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Μόλις 21 χρόνια μετά την πρώτη Λαπαροσκοπική Χολοκυστεκτομή, οι λαπαροσκοπικές τεχνικές (διαγνωστικές ή θεραπευτικές) αποτελούν πλέον τις πιο συχνά εκτελούμενες επεμβάσεις. Παράλληλα όμως με την ανάπτυξη της λαπαροσκοπικής χειρουργικής συνεχίζει να υπάρχει έντονος και διαρκής προβληματισμός καθώς και ιδιαίτερο ενδιαφέρον σχετικά με τις επιπλοκές που παρατηρούνται, τόσο από τις αυξημένες ενδοκοιλιακές πιέσεις που προκαλεί το δημιουργούμενο πνευμοπεριτόναιο, όσο και από τις κακώσεις από την είσοδο και χρήση των  trocar και λαπαροσκοπικών εργαλείων.

Για να μπορέσει να πραγματοποιηθεί μια λαπαροσκοπική επέμβαση απαραίτητα προαπαιτούμενα αποτελούν τα κάτωθι: 
1) Είσοδος συστήματος παροχής αερίου στην περιτοναϊκή κοιλότητα (Veress, trocar)
2) Δημιουργία πνευμοπεριτοναίου με εμφύσηση του αερίου, σχεδόν αποκλειστικά CO2
3) Είσοδος trocars εργασίας μέσα από τα οποία θα περάσουν τα διάφορα εργαλεία
4) Εργαλεία εκτέλεσης των επεμβάσεων καθώς και ενεργειακά συστήματα διατομής -  αιμόστασης
Mε βάση τα ανωτέρω μπορούμε να ταξινομήσουμε τις επιπλοκές των λαπαροσκοπικών επεμβάσεων σε τρεις μεγάλες κατηγορίες: 
Α] Επιπλοκές από την είσοδο συστήματος παροχής αερίου (Veress, αρχικό Trocar), 
      από τα trocars εργασίας, τα εργαλεία και τις θερμικές πηγές

Β] Επιπλοκές από την αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση λόγω του πνευμοπεριτοναίου

Γ]  Επιπλοκές από το χορηγούμενο CO2

Α. Επιπλοκές από την είσοδο Trocars /Veress  ή από εργαλεία / ενεργειακές πηγές
· Αγγειακές κακώσεις (αορτή, μεσεντέρια αγγεία, λαγόνια αγγεία, κάτω κοίλη φλέβα)

· Κακώσεις κοίλων σπλάγχνων (έντερο, στόμαχος)

· Αιμορραγία από το κοιλιακό τοίχωμα (κάτω επιγάστρια αγγεία)

· Κακώσεις συμπαγών σπλάγχνων

· Κακώσεις ουροποιητικού

· Κήλες

· Αιματώματα

· Εμβολή αέρα

· Μεταστάσεις στα σημεία εισόδου των Trocars
· Eξωπεριτοναϊκή εμφύσηση αερίου
Η μεγάλη πλειοψηφία των επιπλοκών συμβαίνουν κατά την πρώτη είσοδο στη περιτοναϊκή κοιλότητα για τη δημιουργία πνευμοπεριτοναίου αφού η ομφαλική περιοχή αποτελεί το λεπτότερο σημείο του κοιλιακού τοιχώματος. Από κάτω όμως  υπάρχει ο αορτικός διχασμός, το επίπλουν και το έντερο.

Μεγάλες αγγειακές κακώσεις είναι σπάνιες, αλλά αν γίνουν προσδίδουν μια θνητότητα που κυμαίνεται από 9 έως13%. Οι κακώσεις εντέρου είναι σχετικά πιο συχνές, ενώ το 50-66% κακώσεων των κοίλων σπλάγχνων παραμένουν αδιάγνωστες διεγχειρητικά. Συνολικά, η θνητότητα από τις κακώσεις που προκαλούνται κατά την είσοδο στη περιτοναϊκή κοιλότητα κυμαίνονται από 0,02% έως 0,5%.
Σχετικά με τις πολύ σοβαρές επιπλοκές (κάκωση μεγάλου αγγείου) δεν έχει γίνει δυνατό μέχρι σήμερα να δειχθεί στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ της κλειστής και της ανοικτής μεθόδου δημιουργίας πνευμοπεριτοναίου, σε πολλές τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες. Έτσι, χρειάζονται ακόμη πολλές και μεγάλες μελέτες για να καταφανεί η ασφαλέστερη μέθοδος. Στις ήδη υπάρχουσες μελέτες φαίνεται ότι η είσοδος του πρώτου trocar με την ανοικτή μέθοδο είναι ταχύτερη από την μέθοδο με τη βελόνη Veress (Grade A )
Οι αγγειακές κακώσεις μπορεί να συμβούν ανεξάρτητα από τη μέθοδο προσπέλασης λόγω της μικρής απόστασης μεταξύ κοιλιακού τοιχώματος και οπισθοπεριτοναϊκών μεγάλων αγγείων, η οποία σε λεπτόσωμα άτομα μπορεί να είναι μέχρι και 2 εκατοστά. Οι συχνότερες κακώσεις ενδοκοιλιακών αγγείων αφορούν την αορτή, την κάτω κοίλη φλέβα, τα λαγόνια αγγεία. Η διακύμανση της επίπτωσης των αγγειακών κακώσεων είναι 0,04 – 0,5%. 

Σε μια μεγάλη μετα-ανάλυση, που δημοσιεύτηκε το 2005, επί 760,890 λαπαροσκοπικών επεμβάσεων που καταγράφηκαν από 22 κλινικές σειρές, αναγνωρίστηκαν 336 μείζονες αγγειακές κακώσεις , δηλαδή ποσοστό 0,044%, κατά την πρώτη είσοδο trocar για τη δημιουργία πνευμοπεριτοναίου. Σε άλλη μετα-ανάλυση 11 σειρών, επί 22,465 λαπαροσκοπικών επεμβάσεων, το ποσοστό αγγειακών κακώσεων με την ανοικτή μέθοδο εισόδου trocar ήταν 0%. 
Οι κακώσεις του εντέρου στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις μπορεί να προκληθούν μετά από την είσοδο βελόνης Verress, είσοδο trocar εργασίας, από εργαλεία χειρισμού ή από ενεργειακά συστήματα διατομής – αιμόστασης. Τέτοια τραύματα είναι πιο συχνά σε ασθενείς με προηγηθείσες επεμβάσεις ή με περιτονίτιδα  (συμφύσεις). Η επίπτωση ποικίλει από 0,049 (ανοικτή μέθοδος) έως 0,067% (κλειστή μέθοδος). Πολλές κακώσεις δεν αναγνωρίζονται άμεσα, κατά τη διάρκεια της πρώτης επέμβασης, με αποτελέσμα περιτονίτιδα, απόστημα, σήψη, εντεροδερματικά συρίγγια ή ακόμη και θάνατο. 
Σε μια μετα-ανάλυση του 2004 μελετήθηκε η επίπτωση των εντερικών κακώσεων κατά τη διάρκεια διαφόρων λαπαροσκοπικών επεμβάσεων, με ανάλυση πολλαπλών παραμέτρων. Επί 329,935 επεμβάσεων από 28 σειρές, ανακοινώθηκαν 430 (0,13%) συνολικά κακώσεις από τις οποίες πλήρη στοιχεία είχαν για τις 105. Από αυτές το 38,6% αφορούσε στο παχύ έντερο, το 55,6% στο λεπτό έντερο και το 3,9% στο στόμαχο. Στο 41,8% των περιπτώσεων το αίτιο της κάκωσης ήταν κάποιο trocar ή βελόνη Veress, στο 25,6% αίτιο ήταν τα συστήματα διατομής ή αιμόστασης, στο 1,1% οι λαβίδες σύλληψης και 0,7% τα ψαλίδια. Το 66,6% των περιπτώσεων διαγνώστηκε άμεσα (διεγχειρητικά ή το πρώτο 24ωρο από την επέμβαση) και το 10,4% όψιμα (μετά το πρώτο 24ωρο). Το 78,6% των κακώσεων αντιμετωπίστηκε με μετατροπή της επέμβασης και λαπαροτομία, το 7,5% λαπαροσκοπικά, ενώ το 7% των κακώσεων αντιμετωπίστηκε συντηρητικά. 

Απώτερες επιπλοκές από τα σημεία εισόδου των trocars αποτελούν οι κήλες, που είναι σχετικά σπάνια επιπλοκή, με επίπτωση 0,02-1,8%, η οποία αυξάνεται ανάλογα με τη διάμετρο των χρησιμοποιούμενων trocars. Επίσης, σε λαπαροσκοπικές επεμβάσεις κολοορθικού καρκίνου, το ποσοστό μεταστάσεων στα σημεία εισόδου των trocar κυμαίνεται από 0 έως 1,3%, με διάμεση τιμή 0,6%.

Β. Επιπλοκές από την αυξημένη ενδοκοιλιακή πίεση λόγω του πνευμοπεριτοναίου
1) Επιπτώσεις του πνευμοπεριτοναίου στην αναπνευστική και πνευμονική φυσιολογία
Παρατηρείται μείωση της θωρακοπνευμονικής ενδοτικότητας κατά 30% σε νέους υγιείς ασθενείς και κατά 50% σε παχύσαρκους και ασθενείς με συστηματικά προβλήματα υγείας με αποτέλεσμα να απαιτείται αύξηση των πιέσεων αερισμού προκειμένου να διατηρηθεί ο αερισμός στα συνήθη για τον ασθενή επίπεδα.
 Παρατηρείται άνοδος του διαφράγματος που προκαλεί μείωση της λειτουργικής υπολειπόμενης χωρητικότητας (FRC), μείωση της ενδοτικότητας του πνεύμονα, αύξηση της ενδοπνευμονικής – ενδοθωρακικής  πίεσης με τελικό αποτέλεσμα  μεταβολές της σχέσης αερισμού-αιμάτωσης (αύξηση PaCO2 – μείωση PaO2)

      Η αντιμετώπιση συνίσταται στη προσεκτική διεγχειρητική παρακολούθηση της  αναπνευστικής λειτουργίας.
Στις λαπαροσκοπικές επεμβάσεις αυξάνεται  του CΟ2 του αίματος και οι υπεύθυνοι μηχανισμοί είναι αρκετοί: 
1. Απορρόφηση CΟ2 από την περιτοναϊκή κοιλότητα.

2. Διαταραχή αερισμού αιμάτωσης λόγω αυξημένης ενδοπνευμονικής πίεσης

3. Θέση του ασθενούς (Αντι- Trendelenburg - αριστερή στροφή).

4. Μειωμένος αερισμός (αναπνευστήρες πίεσης).  
2) Επιπλοκές -  Αντιμετώπιση Αναπνευστικού 
Υποδόριο Εμφύσημα.
 Εκδηλώνεται με απότομα μεγάλη αύξηση του τελοεκπνευστικού CΟ2 που δεν αντιμετωπίζεται με αύξηση του αερισμού. Αντιμετωπίζεται με διακοπή του πνευμοπεριτοναίου και αύξηση του αερισμού. Συνέχιση της επέμβασης με χαμηλές πιέσεις εμφύσησης CΟ2 .
 Πνευμοθώρακας-Πνευμομεσοθωράκιο-Πνευμοπερικάρδιο.
 Η απορρόφηση του CO2 από τον υπεζωκότα είναι μεγαλύτερη από της περιτοναϊκής κοιλότητας. Πνευμοθώρακας από διάχυση: προκαλεί αύξηση της πίεσης αερισμού και σημαντική υπερκαπνία από απορρόφηση. Πνευμοθώρακας από ρήξη κυψελίδων: προκαλεί μείωση του τελοεκπνευστικού CO2 και μείωση του κορεσμού . 

Απαραίτητες Ενέργειες:
      Μείωση ή διακοπή πνευμοπεριτοναίου.

Διακοπή χορήγησης Ν2Ο.

Διόρθωση αερισμού.

Εφαρμογή θετικής τελοεκνπνευστικής πίεσης (PEEP).

Αποφυγή παροχέτευσης υπεζωκότα.
Εμβολή Αερίου

Η πιο επικίνδυνη επιπλοκή της λαπαροσκόπησης. Συνήθως προκαλείται από ενδαγγειακή χορήγηση αερίου, κάτι που γίνεται πιο εύκολα και πιο συχνά όταν υπάρχουν πολλαπλές συμφύσεις από προηγηθείσες επεμβάσεις, οι οποίες καθηλώνουν τις διάφορες ανατομικές δομές. Μπορεί να παρατηρηθεί και μαζική εμβολή με εγκλωβισμό αερίου στην πυλαία και το δεξιό κόλπο με αποτέλεσμα   μείωση της φλεβικής επιστροφής, υπόταση και καταπληξία.
 Παράδοξη εμβολή αερίου μπορεί να γίνει στην εγκεφαλική κυκλοφορία και τα στεφανιαία (διάνοιξη ωοειδούς τρήματος από οξεία πνευμονική υπέρταση). 

 Στο παλμικό οξύμετρο καταγράφεται υποξαιμία και στον καπνογράφο απότομη υποκαπνία μετά από συνήθως απότομη υπερκαπνία.
 Πρόληψη: Χαμηλή παροχή αερίου (< 1 lt/min).

      CO2: Το πλέον διαλυτό αέριο στο αίμα.  Αποβάλλεται γρήγορα 
Αντιμετώπιση:

1. Άμεση διακοπή πνευμοπεριτοναίου.
2. Τοποθέτηση του ασθενούς σε θέση Trendelenburg με αριστερή πλάγια κλίση.
3. Διακοπή χορήγησης Ν2Ο, αερισμός με 100% Ο2, υπεραερισμός
4. Τοποθέτηση καθετήρα πνευμονικής αρτηρίας (Swan-Ganz).
5. Θεραπεία με υπερβαρικό οξυγόνο, απαραίτητη σε περιπτώσεις εγκεφαλικής εμβολής.
3) Αιμοδυναμικές Επιπτώσεις Πνευμοπεριτοναίου 
Οι αιμοδυναμικές επιπτώσεις του πνευμοπεριτοναίου εμφανίζονται συχνότερα κατά τη πρώτη εισαγωγή αερίου στη κοιλιά. Σε ασθενείς ASA I και II οι αιμοδυναμικές και κυκλοφορικές μεταβολές από πνευμοπεριτόναιο πίεσης μεταξύ 12 και 14mmHg γενικά δεν προκαλούν κλινικά προβλήματα. Αντιθέτως σε ασθενείς ASA ΙΙΙ και VI, θα πρέπει να υπάρχει πλήρης και προσεκτική επεμβατική αιμοδυναμική παρακολούθηση (grade A). Γενικά οι αιμοδυναμικές μεταβολές συνίστανται σε:
· ↑ Περιφερικών & Πνευμονικών Αντιστάσεων.

· ↑ Αρτηριακής Πίεσης

· ↑ Καρδιακής Συχνότητας

· ↓ Φλεβικής Επιστροφής

· ↓ Καρδιακής Παροχής (C.O) 10-30%.

· ↓Τελοδιαστολικού όγκου της αριστερής κοιλίας (LVEDV). Διατήρηση σταθερού καρδιακού δείκτη.
Μέτρα Βελτίωσης της Καρδιακής Παροχής
· Προχορήγηση 500 ml παρεντερικού διαλύματος (κρυσταλλοειδές) ή 10-20 ml/kgr.

· Θέση Tredelenburg.

· Μέγιστη επιτρεπτή ενδοπεριτοναϊκή πίεση: 15 mm Hg. 

· Αποφυγή PEEP όπου είναι δυνατό. 
Μεταβολές Περιοχικής Αιμάτωσης

· Αυξημένη φλεβική στάση στα κάτω άκρα (αυξημένη ενδοπεριτοναϊκή πίεση και θέση αντι-Tredelenburg), αυξημένος κίνδυνος εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης

· ↓ κατά 50% της νεφρικής λειτουργίας 

            (νεφρική αιμάτωση, νεφρική διήθηση, παραγωγή ούρων.)
· Μείωση σπλαχνικής αιμάτωσης:   (μείωση του phi) , κίνδυνος ισχαιμίας εντέρου

· Εγκεφαλική αιμάτωση: Αύξηση ταχύτητας αιμάτωσης του εγκεφάλου (αυξημένη μερική πίεση CO2), αύξηση ενδοκρανιακής πίεσης 

Αντιμετώπιση
· Προεγχειρητική χορήγηση υγρών  σε «στεγνούς» ασθενείς για την αντιμετώπιση των επιπτώσεων του πνευμοπεριτοναίου.

· Ενδοφλέβια χορήγηση νιτρογλυκερίνης, νικαρδιπίνης, δοβουταμίνης περιεγχειρητικά.

· Συνδυασμένη αναισθησία με θωρακικό (Θ4-Θ12) εκλεκτικό αποκλεισμό (αισθητικό και συμπαθητικό).

· Πνευμοπεριτόναιο χαμηλών πιέσεων.

· Στενή μετεγχειρητική παρακολούθηση του ασθενούς. Πιθανή καρδιακή κάμψη με την απόσυρση του πνευμοπεριτοναίου.

Αρρυθμίες
Δεν είναι σπάνιες. Τα συχνότερα αίτια είναι: 

   1. Υπερκαπνία (Αναπνευστική οξέωση).

   2. Απότομη διάταση του περιτοναίου. 

   3. Διέγερση του παρασυμπαθητικού με τους ιατρικούς χειρισμούς 
      (κυστικός    πόρος, σάλπιγγες κ.α).

   4. Ελαφρά αναισθησία.

   5. Β- Αναστολείς

   6. Ισχαιμία του μυοκαρδίου. 
Γ.  Επιπλοκές από το χορηγούμενο CO2
· To αέριο επιλογής σήμερα

· Ιδιαίτερα διαλυτό στο πλάσμα (συντ. διαλυτότητας: 0,570)

· Σχετικά φθηνό

· Καταστέλλει την ανάφλεξη

· Εύκολα και γρήγορα απορροφήσιμο από το περιτόναιο

· Το μεγαλύτερο ποσοστό μεταφέρεται ως δικαρβονικό ιον, η πρόδρομη μορφή του οποίου είναι το δικαρβονικό οξύ, το οποίο γρήγορα διασπάται σχηματίζοντας διττανθρακικά και ιόντα υδρογόνου
· Άμεσο αποτέλεσμα: οξέωση και υπερκαπνία
· Oξέωση: μυοκαρδιακή δυσλειτουργία, αρρυθμίες

· Υπερκαπνία: έμμεσος ερεθισμός συμπαθητικού, έκκριση κατεχολαμινών, ταχυκαρδία

· Τα ολικά επίπεδα του CO2 παραμένουν αυξημένα στο πλάσμα και μετά τη διακοπή παροχής του αερίου, που μπορεί να οδηγήσει σε παράταση της υπερκαπνίας και μετεγχειρητικά

· Αύξηση ενδοκρανιακής πίεσης 

· Κλινικά ανεκτές μεταβολές σε νέα άτομα, αλλά σημαντικές παθοφυσιολογικές μεταβολές σε ηλικιωμένους με συνυπάρχοντα καρδιοαναπνευστικά προβλήματα
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