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Streszczenie

Impulsem do opracowania niniejszego artykutu byt ponad czteroletni okres
czasu, ktory uplynal od wdrozenia stereotaktycznego manipulatora wielo-
czynnosciowego do usprawnienia operacji laparoskopowych. Urzadzenie
to zdato egzamin w praktyce chirurgicznej, zarowno w technice laparo-
skopowej, do ktorej w zalozeniach bylo przewidywane, jak rowniez,
znalazto szerokie zastosowanie podczas operacji z otwartymi powlokami
jamy brzusznej. W ramach pracy przedstawiono budowe wiasnej kon-
strukcji manipulatora usprawniajacego pewne operacje laparoskopowe.
Sktada si¢ ono z dwu gléwnych czgsci, z ktorych jedna stuzy do unoszenia
powlok brzusznych a druga do mechanicznego mocowania narzedzia
chirurgicznego oraz przytrzymywania struktur tkankowych. Wykonane
urzadzenie przeszio proby kliniczne w czasie operacji laparoskopowych
u pacjentdéw z obciazeniami internistycznymi, u ktorych tradycyjna odma
gazowa jest przeciwskazana. Urzadzenie to stosowano zaréwno do uno-
szenia powlok w warunkach laparoskopii bezgazowej (laparolift) jak i do
mechanicznego umocowania narzedzia chirurgicznego w czasie operacji
z odma z uzyciem CO, a takze do operacji bez odmy na otwartych powto-
kach brzusznych zastgpujac jednego asystenta (,trzecia reka chirurga”).
Wykonane operacje w petni potwierdzity przydatnosé kliniczna wykona-
nego manipulatora.

Slowa kluczowe: chirurgia, laparoskopia, chirurgia laparoskopowa.

Multifunction stereotactic manipulator
for supporting laparoscopy surgery

Abstract

The new construction for supporting laparoscopy surgery, called
“multifunction stereotactic manipulator” was presented. It consists of two
parts. The first one laparolift is useful for laparoscopic surgery without
pneumo-peritoneum. This part has changeable tools which in various
anatomical cases enable its use. The second part of the unit, called “the
third hand of surgeon”, is used in laparoscopy operations and classic
surgery to help fix the internal tissue structures during operation. Both
parts of device can work together or separately. Preliminary clinical
applications confirmed its usefulness.

Keywords: surgery, laparoscopy, laparoscopy surgery.

1. Wprowadzenie

Technika laparoskopowa pozwala na przeprowadzanie operacji
na narzadach potozonych wewnatrz jamy brzusznej bez jej otwie-
rania. Wypetnienie jamy otrzewnowej dwutlenkiem wegla pozwa-
la, przy cisnieniu gazu wynoszacym okoto 12 — 15 mm Hg, uzy-
ska¢ w jamie brzusznej chorego (ze zwiotczonymi mig$niami
powlok) przestrzen umozliwiajacg swobodne operowanie wpro-
wadzonymi przez oddzielne otwory narzedziami pod kontrola
kamery telewizyjnej i monitora.

Zalety operacji laparoskopowej sg oczywiste. Sam zabieg, dzig-
ki dobrej widocznosci powigkszonego obrazu na ekranie monitora,
jest dla doswiadczonego w tej technice operatora rownie latwy
(a czegsto nawet znacznie latwiejszy) niz wykonywany technikg
“otwarta”. Unikanie szerokiego otwierania jamy brzusznej pozwa-
la na zmniejszenie do minimum urazu operacyjnego oraz na unik-
nigcie takich powiklan, jak: zakazenie rany, rozejscie si¢ jej brze-
gbw, czy powstanie przepukliny pooperacyjnej. Przebieg poopera-
cyjny w tych zabiegach, w poréwnaniu z operacjami na otwartej
jamie brzusznej, jest znacznie mniej uciazliwy dla chorego, a czas
hospitalizacji  skrocony (czgsto do 24 godzin), co z kolei daje
ekonomiczniejsze wykorzystanie miejsc szpitalnych .

Cisnienie CO, , wynoszace 12-15 mm Hg utrzymywane w ja-
mie brzusznej, wywotuje jednak wiele zmian czynnosciowych nie
spotykanych podczas klasycznych operacji, z powodu oddziaty-
wania wysokiego ci$nienia na narzady jamy brzusznej i naczynia
krwionosne (np. spadek rzutu serca) oraz zwigzane z wchtania-
niem CO2 przez otrzewna. Dotyczy to gléwnie zmian w fizjologii
uktadu krazenia, oddychania i centralnego uktadu nerwowego
[1, 2, 3, 4]. Odma otrzewnowa moze réwniez prowadzi¢ do wy-
stapienia specyficznych powiktan [5]. O ile zmiany te nie sg groz-
ne w przypadku chorego nie obcigzonego schorzeniami uktadu
oddechowego i ukfadu krazenia, o tyle w przypadku chorego
obcigzonego takimi schorzeniami odma otrzewnowa moze stano-
wi¢ powazne zagrozenie i w niektorych przypadkach jest bez-
wzglednie przeciwwskazana [3, 6]. Chorzy tacy sa wigc czgsto
kwalifikowani do operacji “otwartej”, co z kolei oznacza powaz-
niejsze ich obcigzenie w okresie pooperacyjnym. Operacja metoda
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laparoskopowa powinna by¢ szczegdlnie zalecana u chorych

z wyzej wymienionymi zaburzeniami ze wzgledu na 1zejszy prze-

bieg pooperacyjny w stosunku do laparotomii [2, 3, 4, 6, 7].
Pierwsze urzadzenie do unoszenia powlok zwane laparoliftem

zostalo skonstruowane i wprowadzone do leczenia przez francu-

skiego chirurga Philippe Mouret w 1987 r. Bylo ono, podobnie
jak powstate w nastgpnych latach, bardzo niedoskonate, wykonane
jako réznego rodzaju metalowe haki, ktérymi unoszono powloki
brzuszne. Nie powodowaty one dostatecznego wytworzenia prze-
strzeni niezbednej do przeprowadzenia operacji, gdyz dziatanie
ich oparte bylo na wyciagu linijnym. Dopiero w 1993 r. Chin

(USA) poprzez zastosowanie wprowadzonych do otrzewnej topa-

tek w ksztatcie V lub J spowodowat, ze wyciag powlokowy dzia-

fat bardziej plaszczyznowo i zwigkszat przestrzen operacyjna.

Przy stosowaniu tego urzadzenia obserwuje si¢ jednak traumaty-

zacj¢ wewnetrznej powierzchni $ciany brzucha — sztywne topatki

nie dostosowuja si¢ do ksztaltu powtok brzusznych.

Wprawdzie tego typu urzadzenia nie sa obecnie powszechnie
stosowane, jednak dalszy rozwdj chirurgii laparoskopowej bedzie
prawdopodobnie zwigzany z szerszym uzyciem tego typu urza-
dzen. Potrzebne jest tez skonstruowanie przyrzadow lepiej dosto-
sowanych do anatomicznych ksztaltdéw pacjenta, nie powoduja-
cych negatywnych efektow pooperacyjnych.

Wykonywanie niektérych operacji laparoskopowych bywa
utrudnione ograne ze wzgledu na widoczno$¢ operowanego na-
rzadu. O ile w operacji “otwartej” stosuje si¢ bez ograniczen
narz¢dzia utrzymujace w potrzebnej pozycji narzady utrudniajace
dostep operacyjny (haki, retraktory itp.) , o tyle w laparoskopii
mozliwosci te sa znacznie mniejsze, co utrudnia zabieg i przediuz
czas jego wykonywania.

Udoskonalenia techniczne w chirurgii laparoskopowej zmierza-
ja wiec w dwoch kierunkach:

1. Opracowania urzadzen pozwalajacych na wytworzenie w jamy
brzusznej przestrzeni bez zastosowania wysokocisnieniowej
odmy.

2. Zastosowania rozwigzan technicznych pozwalajacych na wpro-
wadzenie do jamy brzusznej narzedzia zastgpujacego tradycyjne
retraktory.

Wychodzac naprzeciw tym potrzebom zespoty Instytutu Inzy-
nierii Precyzyjnej i Biomedycznej P.W. oraz Kliniki Chirurgii
Ogolnej, Transplantacyjnej i Watroby A.M. przystapity do opra-
cowania prototypu urzadzenia umozliwiajacego zaréwno bezod-
mowe unoszenie powlok dla wytwarzania niezbgdnej przestrzeni
operacyjnej, jak i zastosowanie mechanicznego stabilnego retrak-
tora zastepujacego narzedzie trzymane w rece chirurga. W wyniku
tej wspolpracy powstato urzadzenie, ktore otrzymalo robocza
nazwe¢ “stereotaktycznego manipulatora wieloczynnos$ciowego”
Proby kliniczne zastosowania tego urzadzenia przeprowadzone
zostaly w Katedrze i Klinice Chirurgii Ogolnej, Transplantacyjnej
i Watroby.

2. Opis urzadzenia

Stereotaktyczny manipulator wieloczynno$ciowy opracowany
i wykonany w Instytucie Inzynierii Precyzyjnej i Biomedycznej,
jest bardziej uniwersalny niz inne, istniejace i dotychczas stoso-
wane konstrukcje, gldwnie tzw. “laparolifty” [8]. Laczy ono
w sobie funkcje laparoliftu oraz dodatkowo tzw. “trzeciej reki
chirurga”.
Urzadzenia to sktada si¢ z dwoch zasadniczych zespotow funk-
cyjnych:
= do unoszenia powlok brzusznych, wyposazony w wymienne
retraktory,
= glowicy stereotaktycznej, zwanej “trzecia reka chirurga” wpro-
wadzajacej do jamy brzusznej pacjenta dodatkowe narzedzie
w dowolnie ustalonym potozeniu.
Mozliwo$¢ stosowania kilku wymiennych retraktoréow, o zréz-
nicowanym ksztatcie i wymiarach, umozliwia ich wtasciwy dobdr
w zaleznosci od budowy anatomicznej pacjenta, jego wzrostu

PAK vol. 53, nr 6/2007

i tuszy, co znacznie ogranicza traumatyzacje wewngtrznej po-
wierzchni $ciany brzucha.

Glowica stereotaktyczna umozliwia ustawienie i zamocowanie,
w zadanym przez chirurga potozeniu w jamie brzusznej, dodatko-
wego narzedzia chirurgicznego. Stuzy ono do przesunigcia i pod-
trzymania w zadanym polozeniu narzadéw, dzigki czemu zostaje
rozszerzone pole operacji i utatwiony dostgp do glebiej potozo-
nych czesci brzucha. Mechaniczne pozycjonowanie i ustalanie
potozenia narzgdzia pozwala na uniknigcie zmiany jego potozenia
podczas operacji, a co za tym idzie zmniejsza do minimum moz-
liwos¢ uszkodzenia okolicznych tkanek i narzadéw. Ma to miejsce
np. w czasie operacji przepukliny rozworu przetykowego przepo-
ny, gdzie asystent odstania zwykle przetyk przez odsunigcie lewe-
go plata watroby i utrzymanie go w tej pozycji przez czas zabiegu.
Minimalne ruchy reki asysty powoduja, ze watroba wysuwa si¢
spod narzedzia zastaniajac pole operacyjne. Ciagle poprawianie
pozycji narzedzia powoduje traumatyzacj¢ miazszu watroby,
a nawet jego drobne pgknigcia, powodujace krwawienie, ktore
z kolei znacznie utrudnia precyzyjne ruchy przy preparowaniu
przetyku.

e

Rys. 1. Stereotaktyczny manipulator wieloczynno$ciowy. 1 — kolumna,
2 —ramig, 3 — zespdt blokady i podnoszenia, 4 — retraktor hakowy,
5 — zespot blokady do stotu chirurgicznego, 6 —manipulator
Ltrzecia reka chirurga”, 7 — wymienne haki i retraktory

Urzadzenie pod wzglgdem konstrukcyjnym sktada si¢ z 6 cze-
$ci, z ktorych gtéwnymi sa kolumna manipulatora oraz ruchomy
wspornik wraz z dwoma zespotami funkcyjnymi. Kolumna (1)
i rami¢ (2) stanowia wspolne elementy dla obu zespoldéw. Na
rys. 1 przedstawiony jest jeden z wariantow zestawow funkcyj-
nych manipulatora, sktadajacy si¢ z jednego z typdw retraktorow
(4) oraz ,trzeciej reki chirurga” (6).

Oba zespoly funkcyjne manipulatora: zespot retraktora (4)
i glowica stereotaktyczna (6), podwieszone sa na poziomym ra-
mieniu (2), umozliwiajacym regulacje polozenia wzgledem osi
stotu chirurgicznego. Ramie potaczone jest z kolumna zespotem
blokady i podnoszenia (3), umozliwiajacym jego przesuw prosto-
padle do osi stolu oraz regulacje wysokosci potozenia nad po-
wierzchnig stotu.

Kolumna manipulatora przymocowana jest do szyny podtuznej
stotu chirurgicznego zaciskiem (5). Po zwolnieniu blokady zaci-
sku istnieje mozliwo$¢ przesunigcia manipulatora wzdluz osi
stolu, w dowolne potozenie.

Widoczny na rysunku komplet elementéw (7): wymienne haki
i retraktory, dobierane sa w zaleznosci od budowy anatomicznej
1 tuszy pacjenta.

Oba zespoty funkcyjne manipulatora moga wspolpracowaé ze
soba lub by¢ stosowane niezaleznie.

Glowica stereotaktyczna zwana tez “trzecia reka chirurga”, mo-
ze by¢ stosowana zaréwno w chirurgii laparoskopowej jak
i podczas operacji na otwartej jamie brzuszne;j.
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3. Proby kliniczne

Glowica stereotaktyczna, nazwana “trzecig regka chirurga” byta
w okresie 1999-2001 t.j. w okresie klinicznych prob prototypu,
uzywana w laparoskopowych operacjach wykonywanych z powo-
du przepuklin rozworu przetykowego przepony, powodujacych
refluks przetykowo-zotadkowy. Operacje takie, polegajace na
zwezeniu rozworu przeltykowego i fundoplastyce zotadka, wyko-
nane byly u 42 chorych w wieku od 22 do 64 lat. Ocena (z ko-
niecznos$ci empiryczna) skutecznosci zastosowanego urzadzenia,
wykazata, ze znacznie utatwia ono dostep operacyjny do okolicy
wpustu i rozworu przetykowego, pozwalajac na swobodne mani-
pulowanie narzg¢dziami uzywanymi do preparowania i zaktadania
szwow. W zadnym przypadku nie zaobserwowano krwawienia
z drobnych urazéw odsuwanego lewego plata watroby, ktore
zdarzaja si¢ przy stosowaniu tradycyjnych narzedzi. Cho¢ czas
trwania operacji zalezy od bardzo wielu czynnikéw, na podstawie
dotychczasowych obserwacji mozna twierdzié, ze zastosowanie
omawianego urzadzenia znaczaco przyczynia si¢ do istotnego jego
skrécenia.

Retraktory unoszace powtoki brzucha zastosowano przy opera-
cjach usunigcia pecherzyka zolciowego u szesciorga chorych
(4 kobiety i 2 megzczyzn) u ktdérych przeciwwskazaniem do zasto-
sowania odmy otrzewnowej byly: cigzkie zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$¢ wiencowa, zle kontrolowane nadcisnienie tgtnicze
oraz znacznego stopnia ograniczenie wydolnosci oddechowej. We
wszystkich przypadkach znieczulenie ogdlne i operacja przebiega-
ly prawidlowo, nie stwierdzono w czasie ich trwania powazniej-
szych zaburzen ze strony uktadu krazenia. We wszystkich czte-
rech przypadkach przebieg pooperacyjny byl zadowalajacy
i chorzy zostali wypisani do domu bez powiktan. Glowica stereo-
taktyczna znalazta rowniez zastosowanie przy operacjach z otwar-
tymi powtokami brzusznymi.

4. Eksploatacja manipulatora

Po zakonczeniu préb klinicznych manipulatora, na podstawie
uwag i zalecen chirurgéw, opracowana zostata ostateczna kon-
strukcja urzadzenia.

Zostalo ono wprowadzone do regularnej, intensywnej eksplo-
atacji w Klinice Chirurgii Ogoélnej, Transplantacyjnej i Watroby,
Akademii Medycznej w Warszawie.

Chirurdzy, ktorzy eksploatuja to oprzyrzadowanie, wyrazaja si¢
o nim bardzo pozytywnie. Postugiwanie si¢ urzadzeniem stato si¢
standardem. Szczegélnie przydatny jest zespdt funkcyjny, tzw.
»irzecia reka chirurga”, ktora stata si¢ nieodzownym wyposaze-
niem podczas operacji wykonywanych z powodu przepuklin
rozworu przetykowego przepony, powodujacych refluks przety-
kowo-zotadkowy. Stuzy on do uniesienia i pod-trzymywania przez
dhuzszy okres czasu, lewego plata watroby.

Rys. 2. Operacja laparoskopowa przeprowadzana w Klinice Chirurgii Ogdlnej
i Gastroenterologicznej CMKP w Warszawie, ze wspomaganiem
trzecig reka chirurga” (1)

Do chwili obecnej postugiwano si¢ manipulatorem podczas
okoto 180-ciu operacji.

Na poczatku 2004 roku, wykonany zostal drugi egzemplarz
manipulatora dla Kliniki ~Chirurgii Ogodlnej 1 Gastro-
enterologicznej Centrum Medycznego Ksztalcenia Podyplomowe-
go w Warszawie.

Na podstawie informacji uzyskaych od jego uzytkownikow,
mozna potwierdzi¢ pelng przydatno$é przyrzadu. Bez czynnego
zastosowania manipulatora nie przebiegaja zadne operacje prze-
puklin rozworu przetykowego przepony, a uzywany jest on row-
niez podczas innych operacji. Wykonano dotychczas przy jego
pomocy okoto 240-tu operacji, a zamocowanie urzadzenia do
stotu chirurgicznego ,,na wszelki wypadek” podczas innych ope-
racji, stato si¢ rutyna.

Rys. 3. Przebieg operacji laparoskopowej przeprowadzanej w Klinice Chirurgii
Ogolnej i Gastroenterologicznej CMKP w Warszawie, ze wspomaganiem
trzecig reka chirurga” (1)

Wszyscy chirurdzy, prowadzacy zajecia na kursach doskonala-
cych prowadzonych przez CMKP uwazaja, ze manipulator powi-
nien by¢ szeroko wdrozony w praktyce chirurgicznej, tym bar-
dziej, ze znajduje on uznanie u szkolacych sig chirurgow.
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