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Laringospazem v anesteziji

Laryngospasm in Anaesthesia
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manever

Laringospazem je nenadzorovan vztrajajo¢ kré notranjih miSic grla. Deluje kot varoval-
ni mehanizem dihalne poti, ki preprecuje vstop tujkov v dihalno pot. Je posledica dra-
Zenja sluznice zgornjih dihalnih poti prek senzori¢nih receptorjev in se kaZe kot delna
ali popolna zapora dihalne poti. Kr€ v vecini primerov spontano popusti, véasih pa vztra-
ja kljub prenehanju draZljaja. To lahko vodi do slabSanja klini¢ne slike s prenehanjem diha-
nja, bradikardijo ali celo zastojem srca. Laringospazem je zelo urgentno stanje, ki ga moramo
hitro prepoznati in ukrepati v skladu s priporo¢enim algoritmom. Vzroki za laringospa-
zem so Stevilni in so odvisni od anestezijske tehnike, operativnega posega in pacienta
samega. S pravilnimi tehnikami in izku$njami lahko stanje uc€inkovito preprecujemo.
Zdravljenje zacnemo s Stevilnimi splo$nimi ukrepi, ki jih ob neuspehu stopnjujemo do
poglobitve anestezije in sprostitve pacienta z zdravili. Terapijo lahko apliciramo iv. ali
im. v primeru, da nimamo vzpostavljenega iv.-dostopa. Ce je potrebno, poskusimo z oro-
trahealno intubacijo, kot zadnji ukrep pa nam ostane konikotomija oz. kardiopulmonal-
no oZivljanje v primeru popolnega neuspeha razreSitve laringospazma.
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Laryngospasm is an involuntary, uncontrolled and persistent spasm of the intrinsic laryn-
geal muscles. Basically, it is the airway’s safety mechanism to prevent the entrance of
unwanted foreign matter deeper down the airway. Laryngospasm occurs as a reflex after
foreign matter or the airway’s secretions irritate the mechanic, thermic or chemic recep-
tors in the airway’s mucous membrane, and is presented as a partial or complete obstruc-
tion of the airway. In most cases, it ceases spontaneously, but in rare occasions the reflex
is exaggerated and persists even after the initial stimuli cease. This can lead to insuffi-
cient ventilation, desaturation of arterial blood with oxygen, bradycardia, and cardiac arrest.
It is very important that we immediately recognize this urgent state and act in accor-
dance with the recommended algorithm even before the patient’s condition worsens. Causes
for laryngospasm are numerous and depend on the anaesthesia technique, type of surgery
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and the patient himself. With correct techniques and sufficient experience, we can effi-
ciently prevent laryngospasm. To treat the state, we start with general procedures, which
can be intensified with deepening anaesthesia and medical sedation of the patient if need-
ed. Medications can be applied intravenously or intramuscularly. If the patient’s condi-
tion demands so, we can try orotracheal intubation and, as a last resort, coniotomy. In
case neither of our procedures reverses the laryngospasm and the patient goes into car-
diorespiratory arrest, cardiorespiratory resuscitation is indicated.

uvoD

Laringospazem v anesteziji je v splo$ni
populaciji redko stanje, pojavnost pa se zelo
poveca v pediatri¢ni populaciji in pri pose-
gih na dihalnih poteh ali v njihovi bliZini.
V osnovi je laringospazem varovalni meha-
nizem dihalne poti, vendar lahko, posebej
pri pediatri¢nih bolnikih, hitro vodi do
zastoja dihanja in posledi¢no do zastoja srca.
Zaradi tega je potrebno hitro ukrepanje za
razreSitev ogroZajocega stanja. V nadalje-
vanju bomo opredelili, kaj je laringospazem,
kako nastane, klasificirali bomo vzroke, ki
pogosteje vodijo do omenjenega stanja, ter
predstavili ukrepe za preprecevanje in zdra-
vljenje. V ta namen bomo predstavili tudi
splo3en algoritem ukrepanja, ki bo zdrav-
stvenim delavcem pomagal v vsakdanji
praksi v primeru, da se sre€ajo s tem urgen-
tnim stanjem, ter pomagal preprecevati
hujSe zaplete, ki sledijo nepravilnemu in
prepocasnemu ukrepanju.

OPREDELITEV

Laringospazem je nehoten, nenadzorovan
vztrajajo€ kré notranjih miSic grla. V osno-
vi deluje kot refleks, ki preprecuje aspira-
cijo tujih snovi in s tem §Citi integriteto
dihalne poti (1). Je posledica draZenja sluz-
nice zgornjih dihalnih poti preko mehani-
¢nih, toplotnih ali kemi¢nih receptorjev in
se kaZe kot delna ali popolna zapora dihal-
ne poti. V vecini primerov kr¢ popusti
spontano, v nekaterih primerih pa je refleks
prekomerno izraZen in vztraja kljub pre-
nehanju draZljajev. To lahko hitro vodi do
neustrezne ventilacije, zmanjSanja zasice-

nosti arterijske krvi s kisikom, bradikardi-
je in posledi¢no do zastoja srca, zaradi cesar
je stanje uvrSc€eno med zelo urgentna sta-
nja in ga je treba hitro razresiti (2).

POGOSTOST

Laringospazem v anesteziji se pojavlja
v nekaj manj kot 1 % primerov. Pojavnost
pri pediatri¢nih bolnikih je priblizno dva-
krat vedja in trikrat vecja pri dojenckih, sta-
rih do treh mesecev (3). Pri otrocih s pove-
¢ano reaktivnostjo v dihalni poti ali z astmo
naraste tudi do 10 %, pri nekaterih kirurSkih
posegih v otorinolaringoloskem podrocju
pa tudi do 25% (4).

ANATOMIJA IN MEHANIZEM
LARINGOSPAZMA

Grlo je podrogje, ki sega od Cetrtega ali pete-
ga do sedmega vratnega vretenca. Delimo
ga na vec regij: supragloti¢no podrocje zaje-
ma podrocje od prostega roba poklopca do
glasilk, gloti¢ni prostor je regija neposred-
no okoli glasilk, subgloti¢no podrocje pa se
razprostira od glasilk do prvega hrustanca
sapnika. Poenostavljen prikaz anatomije
grla prikazuje slika 1. Poleg oblikovanja
glasu je grlo tudi del dihalne poti in delu-
je kot zaS¢itna zapiralka. Celotno podrocje
oZiv€ujejo vagalni Zivec in njegove veje.
Aferentni del refleksnega loka laringo-
spazma se zacne z vzdraZenjem kemo-,
mehano- ali termoreceptorjev v sluznici
grla. Iz supragloti¢nega podrocja se drazljaji
prenesejo preko senzorne (notranje) veje
zgornjega laringealnega Zivca, iz subglo-
ticnega podrocja pa preko povratnega larin-
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gealnega Zivca. Eferentni krak refleksa
laringospazma se konca s kréenjem notra-
njih miSic grla. Vse miSice oZiv€uje povra-
tni laringealni Zivec z izjemo krikotiroid-
ne miSice, ki jo oZiv€uje motori¢na (zunanja)
veja zgornjega laringealnega Zivca. Za krc
so pomembne predvsem krikotiroidna (ten-
zor glasilk), lateralna krikoaritenoidna in
tiroaritenoidna miSica (adduktorja gloti-
¢nega podrocja) (5). Kr€ notranjih miSic obi-
¢ajno spremljajo tudi apneja, bronhokon-
strikcija in bradikardija kot posledica
aktivacije vagalnega Zivca (6). Hiperkapnija
in hipoksija, ki se posledi¢no razvijeta, pov-
zrocita zavoro signalov s strani osrednjega
Yivénega sistema (OZS), zaradi Cesar se
laringospazem vecinoma razre$i spontano
(7). Kljub temu je pomembno, da ne ¢akamo
in poskusimo stanje ¢im prej razreSiti.

VZROKI

Laringospazem je v ve€ini primerov posle-
dica draZenja dihalne poti s tujki, izlo¢ki ali
krvjo in nezadostne depresije osrednjega Ziv-
Cnega sistema, ki ima pomembno vlogo pri

samem mehanizmu nastanka laringospaz-

ma. Ob zadostni depresiji osrednjega Ziv-

¢nega sistema namre¢ do njega ne pride (8).

Vzroke lahko razdelimo v tri kategorije:

« Vzroki, povezani z anestezioloSkimi po-
stopki (9-15):

+ nezadostna globina anestezije in zara-
di tega nezadostna depresija OZS,
draZenje dihalne poti (inhalacijski ane-
stetiki, kri, sluz, slina, uvajanje larin-
goskopa),

- tiopental je v primerjavi s propofolom
veckrat vzrok krca, saj ne zavre reflek-
sne odzivnosti zgornjih dihalnih poti,

+ ketamin sam po sebi ne povzroca kr¢a,

povzroca pa vecje izlo€anje sline in

ostalih izlo¢kov v dihalni poti,
inhalacijski anestetiki po padajoci pogo-
stosti: desfluran, isofluran, enfluran,
sevofluran in halotan (slednja dva enaka
pogostost),

» sugamadeks lahko dve do tri minute po
aplikaciji povzroci kr¢, ki pa se razreSi
po dveh do treh minutah ventilacije
s pozitivnim tlakom,

jezik

- epiglotis
supraglotis

grlo— glotis
| glasilki
subglotis
poziralnik

sapnik

Slika 1. Anatomija grla. V, - oftalmitna veja trigeminalnega Zivca; V, - maksilarna veja trigeminalnega Zivca,
V, - mandibularna veja trigeminalnega Zivca, IX - glosofaringealni Zivec, X - vagalni Zivec, SL - zgornji larin-
gealni Zivec, IL - senzorna (notranja) veja laringealnega Zivca, RL - povratni laringealni Zivec.
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+ ob indukciji kré¢ pogosteje povzrocijo
laringealne maske kot endotrahealni
tubus, vendar ta ob samem zbujanju
povzroca kr¢ pogosteje kot laringealna
maska.

+ Vzroki, povezani z bolnikom (16-23):

+ otroci, Se posebej dojencki, pogosteje
kot starej$a populacija,

 okuZbe zgornjih dihal,

+ bolniki, uvrs€eni po klasifikaciji ame-
riSkega zdruZenja anesteziologov (angl.
American Society of Anesthesiologists,
ASA) v tretji in Cetrti razred, pogoste-
je kot bolniki, razvr§€eni v ASA prvi in
drugi razred,

+ prirojene ali pridobljene nepravilnosti
dihalnih poti,

- kajenje,

gastroezofagealna refluksna bolezen,

+ dalj8a uvula, anamneza no¢nega duSe-
nja oz. nocne apneje.

« Vzroki, povezani z operativnim posegom

(1, 24, 25):

+ posegina dihalni poti (Se posebej odstra-
nitev nebnic in Zrelnice - adenotonzi-
lektomija),

+ apendektomija, posegi na genitouri-
narnem traktu (hipospadija, dilatacija
cerviksa),

+ operativni posegi v podrocju Zleze $¢i-
tnice (poSkodbe zgornjega laringeal-
nega Zivca, hipokalcemija sekundarno
zaradi iatrogene paratiroidektomije),

+ operativni posegi na poZiralniku.

KLINICNA SLIKA

Laringospazem je lahko delni ali popolni.
Pri delnem je dihanje Se prisotno s sliSnim
stridorjem, zmanjSanim pretokom zraka
ter teZkim predihavanjem prek obrazne
maske. Popolni kr¢ pa se kaZe s tihim prsnim
koSem in popolnoma neuspes$no ventilaci-
jo, poleg tega lahko vidimo napete vratne
vene, ugrezanje medrebrnih prostorov,
pomik traheje na stran, paradoksno dihanje
ter odsotnost ogljikovega dioksida v izdi-
hanem zraku. Ce se stanje hitro ne razresi,

pride tudi do zmanj$anja nasicenosti arte-
rijske krvi s kisikom (SpO,), bradikardije,
cianoze, hipoksi¢ne poSkodbe moZganov in
koncno celo srénega zastoja.

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Poleg laringospazma moramo diferencial-
no diagnosti¢no pomisliti Se na nekatera
druga pogostejsa stanja, kot so tujek v dihal-
ni poti, angioedem, anafilakti¢na reakcija,
bronhospazem, ali manj pogosta stanja, kot
so laringomalacija, traheomalacija, tumor-
ji ali polipi glasilk, paraliza glasilk, steno-
za traheje.

PREPRECEVAN|E

Pojavnost laringospazma se manj$a z izku-
Snjami anesteziologa. Predzdravljenje z anti-
holinergiki zmanj3a koli¢ino izlockov, Se
posebej pri indukciji s ketaminom. Indukcija
s propofolom je boljSa od tiopentala, keta-
mina oz. inhalacijskih anestetikov, saj zavre
za8c¢itni refleks dihalnih poti in povzroca
manj3e izlo¢anje sline in ostalih izlockov
v dihalni poti. Priporoca se, da je bolnik glo-
boko anesteziran pred zacetkom posegov
v dihalno pot. Ekstubacija v globoki ane-
steziji ali v popolnoma budnem stanju in
v izdihu, ki sledi maksimalnemu vdihu,
povzroca manj$o pojavnost laringospazma
(26, 27). V nekaterih raziskavah porocajo
0 zmanjSanju pojavnosti laringospazma
po ekstubaciji po iv.-aplikaciji lidokaina
v odmerku 1 mg/kg telesne teZe ali iv.-apli-
kaciji MgSO, v odmerku 15 mg/kg telesne
teZe (28, 29). Topi¢ni nanos 2 % lidokaina
v koncentraciji 4 mg/kg telesne teZe zmanj-
§a pojavnost laringospazma pri intubaciji (30).

UKREPI

Prvi ukrepi pri razreSevanju laringospazma
so splo3ni. Najprej so na mestu odstranitev
povzrocitelja in klic na pomo¢, nastavitev
iv. kanile oz. intraosalnega pristopa, odprtje
dihalne poti s trojnim manevrom ter apli-
kacija 100 % kisika, kar je Se posebej pomem-
bno pri otrocih, saj se nasicenost arterijske
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krvi s kisikom zniZa hitreje kot pri odra-
slih. Poskusimo lahko tudi z izvajanjem
Larsonovega manevra (agresivnejSa oblika
trojnega manevra), ki pa ima slabe rezulta-
te zaradi pogoste nepravilne tehnike izva-
janja. Prenehamo z vsemi posegi na bolniku,

odstranimo vse pripomocke za oskrbo dihal-
ne poti in oc¢istimo dihalno pot.
Predihavanje med zdravljenjem je odvi-
sno od klini¢ne slike in nasicenosti arterij-
ske krvi s kisikom. Cilj je vzdrZevanje SpO,
nad 90 %. Dihanje bolnika se torej lahko med

PREPOZNA) LARINGOSPAZEM

v

SPLOSNI UKREPI
odstrani povzrotitelja pokli¢i pomot,
trojni manever,
predihavanje za Sp0, nad 90%

v

pripravi sukcinilholin, o€isti dihalno pot,
nastavi iv. kanal, pripravi opremo za trahealno intubacijo
poskusi z Larsonovim manevrom, ne forsiraj vpihov

v

POGLOBITEV SPLOSNE ANESTEZIJE
(pri otrocih previdno, takoj uporabi sukcinilholin)

A

VZPOSTAVLJENA iv. POT

v

sukcinilholin kontraindiciran?

= s ua us

A

NIMAMO iv. DOSTOPA

v

sukcinilholin kontraindiciran?

+ pri otrocih atropin 0,02 mg/kg

ROKURONI) SUKCINILHOLIN ROKURONI) SUKCINILHOLIN
1mg/kg iv. odrasli 1mg/kg iv. 1,2 mg/kg im. 4 mg/kg im.
otroci 1,5 mg/kg iv. + pri otrocih atropin 0,02 mg/kg

v

PREVERI STANJE BOLNIKA
(po potrebi orotrahealna intubacija)

v

LARINGOSPAZEM RAZRESEN

v

v

LARINGOSPAZEM VZTRAJA

v

stabiliziraj vitalne znake
individualna presoja za nadaljevanje posega
izpraznitev Zelodca po dogodku
opazovanje in po potrebi premestitev v EIT

konikotomija oz. kirurska dihalna pot kot
zadnji izbor zdravljenja,
ob kardiorespiratornem kolapsu ukrepi
po smernicah kardiopulmonalnega ozivljanja

Slika 2. Algoritem ukrepanja pri laringospazmu. Sp0, - nasicenost arterijske krvi s kisikom, iv. - intravensko,
im. - intramuskularno, EIT - enota intenzivne nege.
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zdravljenjem spreminja in s tem postaja
zdravljenje agresivnejSe, z namenom zago-
tovitve oksigenacije in predihavanja: spon-
tano dihanje, spontano dihanje z dodatkom
kisika, spontano dihanje z manualno tla¢no
podporo (angl. pressure support ventilation,
PSV), manualno mehani¢no predihavanje
s pozitivnim tlakom 20-30cm H,O in na
koncu forsirano manualno mehani¢no pre-
dihavanje tudi z vecjimi tlaki do nujne
intubacije, da se prepreci hipoksi¢na okva-
ra vitalnih organov.

V primeru, da s prvimi ukrepi laringo-
spazma ne bi uspeli razreSiti, naj med izva-
janjem sploSnih ukrepov nekdo pripravi
sukcinilholin in ostala zdravila ter opremo
za trahealno intubacijo (endotrahealni tubus,
laringoskop). Kot prvi ukrep se priporoca
Se poglobitev anestezije. Bolus propofola
v odmerku 0,25-0,8 mg/kg telesne teZe
razreSi kré v 75% (16). V praksi pa za ucin-
kovito poglobitev anastezije uporabljamo
nekoliko visje odmerke. Ce poglobitev ane-
stezije stanja ne razreSi, je najboljSa tera-
pija iv.-aplikacija sukcinilholina pri odraslih
1 mg/kg telesne teZe, pri otrocih 1,5 mg/kg
telesne teZe. Pri otrocih pred sukcinilholi-
nom apliciramo Se atropin 0,02 mg/kg tele-

sne teZe iv. zaradi moZnosti bradikardije (31).
Ce je sukcinilholin kontraindiciran, lahko
apliciramo rokuronij v odmerku 1 mg/kg
telesne teZe iv. V primeru da nimamo vzpo-
stavljene iv.-poti, lahko sukcinilholin apli-
ciramo intraosalno ali im. Intraosalna pot
je primerljiva iv.-poti po ¢asu delovanja in
odmerkih. Odmerek sukcinilholina im. je
4 mg/kg telesne teZe, zaCetek delovanja pa
je do Stirikrat dalj$i kot pri iv.-aplikaciji.
MasaZa na mestu im.-aplikacije razpolovi
c¢as, v katerem zdravilo zacne ucinkovati
(32, 33). Rokuronij se prav tako lahko apli-
cira im,, in sicer v odmerku 1,2 mg/kg tele-
sne teZe. Tudi v tem primeru je zacetek delo-
vanja kasnejsi. Ce je potrebno, poskusimo
z orotrahealno intubacijo. Ce noben od zgo-
raj naStetih ukrepov ne razreSi urgentnega
stanja, je terapija zadnjega izbora koniko-
tomija, v primeru kardiorespiratorne odpo-
vedi pa kardiopulmonalno oZivljanje. Po
uspesni razreSitvi bolnika stabiliziramo in
izpraznimo zrak iz Zelodca, ki se je poten-
cialno nabral zaradi vpihov pod pozitivnim
tlakom. O nadaljevanju posega se odlo¢imo
individualno glede na nujnost posega in
stanje bolnika po dogodku, po potrebi sledi
premestitev v enoto intenzivne terapije.

kondilarni
odrastek
mandibule

baza
lobanje

tocka
pritiska

_.'"‘:""— mastoidni

i odrastek

Slika 3. Tocka pritiska pri izvajanju Larsonovega manevra.
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Poenostavljen algoritem ukrepanja prika-
zuje slika 2.

LARSONOV MANEVER

Med izvajanjem trojnega manevra izvaja-
mo pritisk na to¢ko med mastoidnim odrast-
kom, kondilom mandibule in bazo lobanje
(slika 3). Manever naj bi sprostil glasilke
in miSice grla, verjetno preko odziva avto-
nomnega Ziv€evja na bolecino (34).

ZAKLJUCEK
Laringospazem je zelo urgentno stanje, ki
ga je treba nemudoma razreSiti. Kljub temu

da je laringospazem v osnovi zas¢itni meha-
nizem dihalnih poti, lahko v zelo kratkem
¢asu pripelje do zastoja dihanja in odpovedi
srca. Vzroki za laringospazem so odvisni od
postopkov v anestezijski tehniki, operativ-
nega posega in seveda od bolnika samega.
S pravilnimi tehnikami in z izku3njami
lahko laringospazem ucinkovito prepre-
¢ujemo. V primeru, da do kr¢a vseeno pride,
pa je najpomembneje, da ga v pravem ¢asu
prepoznamo in takoj za¢nemo s splo$nimi
ukrepi zdravljenja in nadaljujemo po pri-
porocenem algoritmu.
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