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1. WPROWADZENIE I CELE WYTYCZNYCH

Techniki minimalnie inwazyjne (MIS — minimally invasive surgery) stanowig obecnie standard leczenia
w wielu obszarach urologii i urologii onkologicznej. Laparoskopia oraz chirurgia robotyczna
umozliwiaja wykonanie zlozonych procedur operacyjnych przy mniejszym urazie chirurgicznym,
ograniczonej utracie krwi oraz skroconym czasie hospitalizacji w poréwnaniu do chirurgii otwarte;.

Dynamiczny rozwdj technologii robotycznych doprowadzil do istotnego przesuniecia cigzaru
wykonywanych procedur w kierunku systemow wspomaganych robotycznie, szczego6lnie w zakresie
operacji rekonstrukcyjnych i onkologicznych wymagajacych wysokiej precyzji.

Niniejsze wytyczne maja charakter:

e podrecznika dobrych praktyk,

e praktycznego przewodnika klinicznego,

o materiatu dydaktycznego dla lekarzy rozpoczynajacych szkolenie w zakresie chirurgii
minimalnie inwazyjne;j.

Celem dokumentu jest uporzadkowanie zasad kwalifikacji pacjentow do MIS, standaryzacja
postgpowania $rodoperacyjnego, wskazanie roznic oraz przewag poszczego6lnych technologii,
przedstawienie wskaznikow jakosci leczenia. Dokument przedstawia model szkoleniowy oraz wskazuje
kierunki wspotpracy miedzynarodowej pomiedzy szpitalami w Polsce i Ukrainie.

2. PODSTAWY TECHNOLOGICZNE 1 ERGONOMICZNE

2.1 Laparoskopia — charakterystyka techniki
Laparoskopia opiera si¢ na wprowadzeniu narzgdzi chirurgicznych przez troakary oraz wizualizacji pola
operacyjnego przy uzyciu kamery endoskopowe;.

Laparoskopia charakteryzuje si¢ szeroka dostepnoscia technologii, stosunkowo niskimi kosztami
sprzgtowymi, dobrymi wynikami w procedurach ablacyjnych oraz mozliwoscia wykonywania
wiekszosci klasycznych operacji urologicznych.

Jej glownymi ograniczeniami pozostaja ograniczona ruchomo$¢ narzedzi (4 stopnie swobody),
trudno$ci w szyciu wewnatrzustrojowym, wieksze obcigzenie ergonomiczne operatora oraz dtuzsza
krzywa uczenia w zabiegach rekonstrukcyjnych.

Dla lekarzy rozpoczynajacych szkolenie laparoskopia stanowi fundament rozumienia anatomii
operacyjnej w warunkach wizualizacji powickszone;j.

2.2 Chirurgia robotyczna — rozszerzenie mozliwosci laparoskopii

Systemy robotyczne stanowig technologiczne rozwinigcie laparoskopii. Ich kluczowe elementy to:

e trojwymiarowa wizualizacja HD,
e instrumentarium o 7 stopniach swobody,
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e climinacja drzenia reki,
e skalowanie ruchow,
e poprawiona ergonomia operatora.

Przewagi kliniczne robotyki szczegélnie uwidaczniajg si¢ w preparowaniu struktur nerwowych,
zespoleniach precyzyjnych, operacjach w glebokiej miednicy oraz rekonstrukcji uktadu moczowego.

Dla poczatkujacych chirurgdw robotyka moze skracac krzywa uczenia w zakresie szycia i rekonstrukeji,
pod warunkiem pracy pod nadzorem doswiadczonego mentora.

2.3 Ergonomia i bezpieczenstwo operatora

Ergonomia ma bezposredni wptyw na jako$¢ operacji. Przewlekte przecigzenie fizyczne moze wptywaé
na precyzj¢ ruchow i koncentracje.

Laparoskopia:

e wymaga statycznej pozycji,
e czesto powoduje obcigzenie odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa.

Robotyka:

e umozliwia prace w pozycji siedzace;j,
e redukuje zmeczenie,
e sprzyja dluzszym procedurom rekonstrukcyjnym.

Dla mtodych operatoréw prawidlowa ergonomia jest elementem profilaktyki zawodowe;j.

3. KWALIFIKACJA PACJENTA - ALGORYTM DECYZYJNY
3.1 Ogolne kryteria kwalifikacji

Do technik minimalnie inwazyjnych kwalifikowani powinni by¢ pacjenci:

e 7 chorobg ograniczong narzgdowo,
e bez przeciwwskazan anestezjologicznych do odmy otrzewnowe;j,
e bez rozleglych naciekéw uniemozliwiajacych bezpieczne preparowanie.

3.2 Czynniki wplywajace na wybor techniki

Na wybor techniki wptywaja: charakter choroby, stan pacjenta oraz mozliwosci osrodka. Wsrod
czynnikow zwigzanych z chorobg kluczowe znaczenie maja stadium zaawansowania, zlozono$¢
anatomiczna oraz konieczno$¢ wykonania rekonstrukcji. Czynniki zwigzane z pacjentem obejmuja
miedzy innymi otylo$¢, wczes$niejsze operacje i choroby wspotistniejace. Istotng role odgrywaja
rowniez do§wiadczenie operatora, liczba wykonywanych procedur oraz dostgpnos$¢ systemu chirurgii
robotycznej.
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3.3 Algorytm wyboru techniki

Procedury ablacyjne o niskiej ztozono$ci — laparoskopia.
Procedury wymagajace precyzyjnej rekonstrukcji — preferencyjnie robotyka.
Guzy o wysokim stopniu ztozonosci anatomicznej — rozwazy¢ robotyke.

Brak do$§wiadczenia w robotyce — bezpieczniej wykona¢ zabieg metoda dobrze opanowana.

4. STANDARYZACJA POSTEPOWANIA SRODOPERACYJNEGO

4.1 Przygotowanie przedoperacyjne

Przygotowanie przedoperacyjne obejmuje pelng ocen¢ anestezjologiczna, kontrole parametrow
krzepniecia oraz optymalizacje chordb wspotistniejacych. Postepowanie przed zabiegiem powinno
rowniez uwzglednia¢ wdrozenie elementow protokotu ERAS.

4.2 Pozycjonowanie pacjenta

Prawidlowe pozycjonowanie pacjenta ma istotne znaczenie dla zapewnienia odpowiedniego dostepu do
pola operacyjnego oraz ograniczenia ryzyka powiktan. Nieprawidlowe utozenie moze prowadzi¢ do
wystgpienia neuropatii uciskowych, rabdomiolizy oraz zaburzen perfuzji konczyn. W zabiegach
wykonywanych w obrebie miednicy zalecana jest pozycja Trendelenburga z odpowiednia stabilizacja
barkéw oraz wilasciwym zabezpieczeniem konczyn. W operacjach nerki preferowana jest boczna z
odpowiednim podparciem.

4.3 Tworzenie dostepu i rozmieszczenie troakarow

Tworzenie dostepu operacyjnego oraz rozmieszczenie troakarow powinny by¢ dostosowane do rodzaju
wykonywanego zabiegu i anatomii pacjenta. Zaleca si¢ zachowanie odpowiednich odleglosci pomiedzy
portami roboczymi, zapewnienie ergonomicznego trojkata roboczego oraz takie rozmieszczenie
narzedzi, ktore ogranicza ryzyko ich wzajemnej kolizji. W przypadku chirurgii robotycznej planowanie
dostepu powinno dodatkowo uwzglednia¢ mozliwosc¢ kolizji ramion systemu robotycznego.

4.4 Zasady bezpieczenstwa Srédoperacyjnego

Bezpieczenstwo §rodoperacyjne wymaga identyfikacji struktur anatomicznych przed ich przecigciem,
unikania $lepej koagulacji oraz kontroli hemostazy na kazdym etapie zabiegu. W przypadku utraty
orientacji anatomicznej nalezy rozwazy¢ konwersje do techniki otwartej w celu zapewnienia
bezpieczenstwa pacjenta. Konwersja stanowi element strategii zapewniajacej bezpieczenstwo pacjenta
i nie powinna by¢ traktowana jako niepowodzenie zabiegu.
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5. ZASTOSOWANIE TECHNIK MINIMALNIE INWAZYJNYCH W WYBRANYCH
PROCEDURACH UROLOGICZNYCH

Techniki minimalnie inwazyjne w urologii obejmuja szerokie spektrum procedur — od operacji
ablacyjnych po zlozone zabiegi rekonstrukcyjne. Dla lekarza rozpoczynajacego szkolenie kluczowe jest
zrozumienie, ze wybor techniki nie powinien by¢ podyktowany wytacznie dostepnoscig technologii,
lecz przede wszystkim bezpieczenstwem pacjenta oraz kompetencja zespotu operacyjnego.

W niniejszym rozdziale przedstawiono praktyczne aspekty wykonywania trzech kluczowych procedur
urologicznych: czg$ciowej nefrektomii, radykalnej prostatektomii oraz radykalnej cystektomii.

5.1 Czesciowa nefrektomia (Partial Nephrectomy)

5.1.1 Znaczenie kliniczne

Czesciowa nefrektomia jest metoda z wyboru w leczeniu guzéw nerki o ograniczonym stopniu
zaawansowania (T1), pod warunkiem technicznej mozliwo$ci wykonania zabiegu. Zachowanie
czynnego migzszu nerki ma kluczowe znaczenie dla dlugoterminowej funkcji nerek i ogolnego
rokowania pacjenta.

Dla mlodego operatora czesciowa nefrektomia jest zabiegiem wymagajacym dobrej znajomosci
anatomii wneki nerki oraz umiejgtnosci szycia wewnatrzustrojowego.

5.1.2 Planowanie przedoperacyjne

Przed przystapieniem do zabiegu nalezy doktadnie przeanalizowac:

lokalizacj¢ guza (biegun goérny, srodkowy, dolny),
glebokos¢ nacieku,

relacje do uktadu kielichowo-miedniczkowego,
przebieg naczyn segmentarnych.

Wskazane jest postugiwanie si¢ skalami oceny ztozonosci (np. RENAL), co utatwia ocen¢ stopnia
trudnos$ci operacji.

Dla poczatkujacych operatorow zaleca si¢ rozpoczynanie od guzow:

e obwodowych,
e matej Srednicy,
e Dbez bliskiego kontaktu z wnekg nerki.

5.1.3 Wybor techniki — laparoskopia czy robotyka?

Laparoskopia jest skuteczna w leczeniu guzéw o niskiej ztozono$ci. Wymaga jednak sprawnych
umiejetnosci szycia i dobrej kontroli hemostazy. Chirurgia robotyczna wykazuje przewage w leczeniu
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guzow centralnych, przypadkéw wymagajacych rekonstrukcji uktadu kielichowo-miedniczkowego oraz
sytuacji, w ktérych istotne znaczenie ma precyzyjne modelowanie migzszu nerki. Zastosowanie systemu
robotycznego moze rowniez utatwia¢ wykonanie renorafii (zszycia migzszu nerki).

5.1.4 Kluczowe etapy operacji

Mobilizacja nerki i identyfikacja wneki.

Przygotowanie naczyn do ewentualnego zacisku.

Wyznaczenie linii resekc;ji.

Resekcja guza.

Rekonstrukcja uktadu kielichowo-miedniczkowego (jesli otwarty).
6. Renorafia — warstwowe zamknigcie migzszu.

kW=

Wazne elementy praktyczne:

e ograniczenie czasu niedokrwienia (preferencyjnie <25 minut),
e kontrola hemostazy przed zwolnieniem zacisku,
e doktadna ocena pola operacyjnego przed zakonczeniem zabiegu.

5.1.5 Najczestsze trudnosci poczatkujacych operatoréw

Do najczgstszych trudnos$ci naleza utrata orientacji anatomicznej, niedostateczna kontrola krwawienia,
problemy z uzyskaniem odpowiedniego napigcia szwow oraz wydtuzony czas niedokrwienia. W takich
sytuacjach zaleca si¢ wykonywanie zabiegu pod nadzorem doswiadczonego mentora oraz zachowanie
gotowosci do konwersji w przypadku trudnosci uniemozliwiajgcych bezpieczng kontynuacj¢ procedury.

5.2 Radykalna prostatektomia

5.2.1 Znaczenie kliniczne

Radykalna prostatektomia jest jedna z podstawowych metod leczenia raka prostaty ograniczonego do
narzadu. Zabieg ten wymaga precyzyjnej preparacji w obrebie giebokiej miednicy oraz zachowania
struktur odpowiedzialnych za funkcje moczowe i seksualne.

5.2.2 Dlaczego robotyka dominuje w tej procedurze?

Chirurgia robotyczna oferuje:

e doskonatg wizualizacj¢ w glebokiej miednicy,
e precyzyjne preparowanie peczkOw nerwowo-naczyniowych,
e wigkszg kontrole podczas zespolenia pgcherzowo-cewkowego.

Dla poczatkujacego operatora robotyka znaczgco utatwia etap szycia zespolenia.
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5.2.3 Kluczowe etapy operacji

Dostep do przestrzeni Retziusa.

Preparowanie szyi pecherza.

Identyfikacja i kontrola pgczké6w naczyniowych.
Preparowanie wierzchotka prostaty.

Zespolenie pecherzowo-cewkowe.

M

W trakcie operacji nalezy unikac:

¢ nadmiernej koagulacji w okolicy nerwow,
e szarpania tkanek,
e utraty orientacji anatomicznej.

5.2.4 Najczestsze bledy poczatkujacych operatorow

Najczesciej obserwowane bledy obejmuja zbyt agresywne preparowanie w okolicy wierzchotka
prostaty, uszkodzenie zwieracza, niedoktadne zespolenie pgcherzowo-cewkowe oraz wydtuzony czas
operacji. Jako$¢ zespolenia ma bezposredni wptyw na odzyskanie kontynencji po zabiegu.

5.3 Radykalna cystektomia

5.3.1 Znaczenie kliniczne

Cystektomia radykalna jest zabiegiem zlozonym, obejmujacym usunigcie pgcherza oraz wykonanie
odprowadzenia moczu. Operacja ta wigze si¢ z wysokim ryzykiem powiklan, dlatego powinna by¢
wykonywana w o$rodkach o odpowiednim doswiadczeniu.

5.3.2 Wybor techniki

Robotyka moze zmniejsza¢ utratg krwi oraz poprawial precyzje preparowania struktur miednicy.
Szczegolnie korzystna jest w etapie rekonstrukcyjnym.

Laparoskopia jest technicznie mozliwa, ale wymaga bardzo duzego doswiadczenia operatora.

5.3.3 Kluczowe elementy techniczne

Do kluczowych elementow technicznych naleza wlasciwa kontrola naczyn biodrowych, doktadna
limfadenektomia, ochrona struktur nerwowych w odpowiednio dobranych przypadkach oraz bezpieczna
rekonstrukcja drog moczowych.
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6. POSTEPOWANIE W POWIKLANIACH

Powiktania nalezy klasyfikowa¢ wedtug systemow takich jak Clavien-Dindo. Dla mlodego operatora
kluczowe jest rozpoznanie pierwszych objawow problemu.

Najczestsze powiktania:

krwawienie $rodoperacyjne,
uszkodzenia jelita,

przeciek zespolenia,
zatrzymanie moczu,
zakazenie rany.

Weczesna reakcja i wspolpraca z zespolem anestezjologicznym sa kluczowe.

Konwersja powinna by¢ traktowana jako decyzja zapewniajaca bezpieczenstwo, a nie jako
niepowodzenie.

7. SZKOLENIE CHIRURGOW

Szkolenie chirurgéw powinno obejmowac etap teoretyczny, trening symulacyjny, asystowanie
przy zabiegach, wykonywanie wybranych etapdw procedury oraz stopniowe przejmowanie
calego zabiegu. Chirurgia robotyczna moze skraca¢ krzywa uczenia w zakresie szycia i
rekonstrukcji, jednak nie zastgpuje znajomosci anatomii oraz podstawowych zasad chirurgii.

8. WSKAZNIKI JAKOSCI LECZENIA W CHIRURGII MINIMALNIE INWAZYJNEJ

8.1 Znaczenie monitorowania jakosci

Wspolczesna chirurgia nie powinna ogranicza¢ si¢ wylgcznie do wykonania procedury techniczne;j.
Kluczowym elementem odpowiedzialnej praktyki klinicznej jest systematyczna ocena jakosSci leczenia.
Monitorowanie wskaznikow jakos$ci stanowi istotny element wspotczesnej praktyki chirurgicznej i
umozliwia ocen¢ bezpieczefistwa pacjentow oraz skuteczno$ci stosowanego leczenia. Systematyczna
analiza wynikow pozwala poréwnywac efekty leczenia pomigdzy operatorami i o$rodkami,
identyfikowac obszary wymagajace poprawy, wspierac standaryzacje szkolenia chirurgoéw oraz rozwijac
kulture bezpieczenstwa. Regularna ocena wilasnych wynikéw stanowi roéwniez wazny element
doskonalenia umiejetnosci chirurgicznych. Dla mtodych chirurgéw wczesne wdrozenie nawyku analizy
wynikow wiasnych operacji jest fundamentem rozwoju zawodowego.
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8.2 Wskazniki jakosci w czeSciowej nefrektomii

W literaturze coraz czgsciej stosuje si¢ pojecie ,,pentafecta” dla oceny jakos$ci czg§ciowej nefrektomii.
Obejmuje ona:

Ujemny margines chirurgiczny.

Brak powiktan > III stopnia w skali Clavien-Dindo.
Ograniczony czas niedokrwienia (np. <25 minut).
Zachowanie funkcji nerek (minimalny spadek eGFR).
Brak przetoki moczowe;.

MRS

Dla poczatkujacego operatora kluczowe jest rozumienie, ze:

e samo usunigcie guza nie jest jedynym celem,
e zachowanie funkcji nerki jest rbwnie istotne,
e kontrola hemostazy ma bezposredni wptyw na powiktania.

Regularne analizowanie:

e czasu niedokrwienia,
e ilosci utraconej krwi,
e czasu operacji,

pozwala obicktywnie ocenia¢ postep w nauce.

8.3 Wskazniki jakosci w radykalnej prostatektomii
W prostatektomii czgsto stosuje si¢ pojecie ,.trifecta”, obejmujace:
1. Ujemny margines chirurgiczny.
2. Pelng kontynencje.
3. Zachowanie funkcji erekcyjnej (u odpowiednio kwalifikowanych pacjentéw).

W ocenie jakosci leczenia szczegdlne znaczenie maja bezpieczenstwo onkologiczne, szczelnosc
zespolenia pecherzowo-cewkowego oraz minimalizacja powiklan. Optymalizacja wynikow
czynnosciowych wymaga odpowiedniego doswiadczenia oraz wiasciwej kwalifikacji pacjentow.
Funkcje czynnosciowe sa niezwykle wazne, jednak ich optymalizacja wymaga do$wiadczenia oraz
odpowiedniej kwalifikacji pacjentdw. Monitorowanie jakosci powinno obejmowac czas operacji, utrate
krwi, czestos$¢ transfuzji, czgstos¢ przeciekow zespolenia oraz dhugos¢ hospitalizacji.

8.4 Wskazniki jakosci w cystektomii radykalnej

Cystektomia jest procedurg o wysokim ryzyku powiktan. Wskazniki jakosci obejmuja:

e 30-dniowa $miertelnos¢,
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90-dniowa $miertelnos¢,
odsetek powiktan > 111 stopnia,
czestos¢ reoperacji,

dhugos¢ hospitalizacji,
kompletnos¢ limfadenektomii.

Dla miodego operatora istotne jest, aby cystektomi¢ wykonywa¢ w osrodkach referencyjnych, pod
$cistym nadzorem mentora.

8.5 Klasyfikacja powiklan — Clavien-Dindo

Standaryzacja raportowania powiktan jest kluczowa dla poréwnywalnosci wynikoéw. Skala Clavien-
Dindo pozwala na obiektywna ocen¢ cigzko$ci powiktan.

Dla szkolacych si¢ chirurgdow wazne jest, aby:

e dokumentowa¢ wszystkie powiklania,
e analizowac przyczyny ich wystapienia,
e wdraza¢ dziatania naprawcze

9. MODELE SZKOLENIA I KRZYWA UCZENIA

9.1 Krzywa uczenia

Kazda procedura chirurgiczna posiada okreslong krzywa uczenia. W przypadku laparoskopii i robotyki
obejmuje ona opanowanie orientacji przestrzennej, precyzyjne manipulowanie narzgdziami,
umiejetnos$¢ szycia wewnatrzustrojowego oraz skuteczng kontrole krwawienia. Chirurgia robotyczna
moze skraca¢ krzywa uczenia w zakresie szycia, jednak nie zastepuje znajomosci podstawowych zasad
chirurgii.

9.2 Etapowy model szkolenia

Rekomendowany model obejmuje:

Szkolenie teoretyczne.

Trening na symulatorach.

Asystowanie.

Wykonywanie wybranych etapow zabiegu.
Pelne operacje pod nadzorem.
Samodzielne operacje z mentoringiem.

AN e
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9.3 Rola mentoringu i proktorowania

Bezposrednia obecno$¢ doswiadczonego operatora zwigksza poziom bezpieczenstwa pacjenta,
poniewaz umozliwia natychmiastowg reakcje w przypadku pojawienia si¢ trudnosci lub sytuacji
wymagajacej dodatkowego doswiadczenia. Jednocze$nie wsparcie bardziej doswiadczonego operatora
zmnigjsza stres oraz obcigzenie psychiczne milodego chirurga, co sprzyja efektywniejszemu
przyswajaniu nowych umiejetnosci. Mentoring pozwala réwniez na biezaca analize 1 korekte
popethianych bledéw, dzigki czemu proces nauki przebiega w sposéb kontrolowany, a operator
stopniowo rozwija samodzielno$¢ oraz pewno$¢ wykonywania procedur.

10. MODEL ROZWOJU OSRODKA CHIRURGII MINIMALNIE INWAZYJNEJ

10.1 Etap wdrozenia laparoskopii
Pierwszym krokiem jest budowa zespotu operacyjnego, obejmujgcego:
e chirurgow,

e anestezjologow,
e pielggniarki instrumentariuszki.

Niezbedne jest standaryzowanie procedur i tworzenie protokotéw operacyjnych.

10.2 Przejscie do chirurgii robotycznej
Wdrozenie robotyki powinno by¢ poprzedzone:
e odpowiednim szkoleniem,

e analiza potrzeb klinicznych,
e przygotowaniem infrastruktury.

Robotyka nie powinna by¢ traktowana wylacznie jako element marketingowy, lecz jako narzedzie
poprawy jakosci leczenia.

11. WSPOLPRACA TRANSNARODOWA (PL-UA)

Wspétpraca pomiedzy osrodkami polskimi i ukrainskimi moze obejmowac wspolne szkolenia, wymiang
doswiadczen klinicznych, ujednolicanie terminologii oraz konsultacje w zakresie trudnych przypadkow.
Dziatania transgraniczne przyczyniaja si¢ do podnoszenia jako$ci leczenia, rozwoju kompetencji
mtodych chirurgéw oraz wzajemnego przekazywania wiedzy i do§wiadczen.
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12. ROZBUDOWANE WNIOSKI KONCOWE

Techniki minimalnie inwazyjne stanowig fundament wspolczesnej chirurgii urologicznej. Integracja
laparoskopii i chirurgii robotycznej pozwala na optymalizacje wynikow leczenia oraz rozwoj
kompetencji chirurgicznych.

Dla lekarzy rozpoczynajacych praktyke kluczowe jest:

stopniowe zdobywanie doswiadczenia,
analiza wynikow wiasnych operacji,
praca pod nadzorem,

zrozumienie znaczenia jakosci leczenia.

Systematyczna ocena wskaznikow jako$ci, standaryzacja procedur oraz wspotpraca miedzynarodowa
stanowig podstawe dalszego rozwoju chirurgii minimalnie inwazyjne;j.

13. CHECKLISTY OPERACYJNE — PRAKTYCZNE NARZEDZIE DLA MLODEGO
OPERATORA

Standaryzacja postgpowania operacyjnego jest jednym z najskuteczniejszych sposobow redukcji bledow
medycznych. Wprowadzenie checklist operacyjnych w chirurgii minimalnie inwazyjnej pozwala na:

zmniejszenie ryzyka powiktan,

poprawe komunikacji zespotu,
uporzadkowanie przebiegu zabiegu,
utatwienie szkolenia mtodych chirurgow.

Checklisty nie zastgpuja doswiadczenia klinicznego, lecz stanowig narzedzie wspierajace bezpieczne
podejmowanie decyzji.

13.1 Checklista przedoperacyjna (MIS — og(')lna)

Przed rozpoczgciem zabiegu nalezy potwierdzié:

Rozpoznanie i wskazanie do operacji.

Analize badan obrazowych (wlasnorecznie przez operatora).
Plan operacyjny (technika, kolejnos¢ etapow).

Dostepnos¢ krwi (jesli wskazane).

Sprawnos¢ sprzetu (kamera, zrodio $wiatta, insuflator).
Gotowos$¢ systemu robotycznego (jesli uzywany).
Pozycjonowanie pacjenta i zabezpieczenie konczyn.
Profilaktyke przeciwzakrzepowa i antybiotykow3.
Omowienie planu operacji z zespotem.

VoAb W=

Dla mtodego operatora szczegdlnie wazne jest osobiste przeanalizowanie badan obrazowych — nie
nalezy polega¢ wylacznie na opisie radiologicznym.

interreg

NEXT Polska - Ukraina

Wspélfinansowany

przez Uni¢ Europejska SURLAP

18



A L UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
Im. Fryderyka Chopina

‘ r w Rzeszowie
ul. Szopena 2, 35-0565 Rzeszow, tel. 17— 8666 001, fax 17-8666 020

13.2 Checklista sSrodoperacyjna — czesciowa nefrektomia

Czy nerka zostata prawidlowo zmobilizowana?

Czy wneka nerki jest w pelni uwidoczniona?

Czy przygotowano naczynia do ewentualnego zacisku?

Czy ustalono linie resekcji?

Czy zabezpieczono materiat do badania histopatologicznego?
Czy przed zwolnieniem zacisku sprawdzono hemostaze?
Czy oceniono szczelnos$¢ uktadu kielichowego?

13.3 Checklista — radykalna prostatektomia

Czy szyja pecherza zostata jednoznacznie zidentyfikowana?

Czy kontrola naczyn bocznych jest bezpieczna?

Czy preparowanie wierzchotka prostaty odbywa si¢ pod kontrola wzroku?
Czy zespolenie pecherzowo-cewkowe jest szczelne?

Czy wykonano test szczelno$ci zespolenia?

13.4 Checklista — cystektomia

Czy zakres limfadenektomii jest kompletny?

Czy naczynia biodrowe sa prawidtowo zabezpieczone?

Czy odprowadzenie moczu zostato wykonane zgodnie z planem?
Czy sprawdzono hemostaz¢ w catym polu operacyjnym?

14. SZCZEGOLOWY ALGORYTM KWALIFIKACJI DO TECHNIK MINIMALNIE
INWAZYJNYCH

14.1 Etap 1 — Ocena choroby

1. Stadium kliniczne.

2. Stopien zlozonosci anatomiczne;.
3. Konieczno$¢ rekonstrukc;ji.

4. Ryzyko onkologiczne.

Jezeli choroba jest ograniczona narzgdowo — rozwazy¢é MIS jako pierwszg opcje.

Jezeli choroba jest miejscowo zaawansowana — oceni¢ mozliwo$¢ bezpiecznej resekcji minimalnie
inwazyjnej.
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14.2 Etap 2 — Ocena pacjenta

BML.

Choroby sercowo-naczyniowe.
Wecze$niejsze operacje jamy brzuszne;j.
Wydolno$¢ oddechowa (tolerancja odmy).

Pacjent wysokiego ryzyka anestezjologicznego — szczegdlna ostroznos¢ przy odmie i
Trendelenburgu.

14.3 Etap 3 — Ocena zespolu i osrodka

e (Czy operator wykonat >50 podobnych procedur?

e (Czy dostgpny jest mentor?

o (Czy zespo6t anestezjologiczny ma doswiadczenie w MIS?

e (Czy istnieje mozliwos$¢ konwersji w razie potrzeby?

Jezeli odpowiedz na powyzsze pytania jest negatywna — rozwazy¢ skierowanie pacjenta do osrodka
referencyjnego.

15. ROZBUDOWANE POSTEPOWANIE W POWIKLANIACH - SCENARIUSZE
KLINICZNE
15.1 Scenariusz 1 — Nagle krwawienie Srédoperacyjne (czeSciowa nefrektomia)
Objawy:

e pogorszenie widocznosci,

e szybki spadek ci$nienia,
e trudnosci w identyfikacji zrodta.

Postepowanie:
1. Utrzymanie spokoju.
2. Ucisk miejscowy.
3. Zwigkszenie cisnienia odmy.
4. Identyfikacja zrodta krwawienia.
5. Decyzja o zatozeniu dodatkowego szwu lub konwersji.

15.2 Scenariusz 2 — Przeciek zespolenia po prostatektomii
Objawy:
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o wyciek moczu z drenu,
e przedluzony czas utrzymywania cewnika.

Postepowanie:

e wydluzenie utrzymania cewnika,
e kontrolne badanie obrazowe,
e antybiotykoterapia w razie potrzeby.

15.3 Scenariusz 3 — Niedroznos¢ jelit po cystektomii
Objawy:
e brak perystaltyki,

e wymioty,
e wzdecie brzucha.

Postepowanie:
e odbarczenie sonda,
e wyrownanie elektrolitow,
e obserwacja,
e reoperacja w przypadku braku poprawy.

16. ERAS W UROLOGII

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) to zestaw protokotdow majacych na celu przyspieszenie

powrotu pacjenta do zdrowia.
Elementy ERAS w urologii:

ograniczenie glodowki przedoperacyjnej,
wczesne uruchamianie,

optymalna kontrola bolu (ograniczenie opioidow),
wczesne zywienie,

redukcja drenow i cewnikow, gdy mozliwe.

W cystektomii wdrozenie ERAS istotnie redukuje dtugos¢ hospitalizacji i powiktania.
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17. REKOMENDACJE KONCOWE — PODSUMOWANIE PUNKTOWE

1. Techniki minimalnie inwazyjne powinny by¢ preferowang metoda leczenia chordob
urologicznych, gdy pozwala na to bezpieczenstwo onkologiczne.

2. Robotyka wykazuje przewage w procedurach rekonstrukcyjnych i operacjach w gtebokie;j
miednicy.

3. Laparoskopia pozostaje wartoSciowa 1 skuteczng technika, szczegdlnie w procedurach
ablacyjnych.

4. Monitorowanie wskaznikow jakosci jest obowigzkiem kazdego operatora.

5. Konwersja nie jest niepowodzeniem — jest elementem strategii bezpieczenstwa.

6. Szkolenie powinno mie¢ charakter etapowy i odbywac si¢ pod nadzorem.

7. Wspotpraca migdzynarodowa zwicksza poziom standaryzacji i bezpieczenstwa leczenia.

8. Rozwdj osrodka powinien opierac si¢ na analizie wynikow klinicznych.

9. ERAS powinien by¢ integralna czes$cia postepowania okotooperacyjnego.

10. Mtody operator powinien regularnie analizowac¢ wtasne wyniki i dazy¢ do ich poprawy.

18. NAJCZESTSZE BLEDY POCZATKUJACYCH OPERATOROW — ANALIZA I
ZAPOBIEGANIE
Rozpoczynanie pracy w technikach minimalnie inwazyjnych wiaze si¢ z naturalnym etapem nauki.

Bledy sa elementem procesu szkoleniowego, jednak ich identyfikacja i §$wiadoma analiza sg kluczowe
dla poprawy bezpieczenstwa pacjentow.

18.1 Bledy zwigzane z planowaniem przedoperacyjnym

1. Niedostateczna analiza badan obrazowych

Poczatkujacy operatorzy czesto polegaja wylgcznie na opisie radiologicznym. Tymczasem
wlasnoreczna analiza obrazéw (CT/MRI) pozwala lepiej zrozumiec:

e przebieg naczyn,
e relacje guza do struktur krytycznych,
e mozliwe trudnosci techniczne.

Zapobieganie:

— kazdorazowe osobiste przeanalizowanie badan,
— konsultacja trudnych przypadkéw z mentorem,
— korzystanie z rekonstrukcji 3D.

18.2 Bledy srodoperacyjne w laparoskopii

1. Utrata orientacji anatomicznej
Powstaje najczesciej wskutek:
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e nadmiernego preparowania bez punktow orientacyjnych,
e krwawienia ograniczajacego widocznosc¢.

Zapobieganie:

— preparowanie warstwowe,

— identyfikacja struktur przed przecigciem,

— utrzymywanie czystego pola operacyjnego.

2. Nadmierna koagulacja
Moze prowadzi¢ do martwicy tkanek, uszkodzenia nerwdéw i przeciekow zespolenia.

Zapobieganie:
— stosowanie energii selektywnie,
— preferowanie preparowania tgpa technika w okolicach nerwowych.

18.3 Bledy w chirurgii robotycznej
1. Nadmierne poleganie na technologii
Robotyka poprawia precyzje, ale nie zastgpuje zasad chirurgii.

2. Zbyt agresywne ruchy narzedzi
Moga prowadzi¢ do uszkodzen tkanek.

Zapobieganie:

— skalowanie ruchow,

— $wiadoma kontrola sity,

— state monitorowanie napigcia tkanek.

18.4 Bledy decyzyjne

Jednym z najczgstszych bledow mtodych operatoroéw jest zbyt poézna decyzja o konwersji.

Zasada bezpieczenstwa:
Jezeli utrata kontroli nad sytuacjg trwa >5—10 minut mimo proéb opanowania, nalezy rozwazy¢
konwersje.

Konwersja jest elementem odpowiedzialnej chirurgii, a nie oznakg nieckompetencji.

18.5 Bledy zwiazane z zespolem

e brak komunikacji o trudnosci,
e nigjasne polecenia,
e niedostateczne przygotowanie instrumentarium.

Zapobieganie wymaga budowania kultury otwartej komunikacji.
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19. KOMUNIKACJA W ZESPOLE OPERACYJNYM - FUNDAMENT
BEZPIECZENSTWA

Skuteczna komunikacja w zespole operacyjnym jest jednym z najwazniejszych czynnikow

wplywajacych na bezpieczenstwo pacjenta.
19.1 Znaczenie komunikacji w MIS
Techniki minimalnie inwazyjne wymagaja Scistej wspolpracy pomiedzy:

operatorem,

asysta,
instrumentariuszka,
anestezjologiem.

Ograniczone pole widzenia oraz zalezno$¢ od sprzetu zwiekszaja znaczenie jasnych komunikatow.

19.2 Briefing przedoperacyjny

Zaleca si¢ krotkie omowienie:

planu operacji,
potencjalnych trudnosci,
momentow krytycznych,
planu awaryjnego.

Dla mtodego operatora briefing redukuje stres i poprawia organizacj¢ pracy.

19.3 Komunikacja Srodoperacyjna
Zasady:

e jasne, krotkie polecenia,
e potwierdzenie wykonania polecenia,
e informowanie zespolu o zmianie planu.

W sytuacjach krytycznych operator powinien komunikowac:
»~Mamy krwawienie — potrzebuje ssaka i dodatkowego portu.”

19.4 Debriefing pooperacyjny

Po zakonczeniu operacji warto omowic:
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e co przebieglo zgodnie z planem,
e jakie pojawity si¢ trudnosci,
e jakie elementy mozna poprawic.

Debriefing sprzyja uczeniu si¢ zespotowemu.

19.5 Kultura bezpieczenstwa
Oé$rodek chirurgii minimalnie inwazyjnej powinien promowac:
e mozliwo$¢ zgtaszania bledow,

e analize zdarzen niepozadanych,
e brak stygmatyzacji mtodych operatorow.
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1. WSTEP I CELE WYTYCZNYCH

Chirurgia matoinwazyjna (MIS) stanowi obecnie standard opieki medycznej w wielu
dziedzinach chirurgii. Laparoskopia oraz chirurgia robotyczna umozliwiaja wykonywanie
ztozonych procedur zabiegowych przy mniejszym urazie chirurgicznym, zredukowanej utracie
krwi oraz krotszym czasie hospitalizacji w poréwnaniu z operacjami metodg otwartg.

Dynamiczny rozwoj technologii robotycznych doprowadzit do znacznego przesuni¢cia duzej
liczby zabiegéw operacyjnych w kierunku systemow robotycznych — zaréwno w chirurgii
pilnej, jak i w operacjach rekonstrukcyjnych oraz onkologicznych wymagajacych wysokiej
precyzji.

Niniejsze rekomendacje stanowig:

e przewodnik dobrej praktyki,

e praktyczny poradnik kliniczny,

e material edukacyjny dla lekarzy rozpoczynajacych szkolenie w zakresie chirurgii
matoinwazyjne;j.

Celem niniejszego dokumentu jest:

Uporzadkowanie zasad kwalifikacji pacjentow do MIS.

Standaryzacja procedur srodoperacyjnych.

Okreslenie roznic i zalet poszczegdlnych technologii.

Okreslenie wskaznikow jakosci leczenia.

Wybor modelu szkolenia.

Rozwdj migdzynarodowej wspolpracy (PL-UA) w dziedzinie laparoskopii i chirurgii
robotycznej.

AN

2. PODSTAWY TECHNOLOGICZNE I ERGONOMICZNE
2.1 Laparoskopia — charakterystyka metody

Laparoskopia opiera si¢ na wprowadzaniu narzgdzi chirurgicznych przez trokary oraz
wizualizacji pola operacyjnego za pomocg kamery endoskopowe;.

Zalety:

e Minimalna traumatyzacja tkanek — zabiegi sg wykonywane przez niewielkie
nacigcia, co zmniejsza uszkodzenia tkanek migkkich.

e Mniejszy bol pooperacyjny — zmniejsza si¢ zapotrzebowanie na leki przeciwbdlowe 1
poprawia si¢ komfort pacjenta.
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Szybsza rekonwalescencja pacjenta

Skraca si¢ czas hospitalizacji oraz okres rehabilitacji.

Lepszy efekt kosmetyczny

Mniejsze blizny i lepszy efekt estetyczny po operacji.

Zmniejszenie ryzyka powiklan pooperacyjnych

Mniejsza czesto$¢ zakazen rany, przepuklin pooperacyjnych i procesu zrostowego.
Mniejsza utrata krwi podczas operacji

Dzi¢ki precyzyjnej wizualizacji i nowoczesnym narzedziom.

Ulepszona wizualizacja pola operacyjnego

Kamera zapewnia powigkszony i wyrazny obraz struktur anatomicznych.
Szybsza mobilizacja pacjenta

Pacjenci szybciej wracaja do aktywnosci 1 codziennego zycia.

Efektywnos$¢ ekonomiczna (w perspektywie dlugoterminowej)

Mniejsze koszty leczenia w zwiazku ze skroceniem czasu pobytu w szpitalu i
szybszym powrotem do pracy.

Szeroka dostepnosé technologii,

Mozliwos¢ wykonania wiekszos$ci tradycyjnych operacji chirurgicznych.

Ograniczenia 1 potencjalne wady:

1.

interreg

Trudnos$¢ techniczna

Wymaga wysokiego poziomu przygotowania chirurga oraz dlugiej krzywej uczenia
sig.

Ograniczone czucie taktylne

Brak bezposredniego kontaktu z tkankami utrudnia oceng ich konsystencji.

Obraz dwuwymiarowy (w niektorych systemach)

Moze utrudnia¢ orientacj¢ przestrzenng (cz¢sciowo rozwigzywane przez systemy 3D).
Dluzszy czas operacji (na poczatkowych etapach)

Szczegolnie u chirurgdw z niewielkim doswiadczeniem.

Ograniczona ruchomos¢ narzedzi ( 4 stopnie swobody),

Sztywne narz¢dzia maja mniejszg swobode ruchow w poréwnaniu z chirurgia otwarta.
Ryzyko powiklan specyficznych

e uszkodzenie naczyn krwiono$nych lub narzadéw podczas wprowadzania trokarow,

e powiktania zwigzane z odmg otrzewnowg (hiperkapnia, zaburzenia
hemodynamiczne).
Wysoki koszt sprzetu
Wymaga drogich systemdéw wizyjnych, narzedzi oraz ich serwisowania.
Ograniczenia w zlozonych sytuacjach klinicznych
e masywne zrosty,
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e duze guzy,
e niestabilny stan pacjenta.
9. Koniecznos¢ posiadania wyspecjalizowanej sali operacyjnej i zespolu
Wymaga przeszkolonego personelu i odpowiedniej infrastruktury.
10. Mozliwos¢ konwersji do operacji otwartej
W przypadkach ztozonych w celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjenta.
11. Trudnosci z szyciem wewnatrzotrzewnowym,
12. Wig¢ksze obciazenie ergonomiczne operatora,
13. Dluzsza krzywa uczenia si¢ procedur rekonstrukcyjnych.

Dla lekarzy rozpoczynajacych szkolenie laparoskopia stanowi podstawe do zrozumienia
anatomii chirurgicznej w powigkszonym obrazie.

2.2 Chirurgia robotyczna — rozszerzenie mozliwosci laparoskopii

Systemy robotyczne stanowig postep technologiczny w stosunku do laparoskopii. Ich
kluczowe elementy obejmuja:

Konsole chirurgiczng operatora
e Miejsce, z ktdrego chirurg steruje ruchami narzedzi.
e Zapewnia tréjwymiarowy powiekszony obraz pola operacyjnego.
e Moze oferowa¢ haptyczne sprzgzenie zwrotne (w nowoczesnych systemach).
e zapewnia lepszg ergonomi¢ pracy operatora.
Manipulatory robotyczne (ramiona robota)
e Wykonujg precyzyjne ruchy przekazywane przez chirurga za posrednictwem konsoli.
e Zapewniaja wysoka dokladnos¢ i stabilnos¢.
e Charakteryzujg si¢ wieksza swoboda ruchéw w porownaniu z tradycyjnymi
narz¢dziami.

System wizyjny (kamera/endoskop)

e Zapewnia trojwymiarowy obraz lub obraz HD pola operacyjnego.
o Niektore systemy pozwalajg filtrowa¢ krew i tkanki, poprawiajac widoczno$¢.

System przekazywania polecen
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e konwertuje ruchy rak chirurga na precyzyjne ruchy narzg¢dzi robota.
e zapewnia filtrowanie drzenia rak chirurga.

Modul narzedzi chirurgicznych

o roznorodne specjalistyczne narzgdzia (nozyczki, kleszezyki, elektrokoagulatory)
zapewniaja skalowalne ruchy
e Narzedzia sg fatwo wymieniane w trakcie operacji.

System wsparcia pacjenta

o Stoly z mozliwoscia pozycjonowania pod optymalnym katem.
e Integracja z systemem ramion robotycznych w celu precyzyjnego pozycjonowania.

Oprogramowanie i kontrola bezpieczenstwa

e Monitoruje ruchy narzedzi, zapewnia granice zasiegu ruchu oraz bezpieczenstwo
pacjenta.
e Mozliwos¢ rejestracji przebiegu operacji i analizy w celach szkoleniowych.

Korzysci kliniczne z zastosowania robotyki sa szczegolnie widoczne w:

1. Zabiegach maloinwazyjnych (laparoskopowych i torakoskopowych)
e Zmniejszenie urazu tkankowego, utraty krwi oraz bdlu pooperacyjnego.
2. Z}ozonych interwencjach rekonstrukcyjnych
e Precyzyjne zaktadanie szwow 1 zespolen, rekonstrukcja struktur
anatomicznych, dysekcja struktur nerwowych.
3. Mikrochirurgii i operacjach naczyniowych
e Zwigkszona precyzja, stabilnos¢ ruchéw 1 minimalizacja drzenia rak.
4. Operacjach onkologicznych
e Precyzyjne wycigcie guza z maksymalnym oszcz¢dzeniem zdrowych tkanek.
5. Operacje w obszarach trudno dostepnych
e na przyktad w obrebie miednicy, miednicy mniejszej, serca, szyjki macicy oraz
narzadow glowy i szyi.
6. Chirurgii dzieciecej
e minimalne nacig¢cia 1 wysoki stopien kontroli przy matych strukturach
anatomicznych.
7. Chirurgii przedniej Sciany jamy brzusznej oraz zabiegach urologicznych
e Na przykiad prostatektomia, nefrektomia, resekcja pgcherza moczowego.
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W przypadku poczatkujacych chirurgéw robotyka moze skréci¢ krzywa uczenia si¢ w
zakresie szycia i rekonstrukcji, pod warunkiem, ze pracujg oni pod nadzorem do$wiadczonego
mentora.

2.3 Ergonomia i bezpieczenstwo operatora

Ergonomia ma bezposredni wptyw na jakos$¢ zabiegu chirurgicznego. Przewlekle
przeciazenie fizyczne moze wplywac na precyzje ruchow i koncentracjg.

Laparoskopia:
* wWymaga pozycji statycznej,
* czesto powoduje obcigzenie odcinka szyjnego i ledzwiowego kregostupa.
Robotyka:
» umozliwia prace w pozycji siedzacej,
* zmniejsza zmgczenie,
* sprzyja wykonywaniu dtuzszych procedur rekonstrukcyjnych.

W przypadku mtodych operatoréw wlasciwa ergonomia stanowi element profilaktyki
zawodowe;.

3. KWALIFIKACJA PACJENTA - ALGORYTM PODEJMOWANIA DECYZJI
3.1 Ogolne kryteria kwalifikacji

Pacjenci kwalifikujacy si¢ do zabiegdw metodami maloinwazyjnymi powinni:
» wykazywac¢ obecno$¢ zmian chorobowych w obrebie narzadow,
* nie mie¢ przeciwwskazan anestezjologicznych do wytworzenia odmy otrzewnowe;j,

* by¢ wolni od rozlegtych naciekdw, ktore moglyby uniemozliwi¢ bezpieczne dysekcje
tkanek.

3.2 Czynniki wplywajace na wybor metody
1. Czynniki zwiazane z choroba:

* stopien zaawansowania choroby,

* ztozono$¢ anatomiczna,
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* koniecznos$¢ rekonstrukc;ji.
2. Czynniki zwiazane z pacjentem:
* otylos¢,
* przebyte operacje,
* choroby wspotistniejace.
3. Czynniki zwigzane z placowka:
* doswiadczenie 1 kwalifikacje chirurgow oraz personelu,
* doswiadczenie w wykonywaniu okreslonych typow operacji,

* dostgpnos¢ systemu robotycznego.

3.3 Algorytm wyboru metody
Procedury ablacyjne o niskim stopniu zlozono$ci — laparoskopia.

Procedury wymagajace precyzyjnej rekonstrukcji — preferowana jest robotyka.
Guzy o wysokiej ztozonos$ci anatomicznej — rozwazy¢ zastosowanie robotyki.

Brak doswiadczenia w chirurgii robotycznej — bezpieczniej wybra¢ metod¢ dobrze
opanowang.

4. STANDARYZACJA PROCEDUR SRODOPERACYJNYCH

4.1 Przygotowanie przedoperacyjne
Zaleca si¢:

pelne badanie anestezjologiczne,
* monitorowanie parametréw krzepnigcia,
* optymalizacj¢ leczenia chordb wspolistniejgcych,

» wdrozenie elementow protokotu ERAS.
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4.2 Pozycjonowanie pacjenta

Nieprawidlowe ulozenie pacjenta moze prowadzi¢ do:

e neuropatii uciskowych,
e rabdomiolizy,
e zaburzen perfuzji konczyn.

Do operacji w obrgbie miednicy mniejszej:

e pozycja Trendelenburga (na wznak, glowa nizej niz stopy o 15-30°),
e stabilizacja barkow,
e zabezpieczenie konczyn.

Do operacji nerek:

e pozycja na boku z odpowiednim podparciem.
Wigkszo$¢ ogdlnych zabiegdéw laparoskopowych

¢ Pozycja na wznak (supinacja).
Do operacji w géornym pigtrze jamy brzuszne;j:

e Pozycja anty-Trendelenburga (gtowa wyzej niz stopy)
Dostep do klatki piersiowe;j:

e pozycja na boku (lewym lub prawym).

4.3 Tworzenie dostepu i rozmieszczenie trokarow

Kluczowe zasady:

e Zachowanie wlasciwej odlegtosci migdzy portami,
e Zapewnienie ergonomicznego trojkata roboczego,
e Unikanie kolizji z manipulatorami robota.

4.4 Zasady bezpieczenstwa Srodoperacyjnego
Operator powinien:

e Zidentyfikowac¢ struktury anatomiczne przed ich przecigciem,
e Unikac $lepej koagulacji,
e Kontrolowa¢ hemostazg na kazdym etapie operacji,
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e Rozwazy¢ konwersje w przypadku utraty orientacji anatomicznej.

Konwersja nie jest porazka — to decyzja zapewniajaca bezpieczenstwo pacjentowi.

5. ZASTOSOWANIE TECHNIK MALOINWAZYJNYCH W WYBRANYCH
ZABIEGACH CHIRURGICZNYCH

Techniki matoinwazyjne w chirurgii obejmuja szerokie spektrum procedur, od operacji
ablacyjnych po ztozone zabiegi rekonstrukcyjne. Dla lekarzy rozpoczynajacych szkolenie
kluczowe jest zrozumienie, ze wybor metody nie powinien wynika¢ wylacznie z dostgpnosci
technologicznej, ale przede wszystkim z bezpieczenstwa pacjenta oraz kompetencji zespotu
chirurgicznego.

W niniejszym rozdziale przedstawiono praktyczne aspekty wykonywania takich zabiegow
chirurgicznych jak: cholecystektomia, appendektomia oraz laparoskopowa plastyka przepuklin.

5.1 Cholecystektomia laparoskopowa

5.1.1 Znaczenie kliniczne

Cholecystektomia laparoskopowa jest metoda z wyboru w leczeniu kamicy pecherzyka
z6lciowego oraz ostrego 1 przewleklego zapalenia pgcherzyka zotciowego. Stanowi ona
skuteczng, radykalng metode leczenia kamicy zotciowej, charakteryzujaca si¢ mniejszym
urazem operacyjnym tkanek, szybka rekonwalescencja oraz krotkim czasem hospitalizacji, a
takze mniejszym ryzykiem powiklan, takich jak zakazenie miejsca operowanego, przepukliny
w bliznie pooperacyjnej czy zrosty. Zapewnia lepszy efekt kosmetyczny oraz doskonatg
wizualizacj¢ struktur anatomicznych — powigkszony obraz pozwala na doktadniejsza
identyfikacje¢ struktur trojkata Calota.

Dla poczatkujacego chirurga cholecystektomia laparoskopowa jest procedura, ktora stanowi
bazg 1 jeden z pierwszych krokow w opanowywaniu chirurgii matoinwazyjnej, a ponadto,

e pozwala na wypracowanie podstawowych umiejetnosci laparoskopowych
(orientacja przestrzenna, praca narzedziami, koordynacja wzrokowo-ruchowa),

e uczy zasad bezpiecznego preparowania i identyfikacji struktur anatomicznych (w
szczegblnosci trojkata Calota),

o ksztaltuje zrozumienie koncepcji ,,krytycznego obrazu bezpieczenstwa” (Critical
View of Safety),

o daje mozliwo$¢ opanowania kontroli hemostazy i pracy z klipsami,

e jest zabiegiem o stosunkowo standaryzowanych etapach, co utatwia proces

szkolenia,
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e jednoczes$nie wymaga duzej uwagi i ostroznosci ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia
drog zotciowych.
Jest to optymalna operacja ,,szkoleniowa”, ktora tagczy wzgledng dostepnos¢ techniczng z
koniecznoscig przestrzegania rygorystycznych zasad bezpieczenstwa.

5.1.2 Planowanie przedoperacyjne

Przed rozpoczeciem zabiegu nalezy doktadnie przeanalizowac:
Stan kliniczny pacjenta
» wskazania do operacji,
e choroby wspotistniejace,
« ryzyko anestezjologiczne (ASA).
Dane badan obrazowych
¢ USG, TK, MR (w razie potrzeby),
« cechy anatomiczne, obecno$¢ powiktan (zapalenie, naciek, ztogi w przewodach).
Wyniki badan laboratoryjnych
e czynnos¢ watroby,
» wskazniki stanu zapalnego,
« koagulogram.
Ryzyka i warianty anatomiczne
e mozliwe warianty budowy drog zétciowych i naczyn krwiono$nych,
e ryzyko trudnego preparowania.
Gotowos¢ techniczng
e sprawnos¢ wiezy laparoskopowej,
o dostepnos¢ niezbednych narzedzi 1 klipsow,
 gotowos¢ do konwersji.
Plan operacji
e rozmieszczenie trokarow,
o taktyka preparowania,
e strategia osiagnigcia ,,krytycznego obrazu bezpieczenstwa”.
Wspolprace zespolowg
« uzgodnienie dziatah z anestezjologiem i1 zespotem operacyjnym,
e podziat rol.
Swiadoma zgode pacjenta
e wyjasnienie ryzyka, alternatyw 1 mozliwosci konwersji.

5.1.3 Wybor metody — laparoskopia czy robotyka?

Laparoskopia jest metodg skuteczna, dostepng oraz uzasadniong ekonomicznie w przypadku
wiegkszosci standardowych interwencji chirurgicznych i pozostaje metoda z wyboru w
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codziennej praktyce. Wymaga jednak doskonatych umiejetnosci szycia oraz dobrej kontroli
hemostazy.

Chirurgia robotyczna przynosi najwigksze korzysci w przypadku technicznie zloZonych,
precyzyjnych i rekonstrukcyjnych zabiegéw, szczegdlnie w anatomicznie ograniczonych
przestrzeniach.

5.1.4 Kluczowe etapy operacji

1.

10.

Pozycjonowanie pacjenta
e Pozycja na wznak z lekkim anty-Trendelenburgiem i przechyleniem w lewa
strong.
Wytworzenie odmy otrzewnowej
e Wprowadzenie igly Veressa lub dostgp otwarty (metoda Hassona).
e Insuflacja CO2 (zwykle 10 — 14 mm Hg).
Wprowadzenie trokarow
e Zwykle 3 —4 porty (okotopepkowy, w epigastrium, podzebrowe).
Rewizja jamy brzusznej
e Ocena anatomii, obecnosci zapalenia, zrostow, powiktan.
Ekspozycja pecherzyka zolciowego
e Trakcja dna i szyjki pecherzyka zotciowego w celu uwidocznienia trojkata
Calota.
Preparowanie trojkata Calota
e Wypreparowanie przewodu pecherzykowego (ductus cysticus) oraz tetnicy
pecherzykowej (arteria cystica).
e Osiagnigcie ,,krytycznego obrazu bezpieczenstwa” (Critical View of
Safety).
Klipsowanie i przeciecie struktur
e Klipsowanie i przecigcie przewodu pecherzykowego oraz tetnicy
pecherzykowe;.
Odwarstwienie pecherzyka zélciowego z lozy watroby
e Preparowanie w lozy pecherzyka z jednoczesng kontrolg hemostazy.
Usuniecie pecherzyka zélciowego
e Ewakuacja przez jeden z portow (najczesciej przez nadbrzuszny).
Kontrola hemostazy i sanacja jamy brzusznej

Kontrola pod katem krwawienia oraz wycieku zo6tci, w razie potrzeby — drenaz.

11. Zakonczenie operacji
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o Usunigcie trokarow, desuflacja, zeszycie ran.

Wazne elementy praktyczne:
» Prawidlowa ekspozycja
» Osiagniecie Krytycznego Widoku Bezpieczenstwa (CVS) — Identyfikacja struktur
wchodzacych do pecherzyka zotciowego (przewodu pecherzykowego — ductus
cysticus oraz tetnicy pecherzykowej — arteria cystica).
Technika atraumatyczna
Kontrola hemostazy
Jednoznaczna identyfikacja anatomii
e Uwzglednienie wariantow anatomicznych drog zétciowych 1 naczyn.
e unikanie ,,$lepego” klipsowania.
» Racjonalne wykorzystanie narzedzi
 Prawidlowe rozmieszczenie trokardw.
» Koordynacja ruchow i ergonomia.
> Gotowos$¢ na sytuacje trudne
e praca w warunkach stanu zapalnego, zrostow oraz krwawienia.
« Stosowanie technik alternatywnych (subtotalna cholecystektomia/subtotal cholecystectomy).
» Terminowa decyzja o konwersji
e Przejécie do operacji otwartej w razie zagrozenia powiktaniami.

YV V

5.1.5 Typowe trudnosci dla poczatkujacych operatorow

1. Orientacja przestrzenna

e Praca z obrazem 2D, trudno$¢ w ocenie glgbokosci.
2. Koordynacja ruchéw (hand-eye coordination)

e Rozbieznos¢ miedzy kierunkiem ruchow narzgdzi a obrazem na ekranie.
3. Ograniczona ruchomos¢ narzedzi

e Praca dlugimi, sztywnymi narz¢dziami przez trokary.
4. Niedostateczna ekspozycja pola operacyjnego

e Nieprawidlowa trakcja pecherzyka zotciowego.

e Zla wizualizacja trojkata Calota.
5. Trudnos¢ w identyfikacji struktur anatomicznych

e Warianty anatomii drog zétciowych 1 naczyn.

e Ryzyko blednego rozpoznania struktur.
6. Osiagniecie Critical View of Safety (CVS)

e Niedostateczne zrozumienie lub niepelne spetnienie kryteriow bezpieczenstwa.
7. Opanowanie krwawienia
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e Trudnos$ci nawet przy niewielkim krwawieniu z powodu pogorszenia
wizualizacji.
8. Praca w warunkach zapalenia lub zrostéw
e Utrudnione preparowanie, ryzyko uszkodzenia struktur.
9. Klipsowanie i przecinanie struktur
e Nieprawidtowe zaktadanie klipsow, ryzyko ich zsunigcia.
10. Czynnik psychologiczny
e Stres, niepewnos¢, pospiech w podejmowaniu decyzji.
11. Nieterminowa decyzja o konwersji
e Opodznienie przej$cia do operacji otwartej w sytuacji zagrozenia.
12. Uswiadomienie sobie tych trudno$ci pozwala na usprawnienie procesu szkolenia,
zwigkszenie bezpieczenstwa oraz uniknigcie typowych btgdow na etapie
poczatkowym.

5.2 Appendektomia laparoskopowa

5.2.1 Znaczenie kliniczne

Appendektomia laparoskopowa to nowoczesna, matoinwazyjna metoda leczenia ostrego
zapalenia wyrostka robaczkowego, szeroko stosowana w praktyce chirurgicznej. Stanowi ona
bezpieczng, informatywnag i matotraumatyczng metode, ktora laczy w sobie mozliwosci
lecznicze oraz diagnostyczne, zapewniajac szybka rekonwalescencje pacjentow..

Glowne aspekty kliniczne:
1. Skuteczne leczenie ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego
e Radykalne usunigcie zapalnie zmienionego wyrostka robaczkowego.
e Mozliwos¢ zastosowania w postaciach niepowiktanych 1 w wigkszos$ci postaci
powiklanych.
2. Wartos¢ diagnostyczna
e Umozliwia rewizj¢ catej jamy brzusznej 1 doprecyzowanie rozpoznania w przypadku
watpliwego obrazu klinicznego.
3. Mniejsza traumatyzacja tkanek
e Niewielkie nacigcia, minimalne uszkodzenie tkanek.
4. Zmniejszenie bolu pooperacyjnego
e Mniejsze zapotrzebowanie na leki przeciwbolowe.
5. Szybsza rekonwalescencje pacjenta
e Kiroétsza hospitalizacja, szybki powrdt do codziennej aktywnosci.
6. Mniejsze ryzyko powiktan ran operacyjnych
e zmniejszenie czgstosci zakazen miejsca operowanego oraz przepuklin w bliznie
pooperacyjne;j.
7. Lepszy efekt kosmetyczny
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e Minimalne blizny.
8. Korzysci w okreslonych grupach pacjentow
e Kobiety w wieku rozrodczym (diagnostyka réznicowa z patologia ginekologiczng),
e pacjenci z otyloscia,
e dzieci.

5.2.2 Co dominuje w tym zabiegu — laparoskopia czy robotyka?

W klasycznej praktyce appendektomia laparoskopowa pozostaje metoda z wyboru ze
wzgledu na swojg prostote, szybko$¢ wykonania oraz niskie koszty. Niemniej jednak robotyka
moze oferowac istotne zalety w zlozonych przypadkach:

1. Zlozona anatomia lub warianty polozenia wyrostka robaczkowego
e Potozenie zakatnicze, miedniczne lub inne nietypowe.
e Robot zapewnia lepszg wizualizacje¢ i manewrowos¢ w ograniczonej
przestrzeni.
2. Powiklane zapalenie wyrostka robaczkowego
e W przypadku obecno$ci ropnia, zrostow, perforacji lub nacieku zapalnego.
e Robot utatwia precyzyjne preparowanie oraz kontrole krwawienia.
3. Elementy mikrochirurgiczne i delikatne manipulacje
e na przyktad w sytuacjach wymagajacych zatozenia cienkich szwoéw na
zmienione chorobowo struktury.
4. Zwiegkszona stabilnos¢ i precyzja
e filtrowanie drzenia rak, wizualizacja 3D, narzedzia z ruchomg koncéwka
imitujacg nadgarstek.
5. Szkolenie i rozwdj kompetencji lekarskich
e Robotyka pozwala poczatkujacym chirurgom zmniejszy¢ ryzyko btedow w
trudnych przypadkach oraz opanowa¢ zaawansowane techniki operacyjne.

Dla chirurga poczatkujacego robotyka znacznie upraszcza etap wizualizacji, preparowania i
kontroli krwawienia.

5.2.3 Kluczowe etapy operacji

1. Pozycjonowanie pacjenta
e Pozycja na wznak (supinacja), nogi mogg by¢ lekko odwiedzione.
e W razie potrzeby — lekkie utozenie w pozycji Trendelenburga w celu
przemieszczenia petli jelitowych.
2. Wytworzenie odmy otrzewnowej
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e Wprowadzenie igly Veressa lub dostep otwarty (metoda Hassona).
¢ Insuflacja CO: (10-14 mm Hg) w celu wytworzenia przestrzeni robocze;.
3. Wprowadzenie trokarow
o Zwykle 3 porty: pepkowy (kamera), nadbrzuszny oraz podzebrowy prawy
(narzedzia).
4. Rewizja jamy brzusznej
e Lokalizacja wyrostka robaczkowego, ocena nasilenia stanu zapalnego,
obecnosci perforacji, ropnia lub zrostow.
5. Ekspozycja wyrostka robaczkowego
e Trakcja wyrostka w celu uzyskania lepszego dostepu do jego podstawy.
6. Preparowanie i mobilizacja wyrostka robaczkowego
e (Oddzielenie wyrostka robaczkowego od krezki i1 otaczajacych tkanek.
7. Klipsowanie i przeciecie naczyn oraz podstawy wyrostka robaczkowego

e Klipsowanie naczyn krezki wyrostka, klipsowanie lub podwigzanie podstawy

wyrostka robaczkowego.
8. Usunigcie wyrostka robaczkowego
e Ewakuacja przez jeden z portow (najczesciej port pepkowy).
9. Kontrola hemostazy i toaleta jamy otrzewnej
e Oczyszczenie jamy brzusznej, ptukanie w razie obecnosci tresci ropnej,
kontrola krwawienia.
10. Zakonczenie operacji

e Usunigcie trokarow, desuflacja, zeszycie miejsc po wprowadzeniu portow..

Podczas operacji nalezy unika¢ nastepujacych bledow:

Blednego klipsowania lub przeci¢cia struktur
 Nieprawidlowe rozpoznanie wyrostka robaczkowego lub krezki — ryzyko
uszkodzenia jelita lub naczyn.
Nadmiernej traumatyzacji tkanek
« Brutalne manipulacje moga prowadzi¢ do krwawienia, perforacji lub zapalenia.
Niepelnego usuni¢cia wyrostka robaczkowego
 Pozostawienie zapalnie zmienionego fragmentu — nawrdt zapalenia wyrostka lub
zakazenie.
7Z1ej ekspozycji pola operacyjnego
» Niedostateczna trakcja wyrostka robaczkowego lub jelita — zta widocznos¢ 1
zwigkszone ryzyko powiktan.
Opoznionej kontroli krwawienia
o Nawet niewielkie krwawienie utrudnia wizualizacje.
Zbyt szybkich lub pospiesznych ruchow narzedziami
e moze to doprowadzi¢ do uszkodzenia jelit, naczyn krwiono$nych lub krezki.
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Ignorowania wariantéw anatomicznych

o Nietypowe potozenie wyrostka robaczkowego lub naczynh — zwigkszenie ryzyka
urazu.
Zwloki w podejmowaniu decyzji przy powiklaniach

e W przypadku perforacji, ropnia lub nacieku zapalnego nalezy w odpowiednim czasie
rozwazy¢ decyzje o konwersji.

5.2.4 Typowe bledy popelniane przez chirurgéw poczatkujacych:

Nieprawidlowa identyfikacja anatomii

e Mylenie wyrostka robaczkowego z krezka lub jelitem.

o Nieuwzglednienie wariantow anatomicznych (wyrostek zakatniczy, miedniczny).
Niedostateczna ekspozycja pola operacyjnego

e Z1a trakcja wyrostka robaczkowego lub jelita.

e Ograniczona widocznos¢ trojkata krezki — ryzyko uszkodzenia naczyn.
Brutalne manipulacje narzedziami

o Nadmierna sita — krwawienie, uraz jelita, rozerwanie wyrostka robaczkowego.
Nieprawidlowe zalozenie klipsow lub podwiazki

e Przesunigcie klipsa, pozostawiony fragment wyrostka — nawr6t procesu zapalnego.
Niedostateczna kontrola hemostazy

» Drobne krwawienia utrudniaja rewizje i zwigkszaja ryzyko powiktan.
Pospiech i brak pewnosci

e Ryzyko przeoczenia szczegotéw, pominigcia zrostow lub ropni.
Ignorowanie cech powiklanego zapalenia wyrostka robaczkowego

» Naciek zapalny, perforacja, ropien — nieterminowa decyzja o konwersji.
Niedostateczna kontrola resztkowej tresci ropnej lub plynu

e Moze prowadzi¢ do zakazenia pooperacyjnego.
Nieumiejetnos¢ pracy w ograniczonej przestrzeni

e Zaburzenie koordynacji ruchow 1 orientacji przestrzennej z powodu wizualizacji 2D.
Nieterminowa lub nietrafna decyzja o konwersji

e Proba kontynuowania laparoskopii przy ztozonej anatomii lub nasilonym zapaleniu —
zwigkszenie ryzyka powiktan.

5.3 Laparoskopowa plastyka przepukliny

5.3.1 Znaczenie kliniczne

Laparoskopowa plastyka przepukliny to maloinwazyjne zaopatrzenie przepuklin powtok
brzusznych lub okolicy pachwinowej z wuzyciem siatki 1 technik laparoskopowych.
Laparoskopowa hernioplastyka zapewnia skuteczne, bezpieczne 1 malotraumatyczne leczenie
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przepuklin, sprzyja szybkiej rekonwalescencji pacjentdow oraz zmniejsza ryzyko nawrotow i
powiktan pooperacyjnych.

5.3.2 Wybor techniki operacyjnej
Wybor metody zalezy od rodzaju przepukliny, stanu pacjenta i doswiadczenia chirurga:

1. Rodzaj i lokalizacja przepukliny
e Przepukliny pachwinowe, brzuszne, pooperacyjne, nawrotowe.
e Wielko$¢ wrot przepukliny.
2. Przebyte operacje
e Obecnos¢ blizn lub zrostow — uzasadnione moze by¢ zastosowanie robotyki
lub dostepu otwartego.
3. Stan tkanek i zdrowie pacjenta
e Otylos¢, choroby wspotistniejace, ryzyko zakazen.
4. Doswiadczenie chirurga i dostepnos¢ sprzetu
e Laparoskopia klasyczna, TAPP (transabdominal preperitoneal), TEP (totally
extraperitoneal).
e Mozliwo$¢ zastosowania systemu robotowego w przepuklinach ztozonych lub
nawrotowych.
5. Wymagania estetyczne i rehabilitacyjne
e Mate naciecia, szybki powrdt do zdrowia, minimalne blizny

5.3.3 Kluczowe elementy techniczne laparoskopowej plastyki przepukliny

1. Wytworzenie przestrzeni roboczej
e Insuflacja CO2 w celu wytworzenia odmy otrzewnowej (TAPP) lub przestrzeni
przedotrzewnowej (TEP).
e Kontrola ci$nienia 10-14 mm Hg dla optymalnej widocznosci i
bezpieczenstwa.
2. Prawidlowe rozmieszczenie trokarow
e Zapewnia wygodny dostep do przepukliny, optymalna trakcje i koordynacje
narzedzi.
3. Ekspozycja wrot przepukliny
e (Oddzielenie przepukliny od otaczajacych tkanek, mobilizacja mig$ni i powigzi.
e Wypreparowanie kanatu pachwinowego (w przepuklinach pachwinowych) lub
przedniej $ciany jamy brzusznej (w przepuklinach brzusznych).
4. Przygotowanie miejsca dla siatki
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e Opracowanie tkanek, wytworzenie wystarczajacej przestrzeni dla
bezpiecznego umieszczenia siatki.
e Kontrola struktur anatomicznych (naczynia, nerwy, moczowdd).
Umieszczenie i mocowanie siatki
e Ulozenie siatki bez fatdéw, dostateczne pokrycie wrot przepukliny.
e fiksacja: szwy, tackery lub materiaty adhezyjne.
Kontrola napiecia i pozycji siatki
e Unikanie nadmiernego napi¢cia — mniejszy bol 1 mniejsze ryzyko nawrotu.
e Zapewnienie stabilnego potozenia po desuflacji.
Zamkniecie otrzewnej (w technice TAPP)
e Odtworzenie ciggtosci otrzewnej nad siatka w celu uniknigcia jej kontaktu z
petlami jelitowymi.
Kontrola hemostazy
e Uwazna ocena pod katem krwawienia i precyzyjna koagulacja naczyn.
Desuflacja i zakonczenie operacji
e Powolne wypuszczenie CO-, kontrola szczelno$ci otrzewnej oraz stabilnos$ci
utozenia siatki.
e Zeszycie miejsc po wprowadzeniu portow, kontrola strefy operowane;.

6. POSTEPOWANIE W PRZYPADKU POWIKEAN

Powiktania nalezy klasyfikowac¢ wedhug systemow takich jak klasyfikacja Clavien—Dindo.
Dla mtodego chirurga kluczowe znaczenie ma rozpoznanie pierwszych objawow problemu.
Najczestsze powiktania po operacjach laparoskopowych (hernioplastyka, appendektomia,
cholecystektomia)

1.

Krwawienie
e Srodoperacyijne lub wezesne pooperacyjne.
e (Czesto z drobnych naczyn krezki, nadbrzusznych lub podskérnych.

. Zakazenie rany lub zakazenie pooperacyjne

e Miejsce wprowadzenia trokaréw, zakazenie wewngtrzne (ropien).

. Uszkodzenie narzadow jamy brzusznej

e Jelito, moczowod, pecherz moczowy, watroba.
e (Czgsto przy niedostatecznej ekspozycji lub nietypowej anatomii.

. Powstanie seromy lub krwiaka

e Po preparowaniu i wytworzeniu przestrzeni pod siatke lub po appendektomii.

. Nawrot przepukliny (w plastyce przepukliny)
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e Wskutek nieprawidtowego utozenia siatki lub jej niedostatecznego pokrycia wrot
przepukliny.
6. Perforacja wyrostka robaczkowego lub pecherzyka zoélciowego
e (Czesciej w przypadku powiktanych postaci zapalenia wyrostka lub pecherzyka
z6lciowego.
7. Bol i dyskomfort pooperacyjny
e Wskutek nadmiernego napigcia tkanek, nieudanego utozenia siatki lub urazu lub
urazu tkankowego.
8. Nudnosci i wymioty pooperacyjne
e Wskutek znieczulenia ogdlnego, insuflacji CO- lub dzialania lekow.
9. Powiklania rzadkie
e Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, niewydolno$é oddechowa (szczegolnie u
pacjentow z chorobami wspoétistniejagcymi).

Dla chirurga poczatkujacego:

o Wigkszo$ci powiklan mozna zapobiec lub je zminimalizowagé, jesli przestrzega si¢
zasad technicznych, kontroluje ekspozycje 1 hemostazg oraz prawidlowo dobiera metode.

o Dokumentowanie i klasyfikacja powiktan wedtug Clavien—-Dindo pomaga analizowa¢
przyczyny i poprawiaé bezpieczenstwo pacjentow.

o Weczesna reakcja i wspolpraca z zespotem anestezjologicznym maja kluczowe
Znaczenie.

o Konwersje nalezy traktowac jako decyzje zapewniajaca bezpieczenstwo, a nie jako

niepowodzenie.

7. SZKOLENIE CHIRURGOW
Szkolenie powinno obejmowac:

Etap teoretyczny.

Trening symulacyjny.

Asystowanie do zabiegow.

Wykonywanie poszczegolnych etapéw operacji.
Stopniowe opanowanie calej procedury.

M

Chirurgia robotyczna moze skraca¢ krzywg uczenia si¢ w aspektach szycia i rekonstrukcji, nie
zastepuje jednak znajomosci anatomii oraz podstawowych zasad chirurgii.

Wspélfinansowany

przez Uni¢ Europejska SURLAP

interreg

NEXT Polska - Ukraina

43



A L UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
Im. Fryderyka Chopina

‘ r w Rzeszowie
ul. Szopena 2, 35-0565 Rzeszow, tel. 17— 8666 001, fax 17-8666 020

8. WSKAZNIKI JAKOSCI LECZENIA W CHIRURGII MALOINWAZYJNEJ

8.1 Znaczenie monitorowania jakosci

Wspolczesna chirurgia nie powinna ograniczac¢ si¢ wytacznie do wykonania zabiegu
technicznego. Kluczowym elementem odpowiedzialnej praktyki klinicznej jest systematyczna
ocena jakosci leczenia.

Monitorowanie wskaznikow jakosci pozwala:

* oceni¢ bezpieczenstwo pacjentow,

* porownywac¢ wyniki migdzy chirurgami oraz osrodkami,
» wskazywac obszary wymagajace poprawy,

* standaryzowac¢ szkolenie chirurgdw,

* ksztattowac kulture bezpieczenstwa.

Dla mtodych chirurgéw wczesne wyksztatcenie nawyku analizy wynikdéw wiasnych operacji
jest fundamentem rozwoju zawodowego.

8.2 Wskazniki jakosci w cholecystektomii laparoskopowej
Podstawowe wskazniki jako$ci:

1. Czas operacji
e optymalny w stosunku do do§wiadczenia chirurga; zbyt dlugi czas trwania
zabiegu moze $wiadczy¢ o trudnosciach technicznych.
2. Utrata krwi
e Minimalna utrata — zmniejszenie ryzyka niedokrwisto$ci pooperacyjnej i
powiktan.
3. Nacigcie/trokary
e Prawidlowe rozmieszczenie, minimalny uraz tkanek.
4. Kontrola hemostazy
e Brak krwawienia po usuni¢ciu pecherzyka zétciowego.
5. Integralnos¢ drog zolciowych
e Brak perforacji i wycieku zotci.
6. Obecnos¢ powiklan
e Klasyfikacja wedlug Clavien—Dindo; pozadany jest brak powiktan > III
stopnia.
7. Konwersja do operacji otwartej
o Wskaznik bezpieczenstwa; niski odsetek konwersji $wiadczy o skuteczne;j
technice laparoskopowe;.
8. Czas hospitalizacji
e krotki czas pobytu w oddziale — szybka rekonwalescencja pacjenta.
9. Reoperacje i ponowne hospitalizacje
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e Brak ponownych interwencji $wiadczy o jako$ci operacji.
10. Efekt kosmetyczny i bol pooperacyjny
e Malourazowe nacigcia, zmniejszenie dolegliwosci bolowych, szybka
rehabilitacja.
Dla chirurgéw poczatkujacych:
Regularna analiza czasu operacji, utraty krwi i liczby powiklan pomaga oceni¢ wtasne

postepy.
Stosowanie list kontrolnych i standardowych protokoléw zwicksza bezpieczenstwo i

jako$¢.

8.3 Wskazniki jakoS$ci w laparoskopowej appendektomii
Czas operacji

» Optymalny czas §wiadczy o opanowanej technice; zbyt dtuga operacja moze
oznacza¢ trudnosci techniczne.

Utrata krwi
e Minimalna utrata zmniejsza ryzyko niedokrwisto$ci pooperacyjnej 1 powiktan.

Dokladnos¢ identyfikacji anatomii
e Prawidlowe rozpoznanie wyrostka robaczkowego 1 krezki, unikniecie
uszkodzenia jelita i naczyn.

Kontrola hemostazy
« Brak krwawienia po preparowaniu i usuni¢ciu wyrostka robaczkowego.

Ciaglo$¢ wyrostka robaczkowego i jelita

» Uniknigcie perforacji lub pozostawienia fragmentu wyrostka robaczkowego.
Brak powiklan > III stopnia wedlug Clavien—Dindo

» Na przyktad reoperacja, ropien wewnetrzny, powazne krwawienie.

Konwersja do operacji otwartej
o Wskaznik bezpieczenstwa; niski odsetek konwersji $wiadczy o skuteczne;j

technice laparoskopowe;.

Czas hospitalizacji
« Krotki czas pobytu — szybki powrdt pacjenta do zdrowia.
Ponowne hospitalizacje i reoperacje
 Brak ponownych interwencji — dowdd wysokiej jakosci.
Bol pooperacyjny i tempo rehabilitacji
e Mniejszy bodl, wezesny powr6t funkeji, szybki powrot do normalnego Zycia.

Dla chirurgéw poczatkujacych:
» Prowadzenie obiektywnego rejestru operacji: czas trwania, utrata krwi, powiktania.

« Stosowanie standardowych protokolow i list kontrolnych zwigksza bezpieczenstwo
1 pozwala oceni¢ postepy w szkoleniu.
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8.4 Wskazniki jakos$ci w laparoskopowej plastyce przepukliny

Podstawowe wskazniki jakos$ci:

1.

Czas operacji

Optymalny czas §wiadczy o biegtosci technicznej; zbyt dtuga operacja moze
wskazywaé na ztozono$¢ przypadku lub bledy.

Utrata krwi

Minimalna utrata krwi — mniejsze ryzyko niedokrwistos$ci pooperacyjnej i powiktan.
Prawidlowe ulozenie i mocowanie siatki

Siatka bez fatldow, dostateczne pokrycie wrét przepukliny, prawidlowe napigcie.
Kontrola hemostazy

Brak krwawien w obszarze preparowania i pod siatka.

Brak powiklan > III stopnia wedlug Clavien—Dindo

Na przyktad powazne zakazenia, nawrét przepukliny, uszkodzenie narzadow.
Konwersja do operacji otwartej

Wskaznik bezpieczenstwa 1 zlozonosci; niski odsetek konwersji §wiadczy o skutecznej
technice.

Nawroty przepukliny

Brak nawrotu przepukliny — dowdd prawidtowego preparowania i mocowania siatki.
Czas hospitalizacji i rekonwalescencji

Kroétka hospitalizacja, szybki powr6t do aktywnego zycia.

Bol pooperacyjny i wynik czynnosciowy

Minimalne dolegliwosci bolowe, powrdt ruchomosci bez ograniczen.

. Wynik estetyczny

Mate naktucia, minimalne blizny, efekt kosmetyczny.

Dla mtodego chirurga wazne jest wykonywanie plastyki przepukliny w o$rodkach
referencyjnych pod $cistym nadzorem mentora.

8.5 Klasyfikacja powiklan — Clavien—-Dindo

Standaryzacja raportowania powiktan ma kluczowe znaczenie dla porownywalnosci
wynikéw. Skala Clavien—Dindo pozwala obiektywnie ocenia¢ cigzko$¢ powiktan.
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Stopien Opis powiklania Przyklady
Jakiekolwiek powiktanie niewymagajace Lagodne nudnosci, nieznaczna

I leczenia farmakologicznego ani interwencji ~ goraczka, kontrola bolu
chirurgicznej standardowymi lekami

II

I1Ia

I1Ib

IVa

IVb
\4

Powiktanie wymagajace leczenia
farmakologicznego (antybiotyki, przetoczenia,
zywienie pozajelitowe)

Zakazenie rany, niedokrwistos$¢
wymagajgca przetoczenia

Wymaga interwencji chirurgicznej,
endoskopowej lub radiologicznej bez
znieczulenia ogdlnego

Drenaz ropnia w znieczuleniu
miejscowym

Powtorna operacja laparoskopowa,

Wymaga interwencji w znieczuleniu ogélnym . e
ymag L golny otwarte opanowanie krwawienia

Powiktanie zagrazajace zyciu z zajeciem Niewydolno$¢ serca, niewydolnos¢
jednego narzadu nerek wymagajaca leczenia
Zajgcie >2 narzaddw, stan zagrazajacy zyciu  Niewydolno$¢ wielonarzadowa
Zgon pacjenta Zgon po operacji

Dla chirurgéw w trakcie szkolenia wazne jest:

* dokumentowanie wszystkich powiktan,

* analizowanie przyczyn ich wystapienia,

» wdrazanie dziatan zapobiegajacych ich powstawaniu.

9. MODELE SZKOLENIA I KRZYWA UCZENIA SIE

9.1 Krzywa uczenia si¢

Kazda procedura chirurgiczna ma okreslong krzywa uczenia sie. W przypadku
laparoskopii i chirurgii robotowej obejmuje ona:

* opanowanie orientacji przestrzennej,

* precyzyjne manipulowanie narzedziami,

* umieje¢tnos¢ szycia srodtkankowego,

* opanowanie krwawienia.

Chirurgia robotowa moze skraca¢ krzywa uczenia si¢ w zakresie szycia, nie zastepuje jednak
podstawowych zasad chirurgii.
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9.2 Model szkolenia etapowego
Zalecany model obejmuje:

Przygotowanie teoretyczne.

Szkolenie na symulatorze.

Asystowanie.

Wykonywanie poszczegdlnych etapow zabiegu.
Pelna operacja pod nadzorem.

Samodzielna operacja z mentoringiem.

S S

9.3 Rola mentoringu i nadzoru
Bezposrednia obecno$¢ doswiadczonego operatora:
» zwigksza bezpieczenstwo,

» zmniejsza stres mtodszego chirurga,
* pozwala korygowac btedy w czasie rzeczywistym.

10. MODEL ROZWOJU OSRODKA CHIRURGII MALOINWAZYJNEJ

10.1 Etap wdrozenia laparoskopii
Pierwszym krokiem jest utworzenie zespotu chirurgicznego obejmujacego:
* chirurgow,

» anestezjologdw,
* pielegniarki operacyjne.

Standaryzacja procedur i opracowanie protokotow chirurgicznych maja zasadnicze znaczenie.

10.2 Przejscie do chirurgii robotowej

Wdrozenie robotyki powinno by¢ poprzedzone:

* odpowiednim szkoleniem,
» analizg potrzeb klinicznych,
* przygotowaniem infrastruktury.
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Robotyke nalezy traktowac nie tylko jako narzedzie marketingowe, lecz takze jako narzgdzie
poprawy jakosci leczenia.

11. WSPOLPRACA TRANSNARODOWA (PL-UA)

Wspotpraca miedzy osrodkami polskimi i ukrainskimi moze obejmowac:
* wspolne szkolenia,
» wymiang doswiadczen klinicznych,
* standaryzacj¢ terminologii,
* konsultacje przypadkow ztozonych.

Wspdtpraca transgraniczna pozwala na:

* podniesienie poziomu udzielanej opieki medyczne;,
* wymiang¢ wiedzy,

* rozw0@j kompetencji mlodych chirurgow.

12. ROZWINIETE WNIOSKI KONCOWE

Technologie matoinwazyjne stanowiag fundament wspotczesnej chirurgii. Integracja
laparoskopii i1 chirurgii robotowej pozwala optymalizowa¢ wyniki leczenia i rozwijaé
kompetencje chirurgiczne.

Dla lekarzy rozpoczynajacych praktyke kluczowe znaczenie maja:
* stopniowe zdobywanie doswiadczenia,
» analiza wynikow wlasnych operacji,
* praca pod nadzorem,
* zrozumienie znaczenia jakos$ci leczenia.

Systematyczna ocena wskaznikow jakosci, standaryzacja procedur 1 wspotpraca
mig¢dzynarodowa stanowig podstawe dalszego rozwoju chirurgii matoinwazyjne;.

13. LISTY KONTROLNE ZABIEGU — PRAKTYCZNE NARZEDZIE DLA
MLODEGO CHIRURGA

Standaryzacja procesu operacyjnego jest jednym z najskuteczniejszych sposobow
ograniczania btedow medycznych. Wdrozenie list kontrolnych w chirurgii matoinwazyjnej
pozwala:

* zmniejszy¢ ryzyko powiklan,

* poprawi¢ komunikacj¢ w zespole,
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* uporzadkowac¢ przebieg operacji,
» utatwi¢ szkolenie mtodych chirurgow.

Listy kontrolne nie zast¢puja doswiadczenia klinicznego, lecz stuza jako narzedzie
wspierajagce bezpieczne podejmowanie decyz;ji.

13.1 Przedoperacyjna lista kontrolna (MIS — ogdlna)

Przed rozpoczeciem operacji nalezy potwierdzic:

Rozpoznanie i wskazania do operacji.

Analize badan obrazowych (osobiscie przez operatora).

Plan operacji (technika, kolejnos¢ etapow).

Dostepnos¢ krwi (wedtug wskazan).

Sprawno$¢ sprzetu (kamera, zrodto $wiatta, insuflator).
Gotowos¢ systemu robotowego (jezeli jest wykorzystywany).
Pozycjonowanie pacjenta i stabilizacj¢ konczyn.

Profilaktyke przeciwzakrzepowa i antybiotykoprofilaktyke.
Omowienie planu operacji z zespotem.

XN b LN =

Dla mtodego chirurga szczeg6lnie wazna jest osobista analiza badan obrazowych — nie
nalezy polega¢ wylacznie na opisie radiologa.

13.2 Srédoperacyjna lista kontrolna — laparoskopowa cholecystektomia
* Czy uwidoczniono pecherzyk zotciowy i trojkat Calota?
» Czy wyraznie uwidoczniono przewod i tetnice?
» Czy wykonano preparowanie umozliwiajace zaklipsowanie naczynia?
* Czy przeprowadzono kontrolg hemostazy?
* Czy oddzielono pecherzyk zétciowy od watroby?
* Czy usunig¢to pecherzyk zotciowy z jamy brzusznej
* Czy zabezpieczono materiat do badania histopatologicznego?
* Czy przeptukano jame brzuszng i rany?
* Czy zamknigto rany po portach?

13.3 Lista kontrolna — laparoskopowa appendektomia

* Czy jednoznacznie zidentyfikowano wyrostek robaczkowy?

interreg

NEXT Polska - Ukraina

Wspélfinansowany

przez Uni¢ Europejska SURLAP

50



A L UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
Im. Fryderyka Chopina

‘ r w Rzeszowie
ul. Szopena 2, 35-0565 Rzeszow, tel. 17— 8666 001, fax 17-8666 020

» (Czy zapewniono bezpieczng kontrole 1 ocene krezki oraz naczyn?

* Czy zmobilizowano wyrostek robaczkowy od krezki i naczyn?

* (Czy podwigzano lub zaklipsowano wyrostek robaczkowy?

» Czy przeprowadzono kontrol¢ pod katem krwawienia oraz przeptukano jame¢
brzuszna?

13.4 Lista kontrolna — laparoskopowa plastyka przepukliny

Czy uwidoczniono wrota/worek przepuklinowy?

Czy wypreparowano tkanki, zmobilizowano mig¢$nie i powigz?

Czy wypreparowano i nie uszkodzono naczyn i nerwow?

Czy siatka zostata utozona bez faldow i pokrywa wrota przepukliny?
Czy siatka jest pewnie zamocowana?

Czy sprawdzono hemostazg w catym polu operacyjnym?

Czy zamknigto otrzewna (TAPP)?

14. SZCZEGOLOWY ALGORYTM KWALIFIKACJI DO TECHNIK
MALOINWAZYJNYCH

14.1 Krok 1 — Ocena choroby

Ocena kliniczna.
Z}ozono$¢ anatomiczna.
Konieczno$¢ rekonstrukc;ji.
Ryzyko operacyjne.

b

14.2 Etap 2 — Ocena pacjenta
» Wskaznik masy ciata (BMI).
* Choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
» Wczesniejsze operacje jamy brzuszne;.
* Czynno$¢ oddechowa (tolerancja odmy otrzewnowe;j).

Pacjent o wysokim ryzyku anestezjologicznym — szczeg6lna ostrozno$¢ przy odmie
otrzewnowej 1 pozycji Trendelenburga.
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14.3 Etap 3 — Ocena zespolu i osrodka

* Czy operator wykonat >50 podobnych zabiegow?

* Czy dostepny jest mentor?

* Czy zespot anestezjologiczny ma doswiadczenie w MIS?
* Czy istnieje mozliwos¢ konwersji w razie potrzeby?

Jezeli odpowiedz na te pytania jest przeczaca — nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta do
osrodka referencyjnego.

15. ROZSZERZONE POSTEPOWANIE W POWIKEANIACH - SCENARIUSZE
KLINICZNE
15.1 Scenariusz 1 — Nagle krwawienie Srodoperacyjne

Objawy:

e pogorszenie widocznosci,

e szybki spadek cis$nienia t¢tniczego,

e trudnos$¢ w ustaleniu zrodia.

Postepowanie:
1. Zachowaj spoko;.
2. Zastosuj ucisk miejscowy.
3. Podwyzsz ci$nienie insuflacji.
4. Ustal zrédto krwawienia.
5. Decyzja o zatozeniu dodatkowych szwoéw lub o konwers;ji.

15.2 Scenariusz 2 — Nieszczelno$¢ drog zolciowych, wyciek zolci po cholecystektomii
Objawy:
e BO6l w prawym podzebrzu

e (Goraczka, objawy zapalenia otrzewne;j
e  Wzrost stezenia bilirubiny 1 CRP
o 76k w drenie

Postgpowanie:

* wydluzenie czasu utrzymania drenu,

« antybiotykoterapia

* monitorowanie stanu pacjenta

* ECPW z papilotomia, zatozenie stentu do drog zotciowych
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W przypadku zapalenia otrzewnej, nieskutecznosci endoskopii lub rozlegtych uszkodzen drog
z6lciowych — relaparoskopia lub laparotomia

15.3 Scenariusz 3 — Niedroznos¢ jelit po appendektomii lub plastyce przepukliny
Objawy:

* brak perystaltyki,

* wymioty,

 wzdecie brzucha.

Postepowanie:

* dekompresja za pomocg sondy,

» wyroOwnanie gospodarki elektrolitowej,
* obserwacja,

* reoperacja w razie braku poprawy.

16. ERAS W CHIRURGII

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) to zestaw protokotéw ukierunkowanych na
przyspieszenie powrotu pacjenta do zdrowia po operacji.

Elementy ERAS w chirurgii:

* ograniczenie przedoperacyjnego gtodzenia,

* wczesna mobilizacja pacjenta,

* optymalna kontrola bolu (ograniczenie stosowania opioidow),
* wczesne zywienie,

* ograniczenie dren6w 1 cewnikow, jezeli to mozliwe.

Wdrozenie ERAS w chirurgii istotnie skraca czas hospitalizacji 1 zmniejsza czgstos¢
powiktan.

17. ZALECENIA KONCOWE - SYNTETYCZNE PODSUMOWANIE

1. Technologie matoinwazyjne powinny by¢ priorytetowa metoda leczenia chordb
chirurgicznych, jezeli pozwala na to stan kliniczny pacjenta.

2. Chirurgia robotowa ma przewage w zabiegach rekonstrukcyjnych oraz operacjach w
obszarach trudno dostepnych.

3. Laparoskopia pozostaje cenng i skuteczng technika, zwtaszcza w zabiegach
ablacyjnych.
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Nowe

8.

9.

Monitorowanie wskaznikow jakosci jest obowigzkiem kazdego chirurga.
Konwersja nie jest porazka — jest elementem strategii bezpieczenstwa.
Szkolenie powinno by¢ etapowe i prowadzone pod nadzorem.

Wspotpraca miedzynarodowa podnosi poziom standaryzacji i bezpieczenstwa
leczenia.

Rozwdj osrodka powinien opiera¢ si¢ na analizie wynikow klinicznych.
ERAS powinien by¢ nieodtgczng czgscig postepowania okotooperacyjnego.

10. Mtody chirurg powinien regularnie analizowa¢ wtasne wyniki i dazy¢ do ich poprawy.

18. NAJCZESTSZE BLEDY POCZATKUJACYCH CHIRURGOW — ANALIZA I
ZAPOBIEGANIE
Rozpoczecie pracy z technikami matloinwazyjnymi wigze si¢ z naturalnym etapem szkolenia.

Bledy sa cze$cig procesu uczenia si¢, jednak ich identyfikacja oraz §wiadoma analiza maja
kluczowe znaczenie dla podnoszenia bezpieczenstwa pacjentow.

18.1 Bledy zwiazane z planowaniem przedoperacyjnym

1. Niedostateczna analiza badan obrazowych

Poczatkujacy czesto polegaja wytacznie na opisie radiologa. Wtasna analiza obrazéw
(TK/MR) pozwala lepiej zrozumie¢:

* przebieg naczyn,

» wzajemne potozenie struktur krytycznych,

* mozliwe trudnosci techniczne.

Zapobieganie:

— zawsze osobi$cie analizowac¢ badania,

— konsultowa¢ przypadki zloZzone z mentorem,

— korzysta¢ z rekonstrukeji 3D.

18.2 Bledy Srodoperacyjne w laparoskopii

1. Utrata orientacji anatomicznej

Najczesciej zdarza si¢ to wskutek:

* nadmiernego preparowania bez punktow orientacyjnych,

» krwawienia ograniczajacego widocznos¢.

Zapobieganie:
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— preparowanie warstwowe,

— identyfikacja struktur przed ich przecigciem,

— utrzymywanie czystosci pola operacyjnego.
2. Nadmierna koagulacja

Moze prowadzi¢ do martwicy tkanek, uszkodzenia nerwow, naczyn, przewodow i jelit z
rozwojem powiktan odleglych.

Zapobieganie:
— wybiorcze stosowanie energii,

— preferowanie preparowania tepego w obszarach wysokiego ryzyka.

18.3 Bledy w chirurgii robotowe;j
1. Nadmierne poleganie na technologii

Robotyka poprawia precyzjg, ale nie zastepuje zasad chirurgicznych.
2. Nadmiernie agresywne ruchy narz¢dziami

Moze to prowadzi¢ do uszkodzenia tkanek.

Zapobieganie:

— skalowanie ruchow,

— $wiadoma kontrola sity,

— stale monitorowanie napigcia tkanek.

18.4 Bledy w podejmowaniu decyzji

Jednym z najczestszych bledéw popetnianych przez mtodych chirurgdéw jest zbyt pdzna
decyzja o konwersji.

Zasada bezpieczenstwa:

Jezeli utrata kontroli nad sytuacja trwa >5—10 minut mimo préb jej opanowania, nalezy
rozwazy¢ konwersje.

Konwersja jest elementem odpowiedzialnosci w chirurgii, a nie oznakg niekompetencji.
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18.5 Bledy zwiazane z zespolem

* brak komunikacji dotyczacej trudnosci,
* niejasne polecenia,
* niedostateczne przygotowanie narzedzi.

Zapobieganie wymaga ksztattowania kultury otwartej komunikacji.

19. KOMUNIKACJA W ZESPOLE CHIRURGICZNYM - PODSTAWA
BEZPIECZENSTWA

Skuteczna komunikacja w zespole chirurgicznym jest jednym z najwazniejszych czynnikow
wplywajacych na bezpieczenstwo pacjentow.

19.1 Znaczenie komunikacji podczas operacji chirurgicznej

Techniki matoinwazyjne wymagaja $cistej wspotpracy miedzy:
* operatorem,

* asystentem,

* pielegniarka operacyjna,

* anestezjologiem.

Ograniczone pole widzenia 1 zalezno$¢ od sprzetu zwigkszaja znaczenie jasnej komunikacji.

19.2 Odprawa przedoperacyjna
Zaleca si¢ krotkie omowienie:

* planu operacji,
* potencjalnych trudnosci,
* momentoéw krytycznych,

* planu dzialania w sytuacjach nagtych.
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Dla mtodych operatoréw odprawa przedoperacyjna zmniejsza stres i poprawia organizacje

pracy.

19.3 Komunikacja Srodoperacyjna
Zasady:

* Jasne, zwigzle polecenia,

* Potwierdzenie wykonania polecenia,

* Informowanie zespotu o wszelkich zmianach planu.

W sytuacjach krytycznych operator powinien komunikowac:

,Mamy krwawienie — potrzebuje ssaka i dodatkowego portu”.

19.4 Debriefing pooperacyjny

Po zakonczeniu operacji warto omowié:
* co przebieglo zgodnie z planem,

* jakie wystapily trudnosci,

* 0O mozna poprawic.

Debriefing sprzyja uczeniu si¢ w zespole.

19.5 Kultura bezpieczenstwa

Osrodek chirurgii matoinwazyjnej powinien sprzyjac:
» mozliwosci zglaszania bledow,
* analizie zdarzen niepozadanych,

* niestygmatyzowaniu mtodszych chirurgow.
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