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IIOORRTT  ((iinnttrraaooppeerraattiivvee  rraaddiiootteerraappyy))  

Œródoperacyjna radioterapia (IORT) nale¿y do nowo-
czesnych, interdyscyplinarnych metod postêpowania.
Polega ona na podawaniu pojedynczych, du¿ych dawek
promieni rentgenowskich bezpoœrednio do guza lub do
lo¿y po usuniêtym chirurgicznie guzie oraz otaczaj¹cych
go tkanek, nara¿onych na kontakt z przylegaj¹cymi ko-
mórkami nowotworowymi. Technika ta jest stosowana
w celu zwiêkszenia radykalnoœci zabiegu operacyjnego
i uzyskania czystoœci onkologicznej okolicy operowanej.
Jak podaje piœmiennictwo, IORT wyd³u¿a znamiennie
prze¿ycie pacjentów po zabiegach onkologicznych i dla-
tego pojawia siê ju¿ w nowoczesnych protoko³ach po-
stêpowania terapeutycznego. Do u¿ycia œródoperacyjnej
radioterapii wymagane s¹ odpowiednio przystosowane
sale operacyjne oraz mobilne bunkry do radioterapii.
IORT mo¿e byæ stosowana jako leczenie adjuwantowe,

lub te¿ mo¿e byæ kojarzona z pooperacyjn¹ klasyczn¹
radioterapi¹. Do tej pory potwierdzono skutecznoœæ
IORT w leczenia nowotworów: ¿o³¹dka, trzustki, dróg
¿ó³ciowych, esicy i odbytnicy oraz miêsaków tkanek
miêkkich, w tym okolicy zaotrzewnowej. 

W badaniach japoñskich dotycz¹cych leczenia nie-
operacyjnego raka trzustki typu gruczolakoraka w stop-
niu zaawansowania IVb porównywano 3 grupy pacjen-
tów: chorych leczonych przy pomocy IORT (12 pacjen-
tów), pacjentów leczonych zewnêtrzn¹ radioterapi¹ ERT
(17 pacjentów) oraz pacjentów, u których zastosowano
chemioterapiê (CHT: doksorubicyn¹ lub 5-FU) (17 pa-
cjentów). Pomiêdzy badanymi grupami oceniano ca³ko-
wity czas prze¿ycia chorego, czas prze¿ycia po wyjœciu ze
szpitala oraz stopieñ zmniejszenia dolegliwoœci bólo-
wych po zastosowanym leczeniu. Zarówno œredni czas

Obecny, dynamiczny rozwój techniki i nauki pozwala na szybkie wdra¿anie najnowszych osi¹gniêæ do medycyny, w tym tak¿e do chirur-
gii, w której postêp w diagnostyce i leczeniu przek³ada siê bezpoœrednio na d³ugoœæ i jakoœæ prze¿ycia pacjentów. W poni¿szym artykule
chcielibyœmy zaprezentowaæ urz¹dzenia i technologie medyczne, które s¹ ju¿ obecnie w u¿yciu, a tak¿e takie, które bêd¹ wykorzystywa-
ne w niedalekiej przysz³oœci. 
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prze¿ycia chorych, jak i czas prze¿ycia po wyjœciu ze szpi-
tala by³y znamiennie d³u¿sze w grupie leczonej IORT ni¿
w grupach leczonych przy pomocy ERT i CHT (208,
125, 76:79, 32, 9 dni). Eliminacjê bólu po terapii IORT
uzyskano w 45 proc. (5/11) przypadków chorych, od-
czuwaj¹cych wczeœniej dolegliwoœci bólowe, w 27 proc.
(4/15) przypadków po terapii ERT oraz u ¿adnego cho-
rego (0/13) leczonego CHT. Natomiast odleg³e przerzu-
ty wykryto statystycznie czêœciej u chorych z grupy leczo-
nej CHT ni¿ IORT. 

Bussieres E i wsp. uzyskali zachêcaj¹ce wyniki w za-
stosowaniu IORT jako leczenia uzupe³niaj¹cego u cho-
rych ze wznow¹ raka odbytnicy, u których nie stosowano
wczeœniej klasycznej radioterapii. 

RRIIGGSS  ((rraaddiiooiimmmmuunnooggaaiiddeedd  ssuurrggeerryy))  

Stosunkowo niedawno do chirurgii wprowadzone zo-
sta³y techniki immunoradiologiczne (RIGS). Nie stano-
wi¹ one niezale¿nej metody leczniczej, jednak¿e pozwa-
laj¹ na przeprowadzenie radykalnej operacji ze wskazañ
onkologicznych. Na ok. 2 do 3 tyg. przed zabiegiem
chirurgicznym chory otrzymuje przeciwcia³a monoklo-
nalne znakowane radiologicznie przeciwko antygenom
guza nowotworowego. Przeciwcia³a podawane s¹ w bo-
lusie do¿ylnym, jednak¿e pojawi³y siê ju¿ doniesienia
o mo¿liwoœci podawania miejscowego, np. poprzez en-
doskopowe ostrzykniêcie b³ony podœluzowej ¿o³¹dka, na
której lokalizuje siê podejrzana onkologicznie zmiana.
Komórki nowotworowe s¹ uwidaczniane œródoperacyj-
nie przy pomocy rêcznej sondy (kamery), emituj¹cej pro-
mieniowanie gamma. Metoda ta znajduje zastosowanie
zarówno do okreœlania granic guza, poszukiwania oko-
licznych wêz³ów ch³onnych, jak i przerzutów odleg³ych
(np. zlokalizowanych w w¹trobie). Metoda pozwala na
zwiêkszenie radykalnoœci zabiegu, a jednoczeœnie uzy-
skanie czystoœci onkologicznej. RIGS ma tak¿e na celu
dopomóc chirurgowi we w³aœciwym stagingu czyli oce-
nie zaawansowania zmian chorobowych i podjêciu de-
cyzji, dotycz¹cej zarówno rozleg³oœci operacji i postêpo-
wania pooperacyjnego, czyli ewentualnego wdro¿enia
leczenia uzupe³niaj¹cego. Metoda ta znalaz³a do tej po-
ry zastosowanie w nowotworach: ¿o³¹dka, jelita grube-
go i piersi. 

RRoozzwwóójj  tteecchhnniikk  oobbrraazzoowwyycchh

Ze wzglêdu na szybki rozwój komputeryzacji metody
obrazowania dotychczas stosowane w chirurgii ulegaj¹
ci¹g³ym udoskonaleniom. W badaniach wizualizacyj-
nych obrazuj¹cych anatomiê, takich jak TK, MRI stale
nastêpuje poprawa jakoœci i rozdzielczoœci obrazu.
Ogromny rozwój prze¿ywaj¹ tak¿e metody, pozwalaj¹ce
na uwidacznianie zmian czynnoœciowych w komórkach
organizmu, np. przemian energetycznych. PET (positron
emission tomography) ze znakowan¹ fluoroglukoz¹ 
(2-[(18)F]fluoro-2-deoxy-D-glucose) jest znakomitym
badaniem ca³ego cia³a pacjenta, umo¿liwiaj¹cym skry-
ning onkologiczny w poszukiwaniu ewentualnych zmian
przerzutowych w chorobach nowotworowych. Tak¿e po-

wszechnie u¿ywane USG znalaz³o wiele nowych zastoso-
wañ. Obecnie jest ono wykorzystywane zarówno do ob-
razowania w czasie zabiegów operacyjnych tzw. (IOUS –
intraoperative ultrasonography), np. w celu poszukiwa-
nie przerzutów w w¹trobie, w czasie zabiegów endosko-
powych (EUS – endoscopy ultrasonography), szczegól-
nie do wykrywania patologii w œcianie przewodu pokar-
mowego oraz dróg ¿ó³ciowych i trzustkowych, a obecnie
tak¿e podczas zabiegów laparoskopowych (LUS). Sta³o
siê mo¿liwe wykorzystywanie w USG nie tylko obrazów
dwuwymiarowych, ale i obrazowania 3D-USG powsta-
j¹cego po komputerowej obróbce obrazu technik¹ ana-
logiczn¹ do stosowanych w TK i MRI. Je¿eli dodatkowo
aparat ma mo¿liwoœæ zarejestrowania zmiany w czasie,
mo¿emy mówiæ o technice 4D-USG. Ze wzglêdu na ³a-
twoœæ wykonania badañ ultrasonograficznych, niski
koszt oraz bezpieczeñstwo dla pacjenta, stan¹ siê one
zapewne metod¹ z wyboru do œródoperacyjnego obra-
zowania zaawansowania zmian chorobowych w chirur-
gii onkologicznej. 

NNaawwiiggaaccjjaa  œœrróóddooppeerraaccyyjjnnaa

W ostatnim czasie pojawi³a siê mo¿liwoœæ kompute-
rowej nawigacji œródoperacyjnej, opartej na obrazowa-
niu anatomii w czasie zabiegu operacyjnego przy pomo-
cy rezonansu magnetycznego. Metoda ta jest wykorzy-
stywana obecnie najczêœciej do nawigacji w czasie za-
biegów neurochirurgicznych oraz operacji w obrêbie
twarzoczaszki. W kardiochirurgii nawigacja œródopera-
cyjna umo¿liwia precyzyjn¹ ocenê zwê¿enia têtnic wieñ-
cowych oraz umieszczania stentów naczyniowych. W or-
topedii komputerowa nawigacja przy pomocy MRI po-
zwala na bezb³êdn¹ i precyzyjn¹ lokalizacjê protezy sta-
wu biodrowego, co jest konieczne dla dobrej funkcji sta-
wu. W chirurgii onkologicznej nawigacjê wykorzystuje
siê w operacyjnym leczeniu nowotworów tarczycy, piersi
i w¹troby. 

TTeecchhnniikkii  eennddoosskkooppoowwee  ii lleecczzeenniiee  kkrrwwaawwiieeññ
zz pprrzzeewwoodduu  ppookkaarrmmoowweeggoo

Spektakularny rozwój metod endoskopowych oraz
poprawa rozdzielczoœci obrazu pozwala dziœ na znacznie
dok³adniejsze obrazowanie podczas zabiegów endosko-
powych. Mo¿liwa jest ju¿ nie tylko ocena g³êbszych
warstw b³ony œluzowej czy podœluzowej (EUS, echoendo-
skopia, optyczna tomografia koherencyjna), ale tak¿e
ocena mikroskopowej struktury tkankowej i poszukiwa-
nie zmian mikro, zlokalizowanych pod warstwami po-
wierzchownymi. Jednym z najnowszych osi¹gniêæ w dia-
gnostyce przewodu pokarmowego, a zw³aszcza trudno
dostêpnego jelita cienkiego jest kapsu³ka endoskopo-
wa. Czas jej pasa¿u przez przewód pokarmowy wynosi
8 godz. Zainstalowana w jej wnêtrzu kamera wykonuje
do 50 tys. zdjêæ, przesy³anych do bazy komputerowej.
Pozwala ona na rozpoznanie Ÿród³a krwawienia a¿ u 66
proc. badanych, zaœ przy pomocy klasycznej enterosko-
pii w nie wiêcej ni¿ 28 proc. przypadków. Jednak¿e na
razie zbyt wysoki koszt jej zastosowania wyklucza po-
wszechny dostêp do tej techniki diagnostycznej. 

zzmt e c h n o l o g i e  m e d y c z n e :
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Obecnie mniej entuzjastycznie podchodzi siê do metod
zapobiegania krwawieniom z ¿ylaków prze³yku poprzez
wytwarzanie przetok wrotno-systemowych (Transjugular In-
trahepatic porto-caval shunt – TIPS). Sauer i wsp. po prze-
prowadzeniu 4-letnich obserwacji okreœlili porównywal-
noœæ tej metody z metod¹ podwi¹zywania ¿ylaków i jedno-
czesnym zastosowaniem Propranololu. Zastosowanie tej
metody wydaje siê tak¿e niekorzystne u osób, mog¹cych
byæ w póŸniejszym okresie biorcami przeszczepów w¹troby,
gdy¿ zmienia warunki anatomiczne danej okolicy. 

SSzzttuucczznnaa  ww¹¹ttrroobbaa

Uznanym leczeniem krañcowej niewydolnoœci w¹tro-
by jest transplantacja narz¹du. Jednak¿e czêœæ pacjentów
nie dotrwa do czasu zabiegu operacyjnego, z powodu nie-
dostatecznej liczby organów do przeszczepu lub nasilonej
niewydolnoœci w¹troby. O ile chorzy ze skrajn¹ niewydol-
noœci¹ nerek mog¹ prze¿yæ d³ugie lata dziêki  dializom, nie
istniej¹ obecnie powszechnie dostêpne urz¹dzenia, zastê-
puj¹ce uszkodzon¹ w¹troby. Dlatego od wielu lat trwaj¹
badania nad wytworzeniem sztucznej w¹troby. Obecnie
w Wielkiej Brytanii i USA niektóre projekty poddawane s¹
próbom zastosowania klinicznego. Jednym z nich jest pro-
jekt znany pod nazw¹ BAL – bioartificial liver. Krew jest po-
bierana od pacjenta poprzez przetokê ¿yln¹, w wyniku se-
paracji komórkowej oddzielone osocze przep³ywa przez
BAL – bioreaktor zawieraj¹cy warstwowo u³o¿one hodow-
le hepatocytów w liczbie 1010 w ³o¿ysku sztucznych w³oœni-
czek. Nastêpnie osocze z powrotem ³¹czone jest z krwin-
kami i zwracane choremu. Trudnoœci w uzyskiwaniu i ho-
dowli du¿ej liczby zdrowych hepatocytów starano siê prze-
zwyciê¿yæ, stosuj¹c pierwotnie hepatocyty zwierzêce, co zo-
sta³o jednak zawieszone, ze wzglêdu na mo¿liwoœæ prze-
niesienia chorób odzwierzêcych. Obecnie wykorzystywane
s¹ komórki w¹trobowe modyfikowanych genetycznie he-
patocytów nowotworowych (hepatoma). Pewne nadzieje
budz¹ tak¿e próby wykorzystania ludzkich komórek macie-
rzystych albo nawet komórek zarodkowych. Pomimo ¿e wy-
niki powy¿szych prób s¹ zachêcaj¹ce, jednak¿e nie daj¹
jednoznacznych wyników i wskazañ okreœlaj¹cych etap
najkorzystniejszego zastosowania tego modelu sztucznej
w¹troby. Konieczne s¹ dalsze badania kliniczne, obejmu-
j¹ce wiêksze liczebnie grupy chorych. 

Od 2001 roku sta³o siê dostêpne urz¹dzenie znane
pod nazw¹ MARS (Molecular Adsorbents Recirculating Sys-
tem) opracowane przez zespó³ doktora Stephana Aldinge-
ra z Rostoku. Zespó³ naukowców stworzy³ aparat o funkcji
analogicznej do dializatora stosowanego w czasie niewy-
dolnoœci nerek. Krew zostaje przeprowadzona przez mem-
branê z bardzo ma³ymi porami, przez któr¹ przedostaj¹ siê
jedynie substancje toksyczne, wi¹¿¹c siê po drugiej stronie
b³ony z albuminami, natomiast wiêksze cz¹steczki, stano-
wi¹ce wartoœciowe sk³adniki, takie jak hormony, witaminy,
przeciwcia³a, czynniki wzrostu czy bia³ka s¹ zwracane cho-
remu. Niezaprzeczalnymi efektami stosowania systemu
MARS jest spadek poziomu bilirubiny oraz zmniejszenie
stopnia encefalopatii w¹trobowej. Pocz¹tkowo wydawa³o
siê, ¿e aparat filtruj¹cy przejmie wkrótce rolê uszkodzonej
w¹troby, odci¹¿aj¹c jej funkcjê. Pozwoli³oby to na urucho-
mienie mechanizmów samoistnej regeneracji lub umo¿li-
wi³o pacjentom dotrwanie do okresu transplantacji. Jed-
nak¿e, pomimo prób stosowania aparatu filtracyjnego

utrzymuje siê wysoka œmiertelnoœæ w okresie ciê¿kiej niewy-
dolnoœci tego narz¹du, zwi¹zana g³ównie z zaburzeniami
w uk³adzie krzepniêcia. Konieczne s¹ kolejne, wielooœrod-
kowe badania randomizowane. 

PPrreeppaarraattyy  kkrrwwiiooppoocchhooddnnee  

Do oko³ooperacyjnego uzupe³niania utraty krwi obok
krystaloidów nadal najczêœciej stosowane s¹ preparaty
krwi ludzkiej. Pomimo ogromnego postêpu w farmakologii
oraz nowoczesnych technologii produkcji leków i prepara-
tów do¿ylnych nie uda³o siê w pe³ni zast¹piæ daru ¿ycia, ja-
kim jest krew. Od lat 60. trwaj¹ nasilone badania nad sub-
stytutami krwi i obecnie niektóre z nich s¹ II i III fazie ba-
dañ klinicznych. Krew jest stosunkowo drogim œrodkiem
leczniczym, pobierana od zdrowych dawców, wymaga
przechowywania w œciœle okreœlonych warunkach i wykazu-
je ograniczony termin przydatnoœci. Jednak¿e najwiêksz¹
jej wad¹ jest mo¿liwoœæ przeniesienia zaka¿eñ bakteryjnych
i wirusowych (HIV, HCV, HBV) od dawcy do biorcy. Choæ
w ostatnim czasie w wyniku wprowadzenia do u¿ytku czu-
³ych testów przeciwwirusowych ryzyko transmisji znacznie
siê obni¿y³o, jednak¿e zwiêkszy³ siê koszt uzyskiwania pre-
paratu. Zalet¹ preparatów sztucznych bêdzie z pewnoœci¹
brak koniecznoœci doboru grupy dawcy z grup¹ krwi cho-
rego, mo¿liwoœæ unikniêcia reakcji poprzetoczeniowych,
wynikaj¹cych z obecnoœci ró¿nych typów przeciwcia³
u biorcy oraz mniej restrykcyjne mo¿liwoœci przechowywa-
nia (np. w temperaturze pokojowej) i mniejsza mo¿liwoœæ
transmisji zaka¿eñ. Obecnie trwaj¹ prace na dwoma typa-
mi preparatów: preparatami modyfikowanej hemoglobiny
zawieszonej w surowicy poza krwinkami czerwonymi oraz
emulsjami perfluorokarbonowymi. Bezkomórkowe prepa-
raty hemoglobiny o zmodyfikowanej strukturze przestrzen-
nej produkowane wczeœniej mia³y krótki okres trwa³oœci
(24–48 godz.), i pomimo du¿ego powinowactwa do tlenu
wykazywa³y wiele reakcji ubocznych, w tym hemoglobinu-
riê i nefrotoksycznoœæ. Obecnie modyfikowana chemicz-
nie, polimeryzowana hemoglobina uzyskiwana z krwi cie-
lêcej (Hemopure, Biopure Co.) zosta³a dopuszczona do
u¿ycia w czasie zabiegów chirurgicznych w Republice Po³u-
dniowej Afryki, a w Stanach Zjednoczonych jest w III fazie
prób klinicznych. Preparaty hemoglobiny uzyskiwane s¹
jednak¿e albo z przeterminowanych zapasów krwi ludzkiej,
lub te¿ z krwi zwierzêcej, co mo¿e budziæ pewne zastrze¿e-
nia zwi¹zane z mo¿liwoœci¹ transmisji prionów, odpowie-
dzialnych za chorobê Creutzfelda-Jacoba. Pochodne per-
fluorokarbonowe s¹ to ca³kowicie sztucznie uzyskiwane
moleku³y, maj¹ce zdolnoœci do wi¹zania gazów oddecho-
wych w iloœciach mniejszych ni¿ odpowiadaj¹ca im iloœæ
hemoglobiny. Wystêpuj¹ one w formie emulsji rozpuszczal-
nej we krwi. Jedna z perfluorokarbonowych pochodnych
Fluosol DA zosta³a zarejestrowana w Stanach Zjednoczo-
nych. U¿ywana jest ona w chirurgii naczyniowej i w czasie
przeszczepu serca, zmniejszaj¹c uraz sercowy oraz dolegli-
woœci bólowe w czasie zabiegów chirurgicznych. Inny pre-
parat poddawany jest obecnie zaawansowanym próbom
klinicznym. Pochodne perfluorokarbonowe s¹ akceptowa-
ne przez osoby odrzucaj¹ce transfuzjê krwi ze wzglêdów
religijnych. Pomimo korzyœci niesionych przez nowoczesne
substytuty krwi, w obecnej sytuacji s¹ one zbyt drogie do
powszechnego stosowania, a ich dzia³anie porównywalne
do preparatów krwi ludzkiej. 
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MMeettooddyy  ooddzzyysskkiiwwaanniiaa  kkrrwwii  zz ppoollaa  ooppeerraaccyyjjnneeggoo
((cceellll  ssaavveerrss))  

Znacznie popularniejsze sta³y siê w ostatnim czasie
urz¹dzenia, pozwalaj¹ce na œródoperacyjne odzyskiwanie
krwi chorego. Krwinki chorego s¹ odzyskiwane z krwi, oso-
cza i innych p³ynów przes¹czaj¹cych siê do rany operacyj-
nej poprzez wirowanie w separatorze komórkowym. Erytro-
cyty s¹ nastêpnie przemywane oraz ³¹czone z osoczem
i antykoagulantami. W takiej formie mog¹ byæ zwrócone
choremu. Urz¹dzenia typu cell savers pozwalaj¹ na
zmniejszenie iloœci przetoczeñ krwi od wielu dawców na
korzyœæ autotransfuzji krwi chorego. Urz¹dzenia tego typu
s¹ niezbêdne w czasie du¿ych zabiegów chirurgicznych:
w kardiochirurgii, chirurgii naczyniowej, chirurgii trans-
plantacyjnej, chirurgii dzieciêcej, oraz urologii. 

LLeecczzeenniiee  nniieettrrzzyymmaanniiaa  ssttoollccaa

Problem nietrzymania stolca jest jedn¹ z przyczyn znacz-
nego pogorszenia jakoœci ¿ycia u chorych z t¹ dolegliwo-
œci¹. Szacuje siê, ¿e liczba chorych z nietrzymaniem stolca
mo¿e byæ znacznie wiêksza ni¿ oficjalnie przyjête 2 proc,.
a nawet zbli¿ona do liczby chorych z nietrzymaniem mo-
czu. Obecnie dostêpne s¹ dwa typy sztucznych zwieraczy
odbytów (Action Neosphincter AMS Mineapolis oraz ABS),
dzia³aj¹cych jako wszczepialne protezy hydrauliczne.
W badaniach wielooœrodkowych s¹ one pozytywnie oce-
niane przez pacjentów po zabiegach operacyjnych, popra-
wiaj¹c znamiennie statystycznie jakoœæ ¿ycia (85 proc. cho-
rych oceni³o efekt jako zadowalaj¹cy). Konkurencyjn¹ me-
tod¹ jest stosowana od niedawna dynamiczna gracylopla-
styka, polegaj¹ca na wytworzeniu zastêpczego zwieracza
odbytu z miêœnia smuk³ego uda z jednoczasow¹ implanta-
cj¹ elektrod oraz kontrolowanego zewnêtrznie elektrosty-
mulatora. Z ostatnich informacji wynika jednak, ¿e entu-
zjazm, jaki powsta³ po wprowadzeniu tej metody opada,
ze wzglêdu na znaczny procent powik³añ i ostatecznie nie-
zadowalaj¹ce wyniki. W USA znacz¹co ograniczone zosta-
³o finansowanie tej metody przez FDA. 

Wœród nowoœci technologicznych publikowanych
w Science pojawi³y siê ostatnio informacje o mo¿liwych do
zastosowania implantach siatkówki, a tak¿e implantach
s³uchowych œlimaka (cochlear implants – CI) lub fragmen-
tów s³uchowych pnia mózgu (auditory brainstem implants
– ABI). Prowadzone s¹ tak¿e próby odtwarzania uszkodze-
nia rdzenia krêgowego poprzez regeneracjê w³ókien ner-
wowych. 

MMiinnii  IInnvvaassiivvee  SSuurrggeerryy

Du¿e znaczenie ma obecnie doskonalenie metod chi-
rurgii ma³oinwazyjnej. Promowane jest upowszechnianie
zabiegów laparoskopowych w celu zmniejszenia urazu
oko³ooperacyjnego otrzewnej, który prowadzi do nadmier-
nego tworzenia zrostów. Obecnie wiele operacji wykonuje
siê laparoskopowo, bez potrzeby rozleg³ego otwierania
pow³ok: obok wykonywanych powszechnie cholecystekto-
mii, operacji naprawczych przepuklin brzusznych, fundopli-
kacji, pojawi³y siê doniesienia o laparoskopowych appen-
dektomiach, kolektomiach, proktokolektomiach w choro-
bach zapalnych jelit, a tak¿e o laparoskopowym leczeniu
zaka¿onej martwicy trzustki, ropni wewn¹trzbrzusznych,

zmian guzowatych w obrêbie trzustki (insulinoma), zmian
przerzutowych w w¹trobie przy pomocy podwy¿szenia tem-
peratury do 100oC za pomoc¹ pr¹du o wysokiej czêstotli-
woœci (laparoscopic radiofrequency ablation), splenekto-
miach, resekcjach ¿o³¹dka, nadnerczy, a tak¿e zalecanych
laparoskopiach zwiadowczych w przypadku urazów jamy
brzusznej. 

Technologicznym prze³omem wydaj¹ siê byæ nowocze-
sne narzêdzia chirurgiczne, pozwalaj¹ce na mniej trauma-
tyczne preparowanie tkanek, np. przy pomocy strumienia
wody (water-jet). Technika ta znalaz³a ju¿ zastosowanie
w zabiegach w okolicach w¹troby oraz przy operacjach ra-
dykalnego usuniêcia odbytnicy z powodu nowotworu z wy-
ciêciem mezorektum (TME). Pozwala ona bowiem na za-
oszczêdzenie nerwów wspó³czulnych i przywspó³czulnych,
bez ograniczenia radykalnoœci onkologicznej i znacz¹co
zmniejsza liczbê chorych z zaburzeniami czynnoœci pêche-
rza moczowego i aktywnoœci seksualnej po zabiegu wyciê-
cia odbytnicy. 

Do u¿ycia wchodz¹ w ostatnim czasie precyzyjne narzê-
dzia do zabiegów endoskopowych, w tym urz¹dzenia do
ECPW (sfinkterotomii brodawki Vatera) lub polipektomii,
wyposa¿one w uk³ady automatycznego sterowania. Nowo-
czesny typ diatermii z automatycznie regulowanym natê¿e-
niem pr¹du (ENDO-CUT) pozwala na kontrolê ciêcia
i w efekcie niemal milimetrow¹ dok³adnoœæ wykonania za-
biegu, zwiêkszaj¹c bezpieczeñstwo u¿ycia oraz redukuj¹c
w badaniach prospektywnych czêstoœæ wystêpowania
krwawieñ po naciêciu brodawki Vatera lub usuniêciu poli-
pów jelita grubego. 

W czasie zabiegów endoskopowych znalaz³a ostatnio
zastosowanie argonowa koagulacja plazmowa (APC).
Wraz z automatycznie sterowan¹ diatermi¹ (ENDO-CUT)
stosuje siê j¹ z dobrymi efektami w leczeniu krótkoodcin-
kowych zwê¿eñ po resekcji w obrêbie jelita grubego i od-
bytnicy. Polega ona na endoskopowym wykonaniu pro-
mienistych naciêæ odcinka zwê¿onego oraz przy u¿yciu
APC wykonaniu redukcji masy tkankowej po³o¿onej po-
miêdzy naciêciami do g³êbokoœci 2–3 mm. Metoda ta,
w przeciwieñstwie do stosowanych rozszerzade³ mecha-
nicznych nie powoduje g³êbokich pêkniêæ w b³onie œluzo-
wej i podœluzowej oraz zapobiega wtórnemu bliznowace-
niu i nawrotowi zwê¿enia. 

Argonowa koagulacja plazmowa (APC) wraz z lecze-
niem inhibitorami pompy protonowej (jednoczasowe,
przed³u¿one kontrolowane pH-metrycznie wydzielanie
kwasu ¿o³¹dkowego) okaza³a siê skuteczna w endoskopo-
wym leczeniu prze³yku Barretta bez wy¿szego stopnia dys-
plazji. Zabieg ten pod wzglêdami bezpieczeñstwa oraz
ekonomicznymi okaza³ siê przewy¿szaæ metody z u¿yciem
lasera lub elektrokoagulacji. 

RRoobboottyy  cchhiirruurrggiicczznnee

Dynamiczny rozwój i udoskonalanie technik obrazo-
wych, a zw³aszcza obrazowania przestrzennego, pozwoli³
na rozpoczêcie prac nad koncepcj¹ stworzenia robota
chirurgicznego. Pierwotnie u¿ywane systemy, takie jak
AESOP czy Endoassist mia³y za zadanie stabilizacjê ka-
mery podczas zabiegów laparoskopowych i by³y wykorzy-
stywane w czasie laparoskopowych cholecystektomii,
hernioplastyki, fundoplikacji Nissena, adrenalektomii,
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kolektomii. Kolejne generacje robotów mo¿na ju¿ po-
dzieliæ na te obs³ugiwane bezpoœrednio przez chirurga
przy stole operacyjnym oraz teleroboty, obs³ugiwane na
odleg³oœæ z konsoli, przy której siedzi operator. Jednym
z robotów sterowanych na odleg³oœæ jest robot da Vinci.
Zbudowany jest on z trzech ramion, konsoli sterowniczej
oraz modu³u z elektronik¹ wideo i przestrzennym obrazo-
waniem 3D. Instrumenty chirurgiczne posiadaj¹ 7 stopni
swobody ruchu oraz 2 stopnie rotacji obrotowej. Obraz
3D jest odczytywany przez 2 kamery, pozwalaj¹c opera-
torowi na widzenie dwuoczne. Robot znalaz³ zastosowa-
nie do wykonywania cholecystektomii, fundoplikacji Nis-
sena, gastrektomii, splenektomii, kolektomii. Podobnie
zbudowany jest robot u¿ytkowy, znany pod nazw¹ Zeus. 

Do negatywnych cech robotów nale¿y zaliczyæ: du¿e
rozmiary, ma³¹ mobilnoœæ, brak czujników napiêcia – co
mo¿e skutkowaæ uszkodzeniem tkanek przez zmia¿d¿e-
nie lub rozerwanie oraz operowanie na odleg³oœæ. Czas
operacji z u¿yciem robotów jest wprawdzie d³u¿szy ni¿
czas zabiegów klasycznych, jednak¿e najwiêksz¹ ich za-
let¹ jest znacznie dok³adniejsza lokalizacja struktur ana-
tomicznych i precyzyjnoœæ w wykonywaniu zabiegu. 

AAssppeekkttyy  eettyycczznnee

Postêp w medycynie jest po¿yteczny i przynosi wiele
dobrego dla chorych. Jednak¿e nieustanny rozwój no-
woczesnych technologii medycznych niesie za sob¹ mo-
ralne aspekty dotycz¹ce ich wdra¿ania i stosowania. Po-

wstaje wiele pytañ, w¹tpliwoœci i kontrowersji; kiedy
i w jakich okolicznoœciach mo¿na stosowaæ dostêpne
nowoœci, a kiedy pozostaæ przy starych, sprawdzonych
metodach? Czy chodzi o bezkrytyczne pod¹¿anie za no-
woœciami, czy o dobro pacjenta jako jednostki? Czy le-
karze bêd¹ potrafili stosowaæ nowe metody odpowie-
dzialnie w uzasadnionych klinicznie przypadkach? Czy
lekarze maj¹ prawo wykorzystywaæ najnowsze osi¹gniê-
cia technologiczne, nieuznawane do tej pory powszech-
nie przez autorytety, jeœli nios¹ one konkretne korzyœci
dla chorego? Kto ma byæ odpowiedzialny za tworzenie
standardów w chirurgii oraz nadzór nad ich stosowa-
niem? Bezpoœredni¹ odpowiedzialnoœæ ponosiæ bêd¹
przecie¿ ci lekarze praktycy, który podejmuj¹ próby za-
stosowania najnowszych osi¹gniêæ. Na nich ci¹¿y odpo-
wiedzialnoœæ poznania i nauki nowych technik. Koniecz-
na bêdzie ich niezachwiana pewnoœæ, co do korzyœci
niesionych dla pacjentów. Z pewnoœci¹ narodz¹ siê
w tym miejscu liczne dylematy moralne i etyczne. Byæ
mo¿e konieczna stanie siê edukacja etyczna dla tych le-
karzy, którzy chc¹ podejmowaæ nowe wyzwania. 
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