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ROZDZIAL

| TECHNIKA OPERACYJNA

Podstawg sztuki chirurgicznej s3 aseptyka, dobra hemostaza
i ostrozne obchodzenie si¢ z tkankami. W ciggu ostatnich kilku-
dziesieciu lat dalo si¢ jednak zauwazy¢ wyrazne przesuniecie punk-
tu ciezkosci z bieglego opanowania techniki operacyjnej na poszu-
kiwanie nowych rozwigzan operacyjnych. Postepy w technikach
minimalnie inwazyjnych pozwalaja chirurgowi na znacznie szerszy
wybor techniki operacyjnej. Niemal wszystkie operacje moga by¢
wykonane zaréwno z dostepu otwartego, jak i z zastosowaniem mi-
nimalnie inwazyjnej techniki laparoskopowej. To chirurg decyduje,
jaki dostep jest najlepszy dla indywidualnego pacjenta. Wprowa-
dzenie robotyki nadalo nowy wymiar instrumentarium chirur-
gicznemu. Analizujac cato$¢ ewolucji chirurgii zwrocono uwage,
ze raczej niewlasciwa technika, a nie procedura sama w sobie jest
przyczyna niepowodzenia. Niezbedne zaréwno dla mlodych, jak
i do$wiadczonych chirurgdw jest docenienie waznego zwigzku po-
miedzy sztukq wykonania operacji a lezacym u jej konca sukcesem.
Zwracajac coraz powszechniej uwage na te zaleznos¢, nalezaloby
na powr6t doceni¢ warto$¢ precyzyjnej techniki operacyjne;j.

Przedstawiona w tej ksiazce technika zabiegéw wynika z tradycji
szkoly chirurgicznej Williama Stewarta Halsteda. Szkota ta, ktora
najlepiej mozna okresli¢ jako ,szkole bezpiecznej chirurgii’, wy-
wodzi sie jeszcze z czaséw, zanim chirurdzy zaczeli zdawaé sobie
sprawe z wielkich korzysci zwigzanych ze znieczuleniem ogdlnym.
Przed Halstedem bieglo$¢ w operowaniu byla nie tylko koniecz-
noscig ze wzgledu na bezpieczenistwo chorego, ale tez gléwnym
wyznacznikiem umiejetnoéci chirurga. Mimo Ze wprowadzenie
znieczulenia ogélnego umozliwialo rozwdj precyzyjnej techniki
operacyjnej zmniejszajacej do minimum uraz, jakiego doznawat
pacjent, chirurdzy nadal popisywali sie szybkoscia wykonywania
zabieg6w, nie biorac pod uwage rzeczywistego dobra pacjenta. Hal-
sted pierwszy udowodnit, ze dzigki starannej hemostazie i tagod-
nemu obchodzeniu si¢ z tkankami zabieg chirurgiczny trwajacy
nawet 4-5 godzin byt lepiej znoszony przez pacjenta niz taki sam
zabieg wykonany w ciaggu 30 minut z duzg utratg krwi i obrazenia-
mi tkanek, wynikajgcymi z poépiechu. Mlodemu chirurgowi niela-
two przyswoi¢ sobie trudna lekcje oszczedzania kazdego kawatka
tkanki ze skrupulatno$cia typowa dla Halsteda. Przedoperacyjne
przygotowanie skory, oblozenie pola operacyjnego, wybér odpo-
wiednich narzedzi, a nawet wybdr rodzaju szwéw nie maja takiego
znaczenia, jak sposob ich uzycia. Podstawowe znaczenie podczas
kazdej operacji ma delikatne obchodzenie si¢ z tkankami.

Mtodym chirurgom doé¢ trudno zrozumie¢ ten punkt widzenia,
poniewaz uczac sie anatomii, histologii i anatomii patologicznej
mieli do czynienia wylacznie z tkankami martwymi i utrwalonymi.
Z tego wzgledu studenci postrzegaja tkanki jako materie nieozy-
wiong, z ktérg mozna si¢ obchodzi¢ bez szczegdlnej ostroznosci.
Muszg si¢ dopiero nauczy¢, ze zywe komorki mozna tatwo uszko-
dzi¢ wskutek ich nieumiejetnego chwytania lub wysuszenia. W co-
dziennym ksztalceniu miodych chirurgéw niezbedne jest powtd-
rzenie wiadomosci z anatomii, anatomii patologicznej i pokrew-
nych nauk podstawowych, zanim powierzy si¢ im odpowiedzialne
zadanie przeprowadzenia duzego zabiegu chirurgicznego. Mtodego
chirurga czesto fascynuje szybkos¢ operatora, ktory jednak zwykle
jest bardziej zainteresowany sprawnym ukonczeniem pracy, jaka
ma do wykonania, niz uczeniem kogo$ podstaw techniki operacyj-
nej. W takich warunkach brakuje czasu na przypomnienie zasad
techniki operowania, omdwienie procesu gojenia sie rany, rozwa-
zenie zagadnien z zakresu nauk podstawowych wiazacych sie¢ z da-
nym zabiegiem, a takze krytyczne spojrzenie na wyniki leczenia.
Powiklania zwiazane z gojeniem si¢ rany stajg sie odleglym pro-
blemem pooperacyjnym. Wystarczy, ze rana si¢ zagoi. Nieznaczne

zaczerwienienie i obrzek wokdt rany przyjmuje sie jako naturalny
efekt pooperacyjny, nie zastanawiajac sie nad tym, co wydarzyto si¢
na sali operacyjnej 3 lub 5 dni wcze$niej. Jezeli rana sie rozejdzie, to
bardzo Zle, ale czesto zrzuca si¢ wtedy wine na szwy i stan ogdlny
pacjenta, rzadko za$ chirurg zastanawia sie, na czym polegal jego
btad w technice zabiegu.

Niech przytoczone nizej rozwazania na temat rutynowego za-
biegu usuniecia wyrostka robaczkowego postuza do zilustrowania,
jak wazne jest staranne przestrzeganie regul procedury w celu za-
pewnienia dobrych wynikéw leczenia. Przed rozpoczeciem zabiegu
operator weryfikuje miejsce operowane i oznacza je swoimi inicjala-
mi. Stot operacyjny musi by¢ ustawiony w jasno oswietlonym miej-
scu, a pacjent utozony tak, by umozliwi¢ dobry dostep do brzucha
i prawej okolicy pachwinowej. Swiatto lampy musi by¢ dobrze usta-
wione, z uwzglednieniem miejsca, w ktérym stoja operator i asy-
stent, istotny jest réwniez rodzaj ciecia i glebokos¢ rany operacyjne;.
O wszystkie te szczegdly nalezy zadba¢ jeszcze przed odkazeniem
skory. Profilaktyczna dawka antybiotyku powinna by¢ podana 1 go-
dzing przed nacieciem skory, a w przypadkach niepowiklanych po-
dawanie antybiotyku nalezy zakonczy¢ do 24 godzin od zabiegu.

Stale istniejace niebezpieczenstwo wystapienia sepsy wymaga
ciaglej czujnoéci ze strony chirurga. Mtodzi chirurdzy muszg na-
bra¢ nawyku rygorystycznego przestrzegania zasad aseptyki oraz
nauczy¢ sie techniki dokladnego mycia rak przed operacjg. Zna-
jomo$¢ flory bakteryjnej skory i zasad wlasciwego przygotowania
rak przed wejsciem na blok operacyjny, wraz z przyzwyczajeniem
sie do metodycznego mycia rak przed zabiegiem, nalezg do zasad
techniki chirurgicznej tak samo, jak wiele innych czynnikéw ma-
jacych wplyw na gojenie si¢ rany. Skaleczenie, oparzenie lub zapa-
lenie mieszkdéw wlosowych na rece chirurga stanowia nie mniejsze
zagrozenie dla rany niz zakazone skaleczenie w polu operacyjnym.

Przygotowanie skory pacjenta do operacji polega gléwnie na jej
mechanicznym oczyszczeniu. Wazne jest, aby skore ogoli¢ bezpo-
$rednio przed zabiegiem, najlepiej na sali operacyjnej, juz po znie-
czuleniu chorego. Takie postepowanie ma racjonalne uzasadnienie
z punktu widzenia mikrobiologii, a przy tym unika si¢ dyskom-
fortu dla chorego i umozliwia rozluznienie mig¢éni w okolicy pola
operacyjnego. Mozliwie najkrotszy czas miedzy ogoleniem pola
a nacieciem skory zapobiega kontaminacji pola operacyjnego przez
namnazajace si¢ po goleniu drobnoustroje lub powstaniu zrédia
zakazenia w miejscu zadrapan. Do golenia naciaga si¢ skore tak, by
tworzyla gtadka i réwng powierzchnig, i usuwa owlosienie jedno-
razowa maszynka elektryczna/trymerem. Nie zaleca sie uzywania
ostrych maszynek do golenia.

Mycie i odkazanie skory w przeddzien operacji i przywiezienie
na sale operacyjna pacjenta z okolicg pola operacyjnego ostonie-
ta jalowa serwetg jest pozbawione sensu. Niektérzy chirurdzy de-
cyduja si¢ natomiast na wstepne przygotowanie skory przed pla-
nowymi operacjami stawdw, reki, stopy oraz powtok brzusznych.
W ujeciu historycznym takie przygotowanie obejmuje dokladne
mycie skory detergentem ze $rodkiem odkazajacym kilka razy
dziennie przez 2 lub 3 dni przed operacja. Obecnie pacjent moze
by¢ poinstruowany, aby skorzysta¢ z prysznica z uzyciem specja-
listycznego $rodka myjacego zawierajacego chlorheksydyne dzien
przed i rano w dniu operacji. Dozylna profilaktyka antybiotykowa
powinna by¢ zlecona tak, aby pacjent otrzymat ja nie wczeéniej niz
godzine przed nacigciem skory.

Ostateczne przygotowanie pola operacyjnego nastepuje na
sali operacyjnej juz po wlasciwym ulozeniu pacjenta i ustawie-
niu $wiatta oraz osiggnieciu odpowiedniego etapu znieczule-
nia. Pierwszy asystent zaklada jalowe rekawiczki i energicznie
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oczyszcza pole operacyjne gazikami nasgczonymi odpowied-
nim ptynem. Idealnym $rodkiem jest glukonian chlorheksydyny.
W pierwszej kolejnoséci nalezy umy¢ linie przewidywanego cigcia;
pozostate czesci pola operacyjnego myje sig, zataczajac coraz szer-
sze kregi, az do pokrycia calej odstonietej okolicy. W przypadku
wszystkich plynéw odkazajacych i alkoholi stosowanych do od-
kazania skory trzeba uwazaé, by nie spowodowaé odparzen na
skutek gromadzenia si¢ ptynu $ciekajacego po bokach pacjenta
lub zalegajacego w fatdach skory. Wazne jest, aby poczekaé do
catkowitego wyschnigcia preparatu odkazajacego, minimalizujgc
zagrozenie pozarowe. Sredni czas wyschniecia roztworu gluko-
nianu chlorheksydyny wynosi 3 minuty. Trzeba réwniez uwaza¢,
by nie zamoczy¢ elektrod EKG ani plytki do diatermii. Niektdrzy
chirurdzy wybieraja do odkazania skory roztwor jodyny lub inne
preparaty jodowe.

Zamiast klasycznego oblozenia skory przescieradtami mozna
uzy¢ sterylnej, przezroczystej folii plastikowej, dzieki czemu nie
trzeba spinaé przescieradel w rogach zapinkami. Taka folia jest
szczegolnie uzyteczna, gdy zachodzi potrzeba ostoniecia i odgrani-
czenia stomii od pola operacyjnego. Plastikowa folia przylepia si¢
bezposrednio do skory dzieki warstwie kleju o wlasciwosciach bak-
teriostatycznych. Ciecie wykonuje si¢ przez naklejong foli¢, ktora
pozostaje na swoim miejscu do korica operacji. Jezeli ze wzgleddéw
kosmetycznych ciecie powinno przebiega¢ dokladnie w miejscu
faldowania sie skory, chirurg moze lekko zaznaczy¢ linig cigcia ste-
rylnym tuszem przed przyklejeniem folii. Dodatkowe uzycie plasti-
kowej folii zapewnia szerokie pole operacyjne, catkowicie sterylne
z chirurgicznego punktu widzenia. Rownocze$nie warstwa plasti-
ku zabezpiecza przed mozliwoécig kontaminacji pola zwigzanej
z przemoczeniem lub rozdarciem przeécieradla.

Zmiany nowotworowe umiejscowione na powierzchni ciala, np.
rak skory, wargi lub szyi, stanowia problem, poniewaz rutynowe
mycie pola operacyjnego jest zbyt urazowe, powodujac podraznie-
nie lub krwawienie powierzchniowe. W zwigzku z tym preferowa-
ne jest delikatne odkazanie metoda malowania. Ptyn odkazajacy
nanosi si¢ ostroznie po usunieciu owlosienia. Réwniez pacjenci
z oparzeniami wymagaja specjalnego przygotowania skory do za-
biegu. Oprocz tego, ze tkanki sa wyjatkowo wrazliwe, dodatkowo
w wielu przypadkach obecne jest silne zanieczyszczenie ziemig,
smarem lub innymi substancjami. W takiej sytuacji wazne jest
obfite przeplukanie oparzonego miejsca izotonicznym roztworem
soli, a nastepnie umycie calej okolicy niedraznigcym plynem od-
kazajacym.

Urazy takie, jak zmiazdzenie reki czy otwarte zlamanie, wyma-
gaja szczegllnej uwagi, a przy odkazaniu skory trzeba wykazaé sie
wielka staranno$cia. Pospieszne, niedokladne przygotowanie pola
do tego rodzaju zabiegéw moze mie¢ fatalne konsekwencje. Cata
okolice myje sie przez kilka minut nylonowsa szczotka z detergen-
tem. Nastepnie goli si¢ skore trymerem elektrycznym szeroko wo-
kot brzegéw rany. Po oczyszczeniu skory i ogoleniu niezbedne jest
obfite ptukanie, po czym stosuje sie jednorazowo ptyn odkazajacy.
Do umycia zanieczyszczonej i zatluszczonej skory rak lub okolicy
ran urazowych przydatne jest silnie pieniace si¢ mydlo w plynie ze
$rodkiem przeciwbakteryjnym.

Po umyciu pola operacyjnego i ulozeniu pacjenta na stole ope-
racyjnym nastepuje przerwa. To czas, kiedy lekarze i caly personel
przerywaja swoje czynnoéci, stuchaja i weryfikuja przedstawiane
informacje, do ktorych zalicza si¢: dane osobowe pacjenta, plan
operacji z uwzglednieniem operowanego miejsca, uczulen oraz
profilaktyki antybiotykowej i terminu jej zastosowania, co przed-
stawiono w tabeli 1 w rozdziale 3.

Skoére przecina si¢ skalpelem. Glebsze warstwy tkanek moga by¢
przecinane z uzyciem diatermii o zmiennym pradzie. Niektdrzy
chirurdzy preferuja stosowanie elektrokoagulacji zamiast podwig-
zywania w przypadku niewielkiego krwawienia. Jeli uzyta energia
jest zbyt duza, moze dojs¢ do martwicy tkanek, potencjalnie dewi-
talizujacej znacznie szerszy obszar po obu stronach ciecia.

Stosowanie grubych szwéw, niezaleznie od ich rodzaju, jest nie-
korzystne. Rutynowo stosuje sie cienkie szwy jedwabne, bawetnia-
ne oraz syntetyczne niewchlanialne i wchlanialne. Kazdy chirurg
ma swoje wlasne preferencje dotyczace szwow, ktoérych coraz wie-
cej pojawia si¢ na rynku. Na szwy i podwigzki doskonale nadaje si¢
cienki jedwab, poniewaz wywoluje on minimalny odczyn ze strony
tkanek, a wezel jest pewny. Po zawigzaniu i dociagnieciu pierwsze-
go wezla chirurgicznego jedwabna podwigzka nie rozluzni si¢ po
zwolnieniu napigcia. Nastepnie mozna zwigza¢ dodatkowo wezet
plaski, zabezpieczajacy przed rozwigzaniem, a konce nici obcina
sie krotko przy wezle. Wezet dociaga sie, podtrzymujac go z dru-
giej strony palcem, tak by palec, wezet i reka wigzaca znajdowaly
sie w jednej linii. Osiagniecie wprawy pozwalajacej na zalozenie
najpierw pierwszego, a potem drugiego zabezpieczajacego wezla
bez napinania szwu wymaga jednak diugich ¢wiczen. Ten wlasnie
szczegol techniki operacyjnej ma wielkie znaczenie, poniewaz nie-
mozliwe jest podwigzywanie pod napieciem tkanek delikatnych lub
potozonych w glebi rany. Przy podwigzywaniu naczynia chwyco-
nego kleszczykami istotne jest uwidocznienie koncowki narzedzia,
tak by podwigzka objeta mozliwie jak najmniej tkanek. Ponadto
nalezy zwolni¢ kleszczyki od razu po zalozeniu pierwszego prze-
wiazania, aby wezel mogt sie swobodnie zacisng¢ na nieuszkodzo-
nej przez kleszczyki tkance. Wezly wigzane w po$piechu lub jedna
reka na narzedziu nie sg wystarczajaco pewne. Trzeba pamigtaé, ze
prawidtowe wykonanie kazdego wezla ma zasadnicze znaczenie dla
powodzenia operacji i zycia pacjenta.

W miare pogtebiania sie rany operacyjnej wizualizacje popra-
wia sie uzywajac hakow. Jezeli zabieg ma trwa¢ dlugo, warto sko-
rzysta¢ z hakéw automatycznych, ktére zapewniaja staly wglad
w pole bez zmeczenia asystenta. Ponadto, jezeli znieczulenie nie
jest glebokie, nieustanne poprawianie hakéw trzymanych przez
asystenta nie tylko rozprasza uwage operatora, ale réwniez draz-
ni zakonczenia nerwdw czuciowych pacjenta. Po ustawieniu haka
automatycznego trzeba dobrze oceni¢ stopien ucisku tkanek przez
hak, gdyz nadmierny, diugotrwaty ucisk moze doprowadzi¢ do
martwicy. Trudnosci w uzyskaniu dobrego dostepu operacyjnego
nie zawsze sa wing zle zalozonych hakéw. W przypadku zlej wi-
docznoséci w polu operacyjnym nalezy réwniez wzigé pod uwage
takie przyczyny, jak plytkie znieczulenie, niewlasciwe ulozenie
chorego, zle o$wietlenie, nieodpowiednie lub blednie wykonane
ciecie powlok oraz wprowadzone do rany rece chirurga zamiast
odpowiednich narzedzi.

Chwytanie tkanek palcami nigdy nie jest réwnie poreczne, de-
likatne i bezpieczne, jak chwytanie ich odpowiednio skonstruowa-
nymi precyzyjnymi narzedziami. Narzedzia mozna wysterylizo-
wa¢, natomiast gumowe rekawiczki zawsze moga niepostrzezenie
zosta¢ przeklute lub peknaé, stwarzajac grozbe zakazenia rany.
Ponadto, dzieki korzystaniu z narzedzi, rece pozostaja poza polem
operacyjnym, nie zastaniajac widocznosci, co zwigksza bezpieczen-
stwo operacji.

Po tagodnym rozchyleniu hakami brzegéw skory i tkanki pod-
skornej, bez ich nadmiernego rozciggania, przecina sie powiez
wzdluz jej widkien. Nalezy unikaé nieréwnej, tamanej linii cigcia,
gdyz utrudnia to p6zniej dokladne zeszycie powiezi. Polozone gle-
biej widkna mig$niowe mozna rozwarstwi¢ podtuznie trzonkiem



noza lub elektrokoagulacja, co zalezy od zastosowanego rodzaju
ciecia. Napotkane naczynia krwiono$ne przecina sie i podwiazu-
je po uchwyceniu kleszczykami hemostatycznymi. Po uzyskaniu
hemostazy rozdzielone migénie ostania si¢ wilgotng gaza przed
uszkodzeniem i zakazeniem. Potem mozna zalozy¢ haki, odslania-
jac otrzewna.

Operator chwyta otrzewng peseta z zabkami i unosi ku gorze.
Asystent w podobny sposéb chwyta otrzewna w poblizu szczytu
utworzonego stozka, a operator zwalnia swdj uchwyt. Ten manewr
powtarza sie¢ do momentu, gdy uzyska sie pewno$¢, ze uchwy-
cono tylko samg otrzewng i nie ma uchwyconych innych tkanek
wewnatrzbrzusznych. Miedzy obiema parami peset wykonuje sie
mate naciecie skalpelem, ktdre nastepnie przedluza si¢ nozyczkami
w taki sposob, ze dolng bransze nozyczek wprowadza si¢ na dlu-
go$¢ 1 cm pod otrzewna, réwnoczesnie unoszac otrzewna jak na-
miot przed jej przecieciem. Jezeli sie¢ wigksza nie oddzielita si¢ od
otrzewnej, mozna wsung¢ miedzy nig a otrzewng wilgotny gazik
chroniacy ja przed nozyczkami. Naciecie otrzewnej nie powinno
by¢ dluzsze niz w migéniach, gdyz otrzewna tatwo poddaje si¢ roz-
ciagnieciu hakami, a zamkniecie rany bedzie znacznie tatwiejsze,
jezeli otwor w otrzewnej bedzie w caloéci dobrze widoczny. Po roz-
cieciu otrzewnej mozna zalozy¢ haki powlokowe, aby jak najlepiej
uwidoczni¢ wnetrze jamy brzusznej. Podskérng tkanke ttuszczo-
wa mozna ostoni¢ jalowa chusta z gazy lub gotowym oblozeniem
z tworzywa sztucznego, minimalizujgc mozliwo$¢ zakazenia. Jezeli
np. podczas appendektomii wyrostek robaczkowy lub katnica nie
s3 od razu widoczne w ranie, mozna hakami tak zmienia¢ ksztalt
rany, az uda sie je odnalez¢.

Zwyczajowo odgranicza si¢ jelita od katnicy kilkoma wilgot-
nymi chustami, warto jednak pamietaé, ze im mniej obcych ciat
wprowadza sie¢ do jamy otrzewnej, tym lepiej. Nawet wilgotna
gaza moze uraza¢ delikatne komorki na powierzchni otrzewnej,
stwarzajac warunki do powstawania zrostow i ostabiajac bariere
przeciwbakteryjna. Po wydobyciu wyrostka robaczkowego na po-
wierzchnie odnajduje sie zaopatrujace go naczynia; strategicznym
elementem kazdego zabiegu operacyjnego jest bowiem podwiaza-
nie naczyn. Naczynia biegnace w krezce maja wieksza elastyczno$é
niz otaczajace tkanki i majg tendencje do obkurczania si¢ i ,,ucie-
kania” po przeci¢ciu. Dlatego podwiazujac je, najlepiej jest podklué
krezke wygieta igla, nie uszkadzajac samego naczynia. Mozna je
potem bezpiecznie przecia¢ miedzy pewnie zalozonymi podwigz-
kami. Wyrostek usuwa si¢ w sposdb opisany w rozdziale 48, po
czym odprowadza sie katnice do jamy brzusznej. Przed zamknie-
ciem powlok nalezy sprawdzi¢ i przeliczy¢ chusty, gaziki, igly i na-
rzedzia uzywane do zabiegu. Otrzewng zamyka si¢ ciagglym szwem
wchianialnym.

Po zaszyciu otrzewnej migénie zblizaja si¢ samoistnie, chyba
ze byly zbyt szeroko rozsunigte. Lezaca nad nimi powiez zeszywa
sie bardzo starannie szwami pojedynczymi, a wtedy migsnie same
ukladajg si¢ na swoim miejscu. Niektorzy chirurdzy wolg zamien-
nie zeszywa¢ otrzewna, mig$nie i powieZ razem, szwami pojedyn-
czymi ,,przez wszystkie warstwy”.

Zeszycie tkanki podskornej jest bardzo wazne dla uzyskania do-
brego efektu kosmetycznego. Dobra adaptacja tkanki podskornej
umozliwia wczesniejsze usuniecie szwoéw skdrnych, dzieki czemu
unika si¢ powstania rozleglej blizny. Szwy podskdrne zaklada si¢
potokragla igta, wkluwajac ja szeroko przez powigz Scarpy, tak aby
wywing¢ ku gorze brzegi rany i zblizy¢ do siebie brzegi skory. Trze-
ba tak rozplanowaé szwy, aby uzyska¢ wyréwnanie zaréwno linii
rany, jak i plaszczyzny jej przekroju. Probleméw z pozostawieniem
nieréwnej diugosci brzegéw skéry lub ich odstawaniem na kon-
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cach rany mozna tatwo unikng¢ wlasnie dzieki starannemu zeszy-
ciu tkanki podskdrne;j.

Brzegi skory zeszywa si¢ szwami pojedynczymi, szwem $rod-
skornym albo metalowymi klamerkami za pomoca staplera. Jezeli
tkanka podskorna zostala dobrze zeszyta, szwy skorne lub klamerki
mozna usung¢ juz w piatej dobie po zabiegu. W takim przypadku
mozna dodatkowo zminimalizowa¢ ryzyko rozejscia si¢ linii szycia
skory, zblizajac jej brzegi paskami przylepca. W rezultacie powsta-
nie ostatecznie blizna w postaci cienkiej bialej kreski bez wyraz-
nej ,,drabinki” tworzacej sie, gdy utrzymuje si¢ szwy lub klamerki
przez dluzszy czas. Aby zminimalizowaé nieestetyczny wyglad bli-
zny i zmniejszy¢ strach pacjenta przed zdejmowaniem szwéw, nie-
ktorzy chirurdzy lacza brzegi rany jedynie wchlanialnymi szwami
$rédskornymi, wzmacniajac je na skdrze paskami przylepca.

Na koncu trzeba zalozy¢ odpowiedni opatrunek i zabezpieczy¢
rang. Jezeli zabieg byl z zalozenia ,czysty” i zeszyta rana ma si¢
goi¢ pierwotnie, to przez co najmniej 48 godzin nie nalezy zmie-
nia¢ opatrunku, by nie dopusci¢ do zakazenia z zewnatrz. Mozna
wykona¢ opatrunek okluzyjny suchym materiatem opatrunkowym
o strukturze gabki.

Wazny jest rowniez moment i sposob zdejmowania szwow.

Szwy skdrne zatozone bez napigcia i wezeénie usuniete - po 3-5
dobach - nie pozostawiajg brzydkiej blizny z poprzecznymi $lada-
mi. W takich okolicach ciafa, jak twarz i szyja, szwy mozna zdjaé
juz po 48 godzinach, pod warunkiem wystarczajacego zrostu do-
brze zaadaptowanych brzegéw rany. Jezeli rane zabezpieczono do-
datkowo szwami odbarczajacymi, to czas ich utrzymywania zalezy
wylacznie od celu, w jakim je zalozono. U chorych w podeszlym
wieku lub wyniszczonych, cierpigcych na przewlekly kaszel lub po
radioterapii, moze by¢ konieczne utrzymanie szwéw przez 10-12
dni. Mozna przy tym uzy¢ specjalnych podkladek ochronnych, nad
ktérymi wigze si¢ szwy wymagajace napiecia, zapobiegajac wrzyna-
niu sie ich w skore.

Sposéb zdejmowania szwow jest bardzo istotny; zostat opraco-
wany tak, by unikna¢ zakazenia czystej rany bakteriami skornymi.
Po odkazeniu skéry chirurg chwyta wolny koniec szwu, odcia-
ga wezel od skory, wyciagajac nieco szew spod powierzchni skd-
ry, przecina go w miejscu, ktére byto ukryte pod skora i wyciaga
caly szew z rany. W ten sposdb unika si¢ przeciagania przez tkanke
podskdrng odcinka szwu, ktdry znajdowat sie ponad skorg i mogt-
by spowodowal zakazenie rany. Znaczenie przestrzegania zasad
aseptyki podczas zdejmowania szwow i zakladania potem opatrun-
ku jest ogromne. W wielu okolicach mozna nawet zrezygnowaé
z zakladania szwow skornych dzigki wlasciwemu uzyciu paskow
przylepca, zwiazkow koloidowych lub odpowiedniego kleju.

Przytoczony przykladowy opis techniki operacyjnej, ktéra po-
zwala na mozliwie najszybsze i najskuteczniejsze zagojenie rany bez
niszczenia prawidtowych komoérek, wykazuje, jak wazna jest sztuka
chirurgiczna dla zdrowia operowanego pacjenta. Nalezy podkre-
§li¢, ze technika operacyjna jest sztuka mozliwg do opanowania tyl-
ko pod warunkiem, ze chirurg uéwiadamia sobie kryjace sie w niej
niebezpieczenstwa. Te same zasady leza u podstawy wszystkich
zabiegow chirurgicznych, zaréwno tych najprostszych, jak i najbar-
dziej rozlegtych i skomplikowanych. Mtody chirurg, ktéremu juz
udalo sie przyswoié zasady aseptyki, hemostazy, wizualizacji pola
operacyjnego i ostrozno$ci w obchodzeniu si¢ z tkankami, ma za
soba najtrudniejszy etap nauki. Po osiggnieciu i zrozumieniu tego
etapu nauki chirurdzy musza pozna¢ badania histologiczne ran,
aby zrozumie¢ i zobaczy¢, jak wyglada proces gojenia w naturze.
Ucza si¢ tez poszukiwaé wcigz coraz lepszych narzedzi, az w koncu
stang sie w swoim zawodzie artystami, a nie rzemie$lnikami.
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Chirurga, ktéry nie przestrzega tych zasad, bedzie zapewne
drazni¢ kladziony ciagle nacisk na stosowanie ostroznej i czaso-
chlonnej techniki zaktadania niezliczonych szwéw pojedynczych.
Jesli jednak podejdzie do tego problemu catkowicie uczciwie i be-
dzie mu zalezalo, aby kazda czysta rana goila si¢ pierwotnie, to
dla dobra i bezpieczenstwa pacjenta przyzna, ze wszystkie opisa-
ne wyzej zasady musza by¢ przestrzegane. Trzeba stosowaé szwy

i podwiazki tak cienkie, aby mogly ulec przerwaniu, gdy zawiaze
sie je zbyt mocno, z sila mogaca przecia¢ zywa tkanke. Kazde na-
czynie trzeba dokladnie podwiazaé, majac dzieki temu pewnos¢, ze
nie dojdzie do krwawienia. Nalezy $cisle przestrzega¢ aseptyki. To
wszystko w duzym stopniu zalezy od sumienia chirurga. Dla tych,
od ktorych codziennie zalezy zycie innych, to przedmiot szczeg6l-
nej troski.
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WSKAZANIA Gastrostomia jest szeroko stosowana jako zabieg
czasowy, ktéry pozwala unikna¢ niedogodnosci zwigzanych z prze-
dluzonym utrzymywaniem sondy zoladkowej, po duzych opera-
cjach brzusznych, takich jak wagotomia czy subtotalna resekcja
zoladka, usuniecie okreznicy itp. Wskazania do jej wykonania pod-
czas innego zabiegu jamy brzusznej istniejg u pacjentéw o duzym
ryzyku operacyjnym lub u 0s6b starszych, narazonych na powikla-
nia plucne, albo gdy przewiduje sie potrzebe dodatkowego zywie-
nia w okresie pooperacyjnym (zaburzenia w odzywianiu).

Wytworzenie gastrostomii rozwazane jest w przypadku nie-
droznoéci przetyku. Ten sposdb leczenia stosuje sie najcze$ciej jako
zabieg paliatywny w nieresekcyjnych zmianach przetyku lub jako
wstepny etap leczenia pacjentéw z takg niedroznoscig. Gastrosto-
mia odzywcza zalozona na stale wskazana jest w prawie catkowi-
tym zamknieciu przetyku z powodu nieoperacyjnego nowotworu.
Rodzaj gastrostomii zalezy od tego, czy jest przewidziana na stale,
CZy CZasOWo.

Jako czasowa, gastrostomia moze by¢ wykonana latwymi do
przeprowadzenia metodami Witzela lub Stamma. Gastrostomie
na stale, takg jak metodg Janewaya z modyfikacjami, wykonuje sie,
gdy ma by¢ ona utrzymana przez dluzszy czas. Wtedy sluzéwka Zzo-
tadka musi by¢ zakotwiczona do skory, aby zapewni¢ dlugotrwata
droznosé¢ stomii. W tym celu nalezy wytworzy¢ kanal wyscielony
$luzéwka, z pseudozastawka na koncu zotagdkowym, aby zapobiec
zwrotnemu przedostawaniu si¢ drazniacej tre$ci zoladkowe;j.

PRZYGOTOWANIE PRZEDOPERACYJNE Jesli pacjent jest odwod-
niony, nalezy osiggna¢ zadowalajaca rbwnowage plynowa, przeta-
czajac 5% roztwor glukozy w soli fizjologicznej. Poniewaz tacy
pacjenci moga by¢ niedozywieni, wskazane jest rozwazenie Zywie-
nia pozajelitowego. Przy objawowej lub fizjologicznie znaczacej
niedokrwisto$ci lub poziomie hemoglobiny <7 mg/dl nalezy prze-
toczy¢ mase erytrocytarng. Nie potrzeba specjalnych przygotowan
do wykonania czasowej gastrostomii, gdyz jest to zwykle mniejsza
cze$¢ gldwnego zabiegu chirurgicznego.

ZNIECZULENIE Poniewaz cze$¢ pacjentdw wymagajacych gastro-
stomii na stale ma niedokrwisto$¢ lub jest wyniszczona, zaleca si¢
znieczulenie miejscowe lub regionalne. Nie ma specjalnych wska-
zan dotyczacych gastrostomii czasowej, poniewaz jest to zwykle
zabieg technicznie mniej skomplikowany, poprzedzajacy zamknie-
cie rany po wigkszym zabiegu chirurgicznym.

ULOZENIE PACJENTA Pagjent lezy w wygodnej pozycji na wznak
ze stopami ponizej poziomu gltowy, tak aby obkurczony Zofadek
mogl opadaé ponizej tuku zebrowego.
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PRZYGOTOWANIE DO OPERACJI Skére przygotowuje sie w spo-
sob typowy.

CIECIE I DOSTEP OPERACYJNY Wykonuje sie mate cigcie wysoko
po lewej stronie w polowie szerokosci mieénia prostego; jesli
gastrostomia jest jedynym planowanym zabiegiem operacyjnym,
wldkna migéniowe nalezy rozdzieli¢ z jak najmniejszym mozliwym
urazem nerwow (Ryc. 1). Wskazane jest wysokie ufozenie, ponie-
waz zoladek pacjenta moze by¢ obkurczony i polozony wysoko ze
wzgledu na diugotrwale glodzenie. Dren gastrostomii czasowej
nalezy wyprowadzi¢ z oddzielnego naciecia w pewnej odlegtosci
od rany operacyjnej i poza tukiem zebrowym. Miejsce przebicia
powlok i wyprowadzenia gastrostomii musi odpowiada¢ miejscu,
gdzie lezacy pod powlokami zotadek moze zostaé przyszyty bez
napiecia (RyC. 1).

A. GASTROSTOMIA STAMMA (KADERA)

Jest to najczestszy sposob wykonania gastrostomii czasowej.
Przednio-$rodkowa czes$¢ $ciany zotadka chwyta sie kleszczykami
Babcocka i podciaga ja do powtok brzusznych, wyznaczajac miej-
sce, gdzie zabieg bedzie wykonany bez napigcia (Rvc. 2). Na przed-
niej $cianie zoladka zaklada si¢ niewchlanialny monofilamentowy
szew kapciuchowy 00 (ryc. 2). Naciecie wykonuje sie posrodku
zalozonego szwu w poprzek dlugiej osi Zoladka, minimalizu-
jac krwawienie tetnicze. Naciecie wykonuje sie diatermia, nozem
lub nozyczkami. Do $wiatla zotadka wprowadza si¢ dren Pezzera
$redniej grubosci (18-22 Fr) na dlugos¢ 10-15 cm. Mozna uzy¢
réwniez cewnika Foleya. Zawigzuje si¢ szew kapciuchowy (ryc.
3). Sciane zotadka przy drenie wglabia sie, zakladajac drugi szew
kapciuchowy niewchtanialny 00, albo pojedyncze szwy Lemberta
(niewchtanialne nici 00). Sciana zoladka wokét gastrostomii po-
winna by¢ wglobiona, aby zapewni¢ szybkie zamknigcie sie otworu
po wyjeciu drenu (RyC. 6).

Nastepnie nalezy wybra¢ miejsce w pewnym odstepie od grani-
cy ciecia na przebicie powlok i wyprowadzenie drenu przez powto-
ki przedniej $ciany brzucha (rRyc. 4). Trzeba sprawdzi¢ umiejsco-
wienie konca drenu, aby si¢ upewnic¢, ze odpowiednia jego dlugos¢
tkwi w $wietle zotadka i zapewnia odpowiedni drenaz. Sciane zo-
tadka nalezy doszy¢ do otrzewnej wokét drenu (ryc. 5) za pomoca
4-5 szwow niewchtanialnych 00. Czasami konieczne sg szwy do-
datkowe. Po zakoniczeniu szycia $ciana zoladka nie powinna by¢
nadmiernie napieta. Na ryc. 6 przedstawiono przekrdj poprzeczny
wglobienia $ciany zotadka wokodt drenu i jej doszczelnienie otrzew-
ng. Dren gastrostomii jest podciagniety do gory i przyszyty do sko-
ry szwem niewchlanialnym. [EINEINSAI»
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B. GASTROSTOMIA JANEWAYA <[EIERIEsa]

Opisany sposob jest jedna z wielu metod gastrostomii zakladanej na
state z uniknieciem zakladania drenu do jamy brzusznej i zapobieze-
niem cofania si¢ draznigcej treci zotadkowej. Taki kanal wyscielony
blona $luzows i zakotwiczony do skéry pozostanie drozny, z mini-
malng tendencja do zamykania sie otworu pokrytego btong sluzowa.

WYKONANIE OPERACJI Operator okre$la polozenie zolgdka
w stosunku do przedniej $ciany brzucha, nastepnie uzywajac klesz-
czykéw Allisa wyznacza prostokatny plat ze $ciany zoladka, kto-
rego podstawa znajduje sie przy krzywiznie wiekszej, aby zapewnic¢
odpowiednie ukrwienie (rRyC. 7). Poniewaz plat po wytworzeniu
kurczy sie, wyciecie musi by¢ troche szersze niz wydawaloby sie
konieczne, aby unikna¢ uposledzenia ukrwienia podczas obszywa-
nia wokot drenu. Sciane zotadka przecina sie pomiedzy kleszczy-
kami Allisa przy krzywiznie mniejszej, a prostokatny plat wytwarza
sie przez przedluzanie cigcia do zaciskow Allisa, umieszczonych po
obu stronach przy krzywiznie wigkszej. Aby unikna¢ wydostawa-
nia sie tresci zotadkowej do pola operacyjnego oraz w celu kontroli
krwawienia, mozna zlozy¢ dwa dlugie proste migkkie zaciski jeli-
towe powyzej i ponizej miejsca zabiegu. Plat $ciany zoladka odciaga
sie w dot, a wzdluz wewnetrznej powierzchni plata uklada sie dren
(ryc. 8). Blone $luzowa nalezy zamkna¢ niewchlanialnym szwem
cigglym lub wezelkowym 4-0 (ryc. 9). Warstwe zewnetrzna, obej-
mujacg surowicoéwke i btone podsluzows, nalezy zamknac¢ albo cig-
glym szwem wchlanialnym, albo lepiej niewchtanialnymi szwami
wezetkowymi (rRyc. 10). Gdy takie wejscie do zotadka w ksztalcie
stozka zostanie uformowane wokot drenu, przednig $ciane zotgdka
taczy sie z otrzewna w linii szwéw za pomoca dodatkowych szwow
niewchianialnych 2-0 (ryc. 11). Rurke gastrostomii mozna wytwo-
rzy¢ z zotadka rowniez za pomoca staplera.

ZAMKNIECIE POWLOK Po podciagnieciu $ciany zoladka do
powierzchni skory otrzewna zamyka si¢ wokdt cewnika. Mozna
tez wyprowadzi¢ gastrostomie na cewniku przez osobne naciecie
skory po lewej stronie rany. Warstwy $ciany brzucha zamyka sie
wokot stomii, a na koncu §luzowke przyszywa sie do skory kilkoma
szwami (RYC. 12). Oprdcz szwu przyszywajacego cewnik do skory
z przekluciem cewnika nalezy go jeszcze zakotwiczy¢ paskami
przylepca.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE Gdy czasowsg gastrostomie
Stamma wykonuje sie zamiast przedtuzonego drenazu przez sonde
zoladkows, nalezy stosowal zwykle zasady dekompresji zoladka
i uzupetniania ptynéw. Zwykle dren zostaje zamkniety, gdy tylko
wraca prawidlowa czynno$¢ jelit. Czasowa gastrostomia jest cenng
metoda uzupelniania plynéw i droga zywienia w poréwnaniu
z bardziej ucigzliwg i mniej efektywna droga dozylna. Jest metoda
z wyboru zwlaszcza u 0s6b starszych.

Aby umozliwi¢ wlasciwy zrost z otrzewng, nie powinno sie usu-
wac czasowe] gastrostomii wezesniej niz po 14-28 dniach. Ponadto
nie powinno sie tego robi¢, zanim nie zostanie przywrdcone pra-
widlowe odzywianie i nie wykona si¢ wszystkich pooperacyjnych
badan funkcji wydzielniczej zotadka.

Jesli wykonano gastrostomie na stale z powodu niedroznosci
przelyku, ptyny, takie jak woda czy mleko, mozna podawac juz po
24 godzinach przy réwnoczesnym zywieniu dozylnym. Ptyny wy-
sokokaloryczne i witaminowe wdraza si¢ stopniowo, zaczynajac od
matych objetosci w rozcieniczeniu, aby zapobiega¢ zmianom osmo-
tycznym i biegunce. Po tygodniu lub dluzej cewnik mozna usuna¢
i oczysci¢, ale trzeba go zaraz wprowadzi¢ ponownie ze wzgledu
na tendencje do szybkiego zamykania sie gastrostomii typu Jane-
waya. B
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WSKAZANIA Usunigcie jajowodéw lub jajnikéw jest wskazane
w przypadku zapalenia przydatkow, ktére nie poddaje si¢ zacho-
wawczemu leczeniu antybiotykami, torbieli jajnika, nowotwordw,
cigzy pozamacicznej, endometriozy. Niektdrzy zalecaja obustronne
wyciecie jajnikéw w przypadku rozlegtego raka odbytnicy z powodu
ich podatnosci na wszczepianie guza ze zmian w przewodzie pokar-
mowym. U mlodych chorych bez nowotworu zlodliwego nalezy
stara¢ sie zachowa¢ nawet resztke funkcjonalnie sprawnej tkanki
jajnika. W ostatnich latach zaleca si¢ pozostawianie jajnikdéw row-
niez u pacjentek po menopauzie, jesli nie ma innych wskazan do
ich usuniecia.

PRZYGOTOWANIE PRZEDOPERACYJNE Zob. rozdzial 93.

PRZYGOTOWANIE DO OPERACJI Skoére przygotowuje —sie
W typowy sposdb.

CIECIE | DOSTEP OPERACYJNY Zob. rozdzial 93. W przypadku
rozlegltego stanu zapalnego miednicy jelita czgsto przywieraja do
przydatkow, tworzac zrosty, ktore musza zostaé rozdzielone za
pomoca tepej lub ostrej preparacji. Trzeba unikaé pospiechu i pre-
parowa¢ ostroznie aby nie otworzy¢ $wiatla jelita. Napinajac zrosty
podczas ich uwalniania, uwazny chirurg z pewnoscia zauwazy linie
podzialu miedzy chorym przydatkiem a inng strukturg. W chi-
rurgii minimalnie inwazyjnej jelita (poza esica w odcinku mied-
nicznym) wysuna si¢ z miednicy po ulozeniu chorej w pozycji
Trendelenburga, cho¢ czasem potrzebne bedzie przemieszczenie
petli jelita cienkiego do gory klema jelitowa poza miednice. Jelita
nalezy ostroznie odepchng¢ na bok, owina¢ je ciepla wilgotna gaza
lub wlozy¢ do plastikowej torby, zwilzajac cieptym roztworem soli
fizjologicznej. Nastepnie wolne przydatki nalezy unie$¢ za pomoca
zaciskéw (ryc. 1).

A.WYCIECIE JAJOWODU

WYKONANIE OPERACJI Macice pochyla si¢ do przodu za pomoca
klemy Kelly'ego zapietej na wigzadle oblym tuz przy macicy (ryc. 1).

WYCIECIE JAJOWODU — WYCIECIE JAJNIKA

Na krezke jajowodu zakfada si¢ odpowiednig liczba zaciskow, zwy-
kle trzy pary, tak by obja¢ nimi calg jej diugos¢ (ryc. 11 2). Aby
unikna¢ zaburzen ukrwienia jajnika, linie ciecia nalezy prowadzié
mozliwie blisko jajowodu (ryc. 1). Pod zatozone klemy zaktada
sie podklucia z wchtanialnej nici 2-0 i zawigzuje po obu stronach
narzedzia. Zamiennie mozna uzy¢ koagulacji bipolarnej, stopniowo
zblizajac si¢ do rogu macicy (rRyc. 3). Proksymalny, $réd$cienny
odcinek jajowodu wycina sie z rogu macicy (Ryc. 4) i zabezpie-
cza podkluciem na poziomie dna macicy albo zamyka narzedziem
wysokoenergetycznym (RYC. 5).

B. WYCIECIE JAJOWODU I JAJNIKA

WYKONANIE OPERACJI Kiedy zamierza sie¢ usungé jajowdd
i jajnik, wykonuje si¢ naciecie otrzewnej réwnolegle i do boku od
jajowodu i naczyn jajnikowych jak na ryc. 6. Przed podwigzaniem
naczyn jajnikowych nalezy otworzy¢ przestrzen okoloodbytnicza
i zidentyfikowaé¢ moczowdd na wysokosci podzialu tetnicy biodro-
wej wspolnej (ryc. 6). Po upewnieniu si¢, ze moczowdd znajduje
sie poza zakresem resekcji, na wiezadto wieszadlowe jajnika zawie-
rajace naczynia jajnikowe zaklada si¢ zakrzywione klemy Heaneya
(ryc. 6). Naczynia przecina si¢ i podwdjnie podwigzuje nicig
o przedtuzonym wchtanianiu 2-0. Nastepnie narzedziem wysoko-
energetycznym lub nozyczkami przecina si¢ przysrodkowa cze$é
wiezadta szerokiego macicy do poziomu naczyi macicznych, pozo-
stajac caly czas ponad moczowodem. Potem podwiazuje si¢ prok-
symalny odcinek jajowodu jak na rycinie 5. Mozna zblizy¢ brzegi
otrzewnej (rRyC. 7) oraz dodatkowo (nie jest to konieczne) wykonaé
cze$ciowe podwieszenie jak na rycinie 8. Przy istniejacych ku temu
wskazaniach, takich jak utrzymanie plodnosci, nalezy rozwazy¢
zastosowanie $srodkéw zapobiegajacych powstawaniu zrostow.

ZAMKNIECIE POWLOK Zob. rozdzial 93.

POSTEPOWANIE POOPERACYJNE Zob. rozdzial 93. ®
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Zt OTY STANDARD

W NAUCE NAJCZESTSZYCH
PROCEDUR CHIRURGICZNYCH

Rynek wydawnictw medycznych obfituje w coraz now-
sze publikacje z zakresu chirurgii. Zmiany zachodzace
w technikach operacyjnych, wprowadzanie nowoczesnych
narzedzi chirurgicznych, minimalizacja dostepu opera-
cyjnego, wynikajgce z rozwoju wiedzy i systematycznego
postepu technologicznego, wymuszajg na autorach opra-
cowywanie kolejnych edycji oraz ciggte ich uaktualnianie.
Oddajemy w Panstwa rece drugie polskie wydanie Atlasu
zabiegdw chirurgicznych, bedace ttumaczeniem 10. edy-
cji anglojezycznej. W poréwnaniu z poprzednimi aktualne
wydanie zostato wzbogacone nie tylko w doskonatej jako-
Sci ryciny, ale tez o aktualng wiedze z zakresu wskazan do
wykonywania poszczegdlnych operacji oraz postepowania
pooperacyjnego.

Ostanie lata niosg ze sobg ciggty postep technologiczny.
Przektada sie on na nowoczesng chirurgie, jak w mato
ktérej dziedzinie medycyny. Nowe narzedzia i mozliwo-
Sci obrazowania srédoperacyjnego, zastepowanie technik
operacyjnych opartych na otwartym dostepie technikami
minimalnie inwazyjnymi wszedzie tam, gdzie tylko jest to
mozliwe, zmusza do weryfikacji i aktualizacji tresci Atlasu.
W niniejszym wydaniu znalazly sie zupetnie nowe roz-
dziaty dotyczace laparoskopowe] miotomii przetyku, reka-
wowej resekcji zotgdka w przypadku otytosci patologicznej,
przezrozworowej resekcji przetyku i resekeji przetyku z do-
stepu przez klatke piersiowg. Bardzo doktadnie zredago-
wano i zilustrowano chirurgie przepuklin z zastosowaniem
laparoskopii, z precyzyjnym rozdzielaniem sktadowych
$ciany jamy brzusznej. Uktonem w strone transplantologii
sg rozdziaty poswiecone pobraniu nerki od zywego dawcy
metodg laparoskopowg oraz przedstawienie techniki jej
przeszczepienia. Dodano 19 nowych procedur chirurgicz-
nych, a okoto 50 rozdziatéw prawie zupetnie zmodyfiko-
wano i unowoczesniono.

Patrzac z perspektywy czasu, na naszym rynku wydaw-
niczym atlas podstawowych technik chirurgicznych o tak
szerokiej zawarto$ci merytorycznej, a jednoczesnie tak
zwarty, nie byt dostepny przed pierwszym polskim wyda-
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niem. Nowe pokolenie chirurgdw drugiej dekady XXI wieku,
wyrastajgce w dobie przetomu technologicznego, zwraca
sie przede wszystkim w kierunku minimalizacji dostepu
i urazu operacyjnego u pacjentéw wymagajgcych lecze-
nia chirurgicznego. Jest to bardzo korzystne z punktu wi-
dzenia pacjenta. Nalezy mie¢ jednak swiadomos$é, ze brak
znajomosci podstaw otwartych technik operacyjnych cze-
sto uniemozliwia samodzielne kontynuowanie zabiegu
w przypadku konwersji. Znajomo$¢ anatomii chirurgicz-
nej oraz umiejetnos¢ wykonywania zabiegdéw chirurgicz-
nych z otwartych dostepdw operacyjnych jest niezbedna
kazdemu adeptowi chirurgii. Niniejszy Atlas stanowi dosko-
nate narzedzie do nauki dla studentéw chcacych zgtebié
podstawy chirurgii, ale przede wszystkim dla rezydentéw
i specjalistéw z zakresu chirurgii ogélnej, jak tez z innych
dyscyplin zabiegowych. Zwiezty tekst i doskonate ryciny
zZnaczaco upraszczajg zrozumienie technik operacyjnych
w zakresie podstaw szycia, wykonywania zespolen w obre-
bie przewodu pokarmowego czy naczyA. Ponadto w jasny
sposdb obrazujg najbardziej zaawansowane zabiegi chi-
rurgiczne. W Atlasie znalazty sie podstawowe procedury
chirurgiczne, ktére sg objete programem szkolenia rezy-
dentéw, ale i zabiegi wysoko specjalistyczne. Nie wszystkie
przedstawione metody operacyjne sg spdjne z przyjetymi
w Polsce. Ttumaczac, nie chcieliSmy zmieniac tego, co jest
nieco odmienne w Stanach Zjednoczonych Ameryki Pot-
nocnej, a co znalazto sie w oryginalnej wersji Atlasu. Mamy
nadzieje, ze zaprezentowana wiedza i doskonale graficz-
nie przedstawione ryciny stwarzajg podstawy do bardzie
efektywnego studiowania i analizowania technik i metod
leczenia chirurgicznego kolejnym pokoleniom chirurgéw
i uzmystowi im, ze koncowy, pozytywny wynik leczenia chi-
rurgicznego jest sktadowa wielu elementéw: odpowiedniej
kwalifikacji, prawidtowej techniki operacyjnej i opieki oko-
tooperacyjne;j.
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