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1. UVOD

U ranom 20. stolje¢u potkraj prvog svjetskog rata dolazi do razvoja nove grane
medicine, otorinolaringologije koja je rezultat spajanja otologije (s rinologijom) Ciji su
praktikanti bili kirurzi i laringologije koja nije bila kirurSka grana. (Weir, N. 2000.) Danas
je ORL pretezno kirurSka struka koja se bavi poremecajima uha, grla, nosa, baze
lubanje, glave i vrata. Kao i kod svake kirursSke grane bitno je tretiranje boli koje zahtjeva
sloZeni pristup, te je od velike vaznosti za uspjednost terapijskog plana sudjelovanje
svih ¢lanova tima za suzbijanje boli koji se sastoji od anesteziologa, farmakologa,
medicinske sestre, socijalnog radnika, psihijatra, nutricionista i sveéenika. Kod djece
postoperativni problemi su Cesto vezani za promjene ponaSanja, probleme sa

spavanjem, gutanjem i disanjem te mogu utjecati na oporavak djeteta.

2. OPCENITO O DJECJOJ KIRURGIJI

Pedijatrija je grana medicine koja se bauvi lije¢enjem osoba do 18. godine Zivota.
Uklju€uje lje€enje i njegu nedonosca, novorodenca, dojen¢a, male djece, predskolske
djece, Skolske djece i adolescenata. Djeca u razliCitom stadiju razvoja imaju razliCite
mogucnosti i potrebe, te je za medicinske sestre od velike vaznosti shvacanje i
uvazavanje tih potreba kod planiranja i izvodenja zdravstvene njege djeteta. Znanje o
anatomskim i fizioloSkim razlikama, kao i razli¢itim stadijima razvoja omogucuje veliku
kvalitetu perioperativne njege pedijatrijskih pacijenata svih uzrasta. Preoperativho
medicinska sestra bi trebala provoditi temeljitu procjenu i evaluaciju, te pomagati kod
tieskobe i pitanja koja se javljaju kod pacijenta i roditelja ili skrbnika. Tokom operacije
medicinsko osoblje zbog razlika u anatomiji i fiziologiji treba biti spremno na otezanu
intubaciju; laringospazam kod uvodenja tubusa kao i ekstubacije, otezano
uspostavljanje venskog puta, njegu kozZe i pripremu mjesta incizije, te odrZavanje

pozeljne tjelesne temperature. Postoperativha njega ukljuCuje kontrolu vitalnih



znakova, procjenu i suzbijanje boli, kontrolu unoSenja i izlu€ivanja tekucine, te pripremu

za otpust. (Derieg, S., 2016.)

2.1. Povijest djecje kirurgije u svijetu i kod nas

Tok razvoja djeCje kirurgije se razlikovao u zemljama svijeta. Zajednicko im je da je
bila usko vezana za kirurgiju odraslih i temeljila se na jednostavnim i lako postavljenim
dijagnozama kao Sto su kosStane deformacije, rascjep usne i nepca i slicnim
malformacijama. Do 19. stolje¢a ishod lije€enja ovisno o kulturnim i socijalnim
stavovima vremena rijetko je bio pogodan za pacijenta i uglavnhom nije poZivio dugo
nakon zahvata. U Europi jedan od glavnih dogadaja je bio otvaranje Bolnice za Bolesnu
Djecu (Hopital des Enfant Malades) u Parizu 1802. godine koja je u Parizu jedina
primala djecu mladu od 7 godina. NeSto kasnije slicne djecje bolnice su osnovane u
vecim europskim gradovima kao $to su Bolnica Princeze Lovise u Stockholmu 1854.
godine i joS mnoge ustanove u St. Petersburgu, Budimpesti, te
Londonu. U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama prva je otvorena djecja bolnica u
Philadelphiji (1855. g.), pa kasnije s radom poc€inju u Bostonu (1869. g.), Washington
DC-u (1870. g.), Chicagu (1882. g.), te u Columbusu (1892. g.). U SAD-u neke od ovih
ustanova su rad zapocele kao domovi za nezbrinutu djecu koje su brinule u poCetku za
ortopedske probleme, a kasnije za sve Siri spektar medicinskih dijagnoza. (Coran, A. |
sur., 2012.)

Prvih godina 20. stolje¢a vecina lijeCnika se odnosila prema djeci kao prema malim
odraslim osobma. Dr. William Ladd je pokrenuo evoluciju djeCje anestezije, od 1917.
do 1945. g. je sa suradnicima u Djecjoj bolnici u Bostonu uveo niz postupaka za
prirodene djeCje anomalije i oboljenja mlade djeCje dobi i time pokazao potrebu za
razvojem subspecijalizacija djeCje anestezije. 1930. g. se smatra da je poCeo razvoj
moderne djeCje anestezije, koja je obiljezena s dva perioda napretka: od 1930. do
1950. g. i od 1950. g. nadalje. Prvi period je obiljezen razvojem anestezioloskih
postupaka i opreme koiji su prilagodeni djeci razlicite dobi. U to vrijeme pocinje primjena

barbiturata kratkog djelovanja (tiopental) i miorelaksansa koji su ostali u upotrebi do
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danas. Dr. Robson 1936. g. upucéuje na prednosti primjene ciklopropana za slozenije
postupke. Uporaba zapaljivih anestetika uvjetovala je i razvoj opreme, te je 1937. g.
Philip Ayre u engleskoj kreirao T-piece sistem Kkoji je revolucionalizirao djecju
anesteziju. 1940.-1950. g. dostupni postaju prvi udzbenici dje€je anestezije. U drugom
periodu, poslje 1950. g. se u djecju anesteziju uvode moderniji anestezioloSki pripravci
i postupci. 1956. g. po€inje uporaba halotana koji ubrzo postaje naj¢es¢e primjenjivani
inhalacijski anestetik. 1972. g. u uporabu ulazi enfluran, a 1981. izofluran dok se

desfluran i sevofluran uvode devedesetih godina. (Coran, A. i sur., 2012.)

Djecja kirurgija doZivljava izraziti napredak 20. i 30. godina 20. stoljeca, no u Hrvatskoj
se razvija kasnije. U Hrvatskoj dje€ja kirurgija je osnovana u Zagrebu, veljace 1951. g.,
a smjestena je u Klai¢evoj ulici u nekadasnjem Sanatoriju. Prvi voditelj sluzbe bio je
speijalist opce kirurgije, dr. Branko Poljugan. Odjel je imao kapacitet od 80 lezajeva.
Godinu dana poslje osnutka, Djecjoj kirurgiji se dodaje Odjel pedijatrije kada nastaje
Djecja bolnica, nakon toga Zavod i Institut za zastitu majke i djeteta, a danas se razvija
u Kliniku za djecje bolesti Zagreb. 1954. godine je osnovan odjel za opekotine. U
pocetnih 10 godina rada Djecje kirurgije ukupno je izvrSeno 10.000 i viSe operacije.
Dalji razvitak djecje kirurgije uporno je trazio razvoj subspecijalizacija, pa se 1967. g.
oshivaju odsjeci za: neonatalnu i dojenacku kirurgiju, abdominalnu kirurgiju, urologiju,
plasticnu kirugiju, traumatologiju i kraniocerebralne ozljede, anesteziju i intenzivno
lijeCenje, te je 1973. godine osnovan odjel za solidne tumore. 1972. godine, zbog
nedostatka postelja i prostora opcenito uzrokovanih sve opseznijim poslom i sve ve¢im
brojem traumatizirane djece osnovan je Odbor za izgradnju bolnice s ciliem poboljSanja
kvalitete i uvjeta rada. Projekt je nakon stanke 1977. do 1981. godine nastavljen i u
potpunosti ostvaren 1987. godine. nakon €ega je ukupan broj postelja iznosio 140, a
omogucena je funcionalna i suvremena kirurSka poliklinika, kao i opremljena i
suvremeno koncipirana jedinica za intenzivno ljeCenje. Takoder je obnovljen i
operacijski blok koji je dobio suvremenu i novu opremu, te operacijska dvorana koja
sluzi za eksperimentalnu kirurgiju. Odlukom znanstveno-nastavnog vije¢a Medicinskog
fakulteta na Sveudilistu u Zagrebu, 1986. godine Djediji kirurSki odjel se razvija u Kliniku
za djecju kirurgiju Medicinskog fakulteta u Zagrebu za Cijeg se prvog predstojnika
izabire doc. Dr. K. Tomi¢. (Tomi¢, K., 1996.)



2.2. Elektivni zahvati

Preoperacijska procjena zdravstvenog stanja djeteta je obavezni dio planiranja
kirurSkog zahvata kada se pacijent podvrgava anesteziji. Anesteziolog mora odgovoriti
na dva pitanja, je li dijete optimalnog zdravlja za zahvat i jesu li potrebne akcije da bi
se snizio rizik od perioperacijskog mortaliteta i morbiditeta na najnizu razinu. Povijest
bolesti bi trebala dati informacije o svim proslim i sadasnjim tegobama. Vazno je uzeti
u obzir ako su se javljale bilo kakve komplikacije kao i problemi s odrZzavanjem diSnog
puta tokom proslih zahvata. Uz peroperativne treba imati na umu i proSle
postoperativne poteSkoce kao Sto su mucénina, povracanje, bol i promjena ponasanja
tokom i nakon budenja. Svi lijekovi koje pacijent uzima bi se trebali uzeti u obzir, te je
takoder bitno identificirati spojeve koji mogu uzrokovati alergijsku reakciju kod djeteta.
Obiteljska anamneza treba obuhvacati nasljedne bolesti u obitelji (maligna hipertermija,
misi¢ni poremecaiji), slu€ajeve neobjasnjenih smrtnih sluajeva, koagulopatije, pasivno
pusenje, te druge okolidne i socijalne ¢imbenike. Fizikalni pregled bi minimalno trebao
obuhvatiti vitalne znakove, disSni put, respiratorni i kardiovaskularni sustav. Procjenom
diSnog puta bi se trebali ustanoviti potencijalni problemi s intubacijom ili ventilacijom.
Trebaju se procijeniti kosti lica i lubanje, usna Supljina i pokretljivost vrata. Procjenom
respiratornog sustava bi se trebala identificirati bilo kakva respiratorna patologija kao
Sto su astma ili infekcija. Fizikalni pregled takoder moze biti prilika da bi se promatralo
pona$anje djeteta i odnosi u obitelji radi procjene preoperativne tjeskobe. (Astuto, M.,
Ingelmo, P., M., 2016.)

Kod vecine djece dobrog opcéeg stanja, koja ne uzimaju lijekove i nisu teZze bolovala, te
idu na mali zahvat dodatne laboratorijske i radioloske pretrage nisu potrebne. Indikacije
za preoperacijske pretrage se trebaju temeljiti na podacima prikupljenima tokom
anestezioloSkog pregleda, te vrsti i invazivnosti operacijskog zahvata kojem dijete
pristupa. U zahvata kod kojih se oCekuje veci gubitak krvi, kao i kod djece s
koagulopatijom se radi hematokrit i koagulogram. Kod prisustva povracanja, proljeva,
koristenja diuretika i drugih stanja koja utjeCu na acido-baznu ravnoteZzu mjere se

elektroliti u krvi. EKG se radi kod no¢ne apneje, ozbiljne skolioze, bronhopulmonarne



displazije, neuromuskularnih bolesti i kod djece mlade od 6 mjeseci, te kod sumnje na
Sum na srcu i prirodene sr€ane mane. Kod promjena na EKG-u se po potrebi rade UZV

srca i radioloSke pretrage prsnog kosa. (Astuto, M., Ingelmo, P., M., 2016.)

Premedikacija je uglavnhom usredotoCena na smanjenje tjeskobe kod djeteta, ali
takoder pomaze kod osiguravanja analgezije, sedacije i suradljivosti. Midazolam je
benzodiazepin koji je topljiv u vodi, te je brzeg pocCetka i kraceg djelovanja od
diazepana. Topljivost u vodi mu omogucéava bolju apsorpciju nakon IM injekcije. MozZe
se primjeniti oralno, nazalno, rektalno i IM. Oralno se daje per os 0,25 - 0,5mg/kg,
najviSe 20 mg, ucinak pocinje u roku od 15-20 minuta nakon primjene, a vrhunac
koncentracije u plazmi se javlja u roku od 30 min. Nazalno se primjenjuje kada dijete
odbija oralnu primjenu, doza je 0,2 mg/kg, najvise 10 mg, a vrhunac koncentracije u
plazmi je nakon 10 min primjene. IM doza je 0,1-0,15 mg/kg, najvise 0,5 mg/kg, doseze
vrhunac koncentracije u plazmi nakon 45 minuta, ali anksiolitiCki u€inak se javlja veé
nakon 5 minuta. (Astuto, M., Ingelmo, P., M., 2016.)

2.2.1. Mastoidektomija

Mastoiditis je bakterijska infekcija koja Cesto nastaje kao rezultat nelijeCene upale
srednjeg uha. Neki od simptoma su bol, crvenilo, otok i omekSanje mastoidnog
nastavka sa pomakom usSke prema dolje i lateralno. Akutna gnojna upala srednjeg uha
Cesto se Siri na zraCne prostore mastoidea, Sto uzrokuje nakupljanje tekucine u kojoj
se moze razviti bakterijska infekcija s tipicno istim uzro€nikom od kojih je najCesci
mastoida i uzrokovati ozbiljne zdravstvene probleme. Akutni mastoiditis najCesce
pogada djecu, ali takoder postoje slucajevi i kod odraslih. Dijagnoza se postavlja
pregledom, a svaki iscjedak iz uha se Salje na antibiogram i uzgoj kulture. Kod
uspostave dijagnoze indicirano je intravensko lije€enje naj¢eSée ceftriaksonom.

Mastoidektomija je potrebna kod periosalnog apscesa.



Mastoidektomija je postupak kojim se kirurSkim putem uklanjaju oboljele stanice
zra¢nog prostora mastoidea. Mastoidektomija moze biti provedena da bi se ublazile
komplikacije mastoiditisa ili u svezi lijeCenja kroni¢ne upale srednjeg uha sa ili bez
kolesteatoma. Ovaj postupak je takoder bitan za postavljanje umjetne puZznice i obi¢no
je prvi korak u odstranjivanju malignih promjena s baze lubanje. Postoje 3 vrste
mastoidektomije; jednostavna mastoidektomija, modificirana radikalna

mastoidektomija i radikalna mastoidektomija.

Kod jednostavne mastoidektomije uklanja se samo bolesti zahvacéen dio kosti mastoida

ne dirajuci slusne kosc¢ice, bubnji¢ i zvukovod.

Kod modificirane radikalne mastoidektomije uklanja se zahvaceni dio mastoida, neke
od slusnih koS¢ica, te zadnji dio zvukovoda, ostavljajuci bubnji¢ i neke sludne koscice
kako bi pacijent djelomi¢no sacuvao sluh. Ovim postupkom se moze i pokus$ati zatvoriti
perforaciju bubnji¢a kao i rekonstrukcija slusnih koS€ica Sto na kraju uzrokuje

poboljSanje sluha.

Kod radikalne mastoidektomije se potpuno uklanjaju zvukovod, slusne kos¢ice i bubnijic¢

prilikom ¢ega se ne vraca sluh.

Kontraindikacija za mastoidektomiju je skleroza mastoida, te treba biti oprezan kada se
postupak izvodi kod pacijenata s prednje postavljenim sigmoidnim sinusom ili niskim

mastoidom, koji se mogu lako uociti pomoc¢u kompjuterizirane tomografije.

Moguce komplikacije povezane s mastoidektomijom su: pareza facialisa, privremeni
gubitak sluha, vrtoglavica, privremene promjene u okusu, kozna mastoidna fistula,
ozljede tvrde mozdane ovojnice, ozljede krvnih Zila, te tinitus. Za pacijente koji su
tretirani zbog kolesteatoma, recidiv se javlja u 50% sluajeva kod pacijenata Ciji je

zvukovod ocuvan, te 10% slu€ajeva ako zvukovod nije o€uvan tokom mastoidektomije.



2.2.2. Miringotomija

Kod raznih upala srednjeg uha dolazi do nakupljanja tekucine koja ostaje
zarobljena iza bubniji¢a i ona je pogodna za razvoj bakterija i infekcije. MoZe dovesti do

gubitka sluha, koji moze, ako se ne tretira biti trajan.

Miringotomija ili timpanocenteza je maniji kirurSki zahvat koji se odnosi na punkciju
bubniji¢a, tj. radi se mali rez na bubnji¢u nakon ¢ega se postavljaju ventilacijske cjevcice
u svrhu drenaze srednjeg uha, omogucavanja strujanja zraka kroz srednje uho, te
sprjeCavaju nakupljanje tekucine i razvoj infekcije u srednjem uhu. Miringotomija moze

imati terapijsku i dijagnosticku svrhu. (Akanmode, M., A., Winters, R., 2023.)

Terapijska svrha se odnosi na ublazavanje otalgije i intratimpanalnu primjenu lijekova.
Otalgija je osnovni simptom raznih poremecaja uha. Kod pacijenata, a pogotovo djece
za ozbiljnom otalgijom uzrokovanom upalom srednjeg uha, miringotomija moze ublaziti
jaku bol dok se Cekaju rezultati primjenjene antibiotske terapije. Intratimpanalno se
mogu primjeniti antibiotici, kortikosteroidi, fungicidi i analgetici radi tretiranja
poremecaja kao S$to su Menierova bolest i iznenadna zamjedbena nagluhost.
(Akanmode, M., A., Winters, R., 2023.)

DijagnostiCka svrha se odnosi na to¢nu dijagnozu akutne upale srednjeg uha kod
imunokopromitiranih pacijenata, nerijeSene akutne upale srednjeg uha, akutne upale
srednjeg uha kod novorodencadi, te za pronalazak nacina lijeCenja retrakcije bubnjica.
Imunokompromitirani pacijenti mogu kliniCki reagirati na nepredvidive nacine, a
miringotomija omogucava uzgoj mikrobioloSke kulture da bi se primjenila najbolja
moguca antibiotska terapija. Kod pacijenata koji ne reagiraju na primjenu 2 standardna
antibiotika ili kod onih s recidivima upale srednjeg uha, dijagnostiCka miringotomija se
izvodi radi identifikacije patogena prije odabira tre¢e vrste antibiotika. Kod
novorodencadi s upalom srednjeg uha miringotomija moze biti korisna za identifikaciju
uzroc¢nika bolesti jer kod novordencadi u vecoj mjeri od ostalih upala nije uzrokovana
uobicajenim patogenima. Miringotomija nije sama po sebi nacin lijeCenja retrakcije
bubniji¢a, ali mozZe pokazati lije€niku hoce li postavljanje ventilacijskih cjev€ica pomoci

vratiti retrahiran bubnji¢ kod ove grupe pacijenata. Zrak moze biti njezno utisnut u
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srednje uho radi utvrdivanja klinickog odgovora pacijenta. (Akanmode, M., A., Winters,
R., 2023.)

Kontraindikacije za izvodenje miringotomije su: nesuradljiv pacijent, pacijent s vec
postavljenom ventilacijskom cjev€icom, intratimpanalni tumori, akutna upala vanjskog
uha, vaskularne anomalije u blizini srednjeg uha, slaba vidljivost bubniji¢a. (Akanmode,
M., A., Winters, R., 2023.)

Komplikacije koje se mogu javiti nakon miringotomije su: krvarenje, bol, kroni¢na

perforacija bubnji¢a, ostecenje slusnih koséica. (Akanmode, M., A., Winters, R., 2023.)

2.2.3. Timpanoplastika

Perforacija bubnjica mozZe nastati zbog infekcije, traume, nagle promjene tlaka ili
ijatrogeno. Vecina perforacija zarastaju spontano, no neke mogu preci u kroni¢ni oblik
i uzrokovati komplikacije kao $to su gubitak sluha, kroni¢na upala srednjeg uha
kolesteatom i mastoiditis. Perforacija bubnji¢a se moze javiti u bilo kojoj dobi, iako se

najCesce pojavljuje kod mlade populacije. (Brar, S., Watters, C., Winters R. 2023.)

Timpanoplastika je kirurski zahvat koji se sastoji od nekoliko dijelova: odstranjivanje
upalnog tkiva, miringoplastika ili rekonstrukcija bubnji¢a, te osikuloplastika ili
rekonstrukcija slusnih koSc¢ica uz pomoc¢ implantata ili vlastitog pacijentovog tkiva.
Opisano je 5 vrsta timpanoplastika. Timpanoplastika tipa | (miringoplastika) uklju€uje
samo tretiranje bubniji¢a, a sluSne koScice ostaju netaknute. Timpanoplastika tipa Il je
rekonstrukcija gdje unutarnji dio srednjeg uha ostaje netaknut, ali postoji oStecenje
Cekica ili nakovnja, te je poduzet neki oblik osikuloplastike. Timpanoplastika tipa lll je
rekonstrukcija lanca slusnih kosc¢ica ukljucCujuci i bubnji¢. Kod timpanoplastike tipa IV
sve 3 slusne koscice su izgubljene i postavlja se graft na podnoznu ploCu stremena, te
se postize zvuCna izolacija koja Sstiti od buke koja moze uzrokovati promjene.
Timpanoplastika tipa V se viSe ne izvodi zbog razvoja drugih postupaka. (Brar, S.,
Watters, C., Winters R. 2023.)



Indikacije za timpanoplastiku su: postojanje kolesteatoma, recidiviraju¢a otoreja,
bubniji¢ koji ne cijeli nakon 6 mjeseci, provodni gubitak sluha, te Zelja za sudjelovanjem

u vodenim sportovima.

Kontraindikacije mogu biti kategorizirane u dvije skupine: relativne i apsolutne.
Relativne kontraindikacije uklju€uju vrlo staru dob, poremecenu prohodnost
eustahijeve cijevi, poremecCen rad unutarnjeg uha, gluho¢a na suprotnom uhu.
Absolutne kontraindikacije ukljuCuju nekontrolirani kolesteatom, komplikacije upale
srednjeg uha kao $to su intrakranijalni absces, meningitis, malignitet i kontraindikacije

za anesteziju vezane specificno za pacijenta. (Brar, S., Watters, C., Winters R. 2023.)

Komplikacije su rijetke, ali se svakako mogu dogoditi. Neke od glavnih komplikacija su
recidiv, provodni gubitak sluha, perforacija bubnji¢a i peroperativna ili postoperativna

ugradnja ventilacijskih cjevcica. (Brar, S., Watters, C., Winters R. 2023.)

224. Adenoidektomija i tonzilektomija

Adenoidne vegetacije ili treci krajnik su nakupine limfnog tkiva na straznjoj stjenci
nazofarinska. Upalaiili hipertrofija adenoida se ¢esto javlja kod djece. Neki od simptoma
su zacepljen nos, poremecen san i nagluhost s izljevima u srednjem uhu. Adenoidno
tkivo je najvece kod djece od 2. do 6. godine, kad se naj¢eSc¢e javlja hipertrofija i
kroni¢ni adenoitits. Moguce je fizioloSko povecéanje kao i ono uzrokovano bakterijskom
ili virusnom infekcijom, nadrazajnim tvarima ili alergijom. Kod jake hipertrofije moguce
je zacepljenje Eustahijevih cijevi, Sto uzrokuje upalu srednjeg uha i zaCepljenje
straznjeg dijela nosnih hodnika, Sto moze uzrokovati sinusitis. LijeCenje ukljuCuje
primjenu antibiotika i kortikosteroida, a kod jake upale, zaCepljenja nosa ili dugotrajnog

izlieva u srednje uho potrebna je adenoidektomija.

Tonzile ili krajnici su nakupine limfnih ¢vorova s obje strane grla iznad i iza jezika.
Infekcija krajnika je obi€no uzrokovana streptokokom ili rijetko virusnom infekcijom.
Simptomi tonzilitisa uklju€uju bol u grlu, otezano gutanje, vrucicu, lokalni otok i crvenilo,

glavobolju, gubitak apetita, gnojne nakupine oko krajnika, te oS zadah



Adenotonzilektomija je kirurSki postupak kojim se potpuno odstranjuju adenoidne
vegetacije i krajnici. (Bohr, C., Shermetaro, C., 2022.) Adenoidektomija i tonzilektomija
su Cesto izvrSene zajedno, ali indikacije za svaku mogu biti drukcije za oba zahvata.
Vazno je procijeniti vaznost svakog zahvata posebno, radije nego rutinski kombinirati

oba zahvata.

Indikacije za adenoidektomiju su apnea u snu, obstrukcija nosa, upala srednjeg uha s

efuzijom i kroni¢ni rinosinusitis.

Indikacije za tonzilektomiju su apnea u snu, recidiv akutnog tonzilitisa, unilateralno
povecCanje krajnika, peritonzilarni apsces, pedijatrijski autoimuni neuropsihijatrijski
poremecaji povezani s streptokoknim infekcijama i sindrom periodi¢ne vrucice,

aftoznog stomatitisa, faringitisa i adenitisa.

Apsolutne kontraindikacije za adenotonzilektomiju ne postoje, ali mogu biti vezane za

pacijenta, kao $to je npr. poremecaj zgruSavanja. (Bohr, C., Shermetaro, C., 2022.)

Krvarenje je jedna od naj¢eséih komplikacija, a moguce su i komplikacije vezane za

hrkanje ili disanje na usta.

2.2.5. Traheotomija

Traheotomija je kiruski zahvat kojim se stvara otvor na prednjoj strani dusnika da
bi se omogucilo disanje. Zahvat se izvodi kod opstrukcije gornjih diSnih putova. Moguce
je izvesti otvorenu traheotomiju i perkutanu traheotomiju koja je prihvatljivija kada se

radi pored postelje pacijenta. (Raimonde, A., J., Westhoven, N., Winters, R., 2023.)

Indikacije za elektivnu traheotomiju su produzena umjetna ventilacija pluca,
profilaktiCka traheotomija u svezi lje€enja maligniteta glave i vrata, kroni¢na aspiracija,
neuromuskulatorne bolesti, subgloti¢na stenoza i prijelom LeFort lll. (Raimonde, A., J.,
Westhoven, N., Winters, R., 2023.)

Indikacije za hitnu traheotomiju su akutna opstrukcija gornjeg diSnog puta s neuspjelom

endotrahealnom intubacijom, penetrirajua ozljeda grkljana, krikotirotomija i
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opstuktivna apnea u snu koja ne reagira na druge vrste lijeCenja. (Raimonde, A., J.,
Westhoven, N., Winters, R., 2023.)

Ne postoje apsolutne kontraindikacije za traheotomiju osim aktivnog celulitisa koze
prednjeg vrata. Postoji pitanje vazZnosti traheotomije kod terminalno bolesnih
pacijenata. (Raimonde, A., J., Westhoven, N., Winters, R., 2023.)

Komplikacije traheotomije se mogu podjeliti na peroperativne, rane postoperativne, te
kasne postoperativne komplikacije. NajceS¢a peroperativha komplikacija je krvarenje,
pogotovo kod pacijenata s koagulopatijom. Tokom operacije moguéi su pneumotoraks
i pneumomedijastinum, a moguca je i vrlo rijetka ali ozbiljna komplikacija zapaljenja
diSnog puta wusred kombinacije davanja visoke koncentracije kisika i
elektrokauterizacije. U rane postoperativhe komplikacije spadaju infekcije i akutne
opstrukcije traheostome koje mogu biti uzrokovane s krvlju i sluzi. Kasne komplikacije
su vezane za nekrozu zbog prenapuhanog kafa traheostome. (Raimonde, A., J.,
Westhoven, N., Winters, R., 2023.)

2.3. Hitna stanja

2.3.1. Opstrukcija diSnog puta

Opstrukcija gornjeg diSnog puta se odnosi na anatomsko suzenje ili okluziju koja
ima kao rezultat smanjenu prohodnost zraka i nemoguénost disanja. Otpor zraka se
povecCava sa smanjenjem promjera dusnika, kada se promjer dusnika smanji za 70%
dolazi do znatne promjene u otporu i javlja se stridor. To znaci da ako se kod disanja
Cuje i blagi stridor, doSlo je do znatne opstrukcije, tj. smanjenja promjera diSnog puta.
Opstrukcija gornjeg diSnog puta moze biti akutna ili kroni¢na i djelomi¢na ili potpuna.
DjelomiCnaiili potpuna akutna opstrukcija zahtijevaju hitnu intervenciju i mogu biti kobne
u roku od nekoliko minuta. Uzroci opstrukcije diSnog puta ukljuCuju devijaciju septuma,
aspiraciju stranog tijela, makroglosiju, atreziju dusnika, retrofaringealni apsces,

peritonzilarni apsces, rinitis, polipe, uvecane krajnike, lipom na vratu, nazofaringealne

11



i orofaringealne karcinome, epiglotitis, traumu vrata, anafilaksiju, te kemijske ili
toplinske opekotine. Takoder se opstruktivna apnea u snu smatra kroni¢nom
opstrukcijom diSnog puta. Kod djece je uzrok uglavnom aspiracija stranog tijela koja
ubrzo moze postati kobna, a kod odraslih je uzrok uglavnom povezan s infekcijom ili
traumom. (Brady, M., F., Burns B. 2023.)

U sluCaju akutne opstrukcije gornjeg diSnog puta, vazna je hitna evaluacija i
intervencija. Stridor moZe biti inspiratorni, ekspiratorni i bifazi¢ni. Inspiratorni stridor se
obi¢no javlja kod opstrukcije koja je iznad glasnica. Ekspiratorni stridor je relativho
rijedak. Moze se javiti kod traheomalacije, kad je zvuk uglavnom ekspiratorni zbog
kolapsa dusSnika kada dijete izdiSe. Brzina disanja je takoder dobar pokazatelj stanja
pacijenta. Kod djece, kada se umore disanje postaje manje uspjesSno i respiratorni
volumen se smanjuje, taj smanjeni volumen uzrokuje stiSavanje stridora koje
upozorava na opasnost. Moguca je provjera saturacije iz kapilarne krvi pulsnim
oksimetrom. Provjera CO2 je bitna kod procjene kroni¢nih problema s diSnim putem.
Provjera diSnog puta se radi i endoskopski. Procjena nazofarinksa je moguca s
elasticnim ili krutim endoskopom. lzravna laringoskopija moze biti potrebna za
postavljanje dijagnoze, kao i u slu€aju potrebe za intervencijom. Dostupne su i
radioloSke metode dijagnoze, ali treba biti oprezan kod akutne opstrukcije diSnog puta.
Magnetna rezonanca moze biti korisna kod dijagnoze subgloticChog hemangioma, CT
kod traheomalacije, a zracni bronhogram kod bronhomalacije. Laringoskopija je zlatni

standard utvrdivanja prohodnosti diSnih puteva. (Brady, M., F., Burns B. 2023.)

Crash intubacija je hitni postupak koji se izvodi u situacijama kada je Zivot djeteta
ugrozen i hitno je potrebno osigurati prohodnost diSnih puteva. LijeCnik prije poCetka
procjenjuje djetetovo stanje i priprema opremu koja ukljuCuje endotrahealni tubus,
laringoskop, ambu balon, aspirator i ostalu potrebnu opremu. Obi¢no se radi pod
opc¢om anestezijom, a u nekim slucajevima je moguce i pod lokalnom kada bi se dijete
trebalo fiksirati na povrSinu kako bi se sprijecilo kretanje i daljnje ozljede.
Laringoskopom se provjerava prohodnost diSnih puteva kako bi se uocila opstrukcija,
te se zapocinje intubacija, tj. umetanje endotrahealnog tubusa kroz nos ili usta u dusnik.

Tubus se fiksira i provjerava se njegova pozicija pomoc¢u rendgena ili kapnografije.
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2.3.2. Aspiracija stranog tijela

Aspiracija stranog tijela je jedan od istaknutijih uzroka smrti djece do 5 godina.
Opstrukcija dovodi do problema s ventilacijom i oksigenacijom $to vrlo brzo moze imati
smrtni ishod. Aspirirane stvari su uglavnom hrana, novciéi, nakit i male igracke. Uzrok
smrti je najeSée ishemijsko osteéenje mozga, a moze biti i pluéna hemoragija.
Simptomi kod aspiracije su iznenadno guSenje, apneja, cijanoza i promjene u disanju
kao Sto su tahipneja i smanjen respiratorni volumen. Kod dijagnoze treba biti oprezan
jer aspiracija stranog tijela mozZe uzrokovati stridor koji se uglavnom veze za infektivne
bolesti. Indirektoskopija se koristi za sigurno postavljanje dijagnoze kao i za tretiranje,
tj vadenje stranog tijela. Kod nesigurnih podataka i stanja mogu se napraviti i radioloske

pretrage kao Sto su CT i rjede MR. (Carmer, N. i sur. 2023.)

Gutanije riblje kosti je Cesta pojava kod male djece i Cesto zahtjeva otorinolaringoloSku
intervenciju, potrebno je brzo uklanjanje kako nebi doslo do komplikacija kao $to su
perforacija i infekcija. Kost moze zastati u Zdrijelu ili jednjaku, te uzrokuje bol i oteZzano
gutanje. LijeCnik mora pregledati dijete i utvrditi je li kosti zapela u zdrijelu ili jednjaku.
Ovisno o ponasanju i dobi djeteta, te ozbiljnosti situacije postupak vadenja riblje kosti
se izvodi u lokalnoj ili op¢oj anesteziji. Ako je riblja kost u Zdrijelu lijeénik je pokusava
ukloniti pincetom ili peanom, a ako je zapela nize u jednjaku provodi se endoskopska
metoda. U odredenim situacijama gdje se kost zaglavila dublje u tkivu ili postoji ozbiljno

oStecenje tkiva moze biti potrebna kirurSka intervencija u op¢oj anesteziji.

Moguce su brojne komplikacije kao Sto su otezana intubacija, aspiracija sline ili
ZeluCanog sadrzaja koje kasnije mogu uzrokovati rekurentnu pneumoniju,
bronhiektazije, apsces plu¢a i atelektaze. Bronhalna stenoza je takoder poznata
komplikacija, ali kod dugotrajnog zadrzavanja stranog tijela u diSnim putovima.
Opstruktivni emfizem se moze javiti 3 ili viSe dana nakon aspiracije. Pacijenti koiji
uzimaju bronhodilatatore ili kortikosteroide mogu imati odgodene respiratorne

simptome. (Carmer, N. i sur. 2023.)
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2.3.3. Epistaksa

Epistaksa ili krvarenje iz nosa je jedna od najéescih ORL hitnoc¢a. Epistaksa moze
biti iz prednjeg dijela nosa i iz straZznjeg dijela nosa. Izvor 90% epistaksi prednjeg dijela
je unutar Kiesselbachovog pleksusa na donjem prednjem dijelu septuma. Epistaksa se
javlja rijede na straznjem dijelu nosa, obi¢no kod pacijenata na antikoagulansima, s
hipertenzijom i pacijentima koji pate od vaskularnih malformacija. (Tabassom, A., Cho
J., J., 2022.)

Postoje razliite vrste uzroka epistakse i mogu biti podjeljenje na lokalne, sistematske,
okoliSne i one koje su ishod lijekova. Lokalni uzroci obuhvacaju devijaciju septuma,
traumu, kopanje nosa i dugotrajno koristenje nosne kanile. Sistematski uzroci uklju¢uju
pad i strano tijelo, vaskularne malformacije i koagulopatije kao $&to su von
Willebrandova bolest i hemofilija. Okolidni uzroci su alergije i suhoéa zraka koja je
¢eSCa u zimskom djelu godine. Lijekovi koji uzrokuju epistaksu su nesteroidni
protuupalni lijekovi (ibuprofen, acetilsalicinska kiselina i naproksen), antikoagulansi
(varfarin), antitrombocitni lijekovi (clopidogrel), kortikosteroidni sprejevi za nos,
suplementi/alternativni lijekovi (vitamin E, ginko, ginseng). lako je epistaksa problem
koji uglavhom nastaje spontano, na umu treba imati i moguénost neoplazme ili
vaskularnih malformacija pogotovo ako se uz krvarenje javljaju unilateralna opstrukcija

nosa, bol ili neki drugi osjetilni simptomi. (Tabassom, A., Cho J., J., 2022.)

Razlikovanje prednje i straznje epistakse je kljucno u lije€enju. Dijagnoza prednje
epistakse moze biti postavljena direkthom vizualizacijom uz pomo¢ spekuluma. Sprej
s epinefrinom moze biti koristan jer uzrokuje vazokonstrikciju i pomaze kod vizualizacije
izvora krvarenja. Prednja tamponada nosa se izvodi pomoc¢u pamucne trake dugacke
100-120 cm i Siroke 1-1,5 cm koja se pomocu pincete postavlja u prednju nosnu
Supljinu. Postavlja se uglavnhom obostrana tamponada, a vadi se nakon 4-7 dana. Kod
straznje epistakse moguce je krvarenje u zdrijelo, a jaCa krvarenja uzrokuju krvarenje
iz obje nosnice. MozZe ju biti teSko zaustaviti, postoje dvije vrste straznje tamponade;
tamponada Foleyjevim kateterom i tamponada po Belloqu. Tamponada po Belloqu se

vr§i gazom odgovarajuce veli€ine koja se postavlja u nazofarinks iznad mekog nepca i
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tamo ostaje 4 do 5 dana. Tamponada Foleyjevim kateterom je nesSto jednostavnija, gdje
se balon napuni sa zrakom ili vodom i na taj naCin zaustavlja krvarenje. Uz ovaj nacin
tamponade je obavezna i prednja tamponada. Za prevenciju upale srednjeg uha i

sinusitisa se primjenjuje antibiotik. (Tabassom, A., Cho J., J., 2022.)

2.34. Prijelomi kostiju lica

Prijelomi kostiju lica su rijetki kod djece mlade od 5. godine Zivota, no kada dijete
krene u Skolu i odlaziti od ku¢e bez nadzora roditelja javlja se povecana incidencija
prijeloma gornje i donje Celjusti, te nosa. Kraniofacialne strukture kod djeteta se na
mnogo nacina razlikuju od onih kod odraslih. Najbitnije razlike koje imaju klinicki znacaj
su razli¢ita mehanicka svojstva, anatomija lica i lubanje, brzina zarastanja i morfologija
zubi. Od rodenja do adolescencije dolazi do 3 glavne promjene koje utje€u na vrstu

ozljeda koje se dogadaju. (Yu, J. i sur., 2011.)

Prvo, kosti lica narastu 3-4 puta vise u odnosu na kosti lubanje, Omijer lubanje i lica
(8:1) kod novorodenca rezultira ve¢om prevalencijom prijeloma kosti lubanje. Kako
kosti lica rastu, lice mijenja polozaj u odnosu na lubanju od retruzije do prominencije.
(Yu, J.isur., 2011.)

Druga promjena se odnosi na pneumatizaciju paranazalnih sinusa, proces pocinje s
etmoidalnim i maksilarnim sinusima kao malim Supljinama prisutnim kod rodenja. S
odrastanjem ovi se sinusi povecéavaju, te se sfenoidalni i forntalni sinusi pojavljuju do 2

godine zivota. Sinusi dostiZu cjelokupan razvoj nakon puberteta. (Yu, J. i sur., 2011.)

Treca promjena se tiCe fizikalnih karakteristika lica. Kod novorodenca postoji deblji sloj
potkoZznog masnog tkiva, te on pruza dodatnu zastitu kostiju koje nisu potpuno
okostane i elasticnije su od kostiju odraslih. Te karakteristike uzrokuju vecu incidenciju

nepotpunih prijeloma i drukgiji uzorak prijeloma nego kod odraslih. (Yu, J. i sur., 2011.)
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Slika 1 Lubanja odrasle osobe, djeteta 6. godine Zivota i novorodenca

Izvor: https://www.researchgate.net/figure/Skulls-of-an-adult-left-an-approximately-6-year-old-child-
middle-and-a figl 51505096

U maksilofacijalnom podrucju najuobicajeniji su prijelomi kostiju nosa i septuma zbog
njihove relative slabosti i poloZaja u odnosu na lice. Prijelomi mogu obuhvacati kosti

nosa, nosnu hrskavicu, hrskavicu septuma, te kod ozbiljnih ozljeda i kosti lica.

CT kostiju lica je zlatni standard za postavljanje dijagnoze. Pretrage krvi nisu potrebne

ako dijete zbog epistakse nije izgubilo veliku koli€inu krvi.

Pocetno zbrinjavanje ukljuCuje kontrolu epistakse, te zbrinjavanje laceracija okolne
koZe i nosa koliko god je moguce. Ako dijete nema ocitu deformaciju ili opstrukciju nosa
preporucuju se konzervativhe mjere kao Sto su hladenje ozlijedenog podrucja i
podizanje glave dok se edem ne povuce. Devijacija se moZze jasnije viditi s prolaskom
edema 3-7 dana nakon ozlijede. Redresman nosnih kostiju je preporucen kod prijeloma
koji uzrokuju devijaciju septuma ili opstrukciju disnog puta. Kod djece potrebna je opca
anestezija. Kroz nosnice se uvodi tupi elevator koji se postavlja na utisnutu nosnu kost,
te se nju uz pritisak na drugu stranu nosa podize lateralno i naprijed. Tamponiranjem
se nos moze stabilizirati iznutra, a moguce je i postavljanje vanjske udlage. Tamponada
ostaje 4-7 dana, a udlaga 7-14 dana. Ako prijelom ne moZze biti adekvatno saniran

redresmanom potrebna je septorinoplastika.

Prijelomi Celjusti su rjedi kod djece jer su kosti elastiCnije i imaju vise hrskavic¢nog tkiva
nego odrasli. Kod prijeloma Celjusti je potreban je temeljiti fizikalni pregled, ovisno o
dobi pregled u krilu roditelja moze pridonjeti anksiolizi. Treba pazljivo pregledati gornju
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i donju Celjust, zube i temporomandibularni zglob. Laboratorij nije potreban kod
izoliranih prijeloma cCeljusti. CT je potreban kod lokalizacije prijeloma, a moze se
napraviti i MR radi uvida u stanje mekih tkiva. Rendgen moze dati uvid u stanje zubi ali

nije pouzdan kod snimanja struktura lica.

Vecina prijeloma Celjusti kod djece se mogu lijecCiti konzervativho bez operacije. Kako
dijete odrasta Cak i veéi deformiteti se mogu ispraviti kroz normalan proces rasta.
Rekonstrukcija kostiju Celjusti se moze obaviti ortodontskim zahvatom pogotovo kod
ozljeda koje uzrokuju malokluziju. Operacijski zahvat se izbjegava ako je moguce iako
postoji mogucnost za odgodenu operaciju zbog izgleda ili poremecene strukture kostiju.
(Yu, J.isur., 2011.)

3. PREOPERATIVNA PRIPREMA DJETETA ZA OPERATIVNI ZAHVAT U
OTORINOLARINGOLOGIJI

Kod preoperativne pripreme djeteta vazno je uzeti u obzir djetetovu dob i osigurati

dobru suradnju s roditeljima.

U perioperativnom periodu kod novorodencadi i dojen¢adi, medicinska sestra djetetu
postaje surogat majka. U ovoj dobi ako se kod roditelja pojavljuju znakovi stresa i dijete
Ce to osjetiti i biti uznemireno. Kod brige za dijete drzanje i lagano ljuljanje djeteta, te
smirujuci glas i pozitivni izrazi lica mogu pruziti osjecaj ugodnosti i sigurnosti. Brzo
reagiranje na djetetove potrebe je takoder bitho za smanjenje stresa. (Derieg, S.,
2016.)

Mala djeca (1.-3. godina) Cesto osjecaju anksioznost u svezi promjene okoline i ljudi
koji se brinu za njega. Maloj djeci bi trebalo dopustiti da donesu neki poznati predmet
bolnicu i do operacijske sale, kod budenja djeteta to moze pruZziti osjecaj sigurnosti u
nepoznatom okruzenju s nepoznatim ljudima. Sto brze ujedinjenje djeteta s roditeljom

ili skrbnikom je bitno u ovoj dobi. (Derieg, S., 2016.)
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U PredsSkolskom razdoblju (3.-5. godina) djeca krec¢u traziti neovisnost. Medicinska
sestra bi trebala biti toga svjesna i dati djetetu mogucénost izbora u izvrSavanju njege.
(Derieg, S., 2016.)

Djeci Skolske dobi (5.-12. godina) treba dopustiti da izraze svoje potrebe i treba im Sto
iskrenije odgovoriti na pitanja vezana za zahvat. Treba ih pohvaliti za uspjehe vezane
za perioperativnu njegu. Moraju biti uklju¢ena u odlucivanje o njezi i lijecenju kada je

god to moguce jer im to omogucéava neki stupanj kontrole. (Derieg, S., 2016.)

Kod adolescenata (12.-18.) je bitan osjecaj kontrole i treba ih uputiti u dogadaje koji
prethode operaciji kao i postoperacijski tijek. Treba ga potaknuti na razgovor i aktivno
sudjelovanje u perioperativnom toku. Privatnost je bitna u ovoj fazi i treba obratiti paznju

na $to manje izlaganje tijela kada to nije potrebno. (Derieg, S., 2016.)

3.1. Priprema roditelja

Operacijski zahvat je veoma stresno iskustvo kako za dijete tako i za roditelje.
Anksioznost roditelja izravno utje€e na aksioznost kod djeteta, zato je bitno da prije
operacijskog zahvata roditelji budu dobro pripremljeni kako bi se smanjila njihova
anksioznost, pojaCao osjecaj kontrole i omogucio bolji postoperativni oporavak. lako
postoje brojne intervencije u svrhu smanjenja anskioznosti kod djeteta, samo je mali
broj usmjeren na roditelje. Rastavljeni i roditelji s nizom razinom edukacije su osjetljiviji
na preoperativhu anksioznost. Roditelji mogu biti ljuti, uzrujani, izazovni na mnogo
nacina i moze se Ciniti kao da ne slusaju, ali ako se ne ponasaju prijetece ili agresivno
trebalo bi ih se slusati i tretirati s ljubaznosti. (R., W., Clarke, 2017.) Povjerenje roditelja
je vrlo bitno i treba im pruZziti podrSku kako bi mogli sto u€inkovitije pripremiti dijete za
zahvat. Prije nego roditelj krene djetetu objasnjavati svrhu i tok operacije, bitno je da
sam sazna viSe o operativnom zahvatu i anestezioloSkim postupcima. Roditelj bi trebao
biti suradnik u tijeku pripreme, dobivajuci informacije o zahvatu, kao i upute za pripremu

djeteta i pruzanje podrske u vezi operacijskog zahvata. Roditelju treba detaljno objasniti
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vaznost higijene prije operacijskog zahvata, te dati upute za prehranu djeteta prije

operacijskog zahvata.

3.2. Psiholoska priprema djeteta

FizioloSke i psiholoSke potrebe djeteta se znatno razlikuju od potreba odraslih.
Djeca su osjetljiva na stres i tjeskobu oko operacije zbog kognitivnih ograni¢enja,
manjka samokontrole, ovisnosti o drugima, te ograniCenog iskustva i znanja o
zdravstvu opcenito. Imaju ograni€enu sposobnost shvacanja potrebe za operacijom,

Sto doprinosi anksioznosti, strahu, ljutnji i osje¢aju bespomocénosti.

Prvi korak u psiholoskoj pripremi je utvrditi koja djeca imaju veci rizik za razvoj jake
preoperativhe anksioznosti. Djeca mlade dobi, pogotovo od 1.-5. godine imaju najveci
rizik za razvoj znacCajne tjeskobe prije operacije. Djeca koja su stidljiva i s manje
izrazenim temperamentom, kao i pasivna djeca koja koriste izbjegavanje problema i
povlaCenje u sebe su takoder u rizi€noj skupini da razviju vecu razinu preoperativne
tieskobe. Djeca koja su imala proS$le "burne" susrete s medicinskim djelatnicima imaju
izrazito visok rizik za razvoj jake preoperativhe anksioznosti. Kod djeteta koje je
prozivilio viSe medicinskih zahvata moguca je reakcija jaCe i slabije preoperativne
tieskobe nego Sto je oCekivana, tj. ovisno o djetetovom iskustvu uoci zahvata strah se

moze povecati ili smaniiti. (Kain, Z., Caldwell-Andrews A., 2005.)

Postoje razliCite intervencije kako bi se smanijila preoperativna tjeskoba kod djece kao
Sto su prisutnost roditelja kod uvoda u anesteziju, programi preoperativne pripreme,

glazba, crtani filmovi, te sedativi. (Kain, Z., Caldwell-Andrews A., 2005.)

Preoperativni programi uklju¢uju davanje informacija u obliku pripovjetke, igranje uloga
pomocu lutki, upoznavanije djeteta s okolinom, predoCavanje metoda za noSenje sa
stresom, te vjezbe relaksacije za djecu i roditelje. lako su neki postupci uspjesni za
smanjenje tjeskobe na odjelu, oni ne moraju biti uspjesni tokom uvoda u anesteziju ili
budenja iz nje. Vazno je shvatiti da psiholoSki programi pripreme moraju biti

individualizirani svakom djetetu posebno. Programi koji su prikladni za dijete od 3
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godine, nisu primjenjivi na dijete staro 12 godina. Takoder je bitno vrijeme kada se
djetetu pristupa. Djeci 6 i viSe godina starosti ¢e najviSe koristiti ako sudjeluju u
programu pripreme 5-7 dana prije operacije, to ¢e im omoguciti dovoljno vremena da
obrade nove informacije i da se pripreme na operaciju. (Kain, Z., Caldwell-Andrews A.,
2005.)

3.3. Fizicka priprema djeteta

FiziCka priprema djeteta je usmjerena na osiguranje povoljne fiziCke okoline, mirne
i udobne bolesni¢ke sobe s odgovarajucim mikroklimatskim uvjetima. Bitno je redovito
mjerenje vitalnih znakova, kao i promatranje izgleda djeteta, promjene ponaSanja i
pojavu simptoma vezanih za osnovnu bolest. Anesteziolog mora znati to¢nu tezinu
djeteta da bi mogao ordinirati dozu premedikacije i lijekova koje ¢e dijete dobiti tokom

anestezije.

Opce pretrage i priprema uklju€uju osnovne, rutinske laboratorijske pretrage kao sto su
SE, KKS, GUK i pretrage urina. Koagulacijske pretrage koje ukljuCuju vrijeme
krvarenja, vrijeme zgruSavanja i protrombinsko vrijeme. Transfuzijske pretrage su
krvna grupa i Rh faktor. Rijetko su potrebni EKG, snimka pluca i pretrage uvjetovane
osnovnom boleS¢u. Moguce je ambulantno obavljanje opcih pretraga na osnovu kojih
lijeCnik moze procijeniti zdravstveno stanje i sposobnost za anesteziju i kirurSki zahvat,

te se tako pripremljeno dijete prima na odjel.

Preoperativna priprema novorodenCa i nedonoS¢a ukljuCuje KliniCki pregled,
odredivanje duzine, teZine i temperature tijela. Rade se laboratorijske pretrage:
hemoglobin, hematokrit, pretrage urina, analiza plinovai elektrolita u krvi, te ABS. Treba
ocijeniti disanje, cirkulaciju, omoguciti intravensku nadoknadu ako je potrebna. Radi
prevencije hipotermije najsigurnije je novorodence drzati u inkubatoru pri temperature
od 32-34°C, a nedonosce pri 34-36°C. Temperaturu u inkubatoru, koznu i rektalnu

temperaturu treba pratiti na monitoru.
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3.4. Neposredna priprema

Na dan prije operacije vrSi se provjera dokumentacije i razgovor s djetetom i
roditeljima, te se daje pristanak za operacijski zahvat kojeg roditelj potpisuje. Radi se
redovito promatranje djeteta i provjera vitalnih funkcija, te ako dijete ima poviSenu
tielesnu temperaturu, upalu diSnih puteva, proljev, anemiju ili prehladu, operacijski
zahvat ¢e vjerovatno biti odgoden. Djetetu dan prije operacije treba osigurati lako
probavljivu hranu. Radi se osobna higijena, primjenjuje se propisana terapija i vadi se

krv za interreakciju.

Na dan operacije se mjere vitalne funkcije. Da bi se smanijio rizik od aspiracije
povracenog sadrzaja 6 sati prije operacije dijete ne smije konzumirati krutu i kasastu
hranu, do 4 sata prije operacije smije piti mlijeko, tj. majka mozZe doijiti dijete, do 2 sata
prije operacije dijete mozZe popiti malo vode. (Astuto, M., Ingelmo, P., M., 2016.) Radi
se osobna higijena, tj. tuSiranje i njega usne Supljine, ako se do sale prevozi u krevetu,
on mora biti opran i dezinficran. Treba skinuti sav nakit, leCe, kozmeticke preparate,
kop€e za kosu i sli¢no. Ako dijete prima trajnu terapiju, lijek treba uzeti sa $to manje
vode. Primjenjuje se propisana terapija, antibiotici prema smjernicama, nakon ¢ega
dijete prima premedikaciju. Premedikacija s izvodi benzodiazepinima od kojih se
primjenjuje midazolam. Midazolam se daje per os 0,25 - 0,5mg/kg, najvise 20 mg.
(Astuto, M., Ingelmo, P., M., 2016.) Dijete dobija identifikacijsku narukvicu, priprema se

dokumentacija, te se prati do operacijske sale.

4. SPECIFICNOSTI OPCE ANESTEZIJE KOD DJECE

Disni put kod djece nije samo smanjen oblik onog kod odraslih, on ima drukciju
anatomiju s razli¢itim veli¢inama i pozicijom unutarnjih struktura. Jezik je relativno velik
u odnosu na usnu Supljinu, a epiglotis je dugacak, oblika slova U i radi kut od 45° s
bazom jezika. Kod rodenja, grkljan je smjesten suprotno od C4 kraljeska, te se spusta

na visinu izmedu C4 i C5 do 3. godine zivota i na kraju na razinu C5. Zbog male
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prstenaste hrskavice kod djece edem sluznice moze uzrokovati ozbiljnu opstrukciju
diSnog puta. Dodatno, krajnici i adenoidi se pojavljuju u drugoj godini zivota i uglavhom
dosegnu maksimalnu veli€inu od 4. do 7. godine stvarajuci rizik od opstrukcije diSnog
puta. Respiratorni sustav se potpuno razvija oko 8. godine Zivota, te do te godine
alveole rastu i povecava im se broj. Kod novorodenéadi potreba za kisikom u odnosu
na tjelesnu tezinu je dvostruko veéa nego kod odraslih, no zbog horizontalno
postavljenog prsnog kosSa respiracijski volumen je smanjen, pa se ventilacija

nadoknaduje ve¢om frekvencijom disanja.

4.1. Anestezioloski aparat

Anesteziolo$ki aparati su koriSteni za kontrolu koncentracije plinova i anestezijskih
para koje se daju pacijentima tijekom anestezije. Ne postoje strojevi koji su koridteni
isklju€ivo za djecu, ali bi takvi trebali imati odredene karakteristike. Dostava kisika je
kljuéna i aparati moraju pokazivati koncentraciju kisika. Kisik se moze mjeSati sa
zrakom, dusSikovim oksidulom i drugim plinovima. Kod nedonos$ca treba izbjegavati
korisStenje previsokih koncentracija kisika. Na kirurSkome zahvatu na diShom putu uz
koriStenje lasera koncentracija kisika ne bi trebala biti ve¢a od 30% i trebalo bi
izbjegavati duSikov oksidul kako bi se sprijeCilo zapaljenje. Helij moze biti koriSten jer
ne odrzava gorenje i poboljSava protok udahnutih plinova. (Davis, J., P., Cladis, P., F.,
Motoyama, K., E., 2011.)

Vecina modernih anestezioloskih aparata mjesa tekuci anestetik s plinom. Dovodenje
novih plinova moze biti minimalizirano nakon indukcije zbog koristenja anestezijskih
para koje se nalaze u anestezijskom krugu. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K.,
E., 2011.)

Razvoj anestezijskih ventilatora je znatno unaprijedio anesteziju djece. Moderni
anestezijski ventilatori mogu precizno odrzavati mali respiratorni volumen uz visoku
frekvenciju disanja. Moguca je kontrolirana ventilacija i potpomognuta spontana
ventilacija. (Davis, J., P., Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)
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Kontrolirana ventilacija u operacijskim salama moze biti u obliku ventilacije usmjerene
na pritisak ili na volumen. Cilj je osigurati optimalnu ventilaciju pacijentu bez spontanog
napora disanja. Kontrolirana ventilacija se Cesto koristi za pedijatrijske pacijente,
pogotovo pacijente vrlo male tjelesne mase jer nametnuti rad disanja od strane cijevi
za disanje i endotrahealne cijevi €ini spontanu ventilaciju nemogucom. (Davis, J., P.,
Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Potpomognuta spontana ventilacija dopusta spontano disanje uz potencijalno pruzanje
pomoci kada je to potrebno. Bitna je kod pacijenata koji imaju poteSkoce s disanjem
zbog malih endotrahealnih tubusa koji pruzaju otpor pri disanju. (Davis, J., P., Cladis,
P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

4.2. Laringoskopija

Laringoskopija je postupak koji se koristi za pregled grklana i glasnica.
Laringoskop je instrument koji se koristi za vizualizaciju grkljana, glasnica i prostora
izmedu njih, a sastoji se od ruCke i metalne lopatice s izvorom svijetla na kraju radi
lakSe vizualizacije. U operacijskoj sali mozZe se koristiti vise vrsta laringoskopa za
pristup diSnim putovima djeteta ovisno o razvoju i stanju djeteta. (Davis, J., P., Cladis,
P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Macintoshov laringoskop ima zakrivljenu lopaticu koja omogucuju bolji pristup diSnim
putevima i veCu mogucnost vizualizacije grkljana. Ulazi u valekulu i ligament
hyoepiglotticus je podignut bez utjecaja na epiglotis. To zahtijeva maksimalnu
ekstenziju vrata dok je jezik povucen lijevo i gore. Macintoshov laringoskop se obi¢no
koristi kod starije djece. (Ehrenwerth, J., Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.)

Millerov laringoskop ima ravnu lopaticu i maniji profil $to ga ¢ini lakS§im za umetanje i
manipulaciju s malim ustima i grlima. Epiglotis je podignut tijekom laringoskopije. Zbog
anatomije usta i jezika, te vecCeg epiglotisa kod djece, millerov laringoskop pruza bolji
uvid u pocCetak grkljana, te je zato Cesto odabir kod novorodencadi, dojencadi i male
djece. (Ehrenwerth, J., Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.)
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McCoyov laringoskop ima podesivu lopaticu koja se moze savijati u razli¢itim
smjerovima, Sto olakSava intubaciju djeteta. Omogucuje bolju vizualizaciju diSnih
puteva pogotovo kod pacijenta s teSkoéama u intubaciji. Cesto se koristi kod djeteta s

ograni¢enom pokretljivosti vrata ili stenozom dusnika.

Kod slozZenijihn operacia moguc¢a je primjena fiberoptiCkog laringoskopa i
videolaringoskopa koji omoguéuju bolju vizualizaciju grkljana i diSnih puteva.
(Ehrenwerth, J., Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.)

4.3. Intubacija

Intubacija je postupak kojim se uvodi cijev u diSni put kako bi se osigurala
adekvatna ventilacija pacijenta. Moguca je orofaringealna intubacija, nazofaringealna

intubacija i endotrahealna intubacija.

Orofaringealna je najjednostavnija, te se izvodi pomocu orofaringealnog tubusa kojim
se fiksira baza jezika od dno usne Supljine i tako osigurava disni put. (Ehrenwerth, J.,
Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.) Nazofaringealna intubacija se izvodi nazotrahealnim
tubusom kada orofaringealna intubacija nije moguca, te su nosni kanali netaknuti.
Endotrahealna intubacija je najuCinkovitiji i najsigurni postupak za osiguravanje diSnog
puta. SprjeCava aspiraciju stranog tijela i nadimanje Zeluca, ¢ime i povracanje i
regurgitaciju. Postoji viSe vrsta endotrahealnih tubusa koji se koriste ovisno o
djetetovim potrebama i dobi. Postoje tubusi s balonom i bez balona. (Ehrenwerth, J.,
Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.) Tubusi s balonom omogucuju bolje odrzavanje tlaka u
diSnim putevima i kontrolu ventilacije, te se koriste kod pacijenata kojima je potrebna
mehaniCka ventilacija. Tubusi bez balona se koriste kod jednostavnijih medicinskih

zahvata jer je njihova upotreba vezana s vecim rizikom od komplikacija.

Endotrahealni tubusi malog promjera se koriste za intubaciju novorodencadi i
dojenCadi male tjelesne tezine i malim promjerom disSnih puteva. Unutarnji promjer
tubusa je manji od 4 mm Sto omogucava sigurnu ventilaciju tokom kratkotrajnih

zahvata.
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Nazalni tubusi se uvode kroz nos pacijenta, LijeCnik si moze pomoci Magillovom
hvataljkom kojom se uhvati vrh tubusa, te ga se usmjeri u dusnik. Nazotrahealna
intubacija se izvodi kod ozljeda usne Supljine, deformacije lica, frakture vratne
kraljeznice, trismusa s konvulzijama i hipoksijom, te kad orotrahealnu intubaciju nije
moguce izvesti. Kontraindikacije za nazotrahealnu intubaciju su koagulopatije, infekcije

nosa, fraktura baze lubanje, deformacije i povecane adenoidne vegetacije.

Armirani tubusi unutar sebe imaju metalnu zavojnicu koja sprjeCava savijanje i
opstukciju. Zbog svoje ¢vrstoce i otpornosti na savijanje koriste se kod tonzilektomije
ili drugih postupaka u diSnom sustavu. (Ehrenwerth, J., Eisenkraft, J., Berry, J., 2013.)
Upotreba armiranog tubusa moze uzrokovati komplikacije kao Sto su ostecéenje

sluznice, krvarenje, infekcija i otezano disanje.

Unutarnji promjer

Kg Dob umm Volumen balona
1-2.5 nedonosce 2.5-3.0 mm /
2.5-3.5 novorodence 3.0-3.5 mm /
3.5-5.0 4 mjeseca 3.5 mm /
5.0-8.0 9 mjeseci 3.5-4.0 mm do 4 ml
8.0-10.0 10-12 mjeseci 4.0-4.5 mm do7ml
10.0-20.0 2-5 godina 4.5-5.0 mm do 10 ml
20-30 5-9 godina 5.0-6.0 mm do 14 ml
30-50 10-15 godina 6.0-7.0 mm do 20 ml
50-70 >15 godina 7.0-7.5 mm do 30 ml
70-100 16-18 godina 7.5 mm do 40 ml

Tablica 1 Promjer tubusa u odnosu na dob djeteta (Fitzgerald Macksey, L., 2017.)
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4.4. Opca anestezija

441. Uvod

Priprema za uvod u anesteziju uklju€uje provjeru anestezioloske opreme i opreme
za monitoring, te svog pribora i lijekova koji su pri anesteziji potrebni. Tokom uvoda je
minimalno potrebna kapnografija i pulsna oksimetrija, te dodatni monitoring ako
medicinsko stanje pacijenta to zahtijeva. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E.,
2011.)

Inhalacijska indukcija se provodi udisanjem sevoflurana s ili bez dusikovog oksidula.
Ova metoda je pouzdana i sigurna, te se izbjegava strah i bol prilikom uspostavljanja
venskog puta. Dijete na mjesto indukcije dolazi dobro uspavano i minimalno
stimulirano. Jedna osoba bi trebala svo vrijeme govoriti, $to bi trebalo biti umirujuce i
kontinuirano. Kada dijete dode u operacijsku salu moze birati hoce li sjediti ili lezati.
Ako sjedi i roditelji su prisutni. Prije postupka anesteziolo§ka maska se pokazuje
djetetu. Miris sevoflurana moze uzrokovati odbijanje anestezije, to je moguce izbjeci
prethodnim davanjem duSikovog oksidula i kisika u omjeru 7:3, koji nemaju mirisa i
pruzaju brzu anksiolizu i sedaciju prije sevoflurana. Stavljanje umjetnog voca ili okusa
slatkiSa u masku takoder moze pomo¢i pri prihvacanju maske. (Davis, J., P., Cladis, P.,
F., Motoyama, K, E., 2011.)

Dusikov oksidul je brzodjelujuci anestetik bez okusa i mirisa koriSten kao dodatak za
op¢u anesteziju. Koristi se za ubrzavanje indukcije u kombinaciji s halotanom i
izofluranom, ne moze Koristiti kao samostalni anestetik. Trebalo bi ga se izbjegavati
kod pacijenata s pluénom hipertenzijom, povecCanim intrakranijalnim tlakom i
abnormalnim metabolizmom vitamina B12. MoZe uzrokovati postoperativnu mucéninu i
povracanje. (Davis, J., P., Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

Intravenska indukcija moze imati prednost zbog brzine indukcije, no moze biti teSka i
zastraSujuca za malu djecu zbog postavljanja venskog puta prije uvoda. Intravenska

indukcija mozZe biti obavezna za pacijente s punim stomakom, rizikom od maligne
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hipertermije, otezanim diSnim putem i hemodinamskom nestabilnosti. (Davis, J., P.,
Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Propofol je anestetik kojemu je doza indukcije 2,5 - 3,0 mg/kg u zdravog djeteta izmedu
3 i 12 godina starosti. Djeca mlada od 2 godine trebaju znatno vec¢u dozu (2,6 - 3,4
mg/kg). Propofol ima antiemetiCka svojstva. Indukcija propofolom moze uzrokovati
znatni pad krvnog tlaka, te moze uzrokovati bol kod primjene lijeka. (Davis, J., P.,
Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Tiopental je anestetik kojemu je doza indukcije kod zdrave djece 5-6 mg/kg. Kod djece
stare 1 do 6 mjeseci doza je 6,8 mg/kg, a kod novorodenca ispod 2 tjedna starosti doza
je 3,4 mg/kg. Djeluje kao vazodilatator i depresor srca stoga treba biti oprezan kada se
primjenjuje kod djece sa sumnjom na hipovolemiju i smanjenu funkciju srca. (Davis, J.,
P., Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

Etomidat je anestetik doze indukcije 0,3 mg/kg. Nuspojave su bol kod primjene,
miokloni¢ki pokreti i supresija adrenalnih Zlijezda. (Davis, J., P., Cladis, P., F,,
Motoyama, K., E., 2011.)

Ketamin je anestetik kome doza od 2 mg/kg kod djece uzrokuje katatoni¢ko stanje 1-2
minute. Ubrzava rad srca i povecava krvi tlak stoga se moze koristiti kod hemodinamski
osjetljivih pacijenata. Ima bronhodilatacijska svojstva i povecava sekreciju u ustima i
diSnom putu. (Davis, J., P, Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

44.2. Odrzavanje

Tijekom odrzavanja anestezije, anesteziolog je odgovoran osigurati analgeziju,
amneziju, hemodinamsku stabilnost i optimalne uvjete za kirurSki zahvat. Osim na
peroperativni period faza odrzavanja anestezije utjeCe i na budenje i postoperativni
oporavak. Prilagodba bi se trebala vrsiti za svakog pacijenta individualno uzimajuci u
obzir stanje pacijenta, zahvat koji se radi i o¢ekivane postoperativne potrebe. Kroz fazu

odrzavanja bitno je stalno pracenje dubine anestezije, oksigenacije, ventilacije,
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kardiovaskularne funkcije i temperature tijela, te hidraciju, elektrolite i GUK. (Davis, J.,
P., Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

Inhalacijski anestetici ukljuCujuci sevofluran, desfluran i izofluran su zbog svoje
dostupnosti i minimalne toksi¢nosti uCestalo koriSteni za odrzavanje anestezije kod

djece.

Sevofluran je anestetik izbora za inhalacijsku indukciju kod pedijatrijske populacije
zbog brzog djelovanja. 8% sevofluran moze biti primjenjen bez znaajnog kasljanja i
laringospazma. MAC sevoflurana za djecu mladu od 6 mjeseci je 3,3%, za djecu od 6
mjeseci do 5 godina je 2,5%, te za odrasle je 2%. Sevofluran uzrokuje minimalne
kardiovaskularne nuspojave kod djece, blago smanjuje minutnu ventilaciju i
respiratornu frekvenciju, no djeluje kao bronhodilatator. (Davis, J., P., Cladis, P., F.,
Motoyama, K., E., 2011.)

Desfluran je anestetik koji se ne rabi za indukciju, ali je koriSten za odrzavanje
anestezije. MAC desflurana se kre¢e od 9,2% kod novorodenéadi do 6% kod starije
djece i odraslih. Zahtijeva isparivaC koji radi pod pritiskom i grije, te kod vecih
koncentracija uzrokuje iritaciju gornjeg diSnog puta. Ubrzava disanje, a smanjuje
respiratorni volumen i minutnu ventilaciju. Osigurava kardiovaskularnu stabilnost,
smanijuje krvni tlak, te ubrzava sréanu frekvenciju. Osigurava brzo budenje i oporavak

nakon anestezije. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Izofluran je anestetik koji se takoder ne rabi za indukciju zbog izrazito neugodnog mirisa
koji moze uzrokovati kaSalj i laringospazam. MAC izoflurana je 1,3% kod
novorodenc¢adi, a kod odraslih je 1,2%. Kao i drugi inhalacijski anestetici moze
uzrokovati respiratornu depresiju, pad krvnog tlaka i ubrzanu frekvenciju srca. Moze
potencirati rad odredenih misi¢nih relaksansa. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama,
K., E., 2011.)

Intraventski anestetici u pedijatriji postaju sve popularniji zbog sve boljeg
razumijevanja farmakokinetike i farmakodinamike kao i zbog sve preciznije opreme za
davanije lijeka. TIVA ima svoje prednosti kao Sto su brzi oporavak i nema potrebe za

sofisticiranom opremom za inhalacijsku anesteziju, ali ima i nedostatke kao $to je
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potreba za viSe supstanci i njihova specificna primjena. Zahtijeva intravensku kanilu
Sto moze uzrokovati probleme kod male djece. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama,
K., E., 2011.)

Propofol je kratkodjelujuCi anestetik koristen za indukciju i odrzavanje anestezije. Brzo
djeluje i smanjuje mucninu i povracanje. Djeci je potrebna visa doza u odnosu na
odrasle. Uzrokuje umijerenu hipotenziju i bradikardiju. Ima antiemeti¢ka svojstva.
(Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Opijati su lijekovi koji se obiéno koriste peroperativno kao i postoperativno za
analgeziju u pedijatrijskoj anesteziji. Doza ovisi o cilju koji bi se postigao i planu za
postoperativno zbrinjavanje. Kod sloZenih operacija je moguce davanje visokih doza,

znajuci da ¢e pacijent ostati intubiran dulje vrijeme. Treba biti oprezan kod pacijenata

koji imaju poremecaj disanja u snu. (Davis, J., P, Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)
Opijat Dodatak

Primarni Postoperativni
anestetik anesteziji analgetic
Morfij 1-3 mg/kg 0,05-0,1 mg/kg 0,05-0,1 mg/kg
Fentanil 50-100 ug/kg 1-3 pg/kg/h 1-2 ug/kg
Sufentanil 10-15 ug/kg 0,1-0,3 ug/kg -
Remifentanil  0,2-1 pg/kg 0,1-0,4 ug/kg -
Hidromorfon 5-10 ug/kg 3-5 ug/kg -

Tablica 2 Doza opijata na tielesnu tezinu djeteta (Davis, J., P, Cladis, P, F., Mtoyama, K., E., 2011)

Morfij je dugo djelujuci hidrofilni opijat koji se obi¢no Kkoristi peroperativno i
postoperativno za Zzbrinjavanje boli. Moze uzrokovati respiratornu depresiju,
hipotenziju, urtikariju i bronhospazam, a postoperativno muéninu i povracanije. (Davis,
J., P, Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

Hidromorfon je derivat morfija koji je 7-10 puta potentniji. Hidrofilniji je, brze djeluje i
kraCe traje. Uzrokuje manju razinu sedacije i mucnine, ali takoder moze uzrokovati

znatnu respiratornu depresiju. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)
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Fentanil je lipofilni sinteticki opijat 100 puta potentniji od morfija, ali ima relativno kratko
djelovanje (1-2 sata). Koristi se kao primarni anestetik i kao dodatak inhalacijskoj
anesteziji. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Sufentanil je takoder lipofilni sinteti¢ki opijat, 1000 puta je jac¢i od morfija. Pogodan je
za kratke zahvate i €esto je primjenjen kao kontinuirana infuzija. (Davis, J., P., Cladis,
P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Remifentanil je opijat ultrakratkog djelovanja sli¢ne jacine kao fentanil. Pokazao se kao
siguran lijek koji osigurava stabilne peroperativne i postoperativne uvjete kod
nedonosc¢a i novorodenca, osiguravajuci brzo budenje bez postoperativne apneje. Kod
tonzilektomije i adenoidektomije pruza brzu ekstubaciju u odnosu na fentanil. (Dauvis,
J., P, Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

MisSiéni relaksansi su lijekovi koji osiguravaju privremenu paralizu miSi¢a tijekom
operacije. Sukcinilkolin je kratkodjelujuc¢i misiéni relaksans, ali mozZe uzrokovati ozbiljne
komplikacije kao $to su hiperkalijemija, aritmije i ukoenost misi¢a. Vekuronij je
nedepolariziraju¢i misi¢ni relaksans srednje duzine djelovanja. Rokuronij je zamjena za
sukcinilkolin za brzi uvod u anesteziju i moze uzrokovati tahikardiju i bol kod primjene.
Pankuronij je dugodjelujuc¢i misi¢ni relaksans, moze uzrokovati tahikardiju. Djelovanje
mu je produzeno kod pacijenata s jetrenim ili bubreznim zatajenjem. (Davis, J., P.,
Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

4.4.3. Budenje

Budenje iz opCe anestezije je kljuCan period kirurSke njege pacijenta. Brzina budenja
ovisi o0 mnostvu faktora kao $to su farmakokinetika i farmakodinamika lijekova, te dob
i stanje pacijenta. Kod inhalacijskih anestetika vrijeme budenja uvjetovano dovoljnim
izdisanjem anestetika kao i vrstom anestetika koji se koristio. Budenje kod |V anestetika
zahtijeva redistribuciju i razgradnju anestetika, Sto moZe biti otezano kod pretilosti i

poremecaja funkcije jetre. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama, K., E., 2011.)
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Ekstubacija se moZe raditi dok je dijete jo$ uvijek u opcoj anesteziji (duboka
ekstubacija) ili nakon budenja iz anestezije (budna ekstubacija). Budna ekstubacija je
prigodna kod pacijenata s oteZzanim diSnim putem, s postoperativnom apnejom, te s
punim stomakom ili sa rizikom od aspiracije. Pacijenti izabrani za duboku ekstubaciju
bi trebali tijekom indukcije imati lako odrziv diSni put s ventilacijom na masku. Takvi
pacijenti ne bi trebali reagirati na oralnu aspiraciju ili ispuhivanje balona endotrahealne
cijevi, 8to pokazuje zZeljenu dubinu anestezije. (Davis, J., P., Cladis, P., F., Motoyama,
K., E., 2011.)

Budna ekstubacija se izvodi kada je pacijent izaSao iz druge faze opce anestezije da
bi se izbjegao rizik od laringospazma, bronhospazma, drzanja daha ili povracanja dok
nije doslo do potpunog povrata zastitnih refleksa diSnog puta. Ovaj prijelaz kod djece
koja ne pri€aju se moze prepozanti po pomicanju obrva i ¢ela, spontanim otvaranjem
oCiju i svrsishodnim kretanjem (hvatanje endotrahealnog tubusa). (Davis, J., P., Cladis,
P., F., Motoyama, K., E., 2011.)

Nebitno o pristupu (budna ili duboka ekstubacija), ako su koristeni miSiéni relaksansi
moguca je potreba za antikolinesteraze da bi se prekinula paraliza miSica. Veoma je
bithno da se uvjeri u potpuno uklanjanje misi¢ne relaksacije stimulacijom perifernih
Zivaca i klinickom procjenom prije ekstubacije. Indikacije prestanka misi¢ne relaksacije
su neparadoksalno disanje, fleksija kuka s elevacijom noge 10 sekundi, podizanje
glave 10 sekundi, te negativni tlak pri udisaju veéi od 30 cmH20. Odmah nakon
ekstubacije trebao bi biti primjenjen kisik uz monitoring saturacije kisikom, ventilacije,
boje koze i frekvencije srca. Moguca je potreba za aspiracijom usta i Zdrijela u bo€nom
poloZaju radi evakuacije sline i sadrzaja iz usne Supljine. Transport pacijenta se ne bi
trebao provoditi dok nisu osigurane optimalna ventilacija i oksigenacija. (Davis, J., P,,
Cladis, P, F., Motoyama, K., E., 2011.)

5. POSTOPERATIVNO ZBRINJAVANJE DJETETA U OTORINOLARINGOLOGUI

Dijete koje je operirano u opc¢oj anesteziji promatra se u sobi za oporavak do

potpunog budenja iz anestezije i vradanja pune svijesti. Tamo je potreban stalan
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monitoring vitalnih znakova, tj. mjerenje pulsa i arterijskog tlaka svakih 15-30 minuta,
te kontrola respiracije i prohodnosti diSnih puteva. PoloZaj djeteta mora biti bo¢ni dok
se ne vrati punoj svijesti zbog zapadanja jezika i rizika za aspiraciju povracenog
sadrzaja. Bitno je kontrolirati je li dijete mokrilo. Radi se intravenska nadoknada
tekucine i elektrolita dok se ne prijede na peroralnu prehranu. Ako postoji dren treba ga
redovito kontrolirati radi otkrivanja krvarenja u operacijskom podrucju i potrebom za
nadoknadom krvi, tj. kirurSkom intervencijom. Ako je potrebno, treba davati lijekove i
vrsiti laboratorijske analize (hemoglobin, ABS, biokemijske pretrage) prema odredbi
lijecnika. Djeci starijoj od 3 godine vrsi se procjena boli putem Wong-Bakerove ljestvice

koja ukljuCuje slike s licima od nasmijeSenog (0/5) do onog u placu (5/5).

Postoperativno zbrinjavanje novorodena i nedono$c¢a ukljuCuje smjeStanje u
inkubator, te praéenje temperature u inkubatoru, kozne i rektalne temperature.
Potrebno je odrzavati normalnu respiratornu funkciju, aspiracijski kateter, te redovno
Cistiti diSne puteve. Ako je potrebno terapija kisikom se daje putem nosnog katetera ili
CPAP maske. Kontrolira se puls, krvni tlak i EKG. Intravenska nadoknada se obavlja

uz laboratorijsku kontrolu.

Prilikom otpusta kuci potrebna je odredena razina njege. Medicinska sestra priprema
roditelje da brinu za dijete kod kucée upucivajuci ih u o¢ekivane rezultate, koristenje
lijekova u svezi postoperativne boli, odredenu dijetu ako je potrebna, kada traziti pomo¢

i kako pomo¢i u hitnoéi ako dode do komplikacija. (Derieg, S., 2016.)
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6. ZAKLJUCAK

Otorinolaringologija je relativno nova grana medicine koja je nastala kao rezultat
spajanja otologije s rinologijom i laringologije. Kao i kod svake kiruske grane bitno
je tretiranje boli koje zahtjeva sloZeni pristup, te je od velike vaznosti za uspjeSnost
terapijskog plana sudjelovanje svih ¢lanova tima za suzbijanje boli koji se sastoji od
anesteziologa, farmakologa, medicinskih sestara, socijalnog radnika, psihijatra,
nutricionista i svecenika. Kod djece postoperativni problemi su ¢esto vezani za
promjene ponasanja, probleme sa spavanjem, gutanjem i disanjem te mogu utjecati
na oporavak djeteta. Djeca u razli¢itom stadiju razvoja imaju razli¢ite mogucnosti i
potrebe, te je za medicinske sestre od velike vaznosti shvacanje i uvazavanje tih
potreba kod planiranja i izvodenja zdravstvene njege djeteta. Prije operacijskog
zahvata anesteziolog mora odgovoriti na dva pitanja, je li dijete optimalnog zdravlja
za zahvat i jesu li potrebne akcije da bi se snizio rizik od perioperacijskog mortaliteta
i morbiditeta na najnizu razinu. Uz peroperativne treba imati na umu i prosle
postoperativne poteSkoée kao Sto su muénina, povracanje, bol i promjena
ponasSanja tokom i nakon budenja. Operacijski zahvat je veoma stresno iskustvo
kako za dijete tako i za roditelje. Anksioznost roditelja izravno utjeCe na aksioznost
kod djeteta, zato je bitho da prije operacijskog zahvata roditelji budu dobro
pripremljeni kako bi se smanijila njihova anksioznost, pojaCao osjecaj kontrole i
omogucio bolji postoperativni oporavak. Prije nego roditelj krene djetetu
objasnjavati svrhu i tok operacije, bitno je da sam sazna viSe o operativnhom zahvatu
i anestezioloSkim postupcima. Roditelj bi trebao biti suradnik u tijeku pripreme,
dobivajuéi informacije o zahvatu, kao i upute za pripremu djeteta i pruzanje podrske
u vezi operacijskog zahvata. FizioloSke i psiholoSke potrebe djeteta se znatno
razlikuju od potreba odraslih. Djeca su osjetljiva na stres i tieskobu oko operacije
zbog kognitivnih ograniCenja, manjka samokontrole, ovisnosti o drugima, te
ograniCenog iskustva i znanja o zdravstvu opcenito. Preoperativni programi
ukljuuju davanje informacija u obliku pripovjetke, igranje uloga pomoc¢u lutki,
upoznavanje djeteta s okolinom, predoCavanje metoda za noSenje sa stresom, te

vjezbe relaksacije za djecu i roditelje. Tokom uvoda u anesteziju je minimalno
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potrebna kapnografija i pulsna oksimetrija, te dodatni monitoring ako medicinsko
stanje pacijenta to zahtijeva. Faza odrzavanja anestezije utjeCe na budenje i
postoperativni oporavak. Prilagodba bi se trebala vrsiti za svakog pacijenta
individualno uzimajuci u obzir stanje pacijenta, zahvat koji se radi i oCekivane
postoperativne potrebe. Brzina budenja iz anestezije ovisi 0 mnostvu faktora kao
Sto su farmakokinetika i farmakodinamika lijekova, te dob i stanje pacijenta. U sobi
za oporavak je potreban stalan nadzor vitalnih funkcija, te nadoknada tekucine i
elektrolita dok se stanje ne vrati u normalu. Postoperativno zbrinjavanje
novorodenca i nedonosca ukljuuje smjestanje u inkubator, te pracenje temperature
u inkubatoru, kozne i rektalne temperature. Prilikom otpusta kuéi potrebna je
odredena razina njege. Medicinska sestra priprema roditelje da brinu za dijete kod
kuce upucivajuéi ih u oekivane rezultate, koristenje lijekova u svezi postoperativne
boli, odredenu dijetu ako je potrebna, kada traziti pomoc i kako pomodi u hitnoéi ako

dode do komplikacija.
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10. SAZETAK

U ranom 20. stolje¢u dolazi do razvoja nove grane medicine, otorinolaringologije koja
je rezultat spajanja otologije s rinologijom i laringologije. Danas je ORL pretezno
kirurSka struka koja se bavi poremecajima uha, grla, nosa, baze lubanje, glave i vrata.
Kod djece postoperativni problemi su ¢esto vezani za promjene ponasanja, probleme
sa spavanjem, gutanjem i disanjem. Preoperacijska procjena zdravstvenog stanja
djeteta je obavezni dio planiranja kirurS§kog zahvata kada se pacijent podvrgava
anesteziji. Neki od najéedéih elektivnin zahvata u otorinolaringologiji su
mastoidektomija, miringotomija, timpanoplastika, adenoidektomija, tonzilektomija, te
elektivna traheotomija. U naj¢eS¢a stanja koja zahtijevaju hitnu intervenciju su
opstrukcija diSnog puta, epistaksa, te prijelomi kostiju lica. Kod preoperativne pripreme
djeteta vazno je uzeti u obzir djetetovu dob i osigurati dobru suradnju s roditeljima. Disni
put kod djece nije samo smanjen oblik onog kod odraslih. Ne postoje anesteziolo3ki
aparati koji su koridteni iskljuivo za djecu, ali bi takvi trebali imati odredene
karakteristike. Laringoskopija je postupak kojim se uz pomoc¢ laringoskopa pregledava
stanje grkljana i glasnica. Intubacija je postupak kojim se uvodi cijev u diSni put kako bi
se osigurala adekvatna ventilacija pacijenta. Priprema za uvod u anesteziju uklju€uje
provjeru opreme i pribora koji su pri anesteziji potrebni. Tijekom odrZzavanja anestezije,
anesteziolog je odgovoran osigurati optimalne uvjete za kirurSki zahvat. Budenje iz
anestezije je bitna faza i ovisi o0 mnogo faktora. Dijete koje je operirano u opcoj
anesteziji promatra se u sobi za oporavak do potpunog budenja iz anestezije i vra¢anja
pune svijesti. Bitno je pratiti unos i izluCivanje tekucina prije peroralne prehrane.
Postoperativnho zbrinjavanje novorodenCa i nedonoSc¢a ukljuCuje smijeStanje u
inkubator. Prilikom otpusta kuci medicinska sestra priprema roditelje da brinu za dijete

kod kuce.

Klju€ne rijeci: otorinolaringologija, dijete, preoperacijska procjena, anestezija,

postoperativno zbrinjavanje.

38



11. SUMMARY

In the early 20th century, a new branch of medicine called otorhinolaryngology emerged
as a result of the integration of otology, rhinology, and laryngology. Today, ENT is
predominantly a surgical specialty that deals with disorders of the ear, throat, nose,
skull base, head, and neck. In children, postoperative issues are often related to
changes in behavior, sleep problems, swallowing, and breathing difficulties.
Preoperative assessment of a child's health is an essential part of surgical planning
when the patient undergoes anesthesia. Some of the most common elective
procedures in  otorhinolaryngology include mastoidectomy, myringotomy,
tympanoplasty, adenoidectomy, tonsillectomy, and elective tracheotomy. The most
common conditions that require urgent intervention are airway obstruction, epistaxis
and facial bone fractures. When preparing a child for surgery, it is important to consider
their age and ensure good collaboration with the parents. The pediatric airway is not
simply a smaller version of the adult airway. Although there are no anesthesia machines
used exclusively for children, they should have specific characteristics. Laryngoscopy
is a procedure used to examine the condition of the larynx and vocal cords using a
laryngoscope. Intubation is the process of inserting a tube into the airway to ensure
adequate ventilation of the patient. Preparing for anesthesia induction involves
checking the equipment and supplies required for anesthesia. During the maintenance
of anesthesia, the anesthesiologist is responsible for ensuring optimal conditions for
the surgical procedure. Awakening from anesthesia is a crucial phase and depends on
many factors. A child who has undergone general anesthesia is observed in the
recovery room until fully awake and conscious. It is important to monitor fluid intake
and output before oral feeding. Postoperative care for newborns and premature infants
involves placement in an incubator. Upon discharge, nurse prepares the parents to take

care of the child at home.

Keywords: otorhinolaringology, child, preoperative evaluation, anesthesia,

postoperative care
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