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Popis skraéenica i akronima

Ar —argon

ASA — Americko drustvo anesteziologa (od engl. American Society of Anesthesiologists)
BIPAP — bifazi¢ni pozitivni tlak u disnim putevima (od engl. biphasic positive airway pressure)
CH4 — metan

CO2 — ugljikov dioksid

CPAP — kontinuirani pozitivni tlak u disnim putevima (od engl. continuous positive airway
pressure)

CVK - centralni venski kateter

CVT - centralni venski tlak

DVT — duboka venska tromboza (od engl. deep vein thrombosis)

DSV — donja $uplja vena

EKG - elektrokardiografija

Et-CO, — tlak ugljikova dioksida na kraju izdisaja (od engl. end-tidal CO>)
FRC — funkcionalni rezidualni kapacitet (od engl. functional residual capacity)
FiO2 — frakcija udahnutog kisika (od engl. fraction of inspired oxygen)

H2 — vodik

He — helij

IAP — intraabdominalni tlak (od engl. intraabdominal pressure)

ICP — intrakranijalni tlak (od engl. intracranial pressure)

IPPV — intermitentna ventilacija pozitivnim tlakom (od engl. intermittent positive pressure
ventilation)

KOPB — kroni¢na opstruktivna pluéna bolest

MAP — srednji arterijski tlak (od engl. middle arterial pressure)
SMV — minutni volumen srca

N2 — dusik

N20O — dusi¢ni oksidul

02 — kisik



OSA - opstruktivna apneja u spavanju (od engl. obstructive sleep apnea)

PaO; — parcijalni tlak kisika

PaCO; — parcijalni tlak ugljikova dioksida

Paw — tlak u diSnim putevima

PCWP — tlak punjenja lijevog srca (od engl. pulmonary capillary wedge pressure)
PEEP - pozitivan tlak na kraju ekspirija (od engl. positive end expiratory pressure)
PNP — pneumoperitoneum (od engl. pneumoperitoneum)

PONV - poslijeoperacijska mu¢nina i povracanje (0d engl. postoperative nausea and vomiting)
PVR — plu¢ni vaskularni otpor (od engl. pulmonary vascular resistance)

RV — respiracijski volumen

SpO; — periferna saturacija kisikom

SVR - sustavni vaskularni otpor (od engl. systemic vascular resistance)

UV — udarni volumen srca

VP — venski priljev
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1. UvOD

Laparoskopska kirurgija jedan je od najvaznijih dijagnostickih i terapijskih postupaka u
suvremenoj kirurskoj eri. Od 1987. godine, kada je Phillipe Mouret uspjesno izveo prvu
laparoskopsku kolecistektomiju, laparoskopija je postala zlatni standard (1). U usporedbi s
laparotomijom, laparoskopija omogucuje manje rezove, smanjuje stresni odgovor
perioperacijskog razdoblja i poslijeoperacijsku bol te rezultira kra¢im vremenom oporavka.
Unato¢ prednostima, prilikom laparoskopskih operacija javljaju se patofizioloske promjene Kkoje,
ako se previde, mogu biti Stetne (2). Kako bi se postiglo adekvatnu vizualizaciju i operacijsko
manipuliranje, laparoskopija zahtijeva insuflaciju plina, najée$¢e ugljikovog dioksida (COz), u
intraperitonealni ili ekstraperitonealni prostor (3). Insuflacija plina izvodi se kroz Veress iglu koja
se perkutano uvodi u trbusnu Supljinu. Izvor plina je povezan s iglom, a insuflacija se izvodi do
vrijednosti intraabdominalnog tlaka (IAP, od engl. intraabdominal pressure) koja ne prelazi 15
mmHg kako bi se smanjili patofizioloski ucinci (4). Sustavne promjene, poput kardiopulmonalnih,
hemodinamskih i acidobaznih promjena nastaju zbog mehanic¢kog djelovanja pneumoperitoneuma
(PNP, od engl. pneumoperitoneum), biokemijskih svojstava insufliranog plina, polozaja bolesnika

na operacijskom stolu, a ovise i 0 izboru anestezije (3).

2. SVRHA RADA

Svrha rada je prouciti specifi¢nosti anestezioloskih postupaka u laparoskopskim zahvatima
poput specificnosti prilagodavanja ventilacije, pracenja hemodinamike 1 plinskih parametara te
primjene odgovarajuéih misi¢nih relaksansa. U radu je opisano kako odabrati sigurnu i u¢inkovitu
anesteziju tijekom ovih minimalno invazivnih kirurS8kih zahvata, smanjiti rizik nastanka

komplikacija i ubrzati poslijeoperacijski oporavak bolesnika.



3. POVIJEST ENDOSKOPIJE | ENDOSKOPSKE KIRURGIJE

Endoskopi omogucuju pogled lije¢nika u tijelo bolesnika s ciljem vizualizacije unutarnjih
organa i izvodenja kirurskih zahvata. Pruzaju klini¢arima moguénost pregleda unutarnjih struktura
poput mokraéne cijevi i probavnog sustava, ukljucujuéi jednjak, zeludac, tanko i debelo crijevo.
Osim toga, endoskopija omogucuje kirurzima izvodenje laparoskopskih operacija umjesto izrade
velikih rezova. Povijest endoskopije seze u 10. stoljece kada je arapski lije¢nik Albukasim (936. —
1013. godine) koristio reflektiranu svjetlost za pregled cerviksa (5). Sedam stoljeca kasnije, 1806.
godine, njemacki lijecnik Philip Bozzini iz Frankfurta razvio je kruti cjevasti uredaj nazvan
"Lichtleiter" (dosl. prijevod — svjetlovod) za pregled Zenske mokraéne cijevi, vagine i cerviksa (6).
Sredinom 19. stolje¢a, nekoliko znanstvenika pokuSalo je konstruirati instrumente slicne
endoskopu. Prvi u¢inkoviti endoskop otvorenog tipa razvio je Desormeaux 1853. godine (5). Adolf
Kussmaul unaprijedio je izvorni model endoskopa i 1868. godine izveo prvu izravnu
ezofagoskopiju kod ¢ovjeka koji je gutao mac (6). Laparoskopiju, odnosno endoskopski pregled
peritonealne Supljine, prvi put je 1901. godine izveo George Kelling, koji je ovaj postupak nazvao
"Celioskopija”. Ranih 1930-ih objavljeni su prvi izvjestaji o laparoskopskim intervencijama u
nedijagnosticke svrhe. Pocetni postupci ukljucivali su adheziolizu trbusnih priraslica i
dijagnosticke biopsije trbusnih organa pod izravhom vizualizacijom (5). Medutim, tek u
posljednjim desetlje¢ima, s tehnoloskim napretkom fleksibilnih vlaknastih optickih instrumenata
1957., uredaja sa spregnutim nabojem 1969. i video Cipova za ra¢unala 1986., endoskopija je
postala Siroko koriStena u opcoj kirurgiji 1 za pregled probavnog sustava. Od tada, endoskopi su
prosli brz razvoj: od 1993. godine, endoskop omogucuje trodimenzionalni pogled (7), a od 2000.

godine endoskop moze proci kroz cijeli probavni sustav u svrhu pregleda (8).



4. 1ZBOR INSUFLACIJSKOG PLINA

Laparoskopska kirurgija zahtijeva stvaranje PNP-a insuflacijom odredenog plina, pri ¢emu
se stvara Supljina koja kirurgu omogucuje bolju vizualizaciju i lakSe izvodenje kirurskog zahvata.
Povijest laparoskopije obiluje pokuSajima koriStenja razliitih plinova za uspostavu PNP-a,
ukljucujuéi zrak, helij (He), argon (Ar), dusi¢ni oksidul (N2O) i CO>. Idealni plin za PNP trebao
bi biti netoksi¢an, bezbojan, lako topljiv u krvi, lako ventiliran kroz pluéa, nezapaljiv i jeftin. CO>
je standardni plin koji se koristi za stvaranje PNP-a. Razlog tome je sto se kisik (O2) 1 zrak ne
apsorbiraju lako poput CO2 zbog Cega je veca vjerojatnost smrti u slu¢aju pojave plinske embolije.
N20 je opasan zbog nepredvidive i nekontrolirane apsorpcije u krvotok. Osim toga, Oz i N2O
podrzavaju izgaranje ako se pomijeSaju s metanom (CHs) i povezani su s pojavom

intraabdominalne eksplozije (9).

4.1. Zrak

Zrak je smjesa plinova. Neki od tih plinova su konstantni [dusik (N2) 78 %, O2 21 % i Ar
0,9 %], dok neki variraju ovisno o temperaturi i vlaznosti zraka (vodena para 0 — 7 %, CO, 0,01 —
0,1 % i ozon). Mnogi drugi elementi i spojevi postoje u tragovima [neon (Ne), kripton (Kr), ksenon
(Xe), vodik (H2), CHs, N2O i drugi]. Zrak je bezbojan, bez mirisa i bez okusa, a zbog prisutnosti
O2 podrzava gorenje. Bio je prvi plin koji se Kkoristio za stvaranje PNP-a (10), no zbog veé
spomenute slabe topljivosti u krvi 1 rizika nastanka embolije, danas se u klini¢koj praksi viSe ne

koristi.



4.2. Dusi¢ni oksidul

N20 je neiritirajuci, bezbojan plin bez mirisa s relativno niskom topljivoséu u krvi. Pri
sobnoj temperaturi vrlo je stabilan i kemijski inertan. lako nije zapaljiv, moze podrzavati gorenje
jednako aktivno kao O kada je prisutan u odgovarajucoj koncentraciji sa zapaljivim plinovima.
Kada se zagrijava na temperaturu visu od 300°C, raspada se na Oz i N2 te postaje snazno
oksidiraju¢e sredstvo. Colton je prvi primijenio N2O 1844. godine, a 1879. godine Paul Bert je
otkrio da N2O moze izazvati opéu anesteziju kada se primjenjuje pod hiperbari¢nim uvjetima (10).

Ako se NoO razmatra kao alternativni plin za laparoskopiju, on moze difundirati u bilo koji
zatvoreni plinski prostor i podrzavati gorenje ako je prisutan u dovoljno visokoj koncentraciji.
Takoder, ako koncentracija N2O u peritonealnoj Supljini dosegne razine koje mogu podrzavati
gorenje visoko hlapljivih crijevnih plinova (CHs4 i Hy), postoji rizik nastanka intraabdominalne
eksplozije. Ako se tijekom laparoskopije prepozna crijevna perforacija, peritonealna Supljina treba
biti prozracena i isprana CO2, a N20 uklonjen iz anestezioloske smjese. Ova komplikacija
rezultirala je postupnim odricanjem N2O kao sredstva za insuflaciju. N2O je moguce upotrebljavati
kao alternativni plin za dijagnosticku laparoskopiju izvedenu na bolesnicima pod lokalnom
anestezijom jer uzrokuje manji nadrazaj peritoneuma i manje bolova, omogucujuci laparoskopiju
na budnom pacijentu. Budu¢i da se elektrokoagulacija tada ne koristi, rizik nastanka eksplozije je

mali (9).

4.3. Helij
He je kemijski inertan plin, bez boje, mirisa i okusa. Otkrio ga je francuski astronom Pierre
Janssen 1868. godine. Drugi je najlaksi plin nakon Hz. Ima malu gustocu, nisku topljivost 1 visoku

toplinsku provodljivost. Na temperaturi od - 268,9°C prelazi u tekucée stanje. Izaziva neznatne



hemodinamske, respiracijske i imunosne promjene u odnosu na CO», a povezuje se i S manjom
pojavom presadnica na mjestu troakara (,,port-site” presadnice) u odnosu na CO.. Zbog svoje slabe
topljivosti u vodi i plazmi opasan je ako se razvije embolija. Ne utje¢e na bubrezni protok te izaziva
blagi porast intrakranijalnog tlaka (ICP, od engl. intracranial pressure). S obzirom na to da ne
izaziva zna¢ajne hemodinamske i respiratorne promjene, kao niti hiperkarbiju i acidozu moze se

upotrebljavati u bolesnika s kardiorespiratornim bolestima (11).

4.4. Argon

Ar je monoatomski plin bez boje, mirisa i okusa. Na njegovu prisutnost u zraku 1785.
godine posumnjao je Cavendish, a potvrdili su je 1894. godine Lord Rayleigh i Sir William
Ramsay. Prvi je od plemenitih plinova otkrivenih na Zemlji, a ime je dobio zbog svoje kemijske
inertnosti. Vanjska mu ljuska ima osam elektrona, $to ga Cini izuzetno stabilnim. Ar je 2,5 puta
PNP povecava sustavni vaskularni otpor (SVR, od engl. systemic vascular resistance), srednji
arterijski tlak (MAP, od engl. middle arterial pressure) te smanjuje udarni volumen srca (UV) vise
0od CO2-PNP-a. U usporedbi s drugim insuflacijskim plinovima, Ar najvise smanjuje protok krvi

kroz jetru, no ne utjece na renalni protok i ne uzrokuje porast ICP-a (11).

4.5. Ugljikov dioksid

CO:z je plin koji se danas najceSce koristi za stvaranje PNP-a. Plin je bez boje, okusa i
mirisa. Molekularna masa mu je 44,0, gusto¢a 1,98 g/L, a tocka sublimacije 8,5°C §to znaci da pri
toj temperaturi prelazi iz plinovitog u kruto stanje. U laparoskopiji se koristi u teku¢em stanju.

Nije zapaljiv pa se tijekom operacijskih zahvata bez opasnosti koristi uz elektri¢ni noz. CO: je



zavrsni proizvod aerobnoga stani¢nog metabolizma i izrazito je difuzibilan, ¢ak dvadeset puta vise
od O2. Otapa se u svim tjelesnim teku¢inama i tkivima te lako i brzo prelazi peritonealno-kapilarnu
membranu zbog Cega stvara hiperkarbiju i acidozu $to mu je nepozeljno svojstvo. Zbog svoje
topljivosti 1 difuzibilnosti nema tendenciju stvaranja mjehurica. Iz organizma se brzo uklanja
respiracijom, jednako kao i endogeno stvoreni CO> zbog Cega se lako kontrolira. U krvi  se
transportira u tri oblika: u eritrocitima u obliku bikarbonatnog iona (70 %), a djelomice otopljen u
plazmi (7 %) ili vezan za hemoglobin (23 %). Zbog razlike u parcijalnim tlakovima stanica u
kojima se stvara (45 mmHg) i tkivnih kapilara (40 mmHg), CO2 stalno difundira iz podrucja viseg
u podrucje nizega tlaka, odnosno iz stanica u kapilare. Kada dospije u plu¢nu cirkulaciju, ponovno
zbog razlike u parcijalnim tlakovima izmedu pluénih kapilara (45 mmHg) i alveola (40 mmHg),
difundira iz kapilara u alveole i izbacuje se u atmosferu. Jednako se ponasa i CO; insufliran u
trbusnu Supljinu. Zbog razlike u parcijalnim tlakovima na peritonealno-kapilarnoj membrani,
istodobno s insuflacijom plina zapocinje i proces njegove difuzije i sustavne apsorpcije. Brzina
difuzije kroz peritonealno-kapilarnu membranu ovisi najve¢im dijelom o razlici tlakova CO> s
obiju strana membrane. Uspostavljanjem zadovoljavajuceg PNP-a za kirurski zahvat, ta razlika
tlakova moze dosec¢i i 650 mmHg. Tako velika razlika u tlakovima uzrokuje brzu difuziju COz i
njegovu sustavnu apsorpciju, a kao posljedica se javlja hiperkarbija, odnosno respiratorna acidoza.
Naime, za vrijeme insuflacije CO2 povecava se PaCO, i/ili Et-CO», zbog ¢ega pada pH. Dodatni
¢imbenici koji pojacavaju hiperkarbiju su PNP i restrikcijski pluéni sindrom izazvan polozajem
bolesnika. Rezultati istrazivanja pokazali su da je hiperkarbija prvenstveno posljedica
transperitonealne apsorpcije insufliranog COo. Istrazivanja su pokazala da povisen IAP povecava
otpor protoku krvi u splanhnickoj cirkulaciji §to moze uzrokovati smanjenu eliminaciju CO> preko

abdomninalne cirkulacije te pospjesiti hiperkarbiju. Apsorpcija CO2, osim o difuzibilnosti plina i



razlici tlakova na peritonealno-kapilarnoj membrani, ovisi i veli¢ini apsorpcijske povrsine tkiva
koje je u kontaktu s plinom i o prokrvljenosti insuflacijskog mjesta kao i o vrsti operacije. Najveca
resorpcija odvija se tijekom ekstraperitonealnih operacijskih zahvata kompliciranih subkutanim
emfizemom, s obzirom na to da je tada apsorpcijska povrsina vrlo velika. Kako bi se izbjegao
nastup hiperkarbije i acidoze, potrebno je ukloniti COz iz organizma. S obzirom na to da pluca
imaju ogranien kapacitet odstranjenja CO2, potrebno je povecati alveolarnu ventilaciju.
Povecanje ventilacije potrebno da za odrzavanje normokarbije iznosi 15 — 20 %, $to odgovara
povecanju minutnog volumena od 14 do 16 L/min. Prema nekim autorima, povecanje minutne
ventilacije bolje je posti¢i poveéanjem respiracijskog volumena (RV) uz nisku frekvenciju disanja
buduci da ventilacija s ve¢im RV-om od 12 do 15 mL/kg sprjeCava razvoj atelektaze i hipoksemije
te omogucuje bolje odstranjivanje CO2. No, ventilacija ve¢im RV-om moze uzrokovati porast
intratorakalnog tlaka te izazvati kardiovaskularne poremecaje. Stoga neki radovi upucuju na to da
je povecanje minutne ventilacije zbog smanjene rastegljivosti pluca bolje posti¢i poveéanjem
frekvencije disanja nego RV-om, posebice u pacijenata s kroni¢nom opstruktivnom pluénom
bolesti (KOPB) te u onih s anamnezom spontanoga pneumotoraksa te buloznim promjenama na
plu¢ima. AKo se stvori visak COz Koji se ne mozZe odstraniti plu¢ima, dio ¢e se apsorbirati u misice
i kosti, a zatim ¢e se postupno odstranjivati disanjem, Sto moze biti uzrok hiperkarbije u

poslijeoperacijskom vremenu (11).

5. PATOFIZIOLOSKI UCINCI PNEUMOPERITONEUMA
5.1. Ucinci na kardiovaskularni sustav
Kardiovaskularne promjene koje se javljaju tijekom laparoskopskog zahvata uzrokovane

su mehanic¢kim i kemijskim uéincima CO2-PNP-a. Mehanicki u¢inak PNP-a je kompresija donje



suplje vene (DSV), §to dovodi do pada venskog priljeva (VP), minutnog volumena srca (SMV) i
poveéanja CVP-a, $to rezultira poveéanjem SVR-a u arterijskoj cirkulaciji. Ove promjene treba
zbrinjavati intraoperacijskom primjenom intravenske tekucine (12,13). Povecanje IAP-a rezultira
oslobadanjem kateholamina i aktivacijom renin-angiotenzinskog sustava uz oslobadanje
vazopresina (14). To dodatno povecava MAP kod vecine pacijenata i moze doprinijeti povecanju
SVR-a i pluénog vaskularnog otpora (PVR, od engl. pulmonary vascular resistance) (15).

Drugi u¢inak CO2-PNP-a je tahikardija, koja je posljedica povecanog simpatickog tonusa,
hiperkarbije i smanjenog VP-a. Hiperkarbija, acidoza, simpaticka stimulacija zbog smanjenog VP-
a 1 vagalna stimulacija zbog istezanja peritoneuma takoder remete srani ritam. Umjerena do teSka
hiperkarbija moze rezultirati preranim ventrikularnim kontrakcijama, ventrikularnom
tahikardijom, pa c¢ak i ventrikularnom fibrilacijom. Vagalna stimulacija moze uzrokovati
bradiaritmije. Ove ucinke moze se sprijeciti Smanjenjem IAP-a, adekvatnom prijeoperacijskom
hidracijom i postizanjem adekvatnog tlaka CO> na kraju izdisaja (Et-CO2, od engl. end-tidal CO5)
(16). Ove patofizioloske promjene opcenito su dobro podnosljive kod zdravih osoba. Medutim,
znacajna intraoperacijska disfunkcija srca moze se javiti kod starijih bolesnika i onih s bolestima
srca i pluca (npr. KOPB, zatajenje srca, plu¢na hipertenzija, bolesti sr¢anih zalistaka). U usporedbi
sa zdravim osobama, oni s kardiopulmonalnom bole$¢u mogu zahtijevati vise farmakoloskih

intervencija i intenzivnije prac¢enje kako bi se na vrijeme uocile potencijalne komplikacije (17, 18).

5.2. U¢inci na respiracijski sustav
Porast IAP-a dovodi do poviSenja dijafragme. To rezultira kolapsom bazalnog plu¢nog
tkiva, $to na kraju uzrokuje smanjenje funkcionalnog rezidualnog kapaciteta (FRC, od engl.

functional residual capacity), neuskladenost ventilacije i perfuzije, poveéanje intrapulmonalnog



prolijevanja krvi, a to sve dovodi do hipoksemije i povecanja razlike u PaO. izmedu alveola i
arterija (19). Ove promjene mogu se smanjiti pove¢anjem ucestalosti mehanicke ventilacije s
blagim pozitivnim tlakom na kraju ekspirija (PEEP, od engl. positive end expiratory pressure).
Autori razli¢itih studija smatraju da je se PEEP od 5 cm vodenog stupca neophodan tijekom
laparoskopskih operacija zbog smanjenja intraoperacijske atelektaze uzrokovane PNP-om. To

poveéava FRC, poboljsava razmjenu plinova i oksigenaciju (20).

5.3. U¢inci na regionalni krvotok
Povecani IAP takoder smanjuje protok krvi u visceralnim organima. Klinicki znacaj

smanjenog protoka krvi nije jasan, ali se moze sprijeciti prijeoperacijskom hidracijom (16).

5.3.1. U¢inci na splanhnicki krvotok

Mehanicki i neuroendokrini u¢inci pneumoperitoneuma mogu smanjiti opskrbu krvi
splanhnic¢kog podrucja, rezultiraju¢i smanjenim ukupnim protokom krvi kroz jetru i perfuzijom
crijeva. Medutim, hiperkarbija moze izravno izazvati vazodilataciju splanhni¢kog podrucja. Stoga,

ukupni u¢inci na splanhnic¢ku cirkulaciju nemaju klinicki znacaj (20, 21).

5.3.2. Ucinci na renalni krvotok

PNP rezultira smanjenjem bubrezne perfuzije i1 izlu€ivanja urina zbog kompresije
bubreznog parenhima, smanjenog protoka kroz bubrezne vene i povecanih koncentracija
vazopresina (22, 23). Kada se IAP odrzava ispod 15 mmHg, bubreZna funkcija i izlu¢ivanje urina

obi¢no se normaliziraju ubrzo nakon deflacije PNP-a, bez patohistoloskih promjena (19).



5.3.3. U¢inci na cerebralni krvotok

Povecanje IAP i intratorakalnog tlaka, hiperkarbija i Trendelenburgov polozaj mogu
povecati cerebralnu cirkulaciju i ICP (25). Kod zdravih osoba koji su podvrgnuti produljenom
PNP-u i strmom Trendelenburgovom polozaju, cerebralna perfuzija i oksigenacija ostaju unutar
sigurnih granica. Kod bolesnika s intrakranijalnim masivnim lezijama ili znacajnim
cerebrovaskularnim poremecajima (npr. karotidna ateroskleroza, aneurizma cerebralnih arterija),
povecéanje ICP-a moze imati klini¢ke posljedice. Stoga je u tih bolesnika potrebno odrzavati strogu

normokarbiju tijekom laparoskopije (19).

6. PATOFIZIOLOSKI UCINCI POLOZAJA BOLESNIKA

Tijekom laparoskopskog postupka bolesnik se nalazi u polozaju Trendelenburga ili
obrnutog Trendelenburga. Ti polozaji imaju utjecaj na kardiopulmonalnu funkciju. U polozaju
Trendelenburga dolazi do povecanja predoptereéenja srca zbog povecanog VP-a iz donjih
ekstremiteta. Ovaj polozaj rezultira pomakom unutarnjih organa kranijalno, sto povecava pritisak
na dijafragmu i dovodi do nastanka spomenutih promjena u respiratornom sustavu. Kod obrnutog
Trendelenburga, funkcija plu¢a ima tendenciju poboljsanja jer dolazi do pomaka unutarnjih organa
kaudalno, sto poboljsava disajni volumen smanjenjem pritiska na dijafragmu. Ovaj polozaj takoder
smanjuje preopterecenje srca i dovodi do smanjenja VP-a, Sto moze rezultirati hipotenzijom.
Zadrzavanje krvi u donjim ekstremitetima povecava stazu krvi i povecéava rizik nastanka duboke

venske tromboze (DVT, od engl. deep vein thrombosis) (16).
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Slika 1. a) Trendelenburgov poloZaj b) obrnuti Trendelenburgov polozaj (26)

7. PRIJEOPERACIJSKA PROCJENA BOLESNIKA

Prijeoperacijska procjena i priprema bolesnika za laparoskopsku operaciju ne razlikuju se
bitno od pripreme bolesnika za otvoreni zahvat, a ukljucuju anamnezu, fizikalni pregled i
laboratorijske pretrage (26). Posebnu paZnju treba obratiti na kardiovaskularni i respiracijski
sustav zbog nastanka patofizioloskih promjena koje su posljedica PNP-a, anestezije te polozaja
bolesnika. Takoder, posebnu paznju treba obratiti na patoloski pretile bolesnike, bolesnike s
hijatalnom hernijom i one oboljele od dijabetesa s obzirom na to da u tih skupina bolesnika postoji
povecan rizik nastanka regurgitacije i aspiracije zelucanog sadrzaja (27). Procjenom opcéeg stanja

bolesnika odreduje se rizik operacije prema smjernicama Ameri¢kog drustva anesteziologa (ASA,
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od engl. American Society of Anesthesiologists). ASA klasifikacija fizikalnog stanja bolesnika
pomaze u stratifikaciji bolesnika u nekoliko skupina koje mogu zahtijevati razli¢ite metode
intraoperacijskog monitoringa. Ova klasifikacija svrstava sve pacijente prema ASA razredima | do
VI: ASA razred |, zdravi; ASA razred Il, blaga sustavna bolest bez funkcionalnih ogranicenja;
ASA razred 111, teSka sustavna bolest s definiranim funkcionalnim ograni¢enjima; ASA razred IV,
teska sustavna bolest koja je stalna prijetnja zivotu; ASA razred V, ne o¢ekuje se prezivljenje duze
od 24 sata, bez obzira na operaciju; i ASA razred VI, pacijent proglasen mozdano mrtvim i
kandidatom za donaciju organa (28). Opcenito, laparoskopska operacija ima manji
kardiovaskularni rizik u usporedbi s otvorenim tehnikama. Medutim, klju¢no je razumijevanje
patofizioloskih promjena koje mogu povecati perioperacijski rizik kod odredene skupine
pacijenata. Adekvatna priprema bolesnika, identifikacija rizika te uzimanje u obzir
hemodinamskih i ventilacijskih u¢inaka uz sveobuhvatan anestezioloski plan mogu smanjiti rizik
nastanka nepozeljnih dogadaja i poboljsati poslijeoperacijski oporavak bolesnika.

Bolesnici s kardiovaskularnim bolestima teze podnose povecanje predoptereéenja zbog
povisenja CVP-a i tlaka punjenja lijevog srca (PCWP, od engl. pulmonary capillary wedge
pressure) te poslijeopterecenja zbog povisenja SVR-a te smanjenja SMV-a. Oni sa smanjenim
miokardijalnim rezervama mogu dozivjeti dekompenzaciju uzrokovanu daljnjim padom SMV-a.
lako je rizik od miokardijalne ishemije tijekom laparoskopske operacije nizak, moze ga izazvati
povecéanje potrebe miokarda za O> $to proizlazi iz povecanja frekvencije, MAP-a i SVR-a. Mjere
sprjeCavanja ishemije ukljucuju optimizaciju statusa tekuéine prije operacije te primjenu
primjerenih lijekova, ukljucuju¢i nastavak primjene B-blokatora i lijekova za lijeCenje zatajenja
srca, hemodinamsko pracenje tijekom operacije, izbjegavanje hipotermije, odrzavanje 1AP-a ispod

15 mmHg i adekvatno upravljanje boli.
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Pretilost je povezana s komorbiditetima kao Sto su dijabetes melitus, hipertenzija,
opstruktivna apneja u spavanju (OSA, od engl. obstructive sleep apnea) i restriktivna bolest pluca.
PNP tijekom laparoskopije izrazitije mijenja respiratornu mehaniku kod iznimno pretilih
pacijenata u usporedbi s osobama normalne tjelesne tezine. Rastegljivost pluca pretilih bolesnika
je smanjena, a otpor inspiriju povisen $to zahtijeva ve¢i minutni ventilacijski volumen zbog
odrzavanja normokarbije. Perioperacijsko zbrinjavanje ukljucuje izbjegavanje strmog
Trendelenburgovog polozaja, izbjegavanje rane ekstubacije te u nekim slucajevima ekstubaciju s
primjenom uredaja koji osigurava kontinuirani pozitivni tlak u disnim putevima (CPAP, od engl.
continuous positive airway pressure) ili uredaja koji osigurava bifazi¢ni pozitivan tlak u disSnim

putevima (BIPAP, od engl. biphasic positive airway pressure) (26).

8. PREMEDIKACIJA

Ciljevi premedikacije obuhvacaju amneziju, analgeziju, Sedaciju te sprjeCavanje
poslijeoperacijske mucnine i povracanja (PONV, od engl. postoperative nausea and vomiting).

Premedikacija anksioliticima Cesto nije potrebna osim ako bolesnik ne osjec¢a anksioznost,
kada je prikladno primijeniti kratkodjeluju¢e benzodiazepine poput midazolama i lorazepama.
Dugodjelujuci benzodiazepini u laparoskopiji nisu pozeljni jer produljuju budenje i oporavak iz
anestezije te izazivaju pospanost u poslijeoperacijskom periodu (11).

Tijekom izvodenja laparoskopskih kirurS§kih zahvata u premedikaciji se takoder
preporucuje upotreba antacida, metoklopramida ili blokatora Hz-receptora. Povisen IAP izazvan
insuflacijom plina dovodi do pomicanja Zeluca kranijalno uz istodobno povisenje tlaka unutar
samog Zeluca $to moZe rezultirati regurgitacijom 1 aspiracijom Zelucanog sadrzaja. Primjena

metoklopramida peroralno ili intravenski ubrzava praznjenje Zeluca i pojacava tonus donjeg
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ezofagealnog sfinktera te smanjuje vjerojatnost zeluCane regurgitacije (29). Takoder,
premedikacija metoklopramidom smanjuje i ucestalost PONV-a (30). Upotreba antacida ili Ho-
blokatora prije kirurSkog zahvata povecava pH zeluCanog sadrzaja te smanjuje nezeljene ucinke
moguce aspiracije Zelucanog sadrzaja i aspiracijske pneumonije (11).

Atropin moze smanjiti vagusom izazvanu bradikardiju koja se javlja zbog rastezanja
peritoneuma tijekom insuflacije plina. S obzirom na to da ima neugodne nuspojave poput suhoce

usta i tahikardije, njegova primjena se preporucuje u lije¢enju ve¢ nastala bradikardije (31).

9. ANESTEZIJA U LAPAROSKOPSKOJ KIRURGIJI
9.1. Op¢a anestezija

Opca anestezija s miSi¢énom relaksacijom, endotrahealnom intubacijom i intermitentnom
ventilacijom pozitivnim tlakom (IPPV, od engl. intermittent positive pressure ventilation) je
preferirana tehnika (32). Misi¢na relaksacija smanjuje IAP potreban za postizanje istog stupnja
abdominalne distenzije (33). To poboljsava vidljivost kirurgu, a istovremeno smanjuje negativne
ucinke PNP-a. Pri indukciji anestezije preporucljivo je smanjiti ventilaciju maskom prije
endotrahealne intubacije kako bi se izbjegla distenzija Zeluca. U slu¢aju nastanka distenzije,
moguce je plasirati nazogastri¢nu sondu kojom ¢ée se izvesti dekompresija Zeluca, ¢ime ¢e se
olaksati kirurski pristup, ali 1 izbje¢i ozljeda Zeluca do koje moZe do¢i prilikom umetanja Veress
igle ili troakara. Endotrahealna intubacija i IPPV osiguravaju zastitu disnih puteva i kontrolu
plu¢ne ventilacije radi odrzavanja normokarbije. Upotreba laringealne maske u laparoskopskoj
kirurgiji je kontroverzna zbog povecanog rizika nastanka aspiracije zZeluCanog sadrzaja, ali i zbog
poteskoca koje se javljaju u nastojanju da se odrzi ucinkovita izmjena plinova koja se postize

isporucivanjem veceg tlaka zraka (34). Laringealna maska s kontroliranom ventilacijom moze se
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primijeniti kod bolesnika s normalnom tjelesnom masom, ¢ime se smanjuje ucestalost
poslijeoperacijske grlobolje, ali upotrebu svakako treba ograniciti na zahvate s niskim IAP-om i
blagim nagibom bolesnika. Najsigurnija tehnika i dalje ostaje opc¢a anestezija s endotrahealnom
intubacijom uz odrzavanje intraoperacijskog Et-CO> na oko 35 mmHg uz prilagodbu UV-a i
respiratorne frekvencije (35). Ventilaciju je potrebno prilagoditi s obzirom na respiracijske i
hemodinamske parametre svakog pojedinog bolesnika. Protektivna pluéna ventilacija malim
udisajnim volumenima (6 — 8 ml/kg) uz koristenje umjerenih vrijednosti PEEP-a (4 — 8 cmH20)
sprjecava nastanak atelektaza. Adekvatna minutna ventilacija postize se povecanjem frekvencije
disanja, tako da se prati Et-CO> (u slucaju rizi¢nijih pacijenata i PaCO>) te frekvenciju prilagodi
aktualnim vrijednostima. Naime, ispostavilo se da svaka ventilacija volumenom iznad 10 ml/kg
moze uzrokovati volutraumu (36), a istovremeno uzrokuje dodatni porast intratorakalnog tlaka
koji je ve¢ izazvao PNP. To moZe nepovoljno utjecati na SMV i ometati eliminaciju COz iz pluca
povecanjem alveolarnog mrtvog prostora. Stoga je pozeljan sofisticirani ventilator koji omogucuje
precizno odredivanje SMV-a, UV-a te trajanja udisaja i izdisaja. PEEP u prisutnosti povisenog
IAP-a znacajno smanjuje SMV i treba ga primjenjivati oprezno (37).

Upotreba brzodjelujuc¢ih 1 kratkodjeluju¢ih intravenskih anestetika poput propofola i
etomidata te inhalacijskih anestetika poput sevoflurana i desflurana, omogucila je da opca
anestezija postane povoljna tehnika za laparoskopske zahvate u dnevnoj bolnici (39, 40). Upotreba
kratkodjeluju¢eg opioidnog analgetika remifentanila takoder podrzava opcu anesteziju u kratkim
laparoskopskim zahvatima (40). Upotreba N2O tijekom laparoskopskih zahvata je kontroverzna
zbog sposobnosti N2O da difundira u lumen crijeva, uzrokuje distenziju i oteza kirurski pristup.
Upotreba N2O takoder je povezana s povecanom ucestalos¢u PONV-a. Izofluran je preferirani

inhalacijski anestetik jer ima manje aritmogeno i depresivno djelovanje na srce (41).
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Upotreba kratkodjeluju¢ih, nedepolariziraju¢ih miSiénih relaksansa zamijenila je
depolarizirajuée miSi¢ne relaksanse, poput sukcinilkolina, u balansiranoj anesteziji za
laparoskopske zahvate, $to smanjuje poslijeoperacijsku misi¢nu bol. Osim toga, sve veca upotreba
novijih lijekova poput a-2 agonista, osim tradicionalno koristenih opioida, vrlo je uéinkovita u

smanjenju odgovora na stres tijekom intubacije (35).

9.2. Regionalna anestezija

Regionalna anestezija u laparoskopiji do nedavno nije bila popularna zbog vecéeg rizika
nastanka aspiracije te respiracijskih komplikacija uzrokovanih PNP-om. Medutim, regionalna
anestezija pruza brojne prednosti u odnosu na op¢u anesteziju poput brzeg oporavka, ué¢inkovitog
olaksanja poslijeoperacijske boli, kraceg poslijeoperacijskog boravka u bolnici, ekonomi¢nosti i
smanjene ucestalosti PONV-a, a uz sve to ne ukljucuje manipulaciju diSnim putevima. Veéina
dosadasnjih primjena regionalne anestezije bila je ograni¢ena na bolesnike sa znacajnim
komorbiditetima. Postoje dokazi da regionalna anestezija u laparoskopiji na budnim bolesnicima
moze uzrokovati manje promjene u respiraciji i arterijskim krvnim plinovima u odnosu na opcu

anesteziju (35).

9.2.1. Epiduralna anestezija

Epiduralna anestezija danas je sigurna tehnika koja se moze Koristiti u laparoskopskim
operacijama donjeg abdomena kao i za poslijeoperacijsku analgeziju, pri ¢emu se mogu javiti
povremene komplikacije. Sigurno se koristi u laparoskopskim zahvatima gornjeg abdomena i
nema Stetne ucinke na respiraciju. Ucinkovitost epiduralne tehnike i produljeno razdoblje

poslijeoperacijske analgezije postize se upotrebom adjuvanata s lokalnim anesteticima. Epiduralna
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anestezija moze se koristiti kod bolesnika koji zbog svojih komorbiditeta nisu kandidati za opéu
anesteziju (35). Tijekom operacije u epiduralnoj anesteziji moguéa je pojava drhtanja tijekom
operacije te boli u ramenu zbog nadrazaja dijafragme uzrokovanog CO2-PNP. Za uklanjanje
nelagode uzrokovane kirurSkom stimulacijom gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava potrebno
je izvesti visoki epiduralni blok na razini T2 — T4. Visoki blok izaziva depresiju sr¢anog misic¢a i
smanjenje VVP-a pogorSavajuéi nepovoljne hemodinamske u¢inke PNP-a. VVagalno posredovane
bradikardije takoder se pojacavaju. Upotreba intravenskih sedativa i opioida kao dodatka
epiduralnoj anesteziji naruSava zaStitne reflekse diSnih putova i1 pogorSava hiperkarbiju
uzrokovanu PNP-om i apsorpcijom intraperitonealnog CO> (41). Visoka razina simpaticke
denervacije koja je potrebna, ¢esto mijenjanje polozaja bolesnika i obavezni PNP mogu biti
povezani s nepovoljnim ventilacijskim i cirkulacijskim odgovorima kod starijih bolesnika ili
bolesnika s komorbiditetima. Osim toga, u slu¢aju promjene kolecistektomije iz laparoskopske u

otvorenu, bit ¢e potreban i prelazak na opéu anesteziju (42).

9.2.2. Spinalna anestezija

Spinalna anestezija moze pruziti bolje uvjete za laparoskopske kirurSke zahvate zbog
duboke miSi¢ne relaksacije 1 kraéeg oporavka. Postoje mnogi izvjestaji u literaturi 0 sigurnoj
primjeni spinalne anestezije u laparoskopskim zahvatima gornjeg i donjeg abdomena. Glavne
prednosti spinalne anestezije su: budan pacijent koji spontano diSe, izostanak manipulacije diSnim
putevima, manja incidencija PONV-a te osiguranje ucinkovite poslijeoperacijske analgezije s
kra¢im vremenom oporavka (35). Postoji odredena problematika uz upotrebu spinalne anestezije
u laparoskopskim zahvatima. Incidencija hipotenzije iznosi do 20,5 % i moze se pojacati

Trendelenburgovim poloZajem i pove¢anim IAP-a (43). Medutim, razli¢ite studije pokazuju da se
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to moze lako sprijeciti obilnom intravenskom primjenom tekucina, smanjenjem nagiba glave,
smanjenjem IAP-a i upotrebom vazopresora. Incidencija boli u ramenu varira izmedu 25 % i 43 %
te moze biti neugodna za bolesnika u poslijeoperacijskom razdoblju, a moze se ublaziti
smanjenjem 1AP-a na 8 — 10 mmHg, primjenom lokalnih anestetika u trbusnu Supljinu ili
upotrebom parenteralnih opioida (35). Promjene u respiratornoj mehanici koje nastaju zbog PNP-
a mogu uzrokovati povecanje parcijalnog tlaka CO (PaCO.) koji se apsorbira iz peritonealne
Supljine $to moze rezultirati promjenama u ventilaciji. Medutim, u literaturi Se ne spominju

znacajne promjene U PaO- ili PaCO; tijekom laparoskopskih zahvata u spinalnoj anesteziji (44).

9.2.3. Kombinirana spinalno-epiduralna anestezija

Upotreba kombinirane spinalno-epiduralne anestezije pruza mnoge prednosti u odnosu na
pojedinacne tehnike. Osigurava brzi pocetak anestezije te manju dozu lokalnih anestetika u
usporedbi s izoliranom epiduralnom anestezijom. Takoder omogucuje pruzanje ucinkovite
poslijeoperacijske analgezije i brz oporavak pacijenata. Incidencija nuspojava je niska u zahvatima

u kojima su promjene u polozaju bolesnika blage, a porast IAP ogranicen (35).

9.3. Lokalna anestezija

Lokalna anestezija naj¢eSce se primjenjuje u dijagnosticke svrhe ili za izvodenje kracih
laparoskopskih zahvata u ginekologiji. Operacijski uvjeti za dulje zahvate nisu pogodni niti za
bolesnika, niti za kirurga, iako se u lokalnoj anesteziji laparoskopskim zahvatom mogu uspjesno
operirati preponske kile. Za stvaranje PNP-a preporucuje se primjena N2O zbog manje bolne

iritacije dijafragme te insuflacija plina pod tlakom nizim od 10 mmHg (11).

18



10. MONITORING

Standardni monitoring u laparoskopskoj kirurgiji ne razlikuje se bitno od monitoringa koji
je zajednicki svim kirurskim zahvatima, uz odredene specifi¢nosti vezane uza samu laparoskopiju.
U pravilu je neinvazivan i ukljucuje: kontinuirano pracenje elektrokardiografije (EKG) (I1. odvod
I V5), neinvazivno mjerenje krvnog tlaka, pulsnu oksimetriju, kapnografiju, mjerenje frekvencije

disanja, RV-a, SMV-a, tlaka u disnim putevima (Paw) te kontrolu tlaka PNP-a (45).

10.1. Respiracijski monitoring
10.1.1. Pulsna oksimetrija

Pulsna oksimetrija je metoda neinvazivnog monitoringa koja registrira razlike
apsorpcijskog spektra oksihemoglobina i reduciranog hemoglobina te tako mjeri zasi¢enost krvi
0.. Olaksava anesteziologu prepoznavanje hipoksije prije pojave Klini¢kih znakova poput cijanoze
(46). Normalna vrijednost periferne saturacije Oz (SpOz) iznosi izmedu 95 — 100 %, osim u
pacijenata koji boluju od KOPB-a, u kojih se toleriraju vrijednosti izmedu 88 — 92 % (47). Pad
SpO2 na pocetku insuflacije plina najéeSée je rezultat upadanja tubusa u desni bronh zbog
kranijalnog pomicanja dijafragme te ventilacije jednog plu¢nog krila i posljedi¢ne hipoksemije,
dok pad SpO- u daljnjem tijeku zahvata ili naglo nastala hipoksemija mogu ukazivati na nastanak
komplikacija poput pneumotoraksa, subkutanog emfizema ili embolije CO,. Vazno je znati da
zbog sagorijevanja tkiva tijekom rada elektri¢cnim nozem ili laserom moze do¢i do stvaranja
karboksihemoglobina i methemoglobina ¢iji visoki udjeli u cirkulaciji mogu dati lazno visoke
vrijednosti SpO> te ujedno prouzrociti komplikacije poput sr¢anih aritmija. Upravo zato je vazno

da se dim koji nastaje tijekom laparoskopije kontinuirano ili intermitentno odstranjuje (48,49).
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10.1.2. Kapnografija

Kapnografija je neinvazivno mjerenje Et-CO2 pomocu kojeg se prati PaCO> arterijske krvi.
S obzirom na to da u veéine bolesnika za vrijeme stvaranja PNP-a postoji proporcionalan porast
Et-CO. i PaCOg, smatra se da je kapnografija dostatna metoda za pracenje ventilacije bolesnika u
laparoskopiji. Normalan gradijent izmedu PaCOz i Et-COz iznosi 2 — 9 mmHg, no na taj gradijent
mogu utjecati ¢imbenici koji mijenjaju alveolarni mrtvi prostor (50). Alveolarni mrtvi prostor
povecava se u pluénim bolestima, obrnutom Trendelenburgovu polozaju, a smanjuje pri
povisenom SMV-u i u trudnoé¢i. Zrak u hiperventiliranim alveolama ima tlak CO2 nizi u odnosu
na arterijsku krv §to rezultira nizim Et-CO2 u odnosu na PaCOz> (49). Odstupanja vrijednosti PaCO-
od Et-CO2 mogu se pojaviti i u bolesnika koji boluju od KOPB-a. U tih bolesnika zbog
poremecenih ventilacijsko-perfuzijskih odnosa PaCO2 moze biti puno veci u odnosu na Et-CO,.
Zbog toga se u takvih bolesnika preporucuje postavljanje arterijske linije koja uz kontinuirano
pracenje arterijskog tlaka omoguéuje i ucestalu kontrolu plinova u krvi (50).

Oksigenacija 1 ventilacija su razlicite fizioloske funkcije koje se moraju procijeniti kod
pacijenata koji su intubirani ili spontano diSu. Pulsna oksimetrija pruza trenutacne informacije o
oksigenaciji, a kapnografija pruza trenutaéne informacije o ventilaciji (kako se ucinkovito CO>
eliminira putem pluénog sustava), perfuziji (kako se ucinkovito CO> transportira kroz vaskularni
sustav) i metabolizmu (kako se u¢inkovito CO2 proizvodi putem stani¢nog metabolizma) (51).

lako je mjerenje Et-CO> danas standardno pracenje za sve bolesnike koji se podvrgavaju
opc¢oj anesteziji, posebno je vrijedno tijekom laparoskopskih postupaka jer se klini¢ki znacajne
koli¢ine CO2 apsorbiraju iz trbusne Supljine tijekom operacije. Povecanje IAP-a uzrokovano
insuflacijom CO; otezava ventilaciju, stoga laparoskopija zahtijeva kontroliranu strojnu ventilaciju

(s moguc¢im izuzetkom kratkih dijagnosti¢kih postupaka u kojima se koriste mali volumeni plina
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za insuflaciju). Potrebno je povecanje minutne ventilacije tijekom insuflacije, inae nastupaju
hiperkarbija i acidoza. To moze dovesti do niza nepozeljnih u¢inaka, ukljucujuéi sréane aritmije.
Mijerenje Et-CO2 omogucéuje racionalno prosudivanje u prilagodbi mehanicke ventilacije kako bi
se prevladali ovi dvostruki problemi apsorpcije CO2 i poveéanog IAP-a. Oblik kapnograma CO-
pruza dodatne informacije o fizioloskom stanju bolesnika. Na primjer, prepoznavanje akutne
embolije CO- olaksano je promatranjem kapnograma. Dijagnoza intraoperacijskog bronhospazma

takoder moze biti olak§ana ovom metodom (28).

10.2. Hemodinamski monitoring
10.2.1. Elektrokardiografija

Insuflacija plina i porast IAP-a dovode do rastezanja peritoneuma, $to povecava tonus
vagusa i moze dovesti do bradiaritmija i asistolije. U mlade zdrave populacije, ucestalost
bradiaritmija iznosi 14 % do 27 %, no kod kardioloskih pacijenata koji koriste B-blokatore, rizik
nastanka bradiaritmija raste. Usporavanje punjenja, nizi [AP 1 primjena glikopirolata kao
premedikacije mogu ublaziti vagalni odgovor i sprijeciti kardiovaskularni kolaps. Ako dode do
bradikardije, kirurg mora otvoriti ulaze kako bi smanjio IAP. Nakon primjene infuzije tekucine,
drugi pokusaj insuflacije s nizim [AP-om obi¢no je siguran. Nemogucénost podnosSenja PNP-a
moze zahtijevati konverziju u otvorenu laparotomiju. Bradikardija se mora prepoznati i1
pravodobno lijeciti jer moze biti rani pokazatelj prijeteceg sr€anog zastoja, koji se rijetko javlja.

Ishemija miokarda izaziva se povecanjem potrebe sr¢anog misi¢a za Oz, §to se moze
pojacati tijekom laparoskopske operacije uslijed povecanja sréane frekvencije, MAP-a, SVR-a i
naprezanja zida lijeve Kklijetke na kraju sistole (52). Hiperkarbija narusava afinitet hemoglobina i

transport O2, §to moze doprinijeti ishemiji miokarda (53). lako je osnovna funkcija kontinuiranog

21



EKG-a u operacijskoj sali pracenje sr¢ane frekvencije i ritma, analiza ST segmenta takoder moze
pruziti vrijedne informacije o ishemiji srca. Mnogi sustavi prac¢enja sada uklju¢uju automatsku
analizu ST segmenata. Vrijednost EKG-a moze se povecati kod nekih bolesnika pracenjem
istovremeno dva voda. Najcesce se odabiru vod 11 i V5. Vod II se smatra najboljim za pracenje
promjena ritma, jer obi¢no ima jasno vidljiv P val. ST segmenti voda II mogu se koristiti za
pracenje anteriorne ishemije, dok se ST segmenti voda V5 prate radi znakova inferiorne ishemije

(28).

10.2.2. Ostale metode hemodinamskog monitoringa

Moguca je upotreba prekordijalnog ultrazvuénog doplera s ciljem ranog prepoznavanja
plinske embolije (54), no njegova upotreba je rijetko indicirana zbog niske incidencije
komplikacije (55). Postavljanje arterijske linije omogucuje kontinuirano mjerenje krvnog tlaka i
moze se razmotriti kod svakog kardijalnog bolesnika ili bolesnika s nestabilnim krvnim tlakom
(npr. pacijenti s loSe reguliranom arterijskom hipertenzijom ili oni s nedavno preboljelim
infarktom miokarda). Bolesnici skloni aritmijama takoder imaju korist od monitoriranja tlaka
pomocu arterijske linije jer se u sluaju nastupa aritmije odmah moze procijeniti njezin
hemodinamski zna¢aj. Cesto uzorkovanje arterijske krvi takoder je jednostavnije ako se postavi
arterijska linija. To se moze razmotriti kod bolesnika s nereguliranim dijabetesom, koji zahtijevaju
Cesto intraoperacijsko mjerenje glukoze. Pacijenti kod kojih se o¢ekuje neprecizno neinvazivno
mjerenje krvnog tlaka takoder bi trebali imati postavljenu arterijsku liniju (npr. pacijenti s
fibrilacijom atrija i patoloski pretili pacijenti) (28).

Postavljanje pluénog katetera omogucéuje pracenje SMV-a i tlaka punjenja lijevog

ventrikula, no rijetko se izvodi jer se povezuje s nastankom komplikacija. Pulmonalna arterijska
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kateterizacija moze se razmotriti kod bolesnika s ozbiljnim oStecenjem lijeve klijetke, teSkom
ishemijskom bolesti srca, idiopatskom hipertroficnom subaortnom stenozom ili teSkom pluénom

boleséu (28).

10.3. Monitoring tjelesne temperature

Unato¢ malim otvorima na trbusnoj Supljini, tjelesna temperatura se moze znatno sniziti pa
se preporucuje njezino pracenje pri duljim operacijskim zahvatima. Zbog kontinuiranog protoka
plina preko peritonealne Supljine i Joule-Thomsonova ucinka (naglo Sirenje plina pod tlakom)
tjelesna temperatura se snizava. Padu tjelesne temperature doprinosi i curenje plina kroz troakare

te ispiranje trbusne Supljine (56).

11. KOMPLIKACIJE U LAPAROSKOPSKOJ KIRURGIJI
11.1. Intraoperacijske komplikacije
11.1.1. Kirurske komplikacije

Pocetni pristup u peritonealnu Supljinu moze se ostvariti upotrebom Veress igle koja se
postavlja kroz subumbilikalni rez. Budu¢i da se Veress igla postavlja na slijepo, postoji moguénost
da se pogresno plasira u potkozje, vaskularni prostor, organe, omentum, mezenterij ili
retroperitoneum.

Krvarenje iz velikih krvnih Zila uzrokovano kirurs$kim instrumentima moze dovesti do
znacajne hipotenzije. S druge strane, prikriveno krvarenje iz krvnih zila moze se javiti u
poslijeoperacijskom razdoblju i prezentirati kao pad vrijednosti hematokrita.

Ozljede zeluca mogu se smanjiti dekompresijom zeluca prije postavljanja Veress igle.

Sli¢no tome, dekompresija mokraénog mjehura postavljanjem urinarnog katetera ili trazenjem od
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bolesnika da isprazne mjehur prije operacije smanjuje moguénost oSteCenja mjehura.
Komplikacije povezane s postavljanjem Veress igle mogu se izbjeci postavljanjem prvog troakara

kroz mali laparotomski rez (57).

11.1.2. Komplikacije vezane uz pneumoperitoneum
11.1.1.1. Subkutani emfizem

Subkutani emfizem moze nastati tijekom intraperitonealne insuflacije s nepravilno
postavljenom Veress iglom ili troakarom, tijekom ekstraperitonealne laparoskopije ili
laparoskopije gornjeg dijela trbuha (58). U rijetkim slucajevima, plin moze proci u toraks i
medijastinum, $to rezultira kapnotoraksom, kapnomedijastinumom i kapnoperikardom (59).
Rizi¢éni ¢imbenici za razvoj subkutanog emfizema tijekom laparoskopije su sljedeéi: operacija
trajanja duzeg od 200 minuta, upotreba Sest ili vi$e kirurSkih ulaza, dob bolesnika iznad 65 godina
te zahvat Nissenove fundoplikacije (60).

Kada se pojavi hiperkarbija unato¢ hiperventilaciji, bolesnika treba pregledati radi znakova
subkutanih plinova na trbuhu, prsima i vratu. U slu€aju pojave krepitacija ili oticanja, treba
obavijestiti kirurga jer u tom slucaju moze biti potrebno prilagoditi ulaze, smanjiti tlak PNP-a ili
prije¢i na laparotomiju. U veéini slu¢ajeva, subkutani emfizem se razrijesi nakon desuflacije i nije
potrebna posebna intervencija. Kada se krepitacije ili oticanje javljaju u glavi, vratu ili gornjem
dijelu prsa, postoji rizik nastanka otezanog disanja nakon ekstubacije, posebno kod bolesnika koji
mogu biti oteCeni nakon dugotrajnih zahvata u Trendelenburgovom polozaju. U vecini slucajeva,
subkutani CO; je povrsinski i ne ugrozava lumen disnih putova. Apsorpcija CO> iz subkutanog
emfizema mozZe trajati i nekoliko sati nakon operacije. Zdravi pacijenti mogu povecati ventilaciju

kako bi eliminirali CO2, ali oni s kroni¢énom bolesti plu¢a ili s opioidima induciranom
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respiracijskom depresijom mogu ostati u hiperkarbiji i acidozi u ranom poslijeoperacijskom
razdoblju. Mogu se javiti pospanost, hipertenzija i tahikardija. Kod simptomatskih bolesnika sa
subkutanim emfizemom podrucja glave i vrata poslijeoperacijski treba snimiti radiogram prsnog
kosa kako bi se isklju¢io kapnotoraks. Bolesnici sa zna¢ajnim subkutanom emfizemom nekoliko
sati trebaju biti pod poslijeoperacijskim nadzorom dok oticanje ne splasne, a vitalni znakovi se ne

vrate u normalu (61).

11.1.1.2. Pneumotoraks

Pneumotoraks nastaje zbog prodora plina u torakalnu Supljinu, kao posljedica lezije
dijafragme 1 pleure ili spontano, na mjestu prethodnih lezija. Takoder se moze razviti Sirenjem
subkutanog emfizema prema vratu. Rijetka je komplikacija i javlja se u 0,03% bolesnika (62).
Moze se dijagnosticirati pojavom povisenog vr$nog tlaka u diSnim putovima, smanjenjem SpOz i

u rijetkim slu¢ajevima znac¢ajnom hipotenzijom i sréanim zastojem (45).

11.1.1.3. Venska embolizacija ugljikovim dioksidom

Embolizacija CO2 je rijetka, ali najopasnija komplikacija CO2-PNP-a. Ulazak malih
koli¢ina COz u cirkulaciju nije znacajan s obzirom na to da je plin dobro topljiv u krvi te da se
uspjesno eliminira putem splanhnicke cirkulacije. Ako u cirkulaciju dospije veéi volumen plina ili
je protok kroz splanhnic¢ku cirkulaciju smanjen zbog povecanog IAP-a, mogu nastati ozbiljni
hemodinamski i respiratorni poremecaji. Klinicki znaci CO2 embolije ovise o volumenu
emboliziranog plina i variraju od asimptomatskog stanja do kardiovaskularnog kolapsa ili ¢ak
smrti. Kod manjih volumena auskultacijom je moguce ¢uti promijenjene sréane tonove i tihi

sistolicki sréani Sum, a u prisutnosti ve¢eg embolusa, desno srce proizvodi zvuéni efekt koji se
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moze Cuti i bez stetoskopa, a opisuje se poput zvuka okretanja mlinskog kamena (“mill-whill”).
Zvucne fenomene prate: naglo nastala hipotenzija, aritmije, promjene Et-CO., cijanoza i/ili plu¢ni
edem. Nagli porast Et-CO2 moze znaciti minimalnu CO2 embolizaciju, no ako porastu Et-CO-
slijedi nagli pad, to je znak masivne embolizacije pluéne cirkulacije i akutnog popustanja desnog
srca.

Lijecenje ukljucuje desuflaciju PNP-a kako bi se smanjio ulazak CO; u cirkulaciju. Treba
primijeniti hiperventilaciju 100 %-tnim O, kako bi se smanjio volumen CO2 embolusa, no treba
imati na umu da hiperventilacija moze pogorsati hipotenziju. Bolesnika treba postaviti u lijevi
lateralni poloZzaj s glavom dolje (Durantov polozaj) te postaviti CVK i izvrsiti evakuaciju plina iz

desnog srca. Ako nastupi sr¢ani zastoj, potrebno je zapoceti kardiopulmonalnu reanimaciju (45).

11.1.1.4. Hipotermija

Intraoperacijska hipotermija definirana je kao smanjenje temperature tjelesne jezgre ispod
36°C. Bez upotrebe mjera za ocuvanje topline, temperatura veéine pacijenata pada za 1 — 2°C
tijekom operacije jer se iskljucuje njihova urodena termoregulacija. Zbog djelovanja opce
anestezije, tijelo vise nije sposobno suprotstaviti se smanjenju temperature drhtanjem il
vazokonstrikcijom. Osim toga, temperatura u operacijskoj sali ¢esto je niska, a hladenje se odvija
preko povrsine rane. Kozni rezovi kod laparoskopije puno su manji od onih u otvorenim kirur§kim
zahvatima, no cijela unutarnja povrsina trbuha dolazi u kontakt s hladnim i suhim plinom CO2 koji
se koristi za insuflaciju. Pad temperature tijekom laparoskopskih zahvata stoga se bitno ne
razlikuje od onog koji se vidi tijekom otvorene kirurgije. Cak i blage forme intraoperacijske
hipotermije mogu dovesti do znacajnog povecanja morbiditeta i smrtnosti. Negativne posljedice

intraoperacijske hipotermije dobro su istrazene i ukljuuju poremecaj zgrusavanja krvi s
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povecanim gubitkom krvi i pove¢anom potrebom za transfuzijom, disfunkciju sréanog misica,
poremecaje sréanog ritma i hipokalemiju. Osim toga, ceS¢e se javljaju sporije zarastanje rana i
infekcije rana, $to rezultira produljenim hospitalizacijama (63).

Metode za odrzavanje normotermije ukljucuju: zagrijavanje bolesnika prije primjene
anestezije, provodno zagrijavanje pomocu cirkuliraju¢ih vodenih odijela ili madraca, pokrivanje
leda bolesnika i/ili drugih dijelova tijela i konvekcijsko zagrijavanje pomocu sustava s prisilnim

protokom zraka (64).

11.2. Poslijeoperacijske komplikacije
11.2.1. Bol u ramenom pojasu

Bol u ramenom pojasu karakteristi¢na je za laparoskopiju. Nastaje kao posljedica nadrazaja
subdijafragmalne regije plinom iz abdominalne Supljine tijekom zahvata, no javlja se i u
poslijeoperacijskom razdoblju zbog zaostajanja plina u abdominalnoj Supljini. Bol nastaje zbog
podrazaja freni¢kog Zivca koji inervira dijafragmu, a prima vlakna od treceg i petog cervikalnog
zivea koji su odgovorni za inervaciju ramenog pojasa. Rezidualni CO2 se nakuplja u subfreni¢nom
prostoru, reagira s vodom iz abdominalne Supljine stvaraju¢i blagu uglji¢nu kiselinu koja
podrazuje dijafragmu. Postavljanjem abdominalnog drena, plin se eliminira $to smanjuje bol. Bol
je kratkotrajna, ne traje duze od 48 sati i dobro se kontrolira blagim analgeticima.

Postoji niz mjera koje mogu utjecati na smanjenje boli u poslijeoperacijskom razdoblju
poput: ovlazivanje i zagrijavanje insufliranog plina, upotreba drugih plinova (He, Ar ili N2O),
smanjenje IAP-a i veli¢ine radnih troakara te intraperitonealna aplikacija lokalnog anestetika.
Prema nekim istrazivanjima, intraperitonealna aplikacija lokalnog anestetika u podrucju zu¢nog

mjehura na kraju kirur§kog zahvata smanjuje poslijeoperacijsku bol. Medutim, iako su neka

27



istrazivanja dala oprecne rezultate, ova tehnika danas je prisutna u klinickoj u praksi mnogih

bolnica (45).

11.2.2. Poslijeoperacijska mu¢nina i povraéanje

PONYV je komplikacija karakteristicna za gotovo sve kirurSke zahvate u op¢oj anesteziji,
no ucestalost PONV-a znacajno je veca laparoskopiji te prema nekim autorima doseze i do 72%.
Razlozi tako visoke ucestalosti su: distenzija peritoneuma, podrazaj dijafragme CO3 te upotreba
N20. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak PONV-a su: zenski spol, nepusenje, poslijeoperacijska
primjena opioida te povijest PONV-a. Ovi ¢imbenici mogu se koristiti za izraCunavanje Apfel
bodovanja koje se koristi za procjenu rizika PONV-a. U Apfel bodovanju, jedan bod se dodjeljuje
svakom riziénom ¢imbeniku, ako je prisutan. Veci zbroj znaci ve¢i rizik nastanka PONV-a (65).
Mijere smanjenja PONV-a su: odstranjenje ili smanjenje N2O, poslijeoperacijska primjena 10 — 20
mg metoklopramida, 4 mg ondansetrona, 5 mg tropisetrona ili 3 mg granisetrona intravenski ili
profilakticka primjena 0,625 mg droperidola neposredno prije kraja kirurSkog zahvata. Takoder,
izbor anestezije i anestetika moze utjecati na smanjenje PONV-a. Totalna intravenska anestezija
uz upotrebu propofola, anestetika za koji je poznato da posjeduje antiemeticka svojstva, Smanjuje

PONV u odnosu na balansiranu anesteziju u kojoj se upotrebljavaju sevofluran i fentanil (45).

11.2.3. Tromboembolije

Zbog stvaranja PNP-a, venske staze te obrnutog Trendelenburgova polozaja, laparoskopija
povecava rizik nastanka DVT, a time ujedno i rizik nastanka tromboembolije. Medutim, uéestalost
tromboembolija vrlo je niska i iznosi 0 — 0,68% zbog provodenja mehanic¢ke tromboprofilakse

koja ukljuCuje upotrebu elasti¢nih zavoja i brze mobilizacije bolesnika pa nije jasno postoji li
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potreba za provodenjem medikamentozne tromboprofilakse. Poslijeoperacijska medikamentozna
profilaksa ukljucuje primjenu niskomolekularnog heparina, ili dekstrana tijekom hospitalizacije u
pacijenata srednjeg i visokog rizika nastanka tromboembolijskih komplikacija, dok se kod
bolesnika visokog rizika preporucuje primjena antikoagulantne terapije i nakon odlaska iz bolnice

(45).

12. RASPRAVA

Laparoskopska kirurgija danas je preferirani pristup u mnogim kirur§kim zahvatima.
Pacijenti sa znacajnim komorbiditetima imaju najvise koristi od laparoskopske kirurgije zbog
manje invazivnosti tehnike i brzeg poslijeoperacijskog oporavka. Medutim, intraoperacijski
postupci potrebni za uspjesno izvodenje laparoskopske kirurgije mogu uzrokovati patofizioloske
poremecaje koji 0voj skupini bolesnika mogu pogorsati stanje zbog postojece osnovne bolesti.
Stoga je za sigurnost bolesnika i optimalni ishod operacije potrebno poznavati osobitosti
laparoskopije te uz njih vezane patofizioloske promjene. Ako je anesteziolog svjestan
karakteristika laparoskopije, moze brzo i odgovarajuce reagirati na potencijalne komplikacije i
nepredvidive situacije. lako laparoskopija omogucuje bolju vizualizaciju kirur§kog polja, ona
cesto smanjuje taktilnu percepciju kirurga $to moze rezultirati teSkoCama u prepoznavanju
organskih struktura i ozljedama tkiva. Stoga je jasna vaznost komunikacije i suradnje izmedu
anesteziologa 1 kirurga, ali 1 ostalog medicinskog osoblja koje sudjeluje u izvodenju
laparoskopskog zahvata. Anesteziolozi su klju¢ni u odrzavanju stabilnih uvjeta anestezije i
pruzanju dobre miSi¢ne relaksacije koja Kirurgu olakSava izvodenje operacije. Specifi¢nosti
laparoskopije vazno je poznavati i zbog poslijeoperacijskog tijeka bolesnika. lako laparoskopija
izaziva manju traumu tkiva, iritacija peritoneuma i dijafragme moze uzrokovati jaku bol. Upravo

zbog toga je u poslijeoperacijskom vremenu bitno odgovarajuce upravljanje analgezijom. Periferni
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zivéani blokovi, epiduralna analgezija ili intravenska primjena analgetika mogu se Kkoristiti za

kontrolu boli i smanjenje potrebe za opojnim analgeticima. Osobitosti laparoskopije zahtijevaju

specificno znanje i vjeStine anesteziologa. Upravljanje PNP-om, kontrola boli, odrzavanje

stabilnih uvjeta anestezije i uspjesna suradnja s kirurS$kim timom kljucni su faktori za postizanje

uspjesSnog ishoda laparoskopske kirurgije.

13. ZAKLJUCCI

Laparoskopska kirurgija je dijagnosticki i terapijski postupak koji u odnosu na
laparotomiju omoguéuje manje rezove, smanjuje stresni odgovor perioperacijskog
razdoblja i poslijeoperacijsku bol te rezultira kra¢im vremenom oporavka.

Idealan plin za stvaranje PNP-a trebao bi biti lako dostupan, jeftin, inertan, dobro topljiv u
krvi. Trebao bi se minimalno apsorbirati i brzo eliminirati te imati minimalne uéinke na
organske sustave, kao i minimalnu sklonost stvaranju zra¢nih embolusa.

Idealan insuflacijski plin ne postoji.

Patofizioloske promjene tijekom laparoskopskih zahvata nastaju kao posljedica insuflacije
plina, poviSenog [AP-a i promjene poloZaja bolesnika.

CO2 uzrokuje hiperkarbiju i acidozu, stimulira simpatikus te uzrokuje tahikardiju,
hipertenziju, a mozZe dovesti 1 do nastanka aritmija.

Uc¢inak PNP-a na respiratorni sustav je mehanicki. Smanjuju se FRC, vitalni kapacitet i
pluéna rastegljivost, a raste otpor u diSnim putevima.

Trendelenburgov polozaj poveéava VP, SMV i SVR, a smanjuje FRC 1 pospjesSuje

stvaranje atelektaza.
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Obrnuti Trendelenburgov polozaj smanjuje VP i SMV pa moze uzrokovati hipotenziju, no
olaksava ventilaciju pluca.

Premedikacija ukljucuje sedaciju, analgeziju, amneziju te sprjeCavanje PONV-a.
Premedikacija anksioznosti se postize kratkodjeluju¢im benzodiazepinima poput
midazolama i lorazepama.

Premedikacija metoklopramidom smanjuje vjerojatnost regurgitacije zelu¢anog sadrzaja.
Premedikacija antacidima i Hz-blokatorima smanjuje nezeljene uc¢inke moguée aspiracije
zelucanog sadrzaja.

Opca anestezija s miSiénom relaksacijom je anestezija izbora u vecéine laparoskopskih
zahvata.

Regionalna anestezija preporucuje se samo u dijagnosti¢ke svrhe i u kra¢im operacijama.
Osnovni monitoring ¢ine: pulsna oksimetrija, kapnografija, EKG i neinvazivno mjerenje
krvnog tlaka. Et-CO: je za vecéinu pacijenata dobar pokazatelj PaCOx.

U pacijenata s bolestima pluca preporucuje se postavljanje arterijske linije te ¢esta kontrola
PaO2 i PaCO> u krvi.

Komplikacije u laparoskopskoj kirurgiji dijelimo na intraoperacijske ili poslijeoperacijske.
Intraoperacijske komplikacije obuhvacaju kirurSke komplikacije i komplikacije vezane uz
CO2-PNP.

Embolija CO rijetka je i smrtonosna komplikacija CO2-PNP-a.

PONYV je cCesta poslijeoperacijska komplikacija €iji su rizi¢ni ¢imbenici Zenski spol

nepusenje, poslijeoperacijska upotreba opioida i PONV u anamnezi.
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14. SAZETAK

Laparoskopska kirurgija je minimalno invazivna tehnika koja se danas sve vise izvodi.
Koristenjem posebnih instrumenata, ona omogucuje izvodenje operacija s manjim rezom, $to
rezultira manje traumatiénim postupkom i brzim oporavkom bolesnika. Anestezija u
laparoskopskoj kirurgiji ima svoje specifi¢nosti i zahtijeva poseban pristup. Glavni cilj anestezije
u laparoskopiji je odrzavanje adekvatne razine anestezije, relaksacije miSica, ventilacije i
hemodinamske stabilnosti tijekom operacije. Za postizanje ovih ciljeva, koriste se razliditi
anesteticki agensi 1 tehnike. UobiCajena anestezija ukljucuje primjenu opée anestezije s
endotrahealnom intubacijom bolesnika. Medutim, sve ¢e$¢e se primjenjuje i regionalna anestezija
kao alternativa. Takoder se koriste specificni misiéni relaksansi kako bi se postigla adekvatna
relaksacija abdominalnih misica, Sto olakSava kirurski pristup i smanjuje rizik nastanka ozljede.
Jedna od brojnih osobitosti laparoskopije koja nastaje kao posljedica pneumoperitoneuma (PNP,
od engl. pneumoperitoneum) uzrokovanog ugljikovim dioksidom (CO.) je poveéani
intraabdominalni tlak (IAP, od engl. intraabdominal pressure), koji moze uzrokovati
patofizioloSke promjene u respiratornom i kardiovaskularnom sustavu. Promjene moZe uzrokovati
i polozaj bolesnika koji je u laparoskopskim zahvatima vazan za adekvatan operacijski pristup,
bolju vizualizaciju 1 lakSu manipulaciju kirurSkim instrumentima. Trendelenburgov poloZaj moze
uzrokovati prekomjerno opterec¢enje srca, poteSkoce u disanju 1 mogucnost stvaranja plinskih
embolija, dok obrnuti Trendelenburgov polozaj, iako smanjuje opterecenje srca i povecava disajni
volumen, zbog venske staze nosi rizik nastanka duboke venske tromboze (DVT, od engl. deep vein
thrombosis). Stoga se pracenje hemodinamike, prilagodavanje ventilacije i odrZzavanje stabilnih
plinskih parametara smatraju klju¢nima tijekom laparoskopskih zahvata. Poznavanje

karakteristika laparoskopije te razumijevanje navedenih patofizioloskih promjena omogucuje
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anesteziologu da pruzi najbolju skrb pacijentu, osigura uspjesan tijek operacije te brzi oporavak

bolesnika nakon zahvata.

Kljuéne rije¢i: endotrahealna intubacija, laparoskopska operacija, miSi¢éna relaksacija,

Trendelenburgov polozaj

15. SUMMARY

Laparoscopic surgery is a minimally invasive technique that is increasingly performed
today. By using specialized instruments, it enables surgeries to be performed with smaller
incisions, resulting in a less traumatic procedure and faster patient recovery. Anesthesia in
laparoscopic surgery has its own specificities and requires a special approach. The main goal of
anesthesia in laparoscopy is to maintain adequate levels of anesthesia, muscle relaxation,
ventilation, and hemodynamic stability during the procedure. Various anesthetic agents and
techniques are used to achieve these goals. General anesthesia with endotracheal intubation of the
patient is commonly used. However, regional anesthesia is increasingly applied as an alternative.
Specific muscle relaxants are also used to achieve adequate relaxation of the abdominal muscles,
facilitating surgical access and reducing the risk of injury. One of the particularities of laparoscopy
resulting from carbon dioxide (CO2) pneumoperitoneum (PNP) is increased intraabdominal
pressure (IAP), which can cause pathophysiological changes in the respiratory and cardiovascular
systems. These changes can also be caused by patient's position which is important for proper
surgical access, improved visualization, and easier manipulation of surgical instruments. The
Trendelenburg position can cause excessive cardiac load, breathing difficulties, and the potential

for gas embolism, while the reverse Trendelenburg position, although reducing cardiac load and
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increasing tidal volume, carries the risk of venous stasis and deep vein thrombosis (DVT).
Therefore, monitoring hemodynamics, adjusting ventilation, and maintaining stable gas
parameters are considered crucial during laparoscopic procedures. Understanding the
characteristics of laparoscopy and the mentioned pathophysiological changes enable the
anesthesiologist to provide optimal care to the patient, ensure a successful surgical procedure and

rapid patient recovery after the surgery.

Key words: endotracheal intubation, laparoscopic surgery, muscle relaxation, Trendelenburg

position
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