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OPSTRUKCIJA DISAJNOG PUTA U TOKU IZVODENJA
OPSTE ANESTEZIJE U DECJEM UZRASTU

Ivana BUDIC, Verica DORDEVIC, Zoran PETROVIC i Stevan JOVCIC
Klinika za decju hirurgiju i ortopediju Klinickog centra u Nisu

Respiratome komplikacije pre, za vreme i posle izvodenja opste
anestezije, i pored uvodenja novih anestetika i novih miSi¢nih re-
laksanata, savremenog monitoringa i tretmana, i dalje predstavljaju
znacajan potencijalni uzrok morbiditeta i mortalitela. Ovo se narocito
odnosi na pedijalrijske bolesnike kod kojih velika minutna ventilacija u
odnosu na funkcionalni rezidualni kapacitet, udruzena s velikom po-
tro$njom Kiseonika, brzo dovodi do hipoksemije. Uzroci respiratomih
komplikacija mogu bili razli¢iti, ali u osnovi sadrze depresiju ventilacije,
opstrukciju disajnog puta, neadekvatno snabdevanje kiseonikom. pri
¢emu se ova stanja javljaju pojedinacno ili u bilo kojoj kombinaciji.
Uzroci opstrukcije disajnog puta su mnogobrojni i razli¢iti, pri ¢emu
mogu biti podeljeni na fizioloske i patoloske.

Kljucne reci: opstrukcija disajnog puta, opsta anestezija, decji uzrast

Opstrukcija na nivou nazofarinksa i orofarinksa

U najveéem broju slucajeva je posledica hipertrofije adenoida. Aspekt
dece sa adenoidalnom hipertrofijom KkarakferiSe se izduzenim licem,
retrognatijom mandibule, gotskim nepcem, Sto je posledica dugotrajnog
disanja na usta. Ova deca zahtevaju pazljiv pregled orofarinksa radi procene
veli¢ine tonzila, tj. stepena opstrukcije disajnog puta na osnovu Cega bi se
zakljucilo da li se mogu ocekivati teSkocée prilikom venlilacije na masku
(Liman i sar.. 1998) i intubacije. MoZe imati kongenitalnu etiologiju u
sluaju postojanja hoanalne atrezije (Sculerati i sar., 1998), stenoze.
enfalocela, ukazivati na postojanje teratoma ili moze biti posledica traume ili
prisustva stranog tela.

Opstrukcija jezikom

Pri otvorenim ustima jezik novorodenceta skoro uvek naleze na tvrdo
nepce potpuno prekidajuéi disanje na usta. lako je za novorodencad
karakteristi¢cno da prevashodno diSu na nos, ventilacija se obi¢no znacajno
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popravlja postavljanjem orofaringealnog tubusa odmah po uvodu u
anesteziju. Relativno vedijezik kod odojc¢adi i dece ne prijanjaha tvrdo nepce
na isti nacin kao kod novorodencadi, ve¢ smanjenjem tonusa m.
genioglossus-apada unazad i dovodi do opstrukcije farinksa kako pri uvodu u
anesteziju tako i tokom odrZavanja, ukoliko nije postavljen orofaringealni ili
orotrahealni tubus. Prevencija ove pojave je postavljanje glave deteta u tzv.
"sniffing" poziciju i pre zapocetog uvoda u anesteziju. Merenjem minimalnih
anteroposteriornih i odgovarajuéih transverzalnih dijametara farinksa na
nivou mekog nepca, dorzuma jezika i vrha epiglotisa pre i posle podizanja
don)e vilice kod dece uzrasta 2-11 godina tokom snimanja magnetnom
rezonancom, Reber i sar. (1999) uocavaju da ovim manevrom dolazi do
signifikantnog poveéanja merenih dijametara. pri ¢emu je najizrazenije
povetanje distance izmedu vrha epiglotisa i zadnjeg faringealnog zida.
Uobicajeno ¢ekanje da dete bude poluuspavano, pa zatim naglo zabacivanje
glave unazad, moze biti uzrok nastanka problema koji bi ovakvim manevrom
trebalo da budu prevenirani. U slu¢aju uvoda tiopentonom, za koji je
karakteristicna povelana incidenca spazma disajnog puta, prethodno
postavljanje glave u ovakav poloZaj je jo$ znacajnije. Uvelane tonzile i
adenoidi predstavljaju otezavajucu okolnost.

Tokom odrzavanja anestezije u neintubiranih bolesnika potrebno je
podizanje donje vilice nagore i prema napred (Roht i sar.. 1998). Ukoliko do
opstrukcije dode pri samom zapocinjanju indukcije, okretanjem glave deteta
na stranu, dok se ne postigne dovoljna dubina anestezije, moze se posli¢i
zadovoljavajuéi efekat. Povoljna je okolnost Sto mlada deca toleriSu
postavljanje orofaringealnog tubusa u pli¢oj anesteziji u odnosu na odrasle.

Kod dece sa patoloskim stanjima, koja se karakteriSu i makroglosijom.
posloji poveéan rizik od nastanka opstrukcije disajnog puta (Kini i sar., 1996;
Mitchel i sar., 1995: Kanai i sar.. 1996).

Opstrukcija mekim nepcem

Nandi i sar. (1991) su konvencionalnom lateralnom radiografijom u
odraslih ustanovili da do opstrukcije disajnog puta tokom izvodenja opste
aneslezije najces¢e dolazi na niovu mekog nepca.

Trauma mekog nepca i otok uvule mogu da dovedu do pogorSanja ove
opstrukcije.

Opstrukcija na nivou gornjeg sprata larinksa

a) Opstrukcija moze biti prouzrokovana tupferom, zubom, pljuvackom,
povradanim sadrzajem, krvlju ili edemom. Materijal koji je doveo do
opstrukcije mora biti uklonjen prstima, sukcijom ili Magil-ovom hvataljkom.
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b) Napred je spomenuto da podizanjem donje vilice i ekstenzijom vrata
dolazi do povedanja distance izmedu vrha epiglotisa i zadnjeg zida farinksa.
Uspesnost ovog manevra objasnjava se kretanjem hioidne kosti unapred, pri
¢emu hioepigloti¢ni ligament, imajuéi tireoepigloti¢ni ligament kao tacku
oslonca, povlaci epiglotis za sobom.

e) Reber i sar. (1999) video-endoskopijom dokumentuju sklonost pro-
labiranja aritenoida u pedijatrijskih bolesnika tokom halotanske anestezije.
pri ¢emu kao efikasnu meru prevencije predlazu kontinuirani pozitivni
pritisak u disajnim putevima.

Opstrukcija na nivou srednjeg sprata larinksa

a) Strana tela (zub, povracani sadrzaj) mogu dovesti do opstrukcije. Za
njihovo uklanjanje je neophodna upotreba laringoskopa ili bronhoskopa.

b) Impakcija epiglotisa moze biti reSena dezimpakcijom laringosko-
pom posle obezbedivanja dobre relaksacije.

¢) Laringospazam ne predstavlja prosto pojacanje mehanizma pro-
tekcije vazdus$nih puteva, koje, na primer, naSla je prilikom gutanja. veé
uklju¢uje ucestvovanje triju struktura: 1. Supragloli¢cnih nabora; 2. LaZznih
glasnih zica i 3. Pravih glasnih zica.

Laringospazam je po svojim efektima veoma sli¢an voljnom zatvaranju
glotisa za vreme forsiranog ekspirijuma (Valsalvin manevar). Forsirano
zatvaranje glotisa se deSava na nekoliko nivoa. Kontrakcija unutrasnje lari-
ngealne muskulature dovodi do: 1. Znacajnog smanjenja interaritenoidnog
razmaka; 2. Anteriornog nagiba i medijalnog kretanja aritenoida $to dovodi
do priblizavanja parnih vokalnih, vestibularnih i ariepiglottonili nabora; 3.
Uzduznog skradenja larinksa i obliteracije prostora izmedu ariepigloti¢nih,
vestibularnih i vokalnih nabora i 4. Kontrakcije tireohioidnog miSica, §to
povlaci hioidnu kost nadole atireoidnu hrskavicu nagore. dovodeéi do daljeg
zatvaranja (slika 1).

Zatvaranje larinksa za vreme laringospazma sli¢no je prethodno opi-
sanom voljnom zatvaranju glotisa, izuzev pri inspiratornom naporu kada
dolazi do uzduznog odvajanja vokalnog od veslibularnog nabora. U slucaju
da nema kontrakcije tircoaritenoidnog i fireohioidnog miSi¢a, dolazi do
minimalnog priblizavanja ariepigloti¢nog i tireohioidnog nabora. Iz tog
razloga gornji deo larinksa moze ostati delimi¢no otvoren i uzrok je ins-
piralornog stridora u blagom laringospazmu. Inspiralorni stridor predstavlja
intermitentno zatvaranje glotisa u inspirijumu, za razliku od laringospazma
kod kojeg postoji produzen eckspiratorni napor sa zatvaranjem larinksa i
kontrakcijom trbusnog zida. Pomeranje mandibule napred i nagore, kao
terapijska mera, longitudinalno odvaja bazu jezika, epiglotis i ariepigloti¢ne
nabore od glasnih zica, pomazuci u popustanju blagog laringospazma.
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Slika 1. Shema mehanizma laringospazma (E-epiglotis, Ve-plicae vestibularis, Vo-
plicae vocales), A. Otvoren larinks, B. Larinks tokom forsiranog zatvaranja
(Fink, 1956)

Fink (1956) objasnjava laringospazam dvostrukim mehanizmom. Prvo
dolazi do spazma na nivou glasnih Zzica, a zatim do efekta poklopca koji
nastaje usled priblizavanja ventrikularnih ligamenata, tj. laznih glasnih Zzica, i
zatvaranja ariepigloti¢nih nabora po tipu sfinktera.

Prospektivnom studijom u trajanju od 11 godina, Olilson i Hallen
(1984) utvrduju da je pojava perioperativnog laringospazma u korelaciji sa
uzrastom, pri ¢emu je najveéa incidenca laringospazma u dece izmedu 0 i 9
godina (17,4/1000), a narocito je izrazena u novorodencadi i odojc¢adi do 3
meseca (28,2/1000). Incidenca u novorodencadi i odojcadi je viSe nego
trostruko veca od one u odraslih.

Drugi faktori odgovorni za veéu incidencu laringospazma kod dece su:
ekstubacija (42/1000), prisustvo nazogastricne sonde (48,5/1000), endo-
skopske procedure na respiratornom i digestivnhom traktu (48,5/1000) i,
narodito, infekcija gornjih respiratornih puteva (96,8/1000). Screiner i sar.
(1996) zaklju€uju da je moguénost nastanka laringospazma mnogo veéa u
dece koja imaju akutnu infekciju gornjih respiratornih puteva. Van der Valt
(1995) naglasava uticaj virusnih infekcija respiratornih sistema, a Tait i
Knight (1987) posebno istiCu respiratorni sincicijalni virus, odgovoran za
morfoloSku i funkcionalnu alteraciju respiratornog epitela.

Olson i Hallen (1984) navode dugacku listu hirurS$kih operacija tokom
kojih hirurSke i visceralne stimulacije. kao §to su incizija, povlatenje peri-
toneuma, rastezanje anusa izazivaju laringospazam. Na listi se nalaze
razli¢ite hirurSke intervencije, pocevsi od ekstirpacije koznog tumora, preko
apendektomije, uretroplastike do dilatacije anusa.

Laringospazam moze da se javi u svim fazama bilo koje operacije i
anestezije, pre svega kod dece i mladih osoba kod kojih postoji snaZzna
refleksna aktivnost. Predisponirajuéi faktori koji su u stanju da izazovu
refleksnu akciju glasnica u uslovima plitke anestezije su: svi bolni, periferni
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stimulansi, sekret, povraéani sadrzaj i krv u vazdu§nom putu, orofaringealni i
nazofaringealni tubus, laringoskopija i endotrahealna intubacija i ekstu-
bacija, kao i neuroti¢no-konverzivna struktura li¢nosti (Sekulovié. 1999).

lako uloga atropina u prevenciji laringospazma deluje logi¢no zbog
njegovih antisijalogognih efekata, nikada nije dokazana uprkos efikasnosti
atropina da redukuje hipersalivaciju, i to posebno kod dece (Parnis i Van der
Wall 1994).

Barbiturati se zbog osobine da-dezinhibiSu laringealne reflekse sma-
traju medikamentima koji predisponiraju nastanak laringospazma. Studija
Olsson-a i Hallen-a (1984) je pokazala nesto veéu incidencu laringospazma
kada su barbiturati bili kori§¢eni za uvod. Borgeat i sar. (1990) utvrdili su da
je u poredenju sa tiopentonom, frekvenca nastanka laringospazma znatno
smanjena prilikom kori§¢enja propofola za uvod u anesteziju dece koja se
podvrgavaju otorinolaringoloSkim procedurama.

Nastanak laringospazma tokom inhalacione anestezije moZe se obja-
sniti iritantnim dejstvom anesteti¢kih para. U odnosu na halotan i enfluran,
izofluran se karakteriSe ve¢om incidencom nastanka laringospazma pri uvo-
du u anesteziju dece (Fisher i sar., 1985).

Endotrahealna intubacija je manipulacija veoma prijemciva za na-
stanak laringospazma u dece, pogotovo posle inhalacionog uvoda halotanom,
u trenutku kada je anestezija joS uvek plitka i kada se ne koriste mio-
relaksanti.

U anestezioloSkoj praksi se laringospazam ipak najceSce javija na kraju
anestezije, nakon vadenja endotrahealnog tubusa. Razlog je taj $to su bo-
lesnici, uvodenjem potentnih miSicnih relaksanata, sve ¢e$¢e vrlo dobro
relaksirani, sa nedovoljno dubokom anestezijom. Na kraju anestezije, nakon
dekurarizacije, ekstubacije i iritacije sukcionim kateterom. kada je refleksna
aktivnost nedovoljno deprimirana, dolazi do laringospazma. Iz tog razloga se
praktikuju dve tehnike ekstubacije ili se ekstubacija vrSi u dubokoj anesteziji
ili kada je bolesnik probuden. Ove dve tehnike su komparirane kod dece
anestezirane halotanom, ali pri tom nije utvrdena signifikantna razlika u
pojavi respiratornih komplikacija, pri ¢emu je najbitniji rezultat da nije
utvrdena razlika u incidenci laringospazma (Patel i sar., 1991).

Klini¢ka slika kompletnog spasticnog zatvaranja larinksa je ponekad
dramati¢na. PokuSaj inspiracije dovodi do podizanja abdominalnog zida
usled kontrakcije dijafragme. Grudni kos i supraklavikularnejame se uvlace.
a larinks se pomera kajugulumu. Ventilacija je blokirana mada paradoksalni
disajni pokreti postoje. Razvija se hipoksija, hiperkapnija, respiratorna aci-
doza i refleksno izazvana tahikardija i hipertenzija. Ukoliko se ne uspostavi
ventilacija, hipoksija se produbljuje i dolazi do hipotenzije., bradikardije,
ventnkularne aritmije i prateéeg sréanog zastoja. Ovo je jedan od razloga
zbog Cega je 2-3 minuta pred ekstubaciju potrebna ventilacija distim
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kiseonikom. Drugi razlog je eliminacija azot oksidula. Bolesnici, koji su
prethodno udisali 30% kiseonik ili afmosferski vazduli (u slucaju apneje).
postaju hipoksi¢ni nakon 30 sekundi. Kod bolesnika. koji su 2-3 minuta pred
eksiubaciju ventilirani ¢istim kiseonikom. hipoksija se javlja krajem drugog
minula apneje, S$to je dovoljno vreme za preduzimanje mera koje moraju biti
brze i energicne, narocito kod dece zbog malog ekspiratornog rezidualnog
volumena i relativno velikog minulnog volumena (Sekulovi¢, 1999).

Parcijalna opstrukcija moze biti otklonjena =zahvaljujuéi primeni
nekoliko jednostavnih manevara. Prvi je da se ukloni iritantni slimulus (npr.
prestanak hirurS$ke stimulacije ili aspiracije sadrzaja iz farinksa). Drugi je
produbljenje anestezije. Treéi je popravljanje ventilacije primenom Cd{istog
kiseonika pod kontinuiranim pozitivnim pritiskom preko maske. Ovim
poslupkom PEEP omoguéava udaljavanje glasnih zica, kao i popravljanje
dinamickog kolapsa ekstratorakalnih disajnih puteva (Cote, 1990). Ovaj
princip moZze podjednako biti primenjen i kod dece Ciji je disajni put
kompromitovan drugim melianizmom (laringit, epiglotit).

U slucaju kompletne opstrukcije auskultacijom pluéa ne registruje se
nikakav disajni Sum. Upotreba prekordijalnog steloskopa omogucéava rano
otkrivanje ove komplikacije pa time i pravovremeno preduzimanje odgo-
varajuéeg tretmana. U ovom stadijumu laringospazam viSe ne mozZe biti
zaustavljen primenom forsirane ventilacije na masku. Ovakvim poku$ajima
se samo rastezu piriformni sinusi i priljubljuju jo§ ¢vrSce ariepigloti¢ni i
aritenoidni nabori (slika2). Jedini efikasan manevar je podizanje donje vilice
nagore i premanapred. Ovom merom se izciuzuje tireohioidni misié¢, pri c¢emu
dolazi do oslobadanja supragloti¢nih struktura. Ukoliko se ovim ne postigne
zadovoljavajuéi efekat treba intubirati boiesnika posle i.v. davanja sukcinil-
holina i atropina. Ghung i Rowhottom (1993) ukazuju da i veoma male doze
sukcinil-holina (0.1 mg/kg) kod odraslih dovode do popustanja larin-
gospazma. Ako je endotrahealna intubacija indikovana daje se puna doza
sukcinil-holina. U slu¢aju da prethodno nije postavljena venska kanila ili da
ne postoji moguénost uspostavljanja venskog puta mogude je kod dece dati
sukcinil-holin intramuskularno u dozi od 4 mg/kg (Liu i sar.. 198 I). koji, dat
na ovaj nacin, za manje od minuta dovodi do popustanja spazma i Cini
mogué¢om manuelnu ventilaciju, laringoskopiju i intubaciju. Ukoliko Ila-
ringospazam potraje i ako bolesnik poslane hipoksi¢an, freba ga inlubirati bez
upofrebe miorelaksanata. U ovim ekstremnim sluc¢ajevima, topikaina pri-
mena lidokaina u vidu spreja moZze da olaksa laringoskopiju i intubaciju. Na
kraju, ukoliko svi ovi pokusaji ostanu bez uspeha neophodnost je izvodenje
urgentne krikoidne punkci je plasti¢cnom kanilom Sirokog lumena i insufiaci je
kiseonika.

U poslednje vreme se u literaturi pojavljuju informacije o retkoj
komplikaciji koja nastaje nekoliko minula posle uspostavljanja prolaznosti
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Slika 2. Efekat ventilacije pritiskom u slu¢aju kompletne opstrukcije disajnih puteva
(Fink, 1956)

disajnog puta, a odlikuje se razvojem pluénog edema (Larsen i Nielsen,
1995). Posle primene kiseonika i primene PEEP-a ima uglavnom povoljan
ishod, izuzev u neonatusa (Carre i sar., 1998).

Preventivne mere obuhvataju izbegavanje svake iritacije farinksa,
larinksa i traheje u plitkoj anesteziji. Korisna je topikalna primena 4%
lidokaina pred instrumentaciju larinksa i traheje. Ukoliko se iz bilo kog
razloga izvodi laringoskopija i intubira traheja bez upotrebe miSi¢nog
relaksanta, pored lokalnog sprejanja lidokainom. anestezija larinksa i traheje
moze se izvesti injekcijom 2% lidokaina transkutano kroz krikoidnu mem-
branu.

Koc i sar. (1998) ukazuju da povrSinska anestezija supragloti¢nog,
gloti¢nog i subgloti¢nog regiona 2% lidokainom ili i.v. davanjem 2% lido-
kaina pre ekstubacije moze smanjiti mogucnost nastanka postekstubacionog
laringospazma.

Kod dece, koja su izuzetno sklona laringospazmu, ukoliko je uvod u
anesteziju inhalacioni, bez upotrebe miSicnih relaksanata, intubacija se izvodi
kada je postignuta dovoljna dubina anestezije. Znaci su relaksirana abdo-
minalna muskulatura i centralno postavljene pupile. Ekstubacija se izbegava
dokle god su prisutne hirur§ke stimulacije i izvodi se paZzljivo, bez nepotrebne
iritacije, u relativno dubljem stadijumu anestezije (Lalevir, 1999).

d) Povremeno se, posle ekstubacije bolesnika koji su primili velike
doze mi8iénih relaksanata i kod kojih reverzija neuro-misi¢nog bloka nije
potpuna, moze uociti poseban vid opstrukcije disajnog puta. Odlikuje se time



42

da umesto abdukovanja tokom inspirijuma dolazi do "usisavanja" glasnih
zica pod dejstvom vazdu.Sne struje (Atkinson i sar., 1987).

Opstrukcija na nivou donjeg ili podgloti¢nog sprata larinksa

a) Respiratorni problemi mogu se javiti posle ekstubacije kao posledica
subglotickog edema. Koh i sar. (1995) zakljuCuju da incidenca moZe biti
zavisna od uzrasta (veéa je u odoj¢adi) i duzine intubacije. Prema eks-
perimentalnoj studiji Kil-a i sar. (1995) davanje deksametazona pre ekstubacije
moZze da posluzi kao efikasna profilaksa nastanka subgloti¢nog edema.

b) Shorten i sar. (1991) objavljuju redak slucaj opstrukcije disajnog
puta posle primene krikoidnog pritiska u bolesnika kod kojeg nije prepoznata
traumatska povreda larinksa.

Bronhospazam

Bronhospazam je refleksna konstrikcija glatke muskulature bronhija.
koja se u anesteziji najéeSée sre¢e kod bolesnika sa anamnezom bronhijalne
astme. Kumetai i sar. (1995) navode da se incidenca intra- i postoperativnog
bronhospazma povecéava, proporcionalno smanjenju razmaka izmedu pos-
ledn jeg astmati¢nog napada i operativnog dana. Warn.er i sar. (1996) utvrduju
da se moguénost nastanka bronhospazma poveéava u bolesnika sa aktivnom
astmom. Olsson (19X7) analizom velike studije (136929 bolesnika) nalazi
poveéanu incidencu bronhospazma za vreme anestezije bolesnika sa isto-
rijom opstruktivne pluéne bolesti, medutim, vecina slu¢ajeva bronhospazma
javlja se u bolesnika kod kojih nije bilo podataka o bronhijalnoj astmi. Isti
autor ne utvrduje povezanost alergije i bronhospazma, pa'prihvata pret-
poslavku Nathan-a i sar. (1979) da su nespecificna hiperreaktivnost disajnog
puta i alergija dva odvojena entiteta. Bolesnici sa poveéanom reaktivnos$cu
spazam tokom anestezije, pri ¢emu je ova povezanost narocito utvrdena u
deCjem uzrastu (desetostruko povecanje prema Oilsson-u). U deCjem uzrastu
je, inacCe, utvrdena veca incidenca nastanka bronhospazma (pre svega.
karakteristi¢no za odoj¢ad izmedu 1. i 3. meseca).

Bronhospazam moze biti izazvan iritativnim stimulusima hemijskog,
mehani¢kog ili neurogenog porekla. NajceSéi iritativni stimulu$i su: sekret,
povraéani zeludaéni sadrzaj, krv u vazdu$nom putu: gruba instnamentacija
orofarinksa, larinksa, traheje, karine ili bronha, kao i svim hirurSkim sti-
mulacijama u nedovoljno dubokoj anesteziji. Lekovi sa beta blokirajué¢im ili
histaminoliberatornim delovanjem, kao i preosetljivost na lekove uopSte.
moZze takode dovesti do bronhospazma. Prisustvo stranog tela u donjim
partijama disajnog puta mozZe se takode manifeslovati bronhospazmom.



43

Dijagnoza se postavlja na osnovu spasti¢nog disanja sa karakteristi¢no
produzenim ekspirijumom. Arteficijalna ventiiacija je veoma oteZana a
anestezijski disajni balon ekstremno tvrd pa se ima utisak da se pokuSaji
forsirane ventilacije zavrSavaju na distenziji rebrastih creva aparata za
anesteziju. Arterijska hipotenzija usled smanjenog venskog dovoda ka srcu.
kao i nastupajuéa hipoksija i hiperkapnija, ubrzo dovode do poremedcaja
sranog ritma sa preteéim sréanim zastojem. PoSto je bronhospazam u
danasnjoj anestezioloSkoj praksi veoma retka komplikacija od najveée je
vaznosti diferencijalno-dijagnosti¢ki utvrditi da li se radi o daleko CeSéim
mehani¢kim smetnjama u prohodnosti tubusa i delova opreme za anesteziju.

Kod predisponiranih osoba se dobrom preoperativnom sedacijom
povrSinskom anestezijom larinksa i traheje, laringoskopijom i intubiranjem
bolesnika u dubljoj anesteziji, kao i odrzavanjem odgovarajuée dubine
anestezije halotanom moZe prevenirati pojava bronhospazma. Potentni
inhalacioni anestetici onemogucavaju nastanak bronhospazma blokiranjem
refleksa disajnog puta, direktnom relaksacijom glatkih miSi¢a disajnog puta
ili inhibiranjem oslobadanja medijatora (Hirshman i Bergman, 1990). Sve
lekove i anestetike koji predisponiraju bronhokonstrikciju ne treba davati
osobama sklonim bronhospazmu (prostigmin, morfin, barbiturati i dr.).

Ako je utvrdeno da endotrahealni tubus nije razlog otezanoj ventilaciji,
osnovno pravilo je ne ekstubirati bolesnika i nastavili ventiliranje Cistim
kiseonikom. Korisno je bolesniku dati miSiéni relaksani i ukljuciti halotan.
Dati intravenski aminofilin, do 6 mg/kg u toku pet rninuta ili solbutamol, do 3
mg/kg. Adrenalin je indikovan u Zivotno ugrozavajuéim situacijama i daje se
u dozi od 0,2 do 0,5 mg supkutano ili u obliku intravenske infuzije, reguliSuci
brzinu davanja prema postignutom efektu bronhodilatacije. Kortikosteroidi
mogu biti indikovani u tretmanu teSkih slucajeva. Ako je bolesnik na
intermitentnoj ventilaciji pozitivnim pritiskom (1PPV), ventilaciju treba
podesiti kako bi vrS$ni (pik) pritisak bio manji i omogucio dovoljno vreme za
ekspirijum. Korisno je i davanje betastimulatora preko lubusa. aerosol-
inhalacijom (Sekulovié, 1999).
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OBSTRUCTION DE LA VOIE RESPIRATOIRE AU COURS DE
L'EXECUTION DE L'ANESTHESIE GENERALE DANS L'AGE
ENFANTIN

Ivana BUDIC, Verica DORDEVIC, Zoran PETROVIC el Stevan JOVCIC
Clinique pour a chirurgie pediatrique et orthopedie du Centre cliniaue de Nis

Les complications rcspiratoircs avanl, pendani el apres l'execution dc
I'anesthesie generale, malgré l'introduction de nouveaux aneslheliques et des
relaxanls musculaires, monitoring moderne et traitemcnt, encore toujours préscntcnl
unc cause potentiellc de la morbidile cl de la mortalite. Cela se rappon surtout aux
paticnls pedialriques chez qui la grande ventilation de minule par rapporl a la capacite
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residuelle el fonctionnelle associée avec ia grandc consommalion dc ['oxigene.
amene rapidement a la hypoxemie. Les causes des complications respiratoires
peuvenl etre diverscs, mais dans le fond clles contiennenl la dépression tle la
venlilation, l'obstraclion de la voic respiratoirc, le fournisscment de 1'oxygene
nonadequal ct c'es! que ces elals apparaissenl separemenl ou dans n'imporle quel le
combinafion. Les eauscs de 1'obslruction de la voie respiratoire sonl nombreuses cl
diverses et elles peuvent etre divisécs cn physiologiqucs ct pathologiqucs

Les ntots cles: Obstruction de la voie respiraloirc, ancslhésie generale, agc enfanlin

OBSTRUCTION OF THE RESPIRATORY TRACT DURING THE
GENERAL ANESTHESIA AT CHILDRENS AGE

Ivana BUDIC, Verica DPORDEVIC, Zoran PETROVIC and Stevan JOVCIC
Clinic for Childrcn Surgery and Orthopedics of 'the Clinic Center. Nis

The respiralorv complications before, during and afler applying the general
anesthesia still represent -despile the inlroduction of new anesthetics and new muscle
relaxants, modern monitoring and treatment - an importanl potential cause of
morbidily and mortality. This particularly refers to the pediatric patients having high
minule ventilation with regard to the funclional residual capacity coupled with great
oxygen use; it very quickly leads to hypoxemia. Thc causcs of the respiratory
complications can be various, but in essence they involve vcnlilation depression.
respiratory tract obstruction or an inadcquatc oxygen supplv. Thcsc slales appear
eithcr individually or in any combination. The causcs of thc respiratory tracl
obslruction ore numerous and various: thcy can be dividcd into physiological and
palhological.

Key words: Respiratory t.racl obstraction, general anesihesia, children's agc
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