Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 65-72

Nauka praktyce / Science for medical practice

OPIS PRZYPADKU/CASE REPORT
Otrzymano/Submitted: 30.11.2014 « Poprawiono/Corrected: 10.02.2015 « Zaakceptowano/Accepted: 23.02.2015
© Akademia Medycyny

Znieczulenie ogdélne do cholecystektomii
laparoskopowej w trybie pilnym u pacjenta
obcigzonego przewlekig niezdiagnozowang
przed laty pourazowa przepukling przeponow3g
— opis przypadku

General anaesthesia for emergency
laparoscopic cholecystectomy in a patient with
a chronic, previously undiagnosed traumatic
diaphragmatic hernia — a case report
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Streszczenie

Wprowadzenie. Cholecystektomia laparoskopowa w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym jest mozliwa
i bezpieczna nawet u pacjentéw podwyzszonego ryzyka. Zmiany fizjologiczne podczas laparoskopowej chole-
cystektomii majg miejsce gléwnie z dwdch powoddéw: a) wytworzenia odmy otrzewnowe;j i jej nastepstw oraz b)
pozycji pacjenta podczas operacji. Urazy przepony, ktore nie zostaly rozpoznane w czasie urazu wielonarzagdowego
wielomiejscowego ciata moga w przysztosci powodowa¢ formowanie sie przepuklin przeponowych. Pourazowe
przepukliny przeponowe sa rzadkie, a ich rozpoznanie trudne. Przemieszczone narzady jamy brzusznej przez
przepone do klatki piersiowej uposledzaja czynnosci oddechowe. U chorych z przedoperacyjng uposledzong
czynnoscia oddechowa ostateczny plan operacji i stosownego znieczulenia powinien powstaé po wspdlnym
porozumieniu pomiedzy pacjentem, chirurgiem i anestezjologiem. Opis przypadku. 79-letni mezczyzna, w skali
ASATIIE, o masie ciala 69 kg i wzroscie 178 cm zostal poddany laparoskopowej cholecystektomii w trybie pil-
nym z powodu ostrego kamiczego zapalenia pecherzyka zdétciowego. W celu zmniejszenia urazowosci zabiegu
operacyjnego i zmniejszenia pooperacyjnego bolu, u pacjenta obcigzonego lewostronng pourazowg przepu-
kling przeponowa z graniczna przedoperacyjng wydolno$cig oddechowg oraz koniecznosci wykonania zabiegu
operacyjnego w trybie pilnym, zdecydowano o wykonaniu cholecystektomii laparoskopowej w znieczuleniu
ogoélnym dotchawiczym. Dla zmniejszenia wplywu odmy otrzewnowej z uzyciem dwutlenku wegla na uktad
oddechowy i sercowo-naczyniowy utrzymywano $rédoperacyjne ci$nienie §réodbrzuszne ponizej 10 mmHg.
Zabieg operacyjny wykonano w odwrotnej pozycji Trendelenburga. Operacja i znieczulenie przebiegly bez
powiklan. W bezposrednim okresie pooperacyjnym pacjent wymagatl krétkotrwatej wentylacji mechanicznej
w warunkach oddziatu intensywnej terapii. Pacjent zostal wypisany ze szpitala w stanie zadowalajacym w 3
dniu po operacji. Wniosek. Cholecystektomia laparoskopowa u wybranych pacjentéw z uposledzong przed-
operacyjnie czynno$cig oddechowa moze by¢ wykonana bezpiecznie w znieczuleniu ogélnym dotchawiczym.
Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 65-72.

Stowa kluczowe: kamicze zapalenie pecherzyka zétciowego, znieczulenie ogélne ztozone, dotchawicze, cholecystek-
tomia laparoskopowa, pourazowa przepuklina przeponowa

65



Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 65-72

Nauka praktyce / Science for medical practice

Abstract

Background. Laparoscopic cholecystectomy under general anesthesia has been reported as safe and feasible
even in high-risk patients. The physiological changes during laparoscopic cholecystectomy occur mainly due to
two reasons: a) creation of pneumoperitoneum and it’s consequences and b) position of patient during surgery.
Diaphragmatic injuries that remain undetected after an acute traumatic event may lead to the formation of a dia-
phragmatic hernia. Traumatic diaphragmatic hernias (TDHs) are rare and challenging to diagnose. Preoperative
TDHs compromise respiratory function. In patients with severely compromised respiratory function the final
surgical plan should be a joint decision between patient, surgeon and anaesthetist. Case report. A 79-year-old,
American Society of Anesthesiology (ASA) physical status III male patient (178 cm, 69 kg) underwent emergency
laparoscopic cholecystectomy due to acute cholelithiasis. In the attempt to minimize intraoperative injury and to
minimize postoperative pain in a patient with compromised pulmonary function due to posttraumatic diaphrag-
matic hernia and necessity of emergency cholecystectomy it was decided to perform laparoscopic cholecystectomy
in general anaesthesia with endoracheal intubation. Because severe postoperative complications were anticipated to
minimize postoperative pain, laparoscopic cholecystectomy was performed and CO, inflation to an intra-abdominal
pressure was kept below 10 mmHg during the procedure. Surgery was done in anti-Trendeleburg position. Surgery
and anaesthesia were uneventful. However, the patient needed short postoperative ventilation in intensive therapy
unit. He left hospital in good condition on the third postoperative day. Conclusion. Laparoscopic cholecystectomy
in selected patients with compromised pulmonary function can be safely done under general anaesthesia employ-
ing endotracheal intubation. Anestezjologia i Ratownictwo 2015; 9: 65-72.

Keywords: cholecystolithiasis, general anaesthesia, endotracheal intubation, laparoscopic cholecystectomy traumatic
diaphragmatic hernia

Wprowadzenie pecherzyka zélciowego, z6ltaczka, objawy kamicy
przewodowej, ostre zapalenie trzustki, perforacja
Ostre zapalenie pecherzyka zolciowego jest jed- pecherzyka) W kazdym przypadku ostrego zapalenia
nym z powiktan kamicy zélciowej. Pecherzykowa pecherzyka zétciowego w przebiegu kamicy zolciowej
kamica z6lciowa najczesciej przebiega bezobjawowo leczeniem z wyboru jest chirurgiczne usuniecie peche-
(ok. 80%), a jedynie w pozostalym odsetku gléwnym rzyka (cholecystektomia).
jej objawem sg napady kolki (kamica objawowa). Za Laparoskopowa cholecystektomia (LC) jest obec-
charakterystyczne dla kolki zélciowej uznaje si¢ bdl nie zlotym standardem w leczeniu kamicy pecherzyka
o nastepujacych cechach: z6kciowego w trybie planowym. Biorac pod uwage
- nagly poczatek, a po tym charakter narastajacy; przede wszystkim dobrze znane korzysci ptynace
- nasilenie rozne, czesto bardzo duze; z zastosowania technik maloinwazyjnych coraz wie-
- po osiagnieciu szczytu nat¢zenia ma na ogot cha- cej zwolennikéw zyskuje poglad, ze LC powinna by¢
rakter staly; podstawowg metoda postepowania réwniez w stanach
- zlokalizowany jest w nadbrzuszu, prawym podze- naglych. Zabieg przeprowadza si¢ w znieczuleniu
brzu, rzadziej w innych czesciach jamy brzusznej, ogolnym, dotchawiczym [1]. Cholecystektomia laparo-
nawet zamostkowo (7%); skopowa wigze si¢ z konieczno$cig wytworzenia odmy
- trwa zazwyczaj od 30 minut do kilku godzin otrzewnowej w celu ekspozycji obszaru pola operacyj-
(przedtuzanie moze wskazywad na inne przyczyny nego wewnatrz jamy brzusznej. Zmiany fizjologiczne
lub powiktania kamicy zolciowej); podczas laparoskopowej cholecystektomii maja miejsce
- bolowi towarzysza na og6l nudnosci, wymioty, gltownie z dwoch powodéw: a) wytworzenia odmy
poty, czasami goraczka. otrzewnowej i jej nastepstw oraz b) pozycji pacjenta
Niekiedy (ok. 15% przypadkdéw) pierwszym obja- podczas operacji. Wykonuje si¢ naciecie nad pepkiem,
wem kamicy objawowej s powiklania: ostre zapalenie przez ktére nastepnie wprowadza sie igte Veressa, co
pecherzyka i drég zotciowych, wodniak lub ropniak pozwala na wytworzenie odmy w jamie otrzewnowej
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o ci$nieniu 12-15 mmHg. Dzieki obecnoséci odmy
dochodzi do odstonigcia kopuly przepony i stworzenia
pola do dziatan operacyjnych. Odma niskoci$nieniowa
(ponizej 10 mmHg) moze sprzyjaé utrzymywaniu
czynnosci hemodynamicznej i uktadu oddechowego
podczas operacji [2].

Pourazowe przepukliny przeponowe wystepuja
dos¢ rzadko i stanowia okolo 30% ogolnej liczby prze-
puklin przeponowych. Ostatnio jednak ich liczba wzra-
sta wraz ze zwiekszajaca sie liczbg urazéw i ciagtym
rozwojem mechanizacji [3]. Pourazowe przepukliny
przeponowe powstaja w nastepstwie przenikajacych
lub nieprzenikajacych urazéw klatki piersiowej, jamy
brzusznej lub jednocze$nie obu tych okolic ciata [4].
Przyczyna pourazowych peknieé przepony w 75%
przypadkdw sg urazy tepe (gtéwnie urazy komunika-
cyjne), a w 25% - urazy przenikajace (postrzaly, rany
klute). Obrazeniom tym ulegaja czesciej mezczyzni,
gltéwnie w 3. dekadzie Zycia, co wedlug Suttona wiaze
sie z czestszym ich narazeniem na stany zagrozenia
zycia [5,6]. Otwory powstale po urazach nieprzeni-
kajacych majg zwykle duze rozmiary, ze znacznym
przemieszczeniem si¢ narzadéw z jamy brzusznej do
klatki piersiowej. W wiekszosci przypadkéw rozpozna-
nie pourazowej przepukliny przeponowej umozliwia
wykonanie zdjecia przegladowego klatki piersiowej
z uwidocznieniem przepony.

Opis przypadku

79-letni mezczyzna, w skali ASA TIT E, o masie ciata
69 kg i wzroécie 178 cm z dolegliwo$ciami bolowymi
brzucha o charakterze rozlanym, wzdeciem i zaparciem
trwajacymi od 3 dni, po kilkukrotnych wymiotach
tredcia zolciowa zglosil sie do szpitalnego oddzialu
ratunkowego. Pacjent przed 20 laty doznatl urazu
komunikacyjnego klatki piersiowej i jamy brzusznej
oraz zfamania podudzi. Podczas tamtej hospitalizacji
u pacjenta z urazem wielomiejscowym nie rozpoznano
uszkodzenia przepony. W okresie poprzedzajacym
obecng hospitalizacje pacjent wchodzacy po schodach
na drugie pigtro bez dusznoséci. W badaniu fizykal-
nym zmniejszenie ruchomosci klatki piersiowej po
stronie lewej, odglos opukowy nadmiernie jawny,
brak szmeréw oddechowych po stronie lewej. Zdjecie
radiologiczne klatki piersiowej uwidocznito obecnosé
zoladka w lewej jamie optucnowej. Rentgenogram 1.
Wryniki badan laboratoryjnych obejmowaty podwyz-
szong leukocytoze 14 300/ul, podwyzszony poziom
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Rycina 1. Rentgenogram klatki piersiowe;j -
pourazowa przepuklina przeponowa
lewostronna

Chest X-ray leftsided traumatic
diaphragmatic hernia

Figure 1.

biatka C reaktywnego (CRP) 25,9 mg/dl, nieznacznie
podwyzszone poziomy transaminaz asparaginianowe;j
i alaninowej AST i ALT do 51 U/ I 85 U/], gamma
glutamylotransferazy (GGT) do 495 U/l oraz poziomu
fosfatazy alkalicznej do 432 U/l. Poziom calkowitej
bilirubiny wynosit 1,6 mg/dl, a poziom kreatyniny
1,35 mg/dl. Gazometria krwi tetniczej: pH 7,40, paCO,
45 mmHg, paO, 78 mmHg, HCO, 21 mEq/1, SaO, 92%,
BE - 2 mE/l. Badanie ultrasonograficzne jamy brzusz-
nej wykazalo pogrubienie i obrzek $ciany pecherzyka
z6lciowego, objaw podwojenia $ciany, obecnos¢ ztogow
oraz miejscowa hypogenicznos¢ mas przylegajacych
do $ciany pecherzyka zdtciowego. Przedoperacyjne
badania dodatkowe obejmowaly oznaczenie grupy
krwi, morfologii, poziom elektrolitéw, mocznika
i kreatyniny, gazometri¢ krwi tetniczej, 12-odprowa-
dzeniowe badanie elektrokardiograficzne oraz badanie
radiologiczne klatki piersiowej. Pacjent zostat poddany
laparoskopowej cholecystektomii w trybie pilnym
z powodu ostrego kamiczego zapalenia pecherzyka
z6lciowego. Podjeto decyzje o wyborze laparoskopo-
wej cholecystektomii w celu zmniejszenia urazowosci
zabiegu operacyjnego w nadbrzuszu po stronie prawej,
aby nie uposledza¢ ruchomosci przepony po tej stronie,
biorgc pod uwage zmniejszenie pooperacyjnego bolu
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u pacjenta obcigzonego lewostronng pourazowg prze-
pukling przeponowa, powodujacg graniczng przedope-
racyjng wydolnos$¢ oddechows. Zdecydowano réwniez
o wyborze znieczulenia ogélnego. Przedoperacyjnie
profilaktyka przeciwzakrzepowa obejmowala podanie
podskdrne 0,4 ml fraksyparyny i zalozenie poniczoch
na oba podudzia. Antybiotykoterapia okotoopera-
cyjna polegata na dozylnym podaniu 2 g cefazoliny
na godzine przed operacja. W tym samym czasie
podano dozylnie 50 mg ranitydyny. Premedykacja
polegala na dozylnym podaniu 3 mg midazolamu
w dawkach frakcjonowanych na sali operacyjnej. Po
zalozeniu dostepu dozylnego rozpoczeto wlew dozylny
500 ml ptynu wieloelektrolitowego z szybkoscia
8 ml/kg mc./godz. Srédoperacyjnie monitorowano:
w sposob ciagly krzywa EKG, wdechowo-wydechowe
stezenie gazdw anestetycznych, pulsoksymetrie prze-
zskérng, okresowo w sposdb nieinwazyjny ci$nienie
tetnicze krwi, tetno. W indukcji znieczulenia ogdlnego
uzyto fentanyl w dawce 2 pg/kg mc. oraz propofol
w dawce 1,5 mg/kg mc. Blokade mig¢éniowa uzyskano
podazg esmeronu w dawce 0,9 mg/kg mc. Drogi odde-
chowe pacjenta zabezpieczono intubacja dotchawicza
rurka o $rednicy 8 mm. Pluca pacjenta wentylowano
dodatnim ci$nieniem oddechowym, recznie, workiem
z ukladu anestetycznego aparatu do znieczulenia
ogblnego. Wprowadzono cewnik do pecherza moczo-
wego oraz sonde do zotadka. Znieczulenie podtrzy-
mywano wziewnie z uzyciem desfluranu w stezeniu
koncowo-wydechowym 6-8 Vol%. w mieszaninie
tlenu z powietrzem z wdechowym stezeniem tlenu
FiO, 0,4. Glgbokos¢ znieczulenia ogolnego monitoro-
wano z zastosowaniem indeksu bispektralnego BIS.
Zwiotczenie mie$ni monitorowano elektromiogra-
ficznie uzyskujac odpowiedzi przywodziciela kciuka
na stymulacje nerwu tokciowego. Analgezje $rédope-
racyjng zapewniano frakcjonowanym podawaniem
fentanylu w dawkach 2 pg/kg mc. Dla zmniejszenia
wplywu odmy otrzewnowej przy uzyciu dwutlenku
wegla na uklad oddechowy i sercowo-naczyniowy
utrzymywano §rédoperacyjne ci$nienie §rédbrzuszne
ponizej 10 mmHg. Zabieg operacyjny wykonano
w odwrotnej pozycji Trendelenburga. Operacja i znie-
czulenie przebiegly bez powiklan. W bezposrednim
okresie pooperacyjnym pacjent wymagat 3-godzinnej
wentylacji mechanicznej wspomaganej w warunkach
oddziatu intensywnej terapii z powodu pooperacyjnej
niewydolnosci oddechowej. Pacjent zostat wypisany ze
szpitala w stanie zadowalajacym w 3 dniu po operacji.
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Omowienie

Znieczulenie ogélne zlozone z intubacjg dotcha-
wiczg i wentylacja dodatnim ci$nieniem wdechowych
s konieczne w wiekszosci procedur laparoskopowych
[7]. Intubacja dotchawicza zmniejsza ryzyko aspiracji
tresci zotadkowej podczas regurgitacji w wyniku pod-
wyzszonego ci$nienia $rodbrzusznego po wytworzeniu
CO, odmy otrzewnowej [8]. Wentylacja kontrolowana
pozwala na dostosowanie czestosci oddechéw i obje-
to$ci oddechowej w odpowiedzi na hiperkapnie
izmiany pozycji ciata pacjenta podczas operacji. Mozna
zwiekszy¢ szczytowe cisnienie wdechowe w miare
potrzeby przeciwdziatania wplywowi odmy otrzew-
nowej na objetosci ptuc. Zwiotczenie mie$ni minima-
lizuje objetos¢ podawanego gazu w celu wytworzenia
odmy dla ekspozycji miejsca operowanego w jamie
otrzewnowej. Im mniejsze jest szczytowe ci$nienie
podawanego gazu, tym mniejsze zmiany objetosci pluc
i tym mniejsza hiperkapnia. Monitorowanie ci$nienia
CO, odmy otrzewnowej dostarcza anestezjologowi
informacji potrzebnej do dostosowania czestosci odde-
chéw iich objetosci oddechowej oraz ci$nien wdecho-
wych w celu zapewnienia stosownej wentylacji
minutowej i utlenowania krwi. Wszyscy pacjenci
poddawani znieczuleniu ogélnemu maja rutynowo
monitorowane nastepujace parametry: cisnienie tetni-
cze krwi, czesto$¢ akcji serca, temperature ciala,
krzywa elektrokardiograficzng, przezskdérne utleno-
wanie krwi oraz koncowo-wydechowe stezenie dwu-
tlenku wegla. Ostatni parametr jest szczegolnie istotny
podczas wykonywania procedur laparoskopowych,
poniewaz dostarcza anestezjologowi posrednich infor-
macji o poziomie tetniczego ci$nienia dwutlenku wegla
paCO,. Gazometria krwi tetniczej jest uznawana za
»ztoty standard” w ocenie poziomu stezenia tlenu
i dwutlenku wegla we krwi tetniczej, jak i pH krwi.
Jednak badanie takie jest wykonywane sporadycznie
podczas trwania operacji. Monitor konicowo-wydecho-
wego stezenia CO, pokazuje stezenie CO, w gazie
wydechowym w sposéb ciagly. Nalezy podkresli¢, ze
zawsze istnieje gradient pomiedzy paCO, a stezeniem
CO, w powietrzu koncowo-wydechowym. Wielko$¢
tego gradientu jest r6zna u réznych pacjentéw i moze
wynosi¢ od 5mmHg do powyzej 20 mmHg. Pacjenci
z istotnymi zmianami w plucach wykazujg wiekszy
gradient niz ci z plucami zdrowymi. Aby wlasciwie
ekstrapolowa¢ paCO, z odczytu koncowo-wydecho-
wego CO,, nalezy oszacowa¢ wielko$¢ gradientu na
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poczatku procedury wykonujac gazometrie krwi tet-
niczej, a w niej korelacje paCO, z koncowo-wydecho-
wym stezeniem CO,. Tetniczo-koncowo-wydechowy
gradient CO, moze ulec zmianom, kiedy ukrwienie
pluc nagle si¢ zmieni, co zmieni pecherzykowa objetos¢
przestrzeni martwej. Zmniejszenie perfuzji ptuc zwiek-
szy pecherzykowa przestrzen martwa, co z kolei roz-
cienczy CO, w gazie wydechowym, czego skutkiem
bedzie obnizenie koricowo-wydechowego poziomu
CO,. Zmiany takie mogg mie¢ miejsce przy nagtym
spadku pojemnosci minutowej serca w wyniku wyso-
kich ci$nied podawanego do wytworzenia odmy
otrzewnowej gazu, odwrdconej pozycji Trendelenburga
oraz zatoru gazowego [9]. Z tego powodu, zaleca si¢
ponowng oceng gradientu CO,, okresowo powtarzajac
gazometrie krwi tetniczej podczas trwania dtugotrwa-
tych zabiegéw laparoskopowych, zwlaszcza u pacjen-
tow z nasilonymi zmianami plucnymi. U chorych
z uposledzong czynnoscig ptuc przydatne jest wyko-
nanie gazometrii krwi tetniczej przedoperacyjnie w celu
mozliwo$ci pordwnania z badaniami $rédoperacyj-
nymi. Przedoperacyjne rutynowe badanie spirome-
tryczne pluc jest rowniez uzyteczne w tej grupie
chorych. Zmniejszenie szybkosci przeptywu, ograni-
czenie pojemnosci zyciowej, zmniejszenie pojemnosci
wdechowej oraz zmniejszenie pojemnosci dyfuzyjnej
dobrze koreluje z wystepowaniem $rédoperacyjnej
kwasicy oddechowej. Jesli nasilona objetos$¢ wyde-
chowa (forced expiratory volume - FEV) jest znacznie
zmniejszona, ponizej 70% i powierzchnia dyfuzyjna
mniejsza niz 88% wartosci przewidywanych, pacjent
ma podwyzszone ryzyko wystapienia hiperkapni
i kwasicy oddechowej. Pacjenci z istotnym uposledze-
niem czynnosci ptuc powinni mie¢ wykonang kaniu-
lacje tetnicy przed rozpoczeciem procedury
chirurgicznej, nalezy u nich wykonywac cz¢ste badania
gazometrii krwi tetniczej. Chirurg musi prébowac
utrzymywac niskie cisnienia podawanego do wytwo-
rzenia odmy otrzewnowej gazu. Obnizenie ci$nienia
§rodbrzusznego gazu z 15-12 mmHg do ponizej
10 mmHg zmniejszy zmiany w wentylacji ptuc i gazo-
metrii krwi tetniczej. Znaczaca cze$¢ przypadkow
moze by¢ wykonana przy zredukowanym ci$nieniu
insuflacji gazu. Innym sposobem umozliwiajacym
pomyslne zakonczenie laparoskopowej operacji
u pacjentéw, u ktorych dochodzi do kumulacji CO,
mimo zastosowania zwyktych manipulacji ci$nieniem
gazu, jest zatrzymanie podawania CO,, oprdznienie
jamy otrzewnowej z gazu oraz ulozenie pacjenta
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w pozycji anty-Trendelenburga na 5-10 minut. Taka
przerwa w wytwarzaniu odmy otrzewnowej usuwa
jatrogenny czynnik probleméw i pozwala na obnizenie
paCoO,. Po dostatecznym obnizeniu koncowo-wyde-
chowego CO,, mozna wznowi¢ wytworzenie odmy
otrzewnowej i ukonczy¢ procedure chirurgiczng.
Laparoskopowe metody operacyjne zwigzane sg z upo-
$ledzeniem $rédoperacyjnej czynnosci pluc u wszyst-
kich pacjentéw, nawet mlodych i zdrowych. Czynniki,
ktdére wplywajg na czynno$¢ ptuc obejmuja: zwigzane
z wytworzeniem odmy uniesienie przepony (wtérne
do podwyzszonego ci$nienia wewnatrzbrzusznego),
zmiany fizjologiczne zwigzane ze wzrostem stezenia
CO,, radykalnymi zmianami pozycji ciala pacjenta
wymaganymi do umozliwienia wykonania calej pro-
cedury chirurgicznej. Wytworzenie odmy otrzewnowej
zwieksza ci$nienie wewnatrzbrzuszne, co powoduje
przemieszczenie przepony doglowowo i zmniejsza
objetos¢ jam klatki piersiowej. Zmniejsza to czynno-
$ciowa pojemnos¢ zalegajacg oraz zwieksza prace
oddechowa. Spada podatno$¢ ptuc. Jesli pacjent jest
poddany znieczuleniu ogélnemu z zastosowaniem
statej objetosci oddechowej, to dojdzie do wzrostu
szczytowego cisnienia wdechowego. Jesli natomiast
pacjent oddycha spontanicznie bez uzycia zwiotczenia
miesni, to dojdzie do zmniejszenia objetosci oddecho-
wej i powstania niedodmy. Dojdzie do przecieku
ptucnego, co spowoduje zmniejszenie utlenowania
krwi. Uzycie urzadzen podnoszacych $ciane jamy
brzusznej w celu ulatwienie ekspozycji miejsca opero-
wanego, pozwala unikna¢ plucnych konsekwencji
zmian powodowanych odma otrzewnows. Zmiany
sercowo-plucne sg minimalne w pozycji neutralnej.
Jesli jednak pacjent jest ulozony w pozycji
Trendelenburga, dochodzi do zaburzen czynnosci ptuc
podobnych do tych, ktére obserwuje sie podczas
wytwarzania odmy. Anestezjolog wykonujacy znie-
czulenie do zabiegéw laparoskopowych musi by¢
przygotowany na koniecznos¢ zwigkszenia minutowej
wentylacji, jak réwniez jesli to konieczne, wdechowego
stezenia tlenu podczas operacji laparoskopowe;j.
Dwutlenek wegla jest najczesciej uzywanym gazem do
wytworzenia odmy otrzewnowej w laparoskopii, ze
wzgledu na swoje wlasciwosci fizyczne. Jest on bez-
barwny, nietoksyczny, niepalny (umozliwia korzystanie
z diatermii i lasera) oraz dobrze rozpuszczalny (mniej-
sze ryzyko zatoru gazowego). CO, jest szybko wchta-
niany przez otrzewng do krwi i szybko dochodzi do
wyréwnania jego stezen, co spowodowane jest jego
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wysokim wspoélczynnikiem dyfuzji 20-krotnie wigk-
szym od wspofczynnika dla tlenu i helu oraz 40-krot-
nie wiekszym niz dla azotu. Dlatego ryzyko
wystapienia zatoru gazowego jest mniejsze przy uzyciu
CO, niz po zastosowaniu innych gazéw. Wigkszos¢
wchlonigtego dwutlenku wegla jest nastepnie wydalana
przez ptuca. Ta dobra rozpuszczalnos¢ CO, ma kilka
waznych negatywnych skutkow. Szybkie wyréwnywa-
nie stezenn powoduje znaczng hiperkapnie i kwasice
oddechows, co z kolei moze wptywacé na czynno$éc serca
i czynnos¢ ptuc. Chemoreceptory aorty i tetnic szyj-
nych reaguja zwykle na hiperkapnie i przekazuja
impulsy droga wstepujaca do osrodkéw oddechowych,
co skutkuje hiperwentylacja i zwigkszeniem eliminacji
CO, przez ptuca. Poniewaz wigckszo$¢ operacji laparo-
skopowych jest wykonywana z zastosowaniem wenty-
lacji kontrolowanej w znieczuleniu ogdlnym, nie
dochodzi do kompensacyjnej hiperwentylacji, a nasila
sie hiperkarbia, co zmusza anestezjologa do zwigksze-
nia czestosci oddechdw i objetosci oddechowej. Pozycja
pacjenta podczas operacji moze réwniez znaczaco
wplywa¢é na czynnos¢ ptuc. Z powodu dogltowowego
przemieszczenia przepony i trzewi jamy brzusznej,
wzrasta ci$nienie w kierunku doglowowym na prze-
pone, pozycja Trendelenburga dodatkowo zmniejsza
objetosci pluc, czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca,
podatno$¢ ptuc. Pozycja Trendelenburga zwigksza
réwniez prace oddechows. Tchawica réwniez prze-
mieszcza si¢ doglowowo wraz z ulozeniem pacjenta
glowa w dot, koniec rurki dotchawiczej umiejscowiony
w kaciku jamy ustnej jest umocowany w staltym miej-
scu, natomiast koniec dotchawiczy przemieszcza sie
do prawego oskrzela gtéwnego. Jednoczesne zwigksze-
nie ci$nienia wewngatrzbrzusznego jeszcze bardziej
nasila przemieszczanie rurki w drzewie oskrzelowym.
Pozycja anty-Trendelenburga poprawia mechanike
pluc przez zwiekszenie objetosci ptuc i zmniejszenie
pracy oddechowej. Pacjenci z cigzkimi schorzeniami
pluc i serca majg zwiekszone ryzyko powaznego upo-
§ledzenia czynnosci pluc po wytworzeniu CO, odmy
otrzewnowej. Wplyw odmy otrzewnowej na czynnosé
pluc w tej grupie chorych jest obserwowany wczesniej
i ma przebieg ciezszy. W grupie tej, szczegdlnie z scho-
rzeniami o typie restrykcyjnym, trudniej jest réwniez
o korekcje zmian przy uzyciu zwigckszenia wentylacji
minutowej, czy wdechowego ci$nienia, dlatego kon-
wersja do operacji sposobem klasycznym jest cze$ciej
konieczna w tej grupie chorych. Podobnie jak u chorych
otylych, pozycja Trendelenburga uposledza czynnos¢
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pluc u pacjentéw z ciezkim schorzeniem ptuc.
Wspotistniejace schorzenie ptucnasila hiperkarbieikwa-
sice oddechowg powstajaca w wyniku wytworzenia
odmy otrzewnowej. Zwigkszone ci$nienie wewnatrz-
brzuszne nasila te zmiany. U chorych z przewlekla
obturacyjna chorobg ptuc (POChP) z przewlekly
zaleganiem dwutlenku wegla ma miejsce prawie cal-
kowite wysycenie miejsc magazynowania dwutlenku
wegla, takich jak kosci i migénie, co powoduje ograni-
czone mozliwosci akomodacji dodatkowego CO,
podczas operacji laparoskopowej. Chorzy ci manife-
stujg nadmierng hiperkarbie w stosunku do pacjentéw
z zdrowymi ptucami i wymagaja czasu dla eliminacji
CO, przez ptuca po desuflacji jamy otrzewnowej.
Pourazowa przepuklina przepony (traumatic
diaphragmatic hernia - TDH) powstaje zwykle po
ciezkim zewnetrznym nieprzenikajacym urazie oraz
w wyniku urazéw przenikajacych [10]. Urazowe
uszkodzenia przepony moga powodowaé nastepowe
przemieszczenie narzadow z jamy brzusznej do klatki
piersiowej. Przepukliny te moga zosta¢ zdiagnozo-
wane w bezposrednim okresie pourazowym. Jednak
niektore przepukliny przeponowe moga powstawac
z opoOznieniem [11], szczegdlnie wowczas, gdy nie-
wielkie uszkodzenie przepony moze nie powodowa¢
natychmiastowych objawéw przepukliny [12,13].
Roéwniez przepukliny, ktére powstaly w czasie urazu
przepony moga dawaé objawy po uplywie miesiecy,
anawet lata po rekonwalescencji z pierwotnego urazu.
Mniejsze przepukliny przeponowe moga nie dawa¢
dolegliwosci przez miesigce a nawet lata, kiedy to
nastapi zadzierzgniecie narzagdéw jamy brzusznej,
z wystepowaniem niecharakterystycznych objawow
zoladkowo-jelitowych i dusznosci. Opdznione TDHs
definiowane sg jako te, ktére daja objawy po uptywie
miesiecy, a nawet lat od urazu klatki piersiowej czy jamy
brzusznej. Z powodu wspolistniejacych obrazen i nie-
mego przebiegu uszkodzenia przepony, latwo jest je
pomingé. Zaburzenia czynnosci przepony, wewnatrz-
klatkowe przemieszczenie narzagdéw z jamy brzusznej
prowadzace do ucisku, biernego zapadniecia ptuca,
przemieszczenia $rédpiersia i serca powoduje wysta-
pienie zapasci krazeniowo-oddechowej. Zamkniecie
zaopatrzenia w krew przemieszczonych do jamy
oplucnowej narzadéw powoduje ich zadzierzgniecie.
Narzadami najczesciej znajdowanymi w klatce piersio-
wej s3 zoladek i jelito grube. Nursal i wspol. analizowali
dokumentacje 26 pacjentéw, leczonych z powodu prze-
puklin przeponowych i stwierdzil, ze w badanej grupie
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zoladek najczesciej ulegal przemieszczeniu do jamy
optucnowej [14]. Pacjenci zdiagnozowani w odlegtym
czasie po urazie byli catkowicie bezobjawowi w okresie
od urazu do wystapienia okazjonalnych objawéw upo-
$ledzenia oddychania, czy niespecyficznych objawow
zoladkowo-jelitowych. Inni pacjenci z TDHs pozostaja
bezobjawowi, a ich przepukliny wykrywane s3 przy
okazji wykonania rutynowego badania radiologicznego
klatki piersiowej. U pacjentéw objawowych, objawy sa
uzaleznione od przemieszczonego narzadu. Wigkszos¢
pacjentéw z opdznionym wystapieniem objawow prze-
pukliny pourazowej ma objawy o charakterze ostrym.
Nalezg do nich objawy klasycznej niedroznosci prze-
wodu pokarmowego takie jak, bol brzucha, wzdecie,
wymioty i poziomy plynéw na zdjeciu przegladowym
jamy brzusznej oraz béle w nadbrzuszu i klatce pier-
siowej z wymiotami i dusznoscig. Rentgenogram klatki
piersiowej jest badaniem najczulszym w diagnostyce
przepuklin przeponowych lewostronnych [15,16].
Zdjecie radiologiczne wykonane po wprowadzeniu
zgtebnika dozotadkowego moze potwierdzi¢ rozpo-
znanie przemieszczenia zoladka do klatki piersiowe;j.
Boczne zdjgcie radiologiczne klatki piersiowej moze
uwidoczni¢ petle jelitowe w jamie oplucnowej potozone
do tylu od zoladka, czego nie udaje si¢ uwidoczni¢
wykonujac jedynie zdjecia przednio-tylne. Badanie
radiologiczne tomografii komputerowej posiada zalete
zwiekszenia czulo$ci badania do 71-100%. Moze ono
réwniez dostarczy¢ informacji o zawartosci przepu-
kliny i jej zaopatrzeniu naczyniowym. Przepukliny
przeponowe nie posiadaja prawdziwego worka przepu-
klinowego, a proby zmniejszenia objetosci przemiesz-
czonych narzadéw (zoladek, sledziona, jelita), moga
by¢ bezskuteczne z powodu zrostéw z strukturami
wewnatrz jamy oplucnowej i jamy otrzewnowej [17],
co zwigksza ryzyko powstania jatrogennych uszko-
dzen przy prébach ekspozycji przez jame brzuszng.
Z powodu czgstego wystepowania zrostow wewnatrz
klatki piersiowej i tatwego ich uwolnienia z dojscia
przezklatkowego, zalecany jest dostep przezklatkowy
do korekcji pourazowych przepuklin przeponowych
z opdznionym wystapieniem objawow. Postepowanie
chirurgiczne obejmuje uwolnienie zrostow, z nastgpo-
wym umiejscowieniem trzewi wewnatrzbrzusznych
w jamie brzusznej oraz operacji naprawczej przepony
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w zalezno$ci od rozleglosci uszkodzenia przepony. Bol
po cholecystektomii laparoskopowej odczuwany jest
w réznych okolicach ciala, takich jak jama brzuszna,
klatka piersiowa, jak réwniez w tak odleglych od miej-
sca operowanego jak np. stawy ramienne. Béle barkéw
sg niezwykle dokuczliwym powiklaniem zwigzanym
z chirurgig laparoskopows drog zétciowych i wyste-
puja u 30-70% chorych operowanych tg metoda [18].
Przyczyna powstania tych dolegliwoscilezy w podraz-
nieniu zakonczen nerwu przeponowego ijego polaczen
z innymi strukturami przenoszacymi impulsacje
aferentna z jamy brzusznej. Podraznienie to wywolane
jest gtéwnie przez czynniki fizokochemiczne zwigzane
z wypelnieniem jamy otrzewnej dwutlenkiem wegla
[19]. Dwutlenek wegla jest najczeéciej stosowanym
gazem w laparoskopii. Posiada wiele cech gazu opty-
malnego do wytwarzania odmy otrzewnowej. Nie
spelnia jednak calkowicie kryterium obojgtnosci che-
micznej. W zetknieciu z duza powierzchnig otrzewne;j,
przy sprzyjajacej wilgotnosci i temperaturze panujacej
w jamie otrzewnej ulega przeksztalceniu do kwasu
weglowego, ktéry dysocjujac wytwarza jony wodo-
rowe. Te zas, zwlaszcza w tkankach objetych procesem
zapalnym pobudzaja obwodowe zakonczenia czuciowe
nerwu powodujac powstanie bodzca bélowego. [20].

Whiosek

Cholecystektomia laparoskopowa u wybranych
pacjentéw z uposledzong przedoperacyjnie czynnoscia
oddechowa moze by¢ wykonana bezpiecznie w znie-
czuleniu ogélnym dotchawiczym.
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