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O projekcie

W 2018 roku nasz projekt Program wszechstronnego szkolenia w wideochirur-
gii (chirurgii minimalnego dostepu) w oparciu o zaawansowane techniki
symulacji medycznej wygrat konkurs na podnoszenie umiejetnosci chirurgicz-
nych z wykorzystaniem technik symulacji medycznych - organizowany przez
Ministerstwo Zdrowia

W ramach projektu utworzylismy jedyny w Polsce Osrodek Symulacji Chirurgii
Matoinwazyjnej u Dzieci. Zostat on wyposazony w pie¢ dwustanowiskowych
symulatoréw laparoskopowych wirtualnej rzeczywistosci, przystosowanych do
pracy zespotowej. W Osrodku lekarze rezydenci oraz specjalisci chirurgii
dzieciecej i ogdlnej beda nabywaja i sprawdzajg teoretyczne, jak i praktyczne
umiejetnosci chirurgiczne w zakresie chirurgii minimalnego dostepu w warun-
kach symulacji podstawowych technik i wybranych operacji wideochirurgicz-
nych. 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-
ie-nie poziomu wyszkolenia chirurgéw dzieciecych i innych lekarzy zabiego-
wych w Polsce.

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

Niniejszy podrecznik umozliwia przygotowanie teoretyczne do kursu zaawanso-
wanego 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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1. Zastosowanie stapleréw

w chirurgii minimalnego dostepu

Marek Stefanowicz

Rozwdj i postep w dziedzinie chirurgii minimalnego dostepu jest zwigzany
zrozwojem sprzetu i narzedzi chirurgicznych. Kazde nowe urzadzenie ma swoje
zalety i ograniczenia. Ich znajomos¢ pozwala na optymalne uzycie w trakcie
operacji.

Jednymi z takich urzadzen sag staplery, czyli szwy mechaniczne. Sg one
powszechnie uzywane w trakcie operacji endoskopowych, poniewaz utatwiaja
prace w trakcie operacji i sa bezpieczne. Najczesciej sg stosowane do wykony-
wania zespolen jelitowych oraz zaopatrywania duzych naczyn (powyzej 5 mm).

Istniejg jednak doniesienia dokumentujgce wystepowanie powiktan zwig-
zanych z uzyciem stapleréw. Niewtasciwe ich uzycie moze zwiekszaé ryzyko
krwawienia oraz powiktan w miejscu zespolenia. Niektére przecieki z linii
zespolenia sg spowodowane zaburzeniami ukrwienia zespalanych tkanek.
Natomiast czes$c tych powiktan wynika z btedéw technicznych przy zastosowa-
niu stapleréw. Prowadzg one do powiktan pooperacyjnych, ktére moga by¢
trudne wleczeniuibardzo obcigzajgce dla pacjenta.

Chirurg planujacy uzycie staplera powinien wiedzie¢, jak go zastosowaé w danej
operacji, umie¢ odpowiednio dobra¢ wysokosc zszywek w staplerze do grubo-
$ci przecinanych tkanek oraz powinien sprawnie sie nimi postugiwac. Zmniejsza
to ryzyko powiktan wtrakcie zabiegu.

Rodzaje stapleréw uzywanych w chirurgii minimalnego dostepu

Staplery uzywane w chirurgii minimalnego dostepu mozna podzieli¢ na dwa

zasadnicze rodzaje:

= Stapleryliniowe
Umozliwiajg zszycie tkanek potréjnym rzedem zszywek. Wyposazone w néz
umozliwiajg jednoczesne przeciecie tkanek pomiedzy potréjnymi rzedami
zszywek po kazdej stronie linii ciecia. Staplery liniowe artykulacyjno-rotacyjne
posiadajg mozliwos$¢ rotacji koncéwki, co umozliwia manewrowanie i ich
zaktadanie wtrudno dostepnych okolicach. Majg srednice 12 mmlub 15 mm.

= Staplery okrezne
Umozliwiajg zszycie tkanek podwdjna linig zszywek. Majg zakrzywiong
koncowke, co utatwia ich wprowadzanie. Najczesciej stosowane w chirurgii
jelita grubego (o $rednicy od 28 mm do 33 mm) oraz chirurgii bariatrycznej
i chirurgii przetyku (o Srednicy od 21 mmdo 25 mm).
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W chirurgii dzieciecej uzycie stapleréw liniowych jest ograniczone u noworod-
kéw i niemowlat oraz matych dzieci ze wzgledu naich rozmiar. Staplery okrezne
mozna zastosowac u dzieci starszych i nastolatkéw. Staplery sg narzedziami
jednorazowego uzytku, co powoduje wysoki kosztich uzycia.

Wysokos¢ zszywek

Unikalne wtasciwosci réznego rodzaju tkanek majg wptyw na wybér staplerow
izszywek odpowiedniej wysokosci. Tkanki majg rézng grubosé i podatnosé na
Sciskanie - w zaleznosci od wielu zmiennych czynnikéw, takich jak wiek pacjenta,
jego masa ciata, rodzaj narzadu czy lokalizacja w danym narzadzie. Dlatego
zszywki uzywane w staplerach majg rézng wielkos¢ i wysokos¢ (tab. 1). Pozwala
to chirurgowi na wybdr takich zszywek, ktére zapewniajg najlepsze dopasowa-
nie tkanek i hemostaze oraz nie powodujg niedokrwienia lub urazu tkanek.

Jezeli zszywki sg zbyt wysokie, zwieksza to ryzyko krwawienia lub nieszczelnosci
zespolenia. W odwrotnej sytuacji, jesli zszywki sg zbyt niskie, moze to prowadzi¢
do niedokrwienia brzegéw zespolenia lub uszkodzenia surowicéwki zespalane-
gojelitaiwkonsekwencji do nieszczelnoscizespolenia.

Obecnie dostepne sg na rynku tadunki z réznymi wysokos$ciami zszywek.
Pozwalajg one nalepsze dopasowanie tkanek w trakcie wykonywania zespolen.

Liczba Wysokos¢ | Wysokoséé
otwartych | zamknietych
zszywek zszywek

Rodzaj/grubosé

Ao tkanki

zszywek

Niebieski 6 Standardowa 3,5mm 1,5 mm

Zielony 6 Gruba 4,1 mm 2,0 mm

Tabela 1. Rézne rodzaje zszywek uzywane w staplerach endoskopowych.

Kazda z tkanek ma dwufazowg budowe: sktada sie z czesci ptynnej i statej.
Narzady réznig sie rowniez rodzajem i stopniem ukrwienia. Przy uzywaniu stap-
lera konieczny jest odpowiedni czas kompresji tkanek. Po zamknieciu staplera
nalezy odczeka¢ 10 do 15 sekund przed jego odpaleniem.Pozwala to nazmniej-
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szenie ilosci ptynu w tkance i lepsze dopasowanie tkanek. Stapler nalezy
aktywowac delikatnie, powoli, ruchem jednostajnym, aby zapewnic¢ dodatkowo
lepszg adaptacje tkanekinie powodowadé niepotrzebnego urazu tkanek.

Zastosowanie stapleréw w operacjach bariatrycznych i chirurgii jelita gru-
bego

W trakcie operacji bariatrycznych oraz operacji jelita grubego zespolenia
jelitowe sg czesto wykonywane przy uzyciu szwdédw mechanicznych.
Zastosowanie stapleréw pozwala na wykonanie zespolen w trudno dostepnych
okolicach: pofaczeniu zotagdkowo-przetykowym w chirurgii bariatrycznej oraz
zespoleniu w okolicy odbytnicy w chirurgii jelita grubego. Dodatkowo nalezy
pamietad, ze u pacjentéw z otyloscig patologiczng wykonywanie zespolen
jelitowych na zewnatrz jamy brzusznej jest znacznie utrudnione z powodu
grubosci powtok pacjenta.

Szczelnosc zespolen jelitowych jest priorytetem. Przeciek lub krwawienie z linii
zespolenia moze by¢ przyczyng ciezkich powiktan stanowigcych zagrozenie
zycia pacjenta. Czesto$¢ powiktan w chirurgii bariatrycznej jest rézna w za-
leznos$ci od rodzaju wykonywanej procedury. Jest wyzsza w przypadku wyta-
czenia zotagdkowego na petli Roux w poréwnaniu do rekawkowej resekgji
zotadka(3,6%vs.2,2%). W chirurgii jelita grubego czestos¢ powiktarn spowodo-
wanych nieszczelnoscig zespolen jelitowych wynosiod 0 do 30%.

Aby wykonac zespolenie jelitowe przy uzyciu szwu mechanicznego, zawsze
nalezy zadbac o dobre ukrwienie zespalanych koncéw jelita oraz unika¢ nad-
miernego napiecia zblizonych szwem tkanek. Linia szycia powinna by¢ szczelna
przy zachowaniu odpowiedniej szerokosci $wiatta zespolenia.

Aby bezpiecznie uzy¢ staplera do zespolen zotadka, nalezy pamietad, ze gru-
bos¢ $ciany zotagdka zmienia sie w zaleznosci od lokalizacji. Inng grubos¢ ma
zotadek w okolicy antrum, inna jest grubosé jego sciany w okolicy dna. Dlatego
uzycie zbyt niskich zszywek w okolicy antrum moze prowadzi¢ do niedokrwienia
iuszkodzenia tkanek, a w konsekwencji do nieszczelnosci zespolenia w tym
miejscu. Do zespolen w okolicy antrum uzywa sie fadunkéw ze zszywkami
owysokosci wiekszej niz standardowa (>3,5 mm) lub tadunkéw ze zmienng
wysokoscig zszywek.

Podobnie jest w przypadku zespolen na jelicie cienkim i grubym. Grubos¢
$ciany jelita cienkiego wynosi okoto 1-2 mm, zas grubosé sciany jelita grubego
okoto 3 mm. W przypadku zespolenia jelita cienkiego z cienkim optymalne jest
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uzycie zszywek biatych (zszywki naczyniowe 2,5 mm), zas przy zespalaniu jelita
grubego zszywek niebieskich (3,5 mm). Nalezy pamieta¢, ze grubosé Sciany
jelita moze sie zmienia¢ w przypadku réznych stanéw chorobowych, takich jak
nieswoiste zapalenia jelit czy u pacjentéw po radioterapii. Zawsze nalezy dobra¢
odpowiednig wysokosé zszywek do sytuacji klinicznej.

Czesto duza trudnosé stanowi odpowiednie zatozenie staplera. Dzieje sie tak
np. w operacjach odbytnicy, kiedy miednica jest mata i waska (mezczyzni, mate
dzieci). Moze by¢ wtedy konieczne zatozenie dwdch stapleréw, co powoduje
zwiekszenie diugosci linii zszywek i zwieksza czestos¢ nieszczelnosci w miejscu
zespolenia.

Zespolenia sposobem koniec do konca z uzyciem staplera okreznego
Zespolenie to jest wykonywane podczas operacji bariatrycznej wytgczenia
zotadkowego na petli Roux i zespolen jelita z odbytnica (ryc. 1). Ponizej opisano
technike zespolenia zstepnicy zodbytnicg po usunieciu esicy:

= odbytnice przecinamy poprzecznie staplerem liniowym o dtugosci 60 mm,
tadunek niebieski;

= przez ciecie Pfannenstiela wytania sie na zewnatrz wyszkieletowang wczes-
niejesice;
= po odcieciu esicy do zstepnicy wprowadza sie kowadetko (anvil) staplera

okreznego o srednicy 28 mm, wysokosé zszywek 3,5 mm;

= kowadetko obszywa sie szwem ciggtym niewchtanialnym i szew zawiagzuje sie
na kowadetku;

= jelito odprowadza sie do jamy brzusznejizamykarane;

= nastepnie od strony odbytu nalezy wprowadzi¢ stapler okrezny, ktéry usta-
wia sie w takiej pozycji, aby kolec przeszedt przez $ciane odbytnicy blisko linii
zszywek staplera liniowego (nie przezlinie zszywek);

= nalezy potaczy¢ kowadetko z kolcem i po sprawdzeniu utozenia powoli
skrecasie stapler;

= po wykonaniu zespolenia sposobem koniec do konca nalezy sprawdzi¢
szczelnosé zespolenia, wykonujgc prébe wodna.




Rycina 1. Kolejne etapy zespolenia sposobem koniec do korca zstepnicy z odbytnica.

Zespolenie jelitowe bok do boku

Jest to technika wykorzystywana przy zespoleniu jelita czczego z czczym i jelita
czczego z zotagdkiem w trakcie operacji wytaczenia zotgdkowego na petli Roux
oraz w trakcie odtworzenia ciggtosci przewodu pokarmowego po odcinkowej
resekcji jelita cienkiego. Do zespolenia sposobem bok do boku uzywa sie
stapleréw liniowych.

Konce jelita podczas zespolenia mozna utozy¢ izoperystaltycznie lub
antyperystaltycznie (konce jelita przeciete staplerem znajduja sie obok siebie) -
wtedy wykonuje sie zespolenie metoda bok do boku funkcjonalnie metoda
koniec do konca.

Technika zespolenia:
konce jelita nalezy zblizy¢ do siebie i ustawi¢ réwnolegle;
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petle jelitowe zblizamy szwem lejcowym, ktéry utatwia manipulowanie
jelitem iwprowadzenie staplera;

= na obu petlach jelita na brzegu antykrezkowym wykonujemy enterotomie,
przez ktére wprowadzamy konce staplera;

» przed zamknieciem staplera nalezy sprawdzi¢ utozenie jelita, aby przy
aktywacji staplera nie uszkodzi¢ krezki jelita i nie spowodowac niedokrwienia
W miejscu zszycia;

= po wykonaniu zespolenia nalezy obejrze¢ zespolenie, sprawdzi¢, czy nie ma
krwawieniaz miejsca zespolenia;

" miejsce po wprowadzeniu staplera mozna zamknagé szwem recznym
(dwuwarstwowo, 3/0 lub 4/0) lub szwem mechanicznym. Niezaleznie od
sposobu zamkniecia wspdlnej enterotomii nalezy uwazaé, aby nie zwezié
zespolenia;

= zamykamy ubytek w krezce jelita, aby unikng¢ przepukliny wewnetrznej;

Zaopatrywanie duzych naczyn
Staplery naczyniowe (zszywki wysokosci 2,5 mm) umozliwiajg bezpieczne
zaopatrywanie naczyn tetniczychizylnych wiekszego kalibru (powyzej 5 mm).

Maja zastosowanie m.in.w trakcie:
= operacji torakochirurgicznych - do zaopatrywania tetnic i zyt ptucnych
w trakcie resekcji ptuc,

= nefrektomii-do zaopatrywania naczyn nerkowych,
= splenektomii-dozamykaniatetnicy i zyty Sledzionowej,
= operacji watroby - do zamykania zyt watrobowych i zyty wrotne;j.

W trakcie operacji laparoskopowych i torakoskopowych, podczas ktérych
konieczne jest przeciecie duzych naczyn, bardzo wazna jest odpowiednia
ekspozycja operowanej okolicy oraz odpowiednie przygotowanie sie do
zaopatrzenia naczyn. Zawsze nalezy dookota duzego naczynia zatozy¢ lejc
gumowy lub tasiemke, aby utatwi¢ bezpieczne manewrowanie staplerem przy
zaktadaniu go na naczynie (ryc. 2). Dzieki takiemu zabezpieczeniu naczynia
mamy pewnosé, ze zamykamy cate naczynie.
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Rycina 2. Zaopatrzenie staplerem naczyniowym zyty nieparzystej.

Inne zastosowania stapleréow

W torakochirurgii staplery uzywane sg do przecinania oskrzeli i migzszu ptuca.
Bardzo wazne jest odpowiednie dobranie stapleréw przy przecinaniu migzszu
ptuca tak, aby nie doszto do krwawienia i przecieku powietrza przy zbyt duzej
wysokosci zszywek oraz zeby stapler nie spowodowat urazu ptuca, kiedy zszywki
sg zbyt niskie.

Staplery mozna zastosowac rowniez w obwodowych resekcjach trzustki. Bardzo
wazne jest odpowiednie dobranie wysokosci zszywek do grubosci przecinane-
go miazszu trzustki oraz stanu migzszu (zdrowy miazsz trzustki vs. przewlekte
zapalenie trzustki). Stapler nalezy zamyka¢ powoli, aby stopniowo zwiekszaé
kompresje tkanekinie doprowadzi¢ do rozerwania migzszu trzustki.

Podsumowanie

Uzywanie stapleréw wymaga odpowiedniej wiedzy chirurgicznej oraz znajo-
mosci ich dziatania. Prawidtowe uzycie szwu mechanicznego daje takie dopa-
sowanie tkanek, ktére zapewnia zaréwno odpowiednig perfuzje tkanek, jak
ihemostaze, przez co zmniejszone zostaje ryzyko krwawienia czy nieszczelnosci
zespolenia.Wtabeli 2 przedstawiono zalety i wady uzycia stapleréw.
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« wykonywanie zespolen w trudno * wysoki koszt
dostepnych miejscach = ograniczone zastosowanie w chirurgii
« prosty sposdb uzycia minimalnego dostepu u mniejszych
« skrocenie czasu operacji dzieci
+ szczelnos$c szwu * konieczno$é zatozenia 12 mm
« niewielki uraz tkanek lub 15 mm portu
« réwny docisk wzdtuz catej linii zszywek

Tabela 2. Wady i zalety uzycia stapleréw w chirurgii minimalnego dostepu.




2. Fundoplikacja sposobem Nissena

Artur Apanasiewicz

Refluks zotagdkowo-przetykowy (GER, ang. gastroesophageal reflux) w populac;ji
dzieciecej, w zaleznosci od nasilenia i skutkdw, jakie wywotuje, moze byc stanem
fizjologicznym, jak i chorobowym. W wieku do 3 miesiecy, cofanie sie tresci
pokarmowej, ulewanie, ruminacje traktuje sie jak stan prawidtowy, jesli tylko nie
wywotuje innych dolegliwosci. Chorobe refluksowa (GERD, ang. gastro-
esophageal reflux disease) nalezy rozpoznaé, jesli nasilony refluks jest
przyczyng wymiotow, bezdechdéw, zachtysnied, zapalen drég oddechowych,
zapalen ucha, anemizacji, stabego przyrostu masy ciata, dolegliwosci bélowych
czyzgagi(tab.3).

Schorzenie moze wynika¢ z izolowanej niewydolnosci potaczenia zotagdkowo-
-przetykowego, nieprawidtowej motoryki gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, jak réwniez moze by zwigzane zinnymi wadami. U duzej czesci
pacjentdw po operacji atrezji przetyku obserwuje sie GER, ktéry w pewnych
przypadkach sprzyja zwezaniu sie przetyku w miejscu wczesniejszego
zespolenia. Ocenia sig, ze 1/5 pacjentéw (23-73%) po atrezji przetyku wymaga
fundoplikacji. Réwniez inne wady, jak wrodzona przepuklina przeponowa,
wrodzone wytrzewienie czy przepuklina pepowinowa, sprzyjaja wystepowaniu
refluksu. Nie mozna réwniez przeoczyé wtérnego refluksu wynikajacego
zzaburzen oprdzniania zotgdka (np. wrodzone zwezenie dwunastnicy,
przerost/zwezenie odzwiernika).

Duza cze$é pacjentow leczonych z powodu GER stanowig dzieci z ciezkim
uszkodzeniem neurologicznym (mdzgowe porazenie dzieciece, wady i stany po
ciezkich urazach OUN), z zaburzong koordynacja ssanie-potykanie, u ktérych
karmienie doustne jest niemozliwe lub znacznie utrudnione.

Diagnostyka

Objawy GERD sg niespecyficzne i obejmuja nie tylko przewdd pokarmowy (tab.
3). Kazdy z objawdw sugerujacych chorobe refluksowg moze wynikac zinnych
przyczyn (np. niepetna niedroznosc przewodu pokarmowego, wzrost cinienia
$rédczaszkowego, zakazenie, zaburzenia odpornosciitd.).
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Objawy podmiotowe: Objawy przedmiotowe:

* zgaga, bél za mostkiem * zapalenie btony $luzowej przetyku,

* bél w nadbrzuszu zwezenie przetyku, przetyk Barretta

« wymioty, cofanie sie tresci pokarmowe;j » nawracajgce spadki saturacji, bezdechy,

* nawracajacy niepokdj, ptacz dziecka dusznosé

* krwiste wymioty * nawracajgce zachtystowe zapalenia ptuc
* nieched do jedzenia * zapalenie krtani

« utrudnione, bolesne potykanie * nawracajgce zapalenie ucha srodkowego
« chrypka, $wiszczacy oddech * nieprawidtowa postawa (zesp. Sandifera)
* przerywany sen * zaburzenia odzywienia, ubytek masy ciata
« zachtysniecia, bezdechy * prochnica zebow

Tabela 3. Objawy refluksu zotadkowo-przetykowego.

Aby potwierdzi¢ rozpoznanie choroby refluksowej, wykonuje sie badania
dodatkowe, takie jak 24-godzinny ciggly pomiar pH w przetyku, seriogram
goérnego odcinka przewodu pokarmowego, gastrodudenoskopie oraz
scyntygrafie przetyku i zotagdka.

W diagnostyce u pacjentéw nieobcigzonych innymi wadami podstawowe
znaczenie majg objawy podmiotowe i pH-metria.

Badanie radiologiczne przetyku z kontrastem obrazuje relacje anatomiczne
gérnego odcinka przewodu pokarmowego. W badaniu tym mozna zobrazowaé
przepukline rozworu przetykowego, zaburzenia zwrotu jelit, zwezenie
dwunastnicy, odzwiernika, achalazje wpustu, zwezenie przetyku czy jego ucisk
zzewnatrz, a takze orientacyjnie okresli¢ szybkos¢ oprdézniania zotgdka. Badanie
rentgenowskie z kontrastem jest bardzo pomocne w diagnostyce pacjentéw
zinnymi wadami brzucha i klatki piersiowej oraz pacjentéw z ciezkim uszkodze-
niem neurologicznym.

Podczas endoskopii gérnego odcinka przewodu pokarmowego mozna
uwidoczni¢ zmiany zapalne w przetyku, ogniska metaplazji, zwezenia przetyku,
dodatkowo (réwniez orientacyjnie) ocenié, czy wpust jest obkurczony, czy zieja-
cyiczy odzwiernik nie jestzwezony.

W badaniu radioizotopowym mozna okresli¢ szybkos$¢ oprézniania zotgdka,
nasilenie (chwilowe) GER, mozna réwniez zobrazowac epizody aspiracji tresci
zotadkowe;.
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Leczenie GERD

U pacjentéw bez innych obcigzen leczenie GERD rozpoczyna sie od poste-
powania zachowawczego: zmiany nawykéw zywieniowych, stosowania
zageszczonych mieszanek u niemowlat, unikania przekarmiania, zmniejszenia
nadwagi. Stosuje sie gtdwnie leki zmniejszajgce kwasnosé soku zotgdkowego
(np. blokery pompy protonowej), ktére maja jedynie dziatanie objawowe,
rzadziej bardziej racjonalne leki przyspieszajace perystaltyke przewodu
pokarmowego (metoklopramid, cisaprid - u niektérych pacjentéw przeciw-
wskazany z powodu mozliwosci wywotania arytmii, baklofen - redukuje
relaksacje dolnego zwieracza przetyku, ale tez ma liczne dziatania niepoza-
dane). Leczenie operacyjne wskazane jest w przypadku nieskutecznego
leczenia zachowawczego lub obecnosci wad anatomicznych jako przyczyny
GER, np. przepukliny rozworu przetykowego. Do wczesnego leczenia
operacyjnego kwalifikujg sie réwniez pacjenci, u ktérych w wyniku GER
wystepujg objawy ze strony uktadu oddechowego zagrazajgce zyciu (zachtys-
niecia, bezdechy), lub dzieciz powiktaniami GER, np.zwezeniem przetyku.

Bardzo duzg grupe pacjentéw wymagajacych leczenia operacyjnego stanowia
chorzy z ciezkim uszkodzeniem neurologicznym (ponad 80% pacjentéw
pediatrycznych). Trafiajg oni do chirurga w celu zapewnienia dobrego dostepu
do zywienia, czyli zatozenia gastrostomii. Jesli u tych pacjentéw obserwuje sie
kliniczne (wymioty) lub/i radiologiczne cechy refluksu, nalezy zawsze
jednoczesnie z gastrostomig wykonaé operacje antyrefluksowa. U pacjentdw,
ktérzy nie prezentujg klinicznych i radiologicznych objawéw GER, mozna
wstepnie wykonaé gastrostomie drogg endoskopowa (PEG). Nalezy jednak
pamietaé, ze zardowno obecnos$é gastrostomii, jak i obcigzenie zotgdka
naleznymi porcjami pokarmu, moze prowadzi¢ do pojawienia sie objawdw
refluksu zotgdkowo-przetykowego w pdzniejszym okresie.

Technika leczenia operacyjnego refluksu zotadkowo-przetykowego
Leczenie operacyjne refluksu zotgdkowo-przetykowego sktada sie z trzech
podstawowych etapow:
» wydtuzeniawewnatrzbrzusznego odcinka przetyku,
= plastykirozworu przetykowego przepony,
= wytworzenia mankietu fudoplikacji, czyli otoczenie dystalnego odcinka
przetyku dnem zotadka.
Istnieje kilka metod fundoplikacji. Najstarsza (1956r.) i najbardziej radykalna to
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fundoplikacja sposobem Nissena. Zabieg polega na otoczeniu dystalnego
odcinka przetyku mankietem z dna zotgdka na catym obwodzie przetyku (360
stopni). Inne rodzaje fundoplikacji to tzw. czesciowe fundoplikacje: sposobem
Toupeta (270 stopni), przednia (Thal, Dor, Bois-Ochoa). Zostaty opracowane,
aby zmniejszy¢ czestosé objawdw dysfagii wystepujacych po operacji Nissena.
Wydaje sie, ze skutecznos$c¢ antyrefluksowa jest podobna niezaleznie od
modyfikacji operacji, a najwazniejsze jest doswiadczenie chirurga w przepro-
wadzaniu operacji wybrang metoda i indywidualny dobdér odpowiedniej
operacjidla poszczegdlnych pacjentow.

Dostep laparoskopowy jest obecnie standardem w przypadku operacji
antyrefluksowej. W wiekszosci przypadkdéw laparoskopia jest operacjg
skuteczna (ponad 90% skutecznosci)ilepiejtolerowana niz laparotomia.

Ograniczeniem dla laparoskopii sg wczesniejsze rozlegte operacje w nadbrzu-
szu i stan 0gdlny pacjenta niepozwalajacy na wytworzenie odmy otrzewnowe;.
U pacjentéw ze znacznymi deformacjami tutowia czesto tatwiej wykonacd
operacje antyrefluksowa z dostepu laparoskopowego niz przez laparotomie.
Obecnosc¢ gastrostomii oraz np. zastawki komorowo-otrzewnowej nie jest
przeciwwskazaniem do metody laparoskopowej.

Przeprowadzenie operacji Nissena meto- Monitor
da chirurgii minimalnego dostepu

Dostep i uwidocznienie pola operacyj- (
nego. Pacjent jest utozony na stole, na 3
plecach ze ztgczonymi nogami lub w tzw.
pozycji francuskiej z nogami rozsunietymi
na boki - chirurg znajduje sie pomiedzy |
jego nogami (ryc. 3). Pacjent powinien by¢ .
odpowiednio umocowany do stotu opera- Asysta Il
cyjnego, aby umozliwi¢ bezpieczne mane-

wrowanie stotem podczas operacji do

pozycji anty-Trendelenburgaina boki. Chirurg  Pielegniarka
operacyjna

Rycina 3. Ustawienie zespotu
podczas operacji antyrefluksowej
metoda Nissena.
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Pierwszy port jest zaktadany w pepku metoda Hassona lub przy uzyciu techniki
Veresa. Najczesciej jest to port 5 mm dla optyki. Wysokos$¢ cisnienia odmy
brzusznej pozwalajgca na uzyskanie odpowiedniej przestrzeni roboczej
powinna by¢ dostosowana do wzrostu i masy ciata pacjenta. Najczesciej wynosi
okoto 12 mm Hg. Kolejne porty sg zaktadane pod kontrolg wzroku. Utozenie
portéw do operacji zalezy od preferencji operatora. Porty dla narzedzi robo-
czych zaktadane sg w: prawym nadbrzuszu (5 mm, preparator, grasper, koagul-
acja), lewym nadbrzuszu - ewentualnie w miejscu planowanego wytonienia
gastrostomii (5 lub 10 mm, preparator, grasper, imadto, koagulacja) oraz w pra-
wym podzebrzu (fopatka do uniesienia lewego ptata watroby); (ryc. 4).

X port dla optyki 5/10 mm
X
X y X | Xportyrobocze 5/10 mm
X porty dla topatki 5/10 mm
—

Rycina 4. Ukfad portéw podczas operacji antyrefluksowej metoda Nissena.

W zaleznosci od warunkdw, tzn. wielkosci pacjenta, przebytych wczesniej
operacji, obecnosci gastrostomii mozna modyfikowac umiejscowienie portéw.
Np. u duzych pacjentéow kamere nalezy zatozy¢ powyzej pepka, w niektérych
sytuacjach topatke do uniesienia lewego pfata watroby wygodniej zatozy¢
ponizej wyrostka mieczykowatego. Srednice uzywanych portéw iwielkosé
narzedzi nalezy dostosowaé do wielkosci pacjenta. U niemowlat stosujemy
odpowiednio porty 3i5mm.

Wypreparowanie przetyku i odnég przepony (ryc. 5). Pacjenta uktadamy
w odwrdéconej pozycji Trendelenburga (powoduje to przemieszczenie zotgdka
i poprzecznicy ku dotowi) oraz unosimy lewy ptaty watroby topatka, co umozli-
wia uwidocznienie okolicy potaczenia przetykowo-zotagdkowego. Przecinamy
wiezadto zotgdkowo-watrobowe - pozwala to na uwidocznienie przetyku
i prawej odnogi rozworu przetykowego przepony. Zawsze nalezy sprawdzié, czy
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nie ma lewej dodatkowej tetnicy watrobowej (wystepuje w 25% przypadkow).
Jesli jest obecna, nalezy jg zachowad. Przecinamy wiezadto przetykowo-
-przeponowe, a nastepnie preparujemy prawa i lewg odnoge rozworu przety-
kowego przepony. Nalezy przecigé otrzewng wzdtuz obu odndg i otworzyé
przestrzen za przetykiem. Jestto jeden ztrudniejszych etapow operacji. Manewr
ten wykonuje sie od prawej strony do lewej. Zawsze nalezy widziec tylng $ciane
przetyku, aby unikngé uszkodzenia przetyku. Wczesniejsze wypreparowanie
lewej odnogi przepony dodatkowo utatwia ten manewr i zmniejsza ryzyko urazu
jatrogennego, np.uszkodzenia sledziony.

Rycina 5. Preparowanie prawej odnogi i wytwarzanie okienka z przetykiem.

Podczas preparowania przetyku nalezy
zawsze zidentyfikowaé odnogi nerwu
btednego potozone na przedniej i tyl-
nej Scianie przetyku, aby unikna¢ ich
uszkodzenia lub chwycenia w szew
podczas wytwarzania mankietu fundo-
plikacji.

Plastyka odnég przepony i fundopli-
kacja. Zwezamy rozwér przetykowy
przepony przez zatozenie 1-2 szwdw
niewchtanialnych (2/0-4/0) na odnogi
przepony do tytu od przetyku, pamie-
tajac, aby nie zwezié przetyku (ryc. 6)

Rycina 6. Plastyka odndg przepony
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Nastepnie przeprowadzi¢ nalezy ru-
choma czes¢ dna zotadka poza przety-
kiem i po jego owinieciu zamyka sie
mankiet luzno nad przetykiem (tzw.
Jfloppy Niessen”), na dtugosci ok. 2-4
cm pojedynczymi szwami niewchtanial-
nymi. Dno zotagdka musi by¢ przepro-
wadzone za przetykiem luzno, bez na- d
piecia - zapobiega to skretowi man- Rycina 7. Sprawdzenia prawidfowego

kietu oraz wytworzeniu zbyt ciasnego utozenia mankietu fundoplikacji.
mankietu, co mogtoby skutkowac

zaburzeniami potykania, niemoznoscig odbijania powietrza, lub rozejsciem sie
szwdw mankietu i nawrotem refluksu (ryc. 7).

W przypadku, gdy dno zotadka nie daje sie przeprowadzi¢ swobodnie za
przetykiem, nalezy uruchomi¢ dno zotadka, przecinajgc naczynie zotgdkowe
krétkie idgce do gdérnego bieguna sledziony. Gdy obecna jest dodatkowa lewa
tetnica watrobowa, mankiet nalezy przeprowadzié¢ powyzejtetnicy.

Do wytworzenia mankietu uzywa sie szwéw pojedynczych niewchtanialnych,
grubosci 2/0-4/0 (ryc. 8). Linia szwdéw powinna znajdowac sie na godzinie 11
obwodu przetyku (patrzac od dotu). Zalecana dtugos$¢ mankietu fundoplikacji
to okoto 2 cm u niemowlat i 3-4 cm u starszych dzieci. Mankiet fundoplikacji
nalezy ufiksowac do przepony (fundopeksja), aby zapobiec jego przemieszcze-
niu sie do klatki piersiowej lub zsunieciu na zotagdek. Mankiet mozna dodatkowo
umocowad, zaktadajgc szwy w trakcie jego wytwarzania do Sciany przetyku.
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Rycina 8. Wytwarzanie mankietu fundoplikacji metoda Nissena.

Modyfikacja operacji Nissena wg Rossettiego polega na tym, ze mankiet fundo-
plikacji wykonany jest z przedniej Sciany zotadka, bez przecinania naczyn
zotadkowych krétkich.

Powiktania chirurgiczne

Powiktania $rédoperacyjne moga wystgpi¢ na kazdym etapie operacji. Ich

zaopatrzenie wydtuza czas operacji, moga by¢ tez przyczyng zamiany metody

laparoskopowe]j na otwartg. Powiktania w okresie pooperacyjnym, moga

spowodowac wydtuzenie czasu hospitalizacji pacjenta, a ich leczenie znacznie

zwieksza koszty leczenia.

Mozliwe powiktania Srédoperacyjne:

zwigzane z zatozeniem pierwszego portu i portow roboczych,

krwawienie z watroby spowodowane jej uszkodzeniem topatka lub podczas
manewrowania narzedziami laparoskopowymi, np. zaktadania szwéw na
odnogiprzepony,

krwawienie ze $ledziony podczas uruchamiania dna zotgdka lub wytwarzania
okienka za przetykiem,

krwawienie z okolicy zaprzetykowejz naczyn przeponowych,

otwarcie jamy optucnejiodma optucnowa,

uszkodzenie (otwarcie) przetyku podczas preparowania,

uszkodzenie aorty podczas preparowania lub wykonywania plastyki rozworu
przetykowego przepony,

perforacja zotadka, martwica $ciany w miejscu koagulacji naczyn zotadko-
wych krétkich,
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= przeciecie nerwéw btednych na przedniejlub tylnejscianie przetyku,
= przeciecie lewejtetnicy watrobowej,
= przyszycie sondy zotagdkowej we wpuscie.

Powiktania po operacji antyrefluksowej metoda Nissena we wczesnym okresie
najczesciej objawiajg sie réznego stopnia zaburzeniami potykania. Moga mieé
charakter tagodny, stopniowo ustepowacé i by¢ spowodowane obrzekiem
przetyku i okolicznych tkanek po operacji. Znacznie nasilone zaburzenia poty-
kania sg najczesciej spowodowane zbyt ciasno wykonang plastykg odndg
przepony lub zbyt ciasnym mankietem fundoplikacji wynikajagcym z niewtas-
ciwego uruchomienia dna zotadka (skrecony lub zbyt ciasny mankiet fundopli-
kacji) badz nieprawidtowej konstrukcji mankietu, np. przez zawiniecie trzonu
zotagdka dookota przetyku. Bardzo przykrg dolegliwoscia wystepujgcg czasem
po operacji Nissena jest niemoznos$¢ odbijania powietrza (tzw. gas bloat syn-
drome)iostrarozstrzen zotgdka.

W okresie pdzniejszym moze pojawic sie nawrdt dolegliwosci charakterystycz-
nych dla choroby refluksowej. Moze by¢ to spowodowane wykonaniem zbyt
krotkiej lub zbyt luznej fundoplikacji lub rozejsciem sie mankietu. Po operag;ji
fundoplikacji moga tez wystgpié objawy uposledzonego oprdzniania zotgdka
spowodowane przecieciem nerwu btednego.

Odpowiednio gruba sonda nosowo-zotgdkowa utatwia identyfikacje granic
przetyku, preparowanie wpustu jak i (tylko) czesciowo przeciwdziata zbyt ciasne-
muzwezeniu rozworu. Zalecane gruboscisondy przedstawiono wtabeli 4.

Wiek (lata) Rozmiar sondy
0-1 8-10 Fr

1-4 10-12 Fr

4-8 12-14 Fr

8-12 14-16 Fr

12-18 14-18 Fr

Tabela 4. Zalecany rozmiar sondy w zaleznosci od wieku pacjenta.
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W okresie pooperacyjnym wazne jest zapobieganie odruchom wymiotnym,
ktére moga spowodowac uszkodzenie mechanizmu antyrefluksowego.
Niektdrzy autorzy uwazajg, ze przemieszczenie sie mankietu do $rédpiersia jest
skutkiem, a nie przyczyna odruchdéw wymiotnych. Z tego powodu polecajg
nawet opdznienie wigczenia zywienia doustnego do 3 dni po zabiegu. W osrod-
ku autoréw wtaczane jest pojenie i dieta papkowata juz w 0-1 dobie poope-

racyjnej.

Reoperacja metodg laparoskopowg w przypadku zaburzen potykania lub
nawrotu GER jest operacjg o podwyzszonym stopniu trudnosci. Preparowanie
rozworu przetykowego i mankietu fundoplikacji musi byé najczesciej prowadzo-
ne ,na ostro”, co moze skutkowad uszkodzeniem $ciany przetyku, krwawieniem
zlewego ptata watroby lub $ledziony. Warto wspomagac sie metodami koagu-
lacji bipolarnejw celu bezkrwawego przecinania zrostéw. W przypadku nawrotu
GER konieczne jest ponowne uruchomienie przetyku, zwezenie rozworu prz-
etykowego (u dzieci nie ma potrzeby stosowania siatki syntetycznej wzmacni-
ajgcej rozwdr), uruchomienie wiekszej czesci dna zotagdka w celu wykonania

mankietu fundoplikacji bez napiecia.

Podsumowanie

Operacja antyrefluksowa wykonywana laparoskopowo jest metodg z wyboru
w przypadku chirurgicznego leczenia choroby refkuksowej, zaréwno u dziedi,
jaki i dorostych. Wyniki leczenia sg na ogét bardzo dobre, w przeciwienstwie do
leczenia zachwawczego natychmiastowe i przy niewielkiej liczbie powikfan.
Nawroty i powiktania wystepujg najczesciej u pacjentéw z uszkodzeniem OUN.
W tych przypadkach operacja Nissena tagczona jest zwykle z wykonaniem

gastrostomii odzywcze;.
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Wojciech Kwiatkowski

Pierwszy zakonczony sukcesem zabieg laparoskopowej nefrektomii przeprowa-
dzono w Washington University w Stanach Zjednoczonych w 1990 roku (3 lata
po pierwszej laparoskopowej cholecystektomii). Wykonat jg zespdt
R.\V.Claymana, a publikacja na ten temat ukazata sie w New England Journal of
Medicine w 1991 roku. Pacjentem byta osiemdziesieciopiecioletnia kobieta,
u ktérej stwierdzono trzycentymetrowg zmiane w prawej nerce. Zabieg z uzy-
ciem 5 portéw trwat 7 godzin. Zmiana miata tagodny charakter. Pierwsze lapa-
roskopowe nefrektomie u pacjentéw pediatrycznych miaty miejsce
w 1992 roku.

Nefrektomia wykonywana metodg minimalnego dostepu moze by¢ wykonana
z dostepu brzusznego (laparoskopia) lub z dostepu zaotrzewnowego. Obie
metody stosowane sg z powodzeniem zaréwno u dorostych jakiu dzieci.

Korzysci z nefrektomii laparoskopowej sa analogiczne do innych rodzajow
operacji wykonywanych technikamiminimalnego dostepu. Szczegdlnie istotne
wydaja sie: mniejsza liczba powiktan okotooperacyjnych, zmniejszenie dole-
gliwosci bélowych oraz szybszy powrdt do petnej aktywnosci, a co za tym idzie
krétsza hospitalizacja.

U pacjentéw pediatrycznych nefrektomia laparoskopowa jest gtéwnie wyko-
nywana w przypadku zmian nienowotworowych lub tagodnych zmian guzowa-
tych (np. torbiel). W przypadku zmian ztosliwych u dzieci wskazania do wykona-
nia nefrektomii metodami minimalnego dostepu sg bardzo ograniczone i po-
winny by¢ wykonywane tylko w wyspecjalizowanych osrodkach po doktadnym
przedyskutowaniu zonkologiem argumentéw za i przeciw.

U pacjentéw dorostych nefrektomia laparoskopowa jest rutynowo wykonywana
zaréwno w chorobach tagodnych jak i nowotworowych. Metoda laparoskopo-
wej nefrektomii znalazta zastosowanie takze w transplantologii - jest uzywana
do pobierania nerek od zywych dawcéw.

Anatomia nerek

Nerki sg narzgdem parzystym, potozonym w przestrzeni zaotrzewnowej. W bu-
dowie nerek wyrézniamy bieguny (gérny i dolny), powierzchnie (przednia i tyl-
na), brzegi (boczny i przysrodkowy) oraz wneke nerki tj. miejsce wnikania
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w migzsz narzadu naczyn krwionos$nych: tetniczych, zylnych oraz drég moczo-
wych (miednicznka nerkowa). Nerkiigruczoty nadnerczowe niemal catkowicie
otacza torebka ttuszczowa. Od tytu nerki przylegajg do przepony i miesni tylnej
$ciany jamy brzusznej. Od przodu po stronie prawej przylegajg do nerki:
nadnercze, watroba, czesé zstepujgca dwunastnicy oraz zagiecie watrobowe
okreznicy. Po stronie lewej do nerki przylega: nadnercze, zotadek, sledziona,
trzustka oraz zagiecie $ledzionowe okreznicy. Naczynia nerki cechuje duza
zmiennos$¢ osobnicza. U wiekszosci ludzi tetnice nerkowe odchodza bezpo-
$rednio od aorty, ponizej odejscia tetnicy krezkowej gdérnej. Biegna od tytu za
zytg gtéwna dolng VCl (tac. vena cava inferior) i zytg nerkowa prawg oraz od tytu
za zytg nerkowa lewa. Wsréd wariantéw anatomicznych tetnic nerkowych nalezy
wymienic:
= wspolny pien tetnic nerkowych,
= obecnos$é¢ dodatkowych tetnic nerkowych - najczesciej odchodzg bezpo-
$rednio od aorty, ale moga odchodzié czasem od t. biodrowej wspdlnej,
po stronie prawej moga krzyzowac¢ VCl od przodu.

Zyty nerkowe uchodza do VCI. Zyta nerkowa prawa jest krétsza i wezsza niz lewa.
Po stronie lewej zyta nerkowa przylega do przedniej Sciany aorty ponizej odej-
$cia tetnicy krezkowej gérnej. Do lewej zyty nerkowej uchodzi zyta nadnerczowa
lewa i zyta gonadalna lewa. Wéréd wariantéw anatomicznych zyt nerkowych
nalezy wymieni¢ dodatkowe zyty nerkowe uchodzace do VCl oraz krzyzowanie
sie od tytu lewej zyty nerkowejzaorta.

Postepowanie przedoperacyjne

Przed operacjg nalezy sprawdzi¢ dokumentacje pacjenta i obejrze¢ badania
obrazowe zeby upewnic sie, ktérg nerke zamierzmy usunagé oraz by¢ przygo-
towanym na anatomiczne warianty unaczynienia, ktére mozemy spotka¢ pod-
czas operacji. Kazdy pacjent powinien mie¢ przed operacjg wykonane badanie
ultrasonograficzne nerek, tomografie komputerowa z kontrastem (najlepsza
ocena unaczynienia nerek) lub rezonans magnetyczny oraz scyntygrafie nerek,
zeby oceniéfunkcje drugiej nerki.

Przed rozpoczeciem operacji pacjent powinien otrzymacé okotooperacyjna
profilaktyke antybiotykowa zgodnie ze standardami obowigzujgcymi w danym
szpitalu. Nalezy zatozy¢ sonde zotgdkowg oraz cewnik do pecherza moczo-
wego. Zatozenie cewnika Foley'a do pecherza moczowego pozwala na lepsze
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uwidocznienie miednicy matej w trakcie operacji i utatwia usuniecie moczowo-
du, zwtaszcza jesliwskazana jest nefroureterektomia.

Technika chirurgiczna
Instrumentarium. Do bezpiecznego wykonania laparoskopowe] nefrektomii
wystarcza podstawowe instrumentarium laparoskopowe:
= trokary/porty - korzystamy z 3-4 portéw 3, 5,10, 12 mm, w réznych kombinac-
jach (wybdr rozmiaru portu uzalezniony jest od wielkosci pacjenta i usuwanej
nerki),
= optyka -skos$na 30 stopni, najczesciej 5 mm,
= dissector,
= grasper,
= koagulacjamonopolarna(haczyk),
= klipsownica 5i/lub 10 mm.

Uzycie skosnej optyki 30 stopni utatwia dobrag wizualizacje pola operowanego.
Uzycie koagulacji bipolarnej lub noza harmonicznego powoduje zmniejszenie
strat krwi i skraca czas operacji. Uzycie stapleréw naczyniowych moze by¢
konieczne u wiekszych pacjentéw. Zastosowanie workéw foliowych (endoba-
géw) do usuwania nerek jest konieczne w przypadku choréb onkologicznych
lub zakazenia.

Utozenia pacjenta. Odpowiednie utozenie chorego na stole operacyjnym
utatwia uwidocznienie przestrzeni zaotrzewnowej oraz umozliwia bezpieczny
dostep do naczyn nerki i moczowodu podczas operacji. Utozenie pacjenta na
boku powoduje przesuniecie jelita cienkiego i wstepnicy wraz z krezkg sitg
grawitacji ku dotowi. Pozwala to na dobre uwidocznienie przestrzeni zaotrzew-
nowej(przestrzen zaotrzewnowa otwiera sie jak ksigzka).

Najczesciej pacjent jest uktadany na boku, pod katem okoto 45-60 stopni,
zawartym miedzy ptaszczyzna stotu a plecami. Konczyny gérne zgiete w stawie
ramiennym pod katem >90 stopni w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej. Pod
przeciwlegtym bokiem watek lub wyprofilowanie stotu w tagodny tuk. Drugim
sposobem ufozenia pacjenta jest utozenie pod katem 90 stopni zawartym
miedzy pfaszczyzng stotu a plecami. Ta metoda jest wykorzystywana gtéwnie
wzabiegach metoda zaotrzewnowa, ale spotyka sie réwniez takie utozenia
w klasycznejlaparoskopii.
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Ustawienie zespotu. W trakcie Monitor

Pielegniarka
operacyjna

operacji chirurg i pierwsza asysta
stojg obok siebie od strony brzucha,

monitor znajduje sie za plecami
pacjenta, tak ze chirurg - miejsce
operowane - ekran monitora znaj-
duja sie wjednejlinii(ryc. 9).

Asysta
Chirurg

Rycina 9. Ustawienie zespotu w trakcie
operacji nefrektomii.

Rozmieszczenie portéw i wytworzenie odmy otrzewnowej. W trakcie nefrekto-
mii najczesciej zaktada sie 3 lub 4 porty. Uktad portéw jestindywidualny i zalezy
od wielkosci pacjenta oraz doswiadczenia chirurga. Zawsze jednak nalezy
zachowad zasady ergonomii, aby praca narzedziami podczas operacji byta
bezpiecznaikomfortowa dla chirurgéw.

Pierwszy port moze by¢ zaktadany metoda otwartg Hassona lub metodg zam-
knietg przy uzyciu igly Veresa. Nalezy pamietac, ze w przypadku pacjentow
utozonych na boku przemieszczeniu ulegaja jelita i istnieje zwiekszone ryzyko
ich jatrogennego urazu.

Zatozenie pierwszego portu w pepku pozwala na dobre uwidocznienie pola
operacyjnego oraz umozliwia usuniecie nerki przez poszerzone ciecie w pepku.
W efekcie korncowym taki sposdb zatozenia pierwszego portu daje dobry efekt
kosmetyczny po operacji. Kolejne trokary wprowadza sie w nadbrzuszu, w linii
posrodkowej, w potowie odlegtosci miedzy wyrostkiem mieczykowatym a pep-
kiem oraz w podbrzuszu, bocznie od migsnia prostego brzucha(ryc. 10).

X X port dla optyki 5/10 mm
X X
X porty robocze 5/10 mm

Rycina 10. Uktad portéw do operacji nefrektomii.
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Zatozenie pierwszego portu w pepku jest optymalnym miejscem mniejszych
pacjentow. U pacjentdw, u ktdrych jama brzuszna jest wieksza port dla optyki
jest zaktadany bocznie od linii posrodkowej i powyzej pepka. Cisnienie odmy
otrzewnowej z reguty wynosi 12 mm Hg. U noworodkdw i niemowlagt wartosci
ci$nien sg mniejsze: 8-10 mm Hg. U pacjentdéw z otytoscig ci$nienia mozna
zwieksza¢do 16 mm Hg.

Nefrektomia prawostronna. Operacje rozpoczyna sie od naciecia otrzewnej
wzdtuz katnicy, wstepnicy az do zagiecia watrobowego. Nastepnie odpreparo-
wuje sie wstepnice wraz z krezka od powiezi przednerkowej (powiez Geroty).
Preparowanie w tej przestrzeni jest bezpieczne, poniewaz ej praktycznie nie ma
tam naczyn. W niektérych przypadkach przeciecie prawego wigzadta tréjkatne-
go watroby i odsuniecie watroby na bok utatwia dostep do okolicy nerki prawej.
W trakcie preparowania nalezy zwrdci¢ uwage na potozong pod zagieciem
watrobowym czesc zstepujacg dwunastnicy, aby nie spowodowac jej urazu.

Kolejnym krokiem jest uwolnienie dwunastnicy manewrem Kochera i uwi-
docznienie podwatrobowego odcinka zyty gtéwnej dolnej (VCI) oraz przednie;j
powierzchni nerki prawej. Preparowanie naczyn nerki zaczynamy od zyty ner-
kowej prawej, ktéra znajduje sie do przodu i zwykle ponizej tetnicy nerkowej.
Preparowanie rozpoczynamy od dolnego bieguna nerki i kierujgc sie do zyty
nerkowej prawej preparujemy przednig a nastepnie tylng Sciane zyty nerkowe;j.
Po zabezpieczeniu zyty np. przy pomocy lejca gumowego mozemy preparowac
zyte w kierunku jej potaczenia z VCI. Zabezpieczenie zyty nerkowej za pomoca
gumki utatwia dostep do tetnicy nerkowej. W niektdrych sytuacjach rozpoczecie
operacji od zidentyfikowani i wypreparowania moczowodu oraz miedniczki
nerki utatwia identyfikacje i preparowanie naczyn nerkowych.

Nefrektomia lewostronna. Jest trudniejszym zabiegiem niz usuniecie nerki po
stronie prawej. Przede wszystkim nalezy pamieta¢ o dodatkowych strukturach
anatomicznych: do lewej zyty nerkowej uchodzg zyta gonadalna lewa i zyta
nadnerczowa lewa. Ponadto nerka lewa umiejscowiona jest wyzej niz prawa.
Pierwszym etapem jest uruchomienie zstepnicy wraz z zagieciem sledzionowym
oraz w niektérych przypadkach (np. w przypadku duzej nerki) uruchomienie
$ledziony poprzez uwolnienie wiezadta sledzionowo-przeponowego. Na
wysokosci 1/3 dolnej zstepnicy, miedzy krezka a powiezig Geroty nalezy otwo-
rzy¢ przestrzen zaotrzewnowa lewg, a nastepnie odsungé okreznice. Powinien
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sie wowczas uwidocznié zarys przedniej powierzchni nerki, pokryty torebkg
ttuszczowa.

Kolejny, najtrudniejszy etap operacji, to precyzyjne wypreparowanie wneki
nerki (ryc.11). Pomocne w identyfikacji wneki, szczegdlnie u oséb z rozwinietg
tkanka ttuszczowg, jest wczesniejsze wypreparowanie moczowodu az do
miedniczki nerki. Nalezy pamietac, ze zyta nerkowa zastania tetnice nerkowa,
ktéra dodatkowo jest wyzej niz zyta. Doktadne preparowanie naczyn wnekinerki
oraz doptywow zyty nerkowej stuzy zmniejszeniu ryzyka wystapienia groznych
powiktan krwotocznych.

Rycina 11. Zyta nerkowa zabezpieczone gumkga i odchodzaca od aorty tetnica nerkowa

Zaopatrzenie naczyn nerkowych. Ogdlnie stosuje sie zasade, ze naczynia
nerkowe zaopatrujemy osobno: najpierw zamykamy tetnice nerkowa, a nastep-
nie zyte. Metoda zamykania tetnicy i zyty nerkowej naczyn zalezy od $rednicy
naczyn i wielkosci pacjenta. Sposdb zaopatrzenia naczyn nerkowych powinien
by¢ pewny, aby nie doszto do krwotoku. Najbezpieczniejszym sposobem jest
zaopatrzenie naczyn nerkowych przy pomocy stapleréw naczyniowych (zszywki
wysokosci 2,5 mm), podwiazek lub klipséw. Po zatozeniu staplera na naczynia
zawsze doktadnie sprawdzamy, czy cate naczynie jest zamkniete i czy w staple-
rze nie sg zapiete inne tkanki, po zamknieciu odczekac nalezy 15 sekund aby
doszto do odpowiedniej kompresji tkanek. Nalezy pozostawi¢ minimum dwa
klipsy lub podwigzki na kikucie naczyn od strony pacjenta. Po podwigzaniu lub
zaklipsowaniu naczynia nie nalezy przecina¢ jednym ruchem nozyczek, tylko
delikatnie nacigé, aby sprawdzi¢, czy jest dobrze zamkniete. Mamy woéwczas
mozliwos$¢ dotozenia dodatkowych podwigzek lub klipséw. Wg autoréow zamy-
kanie naczyn nerkowych przy pomocy stapleréw naczyniowych, klipséw lub
podwigzek jest bezpieczniejsze niz za pomocg urzadzen bipolarnych lub noza
harmonicznego (pomimo, ze urzadzenia te wg instrukcji mogg zamykaé naczy-
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nia o $rednicy do 5-7 mm).

Usuniecie nerki. Po przecieciu naczyn nerkowych nastepnym krokiem jest
uwolnienie nerki. Preparowanie rozpoczyna sie od dolnego bieguna nerki.
W trakcie preparowania gdérnego bieguna nerki szczegdlng uwage nalezy
zwrdci¢ nanadnercze, aby nie spowodowacd jego uszkodzenia i krwawienia.

Do zaopatrzenia moczowodu stosujemy klipsy lub niewchtanialne podwigzki.
Nie ma koniecznosci ufiksowania jelita grubego do tylnej $ciany jamy brzusznej.
Nerke po wypreparowaniu umieszczamy w specjalnym worku i usuwamy z jamy
brzusznej przez poszerzone ciecie w okolicy pepka lub wykonuje sie ciecie
nadtonowe sposobem Pfanenstiela. W lozy nerki pozostawiamy dren Redona
na okres 24-48 godzin po operacji.

Powiktania
Podobnie jak przy innych zabiegach chirurgicznych tak i w laparoskopowej
nefrektomii wystepujg wczesne i pdzne powiktania pooperacyjne.

Do wczesnych powiktan naleza:
= powiktfaniainfekcyjne - zakazenie miejsca operowanego,
= powiktania naczyniowe - krwawienie, zwezenie naczyn, przetoki naczyniowe,
= powikfania narzgdowe - uszkodzenie innych narzgdéw jamy brzusznej.

Do pdznych powiktan zaliczamy:
= zrosty pooperacyjne,
= nieprawidtowe gojenie rany, przepukliny pooperacyjne,
= przewlekty bdl pooperacyjny.

Zaletg zastosowania metod minimalnego dostepu w operacji usuniecia nerki
jest zmniejszenie ryzyka powiktan infekcyjnych, mniejsza czesto$¢ wystep-
owania przepuklin pooperacyjnych oraz niedroznosci z powodu zrostéw w
jamie brzusznej. Jest to spowodowane mniejsza dfugoscig rany pooperacyjnej
oraz mniejszym urazem tkanek w trakcie operacji. Powoduje to réwniez zmniej-
szenie nasilenia bolu w okresie pooperacyjnym.

Aby zminimalizowac ryzyko krwawienia w trakcie zabiegdw laparoskopowych
nalezy zawsze dobrze uwidocznié naczynia, preparowac delikatnie i w sposéb
bezpieczny oraz wiasciwie dobrac sposdb ich zamykania. Wtasciwe wypreparo-
wanie i zaopatrzenie naczyn nerkowych jest najtrudniejszym elementem tej
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operacji. Zawsze nalezy by¢ przygotowanym do zamiany do metody otwartej
w przypadku wystgpienia krwawienia.

Do uszkodzenia narzaddéw jamy brzusznejw trakcie zabiegdw laparoskopowych
moze dojs¢ wtrakcie zaktadania pierwszego portu, zaktadania kolejnych portéw
roboczych oraz w trakcie niewtasciwego uzywania narzedzi laparoskopowych.
Zastosowanie metody Hassona do zaktadania pierwszego portu minimalizuje
ryzyko urazu jelit oraz duzych naczyn. Kolejne porty nalezy zawsze zaktadac po
wytworzeniu odmy brzuszneji pod kontrola wzroku. Aby zminimalizowac ryzyko
uszkodzenia jeliti narzgdéw migzszowych (watroba, sledziona) w trakcie opera-
cji laparoskopowych nalezy pamietac, zeby nie manewrowac narzedziami,
kiedy sa poza polem widzenia i uwaznie uzywaé narzedzi do elektrokoagulacji,
zeby nie spowodowad urazu termicznego np. jelita.

W przypadku operacji wykonywanych ze wskazan onkologicznych bardzo
wazne jestzachowanie odpowiednich zasad, aby nie doprowadzi¢ do pekniecia
guza i rozsiewu choroby nowotworowej. Usuwanie nerki nalezy rozpoczg¢ od
zaopatrzenia naczyn nerkowych (najpierw tetnica, pdzniej zyta). Manipulowanie
nerkg nalezy ograniczy¢ do minimum, a po odcieciu narzad z guzem nalezy
usung¢ w catosci w foliowym worku przez poszerzone ciecie nad spojeniem
tonowym.

Podsumowanie

Laparoskopowa nefrektomia jest bezpieczng i powtarzalng metoda operacyjng
usuniecia nerki. Od operatora wymagana jest biegta znajomos$¢ anatomii
prawidtowe]j oraz Swiadomos¢ wystepowania wariantéw anatomicznych, ktére
niekiedy mogag wptywad na przebieg operacji. Relacje anatomiczne narzaddéw
jamy brzusznejzmuszajg do wykonywania etapdéw operacji krok po kroku celem
unikniecia powaznych powikfan $réd- i pooperacyjnych. Preprowanie, zamyka-
nie i przecinanie naczyn wneki nerkito najtrudniejszy etap zabiegu wymagajacy
od operatora precyzji i biegtosci w pracy z instrumentarium laparoskopowym.
Nalezy zawsze pamieta¢ o podjeciu decyzji o konwersji do laparotomii we
wihasciwym czasie i wczesniejszym zaplanowaniu otwartego dostepu w przy-
padku niepowodzenia laparoskopii.
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technik minimalnego dostepu

Adam Kowalski

Pierwsze doniesienia o zastosowaniu technik minimalnego dostepu w ope-
racjach jelita grubego pojawity sie w pismiennictwie w 1991r. W poczatkowym
okresie wskazania do ich przeprowadzania byty ograniczone, ale wraz z rozwo-
jem technik wizyjnych i instrumentarium oraz rosngcym doswiadczeniem
chirurgdw, laparoskopowe resekcje okreznicy sg wykonywane coraz czescie;.
Na podstawie licznych prac wykazano, ze zastosowanie techniki laparoskopo-
wej zapewnia pacjentom rzeczywiste korzysci w postaci zmniejszonego bdlu
pooperacyjnego, krotszej hospitalizacji, lepszej kosmetyki i szybszego powrotu
do normalnejaktywnoscizwynikami poréwnywalnymi do operacji klasycznych.

Wskazania do operacji laparoskopowych jelita grubego

Wskazania do operacji laparoskopowych jelita grubego pokrywajg sie obecnie
z tymi wykonywanymi metoda klasyczng i dotyczg zaréwno chordb tagodnych,
jakiztosliwych.

Techniki minimalnego dostepu sg stosowane w ztosliwych procesach nowo-
tworowych wszystkich czesci jelita grubego, nie wytaczajac odbytnicy.
Laparoskopowa resekcja jelita grubego w pacjentéw z choroba nowotworowa
wymaga przestrzegania zasad chirurgii onkologicznej, aby usungé guz w cato-
$ci, zminimalizowa¢ ryzyko wznowy miejscowej i rozsiewu choroby. Zasady te
obejmujg unikanie rozlewania sie guza, minimalizowanie bezposredniego
manipulowania guzem, uzyskanie odpowiednich margineséw resekcji i usunie-
cie krezki jelita grubego z odpowiednig liczbg weztéw chtonnych w celu oceny
stopniazaawansowania choroby.

W resekcjach wykonywanych ze wskazan nieonkologicznych lub w operacjach
zapobiegajacych rozwojowi choroby nowotworowej nie ma potrzeby szerokiej
resekcji krezki, a prowadzenie ciecia blisko $ciany jelita jest duzo tatwiejsze,
zapewnia dobry efekt operacjiizmniejsza ryzyko powiktan.

Dostep laparoskopowy stosuje sie w operacjach zpowodu nieswoistych choréb
zapalnych jelita, takich jak wrzodziejgce zapalenie jelita grubego i choroba
Crohna. Poczatkowo zastosowanie laparoskopii w leczeniu nieswoistych zapa-
ler jelita byto ograniczone z powodu trudnosci technicznych spowodowanych
naciekiem zapalnym Sciany jelita i krezki jelita oraz w przypadku powiktan
choroby, takich jak przetoki jelitowe czy ropnie. Zaletag dostepu laparoskopo-
wego jest mozliwos$é oceny makroskopowej catego jelita cienkiego i grubego
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oraz ograniczenie rozwoju choroby zrostowe] oraz zwigzanego z nig ryzyka
niedroznosci pooperacyjnej. Jest to szczegdlnie wazne u pacjentéw z chorobg
Crohna, poniewaz wielu z nich bedzie wymagato ponownego leczenia chirur-
gicznego w przysztosci. W nieswoistych zapaleniach jelit metody laparosko-
powe moga by¢ bezpiecznie zastosowane w przypadku operacji planowych,
np. resekcji zwezonego fragmentu jelita oraz w sytuacjach nagtych, np. kolekto-
mii zpowodu megacolon toxicum we wrzodziejgcym zapaleniu jelita grubego.

Metody minimalnego dostepu sa wykorzystywane takze w leczeniu chirur-
gicznym pacjentdéw z chorobami genetycznymi predysponujgcymi do rozwoju
raka jelita grubego, czyli zespotami polipowatosci jelita grubego. U tych pacj-
entéw wykonuje sie laparoskopowo catkowite usuniecie jelita grubego z
wytusz-czeniem btony $luzowej odbytnicy i zespoleniem ileoanalnym.

W chirurgii dzieciecej metody minimalnego dostepu sg stosowane w leczeniu
pacjentéw z zaburzeniami unerwienia jelita grubego, najczesciej u dzieci
zchoroba Hirschsprunga. Wykorzystywane sg zaréwno w leczeniu jednoetapo-
wym (operacja metodg Duhamela, metodg Soavego czy metodg Swensona), jak
i upacjentéw leczonych wieloetapowo, gdy z powodu ztego stanu ogdlnego
pacjenta lub nasilonych zmian zapalnych w jelicie grubym wykonanie operacji
radykalnejjest niemozliwe. Wykonuje sie wéwczas z dostepu laparoskopowego
biopsje sciany jelitai srédoperacyjne mapowanie unerwienia autonomicznego
jelita grubego, aby okresli¢ zakres aganglionozy i miejsce wytonienia stomii.
Wykonanie operacji metoda laparoskopowa utatwia wytonienie stomii oraz
powoduje, ze w trakcie operacji radykalnej jest mniej zrostow w jamie brzusznej.

Przeciwwskazania do operacjilaparoskopowych jelita grubego

Stan ogdlny chorych kwalifikowanych do zabiegdéw laparoskopowych musi
pozwalac na przeprowadzenie operacji, w trakcie ktérej pacjent ma wytworzone
dodatnie ci$nienie wewnatrzbrzuszne (odma brzuszna 12 mm Hg) oraz
konieczna jest zmiana pozycji pacjenta w trakcie operacji (pozycja Trendelen-
burgaianty-Trendelenburga, rotacja na boki).

Bezwzglednymi przeciwskazaniami do laparoskopowych operacji jelita gru-
bego sa choroby sercowo-naczyniowe oraz choroby uktadu oddechowego
uniemozliwiajagce bezpieczne wytworzenie odmy brzusznej oraz manewrowa-
nie pacjentem w trakcie operacji.

Wzgledne przeciwwskazania do operacji jelita grubego z zastosowaniem
techniki minimalnego dostepu obejmuja:
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= marskos$é watroby znadci$nieniem wrotnym,

= znaczna koagulopatie bez mozliwosci petnej korekcjifarmakologiczne;j,
= wczesniejsze operacje klasyczne w jamie brzusznej,

= wczesniejszag radioterapie narzagddw jamy brzuszneji miednicy mniejszej.

W tych sytuacjach mozna podja¢ probe laparoskopii, nalezy jednak uprzedzi¢
pacjenta o wyjgtkowo duzym ryzyku koniecznosci konwersji do laparotomii.

Zasady ergonomii w operacjach jelita grubego

Zaplanowanie zabiegu i zastosowanie zasad ergonomii sg kluczowe we wszyst-
kich operacjach laparoskopowych, w tym operacjach jelita grubego. Pozwalaja
one na wygodniejszg prace chirurgdéw i pielegniarek w trakcie operacji oraz
zwiekszajg bezpieczenstwo pacjenta podczas operacji.

Wazne jest utozenie pacjenta na stole operacyjnym, ustawienie sprzetu na sali
operacyjnej, ustawienie zespotu operacyjnego oraz zaplanowanie miejsca
zatozenia pierwszego portuiportéw dla narzedzilaparoskopowych.

Przygotowanie do operacji

Wszyscy pacjenci powinni by¢ poddani doktadnej ocenie medycznej z uwzgle-
dnieniem badania podmiotowego i przedmiotowego. Nalezy oznaczy¢ grupe
krwi, wykona¢ morfologie krwi, jonogram i uktad krzepniecia orazinne badania,
w zaleznos$ci od wskazan.

Chory zakwalifikowany do operacji powinien mie¢ wczesniej wykonane
odpowiednie badania diagnosyczne, w szczegdlnosci obrazowe (RTG, badania
kontrastowe, TK, USG, MRI) i endoskopowe, zapewniajgce doktadng identy-
fikacje i lokalizacje procesu chorobowego. Chirurg przystepujacy do operacji
musi dobrze zna¢ pacjenta, powinien by¢ w petni zaznajomiony z pacjentem,
wynikami badan laboratoryjnych i obrazowych, co pozwala mu na opracowanie
wiasciwej strategii postepowania.

W czasie operacji jelita grubego stosuje sie okotooperacyjng profilaktyczng
antybiotykoterapie w celu zmniejszenia ryzyka zakazenia operowanego miej-
sca. Mechaniczne oczyszczenie jelita grubego stosuje sie jedynie w wybranych
przypadkach, poniewaz zwieksza to ryzyko wystgpienia nieszczelnosci zespol-
enia jelitowego i opdznia powrdt perystaltyki jelit po zabiegu. Przed zabiegiem
nalezy wprowadzi¢ cewnik do pecherza moczowego orazsonde do zotagdka.
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Utozenie pacjenta
Do zapewnienia komfortu pracy chirurga i wytworzenie odpowiedniej przes-
trzeniroboczej konieczne jest wtasciwe utozenie pacjenta na stole operacyjnym.

Pacjent uktadany jest na stole operacyjnym w pozycji Lloyd-Daviesa, tzn.
zodwiedzeniem konczyn dolnych i zgieciem w stawach biodrowych pod katem
nie wiekszym niz 15 stopni. Kos¢ ogonowa powinna znajdowac sie na krawedzi
stotu. Takie utozenie zapewnia swobodny dostep do odbytu, mozliwosc zajecia
operatorowi badz asyscie pozycji miedzy nogami chorego, a niezbyt duze
zgiecie konczyn nie utrudnia pracy narzedziami wprowadzonymi przez porty
w dolnych kwadrantach brzucha. Pacjent powinien by¢ przymocowany do stotu
chustami i pasami, dzieki czemu mozliwa jest swobodna zmiana pochylenia
stotu w trakcie operacji i wykorzystanie grawitacji do odsuwania jelita i ekspono-
wania pola operacyjnego.

Zatozenie pierwszego portu

Pierwszy port 5 lub 10 mm wprowadzany jest zwykle przez ciecie w pepku.
W zaleznosci od wskazan stosowana jest technika otwarta metodg Hassona lub
zamknieta zwykorzystaniem igty Veresa.

Przy zaktadaniu pierwszego portu metodg Hassona przez pepek dwoma klesz-
czykami Kochera wycigga sie skére pepka do géry i nozem nacina skére w linii
posrodkowej. Nastepnie zapina sie kleszczyki Kochera na powiez i przecina
w linii posrodkowej pierscien pepkowy az do otrzewnej. Po otwarciu otrzewnej
warto jest zatozy¢ szew kapciuchowy, ktéry uszczelni wprowadzony do jamy
brzusznej port i zlikwiduje lub zminimalizuje przeciek gazu. W przypadku
zastosowania portu z balonem wypetnianym w jamie brzusznej, zaktadanie szwu
kapciuchowego nie ma uzasadnienia.

W podobny sposdb zaktada sie pierwszy port z uzyciem igty Veresa. Po nacieciu
skéry wprowadza sie do jamy brzusznej igte Veresa, jednoczesnie podciggajac
powtoki do gdry. Wazne jest, zeby kranik igty byt otwarty, dzieki czemu wktucie
jej w naczynie krwionosne lub jelito nie pozostanie niezauwazone. Po wprowa-
dzeniu do jamy otrzewnej igta Veresa przestaje ,stawiac opér”. Przed rozpocze-
ciem insuflacji gazu nalezy zawsze sprawdzi¢, czy koniec igty jest w otrzewne;j.
Do igty podtaczana jest strzykawka z roztworem soli fizjologicznej, swobodnie
odcigga sie niewielkg ilos¢ gazu i podaje bez oporu ptyn do jamy brzusznej. Po
uniesieniu powtok odtgcza sie strzykawke i ,nalewa” krople soli fizjologiczne;j,
ktéra swobodnie sptywa do jamy brzusznej. Po potwierdzeniu prawidtowego
potozenia igty rozpoczyna sie insuflacje dwutlenku wegla przy jednoczesnym
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unoszeniu powtok. W tym czasie mozna delikatnie opukad $ciane jamy brzusz-
nej celem odklejenia od niejsieci. lgta Veresa zostaje usunieta w chwili osiggnie-
cia pozgdanego cisnieniaw jamie brzusznejiprzezten sam otwdr wprowadzany
jestnastepnie port.

Metoda otwarta jest wskazana u pacjentéw po wczesniejszym leczeniu opera-
cyjnym, po radioterapii, u matych pacjentéw (noworodkiiniemowleta) oraz gdy
istnieje zwiekszone ryzyko urazu trzewi (np. rozdete jelita).

Po wytworzeniu odmy brzusznej insuflacja dwutlenku wegla do cisnienia
12 mm Hg wprowadza sie laparoskop i dokonuje wstepnej inspekcji narzgddéw
jamy brzusznej.

Zatozenie portéw roboczych

Porty robocze wprowadzane sg pod kontrolg wizji. Nalezy zachowac zasade
triangulacji w umiejscowieniu portéw, aby chirurg mégt swobodnie uzywac obu
rak. Porty powinny znajdowac sie w pewnym oddaleniu od miejsca operowa-
nego, ale w zasiegu narzedzi. Zbyt bliskie umiejscowienie portéw ogranicza
swobode ruchdw narzedziami, natomiast zbyt odlegte usytuowanie portéw
moze spowodowacd brak mozliwosci dosiegniecia miejsca operowanego.

Porty powinny by¢ wprowadzane prostopadle do powierzchni skéry, najkrétsza
droga przez powtoki, co minimalizuje opdr tkanki podczas pracy i umozliwia
operowanie w dowolnym regionie jamy brzuszne;.

Technika lewostronnej hemikolektomii

Do laparoskopowej resekcji lewej okreznicy potrzebne sg dwa monitory wideo,
ktére ustawia sie po lewej stronie stotu operacyjnego w okolicy gtowy i ndg.
Operator i asysta obstugujgca tor wizyjny stojg po prawej stronie pacjenta,
a pierwsza asysta po stronie lewe;.

Umiejscowienie portéw i zalezy od preferencji chirurga. Z reguty stosowane sa
dwa porty 5 mm umiejscowione w lewym nadbrzuszu i lewym podbrzuszu oraz
port 12 mm w prawym podbrzuszu umozliwiajgcy wprowadzenie staplera.
W razie potrzeby mozliwe jest zatozenie kolejnego portu w dogodnejlokalizacji.
Stosowana jest optyka skosna z katem widzenia 30° Srednicy 5 mm.

W celu przeprowadzenia usuniecia lewej okreznicy mozna wybraé technike
resekcji od strony bocznej do przysrodkowej lub od strony przysrodkowej do
bocznej.
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Przedstawiona ponizej technika operacji usuniecia lewej czesci jelita dotyczy
pacjentdw operowanych ze wskazan onkologicznych, kiedy konieczne jest
usuniecie jelita grubego wraz z jego krezka. W przypadku choréb nienowotwo-
rowych nie ma potrzeby tak rozlegtego preparowania krezki - wystarczajgca jest
resekcja jelita grubegotuz ponizejjego sciany.

Dostep boczny

= Pacjent uktadany jest w pozycji Trendelenburga z uniesiong lewg potowa
ciata. Utatwia to grawitacyjne przemieszczenie jelita grubego z miednicy
mniejszej do prawej strony jamy brzusznej celem uwidocznienia linii biatej
Toldta.

= |dentyfikuje sie esice, przesuwa jg w kierunku przysrodkowym. Koagulacja
uwalnia sie naturalne przyczepy do $ciany brzucha i przestrzeni zaotrzew-
nowej. Otrzewng Scienng przecina sie koagulacjg lub nozem ultra-
dzwiekowym wzdtuz linii Toldta ku gérze w kierunku zagiecia $ledzionowego
i ku dotowi w kierunku odbytnicy, oddzielajgc krezke od przestrzeni
zaotrzewnowe;j.

= Konieczna jest identyfikacja moczowodu, ktéry krzyzuje sie z lewymi naczy-
niami biodrowymi. Jesli przewidywane sa trudnosci w odnalezieniu moczo-
woddw, np. z powodu naciekdéw zapalnych, zrostéw lub zmian po radiotera-
pii, mozna rozwazy¢ wczesniejsze ich zacewnikowanie droga cystoskopowa.

= Kolejnym etapem operacji jest uwolnienie zagiecia $ledzionowego okrez-
nicy

- Operator staje miedzy nogami pacjenta, dzieki czemu patrzy na wprost na
monitor.

- Pacjent ustawiany jest w odwrotnej pozycji Trendelenburga z uniesieniem
lewej strony tak, aby jelito cienkie odsuneto sie ku dotowi.

- Sieé¢nalezy odsungéku gorze.

- Odciaggajac delikatnie krezke dystalnej poprzecznicy, nalezy uwolni¢
wiezadta sledzionowo-okreznicze i odpreparowac krezke jelita od ogona
trzustki.

- Catkowita mobilizacja zagiecia sledzionowego moze wymagacd czescio-
wego uwolnienia wiezadta zofgdkowo-okrezniczego. Dystalny odcinek
poprzecznicy odciggany jest przysrodkowo i w kierunku doogonowym,
akrzywizna wieksza zotagdka uniesiona. Manewr ten pozwala odstonié
i przecigé wiezadto zotgdkowo-okreznicze.
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Uwolnienie zagiecia $ledzionowego jest uznawane za wystarczajagce, gdy moze
by¢ swobodnie sprowadzone ponizej poziomu pepka. Catkowite uwolnienie
lewej potowy okreznicy utatwia wydobycie okreznicy ponad powtoki w pdzniej-
szym etapie zabiegu, wykonanie zespolenia jelitowego lub wytonienie stomii
bezzbytniego napiecia.

@ UWAGA! Ponizej adres strony, na ktérej jest przedstawiony film pokazujacy
trzy techniki uwolnienia zagiecia $ledzionowego:
https://websurg.com/en/doi/vd01en4959/

= Po uwolnieniu zstepnicy i esicy nalezy uwaznie odciggnac krezke jelita celem
lepszego uwidocznienia naczyn krezkowych. Naczynia odcina sie w miejscu
ich odejscia mozliwie blisko korzenia krezki, uprzednio zaopatrujac je klip-
sami naczyniowymi, podwigzkami, ligasurem lub nozyczkami ultra-
dzwiekowymi.

" Pozostatg czes¢ krezki odcina sie koagulacja monopolarng, bipolarna lub
narzedziem ultradzwiekowym.

= W przypadku zmian w dystalnej czesci esicy i prostnicy moze byc¢ konieczne
uwolnienie jelita ponizej zatamka otrzewnej. Odciggniecie odbytnicy w bok,
dogtowowo i w kierunku przedniej Sciany brzucha umozliwia wypreparowa-
nie tylnejSciany odbytnicy i niskie odciecie jelita.

@ UWAGA! Ponizej adres strony, na ktérej jest przedstawiony film pokazujacy
technike od boku do $rodka: https://websurg.com/en/doi/vd01en5379/

Dostep przysrodkowy:
Zaletg dostepu przysrodkowego jest to, ze manipulacje zajetym choroba jelitem
grubym sg minimalne i dopiero pod koniec procedury, kiedy odcieta sg naczy-
nia i odpreparowana krezka jelita grubego. W ten sposéb ryzyko uszkodzenia
guza czy Sciany jelita jest bardzo mate.
= Uwolnienie lewej okreznicy. Nalezy uwidoczni¢ zyte krezkowa dolng przed
odciggniecie poprzecznicy i sieci wiekszej w kierunku dogtowowym oraz
przemieszczenie jelita cienkiego na prawa strone brzucha. Po uwidocznieniu
zyty krezkowej nacina sie otrzewng ponizej zyty tuz w okolicy wiezadta Treitza.
Zyte zamyka sie klipsami naczyniowymi i przecina blisko dolnego brzegu
trzustki.
= Nastepnie, idac od srodka do boku, nalezy odpreparowac krezke zstepnicy
od powiezi przednerkowej. Jest to warstwa beznaczyniowa, dlatego mozna
preparowac natepo.
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= Nalezy zidentyfikowaé dolny brzeg trzonu, i ogona - i preparujgc po
powierzchni trzustki otworzy¢ torbe sieciowa (widac¢ tylng sSciane zotadka).
Nastepnie odcinamy krezke poprzecznicy od trzustki w kierunku bocznym
(doéledziony).

= Zaopatrzenie tetnicy krezkowej dolnej. Preparujac ponizej zyty krezkowe;j
dolnejw kierunku miednicy matej, dochodzimy do tetnicy krezkowej dolne;j.
Po identyfikacji lewego moczowodu i naczyn gonadalnych (znajduja sie pod
powiezig przednerkowa) nalezy wypreparowacd tetnice krezkowa dolng do jej
odejscia od aort. Tetnice krezkowa dolng przecina sie po zaopatrzeniu
klipsamilub podwigzka.

= Uwolnienie zagiecia $ledzionowego. Nalezy odsung¢ dosrodkowo jelito
grube (w kierunku dosrodkowym) i przecigé otrzewng wzdtuz linii Toldta. W
ten sposdéb uwalniamy zstepnice i esice. Nastepnie przecinamy wiezadto
zotgdkowo-poprzecznicze ponizej tetnicy zotgdkowo-sieciowej. W ten
sposéb faczymy sie z wypreparowang wczesniej przestrzenig od strony
przysrodkowej. Dalsze odciecie krezki postepuje w sposdb analogiczny do
opisanego powyzej.

@ UWAGA! Ponizej adres strony, na ktdrej jest przedstawiony film pokazujgcy
technike od érodka do boku: https://websurg.com/en/doi/vd01en5041/

= Nastepnym krokiem jest odciecie jelitaizespolenie jelita, co mozna wykonaé
wewnatrz jamy brzusznej lub po wyciggnieciu wypreparowanego odcinka
jelita na zewnatrz. Technika zespolenia zalezy od lokalizacji choroby, wiel-
kosci i charakteru zmiany oraz od preferencji chirurga. Zespolenie jelitowe,
zaréwno zewnatrzbrzuszne jak i wewnatrzbrzuszne, moze byé wykonane
recznie lub przy uzyciu stapleréw. Wazne, aby kornce zespalanego jelita byty
prawidtowo ukrwione, bez napiecia, a zespolenie szczelne i odpowiednio
szerokie.

Zespolenie zewnatrzbrzuszne:

= Jelito grube wyciggane jest na zewnatrz najczesciej przez poszerzong rane
po jednym z portéw. Wybdr portu powinien nalezeé¢ do indywidualnych
preferencji chirurga.

= Zespolenie jelitowe wykonuje sie nazewnatrz jamy brzusznej. Nalezy zaopat-
rzy¢ ubytek krezki oraz sprawdzi¢ hemostaze. Zespolone jelito ponownie
odprowadza sie do jamy brzusznej, zamyka warstwowo rane i wytwarza
odme otrzewnowa.
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Zespolenie wewnatrzbrzuszne koniec do konca:

= Jelito przecina sie staplerem liniowym najczesciej wprowadzonym przez port
w prawym dolnym kwadrancie. Dtugosc¢tadunku staplera i wysokos$é zszywek
dobierasie w zaleznosci od szerokoscijelitai gruboscijego Sciany.

= Po odcieciu jelito wyciggane jest z jamy otrzewnej przez poszerzong rane po
jednym z portéw lub ciecie Pfannenstiela. W przypadku operacji ze wskazan
onkologicznych konieczne jest zabezpieczenie rany uniemozliwiajace
implantacje komorek guza.

= Nastepnie odcinasie jelito i umieszcza kowadetko (ang. anvil) staplera okrez-
negow petli proksymalne;.

= Petle z kowadetkiem odprowadza sie do jamy otrzewnej i wytwarza odme
brzuszna.

= Przez odbytdo kikuta wprowadzany jest stapler okrezny.

= Wazne jest, aby kolec staplera okreznego przeprowadzi¢ przez sciane jelita
grubegotuz obok linii zszywek staplera poprzecznego.

= Nastepnie tgczy sie kowadetko z kolcem i po sprawdzeniu utozenia jelita
wykonuje zespolenie jelitowe.

= Po usunieciu staplera nalezy sprawdzi¢, czy odcieta tkanka zespolenia jelito-
wego ma zachowany petny obwdd, co jest warunkiem niezbednym
szczelnoscizespolenia. Koniecznie nalezy potwierdzic¢ szczelno$¢ zespolenia
poprzez wykonanie préby wodnej lub podanie do odbytnicy roztworu
btekitu metylenowego.

W okreslonych przypadkach nie wykonuje sie odtworzenia ciggtosci przewodu
pokarmowego i wytania kolostomie. Caty przebieg operacji jest taki, jak opisano
powyzej. Po etapie odciecia obwodowego odcinka jelita, resekowany fragment
wyciggany jest na zewnatrz przez poszerzony otwor po porcie, najczesciej w le-
wym podbrzuszu. Jelito jest odcinane, a petle blizszg wszywa sie w warstwowo
w powtoki.

Zaréwno po wykonaniu zespolenia jelitowego, jak i po wytonieniu stomii,
ponownie wytwarzana jest odma brzuszna i dokonuje sie kontroli hemostazy
oraz sprawdza utozenie jelita. Mozna wyptukac jame otrzewnej roztworem soli
fizjologicznej. Najprostszym sposobem ptukania jest bezposrednie wstrzyk-
niecie roztworu solifizjologicznej strzykawka przez port.

Po operacji pozostawia sie dren Redona w okolicy zespolenia w miednicy
mniejszej, co umozliwia wczesne rozpoznanie ewentualnego krwawienia lub
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nieszczelnos$ci zespolenia, a takze umozliwia ewakuacje pozostatosci odmy
brzusznej. Porty usuwane sg kolejno pod kontrolg laparoskopu, ostatni usuwany
jest port wizyjny. Otwory w otrzewnej i powiezi wieksze niz 10 mm wymagaja
zaszycia warstwowego. Mniejsze rany zamyka sie tylko szwami skérnymi.

Wyniki

Po laparoskopowej operacji okreznicy pacjenci doswiadczajg wczesniejszego
powrotu funkcji przewodu pokarmowego niz osoby poddane operacji otwarte;j.
Wiekszo$¢ pacjentow jest w stanie tolerowacé ptyny podawane doustnie dru-
giego dnia po zabiegu. Karmienie rozpoczyna sie kolejnego dnia. Wykazano, ze
pacjenci poddawani resekcjom laparoskopowym jelita grubego odczuwaja
mniej nasilone dolegliwosci bdlowe i wykazujg nizsze zapotrzebowanie na
$rodki przeciwbdlowe. Wyniki w poréwnaniu z operacjami klasycznymi pod
wzgledem $miertelnosci okotooperacyjnej, adekwatnosci margineséw i liczby
zebranych weztéw chtonnych sa rownowazne.

W osrodkach z duzym doswiadczeniem w chirurgii matoinwazyjnej zastosowa-
nie techniki laparoskopowejw operacjach jelita grubego wigze sie ze znacznym
zmniejszeniem zaréwno powaznych i mniejszych powiktan pooperacyjnych, jak
i krétszym pobytem w szpitalu.




5. Chirurgia bariatryczna

Marek Stefanowicz

Otytos¢ wigze sie z wystepowaniem wielu choréb towarzyszgcych, takich jak
cukrzyca typu 2, choroby sercowo-naczyniowe, nowotwory, choroby stawow,
niealkoholowe sttuszczenie watroby, zespdt policystycznych jajnikdw czy
obturacyjne bezdechy nocne. Moze by¢ przyczyna depresji. Otytos¢ powoduje
pogorszenie jakosci zycia oraz jego skrécenie.

Leczenie zachowawcze polega na ograniczeniu ilosci przyjmowanych kalorii,
¢wiczeniach fizycznych, zmianie nawykéw oraz farmakoterapii. Zmiana stylu
zycia powoduje utrate okoto 5-10% wyjsciowej masy ciata. Jednak wiekszos$é
pacjentéw w ciggu roku - dwdch wraca do pierwotnej masy ciata.

Obecnie u oséb z patologiczng otytoscig jedynym skutecznym sposobem
pozwalajgcym uzyskad trwaty efekt obnizenia masy ciata jest leczenie opera-
cyjne, czyli chirurgia bariatryczna. Dodatkowo u pacjentéw po leczeniu
operacyjnym obserwuje sie ustgpienie lub poprawe wielu choréb towarzysza-
cych.

Aktualne wskazania do leczenia bariatrycznego:

1. Pacjenci z BMI > 40 kg/m? bez chordb towarzyszacych, u ktérych leczenie
bariatryczne nie stanowi nadmiernego ryzyka.

2. Pacjenci z BMI > 35 kg/m? i przynajmniej jedna z choréb towarzyszacych:
cukrzycatypu 2, nadcisnienie tetnicze, hiperlipidemia, obturacyjne bezdechy
nocne, zespdt hipowentylacji otytych, zespdt Pickwicka, niealkoholowe
sttuszczenie watroby, rzekomy guz mdzgu (ang. pseudotumor cerebri),
refluks zotagdkowo-przetykowy, astma, ciezkie nietrzymanie moczu, choroby
stawow. Leczenie operacyjne wskazane jest réwniez u oséb, u ktérych otytosé
powoduje znaczne pogorszenie jakosci zycia.

Przeciwwskazaniami do operacji bariatrycznych sg choroby uktadu sercowo-
-naczyniowego i oddechowego, stanowigce duze ryzyko znieczulenia
ogdlnego, czynna choroba nowotworowa, niekontrolowane zaburzenia
psychiczne. Do niedawna bezwzglednym przeciwwskazaniem do operacji
bariatrycznych byta marskosé watroby. Obecnie rekawkowa resekcja zotgdka
jest wykonywana u pacjentéw z marskoscia watroby przed lub jednoczasowo w
trakcie operacji przeszczepienia watroby, co powoduje poprawe
funkcjonowania przeszczepio-nych narzagdow.
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Operacje bariatryczne sg wykonywane réwniez u pacjentéow ponizej 18 roku
zycia. Kryteria kwalifikacyjne do leczenia sg takie same jak u pacjentéw
dorostych. Wykonanie operacji bariatrycznej przed 18 rokiem zycia skraca czas
dziatania wielu niekorzystnych czynnikéw towarzyszacych otytosci.
Nieokreslona jest doktadnie dolna granica wieku. Uwaza sie, ze pacjenci
kwalifikowani do leczenia operacyjnego powinni mieé zakonczony wzrost
kostny.

Zeby zwiekszyé szanse na powodzenie leczenia oraz zapewnié jego
maksymalne bezpieczenstwo, kandydaci do leczenia operacyjnego wymagaja
wnikliwej oceny przez wielodyscyplinarny zespdt. Przed operacjg konieczna jest
ocena medyczna pacjenta oraz ocena psychologiczna i dietetyczna. Pacjent
przed operacjg musi by¢ szczegdtowo poinformowany, na czym polega
leczenie operacyjne, jakie sg mozliwe powiktania wczesne i pdzne oraz jak
wygladaja zalecenia pooperacyjne. W trakcie procesu kwalifikacji do leczenia
operacyjnego pacjent musi wykazaé chec wspdtpracy z lekarzami.

Operacja rekawkowej resekcji zotadka (ang. sleeve gastrectomy, SG); (ryc.12)
Laparoskopowa operacja SG jest wykonywana u pacjentéw, ktérzy spetniajg
kryteria kwalifikacji do operacji bariatrycznej. Jest wykonywana u pacjentow
z otytoscig znacznego stopnia, u ktérych ryzyko powiktan jest wzglednie duze.
Jest tez operacjg z wyboru u pacjentéw pediatrycznych, poniewaz nie zmienia
anatomii przewodu pokarmowego oraz powoduje najmniejsze zaburzenia
metaboliczne.

Operacja SG moze by¢ wykonywana jako samodzielna procedura bariatryczna
lub jako pierwszy etap leczenia operacyjnego przed operacjg wytgczenia
z6tciowo-trzustkowego z przetaczeniem dwunastniczym (ang. biliopancreatic
diversion with duodenal switch BPDDS).

Jest to operacja restrykcyjna powodujaca zmniejszenie objetosci zotgdka (z ok.
1000 ml do okoto 100 ml). Pacjent po operacji przyjmuje pokarmy w ogra-
niczonej ilosci. Po operacji nerw btedny nie jest uszkodzony, ukrwienie zotgdka
pochodzi lewej i prawej tetnicy zotagdkowej, zachowanie antrum i odzwiernika
pozwala na sprawne oprdznianie zotgdka i zmniejsza objawy zespotu
popositkowego (ang.dumping syndrom).
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Rycina 12. Schemat operacji rekawkowej resekcji zotadka.

Operacja SG ma réwniez efekt hormonalny. W dnie zotagdka wytwarzany jest
hormon o nazwie grelina. Grelina wydzielana jest w trakcie gtodzenia i powo-
duje stymulacje os$rodka gtodu. Usuniecie dna zotagdka powoduje spadek
stezenia greliny, co prowadzi do zmniejszeniataknienia.

Przeciwwskazaniami do operacji SG jest masywny wsteczny odptyw zotgdkowo-
-przetykowy oraz przetyk Barretta.

Technika chirurgiczna operacji SG

SG jest procedurg wzglednie prostg technicznie, jakkolwiek moga w trakcie

operacji wystgpic ciezkie i trudne do zaopatrzenia powikfania. Dlatego bardzo

wazne jest uwazne i delikatne preparowanie tkanek oraz odpowiednie uzycie

narzedzi do koagulagcjiistaplerow.

1. Dostep i uwidocznienie pola operacyjnego
Pacjent jest utozony na stole na plecach, ma ztgczone nogi (chirurg po prawej
stronie pacjenta) lub pozostaje w pozycji francuskiej z nogami rozsunietymi
na boki (chirurg znajduje sie pomiedzy nogami pacjenta). Pacjent powinien
byé odpowiednio umocowany do stotu operacyjnego, aby umozliwié
bezpiecz-ne manewrowanie stotem podczas operacji do pozycji anty-
Trendelenburgaina boki.
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Rycina 13. Uktad i srednica portéw podczas operacji bariatrycznej.

Pierwszy port jest zaktadany pod lewym ftukiem zebrowym w punkcie Palmera
przy uzyciu techniki Veresa. Wysokosc¢ cisnienia odmy brzusznej pozwalajgca na
uzyskanie odpowiedniej przestrzeni roboczej wynosi okoto 14-16 mm Hg. Po
zatozeniu pierwszego portu o $rednicy 5 mm nalezy sprawdzi¢ potozenie igty
Veresa. Kolejne porty sg zaktadane pod kontrolg wzroku. Utozenie portéw do
operacjijestindywidualneizalezy od preferencji operatora(ryc. 13).

U pacjentéw z otytoscig lewy ptat watroby moze by¢ znacznie powigkszony
iciezki z powodu sttuszczenia (ryzyko skaleczenia lewego ptata watroby
i krwawienia). Przeprowadzenie operacji warunkuje odpowiednie uniesienie
lewego ptata watroby, co pozwala na uwidocznienie potgczenia zotgdkowo-
-przetykowego. Nalezy zastosowac¢ odpowiednig topatke (zaktadana pod
prawym tukiem zebrowym) lub hak watrobowy (zaktadany pod wyrostkiem
mieczykowatym).

2. Preparowanie zotadka wzdtuz krzywizny wiekszej(ryc. 14):

= Rozpoczynamy od zidentyfikowania odzwiernika i wyznaczenia miejsca
rozpoczecia przeciecia zotagdka (resekcje zotadka rozpoczyna sie okoto
6 cm od odzwiernika).

= Preparowanie wzdtuz krzywizny wiekszej zotagdka rozpoczyna sie na granicy
antrum itrzonu zotgdka, blisko $ciany zotadka.

= Zeby uwidoczni¢ miejsce rozpoczecia preparowania, nalezy chwycié
$ciane zotgdka i pociggnac jg w kierunku dogtowowym i na prawo, sie¢
wiekszg w kierunku przeciwnym.




5. Chirurgia bariatryczna

= Wykonuje sie niewielkie naciecie w ,przeswitujgcej” czesci wiezadta
zotagdkowo-poprzeczniczego.

= Nastepnie nozem harmonicznym lub koagulacja typu Ligasure przecina sie
wiezadto zotgdkowo-poprzecznicze w kierunku dogtowowym tuz przy
krzywiznie wiekszej zotadka.

= Pod koniec tej czesci zabiegu nalezy cofngé sie w kierunku odzwiernika do
miejsca planowanej resekcji zotgdka (6 cm od odzwiernika).

Preparowanie krzywizny wiekszej zotgdka jest proste do wysokosci dolnego
bieguna $ledziony; powyzej wiezadto staje sie grubsze i moga wystepowacd
zrosty $ledziony z zotgdkiem.

Rycina 14. Preparowanie zotadka wzdtuz krzywizny wigkszej.

3. Przeciecie naczyn zotadkowych krétkich i uwolnienie dna zotadka:
= Kontynuuje sie przecinanie wzdtuz krzywizny wiekszej w kierunku
dogtowowym.
= Naczynia zotgdkowe krotkie przecina sie nozem harmonicznym lub
urzagdzeniemtypu Ligasure.

Bardzo wazne jest, zeby dobrze uwidocznié¢ cate dno zotgdka, fragment
przetyku i zidentyfikowaé miejsce potaczenia przetyku z zotadkiem oraz
wypreparowac lewg odnoge przepony (ryc. 15). Jest to bardzo trudny element
operacji. Dobre wypreparowanie tej okolicy utatwia prawidtowe zatozenie
stapleréw w kolejnej czesci operacji.
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4. Uwolnienie tylnej$ciany zotadka:

= Nalezy uwolnié zrosty tylnej $ciany
zotadka.

= Manewr ten pozwala na tatwe
ibezpieczne zaktadanie staple-
row. Pozostawienie zrostow w oko-
licy dna zotadka moze prowadzi¢
do niecatkowitej resekcji dna zo-
tadka i by¢ przyczyna powiktan
(przeciek) lub nieskutecznosci

Rycina 15. Uwidocznienia potgczenia operacji.

zotadkowo-przetykowego (strzatka zéfta -
przetyk) i lewej odnogi przepony

= Zrosty sg na ogot cienkie - mozna

(strzatka czarna). je przecig¢ koagulacja monopo-

larng.
» Nalezy uwazac na tetnice zotad-
kowa lewa.

5. Transsekcjazotadka (ryc.16):

Resekcje zotadka rozpoczyna sie okoto 6 cm od odzwiernika - pozosta-
wienie antrum zotgdka pozwala na sprawne opréznianie zotgdka.

Sciana antrum jest gruba, dlatego nalezy odpowiednio dobraé wysokos¢
zszywek w staplerze (tadunek zielony lub fioletowy ze zmienng wysokosciag
zszywek).

Zawsze przed rozpoczeciem resekcji zotgdka wprowadza sie sonde
szynujacg 36 Fr do dwunastnicy i podcigga ja w ten sposdb, zeby lezata
wzdtuz krzywizny mniejszejzotadka.

Stapler nalezy zatozy¢ réwno (taka sama dtugosc przedniej itylnej Sciany
zotgdka)isprawdzi¢, czy nie doszto do sfatdowania $ciany w staplerze.
Ostatnia linia zszywek powinna by¢ ustawiona réwnolegle do lewej odnogi
przepony.Zawsze nalezy sprawdzi¢, gdzie jest przetyk.

Po zakonczeniu zespolenia sprawdzamy jego szczelnosé, podajac btekit
metylenowy do zotadka.

W okolice zespolenia zaktadamy dren Redona.




5. Chirurgia bariatryczna

W przypadku krwawienia z linii zszywek
miejsce krwawienia mozna miejscowo
podktuc¢ lub zaopatrzy¢ klipsami. Ruty-
nowe obszywanie catej linii zszywek nie
zmniejsza czestos$ci wystepowania
przetokzliniizespolenia.

Po operacji nie zostawiamy sondy w zo-

tadku.

Rycina 16. Poczatek transsekcji zotadka:
zatozenie pierwszego staplera na sondzie
szynujgceyj.

Powiktania chirurgiczne po SG

1. Przetoki(czestos¢ 0,9-2,2%)
Sa najtrudniejszymi do leczenia powiktaniami po operacji SG. W zaleznosci
od lokalizacji mozna rozrézni¢ przetoki wysokie (zlokalizowane blisko
potgczenia zotgdkowo-przetykowego, spowodowane zaburzonym
ukrwieniem tej czesci zotadka) i niskie (potozone w dystalnej czesci zotadka,
spowodowane nieprawidtowym uzyciem staplera).

Srédoperacyjnie, w przypadku podejrzenia nieszczelnosci w miejscu
zespolenia lub stwierdzenia zaburzen ukrwienia zotagdka w miejscu
zespolenia, nalezy dodatkowo obszy¢ linie zszywek oraz pokry¢ jg siecia
wieksza.

Przetoka po operacji moze objawiac sie pogorszeniem stanu ogdlnego
pacjenta, gorgczka, bélamibrzucha, tachykardiag. W badaniach obserwuje sie
wzrost leukocytozy i parametrow stanu zapalnego. Stwierdzenie objawéw
otrzewnowych w badaniu przedmiotowym moze by¢ utrudnione ze wzgledu
na otyto$é. Podstawg rozpoznania jest diagnostyka obrazowa (badanie rtg
przeglagdowe i kontrastowe gérnego odcinka przewodu pokarmowego oraz
tomografia komputerowa).

Leczenie przetok zalezy od nasilenia objawdéw oraz potozenia przetoki (im
przetoka blizej potgczenia zotgdkowo-przetykowego, tym leczenie jest
trudniejsze).

2. Krwawienia(czestos¢ <2%)
Gtéwnymi przyczynami krwawien s$rédoperacyjnych sa: urazy sledziony,
krwawienia z naczyn zotadkowych krétkich i krwawienia z linii zszywek.
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Zrédtem krwawienia moze byé réwniez uraz lewego ptata watroby
(nieostrozne manipulacje topatka) oraz miejsca po portach (zawsze nalezy
sprawdzi¢, czy nie ma krwawieniazran po portach).

Aby unikna¢ krwawienia spowodowanego urazem $ledziony czy naczyn
zotadkowych krétkich, nalezy bardzo delikatnie preparowac tkankiinaczynia
w tej okolicy. Wtasciwe uwidocznienie operowanej okolicy zmniejsza ryzyko
urazu i powiktan krwotocznych. Aby utatwic¢ sobie prace, mozna przetozy¢
pacjenta na prawy bok (lewym do géry). Wazna jest pomoc asysty - przez
odpowiednie odsuwanie $ledziony utatwia preparowanie w tej okolicy.

Aby zapobiec krwawieniu z linii zszywek kluczowe jest odpowiednie
dobranie wysokosci zszywek do grubosci éciany zotgdka. Miejsca krwawienia
po przecieciu zotgdka mozna zaopatrzyé punktowo (podktucie, klipsy).
W przypadku krwawienia z catej linii zszywek nalezy jg obszy¢ w catosci.
Dodatkowo linie zszywek mozna wzmocnié materiatami hemostatycznymi,
np. gabkag kolagenowg z trombing i fibrynogenem. Wazne jest réwniez
odpowiednie prowadzenie pacjentéw po operacji, zwtaszcza tych z nadcis-
nieniemtetniczym.

3. Zwezenia(czestosc0,1-3,9%)

W celu unikniecia tego rodzaju powikfan konieczne jest zaktadanie sondy
wtrakcie wykonywania transsekcji zotadka staplerem. Po zapieciu staplera,
przed przecieciem zotgdka nalezy sprawdzi¢ ruchomos¢ sondy: czy stapler
nie jest zbyt blisko sondy. Krytycznymi punktem jest miejsce pomiedzy
drugim i trzecim staplerem. Wazne jest, aby przed przecieciem stapler byt
zatozony réwno na obie $ciany zotgdka (przednig i tylna) i nie doprowadzi¢ do
skrecenia linii zespolenia.

Wytaczenie zotgdkowe sposobem Roux (ang. Roux-en-Y gastric bypass RYGB)
(ryc. 17). Laparoskopowa operacja RYGB jest wykonywana u pacjentéw, ktérzy
spetniaja kryteria kwalifikacji do operacji bariatrycznych. Moze by¢ wykonywana
u pacjentow pediatrycznych (ponizej 18 roku zycia).

Dziatanie tej operacji wynika z pofaczenia dwéch mechanizmdéw: operac;ji
restrykcyjnej (zbiornik zotadkowy) i wytgczajacej (zmniejszenie powierzchni
wchfaniania pokarmu).
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Szczegdlnie zalecana jest u pacjentéw z masyw-
nym wstecznym odptywem zotadkowo-przety-
kowym oraz u pacjentéw z cukrzyca typu 2
(tab.5).

Przeciwwskazaniami wzglednymi do wykonania
operacji RYGB sa: ciezka niedokrwistos$¢ z nie-
doboru zelaza, przetyk Barretta z ciezkag dysplazjag
oraz zmiany rozrostowe zofgdka i dwunastnicy,
ktére wymagajg monitorowania przy pomocy
badan endoskopowych.

Rycina 17. Schemat operacji
wytaczenie zotadkowe sposobem

Roux-Y.
Operacja zalecana Operacja do rozwazenia
Cukrzyca typu 2 z otytoscig klasy Il Cukrzyca typu 2 z otytoscia klasy |
(BMI >40 kg/m?) niezaleznie od stanu (BMI 30-35 kg/m?) z niewyréwnana

wyréwnania gospodarki weglowodanowej | gospodarka weglowodanowa mimo
optymalnej farmakoterapii

Cukrzyca typu 2 z otytoscia klasy |l

(BMI 35-40 kg/m?) z niewyréwnang
gospodarka weglowodanowag mimo
odpowiedniego stylu zycia i optymalnej
farmakoterapii

Tabela 5. Zalecenia do leczenia bariatrycznego u pacjentéw z cukrzyca typu 2. (Rubio, Nathan,
Eckel, Metabolic surgery in treatment algorithm for type 2 diabetes)

Technika operacji RYGB

1. Dostep i ekspozycja pola operacyjnego
Utozenie pacjenta na stole i sposéb zatozenia pierwszego portu wykonuje sie
w sposob opisany wczesniej (technika operacji SG). Uktad portéw jestindywi-
dualnyizalezy od operatora.
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2. Wytworzenie petli Roux
W operacji RYGB dtugos¢ petli Roux (pokarmowa) jest nie wieksza niz
150cm. Dtugosc petli Roux zalezy od preferencji danego osrodka, ale
ogdlnie dtuzsza petla Roux wigze sie z wiekszymi niedoborami mikro i
makroelementéw. Dtugosc petli enzymatycznej (zétciowo-trzustkowej)
wynosi okoto 50 cm.

Technika wytworzenia petli Roux:

sie¢ wieksza i poprzecznica sg przesuwane dogtowowo, aby uwidocznié
okolice wiezadta Treitza;

jelito cienkie przecina sie staplerem dtugosci 60 mm w odlegtosci 50 cm
zawiezadtem Treitza;

po przecieciu jelita przecina sie krezke jelita cienkiego przy pomocy noza
harmonicznego lub urzadzenia bipolarnego, zeby uruchomié petle
Roux;

od miejsca przeciecia jelita nalezy odmierzy¢ odpowiednia dtugosc petl
Roux (150 cm). Do odmierzania nalezy uzy¢ miarki, np. gazika o dtugosci
10 cm; w trakcie odmierzania jelito nalezy rozprostowywad, ale nie
naciggag;

po odmierzeniu odpowiedniej odlegtosci na jelicie cienkim zaktada sie
szew lejcowy w miejscu planowanego zespolenia sposobem bok do boku
petlienzymatycznejz pokarmowa;

po uniesieniu szwu lejcowego wykonujemy enterotomie na obu petlach,
aby wprowadzi¢ konce staplera. Po sprawdzeniu utozenia jelita cienkiego
wykonujemy zespolenie sposobem bok do boku staplerem dtugosci
60 mm (wysokos¢ zszywek powinna by¢ dostosowana do grubosci Sciany
jelita cienkiego, aby zapobiec krwawieniu z miejsca zespolenia);

po zespoleniu staplerem miejsce enterotomii zamykamy kolejnym staple-
rem lub recznie;

zespolenie jelita cienkiego z cienkim powinno miec¢ okoto 20-30 mm:
szersze zespolenie zmniejsza ryzyko zwezenia, ale zwieksza ryzyko
owrzodzen w miejscu zespoleniaizaburzen wchtaniania po operacji;

po wykonaniu zespolenia zamyka sie ubytek w krezce jelita cienkiego oraz
przecina prostopadle do poprzecznicy sie¢ wieksza, aby utatwié prze-
mieszczenie petliRoux do nadbrzusza;

Petla jelita cienkiego moze by¢ przeprowadzona do nadbrzusza zaokrez-
niczo. Takie potozenie petli powoduje, ze napiecie w zespoleniu jelita
cienkiego z zotgdkiem jest mniejsze, zmniejsza sie rowniez ryzyko prze-
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pukliny wewnatrzbrzusznej. Jednak ze wzgledu na grubos$é krezki
poprzecznicy u pacjentdw z otytoscia ryzyko krwawienia z naczyn krezki lub
uszkodzenia poprzecznicy w trakcie wytwarzania przejscia w krezce jest
duze.

3. Wytworzenie zbiornika z zotadka

= Wytwarza sie okienko w wiezadle zotagdkowo-watrobowym przy uzyciu
noza harmonicznego lub koagulacji bipolarnej typu Ligasure i na tepo
preparuje przestrzen za zotagdkiem.

= Nastepnie nalezy poprosi¢ anestezjologa, zeby usunat sonde zotgdkowa.

= Od strony krzywizny mniejszej wprowadza sie stapler dtugosci 60 mm
w kierunku krzywizny wiekszejinacina sie poprzecznie zotadek.

= Preparuje sie przestrzen za zotadkiem dogtowowo, aby uwidocznié
przeponeilewgodnoge.

= Kolejny stapler zaktada sie dogtowowo i wytwarza w ten sposdb zbiornik
zotadkowy o pojemnosci okoto 15-30 ml.

= Nalezy sprawdzié, czy nie ma krwawienia z linii zszywek.

4. Zespolenie zotadka z petla Roux
Zespolenie zbiornika zotgdka z petlg jelitowa Roux mozna wykonac réznymi
technikami: recznie, staplerem liniowym, staplerem okreznym. Technika
zespolenia zalezy od preferencji osrodka. Wazne jest, zeby zespolenie byto
wykonywane bezpiecznie (nieszczelnos¢, krwawienie, zwezenia) i w sposdb
powtarzalny. Mato istotny wptyw na ocene wynikéw leczenia bariatrycznego.

Poréwnujac te trzy techniki wykorzystywane do zespolenia zotagdkowo-
-jelitowego, koszty zespolenia recznego sg mniejsze w pordéwnaniu do
pozostatych obu technik, obserwuje sie rowniez mniejszg liczbe zwezen
w miejscu zespolenia oraz mniejszg liczbe powiktan infekcyjnych. Liczba
zwezen i owrzodzen w zespoleniu byta mniejsza w przypadku zastosowania
stapleréw liniowych w poréwnaniu do stapleréw okreznych.

Zespoleniereczne:

= wykonywane dwu- lub jednowarstwowo szwami wchtanialnymi 2-0
lub 3-0;

= zespolenie zbiornika zotagdka do boku petli Roux;

= po zespoleniu tylnej $ciany nalezy przeprowadzi¢ sonde szynujaca
zespolenie, co zapobiega przypadkowemu chwyceniu w szew tylnej $ciany
zespolenia podczas wykonywania zespolenia przedniej $ciany.
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Zespolenie staplerem liniowym:

" przezniewielka enterotomie i gastrotomie wprowadza sie stapler liniowy;

= po wykonaniu zespolenia sprawdzamy, czy nie ma krwawienia z linii zszy-
wek;

= miejsce po wprowadzeniu staplera zamykamy dwuwarstowo na sondzie
szynujacej;

Zespoleniastaplerem okreznym:

= do sondy zotagdkowej mocujemy kowadetko (ang. anvil) staplera okrez-
nego (o srednicy 21 mm lub 25 mm);

= nacinamy zotgdek na sondzie zotgdkowej i przeprowadzamy kowadetko
przezsciane zotadka;

= otwieramy koniec petli Roux;

= stapler okrezny wprowadzamy bezposrednio do jamy otrzewnej przez
poszerzone ciecie w powtokach. Nastepnie wprowadzamy przez koniec
petli Roux na dtugosci kilku centymetrow;

= przebijamy kolcem brzeg antykrezkowy, tgczymy kowadetko zkolcem i wy-
konujemy zespolenie zotadka z petla Roux;

= koniec petliRoux zamykamy staplerem liniowym;

Po zespoleniu zofadkowo-jelitowym sprawdzamy szczelnos$¢ zespolenia,
podajac btekit metylenowy lub wykonujac préobe wodna.

Po operacji w okolicy zespolenia zotagdkowo-jelitowego zostawiamy dren
Redona, nie zostawiamy sondy zotgdkowe;j.

Powiktania po operacji RYGB
Czestos¢ powiktan po operacji RYGB wynosi okoto 5%. Powiktania te mozna
podzieli¢na
1. Okotooperacyjne (do 72 godzin):
= krwawienia - najczesciej s to krwawienia z linii zszywek i s spowodowane
niewtasciwg kompresja tkanek przezstapler;
= przecieki - moga wystepowaé w miejscu zespolen (zotgdkowo-jelitowe -
- najczesciej, jelitowo-jelitowe) oraz w miejscu przeciecia jelita staplerem
(zbiornik zotadkowy, wytaczony zotgdek), wiekszosé (95%) przeciekdw
wystepuje w ciggu 72 godzinijest spowodowana btedem technicznym lub
zbytduzym napieciem w zespoleniu zotgdkowo-jelitowym:;
= wczesna niedroznosé przewodu pokarmowego;
= zakazenie miejsca operowanego.
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2. Wczesne (od 72 godzin do 8 tygodni):
" rozejsciesieliniizespolenia;
" zwezenia;
" niedobory pokarmowe.

3. Pézne ostre (powyzej 8 tygodnia):
" przepuklinawewnetrzna;
= przepuklinaw miejscu po portach;
= inne niedroznosci przewodu pokarmowego.

Wczesne niedroznosci przewodu pokarmowego u pacjentéw po operacji RYGB
sg najczesciej spowodowane przeszkodg w zespoleniu jelitowo-jelitowym,
natomiast pdzne niedroznosci przepukling wewnetrzng lub niedroznoscig
zrostows.

Wynikileczenia

Po operacjach SG i RYGB procentowa utrata nadmiaru masy ciata (ang. %EWL,
excess weight loss) jest podobna w ciggu 5 lat i wynosi od 60 do 70%.
Obserwuje sie poprawe lub ustgpienie cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetnicze-
go, hipercholesterolemii, zespotu metabolicznego, refluksu zotadkowo-
-przetykowego, obturacyjnych bezdechéw nocnych i innych choréb towarzy-
szgcych otytosci.

Operacja SG jest najskuteczniejsza u pacjentéw z BMI ponizej 50 kg/m?2.
U pacjentéw z wyzszym BMI moze by¢ konieczne wykonanie innych procedur
bariatrycznych, np. przetagczenia dwunastniczego. Zamiana SG do RYGB jest
mniej skuteczna w przypadku nawrotu otytosci, natomiast jest wykonywana
w przypadku masywnego refluksu zotgdkowo-przetykowego po operacji SG.

Podsumowanie

Przedstawione operacje bariatryczne sg stosunkowo bezpieczne i pozwalaja
uzyskaé dtugotrwaty efekt obnizenia masy ciata i ustgpienie wielu chordb
spowodowanych otytoscig. Mogg byé wykonywane u pacjentéw ponizej 18
roku zycia.



6. Podstawy torakoskopii. Torakoskopowa

resekcja gérnego ptata ptuca prawego

Dariusz Polnik

Ponizszy rozdziat sktada sie z dwdch czesci: w pierwszej przedstawiono podsta-
wowe informacje o dostepie torakoskopowym, w drugiej opisano technike
torakoskopowejresekcja gérnego ptata ptuca prawego.

I. Podstawy torakoskopii

Dostep torakoskopowy jest obecnie z powodzeniem stosowany w wielu
wskazaniach u pacjentéw pediatrycznych, w tym u noworodkdéw i niemowlat.
Torakoskopia w poréwnaniu do klasycznej torakotomii ma wiele zalet
zwigzanych z mniejszym urazem $ciany klatki piersiowej, takich jak skréocenie
czasu hospitalizacji, mniejszy bdl pooperacyjny oraz lepszy efekt kosmetyczny
(mniejsza blizna pooperacyjna). W przeciwienstwie do metody otwartej nie
powoduje réowniez odlegtych powiktan, takich jak skrzywienie boczne
kregostupa czy deformacje klatki piersiowe;.

Wskazania

Wskazania do operacji wykonywanych metodami torakoskopowymi zostaty
przedstawione w tabelach 6 i 7. Dodatkowo podzielono je ze wzgledu na
stopien trudnosci. Do wykonywania zabiegdéw zaawansowanych czesto
konieczna jest biegta umiejetnos¢ szycia metodami minimalnego dostepu.

Podstawowe i Sredniozaawansowane operacje torakoskopowe

Wewnatrz klatki piersiowej W $rédpiersiu

« ocena zmian optucne;j. « biopsja guza $rédpiersia.

. usuniecie krwiaka/ropniaka optucne;j. « biopsja weztéw chtonnych srédpiersia.
. pleurodeza. . drenaz osierdzia.

- usuniecie pecherzy rozedmowych. - wytworzenie okienka w osierdziu.

« biopsja ptuca.

+ sympatektomia.

Tabela 6. Wskazania do zabiegdw wykonywanych torakoskopowo
o poziomie trudnosci podstawowym i Sredniozaawansowanym.
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Zaawansowane operacje torakoskopowe

Wewnatrz klatki piersiowej W $rédpiersiu
« dekortykacja ptuca. » podwigzanie przewodu piersiowego.
« lobektomia. - operacje przetyku, w tym operacje

- usuniecie sekwestru ptucnego. wrodzonej atrezji przetyku.

. olikaci « podwigzanie przetoki
p:lkaqka przezony. ) i przetykowo-tchawiczej.
) grisetgoz;vvac;j.zonej preepuxiny « usuniecie torbieli bronchogennych.

. ocena urazu klatki piersiowe;. - usuniecie guzéw srédpiersia (np. NBL ).
« aortopeksja.
« podwigzanie przewodu tetniczego.

« usuniecie grasicy.

Tabela 2. Wskazania do zabiegéw wykonywanych torakoskopowo
o poziomie trudnosci zaawansowanym.

Przeciwwskazania

Liczba przeciwwskazan do zabiegéw wykonywanych torakoskopowo jest
ograniczona. Zabiegi torakoskopowe sg bezwzglednie przeciwwskazane u pa-
cjentow, u ktérych niemozliwe jest uzyskanie odpowiedniej przestrzeni
roboczejw klatce piersiowej. Bezwzglednymi przeciwwskazaniami sa:

" masywne zrosty w klatce piersiowej,

= nietolerancjawentylacji przezjedno ptuco,

= wczesniejsze resekcje ptuca po stronie przeciwnej,

wentylacja wysokimi ci$nieniami.

Przeciwwskazania wzgledne nie wykluczajag wykonania zabiegu metoda

torakoskopowg, ale powinny by¢ wziete pod uwage w trakcie planowania

zabiegu (np.nalezy uwzgledni¢ wieksze ryzyko zamiany do torakotomii):

= wczesniejsze zabiegi w klatce piersiowej: drenaz optucnej, torakoskopia,
torakotomia,

= pozapalne zrosty w klatce piersiowej,

= zaburzeniakrzepniecia,

= duze guzyzlokalizowane w klatce piersiowe;.

Przestrzen robocza w zabiegach torakoskopowych
Uzyskanie dobrej przestrzeniroboczejiwizualizacja pola operacyjnego w zabie-
gach torakoskopowych zalezg od dwdch czynnikéw: uzyskania zapadniecia
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ptuca w trakcie zabiegu oraz wtasciwego utozenia pacjenta podczas operacji.
Bardzo wazne jest rowniez odpowiednie zatozenie portéw w trakcie zabiegu.

Przy wentylacji obu ptuc przestrzen roboczg uzyskujemy, wytwarzajgc odme
optucnowg o wartosci 4-8 mm Hg. Gaz do insuflacji nalezy podawac powoli, aby
pacjent miat czas zaadaptowac sie do nowych warunkéw. Bardzo wazne jest, aby
w czasie insuflacji PEEP, czyli dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
w czasie koncowej fazy wydechu (ang. positive end-expiratory pressure), byto
ustawione na zero. Inaczej trudno uzyskac zapadniecie ptuca w trakcie zabiegu.
Drugim sposobem jest wentylacja przez jedno ptuco. U starszych dzieci
(powyzej 7-8 lat) mozliwe jest zatozenie dwudroznej rurki intubacyjnej.
U mniejszych dzieci zapadniecie ptuca mozna uzyska¢, zaktadajgc pod kontrolg
bronchoskopii cewnik Fogarty'ego do odpowiedniego oskrzela (po stronie
operowanej).

Witasciwe utozenie pacjenta na stole operacyjnym zapewnia fatwy i ergo-
nomiczny dostep do miejsca operowanego. Przy prawidtowym utozeniu
pacjenta niezajete ptuco oraz inne struktury sa poza polem operacyjnym i nie
utrudniajg pracy. Przy utozeniu pacjenta na boku pod kgtem 90 stopni chirurg
ma najszerszy widok na catg jame optucna, co powoduje, ze jestto pozycja z wy-
boru w przypadku takich operacji jak pleurodeza, biopsja czy resekcja ptuca.
Utozenie pacjenta w zmodyfikowanej pozycji na brzuchu (ang. modified prone
position) pozwala uwidoczni¢ $rédpiersie tylne, co umozliwia wykonanie
operacji przetyku, guzéw zlokalizowanych w tylnym $rédpiersiu, np. neuro-
blastomy. W przypadku operacji w srodpiersiu przednim, np. usuniecia grasicy,
pacjenta nalezy utozy¢ w zmodyfikowanej pozycji na wznak (ang. modified
supine position).

Pacjent powinien by¢ dobrze i bezpiecznie umocowany do stotu, aby w trakcie
operacji byta mozliwa zmiana jego potozenia (rotacja stotem na boki, zmiana od
pozycji Trendelenburga do anty-Trendelenburga).

Sprzetinarzedzia uzywane w zabiegach torakoskopowych

Sprzet i narzedzia uzywane w zabiegach torakoskopowych sg takie same, jak
wzabiegach laparoskopowych. Ich Srednica i dtugos¢ powinny by¢
dostosowane do wielkosci pacjentai przeprowadzanej procedury.
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Powiktania po zabiegach torakoskopowych

Ponizej wymieniono opisywane w literaturze powiktania po zabiegach torako-

skopowych:

= odma prezna podczas insuflacji,

= krwawienie z naczyn lub uraz ptuca (zamiana do torakotomii jest rzadko
konieczna),

= zator powietrzem lub dwutlenkiem wegla,

= uszkodzenie przepony lub narzadéw potozonych podprzeponowo przez
porty lub narzedziarobocze,

= zaburzenia rytmu serca spowodowane uzywaniem koagulacji w poblizu
serca, nerwu btednego lub osierdzia,

= odma podskdrna.

Wiekszo$¢ z ww. powiktan ma charakter fagodny i mozna sobie z nimi poradzic¢
wtrakcie operacji. Wazna jest dobra wspdtpraca chirurgdéw i anestezjologa na
kazdym etapie operacji. W niektérych przypadkach moze zajs¢ koniecznosé
wykonania konwersji do metody otwartej. Nalezy podkresli¢, ze konwersja sama
w sobie nie jest powiktaniem, czesto jest metodag unikniecia powaznych
powiktan, ktére moga doprowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia pacjenta.

Przeciek powietrza jestjednym z czesciej opisywanych powiktan po operacjach
torakoskopowych. W wiekszosci przypadkéw ulega samoograniczeniu i wystar-
czajacym leczeniem jest przedtuzony czynny drenaz jamy optucnej. Drenaz
czynny jest utrzymywany do momentu ustania przecieku powietrza. Po ustaniu
przecieku dren zamykany jest na 24 lub 48 godzin i usuwany po badaniach
obrazowych pokazujgcych, ze ptuco jest prawidtowo rozprezone. Podobne
postepowanie stosuje sie w przypadku przedtuzonego ptynotoku z optucne;.
Jezeli przeciek powietrza utrzymuje sie diuzszy czas, nalezy podejrzewac
przetoke oskrzelowo-optucnowg. W takiej sytuacji moze by¢ konieczna
reoperacja.

Il. Torakoskopowa resekcja gérnego ptata ptuca prawego

Wskazania do resekcji ptuca u dzieci wystepuja stosunkowo rzadko i sg to
wrodzone wady ptuc: wrodzona torbielowatos$é ptuc 1:25 000-30 000 zywych
urodzen, sekwestracja ptuca, rozedma ptatowa, wrodzone torbiele. Innymi
wskazaniami sg zmiany nabyte pozapalne: ropnie, guzy zapalne, rozstrzenia
oskrzelioraz guzy nowotworowe.
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Rozlegtos¢ resekcji ptuc zalezy od wskazan do operacji, trwaja np. dyskusje co
do rozlegtosci resekcji szczegdlnie w przypadku torbielowatosci ptuc. Czesc
autorow wykonuje resekcje segmentalne, natomiast inni sktaniaja sie do
wykonywania lobektomii ze wzgledu na mozliwosé¢ wystepowania wielo-
ogniskowych zmian torbielowatych w obrebie ptata i ryzyko rozwoju
pleuropulmonary blastomaw pdzniejszym okresie.

Anatomia wneki ptuca prawego

Whneka ptuca od géry i tytu ograniczona jest zyta nieparzystg uchodzgca do zyty
gtéwnej goérnej, ktéra otacza wneke od gory i przodu. Do przodu od wneki pod
optucna srédpiersiowg przebiega nerw przeponowy prawy. Ku dotowi wneka
ptuca konczy sie wiezadtem ptuca.

Oskrzele gtéwne prawe wchodzi do wneki w jej gérno-tylnej czesci i jako
pierwsze odgatezienie oddaje oskrzele do ptata gérnego.

Prawa tetnica ptucna wchodzi do ptuca przez gérno-przedniag czesé wneki i po
oddaniu 2-3 gatezi do ptata gdérnego kieruje sie na boczng powierzchnie
oskrzela.

Zyta ptucna dolna prawa wchodzi do wneki w dolnej jej czesci i drenuje utleno-
wang krew z dolnego pfata. Zyta ptucna gérna prawa wchodzi nieco nizej i do
przodu od tetnicy ptucnej i prowadzi krew z ptata gérnego i srodkowego ptuca
prawego.

Oczywiscie uktad anatomiczny podlega zmiennosci osobniczej i nieocenionym
zrodtem informacji o stosunkach anatomicznych jest przedoperacyjne badanie
angiotomografii komputerowejz rekonstrukcja 3D.

Podczas resekcji ptuca w trakcie torakotomii pierwsza zamykang strukturg
powinna by¢ tetnica ptucna, poniewaz pierwotne zamkniecie zyty moze
spowodowac gwattowny obrzek i zwiekszenie objetosci usuwanego ptuca
zpowodu zastoju krwi. Objaw ten jest znacznie mniej nasilony w trakcie
torakoskopii najprawdopodobniej z powodu wytworzonego dodatniego
ci$nienia w jamie optucnej(zazwyczaj 4-8 mm Hg), co zmniejsza naptyw krwi do
operowanego ptuca. Tak wiec niektdrzy autorzy przedstawiajg sposoby resekcji
ptatow ptuca, podczas ktérych najpierw zaopatrywana jest zyta. Celowe wydaje
sie sprawdzenie przed zaopatrzeniem i przecieciem zyly, czy manewr ten nie
prowadzi do zwiekszenia objetosci usuwanego ptata.
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Resekcja gérnego ptata ptuca prawego z dostepu przedniego

Pacjent utozony jest na boku lewym, prawy bok uniesiony o okoto 50-70 stopni.
Operator stoi od strony brzucha pacjenta, asysta po jego lewej stronie,
instrumen-tariuszka naprzeciwko. Monitor ustawiony naprzeciwko operatora.
Pierwszy port wizyjny 5 mm wprowadzany jest przez minitorakotomie nisko (V-VI
miedzyzebrze) w linii Srodkowo-obojczykowej. Drugi port 5 mm wprowadzany
jest wyzej w okolicach linii pachowej przedniej (u dziewczynek nalezy zwrécié
uwage, aby nie uszkodzi¢ gruczotu piersiowego). Trzeci port zaktadany jest
w okolicy linii pachowej tylnej. Lokalizacja portéw moze wymagac zmiany w za-
leznosci od wielkosci pacjenta.

Po przesunieciu gérnego ptata do tytu uwidoczniona zostaje przednia po-
wierzchnia wneki ptuca z biegnacym do przodu od niej nerwem przeponowym
oraz powyzej goérnej jej granicy zyta nieparzystg. Po rozcieciu optucnej jako
pierwsza struktura wneki uwidoczniona zostaje zyta ptucna gérna prawa, ktéra
sktada sie zgatezi biegnacych od ptata gdérnego i od ptata srodkowego.
Konieczne jest doktadne uwidocznienie gatezi z ptata srodkowego przed
zaopatrzeniem gatezi do ptata gérnego. Pierwotne zaopatrzenie naczyn zylnych
moze by¢ ryzykowne z uwagi na mozliwos¢ powstania zastoju zylnego
prowadzacego do zwiekszenia objetosci gérnego ptata ptuca lewego. Po
wypreparowaniu zyty do gérnego ptata nieco wyzej od niej i do tytu znajdujg sie
naczynia tetnicze zaopatrujace przedni i gérny segment. Rekomendowane jest
zaopatrzenie tych naczyn przed zaopatrzeniem naczyn zylnych.

Po przemieszczeniu gdérnego pfata do przodu uwidaczniana jest szczelina
miedzyptatowa poprzeczna i gérna czes$c skosnej. Po ich pogtebieniu i rozdzie-
leniu w gornej ich czesci uwidaczniana jest tetnica do tylnego segmentu
gérnego ptata. Po zaopatrzeniu tej tetnicy mozna bezpiecznie zaopatrzy¢ zyty
ptucnezgdrnego ptata.

Zaopatrywanie naczyn. U wiekszych pacjentéw naczynia zamykane sa

staplerami. Duzym ograniczeniem jest brak mozliwosci uzycia stapleréw u ma-

tych dzieci(ponizej 5 roku zycia), gdyz:

= przestrzen miedzyzebrowa jest bardzo waska, a Srednica staplera wynosi
12mm,

= ograniczona jest przestrzen robocza w klatce piersiowej, co czesto
uniemozliwia catkowite rozwarcie ramion staplera,

= krétkie naczyniaioskrzela uniemozliwiajg prawidtowe zatozenie staplera.
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U mniejszych dzieci, aby bezpiecznie zaopatrzyé naczynia, mozliwe jest:

= podwigzanie naczynia - jest trudne w ograniczonej przestrzeni, czesto
konieczne jest zastosowanie odpowiedniej trakcji, zeby uzyska¢ odpowied-
nig dtugosé naczynia, wymagana jest umiejetnos¢ wigzania szwow;

= zaklipsowanie naczynia - proste technicznie, istnieje ryzyko przemieszczenia
sie klipsow w trakcie manewrowania ptucem, dlatego nalezy zostawiac
minimum dwa klipsy na naczyniach od strony pacjenta,

= uzycie koagulacji bipolarnej do zamykania naczyn (np. typu termofuzji) -
pozwala na bezpieczne zamykanie naczyn ptucnych u noworodkéw i nie-
mowlat. Wazne jest, aby na naczyniu, ktére jestzamykane, pomiedzy spawami
blizszym idalszym byta przerwa 3-5 mm. W tym miejscu delikatnie nalezy
nacig¢ naczynie nozyczkamiisprawdzi¢, czy jest bezpiecznie zamkniete. Takie
postepowania daje mozliwo$¢ dodatkowego zaopatrzenia naczynia. Przy
catkowitym przecieciu naczynia, naczynia uciekajg na boki i w przypadku
krwawieniatrudno jest je zaopatrzyc.

Ostatnia struktura zaopatrywang podczas resekcji jest oskrzele biegnace do
gérnego ptataiw zaleznosci od srednicy moze bycé zaopatrzone staplerem badz
tez u noworodkdéw i niemowlat podwigzane, zaklipsowane albo zaopatrzone
szwami.

Po usunieciu pfata poza jame optucnej nalezy pod kontrolg wzroku rozprezy¢
pozostate ptaty ptuca i dokonaé kontroli szczelnosci pozostatego ptuca.
Ewentualne miejsca przecieku powietrza nalezy zaopatrzy¢ przed zakoncze-
niem zabiegu.

Wskazane jest pozostawienie drenu w klatce piersiowe;.

Podsumowanie

Poprawa jakosci sprzetu, standaryzacja procedur oraz rosngce umiejetnosci
chirurgéw sprawiajg, ze wskazania do zabiegéw wykonywanych z dostepu
torakoskopowego sg bardzo liczne i ciggle sie rozszerzajg. Umiejetnos¢ wykony-
wania podstawowych zabiegéw w klatce piersiowej staje sie obowigzkowym
elementem wyksztatcenia chirurga dzieciecego.

@ UWAGA! Ponizej adres strony, na ktérej jest przedstawiony film
pokazujgcy technike usuniecia ptata gérnego ptuca prawego:
https://www.youtube.com/watch?v=IlzvwH1CbJGo&has verified=1
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Marek Stefanowicz

W operacjach laparoskopowych i torakoskopowych, podobnie jak w operac-
jach otwartych, najwazniejsze jest bezpieczenstwo pacjenta. Jedng z naj-
wiekszych zalet wprowadzenia chirurgii matoinwazyjnej jest skrécenie
hospitalizacji, natomiast niektére powiktania pooperacyjne mogg pojawic sie
zopdznieniem, gdy pacjent przebywa juz w domu. Ich opdznione rozpoznanie
moze mieé powazne konsekwencje i prowadzi¢ do znacznego pogorszenia
stanu zdrowia.

W ponizszym rozdziale przedstawiono powiktfania, ktére sg charakterystyczne
dla chirurgii minimalnego dostepu i wynikajg z uzywania specyficznego sprzetu
stosowanego w tego typu zabiegach. Powiktania charakterystyczne dla danych
procedur sg opisane we wczesniejszych rozdziatach.

Powiktania spowodowane zatozeniem pierwszego portu

Pierwszy port moze by¢ zaktadany technikg otwartg - metodg Hassona lub
zamknieta, np. przy uzyciu iglty Veresa. Najczestszym miejscem zatozenia
pierwszego portu jest okolica pepka. Doktadnatechnika zaktadania pierwszego
portu zostata opisana we wcze$niejszych rozdziatach. Zadna z ww. metod nie
jest wolna od ryzyka powiktan. Przy zatozeniu pierwszego portu metoda
zamknieta istnieje ryzyko uszkodzenia duzych naczyn (pod pepkiem biegng do
przodu od kregostupa duze naczynia: aorta i zyta gtéwna dolna) oraz jelita
cienkiego. Przy zaktadaniu pierwszego portu metodg otwartg istnieje wieksze
ryzyko uszkodzeniajelit.

Dodatkowo u noworodkéw i niemowlat w okolicy pepka znajduja sie dobrze
rozwiniete struktury z okresu ptodowego: moczownik i wiezadto obte z zytg
pepkowa, ktéra moze by¢ drozna. Dlatego u tych pacjentéw port nalezy zakfa-
dac¢bocznie od pepka, aby unikngé uszkodzenia wymienionych struktur.

Zawsze tez ryzyko zatozenia pierwszego portu jest wieksze u pacjentow, ktorzy
mieli wczesniejsze operacje brzuszne z powodu mozliwosci wystepowania
zrostow i przemieszczenia struktur jamy brzuszne;.

Metoda Hassona jest zalecana w sytuacjach, gdy istnieje zwiekszone ryzyko
uszkodzenia narzagddw wewnetrznych, czyli u pacjentéw po wczesniejszych
operacjach, a takze gdy odlegtos¢ miedzy przednig $ciang brzucha a krego-
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stupem jest mata (noworodki, niemowleta i mate dzieci), oraz gdy pierwszy port
jest zaktadany u pacjentéw w innym utozeniu niz na brzuchu. Jest to metoda
zalecana réwniez dla lekarzy, ktérzy rozpoczynajg szkolenie w chirurgii
mafoinwazyjne;.

Powiktania w miejscu zatozenia portow

Po zatozeniu pierwszego portu i wytworzeniu odmy, kolejne porty sa zaktadane
pod kontrolg wzroku. W chirurgii dzieciecej wybér portéw jest podyktowany
przede wszystkim wielkoscig pacjenta oraz rodzajem planowanej operacji.
W trakcie operacji u noworodkéw uzywa sie gtéwnie portéw o $rednicy 3 mm,
ale w niektérych sytuacjach konieczne jest uzycie narzedzi 5 mm, np.
klipsownicy czy noza harmonicznego. Wtedy konieczne jest zatozenie portu
5mm. Podobnie, wglad w pole operacyjne jest lepszy, gdy uzywamy kamery
5mm zamiast 3 mm. Jesli zamierzamy uzywac toru wizyjnego dajgcego obraz
tréojwymiarowy, konieczne jest zatozenie portéw 10 mm, a w przypadku uzycia
stapleréw musimy zatozy¢ port co najmniej 12 mm. Konieczno$¢ uzycia narzedzi
10112 mm ogranicza znacznie ich zastosowanie u noworodkéw i niemowlat.

Dostepne sg porty z balonem, przeznaczone specjalnie do zaktadania technikg
otwartg Hassona, oraz porty robocze z balonem. Dzieki tym ulepszeniom
technicznym fatwiej utrzymaé odme w trakcie operacji, co przektada sie na
mniejsze wychtodzenie pacjenta oraz powoduje mniejszg utrate wody
spowodowang przeptywem gazu przez jame brzuszng czy klatke piersiowa.
Ponadto nadmierne ,wysuszenie” otrzewnej prowadzi do jej uszkodzenia i po-
woduje zwiekszong tendencje do powstawanie zrostéw.

Dodatkowa zaletg portéw z balonem jest ich stabilne umiejscowienie w powto-
kach pacjenta, co zapobiega przesuwaniu sie portu w powtokach (zaréwno na
zewnatrz, jak i do $rodka jam ciata) i dodatkowym urazom, ktére moga by¢ tym
spowodowane. W przypadku wysuniecia sie portu nazewnatrz nalezy delikatnie
wprowadzi¢ go w tym samym miejscu, a nie wytwarza¢ nowg droge w powto-
kach, co zwiekszytoby ryzyko krwawienia. U matych dzieci nie bez znaczenia jest
réwniez masa samych portéw: porty metalowe (wielorazowe) sg ciezsze i tatwiej
ulegaja przemieszczeniu, porty z tworzyw sztucznych (jednorazowe) sg Izejsze
i bardziejstabilne.
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Nalezy pamietad, ze powiktania przy zaktadaniu kolejnych portéw nie réznia sie
od powiktan spowodowanych zaktadaniem pierwszego portu. Zaktadajac
kolejne porty, mozna spowodowad krwawienie z powtok w miejscu wprowa-
dzenia portu, spowodowac uszkodzenie narzgdéw migzszowych czy dopro-
wadzi¢ do perforacji jelita. Aby zminimalizowaé ryzyko krwawienia z miejsc po
portach nalezy unika¢ zaktadania portéw przez miesnie proste, gdyz na ich
tylnej powierzchni znajdujg sie naczynia nabrzuszne. Porty nalezy zaktadad
bocznie od torebki miesnia prostego. W przypadku torakoskopii nalezy unika¢
uszkodzenia naczyn miedzyzebrowych, ktére przebiegajg po dolnym brzegu
zeber. Ryzyko krwawienia z powtok jest mniejsze w przypadku portéw, ktére
maja koncéwke separujaca tkanki, rosnie natomiast, gdy uzywamy portow
zkoncéwkami tngcymi. Pomocne jest pods$wietlenie powtok przed zatozeniem
kolejnego portu od wewnatrz w miejscu planowanego zatozenia, dzieki czemu
tatwiej mozna oming¢uwidocznione naczynia.

Po zakonczeniu operacji nalezy skontrolowac miejsca po usunietych portach
pod wzgledem hemostazy. W przypadku krwawienia miejsce po zatozeniu
portu najlepiejzaszyc.

Odme brzuszna nalezy zmniejszac stopniowo i w miare mozliwosci pod kontrola
wzroku. Przy gwattownym wypuszczeniu gazu z jamy brzusznej do miejsc po
portach moze przemiescic sie sie¢ wieksza czy nawet jelito cienkie, co moze by¢
przyczyna niedroznosci mechanicznejw pdzniejszym okresie.

Na rynku dostepne sg bardzo liczne porty, jedno- i wielorazowe, réznigce sie
$rednicg, dtugoscia oraz funkcja. Réznia sie tez technika zaktadania. Jedynym
ograniczeniem jest ich cena. Wazne, zeby zna¢ zalety i ograniczenia portéw,
ktorych uzywamy.

Powiktania spowodowane uzywaniem narzedzi

Podstawowa zasadag wtasciwego uzywania narzedzi w trakcie zabiegdw
matoinwazyjnych jest poruszanie sie nimi w polu operacyjnym pod kontrolg
wzroku. Nigdy nie nalezy manewrowaé narzedziami ,na slepo”. Nie wolno
pozostawia¢ narzedzi w portach bez kontroli, bo moze dojs¢ do przypadko-
wego urazu narzaddéw w jamie brzusznej lub klatce piersiowej. Podobnie nigdy
nie nalezy zostawia¢ wigczonej optyki, poniewaz jej koniec bardzo sie nagrzewa
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imoze doprowadzi¢ do oparzeniatkanek.

Postep w technologii produkcji narzedzi spowodowat, ze sg dostepne narzedzia
o coraz mniejszych $rednicach. Standardem w chirurgii noworodka sg narzedzia
3 mm, ale sg tez dostepne mniejsze rozmiary. Niestety mniejsza $rednica
narzedzi nie przektada sie w prosty sposdb na ich atraumatyczne uzycie. Narze-
dziami o mniejszej Srednicy koncowki roboczej, np. 3 mm, fatwiej spowodowac
uraz tkanek niz narzedziami 5 mm, gdyz w jednym miejscu dziata wieksza sita.
Szczegdlnie wazne jest to u noworodkdw, u ktérych tkanki sg bardzo delikatne
ikruche. Réwniez trzeba odpowiednio dostosowaé dtugosé narzedzi do
wielkosci pacjenta. Uzywanie u noworodkéw dtugich narzedzi, np. 32-36 cm,
zamiast 20 cm, powoduje, ze precyzja ruchdw chirurga jestzmniejszona i tatwiej
mozna spowodowac urazjatrogenny.

Powiktania w trakcie odsuwania narzadéw

Aby uzyskac prawidtowg wizualizacje pola operacyjnego w trakcie zabiegdw
laparoskopowych i torakoskopowych wazne, jest wtasciwe utozenie pacjenta.
Jednak w niektérych sytuacjach konieczne jest uzycie dodatkowych narzedzi
dla uwidocznienia operowanej okolicy. Nalezy np. unies¢ topatkag lewy ptat
watroby, zeby mie¢ dobry wglad w okolice pofaczenia przetyku i zotadka
podczas operacji antyrefluksowej czy w trakcie operacji bariatrycznych, badz
np. odsunac jelito cienkie w trakcie operacji w dnie miednicy matej. Czesto
uzywane do odsuniecia narzedzia (topatka, grasper) znajduja sie poza polem
widocznym na monitorze. Moze wtedy doj$¢ do urazu watroby, jelit lub innych
narzaddéw. Dlatego wazne jest delikatne obchodzenie sie znarzedziami, ktére
nie sg w polu widzenia, a takze, zawsze nalezy sprawdzi¢ na koniec procedury
narzady, ktére byty odsuwane, czy nie ma np. krwawienia z uszkodzonej torebki
watroby, czy nie ma cech niedokrwienia lewego pfata, czy nie doszto do
perforacji jelita cienkiego. Takie postepowanie pozwala na rozpoznanie urazu w
trakcie operacjiijego wtasciwe zaopatrzenie.

Powiktania spowodowane uzyciem narzedzi do koagulac;ji

Powiktania spowodowane uzyciem elektronarzedzi do ciecia i koagulacji tkanek
sg opisywane od poczatkdéw laparoskopii. Podstawowym narzedziem,
najczesciej uzywanym i najtanszym jest koagulacja monopolarna przy uzyciu
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haczyka. Pozwala ona na delikatne i bardzo precyzyjne preparowanie tkanek.
Przed operacjg nalezy sie upewnic, ze elektroda bierna jest prawidtowo umoco-
wana do pacjenta i ustawi¢ wtasciwy tryb oraz parametry koagulacji mono-
polarnej. Zeby unikna¢ oparzenia w trakcie pracy haczykiem, zawsze nalezy
widzie¢ catg koncowke narzedzia, tak, zeby nie dotykata innych tkanek.
Niezauwazone oparzenie jelita moze spowodowadé martwice $ciany i dopro-
wadzi¢ do perforacji jelita. Nalezy byé réwniez pewnym, ze w trakcie aktywac;ji
koncowki nie dotyka ona duzych naczyn, zeby nie doszto do ich urazu i krwa-
wienia.

Dostepnych jest wiele réznych urzadzen wykorzystujgcych technologie
bipolarng czy ultradzwieki do jednoczasowego przecinania i koagulowania
tkanek (n6z harmoniczny). Narzedzia te majag Srednice 5 mm, niektdre pozwalajg
na osobng aktywacje koagulacji i ciecia, inne nie. Zalezy to od konstrukg;ji
samego narzedzia (koagulacja bipolarna) lub rodzaju uzytej energii (néz
harmoniczny - jednoczasowe przecinanie i koagulacja, narzedzia do zamykania
naczyn przez termofuzje). W przypadku duzych naczyn producenci tych
narzedzi sugerujg iz moga one zamykac naczynia o $rednicy do 5 mm, a nawet
niektére do 7 mm. Wg autoréw w przypadku tak duzych naczyn samo
zaopatrzenie za pomoca koagulacji bipolarnej czy noza harmonicznego badz
termofuzji moze byé niewystarczajgce. Zwtaszcza, jesli jednoczesnie jest
aktywowana koagulacja i przecinanie tkanek. Moze to prowadzi¢ do istotnych
krwawien w trakcie operacji. Lepiej uzywac narzedzi, w ktérych aktywacja
koagulacjiiciecia jest osobna.Naczynie nalezy wypreparowac na odpowiedniej
dtugosci, wykonaé dwa spawy oddalone od siebie o0 3-5 mm i nacig¢ delikatnie
nozyczkami pomiedzy spawami, zeby sprawdzié, czy zamkniecie naczynia byto
skuteczne. Takie postepowanie pozwala unikngé krwawienia z wiekszych
naczyn.

Kazdy chirurg uzywajacy tych narzedzi powinien wiedzied, jak i gdzie nalezy
uzywac konkretnego narzedzia, i jak dziata energia, ktérej uzywa (ryc. 18). Np.
aktywna koncéwka noza harmonicznego rozgrzewa sie do bardzo wysokiej
temperatury i duzo tatwiej spowodowad nig uraz termiczny niz koagulacja
mono- czy bipolarng. W czasie uzywania koagulacji argonowej w trakcie
laparoskopii czy torakoskopii (szczegdlnie u matych dzieci), nalezy pamietad, ze
podajemy bardzo szybko dodatkowa objetos¢ gazu do jamy ciata poza kontrolg
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insuflatora, ktéry automatycznie reguluje przeptyw gazu i ci$nienia w jamie
brzusznej. Moze to spowodowad problemy z wentylacjg pacjenta, zaburzenia
hemodynamiczne czy by¢ przyczynag powstania odmy podskdrnej.

. * Koagulacja monopolarna
Warstwa powierzchowna + Koagulacja bipolarna
<1-2 cm * N6z harmoniczny

Koagulacja argonowa

Naczynia:
Warstwa gieboka « CUSA . stapler
>1-2cm + clamp-crush technique - * klipsy

* podwiazki i podklucie

Rycina 18. Uzycie narzedzi w trakcie resekcji watroby.

W trakcie zabiegdw laparoskopowych czesto uzywane sg rézne zrédta energii.
Nalezy mie¢ kontrole nad ich wtacznikami, aby nie doszto do urazu jatrogen-
nego spowodowanego przypadkowa aktywacjg urzadzenia. Dobrym rozwia-
zaniem jest uzywanie aktywacji recznej wszedzie tam, gdzie to mozliwe.

Powiktania spowodowane uzyciem klipséw i stapleréow

Zastosowanie klipséw i stapleréw w chirurgii minimalnego dostepu zastepuje
szycie i podwigzywanie, ktére jest trudne w ograniczonej przestrzeni i zajmuje
wiecej czasu. Klipsy sg uzywane do zaopatrywania naczyn oraz innych struktur
posiadajgcych $wiatto, jak przewdd pecherzykowy przy cholecystektomii czy
moczowody w trakcie nefrektomii. Klipsy majg rézng wielkos$é, moga by¢
tytanowe lub polimerowe, niektére majg dodatkowe zapiecie, co zapewnia
lepsza ich stabilizacje. Przy zaktadaniu klipséw zawsze trzeba sie upewnié, czy
jego diugosé jest wieksza od struktury, ktérg chcemy zamknal. Czasami
problemem moze by¢ zamykanie struktur o sztywnej $cianie (np. oskrzela). Przy
klipsowaniu nalezy uwazaé, aby nie przecig¢ zamykanego naczynia i nie
spowodowacd tym krwawienia.
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Klipsy moga ulec przemieszczeniu podczas manipulacjami tkankami i spowo-
dowac krwawienie w przypadku naczyn czy przeciek zétci w przypadku
pecherzyka zétciowego. Dlatego zawsze dla bezpieczenstwa nalezy zostawiaé
minimum dwa klipsy.

Struktury pomiedzy klipsami nalezy przecina¢ nozyczkami. Uzycie koagulacji
mono- lub bipolarnej moze spowodowacd oparzenie tkanek w miejscu zatozenia
klipsa,ich martwiceizsuniecie sie klipséw w okresie pooperacyjnym.

Staplery sg uzywane do zamykania duzych naczyn (naczynia ptucne,
Sledzionowe, nerkowe), u wiekszych pacjentéw, do wykonywania zespolen
jelitowych, do zamykania oskrzeli. Mozna ich uzy¢ do przecinania migzszu
trzustki. Staplery majg rézng budowe (liniowe, okrezne), wysokos$é zszywek,
dtugos¢ ramion i przeznaczenie (do zamykania naczyn, zespolen jelitowych,
itp.). Aby unikng¢ powiktan, zawsze nalezy wtasciwie dobraé wysokos¢ zszywek
idtugosc staplera, a po jego zapieciu przed aktywacja sprawdzi¢, czy w ramio-
nach staplera nie zostaty wciggniete inne tkanki oraz odczekac 15 sekund, zeby
doszto do witasciwej kompresji tkanek. W przypadku przecinania duzych naczyn
warto mie¢ przygotowane narzedzie w polu operacyjnym, ktérym mozna
zabezpieczyé naczynie w przypadku krwawienia. Zaopatrywanie krwawien z na-
czynh po przecieciu staplerem wymaga bardzo duzego doswiadczenia i umie-
jetnosciw chirurgii matoinwazyjnej. W przypadku zespolen jelitowych, jezeli jest
to mozliwe (zespolenia zotadka, niskie zespolenia jelita grubego), nalezy
sprawdzi¢ szczelnosé zespolenia (proba wodna, podanie btekitu metylenowe-
go).

Powiktania zwigzane zusuwaniemtkanekinarzadow

Tkankiinarzady usuwane sg na zewnatrz z jam ciata w foliowym worku podczas
wielu procedur: splenektomia, cholecystektomia, appendektomia. Usuwanie
narzagddw w worku ma na celu ograniczenie zakazenia w jamie brzusznej i po-
wiokach, w przypadku zas operacji onkologicznych - by zapobiec rozsiewowi
nowotworu. Czasem usuwane tkanki (np. $ledzione) mozna rozkawatkowacd
wworku i usung¢ przez miejsce po porcie. Trzeba przy tym uwazac aby, nie
doszto do uszkodzenia worka i zanieczyszczenia jego zawartoscig jamy
brzusznej lub uszkodzenia innych narzadéw. Nalezy robi¢ to powoli i pod
kontrolg wzroku. Materiat nowotworowy powinien by¢ usuniety w catosci, aby
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byta mozliwa ocena histopatologiczna marginesu resekcji (np. guzy watroby,
trzustki, nadnercza).

Podsumowanie

Zapobieganie powiktaniom i umiejetnos¢ ich szybkiego rozpoznawania i lecze-
nia jest jedng z podstawowych umiejetnosci chirurga dzieciecego. W trakcie
szkolenia z chirurgii i pdzniejszej pracy wazna jest Swiadomos¢, ze powiktfania
moga wystapic¢ na kazdym etapie operacji. Nalezy przede wszystkim wiedzie¢,
jak ich unikngé. Wazne jest ciggte ¢wiczenie umiejetnosci z chirurgii
minimalnego dostepu na trenazerach, zaawansowanych symulatorach
laparoskopowych oraz nauka prawidtowego postepowania i witasciwych
nawykéw chirurgicznych w trakcie operacji. State ¢wiczenie umiejetnosci
praktycznych oraz zdobywane doswiadczenie pozwalajg unikaé jatrogennych
powiktan oraztatwiejradzi¢ sobie z nimi, jesli juz wystgpig w trakcie operaciji.




8. Stres i wypalenie zawodowe chirurga

Anna Jakubowska-Wienicka

Pojecie stresu w nauce o cztowieku funkcjonuje od czasu, kiedy Hans Hugo
Selye opisat to zjawisko w 1932 roku, wskazujgc jego skutki dla organizmu.
Tworzenie naukowego paradygmatu stresu psychologicznego pojawito sie
nieco pdzniej, ale nieustannie trwa zainteresowanie badaczy coraz to nowymi
zagrozeniami i wyzwaniami dla wspodtczesnego cztowieka, np. stresem
zawodowym, stresem wynikajgcym z funkcjonowania cztowieka w organizacji,
czy tzw. stresem informacyjnym zwigzanym z nowoczesnymi technologiami
informacyjnymi orazzmediami.

W potocznym rozumieniu stres budzi negatywne skojarzenia, cho¢ moze by¢
zwigzany z sytuacjami o pozytywnym znaczeniu, np. wygrana duzej sumy pienie-
dzy. Skuteczne pokonywanie stresu ma korzystne nastepstwa psychologiczne,
ale zmaganie sie z nim stanowi powazny wysitek. Ze wzgledu na konsekwencje
dla zdrowia i rGwnowagi psychicznej cztowieka, wiele uwagi zaréwno w nauce,
jak i w praktyce psychologicznej, poswieca sie zasobom i kompetencjom
osobistym wradzeniu sobie ze stresem.

Stres zawodowy lekarzy

Zawdd lekarza jest uznawany za silnie stresujgcy. Wsréd medycznych
specjalnosci to chirurdzy dziatajg w warunkach szczegdlnego obcigzenia -
zaréwno fizycznego, jak i psychicznego. Nierzadko to od ich kompetenc;ji
zawodowych bezposrednio zalezy zycie pacjenta, funkcjonuja pod wptywem
presji czasu i okolicznosci, oraz oczekiwan chorych i ich bliskich. Wielki
psychofizyczny wysitek stanowig kilkugodzinne operacje zwigzane z wysokim
ryzykiem dla chorego, jak np. transplantacje narzadéw, albo ratujace zycie, ale
trwale okaleczajace pacjenta zabiegi - amputacje konczyn czy piersi. Jedno-
cze$nie w powszechnym przekonaniu chirurgéw charakteryzujg szczegdlne
predyspozycje osobowosciowe do radzenia sobie z obcigzeniami zawodowymi
oraz gotowos$¢ do podejmowania trudnych wyzwan (Distinct Surgical
Personality). Jednak wraz z rozwojem nauki i technologii codzienne specyficzne
obcigzenie zawodowe zmienia swoje oblicze. Rozlegte operacje stopniowo
zastepuje matoinwazyjna chirurgia laparoskopowa. Typowy zabieg chirurgiczny
skupia sie na usunieciu konkretnej dysfunkcji ciata w sposéb precyzyjny i szybki.
Po takim zabiegu pacjent jest najczesciej zdrowy lub zachowawczo leczony
przezinnych specjalistow.
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Przyczyny stresu

Istote stresu stanowi niezréwnowazenie wymagan i mozliwosci. Zrédtem
wymagan moga by¢ czynniki wewnetrzne (np. potrzeby psychiczne) lub
zewnetrzne (np. oczekiwania ze strony otoczenia, presja czasu). Warto doda¢, ze
brak rownowagi oznacza nie tylko zbyt duze, ale takze zbyt mate wymagania:
sytuacje deprywacji, czy nude zwigzang z brakiem stymulacji zgodnej z tempe-
ramentem danej osoby. Percepcja stresu pobudza dana osobe do aktywnosci
przywracajacej rownowage.

Juz na wstepie warto dodacd, ze stres jest zjawiskiem subiektywnym. tatwo
zauwazyc¢, ze sytuacje dla jednej osoby silnie stresujgce dla innej moga byc¢
catkiem przyjemne (np. lot samolotem). To cztowiek ocenia okolicznosci, w ja-
kich sie znajduje. Decyduje, czy wigze sie z nimi jakies zagrozenie lub strata,
albo czy jest to sytuacja, ktéra stanowi dla niego wazne wyzwanie. Od tej oceny
zalezy, czy podejmie jakies (i jakie) dziatania, zignoruje, czy wykona rutynowe
dziatania bez wigkszego wysitku.

Niektorzy ludzie sg przekonani, ze ich osobista wrazliwos¢ jest zrédtem
wewnetrznie generowanego stresu, inni natomiast uwazajg, ze stres pochodzi
.Zzewnatrz” i jest zwigzany z dziataniem negatywnych bodzcéw lub trudnych
sytuacji. To potoczne rozumienie w psychologii tgczy wspdlny mianownik. Stres
powstaje jako reakcja danej osoby na konkretna sytuacje. Jest to wieczaréwno
negatywny stan lub reakcja cztowieka, jego subiektywne przezycie
zaburzajace rownowage psychiczna, lub nawet zagrazajgce zdrowiu albo zyciu,
jak i bodziec lub sytuacja zaburzajaca funkcjonowanie cztowieka i wyma-
gajaca specyficznej aktywnosci, zmierzajacej do takiego kierowania przebie-
giem tej sytuacji aby odzyskac réownowage. Cztowiek dazy do zakonczenia lub
rozwigzania danej sytuacji.

Procesradzenia sobie ze stresem

Poniewaz osoba i jej otoczenie wzajemnie na siebie wptywajg, relacja pomiedzy
nimi stale ulega dwustronnym przeksztatceniom. Czesto podczas konfrontacji
ze stresem w niedtugim czasie zachodzg daleko idgce zmiany, w poréwnaniu
zmomentem wyjsciowym. Zmienia sie sytuacja, a osoba w niej uczestniczaca
modyfikuje swoje myslenie, doswiadcza zmiennych emocji, dostosowuje swoje
zachowanie.
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Proces radzenia sobie to cigg zmieniajacych sie w czasie strategii zwig-
zanych ze zmianami sytuacji i zmianami stanu psychofizycznego osoby.
Musi spetniaé dwie funkcje:

= rozwigzanie problemu, ktéry bytzrédtem stresu,

» uregulowanie emocjiwzbudzanych przez sytuacje.

Stres obejmuje wszystkie aspekty reakcji emocjonalnej: aspekt poznawczy,
czyli tres¢ emocji (np.: ,odczuwam bdl", ,jestem wsciekty”, ,boje sie”),
wegetatywno-somatyczny (fizjologiczne aspekty przezywanych emocji)
i behawioralny (zachowanie, ktére towarzyszy danej emocji, np. smutek i lek -
ptacz; gniew, strach - atak). Zaréwno rozwigzanie probleméw jak i regulacje
emocji, sg istotne ze wzgledu na przystosowanie cztowieka. Sg sytuacje
niepodlegajace kontroli iproblemy, ktérych rozwigzanie jest niemozliwe lub
przekracza kompetencje danego cztowieka. Z kolei uregulowanie emocji
powoduje, ze dana osoba moze dostrzec rozwigzania, ktére w obliczu silnych
emocjinie bytyby dostepne.

Ludzie réznig sie miedzy sobg pod wzgledem typowych reakcji w obliczu stresu.
Obserwacja pozwala dostrzec pewne charakterystyczne typy: sg osoby, ktére
w kazdej sytuacji lubig ,bra¢ byka za rogi”, walczy¢ i nieustepliwie dazy¢ do celu.
Inni najchetniej schowaliby sie i przeczekali, az problem sam sie rozwiaze. Takie
trwate, osobowosciowe dyspozycje cztowieka do okreslonego zmagania sie
z sytuacjami trudnymi to tzw. style radzenia sobie ze stresem. Powstajg na bazie
wiasciwosci osobowosciowo-temperamentalnych, w toku rozwoju emocjo-
nalno-spotecznego i zyciowych doswiadczen danej osoby, i ujawniaja sie jako
preferowany sposéb zachowania w przekroju réznych sytuacji stresowych.
Analogicznie, ludzie charakteryzujg sie stylem przezywania emocji, np.
pozytywnych, optymistycznych uczuc - pozytywna emocjonalnos$é lub negatyw-
nych (negatywna emocjonalno$¢ - odczuwanie gniewu, przygnebienia).
W badaniach psychologicznych nad stresem opisano réwniez tzw. wzorce
reagowania somatycznego. Typowe dla danej osoby somatyczne objawy
w reakcji na stres. Sg one zwigzane z wzorem nastroju i zalezne od biologicznej
struktury i stanu organizmu.
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REGULACJA EMOCIJI

Czy mozna kierowa¢ emocjami? Regulacja emocji to proces kontrolowania
reakcji na dang sytuacje. Osoba ujawnia emocje albo powstrzymuje sie od
reagowania, zaleznie od tego, jaka strategie zachowania przyjmuje.

Procesy regulacji obejmujg swiadomos¢ emocji, zmiany w natezeniu
emocji, wptyw na behawioralne, poznawcze i fizjologiczne aspekty emocji.
Taka kontrola ma charakter ciggty - odbywa sie w czasie nieujawniania
emocji, ttumieniaiodroczenia, oraz w trakcie reakcjiemocjonalne;j.

Funkcja dziatan majacych na celu regulacje emocji jest minimalizacja
doswiadczania emocji negatywnych oraz maksymalizacja pozytywnych
stanéw emocjonalnych.

SPOSOBY KONTROLI EMOCJI
Wypieranie - zaprzeczanie konkretnym uczuciom, przezyciom, emocjom,
Ttumienie - nieokazywanie (ale odczuwanie),

Poznawcze przeformutowanie - zmiana sposobu myslenia w taki sposéb,

aby zmieni¢ emocjonalne znaczenie sytuacji z negatywnego na neutralne

lub zmieni¢ odczuwang emocje na inng (np.: ,Mimo strachu czutem sie
”

dumny z siebie”, ,Niestety moje starania nie doprowadza do wyleczenia, ale
bede walczyc o jakosc zyciatego pacjenta”).

Odreagowanie - ekspresja emocji w sposdb otwarty, bezposrednio
w strone obiektu, ktéry wywotat emocje lub w sposdb przeniesiony na inny
obiektlubinng forme odreagowania (np.: odreagowanie napiecia poprzez
wysitek fizyczny).

Nazywanie przezywanych uczué oraz znajdowanie pozytywnych stron
wtrudnych sytuacjach pozwala doswiadczac¢ pozytywnych emocji, radzi¢
sobie skuteczniej ze stresem oraz utrzymac dobra jakos¢ relacji
interpersonalnych i wsparcie (osoby reagujace pozytywnie sg lubiane
w przeciwienstwie do ,natadowanych” negatywnymiemocjami).

W $rodowisku medycznym funkcjonuje przekonanie o negatywnych skutkach
ujawniania emocji. Fatszywe przekonanie, ze zdystansowana postawa i chtéd
emocjonalny sg oznaka profesjonalizmu lekarza. Osoby przezywajace emocje
starajg sie je maskowad, znieksztatcajg ich tres¢ i bagatelizujg znaczenie.
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Obawiajg sie wtasnych uczué, zdominowanego przez emocje zachowania sie.
Najczesciej sg to nieuzasadnione obawy. Cztowiek dysponuje mechanizmami
psychologicznymi, ktére umozliwiajg kontrole emocji i utrzymanie réwnowagi
psychicznej nawet w skrajnych sytuacjach. Wsréd nich sg tzw. mechanizmy
obronne osobowosci, ktdre dziatajg szybko i nie podlegaja swiadomej kontroli.
Sa to nawykowe, automatyczne, mysli i zachowania, majace na celu redukcje
silnych negatywnych emocji oraz niedopuszczenie do ,urazu psychicznego”
ispadku samooceny. Typowe dziatanie tych mechanizmdéw, mozna zauwazyc
wodniesieniu do sytuacji, ktérych cztowiek boi sie tak bardzo, ze ,nie chce
widzie¢ ani styszec”. Kiedy zagrazajace informacje sg blokowane, przekta-
mywane lub wypierane ze Swiadomosci, mamy do czynienia z mechanizmami
zaprzeczania i wyparcia. Inne mechanizmy to np. projekcja, ktéra pozwala na
przypisywanie innym (rzutowanie na innych) wtasnych nieakceptowalnych cech
czy motywdw dziatania oraz racjonalizacja, ktéra polega na znajdowaniu
akceptowalnego, pozytywnego wyjasnienia dla wtasnego niewtasciwego
zachowania lub nieprzyjemnych emocji. Np. lekarz zdecydowanie wyprosit za
drzwi pacjenta, ktéry od kliku godzin po urazie komunikacyjnym oczekiwat
w poczekalni i wszedt do jego gabinetu. Usprawiedliwia przed soba swoje
niegrzeczne i nieempatyczne zachowanie, catg wine za zdarzenie przypisujac
pacjentowi (,Co za brak wychowania! Przeciez w gabinecie mégtby by¢ pacjent
w trakcie badania”).

Jeszcze raz trzeba podkresdli¢, ze mechanizmy obronne osobowosci dziatajg
analogicznie jak mechanizmyimmunologiczne - uruchamiajg sie automatycznie
w reakcji na psychologiczne zagrozenie, natychmiastowo i bez $wiadomej
kontroli. Poniewaz skutecznie petnig swojg ochronna funkcje, cztowiek rzadko
dokonuje autorefleksjiianalizuje ich dtugofalowe skutki.

Z perspektywy psychologiczne] systematyczne ttumienie czy ignorowanie
przezyc¢ nie przynositrwatej ulgi, nie niweluje negatywnych emocji, a przeciwnie
- moze je wzmagac. Kumulacja napiecia zwieksza jego psychofizjologiczne
skutki i ryzyko zdrowotne (problemy ze snem, zaburzenia psychosomatyczne,
brak apetytu lub przeciwnie - regulowanie napiecia za pomoca objadania sie).
Zwigksza state odczucie napiecia (,podminowanie”), sktonno$é do wybuchow
niekontrolowanej ztosci z btahych powoddéw. Powoduje poczucie ,emocjonal-
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nej pustki” i taczy sie z symptomami depresji. Nie oznacza to jednak, ze w sytu-
acjach stresowych i w przebiegu procesu radzenia sobie powinno sie ,wytado-
wywacé” emocje. Na bloku operacyjnym w kazdym szpitalu krgzg nieraz
dramatyczne opowiesci o formach odreagowania emocji przez chirurga,
strumieniach tez instrumentariuszek itp. Systematyczna refleksja i racjonalna
analiza sytuacji, jej bezstronna ocena zmierzajgca do swiadomego podej-
mowania decyzji, sa niezbedne w zawodzie chirurga. Zaréwno w relacjach w zes-
pole, jak i podczas zabiegu, réwnie wazna jak wrazliwos¢ i empatia jest
umiejetnosé nieulegania impulsom, swiadomosé motywdw zachowania i nie-

poddawanie sie wptywom czy oczekiwaniom innych oséb.

Kategorie sytuacji stresowych

Silny lub dtugotrwaty stres moze nadwyrezac zasoby danej osoby i ostabiac jej
potencjat w trakcie zmagania sie z trudng sytuacja. Chirurg musi panowa¢ nad
sytuacja, ale nie nalezy przeceniac znaczenia indywidualnych cech cztowieka.
Od charakterystyki sytuacji, w jakiej sie znajduje, zalezy, czy jego potencjat zosta-
nie zrealizowany, czy zablokowany. W psychologii wyrdznia sie kilka klasyfikacji
sytuacji stresowych, okresla sie je m.in. ze wzgledu na czas trwania i wtedy
mdwimy o stresie ostrym lub przewlektym.

Inna klasyfikacja odnosi sie do sity i zasiegu zdarzenia. Najwieksza ,site razenia”
maja tzw. wydarzenia traumatyczne. Sg to szczegdlnie trudne i rzadkie sytuacje,
ale ich moc oddziatywania jest ogromna (np. katastrofy). Czesto dotyczg nie
tylko jednego cztowieka, ale wiekszej grupy (np. wypadek komunikacyjny), catej
rodziny (np. pozar domu) lub catego regionu (wojna, powddz itd.).
Wykonywanie pracy przez chirurga w warunkach wojny czy kleski zywiotowej,
opatrywanie ofiary przemocy i udzielanie pomocy ciezko rannym w wypadku to
nie tylko zmaganie sie z wtasnym stresem. Trauma ofiar dotyka osoby
udzielajagce pomocy.

Kolejna kategoria to tzw. wazne wydarzenia zyciowe. Sg to zdarzenia, ktére
pociagajg za soba zmiany w zyciu oraz w obrazie siebie i koniecznosé
przystosowania sie do nich. Takim doswiadczeniem dla chirurga moze by¢
niespodziewany zgon pacjenta na stole operacyjnym.
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Ostatnig kategorig sg tzw. klopoty zycia codziennego. To codzienne, irytujgce
utrudnienia, ktérym towarzyszy niepewnos¢, napiecie, ciagty pospiech. Naleza
do nich m.in. zte relacje z otoczeniem, ktopoty rodzinne, trudnosci zawodowe,
niewystarczajgce zasoby materialne, brak wolnego czasu, zdarzenia
dezorganizujgce plany. Powodujg one uruchomienie i utrzymywanie sie reakgji
fizjologicznych na stale podwyzszonym poziomie. Ich przyktadem w pracy
lekarza sg sytuacje zwigzane z nadmiarem obowigzkdw, kiedy brakuje
personelu, nie mozna odpowiednio zajg¢ sie kazdym pacjentem. Wg ,Health
Statistic” (https://stats.oecd.org/Index.aspx?ThemeTreeld=9) Polska ma jeden
znajnizszych wskaznikdw pod wzgledem ilosci lekarzy i pielegniarek na 1000
0sbb, nie tylko w Europie, ale i na $wiecie. Z powodu deficytéw kadrowych i fi-
nansowych wielu lekarzy pracuje bez odpoczynku nawet po kilka dni z rzedu.
W codziennych realiach niedofinansowanie ochrony zdrowia wywotuje chro-
niczna frustracje z powodu ograniczen w dostepnosci do metod diagnostycz-
nych, konsultantéw, do nowoczesnych lekéw lub sprzetu medycznego.
Kolejnym zrédtem codziennych napieé i dyskomfortu psychicznego lekarzy sg
sytuacje konfliktu celéw lub motywéw dziatania: np. chory albo jego bliscy
nalegaja na sposdb leczenia, ktéory z perspektywy lekarza lub jego
przetozonych, jest niewtasciwy. Inny przyktad: zeby sprosta¢ limitom NFZ, lekarz
musi skracac hospitalizacje, chociaz w jego ocenie pacjent wymaga dalszego
leczenia.

Efekty radzenia sobie ze stresem

Efekty radzenia sobie ze stresem, mozna oceniac¢ w perspektywie krétko - i diu-
goterminowej. Nierzadko nie s3 one w petni zgodne. Np. odtozenie decyzji o
wykonaniu trudnego zabiegu, przynosi chwilowa ulge pacjentowi ilekarzowi,
jednak w dalszej perspektywie moze powodowacd nasilenie sie problemdw
zdrowotnych i realne zagrozenie. Z drugiej strony bardzo trudne
doswiadczenie, w perspektywie dtugoterminowej moze przyczyni¢ sie do
pogtebienia wiedzy o sobie, do wzrostu kompetencji osobistych lub zawo-
dowych. Podobna rozbieznosé efektéw moze sie pojawié, jezeli oceny dokonu-
jemy na trzech pfaszczyznach: psychologicznej, spotecznej, zdrowotnej. Np.
lekarz, ktéry roztadowuje napiecie stresowe za pomoca alkoholu, moze funkcjo-
nowac dobrze na poziomie psychologicznym (, jestem zrelaksowany, niczym sie
nie przejmuje, zapominam o niepowodzeniach”), ale juz na poziomie zdro-
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wotnym taki sposdb jest niekorzystny. Na poziomie spotecznym moze utatwiac
relacje towarzyskie i uzyskiwanie wsparcia emocjonalnego, ale na ptaszczyznie
zawodowej jest ryzykowny i nieakceptowany. Na marginesie warto doda¢, ze
poziom uzywania i uzaleznienia od alkoholu wsréd lekarzy jest wysoki. Jak
podaje ,Gazeta Wyborcza” na 7 tys. zbadanych w Stanach Zjednoczonych
chirurgéw, do uzaleznienia od alkoholu przyznato sie 15% mezczyzn i 25%
kobiet. Warunki pracy i sytuacja zyciowa chirurgéw w Polsce, zdecydowanie nie
sg lepsze nizw USA, wiec problem prawdopodobnie nie jest mniejszy.

Odpornosénastres

W jezyku potocznym, ale takze w literaturze psychologicznej funkcjonuje poje-
cie odpornos¢ na stres. Taka cecha jest powszechnie przypisywana chirurgom.
Moze ona by¢ rozumiana jako umiejetnosc radzenia sobie mimo trudnosci lub
jako wtasciwos$é uktadu nerwowego i typ temperamentu. Struktura
temperamentu jest ztozona, ale generalnie wysoki prég reaktywnosci, duza
wytrzymatosc i aktywnos$é uktadu nerwowego, wigza sie z niskg wrazliwoscia
imatg podatnoscig na stres. Z tymi wtasciwosciami moga sie wigzac tez takie
cechy osobowosci, jak: wytrzymatosé na niekorzystne warunki otoczenia, niska
wrazliwosc na przezycia innych ludzi, niezrazanie sie niepowodzeniami, wytrwa-
te dazenie do realizacji wtasnych celéw bez liczenia sie z konsekwencjami dla
innych oséb.

Wazna role w ksztattowaniu wysokiej odpornosci na stres odgrywaja przeszte
doswiadczenia danej osoby, szczegdlnie pozytywne, kiedy udato jej sie
pokonac stres, skutecznie z nim sobie poradzi¢. Istotng role odgrywa
indywidualny sposéb percepcji rzeczywistosci i ocena zdarzen. Jesli sytuacja
stresowa traktowana jest jako wyzwanie do rozwigzania problemu, a ponadto
jesli dana osoba korzystnie ocenia swoje mozliwosci w konkretnych
okolicznosciach, jej motywacja i wytrwato$¢ w dazeniu do pokonywania
trudnosci bedzie wysoka. Pomaga w tym wysokie poczucie wtasnej
skutecznosci (self-efficacy) - zgeneralizowane przekonanie, ze ,w wielu
trudnych sytuacjach sobie pora-dzitem, to i w tej dam sobie rade”, lub dotyczace
konkretnych okolicznosci- ,wtym jestem dobry”.
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Odpornosci na stres sprzyjajag wspomniane wzory reagowania emocjonalnego:
pozytywny wzér nastroju i zyciowy optymizm. W przeciwienstwie do nich tzw.
negatywna emocjonalnos¢ jest wewnetrznym generatorem stresu. Warto
zaznaczy¢, ze odpornosé na stres moze by¢ budowana poprzez otrzymywane
wsparcie od otoczenia. Ekstrawertycy - osoby towarzyskie i otwarte na kontakty
z innymi, majg w swoim otoczeniu wielu znajomych i przyjacidt, ktérzy w trudne;
sytuacji dzielg sie swojg wiedzg i doswiadczeniem, podnoszac w ten sposdb
kompetencje danej osoby, ponadto udzielajg jej konkretnej pomocy.
Doznawanie sympatii i wsparcia, wzmacnia samoocene i motywacje do
pokonywania przeszkdd. Poniewaz ekstrawersja wigze sie z wysoka potrzeba
stymulacji i doznan, jest czestg cecha chirurgéw. Wyniki badan osobowosci
studentéw medycyny i lekarzy wybierajacych specjalizacje z chirurgii,
prowadzone wspodtczesnie w oparciu o koncepcje tzw. Wielkiej Pigtki,
potwierdzajg relatywnie wysokie wyniki kwestionariusza FFI (Five Factor
Inventory) w zakresie ekstrawersji oraz sumiennosci przy stosunkowo niskiej
ptacy. Takie cechy stanowig predyspozycje do poszukiwania wyzwan, skon-
centrowania na zadaniu, wytrwatosci w realizacji celéw oraz tendencji do
rywalizacji, dominacji i nonkonformizmu. To cechy lideréw i tzw. ,fajteréw”.
Sprzyjaja szeroko rozumianej odpornosci na stres, ale osoby o tych cechach
maja trudnosci we wspdtpracy zespotowej, w relacjach emocjonalnych zinnymi.
Rywalizujg i dazg do konfrontacji w relacjach zawodowych. Stynne jest
powiedzenie, ze ,nie ma wiekszej satysfakcji niz porazka innego chirurga”, cho¢
nie maono wiele wspdlnego z rzeczywistoscia.

W ostatnich kilkunastu latach zainteresowanie badaczy zdobyto zjawisko
preznosci psychicznej (resilience i resiliency), ktére stanowi potencjat ujawnia-
jacy sie w sytuacji silnego lub dtugotrwatego stresu i jest wyznacznikiem tzw.
pozytywnej adaptacji. Na skutek konfrontacji z trudnosciami ujawniajg sie
mozliwoscii kompetencje pozwalajgce naradzenie sobie z przeciwnosciami-sa
to cechy temperamentalne, cechy osobowosci i mozliwosci poznawcze.
Preznos$¢ wigze sie ztwdrczym, elastycznym radzeniem sobie z przeciwnosciami,
a wazng role odgrywa tu zdolno$é¢ do oderwania sie od negatywnych
doswiadczen oraz wzbudzania pozytywnych emocji. Mozna jg rozwijac
i ksztattowad, w czym wazng role odgrywajg warunki srodowiskowe.
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EFEKTY PROCESU RADZENIA SOBIE ZE STRESEM s3 zalezne od:

1) indywidualnej podatnosci lub odpornosci danej osoby na sytuacje
trudne - ta cecha zalezy od wtasciwosci uktadu nerwowego, typu
temperamentu, struktury osobowosci i trwatych dyspozycji osobowo-
$ciowych (np. stylu radzenia sobie, umiejscowienia poczucia kontroli).
Cechy te moga nie tylko modyfikowaé poziom odczuwanego stresu, ale
rowniez determinowac sposoby radzenia sobie.

2) rodzaju czynnikéw ryzyka, ich sity i czasu dziatania - oprocz konkretnej
sytuacji, ktéra wywotata aktualny stan stresu, na przebieg radzenia sobie
wptywajg wszelkie wspotistniejgce stresory i obcigzenia zyciowe, np.
problemy rodzinne, zdrowotne, trudne sytuacje zyciowe, zobowigzania
materialne (dtugi, kredyty)iin., a w pracy zawodowej warunki pracy, relacje
zpacjentami, konflikty w zespole itd.

3) istnienia czynnikéw ochronnych, ktére tagodza lub kompensuja
negatywne skutki i podtrzymujg wytrwatos¢ danej osoby w dazeniu do
pokonywania zyciowych przeszkéd - nalezg do nich m.in. wysoka
samoocena, dobre zasoby osobiste, jak wiedza, zyciowy optymizm,
pozytywne nastawienie do Swiata, przekonanie o kontroli i mozliwosci
wplywu na sytuacje oraz dokonywania zamierzonych zmian, korzystna
sytuacja zyciowa oraz wsparcie ze strony bliskich osdb.

Wypalenie zawodowe

Pojecie i stan wypalenia zawodowego Scisle faczg sie ze stresem. Wypalenie
zawodowe wystepuje u oséb zatrudnionych w zawodach, ktérych istota jest
praca zludZmi, jest skutkiem niepowodzen w zmaganiu sie ze stresem w pracy.
Osoby wykonujace tatg prace stajg sie wyczerpane psychicznie i rozczarowane
wtasna sytuacjg zawodowa, mimo poczatkowo silnego zaangazowania i poczu-
cia, ze wykonuja swoje obowigzkitak dobrze, jak potrafia.

Proces wypalenia nie musi sie pojawiad, jesli pracownik skutecznie radzi sobie
ze stresem i osigga zadowolenie z efektéw wtasnej pracy. tatwo zaobserwo-
wac, ze w tych samych warunkach pracy, w tym samym oddziale chirurgii, cze$¢
lekarzy szybciej sie wypala niz inni. Jednak trzeba zaznaczy¢, ze decydujgce sg
nie cechy osobowosciowe, ale funkcjonowanie psychospoteczne danej osoby
w kontekscie sytuacji w pracy zawodowej, warunki pracy, struktura i organizacja
pracy. Badania przeprowadzone przez Katedre i Zaktad Medycyny Srodowi-
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skowej w Zabrzu i Slaska Akademie Medyczng w Katowicach, wéréd lekarzy
zregionu S$laskiego, wykazaty, ze wsrdéd réznych badanych specjalnosci
chirurdzy raportowali najwyzszy poziom stresu (4, 5 w pieciostopniowej skali)
i najnizszy poziom zadowoleniaz pracy.

W prezentowanej koncepcji, syndrom wypalenia zawodowego ujmuje sie w trzy

wymiary, ktére sg wzajemnie zalezne, tworzg spirale wzajemnie wzmacniajagcych

sie objawow. Wystepujg w réznym stopniu nasilenia i tworzg tzw. strukture

wypalenia:

1. wyczerpanie emocjonalne i psychofizyczne,

2. depersonalizacja podmiotéw interakcjizawodoweji cynizm,

3. obnizona satysfakcja zawodowa - zgeneralizowane poczucie braku
kompetenc;ji, bezradnosci w pracy.

Proces wypalenia zaczyna sie poczuciem przecigzenia obowigzkami zawodo-
wymi, fizycznego i emocjonalnego wyczerpania. Urlop daje tylko dorazne
efekty. Nastepnie pojawiajg sie objawy somatyczne i inne dolegliwosci typowe
dla przewlektego stresu, ale poniewaz pracownik nie moze zmieni¢ obowigz-
kow zawodowych ani ich unikna¢- tzn. zaprzestac pracy, pojawia sie psycholo-
giczna reakcja obronna, polegajaca na unikaniu obciazen, tzw. dystansowanie
sie. Moze by¢ ono automatyczng reakcja lub swiadoma strategig dziatania.
Polega na ograniczaniu i wycofywaniu sie z kontaktu z pacjentami, (zwiekszaniu
dystansu). Przejawia sie w formie skracania czasu poswiecanego chorym,
informowania ich w pos$piechu na korytarzu, ograniczania wywiadu ibadania
fizykalnego albo polegania na wynikach badan laboratoryjnych, ograniczania
chorym dostepu do pokoju lekarskiego. Wszystko po to, aby nie ,marnowacd
czasu” narozmowe z chorym. W konsekwencji unikania kontaktu i psychicznego
dystansowania sie od pacjentéw, nastepuje tzw. depersonalizacja. Wszystkich
chorych traktuje sie jednakowo, (jakby byli identyczni, mieli takie same
problemy i potrzeby). Pacjent przestaje by¢ Osoba, staje sie obiektem dziatania
- g torbielatrzustki”, ,zong tego tetniaka”. Ignoruje sie jego indywidualne cechy
i uczucia np. przeprowadzajgc wywiad i badanie fizykalne w obecnosci innych
osbb.

Depersonalizacja i dystansowanie skutecznie spetniajg funkcje obronne,
.znieczulajg” lekarza i wygodnie upraszczajg relacje z pacjentami. Przy takiej
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postawie nieuchronnie pojawia sie cynizm w stosunku do oséb i obowiazkéw
zawodowych (,,nikt mi nie ptaci za to, zebym byt mity”, ,nie bede sie wysilat za te
pienigdze” itp.). Brak uwaznosci na sytuacje chorego sprzyja popetnianiu
btedéw diagnostycznych - prowadzi do pomijania istotnych szczegétéw oraz
do wdrazania nieadekwatnych strategii terapeutycznych. Taka postawa lekarza
powoduje brak wspdtpracy ze strony chorych, ktérzy sg niezadowoleni, doma-
gaja sie odpowiedniego poziomu opieki, stawiajg wymagania i zgtaszaja skargi.
Raport ,Lekarze w Badaniach Opinii Spotecznej 2018" wskazuje, ze ocena
spoteczna relacji z lekarzem i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce jest generalnie niska. Brak oczekiwanej wdziecznosci pacjentéw,
obnizajacy sie autorytet lekarza w spoteczenstwie, stata kontrola i presja ze
strony administracji i zwierzchnikéw, zbyt mate zarobki, wszystko to powoduje,
ze praca nie przynosi ani spodziewanych efektéw, ani satysfakcji. Chociaz trzeba
zaznaczy¢, ze czynnikiem powodujgcym wypalenie, jest nie tyle obiektywna
porazka w zawodzie, co subiektywne odczucie, ze mimo naprawde duzego
wysitku pozadany cel nie zostat osiggniety.

Mtodzi chirurdzy w tej fazie wypalania sie nieraz prébujg zwiekszy¢ swoje wysitki,
aby poprawié¢ sytuacje. Dazg do zmniejszenia odczucia wyczerpania
i dyskomfortu. Staraja sie by¢ lepsii pracowac wiecej, czesto kosztem oddalenia
sie od przyjaciét czy bliskich oséb. Ograniczajg swoje relacje do zawodowych
iwsrod ,kolegdw po fachu” szukajag wsparcia. Majac ograniczony wptyw na
warunki pracy, postuguja sie gtdwnie sposobami nastawionymina zmniejszenie
wiasnej frustracji, szukajg dodatkowych zarobkéw, koncentrujg sie na technicz-
nych aspektach leczenia. Stosujg sitowe rozwigzania pojawiajgcych sie proble-
mow, zaréwno w relacjach z pacjentami, jak i innymi cztonkami zespotu
leczacego. Jesli, jak czesto sie zdarza w tym zawodzie, kto$ opiera swojg samo-
ocene i poczucie wiasnej wartosci na sukcesie i wizerunku zawodowym, to jego
zachowanie staje sie coraz bardziej skupione na sobie, sztywne, nasila sie
dziatanie mechanizméw obronnych osobowosci, ktére - jak wspomniano - sg
nastawione na podtrzymanie samooceny i dobrego samopoczucia, a nie na
rozwigzanie problemu. Osoba, ktéra doswiadcza zaawansowanego wypale-
nia, zaczyna unikac pracy, spéznia si¢, wychodzi z pracy wczesniej, korzysta
z cze-stych zwolnien lekarskich, do ktérych uprawniaja ja dolegliwosci psycho-
somatyczne i obnizony nastroj.
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W tym momencie czes¢ osdb rozwaza zmiane zawodu lub miejsca pracy, ale
wielu nie podejmuje préb zmian, obwinia innych za swoje niepowodzenia.
Niektdrzy, szukajgc ucieczki od poczucia zawodowej i zyciowej porazki, prébuja
regulowadé swdj nastréj za pomocag psychoaktywnych substancji, szukaja
ukojenia w ryzykownych relacjach, romansach, hazardzie, decyduja sie na duze
wydatki i inne ,szalefstwa”. Na tym etapie istotnie zwieksza sie ryzyko
wypadkdéw przy pracy i poza nig. Z badan wiadomo, ze lekarze, jako grupa
zawodowa sg narazeni na problemy psychiczne i uzaleznienia. Z danych
Panstwowej Inspekcji Pracy w 2017 roku, wynika, ze co 10. lekarz ma problemy
psychiczne, takie jak depresja, choroba afektywna oraz uporczywe zaburzenia
nastroju, a ryzyko samobdjstwa jest dwa razy wyzsze nizw populacji.

Przed procesem wypalenia chronig dobre relacje z innymi: wsparcie przeto-
zonych i wspdtpracownikéw. Nie do przecenienia jest obecnos¢ bliskich oséb
spoza zawodowego kregu. Posiadanie pozazawodowych zainteresowan
(wybitni chirurdzy styng ze swoich pasji, np. muzycznych, sportowych), posze-
rzanie pola wtasnej aktywnosci z ludZmi reprezentujgcymi inne zainteresowania
i postawy zyciowe.

WYPALENIE ZAWODOWE WYWOLUJE KONFLIKTY W ZESPOLE,

poniewaz:

= osobywypalone nieefektywnie pracujg,

= obwiniajginnych, poszukujgc usprawiedliwienia dla swojejniecheciinie-
kompetenc;ji,

= majgzazte innym pracownikom, ze sg lepiej oceniani,

= uwazajg, ze inni pracownicy majg za mato obowigzkéw zawodowych,

= Uwazajg, ze koledzy niepotrzebnie duzo pracujg, bo to stawia ich w gor-
szym $wietle.
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WYPALENIE ZAWODOWE GENERUJE STRATY FINANSOWE,
przyczynia sie do obnizenia jakosci pracy, co generuje wysokie koszty:

= wyptacanie pensji nieefektywnym pracownikom,

koszty naprawy bteddéw lub innych konsekwencji Zzle wykonanej pracy,
koszty zatrudniania oséb do kontrolijakosci pracy,

koszty zwolnien z pracy,

koszty leczenia pracownikéw z powodu dolegliwosci zwigzanych z wyko-
nywana praca,

= koszty zwigzane zwyptatg rent.

Jak chronic sie przed wypaleniem zawodowym?

1.

Stawiaj sobie realne cele zawodowe i staraj sie, aby Twoja energia i poziom
motywacji byty adekwatne do warunkéw pracy i do Twoich mozliwosci, a nie
tylko do Twoich potrzeb.

. Nie identyfikuj sie catkowicie ze swoja rolg zawodowg, zachowaj harmonie

w stylu zycia. Staraj sie pielegnowad i rozwijaé zwigzki emocjonalne z bliskimi
osobami, rodzing i przyjaciétmi, zadbaj o swoje zrédfa wsparcia.

. Nie pracuj bez przerwy! Pozwalaj sobie na wypoczynek i rozne formy relaksu.

Wykorzystuj mozliwosci rozwoju pozazawodowego. Nie traktuj tego jak
ucieczki od pracy, tylko jako Zrédto radoscii satysfakcji zyciowych.

. Staraj sie podnosi¢ kompetencje i kwalifikacje zawodowe, w tym takze

umiejetnosci interpersonalne: zdolnosé empatii, komunikowania sie, aser-
tywnosci, wspotpracy, umiejetnosé negocjowania i rozwigzywania konfliktow.

. Stwérz dobry zespdt, badz otwarty na relacje ze wszystkimi osobami w pracy

ize swoimi pacjentami. Sprébuj przyjac inng perspektywe niz wtasny punkt
widzenia.

.Nie unikaj autorefleksji, analizuj swoje zachowania nie tylko w obszarze zawo-

dowym. Poznaj siebie, ocen adekwatnie wtasne mozliwosci i ograniczenia.
Wykorzystaj trudne doswiadczenia dla pogtebienia samowiedzy i wzmoc-
nienia wtasnych kompetenciji.

. Korzystaj z mozliwosci psychologicznego wsparcia zawodowego, jak: grupa

Balinta, warsztaty umiejetnosci psychologicznych, radzenia sobie ze stresem
iinne.
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Program szkolenia zaawansowanego w zakresie

technik chirurgii minimalnego dostepu

Kurs jest przeznaczony dla lekarzy specjalistéw w chirurgii dzieciecej i lekarzy
specjalizujgcych sie w chirurgii dzieciecej, ktérzy chcg rozwijaé i doskonalié
swoje umiejetnosci chirurgiczne ztechnik minimalnego dostepu.

Kryteria dopuszczenia w szkoleniu zaawansowanym: uczestnictwo w szkoleniu
podstawowym lub wykazanie sie liczbg 30 samodzielnie wykonanych operac;ji
technikami minimalnego dostepu lub (w przypadku lekarzy w trakcie specja-
lizacji) operacjiwykonanych pod opieka lekarza specjalisty.

Celem szkolenia jest teoretyczne i praktyczne przygotowanie do wykonywania
zabiegdw na poziomie zaawansowanym technikami minimalnego dostepu.

Osoby uczestniczgce w szkoleniu bedg miaty do dyspozycji pie¢ zaawanso-
wanych symulatoréw medycznych przygotowanych do pracy zespofowej.
W trakcie ¢wiczen na symulatorach dwéch uczestnikow bedzie pracowato pod
nadzorem jednegotrenera.

PROGRAM KURSU:

Dzien pierwszy

1.Wyktady (2 godziny)
a.chirurgia kolorektalna
b.operacjafundoplikacjimetodg Nissena
c.operacje bariatryczne
d.operacja usuniecia nerki
e.operacja usuniecia ptata ptuca

2.Zajecia praktyczne (5 godzin)

Modut nauki szycia zaawansowanego
Nauka szyciaiwigzania szwéw w réznych ptaszczyznach.

Modut resekc;ji esicy

Cwiczacy uczy sie procedury krok po kroku, podejmowania decyzji w czasie
rzeczywistym, zapobiegania powiktaniom i reagowania na urazy: moczo-
wodu, naczyn, $ciany jelita grubego. Uczy sie, jak kontrolowaé krwawienia
ztkanek lub naczyn podczas procedury. W trakcie ¢wiczen wykonuje sie
zespolenie sposobem koniec do konca staplerem okreznym.
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Modut operacji antyrefluksowej metoda Nissena

Umozliwia nauke i ¢wiczenie procedury krok po kroku: wypreparowania
przetyku, wykonania plastyki odndég rozworu przetykowego przepony oraz
mankietu fundoplikacji metodag Nissena. Uczy, jak prawidtowo wykonad
procedure, jak uniknaé powiktfanijak sobie z nimiradzi¢ gdy sie pojawia.

Modut operacji bariatrycznej

W obecnej sytuacji epidemiologicznej zwieksza sie liczba pacjentow
pediatrycznych (ponizej 18. roku zycia) z otytoscig patologiczng, u ktérych
jedyna skuteczng metoda leczenia dajgca dtugotrwaty efekt obnizenia masy
ciata jest leczenie chirurgiczne. Operacja ominiecia zotgdkowo-jelitowego
jest ztotym standartem w chirurgicznym leczeniu otytosci u pacjentow
dorostych ijedna z czesciej wykonywanych operacji bariatrycznych u dzieci.
Modut ten zapewnia mozliwos$¢ przeprowadzania zaawansowanych zadan,
tgcznie z tworzeniem zbiornika zotadka, uczy wykonywania zespolenia
zotadkowo-jelitowego orazzespolenia jelita cienkiego z cienkim.

Modut nefrektomii

Umozliwia ¢wiczenie niezbednych umiejetnosci wymaganych w procedurze
nefrektomii. Szacuje sie, ze chirurg musi wykonac okoto 15 laparoskopowych
nefrektomii, aby sta¢ sie biegty w tej procedurze. Kompletny modut
procedury nefrektomii ma zapewnic¢ alternatywnga platforme do zdobywania
doswiadczenia w bezpiecznym s$rodowisku przed przeprowadzeniem
procedury w klinicznym srodowisku. Mozna ¢wiczy¢ kolejne kroki wykonania
procedury: mobilizacja okreznicy, odstoniecie i preparowanie wneki nerki,
preparowanie moczowodu. System symuluje mozliwe powiktania, sposoby
ich unikniecia, jak i metody postepowania podczas ich wystgpienia.

Modut resekcji ptata ptuca (lobektomia)

Modut lobektomii umozliwia powtarzalne ¢wiczenie skomplikowanych
krokéw podczas wykonywania VATS prawego, gérnego ptata ptuc z uzyciem
podejscia przedniego w bezpiecznym i realistycznym otoczeniu. Modut
zawiera kluczowe elementy procedury, takie jak: identyfikacja, preparowanie
i podziat naczyn krwionosnych oraz oskrzeli, podziat szczelin (wszystko w ana-
tomicznym $rodowisku z ruchami oddechowymi i pulsem). Cwiczacy ucza sie,
jak unikacipostepowac w przypadku wystgpienia komplikacji i sytuacji urazo-
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wych, takich jak: uszkodzenie tetnicy ptucnej i rozgatezien zylnych, nerwu
przeponowego, osierdzia i zyty nieparzyste;j.

3. Podsumowanie - oméwienie i przedyskutowanie trudnosci w wykonywanych
operacjach (zajecia wformie warsztatéw - 1 godzina)

Dzien drugi

1.Warsztaty (1 godzina)
Rozwdj predyspozycji psychicznych, umiejetnosci kontaktu z pacjentamiiich
rodzicami/opiekunami prawnymi, umiejetnosci wspdtpracy z zespotem
interwencyjnym (pielegniarki, technicy) i wielospecjalistycznym (anestezjo-
lodzy, pediatrzy, neonatolodzy).

2.Zajecia praktyczne - kontynuacja programu z dnia pierwszego (6 godzin)

3. Podsumowanie - oméwienie i przedyskutowanie trudnosci w wykonywanych
operacjach (zajecia w formie warsztatéw 1 godzina)

Dzientrzeci

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

2.Egzamin (1 godzina)
Po ukonczeniu szkolenia zaawansowanego uczestnik uzyska:

CERTYFIKAT ZAAWANSOWANYCH UMIEJETNOSCI W ZAKRESIE
WIDEOCHIRURGII U DZIECI.
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