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INTRODUZIONE

La tecnica laparoscopica (dal greco laparos= addenseopeo=
guardo) e stata introdotta negli anni 70 per impigqecologico,
ma dal 1987, quando fu eseguita per la prima valta
colecistectomia laparoscopica, si € andata diffaddeanche per la
continua richiesta dei pazienti.

Oggi infatti, negli Stati Uniti il 95% delle colestectomie viene
eseguita per via laparoscopica.

La sempre maggior esperienza ha permesso di raadizzon
successo vari interventi sul sistema digestivospiratorio.

Questo sviluppo €& stato sostenuto da una febbriterca
tecnologica che ha permesso di sviluppare appssitenentazioni;
ad esempio la tecnologia digitale consente oggdidporre di
microtelecamere (1 cm di diametro) e di monitog plermettono al
chirurgo una visione all'interno del corpo con ngrandimento di
20 volte, con perfetta definizione dei dettagli.

La chirurgia laparoscopica € anche detta chirungii@invasiva, o
band-aid surgery (chirurgia dei cerottini) od alacdkey-hole
surgery (chirurgia del buco della serratura).

L'intervento € eseguito con l'ausilio di strumeminiaturizzati di
precisione, introdotti attraverso incisioni di pochillimetri.
L'immagine viene quindi riportata in un monitoru&od di strumenti
di piccole dimensioni associata all'ingrandimentellad visione,

fanno si che il trauma sui tessuti sia molto riolatispetto alla



chirurgia tradizionale. Il vantaggio € enorme, wagto il dolore
postoperatorio € minimo, vi € un conseguente mimopegno della
funzione respiratoria nel post-operatorio, il pagepuo alzarsi e
bere il giorno dell'intervento, mangiare il giordopo e puo essere
a casa entro 2 giorni per la maggioranza dellequoe. Anche dal
punto di vista estetico il risultato & ottimo, passenza di lunghe

cicatrici.



CAPITOLO 1

Storia della laparoscopia

La prima visualizzazione endoscopica della cavddoaninale fu

ottenuta nel 1901 da Kelling a Dresda, che, medianh

cistoscopio, fu in grado di vedere gli organi ergti@minali di un

cane (1,2,3).

Nello stesso anno Ott a San Pietroburgo ottennesimiée visione

utilizzando uno speculum connesso ad uno specéhio (

Kelling conio il termine di celioscopia.

Pochi anni dopo Jacobaeus di Stoccolma perfezemmechica (5) e
nel 1923 pubblicd una casistica di 100 pazientidta consigliando
tale metodica nell'ascite e per la diagnosi precdceeoplasie
addominali.

In un lavoro del 1929 Kalk propose l'uso di duet pavece di uno,
per effettuare prelievi bioptici epatici.

Gli autori che piu contribuirono all'estensione ladbhparoscopia
furono poi I'americano Ruddock che, nel 1937 prEs®90 casi
senza mortalita (7), e lo stesso Kalk che con Bpuilblico una
casistica di 200 biopsie epatiche, sempre a mttadiro, nel 1951
(8).

A questi eccellenti risultati si aggiunse nel 'b&astroenterologo
Zoeckler con 1000 casi trattati (9). L'evoluzioredla laparoscopia
e stata caratterizzata da innumerevoli innovaziecmniche; gia nel

1933 Fervers aveva proposto l'uso della CO2 peduzione del



pneumoperitoneo (10); Veress sviluppod nel 1938 uyo a
atraumatico per lintroduzione del gas in addonejvdto da un
modello primitivamente impiegato per il pneumot@#tl).

Agli inizi degli anni '60, fu introdotto l'uso dallsorgente luminosa
fredda che diminuiva il rischio di ustioni intestlnda contatto con
superfici luminose convenzionali incandescenti.

Nonostante la dimostrata affidabilita e le notevplssibilita
diagnostiche ottenibili, la laparoscopia € rimagerd a lungo
patrimonio di pochi centri, soprattutto in Europa.

Inoltre, l'avvento di metodiche diagnostiche memeasive quali la
TC e l'ecotomografia ne avevano ulteriormente dinin la
diffusione.

Negli Stati Uniti d’America, il gruppo piu attivoaquello di Berci
(12), mentre in Europa era quello di Cuschieri (13)

Specialisti di diversa estrazione cominciarono radressarsi della
laparoscopia; fra loro alcuni gastroenterologi (p&diatri (15, 16)
I centri di traumatologia (17, 18).

All'introduzione della sorgente luminosa fredda tsexpo anche
I'avvento delle fibre ottiche e dei sistemi otticivisione (19).

Nel 1984 un'importante svolta nella storia dellpal@scopia si €
avuta con il lavoro del ginecologo tedesco Kurt 8edi Kiel (20),
che sviluppo una macchina per linsufflazione de$ ¢gn addome
capace anche di monitorizzare la pressione intda@achale e la
guantita di gas introdotto.

La prima laparoscopia fu eseguita circa 90 anroras La storia



della chirurgia videolaparoscopica inizia proprancSemm, che e
stato il primo ad utilizzare la laparoscopia per nmae
terapeutiche.

| contributi piu importanti da lui forniti sono stdo sviluppo per
I'insufflatore del gas in addome (20), i primi intenti ginecologici
in laparoscopia (21) e la prima appendicectomiartagzopica nel
1983 (22). Nel 1986 un'altra svolta fondamentalen& realizzata
la prima videocamera miniaturizzata da connetteck @
laparoscopio; la trasmissione su schermo TV deflenagini
osservate dall'operatore permette dunque ad altnurghi di
seguire le sue manovre ed interagire attivamente.

L'anno successivo, a Lione, Mouret esegue la prima
videolaparocolecistectomia. In brevissimo tempo enasi studi
evidenziano che la tecnica consente al pazientede&corso
postoperatorio piu rapido, con meno dolore e pikecpece
rialimentazione, un notevole vantaggio esteticornifo dalle
minime cicatrici che ne derivano, e tempi di coegaknza e ripresa
lavorativa accorciati con evidenti vantaggi socaemmici (23, 24).
Tali risultati hanno subito suscitato grande indseefra i chirurghi
generali che hanno cominciato a seguire programrtiadching in
laparoscopia e a praticare in prima persona guest/ento.

Nel volgere di pochi anni la colecistectomia lagagpica ha
raggiunto una tale affidabilita da giungere quasi assere
considerata il nuovo "gold standard" per il trattamto della
colelitiasi (25, 26).



Nello stesso tempo, la constatazione del notevajiaramento del
decorso postoperatorio e dell'accorciata convatescerispetto
all'intervento laparotomico, hanno spinto molti rahghi ad

intraprendere interventi piu complessi per via fapeopica.

La tabella 1 mostra solo alcuni tra gli intervantelezioni che sono

oggi
esequiti:

TABELLA 1:

elenco dei principali interventi di chirurgia geaker eseguibili per

via videolaparoscopica le cui indicazioni e le taaniche risultano

ben codificate:

0 Plastica di ernia inguinale e di laparoceli

0 Terapia della litiasi biliare: colecistectomia dacmiografia
intraoperatoria

0 Malattia peptica:vagotomia tronculare posterioreosdo
Hill-Baker secondo Taylor + sieromiotomia

0 Reflusso gastroesofageo: plastiche secondo Nidsed, e
Toupet

o] Chirurgia dell'esofago: cardiomiotomia extramucosa

o] Chirurgia dello stomaco: resezioni gastrectomia-tstdde
"pyloric strect”

o] Chirurgia resettiva del colon e del retto: emictdetia destra



o

© O O o o

e sinistra resezioni anteriori amputazione debrséc. Miles
laparoassistita

Appendicectomia e chirurgia del diverticolo di Metk
Chirurgia epatica:fenestrazione laparoscopica sscis di
tumore benigni

Chirurgia del peritoneo adesiolisi

lleo-stomie nutritive

. Drenaggio pseudocisti pancreatiche

Splenectomia per emopatie

Trattamento cisti ovariche, annessiectomie, miooamid,
salpingectomie

Trattamento del varicocele, ricerca testicolo wten
nefrectomie totali e parziali, surranelectomie

Posizionamento di drenaggi

. Diagnostica in urgenza estrema delicatezza.



CAPITOLO 2

Colecistectomia laparoscopica

La calcolosi della colecisti € una malattia chepisae il 18% della
popolazione totale ed interessa maggiormente len&lacon un
rapporto di 3 a 1 rispetto al sesso maschile coningidenza
maggiore

nella quinta decade di vita. La terapia di sceba ip trattamento
della litiasi della colecisti sintomatica € quellehirurgica,
soprattutto dall'introduzione della laparoscopia,cim termini di
ridotti rischi ed esiti post-operatori inferioriahdeterminato un'
allargamento delle indicazioni. Il primo interventodi
Colecistectomia per via Laparoscopica fu eseguatib1987 da P.
Mouret in Francia e a soli 14 anni dall' introdugali questa nuova
tecnica tale intervento e considerato il Gold S#add nel
trattamento della calcolosi della colecisti.

Attraverso la via laparoscopica si ripetono, inngtialinee, i tempi
operatori della chirurgia tradizionale con la diffieza che le
manovre chirurgiche vengono effettuate mediantdi dggumenti
(Trocar) che vengono introdotti nelladdome attrage piccole
incisioni.

Lo spazio operativo si ottiene tramite l'insuffaze di anidride
carbonica (pnemoperitoneo) all'interno della cawa@dominale,
mediante l'ago di Veress che viene inserito dalsione (1 cm di

diametro) dell'ombelico.



L'ago di Veress presenta un sistema di protezilaessaa estremita
pungente che consente di non provocare,lesioneraticdopo aver
oltrepassato la parete addominale.

L'accesso alla cavita addominale, inizia con biduzione del
primo Trocar con punta smussa da 10 mm di dian@tiocisione
dell'ombelico attraverso il quale viene inserit@paroscopio.

Lo pnemoperitoneo viene mantenuto mediante il galeento
dell'insufflatore di Co2 al Trocar allombelico. t8p visione,
successivamente vengono inseriti i restanti trec3ircattraverso
microincisioni da 5 mm di diametro.

La prima manovra chirurgica consiste nella preparezdel dotto
cistico e dell'arteria cistica all'lo della colstii Per evitare lesioni
della via biliare principale la dissezione deveeixe il piu vicino
possibile alla colecisti.

Una volta isolate le strutture dal peduncolo deti&ecisti, vengono
clippate e sezionate in ordine il dotto e l'arteigdica.

La colecisti viene quindi distaccata dal letto emaed estratta, a
volte mediante l'utilizzo di un sacchetto lapargsco in materiale
plastico, dall'incisione all'ombelico. Successivateesi procede ad
un'attenta revisione dell'emostasi ed al lavaggallad cavita
peritoneale, si evacua il pnemoperitoneo e si ggtmao sotto
visione i Trocar. In ultimo si suturano le piccabeisioni cutanee.

Il paziente puo iniziare a bere a distanza di 8daiéintervento e il
giorno dopo puo assumere una dieta quasi hormale.

La dimissione, nei casi non complicati, avviengiima o seconda



giornata e a distanza di 7 giorni il paziente ppddre alla normale
vita di relazione. Rispetto alla metodica tradialtenla procedura
laparoscopica presenta una limitata invasivitajzidne del dolore
post-operatorio, ridotto ileo post-chirurgico, dege breve, rapido
ritorno alla vita normale e migliori esiti estetici

Le complicanze principali sono rappresentate date delle vie
biliari che in corso di colecistectomia laparoscapisono al
momento attuale allo 0,1% dei casi. Altre complmanlegate al
pneumoperitoneo, sono rappresentate dall' insidfez
extraperitoneale di CO2, dallo pneumomediastino allod
pneumotorace (soprattutto a dx.) che si manifestamol’aumento
della pressione delle vie aeree; ipotensione; ipass; Ipercarbia;
Enfisema sottocutaneo del viso, del collo e delder

La percentuale di conversione dalla procedura tgumpica a
guella tradizionale, varia nella letteratura inteionale dal 0,6 al
13 % ed € notevolmente influenzata dall'esperieded team

chirurgico.
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CAPITOLO 3

| problemi emodinamici e respiratori in chirurgia | aparoscopica

La medicina perioperatoria ha fatto registrare irtgo@ti progressi
con una significativa riduzione della morbilita eonalita intra e
post-operatoria; in particolare, le innovazioninelogiche sono
state in grado di ridurre il grado di aggressivitalle manovre
chirurgiche con lintroduzione delle tecniche dodabscopia e di
video chirurgia.

Gli organi addominali sono visualizzati, come desttpra, mediante
insufflazione intra-addominale di CO2 (pneumopemn). La CO2
risulta relativamente innocua per il peritoneo #dmaente solubile
nel sangue. La pressione intraddominale viene g&lineente
mantenuta entro i 15 cmH20. Tuttavia, gli intervenn
laparoscopia non sono scevri da complicanze; infattteam
chirurgico e anestesiologico devono operare ingtirsintonia allo
scopo di controllare la situazione clinica ridures alterazioni
emodinamiche e respiratorie che I'utilizzo di qaetcniche puod
comportare. L'insufflazione di 25-30 litri di G@ei primi 30 min
puo causare effetti cardio-respiratori negativi. ésgtmpio, in corso
di colecistectomia per via laparoscopica e di alpmcedure
chirurgiche addominali alte, € necessario manteleep®sizione di
anti-Trendelenburg (fino a 30°); tale condizionduge il ritorno
VENOoSo e nei pazienti ipovolemici puo essere caismportante

instabilita emodinamica.
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Le complicanze intraoperatorie sono da correlard afetti
emodinamici e respiratori indotti dallo pneumopmtdo e
all'ipercapnia indotta dalla CO2 insufflata. La quarsa di
complicanze ¢ influenzata dalla posizione del p@#egiesul letto
chirurgico (Trendelenburg, Trendelenburg inversdglla durata
della procedura, dal volume di gas usato per lagutora, dall'eta
del paziente e dalla presenza di concomitanti pgiel cardio-
polmonari  (ASAIllI-IV). L'aumento della pressione triar-
addominale determina un aumento del ritorno venosita fase
iniziale, conseguente all'aumento della pressi@msa splancnica,
a, Cui segue viceversa, una diminuzione dello stesdore, per
aumento della pressione addominale e toracicainmeato delle
resistenze vascolari sistemiche (SRV) deriva dattiento delle
resistenze venose, dalla compressione dell'aortdonaitiale e
dallaumento del post-carico dovuto a fattori untiorome la
vasopressina e il sistema renina-angiotensina.

L'effetto complessivo € una diminuzione dello sgokolume e
della gittata cardiaca.

L'importanza di questi effetti dipende dall’'entit@l gas insufflato,
dalla funzione emodinamica di base e dallo statb vidume
intravascolare.

Baraka et coll. (27) descrivono il caso di un patgedi 75 anni,
iperteso in trattamento con captopril e nadololdadn in contro ad
un collasso cardio-vascolare dopo rimozione tropapida del

pneumoperitoneo alla fine dell'intervento.
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D'altra parte, nei malati con scarse riserve fumlio
cardiovascolari linsufflazione addominale puo dw®ieare un
aumento del postcarico con conseguente insuffiaieinpompa.
L'insufflazione in peritoneo, oltre a determinareffeti
emodinamici, impedisce il movimento del diaframntausando
una diminuzione del volume minuto espirato contosdp ad un
aumento del carico di CO2 da eliminare. Putensewle (27)
riferiscono un aumento della Pag@el 40%, con raggiungimento
del plateau dopo 40 minuti. In particolare, é stitaostrata una
riduzione della capacita funzionale residua condéeza alla
atelettasia e una aumentata alterazione del rapport
ventilazione/perfusione.

L'ipercapnia acuta determina acidosi respiratorimduce
modificazioni a carico dell'apparato cardiocircolad e del SNC
(29).

Secondo uno studio di Iwasaka e coll. (12) la cdangk
polmonare si riduce del 40% con un aumento del&sgone di
picco e di plateau, in paziente correttamente maissato. Wahba
(29) afferma che, indipendentemente da ventilazioed
ossigenazione adeguate, pazienti con patologia iacad o
respiratoria  hanno wuna differente risposta allffiszione
peritoneale di CCh. In questi pazienti, infatti, fleequenza di
acidosi respiratoria e di ipercapnia € piu elevata.

Questa tecnica chirurgica dunque, € sconsigliatasoggetti con

insufficienza respiratoria assoluta (enfisema scarepto).
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Nonostante la tecnica laparoscopica venga consaeaabassa
morbilita, &€ importante, alla luce di quanto sopsposto, un attento
monitoraggio della PaCOa. In presenza di valorradg norma, é
indicato un attento controllo della funzione ciatokia e
respiratoria con un aumento della ventilazione mandel 15%
circa e un adeguato rapporto inspirazione/espingzallo scopo di

controllare l'ipercapnia.
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CAPITOLO 4

Valutazione preoperatoria

Gli  effetti fisiopatologici osservati in corso di
pneumoperitoneo condizionano, la valutazione presgpaa
e le controindicazioni all'impiego di questa teanic
chirurgica. Per ogni paziente bisognera discuténeschio
intraoperatorio  (pneumoperitoneo, posizione, cdluro
chirurgico) rispetto ai benefici post-operato-reypisti.

E infatti importante ricordare al paziente la pb#ia di
dover ricorrere ad una laparotomia e la frequenza d
complicanze post-operatorie (dolori, nausea, vomjto

Le controindicazioni assolute alla chirurgia lap@pica
sono relativamente rare. Un protocollo anestesiotbg
idoneo e una tecnica chirurgica sicura pennettgmesso di
far, beneficiare dei vantaggi post-operatori di sjae tecnica

un maggior numero di pazienti.

4.1 Malattie cardiovascolari

L'aumento delle resistenze vascolari sistemiche & d
fabbisogno di ossigeno miocardico puo essere witor di
una cattiva tolleranza circolatoria intraoperatoré paziente
coronarico. L'esplorazione preoperatoria di qugstzienti

permette di valutare meglio il rischio. Essa appeza le

15



riserve cardiache, soprattutto la contrattilita caiadica e la
frazione di eiezione. E quindi a partire dai datgdesti esami
che si decidera l'indicazione di un monitoraggi@aspco. |
soggetti che presentano patologia valvolare sotremamente
sensibili a qualsiasi diminuzione del precarico. éffetti,
soprattutto nella stenosi mitralica, qualsiasi &aione di
precarico alterera la funzionalita ventricolare. buesti
pazienti, l'insufflazione progressiva del pneumapeeo a
pressione inferiore a 12 mmHg in posizione leggerme
declive e sempre auspicabile. L'utilizzazione di aun
sospensione parietale riduce le conseguenze delunpme
peritoneo. Un risveglio progressivo dopo riscaldatoe e
normalizzazione della capnia diminuisce il riscldioischemia

miocardica.

4.2 Patologie respiratorie

Le variazioni della meccanica ventilatoria e sojutéd delle
pressioni intratoraciche indotte dall'aumento defeessioni
intraddominali possono costituire dei limiti allaalizzazione di
una chirurgia laparoscopica in alcuni pazienti. uteento delle
pressioni nelle vie aeree che ne deriva, pud acerseguenze
nefaste per pazienti con bronco-pneumopatia croosteuttiva .
La regolazione dei parametri della ventilazionetoalfata dovra

essere mirata a limitare il piu possibile le pressiinspiratorie
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assicurando una ventilazione sufficientemente afkc a
mantenere una capnia prossima a quella preopeaatQuesto
compromesso ¢ talora difficile a causa delle tutb#a funzione

ventilatoria in rapporto alla patologia preesiséer{86-37).

4.3 Obesita

L'obesita impone una vigilanza particolare durafitetro-
duzione dei trocart e la loro mobilizzazione a @dsl rischio
piu elevato di insufflazione pre-peritoneale. Peitage forti
pressioni di insufflazione peritoneale il chirurgmtra far

ricorso a una sospensione parietale(40-41).

4.4 Glaucoma

L’aumento di pressione intraoculare indotto dadfressione
intratoracica e la posizione di Trendelenburg noneoreali
problemi tranne in caso di glaucoma acuto. Per tio a
chirurgico di lunga durata che necessiti una posei di
Trendelenburg accentuata, in pazienti con antededdin
glaucoma, e preferibile un consulto oftalmologi&eraltro,
sono state descritte emorragie retiniche in coilsohaurgia

laparoscopica(40).
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4.5 Ipertensione endocranica

L'aumento della pressione intracranica in corso di
pneumoperitoneo, esagerato dalla postura decliaggeavato in
caso di ipertensione intracranica acuta (36). Insocadi
ipertensione intracranica cronica, il problema degssere
discusso caso per caso con i neurologi e puo esaegicabile
una derivazione temporanea del liquido cefaloraema. Le
valvole di derivazione ventricolo-peritoneali pasizate dopo il
1985 sono munite di sistemi antireflusso. E staoentemente
descritto un caso di enfisema sottocutaneo imptetdungo il

tragitto di un drenaggio posto da breve tempo (41).

4.6 Gravidanza

La celioscopia € un intervento frequente in corsgrdvidanza,
ma studi recenti nell'animale consigliano una maggprudenza:
l'insufflazione peritoneale si accompagna nel feid una
diminuzione della PaO2 e del pH e ad un aumentorit®io

cardiaco. Le partorienti sembrano presentare djuea@te episodi

di ipossia e acidosi respiratoria (38).
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4.7 Pediatria

L'etd non rappresenta una controindicazione ma napalcune
precauzioni. Prima di un anno, non e corretto a#dre la
laparoscopia se non in centri con grande esperidbeabambini
di eta inferiore ai 6 anni, le pressioni di insaffione non devono
oltrepassare gli 8 mmHg poiché le conseguenze del
pneumoperitoneo sono molto piu marcate quando laitéca

peritoneale e di piccola taglia .
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CAPITOLO 5

Posizionamento del paziente in corso di chirurgiaalparoscopica

Il paziente generalmente & posizionato in decubdcsale. Allo
scopo di lasciare un accesso ottimale ed una wzzadlone facile
degli schermi all'operatore e agli aiuti, il bracsinistro o entrambe
le braccia possono essere poste lungo il corptietiate da un
campetto sterile. Quando cid0 € possibile, € piufartevole
conservare in abduzione il braccio sul quale sargowsti la via
venosa e il bracciale della pressione. Un'attermzarticolare deve
essere data all'importanza dell'abduzione che paére all'origine
di stiramenti del plesso brachiale: essa non dexerare i 70°;
guesto limite &€ spesso difficile da far rispettareausa del numero
di osservatori e dellaccumulo di materiale. La ipose
ginecologica non € né auspicabile, né necessatinaesemplice
divaricazione degli arti inferiori sembra sufficten L'impiego di
spallacci impone un controllo stretto sul loro pemhtamento
rispetto alle apofisi coracoidi. In caso di posmoproclive, un
appoggio plantare evita il rischio di compressi@divello delle
giunture degli arti inferiori. A causa della disteone da parte del
gas insufflato, peraltro né riscaldato né umidificale perdite
caloriche sono almeno pari a quelle osservate insocadi
laparotomia e giustificano lI'impiego di un sistediaiscaldamento

in caso di interventi prolungati.
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CAPITOLO 6

Anestesia in corso di Colecistectomia videolaparogpica

L'anestesia generale viene proposta nella grandmgioranza dei
casi. Essa deve assicurare il comfort del pazieptecurare

eccellenti condizioni operatorie e ridurre il pitosgibile le

conseguenze cardiovascolari e respiratorie del rpoparitoneo.

Nel caso particolare di chirurgia ambulatoriale, importante

ottenere un risveglio rapido e pochi effetti se@nd

In chirurgia laparoscopica l'intubazione tracheall ventilazione
controllata devono essere la regola a causa deglErcussioni

ventilatene e del rischio di vomito. Per questeariga causa delle
pressioni respiratorie elevate, I'impiego della chasa laringea e
formalmente sconsigliato (56).L'intubazione saralizeata dopo
ventilazione spontanea con 0ssigeno puro in maacéeniziata

immediatamente prima dell'induzione. La ventilaeiananuale in
maschera sara il piu possibile evitata per nonrereistensioni
digestive, possibile causa di perforazione durdimtoduzione di

trocart e di disturbo per l'operatore. L'aria irilstid nello stomaco
supera frequentemente il piloro e non puo esseresga con una

sonda gastrica.
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6.1 Scelta dei farmaci di anestesia

L'induttore sara scelto in funzione del terreno, malla
maggioranza dei casi si fara ricorso al propofok giermette
un'induzione tranquilla e rapida e che, anche isocali
mantenimento con un anestetico alogenato, dimiaulsgschio di
vomito post-operatorio. L' intubazione sara faailt dalla
somministrazione di un curare. E auspicabile @iz un farmaco
con un breve intervallo d'azione e ci0 potra esséienuto con la
pre-curarizzazione e con limpiego di nuovi curaome il
rocuronio. L'associazione di propofol e di un cargrivo di azione
vagolitica puo esporre al rischio di bradicardiavesa poiché
I'insufflazione peritoneale aumenta il tono vagaglestificando una
somministrazione di atropina sia sistematica al ewm
dell'induzione, sia alla minima diminuzione dellaequenza
cardiaca.

Per il mantenimento dell'anestesia, la scelta @ésgere orientata su
farmaci poco cardiodepressivi e dotat di azionsoudatatrice:
possono essere scelti agenti alogenati, come llisofo e |l
desflurano, cosi come il propofol in sommi-stragotontinua. E
possibile utilizzare il N20O poiché non aumenta aédistensione
delle anse intestinali, né la nausea e il vomitb periodo post-
operatorio.

La diffusione del N20O nel pneumope-ritoneo € rapidd
inevitabile; espone al rischio teorico di combuséico esplosione

dell'idrogeno e del metano in caso di perforazidigestiva (60).
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La curarizzazione deve essere profonda e stabdeilith la

visualizzazione chirurgica e diminuisce la pressiotiraperitoneale
ed intrabronchiale ed evita movimenti intempestigl diaframma
che possono essere all'origine di complicanzeohitoraggio della
curarizzazione e particolarmente interessante iestgucontesto,
poiché sono state descritte delle modificazionntcologiche.

| tempi di chiusura della parete praticamente stesti faranno
preferire curari di brevissima durata d'azione calmaivacurium

(42).

6.2 Principali Caratteristiche farmacologiche del emifentanil

Il Remifentenil (65) e il capostipite di una nuovdasse di
analgesici oppiodi detti EMO (esterase-metaboligpmid o

oppioidi metabolizzati da esterasi), caratterizzddtla presenza di
un gruppo chimico labile, un estere, che viene damente
idrolizzato ad opera di esterasi plasmatiche euthdis non

specifiche per dare origine ad un metabolita cheltea scarsamente
attivo.

La metabolizzazione extraepatica € confermata dati dli

farmacocinetica che mostrano valori medi di cleeeamni 4-5

L/min, ben al di sopra dei tipici flussi epaticilkidulto. 1l tempo di

permanenza nel sangue del remifentanil e di ciécé tnin.

Il metabolita viene poi eliminato nelle urine prp&lmente in

forma immodificata attraverso i reni.

L'azione del remifentanil non risulta quindi sigogtivamente
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alterata in condizione di insufficienza renale atéga in quanto non
vi e rischio di accumulo. Cio perché il metabolisd® farmaco é
totalmente extraepatico e non viene pertanto in#tae da
patologie del fegato e dei reni. Rispetto agli ialbppioidi
correntemente usati in anestesia, queste caratkesattribuiscono
al farmaco, dei vantaggi in numerose condizioniniche. Il
remifentanil produrra infatti una rapida, affidabie facilmente
reversibile analgesia e sedazione in tutti i pazien

Gli oppioidi e gli ipnotici interagiscono tra dirlm con un effetto
sinergico e questo pud essere ampliamento sfruttatdinica per
ottenere un buon effetto sedativo e analgesicpaziente con una
conseguente riduzione dei potenziali eventi avveMg consegue
che la combinazione ideale di un ipnotico piu upiojae € quella
che fornisce un adeguato piano di anestesia irgratgria e quindi
comfort per il paziente, una elevata stabilita emmachica e un

veloce recupero delle funzioni vitali.
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BASI SCIENTIFICHE DELLA RICERCA

La chirurgia laparoscopica sta acquisendo in quésthi anni un
crescente interesse. Sulla base delle problemaéa@dinamiche
gia riportate, sono state condotte diverse ricergbée a valutare
I'effettivo impatto dell'insufflazione di CO2 afiterno della cavita
peritoneale sulla funzione cardio-circolatoria.

In tali studi, sono state messe in risalto le mobéd di diversi
parametri del sistema cardio-circolatorio, che lmamvidenziato
contrastanti alterazioni emodinamiche in corso diirurgia
laparoscopica. Diversi autori hanno studiato leeraktioni
dell'indice cardiaco che rimarrebbe costante sexomadtuni,
aumenterebbe secondo altri, e secondo altri ardiarauirebbe in
maniera significativa. KashTan e coll. (28) invelkanno riposto la
loro attenzione sul valore del postcarico ventaoelsx, che a loro
dire non muterebbe; ad una diversa conclusione sonati
Laisami e coll. (31), che hanno visto questo valore
significativamente aumentato, poco dopo l'insuftae di CO2 ed
in relazione alla posizione del paziente (20, 22).

Sulla pressione arteriosa media, si SOno conceldrataggior parte
degli studi in questo campo; in questo caso pevaldre e risultato
sempre significativamente aumentato, a volte iro@agione con
un aumento del postcarico, altre senza un sighiizca
cambiamento di questo valore (26).

Alla base delle alterazioni emodinamiche finoratejissarebbero
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state chiamate in causa la secrezione di vasopeess
catecolamine, stimolata dall'insufflazione di CO&)( Infatti i
riflessi elicitati sul peritoneo dallo pneumopeném, provocano il
rilascio di questi peptidi determinando un aumeargbvalore della
MAP e di entrambi gli indici del postcarico, siagheuomini, che
negli animali da laboratori28). L'uso degli oppioidi & in grado di
sopprimere queste variazioni emodiamiche, bloccdmdecrezione

di vasopressina e il rilascio di catecolamine.
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OBIETTIVO DELLA RICERCA

Poiché diversi regimi anestetici probabilmente paano risposte
emodinamiche diverse in questo tipo di chirurgid)(1obiettivo di
guesta ricerca €& stato quello di valutare, durdiméervento di
colecistectomia con tecnica laparoscopica, i difér effetti
emodinamici che si ottengono effettuando I'anestesion
I'associazione REMIFENTANIL/ PROPOFOL in compara&oa
guella FENTANIL/PROPOFOL
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PAZIENTI E METODI

E’ stato condotto uno studio policentrico che haolto la U.O.
di Anestesia e Rianimazione dell’ Ospedale S. Mzce di
Taormina e il Dipartimento di Chirurgia Dell' Unikgta degli
Studi di Catania.

Il criterio di inclusione prevedeva una serie cansiwa di pazienti
da sottoporre ad intervento di colecistectomiaizzindo una
tecnica laparoscopica standardizzata che preveldesafflazione
di CO2 nella cavita addominale.

Sono stati inclusi in questo studio tutti pazietiteta compresa tra i
18 e 65 anni con ASA | o Il. Sono stati esclusigiesto studio i
pazienti che presentavano allergie presunte o tateea qualsiasi
componente del protocollo, cardiopatie di grado enath o severo,
obesita marcata, gravi patologie di base, ins@ffica renale e
insufficienza epatica.

Tutti i pazienti sono stati premedicati con atr@pprima di essere
sottoposti ad anestesia. | pazienti sono statidj@nddivisi in due
gruppi denominati gruppo remifentanil e gruppo & in
maniera randomizzata.

Ai pazienti del gruppo fentanyl e stato somminigtrain
preanestesia fentanyl alla dose di 3 mcg/kBopo circa 3-4
minuti € stata indotta l'anestesia con propofch albse di 1.5-
2mg/kg/h™.

La miorisoluzione e stata ottenuta somministran@d@atacurium
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alla dose di 0.2 mg/kg. L'anestesia e stata matdeoon una
miscela di aria e ossigeno al 40-60%, propofoladadgio di 6-12
mg/ kg'/ h* in infusione continua e fentanyl somministratoci b
alla dose di 0.05-0.1 mg, in base alle abitudirl'aleestesista. Il
gruppo remifentanil € stato invece premedicatoreolthe con
atropina, con un'infusione continua di remifentaalildosaggio di
0,4-0,5 mcg/kg/min.
Dopo un‘attesa di 3-4 minuti € stata indotta |'tesa con propofol
1,5-2 mg/kg; la miorisoluzione €& stata ottenuta cdm
somministrazione di cisatracurium allo stesso dgeaglell'altro
gruppo di studio. L'anestesia e stata mantenutauoanmiscela di
protossido d’azoto e ossigeno al 40-60%, propdfdbaaggio di 4-
6 mg/kg/h e remifentanil al dosaggio di 0,25-0,3€yfkg/min. Non
sono stati utilizzati vapori anestetici.
Nei pazienti appartenenti ai due gruppi sono stainitorizzati i
principali parametri vitali per tutta la durata ldetervento.
Alla fine dello studio e della raccolta dei datnscstati considerati |
seguenti parametri: Pressione arteriosa non ingasmequenza
cardiaca, effetti emodinamici indesiderati, satimae periferica di
02 ed EtCO2, considerati ai tempi:

B) Basale;

1) dopo l'induzione;

2) dopo intubazione;

3) dopo l'incisione chirurgica;

4) dopo pneumoperitoneo;
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5) ogni cinque minuti durante l'intervento chirurgico;
6) alla fine dell'intervento chirurgico;

7) al risveglio del paziente.
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RISULTATI

Nella prima fase di questo studio policentrico sasaltati reclutati
36 pazienti, 18 per ciascuno dei gruppi considerdte
caratteristiche dei pazienti in base ad eta, pessso e durata
intervento sono risultate essere omogenee. Tali s@to stati
riportati nella tabella 4.

Il monitoragio del trend della pressione arteriosdia ha mostrato
nel gruppo fentanyl un incremento medio dei vaiorcoincidenza
del tempo di pneumoperitoneo; tale incremento n@nevidenziato
nel gruppo remifentanil (Fig.3). Similmente, i valdella frequenza
cardiaca sono stati mediamente piu alti nel grueptanyl rispetto
al gruppo remifentanil, specificatamente nel terdpalurata dello
pneumoperitoneo (Fig.4). La valutazione complessiggli effetti
emodinamici indesiderati si e dimostrata esserearahiente
superiore nel gruppo fentanyl (Fig.5).

Il dosaggio medio di propofol utilizzato per il meanimento
dell'anestesia nel gruppo remifentanil e stato .8i #hg/kg/h nel
gruppo remifentanil, comparato a i 9.6 mg/kg delpgo fentanyl
(Fig. 6). I valori medi di pressione intraaddomealurante la fase
di pneumoperitoneo sono stati sovrapponigli in @amtsi i gruppi
(Fig.7). Anche la SpO2 e I'EtCO2 si sono mante@ntio parametri
fisiologici nei due gruppi (Fig. 8 e 9). | tempisveglio sono stati
mediamente di 8 minuti nel gruppo remifentanil él@iminuti nel

gruppo fentanyl.
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DISCUSSIONE

L'esecuzione di un intervento di chirurgia lapaopsca € spesso
caratterizzato da instabilita emodinamica, sopttatttappresentata
da tachicardia ed ipertensione. Tali modificazisembrano essere
riconducibili all'influenza dello pneumoperitoneallls strutture
peritoneali (32). In questi ultimi anni diversi mdt sono stati
suggeriti per affrontare tale problema.

In particolare, relativamente alla frequente ipestene riscontrata
in corso di intervento, e stato suggerito l'utitizdella clonidina,
un‘alfa adrenergico (31).

L'assunto iniziale € molto interessante: la claradinfluendo sul
sistema renino, angiotensina aldosterone, condizimn maniera
sostanziale le variazioni emodinamiche consegueatlo
pneumoperitoneo negli interventi di colecistectonper via
laparoscopica.

Recentemente l'attenzione si € spostata su unbglessontrollo
emodinamico ad opera dei farmaci oppioidi sommiaist
nell'anestesia. Infatti, i farmaci oppioidi sembrygmotenzialmente
in grado di sopprimere queste variazioni emodinamjidloccando
la secrezione di vasopressina (65). Nell'animaldabaratorio gli
oppioidi si sono dimostrati in grado di ridurre teodificazioni
emodinamiche dovute allo pneumoperitoneo . Non smmunque
disponibili nella letteratura internazionale daguardanti gli effetti

dei singoli farmaci oppioidi sul controllo emodingm in chinirgia
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laparoscopica.

Il nostro studio si e proposto I'obbiettivo di iate gli effetti del

remifentanil e del fentanil in questa specialitirutygica.

| dati emersi dalla valutazione dei risultati diegta prima fase

dello studio, chiaramente indicano che l'uso dahifientanil

garantisce una migliore stabilita emodinamica tispa quella che

Si pud ottenere attraverso la ripetuta somminigirez dell'altro

oppioide fentanyl.

| meccanismi attraverso i quali il remifentanil &idimostrato in

grado di controllare le modificazioni emodinamichgono

essenzialmente due:

1) Modulazione del rilascio di catecolamine duranteirgerventi
di chirurgia laparoscopica. Inoltre remifentanil adte dosi
deprime la  risposta  dellarenalina  correlata  allo
pneumoperitoneo indicando un‘attivazione non gd@eckel
sistema nervoso simpatico.

2) Azione modulatrice del remifentanil sul rilasciovdisopressina.

Tra i diversi parametri studiati, riveste anche amanza il consumo
di propofol co-somministrato con [I'oppioide al finelel
mantenimento di un idoneo livello di anestesia. Nglppo
remifentanil si € avuto un consumo medio di propdfarante la
fase del mantenimento dell'anestesia inferiore raki@a rispetto al
gruppo fentanyl. Ridurre della meta il dosaggioudi anestetico

vuoi anche significare dimezzare i possibili effettllaterali.
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La pressione intraddominale nei pazienti di entriandruppi si €
mantenuta nella fase di pneumoperitoneo mediamaféeore ai
15 cmH20, ritenuti come precedentemente detto uomtdi di
sicurezza per le complicanza correlate.

Anche la SpO2 e I'EtCO2 si sono mediamente margenut
entro ambiti fisiologici sia per il gruppo remifamil che in quello
fentanyl, evidenziando che entrambe le tecnicheadestesia
utilizzate appaiono sicure per il paziente.

Il tempo di risveglio nei pazienti é risultato essdiverso nei
due gruppi, a favore del remifentanil, rispecch@tale risultato le

diverse catteristiche farmacocinetiche dei due &airappioidi.
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CONCLUSIONI

Nella chirurgia laparoscopica per intervento dieoidtectomia,
l'anestesia effettuata con il remifentanil ha dffer nella
popolazione studiata e rispetto all'altro oppioi@gmtanyl, una
migliore stabilitd emodinamica in termini di minoircidenza di
episodi di ipertensione e tachicardia.

La conseguenza clinica dei risultati emersi in tuesudio e che,
se nella chirurgia laparoscopica per F intervemtootecistectomia
e richiesta una maggiore stabilita emodinamica patiente,
l'anestesia con remifentanil e propofol € da prefierin

comparazione all'anestesia effettuata con fengaprbpofol.
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Figura 5. Incidenza complessiva dei fenomeni
emodinamici avversi (%).
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PARAMETRI OSSERVATI VARIAZIONI

Pressione di picco inspiratorio -

Pressione intratoracica -

Capacita vitale -

Capacita funzionale residua -

Compliance polmonare -

Pa CO2 -

Pa 02 =/+

Tab 1 - Alterazioni della funzione polmonare dueachirurgia laparoscopica

Ipercarbia (conseguenti aritmie cardiache)

Aumento del tono vagale

Diminuito ritorno venoso

Emorragia

Embolismo venoso da CO2

Tab. 2 - Cause di ipotensione durante chirurgiariagropica
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PARAMETRI OSSERVATI VARIAZIONI

Pressione arteriosa media -

Resistenze vascolari -

Post carico ventricolare SN -

Frequenza cardiaca -

Pressione venosa centrale -

Pressione di occlusione dell’arteria -
polmonare

Indice cardiaco +

Tab. 3 — variazioni emodinamiche indotte da pnetariggeo in corso di chirurgi
laparoscopica.

Gruppo Gruppo
Fentanyl Remifentanil
N° 18 18
Eta (anni) 4319 45+11
Sesso (M/F) 12/6 11/7
Peso (Kg) 74.4+11 75.6+13
Durata intervento 50+13 53+11
(min)

Tab. 4 — Caratteristiche della popolazione di studi

55



INDICE
Introduzione

CAPITOLO 1
Storia delle laparoscopia

CAPITOLO 2
Colecistectomia laparoscopica

CAPITOLO 3
| problemi emodinamici e respiratori
in chirurgia videolaparoscopica

CAPITOLO 4
Valutazione preoperatoria
4.1 Malattie cardiovascolari
4.2 Patologie respiratorie
4.3 Obesita
4.4 Glaucoma
4.5 Ipertensione endocranica
4.6 Gravidanza
4.7 Eta pediatrica

CAPITOLO 5
Posizionamento del paziente in corso di
chirurgia laparoscopica

CAPITOLO 6
Anestesia in corso di colecistectomia videolapaspsz

6.1 Scelta dei farmaci di anestesia

6.2 Principali caratteristiche farmacologiche
del remifentanil

56

11

15
15
16
17
17
18
18
19

20

21

22

23



Basi scientifiche della ricerca
Obiettivo della ricerca
Pazienti e Metodi

Risultati

Discussione

Conclusioni

Bibliografia

Grafici e tabelle

57

25
27
28

31
32
35

36
47



