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Rezumat
Introducere. În ultimii ani, chirurgia laparoscopică ocupă un loc centrat în progresul actului chirurgical, oferind 

posibilități noi în tratamentul minim-invaziv, dezvoltarea chirurgiei de o zi și recuperarea postoperatorie precoce a paci-
entului. O data cu evoluția chirurgiei laparoscopice apare necesitatea adaptării  managementului anestezic al pacientului 
supus chirurgiei laparoscopice. Studiile recente, confi rmă legătura strînsă dintre modifi cările fi ziologice ale organismului 
în cadrul pneumoperitoneum și ajustarea tehnicii anestezice. Material și metode. Au fost evaluate datele literaturii dis-
ponibile în baza de date PubMed, cuprinse între anii 2002-2017. Tatonarea a fost efectuată utilizându-se cuvintele cheie 
“chirurgie laparoscopică”, “management anestezic”, “pneumoperitoneum”. Informația articolului a inclus analiza calita-
tivă și sinteza recomandărilor literaturii de specialitate în vederea managementului anestezic în chirurgia laparoscopică. 
Rezultate. O importanță deosebită în managementul anestezic al pacientului în chirurgia laparoscopică o are stratifi carea 
riscului perioperator de rând cu patologia concomitentă a acestuia. Deasemenea dereglările fi ziologice în organe și sis-
teme cu importanță vitală legate de pneumoperitoneum și poziționarea pacientului, infl uențează stratifi carea riscului și 
modifi ca rezultatul scontat. Concluzii. Modifi cările în fi ziologia organelor vitale, legate de pneumoperitoneu, necesită un 
management anestezic subtil, care ar oferi siguranța maximă a pacientului pe durata intervenției, o restabilire postaneste-
zică precoce și minimizarea complicațiilor postanestezice. Odata cu tendințele dezvoltării chirurgiei de o zi, reintegrarea 
pacientului în postoperator necesită o tactică anestezică optima.

Cuvinte-cheie: chirurgia laparoscopică, management anestezic, pneumoperitoneum, CO2

Summary. Anaesthetic management in laparoscopic surgery
Introduction. During the last years, laparoscopic surgery has gained a central place in the development of surgery, 

giving possibilities of minimally-invasive treatment, one-day surgery, and fast-track recovery of surgical patient. Once 
laparoscopic surgery has developed, the necessity to adapt anaesthetic management for these patients arises. Recent 
studies confi rm the connection between physiologic changes during pneumoperitoneum and anaesthesia adapting. Ma-
terial and methods. There has been scientifi cally evaluated data from PubMed, 2002-2017. Key words used in search: 
“laparoscopic surgery”, “anaesthetic management”, “pneumoperitoneum”. The article contains a qualitative analysis and 
synthesis of the recommendation, concerning anaesthetic management in laparoscopic surgery. Results. Risk stratifi cation 
in perioperative period in the same time with comorbidities of the patient has a central role in anaesthetic management 
in laparoscopic surgery. In addition physiologic changes in vital organs and systems, related to pneumoperitoneum and 
patient’s position can infl uence risk stratifi cation and change the result. Conclusions. Changes in vital organs physiology 
related to pneumoperitoneum require a delicate anaesthetic management that ensures intraoperative patient safety, a fast-
track recovery and minimize postanesthetic complications. Developing of one – day laparoscopic surgery, requires an 
optimal anaesthesia tactics. 
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Резюме. Анестезиологическии менеджмент в лапароскопической хирургии
Введение. В последние годы лапароскопическая хирургия занимает центральное место в общей хирургии, 

которая, в свою очередь, преподносит новые возможности в мини-инвазивном лечении, развитии хирургии одно-
го дня и раннее послеоперационное восстановление больного. Актуальные исследования подтверждают тесную 
связь между физиологическими изменениями в организме в условиях пневмоперитонеума и подбором анестези-
ологической техники. Материалы и методы. Были обработаны данные литературы, представленные базой дан-
ных PubMed за период 2002-2017 гг. Ключевые слова, использованные в поиске: «лапароскопическая хирургия», 
«анестезиологический менеджмент», «пневмоперитонеум», «СО2». Составляющими статьи являются качествен-
ный анализ и синтез литературных рекомендаций по специальности, относительно анестезиологического менед-
жмента в лапароскопической хирургии. Результаты. Особое место в анестезиологическом менеджменте больно-
го в хирургической лапароскопии отводится стратификации, наряду с хирургическим риском и сопутствующей 
патологии. В то же время, изменения в физиологии жизненно важных органах и системах, связанные с пнев-
моперитонеумом и положением больного, несомненно могут влиять на стратификации риска и модификацию 
ожидаемого результата. Заключение. Изменения в физиологии жизненно важных органах связанные с пневмопе-
ритонеумом, требуют сбалансированного анестезиологического менеджмента, который обеспечит максимальную 
защиту больного на протяжении всей операции, быстром послеоперационном восстановлении и минимализации 
осложнений. Одновременно с развитием хирургии одного дня, реинтеграция пациента требует оптимальной ане-
стезиологической тактики.

Ключевые слова: лапароскопическая хирургия, анестезиологический менеджмент, пневмоперитонеум, СО2

––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
utilizate următoarele cuvinte-cheie: Chirurgia laparo-
scopică, Management anestezic, Pneumoperitoneum, 
CO2. La necesitate pentru precizarea unor tehnici 
utilizate în cadrul intervenţiilor a fost consultată li-
terature de specialitate din chirurgia minim – inva-
zivă. Textul fi nal a inclus analiza calitativă și sinteza 
recomandărilor literaturii de specialitate în vederea 
managementului anestezic în chirurgia laparoscopică.

Rezultate
Modifi cările legate de pneumoperitoneum. Pri-

mul pas în chirurgia laparoscopică îl constituie insta-
larea PP, care crează „camera de lucru”. În acest scop 
se utilizează CO2, gaz preferat oxigenului, azotului 
sau aerului, deoarece exclude riscul exploziilor pe 
timpul cauterizării. Pe de altă parte, prin solubilitatea 
sa rapidă în sânge, probabilitatea și gravitatea emboli-
ei gazoase este mult mai mică, comparativ cu heliu și 
azotul care nu modifi că pH-ul sanguin și nici nivelul 
de CO2, însă au potențial emboligen mai mare decât 
CO2 [5]. 

Nivelul maxim de insufl are a CO2 în cavitatea 
peritoneală nu trebuie să depășească 14-15 mmHg. 
Presiunea mai înaltă poate fi  rezultatul emboliei ga-
zoase cu CO2, prin vasele de sânge în timpul disecției 
tisulare intraoperatorii. O dată cu insufl area de CO2 
în cavitatea peritoneală apar modifi cări homeostatice 
neînsemnate cum ar fi : echilibrul acido-bazic, echili-
brul gazos, fi ziologia sistemului cardio-vascular cât 
și pulmonar [3].

Creșterea presiunii intraabdominale prin insufl a-
rea de gaz în vederea realizării pneumoperitoneum, 
are, paradoxal două efecte: un prim efect de evacu-
are a sângelui din țesuturile splanhnice cu o creștere 
consecutivă a întoarcerii venoase prin vena cavă in-
ferioară, efect ce determină în același timp creșterea 

Introducere. În ultimii ani ca urmare a avanta-
jelor aduse prin reducerea traumei chirurgicale, obţi-
nerea unor rezultate terapeutice bune şi reintegrarea 
în societate rapidă este asumată chirurgiei laparasco-
pice.

Utilizarea laparascopiei s-a extins foarte rapid 
pornind de la procedee în bazinul mic, a continuat cu 
cele pe abdomen superior. Actualmente, această me-
todă şi tehnică chirurgicală se aplică într-o varietate 
de proceduri abdominale cum sunt: chirurgia hepa-
tobiliară, gastroesofagiană, genitourinară, cît şi în in-
tervenții care implică organe: splină, rinichi, glande 
suprarenale. Cu succese este aplicată  în chirurgia 
toracică, și nu în ultimul rînd în chirurgia estetică. 
Reducerea dimensiunilor instrumentarului a dus la 
obţinerea unor rezultate cosmetice bune, cât și a mi-
nimizării traumatismului operator.

Micşorarea duratei de spitalizare a făcut ca chi-
rurgia minim-invazivă să fi e atractivă şi pentru chi-
rurgia de o zi, unde este utilizată într-o varietate de 
intervenții. Actualmente indicaţiile către chirurgia 
endoscopică nu se limitează doar la bolnavii tineri şi 
sănătoşi cu riscul anestezic ASA I şi II, dar se extinde 
şi la pacienţii vârstnici cu riscul ASA III şi IV.

Material şi metode.  În cadrul cercetării, au fost 
evaluate detele literaturii disponibile în baza de date 
PubMed, cuprinse între anii 2002 – 2017, cu privire 
la dezvoltarea chirurgiei laparoscopice, în lume şi în 
Republica Moldova. Criterii de includere în căutarea 
materialului primar au constituit studiile clinice pro-
spective randomizate, ghidurile practice în manage-
mentul anestezic din chirurgia laparoscopică. Drept 
criterii de excludere au constituit prezentările de caz 
clinic şi datele retrospective. În baza cuvintelor che-
ie a fost realizată căutarea materialului primar, fi ind 
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debitului cardiac [5]. Această primă infl uență asupra 
hemodinamicii se produce la presiuni intraperitonea-
le mici de 5 mm Hg.

Avantajele chirurgiei laparascopice. Trauma 
chirurgicală şi incizia redusă, prezervarea funcţiei 
diafragmatice, funcţiei gastrointestinale cu scăderea 
ileusului postoperator, mobilizarea precoce şi reinte-
grarea socială rapidă, justifi că avantajele chirurgiei 
laparascopice, şi răspândirea pe larg în chirurgia de 
o zi [5].

Durerea şi discomfortul determinat de întinderea 
peritoneului şi dereglările hemodinamice şi respirato-
rii cauzate de pneumoperitoneum sunt factorii ce ex-
plică răspunsul metabolic la stresul chirurgical, fi ind 
similar cu cel din infecţiile chirurgicale clasice [11].

Trauma chirurgicală redusă determinbă o durere 
postoperatorie şi disfuncţie pulmonară redusă. Dure-
rea nu este atât de intensă, ca în cazul intervenţiilor 
clasice, este mai mult de tip visceral. O problemă ma-
joră o prezintă neuropraxia consecinţă a compresiei 
şi ischemiei la nivelul nervului Frenic cauzată de dis-
tensia abdominală şi infl uenţată acidoza peritoneală, 
volumul de gaz insufl at, de umeditatea gazului, pre-
zenţa drenajelor. Dereglările pulmonare sunt întâlni-
te foarte rar, excepţie sunt intervenţiile chirurgicale 
laparascopice pe abdomen superior. Scăderea CFR, 
FEV, a capacităţii pulmonare totale sunt mai mici în 
chirurgia laparascopică, ca urmare a inciziei mici se 
evită disfuncţia de tip restrictiv, însă funcţia diafrag-
mului este alterată semnifi cativ [11].

Staza venoasă este consecinţă a creşterii presi-
unii intraabdominale care este accentuată în poziţia 
anti-Trendelenburg şi astfel sporeşte riscul de trom-
boză venoasă sau chiar a emboliei pulmonare. Aceste 
considerente necesită utilizarea tehnicilor de reducere 
a stazei venoase la nivelul membelor infrioare, prin 
instalarea dispozitivelor pneumatice antistază. Studii-
le din ultimii ani în ceea ce priveşte utilizarea gazului 
de Heliu, Xenon, aer atmosferic şi chiar a protoxi-
dului de azot în chirurgia laparascopică oncologică, 
presupun că aceste gaze suprimă creşterea tumorială 
[17-19].

Utilizarea tehnicii „GASLESS” a minimalizat 
modifi cările cardiovasculare şi respiratorii produse 
de pneumoperitoneu, datorită utilizării dispozitivelor 
de ridicare a peretelui abdominal, care permit presi-
uni intraabdomonale de 1-4 mm Hg şi insufl are de 
volume reduse de gaz (2-6 L) sau chiar fără insufl area 
gazului.

Cu regret obezitatea şi distensia colonului limi-
tează accesul chirurgical şii cresc durata intervenţiei 
chirurgicale, pe de altă parte această tehnică necesită 
şi o experienţă chirurgicală bogată [18].

La pacienţii cu şunt ventriculo-peritoneal, perito-

neo-jugular, sechele ale traumatismului cranio-cere-
bral sau de accident vascular intracranian complicat 
cu hipertensiune intracraniană, chirurgia laparoscopi-
că este limitată.

Dezavantajele chirurgiei laparoscopice. În tim-
pul inserției acului Veress sau a trocarelor (tehni-
că oarbă) pot fi  provocate leziuni vasculare majore, 
complicate cu hemoragie masivă acută. Ca cauză 
de sîngerare masivă în colecistectomia celioscopică 
poate fi  avulsia sau descoperirea arterei hepatice sau 
cistice. Un mare pericol prezintă sângerarea ascunsă 
în spațiul retroperitoneal care întârzie diagnosticul le-
zării vasculare și/sau viscerale, mai ales în cazul unei 
hipotensiuni neexplicabile. Sângerarea necontrolată 
necesită imediat convertirea la laparatomie [19].

Lezările gastrointestinale se asociază cu un pro-
cent înalt de morbiditate și letalitate. Una din com-
plicațiile specifi ce a colecistectomiei laparascopice 
poate fi  lezarea căilor biliare, datorată identifi cării 
greșite, rezectării sau clipării. Trecerea CO2 insufl at 
abdominal la nivelul hiatusurilor  esofagian și aortic, 
în mediastin și ulterior în pleură, pasajul gazului la ni-
velul unor defecte anatomice de la nivelul diafragmu-
lui sau defecte congenitale sunt cele două mecanisme 
determinante a pneumotoracelui. Ruptura unei bule 
de emfi zem datorată problemelor ventilatorii poate 
cauza pneumotorace sub tensiune, independent de 
pneumoperitoneu [20].

Pneumotoracele detectat intraoperator se mani-
festă prin: creșterea presiunilor în căile aeriene, scă-
derea complianței pulmonare, hipoxemie cu scăderea 
sat O2, hipercapnie, emfi zem chirurgical, chiar colaps 
cardiovascular, în derivațiile precordiale a ECG sca-
de amplituda complexelor QRS. La suspeciunea de 
pneumotorace pe diagnosticare este obligatorie radi-
ografi a toracică pentru confi rmare [21].

Pneumomediastinul este cauzat de gazul difuzat 
cefalad care determină emfi zemul subcutanat la nive-
lul gîtului și feței în cazul manevrelor îndelungate și 
cu poziție anti-Tredelenburg.

Una din cele mai severe dar mai rar întâlnite 
complicații este embolia gazoasă, care este conse-
cință a plasării inadecvate a acului Veress într-un 
vas, pasajul CO2 în peretele abdominal și în vasele 
peritoniale în timpul insufl ației. Embolia cu bioxid 
de carbon determină scăderea RVP și hipotensiunea 
(mai rapid ca embolia cu aer sau O2), nu determină 
bronhoconstricție sau complianță pulmonară, se mo-
difi că raportul V/Q, crește ventilația spațiului mort și 
se instalează hipoxemia. Semnele și severitatea sunt 
variate. Primele modifi cări apar la 0,5 ml/kg gaz, sunt 
detectate prin ecodopler transesofagian sau precordi-
al și constau în creșterea presiunii intratoracice. La 
2 ml/kg apar dereglări de ritm cardiac, tahicardii, 
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hipotensiune, cianoză, modifi cări la ECG, scăderea 
end-tidal CO2 (la capnografi e). Managmentul embo-
liei gazoase presupune stoparea imediată a insufl ării 
gazului și exufl area abdomenului, pacientul se pla-
sează în Trendelenburg înclinat spre stânga, se oxige-
nează (O2 100%) pentru contracararea hipoxemiei și 
se hiperventilează pentru excreția CO2. Dacă efectul 
scontat nu este obținut, este necesară aspirația gazului 
pe cateter venos central, în caz de necesitate aplicarea 
tehnicilor de resuscitare [21].

Emfi zemul subcutanat extins la nivel abdominal, 
torace, gât și regiunea inghinală este consecință a in-
sufl ării inadecvate extraperitoneale a CO2. Creșterea 
absorbției de CO2 cauzează o creștere bruscă a endti-
dal CO2 cu acidoză și hipercapnie semnifi cativă, care 
nu necesită contracarare avansată terapeutică, emfi ze-
mul se resoarbe odată exufl at abdominal [21].

Evaluarea preoperatorie. Toți pacienții cu teren 
somatic cardiac compromis sever necesită o evoluare 
clinico-paraclinică cardiologică atentă (ECG, ecogra-
fi a cordului etc.), deoarece insufl area de gaz și poziția 
pe masa de intervenție obligatoriu va infl uența funcția 
cardiacă. Sa constată că pacienții cu insufi ciență car-
diacă sunt mai predispuși complicațiilor decât cei cu 
ischemie, ca urmare a prăbușirii DC [21,22].

La pacienții cu afecțiuni pulmonare evoluarea 
funcțională preoperatorie este obligatorie, conside-
rentele fi ind, acești bolnavi cu volum pulmonar și 
FEV scăzut sunt foarte receptivi la hipercapnie și 
acidoză intraoperatorie.

Pacienților cu risc crescut de regurgitare preope-
rator se utilizează antacide și antisecretorii.

La pacienții cu potențial crescut de tromboză ve-
noasă se aplică dispozitive pneumatice antistatice.

Pacienților cu traumatizm craniocerbral com-
plicat cu hipertensiune intracraniană, șunt perito-
neo-jugular, șunt ventriculoperitoneal, laparascopia 
„gasless” este contraindicată.

Principii de monitorizare. Monitorizarea intra-
operatorie este standart și include: TA, ECG, pulsoxi-
metria, capnografi a. În intervențiile de lungă durată, 
monitorizarea relaxării musculare și temperaturii cor-
porle.

Prioritate monitorizării invazive se oferă paci-
enților cu teren somatic, cardiovascular și pulmonar 
compromis sever. Acestei categorii de pacienți se in-
stalează cateter arterial, venos central, cateter în arte-
ra pulmonară sau chiar ecocord transesofagian. 

În cursul insufl ării de gaz la pacienții cu disfuncții 
respiratorii se produce o creștere a PaCO2 refl ectată 
de creșterea end Tidal CO2, sau modifi cări în traseul 
grafi c al undei CO2 fapt care justifi că monitorizarea 
atentă a acestuia, pentru a evita hipercapnia și/sau 
acidoza. Hipercapnia persistentă, refractară servește 

ca criteriu de reducere a presiunii de insufl are, exu-
fl are abdominală sau chiar convertirea în laparatomie 
[22].

Particularitățile poziționării. Pentru evitare de-
reglărilor respiratorii și pulmonare, modifi cările de 
poziție trebuie să fi e cât mai limitate (să nu depășeas-
că 15° înclinare), lente și progresive. Presiunea de 
insufl are să fi e ≤ 12 mm Hg. Instalarea pneumope-
ritoneului și exufl area abdomenului să se efectueze 
progresiv. Modifi cările de poziție justifi că verifi carea 
amplasării tubului endotraheal. Cu scop de a evita 
leziunile accidentale la inserția instrumentariului și 
pentru golirea conținutului gastric se plasează sonda 
nazogastrică. În chirurgia laparoscopică urologică și 
ginecologică și în intervențiile chirurgicale de durată 
(cura herniei hiatale) este necesară plasarea catateru-
lui urinar.

Metode și tehnici de anestezie. În cadrul dezvol-
tării chirurgiei laparoscopice, care este adeseori aso-
ciată cu chirurgia de o zi, au fost selectate tehnici de 
anestezie care oferă siguranța maximă a pacientului 
intraoperator și recuperare postoperatorie cât mai 
precoce cu minimizarea complicațiilor postanestezi-
ce. Cercetările în domeniu denotă faptul că au exis-
tat tentative de utilizare atât a tehnicilor de anestezie 
generală cât și utilizarea metodelor de anestezie lo-
co-regională. Ambele metode au avut avantaje și dez-
avantaje. Dacă tehnicile de anestezie loco-regională 
au oferit posibilități de rulare precoce a pacienților 
în sala de operație, de rând cu risc scăzut de greață și 
vomă în postoperator, tehnica anesteziei generale a 
oferit siguranța căilor respiratorii în cadrul interven-
ției laproscopice asociată cu diferite poziții a pacien-
tului: Tredelenburg, Anti-Tredelemburg etc. Un alt 
avantaj al anesteziei generale în cadrul intervențiilor 
laparoscopice este posibilitatea dirijării situațiilor de 
fl uctuații a hemodinamicii, un alt factor important 
este disconfortul resimțit de pacient în cadrul interve-
țiilor laproscopice, ceea ce adeseori induce necesita-
tea de a aboli conștiența acestuia.

Actualmente standardul de bază de anestezie în 
chirurgia laparascopică revine anesteziei generale 
cu intubație traheală și protezare pulmonară. Aceas-
tă metodă și tehnică de anestezie asigură o ventilație 
controlată pentru menținerea normocapniei, o relaxa-
re musculară adecvată, analgezie bună și reduce ris-
cul de aspirație în căile aeriene.

Anestezia generală cu mioplegie și ventilație 
controlată este recomandată în intervențiile de durată 
lungă, chirurgia laparascopică pe etaj superior abdo-
minal (cura herniei ventrale).

La pacienții cu teren pulmonar compromis sever 
(procese pulmonare obstructive, emfi zem, pneumoto-
race spontan etc.), menținerea adecvată a ventilației 
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se realizează prin creșterea frecvenței respiratorii și 
mai puțin prin creșterea volumului curent.

Cele două tipuri de mască laringiană sunt la fel 
de efi ciente pentru ventilația controlată ca și tubul 
traheal, reeșind ca o alternativă a intubației trahea-
le, cu condiția că sunt plasate corect. Nu determină 
o distensie gastrică importantă iar riscul de aspirație 
gastrică este minim. Foarte important este selectarea 
pacienților, risul mai mare se atribuie obezilor și paci-
enților cu refl ux gastroesofagian. Regurgitarea pasivă 
apare la o presiune intragastrică de 9-15 mm Hg, fi ind 
mai mică decât presiunea la nivelul măștii laringiene 
(20 mm Hg).

Masca laringiană nu se recomandă în chirurgia 
laparascopică a abdomenului superior, dar este popu-
lară în chirurgia ginecologică.

Utilizarea măștii Pro-Seal permite un ermetism 
bun a căii aeriene, iar prezența a celui de a 2-lea tub, 
în afara tubului pentru protezare pulmonară care se 
deschide la nivelul esofagului, permite drenarea con-
ținutului gastric și mai ales aplicarea sondei gastrice. 
Masca Pro Seal plasată corect separă căile aeriene de 
esofag și asigură realizarea unei presiuni mult mai 
mari în calea aeriană (60 cm H2O), fără pierderi de 
gaze anestezice. La pacienții cu patologii respirato-
rii, obezi și chiar la pacienții cu refl ux gastroesofagi-
an utilizarea măștii Pro Seal acoperă necesitatea de 
presiuni crescute în căile aeriene pentru o ventilație 
adecvată.

Pneumoperitoneul nu crește riscul de regurgitație, 
doar dacă pacientul are sfi ncter gastroesofagian in-
complect, cu atât mai mult că insufl area intraabdomi-
nală declanșează refl ex o creștere a presiunii sfi ncte-
rului esofagian inferior la valorile peste 30 cm H2O, 
fapt care recomandă presiunii de insufl are < 12 mm 
Hg. Distensia gastrică în timpul ventilației pulmonare 
poate crește riscul regurgitării dacă nu este selectată 
o mască laringiană potrivită ca dimensiune sau dacă 
e plasată incorect, cauzând în fi nal obstrucția căilor 
aeriene.

În chirurgia laparascopică ambulatorie o largă uti-
lizare o are anestezie de tip balansat și TIVA.

Substanțele populare pentru inducție sunt: pro-
pofolul, midazolamul, etomidatul, mai rar tiopenta-
lul. Ca substanțe volatile se utilizează: izofl uranul, 
sevofl uranul, disfl uranul, protoxidul de azot rămâne 
subiect de controverse. Protoxidul de azot crește dis-
tensia intestinală și infl uențează incidența grețurilor 
și vărsăturilor postoperatorii. Incidența grețurilor și 
vărsăturilor în chirurgia laparascopică este mai mare 
comparativ cu cea clasică, însă dovezi clare, că res-
ponsabil este protoxidul de azot nu sunt.

Relaxantele musculare atracurium, mivacurium 
sau rocuronium utilizate, asigură o stabilitate car-

diovasculră bună și sunt admise în chirurgia de o zi. 
În caz când este exclus miorelaxantul se utilizează o 
asociere de volatil (sevofl uran) cu analgeticul (fen-
tanil, remifentanil), asociere ce asigură condiții bune 
pentru intubare. Izofl uranul va fi  evitat la pacienții cu 
funcție cardiovasculară compromisă. Infl uența redusă 
asupra disfuncțiilor mentale postoperatorii la vârst-
nici, mai ales în cazul când intervenția laparascopică 
este de durată lungă justifi că utilizarea sevofl uranului.

În anestezia de tip TIVA se pot utiliza propofolul, 
midazolamul, ketamina iar fentanilul, alfentanilul, 
remifentanilul, ca analgetic opioid, care continuă să 
rămână componența importantă a anesteziei. Pentru 
a reduce necesitățile perioperatorii sau chiar a înlo-
cui opioidele se utilizează ketorolac sau parecoxib 
(AINS).

Anestezia loco-regională și locală. Anestezia lo-
co-regională şi locală cu avantajele lor, constituie o 
alternativă a anesteziei generale, însă aplicarea este 
mai redusă, utilizându-se doar în cadrul chirurgiei de 
o zi. Probabilitatea de aplicare doar în proceduri scur-
te, presiuni de insufl are reduse, modifi cări de poziţie 
limitate, necesitatea unei bune colaborări cu bolna-
vul, durerea în umăr, ca rezultat a iritaţiei diafragmu-
lui constituie limitele utilizării acestor tehnici. Aceste 
considernte justifi că instalarea unui bloc anestezic 
înalt (Th4-Th5), însă acesta determină discomfortul 
pacientului [24].

La pacienţii cu afecţiuni pulmonare severe 
(BPOC sever), în chirurgia ginecologică (tratamentul 
infrtilităţii), în chirurgia laparascopică urologică s-a 
dovedit a fi  efi cientă aplicarea anestezei epidurale.

Un rol important revine anesteziei spinale se-
lective hipobare, care este utilizată actualmente mai 
frecvent în chirurgia pelviană. Această tehnică deter-
mină bloc senzitiv de bună calitate, instalat rapid, iar 
blocul motor şi simpatic este minim. Totodată asigură 
anealgezie adecvată şi diminuiază incidenţa durerii în 
umăr [24].

Anestezia locală în varianta clasică nu asigură 
necesităţile chirurgiei laparacsopice, de aceea este 
nevoie de sedare intravenoasă, care poate determina 
depresia respiratorie asociată cu pneumoperitoneul.

Etapa postoperatorie. În chirurgia laparascopică 
sindromul algic postoperator este mai redus compa-
rativ cu laparatomia, însă poate necesita utilizare de 
opioid. Multitudinea de factori ce determină durerea 
postoperatorie necesită aplicarea metodelor şi tehni-
cilor de contracarare: injectarea anestezicului local în 
locul inserţiei troacarelor, utilizarea intraperitoneală 
de anestezic local la fi nele intervenţiei, menţinerea 
presiunilor de insufl are mici, evitarea vârfurilor de 
presiune, insufl aţii prelungite, evacuarea completă a 
gazului la sfârşit de intervenţie. 
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Abordarea cea mai frecventă este multivectorială, 
asocierea anestezicului local cu opioid şi AINS. Cele 
mai comune şi supărătoare simptome în postopera-
tor şi chiar servesc drept motiv întârziere a externării 
sunt greţurile şi vomele, contracararea cărora se reali-
zează, utilizând antiemeticele.

Discuţii. Chirurgia laparoscopică câştigă teren 
datorită faptului că este o chirurgie miniinvazivă cu 
benefi cii incontestabile pentru pacient şi evoluţie pos-
toperatorie facilă. Însă şi ea fi ind grevată de alterări 
considerabile ale fi ziologiei cardiopulmonare, neu-
roendocrine, imunologice, poate expune bolnavul la 
complicaţii severe. Această motivaţie este deosebit de 
pregnantă în selectarea unei tehnici anestezice adec-
vate, care minimalizează efectele negative ale pneu-
moperitoneului cu CO2.

Cu toate avantajele sale, chirurgia endoscopică 
nu este lipsită de riscuri. Acestea sunt: comprimarea 
pulmonară, scăderea capacităţii reziduale pulmona-
re, mărirea spaţiului mort şi hipercapnia; compresia 
venei cave inferioare cu repercusiuni în bazinul ve-
nos; dereglări circulatorii în arterele organelor cavi-
tăţii abdominale; perturbări ale funcţiei cardiace prin 
scăderea debitului şi al indexului cardiac, creşterea 
rezistenţei periferice sistemice. Cercetările noi efec-
tuate duc la cunoaşterea şi înţelegerea mai profundă a 
modifi cărilor fi ziologice pe parcursul aplicării pneu-
moperitoneului şi utilizării anesteziei.

Concluzii
Studiile recente au demonstrat că o anestezie ba-

lansată, selectată în canformitate cu necesităţile fi e-
cărui pacient poate ameliora pronosticul restabilirii 
în postoperator. Aceasta soldându-se cu accelerarea 
recuperării postoperatorii, minimizarea complicaţii-
lor în postoperator, stabilitatea hemodinamică intra-
operator şi siguranţa pacientului în actul chirurgical.

Utilizarea unui algoritm optim de asigurare ane-
steziologică, în cadrul chirurgiei laparoscopice oferă 
o reintegrare precoce a pacientului în viaţă socio-pro-
fesională, cât şi micşorarea cheltuielilor în cadrul in-
stituţiei medicale.
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