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Streszczenie

Na podstawie pismiennictwa i doswiadczenia wtasnego autorzy niniejszej pracy przedstawili aktualne poglady na temat
organizacji i metod ksztatcenia w chirurgii laparoskopowej. Szczegdlng uwage poswiecono omowieniu réznych opinii
dotyczqcych organizacji szkolenia specjalizujgcych sie chirurgow oraz sposoboéw nauczania wiedzy teoretycznej,
podstawowych umiejetnosci laparoskopowych oraz bezpieczenstwu nauki praktycznej przy stole operacyjnym. Odrebnym
zagadnieniem sg potrzeby edukacyjne w zakresie szkolenia laparoskopowego u doswiadczonych chirurgéw. Nieodtgcznym
zadaniem edukacji laparoskopowej jest obiektywne kontrolowanie jej efektow. Przedstawiono zarys metodologii oceny
umiejetnosci w chirurgii laparoskopowej.

Stowa kluczowe: edukacja w chirurgii, laparoskopia, ocena umiejetnosci laparoskopowych.

Summary

On the basis of current literature and the authors’ own experience, the paper presents a review of laparoscopic surgery
teaching organization and methods. Especially emphasized are various opinions about residents’ education system and
teaching, methodology of basic laparoscopic skills training and safety of practical learning in the operation room. The
system of laparoscopic education should also take into account the needs of experienced surgeons. Objective assessment
of the effects of education is very important. The paper outlines current methods for cognitive and laparoscopic skills
testing.

Key words: surgical education, laparoscopy, laparoscopic skills assessment.

Kiedy w 1985 roku Erich Miiche, a w 1987 roku Phi-
lip Mouret zdecydowali sie usuna¢ pecherzyk zétcio-
wy przy uzyciu laparoskopu, prawdopodobnie nie
przypuszczali, jak bardzo wydarzenia te zmienig obli-
cze wspbtczesnej chirurgii. Rewolucja laparoskopowa

doprowadzita obecnie do powszechnej akceptacji la-
paroskopii i metod matoinwazyjnych w leczeniu chi-

rurgicznym, a w wielu dziedzinach chirurgii zostata
uznana za metode z wyboru [1]. Doswiadczenia z cza-
su powszechnego wdrazania do praktyki chirurgicznej
cholecystektomii laparoskopowej wykazaty jednak, ze
nowe techniki matoinwazyjne wymagaja zmiany sys-
temu ksztatcenia chirurgicznego. Dotychczasowe

ksztatcenie oparte na relacji mistrz — uczen, polegaja-
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ce na zdobywaniu wiedzy oraz praktycznej nauce
przy pacjencie i stole operacyjnym, okazato sie niewy-
starczajace wobec wkraczajacych na sale operacyjna
nowych technologii, narzedzi i metod operacyjnych.
Pod wzgledem umiejetnosci technicznych w zakresie
chirurgii laparoskopowej zaréwno mistrz, jak i uczen
okazywali sie rownymi sobie nowicjuszami, co niejed-
nokrotnie zapewne bywato nie do przyjecia dla mi-
strza i stwarzato bariere mentalng w rozwoju chirurgii
laparoskopowej [2]. Odbicie opisywanych tendencji
mozna znaleZzé w pismiennictwie chirurgicznym z te-
go okresu. Liczne we wczesnych latach 90. ubiegtego
wieku przeciwwskazania do cholecystektomii laparo-
skopowej odchodzity do lamusa historii medycyny,
w miare zdobywania przez chirurgdw doswiadczenia
technicznego i uzyskiwania coraz szerszych podstaw
naukowych do oceny metody. Coraz bardziej oczywi-
ste korzysci, wynikajace ze zmniejszenia urazu opera-
cyjnego, spowodowaty powszechne dazenie do wdro-
zenia cholecystektomii laparoskopowej na kazdym
oddziale chirurgicznym. Czesto ograniczano sie
przy tym do organizowania zakupu odpowiedniego
sprzetu w wersji wystarczajacej do wykonywania tej
operacji, nie dostrzegajac przy tym wtasciwej hierar-
chii probleméw zwigzanych z wdrazaniem techniki la-
paroskopowej (ryc. 1.). Najistotniejsza i zarazem naj-
trudniejsza do osiggniecia wartoscig, niezbedna
do stworzenia osrodka chirurgii laparoskopowej, oka-
zuje sie bowiem wiedza i umiejetnosci chirurga. Po-
przestawanie na umiejetnosciach i doswiadczeniu

chirurg

narzedzia

Edukacja w chirurgii laparoskopowej

zdobytych podczas operacji otwartych jest niewystar-
czajace, poniewaz badania dotyczace transferu umie-
jetnosci technicznych chirurga z operacji otwartych
do laparoskopowych wykazaty, ze krzywe uczenia no-
wych procedur laparoskopowych sg réwnie strome
zaréwno dla doswiadczonych, jak i poczatkujacych
chirurgdéw, a doskonalenie umiejetnosci laparoskopo-
wych w chirurgii wymaga specyficznego treningu [3].

Naturalny rozwdj chirurgii laparoskopowej zrodzit
kolejne problemy i watpliwosci. Szczegblnie szeroko
dyskutowana byta uzytecznos¢ laparoskopii w lecze-
niu raka jelita grubego. Przeciwnicy tej metody zgta-
szali zastrzezenia do aseptyki onkologicznej, niedo-
statecznego zakresu operacji, zwiekszenia odsetka
wszczepdw w powtokach brzusznych itp. W ich opinii
laparoskopia miata wigzac sie z kompromisem pole-
gajacym na korzystnym zmniejszeniu urazu operacyj-
nego za cene niepewnej radykalnosci zabiegu. Zarzut
ten jednak w istocie odnosit sie nie tyle do metody
operacyjnej, lecz umiejetnosci i doswiadczenia chirur-
gow laparoskopowych wykonujacych operacje kolo-
rektalne. W badaniach duzych grup chorych, operowa-
nych przez odpowiednio wyksztatconych chirurgéw
laparoskopowych, wykazano, ze wyniki odlegte opera-
cji laparoskopowych raka okreznicy sg poréwnywalne
z wynikami operacji otwartych [4-6]. Dazac zatem
do unikania kompromiséw w chirurgii, szczegélna
uwage nalezy zwrdci¢ na ksztatcenie chirurgow w za-
kresie techniki zaawansowanych procedur laparosko-
powych.

narzedzia
integracja systemu

chirurg

Ryc. 1. Postrzeganie zakupu sprzetu do operacji laparoskopowych jako gtéwnego problemu w procesie wdra-
zania chirurgii matoinwazyjnej stwarza sytuacje niesprzyjajaca postepowi tej dziedziny chirurgii. Kluczowa
wartoscia w tym procesie jest chirurg i jego wiedza. Na tej bazie mozna zbudowac i zintegrowac system
(personel, organizacja), a nastepnie sukcesywnie zdobywaé srodki i uzupetnia¢ wyposazenie. Ten drugi mo-

del stwarza lepsze warunki do rozwoju
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Edukacja w zakresie technik matoinwazyjnych jest
postrzegana obecnie jako jeden z elementéw tworzo-
nych systemoéw szkolenia chirurgicznego, ksztatcacych
chirurgdw zdolnych do pracy w srodowisku nasyconym
nowymi i stale zmieniajacymi sie technologiami, zalewa-
nych strumieniami informacji, wykonujacych bezbtednie
standaryzowane procedury medyczne, postepujacych
zgodnie z prawem, ukierunkowanych na spetnienie ocze-
kiwan chorych iich rodzin. Satava w pracy na temat inte-
gracji systemu w chirurgii stwierdza, iz dawne standardy,
kiedy w przygotowaniu przedoperacyjnym wykonywano
badanie radiologiczne, jedno lub dwa badania krwi,
a znajomos¢ farmakoterapii ograniczata sie do opano-
wania dawek kilku antybiotykéw i lekdw przeciwbélo-
wych, zastapiono koniecznoscig wyboru dostownie
w tuzinach mozliwosci i rozwigzan w kazdym aspekcie
leczenia. Rdwnolegle z eksplozjg technologiczng wzro-
sty dodatkowe obciazenia chirurga zwigzane np. z ko-
niecznoscig uzyskiwania swiadomej zgody poinfor-
mowanego pacjenta na kazda procedure medyczna,
wzmozonym nadzorem i koniecznoscia szczegdtowe-
go dokumentowania catego procesu leczenia oraz
uwzgledniania aspektéw finansowych. Analiza bte-
doéw popetnianych przez chirurgdw wykazuje, ze coraz
czesciej wynikaja one nie tyle z winy czy zaniedbania
lekarza, ile z nawarstwiajacych sie licznych btedéw
systemu [7]. Wydaje sie, ze obserwacje te w zaskaku-
jacy sposob przystajg rowniez do polskich warunkoéw.

Integracja systemu jest pojeciem zapozyczonym
z organizacji pracy w srodowiskach wykorzystujacych
ztozone i wysokospecjalistyczne technologie. Wdroze-
nie jej zatozen pozwala na sprawne, bezpieczne
i efektywne funkcjonowanie réwniez w nowoczesnej
sali operacyjnej. Polega ona na zdefiniowaniu standar-
dow wykonywanych procedur, analizie interakcji mie-
dzy elementami systemu (zespét ludzki, zaawansowa-
ny technologicznie sprzet), stworzeniu systemu
organizacji zapewniajacego bezbtedne funkcjonowa-
nie systemu, niezaktécony obieg informacji i automa-
tyczne kontrolowanie wynikéw dziatania. Krytycznymi
czynnikami warunkujacymi wiasciwg integracje syste-
mu sg uczestniczacy w nim ludzie, odpowiednio wyszko-
leni i wytrenowani oraz integracja zespotéw ludzkich.
Mozna tu znaleZ¢ analogie z orkiestra symfoniczna, kt6-
ra poswieca wiele czasu indywidualnemu doskonaleniu
jej cztonkdw, oraz probom integrujgcym dziatanie ze-
spotowe, zanim wystapi przed publicznoscia [7].

Poza powyzszymi aspektami systemowymi opra-
cowanie modelu edukacji w chirurgii laparoskopowej
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wymaga spetnienia kilku istotnych warunkéw. Podsta-
wowym jest konieczno$¢ zapewnienia petnego bez-
pieczenstwa chorym. Operacje, w ktérych uczestnicza
szkolacy sie chirurdzy, musza by¢ tak zorganizowane,
aby nie wystepowato zagrozenie dla pacjenta wynika-
jace z braku doswiadczenia czy niezbednych umiejet-
nosci. Nie wolno traktowac zwiekszonego odsetka po-
wiktan srédoperacyjnych i pooperacyjnych czy tez
pogorszenia wynikéw leczenia operacyjnego jako do-
puszczalnej ceny za mozliwos¢ ksztatcenia chirurgéw
w nowych technikach chirurgicznych. Drugim, ko-
niecznym warunkiem jest powszechna dostepnosc
ksztatcenia w zakresie laparoskopii dla wszystkich chi-
rurgdw, zapewniajgca mozliwos¢ praktycznego wdroze-
nia metod matoinwazyjnych do standardowych, czesto
wykonywanych operacji na kazdym oddziale chirurgicz-
nym. Kolejnym warunkiem okazuje sie zapewnienie od-
powiedniego zakresu szkolenia, obejmujacego wiedze
teoretyczng, umiejetnosc selekcji i oceny informacji,
trening wspdtpracy w zespole i podejmowania decyzji,
nabycie praktycznych umiejetnosci  koniecznych
do samodzielnego wykonywania operacji laparosko-
powych. W procesie szkolenia nalezy réwniez prze-
strzegac przed Scinaniem zakretéw, postep umiejet-
nosci wymaga uwzglednienia indywidualnej dla
kazdego chirurga krzywej uczenia oraz odpowiednie-
go porzadku w nabywaniu umiejetnosci wykonywa-
nia coraz trudniejszych zabiegéw [8-10]. Bardzo waz-
nym czynnikiem wptywajacym na jakos¢ ksztatcenia
jest osoba szkolaca, ktéra poza wysokim poziomem
kompetencji zawodowych powinna znac i stosowac
metodologie nauczania oraz charakteryzowac sie odpo-
wiednim zaangazowaniem i partnerskim podejsciem
do szkolonych chirurgdéw. Wedtug zalecen Europejskiej
Unii Specjalistow Medycznych (UEMS), szkolenie po-
winno byc¢ postrzegane jako przywilej dla zainteresowa-
nych i zdolnych do poswiecenia chirurgdw, nie tylko
demonstracja technik, ale interaktywne nauczanie,
Sciste nadzorowanie i ocena postepu szkolenia, dialog,
kierowanie karierg zawodowa [11, 12].

Uwzglednienie wszystkich istotnych warunkéw
w tworzonym modelu ksztatcenia w chirurgii laparo-
skopowej jest prawdziwym wyzwaniem, z ktérym
zmagaja sie rézne srodowiska chirurgdw laparoskopo-
wych na catym Swiecie, w tym Sekcja Wideochirurgii
Towarzystwa Chirurgéw Polskich. Analizujgc rézne
schematy organizacyjne, mozna w nich wyréznic
pewne state elementy, ktére udowodnity juz swoja
przydatnos¢. Podstawowa zasada szkolenia laparo-

Wideochirurgia i inne techniki matoinwazyjne 2008; 3/1



skopowego nie rézni sie od klasycznych kanondéw
edukacji chirurgicznej. Fundamentem jest wiedza teo-
retyczna, nastepnie konieczne jest bezpieczne naby-
cie odpowiednich umiejetnosci i w koncu wykorzysta-
nie ich podczas operacji, wykonywanych poczatkowo
pod nadzorem, a nastepnie samodzielnie. Kontrola
postepow i jakosci szkolenia jest potrzebna na kaz-
dym jego etapie, szkolenie i sprawdzanie jego jakosci
to dwie strony tej samej monety.

Dostep do wiedzy teoretycznej w obecnej erze in-
formadji jest coraz tatwiejszy. Poza kursami, szkolenia-
mi, zjazdami naukowymi i publikacjami drukowanymi,
szeroko dostepne sg elektroniczne nosniki wiedzy, ta-
kie jak bazy danych naukowych, portale internetowe,
filmy, interaktywne programy edukacyjne, wyktady,
opisy technik operacyjnych wraz z ich schematami itp.
Portal IRCAD w Strasburgu [13], strony internetowe
ILS w Bordeaux [14], EAES [15], SAGES [16], centrum la-
paroskopowe w Delhi [17] i inne [18] sa bogatymi Zr6-
dtami wiedzy o chirurgii matoinwazyjnej. Problemem
staje sie nie tyle zdobycie informacji, ile jej selekcja
i uporzadkowanie. Konieczna jest umiejetnos¢ wybo-
ru wtasciwych Zrédet wiedzy i ocena ich wartosci
na podstawie ogélnie przyjetych kryteriéw. Uzycie na-
bytej wiedzy w podejmowaniu decyzji wymaga trenin-
gu. Obecne programy studiow uwzgledniaja te uwa-
runkowania w zakresie ogoélnolekarskim, natomiast
podczas szkolenia specjalistycznego w zakresie chi-
rurgii powinny by¢ one réwniez uwzglednione. Meto-
dyka sprawdzania wiedzy teoretycznej jest obecnie
dobrze opracowana. Dominuja testy wyboru, ktére po-
zwalaja na sprawdzenie znajomosci konkretnych in-
formacji, jednak sg trudne do napisania m.in. z uwagi
na konieczno$¢ znajomosci teorii testéw oraz unika-
nia kontrowersji merytorycznych. Inng metoda sa py-
tania otwarte obejmujace konkretne zagadnienia teo-
retyczne i praktyczne. Wadg ich jest czasochtonnosé
i mniejszy obiektywizm oceny. Nastepne metody
interaktywne sa oparte zazwyczaj na programach
komputerowych i sprawdzaja nie tylko wiedze, ale
i umiejetnosc jej wykorzystania w podejmowaniu de-
cyzji. Ich wada jest wysoki koszt zwigzany z tworze-
niem programéw i ich zastosowaniem w praktyce
[2,8,9,19].

Nauczanie podstawowych umiejetnosci laparosko-
powych powinno by¢ prowadzone poza sala operacyj-
na. W poczatkach rozwoju chirurgii laparoskopowej do-
minowato nabywanie tych umiejetnosci w czasie
¢wiczen praktycznych na zywych lub martwych zwie-
rzetach. Wysokie koszty, trudnosci organizacyjne,
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wzgledy prawne oraz ograniczenia ilosciowe wptynety
na poszukiwanie innych sposobéw nauczania. Obecnie
¢wiczenia na zwierzetach zastepowane sg przez szkole-
nie na endotrenerach (endotrenazerach) oraz symulato-
rach wykorzystujgcych rzeczywistos¢ wirtualng. Cwicze-
nia na endotrenerach wyposazonych w tory wizyjne
lub lustrzane pozwalaja na nabycie podstawowych
umiejetnosci manipulacji, preparowania, szycia, wiaza-
nia, wspotpracy obu rak, koordynacji wzrokowo-rucho-
wej. Ich zaletg jest mozliwos¢ uzycia prawdziwych na-
rzedzi, z ktérymi szkolony chirurg moze sie praktycznie
zapoznac i uzyskac niezbedne doswiadczenia w ich pod-
stawowym uzytkowaniu (ryc. 2.) [20-22].

Symulatory wykorzystujace rzeczywistos¢ wirtualng
sg bardziej zaawansowanymi technologicznie urzadze-
niami do nauki nie tylko podstawowych umiejetnosci,
ale rowniez operowania w rzeczywistosci wirtualnej,
w warunkach bardzo zblizonych do rzeczywistych. Je-
stesmy obecnie swiadkami szybkiego postepu w ich
konstrukgji i oprogramowaniu, co wptywa na coraz lep-
573 jakos¢ imitowania rzeczywistych warunkéw anato-
micznych i pracy narzedzi laparoskopowych (ryc. 3.). Po-
step dotyczy gtownie jakosci grafiki komputerowej,
interaktywnosci — naturalnego przedstawiania na ekra-
nie dziatania chirurga — oraz poprawy odczué¢ dotyko-
wych generowanych przez symulator (ang. haptic feed-
back), imitujacych sprezystos¢ tkanek czy opor
narzedzi. Zaleta nauczania na symulatorze jest mozli-
wos¢ praktycznej nauki standardéw poszczegélnych
operacji poza salg operacyjna, w komfortowych warun-
kach, z mozliwoscig wielokrotnych powtdrzen i korekty
btedow. Wptywa to na poprawe bezpieczenstwa pierw-
szych wykonywanych przez chirurga operacji. Symula-
tory daja réwniez mozliwosé kontroli nabytych podczas
szkolenia umiejetnosci przez nadzorujacego chirurga
oraz pozwalajg na ilosciowa ocene np. ekonomiki i celo-
wosci ruchow, czasu, liczby popetnionych btedéw itp.
Oczekuije sie, ze w przysztosci symulatory chirurgiczne
umozliwia¢ beda programowanie sytuacji kryzysowych
— powiktan srédoperacyjnych, zdarzen niepozadanych,
anomalii anatomicznych itp. [22-25].

Przed rozpoczeciem nauki podstawowych umiejet-
nosci laparoskopowych niektdérzy autorzy proponuja
wykonywanie testow psychomotorycznych, pozwala-
jacych na ocene zdolnosci manualnych, wyobrazni
przestrzennej, koordynacji wzrokowo-ruchowej u szko-
lonych chirurgéw. Interpretacja wynikéw tych testow
jest dwojaka. Niektérzy autorzy uwazaja, ze osoby
majace niskie zdolnosci psychomotoryczne nie po-
winny by¢ szkolone w chirurgii laparoskopowej — ana-
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Ryc. 2. Endotrenery do nauki podstawowych
umiejetnosci laparoskopowych: a) lustrzany,
b) z torem wizyjnym, c) widok ¢wiczeh na sztucz-
nej tkance (LapTrainer SimuVision oraz Tower
Trainer, Simulab Corporation, Seattle, USA)

logicznie jak w nauczaniu gry na instrumentach, gdzie
wymagany jest odpowiedni poziom zdolnosci muzycz-
nych. Inni autorzy wskazujg, ze testy psychomotorycz-
ne pozwalajg na wytypowanie oséb wymagajacych in-
dywidualnego podejscia w szkoleniu laparoskopowym,
z wieksza liczba powtorzen i zatozong dtuzszg krzywa
uczenia. Pozwala to uzyska¢ poréwnywalne wyniki na-
uki podstawowych umiejetnosci laparoskopowych
u wszystkich szkolonych. Analiza tych prac nasuwa
jednak pytanie o mozliwosci dalszego rozwoju kandy-
datéw na chirurgéw o nizszych zdolnosciach psycho-
motorycznych i optacalnos¢ ich szkolenia — ta kwestia
pozostaje otwarta [26, 27].

Po ukonczeniu szkolenia podstawowego szkolony
chirurg powinien miec niezbedna wiedze i umiejetno-
Sci praktyczne, umozliwiajace mu bezpieczne uczest-
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nictwo w operacjach. Praktyczna nauka laparoskopii
na sali operacyjnej zaczyna sie od obserwacji operacji
wykonywanych przez doswiadczonych chirurgéw. Al-
ternatywa jest ogladanie nagranych podczas operacji
filmow lub teletransmisji na zywo, ktére — opatrzone
odpowiednim komentarzem i dyskusja — stwarzaja
dobrg podstawe do podejmowanych w dalszym eta-
pie samodzielnych czynnosci. Nastepnym etapem
szkolenia jest asystowanie przy poznanych wczesniej
operacjach. Umozliwia ono uzyskanie podstawowego
doswiadczenia w zakresie techniki chirurgicznej, wa-
runkéw anatomicznych, podejmowania decyzji w cza-
sie operacji, wspotpracy w zespole, sposobdw radzenia
sobie z problemami i powiktaniami srédoperacyjnymi.
Roéwnolegle szkolony chirurg rozpoczyna wykonywa-
nie operacji pod nadzorem. Konieczne jest tutaj prze-
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Ryc. 3. Symulatory wykorzystujace rzeczywi-
stos¢ wirtualng pozwalaja na éwiczenie podsta-
wowych umiejetnosci laparoskopowych oraz
nauke standardowych operacji poza salg opera-
cyjna, z dowolng liczbg powtorzehn. Umozliwiaja
takze ilosciowa ocene umiejetnosci oraz analize
popetnionych btedéw (LapMentor, Simbionix
Corporation, Cleveland, USA)

strzeganie witasciwej kolejnosci wykonywanych ope-
racji i dobér odpowiednich pacjentéw do pierwszych
wykonywanych operacji. Asysta doswiadczonego chi-
rurga zapewnia bezpieczenstwo operowanym, po-
za biezgcym nadzorem i instruktazem moze on w ra-
zie powazniejszych trudnosci przeja¢é operacje.
Kolejnym etapem jest uzyskanie samodzielnosci i wy-
konywanie operacji laparoskopowych bez nadzoru.
Przejscie do etapu w petni samodzielnego w niekto-
rych krajach obwarowane jest koniecznoscia uzyska-
nia certyfikatu. Wedtug propozycji autoréw amery-
kanskich [28] certyfikat taki moze by¢ wydany
po przejsciu wymaganego szkolenia oraz po ocenie
samodzielnie wykonanej cholecystektomii wedtug
ustalonego protokotu. Protokdét taki sktada sie z 3 cze-
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Sci. Pierwsza zawiera skale oceny parametréw psy-
chomotorycznych operatora — percepcji gtebi, obu-
recznosci, efektywnosci, wyczucia tkanek, autonomii.
Druga ocenia zgodnos¢ wykonywanej operacji ze
standardem. Trzecia zawiera ocene w skali VAS (ang.
visual analogue scale), stopien trudnosci operacji
i ogblng kompetencje chirurga. Podobne préby stan-
daryzacji oceny podjeto réwniez w operacjach antyre-
fluksowych [11].

Dalszy rozwdj chirurga wykonujacego operacje la-
paroskopowe powinien zmierza¢ do wyeliminowania
btedow, dopracowania techniki operacyjnej oraz po-
szerzania zakresu wykonywanych operacji. Osiaga sie
to przez state poszerzanie wiedzy, uczestnictwo
w kursach, spotkaniach naukowych, stazach, telekonfe-
rencjach itp. Bezposrednia obserwacja badz asystowa-
nie przy bardziej zaawansowanych operacjach w mi-
strzowskim wykonaniu wydaje sie najwartosciowsza
metoda postepu chirurga w zakresie laparoskopii.
Wspbtczesne technologie telekomunikacyjne daja tez
mozliwosé uczestnictwa w operacjach, dyskusji, kon-
sultacjach srédoperacyjnych na odlegtos¢. Badania
nad uzytecznoscia telementoringu w ksztatceniu wy-
kazaty jego wysoka uzytecznosc [29, 30].

Zapewnienie bezpieczenstwa operowanym i daze-
nie do bezbtednego operowania wymagaja krytyczne-
go podejscia do wykonywanych operacji. Wartosciowa
metoda prowadzaca do ograniczania btedéw jest ana-
liza nagran z operacji laparoskopowych. Nagrywane
powinny by¢ wszystkie operacje, a te, w ktorych wysta-
pity niespodziewane trudnosci lub powiktania $réd-
operacyjne, nalezy pézniej krytycznie przeanalizowac.
Parker analizowat nagrania z operacji powiktanych
z udziatem psychologa, co umozliwito zidentyfikowa-
nie przyczyn nie tylko technicznych, chirurgicznych,
ale rowniez psychologicznych zwigzanych z btedami
postrzegania, wptywem stresu, cechami psychomoto-
rycznymi chirurga. Takie analizy pomagaja uniknac
powtarzania btedéw w przysztosci [31].

Jedna z tradycyjnych i czesto stosowanych metod
ksztatcenia medycznego sa kursy. Kursy laparoskopo-
we powstaty jako reakcja na zwiekszony odsetek po-
wiktan po cholecystektomiach laparoskopowych we
wczesnych latach 90. ubiegtego wieku, wynikajacy
z krzywej uczenia sie i niskiego samokrytycyzmu
przy wprowadzaniu laparoskopii. Ksztatcenie umiejet-
nosci praktycznych i odpowiednie przygotowanie teo-
retyczne pozwolity na znaczne zmniejszenie ryzyka
powiktan po operacjach laparoskopowych [26, 32]. Ta
forma ksztatcenia stwarza jednak wiele problemow
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i watpliwosci dotyczacych na przyktad kwalifikacji
osrodkoéw prowadzgcych szkolenia, zakresu meryto-
rycznego kursu, proporcji poszczegoélnych elementéw
w programie, czasu trwania, rzeczywistego wptywu
kursu na dalszg praktyke chirurgiczng szkolonego chi-
rurga. Jedna z przyczyn tych probleméw jest zr6znico-
wanie potencjalnych adresatéw. Autorzy niniejszej
pracy od 2005 roku prowadza 4-dniowe warsztaty la-
paroskopowe, w ktérych uczestniczyto 158 chirurgdw.
Doswiadczenia z tych kurséw sa opracowywane i be-
da przedmiotem w odrebnej publikacji.

Mtodzi chirurdzy podczas specjalizacji oczekuja
gtownie kurséw z zakresu podstaw technik laparosko-
powych, chetnie ¢wicza na endotrenerach i symulato-
rach, zainteresowani sg szczeg6lnie operacjami podsta-
wowymi, przy ktérych chetnie asystuja. Doswiadczeni
chirurdzy majg odmienne oczekiwania, tym trudniejsze
do zaspokojenia, ze nie stanowig oni jednorodnej gru-
py. Niektorzy — bardzo doswiadczeni w chirurgii otwar-
tej —oczekuja przede wszystkim kurséw umiejetnosci
technicznych. Innych — bardziej zaawansowanych
w chirurgii laparoskopowej — interesuja kursy tema-
tyczne, na przyktad z chirurgii kolorektalnej czy chirur-
gicznego leczenia choroby refluksowej. Kursy dotycza-
ce poszczegolnych technik laparoskopowych — szycia
i wigzania, zespolen przewodu pokarmowego, ultraso-
nografii laparoskopowej i inne — powinny by¢ ukierun-
kowane gtoéwnie na szkolenie praktyczne tak, aby kaz-
dy uczestnik po zakonczeniu kursu posiadt rzeczywiscie
zaktadang wczesniej umiejetnosé. Program kurséw te-
matycznych powinien natomiast zawiera¢ kompen-
dium aktualnej wiedzy, pokazy nowoczesnych technik
operacyjnych oraz umozliwia¢ praktyczna nauke przez
asystowanie i wykonywanie pod kompetentnym nad-
zorem operacji. Wspotczesne mozliwosci techniczne
pozwalaja rowniez na telementoring — nadzér eksper-
ta nad wykonywang operacja na odlegtos¢ — jednak
wymaga to wyposazenia sali operacyjnej w sprzet
do wideokonferencji oraz posiadania i utrzymywania
szerokopasmowych taczy ISDN lub dostepu do Inter-
netu o duzej przepustowosci (w technologii IP).

Kolejnym problemem dotyczacym kurséw jest
czas ich trwania i rzeczywista wartosé. Co oznacza
certyfikat ukonczenia kursu? Do czego uprawnia? Czy
jest licencja na wykonywanie operacji laparoskopo-
wych, czy tez tylko Swiadectwem opanowania okre-
Slonego zasobu wiedzy? Konstrukcja wiekszosci kur-
sow laparoskopowych oparta jest na zatozeniu, ze
podstawowym miejscem ksztatcenia praktycznego
w chirurgii jest miejsce codziennej pracy. Certyfikaty
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z ich zakonczenia w jakis sposéb informujg o wzboga-
caniu kwalifikacji laparoskopowych chirurga, jednak
nie moga by¢ traktowane jako licencja samodzielno-
Sci. Kursy zakonczone certyfikatem uprawniajgcym
do wykonywania konkretnych, okreslonych operacji
powinny raczej przyjmowac forme krétkich, intensyw-
nych stazy zakonczonych obiektywnym sprawdzia-
nem umiejetnosci i wiedzy. Wydaje sie jednak, ze
w odniesieniu do specjalizujacych sie chirurgéw, opty-
malnym rozwiazaniem jest przyjete w wielu krajach
wiaczenie chirurgii laparoskopowej w scisle okreslo-
nym zakresie do programu specjalizacji chirurgicznej,
co automatycznie uprawnia do samodzielnego wyko-
nywania operacji laparoskopowych po jej uzyskaniu.
Rodzi sie jednak pytanie o legitymizacje osrodkéw chi-
rurgicznych ksztatcacych w zakresie technik laparosko-
powych. Proste rozwigzanie — ograniczenia tych upraw-
nien do osrodkéw akademickich — jest, po pierwsze,
niewystarczajace z uwagi na liczbe chirurgéw wymaga-
jacych szkolenia, a po drugie —jest rozwigzaniem admi-
nistracyjnym, ktére nie bierze pod uwage wzgledéw
merytorycznych, wptywajacych niewatpliwie na jakos¢
ksztatcenia. Autorzy tego artykutu uczestniczyli w wie-
lu formach ksztatcenia w zakresie chirurgii laparosko-
powej, organizowanych przez rézne osrodki chirurgicz-
ne. Wsrod nich jedno z najbardziej wartosciowych
merytorycznie szkolen odbyli w Hallein w Austrii,
w osrodku chirurgii bariatrycznej funkcjonujacym
w 200-t6zkowym szpitalu w kilkunastotysiecznym
miasteczku. Przyktad ten wskazuje, ze kompetencje
do prowadzenia szkolenia laparoskopowego nie po-
winny by¢ wigzane z osrodkiem akademickim, ale wy-
nikac raczej z zakresu wykonywanych rutynowo pro-
cedur, nabytego doswiadczenia oraz statego
utrzymywania sie w nurcie aktualnej wiedzy [8, 33].
Jest oczywiste, ze w obecnej erze informacji
i wszechobecnej technologizacji, widocznej réwniez
w rozwoju chirurgii ostatnich lat, systemy szkolenia
chirurgéw w zakresie nowych technik musza sie zmie-
nia¢, aby nadazy¢ za postepem nauki. Tworzenie i ko-
ordynowanie tych systemoéw jest prawdziwym wy-
zwaniem dla towarzystw naukowych i korporacji
medycznych. Dodatkowo wspbtczesne oczekiwania
spoteczne, wyrazane m.in. za posrednictwem medidw,
stwarzajg zapotrzebowanie na lekarzy, w tym chirur-
gow, o najwyzszych kwalifikacjach, zapewniajacych
bezstresowe, szybkie i wygodne usuniecie przejscio-
wych trudnosci, stwarzanych przez chorobe. Abstra-
hujac od oczywistego braku realizmu tych oczekiwan,
nie sposob nie przyznac im po czesci racji, poniewaz
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z zatozenia zawdd lekarza powinien by¢ wykonywany
dobrze albo nie powinien by¢ wykonywany wcale.
WiaZe sie to w naturalny sposoéb z koniecznoscia
stworzenia korzystnych dla lekarzy uregulowan praw-
nych (gtéwnie w systemie podatkowym) i zapewnie-
nia mechanizmoéw finansowania ich ciggtego szkole-
nia. Oportunistom tego postulatu, ktérych zapewne
nie zabraknie, mozna przypomnie¢ hasto, ktore pro-
pagowat Derek Bok — wieloletni rektor Uniwersytetu
Harvarda (1971-1991) — Jezeli sqdzisz, ze edukacja jest
zbyt droga — sprobuj ignorangji.
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