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POSTEPOWANIE I ZNIECZULENIE CHOREGO
DO ZABIEGOW LAPAROSKOPOWYCH

RYSZARD GAJDOSZ

Uniwersytet Jagielloniski Collegium Medicum
Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii Szpitala Sw. Rafata, Krakéw

Rozwdj technik laparoskopowych mozliwy byt z jednej strony dzigki poste-
powi techniki: wynalazkom i odkryciom w sferze fizyki, optyki, automatyzacji
w wytwarzaniu odmy otrzewnowej, nowatorskim zrodlom Swiatla i instrumen-
tarium, z drugiej za$ zaslugg lekarzy wielu specjalnosci, ktorzy podjeli sie
stawié¢ czolo nowemu wyzwaniu. Ojcem klinicznej laparoskopii jest Hans Chri-
stian Jacobaeus, szwedzki internista, zajmujacy si¢ leczeniem gruzlicy (zwlasz-
cza gruzlicy otrzewnej) poprzez stosowanie odmy otrzewnowej. Opublikowany
przez niego artykul z 1910 roku przekonal do tej nowej techniki leczniczej
lekarzy specjalnosci zabiegowych, szczegélnie chirurgéw i ginekologow. Nie-
zwykle zashuzony dla tej dziedziny medycyny jest francuski ginekolog Raoul
Palmer. Palmer jako pierwszy rozwigzal problem odmy otrzewnowej, konstru-
ujgc urzgdzenie bedgce insuflatorem dwutlenku wegla, z mozliwoscig pomiaru
ci$nienia Srodbrzusznego w trakcie histerografii. Palmer — rowniez jako pierw-
szy — opisat zmiany fizjologiczne, jakie u pacjenta wywoluje obecnos¢ wtlacza-
nego pod ci$nieniem do jamy otrzewnowej gazu, postulujac ograniczanie cisnie-
nia wewngtrzotrzewnowego do wartosci 25 mm Hg. W 1952 roku w wyniku
zastosowania krysztalow kwarcu mozliwe bylo zastosowanie zrodla $wiatla
usytuowanego poza organizmem chorego oraz mozliwe stalo si¢ filmowanie
zabiegu laparoskopii. Palmer w 1955 roku na kongresie ginekologicznym
w Neapolu jako pierwszy przedstawit filmowy zapis swoich operacji. Kontynu-
atorem prac Palmera byt niemiecki ginekolog Kurt Semm, ktéry dokonal dal-
szego udoskonalenia insuflatorow (wersja cyfrowa nadzorujgca odme, mozli-
wo$¢ wymiany instrumentow w trakcie operacji, endokoagulator) oraz rozsze-
rzyl zakres zabiegéw wykonywanych metodg laparoskopows, usuwajac 13
wrzesnia 1980 roku wyrostek robaczkowy. Dokonania Semma wzbudzily na-
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dzieje chirurgéw na mozliwo§¢ wykorzystania tej techniki w chirurgii jamy
brzusznej. W 1984 roku niemiecki chirurg Erich Muhe zakupit do swojej Kkliniki
pelny zestaw narzedzi Semma i 12 wrzesnia 1985 roku jako pierwszy dokonat
laparoskopowego usunigcia pecherzyka zélciowego. Operacja trwala 2 godziny,
operator za$ obserwowal bardzo szybka rekonwalescencj¢ chorego. Rownolegle
szybki rozwdj laparoskopii mial miejsce we Francji za sprawg Philippa Mouret,
ktéry dokonal laparoskopowej cholecystektomii w 1987 roku, natomiast Fran-
cois Dubois w 1988 roku zaprezentowal swoj dorobek na kongresie chirurgow
w Paryzu, lecz jego prezentacja przyjeta byla z niedowierzaniem. Dopiero wyniki
zaprezentowane przez Jacgesa Perissat w kwietniu 1989 roku na kongresie
w Louisville, gdzie przedstawil nagrang na kasecie wideo szczegotowa technike
operacji, wywolaly burzliwe dyskusje i liczne polemiki w renomowanych czaso-
pismach medycznych. Technika laparoskopowej cholecystektomii zostala roz-
powszechniona przez chirurgéw amerykanskich: Eddiego Reddicka i Douglasa
Olsena, ktérzy wykonali w 1989 roku operacje ,na zywo” przy udziale telewizji
w Klinice Chirurgicznej w Nashville.

W Polsce pierwsza laparoskopows cholecystektomie wykonano dnia 15 maja
1991 roku w Klinice Chirurgii Ogélnej i Gastroenterologicznej Akademii Me-
dycznej w Poznaniu, wykorzystujac aparature francuska. Operacje wykonal
Jacques Domerque z Montpellier w asyscie Pydy. Pierwsza cholecystektomie,
przy wylacznym udziale polskich lekarzy, wykonat Krawezyk 20 czerwca 1991
roku. W Polsce w 1991 roku zabiegi laparoskopowe wykonywano w 4 osrod-
kach, za§ w roku nastepnym juz w 31 osrodkach. W 1995 roku zabiegi laparo-
skopowe stanowily 25% wszystkich cholecystektomii, natomiast w roku 2000
przekroczyly 33% tych operacji.

Wspélezesny zestaw laparoskopowy to nowoczesny tor wizyjny (laparoskop
ze $wiatlowodem, Zrédlo zewnetrzne $wiatla zimnego o duzej jasnosci, kamera
telewizyjna, monitor telewizyjny oraz dodatkowo magnetowid i videoprinter),
igla Veressa, troakary z zastawkami uszczelniajagcymi, o roznej Srednicy prze-
kroju (od 510 mm do 3,5-4,5 w mikrolaparoskopii), elektronicznie sterowany
insuflator gazu podajacy odpowiednig ilos¢ gazu w jednostce czasu z ciaglym
pomiarem jego objetosci i ci$nienia Srodbrzusznego oraz inne narzedzia (klipsy
i klipsownice, podwigzki, imadla, graspery, zestaw do plukania, diatermia lapa-
roskopowa i inne). Rozwéj i zainteresowanie technikg laparoskopowe; cholecyste-
ktomii trwa nadal. Wynika to z mniejszego — w pordwnaniu z metoda klasyczng
— $rédoperacyjnego uszkodzenia tkanek, wywoluje mniejsze pooperacyjne za-
burzenia w zakresie uktadéw oddechowego, krazenia i wewnatrzwydzielnicze-
go oraz natezenia bolu pooperacyjnego. Skutkuje to skroceniem pobytu chorego
w szpitalu, separacji ze §rodowiskiem rodzinnym, redukuje mozliwo$¢ rozwoju
wewnatrzszpitalnych powiklan infekcyjnych oraz umozliwia szybszy powrdt
chorego do pracy. Zmniejszenie inwazyjnosci technik chirurgicznych powoduje
zmniejszenie kosztow leczenia, skrocenie oczekiwania na leczenie, zapewniajac
jednoczesnie pacjentowi maksimum komfortu w okresie okolooperacyjnym. Dla
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wielu chorych istotny jest rowniez korzystny efekt kosmetyczny. Jednym
z najwazniejszych czynnikéw decydujacych o komforcie pacjenta po laparosko-
powej cholecystektomii jest wtasciwa analgezja pooperacyjna oraz uwolnienie
od pooperacyjnych nudnosci i wymiotow.

Jednym z glownych powoddéw szybkiego rozwoju technik laparoskopowych
jest mniejsza impulsacja bolowa w okresie pooperacyjnym w poréwnaniu
z operacja klasyczng. Jest to spowodowane mniejszym srédoperacyjnym ura-
zem tkanek. Bol okolooperacyjny, jako przyktad bolu ostrego, jest nie tylko
powodem dyskomfortu odczuwanego przez pacjenta, ale takze znaczgcym czyn-
nikiem zwigkszajacym czestos¢ powiklan pooperacyjnych. Dotyczy to zwlaszcza
bolu niedostatecznie kontrolowanego. Ocenia si¢, ze az u 75% chorych po za-
biegach operacyjnych wystepuje problem prawidlowej terapii analgetycznej,
pomimo postepow farmakologii, pojawiania si¢ nowych wygodnych w stosowa-
niu form silnych analgetykow, nowych technik analgezji, szkolen personelu
oraz pokaznego zasobu pi$miennictwa poswieconego temu zagadnieniu.

Bol pooperacyjny powoduje zdecydowane pogorszenie si¢ wydolnosci ukla-
du oddechowego, utrudnia prawidtowg wentylacje pecherzykowa, zwlaszcza
segmentow przypodstawnych, doprowadzajgc do niedodmy, wzrostu przecieku
wewnatrzptucnego krwi nieutlenowanej, hypoksemii, a w koncu hypoksji. Obni-
zenie utlenowania krwi jest szczegolnie niebezpieczne u chorych z chorobg
niedokrwienng serca, poniewaz zmniejszeniu si¢ rezerwy tlenowej krwi — w
czasie trwania silnego bolu — towarzyszy pobudzenie ukladu adrenergicznego
z towarzyszgcg tachykardig, wzrostem cisnienia tetniczego krwi i zwigksze-
niem zapotrzebowania migsnia sercowego na tlen. Wszystko to moze spowodo-
wac wystgpienie §wiezego zawalu migsnia sercowego we wczesnym oKresie
pooperacyjnym. Zwigzane z bodzcami bolowymi pobudzenie ukladu adrener-
gicznego, unieruchomienie w 16zku, przymusowa pozycja ciala, obkurczenie
naczyn oporowych i pojemnosciowych, aktywacja kaskady krzepniecia sprzyja
powstawaniu powiklan zakrzepowo-zatorowych. Wlasciwa kontrola bolu po-
operacyjnego to takze szybszy powrot prawidlowej perystaltyki i pasazu
w przewodzie pokarmowym.

Mniejszg intensywnos$¢ impulsacji bolowej w okresie pooperacyjnym po lapa-
roskopowej cholecystektomii w porownaniu z metodg ,klasyczng” potwierdzajg
rowniez badania biochemiczne, wykazujgce mniejsze stezenia osoczowe hormo-
noéw stresu: hormonu wzrostu, kortyzolu, ACTH, oraz beta endorfin. Dolegliwo-
$ci bolowe po laparoskopowej cholecystektomii majg charakter bolu trzewnego
i sg efektem stymulacji nocyceptywnej z roznych struktur anatomicznych jamy
brzusznej i klatki piersiowej. W mniejszym stopniu jest to bol o typie somatycz-
nym, jako reakcja na wprowadzenie troakarow.

Specyficzng i bardzo ucigzliwg odmiang bolu trzewnego po endoskopiach
jest bol barkéw. Jego gwaltowne narastanie, wysokie natezenie i specyficzny
charakter niekiedy ograniczajg mozliwos¢ leczenia chorego w oddzialach ,chi-
rurgii jednego dnia”. Bl barkéw towarzyszy znacznemu odsetkowi pacjentow
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operowanych metoda laparoskopowg. W pi$miennictwie §wiatowym odsetek
ten zawiera si¢ w przedziale 30-70%. Ze wzgledu na jego czestos¢ wystepowa-
nia i charakterystyke wymaga réznicowania z innymi rodzaj ami bolu po laparo-
skopowej cholecystektomii. Nadto wymaga opracowania schematu skutecznego
postepowania zapobiegajacego jego powstawaniu oraz metod jego zwalczania.

Bél lokalizowany w klatce piersiowej

Bol lokalizowany w klatce piersiowej spowodowany jest rozciggnigciem
wiékien mieéniowych przepony, jako reakcja na wzrost ci$nienia $rodbrzuszne-
go w nastepstwie ttoczonego do jamy otrzewnowej dwutlenku wegla. Wytworze-
nie odmy otrzewnowej jest niezbedne do przeprowadzenia laparoskopii, zas
wielkogé ciénienia gazu powinna wynosi¢ 8-12 cm H,0. Rozciaganie wiokien
mieéni przepony powoduje mechaniczne podraznienie zakoficzen nerwowych
nerwu przeponowego i aferentne przewodzenie bodzcéw bolowych droga tego
nerwu. Silna doérodkowa impulsacja aferentna bodzcow bolowych droga nerwu
przeponowego hamuje impulsacje eferentna, co znacznie obniza kurczliwos¢
przepony i jest przyczyng uposledzenia wydolnosci oddechowej u chorych po
operacjach laparoskopowych. BodZce bolowe przenoszone sg réwniez w obrebie
struktur klatki piersiowej przez nerwy miedzyzebrowe i nerw bledny, ktore
tworza specyficzne zespolenia (polgczenia) z nerwem przeponowym. Nerw prze-
ponowy jest najdtuzszym nerwem splotu szyjnego, za$ wigkszos¢ wiokien tego
nerwu pochodzi z poziomu C4. Nerw przeponowy jest nerwem mieszanym

Ryc.1. Przebieg nerwow przeponowych wg Bochenka




Postepowanie i znieczulenie chorego do zabiegow laparoskopowych 247

unerwiajacym ruchowo przepone, natomiast czuciowo oplucng Scienna, osier-
dzie, otrzewng dolnej powierzchni przepony, watroby i pecherzyka zotciowego,
oraz czesciowo trzustki za posrednictwem swoich galezi:

* oplucnowych

* osierdziowych

® przeponowo-brzusznych.

Galezie przeponowo-brzuszne: boczna (unerwiajaca czes¢ zebrowg przepo-
ny) oraz tylna prawego i lewego nerwu przeponowego przenikajac przez prze-
pone, unerwiaja ledzwiowa czes¢ przepony oraz oddaja galezie do splotu trzew-
nego. Powyzszy przebieg anatomiczny warunkuje objawy kliniczne rozlanego
bolu lokalizujacego si¢ obustronnie w okolicy przymostkowej i przykregoshupo-
wej, a takze podzebrowe;j.

Pooperacyjne bole barkow

Pooperacyjne bole barku po operacjach laparoskopowych stanowig specy-
ficzny problem kliniczny. Wystepuja u znacznego odsetka pacjentow operowa-
nych tg metodg i czesto sg powodem opéznienia wypisu chorych ze szpitala,
zwlaszcza operowanych w tzw. trybie jednodniowym. Na tenze problem zwro-
cono uwage juz na poczatku wykonywania zabiegow laparoskopowych, w pierw-
szej kolejnosci dotyczylo to zabiegow ginekologicznych Poczatkowo opisywano
izolowany bol prawego barku, nastepnie w literaturze pojawily sie opisy dole-
gliwosci bolowych ze strony obydwu stawow barkowych, wystepujace jednoczes-
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Ryc.2. Strefy bolu urzutowanego (strefy Haeda) wg P. Duus
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nie. Béle barku po operacjach laparoskopowych majg charakter typowego bolu
trzewnego, stabo lokalizowanego, rozlanego, czesto piekacego, niestalego, pul-
sujacego. Bol ten pojawia si¢ w kilka lub kilkanascie godzin po operacji dos¢
nagle, z rosnaca amplitudg i znacznym natezeniem. Zwykle wymaga leczenia
farmakologicznego, leczony ustepuje w czasie krotszym niz 48 godzin. Pojawie-
nie sie tego bolu nie ma zwigzku z pozycjg ciata i aktywnoscig ruchowg po
zabiegu. Czesto bolowi barkow towarzysza pewne objawy wegetatywne, takie
jak zmiany wilgotnosci i ucieplenia skory. Nierzadko z tymi bolami lacza sie
pooperacyjne nudnosci i wymioty. Przyczyny pojawiania si¢ pooperacyjnych
béléw barku maja charakter fizyko-chemiczny.

Podobnie jak w przypadku bléw lokalizowanych w klatce piersiowej, wzrost
ci$nienia w jamie otrzewnowej i mechaniczne rozcigganie wiokien migéniowych
przepony stymuluje mechanoreceptory zakonczen nerwowych. Inicjuje to nocy-
ceptywna stymulacje aferentna, poprzez wiokna splotu trzewnego, nerwu prze-
ponowego i nerwu blednego oraz ich wzajemne zespolenia. Efektem jest po-
wstanie bélu ,urzutowanego” w okolicach stawow barkowych.

Ponadto nerw przeponowy wchodzi w sklad splotu szyjnego, ktory za po-
érednictwem galezi aczacych od C4 komunikuje si¢ ze splotem ramiennym.

Do podraznienia nerwéw i splotow, a na tej drodze do wywotania impulsacji
bélowej prowadzi réwniez ciSnieniowa insuflacja zimnego dwutlenku wegla.
Ozigbienie dwutlenku wegla wynika z réznic temperatury gazu i temperatury
jamy otrzewnowej. Nie bez znaczenia jest takze pozycja ciala w trakcie insu-

N madiznus
N, sadialis - -
M. axiBaris

K. ulnaris -

Ryc.3. Topografia splotu ramiennego wg P. Duus
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flacji gazu, sprzyjajaca bezposredniej penetracji gazu w okolice odkrytych wt6-
kien nerwowych, zwlaszcza cienkich, bezmielinowych wlokien ukladu autono-
micznego. W piSmiennictwie bardzo duzo uwagi poswigca si¢ temu mechani-
zmowi, zalecajac usuwanie resztkowego dwutlenku wegla po laparoskopii po-
przez drenaz okolicy lozy po pecherzyku zélciowym, a nawet plukania tejze
okolicy roztworem soli fizjologiczne;j.

Dwutlenek wegla jest bezwodnikiem stabego kwasu weglowego. Kontakt
duzej objetosci tego gazu z rozlegla powierzchnig otrzewnej zawierajgcg wode
sprzyja syntezie kwasu weglowego i powoduje jego podzniejsza dysocjacje
z powstaniem jonéw wodorowych. W warunkach okreslonej temperatury ciata
jony te staja si¢ stymulatorami procesu obwodowej nocycepcji, co prowadzi do
powstania spirali cigglej stymulacji bolowej.

Bol lokalizowany w jamie brzusznej

Dolegliwosci bolowe z zakresu jamy brzusznej mozna podzielié na dwie
grupy:
* bol somatyczny — w miejscach wprowadzania troakaréw, przenoszony droga

nerwow miedzyzebrowych, dobrze kontrolowany poprzez stosowanie lekow

przeciwbolowych lub znieczulenie nasigkowe lekami miejscowo znieczula-

Jacymi,

* bol trzewny — powstajacy w wyniku skurczu migséni gladkich narzadéw
jamy brzusznej, ich nadmiernego rozciggania, oraz napigcia torebek we-
wnetrznych.

Bol somatyczny ma charakter stalego bolu tepego i nasila si¢ podczas ak-
tywnosci ruchowej (np. podczas kichania, kaszlu). Bole trzewne odczuwane sg
gleboko, maja nieostra lokalizacje i znaczne natezenie, ulge przynosi za$ ruch
lub zmiana pozycji. Bole te nierzadko majg charakter nawracajacy i towarzysza
im nudnosci oraz wymioty. Bole trzewne w jamie brzusznej po operacjach lapa-
roskopowej cholecystektomii powstaja w wyniku podraznienia receptoréw no-
cyceptywnych, zlokalizowanych w watrobie, pecherzyku zélciowym, drogach
zélciowych i ich aferentnej transmisjii wloknami splotu trzewnego. Splot trze-
wny jest najwiekszym splotem automicznym jamy brzusznej. Usytuowany jest
do przodu od poczatkowego odcinka aorty brzusznej, za torbg sieciows i czescio-
wo za trzustkg na wysokosci 12 kregu piersiowego i 1 kregu ledzwiowego.
Bocznie sigga do nadnerczy, w czesci gornej sigga do rozworu aortalnego i tgczy
sie ze splotem aortowym piersiowym, ku dotowi zas komunikuje si¢ ze splotem
miedzykrezkowym, tworzac sie¢ wlokien, unerwiajgcych wspélezulnie i czucio-
wo narzady jamy brzusznej i miednicy. Zawiera zaréwno wtokna grube, otoczo-
ne ostonka mielinowa, jak i cienkie bezmielinowe, tatwiej dostepne dla srodkéw
miejscowo znieczulajacych. Blokowanie wiokien ukladu wspélczulnego powo-
duje zniesienie bolu trzewnego, objawow wegetatywnych, powoduje jednak
hipotensje. Poprawia rowniez motoryke przewodu pokarmowego po operacji, co
nalezy zaliczy¢ do pozytywnych aspektow blokady wspoétczulne;.

-
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Ryc. 4. Budowa i zespolenia splotu trzewnego w jamie
brzusznej i miednicy wg Bochenka

Zabiegi laparoskopowe sa procedurami endoskopowymi, wykonywanymi
przy uzyciu optycznego uktadu fiberoskopowego, ktéry zapewnia obraz trojwy-
miarowy. Ostatnie 15 lat przyniosto burzliwy i nie spotykany dotad wzrost
liczby zabiegoéw endoskopowych do leczenia choréb, ktore do tej pory wymagaly
rozleglego otwarcia jamy brzusznej. Ten rewolucyjnie przebiegajacy proces byt
mozliwy dzigki postepowi techniki medycznej. Wprowadzenie do kliniki tech-
nik laparoskopowych przyniosto dla pacjentow duze korzysci, by wymienic:
niewielkie uszkodzenie powlok, korzystny efekt kosmetyczny, skrocenie czasu
hospitalizacji, weze$niejszy powrét do aktywnosci zawodowej, redukcja bolu
pooperacyjnego, ograniczenie $miertelnosci itp. Entuzjazm dla tej nowej meto-
dy leczenia o niewielkiej inwazyjnosci moze by¢ przyttumiony z powodu wyste-
powania okreglonej liczby potencjalnych groznych powiklan, zwigzanych z odmg
érédbrzuszna, wprowadzeniem igly Verresa, troakardw, insuflacja gazu i ble-
déw chirurgicznych. Potencjalne powiktania laparoskopii mozna przedstawic
w nastepujgcym porzadku:

— zaburzenia ze strony ukladu krazenia i oddychania,

— zaburzenia rytmu serca,

— zator gazowy z mozliwym zatrzymaniem krgzenia,

— urazy igla Verresa i troakarami (krwotok, uszkodzenie jelit i innych narza-
déw trzewnych),

— uszkodzenia nerwow,

— ogoblne powiklania znieczulenia,

— zespoOl zachlysniecia,

— niekorzystne przemieszczenie si¢ gazu,

— konwersja zabiegu (rozszerzenie zakresu operacji).
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Wprowadzenie do kliniki laparoskopowych metod leczenia stawia przed
anestezjologiem nowe problemy i zadania. Wybor wlasciwej metody znieczule-
nia do tych procedur ma kapitalne znaczenie dla operowanego chorego, bowiem
w czasie operacji laparoskopowej homeostaza ustroju ulega znacznie glgbszym
zaburzeniom, anizeli w metodzie klasycznej. Zatem gleboko§é znieczulenia
w metodzie laparoskopowej musi by¢ wigksza niz w metodzie klasycznej, cho-
ciaz impulsacja bolowa z pola operacyjnego jest mniejsza. W okresie poopera-
cyjnym natomiast technika laparoskopowa stwarza choremu niespotykany dotad
komfort poprzez zmniejszenie doznan bolowych, szybkie gojenie sie niewielkich
ran i skrocenia czasu hospitalizacji. ;

Na operowanego chorego w technice laparoskopowej wplywaja trzy duze
grupy czynnikow, a mianowicie: znieczulenie, odma §rodbrzuszna (otrzewno-
wa) i zabieg operacyjny. Czynniki te wywieraja depresyjny wplyw (chociaz
przemijajacy) na uklady i narzady wazne zyciowo. Wobec tego bezpieczenstwo
znieczulenia w zabiegach endoskopowych musi by¢ precyzyjnie okreslone po-
przez wlasciwg kwalifikacje chorych do zabiegu, odpowiednie przygotowanie do
znieczulenia i operacji, odpowiednie prowadzenie znieczulenia z adekwatnym
monitorowaniem Srédoperacyjnym i pooperacyjnym.

Warunkiem wykonania operacji jest wytworzenie odmy $rédbrzusznej
iutrzymanie jej przez caly okres operacji. Jednakze ci$nienie w jamie otrzewno-
wej nie powinno przekracza¢ 10-12 mm Hg, bowiem wyzsze ciSnienia powodu-
ja powazne zaburzenia hemodynamiczne i retencje dwutlenku wegla. Zmiany
w ustroju operowanego chorego, spowodowane odmg dwutlenkoweglowg, powo-
dujg zaburzenia w ukladzie krazenia, ukladzie oddechowym, ukladzie wydziela-
nia dokrewnego, jak tez w gospodarce kwasowo-zasadowej. Na tej drodze mogg
powstawac¢ powiklania, niekiedy bardzo powazne. W zakresie ukladu krgzenia
ciSnienie Srodbrzuszne przekraczajace 15 mm Hg u chorych z I stopniem oceny
przedoperacyjnej wg ASA, powoduje wzrost Sredniego ci$nienia tetniczego (MAP)
0 30%, cisnienia zaklinowania w tetnicy ptucnej (PCWP) az o 90%, systemowy
opor naczyniowy (SVRI) zwigksza si¢ zas o 30-50%, a opér naczyn plucnych
ro$nie o 10%. Zmiany te powoduja m.in. utrudnienie odptywu krwi z OUN
i z siatkowki. Niewielki wzrost ciSnienia Srodbrzusznego moze poczgtkowo
powodowac wzrost oSrodkowego cisnienia zylnego (OCZ) i tachykardie ze zwiek-
szong pojemnoscig minutowg serca. Dalsze zwigkszanie ci$nienia odmy $rod-
brzusznej powoduje spadek OCZ i rzutu serca wskutek ucisku na zyle gléwna
dolng i zmniejszenie powrotu zylnego. Zatem zwigkszanie ci$nienia §rodbrzusz-
nego ponad 15 mm Hg jest niepozadane, bowiem generuje grozne powiklania,
nie poprawiajgc chirurgowi widocznosci. Zaburzenia rytmu serca podczas laparo-
skopii sg czeste i stwierdza si¢ je nawet u 47% operowanych, u 30% wystepowaé
moze bradykardia, w pojedynczych przypadkach dochodzito zas do asystolii. Do
potencjalnych przyczyn wystapienia zaburzen rytmu serca w technice laparo-
skopowej nalezg hipoksemia i hiperkapnia — jako konsekwencja hipowentylacji
podczas znieczulenia. Hipowentylacja w czasie laparoskopii prowadzi do redukeji
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pojemnosci minutowej serca i pogorszenia perfuzjii wieficowej, co grozi zawa-
lem serca, powstalym w czasie zabiegu. Jest to wtorny efekt wzrostu ci$nienia
érédbrzusznego oraz silnej odruchowej reakcji wazowagalnej na rozcigganie
otrzewnej i jamy brzusznej jako caloéci. Reakcje wazowagalng nalezy korygowac
atroping, szczegélnie wtedy gdy stosuje sie Srodki zwiotczajgce pozbawione
dziatania wagolitycznego (atrakurium, wekuronium itp.). Pomimo opisywanych
niedogodnosci i powiklan zabiegi laparoskopowe sg zadziwiajgco dobrze tolero-
wane przez pacjentéw ze schorzeniami kardiologicznymi, zaliczanymi do I, II
i IIT kategorii wg NYHA. Dokladniejsze badania potwierdzajg jednak zmiany
hemodynamiczne, wskazujac na okreslony mechanizm kompensacji. Sugeruje
to z drugiej strony mozliwoéé ostrej dekompensacji, ktérag moze wyzwoli¢ np.
utajone krwawienie lub wysokie ci$nienie odmy $rédbrzusznej. Poleca si¢ za-
tem, aby szczegdlnie u pacjentéw kardiologicznych nie przekracza¢ 10 mm Hg
ciénienia $rédbrzusznego, dbaé o dobre natlenienie i prawidlowg hemostazg.

W zakresie ukladu oddechowego obserwuje si¢ wzrost ciSnienia w drogach
oddechowych: szczytowego az o 80%, a Sredniego o 50%, zmniejsza si¢ czynno-
§ciowa pojemnosé zalegajaca (FRC) i podatnosé pluc. Preznosé dwutlenku we-
gla w powietrzu koncowo-wydechowym zwieksza si¢, zwigksza si¢ takze prez-
noéé tego gazu we krwi tetniczej, a pH przesuwa si¢ w kierunku kwasicy.
Hiperkapnie i hipoksemie zwalcza si¢ stosujac wlasciwie zwigkszong wentyla-
cje minutowa. Jednakze trzeba pamigtaé, ze wentylacja przerywanym cisnie-
niem dodatnim moze prowadzié¢ do spadku rzutu serca i spadku ciSnienia tet-
niczego, gdyz zwieksza ci$nienie w klatce piersiowej i pogarsza nawrét zylny.
Jednakze istniejg dowody, Ze zwiotczenie migsni i zwigkszona wentylacja kon-
trolowana redukuje zachorowalnos¢ pooperacyjna.

W zakresie ukladu dokrewnego obserwuje si¢ zwigkszenie wyrzutu wazo-
presyny az 40 razy w stosunku do wartosci stwierdzanych w klasycznej meto-
dzie operowania, adrenaliny 2—4 razy, za$ noradrenaliny 2 razy. Zwigksza si¢
nadto wydzielanie reniny i kortyzolu, odpowiednio 5- i 4-krotnie w stosunku do
wartoéci stwierdzanych w klasycznych operacjach. Zwiekszony wyrzut kate-
cholamin i hormonéw powoduje wzrost oporu obwodowego ze wszystkimi kon-
sekwencjami tego stanu.

Powiklania urazowe zwigzane w wprowadzeniem igly lub troakaru to przede
wszystkim krwawienie i uszkodzenia jelit oraz narzadéw trzewnych. Do krwa-
wienia moze dojs¢:

1. z przedniej ciany brzucha w miejscu wprowadzenia troakaru,

2. zrozerwania zrostow i zlepoéw podczas wprowadzania gazu do jamy otrzew-
nowej,

3. z uszkodzonego naczynia.

Przypuszcza sie, ze krwawienie po laparoskopii jest najczestszg przyczyna
rzadko wystepujacego powiklania $miertelnego i powiklan ze strony OUN.
Zwiekszone z powodu insuflacji gazu cisnienie §rodbrzuszne, w polaczeniu
z powstalym krwiakiem zaotrzewnowym, moze zatrzymac krwawienie nawet
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z dos¢ duzego naczynia. Wskutek tego w czasie laparoskopii moze zostaé nie-
zauwazone uszkodzenie nawet duzego naczynia. W skrajnych przypadkach
moze doj$¢ do uszkodzenia aorty brzusznej iglag Verresa lub troakarem. Igla
Verresa lub troakar moga bezposrednio wniknaé do jelita, perforacja dotyczy
zwykle okreznicy, rzadziej jelita cienkiego. Uszkodzenie jelita (szczegélnie nie-
wielkie, a w zwigzku z tym niezauwazone) prowadzi do zapalenia otrzewnej,
wytworzenia si¢ ropni miedzypetlowych z odczynem septycznym. W tych oko-
licznosciach wtasciwe rozpoznanie bywa opéznione, z niezwykle groznymi po-
wiktaniami wtornymi i wysokg $miertelnescia.

Mozliwosé zachlysniecia si¢ kwasng trescig zolgdkowg wigzano z pozycja
Trendelenburga i odmg otrzewnowa, zwlaszcza u otylych. Wydaje sie jednak,
ze czestos¢ tego powiklania jest mala, bowiem operacje te wykonywane sg
najczesciej w sposob planowy, a nadto napigcie dolnego zwieracza przelyku
zwigksza si¢ w reakcji na rosngce ci$nienie Srodbrzuszne i ci$nienie w zotgdku.
Mechanizm ten redukuje mozliwosé regurgitacji, wymiotow, a zatem i zespotu
zachly$niecia. Dla zwigkszenia bezpieczenstwa w tym aspekcie poleca sie po-
danie przed zabiegiem metoklopramidu doustnie lub pozajelitowo. Lek ten
moze zwigkszaé napiecie dolnego zwieracz przelyku i obnizaé czestosé regurgi-
tacji i zachly$nie¢. W przypadku chorych z refluksem przetykowym przed za-
biegiem podaje si¢ ranitydyne lub omeprazol — celem obnizenia pH soku zolad-
kowego i zminimalizowania skutkéw przypadkowego zachlysniecia.

Okoto 2-3% wszystkich operacji laparoskopowych konczy sie konwersja,
czyli rozszerzeniem zabiegu do otwartej laparotomii z powodu powiklan lub
niemozno$ci wykonania zabiegu drogg laparoskopows (zrosty, brak tolerancji
odmy, problemy techniczne).

Znieczulajac chorego do zabiegu laparoskopowego, anestezjolog powinien
wybra¢ metode, ktéra nie tylko zapewni optymalne warunki operacyjne, ale
takze daje choremu komfort i bezpieczenstwo, nie wydtuzajgc przy tym okresu
budzenia po operacji. Zatem kwalifikujac chorych do zabiegéw laparoskopo-
wych nalezy uwzglednic¢ klasyczne przeciwwskazania do znieczulenia ogélnego,
takie jak: niewydolnos¢ oddechowa, niewydolnosé krazenia, zawal miesnia
sercowego, zaburzenia krzepniecia krwi itp. Uwzglednié nalezy klasyczne
przeciwwskazania do operacji laparoskopowych, takie jak powazne wady serca
z przeciekiem i dekompensacjg krazenia, utrwalone i nieleczone nadcisnienie
tetnicze ze zamianami na dnie oka II i III stopnia, §wiezy zawal serca i $wiezo
przebyty udar mézgu. Ostroznie nalezy kwalifikowaé chorych z graniczng
wydolnoscia oddechows i wzgledng wydolnoscig krgzenia. Nalezy nadmienié,
ze liczne przeciwwskazania do operacji laparoskopowych, jakie obowigzywaly
w pierwszych latach wprowadzania tej metody, obecnie sg nieaktualne, co
wynika z doskonalenia techniki chirurgicznej, anestezjologicznej, opieki poope-
racyjnej i nabywania doswiadczen przez zespoly operujgce tg technikg.

Najchetniej kwalifikuje si¢ do operacji laparoskopowych chorych w I i II
stopniu oceny anestezjologicznej wg skali ASA. Jednak w ostatnich latach
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kwalifikuje sie do tej metody leczenia chorych ze znacznie wyzszym ryzykiem,
oczekujac korzysci w postaci niepowiklanego przebiegu pooperacyjnego. Jed-
nakze wyzsze ryzyko podejmuje si¢ wtedy, gdy rzeczywiste korzysci wynikajgce
ze zmniejszenia urazu operacyjnego i skrocenia okresu rekonwalescencji beda
wieksze dla operowanego w technice laparoskopowej.

Przygotowanie chorych do zabiegéw laparoskopowych jest podobne jak do
klasycznych operacji w jamie brzusznej. Nalezy pamigta¢, aby nie odstawiac

niektorych lekéw doustnych (przyjmowanych przewlekle), dotyczy to szczegol-
nie lekéw blokujacych receptory beta, bowiem ich odstawienie moze spowodo-
waé w czasie anestezji tzw. ,efekt odbicia”, z powaznymi konsekwencjami kra-
zeniowymi. Istotny wyjatek stanowig doustne leki przeciwkrzepliwe i doustne
leki przeciwcukrzycowe. W tych przypadkach poleca si¢ przejscie odpowiednio
na heparyne drobnoczasteczkows i insuling. Przy zwigkszonym ryzyku zatoro-
woéci, np. utrwalone migotanie przedsionkow, przebyty incydent zatorowo-
-zakrzepowy, zylaki podudzi, zaleca si¢ zastosowanie przedtuzonej profilaktyki
przeciwzakrzepowej (LMWH), w trakcie operacji zas ponczoch uciskowych na
koficzyny dolne. Chorych w przeddzien operacji premedykuje si¢ midazolamem
(7,5~-15 mg) doustnie. Mniej chetnie uzywa si¢ w tym celu opioidow, ktore sa
cennymi lekami, jednak mogg by¢ powodem przedtuzenia pobytu chorego
w szpitalu, zaburzajac niejako zasade chirurgii jednego dnia”.

Aktualnie do operacji laparoskopowych stosuje sie trzy rodzaje znieczulenia

ogolnego:

1. znieczulenie ogdlne dotchawicze zlozone,

2. znieczulenie ogélne catkowicie dozylne (TIVA),

3. znieczulenie zrownowazone, czyli ogolne dotchawicze i przewodowe prowa-
dzone jednoczesnie (stosowane coraz rzadziej).

Wprowadzenie do znieczulenia powinno opiera¢ si¢ na podazy srodkow
malo obciazajacych uktady istotne zyciowo, szybko eliminowanych z ustroju,
nie-hapatotoksycznych i nie-nefrotoksycznych. Takimi zaletami charakteryzu-
je sie Propofol, Midazolam, Etomidat.

Chorych mozna intubowaé uzywajac srodkéw depolaryzujacych (suksame-
tonium) po prekuraryzacji, ale obecnie polecana jest intubacja po zwiotczeniu
érodkiem niedepolaryzujacym, o bardzo szybkim dzialaniu, jakim jest rokuro-
nium (Esmeron). Rezygnacja ze stosowania do intubacji sukcynylocholiny ma
wielu zwolennikéw, mozna tu unikngé wielu powiklan i niedogodnosci zwigza-
nych z tym srodkiem zwietczajacym. Niezwykla cecha rokuronium — wystgpie-
nie zwiotczenia w czasie poréwnywalnym z sukcynylocholing i mozliwos¢ atrau-
matycznej intubacji — czyni z tego niedepolaryzujacego srodka zwiotczajgcego
lek do stosowania w monoterapii zaréwno do intubacji, jak i do podtrzymania
zwiotczenia miesni. Stosowanie jednego niedepolaryzujacego srodka zwiotcza-
jacego redukuje mozliwos¢ wystapienia powikltan, m.in. bloku podwdjnego
i innych znanych dziatan ubocznych, jakimi charakteryzuje si¢ sukeynylocho-
lina. Wszystkim chorym nalezy wprowadzi¢ zglebnik do zotadka, celem odessa-
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nia tresci plynnej i gazu, aby zminimalizowaé ryzyko nakhucia iglg Veressa
rozdetych petli jelitowych lub zotadka. Przed wytworzeniem odmy otrzewnowej
nalezy chorym zapewni¢ gleboka analgezje, bowiem szybkie rozcigganie otrzew-
nej jest bardzo bolesne, a nadto generuje ono zaburzenia w wydzielaniu hormo-
now kory i rdzenia nadnerczy. Podtrzymanie znieczulenia ogélnego, dotchawi-
czego zlozonego polega na podazy tlenu, podtlenku azotu w stosunku 1:1,
z dodatkiem Srodka halogenowego, np. sewofluranu lub izofluranu i frakcjono-
wanych dawek opioidow. Ostatnio poleca si¢ rezygnacje z toksycznego podtlen-
ku azotu, zamiast tego gazu stosuje si¢ zwigkszone dawki sewofluranu i opio-
idow. Halotan jest przeciwwskazany w znieczuleniu do zabiegow laparoskopo-
wych, bowiem wywiera on depresyjny wptyw na uktad bodzcoprzewodzacy serca,
powoduje zaburzenia rytmu serca i wykazuje dzialanie inotropowo ujemne,
szczegolnie w warunkach retencji dwutlenku wegla. Technika wentylacji $réd-
operacyjnej powinna zapewnia prawidlowg wymiane gazows i utrzymac EtCO,
w normie. W tym celu stosowana jest metoda wentylacji z przerywanym cisnie-
niem dodatnim (IPPV), ktéra musi zapewni¢ EtCO, w granicach 32-34 mm Hg,
co zwykle wymaga zwigkszenia wentylacji minutowej nawet o 50% w stosunku
do wentylacji w technice klasycznej. Obecnie wydaje sig, ze najkorzystniejszym
sposobem znieczulania do zabiegéw laparoskopowych jest znieczulenie caltko-
wicie dozylne (TIVA). W tej technice znieczulenia wyeliminowano z mieszaniny
oddechowej gazowe Srodki anestetyczne, tlen zas podaje si¢ z powietrzem, przy
FiO2 powyzej 30%. Analgezje uzyskuje sie dzigki ciaglej lub frakcjonowanej
podazy opioidu (Fentanyl, Alfentanyl, Remifentanyl). Swiadomosé chorego znosi
sie cigglym wlewem propofolu lub midazolamu z automatycznej pompy infuzyj-
nej. Propofol najczesciej podaje si¢ wg sposobu opracowanego przez Prys-Ro-
bertsa w dawkach 10, 8, 6 mg/kg c.c., odpowiednio w 10-minutowych odcinkach
czasu, a nastepnie kontynuuje si¢ wlew w dawce 4-5 mg/kg c.c. do zakonczenia
operacji. Zwiotczenie podtrzymuje si¢ wlewem cigglym lub frakcjonowanymi
dawkami rokuronium, wekuronium, cisatrakurium itp., stosujgc monitor zwiot-
czenia (TOF-guard). Atrakcyjnym $rodkiem zwiotczajgcym w technice laparo-
skopowej moze by¢ atrakurium i jego analogi, bowiem §rodek ten eliminowany
Jjest z ustroju bez metabolicznego udzialu watroby i nerek. Jego wydalanie
odbywa si¢ na drodze eliminacji Hoffmana, zaleznej od temperatury i od pH
plynow ustrojowych.

Chorzy operowani laparoskopowo muszg mie¢ zapewniony odpowiedni stan-
dard monitorowania Srédoperacyjnego i pooperacyjnego. W sklad zestawu
monitorowania Srodoperacyjnego wchodzi ciggly zapis EKG, pomiar ci$nienia
tetniczego krwi metoda nieinwazyjng (z nastawiong automatyczng czestotliwo-

Scig pomiaru), temperatura, spirometria, pulsoksymetria i kapnometria. Szcze-

golnie waznym i istotnym elementem monitorowania chorych operowanych
w technice laparoskopowej jest kapnometria. Dzigki zastosowaniu tego typu
monitorowania atwiej mozna utrzymac normokapnie, wezesniej wykryé zabu-
rzenia stosunku wentylacji do perfuzji, oceni¢ efekt przecieku i efekt przestrze-

’
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ni bezuzytecznej, ale nade wszystko wezesnie rozpoznaé zagrazajacy lub rozpo-
czynajacy sie zator gazowy. Zator gazowy jest najpowazniejszym powiklaniem,
jakie moze si¢ zdarzy¢ w chirurgii laparoskopowej. Jest to powiklanie zazwy-
czaj zagrazajace zyciu, przebiegajace z zatrzymaniem krazenia, jednak — na
szczescie — zdarzajace si¢ rzadko. Rozpoznanie zatoru gazowego polega na
stwierdzeniu radykalnego obnizenia ci$nienia tetniczego, czesto do wartosci
nieoznaczalnych (nagly spadek nawrotu zylnego i rzutu serca), zaburzen rytmu
serca, zmian oshuchowych nad sercem (,turkot”) oraz splaszczenie krzywej
zapisu kapnograficznego ze spadkiem wydalania CO,. W przypadku wystapie-
nia tego powiklania, ktérego powodem moze by¢ insuflacja dwutlenku wegla
i pozycja antytrendelenburga, nalezy wdrozy¢ natychmiastowe postepowanie
ratownicze i lecznicze. Leczenie zatoru gazowego opiera si¢ na ulozeniu chorego
w pozycji Duranta i wprowadzenie cewnika do prawej komory serca, celem
usuniecia gazu. W przypadku zatrzymania krazenia stosuje si¢ typowe poste-
powanie reanimacyjne.

Kolejnym elementem zestawu monitorowania chorego operowanego laparo-
skopowo jest spirometria. Nowoczesne aparaty do znieczulenia posiadajg fa-
brycznie wbudowany spirometr, dzigki ktoremu mozna ocenia¢ podstawowe
wskazniki wentylacyjne, takie jak: objetos¢ oddechowa, wentylacja minutowa,
ci$nienia w drogach oddechowych itp. Ocena spirometryczna jest o tyle istotna,
ze — jak wspomniano weze$niej — w technice laparoskopowej nalezy, odpowied-
nio do wielkoéci odmy $rodbrzusznej, zwigkszy¢ wentylacje minutowg celem
redukeji powiklah zwigzanych z hipowentylacja. Ostatnig skladowg zestawu
monitorowania — niestusznie niedoceniang — jest ciaglty dwupunktowy pomiar
temperatury ciata. Problem monitorowania temperatury jest szezegolnie istot-
ny w przypadku operacji dtugotrwatych. Prewencja spadku temperatury ciata
w tych przypadkach stanowi zabezpieczenie przed powiklaniami wynikajgcymi
ze schlodzenia organizmu, zmiang dziatania srodkow zwiotczajacych itp.

W bezposrednim okresie pooperacyjnym chory powinien przebywaé w sali
lub oddziale wybudzeh (oddziale pooperacyjnym) pod nadzorem fachowego
personelu. Monitorowanie pooperacyjne powinno obejmowa¢: EKG, cisnienie
tetnicze skurczowo-rozkurczowe i pulsoksymetrie. Wszystkim chorym nalezy
zapewni¢ prawidlowe utlenowanie krwi tetniczej, bezbolesnosé i zabezpieczy¢
ich przed wymiotami, ktére sg czestg dolegliwoscia operowanych w technice
laparoskopowej z wytworzeniem odmy srodbrzusznej. W aspekcie leczenia bolu
pooperacyjnego wigkszosé chorych nie wymaga silnych srodkéw opioidowych,
bowiem stymulacja bélowa po zabiegu jest niewielka, zazwyczaj wystarczajg
niesteroidowe érodki przeciwbélowe (Ketonal, Diklofenak) lub stabe opioidy
(Tramal).

Bezpieczenstwo chorych operowanych w technice laparoskopowe; zalezy od
doswiadczenia, precyzji i wspolpracy zespoldw operujacych i znieczulajgcych.
Zalezy takze od kwalifikacji chorych i doboru odpowiednich metod znieczule-
nia, zastosowania nowoczesnej aparatury monitorujacej (takze w okresie po-
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operacyjnym) oraz od wlasciwej organizacji pracy blokéw operacyjnych i od-
dzialow pooperacyjnych.
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