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G‹R‹fi

Larinks, epiglottisin ucu, ariepiglottik k›vr›mlar, ari-
tenoid k›k›rdaklar aras›ndaki posterior komissür ve vo-
kal kordlar aras›ndaki oblik giriflten krikoid halkaya ka-
dar uzanan anatomik yap›d›r (1). 

N. vagus’un superior laringeal dal› tirohiyoid memb-
ran› geçtikten sonra internal (duyu) ve eksternal (motor)
laringeal sinirlere ayr›l›r. ‹nternal laringeal sinir epiglot
ve vokal kordlar aras›nda duyusal inervasyonu sa¤lar-
ken; inferior dal (rekürren laringeal sinir) vokal kordlar
alt›ndaki larinks ve trakeay› inerve eder. Larinks vücutta
duyusal olarak en yo¤un inerve edilen yap›d›r. Anestezi
alt›nda olmayan larinksin, entübasyon s›ras›nda uyar›l-
mas› ile geliflen fliddetli sempatik refleks aktivasyonu,
kan bas›nc› ve kalp h›z›nda %100 art›fllara neden olur
(1,2).

Laringospazm, glottik kas spazm› sonucu üst solu-
num yollar›n›n refleks olarak kapanmas›d›r. Trakeobron-
fliyal sisteme yabanc› materyalin giriflini önleyen bu ko-
ruyucu refleksin fliddetlenmesi glottik aç›kl›¤›n tam ka-
panmas›na ve solunumun bozulmas›na neden olur. Uza-
yan hipoksi ve hiperkapninin spastik refleksi bozmas›
ile problem kendili¤inden sonlan›rken, baz› vakalarda
uyar› devam etti¤i sürece spazm kesilmez ve kardiyak
arrest, aritmi, pulmoner ödem, bronkospazm veya gast-
rik aspirasyon geliflebilir (3-5).

EP‹DEM‹YOLOJ‹

Ekstübasyon sonras› hava yolu obstrüksiyonlar›n›n
%40’› laringospazma ba¤l›d›r. Çocuk popülasyonunda
%0,04-14 aras›ndad›r. ‹lk 9 yaflta %1,7 oran›nda,  1-3 ay
aras›ndaki infantlarda %2,82 oran›nda bildirilmifltir (3,6).

ÖZET
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algoritmalar› tart›fl›lacakt›r. 

ANAHTAR KEL‹MELER: 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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Laringospazma ba¤l› kardiyak arrest %0,5, postobst-
rüktif negatif bas›nçl› pulmoner ödem %4, pulmoner as-
pirasyon %3, bradikardi %6, oksijen desaturasyonu %61
olarak belirlenmifltir (3,4). 

MEKAN‹ZMA

Laringeal reflekslerin ço¤u, superior laringeal sinirin
internal dal›ndaki afferent liflerin uyar›lmas› ile geliflir.
Bu refleksler yutma s›ras›nda havayollar›n› koruyan larin-
geal kaslar›n kontraksiyonunu kontrol eder. Laringospazm,
anormal uyar›lar ile laringeal kapanma refleksinin inhibis-
yonunun kayb›na sekonder olarak da geliflebilir (3,4).

KL‹N‹K BULGULAR 

Parsiyel laringospazm bir miktar hava girifli varl›¤›
ve inspiratuar stridor ile anlafl›l›rken; komplet laringos-
pazmda hava girifli ve solunum sesleri olmaz. Her iki
durumda da havayolu obstrüksiyon bulgular› olarak tra-
keal çekilme, gö¤üs ve kar›n›n paradoks hareketleri izle-
nirken, uzayan vakalarda oksihemoglobin desaturasyo-
nu, bradikardi ve santral siyanoz geliflir (3-5).

Ay›r›c› tan›da; brokospazm ve supraglottik obstrük-
siyon, soluk tutma, paradoksal vokal kord hareketi, psi-
kolojik laringospazm düflünülmelidir (1,3,4,6). 

R‹SK FAKTÖRLER‹

Anesteziye ba¤l› faktörler
‹ndüksiyon ve uyanma döneminde yetersiz derinlikte

anestezi laringospazm için predispozan faktördür. Yüze-
yel anestezi s›ras›nda a¤r›, servikal vertebralar›n hareke-
ti, nazogastrik tüp yerlefltirilmesi, ayr›ca volatil aneste-
zikler, sekresyon, kan, laringoskop bleydi ve aspirasyon
kateteri ile vokal kord irritasyonu laringospazm s›kl›¤›n›
artt›r›r (3,6). Yüz maskesi veya laringeal maske ile
spontan solunum yapt›r›l›rken, anestezi indüksiyonu ve-
ya idamesi s›ras›nda geliflir (8).  

‹ntravenöz indüksiyon ajanlar›ndan barbitüratlar-ti-
yopenton laringospazm s›kl›¤›n› artt›r›r. Ketamine ba¤l›
hipersalivasyon vokal kordlar› irrite ederek laringospaz-
ma nadiren yol açabilir (%0,4). Propofol ile anestezi in-
düksiyonu s›ras›nda sevofluran anestezisine göre daha
az laringospazm geliflti¤i ileri sürülmektedir (1,7,9). Bu-
nunla beraber, laringeal stimülasyon tekni¤inin uygulan-
d›¤› bir çal›flmada, sevofluran anestezisindeki çocuklar-
da apne beraberinde laringospazm refleksinin, propofol
anestezisindeki çocuklarda ise öksürük ve ekspirasyon
refleksinin daha s›k geliflti¤i izlenmifltir. Bu nedenle
anestezik ajan›n fliddetli koruyucu hava yolu refleksleri-
nin geliflme s›kl›¤›ndan çok refleksin çeflidi üzerinde et-
kili oldu¤u belirtilmifltir (10).  

Desfluran veya sevofluran ile derin anestezi alt›nda

ekstübe edilen çocuklarda,  laringospazm desfluran
anestezisi ile daha s›k gözlenmifltir (11). Midazolam
premedikasyonunun çeliflkili bilgiler olmakla beraber
(3), ekstübasyon sonras› hava yolu komplikasyonlar›na
etkisinin olmad›¤› gözlenmifltir (11).       

Spinal anestezi alt›ndaki hastalarda vagal aktivitenin
güçlü olmas›na ba¤l› olarak vagal uyar›lar›n laringos-
pazma neden oldu¤u belirtilerek; bloke olmayan bölge-
lerde manipülasyonlar›n dikkatli ve nazik yap›lmas›
önerilmifltir (12). 

Deneyimi az anestezistlerin daha fazla karfl›laflt›¤›
bilinmektedir ( 7 ).

Hastaya ba¤l› faktörler
Genel anestezi uygulamalar›nda laringospazm s›kl›¤›

yafl ile ters orant›l›d›r. Üst solunum yolu enfeksiyonu,
aktif astma gibi irritabl havayolu olan çocuklarda ve si-
gara duman›na maruz kalan çocuklarda laringospazm
geliflme s›kl›¤› 10 kat fazlad›r (8). 

Hava yolu anomalisi, obezite, obstrüktif uyku apne
sendromu, gastroözefageal reflü, uykuda bo¤ulur gibi ol-
ma hikayesi olan hastalar ile 1 yafl alt›nda ex-prematüre-
lerde genel anestezi alt›nda laringospazm gelifliebilir (3,7).

Cerrahiye ba¤l› faktörler
Cerrahi tipi ile laringospazm aras›nda yak›n iliflki

vard›r. Tonsillektomi ve adenoidektomi (%21-26) en
yüksek laringospazm s›kl›¤›na sahiptir. Apendektomi,
hipospadias ve transplantasyon cerrahisi sonras› larin-
gospazm s›kl›¤›nda art›fl bildirilmifltir (3-5,7). Tiroid
cerrahisinde superior laringeal sinir hasar›na ve özefa-
gus endoskopisinde distal afferent özefageal sinirlerin
uyar›lmas›na ba¤l› sekonder olarak veya paratiroid
glandlar›n iyatrojenik olarak al›nmas›yla hipokalsemiye
ba¤l› geliflebilir (3-5).  

ÖNLENMES‹ (Tablo 1)

Preoperatif dönem

Laringospazm riski olan hastalar›n belirlenmesi ve
önlemlerin al›nmas› en önemli ifllemdir. Çocuklar›n pre-
operatif muayenesinde evde sigara duman›na maruziyet
mutlaka sorgulanmal›d›r (3).

Üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) olan çocuk-
larda elektif cerrahi optimum 6-8 hafta ertelense de bu
süre içinde yeni bir enfeksiyonun geliflebilmesi nedeni
ile erteleme önerilmez. Erteleme yerine ailenin ÜSYE
hikayesi, nazal konjesyon veya faringeal sekresyon var-
l›¤›, reaktif hava yolu hikayesi, horlama varl›¤› ile en-
dotrakeal tüp kullan›m› ve havayolunda giriflim gibi so-
lunum komplikasyonlar›na yol açan faktörleri elemek
uygundur (3,4). 
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anestezi alt›ndaki çocuk hastalarda trakeal ekstübasyon
karfl›laflt›r›lm›fl ve iki teknik aras›nda laringospazm ba-
k›m›ndan farkl›l›k gözlenmemifl; minör cerrahi uygula-
nan çocuklarda uyan›k ekstübasyon yap›lan grupta, de-
rin anestezi alt›nda ekstübasyon yap›lan gruptan daha
fazla laringospazm ve oksihemoglobin desaturasyonu
gözlenmifltir (11,13). 

‹lk olarak Lee taraf›ndan ‘’no touch’’ tekni¤i ile eks-
tübasyon tan›mlanm›flt›r (14). Cerrahi ifllem sonunda,
anestezi yeterli derinlikte iken kan ve sekresyon farinks-
ten dikkatle aspire edildikten sonra hastaya lateral po-
zisyon verilir. Anestezi sonland›r›l›r ve solunum yeterli
olana kadar hasta %100 O2 ile ventile edilir. Hasta spon-
tan olarak uyanana kadar hiçbir uyaran verilmez. Hasta
gözlerini spontan olarak açt›¤› zaman trakeal ekstübas-
yon yap›l›r. Desfluran anestezisi ile tonsillektomi ve
adenoidektomi uygulanan ve bu teknik ile ekstübe edi-
len çocuklarda laringospazm geliflmemifltir (11).

Akci¤erlerin pozitif bas›nçla inflasyonu s›ras›nda
trakeal tüpün uzaklaflt›r›lmas›, larinks kaslar›n›n addük-
tör cevab›n› ve laringospazm insidans›n› azaltt›¤› gibi,
trakeal ekstübasyon öncesi akci¤erlerin pozitif bas›nçla
inflasyonu ve ekstübasyon sonras› kuvvetli ekshalasyon
ile geliflen ‘artificial öksürük’, kalan sekresyon ve kan›n
at›lmas›n› sa¤layarak vokal kord irritasyonu ve laringo-
spazm› azalt›r (3,5,8).

Genel anestezi s›ras›nda laringospazm› önlemek için
çeflitli ilaçlar kullan›lm›flt›r (3-5,7). Trakeal ekstübasyon
öncesi uygulanan 1,5-2 mg kg-1, iv lidokainin santral
depresan etkisi ile anestezi derinli¤ini artt›rarak etki
gösterdi¤i, bu nedenle trakeal ekstübasyonun yutkunma
bafllamadan yap›lmas› önerilmektedir. Ayr›ca tonsillek-
tomi/adenoidektomi geçirecek çocuklara trakeal entü-
basyon sonras› uygulanan magnezyum sülfat›n anestezi
derinli¤ini artt›rarak ve kas gevflekli¤i sa¤layarak larin-
gospazm› engelledi¤i ileri sürülmüfltür (3-5). 

Fentanilin santral etki ile hava yolu reflekslerini bas-
k›layabilece¤i belirtilmiflse de, sevofluran anestezisi al-
t›ndaki çocuklarda laringospazm› engellememifltir (15).

Trakeal ekstübasyon öncesi 5 dk süre ile uygulanan
%5 CO2 inhalasyonu solunum merkezini uyararak larin-
gospazm refleksini bask›layabilir (3,5).

Akupunktur’un laringospazm insidans›n›  azaltmakla
beraber tamamen engellememesi, ayr›ca anestezistin
akupunktur ö¤renmesi gerekmesi nedeni ile pratik çö-
züm olmad›¤›  bilinmektedir (16).

TEDAV‹

‹ndüksiyon ve uyanma dönemine geliflen laringos-
pazm tedavisi algoritmas› Tablo 2’de belirtilmifltir. Za-
rarl› uyaran uzaklaflt›r›larak havayolunun aç›lmas› ve

Yüz maskesinin kullan›lmas› hava yolu irritasyonu-
nu azalt›r (3,7). 

‹ndüksiyon dönemi
‹nhalasyon indüksiyonunda en az irritan anestetik

kullanlmal›d›r. Sevofluran anestezisinde göz kapa¤› ref-
leksinin kayb›ndan 2 dakika sonra intravenöz kanül yer-
lefltirilmesi ifllem için yeterli anestezi derinli¤ini sa¤lar.
Bununla beraber çocuklar›n anestezik ajanlara cevab›n›n
farkl› olmas› nedeni ile zaman›n tek belirleyici faktör
kabul edilmeyerek, iskelet kas tonusunda anestezi derin-
li¤ine ba¤l› olarak azalma, çene asma manevras› ile
ekstremite hareketlerinin ve çene kas tonusunun izlen-
mesi gibi farkl› belirleyici faktörlerin kullan›labilece¤i
belirtilmektedir (4,5).

Laringoskopi ve trakeal entübasyon anestezi derin-
lefltikten sonra olmal›d›r. Laringospazm s›ras›nda erken
desaturasyonun önlenmesi için N2O’un indüksiyonda
kullan›lmas› önerilmemektedir. Ayr›ca ekstubasyon s›ra-
s›nda kullan›lmamas› laringospazm geliflti¤inde akci¤er-
lerde daha yüksek O2 konsantrasyonu sa¤lar (3).

Antikolinerjik ajanlarla premedikasyon tart›flmal›d›r.
Antikolinerjiklerin laringospazm› tetikleyen sekresyonu
azaltmas› indirekt rol oynar. Benzodiazepinler ile oral
premedikasyonun üst solunum yolu reflekslerini azalt-
mas› anestezi indüksiyonu s›ras›nda laringospazm riski-
ni azaltabilir (3-5). 

LMA uygulamas›nda %2 lidokain jelin etkili oldu¤u
belirtilmifltir (1,3).

Uyanma dönemi
Tonsillektomi geçiren çocuklarda derin anestezi al-

t›nda yap›lan ekstübasyonun tonsiller yataktan kanama-
ya yol açan öksürük ve ›k›nmay› önlemesi laringospazm
riskini de azalt›r. Di¤er taraftan uyan›k trakeal ekstübas-
yon ile havayolu aspirasyondan korunur (3-5). 

Tonsillektomi ve adenoidektomi sonras› uyan›k ve

Tablo 1. Laringospazm› önlemek için algoritma (3,4)

Anestezi indüksiyonu

Risk faktörlerinin belirlenmesi

Antikolinerjik ve benzodiazepinler ile premedikasyon

Sevofluran indüksiyonundan 2 dk sonra iv kanül yerlefltirilmesi

Yeterli anestezi derinli¤i sa¤land›ktan sonra trakeal entübasyon

Uyanma

Sekresyon ve kan›n nazik aspirasyonu

Hastaya lateral pozisyon verilmesi

‹nhalasyon anesteziklerinin kesilmesi

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

Hastan›n gözlerini açmas›n› ve spontan uyanmas›n› bekle

“Artificial öksürük” tekni¤i ile ekstübasyon
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%100 O2 ile maske ventilasyonu ile spazm düzelir ise
parsiyel laringospazmd›r. Düzelme olmad›¤› durumlarda
komplet laringospazm tan›s› ile yard›m ça¤›r›l›rken ileri
tedavi basamaklar›na geçilmelidir (3,5). 

Hava yolunu açma manevralar›:
1. Orta parmaklar mastoid ç›k›nt› ile kulak memesi

aras›ndaki laringospazm çenti¤ine yerlefltirilir ve styloid
ç›k›nt› üzerinde içe do¤ru bask› uygulan›r. N. glossop-
harygeus ile tafl›nan fliddetli periostal a¤r›n›n, N. vagus
ve üst servikal pleksus arac›l›¤› ile vokal kordlar›n gev-
flemesini sa¤lad›¤› ileri sürülmektedir (17, 18).

2. Mandibulan›n öne do¤ru çekilmesi ile geniohyoid
kas›n gerilmesi larinksin parsiyel olarak aç›lmas›n› sa¤-
lar (3).

Obstrüksiyon düzelmez ise, anestezi iv anestezikler
ile, iv yol yoksa inhalasyon anestezikleri ile derinleflti-
rilmelidir. Propofol 0,25-0,8 mg kg-1 dozda kullan›labilir
(3-5). Bu uygulamalar baflar›l› olmaz ise süksinilkolin
0,1-3 mg kg-1 iv dozunda kullan›labilir, maske ventilas-
yonu veya trakeal entübasyon yap›labilir. Süksinilkolin
hala laringospazm tedavisinde alt›n standartt›r (3).

Propofol ve süksinilkolin kullan›m zamanlar› önem-
lidir. Propofolün 0,5 mg kg-1 uygulamas› ile  %76,9 va-
kada laringospazm› tedavi etmesi, güvenli ve kardiyo-
vasküler etki göstermemesi nedeni ile süksinilkolinden
önce kullan›lmas› önerilmektedir. Propofolün baflar›s›z
oldu¤u durumlarda, propofolden sonra 0,1 mg kg-1 sük-
sinilkolin önerilmektedir. Spontan ventilasyonun idame-
si ile hipoksinin derinleflmesinin ve tekrarlayan dozlarda
bradikardinin önlenmesi düflük doz tercihinin nedenleri-
dir. Hipoksiden sonra a¤›r bradikardi ve kardiyak arrest

riski oldu¤u için a¤›r desaturasyon (SpO2<85) geliflmesi
beklenmemelidir. Laringospazm tedavisi için süksinil-
kolin uygulamadan önce atropin 0,02 mg kg-1 iv veril-
mesi geliflebilecek bradikardiyi önleyecektir (4). Damar
yolu bulunmad›¤›nda süksinilkolin 4 mg kg-1 im, intra-
lingual 1,1 mg kg-1, submental 3 mg kg-1, intraossöz 0,1-
3 mg kg-1 uygulanabilir. ‹ntraossöz yol nöromusküler
ilaçlar için etkili ve h›zl› uygulama sa¤lar (3,5). Acil en-
tübasyon için nondepolarizan kas gevfletici ilaçlar›n int-
ramusküler kullan›m› uzayan emilim nedeni ile uygun
de¤ildir (4,5).

Alfentanil ve meperidin a¤r›l› uyarana ba¤l› geliflen
laringospazmda etkilidir. Postekstubasyon laringospaz-
m›nda solunum merkezi uyaran› doxapram (1,5 mg kg-1

20 s’de) infüzyonunun ayr›ca ile nitrogliserin’in (4 mcg
kg-1 iv) kullan›ld›¤› vakalar bildirilmifltir (3-5).

Superior laringeal sinir blo¤u ile tedavi edilmifl me-
dikal tedaviye dirençli laringospazm vakalar› da bulun-
maktad›r (3,4).

Laringospazm sonras› hastalar nazal oksijen uygula-
narak 2-3 saat süre gözlenmeli; postobstrüktif negatif
bas›nçl› akci¤er ödemi ve akci¤ere aspirasyon yönünden
de¤erlendirilmelidir. 
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Tablo 2. Laringospazm tedavi algoritmas›  (3,4). 
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