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PROCJENA PRIJEANESTEZIJSKOG RIZIKA U DJECE
ASSESSMENT OF PREOPERATIVE RISK IN CHILDREN

IVANA BURES!, LJILJANA POPOVI(C?

Deskriptori: Procjena rizika — metode; Anesteziologija — standardi; Pokazatelji zdravstvenog stanja; Perioperacijski
period — smrtnost; Intraoperacijske komplikacije — etiologija, prevencija i kontrola; Rizi¢ni ¢imbenici;
Prijeoperacijska skrb — standardi; Fizikalni pregled; Neuroloski pregled; Kontrola disnog puta; Ocjena
tezine bolesti

Sazetak. Prijeoperacijska procjena zdravstvenog stanja bolesnika neizostavni je dio planiranja svakog zahvata pri
kojemu se bolesnik podvrgava anesteziji. Klasifikacija fizikalnog statusa bolesnika Americkog drustva anesteziologa
(engl. The American Society of Anesthesiologists — ASA) danas se rutinski rabi za procjenu rizika od anestezije i peri-
operacijske smrtnosti bolesnika neovisno o dobi. Medutim, kao $to se anestezija u djece razlikuje od anestezije u odra-
slih, nuzno je i u prijeanestezijskoj procjeni rizika uzeti u obzir osobitosti djecje dobi. Radi kvalitetne procjene rizika
od anestezije razvili su se novi sustavi procjene rizika i specifi¢ne smjernice prijeanestezijske obrade u djece. Ukratko
su prikazana dva nova alata za procjenu prijeanestezijskog rizika u djece: bodovni sustav PRAm (Pediatric Risk Asse-
ssment score) i sustav NARCO-SS (engl. neurological, airway, respiratory, cardiovascular, other-surgical severity).
Cilj je rada kriti¢ki osvrt na postoje¢e smjernice procjene prijeanestezijskog rizika u djece. Prijeoperacijskom procje-
nom rizika i pripremom za anesteziju prilagodenom dje¢joj dobi mogu se unaprijediti sigurnost i uspjeh anestezio-
loskog postupka u djece.

Descriptors: Risk assessment — methods; Anesthesiology — standards; Health status indicators; Perioperative period —
mortality; Intraoperative complications — etiology, prevention and control; Risk factors; Preoperative care
— standards; Physical examination; Neurologic examination; Airway management; Severity of illness
index

Summary. The preoperative assessment of the patient’s health status is an indispensable part of planning any procedure
where the patient is undergoing anesthesia. The American Society of Anesthesiologists’ Physical Status (ASA PS)
classification is routinely used today to assess the risks of anesthesia and perioperative mortality of patients undergoing
surgery regardless of age. However, as anesthesia in children differs from anesthesia in adults, it is necessary to take
into account the age-specific features of preoperative risk assessment in children.For better estimation of risks of
anesthesia, new risk assessment systems and specific pre-anesthetic treatment guidelines for children have been devel-
oped. Two novel tools for assessing the preanesthetic risk in children are briefly presented: Pediatric Risk Assessment
(PRAm) score and “NARCO-SS” (neurological, airway, respiratory, cardiovascular, other — surgical severity) score.
The aim of this paper is critical review of existing guidelines in assessing the preoperative risk in children. The preop-
erative risk assessment and the preparation for anesthesia adapted to the child’s age can improve the safety and success
of the anesthetic procedure.
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U dje¢joj anesteziologiji posljednjeg je desetljeca defi-
nitivno smanjena ucestalost mortaliteta tijekom aneste-
zije: stopa smrtnosti povezane s anestezijom u djece u raz-
vijenim zemljama pokazuje trend pada s 0,2 — 2,9/10.000
(u razdoblju 1961. — 2000.) na tzv. nultu stopu smrtnosti
od 0,0 do 0,69/10.000 anestezija (u razdoblju 2000. —
2011.).!

Recentne publikacije pokazuju da je sr¢ani zastoj u ane-
steziji zastupljen s vise od 40% kardiovaskularnih zbiva-
nja, vise od 20% uzrokovano je respiracijskim problemi-
ma, a 18% povezano je s medikacijom.?

Vrijedan zaokret u kvaliteti lijeCenja i njegova ishoda
dodatno bi se mogao posti¢i optimalnom prijeanestezij-
skom procjenom, koja se nuzno mora razlikovati od one
u odraslih osoba. Cilj prijeanestezijske evaluacije jest u
cijelosti obuhvatiti sve rizike koji su povezani s osobito-
stima djecje dobi te otkriti i najmanji ¢cimbenik rizika od
anestezioloskog postupanja.
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Prepoznavanjem moguceg individualnoga riziénog ¢im-
benika mozemo odabrati ciljne laboratorijske i/ili dijagno-
sticke metode. Brojni nepotrebni laboratorijski nalazi do-
datno pridonose stresu djeteta, ali i ¢lanova obiteljskog
okruzenja.

Zaklju¢no, dijete mora biti podvrgnuto rutinskom ane-
stezioloSkom i operacijskom postupanju u vremenu kada
je primjereno procijenjen stupanj anestezijskog rizika, op-
timalno pripremljeno (terapija, profilaksa, gladovanje) te
najboljega psihosomatskog statusa. Temeljem navedenog
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individualiziranog postupanja prema svakom bolesniku
slijedi odluka o optimalnom anestezioloskom postupku.

Pregled se temelji na pretrazivanjima relevantne litera-
ture dostupne putem baze podataka Pubmed do lipnja
2017. godine.

ASA-ina Klasifikacija fizikalnog statusa

Tako 1941. godine prikazana u druge svrhe, klasifika-
cija fizikalnog statusa bolesnika Ameri¢kog drustva ane-
steziologa (engl. The American Society of Anesthesiolo-
gists — ASA) danas je globalno primjenjivani alat za pro-
cjenu perioperacijskog rizika bolesnika koji pristupa ane-
steziji (tablica 1.).3”

Tablica 1. ASA4-ina klasifikacija fizikalnog statusa
Table 1. ASA physical status classification system™*

ASA-ina
klasifikacija
fizikalnog statusa  Definicija / Definition
/ ASA PS
classification
1 zdravi bolesnik / a normal healthy patient
11 bolesnik s blagom sistemskom boles¢u
/ a patient with mild systemic disease
111 bolesnik s teskom sistemskom bolescu
/ a patient with severe systemic disease
v bolesnik s teskom sistemskom bolesc¢u koja stalno

ugrozava zivot / a patient with severe systemic disease

that is a constant threat to life
v moribundni bolesnik za kojeg se ne oéekuje

prezivljenje bez operacije / a moribund patient

who is not expected to survive without the operation
VI bolesnik kojemu je utvrdena mozdana smrt i predviden
je za donora organa / a declared brain-dead patient
whose organs are being removed for donor purposes
dodatak oznake ,,E* (emergency operation), tj. ,,H*
odnosi se na hitnu operaciju / The addition of “E”
denotes Emergency surgery

*E (H)

* Izvor: American Society of Anesthesiologists. ASA Physical Status Classi-
fication System (https://www.asahq.org/resources/clinical-information/asa-
physical-status-classification-system).

Istrazivanjima je utvrdena pozitivna povezanost izme-
du prijeoperacijskog ASA-ina statusa i loSega poslijeope-
racijskog ishoda u odraslih.® Istodobno, brojni radovi pri-
kazuju kako ASA-in status > 3 pozitivno korelira sa sto-
pom perioperacijske smrtnosti u djece te se navodi kao
jedan od najvaznijih pokazatelja prijeanestezijskog rizika
u djece.! 15

Unato¢ Sirokoj prihvaéenosti i jednostavnosti ASA-in
status kao alat za ocjenu rizika ograni¢en je subjektiv-
no$cu i neprecizno$¢u procjene.''® Valja razmotriti je li
ASA-in status primjeren za uporabu kao jedina mjera pro-
cjene prijeanestezijskog rizika u djece.'®"

ASA-ina klasifikacija fizikalnog statusa pociva na sub-
jektivnoj procjeni bolesnikova zdravstvenog stanja prije
operacije, iskljucuje ¢imbenike rizika povezane s kirur-
Skom procedurom i vjestinom kirurga-operatera te rizike
ovisne o tipu anestezije.*'” Nadalje, ASA-in status ponaj-
prije je osmisljen za odraslu populaciju, stoga ne uklju-
¢uje dob, stupanj razvoja djeteta i eventualne kongeni-
talne malformacije i poremeéaje. U jednoj australskoj
studiji ¢ak 47% intervjuiranih pedijatrijskih anesteziologa
smatra ASA-in status neprikladnim za primjenu u djece.?
U usporedbi sa sli¢nim istrazivanjima na odrasloj popula-

ciji u djece je procjena ASA-ina statusa jo§ manje pouz-
dana.?*?! Temeljem navedenoga zakljucak studija o pouz-
danosti procjene ASA-ina statusa u djece jest isti: nuzno je
razviti novi objektivni sustav procjene rizika od anestezije
specifican u djece.0 2

Drugi indeksi procjene
prijeanestezijskog rizika u djece

Poznato je da ne postoji anestezioloski postupak bez
rizika. Interes za razvoj ,.kalkulatora rizika* s pomocu
kojega bi se prije operacije objektivno utvrdili ¢imbenici
koji se povezuju s poslijeoperacijskim morbiditetom i
mortalitetom djeteta neprestano je prisutan. Burgoyne L. i
sur. 2007. godine zakljuuju da su brojni pokusaji pri-
mjene novih sustava procjene rizika propali jer su iziski-
vali viSe vremena i informacije koje ¢esto nisu odmah
dostupne naspram gotovo univerzalno primjenjivanom
ASA-inu statusu koji se moze procijeniti bez sofisticiranih
metoda.?

Bodovni sustav PRAm

Nasr V. G., DiNardo J. A. i Faraoni D. predlazu bo-
dovni sustav PRAm (engl. Pediatric Risk Assessment
score) objektivne procjene rizika razvijen samo za pro-
cjenu prijeanestezijskog rizika u djece do 18 godina (ta-
blica 2.).2

Pri ra¢unanju zbroja PRAm-a razmatra se pet varijabla:
prisutnost komorbiditeta, ¢imbenici teske (kriti¢ne) bole-

Tablica 2. Bodovni sustav za procjenu rizika u djece radi predvidanja
perioperacijske smrtnosti
Table 2. Pediatric Risk Assessment Score to Predict Postoperative Mor-

tality*
Varijable e o Vrijednost
/ Variables Definicija / Definition / Value
Hitnost Hitni kirurski zahvat 41
/ Urgent / Urgent surgical procedure
Komorbiditeti Prisutnost barem jednog od ovih
/ Comorbidity komorbiditeta: bolest disnog sustava,

prirodena sréana bolest, akutna ili

kroni¢na bubrezna bolest dijagnosticirana

prije operacije, bolest ziv€anog sustava,

bolest krvotvornog sustava / The presence +2
of at least 1 comorbidity among the

following: respiratory disease, congenital

heart disease, preoperative acute or

chronic kidney disease, neurologic

disease, hematologic disease

Prisutnost barem jednog od pokazatelja

kriti€nog stanja: prijeoperacijska

mehanicka ventilacija, inotropna potpora,
prijeoperacijska kardiopulmonalna

reanimacija / The presence of at least 1 +3
of the following characteristics of critical

illness: preoperative mechanical

ventilation, inotropic support, preoperative
cardiopulmonary resuscitation

Dob u trenutku kirur§kog zahvata

Kriti¢no stanje
/ Critically ill

Dob < 12 mjeseci

/Age <12 months < 12 mjeseci / Age at the time +3
of the surgical procedure <12 months

Neoplazma Kirurski zahvat u bolesnika

/ Neoplasm s novotvorinom neovisno

o kemoterapijskom lijecenju

prije operacije / Surgical procedure
in a patient with a neoplasm with or
without preoperative chemotherapy

+4

* Izvor: Nasr VG, DiNardo JA, Faraoni D. Development of a Pediatric Risk
Assessment Score to Predict Perioperative Mortality in Children Undergoing
Noncardiac Surgery. Anesth Analg 2017;124(5):1514-9.
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Tablica — Table 3. Procjena NARCO-SS perioperacijskog rizika u djece / NARCO-SS Preoperative Risk Assessment System for Children*

0 1 2
N Bez neuroloskih Konvulzije, blago do osrednje kognitivno Status epilepticus, tesko kognitivno ostecenje,
abnormalnosti, oStecenje, spasticitet ili hipotonija; spasticitet ili hipotonija; ne odgovara na bolni
razvoj i ponasanje deprimiranog senzorija, ali podrazljivo podrazaj? Ekstenzija na bol, diskonjugirani
primjereno dobi / Seizures, mild — moderate cognitive pogled
djeteta; impairment, spasticity or hypotonia; / Status epilepticus, severe cognitive impairment,
budno i orijentirano depressed sensorium but arousable spasticity or hypotonia; Unresponsive to painful
dijete / No neurologic stimulation? Active posturing, dysconjugate gaze
abnormality, age
appropriate
development and
behavior; Alert and
oriented
A Normalna anatomija Moguce teskoce prilikom endotrahealne Poznata ili vjerojatna otezana ventilacija maskom
disnog puta; intubacije, ventilacija maskom bez teskoca, i/ili endotrahealna intubacija, npr., trauma lica,
puni opseg npr., mikrostomija, imobilizacija nestabilnost C-kraljeznice, maksilarna ili
pokretljivosti vrata C-kraljeznice, debljina; uspostavljena mandibularna hipoplazija, laringalna stenoza,
/ Normal airway traheostoma asimetrija diSnog puta; novopostavljena
anatomy; Full range / Possible difficulty with endotracheal traheostoma
of neck mobility intubation but mask ventilation expected to be ~ / Known or likely difficult mask ventilation
easy e.g. microstomia, c¢/spine immobility, and/or endotracheal intubation e.g. facial trauma,
obesity; established tracheostomy c¢/spine instability, maxillary or mandibular
hypoplasia, laryngeal stenosis, asymmetry
of the airway; fresh tracheostomy
R Bez znakova Blaga respiratorna bolest, trenutaéna Bronhopulmonalna displazija, kroni¢na
i simptoma bolesti ili nedavna infekcija gornjih disnih putova; opstruktivna pluéna bolest, restriktivna plué¢na
respiratornog sustava  dobro kontrolirana astma koja nije aktivna bolest, infekcija donjih di$nih putova, astma
/ No signs / Mild respiratory illness, current or recent ovisna o kortikosteroidima; rendgenski nalaz
or symptoms of” upper respiratory infection; well-controlled ili auskultacijski nalaz bolesti; opstruktivna
respiratory illness asthma that is not active apneja u snu; potpora disanju
/ Bronchopulmonary dysplasia, chronic
obstructive pulmonary disease, restrictive
pulmonary disease, lower respiratory infection,
steroid dependent asthma; active X ray or
auscultatory findings; sleep apnea; respiratory
support
C Nema bolesti srca Nekompleksna prirodena sréana grjeska, Nekorigirana/parcijalno korigirana sréana
/ No cardiac disease korigirana sréana grjeska, kompenzirano grjeska, oslabljena funkcija klijetka, kongestivno
zatajenje srca, dobro kontrolirana hipertenzija,  sr¢ano zatajenje, pluc¢na hipertenzija, fiziologija
stabilni nesinusni ritam ,Jjedne klijetke®, znatna disritmija, lose
/ Non-complex congenital heart disease, kontrolirana hipertenzija; potrebna vazoaktivna
corrected congenital heart disease, terapija / Uncorrected/partially corrected
compensated congestive heart failure, congenital heart disease, poor ventricular
well controlled hypertension, stable function, congestive heart failure, pulmonary
non-sinus rhythm hypertension, single ventricle physiology,
significant dysrhythmia, poorly controlled
hypertension; requires vasoactive drugs
(0} Bez hepatorenalne Blaga abnormalnost hepatalne ili renalne Teska hepatalna i/ili renalna disfunkcija, teska
ili muskuloskeletne funkcije ili muskuloskeletnog sustava; muskuloskeletna bolest; nekontrolirana
bolesti; rodeno kontrolirani metabolicki/endokrini poremecaj;  metabolicka/endokrina bolest; teska anemija
u terminu; blagi koagulacijski poremecaj, nedonosce ili teski poremecaj koagulacije, diseminirana
bez refluksa/dobro staro > 50 tjedana postkoncepcijske dobi; intravaskularna koagulacija; rodeno kao
kontrolirani refluks blazi refluks s ¢estim bljuckanjem nedonosce i staro < 50 tjedana postkoncepcijske
/ No hepato-renal ili simptomima gornjega gastrointestinalnog dobi; ozbiljna refluksna bolest s aspiracijom; pun
or musculoskeletal trakta; zeludac; indeks tjelesne mase > 35
abnormality; indeks tjelesne mase > 30 / Severe hepatic and/or renal dysfunction severe
born at full term; / Mild abnormality of hepatic and/or renal musculoskeletal abnormality; uncontrolled
no reflux or well- function or musculoskeletal system; metabolic/endocrine disease; profound anemia
controlled controlled metabolic or endocrine disturbances; or severe coagulation defect; disseminated
mild coagulation defect; born prematurely but  intravascular coagulation; born prematurely
>50 wk post conceptual age; Mild-mod reflux ~ and < 50 wk post conceptual age; severe reflux
w/freq spitting up or upper gastrointestinal with aspiration; Full stomach; body mass index
symptoms; body mass index > 30 >35
SS A —neinvazivna B —invazivna C — veliki intraabdominalni, torakalni, D — donor organa

dijagnosticka
procedura, povrsinski
ili periferni kirurski
zahvat s malim
gubitkom krvi

/ A —Non-invasive
diagnostic procedure,
superficial

or peripheral surgery
with anticipated
minimal blood loss

dijagnosticka

ili terapijska
procedura, zahvat

na di$nom putu,
invazivni zahvat s
umjerenim gubitkom
krvi, hitni zahvat

/B — Invasive
diagnostic or
therapeutic procedure,
airway procedure,
invasive procedure
with anticipated
moderate blood loss,
emergency procedure

intrakranijalni, kardiokirurski zahvat

ili kirurski zahvat na di$nom putu,

s o¢ekivanim velikim gubitkom krvi

/ C — Major intraabdominal, thoracic,
intracranial, cardiac or airway procedure,
anticipated excessive blood loss

/D — Organ Donor
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Tablica 3. — nastavak: Upute za dodjelu ocjene rizika / Scoring instructions

I Zbroj 0 — 3, bez individualne ocjene > 1

/ Total score 0-3 with no individual score >1
1I Zbroj 4 — 5, bez individualne ocjene > 1

/ Total score 4-5 with no individual score >1

Niski rizik, kandidat primjeren za ambulantni zahvat ako je moguce

/ Low risk, suitable candidate for ambulatory surgery if procedure permits

Osrednji rizik, kandidat vjerojatno nije primjeren za ambulantnu kirurgiju, postoji vjerojatnost
potrebe za pojacanim nadzorom u poslijeanestezijskoj jedinici ili prijmom na bolnicki odjel nakon

operacije / Moderate risk, may not be suitable for ambulatory surgery, may need close observation
in PACU or monitored hospital bed following surgery

1 Zbroj 6 — 8 ili ocjena 2 u bilo kojoj kategoriji
/ Total score 6-8 or any individual score of 2

Visoki rizik, potrebna je visoka razina opreza, vjerojatno ¢e biti potreban invazivni monitoring i/ili
prijam u JIL nakon operacije, nuzno je odvagnuti izmedu potrebe za pobolj$anje klinickog statusa i

rizika od operacije / High risk, requires high degree of vigilance, may need invasive monitoring
and/or ICU bed following surgery, balance need for optimization of clinical status vs. risk

IV Zbroj9-10
/ Total score of 9-10
not survive surgery

Izrazito visoki rizik, nalaze pomno razmatranje rizika i koristi, postoji moguénost da ne prezivi
kirurski zahvat / Poor anesthetic risk, requires careful consideration of risk vs. benefit, May or may

* Jzvor: Malviya S, Voepel-Lewis T, Chiravuri SD, Gibbons K, Chimbira WT, Naifu OO i sur. Does an objective system-based approach improve assessment
of perioperative risk in children? A preliminary evaluation of the ‘NARCO’. Br J Anesth 2011;106(3):352-8.

sti, dob < 12 mjeseci, potreba za hitnim zahvatom i di-
jagnoza neoplazme, s ukupnim zbrojem od 0 do > 9.

U istrazivackoj kohorti nacinjenoj od 115.229-ero djece
najvecem je broju djece bio dodijeljen zbroj PRAm-a od 0
do 3. Vidljivi porast stope mortaliteta prati se od zbroja
PRAm-a > 4. Zanimljivo je da su se u grupi djece kojoj je
bio dodijeljen ASA-in status > 4 dodijeljeni zbrojevi
PRAm-a znatno razlikovali te se pokazalo da ASA-in
sustav nije dovoljno dobar pri procjeni rizika u individual-
nim sluc¢ajevima. Naglasena je potreba za objektivnom
procjenom pojedinca i vjeruje se da bi sustav PRAm zbog
svoje jednostavnosti mogao postati novi omiljeni, a pre-
cizniji alat od ASA-ina statusa u predvidanju periopera-
cijske smrtnosti u djece koja pristupaju nekardioloSkom
zahvatu te poboljsati skrb za bolesnike u kojih se prepozna
visi rizik prije kirurskog zahvata. Medutim, sustav PRAm
tek je potrebno testirati u prospektivnim studijama na ve-
likom uzorku djece.?

Bodovni sustav NARCO-SS procjene
prijeanestezijskog rizika u djece

Nesto kompleksniji alat za objektivnu procjenu prije-
anestezijskog rizika u djece uzima u obzir poremecaje
zivéanog sustava, otezani di$ni put, bolesti diSnog susta-
va, bolesti srca i krvozilja te ostale bolesti dje¢je dobi, a
predlazu ga Malviya S. i sur. 2011. godine.* Nazvan je
NARCO-SS prema engleskom akronimu sastavljenom od
naziva pet organskih sustava uz potkategoriju koja opisuje
tezinu kirurSkog zahvata (engl. neurological, airway, res-
piratory, cardiovascular, other-surgical severity).

Malviya S. i sur. do sustava NARCO dolaze tako $to
najprije izdvajaju rizicne Cimbenike povezane s neze-
ljenim dogadajima tijekom anestezije u djece te ih dijele
prema organskim sustavima. Odredenom stanju ili bolesti
djecje dobi zatim pridaju bodove od 0 do 2, ovisno o tome
je li bolest prema svojstvima niskorizi¢na ili visokorizi¢na
za kirurski zahvat. Ukupna ocjena rizika jest zbroj pojedi-
nih kategorija, ali uzima u obzir i doprinos visokorizi¢énog
¢imbenika u samo jednoj kategoriji na sveukupni periope-
racijski rizik. Ovisno o tako dobivenom zbroju, dijete se
svrstava u skupinu riziénosti NARCO I - IV (tablica 3.).*

U preliminarnoj evaluaciji sustava NARCO, prove-
denoj na kohorti od 340-ero djece, kategorija NARCO-a
usporedena je s ASA-inim statusom djeteta te s konac-
nim poslijeoperacijskim ishodom. Rezultati evaluacije
potvrduju valjanost obaju sustava — i sustava NARCO i
ASA-ina statusa — u procjeni perioperacijskog rizika u

djece, a reproducibilnost sustava NARCO bolja je nego
kada se dodjeljuje ASA-in status.

Ustanovljeno je da je prediktivna vrijednost sustava
NARCO visa uz dodatak ocjene tezine kirurSkog zahvata
te tako nastaje kombinirani sustav NARCO-SS kategori-
zacije prijeanestezijskog rizika.**

Do sada jedinu nezavisnu ocjenu znaCajka mjernog
sustava NARCO-SS i usporedbu njegove pouzdanosti u
procjeni perioperacijskih ishoda s ASA-inim statusom
proveli su Udupa A. i suradnici.?® Oni zakljuéuju da je
NARCO-SS vrijedan alat za procjenu rizika koji bolje
korelira sa stopom nezeljenih ishoda anestezije u djece u
odnosu prema prediktivnoj vrijednosti ASA-ina statusa.
Sustav NARCO-SS kritiziran je zbog svoje slozenosti te
se postavilo pitanje je li prakti¢an. Obje navedene studije
pokazale su da se za dodjelu kategorije NARCO-SS-a
rabe objektivne i reproducibilne informacije koje se sva-
kako moraju prikupiti tijekom rutinskog pregleda prije
anestezije te se taj sustav moze primjenjivati u svako-
dnevnoj praksi.?**

Ipak, pri donosenju odluke o dodatnim intervencijama
ne treba se oslanjati samo na zbrojnu ocjenu rizika prema
sustavu NARCO-SS ili ASA-inu statusu, ve¢ je potrebno
uzeti u obzir osobitosti pojedinog djeteta, kirurSkog zah-
vata i moguénosti ustanove za potpuno zbrinjavanje bole-
snika.?

Neurological — rizici povezani
s neuroloskim bolestima u djece

Poznato je da su djeca koja boluju od neuromisi¢nih
bolesti u visokome perioperacijskom riziku zbog produ-
ljene poslijeoperacijske misi¢ne slabosti koja moze ugro-
ziti respiratornu i sréanu funkciju.?® Uz to, neki od primi-
jenjenih anestetika mogu potaknuti razvoj stanja koja
ugrozavaju zivot kao $to su rabdomioliza, sréani zastoj
zbog hiperkalemije te maligna hipertermija.

Problemom anestezije djeteta s neuromisi¢nom bolesti
bave se Racca F., Mongini T., Wolfler A. i sur. te predlazu
ovaj pristup: bolesnike s malom respiratornom rezervom
prije operacije treba pouciti uporabi tehnika neinvazivne
potpore disanju i posebnu pozornost posvetiti funkciji
disanja nakon anestezije. Kada je moguce, prednost treba
dati tehnikama regionalne anestezije, a pri odabiru aneste-
tika valja izbjegavati primjenu suksametonija (sukcinil-
kolina) i halogeniranih anestetika.?’

Malviya S. i suradnici isticu kognitivno oSteéenje i
konvulzije kao vazne faktore rizika u procjeni prema
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NARCO-SS-u.?* Antikonvulzivnu terapiju potrebno je
optimizirati prije operacije jer njezino djelovanje moze
biti izmijenjeno zbog gladovanja ili povracanja u periope-
racijskom razdoblju.?6

Airway — procjena disnog puta
Odrzavanje diSnog puta prohodnim vitalno je vazno u

stezije u dojencadi i djece vezani su uz respiratorne in-
cidente kao posljedicu neadekvatne ventilacije tijekom
odrzavanja anestezije.'** Neocekivane teskoce s odrza-
vanjem di$nog puta u inaCe zdrave djece vjerojatnije Ce se
pojaviti u nepedijatrijskih anesteziologa. Primjerena edu-
kacija i treninzi anesteziologa u odrzavanju diSnog puta
nuzni su kako bi se prevenirale komplikacije.’**! Posebna
se pozornost mora posvetiti anatomskim pokazateljima
otezane intubacije, npr., kod kraniofacijalnih malforma-
cija i sindroma te tumora. Nestabilnost vratne kraljeznice
zbog traume i opsezne ozljede lica takoder mogu uzro-
kovati otezanu ventilaciju djeteta te je samim time ono u
viSem riziku od razvoja respiratornih komplikacija.?**¢
Ako se ocekuju teskoce s ventilacijom djeteta, anesteziju
treba predvoditi iskusan anesteziolog, i to samo u okru-
zenju koje je adekvatno opremljeno za otezanu intuba-
ciju, bronhoskopiju, traheotomiju i reanimaciju na licu
mjesta.?®3

Respiratory — procjena disnog sustava

U recentnoj retrospektivnoj analizi 75.331 anestezije u
djece, koju su proveli Wan S., Siow Y. N. i sur., od 2519
prijavljenih komplikacija tijekom anestezije Cak 69,8%
nezeljenih dogadaja bili su respiratorni incidenti, od kojih
je najcesce zabiljezen laringospazam (50,2%), a povezuje
se s neadekvatnim uvodom u anesteziju, hitnim zahvatima
i infekcijom gornjih di$nih putova.*?

Incidencija infekcija gornjih disnih putova u djece koja
¢e biti podvrgnuta anesteziji visoka je.** Poznato je da
djeca mlada od 4 godine u prosjeku imaju do 8 respiracij-
skih infekcija na godinu te ¢e viSe od 20% djece tijekom
anestezioloSkog pregleda u anamnezi imati nedavno (< 2
tjedna) preboljelu prehladu.’*3

Imajuéi na umu da se infekcija gornjih diSnih putova
povezuje s komplikacijama kao §to su laringospazam,
bronhospazam, opstrukcija disnog puta, pad zasic¢enosti
krvi kisikom ispod 95% 1 teski kasSalj, pitanje treba li od-
goditi elektivni zahvat u prehladenog djeteta ostaje jedna
od najvecih dilema u klinickoj praksi.’3333

Britta von Ungern-Sternberg i sur. u prospektivnoj stu-
diji objavljenoj 2010. godine nalaze da je rizik od razvoja
perioperacijskih respiratornih komplikacija u djece koja
su bila prehladena manje od dva tjedna prije anestezije
2,34 puta visi od rizika u djece koja nisu bila prehladena
(RR = 2,34; 95%-tni CI 2,07 — 2,66, p < .0001). Inciden-
cija komplikacija u djece u koje su prosla 2 — 4 tjedna od
infekcije gornjih diSnih putova snizava se na 8% i dalje
pada s duzim vremenskim odmakom.%

Prema tomu, potrebno je odgoditi zahvat za 2 — 3 tjedna
u djeteta koje je prehladeno ili je nedavno (< 2 tj.) imalo
infekciju gornjih di$nih putova.’33¢

Da bi se snizio rizik od perioperacijskih respiratornih
komplikacija u djece s akutnom infekcijom gornjih diSnih
putova, Regli i sur. predlazu prijeoperacijsku primjenu
inhalacije salbutamola, uvod u anesteziju propofolom in-
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travenski, uz odrzavanje anestezije sevofluranom, manje
invazivnom tehnikom odrzavanja di$nog puta te iskusnog
anesteziologa.***

Osim aktivne respiratorne infekcije, astma ovisna o te-
rapiji kortikosteroidima, bronhalna hiperreaktivnost, ali i
KOPB koji se danas pocinje shvacati kao bolest Sto se
razvija od rane dje¢je dobi te restriktivna pluéna bolest
smatraju se visokorizi¢nim ¢imbenicima u procjeni prema
NARCO-SS-u. 244344

Preporucuje se dijete koje ima astmu procijeniti dva
tjedna prije zahvata da bi se omogucila eventualna modi-
fikacija uobicajene terapije.* Potrebno je pazljivo plani-
rati i prilagoditi modalitete ventilacije djeteta tijekom ane-
stezije u skladu s patofiziologijom diSnih organa u astma-
ti¢ara. Trahealna intubacija vazan je rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj bronhospazma pa je pozeljno upotrijebiti masku ili
supragloti¢na pomagala u primjerenim sluc¢ajevima.*

Tumorske mase u medijastinumu, u djece najcesce ma-
ligne etiologije (HL, NHL i ALL), visokorizi¢ne su za
anesteziju. Veéina smjernica oslanja se na preporuku pri-
mjene tehnika lokalne anestezije u djece s tumorskom
masom u prednjem medijastinumu. U djece koja imaju
simptome kompresije diSnog puta (npr., stridor, pro-
muklost, ortopneja, sindrom gornje Suplje vene) preporu-
cuje se prije zahvata provesti neoadjuvantnu terapiju kor-
tikosteroidima.**** Ako je op¢a anestezija nuzna, potreb-
no je odrzavati spontanu ventilaciju djeteta, a sporna je
upotreba misi¢nih relaksatora. Indukcija se moze postici
inhalacijskim agensima ili ketaminom intravenski koji se
izdvaja zbog svojih analgosedacijskih u¢inaka uz mini-
malnu depresiju disanja.**-!

Nadalje, smatra se da je anestezija na bazi propofola,
upotrijebljena u kontroliranom okruzenju, sigurna i u¢in-
kovita za obavljanje kratkotrajnih bolnih postupaka u
djece s onkoloskim bolestima.>

Prilikom procjene disnog sustava djeteta ne treba zane-
mariti ni pitanje sindroma opstruktivne apneje u snu
(OAS) jer su djeca s OAS-om podlozna razvoju teskih
hipoksemija u poslijeoperacijskom periodu.>**

Konac¢no, prospektivna studija iz 2010. godine poka-
zala je da je pozitivna anamneza za bolesti diSnog sustava
u djeteta bolji prediktor pojavnosti respiratornih kompli-
kacija nego ASA-in status, $to je u skladu sa zakljuc¢cima
koje donose Malviya S. i sur.?*3

Cardiovascular — bolesti srca i krvozilnog sustava

Danas se smatra da ne postoji ,,izlije¢eno dijete s kon-
genitalnom sréanom grjeskom. Cak i nakon potpune ki-
rurSke korekcije djeca s prirodenom sréanom manom
ostaju u puno viSem riziku od razvoja sréanog zastoja
zbog anestezije u odnosu prema svojim vr$njacima.*

U registru perioperacijskih srcanih zastoja u djece
(engl. Pediatric Perioperative Cardiac Arrest — POCA
Registry) ¢ak 34% od 373 prijavljena srcana zastoja tije-
kom anestezije bilo je povezano s prirodenom ili steCe-
nom sréanom bolesti.** Najées¢a podlezeca patologija za
razvoj sréanog zastoja bila je srcana grjeska iz skupine
lezija single ventricule (npr., hipoplasti¢no lijevo srce), a
najvisa stopa mortaliteta prisutna je u djece s aortalnom
stenozom (62%) 1 kardiomiopatijom (50%) zbog ishemije
miokarda. Pluéna hipertenzija uz oslabljenu funkciju
desnog ventrikula, znatne aritmije te sistemska hiperten-
zija, koje Malviya S. i sur. navode kao visokorizi¢ne ¢im-
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benike za anesteziju, u registru POCA spadaju u hete-
rogene uzroke sréanog zastoja, s ukupnom incidencijom
od 18%.

Zanimljivo je da je incidencija sr¢anog zastoja u djece
sa sr¢anom bolesti bila visa prilikom nekardioloskih ope-
racija — ¢ak 54% svih src¢anih zastoja, $to opravdava do-
dijeljeni skor 2 (visoki rizik) za sr€ane mane u procjeni
prema NARCO-SS-u.+

Prema tomu, djeci sa sr¢anom grjeskom potrebno je
posvetiti viSe paznje bez obzira na tip kirurSkog zahvata
kojemu pristupaju. Radi prevencije komplikacija preporu-
¢uje se uporaba novih nadina monitoriranja sréane i moz-
dane funkcije te ultrazvu¢no navodenje pri postavljanju
centralnoga venskog katetera u male djece.”>*

Other — ostalo

Mnoge druge bolesti utjecu na tijek anestezije u djece.
Kod sumnje na poremecaje jetrene ili bubrezne funkcije
potreban je interdisciplinarni pristup prilikom pripreme
djeteta za anesteziju kako bi se izbjegao nepovoljni utje-
caj bolesti na metabolizam lijekova i ravnotezu tekuéine i
elektrolita tijekom anestezije.*

Zbog trenda porasta njihove ucestalosti metabolicki
poremecaji takoder postaju bitni riziéni ¢imbenici u ane-
steziji. Incidencija debljine u djece raste u cijelom svijetu,
a prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo,
prevalencija djece s pove¢anom tjelesnom masom u dob-
noj skupini od 7 do 14 godina porasla je s 10,6% u raz-
doblju od 1997. do 2000. godine na 11,9% u razdoblju od
2000. do 2005. godine. U istom razdoblju ucestalost preti-
losti porasla je s 3,5 na 6,9%.%%

Pretila djeca imaju visi rizik od razvoja komplikacija
tijekom anestezije, posebice depresije disanja u periope-
racijskom periodu zbog smanjenoga funkcionalnog ka-
paciteta pluca i vise prevalencije sindroma opstruktivne
apneje u snu.>>

Uz porast prevalencije pretilosti raste i prevalencija di-
jabetesa u djece. Anestezija i kirurski zahvat potaknut ¢e
metaboli¢ku reakciju organizma na stres, stoga je potreb-
no pratiti i odrzavati koncentraciju glukoze u krvi, kalija i
acidobazni status djeteta na optimalnoj razini u periopera-
cijskom periodu. Preporuka je da se dijete s dijabetesom
predbiljezi za zahvat u jutarnjim satima kako bi izbjeglo
duze razdoblje gladovanja i posljedi¢no tomu periode hi-
poglikemije, a zatim produljene inzulinske rezistencije
nakon operacije.’%

S druge strane, pun zeludac i ozbiljnu refluksnu bolest
povezanu s aspiracijom Zelucanog sadrzaja Malvyja S. i
sur. smatraju ¢imbenicima koji znatno povisuju periopera-
cijski rizik.*

Djeca rodena kao nedonoscad imaju visok rizik od raz-
voja poslijeoperacijske apneje, ¢ak i nakon manjih kirur-
$kih zahvata.®

Najvazniji rizi¢ni faktori za razvoj apneje jesu postkon-
cepcijska dob djeteta, anemija, neuroloska bolest i kom-
plikacije u postnatalnom razdoblju. Ne postoji jasno defi-
nirana granica s koliko se tjedana nedonesenog djeteta
rizik od apneje snizava na prihvatljivu razinu. Savjetuje se
odgoditi zahvat sve dok dijete ne navrsi > 60 tjedana post-
koncepcijske dobi, a ako je rije¢ o hitnom zahvatu, stanje
djeteta nakon anestezije treba intenzivno pratiti (sestrinski
nadzor, pulsna oksimetrija i EKG).5%¢!

Surgical severity score — ocjena slozenosti
kirurskog zahvata

Procjena slozenosti kirurskog zahvata (engl. surgical
severity score) u preliminarnoj evaluaciji sustava NARCO
testirana je kao nezavisna mjera perioperacijskog rizika.
Ovakva bazi¢na procjena slozenosti kirur§kog zahvata po-
kazala se kao mjera izvrsne prediktivne vrijednosti za
predvidanje komplikacija tijekom anestezije i odli¢éno na-
dopunjuje procjenu fizikalnog statusa djeteta prema shemi
NARCO.*

Upravo je razmatranje osobina zahvata kojemu dijete
pristupa ono $to nedostaje ASA-inu statusu kao alatu za
procjenu rizika.

Nezavisna evaluacija Udupe A. N. i suradnika dokazala
je bolju diskriminativnu vrijednost sustava NARCO-SS u
odnosu prema ASA-inu statusu.?

Iako je pojedine kategorije u okviru procjene NARCO
potrebno bolje definirati te bolestima srca, krvozilnog i
diSnog sustava pridodati vise bodova, sustav NARCO-SS
pokazao se kao napredniji alat za procjenu prijeanestezij-
skog rizika u djece od ASA-ina statusa.***

Anestezioloski pregled

Anesteziolog ima klju¢nu ulogu u pripremi djeteta za
anesteziju. Pritom treba odgovoriti na dva pitanja: je li
dijete u optimalnome zdravstvenom stanju za zahvat koje-
mu pristupa te jesu li potrebne dodatne akcije da bi se
ostvario glavni cilj anestezioloskog pregleda — snizenje
djetetova rizika od perioperacijskog morbiditeta i mortali-
teta na najnizu mogucu razinu. Duznost je anesteziologa
procijeniti fizikalni status djeteta, prouciti medicinsku do-
kumentaciju vezanu uz stanje zbog kojeg se dijete podvr-
gava zahvatu, otkriti moguée podlezece bolesti koje bi
mogle utjecati na tijek anestezije i na temelju toga jednim
od alata za procjenu rizika procijeniti prijeanestezijski
rizik u djeteta. Potrebno je optimizirati zdravstveno stanje
djeteta prije anestezije (eventualne potrebne dodatne me-
dikacije, doziranje lijekova i sl.) da bi se smanjile kompli-
kacije.

Svako podvrgavanje anesteziji i kirurSkom zahvatu
stres je za organizam. Smanjenje stresnog odgovora orga-
nizma temelj je za poboljSanje ishoda operacije i skrace-
nje djetetova boravka u bolnici.*®* Uzev§i u obzir sve na-
vedeno, sastavlja se primjereni plan perioperacijske njege.
U sklopu anestezioloskog pregleda potrebno je ostvariti
dobru komunikaciju s djetetom i roditeljima te ih informi-
rati o zahvatu, anesteziji i tijeku poslijeoperacijskog opo-
ravka.”

Laboratorijski nalazi i dodatne pretrage

U vecine djece koja su dobra opceg stanja, koja nisu
teze bolovala, ne uzimaju nikakve lijekove i idu na mali
kirurski zahvat nije potrebno raditi dodatne laboratorijske
pretrage.®* Opcenito je prihvaceno misljenje da su naj-
bolja metoda za otkrivanje bolesti dobro prikupljena
anamneza i fizikalni pregled. Stajaliste stru¢ne skupine za
prijeanestezijsku evaluaciju Americkog drustva aneste-
ziologa jest da se prijeoperacijski testovi ne bi trebali pro-
voditi rutinski. Indikacije za prijeoperacijske testove tre-
baju se temeljiti na informacijama prikupljenima tijekom
anestezioloSkog pregleda te tipu i invazivnosti zahvata
kojemu dijete pristupa.’?
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Tablica 4. Sazetak preporuka za provodenje prijeoperacijskih testova u
dojencadi i djece
Table 4. Summary of recommendations on preoperative evaluation in
infants and children™

Tema / Topic

Preporuka / Recommendation

Prijeoperacijska procjena
/ Preoperative evaluation

Hematokrit i hemoglobin
/ Hematocrit and hemoglobin

Glukoza u krvi, kreatinin,
transaminaze i elektroliti
/ Plasma glucose, creatinine,
transaminases,

and electrolytes
Standardizirani upitnici
za procjenu poremecaja
zgruSavanja krvi

/ Standardized
questionnaires to evaluate
coagulation disorders
Koagulacijski testovi

/ Coagulation tests

Test na trudnocu
/ Pregnancy test

EKG u djece
/ ECG in children

EKG u nedonos$cadi i
dojencadi mlade od 6 mjeseci
/ ECG in neonates and infants
under 6 months of age
Rendgen toraksa

/ Chest radiograph

Mora se provesti u svih bolesnika

koji pristupaju anesteziji.

Ovo se pravilo moze zanemariti jedino

u hitnom stanju. / Must be performed in all
candidates that receive anesthesia.

Only in emergency condition this rule may
be disregarded.

Ne preporucuje se prije manjih kirurskih
zahvata.

Preporucuje se u bolesnika potencijalno
sklonih krvarenju.

/ Not recommended before minor surgery.
Recommended in potentially bleeding cases.
Ne preporucuje se.

/ Not recommended.

Preporucuju se kao kljuéni stavak prije

bilo kojega kirurSkog zahvata ili invazivnog
postupka.

/ Recommended as key elements before any
surgery or invasive procedure.

Pri negativnoj anamnezi nisu indicirani.
Preporucuju se jedino pri postojanju
posebnoga rizi¢nog ¢imbenika ili pri
kirur§kom zahvatu u kojem se o¢ekuje
veliko krvarenje. / Not recommended in
case of negative anamnesis.
Recommended only in case of specific risk
factors or in case of a potentially bleeding
surgery.

Preporucuje se provesti u svih Zena
reproduktivne dobi. / Recommended in all
females of childbearing age.

Ne preporucuje se u zdrave djece.

/ Not recommended in healthy children.

Preporucuje se pri:

— prisutnosti sréanog Suma nejasne
etiologije

— sumnji na prirodenu sréanu grjesku

— sindromu opstruktivne apneje u snu

— teskoj skoliozi

— bronhopulmonalnoj displaziji

— neuromuskularnoj bolesti.

/ Recommended in case of:

— Heart murmur of uncertain interpretation

— Suspicion of congenital heart disease

— Obstructive sleep apnea syndrome

— Severe scoliosis

— Bronchopulmonary dysplasia

— Neuromuscular disease.

Preporucuje se.

/ Recommended.

Ne preporucuje se u zdrave djece.

/ Not recommended in healthy children.
Preporucuje se samo pri pozitivnoj
anamnezi ili fizikalnom nalazu:

— medijastinalne mase

— povijesti bronhopulmonalne displazije
— teSke astme

— neuromuskularne bolesti.

/ Recommended only in case of positive
anamnesis or physical exam or in case of:
— Mediastinal mass

— History of bronchopulmonary dysplasia
— Severe asthma

— Neuromuscular disease.

* Izvor: Serafini G, Ingelmo PM, Astuto M, Baroncini S, Borrometi F, Borto-
ne L i sur. Preoperative evaluation in infants and children: recommendations
of the Italian Society of Pediatric and Neonatal Anesthesia and Intensive Care
(SARNePI). Minerva Anestesiologica 2014;80(4):461-9.
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Kolika je stvarna vrijednost prijeoperacijskih krvnih
estova prijeporna je (kontroverzna) tema. Skupina istrazi-
vaca nedavno je provela studiju u sklopu ambulantne
djecje kirurgije prema kojoj je ¢ak 94,8% rutinskih krvnih
testova bilo potpuno nepotrebno ucinjeno, a do odgode
kirurs§kog zahvata zbog abnormalnih rezultata testova
doslo je u 1,9% slucajeva.®

Dijete treba poslati na daljnju dijagnosticku obradu ako
postoji sumnja na stanje koje bi moglo povisiti periopera-
cijski rizik (npr., prisutnost sr¢ane grjeske), radi dodatne
evaluacije podlezece kroni¢ne bolesti ili prikupljanja in-
formacija koje ¢e utjecati na odluke o postupcima tijekom
anestezije.® Krvni testovi ucinjeni unatrag 6 mjeseci ne
trebaju se ponavljati ako nema klinickih promjena koje bi
upucivale na pogorSanje stanja. Talijansko drustvo za
dje¢ju 1 novorodenacku anesteziju i intenzivno lijeenje
(SARNePI) pregledno je sazelo trenutaéne preporuke za
provodenje pojedinih dijagnosti¢kih testova u djece (tabli-
ca4.)>6

DonoSenje plana za anesteziju

Nakon potpune klinicke procjene djeteta, optimizacije
djetetova fizi¢kog stanja korekcijom terapije i/ili uvode-
njem novih lijekova te kalkulacije perioperacijskog rizika
anesteziolog donosi plan za anesteziju. Potrebno je odlu-
Citi o vrsti anestezioloSke tehnike, potrebi za invazivnim
monitoringom, modalitetu ventilacije djeteta, kontroli pe-
rioperacijske boli i planu poslijeoperacijskog lije¢enja.®

Zakljucak

Procjena perioperacijskog rizika kljucni je element u
prijeanestezijskoj pripremi djeteta i ne bi se smjela svesti
samo na dodjelu brojcane kategorije rizika. Interakcija
¢imbenika vezanih uz anestezioloski postupak, primije-
njene lijekove i procedure tijekom anestezije te priroda
zahvata kojemu se dijete podvrgava, kao i vjestina zdrav-
stvenih djelatnika koji skrbe za dijete utjecat ¢e na peri-
operacijski rizik. Svemu tomu jo$ treba suprotstaviti tre-
nuta¢no zdravstveno stanje djeteta i osobine bolesti koje
dodatno pridonose rizicima od anestezije i operacije.

Rasirenost ASA-ina statusa i njegovo dobro poznava-
nje od anesteziologa diljem svijeta ¢ine ga zlatnim stan-
dardom s kojim se usporeduju svi novi kalkulatori rizika.
Medutim, nekoliko je studija pokazalo da je pouzdanost
procjene prijeanestezijskog rizika dodjelom ASA-ina sta-
tusa u djece losija od one u odrasloj populaciji te ima nizu
prediktivnu vrijednost za razvoj nezeljenih dogadaja tije-
kom anestezije.'”?%?? Najvec¢i nedostatci ASA-ina statusa
kao alata za procjenu rizika u djece jesu njegova subjek-
tivnost 1 manjak opisnih kategorija koje su specifiéne za
dje¢ju populaciju. Medu mnogim pokuSajima razvoja
novih objektivnih kalkulatora rizika prilagodenih djecjoj
dobi pojavili su se sustavi procjene prijeanestezijskog
rizika u djece NARCO-SS i PRAm. Prednosti sustava
NARCO-SS jesu njegova objektivnost, visa specifi¢nost i
bolja prediktivna vrijednost u odnosu prema ASA-inu sta-
tusu.?** Procjena rizika temelji se na objektivizaciji funk-
cije svih organskih sustava (ziv€anog sustava, diSnog puta
i diSnog sustava, srca i krvozilnog sustava i eventualnih
drugih poremecaja), uz dodatni rizik povezan s operacij-
skim lijeCenjem (engl. surgical severity score).

Budu¢i da se sve informacije potrebne za procjenu s
pomocu sustava NARCO-SS mogu prikupiti tijekom ru-
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tinskog anestezioloskog pregleda, preporucuje se taj su-
stav implementirati u svakodnevnu klini¢ku praksu radi
poboljsanja perioperacijskog lijecenja i na kraju ishoda u
djece podvrgnute anestezioloSkom postupku.
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