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Endotracheální intubace dítěte je pro anesteziologa nezvyklého pracovat s dětmi vždy stresující záležitost. Tato situace se ještě vystupňuje pokud se vyskytne, ať očekávaně nebo neočekávaně, dětský pacient s obtížně zajistitelnými dýchacími cestami. Tento stav je definován jako intubace, která si vyžádá více než tři pokusy zkušeného anesteziologa nebo mu trvá déle než deset minut. Příčiny této komplikace jsou vrozené, traumatické, zánětlivé nebo nádorové. K nejčastějším patří:
· v oblasti nasofaryngu atresie choan, adenoidní hypertrofie, trauma, cizí těleso, nádorové deformity, např. teratom, rozštěpové vady,
· v oblasti jazyka makroglosie při Downově  či Beckwith-Wiedemann syndromu, hypothyreoidose, poranění, popálení nebo alergické reakci.  Z  nádorových onemocnění je nejčastější cystická hygroma a teratom,
· deformity čelistí pozorujeme nejčastěji při syndromech Pierre-Robin, Treacher- Collins, Goldenhar, Apert a Crouzon. Další příčinou obtížné intubace v této oblasti bývá poranění, juvenilní revmatoidní artritis a dysplazie čelistního kloubu, nejčastěji pozánětlivá, 
· v oblasti faryngu a laryngu intubaci komplikuje vrozená či získaná laryngomalacie a laryngeální subglotická stenoza, vrozená nebo pointubační. Ze zánětlivých komplikací dominuje epiglotitida, akutní tonsilitida a peritonzilární absces,
· trachea může být stenotická, malatická nebo zúžená vaskulárním prstencem. Intubaci komplikuje též tracheoesofageální píštěl a deviace trachey tumorem či paratracheálními uzlinami,
· deformity krční páteře ztěžující intubaci jsou zejména u Klippel-Feil a Goldenhar syndromu, při tortikolis, traumatech a juvenilní rheumatoidní artritidě. 
Příprava pacienta
Skutečnost, že u pacienta hrozí obtížná intubace by neměla uniknout při předoperačním vyšetření. Po prostudování anamnézy se provede důkladné vyšetření anatomických poměrů obličeje a dýchacích cest. Lze použít obvyklé schéma dle Mallampatiho, avšak ne vždy je možno počítat se spoluprácí pacienta, zejména u malých dětí je toto vyšetření obtížné. 
Premedikace se doporučuje důkladná (např. midazolam 0,3-0,4mg/kg p.o.) doplněná atropinem  (0,02mg/kg i.m.) který zajistí sníženou salivaci a větší přehlednost horních dýchacích cest.

Příprava anesteziologa
Krom níže popsaných pomůcek se v případě obtížné intubace doporučuje přítomnost dvou zkušených anesteziologů. 

Anestézie při obtížné intubaci

K úvodu do celkové anestezie se přistupuje zásadně se zajištěným spolehlivým žilním vstupem. Pokud je to možné úvod se provede inhalačně sevofluranem, dobře padnoucí obličejovou maskou. Endotracheální intubace je možná zhruba po třech minutách inhalace sevofluranu 8% ve směsi s FiO2 100%. I.v. úvod je nejvhodnější propofolem 2-3 mg/kg. Je-li nutná svalová relaxace, pak sukcynylcholin 1-2 mg/kg. Opakovaně je nutno přesvědčit se o možnosti manuálního prodechnutí pacienta maskou. Použití nedepolarizujících svalových relaxancií se nedoporučuje. 
Postupy při zajištění obtížných dýchacích cest

Nabízejí se tři základní postupy: laryngoskopické metody, použití laryngeální masky a fibrooptická intubace a jejich kombinace. 
Laryngoskopické metody jsou většině anesteziologů nejbližší. Pokud selže obvyklý postup intubace laryngoskopickou lžící podle Macintoshe (u malých dětí lépe rovnou Millerovou lžící) nabízí se velmi účinná pomůcka videolaryngoskop GlideScope. V jeho lžíci zabudovaná kamera snímá laryngoskopický obraz který sledujeme na obrazovce. Lze jej použít ve všech případech obtížné intubace, podmínkou je otevření úst pacienta na 12-18 mm (podle velikosti lžíce). Výhodou je minimální potřebný zácvik. 
Podstatně méně je v péči o dětské pacienty požívána přímá laryngobronchoskopie nebo Bullardův laryngoskop. V poslední době se objevuje videolaryngoskop na jedno použití Airtraq.
Laryngeální masku lze použít k přechodnému nebo definitivnímu zabezpečení dýchacích cest. K dispozici je buď standardní či flexibilní LMA nebo specielní intubační LMA Fastrack či C-trach. Obvyklý postup je zavedení LMA, prodechnutí pacienta a intubace dolních dýchacích cest tracheální rourkou nebo bužií po níž je tracheální rourka zavedena. Praxe ukazuje, že zabezpečení obtížných dýchacích cest pomocí LMA může použít pouze zkušený anesteziolog se stovkami zavedených standardních masek. V opačném případě pokusy o zavedení LMA mohou situaci ještě více zkomplikovat. 
Stejné pravidlo platí i při použití fibroskopu. K jeho úspěšnému použití je třeba dostatečná praxe.  Pokud je dost tenký lze jej použít k nasotracheální intubaci a ústy jej lze zavádět i pacientům kteří otevírají skus jen minimálně. Fibrooptickou intubaci především ztěžuje přítomnost krvavé sekrece v dutině ústní. Té se však při opakovaných pokusech nelze vyvarovat a pro zlepšení orientace je třeba ji neustále odsávat. 

Nejobvyklejší kombinací popsaných postupů je zajištění dýchacích cest pomocí LMA, fibrooptická kontrola její pozice a zavedení bužie mezi hlasové vazy stále pod fibrooptickou kontrolou. Po odstranění LMA i s fibroskopem se po bužii zasouvá tracheální rourka.  Při  kombinaci metod je třeba vždy vyzkoušet kompatibilitu použitých pomůcek.
Po skončení operačního výkonu se doporučuje extubovat dítě při vědomí a se zcela obnovenou svalovou silou. Většina pacientů se avšak po absolvování komplikované endotracheální intubace ponechává zaintubována po dobu nutnou k oplasknutí edému sliznic horních i dolních dýchacích cest. Běžnou pooperační péči je vhodné doplnit antiedematózní  a hemostyptickou terapií.
Ve výjimečných případech, kdy endotracheální intubace skutečně není možná, se indikuje tracheostomie provedená v inhalační anestézii maskou. V časové tísni uchylujeme ke koniopunkci setem podle Seldingera (jehla-drátěný vodič-dilatátor-kanyla) nebo k punkční retrográdní intubaci. 
