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Sazetak

Trahealna intubacija je jedna od najéesée sprovodenih me-
dicinskih procedura u neonatalnim jedinicama intenzivne
terapije. Mlada dece, terminska i preterminska novoroden-
Cad su u najvecem riziku od pojave respiratornih i traumat-
skih komplikacija pri obezbedivanju disajnog puta. Otezan
disajni put podrzumeva klinicku situaciju u kojoj ocekiva-
no ili ne dolazi do oteZanog obezbedivanja disajnog puta
od strane iskusnog specijaliste. Preporucuje se primena ade-
kvatne dubine sedacije ili opste anestezije kao i misi¢ne re-
laksacije kod novorodencadi i odojcadi tokom obezbediva-
nja disajnog puta kako bi se bolesnicima obezbedio komfor
i bezbednost. Za obezbedivanje disajnog puta, posebno kod
novorodencadi i odojcadi, savetuje se primena videolarin-
goskopa sa standardnim Spatulama (Macintosh i Miller).
Primena pasivne oksigenacije tokom trahealne intubacije
produzava bezbedno vreme trajanja apnee, povecava funk-
cionalni rezidualni kapacitet i smanjuje incidencu hipok-
semije. Savetuje se primena supragloticnih sredstava za
spasonosnu’ ventilaciju i oksigenaciju ukoliko je trahealna
intubacija neuspela i ventilacija na masku neadekvatna.
Preporucuje se ogranicavanje broja pokusaja trahealne in-
tubacije. Ukoliko su dve ili manje laringoskopije neuspesne,
treba preci na indirektne metode intubacije. Nakon Cetiri
pokusaja, izvodaci intubacije bi trebali prekinuti sa poku-
Sajima i probuditi dete. Savetuje se odmah proveriti pozici-
ju tubusa istovremeno klinickim znacima (obostrano cujan
jednak disajni zvuk) i pojavom izdahnutog ugljiendioksida
sa odrzivom krivom ugljendioksida. Neophodna je procena
klinickih pokazatelja za predvidanje uspesne budne ekstu-
bacije. Ukoliko je merenje dostupno, tidal volumen veci od
5 ml/kg moze ukazati na spremnost za ekstubaciju.

Kljucne reci: Otezan disajni put; Videolaringoskop; Spa-
sonosna ventilacija; Kapnografija; Pedijatrijska anestezija.

Summary

Tracheal intubation is one of the most frequently per-
formed medical procedures in neonatal intensive care
units. Younger children, pre-term and full-term infants
are at the highest risk of respiratory and traumatic com-
plications when securing the airway. A difficult airway
implies a clinical situation in which difficult airway
management occurs by an experienced specialist. It is
recommended to apply an adequate depth of sedation
or general anesthesia with muscle relaxation in neonates
and infants during the airway management in order to
ensure the comfort and safety of the patients. The use of a
videolaryngoscope with standard blades (Macintosh and
Miller) is recommended for securing the airway, especial-
ly in neonates and infants. Use of passive oxygenation
during tracheal intubation prolongs the safe duration of
apnea, increases functional residual capacity and reduc-
es the incidence of hypoxemia. The use of supraglottic
airway device for rescue ventilation and oxygenation is
advised if tracheal intubation has failed and ventilation
with a face mask is inadequate. Limiting the number of
tracheal intubation attempts is recommended. If two or
fewer laryngoscopies are unsuccessful, operator should
switch to indirect methods for intubation. After four
attempts, intubators should stop and wake the child. It
is advised to immediately check the position of the tube
simultaneously with clinical signs and the appearance of
sustainable carbon dioxide curve. Assessment of clinical
indicators is necessary to predict successful awake extu-
bation. A tidal volume greater than 5 ml/kg may indi-
cate readiness for extubation.

Key words: Difficult airway; Videolaryngoscope; Rescue
ventilation; Capnography; Pediatric anaesthesia.
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Uvod

bezbedivanje disajnog puta je neophodno kod

pedijatrijskih bolesnika koji podlezu hirurskim
intervencijama ili pojedinim dijagnostickim proce-
durama, a esencijalno je u zivotno-ugrozavaju¢im
okolnostima poput kardiopulmonalne reanimacije i
kod kriti¢no obolelih!. Trahealna intubacija (T1) je
jedna od najcesce sprovodenih medicinskih proce-
dura u neonatalnim jedinicama intenzivne terapije
(NJIT)?. Otezan disajni put predstavlja klinicku si-
tuaciju u kojoj, ocekivano ili ne, dolazi do otezanog
obezbedivanja disajnog puta od strane iskusnog
specijaliste, i podrazumeva jedno ili viSe navede-
nih: otezanu ventilaciju pomoc¢u maske, ventilaciju
pomocu supragloticnog sredstva, laringoskopiju,
trahealnu intubaciju, ekstubaciju ili potrebu za in-
vazivnim obezbedivanjem disajnog puta. Pokazate-
lji neadekvatne ventilacije su: nedostatak ili niske
vrednosti ekspiratornog ugljendioksida, nedostatak
ili neodgovarajuci pokreti grudnog kosa, nedosta-
tak ili patoloski disajni zvuk, desaturacija, dilatacija
zeluca, patologki nalaz spirometrije, plu¢ne abnor-
malnosti opisane ultrazvukom i hemodinamske pr-
omene udruzene sa hipoksemijom i hiperkarbijom.
Dodatni klini¢ki znaci mogu biti i promena mental-
nog statusa i somnolencija’.

Deca poseduje specificne anatomske karakteristi-
ke koje mogu imati znacajan uticaj na obezbedivanje
disajnog puta*. Mlada deca, terminska i pretermin-
ska novorodencad su u najvecem riziku od pojave
respiratornih i traumatskih komplikacija pri obezbe-
divanju disajnog putal. Od znaaja je naglasiti da su
neuspele intubacije, narocito kod preterminskih no-
vorodencadi, u pozitivnoj vezi sa pojavom krvarenja
u mozdanim komorama i pojavom poremecaja neu-
roloskog razvoja najmladih bolesnika™9.

Preporuke o obezbedivanju disajnog puta
Aktuelni vodici

Poslednje preoporuke, na osnovu kojih je ovaj
pregledni rad baziran, publikovane su januara 2024.
godine od strane Evropskog drustva za anesteziju i
intenzvnu negu (engl. European Society of Ana-
esthesiology and Intensive Care) u saradanji sa
Britanskim casopisem o anesteziji (engl. British
Journal of Anaesthesia)l. Objavljene preporuke

predstavljaju prvi vodic¢ formiran od strane Evrop-
skog drustva anesteziologa, dok su preporuke o
obezbedivanju otezanog disajnog puta prvi put
definisane od Americkog drustva anesteziologa
1993. godine (engl. American Society of Anest-
hesiologists — ASA), a zatim aktuelizovane 2003,
2013. i poslednji put januara 2022. godine>. Prepo-
ruke Evropskog drustva za anesteziju i intenzivnu
negu i Americkog drustva anesteziologa se gotovo
u potpunosti dopunjuju po pitanju re$avanja ote-
zanog disajnog puta, sa ipak detaljnijom obradom
populacije novorodencadi i odoj¢adi od strane
Evropskog drustva za anesteziju i intenzivnu negu,
s ozirom da vodi¢ objavljen od strane ASA nije
ogranicen samo na pedijatrijski populaciju bole-
snika, ve¢ obuhvata odrasle osobe i posebne popu-
lacione grupe odraslih osoba.

Za razliku od ASA vodica iz 2013. godine, u
formiranju vodica iz 2022. godine ucestvovala je
internacionalna radna grupa koju su ¢inili pred-
stavnci organizacija koje se bave anestezijom, di-
sajnim putem i ostalim relevantim disciplinama.
Dodatno, pri pripremi za obezbedivanje disajnog
puta, novi vodi¢i daju veci znacaj osiguravanju
osnovnog monitoringa pre samog potupka obez-
bedivanja disajnog puta, bez obzira na saradljivost
bolesnika. Veéi znacaj i obim vodica je posvecen
proceni korisnosti Selikovog manevra, pritiskom-
-limitirane ventilacije na masku naspram manuel-
ne ventilacije, odrzavanju spontane ventilacije na-
spram manuelne ventilacije, primeni neuromusku-
larnog blokatora u cilju bolje ventilacije pomoc¢u
maske ili primeni rokuronijuma sa sugamadeksom
naspram primene suksametonijuma ili sukcinil-
holina pri obezbedivanju otezanog disajnog puta.
Vazno je naglasiti da je vrednost ASA vodica iz
2022. naspram vodica iz 2013. godine daleko veca
sa aspekta obimnijih i jasnijih, detaljnih, smernica
kako postupati u situacijama kada je ocekivan ote-
zan disajni put, ali isto tako i kada dolazi do neoce-
kivano otezanog disajnog puta, posebno u hitnim
stanjima, sa osvrtom na neinvazivne i invazivne
metode obezbedivanja disajnog puta. Dodatno je
naglasena vaznost primene suplementacije kiseo-
nikom tokom celokupnog procesa obezbedivanja
disajnog puta, ali i tokom akta ekstubacije bole-
snika. Po pitanju ekstubacije, takode su definisane
nove, robusnije i jasnije preporuke po koracima
i aspektima koje treba razmotriti>’. Sledstveno,
najnoviji vodici su obuhvatili i aktuelnu literaturu
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koja se bavila ispitivanom tematikom otezanog di-
sajnog puta.

Preoperativni pregled medicinske
dokumentacije I klinicki pregled

Prema najnovijem vodi¢u o obezbedivanju di-
sajnog puta novorodencadi i odojcadi, savetuje se
pregled medicinske dokumentacije i sprovodenje
klinickog pregleda za predvidanje otezanog disaj-
nog puta u novorodencadi i odojc¢adi (stepen pre-
poruke 1C)!. Smernice ASA takode upuéuju na
vaznost posedovanja kompletne medicinske doku-
mentacije i detaljnog fizickog pregleda®. Upitnici
o ranijim endotrahealnim intubacijama mogu biti
korisni u otkrivanju bolesnika u riziku od otezane
ventilacije i intubacije®. Posebno kada su u pitanju
elektivne hirurske intervencije, novorodence i/ili
odoj¢e mora da prode preanestezioloski pregled
gde se beleze sve posebnosti fizickog pregleda, kao
i znacajni anamnesticki podaci koji mogu ukazati
na otezan put. U nasoj ustanovi, celokupna zapa-
Zanja se notiraju na pocetnoj strani anesteziolo-
ske karte, kako bi bila lako upadljiva i dostupna
anesteziologu koji obezbeduje disajni put detetu.
Pojedine fizicke karakteristike mogu ukazivati
na otezan disajni put: mikrognatija, retrognatija,
prognatija, ograniCeno otvaranje usta, asimetrija
lica, nemogu¢nost pokretljivosti vrtane ki¢me, pri-
sustvo rascepa nepca i tumefakcije usne Supljine
i vrata®19, Manja veli¢ina disajnog puta, propor-
cijalno veca glava, viSe cefalican (‘visok’) polozaj
grkljana, proporcijalno veci jezik i velik i mlitav
epiglotis su sve moguci faktori rizika za otezanu
TI'L. Pojedine malformacije na osnovu kojih se
moze postaviti sumnja na otezan disajni put mogu
se javljati u sklopu sindroma, poput Pjer-Robe-
novog, Tri¢er-Kolinsovog, Kruzonovog sndroma,
Klipel-Fajlovog i Daunovog sindroma®1?. Otezana
laringoskopija i otezana trahealna intubacija mogu
se ocekivati i kod bolesnika sa mukopolisahari-
dozama i tumefaktima u predelu disajnog puta’.
Medutim, pojedina anatomska merenja koja se
koriste za procenu otezanog disajnog puta kod od-
rasih bolesnika, u novorodencadi i odojc¢adi nisu
primenjiva. Tako, prediktivna vrednost Malampati
skora je niska, obzirom da je za adekvatnu proce-
nu neophodna saradnja bolesnika kao i pracenje
verbalnih instrukcija. Druge mere, poput tiromen-
talnog rastojanja, nisu uvek primenjive, s obzrom

da novorodencad i odoj¢ad rapidno rastu u prvih
nekoliko meseci Zivotal.

Sedacija i medikamenti za obezbedivanje
disajnog puta

Preporucuje se primena adekvatne dubine seda-
cije ili opste anestezije kod novorodencadi i odoj-
¢adi tokom obezbedivanja disajnog puta kako bi se
postigli $to bezbedniji uslovi (stepen preporuke
1B)!. Primena premedikacije je povezana sa uspe-
$nijom TT!'2. Savetuje se primena neuromisi¢nih
blokatora pre trahealne intubacije ukoliko ne po-
stoje indikacije za odrzavanje spontanog disanja
(stepen preporuke 1C). Ne postoji dokazi u litera-
turi da primena sedacije/anestezije dovodi do vece
pojave nezeljenih dogadaja (hipotenzije, hiperten-
zije, hiperkapnije, hipoksemije, pneumotoraksa, to-
ni¢ko-klonickih konvulzija, smrtnog ishoda). Na-
protiv, primena adekvatne anestezije dovodi do
veceg broja uspesnih intubacija iz prvog pokusaja,
smanjenja broja pokusaja i ucestalosti komplikaci-
ja obezbedivanja disajnog putal. Takode, primena
neuromuskularnih blokatora, ¢ak i u niskim doza-
ma (rokuronijum 0.2 mg/kg’"!3), dovodi do uspe-
$nije intubacije i smanjenja broja pokusajal. Na
osnovu naseg iskustva, kod najveceg broja dece se
primena sukcinilholina neposredno pre trahealne
intubacije pozitivno pokazala , sa sledstvenim veli-
kim brojem uspesno sprovodenih intubacija iz pr-
vog pokusaja.

Trahealna intubacija

Preporucuje se primena videolaringoskopa sa
$patulom prilagodenoj uzrastu deteta (Macintosh
ili Miller) kao prvog izbora za trahealnu intuba-
ciju novorodencadi i odoj¢adi (stepen preporuke
1B), ukljucujudi i intubacije u bo¢nom polozaju
(stepen preporuke 1C)!. Kod dece telesne mase <
6.5kg, primena videolarinskoskopa dovodi do ve-
¢eg procenta uspesnih intubacija iz prvog pokusaja
naspram direktne laringkoskopije (92% vs. 81%)1“.
Dve randomizovane kontrolisane studije su po-
tvrdile superiornost videolaringoskopa naspram
direktnog laringoskopa sa Miller-ovom $patulom
za uspe$ne intubacije iz prvog pokusaja kada su
bolesnici postavljeni u bo¢ni polozaj, uz bolju vi-
zuelizaciju glotisa!>1®, Primena videolaringosko-
pa pronalazi ulogu i u edukaciji mladih lekara, s
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obzirom da stariji specijalista preko ekrana video-
laringoskopa jednostavno moze da prati kako spe-
cijalizant izvodi direktnu laringoskopiju’. U slu¢a-
ju visoko pozicioniranog grkljana, u svakodnevom
klinickom radu se pokazalo korisnim postavljanje
komprese pod ramena deteta uz dodatno zabaciva-
nje glave ukoliko intubacija ni uz videolaringoskop
nije inicijalno uspe$no sprovedena.

Savetovana je primena pasivne oksigenacije pri-
likom intubacije odojéadi (stepen preporuke 1B)!.
Vise studija je potvrdilo da primena pasivne ok-
sigenacije tokom trahealne intubacije produzava
bezbedno vreme trajanja apnee, povecava funkcio-
nalni rezidualni kapacitet i smanjuje incidencu hi-
poksemije!”>18, Kiseonik se moze dopremiti preko
odgovarajucih instrumenata (npr. AirTraq), nazo-
faringealnog tubusa ili nazalne kanile!. U svakod-
nevnom klinickom radu, kod dece koja spontano
diSu, preoksigenacija se moze sprovesti pomocu:
maske, nazalne oksigenacije visokim protokom
(engl. high flow nasal oxygen - HFNO), primenom
pozitivnog pritisaka na kraju ekspirijuma (engl.
positive end-expiratory pressure - PEEP), neinva-
zivnom ventilacijom (NIV) i OPTINIV (kombina-
cija PEEP i NIV)!”. Prema nalazima jedne studije
na 251 bolesniku (medijana starosti 28 nedelja),
primena HFNO dovela je do uspes$ne orotraheal-
ne intubacije iz prvog pokusaja u 50% slucajeva
(62/124 bolesnika), naspram 32% slucaja uspesnih
intubacija bez primene HFNO (40/127 bolesni-
ka)!. Incidenca desaturacije je znacajno niza kod
pedijatrijskih bolesnika ukoliko se kiseonik prime-
njuje preko nazalne kanile protokom od 5 1/min?°,
Rezultati jedne randomizovane, kontrolisane studi-
je ukazuju da, pri primeni pasivne oksigenacije to-
kom postupka trahealne intubacije, udeo uspesnih
intubacija sa videolaringoskopom iz prvog pokusa-
ja bez desaturacije iznosi 89%, naspram 79% nakon
primene direktne laringoksopije?!.

Primena tubusa bez i sa kafom je bezbedna kod
novorodencadi i odoj¢adi (tubusa sa kafom pri-
meniti kod dece telesne mase > 3 kg). Prilikom
upotrebe tubusa sa kafom, treba voditi racuna da
ne dode do prekomerne insuflacije kafa (pritisak
ograniciti na 20-30 cm H,O), kako bi smanjila in-
cidenca postekstubacionog stridoral. Ne postoji
dovoljno podataka koji bi ukazali na rutinsku upo-
trebu tubusa sa kafom kod dece telesne mase < 3
kg, s obzirom na spoljasnji dijametar tubusa kao
ograni¢avajuci faktor?2. U uslovima operacione

sale, praksa u nasoj instituciji jeste da se uvek pla-
sira tubus sa kafom ukoliko postoje mogucnosti,
¢ak iako dete ima telesnu masu manju od 3 kg. Na-
vedeno se posebno odnosi ukoliko se radi o ope-
rativhom zahvatu na gastrointestinalnom sistemu,
sa ciljem prevencije potencijalne aspiracije gastric-
nog/crevnog sadrzaja.

U Tabeli 1 prikazane su aktuelne preporuke o
upotrebi medicinske dokumentacije, klinickog pre-
gleda, sedacije/opste anestezije, neuromisi¢nih blo-
katora i postupku trahealne intubacije za obezbedi-
vanje disajnog puta novorodencadi i odojcadi sa
stepenom jacine preporuka.

Otezan disajni put

Otezan disajni put se prema ASA definiSe kao
skup klini¢kih situacija u kojima ocekivano ili ne
dolazi do poteskoca iskusnog klinicara da obez-
bedi adekvatnu ventilaciju preko maske, sprovede
uspesnu laringoskopiju, obezbediti adekvatnu ven-
tilaciju preko supragloticnog sredstva, sprovede
uspes$nu trahealnu intubaciju, ekstubaciju ili inva-
zivno obezbedivanje disajnog puta3. Neocekivana
otezana intubacija prema najnovijim smernicama
se definiSe kao dva neuspela pokusaja trahealne in-
tubacije. Neophodno je postojanje jasne definicije
neocekivane otezane intubacije kako bi se lakse
moglo izvoditi poredenju medu istrazivanjima o
problematici disajnog puta, kao i adekvatna proce-
na novouvedenih intervencija u cilju reavanja ote-
zanog disajnog puta (stepen preporuke 2C)!. ASA
navodi da otezana trahealna intubacija podrazu-
meva intubaciju iz vi$e pokusaja ili trahealnu in-
tubaciju koja je neuspesna nakon vise pokusaja, ne
precizirajuéi ta¢an broj pokusaja’. Nazalni put in-
tubacija je preferabilan kod odoj¢adi, dok je oralni
put savetovan kod novorodencadi, ali navodi u li-
teraturi ne daju jasne i konac¢ne preporuke o supe-
riornosti jednog od dva puta intubacije. Ukoliko se
pristupa nazalnoj intubaciji, treba razmotriti lokal-
nu primenu vazokonstriktora kako bi se smanjio
rizik od krvarenja. Savetuje se primena supraglo-
ticnih sredstava za ‘spasonosnu’ ventilaciju i oksi-
genaciju ukoliko je trahealna intubacija neuspela,
a ventilacija na masku nezadovoljavajuca (stepen
preporuke 1B)!. Postupak resavanje neocekiva-
nog ili hitnog otezanog disajnog puta podrazume-
va sprovodenje intervencija koje se ticu: 1) pozi-
va kolega za pomo¢, 2) optimizacije oksigenacije,
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Tabela 1. Aktuelne preporuke o upotrebi medicinske dokumentacije, klinickog pregleda, sedacije/opste
anestezije, neuromisi¢nih blokatora i postupku trahealne intubacije za obezbedivanje disajnog
puta novorodencadi i odojc¢adi sa stepenom jacine preporuka

Preoporuka

Stepen preporuke

Savetuje se primena medicinske dokumentacije i

otezanog disajnog puta kod novorodencadi i odojcadi.

sprovodenje klinickog pregleda za predvidanje postojanja

1C

Savetuje se primena adekvatnog nivoa sedacije ili
opste anestezije kod novorodencadi i odojc¢adi tokom
obezbedivanja disajnog puta kako bi se postigli sto
bezbedniji uslovi.

1B

intubacije kada nije neophodno odrzavanje spontane
ventilacije.

Savetuje se primena neuromisi¢nih blokatora pre trahealne

1C

Savetuje se primena videolaringoskopa sa uzrasno-

odojcadi u neutralnom* i lateralnom** polozaju.

prilagodenom standardnom $patulom (Macintosh ili Miller)
kao prvog izbora za trahealnu intubaciju novorodencadi i

1B*, 1C**

intubacije novorodencadi.

Savetuje se primena pasivne oksigenacije tokom trahealne

1B

Bezbedno je primenjivati tubuse sa i bez kafa (primeniti

tubus sa kafom kod dece telesne mase preko 3 kilograma).

1C

1A: jaka preporuka, visok kvalitet dokaza; 1B: jaka preporuka, umeren kvalitet dokaza; 1C: jaka preporuka, nizak kvalitet
dokaza; 2A: slaba preporuka - sugestija, visok kvalitet dokaza; 2B: slaba preporuka - sugestija, umeren kvalitet dokaza; 2C:

slaba preporuka - sugestija, nizak kvalitet dokaza

3) upotrebe stru¢ne pomodi iskusnijih kolega, 4)
neinvazivnih instrumenata za reSavanje disajnog
puta, 5) kombinovanih tehnika, 6) invazivnih me-
toda reSavanja disajnog puta i 7) ekstrakorporalne
membranske oksigenacije. Neophodno je tokom
celog pustupka obezbedivanja disajnog puta vodi-
ti racuna o proteklom vremenu, broju pokusaja i
transkutanoj saturaciji kiseonika?.

Ne postoji jedinstveno resenje za svaki otezani
disajni put kod novorodencadi i odojc¢adi. U sluca-
ju da postoji potreba za respiratornom potporom
novorodenceta, neophodno je obezbediti dostup-
nost opreme za ventilaciju pomocu balona i maske,
za otvaranje disajnog puta (orofaringealne i nazo-
faringealne tubuse), supragloti¢na sredstva, sukci-
one katetere, laringoskope i trahealne tubuse od-
govarajucih veli¢inal. ASA vodi¢ takode potvrduje
neophodnu pripremu pre obezbedivanja otezanog
disajnog puta uz obezbedivanje kompletne opreme
i sredstava za obezbedivanje disajnog puta®. Prepo-
rucuje se ogranic¢avanje broja pokusaja trahealne
intubacije, uz ponovnu procenu klinickih okolnosti

i promenu tehnike, promene izvodaca intubacije
ili oba nakon svakog pokusaja (stepen preporuke
1C). Registar otezane intubacije pedijatrijske po-
pulacije (engl. The Peadiatric Difficult Intubati-
on registry) preporucuje da se broj laringoskopija
ogranici na dve ili manje i savetuje brzu promenu
ka indirektnim metodama intubacije u slu¢ajevima
da dode do neuspele direktne laringoskopije u dva
pokusaja?3. Nakon cetiri pokusaja, izvodaci intu-
bacije bi trebali prekinuti sa pokusajima i ukoliko
dozvoljavaju okolnosti, probuditi dete. Veci broj
pokusaja intubacije vodi pojavi komplikacija, po-
put edema disajnog puta i krvarenjal.

U slucaju kada obi¢ne Spatule laringoskopa ne
obezbede adekvatan prikaz, uz prisustvo anatom-
skih ogranicavaju¢ih faktora (prednje postavljen
grkljan, sumnja na povredu ili ograni¢ena pokre-
tljivost vratne ki¢me), sledeci korak treba biti pri-
mena alternativnih naprednih metoda, ukljucujuci
primenu hiperanguliranih $patula sa uvodacem,
fleksibilni ili rigidni bronhoskop, samostalno ili
u kombinaciji sa videolaringoksopom ili primena
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fleksibilnog bronhoskopa i supragloti¢nih sredsta-
va. Kada konvencionalna direktna laringkospija
ne obezbedi adekvatan pregled glotisa za traheal-
nu intubaciju, treba primeniti videolaringoksop,
kao prvu naprednu tehniku. Dobra vizuelizacija
glotisa pomocu direktnog laringoskopa je obic-
no udruZena sa lakom intubacijom. Obzirom da
videolaringoskop prikazuje celo polje glotisa bez
potrebe za poravnanjem oralne i ose dusnika, pro-
lazak trahealnog tubusa moze biti otezan. Savetu-
je se primena uvodaca za potporu i oblikovavanje
tubusa kada se koristi hiperangulirana $patula kod
anteriorno pomerenog grkljana (stepen preporuke
1C)!. Primena hiperanguliranih $patula ne izisku-
je potrebe za promenom polozaja glave bolesnika.
Postoje i tunelirani videolaringoskopi, gde je sama
$patula vodi¢ za tubus, te se ne treba primenjiva-
ti posebni vodi¢ za tubus!”. Primena uvodaca pri
laringoskopiji moze biti udruzena sa traumatskim
povredama disajnog puta najmladih bolesnikal.
Modifikacija oblika uvodaca, dodatnim zakrivlje-
njem od 15 stepeni opisana je prilikom upotrebe
hiperanguliranih $patula videolaringoskopa®*2>,
Vazno je da klini¢ar ne bude uporan sa tehnikom
koja ne vodi uspes$noj intubaciji, no da jo$ u ranom
postupku intubacije razmotri i prede na alternativ-
ne metode obezbedivanja disajnog puta, obzirom
da je moguca pojava ranije navedenih komplikaci-
jal. Treba voditi ra¢una o proteklom vremenu pri
samom postupku obezbedivanja disajnog putal>>.
ASA takode savetuje da se, ukoliko uslovi dozvo-
ljavaju, izmedu svakog pokusaja obezbedivanja di-
sajnog puta sprovode ventilacija preko maske?.
Savetuje se primena fleksibilnog bronhoskopa
nazalnim putem u uslovima nemoguceg ili ogra-
ni¢enog otvaranja usta (stepen preporuke 1C).
Fleksibilna fiberopticka intubacija moze se izvesti
kroz supragloti¢no sredstvo, specijalno dizajnira-
ne maske ili preko jedne nosnice dok je u drugoj
nosnici plasiran nazofaringealni tubus preko koga
se vrii oksigenacijal. U posebno otezanim okol-
nostima, disajni put se moze obezbediti i budnom
trahealnom intubacijom, trahealnom intubacijom
sediranog bolesnika ili kombinacijom navedene
dve metode, mada se poslednje navedene metode
desce primenjuju u populaciju odraslih bolesnika®.
U vrlo retkim slucajevima, trahealna intubacija se
sprovodi na budnom detetu, bez primene sedativa
i neuromisi¢nih blokatora. Najces¢e su u pitanju

vrlo kompleksni bolesnici sa pridruzenim stanji-
ma, poput kongenitalnih anomalija?®.

Kada je ulaz u grkljan opstruisan otokom, u slu-
¢ajevima stenoze gornjeg disajnog puta ili kompre-
sije, ili kod kongenitalnih ili posthirurskih suzenja
dusnika i tortuoziteta treba primeniti rigidni bron-
hoskop kao naprednu tehiku obezbedivanja disaj-
nog puta (stepen preporuke 2C). Ukoliko je neop-
hodno, multidisciplinarni tim treba biti uklju¢en u
obezbedivanje disajnog puta (npr. specijalista oto-
rinolaringologije)!. Primena rigidnog laringoskopa
obezbeduje otvoren disajni put kroz suzenje, omo-
gucavajuéi preko boc¢nog porta i ventilaciju®”>?8,
Glavno ogranicenje u primeni rigidnog bronho-
skopa jeste moguce otezano poravnanje oralne i ose
dusnika (npr. ograniceno otvaranje usta)?*-°,

Nakon uvoda u opstu anesteziju, u slu¢aju neu-
spele intubacije, kao i nemogu¢nosti ventilacije i
oksigenacije preko supragloticnog sredstva ili ma-
ske, uz nemoguc¢nost brzog uspostavljanja spon-
tanog disanja, neophodno je sprovesti hirursku
traheotomiju. Krikotiroidotomija i perkutana kri-
kotiroidotomija iglom se ne savetuju u uzrastu
novorodenceta i odojceta, obzirom na malu velici-
nu krikoidne membrane u prvom, i nepovoljne
anatomske karakteristike u drugom slucaju. Me-
dutim, ¢ak i pri maksimalnoj ekstenziji glave i vra-
ta, udruzenost visoke pozicije grkljana i specifi¢-
nog odnosa donje vilice i dusnika forsira izvodenje
pristupa dusniku pod veoma ostrim uglom, $to za
posledicu moze imati kompresiju dusnika i perfo-
raciju zadnjeg zida dusnika sa posledi¢nim kom-
plikacijama koje mogu dovesti do neuspeha celo-
kupnog postupkal.

Postoji znacajna potreba za daljim razvojem
multidisciplinarnih vodica i algoritama o trahe-
alnoj intubaciji kod novorodencadi i odoj¢adi, u
cilju sve jasnijih smernica, kao i smnajenja morbi-
diteta i mortaliteta povezanog sa trahealnom intu-
bacijom (stepen preporuke 1C)!. Prema nalazima
dve opservacione multicentri¢ne studije, postoji
visoka incidenca otezane trahealne intubacije kod
nedonoscadi i odojc¢adi, kao i nezeljenih dogadaja
povezanih sa trahealnom intubacijom?!-32,

Ne postoje dokazi koji daju prednost operaci-
onoj sali ili jedinici intenzivnog lecenja kao rad-
noj sredini u kojoj treba se obezbedi disajni put
novorodencadi i odojc¢adi, dokle god je odmah
dostupan kadar odgovarajuce stru¢ne spreme, op-
rema i medikamenti za reSavanje ocekivanog ili
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neocekivanog otezanog disajnog puta. Obzirom
na trenutnu dostupnost, obi¢no je operaciona sala
bolje mesto za obezbedivanje otezanog disajnog
putal. U nasem svakodnevnom klinickom radu
operaciona sala je najc¢eS¢a radna sredina gde se
sprovodi obezbedivanje disajnog puta, izuzev u
okolnostima akutnog pogorsanja deteta u jedinici
intenzivnog lecenja, kada je neophodno u §to kra-
¢em vremenskom periodu obezbediti disajni put.

Na Dijagramu 1 shematski je prikazan algori-
tam reSavanja otezanog disajnog puta novoroden-
¢adi i odojcadi.

Potvrda uspesne trahealne intubacije

Poziciju trahealnog tubusa treba potvrditi isto-
vremenom proverom klinickih pokazatelja (obo-
strano ¢ujan jednak disajni zvuk) i pojavom EtCO,
(engl. End-tidal carbon dioxide - EtCO,), sa odrzi-
vom krivom ugljendioksida!. Prema vodi¢u ASA,
za potvrdu pozicije tubusa dovoljna je pojava kap-
nografske krive i vrednosti EtCO,>. Monitoring iz-
dahnutog ugljendioksida i pulsna oksimetrija tre-
ba da budu dostupni na svim radnim mestima gde
se vrsi obezbedivanje disajnog puta. Pulsna oksi-
metrija ne moze da se koristi za iskljuc¢ivanje intu-
bacije jednjaka, ali moze uz kapnografiju pomoci
ranoj dijagnostici®>. Osobine krive ugljendioksida
koja se odrzava su:

1) Porast amplitude tokom eksprijuma i pad to-

kom inspirijuma,

2) Konstantnost ili porast amplituda krive to-

kom sedam udaha/izdaha,

3) Vrsna amplituda veca od 1 kPa (7.5 mmHg)

iznad osnovne vrednosti>*3° i

4) Ocitavanje korelira odgovarajuce sa klinic-

kim pokazateljima.

U slucaju otezane intubacije i kod teskih paci-
jenata, za potvrdu trahealne inubacije treba pri-
meniti videolaringoskop za vizuelnu potvrdu po-
zicije tubusa uz kombinovanje sa krivom EtCO, i
ultrazvukom (stepen preporuke 1C)!. Ultrazvu¢na
procena uspesnosti trahealne intubacije u jednoj
tacki (nivo krikotireoidne membrane) ili tri tacke
(dodatne tacke na medioklavikularnim linijama
u nivou bradavica) ima specifi¢nost i senzitivnost
100% u potvrdi trahealne intubacije. U istrazivanju
gde je kori$¢ena procena ultrazvukom u samo jed-
noj tacki, kapnografija nije detektovala dve uspesne

trahealne intubacije (kod deteta od 17 godna i 3
meseca Zivota) i jednu intubaciju jednjaka (dete od
2 meseca zivota), dok je ultrazvuk uspesno odredio
poziciju trahealnog tubusa u sva tri slu¢aja3®. Jedna
randomizovana kontrolisana i jedna opservaciona
studija koristile su monitoring respiratorne funk-
cije (krivu protoka gasova naspram detekcije krive
kapnografije i kolorimetrijskih vrednosti EtCO,)
za utvrdivanje uspe$ne intubacije. Obe studije su
utvrdile da su krive protoka ta¢ne i brze u detekci-
ji dobro plasiranog trahealnog tubusa, dok EtCO,
vrednost nije detektovana u 16-31% uspes$nh tra-
healnih intubacija, $to je dovele do potrebe za rein-
tubacijom37-38, Problem detekcije EtCO, moze biti
posebno izrazen kod izrazito malih novorodencadi
s obzirom na njihov izrazeno nizak volimen izdah-
nutog ugljendioksida i diluciju CO, u linijama za
detektovanje ovog gasal. Dodatno, u zavisnosti od
uzrasta i telesne mase deteta, kao i aparata za ane-
steziju koji se koristi, vrednosti EtCO, registrovane
od strane aparata za anesteziju nisu uvek verodo-
stojne i trebale bi biti interpretirane u skladu sa kli-
ni¢kim okolnostima.

Kod klini¢ki kompleksnih i nestabilnih bole-
snika, za potvrdu pozicije trahealnog tubusa u di-
sajnom putu, savetuje se primena rendgen (RTG)
snimka grudnog kosa, vizuelizacija karine dusnika
pomocu optickog fiberskopa, ultrazvuk grudnog
kosa ili kombinacija navedenh metoda (stepen
preporuke 2C)!. Malpozicija trahealnog tubusa
kod novorodencadi moze dovesti do hipoksemije,
pneumotoraksa ili neplanirane ekstubacije®®. Ra-
diografija grudnog kosa smatra se zlatnim standar-
dom za potvrdu pozicije vrha tubusa®’, ali postoje
ogranicenja rutinske primene ove metode, poput
nedostatka trenutne dostupnosti RTG aparata, ne-
definisanih vodica koji daju instrukcije interpre-
tacije nalaza i izlaganje zracenju. lako ultrazvuk
poseduje znacajno mesto u adekvatnoj proceni
pozicije trahealnog tubusa, RTG grudnog kosa je i
dalje zlatan standard!. Rutinski koris¢eno kod ter-
minske novorodencadi®?, takozvano, 7-8-9 pravi-
lo’ (pozicija tubusa 7 cm od usana za decu telesne
mase < 1 kg, 8 cm za < 2 kgi 9 cm za < 3 kg),
poznato i kao ‘masa + 6 pravilo, kod pretermisnke
novorodencadi moze da preceni dubinu traheal-
nog tubusa!,

U Tabeli 2 predstavljene su aktuelne preporuke
o definisanju i redevanju otezanog disajnog puta, al-
ternativnim metodama obezbedivanja disajnog puta
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Dijagram 1. Algoritam obezbedivanja otezanog disajnog puta kod novorodencadi i odoj¢adi. Nakon pri-
preme za intubaciju, u skladu sa opstim stanjem deteta, pristupa se trahealnoj intubaciji. Ekstubacija se
sprovodi u skladu sa ranije iznetim preporukama. U slu¢aju nemoguc¢nosti intubacije, neophodno je pro-
buditi dete ili sprovesti neki od postupaka invazivnog obezbedivanja disajnog puta. ECMO - ekstrakorpo-

ralna membranska oksigenacija

Wc_iia_us@a/neuspeha, pouke i moguénosti poboljSanja khmc!e prg Ese—



OBEZBEDIVANJE DISAJNOG PUTA NOVORODENCADI I ODOJCADI: PREPORUKE

113

Tabela 2. Aktuelne preporuke o definisanju i reSevanju otezanog disajnog puta, alternativnim metoda-
ma obezbedivanja disajnog puta i pokazateljima uspesne trahealne intubacije novorodencadi i

odojcadi sa stepenom jacine preporuka

Savetuje se definisanje neocekivane otezane intubacije kao: dva neuspela pokusaja intubacije
kako bi se 1) olaksalo poredenje izmedu studija i 2) olaksala procena efektivnosti intervencija.

2C

Savetuje se primena supragloti¢nog sredstva za spasonosnu oksigenaciju i ventilaciju kada je
trahealna intubacija neuspela ili je ventilacija preko maske nezadovoljavajuca.

1B

ishoda.

Savetuje se razvoj multidisciplinarnih vodica, odnosno algoritama, o trahealnoj intubaciji kod
novorodencadi i odojc¢adi, kako bi se sinhronizovala klinicka praksa i smanjio morbiditet i
mortalitet povezan sa trahealnom intubacijom, uz omogucavanje ponovnih procena dugoro¢nih

1C

intubacije ili oba nakon svakog pokusaja.

Savetuje se ogranicavanej broja pokusaja trahealne intubacijena 4, sa ponovnom procenom
klinicke situacije i razmatranjem sprovodenja alternativnih tehnika, promenom izvodaca 1C

Savetuje se primena uvodaca za ojac¢avanje i promene oblika trahealnog tubusa kada se koristi
hiperangulirana $patula laringoskopa ili kada je grkljan izrazene prednje pozicije.

1C

usta.

Savetuje se primena fleksibilne bronhoskopije nazalnim putem u slu¢aju ograni¢enog otvaranja

1C

Savetuje se primena rigidnog bronhoskopa kao napredne tehnike kada je ulaz u grkljan
opstruisan otokom ili u slu¢ajevima stenoze gornjeg disajnog puta ili kompresije, ili kod
kongenitalnih ili posthirurskih suzenja dusnika ili tortuoziteta.

2C

Savetuje se da se odmah potvrdi uspesna trahealna intubacija kako klinickom procenom
(obostrani i simetri¢an diajni zvuk) tako i pojavom EtCO, sa krivom EtCO, koja se odrzava. U
slu¢aju otezane intubacije ili kod kompleksnih bolesnika, primeniti videolaringoskop za ‘ponovni
pogled’ u kombinaciji sa krivom EtCO, i ultrazvukom za potvrdu uspesne trahealne intubacije.

1C

1A: jaka preporuka, visok kvalitet dokaza; 1B: jaka preporuka, umeren kvalitet dokaza; 1C: jaka preporuka, nizak kvalitet
dokaza; 2A: slaba preporuka - sugestija, visok kvalitet dokaza; 2B: slaba preporuka - sugestija, umeren kvalitet dokaza; 2C:
slaba preporuka - sugestija, nizak kvalitet dokaza; EtCO,: end-tidal ugljen dioksid

i pokazateljima uspesne trahealne intubacije novo-
rodencadi i odojcadi sa stepenom jacine preporuka.

Ekstubacija

Za predvidanje uspesne ekstubacije, savetuje se
procena klinickih pokazatelja, kao §to su prisustvo
konjugovanog pogleda, grimasa lica, otvaranja oci-
ju i svrsishodnih pokreta. Ukoliko moze da se iz-
meri, tidal volumen ve¢i od 5 ml/kg moze ukazati
na spremnost za ekstubaciju (stepen preporuke
2C). Oprema za reintubaciju treba da bude odmah
dostupna pri ekstubaciji, posebno u slucaju da je
intubacija bila otezana ili su ranije postojali neu-
spesni pokusaji ekstubacije!. Takode, poZeljno je
da iskusan anesteziolog bude u blizini u momentu

ekstubacije’. Fu i saradnici*? navode da je ekstu-
bacija neuspesna u 24.2% do 40.1% slucajeva kod
preterminske novorodencadi veoma male telesne
tezine. Ne postoji dovoljno dokaza u litareaturi
koji bi preporucili primenu izmenjivaca tubusa
tokom ekstubacije kod novorodencadi i odojc¢adi
kada klini¢ar o¢ekuje otezanu reintubaciju 1. ASA
savetuje da se primena izmenjivaca kod pedijatrij-
skih bolesnika svede na minimum. Takode, pozelj-
no je primeniti suplementaciju kiseonikom tokom
procesa ekstubacije.

Savetuje se intraoperativna primena kortikoste-
roida, nebuliziranog epinefrina ili oba kako bi se
sprecio ili le¢io postekstubacioni stridor kada je do-
$lo do znacajnih manipulacija u disajnom putu (ste-
pen preporuke 1C). Neposredna postoperativna
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inhalaciona primena kortikosteroida moze pomoci
u respiratornoj stabilizaciji najmladih bolesnika. U
skladu sa odgovaraju¢im klinickim indikacijama,
za postekstubacionu respiratornu potporu, save-
tuje se primena HFNO, CPAP ili nazalne intermi-
tentne ventilacije pozitivnim pritiskom (NIPPV)
(stepen preporuke 1B)!. Postoje snazni dokazi da
primena NIPPV nakon trahealne ekstubacije sma-
njuje incidencu ponovnih trahealnih intubacija u
prva 48 asa*>** HFNO sve vise dobija na znacaju
kod preterminske novorodencadil. Postoji sve veéi
broj navoda u literaturi da postoje komparabilni
pozitivni efekti CPAP-a i HFNO naspram NIPPV
u svrhe postekstubacione potpore uz manju nazal-
nu traumu#>46,

Odluka anesteziologa da izvadi supragloti¢cno
sredstvo ili trahelni tubus novorodencetu ili odoj-
¢etu dok je jo§ nedovoljno razbudeno (pod ‘du-
bljom anestezijom’) zavisi od brojnih ¢inilaca. Ne
postoji dovoljno dokaza za ili protiv, i koji ukazuju
da rana eliminacija supragloti¢nog sredstva dovodi
do manje incidence laringospazma ili desaturaci-
je, medutim, rano vadenje supragloti¢nog sredstva
jeste udruzeno sa pojavom opstrukcija disajnog
puta. Ekstubacije jo$ uved nedovoljno razbudenog
deteta dovodi do smanjenog generalnog rizika od
pojave komplikacija disajnog puta, kaslja i desa-
turacije, medutim, i u ovom slucaju, veca je uce-
stalost pojave opstrukcije disajnog puta. Iako ek-
stubacija dublje sediranog deteta dovodi do manje
ucestalosti kaslja, isto ne vazi za ranu eliminaciju
supragloti¢nog sredstval. ‘Probudi se bezbedno’
(engl Wake Up Safe) multicentri¢na studija ispi-
tivala je pojavu nezeljenih dogadaja pri ekstuba-
ciji dublje sedirane dece uzrasta od 7 nedelja do
19 godina. Od 3652 zabelezena dogadaja, 66 je is-
punilo kriterijume ukljucivanja u studiju, od kojih
je najvecu prevalencu imao laringospazam (55%),
opstrukcija disajnog puta (11%), povracanje (8%) i
bronhospazam (6%)%.

Dodatna razmatranja

Nezeljeni dogadaji tokom bavljanja anestezio-
loskom klinickom praksom se ¢esto desavaju kao
posedica nepredvidljivih kombinacija ljudskih i
organizacionih gresakal. Nekoliko komponen-
ti ljudskog ponasanja (faktora) je klju¢no za be-
zbedno sprovodenje anestezije, uklju¢ujuci timski
rad, posedovanje vestina komunikacije, svest o

trenutnim klinickim okolnostima, svest o mogu-
¢oj ljudskoj gresc, kultuloske faktore i hijerarhij-
ske odnose kolektiva®®. Kognitivni faktori poput
prekomernog samopouzdanja, greSaka fiksacije i
gubitka svesnosti trenutne situacije imaju klju¢ne
doprinose pri donosenju odluke u visokodinami¢-
noj i kompleksnoj sredini anestezioloskog posla“®.
Rezultati jedne retrospektivne studije opisuju da
ljudski faktori imaju ulogu u 42.5% incideneta u
operacionoj sali u pedijatrijskoj anesteziji, od ko-
jih su 52.5% incidenti povezani sa disajnim putem
i respiratornom funkcijom. Najces¢e su greske u
rasudivanju (43%), nedostatku provere cinilaca
povezanih sa bezbednim sprovodenje anestezije
(17.8%), tehnickim nedostacima vestina lekara koji
daje anesteziju (9.2%), nedostatku iskustva (7.7%),
deficitu paznje i ometenosti (5.6%) i neadekvatne
komunikacije medu ¢lanovima tima (5.6%)°. U
uslovima neonatalnih JIT, stres celokupnog tima
je udruzen sa pojavom nezeljenih dogadaja tokom
trahealne intubacije®!, a ve¢i broj starijih lekara
koji posmatraju mlade lekare dok intubiraju pove-
¢ava i stres mladih kolega koji obezbeduju disajni
put>2. Znanje i poznavanje cinjenice o ljudskim
greskama ipak ne dovodi i do smanjenja incidence
ljudskih gresaka!.

Kada je u pitanju monitoring, neophodno je da
svi monitori budu okrenuti prema ¢lanovima tima
za obezbedivanje disajnog puta, kako bi bili Sto
ske krive i vrednosti transkutane saturacije kiseo-
nikom treba da budu postavljeni na odgovarajuce
granice i jasno ¢ujni svima®3. Modulacija tona koji
proizvodi promena saturacije krvi kiseonikom tre-
ba da bude aktivirana®.

Rezultati APRICOT studije na 30874 dece
(1.2% (361) ispitivane dece su bili novorodencadi,
a 9.4% (2912) odojc¢adi), opisuju incidencu ozbilj-
nih perioperativnih nezeljenih dogadaja od 5.2%,
sa ve¢om incidencom kod mlade dece i benefitnim
efektima iskustva tima na pojavu nezeljenih doga-
daja>. Opisan je inverzni odnos incidence kom-
plikacija i broja datih anestezija pedijatrijskim bo-
lesnicima®®. Postoji pozitivan odnos u broju uspe-
$nih intubacija iz prvog pokusaja i stepenu iskustva
lekara koji izvodi trahealnu intubaciju u jedinici
intenzivne terapije. Ne postoje studije koje su di-
rektno procenjivale u kom stepenu se sposobnosti
obezbedivanja disajnog puta kod odraslih bolesni-
ka mogu preneti na stariju decu i novorodencad i
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odoj¢ad!. Medutim, nalazi jedne studije intubacija
lutke modela od strane specijalista pedijatrije i an-
esteziologije, ukazuje na odredeni stepen prenosa
osobina i na mlade pacijente, obzirom da su speci-
jalisti ansetziologije uspesnije sprovodili postupak
trahealne intubacije®”.

Preporuka je informisati roditelja ili staratelja
o pojavi otezane intubacije ili oteZanog disajnog
puta nakon navedenih postupaka, kako bi, u slu-
¢aju ponovne potrebe da se detetu obezbedi disaj-
ni put, obezbedili lekarima validne anamnesticke
podatke. Takode, zapazanja je neophodno zavesti
u medicinsku dokumentaciju bolesnika, kako bi
kolege u buducem toku lecenja imale pouzdane i
dostupne informacije?.

U Tabeli 3 prikazane su aktuelne preporuke o
pokazateljima uspes$ne ekstubacije i metodama re-
spiratorne podrske nakon ekstubacije novoroden-
¢adi i odojcadi sa stepenom jacine preporuka.

Intubacija jednjaka

Neprepoznata intubacija jednjaka se definise
kao nenamerno plasiranje ili pomeranje traheal-
nog tubusa u jednjak, pri ¢emu ne dolazi do ne-
posrednog prepoznavanja malpozicije tubusa®®.
Cak iako se brzo prepozna, intubacija jednjaka je
povezana sa povecanim rizikom od teske hipok-
semije, plu¢ne aspiracije, sr¢anog zastoja i, retko,
sa rupturom jednjaka ili Zeluca®>%°. Hipokesmija
moze dovesti do ireverzibilnog ostecenja mozga ili
smrti. Incidenca neprepoznate intubacije jednjaka

iznosi 1:1000000 intubacija vezanih za anesteziju,
1:15000 u jedinicama intenzivne terapije i 1:10000
u odsecima hitnih sluzbi®8. Cak i najiskusniji spe-
cijalisti mogu biti podlozni uverenju da nisu plasi-
rali trahealni tubus u jednjak, posebno ukoliko se
jave i greske percepciije, gde izgled jednjak odaje
utisak glotisa®l.

Savetuje se primena videolaringoskopa kada
postoje moguénostil®2. Videolaringoskopijom se
postize bolja vizuelizacija glotisa i smanjuje inci-
denca intubacije jednjaka®2. Dodatno, pozicioni-
ranje ekrana videolarinskopa, tako da bude vidljiv
celom timu koji obezbeduje disajni put, podstice
timski rad®. Svakim pokusajem laringoskopije,
savetuje se da lekar koji obezbeduje disajni put ver-
balizuje vidljive anatomske strukture, tako da bude
razumljivo svim ¢lanovima tima®*,

Neispunjavanje kriterijuma postojanja krive
ugljendioksida koja se odrzava ne isklju¢uje nu-
zno trahealnu poziciju tubusa, ali neprihvatljivo
povecava rizik od intubacije jednjaka. U retkim
slucajevima, moguce je da prva tri kriterijuma na-
vedena u ranijem delu teksta budu ispunjena iako
je tubus u jednjaku (npr. traheo-ezofagealna fistu-
la ili visoka intubacija jednjaka tubusom bez kafa
kod dece). Zabelezene vrednosti EtCO, manje od
1 kPa su izrazito malo verovatne kod bolesnika sa
o¢uvanim sréanim volumenom>8, Belezenje krive
ugljendioksida koja se odrzava iskljucuje intubaci-
ju jednjaka, medutim, ne ukazuju u potpunosti da
je trahelani tubus dobro pozicioniran, obzirom da
nize vrednosti transkutane saturacije kiseonikom

Tabela 3. Aktuelne preporuke o pokazateljima uspes$ne ekstubacije i metodama respiratorne podrske
nakon ekstubacije novorodencadi i odojcadi sa stepenom jacine preporuka

Savetuje se procena klinickih pokazatelja, kao sto su konjugovani pogled, grimase lica, otvaranje
ociju i svrsishodni pokreti za predvidanje uspesne budne ekstubacije. Ukoliko moze da se
izmeri, tidal volumen veci od 5 ml/kg moze ukazati na spremnost za ekstubaciju.

2C

fizickih manipulacija disajnim putem.

Savetuje se intraoperativna primena kortikosteroida, nebuliziranog epinefrina ili oba
kako bi se sprecio ili le¢io postekstubacioni stridor u slucaju da je doslo do znacajnih

1C

pri odgovarajuc¢im klinickim indikacijama.

Savetuje se primena HFNO, CPAP ili NIPPV za postekstubacionu respiratornu podrsku

1B

1A: jaka preporuka, visok kvalitet dokaza; 1B: jaka preporuka, umeren kvalitet dokaza; 1C: jaka preporuka, nizak kvalitet
dokaza; 2A: slaba preporuka - sugestija, visok kvalitet dokaza; 2B: slaba preporuka - sugestija, umeren kvalitet dokaza; 2C:
slaba preporuka - sugestija, nizak kvalitet dokaza; HFNO: high-flow nasal oxygen; CPAP: continous positive airway pressure;

NIPPV: non-invasive positive pressure ventilation
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mogu ukazati da je tubus plasiran u jedan od dva
glavna bronha ili iznad glasnih Zica®.

Ukoliko postoji sumnja da je trahealni tubus
nepravilno pozicioniran, inicijalno se savetuje po-
novljena laringoskopija, a ostale alternativne teh-
nike provere pozicije tubusa uklju¢uju primenu
fleksibilnog bronhoskopa, ultrazvuka i uredaja za
detekciju jednjaka8. Ponovljenu laringoskopiju
bi trebalo izvesti videolaringoskopom, od strane
najiskusnijeg anesteziologa u timu®?. Tako su po-
novljeni pokusaji larinoskopije uduzeni sa pove-
¢anim komplikacijama disajnog puta®®®’, kada
se ne dobije vrednost ugljendioksida, procenom
koristi-rizika, savetuje se eliminacija tubusa. Mo-
guci razlozi da se ipak ne pristupi vadenju tubusa
su visok rizik od pojave aspiracije i nesigurnosti da
¢e se adekvatna ventilacija pluca posti¢i maskom
ili supragloti¢nim sredstvom. Ukoliko se pomocu
maske i supragloti¢nog sredstva postigne beleze-
nje vrednosti EtCO,, pojedini problem sa samim
trahealnim tubusom ili pozicijom tubusa je retro-
gradno potvrden (intubacija jednjaka, zacepljenje
tubusa, curenje oko tubusa)%.

Disajni put i jedinice intenzivne terapije

Trahealna intubacija je jedna od najcesce spro-
vodenih medicinskih procedura u neonatalnim
jedinicama intenzivne terapije 2. Incidenca neZelje-
nih dogadaja tokom postupka intubacije u NJIT je
20-40%. Tezi oblici desaturacije kiseonikom (pad
transkutane saturacije kiseonikom za 20% ili vise
procenata) javljaju se u 50% TI novorodencadi'?.
Kod kriticno obolelih bolesnika, kardiovaskularna
nestabilnost i hipoksemija su najces¢e komplikaci-
je koje se mogu pojaviti tokom trahealne intubaci-
68,69

Incidenca otezane intubacije u pedijatrijskim
JIT iznosi 9%’°. Dodatno, incidenca nezeljenih
dogadaja i desaturacije krvi kiseonikom je znacaj-
no veca kod dece kod kojih je intubacija otezana,
u odnosu na decu kod koje nije doslo od pojave
otezane TI. Sawyer i saradnici’! su ustanovili da
je otezana intubacija ¢es¢a kod novorodencadi ko-
rigovane gestacione starosti < 32 nedelje i telesne
mase < 1500g. Jedini znacajan komorbititet pove-
zan sa pojavom otezane intubacije jeste dijagno-
za sepse, a od indikacija za trahealnu intubaciju,
otezana intubacija se moze ocekivati kod dece kod
koje je indikovana terapijska primena surfaktanta i

dece sa opstrukcijom disajnog puta. Takode, autori
su ustanovili da je u grupi novorodencadi sa oteza-
nom TI primenjivana zna¢ajno manja koli¢ina se-
dativa/analgetka i misi¢nog relaksanata pre samog
postupka trahealne intubacije u odnosu na novo-
rodencadi kod kojih nije opisano otezano obezbe-
divanje disajnog puta. Praksa minimalne primene
sedativa i misi¢nih relaksanata je u potpunoj su-
protnosti sa aktuelnim preporukama. Dodatno,
kod novorodencadi kod koje je opisana otezana
TI, cesca je pojava opstrukcije disajnog puta, po-
znata pozitivna istorija o otezanom disajnom putu,
rascepu nepca i kracem tiromentalnom rastojanju.

Sve ranije navedene preporuke o postupku in-
tubacije i ekstubacije treba da se primene i pri obe-
zbedivanju disajnog puta u jedinici intenzivne te-
rapije. Preporuka je primena videolaringoskopa za
obezbedivanje disajnog puta u JIT”2. Indijska aso-
cijacija za otezani disajni put (engl. All India Diffi-
cul Airway Association)”? takode savetuje dostup-
nost videolaringoskopa u jedinicama intenzivne
terapije, posebno kod bolesnika kod kojih se oce-
kuje postojanje otezanog disajnog puta i intubaci-
je. Prilikom izvodenja intubacije, obzirom da ma-
ska pre samog izvodenja trahealne intubacije mora
da se skloni sa lica, kao i da intubacija moze trajati
duzi vremenski period, HFNO je dobar izvor kon-
tinuiranog dotoka kiseonika tokom celokupnog
postupka trahealne intubacije u jedinici intenzivne
terapije’%. HFNO je relativno noviji modalitet re-
spiratorne podrske kojim se obezbeduje veci pro-
tok kiseonka uz zagrevanje i vlaZenje inhalarotnog
gasa. Takode, pogodna je za primenu kod bolesni-
ka svih starosnih kategorija, od preterminske no-
vorodencadi do odraslih bolesnika’>. Smanjuje in-
cidence reintubacije u prvih 72h nakon ekstubacije
u odnosu na konvencijalnu terapiju kiseonikom?®.

Postovanje Montpellier protokola za intubaci-
ju’’, koji je sa¢injen od liste koraka i postupaka
koji treba da se ispostuju u preintubacionom, in-
tubacionom i postintubacionom periodu, dovo-
di do poboljsanja bezbednosti tokom postupka
trahealne intubacije. Primena interdisciplinarnih
respiratornih protokola (engl. respiratory thera-
pists protocols — RT protocols), prema rezultati-
ma istrazivanja Peterson i saradnika’ dovela je
do skracenja primene HFNO potpore sa 2.5 na 2
dana u pripremnoj fazi za sprovodenje protokola,
i sa 2 na 1.8 dana nakon same primene protoko-
la. Duzina boravka u pedijatrijskim JIT smanjena
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je sa 2.6 na 2.1 dan, kao i duzina hospitalizacije sa
5.7 na 4.7 dana. Medutim, nije do$lo do znacajne
promene upotrebe NIV i broja intubacija. Klju¢ne
komponente za uspe$no sprovodenje RT protokola
su: 1) ukljucenost lekara razli¢itih specijalnosti u
formiraje protokola, 2) integracija protokola u elek-
tonsku medicinsku istoriju, kako bi se poboljsala
komunikacija i povecala saradnja izmedu c¢lanova
tima, 3) sprovodenje edukacije pre samog usvaja-
nja protokola, 4) kontinuirano pracenje komplijan-
se, povratnih informacija ¢lanova tima i eventualne
potrebe za dodatnom edukacijom i 5) modifikova-
nje protokola kako bi se postigli zadati ciljevi’7°.
Takode, savetuje se uklju¢ivanje najmladih kolega,
volontera i specijalizanta, kao i kontinuirano po-
novno formiranje i pobolj$avanje protokola’>.

Zakljucak

Problematika disajnog puta je u sreditu posla
svakog specijaliste anesteziologije. Pedijatrijska
populacija sa sobom nosi odredene specifi¢nosti,
kako u gradi disajnog puta, tako i u tehnici obez-
bedivanja. Pracenje novih smernica moze pomo-
¢i svakom od starijih, iskusnih specijalista, kao i
mladim lekarima na specijalizaciji, da uz sve veci
broj studija i sakupljenih dokaza pristupe na $to
efikasniji i bezbedniji nacin svakom detetu. Obzi-
rom na osobenosti anatomskih i fizioloskih osobi-
na novorodencadi i odojc¢adi, kao i potencijalnim
ozbiljnim komplikacijama pri obezbedivanju di-
sajnog puta, ovoj populaciji dece treba pristupiti
sa posebnom obazrivo$¢u. Savremena oprema i
unapredenje tehnika obezbedivanja disajnog puta
daju vise alternativnih moguc¢nosti specijalisti an-
steziologije, uz akcenat na timski pristup pri sva-
kom obezbedivanju disajnog puta, posebno kod
kompleksnih bolesnika.
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