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Sazetak

Hitna hirurSka stanja su svakodnevna, a neretko su zivotno ugrozavajuca. Uloga
anesteziologa u proceni, zbrinjavanju i stabilizaciji bolesnog deteta je od izuzetnog
znacaja, medutim, timski pristup leCenju bolesnog deteta je imperativ. lako se vecina
zahvata planira, postoje i operativni zahvati koji su neodlozni i zahtevaju hitan odlazak
u operacionu salu. Aspiracija stranog tela, bilo u disajni put, ili jednjak, je glavni uzrok
morbiditeta i mortaliteta kod male dece, posebno mlade od tri godine. Hipertroficna
stenoza pilorusa, ingvinalna kila i apendicitis su naj¢esc¢a stanja digestivnog sistema koja
zahtevaju brz hirurski tretman. Ostala stanja, poput hidrcefalusa, posttonzilektomijskog
krvarenja, traumatskih lezija i otvorenih preloma takode iziskuju brzo saniranje.
Anesteziolog uvek pretpostavlja da je dete punog stomaka, te uz obebeden venski put,
dete uvodi u svim navedenim stanjima u opstu anesteziju. Disajni put treba obezbediti
endotrahealnim tubusom, a tehnika brzog uvoda se najcesée sprovodi kako bi se smanjio
rizik od aspiracije zeluda¢nog sadrzaja. Za odrzavanje anestezije koriste se volatilni ili
intravenski anestetici u zavisnosti od moguénosti i samih karakteristika pacijenta. Na
kraju hirurske intervencije, ukoliko uslovi dozvoljavaju, dete se ekstubira i postopera-
tivni monitoring se nastavlja, uz adekvatnu analgeziju bilo na odeljenju, bilo u jedinici
intenzivne terapije. Dobra preoperativna priprema i procena, adekvatna stabilizacija,
korekcija poremecaja, monitoring, izbor anestezije 1 prevencija i tretman komplikacija
znacajno doprinose ishodu hitnog hirur§kog stanja.

UvobD

pedijatrijskoj populaciji jer se do uzrasta 16 godina ona

Hitna hirurska stanja kod dece su relativno cesta i svako-
dnevna kako kod nas tako i u drugim zemljama. Priblizno 28
miliona poseta godiSnje odeljenjima hitnih prijema u
Sjedinjenim Americkim Drzavama su deca mlada od 19
godina [11. Anesteziolozi imaju zna¢ajnu ulogu u proceni,
zbrinjavanju 1 stabilizaciji ove dece. To ukljucuje obezbe-
divanje disajnog puta, hemodinamsku stabilizaciju, obezbe-
divanje vaskularnog pristupa, lecenje akutnog bola itd.
Timski pristup bolesnom detetu je imperativ [2].

Vecina operacija u pedijatrijskoj populaciji je planirana.
Medutim, postoje i stanja koja zahtevaju hitan operativni
zahvat. Iako se radi o hitnim intervencijama, kada to stanje
pacijenta dozvoljava, treba odvojiti vreme da se dobije
saglasnost i sprovede odgovarajuca preoperativna evaluacija
i priprema. Pristanak na intervenciju moze biti problem u
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dobija od roditelja i/ili staratelja. Identifikacija potencijalnih
komorbiditeta, fizioloskih/hemodinamskih poremecaja ili
urodenih anomalija je neophodna. Od roditelja treba uzeti
anamnezu i upoznati se sa zdravstvenim stanjem deteta (pre-
vremeni porodaj, problemi sa kardiovaskularnim, respira-
tornim, nervnim, gastrointestinalnim, endokrinim sistemom,
bubrezima ili bilo kojim drugim postoje¢im oboljenjem/sin-
dromom, kao i porodi¢nom anamnezom o istoriji maligne
hipertermije i apneje povezane sa sukcinilholinom itd) 1.

Znacajan podatak je i vreme poslednjeg peroralnog
unosa. Ako nemamo podatak, anesteziolog pretpostavlja da
dete ima pun stomak. Przena i masna hrana ili meso mogu
produziti vreme praznjenja zeluca. Velika prospektivna
studija je pokazala vecu ucestalost aspiracije u hitnim proce-
durama u odnosu na elektivne intervencije 13].
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Intravenski put je pozeljniji za davanje lekova u hitnim
slu¢ajevima. Medutim, kada nije dostupan, intraosealna pri-
mena je adekvatna alternativa. Lidokain, epinefrin, atropin i
nalokson se mogu davati preko endotrahealnog tubusa.
Doziranje treba da bude individualizovano, uzimajuéi u
obzir tezinu pacijenta u kilogramima, primarnu bolest ili
stanje, starost, istovremeno primenjene lekove i istoriju pre-
osetljivosti na lekove [11,

NAJCESCA HITNA HIRURSKA STANJA

U nastavku su prikazane posebnosti kao i anestezioloski
tretman pojedinih hitnih hirurskih stanja kod dece. Hitna
stanja u pedijatrijskoj populaciji su svakodnevna pojava, a
anesteziolozi moraju biti spremni da brzo reaguju i da sprece
ili da adevatno tretiraju moguce komplikacije.

STRANO TELO U DISAJNOM PUTU

Aspiracija stranog tela (ST) je glavni uzrok morbiditeta i
mortaliteta kod male dece, posebno mlade od tri godine [4.51.
Traheobronhijalna aspiracija ST ¢ini veéinu slucajnih smrt-
nih slu¢ajeva u detinjstvu [6]. Incidenca je veéa kod detaka
[5.7.8], Okrugla strana tela su opasnija zbog boljeg prilago-
davanja obliku lumena traheobronhijalog stabla. Rede su
lokalizovana u grkljanu sa 2-12% (osim kod novorodencadi)
1 duSniku sa 3-12%. 80% do 90% stranih tela u disajnom
putu nalazi se u bronhu. Rodriguez i saradnici opisuju da se
ST najcesce zaustave u levom bronhu, medutim, drugi autori
navode da je desni bronh ucestalija lokacija. Tipi¢ni simpto-
mi aspiracije ukljucuju simptome opstrukcije, disfo-
niju/afoniju i promuklost. Antén-Pacheco i saradnici navode
da je, u pogledu klinicke slike, kasalj bio najcesce ispolja-
vani simptom (76,1%), pracen guSenjem sa iznenadnim
podetkom respiratornih poteskoca (55,3%) [4:51.

Prilikom razgovora sa roditeljima i dobijanja anamne-
stickih podataka, maj¢inim podacima se pridaje najveci
znacaj [4]. Izvori ST variraju medu populacijama, iako je
veéina stranih tela kod dece organskog porekla [
Anteroposteriorni i lateralni rendgenski snimak grudnog
kosa moze prikazati strano telo ili indirektne znakove kao
$to su opstruktivni emfizem, atelektaza i/ili konsolidacija.
Ipak u 20% slucajeva zabelezen je normalan rendgenski sni-
mak grudnog koSa. Tacna dijagnoza se najbolje moze
postaviti endoskopskim pregledom. Intervenciju treba
izvoditi rigidnim bronhoskopom [4:5],

Pre endoskopske procedure i anestezije treba obezbediti
periferni intravenski put [3]. Premedikaciju treba izvoditi
oprezno kako bi se izbeglo pogorsanje opstrukcije disajnih
puteva; antiholinergike treba primeniti intravenozno i izvrsi-
ti procenu rizika od aspiracije Zeludaénog sadrzaja [51.
Endoskopija se izvodi u opStoj anesteziji. Pre same
endoskopije, anesteziolog i endoskopista treba da naprave
plan procedure, uz medusobno postovanje i razumevanje.
Kompletan monitoring pre uvoda u anesteziju mora biti
obezbeden [3]. Preferira se da dete die spontano, te se prak-
tikuje inhalaciona indukcija sevofluranom. Iako su spontane
respiracije pozeljne, postoje navodi u literaturi, gde u slucaju
aspiracije ¢vrs¢ih tela, primena miSi¢nog relaksanta ima
svoju ulogu i preporucena je. Nezne aspiracije oko stranog
tela 1 primena 100% kiseonika pre bilo kakve ekstrakcije su
od vitalnog znacaja. Moze se koristiti kombinacija inhala-

cione anestezije sa bolusima propofola ili totalna intravens-
ka anestezija propofolom sa ili bez opioida. Za prevenciju
iritacije larinksa i laringospazma preporucuje se primena
lidokaina (0,5 mg/kg) lokalno. Boc¢ni port bronhoskopa
najces¢e ne dozvoljava postizanje Zeljenih volumena i raz-
menu gasova, S§to moZe dovesti do otezane ventilacije, te
posledicne hiperkapnije i hipoksije. Pokazalo se da je dek-
sametazon (0,25-0,5 mg/kg do maksimalno 8 mg) koji se
daje svakih 6 do 8 sati, u 4 do 6 doza efikasan u smanjenju
edema disajnih puteva [3:41,

STRANO TELO U JEDNJAKU

Strana tela jednjaka su dva puta ¢es¢a od bronhijalnih ST
[4]. Procenjuje se da 40% ingestije stranog tela kod dece
ostane neopazeno, a u mnogim slué¢ajevima dete nikada ne
razvije simptome [10]. U prvih 24 sata od ingestije ST javl-
jaju se povraéanje, odinofagija, disfagija i hipersalivacija.
Krupnije strano telo moze izazvati simptome opstrukcije
disajnih puteva i kaslja [4]. Najce3ce se strano telo zadrzava
u gornjem delu jednjaka (68%) [!1]. Prisustvo odinofagije i
disfagije se uvek mora evidentirati, kao i znaci opstrukcije
disajnih puteva. Rendgenski snimak grudnog kosa,
ukljucujuc¢i abdomen i cervikalni region u anteroposteri-
ornom i bo¢nom aspektu je potreban u dijagnostici [10],

Pre intervencije treba uzeti adekvatne anamnesticke
podatke i obezbediti periferni intravenski put. Potrebno je
izvrsiti endotrahealnu intubaciju kako bi se sprecila aspiraci-
jaiminimizirala kompresija traheje ezofagoskopom. Uvod u
anesteziju moze biti inhalacioni sevofluranom ili venski
propofolom. Primena miorelaksanta olaksava uklanjanje ST.
Odrzavanje anestezije moze biti inhalacionim anestetikom,
uz opioide [34]1. Fleksibilna ezofagoskopija je najéeséi
metod izbora [12]. Primena deksametazona intraoperativno
ili postoperativno ima svoje opravdanje. Po zavrsetku inter-
vencije, ukoliko to stanje deteta dozvoljava, dete se ekstubi-
ra u operacionoj sali. Posle ezofagoskopije, deca se moraju
opservirati, uz zabranu peroralnog unosa najmanje 4 sata, a
mogu biti otpustena iz bolnice istog dana ili dan nakon inter-

vencije ako su stabilna i ne zahtevaju kiseonicku potporu
[3.4],

HIPERTROFICNA STENOZA PILORUSA

Hipertroficna stenoza pilorusa (HSP) je najces¢i uzrok
povracanja u mlazu tokom detinjstva koji zahteva opera-
tivno lecenje [13:14], Tako je Hildanus prvi opisao HSP 1627.
godine, tek je u HirSprungovom nedvosmislenom klinickom
i autopsijskom opisu iz 1887. godine otkrivena patoloska
osnova bolesti. HSP se javlja u 2 do 4 na 1000 zivorodenih
[15], Tipi¢an pacijent jeste musko novorodende, sa 4-6 nede-
lja zivota, uz pozitivhu porodi¢nu anamnezu na HSP.
Povracdanje je obi¢no snazno i javlja se odmah nakon hranje-
nja. Roditelji Cesto navode pogorSanje simptoma tokom
perioda od nekoliko nedelja [14].

Niske vrednosti hlorida i visoke vrednosti bikarbonata su
karakteristicne za ove pacijente. Definitivno leCenje HSP
jeste hirurska piloromiotomija. Hirurski zahvat ne treba pre-
duzimati dok se ne postigne adekvatna nadoknada tecnosti i
elektrolita [14]. Preoperativna primena te¢nosti koja sadrzi
kalijum-hlorid je od sustinskog znacaja za korekciju alka-
loze [15]. Ako postoji znacajna dehidracija, treba odmah pri-
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meniti bolus tecnosti 10-20 ml/kg fizioloSkog rastvora ili
Ringer laktata. Smatra se da dete ima pun stomak. Preporu-
Cuje se izvrsiti sukciju zeludacnog sadrzaja nekoliko puta,
uz promenu polozaja odojceta kako bi se postiglo §to bolje
gastri¢no praznjenje pre indukcije anestezije. Brza indukcija
je pozeljna i treba da se sastoji od atropina (0,02 mg/kg),
propofola (2-4 mg/kg) ili tiopentala (3-4 mg/kg) i sukcinil-
holina (1-2 mg/kg). Lidokain se moze primeniti. MiSi¢ni
relaksant se koristi nakon sukcinilholina i ponavlja se ako je
potrebno. Fentanil (I mecg/kg) na pocetku procedure
omogucava koris¢enje nizih MAC vrednosti inhalacionog
agensa [16]. Obzirom da se HSP javlja u uzrastu odojdeta, $to
zasebno predstavnja rizik od postoperativne apneje, primena
fentanila ipak mora biti kontrolisana i odrzavana na mini-
malnom nivou. Usled rizika od nastanka postoperativne
apneje ove pacijente treba pratiti nakon piloromiotomije naj-
manje 24 sata [14],

INGVINALNA KILA

Incidenca ingvinalne kile kod donesenih beba procenjuje
se na 1-5%, a kod prevremeno rodenih na 30%; Sest puta je
sadrzaj kod decaka i devojCica starijih od 1 godine.
Bilateralne kile su ¢es¢e kod prevremeno rodene dece. Preko
99% ingvinalnih kila kod dece je indirektno. Incidenca raste
sa smanjenjem porodajne tezine. Inkarcerirana hernija je
hitno hirursko stanje koje izaziva opstrukciju creva, ishemi-
ju, naknadnu nekrozu i perforaciju i stoga je povezana sa
eritemom, edemom i bolom [17:19]. Glavni problem u le€enju
nedonos¢adi podvrgnutih operativnom tretmanu jeste
ucestalost postoperativne apneje, sa bradikardijom ili bez,
povezanih sa ops$tom anestezijom. Odlaganje operacije za
stariji uzrast moze smanjiti rizik od postoperativne apneje i
drugih komplikacija kod prevremeno rodene dece, a jedna
studija je pokazala da odloZena herniektomija moze dovesti
do smanjene stope recidiva [18:19], U literaturi postoje navo-
di i primeri doza i kombinacija lokalnih anestetika za
izvodenje spinalnih blokova u tretmanu ingvinalnih kila. Ne
postoji statistiCk iznacajna razlika u stopi desaturacije
kiseonikom izmedu novorodenc¢adi koja su primila spinalnu
i onih koji su primili opStu anesteziju. Meta-analiza je
pokazala smanjenu potrebu za respiratornom podrskom kod
novorodencadi koja su podvrgnuta regionalnoj anesteziji, ali
to nije bilo statisti¢ki znacajno [191,

APENDICITIS

Apendicitis se najcesce javlja kod dece izmedu 10 i 19
godina. Jedan od prvih simptoma jeste bol u desnom donjem
kvadrantu koji potie iz periumbilikalnog regiona. Drugi
znaci upale jesu mucnina/povracanje, anoreksija i
niska/visoka temperatura. Pre ulaska u operacionu salu treba
obezbediti periferni venski put i nadoknadu te¢nosti i korek-
ciju elektrolita. Brza indukcija treba da se izvede
koris¢enjem Selikovog manevra, posebno ako je dete imalo
obrok pre operacije. Odrzavanje anestezije se moze
sprovesti inhalacionim anestetikom uz opioide i miSiéne
relaksante. Pacijenti koji su hemodinamski stabilni se
ekstubiraju u sali i prate u daljem postoperativnom periodu.
Postoperativni bol se mora pratiti i leciti intravenskim anal-
geticima [3].
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KRVARENJE NAKON TONZILEKTOMIJE

lako relativno retko, krvarenje nakon tonzilektomije
predstavlja izazov za anesteziologa i moze dovesti do
znaajnog morbiditeta [16]. Tako se retko javlja (0,5%2%
slucajeva), postoperativno krvarenje moze biti potencijalno
ozbiljna komplikacija. Svedski registar od 54968 pacijenata,
izmedu 1997-2008. godine, opisuje da se 13,9% pacijenata
postoperativno ponovo neplanirano vratilo na kliniku zbog
krvarenja [20]. Primarno krvarenje se javlja u prva 24 sata i
obicno je povezano sa neadekvatnom hirurSkom hemosta-
zom. Sekundarno krvarenje se najc¢esc¢e javlja izmedu 51 10.
postoperativnog dana, ali se moze javiti i do 28 dana postop-
erativno. Krvarenje je obi¢no sporo i postojano tokom neko-
liko dana [3]. Kao rezultat krvarenja, hipovolemijski Sok i
opstrukcija disajnih puteva predstavljaju najvece rizike za
pacijenta. U laboratorijskim nalazima treba tragati za posto-
janjem anemije i dehidracije [2].

Odmah treba obezbediti intravenski pristup i zapoceti
nadoknadu te¢nosti [2:3]. Vremena koagulacije treba proveri-
ti i rezervisati krv. Na zalost, preoperativno ispitivanje koag-
ulacije nije prediktivno za pojavu postoperativnog krvarenja
[16], Smatra se da dete ima pun stomak. Pre indukcije, imper-
ativ je da dete bude adekvatno nadoknadeno kristaloidima, a
po potrebi da dobije i transfuziju krvi i derivata krvi [3].
Oprema za otezanu intubaciju sa dva laringoskopa i dva
aspiraciona katetera treba da bude dostupna. Otezanu
intubaciju treba ocekivati, mada postoje navodi autora da ni
kod jednog ispitanika nije bila zabelezena otezana inubacija
[2], Opisane su i tehnike intravenske i inhalacione indukcije,
pri ¢emu je brzi uvod najces¢i pristup. Trebalo bi da bude
dostupan i kori¥¢en manji endotrahealni tubus [2]. Plasira se
orogastri¢na sonda za evakuaciju viska krvi iz Zeluca [16],
Ako je hipovolemija problem, moze se efikasno koristiti eto-
midat ili ketamin. Ako hipovolemija nije problem, primen-
juje se propofol. MisSi¢éni relaksanti treba da ukljucuju
sukcinilholin (1-2 mg/kg) ili rokuronijum [3:16], Anestezija
se odrzava sa volatilnim anestetikom. Primena tranek-
samicne kiseline smanjuje gubitak krvi nakon tonzilektomi-
je, ali ne utice na incidencu krvarenja nakon tonzilektomije
[21], Dete treba da se potpuno probudi pre ekstubacije,
obracaju¢i veliku paznju na svaku pojavu ponovnog
krvarenja [3]. Bo¢ni poloZaj sa manevrima otvaranja dis-
ajnog puta se moze koristiti za pobolj$anje prohodnosti dis-
ajnih puteva [16]. Tokom operativnog perioda, treba nastaviti
intravensku primenu tecnosti i kontrolisati postoperativni
bol. Rutinska primena antibiotika se ne preporucuje.
Ondansetron se Cesto kombinuje sa deksametazonom i
rezultira ve¢om efikasnoS¢u u kontroli postoperativne
mucnine i povracanja. Nakon hirurSke intervencije i anestez-
ije, pored mucnine i povracanja, dete moze ispoljiti i nezel-
jene poremecaje kao noéno umokravanje, koSmarne snove,
prekomerno traZenje paznje itd [20],

HIDROCEFALUS

Hidrocefalus i povisen intrakranijalni pritisak (IKP) su
uzrokovani neadekvatnim odnosom proizvodnje i apsorpcije
cerebrospinalne tecnosti, Sto dovodi do povecanja zapremi-
ne intrakranijalne te¢nosti. Hidrocefalus se u zavisnosti od
karakteristika toka cerebrospinalne tecnosti deli na opstruk-
tivni i neopstruktivni tip. Vec¢ina slucajeva hidrocefalusa
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nastaje kao rezultat opstrukcije toka cerebrospinalne te¢nosti
ili nemoguc¢nosti njene apsorbcije. U cilju leCenja povisenog
IKP, plasira se ventrikuloperitonealni (VP) Sant. Ukoliko
dode do opstrukcije VP Santa, hitan hirurski tretman je
neophodan. Svaki porast intrakranijalnog pritiska iznad 15,
18 1 20 mmHg kod odojc¢adi, dece do 8 godina i starije dece,
respektivno, iziskuje brz tretman [22]. Simptomi opstruk-
tivnog hidrocefalusa uklju¢uju glavobolju, letargiju,
povracanje, disfunkciju kranijalnih nerava i bradikardiju. U
preoperativnom statusu dete moze delovati letargicno i sa
izmenjenim mentalnim statusom. Cesto se javlja povracanje,
§to dovodi do elektrolitnog disbalansa i dehidracije [31.

Periferni venski put treba obezbediti i korigovati
poremecaj elektrolita. Neophodno je voditi racuna o
rehidrataciji deteta pre- i intraoperativno, posebno s obzirom
da odsustvo udubljene fontanele nije pouzdan pokazatel;j sta-
tusa hidratacije kada je prisutan hidrocefalus. U procesu
uvodenja i odrzavanja opSte anestezije dete treba hiperven-
tilirati. Atropin treba dati deci koja imaju aritmiju ili
bradikardiju. Fentanil (1-2 mcg/kg) i lidokain (1-1,5 mg/kg)
se mogu primeniti neposredno pre indukcionog agensa da bi
se smanjio odgovor na laringoskopiju. Propofol (2-4 mg/kg)
ili tiopental (2-3 mg/kg) zajedno sa nedepolarisu¢im relak-
santom i umerena hiperventilacija sa krikoidnim pritiskom
mogu biti tehnika izbora za indukciju. Pozeljno je plasirati
orogastricnu sondu [16], Anestezija se odrzava volatilnim
anestetikom, uz opioid i misiéni relaksant. U postopera-
tivnom periodu dete moze biti ekstubirano i pra¢eno u JIT
pre odlaska na odeljenje. Neuroloski status deteta treba
pratiti zbog moguénosti opstrukcije ili reopstrukcije postavl-
jenog VP Santa [3].

TRAUMA

Trauma je odgovorna za veéinu smrtnih slucajeva kod
dece starije od 1 godine i ¢ini skoro 40% smrti dece u razvi-
jenim zemljama. Tretman traumatizovanog deteta mora biti
brz i adekvatan ukoliko je dete zivotno ugrozeno.
Saobracajne nezgode i padovi su glavni uzroci teskih trau-
ma, a povrede glave su glavni uzrok smrti, posebno kod
novorodencadi. lako je ucestalost povreda kicmene mozdine
kod dece niska, vratnu ki¢ému treba imobilisati, gde je to
moguce, sve dok se povreda ne iskljuéi. Neretko treba pri-
meniti mere kardiopulmonalne cerebralne reanimacije.
Hematotoraks i pneumotoraks mogu biti prisutni bez spol-
jasnjih dokaza o povredi i moraju se iskljuéiti u sluéaju tezih
trauma. Potrebno je obezbediti $to viSe anamnestickih,
klinickih i dijagnostickih podataka o detetu. Preoksigenacija
je neophodna pre same intubacije i preporucljivo je rano
postavljanje nazogastri¢ne sonde. Krvni pritisak je nepouz-
dan pokazatelj stanja cirkulacije. Postoje dokazi da vreme
kapilarnog punjenja korelira sa statusom cirkulacije i
odlozeno vreme kapilarnog punjenja moze ukazivati na nas-
tanak Soka. Ako je prisutna bradikardija, treba posumnjati na
povredu glave. Obezbedivanje vaskularnog pristupa je prior-
itet. Vena safena magna i spoljasnje jugularne vene se ¢esto
zanemaruju. Intraosealni pristup je dobra alternativa. Treba
primeniti bolus od 20 ml/kg izotoni¢ne te¢nosti, nakon Cega
sledi ponovna procena cirkulacije. Kod penetrantnih trauma
i nekontrolisanog krvarenja kao pocetni bolus treba dati 10
ml/kg, a nakon ukupno 20 ml/kg potraziti hirur§ko misljenje

ako su znaci hipovolemije i dalje prisutni. Vrsi se adekvatna
nadoknada tecnosti, izvodi brzi uvod u anesteziju, uz
mogucu primenu i ketamina, koji ispoljava simpatomimets-
ka svojstva [23]. AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unresponsive)
procena mentalnog stanja nakon ABC (Airway, Breathing,
Circulation) protokola i GCS (Glasgow Coma Scale) treba
koristiti kao deo sekundarnog ispitivanja. Povredeno dete je
neophodno utopliti [2]. Za procentu teZine traumatskih
povreda i moguéeg ishoda traumatskih lezija koriste se
odgovaraju¢i trauma skorovi. Skoring sistemi se dele na
anatomske, fizioloske i kombinovane. Skoring sistemi bazi-
rani na fizioloSkim parametrima daleko su objektivniji i
podesniji za odluc¢ivanje o inicijalnom tretmanu politrauma-
tizovanih pacijenata [24],

PRELOMI

Prelomi su najceséi tip akcidentalni hpovreda kod dece.
Prelomi Sake kod dece su ¢esti i predstavljaju 2,3% hitnih
sluc¢ajeva kod dece i 15% svih pedijatrijskih preloma. Broj
dece sa prelomima je najveci kod dece predskolskog uzrasta,
a najmanji kod adolescenata. Decaci se ¢esce hospitalizuju,
nezavisno od uzrasta, a najveci broj hospitalizovane dece
bio je predskolskog uzrasta. Najé¢eséi je u pitanju prelom dis-
talnog humerusa, posebno suprakondilarni deo. Prelomi
falange su najéesci prelomi Sake kod dece sa metakarpalnim
prelomima koji ¢ine 10 do 39% pedijatrijskih preloma Sake
[25,26]

Svakom pacijentu sa otvorenom frakturom, ne treba dati
anesteziju dok se ne izvrsi detaljna anamneza i fizikalni pre-
gled kako bi se iskljucile bilo kakve povezane povrede,
posebno glave ili ki¢me. Ako je prisutan prelom butne kosti
ili karlice, postoji rizik od zna¢ajnog i neprepoznatog gubit-
ka krvi. Kada postoji prelom humerusa, postoji veliki rizik
od kompartment sindroma i neurovaskularnog kompromisa,
tako da potencijalni rizik od kompartment sindroma uvek
treba uzeti u obzir. Uvek se smatra da dete ima pun stomak,
posebno ako anamnesti¢ki podaci nisu pouzdani. Mora se
obezbediti intravenski put, a pozeljna je tehnika brzog uvoda
uz krikoidni pritisak 1 endotrahealnu intubaciju.
Sukcinilholin se koristi za brzu indukciju. OpSta anestezija
je preporuka, medutim, ukoliko je dete stabilno i postoji
dovoljno vremena i kooperabilnosti, tehnike regionalne
anestezije i perifernih nervnih blokova jesu metod izbora, jer
se na taj nacin redukuju komplikacije opste anestezije. Ako
se sprovodi regionalna anestezija uz nervni stimulator, blok
se obezbeduje pre same hirurske intervencije i primene
miSi¢nog relaksanta. Alternativno, tehnika regionalne
anestezije vodena ultrazvukom moze se koristiti kod deteta
koje je primilo miorelaksante. Primenjuju se levobupivakain
ili bupivakain od 2-2,5 mg/kg ili ropivakain od 3 mg/kg.
Proba epinefrinom (5 mcg/ml) u rastvor ulokalnog anesteti-
ka moze pomoc¢i u prevenciji akcidentalne vaskularne
punkcije [16],

ZAKLJUCAK

Timski pristup u zbrinjavanju i leCenju bolesnog deteta
je imperativ. Hitna stanja su svakodnevni izazov za anestezi-
ologa. Tako je u pitanju visoko rizicna populacija, $to pot-
punija preoperativna priprema i stabilizacija je neophodna,
uz procenu nezeljenih dogadaja i komplikacija. Opsta
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anestezija je uvek anestezija izbora uz adekvatnu analgeziju,
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koju treba prilagoditi svakom pacijentu i samoj prirodi

hitnog hirurskog stanja, u cilju Sto uspesnijeg i bezbednijeg
lecenja i ishoda ugrozenog deteta. Postoperativno zbrinja-
vanje dece kod hitnih hirurskih stanja neretko zahteva i
boravak u Jedinicama intenzivnog lecenja, a ponekad i pri-
menu mehanicke ventilacije pluc¢a kao i ostalu potporu. Ne
treba zaboraviti i adekvatnu procenu i tretman postopera-
tivnog bola $to takode doprinosi boljem ishodu ovih pacije-

nata.

ST — strano telo

HSP — hipertrofi¢na stenoza pilorusa

IKP — intrakranijalni pritisak

AVPU — Alert, Verbal, Pain, Unresponsive (Budno, Verbalni odgovor,
Odgovor na bol, Nereaguje)

ABC — Airway, Breathing, Circulation (Disajni put, Disanje, Cirkulacija)
GCS — Glasgow Coma Scale (Glazgovska Skala Kome)

Abstract

Emergency surgical conditions are not rare and are often life-threatening. The role of the
anesthesiologist in the assessment, care and stabilization of a sick child is of exceptional
importance, and furthermore, a team approach to the treatment of a sick child is impera-
tive. Although most interventions are elective, there are also surgical conditions that are
urgent and require an immediate intervention in the operating room. Aspiration of a for-
eign body, either into the airway or esophagus, is a major cause of morbidity and mortality
in young children, especially those under three years of age. Hypertrophic pyloric stenosis,
inguinal hernia and appendicitis are the most common conditions of the digestive system
that require prompt surgical treatment. Other conditions, such as hydrocephalus, post-ton-
sillectomy bleeding, traumatic lesions and open fractures also require adequate treatment.
The anesthesiologist always assumes that the child has a full stomach, and with the venous
line secured, the child is introduced to general anesthesia in all of the aforementioned con-
ditions. The airway should be secured with an endotracheal tube, and the rapid introduc-
tion technique is most often performed to reduce the risk of aspiration of gastric contents.
To maintain anesthesia, volatile or intravenous anesthetics are used, depending on the pos-
sibilities and the characteristics of the patient. At the end of the surgical intervention, if
conditions allow, the child is extubated and postoperative monitoring continues, with ade-
quate analgesia. Good preoperative preparation and assessment, stabilization of the
patients general condition, correction of disorders, monitoring, choice of anesthesia and
prevention and treatment of complications significantly contribute to the outcome of an

emergency surgical condition.
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