirilmesi

Boyunun ekstansiyonu / ¢ene asma manevrasinin uygulanmasi sirasinda
laringospazm noktasina basi,

Siiksinilkolin 4 mg kg™ im, intralingual 1,1 mgkg”, submental 3 mgkg",
intraossoz 0,1-3 mg kg maske ventilasyonu ve/veya trakeal entiibasyon

Hava yolunu a¢gma manevralari:

1. Orta parmaklar mastoid ¢ikint: ile kulak memesi
arasindaki laringospazm c¢entigine yerlestirilir ve styloid
cikint: lizerinde ice dogru baski uygulanir. N. glossop-
harygeus ile tasinan siddetli periostal agrinin, N. vagus
ve list servikal pleksus aracilig1 ile vokal kordlarin gev-
semesini sagladig: ileri siiriilmektedir (17, 18).

2. Mandibulanin 6ne dogru ¢ekilmesi ile geniohyoid
kasin gerilmesi larinksin parsiyel olarak agilmasini sag-
lar (3).

Obstriiksiyon diizelmez ise, anestezi iv anestezikler
ile, iv yol yoksa inhalasyon anestezikleri ile derinlesti-
rilmelidir. Propofol 0,25-0,8 mg kg dozda kullanilabilir
(3-5). Bu uygulamalar basarili olmaz ise siiksinilkolin
0,1-3 mg kg iv dozunda kullanilabilir, maske ventilas-
yonu veya trakeal entiibasyon yapilabilir. Siiksinilkolin
hala laringospazm tedavisinde altin standarttir (3).

Propofol ve siiksinilkolin kullanim zamanlar1 6nem-
lidir. Propofoliin 0,5 mg kg"' uygulamasi ile %76,9 va-
kada laringospazmi tedavi etmesi, giivenli ve kardiyo-
vaskiiler etki gostermemesi nedeni ile siiksinilkolinden
once kullanmilmas: 6nerilmektedir. Propofoliin basarisiz
oldugu durumlarda, propofolden sonra 0,1 mg kg siik-
sinilkolin 6nerilmektedir. Spontan ventilasyonun idame-
si ile hipoksinin derinlesmesinin ve tekrarlayan dozlarda
bradikardinin dnlenmesi diisiik doz tercihinin nedenleri-
dir. Hipoksiden sonra agir bradikardi ve kardiyak arrest
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riski oldugu i¢in agir desaturasyon (SpO,<85) gelismesi
beklenmemelidir. Laringospazm tedavisi i¢in siiksinil-
kolin uygulamadan 6nce atropin 0,02 mg kg' iv veril-
mesi gelisebilecek bradikardiyi 6nleyecektir (4). Damar
yolu bulunmadiginda siiksinilkolin 4 mg kg im, intra-
lingual 1,1 mg kg, submental 3 mg kg, intraossoz 0,1-
3 mg kg uygulanabilir. Intraoss6z yol néromuskiiler
ilaglar i¢in etkili ve hizli uygulama saglar (3,5). Acil en-
tilbasyon icin nondepolarizan kas gevsetici ilaglarin int-
ramuskiiler kullanimi uzayan emilim nedeni ile uygun
degildir (4,5).

Alfentanil ve meperidin agrili uyarana bagh gelisen
laringospazmda etkilidir. Postekstubasyon laringospaz-
minda solunum merkezi uyarani doxapram (1,5 mg kg™
20 s’de) infiizyonunun ayrica ile nitrogliserin’in (4 mcg
kg iv) kullanildig1 vakalar bildirilmistir (3-5).

Superior laringeal sinir blogu ile tedavi edilmis me-
dikal tedaviye direngli laringospazm vakalar1 da bulun-
maktadir (3,4).

Laringospazm sonrasi hastalar nazal oksijen uygula-
narak 2-3 saat siire gozlenmeli; postobstriiktif negatif
basinch akciger 6demi ve akcigere aspirasyon yoniinden
degerlendirilmelidir.
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