Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2007

ROLA PIELEGNIARKI OPERACYJNEJ] W NOWYCH KIERUNKACH
ROZWOJU CHIRURGII MAtOINWAZY]NE)

The role of the operational nurse in the development

of less invasive surgery

Barbara Grabowska

Szpital Uniwersytecki im A. Jurasza w Bydgoszczy

Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 2007; 4: 158-164

Adres do korespondencji:

Barbara Grabowska, Szpital Uniwersytecki im A. Jurasza, ul. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz

Streszczenie

W pracy oméwiono nowe techniki operacyjne matoinwazyjne,
takie jak chirurgia laparoskopowa, wideochirurgia, srédoperacyjna
nawigacja tomograficzna, robotochirurgia, ktére zmierzaja
do ograniczenia urazu operacyjnego zgodnie z etyka dla dobra
chorego. Przedstawiono prace zespotdéw operacyjnych (chirurgow),
a w szczegblnosci pielegniarek operacyjnych —instrumentariuszek,
zespotéw pomocniczych, wskazujac na ogromne wyzwanie, jakie
niesie ze sobg chirurgia XXI w.

Stowa kluczowe: pielegniarka, sala operacyjna.

Chirurgia z czasem stata sie dyscypling wielospecjali-
styczna. Spektakularny postep zawdziecza odkryciom
naukowym, postepowi technicznemu oraz doskonaleniu
wiedzy i umiejetnosci zespotow operacyjnych [1-3].

Rozw6j wspétczesnej chirurgii zmierza w kierunku
przeprowadzania operacji coraz mniej inwazyjnymi
metodami. Ewolucja przebiega od chirurgii klasycznej,
gdzie wykonuje sie rozlegte ciecia powtok dla usunie-
cia deformacji chorobowych, przez usuwanie tych
samych zmian z matych, punktowych cie¢ — technika
laparoskopowa, az do zastapienia chirurga w polu ope-
racyjnym robotami.

Zastosowanie nowych technik w chirurgii niesie ze
soba nowe wyzwania dla zespotu operacyjnego. W sktad
wspbtczesnego zespotu operacyjnego wchodzg chirur-
dzy (operator z zespotem asystujacym), pielegniarka
instrumentujaca, zespdt znieczulajacy (anestezjolog
i pielegniarka anestezjologiczna), zespoty uzupetniajace
w niektorych typach operacji, np. kardiochirurgicznych
(technik perfuzjonista) [1, 4].
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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 21 century surgery.

Key words: nurse, operating room.

Od chwili, gdy na sali operacyjnej obok chirurga obec-
na jest réwniez pielegniarka instrumentujaca, jej zakres
obowigzkéw jest nieustannie poszerzany. Wzrost odpo-
wiedzialnosci i zakres oczekiwan wynika z rozwoju
chirurgii. Pojawity sie nowe specjalnosci, takie jak neu-
rochirurgia, kardiochirurgia, transplantologia i wiele
innych, a w élad za nimi coraz doskonalsze narzedzia
i wyrafinowana technologia [5, 6].

Wzrost roli pielegniarki instrumentujacej we wsp6t-
czesnym zespole operacyjnym wymaga od niej nieustan-
nego podnoszenia kwalifikacji. Specjalnos¢ pielegniarki
operacyjnej istnieje od ponad 50 lat i w dalszym ciggu
jest dziedzing, ktéra nie jest objeta programem naucza-
nia w szkotach medycznych. Edukacja odbywa sie gtow-
nie w ramach szkolefi wewnatrzzespotowych, w mniejszym
stopniu za pomoca kurséw doskonalacych, kwalifikacyj-
nych, specjalizacji, a wyjatkowo podczas studiéw akade-
mickich.

Gtéwna tendencja rozwoju wspbtczesnej chirurgii jest
minimalizacja urazu operacyjnego przez tzw. mato inwa-
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zyjne dziatanie w polu operacyjnym. Wyzwaniem dla
wspbtczesnej instrumentariuszki jest rozwéj technik ope-
racyjnych — wprowadzanie specjalistycznego sprzetu i na-
rzedzi, takich jak kamery, telewizja tréjwymiarowa, tele-
transmisja, wideochirurgia, robotochirurgia, nowoczesne
staplery, tomograficzna nawigacja neurochirurgiczna,
do wykonywania coraz bardziej skomplikowanych i pre-
cyzyjnych zabiegéw [7].

Faza eksperymentalna badan nad zastosowaniem ro-
botéw operacyjnych zostata juz zakohczona. Obecnie
za ich pomoca wykonuje sie zabiegi chirurgiczne prawie
we wszystkich specjalnosciach, sa stosowane na salach
operacyjnych i tak juz pozostanie.

Nasuwa sie pytanie, jak bedzie i jak powinna wygladac
rola instrumentariuszki w nowej rzeczywistosci. Roboty nie
zastepuja przeciez chirurga i pielegniarki operacyjnej, wpty-
waja tylko na zmiane sposobu ich dziatania. Czy zatem
zasady dobrej klasycznej chirurgii moga ulec zmianie?

Wprowadzenie chirurgii matoinwazyjnej i robotyzacja
nie zmienity kardynalnie zasad chirurgii klasycznej [8].
Nie wydaje sie, aby dalszy postep i robotyzacja mogty te
zasady zmieni¢ czy tez by pozwolity od nich odejs¢.
W opinii autorki instrumentariuszka jest t3 wazna oso-
bg, ktéra stoi przy chirurgu i nadal bedzie mu pomagata.

Chirurgia ogélna — matoinwazyjna. Nowa
metoda operacyjna. Chirurgia laparoskopowa

Chirurgia laparoskopowa zrodzita sie z dazenia do ogra-
niczenia urazu operacyjnego. Zastapiono klasyczne rozcie-
cie powtok kilkoma drobnymi (zwykle 1-centymetrowymi)
cieciami, przez ktére za pomoca specjalistycznego instru-
mentarium mozna zdiagnozowac i usung¢ zmiane choro-
bowa [5].

Terminu laparoskopia pierwszy uzyt szwedzki chirurg
Hans Jacobaeus w celu okreslenia wykonanego przez sie-
bie wziernikowania jamy otrzewnowej i optucnowej [9].

Historyczny rys laparoskopii

Poczatkéw idei postepowania mato inwazyjnego na-
lezy szuka¢ w endoskopii [10]. Za prekursora nowozytnej
endoskopii uwaza sie Philipa Bozziniego. Skonstruowat
on tzw. przewodnik Swiatta, za pomoca ktérego wzierni-
kowat gardto, pochwe, odbytnice i cewke moczowa [11, 12].

Zrodtem $wiatta byt ptomief swiecy woskowej. Urza-
dzenie byto niezbyt wygodne, a Swiatto Swiecy mato
wydajne i niebezpieczne [13]. Wynalazek nie zdobyt uzna-
nia i nie zostat upowszechniony, lecz idea Bozziniego
przetrwata.

W kolejnych latach rozwéj endoskopii byt Scisle zwia-
zany z badaniem cewki moczowej i pecherza moczowe-
go. Francuski chirurg Antonin Jean Desormeaux skon-
struowat cystoskop, za pomoca ktérego mégt ogladaé
pecherz moczowy [1, 14, 15].

Swiatto $wiecy zastgpiono lampami. Dawaty one
wiecej Swiatta, ale wytwarzaty zbyt duzo ciepta, stwa-
rzajac niebezpieczenstwo poparzenia badanego narza-
du. Byt to pierwszy endoskop majacy szersze zastoso-
wanie w klinice. Desormeaux zostat uznany za ojca
endoskopii [1].

Maksymiliam Nitze udoskonalit cystoskop [1, 16].
Do odwietlenia wnetrza pecherza zastosowat matg
zarobweczke umieszczong na koncu instrumentu, a sys-
tem chtodzenia wodga zabezpieczat przed oparzeniem je-
go sciany. Instrument okazat sie znakomitym urzadze-
niem diagnostycznym, powszechnie stosowanym nie
tylko w urologii [14].

Za jego pomoca w 1901 r. Georg Kelling przeprowadzit
udane doswiadczalne wziernikowanie jamy otrzewnowe;j
u psa [13]. Do wypetnienia jamy otrzewnowej zastosowat
gaz. Dziewietnascie lat pdZniej wspominany juz szwedz-
ki chirurg Hans Jacobaeus pierwszy przeprowadzit udane
diagnostyczne wziernikowanie jamy otrzewnowej, a na-
stepnie jamy optucnowej u cztowieka. Wykonane zabie-
gi nazwat odpowiednio terminami — laparoskopia i tora-
koskopia. Otworzyt tym samym nowy rozdziat diagnostyki
inwazyjnej, a w przysztosci chirurgii laparoskopowej
1,12, 17].

Zastosowanie techniki swiattowodowe]j w przekazywa-
niu obrazu i $wiatta (zimne Swiatto) w endoskopii pozwo-
lito na skonstruowanie znakomitej jakosci endoskopow.

Wspbtczesny laparoskop to sztywny teleskop wyposa-
zony w okular, uktad soczewek oraz wigzki Swiattowodo-
we. Dzieki takiej konstrukcji ogladany obraz nie ulega
znieksztatceniu, a Swiatto lampy halogenowej, przewo-
dzone do optyki gietkim swiattowodem, znakomicie i bez-
piecznie oswietla pole operacyjne.

Miniaturowa kamera telewizyjna zaktadana na okular
laparoskopu przekazuje kolorowy obraz na ekran jednego
lub kilku monitoréw telewizyjnych. Mozna go ogladac nie
tylko na sali operacyjnej, ale réwniez transmitowac na od-
legtos¢. Rownoczesnie z udoskonaleniem laparoskopéw
powstaje specjalistyczne instrumentarium. Zapewnienie
bezpiecznego dostepu do zmian chorobowych w jamach
ciata i skuteczne ich usuwanie wymaga catego szeregu
narzedzi pomocniczych [11-13, 18], ktérych konstruowa-
nie i udoskonalenie wymuszane jest przez postep chirur-
gii laparoskopowej.

W 1982 r. Kurt Semm usunat technika laparoskopo-
wa zmieniony chorobowo wyrostek robaczkowy u czto-
wieka, a francuski ginekolog Philippe Mauret z Lyonu
z zastosowaniem wideoskopii wykonat pierwsza pomysl-
na cholecystektomie [13, 19]. Kolejne operacje przepro-
wadzone t3 technika przez McKernana, Sava, Reddicka
i Olsena, zakonczone sukcesem przyczynity sie do upo-
wszechnienia laparoskopii [9, 13].

Pionierami laparoskopii w Polsce byli M. Krawczyk,
A. Modrzejewski, M. Smoczkiewicz oraz E. Stanowski [16].
W Klinice Chirurgii Ogoélnej i Gastroenterologicznej
Akademii Medycznej w Poznaniu 15 maja 1991 r. przy wspot-
udziale zagranicznych specjalistéw wykonano pierwsza
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cholecystektomie, kolejng zas 30 czerwca w 1991 r.
w Instytucie Chirurgii Akademii Medycznej w Warszawie
przeprowadzit M. Krawczyk [4, 12, 20, 21].

Obecnie usuniecie pecherzyka zétciowego jest naj-
czesciej wykonywane operacja laparoskopowg i stato sie
ztotym standardem w leczeniu kamicy pecherzyka zétcio-
wego [4, 13, 22].

Stan obecny — dokad zmierza chirurgia
laparoskopowa?

Szybkos¢, z jaka chirurgia laparoskopowa zdobywa
coraz to nowe rewiry, jest imponujaca. Trudno znalezé
dziedzine, w ktoérej nie stosuje sie tej techniki [7, 22].
W ginekologii, urologii, ortopedii, chirurgii naczyniowej,
torakochirurgii, laryngologii, neurochirurgii, kardiochirurgii,
onkologii zabiegi laparoskopowe sukcesywnie wypieraja
tradycyjne metody operacji [24-27].

Chirurdzy coraz rzadziej wktadajg rece do brzucha
przez rozlegte ciecia. Pracujg coraz skuteczniej za pomo-
ca wyrafinowanych narzedzi z punktowych nacieé¢ po-
wtok, a pole operacyjne ogladaja na monitorze telewi-
zyjnym.

Perissad nazwat chirurgie laparoskopowa najwazniej-
szym sukcesem techniki chirurgicznej XXI w. [28].

Pielegniarka instrumentariuszka
w dobie chirurgii laparoskopowe;j

Czy rozwdj chirurgii laparoskopowej zmienit w istot-
ny sposob prace pielegniarki instrumentujacej? Na tak
postawione pytanie nie mozna udzieli¢ jednoznacznej
odpowiedzi.

Nie ulegt przeciez zmianie zakres pracy instrumenta-
riuszki. Do jej zadan nalezy niezmiennie [29]:

* przygotowanie odpowiedniego zestawu narzedzi opera-
cyjnych,

* znajomos¢ ich przeznaczenia i funkgji,

* sprawne ich przekazywanie wg potrzeb cztonkom zespo-
tu operacyjnego,

« dbatos¢ o ich sprawnosé techniczna,

* zapewnienie aseptyki pola operacyjnego,

* posiadanie niezbednej podstawowej wiedzy co do ro-
dzaju i zakresu operacji oraz warunkéw anatomicznych.

Nie zmienito sie rowniez miejsce pielegniarki opera-
cyjnej przy stole i w zespole operacyjnym.

Nowym wyzwaniem jest natomiast rodzaj narzedzi,
jakimi postuguja sie chirurdzy podczas operacji laparo-
skopowych, oraz ich przygotowanie do zabiegu. Rytm
instrumentowania jest bardziej statyczny. Zwykle nie
ma koniecznosci szybkiej i czestej zmiany narzedzi, a nie-
ktére z nich, jak trokary czy kamera sag wprowadzane
w pole operacyjne i tkwig tam az do kohca zabiegu. Dzie-
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Ryc. 1. Instrumentarium laparoskopowe

ki obrazowi na monitorze telewizyjnym pielegniarka
na réwni z operatorem ma wglad w to, co sie dzieje w po-
lu operacyjnym.

Instrumentowanie przestaje by¢ intuicyjne, staje sie
bardziej Swiadome [29]. Zdarzaja sie jednak sytuacje,
w ktorych dochodzi do gwattownego zwrotu w toku ope-
racji, wymagajacego zamiany techniki laparoskopowej
na operacje metoda otwartg (konwersja).

Ten nagty zwrot w trakcie operowania jest szczeg6lnie
stresujacy i obcigzajacy dla pielegniarki instrumentujacej.
Likwidacja zestawu narzedzi laparoskopowych (bardzo
delikatnych i bardzo cennych) musi odbywac sie szybko,
z rbwnoczesnga dbatoscig o ich stan techniczny [30]. Ich
miejsce zajmuje zestaw, zwykle wczesniej przygotowanych,
ale nierozpakowanych narzedzi klasycznych technik ope-
rowania [8, 31]. Ta dynamiczna sytuacja nie moze miec
wptywu na jakos¢ instrumentowania. Konwersja musi
przebiegac planowo, ptynnie, bez zbednej straty czasu,
réwnoczesnie nie obnizajac poziomu aseptyki pola opera-
cyjnego. Sa to minuty, podczas ktérych rola pielegniarki in-
strumentujacej jest wiodaca, a jej praca nie moze wptynaé
na obnizenie poziomu bezpieczenstwa chorego.
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Ryc. 2. Wézek na sprzet laparoskopowy. Monitor TV, na ktérym
jest ogladany obraz w czasie zabiegu

Telechirurgia

U schytku XX w. za sprawa nowych mozliwosci prze-
kazywania szybkimi taczami swiattowodowymi i droga
satelitarng obrazu TV w czasie rzeczywistym do dowol-
nego miejsca, mozliwe stato sie aktywne uczestnictwo

b

a - specjalny grasper,

zarébwno ekspertow, jak i lekarzy szkolacych sie w ope-
racji [1, 2, 32].

Przyktadem wprowadzenia nowej techniki byta trans-
misja satelitarna operacji laparoskopowej, ktérg przygo-
towat The Pfizer University of Urology, przeprowadzonej
w Szpitalu Wojewddzkim im. dr. J. Biziela we wspdtpra-
cy z Polskim Towarzystwem Urologicznym, w ramach
pierwszej konferencji multimedialnej z cyklu Wiedza
w akcji.

25 pazdziernika 2003 r. zesp6t urologéw pod kierun-
kiem dr. med. P Jarzebskiego usunat 44-letniemu mezczy-
Znie prawa nerke z powodu guza nowotworowego. Zabieg
przeprowadzono z dostepu pozaotrzewnowego za pomo-
3 4 trokaréw (2 x 10 mm i 2 x 5 mm) oraz optyki (10 mm
o kacie nachylenia 30°).

Wykorzystano urzadzenia firmy Sztorz dostarczone
przez firme Medim. Ponadto uzyto jednorazowych na-
rzedzi firmy Tyco [33]. Operacja byta transmitowana do
5 miast, gdzie zgromadzeni uczestnicy oraz moderator
konferencji — prof. A. Boréwka — brali udziat w zabiegu
chirurgicznym.

Robotochirurgia

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

Okreslenie to obejmuje mozliwos¢ wykonania opera-
¢ji na odlegtos¢, za pomoca wysoce zaawansowanej tech-
nologii instrumentami chirurgicznymi nazywanymi
MSW (ang. master-slave manipulator) [34]. Jest to rodzaj
mechanicznego asystenta, ktéry kieruje mikrokamera
wprowadzona do wnetrza ciata chorego. Jego ruchy sg bar-

b — ramie poruszajqce sie we wszystkich kierunkach, podobnie jak nadgarstek chirurga

Ryc. 3. Zestaw dwoch monitoréw, dzieki ktérym operator wykonujacy robotic-surgery oglada obraz we wszystkich wymiarach
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Ryc. 4. Konsola do sterowania robotem z dala od stotu opera-
cyjnego

dzo precyzyjne i reaguja bezbtednie na polecenia wydawa-
ne gtosem przez chirurga, a w dziataniu robota nie widaé
zmeczenia [35].

Wiodacym osrodkiem naukowym, poszukujacym no-
wych rozwigzah w tej technologii, jest Instytut Medycyny
Amerykanskiej Agencji Aeronautycznej NASA. Jej dzietem
jest robot Zeus, Robotic Surgical. To potaczenie kompute-
ra z robotem wielofunkcyjnym, kierowanym za pomoca
ruchéw rak chirurga (joystick) lub jego gtosem.

W sktad robota wchodzg 3 interaktywne ramiona
montowane do stotu operacyjnego, komputerowy ste-
rownik i ergonomiczna konsola chirurgiczna (ryc. 4.).

Jedno ramie to kierowana gtosem kamera endoskopu
(AESOP), dwa pozostate sg sterowane posrednio ruchami
rak chirurga, ktéry wykonuje zabieg operacyjny poza salg
operacyjna.

Za jego pomoca chirurdzy z Nowego Jorku przeprowa-
dzili udana operacje woreczka zétciowego u kobiety prze-
bywajacej w oddalonym o 6500 km szpitalu w Strasburgu.

Waznym elementem zapewniajgcym skutecznosé
zabiegu na odlegtos¢ jest niezawodnos¢ linii transmisyj-
nych, ktérymi jest przesytany sygnat i obraz kontrolny.
Niezbedne sg do tego linie Swiattowodowe. Mniej
przydatne, cho¢ réwniez uzywane, sa transmisje sateli-
tarne. Op6znienie powrotnego sygnatu telewizyjnego
w czasie zabiegu wynosi ok. 200 ms.

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

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

Na podobnej zasadzie sg zbudowane roboty da Vin-
ci i Sokrates firmy Intuitiv Surgical. Odtwarzajg one ruch
reki chirurga, ttumiac drzenia, a powiekszony obraz jest
trojwymiarowy.

Za jego pomoca prof. William E. Kelly z Richmond do-
konat kilku pomyslnych operacji przepuklin i woreczka
z6tciowego, a prof. Mani Menon — szef Instytutu Urolo-
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Ryc. 5. Zestaw ramion i uchwytéw robota z instrumentami
wprowadzonymi do jamy otrzewnowej, poruszanych przez ope-
ratora z dala od pacjenta. Asystent pomaga we wprowadzeniu
trokaréw, zatozeniu odpowiedniego instrumentarium oraz
jest gotéw do przejecia operacji w sytuacji, gdy zajdzie taka
potrzeba. (Dzieki uprzejmosci Computer Motion Products, Inc.,
Santa Barbara)

gii Vattikuti w Detroit — operowat chorych z nowotwo-
rem prostaty.

Poruszamy sie wewnaqtrz ciata chorego podobnie jak
pasazerowie miniaturowego robota z filmu science fiction
,Fantastyczna podréz” — twierdzi amerykanski specjali-
sta [38].

Jeszcze innym wysoce wyspecjalizowanym robotem
wykorzystywanym w chirurgii mézgu i rdzenia kregowe-
go jest CyberKnife. To za jego pomoca dr Stephen Ryu
z Uniwersytetu Stanforda w Kalifornii dokonat usuniecia
u 10 chorych zmian nowotworowych bez powiktan [38].

Roboty ROBODOC, Otto i Acrobot to roboty ortope-
dyczne. Wykorzystuje sie je do zamontowania endopro-
tez kosci udowej i stawu kolanowego oraz stabilizacji kre-
gostupa [38]. ROBODOC z podobng precyzja umozliwia
stomatologom zamontowanie w szczece implantow
dentystycznych.

Robot Robin Heart to pierwszy w Polsce, a trzeci
na swiecie po da Vinci, robot kardiochirurgiczny. Za jego
pomoca kardiochirurg dokonuje operacji na bijacym
sercu — przez mikrotorakotomie do serca dociera kamera
i ramie operujacego [39]. Robin Heart powstat w wyniku
wspbtpracy specjalistow z Fundacji Rozwoju Kardiochirur-
gii w Zabrzu oraz politechnik t6dzkiej i warszawskiej [39].

W trakcie operacji serca chirurg jest zmuszony uzywac
wielu narzedzi. Asystent musi te narzedzia wyjac z ciata
chorego, po czym umiesci¢ nowe. W trakcje tej procedu-
ry traci sie cenny czas. Podwéjne narzedzia stosowane
w polskim robocie nie wymagaja takiej zmiany [11].

Szybkos¢, z jaka roboty wprowadza sie do chirurgii
jest fascynujaca. Powstajg coraz doskonalsze urzadzenia,
rowniez z udziatem polskich inzynieréw. Na naszych
oczach dokonuje sie kolejna po laparoskopii rewolucja
w technikach operowania.
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Postep techniczny — oddalenie chirurga od chorego,
a nawet od sali operacyjnej

chirurg — skalpel — chory

chirurg — endoskop — laser — chory

chirurg — monitor — manipulator — chory

chirurg - komputer — teletransmisja — robot — chory

Ryc. 6. Postep wiedzy —zmiany w hierarchii chirurgii (wg T. Po-
pieli)

Zmiany, jakie dokonaty sie w postepie chirurgii
i pracy pielegniarki instrumentariuszki

Chirurg stopniowo oddala sie od operowanej osoby.
Jego rece sg zastepowane coraz $mielej przez narzedzia
robotéw. Teraz operator zasiada za konsola sterujaca
przed monitorem TV, coraz czesciej poza salg operacyj-
na, niekiedy nawet w odlegtosci kilku tysiecy km [34, 36].

Przy chorym pozostata pielegniarka instrumentariusz-
ka, ale czy na pewno ona? Czy moze — wzorem kardiochi-
rurgii (technik perfuzjonista) — pojawi sie na sali roboto-
technik? Czy do jego zadah bedzie nalezato instalowanie
robota do operacji, przygotowanie pola operacyjnego do
zabiegu, dbatos¢ o aseptyke (podawanie i wymiana
narzedzi), czy raczej obecnos¢ przy stole operacyjnym me-
chanicznego chirurga wymusi poszerzenie obowiazkow
pielegniarki instrumentujacej? Przeciez nadal niezbedna
bedzie dbatosé o sterylne przygotowanie narzedzi i ich
wtasciwe utozenie na stoliku instrumentariuszki [17],
jatowe wydzielenie i przygotowanie obtozenia pola opera-
cyjnego. Wymiana wg okreslonej kolejnosci, zgodnie
z etapami zabiegu czynnych w polu operacyjnym narze-
dzi, to przeciez wtasciwe instrumentowanie [28].

Swiadomos¢ ograniczer operowania tg metoda naka-
zuje by¢ przygotowanym do zastosowania klasycznych
metod operowania, tzw. konwersji, czynigc obecnosé
pielegniarki instrumentujacej niezmiennie niezbedna
przy stole operacyjnym.

Wspbtczesna chirurgia to kilkanascie odrebnych
specjalnosci, ktore taczy nadal koniecznosé stosowania
inwazyjnych, operacyjnych metod w procesie leczenia
chorego [40, 41].

Ztoty wiek chirurgii, w ktérym wynik leczenia byt
zalezny gtéwnie od manualnych umiejetnosci operatora,
wydaje sie dobiegac kresu. Przysztos¢ chirurgii i catej
medycyny bedzie zdominowana przez nowoczesne tech-
nologie wypracowane przez bioinzynieréw, a wdrazane
przy wspétudziale lekarzy. Nalezy mie¢ swiadomos¢ ich
postepu i mozliwosci, a takze rozwaznie z nich korzysta,
zgodnie z etyka i dla dobra chorego.

Wspétczesna chirurgia podaza w kierunku ogranicze-
nia urazu poprzez techniki matoinwazyjne. Minimalny

dostep przez niewielkie ciecia powtok, zmiany chorobo-
we usuwane w optymalnych, wrecz mikroskopijnych
granicach, to lepsze, szybsze gojenie, mniej powiktan
pooperacyjnych, mniejszy bol i krétsza rekonwalescen-
cja [16]. Tego wszystkiego oczekuja od wspbtczesnej
chirurgii chorzy.

Nowe techniki operacyjne, chirurgia laparoskopowa,
wideochirurgia, srédoperacyjna nawigacja tomograficzna,
robotochirurgia, to zdobycze ledwie ostatnich 25 lat, przed-
smak tego, co niesie XXI w. i jednoczes$nie olbrzymie
wyzwanie dla lekarzy i pielegniarek instrumentariuszek.

Wspbdtczesny zespot operacyjny dostaje do rak coraz
doskonalsze narzedzia — roboty chirurgiczne. To rodzaj
mechanicznego asystenta o niezwyktej precyzji dziata-
nia. Poruszany wola cztowieka — lekarza. Nie zastepuje
chirurga, lecz poteguje jego mozliwosci. Wiedza potrzeb-
na do sprostania rosngcym wyzwaniom jest ogromna.
Zmusza cate zespoty operacyjne do bardzo waskich spe-
cjalizacji, zupetnie innych niz do tej pory.

Obok pielegniarki instrumentujacej nie bedzie stat czto-
wiek — operator (chirurg), a maszyna. Chirurg za konsola
sterujgca moze znajdowac sie w osobnym pomieszczeniu,
niekiedy znacznie oddalonym i by¢ dla chorego i reszty
zespotu zupetnie obcg osoba [34, 36]. Rodzi to koniecznos¢
wytypowania osrodkéw referencyjnych, ujednolicenia, stan-
daryzacji technik i procedur operacyjnych w taki sposéb,
aby byty one identyczne, bez wzgledu na zesp6t i miejsce,
w ktérym odbywac sie bedzie dana operacja.

Niezmiernie wazne w najblizszym czasie bedzie podje-
cie dyskusji nad okresleniem na nowo roli i kompetencji
pielegniarki instrumentariuszki, okreslenie zasad szkolenia,
osiggania stopni specjalizacji oraz weryfikacja posiadanych
umiejetnosci [28].

Obecnie naturalne jest tworzenie wielospecjalistycz-
nych zespotéw operacyjnych. Kilkunastogodzinne operacje,
np. rozdzielenia blizniat syjamskich, wykonywane etapami
przez zmieniajacych sie kolejno wg potrzeb specjalistow,
to nie tylko wyzwanie dla lekarzy, lecz réwniez dla instru-
mentariuszek [28]. Wykonywane z powodzeniem od kilku
lat transplantacje allogenne rgk skupiaja specjalistow
z wielonarodowych zespotéw [29, 42]. Cho¢ nowe techniki
i technologie pojawiajace sie na naszych oczach przesuwa-
ja mozliwosci chirurgii, to nalezy pamieta¢, ze i one maja
ograniczenia.

Pokonywanie ich to fundament postepu. Entuzjazm
i oczekiwania, jakie im towarzyszg sg zrozumiate. Jedno-
czesnie nie wolno zapomina¢, ze nadal przyttaczajaca
wiekszos¢ operacji jest wykonywana sposobami konwen-
cjonalnymi, wtasciwymi dla chirurgii klasycznej. To ona
okreslita wspotczesnie obowigzujgce zasady. Uksztatto-
wata zesp6t operacyjny, a w nim wazna role pielegniarek
instrumentariuszek.

Jakie zmiany w tej dziedzinie przyniesie rozpoczyna-
jace sie nowe milenium? Czy pielegniarki instrumenta-
riuszki beda miaty w tych zmianach swéj udziat i jak owe
zmiany beda wygladaty? — to jedno z wazniejszych pytan.

163



Pielegniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne 4/2007

PiSmiennictwo

1. Davis CJ. A history of endoscopic surgery. Surg Laparosc Endosc 1992; 16-23.

2. Muszynski M, Stepiefi J, Boryczko J, Otto A. Ewolucja pogladéw
na przeciwwskazania do cholecystektomii laparoskopowej na podstawie
materiatu wtasnego. Videochirurgia 1996; 29-31.

3. Wojciech Rowinski, Artur Dziak. Chirurgia dla pielegniarek. Wydawnictwo
Lekarskie PZWL, Warszawa 1991; 49-55.

4. Kluska P. Odlegte wyniki planowanej cholecystektomii laparoskopowe;.
Rozprawa doktorska. Warszawa 2001; 52-60.

5. Modrzejewski A. Cholecystektomia laparoskopowa. Medim, Warszawa
1992; 59-68.

6. Durup Scheel-Hincke J, Mortensen MB, Qvist N, Hovendal CR TNM staging
and assessment of resectability of pancreatic cancer by laparoscopic
ultrasonography. Surg Endosc 1999; 13: 967-71.

7.Dent T. Training, credentialling, and granting of clinical privileges for
laparoscopic general surgery. Am J Surg 1991; 161: 399-403.

8. Krawczyk M. Cholecystektomia laparoskopowa. Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 1993; 55-60.

9.Gordon A, Taylor P Laparoskopia praktyczna. Medyczna Agencja
Wydawniczo-Informacyjna, Warszawa 1994; 41-43.

10. Litynski GS. Sladami pionieréw laparoskopii. Chirurgia laparoskopowa.
Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2002; 100-10.

11. Grotowski M, Stieblich R Uwagi w sprawie cholecystektomii laparoskopowe;j.
Lek Wojsk 1992; 68: 473-8.

12. Krawczyk M, Zienkiewicz K, Patkowski W. Cholecystektomia laparoskopowa
Pol Przeg Chir 1992; 64: 12-8.

13. Stanek A, Kostewicz W. Rys historyczny chirurgii laparoskopowej w Polsce.
W: Chirurgia laparoskopowa. Kostewicz W (red.). Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2002; 41-55.

14. Koszowski R. Historia endoskopii — przeglad piémiennictwa. Slaska
Akademia Medyczna, Katedra i Zaktad Chirurgii Stomatologicznej, Blok
Operacyjny 2002; 1: 36-40.

15. Linder TE, Simmen D, Stool SE. Revolutionary inventions in the 20th century.
The history of endoscopy. Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1997;
123: 1161-3.

16. Krawczyk M. Historia laparoskopii. W: Krawczyk M. Cholecystektomia
laparoskopowa. Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1993; 41-50.

17. Lau WY, Leow CK, Li AK. History of endoscopic and laparoscopic surgery.
World J Surg 1997; 21: 444-53.

18. Paterson-Brown S. Emergency laparoscopic surgery. Br J Surg 1993;
80: 279-83.

19. Leszczyszyn J, tawinski M, Durek W i wsp. Wyniki cholecystektomii
laparoskopowych. Pol Przeg Chir 1992; 64: 57-63.

20. Perissat J, Colled D, Belliard R Laparoscopic cholecystectomy: The start of
the art. A report on 700 consecutive cases. World J Surg 1992; 16: 21-30.

21. Soper NJ, Stockmann PT, Dunnegan DL, Ashley SW. Laparoscopic
cholecystectomy. The new “gold standard”? Arch Surg 1992; 127: 917-21.

22. Pracki W. Operacje naprawcze przepuklin pachwinowych wykonane
technika laparoskopowg i endoskopowa. Pol Przeg Chir 2002; 74: 1145-56.

23.Herman RE. Common surgical problems. Year Book Medical Publ,
Chicago 1985; 33-40.

24. Modrzejewski A, Borowski M, Butkiewicz J. Przebieg i wyniki cholecystektomii
laparoskopowej jako drugiego aktu operacyjnego po endoskopowym
zabiegu u chorych z kamicg przewodowa i pecherzykowa. Pol Przeg Chir
1993; 65: 47-50.

25. Blecharz A, Horek S, Rzepotuch J. Chirurgiczne zabiegi laparoskopowe
w praktyce ginekologicznej. Gin Pol 1992; 10-15.

26.Pietri P, Campanelli G, Cavagnoli R, Fabiani M. Can laparoscopic
cholecystectomy be a same — day procedure? Ambulatory Serg 1997;
5:125-30.

27.Targarona EM, Pera M, Martinez J, et al. Laparoscopic treatment of
pancreatic disorders: diagnosis and staging, palliation of cancer and
treatment of pancreatic pseudocysts. Int Surg 1996; 81: 1-5.

28. Pyda P, Marciniak R, Smoczkiewicz M. Cholecystektomia w laparoskopii.
Pol Przeg Chir 1992; 64: 91-100.

29. Soper NJ. Laparoscopic cholecystectomy. Curr Probl Surg 1991; 28: 581-655.

30. Jaczynhska R. Bliznigta niecatkowicie rozdzielone — problemy diagnostyczne
i teraupetyczne. Ginekol Pol 2005; 76: 602-11.

31. Sosada K, Zurawifiski W, Piecuch J i wsp. Wtasne doswiadczenia w operacjach
przepuklin mosznowych metoda laparoskopowa. Lek Wojsk 2001;

164

32. Ranofsky AL Surgical operations in short-stay hospitals. Vital Health
Stat 13. 1978; 34: 1-68.
33. Krawczyk M, Zienkiewicz K, Patkowski W. Cholecystektomia laparoskopowa.

Pol Przeg Chir 1992; 64: 12-18.

34.Brodzki M., Dancewicz M. Powiktania operacji laparoskopowych.
Videochirurgia 1999; 4: 51-2.

35. Chang L, Sinanan MN. Zakazenia po laparoskopii. Medycyna po Dyplomie
2003; 10-14.

36.Chen A, Daley J, Pappas T, et al. Growing use of laparoscopic
cholecystectomy in the national Veterans Affairs Surgical Risk Study:
effects on volume, patient selection, and selected outcomes. Ann
Surg 1998; 227: 12-24.

37. Chmiel B, Cierpka L. Cholecystektomia laparoskopowa — zalety i wady

metody. Wiad Lek 2003; 56: 25-32.
. Cuschieri A, Dubois F, Mouiel J, et al. The European experience with
laparoscopic cholecystectomy. Am J Surg 1991; 161: 385-7.

39. Cwik G, Wallner G, Ciechanski A, Madro P. Cholecystektomia u chorych
po 65. roku zycia. Pol Przeg Chir 2001; 73: 37-42.

40. Bobrzynski A, Strzatka M. Chirurgia matoinwazyjna. Med Prakt Chir 2004; 3

41. Chirurgia. Fibak J (red.). Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 1996;
60-73.

42.Zheng X, Pei G, Qiu Y, et al. Dynamic observation of serum cytokines in the
patients with hand transplantation. Transplant Proc 2002; 34: 3405-9.

3

[oc]



