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Wstep

Chirurgia robotyczna jest dzi§ w centrum uwagi ze wzgledu na jej znaczenie
w obszarze zdrowia. W kilku segmentach profilaktyki i rehabilitacji obserwuje sie zwiekszone
wykorzystanie technologii, ktdra jest niezbedna w obszarze zdrowia i stanowi wyzwanie dla
personelu pielegniarskiego, biorgc pod uwage szybkie zmiany zachodzace ewolugji
technologiczne;j.

Ewolucja technologiczna moze przynies¢ korzysci pielegniarstwu, umozliwiajgc
specjalistom powigzanie catosci i czesci przypadkdow w oparciu o dostepne informacje,
wydarzenia i wiedze. Moze to sprzyja¢ jednoczgcemu mysleniu i integracji elementéw ze
zgromadzenia wielu informacji, ktére, wzajemnie powigzane, pozwalajg na skojarzenie
i interpretacje czesci w celu zrozumienia pacjenta. Mozna zatem powiedzie¢, ze przy pomocy
tych technologii cztowiek bytby lepiej zrozumiany i otoczony opieka w catej swojej ztozonosci,
jesli uwzgledni sie takie aspekty.

Odpowiednie wykorzystanie i administrowanie technologig przynosi korzysci praktyce
opieki w kilku obszarach. Jednym z przyktaddw jest osrodek chirurgiczny, w ktérym nastgpit
wyktadniczy wzrost ztozonosci technologicznej i naukowej, co spowodowato, ze pacjenci
odczuli liczne korzysci z wdrozenia tych nowych form opieki. W tym kontekscie rewolucji,
zmian, wiedzy i zasad naukowych mozna uwzglednié chirurgie robotyczng, jako nowy model
chirurgii laparoskopowej.

Ten innowacyjny model ma na celu wykonywanie zabiegdw o zmniejszonym urazie
operacyjnym i szybkiej rekonwalescencji pooperacyjnej, co skutkuje mniejsza
zachorowalnoscia i wptywa na bezpieczenstwo i dobrostan pacjentéw. Zaletami s3:
wykonywanie procedur o duzej ztozonosci w tatwiejszy i bardziej praktyczny sposéb,
zmniejszenie uszkodzen narzaddéw i uktaddéw, tatwosc zaktadania szwéw uwazana za trudng,
szczegdlnie u pacjentéw otytych i komfort dla chirurga, poniewaz ta technika zapewnia bardzo
dobrg ergonomie podczas operacji, zapewnia wiekszy spokdj profesjonalistom

przeprowadzajgcym wyczerpujgce procedury.



Rozdziat I. Problematyka badan w swietle piSmiennictwa

1.1. Rak pecherza moczowego

Wedtug danych GLOBOCAN (Global Cancer Observatory) co roku u okoto 550 000 oséb
diagnozuje sie raka pecherza moczowego. Stanowi to okoto 3% wszystkich nowych rozpoznan
nowotworowych. Kraje o najwyzszym wskazniku zachorowan na ten rodzaj raka wystepujg
gtoéwnie w Europie Potudniowej i Zachodniej, a takze w Ameryce Pdétnocnej. Podczas gdy
Grecja ma najwyzszy wskaznik zachorowan na raka pecherza moczowego wsréd mezczyzn,
Liban ma najwyzszy wskaznik wséréd kobiet. Niemniej jednak regionem o najwyzszym
wskazniku zachorowan na raka pecherza moczowego wsréd kobiet jest Europa Potudniowa
(taka sama jak wsréd meziczyzn), gdzie szacuje sie, ze kazdego roku choroba rozwija sie
u 26,5/100 000 mezczyzn i 5,5/100 000 kobiet. Regiony o najnizszej zachorowalnosci na raka
pecherza obejmujg Afryke Srodkowa, Ameryke Srodkows i Afryke Zachodnia, sktadajace sie
gtownie z krajow, ktdre znajdujg sie ponizej Sredniej pod wzgledem wskaznika rozwoju
spotecznego (HDI — Human development Index, — syntetyczny miernik opisujqgcy stopien
rozwoju spoteczno-ekonomicznego poszczegdlnych krajow, opracowany w roku 1990 przez
pakistanskiego ekonomiste Mahbuba Haqa.), prawdopodobnie z powodu nizszego narazenia
na chemikalia przemystowe i dostep do tytoniu. W rzeczywistosci stwierdzono, ze czesto$é
wystepowania nowotworu pecherza moczowego jest dodatnio skorelowana z HDI
i w mniejszym stopniu, z PKB (produktem krajowym brutto) na mieszkanca.

W wielu krajach europejskich, takich jak Niemcy i Butgaria, wskazniki zachorowalnosci
na nowotwor pecherza moczowego nadal rosng i oczekuje sig, ze wzrosng jeszcze bardziej ze
wzgledu na wiekszg czesto$¢ palenia i starzenie sie spoteczenstwa. Inne kraje poczynity
znaczne postepy w profilaktyce, z prawie 11% redukcjg raka pecherza czestosci wystepowania
w Nowej Zelandii w ciggu ostatnich 10 lat.

Rak pecherza moczowego wystepuje ponad cztery razy czesciej u mezczyzn niz
u kobiet, z odpowiednig zapadalnoscig 9,6/100 000 ws$réd mezczyzn i 2,4/100 000 wsréd
kobiet na catym Swiecie. W$réd mezczyzn nowotwér pecherza moczowego jest szdstym
najczesciej wystepujagcym nowotworem i dziewigtym najbardziej Smiertelnym. Ta rozbieznosé
miedzy ptciami jest prawdopodobnie zwigzana z réznicami w paleniu tytoniu, co moze réwniez

pomdc wyjasnié, dlaczego zachorowalnos¢ na nowotwory rosnie wsrod kobiet w krajach
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rozwinietych [1]. Szacuje sie, ze w Stanach Zjednoczonych az 50-65% przypadkow raka
pecherza moczowego, mozna przypisa¢c dymowi tytoniowemu, najwiekszemu czynnikowi
ryzyka tej choroby. Ryzyko zwigzane z paleniem stato sie ostatnio podobne wsréd mezczyzn
i kobiet [2].

Globalnie 90% nowych rozpoznan raka pecherza moczowego dotyczy oséb w wieku
55 lat lub starszych, a sredni wiek rozpoznania wynosi 73 lata [3].

Palenie tytoniu jest zdecydowanie najwiekszym czynnikiem ryzyka nowotworu
pecherza moczowego, odpowiada za okoto 50-65% nowych przypadkow kazdego roku.
Z badan wynika, ze wiekszo$¢ zgondw zwigzanych z paleniem spowodowana jest przez
choroby uktadu krazenia, oddechowego. Ryzyko wystgpienia raka zalezy od intensywnosci
palenia, rodzaju tytoniu oraz sposobu ekspozycji. Wyrdznia sie wiele form przyjmowania
tytoniu poprzez palenie papieroséw, shiszhy, cygar, czy zucie lub zazywanie tabaki (wcigganie
przez nos) [4].

Rak pecherza moczowego jest siodmym najczesciej wystepujgcym nowotworem
w Wielkiej Brytanii. W 2011r byt czwarty pod wzgledem czestos$ci wystepowania u mezczyzn
i trzynastym u kobiet w tym samym roku zdiagnozowano 10 399 przypadkdéw raka pecherza
moczowego oraz 5081 zgondw z powodu w/w nowotworu [5].

Sposdéb otrzymywania tytoniu réwniez jest istotny, badania donoszg ze tyton czarny
jest bardziej rakotwodrczy, ze wzgledu na wyisze stezenie nitrozoamin, bifenyli oraz
wielopierscieniowych weglowodoréw. Wykazano, ze palenie zwieksza ryzyko nowotworu
pecherza od trzech do czterech razy. Wzgledne ryzyko zgonu wskutek nowotworu pecherza
moczowego z powodu palenia ustepuje jedynie rakowi ptuca. Dym tytoniowy zawiera znane
czynniki rakotwdrcze, takie jak beta-naftyloamina i wielopierscieniowe weglowodory
aromatyczne. Czgsteczki te sprzyjaja stanom zapalnym, a ich metabolizm w pecherzu
moczowym i catym ciele korczy sie tworzeniem adduktéw (segmentow) DNA skutkujacych
trwatg mutacjg genetyczng. Takie mutacje, mogg aktywowac onkogeny lub ttumié¢ geny
supresorowe nowotworéw, promujgc karcynogeneze. Wykazano, ze niektdore odziedziczone
genotypy zwigzane z nieprawidtowymi enzymami detoksykacyjnymi zwiekszajg podatnos$é na
raka wsrdd osob palacych [6].

Starszy wiek zachorowania na raka pecherza moczowego sugeruje okres utajenia

wynoszgcy okoto 30 lat od rozpoczecia palenia do rozpoznania nowotworu. Jednak wykazano,



ze zaprzestanie palenia zmniejsza ryzyko raka pecherza moczowego o okoto 40% w ciggu
zaledwie 14 lat i catkowity powrdét do wyjsciowego stanu po 20 latach, co sugeruje nieliniowa
zalezno$¢ miedzy zachorowalnoscig, a paleniem. Jedno z badan wykazato, ze palacze czystego
tytoniu byli bardziej narazeni na ryzyko niz palacze papieroséw lub cygar. Te ostatnie formy
palenia sg réwniez zwigzane z mniejszym ryzykiem zachorowania na raka ptuc i gtowy i szyi,
prawdopodobnie dlatego, ze osiggajg nizszg temperature niz papierosy, zawierajg mniej
chemikaliow i powodujg mniejsze wdychanie czastek rakotwdrczych [7]. Metaanaliza
14 badan przeprowadzona przez Yang wykazata, ze ryzyko raka pecherza moczowego byto
zwiekszone o 22% w przypadku narazenia na bierne palenie przez cate zycie u osdb
niepalgcych w poréwnaniu z populacjg oséb niepalgcych.

Drugim najwiekszym mozliwym do unikniecia czynnikiem ryzyka raka pecherza
moczowego jest narazenie zawodowe na czynniki rakotwércze, w tym aminy aromatyczne,
wielopierscieniowe weglowodory aromatyczne i chlorowane weglowodory. Zwigzki te sg
powszechnie spotykane w przemystowej produkcji barwnikéw, farb, metali, gumy czy
produktéw ropopochodnych. Wsréd pracownikdw przemystu gumowego zgtoszono
zwiekszone ryzyko $miertelnosci o 253 razy dla oséb zajmujgcych sie ,przechowywaniem
i wysytkg”, a zwiekszone ryzyko o 159 razy dla oséb wykonujgcych ,0g6lng prace”
w przemysle. Inne branze zwigzane z wiekszym ryzykiem raka pecherza obejmujg strazakéw,
fryzjerdw i rolnikdw stosujgcych fungicydy. Ogétem szacuje sie, ze narazenie zawodowe jest
odpowiedzialne za 18% przypadkow raka pecherza moczowego [8]. Podczas gdy 2-letnia
ekspozycja wydaje sie by¢ wystarczajgca, aby zwiekszy¢ ryzyko, choroba czesto rozwija sie
dopiero po kilkudziesieciu latach od narazenia, podobnie jak w przypadku dymu tytoniowego.

Duze prospektywne badanie obserwacyjne przeprowadzone w Chile sugerowato,
Ze narazenie na arsen, naturalnie wystepujgcy metaloid w powietrzu, glebie i wodzie, réwniez
zwieksza ryzyko raka pecherza moczowego. Inne badanie przeprowadzone w Finlandii
wykazato, ze narazenie na niskie stezenie arsenu (0,5 pg/l) i dym tytoniowy miato
synergistyczny wptyw na zwiekszenie ryzyka raka pecherza moczowego. Inne czynniki
rakotwodrcze w wodzie, takie jak produkty uboczne dezynfekcji lub azotany, wraz z metalami
w diecie, takimi jak selen i cynk, réwniez mogg modyfikowaé ryzyko zachorowania na raka

pecherza moczowego [9].



Stan przed otytoscig zwieksza rowniez ryzyko raka pecherza moczowego o 7%, podczas
gdy otytos¢ zwieksza to ryzyko o 10%. Wykazano liniowg zalezno$¢ miedzy BMI (wskaznikiem
masy ciata) a ryzykiem raka pecherza moczowego, przy czym wzrost masy ciata o 5 kg/m2
wigzat sie ze wzrostem ryzyka raka pecherza o0 4,2%. Stwierdzono, ze ryzyko to jest niezalezne
od palenia tytoniu, aktywnosci fizycznej, alkoholu czy diety. Chociaz otytos¢ jest zwigzana
z wieloma postaciami raka, mechanizm biologiczny nie jest dobrze poznany. Otytos$¢ zwieksza
produkcje insuliny i insulinopodobnego czynnika wzrostu |, ktére modyfikujg proliferacje
komodrek, angiogeneze i apoptoze [10]. Otytos¢ sprzyja réwniez przewlektym stanom
zapalnym poprzez zmiane poziomu cytokin, inicjujgc w ten sposdb kaskade immunologiczng,
ktdra ostatecznie sprzyja karcynogenezie. Aktywnosc¢ fizyczna wydaje sie miec¢ dziatanie
ochronne przed rakiem pecherza moczowego niezaleznie od otytosci [11].

Jedna z metaanaliz wykazata, ze wysokie spozycie czerwonego i przetworzonego miesa
zwieksza ryzyko raka pecherza odpowiednio 0 17% i 10%. W innym przegladzie, stwierdzono
22% wzrost w przypadku przetwordw miesnych, ale brak statystycznie istotnego wzrostu
w przypadku czerwonego miesa. Rozbiezno$¢ zostata przypisana réinym poziomom
definiowania wysokiego spozycia miesa [12].

Wykazano, ze nitrozoaminy z azotandw zawartych w przetworach miesnych
bezposrednio indukujg rozwdj guzédw pecherza moczowego np. u gryzoni [13]. Czerwone
i przetworzone mieso jest silnie zwigzane z wystepowaniem raka jelita grubego, co sktonito
Miedzynarodowg Agencje Badan nad Rakiem do wyznaczenia przetworzonego miesa jako
czynnika rakotwdrczego grupy 1, a czerwonego miesa jako prawdopodobnego czynnika
rakotwoérczego w 2015 roku [14].

Na catym swiecie prawdopodobienistwo rozpoznania raka pecherza jest okoto cztery
razy wieksze u mezczyzn niz u kobiet. Smiertelnoé¢ jest réwniez okoto cztery razy wieksza
u mezczyzn. Chociaz wiele z tych rozbieznosci mozna przypisac¢ réznym wskaznikom palenia
tytoniu, wzgledne ryzyko zgonu z powodu raka pecherza moczowego wsrdd palaczy jest nadal
wyzsze wsrdd mezczyzn niz kobiet (3,0 vs. 2,4). Niektére kraje, w ktérych palenie tytoniu jest
kulturowo rozpowszechnione wsréd kobiet, majg szczegdlnie wysoki wskaznik zachorowan
na raka pecherza moczowego, przy czym np. Liban ma najwyzszg zachorowalnos$é wsréd
kobiet na catym swiecie. Inne hipotetyczne czynniki, ktdre predysponujg mezczyzn, obejmujg

narazenie na chemikalia w miejscu pracy oraz spozycie alkoholu i czerwonego miesa. Zaréwno



u mezczyzn, jak i u kobiet, poczatek raka pecherza wystepuje okoto 6 lat wczesniej u obecnych
palaczy niz u oséb aktualnie niepalacych jak wspomniano wczesniej [15]. Rak pecherza
moczowego jest gtdwnie chorobg starszych oséb dorostych, z 90% rozpoznan postawionych
u oséb powyzej 55 roku zycia i 80% rozpoznan u oséb powyzej 65 roku zycia w Stanach
Zjednoczonych. Sredni wiek rozpoznania raka pecherza moczowego w to 73 lata. Jest to wiek
starszy niz sredni wiek diagnozy innych rodzajéw raka (65-70 lat), co wskazuje na przebieg
choroby, ktory wymaga dziesiecioleci po ekspozycji na mutageny, aby przezwyciezyé
komérkowe mechanizmy supresorowe guza i osiggna¢ kulminacje w karcynogenezie.
Rak pecherza moczowego, chociaz niezwykle rzadki, mozna zaobserwowaé u dzieci i mtodych
dorostych, u ktérych zwykle objawia sie chorobg nieinwazyjng o niskim stopniu ztosliwosci.

Podczas gdy w badaniach nie udato sie odkry¢ gtéwnych czynnikéw genetycznych
lezgcych u podstaw sporadycznego raka pecherza moczowego, badania asocjacyjne catego
genomu wykazaty, ze wiele loci genetycznych ma niewielki zwigzek ze zwiekszong podatnoscia
na raka pecherza moczowego. Wsrdd nich sg MYC (komdrkowa czgsteczka sygnalizacyjna)
i powszechny onkogen, NAT2, powolny acetylator, ktéry dziata w celu detoksykacji amin
aromatycznych oraz GSTM1, enzym zaangazowany w detoksykacje innych srodowiskowych
czynnikdw rakotwdrczych. Dwa ostatnie (NAT2 i GSTM1) réwniez wydajg sie miec
synergistyczne interakcje rakotwdrcze z paleniem tytoniu [16].

Choroba Cowdena, dziedziczna wada genu supresorowego guza PTEN,
ktéra predysponuje do wielu rdznych nowotworéw, w tym raka przejSciowego
i ptaskonabtonkowego urotelialnego.

Wsréd mutacji somatycznych receptor czynnika wzrostu FGFR byt zaangazowany
nawet u 20% pacjentéw z nawracajgcym rakiem pecherza moczowego, co doprowadzito do
zatwierdzenia inhibitora kinazy tyrozynowej erdafitinibu jako metody leczenia raka.
Podobnie jak w wielu nowotworach, mutacje p53, (biatko, ktdore posiada czynnik
transkrypcyjny o witasciwosciach supresora nowotworowego) biorg udziat w kancerogenezie
raka pecherza moczowego [17].

Badania majgce na celu okreslenie wptywu statusu spoteczno-ekonomicznego na
wyniki leczenia raka pecherza moczowego nasility sie w ciggu ostatnich 2 lat. Wyniki tych
badan pokazujg, ze status spoteczno-ekonomiczny jest istotnym czynnikiem przezycia

u pacjentow pfci meskiej i zenskiej z rakiem pecherza moczowego, gdy bierze sie pod uwage
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zgon ze wszystkich przyczyn. Dostepne sg jednak bardzo ograniczone dane dotyczace wptywu
zamoznosci na przezywalnosc¢ specyficzng dla raka pecherza moczowego [18].

Radykalna cystektomia jest leczeniem z wyboru u pacjentéw z rakiem naciekajgcym
miesnidwke pecherza moczowego. Obok chirurgii stosowane s3 metody uzupetniajgce
leczenie chorych szczegélnie w podesztym wieku. Stosuje sie skojarzone leczenie
zachowawcze w tym; TURBT, radioterapie i chemioterapie. W perspektywie starzejgcego sie
spoteczedstwa wymienia sie radioterapie jako forme leczenia stwarzajgca mozliwosé
wyleczenia raka. Rola uzupetniajgcej radioterapii w stosunku do czesciowej i radykalnej
operacji usuniecia pecherza moczowego wymaga jeszcze badan klinicznych [19].
Obecnie radioterapie jako samodzielne leczenie wykonuje sie u chorych, ktorzy nie zostali
zakwalifikowani przez Anestezjologa do cystektomii radykalnej lub nie wyrazili zgody na
operacje.

Schistosomatoza jest infekcjg pasozytnicza wywotfang przez przywre (ptazinca)
Schistosoma. Schistosomatoza pecherza moczowego jest spowodowana przez gatunek
Schistosoma haematobium. Larwy (cerkarie), ktére sg uwalniane ze slimakéw stodkowodnych
(zywiciela posredniego) do wody, przenikajg przez ludzka skére i przemieszczajg sie do ptuc
i watroby [20]. Zakazenie charakteryzuje sie wysypka plamisto-grudkowa, pojawia sie 1-2 dni
po naktuciu skéry, a gorgczka z kaszlem, ztym samopoczuciem, utratg masy ciata i pokrzywka
rozwija sie kilka tygodni pdzniej. Gdy larwy dojrzejg do dorostych, przemieszczajg sie do zyt
miednicy, a jaja osadzajg sie wzdtuz naczyn $ciany pecherza moczowego i s3 wydalane
z moczem [21]. Jaja wywotujg przewlektg reakcje zapalng z tworzeniem sie ziarniniakdw,
a takze powodujg metaplazje nabtonka pecherza, prowadzacg do raka ptaskonabtonkowego.

Wiekszos¢ zakazen moze wystgpi¢ w dziecinstwie, w wieku 5-15 lat. Biopsja
cystoskopowa jest potwierdzeniem [22].

Leczenie polega na podaniu leku o szerokim spektrum dziatania, prazikwantelu,
ktdry niszczy doroste pasozyty. Przewlektych zmian witdknistych w S$cianie pecherza
moczowego, nie da sie jednak wyleczyé.

Przewlekta infekcja drég moczowych to powtarzajgca sie lub przedtuzajgca sie infekcja
bakteryjna pecherza moczowego lub cewki moczowej. Infekcje drég moczowych sg
powszechne, niektére kobiety cierpig na nawracajace infekcje (infekcje pecherza moczowego

lub zapalenie pecherza moczowego). Infekcje uktadu moczowego wystepujg znacznie czesciej
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u kobiet. Predysponujg warunki anatomiczne tj. krétka cewka moczowa oraz mata odlegtos$é
miedzy odbytem a ujsciem cewki moczowej [23]. Przewlekte infekcje bakteryjne oraz ciata
obce, kamienie moga prowadzi¢ do zmian w nabtonku urotelialnym im pozostawiajg zmiany

o charakterze metaplazji, atypii i wreszcie raka.

1.2. Zabiegi cystektomii radykalnej

Za pierwszego chirurga, ktéry wykonat zabieg cystektomii uznaje sie Bernharda
Bardenheuer’a (1839-1913). Zabieg odbyt sie 13 stycznia 1887 r. w Kolonii w Niemczech
i zostat przeprowadzony z powodu urazu miednicy po upadku z konia. Mimo ze, pacjent zmart
w krotkim okresie pooperacyjnym z powodu mocznicy, przeprowadzona operacja dowiodta
technicznych mozliwosci usuniecia pecherza moczowego. Nastepnym wyzwaniem,
ktdre staneto przed rozwijajgcg sie wowczas urologia bylo opracowanie metod
odprowadzenia moczu w celu odbudowy ciggtosci dolnych drég moczowych [24].

Koncepcja odprowadzenia moczu bezposrednio do przewodu pokarmowego zostata
sformutowana w potowie XIX wieku. Pierwszy raport, angielskiego chirurga Simonna,
dotyczacy wykonania przetoki moczowodowo-odbytniczej u pacjenta z wynicowaniem
pecherza moczowego pochodzi z 1851. Technika odprowadzenia moczu do jelita grubego
ulegata nastepnie ewolucji, poprzez oryginalne modyfikacje, ktéore skupity sie na
modyfikacjach zespolenia moczowodowo jelitowego i miejsca jego wykonania. W 1896 roku
polski chirurg Krynski opracowat nowg metode skosnego podsluzéwkowego wszczepiania
moczowodow do esicy. Nalezy podkresli¢, ze byta to jedna z pierwszych préb wytworzenia
mechanizmu zastawkowego przy przeszczepieniu moczowoddéw. 15 lat pdiniej technika
wszczepienia moczowoddw do odbytnicy zostata spopularyzowana przez Coffey'a.
Ureterosigmoidostomia w modyfikacji Coffey’a byta najczestszg formg odprowadzenia az do
lat 50 XX wieku. Cystektomia w tym czasie odznaczata sie bardzo wysoka (59%) $miertelnoscia
i byta wykonywana jedynie w kilku osrodkach na swiecie, miedzy innymi w Klinice Urologii
Uniwersytetu Jagielloiskiego. Wedtug dostepnych danych do 1939 r. zgtoszono tylko 250
cystektomii, ktore przeprowadzono gtéwnie u mtodych oséb z powodu wrodzonych wad drog
moczowych. Cystektomia z powodu raka pecherza nalezata wéwczas do rzadkosci [25].
W 1947 roku amerykanski chirurg, Eugene Bricker jako pierwszy zastosowat na duzej liczbie

pacjentéw, nadpecherzowe odprowadzenie moczu polegajgce na wszczepieniu moczowodow
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do izolowanej petli jelita kretego, ktorej dalszy koniec wszczepit w powtoki jamy brzuszne;.
Sam Bricker podawat, ze w 1909 roku Verhoog opisat metode wszczepienia moczowodow
do izolowanej petli jelitowej. W pismiennictwie przytaczane jest rdwniez nazwisko Seifert’a,
ktory opisat podobng metode w 1935 roku. Od czasu publikacji Brickera w 1950 r, technika
odprowadzenia moczu przy pomocy wstawki jelitowej ulegta spopularyzowaniu z uwagi na
skutecznosé i zadawalajacg jakosé zycia pacjentéw. Zabieg z wykorzystaniem wstawki jelitowej
byt modyfikowany. Podawano rézne sposoby wszczepiania moczowoddw do jelit. Wallace od
1966 roku zszywat podtuznie naciete korice moczowodéw ze sobg i wszczepiat je do blizszego
konica petli koniec do kornca [26].

W 1949 roku Marshall i Whitmore przedstawili pierwszy szczegdtowy opis radykalnej
cystektomii z powodu raka pecherza moczowego. Stopniowo technika wyciecia pecherza
moczowego byta ulepszana i odznaczata sie coraz to mniejszg S$miertelnoscia.
Dodatkowo dynamiczny postep w opiece anestezjologicznej i antybiotykoterapii umozliwit
urologom bezpieczne wykonywanie rozlegtych operacji na drogach moczowych [27].
W ostatnich dekadach szybko wzrosto zastosowanie laparoskopii w operacyjnym leczeniu raka
naciekajgcego pecherz moczowy. W 1992 roku Parra i wsp. opublikowali opis przypadku
cystektomii laparoskopowej wykonanej ze wskazan nieonkologicznych. Operacje
przeprowadzono u 27-letniej kobiety z pourazowg paraplegia cierpigcej na bdle podbrzusza
i nawrotowe zakazenia pecherza moczowego [28]. W 1993 roku Sanchez de Badajoz zgtosit
pierwszg radykalng cystektomie laparoskopowgq (LRC) z powodu raka pecherza moczowego.
W 2000 r. Gill opublikowat pierwsze dwa przypadki radykalnej cystoprostatektomii
laparoskopowej z odprowadzeniem moczu metodg wstawki jelitowej, wykonanej catkowicie
laparoskopowo. Czas tych operacji byt dtugi: wynosit 11,5 i 10 godzin; utrate krwi oceniano na
12001000 ml. W 2001 roku Turk przedstawit serie pieciu chorych poddanych laparoskopowej
cystektomii i odprowadzeniu moczu metodg Mainz-pouch Il. U zadnego z leczonych w tej serii
nie wystgpita koniecznos¢ konwersji do zabiegu otwartego. Czas operacji wynosit od 6,9
do 7,9 godziny (Srednio: 7,4 godz.), a Srednia utrata krwi 245 ml. Od czasu pierwszego raportu,
ponad dwadziescia lat temu, LRC bardzo powoli zdobywato popularnosé
w Srodowisku urologicznym, gtéwnie ze wzgledu na techniczng ztozonosé¢ procedury.
Wraz z upowszechnieniem techniki laparoskopowej, w ciggu ostatnich 15 lat zaobserwowano

znaczny wzrost liczby chorych operowanych tg metoda. Niemniej jednak LRC pozostaje
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procedurg trudng i dlatego ogranicza sie do osrodkdow, w ktérych dostepne sg wymagane
umiejetnosci i doswiadczenie laparoskopowe [28] tamze.

Chirurgia robotyczna to najnowsze osiggniecie w dziedzinie matoinwazyjnego leczenia
raka pecherza moczowego. Obecna platforma robotyczna (da Vinci, Intuitive Surgical,
Sunnyvale, CA) zapewnia widzenie tréjwymiarowe, przyrzgdy nadgarstkowe, skalowanie
ruchu i eliminacje drzenia. Cechy te pozwalajg chirurgom potencjalnie wykonywac
zaawansowane, rekonstrukcyjne zabiegi. Zrobotyzowany system da Vinci sktada sie ze zdalnej
konsoli chirurga, 2-3 zrobotyzowanych manipulatoréw i zrobotyzowanego ramienia kamery.
Po dotfaczeniu efektoréw koricowych do manipulatoréw robota przez asystenta chirurga,
gtéwny operator siedzacy przy konsoli zdalnej moze sterowac ramionami robota, patrzac na
tréjwymiarowy obraz pola operacyjnego. Niektore z wad tej technologii to brak dotykowe;j
informacji zwrotnej i co najwazniejsze, duze koszty zwigzane z wykonywang procedurg [29].

W Polsce pierwszg cystektomie radykalng z powodu raka wykonat Profesor Tomasz
Drewa, w dniu 31 sierpnia 2016 roku w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim im Mikotaja
Kopernika w Toruniu [30].

Radykalne wyciecie pecherza moczowego jest leczeniem z wyboru u chorych
z naciekajagcym rakiem pecherza moczowego. Wykonanie cystektomii u kobiet polega
na usunieciu pecherza moczowego wraz z cewka moczowg, weztami chtfonnymi miednicy
i pozostatymi narzadami jak: jajniki, macica i cze$¢ pochwy z trwatym odprowadzeniem moczu.

Woyciecie cewki moczowej zaleca sie u kobiet w przypadku zajecia przez guz szyi
pecherza. Wiekszo$¢ pochwy pozostaje co powinno by¢ mozliwe dla kobiet, ktére chcg byé
aktywne seksualnie. Odprowadzenie moczu w przypadku duzego zaawansowania to
przyszycie moczowodoéw do skory (ureterocutaneostomia). Przy mniejszym zaawansowaniu
proponowanym odprowadzeniem moczu jest wstawka Brikera. Polega na wszczepieniu
moczowodow do izolowanej petli jelita kretego, ktorej dalszy koniec wyprowadza sie na skére
lub wykonaniu ortotopowego pecherza jelitowego.

Petle jelitowa o dtugosci ok 10 cm odcina sie w odlegtosci ok. 15 cm od potaczenia
kretniczo - katniczego. Nastepnie wykonuje sie zespolenie jelita koniec do korica. Odcinek
blizszy izolowanej petli zamyka sie na gtucho, wszywajgc do boku podsluzowkowo
pojedynczymi szwami. Moczowody taczy sie z fragmentem specjalnie przygotowanego jelita

cienkiego, ktory ma ujscie na skérze brzucha. Odcinek dalszy wyprowadza sie na zewnatrz
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i wszywa dwuwarstwowo w powtoki tworzgc rodzaj stomii wydalniczej. Wytonienie jej
prowadzi do utworzenia nowej drogi oddawania moczu, z pominieciem pecherza moczowego.
Wyptyw moczu ma charakter ciggty.

U mezczyzn standardowa radykalna cystektomia obejmuje na ogét usuniecie gruczotu
krokowego, pecherzykdéw nasiennych, dystalnych moczowoddéw i regionalnych weztow
chtonnych. Mezczyzni z dobrg erekcjg, ktdérzy chcg zachowac potencje po radykalnej
cystektomii, mogg by¢ kandydatami do zachowania nerwdéw jamistych, podobnie jak podczas
radykalnej prostatektomii oszczedzajgcej nerwy.

Istniejg cztery techniki oszczedzajgce wigzke nerwowo-naczyniowg u mezczyzn

* Oszczedzanie prostaty i pecherzykdw nasiennych.
* Oszczedzenie torebki prostaty.

* Oszczedzanie pecherzykéw nasiennych.

* Oszczedzanie nerwoéw.

W przegladzie systematycznym z 2017r. te cztery techniki wigzaty sie z wyzszym
wskaznikiem potencji pooperacyjnej, ale poréwnywalnymi wskaznikami nawrotow
miejscowych i odlegtych oraz catkowitym i wolnym od choroby odsetkiem przezycia
w poréwnaniu ze standardowg radykalng cystektomig w posredniej (od trzech do pieciu lat)
obserwacji. Nie byto wyziszosci zadnej techniki. Zatem wybdr technik moze zaleze¢ od
preferencji chirurga. Jednak cystektomia oszczedzajagca nerwy wymaga preparacji
w poblizu pecherza moczowego, narazajgc pacjentéw na ryzyko dodatnich margineséw
chirurgicznych tkanek miekkich. Dlatego pacjenci do cystektomii oszczedzajacej nerwy
powinni by¢ starannie wybierani na podstawie nastepujgcych kryteridw tj.: choroba
ograniczona do narzadu oraz brak guza na poziomie prostaty, sterczowej cewki moczowej
i szyi pecherza moczowego.

Erekcje wystarczajgcg do odbycia stosunku stwierdza sie u 31 do 50 % pacjentéw
w ciggu jednego do dwédch lat po cystektomii oszczedzajgcej nerwy, chociaz wiekszos¢
pacjentéw wymaga pomocy inhibitorami fosfodiesterazy-5. Cystektomia moze byé
przeprowadzana z otwartego lub minimalnie inwazyjnego dostepu przezotrzewnowego przez

chirurgdw doswiadczonych w tych technikach.
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Integralng czescig w/w procedury jest wykonanie rozszerzonej limfadenektomii,
obejmujacej tkanke; biodrowg zewnetrzng, zastonowg, biodrowg wewnetrzng, biodrowg
wspolng, okolicy rozwidlenia aorty, przedkrzyzowa, okotoaortalng i okotokawalna..

Zaleca sie wyciecie co najmniej 15 — 17 weztéw chtonnych dla wiarygodnej oceny
stopnia zaawansowania choroby, jak i wydtuzenia czasu przezycia pacjenta. [28] tamze.
Chorego ukftada sie w pozycji Trendelenburga z wyeksponowaniem okolicy ledzwiowej.
Po wykonaniu minilaparotomii, wprowadzeniu kaniul, zadokowaniu ramion robota do
dedykowanych kaniul 8 mm, operator wykonuje naciecie otrzewnej $ciennej nad
skrzyzowaniem z naczyniami biodrowymi. Nastepnie uwalnia sie tylng powierzchnie stercza
w kierunku wierzchotka gruczotu krokowego. Kontrole preparowania tylnej powierzchni
stercza od przedniej Sciany jelita utatwia zgtebnik typu Hegar F20, wprowadzony do odbytnicy
przed zabiegiem. Preparowanie moczowoddw zaczyna sie od miejsca skrzyzowania
z naczyniami biodrowymi. Nastepnie moczowody uwalniane sg w kierunku dopecherzowym
i dogtowowym. Po wypreparowaniu odpowiedniej dtugo$ci moczowoddw, zaktada sie klipsy
na dystalne ich konce i odcina od pecherza moczowego. Dtugo$¢ moczowoddw jest mierzona
w trakcie ich preparowania do powtok brzusznych, aby zapewni¢ optymalng dtugos¢ do
ewentualnej wstawki, eliminujgc jakiekolwiek napiecia. Kolejny etap operacji to otwarcie
przestrzeni przedpecherzowej i uwolnienie przedniej powierzchni pecherza i stercza.
Nastepnie chirurg porusza sie w kierunku powiezi wewnatrzmiedniczej. Otrzewng
pokrywajgcg szczyt pecherza moczowego odcina sie od otrzewnej sciennej miednicy matej po
obu stronach. Naczynia pecherzowe oraz wiezadta zamyka sie za pomoca klipséw typu V- Lock.
Po przecieciu powiezi miedniczej po obu stronach, uwalnia sie boczne powierzchnie gruczotu
krokowego, idac w kierunku wierzchotka stercza. Naczynia sterczowe zaopatruje sie klipsami
L, XL. W dalszym przebiegu chirurg oddziela tylng powierzchnie gruczotu krokowego od
przedniej Sciany odbytnicy, nacinajgc powiez odbytniczg Denonvilliersa, uzyskujgc mobilizacje
pecherza moczowego. Radykalna cystektomia moze by¢ przeprowadzona metodg otwartg lub
jedng z technik matoinwazyjnych (laparoskopowg lub robotyczng). Celem minimalnie
inwazyjnej radykalnej cystektomii jest odtworzenie onkologicznych wynikdéw zabiegu
otwartego przy jednoczesnej minimalizacji powiktan chirurgicznych i skréceniu czasu

rekonwalescencji pooperacyjnej. Techniki minimalnie inwazyjnej radykalnej cystektomii wcigz
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ewoluuja. Preferuje sie technike robotyczng, chociaz wybdér podejscia powinien opierac sie na
stopniu zaawansowania nowotworu, a takze wiedzy i doswiadczeniu chirurga. [31].

Metoda otwarta czyli radykalna cystektomia byta wykonywana przy uzyciu otwartego
dostepu, ktéry umozliwiat szerokie wyciecie pecherza, poszerzong dysekcje weztéw chtonnych
i petny zakres odprowadzenia moczu.

Laparoskopia zostata po raz pierwszy zastosowana do usunigcia pecherza moczowego
w 1992 r.,, a kolejne kroki ewoluowaty w kierunku dostepu laparoskopowego ale
wspomaganego robotem chirurgicznym. Metoda ta obejmuje poszerzong dyssekcje weztéw
chtonnych i catkowicie wewnatrzustrojowe odprowadzanie moczu. Cystektomia radykalna
w asyscie robota da Vinci ewoluowata na przestrzeni lat zyskujac popularnos¢ wsréd
urologédw. Technologia robotyczna wspomaga ztozone operacje laparoskopowe dzieki
tréjwymiarowej wizualizacji i przegubowym narzedziom nadgarstkowym, ktére utatwiaja
zaktadanie szwéw wewnatrzustrojowych. Wedtug danych National Inpatient Sample
(2008—2014) wykorzystanie radykalnej cystektomii wspomaganej robotem wzrosto z 12,2%
w 2011 r.do 22,8% w 2014 r.

Przed przystgpieniem do zabiegu pacjent musi posiadaé wazne nastepujgce badania:

Badanie ogdélne moczu, morfologia, INR, APTT, glukoza, séd, potas, mocznik, séd,
potas, mocznik, kreatynina, grupa krwi, Rtg klatki piersiowej, MRI jamy brzusznej / miednicy.

Do odtworzenia ciggtosci drdg moczowych stosuje sie zazwyczaj wstawki jelitowe,
najczesciej z jelita cienkiego. Stosowane sg réwniez takie metody jak:

1. zastepczy pecherz jelitowy,
2. wytonienie i wszczepienie moczowoddw w skore.

Po zabiegu do lozy po pecherzu moczowym wprowadza sie dren, ktérego zadaniem
jest odprowadzanie na zewnatrz moczu oraz innych wydzielin, co przyspiesza prawidtowe

gojenie ran.

1.2.1. Metoda laparoskopowa

Dynamiczny rozwdj chirurgii na przestrzeni lat spowodowat pojawienie sie
nowoczesnych technik laparoskopowych. Za pioniera techniki laparoskopowej uwazany jest
Georg Kelling niemiecki chirurg i internista specjalista w dziedzinie anatomii i fizjologii
przewodu pokarmowego, prace doktorskg obronit w 1892 roku. Praca dotyczyta pomiaréw

wielkosci zotadka za pomocg wdmuchiwanego powietrza. Dalsze zmagania uczonego
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dotyczyly tzw. zabiegu ,Luft-tamponade”, ktéry polegat na wtfoczeniu powietrza pod
cisnieniem do jamy otrzewnej, co powodowato hamowanie krwawienia do przewodu
pokarmowego. Uzyskat cisnienie 100 mmHG w jamie brzusznej, a nastepnie do brzucha
zwierzecia wprowadzat tzw. celioskop (celio — trzewia, skopia wziernikowanie) [32].
Najprawdopodobniej mozna dzi$ przypuszczaé, ze Georg Kelling zapoczatkowat wielki przetom
w medycynie zabiegowej. Nastepnym naukowcem podejmujgcej temat wziernikowania byt
Hans Christian Jacobaeus. Szwedzki internista wykorzystat cystoskop do obserwacji zmian
gruzliczych w otrzewnej. W jednym z badan podjat sie uwidocznienia narzaddw jamy
brzusznej. Eksperyment okazat sie doskonatag metodg diagnostyczng, ktérg Jacobaeus nazwat
laparoskopig (laparos-otrzewna, skopia-wziernikowanie). Dalsze lata zaowocowaty kolejnym
przetomem, poniewaz Heinz Kalk (1895-1973) ulepszyt narzedzia optyczne oraz
instrumentarium laparoskopowe i narzedzia do wytworzenia odmy otrzewnowej.
Kalk wykonat setki biopsji watroby w Klinice w Kassel. Dopiero w Il potowie XX wieku
w 1955 roku francuski ginekolog R. Palmer zaprezentowat film z badania laparoskopowego
co zaowocowafo ogromnym zainteresowaniem, zaczeto wéwczas wykonywaé laparoskopie
na szerokg skale. Palmer skonstruowat insuflator. W historii laparoskopii niewatpliwie zapisat
sie rowniez niemiecki chirurg Erich Muhe (1938-2005), ktéry wykonat pierwszg w historii
laparoskopowg cholecystektomie (12.09.1985). Juz w 1987 roku jako drugi w historii Philipe
Mouret, usungt metoda laparoskopowg pecherzyk zétciowy. W tym samym roku wykonano
pierwszg operacje usuniecia przepukliny pachwinowej, a w 1988 roku Harry Reich metoda
laparoskopowq usunagt wezty chtonne, u chorej z rakiem jajnika. W Polsce pierwszym
laparoskopistg byt Kazimierz Dgbrowski, ktéry w 1928 roku, wykonat badanie diagnostyczne
réznicujgce choroby watroby. Laparoskopia w Polsce zaczeta obejmowad szerszy zakres czyli
ginekologie, chirurgie, urologie. Nalezy zaznaczy¢ ogromne zastugi w rozwoju nowozytnej
endoskopii Philippe Bozziniiego [33]. W 1809 zbudowat roku pierwszy ,,przewodnik swiatta”,
dzieki temu przyrzagdowi moégt wykonaé rektoskopie i kolposkopie. Natomiast John D. Fisher
w pierwszej potowie XIX w, zmodyfikowat opracowany przezen kolposkop, umozliwiajgcy
zastosowanie go do wziernikowania pecherza i cewki moczowej. Ojcem wspodiczesnej
endoskopii nazwano francuskiego chirurga Antoine’a Desormeauksa, ktéry w 1853 roku
zastosowat przyrzad Bozziniego w warunkach klinicznych, wykorzystujac jako Zzrédto swiatta

promien lampy umieszczony miedzy zwierciadtem a soczewkami wziernika. W tamtych latach
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wykorzystywano gtéwnie endoskopy w urologii niestety wcigz uciagzliwy uktad zwierciadet
i soczewek przenoszacych swiatto do endoskopu rozwigzat w 1879 roku Maxymilian Nitze
(asystent drezdenskiej Kliniki) oraz Josef Leiter (austriacki konstruktor), ktéry wykorzystat
pomyst Edisona i zbudowat tzw. Blasenspiegel. Zrédio $wiatta umieszczono na koricu
przyrzadu. Cystoskop sktadat sie z tubusa wyposazonego w system soczewek i platynowego
drucika Zarzacego sie w przezroczystym ptynie, ktory wypetniat pecherz moczowy.
M. Nitze zaprezentowat swdj wynalazek w 1877 roku w Dreznie [33]. Cystoskop Nitzego
i Leitera zainspirowat wtasnie Georga Kellinga do wziernikowania jamy otrzewnej. Jacobaeus
udoskonalit trokary automatyczne, ktére Kelling wprowadzat przed wytworzeniem odmy
otrzewnowej. Propagatorem metody w USA byt Bertram M. Bernheim. W 1911 w Hospitalu
Hopkins wykonat on pierwszy zabieg laparoskopowy, wykorzystujgc proktoskop, ktéry
wprowadzit do otrzewnej przez minilaparotomie. Dalszy postep w laparoskopii przynidst
wynalazek (1918) O. Goetze’go, ktéry wprowadzit automatyczna igta z zastawka. Pomyst ten
w praktyce zastosowat wegierski uczony Janos Veress (1920). Veress zbudowat bezpieczng
igte, ktora stuzy do dzi$ do wytworzenia odmy otrzewnowej. W roku 1920 internista z Chicago
udoskonalit stosowane porty z metalowym grotem oraz zastawka zapobiegajgca utrate odmy
po wprowadzeniu narzedzi. Nastepnie w 1924 roku Zollikofer zaproponowat wykorzystanie
dwutlenku wegla do wytworzenia odmy otrzewnowej, a w 1944r. Raoul Palmer zwrécit uwage
na koniecznos¢ statego monitorowania cisnienia $rédotrzewnowego podczas operacji
laparoskopowych. Insuflator automatyczny stworzyt niemiecki ginekolog 1966 Kurst Semm.
Udoskonalanie sprzetu laparoskopowego doprowadzito do kolejnego wydarzenia,
a mianowicie w roku 1971 de Kok opublikowat technike laparoskopowej appendektomii,
zas Hasson w 1978 roku w celu zwiekszenia bezpieczenistwa pacjenta, wprowadzit dostep
przez minilaparotomie (pod kontrolg wzroku) z uzyciem zmodyfikowanego trokaru, zamiast
ostrego grota wprowadzat bezpieczny tepy obturator. Pierwszg cystektomie laparoskopowg
z powodu raka przeprowadzono w 1995 roku wykonat jg Sanchez de Badajoz i wsp.
W niektérych osrodkach CL jest rowniez wykonywana za pomocg robota, dzieki czemu
znaczgco skraca sie czas operacji i zmniejsza srédoperacyjna utrata krwi. Czas operacji zalezy
przede wszystkim od do$wiadczenia operatora i wybranego typu odprowadzenia moczu.
Podawany czas operacyjny waha sie od 3 do 12 godzin. Znajomos¢ anatomii chirurgicznej

miednicy, doswiadczenie zdobyte przy wykonywaniu klasycznej cystektomii oraz innych
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zabiegach laparoskopowych sg niezbednymi warunkami wykonywania laparoskopowych
zabiegdbw w urologii. Obecnie dostep laparoskopowy stosowany jest rutynowo
w nastepujacych rodzajach operacji urologicznych tj.: limfadenektomia miednicza w przebiegu
raka stercza, zaopatrzenie zylakdw powrdzka nasiennego, nefrektomii prostej, nefrektomii
radykalnej w guzach T1/T2, nefroureterektomii, prostatektomii radykalnej, pieloplastyce oraz
przy pobraniu nerki do przeszczepu.

Obecnie laparoskopia to operacja wykonywana w jamie brzusznej lub miednicy
za pomocg matych nacie¢ (zwykle 0,5-1,5 cm) przy pomocy kamery i systemu transmisji
obrazu z wnetrza operowanej przestrzeni. Istnieje wiele korzysci po operacji laparoskopowe;j
dla pacjenta. Obejmujg one zmniejszony chirurgiczny uraz, potrzebe przetoczenia preparatéw
krwi, krétszy czas rekonwalescencji, lepszy efekt kosmetyczny [34].

Specyficzne instrumenty chirurgiczne stosowane w chirurgii laparoskopowej
dostosowuje sie do danej procedury. Istnieje dzi$ duzy wybdér narzedzi. A s3 to: kleszczyki
bipolarne, nozyczki monopolarne, graspery, atraumatyczne kleszczyki, haczyki, retraktory.
Przez wiele lat radykalna cystektomia byta wykonywana jedynie klasyczng technika otwartg,
jednak wraz z rozwojem laparoskopii wiekszo$¢ operacji wykonuje sie metodg laparoskopowg
[29]. U chorych poddanych laparoskopowej cystektomii radyklanej wykonuje sie catkowicie
laparoskopowo cystoprostatektomie, a nastepnie usuwa preparat przez kilkucentymetrowy
otwdr w powtokach jamy brzusznej. Wyrdznia sie trzy etapy operacji: 1. Wyciecie pecherza
moczowego, wyciecie weztdw chtonnych, odtworzenie ciggtosci drég moczowych,
a) zewnatrzustrojowo lub b) wewnatrzustrojowo [35]. Wytworzenie zastepczego pecherza
oraz odtworzenie ciggtosci przewodu pokarmowego odbywa sie poza powtokami chorego.
Do wytworzenia pecherza stuzy fragment jelita ok. 65cm. Nastepnie pecherz zastepczy
umieszcza sie w jamie otrzewnej i odtwarza sie ciggto$é przewodu pokarmowego. Kolejne
etapy operacji czyli wytworzenie zespolenia jelitowo- cewkowego, zespolenia moczowodowo
jelitowego oraz zszycie przedniej sciany pecherza jelitowego wykonywane sg w ciele pacjenta
pod kontrolg endowizji. W zaawansowanym raku raka pecherza wykonuje sie odprowadzenie
moczu typu ureterocutaneostomia, metoda ta polega na usunieciu pecherza moczowego
i nastepnie wypreparowaniu i przygotowaniu moczowodédw do wyprowadzenia na skére
chorego oraz ich ufiksowaniu w taki sposéb aby mozina je zaopatrzy¢ najlepiej jednym

workiem urostomijnym. Metoda ta odbywa sie bez naruszenia ciggtosci przewodu
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pokarmowego, co ma ogromne znaczenie w zaawansowanym wieku chorych, poniewaz
zdecydowanie zmniejsza ilos¢ powiktan pooperacyjnych. W oparciu o liczne prospektywne
randomizowane badania kontrolowane, podejscie to okazato sie korzystne w zmniejszaniu
powiktan pooperacyjnych, takich jak infekcje ran i przepukliny pooperacyjne (zwtaszcza
u pacjentow chorobliwie otytych), i jest obecnie uwazane za bezpieczne, gdy jest stosowane
w chirurgii nowotworodw, takich jak pecherza moczowego, rak prostaty, rak okreznicy itp. [36].
Korzysci dla pacjenta po operacji laparoskopowej w poréwnaniu z procedurg otwarta,
obejmujg kilka aspektow waznych zaréwno dla chirurga jak i pacjenta, tj.: zmniejszone
krwawienie, co zmniejsza prawdopodobienstwo koniecznosci transfuzji krwi, mniejsze
naciecie, ktére zmniejsza bdl i skraca czas rekonwalescencji, a takze powoduje mniej blizn
pooperacyjnych, mniejszy bél, co prowadzi do mniejszej liczby potrzebnych Ilekéw
przeciwbdlowych.

Podczas gdy chirurgia laparoskopowa jest wyraznie korzystna pod wzgledem wynikow
pacjenta, procedura jest trudniejsza z perspektywy chirurga w poréwnaniu z konwencjonalng
operacjg otwartg miedzy innymi poprzez to ze: wymaga odmy otrzewnowej w celu
odpowiedniej wizualizacji i manipulacji operacyjnej, chirurg ma ograniczony zakres ruchu
W miejscu operacji, co powoduje zmniejszong ,zrecznosc”, stabszg percepcje gtebi.

Doswiadczenie jest w tej metodzie najwazniejszym elementem.

1.2.2. Metoda z asystg robota (da Vinci)

Poczatkdéw robotyki mozna sie doszukiwaé w mitologii greckiej. Niektérzy
z najwiekszych wynalazcéw, tacy jak Leonardo da Vinci, Pierre Jaquet-Droz, Wolfgang Von-
Kempelen, badali rézne aspekty robotyki [37].

System chirurgiczny da Vinci, to platforma dla chirurgii minimalnie inwazyjnej
wspomaganej robotem (RAMIS). Obecnie w ponad 60 krajach na catym S$wiecie
zainstalowanych jest ponad 4400 systemoéw da Vinci. Chirurdzy wykonali ponad 5 milionéw
zabiegdéw korzystajgcych z systemdw chirurgicznych da Vinci. Pomimo tych liczb dziedzina
chirurgii wspomaganej robotami jest wcigz stosunkowo mioda. Wiele ekscytujgcych
technologii ma pozytywny wptyw na praktyke chirurgiczng, a platformy wspomagane przez
roboty takie jak da Vinci, z pewnoscig odegrajg jeszcze wazng role [38].

Rozwazajgc o podstawowych celach lub ideach chirurgii, na mysl przychodzi:

* doskonate widzenie pola operacyjnego,
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* eliminowanie wszystkich zajetych chorobowo tkanek,
* precyzyjna rekonstrukcja i pozostawianie ciafa tak, jakby nigdy nie przeprowadzano
tam interwencji chirurgiczne;.

Jedng z najwiekszych przeszkdd jest to, ze chora lub uszkodzona tkanka rzadko jest
tatwo dostepna blisko powierzchni skéry. Jest raczej umiejscowiona gteboko w strukturach
ciata, tak ze dotarcie do niej moze prowadzi¢ do znacznych uszkodzen ubocznych, gdy chirurg
przechodzi przez zdrowe tkanki, aby dotrze¢ do miejsca zajetego chorobowo. Byto to
fundamentalnym czynnikiem napedzajgcym minimalnie inwazyjne techniki chirurgiczne,
w tym chirurgie laparoskopowa.

Chirurgie laparoskopowg przedstawia sie jako forme zdalnej wizualizacji
i manipulacji tkankami, ktéra wykorzystuje instrumenty mechaniczne do przenoszenia ruchéw
chirurga z zewnatrz ciata pacjenta na pole operacyjne wewnatrz ciata chorego, a takze do
przechwytywania i przesytania obrazéw wideo z pola operacyjnego, poprzez zestaw urzgdzen
do konsoli gdzie pracuje operator [39]. System da Vinci idzie o krok dalej dzieki technologiom
teleoperacji, ktére umieszczajg skomputeryzowany system kontroli miedzy chirurgiem,
a polem operacyjnym, umozliwiajgc w ten sposéb ztozone manipulacje tkankowe przy
jednoczesnej minimalizacji inwazyjnosci. Ma to na celu sprawienie, aby wizualizacja
i manipulacja strukturami tkankowymi byta jak najmniej traumatyczna oraz jak najbardziej
przejrzysta i naturalna dla chirurga [40].

Forma teleoperacji stwarza perspektywe znacznego wzmocnienia naturalnych
mozliwosci chirurga poprzez:

* ruchy stabilizujgce i redukujgce drzenie fizjologiczne;

* ruchy skalujgce pomagajgce w precyzyjnych zadaniach;

* wzbogacenie zmystéw chirurga w celu zwiekszenia mozliwosci;

* zapewnienie pomocy w nawigacji w obrebie anatomii;

* przewidywanie i ostrzeganie uzytkownika o krytycznych zdarzeniach.

Robot chirurgiczny da Vinci zostat zbudowany przez amerykaniskg firme Intuitive
Surgical, dla przeprowadzania skomplikowanych operacji metodg minimalnie inwazyjna.
Na poczatku lat 90 tych przeprowadzano préby robotdww warunkach szpitalnych i ostatecznie
powstaty pierwsze prototypy Aesop i Zeus. Zdalna chirurgia, skomplikowane procedury

zainteresowaty szczegdlnie amerykanskg Agencje Zaawansowanych Projektéw Badawczych
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w Dziedzinie Obronnosci. Robot miat pomdc zotnierzom, ktérzy znajdowali sie na linii frontu
a chirurg w bezpiecznych lokalizacjach miat sterowac ramionami [41]. W 1995 roku prace nad
robotem chirurgicznym przyspieszyty, poniewaz utworzono firme Intuitive Surgical Devices,
ktora zakupita technologie od Instytutu badawczego Stanforda oraz zaczeta zatrudniac
doswiadczonych specjalistow z dziedziny robotéw medycznych m.in. z Instytutu Technicznego
Massachuustts oraz IBM. W 1996r. powstaty trzy generacje prototypéw zdalnych do
pierwszych préb na zwierzetach i na ludziach. Nastepnie w 1999 produkt o nazwie da Vinci
Surgical wszedt na rynek europejski. W 2000r. robot da Vinci otrzymat pozwolenie
od amerykarskiej Agencji Zywnosci i Lekéw do stosowania w dziedzinie chirurgii ogdlnej.
Roku pbziniej wydano pozwolenia dotyczgce wideotorakoskopii oraz prostatektomii
radykalnej. We wczesnym okresie dziatania, firma Intuitive Surgical konkurowata z firmg
Computer Motion, Inc., twércg systemu chirurgicznego Zeus, ktéry wprowadzono na rynek
w 1997 r. System Zeus byt oparty na wczesnym produkcie o nazwie AESOP, sterowanym
gtosem manipulatorze endoskopowym, ktdory byt pierwszym robotem chirurgicznym,
ktory otrzymat aprobate FDA. Poczgtkowo Zeus, byt preferowany przez ogdlnych chirurgéw
laparoskopowych, podczas gdy da Vinci zostat przyjety przez chirurgdw, ktorzy nie wykonywali
operacji laparoskopowych. Zeus byt mniejszy, miat nizszg cene, ale miat mniejsze
mozliwosci [42].

W drugiej dekadzie swojej dziatalnosci, firma Intuitive Surgical opracowata
i wprowadzita na rynek serie produktéw rozszerzajgcych i rozwijajgcych platforme da Vinci.
Wraz z udoskonaleniem technologii i przyjeciem systemu przez chirurgdw kilku réznych
specjalnosci dodano nowe wskazania kliniczne. Do tej pory na catym swiecie wprowadzono
pie¢ modeli systemu. Urzgdzenie sktada sie z trzech czesci: konsoli chirurgicznej przy ktérej
chirurg steruje pracg robota, wdzka wizyjnego zapewniajgcego obrazowanie 3D w jakosci HD
z mozliwoscia modulowania gtebi obrazu pola operacyjnego, technologia daje mozliwos¢
10- krotnego powiekszenia optycznego i 2 lub 4 krotne powiekszenie cyfrowe, ktére daje
operatorowi zdolnos¢ rozrdzniania warstw struktur anatomicznych i odlegtosci pomiedzy nimi
[43]. Robot chirurgiczny jest urzgdzeniem typu master-slave, czyli czes¢ sterowniczg stanowi
konsola z intuicyjnym interfejsem natomiast czes¢ wykonawczg tworzg cztery ramiona.

Do przeprowadzenia procedur konieczne sg narzedzia typu Endo Wrist [44]. Na catym Swiecie
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instalowanych jest ponad 8 tys. platform robotycznych da Vinci, a w kazdym roku

wykonywanych jest ponad 200 tys. Kolejne modele przedstawiono na rycinie 1 [45].

—— da Vinci

—— da Vinci Si

—— da Vinci X

2018 — da .S | Vinci sp —

~

1

>

Rycina 1. Kolejne modele systemu da Vinci TM [45] tamze.
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System da Vinci sktada sie z trzech odrebnych podsysteméw: platformy narzedziowej
po stronie pacjenta, konsoli chirurga; woézka wizyjnego. Podsystemy te sg obecne w kazde;j
z czterech generacji systeméw da Vinci, ktére zostaty dotychczas wprowadzone na rynek,
jak wskazuje ponizszy rysunek. Na tym rysunku chirurg siedzi za konsolg chirurgiczng, z ktérej
steruje ruchem narzedzi chirurgicznych znajdujacych sie po stronie pacjenta, a takze moze
obserwowaé¢ obraz wideo z wnetrza pacjenta [46]. W przeciwienstwie do podejscia
laparoskopowego, ktére tgczy chirurga z polem operacyjnym za pomocg mechanicznego

potaczenia, da Vinci dziata na zasadzie teleoperacji [47].

Konsola chirurga System Manipulator po stronie pacjenta
sterowania

|

;

Rycina 2. Budowa systemu da Vinci TM [45] tamze.

Idea ,teleoperacji” lub ,telemanipulacji” byta rozwazana w literaturze science fiction
od lat czterdziestych XX w. i od tego czasu byta wykorzystywana miedzy innymi do eksploracji
kosmosu, eksploracji gtebin morskich, obstugi materiatéw niebezpiecznych. W kontekscie
systemu da Vinci, podejscie to opiera sie na elektronicznym potgczeniu miedzy gtéwnym
interfejsem chirurga, a narzedziami chirurgicznymi napedzanymi przez podrzedne
manipulatory [48].

Manipulatory po stronie pacjenta, sg instalowane na wdzku po stronie pacjenta za
pomocg struktury konfiguracyjnej. Kazdy manipulator, moze obstugiwac¢ stereoskopowg
kamere endoskopowg lub instrument chirurgiczny, taki jak chwytak, nozyczki, imadto.

Ze wzgledu na kontakt z pacjentem, instrumenty te pracujg w polu sterylnym, podczas gdy
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chirurg i konsola chirurga pozostajg poza polem sterylnym. Skomputeryzowany system
sterowania, rozszerza ,,obecnos¢” chirurga, jego zmystowg swiadomos¢ i kontrole nad polem
operacyjnym, przesyfajgc obrazy wideo z kamery endoskopowej do przegladarki stereo
w konsoli i przesytajagc ruchy reki chirurga mierzone przez gtdwne interfejsy do
manipulatoréw. Poniewaz jest to tacze elektroniczne, oprogramowanie systemu sterowania
moze modyfikowaé sygnaty, aby odfiltrowaé¢ normalne fizjologiczne drzenie ragk chirurga lub
zmniejszy¢ skale jego ruchdw w celu zwiekszenia precyzji.

System sterowania, moze réwniez rozszerzy¢ widok anatomii chirurga, aby zapewni¢
mu informacje nawigacyjne i wskazowki lub w przysztosci moze pomaéc chirurgowi w lepszym
przewidywaniu krytycznych etapédw zadania. Ta mozliwos¢ zwiekszenia funkcyjnosci chirurga,
jest kluczowg zaletg tego typu systemu [49].

Kiedy firma Intuitive Surgical, rozpoczeta prace rozwojowe pod koniec 1995r.,
wizja produktu obejmowata cztery kluczowe specyfikacje. Przede wszystkim system musiat
by¢ niezawodny i odporny na awarie, aby byt uzyteczny jako urzgdzenie chirurgiczne,
po drugie, system miat zapewni¢ uzytkownikowi intuicyjne sterowanie instrumentem,
po trzecie, koncowki instrumentdw miaty miec¢ szesciostopniowg zrecznos¢, a takze
funkcjonalny chwytak. Ponadto system miat zapewni¢ chirurgowi przekonujgca
tréjwymiarowg wizualizacje anatomii. Przenoszac oczy i rece chirurga, w ciato pacjenta
w niezawodny i skuteczny sposéb, te filary produktu, wspieraty ostateczny cel, jakim byto
zapewnienie chirurgowi kilku kluczowych korzysci z otwartej operacji, ktére zostaty utracone

w podejsciu laparoskopowym, przy zachowaniu minimalnej inwazyjnosci [50].

26



Rycina 3. Perspektywa chirurga, podczas wykonywania zabiegu [45] tamze.

Kolejne generacje systemu da Vinci, rozszerzyty te oryginalne filary produktu,
aby poprawic tatwos$¢ obstugi dla zespotu opieki nad pacjentem. Aby przeprowadzi¢ operacje,
potrzebny jest skoordynowany zespdt, a kilku cztonkéw tego zespotu wchodzi w interakcje
z systemem i jego komponentami podczas wielu faz operacji, ktére obejmujg przygotowanie
systemu do uzycia, zakfadanie sterylnych oston na ramion robota, ustawienie wodzka
narzedziowego obok stotu operacyjnego, rozmieszczanie (regulacja katow ramion robota
w celu zapewnienia przeswitu miedzy ramionami, a pacjentem), dokowanie (zabezpieczenie
potgczenia miedzy ramionami robota, a pacjentem), wyjmowanie i wprowadzanie narzedzi
podczas operacji, oddokowanie, rozbieranie i dezynfekcja systemu, uktadanie ramion robota
w celu zminimalizowania przestrzeni potrzebnej do przechowywania oraz przygotowanie
narzedzi i akcesoriéw [51].

Obszarami, na ktdrych skupiono sie podczas opracowywania systemu da Vinci Xi,
byty etapy, sktadania ramion robota rozmieszczania i dokowania, z zamiarem usprawnienia
operacyjnego przeptywu pracy, szczegdlnie w przypadku procedur wielokwadrantowych.
To dziatanie jest widoczne w przeprojektowanej kinematyce struktury konfiguracji systemu

da Vinci Xi [52]. Przedstawionej na ponizszym rysunku.
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Manipulator od strony pacjenta da Vinci Si Manipulator od strony pacjenta da Vinci Xi

Rycina 4. Poréwnanie modeli da Vinci [45] tamze.

System da Vinci Xi, wykorzystuje system portalowy do ustawiania manipulatoréw
instrumentow bezposrednio nad stotem operacyjnym. Ten portal sprawia, ze pozycja
podstawy wodzka jest w duzej mierze niezalezna od orientacji chirurgicznego obszaru
roboczego, co pozwala personelowi sali operacyjnej na wiekszg tatwosé ustawiania podstawy
wozka przy stole operacyjnym, poniewaz ma on precyzyjng kontrole nad pozycja i orientacja
zestawu narzedzi nad gtowa.

Zespot jest zobowigzany przewidzie¢ dobre potozenie wézka w stosunku do pacjenta,
W oparciu o wymagania operacji, tak aby unikng¢ ewentualnych przerw w operacji w celu
zmiany pozycji. To tylko jeden przyktad rozwigzania projektowego, ktére zostato motywowane
potrzebg tatwosci uzytkowania i wydajnosci pracy [53].

W 2017 r. firma Intuitive Surgical, wprowadzita na rynek system chirurgiczny da Vinci,
aby zapewni¢ tansze rozwigzanie spetniajgce potrzeby klientéw, ktérzy majg obecnie wybdr
w przedziale cenowym, oferujgc jednoczesnie dostep do innowacji opracowanych dla systemu
Xi. System da Vinci, wykorzystuje ten sam wdzek wizyjny i konsole chirurga, ktére znajdujg sie
w systemie da Vinci Xi, ktéry pozostaje flagowg platforma firmy Intuitive Surgical, umozliwiajac
w ten sposdb klientom dodawanie zaawansowanych funkcji i zapewnianie $ciezki aktualizacji.
System umozliwia optymalizacje, miedzy innymi w przypadku takich zabiegdéw, jak [54]:

* cystektomia,
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* prostatektomia,

* czesciowa nefrektomia, NNS,
* operacje przepuklin,

* histerektomia.

Podczas gdy ramiona mechatroniczne sg najbardziej widoczng czescig systemu
da Vinci, zbudowanie programu chirurgii wspomaganej robotem wymaga produktow i ustug.
Ten system zaczyna sie od szeregu systemdw robotycznych, ktére zaspokajajg rézne potrzeby
kliniczne i przedziaty cenowe, a takze rodzine dziesigtek réznych instrumentow i akcesoriow.
Obejmujg one zaawansowane instrumenty, takie jak staplery, a takze endoskopowe systemy
obrazowania stereo, ktére obejmujg technologie obrazowania w bliskiej podczerwieni Firefly.
Wiekszos¢ systemow da Vinci, jest potgczona z infrastrukturg sieciowg, ktéra umozliwia firmie
Intuitive Surgical przeprowadzanie konserwacji zapobiegawczej, minimalizowanie przestojéw,
a takze dzielenie sie spostrzezeniami analitycznymi z klientami. Globalny zespét specjalistow
serwisu terenowego, zapewnia szybkie, catodobowe wsparcie dla klientéw. Doswiadczeni
chirurdzy, prowadza ponad 40 réznych zaawansowanych kurséw z zakresu wykorzystania
technologii da Vinci. W uzyciu jest ponad 1400 da Vinci Skills Simulators oraz setki konsol
szkoleniowych w czasie rzeczywistym, ktére wspierajg Srédoperacyjne, wspdlne uczenie sie
(konfiguracja z dwiema konsolami).

System chirurgiczny da Vinci byt jednym z pierwszych komercyjnych produktéw
wykorzystujgcych stereoskopowe endoskopy do prowadzenia operacji tkanek miekkich [55].
Do niedawna takie endoskopy rejestrowaty i wyswietlaty obrazy w sSwietle biatym,
ktére pokazujg tylko widoczne powierzchnie narzadow. W tej sekcji przedstawiono kilka
zaawansowanych technologii obrazowania, ktére mogg dostarczy¢ informacji, ktére moga nie
by¢ bezposrednio widoczne na obrazach w swietle biatym. Aby uzyskaé bardziej szczegétowe
informacje.

Przyktadem dalszych innowacji w wizualizacji podczas zabiegdw chirurgicznych
wspomaganych robotykg, jest obrazowanie fluorescencyjne w bliskiej podczerwieni.
Do obrazowania fluorescencyjnego wymagane s3:

* czynnik fluorescencyjny,
* odpowiednie zrédto Swiatta wzbudzajgcego,

e detektor
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Chirurgiczne zastosowanie obrazowania fluorescencyjnego, wymaga zezwolenia
organdw regulacyjnych w $rodki o udowodnionej uzytecznosci klinicznej i bezpieczeristwie.
Pierwszym srodkiem szeroko stosowanym srddoperacyjnie podczas zabiegdw chirurgicznych
z udziatem robota, jest zielen indocyjaninowa (ICG). Po wstrzyknieciu do krwioobiegu,
ICG szybko wigze sie z biatkami osocza we krwi. Sygnat bliskiej podczerwieni, ktory jest
wykrywany przez czujnik obrazowania w endoskopie, jest uzywany do podswietlenia obrazu
w Swietle biatym za pomoca fatszywych koloréw, co zapewnia chirurgowi powiekszony widok
tkanki, dajgc w ten sposéb mozliwos¢ zobaczenia uktadu naczyniowego i perfuzji tkanek.

ICG jest usuwany z krwi przez watrobe i wydzielany do zétci. Ta droga wydalania ICG,
odpowiada za szybki spadek pozornej jasnosci fluorescencji ICG w ukfadzie naczyniowym po
podaniu pacjentom ze zdrowg czynnoscig watroby. Stezenie np. ICG w zétci, umozliwia
chirurgom obrazowanie struktur drég zétciowych, co przedstawia ponizszy rysunek. Na ogét
struktury drég zdtciowych stajg sie widoczne po okoto 45 minutach od podania ICG.
Dtugosci fal wzbudzenia i emisji ICG znajdujg sie w obszarze bliskiej podczerwieni $wiatta,
a poniewaz tkanka ttuszczowa i powiez sg nieco przezroczyste przy tych dtugosciach fal,
mozliwe jest zobaczenie fluorescencji ICG przez niewielka grubos¢ posredniej tkanki.
Naukowcy nadal badajg inne zastosowania ICG i jej zastosowanie w warunkach odpowiednich
do chirurgii wspomaganej robotyka. Trwajg badania, majgce na celu wykorzystanie ICG
do obrazowania drenazu uktadu limfatycznego i lokalizacji weztéw chtonnych w celu

zmniejszenia inwazyjnosci pobierania weztéw podczas operacji nowotwordw [56].

Rycina 5. Obrazowanie struktur drég zétciowych [57].
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Podczas gdy chirurgia wspomagana robotyka zwiekszyta odsetek zabiegéw
chirurgicznych wykonywanych w sposéb minimalnie inwazyjny, mozliwos¢ wykorzystania
sygnatéw optycznych w celu poprawy identyfikacji guza i ograniczenia zdarzen niepozadanych
moze przynie$¢ dalsze korzysci pacjentom i systemowi opieki zdrowotnej. Wiele z tych technik,
mozna tgczy¢ z endoskopia Swiatta biatego. Chociaz niektére z tych technologii niekoniecznie
sg specyficzne dla chirurgii wspomaganej przez roboty, naturalna stabilno$¢ zrobotyzowanych
systemow wizyjnych i intuicyjne interfejsy uzytkownika umozliwig tatwiejszg integracje.
Chociaz te wielospektralne techniki wizyjne, sg nadal ograniczone na wczesnych etapach,
prawdopodobne jest, Ze ostatecznie zapewnig chirurgom mozliwos¢ wyrazniejszego
rozpoznawania struktur tkanek i patologii, umozliwiajgc w ten sposéb lepszg opieke nad
pacjentem.

Obecne robotyka chirurgiczna koncentruje sie na pieciu specjalizacjach chirurgicznych:
chirurgii ginekologicznej, urologicznej, chirurgii ogdlnej, kardiochirurgii i torakochirurgii,
chirurgii gtowy i szyi.

Konkretne specyfikacje réznig sie w zaleznosci od organdéw regulacyjnych na catym
Swiecie i réznych modeli systemdéw da Vinci. System mozna rdwniez stosowaé wraz
z mediastinotomig pomocnicza w celu wykonania zespolenia wiencowego podczas
rewaskularyzacji serca. System jest wskazany do stosowania u dorostych i dzieci, z wyjatkiem
chirurgicznych zabiegdw otolaryngologicznych przez usta.

Pierwsza operacja z wykorzystaniem robota da Vinci w Polsce zostata przeprowadzona
w 2010 roku w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym we Wroctawiu. Juz wtedy wiele
aspektow wskazywato, ze w Polsce rozpoczyna sie era robotyki medycznej. Jednak w tym
kontekscie checi pokonaty bardzo duze koszty, ktére w przypadku nowoczesnych rozwigzan
sg o wiele drozsze niz standardowe rozwigzania w chirurgii onkologicznej. Wroctawski szpital
nie dostat pozwolenia na wykonywanie zabiegdw z zakresu leczenia np. raka gruczotu
krokowego oraz zabiegéw w obrebie macicy, co skutkowato nieuzywaniem robota da Vinci
przez pewien okresu czasu, poniewaz jego finansowanie bgdz wspéftfinansowane ze srodkéw
publicznych byto niemozliwe.

Jednak w 2017 roku w Polsce nastgpit przetom i wydano pozytywng opinie, a Prezes
AOTMIT zarekomendowat uzycie systemu chirurgiczny da Vinci do prostatektomii radykalnej

jako $wiadczenie gwarantowane. Pozytywna opinia Agencji Oceny Technologii Medycznych

31



pozwolita na stopniowy rozwdj nowoczesnych technologii w chirurgii ginekologicznej,
a zwtaszcza w dziedzinie urologii. Kolejne roboty da Vinci zostaty zakupione do kolejnych
osrodkoéw: m.in. do Warszawy, Poznania, todzi czy Biategostoku.

W Polsce zabiegi w zakresie chirurgii leczenia nowotwordéw urologicznych moga by¢
wykonywane przez szpitale i o$rodki, ktére posiadajg oddziat szpitalny o profilu urologia lub
oddziat o profilu chirurgia onkologiczna. Refundacja zabiegéw robotem da Vinci to dtugo
oczekiwana przez pacjentow i lekarzy zmiana. Na catym swiecie dziata obecnie ponad 8 tys.
systemow chirurgii robotowej, absolutnym liderem pozostaje firma Intuitive Surgical Inc.
Jednakze w 2017 roku zaczety wygasaé kluczowe patenty na technologiczne rozwigzania,
co otworzyto rynek dla nowych partneréw.

W USA pracuje ponad 7 tys. robotédw, a w Unii Europejskiej okoto 4,5 tys. Kraje takie
jak: Norwegia, Holandia, Wielka Brytania, Szwecja, przeprowadzajg tylko zabiegi robotyczne.
Francja w 2021 roku przekroczyta 50 proc., zabiegdw robotycznych w prostatektomii. Polska
na dzien dzisiejszy posiada zaledwie kilkanascie systemdéw ale mimo to, obserwuje sie szybki
wzrost zabiegdw robotycznych, ktéry w 2023 roku przekroczyt 58 proc. Z najnowszych danych
odnosnie chirurgii robotowej w Polsce wynika, ze wykonano ponad 10,1 tysiecy operacji.
Zabiegi urologiczne — prostatektomia, stanowity az 69 proc. Ponad 12 proc. stanowity zabiegi
ginekologiczne, a ok. 8 proc. wykonano w gastroenterologii (operacje jelita grubego
i odbytnicy). W Polsce w 2023 roku 45 placéwek posiadato system robotyczny. System Versius
wykorzystywano w 13 szpitalach, oraz w jednej z placéwek pracowano na systemie Senhance.
W Europie Zachodniej szpitale wykorzystujg réwniez system Hugo firmy Medtronic. Japonia
wyprodukowata system Hinotori, firma Medicaroid oczekuje obecnie na uzyskanie certyfikacji.
W 2023 w przeliczeniu na liczbe mieszkancow najwiecej zabiegdw robotycznych wykonano
w wojewddztwie kujawsko — pomorskim (51), dla poréwnania w 2022 roku byto to zaledwie
10 zabiegéw. Obserwuje sie cigglty wzrost liczby zabiegdw chirurgicznych wykonywanych
w asyscie robotéw — w 2022r liczba zabiegdw robotycznych w catej Polsce wynosita 4844,
a juz rok pdzniej, zanotowano ponad dwukrotny wzrost (10110) [58].

W latach 2017 — 2021 osrodki robotyczne powstawaty gtdéwnie na Mazowszu, kolejne
lata pokazaty rozmieszczenie robotédw w pozostatych regionach kraju, w zwigzku z tym,

pacjenci z catej Polski mieli dostep do tej metody leczenia.
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Struktura finansowa rynku robotyki
chirurgiccznej w Polsce

1,7

B 1. Narzedzia i materiaty
jednorazowe

2. Serwis

50,9 3. Swiadczenia medyczne
40,6

4. Systemy robotyczne

Rycina 6. Struktura finansowa rynku robotyki chirurgicznej w Polsce (%), 2020 [59].

W roku 2019 wykonano 900 procedur chirurgicznych przy wsparciu systemu da Vinci.
Warto$é rynku w roku 2019 wynosita 85,8 min zt. W stosunku do | kwartatu 2019r.,
w | kwartale 2020 r. nastgpit 51—proc. wzrost liczby wykonanych zabiegéw. Prawdopodobnie
wzrost mogtby by¢ wyzszy, gdyby nie pandemia, ktora wptyneta na dynamike pracy niektdrych

osrodkow.

1.3. Organizacja bloku operacyjnego z perspektywy pracy pielegniarki operacyjnej

Blok operacyjny to trakt operacyjny — wydzielona czes$¢ szpitala stuzgca wykonywaniu
zabiegdéw operacyjnych w warunkach mozliwie najwiekszej izolacji od Zrédet infekcji,
zblizonych do aseptyki. Zazwyczaj blok operacyjny jest zlokalizowany w sgsiedztwie oddziatu
chirurgicznego, w sposéb umozliwiajacy tatwe przewiezienie pacjenta wymagajgcego
operacji[60]. Obecnie tworzone projekty blokéw operacyjnych oparte sg o podziat na strefy:
,czystg” i ,brudng”. z niekrzyzujgcymi sie drogami komunikacji. Organizacyjne
i architektoniczne wydzielenie takich stref zapobiega przypadkowemu zetknieciu personelu
bloku i pacjentdw z innymi pracownikami szpitala i osobami postronnymi, a takze kontaktowi
przygotowywanych instrumentéw i materialu z potencjalnie zakaznymi odpadami

medycznymi.
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Blok operacyjny zazwyczaj traktowany jest jako jedna z najwazniejszych jednostek
organizacyjnych szpitala. Wynika to miedzy innymi z faktu, na wykonywane tam procedury,
ktorych nie mozna wykonac¢ gdzies indziej. Poza tym, zatrudnia wysoko wyspecjalizowany
personel, ktérego nikt inny nie jest w stanie zastgpi¢. Pielegniarka zatrudniona
na bloku operacyjnym jest w stanie wykonaé zadania pielegniarki na danym oddziale
natomiast pielegniarka zatrudniona w oddziale nie zaasystuje do zabiegu operacyjnego.
Przepisy regulujgce budowe sal operacyjnych sg zawarte w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
(Dz.U.Nr91, poz. 408, z pdzn. zm.) dotyczg bloku operacyjnego i innych oddziatéw zwigzanych
z nim bezposrednio. Rozporzadzenie to okresla wymogi jakie powinien spetnia¢ nowoczesny
blok operacyjny pod katem sanitarnym, funkcjonalnym i sprzetowym. Stan prawny okreslaja
rowniez zataczniki do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22.06.2005r.

W szpitalach budowanych na poczatku XX wieku blok operacyjny projektowano zwykle
jako cze$¢ oddziatu chirurgicznego. Dzis blok operacyjny zapewniajgcy warunki dla
wyspecjalizowanych sal jak np. chirurgia, ortopedia, ginekologia lub jeszcze bardziej waskich
jak np. urologia, kardiochirurgia jest wyzwaniem dla dyrekcji danego osrodka. Blok operacyjny
musi by¢ lokalizowany inaczej. W latach 90- tych blok operacyjny lokalizowano w gtéwnym
budynku tézkowym. Taki uktad ograniczat mozliwo$s¢ modernizacji. Ponadto przeszkode
stanowit brak dobrej komunikacji ze Szpitalnym Oddziatem Ratunkowym (SOR), czy tez
Oddziatem Intensywnej Terapii (OIT). Usytuowanie bloku operacyjnego w szpitalu jest
najwazniejszym czynnikiem w jego sprawnym dziataniu i zapewnieniu odpowiedniego
standardu dla pacjentéw [61]. Przy wyborze lokalizacji nalezy zwréci¢ szczegblng uwage na
0golng komunikacje w szpitalu. Droga pacjenta na blok operacyjny winna bys jak najkrétsza ze
wzgledéw epidemiologicznych jak i niekomfortowej sytuacji samego pacjenta. Wszystkie
oddziaty szpitalne powinny mie¢ niezaktécony, swobodny dostep do bloku operacyjnego.
Dodatkowo projektujgc blok operacyjny konieczna jest bliskos¢ oddziatu ratownictwa
i Oddziatem Intensywnej Terapii. Bardzo istotne jest, szczegdlnie w przypadku szpitali bez
oddziatébw SOR, aby blok operacyjny posiadat dobrg komunikacje z oddziatami
diagnostycznymi (CT, MR, RTG, USG) jak réwniez centralng sterylizacjg i laboratorium. Istotng
rzecza sg tez ciggi komunikacyjne windowe, ze sprawng drogg ewakuacyjng [62]. Na wybér
usytuowania bloku operacyjnego czesto wptywa juz istniejaca infrastruktura kanalizacyjno-

hydrauliczna, elektryczna i wentylacyjna. Ostatnie kondygnacje tzw. gtéwnego budynku
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szpitala, sg czesto dobrym miejscem na budowe nowego bloku operacyjnego. Taka lokalizacja
moze by¢ korzystna ze wzgledu na budowe systeméw klimatyzacyjnych, wysokos¢ sal. [63].

Z uwagi na wysokie koszty budowy lub modernizacji bloku operacyjnego, w dzisiejszych
czasach kierownictwo zwykle decyzje sie na budowe jednego, zbiorczego bloku operacyjnego,
ktory zabezpieczy w petni potrzeby wszystkich istniejgcych oddziatéw szpitalnych. Taka zasada
powinna dotyczy¢ wiekszosci duzych szpitali wieloprofilowych, np. wojewddzkich, klinicznych,
powiatowych, miejskich. W niektdrych przypadkach (szpitali specjalistycznych, o okreslonym
profilu, czesto w placowkach akademickich i naukowych lub w matych waskoprofilowych
placowkach, pozwala sie na organizowanie bloku operacyjnego przy danym np. oddziale
chirurgicznym. S3g to jednak przypadki, ze szczegélnymi uwarunkowaniami np.: odrebnie
istniejgce kliniki w oddzielnych budynkach szpitalnych nie potgczonych ze sobg. Podobnie jest
z placowkami akademickimi, gdzie sale operacyjne sg czesto wykorzystywane do celow
naukowych. Konkluzja jest jedna. Zintegrowane bloki operacyjne sg znacznie tanisze, zaréwno
w budowie jak i utrzymaniu. Szacuje sie, iz koszt robdt budowlano-montazowych
(bez wyposazenia) wynosi¢ bedzie minimum 3800 zt / m2. Koszty zawigzane z instalacjami
dodatkowymi i wyposazeniem sprzetowym (lampy, stoty operacyjne z akcesoriami,
umeblowanie sal operacyjnych i pomieszczed dodatkowych, systemy narzedziowe, myjnie,
sterylizatory, kolumny chirurgiczne i anestezjologiczne), srednio szacuje sie na poziomie okoto
1 min zt na jedng sale operacyjng [64]. W obiektach o przestarzatej strukturze trudniej
wykonaé modernizacje, bowiem lokalizacja oraz ograniczenia powierzchni uzytkowej generuja
koszty. W trosce o zachowanie prawidtowe] konstrukcji, budowy, wyposazenia sal
operacyjnych i szczegétowych wymagan, wydano m.in. Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dn.
26 czerwca 2012r. [65].

Najbardziej trafnym rozwigzaniem jest budowa bloku operacyjnego w dobrej
lokalizacji, nowym budynku lub nowym dobudowanym budynku. Jest to zwykle optymalne
rozwigzanie z punktu widzenia wspodtczesnych wymagan funkcjonalnych. Wspétczesdnie
niezwykle wazna dla bloku operacyjnego oraz zespotu operacyjnego jest dogodna
komunikacja z (SOR — szpitalnym oddziatem ratunkowym), z (OITM - oddziatem Intensywnej
terapii medycznej), centralng sterylizacjg, Zespotem diagnostyki Obrazowej (CT- tomografii
komputerowej, MR — pracowniq rezonansu magnetycznego, PET- pozytonowanq tomografig

emisyjng), izbg przyjec¢ oraz laboratorium diagnostycznym. tgcznos¢ z oddziatami zapewnia sie
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poprzez komunikacje ogdlng szpitala i zespdt wind. Nalezy wzig¢ pod uwage rowniez szybki
dojazd nawet z lagdowiska helikopteréw zlokalizowanego na terenie lub w poblizu szpitala.

Blok operacyjny jako jednostka wydzielona najczesciej podlega dyrektorowi, jezeli jest
on rownoczesnie ordynatorem oddziatu zabiegowego. Taki uktad zapewnia petng
dyspozycyjnos¢ bloku dla wszystkich dyscyplin zabiegowych i z ich punktu widzenia jest
rozwigzaniem optymalnym. Wadg takiego uktadu jest najczesciej niepetne wykorzystanie
bloku operacyjnego oraz nierowny dostep dla wszystkich dyscyplin zabiegowych. Z obserwacji
srodowisk medycznych blok operacyjny w strukturze oddziatu zabiegowego spotyka sie dos$¢
czesto szczegdlnie wtedy, gdy istniejg bloki lokalne, umieszczone wraz z danym oddziatem
w osobnym budynku. Dotyczy to réwniez blokdéw lub sal operacyjnych dedykowanych
do okreslonych typéw zabiegéw np. laryngologicznych czy urologii endoskopowej. Zaletg
powyziszego rozwigzania jest okreslone wyposazenie i konstrukcja sal operacyjnych,
przystosowanych do okreslonego typu zabiegdw. Wyposazenia nie trzeba zmieniad,
przystosowujgc sale do innych zabiegdw. Sprzet nie ulega zniszczeniu przez czeste
przemieszczanie. Wada wynika najczesciej z niepetnego wykorzystania mozliwosci
operacyjnych. Jednakze w wielu wypadkach rozwigzanie takie jest konieczne np. sala
porodowa, sala cie¢ cesarskich, sala operacyjna w obrebie oddziatu ratunkowego.
Sale tego typu pracujg w stanie statej gotowosci. Innym rozwigzaniem jest umieszczenie bloku
operacyjnego w strukturze organizacyjnej oddziatu anestezjologii, co pozwala na lepsze jego
wykorzystanie dla wszystkich oddziatéw szpitala. Pozwala to na optymalne wykorzystanie
bloku operacyjnego i stwarza najlepsze mozliwosci ekonomiczne. Blok tego typu jest
dostepny dla wszystkich oddziatéw, podziat pracy i zadan jest negocjowany ze wszystkimi
uzytkownikami. Takie rozwigzanie dotyczy najczesciej duzych osrodkéw opieki medycznej
w ktdrych wzgledy ekonomiczne sg réwnie powaznie traktowane jak wykonywanie procedur
medycznych.

Ksztattowanie poprawnej struktury organizacyjnej i materiatowej nowoczesnego bloku
operacyjnego stanowi dzisiaj wyzwanie szybkiego postepu medycyny zabiegowej.

Z jednej strony mamy wiec koszty, z drugiej strony wypracowuje sie srodki finansowe
poprzez wykonanie koniecznych procedur zabiegowych potrzebnych do wykonania kontraktu,
jaki bedzie bilans finansowy, strata czy zysk zalezy w duzej mierze od efektywnej pracy bloku

operacyjnego. Oczywiscie niezwykle wazne jest réwniez, aby blok operacyjny starat sie
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sprosta¢ wymaganiom i potrzebie stawianym przez chirurga w sposéb najbardziej
profesjonalny i bezpieczny.

Na podstawie doswiadczen specjalistdw zostaty wytonione cztery gtéwne kryteria
warunkujgce dobrg funkcjonalnosc¢ i efektywng prace bloku operacyjnego. Sa to:

1. Konstrukcja.

2. Wyposazenie.

3. Organizacja pracy.
4. Finansowanie.

Wymienione elementarne kryteria struktury organizacji bloku mozna wpisac
w symboliczne koto efektywnosci pracy CBO (Centralny Blok Operacyjny). Wszystkie cztery
elementy kota tworzg nierozerwalng strukture organizacji bloku operacyjnego i decydujg o jej
funkcjonalnosci. Analiza szczegétowa odkrywa zawarto$s¢ merytoryczng poszczegdlnego
ogniwa kota:

Organizacja przestrzenna bloku operacyjnego:

Centralny blok operacyjny sktada sie z czescia dla operacji planowych oraz
z czescig dla potrzeb medycyny ratunkowej. Istotne s3: lokalizacja bloku jego architektura,
dostosowanie ilosciowe i profilowe szpitala, tgcznos¢ i komunikacja, trakty dojazdowe
i przejezdne bloku operacyjnego, sluzy chorych i personelu oraz bezposrednia tgcznosé
z centralng sterylizatornia. Preferowane s3 oddziaty pooperacyjne, sale wybudzen
w bezposredniej tgcznosci z blokiem operacyjnym. Istotne miejsce obok bloku operacyjnym
zajmuje rowniez stacja tozek [61] tamze.

Centralny blok operacyjny interdyscyplinarny wyposazony jest i dostosowany
do wszystkich oddziatéw zabiegowych szpitala. Sale operacyjne klimatyzowane z nawiewem
laminarnym. Wyposazenie sal podstawowych jest uniwersalne. Ponadto sale posiadajg stoty
operacyjne w wymiennymi blatami lub mobilne w zaleznosci od wielkosci bloku oraz
profesjonalne oswietlenie (tzw. lampy operacyjne z satelitg, lampy przeciwbakteryjne).

Wysokospecjalistyczny sprzet do nowoczesnych technik operacyjnych wszedzie tam,
gdzie wykonuje sie lub mogg by¢ wykonywane procedury specjalistyczne, w tym nowoczesne
aparaty do hemostazy i odsysania pola operacyjnego. stanowiska znieczulenia. Monitor gazow
anestetycznych 1- na kazde stanowisko znieczulenia wraz z dodatkowym wyposazeniem

stanowiska znieczulenia. Sprzet do inwazyjnego pomiaru ci$nienia krwi — 1 na 4 stanowiska
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znieczulenia. Urzadzenie do ogrzewania ptyndw infuzyjnych oraz urzadzenie do ogrzewania
pacjenta - 1 na 4 stanowiska. Poza tym aparatura anestezjologiczna stanowiska znieczulenia
ogolnego z zastosowaniem sztucznej wentylacji ptuc winna by¢ wyposazona w tzw. alarm
nadmiernego ci$nienia w uktadzie oddechowym, alarm roztgczenia w uktadzie oddechowym,
urzgdzenie ciggtego pomiaru czestosci oddychania, urzadzenie ciggtego pomiaru objetosci
oddechowych [66].

Nieodtgcznym elementem sali operacyjnej jest sala pooperacyjna ,wybudzen”,
ktdra jest wyposazona miedzy innymi w wdzek reanimacyjny i zestaw do konikotomii,
defibrylator z mozliwoscia wykonania kardiowersji, respiratorem z mozliwoscig regulacji
stezenia tlenu co najmniej jeden na sale pooperacyjna.

W dzisiejszej sytuacji zaktada sie, ze na kazde 25-30 t6zek w oddziatach zabiegowych
powinna przypadaé co najmniej jedna sala operacyjna. llos¢ maksymalna do 25 tézek lub mniej
powinno by¢ zastosowane w szpitalach o najwyzszym poziomie referencyjnosci. Przeliczajac
ilos¢ sal operacyjnych, zaktadajgc ze mozna zbudowac¢ dwie sale w praktyce warto sie
zastanowi¢, czy jednak zorganizowa¢ 3 w tym, dwie sale aseptyczne i jedng septyczna.
W przypadku wiekszej iloSci sal operacyjnych, (szpitale kliniczne, wojewdédzkie) przynajmniej
jedna sala powinna by¢ zaprojektowana jako wysokoaseptyczna, przystosowana
do skomplikowanych operacji implantacji, kostnych Ilub innych zabiegéw neuro
i kardiochirurgicznych. W przypadku osrodkéw, w ktérych jest potrzeba przeprowadzania
wiekszej ilosci operacji chirurgicznych warto, przeanalizowa¢ wprowadzenie dwdch zmian.
Dzieki takim rozwigzaniom, mozliwa jest realizacja zabiegdw planowych dla wszystkich
oddziatéw szpitalnych przy mniejszej ilosci sal operacyjnych. Na bloku operacyjnym
obowigzuje praca zespotowa. Grupa oséb w sali operacyjnej tworzy zespot, ktdrego zadaniem
jest mozliwie najlepsze i najszybsze wykonanie ztozonej procedury medycznej jaka jest zabieg
operacyjny [67]. Blok operacyjny powinien by¢ maksymalnie  wykorzystany.
Dzied poprzedzajgcy plany operacyjne sg redagowane przez lekarza anestezjologa,
ktéry otrzymuje informacje od poszczegdlnych ordynatoréw. Lekarz anestezjolog
przygotowuje wiec realny plan zabiegowy. W prawidtowo zorganizowanym bloku
operacyjnym, dzien zabiegowy trwa od godz. 08:00 do 16;00 natomiast w godzinach
popotudniowych i nocnych odbywajg sie zabiegi dyzurne. Plany operacyjne zawierajg

szczegétowe informacje odnosnie pacjenta i zaplanowanej procedury. Przejrzystosé
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dokumentu zdecydowanie ufatwia prace zespotom anestezjologicznym i operacyjnym
przypisanym do danej sali operacyjne [68].

Caty personel staty bloku tworzy zespdt pracownikow: pielegniarki instrumentariuszki
i pielegniarki anestezjologiczne oraz personel pomocniczy, salowe i transportowi. Zespotem
i blokiem kieruje mianowany lekarz lub pielegniarka z tytutem magistra. Zespét staty
pracownikéw nie powinien by¢ rotowany z innymi oddziatami szpitala. Liczba personelu
powinna by¢ stata oczywiscie stosowana do potrzeb jednak nie mniej niz dwie pielegniarki
— instrumentariuszki na sale (na jedng zmiane). Podlegtosci organizacyjne tj. dyrektor szpitala,
zastepca ds. lecznictwa, kierownik CBO, zespd6t lekarzy operatoréw, pielegniarki
instrumentariuszki, lekarz anestezjolog z pielegniarkg anestezjologiczng oraz pielegniarka
nadzorujgcg sale stanowig zespdét operacyjny. Zakres obowigzkéw kierownika bloku
operacyjnego zalezy od czynnikéw takich jak réznorodno$é swiadczen opieki medycznej,
sposobu organizacji oraz struktur kierowniczych catego szpitala [60] tamze. Personel bloku
operacyjnego posiada interdyscyplinarne, profesjonalnie wyksztatcenie. Regulamin i plan
pracy bloku stanowi podstawe postepowania organizacyjnego. Praca bloku jest wiec oparta
na sprawdzonych standardach postepowania. Zabiegi dyzurne wykonywane ze wskazan
nagtych lub ostrych. Przygotowane sg do dyspozycji: sala dyzurna bloku operacyjnego, sala
operacyjna Szpitala Oddziatu Ratunkowego (SOR) — zaleca sie tworzenie interdyscyplinarnych
zespotow operacyjnych szpitala wigczonych w nowoczesny system ratownictwa medycznego.
W celu zwiekszenia efektywnosci pracy bloku operacyjnego wdrozone sg ustawiczne szkolenia
wewnatrzoddziatowe.

W aktualnej sytuacji finansowej szpitala, zaleznej przede wszystkim od wysokosci
kontraktu ustug medycznych, blok operacyjny stanowi koszty wewnetrzne — bezposrednie
szpitala. Blok operacyjny nie ma pozycji oddziatu klinicznego i nie kontraktuje bezposrednio
procedur zabiegowych u ptatnika np. NFZ. Szpitale powszechnie odczuwajg niedostatki
finansowania procedur zabiegowych. Brakuje pieniedzy na uzupetniajgce zakupy
podstawowego materiatu operacyjnego i sprzetu na uznanie realnych srodkéw finansowych
potrzebnych na biezgce utrzymanie bloku operacyjnego na uznanie odpisdw amortyzacyjnych
zgodnie z ustawa. To wazna pozycja w rachunku kosztéw bloku i szpitala, ze wzgledu na bardzo

kosztowny sprzet medyczny pozostajgcy w dyspozycji bloku.
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Niezaleznie od poziomu finansowania nie powinno sie obniza¢ i nie moze pozwoli¢
na obnizanie poziomu swiadczen ustug zabiegowych wg przyjetych standardéw.

Kryteria warunkujgce dobrg funkcjonalnos¢, efektywnos¢ bloku operacyjnego:

Kryterium procesu:

I. Przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego.
1. Przygotowanie ogdlne pacjenta na oddziale.
2. Przygotowanie miejscowe pola operacyjnego.
3. Obtozenie pola operacyjnego.
Il.  Transport chorego do i z bloku operacyjnego.
lll.  Chirurgiczne mycie rak.
IV. Postepowanie ze sprzetem po zabiegu operacyjnym.
V. Mycie i dezynfekcja bloku operacyjnego.
a) Mycie i dezynfekcja sali operacyjne;j.
b) Przygotowanie sali przed i po zabiegu operacyjnym.
c) Utrzymanie czystosci na catym bloku operacyjnym.

Postepowanie zgodnie z wymienionymi procedurami ma na celu zapobieganie
wystepowaniu infekcji zwigzanych z zabiegami operacyjnymi.

Kryterium procesu:

W dniu poprzedzajgcym zabieg operacyjny chory powinien wykonac¢ toalete catego
ciata. Wskazanym s$rodkiem myjgco- dezynfekujgcym. Pacjent chodzgcy wykonuje kapiel
catego ciata sam natomiast u pacjenta lezgcego toalete ciata wykonuje personel do tego
przeszkolony. W dniu zabiegu operacyjnego nalezy usungé owtosienie okolic pola
operacyjnego, golenie maszynka jednorazowego uzytku, bezposrednio przed przekazaniem
pacjenta na blok operacyjny, maksymalnie 2 godziny przed. Zaleca sie strzyzenie owtosienia
maszynkg elektryczng wczesniej nalezy skore namydli¢ gazikiem z ptynem. Po kapieli i goleniu
pacjent zostaje ubrany w bielizne i koszule operacyjng. Wymaga sie zmiany bielizny
poscielowej u pacjentow lezgcych ponad 24 godziny. Pacjentom, ktérym podawany jest
antybiotyk w ramach profilaktyki okotooperacyjnej — antybiotyk podawany jednoczesnie
z premedykacjg lub 30 min przed nacieciem skéry. Nastepnie odbywa sie transport pacjenta
na blok operacyjny, wyznaczonymi drogami oraz windg oznaczong ,winda dla bloku
operacyjnego” — zgodnie ze standardem transportu chorego poddawanego zabiegowi

operacyjnemul.
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Prawidtowe przygotowanie pacjenta do zabiegu operacyjnego tj. wykonanie zabiegéw
higienicznych, zmiana bielizny, golenie bezposrednio przed zabiegiem i transport
wyznaczonymi drogami ogranicza mozliwos¢ zakazen. Podobnie waznym punktem
catosciowej opieki nad pacjentem jest transport chorego z oddziatu do sali operacyjnej [69].

Blok operacyjny wyposazony jest w odpowiednig liczbe mobilnych tézek lub noszy
transportowych m.in. z mechaniczng regulacjag poziomu blatéw. Zapewnia sie witasciwag
informacje i komunikacje chorych do i z bloku operacyjnego z zakodowanym czytnikiem
uruchomienia windy oraz najkrétszg bezpieczng droge transportu. Wydzielona winda lub
windy stuza tylko do transportu chorych do i z bloku operacyjnego. Jednym z elementéw
bezpiecznego transportu jest korytarz przez sluze niedostepng dla oséb postronnych.
Zaleca sie aby maksymalny czas przewozu chorego z oddziatu na blok operacyjny nie
przekraczat 10 minut. Pacjenta na blok operacyjny przewozi personel oddziatu. Wyposazenie
i organizacja $luzy chorych na bloku, witasciwg organizacje stacji tézek przy Sluzie bloku

operacyjnego, zastosowanie $luzy mechanicznej gwarantuje kryterium struktury.

1.3.1. Rola i zadania pielegniarki operacyjnej (instrumentariuszki)
Personel bloku operacyjnego.

Personel bloku stanowig: pielegniarki operacyjne — instrumentariuszki, pielegniarki
anestezjologiczne oraz lekarze anestezjolodzy, personel pomocniczy sprzataczki, salowe,
transportowi bloku operacyjnego [70]. Osobg odpowiedzialng za organizacje pracy
i bezpieczenstwo bloku operacyjnego jest pielegniarka oddziatowa bloku operacyjnego,
pielegniarka dziatu anestezjologii, lekarz dyzurny anestezjolog — w godzinach dyzuru po pracy
planowej. Natomiast caly personel staty powinien podlega¢ administracyjnie kierownikowi
bloku operacyjnego. Zaleca sie, zeby nad sprawng pracg bloku operacyjnego czuwata
jedna pielegniarka oddziatowa oraz dwie starsze pielegniarki w randze zastepcy
oddziatowej nadzorujgce prace pielegniarek operacyjnych i pielegniarek anestezjologicznych
z administracyjnym podporzadkowaniem kierownictwu bloku operacyjnego i merytorycznym,
fachowym kierownictwem ordynatora oddziatu OIT w dziale anestezjologii i intensywnej
terapii. Jednakze w praktyce najczesciej nadzér nad praca pielegniarek operacyjnych sprawuje
pielegniarka zarzgdzajgca blokiem operacyjnym z tytutem magistra i specjalizacjg w dziedzinie

pielegniarstwa operacyjnego oraz z uprawnieniami do zarzgdzania w opiece medycznej [71].
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Planowanie i zatrudnianie personelu statego ma odzwierciedlenie w ustawie,
i tak zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia przewiduje sie dwie pielegniarki
instrumentariuszki i dwie pielegniarki anestezjologiczne na jeden czynny stét operacyjny
na jedng zmiane [72].

Praca pielegniarki nadzorujacej zadania bloku i codzienng prace sal, stanowi jeden
z elementéw skfadajacych sie na efektywnos¢ bloku operacyjnego. Zakres obowigzkéw ustala
kierownik bloku operacyjnego i anestezjologii po zatwierdzeniu przez dyrektora szpitala.
Funkcje tg petnig na przemian wszystkie pielegniarki instrumentalne i anestezjologiczne
zatrudnione na bloku operacyjnym. Pracg na sali operacyjnej kieruje i nadzoruje lekarz
anestezjolog. W pracy pielegniarki instrumentalnej, towarzyszy i wspomaga pielegniarka
pomocnicza [72] tamze. Do jednego zabiegu operacyjnego przypisane s3 wiec dwie
pielegniarki tzn. asystujgca i pomagajgca tzw. druga. Obie tgczy wspdlna odpowiedzialnos¢ za
przygotowanie, przebieg operacji, obie odpowiadajg za bezpieczenstwo pacjenta
operowanego od momentu wjazdu chorego na sale operacyjng do wyjazdu z sali.

Dyrektor na wniosek kierownika bloku operacyjnego ustala indywidualny zakres
obowigzkéw dla wszystkich cztonkédw personelu statego bloku operacyjnego na kazdym
stanowisku, a takze zakresy obowigzkdéw personelu zmiennego — zespotdéw operacyjnych.

Kierownik bloku operacyjnego zapewnia odpowiedniej jakosci prace pielegniarek
operacyjnych poprzez kierowanie, planowanie, organizacje i kontrole.

Kierownik wspdtdziata z kierownictwem wyzszym poprzez zgtaszanie wtasnych uwag
podczas przygotowywania planu operacyjnego. Jest odpowiedzialny za przygotowanie planu
operacyjnego pielegniarek oraz:

* doradza podczas zakupu materiatow specjalistycznych, planowanie zakupéw,

* przestrzega zasad higieny i bezpieczestwa pracy w trakcie wspdtpracy z personelem
pomocniczym bloku operacyjnego (sprzataczki, noszowi, ochrona),

* doradza w trakcie planowania oraz wykonywania remontéw i przebudowy bloku
operacyjnego,

* jest wspotodpowiedzialny za koszty funkcjonowania bloku operacyjnego,

* odpowiada i wprowadza rdézne systemy dyzurowe.
Dziedzina medyczna, jakg jest pielegniarstwo operacyjne jest o tyle specyficzna,

Ze program nauczania pielegniarek podczas studidow zaréwno licencjackich, jak i magisterskich
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jej nie obejmuje. Pielegniarki, ktére rozpoczynajg prace na bloku operacyjnym, uczg sie
zawodu dopiero w miejscu pracy. Poniewaz praca instrumentariuszki wymaga ciggtego
skupienia i szybkich reakcji, niezbedne jest solidne przygotowanie przed przystgpieniem do
asysty na bloku, stad tez koniecznos¢ odbycia specjalistycznych kurséw i szkolen [73].

Specyfika pracy instrumentariuszki ,,polega na samodzielnym podejmowaniu decyzji
w mozliwie najkrétszym czasie i wdrazaniu ich podczas zabiegu operacyjnego tak,
aby zapewni¢ pacjentowi i catemu zespotowi operacyjnemu najwyziszy poziom
bezpieczenstwa”. Pielegniarka — specjalista pielegniarstwa operacyjnego realizuje zadania,
ktore sg zwigzane z przygotowaniem pacjentdw do operacji, ale nie tylko; przygotowaniem sal
bloku operacyjnego oraz instrumentarium réwniez nalezy do jej obowigzkdéw, podobnie jak
prace zwigzane z asystg pielegniarska podczas zabiegdw. Takie czynnosci wymagajg
usystematyzowanej wiedzy, ktdrg pielegniarki zdobywajg podczas szkolen [74]. Szkolenia
obejmujg zagadnienia tj.:

* specyfika pielegniarstwa operacyjnego,

* pielegniarstwo operacyjne na poszczegdlnych oddziatach,
* aspekty prawne, prowadzenie dokumentacji medycznej,
» architektonika i wyposazenie blok operacyjnego,

* organizacja pracy na bloku operacyjnym,

* zapobieganie zakazeniom,

* postepowanie okotooperacyjne,

» techniki pracy na bloku operacyjnym.

Podczas pracy wszystkie dziatania oparte sg na wiedzy o teoretycznym przebiegu
operacji z uwzglednieniem dziatan instrumentariuszki oraz na wnioskach z wfasnych
obserwacji — stad tez niezbedne sg cechy, ktére pozwalajg na szybkie przyswajanie wiedzy
i natychmiastowe reakcje. Pielegniarki operacyjne odpowiadajg réwniez za zapewnienie
pacjentowi bezpieczenstwa, sprawujg nad nim bezposredniag kontrole, gdyz pacjent znajduje
sie w sytuacji kryzysowej i pozbawiony jest mozliwosci reakcji czy obrony. Uprawnienia do
pracy w charakterze instrumentariuszki pielegniarki nabywaja, konczac odpowiedni kurs badz
szkolenie specjalizacyjne w zakresie pielegniarstwa operacyjnego. Powyzsze aspekty oraz
posiadanie prawa do wykonywania zawodu i co najmniej 6. miesiecy staz pracy w zawodzie

uprawnia do rozpoczecia praktyki w zespole sal operacyjnych. Tak wiec rolg pielegniarki
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operacyjnej jest sprawowanie wysokospecjalistycznej opieki pielegniarskiej nad pacjentem,
prowadzenie dokumentacji medycznej, dbanie o prawidiowe i bezpieczne uzytkowanie
urzgdzen medycznych na bloku operacyjnym oraz sprawna asysta pielegniarska w zakresie
instrumentarium. W pracy na bloku operacyjnym wielokrotnie podkresla sie warto$¢ pracy
zespotowej bowiem od wiedzy, doswiadczenia, zaangazowania zalezy wynik koficowy [75].
Coraz czesciej kfadzie sie nacisk na zatrudnianie personelu, ktéry posiada kwalifikacje zgodne
z profilem osrodka, ale réwniez podkresla sie cechy, predyspozycje osdb zarzgdzajgcych
zespotem. Dzisiaj pielegniarka jest liderem bedgcym autorytetem m.in. stuzgcym wiedzg, radg,
wsparciem. Zespot powinien by¢ wspétodpowiedzialny za prace i funkcjonowanie bloku jako
catosci. Do pracownikdw dzisiaj czesto kieruje sie zapytania, co nalezatoby ulepszy¢
w codziennej pracy, zacheca do dziatan kreatywnych oraz kreowania rozwigzan, ktére
poprawig jakosc i wydajnos$é pracy [76].

Zadania pielegniarki operacyjnej bloku sg $cisle zwigzane z planem operacyjnym,
przygotowanym w dniu poprzedzajgcym [77]. Prawidtowy plan pracy uwzglednia ,prace
zespotowgy, gdzie zadania sg czytelne dla kazdej pielegniarki instrumentujgcej i pomagajacej”.
Caty zespdt pracuje na wspdlny sukces.

Zadania przedoperacyjne:

* Przygotowanie - pojemniki z narzedziami chirurgicznymi, rozpakowanie narzedzi
chirurgicznych, oraz dodatkowych jatowych materiatéw opatrunkowych. Istotne jest,
aby przygotowanie narzedzi opierato sie o informacje o konkretnym zabiegu.
Czyli dedykowane narzedzia np. implanty do danego zabiegu lub tez informacja,
iz np. pacjent posiada stymulator. Jakie chory przebyt operacje. Odstepstwa od
postepowania standardowego np. wynikajace ze wzrostu pacjenta. Nazwiska osob
wchodzacych w skfad zespotu operacyjnego.

* Chirurgiczne mycie rgk, wktadanie jatowych fartuchéw operacyjnych. Przygotowanie
stolika z narzedziami chirurgicznymi i rozpakowanie pojemnika. Wazne jest, zeby
przygotowujac stolik narzedziowy zwraca¢ uwage na: jatowos¢, czyli odstepy od scian,
przeprowadzi¢ liczenia narzedzi. Skontrolowa¢ wskazniki jatowosci w pojemnikach
z narzedziami chirurgicznymi. Wyjmujac jatowe materiaty nalezy unika¢ kontaminacji
(zabrudzenia) stolika narzedziowego, pojemnikow, rekawiczek chirurgicznych. Metoda

sprawdzong jest: a) wyjmowanie jatowych materiatéw z otwartego przez personel
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pomocniczy sterylnego opakowania lub metoda b) zrzucanie materiatéow sterylnych na
oddzielny stolik (nie na stét z narzedziami chirurgicznymi).
* Kontrola przygotowanego sprzetu.

llosciowa: liczenie przygotowanych materiatéw, np. narzedzi, serwet chirurgicznych,
igiet, materiatow jednorazowych oraz gotowych firmowo zapakowanych opakowan jeszcze raz
nalezy przeliczy¢.

Jakosciowa: Kontrola makroskopowa narzedzi ze zwrdceniem uwagi na zabrudzenia
krwig oraz ocena sprawnosci instrumentéw i makroskopowa kontrola materiatéw jatowych.

* Pomoc przy obtozeniu pola operacyjnego.
* Podtaczenie i umocowanie urzadzen wysokiej czestotliwosci, drendw itp.

Zadania $rédoperacyjne:

Dostosowanie do sytuacji, instrumentowanie w czasie zabiegu. Pielegniarka
operacyjna musi zna¢ przebieg zabiegu operacyjnego. Konieczny wglagd w pole operacyjne.
Fachowo$¢ kompetencja wyraza sie poprzez opanowanie i spokdj szczegdlnie w sytuacjach
zagrozenia zycia. Materiaty chtonne tekstylne usuwa sie do osobnego pojemnika w celu:
utatwienia ich przeliczenia, utatwienia anestezjologowi oceny utraty krwi pacjenta.

* Opisywanie preparatéw przed oddaniem personelowi pomocniczemu
» Podawanie lekéw np. heparyny. Doktadne podyktowanie personelowi pomocniczemu
dawek srodkow podanych w celu wpisania do dokumentacji. Poinformowanie anestezjologa

o istotnych lekach. Komunikacja z personelem pomocniczym, anestezjologiem i zespotem

operacyjnym. Przekazywanie personelowi pomocniczemu danych istotnych do dokumentacji.

Sprawdzenie kompletnosci zestawu narzedziowego po zabiegu operacyjnym. llosciowa
i jakosciowa kontrola narzedzi chirurgicznych i innych materiatéw. Po zatozeniu szwoéw
skdrnych usuniecie resztek krwi i innych zabrudzen z pacjenta, dezynfekcja skéry, zatozenie
jatowego opatrunku [78].

Zadania pooperacyjne:

Obejmuja dziatania takie jak: usuniecie z obtozenia drendw, przewodéw, ssaka, kabli
wysokiej czestotliwosci. Sprawdzenie kompletnosci obtozenia, usuniecie uchwytéw do lamp.
Przelicznie igiet i materiatéw ostrych oraz usuniecie ostrych przedmiotéw do odpowiednich

pojemnikoéw.
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W przypadku choréb podlegajagcych obowigzkowemu zgtoszeniu lub standéw
septycznych odpowiednio nalezy oznaczy¢ pojemniki. Po uporzagdkowaniu narzedzi konieczne
jest spakowanie do kontenerdw i przekazanie do dziatu sterylizacji.

Pielegniarstwo operacyjne wymaga od pielegniarki zaréwno wysokich kwalifikacji
zawodowych, jak i odpowiednich predyspozycji psychofizycznych. Specyfika pracy pielegniarki
operacyjnej polega na samodzielnym podejmowaniu decyzji w mozliwie najkrétszym czasie
i wdrazaniu ich podczas zabiegu operacyjnego tak, aby zapewni¢ pacjentowi i catemu
zespotowi operacyjnemu najwyzszy poziom bezpieczenstwa [79].

Pielegniarka asystujgca do zabiegu z robotem chirurgicznym da Vinci posiada
przeszkolenie w firmie dystrybuujgcej roboty na rynek polski. Kurs dotyczy narzedzi, czyli
postepowania przygotowawczego przed zabiegiem, sposobu uzytkowania w trakcie zabiegu
oraz zaopatrzenia narzedzi i endoskopu, postepowania z narzedziami po zabiegu operacyjnym.
Narzedzia po zabiegu zostajg poddane ocenie makroskopowej pod katem uszkodzen,
wgniecen, uszkodzen linek, ewentualnych peknieé¢ obuddw itp. Narzedzia i endoskop nalezy
umiesci¢ wytacznie w przeznaczonych do tego kontenerach. W ten sposéb przygotowane
elementy, narzedzia, kaniule, przewody zostajg przekazane do Centralnej Sterylizacji w celu
przeprowadzenia procesu mycia, ptukania, sterylizacji i konserwacji wg wytycznych [80].

Do wyposazenia standardowego w dniu zabiegu operacyjnego z asystg robota
chirurgicznego, sale operacyjng dodatkowo wyposaza sie w elementy podstawowe systemu
tj. wieza wizyjna, platforma narzedziowa, konsola [81].

Przygotowanie sali operacyjnej do zabiegu cystektomii radykalnej z asystg robota da
Vinci nalezy do pielegniarki operacyjnej asystujacej i pomagajgcej. Dwie pielegniarki
przygotowujg sale operacyjng tak, aby zesp6t operacyjny i zespdt anestezjologiczny mogt
przeprowadzi¢ operacje w warunkach bezpiecznych.

Pielegniarka operacyjna kieruje wprowadzeniem i ustawieniem elementdéw robota na
sali. Dobrym rozwigzaniem jest ustawienie stotu operacyjnego po przekatnej sali. Od strony
glowy pacjenta ustawia sie aparat do znieczulen natomiast od strony nég chorego
w odpowiedniej odlegtosci ustawia sie odpowiednio platforme narzedziowg. Wieza wizyjng
z pozostatym sprzetem zazwyczaj znajduje sie z prawej strony stotu potowie w jego dtugosci.
Oczywiscie konfigurcja zalezna jest od zamierzonej procedury. Kontroli przed zabiegiem

podlegajg: nastawy diatermii, zmiana lub kontrola systemu ssgco- ptuczacego. Pielegniarka
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uruchamia sprzet wizyjny i sprawdza opcje odpowiednie do wczes$niejszych ustalen np.
przygotowanie sprzetu do ewentualnej transmisji lub rejestracji przebiegu operacji w celach
statystycznych lub edukacyjnych.

Przygotowanie stotu operacyjnego polega na dostarczeniu do sali niezbednych
elementdw z magazynu sprzetu znajdujgcym sie w obrebie bloku operacyjnego, a sg to pasy
zelowe, buty mocujace dedykowane do systemu, podktadki zelowe. Pielegniarki biorg czynny
udziat w utozeniu pacjenta w pozycji Trendelenburga. Waznym dziataniem pielegniarek
i pozostatych cztonkdéw zespotu jest zabezpieczenie pacjenta przed ewentualnym zsuwaniem
sie ze stotu operacyjnego. W tym celu stosuje sie materac prézniowy Vacu Form 2000. Materac
ten zapewnia utozenie chorego w wymaganej pozycji na czas operacji poprzez odessanie
niewielkiej ilosci powietrza i uruchomienie zastawki. Dalsze dziatania to: przygotowanie
narzedzi do tzw. minilaparotomii, narzedzi do ewentualnej konwersji, narzedzi dedykowanych
do systemu oraz narzedzi laparoskopowych.

Pielegniarka pomagajaca dostarcza, rozpakowuje asystujgcej (przygotowujgcej sie
do zabiegu) narzedzia dodatkowe: 1 x Trocar 12 mm do kamery, 1 x 11 mm dla asysty, kaniule
robotyczne 8 mm, 3 sztuki, Trocar 5 mm (ssanie-ptukanie) 1 x, grasper, disektor
laparoskopowy, system ssgco — ptuczacy, dren do insuflacji, przewody mono i bipolarne,
klipsownice laparoskopowe, klipsy typu V- lock w rozmiarach L, XI, XXL, worek endobag
(do ewakuacji pecherza moczowego oraz osobno do ewakuacji weztdw chtonnych), cewnik
Foley 18CH (do pecherza moczowego), cewniki Couvelaire (do moczowodéw) CH6, CH8, CH10,
dren Redona CH 16, szwy operacyjne, obtozenie operacyjne, materiat operacyjny (serwety,
gaziki) ze znacznikiem RTG. Przeliczenie i posegregowanie materiatu opatrunkowego.
Po sprawdzeniu catego systemu i potwierdzeniu gotowosci pielegniarki operacyjnej
asystujgcej, pielegniarka pomagajaca sygnalizuje zespofowi operacyjnemu mozliwosé
rozpoczecia zabiegu operacyjnego.

Chirurgia matoinwazyjna lub minimalnie inwazyjna (ang. minimally invasive surgery)
to podejscie do procesu diagnostyczno-terapeutycznego majgce na celu zmniejszenie
ingerencji w ludzki organizm [82]. Wigze sie ona z planowaniem zabiegu w taki sposob,
ktéry umozliwi jego wykonanie przez jak najmniejsze naciecie z maksymalnie ograniczong
ekspozycje okolic, ktére nie sg bezposrednim przedmiotem planowanego zabiegu. Gtdwnym

celem jest zmniejszenie rozlegtosci urazu, ktéry powoduje zabieg operacyjny. Tego typu
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podejscie wigze sie z mniejszym obcigzeniem i ryzykiem dla pacjenta, co przektada sie na
krotszy okres hospitalizacji oraz mniejszg liczbe zakazeh miejsca operowanego, powiktan
septycznych i krwotocznych rany pooperacyjnej. To z kolei przyczynia sie do nizszego kosztu
hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem. Natomiast dla samego pacjenta procedura minimalnie
inwazyjna: zmniejsza bdl pooperacyjny, zwieksza komfort po zabiegu zapewnia szybka jego
mobilnos¢, poprawia stan psychiczny, gdyz pacjent z dnia na dzied czuje sie lepiej, efekt
kosmetyczny zdecydowanie lepszy, eliminuje rozlegte rany i ewentualne powikfania zwigzane
Z gojeniem sie miejsca operowanego, znacznie przyspiesza powrédt do zycia rodzinnego,
zawodowego, seksualnego (w przypadku operacji prostaty osigga sie lepszy wynik
czynnosciowy, zaoszczedzenie peczkdw naczyniowo - nerwowych) i spotecznego. Z drugiej
strony leczenie metodg matoinwazyjng wymaga bardziej szczegétowego przygotowania
przedoperacyjnego, zwtaszcza w zakresie diagnostyki obrazowej. Ograniczenie
srédoperacyjnej eksploracji sgsiednich tkanek, nieoperowanych okolic ciata, ktére ma na celu
wykluczenie procesu chorobowego w tych rejonach, wigze sie z koniecznoscig precyzyjnej

lokalizacji choroby przed wykonaniem zabiegu operacyjnego.

1.3.2. Wybrane standardy i procedury postepowania na bloku operacyjnym

Wydaje sie, ze sprawy ekonomiczne szpitala nie powinny wptywaé na wymiar ludzki
opieki medycznej. Troska o pacjenta w opiece medycznej nie powinna jednak doprowadzi¢ do
tego, ze blok operacyjny stanie sie strefg wyjetg spod zasad ekonomicznych szpitala. Wigze sie
to z realizacjg nastepujacych celéw:

* zaplanowanie, zorganizowanie, wdrozenie i kontrola przebiegu pracy dla
poszczegdblnych jednostek zadaniowych

* wdrozenie i nadzorowanie przestrzegania prawa dotyczacego rdéznych aspektow
dziatalnosci bloku operacyjnego, np. ustawy o produktach medycznych, norm
jakosciowych, zasad bezpieczenstwa i higieny pracy, ochrony danych osobowych itp.

* zadania administracyjne np. prowadzenie dotyczacej przeprowadzanych operacji,
wypetnianie skierowan na preparaty wysytane do pracowni specjalistycznych,
wypetnianie kart czasu pracy dla dyzuréw stacjonarnych i dyzuréw pod telefonem

* zaplanowanie i organizowanie, wdrazanie i kontrolowanie zasad przestrzegania

higieny
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* nadzorowanie zaopatrzenia; uzupetnianie zuzytych i przeterminowanych materiatéw,
kontrolowanie dat waznosci materiatow

* zorganizowanie zespotdw pracowniczych w szpitalu w celu zapewnienia odpowiednich
standéw w bloku operacyjnym, koszty realizacji poszczegdlnych zadan sg wyliczone
indywidualnie w szpitalach — jakie $wiadczenia medyczne i Srodki nietrwate sg do tego
potrzebne.

* wspotdziatanie wszystkich grup zawodowych zaangazowanych w proces leczenia,
rozpoznawanie i eliminowanie problemoéw i btedéw, stawianie czota btedom, unikanie
poszukiwania w kazdym przypadku Zrédta nieprawidtowosci u innych oséb.
llosciowy i jakoSciowy zakres zadan personelu na bloku operacyjnym pozwala

stwierdzié, ze kompetencje do przyjmowania okreslonych zadarn mogg zosta¢ nabyte jedynie
na drodze ciggtego doksztatcania zawodowego. Model wytgcznie ,przyuczajgcy”, ktory
wczesniej byt realizowany na blokach operacyjnych, nie wystarcza do sprostania aktualnym
wymaganiom.

Procedury medyczne sg narzedziami, ktére gwarantujg witasciwe zarzadzanie oraz
organizacje na bloku operacyjnym. Procedura ujednolica wiec przebieg dziatan pielegniarskich
i podwyzsza mozliwo$¢é uzyskania pozgdanych wynikéw zdrowotnych [83]. Kazda procedura
postepowania pielegniarskiego posiada jego opis, czyli sposéb, w jaki powinna byé wykonana
dana czynnos¢, standard natomiast okresla poziom $wiadczonej opieki. Procedury to
dokument, ktéry odpowiada na pytania co, kiedy, gdzie i w jakiej kolejnosci, przez kogo
powinno by¢ wykonane, na jakiej podstawie zostaty podjete dziatania i kto jest za nie
odpowiedzialny. Kazda procedura ma numer i nazwe, definicje, cele, wskazania
i przeciwwskazania do wykonania czynnosci, wykonawce, a takze wskazowki dotyczgce
przygotowania sprzetu i chorego. Musi tez zawieral szczegdtowy opis czynnosci
z uzasadnieniem oraz postepowanie w przypadku powiktan jakie mogg sie pojawic sie w czasie
przeprowadzania procedur zabiegowych. Procedura powinna takze podawac sposéb ich
rozwigzania [84].

Co do zasady, sala operacyjna skfada sie z trzech stref:

* anestezjologicznej,

* chirurgicznej,

* pielegniarskiej.
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Strefy stuzg réoznym procedurom medycznym, przez co kazda nich ma swojg wtasna
specyfike. Strefa chirurgiczna, ze wzgledu na najwieksze skupienie uwagi, znajduje sie z reguty
w centralnej czesci sali operacyjnej, anestezjologiczna — za stotem operacyjnym, natomiast
pielegniarska z boku stotu operacyjnego, gdzie znajduje sie stolik z narzedziami chirurgicznymi
(instrumentarium). Nalezy podkresli¢, ze na sali operacyjnej majg prawo przebywaé tylko
osoby zwigzane z przeprowadzenia procedury, a wiec anestezjolog, chirurg, asysta,
pielegniarki anestezjologiczna, dwie operacyjne w tym asystujgca i pomagajaca.

Procedury pielegniarskie stosowane na sali operacyjnej:

W bloku operacyjnym opracowane i stosowane sg nastepujgce procedury:

1) Przyjecia pacjenta do sali operacyjnej.

2) Postepowanie wobec pacjenta w okresie okotooperacyjnym i po operacji.

3) Chirurgicznego mycia rak.

4) Dezynfekcji, mycia sprzetu medycznego.

5) Sprzatania sali i dezynfekcji pomieszczen.

6) Postepowania po ekspozycji na krew lub inny materiat potencjalnie zakazny.
7) Postepowania z odpadami medycznymi.

8) Postepowania z pobranymi tkankami ludzkimi.

9) Ocena postepowania z bielizng operacyjng — nalezy uwzgledni¢:

* rodzaj bielizny:

a) jednorazowa,

b) wielorazowa,

c) system mieszany,

» bielizna spetnia wymaganie normy PN/EN 13795 (barierowy wyréb medyczny),

10) Procedura sprzatania sali operacyjnej po i miedzy zabiegami.

11) Procedura gruntownego sprzatania sali operacyjnej.

12) Procedura profilaktycznego sprzgtania sali operacyjnej.

13) Procedura transportu materiatu biologicznego przeznaczonego do badan
laboratoryjnych i postepowania z pojemnikiem transportowym.

14) Procedura postepowania ze sprzetem medycznym po uzyciu.

15) Procedura prowadzenia kontroli wewnetrznej w obszarze realizacji dziatan

zapobiegajacych szerzeniu sie zakazen i chordb zakaznych.
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Procedury wyznaczajg prace zespotdéw operacyjnych [85]. Za cato$¢ zabiegu
operacyjnego odpowiada operator. Podmiotem dziatan zespotu operacyjnego jest pacjent,
bedacy w centrum dziatan zespofu. Bezpieczenstwo okreslajg rowniez inne dokumenty,
nierozerwalnie zwigzane z salg operacyjng, jak np. okotooperacyjna karta kontrolna (OKK),
to dokument opracowany przez WHO (World Health Organization), stuzg poprawie
bezpieczenstwa ipromowania skutecznej komunikacji oraz dobrej wspdtpracy
w wielodyscyplinarnym zespole operacyjnym. Zatgcznik nr: 4. Koordynator OKK, ktérym
najczesciej jest lekarz anestezjolog, w okreslonych momentach (przed znieczuleniem, przed
nacieciem izanim pacjent opusci blok operacyjny) uzyskuje od cztonkéw zespotu
operacyjnego niezbedne informacje dotyczgce miedzy innymi: tozsamosci pacjenta, miejsca
operowanego, nazwy procedury medycznej, zgodnosci uzytych materiatéw i narzedzi itp.
Minister Zdrowia zarekomendowat stosowanie okotooperacyjnej karty kontrolnej
opracowanej na podstawie formularza Surgical Safety Check-list zalecanego przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia w celu zapobiegania wystepowania tzw. zdarzen niepozgdanych podczas
zabiegéw chirurgicznych. Blok operacyjny to duza przestrzen wymagajgca kompleksowej
uwagi i kontroli. Zakres obowigzkéw kierownictwa bloku operacyjnego zalezy m. in. od
wielkosci, zakresu $wiadczen opieki medycznej, sposobu organizacji i struktur kierowniczych
catego szpitala. Rolg personelu medycznego jest przestrzeganie procedur w celu zwiekszenia

jakosci ustug medycznych.
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Rozdziat Il. Metodologiczne podstawy badan

2.1. Zatozenia i cel badan

Zatozeniem pracy byto dostarczenie danych dotyczgcych zachowan pielegniarek
w zabiegach robotycznych. Analiza piSmiennictwa polskiego i angielskiej przekonata mnie,
ze temat taki jak pordwnywanie metod operacyjnych z wykorzystaniem wielu zmiennych
podczas danej procedury, a konkretnie podczas operacji cystektomii radykalnej nie istnieje.
Instrumentariuszki powinny mie¢ wiekszy wglad i orientacje z jakim problemem lub tez z jakg
zmienng mogy sie zmierzy¢ podczas zabiegu robotycznego i laparoskopowego. Na jakie
zagadnienie zwréci¢ uwage, co ewentualnie przeanalizowac przed zabiegiem, zeby procedure
wykonaé jak najlepiej. Zatozeniem jest przygotowanie do zabiegu cystektomii robotycznej
catego srodowiska operacyjnego w tym pacjenta oraz sali operacyjnej jak i specjalistycznego
sprzetu zgodnie z wytycznymi Producenta oraz z wykorzystaniem wiedzy pielegniarki
operacyjnej w sposob przejrzysty i profesjonalny. Zatozeniem jest takze zapoznanie personelu
pielegniarskiego z zabiegami robotycznymi, gdyz zaawansowana technologia jest
wszechobecna. Zatozeniem jest réwniez przekazanie idei chirurgii matoinwazyjnej
w pielegniarstwie jej wyzszosci, precyzji dla poprawy zdrowia i jakosci zycia pacjenta.

Celem gtéwnym badan byto przedstawienie i poréwnanie dwdch metod operacyjnych
cystektomii radykalnej metodg laparoskopowg oraz wspomaganej robotem da Vinci
z perspektywy organizacji pracy pielegniarki na bloku operacyjnym z uwzglednieniem

wybranych procedur pielegniarskich.

2.1.1. Cele szczegétowe i hipotezy badawcze
Cele szczegétowe:
1) Czy wybrane zmienne socjodemograficzne i kliniczne pacjenta takie jak:
* wiek,
*  pteg,
* stopien zaawansowania raka pecherza moczowego,
* choroby wspdfistniejace,
* BMI,
* czas hospitalizacji,
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2)

wplywajg i rdznicujg organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci
od zastosowanej metody zabiegu?

Czy wybrane zmienne, procedury pielegniarskie/medyczne odnoszgce sie do
organizacji pracy pielegniarki na bloku operacyjnym, takie jak:

przygotowanie pacjenta do operacji,

przygotowanie sali operacyjnej,

przygotowanie sprzetu specjalistycznego (z uwzglednieniem czynnika czasu),

przed zabiegiem operacyjnym wptywajg i rdznicujg organizacje pracy pielegniarki na

bloku operacyjnym w zaleznos$ci od zastosowanej metody zabiegu?

3)

1)

2)

3)

4)

Czy wybrane zmienne takie jak:

czas przeprowadzenia/trwania zabiegu,

ilos¢ utraconej krwi,

ilos¢ pobranych weztéw chtonnych,

koniecznos$¢ wykonania konwersji

ilos¢ przetoczonej krwi po operacji w trakcie zabiegu operacyjnego wptywaja
i rdznicujg organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci od

zastosowanej metody zabiegu.

Hipotezy badawcze:

Zaktada sie, ze wybrane zmienne socjodemograficzne i kliniczne (wiek, stopien
zaawansowania raka pecherza moczowego, choroby wspdtistniejgce, BMI, czas
hospitalizacji wptywajg i rdznicujg organizacje pracy pielegniarki na bloku
operacyjnym.

Przewiduje sie, ze czas trwania przygotowan pacjenta, sali, sprzetu do operacji
cystektomii radykalnej jest dtuzszy w przypadku metody z asystg robota da Vinci
w poréwnaniu do metody laparoskopowe;.

Przypuszcza sie, ze czas trwania zabiegu jest istotnie dtuzszy w przypadku metody
robotycznej w poréwnaniu z metodga laparoskopowa.

Zaktada sie, ze istniejg rdznice w ilosci utraconej krwi, ilosci pobranych weztéw
chtonnych oraz ilosci wystepujacych powiktan w zaleznosci od zastosowanej metody

leczenia.
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5) Przypuszcza sie, ze istotnie czesciej wystepuje konieczno$¢ wykonania konwers;ji
w przypadku metody robotycznej w poréwnaniu do metody laparoskopowe;.

6) Przypuszcza sie, ze czas przygotowania do operacji robotycznych da Vinci pacjenta,
sali operacyjnej, narzedzi dedykowanych na przestrzeni 4 lat skraca sie, natomiast

przygotowania do operacji laparoskopowych nie ulegt zmianie.
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2.2 Przebieg badan

ORGANIZACJA - PRZEBIEG BADAN 2016/2020

‘ Przygotowania literatury polskiej i anglojezyczne - I
‘ analiza 6 miasigcy
—
Przygotowanie tamatu badan, wyszczegoinisnis matody
badawczej, techniki pomiarn I 1 miasigc
—
Przygotowanie wstepne omowienrezakresu badar:
A‘MW,HMMMi I 2 - 4 tygodni
niszalazng
T ——
Oérodek | Odrodak N
Specjalistyczne Szpital Misjski Szpital Uniwersytecki nr.1
—— im. M. Kopernika, im. dr ALJurasza
ul Batorago 1719, Torur ul Marii Sktodowskiej Curie 9,
Oddziat Kliniczny Urologii Onkolog. Bydgoszcz

B Uzyskanie zgody Komisji Bicetycznej NR: KB218/2019 ; KB 383/2023

e Il osrodek
Grupa badana N=87 ’—‘mmmm |
| |

KRYTERIA WEACZENIA
— 4 Leczenio radykalne raka pecherza moczowego w Stopniu zaawansowania pla - pT4b
& Wisk chorego minimum 18 lat
4 Peina dokumentacja medyczna pacjanta
" — ———
|
KRYTERIA WYEACZENIA
 Inne rozpoznanie histopatologiczne niz obejmujgce raka przejsciowo-komarkowego
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2.3. Charakterystyka badanej grupy

Grupe badang stanowi grupa pacjentéw z dwdch osrodkéw o duzym doswiadczeniu
w zakresie endoskopowej cystektomii radykalnej. w Klinice Urologii Ogélnej i Onkologicznej
Collegium Medicum w Bydgoszczy w Szpitalu Uniwersyteckim nr 1 im. dr Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy, oraz w Oddziale Urologii Ogdlnej i Onkologicznej Specjalistycznym Szpitalu
Miejskim im. Mikotfaja Kopernika w Toruniu. Analizie poddano pacjentéw, u ktérych wykryto
raka pecharza moczowego. Zakwalifikowanym chorym wykonano radykalng cystektomie
laparoskopowg wspomagang robotem lub metodg laparoskopowa. W latach 2016 — 2020,
przeprowadzono tacznie 177 operacji, w tym 87 pacjentéw u ktérych wykonano cystektomie
radykalng z asystg robota chirurgicznego da Vinci oraz 90 pacjentéw operowanych w szpitalu
w Bydgoszczy metodg laparoskopowg. Grupe badang stanowig kobiety i mezczyzni w wieku
34 do 89 lat. Stadium zaawansowania choroby nowotworowej wsréd pacjentéw wigczonych
do analizy oceniono na pTa — pT4b. wg. klasyfikacji TNM (tumor, noduli, metastases).W trakcie
doboru pacjentédw, wykluczono chorych, u ktérych wykonano cystektomie z powodow
nienowotworowych oraz cystektomie ratujace.

Chorych kierowano do leczenia operacyjnego w ramach sciezki DILO. Dane niezbedne
do przeprowadzenia analizy uzyskano z dokumentacji takiej jak: historia choroby, szpitalne
protokoty operacyjne, karta okotooperacyjna oraz ksiegi operacyjne pielegniarek
operacyjnych. Do badania wifgczono pacjentéw, ktorzy posiadali petng dokumentacje
medyczng z przebytego leczenia. W ten sposdb ostatecznie do badania zakwalifikowato sie
177 pacjentéw, odpowiednio leczonych cystektomia robotyczng Ilub cystektomig
laparoskopowa. Chorych podzielono na cztery grupy: operowanych laparoskopowo
z odprowadzeniem moczu przy pomocy wstawki jelitowej 30 pacjentéw
i ureterocutaneostomii 57 pacjentéw oraz operowanych robotycznie z odprowadzeniem
moczu sposobem wstawki jelitowej 29 pacjentdw i ureterocutaneostomii 61 pacjentdow.
Zabiegi wykonat jeden operator - specjalista urolog w przypadku zabiegédw robotycznych

oraz lekarze specjalisci urolodzy przeprowadzili zabiegi laparoskopowe.
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2.3.1. Kryteria doboru i wykluczenia oséb z badan
W przeprowadzonych badaniach uwzgledniono nastepujace kryteria doboru
i wykluczenia osob.
Zastosowano kryteria wigczenia:
* leczenie radykalne raka pecherza w stopniu zaawansowania pTa-pT4b,
* wiek chorego minimum 18 lat,
+ petna dokumentacja pacjenta.
Zastosowano kryteria wytaczenia:
* inne rozpoznanie histologiczne niz obejmujgce raka przejsciowo-komédrkowego
(z nabtonka drég moczowych),
* wiek ponizej 18 lat,
* cystektomia ratujaca,
* brak zgody pacjenta na zabieg operacyjny,
» zakwalifikowanie pacjenta do metody innej np. cystektomia - metodg na otwarto,

* niepetna dokumentacja pacjenta.

2.4. Metoda, technika i narzedzia badawcze
Badania o charakterze prospektywnym przeprowadzono z udziatem autorki pracy
z wykorzystaniem metody obserwacji bezposredniej i techniki pomiaru.

Metoda obserwacji bezposredniej polegata na zbieraniu danych poprzez obserwacje
i pomiar przedmiotu (tu: sala operacyjna urologii, robot da Vinci, konsola da Vinci,
platforma narzedziowa, diatermia dedykowana do systemu, wieza wizyjna, kamera
0 stopni lub 30 stopni, stét operacyjny dostosowany do utozenia pacjenta w pozycji
Trendelenburga, ponadto urzadzenia ssgco — ptuczace, system monitorow dostosowany
dla chirurga asystujgcego oraz pielegniarki instrumentariuszki). Sala i wyposazenie
operacyjne tj. instrumentarium chirurgiczne dedykowane do zabiegéw cystektomii
radykalnej, zestaw materiatéw i szwéw koniecznych do przeprowadzenia w/w operacji,
zestaw stotdéw i lamp operacyjnych, pojemnikéw na odpady skazone. Pacjent z chorobg
nowotworowg pecherza moczowego przekazany jest przez personel pielegniarski
z oddziatu, pielegniarce anestezjologicznej do sluzy bloku operacyjnego. Nastepnie po

dokonanej identyfikacji, sprawdzeniu dokumentacji pacjenta przez pielegniarke
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anestezjologiczng, chory zostawat przewieziony na konkretng sale operacyjna, w tym

przypadku sale robotyczng. W celu wykonania zabiegu cystektomii radykalnej jedng

z metod leczenia. Pacjent od chwili wjazdu na sale podlegat scisle nadzorowi dwdéch

zespotow anestezjologicznemu i operacyjnemu. Kazdy pacjent stanowit podmiot badan.

Do badan zastosowano metode obserwacji bezposredniej [86]. Metoda ta charakteryzuje

sie nieinwazyjnoscia. Jest planowym i systematycznym spostrzeganiem scisle okreslonych

przedmiotdw i zjawisk celem dokonania ich opisu lub charakterystyki. W obserwacji

zakfada sie dtugi czas trwania, np. powyzej kilku godzin, tygodni nawet miesiecy [87].

W odniesieniu do przeprowadzonych badan, bezposredniej obserwacji i pomiarom
podlegat:

* proces przygotowania pacjenta, sali i sprzetu specjalistycznego do wykonania zabiegu
metoda laparoskopowg lub z asystg robota da Vinci,

* pacjent poddany w/w. zabiegom.

Narzedzie badawcze

Powyzsza metoda i technika, uszczegétowiona zostata narzedziem badawczym, ktoére

stuzyto do technicznego gromadzenia danych z prowadzonych badan [88].
Zastosowanym narzedziem badawczym w niniejszej rozprawie byt specjalnie

przygotowany do tych celéw arkusz obserwacyjny w ktérym zarejestrowane/zestawione
zostaty wszystkie zagadnienia objete obserwacjg i pomiarem. Dotyczyty one:

* danych socjodemograficznych i klinicznych pacjenta (wiek, pteé, stopien
zaawansowania raka pecherza moczowego, liczba chordb wspdtistniejgcych, BMI, czas
hospitalizacji),

e wybranych procedur pielegniarskich/medycznych, odnoszgcych sie do organizacji
pracy pielegniarki na bloku operacyjnym (przygotowanie pacjenta do operacji,
przygotowanie sali operacyjnej, przygotowanie sprzetu specjalistycznego),
prowadzenie dokumentacji operacyjnej (monitorowanie sprzetu-narzedzi),

» danych rejestrowanych w trakcie zabiegu tj.: czas przeprowadzenia zabiegu, ilosé
utraconej krwi, ilos¢ pobranych weztéw chtonnych, koniecznosci wykonania konwers;ji,

ilo$¢ przetoczonej krwi po operacji.
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Uzupetniono réwniez dane z dokumentacji medycznej tj. historia choroby pacjenta,
okotooperacyjna karta pacjenta, ksiega operacyjna sali operacyjnej, ksiega materiatow

kierowanych do badan histopatologicznych.

2.5. Analiza statystyczna

Analizy statystyczne wykonano w programie IBM SPSS Statistics v. 29.0. W pierwszym
kroku obliczone zostaty podstawowe miary statystyki opisowej wraz z testem Shapiro-Wilka
sprawdzajgcym zgodnosc¢ rozktadu wynikéw zmiennych ilosciowych z rozktadem normalnym.
W celu poréwnania dwéch metod zabiegowych wykorzystano:

a) test x? Pearsona (test niezaleznoéci) dla danych nominalnych,
b) test U Manna-Whitney’a dla danych porzadkowych i ilosciowych.

W celu ustalenia relacji miedzy organizacjg pracy pielegniarek a zmiennymi
socjodemograficznymi i parametrami klinicznymi przeprowadzono analizy korelacji — dla
zmiennych nominalnych i ilosciowych przeprowadzono analize z wykorzystaniem
wspotczynnika korelacji Eta, natomiast dla danych porzgdkowych i ilosciowych - wspdtczynnik
korelacji rho Spearmana.

Charakterystyke poréwnawczg organizacji pracy pielegniarek na bloku operacyjnym na
przestrzeni 3-5 lat w zaleznosci od stosowanej metody zabiegowej przedstawiono za pomoca
analizy testem H Kruskala Wallisa. Jako test post hoc wykorzystano test Dunn z korektg
poziomu istotnosci Bonferroniego. Za wyniki statystycznie istotne przyjeto te, dla ktérych

wartos¢ p < 0,05 [89].
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Rozdziat Ill. Wyniki

3.1. Analiza wybranych zmiennych socjodemograficznych i klinicznych i ich
wplyw na organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznos$ci od
zastosowanej metody zabiegu

W Tabeli nr. 1 zaprezentowano analize podstawowych statystyk opisowych wraz
z testem rozktadu normalnego Shapiro-Wilka. Przeprowadzona analiza wykazata, ze rozkfad
zgodny z rozktadem normalnym przyjmowat wiek badanych wsrdd pacjentéw operowanych
metodg laparoskopowq oraz czas operacji oraz czas przygotowania sali wsrdd pacjentow
operowanych metodg robotyczng. Dla pozostatych zmiennych rozktad byt odchylony
od rozktadu normalnego, a wartosci skosnosci dla wiekszosci zmiennych przyjmowaty wartosci
spoza przedziatu <-1;1>, co $wiadczy o znacznym odchyleniu rozktadu od rozktadu normalnego
[76]. W zwigzku z tym do analiz wykorzystano metody nieparametryczne.

Jak wynika z danych zaprezentowanych w Tabeli |, czas operacji wynosit $rednio
227,0 minut z odchyleniem standardowym réwnym 66,3 minut. Najkrétsza operacja trwata
100 minut, a najdtuzsza 390 minut. Czas przygotowania narzedzi do zabiegu wynosit Srednio
11,7 minut z odchyleniem standardowym 1,87 minut. Najkrétszy czas przygotowania wynosit
7 minut, a najdtuiszy 17 minut. Przygotowanie sali zajmowato $rednio 5,0 minut
z odchyleniem standardowym réwnym 1,3 minut. Najkrétszy czas przygotowania sali wynosit
3 minuty, a najdtuzszy 11 minut. Przygotowanie pacjenta zajmowato srednio personelowi
pielegniarskiemu 11,5 minut z odchyleniem standardowym 2 minuty. Najkrotszy czas
przygotowania pacjenta wynosit 5,0 minut, a najdtuzszy 17,0 minut. Czas hospitalizacji
pacjentéw operowanych metoda laparoskopowg wynosit $rednio 11,2 dni z odchyleniem
standardowym 7,5 dni. Najkrotszy czas hospitalizacji wynosit 1 dzien, a najdtuzszy 64 dni. Wiek
pacjentéw wynosit Srednio 66,7 lat z odchyleniem standardowym 10,2 lat. Najmtodszy pacjent
miat 34 lata, a najstarszy 89 lat. Liczba pobranych weztéw chtonnych wynosita $rednio
18,50 z odchyleniem standardowym 15,3. Najwieksza liczba pobranych weztdéw chtonnych
wynosita 57, przy czym byli rowniez pacjenci, u ktérych nie pobrano ani jednego wezta
chtonnego. Utrata krwi podczas operacji wynosita srednio 313,4 ml z odchyleniem

standardowym 198,5 ml. Najmniej pacjent utracit 10 ml, a najwiecej 1000 ml.
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BMI pacjentéw wynosito $rednio 26,48 z odchyleniem standardowym 4,8. Najnizsze
BMI wynosito 15,8, a najwyzsze 37,8.
Te statystyki dostarczajg szczegdtowego obrazu zmiennych opisujacych pacjentow

operowanych metodg laparoskopowa.

Tabela 1. Statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka dla parametréw mierzonych
w grupie pacjentéw operowanych metodg laparoskopowa

M Mdn SD Sk. Kurt.  Min. Maks. w p

Czas operacji 227,02 219,00 66,32 045 -0,39 100,00 390,00 0,97 0,039

Czas przygotowania narzedzi
11,74 12,00 1,87 -0,29 1,31 7,00 17,00 0,92 <0,001

do zabiegu

Przygotowanie sali 506 5,00 1,28 2,24 7,00 3,00 11,00 0,74 <0,001
Przygotowanie pacjenta 11,48 11,50 1,98 -0,13 0,67 5,00 17,00 0,96 0,012
Czas hospitalizacji 11,16 9,00 7,49 435 27,81 1,00 64,00 0,63 <0,001
Wiek 66,69 66,00 10,24 -0,38 0,69 34,00 89,00 0,98 0,311

Liczcba pobranych weztéw
18,50 16,00 1552 0,54 -0,64 0,00 57,00 0,93 <0,001

chtonnych
Utrata krwi 313,44 250,00 198,53 1,02 0,89 10,00 1000,00 0,91 <0,001
BMI 26,48 25,85 4,71 046 -0,18 15,79 37,80 0,97 0,046

Adnotacja. M — srednia; Mdn — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — skosnos¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
wynik minimalny; Maks. — wynik maksymalny; W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — prawdopodobienstwo
testowe

W tabeli 2 zamieszczono analogiczne statystyki opisowe dla pacjentéw operowanych
metodg robotyczng. Czas operacji w tej grupie wynosit Srednio 353,9 minut z odchyleniem
standardowym réwnym 86,1 minut. Najkrétsza operacja trwata 210 minut, a najdfuzsza 626
minut. Czas przygotowania narzedzi do zabiegu wynosit $rednio 26,9 minut z odchyleniem
standardowym 12,3 minut. Najkrdtszy czas przygotowania wynosit 6 minut, a najdtuzszy
45 minut. Przygotowanie sali zajmowato personelowi pielegniarskiemu srednio 15,7 minut
z odchyleniem standardowym rownym 2,7 minuty. Najkrétszy czas przygotowania sali wynosit
10 minut, a najdiuzszy 22 minuty. Przygotowanie pacjenta do zabiegu zajmowato sSrednio
9,4 minut z odchyleniem standardowym 2,8 minuty. Najkrétszy czas przygotowania pacjenta
wynosit 5 minut, a najdtuzszy 17 minut. Czas hospitalizacji wynosit srednio 12,1 dni
z odchyleniem standardowym 4,3 dni. Najkrétszy czas hospitalizacji wynosit 7 dni,

a najdtuzszy 26 dni. Wiek pacjentéw wynosit srednio 70,21 lat z odchyleniem standardowym
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11,6 lat. Najmtodszy pacjent miat 19 lat, a najstarszy 91 lata. Liczba pobranych weztéow
chtonnych wynosita $rednio 9,7 z odchyleniem standardowym 2,4. Najmniejsza liczba
pobranych weztéw chfonnych wynosita 2, a najwieksza 14. Utrata krwi w trakcie zabiegu
wynosita Srednio 329,66 ml z odchyleniem standardowym 210,70 ml. Najmniejsza utrata krwi
wynosita 50 ml, a najwieksza 1000 ml. BMI pacjentéw wynosito Srednio 24,0 z odchyleniem

standardowym 3,3. Najnizsze BMI wynosito 19,9, a najwyzsze 34,6.

Tabela 2. Statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka dla parametréw mierzonych
w grupie pacjentéw operowanych metodg robotyczng

M Mdn SD Sk. Kurt.  Min. Maks. w p

Czas operacji 353,86 350,00 86,04 046 -0,04 210,00 626,00 0,87 0,056

Czas przygotowania narzedzi do
26,82 32,00 12,28 -0,18 -1,45 6,00 45,00 0,91 <0,001

zabiegu

Przygotowanie sali 15,70 16,00 2,64 0,06 -0,13 10,00 22,00 0,98 0,136
Przygotowanie pacjenta 9,40 10,00 2,73 0,52 0,02 5,00 17,00 0,95 0,001
Czas hospitalizacji 12,02 11,00 4,30 1,14 1,04 7,00 26,00 0,89 <0,001
Wiek 70,21 70,00 11,53 -1,10 3,63 19,00 91,00 0,94 <0,001

Liczba  pobranych  weztéw
963 10,00 2,37 -0,95 09 2,00 14,00 0,92 <0,001

chtonnych
Utrata krwi 329,66 300,00 210,70 1,19 1,36 50,00 1000,00 0,90 <0,001
BMI 23,97 23,16 3,28 1,47 1,98 19,87 34,58 0,86 <0,001

Adnotacja. M — srednia; Mdn — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min. —
wynik minimalny; Maks. — wynik maksymalny; W — statystyka testu Shapiro-Wilka; p — prawdopodobieristwo
testowe

Metoda zabiegu a zmienne socjodemograficzne

W tabeli 3 analiza nie wykazata istotnych zwigzkéw miedzy zmiennymi (wiek, ptec).
Odsetek kobiet i mezczyzn w obu metodach byt zblizony, podobnie jak rozktad wieku — odsetek
0s6b powyzej 60 roku zycia wynosit 81,1-87,4%.

Analiza czestosci wraz z testem x? Pearsona dla relacji miedzy pfciq i wiekiem a metodgq

zabiegu
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Tabela 3. Przedstawiono dane dotyczace zwigzku pomiedzy ptcig a wiekiem w zaleznosci od
zastosowanej metody zabiegowej

Laparoskopowy Robotyczny
Zmienna X p o)
n % n %
Kobiety 16 17,8 21 24,1
Ptec 1,08 0,298 0,08
Mezczyzni 74 82,2 66 75,9
< 60lat 17 18,9 11 12,6
Wiek 1,30 0,255 0,09
> 60 lat 73 81,1 76 87,4

Adnotacja. n - liczebno$¢; % - procent w kolumnie; x% — statystyka testu chi-kwadrat; p — prawdopodobieristwo

testowe; ¢ — phi; wielkos¢ efektu

Odsetek kobiet i mezczyzn w obu metodach byt zblizony, podobnie jak rozktad wieku

odsetek osdb powyzej 60 roku zycia wynosit 81,1-87,4%. Wyniki te zilustrowano na rycinie

ponize;j.

Procentowy rozktad wystepowania ptci i wieku pacjentéw w zaleznosci od metody

zabiegu

100,0%
90,0%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
< TR . mm
0,0%

Kobieta

Mezczyzna

Pte¢

<60 lat > 60 lat
Wiek

@ Laparoskopowy B Robotyczny

Rycina 7. llustruje dane dotyczgce zwigzkéw pomiedzy picig a wiekiem w zaleznosci od
zastosowanej metody zabiegowej
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W tabeli 4 za pomocg testu U Manna Whitney’a poréwnano ze sobg wiek badanych
pacjentéw oraz ich BMI w zaleznosci od zastosowanej metody zabiegowej. Wykazano,
ze w metodzie robotycznej operowani pacjenci byli starsi niz w metodzie laparoskopowej
(Z=-2,51; p = 0,012; rg = 0,19; efekt staby), a ich BMI byto mniejsze (Z = -4,19; p < 0,001;

rg = 0,31; efekt umiarkowany).

Tabela 4. Poréwnanie wieku oraz BMI w zaleznosci od zastosowanej metody zabiegu

Laparoskopowy (n = 90) Robotyczny (n = 87)
Srednia Srednia
Zmienna zalezna Mdn IQR Mdn IQR V4 p rg
ranga ranga
Wiek 79,49 66,00 12,25 98,84 70,00 14,00 -2,51 0,012 0,19
BMI 104,87 25,85 6,40 72,59 23,16 4,06 -4,19 <0,001 0,31

Adnotacja. Mdn — mediana; IQR — rozstep kwartylowy; Z— standaryzowana statystyka testu U Manna-Whitney’a;
p — prawdopodobienstwo testowe; ry — wielkos¢ efektu

Zmienne socjodemograficzne i kliniczne a organizacja pracy pielegniarki na bloku
operacyjnym (hipoteza 1)

W celu ustalenia zwigzkdw pomiedzy zmiennymi socjodemograficznymi i klinicznymi
a organizacjg pracy pielegniarki na bloku operacyjnym, przeprowadzono analizy korelacji rho
Spearmana (dla zmiennych ilosciowych i porzadkowych) badz z wykorzystaniem
wspotczynnika Eta (dla zmiennych dychotomicznych i ilo$ciowych). Analizy wykonano
oddzielnie wsrdd pacjentéw operowanych metodg laparoskopowg (tabela 5) i robotyczna
(tabela 6).

Jak wynika z danych zaprezentowanych w tabeli 5, pte¢ byta dodatnio i stabo
skorelowana z czasem przygotowania narzedzi do zabiegu metodg laparoskopowa. Wynik ten
wskazuje, ze operacja pacjentow ptci meskiej wigzata sie z dtuzszym czasem przygotowania
narzedzi do zabiegu (rs = 0,22; p = 0,040). Ujemng i stabg korelacje odnotowano pomiedzy
liczbg przetoczonych jednostek krwi a czasem potrzebnym na przygotowanie sali do zabiegu
(rs = -0,25; p = 0,017). Im wiecej przetoczono jednostek krwi u danego pacjenta, tym czas
przygotowania sali do zabiegu byt krétszy (rs = - 0,25; p=0,017).

Dla pozostatych zmiennych zwigzkédw z organizacjg pracy pielegniarek nie
odnotowano. Czas przygotowania pacjenta do operacji nie wigzat sie z zadnymi zmiennymi

klinicznymi i socjodemograficznymi. Podobnie czas przygotowania sali (poza liczbg
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przetoczonych jednostek krwi) oraz czas przygotowania narzedzi do zabiegu (rs=0,22;
p=0,040). (poza ptcig) nie wigzat sie z parametrami socjodemograficznymi i klinicznymi.

Tabela 5. Zmienne socjodemograficzne i kliniczne a organizacja pracy pielegniarki na bloku
operacyjnym — metoda laparoskopowa

czas przygotowania narzedzido  przygotowanie przygotowanie
zabiegu sali pacjenta

rs/Eta p rs/Eta p r/Eta p
Zmienne socjodemograficzne
Ptec 0,22 0,040 -0,12 0,275 0,05 0,615
Wiek (w latach) 0,08 0,474 0,07 0,515 0,13 0,231
Wiek > 60 lat -0,01 0,961 0,11 0,302 -0,16 0,141
BMI 0,06 0,610 0,04 0,703 -0,10 0,358
Zmienne kliniczne
Stopien zaawansowania choroby -0,12 0,310 -0,09 0,435 0,19 0,093
Czas operacji 0,05 0,669 0,03 0,794 0,18 0,090
Czas hospitalizacji 0,09 0,410 -0,05 0,632 -0,01 0,948
Liczba pobranych weztéow

0,01 0,905 0,14 0,230 -0,07 0,544
chtonnych
Utrata krwi -0,01 0,896 -0,13 0,231 0,06 0,570
Choroby wspétistniejgce (liczba) 0,17 0,116 0,07 0,499 0,10 0,364
Choroby wspétistniejgce —

_ 0,15 0,150 0,10 0,327 0,04 0,701

wystepowanie
Transfuzja 0,08 0,468 -0,16 0,133 -0,03 0,759
Liczba przetoczonych jednostek

0,11 0,281 -0,25 0,017 0,01 0,969
krwi
Konwersja 0,04 0,704 -0,14 0,184 0,01 0,921

Adnotacja. rs—wspotczynnik korelacji rho Spearmana; Eta — wspotczynnik korelacji Eta; p — prawdopodobienstwo
testowe.

W tabeli 6 zaobserwowano nastepujace korelacje, w grupie pacjentdw operowanych
metodg robotyczng odnotowano dodatnie korelacje na poziomie od stabej do silnej miedzy
czasem przygotowania narzedzi do zabiegu a dtugoscig trwania operacji (rs = 0,28; p = 0,008),
dtugoscia hospitalizacji (rs = 0,35; p < 0,001), liczbg pobranych weztéw chtonnych (rs = 0,25;
p = 0,022) oraz iloScig utraty krwi (rs = 0,32; p = 0,003). Dodatnie korelacje wskazujg, ze przy
dtuzszym czasie przygotowania narzedzi do zabiegu odnotowano diuiszy czas operacji,
hospitalizacji, wiekszg liczbe pobranych weztéw chtonnych oraz wiekszg utrate krwi w trakcie
zabiegu.

65



Czas potrzebny na przygotowanie sali korelowat dodatnio i stabo z BMI pacjenta

(rs = 0,24; p = 0,025), czasem operacji (rs = 0,28; p = 0,009) i hospitalizacji (rs = 0,25;

p = 0,019). Przy diuzszym czasie niezbednym na przygotowanie sali odnotowano wyzszy

poziom BMI pacjenta, dtuzszy czas potrzebny na przeprowadzenie operacji oraz dtuzsza

hospitalizacje.

Czas potrzebny na przygotowanie pacjenta do zabiegu wigzat sie dodatnio i stabo

z czasem operacji (rs=0,25; p=0,021), czasem hospitalizacji (rs = 0,23; p = 0,032) i iloscig utraty

krwi (rs = 0,28; p = 0,010) — dtuzszy czas potrzebny na przygotowanie pacjenta wigzat sie

z dfuzszg operacjg, hospitalizacjg i wiekszg utratg krwi w trakcie zabiegu.

Tabela 6. Korelacje miedzy zmiennymi socjodemograficznymi i klinicznymi a organizacjg pracy
pielegniarek na bloku operacyjnym — metoda robotyczna

czas przygotowania narzedzi do

przygotowanie

przygotowanie

zabiegu Sali pacjenta

r/Eta p r/Eta p ro/Eta p
Zmienne socjodemograficzne
Pte¢ 0,06 0,597 -0,03 0,758 0,05 0,619
Wiek (w latach) -0,13 0,215 -0,07 0,527 -0,18 0,105
Wiek > 60 lat -0,13 0,229 -0,03 0,781 -0,11 0,313
BMI 0,05 0,666 0,24 0,025 0,16 0,132
Zmienne kliniczne
Stopien zaawansowania choroby 0,08 0,468 0,05 0,635 -0,01 0,890
Czas operacji 0,28 0,008 0,28 0,009 0,25 0,021
Czas hospitalizacji 0,35 <0,001 0,25 0,019 0,23 0,032
Liczba pobranych weztéw

0,25 0,022 0,13 0,244 0,12 0,284
chtonnych
Utrata krwi 0,32 0,003 0,10 0,376 0,28 0,010
Choroby wspétistniejgce (liczba) 0,02 0,879 -0,03 0,778 0,14 0,198
Choroby wspotistniejgce -

0,04 0,694 0,08 0,449 0,15 0,164
wystepowanie
Transfuzja 0,16 0,135 0,10 0,374 0,06 0,558
Liczba przetoczonych jednostek

0,17 0,108 0,07 0,524 0,10 0,352
krwi
Konwersja 0,05 0,648 0,08 0,486 0,04 0,725

Adnotacja. rs—wspotczynnik korelacji rho Spearmana; Eta — wspotczynnik korelacji Eta; p — prawdopodobienstwo

testowe.
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3.2. Analiza wybranych procedur (pielegniarskich) przedoperacyjnych i ich wptyw

na organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci od zastosowane;j

metody zabiegu

W tabeli 7 przeprowadzona analiza wykazata, ze czas przygotowania narzedzi do

zabiegu (Z = -7,84; p < 0,001; ry = 0,59) oraz przygotowanie sali zabiegowej w metodzie

robotycznej (Z = -11,58; p < 0,001; ry = 0,87) byly dtuzsze niz w metodzie laparoskopowe;.

Z kolei czas przygotowania pacjenta do zabiegu (Z = -5,52; p < 0,001; ry = 0,42) byt dtuzszy

w metodzie laparoskopowej w poréwnaniu do robotycznej (efekt umiarkowany).

Tabela 7. Czas przygotowania narzedzi do zabiegu, przygotowania sali oraz pacjenta ze wzgledu

na prowadzong metode zabiegowg

Laparoskopowy Robotyczny
(n=90) (n=87)
Srednia srednia
Zmienna zalezna Mdn IQR Mdn IQR V4 p rg
ranga ranga
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 59,46 12,00 2,00 119,56 32,00 22,00 -7,84 <0,001 0,59
Przygotowanie sali 4556 5,00 1,00 133,94 16,00 3,00 -11,58 <0,001 0,87

Przygotowanie pacjenta 109,74 11,50 3,00

67,55 10,00 4,00 -552 <0,001 0,42

Adnotacja. Mdn — mediana; IQR — rozstep kwartylowy; Z— standaryzowana statystyka testu U Manna-Whitney’'a;

p — prawdopodobienstwo testowe; ry — wielkos¢ efektu

Mediana czasu organizacji pracy pielegniarki na bloku operacyjnym ze wzgledu

na rodzaj zabiegu
35
30
25
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10

czas przygot. narzedzi do zabiegu
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z WI B

przygotowanie pacjenta
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Rycina 8. Obrazuje mediany dla poréwnywanych grup
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3.3. Analiza wybranych zmiennych / wskaznikéw srédoperacyjnch
/operacyjne i ich wptyw na organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym
w zaleznosci od zastosowanej metody zabiegu

W kolejnej czeséci przeprowadzono analizy poréwnawcze metod zabiegowych pod
wzgledem parametréw klinicznych.

Poréwnanie metod zabiegowych pod wzgledem czasu trwania zabiegu oraz innych

parametrow klinicznych (hipoteza 5 6)

Jak wynika z zaprezentowanych w tabeli 8 danych w przypadku zabiegéw robotycznych
odnotowano dtuzszy czas operacji (Z = -8,79; p < 0,001; ry = 0,66; efekt silny), dtuzszy czas
trwania hospitalizacji (Z = -2,67; p = 0,008; ry = 0,20; efekt staby) oraz mniejsza liczbe
pobranych weztéw chtonnych (Z = -3,32; p < 0,001; ry = 0,26; efekt staby) niz w przypadku
metody laparoskopowej. Poziom utraty krwi w obu metodach byt podobny.

Dane zaprezentowano na rycinie 9.

Tabela 8. Poréwnanie metod zabiegowych pod wzgledem parametréw klinicznych

Laparoskopowy Robotyczny
(n=90) (n=87)

$rednia Srednia
Zmienna zalezna Mdn IQR Mdn IQR z p rg

ranga ranga
Czas operacji 55,73 219,00 91,25 123,41 350,00 120,00 -8,79 <0,001 0,66
Czas hospitalizacji 78,94 9,00 500 99,41 11,00 5,00 -2,67 0,008 0,20
Utrata krwi 87,18 250,00 250,00 90,89 300,00 250,00 -0,48 0,628 0,04

llos¢ pobranych weztéw chtonnych 96,00 16,00 27,50 71,34 10,00 3,00 -3,32 <0,001 0,26
Choroby wspétistniejgce - liczba 92,70 1,00 2,25 85,17 1,00 2,00 -1,01 0,311 0,08

Adnotacja. Mdn — mediana; IQR — rozstep kwartylowy; Z— standaryzowana statystyka testu U Manna-Whitney’a;
p — prawdopodobienstwo testowe; ry — wielkos¢ efektu
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Jak wynika z ryciny nr 9 czas operacji i hospitalizacji jest diuzszy w metodzie
robotycznej, natomiast ilos¢ pobranych weztéw chtonnych mniejsza. Zas ilos¢ utraconej krwi

w obu metodach jest podobna jednakze mniejsza w metodzie laparoskopowe;j.
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©

c 250
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= 200
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czas operacji czas hospitalizacji Utrata krwi llos¢ pobranych Choroby
weztéw chtonnych wspotistniejace -
liczba

O Laparoskopowy B Robotyczny

Rycina 9. Zmienne kliniczne a metoda zabiegu
Mediana parametrdw klinicznych w podziale ze wzgledu na rodzaj zabiegu

W tabeli 9 analiza (czestosci wraz z testem x? Pearsona dla relacji miedzy rodzajem
metody zabiegowej a parametrami klinicznymi) nie wykazata statystycznie istotnych zwigzkéw
pomiedzy zastosowang metodg zabiegowg a transfuzjg, liczbg podanych jednostek krwi,
wystepowaniem chordéb wspétwystepujgcych oraz stopniem zaawansowania choroby.
Jak wynika z zaprezentowanych danych, transfuzje wykonano w przypadku 16,7% pacjentéw
operowanych metodg laparoskopowg i u 13,8% u pacjentéw operowanych metoda
robotyczng. Ponad 80% badanych w kazdej grupie nie miata przetaczanej krwi. Choroby
wspotistniejgce odnotowano w 68,9% przypadkéw pacjentdw operowanych metoda
laparoskopowsq i u 58,6% operowanych metodg robotyczng. Wiekszos¢ badanych przejawiata
zaawansowanie nowotworu na poziomie T1 (37,3% przy metodzie laparoskopowej i 45,3%
przy metodzie robotycznej) i T2 (52% przy metodzie laparoskopowej i 53,5% przy metodzie

robotycznej) w obu badanych grupach. Analizowane dane zilustrowano na ryciniel0.
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Tabela 9. Przedstawia poréwnanie metod pod wzgledem parametrow klinicznych majacych

charakter nominalny

Laparoskopowy  Robotyczny
Zmienna
n % n % X p o/V
Nie 75 83,3 75 86,2
Transfuzja 0,28 0,595 0,04
Tak 15 16,7 12 13,8
0 75 83,3 75 86,2
1 11 12,2 5 5,7
Liczba jednostek krwi 2 1 1,1 5 5,7 5,20 0,267 0,17
3 1 1,1 1 1,1
4 2 2,2 1 1,1
Nie 28 31,1 36 41,4
Choroby wspétistniejgce 2,02 0,155 0,11
Tak 62 68,9 51 58,6
T1 28 37,3 39 453
T2 39 52,0 46 53,5
Stopien zaawansowania choroby 7,67 0,053 0,22
T3 5 6,7 0 0
T4 3 4,0 1 1,2

Adnotacja. n — liczebnoé¢; % - procent w kolumnie; x* — statystyka testu chi-kwadrat; p — prawdopodobieistwo
testowe; ¢ — phi; wielkos¢ efektu; V — V-Cramera — wielkos¢ efektu

Procentowy rozktad parametrdow klinicznych w zaleznosci od metody zabiegu

—_ m-— I| “ I| |‘ I =
4 Nie Tak T1 T2 T3 T4

100,0%

90,0%

N

Transfuzja

80,0% M

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0%

20,0%

10,0% II I

0,0% DR—_
ie Tak 0 1 2

3

Liczba jednostek krwi

wspotistniejace

Choroby

W Laparoskopowy M Robotyczny

Rycina 10. Parametry kliniczne a metoda zabiegu (hipoteza 5)

Stopien zaawansowania choroby
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W tabeli 10 przedstawiono analize czestosci wraz z testem x? Pearsona dla relacji
miedzy metoda zabiegowa a koniecznoscig przeprowadzenia konwersji. Przeprowadzona
analiza wykazata, ze konwersja wystepowata istotnie czesciej w przypadku metody
robotycznej niz w metodzie laparoskopowej (efekt staby). Konwersja wystgpita w przypadku

20% zabiegdw robotycznych i w 8% zabiegéw metoda laparoskopowa.

Tabela 10. Przedstawia dane oraz analize czestosci wraz z testem x? Pearsona dla relacji pomiedzy
metod3a zabiegowa a wykonaniem konwersji

Laparoskopowy Robotyczny
Konwersja

n % n % X p ¢
Brak konwersji 81 92,0 68 80,0 5,25 0,022 0,17
Konwersja 7 8,0 17 20,0

Adnotacja. n — liczebnoé¢; % - procent w kolumnie; x? — statystyka testu chi-kwadrat; p — prawdopodobieistwo
testowe; ¢ — phi; wielkos¢ efektu

Wyniki te zilustrowano na Rycinie 11
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20,0%
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Laparoskopowy Robotyczny

@ Brak konwersji B Konwersja

Rycina 11. Procentowy rozktad wystepowania konwersji w zaleznosci od metody zabiegu

Analiza czasu przygotowania do operacji na przestrzeni 3-5 lat - analiza dla operacji
robotycznych i laparoskopowych (hipoteza 6)
W ostatnim kroku przeprowadzono analizy porédwnawcze danych zwigzanych

z organizacjg pracy pielegniarek na przestrzeni kilku lat. W metodzie laparoskopowej
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poréwnano ze sobg czasy operacji, przygotowania narzedzi do zabiegu, sali oraz pacjenta na
przestrzeni trzech lat: 2016, 2017 oraz 2018. W przypadku metody robotycznej uwzgledniono
dane z 5 rocznikéw: 2016, 2017, 2018, 2019 oraz 2020. Analizowane zmienne poréwnano
ze sobg za pomoca testu H Kruskala Wallisa.

Analiza metody laparoskopowej. W tabeli 11 zaprezentowano statystyki opisowe dla
parametréw zwigzanych z organizacjg pracy w latach 2016, 2017 i 2018 dla pacjentéw
operowanych metodg laparoskopowq. Jak wynika z zaprezentowanych danych,
nie odnotowano réznic pomiedzy analizowanymi rocznikami pod wzgledem czasu trwania
operacji oraz pod wzgledem czasu potrzebnego na przygotowanie pacjenta. Istotne natomiast
wystgpity réznice dla czasu przygotowania narzedzi do zabiegu oraz przygotowania sali
zabiegowej. Analiza post hoc testem Dunn z korektg poziomu istotnosci Bonferroniego
wykazata, ze w roku 2018 czas przygotowania narzedzi do zabiegu byt istotnie krétszy niz
w poprzednich dwdch latach. Z kolei czas przygotowania sali byt najkrotszy w roku 2016
i istotnie krétszy niz w kolejnych latach.

Analiza metody robotycznej. W tabeli 13 zaprezentowano statystyki opisowe dla
parametréw zwigzanych z organizacjg pracy w latach 2016-2020 dla pacjentdw operowanych
metoda robotyczng. W tabeli 14 zamieszczono wyniki testu H Kruskala Wallisa poréwnujacego
organizacje pracy pielegniarek na przestrzeni analizowanych lat. Analiza ta wskazata istotne
réznice pomiedzy analizowanymi rocznikami dla wszystkich parametréow. Wyniki te

zilustrowano na rycinach 12-14.

Tabela 11. Statystyki opisowe dla parametréw zwigzanych z praca pielegniarki
na przestrzeni 3 lat — metoda laparoskopowa

m Mdn SD Min. Maks.
2016 (N = 38)
Czas operagji 212,58 207,50 55,16 120,00 370,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 11,95 12,00 0,99 10,00 14,00
Przygotowanie sali 4,53 4,50 0,56 4,00 6,00
Przygotowanie pacjenta 11,53 11,00 2,29 5,00 17,00
2017 (N = 48)
Czas operagji 240,08 232,50 73,38 100,00 390,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 11,92 12,00 2,09 7,00 17,00
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Przygotowanie sali 5,33 5,00 1,46 3,00 11,00

Przygotowanie pacjenta 11,48 12,00 1,71 8,00 15,00
2018 (N = 4)

Czas operacji 207,50 212,50 52,36 145,00 260,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 7,75 7,50 0,96 7,00 9,00
Przygotowanie sali 6,75 6,50 1,71 5,00 9,00
Przygotowanie pacjenta 11,00 10,50 2,45 9,00 14,00

Adnotacja. M — $rednia; Mdn — mediana; SD — odchylenie standardowe; Min. — wynik minimalny; Maks. — wynik
maksymalny

W tabeli 12 zamieszczono wyniki testu H Kruskala Wallisa poréwnujgcego organizacje

pracy pielegniarek na przestrzeni tych trzech lat.

Tabela 12. Poréwnanie parametréw zwigzanych z praca pielegniarki na przestrzeni
3 lat — metoda laparoskopowa

Zmienna H p n? Post-hoc
Czas operacji 3,32 0,190 0,02

2016-2018 p = 0,005
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 10,80 0,005 0,10

2017-2018 p — 0,003

2016-2017 p = 0,004
Przygotowanie sali 16,40 <0,001 0,17

2016-2018 p = 0,005
Przygotowanie pacjenta 0,26 0,876 <0,01

Adnotacja. H — statystyka testu Kruskala-Wallisa; p — prawdopodobienistwo testowe; n2 — wielko$¢ efektu.

W tabeli 13 zaprezentowano statystyki opisowe dla parametréw zwigzanych
z organizacjg pracy w latach 2016-2020 dla pacjentow operowanych metoda robotyczng.
W tabeli 14 zamieszczono wyniki testu H Kruskala Wallisa poréwnujgcego organizacje pracy
pielegniarek na przestrzeni analizowanych lat. Analiza ta wskazata istotne rdéznice pomiedzy

analizowanymi rocznikami dla wszystkich parametrow.
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Tabela 13. Statystyki opisowe dla parametréw zwigzanych z pracg pielegniarki na przestrzeni 5 lat
— metoda robotyczna

M Mdn SD Min. Maks.
2016 (N = 15)
Czas operacji 375,00 365,00 57,57 285,00 515,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 42,00 42,00 2,48 36,00 45,00
Przygotowanie sali 18,73 19,00 1,94 16,00 22,00
Przygotowanie pacjenta 12,53 12,00 2,50 10,00 17,00
2017 (N = 14)
Czas operagj 444,00 470,00 89,90 300,00 626,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 35,43 35,00 2,59 32,00 40,00
Przygotowanie sali 17,29 17,00 1,68 15,00 21,00
Przygotowanie pacjenta 10,71 11,00 0,91 9,00 12,00
2018 (N = 22)
Czas operagji 343,86 342,50 66,06 240,00 510,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 32,09 34,00 6,58 20,00 40,00
Przygotowanie sali 15,45 15,50 1,34 13,00 19,00
Przygotowanie pacjenta 10,59 10,00 1,79 6,00 14,00
2019 (N = 21)
Czas operagj 318,57 300,00 70,50 210,00 470,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 14,86 19,00 5,74 6,00 20,00
Przygotowanie sali 15,24 15,00 1,87 12,00 19,00
Przygotowanie pacjenta 6,57 7,00 1,03 5,00 9,00
2020 (N = 15)
Czas operagji 312,67 285,00 92,52 210,00 480,00
Czas przygotowania narzedzi do zabiegu 12,60 12,00 2,38 10,00 16,00
Przygotowanie sali 12,20 12,00 1,66 10,00 15,00
Przygotowanie pacjenta 7,27 7,00 0,96 6,00 9,00

Adnotacja. M — srednia; Mdn — mediana; SD — odchylenie standardowe; Min. — wynik minimalny; Maks. — wynik
maksymalny
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W tabeli 14 zamieszczono wyniki testu H Kruskala Wallisa (H=20,19; p<0,001) oraz

H= 72,01; p<0,001 oraz H=51,04; <0,001 nastepnie H=62,59; p<0,001 pordwnujgcego

organizacje pracy pielegniarek na przestrzeni analizowanych lat. Analiza ta wskazata istotne

réznice pomiedzy analizowanymi rocznikami dla wszystkich parametrow.

Tabela 14. Poréwnanie parametréw zwigzanych z praca pielegniarki na przestrzeni 5 lat — metoda

robotyczna

Zmienna

H

Post-hoc

Czas operacji

20,19

<0,001

0,20

2017-2018 p = 0,029
2017-2020 p = 0,002
2017-2019 p = 0,001

Czas przygotowania narzedzi do zabiegu

72,01

<0,001

0,83

2016-2018 p = 0,018
2018-2020 p < 0,001
2017-2020 p < 0,001
2016-2020 p < 0,001
2018-2019 p < 0,001
2017-2019 p < 0,001
2016-2019 p < 0,001

Przygotowanie sali

51,04

<0,001

0,57

2019-2020p = 0,018
2016-2020 p < 0,001
2017-2020 p < 0,001
2018-2020 p = 0,005
2016-2019 p = 0,001
2016-2018 p = 0,002

Przygotowanie pacjenta

62,59

<0,001

0,71

2016-2019 p < 0,001
2017-2019 p <0,001
2018-2019 p = 0,001
2016-2020 p < 0,001
2017-2020 p = 0,001
2018-2020 p = 0,001

Adnotacja. H — statystyka testu Kruskala-Wallisa; p — prawdopodobieristwo testowe; n? — wielko$¢ efektu.

Szczegbtowa analiza post hoc wykazata, ze w roku 2017 czas przeprowadzenia operacji

byt istotnie dtuzszy niz w latach 2018-2020, natomiast byt poréwnywalny do roku 2016.

Czas przygotowania narzedzi do zabiegu w roku 2016 byt istotnie dtuiszy niz w latach

2018-2020, a w roku 2017 i 2018 dtuzszy niz w latach 2019-2020 — widoczna jest tendencja
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spadkowa. Dla czasu potrzebnego na przygotowanie sali w roku 2016 czas byt istotnie dtuzszy
niz w latach 2018-2020, a w latach 2017-2019 istotnie dfuzszy niz w roku 2020 — ponownie
mozna zaobserwowac tendencje spadkowa dla czasu. Réwniez spadkowa tendencja widoczna
jest dla czasu przygotowania pacjenta do zabiegu — w latach 2016-2018 czas ten byt istotnie

dtuzszy niz w latach 2019-2020. Wyniki te zilustrowano na rycinach 12-15.
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Rycina 12. Sredni czas operacji na przestrzeni lat 2016-2020 w zaleznosci od metody zabiegowej
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Rycina 13. Sredni czas przygotowania narzedzi do zabiegu na przestrzeni lat 2016-2020
w zaleznosci od metody zabiegowej
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Rycina 14. Sredni czas przygotowania sali na przestrzeni lat 2016-2020 w zaleznosci
od metody zabiegowej

CZAS PRZYGOTOWANIA PACJENTA
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Rycina 15. Sredni czas przygotowania pacjenta na przestrzeni lat 2016-2020 w zaleznosci od
metody zabiegowej
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Rozdziat IV. Dyskusja

4.1. Wybrane zmienne socjodemograficzne i kliniczne i ich wptyw na
organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci od zastosowanej
metody zabiegu

Wedtug Krajowego Rejestru Nowotworéw do 2019 roku zachorowalnos¢ na raka
pecherza moczowego utrzymywata sie na poziomie okoto 7,5 tys. rocznie. W latach 2015
— 2019 zaobserwowano minimalny wzrost zachorowan, natomiast rosfa liczba zgonéw wedtug
KRN osiggneta do 2020 roku poziom ponad 4,1 tysigca rocznie [90]. Na raka pecherza
moczowego chorujg pacjenci w kazdym wieku, ale najczesciej rak rozwija sie miedzy 60a 80r.
zycia. Przez wiele lat choroba nie dajg objawéw lub tez objawy pojawiajg sie, lecz s3
lekcewazone. Jednorazowy epizod krwiomoczu, bez dolegliwosci bélowych mija a chory
zapomina o fakcie. Na raka pecherza moczowego narazeni sg mezczyzni, czesto prezentujg
powazny stan zaniedbania zdrowotnego i higienicznego. Poza tym mezczyzni gtdwnie sa
zatrudniani w przemysle: garbarskim, wulkanizacyjnym, hutniczym, gdzie majg staty kontakt
z chemikaliami, rakotwdrczymi, aminami aromatycznymi. Jednak na pierwszym miejscu jako
czynnik predysponujgcy do zachorowania na raka pecherza moczowego wymienia sie palenie
tytoniu. Rak dotyczy ludzi w siddmej i 6smej dekadzie zycia co tgczy sie z wielochorobowoscia.
Z tego wzgledu potencjalni pacjenci sg juz aktywni w wielu poradniach ale czy dos¢
zaopiekowani. Jak w kazdej chorobie nowotworowej niezwykle waziny jest czas.
Niestety w Polsce wymagane sg skierowania do wiekszosci specjalistéw w tym do specjalisty
urologa. Czas oczekiwania na konsultacje to zazwyczaj kilka tygodni. Sciezka pacjenta od
wizyty w gabinecie lekarza pierwszego kontaktu poprzez wizyte u specjalisty urologa do
postawienia diagnozy oraz okreslenia stopnia zaawansowania choroby jest dtuga. Im wyzszy
stopien zaawansowania raka tym, tym gorsze szanse na przezycie. Obserwuje sie staty trend
wzrostowy zapadalnosci na ten nowotwodr zaréwno u mezczyzn, jak i u kobiet — jest to wiec
istotny problem epidemiologiczny. Na terenie naszego kraju obserwuje sie trend nadal
rosngcy. Wiek chorych, wielochorobowosé, pdziny czas wizyty u specjalisty, diagnozy
predysponujg do gorszych wynikdw leczenia [91].

Rak pecherza moczowego to jakby dwie choroby: pierwsza dotyczy powierzchownej

warstwy pecherza moczowego i w wiekszosci przypadkow nie jest grozna dla zycia
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— mozna jg leczy¢ w sposéb matoinwazyjny W. oszczedzeniem pecherza moczowego.
Pozostate przypadki dotycza zaawansowanej postaci choroby, ktéra wymaga powaznej
operacji chirurgicznej wraz z leczeniem uzupetniajgcym tj. chemioterapia.

W zdecydowanie wiekszosci przypadkéw mozliwe jest leczenie przezcewkowe
(TURBT), ale u tych chorych do konca zycia bedzie istniato ryzyko nawrotu choroby [92].
Whikliwa obserwacja generuje znaczne koszty. To powoduje, ze rak pecherza moczowego jest
najdrozszym ,w utrzymaniu” nowotworem od rozpoznania, do przeprowadzenia leczenia.
Ze statystyk wynika, ze od podjecia leczenia raka piecioletnie przezycie chorego nie jest ztym
wynikiem. Chorzy po radykalnej operacji przezywajg na ogét o potowe mniej. Dopiero
zaawansowane stadium nowotworu daje bardziej charakterystyczne objawy, takie jak bdl,
powiekszone wezty chtonne, wyczuwalny palpacyjnie guz. Leczenie raka pecherza moczowego
uzaleznione jest od stopnia zaawansowania choroby i ztosliwosci guza. W pierwszej kolejnosci
polega na przezcewkowej elektroresekcji guza, po ktérej nastepuje chemioterapia lub
immunoterapii wewnatrz pecherza. W najbardziej zaawansowanych przypadkach usuwa sie
caty pecherz. Specjalista na podstawie zaawansowania choroby nowotworowej proponuje
pacjentowi metode leczenia jaka jest cystektomia radykalna pecherza moczowego.

Do leczenia pacjentéw dzisiaj mozna zastosowa¢ nowoczesng minimalnie inwazyjng
technologie, ktéra z powodzeniem znalazta zastosowanie na Swiecie, w tym w Europie.
Na poczatku lat 90. XX wieku zostaty wykonane pierwsze badania nad wykorzystaniem
robotyki w medycynie w warunkach szpitalnych. Powstaty wtedy pierwsze prototypy robotéw
AESOP i ZEUS. Szczegdlne zainteresowanie budzit pomyst zastosowania zdalnej chirurgii
na polu bitwy, dlatego w projekt finansowania badan nad tg technologig zaangazowata sie
amerykanska Agencja Zaawansowanych Projektéw Badawczych w Dziedzinie Obronnosci.
Wsparcie  otrzymaty: Instytut  Badawczy  Stanforda oraz  laboratorium  sztucznej
inteligencji Instytutu Technicznego Massachusetts. Wizja militarnego wykorzystania robotéw
chirurgicznych polegata na mozliwosci udzielenia natychmiastowej, zdalnej pomocy
medycznej zotnierzom, bezposrednio na linii frontu, pod kontrolg chirurgéw znajdujacych sie
w bezpiecznych lokalizacjach. W Europie robot medyczny da Vinci pojawit sie w 1999 [93].

Chirurgia robotyczna jako dziedzina medycyny w ostatnich latach przeszta niezwykig

ewolucje. Operacje w asyscie robota znajdujg coraz wieksze zastosowanie w medycynie
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i jedno z wazniejszych wskazan stanowi chirurgia choréb nowotworowych w tym leczenie
radykalne raka pecherza moczowego.

Celem gtéwnym badaid w ramach tej dysertacji byto przedstawienie dwdéch metod
operacyjnych cystektomii radykalnej metodg laparoskopowg oraz wspomaganej robotem
da Vinci z perspektywy organizacji pracy pielegniarki na bloku operacyjnym z uwzglednieniem
procedur pielegniarskich. Wyrdzniono cele szczegétowe, takie jak: czy wybrane zmienne
socjodemograficzne i kliniczne pacjenta takie jak: wiek, pte¢, stopien zaawansowania raka
pecherza moczowego, choroby wspdtistniejgce, BMI, czas hospitalizacji wptywaja i réznicujg
organizacje pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci od zastosowanej metody
zabiegu.

Z przeprowadzonych badan dla zmiennej socjodemograficznej tj. w relacji miedzy ptcig
a wiekiem a metodg laparoskopowa wykazano, ze minimalny czas tej operacji réwna sie
100 minut, $redni wynosi 227.02 min, natomiast czas maksymalny to 390 min. W metodzie
robotycznej czas operacji minimalny wynosi 210min, $redni czas to 354.86 min oraz
maksymalny czas dla metody robotycznej 626 min. Chtosta P. wskazuje ze radykalna
cystektomia laparoskopowa, badz laparoskopowa cystektomia z asysta robota sa
dopuszczalnymi technikami operacyjnymi w urologii onkologicznej [94]. Obie te techniki maja
przyznany stopien rekomendacji C wg EAU Guidelines. Czas operacji w metodach minimalnie
inwazyjnych skraca sie oraz zmniejsza sie srddoperacyjna utrata krwi. W piSmiennictwie
Swiatowym niewiele jest prac, ktdére pordéwnujg obie minimalnie inwazyjne techniki
operacyjne. Jun Teishima iwsp. [95] ocenit wyniki okofooperacyjne w poczatkowych
doswiadczeniach robotycznej cystektomii radykalnej z asystg robota (RARC) w poréwnaniu
z wynikami laparoskopowej cystektomii radykalnej (LRC) z powodu naciekajgcego lub
nienaciekajgcego miesnidwki raka pecherza moczowego wysokiego ryzyka. Przeprowadzili
cystektomie z asystg robota u szesciu pacjentow zrakiem pecherza moczowego, w tym
samym okresie kolejnych pieciu pacjentéw poddat cystektomii laparoskopowe;j.

Whnioskowano, ze cystektomia robotyczna jest akceptowalng opcjg nawet
w poczatkowym okresie, a w niedalekiej przysztosci moze stac sie jedng z najkorzystniejszych
procedur leczenia naciekajgcego miesniowke raka pecherza. Otwarta cystektomia radykalna

(ORC) jest od dawna szeroko stosowana jako standardowa opcja leczenia raka pecherza
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moczowego. Jednak nowotwér ten wymaga takze metod leczenia minimalnie inwazyjnego jak
metoda laparoskopowa i robotyczna [96].

Petny zestaw opatentowanych narzedzi Endo - Wrist stuzy do wspomagania pracy
chirurga podczas operacji. Narzedzia te zostaty zaprojektowane, tak aby mogty nasladowac
zrecznos$¢ ludzkiej dtoni i nadgarstka - do tego potrzebne im jest az 7 stopni swobody,
dodatkowo mozna zagina¢ je pod katem 90 stopni [97]. Kazde z narzedzi charakteryzuje sie
specyficznymi witasnosciami, takimi jak zaciskanie, zaktadanie szwéw oraz manipulacja
tkankami. Specjalne dynamiczne dzwignie pozwalajg przyspieszy¢ wymiane narzedzi podczas
trwania operacji. Narzedzia sg sterowane przez chirurga z poziomu konsoli chirurgicznej
- ruchy dtoni, nadgarstka ikciuka chirurga w czasie rzeczywistym sg konwertowane na
precyzyjne ruchy instrumentow chirurgicznych umieszczonych w ramionach robota [98].
Uktad jest wyposazony w system redukcji efektu drzenia rak i kompensacji gwattownych
ruchow chirurga. Do wykonania procedury chirurgicznej niezbedne sg narzedzia dedykowane
do systemy robotycznego. Do kazego zabiegu operacyjnego operator dobiera odpowiedni
zestaw narzedzi, podstawowy to; nozyce monopolarne oraz kleszczyki bipolarne. Narzedzia
posiadajg czytnik uzy¢, konieczna jest wiec kontrola ich uzy¢. Do tego celu stuzy karta kontroli
uzy¢ narzedzi robotycznych, kazdym osrodek, w ktdrym dziata preznie system da Vinci posiada
whnikliwg kontrole. (Schemat narzedzi Check list). Kontroli dokonujg osoby bezposrednio
przygotowujgce zestawy do konkternej procedury w tym wypadku pielegniarki operacyjne.
Narzedzia laparoskopowe natomiast posiadajg dwuletni okres gwarancji i ewentualny system
tzw. naprawa wymiana w przypadku uszkodzen. Dla zabiegéw robotycznych sporzgdzono
tabele czasu przygotowania do operacji. Maksymalny czas jaki byt konieczny do przygotowania
narzedzi robotycznch do konkretnej procedury w tym przypadku do cystektomii wspomaganej
robotem da Vinci wynosit 45min, sredni czas 26.82 na przestrzeni 5 lat operacji zmniejszyt sie
sukcesywnie az do 6 min (czas minimalny). W pismiennictwie dotad nie znaleziono badan na
ten temat. Kolejng zmienng poddang analizie byt wskaznik BMI dla metody laparoskopowej
i metody robotycznej. | tak, dla pacjentédw operowanych laparoskopowo wykazano
maksymalng wartos¢ BMI = 37,80, srednia to 26,48 natomiast minimalna wynosita 15,79.
Dla pacjentéw poddanych cystektomii metodg robotycznej maksymalny czas wynosit 34,58
minut, Srednia warto$é to 23,97 i minimalna réwna sie 19.87 minut. Poréwnujgc wiec BMI dla

metody robotycznej byto mniejsze przy wartosci $redniej i maksymalnej niz w metodzie
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laparoskopowej natomiast watrosc minimalng, mniejszg zaobserwowano w metodzie
laparoskopowej. Wiek chorych poddanych operacji robotycznej byt wyzszy niz wiek pacjentéw
operwanych sposobem laparoskopowym. W pracy innych badaczy, gdzie dokonano
poréwnania grup pod wzgledem BMI, przeprowadzono analize testem H Kruskala Wallisa dla
metody laparoskopowej i metody robotycznej. Analiza nie wykazata istotnych réznic miedzy
grupami pod wzgledem BMI, H(3) = 7,12; p = 0,053. Mediana BMI w grupie oséb u ktérych
wykonano cystektomie laparoskopowg z odprowadzeniem moczu sposobem wstawki
jelitowej wyniosta Me = 26,87 (IQR = 7,0), wgrupie oséb poddanych cystektomii
laparoskopowej z odprowadzeniem moczu sposobem ureterocutaneostomii Me = 25,86
(IQR = 6,25); w grupie chorych leczonych cystektomig robotyczng z wstawka jelitowg
Me = 28,1 (IQR = 6,6), natomiast w grupie oséb z wykonang cystektomig robotyczng
z ureterocutaneostomig Me = 26,1 (IQR = 7,25). Badaniu poddano zwigzek pomiedzy ptcig
i wiekiem pacjentéw do cystektomii, analiza nie wykazata istotnych zwigzkéw pomiedzy
zmiennymi (Tabela 3). Zaréwno odsetek kobiet i mezczyzn w obu metodach byt zblizony,
podobnie jak rozktad wieku, i tak, odsetek oséb powyzej 60 roku zycia wynosit 81,1- 87,4%
dla obu metod operacyjnych. W pracy Gulieva i wsp. RARC z ileocystoplastyka wykonano
u 25 chorych, w tym 24 mezczyzn. Sredni wiek wynosit 65,5 lat. ORC wykonano u 30 pacjentéw
(28 mezczyzn; grupa kontrolna) w srednim wieku 67,2 lat [99].

W tymze badaniu s$redni czas dla RARC i ORC wynosit odpowiednio 380 (320-580)
i 260 (220-320) min (p<0,05). W grupie RARC objetos¢ utraty krwi wyniosta 85 (50-250) ml
i nie wykonano transfuzji krwi, natomiast w grupie ORC objetos¢ utraty krwi wyniosta
520 (350-1400) ml, srednio 480 (0 - 840) ml krwi przetoczono (p<0,05). Po RARC odsetek
powikfan 30 i 90 dniu wynosit odpowiednio 32,0% (n=8) i 24,0% (n=6) w poréwnaniu z 40,0%
(n=12)i30,0% (n=9) w ORC. Jeden pacjent zmart z powodu zawatu miesnia sercowego podczas
90-dniowego okresu obserwacji po RARC (powiktanie V stopnia wedtug Claviena). Srednia
liczba usunietych weztéw chtonnych w grupie RARC wynosita 15 (10-18). U jednego pacjenta
stwierdzono przerzuty do weztéw chtonnych. Nie odnotowano przypadkéw wznowy
miejscowej. W ORC $rednia liczba weztdw chtonnych wynosita 16 (11-20), przerzuty wykryto
u 2 chorych. U jednego z nich zdiagnozowano nastepnie wznowe miejscowgq. Nie stwierdzono
istotnej réznicy w liczbie usunietych weztéw chtonnych pomiedzy obiema grupami. Praca ta

pokazuje réznice parametréw srdodoperacyjnych w metodzie robotycznej i metodzie otwarte;.
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W badaniu przeprowadzonym na grupie torunskiej (n=87) wykazano, czas przeprowadzonej
cystektomii robotycznej wynosit maksymalnie 626 min, minimalny 210 min, a $redni to 353.86
min. Wida¢ wiec poréwnywalny czas zabiegu do badania przeprowadzonego przez B.G.
Gulieva. Natomiast Mottrie i wsp. [100], przeprowadzili radykalng cystektomie laparoskopowa
na grupie 27 pacjentow w tym 24 mezczyzn. W styczniu 2004 r. do grudnia 2005r. Sredni czas
operacji wynosit 340 min (zakres 150-450), a $rednia utrata krwi to 310 ml (zakres utraty
wynosit 50-550 ml). W badaniu w grupie bydgoskiej (n=90) czas operacji laparoskopowej
wynosit maksymalnie 390 min ; czas $redni 227.02 min a minimalny to 100 min. Z badan
wynika, ze Sredni czas operacji w badaniu przeprowadzonym w Bydgoszczy byt mniejszy niz
czas $redni w analizie badaczy w grupie A. Mottrie. Czas operacji na przestrzeni lat ulegt
znacznemu skréceniu. Kaouk J. i wsp. [101] wykonali cystektomie radykalng z jednego portu
z ich relacji wynika, ze wszyscy pacjenci poddani operacji usuniecia pecherza moczowego
zabieg przebyli pomysinie. Nie byto koniecznos$ci konwersji na standardowe, wieloramienny
dostep robotyczny lub na otwarty. Podano sredni czas operacji 454 min, od 420 do 496 minut.
Utrata krwi wynosita srednio 312 ml. Wszystkie przypadki nie wymagaty przetaczania krwi
i nie wystgpity zadne powikfania srdodoperacyjne. Pacjenci zostali wypisani w 5 dobie
pooperacyjnej. Autorzy RARC podtrzymywali, ze odprowadzenie moczu przez fragment jelita
kretego jest wykonalne i bezpieczne przy uzyciu robota da Vinci. Zdaniem Kaouyk i wsp.
chociaz otwarta cystektomia radykalna jest nadal uwazina za standardowe leczenie raka
naciekajgcego miesnie pecherza moczowego, coraz wiekszg popularno$é zyskuja
zabiegi laparoskopowe i wspomagane robotem. Kolejny zespdt potwierdzit skutecznosc
i bezpieczenstwo, pacjentdw operowanych przy uzyciu systemu da Vinci. Udokumentowana
utrata krwi jest bardzo zréznicowana, podaje sie od 600ml utraty do 1700 ml, podczas gdy
w materiale wtasnym nie przekracza 1000 ml, $Srednio wynosi 313 ml a minimalnie 10 ml.[102].
Metoda laparoskopowego usuniecia pecherza moczowego pojawita sie w 1995r zaczeta sie
rozwija¢ w koncu XX w. Na podstawie badan uznano, ze laparoskopowa radykalna cystektomia
jest mniej inwazyjna od metody otwartej stosowanej do dzi$§ w wielu o$rodkach. Metoda
laparoskopowa wigze sie ze zmniejszong utratg krwi podczas operacji, ograniczeniem bdlu
pooperacyjnego, szybszym powrotem pacjentédw do zdrowia, aktywnosci fizycznej,
spotecznej. Ortowski i wsp. [103] szeroko omawiali temat cystektomii laparoskopowe;j.

Autor na podstawie przeprowadzonych operacji laparoskopowych szczegdlnie podkresla
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i opisuje technike wytworzenia pecherza jelitowego u chorych z nowotworem pecherza
moczowego. Wskazujagc na korzysci zastosowania technik matoinwazyjnych do
przeprowadzenia zabiegu cystektomii radykalnej z uwagi na mniejszy uraz chirurgiczny,
mniejszg potrzebe przetaczania preparatow krwi, mniejszg ilos¢ uzytych S$rodkow
przeciwbdlowych oraz zdecydowanie krotszy okres rekonwalescencji chorego. W zabiegu
operacyjnym cystektomii radykalnej w obu metodach kluczowym etapem zabiegu
operacyjnego jest limfadenektomia. W metodzie , otwartej” pobranie weztéw chtonnych
wymaga dos¢ rozlegtego ciecia posrodkowego. W metodach minimalnie inwazyjnych
mozliwosci sg teoretycznie wieksze, ale jest to czasochtonne. Jest to mozliwe dzieki wysokiej
jakosci kamery, narzedzi Endo - Wrist i wreszcie doswiadczeniu chirurga. W laparoskopii
powiekszenie obrazu wynosi od 1,5 do 2,5 x a w przypadku konsoli robota operator zyskuje
10 - krotne powiekszenie struktur anatomicznych. W badaniu wykazano ze, $rednia ilos¢
pobranych weztéw wynosi 18,5 w laparoskopii, natomiast dla metody robotycznej wartos¢
$rednia pobranych weztdéw to 9,63 z danych wynika, ze brak jest istotnych réznié przy obu
metodach. Bochner i wsp. [90] udowodnili poprzez badania wtasne, ze wykonanie cystektomii
z rozszerzong limfadenektomia jest mozliwe i ma podobng efektywnos$¢ limfadenektomii
jak procedura otwarta, ale jest zabiegiem dtuzszym. Pan Li i wsp. przeprowadzili badanie,
aby zbada¢ skuteczno$é i bezpieczenstwo laparoskopowej radykalnej cystektomii i radykalnej
cystektomi wspomaganej robotem da Vinci w przypadku raka pecherza moczowego.
Badali nastepujace zmienne takie jak: srddoperacyjng utrata krwi, dtugos¢ hospitalizacji oraz
liczbe weztow chtonnych. Wykazali, ze ilos¢ pobranych weztéw chtonnych w robotycznej
metodzie byta wyzsza niz w przypadku metody laparoskopowej [104]. Przedstawili wyniki na
grupie 27 pacjentéw oraz wykazali, iz Srednia liczba pobranych weztéw chtonnych podczas
limfadenektomii laparoskopowej wynosit 23. Chtosta wskazat na koniecznos¢ limfadenektomii
bez wzgledu na technike. Jego zdaniem rozszerzona limfadenektomia obejmujgca tkanke
chtonng; biodrowa, zewnetrzng, zastonowg, biodrowg wewnetrzng, biodrowg wspdlng,
okolicy aorty, przedkrzyzowg, okotoaortalng, okotokawalng i stanowi integralng czes¢
cystektomii radykalnej jednakze rzeczywista wartos¢ rozszerzonego wyciecia weztéw nie
zostaty do tej pory ostatecznie zdefiniowane. W $wietle obecnej wiedzy zaleca sie pobranie
co najmniej 15-17 weztéw. Wskazana ilo$¢ pobranych weztéw stanowi o wiarygodnej ocenie

stopnia zaawansowania choroby, jak i wydtuzeniu czasu przezycia ogdlnego [28] tamze
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podobnie Studer [105] odnoszac sie zardwno do cystektomii radykalnej jak i prostatektomii
podkreslat wartos¢ limfadenektomii, gdyz pacjenci z usunietymi weztami najczesciej
przezywajg 10 lat bez progresji. Herr i wsp. Sugerowali pobranie od 10 — do 14 weztdw

chtonnych jako warto$¢ minimalng, ktéra warunkuje dfuzsze przezycie pacjentéw [106].

4.2. Wybrane procedury pielegniarskie, przedoperacyjne i ich wptyw na organizacje
pracy pielegniarki na bloku operacyjnym w zaleznosci od zastosowanej metody zabiegu

W bloku operacyjnym opracowane i sg stosowane nastepujgce procedury:

1) Procedura przyjecia pacjenta na blok operacyjny.

2) Prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

3) Przygotowania sali operacyjne;j.

4) Procedura przygotowania specjalistycznego sprzetu do operacji.

5) Sprzatania i dezynfekcji pomieszczen.

6) Procedura postepowania z brudng bielizng

7) Procedura postepowania z odpadami medycznymi.

8) Procedura przygotowania i przekazania materiatu histopatologicznego.

9) Procedura postepowania z bielizng operacyjng — nalezy uwzglednic:

* rodzaj bielizny:

a) jednorazowa.

b) Wielorazowa.

c) system mieszany.

e bielizna spetnia wymaganie normy PN/EN 13795 (barierowy wyréb
medyczny),

10) Procedura sprzatania sali operacyjnej po i miedzy zabiegami.

Pacjent w dniu zabiegu operacyjnego przyjety jest na sale operacyjng zgodnie
z procedura. Dwie pielegniarki lub pielegniarka i sanitariusz transportujg chorego do sluzy dla
pacjentéw. Pacjent w zostaje przetozony na wodzek transportowy. Chorego przyjmuje
pielegniarka anestezjologiczna, ktéra dokonuje identyfikacji pacjenta. Procedura okresla jakie
dane chorego podlegajg identyfikacji. Nastepnie pacjent w asyscie pielegniarki

anestezjologicznej jest transportowany na sale operacyjng lub do tzw. pokoju przygotowan.
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Na sali odbywa sie powitanie chorego oraz ponowne sprawdzenie dokumentacji przez jedng
z pielegniarek operacyjnych. Pielegniarka operacyjna sprawdza dane pacjenta, rodzaj operacji
jaki ma byé wykonany, sprawdza oznaczone miejsce operowane. Pacjent potwierdza
informacje. Pacjent przyjezdza na sale wraz z dokumentacjg medyczng pielegniarka weryfikuje
zgodnos¢ i kompletnosé. Obowigzkiem pielegniarki jest réwniez sprawdzenie pacjenta pod
katem czy posiada w ciele, na wtosach réznego rodzaju ozdoby, elementy metalowe, tatuaze,
kontroluje réwniez czystos¢ chorego. Na podstawie dokumentacji i rozmowy z pacjentem
instrumentariuszka wypetnia dokumentacje Ksiege Sali Operacyjnej. Wypetnia informacje
wstepne w Okotooperacyjnej Karcie Pacjenta, na kazdym etapie weryfikujgc dane pacjenta.
Pielegniarka pomagajgca zajmuje sie pacjentem natomiast asystujgca na tym etapie
przygotowuje sie do zabiegu (instrumentarium, szwy, materiat opatrunkowy, implanty itp.
Wyposazenie na salach stanowig elementy state i takie, ktére dostarcza sie na dany zabieg
operacyjny. Elementy wyposazenia laparoskopowego, zalicza sie do wyposazenia
standardowego np. insuflatory. Staty element wyposazenia sali operacyjnej stanowi
wysokospecjalizowany zblokowany sprzet anestezjologiczny. Wyposazenie to takze, zestawy
narzedzi, kompletne w kontenerach, pakietach lub zestawach do kazdego rodzaju zabiegu
osobno i w ilo$ci dostosowane]j do potrzeb (srednio ilos¢ zabiegédw planowych na dany dzien,
plus jeden zestaw zapasowy). Niekiedy mobilny aparat RTG z torem wizyjnym i mozliwoscig
wykonania zdje¢, takze aparat USG z gtowicami $sréodoperacyjnymi. Komputeryzacja blokdw
operacyjnych jest coraz intensywniej obecna, utatwia prace poprzez ewentualny monitoring
zabiegu operacyjnego, transmisje czy tez archiwizacje danych. Wazne jest rowniez dbatos¢
0 zapasy sprzetu jednorazowego uzytku i materiatu operacyjnego. Wyposazenie stanowiska
znieczulen jako kolejny podstawowy element sali operacyjnej. W tym aparat do znieczulenia
ogolnego, aparat do znieczulenia ogdlnego z respiratorem anestetycznym plus worek
samorozprezalny i rurki ustno - gardtowe. Konieczne jest zrédfo tlenu, podtlenku azotu,
powietrza i prozni, urzadzenia do ssania, zestawy do intubacji dotchawiczej z rurkami
intubacyjnymi i dwoma laryngoskopami. Wycigg gazéw anestetycznych. Waznym elementem
bloku jest zasilanie elektryczne z systemem awaryjnym. Wyposazenie to takze,
znormalizowany stolik (wdézek) anestezjologiczny, zrédio Swiatta sprzet do dozylnego

podawania lekéw, fonendoskop.
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Do podstawowego wyposazenia nalezy aparat do pomiaru cisnienia krwi, termometr,
pulsoksymetr. Monitor stezenia tlenu w ukfadzie anestetycznym z alarmem wartosci
granicznych, kardiomonitor, kapnograf. Wszystkie te specjalistyczne urzadzenia sprawdza
pielegniarka anestezjologiczna, ktdra jest cztonkiem zespotu operacyjnego. Przygotowanie sali
operacyjnej do zabiegu polega réwniez na sprawdzeniu efektéw sprzatania przez personel
pomocniczy oraz stolikdow, koszy z oznaczeniem na odpady skazone, komunalne, pojemnikéw
na materiat ostry. Pielegniarka zobowigzana jest rowniez przed zabiegiem skontrolowaé
urzadzenia, tzn. wiaczyé, sprawdzi¢ nastawy, diatermii, urzadzen ssacych, klimatyzacji,
osSwietlenia, o$wietlenie operacyjne i dziatanie stotu operacyjnego, stolikdw pomocniczych itp.
Ponadto w dniu zabiegu pielegniarka ponownie kontroluje zawartos$¢ zaplecza ze sprzetem
pomocniczym, pojedynczymi narzedziami. Parametry udokumentowuje w systemie w celu
przyjecia pacjenta na blok i przeprowadzenia zabiegu operacyjnego w sposéb bezpieczny
i profesjonalny. Przygotowanie sali operacyjnej w dniu zabiegu laparoskopowego
i wspomaganego robotem jest podobne. W celu poréwnania zakresu pracy i czasu
potrzebnego do przygotowania sali operacyjnej wykonywano pomiary dla zabiegéw
laparoskopowych przez okres 3 lat, a dla operacji wspomaganych robotem przez okres 5 lat.
Zabiegi laparoskopowe odbyty sie w Szpitalu Uniwersyteckim, A. Jurasza w Bydgoszczy, w sali
operacyjnej nr: 4. Pacjenci byli poddani zabiegowi cystektomii radykalnej. Przygotowanie sali
operacyjnej, dane zawarte w (tabeli 5) wykazuje, stabg i ujemng korelacje pomiedzy liczbg
przetoczonych jednostek krwi a czasem potrzebnym na przygotowanie sali operacyjne;j.
Im wiecej przetoczono jednostek krwi, tym czas przygotowania sali byt dtuzszy. (rs= -25;
p =0,017). Inng zmienng, ktéra ulegta modyfikacji byt czas przygotowania pacjenta. Z danych
wynika, ze czas maksymalny przygotowania pacjenta do zabiegu metoda laparoskopowa
wynosit 17 minut, sredni 11,5, a najkrotszy to tylko 5 minut. Na bloku operacyjnym
zatrudniony jest staty personel, ten element moze mieé zasadniczy wptyw na wykonywanie
pewnych, powtarzalnych czynnos¢. Planowanie i zatrudnianie personelu statego ma
odzwierciedlenie w ustawie, i tak zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Zdrowia przewiduje sie
dwie pielegniarki instrumentariuszki i dwie pielegniarki anestezjologiczne na jeden czynny stét
operacyjny na jedng zmiane [69] tamze. Wynika z tego, ze np. na 6 sal operacyjnych i sale
dyzurng tacznie w liczbie 7 na jedng zmiane przypada 7x2=14 pielegniarek x 3 zmiany co

stanowi maksymalng liczbe 42 pielegniarek operacyjnych i 42 pielegniarki anestezjologiczne
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zatrudnione na state. Liczba pielegniarek operacyjnych moze byé pomniejszona o liczbe 12 tzn.
do 30 pielegniarek operacyjnych, poniewaz na drugg zmiane planuje sie tylko cztery dyzurne
sale operacyjne. Liczba pielegniarek anestezjologicznych nie moze by¢ zmniejszona z uwagi na
sale operacyjng w oddziale np. okulistycznym, laryngologicznym i urologicznym i powinna
wynosi¢ 32 pielegniarki anestezjologiczne. Nalezy takze doliczy¢ 2 pielegniarki
anestezjologiczne potrzebne do prowadzenia chorych w sali wybudzen, godziny pracy sal
wybudzeniowych sg ustalane indywidualnie dla poszczegdélnych osrodkdw.

Personel lekarzy anestezjologdw - Proponuje sie minimalny przelicznik 1,5 (osoby) na
jeden czynny pracujacy stot operacyjny w catym szpitalu, co przy 10 stotach operacyjnych
wynosi 15 anestezjologdw bez uwzglednienia lekarzy potrzebnych do pracy w oddziale
Intensywnej terapii.

Salowe (sprzataczki sg zatrudnione w bloku operacyjnym wyfacznie do utrzymania
czystosci bloku operacyjnego w liczbie minimum 1 osoby na stét operacyjny na zmiane,
tzn.: 7x1=7x2 zmiany=14-2=12, liczbe zmniejszono o 2 osoby, poniewaz dwa stoty operacyjne
nie pracowaty na drugg zmiane. Zaleca sie zatrudnienie dwdch mezczyzn w charakterze
noszowych- transportowych na kazdy trakt operacyjny po jednej osobie wraz z obstugg w sali
wybudzen, gdzie potrzebna jest meska sita do utozen, przektadania i przewozenia chorych ze
$luzy do sal przygotowawczych, pooperacyjnych i przekazywania chorych z sali wybudzen
do oddziatow szpitalnych. W sumie liczba zatrudnionych oséb personelu pomocniczego
wynosi 14. Czas przygotowania sali operacyjnej zalezy od prawidtowej ilosci zatrudnionych
0sOb na dang zmiane. Dane zaprezentowane w pracy byty przeprowadzone na podstawie
prawidtowej ilosci zatrudnionego personelu. Tak wiec czas przygotowania sali operacyjnej
i czynnosci z tym zwigzane jest wyliczony na podstawie pracy dwéch pielegniarek
operacyjnych (na jeden czynny stét operacyjny) i jednej pielegniarki anestezjologicznej
(na jeden czynny stét operacyjny). Mozna wiec przypuszczaé, ze czas przygotowan sali
operacyjnej oraz pacjenta do zabiegu modgtby ulec zmianie gdyby na sali operacyjnej
zatrudniono wiekszg lub tez mniejszg obsade. Propozycja Ministra Zdrowia prezentowata
koniecznos$¢ zmniejszenia obsady bloku operacyjnego z uwagi na jej brak. Ztozono wiec
propozycje zastgpienia 1 pielegniarki operacyjnej jednym opiekunem medycznym.
Stowarzyszenie Pielegniarek Operacyjnych wraz z Panig Prezes Joanng Borzecka, wystosowaty

protest przeciwko tej zmianie z obszernym uzasadnieniem. Praca pielegniarki asystujgcej
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i pomagajacej ma charakter uzupetniajgcy sie, trudno wiec wyobrazi¢ sobie prace opiekuna
medycznego na sali operacyjnej, bowiem wyklucza sie tu zasadnicza rola pielegniarek,
ktdre pracujg wspodlnie i uzupetniajg sie wzajemnie. Pielegniarki asystujg do zabiegow
operacyjnych naprzemiennie ze wzgledu na duze obcigzenie fizyczne i psychiczne podczas
zabiegéw wielogodzinnych. Projekt powyzszy nie ma wiec uzasadnienia. Praca na bloku
operacyjnych niesie coraz wieksze wyzwania dla personelu pielegniarskiego chociazby
w robotyce. Tylko dzieki wysokim kwalifikacjom i zaangazowaniu mozna oczekiwaé skrécenia
czasOw zaréwno przygotowania sali, pacjenta do operacji, instrumentarium oraz wiekszej
efektywnosci pracy. Praca zespotowa na sali operacyjnej rowniez prowadzi do lepszych
efektow. Wspodtpraca zespotu operacyjnego, anestezjologicznego oraz personelu
pomocniczego skraca czas wprowadzenia do znieczulenia i przygotowania pacjenta do zabiegu
operacyjnego. Ponadto poprzez profesjonalng prace zespotu sprzatajgcego nie
zaobserwowano przedtuzajacych sie przerw pomiedzy zabiegami. Przerwy obejmujg
sprzatanie srodkami o okreslonym czasie dziatania. Po 30 minutach nastepny pacjent moze
wjechaé na sale operacyjng. Pacjenci bloku operacyjnego zaréwno kobiety i mezczyzni
wymagali takiej samej uwagi ze strony personelu. Zmienna taka jak pte¢ chorego nie
roznicowaty pracy pielegniarki operacyjnej. Aby operacja mogta by¢ przeprowadzona
w sposdb bezpieczny wymagata pewnego zasobu zespotu oraz zasobu sprzetu i udogodnien,
ktore po zastosowaniu umozliwity np. prawidtowe utozenie chorego na stole operacyjnym.
Maty antyposlizgowe zapobiegaty przesuwaniu sie chorego podczas operacji, podobng funkcje
zapewniat specjalistyczny materac Vacu Form 2000. Materac prézniowy, ktorego zadaniem
jest utrzymanie pacjenta przez caty zabieg w pozycji Trendelenburga. W ufozeniu pacjenta
uczestniczyt zespot anestezjologiczny i chirurgiczny. Kontrolg utozenia podczas zabiegu
zajmowata sie druga pielegniarka operacyjna tzw. pomagajgca. Pielegniarki operacyjne
odpowiadajg réwniez za zapewnienie pacjentowi bezpieczeristwa, sprawujgc nad nim
kontrole podczas pobytu na sali operacyjnej, gdy chory znajduje sie w sytuacji kryzysowej,
pozbawiony mozliwosci reakcji czy obrony. Pielegniarka powinna posiadac zespél cech psycho
- fizycznych oraz kwalifikacje wymagane do pracy na sali operacyjnej. Uprawnienia do pracy
w charakterze instrumentariuszki pielegniarki nabywajg, korczgc szesciomiesieczny kurs
kwalifikacyjny, badz szkolenie specjalizacyjne w zakresie pielegniarstwa operacyjnego.

Kwalifikacje sg doskonata przepustkg do pracy na sali operacyjnej jednakze doswiadczenie
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zdobyte podczas stazu na sali operacyjnej umozliwia ugruntowanie wiedzy i daje swobode
poruszania sie w zakresie procedur otwartych i laparoskopowych. W przypadku decyzji o pracy
na sali robotycznej pielegniarki tatwiej mogty wdrozyé sie bazujac na doswiadczeniu
laparoskopowemu. Pacjenci operowani metodg laparoskopowg prezentowali wiek
od 34 - do 89 lat. Wiek ani pte¢ pacjenta nie wpltywaty na przygotowanie go do zabiegu.
Pielegniarki operacyjne zastosowaty takie same zabezpieczenia, w tym pasy mocujace,
podktadki, podtokietniki, podktadki pod kolana i piety. Natomiast zmienna BMI chorych
wptywata na wydtuzenie czasu przygotowania poprzez stosowanie dodatkowych
zabezpieczenr, dodatkowych podktadéw pod chorego w celu zabezpieczenia przed
ewentualnym pojawieniem sie jakichkolwiek otaré, odlezyn, wybroczyn, wskutek zbyt duzego
lub dtugotrwatego ucisku. BMI u pacjentéw operowanych metodga laparoskopowg wynosito
maksymalnie 37,8. Wysokie BMI staje sie problemem opieki zdrowotnej. Nadwaga w Polsce
dotyczy juz 3 na pieciu dorostych Polakéw. Do gtéwnych przyczyn otytosci nalezg: spozywanie
Zywnosci wysokoprzetworzone;j, dtugotrwate przekraczanie zapotrzebowania
energetycznego, przewlekty stres, niewielka aktywnos¢ fizyczna, niska swiadomos¢ i brak
wiedzy o konsekwencjach otyfosci. Otytos¢ moze rozwija¢ réwniez na podfozu choréb
psychicznych. Ten problem dotyczy dzieci i dorostych. Brak akceptacji samego siebie, trudnosci
radzenia sobie z emocjami i przewlekty stres mogg prowadzi¢ do zaburzen w odzywianiu.
Dodatkowo jedzenie stanowi czesty sposéb roztadowania nagromadzonego napiecia.
Do najczestszych zaburzen emocjonalnych, ktére mogga prowadzié¢ do nadwagi i otytosci zalicza
sie miedzy innymi: obnizenie samooceny i nastroju, depresje, zespét kompulsywnego jedzenia
(binge eating syndrome - BED). Zespdt ten charakteryzuje sie wystepowaniem napaddéw
objadania sie bez kontroli nad jakoscig i iloscig positkow. Kolejnym czestym zjawiskiem jest
zespot nocnego jedzenia (night eating syndrome — NES) [107]. Wszystkie te czynniki niestety
korelujg z dzisiejszym tempem zycia i permanentnym stresem. Otytosci, to choroba, ktéra
wymaga wspotpracy kilku specjalistow. Monitorowanie stanu zdrowia chorego dotyczy takze
obserwacji i kontroli BMI. Kontrola i wdrozenie pomocy psychologicznej pomogtoby
uswiadomi¢ pacjentowi problem ale i droge rozwigzania. Jak podaje Raport WHO
opublikowany w maju 2022 roku, otytos¢ osigga rozmiary epidemii. Prawie 60 proc. dorostych
i co trzecie dziecko majg nadwage lub otytosci. WHO wraz z panstwami cztonkowskimi WHO

podjeta globalng akcje powstrzymania otytosci do 2025 roku [108].
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W tej sprawie politycy réwniez podjeli dziatania ukierunkowane na srodowisko
i komercyjne uwarunkowania ztej diety. Dziatania obejmujg wdrozenie interwenciji fiskalnych
np. opodatkowanie napojow stodzonych cukrem, dotacje do zdrowej zywnosci oraz
ograniczenie marketingu niezdrowej zywnosci wsrdd dzieci, obowigzkowe umieszczanie
informacji o wartosci odzywczej na opakowaniu na wszystkich produktach spozywczych
w widocznej formie. W planach organizacji znalazty sie rowniez takie priorytety jak poprawa
dostepu do ustug leczenia otytosci i nadwagi w podstawowej opiece zdrowotnej, oraz poprawe
diety i aktywnosci fizycznej przez cate zycie. Profilaktyka i leczenie otytosci powinna zajg¢
znaczace miejsce w polityce zdrowotnej, gdyz niedostateczne dziatania mogg doprowadzi¢
prawdopodobnie do tego ze otyto$é zastgpi palenie jako czotowy czynnik ryzyka raka.

Szpitale borykajg sie z zadtuzeniem, niedofinansowaniem lub niedoszacowaniem
procedur. Pacjentéw otytych przybywa. Chorych mozna kierowaé do osrodkéw bariatrycznych
ale to nie wystarcza, poniewaz w przypadku tego rodzaju leczenia konieczna jest dtugotrwata
Swiadoma wspotpraca. W zespotach sal operacyjnych konieczne jest dodatkowe kosztowne
wyposazenie, np. stoty operacyjne, tdzka bariatryczne o szerokosci 120 cm i nosnosci 250-300
kg., wzmocnione materace, zaleca sie automatyczne stoty operacyjne z mozliwym
obcigzeniem do 350 kg., dodatkowe wyposazenie sali, ktédre umozliwi utrzymanie chorego
W wymaganej pozycji, szerokie podpory pod korczyny gérne i dolne, masywne pasy
utrzymujace chorego na stole i zapobiegajgce przemieszczaniu. Zalecany jest stoét
z wymiennym blatem, dobrym rozwigzaniem jest materac prézniowy. Dos¢ powszechnie
stosowanym juz na salach operacyjnych np. przy zabiegach urologicznych, gdzie wymagana
jest pozycja Trendelenburga oraz do operacji nerek (utozenie na boku). Metoda operacyjng
zalecang przy otytosci jest metoda laparoskopowa. Uwazna wrecz za ztoty Srodek w trudnych
operacjach pacjentéw z otytoscig. W bariatrii stosuje sie narzedzia chirurgiczne o dtugosci
40 do 44 cm, trokary o dtugosci 15 cm oraz staplery i zszywki o réznej wysokosci, stosuje sie
jak najmniej materiatu szewnego, poniewaz pacjenci otyli czesciej narazeni sg na powikfania
np. rozejscie sie zespolen itp. [109]. W Polsce istniejg osrodki bariatryczne z duzym
doswiadczeniem i tylko w takich powinno sie przeprowadza¢ zabiegi, gdyz osrodki te
dysponujg rowniez mozliwoscig leczenia powikfan. Problem nie kofczy sie na sali operacyjnej,
pacjent z otytoscig wymaga zwykle dtuzszego leczenia. Czas hospitalizacji, zuzycie lekéw jest

rowniez znacznie wieksze. Ogromne zaangazowanie personelu wcale nie gwarantuje,
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ze pacjent po powrocie do domu dostosuje sie do zalecen lekarskich, wizyt kontrolnych itp.
Czy bedzie kontynuowat wspdtprace z psychologiem i dietetykiem. BMI pacjentow
operowanych metodg robotyczng byto mniejsze niz u pacjentow operowanych metodg
laparoskopowa. Pacjenci operowani w asyscie robota da Vinci prezentowali wartos$¢ najwyzsza
BMI 34,6 a najnizszg 19,9, sredni czas hospitalizacji wynosit 12,02 dni oraz najkrétszy pobyt to
7 dni, a w laparoskopii sredni czas hospitalizacji rownat sie 11,6 dni, najkrétszy pobyt to
1 dzien, zas najwyzsze BMI wynosito 37,9, a minimalne 15,8. Z doswiadczen wtasnych i innych
osrodkdw mozna przypuszczac, ze czas hospitalizacji dtuzszy dla pacjentéw z wyzszym BMI,
wptywat rdwniez na przedtuzenie sie czasu pobytu pacjentéw w obu osrodkach po zabiegu
cystektomii radykalnej. Wtug szacunkdw koszty opieki zdrowotnej oséb z otytoscig sg nawet
0 44% wyzsze niz 0s6b z prawidtowg masg ciata. Szacuje sie, ze koszty zwigzane z otytoscia
stanowig od 2% do 7% wydatkéw na ochrone zdrowia w Europie, a wydatki tgcznie
z leczeniem powikfan otytosci sg szacowane nawet na 20% [110].

W grupie pacjentow operowanych metodg robotyczng czas przygotowania sali
maksymalny wynosit 22 minuty, $redni 15,7, a czas minimalny wynosit zaledwie 10 minut.
Przygotowanie sali operacyjnej obejmuje state elementy wyposazenia sali operacyjnej, jak:
diatermie, urzadzenia ssgco — ptuczace, stét operacyjny, zestaw stolikdw pomocniczych
dodatkowo sala jest wyposazona w komponenty systemu da Vinci. Sg osrodki, ktore posiadajg
sale wyposazong na state, ale sg i takie, w ktorych w dniu zabiegu robotycznego sprzet
transportuje sie na sale operacyjng. Sytuacja ta wymaga dodatkowo czasu na transport, ale
rowniez czasu na ponowne prawidtowe ustawienie komponentéw zgodnie z zamierzong
procedurg i wymogami. Elementy systemu tj.: Konsola chirurgiczna, platforma narzedziowa,
system wizyjny posiadajg zakres konfiguracji, ktdrego nalezy przestrzegaé, wynika to
z przebytych szkoleA. Przed zabiegiem system jest ustawiony w optymalnej konfiguraciji,
a W momencie rozpoczecia zabiegu pielegniarka operacyjna przemieszcza tylko platforme
narzedziowg (bedac w statym kontakcie stownym i wzrokowym z operatorem) do stotu
operacyjnego, strefy sterylnej, gdzie wtasnie zostaty wprowadzone kaniule robotyczne pod
kontrolg wzroku. Komunikacja ma kluczowe znaczenie podczas przejazdu i dokowania robota.
Wytgcznie jedna osoba powinna udziela¢ wskazéwek osobie sterujgcej wdzkiem pacjenta
w celu zachowania bezpieczenstwa cztonkdow zespotu, pacjenta w celu wyeliminowania

ewentualnych kolizji typu ramion robota - pacjent, wézek - stét operacyjny, ramion robota
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— oswietlenie, platforma — sprzet na sali itp. Asystent platformy narzedziowej pracuje w polu
sterylnym, asystujgc operatorowi konsoli chirurgicznej przy wymianie narzedzi,
oraz wykonujgc inne czynnosci po stronie pacjenta. W celu zapewnienia bezpieczeristwa
pacjenta, czynnosci operatora platformy majg charakter nadrzedny w stosunku do czynnosci
wykonywanych przez operatora konsoli. Na sali znajduje sie system monitoréw, ktére
zapewniajg komfort widzenia, Sledzenia etapdw operacji. Zespdl posiadata staty kontakt
wzrokowy. Nastepng zmienng charakterystyczng dla zabiegdw robotycznych sg narzedzia
dedykowane do systemu Endo Wrist. Narzedzia stanowig integralng cze$é¢ systemu.
Przygotowanie robota do zabiegu przez pielegniarke asystujgcq polega na zatozeniu
na ramiona robota sterylnych oston, ktére sg wyposazone w adaptery do mocowania narzedzi
i kamery. Dziatanie to réowniez zostato uwzglednione w pomiarze czasu przygotowania
narzedzi do operacji robotycznej. Natomiast w operacji laparoskopowej ten element nie
wystepuje. Z danych wynika, ze czas przygotowania narzedzi dedykowanych oraz narzedzi
dodatkowych w tym do wykonania minilaparotomii, wynosit maksymalnie 45 minut, sredni
czas to 26,9 a najkrétszy czas wynosit zaledwie 6 minut. Przygotowanie narzedzi dodatkowych
polegato na ocenie makroskopowej narzedzi i ich opakowan oraz przeliczeniu
i posegregowaniu na poszczegdlne etapy operacyjne. Narzedzia robotowe byly
przygotowywane na zyczenie operatora w oparciu o zaplanowang procedure. Zabieg
cystektomii radykalnej wykonywano za pomocg 4 narzedzi. llos¢ narzedzi nie ulegta zmianie
przez okres badania. Kontrolowano ilo$¢ uzy¢ w celu wykonania wyceny procedury.
Przygotowanie pacjenta do zabiegu robotycznego nie réznito sie znaczgco od przygotowania
do zabiegu metoda laparoskopowg. Odnotowano czas najdfuzszy 17 minut, Sredni czas
przygotowania chorego wynosit 9,4 minuty oraz najkrétszy 5 minut.

Analizujgc dane zamieszczone na Rycinie nr 12, dotyczgce czasu operacji w zaleznosci
od metody operacyjnej zaobserwowano, ze czas operacji cystektomii radykalnej wspomagane;j
robotem da Vinci w 2016 roku oscylowat pomiedzy 400 a 350 minut, w tym samym roku
zabiegi metodg laparoskopowg prezentowaty czas operacji nieco ponad 200 minut.
Przypuszcza sie, ze duza rdznica wynika z faktu, iz metoda laparoskopowa w tym okresie
w Polsce byta juz metoda dojrzaty, posiadajgcy coraz wiekszy zasdb $wietnie wyszkolonych
specjalistow. Natomiast metoda robotyczna w 2016 roku byta metodg mtodg. Na swiecie

zabiegi robotyczne rozpoczeto od 2000 roku, w Europie od 2001 roku, w Polsce pierwszy
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zabieg robotyczny miat miejsce w 2010 roku we Wroctawiu. W Toruniu rozpoczeto zabiegi
w 2016r. Wydaje sie, ze btedem byto poréwnywanie metod operacyjnych co do czasu operacji,
gdyz ich krzywa nie mogta przebiega¢ réwnolegle ani nawet podobnie. Z danych wynika,
ze w kolejnym roku 2017 operacje robotyczne sie nieco wydtuzyty, mozna przypuszcza¢,
ze wiecej wykonywano procedur ze wstawka jelita, gdyz tego rozwigzania wymagat stopien
zaawansowania choroby, natomiast w 2018 do 2020 czas operacji sukcesywnie sie skracat
z uwagi na wiekszg liczbe wykonywanych ureterocutaneostomii (odprowadzenie moczu
proste) ale przede wszystkim na doswiadczenie operatora, asysty, instrumentariuszek. Nalezy
podkresli¢, iz zespot operacyjny robotyczny byt staty. W przypadku operacji laparoskopowych
w roku 2017 zaobserwowano niewielkie wydtuzenie czasu operacji ale w 2018 réwniez
odnotowano skrdcenie czasu operacji. Operacje laparoskopowe wykonywaty zespoty
wzglednie state. Mozina przypuszczaé, ze gdyby rozpoczeto badania dla metody
laparoskopowej 2- 3 lata wczesniej oba wykresy zrownatyby sie.

Rycina nr 13 przedstawia czas przygotowania narzedzi do zabiegu operacyjnego
metodg laparoskopowg i robotyczng. Narzedzia Endo Wrist przed zabiegiem sprawdza sie pod
katem uszkodzen w procesie sterylizacji lub transportu, peknie¢, wyszczerbionych lub zuzytych
czesci. Koncodwki narzedzi muszg by¢ zamkniete przeguby wyprostowane. Nalezy sprawdzic¢
wskaznik maksymalnego zuzycia, kolor czerwony sygnalizuje koniec pracy narzedzia.
Tak przygotowane narzedzia sy gotowe do pracy. Dla metody robotycznej w 2016 roku
odnotowano najdtuzszy czas przygotowania narzedzi do zabiegu robotycznego i wynosit
ponad 40 minut, w tym samym roku czas przygotowania narzedzi do operacji laparoskopowej
wynosit ponad 10 minut. Do operacji robotycznej przygotowywano narzedzia dedykowane
do systemu da Vinci oraz jako narzedzia dodatkowe: laparoskopowe i narzedzia do
minilaparotomii. Po otwarciu konteneréw sprawdzano testy sterylizacji oraz makroskopowo
pod kontem ewentualnych pozostatosci tkanek, krwi na narzedziach. Po pozytywnej ocenie
narzedzia liczono wedtug listy narzedziowej i segregowano do poszczegdlnych etapow
operacji cystektomii radykalnej. Czas przygotowania i przeliczenia materiatu szewnego,
opatrunkowy i innych akcesoriow typu cewniki, dreny, materiat ostry zostaty wliczone do
czasu catosciowego przygotowania narzedzi do zabiegu operacyjnego. Dla metody
laparoskopowej podobnie przygotowano narzedzia laparoskopowe oraz do minilaparotomii.

W 2016 roku zaobserwowano znaczng réznice w czasach przygotowania narzedzi. W tym roku
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pielegniarki operacyjne rozpoczynaty prace z systemem da Vinci, zabiegi odbywaty sie pod
kontrolg inzyniera firmy. Natomiast przygotowanie narzedzi do operacji laparoskopowe;j
wykonywaty pielegniarki operacyjne z duzym kilkuletnim doswiadczeniem w laparoskopii.
Stad znaczna rdzinica czasowa. W 2017 roku w zabiegach robotycznych obserwowano
niewielkie skrécenie czasu natomiast w metodzie laparoskopowe] czas przygotowania
narzedzi pozostat na tym samym poziomie co w roku 2016. Kolejny roku 2018 wykazat
skrdcenie przygotowan w obu metodach, nastepnie w 2019 i 2020 w metodzie robotycznej
czas przygotowania narzedzi do zabiegu osiggnat spektakularng zmiane — czyli skrécit sie,
az do 10 minut.

Czas przygotowania pacjenta dla dwdéch metod operacyjnych zaprezentowano na
rycinie nr 15. Krzywa operacji laparoskopowych w 2016, 2017, i 2018 w zasadzie nie rdzni sie.

Mozna zaobserwowac, ze w roku 2016, 2017 i cze$ciowo w 2018 czasy dla obu metod
byty zblizone natomiast w latach 2019 i 2020 wystgpit wyrazny spadek krzywej. Co oznacza ze,
okres ten charakteryzuje wyjgtkowa wspodtpraca zespotu, poniewaz kazdy cztonek zespotu
posiadat okreslone zadania wywigzywat sie z nich prawidtowo natomiast po kilku latach
wspotpracy zespotu statego, powtarzalne czynnosci byty wykonywane jeszcze efektywnie;j.
Mozna wiec przypuszczaé, ze w konsekwencji czas, ktéry uzyskano w ramach profesjonalnych
dziatan mozna byto przeznaczy¢ na kolejng operacje w dziennym planie zabiegowym. Podobne
spostrzezenia zapewne mozna sformutowac dla czasu przygotowania pacjenta operowanego
metodg laparoskopowa, gdyz pacjentem zajmowat sie wzglednie staty zespdt, pielegniarki
operacyjne dysponowaty bardzo dobrg wiedzg w zakresie laparoskopii, taczac te fakty z dobrg
komunikacjg z zespotem anestezjologicznym mozina rdéwniez osiggng¢ nienaganng
wspotprace. Do procedur wykonywanych na sali operacyjnej nalezy réwniez procedura
pobierania materiatéw tkankowych do badania histopatologicznego. Obejmuje zasady opisu
probki, pobierania prébki, umieszczania w danym pojemniku oraz sposobie przekazania
do punktu badan. Procedura ta jest wykonywana w trakcie operacji (intra) lub trybem
normalny przekazania czyli zwykle po zakorczeniu zabiegu. Ma znaczenie w dziataniach
pielegniarki operacyjnej ,drugiej”, poniewaz generuje dodatkowe zajecia wymaga kontaktu
z dziatem transportu wewnetrznego szpitala oraz pracownig natomiast czasowo zawarta jest
w czasie zabiegowym. W zwigzku z tym, nie wykracza poza standardowe dziatania pielegniarki

operacyjnej. Procedura kolejna to procedura postepowania z materiatem skazonym i ostrym
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po zabiegu. Uwzglednia zasady usuwania do wskazanych pojemnikdéw oraz przeliczenie
i zabezpieczenie materiatu tzw. ostrego. Kolejna to procedura udokumentowania zabiegu
operacyjnego przez personel pielegniarski oraz postepowania i przekazania narzedzi do Dziatu
Centralnej Sterylizacji.

W pismiennictwie nie znaleziono materiatdw, gdzie dokonywano pomiaru czasu
przygotowania sali, narzedzi specjalistycznych oraz pacjenta do procedur: robotycznej
i laparoskopowej. Czasopisma pielegniarskie zawierajg jedynie opisy instrumentarium
przygotowania do cystektomii laparoskopowej i robotycznej [98]. W kolejnej czesci
przeprowadzono analize poréwnawczg metod zabiegowych pod wzgledem parametréw
klinicznych. Do istotnych parametrow w cystektomii radykalnej zaliczono wyciecie weztéw
chtonnych, srédoperacyjng utrate krwi, ilos¢ przetoczonych jednostek krwi, czas operacji. Jak
wynika z danych zaprezentowanych w tabeli nr 8, w przypadku zabiegdw robotycznych
odnotowano dtuzszy czas operacji (efekt silny), Z= - 8,79; p< 0.001, dtuzszy czas trwania
hospitalizacji Z= -2,67; p= 0.008 oraz pobrano mniejszg ilo$¢ weztéw chtonnych (efekt staby),
Z= -3,32; p> 0,001 niz w przypadku metody laparoskopowej. Swiadczy to iz robotyczna
cystektomia jest metodg nadal rozwijajgcg sie. Nalezy oczekiwa¢ w nieodleglym czasie

poprawy tych parametréw.

4.3. Wybrane zmienne, wskazniki Srodoperacyjne/operacyjne i ich wptyw na
organizacje pracy pielegniarki operacyjnej na bloku operacyjnym w zaleznosci od
zastosowanej metody zabiegu

W tabeli numer 9, analiza nie wykazata istotnych zwigzkdw pomiedzy metoda
zabiegowa a transfuzjg, liczbg przetoczonych jednostek krwi, wystepowaniem chordb
wspotistniejgcych oraz stopniem zaawansowania choroby. Jak wynika z danych, transfuzje
wykonano w przypadku 16,7% pacjentow operowanych metodg robotyczng oraz 13.8%
pacjentow operowanych metodg laparoskopowa. Badania wykazaty, ze ponad 80% badanych
w kazdej grupie nie miata przetaczanej krwi. Rozktad chordb wspétistniejgcych przedstawia sie
nastepujgco: w przypadku chorych operowanych metodg laparoskopowg 68,9% oraz 58,6 %
u chorych operowanych metodg robotyczng. Biorgc pod uwage okres zachorowania
pacjentéw na raka pecherza moczowego, ktory przypada na 7 nawet 8 dekade zycia nalezy sie

spodziewaé wzrostu ilosci choréb wspotistniejgcych. W perspektywie mamy réwniez problem
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starzejgcego sie spoteczenstwa. Starzenie sie spoteczenstwa jest naturalnym procesem.
Jednak w ostatnich latach intensywnos¢ tego zjawiska wzrosta z powodu wydtuzania sie
trwania ludzkiego zycia, Swiadomosci w zakresie aktywnosci fizycznej, odzywiania oraz innych
czynnikéw jak postep cywilizacyjny, poprawa jakosci zycia. Od okoto 20 lat w Polsce obserwuje
sie spadek liczby urodzen, a wiec mamy do czynienia ze znacznym spadkiem udziatu
najmtodszych grup wiekowych w strukturze spoteczenstwa przy przewadze oséb powyzej
65rz. W Polsce ustawowy wiek emerytalny dla kobiet wynosi 60 lat, a dla mezczyzn 65.
Kobiety koriczg aktywno$¢é zawodowa 5 lat przed wiekiem emerytalnym, a mezczyzni ok. 8 lat.
Dla porédwnania krajach Unii Europejskiej ustawowy wiek odchodzenia z rynku pracy na
emeryture jest réowny dla obu ptci i wynosi 65 lat (m.in. w Niemczech, Irlandii, Holandii,
Hiszpanii, Portugalii). W Krajach takich jak: Belgia, Wielkiej Brytania, Austria obserwuje sie
tendencje do podnoszenia wieku emerytalnego kobiet, aby docelowo zréwnac go z wiekiem
emerytalnym mezczyzn [111]. Satysfakcjonujace starzenie wigze sie z trzema czynnikami:
aktywnym zaangazowaniem w zycie spoteczne i kulturalne, samodzielnym funkcjonowaniem
fizycznym i umystowym niskim poziomem niepetnosprawnosci. Interesujgce jest to,
ze spoteczenstwa stajg sie starsze, ale jednoczesnie lepiej wyksztatcone i zdrowsze.
Naturalnym wydaje sie wiec potrzeba stworzenia przez panstwo dla oséb starszych warunkow
podtrzymywania niezaleznosci ekonomicznej, zdrowotnej, w tym by¢ moze mozliwosci
przedtuzenia aktywnosci zawodowej. Z drugiej strony za$ starzejgce sie spoteczeristwo ma
ogromny wplyw na opieke medyczng, co sprawia, ze kazdy kraj staje przed nowym wyzwaniem
i koniecznoscig przystosowania swoich systemow opieki zdrowotnej. Niemniej konieczne jest
to iz starzejace sie spoteczenstwo zwieksza zapotrzebowanie na ustugi medyczne, poniewaz
starsze osoby cierpig na choroby przewlekte, takie jak cukrzyca, demencja, choroby serca,
stawdw, co wymaga regularnych wizyt, lekarskich, dtugoterminowej opieki. W miare starzenia
sie 0séb rosnie znaczenie opieki geriatrycznej oraz ustug rehabilitacyjnych, az do opieki
paliatywnej. Wzrasta nie tylko liczba pacjentéow ale réwniez koszty zwigzane z ich leczeniem.
Wraz ze zwiekszeniem sie liczby starszych pacjentdéw, rosnie zapotrzebowanie na personel
medyczny, w tym lekarzy, pielegniarki, terapeutdow specjalizujgcych sie w geriatrii. Niestety
brak wystarczajgcej liczby wykwalifikowanych pracownikéw, moze wptywaé na jako$¢ opieki.
Nowoczesne technologie takie jak telemedycyna, zdalne monitorowania pacjentéw jest

przysztoscig. Technologie te mogg pomdc w utrzymaniu jako$ci opieki oraz utatwienia dostepu
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do niej. Wobec powyzszych aspektow, z uwagi na wysokie koszty leczenia chirurgicznego
wydaje sie kluczowe promowanie zdrowego stylu zycia oraz profilaktyki, aby zminimalizowa¢
ryzyko wielu choréb przewlektych.

W 2004 roku Basillote iwsp. [112] pordwnali 13 cystektomii laparoskopowych
i 11 cystektomii otwartych i stwierdzili, ze nie ma znaczacych rdznic w czasie operacji, utracie
krwi ipowiktaniach. Grupe ,laparoskopowg” wyrdzniato jednak znaczne skrdcenie
pooperacyjnego stosowania lekéw przeciwbdlowych, czasu potrzebnego na odzyskanie
mozliwosci przyjmowania positkdw i ptyndw oraz czasu hospitalizacji. Wydaje sie, ze kazda
dziatanie zmierzajgce do zminimalizowania bélu pooperacyjnego, minimalizujace ryzyko
wystgpienia powiktann, skrécenie okresu hospitalizacji powinno promowa¢ metody
laparoskopowe.

W 2007 roku Hemal iwsp. [113] pordwnali 30 cystektomii laparoskopowych
i 35 cystektomii klasycznych. Wnioskowali, ze cystektomia z uzyciem laparoskopii wigzata sie
ze zmniejszonym stosowaniem lekéw przeciwbdlowych i mniejszg utratg krwi. W 2007 roku
A. Monttrie i wsp. [114] wykonanli cystektomie robotyczne na grupie ponad
20 pacjentéw. Wskazaniem do cystektomii byt rak przejsciowokomérkowy naciekajgcy
miesnie pecherza moczowego. Rutynowo czescig zabiegu operacyjnego byta limfadenektomia
miednicza. Sredni czas operacji wynosit 340 min, $rednia utrata krwi to 301 ml, maksymalna
550 ml. Srednia liczba weztéw chtonnych pobranych podczas limfadenenktomii wynosita 23.
Whioskowali, ze cystektomia laparoskopowa z uzyciem robota jest zabiegiem bezpiecznym.
A zadowalajagce krétkotrwate wyniki funkcjonalne i onkologiczne mozna osiggna
w akceptowalnych granicach czasu operacyjnego.

W 2009 r. Guillotreau iwsp. poréwnali 38 cystektomii laparoskopowych
i 30 cystektomii otwartych. W podsumowaniu uznali, ze cystektomia laparoskopowa wigzata
sie z szybszym powrotem do prawidtowej czynnosci jelit, mniejszg utratg krwi inizszg
Smiertelnoscig [115]. Podobnie Parekh i wsp. w swoich pracach pordéwnali parametry
okotooperacyjne cystektomii robotycznej i cystektomii otwartej. [116] w badaniu RAZOR
opublikowanym w Lancet analizujgc 302 chorych (159 u ktérych wykonano cystektomie
robotyczng i 153 poddanych cystektomii otwartej), wnioskowat, ze szacowana utrata krwi byta
Znaczyco nizsza w grupie oséb operowanych robotycznie niz w grupie pacjentéw leczonych

cystektomig otwartg (300 ml vs 700 ml). W konsekwencji, odsetek chorych wymagajgcych
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Srodoperacyjnej i pooperacyjnej transfuzji krwi byt znaczaco nizszy w grupie z cystektomia
z uzyciem robota niz w grupie cystektomii otwarte;j.

Inni badacze Galich iwsp. w poréwnaniu 37 pacjentow poddanych radykalnej
cystektomii (24 otwartych i 13 w asyscie robota), wnioskowali, ze radykalna cystektomia
z asystg robota wigzata sie z krétszym pobytem w szpitalu i mniejszg utratg krwi.

Bochner i wsp. [117] oszacowali, ze srednia Srodoperacyjna utrata krwi jest mniejsza
u chorych leczonych cystektomig robotyczng w poréwnaniu zchorymi operowanymi
cystektomig otwartg (Srednio 516 ml vs 676, a wiec 159 ml mniej). Czas operacyjny u tych
pacjentéw byt srednio 0 127 min krétszy niz u oséb operowanych sposobem otwartym
(Srednio 329 minut vs 456 min), niemniej jednak pobyt w szpitalu wynidst srednio 8 dni
niezaleznie od techniki operacyjnej. Cystektomie otwartg wykonywat jeden z czterech
chirurgdw z duzym doswiadczeniem w tej technice a cystektomie robotyczng jeden z trzech
chirurgéw doswiadczonych w endoskopii [118]. Urology twierdzit, ze wyniki z cystektomii
radykalnej wspomagane] robotycznie mogg sie poprawi¢ w miare gromadzenia wiekszego
doswiadczenia co jest zbiezne z naszymi obserwacjami. Xiasong Wei iwsp. poréwnali
okotooperacyjne ionkologiczne wyniki laparoskopowej cystektomii radykalnej (LRC)
u pacjentéw po przebytej operacji jamy brzusznej. W tym celu przeanalizowali
retrospektywnie 243 pacjentdw poddanych otwartej radykalnej cystektomii (ORC) lub
cystektomii laparoskopowej (LRC) z obustronnym wycieciem regionalnych weztéw chtonnych
miednicy. Rozpoznaniem histologicznym u wszystkich pacjentéw w tym badaniu byt rak
urotelialny. Sredni wskaznik dodatniego marginesu chirurgicznego (PSM) wynidst 9%. Ogdlna
mediana liczby wycietych weztéw chtonnych wyniosta 10. Gdy omawiane sg zabiegi metoda
minimalnie inwazyjng nalezy réwniez wzig¢ pod uwage taki parametr jak konwersja.
Przeprowadzona analiza (tabela 10) dla relacji pomiedzy metodg zabiegowg a wystepowaniem
konwersji, jednoznacznie wskazata, ze koniecznos¢ przeprowadzenia konwersji miata miejsce
czesciej w przypadku metody robotycznej, 20% niz laparoskopoweji 8%.

Yu Guang i wsp. u 19 pacjentdow wykonali cystektomie z uzyciem robota
z wewnatrzustrojowym odprowadzeniem moczu, a u 21 pacjentow przeprowadzili
cystektomie otwarta. Radykalna cystektomia wspomagana da Vinci wigzata sie z nizszg utratg
krwi 397 ml w poréwnaniu z 787 ml, p=0,05, z tendencjg do krétszego czasu trwania

niedroznosci jelit i stosowaniu opioiddow pooperacyjnie, korzysci te zauwazono pomimo

99



dtuzszego czasu operacji (581 vs446 minut, p = 0,08, czestszego stosowania chemioterapii
neoadjuwantowej i wiekszej liczby grupy cystektomii ratujgcych w ramach radykalnej
cystektomii wspomaganej robotem z doustrojowym odprowadzeniem moczu.

Gaya J. M i wsp. przeprowadzili badania retrospektywne i prospektywne wykazali
cystektomia radykalna wspomagana robotem jest alternatywng metodg do chirurgii otwartej
oraz wykazuje réwnowaznos¢ w wynikach onkologicznych. Badacze dokonali réwniez
przegladu najwazniejszych artykutéw w pismiennictwie pod katem wynikéw patologicznych
i okoftooperacyjnych. Okazato sie, ze zadne z opublikowanych badan nie wykazato,
iz cystektomia radykalna wspomagana robotem ma gorsze wyniki onkologiczne w poréwnaniu
z cystektomig otwartg. W RARC pokazano zmniejszong utrate krwi, a poza tym nie
obserwowano réznic w czestosci powiktan, dtugosci hospitalizacji i jakosSci zycia pacjentéw.
Wykazano dwie wady radyklanej cystektomii w poréwnaniu z otwartg cystektomia byt to
dtuzszy czas operacji i zwiekszone koszty. Zwrdcili uwage na wazny fakt. Czas zabiegu
operacyjnego dysproporcje miedzy metodami mozna skrdci¢ poprzez zdobycie wiekszego
doswiadczenia przez chirurgdéw, natomiast koszty réwniez mogg ulec zmniejszeniu,
gdyz w duzych osrodkach akademickich o duzej liczbie zabiegdw, koszty bedg mniejsze niz
w osrodkach matej liczbie operacji [119].

Minimalnie inwazyjne techniki chirurgiczne w tym laparoskopowa i radykalna
cystektomia wspomagana robotem, stajg sie preferowanymi opcjami leczenia inwazyjnego
raka pecherza moczowego. Mamy coraz wiecej dowodéw na to, ze laparoskopowa
i wspomagana robotem (RC) z rozszerzonym wycieciem weztéw chtonnych miednicy jest
realng alternatywag w leczeniu inwazyjnego raka pecherza moczowego. Dostepne wyniki,
badania wskazuja, ze metoda laparoskopowa i metoda z asystg robota z wykorzystaniem
dostepu standardowego lub rozszerzonego, jest technicznie wykonalna i zapewnia korzysci,
takie jak doskonata wizualizacja, minimalna inwazyjnos¢, zmniejszona utrata krwi
i przyspieszony powrét do zdrowia.

Praca pielegniarek operacyjnych w kontekscie chirurgii mini inwazyjnej zdecydowanie
ulegnie zmianie w przysztosci. W ciggu ostatnich kilku lat techniki chirurgiczne ulegty
znacznemu rozwojowi, a chirurgia mini inwazyjna stata sie coraz bardziej powszechna. Ciggty
rozwaj technik tej chirurgii pokazuje kilka kluczowych aspektéw, ktdre mogg wptyngc na role

pielegniarek operacyjnych, a mianowicie: wzrost zastosowania robotyki i technologii
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obrazowania w chirurgii matoinwazyjnej wymagac¢ bedzie od pielegniarek operacyjnych
doskonatej znajomosci nowych narzedzi i sprzetu. Pielegniarki bedg potrzebowaty ciggtych
szkolen z zakresu obstugi nowoczesnych technologii oraz protokotéw bezpieczenstwa.
Chirurgia matoinwazyjna zwykle wigze sie z krétszym czasem hospitalizacji i szybszym
powrotem do zdrowia pacjentéw. Pielegniarki bedg musiaty dostosowac swoje podejscie do
opieki przed i pooperacyjnej, koncentrujgc sie na monitorowaniu pacjentéw w krétszym czasie
oraz efektywnym przekazywaniu informacji i wsparciu. Pielegniarki operacyjne bedg odgrywac
coraz wiekszg role w edukacji pacjentow na temat przewidywan, procedur. Umiejetnosc
komunikacji z pacjentem bedzie kluczowa dla zrozumienia i akceptacji proponowanych
procedur chirurgicznych. W kontekscie ztozonych procedur matoinwazyjnych, pielegniarki
powinny scislej wspdtpracowad z zespotem chirurgicznym, anestezjologicznym oraz innymi
specjalistami. Stanie sie to konieczne dla zapewnienia kompleksowej opieki i bezpieczenstwa
pacjentéw. Przy rosngcym nacisku na personalizacje opieki zdrowotnej, pielegniarki
operacyjne powinny rozwija¢ swoje umiejetnosci analityczne, aby lepiej oceniaé potrzeby
pacjentéw i dostosowywac opieke do ich indywidualnych potrzeb. Pielegniarki powinny by¢
gotowe na ciggte aktualizowanie swojej wiedzy i umiejetnosci w zakresie nowych technik
i metod chirurgicznych. To wymaga od pielegniarek operacyjnych aktywnego uczestnictwa
w kursach doszkalajgcych oraz biezgcego sledzenia pismiennictwa naukowego.
Podsumowujgc, przysztos¢ pracy pielegniarek operacyjnych w kontekscie chirurgii
matoinwazyjnej wydaje sie obiecujgca, ale réwnocze$nie wymagajgca. W miare jak
technologia bedzie sie rozwija¢, pielegniarki muszg stara¢ sie dostosowaé do tych zmian,
aby skutecznie petni¢ swoje role w coraz bardziej zaawansowanych procedurach

chirurgicznych.
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Rozdziat V. Wnioski

Zmienne socjodemograficzne i kliniczne (wiek, stopiert zaawansowania raka pecherza
moczowego, choroby wspdtistniejgce, BMI, czas hospitalizacji) pacjenta
zakwalifikowanego do cystektomii radykalnej nie wptywajg na organizacje pracy
pielegniarki na bloku operacyjnym.

Czas trwania przygotowania pacjenta, sali operacyjnej i sprzetu specjalistyczego jest
dtuzszy w przypadku metody robotyczne;.

Na podstawie analizy czasu operacji dla obu metod udowodniono, ze zabieg metoda
robotyczng trwa dfuze;j.

Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy zastosowang metoda
operacyjng a transfuzjg krwi, iloscig pobranych weztéw chtonnych oraz wystepujacych
powiktan, stopniem zaawansowania choroby, iloscig chordb wspétistniejgcych.
Istotnie czesciej wykonywano konwersje w przypadku metody robotyczne;j.

Analiza metody robotycznej wykazata tendencje spadkowa dla wszystkich parametrow
takich jak: czas przeprowadzenia operacji, czas przygotowania sali operacyjnej oraz
czas przygotowania pacjenta do zabiegu. Natomiast dla metody laparoskopowej
zaobserwowano zmiany pod wzgledem czasu przygotowania sali, ktory ulegt

wydtuzeniu na przetomie 2017 — 2018r.
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Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej — pielegniarstwa operacyjnego

Metody minimalnie inwazyjne sg szeroko stosowane w obszarze bloku operacyjnego.

Praca z robotem da Vinci wymaga odpowiednich przygotowan i procedur,
ktore zapewnig bezpieczenstwo pacjentow i skutecznos¢ operacji. Zalecana jest edukacja
i szkolenia, aby byé na biezgco z najnowszymi technologiami i procedurami.
Waznym elementem jest certyfikacja potwierdzona przez firme. Dbatos¢ o bezpieczenstwo
pacjenta i zespotu poprzez systematyczng kontrole stanu technicznego robota i wszystkich
komponentédw. Konieczna jest wspétpraca z zespotem chirurgicznym, aby bezbtednie
zaplanowaé¢ operacje m.in. poprzez przygotowanie odpowiednich instrumentéw,
pozycji robota do wybranej procedury. Podczas operacji konieczne jest regularne
monitorowanie parametréw zyciowych, co przede wszystkim wykonuje zespot
anestezjologiczny ale pielegniarki obecne na sali operacyjnej réwniez monitorujg przebieg
zabiegu operacyjnego (m.in. utozenie chorego na stole operacyjnym). Niezmiennie w pracy
z systemem podkresla sie wspotprace zespotu jako catosci, staty kontakt z chirurgiem
i cztonkami zespotu. Poza tym praca z systemem da Vinci nie koriczy sie na przeprowadzeniu
procedury. To takze dbatos¢ o sprzet i jego komponenty. Praca z robotem polega réwniez na
wykonaniu starannej dokumentacji zaréwno przebiegu procedury jak i ewentualnych
problemdw technicznych i ich rozwigzywanie. Caty zesp6t zobowigzany jest do przestrzegania
ustalonych standardéw operacyjnych dla zapewnienia najwyzszego poziomu bezpieczeristwa.
Szkolenia permanentne to prawo i obowigzek w celu poprawy wynikéw operacyjnych.
Szkolenia prowadzg do zwiekszenia efektywnosci, $wiadomosci zawodowej i rozwoju
zawodowego. Zestaw szkolen w obrebie systemdw nowoczesnych jak system da Vinci jest dzis
dostepny w osrodkach, poprzez dystrybutora systemu. Metody minimalnie jak dowiodty
badania sg wykonywane dtuzej (dtugosé¢ operacji) ale efekt zdrowotny, funkcjonalny jest
nieporownywalnie korzystniejszy dla pacjenta. Warto prowadzi¢ dalsze badania poréwnawcze

metod laparoskopowych w celu poprawy efektywnosci dziatan pielegniarskich.
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Streszczenie

WSTEP

Rak pecherza moczowego jest jednym z najczestszych nowotwordéw uktadu moczowo-
ptciowego, zajmujgcym drugie miejsce pod wzgledem czestosci wystepowania nowotwordéw
uktadu moczowego w Polsce. Biorgc pod uwage perspektywe starzejgcego sie spoteczenstwa
przed medycyng stoi niezwykte wyzwanie sprostania w szybkim diagnozowaniu oraz leczeniu.
Przez dtugie lata medycyna proponowata pacjentom leczenie raka pecherza moczowego
metodg otwarta, ktdra wigzata sie z duzym obcigzeniem i wieloma powiktaniami. Chirurgia
laparoskopowa stosowana w Polsce w latach dziewiecdziesigtych zdecydowanie poprawita
wyniki leczenia oraz jakos¢ zycia wyleczonych pacjentow. Kolejnym istotnym wydarzeniem
byto zaprojektowanie robota chirurgicznego przez amerykanska firme Intuitive Surgical.

Chirurgia robotyczna jest dzis w centrum uwagi ze wzgledu na jej znaczenie w obszarze
zdrowia. W kilku segmentach profilaktyki i rehabilitacji obserwuje sie zwiekszone
wykorzystanie technologii, ktdra jest niezbedna w obszarze zdrowia i stanowi wyzwanie dla
personelu pielegniarskiego, ktory powinien by¢ zawsze na biezgco, biorgc pod uwage ulotnos$é
ewolucji technologicznej. Odpowiednie wykorzystanie i administrowanie technologig przynosi
korzysci praktyce opieki medycznej. Dlatego tez pojeto temat pracy pielegniarki operacyjnej
w kontekscie nowoczesnych technologii w celu analizy zmiennych socjodemograficznych oraz

klinicznych dla poprawy efektywnosci zawodowej pielegniarek operacyjnych.

CEL PRACY

Celem gtéwnym badan byto przedstawienie dwdch metod operacyjnych cystektomii
radykalnej metoda laparoskopowa oraz wspomaganej robotem da Vinci z perspektywy
organizacji pracy pielegniarki na bloku operacyjnym z uwzglednieniem wybranych procedur

pielegniarskich.

MATERIALY | METODY
Badania przeprowadzono na terenie Uniwersyteckiego Szpitala im. A. Jurasza
w Bydgoszczy w okresie 2020-2023 oraz w Specjalistycznym Szpitalu Miejskim

im. M. Kopernika w Toruniu. Grupe badang stanowito 177 oséb. W os$rodku w Bydgoszczy
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grupa badana stanowifa 90 os6b natomiast w Toruniu grupa badana stanowita 87 osdb.
Wiek badanych zawierat sie w przedziale 39 — 89 lat. Materiat badawczy, ktéry zostat zebrany
opracowano za pomocg pakietu statystycznego IBM SPSS Statistics wersja 21.
W przeprowadzonych badaniach wykorzystano metode obserwacji bezposrednie;.
Narzedziem badawczym w tej rozprawie byt arkusz obserwacyjny w ktérym zostaty
zarejestrowane wszystkie zagadnienia objete obserwacjg i pomiarem. Dane dotyczyty
zmiennych socjodemograficznych, klinicznych, wybranych procedur pielegniarskich
i medycznych oraz danych uzupetnionych z dokumentacji medycznej tj. historia choroby
pacjenta, okotooperacyjna karta pacjenta, ksiega operacyjna sali operacyjnej, ksiega
materiatdw kierowanych do badan histopatologicznych. Za wyniki statystycznie istotne

przyjeto te, dla ktérych wartos¢ p < 0,05.

WYNIKI

Statystyki opisowe wraz z testem Shapiro-Wilka dla parametréw mierzonych w grupie
pacjentéw operowanych metoda laparoskopowg wykazaty ze, maksymalny czas operacji
wynosit 390 min, $redni czas 227, 02 min a najkrotszy czas operacji rownat sie 100 minut.
Natomiast dla metody robotycznej maksymalny czas operacji wynosi 626 mini; czas $redni
353,86 a najkrdotszy wynosi 210 min. Najstarszym pacjentem poddanym cystektomii
robotycznej byt 89 letni mezczyzna a najmfodszym 34 letni. W pordwnaniu metod pod
wzgledem parametréw klinicznych nie wykazano istotnych zwigzkdéw. Transfuzje wykonano
w przypadku 16,7 pacjentdw operowanych metodg laparoskopowg i u 13,8 % pacjentow
operowanych metodg robotyczng. Konwersje przeprowadzono czesciej w przypadku metody
robotycznej 20%, a w metodzie laparoskopowej 8%. Przeprowadzono analize poréwnawczg
danych zwigzanych z orgaanizacjg pracy pielegniarki na przestrzeni kilku lat. Dla metody
robotycznej na przestrzeni 2016 — 2020 lat, parametry takie jak: przygotowanie pacjenta
do operacji, przygotowanie Sali operacyjnej oraz narzedzi dedykowanych do systemu
zdecydowanie, sukcesywnie ulegat skracaniu. Czas przygotowania pacjenta byt dtuzszy
w metodzie laparoskopowej (z= -5,52; p<0.001). Podobnie czas przygotowania sali wydtuzyt

sie natomiast czas przygotowania narzedzi réwniez ulegt skroceniu.
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WNIOSKI

1. Zmienne socjodemograficzne i kliniczne (wiek, stopier zaawansowania raka pecherza
moczowego, choroby wspdtistniejgce, BMI, czas hospitalizacji) pacjenta
zakwalifikowanego do cystektomii radykalnej nie wptywaja na organizacje pracy
pielegniarki na bloku operacyjnym.

2. Czas trwania przygotowania pacjenta, sali operacyjne;j i sprzetu specjalistyczego jest
dtuzszy w przypadku metody robotyczne;j.

3. Na podstawie analizy czasu operacji dla obu metod udowodniono, ze zabieg metoda
robotyczng trwa diuze;j.

4. Nie zaobserwowano istotnych statystycznie zwigzkéw pomiedzy zastosowang
metoda operacyjng a transfuzjg krwi, iloscia pobranych weztéw chtonnych oraz
wystepujgcych powikfann, stopniem zaawansowania choroby, iloscig chordb
wspotistniejgcych.

5. lIstotnie czesciej wykonywano konwersje w przypadku metody robotyczne;j.

6. Analiza metody robotycznej wykazata tendencje spadkowa dla wszystkich
parametréw takich jak: czas przeprowadzenia operacji, czas przygotowania sali
operacyjnej oraz czas przygotowania pacjenta do zabiegu. Natomiast dla metody
laparoskopowej zaobserwowano zmiany pod wzgledem czasu przygotowania sali,

ktory ulegt wydtuzeniu na przetomie 2017 — 2018r.

Stowa kluczowe: nowotwor pecherza moczowego, robot da Vinci, blok operacyjny, organizacja

pracy, cystektomia,

106



Abstract

Introduction

Bladder cancer is one of the most common cancers of the urogenital system, ranking
second in terms of the incidence of urinary tract cancers in Poland. Taking into account
the prospect of an aging society, medicine faces an extraordinary challenge of rapid diagnosis
and treatment. For many years, medicine offered patients treatment of bladder cancer using
the open method, which was associated with a high burden and many complications.
Laparoscopic surgery used in Poland in the 1990s significantly improved treatment results and
the quality of life of cured patients. Another important event was the design of a surgical robot
by the American company Intuitive Surgical.

Robotic surgery is in the spotlight today due to its importance in the field of health.
Several segments of prevention and rehabilitation are seeing an increased use of technology,
which is essential in the health field and poses a challenge for nursing staff who should always
be up to date, given the transience of technological evolution. Appropriate use
and administration of technology benefits the practice of healthcare. Therefore, the topic
of the work of an operating nurse in the context of modern technologies was understood
in order to analyze sociodemographic and clinical variables to improve the professional

effectiveness of operating nurses.

Objective of the work
The main aim of the study was to present two surgical methods of laparoscopic radical
cystectomy and da Vinci robot-assisted cystectomy from the perspective of the organization

of a nurse's work in the operating theater, taking into account selected nursing procedures.

Material and methods

The research was carried out at the University Hospital. A. Jurasz in Bydgoszcz in the
period 2020-2023 and at the Specialist Municipal Hospital. M. Copernicus University in Torun.
The study group consisted of 177 people. In the center in Bydgoszcz, the study group consisted

of 90 people, while in Torun, the study group consisted of 87 people. The age



of the respondents ranged from 39 to 89 years. The research material that was collected was
prepared using the IBM SPSS Statistics version 21 statistical package. The direct observation
method was used in the research. The research tool in this dissertation was an observation
sheet in which all issues covered by observation and measurement were recorded. The data
concerned sociodemographic and clinical variables, selected nursing and medical procedures,
and data supplemented from medical records, i.e. patient's medical history, perioperative
patient card, operating room book, and book of materials sent for histopathological
examination. Statistically significant results were considered to be those for which the p value

<0.05.

Results

Descriptive statistics together with the Shapiro-Wilk test for parameters measured
in the group of patients operated on laparoscopically showed that the maximum operation
time was 390 minutes, the average time was 227.02 minutes and the shortest operation time
was 100 minutes. However, for the robotic method, the maximum operation time is
626 minutes; the average time is 353.86 and the shortest is 210 min. The oldest patient who
underwent robotic cystectomy was an 89-year-old man and the youngest was a 34-year-old
man. When comparing the methods in terms of clinical parameters, no significant
relationships were found. Transfusion was performed in 16.7 patients operated on
laparoscopically and in 13.8% of patients operated on robotically. Conversion was performed
more often in the case of the robotic method - 20%, and in the laparoscopic method - 8%.
A comparative analysis of data related to the organization of nurse's work over several years
was carried out. For the robotic method, over the period 2016 - 2020, parameters such as:
preparation of the patient for surgery, preparation of the operating room and tools dedicated
to the system were significantly, successively shortened. The patient preparation time was
longer in the laparoscopic method (z= -5.52; p<0.001). Similarly, the time needed to prepare

the room increased, while the time needed to prepare tools also decreased.
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Conclusions

— The duration of patient preparation, operating room and specialized equipment is
longer in the case of the robotic method.

— Based on the analysis of the operation time for both methods, it was proven that
the robotic procedure takes longer.

— No statistically significant relationships were observed between the surgical method
used and blood transfusion, the number of collected lymph nodes and occurring
complications, the stage of disease advancement, and the number of comorbidities.

— Conversion was performed significantly more often in the case of the robotic method.

— The analysis of the robotic method showed a downward trend for all parameters such
as: operation time, time to prepare the operating room and time to prepare the patient
for the procedure. However, for the laparoscopic method, changes were observed

in terms of room preparation time, which was extended at the turn of 2017 and 2018.

Keywords: cancer, da Vinci, operating theater, work organization, cystectomy.
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Zatacznik nr 1 KB 383/2023
Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszezy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszez, tel.(052) 585-35-63

KB 383/2023 Bydgoszez, 22.08.2023 ¢

Dziatajac na podstawie art.29 ustawy z dnia 5.12.1996 . 0 zawodzie lekarza (Dz.U, z 1997 r, Nr 28 poz.
152, wraz z pézniejszymi zmianami), rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26.01.2023r, w sprawic komisji
bioetycznej oraz Odwolawezej Komisji Bioetyeznej (Dz. U. 2023 poz. 218) oraz Zarzadzenia nr 108 Rektora
Uniwersytetu Mikolaja Kopernika w Toruniu z dnia 31 maja 2023, w sprawie powolania komisji bioetycznej oraz
zgodnie z zasadami zawartymi w DH i GCP.

Komisja Bioetyezna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszezy
na posiedzeniu w dniu 22.08.2023 r. przeanalizowala wniosek, ktdry ziozyt kierownik badania:

prof. dr hab. n. med. T. Drewa
Katedra Urologii i Andrologii
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszezy

z zespolem w skladzic:

dr n. med. W. Mikolajezak, dr n. med. P. Pawelczyk, mgr Iwona Strzelecka

w sprawie badania:

»Organizowanie bloku operacyjnego do operacji robotycznych na przykladzie
cystektomii radykalnej z asystg robota chirurgicznego da Vinci”.

Po zapoznaniu sie ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjela:
Uchwale o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku

w sprawic przeprowadzenia badan w zakresie okredlonym we wniosku pod warunkiem uzyskania zgody osob
badanych na przetwarzanie danych osobowych w celach naukowych, a w przypadku braku takiej zgody,
analizowania jedynie danych zanonimizowanych, pozbawionych danych personainych (zgodnie z RODO). Zgoda
obejmuje tylko dane z dokumentacji uczestnikéw badania z okresu od 01.01.2016 r. do 31.07.2019 ¢,

Zgoda obowigzuje od daty podjecia uchwaly (22.08.2023 r.) do korica 2023 r.

Wydana opinia dotyczy tvlko rozpatrywanego wniosku z wwzglednieniem przedstawionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacia wymaga uzyskania odr¢bnej opinii

gy
Prof. dr hab, fmv.d Manuﬂz Dubiel

rzewt
Z-caKE tvu" e,

mgr 4c SWQbodzmski
Pr/u\'odn zgcy Komisii Bioetycznej

Otrzymuje:

prof. dr hab. n. med. T, Drewa

Katedra Urologii i Andrologii

Szpital Uniwersytecki nr | im. dr. A. Jurasza w Bydgoszezy
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Zatacznik nr 2 KB 218/2019

Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu
Collegium Medicum im L. Rydygiera w Bydgoszczy
KOMISJA BIOETYCZNA
Ul M. Sklodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel.(052) 585-35-63, fax.(052) 585-38-11

KB 218/2019 Bydgoszcz, 26.02.2019 .

Dziatajac na podstawie art.29 Ustawy z dnia S grudnia 1996 roku o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997 r. Nr
28 poz. 152 (wraz z pézniejszymi zmianami), zarzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 11 maja
1999 r. w sprawie szczegotowych zasad powotywania i finansowania oraz trybu dziatania komisji bioetycznych
(Dz.U.Nr 47 poz.480) oraz Zarzadzeniem Nr 21 Rektora UMK z dnia 4 marca 2009 r. z pézn. zm. w sprawie
powotania oraz zasad dziatania Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu przy
Collegium Medicum im Ludwika Rydygiera w Bydgoszczy oraz zgodnie z zasadami zawartymi w ICH — GCP

Komisja Bioetyczna przy UMK w Toruniu, Collegium Medicum w Bydgoszczy

(sktad podano w zataczeniu), na posiedzeniu w dniu 26.02.2019 r. przeanalizowata wniosek,
ktory ztozyt kierownik badania:

lek. med. Patryk Warsinski
Klinika Urologii Ogoélnej i Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr 1 w Bydgoszczy
z zespotem w skiadzie
- prof. dr hab. n. med. Tomasz Drewa, dr n. med. Jan Adamowicz,
dr n. med. Witold Mikolajczak, lek. med. Patryk Warsinski,

w sprawie badania:

»Poréownanie przebiegu okolooperacyjnego pacjentéw z rakiem pecherza
moczowego, leczonych cystektomia radykalng technikami robotyczng i laparoskopows,
z odprowadzeniem moczu sposobem Brickera i ureterocutaneostomii.”

Po zapoznaniu si¢ ze zlozonym wnioskiem i w wyniku przeprowadzonej dyskusji oraz glosowania
Komisja podjeta:

Uchwalg¢ o pozytywnym zaopiniowaniu wniosku
w sprawie przeprowadzenia badan w zakresie okreslonym we wniosku pod warunkiem uzyskania zgody oséb
badanych na przetwarzanie danych osobowych w celach naukowych, a w przypadku barku takiej zgody,

analizowania jedynie danych zanonimizowanych, pozbawionych danych personalnych (zgodnie z RODO).
Zgoda obejmuje tylko dane z dokumentacji pacjentow z okresu od 01.01.2013r. do 30.12.2018 r.

Zgoda obowiqzuje od daty posiedzenia (26.02.2019 r.) do korica 2019 r.

Wydana opinia dotyczy tylko rozpatrywanego wniosku = uwzglednieniem przedstawionego projektu;
kazda zmiana i modyfikacja wymaga uzyskania odrebnej opinii

Prof. dr hab. méd. Karol Sliwka

Przewodniczacy Komisji Bioetycznej
Otrzymuje:
lek. med. Patryk Warsinski
Klinika Urologii Og6Inej i Onkologicznej
Szpital Uniwersytecki nr | w Bydgoszczy
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Lista obecnosci

na posiedzeniu Komisji Bioetycznej

w dniu 26.02.2019 r.

Lp. Imig i nazwisko Funkcja Podpis
1. Prof. dr hab. med. Karol $liwka Przewodniczacy N
[N ’
: Z—-ca
2. Mgr prawa Joanna Poletek-Zygas . < Hj(f
przewodniczacego
3. | Prof. dr hab. med. Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska MW
4. Prof. dr hab. med. Anna Balcar-Borofi
/7N
5. Prof. dr hab. med. Marek Grabiec
p %
6. Prof. dr hab. med. Zbigniew Wiodarczyk 4
Cx 1
7. | Dr hab. n. med. Katarzyna Pawlak-Osifiska, prof. UMK @(YV W M
; I
3. Dr hab. n med. Maria Klopocka Moo 70{)%\9\
)
9. Ks. dr hab. Wojciech Szukalski, prof. UAM w W’
f
10. Dr n. med. Radostawa Staszak-Kowalska M/
il Mgr prawa Patrycja Brzezicka [ /}}/W//( Ao
12. Mgr farm. Aleksandra Adamczyk
13. Megr Lidia Iwinska-Tarczykowska

N\
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Zatgcznik nr 3 Check-list. Zarzagdzanie narzedziami robotycznymi

CHECK LIST - operacje z asysta robota da Vinci

Oérodek opiski medycznej AKCESORIA | NARZEDZIA ROBOTYCZNE: Zestawy uzyte do oparacji
Dane Pacjenta + Laparaskopia Da Vinci u|
+ Podatawa Da Vingi a
1. Oalona nazye monopolarmych Qazt + Zaztaw Pacherz / nerka o
2. Steryina oslony na ramicna Oazt. + Zaztaw trokary Da Vinci o
3. Bterylne przadiuzenis ramiania Oazt + Zastaw do zakladania Kipséw O
4. Sterylne uszczelki na trokary Bmm  Oazt. « Zeataw Cystektomia DaVinei O
* Godzina rzpoczacia . Narzedzia imadho Dilodé 2yé
(od naciecia akéry) B. Narzgdrie retraktugcs thanke Oiodczye | akcasoria:
7. Narzgdzie bipolams Oiodé2yé | . Klipaowmical o
. o 8. Narzgdzie monapolame il 2ye | . Klipsownica XL O
* Godzing zakonczenia 0. Imadio Maga driver Oieéé2ye | . Kiipsownica XXL a|
(0o zelozenia szvon skomyer) 10. Maryand Bipolar Forcspe DilséE | . Haklopatkowy Colin o
11. 30 stopni DEC ENDOSCOPE u} + Hak Finachatto O
Potwierdzone: 12. 0 stopni DEC ENDOSCOPE o
- fozzamoéé pacienta O Tak O Nie 13. Stapler Sure Form 12mm ] Uzyty materiat szewny:
- oEnaczone misjace operowane O Tak O Nie 14.232ywkiSura Form 60 mm Daat
- procedurs opsracyjng O Tak Ol hie 15, Zazywki Sure Form 40 mm Oazt. + Novoayn 1.0 Oazt.
- 2gode razah operscyiny  CTekIMNie 16. Blus Ref: Dazt +Novozyn30 Ozt
- rodzaj misczulenia OTekpNie | 17-GreenRef. Dat ‘Serazn20  Oazt
181 inne Oazt +V-Lock 2.0 Oart
+V-Lock 3.0 Dazt
+PD3 3.0 Oazt.
<PD3 20 Oszt.
- Numer wykonanej procadury: «PD3 6.0 Oazt.
+ Prolena 4.0 Oazt.
+ Pramicron 0 Ozt
- Rodzaj odprowadzenia moczu: « Dafilon 3.0 Ozt
+ Klipay iczha)  Oazt
- Konwerzja 0 Tak O Nia L 11T,
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Zatgcznik nr 4. Okotooperacyjna Karta Kontrolna

Okotooperacyjna karta kontrolna

Specjalistyczny Szpital Miejski im. M.Kopernika w Toruniu ul. Batorego 17/19, Przedsicbiorstwo Szpital Miejski Kod resortowy 87025227400049

Przed znieczuleniem Przed nacieciem Zanim pacjent opu$ci blok operacyiny
Nowa osoba w zespole operacyjnym: []Tak O Nie Pielegniarka operacyjna i zespél potwierdzaja ustnie:
Dane Pacjenta l\_LIV?rzyll(scy czlonkowie zespotu operacyjnego dokonuja prazamnﬁ{:ji [ Nazwe wykonanej procedury
al e
O zgodnosé liczby uzytych narzedzi i materialdw
O operator, og, pielegniarka ar jologi i operacyjna Oznaczono material pobrany do badar:

Oddzial/Nr Ks. G potwierdzili: tozsamosé pacjenta, miejsce operowane, procedure operacyjna. OTak O Nie [ Nie dotyczy
O wiasciwe ulozenie pacjenta
B O piel rka e P o . & tay od Wystapity powikiania w trakcie zabiegu
Zabieg: planowy [ pilny 0  przyspieszony O pielggniarka operacyjna: wiasciwy zestaw narzedzi OTak O Nie
Okredlono mozliwe odstepstwa od zaplanowanej precedury operacyjnej tj: Wystapily problemy ze sprzetem lub trudnosci techniczne:
Potwierdzono: Zmiana typu/techniki operacyjnej, wydiuzenie czasu zabiegu, zmiana rodzaju OTak O nie
- tozsamos¢ pacjenta O Tak O Nie - i i i ieni i
znieczulenia, oczekiwana utrata krwi, uzupelnienie, zmiana zestawu narzedzi itp. Wpisano zlecenia pooperacyjne:
- migjsce operowane O Tak O Nie Ze strony operatora - Ze strony operatora
- procedurg operacyjng O Tak O Nie OTak O Nie O Nie dotyczy O7Tak O Nie
- zgode na zabieg operacyjny (] Tak (] Nie Zze strony anestezjologa - Ze strony anestezjologa
~ rodzaj znieczulenia O Tak O Nie OTak O Nie O Nie dotyczy O Tak O Nie
Ze strony pielegniarki operacyjnej
Oznaczono miejsce operowane: HTak HINie [INie dotyczy ;'s::‘a'é';}ﬁ';;’:;g‘;gg;?j‘szﬁupgz:ﬁr::y;’?“ przekazaniem z bloku
OTak ONie . g
Tak Ni
Zastosowano i udokumentowano okotooperacyjng profilaktyke antybiotykowa o CINie
O Oceniono bezpieczenstwo przebiegu do 30 min. Przed nacieciem powtok S“ﬁmych_ Stopien czysiosci pola operacyjnego:
znieczulenia ek HNie LINie dotyczy O czyste O czyste skazone O skazone O brudne
Zapewniono monitorowanie: o profilaktyke przecil epows; éastnsowano pmraieniowame RTG:
- Tak N
EKa DTak[INie HTek HNie DINie datyezy - d:wka promieniowaliia
Pulsoksymetrii O Tak O Nie - czas eksy i :
. POZYGji ........
Cisnienia tetniczege krwi (1Tak [ Nie Kiedy 2/Data/goaz. ..oovoooe e
Kapnometrii [ Tak O Nie - - Odpowiedzi na powyzsze pytania uzyskano w obecnosci:
Aergie Przygotowano wyniki badan obrazowych: - operator (podpis)
OTak (akie? ) |OTak O Nie ClNie dotyczy e
| O Nie - pielegniarka operacyjna (podpis)
Przewidywane trudnosci w utrzymaniu droznosci OSSR
drag oddechowych/ryzyko aspiracji tresci - koordynator OKK (podpis)
zoladkowej do pluc STOP! e

[ Tak zapewniony wiasciwy sprzet [ Nie
Ryzyko krwawienia: >500mi u dorostych [] Tak,
zabezpieczono plyny i preparaty krwiopochodne
O Nie

PYTANIA? WATPLIWOSCI?

Obecnosé implantow:

(Stymulator, protezy, aparat ortedontyczny,
metale itp)

OTak O Nie
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Zatgcznik nr 5. Organizacja i przebieg badan

Przygotowanie literatury polskiej i anglojgzyczne] - I
— analiza & miesiacy
T— e
| Przygotowanie tematu badan, wyszczegoinienis metody I
badawczaj, techniki pomiaru 1 miesi
T— e c
Przygotowanie wstgpne omowianrezakrasu badari:
— problem badawczy, hipotazy, dzienna zalszne i I 5 -4 tvtodi
niazalezng tygod
T ——
kl Oérodak N
Specjalistyczne Szpital Misjski Srmi : -
— im. M. Koparnika, im. dr A.Jurasza
ul Batorago 17/19, Torun ul Marii Sktodowskisj Gurie 9,
Oddziat Kliniczny Urologii Onkolog. Bvd

E— ———

—1 Uzyskanie zgody Homisji Bioetycznej NR: KBE218/2019 ; KB 383/2023

I odrodek Il ofrodek
" Grupa badana N=87 Grupa badana N=90 |

e | — | =

KRYTERIA WEACFENIA
— 4 Leczenie radykalne raka pecherza moczoweago w stopniu zaawansowania pla - pT4b
o Wiek chorego minimum 18 lat
4 Pema dokumentacja medyczna pacjenta

T — | e
KRYTERIA WYEACFENIA

2" Inne rozpoznanie histopatologiczne niz obajmujgce raka przsjsciowo-komorkoweago
2" Wiek chorego ponizaj 18 lat

2" Gystaktomia ratujaca

2" Brak zgody na zabieq operacyjmy

2 Zakwalifikowanie pacjenta do metody inngj np. Gystektomia matoda na "otwarto™
2" Miapeina dokumentacja pacjenta
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