Prijeoperacijska procjena djece — prijedlog smjernica

Prijeoperacijska procjena djeteta ukljucuje procjenu klinickog stanja kako bi se definirali ASA
status i operabilnost u anesteziji, prepoznali povezani rizici koje nosi zahvat ili intervencija u
anesteziji te dalo konac¢no misljenje o sposobnosti bolesnika za anesteziju. Prijeanestezijski
pregled djeteta podrazumijeva i individualno planiranje najpovoljnijeg anestezioloskog
postupka za svakog pojedinog bolesnika, a takoder je prilika za interakciju s bolesnikom i
obitelji/skrbnicima te je vazno da prethodi eventualnom daljnjem potrazivanju specifi¢nih
pretraga.

1. Pretrage i dijagnostika

Indikacija za prijeoperacijsku dijagnostiku postavlja se nakon paZljive anamneze i
klinickog pregleda djeteta.

1.1.Anamneza

Anamneza o djetetu uvijek je heteroanamneza te ukljucuje podatke o:

trudnodii porodu

- psihomotornom razvoju i razvoju djeteta u kontekstu socijalnog okruzenja
- procijepljenosti i preboljenim zaraznim bolestima

- dosadasnjim anestezijama

- pridruzenim bolestima

- trenutnojili kroni¢noj terapiji

- alergijskim reakcijama

- obiteljskoj anamnezi s naglaskom na bolesti koje mogu utjecati na anestezioloski
postupak (maligna hipertermija, neuromisi¢ne bolesti, poremecaji koagulacije,
nagla smrt)

Upotreba veé pripremljenih standardiziranih upitnika olakSava uzimanje anamneze i
dokumentiranje, ali ne smije zamijeniti klini¢ki pregled.



1.2.Klinicki pregled

Orijentacijski klinicki pregled ima za cilj prepoznavanje bolesti koje bi mogle utjecati
na anestezioloski postupak i tijek anestezije.

Obavezno se sastoji od:

inspekcije usne Supljine i Zdrijela
- auskultacije srca
- auskultacije pluca

- ciljane inspekcije (npr. sakralnog podrucja kod planiranog kaudalnog bloka ili
vrata kod planiranog postavljanja CVK)

U slucaju pridruzenih bolesti treba provesti ciljanu diferenciranu dijagnostiku
odgovarajucih organskih sustava, a u slu¢aju nedostatka nedavnog kontrolnog
pregleda u kroni¢no kontroliranih bolesnika potrebno je zatraziti i konzilijarno
misljenje nadleZnog specijaliste (npr. kardiologa, pulmologa, neuropedijatra,
nefrologa).

2. Cijepljenje i zarazne bolesti
2.1.Vrijeme inkubacije najvaznijih djecjih zaraznih bolesti

Poznavanje vremena inkubacije najvaznijih zaraznih bolesti djecje dobi olaksava
planiranje elektivnih kirurskih zahvata. Kod sumnje na izlozenost, $to otkrivamo
detaljnom anamnezom, treba pri dodjeli termina za zahvat obratiti paznju na
vrijeme inkubacije. 2

2.2.Cijepljenje

Uzimajuci u obzir ucestalost postupaka cijepljenja, posebice nakon neonatalne dobi
do 13. mjeseca Zivota, pedijatrijski anesteziolog susrece se s klinickom problemom
nedavno cijepljenog djeteta ili djeteta u kojeg je cijepljenje predvideno, a koje je
ujedno predvideno za kirurski zahvat ili postupak u anesteziji. Problem se
manifestira dvojako:

U sklopu operacijskog zahvata u op¢oj anesteziji mogu se pojaviti blagi, prolazni

imunosupresivni ucinci (limfopenija, smanjena aktivnost fagocita, smanjena
proizvodnja antitijela, fiksacija komplementa) koji teoretski mogu oslabiti
aktivnost ve¢ primijenjenog cjepiva. > * Ipak, ne postoje dokazi za klini¢ki
relevantne interakcije izmedu ve¢ provedenog cjepiva i opée anestezije, niti
dokazi za povi$enu stopu komplikacija. *°



Nuspojave cjepiva mogu biti pogresno interpretirane kao poslijeoperacijske
komplikacije. Nuspojave inaktivnih cjepiva manifestiraju se najcesée od 2. do 5.
dana, dok se nuspojave atenuiranim uzroc¢nicima manifestiraju od 7. do 21. dana.
®7 (Prilog 1).

PREPORUKA:

Nakon cijepljenja sa Zivim oslabljenim uzrocnicima elektivni zahvat preporuca
odgoditi 14 dana, a nakon cijepljenja s umrtvljenim uzroc¢nicima dovoljno je
odgoditi ga 3 dana.

3. Djeca s infekcijom gornjih disnih puteva

Infekcije disnih puteva Ceste su u djecjoj dobi i jedan su od najceséih uzroka
perioperacijskog morbiditeta i mortaliteta. ®° Djeca s infekcijom gornjih diénih puteva
pokazuju blago povisenu stopu perioperacijskih komplikacija (laringospazam,
bronhospazam, intra- ili poslijeoperacijska hipoksija, razvoj atelektaza,
poslijeekstubacijski krup) > **, a dojen¢ad je time ¢ece kompromitirana u odnosu na
malu djecu i djecu skolske dobi. Daljnji faktori rizika za razvoj perioperacijskih
komplikacija su prematuritet, astma, endotrahealna intubacija, produktivni kasalj,
pasivno puenje te ORL i oftalmologki kiruréki zahvati. ** *3

U slucaju klinicki simptomatske bolesti (febrilitet > 38.5 °C, gnojna sekrecija iz nosa i
gnoijni iskasljaj, pozitivan auskultacijski nalaz, opce lose stanje) potrebno je odgoditi
elektivni zahvat barem do prestanka simptoma akutnog stadija. Infekcija gornjih disnih
puteva bez navedenih simptoma ne kontraindicira opéu anesteziju.

Kod djece s recidivirajué¢im infekcijama, predvidene za saniranje fokusa problema (npr.
adenotomija, tonzilektomija), individualno se procjenjuje i odlucuje da li unatoc
znakovima infekcije provesti anesteziju; kona¢no ozdravljenje za ocekivati je tek po
ucinjenom operacijskom zahvatu. Izbjegavanje endotrahealne intubacije u korist

supraglotickog pomagala, znacajno umanjuje ucestalost respiracijskih komplikacija.
15, 16, 17

13,14,

PREPORUKA:

Preporuca se uzeti detalinu anamnezu s ciliem prepoznavanja faktora rizika za razvoj
perioperacijskih respiracijskih komplikacija.

U slucaju prisustva faktora rizika uz umjerene simptome (bistra sekrecija iz nosa, suhi
kasalj) u bolesnika predvidenog za mali kirurski zahvat preporuca se u anestezioloskom
postupku:

- prednost dati totalnoj intravenskoj anesteziji propofolom,



- izbjeci koristenje endotrahealnog tubusa te dati prednost supraglotickom
pomagalu.

Preporuca se odgoditi elektivni zahvat u djeteta sa simptomima akutnog infekta
(purulentni rinitis, produktivni kasalj, pozitivan auskultacijski nalaz, febrilitet > 38.5°C,
glavobolja, inapetencija).

U tom slucaju zahvat se preporuca odgoditi 2 tjedna.

Laboratorijski nalazi

Za djecu je uzimanje uzoraka krvi veliki stres te ga treba provoditi samo u utemeljenim
slucajevima. Ukoliko su, savjesno i temeljito uzeti, anamneza i klinic¢ki pregled bez
osobitosti, laboratorijski nalazi ne daju dodatne spoznaje koje bi znacajno utjecale na
planirani anesteziolo$ki postupak. *® Rutinsko odredivanje krvne slike, elektrolita i
koagulacijskih testova prije malih operacijskih zahvata suvisno je. Prije primjene
regionalne anestezije (npr. kaudalni blok, penilni blok, periferni blokovi), uz normalnu
anamnezu i neupadljivi klini¢ki nalaz, nije potrebno odrediti testove koagulacije. Prije
adenoidektomije i tonzilektomije, uz normalnu anamnezu i neupadljivi klinicki nalaz, nije
potrebna analiza koagulacije. *°

Kod djece s pridruzenim bolestima (Prilog 2.), indikacija za laboratorijsku obradu
postavlja se obzirom na:

- opseznost predvidenog operacijskog zahvata
- klini¢ki status djeteta

- to koliki utjecaj patoloski laboratorijski nalaz ima na planirani anestezioloski
postupak.

PREPORUKA:
Operacijski zahvat niskog rizika:

- ne preporuca se rutinska laboratorijska obrada u ASA | i Il skupina djece, uz
iznimku novorodencadi i dojencadi do 6 mjeseci starosti u kojih se preporuca
odrediti CKS.

- UASAIllilV skupina djece preporuca se razmotriti cilianu obradu sukladnu
komorbiditetu i predvidenom zahvatu.

Operacijski zahvat srednjeg rizika:

- ne preporuca se rutinska laboratorijska obrada u ASA | skupine djece,



- UASAIl lllilV skupini djece preporuca razmotriti ciljanu obradu sukladno
komorbiditetu i predvidenom zahvatu.

Operacijski zahvat visokog rizika:

- usvih skupina djece prema ASA klasifikaciji preporuca se ciljana laboratorijska
obrada

EKG

Dobit od rutinski provedenog snimanja EKGa u djec¢joj dobi beznacajna je. 20,21, 22 Djeca s

klini¢ki relevantnim kardioloSkim simptomima (npr. sréani Sumovi i strujanja, palpitacije,
cijanoza, dispneja, znacajno ogranic¢enje tjelesne izdrzljivosti, pogorsanje statusa u
kratkom vremenskom razdoblju, provjera funkcionalnosti pace-makera) zahtijevaju
pregled i evaluaciju dje¢jeg kardiologa prije elektivhog operacijskog zahvata.

Funkcionalni sréani Sum pojavljuje se ¢ak i u do 50% djece, uglavnom uzrokovan
anomalnom funkcijom krvotoka, bez pridruzene srcane greske. Kod klinicke sumnje na
organsku sréanu bolest, ista mora biti isklju¢ena od strane dje¢jeg kardiologa. **

PREPORUKA:
Rutinsko prijeoperacijsko snimanje EKGa smatra se neopravdanim i ne preporuca se.

Preporuca se uciniti kardioloski pregled u prisustvu sr¢canog Suma nejasne interpretacije,
te u slucaju sumnje na kongenitalnu kardiopatiju, epizoda OSA, teske skolioze,
bronhopulmonalne displazije i neuromisicne bolesti.

RTG

Sve studije provedene u pedijatrijskih bolesnika jasno ukazuju na to da sustavno
rutinsko prijeoperacijsko snimanje RTG toraksa nije opravdano i treba biti napusteno. *
242526 jasne indikacije su npr.: pneumonija, atelektaze, pneumotoraks i hematotoraks,
kongenitalne sréane greske, trauma toraksa, cisti¢na fibroza te eventualna sumnja na
perioperacijsku komplikaciju, npr. aspiraciju Zelu¢anog sadrzaja ili komplikaciju
postavljanja CVK (hematotoraks ili pneumotoraks).

PREPORUKA:

Rutinsko prijeoperacijsko snimanje RTG toraksa smatra se neopravdanim i ne preporuca
se.



RTG toraksa indiciran je u slucajevima pozitivhe anamneze na bronhopulmonalnu
displaziju, teSku astmu, neuromisicne bolesti i kada objektivni pregled i anamneza
sugeriraju dublju obradu.

Uzimanje hrane i tekuéine prije operacijskog zahvata

Djeca, obzirom na ograni¢ene energetske rezerve, slabo podnose prolongirano
gladovanje i Zzed. %’ prerano rodena i novorodena djeca, kao i mlada dojencad, mogu vec
nakon nekoliko sati gladovanja i Zedi razviti ugrozavajuci katabolicki metabolizam i
deficit volumena. Traumatske ozljede, intraabdominalna patologija sa znacajnim

utjcajem na opce stanje znacajno usporavaju praznjenje Zeluca te takvi pacijenti niti uz

vremensku odgodu nisu ,,nataste”. 28

PREPORUKA:
- bistra tekudina do 2 sata prije zahvata,
- majcino mlijeko do 4 sata prije zahvata,
- kruta hrana i mlijeko do 6 sati prije zahvata. *°

(Prilog 3.)



Prilog 1. Virusna i bakterijska cjepiva

Zivi uzroénik Umrtvljeni uzrocnik Toksoid
Virusna Ospice Influenca
Zausnjaci Hepatitis A
Rubeola Hepatitis B
Zuta groznica FSME
Vodene kozice Japanski encefalitis
Poliomijelitis (oralno) (E::fnr:(iajrealli:\ics))
Rota Bjesnoca
Bakterijska BCG Kolera Tetanus
Tifus (oralno) Tifus (parenteralno) Difterija

Hripavac

Hemofilus influenca B

Pneumokok

Meningokok




Prilog 2. Korisna laboratorijska obrada kod pojedinih pridruzenih bolesti

Bolest

Laboratorijski nalaz

lleus, akutni abdomen, hipertrofija
pilorusa

Na*, K*, ABS

Zatajenje jetre

Na*, K*, CKS, transaminaze, PV, NH4,
bilirubin

Zatajenje bubrega

Na*, K*, CKS, kreatinin, ureja, ABS

Zatajenje srca

Na*, K*, CKS, transaminaze, laktati,
kreatinin, ureja

Poremedaj koagulacije

PV, APTV, trombociti, vWI

Veliki operacijski zahvat s moguéim
krvarenjem

vrijeme krvarenja, krvna grupa, koagulacija

Hematoloska/onkoloska bolest

Na*, K*, KKS, koagulacija




Prilog 3. Preporuka za prijeoperacijsko gladovanje

KRUTA HRANA

BISTRA TEKUCINA 2h
MAJCINO MLIJEKO 4h
MLIJEKO, MLIJECNE DOJENACKE FORMULE, 6h
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