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Pierwsze kroki laparoskopii

Za ojca techniki laparoskopowej uwazany jest Georg Kelling (1866-
1945), niemiecki internista i chirurg.

Kelling pracowat w szpitalu miejskim w DreZnie; uwazany byt za
specjaliste w dziedzinie anatomii i fizjologii przewodu pokarmowego.

W 1892 roku obronit prace doktorska poswiecong pomiarom wielkosci
zotadka za pomoca powietrza wdmuchiwanego do wnetrza przewodu
pokarmowego.

W kolejnych latach kontynuowat prace nad zastosowaniem
matoinwazyjnych metod diagnostycznych.

Ostatnie lata XIX wieku Kelling poswiecit koncepcji, wedtug ktdrej
wtfoczenie powietrza pod wysokim cisnieniem do jamy otrzewnej miafo
hamowac¢ krwawienie do przewodu pokarmowego.

Zabieg taki nazwany przez nieEo Luft-tamponade miat znalei¢
zastosowanie w przypadkach krwawienia wiktajacego przebieg ostrego
zapalenia trzustki, choroby wrzodowej lub w przypadku cigzy
pozamaciczne;j.

.

Krok na poczatkowo kretej drodze rozwoju technik laparoskopowych
dokonat sie dopiero 9 lat pdzniej, dzieki Hansowi C. Jacobaeus’owi
(1879-1937), ktoéry byt szwedzkim internistg, zajmujacym sie przede
wszystkim gruzlica.

Do obserwacji zmian gruzliczych w otrzewnej wykorzystywat cystoskop,
a w jednym z badan podjat prébe uwidocznienia wybranych narzadéw
jamy brzuszne;j.

Okazato sie to doskonatg metodg diagnostyczng, ktérg badacz nazwat
laparoskopig (laparos-otrzewna, skopia-wziernikowanie).

Poczatkowo laparoskopia wydawata sie by¢ metodg szczegdlnie czutg w
diagnostyce chordéb watroby, ktére staty sie jednym z gtéwnych
zainteresowan Jacobaeusa, jako pierwszy podjat skuteczne préby
wziernikowania klatki piersiowej (torakoskopia).

Pierwsza publikacja Jacobaeus’a na temat laparoskopii ukazata sie w
1910 roku

W kolejnych latach artykuty o laparoskopii byty drukowane jeszcze w
kilku czasopismach w jezyku niemieckim, francuskim i szwedzkim.

Technika ta zostata rowniez zaprezentowana podczas kongreséw w
Londynie i w Berlinie.

W 1912 roku opublikowano monografie Jacobaeus’a - jedno z
najwiekszych opracowan dotyczgcych laparoskopii.

Laparoskopia jako narzedzie

diagnostyczne

* Przez kolejne dziesieciolecia techniki laparoskopowe
rozwijaty sie w stosunkowo wolnym tempie, a tkwigcy w
nich potencjat pozostawat nie odkryty.

* Laparoskopia stuzyta przede wszystkim internistom jako
narzedzie diagnostyczne.

¢ W Stanach Zjednoczonych rozwaj technik
laparoskopowych poczgtkowo wzbudzat znacznie
mniejszy entuzjazmem niz w Europie.

* Pionierem amerykanskiej laparoskopii byt Bertram M.
Bernheim (1880-1958), ktéry podobnie jak
Jacobaeusem wykonywat laparoskopie diagnostyczng
nazywang organoskopig.

John C. Ruddock (1891-1964) jako pierwszy opisat w
1934 roku biopsje watroby z uzyciem laparoskopii.

Prace Ruddocka przeszty jednakze bez wiekszego echa.

W Europie mysl Jacobaeus’a rozwingt Heinz Kalk (1895-
1973).

Jego prace zaowocowaty ulepszeniem instrumentarium
laparoskopowego (zaréwno narzedzi optycznych, jak i
stuzgcych do wytwarzania odmy otrzewnowej).

Kalk przy pomocy laparoskopu wykonat setki biopsji
watroby szybko stajgc sie najbardziej doswiadczonym
laparoskopistg dwczesnych lat — do 1963 roku w klinice
w Kassel przeprowadzono ponad 10 000 badan.

Poczatki operacji laparoskopowych

¢ Dzieki Palmerowi laparoskopia zafascynowata dziesigtki
lekarzy. Jednym z nich byt niemiecki ginekolog Kurt Karl
Semm (1927-2003), ktdry laparoskopii poswiecit wiekszg
czesé swojego zycia zawodowego.

e Semm opracowat nowy rodzaj w petni
zautomatyzowanego insuflatora oraz akwapurator i
endokoagulator, ktére przez wiele lat byty produkowane
w jego wiasnej firmie.

* Motywowany korzysciami ekonomicznymi, dazyt do
dalszego poszerzenia mozliwosci technik
laparoskopowych.




Laparoskopia w rekach chirurgéw

¢ Erich Miihe (1938-2005), niemiecki chirurg jako pionier
laparoskopowych operacji pecherzyka zétciowego.

Muhe pracowat narzedziami Semma nasladujgc réwniez wiernie jego
technike usunigcia wyrostka robaczkowego.

12 wrzesnia 1985 roku wykonat pierwszg w historii laparoskopowg
cholecystektomie (usuniecie pecherzyka zétciowego).

Operacja trwata okoto 2 godzin, temu tematowi Erich Miihe poswiecit
swoje wystgpienie na Kongresie Niemieckiego Towarzystwa
Chirurgicznego w 1986 roku.

Wyktad nie zostat potraktowany powaznie, a Miihe stat sie kolejnym
lekarzem, ktérego nowatorstwo nie zostato docenione przez
wspotczesny swiat medyczny.

Mimo medialnej porazki pierwszej cholecystektomii laparoskopowej, od
1985 roku prace nad rozwojem technik laparoskopowych zyskaty na
popularnosci; powstato wiele towarzystw naukowych zajmujgcych sie
endoskopig i laparoskopia.

.
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Historia laparoskopii w Polsce

e Historia zastosowania technik laparoskopowych w Polsce
wiernie, cho¢ z pewnym opdznieniem, podazata za
osiggnieciami chirurgéw zachodnioeuropejskich i
skandynawskich.

¢ Pierwszym Polakiem, ktéry postuzyt sie laparoskopig byt
Kazimierz Dgbrowski; w 1928 roku wykonat on badanie
diagnostyczne w celu réznicowania choréb watroby.

* Przez kolejne lata laparoskopia stuzyta internistom,
astroenterolo%om i ginekologom wytacznie dla celéw
iagnostycznych.

* Nastepnie laparoskopie diagnostyczng zaczeli stosowac
réwniez chirurdzy, gtéwnie u chorych z urazami jamy
brzusznej oraz z nowotworami w obrebie przewodu
pokarmowego.

Pierwsza operacje laparoskopowa w Polsce przeprowadzono 15
maja 1991 roku - chirurg francuski Jacques Domerque w asyscie
dr Przemystawa Pydy usunat pecherzyk zétciowy.

Pierwsza cholecystektomie laparoskopowg przy wytgcznym
udkziale Polakéw wykonat prof. Marek Krawczyk 20 czerwca 1991
roku.

W owym czasie wielu polskich chirurgéw wyjechato za granice na
szkolenie w zakresie technik laparoskopowych, co przyniosto
szybki wzrost popularnosci tej metody w naszym kraju.

Poczatkowo powazne ograniczenie stanowity wzgledy finansowe;
jedynie nieliczne osrodki w Polsce sta¢ byto na zakup bardzo
drogiego sprzetu laparoskopowego.

¢ W 1991 roku w 4 osrodkach wykonano tgcznie 219 operacji;
e w nastepnym roku 2703 operacje w 31 osrodkach,

e w 1996 roku juz 85 osrodkdow dysponowato sprzetem
laparoskopowym, a operacje laparoskopowego wyciecia
pecherzyka z6ticiowego wykonano u ponad 14.000 chorych.

* W przypadku wielu choréb laparoskopia jest obecnie
poteznym narzedziem diagnostycznym i leczniczym.

* Odgrywa wazna role w rozpoznawaniu zaawansowania
choréb nowotworowych, bedac niejednokrotnie
badaniem rozstrzygajacym o dalszym postepowaniu.

¢ Technika laparoskopowa jest takze wykorzystywana w
diagnostyce ostrych schorzen jamy brzusznej, urazéw
brzucha i powikfan pooperacyjnych.

¢ Jej wykonanie niejednokrotnie pozwala unikng¢
rozlegtej i niepotrzebnej operacji brzuszne;j.

* Zakres operacji dotyczacych jamy brzusznej wdykonywanych
obecnie metodg laparoskopowa jest niemal identyczny z
zakresem operacji klasycznych.

Do niewatpliwych zalet technik laparoskopowych naleza:
* mniejszy uraz operacyjny
* mniejsza utrata krwi

» mniejsza rozlegto$¢ rany operacyjnej i wynikajgce z tego
mniejsze dolegliwosci bélowe

* mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe w okresie
pooperacyjnym

* mozliwosc¢ szybszego powrotu do zywienia doustnego
* krétsza hospitalizacja

* krétszy czas powrotu do petnej aktywnosci, w tym do pracy
zawodowej

* lepszy efekt kosmetyczny

* Metody laparoskopowe nie sg przy tym pozbawione wad,
jednakze w duzej liczbie przypadkow korzysci znacznie je
przewyzszaja.

Do najwiekszych wad naleza:

* ograniczony dostep do wybranych narzadéw jamy brzusznej

¢ trudnos$é techniczna operacji, wiktajagca wydtuzenie czasu zabiegu
* wysoki koszt sprzetu laparoskopowego

W Polsce najczesciej wykonywanymi operacjami laparoskopowymi
s3:

-wyciecie pecherzyka zétciowego,

-wyciecie nadnercza,

-wyciecie wyrostka robaczkowego,

-wyciecie sledziony,

-operacja przepukliny pachwinowej,

-fundoplikacja -operacja choroby refluksowe;j i przepukliny rozworu
przetykowego

-odcinkowe wyciecie jelita grubego.




* Wspodtczesna laparoskopia to potgczenie bardzo
nowoczesnej techniki z prawie dwoma wiekami badan
naukowych.

¢ Obecnie w technice laparoskopowej mozna wykona¢
praktycznie wszystkie operacje w obrebie jamy
brzusznej, poczynajac od resekcji przetyku a konczac na
resekcji odbytnicy.

Oczywiscie pod warunkiem, ze dysponuje sie
odpowiednim instrumentarium i sprzetem,
przeszkolonym zespotem, a takze jesli stopien
zaawansowania choroby na to pozwala

Sposobem laparoskopowym wykonuje sie operacje:

¢ potaczenia przetyku z zotgdkiem (przepukliny rozworu
przetykowego, kurcz wpustu w chorobie refluksowej
przetyku),

* operacje w zakresie zotadka, jelita cienkiego i grubego
zarowno w chorobach nowotworowych i nie
nowotworowych.

Wykonywane sg takze operacje:

¢ narzaddéw migzszowych,

¢ resekcje trzustki, sledziony, nadnerczy i watroby,

¢ operacje przepuklin pachwinowych i pooperacyjnych

Obecnie ta technika stosowana jest zaréwno w trybie
planowym jak i w nagtych zachorowaniach i urazach.

Mozliwe jest wykonywanie laparoskopii w zapaleniu
wyrostka robaczkowego czy perforacji wrzoddéw zotadka
lub dwunastnicy.

Operacje laparoskopowe stosuje sie wiec takze w
chirurgii onkologicznej.

Udowodniono, ze czesto$¢ wszczepdw komorek
nowotworowych w kanatach po trokarach jest
identyczna z czestoscig wszczepdw nowotworu w
ranach po operacjach klasycznych.

Organizacja i infrastruktura
matoinwazyjnej, hybrydowej sali
operacyjnej

Endoskopia to nazwa grupy metod diagnostycznych i
leczniczych, umozliwiajacych ogladanie organizmu od
wewnatrz za pomoca specjalistycznego aparatu tzw.:
endoskopu.

Endoskopia umozliwia ogladanie przewodu
pokarmowego, drég oddechowych oraz jam ciata,
przedoperacyjng weryfikacje histopatologiczng zmian za
pomocg pobieranych wycinkdw podczas badania, a
ponadto wykonywanie wewnatrznarzagdowej
ultrasonografii oraz wykonywanie zabiegdéw leczniczych.

Przygotowanie toru wizyjnego do pracy i
postepowanie z aparaturg po zabiegu operacyjnym

¢ Wspotczesny tor wizyjny to kamera, potgczona z
endoskopem pozwalajaca przenosi¢ obraz wnetrza ciata
na ekran monitora.

« Zrédta $wiatta, ktére poprzez $wiattowody oéwietla pole
operacyjne.

* Butli z gazem, (CO2), ktéry w jamie brzusznej lub
przestrzeniach sztucznie wytworzonych pozwala
utrzymac przestrzen (odme), dzieki ktérej mozna
uwidoczni¢ miejsce operacji.




Kamera

¢ Umieszczenie kamery na koncu laparoskopu pozwala na
przestanie obrazu mniej znieksztatconego.

* Wada obrazu przesytanego przez kamery na ekran
monitora jest brak gtebi obrazu.

* Wymaga od operatora przystosowania sie do takiego
obrazu, aby opanowac¢ preparowanie tkanek, a
zwtaszcza technike szycia i wigzania.

* Zrédto $wiatta musi mie¢ odpowiednig moc, aby dobrze
oswietlato pole operacyjne.
* Poczatkowo uzywano zwyktych zaréwek, obecnie

podobnie jak w samochodach uzywane sg zaréwki
Xxenomowe.

« Swiattowody: wynalezienie $wiattowodu umozliwito
przeniesienie $wiatta nie tylko w linii prostej lub pod
katem za pomoca lustra.

¢ Laparoskop - jest potgczony z:

1. Swiattowodem dostarczajgcym swiatto w okolice
operowang

2. kamera znajdujaca sie w okularze swiattowodu lub na
jego koncu, przenosi obraz z wnetrza ciata na ekran
monitora.

* Trokary (porty) pozwalajg na utrzymanie odmy w
jamach ciata i wprowadzenie narzedzi.

* Wyrdzniamy trokary jednorazowego uzytku lub
resterylizowane, uzywane wielokrotnie.

« W gtowicy trokaru znajduje sie zastawka uszczelniajaca,
aby po wprowadzeniu narzedzi gaz nie wydostawat sie
na zewnatrz oraz zawér do wprowadzania gazu.

* Tubus trokaru moze by¢ gtadki lub ,karbowany", aby
podczas operacji trokar nie wysuwat sie z powtok.

* Srednica najczeéciej stosowanych trokaréw od 2, 5 do
15mm.

* Po wytworzeniu odmy sposobem otwartym uzywa sie
trokaru Hadsona, ktéry pozwala uszczelni¢ powtoki

 Imadto do szycia musi dobrze utrzymywac igte, a ramiona
robocze muszg byc tak uksztattowane, aby nic nie zaczepiata
sie o nie.

Skonstruowano imadto z igtg i nicig tzw. Endostitch, ktéry w
pewnych sytuacjach utatwia szycie i wigzanie weztow.

Endobag - pojemnik worek do wyjmowania preparatu - aby
nie zakazi¢ powtok i nie wszczepi¢ komérek
nowotworowych.

Retraktory do odsuwania narzgdéw (watroby, jelit)

Instrumenty haczyk, preparatory i niektdre graspery maja
koncowki do potaczenia z koagulacjg jedno lub
dwubiegunowa.

Rozwdéj zabiegdw matoinwazyjnych stat sie szczegdlnie
dynamiczny po wprowadzeniu nowych technik ciecia i
koagulacji tkanek oraz endostapleréw.

* Urzadzenia do ciecia i koagulacji tkanek

e Od pierwszej elektrokoagulacji skonstruowanej przez
Boviego mineto wiele lat i powstato wiele nowych urzadzen.

¢ Elektrokoagulacja jest jedno i dwubiegunowa

* Najnowsze urzadzenia pozwalajg na takie
zaprogramowanie, aby prad byt o odpowiednim napieciu,
natezeniu i czasie dziatania w zaleznosci od rodzaju i
grubosci tkanki.

¢ Najbardziej wyrafinowang elektrokoagulacjg jest Biclamp

Kolejnym urzadzeniem do ciecia i koagulacji tkanek sa
nozyczki ultradzwiekowe, ktore energia elektryczng
przetwarzaja w fale ultradzwiekowe odparowujace wode
dajac efekt koagulacji i ciecia

Kolejnym urzadzeniem do elektrokoagulacji w strumieniu
argonu jest koagulacja argonowa szczegoélnie przydatna do
koagulacji powierzchni krwawigcych: watroba, $ledziona,
btony sluzowe.

 Zjonizowane czasteczki argonu koaguluja powierzchnie
krwawigca nie uszkadzajac gtebokich tkanek

¢ Jednym z bardziej wydajnych urzadzen do zamykania naczyn
nawet o srednicy 5 -7mm jest dwubiegunowy zgrzewacz do
naczyn LigaSure.

Przeptywajgcy prad miedzy koricéwkami roboczymi
powoduje zamiane plazminogenu w naczyniu w plazmineg i
skleja Sciany naczyn.




* Urzadzenie to jest szczegdlnie przydatne do
preparowania duzych przestrzeni np. krezki jelita.

* Najwiekszy postep w chirurgii matoinwazyjnej
przewodu pokarmowego (wyciecie przetyku, zotadka,
jelit operacje bariatryczne) odbyt sie dzieki
wprowadzeniu endostapleréw.

* Endostaplery liniowe pozwalajg na przecinanie
narzadéw i ich zespalanie i majg rézng dtugosc
magazynkdéw (30, 45, 60mm) oraz rézng dtugosé
zszywek do zamykania naczyn i réznej grubosci tkanek:
jelito cienkie, grube, zotadek.

* Problemem zespolen staplerowych, podobnie jak recznych
jest szczelnos¢ zespolenia i krwawienie z miejsca zespolenia.

* Urzadzenia w postaci nowoczesnego toru wizyjnego,
rozlegtej gamy narzedzi do preparowania, urzadzen do ciecia
i koagulacji tkanek oraz stapleréw do przecinania i
zespalania narzgddéw rurowych umozliwiajg wspdtczesnemu
chirurgowi wykonanie niemal wszystkich operacji w technice
matoinwazyjnej. Instrumenty mogg by¢ wielorazowe i
jednorazowe).

We wspotczesnej medycynie obowigzuje zasada ekonomii
,koszt - efekt", koszt to nie tylko cena sprzetu i narzedzi, ale
tez korzysci ptynace z mniejszej utraty krwi, mniejszej liczby
powiktan (zakazenia, przetoki, przepukliny), skrocenia czasu
pobytu w szpitalu i niezdolnosci do pracy, suma korzysci daje
realng cene jaka wynika zastosowania nowoczesnego
instrumentarium.

Rolg pielegniarki jest znajomosc¢ urzadzen, ich
przygotowania do pracy i konserwacji oraz postugiwanie sie
nimi podczas operacji.

* Instrumenty i urzadzenia stuzgce do wytwarzania i
utrzymania odmy otrzewnowe;j :

-igta Veressa- najwygodniejsza, powszechnie stosowana
igta do wytwarzania odmy otrzewne;j.

-insuflator, urzadzenie medyczne wytwarzajace i
utrzymujgce odme otrzewne;j.

Urzadzenie sterujgce insuflatorem umozliwia regulacje
przeptywu oraz utrzymanie statego cisnienia gazu w jamie
otrzewne;.

Desuflacja - to usuniecie gazu z odmy otrzewnej przy
zakonczeniu procedury.

e trokary jedno- i wielorazowe,
e trokary optyczne,

e porty do laparoskopii z jednego ciecia SILS -plastyka
przepukliny brzusznej metodg SILS

¢ Materiat szewny w laparoskopii :
-podwigzki i szwy,
-klipsy i klipsownice,

-szwy mechaniczne — staplery laparoskopowe,
endoskopowe

¢ Laparoskopowe instrumenty operacyjne :
-imadta,

-kleszczyki chwytajgce, preparacyjne, trakcyjne,
-haczyki,

-nozyczki,

-retraktory,

-worki laparoskopowe,

-instrumenty do portéw jednego ciecia SILS,

-pozaustrojowe rekawy dostepu operacyjnego — hand
assistant, termosy grzewcze do optyk laparoskopowych




Zasady dekontaminacji i zagrozenia
wynikajgce z nieprawidtowe]j dezynfekgc;ji
sprzetu

Dekontaminaclja wyrobdw medycznych w szpitalach jest
procesem wieloetapowym i skomplikowanym.

Na kazdym etapie tego procesu wyste}pujq punkty krytyczne,
w ktorych jest mozliwe popetnienie btedu skutkujgcego
brakiem sterylnosci.

Zaréwno personel bezposrednio zajmujacy sie procesem
dekontaminacji, jak i personel stosujqc&/ sterylne narzedzia i
wyroby medyczne musi mie¢ odpowiednia wiedze fachowg i
doswiadczenie.

Sterylnos¢, czyli sukces procesu dekontaminacji, jest wynikiem
pracy wielu pracownikdw ochrony zdrowia, przestrzeganie
wytycznych dotyczacych wtasciwego reprocesowania sprzetu i
instrumentow laparoskopowych

Wtasciwa informacja w zakresie
reprocesowania narzedzi i wyrobow
medycznych

¢ Producenci wyrobéw medycznych zgodnie z wymogami Ustawy o
wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (Dziennik Ustaw nr
107, poz. 679) sg zobowigzani do dostarczenia wraz z wyrobem
instrukcji jego przygotowania.

W dokumencie tym powinny sie znalez¢ informacje na temat
dopuszczalnych srodkdéw myjacych i dezynfekujgcych, metod i
parametroéw sterylizacji, czasu degazacji, a zwfaszcza informacje
dotyczace wszelkich ograniczen procesu przygotowania
(niekompatybilne srodki chemiczne, metody dezynfekcji czy
sterylizacji).

Dziat sterylizacji musi byc’J)owiadomiony 0 nowo wprowadzanych
do szpitala wyrobach medycznych wymagajacych dekontaminacji.

Razem ze sprzetem zakupionym dla bloku ogeracyjnego czy
innych oddziatow do sterylizatorni powinna by¢ dostarczona
instrukcja jego przygotowania.

* Nowoczesne wyroby medyczne majg skomplikowang
budowe i bez doktadnej instrukcji uzycia bardzo tatwo
jest popetnic btad w procesie dekontaminacji.

¢ Problemem jest nie tylko niedostarczenie instrukcji z
oddziatu zabiegowego do dziatu sterylizacji, ale rowniez
brak wtasciwej instrukcji wydanej przez producenta.

* W takiej sytuacji nalezy bezwzglednie domagac sie od
producenta podania warunkéw poszczegélnych etapow
dekontaminacji, a jesli sie tego nie uzyska, nie nalezy
przystepowaé do procesu dekontaminacji tych narzedzi.

Walidacja procesow dekontaminacji
narzedzi, materiatéw i wyrobow

medycznych
Procesy dekontaminacji narzedzi s procesami
specjalnymi.

Nalezy wprowadzaé znormalizowane systemy jakosci w
dziale sterylizacji, walidowa¢ urzadzenia i procesy,
utrzymywac sprzet we witasciwym stanie oraz
przestrzega¢ minimalnych zasad monitorowania i
kontroli procesdw sterylizacji podanych w
zharmonizowanych standardach (normach)
europejskich.

Narzedzia, materiaty i wyroby poddawane procesom
dekontaminacji w szpitalach to wyroby medyczne.

¢ Stosowanie wyrobéw medycznych wigze sie z
koniecznoscig przestrzegania przepisow Dyrektywy i
Ustawy o wyrobach medycznych, czyli stosowanie norm
zharmonizowanych, w tym dotyczacych proceséw
sterylizacji, jak norma PN EN 1SO 11765-1:2006

* Sterylizacja produktéw stosowanych w ochronie
zdrowia , wymagania dotyczgce opracowania, walidacji i
rutynowej kontroli procesu sterylizacji wyrobéw
medycznych gwarantujg powtarzalno$é proceséw
dekontaminacji i osiggniecie wysokiej jakosci, a co za
tym idzie — bezpieczenstwo pacjenta.

Elektrochirurgia w laparoskopii

Chirurgia HF (wysokich czestotliwosci), nazywana takze
elektrochirurgig, chirurgia czestotliwosci radiowych lub diatermis,
jest najczesciej wykonywang procedurg chirurgiczng na sali
operacyjnej.

W niemal kazdej Sali operacyjneLna Swiecie znajduje sie
urzadzenie chirurgiczne wysokich czestotliwosci.

Dotyczy to zaréwno szpitali, jak i prywatnych gabinetéw
lekarskich.

Uzytkownicy majg do dyspozycji wiele instrumentow
elektrochirurgicznych

—do zabiegéw otwartych, laparoskopowych i z zastosowaniem
endoskopow gietkich.

¢ Elektrochirurgia stata sie koniecznym elementem
najnowoczesniejszych opcji terapeutycznych, w szczegélnosci
technik chirurgicznych o minimalnej inwazyjnosci.




W elektrochirurgii, energia elektryczna o wysokiej
czestotliwosci wykorzystywana jest do nastepujacych
oddziatywan na tkanki biologiczne:

* Ciecia

 Koagulacji (hemostazy)

* Dewitalizacji (niszczenia) tkanek

» Termofuzji (zamykania naczyn krwionosnych)

* Prgd zmienny o wysokiej czestotliwosci, wynoszgcej co
najmniej 200 kHz, jest przekazywany do tkanki pacjenta za
posrednictwem okreslonego instrumentu (przewodnictwo
elektryczne).

* Diatermia elektrochirurgiczna zapewnia odpowiednia forme
pkradltj, ktéry ulega przeksztatceniu w ciepto i oddziatuje na
tkanke

* Im wyzsza gestos¢ pradu i napiecie tym silniejszy efekt hemostatyczny
¢ Wptyw ogrzewania na tkanke biologiczng

v'37-40°C — brak

v'od ok. 40 °C

* Hipertermia: poczatek uszkodzenia tkanek, tworzenie sig obrzeku, w
zaleznosci od czasu trwania aplikacji tkanki mogg sie zregenerowac lub
obumrzed (dewitalizacja)

v'od ok. 60 °C

* Dewitalizacja (umieranie) komorek, skurczenie sie tkanki tgcznej wskutek
denaturacji

v'ok. 100 °C

¢ Odparowanie ptynu tkankowego, w zaleznosci od:
-skurczenia tkanek wskutek desykacji (wysuszenia) lub
-naciecie wskutek mechanicznego rozerwania tkanki

v'od ok. 150 °C

» Karbonizacja (zweglenie)

v'od ok. 300 °C

¢ Waporyzacja (odparowanie catej tkanki)

Elektrochirurgia w laparoskopii

1) energia monopolarna- Monopolarne — w takiej
konfiguracji wystepuja dwie elektrody.

Jedna z nich, elektroda bierna (uziemiajaca), styka sie z ciatem
pacjenta. Druga emituje promieniowanie o czestotliwosci fal
radiowych, ktore dociera przez ciato do elektrody biernej.
Gtebokosc¢ i obszar podgrzania w tej metodzie jest wiekszy niz
w pozostatych.

2) energia bipolarna i zaawansowana energia bipolarna (Liga
Sure, EnSeal); Bipolarne — przy takim uktadzie mamy dwie
elektrody czynne, ktére umieszczone sg blisko siebie,
najczesciej na jednej gtowicy.

Energia przeptywa miedzy elektrodami, a takze pod nimi.
Gtebokos¢ wnikania fali zalezy od odlegtosci elektrod od
siebie i jest scisle okreslona, zazwyczaj jest to 1-4mm.

3) energia ultradzwiekowa - wydzielana na styku
faczonych materiatéw wywotuje szereg zjawisk
jednoczesnie: punktowe podgrzanie, ruch (drgania)
czasteczek, wywarcie duzego cisnienia itp

4) energia mieszana: zaawansowana energia bipolarna i
energia ultradZzwiekowa.

Multipolarne — taki uktad zawiera przynajmniej 3
elektrody, z ktérych jedna petni role elektrody dodatniej,
pozostate sg ujemne.

Multipolarne fale radiowe sg kombinacjg elektrod mono-
i bipolarnych.

Bierna, mechaniczna profilaktyka
przeciwzakrzepowa
w operacjach laparoskopowych
* Metody matoinwazyjne, obecnie coraz szerzej stosowane,

lezg w kregu zainteresowan mtodego pokolenia chirurgéw
i cieszg sie duzym zainteresowaniem pacjentow.

* Standardem staty sie laparoskopowa cholecystektomia czy
chirurgia bariatryczne

1) kompresjoterapia (poriczochy, stosowanie opasek
elastycznych);

2) stosowanie zmiennocisnieniowych mankietéw
pneumatycznych

¢ Kazdy rodzaj procedury laparoskopowej powoduje
nadkrzepliwos¢ surowicy krwi.

 Zabiegi trwajace krdcej niz godzine i niezbyt
skomplikowane, takie jak prosta cholecystektomia
laparoskopowa, wigzg sie z mniejszym
prawdopodobienstwem wystgpienia zakrzepicy
(poziom Ill) niz bardziej ztozone i dtuzsze procedury,
takie jak bypass zotgdkowo-jelitowy (poziom II).

* Cho¢ sama pozycja ciata pacjenta w trakcie operacji
moze wyptywad na ryzyko zakrzepicy, nie ma dowoddéw
na koniecznos$¢ wprowadzania szczegélnych zmian
w profilaktyce zwigzanej jedynie z utozeniem na stole
operacyjnym




Czynniki bezposrednio dotyczace

+ wiek, pacjenta
e wczesniejsze epizody zakrzepicy,

* zylaki,

¢ nowotwor,

« ciezka infekcja,

 przewlekta niewydolnos¢ nerek,

* wiecej niz trzy porody i wiek rozrodczy (u kobiet),

* przewlekta choroba niedokrwienna serca lub przebyty zawat,
e choroby zapalne jelit,

¢ hormonalna terapia zastepcza,

* doustna antykoncepcja

* otytos¢

zwiekszajq ryzyko zakrzepicy

¢ Wrodzone lub nabyte zaburzenia krzepniecia - mutacja
czynnika V,

¢ niedobory biatka Ci S oraz
* niedobdr antytrombiny,
znaczgco zwiekszajg ryzyko zakrzepicy

Wywiad rodzinny w kierunku wystepowania zatoréw
i zakrzepdw powinien by¢ brany pod uwage i mie¢ wptyw
na strategie postepowania profilaktycznego.

Metody profilaktyki

* Heparyna niefrakcjonowana w dawce 5000 j.
podawana podskdrnie dwie godziny przed zabiegiem
(poziom Il), a nastepnie co 8-12 godzin.

* Skutecznos$¢ powtarzanych dawek przy takim samym
ryzyku wystgpienia istotnego krwawienia okazuje sie
wieksza dla schematu co 8 godzin (poziom Il).

Podawanie dozylne zwieksza ryzyko krwawienia, nie
wptywa natomiast na profilaktyczne dziatanie leku
(poziom Il1).

¢ Heparyny drobnoczasteczkowe dawkuje sie wedtug
schematu podanego przez producenta leku, masa ciata
pacjenta moze mie¢ wptyw na wielko$¢ dawki.

¢ S3 one rédwnie skuteczne jak heparyna
niefrakcjonowana, jednak ich stosowanie wigze sie
z mniejszym ryzykiem wyidukowanej trombocytopenii.

¢ Szczegblng uwage na profilaktyke heparynami
drobnoczasteczkowymi nalezy zwrdcié przy
zastosowaniu znieczulenia regionalnego
podpajeczynéwkowego lub zewnatrzoponowego, ktdre
bywaja powiktane powstaniem krwiaka w trakcie
wprowadzania badz usuwania cewnika czy igty
(poziom 11).

Metody uciskowe (pneumatyczne) wydajg sie tak samo
skuteczne jak heparyny drobnoczgsteczkowe albo mate
dawki heparyny niefrakcjonowane;j

Poréwnanie skutecznosci urzadzen pneumatycznych
obejmuja jedynie stopy z tymi obejmujgcymi rowniez
golenie nie wykazato réznicy, a zastosowanie ucisku
obejmujacego golenie u pacjentdw skrajnie otytych
okazuje sie niekiedy niemozliwe

W przypadku metod pneumatycznych nie zwieksza sie
ryzyko krwawienia.

* W chirurgii laparoskopowej nie ma dowodoéw
dotyczacych stosowania ucisku na tylko jednej
koriczynie lub na koriczynach gérnych

Profilaktyka ztozona, obejmujgca zastosowanie
heparyny niefrakcjonowanej lub drobnoczasteczkowej
razem z metodami uciskowymi, moze zmniejszy¢ ryzyko
wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej i/lub
zatorowosci ptucnej skuteczniej niz profilaktyka jedna

z metod




* Filtry wewnatrznaczyniowe wprowadzane do zyty gtdwne;j
dolnej majg zastosowanie u pacjentéw z grupy bardzo
wysokiego ryzyka.

* Z dobrym rezultatem stosowano je u chorych z przewlekfa
niewydolnoscig zylng, skrajng otytoscig (BMI >59 kg/m2),
otytoscig trzewng, zespotem obturacyjnego bezdechu
sennego lub hipowentylacji poddawanych zabiegowi typu
gastric bypass

* Na rynku dostepne s3 filtry usuwalne, ktére mozna usungc
w ciggu roku od zatozenia lub pozostawic¢ na state.

* Do czasu usuniecia filtra nalezy stosowaé doustne
antykoagulanty

¢ Ponczochy uciskowe i warfaryna majg znacznie
mniejsze znaczenie w profilaktyce zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej i zatorowosci ptucnej.

¢ Poniczochy nie zapewniajg wystarczajgcego ucisku na
zyly gtebokie, a czas dziatania warfaryny od przyjecia
pierwszej dawki jest zbyt dtugi, aby skutecznie
zapobiegat zylnej chorobie zakrzepowo-zatorowe;j
i zatorowosci ptucnej w przypadku podania tuz przed
zabiegiem

« Czas stosowania profilaktyki pozostaje kwestig
kontrowersyjna.

¢ SAGES rekomenduje kontynuacje profilaktyki az do
petnego uruchomienia chorego lud do dnia wypisu ze
szpitala, chyba ze wystapity nabyte zaburzenia
krzepniecia z nadkrzepliwoscia.

* W takiej sytuacji trzeba wydtuzy¢ okres stosowania
profilaktyki do dwéch lub wiecej tygodni.

¢ Watpliwosci zwigzane z ustaleniem skutecznej dawki
i czasu stosowania nalezy skonsultowa¢é
z hematologiem.

Przeciwwskazania

* Przeciwwskazania do profilaktyki zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej i zatorowosci ptucnej zalezg od
oceny klinicznej oraz bilansu zyskow i strat.

* Na etapie podejmowania decyzji o wstrzymaniu
profilaktyki nalezy stosowac sie do zalecen podanych
przez producenta preparatu i uwzglednic¢ ocene
kliniczna.

Wytworzenie odmy otrzewnowe]

¢ Odma otrzewnowa moze by¢ wykonana za pomocg
wprowadzanej "na slepo" igly Veressa lub metoda
otwartg poprzez wykonanie naciecia powtok i
wprowadzenie trokara pod kontrolg wzroku.

* Nastepnie, niezaleznie od metody, za pomocg
insuflatora ttoczy sie dwutlenek wegla do jamy
brzusznej, tak by cisnienie w jamie brzusznej wynosito
12-14 mmHg

¢ Chirurgia laparoskopowa wymaga wytworzenia odmy poprzez
insuflacje gazu - zwykle dwutlenku wegla-do jamy otrzewne;j.

* Gaz jest podawany z predkoscig 4-6 |/min az do osiagniecia
ci$nienia 10-15 mm Hg.

* Te wartosci utrzymywane sg przez ciggly naptyw dwutlenku wegla
z predkoscia 208—430 I/min.

* Dwutlenek wegla jest najczesciej uzywanym gazem w laparoskopii
ze wzgledu na swoje wtasciwosci fizyczne:

-bezbarwny

-nietoksyczny

-niepalny - umozliwia korzystanie z diatermii i lasera
-dobrze rozpuszczalny - mniejsze ryzyko zatoru gazowego.




Zamknieta odma otrzewnowa

* Mate naciecie ponizej pepka az do otrzewnej ale nie
przez otrzewna

* Wprowadzenie igty Veressa
¢ Pompowanie jamy brzusznej CO2

* Usuniecie igty Veressa i powiekszenie ciecia az do
otrzewnej

* Wprowadzenie troakaru z kaniulg

¢ Wyciggniecie troakara i potgczenie nosnika swiatta,
teleskopu i kamery z monitorem i podgladanie wnetrza
jamy brzusznej

Otwarta odma otrzewnowa- obecnie
czesciej stosowana

* Pionowe ciecie 1-2 cm ponizej pepka lub poprzecznie
przez pepek
¢ Wprowadzenie kaniuli Hassana

* Kaniula prawidtowo umieszczona, potgczenie z
insuflatorem i wdmuchiwanie CO2

Zasadnosc¢ uzycia trokaru optycznego

* Pozwala na wytworzenie pierwszego portu pod statg
kontrolg wzroku

* Pozwala unikna¢ nadmiernej traumatyzacji tkanek i
uszkodzenia naczyn krwionosnych

* Posiada ergonomiczny uchwyt pistoletowy pozwalajgcy
na precyzyjng kontrole wprowadzania trokara

Powiktania odmy otrzewnowej

* odma podskérna i nadotrzewnowa,

¢ odma pozaotrzewnowa z wtdérng odmga klatki piersiowe;j,
srédpiersia i szyi,

¢ wypetnienie gazem jelit lub zotgdka,

¢ uszkodzenie naczyn powtok oraz uszkodzenie duzych
naczyn jamy brzusznej,

* zator gazowy.

Powiktania

Spowodowane wprowadzeniem do jamy brzusznej
trokaru i laparoskopu:

« uszkodzenie naczyn powtok brzusznych,
* przebicie zotgdka i uszkodzenie jelit,
¢ uszkodzenie duzych naczyn jamy brzusznej,

e powiktania zwigzane z manipulacjami optyka
laparoskopu (np. uszkodzenie zrostéw, surowicowki jelit
lub naczyn sieci).

¢ Wywotane réznica ci$nienia miedzy jamg otrzewng a
srédpiersiem przy nadmiernym cisnieniu gazu w jamie
brzusznej, co moze spowodowaé zaburzenia krgzenia
obwodowego lub czynnosci serca, do zatrzymania akcji
serca wtacznie




Zwigzane z laparoskopig diagnostyczng:

* spowodowane wprowadzeniem do jamy brzusznej i
stosowaniem sondy - manipulatora,

* zwigzane z wprowadzeniem do jamy brzusznej drugiego
trokaru w laparoskopii technikg tzw. "dwu wktu¢",

* wystepujgce przy stosowaniu instrumentéw bez lub/i z
uzyciem pradu elektrycznego i energii lasera.

¢ Zakazenie miejscowe i ogdlne.
* Zwigzane ze znieczuleniem.

¢ Uwarunkowane rodzajem gazu stosowanego do
wytworzenia odmy otrzewnowej.

Akcesoria do bezpiecznego utozenie
pacjenta podczas procedur
laparoskopowych

e pasy brzuszne,
* pasy mocujgce rozstawione nogi,

* podpory pod barki, gtowe, plecy i klatke piersiowg oraz
pod rece i nogi,

* zastosowanie prézniowego materaca pozycyjnego

Zastosowanie laparoskopii
w oddziatach
zabiegowych

Zastosowanie laparoskopii w chirurgii

* przygotowanie sali operacyjnej :

-sprawny i kompletny tor wizyjny, sprawna diatermia, pompa
laparoskopowa, filtr i pochtaniacz dymu koagulacyjnego);

* przygotowanie instrumentarium :

—ig’fa Weressa, trokary, dreny do insuflacji, ptukania i
odsysania, kleszczyki preparujace, chwytajace, koncéwki ]
ssgce, nozyczki, haczyki, retraktory, narzedzia koagulujgce: néz
harmoniczny, narzedzia monopolarne i bipolarne, staplery,
inpsownicey;

* przygotowanie pacjenta :

-doktadna toaleta okolicy pepka, stosowanie mechanicznej
profilaktyki przeciwkrzepliwej

Schorzenia chirurgiczne leczone
technikg matoinwazyjna

* Laparoskopia zwiadowcza —diagnostyczna

e Laparoskopia to nie tylko metoda przeprowadzania
operacji, ale rowniez mato inwazyjny sposéb badania
narzadéw wewnetrznych.

e Laparoskopowo ocenia sie wiele narzagdow

wewnetrznych, np. watrobe, sledzione, narzady rodne,
jelito grube, przepone czy nerki.

e Zabiegi laparoskopii, podobnie jak klasyczne operacje,
przeprowadza sie w znieczuleniu ogdlnym.




* Laparoskopia to nowoczesna metoda diagnostyczna i
zabiegowa. Wykorzystywana jako badanie
diagnostyczne, pozwala lekarzowi ogladad i badac
narzady w jamie brzusznej pacjenta bez koniecznosci jej
szerokiego otwierania.

* Jesli celem zabiegu jest wytgcznie postawienie diagnozy,
wystarcza zwykle tylko jedno naciecie.

¢ Ma to duze znaczenie nie tylko estetyczne, ale réwniez
zwieksza szanse na szybszy powrét do zdrowia.

¢ Co wiecej, w trakcie laparoskopii diagnostycznej mozna
pobra¢ wycinek do badania mikroskopowego.

* Badanie jest bezpieczne, wiec mozna je powtarzac i
wykonywac u pacjentéw w kazdym wieku

Laparoskopia diagnostyczna:
wskazania

¢ choroby watroby m.in. zmiany ogniskowe, aby wykonac¢
biopsje celowang

* wodobrzusze niejasnego pochodzenia
* choroby $ledziony
¢ potrzeba uwolnienia zrostéw w jamie otrzewnej

¢ nieptodnosé i innych dolegliwosciach ginekologicznych,
np. endometriozie, schorzeniach jajnikéow

¢ nieokresdlone bdle w obrebie brzucha lub miednicy

Laparoskopia diagnostyczna:
przeciwwskazania

* cigza powyzej 3 miesigca
e miesigczka
* choroby ptuc (zwtaszcza przewlekte)

* znaczna otytosé, przy ktorej ptuca sg Scisniete, a gaz,
unoszac przepone, dodatkowo utrudnia oddychanie

* Kiedy sg znane wyniki laparoskopii

e Czesciowo juz w trakcie zabiegu, gdy lekarz moze
okresli¢ stan zaawansowania choroby.

¢ Czekac trzeba natomiast na wyniki badan
histopatologicznych pobranych wycinkéw, rozmazéw i
ptyndw, zazwyczaj trwa to od 10 dni do dwéch tygodni.

Powiktania

* Po laparoskopii diagnostycznej wiekszos¢ pacjentéw
odczuwa jedynie niewielki bl w okolicy nacie¢, ktéry znosza
zwykte srodki przeciwbdlowe.

* Rzadko krwawienia lub/i infekcje

¢ uszkodzenia jelita, naczyn krwionos$nych czy pecherza.

* Moze dojs¢ rowniez do odmy podskdrnej, srédpiersiowe;j,
optucnowej, zatoru powietrznego, zétciowego zapalenia
otrzewnej, powiktan ze strony uktadu krazenia.

¢ O wszystkich dolegliwo$ciach, ktére pojawig sie po badaniu,
nalezy jak najszybciej poinformowac lekarza.

Laparoskopowe wyciecie pecherzyka
z0tciowego — cholecystektomia

¢ wskazania (ostre i przewlekte, kamicze zapalenie
pecherzyka zétciowego, polipy pecherzyka zétciowego);

* utozenie chorego (na plecach z rozstawionymi na boki
nogami, nogi opuszczone w dét z rotacja ciata na lewa
strone;

* specjalistyczne instrumentarium (ekstraktor do
bezpiecznego wyjecia pecherzyka zétciowego, twardy,
chwytny grasper, haczyk monopolarny, klipsownice z
klipsami réznej wielkosci, optyka 45°);




* Cholecystektomia laparoskopowa to obecnie ztoty
standard w leczeniu kamicy pecherzyka zétciowego,
przez pacjentdw potocznie nazywanego , kamicg
woreczka zdétciowego”.

Istnieje niewiele przeciwwskazan do wykonania
cholecystektomii metodg laparoskopows, a kwalifikacja
do zabiegu opiera sie na badaniu klinicznym pacjenta.

Technika wykonywania zabiegu jest na tyle mato
inwazyjna, ze umozliwia szybki powrét do sprawnosci
sprzed zabiegu i niesie ze sobg mniejsze ryzyko
powiktan.

¢ Cholecystektomia laparoskopowa jest zabiegiem mato
inwazyjnym.

* Wykorzystuje sie w niej laparoskop do usuniecia pecherzyka
z6tciowego, ktéry wprowadzany jest przez niewielkie otwory
wykonane w powtokach ciata.

* W jamie brzusznej wytwarzana jest odma, umozliwiajgca
lepsze monitorowanie narzagdéw wewnetrznych.

* Lekarz moze obserwowac pecherzyk na ekranie monitora i
przeprowadzi¢ operacje za pomoca narzedzi wprowadzanych
przez trzy niewielkie naciecia.

¢ Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdlnym, a blizny po
zabiegu sa minimalne.

Cholecystektomia laparoskopowa pozwala na szybszy
powrdt do pracy, daje mniej objawdw bélowych i wymaga
krétszego pobytu w szpitalu w poréwnaniu z zabiegiem
klasycznym.

Miesnie brzucha nie muszg by¢ podczas tej operacji
przecinane, a niewielkie otwory szybko sie goja.

Najczesciej po takim zabiegu mozna wyjs¢ ze szpitala juz na
drugi dzien.

Po otwartej cholecystektomii nalezy pozosta¢ w tézku okoto
5 dni.

Otwartg operacje zaleca sie osobom, ktére miaty juz
wczesniej zabiegi w obrebie pecherzyka zétciowego,
krwawienie lub jakiekolwiek inne problemy, ktére mogtyby
spowodowac trudnosci z dostrzezeniem pecherzyka.

Wskazania do cholecystektomii
laparoskopowej i mozliwe powiktania
¢ Otytos¢ jest wskazaniem do wykonania zabiegu cholecystektomii

laparoskopowej ze wzgledu na mniejszy zakres operacji oraz
mniejsze ryzyko wystgpienia przepukliny.

Woczesniej wykonane operacje w obrebie jamy brzusznej nie sg
przeciwwskazaniem do laparoskopii, o ile nie wytworzyty sie
zrosty wewnatrz otrzewne;j.

Istnieje niewiele przeciwwskazarn do wykonania zabiegu usuniecia
pecherzyka z6tciowego metoda laparoskopowg, jako ze metoda
ta uwazana jest za mniej inwazyjng i dzieki temu bezpieczniejsza.
Mozemy jednak zaliczy¢ do nich cigze, zapalenie trzustki, ciezka
niewydolnos¢ krazenia, zapalenie otrzewnej, nadcisnienie
wrotne, marskos¢ watroby, ciezkie zaburzenia krzepniecia.

Powiktania po cholecystektomii sg rzadkie. Jesli jednak
sie pojawiajg, moga obejmowac:

e krwawienie,

* infekcje,

e urazy przewodu z6tciowego,
e urazy naczyn krwionosnych.

Trojkat Calota

Tréjkat Calota to tréjkat, ktérego boki tworzg:

e watroba od gory,

e przewodd zétciowy wspdlny od strony przysrodkowej
¢ przewdd pecherzykowy od dotu.

¢ Stanowi on wazny punkt orientacyjny podczas
cholecystektomii, méwigcy o najczestszym potozeniu
tetnicy pecherzykowe;j.




Laparoskopowe leczenie kamicy drog
z0tciowych

 wskazania (laparoskopowa choledochotomia,
poszerzenie brodowki Vatera);

* utozenie chorego (pozycja na plecach, pacjent utozony z
nogami rozstawionymi na boki);

specjalistyczne instrumentarium (sprzet do kontroli
drég zétciowych — choledoskop i ewakuacji ztogéw —
koszyczek Dormia lub cewnik balonowy Fogarty’ego,
optyka 45°, 30°).

Zalety laparoskopowe]
cholecystektomii

e Zamiast ciecia ktére normalnie ma dtugo$¢ 10-15cm
zabieg laparoskopowy moze by¢ przeprowadzony przez
mate ciecia 1-1,5cm .

¢ Po operacji pacjent odczuwa jedynie niewielkie
dolegliwosci bolowe.

* Pacjent zwykle znacznie szybciej powraca do normalnej
aktywnosci zyciowej.

* W wiekszosci przypadkéw pacjent opuszcza szpital 1
dzien po zabiegu operacyjnym.

Wystgpienie goraczki, zazétcenie skory lub twarddwek,
narastajacy bdl brzucha, wzdecie, nudnosci i wymioty oraz
wydzielina z miejsc ran operacyjnych moga by¢ objawami
powiktan pooperacyjnych.

W wiekszosci przypadkéw pacjenci opuszczajg szpital
nastepnego dnia po zabiegu, niektérzy moga wyjs¢ do domu
nawet wieczorem w dniu zabiegu.

Wiekszos¢ pacjentéw po zabiegu cholecystektomii
laparoskopowej moze powrdcic do pracy w po uptywie 7 dni,
zalezy to oczywiscie od charakteru wykonywanej pracy.
Ciezka praca fizyczna wymaga dtuzszego okresu
rekonwalescencji.

* Pacjenci po zabiegu tradycyjnym wracajg do pracy 4-6
tygodni po zabiegu.

* llo$¢ powiktan po zabiegu laparoskopowej cholecystektomii
jestb?(tosunkowo niewielka i ustepuja one zwykle bardzo
szybko.

* Do pov_vik’f_aﬁ.laParc_)sko owej cholecystektomii nalezg:
krwawienie, infekcje, choroba zatorowo-zakrzepowa,
choroby ukfadu krazenia.

* Przypadkowe uszkodzenie innych przylegtych struktur
anatomicznych takich jak jelito cienkie jest jednym z
powiktan ktore wymaga naprawczego leczenia
chirurgicznego.

* Wyciek z6tci z drobnych przewodzikéw witrobyjest
powiktaniem ktére zdarza sie bardzo rzadko.

¢ Liczne badania naukowe jasno udokumentowaty ze ilos¢
powiktan po cholecystektomii laparoskopowej jest
poréwnywalna z iloscig powiktan obserwowanych po
zabiegach tradycyjnych.

Laparoskopowe leczenie zrostow
pooperacyjnych

* Zrosty to nieprawidtowe potgczenia miedzy tkankami, ktére
moga by¢ wrodzone lub powstac np. wskutek zabiegow
chirurgicznych.

e Mowi sie o nich najczesciej w kontekscie powiktan po
operacjach, jednak zagrozone nimi sg takze kobiety
chorujgce na endometrioze.

* Najprosciej zrostéw oczywiscie unikad.

* Nie jest to jednak zalezne od nas, lecz od oséb
przeprowadzajacych operacje.

* Niestety, kazdy zabieg moze doprowadzi¢ do powstania
zrostow pooperacyjnych.

e Zrosty pooperacyjne mogg tworzyc sie tak miedzy
tkankami, jak i organami, i to w catym organizmie (np.
po operacjach tarczycy albo stawéw).

* Wszedzie tam, gdzie doszto do przeciecia tkanek,

usuniecia catosci lub czesci narzadu lub podrazniania
btony surowicze;j.




/Zrosty

¢ wskazania (stany niedroznosci przewodu
pokarmowego);

* utozenie chorego (pozycja na plecach);

* specjalistyczne instrumentarium (preparatory
laparoskopowe, narzedzia do koagulacji, nozyczki,optyka
30°

Laparoskopowe leczenie choréb
watroby

¢ wskazania (marskos¢ watroby, guzy pierwotne i
przerzutowe, torbiele watroby);

¢ utozenie chorego (pozycja na plecach z nogami
opuszczonymi w dét);

¢ specjalistyczne instrumentarium (preparatory
laparoskopowe, instrumenty koagulujace, hemostatyki
wchtanialne, imadto laparoskopowe, sprzet do
termoablacji guzéw watroby, ssak laparoskopowy).

Marskos¢ watroby

* Marskos¢ watroby, zwtdknienie watroby (tac. cirrhosis
hepatis) — postepujgce wtdknienie migzszu watroby,
niszczace jej strukture.

* Marskos¢ watroby charakteryzuje sie zastepowaniem
komorek witoknami tkanki tacznej, ktére zaburzaja jej
rawidtowa budowe, doprowadzajac do uposledzenia
unkcji metabolicznych, utrudnienia odptywu zétci oraz sg
przyczyna powstania nadci$nienia wrotnego.

* Przyczynami marskosci moga byé, miedzy innymi,
-toksyny (w tym alkohol),

-zakazenia wirusami (szczegdlnie HBV i HCV),
-choroby autoimmunologiczne watroby

-choroby metaboliczne.

* Uszkodzenie watroby jest nieodwracalne, mozna jednak
spowolnic¢ lub zatrzymaé postepy zwtdknienia, jesli
rozpocznie sie wtasciwe leczenie.

¢ Ze wzgledu na obraz histopatologiczny wyrdznia sie:
marskos$¢ drobnoguzkowa — guzki do 3 mm

marskos¢ wielkoguzkowg — guzki od 3 mm do kilku cm
i marsko$¢ mieszang

Konsekwencje dysfunkcji watroby

W miare postepu choroby pojawiajg sie powiktania.

U niektorych pacjentdw, z racji niewystapienia objawow
wczesnych, powiktania mogg stanowi¢ pierwsze objawy
uszkodzenia watroby.

e wybroczyny i krwawienia — obnizona produkcja czynnikéw
krzepniecia

* 76ttaczka — niedostateczne tempo metabolizmu bilirubiny

* swedzenie skory — odktadanie sie w niej zwigzkéw
powstajgcych w wyniku nieprawidtowych przemian
zwigzkéw zawartych w zétci

encefalopatia watrobowa — uposledzona watroba nie usuwa z
krwi amoniaku i produktow przemian zwigzkéw azotowych, w
wyniku czego rosnie ich stezenie we krwi.

Organem najbardziej podatnym na uszkodzenie przez metabolity
azotowe jest mozg.

Objawy encefalopatii watrobowej to: zaniedbany W\ﬁglqd
zewnetrzny, sktonnos¢ do zapominania, zaburzenia koncentracji,
zaburzone reagowanie na bodzce, zmiany rytmu snu i czuwania.

zwiekszona wrazliwos¢ na leki — spadek tempa metabolizmu
zwigzkdw aktywnych biologicznie, przez co dtuzej utrzymujg sie
one we krwi.

Insulinooporno$é i cukrzyca typu 2
rak watrobowokomaorkowy

nadci$nienie wrotne — krew ptyngca z jelit oraz trzustki przez zyte
wrotng watrobowa przeptywa przez marskg watrobe trudniej, w
wyniku czego cisnienie w zyle rosnie




Nastepczymi problemami nadcisnienia wrotnego s3:

» wodobrzusze — przesaczanie sie ptynu z naczyn
krwionosnych do tkanek jamy brzusznej

* zylaki przetyku — wynik tworzenia sie krazenia
obocznego przez naczynia jamy brzusznej i przetyku.

* zylaki odbytu wynik tworzenia sie krazenia obocznego
przez zyte krezkowg dolng i splot zylny odbytniczy.

* Laparoskopia jest metoda ktérej wydolnosé w ocenie
danego narzadu w procesie diagnostycznym w kontekscie
stopnia zaawansowania nowotworu moze by¢
poréwnywalna z chirurgia klasyczna.

e Zwtaszcza gdy wzbogacona jest mozliwoscig pobrania
wycinkow do weryfikacji histopatologicznej czy uzycia
laparoskopowej sondy ultrasonograficznej umozliwia
precyzyjng ocene stopnia rozlegtosci nacieku.

¢ W przypadkach rozsiewu do jamy otrzewnej pozwala
uniknac nieefektywnej laparotomii w przypadku
nowotwordw zofadka, trzustki, czy drog zétciowych.

» Wtasciwa ocena stopnia zaawansowania pomaga w
staranniejszym zaplanowaniu leczenia uzupetniajgcego

* Laparoskopia to jednak przede wszystkim technika
zabiegowa stosowana obecnie, rutynowo i
eksperymentalnie na szerokg skale w chirurgii
onkologicznej.

Dotyczy to zaréwno choréb nowotworowych przewodu
pokarmowego jak i gruczotéw wydzielania
wewnetrznego.

* Nieustanne kontrowersje, pomimo coraz bardziej
optymistycznych doniesien, dotycza zastosowania
laparoskopii w chirurgicznym leczeniu raka jelita grubego.

Najwieksze obawy wzbudzajg zagadnienia zwigzane z
radykalnoscig onkologiczng zabiegu wykonanego technika
minimalnie inwazyjna oraz z powstawaniem przerzutéw w
miejscach wktu¢ trokardéw.

Operacje kolorektalne naleza do wysoce zaawansowanych
technicznie procedur laparoskopowych, wymagajaﬁych
duzego doswiadczenia, co dodatkowo ogranicza ic
wykonywanie.

Operacje wykonywane t3 technika w powigzaniu z wczesng
rehabilitacjg pooperacyjng znalazty swoje miejsce w wysoko
wykwalifikowanych osrodkach chirurgicznych na catym
Swiecie.

Na miano ,ztotego standardu” bez watpienia zastuzyt zabieg
laparoskopowej adrenalektomii w leczeniu guzéw nadnercza.

Na przefomie ostatnich lat wielokrotnie wykazano przewage tej
techniki w stosunku do metody klasyczne;j.

Jak w kazdej metodzie istniejg rowniez przeciwwskazania.

Najczestszym jest rozlegtos$¢ procesu niepozwalajgca na
radykalne usuniecie zmiany.

Do niedawna istniato rowniez wiele kontrowersji co do
zastosowania te:% techniki w leczeniu guzéw chromochtonnych ze
wzgledu na mozliwe wystapienie powikfan ze strony uktadu

Sercowo-naczyniowego

w Swietle ostatnich badan laparoskopowa adrenalektomia w
leczeniu guzéw chromochtonnych przynosi poréwnywalne
korzysci i jest réwnie bezpieczna jak w leczeniu nieztosliwych
guzdw nadnerczy.

$rédoperacyjne parametry hemodynamiczne nie réznig sie
znaczgco w porownaniu do operacji metodami klasycznymi, pod
warunkiem, ze zabieg przeprowadza wyspecjalizowany zespot
chirurgiczno -anestezjologiczny

¢ Laparoskopowa splenektomii.

* W wiekszosci przypadkow zabieg ten przeprowadzany Lest z
powodu chorob krwi, uktadu krwiotwdrczego takich ja
Idiopatyczna plamica matoptytkowa, czy anemie
hemolityczne.

* Wraz ze wzrastajgcym doswiadczeniem chirurgéw
Iaﬁaroskopowych i postepem w dziedzinie laparoskopii,
takze w Polsce, co raz czesciej podejmowane sg proby
leczenia tg tecﬁnikq chordéb nowotworowych sledziony.

e Coraz czesciej takze u chorych na chtoniaki czy biataczki
$ledziona rowniez wycinana jest laparoskopowo.

¢ Takze rzadkie zmiany lite - zaréwno pierwotne jak i
przerzutowe moga z powodzeniem by¢ usuniete zaréwno
podczas czesciowe;j jak i catkowitej splenektomii
wykonywanej technikami matoinwazyjnymi




zabiegi rzadziej wykonywane technika laparoskopowa, bedacych
na granicy mozliwosci wspoétczesnej medycyny i wymagajace od
operatora nieraz prawdziwej manualnej wirtuozerii

Nowotworéw trzustki.

Do niedawna wykorzystanie chirurgii laparoskopowej w obrebie
tego narzadu ograniczato sie jedynie do funkcji diagnostyczne;.

Obecnie coraz czesciej wykonuje sie z powodzeniem zabiegi
resekcji catego narzadu, jego fragmentow, czy enukleacji zmian
guzowatych.

Autorzy chinscy uwazajg, ze w przypadku guzéw umiejscowionych
w trzonie lub ogonie trzustki laparoskopowa resekcja jest mozliwa
i bezpieczna

Ze wzgledu na ogromne trudnosci techniczne laparoskopowa
pankreatoduodenektomia, procedura konieczna w wielu
przypadkach raka trzustki, nadal nie jest zabiegiem bezpiecznym.

¢ Zastosowanie laparoskopii w zabiegach w obrebie watroby.

* Zabiegi te, ze wzgledu na charakter migzszowy narzadu |
ograniczane sg zazwyczaj do resekcji brzeznych segmentow.

. Istnigjq jednak doniesienia o wykonywanej w wiodacych
osrodkach prawej czy lewej hemihepatektomii.

* Chirurgia tego narzadu jest bardzo trudnym dziatem, a jej
powszechnosc ograniczona jest zardbwno umiejetnosciami i
doswiadczeniem w tej dziedzinie, jak i mozliwosciami
technologicznymi, pozwalajgcymi na bezpieczng i
niezawodng w tym przypadku hemostaze.

* Pomimo wysokiej skali trudnosci wyzej wymienionych
zabiegéw wyniki ich stosowania s3 coraz czesciej
przedmiotem doniesien na zjazdach chirurgicznych.

Technika laparoskopowa bezsprzecznie znalazta ogromne
zastosowanie w chirurgii onkologicznej

W trosce o dobro chorego postep technologiczny Eowinien
iS¢ w parze z oceng wynikéw odlegtych w przypadku coraz

trudniejszych i bardziej zaawansowanych zabiegéw.

Poprzez instrumentarium i zaawansowane technologie, tego
typu zabiegi zarezerwowane zostaty jedynie dla najlepszych,
wysoko wyspecjalizowanych osrodkdw medycznych dzieki
samodoskonaleniu sie lekarzy, organizowanym kursom
szkoleniowym, treningom, pogtebianiu wiedzy, zabiegi
laparoskopowe stang sie w przysztosci metodami leczenia
Bolwszechnie stosowanymi w wiekszej liczbie osrodkéw w
olsce.

Laparoskopowe leczenie choréb
trzustki

» wskazania (resekcje trzustki, operacje drenujace);

¢ utozenie chorego (pozycja na plecach, rozstawione na
boki nogi i opuszczone w dot);

¢ specjalistyczne instrumentarium (endostapler,
instrumenty tngco-koagulujgce — skalpel harmoniczny,
Liga Sure, ssak laparoskopowy, preparatory
laparoskopowe, imadto, klipsownice, optyka 30°).

Laparoskopowe leczenie choréb
sledziony

¢ wskazania (choroby hematologiczne, splenomegalia,
mate urazy Sledziony)

« utozenie chorego (pozycja na boku z wyeksponowaniem
wgiecia w pasie, zabezpieczenie rgk i stawow
barkowych);

* specjalistyczne instrumentarium (preparatory
laparoskopowe, narzedzia chwytne oraz tngco-
koagulujgce Liga Sure, skalpel harmoniczny, duzy worek
laparoskopowy — endobag, instrument do
rozkawatkowania $ledziony w worku znajdujgcym sie
wewnatrz jamy brzusznej, retraktor, optyka 30°).

Laparoskopowe leczenie guzow
nadnerczy

¢ wskazania (guz nadnerczy);

¢ utozenie chorego (pozycja na boku w odpowiednim
wygieciu stotu operacyjnego, zabezpieczenie rak i
stawow barkowych);

¢ dostepy operacyjne (np. pozaotrzewnowy);

¢ specjalistyczne instrumentarium (preparatory
laparoskopowe, narzedzia chwytne oraz tngco-
koagulujgce Liga Sure, skalpel harmoniczny, worek
laparoskopowy — endocatch, optyka 30°, retraktor).




Laparoskopowa naprawa przepuklin
pachwinowych i brzusznych

* rodzaj tworzyw sztucznych stuzacy do Frodukclj;i tat, rozne
rodzaje i przeznaczenie siatek przepuklinowych;

« dostepy operacyjne (metoda przezbrzusznego
wewnatrzotrzewnowego potozenia taty, metoda
przezbrzusznego, przedotrzewnowego wszycia taty — TAP,
metoda przedotrzewnowego wszycia faty — TEP);

* utozenie chorego (wzgledem toru wizyjnego, pozycja na
plecach);

* specjalistyczne instrumentarium (sposoby mocowania taty i
zamykania otrzewnej — tacker, stapler endohernia, protak,
optyka 30°);

* zalety i wady laparoskopowej hernioplastyki

Laparoskopowa naprawa przepuklin
pachwinowych

e Laparoskopig nazywamy postepowanie chirurgiczne
wykonywane w jamie brzusznej.

¢ Gdy wziernik nie jest wprowadzany do jamy brzusznej to
nie jest to laparoskopia i dlatego wéwczas méwimy o
zabiegu endoskopowym (w klatce piersiowej bedzie to
,torakoskopia

* Techniki laparoskopowe po sukcesie w chirurgii drég
26tciowych, zostaty szybko zastosowane do naprawy
przepuklin.

* Niebawem staty sie drugim, co do czestosci zabiegiem
laparoskopowym wykonywanym na $wiecie.

* |stota zaopatrzenia przepukliny tg metodg sprowadza
sie do wypreparowania i przesuniecia do brzucha worka
przepuklinowego oraz wzmocnienia tylnej $ciany kanatu
pachwinowego od strony wnetrza jamy brzusznej
(doktadniej od strony przestrzeni przedotrzewnowej)

* Gdy jest to mozliwe nalezy poddac sie operacji
laparoskopowej.

* Efekty zabiegu klasycznego i laparoskopowego powinny
by¢ takie same - trwata likwidacja przepukliny.

* Zalety operacji laparoskopowej, to to ze moze jg
przeprowadzié przez mate naciecia skory, co daje dobry
efekt kosmetyczny, lepsze jest gojenie ran, mniejsze
ryzyko zakazenia ran i siatki, czasami siatka
wprowadzona laparoskopowo pokrywa ubytek z
wiekszym marginesem

¢ Wady laparoskopii to: brak zblizenia miesni (ubytek
zostaje zastoniety siatkg ale miesnie nie zostajg zblizone;
gdy otwoér przepuklinowy jest duzy - brak odtworzenia
prawidtowego potozenia miesni - jest wadg), zabieg
trwa niekiedy duzo dtuzej, wymaga drogiego sprzetu i
kosztownej siatki, ktérg moze by¢ utozona wewnatrz
jamy brzusznej (koszty).

Wiekszos¢ badan wskazuje, ze po operacji laparoskopowej
krotszy jest czas pobytu w szpitalu, mniejsze bdle
pooperacyjne i szybszy powrot do aktywnosci domowej i
zawodowej.

Poniewaz laparoskopia wymaga uzycia spirali lub matych
pinezek do umocowania siatki w zaplanowanej pozycji — bol
W miejscu mocowania moze sie utrzymywac ponad miesigc
od operacji.

Kazda z tych metod operacyjnych obarczona jest pewnym
ryzykiem, np. uszkodzenia jelit w czasie otwierania jamy
brzusznej.

Po laparoskopii jest lepszy efekt kosmetyczny; dodatkowo
mozna usunac szpecace blizny ze $ciany brzucha pozostate
po poprzedniej operacji.




Laparoskopowe operacje
przeciwrefluksowe i operacje przepuklin

rozworu przetykowego
* rys historyczny leczenia przepuklin rozworu przetykowego;

klasyfikacja kliniczno-patologiczna choroby rerfluksowe;j
przetyku;

kwalifikacja do operacji i cel leczenia;

utozenie chorego (pozycja na plecach, nogi rozwiedzione,
opuszczone w dot);

specjalistyczne instrumentarium (retraktor do watroby,
optyka 30", preparator, instrument tngco-koagulujacy —
skalpel harmoniczny, Liga Sure, imadto i wtasciwy,
niewchtanialny materiatu szewny do fundoplikacji sposobem
Nissena 360°, Dora — 180°, Toupeta — 180°, czeSciowa
fundoplikacja Balseya — 270°).

Laparoskopowe leczenie otytosci

* Do roku 1987 kiedy to wykonano pierwsze wyciecie
pecherzyka zétciowego sposobem laparoskopowym,
chirurgia takze bariatryczna opierata sie na klasycznych
metodach postepowania.

¢ Poszukiwania skutecznych i bezpiecznych metod
leczenia otytosci po niepowodzeniach otwartych
operacji prowadzgcych do zespotu krétkiego jelita, po
wyltaczajacych doprowadzity w roku 1984 do
zaprezentowania przez szwedzkiego chirurga Hallberga
regulowanej przewigzki zaktadanej na zotagdek (ASGB)
sposobem otwartym

Niemal réwnolegle Kuzmak w roku 1985 w Stanach
Zjednoczonych zaprezentowat podobng przewigzke (AGB)

Wprowadzenie laparoskopii, poprawa techniki operacyjnej oraz
nowy coraz doskonalszy sprzet umozliwity wykonywanie zatozenia
przewiazki na zotagdek metoda laparoskopowaq (LGB).

Pierwszy te operacje wykonat w lutym 1993 roku Favretti a we
wrzesniu tegoz samego roku Bielachev w Belgii

Liczne szkolenia, dalsze doskonalenie metody oraz dobre wyniki
uczynity te metode drugg pod wzglq}?em czestosci wykonywania
ze wszystkich operacji bariatrycznych.

Na pierwszym miejscu wg raportu IFSO z roku 2003 znajduje sie
wykonywane zaréwno metoda klasyczng jak i laparoskopowa
ominiecie zotgdkowo jelitowe (gastric by-pass)

Operacja zostata wykonana po raz pierwszy w 1993 roku przez
amerykanskiego chirurga Wittggrova

Wedtug raportu bariatryczne operacje laparoskopowe
wykonywane sg coraz czes’cief' i stanowig w ok. 60% wszystkich
operacji bariatrycznych na catym swiecie

Chirurgia bariatryczna na Swiecie 2003
26 z 31 krajow zrzeszonych w IFSO.

* Lap GB — laparoskopowy gastric by-pass

¢ Lap ASGB — laparoskopwe zatozenie przewigzki na
zotadek

¢ Open GB — otwarty gastric by-pass

¢ LLLGB — laparoskopowy long limb gastric by-pass
¢ OLLGB — otwarty long limb gastric by-pass

* OVBG — otwarte pionowe przeszycie zotgdka

* Operacje metodg laparoskopowa typu wytgczajacego sg
wykonywane stosunkowo rzadko cho¢ jak wynika z
doniesien sg to operacje o skutecznosci siegajacej 70-
80% w ocenie dtugotrwatosci ubytku masy ciata.

* Wydaje sie, ze rozwdj techniki laparoskopowej,
odpowiedniego instrumentarium i doskonalenie
umiejetnosci i doswiadczenia chirurgdw wptyna na
wzrost liczby tych operacji wykonywanych sposobem
laparoskopowym

¢ Gtéwnymi przeciwwskazaniami do operacji sg ciezkie
schorzenia ukfadu krazeniowo-oddechowego, zapalne
choroby przewodu pokarmowego.

e w przypadku stwierdzenia zapalenia btony sluzowej lub tez
nawet choroby wrzodowej mozna takich chorych
kwalifikowac¢ do zabiegu operacyjnego po odpowiednim
leczeniu.

¢ Przepuklina rozworu przetykowego niewielkiego stopnia nie
jest przeciwwskazaniem.

¢ Natomiast marskos¢ watroby, zylaki przetyku, uzaleznienie
od alkoholu i narkotykéw dyskwalifikujg chorych z operacji




* Operacje laparoskopowe w leczeniu otytosci naleza do operacji
zaawansowanych (zatozenie przewigzki na zotgdek) i do bardzo
zaawmsowanych Gastric By-Pass, Biliopancreatic Diversion, Duodenal
Switch).

W zwigzku z tym przystepujac do tych operacji goza wymienionym
sprzetem i instrumentarium nalezy pamietac, aby obraz narzadow byt
wiernym ich odzwierciedleniem, a uzywane narzedzia atraumatyczne
(preparatory, graspery). Narzady chorych otytych sg ottuszczonei
bardzo fatwo ulegaja uszkodzeniu podczas pociQﬁania, preparowania
itp. Bardzo waznym elementem operacji laparoskopowych jest jakos¢
trokardéw i kierunek ich wprowadzania do jamy otrzewnej. Trokary
muszg by¢ dobrej jakosci, aby nie byto ubytku gazu z jamy otrzewne;j.
Wprowadzenie trokaru pod odpowiednim katem (takim, aby byty
skierowane w miejsce operacjif— utatwia o&)erowanie wprowadzonymi
narzedziami i dodatkowo zabezpiecza prze

.

ucieczka gazu.

¢ Insuflator — przyrzad do wytwarzania i utrzymywania odmy
powinien mie¢ mozliwos$¢ podawania duzej objetosci CO2 w
czasie 1 min. — okoto 40 litréw.

Utatwia to prace i umozliwia w miare stabilne utrzymanie
odmy i przestrzeni operacyjnej.

Uzywajac insuflator o szybkim przeptywie gazu powinien on
by¢ wyposazony w urzgdzenie do ogrzewania podawanego
dwutlenku wegla, aby nie doprowadzi¢ do znacznego
ochtodzenia chorego zwtaszcza podczas operacji bardzo
zaawansowanych, podczas ktdérych ucieczka gazu moze byc
duza i czas operacji przedtuzony.

* Wyposazenie w nozyczki ultradzwiekowe lub aparat
ligasurae do zamykania naczyn i ciecia tkanek umozliwia
operacje w bezkrwawym ﬁolu operacyjnym, co znacznie
E atwia postep operacji, skraca jej czas oraz zmniejsza utrate

rwi.




