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РЕЗЮМЕ

Целта на настоящето изложение е поставя-
За проследяване на състоянието на пациента и 
своевременно поведение в хирургичната сестрин-
ска практика е от съществено значение позна-
ването на усложненията при лапароскопските 
процедури. 

Някои автори разделят усложненията в ла-
пароскопската хирургия на две групи:

• усложнения, свързани с лапароскопията;
• усложнения, свързани със специфични хирур-

гични интервенции. 
Според Перуджини и Калъри усложнения-

та могат да бъдат групирани в следните три 
категории:

• усложнения на мястото на достъп;
• физиологични усложнения от 

пневмоперитонеума;
• усложнения от оперативната процедура.
Материал и методи: Анализ на документал-

ни източници за периода септември – октомври 
2020 г., документален метод.

Изводи: Всички разгледани усложнения в до-
клада са възможни, което променя фокуса на сес-
тринските грижи следоперативно. Голяма е раз-
ликата в периода на грижи и прилагането им, 
когато има усложнение от септичен произход 
или комбинация от няколко. Следователно сес-
тринските грижи трябва да се планират инди-
видуално и след информация от протичането 
на операцията и състоянието на пациента към 
момента на постъпването му в хирургичния сек-
тор, както и да се променят винаги, когато е не-

ABSTRACT

Introduction: In order to monitor the patient‘s 
condition and timely behavior, it is essential in nurs-
ing practice to know the complications of laparoscop-
ic procedures.

Some authors divide the complications of laparo-
scopic surgery into two groups:

• complications related to laparoscopy;
• complications related to specific surgical 

interventions.
According to Perugini and Calari, complications 

can be grouped into the following three categories:
• complications at the access point;
• physiological complications of the 

pneumoperitoneum;
• complications of the operational procedure.
Material and Methods: The methods used were 

analysis of documentary sources for the period Sep-
tember–October 2020 and a documentary method.

Conclusion: All complications discussed in the re-
port are possible, which changes the focus of nursing 
care postoperatively. There is a big difference in the 
period of care and their application, when there is a 
complication of septic origin or a combination of sev-
eral different ones. Therefore, nursing care should be 
planned individually and after information from the 
course of the operation and the patient‘s condition 
during admission to the surgical sector and should be 
changed, where necessary, in accordance with changes 
in the patient‘s condition.

Keywords: complications, minimally invasive surgery, 
nurse
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Поведение на медицинската сестра за преодоляване на усложненията при лапароскопска и роботизирана операция

Позиционирането изисква прецизност и отчет 
не само на поддържането на адекватна експози-
ция за докиране на робота, но и запазване на без-
опасността на пациента, съчетано с минимизи-
ране на риска от нараняване при позициониране.

Прегледът в научната литература установява 
идентифициране на няколко специфични риско-
ви фактора, които се появяват последователно – 
затлъстяване и удължено оперативно време (над 
240 минути). Съществуващо неврологично със-
тояние по същият начин е идентифицирано като 
важен рисков фактор за позициониране и нара-
нявания. При тази специфика на пациента се из-
исква съдействие на анестезиолог, който да на-
сочва медицинската сестра в спецификата и пра-
вилното позициониране на пациента и използва-
нето на помощни устройства. Продължителното 
време, прекарано в позициите на Тренделенбург, 
оставя пациентите с повишен риск от образува-
не на отоци, вторично до венозно кървене, като 
се препоръчва по-рестриктивно приложение на 
течности за намаляване степента на оток (13).

Отличителна черта на лапароскопската и ро-
ботизирана хирургия е необходимостта от съз-
даване на пневмоперитонеум в перитонеалната 
кухина, с цел повдигане на коремната стена от 
подлежащите органи. Това се постига чрез ин-
суфлация на въглероден диоксид и може да дове-
де до усложнения – газ-специфични и свързани 
с повишеното интраабдоминално налягане (1,17).

Дженсън и кол. са установили, че от 145 услож-
нения, съобщени при 25 764 лапароскопски ги-
некологични случая, 57% са причинени по вре-
ме на достъп за оперативна намеса. Операцион-
ните медицински сестри трябва да бъдат подгот-
вени предварително, че при настъпване на такъв 
тип усложнение има голяма вероятност да се взе-
ме решение да се премине към конвенционален 
достъп.

Трудности, произтичащи от въвеждането на 
иглата и троакара, могат да доведат до наранява-
ния на основните ретроперитонеални съдове и 
червата, които са свързани със значителна забо-

ВЪВЕДЕНИЕ

За проследяване на състоянието на пациен-
та и своевременно поведение в хирургичната се-
стринска практика е от съществено значение по-
знаването на усложненията при лапароскопски-
те процедури. 

Някои автори разделят усложненията в лапа-
роскопската хирургия на две групи:

•	 усложнения, свързани с лапароскопията;
•	 усложнения, свързани със специфични 

хирургични интервенции (9). 
Според Перуджини и Калъри усложнени-

ята могат да бъдат групирани в следните три 
категории:

•	 усложнения на мястото на достъп;
•	 физиологични усложнения от 

пневмоперитонеума;
•	 усложнения от оперативната процедура 

(17).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ

Анализ на документални източници за пе-
риода септември – октомври 2020 г., документа-
лен метод.

Медицинските сестри трябва да бъдат запоз-
нати с различното позициониране на пациенти-
те по време на операцията и усложненията, кои-
то могат да произтекат от това. Например пози-
цията на тялото в Тренделенбург и раздуването 
на коремната кухина, което възпрепятства дви-
жението на диафрагмата, е възможно да доведе в 
следоперативен порядък до гадене и повръщане. 
Препоръките са по време на оперативната интер-
венция позицията на пациента при постигане на 
пневмоперитонеум да бъде Фаулер (9).  

Познаването на усложненията и непрекъсна-
тото наблюдение на пациента са едни от дейност-
ите на медицинската сестра в екипа на лапаро-
скопска и роботизирана хирургия. При съчета-
ване на позицията в Тренделенбург с изоставане 
в продължителността на операцията се устано-
вява по-високо ниво на бдителност и планиране. 

обходимо, според промените в състоянието на 
пациента.

Ключови думи: усложнения, миниинвазивна 
операция, медицинска сестра
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леваемост и смъртност. Други, по-леки компли-
кации, са хематом на коремната стена, инфекция 
на раната, нарушена цялост на фасцията и хер-
ния (8).

Редица изследователи в областта на хирурги-
ята определят локалните и системни ефекти от 
пневмоперитонеума като намаление на постопе-
ративната болка и метаболитния стрес. По-голя-
мата част от тези ефекти са от полза за възстано-
вяването на пациента. Но пневмоперитонеумът 
от въглероден диоксид може да причини респи-
раторна ацидоза, която трябва да се следи пре-
цизно следоперативно. Предвид данните поведе-
нието на хирургичната медицинска сестра сле-
доперативно е активно да наблюдава пациента, 
да следи и регистрира жизнените му показатели 
и съзнание. Ако забележи прекалена сънливост, 
обърканост или наличие на главоболие от стра-
на на пациента, трябва да уведоми лекуващия ле-
кар (4,5,15).

Продължителността на операцията е от зна-
чение за възстановяването на пациента и състоя-
нието му след извеждане от операционната зала. 
Колкото е по-дълга операцията, толкова следопе-
ративно се покачва вероятността от усложнения. 
Пател и кол. установяват, че пациентите, подло-
жени на лапароскопска холецистектомия, са из-
ложени на висок риск от развитие на дълбока ве-
нозна тромбоза (ДВТ), като 40% от тях имат ДВТ 
на вена кава и 15% на аксиална вена при последя-
ващ скрининг. Повишеното вътрекоремно наля-
гане притиска вена кава и се намалява венозното 
връщане от долните крайници (1,16).

Медицинските сестри в хирургичните секто-
ри участват активно в профилактиката на ДВТ. 
След преданестезиологична консултация с анес-
тезиолог и назначение, медицинската сестра взе-
ма необходимите изследвания за коагулационен 
статус, проследява резултата и уведомява лека-
ря. По лекарска преценка може да се назначат 
ластични бинтове или чорапи на пациента. Хи-
рургичните сестри са отговорни още сутринта в 
деня на операцията, докато пациентът не е ста-
нал от болничното легло, да му поставят по опре-
делени от десмургията правила ластични (елас-
тични) бинтове или да му съдействат в обуване-
то на компресивни чорапи. Ако пациентът се оч-
аква да бъде хоспитализиран в деня на операци-
ята, екипът, който е подготвил пациента преди 
постъпване в клиниката, е длъжен да обясни и 
обучи пациента предварително.

Пневмоперитонеумът е необходим за лапа-
роскопска хирургия и води до няколко хемоди-

намични промени, които е необходимо да бъдат 
наблюдавани и оценени от медицинската сестра:

•	 понижаване на сърдечната честота по вре-
ме на операцията – намалява с до 30%;

•	 повишаване на системното съдово 
съпротивление;

•	 средното артериално налягане остава не-
променено или нараства до 16%;

•	 аритмия, предизвикана от лапароскопията;
•	 брадикардията;
•	 възбуда на рефлекси, водещи до брадикар-

дия и понякога до хипотензия (1,17). 
Джорис и кол. предлага хемодинамичните 

промени, дължащи се поне отчасти на интра-
васкуларния обем, да бъдат подобрени предопе-
ративно чрез предварително приложена интра-
венозна терапия с изотонични разтвори. За цел-
та медицинските сестри предоперативно тряб-
ва да канюлират периферен венозен път и да са 
в готовност за инфузионна терапия по назначе-
ние (9).

Усложненията от оперативната процедура за-
висят от вида лапароскопската операция. Най-се-
риозното усложнение, свързано с оперативната 
процедура на лапароскопска холецистектомия, е 
жлъчно увреждане. При извършване на антире-
флуксни лапароскопски процедури усложнения-
та са периоперативни и следоперативни, с често-
та от 4% до 16%. Най-често съобщаваните интра-
оперативни усложнения включват перфорация 
на хранопровода или стомаха, спленектомия и 
пневмоторакс (14,17,18).

Съществуват няколко метода за лапароскоп-
ско възстановяване на ингвиналната херния. 
При нея има възможност от наранявания при ла-
пароскопски достъп, интраоперативните услож-
нения включват увреждане на пикочния мехур, 
нараняване на епигастричните съдове и на спер-
матозоидния корд. Следоперативните усложне-
ния са рецидивираща херния, задръжка на ури-
на, невралгия, хематом и запек (12,17,20).

Редица автори сравняват усложненията след 
откритата апендектомия и лапароскопска интер-
венция. Слим и кол. установяват, че най-честото 
усложнение при отворена апендицидомия е ин-
фекция на раната, докато най-честото усложне-
ние на лапароскопската процедура е интраабдо-
минален абсцес. Гарбът и кол. не откриват раз-
лика в скоростта на развитие на абдоминалния 
абсцес при двете процедури. Последните про-
учвания откриват тенденция към повишена ин-
траабдоминална инфекция при лапароскопски 
оперираните (3,6,10,19).
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С изключение на обикновено по-продължи-
телна хирургична интервенция и в редки случаи 
на значителна загуба на кръв, няма директни ус-
ложнения, които да се наблюдават при роботи-
зирани операции. Най-често наблюдаваните ус-
ложнения са периферни невропатии, последвани 
от увреда на роговицата на окото, съдови услож-
нения и ефектите от оток, както генерализирани, 
така и специфични на мястото на притискане. 

Всеки медицински специалист, участващ в 
използването на роботизирана хирургична сис-
тема, може да допусне грешка и нежелан резул-
тат. Шансът за това може да бъде значително на-
мален чрез създаване на условия за обучение на 
цялостния медицински екип, участващ в експло-
атацията, изграждането и поддръжката на робо-
тизирана хирургична система (2). 

Правилната и професионална комуникация в 
екипа по време на работа е от изключително зна-
чение. В изследване на Лингард и кол. са записа-
ни и наблюдавани 421 събития с пряка комуни-
кация в операционната зала по време на опера-
ция, от които 129 са категоризирани като неус-
пешни. Различните неуспехи в комуникацията 
са довели до неефективност, напрежение в еки-
па, загуба на ресурси, липса на решение, забавя-
не, неудобство за пациента и процедурна греш-
ка (11).

Роботизираната телехирургия, при която хи-
рургът може да се намира на известно разстоя-
ние от пациента, представлява риск. Например 
прецизният контрол на робота зависи от качест-
вото на връзката на данни между конзолата, на 
която стои хирурга, и робота в операционна-
та зала (7). Медицинските сестри, участващи в 
екипа по време на телехирургия, трябва да бъдат 
подготвени при прекъсване на връзката по вре-
ме на операция и да знаят как да управляват съз-
далата се ситуацията след това.

ИЗВОДИ

Всички изброени усложнения са възможни, 
което променя фокуса на сестринските грижи 
следоперативно. Голяма е разликата в периода на 
грижи и прилагането им, когато има усложнение 
от септичен произход или комбинация от някол-
ко. Следователно сестринските грижи трябва да 
се планират индивидуално и след информация 
от протичането на операцията и състоянието на 
пациента към момента на постъпването му в хи-
рургичния сектор, както и да се променят вина-
ги, когато е необходимо, според промените в със-
тоянието на пациента.
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