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Streszczenie

Nawet zdrowe osoby w podesztym wieku maja zmniejszong fizjologiczng rezerwe narzagdowa, ktéra moze
ulega¢ dalszemu zmniejszeniu podczas choroby i/lub stresu zwigzanego z urazem operacyjnym. Do zalet chirurgii
laparoskopowej mozna zaliczy¢: zmniejszenie bolu pooperacyjnego z powodu zmniejszenia urazu chirurgicz-
nego, skrocenie pobytu w szpitalu, szybszy powrdt do aktywnosci z przed operacji oraz lepszy efekt kosmetyczny.
Laparoskopia wymaga wytworzenia odmy otrzewnowej w celu wasciwej ekspozycji dla wizualizacji i manipulacji
operacyjnych. Dwutlenek wegla jest najczesciej uzywanym gazem do wytworzenia odmy otrzewnowej z powodu
jego dobrej rozpuszczalnosci, szybkiego wchlaniania i wydalania. Wybrane operacje, ktére w przesztosci wyma-
galy dlugiej hospitalizacji i wiazaly si¢ z intensywnym bdlem pooperacyjnym i czgstymi powiklaniami, obecnie
wykonywane s3 laparoskopowo. Pacjenci poddawani laparoskopowym zabiegom urologicznym sg operowani
zwytworzeniem niefizjologicznych warunkéw podczas operaciji, ktore destabilizujg homeostaze ustrojowa. Z uwagi
na to, anestezjolog musi bra¢ aktywny udzial w procesie leczenia od samego poczatku, wspolpracujac z zespolem
chirurgicznym w celu przeprowadzenia pacjenta przez operacje bez powiktan. Dlatego bardzo wazne jest, aby ane-
stezjolog i urolog rozumieli patofizjologiczne zmiany zwigzane z wytworzeniem odmy dwutlenkoweglowej jamy
otrzewnowej oraz potrafili ograniczaé zwigzane z odma zmiany i leczy¢ powiktania z nig zwigzane. Znieczulenie
ogolne oparte o technike znieczulenia zbilansowanego przy uzyciu anestetykéw dozylnych i wziewnych oraz
lekéw zwiotczajacych miesnie zapewnia stabilno$¢ uktadu krazenia i pozwala na szybki powrot swiadomosci po
zakonczeniu operacji i znieczulenia. Geriatria 2017; 11: 66-74.

Stowa kluczowe: chirurgia laparoskopowa, dorosty pacjent urologiczny, znieczulenie ogélne
Abstract

Even the healthy older adult has reduced physiologic reserve, and organ systems may be compromised during
illness and/or surgical stress. The advantages of laparoscopic surgery include less postoperative pain due to smaller
surgical incisions, shorter hospital stay, quicker return to preoperative activity, and superior cosmesis. Laparoscopy
requires pneumoperitoneum for adequate visualization and operative manipulation. Carbon dioxide is the most
commonly used gas for creating pneumoperitoneum, because of its high diffusibility and rapid rate of absorption
and excretion. Certain specific operations that in the past required long hospitalization and were associated with
severe postoperative pain and frequent complications are today performed laparoscopically. Patients undergoing
laparoscopic urological surgery are subjected by definition to non-physiological trespass that threatens to destabilize
their homeostasis. Consequently, the anaesthetist and the surgeon need to take an active role in the process from
the outset and must work closely as a team in order to bring the patient through the operation without adverse
outcome. Therefore, it is very important that the anaesthetist and the surgical team thoroughly understand the
pathophysiology of carbon dioxide-pneumoperitoneum and treatment of potential complications. General ana-
esthesia using balanced anaesthesia technique including several intravenous and inhalational agents with the
use of muscle relaxants allows a rapid recovery and maintains cardiovascular stability. Geriatria 2017; 11: 66-74.
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Wprowadzenie

Pacjenci w podeszlym wieku (powyzej 65 roku
zycia) sg coraz cze$ciej poddawani leczeniu opera-
cyjnemu, a grupa ta systematycznie ro$nie. Podeszly
wiek zwieksza prawdopodobienstwo wystepowania
schorzen wymagajacych koniecznosci leczenia chirur-
gicznego. Podeszty wiek jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka zwiekszonej umieralnosci okotooperacyjnej, ale
inne czynniki takie jak, przedoperacyjne schorzenia
towarzyszace i inwazyjno$¢ procedury chirurgicznej
wspoéldecydujag o $miertelnosci w tej grupie wiekowe;j.
Starzenie sie prowadzi do postepujacego zmniejszania
sie rezerw czynnos$ciowych narzaddéw i ukladow
narzadéw w réznym stopniu. Kompensacja zmian
zwigzanych z wiekiem jest zazwyczaj wystarczajaca,
ale ograniczenie rezerw czynno$ciowych ujawnia si¢
w sytuacjach obcigzenia stresem, np. w okresie okoto-
operacyjnym. Starzenie si¢ wigze sie z postepujaca utrata
rezerw czynnosciowych we wszystkich narzadach.
Jednak ma miejsce indywidualna réznorodnos¢ co do
poczatku zaawansowania tych zmian. Nawet zdrowe
osoby w podeszlym wieku wykazuja zmniejszone
rezerwy czynno$ciowe narzadow i uktadéw organi-
zmu, a zmiany chorobowe i stres urazu operacyjnego je
nasilajg. Chirurgia laparoskopowa w urologii wymaga
wytworzenia odmy jamy otrzewnowej (PP — peumo-
peritoneum) poprzez wypelnienie jej gazem — zwykle
dwutlenkiem wegla. Przezotrzewnowy dostep do
przestrzeni zaotrzewnowej jest najczesciej stosowany
w laparoskopowych operacjach urologicznych. Pozwala
on na szybsza ocen¢ narzagdéw w niej potozonych.
Natomiast dostep zaotrzewnowy jest rzadziej stosowany,
ze wzgledu na mala przestrzen robocza i nie jest wska-
zany do wyciecia wigkszych narzadéw. Dostep ten jest
z powodzeniem stosowany w patologii umiejscowionej
na tylnej powierzchni nerki.

Okres przedoperacyjny
Ocena przedoperacyjna

Szczegdlnej ocenie powinny zosta¢ poddane
osoby z chorobami ukfadu oddechowego i krazenia,
ze wzgledu na potencjalny szkodliwy wplyw odmy
otrzewnowej i pozycji podczas operacji. Chorzy na
zastoinowg niewydolno$¢ serca i niedomykalnosé
zastawek sa bardziej narazeni na powikltania niz
pacjenciz chorobg wienicowq. Ocena przedoperacyjna
ryzyka operacji laparoskopowej powinna opiera¢ si¢
na echokardiografii i probie wysitkowej serca. Bilans
ryzyka i korzysci powinien by¢ przeprowadzony przy
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wyborze metody i dostepu operacyjnego. U pacjentéw
z chorobami ukfadu oddechowego korzysci z przepro-
wadzenia operacji metoda laparoskopowa przewyzszaja
potencjalne zagrozenie odma oplucnej i zaburzeniem
stosunku wentylacja/perfuzja [1,2]. Nalezy jednak
pamietaé, ze wszyscy operowani narazeni sg naryzyko
konwersji z chirurgii laparoskopowej do otwarte;j.
W przygotowaniu przedoperacyjnym konieczna jest
ocena morfologii krwi z rozmazem, funkcji nerek
i wykonanie proby krzyzowej. PP nie jest wskazana
u pacjentéw z podwyzszonym ci$nieniem $rodczasz-
kowym, w tym z guzem médzgu i wodogltowiem oraz
u chorych, u ktérych wytworzono polaczenie komo-
rowo-otrzewnowe. Przeciwwskazaniem do operacji
laparoskopowych w miednicy jest rowniez jaskra,
w zwiazku ze szkodliwym wplywem odmy i pozy-
¢ji Trendelenburga na ci$nienie wewnatrzgalkowe.
Okolooperacyjna profilaktyka przeciwzakrzepowa
polega na zaleceniu u wszystkich operowanych, pon-
czoch przeciwzylakowych z regulowanym uciskiem.
Roéwniez nalezy rozwazy¢ podanie heparyny frakcjono-
wanej. U pacjentow szczeg6lnie niespokojnych nalezy
zleci¢ podanie benzodiazepiny, najczesciej midazo-
lamu doustnie. U chorych ze zwigkszonym ryzykiem
regurgitacji i aspiracji tresci zoladkowej (przepuklina
rozworu przetykowego przepony, otylo$§¢), nalezy
rozwazy¢ podanie antagonisty receptoréow H2 lub
inhibitor pompy protonowe;j.

Okres §rodoperacyjny

Chirurgia laparoskopowa wymaga wytworzenia
odmy jamy otrzewnowej poprzez wypelnienie jej
gazem — zwykle dwutlenkiem wegla. Gaz jest poda-
wany z predkoscig ok. 5 l/min, az do osiagniecia
cisnienia 10-16 mmHg. Te warto$ci utrzymywane sg
przez ciagly naptyw dwutlenku wegla. Dwutlenek
wegla jest najczesciej uzywanym gazem w laparoskopii
ze wzgledu na swoje wlasciwosci fizyczne. Jest bowiem:
bezbarwny, nietoksyczny, niepalny (co umozliwia
korzystanie z diatermii i lasera), dobrze rozpuszczalny
(mniejsze ryzyko zatoru gazowego) [3,4]. Dwutlenek
wegla tatwo wchlania si¢ do krwiobiegu, powodujac
wzrost PaCO, i kwasice oddechows, a w konsekwencji
tachykardie i wzrost kurczliwosci migénia sercowego.
Wielko$é¢ absorpcji zalezy od miejsca insuflacji dwu-
tlenku wegla. Przestrzen zaotrzewnowa, ze wzgledu
na bogate unaczynienie i obecno$é¢ tkanki ttuszczowej,
pochtania wigcej CO, niz jama otrzewnej. Wchlanianie
CO, moze utrzymywac si¢ po zakonczeniu operacji.
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Uktad krazenia

Zwiekszone ci$nienie wewngtrzbrzuszne (IAP
- intraabdominal pressure) ma wplyw na powrdt
zylny, op6r naczyniowy i funkcje mieénia sercowego.
W poczatkowej fazie wytwarzania odmy otrzewnowej
na skutek ucisku krew z naczyn trzewnych zostaje
wypchnieta w kierunku serca, co skutkuje zwiek-
szonym powrotem zylnym i zwigkszong objetoscia
wyrzutowg serca. Dalszy wzrost ci$nienia wewnatrz-
brzusznego powoduje kompresje zyly gléwnej dolnej
i w konsekwencji zmniejszenie powrotu zylnego oraz
zmniejszenie objetosci wyrzutowej serca. Wzrost
oporu naczyniowego jest skutkiem zaréwno ci$nienia
wewnatrzbrzusznego, jak i uwalnianych katecholamin
- adrenaliny i noradrenaliny. Przyrost oporu naczy-
niowego jest wzglednie wigkszy niz spadek objetosci
wyrzutowej serca, co pozwala utrzymac ci$nienie tet-
nicze krwi na réwnym lub nieco wyzszym poziomie.
Podwyzszone ci$nienie tetnicze, opor naczyniowy
i tachykardia obcigzaja miesien sercowy. U chorych
z hipowolemig i chorobami ukladu sercowo-naczy-
niowego utrzymujace si¢ wysokie ci$nienie wewnatrz-
brzuszne moze doprowadzi¢ do spadku objetosci
wyrzutowej serca i w konsekwencji do spadku ci$nienia
tetniczego krwi [5,6].

Czynnosé nerek

Zwigkszone poprzez odme ci$nienie w jamie
otrzewnej wplywa negatywnie na czynno$¢ wydziel-
nicza nerek. Ukrwienie kory i rdzenia nerek, filtracja
klebuszkowa oraz klirens kreatyniny, a co za tym idzie
produkcja moczu ulegaja zmniejszeniu. Aby temu
przeciwdzialaé, wzrasta w surowicy poziom reniny
i wazopresyny.

Uktad oddechowy

Dwutlenek wegla jest dobrze rozpuszczalnym
gazem, szybko wchlania sie z jamy otrzewnowej do
krazenia krwi, co powoduje wzrost ci$nienia parcjal-
nego dwutlenku wegla we krwi i kwasice oddechowsa.
Podczas PP koncowo wydechowe stezenia CO,
stopniowo narasta, z uplywem czasu osigga maksy-
malne warto$ci po uptywie 40 minut od rozpoczecia
insuflacji CO,, jesli wentylacja ptuc jest utrzymywana
na stalym poziomie. Po tym czasie, CO, zaczyna
akumulowac sie w przestrzeniach ptynowych, nawet
1201 CO, moze ulec zmagazynowaniu. Wchianianie
CO, wzrasta szczegolnie w czasie przediuzania si¢
operacji z utrzymujacym si¢ wysokim IAP. Organizm
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nie ma dobrych mechanizméw adaptacyjnych do
podwyzszonego ci$nienia parcjalnego dwutlenku
wegla, poniewaz nie posiada pozakomoérkowych
buforéw. Odpowiedz adaptacyjna nerek wymaga
czasu. W krétkim okresie czasu jedynymi buforami sa
bufory wewnatrzkomdrkowe, zwlaszcza hemoglobina
i inne bialka, stanowia jedyne zabezpieczenie przed
hiperkarbig. Przedtuzajacy si¢ wzrost pCO, pobudza
nerkowa sekrecje jonu wodorowego H, powodujac
wydzielanie wodoroweglanéw do ptynu pozakomor-
kowego. Pelny efekt ma miejsce po 3-5 dniach, po
tym czasie powstaje nowy stan réwnowagi kwasowo-
-zasadowej. Podczas operacji laparoskopowej prawie
caly CO, jest eliminowany przez pluca, a hiperkapnii
mozna zapobiega¢ przez zwigkszenie wentylacji ptuc
znieczulonego pacjenta. Kwasica oddechowo i wzrost
ci$nienia parcjalnego CO, utrzymuje sie do 1 godziny
po operagcji. Usuwanie dwutlenku wegla jest zmniej-
szone przy upo$ledzonej czynnosci ukladu sercowo
naczyniowego i uktadu oddechowego. IAP odgrywa
wazng role we wzroécie hiperkapnii z powodu zwiek-
szenia wchlaniania i zmniejszenia eliminacji CO,.
Wzrost IAP i powigkszenie przestrzeni jamy brzusz-
nej przesuwa przepone w kierunku dogtowowym.
Powoduje to wzrost ci$nienia wewnatrzklatkowego,
brzuszna $ciana klatki piersiowej zmniejsza swoja
podatno$¢, ograniczajac rozprezanie ptuc. Pozycjana
wznak i znieczulenie ogdlne powoduja spadek czyn-
nosciowej pojemnoéci zalegajacej ptuc (FRC - functio-
nal residual capacity). Wytworzenie PP i zastosowanie
pozycji Trendelenburga powoduja przemieszczenie
przepony w kierunku doglowowym, co dodatkowo
zmniejsza FRC nawet do wartosci mniejszych od
objetosci zamkniecia pecherzykéow plucnych. Moze
to spowodowa¢ zamykanie si¢ drég oddechowych,
niedodme, zaburzenia stosunku wentylacji do perfu-
zji (V/Q), a w konsekwencji potencjalng hipoksemie
i hiperkarbie. Wystepuje réwniez wzrost oporu oraz
zmniejszenie podatnosci drog oddechowych [7].
Podczas znieczulenia ogdlnego FRC jest obnizona
o0 ok. 20%. Podczas wzrost IAP, dynamiczna pojem-
no$¢ pluc jest rowniez znacznie obnizona nawet
0 50%, przy wzroscie ci$nienia szczytowego w dro-
gach oddechowych i ci$nienia plateau. Zaburzenie
stosunku wentylacji do perfuzji ptuc i przeciek
wewnatrzplucny moga ulec nasileniu. U pacjentow
z normalng przedoperacyjna czynnoscia ptuc nie
prowadzi to do hipoksemii. W przeciwienstwie do
chorych z uposledzong czynnosécig sercowo-plucna,
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takich jak rozedma i POChP, ktorzy s3 zagrozeni
hipoksemig. W celu unikniecia hiperkapnii i kwa-
sicy oddechowej podczas wytworzenia PP nalezy
zwigkszy¢ wentylacje minutowa do ok. 12-15 ml/kg.
Zawsze nalezy rozwazy¢ wady hiperkapnii i kwasicy
oddechowej przeciw wadom zwigkszonego ci$nienia
wdechowego, zwiekszonego cisnienia plateau, ktdre
moga prowadzi¢ do respiratorowego uszkodzenia ptuc
(VILI - Ventilator Induced Lung Injury). Chociaz
dodatnie ci$nienia koicowo wydechowe (PEEP -
Positive End Expiratory Pressure) poprawia wymiane
gazowg podczas PP, nalezy jednak pamietac, ze PEEP
w polaczeniu z podwyzszonym IAP powoduje wzrost
ci$nienia wewnatrzklatkowego, a jego wzrost zmniej-
sza pojemno$¢ minutowa serca.

Powiktania ptucne

Do powiktan ptucnych mogacych wystapic¢
podczas operacji laparoskopowych mozna zaliczy¢:
hipoksemie, uraz ci$nieniowy ptuca, obrzek pluc,
niedodma pluca, zator gazowy, rozedma podskodrna,
odma oplucnowa, odma $rédpiersia i odma worka
osierdziowego. Hipoksemia moze powstac u pacjentow
ze wspolistniejacymi chorobami ptuc i serca, takimi
jak rozedma i POChP. W wigkszosci przypadkow
zapewnienie odpowiedniej wentylacji i natlenienia
odwraca hipoksemie. Jesli nie, stan pacjenta moze
wymaga¢ konwersji do operacji sposobem klasycznym.

Tabela I. Zalety i wady chirurgii laparoskopowej
TableI.  Risks and benefits of laparoscopic surgery

Zalety
Benefits
zmniejszenie czestosci zakazen rany operacyjnej
reduced wound infection

Potfaczenie wzrostu $redniego ci$nienia w drogach
oddechowych i obnizenie podatnosci pluc moze pro-
wadzi¢ do ci$nieniowego uszkodzenia ptuciwystapie-
nia ostrej odmy oplucnowej. Zatorowos¢ dwutlenkiem
wegla jest powiklanie powaznym, ale rzadkim podczas
PP, przy czym opisywana wowczas $miertelno$¢ jest
wysoka i dochodzi do 28%. Najwazniejsza przyczyna
zatorowos$ci CO, jest zle polozenie igly Veressa,
albo bezposrednio w naczyniu, albo w narzadzie
migzszowym. Pecherzyki dwutlenku wegla moga
zosta¢ wprowadzone do ukladu krazenia przez otwoér
w uszkodzonym naczyniu z powodu podwyzszonego
IAP. Z powodu mozliwosci powstawania zatoru gazo-
wego podczas wytwarzania PP bezpieczniejsza od igly
Veressa technika jest technika Hassona. Matfe ilo$ci
CO,, ktére dostaja sie do fozyska naczyniowego sg zja-
wiskiem do$¢ czegstym i nie maja znaczenia klinicznego.
Badania z uzyciem echokardiografii przezprzetykowej
wykazaly, ze u 68% bezobjawowych pacjentéw wyste-
puja pecherzyki CO, w prawej komorze serca podczas
laparoskopowej cholecystektomii. Poniewaz CO, jest
gazem dobrze rozpuszczalnym we krwi, aby doszto
do wystapienia objawow klinicznych musiataby zostaé
wprowadzona do lozyska naczyniowego duza ilo§¢
dwutlenku wegla w krétkim okresie czasu. Znanym
czynnikiem zwiekszajacym taka mozliwos¢ jest hipo-
wolemia. Jesli podejrzewa si¢ wystepowanie duzego
zatoru gazowego nalezy poja¢ zdecydowane kroki

Wady
Risks

uszkodzenie trzewi i naczyn
visceral and vascular damage

krotszy okres rekonwalescencji
faster recovery

powiktania zwigzane z utozeniem na stole
operacyjnym

complications associated with extremes of
positioning

zmniejsznie chorobowosci
reduced morbidity

ostre uszkodzenie nerek
acute kidney injury

zmiejszenie dolegliwosci bélowych
reduced pain

niewydolnos¢ krgzenia wiencowego i mézgowego
cardiocerebral vascular insufficiency

niedodma ptucna
pulmonary atelectasis

zylny zator gazowy
venous gas embolism

zespot przedziatu konczyn dolnych z powodu
dtugotrwatej pozycji Tredelenburga
‘well leg compartment syndrome’
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w celu jego leczenia. Zator gazowy klinicznie moze
przebiega¢ pod postaciom glebokiego niedoci$nienia,
sinicy, arytmii badz asystolii. Szmer kota mlynskiego
mozna wystucha¢ nad sercem. Dochodzi do naglego
wzrostu koncowo wydechowego stezenia dwutlenku
wegla z nastepowym jego obnizeniem spowodowanym
zapa$cia ukladu sercowo naczyniowego. Postepowanie
po wysunieciu podejrzenia zatoru gazowego przedsta-
wia tabela II.

Powiktania zwigzane z wprowadzaniem
gazu do jamy otrzewnowej

Do powiktan zwigzanych z wprowadzeniem gazy
do jamy otrzewnowej nalezg; rozedma podskorna,
odma jamy optucnowej, odma $rodpiersia, odma worka
osierdziowego oraz zylny zator gazowy.

Rozedma podskorna

Moze powsta¢ jako skutek uboczny w trakcie
insuflacji gazu do jamy otrzewnej. Moze by¢ takze
nieuniknionym skutkiem operacji, ktére wymagaja
insuflacji CO, do przestrzeni pozaotrzewnowe;j.

Odma jamy oplucnej, odma $rodpiersiowa, odma
worka osierdziowego

Pozostatoséci z zycia plodowego w postaci kanatéw
taczacych jame otrzewnej z jama optucnej i workiem

osierdziowym moga udrozni¢ sie w warunkach zwiek-
szonego AP i spowodowaé odme oplucnej, $rddpier-
siowg lub osierdzia [8,9].

Zylny zator gazowy

Chociaz wystepuje rzadko, jest najbardziej nie-
bezpiecznym powiklaniem laparoskopii. Gaz moze
przedostaé sie do naczynia na skutek: wklucia si¢ igla
Veressa lub trokarem do naczynia, insuflacji gazu do
organdéw trzewnych, efektu Venturi. Zator gazowy
zdarza si¢ najcze$ciej w trakcie wytwarzania odmy
otrzewnowej u chorych, ktérzy wczesniej przebyli
operacje w jamie brzusznej. Insuflacja powinna
przebiega¢ powoli, z predkoscia nieprzekraczajaca
1 I/min. Gwaltowna insuflacja moze doprowadzi¢
do zaci$niecia zyly gtéwnej dolnej, spadku powrotu
zylnego, a w konsekwencji nawet zapasci naczyniowe;j.
Fizjologiczne skutki zatoru dwutlenkiem wegla nie sg
tak niebezpieczne jak zatoru powietrzem, ze wzgledu
na wysoka rozpuszczalno$¢ CO, w surowicy. Objawami
zatoru sa: spadek ci$nienia tetniczego krwi, spadek
saturacji i szmer ,,mlynskiego kola. Postepowanie
w przypadku zatoru CO, obejmuje natychmiastowe
przerwanie insuflacjiiszybka desuflacje. Pacjent powi-
nien by¢ ulozony w pozycji glowa w gore i na lewym
boku, co zapobiega przedostaniu si¢ CO, do krazenia
plucnego [10].

Tabela II. Postgpowanie po wysunigciu podejrzenia zylnego zatoru gazowego

Table II. Management of suspected venous gas embolism

natychmiastowe usuniecie odmy otrzewnowej
immediately removal of pneumoperineum

przedostaniu sie do tetnicy ptucnej

obstruction (air lock).

utozenie pacjenta w pozycji na lewym boku z gérng potowg ciata obnizong ponizej poziomu, co
spowoduje, ze zator gazowy przemiesci sie do koniuszka prawej komory, co zapobiegnia jego

immediately place the patient in the left lateral decubitus (Durant maneuver); this helps to prevent air from
traveling through the right side of the heart into the pulmonary arteries, leading to right ventricular outflow

content

zwiekszenie wentylacji minutowej i oddychanie 100% tlenem, co przyspiesza eliminacje CO,
increasing mechanical ventilation and institution of high flow (100%) O, will help reduce the bubble’s CO,

atrium may be attempted

zatozenie cewnika do naczynia centralnego, co umozliwi aspiracje gazu z jam serca
direct removal of gas from the venous circulation by aspiration from a central venous catheter in the right

patient in a supine and head-down position

jesli dojdzie do asystolii nalezy natychmiast wdrozy¢ petne postepowanie resuscytacyjne; podczas
zabiegow resuscytacyjnych pacjenta nalezy utozy¢ w pozycji na plecach z obnizeniem goérnej potowy ciata
if necessary by asystole, initiate cardiopulmonary resuscitation (CPR); If CPR is required, place the

jesli dostepne, nalezy zastosowac leczenie tlenem hiperbarycznym
consider transfer to a hyperbaric oxygen therapy (HBOT) facility if available
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Pozycja pacjenta na stole operacyjnym

Ulozenie pacjenta w pozycji Trendelenburga powo-
duje: zmniejszenie FRC, zachwianie stosunku wenty-
lacji do perfuzji (V/Q), zwiekszone ryzyko powstania
ognisk niedodmy. Poczatkowy wzrost powrotu Zylnego
i objetoéci wyrzutowej serca prowadzi do kompensacyj-
nej wazodylatacji. Dzieki temu u chorych z prawidtowo
funkcjonujacym ukladem sercowo-naczyniowym efekt
pozycji jest niezauwazalny. Zle natomiast moga to tole-
rowa¢ chorzy z chorobami ukfadu krazenia. Pozycja
z gtowa uniesiong do géry powoduje spadek powrotu
zylnego, spadek objetosci wyrzutowej serca, a co za tym
idzie ci$nienia tetniczego krwi. Jest to szczegdlnie nie-
bezpieczne dla pacjentéw z hipowolemia i chorobami
uktadu krazenia.

Monitorowanie srédoperacyjne
Niebezpieczne zdarzenia sercowe sg wiodaca
przyczyna $miertelno$ci podczas i bezposrednio po

operacji. Okolooperacyjna chorobowo$¢ jest rowniez
zwigzana z powiklaniami plucnymi i hipotermia.
Jednak czesto$¢ powiklan zwiazanych bezposrednio
ze znieczuleniem jest niska.

Powiklania zwigzane bezposrednio ze znieczule-
niem mozna przypisa¢ bledom technicznym aparatury
do znieczulenia i niewystarczajgcemu monitorowaniu.
Jednak takie czynniki jak do$wiadczenie i wyszkole-
nie personelu oraz anestezjologiczne postepowanie
okotooperacyjne w tym stosowanie betaadrenolity-
kéw, utrzymanie normotermii i sympatykoliza maja
olbrzymie znaczenie. Nalezy sobie uswiadomic, ze sala
operacyjna, sala wybudzen i oddzial intensywnej tera-
pii stanowia ztozone srodowiska, gdzie ilo$¢ informacji
wymagana do podejmowania decyzji jest duza. Dlatego
wystepowanie incydentéw krytycznych w tym $rodo-
wisku jest zdominowane przez bledy ludzkie. Chociaz
monitorowanie przyrzagdowe nie moze wykluczyé
wystepowania powiklan, to sprzet monitorujacy musi

Tabela III. Podstawowe monitorowanie srodoperacyjne podczas laparoskopii
Table III. Basic intraoperative monitoring during laparoscopic surgery

natlenienie krwi tetniczej
arterial blood saturation

. obserwacja kliniczna
. clinical observation
. pulsoksymetria
. pulsoxymetry

wentylacja minutowa
minute ventilation

NARBRWWNN_2=2 (NN

miesnie

jesli uzywane

. obserwacja kliniczna

. clinical observation

. monitorowanie objetosci gazéw wdechowo-wydechowych
. inspired-expired volume gas monitoring

. monitorowanie stezenia wydechowego dwutlenku wegla

. expired CO2 monitoring

. detektor roztgczenia uktadu oddechowego

. respiratory system disconnection detector

. stymulator nerwow, jesli stosowano leki zwiotczajgce

5. nerve stimulator, if muscle relaxants are used
6. monitorowanie wdechowo-wydechowego stezenia anestetykow,

6. inspired-expired concentration of inhaled agents, if used

. monitorowanie cisnienia tetniczego krwi
. arterial blood pressure monitoring

1. obserwacja kliniczna

1. clinical observation

2. czestos¢ akcji serca
uktad krgzenia 2. heart rate
circulatory system 3. krzywa EKG

3. ECG curve

4

4

temperatura ciata

body temperature nasopharynx

sonda z czujnikiem temperatury na tylnej scianie nosogardta
tube with temperature detector positioned on posterior wall of

godzinowe wydalanie moczu
hourly urine output

moczowych

tract

monitorowanie godzinowej diurezy po zacewnikowaniu drog

hourly urine output monitoring after catheterization of genitourinary
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by¢ zaprojektowany z uwzglednieniem zrozumienia
przyczyn bledéw ludzkich w celu optymalizacji bez-
pieczenstwa pacjentéw. Zalecenia standardéw moni-
torowania sg zwykle zdefiniowane przez narodowe
towarzystwa anestezjologiczne, to niektdre podsta-
wowe parametry nalezy monitorowaé niezaleznie od
sposobu znieczulenia, typu operacji i stanu indywidu-
alnego pacjenta. Opublikowane na stronie internetowej
Towarzystwo Anestezjologéw Amerykanskich (ASA
— American Society of Anesthesiologists) w skrocie
sg dwa zalecenia. Po pierwsze wyszkolony personel
anestezjologiczny musi by¢ obecny na sali operacyj-
nej przez okres trwania catego znieczulenia ogélnego
i regionalnego oraz monitorowanej opieki anestezjo-
logicznej. Po drugie. Podczas kazdego znieczulenia
nalezy monitorowaé w sposob ciagly natlenienie
pacjenta, wentylacje, krazenie krwi i temperature.
Stosowane sposoby standardowego monitorowania
przedstawia tabela III. Zaawansowane monitorowa-
nie sklada si¢ z pomiaru ci$nienia napelniania serca,
pomiaru pojemnosci minutowej serca, pomiaru
utlenowania mieszanej krwi zylnej. Konwencjonalne
monitorowanie ci$niel napeiniania serca wymaga
kaniulacji centralnego ukfadu zylnego. Chociaz
powiklania kaniulacji centralnych naczyn zylnych
wystepuja rzadko, moga one powodowaé sytuacje
zagrazajace zyciu. Poniewaz operacje laparoskopowe
w urologii sa zwykle wykorzystywane u chorych w po-
deszlym wieku, czesto z chorobami wspolistniejacymi
ukladu sercowo-naczyniowego zakwalifikowanych do
ASA III i IV, u wybranych pacjentéw zaawansowane
monitorowanie moze by¢ konieczne. Jednak nalezy
pamietaé, ze przy uposledzonej czynnosci serca sto-
sunek pomiedzy o$rodkowym ci$nieniem zylnym
iobciazeniem wstepnym serca moze zosta¢ zaburzony,
a pomiary ci$nien napetniania serca oparte o pomiar
osrodkowego ci$nienia zylnego niewiarygodne. W tych
przypadkach nalezy rozwazy¢ wprowadzenie cewnika
do tetnicy plucnej. Echokardiografia przezprzety-
kowa (Transoesophageal Echocardiography — TOE)
jest metoda polinwazyjng pomiaru czynnosci serca
inapelniania komoér. TOE pozwala uzyska¢ dodatkowe
informacje o morfologii i patologii serca. Uzycie TOE
podczas operacji laparoskopowej zaleca si¢ w celu
wczesnego rozpoznania zatoru gazowego i diagnostyki
przetrwatego otworu owalnego (PFO - persistent fora-
men ovale). Wystepowanie PFO w badaniu posmiert-
nym okresla sie na okolo 25-35%. Znaczenie tego
faktu wzrasta dwukrotnie po nagltym zmniejszeniu
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ci$nienia wewnatrzklatkowego, do ktérego dochodzi
podczas laparoskopii. Zastosowanie TOE jest zalecane
w grupie pacjentdw z wyréwnana niestabilno$cia
hemodynamiczna.

Plynoterapia

Plynoterapia w chirurgii laparoskopowej moze
by¢ trudna. Zwykle, pacjenci na sale operacyjna
trafiajg po okresie glodowki, trwajacym najczesciej
co najmniej 6 godzin. W zwigzku z tym pacjenci sa
hipowolemiczni, a znieczulenie ogélne i regionalne
nasila deficyt pltynowy. Pozycja Trendelenburga
z pochyleniem goérnej polowy ciata w dét powoduje
zwigkszenie powrotu krwi zylnej do serca, w pola-
czeniu z PP powr6t zylny moze ulec dodatkowemu
zwigkszeniu z powodu ucisku naczyn trzewnych. U
pacjentdéw z graniczna wydolnoscig krazenia zmiany
te moga doprowadzi¢ do zastoinowej niewydolno$ci
serca oraz do niewydolnosci wiencowej i zawatu
serca. Szczegdlnie gteboka pozycja Trendelenburga
prowadzi do wzrostu ci$nienia wewnatrzczaszkowego
i wewnatrzgatkowego. Wzrost tych ci$nien moze
prowadzi¢ do obrzeku moézgu i odklejenia siatkdwki.
Z powodu zastoju krwi zylnej mozna oczekiwaé poja-
wienia sie sinicy i obrzeku twarzy i szyi. Z powodu
wysokiego IAP w polaczeniu z wentylacja przerywana
dodatnimi ci$nieniami (Intermittent Positive Pressure
Ventilation — IPPV) moze dochodzi¢ do niedoci$nienia
w ukladzie tetniczym krwi wywotanego uciskiem zyty
gltéwnej dolnej i zmniejszeniem powrotu krwi zylnej do
serca. Wzrost ci$nienia wewnatrzklatkowego z powodu
IPPV jest czestszy u pacjentéw wzglednie hipowole-
micznych. Dodatkowo wysokie IAP moze uposledzaé
nerkowy przeptyw krwi i w konsekwencji zmniejszy¢
produkcje moczu. Najlepszym sposobem utrzymania
nerkowego przeptywu krwi jest utrzymanie wlasciwej
wolemii wewnatrznaczyniowej. Odwrotna pozycja
Trendelenburga zmniejsza powr6t krwi Zylnej, co moze
powodowac zmniejszenie pojemno$ci minutowej serca
i obnizenie ci$nienia tetniczego krwi. Jedli pacjent ma
wlasciwie wyréwnang wolemi¢ wewnatrznaczyniows,
PP skompensuje jej spadek zwigkszeniem powrotu
krwi zylnej. Pozycja litotomijna z uniesionymi kon-
czynami dolnymi spowoduje autotransfuzje z powodu
redystrybucji krwi z naczyn konczyn dolnych do
centralnego kompartymentu, co zwigkszy obcigzenie
wstepne serca. Dodatkowo PP zwiekszy powrdt krwi
zylnej, ktorego efekt koicowy na pojemno$¢ minutowa
serca bedzie zalezat od aktualnego stanu wypelnienia
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tozyska naczyniowego pacjenta. Pozycja boczna scy-
zorykowa uzywana do nefrektomii moze powodowa¢
bezposredni ucisk zyly préznej dolnej, co spowoduje
zmniejszenie powrotu do serca krwi zylnej z naste-
powym niedoci$nieniem. Podsumowujac, taczny
wplyw znieczulenia, ulozenie pacjenta do operacji, PP
prowadzi do duzych przesunie¢ ptynowych wewnatrz
tozyska naczyniowego. Zaleca si¢ zatem, aby pacjenci
do laparoskopii byli wlasciwie nawodnieni w celu
utrzymania normalnej pojemnosci minutowej serca.
Jednak jak zaznaczono powyzej pacjenci z grup ASA
IITiIV moga wymagac rozszerzonego monitorowania
uktadu sercowo-naczyniowego. Nalezy podkreslic,
ze z powodu ulozenia pacjenta i ci$nienia wewnatrz-
klatkowego, monitorowanie o$rodkowego ci$nienia
zylnego niepewnie odzwierciedla stan wypelnienia
tozyska naczyniowego.

Powiktania srédoperacyjne

Poza typowymi objawami niepozadanymi lapa-
roskopii prowadzacymi do zwigkszonej chorobowosci
i $miertelnosci moga pojawic sie problemy zwigzane
z rodzajem operacji urologicznej. Powiklania te
zasadniczo powstajg z powodu PP dwutlenkoweglowej
i/badz utozenia pacjenta podczas operacji. PP nasila
patofizjologiczne zmiany hemodynamiczne, plucne,
nerkowe, trzewne i wewnatrzwydzielnicze. Wiekszo$¢
tych zmian nie ma znaczenia klinicznego, pod warun-
kiem wtasciwego postepowania anestezjologicznego.

Znieczulenie ogdélne

Technika z wyboru jest znieczulenie ogélne zlo-
zone ze wzgledu na mozliwo$¢ pelnego zwiotczenia
pacjenta i lepsza kontrole nad jego ukiadem odde-
chowym. Do kontroli absorpcji dwutlenku wegla
konieczne jest monitorowanie konicowo wydechowego
CO,(PeCO, - end-tidal carbon dioxide). W czasie
insuflacji, aby utrzymac jego stezenie w powietrzu
wydechowym na poziomie okolo 4 kPa, musi ulec
zwigkszeniu wentylacja minutowa. U pacjentéw obcia-
zonych chorobami uktadu oddechowego i krazenia
réznica miedzy koncowo wydechowym CO, (PeCO,,
a preznoscig CO, we krwi tetniczej (paCO,) moze
by¢ znaczna i nieprzewidywalna. Dlugi czas trwania
niektérych operacji urologicznych sprzyja powstaniu
kwasicy. U 0s6b otytych, aby zmniejszy¢ ryzyko hipok-
semii i zapobiec niedodmie pooperacyjnej, konieczne
moze by¢ zastosowanie dodatniego cisnienia koncowo
wydechowego (PEEP - positive end-expiratory pres-
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sure). PEEP zwigksza srédoperacyjne FRC, ale moze
tez zmniejszy¢ objeto$¢ wyrzutowgy serca, dlatego jego
zastosowanie wymaga $cistej kontroli. Odma otrzew-
nowa powoduje przemieszczenie przepony w kierunku
dogltowowym [11]. Wraz z przepong przemieszczeniu
moze ulec tez ostroga tchawicy, co stwarza ryzyko
migracji rurki intubacyjnej do prawego oskrzela.
Wynikiem tego jest spadek saturacji O, i wzrost
ci$nienia w drogach oddechowych. Gwaltowna insu-
flacja dwutlenku wegla i rozciggnigcie otrzewnej moga
spowodowaé powstanie odruchu ze strony uktadu
przywspolczulnego objawiajacego sie bradykardia,
zaburzeniami rytmu serca, a nawet zatrzymaniem
akcji serca. Szczegdlnie narazeni sa pacjenci szczupli.
Atropine lub glikopyronium mozna rutynowo poda-
wac po indukcji znieczulenia. W celu zwiekszenia diu-
rezy i profilaktyki obrzeku mézgu mozna zastosowaé
10% lub 20% mannitol w dawce 1-2 g/kg, aczkolwiek
nie udowodniono wplywu takiego postepowania na
zachowanie funkcji nerek. W przypadku pobrania
nerki od zywego, pozadane jest wymuszenie poliurii
z zastosowaniem diuretyka petlowego.

Okres pooperacyjny

Laparoskopia znaczaco zmniejsza bol poopera-
cyjny i zapotrzebowanie na $rodki przeciwbolowe.
Pacjenci moga zgtasza¢ bol barkéw spowodowany
podraznieniem przepony przez kwas weglowy powstaty
przez rozpuszczenie dwutlenku wegla. Dokladna
oproznienie jamy otrzewnowej z dwutlenku wegla
jest bardzo wazne, gdyz pozostaly w jamie otrzewnej
CO, moze powodowa¢ dolegliwosci bolowe w okresie
pooperacyjnym. Do analgezji mozna stosowa¢é morfing
iparacetamol. Szczegdlng ostrozno$¢ nalezy zachowaé
przy podawaniu niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych u pacjentéw w starszym wieku i u chorych
z graniczng wydolnoécig nerek. Przedtuzajace si¢
nudnosci i wymioty mozna z powodzeniem leczy¢
dozylnym podaniem deksametazonu. Wskazane jest
szybkie uruchomienie chorego po operacji.

Podsumowanie

Laparoskopowa technika operacyjna w chirurgii
urologicznej jest stosunkowo nowa technika. Urologia
jest jedna z ostatnich dziedzin chirurgii odkrywajaca
potencjal zabiegéw matoinwazyjnych. Zalety chirurgii
laparoskopowej to zmniejszenie bélu pooperacyjnego
z powodu zmniejszenia urazu chirurgicznego, skroce-
nie pobytu w szpitalu, szybszy powrdt do aktywnosci
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z przed operaciji, lepszy efekt kosmetyczny. Jednak ten
rodzaj zabiegu maloinwazyjnego wymaga wytworze-
nia odmy otrzewnowej w celu wlasciwej ekspozycji dla
wizualizacji i manipulacji operacyjnych. Gazem uzy-
wanym najczesciej do wytworzenia PP jest dwutlenek
wegla z powodu wysokiej rozpuszczalnosci, szybkiego
wchlaniania i wydalania. Wybrane operacje, ktore
w przeszlo$ci wymagaly dlugiej hospitalizacji i wigzaty
sie z intensywnym bdlem pooperacyjnym i czestymi
powiklaniami obecnie wykonywane sg laparosko-
powo. Jednak pacjenci poddawani laparoskopowym
zabiegom urologicznym sa operowani z wytworze-
niem niefizjologicznych warunkéw operacyjnych,
ktore zagrazaja destabilizacjg homeostazy ustrojowe;.
Z uwagi na to, anestezjolog musi bra¢ aktywny udziat
w procesie leczenia operacyjnego od samego poczatku
wspolpracujac z zespolem chirurgicznym w celu
przeprowadzenia pacjenta przez operacje bez powi-
ktan. Wspoétpraca ta zawiera ocen¢ przedoperacyjng,
optymalizacj¢ poszczegolnych narzaddw, wykonanie
wlasciwie dobranego znieczulenia z wlasciwym dla
konkretnego pacjenta monitorowaniem $rédopera-
cyjnym, zapewnienie wlasciwej pozycji operacyjnej,
utrzymaniem stabilnosci uktadu sercowo-naczynio-
wego, kontrolowaniem utlenowania i wentylacji, utrzy-
maniem czynnos$ci nerek oraz tagodnym przejsciem ze
znieczulenia do bezbodlowego powrotu przytomnosci

Pismiennictwo

pacjenta. Dlatego bardzo wazne jest, aby anestezjolog
iurolog rozumieli patofizjologiczne zmiany zwigzane
z wytworzeniem dwutlenkoweglowej PP oraz potrafili
zapobiegacileczy¢ jej powikiania. Znieczulenie ogdlne
do laparoskopii oparte jest o technike znieczulenia
zbilansowanego przy uzyciu lekéw dozylnych i ane-
stetykow wziewnych oraz lekow zwiotczajacych mie-
$nie. Znieczulenie takie zapewnia stabilno$¢ uktadu
sercowo-naczyniowego z dobra kontrola wentylacji
i utlenowania oraz pozwala na szybki powrdt §wiado-
moséci pacjenta po zakonczeniu operacji.
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