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Preambula:

Ovim dokumentom obuhvacena je osnovna prijeanestezijska procjena i priprema odraslog
bolesnika vezana uz narav anestezijskog postupka (opéa endotrahealna anestezija i/ili
regionalna anestezija) te nisu razmatrane dodatne specifi¢nosti prijeanestezijske procjene i
pripreme ovisno o vrsti i specifi¢nosti operacijskog zahvata (npr. transplantacijska Kirurgija,
kardiotorakalna kirurgija itd.).

Preporuke anesteziolozima

Prijeanestezijska procjena i priprema odraslog bolesnika (u daljnjem tekstu: BOLESNIK) za
operacijski zahvat ili dijagnosti¢ko/terapijski postupak provodi se prethodno, u
anestezioloSkoj ambulanti.
Svrha prijeanestezijske procjene i pripreme bolesnika za operacijski zahvat ili
dijagnosticko/terapijski postupak jest:
- otkrivanje ili identifikaciju bolesti/poremecaja koji mogu utjecati na perioperacijsku
skrb,
-procjena ve¢ poznate bolesti, medicinske ili alternativne terapije koja moze utjecati
na perioperacijsku skrb,

- formuliranje konkretnih i alternativnih planova perioperacijske skrbi.



Prijeanestezijskom procjenom i pripremom bolesnika za operacijski zahvat ili
dijagnosticko/terapijski postupak anesteziolog vrednuje:

-perioperacijski, osobito kardiovaskularni rizik bolesnika,

-rizik $to ga nosi operacijski zahvat ili intervencija,

-medicinski status bolesnika (ASA status).
Nakon odredivanja navedenih rizika te vrednovanja ASA statusa, anesteziolog donosi
konac¢no misljenje o sposobnosti i rizicima anestezije za operacijski zahvat ili

dijagnosticko/terapijski postupak.

Prijeanestezijska procjena i priprema ukljucuje:

-anamnezu bolesnika: prethodni operacijski zahvati ili dijagnosti¢ko/terapijski postupci u
anesteziji, ranije poteskoce prilikom endotrahealne intubacije i/ili ventilacije, obiteljska i
osobna anamneza krvarenja, krvarenje za vrijeme i nakon zahvata, prisutnost
elektrostimulatora srca (ES) ili implantabilnog kardioverter defibrilatora (ICD), alergije u
0sobnoj i obiteljskoj anamnezi.

-fizikalni pregled bolesnika: stanje svijesti, tjelesna masa, tjelesna visina, pregled glave i
vrata sa anestezioloSkim specifi¢nostima (odredivanje Mallampatijeve klasifikacije,
tireomentalne udaljenosti, sposobnosti otvaranja usta, sposobnost reklinacije vrata), pregled
prsnog kosa sa auskultacijom srca i pluca, pregled trbuha, pregled udova, pregled kraljeznice.
-pregled medicinske dokumentacije: laboratorijski nalazi, rendgenska snimka srca i pluca,
elektrokardiogram, specijalisticka miSljenja, ostala medicinska dokumentacija.

- lijekove koje bolesnik uzima, ukljucujuéi i alternativne pripravke.

-funkcije: spavanje, apetit, stolica, mokrenje.

-navike: pusenje, alkohol, opojna sredstva.



1. Anamneza:

Prethodni operacijski zahvati ili dijagnosti¢ko/terapijski postupci u anesteziji.

Ranije poteskoce prilikom endotrahealne intubacije i/ili ventilacije.

Obiteljska i osobna anamneza krvarenja, krvarenje za vrijeme i nakon zahvata.
Anamneza kardijalnih simptoma: bol ili nelagoda u prsima, zaduha, slabost, umor,
palpitacije, omaglice, presinkope i sinkope.

Anamneza pluénih simptoma: dispneja, bolovi u prsistu, piskanje (zvizdanje), stridor,
hemoptiza, kasalj.

Prisutnost elektrostimulatora srca (ES) ili implantibilnog kardioverter defibrilatora
(ICD).

Alergije u osobnoj i obiteljskoj anamnezi- alergijske ili anafilakticke reakcije.



2. Fizikalni pregled:

e Odredivanje tjelesne mase i tjelesne visine, indeksa tjelesne mase (BMI), mjerenje
krvnog tlaka i odredivanje ritma i frekvencije srca palpacijom perifernog pulsa.

e Stanje svijesti.

e Pregled glave i vrata sa anestezioloskim specificnostima tj. procjenom diSnog puta.
Klini¢ki prediktori otezane intubacije: BMI>30 kg/m?, brkovi, brada, limitirana
protruzija donje vilice, Mallampati klasifikacija 3 ili 4, tiromentalna udaljenost >6
cm, kratka interincizorna udaljenost, test zagriza gornje usne (ULBT - upper lip bite
test), promjene uslijed zracenja u regiji vrata te opstruktivna sleep apneja i hrkanje u
anamnezi.

e Auskultacijski pregled srca i plu¢a. Auskultacija srca ukljucuje analizu sréanih tonova,
Sumova i trenja. Auskultacija pluca ukljucuje analizi disajnog Suma nad svim plu¢nim
poljima, uklju¢ujuci i bo¢ne strane prsnog kosa.

e Pregled kraljeznice i okrajina, pregled mjesta punkcije i mjesta davanja lokalne/
regionalne anestezije.

e Neuroloski pregled: pareza, paraliza.



3. Medicinska dokumentacija:

3.1. Rendgenski snimak srca i plu¢a (RTG srca i pluca)

e Ne preporucuje se rutinski raditi RTG srca i pluéa. Preporucuje se zatraziti RTG srca i
pluca u bolesnika koji su nedavno preboljeli respiratornu infekciju (donji respiratorni
trakt) te u kroni¢nih pluénih i/ili sréanih bolesnika koji ¢e biti podvrgnuti operacijskim
zahvatima umjerenog ili visokog operacijskog rizika (Tablical).

3.2. Elektrokardiogram (EKG)

e Ne preporucuje se rutinski raditi EKG. Preporucuje se zatraziti EKG u slu¢ajevima
postojanja sréanih faktora rizika (Tablica 2) kod bolesnika koji ¢e biti podvrgnuti
operacijskim zahvatima umjerenog ili visokog operacijskog rizika (preporuka I,
razina dokaza C).

3.3. Laboratorijski nalazi

e Obvezno KKS sa DKS-om kod svih bolesnika.

e PV, INR kod bolesnika s bolestima bubrega i jetre, bolesnika na antikoagulantnoj
terapiji (ukljucujuci alternativne pripravke), anamnesticki dobivenih podataka o
produljenom krvarenju u osobnoj i obiteljskoj anamnezi, u bolesnika koji ¢e biti
podvrgnuti neuroaksijalnoj anesteziji/analgeziji te u bolesnika koji ¢e biti podvrgnuti
operacijskim zahvatima umjerenog ili visokog operacijskog rizika.

e Kovalitativnu analizu mokrace zatraziti za operacijske zahvate implantacije proteze, za
uroloske zahvate te u slucajevima simptomatskih uroinfekcija.

e GUK traziti u bolesnika s Se¢ernom boles¢u ili kod sumnje na Sec¢ernu bolest.

o Elektroliti: kod zahvata umjerenog ili visokog operacijskog rizika, bubreznih i jetrenih
bolesnika, u kroni¢nih crijevnih bolesti, metaboli¢kih bolesti, uzimanja diuretika.

e Serumski kreatinin kod bolesnika sa oste¢enom bubreznom funkcijom.

e Test na trudno¢u prema potrebi, ali uz pristanak bolesnice.
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e Kgi RH, osim za zahvate bez o¢ekivanog veceg Krvarenja.



3. 4. Specijalisticki pregledi i miSljenja, specijalisti¢cke pretrage:

3.4.1. Kardioloski pregled i misljenja, specijalisticke pretrage:

Kod kroni¢nih sréanih bolesnika.

Ukoliko se anestezioloskim pregledom procijeni da kardijalni status nije optimaliziran
(neregulirana hipertenzija, poremecaji sr¢anog ritma, prisutstvo zaduhe ili
stenokardija, funkcionalni kapacitet manji od 4 METa), zatraziti kardioloski pregled s
ciljem planiranja dodatne kardioloske obrade te korekcije postojece ili uvodenja nove
farmakoloske terapije.

Ukoliko bolesnik ima znakove nestabilne bolesti srca (akutni infarkt srca unazad 30
dana, nestabilna angina pektoris, akutno sr€ano zatajenje, znacajni poremecaji srcanog
ritma, simptomatske valvularne greske), a bolesnik mora biti podvrgnut zahvatu
visokog operacijskog rizika, o optimalnom planu (vremenu i1 na¢inu) kirurskog i
kardioloskog zbrinjavanja ¢e odlucivati timski kirurg, kardiolog 1 anesteziolog.
Ukoliko se anestezioloskim pregledom postavi klini¢ka sumnja na umjerenu ili teSku
valvularnu stenozu/regurgitaciju (npr. auskultacijski nalaz sréanog Suma),
anesteziolog treba zatraziti kardioloski pregled sa ultrazvukom srca (preporuka I,
razina dokaza C).

Novi nalaz ultrazvuka srca treba zatraziti ako:

a) je prethodni nalaz stariji od godinu dana, a od ranije je prisutna umjerena ili teska
valvularna  greska.

b) je u meduvremenu doslo do progresije klinickih znakova i simptoma (preporuka I,

razina dokaza C).



Bolesnici koji imaju indikaciju za operacijsko lije¢enje valvularnih bolesti srca
(zamjena ili rekonstrukcije valvule) zbog simptoma bolesti i teZine valvularne greske,
isto trebaju obaviti prije elektivnog ne-kardiokirurskog operacijskog zahvata kako bi
smanijili perioperacijski rizik (preporuka I, razina dokaza C).

Ukoliko se anestezioloSkim pregledom ustanovi dispneja nejasnog uzroka, preporuka
je prijeoperacijski uciniti procjenu funkcije lijeve klijetke (preporuka IlA, razina
dokaza C).

Ukoliko se anestezioloskim pregledom bolesnika sa kroni¢nim sré¢anim zatajenjem
ustanovi progresija dispneje, preporuka je prijeoperacijski uéiniti procjenu funkcije
lijeve Kklijetke (preporuka Il1A, razina dokaza C).

Ukoliko se anestezioloskim pregledom ustanovi da bolesnik ima viSe od dva klinicka
faktora sréanog rizika i slab funkcionalni kapacitet srca (MET<4), a slijedi mu zahvat
visokog operacijskog rizika, preporuka je prijeoperacijski uciniti neinvazivne slikovne
pretrage srca (perfuzija miokarda ili dobutaminska stres ehokardiografija) (preporuka
I, razina dokaza C).

Ukoliko se EKG-om pokaZze poremecaj ritma koji perioperacijski moze prijeéi u
bradikardnu formu, zatrazit ¢e se misljenje kardiologa o potrebi prijeoperacijskog
postavljanja privremenog elektrostimulatora. Indikacije za postavljanje privremenog
elektrostimulatora perioperacijski ne razlikuju se od indikacija za postavljanje trajnog
elektrostimulatora (preporuka I, razina dokaza C).

Ukoliko bolesnik ima implantiran elektrostimulator (ES), te je ovisan 0 ES (redovna
provjera 3-6 mj. prije planiranog zahvata), potrebna je prijeoperacijska prilagodba
elektrostimulatora na asinhroni mod ili je, kod nekih modela, mogucée koristenje
magneta uz prethodnu provjeru. Ako bolesnik nije ovisan o ES, a operacijsko mjesto

je udaljeno od kautera, nije potrebna prijeoperacijska prilagodba.



e Ukoliko bolesnik ima implantiran kardioverter defibrilator (ICD), zatraZit ¢e se
njegovo iskljucenje prijeoperacijski te ponovno ukljucivanje po zavrsetku zahvata. U
meduvremenu bolesnik mora biti na kontinuiranom EKG monitoringu sa osiguranom

moguc¢nos§c¢u vanjske defibrilacije (preporuka I, razina dokaza C).

3.4.2. Pulmolosi pregled i misljenje, specijalisticke pretrage:
e Kod kroni¢nih plué¢nih bolesnika.
e Kod bolesnika sa plu¢nim novotvorinama koje ¢e biti operacijski lijecene.
e Kod bolesnika sa skoliozom i restriktivnom plu¢nom disfunkcijom.
e Spirometrija u bolesnika koji boluju od astme, KOPBa te zahvata u podru¢ju prsnog
kosa.
e Spiroergometrijsko testiranje kod bolesnika sa pluénim novotvorinama koje ¢e biti

operacijski lijecene.



4. Lijekovi u perioperacijskom razdoblju:

e Bolesnici koji boluju od astme ili KOPBa trebali bi bronhodilatatore uzimati do samog
operacijskog zahvata ili dijagnosti¢ko/terapijske intervencije.

e Pacijenti oboljeli od Secerne bolesti svakako bi morali imati prednost na operacijskom
programu, tj. trebali bi biti operirani Sto ranije u prijepodnevnim satima kako bi se
minimiziralo vrijeme gladovanja.

e Bolesnici sa Se¢ernom boles¢u tipa 2 koji se lijece iskljuc¢ivo odgovaraju¢om
dijetom uglavnom ne zahtijevaju poseban perioperacijski rezim. U slu¢aju
neprihvatljivih razina GUKa, moguce je provesti terapiju kratkodjelujué¢im ili
brzodjeluju¢im inzulinima. Razine glikemije treba provjeriti prijeoperacijski te odmah
po zavrSetku zahvata, a u slucaju duljeg trajanja operacijskog zahvata svakih 1-2 sata.
Nije potrebno davati glukozne intravenske otopine ako bolesnik nije primao inzulinsku
terapiju.

e Bolesnici sa Secernom bolescu tipa 2 koji se lije€e oralnim hipoglikemicima 1/ili
neinzulinskim parenteralnim pripravcima prekidaju svoju standardnu terapiju na dan
operacijskog zahvata. Vecina ovih bolesnika koja je prije operacijskog zahvata imala
dobru glikemijsku kontrolu, neée zahtijevati inzulinsku korekciju glikemije
perioperacijski. Za bolesnike koji ipak razviju hiperglikemiju, preporuca se potkozna
primjena kratkodjeluju¢ih ili brzodjeluju¢ih inzulina. Inzulinska korekcija se za ove
bolesnike provodi sve do moguénosti normalne peroralne prehrane i ponovnog
uvodenja kroni¢nih peroralnih hipoglikemika i/ili neinzulinskih parenteralnih
pripravaka. (Metformin se izostavlja u slu¢aju sumnje na bubreznu hipoperfuziju, sve

do potvrde adekvatne bubrezne funkcije).
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Bolesnici sa se¢ernom bolescu tip 1 ili SeCernom boles¢u tipa 2 lijecenom inzulinom
trebaju sljedece:

a)_za kratke operacijske zahvate (jutarnji operacijski zahvati u trajanju do 2h gdje se

o¢ekuje samo odgadanje dorucka) preporucuje se odgoda uobicajene jutarnje
doze kratkodjelujuceg ili brzodjelujuceg inzulina do prije prvog obroka u istom danu.

b) za duge i komplicirane operacijske zahvate preporucuje se intravenska primjena

inzulina tijekom operacijskog zahvata $to ¢e znacajno smanjiti glikemijsku
varijabilnost i sprijeciti epizode ekstremnih vrijednosti. Ovakva primjena inzulina
zahtijeva strogu kontrolu glikemije intraoperacijski, barem svakih 1 sat, iz uzorka
arterijske ili venske krvi.

Bolesnici koji uzimaju beta blokatore trebali bi nastaviti s uzimanjem beta blokatora,
ciljna sr¢ana frekvencija je od 50-60 otkucaja/minuti (preporuka I, razina dokaza
B).

Bolesnici trebaju nastaviti s uzimanjem statina (preporuka I, razina dokaza B).
Bolesnici trebaju izostaviti ACE inhibitore i antagoniste angiotenzina Il na dan
operacije ukoliko je indikacija za njihovu terapiju arterijska hipertenzija. Potrebno ih
je vratiti u terapiju $to je moguce ranije (preporuka lla, razina dokaza C).

Bolesnici ne trebaju izostaviti ACE inhibitore i antagoniste angiotenzina 11
perioperacijski ukoliko je indikacija za njihovu terapiju bila sr¢ano zatajenje ili
disfunkcija lijevog ventrikula (preporuka Ila, razina dokaza C).

Kod bolesnika koji uzimaju peroralne antagoniste vitamina K (varfarin), odluka o
njihovom perioperacijskom izostavljanju mora biti donesena nakon $to se u obzir
uzmu rizici perioperacijskog krvarenja naspram rizicima tromboembolijskih

dogadaja.
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U slucajevima operacijskih zahvata niskog rizika za razvoj tromboembolijskih
dogadaja treba prestati s uzimanjem varfarina 3 dana prije zahvata.

U slucaju operacijskih zahvata poveéanog rizika za nastanak perioperacijskog
krvarenja potrebno je prestati uzimati varfarin 5-7 dana prije planiranog zahvata.
Ukoliko pak postoji visok perioperacijski rizik za razvoj tromboembolijskih dogadaja
kod takvih bolesnika, neophodno je uvesti terapiju premostavanja sa nefrakcioniranim
(engl. unfractionated heparine, UFH) ili niskomolekularnim heparinom (engl. low
molecular weight heparine, LMWH), uz svakodnevnu kontrolu INR-a (PV).
Niskomolekularne heparine trebalo bi uzeti 12 h, a frakcionirani heparin 4 h prije
operacijskog zahvata. Pri vrijednostima INR-a>1.5 (PV> 70%) bolesnik ima
dopustenje za operacijski zahvat.

Rizi¢ni faktori za razvoj tromboembolijskih dogadaja su: fibrilacija atrija povezana sa
zatajenjem srca, hipertenzija, dob >75 godina, Se¢erna bolest, mozdani udar,
vaskularna bolest, zenski spol, protetski i nedavni bioloski mehani¢ki zalisci srca,
operacija mitralnog zalistka u zadnja 3 mjeseca, venska tromboembolija u zadnjih 3
mjeseca, trombofilija.

Kod bolesnika koji uzimaju oralne antikoagulanse koji nisu antagonist vitamina K
(engl. non-vitamin K antagonist direct oral anticoagulants, NOACSs), neophodno ih je
perioperacijski izostaviti iz terapije najkrac¢e u vremenu od 2-3 njihova poluzivota u
slu¢ajevima operacijskog zahvata umjerenog rizika krvarenja, odnosno u vremenu od
4-5 njihovih poluZzivota prije operacijskih zahvata visokog rizika krvarenja.
Rivaroksaban i dabigatran trebaju biti izostavljeni iz terapije 24 sata prije operacijskog
zahvata niskog rizika krvarenja, odnosno do 5 dana prije operacijskog zahvata visokog
rizika krvarenja. Preporuca se prekid uzimanja klopidogrela, tiklodipina i prasurgela 5-

7 dana, tikagrelola 5 dana, absiksimaba 12 h, eptifibata i tirobifina 6 h, kantariona 5-9
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dana, ginka 36 h, ginsenga 24 h te ¢esnjaka 7 dana prije zahvata. Perioperacijsko
premostavanje sa nefrakcioniranim ili niskomolekularnim heparinima nije potrebno
kod bolesnika kod kojih su izostavljeni NOACs lijekovi.

Prekid uzimanja acetilsalicilne kiseline u dozi 100 mg se ne preporucuje.

U slucaju hitnih operacijski zahvata kod bolesnika koji imaju metalni koronarni stent
(engl. bare metal stent, BMS) ili koronarni stent koji izlucuje lijek (engl. drug-eluting
stent, DES) implantiran prije manje od 4-6 tjedana nije potrebno ukidati dvojnu
antitrombocitnu terapiju (npr. klopidogrel i acetilsalicilna kiselina) ukoliko rizik od
perioperacijskog krvarenja ne nadilazi dobrobit sprijeCavanja tromboze stenta
(preporuka I, razina dokaza C.

U slucaju operacijski zahvata kod bolesnika sa BMS ili DES kod kojih je, zbog rizika
od perioperacijskog krvarenja, neophodno izostaviti antitrombocitnu terapiju
inhibitorima P2Y 1> trombocitnih receptora (klopidogrel), preporuéljivo je ne ukidati
acetilsalicilnu kiselinu, a inhibitore P2Y 12 trombocitnih receptora vratiti u terapiju §to
je moguce ranije (preporuka I, razina dokaza C).

Odluka o perioperacijskoj primjeni ili ukidanju antitrombocitne terapije mora biti
dogovorena timski, izmedu kirurga, anesteziologa, kardiologa i bolesnika, a odluka
mora biti vodena procjenom rizika od perioperacijskog krvarenja i dobrobiti
sprijeCavanja tromboze stenta (preporuka I, razina dokaza C).

Bolesnici s hipotireozom na dan operacije mogu izostaviti terapiju tiroksinom (T4)
obzirom na dugo poluvrijeme zivota tiroksina (5-7 dana).

Preporucuje se prekid uzimanja oralne hormonske kontracepcije 4-6 tjedana prije
planiranog operacijskog zahvata kod bolesnica visokog i iznimno visokog rizika za
razvoj venske tromboembolije (Tablica 3), uz preporuku da se prije operacijskog

zahvata napravi test na trudnoc¢u (serumski). Oralna hormonska kontracepcija moze
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biti nastavljena do operacijskog zahvata kod bolesnica kod kojih nije mogu¢
alternativni oblik kontracepcije, a koje imaju umjereni i niski rizik za razvoj venske
tromboembolije. Budu¢i da je u tom slucaju povisen rizik za razvoj perioperacijske
venske tromboembolije, obavezna je perioperacijska tromboprofilaksa
niskomolekularnim heparinom.

Preporucuje se prekid uzimanja hormonske nadomjesne terapije 4-6 tjedana prije
planiranog operacijskog zahvata kod bolesnica visokog i iznimno visokog rizika za
razvoj venske tromboembolije (Tablica 3). Hormonska nadomjesna terapija moze biti
nastavljena do operacijskog zahvata kod bolesnica sa jakim klinickim simptomima
menopauze, a koje imaju umjeren i niski rizik za razvoj venske tromboembolije.
Budu¢i da je u tom slucaju povisen rizik za razvoj perioperacijske venske
tromboembolije, obavezna je perioperacijska tromboprofilaksa niskomolekularnim
heparinom.

Kod bolesnika koji uzimaju oralne kortikosteroide preporucuje se uzeti uobic¢ajenu
jutarnju dozu za operacijske zahvate niskog operacijskog rizika (Tablica 1). Za
operacijske zahvate umjerenog operacijskog rizika preporucuje se uzeti uobic¢ajenu
jutarnju dozu oralnih kortikosteroida te supstituirati hidrokortizon (50 mg venskim
putem) neposredno prije poCetka operacijskog zahvata. Tijekom sljedec¢ih 24 sata
nakon operacijskog zahvata potrebno je supstituirati hidrokortizon (25 mg) svakih 8
sati, a potom nastaviti sa uobi¢ajenom oralnom dozom kortikosteroida.

Za operacijske zahvate visokog operacijskog rizika preporucuje se uzeti uobicajenu
jutarnju dozu oralnih kortikosteroida te supstituirati hidrokortizon (100 mg venskim
putem) neposredno prije pocetka operacijskog zahvata. Tijekom sljedecih 24 sata
nakon operacijskog zahvata potrebno je supstituirati hidrokortizon (50 mg venskim

putem) svakih 8 sati, a potom dnevnu dozu hidrokortizona smanjivati na pola.
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Bolesnici se trebaju vratiti na uobi¢ajenu oralnu kortikosteroidnu terapiju ¢im je prije
moguce.

Ne preporucuje se prekid lijeCenja selektivnim inhibitorima ponovne pohrane
serotonina (SSRI) niti antipsihoticima, a razmisliti o prestanku uzimanja litija, svakako
u konzultaciji s psihijatrom, 72h prije planirane operacije u op¢oj anesteziji. Dva
tjedna prije zahvata preporuca se zamijeniti ireverzibilne inhibitore monoamino
oksidaze ( MAO inhibitori) reverzibilnima.

Profilakti¢ka primjena metoklopramida, antagonista histaminskih H2 receptora i
inhibitora protonske pumpe, antacida, antiemetika i antikolinergika u bolesnika koji
nemaju povecan rizik pluéne aspiracije nije opravdana.

Kod bolesnika sa anamnezom alergijske ili anafilakticke reakcije: ne postoji specificna
medikamentozna prevencija alergijskih ili anafilakti¢nih reakcija.

Bolesnici kod kojih postoji rizik za nastanak alergijskih ili anafilaktickih reakcija:
-bolesnici sa dokumentiranom alergijom na jedan ili vise lijekova za koje je
vjerojatno da ¢e se koristiti u anestezioloskom postupku.

- kod sumnje na alergijsku reakciju tijekom prethodnih anestezioloskih postupaka.

- kod sumnje na alergiju na lateks.

-kod sumnje na alergiju na prehrambene namirnice (kivi, banana, papaja, avokado,
kesten, heljda) s poznatom kriznom reakcijom na lateks.

- kod dijagnoza spina bifida 1 mijelomeningocele jer je visok postotak koegzistirajuce
alergije na lateks.

- pedijatrijski bolesnici koji prolaze viSestruke operacijske zahvate.

-bolesnici alergi¢ni na lijekove iz tri ili vise razli¢itih skupina.
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Alergolosko testiranje na lijekove koriStene u anesteziji preporuca se:
-kod bolesnika sa dokumentiranom alergijom na jedan ili viSe lijekova za koje je
vjerojatno da ¢e se koristiti u anestezioloskom postupku.

-kod sumnje na alergijsku reakciju tijekom prethodnih anestezioloskih postupaka.
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5. Navike i funkcije:

¢ Evidentirati pusenje (savjetovati ustezanje 6-8 tjedana prije zahvata), konzumiranje
alkohola, uzimanje opioida i stimulacijskih sredstava.

e Apetit, mokrenje, probava.
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Uzimanje hrane i tekuéine prije operacijskog zahvata:

e Nista na usta 2h prije zahvata.

e Ne uzimati krutu hranu najmanje 6 sati prije operacijskog zahvata ili dijagnosti¢ko
terapijskog postupka, a masnu i przenu hranu ne uzimati najmanje 8 sati prije

operacijskog zahvata ili dijagnosti¢ko terapijskog postupka.
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Odgoda elektivnog operacijskog zahvata:

Elektivni operacijski zahvat treba biti odgoden najmanje 14 dana nakon perkutane
koronarne angioplastike (preporuka I, nivo dokaza C), najmanje 30 dana nakon
implantacije BMS (preporuka I, nivo dokaza B), optimalno 365 dana nakon
implantacije DES (preporuka I, razina dokaza B).

Elektivni operacijski zahvat treba biti odgoden u slucaju akutnog sréanog zatajenja,
teSkih sr¢anih aritmija, visokog krvnog tlaka (RR >180/110mmHG), tireotoksikoze,
elektrolitskog disbalansa koji se ne moze brzo korigirati.

Elektivni operacijski zahvat treba biti odgoden u slu¢aju akutne upale gornjih i donjih
disnih puteva, upale gusterace, upale Zuénog mjehura i zu¢nih vodova, upale
mokra¢nog mjehura i upale bubrega.

Ukoliko se preporucuj odgoda operacijskog zahvata, treba napisati razlog odgode te

preporuku o daljnjem postupanju u dijagnosti¢kom i/ili terapijskom smislu.

Nakon §to je doneSeno miSljenje o sposobnosti i rizicima anestezije, potrebno je ispuniti
Obrazac Suglasnosti/Odbijanja suglasnosti za anesteziju:

Provjeriti na obrascu dijagnozu, vrstu anestezije, potpis bolesnika/roditelja/skrbnika te
anesteziologa koji je obavio prijeanestezijsku procjenu.
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Tablica 1.0Operacijska procjena rizika* prema vrsti zahvata ili intervencije prema
smjernicama Europskog kardioloSkog drustva (ESC) i Europskog anestezioloskog

drustva (ESA)®

-Mali zahvati na kozi

-Dojka

-Stomatoloski zahvati

-Stitna Zlijezda

-Oko

-Rekonstruktivna Kirurgija
-Operacija ili stentiranje
karotidnih arterija u
asimtomatskog bolesnika
-Mali ginekoloski zahvati
(histeroskopija, konizacija)
-Mali ortopedski zahvati

(meniscektomija)

- Mali uroloski zahvati (TURP)

-Intraperitonealni zahvati

(kolecistektomija, splenektomija,

operacija hijatalne hernije)

-Zahvati na aorti i velikim krvnim Zilama

- Zahvati na perifernim zilama donjih
ekstr.

-Amputacije i tromboembolektomijski
zahvati na donjim ekstr.

-Operacija ili stentiranje karotidnih -Zahvati na dvanaesniku i gusteraci

arterija u simptomatskih bolesnika - Zahvati na jetri i Zuénim vodovima

-Endovaskularna operacija aorte

- Zahvati glave i vrata

- Zahvati zgloba kuka

i kraljeznice

- Veliki ginekoloski zahvati
- Manji operacijski zahvati
unutar prsne Supljine
-Veliki uroloski zahvati

-Transplantacija bubrega

-Zahvati na jednjaku i crijevima
-Zahvati na nadbubreznim zlijezdama
-Zahvati na mokra¢nom mjehuru

(totalna cistektomija)
-Zahvati na plu¢ima
-Transplantacija jetre

-Transplantacija plu¢a

*Qperacijska procjena rizika prema vrsti zahvata ili intervencije predstavlja 30 dnevni rizik
kardiovaskularne smrti ili infarkta miokarda vezan uz narav operacijskog zahvata ili
intervencije, bez obzira na komorbiditet bolesnika.



e Ishemicna bolest srca (angina pektoris i/ili preboljeni infarkt miokarda)

e Srcano zatajenje

e MozZzdani udar ili tranzitorne ishemicne atake

e Bubrezno zatajenje (kreatinin>170 pmol/l ili klirens kreatinina <60 ml/min/1.73 m?

Seéerna bolest ovisna o inzulinu
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Tablica 3. Kategorije rizika za razvoj venske tromboembolije u kirurskih bolesnika
(ACCP Smjernice, 2004.)

Nizak rizik Srednji rizik Visok rizik Iznimno visok rizik
Rizik za razvoj 2% 10-20% 20-40% 40-80%
DvVT
potkoljenice:

Rizik za razvoj 0.4% 2-4% 4-8% 10-20%
DvVT

natkoljenice

i/ili zdjelice:

Rizik za razvoj 0.2% 1-2% 2-4% 4-10%
klinicke plucne
embolije:

Rizik za razvoj <0.01% 0.1-0.4% 0.4-1% 0.2-5%
fatalne plucne
embolije:

ACCP-American College of Chest physicians, DV T-duboka venska tromboza

Niski rizik: Operacijski zahvati niskog rizika u bolesnika mladih od 40 godina bez dodatnih
faktora rizika*.

Umjereni rizik: Operacijski zahvati niskog rizika u bolesnika sa dodatnim faktorima rizika,
ili operacijski zahvati u bolesnika dobi 40-60 godina bez dodatnih faktora rizika.

Visok rizik: Operacijski zahvati u bolesnika starijih od 60 godina, ili operacijski zahvati u
bolesnika dobi 40-60 godina sa dodatnim faktorima rizika.

Iznimno visok rizik: Operacijski zahvati u bolesnika starijih od 40 godina sa visestrukim
faktorima rizika, ili operacijski zahvati artroplastike koljena ili kuka, prijeloma kuka, ili
operacijski zahvati kod politraume ili ozljede kraljezni¢ne mozdine.

* Faktori rizika: starija zivotna dob, zlo¢udna tumorska bolest, pozitivna osobna anamneza
venske tromboembolije, debljina, sr¢ano zatajenje, paraliza, hiperkoagulabilna stanja
(nedostatak proteina C, faktora V Leiden).
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