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Popis 1 objaSnjenje kratica

ABP - arterial blood pressure

ASA — the American Society of Anesthesiologists
BIS — bispectal index

BMI — body mass index

cmH20 — centimeters of water

CO2 — carbon dioxide

CVP — central venous pressure

EKG - elektrocardiograph

ERAS — enhanced recovery after surgery
EtCO2 — end tidal CO2

FiO2 — fragment of inspired oxygen

FRC — functional residual (lung) capacity

HR — heart rate

ICP — intracranial pressure

I:E — inspiration : expiration

KOPB — chronic opstructive lung disease
LVEDV — left ventricular end-diastolic volume
MAC — minimal alveolar concentration

MAP — mean arterial pressure

MET — metabolic equivalent task

mmHg — illimeters of mercury



N20O — nitrous oxide

NYHA — New York Heart Association
PEEP — positive end-expiratory pressure

PE — plumonary embolism

PONYV - post operative nausea and vomiting
Sa02 — oxygen saturation

SRI — Simplified Renal Index

SVR — sistemic vascular resistance

VP — venous return
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SAZETAK

SPECIFICNOSTI ANESTEZIJE ZA LAPAROSKOPSKE ZAHVATE
Mislav Pecnik

Kljucne rijeci: abdominalna kirurgija, anestezija, laparoskopska kirurgija

Laparoskopska kirurgija pruza brojne prednosti nad klasi¢nim, otvorenim pristupom, do te mjere
da je danas postala zlatnim standardom za izvodenje mnogih kirurskih postupaka, posebno u
abdominalnoj kirurgiji. Glavne prednosti ukljucuju manje postoperativne boli, kra¢i boravak u
bolnici, brzi oporavak i bolje kozmeticke rezultate. Medutim, provodenje same tehnike nuzno

ukljucuje prilagodbu organizma brojnim nefizioloskim promjenama.

Najbitnija medu tim promjenama je pneumoperitoneum, nastao insuflacijom abdomena uglji¢nim
dioksidom (CO.) kako bi se stvorio prostor za rad kirurga. Osim toga, pacijent Cesto mora biti
postavljen u polozaje koji olakSavaju pristup operateru, Sto moze utjecati na hemodinamicku
stabilnost. Vece potrebe za ventilacijom takoder su karakteristi¢ne, prvenstveno zbog absorpcije
CO», a pneumoperitoneum povecava intraabdominalni tlak 1 moze smanjiti funkcionalni rezidualni

kapacitet pluca.

Sve ove promjene doprinose jedinstvenoj klinickoj slici anesteziranog pacijenta na kojemu se
provodi laparoskopski zahvat. Takve okolnosti nose ve¢i rizik od razvoja kardijalnih 1 pulmonalnih
komplikacija, te komplikacija vezanih uz insuflaciju CO2, kao Sto su hiperkapnija i acidoza.
Takoder, moZe do¢i do poremecaja regionalne cirkulacije zbog povecanog intraabdominalnog

tlaka.

Unato€ tome, imajuci na umu sve patofizioloske utjecaje i mogucée komplikacije, anestezija se u
laparoskopiji ne razlikuje znac¢ajno u svojim osnovnim nacelima od one kod otvorenog pristupa.
Medutim, razlike ipak postoje. Zbog ovih razlika, vjeStina i1 iskustvo anesteziologa postaju
nezamjenjivi alati koji omogucuju sigurno provodenje laparoskopskih zahvata. Anesteziolog mora
biti sposoban brzo prepoznati i sanirati potencijalne komplikacije koje mogu zahtijevati prelazak
na otvoreni zahvat. Njihova uloga je kljucna za osiguravanje sigurnosti pacijenta tijekom cijelog

postupka, od pripreme do postoperativnog oporavka.



SUMMARY
SPECIFICITIES OF ANESTHESIA FOR LAPAROSCOPIC PROCEDURES

Keywords: abdominal surgery, anesthesia, laparoscopic surgery

Laparoscopic surgery offers numerous advantages over traditional open surgery to such an extent
that it has become the gold standard for performing many surgical procedures, especially in
abdominal surgery. The main benefits include less postoperative pain, shorter hospital stays,
faster recovery, and better cosmetic results. However, performing the technique itself necessarily

involves adapting the body to several non-physiological changes.

The most important of these changes is pneumoperitoneum, created by insufflating the abdomen
with carbon dioxide (CO3) to create space for the surgeon to work. Additionally, the patient often
needs to be positioned in ways that facilitate the surgeon's access, which can affect hemodynamic
stability. There is also a greater need for ventilation, primarily due to the absorption of CO,, and
pneumoperitoneum increases intra-abdominal pressure and can reduce the functional residual

capacity of the lungs.

All these changes contribute to the unique clinical picture of an anesthetized patient undergoing a
laparoscopic procedure. Such circumstances carry a higher risk of developing cardiac and
pulmonary complications, as well as complications related to CO. insufflation, such as
hypercapnia and acidosis. Moreover, there can be disturbances in regional circulation due to

increased intra-abdominal pressure.

Despite these issues, considering all the pathophysiological impacts and possible complications,
anesthesia in laparoscopy does not significantly differ in its basic principles from that used in
open surgery. However, there are differences. Due to these differences, the skill and experience
of the anesthesiologist become indispensable tools for safely conducting laparoscopic procedures.
The anesthesiologist must be able to quickly recognize and manage potential complications that
may require conversion to open surgery. Their role is crucial in ensuring patient safety

throughout the entire procedure, from preparation to postoperative recovery.



1. Uvod i povijest

Laparoskopija danas ima izuzetno vaznu ulogu u nebrojnim terapijskim 1 dijagnostickim
postupcima koji su od pocetka implementacije laparoskopskih tehnika postale zlatnim standardom
bez kojeg je danas tesko zamisliti modernu medicinsku praksu. Medutim, razvojem i
prakticiranjem laparoskopskih tehnika postaje jasno da takva vrsta zahvata sa sobom nosi jo$
brojne, u klasi¢noj kirurgiji do tada, nikada videne komplikacije nastale Sto zbog fizioloskih
odgovora na manipulacije nuzne za provedbu zahvata poput insuflacije, a Sto zbog, primjerice,
nenamjernog Stetnog djelovanja operatera vezanog uz ,,slijepe* dijelove u operacijskom postupku,
¢ija je incidencija niska (0,18%), no u slucajevima kada ne bude prepoznata i brzo sanirana
intraoperativno, znatno povisuje morbiditet i mortalitet (1). Uloga je anesteziologa dobro razumjeti
moguce ucinke laparoskopskog pristupa na fiziologiju pacijenta, u kontekstu istih prilagoditi 1
predvidati o¢ekivana mjerenja i terapiju ali 1 biti pripravan na moguc¢e komplikacije. Unato¢ tome,
takve je komplikacije moguce svesti na prihvatljivu razinu pridrzavanjem pravila struke, pravilnom
selekcijom i pazljivom preoperativnom pripremom pacijenta. S tog aspekta, laparoskopski zahvati
nude brojne benefite pacijentu poput primjerice manjih incizija, smanjenog periperativnog
morbiditeta, smanjenja postoperativne boli 1 brzi oporavak (2). Moja je namjera ovim radom
objediniti dosadasnja saznanja o posljedicama, prednostima i1 komplikacijama laparoskopskih
tehnika vezanih uz ucinak na fiziologiju pacijenta, njihove reperkusije iz perspektive anesteziologa
kao 1 prikazati ranije opisane pojedinosti provodenja istih u svrhu smanjenja te pravodobnog i

efikasnog rjeSavanja komplikacija.

Laparskopski su zahvati, od svog idejnog zaceca jo§ pocetkom 20. stoljeca nagovjeStavali novu
prekretnicu u povijesti medicine uveliko povecavaju¢i, do tada jo§ skromne dijagnosticke i
terapijske moguénosti medicine toga vremena. Unato¢ odredenom uspjehu Von Otta i Kellinga,
zbog tehnoloskih ogranicenja se laparoskopija nije prakticirala. Tek se otkri¢em Stapne lece 1 fiber-
glass osvjetljenja hladnim svjetlom krece koristiti u dijagnosticke svrhe sve dok Muhe (1985.) i
Lukichev (1983.) nisu izveli prve laparoskopske kolecistektomije. Medutim, pravo priznanje dobio
je tek Mouret (1987.) zbog usavrSavanja tehnike nakon cega laparoskopska kolecistektomija

postaje zlatnim standardom za navedeni postupak (3).



2. Opis moderne laparoskopske tehnike

Laparoskopska je tehnika usko vezana uz potrebu insuflacije nekog od plinova, najcesce
ugljikovog diksida (CO;), za potrebe stvaranja pneumoperitoneja kako bi se omogucila
vizualizacija 1 kirurSka manipulacija u novom, tako stvorenom podru¢ju. Samu je insuflaciju
moguce izvesti na slijepo, koriste¢i se Veressovom iglom ili pak pod direktnim vizualnim
nadzorom postavljanjem troakara kontroliraju¢i postupak kroz malu subumbilikalnu inciziju. Izvor
plina izbora povezuje se s iglom ili troakarom, a intraabdominalni se tlak monitorira kako ne bi
premasio 15 mmHg za vrijeme isuflacije. Ve¢ina zahvata ne zahtijeva tako visoke tlakove, dok se
za druge, primjerice laparoskopsku prostaktektomiju u Trendelenburovom polozaju, ne
preporucuju tlakovi iznad 12 mmHg (4). Visi tlakovi mogu uzrokovati ozljede osita, poremecaje
hemodinamike prvenstveno vezane uz smanjenje venskog priljeva (VP) ili primjerice plinsku
emboliju (PE) (5). Nadalje se postavlja troakar kroz koji se umece laparoskop, a zatim se pod
vizualnim nazdorom postavljaju ostali potrebni troakari za kirurSke instrumente. Kirurg koristi
video monitor povezan na laparoskop za izvodenje postupka. Po zavrSetku samog postupka i
detaljnog pregleda operativnog polja, vade se kirurSki instrumenti i izvor svjetlosti, a nakon njih 1
troakari kojima je osiguran pristup. Ubodne rane troakara se potom Sivaju poStivajuci pritom
pravila struke vodeci brigu o slojevitosti tkiva i1 napetosti Savova. Insuflirani zrak se spontano

reapsorbira te nacelno nema potrebe za ciljanom desuflacijom kirur§kog prostora.



3. Preoprativna procjena

Svi osim urgentnih pacijenata podlijezu prijeoperacijskom anestezioloSkom pregledu kojemu je
svrha utvrditi ima li pacijent rizicne ¢imbenike koji bi mogli negativno utjecati na neku od
komponenta operacijskog lijeCenja 1 prate¢eg anestezioloskog postupka. Takav pregled mora
ukljucivati anamnezu, fizikalni pregled, procjenu diSnog puta, modifikacije postoje¢e kroni¢ne
farmakoloske terapije i procjene fizioloSke rezerve (NYHA klasifikacija, MET score, SRI i ASA
status). Nakon toga odreduje se prijeoperacijsko gladovanje od 6 sati za krutu i 2 sata za bistru
tekuc¢inu prije zahvata, potrebna premedikacija odnosno, po potrebi, odreduje tromboprofilaksa te
antibioticka i antiaspiracijska profilaksa (6). Ukoliko postoji rizik za intraoperativno krvarenje vece
od 500 mL, potrebno je naruditi krvne pripravke, pogotovo ukoliko je pacijent anemican. Takoder,
zbog visokog rizika za perioperativno krvarenje, prije veéine kirurSkih zahvata ukida se terapija
oralnim antikoagulansima (varfarinom 3-5 dana, NOAC-a 2-3 dana). Iznimku ¢ine minimalno
invazivni zahvati prije kojih ukidanje takve terapije nije potrebno. Nadalje, zbog privremenog
ukidanja oralnih antikoagulansa, iskljuc¢ivo se u pacijenata u kojih je visok rizik od tromboze
provodi prijeoperacijska tzv. bridging terapija tromboprofilaksa niskomolekularnim heparinom.
Prilikom prijeoperacijskog ukidanja varfarina pacijent moze i¢i na zahvat kada je vrijednost INR-
a <1,4 (6). Pacijenta moramo pitati za anamnesticki podatak o prijaSnjim alergijskim reakcijama,
navika poput pusenja i tjelovjezbe te o simptomima koji mogu upucivati na novonastale src¢ane 1/ili
respiratorne bolesti . Pri sumnji na akutnu respiratornu infekciju, elektivni zahvat treba odgoditi za
mjesec dana (6). Svakako, uzev§i u obzir velik raspon rizika nezeljenih perioperativnih
kardiovaskularnih i pulmonalnih komplikacija razlic¢itih kirurSkih zahvata koje je moguce izvesti
laparoskopski, ne postoji jedinstven pristup za laparoskopske pacijente ve¢ je potrebno
individualizirati pristup. Iz tog se razloga perioperativna procjena rizika za laparoskopske zahvate

ne bi trebala uvelike razlikovati od one za otvorene postupke.
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4. Intraoperativni monitoring

Standardni anestezioloSki monitoring nuzan je pri provodenju svake opce anestezije u svrhu
sigurnog provodenja iste. On koristi vitalne znakove pacijenta za procjenu funkcije disanja,

ocuvanja kardiovaskularnog kontinuuma, sr¢ane aktivnosti, temperature i oksigenacije.

Procjena dubine anestezije danas se nerijetko sluzi BIS (bispektralnim indeksom) kao pokazateljem
dubine sedacije pacijenta, no unato¢ dobroj korelaciji izmedu doza anestetika i pratec¢ih BIS
vrijednosti postoje znaCajne varijacije uc¢inka na pacijenta (7). Ta Cinjenica upucuje na nuznost
individualnog pristupa u anestezioloSkom pristupu i klinicara u nedostatku drugih sofisticiranijih
metoda usmjeruje osobnoj procjeni dubine sedacije temeljem klinicke slike. Vjerojatan je uzrok
ovog fenomena ¢injenica da je BIS razvijen s ciljem da dobro razlikuje budne od ne reagirajucih
pacijenata (unresponsive) pri ¢emu ne razlikuje one snazno od onih blaze sediranih. Osim
bispektralnog indeksa, klinicar moze koristit pokrete pacijenta ili zjeni¢ne reakcije kao surogat za
stanje svijesti ili se primjerice voditi MACom inhaliranog anestetika kao putokazom ka
odredivanju dubine anestezije (8). Medutim, u praksi se veéina kliniara ipak najviSe vodi
klinickom slikom pacijenta kao glavnim pokazateljem dubine anestezije i sukladno tome titriraju

doze lijekova.

Osim procjene dubine svijesti nuzno je pratiti vitalne funkcije zbog ¢ega je Americko drustvo
anesteziologa izdalo smjernice za osnovni intraoperativni monitoring 1 minimalne standarde dobre
prakse koji ukljucuju pracenje srcane frekvencije i ritma, tlaka, temperature, oksigenacije i

ventilacije.

Pracenje sr¢ane frekvencije 1 ritma provodi se palpacijama pulsa i pra¢enjem standardnih odvoda
EKG, a zadovoljavaju¢i standard za mjerenje tlaka vrsi se tlakomjerom obi¢no postavljenim na
nadlakticu pacijenta. Ukoliko je potrebno kontinuirano pracenje arterijskog tlaka moze se postaviti
arterijska kanila za invazivno mjerenje tlaka, najceS¢e u radijalnu arteriju. Takoder se kod
pacijenata s viSim rizikom moze mjeriti centralni venski tlak ili, ukoliko je to potrebno, mjerenje
tlaka u pulmonalnim arterijama. Oksigenacija se prati pulsnim oksimetrom, a ventilacija je naj¢esce
procjenjivana vrijednostima EtCO-, frekvencijom i isporu¢enim udisajnim volumenom, ovisno o

postavkama respiratora (9).
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Ovaj osnovni anestezioloSki monitoring omogucuje brzu i preciznu intervenciju u slucajevima
uruSavanja nekog od navedenih vitalnih pokazatelja i bolji uvid u patofiziologiju anesteziranog

pacijenta za vrijeme trajanja nekog zahvata.
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5. Patofizioloski ucinci laparoskopije na organizam

5.1. Kardiovaskularni u¢inci

Ucinci laparoskog pristupa na kardiovaskularni sustav su brojni i jako variraju od pacijenta do
pacijenta. U prvu ruku odgovor su na insuflaciju koriStenog plina, absorbcije istog u organizam i
pozicioniranja pacijenta. Ve¢ina mladih, zdravih pacijenata te promjene dobro podnosi. S druge
strane, stariji pacijenti nerijetko boluju od KOPBa, zatajivanja srca, valvularnih bolesti ili
primjerice plu¢ne hipertenzije. Upravo u toj skupini veca je incidencija komplikacija vezanih uz
laparoskopiju. Neke od uoc¢enih kardiovaskularnih komplikacija za vrijeme laparoskopskih zahvata
su porast MAPa, SVRa, CVPa s posljedni¢nim smanjenjem minutnog udarnog volumena za

vrijeme insuflacije (10).

Navedeni se utjecaj na kardiovaskularnu fiziologiju povezuje s utjecajem pneumoperitoneuma koji
sa sobom nosi porast intraabdominalnog tlaka 1 posljedi¢ni neuroendokrini odgovor u smislu
povecanog otpustanja kateholamina i aktivaciju renin-angiotenzin sustava (11) Sto za posljedicu
ima porast srednjeg arterijskog tlaka, porast SVRa i srednjeg pluénog tlaka (12). Jo$ jedna od
relativno cCestih komplikacija prilikom postavljanja Veressove igle i insuflacije zraka su
bradiaritmije. Od ostalih uocenih komplikacija autori navode atrioventrikularnu disocijaciju,

asistoliju 1 nodalni ritam (13).

Mehanicki utjecaji prilikom insuflacije zraka ovise naravno o volumnom statusu pacijenta, poziciji
pacijena i tlaku plina. Sam tlak insufliranog plina se direktno prenosi na vaskulaturu pacijenta $to
dovodi do porasta MAPa i SVRa (12). Hiberkarbiju nastalu absorpcijom insufliranog CO> najbolje
je kontrolirati zadovoljavaju¢om ventilacijom pacijenta, no povecana minutna ventilacija za
posljedicu ima porast intratorakalnog tlaka $to moze dovesti do poviSenja MAPa 1 plu¢nog tlaka.
Ipak, navedeni se utjecaji brzo povlace prilikom prekida pneumoperitoneja po zavrSetku zahvata s
posljedi¢nim poboljsanjem kardijalnog indeksa, LVEDV (left ventricle end diastolic volume) i

udarnog volumena kroz 15 minuta (14).

Direktni u€inci hiperkarbije nastale zbog absorpcije insufliranog CO2 i posljedicne acidoze su
opisivani kao smanjena kontraktilnost miokarda, sklonost aritmijama i sistemna vazodilatacija. Oni
indirektni, nastali kao posljedica aktivacije simpatikusa su tahikardija i sistemna vazokonstrikcija
(11).
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Dakako, u obzir moramo uzeti i ¢injenicu kako se laparoskopija, u svrhu boljeg prikaza struktura i
pristupa, Cesto provodi u trendelenburgovom ili obrnutom trendelenburgovom polozaju Sto

rezultira promjenama u kardiovaskularnoj fiziologiji.

Tako primjerice ekstremni Trendelenburgov polozaj pacijenta dovodi do povecanog venskog
priljeva i povisenja tlaka punjenja desnog srca. Tako je na pacijentima uocen dupli porast
centralnog venskog tlaka i1 pluénog arterijskog tlaka, a MAP se povisio za 35% bez utjecaja na

udarni volumen i frekvenciju (15).

U drugu ruku, obrnuti Trendelenburgov polozaj dovodi do slijevanja venske krvi i smanjenog

venskog priljeva (16) Sto moZe uzrokovati hipotenziju, poglavito kod hipovolemi¢nih bolesnika.
5.2. Pulmonalni udinci

Uzevsi u obzir dobru apsorpciju naje$¢e primjenjivanog plina u stvaranju pneumoperitoneja,
ugljikovog dioksida, nuzno je povisiti ventilaciju pacijenta §to sa sobom nosi odredene rizike
poglavito kod pretilih pacijenata s KOPBom, astmom, poglavito u Trendelenburgovom polozaju.
Jedan od uocenih fenomena je primjerice, da EtCO; kod starijih ili pacijenata s KOPBom ponekad
nije vjerodostojan pokazatelj stvarne kolicne COz u krvi stoga se moZe razmatrati primjena

izravnog mjerenja iz krvi kako bismo imali bolji uvid u stvarnu efikasnost ventilacije istih.

Iako se apsorpcija i eliminacija CO2 u morbidno pretilih pacijenata ne razlikuje puno u usporedbi
s onima normalnog BMIa (17) valja imati na umu kako je to rezultat pluéne funkcije koja ne ovisi
o indeksu tjelesne mase. Medutim, pretili pacijenti imaju znatno viSe pluéne tlakove za vrijeme
ventilacije, ali to je vjerojatno ucinak pneumoperitoneja 1 prijenosa fizioloski viSeg

intraabdominalnog tlaka kod takvih pacijenata.

Zbog novonastalog pneumoperitoneja nije neobi¢no ocekivati cefaliéni pomak dijafragme 1
abdominalnih struktura zbog Cega dolazi do smanjenja FRC (funkcionalnog rezidualnog
kapaciteta), smanjenja popustiljivosti (compliance) i visokih vrSnih tlakova u diSnim putevima.
Jasno je da se uoceni fenomen pogorSava Trendelenburgovim poloZajem. Retroperitonealne
insuflacije zraka su ocekivano, povezane s manjim promjenama plu¢ne popustljivost u usporedbi

s onim intraperitonealnim (18).

Ranije spomenuta potreba za pove¢anjem minutne ventilacije pacijenta usko je vezana uz veliku
absorpciju COz u sistemnu cirkulaciju za vrijeme laparoskopskog postupka. Naime, vrSne
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koncentracije absorbiranog CO> u krvi postizu plato otprilike 60 minuta od insuflacije (19).
Povecanjem minutne ventilacije pacijenta postize se normalan EtCO; i arterijski parcijalni tlak
COs.. Osim razlika retroperitonealnog i intraperitonealnog pristupa na mehanicki utjecaj insuflacije
uocene su i razlike u absorpciji CO2 ovisno o odabiru kirurSkog pristupa. Mnoge su studije
potvrdile kako se supkutani emfizem, komplikacija koje se vjerojatno ceS¢e dogadaju kod
retroperitonealnog pristupa, veze uz vecu apsorpciju CO2 (20). Unato¢ tome, studije koje su
usporedivale absorpciju CO2 u retroperitonealnom i intraperitonealnom pristupu bez subkutanog

emfizema uocile su konfliktne rezultate u absorpciji (19-21).

Teoretski gledano, smanjenje funkcionalnog rezidualnog kapaciteta i atelektaza povezanih s
laparoskopijom bi mogle za posljedicu imati shunting i ventilacijsko/perfuzijski nesrazmjer
medutim, u zdravih pojedinaca takvi ucinci su beznacajni i dobro se toleriraju, pa ¢ak i u strmom
trendelenburgu (22, 23). Vezano uz cefali¢ni pomak struktura zbog trendelenburgovog polozaja i
pneumoperitoneja, moguc je i cefalicni pomak karine §to moze dovesti do pomaka endotrahealnog

tubusa, hipoksije i visokih inspiratornih tlakova (24).
5.3. Lokalni utjecaj na cirkulaciju

Mehanicki 1 neuroendokrini u€inci pneumoperitoneja mogu smanjiti splahni¢nu cirkulaciju §to
rezultira smanjenjem ukupnog protoka krvi kroz jetru i smanjenu perfuziju crijeva. Unato¢ tome,
apsorpcija COz 1 posljedi¢na hiperkarbija mogu uzrokovati izravnu splahni¢nu vazodilataciju stoga
je ukupni uc¢inak na splahni¢nu cirkulaciju najvjerojatnije, zanemariv (25). Nadalje, stvaranje
pneumoperitoneja dovodi 1 do kompresije parenhima bubrega, smanjenog venskog toka i visih
razina vazopresina §to smanjuje ukupnu perfuziju bubrega i diureze (26, 27). Navedeni ucinci se,
ukoliko je intraabdominalni tlak odrzavan ispod 15mmHg, brzo povlace nakon desuflacije bez

histoloski uocenih znakova patoloske promjene.

Svi navedeni ucinci poput poviSenog intraabdominalnog i intratorakalnog tlaka, trendelenburgov
polozaj 1 hiperkarbija dovode do poviSenja intrakranijalnog tlaka i veceg protoka kroz cerebralnu
cirkulaciju (28). Ipak, kod zdravih pojedinaca podvrgnutim sli¢nim uvjetima strmog
trendelenburgovog polozaja i pneumoperitoneja studije su pokazale zadvoljavajucu cerebralnu
perfuziju i oksigenaciju (29). Svakako, pacijenti s poznatim intrakranijskim tvorbama ili
znacajnijim cerebrovaskularnim bolestima poput aneurizma ili arteroskleroze karotida bi mogli biti

pod povecanim rizikom za komplikacije kao posljedicu povisenja ICP.
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6. Primjena anestezije

6.1. Izbor anestetika

Danasnji pristup kirurSkom zbrinjavanju pacijenta ili dijagnosticke laparoskopije gotovo je
nezamisliv bez primjene opce, spinalne ili epiduralne anestezije pacijenta. Zbog optimalne kontrole
ventilacije 1 odrzavanja diSnog puta u pacijenata ¢iji zahvat trazi trendelenburgov polozaj, takvim
je pacijentima najprikladnije primijeniti op¢u anesteziju (30). Za kratke zahvate poput
dijagnostickih laparoskopija ili primjerice kolecistektomije opisivana je primjena spinalne 1
epiduralne anestezije (31). U tom slucaju nuzno je osigurati adekvatni neuroaksijalni senzorni blok

na razini izmedu T4 1 T6.
6.2. Monitoring i intravenski pristup

Po ranije navedenim preporukama ASA, standardni monitoring uklju€uje monitoring krvnog tlaka,
EKG, saturaciju kisikom, kapnografiju i tjelesne temperature. Jednako tako, svim je pacijentima
nuzno postavljanje barem jednog intravenskog puta za anesteziju. Postavljanje dodatnih venskih
puteva, Cija je svrha prvenstveno brza nadoknada volumena, postavlja se ovisno o potrebi diktiranoj

ocekivanim gubitkom krvi.
6.3. Izbor pomagala za odrZavanje diSnog puta

Zbrinjavanjem diSnog puta osigurava se prohodnost diSnog puta radi uspjeSne oksigenacije i
ventilacije pacijenta, a tehnika primjenjivana u opcoj anesteziji najviSe ovisi o planiranom
kirurSkom 1ili dijagnostickom zahvatu. Procjena diSnog puta uvijek zapocinje anamnezom i
pregledom koji ukljucuje inspekciju lica, glave, vrata, denticije, Mallampatijevu klasifikaciju,
tircomentalnu udaljenost, opseg pokreta vrata i mandibularnu protruziju. Unato¢ razvijenim
testovima, najbolji prediktor oteZane intubacije ostaje anamnesticki podatak prijaSnje oteZane
intubacije. Supragloti¢a sredstva oznaCavaju sva sredstva za zbrinjavanje diSnog puta koja se
postavljaju u orofarinks i imaju otvor za ventilaciju iznad glasnica. NajceS¢i tip supraglotickog
sredstva je laringealna maska i moZe se rabiti za primarno zbrinjavanje diSnog puta, kao vodi¢ za
intubaciju ili sredstvo za ventilaciju u slu¢aju nemoguénosti ventilacije na masku (32). Vazno je

naglasiti kako laringealne maske ne Stite od aspiracije i laringospazma, no s obzirom na mogu¢nost
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postavljanja naslijepo 1 izazivanje manjeg hemodinamskog odgovora nego pri intubaciji zadrzavaju

vrijedno mjesto kao naprave za osiguranje diSnog puta.

U laparoskopskoj kirurgiji, endotrahealna intubacija je zlatni standard. Prije intubacije pacijent
mora biti u optimalnom polozaju i preoksigeniran 100% kisikom preko maske tijekom 3 minute ili
dok udio izdahnutg kisika nije veéi od 90%. To su jednokratna sredstva razliCitih veli¢ina
specificiranih po njihovom unutarnjem promjeru, koja se postavljaju kroz nosnicu ili usta pacijenta
u traheju. Na mjestu dijela tubusa koji ulazi u traheju nalazimo napuhujuéi balon¢i¢ (cuff) ¢ija je
uloga zastititi pacijenta od aspiracije 1 koji omogucuje mehanic¢ku ventilaciju. Tlak unutar cuff-a
obavezno je monitorirati manometrom kako bismo izbjegli oStecenja sluznice duSnika (32).
Tehnike izvodenja endotrahealne intubacije su razne a najCeS¢e primjenjivanje su direktna
laringoskopija, videolaringoskopija, fiberopticka intubacija fleksibilnim bronhoskopom,
koriStenjem optickih intubacijskih stileta (Bonfils, Shikani, Sensascope), retrogradna intubacija i
kirurSka metoda krikotireoidotomijom (32). One imaju brojne prednosti nad supragloti¢nim
napravama i omogucuju optimalnu ventilaciju i eliminaciju CO2, a osim toga onemogucéuju
aspiraciju zelu¢anog sadrzaja. Osim navedenog, cuffovi na endotrahelnim napravama omogucuju
uporabu PEEPa 1 visokih vr$nih tlakova koji su ponekad potrebni zbog prijenosa tlaka
pneumoperitoneja kranijalno, poglavito u trendelenburgovom polozaju. Ipak, supragloti¢na
pomagala, poglavito ona druge generacije moguce je koristiti za ventilaciju pozitivnim tlakom, no
njihova je uporaba za laparoskopske zahvate kontraverzna jer navedene naprave ne Stite od
aspiracije. Neki autori unato¢ tehni¢kim nedostacima takvih naprava opisuju sigurno rukovanje
supragloticnim pomagalima u laparoskopiji (33). Nakon svakog postavljanja tubusa ili laringealne
maske, njihovo pravilno pozicioniranje mora biti provjereno. To se najceS¢e potvrduje simetricnim
odizanjem prsnog koSa, auskultacijom prsnog koSa obostrano, djelotvornom manualnom
ventilacijom, uoavanjem kondenzacije na masci ili tubusu, ocitanjima EtCO:; odnosno

ultrazvukom (lung sliding sign) ukoliko je to potrebno (32).

6.4. PoloZaj pacijenta tijekom operacijskog zahvata

Cesta je primjena velikih nagiba pacijenta koji olaksavaju kirurski pristup i bolju vizualizaciju zbog
odmicanja intraabdominalnih organa pod utjecajem sile teZe, no sam nagib pacijenta nije nuzan pri

laparoskopiji i gotvo se svaki postupak izvediv klasicnom kirurgijom moze izvesti i laparoskopski,
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u polozaju predvidenom za klasi¢ni pristup. Ruke se obi¢no primicu pacijentu u njithovom
fizioloskom polozaju, no lateroflekcija jedne ruke na kojoj je uspostavljen venski put moze olaksati
primjenu lijekova i tekucine. Kao i za sve dulje kirurSke postupke, nuzno je prevenirati ozljede
perifernih Zivaca i koStanih izdanaka na nac¢in da sva mjesta izlozena velikom pritisku oblozimo
mekim prileze¢im podlogama ili jastucima. Ukoliko su potrebni ekstremni nagibi, pacijenta
postavljamo na neklize¢u podlogu i polozaj odrzavamo cross-body tapingom. Potpornje za ramena
treba postavljati lateralno, na akromioklavikularni zglob kako bi se izbjegla ozljeda brahijalnog

pleksusa.
6.5. Indukcija i odrZavanje anestezije

Danasnji pristup brojnim anestetickim agensima omogucuje brojne varijacije u odabiru
odgovarajuc¢eg anestetika koji se, na koncu svodi na individualne potrebe i faktore pacijenta i
njegovog stanja. Za odrasle, zdrave pacijente nedvojbeno su naj¢es¢i intravenski primjenjivani
anestetici. Nakon indukcije anestezije o€i se zatvaraju i pokrivaju kako bi se izbjeglo oStecenje
roznice, a orogastricnom se cijevi sukcijom dekomprimira Zeludac kako bi se izbjegla nenamjerna
perforacija ili ozlijeda prilikom postavljanja veressove igle ili troakara. Za odrzavanje anestezije
se, kao i za ostale otvorene zahvate, mogu koristiti razni inhalacijski i intravenski agensi. Tako se,
ukoliko se odlu¢imo za odrZavanje anestezije primjerice dusikovim oksidom uvijek moramo pitati
postoje li indikacije za takav lijek, potencijalne kontraindikacije, koje su uobicajene nuspojave i
kako taj lijek moZe oteZzati/olaksati kirurgu. Tako se na nasem primjeru duSikovog okisda moramo
odluciti na profilakti¢ku primjenu antiemetika kako bi smanjili PONV, moramo imati na umu
znaCajne poteSkoce prikazivanja kirurSkog polja zbog distenzije crijeva poglavito kod duljih
operacija kada bi se taj agens mozda morao i prekinuti. Doduse dvije su studije pratile ucestalost
distenzije crijeva pri primjeni duSikova oksida i kontrole, zraka i to na nacin da bi kirurzi
postoperativno iznosili svoja iskustva (34, 35), no u obije su studije kirurzi to€no imenovali
koristeni plin s manje od 50% uspjeSnosti. S duljim trajanjima operacija povecava se incidencija
distenzije crijeva; gotovo dvostruko je ¢eS¢a u grupi pacijenata koji su primili N20O u usporedbi sa
zrakom no treba imati na umu da je rije¢ o malom udjelu pacijenata kod kojih je takav efekt uocen

(36).

Osim anestetika, za abdominalne se operacije i primjerice kod ubrzanih slijedova endotrahealne

intubacije koriste neuromuskularni blokatori. Njihovu primjenu, kao i sve druge lijekove, diktira
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klinicka situacija i potreba za njima direktno ovisi o vrsti kirurSkog postupka, poziciji 1 gradi
pacijenta. Unato¢ cestoj primjeni takvih lijekova, literatura o potrebi i optimalnoj razini
neuromuskulanrong bloka je nejasna (37). Ipak, 2019. provedena je randomizirana studija 35
pacijenata koja su laparoskopski operirana u Trendelenburogovom polozaju koja nije pronasla
znacCajne razlike u respiratornoj mehanici, ventilaciji ili hemodinamske izmedu dviju grupa, jedne

s dubokom, a druge s umjerenom neuromuskularnom blokadom (38).

Ventilaciju je, zbog ranije opisanih ucinaka pneumoperitoneja na pluénu mehaniku 1 funkciju te
potencijalnih opasnosti za razvoj primjerice atelektaza, potrebno prilagoditi. Iz tog razloga
ventilaciju bi bilo idealno provoditi koriste¢i ventilaciju kontroliranu tlakom s fiksnim isporucenim
volumenom. Ukoliko taj mode ventilacije nije dostupan, koristiti ventilaciju kontroliranu
volumenom. UpToDate preporuca pocetni FiO2 od 0.5, respiratorni volumen od 6-8 mL/kg idealne
tjelesne tezine 1 PEEP izmedu 5 1 10 cmH20, sa respiracijama od 8 udaha u minuti §to osigurava
optimalnu oksigenaciju za vrijeme laparoskopije uz najmanju vjerojatnost barotraume ventiliranih
plu¢a. Navedene postavke ventilatora je ponekad potrebno titrirati kako bismo odrzavali EtCO2
ispod 40mmHg i saturaciju kisika iznad 90 posto (39, 40). Komplikacije poput porasta vr$nih
tlakova iznad 50 cm H2O moZemo kontrolirati namjeStanjem I:E omjera na 1:1, u sluc¢aju hipoksije
Sa02<90 treba bilateralno auskultirati da isklju¢imo bronhospazam ili intubaciju bronha.
Hipoksemije ili vrlo visoke vrSne plu¢ne tlakove kod pacijenata u trendelenburgovom poloZzaju
mozemo probati korigirati smanjenjem nagiba ili smanjenjem tlaka insufliranog zraka. Tako se u
svrhu smanjenja vrS$nih inspiratornih tlakova za vrijeme laparoskopije primjenjuju razliciti
ventilcijski modeovi. Ventilacija kontrolirana tlakom ima odredene prednosti nad ventilacijom
kontroliranom volumenom u smislu manjih vr$nih inspiratornih tlakova no, zbog povisenog
intraabdominalnog tlaka, moZe dovesti do varijabilnih vrijednosti minutne ventilacije (41). Dobro
je znati 1 kako ciljani PEEP moZe do neke mjere kompenzirati povecane intraabdominalne pritiske
iako je vjerojatno bolji pristup smanjenje intraabdominalnog tlaka. Primjena visokog PEEP-a
(15cmH20) prije pneumoperitoneja moZe sprijeciti kolabiranje alveola, posebice kod
visokorizi¢nih pacijenata iako postoperativna funkcija pluca nije nuzno bolja (42). Kim i sur. Suu
robotskoj laparoskopiji prikazali da se za vrijeme Trendelenburgovog poloZaja, povecanje I:E
omjera na 1:1 moze koristiti za smanjenja vrSnog inspiratornog pritiska bez znatnog utjecaja na

oksigenaciju (43).
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Perioperativna primjena tekucina jedan je od najvaznijih ¢imbenika koji imaju velik utjecaj na
postoperativne ishode pacijenata nakon abdominalnih operacija. Izbjegavanje viska tekucine
poboljsava ishode gastrointestinalnih operacija zbog smanjenja edema crijeva i nakupljanja
inersticijalne tekué¢ine. Standardne doze primjenjivanih tekucina su izmedu 3 1 5 mL/kg/h na §to se
doda uoceni gubitak krvi. Standardni indikatori koriSteni u doziranju tekucine u pacijenta poput
HR, ABP, CVP i diureza nisu dovoljno pouzdani i precizni. Invazivno ili neinvazivno mjerenje
arterijskog tlaka kao glavni putokaz prema goal-directed therapy za vrijeme laparoskopije je
predmet mnogih rasprava, no takav se monitoring neupitno preporu¢a kod pacijenata sa

kardiopulmonalnim oboljenjima.

Laparoskopija je indetificirana kao rizi¢ni ¢cimbenik za postoperativhu mucninu i povracanje iako
je literatura na tu temu 1 dalje konfliktna (44). Svakako kod svih pacijanata kod kojih je planiran
laparoskopski pristup, je potrebno primijeniti multimodalnu antiemeti¢ku profilakti¢nu terapiju.
Sam izbor i broj antiemetika primijenjivanih kod pacijenta moze se bazirati po razini pacijentova
rizika (45). Trenutne preporuke s baze podataka UpToDate preporucuju primjenu deksametazona
u dozi od 4 do 8 mg IV nakon indukcije 1 5-HT3 antagonista poput ondansetrona od 4 mg po
zavrSetku kirurSkog postupka svim pacijentima. Za one s visokim rizikom za razvoj PONV-a
preporucuje se primjena dodatnog antiemetika poput skopolamina. Kao lijek za hitno ublaZzavanje
simptoma koristi se niska doza prometazina razrijeden u fizioloskoj otopini do koncentracije <1

mg/mL u svrhu izbjegavanja iritacije vene.
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7. Intraoperativne komplikacije

Komplikacije za vrijeme laparoskopije vecinski se svode na one vezane uz fizioloske utjecaje
samog pristupa, one vezane za kirurSku manipulaciju i postupke i one vezane za pozicioniranje
pacijenta. U narednom dijelu namjeravam napraviti pregled onih komplikacija vezanih uz

anesteziju i one koje se djelovanjem anesteziologa mogu kontrolirati.
7.1. Hemodinamske komplikacije

Hipotenzija, hipertenzija i aritmije najces¢e su komplikacije uocavane za vrijeme laparoskopije,
poglavito kao rezultat fizioloskog odgovora na samu tehniku. Za vrijeme insuflacije treba, zbog
mogucih kirurskih ozljeda organa 1 krvnih zila, plinskih embolija i reakcija tijela na pneumotoraks
budno pratiti krvni tlak, frekvenciju, vr$ne inspiratorne tlakove, saturaciju i EtCO». Svaka promjena
vitalnih parametara mora biti komunicirana operateru u svrhu reevaluacije polozaja porta i igle i
moguce potrebe za desuflacijom. LijecCenje hemodinamske disfunkcije ukljucuje prvotno
utvrdivanje intraabdominalnog tlaka, iskljuenje drugih mogucih uzroka i potpornu terapiju poput
smanjenja doze anestetika, nadokande volumena ili farmakolosku intervenciju. Ukoliko navedene
metode nisu ucinkovite, nuzna je desuflacija, kardiopulmonalna stabilizacija i ponovno
pokuSavanje uspostave pneumoperitoneja sporom insuflacijom. Ako i dalje postoje znakovi
kardiopulmonalne disfunkcije, preporuca se prijelaz na otvoreni postupak. Za vrijeme zahvata osim
mogucih neprepoznatih krvarenja valja misliti 1 o potencijalnoj hiperventilaciji pacijenta. Naime,
u laparoskopiji je ventilacija poviSena kako bi kompenzirala povecanu absorpciju CO; §to moze
dovesti do smanjenog venskog priljeva u srce i rezultirati hipotenzijom, poglavito prilikom
koriStenja PEEP-a. Dakle, primjena dodatne tekucine ili promjena postavki ventilacije kod takvih
pacijenata mozZe pridonijeti stabilizaciji krvnog tlaka. Nadalje, osim hiperventilacije do pluénih
komplikacija (hiperkarbije 1 hipoksemije) mozZe dovesti 1 sam polozaj pacijenta, primarno u
obrnutom Trendelenburgovom poloZaju zbog smanjenog priljeva venske krvi i slijevanja u niZe
polozene dijelove tijela. U tom slucaju se, osim dodatka teku¢ine moze razmotriti i primjena

vazopresora.
7.2. Pulmonalne komplikacije
Pulmonalne komplikacije, prvenstveno hiperkarbiju 1 hipoksemiju primarno povezujemo uz

fizioloSki odgovor organizma na laparoskopski pristup zbog promjena u samoj respiratornoj
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mehanici, absorpciji COz 1 ventilacijsko perfuzijskog nesrazmjera i uz kirurske ozlijede dijafragme
ili plu¢a. Stoga, pri svakoj uocenoj hiperkarbiji nastaloj unato¢ povisenoj ventilaciji valja razmotriti
sve moguce uzroke tog stanja primjerice zbog subkutanog emfizema, embolije CO>, kapnotoraksa,
maligne hipertermije, tireotoksikoze, defektnog apsorbera CO- ili pokvarenog ventila u sistemu.
Ukoliko visok EtCO; perzistira unato¢ agresivnoj ventilaciji valja razmotriti smanjenje
insuflacijskog tlaka ili konverziju u otvoreni pristup. Slicno kao i u postupku pri ucenoj
hiperkarbiji, u slucaju hipoksije pacijenta valja tragati za uzrokom tog stanja. Najprije bilateralno
auskultiramo pacijenta kako bismo iskljucili potencijalni bronhospazam ili endobronhalnu
intubaciju, a zatim razmatramo ostale c¢imbenike primjerice nizak FiOz, potencijalnu
hipoventilaciju, ventilacijsko-perfuzijski nesrazmjer (atelektaze, pluénu emboliju i sl.), smanjeni
minutni volumen, anemije, krvarenja i ranije poznate kardiopulmonalne bolesti koje su mogle
dovesti do hipoksije. Dakle, valja povecati koncentraciju kisika i1 ukoliko pacijent nije
hipotenzivan, uciniti recruitment manevar. Kao i kod perzistentne hiperkarbije, ukoliko hipoksiju
ne mozemo razrijeSiti utjecanjem na ranije navedene uzroke, valja razmotriti konverziju

laparoskopskog u otvoreni postupak.
7.3. Komplikacije vezane uz insuflaciju ugljikovog dioksida

Osim navedenog, pri koriStenju laparoskopskog pristupa mozZe do¢i do supkutanog emfizema
prilikom insuflacije CO: u supkutana tkiva. Do toga dolazi zbog nepravilno postavljene Veressove
igle ili troakara i neSto se ceSCe dogada prilikom ekstraperitonealne laparoskopije (21).
Kapnotoraks, kapnomedijastinum i kapnoperikardijunum rijetke su komplikacije (46). Murdock,
C M et al. navode sljedece Cimbenike rizika za razvoj supkutanog emfizema prilikom
laparoskopije: kirurgija u trajanju duljem od 200 min, koriStenje 6 ili viSe portova, dob pacijenta
>65 1 fundoplikaciju po Nissenu (47). Ipak se subkutani emfizem nakon desuflacije abdomena brzo
spontano razrijeSava bez potrebe za intervencijom, no ako se krepitacije ili oteklina uocavaju u
podrucju glave, vrata ili prsistu, postoji potencijal da se diSni put komprimira nakon ekstubacije
poglavito u pacijenata koji su edematozni ili koji su dugo bili u Trendelenburgovom polozaju.
Sre¢om, vecina je slucajeva subkutanog emfizema CO; povrSinska i ne komprimira lumen diSnog
puta. Dakako, apsorpcija CO; se iz subkutanog emfizema nastavlja i nekoliko sati nakon operacije
(48) koju zdravi pacijenti dobro podnose na nacin da povecaju ventilaciju, no u onih s kroni¢nim

pluénim bolestima ili onih sa opioidno deprimiranom respiracijom moze se uociti neadekvatna
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eliminacija CO; zbog koje ostaju hiperkarbni i acidoti¢ni u postoperativnom periodu. Kapnotoraks,
kao komplikacija laparoskopije, nije Cest no moze zZivotno ugroziti pacijenta (49) i na njega valja
posumnjati u slucaju neobjasnjivo visokih tlakova pluca, hipoksemije ili hiperkarbije. Stanje je
najbolje potvrditi radiografom prsnog kosa ili ultrazvukom (50). U slucaju stabilnog pacijenta treba
sniziti insuflacijski tlak, hiperventilirati 1 povisiti PEEP jer se CO» brzo resorbira ¢ak i u velikih
kapnotoraksa. U slucaju da je pacijent hemodinamski nestabilan, kapnotoraks treba razrijesiti
postavljanjem intratorakalne igle i dekompresijomprsnog kosa kako bi se operacija mogla zavrsiti
(51). Jedna od najces¢ih pulmonalnih komplikacija, plinska embolija vida se zbog direktne
injekcije CO; u venski sustav Veressovom iglom za vrijeme abdominalne insuflacije iako je daleko
¢es¢i nacin ulaska CO; u vensku cirkulaciju zbog traume neke vene i spontanog ulaska plina pod
tlakom kroz nastalu rupu. Znakovi pliinske embolije ukljucuju hipotenziju, pad EtCO,,
hipoksemiju 1 aritmije, a EKG moZe pokazivati znakove optere¢enja desnog srca. Pri sumnji na
plinsku emboliju abdomen treba desuflirati i povecati ventilaciju. LijeCenje je uglavnom potporno,

teku¢inama, vazopresorima i kardiopulminalnu reanimaciju ukoliko je to potrebno.
7.4. Komplikacije zbog poloZaja pacijenta

Komplikacije zbog polozaja pacijenta prvenstveno su vezane uz posljedice dugog trajanja
Trendelenburgovog polozaja §to mozZe dovesti do konjuktivalne, nazalne i laringofaringealnog
edema §to rezultira ve¢im otporom u gornjim diSnim putevima (52). Osim toga uocene su okularne
ozlijede poput kornealne abrazije i ishemi¢ne opticke neuropatije nakon laparoskopije u strmom
Trendelenburgovom poloZaju. Osim toga, kao 1 kod svakog drugog dugog kirurSkog zahvata,
pacijenti su pod povecanim rizikom za razviti ozlijede Zivaca ili ¢ak kompartment sindrom (53). 1z
tog razloga se sva pritisna mjesta, plasticni spojevi cijevi, kablovi za monitoring i sve ostale potpore
trebaju podstaviti jastucima. Kod Trendelenburgovog poloZaja se ruke trebaju podloziti na

ramenima kako bi se smanjila Sansa za ozljede brahijalnog pleksusa.
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8. Postoperativna treapija boli

Sam izvor boli nakon laparoskopskog zahvata moze biti somatski na ubodnom mjestu troakara ili
nekog od portova ili visceralni zbog rastezanja peritoneja i manipulacije tkivima. Ve¢ina pacijenata
nakon laparoskopskog zahvata javlja slabu do umjerenu bol (54), znacajno nizu od one kojoj bi
odgovarao sli¢an otvoreni pristup, ali naravno sama bol ovisi i o vrsti izvedenog zahvata. Kao 1
kod tradicionalnog pristupa, pridrzavanjem multimodalnog periopeativnog pristupa u kontroliranju
boli, cilj je smanjiti perioperativhu primjenu opioida (55). Veéina se postoperativne boli dobro
kontrolira primjenama acetaminofena i nesteroidnih antiinflamatornih lijekova (56). Takoder, na
ubodna se mjesta po zavrSetku postupka mogu primijeniti lokalni anestetici (57). Svaka jaca bol se
u postoperativnom razdoblju, ukoliko je to potrebno, moze lijeciti i primjenama jakih opioida poput

hidrokodona ili oksikodona (58).

Neuraksijalna anestezija se, kod laparoskopskih pacijenata, poput kontinuirane epiduralne ili
intratekalne opiodne terapije jako rijetko koristi za postoperativni tretman boli jer obi¢no nije
potrebna niti korisna. Izmedu ostalog, primjena epiduralne analgezije moze produljiti boravak na
odjelu (58). Pregled podataka iz registra prema protokolu ubrzanog oporavka nakon operacije
(ERAS) za operaciju debelog crijeva pokazao je da laparoskopski pristup smanjuje duljinu boravka
u bolnici (omjer vjerojatnosti [OR] 0.83), dok dodatak epiduralne analgezije laparoskopiji blago
povecava duljinu boravka (OR 1.1) (59).
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9. Rasprava

U suvremenoj kirurgiji laparoskopija zauzima sve prominentniju ulogu zbog mnogih prednosti
nad tradicionalnim pristupom. Brojni su pacijenti koji zbog manje invazivnosti zahvata i brzeg
postoperativnog oporavka kod laparoskopskog pristupa mogu benefitirati. Ipak, brojni su i
patofizioloski poremecaji uoceni kao posljedica same tehnike koji mogu ugroziti pacijenta,
poglavito one s komprimiranim kardiopulminalnim stanjem, no pravovremenim
prepoznavanjem komplikacija proizaslih iz odgovora organizma na tehniku i ispravnim
postupanjem se ti rizici mogu svesti na prihvatljivu razinu. Iz tog razloga anesteziolog mora
dobro poznavati navedene patofizioloSke promjene te predvidjeti ranije spomenuti
komplikacije i znati ih dobro iskomunicirati s kirurgom te, ukoliko sam ne moze svojim
djelovanjem dovesti do pobolj$anja, prenijeti svoju zabrinutost i prijedlog o konverziji zahvata
iz laparoskopskog u onaj otvorenog tipa. Osim toga, anesteziolozi i u ovom tipu operacije, a
poglavito za one abdominalne, imaju vaznu ulogu u odrzavanju odgovarajucih uvjeta misi¢ne
relaksacije i odrzavanju vitalnih funkcija $to omogucuje provodenje operacije i olakSava posao
operateru. Unato€ manjoj invazivnosti i manjem oSte¢enjem tkiva u laparoskopskom pristupu
te manjoj boli u postoperativhom periodu nju ipak ne treba zanemarivati i svakom pacijentu
individualizirati analgeziju sukladno njihovim potrebama. OdrZzavanje 1 budno pracenje
vitalnih parametara, utjecaja poloZaja na pacijenta, pravilan izbor anestetika, monitoring
ventilacije, vr$nih tlakova, EtCO2, suradnja s kirurSkim timom i odgovarajuca postoperativna
analgezija nuZni su za postizanje zadovoljavajucih ishoda u laparoskopskoj kirurgiji koja, kao

Sto je ranije opisano, ipak zahtijeva vecu paznju, vjestinu i iskustvo anesteziologa.
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10. Zakljucak

Laparoskopska kirurgija revolucionizirala je intraabdominalne operacije, omogucujuci izvodenje
veéih zahvata kod skupina pacijenata koji nisu smatrani prikladnima za otvorene operacije.
Odredeni pacijenti s loSom kardiopulmonalnom rezervom mozda ne¢e moci podnijeti fizioloske
promjene povezane s pneumoperitoneumom. Kod nekih pacijenata potrebno je pazljivo razmotriti
prednosti laparoskopskih tehnika u odnosu na njihove rizike. Unato¢ tome §to otvorena operacija
izbjegava intraoperativne hemodinamske probleme, moze imati Stetne posljedice nakon operacije,
dok laparoskopski postupak izbjegava pretjeranu traumu tkiva i probleme povezane s velikim i
bolnim rezom. PaZljivom procjenom i marljivim vodenjem opcée anestezije, ranjive skupine
pacijenata sada mogu imati koristi od smanjenja morbiditeta koji ina¢e ne bi imali s otvorenim

kirur$kim tehnikama.
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