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W 2018 roku nasz projekt Program wszechstronnego szkolenia w wideochiru-
rgii (chirurgii minimalnego dostepu) w oparciu o zaawansowane techniki
symulacji medycznej wygrat konkurs organizowany przez Ministerstwo Zdrowia
na podnoszenie umiejetnosci chirurgicznych z wykorzystaniem technik symul-
acjimedycznych.

W ramach projektu utworzylismy jedyny w Polsce Osrodek Symulacji Chirurgii
Matoinwazyjnej u Dzieci. Zostat on wyposazony w 5 dwustanowiskowych
symulatoréw laparoskopowych wirtualnej rzeczywistosci, przystosowanych do
pracy zespotowej. W Osrodku lekarze rezydenci oraz specjalisci chirurgii
dzieciecej i ogdlnej bedg nabywac i sprawdzac teoretyczne, jak i praktyczne
umiejetnosci chirurgiczne w zakresie chirurgii minimalnego dostepu w warunk-
ach symulacji podstawowych technik i wybranych operacji wideochirurgic-
znych. W ramach projektu zamierzamy przeszkoli¢ 120 lekarzy w szkoleniu
podstawowym i 60 w szkoleniu zaawansowanym.

Docelowo Osrodek ma by¢ jednym z elementéw kompleksowego szkolenia
lekarzy w umiejetnosciach wideochirurgicznych, co spowoduje trwate podnies-
ienie poziomu wyszkolenia chirurgéw dzieciecych i innych lekarzy zabiegowych
w Polsce.

Chcielibysmy, aby rezultatem projektu byto réwniez zwiekszenie dostepnosci
do operacji wykonywanych przy uzyciu metod chirurgii minimalnego dostepu
(MAS)w osrodkach zajmujacych sie leczeniem chirurgicznym dzieci.

Niniejszy podrecznik jest przygotowaniem teoretycznym do kursu podstaw-
owego w zakresie technik minimalnego dostepu.

POWR.05.04.00-00-0164/18-00 — Program wszechstronnego szkolenia
w wideochirurgii (chirurgii minimalnego dostepu) w oparciu o zaawansowane
techniki symulacji.
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Wielu chirurgdéw przez lata marzyto i ciezko pracowato, zeby zmienic¢ oblicze
chirurgii, aby byta bezpieczniejsza dla pacjentéw, a leczenie jak najskutecz-
niejsze. W 1987 roku Philippe Mouret, francuski chirurg pracujacy w Lyonie,
przeprowadzit pierwszg cholecystektomie laparoskopowa. Operacje, ktéra
zrewolucjonizowata oblicze catej chirurgii i rozpoczeta ere chirurgii minimalne-
go dostepu.

Wspodtczesnie liczba operacji oraz wskazan do ich wykonywania metodami
minimalnego dostepu stale sie zwieksza. Przyczyn jest wiele. Olbrzymi rozwdj,
ktory sie dokonat w ciggu ostatnich lat w chirurgii minimalnego dostepu, nie
bytby mozliwy bez postepu technologicznego. Poprawita sie jakos¢ sprzetu,
ktory jest uzywany do zabiegdw laparoskopowych. Zmienita sie rozdzielczos¢
obrazu, ktéry jest widziany przez chirurga. ,Sptaszczenie” tréjwymiarowego
obrazu w chirurgii endoskopowej stanowi jedng z wiekszych trudnosci.
W najnowszych urzadzeniach istnieje mozliwos¢ ogladania pola operacyjnego
tréjwymiarowo, ale nie sg one jeszcze powszechnie dostepne. Powstaty nowe
narzedzia do koagulacji i hemostazy, takie jak narzedzia do zamykania naczyn
czy néz harmoniczny, bez ktérych szybkie i bezpieczne wykonywanie wielu
operacji nie bytoby mozliwe. Jest dostepny duzy wybdr koncéwek narzedzi
laparoskopowych, ktére pozwalajg na atraumatyczne i dostosowane do tkanek
preparowanie. Zmienit sie sposdb projektowania narzedzi laparoskopowych -
sg bardziej ergonomiczne, maja rézna srednice (3, 5, 10, 12, 15 mm) oraz dtu-
gosc¢ (od 20 do 42 cm), co pozwolito na zastosowanie tego rodzaju chirurgii
u dzieci, nawet u noworodkdw, ze wzgledu na szeroki wybdr narzedzi dopas-
owanych do wielkosci pacjenta, wykonywanej procedury oraz preferencji
chirurga. Zmienit sie diametralnie uktad przestrzenny sal operacyjnych - ,pod-
niesienie” sprzetu z podfogi umozliwia tatwe i ergonomiczne jego ustawienie
w zaleznosci od operacji.

Ewolucji ulegt tez system szkolenia chirurgéw. Metody chirurgii minimalnego
dostepu sg w programach wszystkich specjalizacji zabiegowych. Pojawity sie
liczne kursy teoretyczne i praktyczne, na ktérych mozna poznadizgtebié wiedze
o nowych metodach leczenia operacyjnego. Dzieki rozwojowi nowych techno-
logii pojawity sie nowe kanaty szerzenia wiedzy chirurgicznej. Dzieki e-learn-
ingowi chirurdzy moga uczy¢ sie wideochirurgii w wygodnym dla nich czasie
imiejscu, wiedza z catego $wiata jest dostepna natychmiast.



Dlaczego chirurgia endoskopowa i dla kogo?

Podniosta sie tez Swiadomosc¢ i wiedza spoteczenstwa na temat dostepnych
metod leczenia, zmienity sie rowniez oczekiwania pacjentéw wzgledem lekarzy.
Czesto szukajg miejsc i lekarzy, ktérzy wykonujg zabiegi metodami matoin-
wazyjnymi, zdajac sobie sprawe z zalet tej metody.

Na koniec najwazniejsze - zmienito sie nastawienie i podejscie lekarzy do
chirurgiimatoinwazyjnej. Na poczatku zabiegi wykonywane tymi metodami byty
dtugie, sprawiaty wrazenie zmudnych, pojawiaty sie powiktania, ktérych
w metodach otwartych nie obserwowano. Czesto powodowato to duzy opér
innych chirurgéw, anestezjologéw i pielegniarek. Z czasem, kiedy lekarze
nabierali doswiadczenia w przeprowadzaniu zabiegéw z dostepu laparos-
kopowego i torakoskopowego, skroceniu ulegt czas operacji, zmniejszyta liczba
powikfan, a wprowadzane nowe technologie umozliwity wykonywanie coraz
bardziej skomplikowanych operacji. Zalety ,nowych metod” byty bardziej
widoczne. Zwiekszata sie liczba zabiegéw wideochirurgicznych, poszerzat
zakres wykonywanych operacji. Dostep laparoskopowy i torakoskopowy
uwazany jest obecnie za ,ztoty standard” w wielu zabiegach operacyjnych,
ustalone tez zostaty - coraz bardziej ograniczone - przeciwwskazania do chirur-
giiminimalnego dostepu.

Rozwdj technik endoskopowych wptynat rowniez na sposdb postepowania
chirurgicznego w operacjach otwartych. Spowodowat ,zmniejszenie ciecia’,
czesciej zaczeto stosowac dojscia operacyjne oszczedzajgce miesnie. Zmienit
sie rowniez sposdéb postepowania przed- i pooperacyjnego, tak, aby byt jak
najwygodniejszy dla pacjenta i pozwalat na maksymalne skrécenie czasu
pobytu w szpitalu. Istotnym parametrem oceniajgcym wyniki leczenia chirur-
gicznego stata sie jakosé zycia pacjentdw po leczeniu chirurgicznym.

Model dyfuzji innowacji wg E.M. Rogersa bardzo dobrze pokazuje sposdb
rozprzestrzeniania sie i upowszechniania wszelkich innowacji (ryc. 1). Chirurgia
matoinwazyjna jako cato$c nie jest juz metoda innowacyjng, jest powszechnie
stosowana. Ale nadal rozwija sie bardzo szybko i wcigz pojawiaja sie jej nowe
zastosowania. Spoéjrzmy przyktadowo na zastosowanie metod minimalnego
dostepu w transplantologii. O ile laparoskopowe pobieranie nerek od dawcy
zywego stato sie standardem, o tyle laparoskopowe pobieranie fragmentu
watroby od dawcy zywego jest wykonywane z powodzeniem zaledwie w kilku
osrodkach na swiecie.
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Woczesna wiekszos¢ Pdzna wiekszos¢

Wczesni nasladowcy

Maruderzy
Innowatorzy

34% 34% 16%

Rycina 1. Model rozprzestrzeniania sie innowacji

Bardzo wazna jest rzetelna i krytyczna ocena kazdego nowego sposobu
leczenia operacyjnego. Zawsze nalezy ocenié, czy nowa metoda operacji jest
bezpieczna dla pacjenta, jakie sa jej powiktania, jakie daje wyniki w poréwnaniu
doistniejgcych metod i jakie sg odlegte skutki jej stosowania. Nalezy tez zawsze
krytycznie uwzgledni¢ wtasne doswiadczenie i umiejetnosci, zanim przystgpi sie
do nowych zabiegdéw z minimalnego dostepu oraz umiejetnos¢ wykonania
danej operacji w przypadku wystgpienia powiktan i koniecznosci konwersji
zabiegu do metody otwarte;j.

Zalety operacji metodami minimalnego dostepu
Najwazniejszymi zaletami operacji wykonywanych z dostepu matoinwazyjnego
sg mniejszy uraz powtok oraz lepsza wizualizacja pola operacyjnego.

W duzej liczbie zabiegdéw chirurgicznych najbardziej obcigzajaca czescia
operacji dla pacjenta jest ciecie powtok - droga, ktérag chirurg musi pokonac,
zeby mdgt dostac sie do miejsca operowanego. Czesto ciecie powtok byto
relatywnie ,wieksze" nizsama zasadnicza procedura operacyjna.

W trakcie operacji wideochirurgicznych najczesciej wykonuje sie 3-4 niewielkie
naciecia w powtokach, przez ktére zaktada sie porty i pracuje narzedziami,
ogladajac obraz pola operacyjnego na monitorze. Ograniczenie dtugosci ciecia
chirurgicznego spowodowato zmniejszenie powiktan chirurgicznych, takich jak
zakazenie rany pooperacyjnej czy przepuklina w ranie pooperacyjnej.
Wystepuje mniejsza ilo$¢ zrostéw, co ma znaczenie w przypadku np. ponownej
operacji. Mozliwe jest szybsze uruchomienie pacjenta spowodowane
mniejszymi dolegliwosciami bdélowymi. Po operacjach metodami mato-
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inwazyjnymi obserwuje sie szybszy powrdt perystaltyki jelit, co pozwala na
wczesniejsze rozpoczecie karmienia po operacji. Pacjenci szybciej moga wyjsé
ze szpitala, wréci¢ do codziennej aktywnosci, do szkoty i pracy. W ogdlnym
rachunku powoduje to obnizenie kosztéw leczenia dla catego spoteczenstwa.

W trakcie laparotomii pole operacyjne jest ograniczone. Przyktadowo podczas
operacji appendektomii metoda klasyczng mamy dostep do okolicy katnicy
i wyrostka robaczkowego. W sytuacji, gdy katnica znajduje sie w nietypowym
potozeniu albo w trakcie operacji stwierdzona zostaje inna patologia, aby
uzyskac dostep, nalezy znacznie poszerzy¢ ciecie powtok. W trakcie operac;ji
metoda laparoskopowg przez port zatozony w pepku jestesmy w stanie
zobrazowad kazdg okolice jamy brzusznej bez poszerzania ciecia. Metody
matoinwazyjne pozwalajg na uwidocznienie okolic, ktére wezesdniej byty trudno
dostepne dla chirurga. Tak jest w przypadkach operacji okolicy potgczenia
przetykowo-zotagdkowego czy w operacjach w okolicy dna miednicy.
Upowszechnienie dostepu laparoskopowego spowodowato rozwdj chirurgii
bariatrycznej, ktéra jest obecnie jedynym skutecznym i dajgcym dtugotrwaty
efektleczniczy postepowaniem u pacjentéw z patologiczng otytoscia.

W trakcie operacji metodami matoinwazyjnymi kolejne elementy operacji
wykonywane sg pod kontrolg wzroku, co przy niektérych operacjach z dostepu
otwartego byto wczesniej bardzo utrudnione. Obraz narzaddéw w trakcie
laparoskopii jest powiekszony, co zwieksza precyzje preparowania, doktadnosé
szycia.

Zastosowanie technik minimalnego dostepu w chirurgii dzieciecej
W chirurgii dzieciecejtechniki minimalnego dostepu stosujemy w:

= chirurgii noworodka - operuje sie pacjentéw z wadami wrodzonymi przetyku,
dwunastnicy, przepony i uktadu oddechowego;

= chirurgii watroby i dréog zétciowych - laparoskopia jest standardem
postepowania u pacjentéw z kamicag pecherzyka zétciowego i w niektérych
innych operacjach drég zétciowych i watroby;

= chirurgii onkologicznej - technikami matoinwazyjnymi wykonuje sie biopsje
guzdw zlokalizowanych w klatce piersiowej i jamie brzusznej, co pozwala na
szybsze uzyskanie rozpoznania i umozliwia wdrozenie odpowiedniego
postepowania przez onkologdw; coraz czesciej przeprowadza sie operacje
usuniecia guzéw - u dzieci najczesciej sg to guzy zaotrzewnowe i guzy
$rédpiersia(np.neuroblastoma);
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= chirurgii nieswoistych zapalen jelit - u pacjentow z nieswoistymi zapaleniami
jelit: chorobg Lesniowskiego-Crohna i wrzodziejagcym zapaleniem jelita
wykonuje sie operacje gtéwnie metodami matoinwazyjnymi;

= chirurgii bariatrycznej u dzieci - w Polsce dziata program chirurgicznego
leczenia otytosci u dzieci - standardowo wykonuje sie rekawkowa resekcje
zotadka;

= chirurgii zotadka i jelit - operacje appendektomii, odptywu zotadkowo-
przetykowego, pyloroplastyki, odcinkowych resekcji jelita, np. usuniecia
uchytka Meckela, operacje w chorobie Hirschsprunga;

" urologii dzieciecej - u pacjentow jest wykonywany szeroki zakres operacji
nerek, moczowoddw i pecherza moczowego.

Powyzej sg wymienione tylko wybrane wskazania. Ich liczba stale sie zwieksza.
Rozmiar pacjenta od dawna nie jest przeciwwskazaniem do operacji. Dzisiaj
praktycznie jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do operacji wideo-
skopowych jest brak zgody pacjenta. Rozwdj technik chirurgii minimalnego
dostepu i wieksze umiejetnosci chirurgdw, lepsze narzedzia chirurgiczne oraz
postep, ktéry dokonat sie w wielu dziedzinach medycyny,  wtym szczegdlnie
anestezjologii, spowodowat, ze przeciwwskazania z bez-wzglednych staty sie
wzglednymi.

Dla kogo jest chirurgia endoskopowa?

Odpowiedz? jest bardzo prosta - dla pacjentéw. Dlatego wszyscy lekarze
zajmujacy sie dziedzinami zabiegowymi powinni zna¢ podstawy chirurgii
minimalnego dostepu.



Wspodtczesnie od chirurgdw - oprdocz umiejetnosci praktycznych - wymagane
jest doskonate przygotowanie teoretyczne (wiedza) oraz umiejetnos$é pracy
w wielodyscyplinarnym zespole. Rozwdj wiedzy, pojawianie sie nowych metod
operacji i sprzetu stosowanego w chirurgii powodujg koniecznos¢ ciggtego
ksztatcenia.

W kazdej dziedzinie chirurgicznej zwieksza sie liczba wskazan, w ktérych sa
wykorzystywane techniki minimalnego dostepu (wideochirurgii). W niektérych
operacjach dostep laparoskopowy badz torakoskopowy stat sie ,ztotym
standardem”. Umiejetnos$¢ postugiwania sie metodami minimalnego dostepu
jest integralnym elementem wyksztatcenia kazdego lekarza zajmujacego sie
chirurgia. Wazne jest zatem, aby istniat kompleksowy system szkolenia
chirurgéw wykonujacych zabiegi metodami matoinwazyjnymi. Wprowadzenie
takiego programu spowoduje poprawe jakosci i bezpieczenstwa wyko-
nywanych zabiegdw, pozwoli na zwiekszenie liczby operacji wykonywanych
przy uzyciu metod chirurgii minimalnego dostepu oraz w konsekwencji
zwiekszy dostepnos¢ takich zabiegédw w catej Polsce. Kompleksowy system
szkolenia w chirurgii matoinwazyjnej wptynie na poprawe komfortu i zmniej-
szenie stresu okotooperacyjnego oraz powiktan u pacjentéw wymagajacych
leczenia operacyjnego oraz pozwolina obnizenie kosztéw leczenia.

Operacje wykonywane metodami minimalnego dostepu sg czesto duzo
trudniejsze i bardziej czasochtonne niz te same operacje wykonywane ,na
otwarto”. Dzieje sie tak, poniewaz w operacjach metodami minimalnego
dostepu wystepujg dodatkowe, wyszczegdlnione nizejtrudnosci.

1. Rozdzielenie osi wzroku od ruchu
W trakcie operacji wykonywanych metodami klasycznymi chirurg patrzy
bezposrednio w pole operacyjne i wykonuje ruchy pod ciggta kontrolg
wzroku. W trakcie operacji wideochirurgicznych obserwuje ruch w polu
operacyjnym na monitorze - nie ma bezposredniego kontaktu wzrokowego
z polem operacyjnym i wtasnymi rekoma manewrujgcymi instrumentarium
chirurgicznym.
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2. Utrudniona ocena odlegtosci
W klasycznej laparoskopii obraz tréjwymiarowy przektadany jest na obraz
dwuwymiarowy widziany na monitorze. Powoduje to, ze ocena odlegtosci
pomiedzy poszczegdlnymi strukturamijest utrudniona.

3. Utrudniona ocena palpacyjna
W trakcie zabiegéw matoinwazyjnych nie ma mozliwosci bezposredniego
dotyku tkanek i narzadoéw, ktére sg dotykane przez dos¢ dtugie narzedzia.
W trakcie zabiegéw matoinwazyjnych duzo trudniej jest ocenié¢ konsysten-
cje, gdzie jest granica zmiany. Informacje zwrotne o tkankach i ich strukturze
uzyskiwane w trakcie zabiegéw wideochirurgicznych sg ograniczone. Aby
nauczyc¢sie prawidtowo oceniac strukture tkanek, potrzeba czasu.

4. Ograniczenie swobodyruchéw
W trakcie procedur wideochirurgicznych pracuje sie przy uzyciu narzedzi
zatozonych przez port wprowadzony w powtoki. Swoboda ruchéw narzedzi
podczas laparoskopii czy torakoskopii w poréwnaniu do operacji wyko-
nywanych ,naotwarto” jestograniczona do 4 rodzajéw ruchu:
n gbra-dot,
= rotacja dookota osinarzadu,
= lewo - prawo,
= do przodu-dotytu.

Ponadto ruchy koncéwki narzedzia sa odwrotne do ruchu reki chirurga:
jezeli poruszamy narzedziem na zewnatrz pacjenta do goéry, koniec narze-
dziaw jamie pacjenta przemieszcza sie w dot.

Dodatkowe trudnosci pojawiajg sie u pacjentéw pediatrycznych. W przeciwi-
enstwie do chirurgéw zajmujacych sie leczeniem pacjentéw dorostych, ktérzy
maja podobne rozmiary, chirurdzy dzieciecy zajmuja sie zaréwno pacjentami
bardzo matymi (noworodkiiniemowleta), jak ,duzymi” nastoletnimi pacjentami
o wymiarach zblizonych do oséb dorostych. Wymaga to zaadaptowania technik
maftoinwazyjnych do noworodkdéw, niemowlat, matych i duzych dzieci. U nowo-
rodkéw i niemowlat czesto uzywa sie narzedzi o srednicy 3 mm. Wiele narzedzi,
ktére sa dostepne w rozmiarze 5i 10 mm, jest niedostepna w wersji 3 mm - np.
klipsownice, narzedzia do koagulacji, jak néz harmoniczny, czy instrumenty
bipolarne do zamykania naczyn. Zastosowanie automatycznych szwéw (stapler-
ow), ktére maja Srednice 12 mm, jest tez ograniczone. Dlatego od chirurgéw
dzieciecych wymagana jest umiejetnosé szycia i wigzania szwéw wewnatrz jam
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ciata laparoskopowo lub torakoskopowo. Przestrzen robocza u dzieci jest duzo
mniejsza niz u pacjentéw dorostych, co sprawia, ze manipulowanie narzedziami
w tak ograniczonej przestrzeni jest duzo trudniejsze, a ryzyko jatrogennego
urazu wieksze.

Nauka technik chirurgii minimalnego dostepu

Tradycyjny model nauki chirurgii, takze w chirurgii matoinwazyjnej, polega na
relacji uczen - mistrz. W modelu tym lekarz rozpoczyna nauke od obserwowania
zabiegdw, nastepnie asystuje do operacji, podczas ktérych stopniowo wyko-
nuje coraz trudniejsze elementy operacji, aby pdzniej wykonywaé je samo-
dzielnie pod nadzorem osoby uczacej. Dalej jest to podstawowy sposéb nauki
chirurgii.

W nauce chirurgii istnieje tez tzw. efekt osrodka - na umiejetnosci przysztego
chirurga olbrzymi wptyw ma miejsce nauki. Nauka praktyczna powinna odbyw-
a¢ sie w osrodku, w ktérym jest wykonywany peten zakres operacji. Czyli
w miejscu, w ktérym operacje matoinwazyjne sg wykonywane zaréwno u nowo-
rodkdéw i niemowlat oraz dzieci mtodszych i starszych. Operacje te wykonuje sie
z réznych wskazan oraz na réznych narzadach: z powodu wad wrodzonych (np.
przepuklina przeponowa, atrezja przetyku, atrezja dwunastnicy), ze wskazan
onkologicznych (np. biopsje i resekcje guzdw), operacje na zotgdku, jelicie
cienkim i grubym, drogach zétciowych, inne operacje w jamie brzusznejiklatce
piersiowej. Tylko nauka w takim miejscu pozwala na zdobycie petnej teore-
tycznejipraktycznejwiedzy natemat chirurgiiminimalnego dostepu.

Poruszanie sie narzedziamiw polu operacyjnym, preparowanie, szycie, wigzanie
weztéw w srodku i na zewnatrz, precyzyjne ciecie, hemostaza oraz rekonstruo-
wanie tkanek mozna ¢wiczy¢ w laboratorium poza salg operacyjng. Dzieki
symulatorom, ktére réznig sie znacznie stopniem zaawansowania i wiernoscig
odwzorowania rzeczywistos$ci poszczegdlne elementy operacji mozna ¢wiczyé
praktycznie nieskonczong ilos¢ razy w bezpiecznym $rodowisku. Symulatory
pudetkowe pozwalajgce na ¢wiczenie podstawowych umiejetnosci sg proste,
przenosne i tanie. Najbardziej zaawansowane symulatory wideochirurgiczne
z wirtualng rzeczywistoscig, ktére posiadajg technologie haptyczng (czucie
dotyku), zapewniajg realistyczne odczucia, jak podczas rzeczywistej operacji.
Umozliwiaja one nauke na réznych poziomach - od podstawowych umiejetn-
osci do ¢wiczenia zaawansowanych procedur operacyjnych. Ich najwieksza
wada jestwysoka cena, ktéra powoduje, ze s3 dostepne w niewielu osrodkach.
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Kolejnym miejscem, gdzie mozna rozwija¢ umiejetnosci w chirurgii mini-
malnego dostepu, sg pracownie, w ktdorych ¢éwiczy sie na modelach
zwierzecych. Najdoktadniej odwzorowujg anatomie, zachowanie sie tkanek
i narzagdéw podczas prawdziwe] operacji. Cwiczenie w takim laboratorium
najlepiej tez oddaje atmosfere sali operacyjnej. Dzieje sie tak, poniewaz
operacje na zywych modelach powodujg wiekszy stres w poréwnaniu do pracy
na symulatorach. W Polsce wykorzystanie modeli zwierzecych jest $cisle
regulowane przez prawo. Powoduje to bardzo ograniczony dostep do tej formy
naukiipodnosijejkoszt.

Osoby uczace

W kazdym przypadku nauka praktyczna powinna odbywac sie pod nadzorem
osoby posiadajgcej zaawansowane umiejetnosci w chirurgii minimalnego
dostepu, niezaleznie, czy jest to nauka w laboratorium, czy w sali operacyjne;j.
W trakcie badan nad wydajnoscig pracy zaobserwowano, ze ludzie pracuja
bardziej wydajnie i wykonujg czynnosci lepiej, kiedy sg pod statg obserwacja
innych oséb. Jest to tzw. efekt Hawthorne'a. Uzyskanie natychmiastowej
informacji zwrotnej o wykonywanych przez siebie czynnosciach znacznie
poprawia jakos$¢ ich wykonywania, eliminuje potencjalne btedy i utatwia nauke
procedur. Informacja zwrotna udzielana przez uczagcego powinna byc¢ rzeczowa
i konstruktywna. Praca uczacego sie musi byé zawsze obserwowana i oceniana:
podczas nauki na symulatorach, modelach zwierzecych i pézniejw trakcie pracy
na bloku operacyjnym.

Praca zespotowa

Indywidualny rozwdj umiejetnosci i doskonalenie techniki w chirurgii

minimalnego dostepu sg bardzo wazne, ale rownie istotny jest rozwdj catego

zespotu, zaréwno chirurgicznego, jak i anestezjologicznego oraz piele-

gniarskiego. Przy bardziej zaawansowanych procedurach wykonywanych

metodami minimalnego dostepu potrzebna jest:

= asysta - chirurg pomagajacy w operacji laparoskopowej powinien miec
minimum podstawowe umiejetnosciw chirurgii matoinwazyjnej;

= pielegniarka instrumentalna - powinna by¢ obeznana z narzedziami
i materiatami uzywanymi podczas zabiegdéw laparoskopowych, poszcze-
gdélnymietapamiwykonywanych procedur;

= anestezjolog - rozumiejgcy odmiennosci znieczulenia do zabiegdw
laparoskopowychi torakoskopowych.
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Bez wspdtpracy wszystkich oséb obecnych w sali operacyjnej wykonywanie
zaawansowanych procedur jest niemozliwe lub niebezpieczne.

Nauka metod klasycznych i wideochirurgicznych

Nauka chirurgii minimalnego dostepu musi nastepowac réwnolegle do nauki
operacji wykonywanych metodami otwartymi. Metody te sie uzupetniajg, ale
maja rézne krzywe uczenia. Nie wolno zapominad, ze nie wszystkie operacje
mozna wykona¢ z dostepu laparoskopowego czy torakoskopowego oraz
niekiedy nalezy wykonac konwersje do metody klasycznej. Zamiana do operac;ji
otwartej - wykonywana z powodu ztej widocznosci czy powiktan - czesto jest
trudnaiwymaga duzych umiejetnoscii doswiadczenia.

Log book

Waznym elementem kompleksowego szkolenia w wideochirurgii jest prowa-
dzenie dokumentacji wykonanych zabiegdéw (ang. log book), do ktérych sie
asystowato lub ktére wykonywano samodzielnie. Pozwala to $ledzi¢ tempo
nauki i postepy, umozliwia wychwycenie brakéw, ktére nalezy uzupetnié. Daje
mozliwos$¢ oceny zewnetrznej zaréwno osoby szkolgcej, jak i osrodka, w ktérym
odbywa sie szkolenie.

Nauka teoretyczna

Zmianie ulegt sposdéb dostepu do wiadomosci teoretycznych. Wczesniej
lekarze i studenci czerpali aktualng wiedze z ksigzek, czasopism, konferenc;ji.
Zeby nauczy¢ sie nowej operacji, trzeba byto pojechad na staz i zobaczyé zabieg
na zywo. Mozliwos¢ tatwego nagrywania operacji wideochirurgicznych, ktéra
przyszta wraz z rozwojem nowych technologii, spowodowata, ze rozpowszech-
nianie wiedzy o nowych metodach operacji, nowych dostepach operacyjnych,
narzedziach chirurgicznych ulegto znacznemu przyspieszeniu. Wiekszosé
ksigzek i czasopism jest dostepna w formie cyfrowej. Powstaty kanaty dla
profesjonalistow, jak np. Websurg.com, gdzie mozna znalezé najnowsze
techniki operacji, zdoktadng analizg wskazan do danej operacji oraz jej wynikow
i potencjalnych powikfan. Na kanatach dostepnych dla wszystkich, takich jak
Youtube.com, dostepne sag filmy z niemal kazdej procedury chirurgiczne;.
Dostep do zrédet wiedzy jest mozliwy praktycznie w kazdym miejscu i czasie
wygodnym dla lekarza. Forma przekazu jest réznorodna i kazdy moze wybrac
najbardziej mu odpowiadajgca. Dostepnos¢ wiedzy w wersji on-line stworzyto
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niepowtarzalng okazje do zmiany dotychczasowego sposdb nauki chirurgii
i podniesienia jakosci ksztatcenia.

Kompleksowe szkolenie w stosowaniu metod minimalnego dostepu powinno
sktadac sie zkilku elementow (ryc. 2):

naukiteoretycznej,

éwiczenw laboratorium,

naukiw osrodku chirurgiiminimalnego dostepu,

dokumentowania wykonanych zabiegow.

Nauka teoretyczna Cwiczenia w laboratorium

Kompleksowe szkolenie
z wideochirurgii

Osrodek chirurgii
minimalnego dostepu

Dokumentacja procedur

Rycina 2. Kompleksowe szkolenie z wideochirurgii

Podsumowanie

Nauka chirurgii minimalnego dostepu rézni sie od nauki tradycyjnej chirurgii.
Wymaga zdobycia nowych umiejetnosci. Poczatek nauki bedzie tak samo
trudny dla osoby zaczynajacej prace lekarska, jak i dla osoby posiadajacej juz
specjalizacje z danej dziedziny chirurgii. Waznym uzupetnieniem utatwiajgcym
nauke wideochirurgii sa ¢wiczenia w laboratorium na trenazerach i symulato-
rach.



Zwieksza sie liczba i zakres zabiegdw chirurgicznych wykonywanych metodami
minimalnego dostepu. W wielu sytuacjach klinicznych operacje laparoskopowe
staty sie metodami z wyboru i dostep klasyczny jest stosowany tylko
w przypadkach, w ktérych operacje laparoskopowe sg przeciwwskazane.
Obecnie np. ponad 90% operacji usuniecia pecherzyka zétciowego wykonuje
sie metoda laparoskopowa. Dostep klasyczny w przypadku cholecystektomii
jest planowany u pacjentéw po wczesniejszych operacjach w nadbrzuszu, ktére
uniemozliwiajg bezpieczne uwidocznienie wneki watroby i pecherzyka zétcio-
wego.

Zwiekszenie liczby zabiegdéw i coraz wiekszy zakres operacji wideo-
chirurgicznych powoduje, ze ogdlny czas pracy chirurgéw na bloku operacyj-
nym przy operacjach matoinwazyjnych sie wydtuza. Opublikowano wiele prac
pokazujacych korzysci z zastosowania technik chirurgii minimalnego dostepu
dla pacjenta, takich jak lepszy efekt kosmetyczny po operacji, zmniejszenie
liczby powiktan zwigzanych z ranami pooperacyjnymi, szybszy powrdt do
sprawnosci po operacji. Nie zostato natomiast dokfadnie sprawdzone, jak
wydtuzony czas operacjiizmeczenie fizyczne chirurga podczas operacji wptywa
na jakos¢ jego pracy, w jaki sposéb sie to przektada na liczbe powiktan po
operacji i jakie sg odlegte konsekwencje wydtuzonego czasu pracy dla zdrowia
chirurgéw.

Ergonomia jest nauka zajmujacg sie zasadami i metodami dostosowania urzad-
zen inarzedzi do cech fizycznych i psychicznych cztowieka. Rezultaty tych badan
majg zastosowanie w naszej codziennej pracy i stuzg poprawie miejsca pracy,
narzedziisprzetu uzywanego podczas operacji. Zastosowanie zasad ergonomii
w chirurgii matoinwazyjnej wida¢ w rozwoju wielu nowych narzedzi coraz lepiej
dostosowanych do reki chirurga czy poprawie jakosci narzedzi optycznych,
dzieki czemu lepiej wida¢ miejsce operowane. Wociaz jednak pozostaje wiele
wyzwan spowodowanych tym, ze w klasycznej laparoskopii pole operacyjne
widziane na monitorze jest dwuwymiarowe, zaburzona jest ocena odlegtosci
pomiedzy strukturami, nie ma doktadnego czucia tkanek. Odpowiednie zaplan-
owanie operacji w laparoskopii to nie tylko znajomos¢ kolejnych krokéw
operacji, ale i zaplanowanie ustawienia sprzetu w sali, odpowiednie utozenie
pacjenta na stole operacyjnym, ustawienie operatora i asysty, wskazanie miejsc
wprowadzenia portéw i utozenie ich, uwzglednienie tego, jak dziatajg narzedzia,
ktorych sie uzywa. Niewtasciwe zaplanowanie wszystkich elementéw powodu-
je, ze chirurg pracuje w niewygodnej pozycji, czasami pracuje w tzw. inwersji,
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czyli kiedy podczas operacji kamera jest ustawiona na wprost narzedzi i ruchy
narzedziami sg odwrotne, nieintuicyjne. Przektfada sie to na wydtuzenie czasu
pracy, niepotrzebnie zwieksza wysitek fizyczny, a wiec powoduje zmeczenie.
Konsekwencjg zmeczenia operatora moze by¢ niedoktadnosc ruchéw wyko-
nywanych narzedziami chirurgicznymi, a wiec zwiekszone ryzyko jatrogennych
urazow i powikfan chirurgicznych. Niepotrzebnie zwieksza tez poziom stresu, co
moze obnizacjakos¢ podejmowanych decyzji w trakcie operacji.

Nauka kompleksowego przygotowania przed operacjg laparoskopowg musi
by¢ elementem szkolenia chirurgicznego, poniewaz pozwala na poprawe
bezpieczenstwa i jakosci wykonywanych procedur. Zastosowanie zasad ergo-
nomii ma réwniez poprawi¢ komfort pracy lekarzy i pielegniarek oraz zapobiec
negatywnym konsekwencjom dlaich zdrowia.

Podsumowujgc, ergonomiczne ustawienie sprzetu w sali operacyjnej zwieksza
bezpieczenstwo, wydajnosé i komfort pracy zespotu operacyjnego, co wptywa
najakos$cleczenia operacyjnego.

Salaoperacyjna

Praca na bloku operacyjnym zmienita sie zasadniczo od czasu wprowadzenia
technik matoinwazyjnych. Podczas zabiegéw wideoskopowych uzywany jest
sprzet, ktérego nie stosuje sie podczas klasycznych operacji, taki jak monitory
czy insuflatory. W sali operacyjnej znajduja sie w zaleznosci od potrzeb: diater-
mie do koagulacji monopolarnej, bipolarnej, argonem, generator noza
harmonicznego, urzadzenia do zamykania naczyn. Zwiekszyta sie ilos$¢é sprzetu
uzywanego w trakcie zabiegu. Podniesienie sprzetu (koagulacja, monitory) z
podtogizwiekszyto funkcjonalnosé sali operacyjnejipoprawito bezpieczenstwo
pracy poprzezzmniejszenie liczby kabliznajdujacych sie na podtodze.

Ustawienie zespotu operacyjnego

Chirurg, asysta i pielegniarka instrumentalna powinni mie¢ przestrzen, w ktorej
moga sie swobodnie poruszac i nie ogranicza¢ swoich ruchéw narzedziami
laparoskopowymi. Kazda z oséb uczestniczacych w operacji powinna miec
zapewniony widok na monitor. Bardzo wazne jest, zeby chirurg miat przed soba
pole operacyjne, narzedzia i monitor ustawione w linii prostej. Kazda inna
pozycja powoduje, ze operator musi sta¢ w niewygodnej, skreconej pozycji, co
powoduje dodatkowe obcigzenie kregostupainiepotrzebne zmeczenie.
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Stétoperacyjny

Stoét uzywany podczas operacji wideochirurgicznych powinien miec regulacje
wysokosci, ktéra daje mozliwos¢ dostosowania wysokosci pola operacyjnego
do wzrostu chirurga. Najwygodniej pracuje sie chirurgowi, kiedy stoi w niewy-
muszonej pozycji, nie musi unosi¢ barkdéw i ramion, a kat miedzy ramionami
i przedramionami wynosi 90 - 120°. Jest to pozycja, w ktérej nie dochodzi do
szybkiego zmeczenia miesni ramion i barku. Stét powinien mie¢ mozliwosé
rozsuniecia nég pacjenta na boki, aby operator mégt pracowad w tzw. pozyc;ji
francuskiej - stojagc miedzy nogami pacjenta. Jest ona bardzo wygodna
w przypadku operacji w nadbrzuszu, np. operacji odptywu zotagdkowo-
przetykowego czy operacji bariatrycznych. Stét operacyjny powinien posiadac
mozliwo$¢ skretu pacjenta na boki, ustawienia pacjenta w pozycji Trendelen-
burgaipozycji odwrotne;.

Ustawienie monitora

Chirurg, pole operacyjne i monitor powinny uktadac sie w jednej linii. Monitor
nie moze by¢ ani zbyt daleko, ani zbyt blisko oczu chirurga. Jego odlegtosé
powinna by¢ taka, aby obraz byt dobrze widoczny i zapewniat minimalng prace
miesni oka. Monitor powinien byc¢ ustawiony ponizej linii wzroku. Taka pozycja
nie powoduje nadmiernego przecigzenia i bdéléw miesni karku u chirurga
i asysty.

Uzywanie elektronarzedzi

Elektronarzedzia uzywane podczas zabiegdéw torako- i laparoskopowych, jak
koagulacja mono- i bipolarna, czesto sg aktywowane przy uzyciu przycisku
noznego. Chirurg powinien mieé zapewniony swobodny dostep do przycisku
aktywujacego prace elektronarzedzi. Jego niewtasciwe ustawienie moze
zaburzy¢ rébwnowage operatora lub powodowad prace w wymuszonym usta-
wieniu. Dobrym rozwigzaniem jest uzywanie aktywacji recznej wszedzie tam,
gdzie to jest mozliwe. Dzieki temu kontrola nad elektronarzedziami jest lepsza,
mniejsze jesttez ryzyko przypadkowej aktywacjii oparzenia tkanek.

Utozenie pacjenta nastole operacyjnym

Utozenie pacjenta na stole zalezy od rodzaju planowanej procedury oraz od
wielkosci pacjenta. Odpowiednie utozenie pacjenta powinno zapewniac:

= dobrywglad do operowanejokolicy,

= swobode manewrdw narzedziami uzywanymi podczas operacji,

= dostep do konwersji z operacji matoinwazyjnej do operacji klasyczne;j.

W trakcie zabiegdéw laparoskopowych wtasciwe utozenie pacjenta jest klu-
czowe. Ze wzgledu na ograniczona liczbe narzedzi uzywanych w polu operacy-
jnym w wielu technikach operacyjnych wykorzystuje sie naturalne umocowanie
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narzadu do otaczajgcych tkanek i site grawitacji - co przy odpowiednim utozeniu
pacjenta pozwala na dobre uwidocznienie operowanej okolicy. W zaleznosci od
utozenia pacjenta ptuca w klatce piersiowej oraz jelito cienkie i grube w jamie
brzusznej przemieszczajg sie zgodnie z sitg grawitacji do najnizszego punktu.

W przypadku operacji w klatce piersiowej utozenie pacjenta w zmodyfikowanej
pozycji na brzuchu (ang. modified prone position) pozwala uwidocznié $rod-
piersie tylne, co umozliwia wykonanie operacji przetyku, guzéw zlokalizowa-
nych w tylnym $rédpiersiu, na przyktad neuroblastoma. W przypadku operacji
w $rédpiersiu przednim, np. usuniecia grasicy, pacjenta nalezy utozy¢ w zmo-
dyfikowanej pozycji na wznak (ang. modified supine position). W przypadku
operacji w jamie brzusznej pozycja Trendelenburga pozwala na dobry wglad do
miednicy matej (operacje odbytnicy, operacje ginekologiczne). Pozycja
odwrotna z uniesieniem gtowy i klatki piersiowej i obnizeniem nég pozwala na
bezpieczne operowanie w nadbrzuszu. Jest to szczegdlnie widoczne u pacjent-
ow z otytoscia patologiczna. Wykonywanie operacji bariatrycznych u pacjenta
potozonego poziomo jest bardzo trudne, wizualizacja potaczenia przetykowo-
zofadkowego sprawia duze problemy i zwieksza sie ryzyko jatrogennego
uszkodzenia lewego ptata watroby i krwawienia. Utozenie pacjenta na boku
(pod katem 45 do 90°) utatwia wykonanie operacji sledziony, nadnerczy, nerek,
trzustki - narzady te s3 umocowane do $ciany brzucha i ich potozenie nie zmie-
nia sie w zaleznosci od utozenia pacjenta(ryc. 3).

Rycina 3. Utozenie pacjenta na stole operacyjnym i ustawienie kolumny laparoskopowej

do operacji nadnercza lewego oraz widok srédoperacyjny nadnercza lewego w tym utozeniu
(na biato zaznaczona lewa zyta nadnerczowa odchodzaca od zyty nerkowej, na zétto zaznaczono
tetnice sledzionowa)
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Pacjenta nalezy utozy¢ na stole w taki sposdb, aby jego pozycja nie powodowata
ograniczenia ruchomoscinarzedzi. Na przyktad u pacjenta utozonego w pozycji
ginekologicznej tatwo jest manewrowac narzedziami w miednicy matej, nato-
miast bardzo trudno w nadbrzuszu, bo ,przeszkadzaja” nogi pacjenta. Utozenie
pacjenta nalezy sprawdzi¢ przed umyciem i obtozeniem pola operacyjnego.

Przy kazdej operacji wykonywanej metodami matoinwazyjnymi nalezy by¢
przygotowanym do zamiany metody dostepu operacyjnego i zawsze planowacd
operacje w ten sposdb, aby konwersja mogta by¢ wykonana w sposdéb szybki
i bezpieczny dla pacjenta oraz pozwalata na dobry dostep do operowanej
okolicy. Ryzyko konwersji zalezy od rodzaju operacji, wielkosci pacjenta, loka-
lizacjizmiany oraz od do$wiadczenia i umiejetnoscizespotu operujgcego.

Konwersje mozna podzieli¢ natrzy rodzaje:

= konwersja wyprzedzajaca (ang. preeemptive) jest stosowana w przypadku
braku dobrej przestrzeniroboczej, trudnosci w identyfikacji struktur;

= konwersja z asysta laparoskopowa polega na wykonaniu ograniczonego
ciecia w celu np. uwolnienia twardych zrostéw, odpreparowania jelita od
moczowodu, naczyn, przeciecia pogrubiatej krezki;

= konwersja wymuszona (ang. reactive) jest spowodowana przez powiktania
$rédoperacyjne, takie jak krwawienie, uszkodzenie $ciany jelita czy moczo-
wodu;

Ergonomiczne utozenie portéw

Utozenie portéw zalezy od rodzaju wykonywanej operacji i doswiadczenia
operatora. To znaczy, ze nie ma jednego idealnego utozenia portéw. Sg nato-
miast zasady ergonomii, ktére okreslaja, w jaki sposdb nalezy ustawic porty, aby
praca narzedziami w trakcie zabiegdw matoinwazyjnych byta wydajna i wy-
godnadlachirurga.

Podstawowa zasada méwi, ze porty powinny by¢ utozone w tréjkat: w srodku
port dla optyki, po bokach porty dla narzedzi (ryc. 4). Port dla optyki powinien
by¢ w odpowiedniej odlegtosci od narzadu docelowego, aby zapewnié dobra
wizualizacje catego pola. Porty robocze powinny byc rozmieszczone po bokach,
na tuku, w tej samej odlegtosci, tworzgc kat 60-90°. Dodatkowe porty robocze
nalezy umiescic¢ bardziejz boku natym samym tuku. Taki uktad portéw zapewnia
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swobodne manipulowanie narzedziami operacyjnymi i dobrg wizualizacje
operowanego narzadu.

Narzad operowany

Porty dodatkowe

Porty robocze

Port dla optyki

Rycina 4. Tréjkatny uktad portéw

U pacjentéw dorostych optymalna odlegtos¢ portu dla optyki od miejsca
operowanego wynosi okoto 10-12 cm. U pacjentéw pediatrycznych uktad
portéw powinien by¢ dostosowany do wielkosci pacjenta.

Idealnie jest, jesli Srodek narzedzia znajduje sie w powtokach - zakres ruchéw
jest wowczas optymalny. Zatozenie portéw zbyt daleko od miejsca
operowanego moze powodowac koniecznos¢ wprowadzenia catego narzedzia
dojamy brzusznej, coistotnie zmniejsza precyzje ruchéw. W odwrotnej sytuacji -
kiedy porty sa zbyt blisko miejsca operowanego, zakres ruchéw narzedziamijest
znacznie ograniczony. Narzedzia chirurgiczne majg rézna dtugos¢i odpowiedni
ich wybdr utatwia prace. U matych dzieci o masie ciata ponize 10 kg uzycie
narzedzi dtugosci 20 cm znacznie poprawia precyzje ruchdw i skraca czas
operacji.
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W niektérych sytuacjach port dla optyki znajduje sie bocznie w stosunku do
narzedzi roboczych. Nalezy sie wtedy starad, aby port z optyka znajdowat sie po
stronie dominujacej reki, gdyz to zapewnia najbardziej efektywng prace w polu

operacyjnym.

Za wszelka cene nalezy unikac pracy w inwersji, tzn. sytuacji, kiedy kamera jest
ustawiona na wprost narzedzi. Powoduje to ruchy paradoksalne i znacznie
utrudnia manipulowanie narzedziami oraz stwarza duze ryzyko urazu tkanek.

Kat pomiedzy koncéwkami narzedzi roboczych w polu operacyjnym powinien
wynosi¢ 60° +/- 15° - taki uktad zapewnia optymalng efektywnos¢, zwtaszcza
przy wykonywaniu bardziej zaawansowanych procedur, jak np. szycie tkanek.
Wiekszy kat (narzedzia zbyt daleko od optyki) powoduje nadmierng prace
miesni ramion i barku, i przez to szybsze zmeczenie. Mniejszy kat pomiedzy
koncéwkami narzedzi (kiedy narzedzia robocze sg zbyt blisko optyki) ogranicza
widocznoséw polu operacyjnym, zakres ruchdéw i zmniejsza precyzje chirurga.

Pozycja ciata

W trakcie operacji metoda klasyczng chirurg ma swobode ruchéw catego ciata:
aby lepiej zobaczy¢ operowane miejsce, porusza catym ciatem, zmienia swoje
ustawienie wielokrotnie w ciggu jednego zabiegu. Jego praca jest bardziej
dynamiczna. W trakcie operacji matoinwazyjnych pozycja chirurga jest bardziej
statyczna - stoi w jednym miejscu, caty czas wpatruje sie w monitor, pracuje
narzedziami, ktére sg zatozone w portach, w statych miejscach. Aby uwidocznié
pole operacyjne wykonuje, bardzo maty zakres ruchéw w poréwnaniu do
operacji otwartej. Taka wymuszona pozycja powoduje szybsze zmeczenie
miesni konczyny gérnej i kregostupa. Przy dtuzszej operacji moze powodowacd
drzenie rak i zmniejsza¢ precyzje ruchéw. Jest tez bardzo obcigzajgca dla
kregostupa w odcinku szyjnym, ledZzwiowym, stawdw kolanowych i biodrowych,
co po latach pracy moze by¢ przyczyna choréb zwyrodnieniowych uktadu
miesniowo-szkieletowego. Dlatego podczas operacji matoinwazyjnych nalezy
odpowiednio rozmiesci¢ sprzet w sali operacyjnej, utozy¢ pacjenta na stole,
rozplanowad zatozenie portéw, aby ciato chirurga byto ustawione w pozycji jak
najmniej obcigzajacejdlaniego.
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Rycina 5. Prawidtowa pozycja
chirurga podczas operacji

Idealna pozycja to delikatne zgiecie kregostupa w odcinku szyjnym (monitor
ponizej linii wzroku), zgiecie w stawach tokciowych pomiedzy 90°a 120° (odp-
owiednia wysoko$c¢ stotu operacyjnego), delikatne odwiedzenie ramion z usta-
wieniem przedramion w pozycji posredniej, ustawienie w jednej linii operator -
pole operacyjne - monitor (ryc. 5). Bardzo wazne jest - zwtaszcza przy dtugich
zabiegach operacyjnych - robienie krétkich przerw w trakcie operacji w statych
odstepach czasu. Odtozenie na 2-3 minuty narzedzi laparoskopowych, odejscie
na chwile od stotu operacyjnego i zrobienie kilku krokéw pozwala na rozluznie-
nie i odpoczynek miesni. Przerwy obnizajg poziom stresu zwigzanego z operac-
)3

Nalezy zadba¢ rowniez o komfort pracy asysty. Tam, gdzie to mozliwe, uzywaé
w trakcie operacji statywdw dla topatki czy optyki, zapewnic stotek do siedzenia
dla osoby, ktéra trzyma optyke. Ma to bardzo duzy wptyw na jakos$¢ wizualizacji
pola operacyjnego.



Ergonomia i planowanie zabiegu

w wideochirurgii

Procedury przedoperacyjneilista kontrolna (checklist)

Kazda procedure chirurgiczng mozna podzieli¢ na etapy. Kazdy etap mozna
doktadnie zdefiniowaé¢, ma on swojg okreslona charakterystyke. Postepowanie
krok po kroku ma na celu unikniecie potencjalnych bteddw, ktére moga wpty-
wacé na wynik leczenia. Dzieki takiemu postepowaniu procedury stajg sie
powtarzalne i mozna ocenia¢ ich wyniki. Stworzenie listy kontrolnej dla danej
procedury (ang. checklist) utatwia szybkie wychwycenie potencjalnych btedéw
na kazdym etapie postepowania i umozliwia ich korekcje. W operacjach matoin-
wazyjnych szczegdlnie wazne jest przygotowanie przedoperacyjne, ktére
mozna podzieli¢ na 3 czesci:

= przygotowanie zespotu,
= przygotowanie pacjenta,

= przygotowanie narzedzichirurgicznychisali operacyjne;.

Przygotowanie zespotu
Przed operacja nalezy zebrac¢ wywiad z pacjentem, zbada¢ pacjenta, sprawdzi¢
dostepne badania radiologiczne i potwierdzi¢ kwalifikacje do leczenia opera-
cyjnego. Nalezy w zespole chirurgicznym omoéwié planowang procedure chirur-
giczna krok po kroku:
1. oméwic, jaki planujemy dostep: jak utozyé pacjenta na stole operacyjnym,
w ktérym miejscu zatozyé porty, jakie beda kolejne etapy operac;ji;

2.oszacowac ryzyko powiktan i ewentualnej konwersji do operacji otwartej;

3. sprawdzi¢, jaki sprzet ma by¢ uzyty w planowanej procedurze i oméwic to
zpielegniarka instrumentalng;

4.przedyskutowacz anestezjologiem, jakie sg punkty krytyczne danej operacji,
co pozwoli odpowiednio przygotowad pacjenta i zabezpieczy¢ sie przed
ewentualnymi powiktaniami.

Przygotowanie pacjenta

Pierwszym etapem przygotowania pacjenta do operacji jest rozmowa z pacjen-
tem i/lub jego opiekunami prawnymi. Celem rozmowy jest poinformowanie
o stanie zdrowia pacjenta, proponowanym leczeniu i jego mozliwych konsek-
wencjach w taki sposéb, aby pacjent/ opiekunowie prawni mogli wyrazi¢
$wiadomg zgode. Pacjenci powinni by¢ poinformowani o wskazaniach do
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do operacji, metodzie dostepu i rodzaju operacji, o mozliwosci zamiany do ope-
racji otwartej i o mozliwych powiktaniach, ktére moga wystagpi¢ po leczeniu
chirurgicznym. Obowiazkiem chirurga jest wpisanie kwalifikacji do leczenia
chirurgicznego i uzyskanie na pismie zgody na leczenie operacyjne. Przed
leczeniem operacyjnym niezbedne jest tez wykonanie odpowiednich konsul-
tacji (kardiologiczna, neurologiczna itp.). Przed operacjg nalezy sprawdzic¢
badania laboratoryjne pacjenta. Skorygowa¢ w miare mozliwosci istniejace
nieprawidtowosci, np. wyréwnac zaburzenia w uktadzie krzepniecia, zaburzenia
wodno-elektrolitowe itp. W przypadku operacji, w ktérej istnieje ryzyko
krwawienia, zamoéwi¢ odpowiednig ilo$¢ masy erytrocytarnej. Pacjenci, u kté-
rych planowana jest operacja na jelicie grubym, moga wymagac przygotowania
jelitagrubego.

Pacjent przed operacjg powinien otrzymaé okotooperacyjng profilaktyke
antybiotykowa, zgodnie ze standardem obowigzujgcym w danym szpitalu.

Przygotowanie narzedziisali operacyjnej

Operacje wykonywane metodami minimalnego dostepu wymagajg przygoto-
wania odpowiedniego sprzetu. Narzedzia chirurgiczne i porty réznig sie
w zaleznosci od procedury. Innych narzedzi uzywa sie do cholecystektomii,
innych np. do resekgcji jelita grubego. Narzedzia muszg by¢ dostosowane do
wielkosci pacjenta. W operacjach u noworodkéw uzywa sie portéw i narzedzi
$rednicy 3,5 mm, dtugosci 20 cm, u pacjentéw nastoletnich uzywa sie narzedzi
5 mm dtugosci 32-36 cm. Przed kazdg operacja nalezy sprawdzi¢, czy potrzebny
do operacjisprzetjestdostepnyisprawny.Nalezy uwzglednié:

= porty - jaka metoda zaktadamy pierwszy port (igtg Veresa czy ,na otwarto”
metodag Hassona), ile bedziemy uzywali portéw, jakiej srednicy i dtugosci;

» narzedzia - dtugos$é, srednica, rodzaj narzedzi, czy w danej procedurze
konieczne jest uzycie szczegdlnych narzedzi;

= elektronarzedzia i staplery chirurgiczne - czy w danej procedurze bedzie
konieczne uzycie koagulacji , urzadzen do zamykania naczyn, noza
harmonicznego, czy planujemy uzycie stapleréw liniowych, okreznych, jakiej
dtugoscilub srednicy, jakiej wysokosci zszywek;
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= ustawienie sprzetu na sali operacyjnej - monitory, insuflator, generatory
energiidla elektronarzedzi;

= ustawienie zespotu chirurgicznego, pielegniarskiego i anestezjologicznego

przy stole operacyjnym;

= utozenie pacjenta.

Podsumowanie
Zaplanowanie pracy zgodnie z zasadami ergonomii w trakcie operacji

wideochirurgicznych ma 2 gtéwne cele: poprawe jakosci wykonywanych
operacji oraz wykonywanie ich w taki sposéb, aby byty jak najmniej obcigzajgce
dla zdrowia chirurga. Opracowanie odpowiednich checklist dla kazdej
procedury pozwala wyeliminowac wiele prostych btedéw.




Laparoskopia to ocena wzrokowa jamy brzusznej przy uzyciu kamery, ktéra jest
wprowadzana przez naciecie w powfokach. Warunkiem wykonania laparoskopii
jest wytworzenie przestrzeni, w ktérej mozna sie porusza¢ kamerg oraz -
w przypadku zabiegdéw laparoskopowych - manipulowac¢ narzedziami.
Najczesciej przestrzen roboczg wytwarza sie, wprowadzajgc do jamy otrzewnej
gaz: dwutlenek wegla pod odpowiednim cisnieniem.

Zatozenie pierwszego portu i wytworzenie odmy jest pierwszym krokiem
w kazdej operacji wykonywanej metoda laparoskopowg lub torakoskopowa.
Jest tez pierwszym momentem, gdzie moze dojs¢ do powiktan chirurgicznych.
Kolejne porty dla narzedzilaparoskopowych sg zaktadane pod kontrolg wzroku.

Przygotowanie przedoperacyjne

Planujac operacje laparoskopowg, nalezy rozwazy¢ wiek i wage pacjenta,
sprawdzi¢, czy nie ma przeciwwskazan kardiologicznych, oddechowych iinnych
do tego sposobu operacji. Nalezy doktadnie sprawdzi¢, czy pacjent miat wcze-
$niejsze operacje w jamie brzusznej/klatce piersiowej i jaki byt ich zakres, aby
oceniéryzyko obecnosci zrostéw pooperacyjnych.

W zaleznosci od planowanej procedury, przed rozpoczeciem operacji laparos-
kopowej nalezy podac antybiotyk, zgodnie z zasadami profilaktyki okotoop-
eracyjnej obowigzujgcejw danym szpitalu. Trzeba tez zatozy¢ sonde do zotadka,
aby zapobiec aspiracji tresci zotgdkowej do drég oddechowych po zwiekszeniu
ci$nienia wewnatrzbrzusznego w trakcie wytwarzania odmy brzusznej. Cewnik
do drég moczowych zaktadamy w przypadku operacjiw miednicy matej lub gdy
spodziewany czas operacji wynosi powyzej 1-1,5 godziny. W przypadku krétszy-
ch operacjinalezy zadba¢, aby pacjent opréznit pecherz przed operacja.

Przed operacja nalezy rozstawi¢ sprzet laparoskopowy w sali operacyjnej oraz
zaplanowac ustawienie zespotu biorgcego udziat w operacji oraz utozyé
pacjenta w odpowiedniej pozycji na stole operacyjnym. Bezposrednio przed
operacja nalezy sprawdzi¢, czy caty potrzebny sprzet jest w sali i jest sprawny.
W sali operacyjnej powinien znajdowac sie réwniez zestaw do laparotomii, tak,
aby mozna byto szybko wykonac konwersje do metody otwarte;.
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Zatozenie pierwszego portu
Zatozenie pierwszego portu powinno by¢ wykonywane w sposéb bezpieczny
i powtarzalny. Zatozenie pierwszego portu mozna wykonaé na 2 sposoby:

1. metoda zamknieta przy uzyciu igly Veresa
W tej metodzie wprowadzamy igte Veresa do jamy otrzewnej, wytwarzamy
odme brzuszng i - po uzyskaniu odpowiednich wartosci cisnienia - wprowa-
dzamy dojamy brzusznej pierwszy portdla optyki.

2.metoda otwartg, tzw. technika Hassona
W metodzie otwartej przez minilaparotomie uzyskujemy dostep do jamy
otrzewnej, pod kontrolg wzroku zaktadamy pierwszy port i przez port poda-
jemy gaz do jamy otrzewnej, wytwarzajgc odme.

Wybdér metody zalezy od miejsca zatozenia pierwszego portu, wielkosci pacjen-
ta, przebytych wczesniej operacji oraz doswiadczenia i umiejetnosci chirurga.

W przypadku operacji laparoskopowych najczestszym miejscem zatozenia
pierwszego portu jest okolica pepka. Zatozenie portu w pepku pozwala na
bardzo dobrg wizualizacje kazdej czesci jamy brzusznej i umozliwia ergonomi-
czne zatozenie pozostatych portow.

Technika zamknieta z uzyciem igty Veresa - kolejnos¢ czynnosci

1. Sprawdzenie igty Veresa: czy jest drozna i czy jej koniec sktada sie teleskopo-
wo.

2. Tor wizyjny: nalezy miec¢ ztozony i sprawny tor wizyjny, aby natychmiast po
zatozeniu pierwszego portu méc witozyé optyke do jamy otrzewnej
i skontrolowad potozenie portu oraz czy nie ma urazu.

3. Ciecie w pepku: podtuzne ciecie przez srodek pepka lub pétkoliste ciecie
w fatdzie pepka. Wykonujac ciecie podtuzne przez srodek pepka, nalezy
przed operacjg sprawdzié, czy pacjent nie ma przepukliny pepkowej - wtedy
otrzewna moze znajdowac sie tuz pod skérg. Po nacieciu skory nalezy uwido-
czni¢ powiez lub pierscien pepka, za ktére zapinamy kochery (alternatywa
jest zatozenie dwdch szwdw trakeyjnych) w celu uniesienia przedniej $ciany
jamy brzusznej do gdry. Niewielkie naciecie powiezi utatwia wprowadzenie
igly Veresa. Dtugos¢ naciecia zalezy od wielkosci portu, ktéry planujemy
zatozy¢ - powinna byc o 1-2 mm wieksza niz rozmiar portu. Zbyt mate naciecie
skéry moze powodowac bardzo duzy opér skéry przy zaktadaniu pierwszego
portu lub jejuraz niedokrwienny, kiedy skéra zbyt mocno przylega do portu.




Podstawy laparoskopii

4. Wprowadzenie igty Veresa do jamy brzusznej:

uniesienie powtok do gory;

igte Veresa nalezy ustawic¢ prostopadle do powtok i delikatnie odchyli¢
w bok, aby nie celowaé w kregostup (doktadnie pod pepkiem znajdujg sie
duze naczynia biegnace po kregostupie: aorta brzuszna i zyta gtdéwna
dolna);

igte Veresa nalezy trzymad 4-5 cm od ostrego konca, aby zabezpieczyd sie
przed zbyt gtebokim wprowadzeniem igty;

ustawic kranik w pozycji otwartej, aby igta byta drozna i po wprowadzeniu
koncaigty do otrzewnej dostato sie tam powietrze;

nie wolno blokowac koncéwki igty - kulka musi sie swobodnie poruszaé
teleskopowo, aby po wprowadzaniu do jamy otrzewnej zabezpieczyé
narzady przed skaleczeniem ostrg koncéwka;

po przejsciu igly przez otrzewng stychac charakterystyczny ,klik” - od tego
momentu nalezy unika¢ manewrowania igtg w otrzewne;.

5. Sprawdzenie potozenia igty. Wtym celu wykonujemy kolejno trzy elementy:

aspiracja przezigte - nalezy do konca igly podtaczyc strzykawke 10 mlz 2-3
ml roztworu soli fizjologicznej i delikatnie zaaspirowaé tresé z jamy
otrzewnej - powinien odciggaé sie gaz. Zaciggniecie krwi albo tresci
jelitowej lub brak swobodnej aspiracji $wiadczy o nieprawidtowym
potozeniu koncaigty Veresa;

podanie soli fizjologicznej do igty Veresa - przy prawidtowo zatozonejigle
Veresa powinna onaswobodnie sptyngé do otrzewnej;

podtgczenie insuflacji gazu i wytworzenie odmy - jest to krytyczny moment
operacji. Nalezy uwaznie obserwowad, jak zmieniajg sie parametry na
insuflatorze i monitorowad stan pacjenta (wspotpraca z anestezjologiem).
Podawanie gazu rozpoczynamy od matych przeptywow, ktére -
w zaleznosci od masy ciata pacjenta - wynoszg od 100 do 500 ml/min.
Obserwujemy wzrost ci$nienia w jamie brzusznej - prawidtowo cis$nienie
powinno rosng¢ stopniowo do zaktadanych wartosci. W przypadku
wystgpienia bardzo wysokiego ci$nienia lub zaburzen przeptywu gazu
nalezy podejrzewad, ze koncdédwka igty jest w nieprawidtowym potozeniu,
np. w powtokach. W takiej sytuacji dodatkowo mozemy obserwowad
pojawienie sie odmy podskdrnej. W trakcie podawania gazu obserwujemy
powfoki pacjenta, ktére powinny powoli sie unosi¢, a nad jama brzuszng
przy opukiwaniu mozna stwierdzi¢ odgtos bebenkowy.

Przy prawidtowym potozeniu koncoéwki igty Veresa i powolnym wypet-
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nianiu gazem jamy brzusznej nie powinno dochodzi¢ do zaburzen
parametréw hemodynamicznych i zaburzen wentylacji pacjenta.
Stopniowo mozemy zwiekszy¢ przeptyw gazu, do wartosci 1-6 |/min.
w zaleznosci od wielkosci pacjentai planowanej procedury.

Wytworzenie odmy ma na celu zapewnienie odpowiedniej przestrzeni
pomiedzy przednig $ciang brzucha a trzewiami, aby w sposdéb bezpieczny
zatozy¢ pierwszy port. Bardzo istotne jest odpowiednie zwiotczenie pacjenta.
Przy niedostatecznym zwiotczeniu, kiedy miesnie jamy brzusznej sg napiete,
widzimy na insuflatorze prawidtowe ci$nienie, natomiast odlegto$¢ pomiedzy
powtokami a narzgdami wewnetrznymi moze by¢ bardzo mata i stanowié
czynnik ryzyka jatrogennego urazu przy zaktadaniu pierwszego portu. Z zatoze-
niem pierwszego portu nalezy poczekad, az ci$nienie w jamie brzusznej
osiggnie zaktadane wartosci, np. 12 mm Hg i przeptyw gazu automatycznie sie
zmniejszy.

Niezwykle istotny jest wybor wlasciwego portu. Na rynku jest dostepny szereg
portéow z tzw. bezpieczng koncdwka, dzieki ktdrej ryzyko urazu jest mniejsze.
Mozna zaktadaé porty pod kontrolg wzroku, czyli wprowadzi¢ optyke (0°) do
portu i ogladac na monitorze warstwy, ktére kolejno pokonujemy, az do wejscia
do otrzewnej. Najwieksze ryzyko urazu istnieje wtedy, gdy koniec pierwszego
portu ma ksztatt tréjgraniasty lub stozkowy.

Pierwszy port zaktadamy w podobny sposdb jak igte Veresa: nalezy unies¢
powtoki do goéry na kocherach lub szwach trakcyjnych - stanowi to przeciwwage
dla zaktadanego portu. Port zaktadamy w tym samym kierunku, co igte Veresa.
Portnalezy wprowadzaé ruchem jednostajnym, nie uzywac nadmiernej sity i trzy-
mac w takisposdb, aby po wejsciu do otrzewnej nie wpasé zbyt gteboko.

Technika z uzyciem igty Veresa jest metoda zwyboru, np. u pacjentéw z otytoscia
patologiczng w trakcie operacji bariatrycznych. Jednak wtedy sposdb i miejsce
jej zatozenia sg inne. Igte Veresa wprowadza sie w linii Srodkowo-obojczykowej
tuz pod lewym tukiem zebrowym, bez unoszenia powtok, poniewaz u pacjentéw
z otytoscig jest to niemozliwe. Obowigzuje taka sama procedura sprawdzenia
potozenia koncaigtly, jak opisana powyzej.

Zaktadanie pierwszego portu igtg Veresa mozna bezpiecznie wykonywac u pac-
jentéw wiekszych, bez wezeséniejszych operacji oraz kiedy pacjent jest utozony
na plecach. Wytwarzanie odmy brzusznej i zaktadanie tg technika pierwszego
portu powinno by¢ zarezerwowane dla osdb, ktére majg doswiadczenie
w operacjach laparoskopowych.
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Metoda otwarta Hassona

Zalecana w sytuacjach, gdy istnieje zwiekszone ryzyko urazu narzadéw wewne-

trznych:

= u matych pacjentéw, u ktérych odlegtos¢ pomiedzy powtokami a kregostu-
pemitylng Sciang brzuchajestniewielka;

= U pacjentéw po wczesniejszych operacjach, gdy mozna sie spodziewac obec-
nosci zrostéw w jamie brzusznej;

= w przypadku zaktadania pierwszego portu w innej okolicy niz pepek (np.
blizna po laparotomii w linii posrodkowej, guz brzucha dochodzacy do linii
posrodkowej);

= gdy pacjentniejestutozony na plecach.

Metoda Hassona jest zalecana dla oséb, ktére zaczynajg nauke laparoskopii.

Rycina 6. Metoda Hassona: pétkoliste ciecie skory Rycina 7. Metoda Hassona: otwarcie otrzewnej

Rycina 8. Metoda Hassona: zatozenie szwu
kapciuchowego w miejscu zatozenia pierwszego portu
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Jesli zatozenie pierwszego portu jest planowane w okolicy pepka, ciecie skory
jest takie samo, jak w przypadku igty Versa (zalezy od preferencji chirurga).
U noworodkéw najszybszy i najbezpieczniejszy dostep do otrzewnej zapewnia
wykonanie pétkolistego ciecia z prawej lub lewej strony pepka (w zaleznosci od
planowanej procedury) - tatwo wtedy oming¢ struktury idace od pepka w linii
posrodkowej (ryc. 6). Po zidentyfikowaniu i otwarciu otrzewnej wprowadzamy
pierwszy port pod kontrolg wzroku (ryc. 7). W metodzie Hassona nalezy zadbad,
aby w miejscu zatozenia pierwszego portu nie dochodzito do ucieczki gazu
z jamy otrzewnej. Mozna zatozy¢ szew kapciuchowy, ktéry uszczelni miejsce
wprowadzenia pierwszego portu lub stosowac porty z balonem, ktéry po
wypetnieniu zapobiega ucieczce dwutlenku wegla(ryc. 8).

Nalezy pamietad, ze niezaleznie od metody zaktadania pierwszego portu moze
dojs¢ do urazu narzaddw wewnetrznych. Przed rozpoczeciem wiasciwej
operacji nalezy skontrolowaé jame brzuszng, aby sprawdzi¢, czy nie ma urazu
jelit, narzgdéw miazszowych, duzych naczyn. Rozpoznanie $rédoperacyjne
urazu i jego jednoczasowe zaopatrzenie minimalizuje ryzyko ciezkich powiktan
w okresie pooperacyjnym. Rozpoznanie niektérych z nich, np. perforacji jelita,
moze by¢bardzo trudne i bywa opdznione.

Szczegdlnie niebezpieczne sa urazy duzych naczyn, gdyz stanowig bezposred-
nie zagrozenie zycia pacjenta. Masywne krwawienie do jamy brzusznej po
zatozeniu pierwszego portu jest wskazaniem do natychmiastowej konwersji do
laparotomii. Jest to sytuacja niezwykle trudna i stresujgca dla catego zespotu
lekarskiego. Jezeli istnieje taka mozliwos¢, nalezy wezwac do pomocy chirurga,
ktéry ma doswiadczenie w zaopatrywaniu urazéw duzych naczyn. Zawsze przed
zakonczeniem operacji trzeba wyjasnié przyczyny nietypowego dla wykonywa-
nej operacji krwawienia. Mozna w tym celu zatozy¢ dodatkowy port, np. zatozy¢
port nad spojeniem fonowym, zeby obejrze¢ jame brzuszna zinnej perspektywy
(na poczatku krwawienie z duzych naczyn moze by¢ ograniczone do krezki
jelita).

W trakcie operacji nalezy mie¢ staty kontakt z zespotem anestezjologicznym -
kazde odstepstwo od normy powinno byé wyjasniane na biezaco.

Zatozenie portéw roboczych

Zatozenie portéw roboczych wykonujemy pod kontrolg wzroku. Miejsce,
w ktérym planujemy zatozy¢ porty, nalezy podswietli¢ od wewnatrz kamera, aby
sprawdzié, czy nie biegng tam naczynia. U pacjentow, u ktérych powtoki sa
nieprzezierne, nalezy unika¢ zaktadania portow na przebiegu naczyn
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nabrzusznych. Przed nacieciem skoéry i wprowadzeniem portu warto ostrzyknaé
miejsce wprowadzenia portu Srodkiem miejscowo znieczulajagcym (np. 1%
lignokaing), co zmniejsza dolegliwosci bélowe w trakcie i po operacji.
Nastepnie pod kontrolg wzroku zaktada sie port do jamy otrzewne;.

Porty nalezy wprowadza¢ prostopadle do powtok - zapewnia to najwieksza
swobode manewrowania narzedziami w jamie brzusznej. Aby uniknagé urazu
przylegajacych narzaddw, kierunek wprowadzania mozna zmieni¢, kiedy kon-
cowka portu jestw otrzewnej.

U pacjentéw pediatrycznych powtoki sg stosunkowo cienkie, a porty dla narze-
dzi relatywnie ciezkie. Powoduje to, ze u matych dzieci porty z tatwosciag sie
przesuwajg w powtokach. Przy wprowadzaniu narzedzi moga sie wsuwacé do
jamy brzusznej, utrudniajgc petne otwarcie koncéwek roboczych. Przy wysuw-
aniu narzedzi z portu moga one wypas¢ z powtok. Zwieksza to ucieczke gazu
oraz znacznie ogranicza widoczno$¢. Dlatego u dzieci wazne jest dodatkowe
umocowanie portéw do powtok, tak, zeby ograniczy¢ ich ruchomosé do abso-
lutnego minimum. Sposobdw jest kilka - najprostszy to przyszyé portdo skory.

U noworodkéw i niemowlat, aby utatwi¢ sobie zatozenie portu roboczego,
mozna pod kontrolg wzroku zatozyé szew trakcyjny przez powtoki (skéra -
otrzewna - skéra) w miejscu naciecia skéry. Szwem pociggamy w przeciwnym
kierunku do zaktadanego portu. Zapewnia nam to bezpieczng odlegtosé
powtok od narzaddéw wewnetrznych oraz mozna taki szew wykorzysta¢ do
ustabilizowania zatozonego portu. Innym rozwigzaniem jest wykonanie bezpo-
$redniego naciecia bagnetem przez catg grubosé powtok (skéra - otrzewna)
iwprowadzenie portu przeztak wytworzony kanat.

Rozmieszczenie portow
Planujac rozmieszczenie portéw w trakcie operacji laparoskopowej, nalezy
uwzgledni¢ ponizsze uwarunkowania.

= Wielkos¢ jamy brzusznej pacjenta
U matych pacjentéw nalezy uwazad, zeby nie zatozy¢ portéw zbyt blisko
miejsca operowanego - mozemy sobie ograniczy¢ widocznosé i mozliwosé
manewrowania narzedziami laparoskopowymi. Im mniejszy pacjent, tym
dalej nalezy zatozy¢ porty. Odwrotnie u pacjentéw wiekszych - nalezy pilno-
wag, aby nie zatozy¢ portéw zbyt daleko lub w miejscu uniemozliwiajagcym
prace w miejscu operowanym.
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" Przebyte wczesniejsze operacje
Powodujg one ryzyko obecnosci zrostow wewnatrz jamy brzusznej. Planujac
zatozenie pierwszego portu, nalezy - w miare mozliwosci - stara¢ sie zatozyc je
wzglednie daleko od blizny po wczesniejszej operacji. Dzieki temu mamy
mozliwo$¢ zobaczenia zrostoéw z perspektywy i mozemy je uwolni¢ przed
rozpoczeciem wtasciwej procedury.

= Obecnosc guzajamy brzusznej/ powiekszenie narzadéw jamy brzuszne;j
W powyzej wymienionych sytuacjach istnieje ryzyko uszkodzenia guza/
powiekszonego narzadu przy zaktadaniu portu przez powtoki lub w trakcie
manewrowania narzedziami.

Usuwanie portow

Usuwajac porty, nalezy skontrolowad, czy nie ma krwawienia z miejsca po porcie.
Niezauwazone krwawienie moze by¢ przyczyng istotnych powiktan chirurgi-
cznych: krwawienia do jam ciata lub wytworzenia rozlegtego krwiaka w powto-
kach. Dlatego przed wyciggnieciem portu nalezy uwidoczni¢ miejsce wejscia
portu do otrzewnej, delikatnie usungé porti po zatkaniu ujscia skérnego palcem
(aby nie straci¢ odmy) przez kilka sekund popatrzeé, czy nie ma krwawienia. Jesli
ostatni port byt zaktadany metodg z uzyciem igty Veresa, najpierw nalezy usungé
port, pozostawiajgc kamere w jamie ciata, a nastepnie bardzo powoli wycofywaé
kamere, ogladajgc droge po porcie w powtokach. W przypadku rozpoznania
krwawienia nalezy zaopatrzyé miejsce krwawienia. Najlepszym sposobem jest
koagulacja krwawigcego naczynia i zaszycie rany po porcie. W przypadku
pacjentéw z grubymi powtokami mozna zatozy¢ przez rane po porcie cewnik
Foleya, wypetni¢ balon cewnika i zacisna¢ naciggniety cewnik (np. peanem) od
strony skoéry na 24-48 godzin. Po tym okresie $ciggnaé zacisk bez usuwania
cewnika zjamy otrzewnej- pozostawiony cewnik Foleya stuzy jako dren.

Przed wyciggnieciem ostatniego portu nalezy usuna¢ jak najwiecej gazu z jamy
otrzewnej. W miare mozliwosci nalezy zamknagé rany po portach, zwtaszcza
w pepku. Zapobiega to powstaniu przepuklin pooperacyjnych w ranach po
portach.

Odmaijejznaczenie

Odma zapewnia odpowiednig przestrzen roboczg, dzieki ktérej mozemy
uwidoczni¢ miejsce operowane i poruszac sie swobodnie narzedziami laparo-
skopowymi w polu operacyjnym. Do wytworzenia odmy uzywa sie dwutlenku
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wegla, ktory jest gazem bezbarwnym, niepalnym (nie powoduje ryzyka opa
rzenia przy uzywaniu elektronarzedzi), tatwo sie rozpuszcza we krwi i jest z niej
szybko eliminowany, przez co ryzyko zatoru wewnatrznaczyniowego jest mini-
malne. Dwutlenek wegla podawany w trakcie laparoskopii po 72 godzinach od
operacji jest niewidoczny na zdjeciu przeglagdowym jamy brzusznej. Dla poro-
wnania pozostate w jamie brzusznej po laparotomii powietrze moze byc
widoczne nawetdo 7 dni.

Wartosci ci$nienia odmy powinny by¢ dostosowane do wieku i wielkosci
pacjenta (tabela 1). Odma powinna by¢ jak najmniejsza, ale zapewniac
odpowiednig przestrzen roboczg. O wielkosci odmy decyduje chirurg w trakcie
operacji. U noworodkdéw i niemowlat wysokos¢ cisnienia w jamie brzusznej
powinna wynosi¢ pomiedzy 6 a 10 mm Hg. W dzieci starszych rutynowo stosu-
jemy wartosci 12 mm Hg. Wartosci cisnien pomiedzy 14 a 16 mm Hg sa stan-
dardowo uzywane u pacjentéw z otytoscig w trakcie operacji bariatrycznych.
W wyjatkowych sytuacjach, np. w trakcie krwawienia, mozna zwiekszy¢ wartosci
odmy powyzej 12 mm Hg na krétki czas. W trakcie zabiegdw torakoskopowych
warto$ci odmy optucnowejwynoszg od 4 -6 mm Hg.

LAPAROSKOPIA

Noworodki i niemowleta 6-10 mm Hg
Dzieci mtodsze 10-12 mm Hg
Dzieci starsze/nastolatki 12-14 mm Hg
Chirurgia bariatryczna 14-16 mm Hg
Torakoskopia: 4-6 mm Hg

Tabela 1. Wartosci cisnieri odmy

Cisnienie w jamie brzusznej nalezy zwieksza¢ powoli. Nalezy zaczynaé¢ od
niskich predkosci przeptywu 100-500 ml/min. i w miare potrzeby zwiekszac je,
nawet do wartosci 6 I/min. Przeptyw gazu przez jamy ciata powoduje obnizenie
temperatury ciata i wysuszenie powierzchni jam ciata, dlatego kluczowe jest
zadbanie, aby zuzycie gazu byto w miare mozliwosci jak najmniejsze. Zapobiega
to wychtodzeniuiodwodnieniu pacjenta.
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Zmiany fizjologiczne podczas laparoskopii sa spowodowane przede wszystkim
zwiekszonym ci$nieniem wewnatrzbrzusznym wynikajgcym z insuflacji dwu-
tlenku wegla, ale réwniez z powodu zmian potozenia pacjenta (np. utozenie
w pozycji Trendelenburga) czy absorpcji dwutlenku wegla do krwi. Zwiekszone
ci$nienie wewnatrzbrzuszne powoduje mechaniczny ucisk przepony, przesu-
niecie jej w kierunku dogtowowym, zwieksza sie ciSnienie wewnatrz klatki
piersiowej, przepona zmniejsza swojg podatnosé, co ogranicza rozprezanie
ptuc. Zmniejsza sie czynnosciowa pojemnos¢ zalegajaca ptuc, co moze prowa-
dzi¢ do zamykania sie dréog oddechowych, niedodmy i zaburzenia stosunku
wentylacji do perfuzji. Zwiekszone cisnienie wewnatrzbrzuszne ma wptyw na
powrdt zylny, opdr naczyniowy i funkcje mieénia sercowego. W momencie
wytwarzania odmy powrdt zylny sie zwieksza, nastepnie wskutek ucisku zyty
gtéwnej dolnej dochodzi do zmniejszenia powrotu zylnego i w konsekwencji
zmniejszenia objetosci wyrzutowej serca. Dodatkowo wysokie cisnienie wew-
natrzbrzuszne powoduje utrudnienie odptywu zylnego z korczyn dolnych, co
moze zwiekszac ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych. Wzrost oporu
naczyniowego jest skutkiem zwiekszonego cisnienia wewnatrz-brzusznego oraz
zwiekszonego uwalniania katecholamin w trakcie operacji. Zwiekszone cis-
nienie zylne moze pogarszac perfuzje nerek, chociaz efekt ten przy wartosciach
odmy okoto 12 mm Hg jest niewielki. Dwutlenek wegla tatwo wchtania sie zjam
ciata do krwioobiegu, powodujgc hiperkapnie i kwasice oddechowa.
Zwiekszone cisnienie wewnatrzbrzuszne zwieksza ci$nienie wewnatrz-
czaszkowe, co ma znaczenie u pacjentow we wczesnym okresie po operacjach
neurochirurgicznych lub krwawieniu do os$rodkowego uktadu nerwowego.
Obecnos¢ zastawki komorowo-otrzewnowej nie jest przeciwwskazaniem do
operacji laparoskopowych. Pacjenci przed operacjami laparoskopowymi
wymagajg doktadnej oceny kardiologicznej, pulmonologicznej i anestezj-
ologicznej, aby zminimalizowac ryzyko powiktan spowodowanych odma w trak-
cie zabiegu.

Po operacjach laparoskopowych pacjenci skarza sie czesto na bél barkéw. Jako
przyczyne podaje sie rozcigganie i podraznienie przepony przez zwiekszone
ci$nienie wewnatrzbrzuszne. Bél zazwyczaj ustepuje samoistnie po 1-2 dniach.

Zasady bezpieczenstwa w trakcie operacji wideochirurgicznej

W chirurgii minimalnego dostepuistnieje kilka prostych zasad, ktérych powinno
sie bezwzglednie przestrzega¢ w trakcie zabiegéw. Stosowanie sie do nich
zmniejsza ryzyko jatrogennego urazu podczas operacji. Zwtaszcza, ze uraz taki
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nie zawsze jest widoczny $rédoperacyjnie, a w okresie pooperacyjnym moze

by¢ zrédtem wielu ciezkich powiktan, np. oparzenie drég zétciowych podczas

cholecystektomii moze by¢ przyczyng powstania przetoki zétciowej we wcze-

snym okresie po operacji, w okresie pdzniejszym powodowacé moze zwezenia

drég zétciowych.

Zasady bezpieczenstwa

1. Dostosowal sposdb zaktadania pierwszego portu do pacjenta i swoich
umiejetnosci.

2. Nie zostawia¢ narzedzi w portach bez kontroli. Moze wtedy dojs¢ do przy-
padkowego urazu wewnatrzjamy brzuszne;.

3. Nie zostawiac optyki w jamie brzusznej bez kontroli. Moze dojs¢ do niekon-
trolowanego oparzeniatkanek.
4. Uzywad narzedzia do koagulacji tkanek (koagulacja monopolarna, bipolarna,
néz harmoniczny itp.) zawsze pod kontrolg wzroku. Przed aktywacjg urza-
dzenia koniec narzedzia musi by¢ widoczny. Niekontrolowane uzycie elek-
tronarzedzi moze prowadzi¢ do urazuioparzeniatkanek lub naczyn.
5. Zachowac kontrole nad naczyniami:
= zawsze starac sie zapewnic jak najszerszy dostep do naczyn, w miare
mozliwosci zabezpieczyé wieksze naczynia na lejcach gumowych, zeby by¢
przygotowanym do ich czasowego zamkniecie w przypadku krwawienia;

= wybiera¢ adekwatny do wielkos$ci naczynia sposdéb jego zaopatrzenia
(ryc.9).

Bezpieczeristwo * podwigzanie naczynia

* stapler naczyniowy

* klipsy tytanowe

* urzadzenia bipolarne do zamykania naczyn,
néz harmoniczny

* koagulacja bipolarna

Ryzyko krwawienia

* koagulacja monopolarna

Rycina 9. Jak sposéb zaopatrywania naczyn wptywa na ryzyko krwawienia




Podstawy laparoskopii

6. Bezpiecznie manewrowac igtg podczas szycia - szczegdlnie, gdy jest zapieta
wimadle.

7. By¢ gotowym do konwersji do operacji otwartej (zaplanowane miejsce do
ciecia powtok, zestaw narzedzi).

Postepowanie w przypadku krwawienia i innych powiktan

W trakcie kazdej operacji laparoskopowej moze wystapi¢ krwawienie.
W zaleznosci od jego nasilenia moze ono spowodowad, ze miejsce operowane
przestaje by¢ dobrze widoczne lub w przypadku nasilonego krwawienia moze
by¢ przyczyna zaburzen hemodynamicznych u pacjenta. Umiejetnosc radzenia
sobie z krwawieniem jest jedna z najtrudniejszych umiejetnosci w chirurgii
matoinwazyjnej. Ponizej przedstawiony jest schemat, ktéry moze pomdc w pos-
tepowaniu w trakcie krwawienia.

1. Zachowanie spokoju. Krwawienie w trakcie operacji jest dla catego zespotu
bardzo stresujgcym momentem operacji. Wymaga podejmowania szybkich
decyzjiiperfekcyjnej wspdtpracy zespotu obecnego na sali operacyjnej, czyli
chirurgow, pielegniarek instrumentalnych i zespotu anestezjologicznego.
W momencie krwawienia najwieksza odpowiedzialno$é spoczywa na osobie
z najwiekszym doswiadczeniem. Od jej zachowania i sposobu podejmo-
wania decyzji bedzie zalezato, czy uda sie zaopatrzyé krwawienie.

2. Kontrola krwawienia. Drugim kluczowym elementem jest uzyskanie jak
najszybszej kontroli nad miejscem krwawienia. Mozna to zrobié¢ poprzez
zamkniecie naczynia narzedziem lub uci$niecie miejsca krwawienia gazikiem
(w trakcie operacji, w ktérej istnieje podwyzszone ryzyko krwawienia, warto
miec zatozony port 10 mm, przez ktéry mozna do jamy brzusznej wprowadzié
gazik). Nalezy to zrobié¢ w taki sposdb, aby nie powiekszad istniejgcego juz
urazu.

3. Uwidocznienie miejsca krwawienia. Po opanowaniu krwawienia nalezy
odessac i wyptukac jame brzuszng z krwi. Jest to moment, kiedy nalezy
ewentualnie zatozy¢ dodatkowy port. Sprébowaé doktadnie zidentyfikowad
miejsce krwawienia, tak, zeby kolejne kroki byty wykonywane swiadomie.

4. Ocenaurazu. Bardzo wazny moment w trakcie postepowania w krwawieniu -
nalezy ocenic, jakie sa konsekwencje urazu naczyn. Czy jest to naczynie
istotne dla dalszego funkcjonowania pacjenta, np. prawa tetnica watrobowa,
czy naczynie, ktére nie ma znaczenia dla zdrowia pacjenta, np. jedno z naczyn
krezkijelita przy jego resekgji.
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5. Ocena mozliwosci naprawy. Nalezy zastanowi¢ sie, czy dysponujemy
potrzebnym sprzetem, dzieki ktéremu bedzie mozliwe zaopatrzenie
krwawienia. Ocenié, czy mamy wystarczajgce umiejetnosci, aby to zrobic.
Bardzo przydaje sie umiejetnos¢ szycia i wigzania laparoskopowo. W miare
mozliwosci nalezy wezwaé pomoc - najlepiej osobe, ktéra ma duze
doswiadczenie wlaparoskopii.

6. W razie koniecznosci wykonanie konwersji. W przypadku krwawienia
zamiana do operacji otwartej nigdy nie jest tatwa. Trzeba tez pamieta¢, ze
krwawienie nasila sie po spuszczeniu odmy i otwarciu otrzewne;j.

Jezeliudato sie zaopatrzy¢ krwawienie w sposdb bezpieczny i pewny, mozna
dalej kontynuowac operacje. Wszystko, co jest napisane powyzej, odnosi sie
do kazdego rodzaju powiktania, ktére moze wystapic w trakcie operacji, np.
perforacjijelita, uszkodzenia przewodu zétciowego wspdlnegoiin.

Podsumowanie

Dostep laparoskopowy wykorzystywany jest obecnie w wielu wskazaniach.
Pierwszym krytycznym momentem w trakcie operacji laparoskopowej jest
zatozenie pierwszego portu i wytworzenie odmy otrzewnowej. Odpowiednie
przygotowanie przedoperacyjne pacjenta i zespotu oraz znajomos$¢é zasad
zaktadania pierwszego portu minimalizuja ryzyko powiktan chirurgicznych ztym
zwigzanych. W trakcie zabiegéw wykonywanych metodami minimalnego
dostepu stosowanie sie do zasad bezpieczenstwa ogranicza ryzyko przypad-
kowych urazéw. Najtrudniejszym do leczenia powiktaniem w trakcie zabiegdw
laparoskopowych jest krwawienie.



Chirurgia endoskopowa wymaga innego zestawu umiejetnosci niz chirurgia
otwarta. Chirurg jest ograniczony waskim zakresem ruchu narzedzi, ktére
wprowadza przez niewielkie naciecia w powtokach ciata. Operuje w tréjwy-
miarowej przestrzeni, obserwujgc swoje ruchy na dwuwymiarowym ekranie, co
przyczynia sie do zaburzonej percepcji gtebokosci przy jednoczesnym
ograniczonym czuciu tkankowym. Punkty koncowe narzedzia poruszajg sie
w kierunku przeciwnym do ruchu rak chirurga, co sprawia, ze ruchy sa nieintu-
icyjneitrudne do nauczeniasie.

Wedtug wielu autoréw, jednym z kluczowych czynnikéw ograniczajgcych
stosowanie chirurgii matoinwazyjnej jest szycie chirurgiczne. Chociaz szycie jest
podstawowg umiejetnoscia dla wszystkich chirurgdw, szycie i wigzanie weztéw
laparoskopowo - zwtaszcza dla poczatkujgcego chirurga - moze by¢ uciazliwe,
czasochtonne i frustrujgce. Szycie endoskopowe, z powoddéw wspominanych
powyzej, jest jedna z najtrudniejszych umiejetnosciag do opanowania w chirurgii
matoinwazyjnej.

Umiejetnosé szycia i wigzania weztéw laparoskopowo nalezy ¢wiczyé w labora-
torium, trenujac na trenazerach i symulatorach. Dopiero po osiggnieciu
biegtosci w warunkach symulacji mozna rozpoczaé¢ wykonywanie zabiegow,
w ktérych jest to niezbedne. Czesto pierwsza operacja, w ktorej trzeba wykazad
sie umiejetnoscig szycia i wigzania weztdw, jest operacja odptywu zotgdkowo-
przetykowego.

W operacjach minimalnego dostepu w chirurgii dzieciecej, gdzie w przeciwien-
stwie do chirurgii ogdlnej czesto nie jest mozliwe uzycie automatycznych szwdéw
(staplerow), umiejetnosci te sg konieczne. Bez nich niemozliwe s3: operacja
atrezji przetyku, atrezji dwunastnicy, resekgcjijelit czy przepukliny przeponowe;j.

Instrumentarium

Podstawowym elementem wyposazenia jest imadto endoskopowe oraz
grasper lub preparator, ktérymi przechwytujemy igte. Istnieje wiele dostepnych
modeli narzedzi, a ich wybér zalezy od preferencji chirurga. Do precyzyjnego
szycia bardzo wygodne sg imadta 3,5 mm. Mozna w nich zapigé mniejsze igly
(np. od szwu 6-0), a koncdwka umozliwia tatwiejsze manewrowanie, zwtaszcza
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minimalnego dostepu

w ograniczonej przestrzeni. Szew wprowadzamy do jam ciata przez porty
5110 mm. Imadto nalezy zapia¢ na nici, tuz za igfg - w ten sposéb tatwiej jest jg
odnalez¢ i odpowiednio umiesci¢ w imadle po wprowadzeniu do ciata. Wybor
szwu jest uzalezniony od rodzaju wykonywanej operacji, a jedynym czynnikiem
ograniczajgcym jest wielkoscigty.

Szycie chirurgiczne
Wyrézniamy dwa podstawowe sposoby szycia w chirurgii matoinwazyjnej:

n szycie wewnetrzne (wezetwigzany w srodku jam ciata pacjenta);
= szycie zewnetrze (wezetwigzany nazewnatrz).

Zaréwno wewnetrzne, jak i zewnetrzne techniki wigzania weztéw odgrywaja
wazng role w chirurgii matoinwazyjnej. Stosowanie weztéw wewnetrznych
powiela techniki stosowane w zabiegach otwartych. Wigzanie zewnetrzne
z kolei obejmuje wezty zaprojektowane tak, aby slizgaty sie tylko w jednym
kierunku. Zaliczamy do nich przede wszystkim petle Roedera oraz wezty
wigzane ,na zewnatrz” i zsuwane do tkanki za pomocg popychacza weztéw. Ta
metoda wymaga dtugich koncdw nici i zsuwania weztdéw przy napietych niciach
(ryc.10).

Rycina 10. Wigzanie z uzyciem dopychacza weztéw (Obstetrics and Gynecology,
1992, 79: 143-147)

Chociaz na pierwszy rzut oka wydaje sie fatwiejsza, wymaga szczegdlnej uwagi
ze wzgledu na ryzyko przerwania tkanek podczas napinania nici. W dalszej
czesci artykutu omoéwiono podstawowe techniki szycia wewnetrznego.
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Wezet ptaski/ wezet chirurgiczny
Przektujigte przeztkankiw sposéb analogiczny do technik otwartych (ryc. 11).

Rycina 11. Zaktadanie szwu przez tkanki

Przeciggnij ni¢ tak, aby krétki koniec byt na tyle dtugi, aby nie wysunat sie
przypadkowo z tkanek, jednoczesnie pozostajgc w polu widzenia optyki.
W praktyce oznaczato odcinek okoto 2 cm dtugosci(ryc. 12).

Rycina 12. Prawidtowe przeciggniecie nitki i tworzenie petli C
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Utwérz petle C, chwytajgc prawym narzedziem dtuzszy koniec nicii uktadajac go
na prawo, ponizej krétkiego konca nici. Petla C powinna by¢ utozona
w ptaszczyznie poziomej - w przeciwnym razie wigzanie jest utrudnione.
Nastepnie prawym narzedziem ztap dtugi koniec nici, a lewe umies¢ nad petla.
Owin dtugi ogon prawym narzedziem wokdt nieruchomego konca lewego
narzedzia. Obrécenie prawego narzedzia wokdt wiasnej osi zgodnie z ruchem
wskazowek zegara wytworzy tuk na nici i utatwi owijanie. Szczeki lewego
narzedzia trzymaj zamkniete, az beda gotowe do chwycenia krétkiego konca
nici.

Oba narzedzia powinny poruszac sie razem w kierunku krétkiego konca, co
zapobiega plataniusie nitek (ryc. 13).

Rycina 13. Formowanie wezta ptaskiego

Nastepnie lewym narzedziem ztap i przeciggnij krétki ogon przez petle i trzymaj
go nieruchomo, a prawym narzedziem zaciskaj szew. Wigzanie kolejnych
weztéw ptaskich wtym samym kierunku tworzy wezet chirurgiczny (ryc. 14).

Rycina 14. Zaciagganie szwu ptaskiego
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Drugi wezeft ptaskiw przeciwnym kierunku (square knot)

Odwrécona petla C powstaje, gdy lewym narzedziem chwytamy dtuzszy koniec
nici i przenosimy na lewa strone pola. Prawe narzedzie umieszczamy nad
odwrdcong petlg C, a lewym narzedziem owijamy nié. Prawym narzedziem
chwytamy krétki koniec nici i przeciggamy przez petle. Nastepnie pociggamy
oba ogony w przeciwnych kierunkach, réwnolegle do $ciegu. Przed
ostatecznym zacisnieciem wezta sprawdzamy jego poprawne utozenie (ryc. 15).

Rycina 15. Formowanie
drugiego wezta

Wezetslizgowy (sliding knot)

Aby przeksztatci¢ wezet kwadratowy (wezet zablokowany) w wezet poslizgowy
(konfiguracja przesuwna), oba instrumenty muszg chwyci¢ szew po tej samej
stronie wezta. Jednym narzedziem chwytamy szew ponizej wezta, a drugim
w petli (miedzy weztem a tkanka). Oba narzedzia ciggna nici w przeciwnych
kierunkach. Wezet powinien przypominac teraz precel. Jesli konwersja z wezta
kwadratowego nie nastgpi po kilku prébach, sprébuj wykonaé manewr po
drugiej stronie wezta(ryc. 16).
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Aby zsungé wezet, prawym narzedziem trzymamy nieruchomo dtuzszy koniec
nici pod napieciem. Lewy instrument przyjmuje teraz role popychacza weztéw
i przesuwa wezet do tkanki, przesuwajac sie po nici. Najczestszy btad polega na
zbyt silnym zaci$nieciu narzedzia popychajgcego na nici, co uniemozliwia
zsuniecie wezta.

Rycina 16. Wezet slizgowy

d

Rycina 17. Dociskanie wezta
slizgowego i zablokowanie
wezta Slizgowego

Opuszczaj wezet, az krawedzie tkanek zostang zblizone do pozgdanego
napiecia. Nastepnie przed zawigzaniem kolejnych weztéw ptaskich przeksztat-
camy wezet $lizgowy w kwadratowy (ryc. 17). Obydwoma narzedziami
chwytamy konce nici i ciggniemy w przeciwlegtych kierunkach, tak jak ma to
miejsce w wypadku wigzania wezta typu square knot.

Dodatkowe wezty ptaskie wykonujemy zgodnie z krokami omdwionymi
powyzej.

Szew élizgowy ma gtéwnie zastosowanie w sytuacjach, gdy zblizamy ze soba
tkankiznajdujace sie pod napieciem (np.zespolenie przetyku w atrezji przetyku).
Dodatkowg zaletg tego szwu jest mozliwo$¢ regulowania napiecia na nitkach
poprzezzsuwanie wezta.



Zapalenie wyrostka stanowi najczestszg przyczyne ostrych choréb jamy
brzusznej u dzieci powyzej 1. roku zycia. Wprowadzona w 1894 roku przez
amerykanskiego chirurga Charlesa McBurneya technika otwartej appendek-
tomii do niedawna byta niepodzielnie uznawana za ,ztoty standard” w leczeniu
zapalenia wyrostka robaczkowego, zaréwno u dzieci, jak i u dorostych. Dopiero
w latach 80. XX wieku niemiecki ginekolog, Kurt Semm, opublikowat prace,
w ktérych opisattechnike appendektomiilaparoskopowe;j. Pierwszg duza serie -
opis resekcji wyrostka robaczkowego metoda laparoskopowg - opublikowat
w 1987 roku Jorg H. Schreiber, przedstawiajgc wyniki z 70 takich operacji. Od
tamtego czasu, wraz z rozwojem technik chirurgii matoinwazyjnej, metoda ta
stale zyskuje na popularnosci.

Rosnie liczba publikacji oraz badan prospektywnych wykazujgcych zasadnosé
i bezpieczenstwo laparoskopii oferujgcej takie korzysci, jak mniejsza liczba
zakazen rany operacyjnej, zmniejszone zapotrzebowanie na leki przeciw-
bdlowe, krétszy czas hospitalizacji, szybszy powrét do normalnej aktywnosci
fizycznej oraz lepszy efekt kosmetyczny operacji.

Po operacjach laparoskopowych jest mniejsza tendencji do tworzenia zrostow
w jamie brzusznej w poréwnywaniu do zabiegdéw wykonywanych z dostepu
klasycznego. Ma to kliniczne znaczenie, nie tylko ze wzgledu na potencjalne
epizody niedroznosci przewodu pokarmowego, ale takze na wyzszy odsetek
bezptodnosci obserwowany u kobiet po laparotomii.

Metoda laparoskopowa moze by¢ bezpiecznie zastosowana w przypadku
zapalen wyrostka robaczkowego powiktanych zapaleniem otrzewnej czy
perforacjg wyrostka.

Zaletg laparoskopii jest mozliwos¢ obejrzenia catej jamy brzusznej w trakcie
zabiegu. Umozliwia zlokalizowanie i usuniecie wyrostka robaczkowego, kiedy
jest on potozony nietypowo, bez koniecznosci poszerzania ciecia powtok.
Kwalifikujgc pacjenta do leczenia operacyjnego z powodu zapalenia wyrostka
robaczkowego, nalezy pamieta¢ o mozliwosci wspdfistnienia innych patologii
w jamie brzusznej dajacych podobne objawy kliniczne, np. torbieli jajnika,
skretu jajnika czy zapalenia uchytka Meckela. Dzieki laparoskopii rozpoznanie
tych zmian jest fatwiejsze i mozliwe jest ich leczenie z wykorzystaniem
zatozonych portow.

Niektdrzy autorzy zwracajg uwage na wiekszy koszt operacji laparoskopowych,
dtuzszy czas trwania operacji oraz wiekszy odsetek ropnisrédbrzusznych.



Appendektomia laparoskopowa

W Polsce jedynie 25-35% appendektomii wykonuje sie metodg laparoskopowa.

Wskazania i przeciwwskazania do zabiegu

Appendektomia laparoskopowa powinna by¢ traktowana jako réwnorzedny
wobec laparotomii sposéb leczenia operacyjnego zapalenia wyrostka
robaczkowego u dzieci. Wybdér metody operacji usuniecia wyrostka
robaczkowego zalezy od:

= umiejetnoscizespotu operacyjnego,
= stanuklinicznego pacjenta.

Powiktane zapalenie wyrostka robaczkowego nie stanowi obecnie
przeciwwskazania do metody laparoskopowej. Wyniki leczenia w takich
sytuacjach charakteryzujg sie podobng lub nieznacznie mniejsza liczbg
powikfan, jak zabiegi z dostepu przez laparotomie. Wieksza czestotliwosé
wystepowania ropni wewnatrzbrzusznych po zabiegach laparoskopowych jest
rownowazona przez mniejszy odsetek zakazen rany pooperacyjnej.

Jedynym bezwzglednym przeciwwskazaniem do appendektomii laparosko-
powej jest brak zgody na leczenie operacyjne. Do przeciwwskazan wzglednych
nalezg wczesniejsze laparotomie oraz choroby serca, w ktérych wystepuje
ryzyko zmniejszenia pojemnosci minutowej serca po wytworzeniu odmy
otrzewnowe;.

Technika chirurgiczna

Przed rozpoczeciem zabiegu pacjent powinien otrzymaé profilaktyke
antybiotykowa, zgodnie ze standardami obowigzujagcymi w danym szpitalu.
Nalezy zatozy¢ sonde zotgdkowg oraz cewnik do pecherza moczowego.
Zatozenie cewnika Foleya do pecherza moczowego pozwala na lepsze
uwidocznienie miednicy matej w takcie operacji i zmniejsza ryzyko uszkodzenia
pecherza przy zaktadaniu portéw i manipulacji narzedziamilaparoskopowymi.

U pacjentéow ze stanem zapalnym zlokalizowanym w otrzewne] uzyskanie
odpowiedniej przestrzeni roboczej moze by¢ trudne z powodu zwiekszone;j
,sztywnosci” powtok. Dlatego istotne jest odpowiednie zwiotczenie pacjenta.

Utozenie pacjenta. Pacjent lezy na plecach, ze ztgczonymi konczynami dolnymi.
Jedno ramie mozna utozy¢ w odwiedzeniu pod katem 90°, zeby utatwi¢ dostep
do pacjenta anestezjologowi, drugie ramie pozostaje w przywiedzeniu wzdtuz
ciata. Podczas operacji moga byc¢ konieczne zmiany pozycji pacjenta (utozenie w
pozycji Trendelenburga, anty-Trendelenburga, pochylenie na boki).
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Ustawienie zespotu chirurgicznego przedstawiono ponizej(ryc. 18).
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Rycina 18. Schemat ustawienia zespotu podczas operacji laparoskopowej appendektomii

Rozmieszczenie trokaréw i wytworzenie odmy otrzewnowej. Pierwszy port
najczescie] jest zaktadany w pepku. Moze byc¢ zatozony ,na otwarto” metoda
Hassona lub przy uzyciu igty Veresa (doktadny opis w rozdziale 4). U pacjentéw
ze znaczna otytoscia tatwiejsze jest wytworzenie odmy otrzewnowej poprzez
wprowadzenie igty Veresa w lewym gdérnym kwadrancie brzucha, a nastepnie
zatozenie portu dlatoru wizyjnego w okolicy pepka.

Cisnienie odmy otrzewnowejz reguty wynosi 12 mm Hg.

@,

X Port dla optyki 5/10 mm

X Porty robocze 5/10 mm

Rycina 19. Uktad portéw podczas appendektomii laparoskopowej
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Umiejscowienie trokaréw dla narzedzi roboczych zalezy od indywidualnych
preferencji chirurga. Powinno uwzgledniaé zasade triangulacji, ergonomie
pracy narzedziami oraz lokalizacje wyrostka w prawym dole biodrowym.
W osrodku autora porty dla narzedzi roboczych sa zaktadane w prawym $réd-
brzuszu oraz w podbrzuszu po stronie lewej (ryc. 19). W niektdrych sytuacjach
zatozenie portu nad spojeniem fonowym moze utatwi¢ uwidocznienie wyrostka
robaczkowego.

Eksploracja jamy brzusznej. Operacje zaczynamy od doktadnego obejrzenia
jamy brzusznej. Identyfikujemy i oceniamy okolice katnicy, wyrostek robaczko-
wy, koncowe jelito cienkie. Musimy sprawdzi¢, czy nie ma uchytka Meckela
(nalezy obejrze¢ okoto 100 cm jelita cienkiego, idgc od katnicy) oraz ocenic
narzady rodne u pacjentek. W przypadku obecnosci ptynu lub tresci ropnej
w miednicy matej lub okolicy prawego ptata watroby nalezy pobrad tres¢ na
posiew i doktadnie wyptukacjame brzuszna.

W przypadku stwierdzenia perforacji wyrostka robaczkowego wazne jest, aby
sprawdzié, czy w jamie brzusznej nie pozostaty kamienie katowe. Moga by¢ one
zrédtem rozwoju zakazeniai przyczyng powstania ropni wewnatrzbrzusznych.

Lokalizacja wyrostka robaczkowego. Podstawa wyrostka robaczkowego jest
zlokalizowana u zbiegu tasm biegnacych na powierzchni katnicy. Wyrostek
robaczkowy zazwyczaj znajduje sie w prawym dole biodrowym. Jego doktadne
potozenie charakteryzuje sie zmiennoscig. Typowo jest potozony w miednicy
matej. Moze byc tez potozony zaotrzewnowo. Dodatkowo u dzieci z niedokona-
nym zwrotem jelit lub ruchoma katnicg wyrostek robaczkowy moze by¢ zloka-
lizowany w kazdej czescijamy brzuszne;.

Gdy proces zapalny nie jest znaczgco nasilony, wypreparowanie wyrostka nie
nastrecza zbytnich trudnosci. Zdecydowanym utrudnieniem zabiegu, wymaga-
jacym od operatora doswiadczenia i uwagi, jest sytuacja, w ktérej zmieniony
zapalnie wyrostek robaczkowy jest pozrastany z otaczajacymi tkankami. Moze
przylega¢ do $ciany katnicy, jelita cienkiego oraz struktur potozonych w prze-
strzeni zaotrzewnowej: moczowodu i naczyn biodrowych. Podczas preparowa-
nia nalezy uwazac, zeby nie doprowadzi¢ doich urazu.

Nasilony stan zapalny powoduje, ze $ciana wyrostka jest krucha, tatwo krwawi
i moze dojs$¢ do perforacji wyrostka robaczkowego przy dotyku. Trzeba ostroz-
nie obchodzi¢ sie z tkankami oraz w trakcie zabiegu uzywac atraumatycznych
narzedzi, ktére minimalizuja ryzyko urazu.
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Zaopatrzenie naczyn wyrostka. Wyrostek robaczkowy jest unaczyniony przez
tetnice idacg od tetnicy kretniczo-katniczej. Operacje usuniecia wyrostka
robaczkowego rozpoczynamy od wypreparowania krezki wyrostka i zaopat-
rzenia znajdujacych sie w niej naczyn. Krezke wyrostka nalezy odpreparowac od
$ciany wyrostka robaczkowego blisko Sciany katnicy. Do zaopatrzenia krezki
inaczyn mozna wykorzysta¢ koagulacje bipolarng u mniejszych dzieci, a u pacje-
ntéw, u ktérych rozmiar tetnicy nie umozliwia jej bezpiecznego zamkniecia
koagulacja, nalezy jg podwigza¢ lub zamkna¢ klipsami, a nastepnie przecigé.
Warto zaznaczy¢, ze przeciecie tetnicy nie powinno odbywad sie ,jednym
ruchem”, tylko powinno zosta¢ roztozone na kilka mniejszych ruchéw nozycz-
kami, tak, by mie¢ petng kontrole nad ewentualnym krwawieniem, bez catkowi-
tego przerwania ciggtosci naczynia.

Zaopatrzenie wyrostka robaczkowego. Kikut wyrostka robaczkowego powi-
nien by¢ zamkniety w sposéb pewny. Technike jego zaopatrzenia nalezy dosto-
sowaé¢ do stanu i s$rednicy wyrostka robaczkowego. W wiekszosci sytuacji
wystarczajgce jest zaopatrzenie kikuta wyrostka robaczkowego poprzez zatoze-
nie petli na podstawe wyrostka, w sposéb opisang przez Semma juz w 1983
roku. Podczas korzystania z petli Roedera dwie z nich sg umieszczane u pod-
stawy wyrostka, kilka milimetrow jedna od drugiej. W sytuacji, gdy podstawa
wyrostka jest zbyt szeroka, aby bezpiecznie zamknac ja petlag Roedera, nalezy
rozwazy¢ wykorzystanie stapleréw automatycznych. Do wprowadzenia staplera
wykorzystujemy port 12 mm.Z powoddw ekonomicznych rutynowe wykorzysty-
wanie staplera nie znajduje uzasadnienia.

Pozostaty kikut wyrostka robaczkowego powinien by¢ odpowiednio krétki, by
nie doszto do zapalenia pozostatej jego czesci w przysztosci. Koagulowanie
btony $luzowej kikuta wyrostka nie jest zalecane, gdyz moze prowadzi¢ do
martwicy z powodu oparzeniai perforacji katnicy.

Usuniecie wyrostka robaczkowego. We wszystkich przypadkach zaleca sie
doktadng ochrone $ciany jamy brzusznej podczas wydobycia wyrostka na
zewnatrz jamy brzusznej. Mozna to zrobi¢ za pomocag workéw endo lub poprzez
usuniecie w trokarze (potrzebny jest wtedy port 10 mm). Postepowanie takie
powoduje zmniejszenie czestosci wystepowania zakazen rany pooperacyjne;j.
Dodatkowy wptyw na zmniejszenie liczby zakazen ma mniejsza dtugos¢ ciecia
powtok w metodzie laparoskopowe;j.

Usuniety wyrostek robaczkowy zawsze nalezy odda¢ do badania histopatolo-
gicznego.
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Ptukanie jamy brzusznej. W przypadku zapalenia otrzewnej, ropnia lub perfo-
racji wyrostka robaczkowego zalecane jest obfite wyptukanie otrzewnej. Z dru-
giej strony opisywane przypadki ropni wewnatrzbrzusznych u pacjentéw po
niepowiktanej appendektomii, podczas ktérej stosowano ptukanie otrzewne;j,
podaja w watpliwosc¢ jej rutynowe stosowanie. Dlatego w przypadkach zloka-
lizowanego wysieku miejscowe ptukanie i aspiracja uwazane sg za wystarczajgcy
srodek ochronny przed rozprzestrzenianiem sie zakazenia.

Drenaz otrzewnej. Rutynowe stosowanie drenazu nie jest wskazane w niepowi-
ktanym zapaleniu wyrostka robaczkowego. Moze by¢ on natomiast pomocny
w przypadku ropnia i rozlegtego zapalenia otrzewnej lub w leczeniu zapobie-
gawczym w szczegdlnych sytuacjach ryzyka (leczenie sterydami, pacjenci z nie-
doboramiodpornosci, niepewny przebieg operacyjny).

Sytuacje szczegdélne. W przypadku, gdy koniec wyrostka robaczkowego jest
w duzych zrostach z otaczajgcymi tkankami, mozna zlokalizowad jego podstawe,
wypreparowac i zaopatrzy¢ naczynia idgce w krezce oraz zaopatrzy¢ i przecigé
wyrostek robaczkowy, a nastepnie preparowac wstecznie.

W przypadku obecnosci zmian makroskopowych sugerujgcych obecnosé
choroby Crohna (pogrubienie lub zwezenie koncowego jelita cienkiego,
zmiany zapalne w krezce jelita, stwierdzenie przetok jelitowych) nalezy usungé
wyrostek robaczkowy i po operacji rozpoczaé diagnostyke réznicowa
w kierunku nieswoistych zapalen jelita.

W przypadku stwierdzenia uchytka Meckela nalezy wykona¢ odcinkowa resek-
cje fragmentu jelita cienkiego z wyrostkiem robaczkowym i zespoli¢ jelito
cienkie z cienkim. Mozna to zrobié przez poszerzone ciecie w pepku - u wiek-
szosci pacjentdw wystarczajgce jest przedtuzenie ciecia 1 cmnadipod pepkiem
w linii posrodkowe;.

Wskazania do konwersji. Z zasady, obecno$¢ zapalenia otrzewnej, ropnia,
powiktanego zapalenia wyrostka robaczkowego lub jego perforacji nie
powinno wigzac sie z koniecznoscig konwersji do laparotomii. Kazdy przypadek
musi by¢ jednak rozpatrywany indywidualnie, biorgc pod uwage stan pacjenta
i przebieg operacji. Konwersja do laparotomii jest wskazana w kazdej sytuacji,
w ktérej chirurg nie uwaza za bezpieczne dokonczenie operacji przy pomocy
laparoskopii.
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Wskazania do konwersji:
= ograniczenie widocznosci(duzy stan zapalny, krwawienie),

= brak mozliwosci bezpiecznego odpreparowania wyrostka od otaczajgcych
tkanek (ryzyko perforacjijelita, uszkodzenia moczowodu lub naczyn),

= powiktania srédoperacyjne (perforacjajelita, urazmoczowodu lub naczyn).

Wazne sa tez umiejetnoscii doswiadczenie chirurga. Poniewaz niektére z powik-
tan, jak na przyktad perforacja katnicy, wymagajg zastosowania zaawansowa-
nychtechnik laparoskopowych z szyciem wewnatrz jamy brzusznej.

W przypadku zamiany do operacji otwartej nalezy wykona¢ ciecie adekwatne
dolokalizacji patologii. Najczesciej jest to ciecie przyprostne po stronie prawe;j.

Podsumowanie

Operacje laparoskopowej appendektomii sg podstawowymi i jednymi z naj-
czesciej wykonywanych laparoskopowo zabiegéw. Metoda laparoskopowa
umozliwia bardzo dobre uwidocznienie wyrostka robaczkowego i jest bez-
pieczna nawetw przypadku duzego stanu zapalnego.




Kamica pecherzyka zétciowego jest choroba polegajgca na tworzeniu sie
i gromadzeniu ztogdéw w pecherzyku zétciowym. Wystepowanie kamicy pecher-
zyka zotciowego w populacji dzieciecej - wedtug réznych opracowan - szaco-
wane jest na 0,13-1,9%. W ciagu kilku ostatnich dekad obserwuje sie wzrost
liczby dzieci leczonych operacyjnie z powodu objawowe] kamicy pecherzyka
z6tciowego. Wynika on przede wszystkim ze zwiekszenia ilosci otytych nastol-
atkow. W grupie dzieci mtodszych kamica pecherzyka zétciowego zwigzana jest
gtéwnie z poprawa przezywalnosci noworodkdw, a zwtaszcza wezesniakdéw po
rozlegtych resekcjach jelitowych, u ktérych stosowane jest dtugotrwale zywienie
pozajelitowe. Stanami predysponujacymi do rozwoju kamicy sa takze choroby
hemolityczne przebiegajace z nadmiarem bilirubiny niesprzezonej (tj. niedok-
rwistos¢ sierpowatokrwinkowa, sferocytoza wrodzona, talasemie).

Patofizjologia

Uwaza sig, ze ztogi w pecherzyku zétciowym tworzg sie w przypadku zaburzenia
sktadu zdtci prowadzacego do wytrgcania sie niektorych jej sktadnikdw.
Wyrdznia sie 4 gtdwne rodzaje ztogdw. U dzieci wystepujg gtéwnie ztogi choles-
terolowe oraz barwnikowe czarne. Czestosé wystepowania ztogdéw cholestero-
lowych wzrasta ze wzgledu na wzrost liczby otytych dzieci. Ztogi barwnikowe
czarne zwigzane sg gtéwnie z chorobami hematologicznymi. Pozostate rodzaje
ztogow (barwnikowe brazowe oraz wapniowe) wystepuja u dzieci sporadycznie.

Objawy kliniczne

W ponad potowie przypadkdw kamica pecherzyka zétciowego u dzieci moze
przebiegac¢ bezobjawowo. Objawy najczesciej przybierajg postac kolki zot-
ciowej, charakteryzujacej sie bélem w nadbrzuszu po stronie prawej, czesto
z towarzyszacymi nudnosciami lub wymiotami. Dolegliwosci te moga by¢
zwigzane z btedem dietetycznym i ustepujg samoistnie lub po zastosowaniu
lekéw przeciwbdlowych. U dzieci mniejszych (<5. roku zycia) objawy moga miec
charakter niespecyficznych dolegliwosci bdélowych, ktérym towarzyszy nad-
mierna drazliwos$¢ dziecka. Objawy podobne do kolki zétciowej, ale state z to-
warzyszagcg gorgczky oraz pojawiajgcymi sie w dalszej kolejnosci objawami
otrzewnowymi, nasuwajg podejrzenie ostrego zapalenia pecherzyka zétciowe-
go oraz zapalenia trzustki, zas pojawienie sie zéttaczki moze swiadczyé o zapa-
leniu drég zétciowych lub kamicy przewodowe;.
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Diagnostyka

Podstawowym badaniem w przypadku podejrzenia kamicy pecherzyka
z6tciowego jest ultrasonografia, w ktérej mozna uwidocznic ztogi w pecherzyku
z6tciowych. Dodatkowo w przypadku ostrego zapalenia pecherzyka stwierdzi¢
mozna obrzek, pogrubienie $ciany pecherzyka oraz obecnos$¢ ptynu w jego
okolicy. Kamicy przewodowej moze towarzyszyé poszerzenie wewnatrz-
i zewnatrzwatrobowych drég zétciowych, a zapaleniu trzustki obrzek migzszu
oraz ptynw jej okolicy.

W przypadku kamicy przewodowej cholangiografia rezonansu magnetycznego
(MRCP) oraz endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW)
pozwalajg na doktadng ocene anatomii drég zétciowych oraz identyfikacje
ztogow w swietle drég zdétciowych. Dodatkowo ECPW pozwala na ewakuacje
ztogdw oraz protezowanie drég zétciowych w razie koniecznosci.

Leczenie

Podstawowa metoda leczenia kamicy pecherzyka zdétciowego jest laparo-
skopowa cholecystektomia. Wskazaniami do niej jest objawowa lub powiktana
kamica pecherzyka. Rzadziej wskazaniem do usuniecia pecherzyka zétciowego
jestpolip pecherzyka zétciowego, zwtaszcza o wielkosci powyzej 10 mm.

Technika operacyjna

Podstawowy zestaw narzedzi do laparoskopowej cholecystektomii sktada sie
z 3 lub 4 trokaréw 5 mm (lub 2 trokary 5 mm i 1 trokar 10 mm), 5 mm optyki skos-
nej, koagulacji (haczyk), graspera, preparatora, klipsownicy oraz ssaka laparo-
skopowego.

Przed rozpoczeciem operacji pacjent powinien otrzymac profilaktyke
antybiotykowa, zgodnie ze standardami obowigzujagcymi w danym oddziale.
W celu odbarczenia zotgdka wskazane jest zatozenie zgtebnika nosowo-
zotadkowego. Nie ma koniecznosci zaktadania cewnika Foleya do pecherza
moczowego.

Pacjent utozony jest na stole operacyjnym na plecach z monitorami po obu
stronach gtowy (ryc. 20). W przypadku wiekszych pacjentéw optymalnym
sposobem utozenia pacjenta jest tzw. pozycja francuska, tj. z roztozonymi
nogami, pozwalajgca operatorowi na zajecie miejsca pomiedzy nogami
pacjenta. Ustawienie stotu operacyjnego w odwrotnej pozycji Trendelenburga
pozwala na optymalne uwidocznienie nadbrzusza - przy utozeniu w tej pozycji
jelito cienkie i poprzecznica przesuwajag sie w kierunku miednicy matej, co
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pozwala na lepsza ekspozycje pecherzyka zétciowego i wiezadta watrobowo-
dwunastniczego.

Monitor

4

Pacjent

I . Chirurg
. Instrumentariuszka

Rycina 20. Ustawienie zespotu podczas cholecystektomii laparoskopowej

O

Asysta

X Port dla optyki 5/10 mm

X Porty robocze 5/10 mm

Rycina 21. Uktad portéw w cholecystektomii laparoskopowej

Pierwszy trokar zaktadany jest przez ciecie w pepku metoda Hassona (ryc. 21).
Nastepnie wytwarzana jest odma otrzewnowa i zaktadane sg porty robocze
w prawym i lewym $rédbrzuszu. U pacjentdw z patologiczna otytoscia zatozenie
portu metoda Hassona moze byé bardzo trudne. Wtedy nalezy wytworzyé odme
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otrzewnowa przy uzyciu igty Veressa zaktadanej w pepku lub w linii Srodkowo-
obojczykowej pod lewym tukiem zebrowym. Wysokos$¢ cisnienia wynosi
12 mm Hg. U pacjentéow z otytoscig wartosci te moga byé zwiekszone do
14-16 mm Hg.

Miejsce wprowadzenia portéw roboczych moze sie rézni¢ w zaleznosci od
wielkos$ci pacjenta. Przez port zatozony po stronie prawej wprowadzane jest
narzedzie, ktérym pecherzyk zétciowy jest chwytany i unoszony do géry ponad
watrobe. Manewrowanie tym narzedziem pozwala na preparowanie struktur
pecherzyka narzedziami wprowadzanymi przez lewy port. Lewy port, powinien
by¢ umiejscowiony w takim miejscu, aby narzedzie robocze byto wprowadzone
pod katem okoto 90° w stosunku do wiezadta watrobowo-dwunastniczego.
Zwykle prawy port zaktadany jest w linii Srodkowoobojczykowej, zas lewy nieco
powyzej pepka i w odlegtosci okoto 5cm od niego. W przypadku ktopotéw
z prawidtowym uwidocznieniem okolicy wneki watroby zaktadany jest
dodatkowy port bocznie, okoto 2-3 cm ponizej prawego tuku zebrowego. Jako
alternatywe zatozenia dodatkowego portu mozna zatozyé szew trakcyjny za
pecherzyk zétciowy - umozliwia to prace w okolicy struktur pecherzyka
z6tciowego dwoma narzedziami.

Kluczowym etapem operacji jest wypreparowanie elementéw tréjkagta Calota,
czyli przestrzeni ograniczonej przewodem watrobowym wspdlnym, przewo-
dem pecherzykowym i krawedzig watroby. Po otwarciu blaszki otrzewnej w oko-
licy szyi pecherzyka nalezy zidentyfikowa¢ i wypreparowaé przewdd
pecherzykowy oraz tetnice pecherzykowa, a takze sprawdzi¢, czy w przewodzie
pecherzykowym nie ma zaklinowanych ztogéw. Nie ma potrzeby preparowania
przewodu pecherzykowego, az do miejsca jego potgczenia z przewodem
watrobowym wspdlnym, gdyz zwieksza to ryzyko uszkodzenia przewodu
z6fciowego wspdlnego. Jednoznaczne uwidocznienie dwdch struktur docho-
dzacych do pecherzyka zétciowego - przewodu pecherzykowego i tetnicy
pecherzykowej oraz 1/3 dolnej pecherzyka zétciowego - w pismiennictwie
anglojezycznym okreslane jako critical view of safety, jest warunkiem
bezpiecznego wykonania operacji (ryc. 22). Na tym etapie zabiegu zaktada sie
klipsy (na przewodzie pecherzykowym od strony pacjenta powinny pozostaé
2 klipsy), a nastepnie przecina przewdd pecherzykowy oraz tetnice peche-
rzykowa. Wielkos¢ klipséw powinna by¢ dostosowana do srednicy przewodu
pecherzykowego. W przypadku bardzo grubego przewodu pecherzykowego
przewodd pecherzykowy mozna podwigzad.
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Rycina 22. Widok krytycznie istotny dla bezpieczeristwa operacji - widok przewodu
pecherzykowego i tetnicy pecherzykowej przed i po zaklipsowaniu (ang. critical view of safety)

Nastepnie odpreparowuje sie pecherzyk zétciowy od lozy. Bardzo istotne jest,
aby preparowac pecherzyk po jego powierzchni-wten sposéb minimalizujemy
ryzyko urazu migzszu watroby oraz struktur, ktére moga przebiegac blisko
pecherzyka zdétciowego - przede wszystkim prawej tetnicy watrobowej.
W przypadku problemoéw z identyfikacjg przewodu pecherzykowego mozna
wykonaé cholangiografie srédoperacyjng i dopiero po potwierdzeniu, ze dana
strukturato przewdd pecherzykowy, mozna go zaklipsowad.

Po kontroli hemostazy pecherzyk zostaje usuniety przez rane w pepku w worku
endobag lub bez. W przypadku uszkodzenia $ciany pecherzyka i wycieku zéfci
nalezy jg odessad, zas w przypadku przedostania sie ztogéw do jamy otrzewnej
nalezy je usuna¢. W osrodku autoréw w okolicy lozy pecherzyka standardowo
pozostawia sie dren Redona. Trokary usuwane sg pod kontrolg wzroku, nastep-
nie ewakuowany jest gaz z jamy otrzewnej. Rana pepka zamykana jest warstwo-
wo. Na pozostate rany zaktadane sg jedynie wchtaniane szwy skérne.

W przypadku stwierdzenia ztogu zaklinowanego w przewodzie pecherzykowym
nalezy sprébowac go delikatnie przemiesci¢ w kierunku pecherzyka zoétcio-
wego. Jesli manewr ten jest nieskuteczny, mozna czesciowo nacigé nozyczkami
przewdd pecherzykowy i usungé ztdg przez naciecie. Przewdd nalezy nacigé na
odpowiedniej wysokosci, aby mdc zaopatrzy¢ koniec od strony przewodu
z6tciowego wspdlnego.
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W przypadku obecnosci bardzo duzego stanu zapalnego w okolicy wiezadta
watrobowo-dwunastniczego i pecherzyka zétciowego oraz probleméw z iden-
tyfikacja strukturidgcych do pecherzyka zétciowego mozliwe sg 3 rozwigzania:

= usuniecie pecherzyka zétciowego w sposéb wsteczny (uwalniajac pecherzyk
od dna w kierunku wiezadta watrobowo-dwunastniczego) - ryzyko uszkodze-
nia drég zéfciowychinaczynidacych do prawego pfata;

= czesciowa resekcja pecherzyka i zaopatrzenie ujscia przewodu pecherzyko-
wego od srodka pecherzyka zétciowego;

= zamiana do operacji metoda otwartg (najczesciej ciecie Kochera).

W przypadku krwawienia srédoperacyjnego nalezy ucisng¢ miejsce krwawienia
- najlepiej wprowadzonym przez port gazikiem i zaopatrzy¢ miejsce krwawienia
w sposéb kontrolowany. Nigdy nie wolno klipsowad struktur w okolicy tréjkata
Calota na $lepo. Grozi to uszkodzeniem drég zétciowych i/lub naczyn. W przy-
padku braku widocznosci z powodu krwawienia konieczne jest wykonanie
konwersji do operacji otwartej.

Powiktania

Czestos¢ powiktan po laparoskopowej cholecystektomii u dzieci szacowana jest
na mniej niz 0,5%. Najciezszym z nich jest uszkodzenie przewodu zdétciowego
wspdlnego lub przewodu watrobowego wspdlnego, do ktérego dochodzi
w wyniku btednej identyfikacji struktur wneki watroby - brak critical view of
safety przed klipsowaniem lub przez ztg widocznos$¢ w trakcie operacji,
spowodowana np. krwawieniem.

U czesci pacjentdw objawy uszkodzenia sg stwierdzane w trakcie laparoskopii.
Jednak uwiekszosci objawy pojawiaja sie po operacji.

W przypadku catkowitego zamkniecia przewodu zétciowego wspdlnego
objawem jest cholestaza pojawiajacg sie w pierwszych dniach po operacji.
Nalezy sprawdzi¢, czy cholestaza nie jest spowodowana przemieszczeniem sie
ztogu do przewodu zdétciowego wspdlnego. W przypadku przeciecia drdg
z6tciowych objawy kliniczne spowodowane sg wyciekiem zétci i spowo-
dowanym przez z6t¢ zapaleniem otrzewnej. Zété moze byé widoczna w drenie
Redona (dla potwierdzenia nalezy oznaczy¢ stezenie bilirubiny w tresci z drenu
Redona), moga pojawié sie dolegliwosci bdlowe, gorgczka, a w badaniu
ultrasonograficznym widoczne sg zbiorniki ptynu lub wolny ptyn w otrzewne;j.



Cholecystektomia laparoskopowa

W diagnostyce réznicowej nalezy ocenic drogi zétciowe w badaniu rezonansu
magnetycznego - mozemy doktadnie oceni¢ poziom i rodzaj uszkodzenia.
Pomocne jest wykonanie cholangiografii wstecznej - mozemy ocenic¢ poziom
uszkodzeniaimamy mozliwosé leczenia endoskopowego.

Leczenie zalezy od rodzaju uszkodzenia i poziomu uszkodzenia. W przypadku
zamkniecia drég zdtciowych leczenie jest operacyjne i polega najczesciej na
rekonstrukcji drég zétciowych na petli Roux -Y.

W przypadku przecieku zétci najpilniejszg sprawg jest zdrenowanie jamy
brzusznej i opanowanie objawdw zapalenia otrzewnej. W przypadku zsuniecia
sie klipséw z przewodu pecherzykowego lub niewielkiego uszkodzenia
przewodu zétciowego wstecznego mozliwe jest zatozenie protezy do drég
z6tciowych i wygojenie przecieku zdétci bez koniecznosci leczenia
operacyjnego. W pozostatych przypadkach wskazane jest leczenie operacyjne -
jest ono bardzo trudne i powinno by¢ prowadzone w osrodkach majgcych
doswiadczenie w chirurgii watroby i drég zétciowych. Najczesciej wykonywana
jest wowczas rekonstrukcja drog zoétciowych na petli Roux-Y. Pacjenci po
jatrogennych urazach drég zétciowych wymagajg dtugotrwatej opieki
zpowodu mozliwosci powstawania wtérnych zwezen w drogach zétciowych.

Potencjalnymi przyczynami krwawienia po laparoskopowej cholecystektomii
moga byc¢ uszkodzenie migzszy watroby, krwawienie z tetnicy pecherzykowej
w przypadku zsuniecia sie klipsa z naczynia lub krwawienie zran po portach.

Podsumowanie

Cholecystektomia jest wspodtczesnie jednym z najczestszych zabiegdw
laparoskopowych wykonywanych u dzieci. Podstawg jej bezpiecznego
wykonania jest prawidtowe uwidocznienie struktur wneki watroby, zgodnie
zzasadami critical view of safety.



Chirurgia - w pordwnaniu z innymi specjalizacjami - ma swojg specyfike,
zarébwno w odniesieniu do metod leczenia, jak i do typu relacji z pacjentami.
Leczenie operacyjne wymaga innych kompetencji niz medycyna zachowawcza.
Lekarza chirurga, oprécz pewnych psychicznych predyspozycji, charakteryzuja
wyjatkowe zdolnosci manualne. Z psychologicznej perspektywy charakterys-
tyczne jest, ze zabieg chirurgiczny stanowi rodzaj ingerencji - zaréwno fizycznej,
jak i psychicznej - w drugiego cztowieka. Niezaleznie, czy pacjent bedzie
poddawany skomplikowanej operacji ratujgcej zycie, czy zabiegowi chirurgii
kosmetycznej, zachodzi niespotykane w innych relacjach miedzyludzkich
naruszenie jego granic, ingerencja w ciato, zwigzana z bdlem, wytgczeniem
czucia lub catkowitym pozbawieniem swiadomosci. Pojawia sie dyskomfort na
skutek utraty autonomii i kontroli nad wtasnym ciatem. Catkowite przekazanie
kontroli nad swoja sytuacja, wtasnym zdrowiem lub zyciem w rece lekarza, nawet
jesli zachodzi tylko w czasie trwania zabiegu, jest trudnym doswiadczeniem.
Z perspektywy lekarza taka relacja daje wielkg wtadze. Dlatego oczekiwania
spoteczne i wymagania deontologii lekarskiej sg takie, aby chirurg nie
wykorzystywat tej przewagi dla osobistych celéw. W latach 60. ub. wieku
utrwalito sie pojecie Distinct Surgical Personalit (DSP), ktére miato podkreslac
szczegdlne cechy charakteru lekarzy tej specjalnosci. Wséréd nich wymieniano
silng ambicje, dominacje i odpornos¢ na stres. Niska wrazliwo$¢ na odczucia
pacjenta (w przesztosci operowano bez znieczulenia i antybiotyko-terapii)
kojarzono z cechami psychopatycznymi, ktére w tym przypadku ujawniaja sie
w spotecznie akceptowanej roli. Wyniki badan osobowosci prowadzone
wspotczesnie w oparciu o koncepcje tzw. Wielkiej Pigtki, potwierdzajg
relatywnie wysokie wyniki kwestionariusza FFI (Five Factor Inventory) w zakresie
ekstrawersji oraz sumiennosci przy stosunkowo niskiej ugodowosci. Te cechy
stanowig predyspozycje do poszukiwania wyzwan, skoncentrowania na
zadaniu, wytrwatosci w realizacji celéw oraz tendencji do dominacji i nonkon-
formizmu.

Czy wspotczesna chirurgia dzieki coraz doskonalszej technice wymaga juz
innych predyspozycji niz 100 i 50 lat temu? Czy coraz bardziej specjalistyczne
i waskie kompetencje chirurga zmieniaja typ relacji z pacjentem? Czy zmiany
spofteczne w statusie lekarzy sprawiajg, ze ta relacja staje sie bardziej
partnerska?

W medycynie coraz bardziej pogtebia sie dychotomia specjalizacji. Na jednym
biegunie skupiaja sie dziedziny zorientowane na osobe (person-oriented), na
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drugim zorientowane na technike (technique-oriented). Do tych ostatnich
nalezy m.in. chirurgia, typowe leczenie skupia sie na ,naprawie” lub usunieciu
konkretnej dysfunkcji ciata, w sposdéb precyzyjny i szybki. Czesto kontakt
z pacjentem jest ograniczony do przeprowadzenia zabiegu, po operacji pacjent
jestleczony zachowawczo przezinnych specjalistow.

W ostatnich kilkudziesieciu latach zmienito sie nastawienie Polakéw zaréwno do
wilasnego zdrowia jak i w stosunku do opieki medycznej. Wzrosta Swiadomosé
praw pacjenta i gotowos$¢ do uczestniczenia w decyzjach w przesztosci
zarezerwowanych wytgcznie dla personelu medycznego. Aktualnie
(przynajmniej w zatozeniu) pacjent moze wybierac¢ oferty ustug medycznych
adekwatnie do jego wiedzy, oczekiwan i stylu zycia. Poszukuje informacji na
temat wtasnych probleméw zdrowotnych, sposobdéw i mozliwosci leczenia.
Dzieki szerokiej dostepnosci tych informacji, telemedycynie i wykorzystaniu
internetu, pacjent moze oceniac jakos¢ ustug i rezultaty interwencji
medycznych. Aktywna postawa pacjenta zmienia tradycyjny ukfad. Stawia
lekarza w roli eksperta, konsultanta i wykonawcy ustugi medycznej.
Psychospoteczny kontekst relacji z pacjentem wymaga od chirurga skupienia na
osobie pacjenta oraz znajomosci regut komunikacji, ktére obok czysto
klinicznych i technicznych umiejetnosci sa narzedziem jego pracy. Umiejetnosci
komunikacyjne chirurga odnoszg sie do informowania, motywowania do
wspotpracy w leczeniu, negocjowania strategii leczenia. Budowane sg na bazie
wiedzy psychologicznej dotyczacej relacji miedzyludzkich, w tym $wiadomego
tworzenia i uczestniczenia w relacji z pacjentem. Aby skutecznie przekazaé
informacje konieczne do podjecia rzeczywiscie swiadomej zgody, aby
ztagodzi¢ emocje pacjenta zwigzane z planowanym zabiegiem, aby uzgodni¢
zasady wspotpracy w leczeniu i unikngé powiktan zwigzanych z non-compliance,
trzeba umiec sie porozumiecl. Korzystna postawa pacjenta to lepsze efekty
leczenia. Sprzyja szybkiej rekonwalescencji po zabiegu i powrotowi do zdrowia.
Postawa negatywna - przeciwnie, pogtebia problemy zdrowotne i utrudnia
komunikacje zlekarzem.

Posiadane kompetencje psychologiczne stuzg nie tylko pracy z pacjentem.
Przyczyniajg sie do rozwoju osobistego lekarza, poprawiajg relacje miedzy-
ludzkie, utatwiajg radzenie sobie ze stresem, nie tylko w pracy zawodowe;j.
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Przed zabiegiem chirurgicznym -informowanie czy komunikowanie sie?

Na lekarzu spoczywa obowigzek wyjasnienia pacjentowi w sposdb jasny
i zrozumiaty procedur, do ktérych jest przygotowywany oraz upewnienie sie, ze
zrozumiat on zaréwno istote, jak i potencjalne zagrozenie zwigzane z dana
procedurg. Pacjenci moga nie wiedzieé, jakie informacje dotyczace stanu
zdrowia sg wazne, a jakie bez znaczenia. Mogg nie znac i nie rozumieé pojec
medycznych albo rozumiec je niewtasciwie. Przed planowa operacjg wazne jest
nie tylko poinformowanie pacjenta o zagrozeniach, niepozadanych efektach
i mozliwych powiktaniach. Istotne jest odnoszenie sie do pozytywnych emocji,
np. nadziei na poprawe stanu zdrowia. Odpowiednie wsparcie emocjonalne
i informacyjne zwieksza poczucie bezpieczenstwa pacjenta, zmniejsza
psychofizjologiczne skutki stresu, utatwia leczenie i przebieg rekonwalescencji
po zabiegu.

Chirurga i pacjentatgczy dazenie do osiggniecia oczekiwanego efektu zabiegu.
W tym celu lekarz skupia sie na zadaniu do wykonania, kompetentnym
i sprawnym przeprowadzeniu okreslonej procedury medycznej. Natomiast dla
pacjenta wazne sg jego osobiste cele, takie jak unikniecie cierpienia, osiggnie-
cie pozadanego stanu po zabiegu, poczucie bezpieczenstwa. Lekarz zbiera
i przekazuje konkretne informacje, proponuje leczenie oparte na racjonalnych
zasadach, a pacjent chce zwréci¢ uwage na siebie jako osobe i nie chce by¢
traktowany przedmiotowo. Mitem jest, ze zdystansowane i wytacznie racjonalne
podejscie jest oznaka profesjonalizmu chirurga. Badania wskazujg, ze pacjenci
oceniaja lekarza na podstawie zaangazowania w ich problemy, ilosci czasu
i uwagi, jaka im poswiecit. Sformalizowanie kontaktu i leczenia prowadzi do
poczucia utraty podmiotowoscii bezpieczenstwa.

Przed zabiegiem operacyjnym lekarz powinien pozna¢ perspektywe pacjenta,
a pacjent zrozumie¢ terminologie medyczng oraz podstawy skutecznego
i bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu. Po obu stronach potrzebna jest
gotowos¢ dopasowania sie do rozmdwcy, a nie tylko oczekiwanie, ze to pacjent
podporzadkuje sie. Niestety, w praktyce im ciezszy stan i wieksze zagrozenie
pacjenta, tym rzadziej sie z nim rozmawia. W niektérych sytuacjach (w chirurgii
zdarzaja sie stosunkowo czesto) ani lekarz, ani chory nie maja duzej swobody
decyzji ani wyboru metod leczenia, bo presja okolicznosci wymusza okreslone
dziatania. Tym bardziej konieczna jest umiejetnos$¢ uzyskania akceptacji
pacjenta.
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Swiadomazgoda

Od pacjentéw wymaga sie ztozenia podpisu na formularzu zgody na przepro-
wadzenie odpowiednich procedur. Uzyskanie podpisu nie zwalnia i nie chroni
lekarza przed odpowiedzialno$cig za przygotowanie pacjenta do zabiegu. Zeby
wyrazié tzw. ,zgode po poinformowaniu”, jak sama nazwa wskazuje, pacjenci
muszg mieé informacje, ktére pozwolg zrozumied istote dziatania i ryzyko
zwigzane z konkretng procedurg chirurgiczng. Formularz jest sporzadzony
standardowo, wiec niedostosowany do indywidualnych potrzeb czy mozliwosci
intelektualnych konkretnego pacjenta.

Z reguty zanim nastgpi rozmowa z lekarzem, pacjenci majg juz informacje
z réznych zrédet i ,wyrobione poglady” na temat danego zabiegu, okreslone
oczekiwania i emocjonalne nastawienie. Podpisujgc zgode, nie zawsze doko-
nujg racjonalnych kalkulacji, co przemawia za, a co przeciw, poddaniu sie
konkretnej operacji. Czesto kieruja sie wzgledami emocjonalnymi, np. lekiem
przed konsekwencjami choroby, nadziejg na poprawe zdrowia, wzgledami
estetycznymi, jesli spodziewajg sie korzystnej zmiany wygladu. Posiadane przez
pacjenta informacje moga by¢ niewystarczajace, a nawet btedne, i w zwigzku
z tym oczekiwania dotyczace efektéw wykonywanego zabiegu beda niereali-
styczne. Bez prowadzenia dialogu trudno z géry przewidzieé, czy obraz
planowanej operacji jest adekwatny i jakie informacje sg w danym przypadku
potrzebne. Btedny obraz moze spowodowaé frustracje pacjenta i konflikty
z zespotem leczgcym po zabiegu, moze nawet stanowié podstawe do roszczen
prawnych.

Jakinformowac pacjenta, zeby go przygotowac do zabiegu chirurgicznego?

W latach 80. ubiegtego wieku przeprowadzono eksperyment, w ktérym
udowodniono, ze w sytuacjach zwigzanych z medyczng procedurg pacjenci
wykazujg rézny stopien tolerancji niepewnosci oraz pobudzenia emocjo-
nalnego.Zachowanie w takiej sytuacji zalezy od tego, jak dana osoba radzi sobie
z informacjami o zagrozeniu (chorobie i leczeniu) oraz od stylu radzenia sobie
z napieciem emocjonalnym. We wspomnianym eksperymencie udowodniono,
ze jesli stres jest zwigzany z chorobg lub nieprzyjemnym badaniem, niektérzy
ludzie intensywnie daza do uzyskania informacji, poniewaz wiedza stwarza im
poczucie bezpieczenstwa i kontroli nad sytuacja, natomiast u innych informacje
medyczne wzbudzajg silny lek i zaktdcajg rownowage psychiczna, wiec te osoby
.Nie chca wiedzied”. Wnioski z tego badania, i kolejnych podobnych przepro-
wadzonych m.in u pacjentéw przed cewnikowaniem serca, majg zastosowanie
w praktyce. Po pierwsze, sporzadzanie pisemnych formularzy informujgcych
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o zabiegu nie jest skuteczng forma informowania, poniewaz w stosunku do
jednych pacjentéw zawierajg zbyt mato szczegdtowe dane, a dla innych sg to
drastyczne informacje, ktére wzbudzajg silny lek. Nie ma uniwersalnej strategii
informacyjnej. Jesli pacjent ma duze zapotrzebowanie na wiedze, bedzie szukat
informacji u wszystkich mozliwych zrédet, a jesli woli unikac informacji medycz-
nych, to nie przyjmie ich lub znieksztatci je w taki sposdb, aby zmniejszy¢ swoj
niepokdj i poczucie zagrozenia. Najprosciej mowigc, najbardziej skuteczne jest
informowanie dopasowane do indywidualnego stylu zapotrzebowania na
informacje i typu odpornosci emocjonalnej. Korzysci wynikajgce z takiego
postepowania potwierdzajg badania. Wykazano, ze pooperacyjne funkcjo-
nowanie pacjentéow ,optymalnie” informowanych byto lepsze w poréwnaniu
zgrupa kontrolng, ktéra otrzymywata standardowe informacje.

Opierajgc sie na powyzszych danych, mozna wyrézni¢ 4 typy strategii
informowania, przedstawione ponizej. Autentyczne zainteresowanie osobg
pacjenta oraz uwazne stuchanie i obserwacja stanowig wazne wskazéwki dla
lekarza odnosnie poznawczych i emocjonalnych potrzeb oraz mozliwosci
pacjenta. Jednak przed planowanym zabiegiem warto zapytaé wprost, jak wiele
i jakich informacji potrzebuje pacjent, zeby zmniejszy¢ swoj niepokd;.

Duza tolerancja niepewnosci informacyjnej (niewiedzy)./ Duza tolerancja
pobudzenia emocjonalnego. S to pacjenci ,twardzi”, ktérzy generalnie sku-
tecznie sobie radzg w réznych trudnych sytuacjach. Majg wysokg emocjonalna
odpornosc na stres i toleruja tzw. niepewnosc informacyjng, chociaz generalnie
dazg do poznania i zrozumienia swojej choroby i istoty planowanego zabiegu.
Brak lub nadmiarinformacji nie zaburza ich emocjonalnej réwnowagi, raczej nie
sprawiajg problemoéw w relacjach z lekarzem.

Duza tolerancja niepewnosci./ Mafa tolerancja pobudzenia emocjonalnego.
Te osoby potrzebujg ogdlnych a nie szczegdtowych informacji, ktére moga
wzbudzaé¢ w ich napiecie. Nalezy unikaé¢ wyjasniania technicznych detali
planowanego zabiegu. Niewtasciwe informowanie przed zabiegiem moze
spowodowac silny niepokdj, dezorganizacje zachowania, proby unikniecia lub
przynajmniej przetozenia operacji, np. te osoby moga zgtasza¢ zte samopo-
czucie lub objawy infekcji w dniu zabiegu.

Mata tolerancja niepewnosci./ Duza tolerancja pobudzenia emocjonalnego.
Ci pacjenci potrzebuja wielu bardzo szczegdtowych informacji na temat
planowanego leczenia, zadajg wiele pytan, niektére kilkakrotnie. Starajg sie
zdobywac informacje od innych pacjentéw, przegladajg internet, czytaja
naukowe artykuty. Interesujg ich szczegdty techniczne, chetnie uczestniczyliby
w samej operacji. Odbierani sg jako uciagzliwi. Draznia lekarzy swoja dociekli-
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woscig, ktdra jest interpretowana jako brak zaufania do operatora. W stosunku
dotych pacjentéw nalezy cierpliwie udzielac informacji, nie odbierac¢ im kontroli
nad sytuacja, odnosic¢sie do pozytywnych efektéw zabiegu.

Mata tolerancja niepewnosci./ Mata tolerancja pobudzenia emocjonalnego. Ta
grupa to pacjenci ,nadwrazliwi”, potrzebuja ,tylko dobrych informacji”, unikaja
i wypierajg informacje negatywne. Rozmowa z operatorem jest zrédtem
napiecia emocjonalnego, oczekujg wsparcia, pocieszenia i zapewnien, ze
.wszystko bedzie dobrze”. Informacje przed zabiegiem powinny by¢ ogdlne,
nalezy unika¢ technicznych szczegdtéw, nie ograniczajac przy tym ilosci
informacji. Unikaé pobtazliwego i zartobliwego tonu. Zapewnic, ze caty zespot
medyczny czuwa nad bezpieczenstwem pacjenta.

Podobnych klasyfikacji opartych na tej lub innych koncepcjach psycholo-
gicznych mozna znalez¢ wiele w literaturze dotyczacej relacji pacjent - lekarz.
Przekazujg wiedze o tym, jak swiadomie prowadzi¢ relacje z pacjentem. Nie
stanowig one sztywnych algorytmdéw postepowania, jedynie wskazéowki dla
lekarza. Jednak praktyka wskazuje, ze lekarze niechetnie korzystajg z takiej
literatury. Opierajg sie na wtasnym doswiadczeniu i intuicji, w efekcie skupiajg na
zadaniu do wykonania albo na sobie, a nie na pacjencie. Zamiast przywrdcic¢
pacjentowi utracone w wyniku choroby poczucie kontroli nad wtasnym zyciem
izdrowiem, chcg sami przejac petng kontrole.

Trzeba wyraznie podkresli¢, ze informowanie i komunikowanie sie nie sa
tozsame. Ponizszy schemat pokazuje réznice miedzy nimi(ryc.23).
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Rycina 23. Réznice pomiedzy informowaniem a komunikowaniem sie
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Informowanie ma charakter jednokierunkowy. Niestety, najczesciej relacja chi-
rurga z pacjentem polega wtasnie na przekazywaniu informacji - innymi stowy:
nadawaniuistuchaniujak wiadomosciz telewizji.

Stowa nie sg wytagczna formag komunikowania sie. Obojetnos$é, milczenie w obec-
nosci drugiej osoby to tez sg okreslone zachowania, ktére oddziatuja na niginio-
sg ze sobg jakas informacje. Kazdy komunikat oprécz zawartej w nim tresci wyra-
zaw sposdb swiadomy lub nie wzajemne ustosunkowanie rozmoéwcow.

| kanary komunmacn |
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Rycina 24. Schemat przedstawiajacy tzw. kanaty komunikacji, czyli pozawerbalne
i werbalne nosniki informacji.

Z oczywistych wzgledéw poszczegdlne kanaty nie beda tu omawiane, jednak
schematten ma uswiadomic wielos$¢ i ztozonos¢ drég przekazywania informacji
(ryc. 24). Informacje ustne nie majg dominujgcego znaczenia. W pewnych sytu-
acjach ludzie sa sktonni traktowaé pozawerbalne komunikaty jako bardziej
wiarygodne: ,mimo, ze powiedziat..., to wida¢ byto, ze to nieprawda...”. Wiary-
godnosc¢ komunikacji zalezy od spdjnosci sygnatéow pozawerbalnych i stow-
nych.

Kolejnym aspektem skutecznej komunikacji jest witasciwe, czyli zgodne
z intencjami nadawcy zrozumienie przekazu. Informacja nadawana na réznych
poziomach (kanatach) musizosta¢ odebranai odkodowywana. Komunikowanie
sie moze przebiegaé na poziomie ,jawnym” i ,ukrytym”. Ta sama informacja
wysytana przez nadawce moze by¢ inaczej odbierana i rozumiana przez rézne
osoby. Odbidr jest subiektywny i selektywny. Konkretng wypowiedZz mozna
interpretowac na rézne sposoby, a ten sam komunikat moze posiada¢ kilka
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znaczen. Odbiorca nadaje sygnatom znaczenie, przypisuje tez (trafnie lub nie)
intencje nadawcy. Btedy w odkodowaniu doprowadzajg do nieporozumien.
Tresé przekazu moze znieksztatci¢ wielosé informacji przekazywanych
jednoczesnie, nie wszystkie odbiorca moze zarejestrowac i pomiesci¢ w pamie-
ci. Inna przyczyna zaktécen pojawia sie, gdy nadawca i odbiorca skupiaja sie na
innych aspektach komunikacji. W wyniku dialogu trwa wzajemna wymiana i do-
strajanie sygnatow.

Jakie znaczenie ma wiedza o komunikacji dla chirurga, ktéry rozmawia
z pacjentem przed zabiegiem, oczekujac podjecia $wiadomej zgody? Powinien
wiedzied, ze obraz, jaki powstaje w umysle pacjenta, nie tworzy sie w oparciu
o stowne lub pisemne informacje na temat planowane] operacji, ale jest
wynikiem selekcji oraz subiektywnej interpretacji tresci przekazywanych
i odbieranych wieloma kanatami. Jesli chirurg i pacjent nie znaja sie dobrze lub
rozmawiajg pierwszy raz, prawdopodobienstwo btedéw jest bardzo wysokie.
Komunikaty moga by¢ blokowane i znieksztatcane pod wptywem réznych
czynnikéw emocjonalnych nie tylko z powodu leku, ale takze woéweczas, kiedy
intencjg jednego z rozmdéwcdw nie jest porozumienie sie, tylko narzucenie
swoich racji drugiemu, ukaranie go lub inne motywy. Zrédtem btedéw i zaktécer
przebiegu komunikacji moga by¢ zewnetrzne dystraktory, np. presja czasu
i towarzyszacy jej pospiech, obecnos¢ studentéw lub komentarze innych
pacjentow, odgtosy bdlu i cierpienia dochodzace z sasiedniej sali, ale takze
wystgpienie nieplanowanych okolicznosci, takich jak zmiana terminu zabiegu.
Bariery komunikacji tworzg pomytki, typu zwracania sie do pacjenta
niewtasciwym imieniem lub nazwiskiem albo inne btedne informacje na jego
temat. Chirurg powinien zapoznad sie zdokumentacjg medyczng, przygotowac
dorozmowy izorganizowac warunki, ktére utatwia jej przebieg.

Kiedy komunikacja z pacjentem staje sie szczegdlnie trudna?

W pracy chirurga dos¢ czeste sa sytuacje, w ktérych rozmowa z pacjentem prze-
biega w atmosferze leku, poczucia zagrozenia lub emocjonalnego napiecia, po
jednej lub po obu stronach. Umiejetnosci psychologiczne pomagajg radzié
sobie ztrudnymi sytuacjamiw kontakcie z chorym, ale takze z wtasnym stresem
i emocjami wynikajgcymi z obcigzen zawodowych. Silny stres moze by¢ przy-
czyng wystgpienia zaburzen emocjonalnych, zaktécenia proceséw poznaw-
czych (pamieci, orientacji) oraz dezorganizacji zachowania. Lekarz powinien
buforowac stres pacjenta przed zabiegiem operacyjnym. Chociaz rozwdj
sytuacji czesto jest mato przewidywalny, chirurg podejmuje sie wykonania
zabiegu z przekonaniem, ze przyniesie on oczekiwane skutki. Od jakosci
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otrzymanego wsparcia zalezg pooperacyjne efekty i dtugofalowe skutki lecze-
nia. Tymczasem w praktyce pacjent zwykle otrzymuje typowo asekuracyjne
informacje o powaznym ryzyku niepowodzenia zabiegu, zagrozeniu dla zycia,
ktére zamiast wspierac¢ chorego, zwiekszaja jego lek, odbierajg nadzieje i moty-
wacje do zdrowienia.

Dobrarelacja pacjenta zlekarzem jest korzystna dla obu stron

Dla pacjenta dobra relacja z lekarzem ma znaczenie terapeutyczne. Wzmacnia
poczucie bezpieczenstwa, umozliwia poznawczg i emocjonalng kontrole nad
sytuacjg zdrowotng. Obniza stres, ostabia jego psychofizjologiczne konsek-
wencje i zmniejsza obcigzenie allostatyczne organizmu. Dobra relacja z leka-
rzem motywuje pacjenta do kontynuowania leczenia i zmiany antyzdrowotnych
schematéw funkcjonowania.

Jestwiele danych, ktére pokazujg wptyw pozytywnych relacji miedzyludzkich na
zdrowie. Dla lekarza dobra relacja z pacjentem jest istotnym zZrédtem energii,
poprawia nastrdj, daje satysfakcje, poczucie kompetencji, sensu dziatania,
podnosi samoocene, zapobiega wypaleniu zawodowemu. W badaniach
psychologicznych udowodniono, ze przezwyciezanie trudnosci prowadzi do
wzmocnienia poczucia wtasnej wartosci, rozszerzenia mozliwosci radzenia
sobie oraz tworzenia strategii prewencyjnych. Zwiekszenie efektywnosci w kon-
taktach miedzyludzkich staje sie mozliwe dzieki lepszemu dopasowaniu
strategii postepowania do osoby i do sytuacji.

Znaczenie kompetencji psychologicznych w relacjach z pacjentem odnosi sie
do catego systemu ochrony zdrowia. W USA zostata powotana specjalna grupa
zadaniowa Pew-Fetzer ds. rozwoju edukacji psychospotecznej w zakresie
zdrowia. Jej celem byto stworzenie bardziej efektywnego systemu ksztatcenia
kadr medycznych, umozliwiajgcego zaréwno zaspokojenie oczekiwan
pracownikéow systemdéw opieki zdrowotnej, jak i poprawe zdrowia spote-
czenstwa. Grupa ta zaproponowata model praktykowania medycyny oparty na
relacjach miedzyludzkich, tzw. RCC - Relationship-centered Care.
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Podsumowanie

Strategie wspierajace skuteczng komunikacje i budujgce dobra relacje

z pacjentem przed zabiegiem operacyjnym

Zapoznaj sie z dokumentacjag medyczna, przygotuj do rozmowy
z pacjentem. Zanim zaczniesz méwic, skoncentruj sie na pacjencie, zwrdé
uwage na wszelkie komunikaty nadawane werbalnymi i niewerbalnymi
kanatami, a uzyskasz wazne wskazéwki dla prowadzenia dalszej
rozmowy.

Dostosuj tresé i tempo przekazywania informacji do potrzeb i mozliwosci
poznawczych i emocjonalnych pacjenta. Nie méw bez przerwy! Pozwd|
pacjentowiskupi¢ mysli, zadaé pytania, wyrazi¢ emocje.

BadZz autentyczny, pamietaj o znaczeniu pozawerbalnych tresci, nie
oszukuj, unikaj niespdjnoscitresciiinnych form przekazu.

Dobra relacja nie polega na unikaniu trudnosci, ale na drodze
skutecznego radzenia sobie z trudnosciami i przeciwnosciami. Jesli masz
trudnosci w nawigzaniu relacji, skontroluj wtasne emocje. Przyjrzyj sie, co
wzbudzito te emocje. Zastandw sie, do jakiego celu zmierza prowadzona
rozmowa.

Za problemy w komunikacji nie obarczaj wytaczng wing pacjenta. Nie
znasz wszystkich subiektywnych i obiektywnych przyczyn jego ztego
nastroju, negatywizmu, oporu lub braku zaufania. Pamietaj, ze kazda
relacjaz pacjentem jesttylko katalizatorem, a nie jedyna przyczyna twoich
emogji.

Nie naduzywaj swojej przewagi, unikaj wywotywania presji. Te metody nie
uspokojg pacjenta, przeciwnie - zwykle wzmagaja opdr, powoduja
konflikt i eskalacje negatywnych emocji. Tworza bariere komunikacyjna
bardzotrudng do pokonania.

Nie obawiaj sie pytan. Stale podtrzymuj dialog, przyjmuj informacje
zwrotne. Pamietaj, ze panujesz nad sytuacja, masz mozliwosci i umiejet-
noscirozwigzania problemédw.
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Program szkolenia podstawowego

w zakresie technik chirurgii minimalnego dostepu

Kurs jest przeznaczony dla lekarzy rezydentéw i specjalistdw w chirurgii
dzieciecej i ogdlnej, ktérzy nie posiadajag zadnego przeszkolenia w chirurgii
minimalnego dostepu lub posiadajg doswiadczenie na poziomie podstaw-
owym.

Celem szkolenia jest teoretyczne i praktyczne przygotowanie do wykonywania
zabiegéw technikamiminimalnego dostepu.

Po odbyciu kursu uczestnicy projektu powinni wykazac sie wiedza teoretyczna:
znajomoscig narzedzi i sprzetu endoskopowego (w tym zasady bezpieczen-
stwa, jakich parametréw uzywac itp.), znac zasady ergonomii w wideochirurgii,
wiedzied, jak zaplanowac operacje; oraz wiedzg praktyczna: wykazad sie umie-
jetnoscia postugiwania narzedziami laparoskopowymi w polu operacyjnym,
umiejetnoscig szycia na poziomie podstawowym oraz umiejetnoscia samo-
dzielnego wykonania operacjiappendektomiiicholecystektomii.

Do dyspozycji oséb uczestniczacych w kursie bedzie 5 zaawansowanych
symulatoréw medycznych przygotowanych do pracy zespotowej. W trakcie

¢wiczen na symulatorach dwéch uczestnikéw bedzie pracowato pod nadzorem
jednegotrenera.

Program kursu

Dzien pierwszy
1. Wyktady (2 godziny)
a) Dlaczego chirurgiaendoskopowa?
b) Kompleksowe szkolenie w wideochirurgii
c) Podstawowe wyposazenieinarzedziaw wideochirurgii
d) Ergonomia w wideochirurgii i planowanie zabiegu wideochirurgicz-
nego
e) Appendektomialaparoskopowa
f) Cholecystektomialaparoskopowa

2. Czed¢ praktyczna (5 godzin) - ¢wiczenia praktyczne na zaawansowanych
symulatorach medycznych
a) Nauka postugiwania sie narzedziami laparoskopowymi w polu
operacyjnym
b) Nauka szyciaw laparoskopii
3. Podsumowanie - omodwienie i przedyskutowanie trudnosci w nauce chirurgii

endoskopowej
(zajeciawformie warsztatéw - 1 godzina)




Program szkolenia podstawowego

w zakresie technik chirurgii minimalnego dostepu

Dzien drugi

1. Warsztaty (1 godzina)
Warsztaty z umiejetnosci komunikacyjnych, psychologicznych podstaw pracy
chirurga dzieciecego z uwzglednieniem zagadnien zwigzanych z zasadami
rownego traktowania kobieti mezczyzn, oséb z niepetnosprawnosciami oraz
zapobiegania dyskryminacji ze wzgledu na rase, wyznanie, tozsamos¢ ptcio-
wa i orientacje psychoseksualna.

2. Czes$¢ praktyczna (6 godzin)
Cwiczenia praktyczne na zaawansowanych symulatorach medycznych
Cholecystektomia laparoskopowa
Zaznajomienie sie z anatomig obszaru pecherzyka zétciowego, nauka zasad
bezpiecznego preparowania struktur pecherzyka zétciowego, identyfikacji
drég zdétciowych oraz zdobycie wiedzy o zasadach bezpiecznego uzywania
elektronarzedzi podczas operacji.
Appendektomiilaparoskopowa
Cwiczone procedury obejmujg przypadki z réznymi sytuacjami anatomicz-
nymi (wyrostek robaczkowy potozony prawidtowo, zakatniczo), jak réwniez
rozne stopnie zapalenia (proste lub zgorzelinowe). Symulacje powiktan, np.
uraz tetnicy wyrostka, katnicy czy moczowodu powoduja, ze ¢éwiczgcy jest
przygotowany na kazde powikfania. Cwiczenie odpowiedniego uzycia
narzedzi chirurgicznych, takich jak stapler, petla do zaopatrzenia kikuta
wyrostka robaczkowego oraz bezpiecznego uzywania elektronarzedzii w po-
lu operacyjnym.

3. Podsumowanie - omdéwienie i przedyskutowanie trudnosci w operacjach
cholecystektomiiiappendektomii(zajecia w formie warsztatéow 1 godzina)

Dzientrzeci

1. Cwiczenia praktyczne (7 godzin)
Doskonalenie umiejetnosci chirurgicznych na symulatorach medycznych
wybranych scenariuszy

2. Egzamin (1 godzina)

Po ukonczeniu szkolenia podstawowego uczestnik uzyska
Certyfikat podstawowych umiejetnosci w zakresie wideochirurgii.






" INSTYTUT .POMNIK - CENTRUM ZDROWIA DZIECKA"

2019



