Rozpziat 9  Matoinwazyjne wylaczenie zétciowo-trzustkowe z przetaczeniem dwunastniczym

sie badania oceniajace wystepowanie zespolu snu z bezdechem.
Chorzy otrzymuja diete plynna w przeddzien operacji, ptukanie
jelit nie jest konieczne.

ULOZENIE CHOREGO | LOKALIZACJA TROKAROW

Chory jest ukladany w tzw. pozycji francuskiej (nogi rozchylone
i odwiedzione, ale nie ugiete), i prawidtowo umocowane do stotu
operacyjnego (ryc. 9-3). Chirurg stoi pomiedzy nogami chorego,
pierwsza asysta (hak watrobowy i optyka) stoi po prawej stro-
nie chorego, a drugi asystent po stronie lewej. Preferuje sie stét
operacyjny Alpha Star z podporami pod stopy (Maquet, Rastatt,
Germany).

Wykorzystywanych jest siedem trokaréw (ryc. 9-4). Pierwszy
trokar wprowadza sie do jamy otrzewnej technikg otwarta przez
pepek. Po wytworzeniu odmy otrzewnej dwutlenkiem wegla
pod ci$nieniem 15 mm Hg wprowadza sie skosna (30°) optyke
o $rednicy 10 mm i dokonuje oceny wnetrza jamy brzusznej. Na-
stepnie wprowadza si¢ dwa trokary o srednicy 10 mm, pierwszy
w nadbrzuszu na lewo od linii przy$rodkowej, a drugi pod pra-
wym tukiem zebrowym w linii srodkowoobojczykowej (dla haka
watrobowego). Kolejne dwa trokary o $rednicy 5-12 mm (Versa-
port, U.S. Surgical, Norwalk, CT) sa wprowadzane w okolicy pod
wyrostkiem mieczykowatym oraz w linii $rodkowoobojczykowej
lewej, okoto czterech palcéw ponizej tuku zebrowego. Srednica
ostatniego z trokaréw jest zalezna od rodzaju uzytego staplera
podczas rekawowej resekcji zoladka i moze okaza¢ si¢ koniecz-
ne zastosowanie trokara o $rednicy 5-15 mm. Kolejny trokar,
o $rednicy 5 mm, jest wprowadzany w linii pachowej przedniej
bocznie wzgledem trokaru o §rednicy 5-12 mm. Trokar o $redni-
¢y 5-12 mm nalezy umie$ci¢ w linii sSrodkowoobojczykowej pra-
wej, bezposrednio powyzej pepka. Nastepnie podtacza sie drugi
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Rvana 9-3 Chory utozony w pozycji z rozchylonymi nogami, chirurg stojacy
miedzy rozchylonymi nogami chorego - pierwszy asystent (kamera, hak
watrobowy) stoi po prawej stronie chorego, a drugi asystent po lewej stronie
chorego.

insuflator, ktérego zadaniem jest utrzymanie odmy otrzewnej,
gdy wykorzystywane jest ssanie.

TECHNIKA OPERACYJNA

Rekawowa resekcja zotgdka

Autorzy zalecaja rozpoczecie operacji od wykonania rekawowej
resekeji zotadka w pierwszej kolejnosci, a nastepnie operacji na
jelitach, poniewaz czasami chorzy Zle znosza odme otrzewnej
i konieczne moze by¢ skrécenie czasu operacji. W takich przy-
padkach rekawowa resekcja zotadka jest skuteczna operacja bez
dodatkowego obcigzania chorego. Kilka miesiecy p6zniej (kiedy
nastapi istotna redukcja masy ciata), mozna u chorego wykonac
drugi etap operacji, na jelitach.

Podczas operacji chory jest uktadany w odwrdconej pozycji
Trendelenburga, a sté! operacyjny nalezy przechyli¢ na prawa
strone w celu ulatwienia dostepu do potaczenia zotadkowo-prze-
tykowego. Laparoskop o $rednicy 10 mm wprowadza si¢ przez
trokar umieszczony w nadbrzuszu w linii przyérodkowej. Jezeli
zotadek jest wypelniony trescig, to odbarcza sie go sonda, ktéra
wprowadza anestezjolog; sonda ta powinna by¢ usunieta natych-
miast po odbarczeniu zoladka. Przez trokar pod prawym tukiem
zebrowym wprowadza si¢ hak o srednicy 10 mm w celu uniesie-
nia watroby do przodu, w ten sposéb uwidoczniony zostaje zo-
tadek i okolica wpustu. Chirurg wykonuje operacje przez trokary
umieszczone w okolicy wyrostka mieczykowatego i pod lewym
tukiem zebrowym. Drugi asystent odsuwa sie¢ za pomoca gra-
spera jelitowego wprowadzonego przez trokar o srednicy 5 mm,
znajdujacy sie po lewej stronie brzucha.

Operacje rozpoczyna si¢ od przeciecia galezi tetnicy zoladko-
wo-sieciowej za pomoca noza ultradzwiekowego, bezposrednio
przy $cianie zofadka. Nalezy unika¢ uszkodzenia tetnicy zotad-
kowo-sieciowej, poniewaz ewentualne krwawienie z niej do sieci
moze istotnie utrudni¢ wykonanie operacji. Krzywizna wigksza
zotadka jest preparowana do wysokosci lewej odnogi przepony.
Drugi asystent z uzyciem przemieszczonego w gore graspera
napina przecinane tkanki. Uwidocznienie przecinanych tkanek

Rvcina 9-4 Rozmieszczenie trokaréw. Moze okazac sie konieczne umieszczenie
pod lewym tukiem zebrowym trokaru o $rednicy 5-15 mm w zaleznosci od
rodzaju staplera uzytego do rekawowej resekcji zotadka.
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