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Rezumat

Introducere. In ultimii ani, chirurgia laparoscopici ocupa un loc centrat in progresul actului chirurgical, oferind
entului. O data cu evolutia chirurgiei laparoscopice apare necesitatea adaptdrii managementului anestezic al pacientului
supus chirurgiei laparoscopice. Studiile recente, confirma legatura strinsa dintre modificarile fiziologice ale organismului
in cadrul pneumoperitoneum si ajustarea tehnicii anestezice. Material si metode. Au fost evaluate datele literaturii dis-
ponibile in baza de date PubMed, cuprinse intre anii 2002-2017. Tatonarea a fost efectuata utilizandu-se cuvintele cheie
“chirurgie laparoscopica”, “management anestezic”, “pneumoperitoneum”. Informatia articolului a inclus analiza calita-
tiva si sinteza recomandarilor literaturii de specialitate in vederea managementului anestezic in chirurgia laparoscopica.
Rezultate. O importantd deosebitd in managementul anestezic al pacientului 1n chirurgia laparoscopica o are stratificarea
riscului perioperator de rand cu patologia concomitentd a acestuia. Deasemenea dereglarile fiziologice In organe si sis-
teme cu importanta vitald legate de pneumoperitoneum si pozitionarea pacientului, influenteaza stratificarea riscului si
modifica rezultatul scontat. Concluzii. Modificarile in fiziologia organelor vitale, legate de pneumoperitoneu, necesita un
management anestezic subtil, care ar oferi siguranta maxima a pacientului pe durata interventiei, o restabilire postaneste-
zicd precoce si minimizarea complicatiilor postanestezice. Odata cu tendintele dezvoltarii chirurgiei de o zi, reintegrarea
pacientului in postoperator necesita o tactica anestezica optima.

Cuvinte-cheie: chirurgia laparoscopicd, management anestezic, pneumoperitoneum, CO,

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 confirm the connection between physiologic changes during pneumoperitoneum and anaesthesia adapting. Ma-
terial and methods. There has been scientifically 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 stratification
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 influence risk stratification 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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Pe3oMe. AHeCTe3HOT0THYECKHH MEHEKMEHT B JIaNAPOCKONNYeCKOil XUPpypruu

Bgenenne. B nmocnennue roapl JanapocKonuyuecKas XUpyprusi 3aHUMaeT LeHTPaIbHOEe MECTO B 00IIeH XUpypruy,
KOTOpasi, B CBOIO OU€pelb, IPEMOAHOCUT HOBBIE BO3MOKHOCTU B MUHH-UHBA3MBHOM JICUEHUH, PA3BUTUU XUPYPTUU OTHO-
TO JTHS M paHHEe MOCIIeONepaiMOHHOE BOCCTAHOBIIEHNE OOJIBHOTO0. AKTyalIbHBIE HCCIIEIOBAaHNS TIOATBEP)KIAAIOT TECHYIO
CBSI3b MEXTY (DM3HOJIOTMYECKUMH N3MEHEHUSIMH B OPraHU3Me B YCIIOBUSIX ITHEBMOIIEPUTOHEYMA M OI00POM aHECTE3 -
OJIOTMYECKOH TeXHUKH. Marepuaibl 1 MeTonbl. Beutn 00paboTaHbl JaHHBIE JIUTEPaTyphl, IpeICTaBIeHHbIe 0a301 aH-
HeIx PubMed 3a nepuoa 2002-2017 rr. KittoueBble ci1oBa, HCIOJIB30BaHHBIE B IIOMCKE: «JIANApOCKONUYECKast XUPYPIrus»,
«QHECTE3UONOTUYECKUM MEHETKMEHTY, «ITHEBMOTIEPUTOHEYM», «CO,». COCTaBIAOIMMU CTATHH SBIISIIOTCS KAUeCTBEH-
HBIM aHAJIU3 ¥ CUHTE3 JTUTEePATYPHBIX PEKOMEHAIH O CHIeNUaTbHOCTH, OTHOCUTENIFHO aHECTE3HOIOTHUECKOTO MEHEI-
KMEHTa B JIalapoCKonuecKkoil Xxupypruu. Pesynsrarel. Ocoboe MecTo B aHECTE3HOJIOTHIECKOM MEHEPKMEHTE OOJIBHO-
TO B XHPYPrU4eCKOH JIaapOCKOIMH OTBOAUTCS CTpaTH(UKALNK, HAPALy C XUPYPrHIECKUM PUCKOM U COITYyTCTBYOLIEH
narojoruu. B To jxe BpeMms, M3MeHEHUs B (PU3MOIOTUH XKU3HEHHO BaXKHBIX OpraHax M CHUCTEMax, CBSI3aHHBIE C ITHEB-
MOIICPUTOHEYMOM M TOJIOKEHHEM OOJIbHOr0, HECOMHEHHO MOTYT BIIMSITH Ha CTpaTn(HUKaluu pUCKa M MOAU(UKAINIO
0)KHaEMOT0 pe3ynbTara. 3akimoueHue. MizmeHneHus B prU3noI0ruy )HU3HEHHO BAXKHBIX OpraHax CBsI3aHHBIEC C ITHEBMOTIE-
PHUTOHEYMOM, TpeOyIOT cOaIaHCHPOBAHHOTO aHECTE3NOIOTHYECKOT0 MEHEPKMEHTA, KOTOPBIH 00€CIIeYNT MaKCHMAITbHYIO
3amuTy OOJBHOTO HA MPOTSHKEHUH BCEH orepanuy, ObICTPOM ITOCIICONepaiOHHOM BOCCTAaHOBICHUH U MUHUMAJIN3aIiN
ocnoxHeHnH. OTHOBPEMEHHO C Pa3BUTHEM XHPYPIHHU OJHOTO JIHS, PEUHTETpallys allMeHTa TpeOyeT ONTHMaIbHOH aHe-

CTE3HOJIOTHYSCKON TaKTHKH.

KaioueBrnle ciioBa: JIalmapOCKOIMNYCCKad XUupyprus, aHeCTe3MOJIOTHYECKHUI MCHC/DKMCHT, THCBMONICPUTOHEYM, CO2

Introducere. in ultimii ani ca urmare a avanta-
jelor aduse prin reducerea traumei chirurgicale, obti-
nerea unor rezultate terapeutice bune si reintegrarea
in societate rapida este asumata chirurgiei laparasco-
pice.

Utilizarea laparascopiei s-a extins foarte rapid
pornind de la procedee in bazinul mic, a continuat cu
cele pe abdomen superior. Actualmente, aceasta me-
toda si tehnica chirurgicala se aplica intr-o varietate
de proceduri abdominale cum sunt: chirurgia hepa-
tobiliara, gastroesofagiand, genitourinara, cit si in in-
terventii care implicd organe: splind, rinichi, glande
suprarenale. Cu succese este aplicatd 1in chirurgia
toracicd, si nu 1n ultimul rind in chirurgia estetica.
Reducerea dimensiunilor instrumentarului a dus la
obtinerea unor rezultate cosmetice bune, cat si a mi-
nimizarii traumatismului operator.

Micsorarea duratei de spitalizare a facut ca chi-
rurgia minim-invaziva sa fie atractiva si pentru chi-
rurgia de o zi, unde este utilizatd intr-o varietate de
interventii. Actualmente indicatiile cétre chirurgia
endoscopicad nu se limiteaza doar la bolnavii tineri si
sanatosi cu riscul anestezic ASA I si 11, dar se extinde
si la pacientii varstnici cu riscul ASA III si IV.

Material si metode. in cadrul cercetirii, au fost
evaluate detele literaturii disponibile in baza de date
PubMed, cuprinse intre anii 2002 — 2017, cu privire
la dezvoltarea chirurgiei laparoscopice, in lume si in
Republica Moldova. Criterii de includere 1n cautarea
materialului primar au constituit studiile clinice pro-
spective randomizate, ghidurile practice in manage-
mentul anestezic din chirurgia laparoscopica. Drept
criterii de excludere au constituit prezentarile de caz
clinic si datele retrospective. In baza cuvintelor che-
ie a fost realizatd cautarea materialului primar, fiind

utilizate urmédtoarele cuvinte-cheie: Chirurgia laparo-
scopicd, Management anestezic, Pneumoperitoneum,
CO2. La necesitate pentru precizarea unor tehnici
utilizate in cadrul interventiilor a fost consultata li-
terature de specialitate din chirurgia minim — inva-
ziva. Textul final a inclus analiza calitativa si sinteza
recomandarilor literaturii de specialitate in vederea
managementului anestezic in chirurgia laparoscopica.

Rezultate

Modificarile legate de pneumoperitoneum. Pri-
mul pas in chirurgia laparoscopica il constituie insta-
larea PP, care creaza ,,camera de lucru”. in acest scop
se utilizeaza CO2, gaz preferat oxigenului, azotului
sau aerului, deoarece exclude riscul exploziilor pe
timpul cauterizarii. Pe de alta parte, prin solubilitatea
sarapida in sange, probabilitatea si gravitatea emboli-
ei gazoase este mult mai micd, comparativ cu heliu si
azotul care nu modificad pH-ul sanguin si nici nivelul
de CO2, insa au potential emboligen mai mare decéat
CO2 [5].

Nivelul maxim de insuflare a CO2 in cavitatea
peritoneald nu trebuie sd depaseasca 14-15 mmHg.
Presiunea mai inalta poate fi rezultatul emboliei ga-
zoase cu CO2, prin vasele de sange in timpul disectiei
tisulare intraoperatorii. O data cu insuflarea de CO2
in cavitatea peritoneald apar modificari homeostatice
neinsemnate cum ar fi: echilibrul acido-bazic, echili-
brul gazos, fiziologia sistemului cardio-vascular cat
si pulmonar [3].

Cresterea presiunii intraabdominale prin insufla-
rea de gaz 1n vederea realizrii pneumoperitoneum,
are, paradoxal doud efecte: un prim efect de evacu-
are a sangelui din tesuturile splanhnice cu o crestere
consecutivd a Intoarcerii venoase prin vena cava in-
ferioara, efect ce determind in acelasi timp cresterea
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debitului cardiac [5]. Aceastd prima influenta asupra
hemodinamicii se produce la presiuni intraperitonea-
le mici de 5 mm Hg.

Avantajele chirurgiei laparascopice. Trauma
chirurgicald si incizia redusa, prezervarea functiei
diafragmatice, functiei gastrointestinale cu scaderea
ileusului postoperator, mobilizarea precoce si reinte-
grarea sociald rapida, justifica avantajele chirurgiei
laparascopice, si raspandirea pe larg in chirurgia de
o zi [5].

Durerea si discomfortul determinat de intinderea
peritoneului si dereglarile hemodinamice §i respirato-
rii cauzate de pneumoperitoneum sunt factorii ce ex-
plica raspunsul metabolic la stresul chirurgical, fiind
similar cu cel din infectiile chirurgicale clasice [11].

Trauma chirurgicald redusa determinba o durere
postoperatorie si disfunctie pulmonara redusa. Dure-
rea nu este atat de intensa, ca in cazul interventiilor
clasice, este mai mult de tip visceral. O problema ma-
jord o prezintd neuropraxia consecintd a compresiei
si ischemiei la nivelul nervului Frenic cauzata de dis-
tensia abdominala si influentata acidoza peritoneala,
volumul de gaz insuflat, de umeditatea gazului, pre-
zenta drenajelor. Dereglarile pulmonare sunt intalni-
te foarte rar, exceptie sunt interventiile chirurgicale
laparascopice pe abdomen superior. Sciaderea CFR,
FEV, a capacitatii pulmonare totale sunt mai mici in
chirurgia laparascopicd, ca urmare a inciziei mici se
evitd disfunctia de tip restrictiv, insa functia diafrag-
mului este alteratd semnificativ [11].

Staza venoasd este consecin{d a cresterii presi-
unii intraabdominale care este accentuatd in pozitia
anti-Trendelenburg si astfel sporeste riscul de trom-
boza venoasa sau chiar a emboliei pulmonare. Aceste
considerente necesita utilizarea tehnicilor de reducere
a stazei venoase la nivelul membelor infrioare, prin
instalarea dispozitivelor pneumatice antistaza. Studii-
le din ultimii ani in ceea ce priveste utilizarea gazului
de Heliu, Xenon, aer atmosferic si chiar a protoxi-
dului de azot in chirurgia laparascopica oncologica,
presupun ca aceste gaze suprima cresterea tumoriald
[17-19].

Utilizarea tehnicii ,,GASLESS” a minimalizat
modificarile cardiovasculare si respiratorii produse
de pneumoperitoneu, datorita utilizarii dispozitivelor
de ridicare a peretelui abdominal, care permit presi-
uni intraabdomonale de 1-4 mm Hg si insuflare de
volume reduse de gaz (2-6 L) sau chiar fara insuflarea
gazului.

Cu regret obezitatea si distensia colonului limi-
teaza accesul chirurgical sii cresc durata interventiei
chirurgicale, pe de alta parte aceasta tehnica necesita
si 0 experienta chirurgicald bogata [18].

La pacientii cu sunt ventriculo-peritoneal, perito-

neo-jugular, sechele ale traumatismului cranio-cere-
bral sau de accident vascular intracranian complicat
cu hipertensiune intracraniana, chirurgia laparoscopi-
ca este limitata.

Dezavantajele chirurgiei laparoscopice. In tim-
pul insertiei acului Veress sau a trocarelor (tehni-
ca oarbd) pot fi provocate leziuni vasculare majore,
complicate cu hemoragie masivd acutd. Ca cauza
de singerare masiva in colecistectomia celioscopica
poate fi avulsia sau descoperirea arterei hepatice sau
cistice. Un mare pericol prezintd sdngerarea ascunsa
in spatiul retroperitoneal care intarzie diagnosticul le-
zarii vasculare si/sau viscerale, mai ales in cazul unei
hipotensiuni neexplicabile. Sangerarea necontrolata
necesita imediat convertirea la laparatomie [19].

Lezarile gastrointestinale se asociaza cu un pro-
cent Tnalt de morbiditate si letalitate. Una din com-
plicatiile specifice a colecistectomiei laparascopice
poate fi lezarea cailor biliare, datoratd identificarii
gresite, rezectarii sau cliparii. Trecerea CO2 insuflat
abdominal la nivelul hiatusurilor esofagian si aortic,
in mediastin si ulterior in pleura, pasajul gazului la ni-
velul unor defecte anatomice de la nivelul diafragmu-
lui sau defecte congenitale sunt cele doud mecanisme
determinante a pneumotoracelui. Ruptura unei bule
de emfizem datoratd problemelor ventilatorii poate
cauza pneumotorace sub tensiune, independent de
pneumoperitoneu [20].

Pneumotoracele detectat intraoperator se mani-
festa prin: cresterea presiunilor in cdile aeriene, sca-
derea compliantei pulmonare, hipoxemie cu sciderea
sat O2, hipercapnie, emfizem chirurgical, chiar colaps
cardiovascular, in derivatiile precordiale a ECG sca-
de amplituda complexelor QRS. La suspeciunea de
pneumotorace pe diagnosticare este obligatorie radi-
ografia toracica pentru confirmare [21].

Pneumomediastinul este cauzat de gazul difuzat
cefalad care determind emfizemul subcutanat la nive-
lul gitului si fetei in cazul manevrelor indelungate si
cu pozitie anti-Tredelenburg.

Una din cele mai severe dar mai rar intalnite
complicatii este embolia gazoasd, care este conse-
cintd a plasarii inadecvate a acului Veress intr-un
vas, pasajul CO2 in peretele abdominal si in vasele
peritoniale in timpul insuflatiei. Embolia cu bioxid
de carbon determind scaderea RVP si hipotensiunea
(mai rapid ca embolia cu aer sau O2), nu determina
bronhoconstrictie sau complianta pulmonara, se mo-
difica raportul V/Q, creste ventilatia spatiului mort si
se instaleaza hipoxemia. Semnele si severitatea sunt
variate. Primele modificari apar la 0,5 ml/kg gaz, sunt
detectate prin ecodopler transesofagian sau precordi-
al si constau n cresterea presiunii intratoracice. La
2 ml/kg apar dereglari de ritm cardiac, tahicardii,
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hipotensiune, cianoza, modificari la ECG, scaderea
end-tidal CO2 (la capnografie). Managmentul embo-
liei gazoase presupune stoparea imediata a insuflarii
gazului si exuflarea abdomenului, pacientul se pla-
seaza in Trendelenburg inclinat spre stanga, se oxige-
neaza (02 100%) pentru contracararea hipoxemiei si
se hiperventileazd pentru excretia CO2. Daca efectul
scontat nu este obtinut, este necesara aspiratia gazului
pe cateter venos central, in caz de necesitate aplicarea
tehnicilor de resuscitare [21].

Emfizemul subcutanat extins la nivel abdominal,
torace, gat si regiunea inghinala este consecinta a in-
suflarii inadecvate extraperitoneale a CO2. Cresterea
absorbtiei de CO2 cauzeaza o crestere brusca a endti-
dal CO2 cu acidoza si hipercapnie semnificativa, care
nu necesita contracarare avansata terapeutica, emfize-
mul se resoarbe odata exuflat abdominal [21].

Evaluarea preoperatorie. Toti pacientii cu teren
somatic cardiac compromis sever necesita o evoluare
clinico-paraclinica cardiologica atentd (ECG, ecogra-
fia cordului etc.), deoarece insuflarea de gaz si pozitia
pe masa de interventie obligatoriu va influenta functia
cardiaca. Sa constata ca pacientii cu insuficienta car-
diaca sunt mai predispusi complicatiilor decét cei cu
ischemie, ca urmare a prabusirii DC [21,22].

La pacientii cu afectiuni pulmonare evoluarea
functionald preoperatorie este obligatorie, conside-
rentele fiind, acesti bolnavi cu volum pulmonar si
FEV scazut sunt foarte receptivi la hipercapnie si
acidoza intraoperatorie.

Pacientilor cu risc crescut de regurgitare preope-
rator se utilizeaza antacide si antisecretorii.

La pacientii cu potential crescut de tromboza ve-
noasa se aplica dispozitive pneumatice antistatice.

Pacientilor cu traumatizm craniocerbral com-
plicat cu hipertensiune intracraniand, sunt perito-
neo-jugular, sunt ventriculoperitoneal, laparascopia
»gasless” este contraindicata.

Principii de monitorizare. Monitorizarea intra-
operatorie este standart si include: TA, ECG, pulsoxi-
metria, capnografia. In interventiile de lunga durat,
monitorizarea relaxarii musculare si temperaturii cor-
porle.

Prioritate monitorizarii invazive se ofera paci-
entilor cu teren somatic, cardiovascular si pulmonar
compromis sever. Acestei categorii de pacienti se in-
staleaza cateter arterial, venos central, cateter in arte-
ra pulmonara sau chiar ecocord transesofagian.

In cursul insuflarii de gaz la pacientii cu disfunctii
respiratorii se produce o crestere a PaCO2 reflectata
de cresterea end Tidal CO2, sau modificari in traseul
grafic al undei CO2 fapt care justificd monitorizarea
atentd a acestuia, pentru a evita hipercapnia si/sau
acidoza. Hipercapnia persistentd, refractard serveste

ca criteriu de reducere a presiunii de insuflare, exu-
flare abdominala sau chiar convertirea in laparatomie
[22].

Particularitatile pozitionarii. Pentru evitare de-
reglarilor respiratorii si pulmonare, modificarile de
pozitie trebuie sa fie cat mai limitate (sd nu depaseas-
ca 15° inclinare), lente si progresive. Presiunea de
insuflare sd fie < 12 mm Hg. Instalarea pneumope-
ritoneului si exuflarea abdomenului sa se efectueze
progresiv. Modificarile de pozitie justifica verificarea
amplasarii tubului endotraheal. Cu scop de a evita
leziunile accidentale la insertia instrumentariului si
pentru golirea continutului gastric se plaseaza sonda
nazogastrica. In chirurgia laparoscopica urologica si
ginecologica si 1n interventiile chirurgicale de durata
(cura herniei hiatale) este necesara plasarea catateru-
lui urinar.

Metode si tehnici de anestezie. in cadrul dezvol-
tarii chirurgiei laparoscopice, care este adeseori aso-
ciata cu chirurgia de o zi, au fost selectate tehnici de
anestezie care oferd siguranta maxima a pacientului
intraoperator §i recuperare postoperatorie cit mai
precoce cu minimizarea complicatiilor postanestezi-
ce. Cercetarile iIn domeniu denota faptul ca au exis-
tat tentative de utilizare atat a tehnicilor de anestezie
generald cat si utilizarea metodelor de anestezie lo-
co-regionald. Ambele metode au avut avantaje si dez-
avantaje. Daca tehnicile de anestezie loco-regionala
au oferit posibilititi de rulare precoce a pacientilor
in sala de operatie, de rand cu risc scazut de greata si
voma in postoperator, tehnica anesteziei generale a
oferit siguranta cailor respiratorii in cadrul interven-
tiei laproscopice asociata cu diferite pozitii a pacien-
tului: Tredelenburg, Anti-Tredelemburg etc. Un alt
avantaj al anesteziei generale 1n cadrul interventiilor
laparoscopice este posibilitatea dirijarii situatiilor de
fluctuatii a hemodinamicii, un alt factor important
este disconfortul resimtit de pacient in cadrul interve-
tiilor laproscopice, ceea ce adeseori induce necesita-
tea de a aboli constienta acestuia.

Actualmente standardul de bazd de anestezie in
chirurgia laparascopicd revine anesteziei generale
cu intubatie traheald gi protezare pulmonara. Aceas-
td metoda si tehnicd de anestezie asigurd o ventilatie
controlatd pentru mentinerea normocapniei, o relaxa-
re musculara adecvata, analgezie bund si reduce ris-
cul de aspiratie in cdile aeriene.

Anestezia generala cu mioplegie si ventilatie
controlatd este recomandata 1n interventiile de durata
lunga, chirurgia laparascopica pe etaj superior abdo-
minal (cura herniei ventrale).

La pacientii cu teren pulmonar compromis sever
(procese pulmonare obstructive, emfizem, pneumoto-
race spontan etc.), mentinerea adecvata a ventilatiei
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se realizeaza prin cresterea frecventei respiratorii si
mai putin prin cresterea volumului curent.

Cele doua tipuri de masca laringiand sunt la fel
de eficiente pentru ventilatia controlatd ca si tubul
traheal, reesind ca o alternativd a intubatiei trahea-
le, cu conditia ca sunt plasate corect. Nu determina
o distensie gastricd importanta iar riscul de aspiratie
gastricd este minim. Foarte important este selectarea
pacientilor, risul mai mare se atribuie obezilor si paci-
entilor cu reflux gastroesofagian. Regurgitarea pasiva
apare la o presiune intragastrica de 9-15 mm Hg, fiind
mai mica decat presiunea la nivelul mastii laringiene
(20 mm Hg).

Masca laringiand nu se recomanda in chirurgia
laparascopica a abdomenului superior, dar este popu-
lard in chirurgia ginecologica.

Utilizarea mastii Pro-Seal permite un ermetism
bun a caii aeriene, iar prezenta a celui de a 2-lea tub,
in afara tubului pentru protezare pulmonara care se
deschide la nivelul esofagului, permite drenarea con-
tinutului gastric si mai ales aplicarea sondei gastrice.
Masca Pro Seal plasata corect separa cdile aeriene de
esofag si asigurd realizarea unei presiuni mult mai
mari in calea aeriana (60 cm H20), fara pierderi de
gaze anestezice. La pacientii cu patologii respirato-
rii, obezi si chiar la pacientii cu reflux gastroesofagi-
an utilizarea mastii Pro Seal acoperd necesitatea de
presiuni crescute in caile aeriene pentru o ventilatie
adecvata.

Pneumoperitoneul nu creste riscul de regurgitatie,
doar dacd pacientul are sfincter gastroesofagian in-
complect, cu atdt mai mult ca insuflarea intraabdomi-
nala declanseaza reflex o crestere a presiunii sfincte-
rului esofagian inferior la valorile peste 30 cm H20,
fapt care recomanda presiunii de insuflare < 12 mm
Hg. Distensia gastrica in timpul ventilatiei pulmonare
poate creste riscul regurgitdrii daca nu este selectata
0 masca laringiand potrivita ca dimensiune sau daca
e plasatd incorect, cauzand in final obstructia cailor
aeriene.

In chirurgia laparascopica ambulatorie o larga uti-
lizare o are anestezie de tip balansat si TIVA.

Substantele populare pentru inductie sunt: pro-
pofolul, midazolamul, etomidatul, mai rar tiopenta-
lul. Ca substante volatile se utilizeaza: izofluranul,
sevofluranul, disfluranul, protoxidul de azot ramane
subiect de controverse. Protoxidul de azot creste dis-
tensia intestinald si influenteaza incidenta greturilor
si varsaturilor postoperatorii. Incidenta greturilor si
varsaturilor in chirurgia laparascopica este mai mare
comparativ cu cea clasica, insa dovezi clare, ca res-
ponsabil este protoxidul de azot nu sunt.

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

diovasculra buna si sunt admise 1n chirurgia de o zi.
In caz cand este exclus miorelaxantul se utilizeazi o
asociere de volatil (sevofluran) cu analgeticul (fen-
tanil, remifentanil), asociere ce asigura conditii bune
pentru intubare. [zofluranul va fi evitat la pacientii cu
functie cardiovasculard compromisa. Influenta redusa
asupra disfunctiilor mentale postoperatorii la varst-
nici, mai ales in cazul cand interventia laparascopica
este de durata lunga justifica utilizarea sevofluranului.

In anestezia de tip TIVA se pot utiliza propofolul,
midazolamul, ketamina iar fentanilul, alfentanilul,
remifentanilul, ca analgetic opioid, care continua sa
ramana componenta importantd a anesteziei. Pentru
a reduce necesitatile perioperatorii sau chiar a inlo-
cui opioidele se utilizeaza ketorolac sau parecoxib
(AINS).

Anestezia loco-regionala si locald. Anestezia lo-
co-regionald si locala cu avantajele lor, constituie o
alternativa a anesteziei generale, insd aplicarea este
mai redusad, utilizandu-se doar in cadrul chirurgiei de
o zi. Probabilitatea de aplicare doar in proceduri scur-
te, presiuni de insuflare reduse, modificari de pozitie
limitate, necesitatea unei bune colaborari cu bolna-
vul, durerea Tn umar, ca rezultat a iritatiei diafragmu-
lui constituie limitele utilizarii acestor tehnici. Aceste
considernte justificd instalarea unui bloc anestezic
inalt (Th4-ThS5), Insd acesta determina discomfortul
pacientului [24].

La pacientii cu afectiuni pulmonare severe
(BPOC sever), in chirurgia ginecologica (tratamentul
infrtilitatii), In chirurgia laparascopica urologica s-a
dovedit a fi eficientd aplicarea anestezei epidurale.

Un rol important revine anesteziei spinale se-
lective hipobare, care este utilizatd actualmente mai
frecvent in chirurgia pelviana. Aceasta tehnica deter-
mina bloc senzitiv de buna calitate, instalat rapid, iar
blocul motor si simpatic este minim. Totodata asigura
anealgezie adecvata si diminuiaza incidenta durerii in
umar [24].

Anestezia locald in varianta clasicd nu asigura
necesitatile chirurgiei laparacsopice, de aceea este
nevoie de sedare intravenoasa, care poate determina
depresia respiratorie asociata cu pneumoperitoneul.

Etapa postoperatorie. In chirurgia laparascopici
sindromul algic postoperator este mai redus compa-
rativ cu laparatomia, insa poate necesita utilizare de
opioid. Multitudinea de factori ce determina durerea
postoperatorie necesitd aplicarea metodelor si tehni-
cilor de contracarare: injectarea anestezicului local in
locul insertiei troacarelor, utilizarea intraperitoneala
de anestezic local la finele interventiei, mentinerea
presiunilor de insuflare mici, evitarea varfurilor de
presiune, insuflatii prelungite, evacuarea completa a
gazului la sfarsit de interventie.
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Abordarea cea mai frecventa este multivectoriala,
asocierea anestezicului local cu opioid si AINS. Cele
mai comune §i supdratoare simptome in postopera-
tor si chiar servesc drept motiv Intarziere a externarii
sunt greturile si vomele, contracararea carora se reali-
zeaza, utilizand antiemeticele.

Discutii. Chirurgia laparoscopica castigda teren
datorita faptului ca este o chirurgie miniinvaziva cu
beneficii incontestabile pentru pacient si evolutie pos-
toperatorie facild. Insi si ea fiind grevati de alterari
considerabile ale fiziologiei cardiopulmonare, neu-
roendocrine, imunologice, poate expune bolnavul la
complicatii severe. Aceastd motivatie este deosebit de
pregnanta in selectarea unei tehnici anestezice adec-
vate, care minimalizeaza efectele negative ale pneu-
moperitoneului cu CO2.

Cu toate avantajele sale, chirurgia endoscopica
nu este lipsitd de riscuri. Acestea sunt: comprimarea
pulmonara, scaderea capacitatii reziduale pulmona-
re, marirea spatiului mort si hipercapnia; compresia
venei cave inferioare cu repercusiuni in bazinul ve-
nos; dereglari circulatorii in arterele organelor cavi-
tatii abdominale; perturbari ale functiei cardiace prin
scaderea debitului si al indexului cardiac, cresterea
rezistentei periferice sistemice. Cercetarile noi efec-
tuate duc la cunoagterea si intelegerea mai profunda a
modificarilor fiziologice pe parcursul aplicarii pneu-
moperitoneului si utilizarii anesteziei.

Concluzii

Studiile recente au demonstrat ca o anestezie ba-
lansata, selectatd in canformitate cu necesitatile fie-
cdrui pacient poate ameliora pronosticul restabilirii
in postoperator. Aceasta soldandu-se cu accelerarea
recuperarii postoperatorii, minimizarea complicatii-
lor in postoperator, stabilitatea hemodinamica intra-
operator §i siguranta pacientului in actul chirurgical.

Utilizarea unui algoritm optim de asigurare ane-
steziologica, 1n cadrul chirurgiei laparoscopice ofera
o reintegrare precoce a pacientului 1n viatd socio-pro-
fesionala, cat si micsorarea cheltuielilor in cadrul in-
stitutiei medicale.
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