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Connection of the publication with planned re-
search works.

The work is part of the scientific work of the Depart-
ment of Anesthesiology, Intensive Care, and Emergency 
Medicine of the Dnipro State Medical University “Devel-
opment and improvement of technologies to enhance 
the safety of anesthesia, pain management, and individ-
ualized intensive care in critically ill patients,” state reg-
istration number 0123U104848.

Introduction.
The path to the use of minimally invasive surgical 

methods has been long, beginning in 1805 when Boccini 
first attempted to examine the urethra using a simple 
tube and candle. The next important step was Kelling’s 
use of pneumoperitoneum in 1901. And in 1988, 
Philippe Mouret performed the first full laparoscopic 
cholecystectomy [1, 2, 3].

Thanks to the development of laparoscopic surgery, 
it has been possible to improve and refine surgical pro-
cedures significantly: reduce blood loss, reduce tissue 
trauma, and decrease the number of postoperative 
complications and the level of pain [1, 4, 5].

	 The active development of robotic surgery 
began in the 1990s as a military project that enabled 
surgeons to operate on wounded soldiers remotely on 
the battlefield. However, since then, robotic surgery 
has gained popularity among civilian specialists and has 
been introduced in almost all areas of surgery: from gen-
eral surgery to urological, gynecological, cardiological in-
terventions, and transplantology [6, 7]. In 2023, the first 
fully robotic liver transplant was reported [8].

In 2012, the use of robotic surgery in general surgery 
accounted for only 1.8% of all procedures, but by 2018, 
this figure had risen to 15.1% [6, 9]. According to the En-
glish National Health Service, the proportion of robotic 
surgery used for radical prostatectomy increased from 

5% in 2006 to 88% of all prostatectomies performed in 
2018 [10]. In Poland in 2023, 55% of 9,147 prostate can-
cer surgeries, 13% of 6,309 uterine cancer surgeries, and 
7% of 14,203 colon cancer surgeries were performed 
with robots [11, 12].

Robotic surgery is attractive for several reasons: like 
laparoscopic surgery, it offers smaller incisions, improved 
visibility of the surgical field, including high-resolution 
3D imaging, lower risk of infection, shorter hospital 
stays, and faster recovery times [6, 13, 14]. In addition, 
unlike laparoscopic surgery, robotic surgery offers the 
advantage of increased range of motion, allowing for 
more precise instrument manipulation and eliminating 
the effects of hand tremors. Increased flexibility allows 
for more precise dissection during surgery [6, 15, 16, 17, 
18, 19].

Laparoscopy and robotic surgery, as their technical 
pinnacle, allow for the most complex technical surgical 
interventions and are the method of choice in patients 
who, under other conditions, could be considered inop-
erable, such as obese patients. These techniques reduce 
the length of hospital stays and promote the develop-
ment of outpatient surgery [1, 20, 21].

The primary disadvantage of robotic surgery is its 
high cost, ranging from $1.5 to $2.5 million, with mainte-
nance costs accounting for up to 10% of the robot’s cost, 
and the cost of consumables and instruments compris-
ing nearly a third of the average total cost [22]. However, 
despite this, there is hope that the use of robotic surgery 
will reduce healthcare costs by decreasing the number 
of complications, lowering the risk of nosocomial infec-
tions, and shortening hospital stays, which in turn will 
decrease the utilisation of hospital resources [6, 9].

For anesthesiologists, robotic surgery is associated 
with several challenges, including proper patient selec-
tion, patient positioning during surgery (such as steep or 
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mean arterial pressure, and intracranial pressure, a decrease in lung compliance, and the development of hypercap-
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reverse Trendelenburg), longer duration of pneumoperi-
toneum, especially in the early stages of operator train-
ing, and limited access to the patient after robot docking 
[22, 23].

As the clinical possibilities of laparoscopic and ro-
botic surgery expand, surgical procedures become more 
complex and involve a cohort of the most severely ill pa-
tients, anesthesiologists face new challenges.

The aim of the study. 
To analyze and summarize current literature data on 

anesthesiological challenges that arise in patients during 
robotic surgical interventions and to identify ways to 
overcome them.

Main part.
Patient positioning.
Proper patient positioning should ensure safe dock-

ing of the robot and adequate access to the robot’s arms 
and ports for the surgical assistant. Robotic surgery de-
pends on creating and maintaining the best possible 
field of view for the surgeon, which is achieved in part by 
positioning the patient so that unused organs are moved 
away from the surgical site [24, 25]. 

For bariatric surgery, cholecystectomy, and other 
procedures on the upper abdomen, the anti-Trendelen-
burg position is used, which involves raising the head 
and lowering the legs. For prostatectomy, hysterectomy, 
and other operations on the lower abdomen, patients 
are placed in the Trendelenburg position, which means 
that for most of the operation, the patient will be lying 
with their head down. The steep Trendelenburg position 
is defined as a position with the head lowered by 30-40°. 
For colectomy, nephrectomy, and other operations on 
the middle part of the abdominal cavity, the operating 
table may remain in a neutral position [1, 6, 26, 27]. 

From an anesthesiological perspective, it is essential 
to understand the physiological impact of the patient’s 
position on various organs and systems. The use of the 
reverse Trendelenburg position with a robotic system 
positioned above the patient’s head increases the risk of 
head and neck injuries, can lead to persistent hypoten-
sion due to venous stasis, and increases the risk of deep 
vein thrombosis of the lower extremities. The specifics 
of the impact of the Trendelenburg position on physio-
logical functions are presented in the table 
[6, 23, 24, 28, 29, 30, 31, 32, 33].

In addition to the physiological changes, 
the Trendelenburg position has many physi-
cal consequences, such as tracheal displace-
ment, resulting in a change in the position 
of the endotracheal tube with intubation of 
the main bronchus, edema of the supraglot-
tic structures and upper airways, which may 
cause stridor or difficulty breathing after 
extubation, which will require reintubation. 
Other negative consequences include post-
operative corneal abrasion and possible loss 
of vision, confusion of the patient during 
positioning, and high venous pressure in the 
earlobe, which must be considered when 
placing a pulse oximeter. To avoid these 
negative effects, a careful preoperative as-
sessment of the patient’s ability to toler-
ate the position is necessary, for example, 
in patients with severe pulmonary disease 
(COPD), severe obesity, glaucoma. Addition-

al safety measures should be taken, including ensur-
ing facial visibility throughout the procedure, securing 
the endotracheal tube, considering naso- or orogastric 
tube placement, using goal-directed fluid management, 
providing adequate eye protection, ensuring pressure 
points are cushioned, attaching the pulse oximeter to 
the finger, and avoiding extreme positions with an incli-
nation of >30° [24, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39].

Lithotomy for more than 2 hours is associated with 
an increased risk of nerve injury. In addition, rhabdomy-
olysis has been reported in patients undergoing radical 
prostatectomy for more than 5 hours in the lithotomy 
position [24, 32].

Pneumoperitoneum.
Pneumoperitoneum is achieved by infusing gas into 

the abdominal cavity. Many different gases have been 
investigated for the induction of pneumoperitoneum, 
including room air, oxygen (O₂), nitrous oxide (NO), and 
carbon dioxide (CO₂). CO₂ has been shown to be the 
safest option because the risk of gas embolism is lower 
than with O₂ and room air due to its higher resorption 
rate. There is an increased risk of intra-abdominal fire 
with nitrous oxide if the NO is mixed with methane pro-
duced by the intestine [1, 40, 41].

CO₂ in the abdominal cavity is resorbed into the 
bloodstream over time. Abdominal CO₂ absorption de-
pends on factors such as intra-abdominal pressure, the 
site of CO₂ injection, and the stage of the surgical pro-
cedure. Extraperitoneal CO₂ insufflation, which is used 
in laparoscopic prostatectomy, has been shown to be 
resorbed much more rapidly than intra-abdominal CO₂ 
absorption [42].

Carbon dioxide absorption increases during the in-
duction of pneumoperitoneum and then reaches a pla-
teau, with a brief increase during the release of pneu-
moperitoneum at the end of the procedure due to 
increased venous return with decreased intra-abdom-
inal pressure. The resorbed CO₂ is transported to the 
lungs and exhaled along with the carbon dioxide pro-
duced during gas exchange [43, 44].

The use of pneumoperitoneum can cause various 
ventilation problems. Because, during its use, total lung 
capacity and functional residual capacity decrease. It is 

Table – Physiological changes due to the influence  
of the Trendelenburg position

System Physiological changes
Cardiovascular 
system

• Increase in systemic vascular resistance
• Increase in myocardial oxygen demand
• Increase in mean arterial pressure
• Decrease in renal, portal and abdominal blood flow

Respiratory system • Ventilation and perfusion mismatch
• Increased peak airway pressure
• Decreased functional residual lung capacity, vital 
capacity, and compliance
• Possible occurrence of pulmonary congestion or edema
• Hypercapnia
• Respiratory acidosis

Central nervous 
system

• Increased intracranial pressure
• Increased cerebral blood flow

Endocrine system • Activation of the renin-angiotensin system
• Release of catecholamines

Changes from 
other systems

• Increased intraocular pressure
• Gastroesophageal reflux
• Venous air embolism
• Neuropraxia
• Facial edema
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worth remembering that general anesthesia with mus-
cle relaxants alone reduces residual lung capacity by 
20%. These changes indicate that there are areas of the 
lung that are perfusion-free but not ventilated, which 
in turn leads to reduced oxygenation and reduced CO₂ 
exchange [1, 37, 45]. In addition, pneumoperitoneum 
increases the stiffness of the chest wall and respiratory 
system. Lestar et al. reported a significant decrease in 
lung compliance from 60 ml/cm H₂O to 28 ml/cm H₂O 
during robotic-assisted laparoscopic prostatectomy [46]. 
Similar results were obtained by Kalmar et al. [47]. This 
decrease leads to increased inspiratory pressures with 
the risk of developing barotrauma (pneumothorax) [1, 
45].

Since the partial pressure of CO₂ is a determinant of 
acid-base status, ventilation adjustment is necessary to 
prevent hypercapnia and acidosis. Minute ventilation 
should be increased to 15% to meet the respiratory de-
mands resulting from increased CO₂ resorption [1, 43].

If ventilation adjustment is not possible, surgeons 
should be asked to reduce intra-abdominal pressure 
or stop the flow of CO₂ for a few minutes. Otherwise, 
hypoventilation leads to hypercapnia and acidosis. In-
creased pCO₂ and acidosis lead to cerebral vasodilation, 
which in turn increases cerebral blood flow and intra-
cranial pressure (ICP). This can be fatal in patients with 
already elevated ICP. Acidosis leads to pulmonary vaso-
constriction, leading to increased pulmonary vascular 
resistance with increased right-to-left shunting, which 
can lead to decompensation in patients with right ven-
tricular heart failure [44]. Therefore, it is vital to continu-
ously monitor gas exchange, acid-base homeostasis, and 
final pCO₂ in patients undergoing robotic surgery.

Since the partial pressure of CO₂ is a determinant of 
acid-base status, ventilation adjustment is necessary to 
prevent hypercapnia and acidosis. Minute ventilation 
should be increased to 15% to meet the respiratory de-
mands resulting from increased CO₂ resorption [1, 43].

If ventilation adjustment is not possible, surgeons 
should be asked to reduce intra-abdominal pressure 
or stop the flow of CO₂ for a few minutes. Otherwise, 
hypoventilation leads to hypercapnia and acidosis. In-
creased pCO₂ and acidosis lead to cerebral vasodilation, 
which in turn increases cerebral blood flow and intra-
cranial pressure (ICP). This can be fatal in patients with 
already elevated ICP. Acidosis leads to pulmonary vaso-
constriction, leading to increased pulmonary vascular 
resistance with increased right-to-left shunting, which 
can lead to decompensation in patients with right ven-
tricular heart failure [44]. Therefore, it is vital to always 
monitor gas exchange, acid-base homeostasis, and final 
pCO₂ in patients undergoing robotic surgery.

Development of unintentional hypothermia.
Robotic surgery typically takes longer than similar 

procedures performed laparoscopically. The operative 
time for robotic procedures depends on factors such as 
the surgical team’s experience and the robot’s docking 
time. Due to the duration of robotic procedures, pa-
tients are at greater risk of developing unintentional hy-
pothermia and should be protected from it with warm-
ing devices [11].

Limited patient access.
One of the main challenges that anesthesiologists 

face during robot-assisted surgery is the limited access 
to the patient, as well as the restricted area of the an-

aesthesia workstation. The surgical robot occupies a 
large area in the operating room, typically positioned 
directly next to the operating table. Another problem is 
that once the robotic arms are deployed and the instru-
ments are inserted into the patient’s body, they cannot 
be easily moved or removed, so it is important to en-
sure the patient’s safety before the robot starts working. 
The endotracheal tube, intravenous lines, drains, arterial 
line, and patient monitoring devices must be secured in 
a way that minimizes the risk of disconnection or kinking 
throughout the procedure. In addition, it is necessary to 
ensure easy access to the drug injection site [6, 11].

Features of kidney and liver function.
Abdominal blood flow is inversely correlated with 

intra-abdominal pressure. When intra-abdominal pres-
sure increases and exceeds the arterial pressure in the 
abdominal arteries, renal and hepatic perfusion is im-
paired and venous outflow is reduced. Reduced renal 
blood flow results in a decreased glomerular filtration 
rate, accompanied by decreased urine output and ele-
vated creatinine levels. Optimising fluid therapy may 
help mitigate this effect. Therefore, the anesthesiologist 
should carefully monitor the patient’s intravascular vol-
ume status, as well as perioperative diuresis and renal 
function [48, 49].

If hepatic blood flow or venous outflow is reduced, 
hepatic dysfunction and elevated liver enzymes may 
occur. In patients with normal liver function, these ef-
fects are usually transient and not associated with any 
complications. However, if patients already have docu-
mented liver dysfunction or severe and prolonged ele-
vation of intra-abdominal pressure, liver function should 
be a subject of special attention for the anesthesiologist 
[50, 51].

Conclusions.
1. Robotic surgery expands the possibilities for sur-

geons and patients, but for the anesthesiologist it cre-
ates specific difficulties related to the patient’s position, 
the duration of pneumoperitoneum and limited intraop-
erative access to patients.

2. Trendelenburg position in combination with the 
use of pneumoperitoneum causes a complex of chang-
es in the cardiovascular, respiratory, nervous and other 
systems, in particular, it increases the risk of developing 
hypercapnia, acidosis, therefore there is a need for care-
ful selection of patients and dynamic extended intraop-
erative monitoring.

3. Patients undergoing robotic surgical interventions 
require individualized anesthetic care with careful moni-
toring of ventilation and hemodynamics, optimization of 
infusion therapy and prevention of potential complica-
tions, which will increase patient safety.

Prospects for further research.
The data obtained can be used to improve recom-

mendations for optimizing anesthetic management and 
increasing patient safety during robotic surgery. Further 
research should be directed towards the development 
of standardized protocols for ventilation, infusion ther-
apy, monitoring, and prevention of complications when 
using robotic surgery.
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Зв’язок публікації з плановими науково-дослід-
ними роботами.

Робота є фрагментом наукової роботи кафедри 
анестезіології, інтенсивної терапії та медицини не-
відкладних станів ФПО Дніпровського державного 
медичного університету «Розробка та удосконалення 
технологій підвищення безпеки анестезії, лікування 
болю та індивідуалізованої інтенсивної терапії у паці-
єнтів в критичних станах», номер державної реєстра-
ції 0123U104848.

Вступ.
Шлях до застосування малоінвазивних хірургіч-

них методів є довгим і бере свій початок з 1805 року, 
коли Боцціні вперше спробував дослідити уретру за 
допомогою простої трубки та свічки. Наступним важ-
ливим етапом стало застосування Келлінгом пневмо-
перитонеуму у 1901 році. А вже у 1988 році Філіпом 
Муре було проведено першу повноцінну лапароско-
пічну холецистектомію [1, 2, 3].

Завдяки розвитку лапароскопічної хірургії вда-
лося значно вдосконалити та поліпшити оперативні 
втручання: зменшити об’єм крововтрати, зменшити 
обсяг травматизації тканин, знизити кількість післяо-
пераційних ускладнень та рівень болю [1, 4, 5]. 

Активний розвиток роботизованої хірургії почав-
ся у 1990-х роках, як військовий проект, що дозволяв 
хірургам дистанційно оперувати поранених солдатів 
безпосередньо на полі бою, однак з того часу робо-
тизована хірургія набула популярності і серед цивіль-
них спеціалістів та була впроваджена в майже усі 
напрямки хірургії: від загальної хірургії до урологіч-
них, гінекологічних, кардіологічних втручань та тран-
сплантології [6, 7]. У 2023 році повідомлялось про 

вперше проведену повну роботизовану транспланта-
цію печінки [8].

У 2012 році в галузі загальної хірургії викори-
стання роботизованої хірургії становило лише 1,8% 
усіх процедур, проте до 2018 року цей показник зріс 
до 15,1% [6, 9]. За даними англійської Національної 
служби охорони здоров’я частка роботизованої хі-
рургії, що використовується для радикальної проста-
тектомії, зросла з 5% у 2006 році до 88% усіх проста-
тектомій, виконаних у 2018 році [10]. У Польщі у 2023 
році було виконано за допомогою роботів 55% з 9147 
операцій з приводу раку простати, 13% з 6309 опе-
рацій з приводу раку матки та 7% з 14203 операцій з 
приводу раку товстої кишки [11, 12].

Роботизована хірургія приваблива з кількох при-
чин: як і лапароскопічна хірургія, вона пропонує 
менші розрізи, покращує видимість оперативного 
поля, включаючи тривимірне зображення високої 
роздільної здатності, нижчий ризик інфекції, корот-
ший термін перебування в лікарні та швидший період 
одужання [6, 13, 14]. Крім того, на відміну від лапаро-
скопічної хірургії, роботизована хірургія має перева-
гу у підвищенні діапазону рухів завдяки збільшеній 
можливості здійснення маніпуляцій інструментами 
та усунення впливу тремору рук. Підвищена мане-
вреність дозволяє проводити більш точну дисекцію 
під час операції [6, 15, 16, 17, 18, 19]. 

Лапароскопія та роботизована хірургія, як її тех-
нічна вершина, дозволяють реалізувати найскладні-
ші технічні оперативні втручання та є методом вибо-
ру у пацієнтів, що за інших умов могли б розглядатися 
як неоперабельні, наприклад пацієнти з ожирінням. 
Ці методики дозволяють зменшити тривалість пере-

Роботизована хірургія посідає провідне місце серед сучасних малоінвазивних методів та дозволяє 
виконувати складні оперативні втручання з високою точністю. Проте її застосування супроводжується 
низкою анестезіологічних труднощів. Положення Тренделенбурга та пневмоперитонеум спричиняють 
підвищення системного судинного опору, середнього артеріального й внутрішньочерепного тиску, 
зниження комплаєнсу легень, розвиток гіперкапнії та ацидозу. У пацієнтів із супутньою патологією 
(ожиріння, ХОЗЛ, серцево-судинні захворювання) ці зміни набувають клінічної значущості та можуть 
ускладнювати перебіг анестезії. Додаткові ризики включають зміщення ендотрахеальної трубки, набряк 
верхніх дихальних шляхів, рабдоміоліз при тривалому літотомічному положенні, а також гіпотермію через 
тривалість операцій. Суттєвою проблемою є обмежений інтраопераційний доступ до пацієнта після 
стикування робота, що вимагає ретельної фіксації всіх дихальних і судинних шляхів на етапі підготовки.

Метою роботи було узагальнити сучасні літературні дані щодо фізіологічних змін, пов’язаних із 
проведенням роботизованих втручань, та визначити основні стратегії їхнього анестезіологічного 
супроводу. 

Аналіз джерел показав, що безпечне виконання операцій потребує індивідуалізованого підходу до 
анестезіологічного забезпечення: корекції вентиляційних режимів, цільового контролю інфузійної терапії, 
профілактики гіпотермії та розширеного інтраопераційного моніторингу.

Таким чином, своєчасне виявлення та корекція потенційних ускладнень, зумовлених положенням 
пацієнта, пневмоперитонеумом і тривалістю втручання, є ключовими умовами підвищення безпеки та 
ефективності роботизованої хірургії.

Kлючові слова: анестезіологія, роботизована хірургія, загальна анестезія, пневмоперитонеум, 
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Таблиця – Фізіологічні зміни впливу  
положення Тренделенбурга

Система Фізіологічні зміни
Серцево-судинна 
система

• Підвищення системного судинного опору
• Збільшення потреби міокарда в кисні
• Підвищення середнього артеріального тиску
• Зниження ниркового, портального та черевного 
кровотоку

Дихальна система • Невідповідність вентиляції та перфузії
• Зростання пікового тиску у дихальних шляхах 
• Зниження функціональної залишкової ємності ле-
гень, життєвої ємності, піддатливості 
• Можливе виникнення застійних явищ або набряку 
легень
• Гіперкапнія
• Респіраторний ацидоз

Центральна 
нервова система

• Підвищення внутрішньочерепного тиску
• Збільшення мозкового кровотоку

Ендокринна 
система

• Активація ренін-ангіотензинової системи
• Вивільнення катехоламінів

Зміни з боку інших 
систем

• Підвищення внутрішньоочного тиску
• Гастроезофагальний рефлюкс
• Венозна повітряна емболія
• Невропраксія 
• Набряк обличчя

бування у стаціонарі та сприяють розвитку амбула-
торної хірургії [1, 20, 21]. 

Основним недоліком роботизованої хірургії є її 
висока вартість, що коливається від 1,5 до 2,5 мільйо-
нів доларів США, до того ж вартість обслуговування 
може сягати 10% від вартості самого робота, а вар-
тість витратних матеріалів та інструментів становить 
майже третину від середньої загальної вартості [22]. 
Однак не зважаючи на це є надія, що використання 
роботизованої хірургії дозволить скоротити витрати 
на охорону здоров’я за рахунок зменшення кількості 
ускладнень, зниження ризику внутрішньо лікарняних 
інфекцій, скорочення тривалості перебування у стаці-
онарі, що в свою чергу дозволить зменшити викори-
стання ресурсів лікарні [6, 9].

Для анестезіолога роботизована хірургія пов’яза-
на з такими труднощами: правильний відбір пацієн-
тів, положення пацієнта під час оперативного втру-
чання (крутий або зворотний Тренделенбург), довша 
тривалість пневмоперитонеуму, особливо на почат-
ковому етапі навчання оператора, та обмежений до-
ступ до пацієнта після стикування робота [22, 23].  

Оскільки, клінічні можливості лапароскопічної та 
роботизованої хірургії розширюються, оперативні 
втручання стають складнішими та охоплюють когорту 
найтяжчих пацієнтів, перед анестезіологом постають 
нові виклики. 

Мета дослідження.
Провести аналіз та узагальнення сучасних літера-

турних даних щодо анестезіологічних викликів, що 
виникають у пацієнтів під час проведення роботи-
зованих хірургічних втручань та визначити шляхи їх 
подолання.

Основна частина.
Положення пацієнта. 
Правильне положення пацієнта має забезпечува-

ти безпечне стикування робота та належний доступ 
до рук та портів робота для хірургічного асистента. 
Роботизована хірургія залежить від створення та під-
тримки найкращого можливого поля зору для хірур-
га, що досягається частково шляхом позиціонування 
пацієнта таким чином, щоб незадіяні органи віддаля-
лися від місця операції [24, 25]. 

Для баріатричної хірургії, холецистек-
томії та інших процедур на верхній части-
ні черевної порожнини використовується 
положення анти-Тренделенбурга, яке пе-
редбачає підняття голови та опускання 
ніг. Для простатектомії, гістеректомії та 
інших операцій на нижній частині черев-
ної порожнини пацієнти вкладаються у 
положення Тренделенбурга це означає, 
що протягом більшої частини операції 
пацієнт буде перебувати з опущеною го-
ловою. Круте положення Тренделенбур-
га визначається як положення з опуще-
ною головою на 30-40°. Для колектомії, 
нефректомії та інших операцій на серед-
ній частині черевної порожнини опера-
ційний стіл може залишатися в нейтраль-
ному положенні [1, 6, 26, 27]. 

З анестезіологічної точки зору важливо 
розуміти фізіологічний вплив положення 
пацієнта на різні органи та системи. Вико-
ристання положення анти-Тренделенбур-

га з роботизовною системою, що розташовується 
над головою пацієнта збільшує ризик травм голови 
та шиї, може призвести до стійкої гіпотензії, через 
венозний застій, підвищує ризик тромбозу глибоких 
вен нижніх кінцівок. Особливості впливу положення 
Тренделенбурга на фізіологічні функції представлені 
у таблиці [6, 23, 24, 28, 29, 30, 31, 32, 33]. 

Окрім фізіологічних змін положення Тренделен-
бурга має низку фізичних наслідків, таких як зміщен-
ня трахеї, як наслідок зміна положення ендотрахе-
альної трубки з інтубацією головного бронха, набряк 
надгортанних структур та верхніх дихальних шляхів, 
через що після екстубації можуть виникнути стридор 
або утруднене дихання, що буде потребувати реін-
тубації. Інші негативні наслідки включають: післяо-
пераційну абразію рогівки та можливу втрату зору, 
змішення пацієнта під час позіціонування, високий 
венозний тиск у мочці вуха, що необхідно врахову-
вати при розміщення пульсоксиметра. Для запобі-
гання цим негативним впливам потрібно проводити 
ретельну передопераційну оцінку здатності пацієнта 
переносити положення, наприклад, у пацієнтів з тяж-
ким захворюванням легень (ХОЗЛ), тяжким ожирін-
ням, глаукомою. Необхідно вжити додаткових захо-
дів безпеки, а саме забезпечити видимість обличчя 
впродовж всього оперативного втручання, надійно 
зафіксувати ендотрахеальну трубку, розглянути мож-
ливість встановлення назо- або орогастрального 
зонда, застосовувати цільове керування рідиною 
(goal-directed fluid management), забезпечити надій-
ний захист очей, переконатися, що точки тиску мають 
м’яку підкладку, закріпити пульсоксиметр на пальці, 
уникати екстримальних положень з нахилом >30° 
[24, 32, 34, 35, 36, 37, 38, 39]. 

Літотомічне положення більше 2 годин пов’язане 
з підвищеним ризиком травматизації нервів. Окрім 
того, при проведені радикальних простатектомій 
тривалістю понад 5 годин у літотомічному положенні 
були зафіксовані випадки рабдоміолізу [24, 32]. 

Пневмоперитонеум.
Пневмоперитонеум досягається шляхом введен-

ня газу в черевну порожнину. Для індукції пневмо-
перитонеуму було досліджено багато різних газів, 
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включаючи кімнатне повітря, кисень (O₂), закис азоту 
(NO) та вуглекислий газ (CO₂). CO₂ виявився найбез-
печнішим варіантом, оскільки ризик газової емболії 
нижчий, ніж для O₂ та кімнатного повітря, завдяки 
вищій швидкості резорбції. При використанні закису 
азоту існує підвищений ризик внутрішньочеревного 
загоряння, якщо NO змішується з метаном, що виро-
бляється кишківником [1, 40, 41]. 

CO₂ у черевній порожнині, з часом резорбується 
в кровоток. Абдомінальна резорбція CO₂ залежить 
від таких факторів як внутрішньочеревинний тиск, 
місце введення CO₂ та етапу оперативного втручан-
ня. Існують дані, що екстраперитонеальна інсуфляція 
CO₂, яка використовується при лапароскопічній про-
статектомії, резорбується набагато швидше, ніж вну-
трішньочеревинна резорбція CO₂ [42]. 

Резорбція вуглекислого газу зростає під час індук-
ції пневмоперитоніуму і далі досягає періоду плато, 
повторне короткочасне зростання можливе під час 
вивільнення пневмоперитонеуму в кінці процедури 
через збільшення венозного повернення зі знижен-
ням внутрішньочеревного тиску. Резорбований CO₂ 
транспортується до легень і видихається разом з вуг-
лекислим газом, що утворюється в процесі газообмі-
ну [43, 44]. 

Через використання пневмоперитонеум можуть 
виникати різні проблеми з вентиляцією. Тому що під 
час його застосування зменшується загальна ємність 
легень, а також знижується функціональна залишко-
ва ємність. Варто пам’ятати, що сама по собі загальна 
анестезія з використанням міорелаксантів зменшує 
залишкову ємність легень на 20%. Ці зміни вказують 
на те, що є ділянки легень, де є перфузія, але не має 
вентиляції, що в свою чергу призводить до знижен-
ня оксигенації та зниження обміну СО₂ [1, 37, 45]. 
Окрім того, пневмоперитонеум підвищує жорсткість 
грудної стінки та дихальної системи. Lestar та співавт. 
повідомили про значне зниження легеневого комп-
лаєнсу з 60 мл/см H₂O до 28 мл/см H₂O під час ро-
ботизованої асистованої лапароскопічної простатек-
томії [46]. Подібні результати були отримані Kalmar та 
співавт. [47]. Це зниження призводить до підвищення 
інспіраторних тисків із ризиком розвитку баротравми 
(пневмотораксу) [1, 45]. 

Оскільки парціальний тиск CO₂ є визначальним 
фактором кислотно-лужного стану, для запобігання 
гіперкапнії та ацидозу необхідне коригування венти-
ляції. Хвилинну вентиляцію необхідно збільшити до 
15%, щоб задовільнити дихальні потреби, які виника-
ють внаслідок збільшення резорбції CO₂ [1, 43]. 

У випадку якщо корекція вентиляції неможлива, 
хірургів слід попросити зменшити внутрішньочерев-
ний тиск або зупинити потік CO₂ на кілька хвилин. В 
іншому випадку гіповентиляція призводить до гіпер-
капнії та ацидозу. Підвищений рCO₂ та ацидоз при-
зводять до вазодилатації судин головного мозку, а 
потім до збільшення мозкового кровотоку та внутріш-
ньочерепного тиску (ВЧТ). Це може бути фатальним 
для пацієнтів з уже підвищеним ВЧТ. Ацидоз призво-
дить до легеневої вазоконстрикції, що призводить до 
підвищення опору легеневих судин зі збільшенням 
право-лівого шунта, що може призвести до деком-
пенсації у пацієнтів з правошлуночною серцевою 
недостатністю [44]. Тому життєво важливо у пацієнтів 
яким проводяться роботизовані хірургічні втручання 

завжди контролювати газообмін, кислотно-лужний 
гомеостаз та кінцевий рівень pCO₂.

Розвиток ненавмисної гіпотермії.
Роботизована хірургія зазвичай триває довше, 

ніж аналогічні процедури, що виконуються лапаро-
скопічно. Час операції під час роботизованих проце-
дур залежить від таких факторів, як досвід хірургічної 
команди та час стикування робота. Через тривалість 
роботизованих процедур пацієнти мають більший 
ризик розвитку ненавмисної гіпотермії, тому їх слід 
захищати від неї за допомогою нагрівальних при-
строїв [11].

Обмежений доступ до пацієнтів.
Однією з головних проблем, з якими стикаєть-

ся анестезіолог під час робот-асистованої хірургії, є 
відсутність доступу до пацієнта, а також обмежена 
площа анестезіологічного робочого місця. Хірургіч-
ний робот займає велику площу в операційній, най-
частіше безпосередньо поруч з операційним столом. 
Ще одна проблема полягає в тому, що після розгор-
тання роботизованих рук і введення інструментів у 
тіло пацієнта їх не можна легко перемістити або ви-
далити, тому важливо забезпечити безпеку пацієн-
та перед початком роботи робота. Ендотрахеальна 
трубка, внутрішньовенні доступи, дренажі, артері-
альна лінія та пристрої моніторингу пацієнта повинні 
бути закріплені таким чином, щоб мінімізувати ризик 
від’єднання або перегину протягом всієї процедури. 
Крім того, необхідно забезпечити легкий доступ до 
місця введення ліків [6, 11].

Особливості функції нирок та печінки.
Кровоток у черевній порожнині обернено коре-

лює з внутрішньочеревним тиском. Коли внутрішньо-
черевний тиск підвищується та перевищує артеріаль-
ний тиск у черевних артеріях, перфузія у нирках та 
печінці, порушується, а венозний відтік зменшується. 
Зниження ниркового кровотоку призводить до зни-
ження клубочкової фільтрації зі зменшенням секреції 
сечі та підвищенням рівня креатиніну. Оптимізація 
інфузійної терапії може допомогти пом’якшити цей 
ефект. Тому для анестезіолог повинен ретельно кон-
тролювати стан внутрішньосудинного об’єму, а також 
периопераційний діурез та функцію нирок пацієнта 
[48, 49]. 

Якщо кровоток до печінки або венозний відтік 
знижений, можна спостерігати печінкову дисфункцію 
та підвищення рівня печінкових ферментів. У пацієн-
тів з нормальною функцією печінки ці ефекти зде-
більшого є тимчасовими та не пов’язані з будь-якими 
ускладненнями. Однак якщо у пацієнтів вже є зафік-
совані порушення функції печінки або сильне та три-
вале підвищення внутрішньочеревного тиску, функ-
ція печінки повинна бути предметом особливої уваги 
для анестезіолога [50, 51].

Висновки.
1. Роботизована хірургія розширює можливості 

для хірургів та пацієнтів, однак для анестезіолога 
створює певні труднощі, що пов’язані з положенням 
пацієнта, тривалістю пневмоперетоніуму та обмеже-
ним інтраопераційним доступом до пацієнтів.

2. Положення Тренделенбурга у поєднання із за-
стосуванням пневмоперитонеуму викликають комп-
лекс змін зі сторони серцево-судинної, дихальної, 
нервової та інших систем, зокрема підвищує ризик 
розвитку гіперкапнії, ацидозу, тому виникає потреба 
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у ретельному відборі пацієнтів та динамічному роз-
ширеному інтраопераційному моніторингу.

3. Пацієнти у яких виконуються роботизовані опе-
ративні втручання потребують індивідуалізованого 
анестезіологічного забезпечення з ретельним контр-
олем вентиляції і гемодинаміки, оптимізацією інфу-
зійної терапії та профілактикою потенційних усклад-
нень, що дозволить підвищити безпеку пацієнтів.  

Перспективи подальших досліджень.
Отримані дані можуть бути використані для удо-

сконалення рекомендацій щодо оптимізації анесте-
зіологічного супроводу та підвищення рівня безпеки 
у пацієнтів під час роботизованих оперативних втру-
чань. Подальші дослідження необхідно спрямувати 
у напрямку розробки стандартизованих протоколів 
вентиляції, інфузійної терапії, моніторингу та профі-
лактики ускладнень при використанні роботизованої 
хірургії.
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АНЕСТЕЗІОЛОГІЧНІ ВИКЛИКИ У РОБОТИЗОВАНІЙ ХІРУРГІЇ
Пліс М. О., Царьов О. В.
Резюме. Одним з головних етапів розвитку сучасної хірургії є впровадження малоінвазивних технологій, 

які дозволили оптимізувати оперативні втручання зокрема знизити об’єм крововтрати, зменшити травмати-
зацію тканин та скоротити період відновлення. Роботизовані хірургічні системи є технологічною вершиною 
сьогодення, завдяки їх застосуванню розширюються можливості візуалізації та інтраопераційних маніпуля-
цій. Однак, не зважаючи на численні переваги, роботизовані втручання ставлять перед анестезіологами нові 
виклики, що пов’язані з положенням пацієнта, пневмоперитонеумом та обмеженим інтраопераційним до-
ступом. 

Метою роботи було провести аналіз та узагальнення сучасних літературних даних щодо анестезіологіч-
них викликів, що виникають у пацієнтів під час проведення роботизованих хірургічних втручань та визначити 
шляхи їх подолання.

У статті узагальнені дані сучасних клінічних досліджень, у яких вивчався вплив положення Тренделенбур-
га та анти-Тренделенбурга, пневмоперитонеуму, тривалості втручань, гіпотермії, особливостей доступу до 
пацієнта, а також змін функції нирок та печінки у ході роботизованих оперативних втручань. Встановлено, що 
положення Тренделенбурга, особливо у комбінації з пневмоперитонеумом зумовлює комплексні фізіологічні 
зміни, а саме підвищення системного судинного опору, середнього артеріального тиску та внутрішньочереп-
ного тиску, супроводжується зниженням комплаєнсу легень, розвитком гіперкапнії та ацидозу. Саме тому 
пацієнти з серцево-судинними захворюваннями, ожирінням, ХОЗЛ потребують особливої уваги на етапі під-
готовки до оперативного втручання. Важливими складовими моніторингу мають бути оцінка гемодинаміки, 
газообміну та кислотно-лужного стану. Оптимізація інфузійної терапії дозволяє зменшити негативний вплив 
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підвищеного внутрішньочеревного тиску на ниркову та печінкову функцію. Обмежений доступ до пацієнта 
вимагає ретельної фіксації інтубаційної трубки і судинних доступів ще до початку роботи робота.

Тому анестезіологічний супровід роботизованого оперативного лікування вимагає ретельного відбору па-
цієнтів та застосування індивідуалізованих стратегій інтраопераційного ведення, що дозволить підвищити 
профіль безпеки та знизити ризик ускладнень.

Ключові слова: анестезіологія, роботизована хірургія, загальна анестезія, пневмоперитонеум, положення 
Тренделенбурга, периопераційний період, гемодинаміка, інтраопераційний моніторинг, ускладнення ане-
стезії, інфузійна терапія.

ANESTHESIOLOGICAL CHALLENGES IN ROBOTIC SURGERY
Plis M. O., Tsarev A. V.
Abstract. One of the key stages in the development of modern surgery is the introduction of minimally invasive 

technologies, which have made it possible to optimize surgical interventions, in particular by reducing blood loss, 
minimizing tissue trauma, and shortening the recovery period. Robotic surgical systems represent the technological 
pinnacle of today, as their use expands the possibilities of visualization and intraoperative manipulations. However, 
despite numerous advantages, robotic interventions present anesthesiologists with new challenges associated with 
patient positioning, pneumoperitoneum, and limited intraoperative access.

The aim of this study was to analyze and summarize modern literature data regarding anesthesiological challenges 
encountered in patients during robotic surgical procedures and to identify ways to overcome them.

The article summarizes data from contemporary clinical studies that examined the impact of the Trendelenburg 
and reverse Trendelenburg positions, pneumoperitoneum, duration of surgery, hypothermia, peculiarities of patient 
access, as well as changes in renal and hepatic function during robotic operations. It has been established that the 
Trendelenburg position, especially in combination with pneumoperitoneum, induces complex physiological changes, 
namely increased systemic vascular resistance, mean arterial pressure, and intracranial pressure, accompanied by 
decreased lung compliance, development of hypercapnia, and acidosis. Therefore, patients with cardiovascular 
diseases, obesity, or COPD require special attention during preoperative preparation. Essential components of 
monitoring include assessment of hemodynamics, gas exchange, and acid-base status. Optimization of infusion 
therapy helps reduce the negative impact of increased intra-abdominal pressure on renal and hepatic function. 
Limited access to the patient necessitates careful fixation of the endotracheal tube and vascular access prior to the 
initiation of robotic surgery.

Thus, anesthesiological management of robotic surgical treatment requires careful patient selection and the use 
of individualized intraoperative strategies, which will enhance safety and reduce the risk of complications.

Key words: anesthesiology, robotic surgery, general anesthesia, pneumoperitoneum, Trendelenburg position, 
perioperative period, hemodynamics, intraoperative monitoring, anesthesia complications, infusion therapy.
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