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1. UVOD

Uvodenje videotorakoskopskih kirurskih zahvata (VATS) najavilo je novi pristup u
torakalnoj kirurgiji. Videotorakoskopski pristup izvodi se bez razmicanja rebara,
zahtijeva samo male rezove 1 uz najvecu postedu tkiva. S obzirom na nisku stopu
morbiditeta 1 mortaliteta, VATS je prvi izbor u vecini torakalnih zahvata, a VATS resekcija
plu¢a smanjuje ucestalost produljenog propustanja zraka, poremecaja sr¢anog ritma,
upalnih komplikacija, poslijeoperacijske boli i povezana je sa smanjenim oslobadanjem
proupalnih i protuupalnih medijatora (1). Zbog smanjenog morbiditeta i mortaliteta nakon
operacijskog zahvata, smanjenje ucestalosti poslijeoperacijskih komplikacija i duljine
boravka u bolnici, VATS je dio protokola ubrzanog oporavka nakon operacije (ERAS)
(2). Bolesnici visokog operacijskog rizika i oni koji ne mogu tolerirati torakotomiju

takoder su kandidati za ovu tehniku.

Ishodi VATS-a u kirurgiji karcinoma pluc¢a sli¢ni su ili ¢ak bolji od onih kod
konvencionalne torakotomije. Nekoliko je studija pokazalo da su dugoro¢no prezivljenje
1 lokoregionalni recidivi kod bolesnika koji su podvrgnuti VATS-u usporedivi ili ¢ak bolji

u odnosu na one koji su pronadeni kod usporedivih torakotomijskih zahvata.

1.1. POVIJESNA PERSPEKTIVA

Primjena torakoskopije datira gotovo stotinu godina, kada je dr. Jacobaeus prvi put
izvijestio o svojim iskustvima u dijagnozi i lijecenju pleuralnih izljeva torakoskopom
1909. godine. Vecina bolesnika koji su u to vrijeme morali biti podvrgnuti torakoskopiji
bolovala je od pluéne tuberkuloze ("doba entuzijazma torakoskopije"), a rijetko se
provodila nakon uvodenja sistemske terapije za bolesnike s TBC-om nakon 1950-ih ("era
zanemarivanja") (3). Razvoj fiber-optiCkog prijenosa svjetlosti, tehnika osvjetljenja 1
obrade slike, kao 1 usavrSavanje srodnih instrumenata omogucili su laksu 1 Siru primjenu
videotorakoskopije nakon 1990-ih (“doba revolucija 1 brzog razvoja”) (4). Sada je
videotorakoskopska kirurgija (VATS) postala osnovna i vazna tehnika za torakalnu

kirurgiju.



1.1.1. Tradicionalni torakoskop

Struktura tradicionalnog torakoskopa sli¢na je drugim tradicionalnim endoskopima.
To je Suplja cijev s malom zaruljom iznad vrha. Pripadao je tipu izravnog gledanja uz
distalno osvijetljenje. Tradicionalni torakoskop ima sljedeca ogranicenja; ogranicena je
veliCina slike te samo operater moZze jasno vidjeti operativno polje te funkcije

potpomognutog instrumentarija nisu tako dobre.

1.2. VIDEOTORAKOSKOPIJA (VATS)

Uvodenje video-potpomognutog sustava povecava primjenu torakoskopije. Osim §to
povecava sliku operacijskog polja, omogucéava prikaz operacijskog polja svim ¢lanovima
tima koji izvode ovaj postupak. Minimalna oprema za izvodenje VATS-a ukljucuje; kruti
endoskop sa zakrivljenosc¢u leé¢e od 0 i/ili 30 stupnjeva, izvor hladne svjetlosti, kameru i
procesor slike. Dodatni uredaji mogu biti sekundarni video-monitor, 1 polusavitljivi
endoskop. Izbor promjera teleskopa moze biti u rasponu od 3 mm do 10 mm, ovisno o
vrsti postupka (5). Primjena endoskopa s kutom od 30 stupnjeva moze nam pomoc¢i da
provjerimo pleuralnu Supljinu sa Sirim vidnim poljem. Izbor izvora svjetlosti 1 kabela
trebao bi biti u skladu s izlaznom snagom, izvorom svjetlosti i medijem za prijenos
svjetlosti (Slika 1). Preporuceni izvor svjetlosti 1 izlazna snaga za videotorakoskopiju su
"hladna svjetlost" posredovana inertnim plinom od 300 W, vec¢a od one koja se koristi u
drugim endoskopima. Razlog zasto VATS treba vecu izlaznu snagu svjetla je taj Sto ¢e

krv u polju operacije apsorbirati do 50% svjetla (6).



Slika 1. Prikaz izvodenja videotorakoskopije

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice

Sto se ti¢e prijenosa svjetla, tanja svjetlosna vlakna dovode do boljeg prijenosa
svjetla. Medij za prijenos svjetlosti moze se klasificirati kao staklo ili kvarc. Najbolji
medij za prijenos svjetlosti je kvarc. Bolji prijenos svjetla takoder moze smanjiti toplinske
ozljede svjetlosnog kabela. Medutim, kvarc je ekspanzivan i krhak. Najcesce koristena
kamera u VATS-u je CCD (charged-coupled device) tipa, koja moze pretvoriti svjetlosne
signale u digitalne (7) (Slika 2). Broj prizmi koristenih u kameri moZze biti jedna (jedan
Cip) ili tri (tri Cipa), a potonja se obicno odabire za VATS jer moze ispraviti kromografske

fazne razlike (osobito od crvenog svjetla).



Slika 2. Prikaz opreme za videotorakoskopiju, prijenos slike za vrijeme VATS-a

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice

1.2.1. Videotorakoskopija kod pneumotoraksa

Uloga VATS-a u lijecenju spontanog pneumotoraksa danas je dobro priznata u svom
indikacijskom podru¢ju. Spontani pneumotoraks (SP) moze se lijeciti razliitim
metodama, u rasponu od promatranja, drenaze pleuralnog prostora do resekcije buloznih
promjena, abrazije pleure ili pleurektomije. VATS se primjenjuje za lijeCenje SP-a od
1990-ih, te je postupno postao standardno lijeCenje SP-a. Indikacija VATS-a u SP-u se
mijenja 1 nije ogranicena na bolesnike s rekurentnim ili primarnim SP-om. Prednost
VATS-a je u tome $to dopusta minimalno invazivan, siguran i u¢inkovit postupak ne samo

za lijeenje epizoda SP-a, ve¢ i za sprjecavanje recidiva (8). Spontani pneumotoraks moze



se klasificirati kao primarni ili sekundarni tip. Primarni spontani pneumotoraks (PSP)
definiran je kao pneumotoraks bez pluéne bolesti i uglavnom pogada mlade i mrsave
muskarce. Obi¢no je uzrokovana puknu¢em pleuralnih mjehuri¢a. Sekundarni spontani
pneumotoraks (SSP) obi¢no se javlja kod starijih osoba gdje je u kombinaciji s drugim

pluénim bolestima kao $to su kroni¢na opstruktivna plu¢na bolest (KOPB) ili tuberkuloza

9).

Iako se jednostavna aspiracija ili drenaza prsnog kosa obicno primjenjuje za lijeCenje
prve epizode SP-a, ti postupci imaju velike nedostatke kao $to je niza stopa uspjeha i veca
stopa recidiva. Trenutac¢no je VATS postupno postao preferirani postupak za ve¢inu PSP
1 neke SP zbog mnogo boljih ucinaka lijecenja 1 nize stope recidiva u usporedbi s
drenazom ili aspiracijom cijevi, kao 1 njegove minimalne invazivnosti u usporedbi s
otvorenom torakotomijom (5,9). Stoga ¢e VATS za SP ne samo smanjiti morbiditet nego

¢e dugoro¢no smanyjiti i troskove lijecenja.

Postoji mnogo opcija VATS postupaka za lijecenje SP. Glavne komponente kirurske
intervencije kod SP-a ukljucuju resekciju ili podvezivanje mjehurica ili bula i obliteraciju
pleuralnog prostora. Upotreba samostalno napravljene endoskopske petlje za
podvezivanje parenhimskih mjehuri¢a ili bula kod bolesnika sa SP-om pokazala se
sigurnom 1 u¢inkovitom. Ve¢ina autora preporuca resekciju buloznih promjena pluca u
kombinaciji s nekom vrstom postupka za obliteraciju pleuralnog prostora koji se moze
posti¢i parijetalnom pleurektomijom, talkom u spreju, kemijskom ili mehani¢kom
pleurodezom (Slika 3)(10). Mehani¢ka abrazija uz upotrebu instrumenta s gazom
pokazala se ucinkovitom u prevenciji recidiva pneumotoraksa. Postoji 1 moguénost
tetraciklinske pleurodeze (9). Medutim, dodatna pleurodeza elektrokauterizacijom
povrSine parijetalne pleure na mrljasti na¢in moZe pogorsati poslijeoperacijsku bol u
prsima ili pluénu funkciju. Radije se koristi samo mehanicka abrazija ili u kombinaciji s

intrapleuralnom injekcijom tetraciklina kao postupak pleuralne obliteracije za SP.

Katamenijalni pneumotoraks je rijetka pojava spontanog, ponavljajuceg
pneumotoraksa u Zena u reprodukcijskoj dobi i povezan je s torakalnom endometriozom.
Tri su zene imale rekurentnu menstruaciju povezanu s desnim spontanim
pneumotoraksom, a torakoskopom je uoceno da imaju male perforacije u tetivnom dijelu

desne dijafragme sa susjednim implantacijama endometrija (9).



VATS za specifi¢ne indikacije u traumi povezan je s poboljSanim ishodima i smanjenom

duljinom boravka, kao i boljim dijagnostickim prednostima. Indikacija VATS-a ukljucuje

(11):

lije€enje zadrzanog hemotoraksa

e lijecenje perzistentnog pneumotoraksa

e procjena dijafragme kod penetrantnih torakoabdominalnih ozljeda i
lijecenje

¢ lijecenje inficiranog pleuralnog prostora

e dijagnoza 1 lije¢enje krvarenja u tijeku kod hemodinamski stabilnih

bolesnika.

Slika 3. Prikaz VATS resekcije bulozno izmijenjenog dijela plu¢a u 16-godisnje adolescentice.

A — Prikaz bulozno izmijenjenog vrska pluca; B — Resekcija bulozno izmijenjenog dijela

linearnim staplerom; C — Mehanicka abrazija pleure; D — Postavljanje torakalnog drena u prsiste

Izvor: Zenon Pogoreli¢, Klinicki bolni¢ki centar (Split)



1.2.2. Videotorakoskopija kod pleuralnog izljeva/empijema

Parapneumonicni izljev definira se kao nakupljanje pleuralne teku¢ine povezano s
ipsilateralnom pluénom infekcijom. Vise od milijun osoba u svijetu godiSnje boluje od
parapneumonicnih izljeva, a 10%~20% njih razvije komplicirani parapneumonicni izljev
(CPE) ili pleuralni empijem (PE) (12). CPE i PE ostaju stanja sa znac¢ajnim morbiditetom,

unato¢ ucinkovitom lijeCenju antibioticima koji je smanjio njihovu ucestalost.

Odgovarajuce zbrinjavanje CPE ili PE ostaje kontroverzno. Vecina ih se inicijalno
lije¢i antibioticima sa ili bez ponovne torakocenteze, zatvorene torakostomije ili
fibrinolitika. KirurSki pristupi, kao Sto su otvorena torakostomija, dekortikacija i
torakoplastika, rezervirani su za bolesnike s lo§im ishodom CPE/PE ili stanja otporna na

gore spomenute konzervativne tretmane (13).

VATS ima ulogu mosta izmedu medicinskog 1 agresivnog kirurSkog lijecenja, te je
preuzeo vecu vaznost u lijeCenju CPE/PE. Nedavni razvoj kutne video-opticke
endoskopske opreme i u€inkovitijih endokirurskih instrumenata prosirio je ulogu VATS
pristupa Sirokom spektru torakalnih kirurSkih problema koji su prethodno zahtijevali

torakotomiju.

Malignitet je drugi najcesS¢i uzrok pleuralnog izljeva u bolesnika starijih od 50
godina. Otprilike 40% svih pleuralnih izljeva je zlocudno i oko 100 000 dogodi se svake
godine (14). Polovica svih bolesnika s metastatskim karcinomom razvila je maligne
pleuralne izljeve (MPE). Karcinom pluca najces¢i je primarni zlo¢udni tumor, a slijede
ga karcinom dojke, limfom, jajnika 1 gastrointestinalni trakt; navedeni ¢ine preko 80%

svih karcinoma u bolesnika s MPE (13).

Prognoza bolesnika s MPE je loSa, s prijavljenim stopama smrtnosti nakon 1 1 6
mjeseci od 54% odnosno 85%. Prosjecno prezivljenje nakon pojave MPE je manje od 6
mjeseci, u rasponu od 2,5 mjeseca za bolesnike s karcinomom plu¢a do 7 mjeseci za
bolesnike s karcinomom dojke. Glavni simptomi pri dijagnozi su dispneja (96%), bol u
prsistu (57%) 1 kasalj (44%), s volumenom izljeva koji obi¢no prelazi 500 ml (15). Ovi

simptomi ograniavaju sposobnost vjezbanja 1 narusavaju kvalitetu zivota.



Lijecenje MPE je palijativno i usmjereno je na sigurno, ucinkovito i isplativo
ublazavanje simptoma. Mogucénosti lije¢enja uklju¢uju drenazu tekucine i1 pleurodezu
putem torakostomije ili uz torakoskopsku pomo¢. Koristenje VATS-a za lijeCenje MPE
ima prednost jer omogucuje optimalnu pripremu pleuralne povrSine i homogenu

pleurodezu pod vizualnom kontrolom

1.2.3. Videotorakoskopija kod plu¢nih benignih ili malignih bolesti

VATS je takoder uspostavljen kao osnovni minimalno invazivni dijagnosticki alat za
odredivanje stadija i1 podstadija karcinoma pluca. Ima prednosti histoloskog i
molekularnog stadija. Tradicionalno, kompjuterizirana tomografija (CT) je najosjetljivija
metoda za otkrivanje pluénih ¢vorova, a spiralni CT mozZe otkriti subcentimetarske pluéne
¢vorove (SCPN) koji zahtijevaju daljnju dijagnosticku obradu. Bronhoskopska ili biopsija
iglom vec¢ine SCPN nije prakti¢na (16). VATS je mogué za SCPN, ali bi se trebao izvoditi

na kontroliran nacin kako bi se smanjila resekcija benignih lezija.

Iako se VATS pokazao vrlo uspjeSnim u dijagnostici plu¢nih lezija, on ostaje
operacijski postupak koji zahtijeva opcu anesteziju i boravak u bolnici, te stoga zahtijeva
inherentne troskove za edukaciju 1 opremu. Sve veca uporaba neoadjuvantnog lijecenja u
kirurSkom lijeCenju raka plu¢a ucinila je pocetno odredivanje stadija vaznijim.
Konvencionalnim nacinima stadija, ukljucujuéi CT, bronhoskopiju, pa cak 1
medijastinoskopiju, nedostaje dijagnosticka to¢nost u evaluaciji medijastinalnih nodalnih
metastaza (17). Posljedi¢no, treba razmotriti dijagnozu karcinoma plu¢a kombiniranom

video-potpomognutom medijastinoskopijom i torakoskopijom.

Neke studije su izvijestile da ogranicena resekcija (klinasta ili segmentektomija)
moze dati dobar dugoro¢ni ishod u odabranim slucajevima, kao i lobektomija, ali jo§
uvijek nema jakih dokaza za objavu. VATS je manje invazivan i ima kompatibilnu

ucinkovitost u lijecenju stadija I karcinoma plu¢a nemalih stanica (NSCLC) (15).

VATS lobektomija za karcinom pluc¢a ima prednosti manje boli, kra¢eg boravka u

bolnici, manjeg upalnog odgovora i bolje dugoroéne funkcionalne razine (kretanje



ekstremiteta). Medutim, prednost u prezivljavanju zahtijeva daljnje ispitivanje faze III.
Minimalno invazivna kirurgija jo$ uvijek ima svoje nedostatke i ogranicenja u lijecenju
karcinoma. Pitanja o ulozi VATS-a u lijeCenju karcinoma pluc¢a ukljucuju edukaciju,
smanjenje troSkova i onkoloske aspekte. Ograni¢ene resekcije izbjegavaju se kada je to
moguce zbog vece stope recidiva i potencijalno losijeg dugorocnog prezivljavanja. VATS
se obi¢no razmatra kod bolesnika s stadijem I NSCLC (18). Iako je karakteriziran manjom
boli i brzim oporavkom, prihvac¢anje VATS-a je promjenjivo. Apsolutne indikacije VATS-
a za karcinom pluca tek treba definirati. Nikada nije zabiljeZeno ponavljanje tumora na
mjestu porta, medutim, rizik ne bi bio veéi od bolesnika koji su podvrgnuti pluénoj

resekciji standardnom torakotomijom.

VATS lobektomija mozZe se izvesti kroz upotrebnu minitorakotomiju. Disekcija
pluénog hilusa moze se izvoditi sekvencijalno ili spajati istovremeno. Literatura navodi
da je bilo manje od 10% bolesnika koji su trebali prije¢i na standardnu torakotomiju.
Vrijeme operacije prepolovljeno je nakon 10-godiSnjeg iskustva, a stopa komplikacija
11% manja od torakotomije. Stopa 5-godi$njeg preZivljenja za stadij IA karcinoma pluca

bila je preko 90% (19).

1.2.4. Videotorakoskopija kod bolesti jednjaka

Torakoskopska ezofagektomija je opisana 1992. godine. Ovo lije€enje zlocudne
bolesti moze imati neke prednosti, poput manje boli 1 boljeg o¢uvanja pluéne funkcije
poslijeoperacijski. Medutim, nije Siroko prihvacena. lako je posljednjih godina razvijena
neoadjuvantna terapija za novi model lijeCenja nekih karcinoma jednjaka, potpuna
kirurSka resekcija jo§ uvijek se smatra najboljim nacinom lijecenja koji pruza najbolje
Sanse za izljecenje. Stoga je tradicionalna transtorakalna ezofagektomija nedvojbeno prvi
izbor jer pruza dobru ekspoziciju koja olakSava izvodenje proSirene limfadenektomije, za
koju je dokazano dulje prezivljenje boljom lokoregionalnom kontrolom (20). Problemi
transtorakalne ezofagektomije ukljucuju znafajnu postoperativnu bol 1 pluéne
komplikacije, koje povecavaju morbiditet i produzuju boravak u bolnici. Tako je

transhiatalna ezofagektomija, koja moZze ukloniti jednjak bez torakotomije, stekla



popularnost u nekim slu¢ajevima. Medutim, nije prihva¢en kao kurativni tretman jer je
disecirao samo paraezofagealne limfne &vorove. Stovise, to je ,,slijepi postupak, pa su
tako vece 1 kirurske komplikacije kao S§to su krvarenje ili ozljede traheo-bronhalnog

stabla.

U tom smislu, VATS pristup nudi zanimljivu alternativu, s prednostima
transhiatalnog ili transtorakalnog pristupa. Tehnike ezofagektomije 1 rekonstrukcije
ukljucuju laparoskopsku transhijatalnu ezofagektomiju, torakoskopsku i laparoskopsku
ezofagektomiju i laparoskopsku mobilizaciju Zeluca s desnom mini-torakotomijom.
Prema nekim objavljenim studijama, stopa prezivljenja bolesnika s karcinomom jednjaka
koji su podvrgnuti VATS ezofagektomiji ima rezultate slicne onima za bolesnike koji su
podvrgnuti transtorakalnoj ezofagektomiji. Medutim, neke druge studije izvijestile su da
se pluéne komplikacije ne mogu ucinkovito smanjiti primjenom VATS pristupa,ali jo$

uvijek se aktivno isprobava u nekim bolnicama u Japanu i Aziji op¢enito. (21).

Gastroezofagealna refluksna bolest (GERB) moZe rezultirati mnogim
komplikacijama, kao $to su upala jednjaka, ulceracija, striktura ili Barrettov jednjak (vrsta
predmaligne promjene). Uloga kirurgije u lijeCenju GERB-a postala je vaznija nakon
primjene laparoskopskih tehnika u antirefluksnim operacijama. VATS se rijetko

primjenjivao u lijeCenju GERB-a (20).

Ahalazija jednjaka, koju karakterizira duga povijest disfagije, regurgitacija
neprobavljene hrane i gubitak teZine, uzrokovana je neadekvatnom relaksacijom donjeg
ezofagealnog sfinktera (LES). MoZe se odabrati nekoliko nacina lijecenja, kao §to je
medicinski tretman (blokator ulaska kalcija ili botulinum toksin), dilatacija balonom 1
operacija (miotomija). Miotomija se moze izvesti torakoskopskim ili laparoskopskim
pristupom. Potonji ima neke prednosti, poput lakSe anestezije 1 kirurSkog pristupa.
Stovise, miotomija se moZe jasno prosiriti u Zeludac, a antirefluksni postupak moze se
lako 1zvesti laparoskopskim pristupom (22). VATS miotomija rezervirana je za bolesnike
koji imaju difuzne motoricke poremecaje jednjaka ili rekurentne simptome nakon

laparoskopskih zahvata.
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1.2.5. VATS pristupi timusu

Za miasteniju gravis (MG) postoje neke kontroverze oko optimalnog lijecenja. Izbor
kirurSkog pristupa timektomiji ukljucuje medijalnu sternotomiju sa ili bez poprecne
cervikalne ekstenzije, djelomi¢nu sternotomiju, transcervikalni ili VATS pristup. Neke
studije zagovarale su maksimalnu timektomiju, kojom se uklanja ne samo timus, ve¢ i
prednje medijastinalno masno tkivo ispred freni¢nog zivca. Medutim, klinicko
poboljsanje nije bilo znacajno bolje od konvencionalnog transsternalnog ili
transcervikalnog pristupa. VATS pristup timektomiji rezultira zna¢ajno manjom boli i
manjim zahtjevima za analgeticima, kao 1 kra¢im boravkom u bolnici i kozmeticki boljom
ranom. VATS timektomija za MG nije pokazala znacajnu razliku u klini¢kom poboljSanju
u odnosu na seriju koja je izvodila transsternalnu timektomiju (23). Takoder postoje
kontroverze oko tehnike pristupa. Neke studije su zagovarale pristup s lijeve strane, ali
su neke druge serije pristupale s desne strane. Cilj VATS pristupa za MG je potpuno
uklanjanje timusa i tkiva prednjeg medijastinuma, a s koje strane pristupiti ovisi o

preferencijama kirurga.

VATS pristup za timom je jo§ uvijek ograni¢en na bolesnike s Masaoka stadijem I (dobro
inkapsuliranim) tumorima. Kona¢no rjeSenje za lijeCenje timoma je potpuna resekcija

mase 1 timusa.

1.2.6. VATS pristupi straZznjem medijastinumu

Mnoga su izvjeS¢a dokumentirala da se VATS moZe sigurno koristiti u dijagnostici 1
lijeCenju straznjih medijastinalnih lezija, kao Sto su neurogeni tumori, medijastinalne
ciste, ezofagealni leilomiomi 1 paravertebralni apscesi. Prije izvodenja VATS-a za straznje
medijastinalne mase najprije se mora pregledati CT prsnog kosSa kako bi se iskljucila
intraspinalna zahvacenost (,,tumor budice”) (24). Zatim treba iskljuiti mogucénost
limfoma, kod ¢ega prvo treba razmotriti biopsiju tankom iglom. Na kraju, treba iskljuciti
mogucnost feokromocitoma ili ganglioneuroblastoma. Ove se lezije rijetko pojavljuju u

odraslih, a otpuStanje kateholamina intraoperativno moze dovesti do ozbiljnih problema
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(25). Nakon iskljucivanja gore navedenih uvjeta, VATS se moze sigurno izvesti za

resekciju straznjih medijastinalnih masa.

1.2.7. VATS kod traume prsnog kosa

VATS ima konacnu ulogu u dijagnostici i lijeCenju torakalne traume. VATS moze biti
indiciran u bolesnika s hemodinamski stabilnim akutnim ili zadrzanim hemotoraksom,
empijemom, ozljedama dijafaragme, hilotoraksom, uklanjanjem stranog tijela i
lijeCenjem trajnog propustanja zraka iz pluénog parenhima. Medutim, kontraindiciran je
u bolesnika s nestabilnom hemodinamikom, velikom ozljedom di$nih putova, masivnim

krvarenjem ili nesposobnos¢u toleriranja ventilacije jednog pluca (26).

1.2.8. VATS kod simpatektomije ili splanhnicektomije

VATS gornja torakalna simpatektomija najceS¢e se primjenjuje u bolesnika s
palmarnom (T2 1 T3) ili aksilarnom (T4) hiperhidrozom, zatim Raynaudovim sindromom
ili Buergerovom boles¢u gornjeg ekstremiteta. VATS donja torakalna simpatektomija ili
splanhnicektomija, koja bi se trebala prvo 1 uglavnom izvoditi na lijevoj strani, indicirana
je kod bolesnika s teSkom gornjom abdominalnom boli zbog maligne bolesti ili
pankreatitisa (21). VATS gornja simpatektomija trebala bi biti rezervirana za bolesnike s
teSkom hiperhidrozom 1 otporne na druge tretmane, jer je incidencija kompenzacijskog

znojenja, problemati¢ne komplikacije, iznimno visoka.
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2. CILJ RADA

Cilj rada je prikazati videotorakoskopiju, indikacije za postupak te perioperacijsku
pripremu bolesnika. Prikazat ¢e se uloga medicinske sestre u pripremi bolesnika za
videotorakoskopiju, od zaprimanja, pripreme, pozicioniranja te ispunjavanja sestrinske

liste za vrijeme i nakon samog postupka.
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3. RASPRAVA

3.1. VENTILACIJA ZA VRIJEME VIDEOTORAKOSKOPIJE

Ventilacija jednog plu¢a u op¢oj anesteziji je tradicionalna tehnika anestezije koja se
koristi za operacije prsnog kosa. Ova metoda stvara siguran i optimalan radni prostor za
manipulacije kod torakotomije i VATS-a tijekom operacije. S druge strane, uz pomoc¢
videotorakoskopije u torakalnoj kirurgiji poceli su se koristiti uniportalni ili biportalni
rezovi, a pojavila se i tendencija prema koriStenju manje invazivne tehnike (27). Ova
situacija takoder je dovela do razvoja i promjene tehnika anestezije. Dok je ventilacija
jednog plucéa bila izvedena s opcijama kao Sto su bronhijalni blokator ili intubacija
dvostrukog lumena, serije sluCajeva s rastu¢im stopama neintubiranih operacija
zabiljezene su u literaturi posljednjih godina. U nekim se studijama smatra da opéa
anestezija 1 duboka sedacija primijenjena u operacijama torakalne kirurgije mogu
uzrokovati vecu kognitivnu disfunkciju nego regionalna anestezija. S druge strane,
objavljeno je da ventilacija jednog plu¢a moze povecati atelektazu stvaranjem perfuzijske
neravnoteze (28). Kao rezultat toga, u poslijeoperacijskom razdoblju spontano disanje
imalo je prednost pred mehanickom ventilacijom, kako bi se respiratorni parametri brze

vratili u normalu.

Najvaznije pitanje za neintubirani VATS (NI-VATS) je osigurati spontani
pneumotoraks dok kirurg ulazi u prsni kos. Na taj nacin se moZe posti¢i savrSena izolacija
pluca bez potrebe za ventilacijom pozitivhim tlakom u suprotnom plu¢nom krilu. Kada
je podrzana lokalnom anestezijom, to je izuzetno ugodna tehnika anestezije za bolesnika.
U mnogim se studijama ovom tehnikom skra¢uje boravak u bolnici, ubrzava
poslijeoperacijski oporavak i ne vide se nuspojave opce anestezije, a smanjuju se i
bolnicki troskovi (29). Pokazalo se da se mnoge videotorakoskopske operacije,

ukljucujuéi anatomske resekcije pluca, mogu izvesti sigurno.

Za NI-VATS, preporucuje se odabir odgovaraju¢ih bolesnika u pocetnoj fazi,

posebno prije nego Sto kirurski i anestezijski tim odluc¢i drugacije. Zabiljezeno je da bi
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ovi slucajevi trebali ukljucivati biopsiju pleure, perifernih pluénih ¢vorova ili biopsiju

medijastinalne mase (29, 30).

3.2. TEHNIKA SEDACIJE I LOKALNE ANESTEZIJE

Anestezioloski tim detaljno pregledava bolesnike te ih rutinski priprema za opcu
anesteziju, u slucaju potrebe za intubacijom. Od svih bolesnika potreban je potpisan
obrazac za informirani pristanak na anesteziju. Bolesnici koji su odvedeni u operacijsku
dvoranu primarno su praceni elektrokardiogramom, puls, krvni tlak, zasi¢enost kisikom
(SpO2) i brzina disanja. Tijekom operacije, saturacija kisika pracena je pulsnim
oksimetrom, a potpora kisikom visokog protoka davana je iz nosne kanile kako bi se
zasi¢enje kisikom odrZalo iznad 95%. Nakon postavljanja venskog puta bolesniku se
injicira midazolam 0,05 mg/kg (Dormicum 15 mg/3 ml), a radi sedacije i1 fentanil (0,05%
mg/ml). Zapocinje se bolus od 5 mg/kg i infuzija od 6 mg/kg/h ili propofol (Propofol 1%,
200 mg/20 ml) bolus od 0,5 mg/kg i infuzija od 3 mg/kg/h. Kao lokalni anestetik na
mjesto reza aplicira se 2,5 ml 0,5% bupivakaina (Buvasin 0,5%, 20 ml) (31). U bolesnika
koji su podvrgnuti operaciji zbog spontanog pneumotoraksa i pleuralne abrazije, lokalna
anestezija se provodi na parijetalnoj pleuri davanjem bupivakaina u toraks tijekom
perioperacijskog razdoblja. Blokada vagalnog Zivca provodi se s 0,5% bupivakainom

kako bi se sprijecio refleks kaslja kod bolesnika za koje se to smatra potrebnim (32).

Anestezija za VATS u mnogim je aspektima sli¢na anesteziji za otvorene torakalne
slucajeve. Gotovo svaki bolesnik mozZe biti kandidat bez obzira na dob ili plué¢nu bolest.
Medutim, postizanje brze 1 potpune izolacije pluca jos je vaznije, jer ¢ak i malo napuhana
plu¢éa mogu ometati pregled kirurga. Postupci koji su podlozni volumenu pleuralne

drenaze ukljucuju, ali nisu ograniceni na (33):

e Medijastinoskopija
e Klinasta resekcija ili biopsija pluca
e Lobektomija ili segmentektomija, ukljucujuéi resekciju bronhalnog rukavca

e Disekcija medijastinalnih i/ili torakalnih limfnih ¢vorova
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Pleurodeza, mehanicka ili talkom, za pleuralni izljev ili spontani
pneumotoraks

Dekortikacija, ukljuc¢ujuci evakuaciju empijema ili hemotoraksa
Timektomija

Smanjenje volumena pluca za teski emfizem

Intratorakalni dio ezofagektomije

Torakalna simpatektomija za hiperhidrozu ili lijeenje refraktorne

ventrikularne tahikardije

Kljucevi uspjeha anestezije ukljucuju (30):

Primarna

Dostupnost video laringoskopije za olak$avanje intubacije
Moguénost postavljanja desnog i lijevog endobronhalnog tubusa
Vjestina fiberopticke bronhoskopije

Posjedovanje znanja ¢lanova tima o torakalnoj anesteziologiji.

anestezioloSka razmatranja ukljucuju optimalno postavljanje tubusa s

dvostrukim lumenom s fiberopti¢kim navodenjem, upravljanje ventilacijom jednog pluc¢a

kako bi se izbjegla hipoksija i nepotrebna hiperoksija i koriStenje zaStitnih strategija

ventilacije kako bi se izbjegla ozljeda ventiliranih pluca.

3.3. KIRURSKA TEHNIKA

Bolesnici se stavljaju u desni ili lijevi lateralni dekubitusni poloZaj prema planiranom

kirurSkom zahvatu (Slika 4). Za biopsiju medijastinalne mase poZeljan je leze¢i polozaj

od 30° s naslonom za leda. U svakog bolesnika standardno se u¢ini incizija od oko 2 cm,

a eksploracija se obavlja torakoskopskom kamerom od 5 ili 10 mm 30°. Po potrebi se

ucini i dodatna incizija i operacija se zavrSava biportalno. Kao kirurski instrumenti koriste

se (34):

e endoskopska hvatalica

e endoskopski kauter
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e cendoskopski disektor

e kirurski energetski uredaji.

Na kraju operacijskog zahvata u toraks se postavlja drenaza ili torakalni drenovi prema

zelji kirurga.

Slika 4. Polozaj bolesnika za videotorakoskopiju

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice

Priprema operacijske dvorane (Slika 51 6):

e Endotrahealni tubus s dva lumena (DLT) ili endobronhalni blokator prema
potrebi

e Fiberopticki bronhoskop

e Video laringoskop za olakSavanje umetanja DLT

e Priprema potrebnog instrumentarija

e Priprema sterilnih pokrivala
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Priprema i pozicioniranje bolesnika
Mobilizacija ekstremiteta

Postavljanje neutralne elektrode

Priprema staplera i dodatnih klip aplikatora

Priprema torakalnih rasirivaca (35).

Slika 5. Priprema instrumenata

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice
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Slika 6. Mjesto postavljanja neutralne elektrode za elektrokoagulaciju

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice

S odgovaraju¢im postavljanjem otvora, kirurSki postupak moze biti jednostavan.
Medutim, ako je postavljanje otvora neadekvatno, laki slucajevi mogu postati tehnicki
zahtjevni, $to moZe nepovoljno utjecati na stupanj do kojeg postupak slijedi onkoloska
nacela. Stoga je pronalazenje ucinkovite metode postavljanja otvora koja najbolje
odgovara 1 koja je udobna za svakog kirurga klju¢na za maksimalnu ucinkovitost
kirurSkog postupka. Dostupne su razli¢ite kombinacije broja, veli¢ine i1 poloZaja
prikljuc¢aka. Uobicajeno se napravi pomoc¢ni rez od 3 do 5 cm pracen otvorom od 5 do 10
mm za torakoskop i dodatnim otvorom od 5 cm za instrumente s lijeve strane (36) (Slika
7). Polozaj otvora ovisi o kirurSkom pristupu (prednji u odnosu na straznji) i
torakoskopskom prikazu (konvencionalni panoramski prikaz u odnosu na izravni hilarni

prikaz).
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Slika 7. Prikaz otvora za VATS

Izvor: autorski rad mentora i pristupnice

3.4. PRIJEOPERACIJSKA PRIPREMA BOLESNIKA

Sadrzaj prijeoperacijske edukacije bolesnika uklju€uje pripremu bolesnika,
upoznavanje s relevantnim informacijama, postoperativnu suradnju, zbrinjavanje
poslijeoperacijskih simptoma i individualiziranu sestrinsku skrb. Edukacija pomaze
bolesnicima da bolje razumiju postupak, ciljeve lije¢enja i skrb koju ¢e dobiti. Takoder
podrzava bolesnike u suofavanju s psiholoSkim utjecajem postupka i pomazZe im da se
prilagode Zivotu s bolesti zbog koje su podvrgnuti VATS-u. Nadalje, poti¢e suradnju
bolesnika tijekom cijelog lije¢enja, ukljuujuéi faze operacije i poslijeoperacijske
rehabilitacije (37). Takoder omogucuje bolesnicima svladavanje metoda i1 tehnika za
poboljsanje funkcije pluca i promicanje rehabilitacije pluca, gradi njihovo povjerenje u
kirurgiju i promice svijest 0 samopomoci i poslijeoperacijske rehabilitacije. Zadovoljstvo
1 iskustvo u zdravstvenim ustanovama poboljSavaju se edukacijom bolesnika. Uz usmene

upute, bolesnicima treba osigurati pisani materijal koji ilustrira planove skrbi.
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Angazman bolesnika izravno utje¢e na ishode kao S§to su pridrzavanje uputa,
samokontrola Stetnih navika, preventivna ponasanja, zadovoljstvo njegom i nizi troskovi
zdravstvene skrbi. Model ukljucenosti bolesnika u plan skrbi, koji moze identificirati 1
pratiti razinu psiholoske spremnosti bolesnika da budu aktivni ¢lanovi u svom
zdravstvenom timu, mogao bi biti pouzdan instrument za olakSavanje i podrzavanje

aktivnog angazmana bolesnika u procesu lije¢enja.

3.5. PRIJEOPERACIJSKA PROCJENA PLUCNE FUNKCIJE

Na test pluéne funkcije (PFT) utjecu ventilacija i opstrukcija diSnih putova. Pomaze
kirurgu u razumijevanju prirode, tezine i reverzibilnosti pluéne bolesti i time olakSava
predvidanje kirurskih ishoda i1 pluénih komplikacija, kao i odabir odgovarajuce vrste
kirurSkog zahvata i njegovog opsega. Forsirani ekspiracijski volumen u 1 sekundi (FEV1)
moze neovisno predvidjeti rizik od resekcije plu¢a. Bolesnici s abnormalnim rezultatima
PFT-a (osobito s niskim FEV1) imaju ve¢i rizik od poslijeoperacijskih pluénih
komplikacija (PPK). Bolesnici trebaju biti podvrgnuti odgovaraju¢im prijeoperacijskim
poduzeti kako bi se poboljsala pluéna funkcija bolesnika i smanjio rizik od PPK-a (38).
Neki bolesnici mogu imati koristi od optimizacije pluéne funkcije od strane pulmologa.
Vrsni ekspiracijski protok (PEF), takoder nazvan vr$ni ekspiracijski protok (PEFR),
odnosi se na maksimalnu brzinu koju osoba moze izdahnuti tijekom kratkog
maksimalnog ekspiracijskog napora. Uglavnom odrazava snagu diSnih miSica i
prohodnost diSnih putova, ali takoder moZe odraZavati sposobnost kasljanja, koja uvelike
ovisi o naporu. Smanjeni PEF vidljiv je kod bolesnika s opstruktivnim ili restriktivnim
poremecajima ventilacije. Ako je PEF <320 L/min, bolesnik moZe imati problema s

izbacivanjem sluzi nakon operacije, §to moze rezultirati infekcijom pluca (39).

Za visokorizi¢ne bolesnike prije operacije medicinska sestra treba provesti pripremu
disnih putova, ukljucuju¢i davanje terapije prema odredbi lije¢nika u kombinaciji s

fizikalnom rehabilitacijom. Uobicajeno koriSteni lijekovi ukljuuju antibiotike,
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glukokortikoide, bronhodilatatore i mukolitike. Kombinacije nebuliziranih lijekova (npr.
suspenzija budezonida za inhalaciju uz otopinu terbutalin sulfata za inhalaciju 1 otopinu
acetilcisteina za inhalaciju) pomaZzu smanjiti hiperreaktivnost disSnih putova i sprijeciti
poslijeoperacijske komplikacije diSnih putova (15). Medicinska sestra educira bolesnika
o pravilnoj primjeni inhalacijskih sredstava koje je propisao lijecnik, redovitosti primjene

kako bi se di$ni sustav pravovaljano pripremio za VATS.

3.6.  RACIONALNA UPORABA ANALGETIKA

Uz fizikalnu rehabilitaciju, zbrinjavanje poslijeoperacijske boli ima klju¢nu ulogu u
postizanju brzog poboljsanja funkcije pluc¢a. Uc¢inkovite poslijeoperacijske analgetske
mjere mogu pospjesiti rano kretanje dijafragme, kaSalj i iskasljavanje, ¢ime se smanjuje
ostec¢enje funkcije pluca i smanjuju pluéne infekcije. Prema nacelima ERAS-a, opioide
treba izbjegavati ako je moguée, a preporucuje se epiduralna, paravertebralna ili
anestezija u ravnini erector spinae s ropivakainom sa ili bez opioida. Oba su bolja od
intravenoznog morfija i mogu znacajno poboljsati poslijeoperacijsku funkciju pluca bez
depresije srediSnjeg Ziv€anog sustava (14, 25). Analgezija pomoc¢u drugih tehnika kao §to
je transkutana elektri¢na ziv€ana stimulacija (TENS) ili blok prednje ravnine serratusa
(SAP) moze se koristiti kao tehnicki dodatak za kontrolu jake boli. Nadalje, bol se moze

ublaziti ranim uklanjanjem prsnog drena.

Medicinska sestra procjenjuje bol pomocu skala za procjenu boli te u skladu s tim
primjenjuje propisane analgetike. Takoder, vaZno je da educira bolesnika o
nefarmakoloskim tehnikama ublazavanja boli koje bi bolesnik mogao samostalno izvoditi

da si olaksa tijek boravka u bolnici.
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3.7. INTRAOPERACIJSKA SKRB

Na dan operacije medicinska sestra je duzna osigurati mirnu i sigurnu okolinu te se
pobrinuti da se bolesnik osjeca sigurno. Promatranjem bolesnika treba pruziti psiholosku
podrsku te objasniti postupak te Sto moZe ocekivati poslije operacije. Dobra psiholoSka
priprema bolesnika rezultira boljim ishodom zahvata, bolesnik lakSe podnosi zahvat te je
oporavak manje bolan. Osim psiholoske pripreme, vazno je pripremiti potrebnu
medicinsku dokumentaciju, pratiti vitalne parametre, elektrokardiogram (EKG) te
tjelesnu temperaturu. Priprema se mjesto operacijskog zahvata, provjerava da li je
bolesnik skinuo nakit, zubnu protezu te da li je skinut lak na noktima radi boljeg nadzora
mogucih komplikacija (39). Kada je bolesnik fizicki, psihi¢ki i laboratorijski pripremljen
za operaciju smanjuje se moguénost pojave nezeljenih komplikacija nakon zahvata (Slika

8.).

Slika 8. Prikaz kirurske kontrolne liste za bolesnika prije samog VATS postupka

Izvor: KBC Split, Klinika za kirurgiju, Kirur$ka operacijska dvorana
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3.8. POSLIJEOPERACIJSKA SKRB

Poslijeoperacijska skrb bolesnika nakon VAT S-a usmjerena je na uklanjanje tjelesnih
simptoma, prepoznavanju i sprecavanju komplikacija, sprecavanje infekcije te prilagodbu
na promjene koje su se dogodile tijekom zahvata. Cilj poslijeoperacijske skrbi je Sto ranije
postizanje samostalnosti 1 moguc¢nosti obavljanja svakodnevnih aktivnosti, vrijeme

hospitalizacije je skraéeno jer VATS bolesnika Stedi ponovnog operacijskog procesa.

Nakon provedenog operacijskog zahvata, vazno je zapoceti s vjezbama disanja koje su
nuzne u $to brzem i efikasnijem oporavku (41). Vjezbe pomazu bolesniku da se Sto prije
vrati uobi¢ajenim zivotnim aktivnostima te smanjenju nuspojava. Provodenjem sljede¢ih

vjezbi vracéa se snaga i pokretljivost u rukama i poboljsava disanje (42):

e tehnikama pravilnog disanja

e tehnikom uzeta povlacenja uzeta

e tehnika vjezbi s loptom

e tehnike vjezbi s rastezljivim trakama

e tehnike ,,penjanja po zidu®.
Sestrinske intervencije nakon operacije (10):

e staviti bolesnika u povisSeni poloZaj radi bolje ventilacije pluéa i drenaze
krvi iz operativne rane

e rukukoja je sa operirane strane staviti na jastuk te podi¢i ju za 30 stupnjeva
kako bi se omogucio protok limfe

e mjeriti vitalne funkcije svaki sat vremena

e promatrati vanjski izgled operativnog mjesta

o vertikalizirati bolesnika prvi poslijeoperacijski dan kako bi se prevenirale
komplikacije dugotrajnog leZanja

e educirati bolesnika kako pravilno izvoditi vjeZbe razgibavanja

e pruziti psiholosku podrsku.
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3.9. SIGURNOST BOLESNIKA U OPERACIJSKOJ
DVORANI

Kirursko lijecenje kljucna je komponenta zdravstvene zastite diljem svijeta viSe od
jednog stolje¢a. Kako ucestalost traumatskih ozljeda, karcinoma i kardiovaskularnih
bolesti nastavlja rasti, utjecaj kirurSke intervencije na javnozdravstvene sustave sve su
vece. Kirurgija je Cesto jedina terapija koja moze ublaziti invaliditet i smanjiti rizik smrti
od uobicajenih stanja. Svake godine milijuni ljudi podvrgnu se kirurSkom lijecenju, a
kirurSke intervencije Cine procijenjenth 13% ukupnih godina Zivota prilagodenih

invaliditetu (42).

Iako su kirurski zahvati namijenjeni spasavanju zivota, neosigurana sigurnost bolesnika
u operacijskoj sali moZe prouzroc€iti znatnu Stetu. S obzirom na sveprisutnost kirurgije,

ovo ima znacajne implikacije (43):

e prijavljena gruba stopa smrtnosti nakon velikih operacija je 0,5-5%

e komplikacije nakon bolnic¢kih operacija javljaju se do 25% bolesnika

e u industrijaliziranim zemljama, gotovo polovica svih nezZeljenih dogadaja u
hospitaliziranih bolesnika povezana je s kirurSkom skrbi

e smatra se da se najmanje polovica slucajeva u kojima je operacija dovela do
Stete moze sprijeciti

e smrtnost samo od opée anestezije je ¢ak 1 na 150 u nekim dijelovima svijeta.

Operacijska dvorana je jedinica bolnickog sustava u kojoj se izvode anestezijsko-
kirurski, dijagnosticki i terapijski zahvati, elektivni i hitni. Ovaj scenarij predstavlja
osebujnu dinamiku zdravstvene skrbi, zbog pracenja razliCitih situacija 1 izvodenja
invazivnih intervencija koje zahtijevaju koristenje visokopreciznih tehnologija kao §to je
VATS (44). Osim toga, rad u operacijskoj dvorani obiljezen je razvojem slozenih i
interdisciplinarnih praksi, s snaznom ovisno$¢u o individualnom ucinku pojedinih
stru¢njaka, ali 1 potrebom za timskim radom u uvjetima, €esto obiljeZenim pritiskom 1

stresom.

Zbog ovih karakteristika, operacijske dvorane se smatraju visokorizi¢nim

prostorijama, iznimno osjetljivim na pogreske. Kirur§ke komplikacije odgovorne su za
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veliki udio smrti i oSte¢enja (privremenih ili trajnih) uzrokovanih procesom skrbi, a koje
se mogu prevenirati. 1z tog je razloga Svjetska zdravstvena organizacija 2004. godine u
sklopu Svjetske alijanse za sigurnost bolesnika pokrenula kampanju pod nazivom
"Sigurne operacije spasavaju zivote" s ciljem budenja profesionalne svijesti 1 politickog
opredjeljenja za poboljSanje zdravstvene zastite, potpore razvoju javnih politika i

uvodenje dobre klini¢ke skrbi (45).

U kontekstu zdravstvenih organizacija dobra praksa je ona koja ispravnom
primjenom koncepata, tehnika ili metodoloskih postupaka ima dokazanu pouzdanost da
dovede do pozitivnog rezultata za bolesnika. Za to, razvoj sigurne skrbi u zdravstvu i
sestrinstvu zahtijeva, uz znanstvene dokaze i teorijske osnove, razumijevanje okruzenja i

konteksta u kojem se skrb razvija.

U tom kontekstu operacijske dvorane, potraga za sigurno$cu i kvalitetom skrbi u
intraoperacijskom razdoblju konfigurirana je kao vaZzna wupravljacka aktivnost
medicinskih sestara. Sestrinstvo je prisutno u svim fazama perioperacijskog razdoblja te
se smatra glavnim nositeljem promjena za poboljSanje sigurnosti zdravstvenog sustava.
(5). U kirurskom okruzenju medicinske sestre imaju kljuénu ulogu da kroz skrb i

intervencije u operacijskoj dvorani bolesnik bude i nadasve siguran.

3.10. POZICIONIRANJE BOLESNIKA

Polozaj bolesnika prije pocetka operacije temeljni je element uspjesnog postupka.
LosSe pozicioniranje bolesnika moze rezultirati zahtjevnijim postupkom i moze dati manje
zadovoljavajuce rezultate. I anesteziolog 1 kirurg trebaju se dogovoriti oko poloZaja
bolesnika prije operacije. Pritom tim uvijek treba uzeti u obzir da anestezirani bolesnici
ne mogu verbalizirati medicinskoj sestri veci pritisak na odredenom podrucju. Nadalje,
tim mora razmotriti bolesnikove popratne bolesti i njihova ograni¢enja u pozicioniranju.
Primjerice, bolesnici s teskom osteoporozom skloni su prijelomima kostiju ¢ak i nakon

minimalnog pomaka poput premjestanja sa stola u operacijskoj sali na krevet (46).
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Takoder, pretile bolesnike teze je postaviti jer se njihovi ekstremiteti ne mogu pomicati u

istoj mjeri kao kod vitkih ljudi, a ako se istegnu, lakse dolazi do ozljede zivaca.

Bolesnici koji se podvrgnu zahvatu koji zahtijeva dugo operacijsko vrijeme izlozeni
su riziku od nekroze koze i tkiva pod pritiskom. Istrazivanja su pokazala da tlak od samo
70 mm Hg primijenjen u razdoblju od 2 sata ili dulje moze rezultirati nepovratnom
ishemijom tkiva (18). Podru¢ja koja su posebno osjetljiva ukljucuju kozu iznad cela,
ilijacne kosti i koStane izbocine na rukama i nogama. Spuzve od pjene ili sli¢ne pjenaste
spuzve postavljene preko ovih podruéja i preko peta leze¢eg bolesnika mogu smanjiti
rizik od ozljeda.

Ozljeda perifernog zivca obi¢no je komplikacija koja se moze sprijeciti zbog loSeg
polozaja bolesnika. Zivci su ozlijedeni jednim od dva mehanizma: istezanjem ili
kompresijom. Ako se zivac povuce izmedu dvije fiksne tocke, dolazi do ozljede
istezanjem. Kompresijska ozljeda uglavnom je posljedica gubitka zastitnog tonusa misic¢a
1 pritiska izmedu dviju fiksnih to¢aka. Konacni rezultat je isti: ishemija Zivca povezana
sa slabim protokom krvi. Dok budni bolesnici obi¢no osje¢aju uéinke ishemije zivea i
prilagodavaju polozaj tijela, anestezirani bolesnik ne moze osjetiti ili reagirati na takve

znakove.

Moraju se poduzeti sljedeci koraci kako bi se osiguralo da se VATS izvodi na
pravom bolesniku, na ispravnom mjestu i, ako je primjenjivo, s ispravnim staplerom.

Koraci su sljedeci (47):

e Organizacija

e Informirani pristanak

e Identifikacija bolesnika

e Provjera postupka koji treba izvesti

e Oznacavanje mjesta (prema potrebi vezano uz razinu, bo¢nost, viSestruke
strukture)

e Brifing "Pauza zbog uzroka" ili "Time-out".
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Organizacija:

e Lijecnik ili osoba koju on/ona imenuje obiljezava podrucje zahvata sa
imenom bolesnika ili datum rodenja

e Ako je maloljetan, ime roditelja ili zakonskog skrbnika, datum rodenja
bolesnika

e Naziv postupka — smanjite upotrebu kratica

e Mjesto(a) postupka — lateralnost, razina i/ili viSestruke strukture

e Dijagnoza (20).

Informirani pristanak:

Za sve planirane 1 moguce invazivne ili visokorizi¢ne zahvate dobiva se informirani
pristanak. Kako bi se osigurao ispravan postupak na mjestu, dokumentacija o

informiranom pristanku ukljucuje:

e Ime i prezime bolesnika

e Datum

e Preporucen tretman / postupak

e Mjesto zahvata — ukljucujuéi lateralnost, razinu i/ili visestruke strukture
(17).

Dok se dobiva pristanak, bolesnik mora biti budan i na oprezu te imati sposobnost
razumijeti detalje i implikacije postupka. Pristanak se mora dobiti na jeziku koji bolesnik
razumije ili putem tumaca. Medutim, od protokola pristanka moze se odustati u hitnim

slu¢ajevima kada je zivot bolesnika u opasnosti.

Identifikacija bolesnika:

Medicinska sestra trebala bi biti odgovorna za identifikaciju bolesnika prije njihovog

dovodenja u operacijsku dvoranu. Od bolesnika trebaju traziti da usmeno navedu svoje
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puno ime i prezime i datum rodenja te da identificiraju na koji zahvat idu. Odgovore
bolesnika treba provjeriti prema potpisanim obrascima za pristanak, identifikacijskim

trakama bolesnika, kao i prema ozna¢enim mjestima (15).

U slucajevima kada bolesnici sami ne mogu dati to¢ne odgovore, drugu osobu koja
poznaje bolesnika, poput ¢lana obitelji, treba zamoliti da navede ime bolesnika i mjesto
na kojem ¢e se operirati. Medicinska sestra koja je izvrsila identifikaciju mora ostati uz

bolesnika dok se bolesnik ne transportira u operacijsku dvoranu.
Provjera:

To se sastoji od provjere ispravnog bolesnika, mjesta i postupka u svakoj fazi od
trenutka donoSenja odluke za operacijski zahvat do vremena kada bolesnik bude
podvrgnut VATS-u. Prije slanja bolesnika u operacijsku dvoranu, zdravstveni djelatnici
ukljuceni u brigu o bolesniku prije i tijekom postupka (npr. medicinska sestra prije
operacije, drugi timovi medicinskih sestara, radiolosko osoblje i/ili zdravstveni djelatnici
zaduZzeni za anesteziju) zasebno provjeravaju: identitet (upotrebom dva identifikatora) i
mjesto postupka usporedbom relevantne dokumentacije, dijagnosti¢kih nalaza i
verbalnog odgovora (ako je moguce) bolesnika/zakonskog skrbnika(18). To ¢e
dokumentirati svaka osoba, u svakoj tocki procesa verifikacije, 1 zabiljeziti u kartonu

bolesnika.
Oznacavanje mjesta:

Oznaciti mjesto ili sva mjesta koja ¢e se operirati. Koristenje narukvice za posebnu
namjenu treba primijeniti u slucajevima kada je mjesto nezgodno ili problemati¢no. Sve
kontroverze povezane s obiljezavanjem lokacije (ukljucujuéi postupak, razinu, lateralnost
ili dokumentaciju) potrebno je rijesiti prije obiljezavanja lokacije (26). Oznacavanje
ukljucuje lateralnost, viSestruke strukture (npr. prste na rukama, nogama, rebra) 1 viSe

razina.
Brifing “Pause for the Cause” ili “Time-out™:

Stanka za uzrok je definirana kao aktivna stanka S§to je moguce blize pocetku
postupka. Ova pauza ukljucuje kona¢nu potvrdu identifikacije bolesnika, zahvata koji
treba uciniti 1 mjesta zahvata kada je potrebno. Stanka zahtijeva od svih ¢lanova tima

ukljucenih u postupak da se aktivno sloze da je sigurno nastaviti. U mnogim slu¢ajevima
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bolesnik ¢e biti pod sedativima ili pod anestezijom kada nastupi ,, Time-out brifing* i ne

oc¢ekuje se da ¢e sudjelovati u ovom procesu. Pauzu je potrebno dokumentirati.

Neposredno prije samog pocetka postupka, svi prisutni klinicari (npr. u operacijskoj
sali: kirurg, anesteziolog, operacijska ,,sterilna* sestra, operacijska ,,nesterilna sestra)
provode konacnu provjeru (,stanka radi uzroka”). Koriste¢i aktivno verbalno

sudjelovanje, ¢lanovi tima verbalno provjeravaju sljedece (16):

e identitet bolesnika

e postupak koji treba provesti

e mjesto zahvata, biljeze¢i polozaj bolesnika

e prisutnost slika (ispravno oznacenih i prikazanih)

e prisutnost potrebnih implantata i bilo koje posebne opreme.

U slucajevima kada treba izvesti viSe nepovezanih postupaka, "stanka za uzrok"
(stanka i provjera) ponavlja se prije svakog reza ili injekcije. U slucajevima kada je zahvat
eksplorativni ili se tijekom zahvata pojave neoc¢ekivani nalazi koji rezultiraju promjenom
zahvata ili izvornog mjesta (npr. tumor je identificiran tijekom zahvata ingvinalne
hernije), primjenjuje se promjena postupka ili mjesta koja mora biti unutar parametara
potpisanog obrasca pristanka i potvrdena (9). Svo osoblje uklju¢eno u postupak mora se

zaustaviti kako bi izvrSilo dodatnu provjeru, biljezec¢i promjenu u postupku i/ili mjestu.
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4. ZAKLJUCAK

Razvoj torakoskopije ima gotovo stogodisnju povijest. Nije se Siroko primjenjivao u
kirurgiji sve dok u posljednja dva desetljeca nisu tehnoloSki napredovali video-
potpomognuti uredaji. Trenutacno se ve¢ina osnovnih i mnogi napredni torakalni kirurski
zahvati mogu izvesti pomoc¢u VATS-a, s manjim ranama, manje boli, kra¢im boravkom u
bolnici i s jednako dobrim ishodima u usporedbi s konvencionalnom kirurgijom. Vjeruje
se da ¢e biti sve viSe kirurskih zahvata koje ¢e izvoditi VATS. No, kirurzi trebaju imati na
umu da je VATS samo metoda, a ne cilj lijecenja. Stoga bi prijelaz na otvorene postupke
trebao biti uinjen bez oklijevanja ako je sigurnost Zivota bolesnika ugrozena ili su

onkoloski principi ugrozeni

Neintubirani VATS pristup moze se sigurno primijeniti u postupcima kao §to su
resekcije pluca, pleuralne ili medijastinalne intervencije i operacije pneumotoraksa. Oba
tima moraju biti iskusna jer je to tehnika koja ovisi o kirurgu i anestezioloSkom timu.
Ovom tehnikom odsutnost intubacije 1 mehanicke ventilacije omogucuje brzi povratak
normalne respiratorne fiziologije. Na taj nacin smanjit ¢e se troSak bolnickog oporavka

skrac¢ujuéi vrijeme oporavka bolesnika i boravak u bolnici.

Uz prijeoperacijsku skrb za bolesnike koje se podvrgavaju videotorakoskopiji,
medicinske sestre takoder moraju biti vjeSte u komunikaciji s bolesnicima i1 njihovim
obiteljima te pruZanju personalizirane skrbi usmjerene na bolesnika. Cilj prijeoperacijske
skrbi, osim fizicke pripreme bolesnika, je pruZzanje podrske, ublazavanje anksioznosti,
upravljanje bolom i1 pruzanjem informacija koje mogu poboljSati kvalitetu Zivota

bolesniku koji je podvrgnut videotorakoskopiji.

Ne smije se zaboraviti da medicinske sestre imaju znaCajan doprinos u zaStiti 1
poboljsanju sigurnosti bolesnika u operacijskoj sali. Kao pruzatelji skrbi, medicinske
sestre najviSe vremena provode s bolesnicima nadgledajuéi, koordinirajuéi i pruzajuci
njegu. Sestrinska perspektiva smanjenja pogreSaka 1 poboljSanja sustava mora biti dio

suradnickog pristupa.
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