Anestézia pri laparoskopii
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Laparoskopické techniky sa coraz viac stavaju zakladom chirurgického manazmentu.
Poskytuju viaceré benefity pacientom: mensi kozny rez, skrateny ¢as zotavenia, mensiu poope-
racnu bolest’, znizen pooperacnii morbiditu, menej infekcii rdn pooperacne, skrateni dobu
hospitalizacie, znizené naklady na hospitalizaciu (Oti, 2016). Stacastou laparoskopicke;j
techniky je vykonanie incizie na vytvorenie vstupu pre kameru, nafiknutie brusnej dutiny
kysli¢nikom uhli¢itym (CO2) a vytvorenie viacerych vstupov za priamej kontroly kamerou, na
ul’ahcenie vstupu laparoskopickych nastrojov.

Pre anestéziolégov predstavuje laparoskopicky vykon subor rizik, ktoré st nasledkom
fyziologickych zmien spojenych s chirurgickou technikou, polohovanim pacienta a indukciou
pneumoperitonea pri laparoskopii. V sucasnosti populacia pacientov podstupujticich rézne
laparoskopické procedury zahffia pacientov s roznym BMI (body mass index) a réznorodymi
komorbiditami, preto optimalizacia a stabilizacia tychto pacientov Vv perioperaénom obdobi
vyzaduje naleziti pozornost. Pri urcitych vykonoch mézu vyhody laparoskopie prevazit
peroperacné rizika. Absolutne kontraindikacie laparoskopie su zriedkavé, ale medzi relativne
kontraindikacie patria zavazné ischemické alebo chlopiiové ochorenie srdca, zvySeny
intrakranialny tlak a neupravena hypovolémia.

Pneumoperitoneum je insuflacia plynu do peritonealnej dutiny, zvy¢ajne CO,, ¢o ul'ahéuje
chirurgicku vizualizaciu v brusnej dutine. CO; je ¢iry nehorlavy rozpustny plyn. Tlak v bruchu
sa zvySuje pociatoénym prietokom plynu 4 - 6 litrov/min, ¢o vytvara intraabdominalny tlak 10
- 20 mmHg. Na udrzanie intraabdominalneho tlaku pokrac¢uje prietok plynu 200 - 400 ml/min.
Ciel'om je udrzat’ intraabdominalny tlak pod 15 mmHg, pretoze klinické ddsledky zvyseného
intraabdominalneho tlaku, vratane mierneho poskodenia obli¢iek a pIic, sa zaCinaju objavovat’
pri tlakoch medzi 15 a 25 mmHg. Zvysenie intraabdominalneho tlaku vedie k fyziologickym
reakciam, ktoré mézu byt neziaduce, najmd u rizikovych skupin pacientov s obmedzenou
fyziologickou rezervou.

Poloha pacientov

Na ulahcenie chirurgického pristupu sa Casto pouziva Trendelenburgova poloha, obratena
Trendelenburgova poloha, litotomicka a lateralne polohy. Osoby s vysokym BMI, tazkymi
srdcovymi a dychacimi chorobami a star$i l'udia mozu byt obzvlast citlivi na extrémne zmeny
polohy.

Trendelenburgova poloha znizuje funkénu rezidualnu kapacitu (FRC). Pri pouZiti v spojeni
s pneumoperitoneom d’alej znizuje FRC, ¢o sposobuje kolaps dychacich ciest a vedie k
atelektaze. Atelektaza moze zhor$it' akykol'vek uz existujuci ventilaéno-perfizny nepomer.
Tomuto je mozné zabranit' pridanim pozitivneho tlaku na konci vydychu (PEEP) pocas
ventilacie. Tlak na branicu zvysuje vnttrohrudny tlak a zniZzuje poddajnost. Pri kranialnom
pohybe pluic sa moze vyskytnat endobronchidlna intubacia. Pri opakovanych pohyboch
endotreachealnej kanyly sa moéze vyskytnat’ opuch hornych dychacich ciest. Trendelenburgova
poloha moze tieZ sposobit’ zvySeny intrakranialny tlak, mozgovy edém a subkonjunktivalnu
chemozu, a vSetky tieto eSte zhorSuje hyperkapnia z absorpcie CO. z pneumoperitonea.
Obratena Trendelenburgova poloha méze zlepsit ventilacno-perfizny nepomer, znizit
intrakranidlny tlak a znizit' riziko pasivnej regurgitacie. Avsak, moze aj Sposobit’ znizenie
vendzneho navratu s naslednou hypotenziou a rizikom cerebralnej a srdcovej ischémie u
zranite'nych pacientov, preto kazdu hypovolémiu je potrebné uz predbezne upravit’ (tab 1).

Litotomicka poloha u pacientov podstupujucich dlhotrvajucu laparoskopicku operaciu bola
spojena so zriedkavou, ale vyznamnou komplikaciou kompartment syndréomu dolnych
koncatin. Tento syndrém je spojeny s vysokym BMI, vyznamnymi stratami krvi, hypotenziou
a ochoreniami periférnych ciev. Prejavuje sa silnymi pooperacnymi bolestami dolnych
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koncatin, rabdomyolyzou a potencidlne akiutnym poskodenim obli¢iek a myoglobintriou
(Hayden, 2011).

Tabul’ka 1 Vplyv polohy na kardiovaskularny a dychaci systém

Trendelenburgova Obratena
poloha Trendelenburgova poloha

Venozny navrat

\d

Srdcovy vydaj

Poddajnost’ hrudnika

+
4 ¥
Funkéna rezidualna kapacita + +
v 4
4 v

Ventilaéno-perflizny nepomer

Atelektazy + +

Lateralna poloha bola spojena s najvyssim vyskytom oénych komplikacii vratane abrazie
rohoviek v oboch ociach. Je tiez potrebné dbat’ na to, aby na hlavu, krk a axilu nebol vyvijany
nadmerny tlak, aby nedoslo k poraneniu brachidlneho plexu. Je nevyhnutné zabezpecit, aby
boli chranené vsetky tlakové body a aby boli o¢i zalepené paskou. Polohy sa mézu menit’
pocas zdihavého chirurgického zakroku, najmi v Trendelenburgovej a litotomickej polohe.
Pacient musi byt vzdy bezpecne fixovany na opera¢nom stole, aby sa predislo akymkol'vek
nechcenym pohybom pocas zmien polohy. Casto sa to robi pomocou opierok ramien a
priputanim pacienta k stolu. Paze pacienta st Casto pripevnené k bokom pacienta, ¢o si
vyzaduje, aby bol uz pred operaciou zabezpefeny vaskularny pristup, pretoze vykonanie
pristupu pocas operacie moze byt stazené.

Anestézia

Dychacie cesty. Riziko aspiracie zalidkového obsahu je vySSie pri zvySenom intra-
abdominalnom tlaku a aspira¢na pneumonia je spojena s vysokou morbiditou a mortalitou.
Preto sa v laparoskopickej chirurgii supraglotické pomocky bezne nepouzivaju. VacéSina
autorov odporuca pouzivat’ endotrachealnu kanylu. Avsak, ak sa pouzila ProSeal laryngealna
maska namiesto endotrachealnej kanyly, pacienti mali niZ§iu frekvenciu poopera¢nej nevol-
nosti a vracania a bolesti hrdla (Hohlrieder, 2007).

Respiracény systém

Pneumoperitoneum pouzivané pri laparoskopii spoésobuje zvySeny intraabdominalny tlak a
vysoky stav branice, ¢o spolu s Trendelenburgovou polohou vedie ku kranialnemu posunu
obsahu brusnej dutiny. Taktiez to vedie k vzniku atelektaz a znizenej poddajnosti hrudnika s
vyslednym zvySenim tlaku v dychacich cestach. Nasledne je vysSie riziko barotraumy pri
UPV. Pokles FRC a bazalne atelektazy veda K zhorSeniu ventila¢no-perfuzneho nepomeru s
hypoxémiou. CO; z brusnej dutiny sa absorbuje do krvi v dosledku jeho relativne vysokej
rozpustnosti v krvi, ¢o vedie k hyperkapnii. To moéze dalej zhorsit' ventilacno-perfuzny
nepomer, ako aj zvysit odpor pltcnych ciev. Spravidla nie je potrebné upravovat’ velkost
dychového objemu, ale minttova ventilacia sa moZe zvysit’ zvySenim dychovej frekvencie,
aby sa zabranilo vyznamnej hyperkapnii. Nespravne umiestnenie insuflacnych ihiel alebo
trokarov na insufliciu plynu moéze mat za nasledok subkutanny emfyzém, pneumo-
mediastinum alebo pneumotorax. Ak je CO. priamo natlateny do cievy, mbze dojst’ ku
kardiorespira¢nému kolapsu z ven6znej plynovej embdlie. Zavaznost’ hypoxémie a hypotenzie
zavisi od objemu a rychlosti podaného CO,. Fyziologické ucinky si mensie ako pri vzdu-
chovej embdlii v désledku vyssej rozpustnosti CO, v Krvi a absorpcie. Lie¢ba spoéiva v rych-
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lom vypusteni CO- z brucha a resuscitacii S0 100% kyslikom a tekutinami. Pri tazkych pripa-
doch je potrebné pacienta umiestnit’ na I'avy bok a aspirovat’ plyn cez centralny zilovy katéter.

V porovnani s 0bjemovou ventilaciou sa tlakovo riadena ventilacia so svalovou relaxaciou
ukazala v stadii ako optimalna pre dostatocni ventilaciu a okyslienie s niz§im tlakom
v dychacich cestach a lepSou poddajnost'ou (Cadi, 2008).

U obéznych pacientov kombinacia recruitment manévrov (30 - 40 cm H>O na 30 - 40 sekand
alebo 55 cm H2O na 10 sekund) a PEEP (6 - 12 cm H;0) je najudinnej$ia na redukciu
plicnych atelektaz a zlepSenie oxygendacie pocas celkovej anestézie (Ortiz, 2015).

Optimélna neuromuskuldrna blokada zlepSuje opera¢né podmienky a tiezZ umoziiuje dobra
kontrolu ventilacie a CO,. Na konci operacie musia byt’ pacienti adekvatne zotaveni, na stano-
venie rozsahu neuromuskularnej blokady by sa mal pouzit’ relaxometer s meranim sledu
Styroch stimulov (,,train of four®). Klinické sktisenosti naznacuju, ze na zabezpecenie uplného
zvratu neuromuskularnej blokddy pred extubdciou by sa mali pouzivat neostigmin a
glykopyrolat (atropin) alebo sugammadex (Geldner, 2012). Vedenie anestézie pri laparo-
skopii Vv §tadii porovnavajucej sevofluran stotalnou intravendznou anestéziou (propofol a
remifentanil) sa ukazalo, ze vedenie pomocou sevofluranu zlepsuje compliance a tlaky
v dychacich cestach, najpravdepodobnejsie prostrednictvom jeho bronchodilataénych ucinkov
(Bang, 2014).

Kardiovaskularny systém

Napnutie peritonea pri indukcii pneumoperitonea moze stimulovat’ nervus vagus s nasled-
nou bradykardiou. Da sa to zmiernit' uvolnenim tlaku a zabezpecenim, aby intraabdominalny
tlak nepresiahol 16 mmHg. Na tGpravu bradykardie moze byt niekedy potrebné podat
anticholinergika, ako je atropin (glykopyrolat). Po insuflacii CO, pre vytvorenie pneumo-
peritonea dochadza k stlaceniu velkych intraabdominalnych ciev, ¢o vedie spociatku K zvy-
Seniu vendzneho navratu, ale dalSie zvySovanie intraabdominalneho tlaku spdsobuje pokles
srdcového vydaja. Kompresia brusnej aorty, produkcia neurohumoralnych faktorov a aktivacia
osi renin-angiotenzin-aldosterén sposobuju zvysent systémovua vaskularnu rezistenciu a maja
depresivny U¢inok na kontraktilitu myokardu. ZvysSenie systémového vaskularneho odporu je
zvycajne vacsie ako znizenie srdcového vydaja. Vysledkom je, Ze sa stredny artériovy tlak
zvyCajne nemeni alebo dokonca zvySuje, ale moze byt aj premenlivy, najmid u hypo-
volemickych pacientov, a tym Ohrozit’ rizikové skupiny pacientov.

Tiez u¢inky zmeny polohy na preload mozu sposobit’ vyrazné zmeny stredného artériového
tlaku. Laparoskopia ¢asto sposobuje intraopera¢nt artériovu hypertenziu a presna etiologia nie
je jasna. Predpoklada sa, Ze je to bud’ nasledok aktivacie neurohumoralnych faktorov, alebo
nasledok bolesti z napnutia pobrusnice. Vysledné zvySenie systémovej vaskularnej rezistencie
a tachykardia moézu viest k zvySeniu prace myokardu s naslednou srdcovou ischémiou s
tachyarytmiami, najmé u pacientov, ktori maji malu srdcovu rezervu.

Anestéziologovia mbézu v prevencii kardiovaskularnych zmien pri pneumoperitoneu podat’
infuziu kratkodobo podsobiaceho opiatu remifentanilu. Ukéazalo sa, ze podédvanie intra-
venozneho siranu horecnatého pred pneumoperitoneom zmiernuje zvysenie artériového tlaku
pocas laparoskopickej cholecystektomie, Co zjavne stvisi so zniZzenim uvolnovania
katecholaminov, vazopresinu alebo oboch (Jee, 2009). Primerané podanie intravendznych
tekutin méze byt tazko odhadnutel'né vzhl'adom na zvyseny intraabdominalny tlak a nasledne
zvySeny vnutrohrudny tlak. Toto stazuje interpretaciu akéhokol'vek centralneho vendzneho
monitorovania. Aby sa zlep$ilo hodnotenie plniacich objemov je potrebné pouzit’ zariadenia na
meranie srdcového vydaja, ako je transoezofagealny Doppler alebo LiDCO (Koliopanos,
2005). Podavanie prilis velkych objemov tekutin moze spdsobit’ opuch ¢reva, pooperacny
ileus a prediZzeny pobyt v nemocnici.

Ak sa trokar zavedie do velkej brusnej cievy, moze to spdsobit’ velké krvacanie a
kardiovaskularny kolaps. Krvacanie nemusi byt vzdy zjavné peroperacne a hypotenzia z
retroperitonealneho krvacania alebo venozneho krvacania sa méze prejavit' aZ pooperacne.
Preto sa odporuca, aby vSetci pacienti podstupujuci laparoskopiu mali velky intravendzny
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vstup, ktory v pripade potreby umozni rychle podanie tekutin. VicsSina autorov odporuca
intravenoznu kanylu 18 G (zelend) alebo vacsiu.

Obli¢ky a splanchnikus

Zvyseny intraabdominalny tlak mdze tiez viest k zniZeniu prietoku krvi v peceni a
oblickach, ¢o by mohlo ovplyvnit’ ich funkciu. Preto sa pri brusnej laparoskopickej operacii
neodporuc¢a zvySovat' tlak na viac ako 16 mmHg. DIlhSiu dobu trvajici Vysoky intra-
abdominalny tlak mdze spdsobit’ znizenie prietoku krvi mezentériom az o 40 % s naslednou
acidozou tkaniv, ako aj znizenie rychlosti glomerularnej filtracie (Hayden, 2011). EXistuje tiez
riziko visceralneho poSkodenia Creva alebo peCene pri punkcii trokarom. V tabulke 2 su
uvedené fyziologické ucinky pneumoperitonea.

Tabul’ka 2 Fyziologické ucinky pneumoperitonea

Kardiovask. systém Srdcovy vydaj v
Systémova vaskularna rezistencia 4
Tlak Kkrvi 4
Respira¢ny systém FRC v
Compliance v
Tlak v dychacich cestach 4
Ventilacno-perfizny nepomer 4
Pl'icna vaskularna rezistencia 4
Gastrointest. systém | Prietok krvi v
Riziko regurgitacie zalidkového obsahu | 4
Oblicky Glomerularna filtracia v
CNS Intrakranilny tlak 4

Rutinna farmakologicka profylaxia trombembolizmu, ak nie je pritomny d’alsi rizikovy
faktor, nie je indikovana pri kratkotrvajucich (menej ako 45 minut) laparoskopickych vyko-
noch.

Pooperacné obdobie

Pooperacna analgézia. Laparoskopicka chirurgia je spojena s nizSou potrebou analgetik v
porovnani s otvorenymi operaciami v dosledku mensich koznych rezov a mensej traumatizacie
tkaniv. Opiaty su pri laparoskopickych operaciach stale obvykle potrebné perioperacne, avsak
v mensom mnozstve. Nizka intenzita pooperacnej bolesti je dolezita pre skora mobilizaciu a
dostato¢né dychanie. Znizena potreba opiatov minimalizuje problémy s poopera¢nou nevol-
nost'ou, Vracanim a zmétenostou. MensSie rezy znizuji rozvoj respiraénych infekcii, ktoré sa
mozu prejavit bazalnou atelektdzou a neschopnostou vykaslat’ sekréty. Bolest’ v oblasti rame-
na nie je zriedkava ako nasledok tlaku na branicu pri pneumoperitoneu; da sa zmiernit ¢o
najdokladnej$im vyfuknutim plynu z brucha na konci operacie. Regiondlne anestetické
techniky, vratane blokov (TAP blok) sa mozu pouzit’ na znizenie potreby opiatov (Ortiz,
2014). Pouzitie lokalnych anestetik v miestach zavedenia vstupov (portov) a intraperitonealne
tiez zlepSuje pooperacnti analgéziu. Porovnavacia §tadia o pouziti TAP bloku alebo lokalnej
anestézie miesta vstupov (obidve vykonané eSte pred zadiatkom cholecystektomie alebo
apendektomie) potvrdila znizenie pooperacnej bolesti, nizSiu spotrebu analgetik v poope-
raénom obdobi a skratenti dizku pobytu v nemocnici u tychto pacientov, oproti skupine
pacientov bez pouzitia regionalnych technik (Molfino, 2019).

Insuflacia brusnej dutiny moéze u mnohych pacientov vyvolat’ po operacii nevol’nost’ a
vracanie (PONV). Multimodalne techniky s pouzitim cyklizinu, dexametazonu a ondansetro-
nu spolu s redukovanym pouZivanim opiatov mézu poskytnut’ ucinnej$i spésob prevencie
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PONV. U rizikovych pacientov s respira¢nimi ochoreniami mézu pomdct’ pri rieSeni atelektaz
fyzioterapeutické techniky a ventilacia kontinualnym pozitivnym tlakom maskou.

Laparoskopické vykony umozinuju vykonat’ vacsie operacie aj u tych pacientov, ktori nie st
spdsobili na otvorené operacie.

Niektori pacienti s malou kardiorespiraénou rezervou vsak nie su schopni tolerovat’ fyzio-
logické zmeny spojené s pneumoperitoneom. U tejto skupiny pacientov sa musia starostlivo
zvazit' vyhody laparoskopickej operacie oproti jej rizikam. Otvorena operacia umoziuje
vyhnit' sa peroperacnym hemodynamickym problémom, ale moéze mat nepriaznivé poope-
raéné nasledky, zatial’ ¢o laparoskopicky vykon zabrani prili$nej traumatizacii tkaniv a problé-
mom, ktoré sivisia S vel'’kou operacnou ranou.
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