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Streszczenie

W pracy omówiono nowe techniki operacyjne małoinwazyjne,
takie jak chirurgia laparoskopowa, wideochirurgia, śródoperacyjna
nawigacja tomograficzna, robotochirurgia, które zmierzają
do ograniczenia urazu operacyjnego zgodnie z etyką dla dobra
chorego. Przedstawiono pracę zespołów operacyjnych (chirurgów),
a w szczególności pielęgniarek operacyjnych – instrumentariuszek,
zespołów pomocniczych, wskazując na ogromne wyzwanie, jakie
niesie ze sobą chirurgia XXI w.

SSłłoowwaa  kklluucczzoowwee:: pielęgniarka, sala operacyjna.

Summary

This work presents new less invasive operational directions
such as: laparoscopic surgery, scopic surgery, robotic surgery, MRI.

The techniques mentioned above are used in order to avoid
post-operational complications and to improve patients’
recovery. The article/book shows the cooperation between the
different components of the surgical team – the surgeons,
operating room nurses and assistants all working together to
meet new challenges which is the reality of 21st century surgery.

KKeeyy  wwoorrddss::  nurse, operating room.
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Chirurgia z czasem stała się dyscypliną wielospecjali-
styczną. Spektakularny postęp zawdzięcza odkryciom 
naukowym, postępowi technicznemu oraz doskonaleniu
wiedzy i umiejętności zespołów operacyjnych [1–3].

Rozwój współczesnej chirurgii zmierza w kierunku
przeprowadzania operacji coraz mniej inwazyjnymi 
metodami. Ewolucja przebiega od chirurgii klasycznej,
gdzie wykonuje się rozległe cięcia powłok dla usunię-
cia deformacji chorobowych, przez usuwanie tych 
samych zmian z małych, punktowych cięć – techniką 
laparoskopową, aż do zastąpienia chirurga w polu ope-
racyjnym robotami. 

Zastosowanie nowych technik w chirurgii niesie ze
sobą nowe wyzwania dla zespołu operacyjnego. W skład
współczesnego zespołu operacyjnego wchodzą chirur-
dzy (operator z zespołem asystującym), pielęgniarka 
instrumentująca, zespół znieczulający (anestezjolog 
i pielęgniarka anestezjologiczna), zespoły uzupełniające
w niektórych typach operacji, np. kardiochirurgicznych
(technik perfuzjonista) [1, 4].

Od chwili, gdy na sali operacyjnej obok chirurga obec-
na jest również pielęgniarka instrumentująca, jej zakres
obowiązków jest nieustannie poszerzany. Wzrost odpo-
wiedzialności i zakres oczekiwań wynika z rozwoju 
chirurgii. Pojawiły się nowe specjalności, takie jak neu-
rochirurgia, kardiochirurgia, transplantologia i wiele 
innych, a w ślad za nimi coraz doskonalsze narzędzia
i wyrafinowana technologia [5, 6]. 

Wzrost roli pielęgniarki instrumentującej we współ-
czesnym zespole operacyjnym wymaga od niej nieustan-
nego podnoszenia kwalifikacji. Specjalność pielęgniarki
operacyjnej istnieje od ponad 50 lat i w dalszym ciągu
jest dziedziną, która nie jest objęta programem naucza-
nia w szkołach medycznych. Edukacja odbywa się głów-
nie w ramach szkoleń wewnątrzzespołowych, w mniejszym
stopniu za pomocą kursów doskonalących, kwalifikacyj-
nych, specjalizacji, a wyjątkowo podczas studiów akade-
mickich.

Główną tendencją rozwoju współczesnej chirurgii jest
minimalizacja urazu operacyjnego przez tzw. mało inwa-
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zyjne działanie w polu operacyjnym. Wyzwaniem dla
współczesnej instrumentariuszki jest rozwój technik ope-
racyjnych – wprowadzanie specjalistycznego sprzętu i na-
rzędzi, takich jak kamery, telewizja trójwymiarowa, tele-
transmisja, wideochirurgia, robotochirurgia, nowoczesne
staplery, tomograficzna nawigacja neurochirurgiczna,
do wykonywania coraz bardziej skomplikowanych i pre-
cyzyjnych zabiegów [7].

Faza eksperymentalna badań nad zastosowaniem ro-
botów operacyjnych została już zakończona. Obecnie
za ich pomocą wykonuje się zabiegi chirurgiczne prawie
we wszystkich specjalnościach, są stosowane na salach
operacyjnych i tak już pozostanie.

Nasuwa się pytanie, jak będzie i jak powinna wyglądać
rola instrumentariuszki w nowej rzeczywistości. Roboty nie
zastępują przecież chirurga i pielęgniarki operacyjnej, wpły-
wają tylko na zmianę sposobu ich działania. Czy zatem 
zasady dobrej klasycznej chirurgii mogą ulec zmianie?

Wprowadzenie chirurgii małoinwazyjnej i robotyzacja
nie zmieniły kardynalnie zasad chirurgii klasycznej [8].
Nie wydaje się, aby dalszy postęp i robotyzacja mogły te
zasady zmienić czy też by pozwoliły od nich odejść.
W opinii autorki instrumentariuszka jest tą ważną oso-
bą, która stoi przy chirurgu i nadal będzie mu pomagała.

Chirurgia ogólna – małoinwazyjna. Nowa 
metoda operacyjna. Chirurgia laparoskopowa

Chirurgia laparoskopowa zrodziła się z dążenia do ogra-
niczenia urazu operacyjnego. Zastąpiono klasyczne rozcię-
cie powłok kilkoma drobnymi (zwykle 1-centymetrowymi)
cięciami, przez które za pomocą specjalistycznego instru-
mentarium można zdiagnozować i usunąć zmianę choro-
bową [5].

Terminu laparoskopia pierwszy użył szwedzki chirurg
Hans Jacobaeus w celu określenia wykonanego przez sie-
bie wziernikowania jamy otrzewnowej i opłucnowej [9].

Historyczny rys laparoskopii

Początków idei postępowania mało inwazyjnego na-
leży szukać w endoskopii [10]. Za prekursora nowożytnej
endoskopii uważa się Philipa Bozziniego. Skonstruował
on tzw. przewodnik światła, za pomocą którego wzierni-
kował gardło, pochwę, odbytnicę i cewkę moczową [11, 12].

Źródłem światła był płomień świecy woskowej. Urzą-
dzenie było niezbyt wygodne, a światło świecy mało 
wydajne i niebezpieczne [13]. Wynalazek nie zdobył uzna-
nia i nie został upowszechniony, lecz idea Bozziniego 
przetrwała.

W kolejnych latach rozwój endoskopii był ściśle zwią-
zany z badaniem cewki moczowej i pęcherza moczowe-
go. Francuski chirurg Antonin Jean Desormeaux skon-
struował cystoskop, za pomocą którego mógł oglądać
pęcherz moczowy [1, 14, 15].

Światło świecy zastąpiono lampami. Dawały one
więcej światła, ale wytwarzały zbyt dużo ciepła, stwa-
rzając niebezpieczeństwo poparzenia badanego narzą-
du. Był to pierwszy endoskop mający szersze zastoso-
wanie w klinice. Desormeaux został uznany za ojca
endoskopii [1]. 

Maksymiliam Nitze udoskonalił cystoskop [1, 16].
Do oświetlenia wnętrza pęcherza zastosował małą 
żaróweczkę umieszczoną na końcu instrumentu, a sys-
tem chłodzenia wodą zabezpieczał przed oparzeniem je-
go ściany. Instrument okazał się znakomitym urządze-
niem diagnostycznym, powszechnie stosowanym nie
tylko w urologii [14].

Za jego pomocą w 1901 r. Georg Kelling przeprowadził
udane doświadczalne wziernikowanie jamy otrzewnowej
u psa [13]. Do wypełnienia jamy otrzewnowej zastosował
gaz. Dziewiętnaście lat później wspominany już szwedz-
ki chirurg Hans Jacobaeus pierwszy przeprowadził udane 
diagnostyczne wziernikowanie jamy otrzewnowej, a na-
stępnie jamy opłucnowej u człowieka. Wykonane zabie-
gi nazwał odpowiednio terminami – laparoskopia i tora-
koskopia. Otworzył tym samym nowy rozdział diagnostyki
inwazyjnej, a w przyszłości chirurgii laparoskopowej
[1, 12, 17].

Zastosowanie techniki światłowodowej w przekazywa-
niu obrazu i światła (zimne światło) w endoskopii pozwo-
liło na skonstruowanie znakomitej jakości endoskopów. 

Współczesny laparoskop to sztywny teleskop wyposa-
żony w okular, układ soczewek oraz wiązki światłowodo-
we. Dzięki takiej konstrukcji oglądany obraz nie ulega 
zniekształceniu, a światło lampy halogenowej, przewo-
dzone do optyki giętkim światłowodem, znakomicie i bez-
piecznie oświetla pole operacyjne. 

Miniaturowa kamera telewizyjna zakładana na okular
laparoskopu przekazuje kolorowy obraz na ekran jednego
lub kilku monitorów telewizyjnych. Można go oglądać nie
tylko na sali operacyjnej, ale również transmitować na od-
ległość. Równocześnie z udoskonaleniem laparoskopów
powstaje specjalistyczne instrumentarium. Zapewnienie
bezpiecznego dostępu do zmian chorobowych w jamach
ciała i skuteczne ich usuwanie wymaga całego szeregu
narzędzi pomocniczych [11–13, 18], których konstruowa-
nie i udoskonalenie wymuszane jest przez postęp chirur-
gii laparoskopowej.

W 1982 r. Kurt Semm usunął techniką laparoskopo-
wą zmieniony chorobowo wyrostek robaczkowy u czło-
wieka, a francuski ginekolog Philippe Mauret z Lyonu 
z zastosowaniem wideoskopii wykonał pierwszą pomyśl-
ną cholecystektomię [13, 19]. Kolejne operacje przepro-
wadzone tą techniką przez McKernana, Sava, Reddicka 
i Olsena, zakończone sukcesem przyczyniły się do upo-
wszechnienia laparoskopii [9, 13].

Pionierami laparoskopii w Polsce byli M. Krawczyk, 
A. Modrzejewski, M. Smoczkiewicz oraz E. Stanowski [16].
W Klinice Chirurgii Ogólnej i Gastroenterologicznej 
Akademii Medycznej w Poznaniu 15 maja 1991 r. przy współ-
udziale zagranicznych specjalistów wykonano pierwszą
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cholecystektomię, kolejną zaś 30 czerwca w 1991 r. 
w Instytucie Chirurgii Akademii Medycznej w Warszawie
przeprowadził M. Krawczyk [4, 12, 20, 21].

Obecnie usunięcie pęcherzyka żółciowego jest naj-
częściej wykonywane operacją laparoskopową i stało się
złotym standardem w leczeniu kamicy pęcherzyka żółcio-
wego [4, 13, 22].

Stan obecny – dokąd zmierza chirurgia 
laparoskopowa?

Szybkość, z jaką chirurgia laparoskopowa zdobywa 
coraz to nowe rewiry, jest imponująca. Trudno znaleźć 
dziedzinę, w której nie stosuje się tej techniki [7, 22]. 
W ginekologii, urologii, ortopedii, chirurgii naczyniowej, 
torakochirurgii, laryngologii, neurochirurgii, kardiochirurgii,
onkologii zabiegi laparoskopowe sukcesywnie wypierają
tradycyjne metody operacji [24–27].

Chirurdzy coraz rzadziej wkładają ręce do brzucha
przez rozległe cięcia. Pracują coraz skuteczniej za pomo-
cą wyrafinowanych narzędzi z punktowych nacięć po-
włok, a pole operacyjne oglądają na monitorze telewi-
zyjnym. 

Perissad nazwał chirurgię laparoskopową najważniej-
szym sukcesem techniki chirurgicznej XXI w. [28].

Pielęgniarka instrumentariuszka 
w dobie chirurgii laparoskopowej

Czy rozwój chirurgii laparoskopowej zmienił w istot-
ny sposób pracę pielęgniarki instrumentującej? Na tak
postawione pytanie nie można udzielić jednoznacznej
odpowiedzi.

Nie uległ przecież zmianie zakres pracy instrumenta-
riuszki. Do jej zadań należy niezmiennie [29]:
• przygotowanie odpowiedniego zestawu narzędzi opera-

cyjnych,
• znajomość ich przeznaczenia i funkcji,
• sprawne ich przekazywanie wg potrzeb członkom zespo-

łu operacyjnego,
• dbałość o ich sprawność techniczną,
• zapewnienie aseptyki pola operacyjnego,
• posiadanie niezbędnej podstawowej wiedzy co do ro-

dzaju i zakresu operacji oraz warunków anatomicznych.
Nie zmieniło się również miejsce pielęgniarki opera-

cyjnej przy stole i w zespole operacyjnym.
Nowym wyzwaniem jest natomiast rodzaj narzędzi,

jakimi posługują się chirurdzy podczas operacji laparo-
skopowych, oraz ich przygotowanie do zabiegu. Rytm 
instrumentowania jest bardziej statyczny. Zwykle nie 
ma konieczności szybkiej i częstej zmiany narzędzi, a nie-
które z nich, jak trokary czy kamera są wprowadzane
w pole operacyjne i tkwią tam aż do końca zabiegu. Dzię-

ki obrazowi na monitorze telewizyjnym pielęgniarka
na równi z operatorem ma wgląd w to, co się dzieje w po-
lu operacyjnym. 

Instrumentowanie przestaje być intuicyjne, staje się
bardziej świadome [29]. Zdarzają się jednak sytuacje,
w których dochodzi do gwałtownego zwrotu w toku ope-
racji, wymagającego zamiany techniki laparoskopowej
na operację metodą otwartą (konwersja). 

Ten nagły zwrot w trakcie operowania jest szczególnie
stresujący i obciążający dla pielęgniarki instrumentującej.
Likwidacja zestawu narzędzi laparoskopowych (bardzo 
delikatnych i bardzo cennych) musi odbywać się szybko,
z równoczesną dbałością o ich stan techniczny [30]. Ich
miejsce zajmuje zestaw, zwykle wcześniej przygotowanych,
ale nierozpakowanych narzędzi klasycznych technik ope-
rowania [8, 31]. Ta dynamiczna sytuacja nie może mieć
wpływu na jakość instrumentowania. Konwersja musi 
przebiegać planowo, płynnie, bez zbędnej straty czasu, 
równocześnie nie obniżając poziomu aseptyki pola opera-
cyjnego. Są to minuty, podczas których rola pielęgniarki in-
strumentującej jest wiodąca, a jej praca nie może wpłynąć
na obniżenie poziomu bezpieczeństwa chorego.

RRyycc.. 11..  Instrumentarium laparoskopowe

optyka 2 mm MiniSiteTM

mikrotrokar 2mm

trokar optyczny ze śrubą

trokar bezpieczny z kaniulą wielorazową

kleszczyki atraumatyczne 5 mm z ząbkami

nożyce Metzenbauma

instrument do szycia

klem miękki Babcocka

hak nastawny 10 mm

klipsownica automatyczna 5 mm

stapler przepuklinowy 5 mm

stapler liniowy z nożem

stapler uniwersalny 
nastawny 5 mm

klipsownica automatyczna wielorazowa

prepariusz Metzenbauma
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Telechirurgia

U schyłku XX w. za sprawą nowych możliwości prze-
kazywania szybkimi łączami światłowodowymi i drogą
satelitarną obrazu TV w czasie rzeczywistym do dowol-
nego miejsca, możliwe stało się aktywne uczestnictwo

zarówno ekspertów, jak i lekarzy szkolących się w ope-
racji [1, 2, 32].

Przykładem wprowadzenia nowej techniki była trans-
misja satelitarna operacji laparoskopowej, którą przygo-
tował The Pfizer University of Urology, przeprowadzonej
w Szpitalu Wojewódzkim im. dr. J. Biziela we współpra-
cy z Polskim Towarzystwem Urologicznym, w ramach
pierwszej konferencji multimedialnej z cyklu Wiedza
w akcji. 

25 października 2003 r. zespół urologów pod kierun-
kiem dr. med. P. Jarzębskiego usunął 44-letniemu mężczy-
źnie prawą nerkę z powodu guza nowotworowego. Zabieg
przeprowadzono z dostępu pozaotrzewnowego za pomo-
cą 4 trokarów (2 × 10 mm i 2 × 5 mm) oraz optyki (10 mm
o kącie nachylenia 30°).

Wykorzystano urządzenia firmy Sztorz dostarczone
przez firmę Medim. Ponadto użyto jednorazowych na-
rzędzi firmy Tyco [33]. Operacja była transmitowana do
5 miast, gdzie zgromadzeni uczestnicy oraz moderator
konferencji – prof. A. Borówka – brali udział w zabiegu
chirurgicznym.

Robotochirurgia

Na początku 2001 r. na sale operacyjne wprowadzo-
no roboty chirurgiczne (ang. robotic-surgery).

Określenie to obejmuje możliwość wykonania opera-
cji na odległość, za pomocą wysoce zaawansowanej tech-
nologii instrumentami chirurgicznymi nazywanymi 
MSW (ang. master-slave manipulator) [34]. Jest to rodzaj 
mechanicznego asystenta, który kieruje mikrokamerą
wprowadzoną do wnętrza ciała chorego. Jego ruchy są bar-

RRyycc.. 22..  Wózek na sprzęt laparoskopowy. Monitor TV, na którym
jest oglądany obraz w czasie zabiegu

a – specjalny grasper,
b – ramię poruszające się we wszystkich kierunkach, podobnie jak nadgarstek chirurga

RRyycc.. 33.. Zestaw dwóch monitorów, dzięki którym operator wykonujący robotic-surgery ogląda obraz we wszystkich wymiarach
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dzo precyzyjne i reagują bezbłędnie na polecenia wydawa-
ne głosem przez chirurga, a w działaniu robota nie widać
zmęczenia [35].

Wiodącym ośrodkiem naukowym, poszukującym no-
wych rozwiązań w tej technologii, jest Instytut Medycyny
Amerykańskiej Agencji Aeronautycznej NASA. Jej dziełem
jest robot Zeus, Robotic Surgical. To połączenie kompute-
ra z robotem wielofunkcyjnym, kierowanym za pomocą 
ruchów rąk chirurga (joystick) lub jego głosem. 

W skład robota wchodzą 3 interaktywne ramiona
montowane do stołu operacyjnego, komputerowy ste-
rownik i ergonomiczna konsola chirurgiczna (ryc. 4.).

Jedno ramię to kierowana głosem kamera endoskopu
(AESOP), dwa pozostałe są sterowane pośrednio ruchami
rąk chirurga, który wykonuje zabieg operacyjny poza salą
operacyjną.

Za jego pomocą chirurdzy z Nowego Jorku przeprowa-
dzili udaną operację woreczka żółciowego u kobiety prze-
bywającej w oddalonym o 6500 km szpitalu w Strasburgu.

Ważnym elementem zapewniającym skuteczność 
zabiegu na odległość jest niezawodność linii transmisyj-
nych, którymi jest przesyłany sygnał i obraz kontrolny.
Niezbędne są do tego linie światłowodowe. Mniej 
przydatne, choć również używane, są transmisje sateli-
tarne. Opóźnienie powrotnego sygnału telewizyjnego
w czasie zabiegu wynosi ok. 200 ms.

W 2002 r. robot Zeus otrzymał w USA certyfikat FDA,
a w 2003 r. podobny certyfikat otrzymał w Kanadzie [36]. 

Od 3 lat Zeus testowany jest przez prof. Andrzeja 
Bochenka, kierownika I Kliniki Kardiochirurgicznej w Ka-
towicach w Ochojcu [37].

Na podobnej zasadzie są zbudowane roboty da Vin-
ci i Sokrates firmy Intuitiv Surgical. Odtwarzają one ruch
ręki chirurga, tłumiąc drżenia, a powiększony obraz jest
trójwymiarowy.

Za jego pomocą prof. William E. Kelly z Richmond do-
konał kilku pomyślnych operacji przepuklin i woreczka
żółciowego, a prof. Mani Menon – szef Instytutu Urolo-

gii Vattikuti w Detroit – operował chorych z nowotwo-
rem prostaty. 

Poruszamy się wewnątrz ciała chorego podobnie jak
pasażerowie miniaturowego robota z filmu science fiction
„Fantastyczna podróż” – twierdzi amerykański specjali-
sta [38].

Jeszcze innym wysoce wyspecjalizowanym robotem
wykorzystywanym w chirurgii mózgu i rdzenia kręgowe-
go jest CyberKnife. To za jego pomocą dr Stephen Ryu
z Uniwersytetu Stanforda w Kalifornii dokonał usunięcia
u 10 chorych zmian nowotworowych bez powikłań [38].

Roboty ROBODOC, Otto i Acrobot to roboty ortope-
dyczne. Wykorzystuje się je do zamontowania endopro-
tez kości udowej i stawu kolanowego oraz stabilizacji krę-
gosłupa [38]. ROBODOC z podobną precyzją umożliwia 
stomatologom zamontowanie w szczęce implantów 
dentystycznych.

Robot Robin Heart to pierwszy w Polsce, a trzeci
na świecie po da Vinci, robot kardiochirurgiczny. Za jego
pomocą kardiochirurg dokonuje operacji na bijącym 
sercu – przez mikrotorakotomię do serca dociera kamera
i ramię operującego [39]. Robin Heart powstał w wyniku
współpracy specjalistów z Fundacji Rozwoju Kardiochirur-
gii w Zabrzu oraz politechnik łódzkiej i warszawskiej [39].

W trakcie operacji serca chirurg jest zmuszony używać
wielu narzędzi. Asystent musi te narzędzia wyjąć z ciała
chorego, po czym umieścić nowe. W trakcje tej procedu-
ry traci się cenny czas. Podwójne narzędzia stosowane
w polskim robocie nie wymagają takiej zmiany [11].

Szybkość, z jaką roboty wprowadza się do chirurgii
jest fascynująca. Powstają coraz doskonalsze urządzenia,
również z udziałem polskich inżynierów. Na naszych
oczach dokonuje się kolejna po laparoskopii rewolucja
w technikach operowania.

RRyycc.. 44..  Konsola do sterowania robotem z dala od stołu opera-
cyjnego 

RRyycc.. 55.. Zestaw ramion i uchwytów robota z instrumentami 
wprowadzonymi do jamy otrzewnowej, poruszanych przez ope-
ratora z dala od pacjenta. Asystent pomaga we wprowadzeniu 
trokarów, założeniu odpowiedniego instrumentarium oraz 
jest gotów do przejęcia operacji w sytuacji, gdy zajdzie taka 
potrzeba. (Dzięki uprzejmości Computer Motion Products, Inc.,
Santa Barbara)
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PPoossttęępp  tteecchhnniicczznnyy – oddalenie chirurga od chorego,
a nawet od sali operacyjnej

Zmiany, jakie dokonały się w postępie chirurgii
i pracy pielęgniarki instrumentariuszki

Chirurg stopniowo oddala się od operowanej osoby.
Jego ręce są zastępowane coraz śmielej przez narzędzia
robotów. Teraz operator zasiada za konsolą sterującą
przed monitorem TV, coraz częściej poza salą operacyj-
ną, niekiedy nawet w odległości kilku tysięcy km [34, 36]. 

Przy chorym pozostała pielęgniarka instrumentariusz-
ka, ale czy na pewno ona? Czy może – wzorem kardiochi-
rurgii (technik perfuzjonista) – pojawi się na sali roboto-
technik? Czy do jego zadań będzie należało instalowanie
robota do operacji, przygotowanie pola operacyjnego do
zabiegu, dbałość o aseptykę (podawanie i wymiana 
narzędzi), czy raczej obecność przy stole operacyjnym me-
chanicznego chirurga wymusi poszerzenie obowiązków
pielęgniarki instrumentującej? Przecież nadal niezbędna
będzie dbałość o sterylne przygotowanie narzędzi i ich
właściwe ułożenie na stoliku instrumentariuszki [17], 
jałowe wydzielenie i przygotowanie obłożenia pola opera-
cyjnego. Wymiana wg określonej kolejności, zgodnie 
z etapami zabiegu czynnych w polu operacyjnym narzę-
dzi, to przecież właściwe instrumentowanie [28].

Świadomość ograniczeń operowania tą metodą naka-
zuje być przygotowanym do zastosowania klasycznych 
metod operowania, tzw. konwersji, czyniąc obecność 
pielęgniarki instrumentującej niezmiennie niezbędną 
przy stole operacyjnym. 

Współczesna chirurgia to kilkanaście odrębnych 
specjalności, które łączy nadal konieczność stosowania
inwazyjnych, operacyjnych metod w procesie leczenia
chorego [40, 41].

Złoty wiek chirurgii, w którym wynik leczenia był 
zależny głównie od manualnych umiejętności operatora,
wydaje się dobiegać kresu. Przyszłość chirurgii i całej 
medycyny będzie zdominowana przez nowoczesne tech-
nologie wypracowane przez bioinżynierów, a wdrażane
przy współudziale lekarzy. Należy mieć świadomość ich
postępu i możliwości, a także rozważnie z nich korzystać,
zgodnie z etyką i dla dobra chorego.

Współczesna chirurgia podąża w kierunku ogranicze-
nia urazu poprzez techniki małoinwazyjne. Minimalny

dostęp przez niewielkie cięcia powłok, zmiany chorobo-
we usuwane w optymalnych, wręcz mikroskopijnych 
granicach, to lepsze, szybsze gojenie, mniej powikłań 
pooperacyjnych, mniejszy ból i krótsza rekonwalescen-
cja [16]. Tego wszystkiego oczekują od współczesnej 
chirurgii chorzy.

Nowe techniki operacyjne, chirurgia laparoskopowa,
wideochirurgia, śródoperacyjna nawigacja tomograficzna,
robotochirurgia, to zdobycze ledwie ostatnich 25 lat, przed-
smak tego, co niesie XXI w. i jednocześnie olbrzymie 
wyzwanie dla lekarzy i pielęgniarek instrumentariuszek.

Współczesny zespół operacyjny dostaje do rąk coraz
doskonalsze narzędzia – roboty chirurgiczne. To rodzaj
mechanicznego asystenta o niezwykłej precyzji działa-
nia. Poruszany wolą człowieka – lekarza. Nie zastępuje 
chirurga, lecz potęguje jego możliwości. Wiedza potrzeb-
na do sprostania rosnącym wyzwaniom jest ogromna.
Zmusza całe zespoły operacyjne do bardzo wąskich spe-
cjalizacji, zupełnie innych niż do tej pory.

Obok pielęgniarki instrumentującej nie będzie stał czło-
wiek – operator (chirurg), a maszyna. Chirurg za konsolą
sterującą może znajdować się w osobnym pomieszczeniu,
niekiedy znacznie oddalonym i być dla chorego i reszty 
zespołu zupełnie obcą osobą [34, 36]. Rodzi to konieczność
wytypowania ośrodków referencyjnych, ujednolicenia, stan-
daryzacji technik i procedur operacyjnych w taki sposób,
aby były one identyczne, bez względu na zespół i miejsce,
w którym odbywać się będzie dana operacja.

Niezmiernie ważne w najbliższym czasie będzie podję-
cie dyskusji nad określeniem na nowo roli i kompetencji
pielęgniarki instrumentariuszki, określenie zasad szkolenia,
osiągania stopni specjalizacji oraz weryfikacja posiadanych
umiejętności [28].

Obecnie naturalne jest tworzenie wielospecjalistycz-
nych zespołów operacyjnych. Kilkunastogodzinne operacje,
np. rozdzielenia bliźniąt syjamskich, wykonywane etapami
przez zmieniających się kolejno wg potrzeb specjalistów,
to nie tylko wyzwanie dla lekarzy, lecz również dla instru-
mentariuszek [28]. Wykonywane z powodzeniem od kilku
lat transplantacje allogenne rąk skupiają specjalistów 
z wielonarodowych zespołów [29, 42]. Choć nowe techniki
i technologie pojawiające się na naszych oczach przesuwa-
ją możliwości chirurgii, to należy pamiętać, że i one mają
ograniczenia.

Pokonywanie ich to fundament postępu. Entuzjazm
i oczekiwania, jakie im towarzyszą są zrozumiałe. Jedno-
cześnie nie wolno zapominać, że nadal przytłaczająca
większość operacji jest wykonywana sposobami konwen-
cjonalnymi, właściwymi dla chirurgii klasycznej. To ona
określiła współcześnie obowiązujące zasady. Ukształto-
wała zespół operacyjny, a w nim ważną rolę pielęgniarek 
instrumentariuszek. 

Jakie zmiany w tej dziedzinie przyniesie rozpoczyna-
jące się nowe milenium? Czy pielęgniarki instrumenta-
riuszki będą miały w tych zmianach swój udział i jak owe
zmiany będą wyglądały? – to jedno z ważniejszych pytań.

cchhiirruurrgg  →→ sskkaallppeell  →→ cchhoorryy  
cchhiirruurrgg  →→ eennddoosskkoopp  →→ llaasseerr  →→ cchhoorryy
cchhiirruurrgg  →→ mmoonniittoorr  →→ mmaanniippuullaattoorr  →→ cchhoorryy
cchhiirruurrgg  →→ kkoommppuutteerr  →→ tteelleettrraannssmmiissjjaa  →→ rroobboott  →→ cchhoorryy

RRyycc.. 66..  Postęp wiedzy – zmiany w hierarchii chirurgii (wg T. Po-
pieli)
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