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Naslov doktorske disertacije:

"’Faktori rizika za pojavu anestezioloskih komplikacija tokom neurohirurskih operacija u
decjem uzrastu’’

Rezime

Uvod:Protokol za bezbednost u anesteziji Evropskog udruzenja Anesteziologa, Helsinskom
dekleracijom iz 2010 godine, obavezuje postojanje protokola za Preoperativhu procenu i
pripremu. Da bi se anestezioloski rizik lakSe prepoznao, procenjuje se kao Perioperativni rizik, a
on zavisi od interakcije izmedu faktora anestezije, faktora pacijenta i hirurskih faktora. Indirektni
pokazatelj anestezioloskog rizika je ASA skor-Ameri¢kog drustva anesteziologa. Faktori rizika u

neroanesteziji kod dece mogu biti visebrojni.

Cilj radailma 1i povezanosti izmedu pridruzenih bolesti i pojave anestezioloskih
komplikacija?;Da li pozicioniranje bolesnika u nestandardne poloZaje, prilikom neurohirurskih
operacija, dovodi do ¢eSce pojave anestezioloskih komplikacija?;Da li trajanje anestezije utice na
pojavu anestezioloskih komplikacija?;Da li se razlikuju faktori rizika/prediktori koji izazivaju
lake i teSke anestezioloske komplikacije?;Kako naS Pedijatrijski Neuro Anestezioloski Skor
korelira sa ASA i GCS skorovima u proceni pojave komplikacija i ishoda anestezije operisane

dece?

Metod rada: Istrazivanje je sprovedeno kao kohortna prospektivna studija, od 01. jula 2009. do
30.juna 2010 godine, na Klinici za neurohirurgiju Klinickog centra Srbije u Beogradu, a
ukljucila je unapred neograni¢en broj bolesnika deCjeg uzrasta. Kriterijumi za ukljucenje:
bolesnici od 0-15 godina koji se preoperativno procenjuju i pripremaju za elektivne i hitne
neurohirurske operacije u opStoj endotrahealnoj anesteziji. Kriterijumi za iskljucenje:
nekompletne istorije bolesti; konzervativno leCenje; operisani bez opste endotrahealne anestezije;

operisani u Urgentnom centru KCS na urgentnoj neurohirurgiji.

Klini¢a metodologija:uzorak obradenih podataka ¢ini baza podataka i dve grupe ispitanika u
zavisnosti da li su imali anestezioloSku komplikaciju.Sve komplikacije su posmatrane kao lake
anestezioloSke komplikacije (LAK), teSke (TAK) i ukupne (lake i teSke anestezioloSke
komplikacije zajedno). Svi bolesnici su bodovani sa ASA skorom, GCS-Glasgov koma skorom i

novim -PNARS skorom.Statisticka metodologija: Deskriptivne i analiticke statisticke metode. Za



analitiCko testiranje znacajnosti razlike koriS¢eni su parametarski (,,t’’ test za nezavisne uzorke) 1
neparametarski testovi (Mann-Whitney U test, Hi- kvadrat test i McNemar test). Od
multivarijantnihi 1 korelacionih analiza korisceni su: ROC (Reciver Operating Characteristics)
analiza, Spirmanova i Pirsonova korelaciona analiza i logisticka regresiona analiza. Rezultati su
graficki prikazani pomocu dijagrama rasturanja i ROC dijagrama. Svi podaci su obradenu u

SPSS 12.0 (Chicago, llinois) softverskom paketu.

Rezultati:U analiziranom periodu, od 158 primljenih, operisano je 99 dece od elektivnih i hitnih
neurohirurskih operacija. Od ukupnog broja, 65.je bilo muskog a 34. je bilo Zenskog pola.
ProseCna starost bila je 6,12 godina, a prose¢na telesna tezina 22,8+16,1kg. Najcesce
preoperativne dijagnoze su: hidrocefalus, kraniostenoza, tumor zadnje lobanjske jame i
disraficna anomalija. Reoperisano je 31 dete. Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju procenjen

je kod jedne tre¢ine dece od ukupnog broja dece (99).

Zakljucak: AnestezioloSke komplikacije su c¢eS¢e kod operisane dece sa pridruzenim
bolestima.Najveci broj LAK deSava se u lednom i bo¢nom polozaju. TAK se najcesce desavaju
potrbusnom i sede¢em poloZaju.Najcesca pojava TAK je kod anestezija koje traju vise od Cetiri
sata. Faktori rizika LAK su: pad saturacije hemoglobina kiseonikom manje od 95%,
rashladivanje tela, postojanje jednog od faktora preoperativnog rizika iz varijable
"febrilnost/dispneja/hipoksija", do dve pridruzene bolesti i nestandardni (bo¢ni, potrbusni i
sedeci) polozaj. Faktori rizika TAK su: bronhospazam, hemodinamski poremecaji/poremecaji
ritma, pojava hirurS8kih komplikacija, posebno oste¢enje mozdanog stabla, uzrast dece do 2
godine, tumorska patologija zadnje lobanjske jame i disrafiéne anomalije, hitna operacija, tri i

viSe pridruZenih bolesti, nestandardni polozaj i trajanje anestezije duze od Cetiri sata.

PNARS je znacajno veci u grupi hitnih i tamo gde su se javile anestezioloSke komplikacije.
Logistickom regeresionom analizom dobili smo da je u predikciji TAK jedino statisticki
znacajan PNARS. PNARS direktno korelira sa ASA skorom i indirektno sa GCS.

Klju¢ne reci: anesteziolodki rizik, pedijatrijska anestezija, anestezioloSke komplikacije,

pedijatrijska neurohirurgija, skoring sistemi.
Nau¢na oblast: hirurgija sa anesteziologijom; neurohirurgija

UZa naucna oblast: pedijatrijska neuroanestezija



Name of doctoral dissertation:
“’Risk factors of anesthetic complication for pediatric patients during neurosurgical
intervention’’

Summary

Introduction:Protocol for safety in anesthesia of the European Society of Anaesthesiology,
(Helsinki Declarations,2010.) requires the existence of protocols for the perioperative assessment
and preparation. To help identify the risk of anesthesia estimated as the perioperative risk, and it
depends on the interaction between the factors of anesthesia, patient factors and surgical factors.
Indirect indicator of the risk in anesthesia is ASA-American Society of Anesthesiologists. Risk

factors of the neuroanesthesia in children can be multiple optional.

Aim:ls there any connection between the comorbidityand the occurrence of complications of
anesthesia?; Do positioning patients during neurosurgical operations, leading to an increased
incidence of anesthetic complications?; Does duration of anesthesia affect the occurrence of
anesthetic complications?; Have we distinction between risk factors / predictors that cause minor
or major anesthetic complications?; How our Pediatric Neuro Anesthesia Score correlated with

ASA and GCS scores in the assessment of complications and outcomes of anesthesia in children?

Metodology of investigation:The study was conducted as a prospective cohort study from the
01 July 2009. to the 30 June 2010. at the Department of Neurosurgery, Clinical Center of Serbia
and included in advance non restricted number of pediatric patients.

Criteria for inclusion: patients from 0-15 years who are assessed preoperatively and prepare for
elective and emergency neurosurgical operation under general endotracheal anesthesia.

Criteria for exclusion: incomplete medical history; conservative treatment;, surgery without
general endotraheal anesthesia; patients operated at the Emergency Center of the CCS.

Clinical methods: A sample of the processed data is collected in the data base, and the two
groups of patients according to whether they had anesthetic complications.

All complications were observed as minor anesthetic complications (LAK), major (TAC) and
total (minor and major complications of anesthesia together).All patients were scored with ASA
score, GCS-Glasgow coma score and new-PNARS score.

Statistical methods: descriptive and analytical statistical methods. For analytical testing the

significance of differences were used parametric (,, t" test for independent samples) and



nonparametric tests (Mann-Whitney U test, chi-square test and McNemar test). From
multivariate and correlation analyzes were used: ROC (Reciver Operating Characteristics)
analysis, Pearson and Spearman correlation analysis and logistic regression analysis. The results
are presented graphically using diagrams and distribution of ROC diagrams. All data were
processed by SPSS 12.0 (Chicago, IL) software package.

Results:During the study, from 158 received, 99 children were operated by elective and
emergency neurosurgical operations. Of the total number, 65. were male, and 34. were female.
The average age was 6.12 and the average body weight was 22.8 + 16.1 kg. The most common
preoperative diagnoses were: hydrocephalus, craniostenosis, a tumor of the posterior fossa and
dysrafic anomalies. The 31 children were reoperated. Preoperative risk of induction in anesthesia
was estimated at one-third of children from the total number (99).

Conclusion: Anesthetic complications are more common in children operated with comorbidity.
The largest number of LAK occurs in the supine and lateral position. TAK is most likely to occur
in the prone and the sitting position. TAK is more common in anesthesia lasting more than four
hours.LAK risk factors are: oxygen saturation below 95%, cooling the body, the one of a
preoperative risk factors in the variable "fever / dyspnea / hypoxia", the two comorbidities, and
non-standard (lateral, sitting and prone) position.

TAK risk factors are: bronchospasm; hemodynamic disorders/arrhythmias; the surgical
complications, especially damage to the brain stem; the age of children up to 2; posterior fossa
surgery, dysrafic anomalies; emergency surgery; three or more associated diseases; non-standard
posittion of the patient; duration anesthesia for more than four hours. PNARS is higher in
emergency operations and where anesthetic complications occurred. PNARS is only statistically
significant for the prediction of TAK. PNARS is directly correlated with ASA score and
indirectly with the GCS.

Key words: anaesthetic risk, paediatric anesthesia, anesthetic complications, pediatric
neurosurgery, scoring system.
Academic Expertise: surgery with anaesthesiology, neurosurgery

Interest of Field:pediatric neuroanestesia
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| UVOD

Bavljenje de¢jom neuroanestezioloSkom praksom kod svakog anesteziologa
koji praktikuje neurohirurSku anesteziju kod odraslih bolesnika, izaziva respekt, budi
vec¢i oprez, podiZze prag emocija i poveCava zahteve za sigurnom anestezijom, Koji
ukljucuju dobru tehnolosku, kadrovsku i stru¢nu podrsku, jednom recju, perioperativni
anestezioloSki domen nosi izvestan rizik uspesnosti.

Rizik uopste izrazava verovatnocu da ¢e se neki dogadaj javiti, odnosno da osoba
izlozena odredenom faktoru rizika (dejstvu Cinioca) oboli ili umre u odredenom

vremenskom periodu.

Generalno pod faktorom rizika podrazumeva se aspekt ponaSanja ili nacina Zzivota
pojedinca, izlaganje uticajima zivotne sredine, kao 1 urodenim ili naslednim
karakteristikama za koje se na osnovu epidemioloSkih dokaza zna da su povezani sa

onim zdravstevenim stanjima koje treba spreciti (Chin 2000).

Pedijatrijski anestezioloski rizik u neurohirurskoj praksi je malo istrazivana tema, pa
¢emo pokusati da pojasnimo i utvrdimo one faktore rizika koji prepoznavanjem najvise

doprinose uspesnosti anestezije u ovoj posebnoj oblasti hirurSke anestezije.

1. Anestezioloski rizik

Jedna od prvih stvari koje je anesteziolog duzan da uradi prilikom intrevjua
bolesnika je protokolom utvrden pregled u sklopu perioperativne pripreme i procene.
Protokol za bezbednost u anesteziji Evropskog udruZenja Anesteziologa, Helsinskom
dekleracijom iz 2010 godine (2010. Helsinki, Kongres Euroanestezije), predlaze Sta

svako odeljenje anestezije u Evropi (nasa zemlja je potpisnik) mora imati dostupno u



protokolarnom obliku. Protokol je obavezan za: Preoperativhu procenu i priprema;
Proveru opreme i lekova; Etiketiranje Spriceva; OteZanu intubaciju; Malignu
hiperpireksiju; Anafilaksu; Toksi¢nost lokalnog anestetika; Masivnu hemoragiju;

Kontrolu infekcije; Postoperativno lecenje i oslobadanje od bola (Petrini 2010.).

Preoperativna procena se zavrSava sa potpisanom saglasnoséu bolesnika za
anesteziju i operaciju i procenom anestezioloskog rizika. Anestezioloski rizik je

segment perioperativnog rizika.

1.1 ASA FS skor - Skor fizickog statusa Americkog drustva Anesteziologa
(American Society of Anaesthesiologists-ASA, physical status-PS)

Klasifikacija fizickog statusa — Americkog DruStva Anesteziologa, razvijena je
da obezbedi zajednicku terminologiju 1 olaksa skupljanje statistiCkih podataka, 1941
godine od strane Saclad-a. To je metod koji opisuje bazi¢nu tezinu preoperativne
bolesti kod hirurskog bolesnika (Keats 1978.). Originalni ASA fizicki status skoring
sistem, ukljucuje 6 kategorija (Saklad 1941.). Originalna klasifikacija iskljucuje uticaj
hirurskih varijabli na ishod i smanjivala je teZinu preoperativnih Kkarkteristika
bolesnika. Skoring sistem je revidiran 1961. od strane Dripps i kolega koji su izbacili
termin ‘operativni rizik’ (¢ime je iskljucena vestina hirurga), modifikujuéi sistem u
procenu fizioloSkog statusa (Dripps 1961.) u 5 kategorija koji je kasnije adaptiran od

strane driStva americkih anesteziologa- ASA.

ASA skor iako nije pravljen da bude predskaziva¢ anestezioloskog rizika ili
perioperativnog ishoda, visok skor (bolesniji pacijent), korelira sa loSijim ishodom
(Prause 1997.).

Fizicki pregled, koji se fokusira na bolesnikovom neuroloSskom statusu i
kardiorespiratornom sistemu, udruzen sa istorijom bolesti, pomaZze da se odredi
bolesnikov ASA status. On klasifikuje bolesnike u grupe po teZini bolesti i fizioloskoj

rezervi. Bolestan ¢ovek je manje u moguénosti da izdrzi gresku, preveliku dozu leka ili



kritiéni incident, nego bolesnik u ASA I i Il kategoriji (zato moZe de bude prediktor
anestezioloSkog mortaliteta, Dripps 1961.).
Tabela 1.ASA-FS skor

Klasifikacija fizickog statusa, Americkog drustva anesteziologa (ASA-FS)

FS  Sistemska bolest Tezina bolesti Opis

I nema zdrav pacijent
Il blaga do umerena; bez funkc.pogorSanja(reakt. disajni put); blago limit. fizicka aktivnost

111 umerena do jaka; funkc.pogorSanje(aktivni vizing,stridor); jako limit. fizicka aktivnost

IV jaka pretnja po Zivot(status asmatikus); mozZe umreti i bez operacije
V jaka bez Sanse da prezivi (za transplantaciju); moribundni - reanimacija
A/ donor organa -

H  Hitno: povecava rizik u svakom nivou

Ogranicavajudi faktor ASA fizickog statusa je rangiranje koje je prili¢no subjektivna
ocena klini¢ara koji ga koriste, pre nego da bude objektivna ocena koja je posledica
prisustva specifi¢nih bolesnih stanja prikazanih u periodu procene. Owens i saradnici su
procenjivali hipotezu, anketiraju¢i 225 anesteziologa da klasifikuje 10 hipotetickih
bolesnika. Kod 6 slucajeva bila je opsta saglasnost medu anesteziolozima kojem ASA
statusu pripadaju bolesnici, ali kod 4 je doSlo do neslaganja. Odatle je proistekao
klju¢ni nalaz i zakljucak da klasifikacija po ASA fizickom statusu ,,ima korist ali pati

od nedostatka naucne preciznosti" (Owens 1978.).




2. Ujedinjeni faktori rizika u perioperativnom perodu

2.1.Perioperativni rizik

Perioperativni rizik je viSeuzrocan i zavisi od interakcije izmedu faktora anestezije,

faktora pacijenta(bolesnika) i hirurskih faktora (Slika 1.) (Miller 2009.).

Slika 1. Uticaj razli¢itih komponenti na lo$ ishod
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Rizik koji se odnosi na pacijenta:

Da incidenca mortaliteta korelira sa ve¢im ASA skorom, potvrdeno je od strane vecine
istraziva¢ (Tiret 1986. Pederson 1990.), a Vacanti i saradnici su ovu korelaciju
demonstrirali na 68 388 slucajeva (Vacanti 1970.). U Kanadi Cohen i kolege su
analizirali 10 000 anestezioloSkih procedura i odredivali mortalitet tokom 7 dana
koriste¢i drzavne statisticke podatke u periodu 1975 do 1984 godine. Sedmodnevni
mortalitet iznosio je 71 na 10 000 anestezija. Stopa mortaliteta rasla je sa godinama
starosti, naroc¢ito preko 80 godina. Istrazivafi su razvili model multiple regresione

analize da odrede nezavisne prediktore mortaliteta(Cohen 1988.).

Znacajani markeri rizika za porast mortaliteta bili su stariji uzrast, muski pol, veci
ASA status, velike ili srednje operacije, hitne procedure, komplikacije koje nastaju u
operacionoj sali, tehnika anestezije izvedena narkoticima i kod onih sa jednim ili dva
anesteticka leka. Mnoge studije su usvojile pristup definiSué¢i pojedinca, odredujuéi
njegove klinicke i laboratorijske riziko faktore a koriste¢i multivarijantne statistiCke

modele, ¢ime su odredivani faktori udruZeni sa pove¢anim rizikom.

Cesto se periopeartivni rizik defiise kao pojava intraoperativnih i postoperativnih
komplikacija. Veliki limitirajuéi faktor kod koriS¢enja multivarijantnog modela u ovu
svhu je pretpostavka da je intraoperativni period kao ,,crna kutija" i da zaStita nije

modifikovana poznavanjem riziko faktora (Slika 2).
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Slika 2. Koncept crne kutije za rizicne dogadaje. U razvoju indeksa rizika, pacijenti sa
specifi¢nim rizikom ulaze u operacionu salu i imaju stopu komplikacija (p). Ako je
anesteziolog svestan vaznosti prepoznavanja riziko faktora, moze modifikovati lecenje u
cilju smanjenja rizika (p/2) gde riziko faktor smanjuje svoju znacajnost. Ako se riziko
faktori ignoriSu komplikacije se mogu javiti ponovo kod svakog pacijenta (Fleisher
2009.).



Rizik koji se odnosi na hirurgiju:

Hirurska procedura sama za sebe znacajno uti¢e na perioperativni rizik. U skoro svakoj
studiji, hitne operacije su udruzene sa dodatnim rizikom. U studiji Goldman i kolega,
hitne operacije bile su druge po tezini znacaja najveceg perioperativnog rizika (posle
akutnih znakova sr¢anog popustanja). U istoj studiji, intratorakalne i1 intraabdominalne

intervencije bile su udruZzene sa najve¢im rizikom (Goldman 1977.).

U nekoliko sluajeva, rizik vezan za hirurgiju bio je funkcija osnovne hirurske
bolesti i stresa koji se odnosi na hirurSku proceduru. Mada operacije na srcu i
rekonstruktivna hirurgija aorte tradicionalno spadaju u visoko rizi¢ne procedure,
infraingvinalne procedure pokazale su sli¢nu stopu sr¢anog morbiditeta u nekoliko

studija (Krupski 1992., L'ltalien 1995.).

U studiji Goldmana i saradnika, intraabdominalne, torakalne i ortopedske
procedure bile su udruzene sa povecanim rizikom. U drugoj studiji Ashton i saradnika,
procenjivana je stopa miokardnog infarkta kod pacijenta koji su imali transuretralnu
resekciju prostate. Uprkos visokoj frekvenci bolesti koronarnih arterija u ovoj
populaciji, incidence perioperativnog infarkta miokarda bila je samo 1% (Ashton
1989.).

Eagle i saradnici, su procenjivali doprinos koronarne bolesti i njihovog leCenja na
perioperativni sr¢ani morbiditet i mortalitet tokom hirurske procedure. Oni su pacijente
ukljucili u 10.studiju - Hirurgija Koronarnih Aretrija (Coronary Artery Surgery Study),
u kojoj je préena bolest koronarnih arterija le¢ena konzervativno ili revaskularizacijom,
kod onih pacijenata koji su se podvrgavali nekardioloSkim operacijama. Utvrdena je
stopa perioperativnog infarkta miokarda i smrtnog ishoda a hirurSke procedure su
podeljene u tri Siroke kategorije. Velike vaskularne operacije bile su udruZene sa
najve¢im rizikom, gde je kombinovana incidenca morbiditeta 1 mortaliteta vec¢a od 5%.
Procedure koje su udruzene sa kombinovanom stopom komplikacija od 1% do 5%,
ukljucivale su intraabdominalne, torakalne operacije i operacije na glavi i vratu. U
svim ovim slucajevima pacijenti koji su prethodno imali operaciju koronarnog by-pasa

grafta, imali su znacajno niZzu stopu kombinovanog morbiditeta i mortaliteta nego oni



koji su svoju koronarnu bolest le€ili lekovima. Nizak hirurski rizik imale su procedure

na dojkama, koZzi, kao i urolo3ke i ortopedske operacije (Eagle 1997.).

Ova Siroka grupa hirurskih procedura bila je baza za definiciju hirurskog rizika
koji je publikovana kao vodi¢ za perioperativne kardiovaskularne procene za
nekardioloske procedure Americke KardioloSke Asocijacije (American Heart
Association/American College of Cardiology Task Force on Assessment of Diagnostic

and Therapeutic Cardiovascular Procedures (Fleisher 2007.).
Rizik koji se odnosi na anesteziju:

Da bi se odredio rizik udruzen sa anestezijom, mnogobrojni faktori moraju biti
ukljuéeni u razmatranje. Kratkovida perspektiva ukljucuje samo morbiditete i mortalitet
koji se javljaju intraoperativno. Iz perspektive kvaliteta, svaka smrt koja se javi tokom
48h od primene anestezije se prikazuje kao potencijalno relevantna. Neki istrazivaci su
procenjivali 30.dnevni morbiditet i mortalitet kao deo procene rizika koji se odnose na

primenu anestezije i hirurgije (Fleisher 2009.).

Tradicionalno anesteziolozi se fokusiraju na pitanje smrti i velikog morbiditeta, (npr.
infarkt miokarda, pneumonija ili bubrezna insficijencija). To je naroCito vazno u
sagledavanju ishoda, kao $to je kvalitet Zivota, zadovoljstvo pacijenta ili ekonomska
pitanja. Lagasse 2002. je dao pregled perioperativnih smrti (smrt koja se javila 2 dana
posle operacije) u prigradskim bolnicama izmedu 1992 i 1994 godine, i u gradskim
bolnicama izmedu 1995 i 1999 godine. Bilo je ukupno 347 smrti na 184 472 slucaja.
Anestezijom uzrokovan mortalitet (moZze biti uzrokovan i greSkom anesteziologa)
pojavio se u 1 od 12 641 procedure u prigradskim bolnicama i 1 na 13 322 procedura u

gradskim bolnicama. Mortalitet je rastao sa ve¢cim ASA skorom (Figura/Dijagram 1).
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Figura/Dijagram 1. Odnos izmedu ASA statusa i peroperativnog mortaliteta (tokom 2
dana od operacije) a odnosi se na administraciju anestezije u prigradskim i gradskim
bolnicama (Lagasse 2002.).

Veliko istraZivanje predstavlja THAI studija (The Thai Anesthesia Incidents
Study).Ona se sastoji od prospektivno definisane kohorte pacijenata koji su bili
podvrgnuti anesteziji od 1 februara 2003. do 31 januara 2004 godine (ukupan broj od
163 403 anestezija) (Charuluxananan 2005.). Incidenca 24. Casovne perioperativne
smrti na 10 000 anestezija bila je 28,2% (95% interval poveranja (IP)od 25,7 do 30,8);
smrti direktno vezane za anesteziju 1,7% (95% IP od 1,1 do 2,3); i smrtni ishod
delimicno vezan za anesteziju bio je 4,0% (95% IP od 3,1 do 5,0) (Charuluxananan
2005.).

Od 462 smrti, 28 slucajeva (6,1%) bilo je direktno u relaciji sa anestezijom; 66
(14,3%) bilo je delimicno u vezi sa anestezijom; 61 (3,3%) bilo je u vezi sa hirurgijom;
399 (86,4%) bilo je u vezi sa bolestima pacijenta i 104 (22,5%) odnosilo se na sistem

perioperativnih postupaka.

U studiji Pedersen i kolega, mortalitet koji se odnosio na anesteziju, procenjivan je
kroz pojavu kardiovaskularnih i pluénih komplikacija. Od ukupno 7 306
anestezioloskih  procedura, incidenca intraoperativnih  ili  postoperativnih

kardiovaskularnih  komplikacija bila je 6,3%, a incidenca intraoperativnih ili



postoperativnih pluénih komplikacija bila je 4,8%. Akutni infarkt miokarda javio se
kod 0,16% bolesnika. Istrazivaéi su procenjivali brojne karakteristike, ukljucujuci pol,
starost, prisustvo ishemi¢ne bolesti srca, duzinu anestezije i tip hirurgije, kao i ocenu
njihove povezanosti sa kardiovaskularnim i pluénim komplikacijama i mortalitetom

tokom lecenja u bolnici (Pedersen 1990.).

3. Anestezioloski rizik u pedijatrijskoj populaciji

Postoji nekoliko studija koje su istrazivale rizik koji je vezan za anesteziju u
de¢jem uzrastu. Iz ovih studija su proizasle dve teme za razmatranje: vrlo mala deca
imaju povecan rizik, a rizik koji se odnosi na anesteziju je smanjen u specijalizovanim

ustanovama koje daju anestezioloske usluge iskljucivo deci.

Graff i kolege iz Baltimorske studije (Baltimor Anesthesia Study Committee)
prikazali su 335 operativnih smrtnih ishoda kod dece. Od ukupnog broja, 58 smrtnih
ishoda se pripisivalo primarno ili delimi¢no anesteziji. Procenat operativne smrtnosti
koji se pripisuje anesteziji je ralativno konstantan medu uzrastima dece i iznosi od
16,6% do 21,7%. Stopa mortaliteta koji se odnosi na anesteziju bila je 3,3 na 10 000
opearcija za mlade od 15 godina, u odnosu na stopu od 0,6 na 10 000 operacija za
uzrast izmedu 15 1 24 godine 1 11,7 za one starije od 64 godine. Vise od polovine bili su
ASA fizicki status I ili II, sugeriSu¢i da je najveci mortalitet kod dece sa niskim
anestezioloSkim rizikom (Graff 1964.). Baltimorska studija prikazuje da najznacajnije
anestezioloSke faktore koji doprinose pedijatrijskom mortalitetu mozZemo podeliti na
respiratorne (najceSée uzrokovane hipoventilacijom) i kardiovaskularne (najcesce

uzrokovane hipovolemijom) (Grafft 1964). (Tabela 2.)
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Tabela 2.Anestezioloski faktori pedijatrijskog mortaliteta

Anestezioloski faktori pedijatrijskog mortaliteta (Baltimorska studija)

Respiratorni (n=48) Kardiovskularni (n=9)
Hipoventilacija Hipovolemija

CNS depresija 10 Neadekvatna te¢nost 3

Neuromuskularni Krvavljenje 3

lekovi 3 Miokardna depresija 2

Opstrukcija disajnog puta Aritmija 1

Aspiracija 15

Mehanicki dis. put 5

Meka tkiva ili larings 4

Strano telo 3

Refleksno zadrzavanje disanja 2

Ekscesivna sekrecija 1

Periferne plu¢ne bolesti 5

Istrazivaci su pokusali da odrede fazu operacije koja je udruzena sa veéim
rizikom. Nepravilna upotreba anestetika Cinila je vise od polovine razloga loseg
ishoda. Respiratorne komplikacije (neodgovarajuca ventilacija, aspiracija povracenog
sadrzaja, aspiracija krvi) bile su ocigledne u 82% slucajeva smrtnog ishoda vezanih za
anesteziju. Takode istrazivaci su sugerisali da zenski bolesnici imaju manji operativni

rizik od muskih bolesnika u svim uzrasnim grupama.
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Istrazivaci iz Bostonske decje bolnice (Children's Hospital of Boston, SAD)
koristili su podatke iz registra koji ukljuuju sve srane zastoje od januara 2000. do
decembra 2005 godine a odnose se na operacije kongenitalnih sréanih mana (Odegard
2007). Ovde je bio 41 srcani zastoj kod 40 pacijenata tokom 5 213 anestezija, sa
ukupnom ucestalos¢u od 0,79%. Jedanaest sr¢anih zastoja (26,8%) klasifikovano je kao
verovatnim (n=6) ili eventualno moguc¢im (n=5) zbog anestezije (21,1 na 10 000
anestezija), ali bez mortaliteta, dok je 30 slucaja kategorisano zbog hirurske procedure.
Tokom 1994 godine, Pediatric Perioperative Cardiac Arrest Registry (POCA Registar)
formiran je da determiniSe klinicke faktore 1 ishod koji su udruzeni sa sr¢anim zastojem
kod anestezirane dece (Morray 2000.). Zahvaljujuéi istrazivanjima mortaliteta, POCA
registar nastavlja da potvrduje da su mala deca 1 oni sa teskim sistemskim oboljenjem u
visokom riziku za perioperativni mortalitet (Tabela 3.) (Geiduschek 1998.; Morray
2000.).

Tabela 3. Relacija izmedu uzrasta, ASA statusa i mortaliteta

Svi uzrasti | <1 mes. 1-5mes. | 6-12mes. | >12 mes | Mortalitet
po ASA
% iz POCA registra(Pediatric Perioperativ Cardiac Aresst Registry)
Br.slu¢aja’ | 262 65 64 32 101 —
ASA -1l |50 6 11 9 24 3 (6%)
ASA I 76 5 23 12 36 20 (26%)
ASAIV-V 54 30 11 41 99 (73%)

Mortalitet | 122 (47%) | 43 (66%)° | 25 (39%)°¢ | 12 (38%)° | 42 (42%)°
po god. °

® Podaci iz POCA registra; " Broj slucajeva srcanog zastoja prikupljenih POCA
registrom; © Broj prikazanih (ili % prezentovanih smrtnih ishoda) po uzrastnim
grupama; d Manje od ocekivanog (p<0,01 X? test); ® Vise od ocekivanog (p<0,01 X?
test) (Morray 2000.)
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U POCA registar ukljucen je uzrast do 18 godina i ukupan broj od 289 srcanih
zastoja javio se u 63 institucije tokom prve 4 godine vodenja baze podataka ovog
registra. Njih 150 procenjuje se da je uzrokovano anestezijom (1,4 na 10 000
anestetickih procedura) sa stopom mortaliteta od 26%. Uzroci koji se odnose na
upotrebu lekova i kardiovaskularni uzroci sr¢anog zastoja bili su naj¢es¢i. Anestezijom
uzrokovan srcani zastoj je pojava najceséa kod pacijenata mladih od jedne godine i

kod pacijenata sa teSkim osnovnim oboljenjem.

Cilj ovog registra je jednak studijama zatvorenih istraZivanja a to je identifikacija
iz POCA registra publikovane od strane Bhananker i kolega 2007 godine, prikazuju da
se lekovima izazvan sr¢ani zastoj desio u 18% svih sracanih zastoja. Kardiovaskularni
uzrok sr¢anog zastoja bio je najuobicajeniji (41% svih zastoja) kod hipovolemije zbog
gubitka krvi i hipeprkalijemije zbog transfuzije krvi koja se duze ¢uvala. Medu
respiratornim uzrocima sr¢anog zastoja (27%), obstrukcija disanja  zbog
laringospazma je bila najces¢a. Povrede krvnih sudova nastale prlikom plasiranja
centralnog venskog katetera bile su naj¢es¢ razlog postupcima/opremom uzrokovanog
sr¢anog zastoja. Kardiovaskularni 1 respiratorni uzroci javljaju se uobicajeno u toku

operativne i posle operativne faze lecenja (Bhananker 2007.) (Figura 2.).
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Figura 2. Uzroci sréanog zastoja vezani za anesteziju u POCA registru od 1998. do
2004. u odnosu na 1994. do 1997 godine. (Nepoznato i Lekovi (**P < .01 1998-2004
vs. 1994-1997 radeno Z testom). (Preuzeto Bhananker 2007.) Causes of arrest from
the Pediatric Perioperative Cardiac Arrest Registry. (Morray ASA Newsletter.
2005;69[6]:10-12.)

4. Neuroanestezija

4.1.Karakteristike pedijatrijske neuroanestezije

Bezbedna i efektivna opsta anestezija u pedijatrijskoj neurohirurskoj praksi, zavisi
od temeljnog razumevanja anatomskih, fizioloskih, farmakoloskih i psiholoskih
karakteristika beba i male dece, spojenih sa pazljivom procenom prezentujucih
neurolodkih znakova i simptoma u njihovom odgovoru na anesteziju, kao i osnovnim
razumevanjem hirurske tehnike koja ¢e se izvoditi (Bissonnette 2002.).

Anesteziolog mora biti spreman da primeti CNS efekte pristupacnih anestetickih
agenasa 1 tehnika, naroCito njihov efekat na cerebralni elastans (otpor tkiva na
spoljasnji pritisak) (Cook 1982.). Specifi¢nosti koje srec¢e neuroanesteziolog u svom
radu su: glava, kao polje rada je zajedniCka; intrakranijalna hipertenzija; potreba
relaksacije mozga kao polje rada; specificnost razli¢itih polozaja glave i tela u toku
operacija.

Promene tokom anestezije su najvec¢e kod prematurusa, neonatusa i male dece do 3.
godine.
Karakteristike neuroanestezije:
1. Glava je zajedni¢ko polje rada, koja je u odnosu na telo velika, posebno

hidrocefali¢na, te moze predstavljati problem prilikom intubacije.
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2. Zbog kratkog vrata oteZzan je pristup centralnoj veni. Plasiranje centralnog
venskog katetera (CVK) obvezno je za operacije u sede¢em poloZaju, ili u
odeljenjima intenzivne nege radi reanimaciono terapijskih postupaka.

3. Bazi¢ni monitoring (elektrokardiogram -EKG, neinvazivno merenje arterijskog
pritiska -NIBP, pulsni oksimetar i kapnometrija), je neophodan za svaki uvod u
anesteziju.Venski pristup kod beba se nalazi po uspavljivanju inhalacionim
anestetikom (sevofluran, izofluran, halotan).

4. Intubacija je vazan momenat anestezije. Vodi se racuna da ne dode do hipoksije,
hiperkarbije 1 akutnog povecanja intrakranijalnog pritiska (ICP). Ne sme biti
nasilna, a mora biti brza, zbog smanjenog kapaciteta podnoSljivosti intubacione
apneje. Odgovor na produzenu intubaciju je bradikardija i cijanoza kod
normalnog nivoa Hb. Laringospazam je ¢es¢i u dece, posebno tokom intubacije
i ekstubacije. Intubacija kod povredene dece i dece bez svesti se izvodi kao na
"pun stomak". Obezbedivanje sigurnosti tubusa i tamponada usne duplje je
vazna i obavezna kod upotrebe tubusa bez "kafa" i pojedinim polozajima.

5. Polozaj za operaciju neurohirurskog bolesnika moze biti: ledni, bo¢ni, na trbuhu
i sede¢i. Pozicioniranje bolesnika mora da se izvodi pazljivo i adekvatno za
izvodenje anestezioloskih postupaka i omogucavanje najboljeg hirurskog

pristupa.

4.1. 1. Fiziologija i patofiziologija dinamike centralnog nervnog sistema (CNS)

Decji mozak se nalazi u savitljivom koStanom oklopu, ¢iji je rast omogucen zbog
razdvojenih kostiju lobanje do polovine druge godine (mesta fontanela). Fontanele
omogucavaju ublazavanje akutnih promena intrakranijalnog volumena bez poveéanja
ICP, kao i brz pristup za intrakranijalni monitoring i ultrazvucni pregled (Pollard 1998).

Kod novorodenceta kicmena mozdina doseze do L2 ili L3 za razliku od odraslog
gde doseze do L1 (prvog lumbalnog) ki¢menog prsljena. Mozdani omotaci (meninge)
obavijaju ki¢menu mozdinu i kod male dece dosezu do S3 ili S4, a kod odraslog
meningealne ovojnice dosezu do S2 (drugog sakralnog) ki¢menog prsljena (Pollard
1998).

Na rodenju neuroni su kompletno razvijeni, ali nije zavrSena mijelinizacija.

Nezrelost CNS moze biti uzrok pove¢ane minimalne alveolarne koncentracije (MAC)
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inhalacionih anestetika u male dece (MAC halotana u dece do 3 godine je 1,08 a u vece
dece 0,9; MAC sevoflurana je 1,8 (1,1 do 2,6)). Hematoencefalna (HEB) barijera je
propustljiva za anestetike i lekove koji lako prolaze u CNS i mnogo brze dostizu visoke
koncentracije.

Normalno novorodence lako reguliSe cerebralnu cirkulaciju pri arterijskim
pritiscima od 60 - 130 mmHg (8-17 kPa). Kod hipoksije ili hipotenzije veéi talasi
arterijskog ili venskog pritiska lako mogu dovesti do rupture finih intracerebralnih
kapilara i ventrikularne hemoragije, narocito kod brze nadoknade tecnostima i primene
hiperosmolarnih rastvora (Milenkovi¢ 1999.).

Intrakranijalni sadrZzaj kod normalnog pedijatrijskog bolesnika je u istom odnosu
kao kod odraslog. Mozak i ekstracelularna te¢nost ¢ine 80% volumena, krv ¢ini 10-
12% a cerebrospinalna tecnost ¢ini 8%-10% (Newfield 1994., Ralston 1999.).
Cerebrospinalna tecnost (CSF) Dinamika cirkulacije CSF ,"likvora", zavisi od balansa
izmedu produkcije (75% iz horioidnog pleksusa 1 25% iz povrSine zidova komora) u
ventrikulima 1 aktivne reapsorpcije u arahnoidalnim ¢upicama na nivou venskih sinusa.
CSF cirkuliSe izmedu mozdanih komora, subarahnoidalnog prostora mozga i spinalnog
kanala. Stopa produkcije varira od 100 ml na dan kod male dece, do 500 ml na dan kod
odraslih. Normalni ukupan CSF volumen kod odraslih je 100-150 ml. Produkcija CSF
moze biti privremeno inhibirana lekovima kao $to je furosemid, steroidi i acetazolamid,
posSto porast ICP moze uzrokovati porast reapsorpcije CSF.

Mnoge lezije (tumori, krvavljenja, infekcije) mogu blokirati likvorsku produkciju i
reapsorpciju, $to dovodi do hidrocefalusa (Ralston 1999.).

Hematoencefalicna barijera (HEB) i moZdana krvna mreZa Anastomozom
terminalnih grana bazilarne arterije i obe unutrasnje karotidne arterije, i formiranjem
Willisovog arterijskog Sestougla ishranjuje se mozdano tkivo. Venska drenaza ne prati
unilateralni primer arterijskog snabdevanja.

Oko 70% krvi u gornjem bulbusu jugularne vene drenira se iz ipsilateralne strane,
dok 25% stize iz suprotne strane, a 5% iz ekstra kranijalnih venskih sudova.

Likvor ima manje proteina nego plazma, $to opravdava koncept da je HEB
selektivno propustljiva. HEB se formira u prvom tromesecju fetalnog zivota, a njeno

postojanje prvi je opisao Goldman 1913 g. Susedni cerebralni kapilarni endotelijski sloj
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¢elija spojen je tesnim vezama (tight junction) sa dZzepom od 1mm, Sest puta manjim
nego kod drugih vaskularnih korita (Ralston 1999.).

Intrakranijalni pritisak (intra cranial pressure-ICP) Za razumevanje fiziologije
centralnog nervnog sistema bitan je fundamentalni princip koji je prvi postavio Monro
1783 g, a potvrdio Kelli 1825 g. On podrazumeva da je zbir zapremina
intrakranijumskih komponenti - krvi, cerebrospinalne te¢nosti i mozdane mase, -
konstantan. Ovaj princip je poznat kao Monro-Kellieva doktrina.

Kompenzatorni mehanizam (istrazivanja Lundberga 1960. do Lofgrena i
Zwetnowa 1973., kada se ICP ne manja u vremenskom periodu) obuhvata istiskivanje
likvora iz intrakranijalnog u intraspinalni prostor, kao i odnos subarahnoidalnog
venskog sistema prema CSF. Pritisak CSF prenosi se na pialne vene, tako da oni ¢ine
jedan hidrauli¢ni sistem. Taj pritisak likvora je upravo proporcionalan stepenu
elasti¢nosti kraniospinalnog prostora kao i njegovoj zapremini (Djordjevi¢ 1990.).

Vrednosti ICP ukoliko se meri preko transdusera postavljenog na fontanelu je na
nivou od 8 mmHg u merenjima Salmona i saradnika 1977. (preko lumbalne punkcije je
od prose¢no 3 mmHg do prosec¢no 5 mmHg kod beba i dece do 2 godine). Kod starije
dece vrednosti ICP normalno idu do 10 - 15 mmHg. Za nizak ICP kod male dece
odgovoran je nizi arterijski pritisak (Djordjevi¢ 1993.).

Protok krvi kroz mozak (cerebral blood flow-CBF) CBF varira u zavisnosti od uzrasta
deteta. CBF kod odraslog je 50 mi/100 g mozdanog tkiva /min. Kod prematurusa je 12
ml/100 g/min. Kod deteta rodenog u terminu je 23 do 40 ml/100 g/min. U kasnijim
uzrastima deteta, CBF raste i veci je nego kod odraslog. U periodu od 3 do 11 godina
CBF iznosi 100 ml/100 g/min (Grissen 1986., Pollard 1998.).

Stepen potrosSnje kiseonika u mozgu (cerebral merabolic rate of oxygen-CMRO,)
CMRO;, je takode povisena u pedijatrijskoj populaciji. CMRO; je nizi kod dece izmedu
2 nedelje i 12 meseci i iznosi 2,3 mI/100 g/min. U uzrastu od 3 do 11 godina potrosnja
O, je 5,2 ml O,/100 g/min, za razliku od odraslih gde je potrosnja 3,5 do 4,5 ml
0O,/100g/min.

Povecani krvni protok i potro$nja kiseonika u dedjem mozgu nema dovoljno
objasnjenja, ali je sigurno da je decji mozak manje tolerantan na hipoksiju od mozga

odraslog (Pollard 1998.).
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Cerebralni perfuzioni pritisak (cerebral perfusion pressure-CPP) CPP se izra¢unava
iz razlike srednjeg arterijskog pritiska (MAP) i intrakranijalnog pritiska, (CPP = MAP —
ICP). CPP raste sa godinama. Kod neonatusa iznosi 25 mmHg, zatim raste i kod
odraslog iznosi 80 do 90 mmHg.

Autoregulacija OdrZavanje konstantnog protoka krvi kroz mozak uprkos promenama
intrakranijalnog pritiska se definiSe kao autoregulacija. Ona se menja u zavisnosti od
promene arterijskog pritiska 1 rezultat je akcije miSi¢nih ¢elija u zidu arteriola, koje se
kontrahuju kad se poveca distenzija krvnog suda. Autoregulacija CBF se lako narusava
traumatskim oSte¢enjem mozga, bolnim stimulusima, a narocito hipoksijom (Hardy
1997.).

Donja granica autoregulacije, kod normotenzivnih iznosi oko 50 mmHg. Ispod
ovog nivoa razlika u pritisku kiseonika u arterijama i venama se povecava, te dolazi do
simptoma mozdane ishemije (hiperventilacija, vrtoglavice, sinkope). Gornja granica
kod odraslih normotenzivnih iznosi 130 mmHg. Iznad ove granice onemogucena je
vazokonstrikcija, te dolazi do prisilne dilatacije mozdanih arteriola. Ovo je praceno
probijanjem hemato-encefali¢ne barijere i edemom. Mnogi vazodilatatorni stimulusi,
kao Sto je tkivna nekroza, ubrzavaju ovo oSte¢enje HEB. Kod akutne povrede mozga
dolazi do vazodilatacije u vise mozdanih regiona i porasta CBF, i bolesnik ne moZe
tolerisati ¢ak ni umerenu hipertenziju. (Djordjevi¢ 1993.).

Komplajans Odnos sistemskog arterijskog pritiska (SAP) i ICP, prvi je proucio Cushing
1902 g. kada je eksperimentalno pokazao da povec¢anjem ICP do nivoa SAP dolazi do
vazomotornog odgovora, koji povecava sAP iznad ICP, te dolazi do usporavanja pulsa i
poremecaja respiracija sve do apneje, Sto je poznato kao Cushingov refleks. U radovima
iz 1966 i 1968 Langfitt uvodi pojam compliance (komplajans), kao odnos promene
volumena prema promeni pritiska (4V/4P). Komplajans predstavlja sposobnost
intrakranijumskog prostora da apsorbuje porast volumena bez znafajnog porasta
pritiska, i direktno je vremenski zavisna. Sto znaci da $to je lezija sporijeg rasta, to ée
mozak, krv i likvor, lakSe biti "istisnuti" iz lobanje, da bi se oslobodio prostor da ne
dode do porasta ICP. "’Komplajans je smanjen’’, kada je intrakranijalni prostor "tesan".
U fizioloskim uslovima kod dece komplajans je snizen kod prerano sraslih Savova

(kraniostenoza) (Djordjevi¢ 1993.).
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Elastans Lofgren, Von Essen i Zwetnow 1973g. uvode pojam elastance (elastans).
Ona izrazava odnos promene pritiska i promene zapremine (4P/AV). Odnosno to je
interakcija mozdanog tkiva, krvnih sudova mozga, mozdanih ovojnica i lobanje kao i
bilo koje ekspanzivne lezije. Ona predstavlja suprotnost komplajansi i oznacava otpor
tkiva na spoljasnji pritisak

Visok stepen elasti¢nosti oznacava "lo§, visok elastans™ ili "tesnu" lobanju,
predstavljen u vidu otpora koji intrakranijalni sadrzaj pruza ekspanziji novonastale
intrakranijalne mase. U odnosu pritiska i volumena, AP/AV, vazna je promena
zapremine i da li se deSava akutno ili je u pitanju spori porast sa slobodnim intervalima.
U prvom slucaju pritisak se pove¢ava promptno, a u drugom slucaju pritisak ima manje
strmu krivu porasta obzirom na akciju kompenzatornih mehanizama.(Slika 3.)
(Djordjevi¢ 1993.).

A

100 —
80 -
AICP
40 -

204 1 2

0 >

Intrakranijalni volumen

Slika 3. Odnos promena intrakranijalnog pritiska i zapremine (Langfit 1966.).

CBF se odrzava hemijskom, neurogenom i metabolickom regulacijom (posebno
prostaglandinska vazodilatacija cerebralnih krvnih sudova kod novorodenceta, za
razliku od odraslih, gde je uo¢eno vazodilatatorno dejstvo azot oksida (NO) i1 adenozina
(Hardy 1997., Antunovi¢ 1995.).

Parcijalni pritisak ugljen dioksida arterijske krvi (PaCO,) CBF zavisi od PaCO, koji
normalno iznosi 5,4 kPa (40 mmHg). Hiperkapnija izaziva intenzivnu vazodilataciju u

mozgu, a hipokapnija dovodi do intenzivne vazokonstrikcije, a CBF se redukuje do
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granica mozdane ishemije. U granicama normalnog PaCO,, CBF se menja oko 4% za
svaki milimetar Zivinog (Hg) stuba (25% za 1 kPa) promena PaCO,.

Tonus cerebralnih krvnih sudova jako je osetljiv na akutne promene PaCO,.
Odgovor krvnih sudova kao odgovor na promenu ventilacije deSava se brzo (u roku 15-
30 min), i u odnosu je sa difuzijom CO;, kroz HEB i pratecom promenom koncentracije
jona vodonika (H") u likvoru. Poluzivot ovog akutnog vaskularnog odgovora da
promeni koncentraciju H* jona u likvoru je otprilike 6-12h, za koje vreme dolazi do
pomeranja bikarbonatnog jona i povratka pH likvora na normalne vrednosti (Ralston
1999.).

U ekstremnim uslovima hipokapnije ili hiperkapnije, brza reakcija cerebralnih

krvnih sudova na PaCO; je izgubljena. To je moguée u uslovima hiperventilacije gde
PaCO, ispod 2,5 kPa indukuje cerebralnu ishemiju. Stanje se pogorSava pomeranjem
krive disocijacije oksihemoglobina na levo, Sto rezultira opadanjem isporuke kiseonika
tkivima. Ako je arterijski pritisak CO; ispod 2,2 kPa (20 mmHg), CBF je tako nizak
(20 ml/100g moZdanog tkiva/minut), da praktiéno predstavlja ishemicni prag za
funkciju neurona (Harp 1973.).
Parcijalni pritisak kiseonika arterijske krvi (PaO;) Hipoksemija ima mali efekat na
cerebralnu muskulaturu. Medutim znacajan pad PaO, ispod donje granice, oko 6-7
kPa, indukovace cerebralnu vazodilataciju. U sluCajevima znaCajne arterijske
hipoksije, PaO, manji od 6 kPa (50 mmHg), dolazi do porasta CBF i progresivne
tkivne acidoze zbog povecane produkcije laktata (pocetak lakticne acidoze u
mozdanom tkivu i periarterijalna akumulacija jona vodonika) (Harp 1973.).

U uslovima anemije ili policitemije, gde kapacitet hemoglobina za vezivanje
kiseonika varira, cerebralni krvni protok se podeSava tako da odrzi isporuku kiseonika.
Ovaj proces izgleda da zavisi od viskoziteta krvi pre nego od promene tonusa

cerebralnih krvnih sudova.
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5. Faktori rizika za neuroanesteziju kod dece

Uzrast dece: Razli¢ite anatomske, fizioloske, farmakoloske i psiholodke

karakteristike beba ili starije dece, imaju veliki uticaj na izbor vrste i tehnike anestezije.
U istoj meri te razlike uslovljavaju razliCite odgovore na datu anesteziju. De¢ji uzrast
karakteriSe pet uzrasnih grupa: novorodence-do kraja prvog meseca zivota; odojce-do
kraja prve godine; mala deca do kraja druge godine; predskolsko dete do 7 godine i
Skolsko dete do 15 godine (Milenkovi¢ 1999.)

Prevremeno rodeno dete, prematurus, je dete rodeno izmedu 28 i 38 nedelje gestacione
starostu, sa porodajnom tezinom do 2500g nedovoljne razvijenosti za gestacionu
starost. Prematurusi, posebno veoma male porodajne tezine do 1500 g su veoma rizi¢ni
hirurski i anestezioloski bolesnici.

Do prvih 24 h po rodenju je period novorodenceta, koje ulazi u neonatalni period do
kraja prvih 30 dana zivota. NajznaCajniji period tranzicije i privikavanja na
ekstrauterini zivot je period od 24 h do 72 h po rodenju, Sto novorodence ¢ini jako
rizicnim bolesnikom (Berry 1991.).

Dete do godinu dana je odojce, koje fizioloski brzo sazreva i tu brzinu u razvoju covek
nece dosti¢i vise nikad u toku Zivota (razvija se emotivno, kognitivno i motoricki). Brz
fizioloski razvoj nosi povecan rizik uvoda u anesteziju (Paterson 2011.).

Malo dete (od 2 do 4 godine) i predSkolci do 7 godina, ispoljavaju emocionalnu
zavisnost, strahove od napustanja i odvajanja, a Cesto pate od respiratornih infekcija te
su takode rizi¢ni bolesnici (Nikoli¢ 1991.).

Skolska deca do 15 godine, su fizicki veoma sliéna odraslima ali sa znacajnim
fizioloskim razlikama. Ovaj uzrast je kooperativan i laksi za uspostavljanje kontakta.
Posebnost je strah od nepoznatog, strah od bola i strah od toga da li ¢e se probuditi na

kraju iz anestezije (Vivori 1991.).
Telesna tezina: Sto je dete manje telesne teZine pri rodenju, zrelost organskih

sistema je manja a sam uvod u anesteziju moze biti problemati¢an. Kod dece male

telesne tezine za uzrast, koza je tanka sklona ragadama i upalama jer potkoznog
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masnog tkiva nema. Zbog smanjenih depoa glikogena, smanjena je zastita tkiva od

hipoglikemije. Osetljivost na niske temperature je velika.

Disajni put: Disajni put novorodendeta ima svoje karakteristike. Procena teZine

laringoskopije i vidljivosti disajnog puta, ide po algoritmima za otezanu intubaciju

(Rosenblatt 2003).0sobenosti disajnog puta novorodenceta:

a)
b)

d)

9)

h)

Glava je velika u odnosu na telo, a vrat kratak.

Nozdrve su uske, a novorodence diSe na nos. Disanje na usta je otezano
polozajem epiglotisa kao i naleganjem mekog nepca na jezik. 50% otpora
vazduSnom toku nastaje prolaskom vazduha kroz nos. Zapu$en nos sekretom
obstruira disanje i dolazi do hipoksije.

Jezik je relativno veliki. Zbog slabljenja tonusa misi¢a genioglosusa, dolazi do
zapadanja jezika. Tonzile i adenoidi su uvecane.

Larinks je postavljen na nivou C3-4 vratnog ki¢menog prsljena i napred, ima
oblik kupe (kod odraslih je oblika cilindra u nivou C5). Najbolji poloZaj za
laringoskopiju je kada dete lezi na ravnoj podlozi, bez jastuka i zabacivanja
glave.

Epiglotis je duzi, a poprecni presek mu je u obliku slova “’U’’. Lako nastaje
edem epiglotisa, ¢ak i kao posledica hiperhidracije.

Disajni put je uzi na nivou krikoidnog prstena (kupast oblik). Plasirani tubus je
odgovarajuce veli¢ine ukoliko se pri pritisku od 30 - 40 cmH,O vrac¢a vazduh
pored tubusa. U protivnom moze do¢i do edema sluznice i postintubacionih
komplikacija

Disajni putevi su u apsolutnom smislu uzi u odnosu na odrasle, te najmanja
koli¢ina sekreta poveéava stepen opstrukcije.

Traheja deteta je duga 4-5 cm, promera oko 4-6 mm. Edem njene sluzokozZe od
1 mm suZava disajne puteve za 60%, pa intubacija ne sme biti nasilna i
traumatska.

Smanjen je parcijalni arterijski pritisak kiseonika (PaO;) zbog poremecenih
ventilaciono — perfuzionih odnosa. Smanjen je kapacitet krvi da otpusti kiseonik
(O3) tkivima.
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J) Smanjen je odgovor na hiperkapniju i hipoksiju. Disajni rad trosi ve¢i procenat
energije.
k) Posto prematurus provodi 60-70% vremena u REM fazi sna (faza brzih pokreta
o¢nih jabucica), predisponiran je za epizode apneje (Simi¢ 1999.).
Osnovne indikacije za endotrahealnu intubaciju u neurohirurgiji dece su:
» sve operacije na mozgu i ki¢menoj mozdini, endovaskularne intervencije
(embolizacije), dijagnosticke procedure koje zahtevaju mirno dete,
» okretanje bolesnika u razlicite, nestandardne polozaje,
» duge operacije i anestezije, upotreba intraoperativnog neuromonitoringa,
neuronavigacija,
» potreba za mehani¢kom ventilacjom,
» politraume i povrede glave sa GCS (Glazgov koma skor) 8 i manji.
> neuroloSke, respiratorne, sistemske dekompenzacije (tumori, trauma,
opekotine, edem disajnog puta i multiorganska disfunkcija).

Dete koje moze imati problem prilikom intubacije, najceS¢e se le¢i na
neurohirurgiji od: kraniofacijalne disproporcije zbog hidrocefalusa, kraniosinostoza
(Apert sy.), urodenih mana koje obuhvataju kratak vrat, nemogucnost savijanja vrata
zbog povrede ili zbog srastanja (fuzije) ki¢menih prsljenova, Arnold - Chiarijeva
malformacija (protuzija delova malog mozga u ki¢meni kanal), Dandy Walker cista
(agenezija vermisa cerebeluma na racun cisti¢énog prosirenja ¢etvrte komore), Klippel-
Feilova deformacija (defekt u razvoju, fuzija vratnih prsljenova s kratkim vratom kao
glavnim obelezjem 1 njegovom ogranicenom pokretljivos¢u) koja ima udruzene
promene na mozgu ili kiémenom stubu, okcipitalne ili frontalne encefelakele, veliki
tumori orbite, disraficne anomalije ki¢menog stuba (spina bifida sa prolabiranim
meningomielokelama najc¢eS¢e torakolumbalne ki¢me), deformiteti grudnog kosa,
skolioze 1 kifoze kicmenog stuba, povrede i prelomi vratne ki¢me, maksilofacijalne
povrede i opekotine.

Kraniofacijalne anomalije koje se mogu sresti udruzene sa neurohiruskim bolestima

Su:

a) Akrocefalosindaktilija - deformiteti lobanje, poremecaj oblika lica, veliki
razmak izmedju oéiju, koZne i kostane sindaktilije.Cesto se javlja kratka vrat i

visoko rascepljeno nepce (Apert sy).
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b)

d)

Kraniofacijalna dizastoza (Kruzonov sindrom) je anomalija lobanje sa
prekomernim rastom u Sirini. Na RTG snimku vidi se nedostatak lobanjskih
Savova. Lice sa anomalijama, nisko ¢elo, male orbite sa hipertelorizmom,
egzoftalmus, atrofija o¢nog nerva, nerazvijena maksila.

Mandibulofacijalna  dizastoza (Francesketijev sindrom) oznacava se
hipoplazijom jagodi¢nih kostiju maksile i mandibule, otvorenim zagrizajem,
retrogenijom, rascepom nepca. Atrezija spoljasnjeg usnog kanala i nedostatak
uha. Atipi¢an polozaj o¢nih kapaka tzv. antimongoloidni izgled.

Kongenitalna mikrogenija sa glosoptozom (Robenov sindrom) poremeceno
disanje kod novorodjene dece sa trijasom simptoma: mikrogenija, glosoptoza
(spustenost jezika) i rascep nepca, nekad i bez rascepa. Glosoptoza je uvek
dominantna. Slab tonus jezi¢ne muskulature i nerazvijena mandibula uslovljava
oteZzano disanje. Vidja se cijanoza i asfiksija, koja vodi u hipoksiju. Bolesnik
diSe sa hrkanjem. Robenov sindrom moZe biti iskomplikovan sa drugim

anomalijama Cesto je indikovana intubacija ili traheotomija (Babi¢ 2009.).

Osnovni razlozi za traheotomiju u decjoj neurohirurgiji su:

>

vV V VYV V

Operacije u zadanjoj lobanjskoj jami sa oSte¢enjem donje grupe kranijalnih
nerava, sa posledicnom bulbarnom paralizom i poremecajem gutanja, kasljanja,
paralizom glasnih Zica i kompromitacijom disajnog puta (Hamer 1993.).
Potreba za produzenom mehani¢kom ventilacijom.

Maksilofacijalne povrede, politraume sa povredom vratne ki¢me.

Respiratorni distres, bronhopulmonalne dislpalzije, toaleta disajnog puta.

ProduZena endotrahealna intubacija.

Venski pristup/centralna venska kateterizacija (CVK): Vene i arterije su

tanke,

te je otezano pronalaZenje i plasiranje intravenske ili intraarterijske linije

(posebno kod dehidrirane, hipovolemicne ili gojazne, edematozne dece).

Venski pristup je otezan kod nezrele dece, jako mrSave dece, anemiCne, gde se

periferne vene niti vide niti pipaju. Gojazna deca takode mogu predstavljati probem pri

pronalazenju perifernih vena zbog smanjene vidljivosti ili opipljivosi.
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Pravilan i ozbiljan pristup pronalaZzenju venskog puta je imperativ anestezioloSke
reanimatoloske prakse. Pristup centralnoj veni takode moze biti otezan kod beba koje
imaju viSak telesne tezine, beba sa kraniofacijalnom disproporcijom zbog
hidrocefalusa, enecefalokela, ili bilo kakav problem na vratu i grudnom koSu. Tada je
jedina alternativa pristup preko femoralne vene. Za operacije koje se rade u sedecem
poloZaju ukoliko se ne obezbedi centralni venski pristup preko jugularne vene na vratu,
operacija se radi u potrbusnom polozaju. U slu¢aju nemoguénosti plasiranja ni periferne
venske braunile, niti centralnog venskog katetera, neurohirurg je duzan da preparise

venu.

Svesnost / hitnost: Lezije mozga uzrokuju simptome i znake, koji su direktan efekat
promene elastanse mozdanog stabla. Odrazavaju se na intrakranijalni pritisak i
pomeranje mozdanih struktura u vidu hernijacija. Generalno porast ICP ¢e izazvati
muku, povracanje, glavobolju, poremecaj nivoa svesti, Cesto i epilepticke napade.
Edem papile optickog nerva se javlja kod duzeg trajanja bolesti. Zbog povracanja,
kritiéni volumen aspiriranog gastricnog sadrzaja za pluéne komplikacije (na
zivotinjama) je 50 ml pH 1 kiselosti, odnosno 0,8 ml/kg (Raidoo 1990.).

Lokalni efekat poviSenog ICP i moZdana hernijacija, uzrokova¢e promenu veli¢ine
zenice 1 njene rakcije, znake kompresije mozdanog stabla (poremecaj ritma disanja;
Cheyn-Stoksovo disanje i centralna hiperventilacija).

Poremeca;j svesti zbog bolesti i povreda mozga procenjuje se sa Glasgow Coma Scale
(GCS - Glasgov koma skala-skor) kako kod odraslih, tako i kod dece Skolskog uzrasta
(Tiesdale 1974.). Laki poremecaj svesti ima vrednost od 13 - 15, umeren od 9 - 12, a
teSki se boduje sa 8 i manje. GCS mozZe da obezbedi prognosticku informaciju ishoda a
kod pacijenata koji su intubirani/traheotomisani i ne mogu da verbalizuju; njima se
pridruzuje jedan poen za verbalnu komunikaciju (Edgren 1994.).

Za manju decu koristi se Modifikovana GCS. Razlika je u verbalnom odgovoru; da li
guguce ili brblja, da 1i iritabilno place, da li place na bol, da 1i je¢i na bol, ili ne
odgovara na bol. Ova modifikovana skala nije validna za predvidanje ishoda posle
zatvorene povrede glave kod male dece ispod 2 godine ( James 1985., Gopinath 1994.).
Puni motorni i verbalni skor nije primenljiv za malu decu, ali koris¢enje Children’s

Coma Scale —CCS (Dec¢ja Koma Skala,) stepenuje vise limitiraju¢e odgovore i pravi
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skalu sa maksimalnim brojem bodova manjim od 15.

Treéa grupa koma skala/skora uklju¢uje mnogo kompleksnije podatke, ukljucujuéi
odgovor mozdanog stabla, (kao Glasgow-Liege Scor ) i mogu imati skorove koji se
normalizuju prema uzrastu. Obi¢no se ove skale razvijaju da gradiraju netraumatske
kome kod neonatusa (Duhaime 1996., Gruji¢i¢ 1987.) (vidi Prilog strana 161.)(Tabela
4). Jo§ uvek nema univerzalno prihvacene pedijatrijske koma skale koja je u Sirokoj

klini¢koj upotrebi.

Stanje oporavka svesti, disanja, pokretljivosti i hemodinamska stabilnost
procenjuje se Aldret skorom, odnosno PARS skorom oporavka posle anestezije
(Postanesthetic Recovery Scor). Ocenjuje se motorna aktivnost, kvalitet respiracija,
arterijski pritisak/puls, nivo svesti i boja koZe. Minimalni skor je 0 (lo$ ishod, bez
oporavka), a maksimalni 10 (odli¢an oporavak) (Aldrete 1995. Maguire 1975.) (vidi
Prilog strana 168. Tabela 5.). Ovaj skor pomaze u proceni pri otpustu pacijenata iz
odeljenja intenzivne nege i terapije, na odeljenje ili u drugu specijalizovanu decju

bolnicu.

NeurohirurSka dijagnoza: Neurohirurska problematika moZe se javiti veé
intrauterino 1 po rodenju, u obliku kongenitalnih malformacija ili tumora. Najcesc¢a teza
forma spinalnog disrafizma je myelomeningocoela. Najcesca lokalizacija je U
torakolumbalnom (26%), lumbalnom (26%), i 30% u lumbosakralnom regionu (French
1990.). Incidenca javljanja je 2 na 1000 zivorodenih beba u SAD. UdruZene
abnormalnosti ukljuc¢uju: Arnold-Chiari malformaciju, hidrocefalus, polymicrogyria,
akveduktalna stenoza, diastematomielija (spinalni disrafizam, mijelomeningokele,
bocna bifurkacija kicmene mozdine, rascep kosti, skolioza i koZzne anomalije), slabost
donjih ekstremiteta i ortopedske deformacije potkolenica i stopala, urodene srcane
mane, pluénu hipertenziju, kao i druge sistemske bolesti (sa posledi¢nim gubitkom
funkcije creva i mokraéne besike). Komplikacija primarne bolesti je hidrocefalus zbog
Cega deca zahtevaju vise od jedne operacije u kratkom vremenskom roku u cilju
reSavanja nakupljene mozdane te¢nosti (ugradnja drenazmog sistema) (Newfield
1994.).

Ovakve deformacije se rade kao hitne u prvih nekoliko sati do tri dana od rodenja, zbog
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rizika od trajnog neuroloSkog deficita.

U slucajevima kranio-facijalnih deformacija, endotrahealna intubacija moze biti
oteZana. Anesteziolog mora imati fiberopti¢ki bronhoskop, a hirurg mora biti spreman
za izvodenje traheotomije u slucaju da intubacija ne moze da se izvr$i. Posto se larings
intubira, endotrahealni tubus se mora osigurati lepljenjem dva flastera oko tubusa i
gornje 1 donje vilice, kao i tamponadom usne duplje, koja sa svoje strane sprecava
curenje vazduha oko tubusa koji se za ovako malu decu fabricki prave bez kafa.
Traheja se ne ekstubira sve do kraja procedura u operacionoj sali, budnosti deteta i

adekvatnog disanja.

Encephalocele su disraficke anomalije lobanje. Mogu biti primarne (prezentuju se na
rodenju ili imaju kongenitalni supstrat) i sekundarne (steCene posle traume ili

posthirurdkih defekata lobanje).

Identifikacija i zatvaranje defekta zahtevaju veliku paznju tokom anestezije zbog
krvavljenja 1 gubitka cerebrospinalne teCnosti, potrebe neonatusa za te¢nostima,
odrZanja adekvatne temperature, o€uvanja adekvatne ventilacije i ekspanzije grudnog

koSa u potrbusnom polozaju i obezbedenju endotrahealnog tubusa.

Hidrocefalus je patolosko stanje, pre nego specificna bolest. Stoga njegova
prezentacija zavisi od godina i momenta nastanka, stepena blokada likvora i udruzene

intrakranijalne patologije (Pople 1996.).

Uzroci koji dovode do hidrocefalusa su: tumori zadnje lobanjske jame, kongenitalne
opstrukcije, Dandy—Walker cista, meningitis i rezultirajuca obliteracija likvornog puta,
meningomijelokele, Arnold-Chiari malformacija, neonatalna intraventrikularna
hemoragija, subarahnoidalna hemoragija i trauma glave (Newfield 1994.).

Najces¢e se primenjuje ventrikuloperitonealni Sant (V-P), ali moze biti i
ventrikulopleuralni  (V-PI), ventrikuloatrialni (V-A), venrtikulojugularni (V-J) i
lumboperitonealni (L-P) i svaki od njih ima svoje hirurske karakteristike i povisen
anestezioloSki oprez. Zbog rasta deteta ili zbog infekcije sistema za drenazu likvora
Ceste su reoperacije (iako se danas prave sistemi impregnirani nano Cesticama srebra ili
antibioticima (antibioticima impregniran Sant-antibiotic impregnated shunts (AIS) sa

rifampicinom i clindamycinom) (Low 2010.).
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U hirurSkom postupku reSavanja hidrocefalusa primenjuje se endoskopska procedura,
foraminotomija i uspostavljanje komunkacije sa tre¢com komorom. Anestezioloski rizik
je kratko trajanje operacije a velika bolnost intervencije, sa povecanjem
intrakranijalnog pritiska i poremecajem CBF, dok se ne uspostavi komunikacija i

protok likvora (Salvador 2009.).

Kraniosinostoze su urodena stanja sa prevremenim srastanjem jednog ili viSe Savova
(sutura) lobanje. Razlikuje se vise oblika deformacije lobanje u zavisnosti koja je sutura
prevremeno srasla. AnestezioloSki problem su udruzene anomalije lica, ki¢menog stuba
(mogucnost otezane intubacije) i kontrola nadoknade intra i postoperativnog gubitka
krvi, kojm se sprecavaju teze hemodinamske i nuroloske posledice. Operacija se radi u
uzarstu od 6 meseci do godine dana zbog intrakranijalne hipertenzije, koja moze voditi
mentalnoj retardaciju. Postavljanje bolesmika u potrbusni ili ledni polozaj sa
ekstremnom fleksijom glave moze imati svoje anestezioloSke poteskoce. Nadoknada
volumena zbog krvarenja, prevencija vazdusne embolije, grejanje pacijenta i obezbeden

disajni put su vazni faktori rizika ovih anestezija (Soriano 2002. Faberowski 2000.).

Tumori hipofize/kraniofaringeomi/supraselarni/ventrikularni tumori Lokalizacija
tumora u selarnoj regiji je 7,7% od svih tumora CNS (Messing 1996.). Operacija
tumora hipofize i okolne regije u decjem uzrastu najéesc¢e se vida kroz izmenjen
hormonski status (panhipopituitaruzam) i kortikosteroidnu zavisnost, laboratorijski
poremacaj elektrolita sa razvojem sindroma inadekvatne sekrecije antidiureznog
hormona (SIADH), poremecaja diureze i dehidracija zbog razvoja insipidnog
dijabetesa, gojaznost, kao i poremecajem nivoa glikemije (Puget 2007.).

Ova deca su najCesce vece telesne tezine za uzrast te je otezan pristup perifernim
venama posebno kod dece koja su viSe puta operisana. Imaju posebnu bledo-Zutu boju
koze koja nije u korelaciji sa loSom krvnom slikom ali moze anemiiju zbog
intraoperativnog krvavljena ostaviti ne prepoznatom (Vinchon 2009.).

Tumori mozga i malog mozga Skoro 60% svih tumora mozga kod dece nalaze se u
zadnjoj lobanjskoj jami (FCP) i javljaju se posle prve godine zivota. NajceSce
lokalizacije tumora CNS su: zadnja lobanjska jama/ cerebelum/ mozdano stablo
(36,9%), cerebrum (30,7%), mozdane komore (9,8%) (Messing 1996.). U klinickoj
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praksi, dva patoloska procesa povecavaju volumen mozdanog tkiva. U prvom slucaju to

je rast moZzdanog tumora, a u drugom razvoj mozdanog edema.

Klinicki aspekt zbog povisenog intrakranijalnog pritiska (tumor, hidrocefalus) kod
manje dece je vidljiv kao: okruglasta lobanja, izbocCene fontanele, izboceno celo,
otvorene suture, velika glava. Supratentorijalni tumori kod starije dece prezentuju se
razli¢itim simptomima: epi napadi, krvavljenja u tumoru i hemipareza kao najcesca
neuroloSka sekvela. Ova simptomatologija kod dece moze nastati iznenada, a izuzetna
uznemirenost sa vriSte¢im glavoboljama, moZe voditi ukljeStenju mozdanog tkiva i
loSem ishodu ako se ne prepozna na vreme. AnestezioloSki tretman je intubacija,
hiperventilacija i antiedematozna terapija, hirurski tretman je hitna operacija.

Klini¢ki simptomi kod infratentorijalnih tumora obi¢no su zbog porasta
intrakranijalnog pritiska sa ili bez hidrocefalusa. Primarni anestezioloski cilj je
prevencija povecanja intrakranijalnog pritiska. Pozicioniranje pacijenta pri operaciji
infratentorijalnih tumora je za decu mladu od tri godine u potrbusni polozaj, a za decu
preko tri godine u sedeci polozaj (zavisi i od telesne tezine deteta). Pored obaveznog
monitoringa, centralni venski kateter (CVK) i prekordijalni Doppler-ultrazvuéni
monitor, postavljaju se radi prevencije vazdusne embolije pri operacijama u sede¢em
poloZaju. Dopunski monitoring paradoksalne vazduSne embolije je TCD-
Transkranijalni Doppler ultrazvuk.

Upotreba fleksibilnog silikonskog armiranog tubusa (fiksacija i tamponada) je mera
prevencije komplikacija loSe ventilacije ili slu¢ajne ekstubacije. Ekstubacija se izvodi
samo kod budnog pacijenta sa o€uvanom funkcijom mozdanog stabla (gutanje, kasalj,
normalne respiracije, oCuvana funkcija glasnih zica).Vitalne strukture mogu biti
povredene ili iritirane tokom procedura u zadnjoj lobanjskoj jami.

Vaskularna neurohirurgija U de¢jem uzrastu Ceste su arteriovenske malformacije
(AVM) koje se mogu ponasati kao vaskularni tumor, koji prilikom intervencije dosta
krvari. Anestezioloski rizik je hemodinamska nestabilnost uzrokovana gubitkom krvi
koji je i hirurski rizik.

Trauma CNS Deca koja pretrpe tesku povredu glave imaju mortalitet jednak Cetvrtini
mortaliteta odraslih sa istom povredom. Smrtnost kod teSke povrede glave kod dece
varira od 9% do 38% (Newfield 1994.). Konacni ishod i rizik od smrtnog ishoda

korelira sa GCS i duZinom trajanja kome.
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Proces sazrevanja mozga je odgovoran za specifiéne povrede mozga u odredenom
uzrastu.Varijacije sive i bele mase, sadrzaj vode u mozgu, promene u osobenosti kosti
lobanje, imaju uticaja na tip povrede u odredenom uzrastu.

Nekoliko faktora moze uticati na efekat traume u de¢jem uzrastu:

1) relativha nezrelost nervnog sistema u smislu mijelinizacije dendritske osovine,
prolifercije glijalnih ¢elija i integriteta krvno-mozdane barijere,

2) karakteristike lobanje koja je tanka, savitljiva, ne sraslih sutura i relativno glatkog
poda lobanje kod male dece,

3) u uzrastu od 4 godine lobanja postaje rigidan, zatvoren sistem. Pre nego Sto mozak
popuni lobanju, subarahnoidalni prostor je prostran, a kosti su mekane. To
omogucava deci bolju toleranciju nakupljenog ekstraaksijalnog fluida nego odrasli.
Kada je mijelinizacija kompletna, proSiren korteks, osificirane kosti i suture
zatvorene, povecava se incidenca mas lezije mozga.

Povreda glave se razmatra u sklopu primarnog i sekundarnog oste¢enja. Cilj leCenja je
kontrola povecanog intrakranijalnog pritiska odrzavanjem normalnog krvnog pritiska,
adekvatne oksigenacije i izbe¢i hipotermiju posebno kod neonatusa i dece do 3 godine.

Hiperventilacija, osmoterapija, sedacija, paraliza i barbiturati, svi se mogu koristiti kod

dece kao i kod odraslih (Moront 1994.).

Osobine ICP koje pokazuju smanjenje intrakranijalne komplijanse i stoga indikuju
potrebu za aktivnom terapijom su: ICP veéi od 15 mmHg u toku 30 minuta, ICP veéi
od 30 mmHg u toku 3 minuta, CPP manji od 50 mmHg u roku od 3 minuta, kao i
dilatacija zenica i bradikardija (Gopinath 1994.).

Inicijalna kontrola intrakranijalne hipertenzije se najbolje postize hiperventilacijom do
visine PaCO, do 3,3 kPa (25 mmHg), odrzavanjem krvnog pritiska na normalnim
vrednostima za uzrast, adekvatna oksigenacija sa vrednostima PaO, od 10,6-13,3 kPa

(80 do 100 mmHg), pozicioniranje glave i vrata u neutralnu srednju poziciju koja

omoguéava nesmetanu mozdanu vensku drenazu i elevacija glave za 15 - 20 ° ukoliko
sistemski arterijski pritisak dozvoljava (Bruce 1981.).
Specifi¢na rana intrevencija ima za cilj da prevenira zavrSavanje biohemijske ¢elijske

kaskade krajnje odgovorne za ¢elijsku smrt.
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Pridruzene bolesti: Pridruzene bolesti i alergije povecavaju anestezioloski rizik
(Cohen 1991. Morray 2000, Dorman 2005. Aleksi¢ 2009.). U najmanjem uzrastu Ceste

su urodene sr¢ane mane, a zbog funkcionalnog zatvaranja foramena ovale 1 duktus
arteriosusa u uslovima hipoksije, acidoze i hipovolemije moze do¢i do ponovnog
otvaranja desno levog Santa.

Perzisentni foramen ovale povecava rizik paradoksalne vazdu$ne embolije tokom
operacija u sede¢em polozaju ali 1 u bilo kom polozaju gde je glava uzdignuta u odnosu
na telo, Sto se Cesto vida kod endoskopskih operacija gde je glava flektirana unapred a
telo zauzima stav kao u ljuljasci.

Deca koriste viSe kiseonika od odraslih i to skoro dvaput vise u periodu novorodenceta
do 30 dana Zivota. Novorodenc¢e ima 30 do 60 % veci minutni volumen srca da bi se
postigli povecani zahtevi za kiseonikom. Poveéani minutni volumen i visok nivo
hemogobina (oko 17g/l) potrebni su da kompenzuju smanjeno oslobadanje kiseonika iz
fetalnog hemoglobina tkivima. PoSto je ogranicena distenzibilnost leve komore, sréani
minutni volumen kod neonatusa je zavistan od frekvence (Steward 1995.).

Deca su sklona interkurentnim infekcijama respiratornog trakta i akutnim nazebima sa
kijavicom (URI), §to moze uzrokovati teSskoc¢e u disajnom putu tokom opste anestezije,
tako da se odlazu operacije koje nisu hitne. Ne prepoznati miokarditis kod dece sa URI
moZze biti razlog smrti u anesteziji zbog fatalnih aritmija (Dorman 2005.).

Deca asmaticari su osetljivi ako su u fazi egzacerbraciije, ali ako su dobro pripremljeni
i duze vreme bez napada lako se mogu uvesti i voditi u anesteziji. 1zvod i ekstubacija
asmati¢nih bolesnika zahteva poseban oprez kao i preoperativna medikamentna
priprema. Bronhospazam je najnepopularniji dogadaj u neurohirurgiji kojim se vrlo
brzo remeti hemodinamska stabilnost mozga i njegova oksigenacija.

Zbog nezrelosti bubrega po rodenju, funkcija je ograni¢ena u prve 2 - 4 nedelje Zivota.
Smanjen je protok krvi kroz bubrege, glomerularna filtracija i ekskrecija nekih lekova i
anestetika. To se deSava zbog niskog krvnog pritiska, visoke vaskularne rezistence,
niskog permeabiliteta glomerularnih kapilara i male veli¢ine glomerula (Spitzer 1978.).
Kod novorodencadi je smanjena moguénost detoksikacije zbog nezrelosti jetre.
Smanjene su rezerve glikogena, pa je moguca hipoglikemija. Sinteza vitamina K je
ispod optimuma, tako da svako novorodence mora da ga dobije intramuskularno.

FizioloSka Zutica (nekonjugovana hiperbilirubinemija) se javlja tokom prve nedelje
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Zivota. Neki lekovi (furosemid, sulfonamidi, diazepam) kao i hipoksija, acidoza,
hipotermija, hipoalbuminemija, povecavaju opasnost od neuroloskih posledica. Deca su
imuna na halotanski hepatitis. Smanjeno je vezivanje lekova za proteine plazme. Kod
novorodenceta je smanjen celularni i humoralni imunitet te je velika sklonost ka
infekciji (Morgan 1992.). Deca dijabeticari imaju mogucnost poremecaja stanja
glikemije zbog gladovanja, te je potreban oprez u kontroli glikemije, regulisanju nivoa
insulina 1 poceti rani unos hrane kad god je moguce.

Down Sy. (Daunov sindrom) Preoperativni pregled dece sa Daunovim sindromom
fokusiran je na prisusvu brojnih udruZzenih anomalija koje imaju uticaj na proces
anestezije. Kraniofacijalne disproporcije i promene gornjeg disajnog puta mogu imati
uticaj na izbor tehnike kojom obezbedujemo disanje. Prisutne su obstrukcije disajnog
puta zbog hipoplazije sredine lica. Zbog manjeg promera traheje kod njih je potreban
tubus manjeg dijametra (Bhattarai 2008.).

Oko 40 do 50% ove dece ima udruZene kongenitalne sréane probleme koje cesto
zahtevaju hirurSku korekciju, a posle operacije Cesto imaju problem sa disfunkcijom
valvula i zahtevaju obaveznu antibiotsku profilaksu.

Plué¢na hipertenzija i pluéne vaskularne bolesti posledica su sréanih problema. Ceste su
disfunkcije endotelnih celija 1 obstrukcije disajnog puta posebno kod prisustva URI.
Perioperativne komplikacije se deSavaju u 8-10% slucajeva kod nekardioloskih
operacija i one ukljuCuju, otezanu intubaciju, obstrukciju gornjeg disajnog puta,
bradikardiju, bronhospazam i postintubacioni krup. Incidenca obstruktivne slip apneje
je visoka kod ove dece i iznosi do 57% (Shott 2006.).

Nestabilnost kraniospinalnog dela moZe imati znacajno lo§ doprinos u anestezioloskim
procedurama. Atlantoaksijalna nestabilnost je karakteristi¢na za decu sa Daunovim sy.,
prevalenca iznosi 15%. Ukoliko je dokazana, C1 subluksacija dovodi do kompresije
ki¢mene mozdine (Wang 2001.).

Kod dece starije od 3 godine sagledava se prisustvo atlantodontalne subluksacije i ako
se na Rtg snimku vratne kicme vidi da je atlantodens interval veéi od 5 mm,
neurohirurg informiSe i roditelje, i anesteziologa koji Se sprema za problemati¢nu
intubaciju za protekciju vratne ki¢me, intubacija bez *’zabacivanja’’ glave ( Zuckerberg
2008.).
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Informacioni potpisan pritistanak naroc¢ito je vazan kod bolesti koje nose
homozigotnu/heterozigotnu naslednu komponentu, zbog laboratorijskih i fizi¢kih
pregleda koje imaju dokazan rizk za anesteziju, hirurgiju i postoperatii oporavak
(maligna hipertermija, neuromi$iéne bolesti, alergije na lateks, porfirija, bolest srpastih

¢elija, deficit plazmaholinesteraze, cisti¢na fibroza, trombofilija) (Pandit 2011.).

Laboratorijski status: Rutinski preoperativni testovi dece koja se operisu od
neurohirurskih bolesti podrazumevaju kompletne laboratorijske analize, koagulacioni
status, anlaize urina, radiografski snimak srca i plu¢a, hormonski status Stitaste Zlezde.
Radiografija grudnog kosa je obavezna kod trumatizovane dece. Radiografija pluca je
obavezna preoperativno kod pacijenata sa astmom, kongenitalnim sr¢anim manama,
respiratornim infekcijama, kaSljanjem ili povisenom temperaturom. EKG spada u
rutinsku analizu kod starije dece i kod onih sa kardiovaskularnim bolestima.

Iz laboratorijskih analiza dobijamo podatke o malnutriciji, zapaljenju, anemiji,
bubrezmoj finkciji, jetrenoj funkciji i koagulacionom statusu, stanju srca i plu¢a koji su
vazni posebno za bolesnike koji ¢e duze boraviti u jedinici intenzivnog le¢enja (JIL ili
OINT), $to sve utie na proces ozdravljenja i primenu anestezioloSkih invazivnih
intenzivnih procedura i lekova.

Na rodenju je 70-90% hemoglobina fetalnog tipa (HbF), koji zbog smanjene koli¢ine
2,3 difosfoglicerata (DPG) ¢vrsée vezuje O,. Za adekvatnu oksigenaciju neophodno je
da vrednost Hb kod dece do 1 meseca bude 14 g/dl, a do 2 meseca iznad 12 g/dl. Posle
treCeg meseca, prihvatljiv nivo Hb za decu je 10 g/dl (mada je dozvoljeno i 8,2 g/dl)
(Milenkovi¢ 1993.).

Poremecaj odnosa uree, kreatinina 1 elektrolita moze dovesti do disbalansa koji menja
opsSte stanje i nalaze primenu terapije koja je na ivici balansa izmedu hidracije i
dehidracije a sve u uslovima primene hiperosmolarnih rastvora ili endokrinih lezija
(akutna bubrezna insuficijencija, diabetes insipidus, SIDAH) zbog hirurSkog rada. Ovo
veoma utice na izbor anestetika i relaksanata.

Novorodence je sklono hipoglikemiji koja moze dovesti do neuroloskih poremecaja.
Kod starije dece pad Seera u krvi moZe nastati usled dugotrajnog preoperativnog

gladovanja. Hiperglikemija takode ima neuroloSke posledice, a nastaje jatrogeno
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(ukoliko nije posledica dijabeta), i uzrokuje poremecaje elektrolita usled osmotske
poliurije.

Balans tec¢nosti 1 elektrolita je osnovna stvar za odrZavanje hemodinamske
stabilnosti. Postoje Cetiri komponente intraoperativne nadoknade tecnosti koje se
moraju razmatrati kod dece:

1) odrzavanje zahteva u te¢nostima baziranih na metabolizmu, vidljivom i nevidljivom
gubitku;

2) deficit u te¢nostima zbog ne uzimanja na usta preoperativno;

3) nadoknada te¢nostima zbog intraoperativnog gubitka krvi, i

4) gubitak u treci prostor.

Gubitak u tre¢i prostor kod neurohirurskih operacija procenjuje se na 2 — 10 ml/kg.
Izlaganje povrsine koze dovesée do gubitka tenosti od 0 — 2 ml/kg/h. Preoperativna
dehidracija zbog loSeg uzimanja hrane, povracanja, zbog povisenog ICP ili ekscesivni
period "niSta per 0s", mogu voditi opadanju intravaskularnog volumena i znacajnoj

hipotenziji kod male dece prilikom indukcije u anesteziju.

Termoregulacija / temperatura radne sredine: Novorodenée je sklono razvoju

hipotermije zbog 2,5 puta veé¢eg odnosa telesne povrSine prema telesnoj masi. Prilikom
rodenja povriina tela iznosi 0,2 m? (u odraslog je 1,75 m? izratunava se preko
normograma po Talbotu, iz poznate telesne visine (duzine) i telesne tezine (mase)
(Djordjevi¢ 1993.). Subkutanog tkiva ima dva puta manje a sposobnost paroksizmalnih
i brzih misi¢nih kontrakcija (drhtanja) je nerazvijena. Osnovni mehanizam stvaranja
toplote je u mrkom masnom tkivu gde dolazi do hidrolize masti pod dejstvom
noradrenalina oslobodenog na simpatickim nervnim zavrSecima (Westman 1999.).
Novorodenée odgovara na hladno¢u pove¢anom potrosnjom O, i glukoze, razvojem
acidoze i pogorsanjem hipoksije, Sto se u slucaju krvarenja tokom operacije izrazito
pogorsava zbog sklonosti poremecaja koagulacionog statusa u hipotermiji.

Hipotermija kod deteta moze da dovede do respiratorne depresije, smanjenog minutnog
volumena srca, vazokonstrikcije i produzetka dejstva nekih lekova. Hipotermna deca
odmah odgovaraju ventilatornom depresijom usled centralnog efekta hipoksije na
korteks i medulu. Kod prematurusa temperatura termoneutralne sredine treba da iznosi

oko 34°C, kod donesenog deteta 32°C. Temperatura u operacionoj sali treba da bude za
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svako malo dete 25°C (ne manje od 23°C) (Tander 2005.). Preporu¢ene temperature
operacione sale za novorodence iznosi 26,6°C; od drugog do Sestog meseca 25,5°C; a
od sedmog meseca do dve godine sobna temperatura treba da je 24,4°C (Hollinger
1991).

U toku anestezije su deprimirani mehanizmi za stvaranje toplote, a faktori koji uti¢u na
gubitak toplote su povecani. Povecana je i opasnost od hipoventilacije, povracanja i
pluéne aspiracije u postopreativnom periodu. Zato je prag adaptacije (drhtanje,
vazokonstrikcija i ne drhtajuca termogeneza), kao odgovor na hipotermiju nizi u stanju
anestezije. lako su zahtevi za kiseonikom paralelni potrosnji kiseonika, umereni stepen
hipotermije moze dobro da se toleriSe.

Temperatura (T) od 34°C do 32 °C, predstavlja znacajan fizioloski efekat na fizi¢ka i
hemijska svojstva anestetickih agenasa. Znacajan fizioloski stres ima svoje mesto kod
beba i male dece prilikom aktivnog zagrevanja i povratka u normotemiju. Oporavljanje
funkcija CNS, moze biti usporeno zbog produzenog dejstva anestetickih lekova i
povecanja anestetiCke rastvorljivosti, udruzen sa padom metabolizma zbog hipotermije
(Bissonette 1991.).

Hipertermija ima suprotan efekat na cerebralnu cirkulaciju. Izmedu 37°C i 42°C, protok
krvi kroz mozak i stepen cerebralnog metabolizma rastu. Medutim iznad 42°C, javlja se
dramati¢na redukcija stepena metabolizma kiseonika u mozgu (CMRO3), indikujuéi
prag za toksi¢ni efekat hipertermije koji rezultira iz proteinske (enzimske) degradacije

(Drummond 1994.).

Tehnika anestezije / monitoring: OdrZavanje anestezije kod malih beba do 20 kg,

je na spontanom ili asistiranom disanju, Setaju¢im poluotvorenim sistemom (Kunov
sistem), inhalacionim anesteticima. Kod starije dece sistem za anesteziju je zatvoren,
kruzan.Tehnika anestezije moze biti balansirana, intravenska i inhalaciona uz miSi¢ne
relaksante, moZe biti totalna intravenska (TIVA), totalna inhalaciona (VIMA-volatile
induction and maintenance of anesthesia-uvod i odrZavanje inhalacionim anestetikom).
Hemodinamska nestabilnost (hipotenzija, bradikardija, depresija disanja) ¢esto su znaci
produbljene anestezije volatilnim (sevofluran, izofluran a posebno halotan) i
intravenskim anesteticima, koje je najbolje ordinirati preko infuzione pumpe kojim se

klontroloSe doza leka. Novi inhalacion anestetik, sevofluran, zamenio je halotan, za
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indukciju na masku, ima prijatniji miris, i brzi je uvod. Takode sevofluran ima manje
kardiovaskularnih neZeljenih efekta, kao Sto je bradikardija, hipotenzija i ventrikularna
aritmija kao rezltat manjeg uticaja na miokardnu kontraktilnost i provodni sistem
(Zuckerberg 2007.).

Kod kori$¢enja intraoperativnog neuromonitoringa /SSEP-somatsenzorni evocirani
potencijali, MEP- motrorni evocirani potencijali/, najbolji izbor anestezije u kojoj ne
koristimo relaksante, je TIVA. Rizik ovih anestezija je moguca nedovoljna dubina
anestezije, pomeranje glave i tela koje je posebno opasno u situaciji kada je glava
fiksirana u Mayfield ram. Kod ovih anestezija takode moze do¢i do intraoperativne
budnosti. Koris¢enjem BIS monitoringa, (bispektar indeks elektri¢ne aktivnosti mozga)
pratimo dubinu anestezije Cije su ciljne vrednosti izmedu 40 i 60. Otkrivanje prisustva
svesti moZe voditi izmenama u ponaSanju, ili postoperativnom kognitivnom deficitu.
Intraoperativna budnost spreCava se postupanjme po algoritmu za BIS monitoring
(Milakovi¢ 2010.).

Obavezan monitoring je elektorkardiogram (EKG), neinvazivno merenje
arterijskog pritiska (NIBP), periferna saturacija arterijske krvi merena pulsnom
oksimetrijom (%Sp02), koli¢ina ugljen dioksida na kraju ekspirijuma (etCO2) koji se
prikazuje graficki i broj¢ano, diureza, telesna temperatura, periferni nervni stimulator
(PNS-TOF) i dobijanje ¢etirir motorna odgovora na stimulaciju daje podatke o stepenu
misi¢ne relaksacije. Prema potrebi kod operacija u sede¢em polozaju za detekciju
venske vazdusne embolije Kkoristi se transtorakalni Doppler ultrazvuk, kao i
transkranijalni Doppler (TCD), za registrovanje vazdusnih embolusa u cerebralnoj

cirklaciji i pracenje vazospazma arterija baze mozga.

Polozaj bolesnika za operaciju: Pozicioniranje bolesnka u razli¢ite poloZaje, $to
je odlika neurohirurskih intervencija, nosi svoje rizike, posebno sede¢i polozaj
(Engelhardt 2006., Alesi¢ 2009., Muzumdar 2011.).

U lednom polozaju uticaj gravitacije na vaskularni sistem je minimalan. Intravaskularni
pritisak od glave do nogu varira vrlo malo od srednjeg pritiska u nivou srca. Skoro i da
nema perfuzijskog gradijenta u arterijskom basenu izmedu srca i drugih mozdanih ili
krvnih sudova ekstremiteta (Rohdin 2003.).
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Neke neurohirurske procedure u lednom polozaju zahtevaju ekstremnu fleksiju glave i
vrata. Tu postoji opasnost od savijanja i zatvaranja endotrahealnog tubusa ili
endobronhijalne intubacije, pogorSanja ventilacije i respiracije, posledicnog pada
saturacije krvi kiseonikom i hemodinamskih poremecaja koji na kraju dovode do

edema mozga.

Kod male dece i ekstenzija vrata i okretanje glave u stranu, mogu dovesti do dislokacije
i slucajne ekstubacije. Fleksija glave kod dece uzrasta izmedu 16 i 19 meseci pomera
tubus prema karini za 0,9 cm, dok ekstenzija glave pomera tubus za 1,7 cm prema
glasnim Zicama od srednje, normalne pozicije (Sugiyama 1996.).

U potrbusnom polozaju pod grudni kos i karlicu se postavljaju odgovarajuci jastuci da
bi se sprecila abdominalna kompresija, koja moze dovesti do povecanja venskog
pritisaka i pogorSanja ventilacije. Glava se stavlja u takav poloZaj koji ne dovodi do
kompresije ocnih jabucica, S§to se ogleda u pojavi okulocefalicnog refleksa i
bradikardiji. Treba izbe¢i slucajnu ekstubaciju (obavezna tamponada usne duplje).
Pristup tubusu mora biti dostupan u slucaju da operacija dugo traje, te je potrebno
popustati "kaf" (balon¢i¢ tubusa), koji vremenom zbog toplote uvecava svoj volumen i
mozZe praviti opstrukciju ventilaciji, kao i za povremene aspiracije sekreta (Hollinger
1991.).

Sedeci polozaj ima svoje rizike: hemodinamske promene, uzrokovne relativnom
hipovolemijom i redukcijom venskog povratka u srce, kod pacijenata sa deprimiranim
kardiovaskularnim tonusom i refleksima u anesteziji.

Postoperativna kvadriplegija je drugi rizik od sedeceg polozaja, zbog ekstremne fleksije
vrata 1 glave. Razlog je hipotenzija i redukovani cerebralni perfuzioni pritisak, u
regionu koji odvaja trunkalnu i spinalnu perfuziju (pogorSana autoregulacija). Drugi
razlog je istezanje i pucanje cervikomedularnih krvnih sudova. Moguce su i periferne
lezije nerava (Porter 1999.).

U sedec¢em polozaju mogucnost vazdusne venske embolije (VVE) je povecana. To je
rezultat subatmosferskog pritiska u venskom sistemu kada se glava nalazi iznad nivoa
srca. DefiniSe se kao pad pritiska "end-tidal" ugljen dioksida (PetCO,) viSe od 0,4 kPa.
Ukoliko usisan vazduh dospe do arterijske cirkulacije, dolazi do infarkta vitalnih

organa, srca i mozga (Porter 1999.).
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Razli¢ita je incidenca venske vazduSne embolije. Minimalna koli¢ina vazduha detektuje
se u 9,3% operacija u sede¢em polozaju (Harrison 2002.). Ukoliko se slicne procedure
rade u alternativnim polozajima (potrbusni, park-bench), incidenca VVE se krece
izmedu 10% i1 15% (Black 1997.).

Komplikacije sistemske embolizacije nastaju ukoliko foramen ovale nije anatomski,
nego samo funkcionalno zatvoren, §to je slucaj kod 25-35% populacije. U tom slucaju
sedeci polozaj je apsolutno kontraindikovan kod rizi¢nih pacijenata, sa potvrdenim FO

ehokardiografskim pregledom srca (Ravussin 1995.).

Duzina operacije i anestezije: Duge anestezije predstavljaju potku za pojavu
anestezioloskih i hirurskih komplikacija (Bonoli 1995., Aleksi¢ 2009.). Ako je bilo

komplikacija u uvodu u anesteziju ¢esto se one prenose na tok anestezije ukoliko nema
dovoljno vremena da se reSe. Svako krvaljenje koje traje tokom dugih operacija,
zahteva konstantnu kontrolu hemodinamskog statusa, dubine anestezije, ukupnog unosa

I iznosa te¢nosti odnosno diureze, kontrolne krvne slike i koagulacioni status. Najéesc¢e

.....

Iskustvo anesteziologa: Razne studije su pokazale da je potrebno iskustvo u
primeni anestezije u de¢jem uzrastu (Auroy 1997. Murat 2004. Marcus 2006.).

U oblasti neurohirurgije primenjuju se dve subspecijalnosti, pedijatrijska i
neurohirurSka anestezija. Posebnost de¢je anestezije ogleda se u vestini koju obavlja
specijalizant, tehnicar ili specijalista anestezije, jer najvec¢i problemi i komplikacije u
ve¢em procentu javljaju se na uvodu i izvodu iz anestezije, kada je disajni put i

hemodinamski odgovor u pitanju (Lee 2006.).

Hirurski faktor (krvavljenje/rad u osetljivim delovima mozdanog stabla:
Sve promene koje nose rizik od krvavljenja, spadaju u hirurski i anestezioloski rizik
kod dece. Prokrvljeni tumori, vaskularna patologija posebno zahtevaju preoperativno
dobro pripremljenog pacijenta, koji u operaciju ulazi sa dobrom krvnom slikom.
Rezervacija krvi za operaciju vrSi se 24h unapred, odgovaraju¢e krvne grupe i

interakcije. Svaka hipovolemija zbog gubitka krvi se teze toleriSe Sto je uzrast deteta
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manji. Kod karaniostenoza transfuzija krvi zapocinje zajedno sa rezom koze, jer
gubitak krvi iz poglavine mozZe biti znacajan naro¢ito posle operacije.

Lokalizcija promena u predelu mozdanog stabla nose rizik od poremecaja sr€anog rada
I disanja koje u toku anestezije ne vidimo, ali se moze pokazati prilikom budenja.
Takve pacijente ne smemo ekstubirati neposredno, ve¢ posle izvesnog perida
kontrolisane sedacije na ventilatoru, zbog reakcije stabla i edema zbog hirurskg rada,
kada se lezija kranijalnih nerava ogleda kao nemoguc¢nost disanja, gutanja, kasljanja, ili
kao bradikardija koja kod dece dovodi do poremecaja hemodinamike jer je minutni
volumen srca zavistan od srcane frekvence i udarnog volumena, zbog ¢ega posledi¢na
hipotenzija moZe stvarati nizi CPP i mozdanu ishemiju, posebno kod dece koje su
imala masivan gubitak krvi intraoperativno.

Respiratorni centri mogu biti oSteceni tokom hirurSke disekcije. Stimulacija petog
kranijalnog nerva (trigeminus), moze dovesti do hipertenzije i tahikardije, dok
stimulacija jedara desetog kranijalnog nerva (vagusa) moze dovesti do bradikardije ili
kardiovaskularnog aresta. Povreda desetog nerva moze postoperativno dovesti do
paralize glasnih Zica. Nekad mora biti spreman sréani pejsmejker (stimulator sr¢anog
rada), u slu¢ajevima teske bradikardije ili sr¢anog zastoja tokom kompresije mozdanog
stabla. Ostecenje sedmog i jedanaestog nerva (facijalis 1 akcesorius), se vida kod
kompresije medule i ponsa, kao i poremecaj spontanih respiracija, kada mogu biti
indikator lezije (Pollard 1998.).

Hirurski rizik koji se objasnjava rodbini, uvek mora biti dobro procenjen i ukljucuje
ciljeve, Koristi, rizike i potencijalne komplikacije predlozene procedure, koje ukljucuju
ali ne ograniCavaju: pogorsanje trenutnog statusa, moguc¢om potrebom daljih procedura,
rizik od infekcije, glavobolje, curenja cerebrospinalne te¢nosti, epileptickih napada,
krvavljenja, mozdanog udara-ishemije, gubitak govora, paralize ekstremiteta, kome,

cak 1 smrtnog ishoda.
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11 CILJ RADA

Zadatak istrazivanja bio je da se analizom baze podataka utvrdi znacaj

demografskih 1 klinickih karakteristika: uticaj pojedinih klinickih faktora na pojavu

anestezioloskih komplikacija, doprinos pojedinih klinickih faktora ishodu dece

operisane od strane neurohirurga i predloZi bodovni (skoring) sistem za procenu teZine

anestezije i anestezioloskog rizika/ishoda

Osnovni ciljevi istrazivanja su:

1.

5.

Ima 1i povezanosti izmedu preoperativnog komorbiditeta/pridruzenih bolesti 1
pojave anestezioloskih komplikacija;

Da li pozicioniranje bolesnika u nestandardne poloZaje, prilikom
neurohirurskih operacija, dovodi do ¢esce pojave anestezioloskih komplikacija;
Da 1i trajanje anestezije/intervencije uti¢e na pojavu anestezioloSkih
komplikacija;

Da li se razlikuju faktori rizika/prediktori koji izazivaju lake i teSke
anestezioloSke komplikacije;

Kako preoperativni skoring sistem (PNARS) korelira sa ASA i GCS skorovima
u proceni pojave komplikacija i ishoda anestezije operisane dece.

Radna hipoteza: Prediktori pojave anestezioloSkih komplikacija kod dece koja se

podvrgavaju neurohirurskim operacijama su:

1)
2)
3)

prisustvo pridruZenih bolesti
nestandardni poloZaj za operaciju

duzina trajanja anestezije/intervencije

4) visok PNARS skor
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111 METOD RADA

Posle dobijanja dozvole etickog komiteta Neurohirurske klinike Klini¢kog centra
Srbije i etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu, pristupili smo
jednogodisnjoj prospektivnoj analizi faktora rizika za pojavu anestezioloskih
komplikacija kod dece operisane od neurohirurskih bolesti. Informisani pristanak je

dobijen od dece i roditelja.

U naSem istrazivanju radi se o studiji preseka ili studiji prevalence (takozvanoj
transferzalnoj studiji). Prisustvo ili odsustvo stanja (komplikacija i sli¢no) u odredenom

trenutku, odreduje se za svaku anesteziju u uzorku.

1.Vreme i mesto istrazivanja

Istrazivanje je izvedeno na Klinici za neurohirurgiju Klini¢kog centra Srbije u
Beogradu. Studija je kohortna, trajala je godinu dana, od O1. jula 2009 godine do
30.juna 2010 godine, a ukljucila je unapred neogranicen broj bolesnika decjeg uzrasta.
Sva deca su sa stalnim mestom boravka iz Srbije, Republike Srpske, Kosova i Crne

Gore (podrucje bivse Jugoslavije).

2.Jedinice posmatranja

Jedinice posmatranja su opSte endotrahealne anestezije kod ispitanika decjeg

uzrasta, od rodenja do srednje skole.

Kriterijumi za ukljucenje u istrazivanje: svi bolesnici od 0-15 godina koji se

podvrgavaju preoperativnoj pripremi za elektivne i hitne neurohirurSske operacije zbog
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primarnih Dbolesti ili povreda centralnog i perifernog nervnog sistema, kao i

endovaskularnim neurohirurskim procedurama u opstoj endotrahealnoj anesteziji.

Kriterijumi za iskljucenje 1z istrazivanja su: svi bolesnici koji nemaju kompletirane
podatke u istoriji bolesti; bolesnici koji su dobijali inhalacionu anesteziju na masku ili
kratkotrajnu intravensku analgosedaciju za dijagnosticke procedure; bolesnici koji su
zahtevali samo konzervativno precenje i leCenje. U rad nisu ukljucena deca operisana

na odeljenju urgentne neurohirurgije Urgentnog centra Klinickog centra Srbije.

3.Uzorak ispitivanih anestezija/dece

U analiziranom periodu, operisano je 99 dece od elektivnih i hitnih neurohirurskih
operacija, pripremanih za operaciju neurohirurskih bolesti i stanja posle povrede mozga
I nerava, u opstoj endotrahealnoj anesteziji, od kojih su neka viSe puta reoperisana u

razli¢itom vremenskom intervalu.

Od elektivne 1 hitne neurohirur§ke patologije obradena su deca operisana od:
hidrocefalusa (eksterna i interna drenaza likvora iz mozdanih komora, endoskopske
intervencije), disrafi¢nih anomalija (encefalokela i mielomeningokela), kraniostenoza,
povrede mozga (kontuzija mozga sa impresivnom frakturom), povreda perifernog
nerva, tumora orbite, tumora hipofize (kraniofaringeoma), tumora mozga, tumori
mozdanih komora, tumori zadnje lobanjske jame (tumori malog mozga, mozdanog
stabla, pontocerebelarnog ugla), tumori kiémene mozdine, aneurizme, arteriovenske

malformacije i endovaskularni koiling-embilizacije.

Tip uzorka i njegove karakteristike: Po tipu radi se o namernom uzorku Koji je u
pogledu vremenskog i teritorijalnog obuhvata reprezentativan, $to daje moguénost i za

generalizaciju pojedinih rezultata studije.
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4.Klini¢ka metodologija

U klinickoj metodologiji bolesnici su praceni na sledeci nacin: uzorak obradenih
podataka cini baza podataka i dve grupe ispitanika u zavisnosti da li su imali

anestezioloSku komplikaciju.

Sve komplikacije smo posmatrali kao lake anestezioloSke komplikacije (LAK), teSke
anestezioloSke komplikacije (TAK) i ukupne anestezioloSke komplikacije (AK) (lake i

teSke komplikacije zajedno).

Svi bolesnici su po odobrenom prijemu od strane neurohirurga smestani na decje
odeljenje Klinike za neurohirugiju KCS, gde su pripremani za operaciju. U zavisnosti
od hitnosti i pripreme, operacija i opsSta enestezija su date u roku od pola sata do 10
dana. Svim bolesnicima prema potrebi osnovne hirurSke bolesti raden je pregled
mozga, krvnih sudova mozga, o¢uvanost nerava (kompjuterizovana tomografija-CT,

pregled magnetnim rezoncom-MRI, angiografija, elektromiografija).

U sklopu pripreme za anesteziju i operaciju radene su rutinske 1 dopunske
laboratorijske analize: kompletna krvna slika, koagulacioni status, glikemija, urea,
kreatinin, bilirubin, albumin, protein, elektroliti (NA, K, CI, Ca, Mg, fosfati),
transaminaze (SGOT, SGPT), alkalna fofataza, INR (International normalized ratio), D
dimer, fibrinogen, C reaktivni protein, prokalcitonin, hormonski status tireoidne zlezde,
kortizol, krvna grupa, Rh faktor sa interakcijom. Svakom bolesniku rezervisana je krv
za operaciju 24h pre. Rentgen snimak pluca, elektrokardigram-EKG su bili obavezni,
nativni Rtg snimak abdomena prema potrebi, kao i ultrazvu¢ni pregled endokranijuma i

abdomena.

Po dobijanju rezultata, pregledu istorije bolesti, obavljen je fizicki pregled dece od
strane anesteziologa. Prema potrebi trazeni su konsultativni pregledi pedijatra,
kardiologa, endokrinologa ili hirurga, a potom je odredivana premedikacija za
operaciju. Starija deca i roditelji dece su upoznati sa operativnim postupkom, i
potpisanom saglasno$¢u dali su svoj pristanak. Period obustave ishrane bio je u
zavisnosti od uzrasta deteta za operacije koje nisu bile hitne (Preoperativno gladovanje:
kod beba, obustava unosa vode i ¢aja bila je unazad 2 h do operacije; kod beba koje

doje obustava maj¢inog mleka je do 4 h pre operacije; kod dece koja su na
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konzerviranoj mle¢noj ishrani obustava unosa je do 6h pre operacije; starija deca koja

se hrane ¢vrstom hranom imali su prekid unosa do 8h pre operacije).

Sa datom anestezioloSkom premedikacijom 45 minuta pre operacije, deca su
dovedena u salu za indukciju u anesteziju. Prvi na programu bili su male bebe i deca do
3 godine, koja su uspavljivana u operacionoj sali. Pre uvoda u anesteziju svakom detetu
je odreden ASA skor, GCS skor, skor pedijatrijskog neuro-aneseteziooskog rizika-

PNARS, meren arterijski pritisak, pracen je sr¢ani rad i auskultovana su pluca i srce.

Po pronalazenju periferne vene, najces¢e kod male dece uz uspavljivanje
inhalacionim anestetikom sevofluranom, deca su uvedena u anesteziju u zavisnosti od
uzrasta i patologije. Deca su vodena tehnikom balansirane opSte endotrahealne
anestezije, totalne intravenske anestezije-TIVA, ili volatilnim anesteticima
(izofluranom, sevofluranom, u smeSi koseonik/vazduh, ili kiseonik/azot oksidul) u
Setajuem sistemu sa spontanim/asistiranim disanjem ili u zatvorenom kruznom

sistemu sa kontrolisanim disanjem na Dréger Fabius aparatima za anesteziju.

Po uvodu u anesteziju plasiran je centralni venski kateter-CVK, za operacije u
sede¢em polozaju ili tamo gde nije moglo da se pronade periferna vena; kontrola
polazaja CVK je kontrolisana Rtg snimkom grudnog ko$a. Po uvodu u anesteziju
prema tehnici anestezije i vrsti operativnog pristupa, montirane su infuzione pumpe,
bolesnici su pozicionirani u odgovaraju¢i polozaj glave 1 tela za operaciju a potom

prikljuceni na dopunski monitoring.

Glavni neurohirurg je uvek radio sa jednim do dva asistenta uz instrumentaciju

tehnicara-instrumentarke.

Karta anestezije i istorija bolesti bili su glavni sadrZaji za bazu podataka. Svaka

komplikacija je belezena kao i vreme i nacin reSavanja.

U toku anestezije kontrolisani su svi vitalni parametri uz osnovni monitoring:
neinvazivno merenje pritiska-NIBP(TA), EKG, periferna saturacija arterijska krvi
(%Sp02), kapnometrija-etCO2, misi¢ni odgovor praden je sa perifernim nervnim
stimulatorom od ¢etiri odgovora-PNS-tof, pracena je diureza preko urinarnog katetera i

telesna temperatura povrSine tela. Urin kateter nije plasiran kod kraéih operacija,
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operacija koje ne zahtevaju ve¢u nadoknadu te¢nosti i operacija kod kojih nema veceg

gubitka Krvi.

Kao dopunski monitoring kori$¢en je: intraoperativni neuromonitoring-evocirani
potencijali, prekordijalni ultrazvuéni Dopler, monitor prisustva svesti — bispektral
indeks-BIS monitoring, senzor za merenje intrakranijalnog pritiska - ICP,
neurokortikalni maping, lumbalni subarahnoidalni kateter za preoperativnu drenazu

likvora.

Uvod, tok, 1 budenje iz anestezije je uvek bio pod kontrolom specijaliste
anesteziologa. Specijalizant anestezija, ako je bio prisutan obavljao je intubaciju, vodio
kartu anestezije i ucestvovao u svim radnjama i postupciima anestezioloskog procesa u
mirnim fazama operacije uz prisustvo tehnicara anestezije. Svaka komplikacija bila je

reSavana u prisustvu specijaliste anesteziologa.

U zavisnosti od toka operacije, duZine operacije i pojave anesteziolodkih ili
hirurskih komplikacija, bolesnici su ili probudeni i ekstubirani u operacionoj sali ili su
sa tubusom odvedeni u odeljenje intenzivne nege i terapije (OINT), na dalje pracenje,
sedaciju, mehanicku asistiranu ili kontrolisanu ventilaciju, ili samo na kiseoni¢ku
terapiju, uz pracenje vitalnih parametara (svest, zenice, disanje, puls, arterijski pritisak,
saturacija arterijske krvi O2, diureza, kontrola krvne slike, prisustvo bola vizualno
analognom skalom) i prema potrebi kontrolni laboratorijski pregledi, kontrolni CT

mozga, kontrolni Rtg pluca, ili konsultativni pregledi, uz nastavak propisane terapije.

Bolesnici su iz OINT u dobrom opstem stanju posle procene skorom oporavka
(PARS skor) prevodeni na decje odeljenje klinike ili poslati u specijalizovane decje
ustanove na dalje leCenje. Ostali bolesnici koji nisu bili stabilni klini¢ki i neuroloski

zadrZavani su do daljeg u OINT.
U odnosu na pridruzene bolesti bolesnici su podeljeni na one sa:

1) Kraniofacijalnom disproporcijom (uvecana lobanja, nepravilna lobanja, agenezija

vilica, prelom kostiju lica, poremecaj vratne kicme);

2) Bolestima respiratornog sistema (alergijska kijavica, infekcija gornjih disajnih

puteva (URI), uvecani nepcani adenoidi, laringitis, traheitis, bronhitis, opstruktivne
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bolesti  pluca/bronhijalna  astma, bronhopneumonia, bilateralna pneumonia,

pneumotoraks, hematotoraks, torakalna drenaza, pluéni edem, traheostomija);

3) Bolestima kardiovaskularnog sistema (sréane mane sa D-L Santom, atrijalni septalni
defekt (ASD), foramen ovale, koarktacija aorte, hipertenzija, pluéna hipertenzija,

tahikardija, poremecaj ritma, operacije na srcu, miokardne ishemije, povrede srca);

4) Bolestima digestivnog sistema (agenezija/hipoplazija organa, splenektomija,

prethodne opracije zbog ileusa, enterokolitis, povracanje, nutritivna gastrostoma)

5) Bolestima urogenitalnog sistema (agenezija/hipoplazija bubrega, poremecaj

bubreZne funkcije zbog policistizma ili kalkuloze, prethodne operacije, trudnoca)

6) Bolestima ki¢me, ki¢mene mozdine i lokomotornog sistema (disraficne anomalije

ki¢menog stuba, imobilizacije, amputacije, kvadriplegije, paraplegije)

7) Teski poremecaj biohumoralnog statusa (elektrolitni disbalans, hiperglikemija,

poremecaj koagulacionog statusa, hormonski disbalans, zapaljenski sindrom, sepsa)
8) Alergije

U odnosu na potrebu pozicioniranja u razlicite polozaje za operaciju,
bolesnici su podeljeni na 4 grupe:1) Operisani u polozaju na ledima; 2) Operisani u

polozaju na trbuhu, 3), Operisani u polozaju na boku; 4) Operisani u sede¢em polozaju.
U odnosu na trajanje anestezije izvrSena je podela:

1) Do 60 minuta; 2) od 61-120 minuta; 3) od 121-180 minuta; 4) od 181-240 minuta; 5)
od 241-300 minuta; 6) i od 301 i viSe minuta.

Varijable koje su testirane podeljene su na:

a) nezavisne (ulazni parametri-faktori rizika)
b) zavisne (izlazni parametri-ishodi)

Nezavisne varijable podeljene su u dve podgrupe:

1. preoperativni fizioloski/neurolo$ki (bioloski) faktori

2. anestezioloSki faktori/nezeljeni dogadaj/komplikacija
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Preoperativni faktori koji su testirani su:

a)
b)
c)
d)

e)
f)

9)

demografski (uzrast, pol, telesna tezina)

dijagnoza bolesti

preoperativni fizioloSki status teZine bolesti (bodovan ASA skorom)
preoperativni  skor  tezine  anestezije/ishoda  (Pedijatrijskog  Neuro
AnestezioloSkog Rizika - PNARS).

preoperativni neuroloski status, bodovan GCS

preoperativno dijagostikovana pridruzena bolest koja moZe da nosi rizik za
ishod anestezije (terapijom regulisano oboljenje)

preoperativno dijagnostikovana pridruzena bolest koja pouzdano nosi rizik po
ishod anstezije (terapijom neregulisano oboljenje, van mogucénosti terapijske
kontrole - tipa Down sy, maligna hipertermija, deficit plazma holinesteraze,

kongenitalne bolesti organskih sitema, operisani na srcu i bubrezima)

Anestezioloski faktori koji su testirani:

a)

b)

faktori koji neposredno povecavaju rizik od uvoda u anesteziju (problemi sa
prethodnim anestezijama, metabolicki disbalans, Sokno stanje, trauma,
anatomske varijacije disajnog puta, pun zeludac...)

tehnika anestezije (inhalaciona, totalna intravenska anestezija, balansirana,
opSta anestezija sa spontanim ili asistiranim disanjem u Setaju¢em Sistemu
anestezije, opSta anestezija u zatvorenom kruznom sistemu anestezije)
monitoring tokom anestezije (EKG, TA-invazivno/neinvazivno, gasne analize
arterijske krvi, inspiratorna kiseonicka frakcija (Fi02), %Sp0O2, etCO2, PNS-
TOF, TT°C, CVP, TCD, BIS, i diureza)

primena neuromodulatornih lekova (intravenski anestetici, sedativi, narkotici,
inhalacioni anestetici, relaksanti)

primena reanimacionih mera u toku anestezije

Zavisna varijabla (anestezioloSka komplikacija/nezeljeni dogadaj/ishod) se deli na:

1) Lake/neznacajan ishod, komplikacije i
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2) Teske/znacajan ishod, komplikacije

Lake anestezioloSke komplikacije podeljene su na:

1) Komplikacije koje se javljaju u operacionoj sali (OS) tokom uvoda u anesteziju,

tokom anestezije 1 operacije, 1 pri budenju.

One obuhvataju: a) vadenje ili lomljenje zuba bez inhalacije u disajne puteve; b) ospa
po kozi bez pada arterijskog pritiska; c) kratkotrajni pad %SpO2 manji ili jednak do 5%

od apsolutne vrednosti; d) intraoperativna budnost
2) Komplikacije posle operacije u odeljenu intenzivne nege i terapije (OINT):

One obuhvataju: a) Postoperativna muka, gadenje 1 povracanje (PONV); b) Promene
temperature; c) Drhtanje; d) Paravensko davanje lekova; e) Bol u grlu / Promuklost; f)
Postoperativni bol; g) Poremecaj %SpO2 od 5% od 10% od apsolutne vrednosti
(%Sp02 od 95% do 90%); h) Postoperativha promena u ponasanju.

TeSke anestezioloSke komplikacije/znacajan ishod, u OS i u OINT su:

1) Neocekivano otezana intubacija; 2) Bronhijalna intubacija; 3) Aspiracija; 4) Alergija
sa padom arterijskog pritiska; 5) Laringospazam; 6) Bronhospazam; 7)
Hiperkapnija/povecanje endespiratornog ugljen dioksida; 8) Desaturacija vise od 10%
od apsolutne vrednosti; 9) Respiratorna depresija; 10) Pluéni edem; 11) Bradikardija;
12) Hipotenzija; 13) Aritmija; 14) Srcani zastoj; 15) Smrtni ishod; 16) Tezak
poremecaj svesti (U odnosu na preoperativno stanje svesti) sa GCS manjim ili jednakim
8.; 17) Epi napadi; 18) Hipoventilacija; 19) Insuficijencija bubreznog sistema (oligurija,
anurija, porast ureje i kreatinina u serumu); 20) Tezak elektrolitni disbalans; 21)
Poremecaj acido-bazne ravnoteze; 22) Hipoksemija/Hiperkapnija; 23) Hipoglikemija
/Hiperglikemija; 24) Hipotermija/Hipertermija; 25) Akutni poremecaj biohumoralnog
statusa: Glikemija (pokazatelj adrenergicke aktivnosti); Leukociti i C-reaktivni protein

(CRP) kao markeri inflamacije; D-dimer (marker duboke venske tromboze (DVT),
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pluéne embolije (PE), diseminovane intravaskularne koagulacije (DIK); Fibrinogen

(jedan od markera za DIK).

Svi bolesnici su bodovani fizioloskim bodovnim sistemima i pra¢enjem parametara

klinickog pregleda:

1) (1941 Saclad -ASA- PS ) Skor Americkog Drustva Anesteziologa - fizioloSkog

statusa
2) (1974 Teasdale, Janet-GCS) Glasgov Koma Skala

3) (1975-Maguire, Aldrete—-PARS) Postanesthetic Recovery Scor (Skor oporavka posle
anestezije)

4) (2003-VS.- PNARS) Skor -Pedijatrijskog Neuro Anestezioloskog Rizika
5) VAS - vizualno-analogna skala bola
6) grubi neuroloski ispad motorne funkcije

7) deficit kranijalnih Zivaca (zastitni refleksi disajnog puta - gutanje, kasljanje,

povracanje, govor; refleksi mozdanog stabla)

Sva operisana deca su pracena i procenjivana:

a) Preoperativno: skorovi- ASA, GCS, PNARS/VS, VAS -reakcija na bol kod
dece od 5-15 godina; dijagnostika:EKG, radiografski (RTG)-AP snimak pluca i
srca, kompletne biohemijska analize, kompletna krvna slika, koagulacioni
status, konsultativni pregledi.

b) Intraoperativno: NIBP, EKG, %Sp02, etCO2, monitoring dubine anestezije i
monitoring intrakranijalnog pritiska u indikovanim slucajevima, PNS-TOF,
prekordijalni Dopler (za operacije u sede¢em plozaju), kateterizacija centralne
vene, gasne analize arterijske krvi (aGA), kiselost krvi (pH), parcijalni pritisak

kiseonika u arterijskoj krvi (PaO2), parcijalni pritisak ugljen dioksida u
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arterijskoj krvi (PaCO2), bazni eksces, Na, K, glikemija, diureza, kontrolna
krvna slika (KKS), koagulacioni status (PTT).

c) Postoperativno - prvih 2 ¢asa (h): klinicki pregled-stanje svesti, zenica, govor,
neuroloSki morotni deficit; VAS-skala bola, monitoring vitalnih parametara —
TA, P, %Sp0O2, TT°C; 12-kanalni EKG, ICP, potreba za mehani¢kom
ventilacijom (kontrolisana-CV, BIPAP, ili asistirana - SIMV, CPAP), KKS,
PTT, elektroliti, specificna tezina urina, osmolalnost seruma.

d) Postoperativno - prvih 24h: Rtg-AP, aGA, kompletne biohemijske analize
(KBA), kompletna krvna slika, koagulacioni status (PT, PTT, INR), faktori
koagulacije, CRP, fibrinogen, i kompjuterizovana tomografija mozga (CT).

e) Postoperativno - viSe od 24h: deca sa teskim komplikacijama, koja ¢e biti
podvrgnuta pregledima i analizama koji ¢e izdiferencirati anestezioloske od
hirurskih komplikacija (CT, Magnetna rezonanca (MRI), Rtg-AP, EKG, gashe
analize, EHO srca, EHO abdomena, TCD, scintirgrafija pluéa (ScP),
Kontrolisana mehanicka ventialcija pozitivnim pritiskom na kraju ekspirijuma —

BIPAP).

Model za primenjenu bazu podataka sa kodeksom (opsta obelezja posmatranja i njihovi
modaliteti) je u PRILOG-u na strani 161.

5. Statisticka metodologija

Podaci u istrazivanju analizirani su deskriptivnim 1 analitickim statistickim metodama.
Od deskriptivnih statistickih metoda kiri$¢eni su:

-apsolutni i relativni brojevi (%)

-mere centralne tendencije (aritmeticka sredina, medijana, mod)

-mere disperzije (SD,IP)

Od analiti¢kih statistickih metoda koriS¢en je veliki broj razli¢itih testova. Za testiranje

znacajnosti razlike koriS¢eni su parametarski i neparametarski testovi.
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Parametarski test kori§¢en u ovoj studiji je ,,t’’ test za nezavisne uzorke.
Neparametarski testovi koji su kori§¢eni u ovoj studiji su Mann-Whitney U test, Hi-
kvadrat test i McNemar test.

ROC (Reciver Operating Characteristics) analiza je koriS¢ena da bi se utvrdilo da li su
odredeni prediktori dobri markeri za komplikacije.

Spirmanova i Pirsonova korelaciona analiza kori§¢ene su za ispitivanje smera i jafine
povezanosti, dok je logistiCka regresiona analiza kori§¢ena za utvrdivanje koji od
prediktora ima znacajnu ulogu u nastanku komplikacija.

Rezultati su graficki prikazani pomocu dijagrama rasturanja i ROC dijagrama.

Svi podaci su obradenu u SPSS 12.0 (Chicago, Ilinois) softverskom paketu.
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IV REZULTATI

Demografske i antropometrijske karakteristike

U periodu od 01.07.2009 godine do 30.06.2010 godine na Kliniku za
neurohirurgiju KCS u Beogradu primljeno je 158 dece. U studiju je uslo ukupno 99
endotrahealnih anestezija kod dece do 15 godina operisanih i reoperisanih od razlicitih
neurohirurskih bolesti. Prvu operaciju imalo je 68 dece a 31 dete imalo je viSe od jedne.

Dominirala su deca muskog pola (65M : 347), proseéne telesne tezine 22,8+16,1kg.
Distribucija bolesnika prema starosnim kategorijama prikazana je u tabeli 1.

Tabela 1. struktura dece po uzrasnim grupama

Uzrast dece N %
0-30 dana 7 7.1
31-60 dana 7 7.1
2,1-3 meseca 2 2.0
3,1-6 meseci 3 3.0
6,1-12 meseci 9 9.1
12,1-24 meseca 9 9.1
2,1-5 godina 11 11.1
Vise od 5 godina 51 51.5
Ukupno 99 100.0

1z tabele 1. se vidi da je dece do 6 meseci starosti bilo 19,2%, do dve godine 37,4%, do

5 godina, 48,5%, ostali su bili starijiod 5 godina.
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Klini¢ke karakteristike

Pridruzene bholesti

Svoj deci su uzeti anamnesticki ili heteroanamnesticki podataci o pridruzenim

bolestima. Distribucija bolesnika prema tome da li imaju pridruzenu bolest i koliko

pridruzenih bolesti imaju prikazana je u tabeli 2.

Tabela 2.Broj pridruZenih bolesti

Broj pridruZenih bolesti N % Validni %
1 34 343 59.6
2 16 16.2 28.1
3 7 7.1 12.3
Ukupno 57 57.6 100.0
Nema pridruZenu bolesti 42 42.4
Ukupno 99 100.0

Iz tabele se vidi da je ukupno 57,6% imalo pridruzenu bolest, a najvise bolesnika imalo

je jednu pridruZenu bolest.

PolozZaj bolesnika za operaciju

Bolesnici su operisani u razli¢itim polozajima i distribucija bolesnika prema polozaju

za operaciju prikazana je u tabeli 3.

Tabela 3.PoloZaj za operaciju

PoloZaj N %
ledni 64 64.6
na boku 9 9.1
na trbuhu 23 23.2
sedeci 3 3.0
Ukupno 99 100.0

Iz tabele 3. se vidi da je najveci procenat operacija izveden u lednom poloZaju, a

najmanji u sede¢em poloZzaju.
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Trajanje anestezije

Operacije su razlicito trajale i distribucija trajanja anestezije prikazana je u tabeli 4.

Tabela 4.Trajanje anestezije

Trajanje anestezije N %
do 1h 7 7.1

1-2h 31 313

2-3h 27 27.3

3-4h 17 17.2

4-5h 13 13.1

>5h 4 4.0

Ukupno 99 100.0

Iz tabele 4. se vidi da je najveci broj anestezija trajao preko 3 sata (34%).

Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju

Bolesnicima je pre operacije procenjivan rizik od uvoda u anesteziju. Distribucija

preoperativnog rizika od uvoda u anesteziju prikazana je u tabeli 5.

Tabla 5.Vrsta preoperativnog rizika

Preoperativni rizik N % Validni %
1 hitnost 5 51 135
2 prethodne anestezije 8 8.1 21.6
3 anatomske varijacije/kraniof. 16 16.2 43.2
disproporcije/velika glava
4 febrilnost, dispneja 5 51 135
1,2 udruzeno 1 1.0 2.7
1,2,4 udruzeno 1 1.0 2.7
1,2,3,4 udruzeno 1 1.0 2.7
Ukupno 37 374 100.0
Nema rizik 62 62.6
Ukupno 99 100.0
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Iz tabele 5. se vidi da je preoperativni rizik 3. (anatomske varijacije disajnog puta,

-----

Udeo preoperativnog rizika samo kod bolesnika koji su imali preoperativni rizik

Distribucija udela preoperativnog rizika kod bolesnika koji su imali preoperativni rizik

prikazana je u tabeli 6.

Tabela 6. Udeo preoperativnog rizika samo kod bolesnika koji su imali preoperativni

rizik
Preoperativni rizik ne da Ukupno

hitnost N 29 8 37

% 78.4 21.6 100.0
problem prethodne anestezije N 26 11 37

% 70.3 29.7 100.0
k.f disprop./anat. varijacije dis.puta/velika N 20 17 37
glava % 54.1 459 100.0
febrilnost/dispneja/hipoksija N 30 7 37

% 81.1 18.9 100.0

Iz tabele 6. se vidi da je varijabla 3 “’kraniofacijalne disproporcije/velika
glava/anatomske varijacije disajnog puta’’, imala najve¢i udeo rizika kod onih koji su

ve¢ procenjeni da taj rizik uvoda u anesteziju nose 17/37 (45,9%).
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Karakteristike bodovnih sistema

ASA skor

Svi bolesnici bodovani su ASA skorom. Distribucija ASA skora prikazana je u tabeli 7.

Tabela 7.ASA skor
ASA skor N %
| 50 50.5
| 28 28.3
Il 20 20.2
v 1 1.0
Ukupno 99 100.0

1z tabele 7. se vidi da je najveci broj dece imao ASA skor I'i 1l (78,8%).

GCS skor

Svim bolesnicima izracunavan je GCS 1 prosecna vrednost ovog skora iznosi

13,94+1,4. Minimalna vrednost iznosila je 6 a maksimlana 15.

PARS (Post anesthesia recovery scor-skor oporavka)

PARS skor izratunavan je na osnovu parametara za PARS skor i prosecna vrednost
ovog skora kod svih pacijenata iznosila je 9.33+1.39. Najmanja vrednost ovog skora

bila je 0 a najveca 10.

VAS-vizualno analogna skala bola

Karakter bola deca su ocenjivala vizualno analognom skalom bola kao: ne boli, boli i
jako boli. Distribucija je prikazana u tabeli 8. Najve¢i broj dece nije imao

postoperativni bol.
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Tabela 8.VAS skala bola

VAS skala bola N % Validni%
ne 21 21.2 53.8
malo 14 141 35.9
da 4 4.0 10.3
Ukupno 39 394 100.0
Nedostajuci podaci* 60 60.6
Ukupno 99 100.0

*Nedostajuci podaci su kod male dece koja nisu mogla da verbalizuju ja¢inu bola, kod

nesvesne dece i kod psihomotorno retardirane dece, njih ukupno 60.

Skor Pedijatrijskog Neuro AnestezioloSkog Rizika -PNARS

Prose¢na vrednost PNARS iznosila je 11,5+3,43, najniza vrednost bila je 6 a najvisa

23. Od ukupnog broja neznatan rizik imalo je 29 bolesnika (29.3%), 67 bolesnika

(67.7%) imalo je povecan rizik, dok je visok rizik bio kod 3 bolesnika(3.0%).

PNARS i neurohirurska prijemna dijagnoza

Deskriptivna statistika PNARS skora kod dece u zavisnosti od prijemne dijagnoze

prikazana je u tabeli 9.
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Tabela 9. PNARS skor u odnosu na prijemnu dijagnozu

N Aritmet. SD Median | Minimum | Maximum

Prijemna dijagnoza sredina

hidrocefalus 49 12.08 3.718 11.00 6 22
tumori glave 16 10.56 3.777 10.00 6 23
Tu FCP 14 11.07 2.759 10.50 9 19
disraficne anomalije 6 14.00 2.000 14.00 11 16
kraniostenoza 7 10.57 1.134 10.00 9 12
povrede CNS-a, impres. 2 8.00 1.414 8.00 7 9
frakture

lez.perif. nerava 2 7.00 .000 7.00 7 7
Tu Th12-drop metastaza 3 12.00 1.000 12.00 11 13
Ukupno 99 11.52 3.427 | 11.00 6 23

Iz tabele 9. se vidi da je prose¢na vrednost najveéa u grupi dece sa disrafiénim

anomalijama, dok je najniza vrednost kod dece sa povredama CNSa.

U statisticku analizu koja je dalje radena nisu usle poslednje tri kategorije iz tabele 9.

Analiziraju¢i podatke Kruskal-Wallis testom utvrdeno je da ne postoji statisticki

znacajna razlika na konvencionalnom nivou znacajnosti od 0.05, ali ukoliko bi nivo

greske povecali za samo 1%, mogli bi ovu razliku da proglasimo znacajnom

(X?=9.109; p=0.058).

Hitnost i PNARS skor

Svi bolesnici su podeljeni u dve grupe u zavisnosti od toga da li je operacija bila hitna

ili ne. Deskriptivna statistika PNARS skora u zavisnosti od toga da li se radi o hitnoj

operaciji ili ne prikazana je u tabeli 10.

58




Tabela 10. Hitnost i PNARS skor

Preop. rizik- N Aritmticka SD Median | Minimum | Maximum
hitnost sredina
ne 91 11.15 3.080 11.00 6 20
da 8 15.63 4.627 14.50 11 23
Ukupno 99 11.52 3.427 11.00 6 23

Iz tabele 10. se vidi da je prose¢an PNARS skor znacajno veéi u grupi bolesnika

kojima je operacija bila hitna, a testiranjem razlike ove dve grupe dobijena je visoko

statisticki znacajna razlika izmedu ove dve grupe po PNARS skoru (Z=-3.019;

p=0.003).

PNARS- pojedinacno po varijablama

Posto se PNARS skor sastoji od 15 komponenti (varijabli), u tabeli 11. prikazana je

distribucija bolesnika po svakoj varijabli posebno.

Tabela 11. Distribucija bolesnika prema varijablama PNARS skora

PNAS varijable N %
7-15 45 45.5
Uzrast (god.) 2-6 22 22.2
0-1 32 323
mirno, guce (Svesno) 66 66.7
iritativno place o o5 3

Stanje svesti (pospano,konfuzno)

place na bol (somnolentno) 6 6.1

je¢i, mumla na bol (sopor) 0 .0
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ne odgovara (koma) 2 2.0
aktivno 68 68.7
hipotonija,paragleg., hemipleg. 24 24.2
Motorika
hipertonus,opistotonus 5 51
ne odgovara 2 2.0
spontano (na usta, na tubus) 89 89.9
otezano, bronhospazam
.. ) 5.1
(pneumonije)
Disanje
hiperventilacija, periodi¢no
P ) ! ) P 5 5.1
disanje
ne dise (apneusti¢ko) 0 .0
normalan P i TA 71 71.7
) ] povisen TA, povisen P, sniZzen P
KVS status i hemodin. ) § ) 26 26.3
(dehidratacija, edemi)
sniZzen TA, sniZzen P (nezrelo) 2 2.0
ne 54 54.5
Komorbiditet
da 45 45.5
afebrilno 87 87.9
Telesna temperatura
povisena, snizena 12 12.1
pre 8h (starija od 10 meseci) 75 75.8
Zadnji obrok pre 4h (mladja od 10 meseci) 19 19.2
pun stomak/povraca 5 51
Obim glave normalan 71 71.7
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odstupa od normale (kraniofac.

) - 25 25.3
disproporcija)
anomalije lica i donje vilice 3 3.0
normalne vrednost 75 75.8
Hb manji od 110, sniZzen K i Na,
) o 17 17.2
Lab. status povisen Na, bilir. i Gly
Hb manji od 85, snizeni proteini i
7 7.1
Gly
normalna 92 92.9
Diureza
patoloSka 7 7.1
periferna vena 90 90.9
Venski put CVK 8 8.1
preparacija vene 1 1.0
normalna za uzrast 67 67.7
Telesna teZina
patoloSka (gojazno,mravo) 32 32.3
ledni 65 65.7
bocni 9 9.1
PoloZaj za operaciju
potrbusni 22 22.2
sedeci 3 3.0
ne 31 31.3
Reoperacije manje od 4 51 51.5
vise od 4 17 17.2

61



Iz tabele 11. (str.59) se vidi da je do jedne godine starosti bilo 32,3% dece; dvoje je bilo
bez svesti, 66,7% je bilo svesno; poremeceno disanje imalo je 10,2% dece; 12,1% dece
imalo je poviSenu temperaturu; poremecene laboratorijske analize imalo je 24,3% dece;

do 4 reoperacije imalo je 51,5% dece.

Karakteristike operativnog procesa

Dovedeni na kliniku neposredno pred operaciju

Na neurohirursku kliniku neposredno pred operaciju, specijalizovana ekipa sa decjih
klinika dovela je 6/99 (6,1%) dece.

Konsultativni pregled

Broj dece koji je zahtevao konsultativne preglede razlicitih spacijalista iznosio je 15/99
(15,26%).

Ucescée specijalizanta anestezije

Broj anestezija u kojima je ucestvovao specijalizant, od uvoda do odvodenja u OIN

iznosio je 40/99 (40,4%).

Tehnika anestezije

Najveci broj dece imao je balansiranu opstu endotrahealnu anesteziju u zatvorenom
kruznom sistemu 67 (67%), a neuromodulatorni lekovi (narkotici, sedativi, relaksanti)
dati su kod 74/99(74,7%) anestezija. Azot oksidul je koriS¢en u smesi sa kiseonikom
kod 56 dece, a lake anestezioloske komplikacije su se javile (od njih 9 sa LAK) samo
kod njih 6 koji su primali azot oksidul. Troje dece nisu imali N20 u anesteziji a imali
su LAK. Nema znacajne razlike u koriS¢enju azot oksidula 1 pojave LAK. Razlike.(Hi-

kvadrat test 0,083; p=0,773)
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Perioperativni postupci u ukupnom broju(PopP)

Odreden broj bolesnika zahteveao je perioperativne postupke (ordiniranje lekova,

promena masSine za disanje, izvodenje lumbalne punkcije) iz razliitih razloga.

Distribucija bolesnika prema perioperativnim postupcima prikazana je u tabeli 12.

Iz tabelel2. na strani 75. se vidi da je u perioperativnom postupku najcesce

ordinairana transfuzija krvi i plazme u 20,2% slucaja.Ordiniranje Urbasona zbog

bronhospazma i laringospazma bilo je kod 10,1% dece. Promena maSine za anesteziju

zbog neregularnosti ekspiratorne valvule, bila je u 3% slucajeva

Tabela 12.Perioperativni postupci (PopP)

PopPostupci ne da Ukupno
Krv,SSP N 79 20 99
% 79.8 20.2 100.0
Atropin N 95 4 99
% 96.0 4.0 100.0
Presolol N 95 4 99
% 96.0 4.0 100.0
Urbason N 89 10 99
% 89.9 10.1 100.0
Aminophyllin N 94 5 99
% 94.9 5.1 100.0
Promena masine N 96 3 99
% 97.0 3.0 100.0
Lumbalna punkcija N 97 2 99
% 98.0 2.0 100.0
Ishod anestezije u sali
Od ukupnog broja (99), 19(19,2%) dece poslato je u OINT intubirano (bilo kao ne
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probudeno sa tubusom 7/99 (7,1%), bilo kao nedovoljno budno za ekstubaciju 12/99
(12,1%), dok je probudeno i ekstubirano u sali 80 (80.8%) bolesnika.

Perioperativna pojava komplikacija

Perioperativne komplikacije obuhvataju anestezioloSke i hirurSske komplikacije.
AnestezioloSke komplikacije su podeljene na lake anestezioloSke komplikacije (LAK),
teSke anestezioloSke komplikacije (TAK) i anestezioloke komplikacije zajedno - AK
(LAK, TAK i ukupne AK). Ukupno je bilo 26 komplikacija, a 5 pacijenata je imalo i

lake i teSke komplikacije zajedno.

Jedina laka anestezioloSka komplikacija u sali (LAKu sali) bila je pad saturacije

kiseonikom manji ili jednak 5% od apsolutne vrednosti (do 95%). Ova LAK se javila
od 7/99(7,1%) bolesnika.

Lake anestezioloSke komplikacije u odeljenju intenzivne nege i terapije (LAK u OINT)

U odeljenju intenzivne nege i terapije distribuciju lakih anestezioloSkih komplikaciija

pokazuje tabela 13.

Tabela 13. Vrsta LAK u OINT

Tab.13.Vrsta LAK u OINT N % Validni %
drhtanje, hladnoca tela 3 3.0 60.0
postoperativni bol 1 1.0 20.0
postop. promena ponasanja 1 1.0 20.0
Ukupno 5 5.1 100.0

Bez LAK u OIN 94 94.9

Ukupno 99 100.0
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Iz tabele 13. vidi se da od 5 LAK u OINT, najcesce je rashladivanje tela sa drhtanjem
kod 3% bolesnika.

TeSke anestezioloSke komplikacije u sali i OINT

Vise vrsta TAK javljalo se tokom uvoda, toka anestezje i neposredno u OINT.

Distribucija TAK u ukupnom broju prikazana je na tabeli 14.

Tabela 14. TAK u Sali i OINT (u ukupnom broju bolesnika)

Tab.14. TAK u ukupnom broju bolesnika ne da Ukupno
neocekivana otezana intubacija N 98 1 99
% 99.0 1.0 100.0
bronhospazam N 87 12 99
% 87.9 12.1 100.0
desaturacija vise od 10% N 98 1 99
% 99.0 1.0 100.0
hipertenzija, tahikardija, vegetativha N 95 4 99
nestabilnost % 96.0 4.0 100.0
bradikardija N 95 4 99
% 96.0 4.0 100.0
hipotenzija N 98 1 99
% 99.0 1.0 100.0
poremecaj acido bazne ravnoteze N 98 1 99
% 99.0 1.0 100.0
hipo/hipertermija N 95 4 99
% 96.0 4.0 100.0
anemija N 97 2 99
% 98.0 2.0 100.0
Lei CRP N 96 3 99
% 97.0 3.0 100.0
produzeno PTT N 98 1 99
% 99.0 1.0 100.0
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Iz tabele 14. se vidi da je najc¢es¢a TAK bila bronhospazam kod 12,1% bolesnika.
Neocekivano otezana intubacija javila se kod jednog deteta (1,0%). Od ukupnog broja

anestezija TAK su se javile kod skoro 1/4 bolesnika, 22/99(22,2%).

Hirurske komplikacije (HIRK u Sali)

Distribuciju hirurskih komplikacija u toku anestezije prikazuje tabela 15.

Tabela 15.Hirurske komplikacije u sali

Tab.15. Vrsta HIRK u sali N % Validni %
krvarenje 17 17.2 77.3
rad u osetljivim delovima mozdanog 3 3.0 13.6
stabla
krvarenje i rad u osetljivim 2 2.0 9.1
delovima mozdanog stabla
Ukupno 22 22.2 100.0

Bez Hir. komplikacija u sali 77 77.8
Ukupno 99 100.0

Iz tabele se vidi da je bez hirurSke komplikacije proslo 77/99 (77,8%) anestezija, a

naj¢esca hirurSka komplikacija je krvarenje u 17,2% operacija.

Uticaj hirurskih komplikacija na vrstu anestezioloSke komplikacije

Distribucija bolesnika koji su imali hirurSku komplikaciju u sali, odnosno nisu imali

istu, prema anestezioloskim komplikacijama prikazana je u tabeli 16.
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Tabela 16. HirurSke komplikacije u odnosu na vrstu anestezioloskih komplikacija.

Tab.16. LAK TAK AK

ne da ne da ne da

Hirurske | ne | 71 | 922 | 6 | 78 | 64 | 831 | 13 | 169 | 61 | 79.2 | 16 | 20.8

komplikaci

. . | da| 19 [ 864 | 3 |136| 13 | 591 | 9 |409| 12 | 545 | 10 | 455
je usali

Iz tabele 16. se vidi da su bolesnici koji su imali hirurSsku komplikaciju u neznatno
vec¢em broju imali 1 ve¢u ucestalost LAK, i na osnovu Hi-kvadrat testa utvrdeno je da
ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu HirurSkih komplikacija u Sali (da/ne) po
LAK (X%=0.177; p=0.674).

Ali bolesnici koji su imali hirurSku komplikaciju imali su znacajno veéu (dva do tri
puta cesc¢e) ucestalost TAK i AK S§to je potvrdeno i Hi-kvadrat testom (TAK:
X?=4.409; p=0.036; AK:X’=5.380; p=0.020).

HIRK-krvarenje i vrsta anestezioloSke komplikacije

Krvarenje kao hirurSka komplikacija ¢eS¢e se javljala kod svih pojava anesteziol$kih

komplikacija. Razlike nisu statisticki znacajne.

HIRK-rad u osetljivim delovima mozga i vrsta anestezioloSke komplikacije

Distribucija bolesnika koji su imali hirurSku komplikacju - rad u osetljivim delovima
mozga, odnosno koji nisu imali ovu hirurS8ku komplikaciju, u odnosu na vrstu

anestezioloSke komplikacije prikazana je u tabeli 17.

67




Tabela 17.HIRK-rad u osetljivim delovima mozga i vrsta anestezioloskih komplikacija

Tab.17. LAK TAK AK
ne da ne da ne da
N % % | N | % | N % | N| % | N| %
HIRK- | ne | 85 | 904 96 | 77 [819] 17 | 181 [73|77.7 21| 223
rad u
mozdan. | da | 5 | 100.0 0| o0 0| 5 [1000|0] .0 |5 ]1000
stablu

Iz tabele 17. se vidi da su ovu hirurS8ku komplikaciju imali bolesnici kod kojih su se

javile teSke i ukupne anestezioloske komplikacije, Sto se testiranjem Hi-kvadrat testom
pokazalo visoko statisticki znadajnim, (TAK: X?=13.996; p<0.001; AK: X?=11.047;
p<0.001; LAK: X?=0.000; p=1.000).

Uticaj pojedinih faktora rizika na distribuciju anestezioloSkih komplikacija

Pol i tezina u odnosu na vrstu anestezioloskih komplikacija

Distribucija po polu pokazuje da su muska deca imala ceS¢e sve vrste komplikacija ali
bez statisticki znacajne razlike (LAK: XZZO.OOO; p=1.000; TAK: X2=0.080; p=0.777;
AK : X?=0.001; p=0.973).Takode razlika prose¢ne telesne teZine dece izmedu grupa

(koji su imali i koji nisu imali anestezioloske komplikacije) nije statisticki znacajna,
(LAK: Z=-0.018; p=0.985; TAK: Z=-0.699; p=0.485; AK: Z=-0.044; p=0.965)
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Starosna struktura dece i vrsta anestezioloske komplikacije

Tabela 18.Starosna struktura dece i vrste anestezioloSke komplikacije

Tab.18. LAK TAK AK
Starost ne da ne da ne da
dece N % N % N % N % N % N %
0-30 6.7 111 6.5 9.1 6.8 7.7
dana
31-60d.| 6 6.7 1 111 7 9.1 0 .0 6 8.2 1 3.8
2.1-3 2 2.2 0 .0 2 2.6 0 .0 2 2.7 0 .0
meseca
3.1-6 2 2.2 1 111 1 13 2 9.1 1 14 2 7.7
mes.
6.1-12 9 |100| O .0 9 117 | 0 .0 9 |123| 0 .0
mes.
12.1-24 | 7 7.8 2 | 222 | 6 7.8 3 | 136 | 6 8.2 3 | 115
mes.
2.1-5 11 | 122 0 .0 4 5.2 7 31.8 4 55 7 26.9
god.
>5 god. 47 | 52.2 4 444 | 43 55.8 8 364 | 40 | 548 | 11 | 423

Distribucija dece po starosnim grupama u odnosu na vrstu anestezioloSke komplikacije

pokazana je na tabeli 18. Iz tabele se vidi pojava LAK najcesc¢e kod dece do 6 meseci

33,3%. TAK su bile najéese kod dece do 2 godine straosti 31,8%.
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Prijemna dijagnoza i vrsta anestezioloSke komplikacije

Tabela 19. Prijemna dijagnoza u odnosu na vrstu anestezioloSke komplikacije

Tabela 19. Prijemna dijagnoza

hidroc | tumori | Tu Disraf. Kranio | povrede | lez.per | Tu ki¢m.
efalus | glave | FCP | anomalije | sten. | CNS-a, if. mozdine-
nerava | drop meta

LAK | ne | N 46 14 13 5 5 2 2 3
% 93.9 87.5 92.9 83.3 71.4 100.0 100.0 100.0

da | N 3 2 1 1 2 0 0 0

% 6.1 125 7.1 16.7 28.6 .0 .0 .0

TAK | ne | N 41 13 7 4 5 2 2 3
% 83.7 81.3 50.0 66.7 71.4 100.0 100.0 100.0

da | N 8 3 7 2 2 0 0 0

% | 163 | 188 | 50.0 333 28.6 .0 .0 .0

AK | ne | N 39 12 7 4 4 2 2 3
% 79.6 75.0 50.0 66.7 57.1 100.0 100.0 100.0

da | N 10 4 7 2 3 0 0 0

% | 204 | 25.0 | 50.0 33.3 42.9 .0 .0 .0

Ukupno N 49 16 14 6 7 2 2 3
% | 100.0 | 100.0 | 100.0 100.0 100.0 | 100.0 | 100.0 100.0

Deca su operisana od razli¢itih neurohirurSkih bolesti. Distribucija prijemnih dijagnoza

u odnosu na vrstu anestezioloske komplikacije prikazana je u tabeli 19. 1z tabele se vidi

da je pojava LAK najcesca kod kraniostenoza 28,6%, a TAK kod tumorske patologije

zadnje lobanjske jame 50,0% 1 disrafi¢nih anomalija 33,3%.

Osnovna bolest koja se komplikuje u odnosu na LAK i TAK

Bilo je nekoliko osnovnih bolesti (hidrocefalusi, disraficke anomalije, tumori mozdanih

komora, tumori zadnje lobanjske jame, aneurizme) koje se komplikuju po svojoj

patogenetskoj prirodi (zahtevaju reSavanje hidrocefalusa), a njihova distribucija u

odnosu na pojavu lakih i teskih anestezioloskih komplikacija prikazana je u tabeli 20.

Tabela 20. Osnovna bolest koja se komplikuje (po dijagnozama) u odnosu na LAK i

TAK
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Tabela 20. LAK Ukupno TAK Ukupno
ne da ne da

Osnovna Kong.hidroc 1 1 2 2 0 2
bolest Tu komora 3 1 4 4 0 4
koja se Tu FCP 8 0 8 6 2 8
komplik Disr.anomalije 1 0 1 1 0 1
uje Aneurizma 1 0 1 0 1 1
Ukupno 14 2 16 13 3 16

Iz tabele 20. se vidi da je pojava LAK najéesca kod kongenitalnog hidrocefalusa i
tumora mozdanih komora, ukupno 2 slucaja. TAK su se najcesce javljale kod tumora

zadnje lobanjske jame, kod 2 slucaja.

Elektivne operacije i pojava anestezioloskih komplikacija

Distribucija elektivnih i hitnih operacija u odnosu na pojavu anestezioloskih

komplikacija prikazana je u tabeli 21.

Tabela 21. Elektivna operacija Rezultati
Vrsta anestezioloSke komplikacije ne da testiranja
LAK ne N 4 86 X*=1.956;
% 66.7 925 p=0.162
da N 2 7
% 33.3 7.5
TAK ne N 1 76 X?=10.293;
% 16.7 81.7 p<0.001
da N 5 17
% 83.3 18.3
AK ne N 0 73 X*=14.109;
% .0 78.5 p<0.001
da N 6 20
% 100.0 215
Ukupno N 6 93
% 100.0 100.0
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Iz tabele 21. se vidi da bolesnici koji su imali elektivnu operaciju imaju cetiri puta

manje TAK i AK. Rezultat testiranja Hi-kvadrat testa pokazuje da je ta razlika
statisticki znaGajna za TAK i AK (LAK: X?=1.956; p=0.162; TAK: X?=10.293;

p<0.001; AK : X*=14.109; p<0.001)

Prisustvo pridruzenih bolesti i vrsta anestezioloSke komplikacije

Distribucija pridruzenih bolesti u odnosu na vrstu anestezioloskinh komplikacija

prikazana je u tabeli 22

Tabela 22. PridruZene bolesti Rezultat
AnestezioloSke komplikacije Ne Da testiranja
LAK ne N 41 49 X*=2.689;
% 97.6 86.0 p=0.101
da N 1 8
% 2.4 14.0
TAK ne N 32 45 X*=0.106;
% 76.2 78.9 p=0.744.
da N 10 12
% 23.8 21.1
AK ne N 32 41 X*=0.277;
% 76.2 719 p=0.634
da N 10 16
% 23.8 28.1
Ukupno N 42 o7
% 100.0 100.0

1z tabele 22. se vidi da su ukupne anestezioloske komplikacije (i LAK i TAK zajedno)

bile naj¢es¢e kod onih koji su imali prudruzenu bolest. Rezultat testiranja Hi-kvadrat

testom pokazuje da razlike nisu statisti¢ki znadajne (LAK: X?=2.689; p=0.101; TAK:

X?=0.106; p=0.744; AK: X?=0.277;p=0.634).
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Broj pridruzenih bolesti i LAK

Distribucija broja pridruzenih bolesti pokazije da su LAK bile najé¢es¢e kod onih koji su

imali 2 pridruZzene bolesti. Rezultat testiranja pokazuje da razlike nisu statisti¢ki

znacajne. (Mann-Whitney U testa Z=-0.210; p=0.833).

Broj pridruzenih bolesti i TAK

Distribucija broja pridruZenih bolesti pokazuje da su se TAK najéesce javljale kod onih
koji su imali tri pridruzene bolesti, 28,6%. Rezultat testiranja pokazuje da razlike nisu
statisticki znacajne. (Mann-Whitney U testa; Z=-0.792; p=0.428).

Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju i vrsta anestezioloSkih komplikacija

Tabela 23. Preop. rizik od uvoda u anesteziju u odnosu na anestezioloSke komplikacije

Tabela 23. Preoperativni rizik od Rezultati
AnestezioloSke komplikacije uvoda u anesteziju testiranja
ne da
LAK ne N 59 31 X?=2.383
% 95.2 83.8 p=0.123
da N 3 6
% 4.8 16.2
TAK ne N 48 29 X?=0.012
% 77.4 78.4 p=0.912
da N 14 8
% 22.6 21.6
AK ne N 47 26 X*=0.367
% 75.8 70.3 p=0.545
da N 15 11
% 24.2 29.7
Ukupno N 62 37
% 100.0 100.0

Distribucija pacijenata sa preoperativnim rizikom od uvoda u anesteziju u odnosu na
LAK, TAK i AK prikazana je u tabeli 23.
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Iz tabele 23. se vidi da od ukupnog broja procenjenog preoperativnog rizika kod 37

bolesnika, njih skoro tre¢ina imalo je pojavu TAK i AK ali razlike nisu statisti¢ki

znacajne.

Preoperativni rizici od uvoda u anesteziju - pojedinacno i vrsta anestezioloskih

komplikacija

Tabela 24. Preoperativni rizici pojedinacno i vrsta anestezioloske komplikacije

LAK TAK AK
Preoperativn ne da ne da ne da Ukupno
irizik 'NT % [N| % N[ % [N| % [N| % | N | % | N | %
hithost [ne |84 923 7] 7.7 [73|802[18[198 |70 |76.9 | 21 |23.1] 91 | 100.
0
da| 6 [750[2| 250 | 4 [500] 4 [50.0| 3 [375| 5 |625| 8 | 100.
0
test X?=0.983 p=0.322 X*=2.334 p=0.127 X?=4.041 p=0.044
Probl. [ne 81920 7 [ 80 |68 |77.3[20[ 227 |65][739] 23 [26.188100.0
preth.
anestey | 02| 9 | 8182|1829 [818 ]2 [182] 8 [727[ 3 [273[ 111000
test X?=0.309 p=0.578 X?=0.000 p=1.000 X?=0.000 p=1.000
Anatvar [ne [75[915| 7 | 85 [ 64780 (1822060 73.2 ] 22 | 26.8 | 82 | 100.0
ijc.dis.p.
[ velika
glava da|15(882| 2 [ 118 [13[765| 4 | 235 |13 |765| 4 | 235 |17 | 100.0
test X?=0.000 p=1.000 X?=0.000 p=1.000 X?=0.000 p=1.000
Febril, [ne[86[935[ 6 | 65 73793 (1920770761 22 [23.9 |92 100.0
dispn.,hi
poksija [ da| 4 [571] 3 [429 | 4 |571| 3 [429| 3 [429| 4 [57.1] 7 [100.0
test X?=6.460 p=0.011 X*=0.793 p=0.373 X?=2.192 p=0.139

Distribucija preoperativnih

rizika od uvoda u anesteziju u odnosu na vrstu

anestezioloSke komplikacije prikazana je u tabeli 24. 1z tabele se vidi da je

preoperativni rizik od uvoda u anesteziju ’’hitnost,”” dao najces¢e AK, i rezultat je

74




statistiCki znacajan (ima ili nema hitnosti (p=0,044). Takode vidi se da preoperativni

rizik *’febrilnost/dispneja/hipoksija’’ daje najces¢e LAK 1 razlika je visoko statisticki

znacajna (ima ili nema dispneje ili febrilnosti ili hipoksije (p=0,011).

Polozaj za operaciju i vrsta anestezioloske komplikacije

Bolesnici su prema neurohirurS$koj dijagnozi postavljani u razli¢ite polozaje na

operacionom stolu. Distribucija poloZaja za operaciju u odnosu na prisustvo ili

odsustvo anestezioloskih komplikacija prikazana je na tabeli 25.

Tabela 25.Polozaj za operaciju i vrsta anestezioloSke komplikacije

Tabela 25.AnestezioloSke

Polozaj bolesnika

komplikacije ledni na boku na trbuhu sededi

LAK ne N 58 8 21 3
% 90.6 88.9 91.3 100.0

da N 6 1 2 0

% 9.4 11.1 8.7 .0

TAK ne N 52 6 17 2
% 81.3 66.7 73.9 66.7

da N 12 3 6 1
% 18.8 33.3 26.1 33.3

AK ne N 49 6 16 2
% 76.6 66.7 69.6 66.7

da N 15 3 7 1
% 234 33.3 30.4 33.3

Ukupno N 64 9 23 3
% 100.0 100.0 100.0 100.0

Iz tabele 25. se vidi da je najveéi broj LAK bio u polozaju na boku 1/9
(11,1%).TAK su bile najces¢e u polozaju na boku 3(9)33,3% i na trbuhu 6(23)26,1%,

U sede¢em polozaju javilo se kod 33,3% iskljucivo TAK, skoro jedna tre¢ina.
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Trajanje anestezije i vrsta anestezioloSke komplikacije

Ucestalost TAK u odnosu na trajanje anestezije prikazana je na tabeli 26.

Tabela 26. Trajanje anestezije i TAK

Tab.26. TAK Ukupno
ne da
Trajanje do 1h N 7 0 7
anestezije % 100.0 .0 100.0
1-2h N 25 6 31
% 80.6 194 100.0
2-3h N 22 5 27
% 815 18.5 100.0
3-4h N 13 4 17
% 76.5 23.5 100.0
4-5h N 7 6 13
% 53.8 46.2 100.0
>5h N 3 1 4
% 75.0 25.0 100.0
Ukupno N ” 22 99
% 717.8 22.2 100.0

1z tabele 26. se vidi da su se TAK najcesce javile kod anestezija koje su trajale od 4-5h.
Na osnovu rezultata Mann-Whitney testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna

razlika izmedu bolesnika sa i bez TAK po trajanju anestezije(Z=-1.956; p=0.050).

Rezultat testiranja za pojavu LAK i AK u odnosu na duzinu trajanja anestezije nije
statistiCki znacajan.(LAK: Z=-0.082; p=0.935); (AK: Z=-1.619; p=0.106).
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Perioperativni postupci (PopP) i vrsta anestezioloSke komplikacije

Ucestalost anestezioloskih komplikacija u zavisnosti od primene (da/ne)

perioperativnih postupaka prikazana je na tabeli 27.

Tabela 27. Perioperativna procena i postupci i vrsta anestezioloSke komplikacije

Tab.27. LAK TAK AK

ne da ne da ne da

Periop. | ne | 60 | 968 | 2 | 3.2 | 59 | 952 | 3 | 48 | 57 | 919 5 8.1

procena

i da | 30 | 811 | 7 | 189 | 18 | 486 |19 |514 | 16 | 432 21 | 56.8
postupci

Iz tabele 27. se vidi da se perioperativni postupci i procene javljaju ¢esce kod svih
vrsta anestezioloskih komplikacija, Sto se potvrduje i testiranjem znacajnosti razlika Hi-
kvadrat testom. (statisticka znacajnost LAK: X*=5.137; p=0.023), (visoka statisticka
znacajnostTAK:X?=29.004; p<0.001), (visoka statisticka znacajnost AK:X*=25.991;
p<0.001).

PopP - pojedinacno i vrsta anestezioloske komplikacije

Distribuciju pojedinacnih komponenti perioperativnih postupaka u odnosu na pojavu

anestezioloSkih komplikacija pokazuje tabela 28.
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Tabela 28. Perioperativni postupci - pojedinac¢no i vrsta anestezioloske komplikacije

Tabela 28. LAK TAK AK
PopP ne da ne da ne da

N % N % N % N % N % N %
Krv/SSP ne 74 | 937 | 5 6.3 | 64 |810| 15 190 | 61 |77.2| 18 | 228
da 16 |800| 4 |200| 13 |650| 7 |350| 12 |{60.0| 8 |400
Atropin ne | 87 (916 8 | 84 | 77 |811| 18 | 189 | 73 |76.8| 22 |23.2
da 3 | 750 1 [250| O 0 4 1100.| O .0 4 | 100.
Presolol ne 86 905 | 9 95 | 77 |811| 18 |189| 73 | 768 | 22 | 232
da 4 1100.| O .0 0 0 4 1100.| O 0 4 | 100.
Urbason ne 84 1944 | 5 56 | 76 [ 854 | 13 |146| 73 | 820 | 16 | 18.0
da 6 |600| 4 (400 1 |[100| 9 [900| O 0 | 10 | 100.
Aminophyl | ne 87 |926 | 7 74 | 76 | 809 | 18 |191| 73 |77.7| 21 | 223
lin da 3 |600| 2 |[400| 1 |200| 4 |80 O .0 5 | 100.
Promena ne 87 1906 | 9 94 | 74 | 771 | 22 | 229 | 70 | 729 | 26 |27.1
atmasine | da 3 |100.| O .0 3 |100.| O .0 3 |100.| O .0
Lumbalna ne 88 1907 9 93 | 75 | 773 | 22 | 227 | 71 | 732 | 26 | 26.8
punkcija da 2 |100.| O .0 2 [100.| O .0 2 |100.| O .0

Iz tabele 28. se vidi da promena aparata za anesteziju i izvodenje lumbalne punkcije

nije uticalo na pojavu anestezioloSkih komplikacija. Najveca ucestalost anesteziloSkih

komplikacija je vezano za ordiniranje lekova protiv bronhospazma i ta razlika je

statisti¢ki znacajna. Rezultat testiranja je u tabeli 29.
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Tabela 29. Rezultat testiranja odnosa pojedinacnih komponenti perioperativnih

postupaka i vrsta anestezioloske komplikacije

Tabela 29. PopP

LAK

TAK

AK

Ordiniranje krv/SSP

X?=2.114; p=0.143

X?=1.532; p=0.216

X?=2.442: p=0.118

Ordiniranje Atropina

X*=0.059; p=0.809

X?=10.277; p=0.001

X?=8.072; p=0.004

Ordiniranje

Presolola

X?=0.000; p=1.000

X?=10.277; p=0.001

X?=8.072; p=0.004

Ordiniranje

Urbasona

X?=9.035; p=0.003

X?=25.364; p<0.001

X?=27.140; p<0.001

Ordiniranje

Aminophyllina

X?=2.786; p=0.096

X?=6.955; p=0.008

X?=11.047; p=0.001

Promena aparata za

disanje

X?=0.000; p=1.000

X?=0.055; p=0.814

X?=0.147; p=0.701

Lumbalna punkcija

X?=0.000; p=1.000

X?=0.000; p=1.000

X?=0.002; p=0.967

Postoperativni ishod u OINT

Postoperativni ishod u odeljenju intenzivne nege i terapije pracen je u prva 2h posle

operacije, u toku prva 24h i postoperativna procena posle 24h od operacije. Distribucija

ishoda, (uredno stanje ili pogorsano) u odnosu

predstavljena je tabelom 30.

na vremenske periode pracenja
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Tabela 30.Postoperativni ishod u OINT

Tab.30. Postoperativni ishod uredno pogorsano Ukupno
Postop. procena u N 92 7 99
prva 2h % 92.9 7.1 100.0
Postop. procena u N 60 9 69
prvih 24h % 87.0 13.0 100.0
Postop. procena N 5 7 12
viSe od 24h % 41.7 58.3 100.0

Iz tabele 30. se vidi da u periodu neposredno posle operacije u toku 2h, 92,9%

bolesnika bilo je urednog vitalnog stanja. Od ukupnog broja operisanih bolesnika, 12
njih je ostalo u OINT viSe od 24h.

Postoperativna procena ishoda u prva 2h u poredenju sa prva 24h

Distribucija postoperativne procene prva 2h u odnosu na prva 24h od operacije pracena

kroz komponentu pogorSanje/uredno zdravstevnog stanja prikazuje tabela 31.

Tabela 31. Postoperativna procena u prva 2h u poredenju sa Postop. procena u prvih

24h
Tabela 31. Postop. procena u prvih 24h Ukupno
uredno pogorsano

Postop. uredno N 58 5 63
procena u % 92.1 7.9 100.0

prva 2h pogorsano N 2 4 6
% 33.3 66.7 100.0

Ukupno N 60 9 69
% 87.0 13.0 100.0

U tabeli 31. se vidi: u prva 2h posle operacije, od ukupno 63 bolesnika sa urednim

nalazom, 5 bolesnika (7,9%) je imalo pogor$anje stanja, dok su ostali bili stabilni. Od 6
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bolesnika koji su imali pogorSanje u prva 2h, 2 bolesnika su imala uredno stanje u
periodu do 24h.

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu procene 2h/24h kod bolesnika koji su prac¢eni tokom prvih 24h posle operacije

(p=0.453).

Postoperativna procena ishoda u prva 2h u poredenju sa Vise od 24h

Od 8 bolesnika koji su bili urednog stanja u prva 2h a ostali su u OINT i sutradan (vise
od 24h) njih troje, 37,5% se pogorSalo u periodu posle 24h, dok oni koji su imali
pogorsanje u prva dva sata posle operacije, njih 4 (100%) ostala su pogorsana i posle

24h od operacije.

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike

izmedu procene 2h i viSe od 24h kod pacijenata koji su praceni vise od 24h (p=0.250).

Postoperativna procena ishoda prvih 244 u poredenju sa vise od 24h

Od ukupno 12 bolesnika koji su ostali u OINT posle 24h, 4 bolesnika koji su bili uredni
tokom prvih 24h, ostali su stabilni i u periodu vise od 24h. Od 8 dece koja su imala
pogorsanje prva 24h, njih sedmoro, 87,5% je preostalo pogorsano i vise od 24h.

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu procene prva 24h i vise od 24h kod pacijenata koji su praceni vise od 24h

(p=1.000).

Ostali u OINT vise od 24h

U odeljenju intenzivne nege i terapije jedanaestoro bolesnika od 99 (11,1%) ostalo

je vise od 24h. Jedan bolesnik je preminuo u narednih 24h.
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Mehanicka ventilacija

Posle operacije 9/99(9,1%) bolesnika zahtevalo je kontrolisanu mehanicku ventilaciju
plu¢a (IPPV,BPAP). Neposredno po prijemu u OINT petoro dece od 99( 5,1%)

zahtevalo je neki vid asistirane mehanicke ventilacije pluca (CPAP,PS).

Grubi neuroloski ispad/lezija kranijalnih nerava

Skoro jedna cetvrtina dece 26/99(26,3%) bilo je sa grubim neuroloSkim

ispadom/lezijom kranijalnih nerava.

Krajnji ishod

U jednogodisnjoj studiji jedno dete je umrlo u prva 24h, jedno u prvih 30 dana posle

operacije (dvoje od ukupno 99 dece).

Procena ishoda u OINT skorovima

ROC analiza uradena je da bi se utvrdilo da li neki od navedenih skorova mogu biti
pokazatelji nastanka ekcesa u OINT u prvih 2h. Grafikon 1. predstavlja ROC analizu
za ekscese u prva 2h.
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Grafikon 1.ROC kriva za ASA, GCS i PNARS skor, ekscesi u prva 2h
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Iz grafikona 1. i tabele 32. se vidi da nijedan prediktor nije dovoljno dobar da bi
diskriminisao pacijente koji su imali eksces i koji nisu. U tabeli 32. se vidi da su

povrsine ispod krive male i nisu statisti¢ki znacajne.

Tabela 32. Povrsina ispod krive

Tab.32. Povrsina SE P 95% interval poverenja

Varijabla ispod Donji Gornji
krive

ASA skor 124 A21 .092 487 .962

GCS skor 332 163 207 012 .652

PNARS skor 713 104 110 .509 917

Postoperativna procena skorovima u prvih 2h

Slede¢a ROC analiza je uradena da bi se utvrdilo da li skorovi mogu biti pokazatelji

postoperativnog pogorsanja ili ne.
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Grafikon 2.ROC kriva za ASA, GCS i PNARS skor, postoperativna procena i prva 2h.
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Grafikon 2. pokazuje da su svi prediktori dobri pokazatelji pogorsanja.

Iz grafikona

2. 1 tabele 33. se vidi da su svi skorovi dobri markeri pogor$anja i da su svi znacajni.

GCS je sa suprotne strane grafikona jer je obrnutog smera u odnosu na ostale dve skale.

Tabela 33. Povrsina ispod krive

Tab.33. Povrsina SE P 95% interval poverenja

Varijabla ispod Donji Gornji
krive

ASA skor .870 .072 .013 .730 1.010

GCS skor 114 .087 .009 -.056 .285

PNARS skor 821 114 .030 .598 1.044

Postoperativna procena skorovima u prvih 24h

Za razliku od prvih 2h, skorovi nisu dobri markeri pogorsanja u prvih 24h Sto se vidi na
grafikonu 3. i tabeli 34.
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Grafikon 3.ROC kriva za ASA, GCS i PNARS skor, postoperativna procena prva 24h

Tabela 34. Povrsina ispod krive

Tab.34. Povrsina SE P 95% interval poverenja

Varijabla ispod Donji Gornji
krive

ASA skor 570 110 488 354 .786

GCS skor 354 113 151 133 576

PNARS skor .553 119 .601 319 187

Postoperativna procena skorovima za vise od 24h

Sliéno postoperativnoj proceni u prvih 24h, zakljucak je isti i kada je u pitanju
postoperativna procena za vise od 24h, odnosno skorovi nisu dobri markeri pogorsanja
(Grafikon 4. i Tabela 35.).
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Grafikon 4.ROC kriva za ASA, GCS i PNARS skor, postoperativna procena za vise od

24h

Tabela 35.Povrsina ispod ROC krive

Tab.35. Povrsina SE 95% interval poverenja

Varijabla ispod Donji Gornji
krive

ASA skor .604 129 .360 .352 .857

GCS skor 341 123 162 .100 .582

PNARS skor .601 135 375 337 .865

Nijedna varijabla nije dobra za diskriminaciju nepovoljnog ishoda.
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Uticaj ASA i GCS skora na distribuciju anestezioloSkih komplikacija

ASA skor i vrste komplikacija

Distribuciju LAK u odnosu na vrstu anestezioloskih komplikacija prikazuje tabela 36.

Tabela 36. prikazuje distribuciju ASA skora u odnosu na vrstu komplikacija.

Tab.36. ASA
Anestezioloske N Aritmet. | SD Median Mode Minim. | Maksim.
komplikacije sredina
LAK ne 90 1.66 .80 1.00 1.00 1.00 4.00
da 9 2.33 .87 3.00 3.00 1.00 3.00
TAK ne 77 1.69 .83 1.00 1.00 1.00 3.00
da 22 1.82 .80 2.00 2.00 1.00 4.00
AK ne 73 1.64 81 1.00 1.00 1.00 3.00
da 26 1.92 .84 2.00 2.00 1.00 4.00
Ukupno | 99 1.72 .82 1.00 1.00 1.00 4.00

Iz tabele 36. se vidi da su bolesnici sa LAK imali prose¢no ASA skor Ill, a kod TAK i

AK prose¢na vrednost ASA bila je Il.

ASA skor i LAK

Uticaj ASA skora na distribuciju lakih anestezioloskih komplikacija (prisustvo ili

odsustvo) prikazana je na tebeli 37.
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Tabela 37.ASA skor i LAK LAK Ukupno
ne da
ASA skor 1 N 48 2 50
% 96.0 4.0 100.0
2 N 26 2 28
% 92.9 7.1 100.0
3 N 15 5 20
% 75.0 25.0 100.0
4 N 1 0 1
% 100.0 .0 100.0
Ukupno N 90 9 99
% 90.9 9.1 100.0

1z tabele 37. se vidi da je kod 25% dece (50d 20) sa ASA skorom Il1 bilo najviSe pojava
LAK.Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu LAK po ASA (Z=-2.290; p=0.022).

ASA skor i TAK

Deca sa ASA skorom I i Il, imala su najvise TAK, 55,3%, (kod 19 od 22). Na osnovu
rezultata Mann-Whitney U testa, utvrdeno je da ne postoji statisticki zna¢ajna razlika
izmedu TAK po ASA (Z=-0.822; p=0.411).

GCS skor i vrsta anestezioloSke komplikacije

Distribuciju GCS u odnosu na vrstu anestezioloSkih komplikacija prikazuje tabela 38.
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Tabela 38. GCS skor i vrste komplikacija

Tabela 38. GCS
N Aritmet. SD Median | Mode | Minim. Maksim.
sredina

LAK ne 90 1.36 1.36 14.00 | 15.00 6.00 15.00
da 9 1.88 1.88 15.00 | 15.00 10.00 15.00

TAK ne 77 1.07 1.07 14.00 | 15.00 11.00 15.00
da 22 2.18 2.18 14.00 | 15.00 6.00 15.00

AK ne 73 1.06 1.06 14.00 | 15.00 11.00 15.00
da 26 2.06 2.06 14.00 | 15.00 6.00 15.00

Ukupno 99 141 141 14.00 15.00 6.00 15.00

Iz tabele 38. se vidi da su deca sa LAK i TAK imala GCS 14 ili 15, odnosno bili su
potpuno svesni. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji
statisti¢ki znacajna razlika izmedu LAK po GCS (Z=-0.371; p=0.711); TAK po GCS
(Z2=-0.859; p=0.391); AK po GCS (Z=-0.955; p=0.339).

Uticaj PNARS na distribuciju anestezioloskih komplikacija

Distribucija prosecne vrednosti PNARS skora u odnosu na vrstu komplikacija

prikazana je na teabeli 39.
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Tabela 39.Uticaj PNARS na distribuciju anestezioloSkih komplikacija

Tabela 39. PNARS skor

N Aritmet. | Median Mode | Minimu | Maksi SD

sredina m m.
LAK ne 90 11.29 11.00 11.00 6.00 22.00 | 3.26
da 9 13.78 12.00 10.00 10.00 23.00 | 4.41
TAK ne 77 11.13 10.00 10.00 6.00 20.00 | 3.16
da 22 12.86 11.50 11.00 8.00 23.00 | 4.02
AK ne 73 11.12 10.00 9.00 6.00 20.00 | 3.24
da 26 12.62 11.50 10.00 8.00 23.00 | 3.76
Ukupno | 99 11.52 11.00 11.00 6.00 23.00 | 3.43

Iz tabele 39. se vidi da je prose¢na vrednost PNARS skora za LAK kod njih 9. bila
13,78+4,4; TAK kod njih 22. prosecan skor bio je 12,86+4,02; AK kod njih 26.
prosecan skor bio je 12,62+3,76.

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu LAK po PNARS (Z=-1.918; p=0.055). TAK po PNARS (Z=-1.996;
p=0.046). AK po PNARS (Z=-1.990; p=0.047).

PNARS po gradaciji rizika i vrsta anestezioloSke komplikacije

Visok rizik po PNARS-u imalo je troje bolesnika a od njih dvoje, 66,7% imalo je TAK
I AK. Deca koja su imala povecan rizik (njih 67) po PNARS-u, najcesce je imalo AK
(njih 21 od 67) 31,3% i TAK (njih 17 od 67) 25,4%. Neznatan rizik po PNARS-u imalo
je 29 bolesnika i oni su takode najces¢e imali TAK 1 AK, kod troje od 29 bolesnika,
10,3%. Deca koja su imala nizak rizik po PNARS-u nisu imala LAK.

PNARS i LAK

Distribucija gradacije rizika po PNARS- u odnosu na prisustvo ili odsustvo LAK
prikazana je na tabeli 40.
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Tabela 40.Gradacija PNARS i LAK

Tabela 40. LAK Ukupno
ne da
PNARS nizak rizik N 29 0 29
% 100.0 .0 100.0
povecan rizik N 59 8 67
% 88.1 11.9 100.0
visok rizik N 2 1 3
% 66.7 33.3 100.0
Ukupno N 90 9 99
% 90.9 9.1 100.0

Iz tabele 40. se vidi da je LAK najces¢i kod onih sa povecanim rizikom imalo

8/67(11,9%) a sa visokim rizikom LAK je imao 1/3(33,3%), a da LAK nisu bile kod

niskog rizika.Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji

statisticki znacajna razlika izmedu LAK po gradaciji PNARS (Z=-2.269; p=0.023).

PNARS i TAK

Distribucija rizika po PNARS- u odnosu na prisustvo ili odsustvo TAK prikazana je na

tabeli 41.
Tabela 41.PNARS i TAK TAK Ukupno
ne da
PNARS skor | nizak rizik N 26 3 29
% 89.7 10.3 100.0
povecan rizik N 50 17 67
% 74.6 254 100.0
visok rizik N 1 2 3
% 33.3 66.7 100.0
Ukupno N 17 22 99
% 7.8 22.2 100.0
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1z tabele 41. se vidi prisusvo TAK posebno kod onih ocenjenih visokim riziom, a imalo

ih je 2/3 bolesnika, 66,7%. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da
postoji statisticki znacajna razlika izmedu TAK po PNARS (Z=-2.188; p=0.029).

PNARS i AK

Distribucija rizika po PNARS- u odnosu na prisustvo ili odsustvo AK prikazana je na

tabeli 42.

Tabela 42.PNARS i AK

Tabela 42. AK Ukupno
ne da
PNARS skor | neznatan rizik N 26 3 29
% 89.7 10.3 100.0
povecan rizik N 46 21 67
% 68.7 31.3 100.0
visok rizik N 1 2 3
% 33.3 66.7 100.0
Ukupno N 73 26 99
% 73.7 26.3 100.0

Iz tebele 42. se vidi prisustvo AK, u 66,7% slucajeva, posebno kod onih ocenjenih

visokim rizikom po PNARS. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da

postoji statisticki znacajna razlika izmedu AK po PNARS/VS (Z=-2.574; p=0.010).
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PNARS po varijablama i vrste komplikacija

PNARS-uzrast

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-0.072; p=0.943); TAK (Z=-0.639; p=0.523); i AK
(Z=-0.639; p=0.523) po PNARS-uzrast.

PNARS -stanje svesti

Distribucija stanja svesti po PNARS skoru u odnosu na pojavu ili odsutnost

anestezioloSkih komplikacija prikazana je na tebeli 43.

Tabela 43.PNARS i stanje svesti

Tab.43 LAK TAK AK

PNARS -stanje ne da ne da ne da

svesti

mirno, guce 61 924 | 5 76 | 55 |833 |11 | 16.7 |52 | 788 | 14 | 21.2

(svesno)

iritativno 23 920 | 2 | 80 |16 | 640 | 9 | 36.0|16|640 | 9 | 36.0
place

(konfuzno)

place na bol 5 833 | 1| 167 | 6 |100.| O .0 51833 | 1 | 167

(somnolentno)

Jjeci, mumla 0 .0 0 .0 0 .0 0 .0 0 .0 0 .0
na bol (sopor)

ne odgovara 1 500 | 1 | 500 | O .0 2 |100.| 0O .0 2 | 100.
(koma)

Na osnovu tabele 43. se vidi da varijable stanja svesti po PNARS skoru nemaju uticaj
na pojavu anestezioloskih komplikacija. TAK su se javile kod 36% dece koja su bila

pospana i konfuzna. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne

93




postoji statisticki znacajna razlika izmedu TAK po PNARS stanje svesti (Z=-1.792;
p=0.073). Ipak verovatno¢a greske je 7,3% Sto je blizu konvencionalnog nivoa
znacajnosti od 5%, tako da bi ovu razliku mogli uzeti u obzir. (Konvencionalni nivo
znacajnosti je 0.05 odnosno 5% greske, ali mi ne moramo uvek da posStujemo taj nivo.
U nekim studijama je dozvoljen nivo greSke do 10%. Obzirom da se radi 0 malom

uzorku ovaj rezultat moramo proglasiti kao statisti¢ki neznac¢ajan).

LAK po PNARS stanje svesti (Z=-1.006; p=0.315). AK po PNARS stanje svesti (Z=-
1.645; p=0.100)

PNARS -motorika

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-1.205; p=0.228); TAK (Z=-1.428; p=0.153); i AK
(Z=-1.642; p=0.101) po PNARS- motorika

PNARS -disanje

Distribucija varijable nacin disanja po PNARS skoru u odnosu na vrstu anestezioloskih

komplikacija prikazana je na tabeli 44.

Tabela 44. LAK TAK AL

PNARS -disanje

ne da ne da ne da

%

spontano (na 93 | 933 | 6 6.7 71 | 798 | 18 |20.2 |67 | 753 | 22
usta, na
tubus)

24.7

otezano, 4 800 | 1 | 200 4 80.0 1 |200] 4 |80 1
(bronhospaz.,

pneumonije)

20.0

Hiperventilac. | 3 60.0 | 2 | 40.0 2 40.0 3 |600| 2 |400| 3
(periodic¢no

disanje)

60.0

ne dise 0 .0 0 .0 0 .0 0 0 [0 .0 0

(apneusticko)
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1z tabele 44. se vidi poremecaj disanja u vidu hiperventilacije ili periodicnog disanja,
kod dece koja su imala najviSe lakih anestezioloSkih komplikacija na uvodu u
anesteziju.Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki
znacajna razlika izmedu LAK po PNARS disanje (Z=-2.468; p=0.014). TAK po
PNARS disanje (Z=-1.497; p=0.134). AK po PNARS disanje (Z=-1.110; p=0.267).

PNARS -kvs/hemodinamika

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-0.303; p=0.762); TAK (Z=-0.860; p=0.390); i AK
(Z=-1.229; p=0.219) po PNARS -KVS status/hemodinamika.

PNARS -komorbhiditet

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu PNARS - komorbiditet (da/ne) po LAK (X?=0.979; p=0.322); TAK
(X?=0.000; p=1.000); i AK (X?=0.007; p=0.934).

PNARS-telesna temperatura(tt 9

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da nema statisti¢ki znacajne razlike
izmedu PNARS - tt° (afebrilan/povidena) po LAK (X%=2.278; p=0.131); TAK
(X?=0.381; p=0.537); i AK (X?=0.890; p=0.345).

PNARS -zadnji obrok

Distribucija varijable vreme zadnjeg obroka u odnosu na pojavu anestezioloskih

komplikacija prikazana je na tabeli 45.

Tabela 45. PNARS-zadnji obrok i vrsta anestezioloSke komplikacije
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LAK TAK AAK

Tabela 45. ne da ne da ne da

PNARS-zadnji

%

obrok
pre 8h (starija 71 947 | 4 | 53 | 59| 787 | 16 | 213 | 57 | 760 | 18 | 240
od 12 meseci)
predh(mlada | 16 (842 | 3 | 15. | 16 | 842 | 3 |[158| 15 | 789 | 4 |211
od 12 meseci)

pun 3 |600| 2 |400| 2 | 400 | 3 [600| 1 |200(| 4 |800
stomak/povraca

Iz tabele 45. se vidi da je komponenta *’pun stomak/povraca’’ kod varijable zadnji
obrok, kod 40% dece bila prisutna kod onih koji su imali lake anestezioloSke
komplikacije. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji
statisticki znacajna razlika izmedu LAK po PNARS zadnji obrok (Z=-2.460; p=0.014).
TAK po PNARS zadnji obrok (Z=-0.608; p=0.543). AK po PNARS zadnji obrok (Z=-
1.192; p=0.233)

PNARS -obim glave

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znaCajna razlika izmedu LAK (Z=-1.024; p=0.306); TAK (Z=-0.215; p=0.830); i AK
(Z=-0.203; p=0.839) po PNARS -obim glave.

PNARS - laboratorijski status

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-0.683; p=0.494); TAK (Z=-0.922; p=0.356); i AK
(Z=-0.361; p=0.718) po PNARS- laboratorijski status.

PNARS - diureza

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da nema statisti¢ki znacajne razlike
izmedu PNARS - diureza po LAK (X?=0.035; p=0.852); TAK (X?=0.000; p=1.000); i
AK (X?=0.000; p=1.000).
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PNARS -venski put

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisti¢ki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-0.208; p=0.835); TAK (Z=-0.017; p=0.987); i AK
(Z=-0.479; p=0.632) po PNARS- venski put.

PNARS - telesna tezina (TT)

Distribucija varijable-telesna teZzina u odnosu na vestu anestezioloSke komplikacije

prikazana je u tabeli 46.

Tabela 46. LAK TAK AK
ne da ne da ne da
PNARS-TT
N % | N| % N % N % N % N %
normalna za 64 | 955 | 3 | 45 55 | 821 | 12 | 179 | 53 | 791 | 14 | 20.9
uzrast
patolodka(goja | 26 | 813 | 6 | 188 | 22 | 688 | 10 | 313 | 20 | 625 | 12 | 375

zno,mrsavo)

Iz tabele 46.se vidi da je 18,8% dece koja su imala patolosku telesnu tezinu (previse
mrSava ili previse debela) imala pojavi LAK

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika
izmedu PNARS -TT po LAK (X?=3.751; p=0.053).

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu PNARS- TT po TAK (X°=2.230; p=0.135).

Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu PNARS -TT po AK (X?=3.083; p=0.079). Ipak, verovatnoca greske je 7.9%
Sto je blizu konvencionalnog nivoa znacajnosti pa se ova razlika ne sme prevideti

(Tabela 46.).

PNARS -polozZaj

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znaCajna razlika izmedu LAK (Z=-0.159; p=0.873); TAK (Z=-0.120; p=0.904); i AK
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(Z=-0.033; p=0.974) po PNARS- poloZzaj.

PNARS - reoperacije

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu LAK (Z=-0.442; p=0.659); TAK (Z=-1.675; p=0.094); i AK
(Z=-1.460; p=0.144) po PNARS- reoperacije.

Multivarijaciona analiza PNARS prema anestezioloSkim komplikacijama

Distribucija PNARS u odnosu na vrstu anestezioloskih komplikacija prikazana je na
tabeli 47.

Tabela 47. Distribucija PNARS u odnosu na vrstu anestezioloSkih komplikacija

Tabela 47. PNARS skor
N Aritmet. SD Median | Minim. | Maxim p
sredina

LAK ne 90 11.3 3.3 11.0 6.0 22.0 0,055
da 9 13.8 4.4 12.0 10.0 23.0

TAK ne 77 11.1 3.2 10.0 6.0 20.0 0,046
da 22 12.9 4.0 11.5 8.0 23.0

AK ne 73 111 3.2 10.0 6.0 20.0 0,047
da 26 12.6 3.8 115 8.0 23.0

Iz tabele 47. se vidi da su razlike statisticki znacajne (osim u prvom slucaju gde je
razlika na granici konvencionalnog nivoa znacajnosti ali je mozemo smatrati
znacajnom ako nivo greske povecamo za 1% 1 ako zanemarimo da se radi o veoma

neizbalansiranom uzorku) ali se radi o kvantitativno maloj razlici.
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Predikcija komplikacija - PNARS skor i ROC kriva

Kada se uradi ROC analiza predikcija komplikacija, dobijaju se slede¢i rezultati.

Iz tabele 48. se vidi da su sve povriSine male. PoZeljno je da vrednost AREA bude $to

dalje od 0.5 u naSem slucaju $to blize 1, a iz tabele se vidi da su sve manje od 0.7 i da

su statisticki znacajne (osim prve za koju vaze isti problemi kao i u prethodnoj analizi).

Tabela 48. Rezultat testa (AUC-PovrSina ispod krive): PNARS skor

Tabela | Povrsina SE P= 95% interval poverenja
48. ispod

PNARS krive
skor
LAK .693 077 .057 .543 .843
TAK .639 .063 .047 516 762
AK. .631 .059 .048 516 746

Na osnovu analize i grafikona (Grafikon 5. 6. i 7. na strani 100.) vidi se da PNARS

skor nije zadovoljavaju¢i kada je u pitanju

komplikacije.

Grafikon 5. ROC kriva LAK
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Grafikon 6. ROC kriva za TAK
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Grafikon 7. ROC kriva za AK
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Grafikon 9. Korelacija PNARS i ASA
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Postoji statisticki znacajna povezanost PNARS skora i ASA skora i PNARS skora i
GCS. Sa ASA skorom korelacija je pozitivnog smera ( r = 0,598; p < 0,01), dok je sa
GCS negativnog smera (r = - 0,522; p < 0,01) (Grafikon 8.1 9.) (Tabela 49.).

Tabela 49. PNARS / ASA i GCS Spearman's rho

PNARS skor
ASA skor .598(**)
GCS -.522(**)

** Korelacija znacajna na nivou 0.01

101



Vrste anestezioloSkih komplikacija i skorovi - logisti¢ka regresiona analiza

Predvidanje LAK skorovima- logisticki regresioni model

Logistickim regresionim modelom pokusano je da se utvrdi koji od skoring sistema je
statisti¢ki znacajan u predikciji LAK. U prvom modelu su prikazani svi skorovi dok je
u poslednjem Backward metodom racunar ostavio samo statisticki znacajne prediktore.

Rezultati su prikazani u tabeli 50.

Tabela 50. Logisticki regresioni model sa LAK kao zavisnom varijablom

Tabela 50. P OR 95% interval poverenja
Donji Gornji
Korak 1 ASA .073 2.930 .904 9.497
GCS 202 1.580 182 3.192
PNARS .236 1.173 901 1.526
Konstanta .049 .000
Korak 3 ASA .027 2.553 1.114 5.851
Konstanta .000 .016

Na osnovu rezultata logisticke regresije vidimo da je ASA skor jedini statisticki
zna&ajan u poslednjem koraku modela. Sansa da dode do LAK je 2.553 puta veéa

ukoliko se ASA poveca za jednu mernu jedinicu (Tabela 50.).

Predvidanje TAK skorovima -logisticki regresioni model

Analogno lakim anestezioloskim komplikacijama, uradena je ista analiza sa teSkim
anestezioloskim komplikacijama. Rezultati logisticke regresije sa prvim korakom (svi
prediktori zajedno) i poslednjim (Backward metoda) prikazani su u tabeli 51.

Tabela 51. Logisti¢ki regresioni model sa TAK kao zavisnom varijablom
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P OR 95% interval poverenja
Tabela 51. Doniji Gornji
Korak 1 ASA 222 564 225 1.413
GCS 319 782 483 1.268
PNARS 118 1.173 961 1.432
Konstanta 770 3.464
Korak 3 PNARS .042 1.147 1.005 1.310
Konstanta .001 .055

Iz tabele 51. se vidi da je jedino statisti¢ki zna¢ajan PNARS skor u poslednjem koraku.
Sansa da dode do TAK je 1.147 puta veéa ukoliko se PNARS poveéa za jednu

mernu jedinicu.

Predvidanje AK skorovima-i logisticki regresioni model

Na kraju je napravljen regresioni model sa svim komplikacijama zajedno (i lake i teSke)

i analogno prethodnim analizama prikazana su dva koraka (Tabela 52).

Tabela 52. Logisti¢ki regresioni model sa AK kao zavisnom varijablom

P OR 95% interval poverenja
Tabela 52. Donji Gornji
Korak 1 ASA 962 1.019 464 2.238
GCS 514 .860 546 1.354
PNARS 410 1.080 .899 1.298
Konstanta 977 1.125
Korak 3 PNARS .062 1.129 994 1.283
Konstanta .003 .085

Sli¢na situacija kao u prethodnom slucaju. Jedino je statisticki znacajan PNARS (mada
je 1 on nesto vise od konvencionalnog nivoa znacajnosti od 0.05 ali posto je blizu
moZzemo ga smatrati znaGajnim ako nivo greske poveéamo sa 5% na 7%). Sansa da
dode do pojave AK je 1.123 puta veca ukoliko se PNARS poveca za jednu mernu
jedinicu.( Tabela 52.)

103



LAK- (skorovi kao markeri rizika) i ROC kriva

ROC analiza koris¢ena je i da se utvrdi da li su neki od skorova dobri markeri rizika od

nastanka komplikacija. Na osnovu Grafikona 10. i tabele 53. vidi se da je najbolji

prediktor ASA skor i PNARS skor.

Garfikon 10.Skorovi i ROC kriva
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Tabela 53. Povrsina ispod krive (AUC)
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Tab.53. AUC SE P 95% interval poverenja
Skor Donji Gornji
ASA 713 .094 .036 528 .898
GCS 465 121 729 227 .703

PNARS .693 077 .057 543 .843

Najvecu povrSinu ispod krive ima ASA, a zatim PNARS ali je samo ASA statisticki

znacajan, dok je PNARS blizu statisticke znacajnosti. Ipak, ako nivo greske pove¢amo

za 1%, mozemo i PNARS skor proglasiti znac¢ajnim (Tabela 53.).
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TAK- (skorovi kao markeri rizika) i ROC kriva

Analogno LAK uradena je ista analiza sa TAK. Iz grafikona 11. i tabele 54. se vidi da

nijedan skor nije dobar marker za TAK.

Grafikon 11.Skorovi i
ROC kriva za TAC
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Tabela 54. Povrsina ispod krive (AUC)

Tab.54. AUC SE P 95% interval poverenja
Skor Donji Gornji
ASA .553 .066 451 424 .682
GCS 444 .075 422 297 .590

PNARS .639 .063 .047 516 762

PNARS skor ima najve¢u povrsinu ispod krive i jedini je statisticki znacajan. Ipak, kao

i u prethodnom sluc¢aju ova povrSina je mala i njegova diskriminaciona mo¢ je

mala(Tabela 54.).
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AK- (skorovi kao markeri rizika) i ROC kriva

Kao i u prethodnim analizama, na kraju su analizirane sve komplikacije zajedno (bilo

da se radi o lakim bilo o teSkim, Grafikon 12.) i rezultati su vrlo slican kao i za TAK.

Grafikon 12. Skorovi
i ROC kriva za AK
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Tabela 55. PovrSina ispod krive (Area Under the Curve)

Tab. 55. AUC SE P 95% interval poverenja
Skor Donji Gornji
ASA .595 .064 151 470 720
GCS 441 071 371 302 579

PNARS .631 .059 .048 516 746

PNARS skor ima najveéu povrsinu ispod krive i jedini je statisticki znacajan. Ipak, kao

1 u prethodnom slucaju ova povrsina je mala i njegova diskriminaciona mo¢ je mala.
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Skorovi u odnosu na Ishod

ASA u odnosu na ishod

U tabeli 56. prikazana je deskriptivna statistika postoperativnog toka u odnosu na ASA

skor.

Tabela 56. ASA u odnosu na ishod

ASA skor
Tabela 56. Aritm- ) Mini ) Rezultat
) Median Mode  SD Maksi. o
sredina m. testiranja
Ekscesi u ne 94 1.68 1.00 1.00 81 1.00 4.00 7=_1.839
OINT u
prvih 2h da 5 2.40 3.00 3.00 .89 1.00 3.00 p=0.066
Postop. uredno 95 1.66 1.00 1.00 .78 1.00 3.00 7=92724
procena
u prva 2h pogorSano 4 3.00 3.00 3.00 .82 2.00 4.00 p=0.006
Postop. uredno 90 1.69 1.00 1.00 .79 1.00 3.00
procena Z=-0.757
upviogorsano 9 2,00 200 100 112 100 400  p=0.449
24h
Postop. uredno 92 1.68 1.00 1.00 .78 1.00 3.00
procena Z=-0.998
viseod  ookano 7 244 200 100 121 100 400  p=0318
24h
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Ostao u ne 92 1.68 1.00 1.00 .78 1.00 3.00 7=-0.998
Soku vise
od 24h da 7 214 200 100 121 100 400  p=0.318
probuden
) 80 1.66 1.00 1.00 .78 1.00 3.00
ekstubiran
Chi-Square
Ishod u  budi se sa
) 12 1.83 2.00 1.00 .83 1.00 3.00 =1.489
sali tubusom
_ p=0.475
nije budan,
o 7 214 200 1.00 121 1.00 4.00
intubiran
Ekstubira ne 19 1.95 2.00 1.00 97 1.00 4.00 Z=-1.144
nu sali da 80 166  1.00 100 78 1.00 300  p=0.253
Krajnji IN 97 1.70 1.00 1.00 .82 1.00 4.00 Z=-1.438
ishod Ex 2 250 250 200 71 200 300  p=0.150

1z tabele 56.(str.107.) se vidi da je neposredno posle operacije vremenski period od 2

sata posebno dobar za procenu ishoda ASA skorom, razlika je visoko statistic¢ki

znacajna.

GCS u odnosu na ishod

Analogno ASA skoru u tabeli 57. prikazana je deskriptivna statsitika GCS u odnosu na

postoperativni tok.
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Tabela 57. GCS u odnosu na ishod

GCS
Tabela 57 Rezultat
abela 57. -
Aritm. P
] Median Mode SD Minim Maksim testiranja
sredina
Ekscesi ne 94 1400 1400 1500 134 6.00 15.00
uprvih 4 5 1280 1200 1200 217 1000 1500  p=0.178
2h
Postop.  uredno 95 1408 14.00 15.00 1.08 11.00 15.00
Z=-2.781

procena

upnva  hogorsano 4 1050 11.00 6.00 342 6.00 1400 p=0.005
2h

Postop.  uredno 90 1408 14.00 15.00 1.07 11.00 15.00

procena Z=-1.534

upvii oogorsano 9 1256 14.00 1500 3.00 6.00 1500  p=0.125
24h

Postop.  uredno 92 1407 1400 1500 1.09 11.00 15.00

orocena Z=-1.494

viseod hooordano 7 1229 1400 1400 330 6.00 1500  p=0.135
24h
Ostaou e 92 1407 1400 1500 1.09 11.00 1500
- 7=-1.494
viseod 4 7 1229 1400 1400 330 600 1500 p=0.135
24h
probuden Chi-Square
80 1409 1400 1500 1.07 11.00  15.00 q
Ishod U ekstubiran
_ 2.360
o hudise sa 12 1392 1450 1500 124 1200  15.00
tubusom ' ' ' . | | p=0307
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nije

budanintu 7 1229 1400 1400 330 600  15.00

biran
Eesubir M 10 1332 1400 1500 229 600 1500 Z=1.139
anusali —g; 80 1409 1400 1500 1.07 1100 1500 p=0.255
ki N 97 1400 1400 1500 135 600 15600 Z--2.378
ishod _

Ex 2 1100 1100 1000 141 1000 1200 p=0.017

Iz tabele 57. se vidi da je GCS dobar za procenu neposrednog ishoda u vremenu 2 sata

posle operacije kao i za procenu krajnjeg ishoda, razlika je statisticki znacajna.

PNARS u odnosu na ishod

I kao $to je to uradeno u prethodnim analizama, u tabeli 58. prikazana je deskriptivna

statistika PNARS skora u odnosu na postoperativni tok.

Tabela 58. PNARS u odnosu na ishod

PNARS/VS skor
Tabela 58. Rezultat
Avrit.sre T
Ishod ) Median Mode SD  Minim. Maksi  °Strana
dina
Ekscesi u ne 94 1130 11.00 11.00 3.20 6.00 2200 ,-5(36
OINT u
prvih 2h da 5 1560 13.00 13.00 5.27 10.00 23.00 p=0.042
Postop. uredno 95 1122 11.00 11.00 2.99 6.00 20.00 7_31g
procena u
prva 2h pogorSano 4 1850 2050 10.00 592 10.00 23.00 p=0.020
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Postop.  uredno 90 1126 1100 1100 302 600 2000 5_j oge
procena u
orvin2an POgOrano 9 1411 1300 900 584 800 2300  p=0.278
Postop.  uredno 92 1124 1100 1100 30L 600 20.00
orocena 7=-1.437
viseod  youorkano 7 1514 1400 900 645 9.00 23.00 P=0.151
24h
Ostao U ne 92 1124 11.00 11.00 301 600 2000 74 437
Soku vise
od 24h da 7 1514 1400 900 615 900 2300 p=0.151
probuden
80 1115 11.00 1000 306 600 20.00
ekstubiran
budi se sa Chi-Square
Ishod u 12 1192 1150 900 2.87 900 19.00
sali tubusom 3.155
e P=0.207
budan, 7 1500 11.00 11.00 608 9.00 23.00
intubiran
Eksub o M8 19 1305 1100 900 444 900 2300 Z=.1624
sali da 80 1115 1100 10.00 306 600 2000 p=0.104
Kraini IN 97 1138 1100 1100 325 600 2200 Z=-1.791
ishod Ex 2 1800 1800 1300 707 1300 2300 p=0.073

Iz tabele 58. se vidi da je PNARS skor dobar za procenu ekscesnih situacija i

postoperativnog toka u prva dva sata posle operacije, razlika je statisticki znacajna.

lako postoji mali broju nepovoljnih ishoda, Mann-Whitney U test i Kruskal-Wallis test

(samo za ishod u Sali) rezultati testiranja prikazani su u tabelama 56. 57. i 58. Krajnji

ishod: samo 2 pacijenta su umrla posle 24h do 30 dana, od operacije.
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V DISKUSA

PazZnja, koja se fokusira na rizik koji se odnosi na anesteziju i hirurgiju, na rizik koji se

odnosi na bolesnika ili na profesionalni rizik anesteziologa je ogromna.

Iz perspektive bolesnika to je vazno da bi se predvidela verovatno¢a komplikacije,
kojim se proucava perioperativni morbiditet i mortalitet kao sredstvo za poboljSanje
kvaliteta ishoda operisanih. Brojne studije su pokuSale da definiSu verovatnoéu
morbiditeta 1 mortaliteta sa razli¢itim rezultatima. Indeksi rizika su razvijeni da
identifikuju bolesnika sa visokom vervatnoCom razvoja komplikacija, gde postaje

evidentno da individualni genetski sklop moze uticati na ishod (Fleisher 2009.).

Koris¢enje ishoda kao indeks rizika, nije ba§ dobar za predvidanje problema kod
razli¢itih bolesnika.Pored toga vec¢ina Index rizika (kao $to je Goldman Cardiac Risk za
procenu rizika sréanog oboljenja, CARE Risk Scor - The Cardiac Anesthesia Risk
Evaluation (CARE) score, i The European System for Cardiac Operative Risk
Evaluation (EuroSCORE) pravljeni za predvidanje mortaliteta posle kardio operacija)

su dizajnirani za odrasle (Goldman 1977., Trana 2012.).

Cak i ASA Klasifikacija fizioloskog statusa kao indirektni pokazatelj rizika, moZe se
teSko primeniti na decu. Ustvari nema Indeksa rizika specijalno pravljenih za decju
populaciju (Dorman 2005.).

U svim poljima ovih istrazivanja kao i u klini¢kim diskusijama, klju¢no pitanje je Sta je

rizik koji pokusavamo da definiSemo (Fleisher 2009.).

Generalno rizik mozZe biti pojava komplikacija koja postoji od strane bolesnika, hirurga,
anesteziologa i tehnicke pripreme i opreme (Cassidy 2011.). Svaki rizik se moze
smanjiti dobrom preoperativnom pripremom svih ¢inilaca u procesu operativnog

lecenja.

Preoperativna priprema dece za neuroanestezioloSke operacije podrazumeva procenu

rizika i nezeljenih dogadaja. Nacin kojim se danas obaveStava lekar o tom riziku je

112



procena ASA statusa, a nacin kojim se obavestava bolesnik/dete/roditelj je informisani

pristanak (Inform consent).

PoSto u neurohirurgiji leCenje nije Cesto zavrSeno samo sa jednim operativnim
zahvatom (jednom anestezijom), koji se ¢esto i komplikuje do smrtnog rizika, roditelji
zahtevaju jasno objasnjenje celovitog procesa. U svetu unazad nekoliko godina
interesovanje roditelja za proces anestezije, kvalitet i bezbednost samim tim i ishod je
poraslo, te je procena rizika i ishoda zauzela znafajno mesto na raspravama,

anestezioloSkim ili pravnim (Dorman 2005.).

Kod nas jos uvek nije aktuelan trend detaljnog informisanja o procesu anestezije
tokom lecenja od neurohirurSke patologije. Anestezioloski faktori koji mogu uzrokovati
komplikacije su brojni. Medu njima vazne faktore u neurohirurS8koj anesteziji
zauzimaju pridruzZene bolesti bolesnika, poloZaj za operaciju i trajanje anestezije, pored
hirurskih faktora. Zbog toga je jedan od ciljeva u ovom istrazivanju, pokusati razdvojiti
anestezioloSke faktore od hirurskih faktora rizika/ishoda.

Smanjenje rizika mozemo posti¢i ukoliko koristimo bodovne sisteme kojim
merimo preoperativno tezinu toka anestezije, kojim procenjujemo pojavu komplikacija
i predvidamo ishod iz anestezije. U neurohirurskoj anesteziji za decji uzrast do sad nije
publikovan i prihvacen skoring sistem u tu svrhu. Na nasoj klinici 2003 godine prvi put
smo primenili Pedijatrijski Neuro Anestezioloski Skor rizika na 705 bolesnika decjeg
uzrasta operisanin od bolesti i povreda centralnog nervnog sistema. U ovom
istrazivanju pokusa¢emo da validiramo skor za procenu tezine anestezije 0dnosno

ishoda lecenja.
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1. Karakteristike klini¢kih, perioperativnih faktora rizika i faktora skoring sistema na

pojavu anestezioloSkih komplikacija

U jednogodi$njem istraZivanju, od 01. jula 2009. do 30.juna 2010. godine na
Klinici za neurohirugiju Klini¢kog centra Srbije u Beogradu primljeno je 158 dece. Od
ovog broja dece u uzrastu do 15 godina operisano je u opstoj endotrahealnoj anesteziji
od razli¢itih neurohirurskih bolesti, ukupno 99 dece koja su ispunjivala kriterijume
istrazivanja. Od ovog broja 31 dete je reoperisano jednom ili viSe puta. Reoperacije su
hiruska karakteristika neurohirurgije za razliku od drugih hirurskih disciplina (Dorman
2005.).

Dominirala su deca muskog pola (65:34), prosecne telesne tezine 22,8+16,1kg.
Dece do 1 meseca starosti bilo je 7,1%, dece do 6 meseci starosti bilo je 19,2%, do
godine dana 28,3%, do dve godine 37,4%, do 5 godina, 48,5%, a ostali su bili stariji od
5 godina. Struktura dece po uzrastu i polu sli¢na je u mnogim istrazivanjima, kao i ve¢a
sklonost muske dece ka razvoju anesteziolo$kih komplikacija, odnosno u pove¢anom

su riziku za ishod anestezije i operacije (Grafft 1964., Edomwonyi 2006.).

Brojna istraZivanja anestezioloSkih komplikacija sprovedena su u de¢jem uzrastu
(Tiret 1988., Cohen 1990., Morray 2005., Aleksi¢ 2009., Paterson 2011.). Weinberg i
saradnici 2011. su u svom istrazivanju faktora rizika za pojavu komplikacija izdvojili
neurohiruske operacije, pored kardiovaskularnih, kao jedan od pet faktora rizika za

pojavu perioperativni komplikacija u de¢jem uzrastu.

U strogom razlikovanju moguc¢ih komplikacija u pedijatrijskoj anesteziji od najtezih do
laksih razmatra se: Mortalitet ili najteza komplikacija (Morray 2005., Paterson 2011.);
Velike/znacajne ili teske komplikacije (Tiret 1988., Paterson 2011.) ;Male/neznacajne
ili lake komplikacije (Tiret 1988., Paterson 2011.).

Kad govorimo o teskim/velikim komplikacijama u anesteziji, to bi znacilo da sva

stanja koja ugrozavaju Zivot bolesnika, bez specifine i pravovremene intervencije
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anesteziologa mogu imati za posledicu smrt, teSku insuficijenciju organskih sistema,

koja za posledicu imaju trajnu komu ili hendikepiranost (Milakovi¢ 2002).

Takode incident ili eksces u anesteziji definiSemo kao ’bilo koji incident koji utice ili
bi mogao da uti¢e na bezbednost bolesnika u toku anestezioloSkog procesa

lecenja’’(Tay 2001.).

U mnogim istrazivanjima stopa komplikacija u anesteziji kod dece varira od 0,2%-
3,4% ili 20-340 na 10 000 anestezija. U kriticnim incidentima stopa varira, a glavni
udeo ima respiratorni (43%-77% incidenata) i kardiovaskularni sistem (10,5%-20%
incidenata) (Bonoli 1995., Tait 2001., Murat 2004.).

U naSem istraZivanju bolesnici su podeljeni u dve grupe u zavisnosti da li su imali
komplikaciju. Perioperativne komplikacije su obuhvatale anestezioloSke i hirurSke
komplikacije. AnestezioloSke komplikacije su podeljene na lake anestezioloSke
komplikacije (LAK), teSke anestezioloSke komplikacije (TAK) i anestezioloke
komplikacije zajedno - AK (LAK, TAK i ukupne AK). Ukupno je bilo 26
komplikacija, a 5 pacijenata je imalo i lake i teSke komplikacije zajedno.

Kada je starosna struktura dece u pitanju i wucestalost anestezioloskih
komplikacija, vidimo da su se LAK najc¢esc¢e javljale kod dece do 6 meseci starosti
(33,3%); TAK su bile najéese kod dece do 2 godine starosti (31,8%). Lake
anestezioloske komplikacije u uzrastu do 6 meseci koje su se najcesce ogledale kroz
smanjenje saturacije arterijske krvi kiseonikom za 5% od apsolutne vrednosti (od
100%) prilikom intubacije ili prilikom budenja, je zbog njihove netolerantnosti
intubacione apneje, velike elasti¢nosti grudnog kosa, smanjenog rezidualnog volumena

a povecanog volumena zatvarnja disajnih puteva, koji vodi ka desaturaciji kiseonikom

(Uakritdathikarn 2008.).

Deca su operisana od razli¢itih neurohirurskih dijagnoza svrstanih u: a)
hidrocefaluse, b) tumore mozga, ¢) tumore zadnje lobanjske jame (TuFCP), d)
disrafi¢ne anomalije, e) kraniostenoze, f) povrede CNS/impresivna fraktura, g) lezije

perifernih nerava, h) tumore kicmene mozdine.

-----

115



hidrocefalusi, intrakranijalni tumori i kraniofacijalne sinostoze (kraniostenoze)
(Papenfuss 2007.).

Pojava LAK bila je najceséa kod kraniostenoza 28,6%, a TAK kod tumorske
patologije zadnje lobanjske jame 50,0% i disrafi¢nih anomalija 33,3%. Kraniostenoze
su Ceste kod dece koja mogu biti neuroloski intaktna ali sa promenjenjim oblikom
glave, poremecenim prec¢nicima lobanje koji nekad mogu smetati pri drzanju maske ili
nemogucnost da glava stoji pravo i stabilno prilikom intubacije. Takode ova deca su
Cesto sa prehladama bez poviSene temperature koja se ogleda u zapuSenom nosu,

laringealnom stridoru i traheitisu $to ometa proces anestezije i oporavak.

Kod kraniotomija upSte, kraniostenoza i tumora koji krvare, opasnost od
hemodinamskih poremecaja zbog gubitka volumena ako se ne zapocne odmah sa
nadoknadom krvnih derivata moZe biti veoma naglasena kako tokom operacije tako i u
postoperativnom periodu, narocito prvih 24 ¢asa. Kod ovih operacija potrebna je ¢eSca
kontrola krvne slike (Morray 1993., Jiminez 2007.).

Tumorska patologija posebno zadnje lobanjske jame je najeS¢a u uzrastu do 5
godina kada su i teze anestezioloske komplikacije moguce, kako zbog hirurskog rada
tako i zbog udruZenih bolesti u ovom uzrastu, kada su respiratorni problemi i

poremecaji sréanog ritma najprisutniji (Weinberg 2011.).

Bolesnicima je pre operacije procenjivan rizik od uvoda u anesteziju. On je
podeljen u nekoliko kategorija: 1. hitnost; 2. problem prethodne anestezije; 3. problem
velike glave/anatomske varijacije disajnog puta/kraniofacijalne disproporcije; 4.
febrilnost/dispneja; 5. udruzeni faktori 1.(hitnost) 2.(problem prethodne anestezije)
4.(febrilnost/dispneja); 6. udruzeni 1.(hitnost) 2.(problem prethodne anestezije)
3.(problem velike glave/anatomske varijacije disajnog puta/kraniofacijalne

disproporcije), 4.(febrilnost/dispneja). Bez rizika je procenjeno 62,6% bolesnika.

Najve¢i udeo procenjenog rizika imala je kategorija 3. (problem velike
glave/anatomske varijacije disajnog puta/kraniofacijalne disproporcije) u 45.9%,
slu¢ajeva. Procenjen rizik, kategorija 3, odnosio se na poznate vidljive cinjenice

preoperativne procene. Problemi tokom intubacije kod normalne dece zavise od

specifi¢nosti uzrastne grupe a obuhvataju sledece: spoljne anatomske karakteristike
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disajnog puta (kratak vrat, protruzija gornje vilice, mekani mle¢ni zubi koji lako
ispadaju), veliki jezik, velike tonzile, gotsko nepce, mogucnost aspiracija Zeludacnog
sadrzaja, povrede vratne ki¢me, povrede i opekotine lica (Simi¢ 1999.).

Najces¢e procenjen rizik Kkategorije 3. bio je kod male dece sa zapuStenim
kongenitalnim hidrocefalusom i disrafiénim anomalijama. Ovaj problem se pojacava
kod uvoda u anesteziju: od moguceg problema ventilacije na masku i endotrahealne
intubacije koja moze biti otezana u lednom ravnom polozaju, te je potrebno dete odiéi
od podloge. Disraficne anomalije ki¢menog stuba, velike encefalokele i
meningomijelokele takode pojacavaju problem uvoda u anesteziju. Postavljanje u bo¢ni
polozaj, popunjavanje postora ispod leda 1 glave, ili odizanje deteta od podloge,

pomaze da bi se dete uvelo u anesteziju (Newfield 1994.).

U prethodnom istrazivanju anestezioloskog rizika na 705 bolesnika, anestezioloSke
komplikacije takode su bile naj¢es¢e kod hidrocefalusa i disraficnih anomalija
(Stevanovi¢ 2003.). To ne znaci da su uvod i intubacija nemoguci, ali jeste oteZana

posebno ako uvod u anesteziju obavlja manje iskusan lekar.

Od potencijalnih lakih anestezioloskih komplikacije u sali (vadenje ili lomljenje
zuba bez inhalacije u disajne puteve; ospa po koZi bez pada arterijskog pritiska;
kratkotrajni pad saturacije oksihemoglobina arterijske krvi prac¢en perifernom pulsnom
oskimetrijom (%Sp0O2) maniji ili jednak do 5% od apsolutne vrednosti; intraoperativna
budnost), jedina LAK bila je pad saturacije kiseonikom manji ili jednak 5% od

apsolutne vrednosti. Ova LAK se javila od 7/99(7,1%) bolesnika.

Sli¢ne rezultate i najceS¢u laku anestezioloSku komplikaciju u vidu destauracije
zapazamo u mnogim istrazivanjima. Desaturaciji su naroc¢ito podlozna prevremeno
rodena deca, neonatusi i deca s prehladama gornjih disajnh puteva (Uakritdathikarn
2008., Paterson 2011.).

Jedine lake anestezioloSke komplikacije u odeljenju intenzivne nege i terapije
bile su: drhtanje/hladnoca tela; postoperativni bol i postoperativna promena ponasanja.
Najcées¢a komplikacija bila je rashladenje tela sa drhtanjem kod 3 (3%) bolesnika a
javila se kod male dece, duzih operacija/anestezija tokom kojih je dolazilo i do
znacajnih krvavljenja. I pored svih mera opreza, zagrevanja rastvora koji se injiciraju,

zagrevanje tela i normalizovanja temperature operacione sale, neka deca teSko podnose
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gubitak volumena i posle budenja bivaju rashladena. Ovo je primeceno posebno kod
velikih ekspazivnihi krvare¢ih tumora mozga ili tumora zadnje lobanjske jame.
Hipotermiji su skloni prematurusi, neonatus i deca do dve godine, posebno male telesne
tezine, zbog nezrelosti temoregulaciong centra, manjeg broja braon masnih celija i

velike povrSine tela u odnosu na telesnu teZinu (Steward 1982., Filho 2012.).

TeSke anestezioloSke komplikacije ¢inile su: a) Neo¢ekivano oteZana intubacija;
b) Bronhospazam; c¢) Desaturacija vise od 10% od apsolutne vrednosti; d) Hipertenzija,
tahikardija, vegetativna nestabilnost; e) Bradikardija; f) Hipotenzija; g) Poremecaj
gasnih analiza; h) Hipotermija/Hipertermija; i) Pad u krvnoj sici/anemija; j) Poviseni

leukociti i CRP; k) Poremecaj koagulacionog statusa/produzeno PTT.

Najces¢a TAK bila je bronhospazam kod 12,1% bolesnika 1 najces¢e se javljao na
uvodu u anesteziju. Neocekivano oteZana intubacija javila se kod jednog deteta (1,0%).
U toku anestezije najCes¢e su se javljali hemodinamski poremecaji (8,2%)-
(hipertenzija/tahikardija/vegetativna nestabilnost i bradikardija;) vezani za hirurski rad.
Od ukupnog broja anestezija TAK su se javile kod skoro 1/4 bolesnika, 22/99 (22,2%)
Bronhospazam kao tezu anesteziolosku komplikaciju sre¢emo vrlo cesto u decjem

uzrastu u sliénom procentu i u drugim istrazivanjima (Engelhard 2006.).

Bronhospazam, laringospazam 1 desaturacija su najeS¢e komplikacje koje se
javljaju prilikom uvoda ili budenja iz anestezije. Otezana intubacija, intubacija bronha,
nemogucnost ventilacije na masku ili kori§éenje erveja Cesto uzrokuju laringospazam,
kao i nedovoljna uspavanost uz inhalaciju halotanom. UdruZenost URI i anomalija
disajnog puta koje se vida kod nepravilnog drzanja maske kod velike glave deteta
udruzena je sa pojavom bronhospazma/laringospazma (Engelhard 2006., Flick 2008.,
Uakritdathikarn 2008.).

Bronhspazam, refleksna konstrikcija bronhijalne muskulature, u anesteziji je najces¢a
kod onih koji imaju bronhjalnu astmu. Ali pojava bronhospazma kod dece je mnogo
ceS¢a kod onih koji nemaju bronhijalnu astmu, alergijske rekacije na lekove ili

opstruktivne plu¢ne bolesti (Olsson 1987.).

Povecana reaktivnost disajnog puta usled skorasnjih respiratornih infekcija, obi¢nih

prehlada, zbog placa i prevelike sekrecije u disajnim putevima, glavni su uzrok pojave
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bronhospazma kod dece koja nemaju opstruktivnu pluénu bolest a dobiju
bronhospazam na uvodu u anesteziju, u nedovoljno dubokoj anesteziji bilo
inhalacionim bilo intravenskim anesteticima, prilikom popustanja relaksacije u toku
anestezije ili pri budenju. Narocito su osetljiva deca u uzrastu izmedu 1 i 3 meseca
(desetostruko veca pojava u u odnosu na ostali dec¢ji uzrast) (Olsson 1987.,
Uakritdathikarn 2008.).

U istrazivanju na 705 bolesnika decjeg uzrasta na nasoj klinici najveéi broj
komplikacija se ogledao u pojavi bronhospazma (kod 24 pacijenta, 3,4%) i
laringospazma. U odnosu na ukupan broj komplikacija na uvodu, bronhospazam se
javio u 82,7% slucajeva, a dosta Cest razlog je bila upotreba halotana za uvod u
anesteziju, za razliku od ovog istrazivanja gde su za uvod kori$éeni sevofluran i manje

izofluran, kao inhalacioni anestetik (Stevanovi¢ 2003.).

Incidenca malih nezeljenih dogadaja ili lakih komplikacija tokom anestezije procenjuje
se na 18-22%; incidenca za teSke komplikacije iznosi 0,45-1,4%, a za najtezu
anestezioloSku komplikaciju, smrtnost iznosi 1 prema 100 000 anestezija (Staender
2011.).

Najve¢i broj dece imao je balansiranu opStu endotrahealnu anesteziju u
zatvorenom kruznom sistemu 67 (67%), a neuromodulatorni lekovi (narkotici,
sedativi, relaksanti) dati su kod 74/99(74,7%) anestezija. Vecina dece je probudena i
ekstubirana na kraju operacije u sali, 80 (80.8%) bolesnika. Mala deca do 20 kg radena
su tehnikom inhalacione anestezije sa spontanim ili asistiranim disanjem u Setaju¢em

sistemu anestezije (Kunov metod).

U mnogim radovima primecéeno je da anestezioloski faktori udruzeni sa poveéanim
rizikom od pojave komplikacija su: nacin uspostavljanja disajnog puta (tubus ili
laringealna maska), vrsta anestetickog agensa (halotan ili sevoran, odnosno tiopenton ili

propofol) i ne otklanjanje neuromisi¢nog bloka (Tay 2001., Parnis 2001.).

Od inhalacionih anestetika u istrazivanju kori$¢en je sevofluan i mnogo rede (3 slucaja)
izofluran.U tri studije na deci koja su podvrgnuta neurohirurskim intervencijama, nije
bilo razlike u kori§¢enju sevoflurana u odnosu na izofluran kad je intrakranijani pritisak

u pitanju (Sevofluran 2011.). Jedino kod pacijenata u riziku za povecéanje
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intrakranijalnog pritiska, sevofluran treba koristiti zajedno sa jo§ hekom metodom za
sniiZzenje ICP, kao $to je hiperventilacija: uz *’ukradenu indukciju’’sa 50% N20 : 50%
02, sa kratkotrajnim visokim dozama (par udaha sevorana na 7 vol% sa postepenim
smanjivanjem do 1.5 vol%) kojim se izbegava pojava zadrzavanja daha, bronhospazma
i laringospazma na uvodu, koja je sa halotanom ¢es¢a (Stevanovi¢ 2003., Sevofluran
2011.).

lako je uvod sevofluranom dozno zavistan od uzrasta dece i istovremenog koris¢enja
azot oksidula (N20) u smesi sa kiseonikom (O2), nije bilo znacajnih razlika da li se
sefovluran Kkoristi samo sa kiseonikom i vazduhom ili u kombinaciji sa smeSom
02:N20. (Hi-kvadrat test 0,083; p=0,773).

Takode najcesce koriS¢en intravenski anestetik bio je midazolam i propofol, za razliku
od ranije ¢eS¢e upotrebe nesdonala koji je dovodio do vece pojave bronhospazma.
Najces¢e koris¢eni relaksanti bili su atrakurium i rokuronium i obavezna je bila
reverzija neuromiSi¢nog bloka na kraju operacije. Kad razmatramo da li uvod da
krenemo inhalacionim ili intravenskim anestetikom, odnosno, sevofluranom ili
propofolom, u decjoj neuroaneseteziji oba su dobra. Ako je intrakranijalni pritisak
normalan, dete svesno, sevofluran je anlternativa propofolu, koji koristimo kod svakog

slu¢aja sa poremacajem elastanse (Engelhard 2006.).

Najc¢esce hirurSke komplikacije u operacionoj sali bile su:l. krvarenje; 2.rad u
osetljivim delovima mozdanog stabla; 3. krvarenje i rad u osetljivim delovima

mozdanog stabla zajedno.

Bez hirurSke komplikacije proSlo je 77/99 (77,8%) anestezija, a najeS¢a hirurSka
komplikacija je krvarenje u 17,2% operacija. Krvarenje je najceS¢a hirurska
komplikacija i u drugim istraZivanjima (Soriano 2011., Weinberg 2011., Filho 2012.).

Gubitak cirkuliSu¢eg volumena, krvarenjem ili pojatanom diurezom zbog primene
istovremeno i hiperosmolarnih sredstava (manitola ili hipertonog natrijum hlorida)
stvara problem balansa teCnosti i odrzanja arterijskog pritiska shodno zahtevima u

normalnim vrednostima.

Usled nezrelosti baroreceptora kod novorodenceta i lake depresije anesteticima, izostaje

kompenzatorna tahikardija kod hipovolemije, te arterijski pritisak zavisi od cirkuliSuc¢eg
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volumena, a inace nizi je zbog niske vaskularne rezistence ( Milenkovi¢ 1993.).

Nadoknada krvnih derivata i volumena je imperativ kod dece posebno mladeg uzrasta

kojim se sprecava cirkulatorni arest koji moze dovesti do sr¢anog zastoja.

Bolesnici koji su imali hirur§ku komplikaciju imali su zna¢ajno vecu (dva do tri puta
edée) ulestalost TAK i AK §to je potvrdeno i Hi-kvadrat testom (TAK: X*=4.409;
p=0.036; AK:X?=5.380; p=0.020). Hirurska komplikacija, rad u osetljivim delovima
mozdanog stabla bila je kod dece kod kojih su se javile teSke i ukupne anestezioloSke
komplikacije, Sto se testiranjem Hi-kvadrat testom pokazalo visoko statisti¢ki
zna¢ajnim, (TAK: X°=13.996; p<0.001; AK: X°=11.047; p<0.001; LAK: X*=0.000;
p=1.000) (Paterson 2011.).

Zuckerberg 2008 i sradnici su izneli hirursku gradaciju teZine ishoda koja je
stepenovana od lakSeg ka tezem od 1 do 4. U naSem istrazivanju hirurSka gradacija
tezine ishoda prilagodena za neurohirurSku patologiju stepenovana je na sledeci nacin:
Stepen 1 (male i kratke neurohirurske intervencije; eksterna drenaza likvora;
dekopmresija, neuroliza i transpozicija nerva,)

Stepen 2 (sve operacije bez rizika od krvavljenja; ugradnja sistema za drenazu likvora;
transplantacija nerva; ugradnja implantacionih sredstava; hladne aneurizme;
embolizacije)

Stepen 3 (endoskopije; operacije hipofize kroz nos bez endoskopa; operacije selarne
regije i mozdanih komora, operacije na budnom bolesniku, operacije sa
intraoperativnim monitoringom uz relaksaciju)

Stepen 4 (hitne operacije, krvareée operacije, ekscesivne povrede mozga; operacije
arterio-venskih malformacija i hitnih aneurizmi; operacija tumora mozdanog stabla,
kranocervikalnog prelaza, pontocereberalnog ugla; endoskopske operacije hipofize kroz
nos; okretanje u bocni, potrbusni ili sede¢i polozaj i operacije sa intraoperativnim
monitoringom bez relaksacije) .

Prema tome, dete sa malim hirur§kim rizikom je dete rodeno na vreme, starije od 1
mesec, koje je zdravo i normalno, osim specifi¢nog hirurSkog oboljenja zbog koga je
planirana zakazana operacija, a najve¢i broj neuroanestezioloSkih komplikacija su

male, sa sekvelama koje ne traju dugo, koje su predvidljive i izleive ako se prepoznaju
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na vreme, za razliku od neurohirurskih komplikacija koje iako se prepoznaju na vreme i

pravilno primeni intenzivno anesteziolosko le€enje, mogu ostati neizlecive.

Uticaj pojedinih faktora rizika na distribuciju anestezioloSkih komplikacija

Muska deca imala su veéi broj komplikacija u odnosu na zensku decu ali bez statisticki
znadajne razlike (LAK: X?=0.000; p=1.000; TAK: X?=0.080; p=0.777; AK : X?=0.001;
p=0.973). Polna razlika u korist oboljevanja muske dece primetna je u mnogim
istrazivanjima(Grafft 1964., Edomwonyi 2006.).

Razlike u telesnim teZzinama izmedu dece nisu se pokazale kao znacajne u dobijanju
anestezioloSkih komplikacija. Poznato je da deca prekomerne telesne mase imaju
sklonost apneji, desaturaciji i tezem pronalazenju perifernih i centralnih vena. U
literaturi ne postoji dovoljno dokaza da BMI (indeks telesne mase) i uzrast mogu
predvideti teskoce u plasiranju intrvenskih kanila, ali iskustvo u praksi ga potvrduje
time Sto se venski put pronalazi iz viSe pokuSaja i potrebno je duZe vremena (Cuper
2011.).

Kad je uzrast u pitanju pojava LAK najcesca je kod dece do 6 meseci, 33,3%. Kratko
vreme intubacione apneje, nezrelost organskih sistema i ¢eS¢e zapusen nos kod malih

beba su glavni razlozi neznatnog pada saturacije (Edomwonyi 2006.).

TAK su bile naj¢eSe kod dece do 2 godine starosti 31,8%. Najces¢a pojava TAK je
zbog neurohirurske dijagnoze-operacije tumora zadnje lobanjske jame, zbog vise

reoperacija, duzeg lezanja u bolnici i poremecaja vitalnih i laboratorijskih parametara.

Kad je neurohirurSka dijagnoza u pitanju pojava LAK bila je najées¢a kod
kraniostenoza u 28,6%, a TAK kod tumorske patologije zadnje lobanjske jame 50,0% i

disrafi¢nih anomalija 33,3%.

Kraniotomija, kraniofacijalna i spinalna hirurgija su u radu Paterson i saradnika 2011.
indentifikovana kao hirurSki rizik, posebno kod bolesnika mladih od jedne godine
starosti. Posebno upozoravajuci znaci za nadolazeCe probleme bili su cijanoza i
poremecaj pulsne oksimetrije, otezano ili nemoguce merenje krvnog pritiska

neinvazivnim putem zbog hipotenzije i bradikardija (Paterson 2011., Tay 2001.).
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Deca su jako osetljiva na gubitak intravaskularnog volumena a kompezatorni
mehanizmi u smislu tahikardije su odsutni. Za poznate krvarece procedure, derivati krvi
se ukljucuju istog momenta kada se napravi 1 rez koze na glavi, uporedo za brizljivim
merenjem unosa i gubitka (date koli¢ine kristaloida, koloida i resuspendovanih
eritrocita i plazme sa jedne strane i vidljivog gubitaka krvavljenjem ili diurezom sa

druge strane).

Komplikacije koje mogu biti udruzene sa kraniostenozama su: oteZzan disajni put,

znacajano krvavljenje, venski vazdusni embolizam 1 povecanje intrakranijalnog pritiska.

Oko 20% kraniosinostoza kod bolesnika spada u kategoriju sindromi¢nih
kraniosinostoza. Najces¢e se javljaju udruzeni sa Apertovim sindromom ili
Crouzonovim sindromom, gde je oteZan disajni put esta pojava. Kod svakog oteZanog

disajnog puta javlja se i desaturacija prilikom intubacije (Gries 2012.).

Krvavljenje kod kraniostenoza povlaci sniZen arterijski pritisak, sniZenje centralnog
venskog pritiska, i u situaciji kada je glava pozicionirana visoko i iznad srca, otvara
mogucénost da vazduh ude u nekolapsibilne vene posle otvaranja lobanje. Perzistentan
foramen ovale kod 50% dece ispod 5 godina stavara moguénost paradoksalne venske
embolizacije koronarnih i cerebralnih krvnih sudova, uopSte sistemske vazdusdne
embolije (Gries 2012., Filho 2012.).

Deca koja se operisu od kraniostenoza mogu biti bez udruzenih bolesti, i kod njih su
prerano srasli Savovi razlog estetske operacije i moguénosti porasta intrakranijalnog
pritiska u daljem toku rasta i razvoja. Cesto su u uzrastu kada je prisutan URI i zapusen
nos, te je intubaciona apneja sa neznatnom desaturacijom Cesta. Desaturacija je
definisana kao saturaciija kiseonikom manjim od 95% u trajanju jednakom ili duzem
od 10 sekundi (Uakritdathikarn 2008., Paterson 2011.).

Uzrast do godine dana narocito je osetljiv. Desaturacija se obi¢no javljala tokom uvoda
u anesteziju, prilikom budenja i ekstubacije, kao i tokom odrZavanja anestezije

(Bunchungmongkol 2007., Takeuchi 2009., Lee 2006., Nafu 2009.).

U odnosu na hitnost bolesnici koji su imali elektivnu operaciju imali su Cetiri puta

123



manje TAK i AK. Rezultat testiranja Hi-kvadrat testa pokazuje da je ta razlika
statisticki znadajna za TAK i AK.( TAK: X?=10.293; p<0.001; AK : X?=14.109;
p<0.001). Hitnost je uverljiv faktor rizika za pojavu komplikacija u mnogim studijama.
Interesantno da lake anestezioloSke komplikacije kod hitnih operacija, iako se jave
gube na znacaju za razliku od pojave TAK, na Sta moZe uticati brzi uvod u anesteziju
Cesto na pun stomak, pad kompenzatornih snaga organizma i pristupanja anesteziji u
stanjima poremecene svesti, termoregulacije, infekcije, hemodinamske nestabilnosti $to
sve samo po sebi jeste rizik u odnosu na pripremljenog bolesnika za operaciju (Paterson
2011.).

Svakom detetu je procenjivan preoperativni rizik od uvoda u anesteziju. Taj
rizik je procenjen za 37 dece. Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju *’hitnost’’, dao
je najcesce ukupne AK (LAK i TAK zajedno) i rezultat je statisticki znacajan (ima ili
nema  hitnosti  (p=0,044). Takode wvidi se da  preoperativni rizik
>’febrilnost/dispneja/hipoksija’® daje najceS¢e LAK 1 razlika je visoko statistiCki
znacajna (ima ili nema dispneje ili febrilnosti ili hipoksije (p=0,011) (Flick 2008.,
Uakritdathikarn 2008.).

Kad su pridruzene bolesti u pitanju ukupno 57,6% dece je imalo neku
pridruzenu bolest, a najvise bolesnika imalo je jednu pridruzenu bolest. Ukupne
anestezioloSke komplikacije (i LAK i TAK zajedno) bile su najé¢es¢e kod onih koji su

imali prudruzenu bolest 16(57) 28,1%, ali bez statisticke znacajnosti.

Distribucija broja pridruzenih bolesti pokazuje da su LAK bile najées¢e kod onih koji
su imali 2 pridruzene bolesti. TAK su se najcesSce javljale kod onih koji su imali tri
pridruzene bolesti, 28,6%. Rezultat testiranja pokazuje da razlike nisu statisti¢ki
znacajne. lako nismo dobili statisticku znacajnost, zbog manjeg uzorka, u literaturu je
poznato da pridruzene bolesti znacajno povecavaju rizik za pojavu i lakih a posebno

teSkih anestezioloskih komplikacija (Paterson 2011., Aleksi¢ 2009.).

Pozicioniranje neurohirurskih pacijenata, moze biti promenljivo u zavisnosti od polja
hirurSkog rada, kao i od toga da li se vrat i glava savijaju ili rotiraju. Rotacija glave
male dece, bez bolesti krvnih sudova, je razli¢ita u odnosu na starije pacijente koji

uglavnom imaju arteriosklerozu ili teSku stenozu Kkarotidnih arerija. Prilikom
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pozicioniranja, vodi se racuna o: cirkulaciji cerebrospinalne te¢nosti, promeni u venskoj
drenazi, promeni cerebralnog arterijskog perfuzionog pritiska, promeni u moZzdano
krvnom protoku, ventilaciono perfuzionom odnosu i protekciji nerava i perifernih

krvnih sudova (Ravussin 1995.).

Najveci broj operacija izveden je u poloZaju na ledima a najmanje u sede¢em polozaju.
Ipak, najve¢i broj LAK bio je u polozaju na boku 1/9 (11,1%). Takode TAK su bile
najcesce u polozaju na boku 3(9)33,3% i na trbuhu 6(23)26,1%, U sedeéem poloZaju
javilo se kod 33,3% isklju¢ivo TAK, skoro jedna trecina, u vidu poremecaja sréanog

ritma, bez vazdusne embolije i poremecaja hemodinamike.

U sedeci polozaj su postavljana starija deca na zahtev operatora koji ovaj polozaj
preferiraju. Sli¢ne procedure u alternativnim poloZajima, kao §to je ledni s okrenutom
glavom, boc¢ni, tri-Cetvrtine potrbusni, park-bench ili ravan potrbusni, imaju manju
incidencu VAE, izmedu 10% i1 15%. Kod masivne embolije opstrukcija toka desne
komore, rezultira akutnim poremecajem funkcije desne komore i kardiovskularnim
kolapsom. Cesto vazdu$ni embolusi udu u pulmonalnu cirkulaciju. Ovi mali mehurovi
vazduha povecavaju pulmonarnu vaskularnu rezistencu, tokom mehanicke obstrukcije
pluénih krvnih sudova i oslobadanja endogenih vazoaktivnih supstanci. Kako plu¢na
vaskularna rezistenca raste, moze se razviti dekompenzacija desne komore, elevacija
pritiska desne komore i centralnog venskog pritiska zajedno sa opadanjem cardiac
outputa (CO - minutnog volumena srca) i sistemskog krvnog pritiska, vode¢i do
kardiovskularnog kolapsa. Kod nekih starijih pacijenata moze se razviti adultni
respiratorni sindrom posle velike epizode VVE (venske vazduSne embolije) (Black
1997). Incidenca prolaska kroz foramen ovale je veca kod mladih pacijenata. 27%
pacijenata koji u istoriji bolesti nemaju sréane bolesti, imaju otvoren foramen ovale,

kod kojih je rizik paradoksalne embolizacije veoma veliki (Ravussin 1995.).

Pozicioniranje bolesnika u razliCite polozaje moze doprinositi pojavi ili oteZanom
reSavanju anestezioloskih komplikacija (posebno problem reSavanja disajnog puta i
reanimacije u van standardnim polozajima - na boku, na trbuhu, u sede¢em polozaju).
U poloZaju na trbuhu posebno, teZe je kontrolisati disajni put ako nije dobro obezbeden.
Dvostruka fiksacija tubusa i tamponada usne duplje u poloZaju tela na trbuhu ili gde je

glava u nepristupa¢nom polozaju za pristup disajnom putu mora biti obavezujuca u
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de¢joj neuroanesteziji. Sede¢i polozaj nosi izvesno svoje poznate rizike u svim
uzrastima: pri postavljanju centralnog venskog katetera (koji iako ne prevenira nego
reSava problem vazduSne embolije nosi svoje komplikacije prilikom plasiranja),
vazdusna embolija sama po sebi, ekstremna fleksija vrata doprinosi dislokaciji tubusa
naj¢eS¢e u glavni desni bron ¢ime se remeti ventilacija, povecava intrapulmonalni
pritisak, vodi poremecaju oksigenaicje koji se moZze odraziti na relaksaciju mozga i
dovesti do njegovog oticanja, $to sve vodi u sistemski hemodinamski poremecaj

vitalnih funkcija.

Vec¢i broj operacija zadnje lobanjske jame u naSem istrazivanju izveden je u
potrbusnom polozaju, gde su potencijalno opasne komplikacije sedeceg polozaja
izbegnute. Pojava nezeljenih dogadaja sprecavana je dobrim i sugurnim obezbedenjem

disajnog puta, leCenjem bronhospazma i hirur§kih komplikacija.

Iako mnogi istrazivaci sugerisu da je sedeci polozaj bezbedan u de¢jem uzrastu, ve¢ina
nasih neurohirurga preferira polozaj na trbuhu za patologiju zadnje lobanjske jame i

kraniocerebralnog prelaza.

Harisson i saradnici su retrospektivno obradili u 16-godiSnjem periodu pojavu
vazdusne embolije u sede¢em polozaju. Ona je zabelezena u 9,3% slucajeva bez
morbiditeta i mortaliteta koji se odnosi isklju¢ivo na vensku vazdu$nu emboliju, zbog

promptne reakcije u njenom reSavanju (Harisson 2002.).

U istrazivanju koje je sprovedeno na Klinici za neurohirurgiju KCS u Beogradu, 1996-
2000, jedan od izdvojenih faktora anestezioloSkog rizika bio je vanstandardni poloZaj
posebno sede¢i. VazduSna embolija se javila u 0,42% (Stevanovi¢ 2003.). U seriji na
554 odrasla pacijenta u sede¢em polozaju, Matjasko i saradnici 1985 su imali stopu
vazdusne embolije od 0,54% (ukupno je bilo 1% nezeljenih dogadaja vezanih
iskljucivo za polozaj) i sve su se povoljno zavrsile.

Samo dobra prevencija komplikacija poput vazdusne embolije kao najteze, moze ovaj
polozaj €initi sigurnim u rukama iskusnog anesteziologa, u svim drugim slucajevima i

dalje smo misljenja da je ovaj polozaj rizican.

lako je dreniranje iz disajnih puteva dobro u polozaju na trbuhu, svako zadrzavanje

sekreta, povecava intrapulmonalni pritisak, dovodi do spazmodi¢nog disanja i
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remecenja oksigenacije 1 ventilacije, a svako povecanje parcijalnog pritiska ugljen
dioksida dovodi do vazodilatacije krvnih sudova mozga i neZeljenog edema mozga koji
menja koncept mirnog mozga u mikro neurohiruskom pristupu osetljivih i vitalnih
delova mozga, koji se izrazava hirurskim nezadovoljstvom rada, loSim mozgom, nekad
nepotrebnim krvarenjem Sto uznemirava neurohirurga. Ovaj sled dogadaja direktno je u
polju rada anesteziologa koji mora da ga prepozna i reSi. PoloZaj na boku usled
gravitacionog uticaja menja ventilaciono perfuzioni odnos. Gornje zone plu¢a mogu
ostati slabije perfundovane iako su bolje ventilirane. Donje rame i aksilarna arterija trpe

pritisak a pozicioniranje vratne ki¢me mora biti pazljivo (Ravussin 1995.).

Kad je trajanje anestezije u pitanju TAK su se najcesce javile kod anestezija koje
su trajale od 4-5h. Na osnovu rezultata Mann-Whitney testa utvrdeno je da postoji

statisticki znaCajna razlika izmedu bolesnika sa i bez TAK po trajanju anestezije.

Duze trajanje anestezije koje moze biti uslovljeno i anestezioloskim i hirurSkim
razlozima (pripema bolesnika u anesteziji, pronalazenje perifernih vena, plasiranje
centralnog venskog katetera i njegova kontrola poloZaja radiografskim snimanjem,
postavljanje u razli¢ite poloZzaje, spinalna punkcija ili plasiranje lumbalnog
subarahnoidalnog  katetera, postavljanje  intraoperativnog  neuromonitoringa,
komplikacije u toku anestezije i njihovo reSavanje, produzena hemostaza, kontrolini CT
mozga 1 drugo) izuzetno povecava napor anestezioloSke ekipe u kontroli vitalnih 1
hemodinamskih funkcija posebno male dece ispod godine dana (Bonoli 1995., Aleksi¢
2009.).

Kad je u pitanju reSavanje problema u toku anestezije, nazvane perioperativni
postupci i procene vidimo da se perioperativni postupci i procene javljaju ¢es¢e kod
svih vrsta anestezioloskih komplikacija, $to se potvrduje i testiranjem znacajnosti
razlika Hi-kvadrat testom koja je visoko statisticki znacajna za TAK i AK. Najveca
ucCestalost anestezioloSkih komplikacija je vezana za ordiniranje lekova protiv

bronhospazma i ta razlika je statisticki znac¢ajna (Cassidy 2011.).

Promena aparata za anesteziju kao najcesci nezeljeni dogadaj vezan za opremu, nije
uticao na pojavu anestezioloskih komplikacija. Postupci kao Sto je: lumbalna punkcija,

postavljanje katetera u subarahnoidalni prostor i kontrolni CT mozga, koji se ¢esto radi
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posle uvoda u anesteziju ili posle operacije u prva 24h, nisu uticali na pojavu
anestezioloSkih komplikacija u sali i OINT. Dobra priprema i prevencija nezeljenih
dogadaja prilikom transporta bolesnika u anesteziji na dijagnostiku koja je van
operacione sale (uz mobilni monitoring vitalnih funkcija i ventilator) je uslov za

odlazak na kontrolna neposredna postoperativna snimanja.

Znacajnost istrazivanja bezbednosti bolesnika u toku anestezije, a koji se odnosi na
nezeljene i iznenadne dogadaje vezane za opremu i monitoring u anesteziji prikazana je
u radu Cassidy i saradnika 2011.godine. U Engleskoj i Velsu (England and Wales) od
2006. do 2008 godine formirana je nacionalna agencija za bezbednost pacijenta (The
UK National Patient Safety Agency (NPSA) sa formiranjem nacionalnog sistema za
saznavanje i izveStaje (The National Reporting and Learning System (NRLS) koji
identifikuje i spoznaje nezeljene dogadaje tokom anestezije koji su vezani za opremu a
mogu naskoditi bolesniku. Nivo ostec¢enja koji bolesniku moZe da se desi, podeljen je u
Cetiri kategirije: nikakav, nizak, srednji i tezak nivo oste¢enja. U njihovom istrazivanju
za dve godine doslo je 54 puta do promene masine, u naSem slucaju za godinu dana
doslo je 3 puta do promene maSine bez ikakvog uticaja na Stetu bolesnika ili operativni
tok. Od 1029 incidentnih dogadaja 12,5% se odnosilo na nedostatak opreme 1 uredaja
(Cassidy 2011.).

Karakteristike bodovnih sistema i distribucija anestezioloSkih komplikacija

Najveci broj dece imao je ASA skor | i Il (78,8%), Sto znaci da su to bila mahom

zdrava deca koja se lece od neurohiruskih bolesti. ASA I11'i IV imalo je 21,2% dece.

Bolesnici kod kojih se javila LAK (5 (20) 25%) imali su proseéno ASA skor Ill, a kod
onih kod kojih su se javile TAK i AK prosec¢na vrednost ASA bila je Il. Na osnovu
rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statistiCki znacajna razlika
izmedu pojave lakih anestezioloskih komplikacija i procene po ASA statusu (Z=-
2.290; p=0.022).

U vedini slucajeva lake anestezioloske komplikacije ¢eS¢e su se javljale kod dece sa

ve¢im ASA skorom. Ova deca su uglavnom bila kvalitativno izmenjenog nivoa svesti,
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sa sekretom u gornjim disajnim putevima, viSe puta reoperisani, sa niZzim nivom
hemoglobina, Sto je od strane anesteziologa ocenjivano ve¢ima ASA skorom. U ovom
primeru je ocita subjektivnost ASA statusa, jer zavisi od procene pojedinca i ocenjuje
viSe manjih faktora, koja na pravi na¢in ne moze da boduje rizik, ili tezinu ishoda
anestezije ASA skalom (Owens 1978.).

Prose¢na vrednost GCS skora iznosi 13,94+1,4. Minimalna vrednost iznosila je 6 a
maksimlana 15. Deca sa LAK i TAK imala su GCS 14 ili 15, odnosno bili su potpuno
svesni. Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji statisticki
znacajna razlika izmedu pojave anestezioloskih komplikacija i GCS. 1z ovog mozemo
da potvrdimo da za pojavu anestezioloskih komplikacija Glasgov Koma skor nema

prediktivnu vrednost $to i nije njegova namena (Teasdale 1974.).

PARS skor izra¢unavan je na osnovu parametara za PARS skor (aktivnost, respiracije,
cirkulacija, svest 1 boja koze) po dolasku i odlasku iz OINT. Prose¢na vrednost ovog
skora kod svih pacijenata na odlasku iz OINT, iznosila je 9.33+1.39. Najmanja
vrednost ovog skora bila je 0 a najve¢a 10. Ovaj skor i dalje ima svoje mesto pri
otpustu bolesnika iz odeljenja intenzivne nege i terapije, i za decu i odrasle, posebno na
neurohirurgji jer u okviru motornog odgovora boduje pokretljivost jednog ili oba

ekstremiteta, odnosno lako se ocenjuje nastala hemipareza kao postoperativni deficit.

Karakter bola kod dece ocenjivan je subjektivhom, vizulno analognom skalom bola
(VAS), u gradaciji: ne boli, boli i jako boli. Distribucija je prikazana u tabeli 8. Najveci
broj dece nije imao postoperativni bol i postoperativno povrac¢anje. Kod 60. dece koji
su bili u uzrastu da ne mogu da verbalizuju jacinu bola, koji su bili nesvesni ili

psihomotorno retardirani, nije merena jacina bola.

Kod dece treba razlikovati pravi bol od straha od odvajanja od roditelja, dezorjentaciju
u odnosu na prostor i okruzenje koje je nepoznato, pla¢ zbog gladi, prepunjenost beSike
ili smetnje sa urin kateterom koji se manifestuje kao neposredni postoperativni
delirijum. Pravu bolnu reakciju treba kupirati zbog znacajnog stresnog odgovora koji
povecava kiseoni¢ku potrosnju i indukuje oslobadanje kateholamina u postoperativhom
periodu. Jedna studija je pokazala da koris¢enje morfinskih preparata redukuje

potroSnju kiseonika kod kriti¢no obolelih za 20%, a analgezirajuéi efekat kod mirnih
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bolesnika moze biti i ve¢i kao rezultat sedativnog efekta opoidnih analgetika. Blage do
srednje jake bolove kod operisane dece kupiramo najc¢es¢e sirupom ili rektiolama
paracetamola koji ima i antipiretski efekat. Analgeziju posle kraniotomije mozemo
postic¢i i blokadom perifernih nerava skalpa na kraju operacije, koji deluje do 48h, a

primetno je smanjena i pojava postoperativne muke i povracanja (Lalwani 2012).

2.Karakteristike skora Pedijatrijskog Neuro AnestezioloSkog Rizika-PNARS skora, u

proceni faktora rizika za pojavu anestezioloskih komplikacija

Od 1980-tih godina, razvijeni su mnogi od bodovnih sistema, modela za
predikciju opSteg ishoda. Najsire koris¢en u UCU (Intensive Care Units, Jedinicama
intenzivnog lecenja /Odeljenja intenzivne nege i terapije) je APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation/Fiziolodki skor akutne i hroni¢ne procene);
SAPS (Simplified Acute Physiology Score/Pojednostavljeni skor akutne fizioloske
procene); i MPM (Mortality Probability Models/Model verovatno¢e umiranja). Svaki
od ovih bodovnih sistema je dizajniran i validiran za kori$¢enje u startu ili tokom prvih
24 sata od ulaska u OINT. Izrac¢unati skor tokom prva 24h u OINT korelira sa statusom
na otpustu iz bolnice (Moreno 2004.).Posto bodovni sistemi podlezu velikim kritikama
pri validaciji, ostaje otvoreno pitanje da li su nam skorovi potrebni, odnosno najbolji su
oni sa procenom bolesnika visokog, sredjeg i niskog rizika, za bolest, smrtni ishod ili

budenje iz anestezije (Teres 1993., Moreno 2004.).

Modeli bodovnih sistema koji bi procenjivali tezinu toka anestezije/ishoda kod dece za
neurohirurSku patologiju ne postoje te je poredenje rezultata u narednoj diskusiji

izostavljeno.

Pedijtrijski Neuro AnestezioloSki Rizik - Skor, (PNARS) je fizioloski bodovni
sistem napravljen na Klinici za neurohirurgiju, odeljenje anestezije, KCS, 2000 godine,
iz potrebe da se preoperativno proceni tezina toka anestezije kod dece koja se operisu
od neurohirurske patologije.
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Iz ugla prakse to bi znaCilo da moZe pomoc¢i u proceni pojave anestezioloSkih
komplikacija ili nezeljenih, ekscesnih dogadaja tokom uvoda, vodenja i budenja iz
anestezije. 1z ugla definicije, trebalo bi da nam pomogne u proceni ishoda iz anestezije,
odnosno operacije, §to nam daje odgovor da li je bolesnik, probuden, ekstubiran, ili se
zadrZzava na odeljenju OINT, sa znacima progresije morbiditeta, koji moZe voditi
najtezoj komplikaciji smrtnom ishodu. PNARS skor moZe imati svoje mesto u
poboljsanju bezbednosti bolesnika de¢jeg uzrasta, kojim se nastavljaju napori
Helsinske dekleracje o bezbednosti pacijenta u anesteziji (Petrini 2010, Staender 2011).

Vrednosti naSeg PNARS skora su oznacene kao: neznatan rizik (od 6-10 bodova); nizak
rizik (11-15); povecan rizik (16-20); i visoki anestezioloSki rizik (vise od 21 bod).
Prose¢na vrednost PNARS iznosila je 11,5+3,43 (nizak rizik do povecan), najniza
vrednost bila je 6 a najviSa 23. Od ukupnog broja neznatan rizik imalo je 29 bolesnika
(29.3%), 67 bolesnika (67.7%) imalo je povecan rizik, dok je visok rizik bio kod 3
bolesnika(3.0%).

Prose¢na vrednost PNARS skora bila je najve¢a u grupi dece sa disrafi¢nim
anomalijama (14+2), kod tumora zadnje lobanjske jame (Tu FCP) bio je 11.07+2.759, a
kod hidrocefalusa 12.08+3.718. Znacajno je PNARS bio veci u grupi bolesnika kojima
je operacija bila hitna (15.63+4.627).

PNARS skor se sastoji od 15 komponenti (varijabli): 1l.uzrast; 2.stanje svetsi;
3.motorika; 4.disanje; 5.kvs/hemodinamski  status; 6.komorbiditet; 7.telesna
temperatura; 8. zadnji obrok; 9.obim glave; 10. laboratorijski status; 11.diureza;
12.venski put; 13. telesna tezina; 14.polozaj i 15.reoperacije.

Uticaj PNARS na distribuciju anestezioloskih komplikacija

Prose¢na vrednost PNARS skora za LAK kod 9. dece bila je 13,78+4,4; za pojavu TAK
kod njih 22. prosecan skor bio je 12,86+4,02; za pojavu AK kod njih 26. prosecan skor
bio je 12,62+3,76. Deca koja su imala nizak rizik po PNARS-u nisu imala LAK.

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
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razlika izmedu pojave anestezioloskih komplikacija (LAK, TAK | AK) po Skoru

Pedijatrijskog Neuro AnestezioloSkog Rizika.

PNARS po gradaciji rizika i vrsta anestezioloSke komplikacije

Lake anestezioloske komplikacije i povecan rizik po PNARS-u imalo je 8/67(11,9%) a
sa visokim rizikom LAK je imalo 1/3(33,3%), dok se LAK nisu javile kod niskog rizika
po PNARS-u. Prisusvo Teskih anestezioloskih komplikacija posebno kod onih
ocenjenih visokim riziom po PNARS-u bile su kod 2/3(66,7%). Prisustvo AK, bilo je
kod 23 dece koja su ocenjena povecanim i visokim rizikom po PNARS-u. Ostali (njih 3)

su ocenjeni neznatnim rizikom po PNARS skoru.

U svima ketegorijama gradacije rizika po PNARS-u zapazena je statisticki znacajna
razlika prema pojavi svih vrsta anestezioloskih komplikacija, posebno istaknutih u

gradaciji povecanog i visokog rizika po PNARS-u.

Na osnovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu LAK, TAK i AK po gradaciji PNAR- Skora.

PNARS po varijablama i vrste komplikacija

Pre uvoda u anesteziju dvoje dece je bilo bez svesti, pri ¢emi je jedan imao LAK a oba
su imala TAK. Takode TAK su se javile kod 9/22(36%) dece koja su bila pospana i
konfuzna. Na osnhovu rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da ne postoji
statisticki znacajna razlika izmedu TAK po PNARS stanje svesti (Z=-1.792;
p=0.073). Ipak verovatnoca greske je 7,3% Sto je blizu konvencionlanog nivoa
znacajnosti od 5%, tako da bi ovu razliku mogli uzeti u obzir, uprkos malom uzorku. U
ocenjivanju po ASA skoru, bolesnik bez svesti dobija visok skor, $to upozorava i
hirurga i anesteziologa na moguéi tezi ishod operacije i anestezije.U neurohirurgiji gde
je poremecaj svesti razlog operativne intervencije, ne znaci da ¢e bolesnik biti gori
posle operacije, nego u vecini slucajeva bolji, jer se otklanja faktor koji je doveo do

poremecaja svesti, Sto smo potvdili ovom varijablom PNARS skora.Pojava TAK je
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vezana za opSte stanje i posebno za hemodinamski odgovor.

Poremecaj disanja u vidu hiperventilacije ili periodi¢nog disanja, bio je kod dece koja
su imala najviSe lakih anestezioloskih komplikacija na uvodu u anesteziju. Na osnovu
rezultata Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika
izmedu LAK po PNARS disanje. TAK su se javljale takode najceS¢e kod onih sa
poremeéenim disanjem na uvodu ali razlike nisu statisticki znacajne. Bolesnici sa
poremecenim disanjem sklonija su snizenoj desaturaciji kiseonika i apneji koja ih vodi

u zacarani krug dubljeg poremacaja stanja svesti.

Komponenta *’pun stomak/povraé¢a’’ kod varijable zadnji obrok, kod 2/5(40%) dece
bila je prisutna kod pojave lakih anestezioloskih komplikacija. Na osnovu rezultata
Mann-Whitney U testa utvrdeno je da postoji statisticki znacajna razlika izmedu LAK
po PNARS zadnji obrok. Vreme zadnjeg obroka za ¢vstu hranu kod dece kao i kod
odrasli treba da bude 8 sati, dok kod male dece koja sisaju zadnji obrok do 4 sata pred
operaciju.Ova varijabla ima znacaj kod traumatizirane i hitno operisane dece, sa punim
stomakom ili koja povracaju (u naSe istraZivanje nisu uklju¢ena deca sa povredama

glave iz Urgentnog centra KCS).

Sestoro od 32 dece (18,8%) koja su imala *’patoloSku telesnu teZinu’’ (previe mrsava
ili previse debela) imala su pojavu LAK. Na osnovu rezultata Hi-kvadrat testa utvrdeno

je da postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu PNARS TT po LAK

Varijable: uzrast, motorika, kardioaskularni sistem/hemodinamika, komorbiditet,
telesna temperatura, obim glave, laboratorijski status, diureza, venski put, polozZaj i
reoperacije nisu dali statisticki znacajne razlike po pitanju pojave anestezioloskih

komplikacija u toku operativnog prcesa.

Iako nisu dali statisti¢ki znacajne razlike, iz svakodnevnog rada sa decom bolesnom od
neurohirurske patologije, ma koliko bila raznovrsna, mozemo da zaklju¢imo da uzrast,
komorbiditet, venski put, polozaj i reoperacije, znacajno doprinose proceni tezine
anestezije jednog neurohirurSkog zahvata. Razlog odsustva statisti¢ke znacajnosti moze

biti broj bolesnika uklju¢enih u istrazivanje.
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Malo je radova koji se bave procenom anestezioloSkog rizika bodovnm sistemima kod
dece, a kod dece koja se podvrgavaju neurohirurSkim operacijama i anesteziji, skoro da
ih nema. Obzirom na njihove anatomske i fizioloSke karakteristike, proceniti
anestezioloSki rizik postaje vrlo izazovno ali i jako slozeno obzirom da svaki period
odrastanja ima svoje osobitosti u neuohirur§kom lec¢enju (Stevanovi¢ 2003).

U istrazivanju Teianu i saradnika na 2 590 pacijenata uzrasta od 1dan do 14 godina,
razvijen je bodovni/skoring sistem, odnosno anestezioloska skala rizika za pedijatrijski
uzrast. Nazvan je PaRS (Pediatric anesthesia Risk Scale). Sadrzi 14 varijabli, od kojih
je 6 znaCajno za ishod. Istrazivanje Teianu i saradnika nije obuhvatalo
kardiovaskularnu i neurohirursku patologiju.

Bilo je vise de¢aka nego devojéica (skoro 1,4:1). Sest varijabli znacajnih za ishod su:
A=uzrast, D=udruzene bolesti, S=tip hirurgije (operativha dijagnoza), E=hitnost,
R=specifican anestezioloski rizik i T=duzina trajanja anestezije. PaRS je predstavljao
zbir ovih varijabli ( PARS=A+D+S+E+R+T).

Skor je podeljen na tri klase rizika. NaSli su linearnu korelaciju izmedu mortaliteta 1
rizika. 70% pacijenata bili su u klasi I i Il. Mortalitet je bio 1,2%. Prematuritet je nosio
znacajan rizik, a hitnost je povecavala rizik u bilo kojem uzrastu. Ovaj skor su autori
ocenili pouzdanim za predvidanje ishoda pedijatrijskih pacijenata posle opste

anestezije, gde uocavamo sli¢nost sa nasim skoring sistemom (Teianu 2002).

Multivarijaciona analiza PNARS prema pojavi anestezioloskih komplikacija

Multivarijacionom analizom anesteziolodkih komplikacija prema PNARS skoru (tabela
47.) vidi se da su razlike statisticki znacajne za TAK i AK.U slucaju LAK (p=0,055)
razlika je na granici konvencionalnog nivoa znacajnost a Mmozemo je smatrati
zna¢ajnom ako nivo greske pove¢amo za 1% i ako zanemarimo da se radi 0 veoma

neizbalansiranom uzorku, ali se radi o kvantitativnho maloj razlici.

Kada se uradi ROC (Receiver characteristic operator curve) analiza dobijaju se sledeci
rezultati (Tabela 48.Grafikon 7.8.9.). Vidimo da su sve povriSine ispod ROC krive
male. PoZeljno je da vrednost AREA (AUC, area under the curve) bude Sto dalje od 0.5
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u nasem slucaju Sto blize 1, a iz tabele se vidi da su sve manje od 0.7 i da su statisticki

znacajne (osim prve).

AUC ispod ROC krive, za LAK je 0,693; a 95% interval poveranje-(IP, ili confidence
interval(IC)) za LAK je od 0,543-0,843. AUC za TAK je 0,639 (95% IP od 0,516-
0,762). AUC za AK je 0,631 (95% IP od 0,516-0,746).

Korelaciona analiza PNARS skora sa ASA i GCS

Korelaciona analiza izmedu PNARS skora i ASA skora, kao i PNARS skora i GCS
skora pokazuje da postoji statisticki znacajna povezanost PNARS skora i ASA skora i
PNARS skora i GCS. Sa ASA skorom korelacija je pozitivnog smera ( r = 0,598; p <
0,01), dok je sa GCS negativnog smera (r = - 0,522; p < 0,01)(Grafikon 4. 5.) (Tabela
49.)

Ako je PNARS skor ve¢i 1 ASA skor je veci, §to govori o vecoj tezini bolesti 1 visini
anestezioloSkog rizika. Negativna korelacija sa GCS govori da $to je GCS ve¢i PNARS
skor je niZi, odnosno sniZena je teZina toka anestezije i smanjen je nivo anestezioloskog

rizika kod svesnih bolesnika, odnosno bolji je ishod.

Ovom analizom smo pokazali da zbog pozitivne korelacije sa ASA skorom, PNARS
skor moze biti indirektni pokazatelj anestezioloSkog rizika (mada mu to nije osnovna

namena, ali za praksu bitan zakljucak).

3.Logisti¢ka regresiona analiza vrste anestezioloSkih komplikacija i skoring sistema

LogisticCkom regresionom analizom izmedu ASA, GCS i PNARS skora pokusali
smo da odredimo koji je skor statisticki znacajan u predikciji lakih anestezioloskih
komplikacija. Na osnovu rezultata logisticke regresije vidimo da je ASA skor jedini

statisticki znacajan u poslednjem koraku modela (Backward metoda). Sansa da dode
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do LAK je 2.553 puta veca ukoliko se ASA poveca za jednu mernu jedinicu.(Tabela 50.)

U predikciji teSkih anestezioloskih komplikacija pomoéu ASA,GCS i PNARS skora,
logistickom regeresionom analizom dobili smo da je jedino statistiCki znacajan
PNARS skor u poslednjem koraku (Backward metoda). Sansa da dode do TAK je 1.147

puta veca ukoliko se PNARS poveca za jednu mernu jedinicu.

Logistickom regresijom izmedu ASA, GCS i PNARS skora u cilju predvidanja ukupnih
anestezioloskih komplikacija AK (i LAK i TAK zejedno), dobili smo da je jedino
statisticki znacajan PNARS (mada je i on neSto viSe od konvencionalnog nivoa
znacajnosti od 0.05 ali posto je blizu moZemo ga smatrati znac¢ajnim ako nivo greske
poveéamo sa 5% na 7%). Sansa da dode do pojave AK je 1.123 puta veca ukoliko se
PNARS poveca za jednu mernu jedinicu.( Tabela 52.)

Ovom analizom smo dobili da je ASA skor dobar za predikciju lakih anestezioloskih
komplikacija, $to u praksi jeste vazno, jer otvara anestezioloSki plan i pripremu za

eventualnu pojavu i tezih komplikacija.

Takode u ovoj analizi dobli smo da je PNARS dobar za predvidanje teSkih
anestezioloskih komplikacija, $to nam je i bila pocetna radna hipoteza, (posli smo od

toga da mu je namena predvidanje tezine toka anestezije).

ROC kriva - skorovi kao markeri rizika za anestezioloSke komplikacije

ROC analiza kori$¢ena je da se utvrdi da li su neki od skorova (ASA, GCS, PNARS)
dobri markeri rizika za nastank lakih anestezioloskih komplikacija. Na osnovu

Grafikona 12. i tabele 56 vidi se da je najbolji marker rizika, ASA skor za LAK.

Najvecu povrsinu ispod krive ima ASA 0,713 (95% IP od 0,528-0,898), a zatim
PNARS 0,693(95% IP od 0,543-0,843) ali je samo ASA statisti¢ki znacajan, dok je
PNARS blizu statisticke znacajnosti. Ipak, ako nivo greske povecamo za 1%, mozemo i

PNARS skor proglasiti znacajnim.

Analogno LAK uradena je ista ROC analiza sa teskim anestezioloskim komplikacijama.

Dobijeni rezultati govore da nijedan skor (ASA,GCS,PNARS) nije dobar marker za
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pojavu TAK. (Tabela 54. i grafikon 13.) PNARS skor ima najvecu povrsinu ispod krive
0,693 (95% IP od 0,516-0,762) i jedini je statisti¢ki znacajan prediktor za TAK. pak,
kao 1 u prethodnom slu€aju ova povrSina je mala 1 njegova diskriminaciona mo¢ je

mala.

Kao i u prethodnim analizama, na kraju su analizirane sve komplikacije zajedno-AK (i
lake i teSke komplikacije zajedno) i rezultati je vrlo slican kao i za TAK. PNARS skor
ima najvecu povrsinu ispod krive 0,639 (95% IP od 0,516-0,762) i jedini je statisti¢ki
znacajan prediktor za AK. Ipak, kao i u prethodnom slucaju ova povrsina je mala i

njegova diskriminaciona mo¢ je mala. (Tabela 54, Grafikon 14.)

Iz ove analize smo dobili da ASA skor mozemo uvrstiti u marker rizika za pojavu
LAK(Sto je skor veci, ve¢a je moguénost pojave LAK). Analizom smo dobili da je
PNARS skor koliko god statisticki znacajan za pojavu TAK, njegova diskriminaciona

mo¢ kao markera rizika za TAK je mala.

4.Karakteristike klini¢kih, perioperativnih faktora rizika i faktora skoring sistema na

ishod operacije i anestezije

Anesteziolozi razmisljaju u krugu: pre, sada i posle! Zato je vazno pitanje o periodu
posle anestezije i hirurgije kada se osnovni rizik vra¢a na normalu. Sve vise se
prepoznaje da dogadaji koji se deSavaju tokom perioperativnog perioda mogu imati

uticaj i na duze vreme.

Na primer, u hirurgiji odraslih bolesnika, u kratkoj vremenskoj perspektivi, bolesnici
koji se podvrgavaju ambulantnoj hirurgiji i anesteziji pokazali su da imaju smanjen
rizik smrtnog ishoda kod jednodnevne hirugije u odnosu na 1 mesec kasnije(Fleisher
2004). Na suprotnom kraju spektra asimptomatsko oslobadanje sréanh enzima u
perioperatiom periodu moZe imati uticaj na zdravlje mesecima ili godinama kasnije

posle operacije i anestezije (Mangano 1992. Kim 2002. ).

137



Ocena dobre neurohirurske anestezije je probuden i ekstubiran bolesnik u sali, kad god
je to moguée. Neke katergorije neurohirurdkih dijagnoza i operacija zahtevaju
produzenu sedaciju i nastavak lecenja u odeljenju intenzivne nege i terapije (operacije u
zadnjoj lobanjskoj jami, operacije kraniocervikalnog prelaza, komatozni bolesnici pre

uvoda, dugotrajne i krvarece operacije) sve do stabilizacije stanja.

Od ukupnog broja (99), 19 (19,2%) dece poslato je u OINT intubirano (bilo kao ne
probudeno sa tubusom 7/99 (7,1%), bilo kao nedovoljno budno za ekstubaciju 12/99
(12,1%), dok je probudeno 1 ekstubirano u sali 80 (80.8%) bolesnika.

Postoperativni ishod u odeljenju intenzivne nege i terapije pracen je u prva 2h posle
operacije, u toku prva 24h i pravljena je procena posle 24h od operacije. Distribucija
ishoda pracena je u kategorijama uredno ili pogorsano zdravstveno stanje u odnosu na

vremenske periode pracenja i leCenja.

U periodu neposredno posle operacije u toku 2h, 92,9% bolesnika bilo je potpuno
urednog stanja vitalnih parametara. Od ukupnog broja operisanih bolesnika 12 njih je
ostalo u OINT viSe od 24h, a od ovog broja njih sedmoro je ostalo zbog pogorsanja
opsteg stanja.

Dobijeni podaci o probudenom, ektubiranom bolesniku u operacionoj sali u visokom
procentu govori o uspesnosti preoperativne pripreme, dobre anestezije i dobrog ranog
ishoda hirurSke intervencije. Na naSoj klinici se pripremi bolesnika za operaciju

posvecuje narocita paznja.(Naguli¢ 2010).

Postoperativna procena u prva dva( 2) casa U poredenju sa Postoperativhom

procenom u prvih 24 dasa

Distribucija postoperativne procene prva 2h u odnosu na prva 24h od operacije
pracena kroz komponente -pogor$ano ili uredno- zdravstevno stanje (tabela 31).
Pogorsano zdravstevno stanje obuhvata: poremecaj svesti, poremacaj hemodinamike i
disanja, poremecaj temperature, poremecaj diureze, potrebu za nadoknadom krvi i
krvnih derivata, neurolosku deficit, loSiji skenerski nalaz mozga i potrebu za hitnom

reintervencijom.
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U prva 2h posle operacije, od ukupno 63 bolesnika sa urednim nalazom, 5 bolesnika
(7,9%) je imalo pogorSanje stanja, dok su ostali bili stabilni. Od 6 bolesnika koji su

imali pogorsanje u prva 2h, 2 bolesnika su imala uredno stanje u periodu do 24h.

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu procene 2h/24h kod bolesnika koji su prac¢eni tokom prvih 24h posle operacije

(p=0.453).

U prospektivnoj studiji Hines i saradnika, na 18 473. bolesnika, identifikovana je
pojava komplikacija u odeljenju intenzivnog lecenja, odnosno u jedinici PACU (Post
Anesthesia Care Unit). Inidenca ukupnih intraoperativnin i postoperativnih
komplikacija posle anestezije iznosila je 26,7%; incidenca intraoperativnih
komplikacija iznosila je 5,1% a u PACU 23,7%. Varijable koje su povecavale rizik za
razvoj komplikacija u PACU (povracanje, obezbedenje disajnog puta, mehanicka
ventilacija, kardiovaskularni i hemodinalski poremecaji) bili su: ASA status II, trajanje
anestezije od 2-4 h, tehnika anestezije, hitne procedure, tip hirurSke intervencije (Cesce

ortopedske i abdominalne) (Hines 1992.).

U prospektivnoj studiji na 162 odrasla bolesnika incidenca komplikacija posle
kraniotomija u prvih 6 h posle operacije bila je visa od 57%, od ¢ega se 3% odnosilo na
neuroloske komplikacije u vidu epi napada, neuroloSkog deficita i odloZzenog budenja.
Od ukupnog broja koji su imali komplikacije, 45% je imalo vise od jedne pratece

komplikacije (Lalwani 2012.).

Postoperativna procena u prva 2 h i Postoperativna procena vise od 24h

Od 8 bolesnika koji su bili urednog stanja u prva 2h a ostali su u OINT viSe od 24h,
troje (3), 37,5% se pogorsalo u periodu posle 24h, dok oni koji su imali pogorSanje u
prva dva sata posle operacije, njih 4 (100%) ostala su pogorSana i posle 24h od

operacije

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike

izmedu procene 2h i viSe od 24h kod pacijenata koji su praceni vise od 24h (p=0.250).

Razlozi koji najces¢e vode produzenom boravku vise od 24h u OINT je nestabilan
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neurolodki odgovor na hirurSku intervenciju, razvoj edema mozga, te potrebom za

sedacijom i hiperventilacijom u prvih 48h.

Postoprativna procena 24h i Postoperativna procena viSe od 24h

Od ukupno 12 bolesnika koji su ostali u OINT posle 24h, 4 bolesnika koji su bili uredni
tokom prvih 24 h, ostali su stabilni i u periodu viSe od 24 h. Od 8 dece koja su imala

pogorsanje prva 24 h, njih sedmoro, 87,5% je preostalo pogorsano i vise od 24h.

Na osnovu rezultata McNemar testa utvrdeno je da nema statisticki znacajne razlike
izmedu procene prva 24h i visSe od 24h kod pacijenata koji su praceni vise od 24h
(p=1.000). U odeljenju intenzivne nege i terapije jedanaestoro bolesnika od 99 (11,1%)

ostalo je vise od 24h. Jedan bolesnik je preminuo u narednih 24h.

Posle operacije 9/99(9,1%) bolesnika zahtevalo je kontrolisanu mehani¢ku ventilaciju
plucéa i nastavak sedacije. Neposredno po prijemu u OINT petoro dece od 99, ( 5,1%)

zahtevalo je neki vid asistirane mehanicke ventilacije pluca.

Skoro jedna cetvrtina dece 26/99(26,3%) bilo je sa grubim neuroloskim
ispadom/lezijom kranijalnih nerava posle operacija tumora mozdanog stabla,
kraniocervikalnog prelaza. U retrospektivnoj studiji perioperativnih komplikacija posle
kraniotomije kod dece, von Lehe i saradnici, su zabeleZili da je incidenca novih
neuroloskih deficita bila veca u hirurgiji zadnje lobanjske jame u poredenju sa
supratentorijalnom kraniotomijom (23.6% vs. 6.7%); incidenca postoperativnog
krvarenja koje je zahtevalo rekraniotomiju bila je zabeleZzena kod 1,7%, a incidenca
drugih teskih sistemskih komplikacija (sepsa, pneumonija i drugo) bila je u 3,8%

slu¢ajeva (Lalwani 2012).

Procena ishoda u OINT skorovima

Ishod smo procenjivali u odnosu na izvod iz anestezije u operacionoj sali, u vidu
ekscesnih situacija u prva dva sata koja se mogu resiti, pogorsanja zdravstvenog stanja

u prva 2h koja zahtevaju duze pracenje, pogorSenja u prva 24h koja zhtevaju duze
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pracenje i pogorsanja koja zahtevaju duze pracenje i leCenje od 24h.

Da bi smo utvrdili da li neki od testiranih skorova, (ASA,GCS i PNARS skor), moze
biti pokazatelji nastanka ekscesnih situacija u odeljenju intenzivne nege i terapije u
prva 2 h posle operacije, radena je ROC analiza za ekscesne situacije u prva dva sata.
Analizom povrsine ispod ROC krive utvrdili smo da nijedan od skorova nije dovoljno
dobar prediktor da bi diskriminisao bolesnike koji su imali eksces i one koji nisu umali
eksces neposredno posle opearcije u prva dva sata. ASA skor: (Tabela 32.) Sve
povrSine ispod krive su male i nisu statisticki znacajne. U istraZivanju Hinesa i
saradnika, ASA skor (II) moze biti faktor predvidanja komplikacija u OINT (Hines
1992).

Slede¢a ROC analiza je uradena da bi se utvrdilo da li skorovi (ASA,GCS i PNARS)
mogu biti pokazatelji postoperativnhog pogorsanja ili ne. 1z tabele 33. i grafikona 2 se
vidi da su svi skorovi dobri markeri pogorsanja i da su svi znacajni. GCS je sa suprotne

strane grafikona jer je obrnutog smera u odnosu na ostale dve skale.

Za razliku od prvih 2h, skorovi nisu dobri markeri pogorsanja u prvih 24h Sto se vidi na
grafikonu 3 i tabeli 34,

Sli¢no postoperativnoj proceni u prvih 24h, zakljucak je isti i kada je u pitanju
postoperativha procena za viSe od 24h, skorovi nisu dobri markeri pogorSanja
(Grafikon 4 i Tabela 35), odnosno nijedna varijabla niije dobra za diskriminaciju

nepovoljog ishoda.

Skorovi u odnosu na Ishod

Neposredno u prva dva sata posle operacije 5/99 dece je imalo neki eksces, neposredna
procena posle dva sata u OIN pokazuje da je samo 4/99 dece pogorSano od operacije i
anestezije. U prvih 24 sata posle operacije i anestezije pogorsanog stanja bilo je 9 dece.
U perodu posle 24 sata od operacije kao pogorsani bilo je 7 dece koja su ostala i nadalje
u OIN.(Tabela 56.)

ZavrSetak anestezije i ekstubacija u budnom stanju sprovedena je 80 dece. U Sali je
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delimicni probudeno i poslato u OIN sa tubusom 12 dece. Takode 7/99 dece intubirano

1 ne probudeno poslato u OIN na neki vid mehanicke ventilacije 1 nastavak lecenja.

U istrazivanju smo hteli da odredimo koje vreme postoperativnog lecenja je dobro za

procenu ishoda iz anestezije. Ishod smo procenjivali sa ASA, GCS i PNARS skorom.

Deskriptivnom statistikom vidi se da je neposredno posle operacije vremenski period
od 2 sata posebno dobar za procenu ishoda ASA skorom, razlika je visoko statisti¢ki
znacajna.( Z=-2.724;p=0.006)

Takode GCS je dobar za procenu neposrednog ishoda u vremenu 2 sata posle operacije
(Z=-2.781;P=0.005 (pogorsano stanje) kao i za procenu krajnjeg ishoda (Z=-2.378;

P=0.017 (umrli) razlika je statisticki znacajna.

Analiza PNARS skora i njegova deskriptivna statistika pokazuju da je on dobar za
procenu ekscesnih situacija po dolasku iz sale (pogorsani) i za ishod postoperativnog

toka u prva dva sata posle operacije (umrli), razlika je statisti¢ki zna¢ajna.(Tabela 58)

Krajnji Ishod

U jednogodiSnjoj studiji jedno dete je umrlo u prva 24h (ovo je period i
anestezioloSkog mortaliteta, ali smrt nije nastupila zbog anestezije), Sto daje stopu
mortaliteta od 0,14% (14 na 10 000). Hirurski mortalitet, u prvih 30 dana posle

operacije, iznosi dva smrtna ishoda odnosno 2,2 % dece.

U istraZivanju sprovedenom na Klinici za neurohirugiju KCS od 1996 do 2000 godine
na 705 bolesnika, stopa mortaliteta bila je 8,79% (62(705) dece je umrlo). U prva 24h,
bio je jedan smrtni ishod, koji daje stopu mortaliteta od 0,14% odnosno 14 na 10 000
operacija (Stevanovi¢ 2003.).

U Ujedinjenom Kraljevstvu (UK), Nacionalni poverljiv upitnik o perioperativnoj smrti

(National Confidental Enquiry into Perioperative Deaths-NCEPOD), pokazuje da
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smrtni ishod koji se odnosi na anesteziju predstavlja mali deo u perioperativhom
mortalitetu posebno u deé¢joj populaciji (NCEPOD 1989., NCEPOD 1999.).

U studiji NCEPOD iz 1989. anestezija doprinosi do 2,5% od svih smrtnih ishoda kod
bolesnika mladih od 16 godina. Kod nesr¢anih operacija, anestezioloski mortalitet je

bio oko 0,71%.

Tokom studije NCEPOD iz 1999, anestezija doprinosi mortalitetu sa 0,7%, Sto znaci da
se za deset godina redukovala na polovinu (NCEPOD 1989., NCEPOD 1999.).

Mortalitet od anestezije je procenjen na 0,5-1,4/10,000 u opStoj populaciji u svim ASA

kategorijama. U Sjedinjenim Americkim drzavama stopa mortaliteta iznosi 0,75-
0,78/10,000 bolesnika (Lagasse 2002.).

Za pacijente sa nizim rizikom (ASA 1 i Il), procenjeni mortalitet je 0,02-0,1/10,000.
Mortalitet za pedijatrijsku populaciju varira ali je manji nego za odrasle. Ranije procene
su izmedu 0,25 i 0,8/10,000 (Tiret 1988.). Stopa mortaiteta opada godinama, a dve
skorasnje studije anestezioloskih komplikacija nisu imale nijedan smrtni ishod (Tay
2001., Murat 2004.).

Tesko je porediti podatke i1z studija jer se odnose na razli¢ite starosne grupe, definicije i
vremenske periode koji se odnose na anesteziju. Ipak, jasno je da se isti faktori
pojavljuju sa povecanjem rizika smrtnosti tokom anestezije. Starosna grupa ispod jedne
godine, posebno ispod 6 meseci, je nezavisan faktor rizika, ¢ak i u odsustvu faktora
hitnosti, teSkih pridruZenih bolesti i visokog ASA statusa (NCEPOD 1989, NCEPOD
1999, Auroy 1997., Moray 1993.).

U POCA (Pediathric Peri-operative Cardiac Registry) registru, zabeleZzeno je 289
zastoja srca u 4.godisnjem periodu (Moray 2000). Od ovog broja 150 se odnosilo na
anesteziju, Sto znaci da je stopa sr¢anih zastoja 1,4/10,000 bolesnika. Dvadeset Sest
posto ovih zastoja rezultiralo je smréu i daje stopu mortaliteta od 0,35/10,000.
Pacijentov riziko faktor za sréani zastoj je isti kao 1 za mortalitet, a to je uzrast ispod 1

godine, ASA 3.4,5 i znacajan komorbiditet ( Moray 2000.).

Takode visok rizik smrtnosti od operacije po Savetnikovom misljenu (Advisor’s

opinion) ima 25% do 50% bolesnika dec¢jeg uzrasta; veliki rizik ima od 5% do 25%
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bolesnika a mali rizik ima 5 % bolesnika decjeg uzrasta, dok verovatan rizik ima vise

od 50% bolesnika (NCEPOD 2011.).

Perioperativni kriti¢ni incidenti U NCEPOD 2011. bili su u 101/337(30%) slucajeva, od
kojih je 80/101 uspesno reSeno (najceS¢e kardiorespiratorni, slucajna ekstubacija,
zapuSenost endotrahealnog tubusa, krvavljenje). Prisustvo anesteziologa bilo je u
269/289(93,1%) slucajeva. Kad anesteziolog nije prisutan u 20/289(6,9%) slucajeva,
onda je kontakt u najve¢em broju odrzavan telefonom u 8/11; jedan anesteziolog od
njih 11. je bio prisutan u sali; dvoje od njih 11. bili su prisutni u bolnici, dok za devet
nije dokumentovano gde su (NCEPOD 2011.).

Transfer bolesnika u dedije ustanove se vida i u drugim zemljama. Cesto nije
adekvatna specijalistitka ekipa. Cesto se duZe ¢eka na transport, §to sve ima svoje
momente za zabrinutost. Oprema, strucnost i dobra komunikacija moraju biti imerativ
svakog transporta dece posebno novorodenc¢adi, ¢ak je potrebno obezbediti i transfer

roditelja (NCEPOD 2011

U naSem istrazivanju prisustvo anesteziologa je 100%, intubaciju je izvodio
specijalizant u 40/99(40,4%) slucajeva. Potreba za konsultativnim pregledima
obavljena je kod 15 /99(15,2%); na kliniku je neposredno pred operaciju dovedeno 6
/99(6,1%) malih bolesnika; Takode 2h do 3h posle operacije, 5/99(5,05%) dece je
vraceno nazad na deéje klinike (Institut za majku i dete, Univerzitetska decja klinika i
Zavod za prevremeno rodenu decu), odnosno samo jedno dete koje je dovedeno na
kliniku pred operaciju nije moglo da se vrati u de¢ju ustanovu zbog nestabilnih vitalnih
parametara.

Sledimo stav da se deca moraju leciti u ustanovama za decu ili u ustanovama koja
imaju izdvojenu specijalistiCku uslugu za decu u ustanovama za odrasle bolesnike

(Aldana 2009., Naguli¢ 2010.).

144



VI ZAKLJUCAK

Nepobitan je znacaj demografskih i klini¢kih karakteristika na postoperativni ishod

le€enja.
Najvise je operisane dece u uzrastu do 6 meseci i iznad 5 godina.

Najcesce preoperativne dijagnoze su: hidrocefalus, kraniostenoza, tumor zadnje

lobanjske jame i disrafi¢na anomalija.

Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju procenjen je kod jedne tre¢ine dece od

ukupnog broja dece.

-----

varijacije disajnog puta/ kraniofacijalne disproporcije/ velike glave".

Anestezioloske komplikacije ¢es¢e su kod muskog pola.
Najveci broj komplikacija dogada se kod dece mlade od dve godine.

Znacajno veéi broj komplikacija dogada se kod dece operisane od: hidrocefalusa,

kraniostenoze ili tumora zadnje lobanjske jame.
Znacajno je veca pojava anestezioloskih komplikacija kod hitnih operacija.

Nema statisticki znacajne razlike izmedu procene postoperativnog ishoda tokom 2h
posle operacije u odnosu na prvih postoperativnih 24h, kod bolesnika koji su praceni

tokom prvog postoperativnog dana.

Kod skoro jedne Cetvrtine operisane dece registrovan je neuroloski ispad/lezija jednog

ili vise kranijalnih nerava.

Analiziran je uticaj skora pedijatrijskog neuroanestezioloskog rizika (PNARS) na

pojavu anestezioloskih komplikacija.

Prosecna vrednost skora najveca je u grupi dece sa disrafi¢nim anomalijama.
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PNARS je znacajno veci u grupi hitno operisanih bolesnika kod one dece kod kojih su

se javljale anestezioloSke komplikacije.

PNARS se pokazao dobrim u proceni ekscesnih situacija i postoperativnog ishoda u

prva dva sata posle operacije.

U naSoj analizi razdvojeni su anestezioloski od hirurskih faktora koji izazivaju
komplikacije. Mozemo zakljuciti da pojava hirurSkih komplikacija (krvavljenje, lezija
mozdanog stable 1 oba faktora zajedno) dovodi do ceSée pojave anestezioloSkih
komplikacija, te je lezija mozdanog stabla kao hirurSka komplikacija glavni faktor

rizika neposrednog postoperativnog ishoda obolelih od neurohirursSke patologije.

U odnosu na glavne ciljeve istrazivanja doneti su sledeéi zakljucci:

1. U odnosu na prvi osnovni cilj istraZivanja: "ima 1li povezanosti izmedu
preoperativnog komorbiditeta/pridruzenih bolesti 1 pojave anestezioloskih
komplikacija", zakljucili smo sledece:

Anestezioloske komplikacije su najées¢e kod operisane dece sa
komorbiditetima (prudruzenim bolestima). Lake anestezioloSke komplikacije
(LAK) su c¢es¢e kod dece sa dva komorbiditeta, dok su teSke anestezioloSke

komplikacije (TAK) ¢esc¢e kod operisane dece sa tri i vise komorbiditeta.

2. U odnosu na drugi osnovni cilj istrazivanja: " da li pozicioniranje bolesnika u
nestandardne polozaje, prilikom neurohirurSkih operacija, dovodi do cesce
pojave anestezioloskih komplikacija", zakljucili smo sledece:

Najveci broj LAK deSava se u bo¢nom poloZaju.
TAK se najéescée deSavaju u bo¢nom i polozaju na trbuhu.
U sede¢em polozaju javljaju se isklju¢ivo TAK, skoro jedna trec¢ina od ukupno

registrovanog broja.
3. U odnosu na trec¢i osnovni cilj istrazivanja: "da li trajanje anestezije/intervencije
uti¢e na pojavu anestezioloskih komplikacija", zakljucili smo sledece:

Najcesca pojava TAK je kod anestezija koje traju vise od Cetiri (4) sata.
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Postoji statistiCki znacajna razlika u pojavi i1 ucestalosti TAK u odnosu na
duZinu trajanja anestezije, odnosno kod onih kod kojih su se javile TAK,

utvrdeno je da je anestezija duze trajala.

. U odnosu na cetvrti osnovni cilj istrazivanja: "da li se razlikuju faktori
rizika/prediktori koji izazivaju lake i teSke anestezioloSke komplikacije",
zakljucili smo sledece:

a. Faktori rizika lakih anestezioloskih komplikacija (LAK) su: pad saturacije
hemoglobina kiseonikom do 5 % od apsolutne vrednosti, odnosno manje
od 95%, rashladivanje tela, postojanje jednog od faktora preoperativnog
rizika svedenog pod varijablom "febrilnost/dispneja/hipoksija”, do dve
pridruzene bolesti i nestandardni (bo¢ni, potrbusni i sedeé¢i) polozaj deteta
na operacionom stolu.

b. Logistickom regeresionom analizom dobili smo da je najbolji prediktori
LAK, ASA skor .

Sansa da dode do LAK je 2.5 puta veéa ukoliko se ASA poveéa za jednu
mernu jedinicu.

Dobri marekeri rizika od nastanka LAK medu skorovima na osnovu ROC
analize su: ASA skor 1 PNARS skor koji postaje statisticki znacajan ako

nivo greske povec¢amo za 1%.

c. Faktori rizika teSkih anestezioloSkin komplikacija (TAK) su:
bronhospazam, hemodinamski poremecaji/poremecaji ritma, pojava
hirurskih komplikacija, posebno ostecenje mozdanog stabla, uzrast dece
do 2 godine starosti, tumorska patologija zadnje lobanjske jame i
disraficne anomalije, hitna operacija, tri 1 viSe pridruzenih bolesti,
nestandardni polozaj (bocni, potrbusni i1 sede¢i polozaj), i trajanje

anestezije duze od Cetiri (4) sata.
d. LogisticCkom regeresionom analizom dobili smo da je u predikciji TAK

jedino statisticki znacajan PNARS.
Sansa da dode do TAK je oko 15% veca ukoliko se PNARS poveéa za
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jednu mernu jedinicu.

Dobar mareker rizika od nastanka TAK medu skorovima na osnovu ROC
analize je PNARS skor koji ima najvecu povrsinu ispod krive i jedini je
statistiCki znacajan, ali male diskriminacione mo¢i jer mu je AUC

(povrsina ispod krive) mala.

5. U odnosu na peti osnovni cilj istrazivanja: "kako preoperativni skoring sistem
(PNARS) korelira sa ASA i GCS skorovima u proceni pojave komplikacija i
ishoda anestezije operisane dece", zakljucili smo sledece:

a) Na osnhovu deskriptivne statistike, ASA skor je posebno dobar za procenu
LAK i vitalnog stanja posle operacije, u vremenskom periodu od 2 sata (z=-
2.274; p=0,006).

b) Na osnovu deskriptivne statistike, GCS skor je dobar za procenu
neposrednog ishoda u vremenu 2 sata posle operacije kao i za procenu
krajnjeg ishoda (z=-2,781; p=0,005).

c) Na osnovu deskriptivne statistike, PNARS je dobar za procenu TAK, pojave

ekscesnih situacija i postoperativnog toka u prva dva sata posle operacije
(z=-2,318; p=0,020).
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VIII PRILOG

Model za primenjenu bazu podataka sa kodeksom

(opsta obelezja posmatranja i njihovi modaliteti)

1 Indentifikacioni podaci

redni broj pacijenta

broj istorije

ime i prezime

datum rodenja (starost: dani, meseci, godine)
godina analize anestezije i operacije (prijem/otpust)
broj anestezija

2 Demografski/antropometrijski podaci

pol (m/2)

uzrast (dani;meseci; godine)

telesna teZina (kg) ( telesna visina-cm, opciono)
mesto stanovanja

3 Prijemna dijagnoza (jedna Sifra za grupu diijagnoza)

1. Hidrocefalus (VP $ant, endoskopije, revizije sistema, insuficijemcije sistema,

komplikacije osnovne bolesti, eksterna drenaza komora)
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2. Tu mozga, komora i orbite (supratentorijalni tumori, tumori lateralne i trece
komore, tumori orbite bez i sa propagacijom intracerebralno. Cerebrovaskularne
bolesti (intracerebralni hematomi, aneurizme, arteriovenske
malformacije,embolizacije). Tumori hipofize (selarni i supraselarni tumori,
kraniofaringeomi)

3. Tumori zadnje lobanjske jame i kraniocervikalnog prelaza (Tumori malog
mozga, Cetvrte komore, mozdanog stabla, pontocereberalnog ugla, Arnold-
chiary malformacija,)

4. Disraficne anomalije ki¢menog stuba 1 lobanje (mielomeningokele,

encefalokele, spine bifide)

Kraniostenoze (trigonocefalija, dolihocefalija)

Povrede CNC (ekstracerebralni hematomi, impresivne frakture)

Lezije perifernih nerava i pleksusa

G N o O

Tumori ki¢émene mozdine

4 Osnovna bolest koja se komplikuje (npr: osnovna bolest je aneurizma operisana u
drugoj bolnici, kod nas dolazi zbog komplikcija, razvoja hidrocefalusa koji se operise:
ili dolazi zbog osnovne bolesti, tumora zadnje lobanjske jame, ali se prvi reSava

problem hidrocefalusa pa se potom pristupa operaciji tumora).
Sifre su iste kao kod osnovne bolesti

5 Vrsta operacije: elektivna / hitna (E / H)

6 Pridruzena bolesti (sa Siframa): Da (koje) / Ne

1. Kraniofacijalna disproporcija, bolesti ki¢me i ekstremiteta (kifoskolioza,
disrafi¢ne anomalije, spina bifida, amputacije, velika glava, anomalije lica i
disajnog puta, rascep mekog nepca)

2. Bolesti CNS i PNS (psihomotorna retardacija, eplepsija, meningitis, encefalitis,
neuroloske bolesti, opistotonus, paraplegija, kvadriplegija, hemiplegija)

3. Bolesti respiratornog sistema (upale gornjih i donjih disajnih puteva,
traheobronhitis,  pneumonije,  opstruktivne  bolest-astma,  atelektaze,

traheostoma)
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Bolesti srca i krvnih sudova (sr¢ane mane sa d-I Santom, Atrijalni Septalni
Defekt, Foramen Ovale perzistens, Ductus Arteriosus, stanje posle operacija na
srcu, poremecaj sr¢anog ritma, bradikardija, tahikardija, hipertenzija)

Bolesti digestivnog sistema (upale, povracanja, dijareje)

Bolesti urogenitalnog sistema (upale, refluks, poremecaj bubrezne funkcije,
inkontinecija, trudnoca)

Poremecaj biohumoralnog i imunoloSkog statusa (anemije, zapaljenski sy,
sepsa, splenektomija, hipertermija, hipotermija, poremecaj koagulacije)
Poremecaj hormonskog sistema (hipo 1 hipertireoza, diabetes melitus, diabetes
insipidus, sindrom inadekvatne sekrecije antidiuretskog hormona-SIADH,
gojaznost, prevremeni pubertet, KuSing ova bolest, hipopituitarizam)

Multiple kongenitalne anomalije (Dawnov sy, Sy De George, prevremeno

rodeno, hromozomske anomalije)

10. Alergije

7 Preoperativni rizik od uvoda u anesteziju

Hitnost (nejednake zenice, poremecaj svesti)

Problem prethodne anestezije (otezano pronalazenje perifernih vena, plasiranje
CVK, metabolic¢ki disbalans, Sokno stanje, trauma, pun Zeludac, prevremeno
rodeno-nezrelo)

Anatomske varijacije disajnog puta, velika glava

Febrilnost, dispneja, hipoksija

8 Polozaj pacijenta

ledni

. boc¢ni

1
2
3.
4

na trbuhu

sedeci

9 Trajanje anestezije

1.

do 60 minuta
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od 61-120 minuta

od 121-180 minuta
od 181-240 minuta
od 241-300 minuta

viSe od 300 minuta

o ok~ N

10 ASA skor (na strani.3)

ASA skor

11 211 3.1 4.1V 5V 6.Vl (H-hitno)

11 GCS skor

Od 3 do 15 bodova

Tabela 4. Modifikovane koma skale za decu i Glasgow-Liege Score

Tabela 4.Modifikovane koma skale za decu: GCS, Children’s Coma]  Glasgow-
Scale(CCS) i modifikovana verzija GCS za malu decu Liege Score
GCS CCS modifikovana GCS GLS
+Refl.m.s.+Ze
nice
Oci (bod)
4 - spontano 4-otvorene 4-otvorene GCS
: : : (7—3)
3 — na poziv 3-na poziv 3-na poziv
-orbikularni
2 —na bol 2-na bol 2-na bol refleks  (5)
1 —bez odgovora| 1-ne otvara 1-ne otvara I
-vertikalni
okulocefali¢ni

Motorika
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6 - izvrSava

5 - lokalizuje

4 - povlacenje

3 - abnor.fleksija
2 - abnor.ekstenzi

1 - mlitavost

6-slusa

5-lokalizuje
4-povlaci
3-abnorm.fleksija
2-abnorm.ekstenzija

1-mlitavost

6-ispruza ruku
5-lokalizuje bol
4-povlaci
3-abnorm.fleksija
2-abnorm.ekstenzija

1-mlitavost

Govor

5 - orjentisano

4 - konfuzno

3- neodg.reci

2 —nerazum. zvuci

1- ne odgovara

5 —smeje se, ucestvy
4 —place, ucestvuje
3 — uteSivo, jecanje

2 — iritirano,nemirn(

1 — nema odgovora

5 —guce

4 — place za potrebe
3 —nespecifi¢an plac
2 — zvuci,jecaj

1 - nema odgovora

/okuloves. (4)

-reakcija

zenica  (3)

-horizontalni
ocul.-cef. (2)

-okulokardij.
refleks (1)

-bez refleksa
mozdanog

stabla ()]

12 PNARS/VS skor

Njega Cini 15 varijabli (sa pridruZzenim modalitetima): 1.uzrast; 2.Stanje svesti;

3.motorika; 4.disanje; 5.KVS i hemodinamika; 6.komorbiditet; 7.telesna

temperatura; 8.vreme zadnjeg obroka; 9.obim glave; 10.laboratorijski status;

11.diureza; 12.venski put; 13.telesna teZina; 14.poloZaj pri operaciji i 15.

prethodne operacije i reoperacije.

Broj modaliteta varira a bodovani su od 0 do 5 bodova.

Vrednosti naSeg PNARS/VS skora su:

Od 6 do 10 bodova smo oznacili kao neznatan rizik;

-o0d 11 do 15 bodova smo oznacili kao nizak rizik;

- od 16 do 20 bodova smo oznacili kao povecan rizik a

- viSe od 21 bodova smo oznacili kao visoki anestezioloski rizik.
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Model PNARS-skora (varijable i modaliteti)

1.Uzrast:
0-1godine ----- 3 boda
2-6godina ----- 2 boda
7-15god.  ----- 1 bod
2.Stanje svesti:
mirno, guce (SVESNO)  ----------=-=mmmmmmmmmmmmoeooe 1 bod
iritativno place (pospano, konfuzno) ---------------- 2 boda
place na bol (somnolentno) --------=--=--=-mznmunm-- 3 boda
je€i, mumla na bol (sopor) --------------=-mmcmmemeeen 4 boda
ne odgovara (koma) ---------------mmmmmmemem oo 5 boda
3.Motorika:
AKLIVNO  —mmmmmm oo 1 bod

4. Disanje:
spontano (na usta, na tubus) -------==-==-=m-mmmmmmmmm e 1 bod
otezano, bronhospazam (pneumonije) ------------==-==-==-=---=------ 2 boda
hiperventilacija, periodi¢no disanje = -------=--=-==-==-=mmmmnmmmmeee- 3 boda
ne dise,( apneustiCko) =---=-=-===m-mmmmmm e 4 boda
5. KVS status i hemodinamika:
normalan P i TA  ---mmmmm oo 0 bod.
T TA, TP, { P (dehidracija,edemi) ------------m-------- 1 bod
L TA, { P, (Nezrelo) ----------memmmmmmmmmmmmmmee e 2 boda
6. Komorbiditet:
Ne  -----mommomeee- 0 bod.
DA - 1 bod
7. Telesna temperatura:
afebrilno  --------- 0 bod.
T t°C, | t°C - 1 bod
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8. Zadnji obrok:

pre 8 h (starija od 12 meseci) ---------=-==nmmnmmmmnmmnae- 1 bod
pre 4 h (mlada od 12meseci) ------------=--=--=-m--mmo-- 2 boda
pun stomak/povrag¢a ------------mmmmmmmmmmmmmme oo 3 boda

9. Obim glave:

NOrMalan  ----m-m-mmm oo 0 bod.
odstupa od normale (kraniofac. disproporcija) ---------- 1 bod
anomalije lica i donje vilice -------------m-mmmmmmmmmmmeee 2 boda

10. Laboratorijski status:

normalne vrednosti - --------=-=-=-mmmmmmm oo 0 boda
Hb manji od 110,4 K4 Na, T Na, T bilirubin, Tglikemija -----1 bod
Hb manji od 85, { proteini,{ glikemija ---------------==---------- 2 boda

(ako je vise od 2 loSe vrednosti , uvek je 2 boda )

11. Diureza;

NOrMalna  -------m-mm oo 0 bod,

patoloska (nema kontrole sfinktera, T /4 diureza) ---------- 1 bod
12. Venski put:

periferna vena = -----------m-momomomeo- 0 bod.

01V QR ———————— 1 bod

preparacija Vene ----------------------- 2 bod

13. Telesna tezina:
normalna za uzrast -------------=------ 0 bod.
patoloska (gojazno, mrsavo) ---------- 1 bod

14. PoloZaj na opracionom stolu:

ledni  ------mmmmmmm oo 1 bod

bOCNT ----m-mmmm e 2 boda

potrbusni -----------mmmm e 3 boda

sedeli ----mm-mmmmmmmm e 4 boda
15. Reoperacije:

NE  ==-msmsmsmemememeee- 0 boda

manje od 4 ------------ 1 bod

viSeod 4 --------m-m-- 2 boda
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13 skor oporavka PARS

Tabela 5.Skor oporavka posle anestezije-PARS

Tabela 5. Postanesthesia Recovery Score (PARS)

Minuti 0 15 30 60 izlaz
AKTIVNOST
Moguénost pomeranja sva 4 ekstremiteta, spontano ili na komandu =2

" " 2 " " =1

" " 0 " " =0
RESPIRACIJE
Moguénost dubokog disanja i kaslja =2
Dispneja, ogranic¢ene respiracije (tubus) =1
Apneja =0
CIRKULACIJA
TA/P ™ 20 od nivoa pre anestezije =2
TA/P . 20-50 od nivoa pre anestezije =1
TA/P " 50 od nivoa pre anestezije =0
SVEST
Potpuno budan =2
Budan na poziv =1
Nije budan =0
BOJA KOZE
Rumen =2
Bled, taman , Zut =1
Cijanotic¢an =0
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14
1.

2
3.
4

oo O A WDN

VAS (vizuelno analogna skala bola)

jak bol

ne boli

malo boli, izdrzivo

nisu pitani (mala deca ispod 5 godina, intubirani ili na masini za disanje, i
PMR-psihomotorno retardiran:, kod njih su pra¢eni vitalni i hemodinamski

parametri kao odgovor na bol)

Lake anestezioloSke komplikacije(da-broj/ne) u operacionoj sali (OS)
vadenje/lomljenje zuba bez inhalacije

ospa po kozi bez pada pritiska

pad %Sp0O2 do 5% od apsolutne

intraoperativna budnost

Lake anestezioloSke komplikacije u Odeljenju Intenzivne Nege i Terapije
neposredno posle 2h

postoperativna muka gadenje 1 povra¢anje (PONV)

promena/T temperature tela

drhtanje/ hladnoca tela

paravensko davanje lekova

bol u grlu/promuklost

postoperativni bol (iskazan re¢ima ili hemodinamski)

poremecaj saturacije za 5-10% od apsolutne vrednosti

coO N oo o A WD B

postoperativna promena ponasanja/delirijum

TeSke anestezioloSke komplikacije (da-broj/ne) u OS i OINT
neo¢ekovano otezana intubacija

bronhijalna intubacija

aspiracija

alergija sa padom pritiska

laringospazam

bronhospazam
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10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

17

hiperkapnija

desturacija vise od 10% od apsolutne vrednosti
vegetativna nestabilnost

pluéna embolija, pluéni edem

bradikardija

hipotenzija/hipertenzija

aritmija, tahikardija

sr¢ani zastoj/CPCR

smrtni ishod

teZzak poremecaj svesti (GCS jednak ili manji od 8)
epi napad

hipoventilacija/respiratorna depresija

insuficijencija bubreznog sistema (oligurija, anurija, porast ureje i kreatinina u

serumu)

tezak elektrolitni disbalans

poremecaj acido-bazne ravnoteze

hipoksija/hiperkapnija

hipotermija/hipertermija

hipoglikemij/hiperglikemija (adrenergicka aktivnost)
anemija,sedimentacija (akutni poremecaj biohumoralnog statusa)
leukociti i C-reaktivni protein,prokalcitonin (markeri inflamacije)
D-dimer(marker duboke venske tromboze,plu¢ne embolije i DIK
fibrinogen, trombociti (jedan od markera za DIK)

produzeno a PTT

produZeno vreme krvavljenja, poremecaj koagulacionih faktora

hirurske komplikacije u OS
da (1.-krvavljenje; 2.-infekcja)
ne

poremeca TA i P zbog rada u osetljivim delovima mozdanog stabla
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18 intraoperativna procena i postupci

1

2
3
4
5

6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17

18
19

NIBP (neinvazivno merenje pritiska)

EKG (elektrokardiogram)

procenat saturacije kiseonikom arterijske krvi, (%Sp0O2)

end tidel CO2 (ugljen dioksid na kraju ekspirijuma)

BIS (bispektral indeks) monitoring intraoperativne dubine anestezije,
svesnosti

ICP (monitoring intrakranjalnog pritiska)

PNS-TOF, periferni nervni stimulaor ’’train of four’’

prekordijalni Doppler ultrazvuk

CVK —centralni venski kateter

aGA, (arterijske gasne analize)

diureza

data krv

davanje Atropina

davanje Presolola

davanje Urbasona(Lemod solu), lecenje edema glotisa, bronhospazma
davanje Aminophyllina/ bronhospazam, aspiracija

promena masine, tehni¢ka neispravnost aparata

lumbalna punkcija/kateter

kardiopulmonalna cerebralna reanimacija-CPCR/ smrtni ishod

19 Ekscesi u OINT,neposredno posle 2h

© 00 N o O B~ W N e

tezak poremecaj svesti i motorike, GCS manji od 8

epi napadi

hipoventilacija, bronhospazam

insuficijencija bubrega, poremecaj diureze

tezi elektrolitni poremecaj

poremecaj acidobazne ravnoteZze, hipoksija/hiperkapnija
hipoglikemija/hiperglikemija

hipotermija/hipertermija

akutni poremecaj biohumoralnog statusa, markeri inflamacje
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10
11
12
13
14
15
16

20

o N o OB~ W N P B

N
N

23

g B~ W N

bol, delirijum
nizak hemoglobin, nizak hematokrit
pad trombocita, poremecaj koagulacije, D-dimer, fibrinogen

respiratorna depresija, intubacije, mehanicka ventilacije

vegetativna nestabilnost, centralna hipertermija, tahikardija, hipertenzija, koma

sr¢ani zastoj/CPCR
nastavak analgosedacije

postoperativna pocena prvih 2 h

(uredno/pogorsano)

postoperativa procena prvih 24h
(uredno/pogorsano)

Rtg pulmo

aGa-arterijske gasne analize
KBA-kompletne biohemijske analize
KKS-kompletna krvna slika
PT,PTT,INR, faktori koagulacije
CRP-C reaktivni protein

fibrinogen

CT mozga-kompjuterizivana tomografija mozga

postoperativa procena vise od 24h
(uredno/pogorsano)

ostanak u Soku (OINT) vise od 24h

sve $to odvaja hirurske od anestezioloskih komplikacija
CT mozga

MRI mozga

Rtg pulmo-AP

EKG.

aGA
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© 00 N o

11

24

25

26

28

29

EHO srca

eho abdomena

TCD

ScP-scintigrafija pluca
mehanicka ventilacija pluca

LP- dijagnosticke i terapijske

kontrolisana mehanicka ventilacija u OINT
(da/ne)

asistirana mehanicka ventilacija u OINT
(da/ne)

otpust
iz Soka na odeljenje klinike
prevod na decje klinike

umro u OINT

tehnika anestezije u odnosu na sistem
OETA balansirana,zatvoren kruzni sistem, TIVA
OETA Setajuci sistem, Kunov, inhalaciona anestezija, spontano/asistirano

disanje

neuromodulatorni lekovi
(da/ne)

anestezioloSki monitoring
standardni (EKG, NIBP, %Sp0O2, etCO2, PNS-ToF, TT°C, diureza)
dodatni (IOP Monitoring-EP(evocirani potencijali), transkranijalni

Doppler(TCD),prekordijalni Doppler)
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30

31

LOOO\ICDU'I-&OOI\JI—‘%

N
= O

33

grubi neuroloski ispad motorne funkcije/deficit kranijlanih Zivaca

prisutan (hipotonija, hemiplegija, paraplegija, kvadriplegija, hemipareza,

parapareza, nije budan, / lezija gutanja, kasljanja, govora - afazija, disfazija,

bradikardija, hipertenzija, hipertermija,)

odsutan (bez neurolo$kog ispada i lezije kranijalnih nerava)

specijalizant na uvodu i vodenju anestezije
prisutan

odsutan

ishod u sali

probuden i ekstubiran u sali

budi se nije ekstubiran

nije budan intubiran

nije budan traheotomisan

ekstubiran po dolasku u OINT u toku 2h
ekstubiran u toku 6h

mehanicka ventilacija kontrolisana
mehanicka ventilacija asistirana do 24h
mehanicka ventilacija asistirana vise od 24h
intubiran do 3 dana

intubiran visSe od 3 dana

krajnji ishod leCenja

oporavljen (IN)

umro u toku 24h (EX24)

umro posle 24h lecenja( EX vise od 24)

reoperacije
manje od 4

viSe od 4
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36 konsultativni pregled drugih specijalnosti

(da/ne)

37 dete dovedeno na kliniku neposredno pred operaciju
(da /ne)

38 dete odvedeno u specijalizivanu decju bolnicu posle 2 h
(da/ne)
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BIOGRAFIJA

Doktorka Valentina, od Vasilija i Ande Atanaskovski, udata Aleksi¢, rodena je u
Beogradu, 30. juna 1963 godine. Osnovno i srednje Skolovanje zavrsila odli¢nim
uspehom u Beogradu. Medicinski fakultet u Beogradu zavrSila je 1989 god. sa
prose¢nom ocenom 8,18. Od 1989. do 1992. volontira na odeljenju anestezije Instituta
za digestivne bolesti Klini¢kog centra Srbije. VVolontersku specijalizaciju iz anestezije
pocinje 1993. u Urgentnom centru KCS gde se 1995. zaposljava na odredeno vreme.
Zvanje specijaliste anestezije 1 reanimatologije stice poloZenim ispitom odli¢nim
uspehom 15.07.1996. kada dobija stalno zaposlenje na odeljenju anestezije Instituta za

neurohirurgiju, gde se nalazi i danas.

Magistrarski rad pod nazivom "Baza podataka neurohirurskih pacijenata deéjeg uzrasta
i korelacija sa preoperativnim skoring sistemom za procenu teZine toka anestezije" (prvi
mentor Prof.dr. Dragan Vucovi¢, drugi mentor Prof.dr. Zoran Stojiljkovi¢, clan
komisije Prof.dr. Vaso Antunovi¢) Centra za multidisciplinarne studije Univerziteta u
Beogradu, odbranila je na Medicinskom fakultetu 15.07.2003. i stekla akademsko

zvanje magistra nauka biomedicinskog inZenjerstava.

UZu specijalizaciju *’Ultrazvuk u Klinickoj Medicini’’ upisuje 2008/9 godine, na
Medicinskom fakultetu u Beogradu. Odobren rad uZe specijalizacije pod nazivom
’Korelacija autoregulacionog kapaciteta mozga merena indeksom vazomotorne
reaktivnosti i stepena stenoze Kkarotidnih arterija’ sprema pod mentorstvom
Prof.dr.sci.med.Zagorke Jovanovi¢. Usmeni ispit uZe specijalizacije polaze odli¢nim
uspehom 23.12.2010. Januara 2010 godine Ministar zdravlja dodeljuje joj zvanje

Primarijus.

2009 godine na Medicinskom fakultetu u Beogradu odobrena joj je izrada doktorske
diseratcije ’’Faktori rizika za pojavu anestezioloSkih komplikacija tokom
neurohirurskih operacija u de¢jem uzrastu’> pod mentorstvom Prof.Dr Sci. Miroslava

Samardzi¢a i komentorstvom Prof.Dr Sci. Branka Milakoviéa.
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Objavljuje viSe stru¢nih radova kao autor ili koautor u domac¢im i inostranim
indeksiranim (CC SCI, Medline) ¢asopisima. Koautor je poglavlja u knjizi, i autor
radova za strucne sastanke 1 kongrese.U Kontiniuranoj medicinskoj edukaciji uzima
ucesce kao sluSalac i predava¢ na domacim i inostranim kursevima i simpozijumima.
Polja interesovanja doktorke Valentine su neuroanestezija i intenzivno lec¢enje; primena
ultrazvuka u anesteziji; pedijatrijska neuroanestezija.Clan je Evropskog udruZenje
anesteziologa (ESA); Srpskog Lekarskog Drustva, sekcije anestezije, reanimacije i
terapije bola i Udruzenja anesteziologa i intenzivista Srbije (UAIS).

Valentina Kkoristi engleski i ruski jezik. Kao bivsi sportista (od 1978. do 1996 godine),
internacionalni majstor, bila je stalni ¢lan reprezentacije Jugoslavije u streljastvu,
drzavni prvak, evropski juniorski rekorder, ué¢esnik Olimpijskih igara u Los Andelesu
1984 g., dobitnik mnogih sportskih priznanja.Udata je, ima sina Aleksu 19 godina i
kéer Aleksandru 7 godina.
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lizjaBa o ayTopcTBy

bagesuna B Agereut

MNoTnucaru-a

Bpoj ynuca

UzjaBmbyjem
[a je qoKTopCcKa gucepTtauuja nof HacnosoMm

DruTo P PUIMKa 3 TleradBdy fm‘ we S oAoUkingk
UoHNMIMANTA  Tokol  Hey| PO XNPY P UKVMX N pd Ui A
¥ AeHdek 75k97y

e pE3ynTaT COMCTBEHOM UCTPAXUBAYKOr pasa,

Aa NpefnoxeHa agucepTaluja y UenvHi Hi y fernoBuMa Huje buna npeanoxexa
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Mpunor 2.

M3jaBa 0 MCTOBETHOCTU WUTAMNaHe 1 eNneKTpoHCKe
Bep3uje OOKTOPCKOr paaa
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Vime 1 npesume aytepa =,

Bpoj ynvica

Cryaujcku nporpam '
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usjaBrbyjemM Aa je wramnaHa Bep3vja MOr LOKTOPCKOr paja UCTOBETHA ENEKTPOHCKO)
Bep3uju  Kojy cam npefao/ma 3a ofjasbuBatbe  Ha  nopTany Oururandor

perno3uTopujyMa YHusepaurteTa y Beorpagy.

[ossorbasam fda ce objase MOjY NMYHM Mofauy BeszaHu 3a gobujatbe akafemckor
3parba [OKTOpa Hayka, Kao LWTO Cy uMe v fipesumMe, roauHa v MecTO pofiewa ¥ AaTym
oabpaHe paga.

OBu nuuHM nojauy Mory ce o6jaBuT Ha MpexHWM CcTpadulama  gururande
6ubnuoTeKe, Y eNneKTPOHCKOM Katanory vy nybnukauujama Yrusepsuteta y beorpaay.
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{Ipunor 3.

M3jaBa o kopuithety

OpriawhyjemM YHUBEP3IUTETCKY 6ubnuoteky ,Ceetosap Mapkosuh' ga y Hurutandu
peno3uTopujymM YHUBEp3UTETa Y Beorpagy yHece Mojy AOKTOPCKY auceprauwjy nog

HaCMOBOM:!
PUENY KA 3A IWTABY AKETedmopc Uik Ka ko DALLIKA &t 7}1

v

Paviepa

4

Tokak kEp{=xupypu e AlepAty U I A esfel 7o Pclc'f}

Koja je moje ayTopcKo Aeno.

[lucepTauujy ca CBiM MpUIo3vuma npejao/na cam y eneKTpoHCKoM dhopmaTy norogHom

32 TPajHO apxXuBUpPab-e.

Mojy [OKTOpCKY AucepTauujy noxpareHy y Jurutandu penosutTopujym YHusepauTeTa
y Beorpagy Mory Aa Kopucte csu Kkoju nowTyjy oapenbe canpaHe y ofabpaHom Tuny
nuueHue Kpeatvexe 3ajeqHuue (Creative Commons) 3a Kojy cam ce oany4mno/na.
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2. AyTOpCTBO - HekomepLmjanHo

3. AyTopcTBO — HekomepuujanHo — bes npepage

4. AyTOPCTBO — HEKOMEPUMjanHo — AENNTH oA MCTUM yCroBuma

5. AytopcTeo — Oe3 npepaje .
6. AyTOpCTBO — AENUTH Mof UCTMM yCrosuMa

(Monvmo fa 32a0KpyxuTe camo jeaHy op wecT noHyfheHWx nuueHuw, kpatak onuc
nULEeHUM 8at je Ha nonefjuHu nucTa).

MoTnuc goKkropaHga

A o g o
v Beorpaay, A9 03 Lo 1%-

j - P \ ; - \r‘"
f;@m_m—a_u Quu—/ Thete )




	TEZA 2013  1.NASLOVNA strana УНИВЕРЗИТЕТ У БЕОГРАДУ
	TEZA 2013  2.Mentori
	TEZA 2013   3.Izjava zahvalnostiPrimum non nocere
	TEZA 2013  4. rezime srp i engl
	TEZA 2013 5.SADRŽAJ
	TEZA 2013 6. UVOD , CEO RAD  do PRILOGA
	Iz perspektive bolesnika to je važno da bi se predvidela verovatnoća komplikacije, kojim se proučava perioperativni morbiditet i mortalitet kao sredstvo za poboljšanje kvaliteta ishoda operisanih. Brojne studije su pokušale da definišu verovatnoću mor...
	Korišćenje ishoda kao indeks rizika, nije baš dobar za predviđanje problema kod različitih bolesnika.Pored toga većina Index rizika (kao što je Goldman Cardiac Risk za procenu rizika srčanog oboljenja, CARE Risk Scor - The Cardiac Anesthesia Risk Eval...
	Čak i ASA klasifikacija fiziološkog statusa kao indirektni pokazatelj rizika, može se teško primeniti na decu. Ustvari nema Indeksa rizika specijalno pravljenih za dečju populaciju (Dorman 2005.).
	Bez hirurške komplikacije prošlo je 77/99 (77,8%) anestezija, a najčešća hirurška komplikacija je krvarenje u 17,2% operacija. Krvarenje je najčešća hirurška komplikacija i u drugim istraživanjima (Soriano 2011., Weinberg 2011., Filho 2012.).
	39. Goldman L, Caldera DL, Nussbaum SR. (1997) Multifactorial index of cardiac risk in noncardiac surgical procedures. N Engl J Med; 297: 845-50.

	TEZA 2013  7.BIOGRAFIJA
	Prilog1 izjava o autorstvu
	Prilog2 izjava o autorstvu
	Prilog3 izjava o autorstvu

