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Avertisment

Medicina este o stiintd in continud schimbare. Pe masurd ce noile cercetéri si
experienta clinicd ne largesc cunostintele, devine necesara modificarea strategiilor
terapeutice §i a tratamentului. Pentru a oferi informatii complete si, in general,
in concordantd cu standardele acceptate la momentul publicirii, autorii acestei
cérti au consultat sursele considerate a fi de incredere. Cu toate acestea, avand in
vedere posibilitatea erorii umane sau a schimbarilor aparute in domeniul stiintelor
medicale, nici autorii, nici editura si nici o altd parte implicatd in pregitirea sau
publicarea acestei cdrti nu pot garanta cé toate informatiile prezentate sunt exacte
si complete si nu isi asumd responsabilitatea pentru eventualele erori sau omisiuni
sau pentru rezultatele obtinute in urma utilizarii informatiilor continute in aceasta
lucrare. Cititorii sunt incurajati sé verifice si alte surse pentru a confirma informatiile
continute in carte. De exemplu, in mod particular, cititorii sunt sfatuiti sa verifice
toate caracteristicile medicamentelor pe care intentioneaza s le administreze, pentru
a fi siguri cd informatiile continute in aceasta lucrare sunt exacte si nu au aparut
modificari in privinta dozelor recomandate sau a contraindicatiilor administrarii.
Aceasta recomandare este deosebit de importantd in cazul medicamentelor noi sau
utilizate rar.
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Prefata editiei in
limba romana

Chirurgia colorectala minim invazivd a devenit, in ultimii ani, o componenta
importantd a practicii chirurgicale moderne, reprezentand o evolutie ce combina
eficienta terapeutica cu reducerea semnificativd a impactului interventiilor asupra
pacientilor. Dezvoltarea acestei tehnici a fost impulsionatd de progresele tehnolo-
gice recente si de necesitatea constantd de a imbunatati rezultatele postoperatorii
si calitatea vietii pacientilor. Editia in limba romana a lucrarii ,,The Handbook
of Minimally-Invasive Colorectal Surgery” (Ghid practic de chirurgie colorectald
minim invazivd), semnata de reputatii chirurgi Nitin Mishra si Abdulaziz M.
Saleem, constituie o valoroasa resursa practicd destinaté chirurgilor specializati in
interventii colorectale, rezidentilor in chirurgie generala si tuturor profesionistilor
din domeniul medical interesati si-si perfectioneze tehnicile operatorii.

Structura lucrarii este conceputa astfel incat si faciliteze o consultare rapida si
eficientd, oferind un ghid practic accesibil chiar inainte de efectuarea interventiilor
chirurgicale propriu-zise. Autorii au optat pentru un stil clar si pragmatic, pundnd
accent pe sfaturi utile si aspecte esentiale ale tehnicii chirurgicale. Volumul repre-
zinta un auxiliar ideal pentru tratatele teoretice. Acesta se concentreaza pe prega-
tirea preoperatorie riguroasa si pe derularea optima a interventiilor chirurgicale
minim invazive, incluzand, totodatd, o prezentare introductiva a chirurgiei robo-
tice, subliniind avantajele acesteia, cum ar fi precizia crescutd, ergonomia imbuni-
tatita pentru chirurg si reducerea riscurilor asociate interventiilor complexe.

Un merit important al acestei carti il constituie ilustratiile si diagramele intra-
operatorii detaliate, care faciliteaza intelegerea etapelor chirurgicale si reprodu-
cerea fideld a tehnicilor descrise. Prin urmare, acest volum se inscrie perfect in
nevoia continud de actualizare si perfectionare profesionald, reprezentand un ghid
indispensabil pentru chirurgii romani, care doresc sa adopte si sa-si rafineze teh-
nicile de chirurgie colorectala minim invaziva.

Felicit initiativa editurii Prior de a traduce aceasta lucrare si sunt convins ca ea
va reprezenta un sprijin semnificativ pentru formarea rezidentilor si dezvoltarea
continud a chirurgilor, contribuind astfel direct la progresul chirurgiei colorec-
tale in Romania si oferind pacientilor nostri acces la cele mai avansate abordri
terapeutice.

Prof. univ. dr. Viorel Scripcariu
Presedintele Societatii Romane de Chirurgie
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Prefata editiei in
limba engleza

Am scris aceastd carte ca resursd practicd pentru chirurgii care efectueazi
interventii chirurgicale colorectale si pentru rezidentii in chirurgie colorectald si
generald. Formatul acestei cérti este conceput astfel incat volumul sd poati fi revi-
zuit inainte de realizarea unei interventii chirurgicale. Am péstrat in mod inten-
tionat textul relativ informal, punind accentul pe sfaturi §i indrumari utile, care
pot fi utilizate in timpul efectudrii unei operatii.

In multe privinte, aceastd carte este menitd si serveascd drept auxiliar/ghid
pentru cadrele didactice din domeniul chirurgiei colorectale, pentru stagiarii
si rezidentii in chirurgie generald si ar trebui utilizatd impreund cu un manual
oficial. Subiectul central al cartii il reprezinta desfasurarea tehnicd a operatiilor
colorectale minim invazive, incluzind o scurta introducere in chirurgia robotici.
Am redus in mod intentionat discutiile teoretice despre procesele patologice si
patologia bolilor, pentru a pune in evidenta pregatirea preoperatorie si desfasura-
rea intraoperatorie a chirurgiei minim invazive. Etapele chirurgicale esentiale sunt
acompaniate de imagini intraoperatorii si diagrame, pentru a facilita cititorilor
intelegerea si reproducerea intraoperatorie a tehnicilor ilustrate.

Nitin Mishra, MBBS, MS, MPH
Abdulaziz M. Saleem, MBBS, MSc, FRCSC, FACS



SECTIUNEAI

Introducere

CAPITOLUL

Pregatirea silii de operatie
1 si pozitionarea pacientului

Pozitia de decubit dorsal

Pentru toate hemicolectomiile drepte, hemicolectomiile drepte extinse si rezectiile
ileocolice, pacientii sunt plasati in decubit dorsal. Pacientul trebuie asezat pe un
suport cu gel pentru a facilita fixarea sa pe masa din sala de operatie. Fiecare brat
trebuie protejat pe intreaga lungime cu suport cu gel. Incheietura mainii i mana
trebuie acoperite, de asemenea, cu suport cu gel separat. Bratele trebuie infasurate
folosind un camp separat. Asigurati-vd cd incheietura mainii se afla in pozitia
anatomicd, cu degetul mare in sus.

Toate punctele de presiune trebuie sa fie bine protejate.

Verificati cu anestezistul, dupd aceastd etapa, daca toate liniile intravenoase (iv.)
functioneaza. Asigurati-va ca infisurati dispozitivul de blocare a liniei intravenoase
cu tifon, pentru a preintdmpina orice presiune asupra pielii.

Dacéd pacientul este obez, atunci pozitionati-l diferit de centrul patului, spre
partea ipsilaterald a zonei de disectie. De exemplu, in cazul hemicolectomiei
drepte, pozitionati pacientul pe pat decalat fatd de partea dreaptd; acest lucru este
important intrucat, in timpul laparoscopiei, pacientul va fi intors cu partea stanga
in jos, iar decalarea creste marja de siguranti in cazul in care pacientul ar aluneca. In
plus, acest lucru creeaza spatiu pentru a ajuta la fixarea bratului stang pe pat; in caz
contrar, acesta ar putea cadea de pe pat atunci cand pacientul este inclinat.

Pozitia de litotomie

Pozitia de litotomie ar trebui sa fie pozitia standard pentru orice rezectie pe partea
stdngd sau rectald, pentru refacerea continuitatii digestive dupé operatia Hartmann
si pentru fiecare caz in care se anticipeazd coborarea flexurii splenice.

Pozitia de litotomie ar trebui luatd in considerare in anumite cazuri de rezectie
ileocolica pentru boala Crohn, cand existd o fistul entero-sigmoidiana. In aceastd
situatie, ar putea fi necesar s efectuati o colectomie sigmoidiand si sd utilizati
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un stapler circular pentru a reface continuitatea digestiva. Pozitia de litotomie va permite, de
asemenea, accesul la regiunea perianald pentru o sigmoidoscopie rigida sau flexibila efectuata
cu scopul de a testa etanseitatea anastomozei.

Pozitia de litotomie ar trebui luatd in considerare daca localizarea leziunii nu este clard; in
cazul in care indicatia procedurii este o leziune micd, atunci accesul la perineu este important
deoarece colonoscopia intraoperatorie poate fi utilizata pentru a determina localizarea leziunii
dacd aceasta nu este detectatd laparoscopic.

In caz de dubiu, pacientul poate fi asezat in decubit dorsal, cu soldul la ,,ruptura” mesei, astfel
incat acesta sd poata fi asezat in pozitia de litotomie, daca este necesar, fira a fi nevoie sd
mutati pacientul.

Pentru a plasa pacientul in pozitia de litotomie, coordonati-véd cu echipa de anestezie, astfel
incat sd poatd controla capul pacientului si sonda endotraheald.

Asigurati-va ci existd o lungime suplimentard pentru liniile iv. inainte de mutarea pacientului.
Aceastd mutare va necesita cel putin trei persoane: una de fiecare parte a patului si alta care sd
tind piciorul, pe langa anestezist, care controleazd mutarea si tine capul cu sonda endotraheald.

Coborati pacientul astfel incat soldul sa fie situat la marginea patului. Pentru a evalua daca
sunteti suficient de jos, imaginati-va cd introduceti un stapler circular in canalul anal. 1l puteti
misca liber fird ca patul sd vé stea in cale? Dacd nu, atunci aduceti pacientul mai jos; acest
lucru se recomanda pentru a evita sa aveti probleme in timp ce manevrati stapler-ul circular.

Plasati ambele picioare ale pacientului in suporturi.
Urmatoarele puncte sunt importante pentru pozitionarea pacientului:

Asigurati-va cd dispozitivele de prindere a stativelor sunt in aceeasi pozitie pe ambele parti
ale patului.

Fiecare genunchi trebuie si fie in linie cu umarul opus al pacientului.

Picioarele trebuie sa fie pozitionate mai jos decat nivelul abdomenului pentru a evita lovirea
lor in timp ce operati cu instrumentele laparoscopice prin trocarele abdominale inferioare.

Atunci cand schimbati pozitia picioarelor din sau in suporturi, trebuie sd o faceti simultan
si lent, pentru a evita orice vatimare.

Asigurati-va ca toate punctele de presiune sunt bine protejate.

Asigurati-vé cd soldurile nu sunt hiperflectate si hiperextinse; in caz contrar, ligamentul
inghinal va comprima nervul femural.

Toate aceste puncte trebuie respectate pentru a preveni leziunile genunchiului sau ale
soldului, presiunea sacrald si compromiterea vasculard a membrelor inferioare. Desi
majoritatea acestor leziuni sunt autolimitate, ocazional acestea vor duce la invaliditate
prelungita, ceea ce reprezintd o sursa de morbiditate si litigii.

Cea mai frecventd leziune a nervului periferic este cea a nervului peronier comun, prin
comprimarea intre capul peroneului si gambe sau bara care sustine piciorul. Asigurati-va
ca partea laterala a peroneului este acoperitd corespunzitor pentru a preveni comprimarea
nervului (Figura 1-1).

AL Asigurati-va cd regiunea poplitee nu este comprimatd, pentru a preveni sindromul acut de
compartiment.
AL Nervii care pot fi lezati in aceasta pozitie includ:

1. Nervul peronier comun - cel mai frecvent nerv lezat. Leziunea duce la caderea piciorului.
2. Nervul cutanat femural lateral.

3. Lezarea nervului femural in caz de abductie extrema a coapsei si rotatie externa a soldului.
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Figura 1-1. Pozitia de litotomie modificatd. Observati ca picioarele sunt bine protejate, in special lateral. In plus,
observati cé este protejat capul pe ambele parti, iar banda este plasatd peste cap pentru a-1 impiedica si se miste
in timpul schimbarilor de pozitie.

Pozitia Lloyd Davis

Pozitia Lloyd Davis prezinta unele avantaje fatd de pozitia de litotomie. Aceasta reduce riscul
leziunilor nervoase si al sindromului de compartiment, aranjarea este mai ugoara $i mai
rapidd si va oferi acces la perineu pentru stapler. De asemenea, va oferi spatiu pentru ca al
doilea ajutor operator s se pozitioneze intre picioarele pacientului. Totusi, acest lucru nu este
optim pentru anastomoza coloanald cusutd manual sau pentru rezectia abdominoperineald,
deoarece accesul la perineu este limitat.

Pozitia Jackknife (Figura 1-2)

De obicei, timpul perineal al rezectiei abdomino-perineale se efectueazi cu pacientul in
pozitie de litotomie inaltd. Acest lucru nu necesitd vreo modificare a pozitiei pacientului si va
permite ca doud echipe sa lucreze in acelasi timp, daca se doreste.

Plasarea pacientului in pozitia Jackknife (pozitia prone) pentru a finaliza timpul perineal
al rezectiei abdomino-perineale prezintd o serie de avantaje. Un avantaj major este acela cd
va oferi o vedere mult mai buna chirurgului si ajutorului sdu, ceea ce faciliteaza interventia
chirurgicald, dar este si utila pentru predare. In plus, asistentul poate ajuta chirurgul in timp
ce acesta se afla vizavi de masa, nu in spatele chirurgului care opereaza, asa cum s-ar intdmpla
in pozitia de litotomie. Pozitia chirurgului va fi mai confortabild, iar ergonomia este mai
buna. In plus, vizualizarea planului anterior, care constituie de obicei partea dificild a disectiei
perineale, este mult mai clara.

Desi aceastd abordare are multe avantaje, ea prezinta si limitdri. Schimbarea pozitiei pacientului
in sala de operatie in pozitia Jackknife va necesita timp si efort din partea intregului personal;
de asemenea, trebuie si fie disponibil un al doilea pat cu perne pentru a intoarce pacientul in
pozitia Jackknife (Figura 1-3). In plus, chirurgul trebuie s finalizeze toatd disectia in abdomen,

2495nposju|
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4
Figura 1-2. Pacientul este plasat in pozitia Jackknife. (Utilizare cu permisiunea Mayo Foundation for Medical
Education and Research, toate drepturile rezervate.)

Figura 1-3. Un al doilea pat pentru sala de operatie trebuie si fie instalat inainte de a intoarce un pacient in
pozitia de decubit ventral. (Utilizare cu permisiunea Mayo Foundation for Medical Education and Research, toate
drepturile rezervate.)
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sa plaseze drenurile, s& matureze stoma si sd inchidd abdomenul inainte de a intoarce pacientul.
Acest lucru va fi problematic in cazul in care disectia abdominald nu este completa si chirurgul
nu poate extrage specimenul sau are nevoie de disectie suplimentara ori de orice fel de asistentd
din abdomen. In plus, este nevoie de un alt pat de sali pentru a intoarce pacientul, ceea ce este
incomod dacé sala de operatie nu este suficient de mare. $i, bineinteles, aceasta nu reprezinta
o pozitie favorabild pentru pacient din punctul de vedere al anesteziei, in special in cazul celor
cu un indice de masé corporala (IMC) crescut.

aladnpoJjuj



CAPITOLUL

Pregatirea pacientului in
2 sala de operatie

Introducere

Dupa ce pacientul este intubat si pozitionat, urmati acesti pasi pentru a pregiti pacientul in
vederea interventiei chirurgicale:

Asigurati-va ca patul din sala de operatie este pregitit inainte ca pacientul si fie
mutat pe acesta (Figura 2-1).

Puneti ciorapi de compresiune si dispozitive de compresiune secventiala (sequential
compression devices — SCD) pe ambele picioare si asigurati-vd cd dispozitivele sunt
conectate si functioneaza.

Pacientul trebuie s aiba o sonda vezicald (Foley) si o sondd orogastricd plasate de
rutind in toate cazurile minim invazive.

Ambele brate trebuie sé fie bine protejate cu pernute cu gel si fixate prin introducerea
unui cadmp steril sub pacient. Asigurati-va ca aceasta infagurare nu este prea stransa
pe brat (Figura 2-2).

Toate punctele de presiune trebuie sa fie bine protejate. Asigurati-va ca ambele
maini se afla in pozitie anatomici, cu degetul mare in sus. Dupa ce ati ficut acest
lucru, verificati impreuna cu anestezistul dacé liniile intravenoase (iv.) si senzorii
de saturatie ai oxigenului functioneaza. Daca nu functioneazd, verificati daca sunt
indoite sau presate. Senzorul de saturatie al oxigenului poate fi mutat de la degete
la lobul urechii.

Toracele este lipit de masa de operatie cu bandd de maétase de 3 inch. Aceastd
bandai trebuie sa fie chiar sub linia mamelonului, iar banda trebuie fixata de partea
metalicd a patului. Asigurati-vd ca banda nu este prea strdnsd pe torace; in caz
contrar, aceasta ar putea compromite volumul pulmonar. Plasarea unei maini sub
banda in timp ce aceasta este infasuratd in jurul pacientului reprezinta o metodd
simpla de a evita ca banda si fie prea stransi. Apoi verificati cu anestezistul pentru
a va asigura ca volumele pulmonare nu sunt restrictionate.
L Dacd banda este plasatd pe torace deasupra liniei mamelonului, pacientul poate suferi
leziuni ale gatului daca alunecd din pat intr-o pozitie Trendelenburg inversata.
Asigurati-va ca exista o centura de siguranta pe coapse, fira a aplica o compresiune
excesiva pe membrele inferioare.
Anestezistul trebuie sd fixeze capul astfel incit acesta si nu se miste atunci cAnd
patul este inclinat (Figura 2-2).
Adaugati si suport pentru umeri. Acesta va ajuta la stabilizarea pacientului in
timpul pozitiei Trendelenburg. Asigurati-va ca puneti o pernutd de gel intre umar si
suportul pentru umeri, pentru a preveni lezarea prin presiune a umerilor.
Asezati un dispozitiv de incalzire deasupra benzii plasate pe torace. Rugati
anestezistul sd nu il porneascd pand cand nu acoperiti pacientul; in caz contrar,
acesta ar putea atinge si contamina cAmpul operator pregitit.
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CAPITOLUL 2 « Pregdtirea pacientului in sala de operatie 7

Figura 2-1. Configuratia patului pentru sala de operatie, care prezintd pernuta de gel, cimpul albastru care va fi
folosit pentru a infasura bratele pacientului si apoi protectia de spuma.

Figura 2-2. Pacientul este pozitionat in pat. Observati ci exista o patura pliata langa cap, iar capul este legat cu
banda adeziva pentru a preveni miscarea in timp ce patul este mutat in orice directie. Banda (nu este ilustrati)
trebuie plasata pe un camp steril pe piept. Bratele sunt bine infagurate. Observati ca mainile sunt acoperite cu un
dispozitiv de spuma si plasate in pozitie anatomici, cu degetele mari in sus.
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8 SECTIUNEA I . Introducere

Efectuati testul de inclinare inainte de a pregiti abdomenul, pentru a vé asigura cd pacientul
este bine fixat pe pat. Mutati patul in pozitia Trendelenburg maximad, apoi intorceti-1 complet
la dreapta, la stanga si apoi in pozitia Trendelenburg inversata. In timpul inclinirii extreme,
presiunea cailor respiratorii si hemodinamica ar trebui s poaté fi gestionate din punctul de
vedere al anestezistului. Prin urmare, este important sa comunicati cu acesta pentru a vi
asigura cd pacientul va tolera schimbdrile extreme de pozitie. Asigurati-va cé faceti testul de
inclinare treptat, astfel incat, daca pacientul aluneca, sa il puteti sustine si sd readuceti patul in
pozitia de decubit dorsal.

In cazul in care pacientul aluneci in timp ce se afli in pozitii extreme, in ciuda bandajului
adecvat al pieptului, se poate obtine o stabilitate prin utilizarea unor dispozitive suplimentare.

Inainte de a incepe, asigurati-va ci reglati luminile din sala de operatie. Pentru pacientii cu
obezitate morbidd, un dispozitiv de iluminare frontald poate fi util pentru intrarea initiald in
abdomen.

Verificati pozitia turnurilor si a ecranelor de laparoscopie.
Pentru pacientii cu stome, a se vedea Capitolul 10.
Pe scurt, inainte de a pregati pacientul, verificati urmitoarele puncte cu echipa de anestezie:

Asigurati-va cd ambele linii iv. functioneazi si cd nu sunt comprimate dupa ce ambele brate
sunt infasurate.

Asigurati-va ca pacientul este fixat pe masa de operatie.

Asigurati-va cd volumul curent nu este restrictionat de banda utilizatd pentru a fixa pacientul
pe masa.

Verificati daca toate instrumentele laparoscopice necesare pentru operatie sunt disponibile
in sald.

Toate instrumentele care nu sunt necesare imediat trebuie sé fie disponibile in sala, cum ar fi
stapler-ele, diverse rezerve (de ex., 2,8 mm, 3,5 mm si 4,8 mm), Endoloop, o sursd de energie
si protectori de plaga.

Ecranul si luminile sélii de operatie trebuie sa fie pozitionate corespunzator.

Antibioticele sunt administrate incepand cu 60 de minute de la inceputul operatiei.

Acum sunteti gata pentru faza chirurgicalé » Time-out/Pauzd’.

In acest moment, pacientul va fi pregitit pentru o fazi chirurgicala de time-out. Aceasta este
efectuata pentru a confirma urmatoarele informatii:

Numele pacientului si numarul foii de observatie.

Numele chirurgului.

Diagnosticul §i denumirea procedurii.

Locul procedurii, daci este cazul.

Alergiile pacientului.

Antibioticele adecvate — daca au fost administrate si la ce orad au fost administrate. in plus,

anestezistul trebuie sd stie daca antibioticele trebuie administrate din nou dupa un anumit

numdr de ore.

Daci este necesar un echipament special, acesta trebuie sa fie disponibil.

Asigurati-va ca anticoagularea profilacticd a fost administrata dupa cum este necesar.

Orice altd pregatire speciald pentru pacient - de exemplu, pacientii care au tratament pe bazi

de steroizi ar avea nevoie de o doza de protectie.

Este important ca intreaga echipa din sala de operatie sé fie atentd in timpul pauzei si ca toate

celelalte activitati sd fie suspendate, astfel incat toatd lumea si asculte, iar membrii echipei sd poata
vorbi dacd identificd o discrepantd sau doresc sa anunte o problema legata de siguranta pacientului.



