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SAZETAK. Pedijatrijska je populacija po mnogo cemu specifiéna. lako na prvi pogled djeca djeluju kao umanjena
verzija odraslih, oni se uvelike razlikuju u anatomiji, kao i fiziologiji. Kada govorimo o pedijatrijskoj anesteziji
moramo imati na umu sve anatomske, fizioloske, farmakodinamske i farmakokineticke razlike jer ¢e one uvelike
utjecati na sve aspekte anestezije — od uvoda, preko osiguravanja i odr7avanja diSnog puta, do konacnog budenja
iz anestezije i ekstubacije. Kada se fizioloskim i anatomskim varijancama u pedijatrijskoj populaciji pridruze jos
stanja ili sindromi koji mogu dodatno oteZati uspostavu disnog putaiili ventilaciju, suocavamo se s problemom koji
treba ozbiljno shvatiti i trenutno reagirati. U nebrojeno je mnogo istrazivanja odavno dokazano da hipoventilacija
s posljedicnom hipoksijom i hiperkarbijom moZe iznimno brzo rezultirati kobnom respiratornom insuficijencijom
koju, ako se promptno ne reagira, u stopu moze pratiti kardijalni arest. Uz pregled literature prikazujemo i primjer
Cetveromjesecnog djeteta kod kojega je bila planirana operacija rascjepa usne u op¢oj endotrahealnoj anesteziji.
Nakon uvoda u anesteziju, uz otezani prikaz laringealnih struktura direktnom laringoskopijom, uz pomo¢ videola-
ringoskopa i dobru vizualizaciju glotisa pokusana je intubacija koja nije bila izvediva zbog nemogucnosti plasira-
nja tubusa kroz preusku rimu glotidis. Operativni zahvat je odgoden za mjesec dana. U drugom pokusaju dijete je
uspjesno intubirano i operirano, bez ikakvih komplikacija. Zbog anatomskih i fizioloskih varijacija vezanih za
Zivotnu dob svakog pojedinog djeteta, zatim razlicitih vrsta i opsega rascjepa, potreban je individualizirani pristup.
Vazno je prepoznati i situacije u kojima ne treba inzistirati na kirurkoj ili anestezioloskoj intervenciji, ve¢ odustati
i'malo pricekati kako bi se anatomski odnosi uslijed somatskog rasta okrenuli u djetetovu korist.

SUMMARY. Pediatric population is specific for many reasons. Although at a first glance it may seem that children
are merely a small version of adults, they differ greatly in anatomy and physiology. When we speak of pediatric
anesthesia, we must have in mind all anatomical, physiological, pharmacodynamic and pharmacokinetic differ-
ences, because these can influence all aspects of anesthesia — from induction, securing and maintaining the air-
way, to emerging from anesthesia and extubation. When physiological and anatomical specifics unite with condi-
tions and syndromes which can additionally aggravate securing of the airway or ventilation, we suddenly face the
problem which has to be taken very seriously and react momentarily. Countless researches have already proved
that hypoventilation with concomitant hypoxia and hypercarbia can extremely quickly result in a fatal respiratory
insufficiency which can be followed by a cardiac arrest. Together with a literature review, we present a case of a
4-month old baby boy who was admitted for an elective reconstruction of a cleft lip in general anesthesia. After
induction, there were difficulties in the visualization of laryngeal structures by direct laryngoscopy. With videolar-
yngoscopy a good visualization was achieved, but unfortunately intubation was not possible due to inability to
pass the endotracheal tube through the vocal cords. The surgery was postponed for a month. In the second
attempt the child was successfully intubated and surgery performed with no complications. Due to anatomical
and physiological differences characteristic for the age of specific pediatric patients, different types and sizes of the
clefts, anindividual approach is essential. Itis very important to recognize situations in which one should not insist
on surgical or anesthetic intervention, but should instead back off and wait shortly for anatomic relations to
change due to somatic growth, in favor of the child.
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OteZana intubacija kod djeteta s rascjepom I. Smiljani¢i sur.

Posebnosti anatomije
pedijatrijskog disnog puta

Anatomija djece nije samo umanjena verzija odrasle
anatomije. Treba biti spretan s manjim anatomskim
strukturama s kojima se u pedijatrijskoj anesteziji ma-
nipulira, prilagoditi veli¢cinu pomagala s kojima radi-
mo i u svakom trenutku imati dostupne intravenske
kanile, maske, supragloticka pomagala (engl. supra-
glottic airway - SGA), endotrahealne tubuse (engl. en-
dotracheal tube - ETT), lopatice laringoskopa, tubuse i
sukcijske katetere razlic¢itih veli¢ina. KoriStenje preve-
like lopatice laringoskopa moze na primjer znatno ote-
zati vizualizaciju di$nog puta, ¢ak i onemoguditi intu-
baciju. Medutim, razlika diSnog puta u djece ne lezi
samo u njegovoj velicini, ve¢ i u gradi, poziciji i njego-
vom obliku. Najveée anatomske razlike su sljedece:

1. Mala djeca u odnosu na tijelo imaju relativno ve-
liku glavu, uz velik i zaobljen zatiljak koji onemogu-
¢uje stabilizaciju polozaja glave. Zbog takvog oblika
okciputa u dobi do dvije godine vrat najcesce nezelje-
no zavr$ava u polozaju antefleksije, ¢ime se gubi opti-
malno pozicioniranje oralne, faringealne i trahealne
osi, vaznih za proces intubacije.'

2. Ako se jezik koji je kod djece relativno velik pri-
likom laringoskopije propisno ne odmakne lopaticom
laringoskopa ispunjavat ¢e vidno polje i onemoguca-
vati dobru vizualizaciju glasiljki. Osim fizioloski uve-
¢anog jezika, postoje stanja kao $to je Downov sin-
drom u kojima je makroglosija osobito izrazena.?

3. Njezne dje¢je strukture, osobito one laringealne,
izuzetno su osjetljive na manipulaciju. Potrebno je pri-
paziti jer se ve¢ samo ekstremnijom ekstenzijom ili
fleksijom moze izazvati opstrukcija disnog puta mani-
pulacijom samim strukturama. Hrskavice larinksa su
vrlo mekane i lako se komprimiraju; osim $to priti-
skom na njih mozemo opstruirati larinks, moguce je
izazvati i bradikardiju.>*

4. Sam larinks nalazi se kranijalnije, na razini vrat-
nih kraljezaka C2/C3 u odnosu na C4/C5 kod odra-
slih. Osim toga, njegova je pozicija postavljena ante-
riornije, tako da se ponekad vrsak epiglotisa moze
uociti ve¢ inspekcijom usne $upljine.'

5. Osim razlike u lokalizaciji, djecji larinks druga-
Cije je i oblikovan: ima oblik lijevka (slika 1), tako da
njegov najsiri dio predstavlja dio iznad glasnica i pro-
gresivno se suzava prema kaudalno. Najuzi dio nalazi
se subgloti¢no i u tom dijelu ve¢ i najmanje oticanje
sluznice moze uzrokovati ozbiljnu trahealnu opstruk-
ciju. Konkretno, edem trahealne sluznice kod odrasle
osobe s promjerom traheje od 8 mm uzrokovat ¢e su-
zenje od 44% uz trostruko veci otpor protoku zraka. U
bebe s trahejom promjera 4 mm suzenje ¢e iznositi
75%, a otpor struji zraka bit ¢e ¢ak 13 puta veci.!

Epiglotis ima oblik slova omega, vrlo cesto se pre-
klapa i zatvara prostor iznad rime glotidis pa su po-
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Larinks odrasle osobe
/ Adult’s larynx

Dje¢ji larinks
/ Child’s larynx
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Cilindri¢nog oblika

/ Cylinder-shaped
SLIKA 1. PRIKAZ OBLIKA LARINKSA U DJECE I ODRASLIH.
DJEC]I LARINKS IMA OBLIK LIJEVKA, DOK JE ODRASLI
CILINDRICAN. NJIHOV NAJUZI DIO OZNACEN JE STRELICOM;
KOD DJECE SE NALAZI SUBGLOTICNO, NA RAZINI KRIKOIDNE
HRSKAVICE, A KOD ODRASLIH NA RAZINI GLASNICA.

FIGURE 1. SHAPE OF THE LARYNX IN CHILDREN AND

IN ADULTS. PEDIATRIC LARYNX IS FUNNEL-SHAPED, AND
THE LARYNX OF AN ADULT HAS THE SHAPE OF A CYLINDER.
THE NARROWEST PORTIONS ARE MARKED WITH AN ARROW
— PEDIATRIC LARYNX IN SUBGLOTTIC REGION, AT THE
LEVEL OF THE CRICOID CARTILAGE AND ADULT LARYNX

AT THE LEVEL OF VOCAL CHORDS.

trebne posebne tehnike intubacije kako bi tubus
mogao proci ispod epiglotisa do glasiljki.

6. Zubi mogu predstavljati problem kod vecée djece
predskolske dobi kad fizioloski dolazi do ispadanja
mlije¢nih zubi. Kod beba koje se ve¢ radaju sa zubima
u sklopu raznih konatalnih patologija treba znati da su
ti zubi posebno krhki i lomljivi jer se uglavnom radi o
hipomineraliziranim zubima s patologijom dentina,
osteodentina i inkompletnom formacijom korijena’ pa
kod manipulacija prilikom osiguranja disnog puta
moze lako do¢i do njihova lomljenja ili ispadanja.
Stoga kod procesa osiguravanja diSnog puta treba pri-
paziti da ne dode do frakture zubi i njihove aspiracije.
Takoder mozemo ocekivati teskoce sa zubima i denti-
cijom kod djece s rascjepima usnice i nepca jer se zubi
nalaze u usnoj $upljini bez uobicajenog reda pa ih na-
lazimo u nizovima, rastrkane po nepcu i na premaksi-
li koja je najcesce nestabilna.

7. Tonzile i adenoidi su strukture koje su u pedija-
trijskoj populaciji ¢esto uvecane i ispunjavaju prostor
nazofarinksa, a ponekad izazivaju ozbiljnu opstrukcij-
sku apneju tijekom spavanja (engl. obstructive sleep
apnea — OSA). Kod intubacije na nos ili postavljanja
nosnog tubusa u djece dobi izmedu tri i Sest godina
treba biti jako pazljiv kako ne bismo otrgnuli dijelove
adenoida, izazvali krvarenje, a dijelovima tkiva zacepi-
li sredi$nju Supljinu tubusa i dodatno otezali ventilaci-
ju. Sva pomagala koja se postavljaju u orofarinks i na-
zofarinks treba umetati dobro podmazana te krajnje
polako i oprezno.

8. Posebna kongenitalna stanja i sindromi koji mi-
jenjaju anatomiju diSnog puta ¢ine pedijatrijske bole-
snike jo§ izazovnijima za rjeSavanje. Tu prvenstve-
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no izdvajamo sindrome kao $to su Pierre-Robinov,
Treacher-Collinsov, Goldenharov, Apertov, Crouzo-
nov i Downov, stanja kao $to su mukopolisaharidoza i
mnoga druga.>®

Posebnosti djecje fiziologije
koje utjecu na dis$ni put

Fiziologija je u djece iznimno specifi¢na za odrede-
nu dob. Primjerice, kod tek rodenog djeteta moramo
voditi racuna o tome da organski sustavi mozda jos
nisu razvijeni kako treba. Stoga mozemo ocekivati ne-
tipi¢ne reakcije u odnosu na anesteziju odraslih bole-
snika i otezano budenje iz anestezije.

1. Zivéani sustav. Treba voditi ra¢una o tome da je
djedji zivcéani sustav nezreo i o ¢injenici da se djecu
moze vrlo lako sedirati i pritom ih i preduboko sedi-
rati.! Mijelinizacija Zzivaca u djecjoj dobi jo$ nije
kompletna, a krvno-mozdana barijera kod rodenja je
slabo razvijena. Parasimpatikus je bolje razvijen od
simpatikusa pa ako zbog neadekvatne ventilacije
dode do hipoksije, hipoksija pokrece vagalni odgovor
koji rezultira pojavom bradikardije. Stoga se uzrok
bradikardije u djece uvijek trazi u hipoventilaciji i
hipoksiji, osim ako ba$ postoji drugi poznati razlog
bradikardije.

Centar za disanje jo$ ne radi pravilno pa periodi de-
presije disanja i apneje kod novorodene djece mogu za-
ostajati jo$ 60 tjedana po rodenju. Zato je potreban po-
seban oprez u djece koja su rodena kao prematurusi jer
su ona dodatno osjetljivija na anesteziju. U literaturi se
preporucuje da se takvu djecu sve do dobi od 60 tjedana
nakon zahvata u op¢oj anesteziji hospitalizira i monito-
rira kroz 24 sata'’ te da se po mogucnosti elektivne ope-
racije odgode do dobi od 60 tjedana postmenstrualne
dobi (engl. postmenstrual age - PMA).®

2. Respiratorni sustav. Zbog prethodno opisanih
anatomskih posebnosti gornji di$ni put djece sklon je
opstrukciji. Kad se k tome zbroje uvecane tonzile i
adenoidne vegetacije, ¢este upale gornjeg i donjeg dis-
nog sustava, ¢injenica da se apneja kod male djece lako
moze izazvati medikamentima, njihova sklonost raz-
voju laringospazma i bronhospazma, mozemo slobod-
no re¢i da je pedijatrijski respiratorni sustav izazovno
podrudje za anesteziologa.

Fiziologija disanja u pedijatrijskoj populaciji druga-
¢ija je od one u odraslih. Djeca prvenstveno disu abdo-
minalno. Frekvencija disanja je prakticki dvostruko
veca od odrasle, s bitno manjim brojem alveola (50 vs
500 milijuna) i njihovom ukupnom povrsinom, a time
i vremenom za izmjenu plinova. Imaju znatno nizi
funkcionalni rezidualni kapacitet (18 ml/kg vs 70
ml/kg) i ve¢i mrtvi prostor u odnosu na odrasle. To su
sve razlozi zbog kojih dijete nema veliku funkcionalnu
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respiratornu rezervu.! Djecu zato treba ventilirati s
pravilno odabranom opremom koja neée ometati vi-
zualizaciju, omogucit ¢e dobro prianjanje i oksigenaci-
ju, uz minimalne periode apneje i na optimalan nacin.
Treba odabrati postedne modalitete ventilacije (tla-
kom kontrolirane), uz izbjegavanje barotraume.

3. Kardiovaskularni sustav. U beba i male djece
minutni volumen (MV) ovisan je o frekvenciji. Ako
dode do bradikardije, dolazi do znac¢ajnog pada MV-a
i dostave kisika (DO2), uz razvoj hipoksije i hiper-
karbije koje se ubrzano pogorsavaju i vode u respira-
tornu acidozu s daljnjom depresijom funkcije miokar-
da. Upravo zbog navedenog slijeda dogadaja, vrlo je
brzo mogu¢ nastup kardijalnog aresta. Stoga treba
promptno reagirati i odmah primijeniti kisik uz ade-
kvatnu ventilaciju, a po potrebi i Zurno primijeniti
atropin.

Prema jednoj studiji od 1.018 djece kod koje je bila
prisutna otezana intubacija, u njih 9% (91) dodlo je do
razvoja hipoksije, a od te skupine s hipoksijom njih
16% (15) razvilo je kardijalni arest. Kod svih aresta
prethodila je hipoksija.’

4. Jetra u sasvim male djece vrlo Cesto jo$ nije zrela i
nije u mogu¢énosti u ocekivanom periodu inaktivirati
dane anestetike. Zato, kao i sa Ziv¢anim sustavom, treba
racunati na moguce produljenje apneje i usporeno bu-
denje iz anestezije, stoga doze lijekova treba prilagoditi.

5. Psihologija djeteta je takoder jedna vrlo vazna
stavka u anesteziji djece koju ne treba zanemariti kad
je u pitanju disanje i respiratorni sustav. S obzirom na
to da se hospitalizacija odvija u prostorima do tada ne-
poznatim djeci i uz nepoznate ljude, a nerijetko uklju-
¢uje periode gladovanja i zedanja, brojne invazivne i
neinvazivne postupke, odvajanje od roditelja, mozemo
sa sigurno$cu reci da je za dijete to tezak period. Ne-
mogucnost djeteta da shvati ili prihvati $to se dogada,
bolest i bol u djetetu stvaraju otpor i strah. Sto je taj
boravak za dijete stresniji i njegova suradnja je slabija.
Plakanje i fizicko opiranje, npr. kod odvajanja od rodi-
telja prilikom odlaska u operacijsku salu, mogu dodat-
no ugroziti dijete. Plakanjem se pojacava sekrecija,
iritabilnost disnog puta koji predisponira ve¢u mogu¢-
nost razvoja laringospazma i bronhospazma. Fizicko
opiranje i borba pojacavaju rad disanja, a u kombina-
ciji sa stresom dodatno rastu metabolicki zahtjevi or-
ganizma i potro$nja kisika.! Pozeljno je zato da se lije-
¢enje malih bolesnika njima udini §to manje stresnim i
stojanje prostorije za igranje, mogu¢nost sudjelovanja
roditelja u skrbi za najmanju djecu uz adekvatnu psi-
holosku pripremu i premedikaciju uvelike mogu olak-
$ati uvodenje u anesteziju uz manji postotak kompli-
kacija za anesteziologa i samog pacijenta.'’ Dijete koje
mirno ulazi u salu nosi znatno manji rizik za respira-
torne komplikacije.
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Otezana intubacija u djece

Nakon nabrojenih razlika u anatomiji i fiziologiji
mozemo zakljuciti da je pedijatrijska anatomija izuzet-
no njezna, krhka i podlozna opstrukciji pa s dje¢jim
di$nim putom treba postupati s krajnjim oprezom. U
odredenom broju slu¢ajeva djecu prati i moguénost
otezanog postupka intubacije koju je kod novoroden-
¢adi i dojencadi ponekad nemoguce predvidjeti.

Prema Engelhardt i suradnicima otezana intubacija
kod djece je relativno rijetka (u 131 od 31.024 bolesnika,
$to daje ukupan udio od 0,42%), medutim kad se dogo-
di neuspjela intubacija ona sa sobom nosi dvostruko
visi rizik za razvoj respiratornih kriticnih dogadaja."

Prema Jagannathan i suradnicima u vedine djece
otezana intubacija moze se predvidjeti, no u 20% slu-
Cajeva ipak ¢emo imati neocekivanu otezanu laringo-
skopiju, ventilaciju na masku ili ¢ak oboje. Ako gleda-
mo distribuciju po dobi, u djece do mjesec dana staro-
sti javit ¢e se u 6%, a u djece do godine dana u 4,5%

TaBLricA 1. LjESTVICA MCCORMACK-LEHANE PRIKAZA
LARINGEALNIH STRUKTURA VIDLJIVIH KOD LARINGOSKOPIJE
TABLE 1. MCCORMACK-LEHANE GRADING SCALE OF THE
LARYNGEAL STRUCTURES VISIBLE DURING LARYNGOSCOPY

Gradus I - . . .

/ Grade T Potpuni prikaz glotisa / Full view of glottis
Gradus IT | Djelomican prikaz glotisa ili aritenoida

/ Grade Il | / Partial view of glottis or arytenoid cartilages
/Géarigi IIIIII Vidljiv samo epiglotis / Only epiglottis visible
Gradus IV | Vidljiva samo baza jezika, nisu vidljivi ni glotis
/ Grade IV | niti epiglotis / Only base of the tongue visible,

neither glottis nor epiglottis

TABLICA 2. ASA-KLASIFIKACIJA FIZIKALNOG STATUSA
BOLESNIKA

TABLE 2. ASA PHYSICAL STATUS CLASSIFICATION SYSTEM
ASAT Zdrav bolesnik bez sistemskih bolesti
/ A normal healthy patient with no systemic diseases

ASATI Prisutna blaga sistemska bolest, dobro regulirana

/ A patient with mild systemic disease, well regulated

ASATII = Umjerena do teska sistemska bolest, s odredenim
funkcijskim ogranicenjima

/ A patient with severe systemic disease

ASATV | Teska sistemska bolest, stalno ogranicava Zivotne
funkcije i ugrozava zZivot / A patient with severe

systemic disease that is a constant threath to life

ASAV | Moribundan bolesnik s malom mogu¢noséu
prezivljavanja

/ A moribund patient with small chances for survuval

ASA VI | Bolesnik koji je donator organa

/ A patient for organ donation

ASA - Americko udruzenje anesteziologa
/ American Society of Anesthesiologists
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slucajeva.’” Prema jednoj multicentri¢noj studiji na
4.683 djece starosti manje od 60 tjedna PMA-inciden-
cija otezane intubacije (definirana kao dva neuspjela
pokusaja) iznosila je 5,8%, s tim da se dvije tre¢ine tes-
kih intubacija nije moglo predvidjeti na temelju pre-
operativne procjene."

Radovi navode da je otezana intubacija (gradus III
ili IV prema ljestvici McCormack-Lehane, tablica 1) u
djece rjeda (1,35%) nego kod odraslih, ali je unutar
pedijatrijske populacije mozemo ocekivati ¢es¢e kod
dojencadi do godine dana starosti (4,7% vs 0,7% stari-
je djece), ASA-statusa IIT i IV (tablica 2), viseg Mallam-
pati skora (III ili IV, slika 3) i nizeg BMI (engl. body

L £ Al sl
SLIKA 2. DIIETE U DOBI OD éETIRI MJESECA, S OBOSTRANIM
RASCJEPOM USNE UZ PROTRUZIJU PREMAKSILE I POTPUNIM
RASCJEPOM NEPCA

FIGURE 2. A 4-MONTH OLD PATIENT WITH A BILATERAL

CLEFT LIP WITH A PROMINENT PREMAXILLA AND A COMPLETE
PALATAL CLEFT

Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4
N ,

e \____\_/
X = =

Preuzeto uz dozvolu s ResearchGatea: Obstructive sleep apnea syndrome in
children: Epidemiology, pathophysiology, diagnosis and sequelae — Scientific
Figure on ResearchGate, dostupno za preuzimanje na: https://www.resear-
chgate.net/figure/Mallampati-score-Class-1-full-visibility-of-tonsils-uvula-
and-soft-palate-Class-2_fig1_49713318 [Pristupljeno 7. sije¢nja 2023.] /
With a courtesy and permission of ResearchGate: Obstructive sleep apnea
syndrome in children: Epidemiology, pathophysiology, diagnosis and se-
quelae — Scientific Figure on ResearchGate. Available from: https://www.
researchgate.net/figure/Mallampati-score-Class-1-full-visibility-of-tonsils-
uvula-and-soft-palate-Class-2_fig1_49713318 [accessed 7 Jan, 2023]

SLIKA 3. MALLAMPATI-SKOR ZA PROCJENU TEZINE INTUBACIJE
(GORNJI RED) I LJESTVICA MCCORMACK-LEHANE (DONJI RED).
FIGURE 3. MALLAMPATI SCORING SYSTEM FOR PREDICTION

OF DIFFICULT INTUBATION (UPPER ROW) AND MCCORMACK-
-LEHANE GRADING SCALE (LOWER ROW)
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mass index — indeks tjelesne mase), kao i kod bolesni-
ka podvrgnutih maksilofacijalnim ili kardijalnim ope-
rativnim zahvatima.'*'®

Orofacijalni rascjepi najcesce su prirodene maksilo-
facijalne malformacije. Od 1.000 novorodene djece u
Hrvatskoj se rodi 1,71 dijete s nekim oblikom rascjepa,
oko 60 - 70 novorodene djece godisnje.'® Klinicki se
navedene malformacije javljaju kao izolirani rascjep
usne, nepca ili kao njihova kombinacija. Rascjepi su
kao takvi ne samo estetski i socijalni problem s kojim
se suocavaju pacijenti i obitelji, ve¢ i funkcionalni jer
ukljucuju probleme s hranjenjem, poremeceni dento-
alveolarni razvoj, smetnje razvoja govora i poremecaje
sluha. Za anesteziologa rascjepi predstavljaju izazov
kod osiguravanja diSnog puta jer postoji rizik u smislu
moguce otezane intubacije."”

Prikaz bolesnika

Nasa ustanova nije primarno pedijatrijska ustanova,
ali regularno zbrinjava djecu koja dolaze uglavnom
na manje otorinolaringoloske (tonzilektomije, adeno-
idektomije) i maksilofacijalne zahvate (korekcije ras-
cjepa usana i/ili nepca, zahvate iz podrucja oralne
kirurgije, stomatoloske zahvate u anesteziji) kao i
razne korektivne zahvate iz podrucja plasti¢ne kirurgi-
je. Minimalna Zivotna dob nasih malih bolesnika izno-
si tri mjeseca, a tjelesna tezina 5 kg.

Prikazujemo slucaj otezane intubacije kod cetvero-
mjesecnog muskog djeteta s obostranim rascjepom
usne i potpunim rascjepom tvrdog i mekog nepca
(slika 2). Tijekom aktualne hospitalizacije planiralo se
uciniti korekciju obostranog rascjepa usne u opcoj
endotrahealnoj anesteziji, dok su drugi akt u kojem se
vrsi korekcija rascjepa mekog nepca i tre¢i akt s korek-
cijom rascjepa tvrdog nepca prema protokolu planira-
ni za nesto kasniju dob djeteta.

Dijete je rodeno u terminu, uredne porodajne tezi-
ne. Osim otvorenog i hemodinamski insignifikatnog
foramena ovale dijete je do ove hospitalizacije bilo
zdravo i nikada nije bilo u anesteziji, bez kroni¢ne te-
rapije, bez poznatih alergija, tjelesne tezine 6,10 kg. U
somatskom statusu prisutan je veliki obostrani rascjep
usne uz premaksilu koja protrudira te prate¢i Siroki
rascjep tvrdog i mekog nepca.

U inhalacijskoj anesteziji sevofluranom uz potpuno
urednu spontanu ventilaciju na masku postavi se venski
put. Potom se uz inhalaciju iskljucivo stopostotnog kisi-
ka zapo¢ne intravenski uvod u anesteziju midazola-
mom, fentanilom, tiopentalom i vekuronijem. Po nastu-
pu paralize pristupi se direktnoj laringoskopiji kojom se
ne uspijevaju vizualizirati laringealne strukture. Buduci
da se radilo o vrlo malom djetetu, kako bi se izbjeglo
nepotrebno traumatiziranje tkiva, nakon samo jednog
pokusaja laringoskop je predan starijem anesteziologu.
Standardnom direktnom laringoskopijom prikazuje se
samo epiglotis i straznja komisura glasnica (McCor-
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mack-Lehane IIT). Ventilacija preko maske i nakon re-
laksacije u potpunosti protjee uredno, uz potpuno
urednu perifernu saturaciju kisikom. Po neuspjelom
pokusaju direktne laringoskopije pristupi se intubaciji
uz pomo¢ videolaringoskopa kojom se omoguéi opti-
malna vidljivost svih struktura. Medutim, iako su vizu-
alnom usporedbom veli¢ina tubusa i rime glottidis dje-
lovali kompatibilno, kod pokusaja plasiranja tubusa
(koristen je armirani tubus br. 3,5 s cufform) samo vrsak
prolazi glasnice. Odmah prilikom pruzanja otpora pro-
lasku tubusa, zaustavi se pokusaj intubacije i pokusa se
ponovno s tubusom veli¢ine 3,0. Kako ni u ovom sluca-
ju tubus nije mogao pro¢i kroz rimu osim samim vrs-
kom, da se isklju¢i moguénost zapinjanja vrska tubusa
za neku od struktura postavi se pedijatrijski elasti¢ni
gumeni provodnik (franc. bougie) i preko njega se po-
kusa jo$ jednom uvesti tubus, no bez uspjeha. S obzirom
na to da je ventilacija na masku cijelo vrijeme i dalje bila
zadovoljavajuca, a da je vrijednost periferne saturacije i
dalje bila optimalna, bilo je dovoljno prostora za odluci-
vanje o daljnjim postupcima. Operater je sugerirao od-
godu zahvata jer se radilo o elektivnoj operaciji bez po-
trebe za Zurnim rjeSavanjem pa smo dogovorno odluci-
li da dijete probudimo. Na taj smo nacin dijete odlu¢ili
postedjeti daljnjih forsiranih postupaka laringoskopije i
intubacije te potencijalnih komplikacija zbog traume
tkiva di$nog puta. Uz to smo pruzili moguc¢nost da dije-
te u mjesec dana, iako naoko kratkom, ali za pedijatrij-
sku populaciju signifikantno dugackom periodu, dodat-
no malo izraste kako bi se izmijenili anatomski odnosi.

Primijenili smo konverziju neuromuskularnog bloka
kombinacijom atropina i prostigmina te uz dodatak
antagonista fentanila i midazolama dijete probudili.
Nakon budenja koje je proteklo bez problema dijete je
bilo odrzanih refleksa, disalo je mirno, bez znakova
stridora i bilo je zadovoljavajuce oksigenacije. Prove-
dena je analgezija i antiedematozna profilaksa deksa-
metazonom po protokolu.

Nakon mjesec dana dijete je ponovno hospitalizira-
no. U meduvremenu nije bilo promjena u zdravstve-
nom stanju djecaka, osim $to je ovaj put dijete bilo
kilogram teze, ukupne tjelesne tezine 7,1 kg. Indukcija
i intubacija su ovaj put protekle uspjesno i uredno i
dijete je operirano bez ikakvih kirurskih ili anestezio-
loskih komplikacija.

Rasprava

Sto se dogodilo kod prvog pokusaja intubacije? Vje-
rujemo da je primarni uzrok neuspjeha prvenstveno
lezao u pedijatrijskoj anatomiji. Ako na stranu stavimo
¢injenicu da je prikaz direktnom laringoskopijom bio
otezan nestabilnom premaksilom koja je prilikom la-
ringoskopije uvijek dodatan otezavaju¢i c¢imbenik,
ostaje ¢injenica da tubus nije mogao prodi dalje od
rime glottidis. Pretpostavili smo da je otpor pruzalo
subgloti¢no suzenje koje je kao specifikum dje¢je la-
ringealne anatomije najuzi dio larinksa.
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U ovoj bi se raspravi slobodno moglo postaviti pita-
nje zasto nismo isli na manji tubus. S obzirom na to da
sve donedavno nije bilo tubusa s cufforn manjih od 3,0
jedina preostala opcija bilo je postavljanje manjeg
tubusa, ali bez cuffa ili postavljanje SGA. Iz literature je
vidljivo da su se jo§ donedavno vodile polemike je li
malu djecu (ne)pozeljno intubirati tubusom s cuffon
zbog potencijalnih komplikacija i nastanka stridora. S
vremenom se struka gotovo jednoglasno slozila da su
tubusi s cuffom sigurni i kod male djece (uz iznimku
novorodencadi'®”) jer ne uzrokuju razvoj stridora,
zahtijevaju manje laringoskopija i reintubacija u po-
trazi za optimalnom veli¢inom tubusa***!, omoguca-
vaju bolju ventilaciju* uz manje curenje i manje one-
¢iS¢enje operacijske dvorane®. S obzirom na to da se
kod heiloplastike koja je ovom slucaju bila u planu radi
na samom di$nom putu i da postoji znacajan rizik as-
piracije sredstva za pranje, krvi, sline i detritusa, una-
to¢ tamponu koji se uvijek postavlja u orofarinks
nakon intubacije, u ovakvih zahvata tubusi bez cuffa
nisu siguran nacin za odrzavanje di$nog puta.’®*

Jesmo li mogli ocekivati otezanu intubaciju s obzi-
rom na to da se rascjepi usne ili nepca u startu klasifi-
ciraju kao stanja s veéom moguéno$c¢u otezane intuba-
cije?!®!7*% Da i ne. Prema literaturi, ve¢ zbog ¢injeni-
ce da je dijete imalo kombinirani obostrani rascjep
usne i cijelog nepca, mogli smo ocekivati teSkoce. U
tom smislu, kod bas svakog uvoda u anesteziju, bilo
kojeg bolesnika s otorinolaringoloskom ili maksilofa-
cijalnom patologijom, a osobito u djece s navedenom
problematikom rascjepa uvijek smo spremni za oteza-
ne postupke ventilacije i intubacije. Medutim, u ovom
slucaju osim statisticke vjerojatnosti nije bilo dodatnih
vanjskih markera u smislu izmijenjene anatomije
mandibule, maksile, tiromentalne ili sternomentalne
udaljenosti, kao ni drugih posebnih okolnosti koje
inace upucuju na moguénost otezane laringoskopije',
kao kod npr. djece s prirodenim sindromima. I ovoj
smo indukciji i intubaciji pristupili opremljeni i
spremni za sve scenarije, medutim pitanje je bilo tre-
bamo li na kraju inzistirati na svim neinvazivnim i in-
vazivnim mogucnostima. Prema svim smjernicama
sastavni dio algoritma oteZane intubacije jest odustaja-
nje od operativnog zahvata i anestezije.>>* Buduci da
se u ovom slucaju radilo o elektivnoj operaciji koja s
jedne strane nije trazila hitno operativno rjesavanje
problema, a s druge strane u fokusu je bila ¢injenica da
se radilo o malom djetetu sa svim specifi¢cnostima pe-
dijatrijske anatomije i fiziologije diSnog puta, stav tima
je bio da se nece inzistirati na trenutnom zahvatu. Lite-
ratura je vrlo slozna u potrebi ograni¢avanja broja pro-
vedenih laringoskopija na jedan do tri pokusaja kako
bi se smanjila moguénost traume tkiva i razvoja neze-
ljenih komplikacija.***2¢"2

King i Jagannath u svom radu upozoravaju na nedo-
statak smjernica, s obzirom na ¢injenicu da jo$ ne po-
stoje definirane smjernice za rjesavanje teskoga disnog
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puta kod vrlo male djece jer se na primjer postojece
pedijatrijske smjernice DAS-a (engl. Difficult Airway
Society) odnose samo na djecu iznad godine dana sta-
rosti.”” Autori su zato identificirali cetiri nezavisna
¢imbenika za razvoj komplikacija nakon otezane intu-
bacije: vise od dva pokusaja intubacije, tjelesna tezina
djeteta manja od 10 kg, mala tiromentalna udaljenost
(mikrognatija) i tri pokusaja direktne laringoskopije
prije koristenja tehnike indirektne laringoskopije.”*
Prema smjernicama predlozenima od strane samih
autora u slucajevima otezanoga disnog puta kod djece
ispod jedne godine treba razmisliti o koristenju SGA,
ograniciti direktnu laringoskopiju na dva pokusaja i
potom odmabh prije¢i na neki od alternativnih nacina
prikaza di$nog puta (videolaringoskopijom, fiberop-
tickom bronhoskopijom uz pomo¢ SGA ili bez njega),
a umjesto ETT-a razmisliti o koristenju SGA kao obli-
ku osiguravanja diSnog puta za vrijeme zahvata.’

Zakljucak

Djeca predstavljaju skupinu koja se uvelike razlikuje
od odraslih bolesnika i nosi svoje specifi¢nosti u smislu
anatomskih i fizioloskih razlika. Uz anatomiju i fiziolo-
giju, dodatan nam problem predstavlja skupina pedija-
trijskih bolesnika kod koje se moze oc¢ekivano ili neoce-
kivano dogoditi otezana intubacija, bilo da se radi o
sindromskoj djeci ili onima s izoliranim patologijom
di$nog puta. Vrlo je vazno racunati s takvom moguc-
noscu, brzo je prepoznati i jos brze rijesiti kako bi se iz-
bjegle komplikacije koje vrlo brzo mogu kobno zavrsiti.

Orofacijalni rascjepi svakako spadaju u skupinu ¢im-
benika rizika kod kojih postoji poveéana moguénost
otezane intubacije i/ili otezane ventilacije. U tom smislu,
trebamo biti spremni za probleme u svakom aspektu.
Potrebno je osoblje koje je upoznato i osposobljeno za
rad s ovom problematikom, kao i odgovarajuca oprema
koja mora unaprijed biti pripremljena u raznim veli¢ina-
ma, kako bismo se s optimalnim pomagalima i usklade-
nim anestezioloskim tehnikama mogli prilagoditi indi-
vidualnim potrebama svakoga pojedinog djeteta.

S obzirom na anatomske varijacije vezane za Zivotnu
dob, ali i konstituciju svakoga pojedinog djeteta,
potom razlicite vrste i opsege rascjepa, potreban je in-
dividualizirani pristup svakom djetetu. Vazno je pre-
poznati situacije koje moramo bez odlaganja rjesavati,
aliione u kojima ne treba inzistirati na kirurskoj i ane-
stezioloskoj intervenciji, ve¢ pustiti da vrijeme i so-
matski razvoj kod djeteta ucine svoje.
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