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Deskriptori: Anestezija — metode; Laparoskopija

Sazetak. Laparoskopska kirurgija je kirurska tehnika kojom se abdominalni zahvati izvode na minimalno invazivan nacin.
Mnoge operacije koje su nekada zahtijevale dugotrajni ostanak u bolnici danas se izvode laparoskopskom tehnikom. Manja
poslijeoperacijska bol, manji broj komplikacija, kra¢i boravak u bolnici, brzi oporavak i povratak svakodnevnim aktivnostima
samo su neke od prednosti laparoskopske kirurgije. Prva laparoskopska kolecistektomija u Hrvatskoj u¢injena je 14. svibnja
1992. godine u Klinici za kirurgiju Op¢e bolnice »Sveti Duh« u Zagrebu. Uvodenjem te metode kao »zlatnog standarda« u
lijecenje kolelitijaze zapocinje Sirenje laparoskopske kirurgije, koja je danas, deset godina kasnije, postala priznatom rutin-
skom kirurskom metodom. Zbog specifi¢nosti izvodenja laparoskopija zahtijeva i odredene anestezioloske prilagodbe. Operacije
se izvode obi¢no u opcoj endotrahealnoj anesteziji, iako se mogu izvesti i u regionalnoj ili lokalnoj anesteziji. Izbor anestezioloske
tehnike i anestetika ovisi o poslijeoperacijskom statusu bolesnika, vrsti kirurskog zahvata, procjeni anesteziologa te o dogovoru
i suradnji bolesnika, anesteziologa i kirurga. Osnovni cilj anestezije je respiracijska i hemodinamska stabilnost bolesnika, a
izbor anestezioloske tehnike i anestezije treba omogucditi dobru analgeziju, amneziju, misi¢nu relaksaciju te brzi oporavak
bolesnika i kraci boravak u bolnici.

Descriptors: Anesthesia — methods; Laparoscopy

Summary. Laparoscopic surgery is a technique by which abdominal surgical treatments are performed in minimally invasive
way. Many operations that once required long hospitalization are now being performed with laparoscopic technique. It has
significantly reduced postoperative pain and the number of complications, shorter hospital stay, with faster recovery, and more
rapid return to normal activities. These are only some of the advantages of laparoscopic surgery. The first laparoscopic chole-
cystectomy in Croatia was performed on May 14, 1992, at the University Department of Surgery of »Sveti Duh« General
Hospital in Zagreb. By the introduction of this method as the »gold standard« in the treatment of cholelithiasis, laparoscopic
surgery has been widely accepted, and today, ten years later, has become a recognized and routine surgical method. Because of
its particular performance, laparoscopic surgery requires some specific anesthesiologic adjustments. Surgical treatments are
usually performed in general endotracheal anesthesia, although regional or local one could be applied too. The choice of
anestesiologic technique and anesthetics depends upon preoperative patient’s condition, the kind of surgical treatment, anesthe-
siologist’s evaluation, and at last upon the cooperation among patients, anesthesiologist and surgeon. The basic aim of anesthe-
sia is respiratory and hemodynamic patient’s stability, and the choice of anesthesiologic technique and anesthesia should enable

satisfactory analgesia, amnesia, muscular relaxation, faster recovery and shorter hospital stay.

Pneumoperitonej potreban za izvodenje laparoskopskih ki-
rurskih zahvata postize se insuflacijom plina kroz posebnu iglu
ili troakar, koji se perkutano uvodi u trbusnu supljinu. Od pli-
nova najcesce se rabi ugljicni dioksid, iako se mogu upotrijebiti
i neki drugi plinovi kao $to su: argon, helij, dusi¢ni oksidul ili
zrak. Pneumoperitonej moze znac¢ajno utjecati na respiracijsku,
kardijalnu, hemodinamsku i acidobaznu ravnotezu bolesnika
koji se podvrgavaju kirurskim zahvatima laparoskopskom teh-
nikom. Rezultat je to medusobnog djelovanja nekoliko razli-
¢itih ¢cimbenika koji ukljucuju mehanicko djelovanje pneumo-
peritoneja (PNP-a), biokemijsku aktivnost insufliranog plina,
polozaj bolesnika na operacijskom stolu te izbor anestezije i
anestetika.! Mladi i ina¢e zdravi bolesnici spomenute promjene
mogu dobro podnijeti, no kod starijih i onih s razli¢itim srca-
nim ili pluénim bolestima znac¢ajno raste rizik u perioperacij-
skom periodu. Dobro poznavanje patofizioloskih promjena §to
ih izaziva CO,-PNP osnova je za prepoznavanje bolesnika za
koje bi laparoskopski kirurski zahvat mogao biti rizican. No,
prikladno pripremljeni uz dobar izbor anestezije i anestetika, i
ti bolesnici mogu dobro podnijeti pneumoperitonej te biti ope-
rirani laparoskopskom tehnikom.

Prijeoperacijska priprema
i premedikacija

Anamneza, fizikalni pregled i laboratorijske pretrage osno-
ve su svake prijeoperacijske pripreme bolesnika predvidenih
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za laparoskopski kirurski zahvat i ne razlikuju se bitno od pri-
preme bolesnika za otvoreni zahvat.

Kao vazan dio pripreme izdvaja se premedikacija. Osnovni
cilj premedikacije ukljucuje amneziju, analgeziju, sedaciju te
sprjecavanje poslijeoperacijske mucnine i povrac¢anja. U pre-
medikaciji se najcesce rabe benzodiazepini (midazolam ili dia-
zepam) jer posjeduju anksioliticka, sedativna i amnesticka svoj-
stva,” a u kombinaciji s opioidima (fentanil ili alfentanil) po-
stize se 1 primjerena analgezija.

Zbog povecane mogucnosti regurgitacije i aspiracije zeluca-
nog sadrzaja tijekom izvodenja laparoskopskih kirurskih zahva-
ta u premedikaciji se takoder preporucuje upotreba antacida,
metoklopramida ili blokatora H.-receptora.

Poviseni tlak u trbusnoj Supljini izazvan insuflacijom plina
dovodi do pomicanja zeluca kranijalno uz istodobno povisenje
tlaka unutar samog Zeluca, a kao posljedica toga javlja se po-
vecana moguénost regurgitacije i aspiracije zelucanog sadrzaja.
Upotreba metoklopramida 10 mg peroralno ili intravenski ubr-
zava praznjenje zeluca i pojacava tonus donjeg ezofagealnog
sfinktera te smanjuje vjerojatnost zeluc¢ane regurgitacije.’
Takoder, prijeoperacijska upotreba metoklopramida smanjuje
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i ucestalost mucnine i povracanja u poslijeoperacijskom tije-
ku.*$ Upotreba antacida ili H,-blokatora prije kirurskog zahvata
(150 mg ranitidina peroralno ili 50 mg intravenski) povecava
pH zelucanog sadrzaja’ te smanjuje nezeljene ucinke moguce
aspiracije zelu¢anog sadrzaja i aspiracijske pneumonije.'*!

AnestezioloSke tehnike
Opca anestezija

Prilikom izbora anestezije vecina anesteziologa danas daje
prednost opcoj endotrahealnoj anesteziji, iako postoji moguc-
nost izvodenja laparoskopskih kirurskih zahvata i u regional-
noj ili lokalnoj anesteziji. Op¢a anestezija nosi odredene pred-
nosti u odnosu na regionalnu. Bolesniku pruza dobru analge-
ziju i amneziju, a kirurgu zbog dobre misi¢ne relaksacije bolju
preglednost unutranjih organa i lakse izvodenje kirur§kog zah-
vata. Prednost opce anestezije sastoji se i u mogucnosti pri-
mjene kontrolirane mehanicke ventilacije te bolje kontrole me-
tabolickih, hemodinamskih i respiracijskih poremecaja nasta-
lih zbog CO,-pneumoperitoneja i polozaja bolesnika. Kod bo-
lesnika na kontroliranoj mehanickoj ventilaciji znatno je sma-
njena ucestalost sr¢anih aritmija zbog lakseg odrzavnja PaCO,
arterijske krvi unutar dopustenih granica u odnosu na bolesni-
ke na spontanoj ventilaciji.

Zbog povisenog intraabdominalnog tlaka (IAT), kao §to je
ve¢ naglaseno, povecana je moguénost pasivne regurgitacije
zelucanog sadrzaja. Tako je endotrahealna intubacija uz napu-
havanje balona (cuffa) na endotrahealnom tubusu uobicajeni
postupak u vecini op¢ih anestezija, uz primjenu nazogastri¢ne
sonde dodatna je mjera sprjecavanja aspiracije zelu¢anog sadr-
7aja 1 mogucnosti nastanka aspiracijske pneumonije.

Za uvod u anesteziju najcesce se rabe barbiturati ultrakrat-
kog djelovanja, etomidat ili propofol'> uz upotrebu nedepolari-
ziraju¢ih misi¢nih relaksanasa. Nakon uvoda u anesteziju, a
prije pocetka insuflacije plina u trbusnu Supljinu postavlja se
zelucana sonda te kod kirurskih zahvata u donjem dijelu trbu-
ha i urinarni kateter. Praznjenjem mokra¢nog mjehura i zeluca
sprjecavaju se ozljede unutrasnjih organa koje mogu nastati
tijekom pocetne punkcije trbusne stijenke. Na kraju zahvata
najcesce se odstranjuje Zelucana sonda te urinarni kateter ako
je postavljen.

Anestezija se moze odrzavati upotrebom inhalacijskih ili
intravenskih anestetika. Od inhalacijskih anestetika preporu-
¢uje se primjena izoflurana'>!? ili enflurana.'* Izofluran sma-
njuje prag podrazaja za nastanak ventrikularnih aritmija veza-
nih uz hiperkarbiju. Pitanje upotrebe dusi¢nog oksidula u lapa-
roskopskoj kirurgiji jos je dvojbeno. Primjena dusi¢nog oksi-
dula veze se uz povecanu ucestalost mucnine i povracanja, a
objasnjava se to pove¢anjem volumena tankog crijeva i smanje-
njem motiliteta crijeva."!>!® Isto tako smatra se da zbog reak-
cije s ugljicnim dioksidom povecava ucestalost boli u rame-
nom pojasu koja je karakteristi¢na za laparoskopske operacije.
U slucaju embolije ugljicnim dioksidom poveéava volumen
plinskog embolusa.'” 1z tog razloga preporucuje se odstranjenje
ili smanjenje dusi¢cnog oksidula u smjesi inhaliranih plinova
na manje od 50%.!

Za odrzavanje anestezije u kombinaciji s inhalacijskim ane-
steticima mogu se rabiti opijati (fentanil, sufentanil ili alfen-
tanil). Iako oni pruzaju dobru analgeziju i kardiocirkulacijsku
stabilnost bolesnicima, ukupnu dozu opijata treba sniziti, bu-
du¢i da mogu dovesti do supresije ventilacijskog odgovora na
CO, te do spazma Oddijeva sfinktera. Ako dode do razvoja
spazma uz otezano prikazivanje distalnog dijela zajednickoga
zucnog voda tijekom unutaroperacijske kolangiografije, prepo-
rucuje se primjena glukagona (1 mg i.v.).

Laparoskopski kirurski zahvati mogu se obavljati i u total-
noj intravenskoj anesteziji (TTVA) uz upotrebu propofola, mi-
dazolama, alfentanila i vekuronija.'® Totalnom intravenskom

anestezijom analgetske i1 hipnotske komponente mogu se od-
vojeno titrirati radi postizanja odgovarajuce dubine anestezije
uz bolju kardiocirkulacijsku stabilnost bolesnika. Iako se ova
tehnika, uz kontinuiranu i dozom ciljanu uporabu propofola
(TCA)" rutinski ne rabi pri laparoskopskim kirurskim zahva-
tima u Hrvatskoj, posebice zbog njezine cijene,” u mnogim
zemljama danas predstavlja anesteziolosku tehniku izbora.
Usporedujuci totalnu intravensku anesteziju uz upotrebu pro-
pofola i remifentanila te balansiranu anesteziju u kombinaciji
sevofluran — fentanil, TIVA omogucuje brze budenje i opora-
vak iz anestezije, manju ucestalost poslijeoperacijske muénine
1 povracanja te bolju unutraoperacijsku hemodinamsku stabil-
nost bolesnika.”!

Regionalna anestezija

Danas se vecina laparoskopskih operacija obavlja u opcoj
anesteziji, no manje i krac¢e operacije mogu se izvesti i u re-
gionalnoj ili lokalnoj anesteziji. Regionalna anestezija najcesce
se rabi za manje ginekoloske laparoskopske kirurske zahvate,
no uz dobru pripremu i pravilan odabir bolesnika te iskustvo
anesteziologa, regionalana anestezija moguca je i kod vecih
laparoskopskih kirurskih zahvata kao §to su laparoskopska ko-
lecistektomija®*? i apendektomija.?* Za izvodenje laparoskop-
ske kolecistektomije najcesce se rabi torakalna epiduralna ane-
stezija sa segmentalnim blokom T2-L1. Visina bloka mora osi-
guravati bolesniku podnosenje pneumoperitoneja i bezbolnost
prilikom rastezanja peritoneja. Epiduralni kateter postavlja se
u sjedec¢em polozaju bolesnika izmedu L1-L2 te se injicira
15-20 ml 2%-tnog lidokaina ili 0,5%-tnog bupivakaina.'

Prednost epiduralne anestezije je budan bolesnik, s intakt-
nim disnim putovima. Medutim, ogranicavaju¢i ¢imbenik u
primjeni epiduralne anestezije kod laparoskopskih kirurskih
zahvata je bol u ramenom pojasu koja nastaje zbog podrazaja
dijafragme uglji¢nim dioksidom, odnosno prebrzog rastezanja
peritoneja. Spomenutu bol tesko je suzbiti epiduralnom ane-
stezijom te je ¢esto kod tih bolesnika potrebna dodatna anal-
gezija i/ili sedacija. Sedacija slabi laringalni refleks i povecava
opasnost od regurgitacije i aspiracije zelucanog sadrzaja, a
ujedno dovodi do respiracijske i kardiocirkulacijske depresije
te hipoventilacije s posljedicnom hiperkarbijom i acidozom.
Radi smanjenja boli u ramenom pojasu preporucuje se sporija
insuflacija plina (1,0 —1,5 L/min) i nizi radni tlak pneumope-
ritoneja (<10 mmHg).!

Spinalna anestezija pruza dobru misi¢nu relaksaciju, sma-
njuje crijevnu peristaltiku i na taj nacin olaksava kirurski zahvat
te se takoder moze rabiti kod laparoskopskih kirurskih zahva-
ta.?>26 Da bi se osiguralo prikladno trajanje bloka, odnosno anal-
gezije, moze se rabiti kontinuirana spinalna anestezija putem
katetera.! Prednosti spinalne anestezije jednake su kao i kod
epiduralne, jedino je veca ucestalost postpunkcijskih glavo-
bolja.

Lokalna anestezija

Lokalna anestezija najcesce se rabi u svrhu dijagnostike?’
ili za krace operacije u ginekoloskoj laparoskopiji.*® Operacij-
ski uvjeti za duze zahvate uz uporabu lokalne anestezije ne
zadovoljavaju ni bolesnika ni kirurga, iako se unatrag neko-
liko godina u lokalnoj anesteziji uspjesno operiraju preponske
kile laparoskopskim nac¢inom.**° Za postizanje pneumoperi-
toneja preporucuje se upotreba dusi¢nog oksidula jer manje
bolno iritira dijafragmu, te insuflacija plina pod nizim tlakom
(<10 mmHg).!

Monitoring

Standardni unutraoperacijski monitoring u laparoskopskoj
kirurgiji ne razlikuje se bitno od monitoringa koji je zajednicki
za sve kirur§ke zahvate, uz odredene specificnosti vezane uza
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samu laparoskopiju. U pravilu je neinvazivan i ukljucuje: kon-
tinuirano pracenje EKG-a (IL. odvod i V5), neinvazivno mje-
renje krvnog tlaka, pulsnu oksimetriju (Sa0,), kapnografiju
(ET-CO,), frekvenciju disanja, respiracijski volumen (TV), mi-
nutni volumen (MV), tlak u di$nim putovima (Paw) te kontrolu
tlaka PNP-a.

Najvazniji dio monitoringa tijekom izvodenja laparoskop-
skih kirurskih zahvata je pracenje PaCO, u arterijskoj krvi bo-
lesnika. Budu¢i da kod vecine bolesnika postoji proporciona-
lan porast ET-CO, i PaCO, za vrijeme insuflacije ugljicnog
dioksida, smatra se da je pracenje ET-CO, kao neinvazivna
metoda dostatno za pracenje zadovoljavajuce ventilacije tih
bolesnika. U bolesnika s kroni¢nim opstruktivnim bolestima
pluca te u bolesnika s pridruzenim kardiorespiracijskim bolesti-
ma postoji mogucnost odstupanja vrijednosti PaCO, od ET—COz.l
Naime, u tih bolesnika vrijednosti PaCO, zbog poremecenth
ventilacijsko-perfuzijskih odnosa mogu biti znatno vece u od-
nosu na ET-CO,. Sto su ventilacijsko-perfuzijski poremecaji
veci, to je razlika izmedu ET-CO, i PaCO, [P(a-ET)CO, ] veca.'
Zbog toga se kod tih bolesnika preporucuje postavljanje arte-
rijske linije koja uz kontinuirano pracenje arterijskog tlaka
omogucuje ucestalu kontrolu plinova u krvi.

Komplikacije u laparoskopskoj kirurgiji

Komplikacije laparoskopske kirurgije dijele se u tri katego-
rije:’! vezane uz anesteziju, uzrokovane CO,-pneumoperito-
nejem te poslijeoperacijske komplikacije.

Od anestezioloskih komplikacija naj¢esce se spominje en-
dobronhalna intubacija te regurgitacija i aspiracija zelu¢anog
sadrzaja. Endobronhalna intubacija nastaje prilikom insufla-
cije plina u trbusnu Supljinu pri ¢emu dolazi do skracenja pro-
mjera pluca u kranio-kaudalnom smjeru te »upadanja« tubusa
najcesce u desni bronh. Dolazi do poremecaja ventilacije bu-
duci da se ventilira samo jedno plu¢no krilo. Uz povecani otpor
strojnoj ventilaciji javlja se hipoksija i hiperkapnija. Provjerom
i prilagodavanjem polozaja tubusa ovi simptomi nestaju.

Laparoskopski kirurski zahvati vezani su uz povecanu uce-
stalost regurgitacije i aspiracije zelucanog sadrzaja te je kod
svih bolesnika, kao $to je ve¢ ranije naglaseno, potrebno pro-
vesti odgovarajucu premedikaciju radi smanjenja tih komplika-
cija.b1°

Od komplikacija vezanih uz CO,-pneumoperitone;j izdvajaju
se supkutani emfizem, pneumotoraks i vrlo rijetka, ali poten-
cijalno smrtonosna komplikacija, embolija uzrokovana ugljic-
nim dioksidom. Supkutani emfizem je relativno benigna kom-
plikacija koja nastaje prodorom uglji¢nog dioksida iz trbusne
Supljine u supkutano tkivo. Klini¢ki se o¢ituje potkoznim kre-
pitacijama, tahikardijom, hipertenzijom i porastom ET-CO,.**
Ako se simptomi emfizema ne prepoznaju na vrijeme, moze
se razviti hipoksija pra¢ena i pojavom aritmija.** Hiperventi-
lacija 100%-tnim kisikom i eliminacija pneumoperitoneja uz
stalno pracenje bolesnika terapijske su smjernice lijecenja sup-
kutanog emfizema.

Pneumotoraks je rijetka komplikacija (0,03%)* koja nastaje
kao posljedica lezije dijafragme i pleure kirurskim instrumen-
tima, iako moze nastati i spontano na mjestu prijasnjih lezija.
Cijanoza, hipoksija, tahikardija, auskultacijski oslabljeno ili
necujno disanje klinicki su simptomi pneumotoraksa. Osnove
terapije sastoje se u prekidanju insuflacije plina u trbusnoj Sup-
ljini 1 ovisno o veli¢ini pneumotoraksa, drenazi prsista.

Kao §to smo ve¢ spomenuli embolija uzrokovana uglji¢nim
dioksidom jedna je od najozbiljnijih i potencijalno smrtono-
snih komplikacija laparoskopske kirurgije.** Ulazak male koli-
¢ine tog plina u cirkulaciju prolazi bez posljedica buduci da
ugljicni dioksid nema tendenciju stvaranja mjehurica i vrlo
brzo se resorbira putem splanhnicke cirkulacije. Medutim ako
velike kolicine CO, udu u centralnu vensku cirkulaciju preko
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otvorenih venskih kanala, ili ako je protok kroz splanhnicku
cirkulaciju smanjen zbog previsokog intraabdominalnog tlaka
ili periferne vazokonstrikcije, mogu nastati vrlo ozbiljni hemo-
dinamski i respiracijski poremec¢aji. Klinicki znakovi CO,-em-
bolije ovise o volumenu emboliziranog plina. Kod manjih volu-
mena ¢ujemo auskultacijski promijenjene sréane tonove i tihi
sistoli¢ni Sum, dok prisutnost vece koli¢ine CO, u desnom srcu
proizvodi vrlo glasan zvucni efekt koji se ¢esto moze cuti i
bez stetoskopa, a opisuje se kao zvuk okretanja mlinskog ka-
mena (mill-whill). Ove auskultacijske fenomene prati naglo
nastala hipotenzija, poremecaji sr¢anog ritma, promjene ET-
CO,, cijanoza 1/ili plu¢ni edem. Nagli porast ET-CO, moze
znaciti minimalnu CO,-embolizaciju, no ako nakon porasta
ET-CO, slijedi nagli pad, to je znak masivne embolizacije pluc-
ne cirkulacije i akutnog popustanja desnog srca.'

Potrebno je odmah prekinuti kirurski zahvat, izvrsiti desu-
flaciju pneumoperitoneja uz hiperventilaciju 100%-tnim kisi-
kom. Bolesnika treba postaviti u lijevi lateralni polozaj s gla-
vom dolje (Durantov polozaj) te §to je brze moguce postaviti
centralni venski kateter i izvrsiti evakuaciju plina iz desnog
srca. Ako dode do sréanog zastoja, potrebno je zapoceti s kar-
diopulmonalnom reanimacijom.'

Poslijeoperacijske komplikacije ukljuc¢uju poslijeoperacij-
sku bol, mu¢ninu i povracanje te mogucnost nastanka trombo-
embolija.

Bol u ramenom pojasu je bolni osjet karakteristican za lapa-
roskopsku kirurgiju. Najcesce nastaje zbog podrazaja subdija-
fragmalne regije plinom iz trbusne $upljine u tijeku kirurskog
zahvata, no javlja se i u poslijeoperacijskom periodu zbog zao-
stalih plinova u trbusnoj Supljini. Bol u ramenom pojasu na-
staje zbog podrazaja frenickog zivea koji inervira dijafragmu,
a prima vlakna od treceg i petog zivca koji su odgovorni za
inervaciju ramenog pojasa. Nakon kirurS§kog zahvata zaostali
CO, se obicno skuplja u supfrenickom prostoru te u reakciji s
vodom iz abdominalne Supljine stvara blagu uglji¢nu kiselinu
koja bolno podrazuje dijafragmu.’**” Postavljanjem abdomi-
nalnog drena smanjuje se bolnost budu¢i da se plin osim resorp-
cije dijelom eliminira i putem drena.’®* Bol je kratkotrajna
karaktera, ne traje duze od 48 sati i dobro se kontrolira blagim
analgeticima.’® Osim odstranjenja rezidualnog plina, postoji i
Citav niz mjera za koje se smatra da mogu utjecati na smanjenje
boli u poslijeoperacijskom periodu. Smanjenje IAT, ovlazivanje
i zagrijavanje insufliranog plina, upotreba nekih drugih plino-
va (helij, argon ili N,O), smanjenje veli¢ine radnih troakara te
intraperitonealna aplikacija lokalnog anestetika. Intraperito-
nealna aplikacija lokalnog anestetika u podruc¢ju lezista zu¢nog
mjehura na kraju kirurskog zahvata prema nekim istrazivanji-
ma dovodi do znacajnog smanjenja poslijeoperacijske boli,
ukljucujuéi i bol u ramenom pojasu.** Medutim, iako su neka
istrazivanja dala opre¢ne rezultate,”! ova tehnika zazivila je
danas u praksi mnogih bolnica. Muc¢nina i povracanje su kom-
plikacije karakteristicne za gotovo sve kirur§ke zahvate u opcoj
anesteziji, no uc¢estalost muc¢nine i povra¢anja znacajno je veéa
kod bolesnika operiranih laparoskopskim na¢inom te ucestalost
prema nekim autorima doseze i do 72%.%* Kao razlog tako
visoke ucestalosti navode se mnogobrojni ¢imbenici od kojih
su najvazniji distenzija peritoneja, podrazaj dijafragme ugljic-
nim dioksidom te upotreba dusi¢nog oksidula. Odstranjenje
ili smanjenje dusicnog oksidula, poslijeoperacijska primjena
metoklopramida 10-20 mg, ondansetrona 4 mg, tropisetrona
5 mg ili granisetrona 3 mg intravenski ili profilakticki droperi-
dola 0,625 mg neposredno prije kraja kirurskog zahvata, mjere
su smanjenja poslijeoperacijskog povracanja i mucnine.**
Jednako tako sam izbor anestezije i anestetika moze utjecati
na smanjenje poslijeoperacijske muc¢nine i povrac¢anja. Totalna
intravenska anestezija uz upotrebu propofola, anestetika za koji
je poznato da posjeduje antiemetska svojstva, smanjuje muc-
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ninu i povracanje u poslijeoperacijskom periodu u odnosu na
balansiranu anesteziju (sevofluran, fentanil).?!

I na kraju od komplikacija svakako treba spomenuti i trom-
boembolije. Zbog pneumoperitoneja, venske staze te obrnu-
tog Trendelenburgova polozaja laparoskopski kirurski zahvati
povecavaju rizik od nastanka duboke venske tromboze, a time
ujedno i rizik od nastanka tromboembolije. Medutim, zbog
mehanicke tromboprofilakse koja ukljucuje upotrebu elasticnih
zavoja i brze mobilizacije bolesnika, uc¢estalost tromboembo-
lija vrlo je niska i iznosi izmedu 0-0,68%* te je pitanje potrebe
provodenja medikamentone tromboprofilakse jos i sad opre¢no.
Prijeoperacijska medikamentona profilaksa preporucuje se sto-
ga kod bolesnika sa srednjim i visokim rizikom od nastanka
tromboembolijskih komplikacija, a ukljucuje primjenu nisko-
molekularnog heparina, ili dekstrana tijekom hospitalizacije,
dok se kod bolesnika visokog rizika preporucuje primjena anti-
koagulantne terapije i nakon odlaska iz bolnice.*

Zakljuéak

Minimalno invazivni na¢in izvodenja laparoskopskih kirur-
skih zahvata zahtijeva od anesteziologa izbor anestetika i ane-
stezije koja ¢e bolesniku omoguciti brz poslijeoperacijski opo-
ravak 1 malobrojne perioperacijske komplikacije. Anestezio-
loska tehnika izbora je opca endotrahealna anestezija uz kon-
troliranu mehanicku ventilaciju, ¢cime se smanjuje rizik od aspi-
racije zelucanog sadrzaja te izbjegava nastajanje hiperkarbije
sa svim njezinim posljedicama.

Uz pazljivo pracenje i monitoriranje patofizioloskih promje-
na te rano prepoznavanje i sprjecavanje komplikacija, laparo-
skopski kirurski zahvati danas za bolesnika predstavljaju sigur-
nu kirur§ku tehniku.
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