g%  UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH
Lekarska fakulta

ZAKLADNE
PRINCIPY

A4

pv4

X
©
-
o)

®
@

o

L'G—)
N
o)

Q

|
)

0
o)

)

X
)
W

p

LAPAROSKOPICKEJ
CHIRURGIE

Kosice 2013




UNIVERZITA PAVLA JOZEFA SAFARIKA V KOSICIACH
Lekarska fakulta

Zakladné principy laparoskopickej chirurgie

Marek Soltés - Jozef Radonak

Kosice 2013



Zakladné principy laparoskopickej chirurgie
Monografia
© 2013 Marek Soltés, Jozef Radonak

Publikécia bola vydana s podporou grantu KEGA 017UPJS-4/2011 ,, Virtu-
dlna realita vo vysokoskolskom vzdeldvani - pilotny vzdelavaci program
v laparoskopickej chirurgii zamerany na rozvoj psychomotoricko-senzoric-
kych stereotypov.

Vedecky redaktor:
prof. MUDr. Julius Vajé, DrSc.

Recenzenti:
doc. MUDr. Jén Skultéty, CSc.
doc. MUDr. Pavol Holéczy, CSc.

Monografia podrobne analyzujtica zékladné principy laparoskopickej chirurgie
urcend posluchd¢om lekarskych fakalt, lekdrom v $pecializacnej priprave

v odbore chirurgia, chirurgom, gynekolégom, urolégom, traumatolégom,
gastroenterolégom a lekdrom prvého kontaktu so zaujmom o laparoskopicka
chirurgiu.

Vsetky prava vyhradené. Toto dielo ani jeho Ziadnu ¢ast nemozno
reprodukovat, ukladat do informaénych systémov alebo inak rozsirovat bez
stihlasu majitelov prav.

Za odborn a jazykovu strainku monografie zodpovedaju autori. Rukopis
nepresiel redakénou ani jazykovou tpravou.

Umiestnenie: http://www.upjs.sk/pracoviska/univerzitna-kniznica/e-
publikacia/#1f

Dostupné od: 19.12.2013

ISBN 978-80-8152-074-7 (tlacena verzia publikacie)
ISBN 978-80-8152-075-4 (e-publikacia)



Obsah

PIEAROVOL .....oreeeeretecteete et sa e sasesasasenine 5
1. Definicia a vyhody laparoskopickej chirurgie.........cooeeveeecurecreeveenecereerennecs 7
2. HESEOTIA oo 9
3. Technologické vybavenie..........ceorerneenecneenieecnerneeneeeeiecssenserseanens 13
4. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii......c.ccooeeereeeecreceneennce 23
5. Zlyhanie elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii.................. 35
6. Psychomotoricko-senzorické $pecifikd laparoskopickej chirurgie.............. 43
6.1 Kognitivine MItACIE ..c.uvuuecerereermeeecirereeeseireeseesesseeseesesssesasessecssesssesaees 43
6.2 Psychomotorické HMItACIE ......vvumermnreemcrmnremscreeenseceereenssseneensesesseersesesseeses 46
7. EIZONOMUA. ..ottt ss b 53
7.1 Vizualizécia 0pera¢ného pola.........ccreecenrencerneeieemseeseessseeneesans

7.2 Postavenie chirurga/drzanie tela

7.3 Prostredie Operacne] Saly.........ccevcereeernecueemeeeereemensnernssesssessesnnes

7.4 Fyzické a psychické zatazenie chirurga.........ococeveeveereeecuecmnecereeerernnns 63
8. Timova spolupréca v laparoskopickej chirurgii........ccoccveeeeeerereeunccereeenernecs 67
9. PneumoperitoneUm ... 77
10. Ekonomické aspekty laparoskopickej chirurgie ..........ccoveenevenicnecinicnennan. 95
11. Vzdelavanie a tréning v laparoskopickej chirturgii ........occeeeeeueceeeecrnecnnees 103

ODBrazova PriloNa.......ccececeereeeuecieenreeeeiecirerse s saseaseessesssesssesseessessnessesasesns 113






Predhovor

Vazeni Citatelia,

laparoskopicka chirurgia dnes predstavuje standardntl a v mnohych ohla-
doch preferovant modalitu chirurgickej lieby. Dynamika jej celosvetového
roz$irenia, umoznena pokrokom v biomedicinskych technoldgiach a rozvojom
globalnych informac¢nych a komunikaénych kanalov, nemd v histérii chirurgie
obdobu. V sti¢asnosti uz prakticky neexistuje Ziadna bru$na operacia, ktora by
sa nevykonavala laparoskopickym spdsobom, pricom v mnohych pripadoch je
uz laparoskopicky postup metddou volby.

Napriek, a mozno prave vdaka bezprecedentne rychlej penetracii laparo-
skopickych operacii do kazdodennej chirurgickej praxe nadalej v mnohych
ohladoch absentuju véeobecne akceptované technické $tandardy. Vysoka va-
riabilita procesnych postupov v ramci jednotlivych laparoskopickych operacii
vychadza skor zo zvyklosti daného pracoviska ako z mediciny zaloZenej na
doékazoch. Tato situacia je dalej modifikovana rozvojom novych a staronovych
koncepcii charakteru minilaparoskopie, SILS ¢i NOTES a ich hybridnych kom-
bindcii s klasickou laparoskopiou.

Cielom monografie je pritiahnut pozornost odbornej verejnosti spat k za-
kladnym principom laparoskopickej chirurgie, ktoré by mali byt zakladiiou pre
efektivne a bezpe¢né vykonavanie laparoskopickych operacii, ako aj bazou pre
kriticky postoj k médnym inovativnym trendom. Obsahovo sa sustredi skor na
vseobecne menej zname a v nasich podmienkach zriedkavo diskutované témy,
ktorych vyznam sa hlbsie analyzoval len v nedavnej minulosti. Nagou ambiciou
bolo vytvorit vyvazeny material, ktory by bol zaujimavym primarnym infor-
macnym zdrojom nielen pre lekarov Specialistov, ale aj pre posluchacov lekar-
skych fakult a kolegov v $pecializa¢nej priprave v chirurgickych odboroch.

Autori






1. Definicia a vyhody laparoskopickej chirurgie

Termin laparoskopia pochadza z gréckych slov laparos a skoped, ¢o vo vol-
nom preklade znamena ,,pohlad do brucha® Laparoskopické opera¢né vykony
(diagnostické a terapeutické) preto predstavuju podskupinu miniinvazivnych
operacii, ktord je definovand prienikom do brusnej dutiny a charakterizovana
minimalizaciou chirurgického pristupu k opera¢nému polu. Eliminacia rela-
tivne rozsiahlej laparotomie znamej z klasickej chirurgie vytvara potencial pre
priaznivej$i priebeh rekonvalescencie a znizovanie poctu komplikacii - tak
celkovych (minimalizacia operacnej traumy), ako aj ranovych (minimalizacia
operacnej rany).

Medzi principidlne vyhody laparoskopickej chirurgie mézeme vo vseobec-
nosti zaradit:

= lepsi prehlad v opera¢nom poli, najmi v tazko dostupnych anatomic-

kych lokalizaciach

» zniZenie poctu komplikacii v rane, vratane vyskytu prietrzi v jazve

= mensie pooperacné bolesti

= rychlej$iu mobilizaciu operovaného

= skratenie dlzky hospitalizcie

= skors$i navrat k beznej fyzickej aktivite

= skratenie doby praceneschopnosti

= lepsi kozmeticky efekt

Z hladiska terminoldgie je potrebné upozornit na relativne ¢asté nevhodné
oznacovanie niektorych miniinvazivnych vykonov za laparoskopické napriek
tomu, Ze sa vykondvajui extraperitonealnym pristupom. Nie je preto spravne ho-
vorit o totalne extraperitonealnej laparoskopickej hernioplastike alebo o laparo-
skopickej epinefrektomii z dorzalneho pristupu, nakolko pri tychto operaciach
sa neprenikd do brusnej dutiny. Spravna terminoldgia pre uvedené operacie je
preto totalne extraperitonealna endoskopicka hernioplastika, resp. retroperito-
neoskopicka epinefrektdmia. Sicasne je ale zrejmé, Ze aj operacie v priestore
mimo brusnej dutiny (napr. v retroperitoneu alebo v preperitonealnom pries-
tore brusnej steny) st oznacované za laparoskopické v pripade, ze pristup do
opera¢ného pola je transperitonedlny (napr. laparoskopicka epinefrektomia,
transabdomindlna preperitonedlna laparoskopicka hernioplastika).
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Z hladiska terapeutickej efektivity laparoskopickej chirurgie je nevyhnutné
zdoraznit, ze rozsah chirurgického vykonu musi re§pektovat rovnaké principy
ako pri otvorenej operacii. Limitovany pristup do brusnej dutiny a s nim spo-
jené technické problémy neopraviiuju k zuzovaniu terapeutického protokolu.
Laparoskopicky opera¢ny vykon sa ma odliSovat od svojho klasického variantu
len sposobom pristupu do brusnej dutiny. VSeobecne rozsireny laicky nazor, ze
pri miniinvazivnom vykone urobi chirurg menej, je preto nespravny.



2. Historia

Koniec minulého storocia priniesol do chirurgie éru miniinvazivneho ope-
ra¢ného pristupu. Prvé zname vySetrenie brusnej dutiny cez jeden otvor usku-
to¢nil v roku 1901 nemecky gynekolég Georg Kelling. Operaciu realizoval na
pokusnom zvierati (pes), ale koncepcia napustenia vzduchu do brusnej dutiny
s jej naslednym vySetrenim za kontroly zraku sa v podstate nezmenila a po ur-
¢itych zdokonaleniach sa vyuziva v humannej medicine aj v sucasnosti. Autor
tato techniku nazval coelioskopia.

Prvé vysetrenie brusnej dutiny pomocou svetla a zrkadla vykonal u ¢loveka
Dimitrij Ott v roku 1901 (cez kolpotémiu u tehotnej zeny). Nézov laparosko-
pia ako prvy pouzil Heinz Christian Jacobaeus, ktory v tom istom roku popi-
sal sucasne aj moznost vySetrenia hrudnika pomocou endoskopickej techniky
a cely postup nazval laparotorakoskopia, pricom tento operacny vykon urobil

pomocou cystoskopu. Prvi terapeutickd laparoskopiu vykonal nemecky lekar
C. Fervers v roku 1933 (adheziolyza).

Z hladiska technologického vyvoja je potrebné spomenut rok 1929, kedy
H. Kalk predstavil koncepciu ,,§ikmej* optiky (45°). V roku 1932 vyvinul ma-
darsky internista J. Veress $pecialnu ihlu na bezpe¢né vytvorenie pneumothora-
xu, ktora sa po jej popularizacii v nemeckej literatire v roku 1938 zacala hojne
vyuzivat aj na vytvorenie pneumoperitonea, a ktord sa s minimalnymi tipravami

v laparoskopickej chirurgii pouziva dodnes. Dolezitym momentom v historii
operacnej laparoskopie bolo aj zavedenie vyrazne vylepseného optického systé-
mu, ktory v roku 1952 navrhol britsky fyzik H. Hopkins.

Prva komplexnejsiu laparoskopicka operaciu u ¢loveka, ktorou bola apen-
dektémia, uskuto¢nil nemecky gynekolég Kurt Semm, prednosta gynekologic-
kej kliniky v Kieli, v roku 1982. Tato operacia narazila na velku vlnu odporu,
prezident vtedaj$ej Nemeckej chirurgickej spolo¢nosti dokonca odporucal, aby
Semmovi pozastavili pravo vykonu lekarskeho povolania. Semm sa v neskor-
$om obdobi podielal aj na vyvoji automatického insuflatora (1963), termoko-
agulacie (1973) a inovaciach laparoskopického systému odsévania a irigacie.

Prvu laparoskopicka cholecystektomiu uskutocnil 12.9.1985 nemecky chi-
rurg Erich Miihe z Béblingenu, pomocou modifikovaného rektoskopu. V aprili
1986 prezentoval zostavu 97 laparoskopickych cholecystektomii na kongrese
nemeckych chirurgov, no jeho koncepcia sa stretla len s kritikou a vysmechom
(,Mickey Mousova operacia“, ,obmedzeny chirurg, obmedzeny rez®). Este pred
nim, v roku 1983, publikoval rusky chirurg Lukichev svoju techniku laparo-

9
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skopickej operacie zl¢nika, ktord v$ak nebola cela vykonavana laparoskopicky a
vzhladom na jazykovu bariéru zostala nepovs§imnuta. Skutoény prelom v zmys-
le akceptacie laparoskopickej cholecystektémie priniesla az referencia Phillipa
Muretta, franctizskeho chirurga z Lyonu, v roku 1987. V Eurépe sa o populari-
zaciu laparoskopickej cholecystektdmie najviac pricinili franctzski chirurgovia
Dubois (Pariz) a Perissat (Bordeaux), v USA to boli Reddick and Olsen (Nash-
ville).

Rozvoj laparoskopickych operaénych postupov bol zavisly na rozvoji
technoldgii, pricom zédkladnou poziadavkou bola schopnost preniest dosta-

to¢ne kvalitny obraz z brusnej dutiny na obrazovku. Prvy videoendoskop bol
na trh uvedeny v r.1983. Dal§im vyraznym posunom vpred bola konstrukcia
CCD ¢ipu v roku 1986, ktory umoznoval obraz nielen prenasat, ale dokonca
aj zvadsit. Postupom casu boli jednocipové kamery nahradené troj¢ipovymi,
¢im sa podstatne zlepsila sprostredkovana obrazova informdcia z opera¢ného
pola. Nésledne sa zacali vyuzivat vicsie rozmery obrazoviek, s prechodom od
klasickych CRT monitorov k LCD displejom s tekutymi krystalmi a ndhradou
PAL systému (rozliSenie 720x756 bodov) koncepciou HD a Full HD zobrazenia
(rozli$enie 1920x1080 bodov), pri zmene formatu obrazu zo 4:3 na 16:9. Nap-
riek enormnému zlep$eniu kvality prendsanej vizualnej informdcie z opera¢né-
ho pola zostdva obraz aj nadalej len dvojdimenzionalny, s absenciou hibkové-
ho rozmeru, ¢o musi operujuici chirurg kompenzovat adekvatnym tréningom
a skusenostami. Velky pokrok v tejto stvislosti znamenal vyvoj 3D optickych
systémov pre robotickd chirurgiu. KedZe ta nie je vzhladom na svoje limitacie
vhodna na masové vyuzitie, v sucasnosti sa upriamuje pozornost na oddelenie
zobrazovacej technoldgie od robotického systému a jej vyuzitie v klasickej lapa-
roskopickej chirurgii. Momentalne st uz k dispozicii prvé zariadenia zabezpe-
¢ujuce 3D obraz vo Full HD kvalite s prenosom na 32 palcovy monitor, pricom
pri ich pouzivani st nutné pasivne polariza¢né okuliare.

V sucasnosti uz prakticky takmer neexistuje intraabdomindlna operacia,
ktort by nebolo mozné vykonat laparoskopicky. Histéria jednotlivych laparo-
skopickych opera¢nych vykonov vsak presahuje rozsah tejto monografie.
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3. Technologické vybavenie

Jednym z faktorov, ktory umoznil samotny vznik a nasledny rozmach la-
paroskopickej chirurgie bol vedecko-technicky pokrok. Prienik pokrocilych
technologii do kazdodennej chirurgickej praxe znamend nielen potencial pre
zlepSenie kvality lie¢ebno-preventivnej starostlivosti, ale aj tlak na ndrast in-
vesticnych nakladov nevyhnutnych pre zabezpecenie adekvatneho materidl-
no-technického vybavenia jednotlivych chirurgickych pracovisk. Na rozdiel
od Klasickej chirurgie, vykonavanie aj tych najzédkladnejsich laparoskopickych
vykonov si vyzaduje minimalne jednu kompletnu zékladnu laparoskopicku jed-
notku (vezu), ktora zahfna:

= opticky retazec - tvori zostava zariadeni, ktoré umoznuju snimanie, pre-

nos a projekciu obrazu z opera¢ného pola tak, aby opera¢ny tim dispo-

noval aktudlnou a ¢o najvernej$ou obrazovou informéciou. Pre optimal-
ny vysledok je absoltitne nevyhnutna technicka kompatibilita vsetkych
jeho sucasti.

o kamera - snima a prenasa vizualnu informéciu z opera¢ného pola
- v stcasnosti sa uz takmer vyhradne vyuziva technolégia Full
HD, ktora poskytuje az 6x vyssie rozliSenie ako Standardné kamery
(1920x1080 pxl), obraz je kristdlovo jasny. Hibkovy dojem z obrazu
sa dosahuje vyuzitim troj¢ipovej technoldgie, ktord sa podiela aj na
vybornej farebnosti vyslednej vizualnej informacie. Moderné kamery
disponuju zaroven aj funkciou priblizenia (,,zoom®), ktora umoznu-
je detailnejsie zobrazenie anatomickych Struktdr v operacnom poli.
Hitom posledného obdobia sa stava Full HD 3D zobrazenie (obr. 1),
ktoré ma ambiciu odstranit jednu zo zakladnych senzorickych limi-
tacii laparoskopickej chirurgie, ktorou je dvojdimenzionalny obraz.
Absencia hibkového vnemu si vyzaduje $pecialny nacvik koordinacie
na osi — ruka-oko, za u¢elom dosiahnutia efektivneho a bezpe¢ného
pohybu nastrojov v brusnej dutine. Trojrozmerny pohlad je preto vel-
kou vyhodou najmi pre menej skisenych laparoskopickych chirur-
gov, nakolko orientdcia v trojrozmernom priestore operacného pola
tak zodpoveda prirodzenému priestorovému videniu._

o optika — opticky systém v bezprostrednom kontakte s opera¢nym po-
lom - vyraba sa v priemeroch 3-10 mm - podla uhla skosenia méze

byt:

13
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» priama - 0° - charakterizovand minimalnou svetelnou stratou a mi-
nimalnou deformaciou obrazu (ortogonalna os kamery a optiky je
totozna) — neumoznuje menit uhol pohladu - poskytuje teda len
limitovany rozsah obrazovej informacie z opera¢ného pola

» $ikma - 30° alebo 45° - umoziuje menit uhol pohladu - poskytu-
je $ir$i rozsah vizualnej informécie z opera¢ného pola moznostou
pohladu ,,za roh - za cenu Ciasto¢nej svetelnej straty a lahkej de-
formacie obrazu. V stcasnosti najcastejsie pouzivanou je 30° 10
mm optika.

» variabilnd - umoznuje menit stupen skosenia v réznom intervale
- novinka, ktord zatial nenasla $irsie uplatnenie v praxi

Z hladiska inovacii je zaujimava technoldgia s umiestenim snimacej jednot-
ky (obvykle typu CCD ¢ipu) na distdlnom konci optiky, oznacovana ako ,,chip-
on-the-tip“ = ,,¢ip na konci“ (obr. 2). Umiestnenie snimaca obrazu na distilnom
konci optiky moze mat cely rad potencialnych vyhod:

» elimindcia optickych rozhrani vo vnutri optiky - nedochadza
k degradacii kvality obrazu, je zachovand vernost farieb, dosahuje
sa vic¢sie rozlisenie s va¢$im rozmerom obrazu pri mensom skres-
leni a vacsej svetlosti

» absencia vldknovej optiky - elimindacia ,,bodkovania“ v obraze
v désledku lamania jednotlivych zvazkov optickych vlakien, men-
$1 priemer zariadenia pri rovnakej kvalite obrazu

» vicsia hibka obrazu bez nutnosti preostrovania
» flexibilita optiky umoznuje aj pri 0° skoseni snimanie podstatne
vdcsej Casti operacného pola

o zdroj svetla - adekvitne osvetlenie opera¢ného pola je nevyhnutné
pre kvalitni obrazovt informaciu. V sucasnosti sa uz takmer vy-
hradne pouzivaji xendénové svetelné zdroje generujice ,studené*
svetlo. Xendnova ziarivka emituje extrémne intenzivne svetlo v spek-
tre umoznujicom vyborné podanie farieb, ktoré si zachovavaja pri-
rodzeny odtien. Realisticka farebnost obrazu vyplyva z podobnosti
spektra xendnovej lampy spektru denného svetla - 6000 K. Xendénova
technoldgia dosahuje ovela lepsi svetelny efekt ako halogénové zdro-
je, ktoré sa pouzivali v starsich zariadeniach. Lampy byvaju presne
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centrované pomocou $pecidlne kons$truovaného mechanizmu, ¢im je
garantované, Ze lampa a svetelny kabel su perfektne opticky prepoje-
né, ¢o minimalizuje svetelné straty pri prenose. Vacsina zariadeni je
vybavena jedine¢nym digitalnym mikroprocesorom, ktory optimali-
zuje prevadzkovy rezim zdroja svetla s cielom maximalizovat Zivot-
nost lapmpy. Intenzita svetla sa da na pristroji podla potreby regulo-
vat manudalnym nastavenim. Sti¢astou modernych svetelnych zdrojov
st aj rozne $pecidlne integrované UV-filtre, ktoré redukuju maximal-
ne mnozstvo tepla z viditeIného svetelného spektra. Vyhodou tejto
technoldgie je dlha Zivotnost xenénovych lamp — minimalne 500 az
700 hodin. Xendénové lampy sa po dobe Zivotnosti velmi jednoducho
vymenia za nové, pri¢om na potrebu vymeny s predstihom upozor-
nuje kontrolka pocitadla prevadzkovych hodin.

o svetelny kabel - sprostredkovéva prenos svetla od zdroja k optike.
Efektivita prenosu je dand funkénym priesvitom kabla. Poskodeny
svetelny kabel po dobe Zivotnosti je naj¢astejsou pri¢inou problémov
s osvetlenim opera¢ného pola.

» monitor - poskytuje bezprostredni obrazovi informaciu, uniformnu
pre véetkych ¢lenov opera¢ného timu. V sti¢asnosti sa pouzivaju velké
ploché LCD monitory vo Full HD rozlieni, s formatom obrazu 16:9,
ktoré umoznuji dokonale vyuzit potencidl modernych kamerovych
systémov. V tejto stvislosti je dolezité upozornit na nutnost kompa-
tibility monitora s kamerovym systémom, najmi s ohladom na stu-
pen rozli$enia. Pre optimalne pracovné podmienky je okrem kvality
samotného monitora rozhodujuce aj jeho ergonomické umiestnenie
v priestore operacnej saly.

= insufldtor - je zariadenie sluZiace na insuflaciu plynu do brusnej dutiny
na troven vopred definovaného vnutrobrusného tlaku. V sticasnosti sa
pouzivaju elektronické insuflatory, ktoré umoziujui nielen velmi efek-
tivne udrziavanie pneumoperitonea, ale aj dokladny monitoring jeho
parametrov pocas operacie. Displej pristroja zvycajne poskytuje infor-

mdcie o:

 hodnote intraabdomindlneho tlaku (mm/Hg)

o aktudlnom prietoku plynu (I/min)

o celkovom objeme insuflovaného plynu (1)
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« zostatkovom objeme plynu v zdrojovej plynovej bombe (svetelna skala)

Cely systém je riadeny mikroprocesorom, ktory zabezpecuje udrziavanie
nastavenych parametrov a v pripade prekrocenia hrani¢nych hodnét informu-
je opera¢nd skupinu hldsenim alarmom. V pripade nedostato¢ného priestoru
v brusnej dutine je vi¢$inou mozné spravnym vyhodnotenim zdkladnych para-
metrov insufldcie identifikovat problém:

o alarm privysokého vnitrobru$ného tlaku - zalomend insufla¢nd
hadica, zatvoreny ventil na insuflacnom porte, tlak na brusnu stenu
zvonku, nedostatoéna svalova relaxicia, nedostato¢na hibka anestézie

« nizky vnutrobru$ny tlak — netesnost insuflacného okruhu (odpoje-
nd insufla¢na hadica, otvorené ventily na portoch, netesnost chlopni
portov), prazdna plynova bomba

« pretrvavajuci prietok plynu aj po dosiahnuti cielového vnuitrobrusné-

ho tlaku - netesnost systému

Moderné insuflétory su dalej vybavené filtrom a alternativne aj zariadenim
na ohrievanie a zvlh¢ovanie insuflovaného plynu.

= zariadenie na oplach a odsavanie - vzhladom na limitovany pristup do
opera¢ného pola je efektivne zariadenie na oplach a odsévanie pri lapa-

roskopickych operaciach nevyhnutnostou. Jedna sa o relativne jednodu-
ché a velmi spolahlivé zariadenia, zvy¢ajne integrujice obe funkcie do
jedného koncového instrumentu.

= elektrokoagula¢na jednotka - rovnako ako v klasickej chirurgii je elek-
trokoagula¢nd jednotka zdkladnou hemostatickou modalitou

» vysokoenergetické hemostatické zariadenia - moderné hemostatické

modality zndme aj z klasickej chirurgie, pracujtice na principe ultrazvu-
kového noza a impedanciou kontrolovanej bipolarne;j elektrokoagulacie

Vzhladom na diStan¢ny charakter laparoskopického operaéného vykonu je
okrem laparoskopickej jednotky nevyhnutné disponovat aj $pecidlnymi laparo-
skopickymi nastrojmi, ktoré je mozné vo v§eobecnosti rozdelit na:
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» jednorazové - vidsinou plastové nastroje konstruované so zimerom mi-
nimalizovat naklady na pouzity materidl, ¢o sa odrdZa najma na velmi
neergonomickych rickach s minimdlnou kontaktnou plochou

= resterilizovatelné - nastroje na opakované pouzitie, spravidla z kvalit-
nych materidlov, ergonomického dizajnu, ekonomicky podstatne vy-
hodnejsie, najcastejsie konstruované na univerzalnej rozkladatelnej mo-
dulovej baze:

o racka - najcastejsie plastova (s kolikom na pripojenie elektrokoagu-
la¢ného kabla) alebo kovova; s izolaciou, alebo bez nej; podla druhu
nastroja s aretdciou, alebo bez aretacie, konstrukéne roznych tvarov
- najcastejsie pistolovy (s rotatnym mechanizmom) alebo ceruzkovy.

o plast - vac¢sinou priemeru 5 alebo 10 mm, kovovy izolovany alebo
neizolovany; v pripade izolovanych plastov elektrokoagula¢nych na-
strojov je nutna rutinna kontrola neporusenosti ich izola¢nej vrstvy,
nakolko mozu byt pri¢inou termickych poraneni mimo zorné pole
operatéra.

« samotné aktivne vnutro inStrumentu — kovové, rézneho dizajnu v za-
vislosti od funk¢nej typoldgie nastroja

Z hladiska funkcie mézeme laparoskopické nastroje rozdelit do niekolkych
zakladnych skupin:
= Veressova ihla - $pecidlna ihla vyvinuta na bezpe¢né vytvorenie pne-
umoperitonea, pred pouzitim je vzdy nevyhnutné skontrolovat funk¢-
nost jej mechanizmu
= porty - roznych priemerov podla typu pouzivanych nastrojov, najcastej-
$ie 6a 11 mm (pre 5 a 10 mm instrumenty). Vo vSeobecnosti sa skladaju

z troch Casti:

o plast - v bezprostrednom kontakte s tkanivom brusnej steny, moze
byt hladky, vribkovany alebo so zavitom; va¢sinou s integrovanym
vzduchovym ventilom

» bodec - slazi na prerazenie brusnej steny pri zakladani portu, moze
byt aktivny (s nozom) alebo pasivny (bez noza) - roznych tvarov -
kénicky, pyramidélny, tupy
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o chlopna - zabezpecuje bezproblémovy prechod nastroja z/do brusnej
dutiny tak, aby nedochadzalo k strate pneumoperitonea; z konstruk¢-
ného hladiska médze byt jednoducha membranova alebo zaklopkova

Pokial vznika nepomer medzi priemerom portu a pouzitym nastrojom (in-
$trument s tensim priemerom ako priemer portu), je mozné na utesnenie vyuzit
zéklopkovu redukciu alebo redukény tubus.

uchopové nastroje — graspery — vyuzivané na tchop a drzanie tkaniv/

organov, z rac¢ok sa najcastej$ie volia neizolované kovové s areticiou;
konstrukény charakter aktivnej koncovej Casti je rdzny podla charakteru
nastroja (tvar, plocha, povrch)

prepara¢né nastroje — dissektory — pouzivané na preparaciu tkaniv, kon-
$truk¢ny charakter aktivnej koncovej ¢asti je rozny podla charakteru na-
stroja (tvar, plocha, povrch)

noznice — rdzneho tvaru (rovné, zaoblené, zobdkovité) a velkosti bran-
dzi (mikro, klasické, velkoplo$né); v zaujme zachovania ostrosti je ne-
vyhnutné obmedzovat ich vyuzivanie s elektrokoagulaciou - pokial je
nutné elektrokoaguldciu na nozniciach aktivovat, je vhodnejsie tak uro-
bit pri zavretych brandziach

aplikatory svoriek - klipovace - s prihliadnutim k velkosti bezne pouzi-
vanych svoriek sa najcastejsie konstruuji ako 10 mm, s rickami na baze
pakového mechanizmu tak, aby nebolo nutné svorku zatvarat hrubou
silou; najpreciznejsie z hladiska mechaniky naloZenia svorky s nabi-
jatelné resterilizovatelné typy, ktoré zatvaraju svorku najskor na jej ot-
vorenom konci (vznika elipticky tvar okolo svorkovanej struktury bez
rizika jej parcidlneho zasvorkovania, resp. zachytenia okolitych tkaniv
do konca svorky).

odsavadky — nastroje s integraciou funkcie oplachu a odsavania, idealne
s ovladanim jednoduchym ventilovym mechanizmom

ihelce - kovové 5 mm nastroje, s variabilnym tvarom koncovej aktivnej
Casti $pecidlne konstruovanej pre manipulaciu s ihlou a $icim materia-
lom; z hladiska pouZivanych rucok sa javia ako najvyhodnejsie ceruzko-
vé s aretacnym mechanizmom (obr. 3)
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= elektrokoagulaéné néstroje — pouzivané s mono alebo bipolarnou elek-
trokoagulaciou ako hemostaticko-preparacné instrumenty; najcastejsie
sa pouziva monopolarny hacik alebo lopatka; z hladiska rizika termic-
kych poraneni je absoltitne nevyhnutné dosledne sledovat neporusenost
izola¢nej vrstvy plasta

= retraktory - $pecidlne nastroje vyuzivané na odtlacanie okolitych or-
ganov z opera¢ného pola; najcastejSie priemeru 10 mm; konstrukéne
rieSené tak, Ze po zavedeni do brusnej dutiny cez port sa mechanicky
rozkladaji na zlozitejsi priestorovy tvar (vejar, slucku a pod.) - je nutné
dbat na prevenciu mozného poranenia vnutrobrusnych organov pocas
ich skladania/rozkladania

» $pecidlne ndstroje — instrumenty vyuzivané na $pecifické tlohy - napr.
cholangiografické klieste, transfascidlna ihla, bioptické klieste a pod.

Zhrnutie

Laparoskopicka chirurgia je zavisla na modernych technoldgiach. Vzhla-
dom na charakter vizualneho vnimania pocas laparoskopickej operacie, ktoré
je sprostredkované, zohrava nezastupitelnd tulohu kvalitny opticky retazec (ka-
mera, optika, zdroj svetla, svetelny kabel, monitor). Pre udrzanie optimélnych
priestorovych pomerov v opera¢nom poli je nevyhnutny spolahlivy insuflator
s nastavitelnou rychlostou insuflacie plynu. Vzhladom k limitovanému ma-
nualnemu pristupu do opera¢ného pola st potrebné $pecidlne laparoskopické
nastroje, efektivne zariadenie na oplach a odsavanie a vysokoenergetické hemo-
statické technoldgie, splfajiice prisne kritérid bezpe¢nosti a spolahlivosti. Ne-
adekvatne materialno-technické zabezpecenie je v dnesnej dobe neospravedlni-
telnym hazardom so zdravim pacienta a reputaciou laparoskopickej chirurgie.
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4. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopicke;j
chirurgii

Sti¢asna laparoskopicka chirurgia je zavisla na vyuzivani vysokoenergetic-
kych zariadeni. Vzhladom k tomu, Ze pri ich pouziti vznika signifikantné mnoz-
stvo tepelnej energie, predstavuju nezanedbatelné riziko pre vznik tepelnych
poraneni. Iatrogénny charakter termickych 1ézii ma vyznamny medicinsko-
pravny rozmer, takZe je nevyhnutné uvedenej problematike venovat zvysenu
pozornost.

Napriek skuto¢nosti, Ze moderné vysokoenergetické technolégie st kon-
$truované ako bezpe¢né, nedisponuju zatial mechanizmami vylu¢ujiicimi vznik
tepelného poranenia. Skuto¢ny vyskyt tychto komplikacii nie je mozné spolah-
livo posudit. Vypovednu hodnotu literarnych adajov limituje fakt, Ze mnohé
poranenia nedosahuju klinicki vyznamnost (napr. popélenie povrchu pecene
pocas cholecystektomie). Na druhej strane, v pripade rozvinutej pooperacnej
komplikacie, je Casto zlozité s istotou identifikovat tepelné poranenie ako jej pri-
¢inu. Anonymné prieskumy dokazuju, Ze az 18 % chirurgov priznava klinicky
relevantni osobnu skusenost s termickym poranenim.

Pre pochopenie rizika vzniku tepelného poranenia je potrebné zdoéraznit,
ze uz zohriatie tkaniva nad 60 °C vedie k denaturdcii bielkovin na bunkovej
urovni, pricom tieto zmeny nemusia byt makroskopicky vobec detekovatelné.
V kombindcii s trombézou kapilar méze byt vysledkom takéhoto poskodenia
az koagula¢na nekroza. Pri izolovanych termickych 1éziach je nekréza len ma-
lokedy natolko hlboka, aby vyvolala okamzitt perforaciu. K prederaveniu pos-
tihnutého organu dochadza s urcitym ¢asovym oneskorenim (4.-7. pooperaény
den) za nahle vzniknutych ,nevysvetlitelnych® priznakov zhor$enia zdravot-
ného stavu. Poskodenie na mikroskopickej trovni je obvykle rozsiahlejsie ako
naznacuje makroskopicky nalez, ¢o je potrebné re$pektovat pri volbe stratégie
chirurgického odetrenia lézie.

Z hladiska technologickych rizik su pre vznik termickych 1ézii v laparosko-
pickej chirurgii najdélezitejsie:

» zdroj svetla

o svetelny kébel
« optika (laparoskop)
= hemostatické zariadenia
« monopolarna elektrokoagulacia

23
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« bipolarna elektrokoaguldcia
o ultrazvukovy noz
« impedanciou kontrolovana bipolarna elektrokoagulacia

Zdroj svetla, ako nevyhnutnd stcast vybavenia pre laparoskopicka chirur-
giu, predstavuje prvé zo série rizikovych zariadeni. Hoci stcasné halogénové
svetelné generétory su distribuované ako zdroje ,studeného svetla®, pri jeho
produkcii a vedeni svetelnym kablom vznika znacna tepelna energia. Maxi-
malne teploty na konci svetelného kabla dosahuju v zavislosti od stavu Ziarivky
v priemere 126,3 °C (pouzivand) az 221,9 °C (nova ziarivka). K termickému
poskodeniu moze dochadzat tromi zakladnymi mechanizmami:

» priame tepelné pdsobenie na tkanivo - hrozi v pripade nenapojenia
svetelného kabla na optiku este pred zapnutim svetelného zdroja, resp.

pri jeho ndhodnom odpojeni pocas operacie. V takomto pripade hro-
zi popalenie pacienta a ¢lenov opera¢ného timu priamym kontaktom
s tkanivom, pricom dochadza ku koagula¢nej nekrdze, ktorej objem
a hibka st priamo timerné vyske teploty a dizke expozicie s plateau po
90 sekundéch. K priamemu tepelnému pdsobeniu v$ak dochadza aj bez
priameho kontaktu s tkanivom, nakolko tepelny efekt je maximélny vo
vzdialenosti 3 mm od konca optického kabla (154.9 °C, resp. 268,6 °C),
a aj vo vzdialenosti 1 cm eSte dosahuje 100 °C. Prenos tepelnej energie
z optického kabla pokracuje aj na samotnu optiku (laparoskop). Teploty
namerané na konci laparoskopu dosahuji 60-100 °C, pricom vyssie su
v pripade zapojenia nekompatibilnych optik, optickych kablov a svetel-
nych zdrojov (kombindcia od réznych vyrobcov). Priamym dotykom
konca laparoskopu s tenkym ¢revom dochéadza ku koagula¢nej nekréze
jeho steny uz po 5 sekundach, pri¢om mikroskopické zmeny na bun-
kovej trovni st dokdzatelné aj po kratsej expozicii. Akykolvek kontakt
laparoskopu s vnutrobru$nymi organmi, ¢i uz imyselny (,,ocistenie ka-
mery dotykom s orgdnmi) alebo nahodny (pri strate kapnoperitonea) je
preto potencialne nebezpecny pre moznost vzniku termického posko-
denia (bola popisand termické perforacia tenkého ¢reva v dosledku pro-
longovaného kontaktu s laparoskopom pocas operacie ovaridlnej cysty).

= nepriame tepelné posobenie na tkanivo - kontakt odpojeného svetelné-

ho kébla s raskovacim materidlom vedie k jeho vznieteniu v intervale
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1-6 sekund - takéto horenie je nésledne zdrojom tepla, ktoré moze viest
k popéleniu pacienta alebo ¢lenov operaéného timu

Hemostatické technolégie - predstavuji z hladiska frekvencie vyuzitia
najrizikovejsie vysokoenergetické zdroje v chirurgii vSeobecne. Ich spolo¢nym
menovatelom je produkcia relativne velkého mnozstva tepelnej energie, ktord
moze viest k termickému poskodeniu okolitych tkaniv.

= monopoldrna elektrokoagulicia - je v su¢asnosti stéle najdostupnejsou,
najcastej$ie vyuzivanou a najekonomickejSou hemostatickou modalitou.
Aj ked rizika tepelného poskodenia a mechanizmy jeho vzniku by mali
byt v tejto stvislosti vSeobecne zname, incidencia termickych poraneni
pretrvava na urovni 0,05-0,3 %. Hemostaticky efekt elektrokoagulacie je
zaloZeny na zmenach teploty tkaniv v dosledku prechodu vysokofrek-
venéného elektrického prudu. Cielom efektivneho pouzitia je dosiahnu-
tie hemostazy pocas prerusovania tkaniva bez kolateralneho tepelného
poskodenia. Da sa predpokladat, Ze minimalizacia termickych zmien
v okolitych tkanivach povedie k rychlejsiemu a efektivnejsiemu hojeniu.
Kvantifikaciu ohriatia tkaniva v mieste kontaktu s aktivnou elektrédou
je mozné vyjadrit vztahom:

Zmena teploty = (I*/ r) Rt

(I - elektricky prud, r - plocha kontaktu tkaniva s elektrédou, R - rezistencia

tkaniva, t — ¢as)

Z uvedeného je zrejmé, ze tepelny efekt ovplyviuje:
« intenzita pradu (priamo umerne - druhou mocninou)
o rezistencia tkaniva (priamo imerne)
« dlzka aplikacie (priamo imerne)
o plocha aktivnej elektrody (nepriamo umerne - §tvrtou mocninou)

Sfarbenie koagulovaného tkaniva do hneda je priznakom tepldt na Grovni
200 °C, vznik ¢iernych priskvarov sved¢i pre dosiahnutie teploty okolo 400 °C.
Termicky efekt v blizkosti kovovych svoriek (svorky, staplerové linie) sa moze
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blizit az k 1000 °C. Pre kolateralne termické poskodenie je pritom najvyznam-
nejsou veli¢inou intenzita pridu a dizka aplikdcie. Z hladiska bezpeénosti je
idedlne nastavenie generatorov na nizky vykon s vyuzitim kratkych, v pripade
potreby opakovanych aktivacii, pricom na zvysenie efektivity je vhodné pouzi-
vanie tenkych elektréd. Udrziavanie prerusovaného tkaniva pod adekvatnym
napétim (tah a protitah) koncentruje prid na mensiu plochu a tym dalej prehl-
buje hemostaticky tcinok.

Vyuzivanie monopolarnej elektrokoagulacie moze byt pricinou termickych
poraneni v dosledku:

« zlyhania fudského faktora
» priame poskodenie
» $irenie tepelnej energie do okolia
o latentného rizika charakteru a usporiadania pouzivaného instrumen-
taria
» defektnd izolacia
» priame vedenie
» kapacita¢né vedenie

» induk¢né vedenie

Priame poskodenie charakterizuje aktivicia elektrédy na nespravnom
mieste:
« aplikacia omylom
« kontakt s inym ako ciefovym tkanivom
o aktivacia elektrody vo vztahu k vodi¢om v opera¢nom poli (kovové
svorky, staplerové linie) — dotykom alebo elektrickym oblikom

Sirenie tepelnej energie do okolia - okrem uZ spominanych faktorov
ovplyvnujicich jej mnoZstvo je potrebné zdoraznit aj fakt, Ze skoagulované
tkanivo sa stava elektricky nevodivym, ¢o vyrazne zvySuje vedenie tepla najma
pozdlz tubuldrnych $truktir (cievy, ZI¢ové cesty), a to az do vzdialenosti 1-1,5
cm od aktivnej elektrody.

Latentné riziko charakteru a usporiadania pouzivaného in$trumentdria je
$pecifické skuto¢nostou, ze k poraneniam dochadza va¢sinou mimo zorné pole
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operatéra, Co vyrazne zniZuje $ancu na ich peropera¢né rozpoznanie a adekvat-
ne osetrenie.
Defektna izolacia elektrokoagula¢nych instrumentov patri medzi najcastej-

$ie pri¢iny termickych lézii v laparoskopickej chirurgii. Moze byt zapri¢inena:

o mechanickym poskodenim izolacie

« opakovanou sterilizaciou

o chybou vo vyrobe

« roztopenim izolacie v dosledku kapacitacie pri otvorenom okruhu

(vid. dalej).

Nasledky porusenej izolacnej vrstvy zavisia na lokalizacii defektu. Z hladis-
ka rizika vzniku perfora¢nej prihody v brusnej dutine v dosledku tepelného
poskodenia st nebezpeéné najmi defekty v izolacii volnej Casti inStrumentu
mimo opera¢né pole, teda medzi koncom portu a zaciatkom zény v zornom
poli laparoskopu.

Priame vedenie vznika priamym kontaktom medzi aktivnou elektrédou
a optikou, pripadne zriedkavejsie kovovym vodivym instrumentom, a to najma
v pripade, Ze sa pouziva nevodivy port z umelej hmoty, ktory brani odvede-
niu bladivych pridov do brusnej steny operovaného. V takomto pripade moze
dojst k termickému poskodeniu vnuatrobru$nych organov mimo zorné pole,
najcastejsie v oblasti rozhrania optiky/neizolovaného inStrumentu a plastové-
ho portu. Hoci riziko vzniku elektrického oblika je pri modernych generato-
roch s limitovanym vykonom nizke, moze k nemu dochadzat napriklad medzi
elektrédou a titanovym klipom, staplerovou liniou, ¢i koncovou vodivou ¢astou
iného instrumentu. Aj ked tato situdcia vznika vzdy v zornom poli laparoskopu
a je okamzite detekovand opera¢nym timom, znamena neraz zavazny problém,
nakolko sa vo va¢sine pripadov jedna o rizikové anatomické lokalizacie (anasto-
moza, ZI¢ovy strom, velké cievy a pod.).

Kapacita¢né vedenie vznika v pripade, ak st dva vodice oddelené nevo-
dicom. Takéto usporiadanie existuje v podstate vzdy, ked sa pozZiva izolovany
elektrokoagula¢ny in$trument cez kovovy port. Vznikajuce prady postupuji
cestou najmensieho odporu - t.j. do brusnej steny. V pripade, Ze je viak vodi-
vy port utesneny nevodivou objimkou, resp. do nevodivého portu je zasunuta
kovovd redukcia, vznikajuci prud sa moze prenasat na vnutrobrusné organy,
a to mimo zorné pole operatéra. Zriedkavej$ou rizikovou situdciou je pouzitie
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elektrédy zavedenej do pracovného kandla laparoskopu. Kapacitacia zavisi na
mnozstve a koncentracii elektrického pradu. Vysokovoltdzne nastavenia riziko
kapacitacného vedenia zvy$uju, a to najma pri otvorenom okruhu - to znamena
pri aktivacii generdtora v Case, ked elektréda nie je v kontakte s tkanivom.

Indukéné vedenie vznika v pripade, ak je pridlhy elektrokoagula¢ny kabel
stodeny a fixovany na jednom mieste, ¢im vlastne vznika cievka.

» bipoldrna elektrokoagulacia — vyuziva dve aktivne elektrody v tesnom
kontakte, takze elektricky priad neprechadza telom pacienta k zbernej
elektrode. Posobenie bipolarnej elektrokoaguldcie na cielové tkanivo je
navys$e koncentrovanejsie, na podobny efekt dosiahnuty v monopolar-
nom rezime je potrebné ovela via¢sie mnozstvo energie. Produkcia tepla
sa znizuje, ¢o vytvara predpoklady pre redukciu termickych poskodeni.
Napriek tomu mdze pri vyuzivani bipolarnej elektrokoagulacie docha-
dzat k nebezpe¢nému zahrievaniu okolitého tkaniva az do vzdialenosti
5 mm od aktivnych elektréd, pretoze v porovnani s monopolarnou elek-
trokoagulaciou dochadza k lepsiemu vedeniu tepla zo skoagulovaného
do neposkodeného tkaniva.

Klasicka elektrokoaguldcia, ¢i uz v monopoldrnej alebo bipoldrnej modifi-
kacii, je ¢oraz ¢astejsie nahradzovana modernymi vysokoenergetickymi hemo-
statickymi technoldgiami, zaloZzenymi na principe ultrazvuku alebo impedanci-
ou kontrolovanej bipolarnej elektrokoagulacie. Ich vyuzivanie favorizuje jedno-
duchost aplikacie, relativne vysoka spolahlivost a schopnost efektivne uzatvarat
aj cievy stredného kalibru. Aj pri aktivacii tychto zariadeni vsak vznika rézne
velké mnozstvo tepelnej energie, ktora sa uvolnuje do okolia, absorbuje a na-
sledne vedie okolitym tkanivom.

» Ultrazvukovy n6z - predstavuje v stcasnosti hemostaticki modalitu
s najvacsou produkciou tepelnej energie. Hlavné nebezpecenstvo tejto
technoldgie spociva v tom, Ze absolitne mnozstvo aplikovanej energie je
kontrolované subjektivne - t.j. operujicim chirurgom, pri¢om dosiah-
nuta teplota zavisi na:

« intenzite (stupni nastavenia)
o dlzke aktivacie
« parametroch prerusovaného tkaniva (¢im tensie, tym vyssia)
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Maximalna teplota dosiahnutd v experimente na stupni 5 pri aktivacii 13
sekund dosahuje pri starSej generacii generatorov az 294 °C, pricom k ohriatiu
tkaniva nad 60 °C dochadza do vzdialenosti 2,5 cm a teplota v okoli 1 cm sa
blizi k hodnote 140 °C. Uvedeny tepelny efekt pritom nemd Ziadne makrosko-
pické prejavy a zostava preto pre chirurga nedetekovatelnym! Histologickym
korelatom je parcidlna az totalna koagulacna nekrdza steny prilahlych organov.
Je zaujimavé, Ze aj po ukonceni aktivacie ultrazvukového noza dochadza k jeho
dalsiemu zahrievaniu a doba ochladenia na bezpec¢nu teplotu pod 60 °C je az
18-45 sekund. Nie je preto vhodné pouzivat koncovy instrument ultrazvuko-
vého noza ako uchopovy instrument. Uvedené skutoc¢nosti su klinicky irele-
vantné v pripade aktivacie na stupni 3 a niz$om, resp. pri dlzke aktivacie 5 se-
kind a menej, ¢im je mozné vysvetlit pomerne nizku incidenciu referovanych
termickych poraneni. Samotna konstrukcia ultrazvukového noza generovanie
signifikantnej tepelnej energie a jej nekontrolované sirenie do okolia nevylucu-
je a predstavuje preto vyznamné riziko pri nedodrzani resp. neznalosti pravi-
diel pre bezpe¢nt aplikdciu. Najmodernejsie generatory predstavuju z hladiska
bezpecnosti vyrazny pokrok, nakolko obsahuju bezpe¢nostny mechanizmus
limitujici maximalnu moznu dosiahnutd teplotu koncovej ¢asti inStrumentu,
vratane zvukového signalu informujiceho opera¢nu skupinu o jej dosiahnuti.

= Impedanciou kontrolovand bipolarna elektrokoagulacia — je momental-
ne technologicky najdokonalejsou hemostatickou alternativou. Celkovy
objem produkovanej energie je korigovany podla objektivnych potrieb
priamo zariadenim, vyuziva sa teda minimalna energeticka kapacita do-
stacujuca pre efektivnu hemostazu. Maximalna dosiahnutd teplota bran-
dzi indtrumentu je 105 °C a tepelné $irenie do okolia menej ako 5 mm,
pricom histologicky korelat poskodenia v okolitom tkanive je pozoro-
vany len do vzdialenosti 1,5 mm. Rovnako doba ochladzovania instru-
mentu pod 60 °C je signifikantne krat$ia ako pri ultrazvukovom disek-
tore, no stale predstavuje 9-19 sekuind. Tieto zrejmé vyhody v porovnani
s generatormi na baze ultrazvuku platia Zial len v klasickej chirurgii. Pri
pouziti impedanciou kontrolovanej bipoldrnej elektrokoagulacie pocas
laparoskopickej operacie dochddza k signifikantnému poskodzovaniu
koncového in$trumentu uz po 25-30 aktivaciach. V dosledku toho sa
hemostaza stava nespolahlivou a zvysuje sa zahrievanie okolitych tka-
niv - instrument by sa mal preto vymenit. Pozorované skuto¢nosti nie
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st dostato¢ne objasnené, pravdepodobne sa na nich podielaju mensie
tepelné straty do okolia pocas laparoskopickej operacie v porovnani
s klasickym vykonom.

Zakladnym predpokladom bezpec¢nej aplikacie vysokoenergetickych tech-
nolégii v chirurgii je znalost mechanizmov ich t¢inku a potencidlnych rizik
z toho vyplyvajucich. Samotna orientacia v tejto problematike v§ak nestaci,
nevyhnutné je dokonalé uvedomovanie si rizik tak na individudlnej, ako aj na
inStituciondlnej trovni. V tejto suvislosti je ddlezité dosledné sledovanie a hla-
senie vyskytu moznych neziaducich udalosti, analyza ich pri¢in a zabezpecenie
opatreni potrebnych na ich elimindciu v budtcnosti.

Z hladiska prevencie na individualnej arovni je rozhodujica dokonala
znalost zasad spravneho pouzivania vysokoenergetickych technologii a ndcvik
bezpecnej operacnej techniky. Pocas pripravy k operacii je potrebné zapojit sve-
telny kabel na optiku este pred zapnutim zdroja svetla a skontrolovat spravnost
tohto pripojenia, neponechavat laparoskop v kontakte s riskovanim, ¢i volnou
kozou pacienta. Rovnako tak pocas opericie je potrebné vyvarovat sa kontaktu
konca laparoskopu s vindtrobrusnymi organmi, v pripade straty kapnoperitonea
laparoskop aj in$trumenty z brusnej dutiny odstranit. Pri pouzivani elektroko-
agulacie je vhodné uprednostnit nastavenie generatorov na nizsi vykon, vyuzi-
vajuc kratsie, v pripade potreby opakované aplikacie, pricom efektivitu koagu-
lacie je mozné zvySovat pouzitim tenkych elektréd a udrziavanim tkaniv pod
adekvatnym napatim. Vyuzitie ultrazvukového noza je najbezpec¢nejsie na stup-
ni intenzity 3 a nizSom, pripadne v aktiva¢nych intervaloch do piatich sekind.
Pre spolahlivu aplikaciu impedanciou kontrolovanej bipoldrnej elektrokoagu-
lacie v laparoskopickej chirurgii by nemal byt koncovy instrument aktivovany
viac ako 25-30 krat. Vzhladom na Sirenie termickej energie do okolia je nutné
vo vSeobecnosti, bez ohladu na pouZivanti hemostaticki modalitu, postupovat
opatrne najma v blizkosti rizikovych anatomickych $truktir (zléové cesty, mo-
¢ovod, dolezité velké cievy, semenovod) ¢i v tesnom susedstve vodivych mate-
ridlov (staplerové linie, kovové svorky, neizolované ¢asti nastrojov). Energeticky
aktivne in$trumenty by sa vzhladom na vysoky stupen ohrevu a relativne poma-
1é ochladzovanie nemali vyuzivat na uchop tkaniv. Aktivna ¢ast intrumentov
musi byt pocas celej operacie v zornom poli laparoskopu. Aktivaciu hemostatic-
kych zariadeni (aktiva¢ny pedal) by mal vzdy zabezpecovat vyhradne operatér.
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Bezpecnost pouzivanych technolégii by mala byt garantovana systémovy-
mi opatreniami na instituciondlnej urovni. Servisné kontroly v pravidelnych,
vyrobcom stanovenych intervaloch st samozrejmostou. Pred kazdym pouzitim
rizikového pristroja ¢i instrumentov by mala prebehnut viacstupnova kontrola
ich aktualneho stavu — najmé revizia neporusenosti izolacnej vrstvy elektro-
indtrumentov, integrity svetelného a elektrokoagulacného kabla. Zdroj svetla,
svetelny kabel a optika musia byt chdpané ako jednotny celok, dodavany v za-
yjme vylucenia neziaducich interakcii jednym vyrobcom - samotna technic-
ka pripojitelnost nepostacuje. Pridlhy elektrokoagula¢ny kabel musi byt volne
napnuty, nie stoceny a uchyteny na jednom mieste. Kombindcie vodivy port/
nevodiva stabilizacna objimka alebo nevodivy port/vodiva plastova redukcia
nie st vhodné. Samotné systémové opatrenia by mali podliehat automatické-
mu auditu v pripade vyskytu incidentov/neziaducich udalosti, nakolko aj dobre
fungujuci systém v sebe ukryva latentné rizika.

Zhrnutie

Hoci stcasné technologické vybavenie pouzivané v laparoskopickej chirur-
gii je konstruované ako bezpecné, nedisponuje zatial mechanizmami vylucu-
jucimi vznik tepelnych poraneni. latrogénny charakter 1ézii a ich potencidlne
zavazné klinické dosledky predstavuju nielen medicinsky, ale aj medicinsko-
pravny problém. Termické lézie vznikaju zlyhanim Iudského faktora, pouziva-
ného instrumentdria a pristrojového vybavenia alebo neziaducou vzajomnou
interakciou pouzivanych technolégii. Dokonala znalost mechanizmov mozné-
ho vzniku tepelnych poraneni, individudlne uvedomovanie si rizik, pravidel-
na kontrola pouZivanych zariadeni a systémové kroky veduce k optimalizacii
vzajomnej interakcie pouzivanych pristrojov, nastrojov a $pecidlneho materilu
st zakladnymi predpokladmi elimindcie komplikacii $pecifickych pre vysoko-
energetické zdroje vyuzivané v laparoskopickej chirurgii.
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5. Zlyhanie elektronického vybavenia
v laparoskopickej chirurgii

Jednym z rozhodujucich faktorov, ktory umoznil vznik a rychle rozsirenie
laparoskopickej chirurgie bol vyvoj modernych technolégii. Opera¢na séla sui-
¢asnosti je vybavend velkym mnozstvom elektronickych pristrojov, zapojenie
a ovladanie ktorych si vyzaduje pomerne rozsiahle odborné vedomosti. Endo-
skopicka kamera, monitor, zdroj svetla, insuflator, odsavacka a vysokoenerge-
tické zdroje pre hemostazu (elektrokoaguldcia, ultrazvukovy n6z) dnes patria
k zakladnému vybaveniu pre laparoskopicka chirurgiu. Stale komplexnejsie
laparoskopické operac¢né vykony st viak spojené s periopera¢nym vyuZzivanim
dalsich doplnkovych technolégii akymi st napriklad:

= RTG (C-rameno)

= ultrasonografia

= endoskopia
o gastroskop
+ kolonoskop
+ duodenoskop
o choledochoskop
o cystoskop
o ureteroskop
o hysteroskop

= kryoterapia

= radiofrekvencéna ablécia

Minimalizécia operaéného pristupu je sprevadzana maximalizaciou aplika-
cie moderného elektronického vybavenia. Sti¢asny chirurg stoji preto pred novo
definovanym problémom kazdodennej praxe, ktorym je interakcia medzi fud-
skym faktorom a technoldgiou. Hoci moderné pristroje st konstruované tak,
aby boli bezpe¢né a spolahlivé, moznost ich zlyhania je realnou hrozbou. Ne-
bezpedenstvo tejto situacie zvysuje aj fakt, Ze manipulacia so zlozitym elektro-
nickym vybavenim a rie$enie problémov spojenych s jeho nespravnou funkciou
nie su integralnou sucastou vzdeldvania lekarov ani ostatného zdravotnickeho
personalu. Efektivna ochrana pred vznikom neZiaducich udalosti charakterizo-
vanych poskodenim zdravia pacienta musi byt viacstupiiova a zahfna:

35
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= bezpecny dizajn pristrojového vybavenia
= priestorovil a manazérsku organizaciu operacnej saly
= protokolarnu prevadzku technologickych zariadeni

= adekvitne skiseny personal

Ludsky faktor hra v tomto procese rozhodujticu tlohu a je preto nevyhnut-
né zvy$ovat povedomie zdravotnickych pracovnikov o bezpe¢nostnych rizikach
vo vztahu k zlyhaniu elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii.

Zlyhanie elektronického vybavenia je definované ako situacia, ked v ¢ase
jeho potreby pri opera¢nom vykone:

= nefunguje vobec

= jeho funkcia je nedostato¢na alebo chybna

Hoci jednotna klasifikdcia neexistuje, z hladiska charakteru zlyhania sa vy-
clenuja dve zakladné skupiny:
» chybné umiestnenie pristrojov

= neadekvatna funkénost

Podrobnejsia klasifikacia s relativnou pocetnostou jednotlivych typov zly-
hania je prehladne zobrazena v tabulke 1.

Tab. 1 Klasifikacia zlyhani elektronického vybavenia podla charakteru

Pristroj chyba

Chybné umiestnenie (45 %)
Pristroj nie je na spravnom mieste

Chybné pripojenie (18 %)

Nespravne nastavenie (6 %)

Neadekvatna funkénost (55 %)
Porucha (11 %)

Nezndme priciny (20 %)

Zlyhanie elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii predstavuje
problém:
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= relativne casty
= podcenovany

= potencialne nebezpeény pre zdravie pacienta

Pozorovacie $tidie zaoberajtice sa primarne ¢astostou vyskytu zlyhani elek-
tronického vybavenia pocas laparoskopickych operaénych vykonov dokumen-
tovali ich prekvapujuco vysoku frekvenciu (tab. 2).

Tab. 2 Frekvencia zlyhani v pozorovacich Studiach

Autor/rok Operacny vykon Vyskyt zlyhani
Verdaasdonk (2007) laparoskopicka cholecystektomia 84 %
Courdier (2009) diagnosticka laparoskopia 30%
Buzink (2010) laparoskopicka cholecystektomia 58 %

Dal3im alarmujicim poznatkom je referovany viacnsobny vyskyt zlyhani
- 1-6 krat pocas opera¢ného vykonu, pri¢om kazdé jednotlivé zlyhanie zname-
né predizenie opera¢ného ¢asu v priemere o 1,5 - 5,6 mintty a je sprevadzané
naru$enim koncentracie opera¢ného timu.

Klinické $tadie prinasaji informacie o zlyhani elektronického vybavenia len
sporadicky. V tejto stvislosti je pozoruhodna $tudia COLOR, ktora zdokumen-
tovala zlyhanie elektronického vybavenia ako pri¢inu konverzie laparoskopickej
resekcie hrubého ¢reva v 1,2 % pripadov (8 pacientov v subore 627 operacii).

Vyrazny rozdiel v referovanych frekvenciach medzi pozorovacimi a klinic-
kymi $tidiami naznacuje potrebu klasifikdcie zlyhani z hladiska klinickej rele-
vantnosti na (tab. 3):

= incidenty

= neziaduce udalosti
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Tab. 3 Klasifikacia zlyhani elektronického vybavenia podla klinickej relevantnosti

Zlyhanie nepodstatné

Jednoducho vyriesitelné

Bez nasledkov pre pacienta

Relativne ¢asté
Incident

Pred|zuje operacny cas

Narusuje koncentraciu operacného timu

Podcenované a nereferované

Potencidlne nebezpecné

Sekvencia niekolkych incidentov

Neziaduce dosledky pre pacienta
NeZiaduca udalost

Prevencia viacurovhovymi obrannymi mechanizmami

Vyskyt relativne zriedkavo

Incidenty je dalej mozné v zavislosti od vyvolavajiceho faktora (ludsky fak-
tor vs latentné systémové rizikd) klasifikovat na:

» aktivne zlyhania (nebezpecné konanie personalu)
« neznalost
« nedbalost

= latentné zlyhania
« dizajn a konstrukcia pristrojov
o ich vzajomné interakcie
» manazment prevadzky

Prevencia neziaducich udalosti za¢ina sledovanim vyskytu mensich inci-
dentov za ticelom budovania adekvatnych ochrannych mechanizmov. Tie exis-
tujui na viacerych tdrovniach a preto nie vetky incidenty znamenaji nevyhnut-
ne neziadticu udalost - je potrebna ur¢ita sekvencia incidentov v rovnakom
¢ase na rovnakom mieste. V podmienkach operacnej saly existuja $tyri stupne
ochrany:
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= dizajn technologického vybavenia - dizajn pouzivanych pristrojov zavisi
od vyrobcu a preto predstavuje latentnu formu rizika. Obzvlast nebez-
pecné su nedostatky v bezpe¢nostnom profile vybavenia, ktoré je pro-
klamované ako bezpe¢né. Je nutné si uvedomit, ze pouzivané pristroje
musia byt bezpe¢né aj v rukach neskuseného personalu, t.j. mali by mi-
nimalizovat moznost vyskytu neziaducich udalosti v désledku aktivne-
ho zlyhania pouzivatela a obsluhy, ¢o treba mat na pamati pri nakupe
zariadeni.

= organizdcia operacnej sily - je doleZitym faktorom tak z hladiska pries-
torovej organizacie, ako aj manazmentu. Pravidelné technické prehliad-
ky a adekvatna starostlivost o pristrojové vybavenie by mali byt samoz-
rejmostou. Nespornou vyhodou je technologicky ,,back-up t.j. zalozné
vybavenie pre pripad technickej poruchy. Hoci priestorovo integrovana
opera¢na séla v porovnani s klasickym usporiadanim na mobilnych vo-
zikoch sa zda byt jednoznacne bezpecnejsia, z hladiska rizika zlyhania

elektronického vybavenia sa tato skuto¢nost napodiv nepotvrdila.

= protokoldrna prevadzka — protokoly prevadzky pristrojového vybavenia
(»check-listy), v ktorych si vykonny personal kontroluje a znaci, ¢i véet-
ky pripravné kroky pred spustenim pristroja boli splnené, predstavuji
velmi ucinny preventivny ndstroj. Samotna existencia protokolu zabez-
pecuje:
o dvojitt kontrolu
o synchronizaciu tloh salového persondlu
« optimalizaciu pracovného procesu
« zvy$enie povedomia o bezpe¢nostnych rizikich
o Struktirovany navod na hladanie pric¢in pripadného zlyhania

Protokol ma c¢innost v klasickej papierovej aj elektronickej podobe a zni-
zuje vyskyt incidentov zlyhania pristrojového vybavenia o 40-53 %. Z tabulky 1
je zrejmé, Ze efektivnymi opatreniami by malo byt mozné redukovat vyskyt in-
cidentov az o 69 %.

= skusenost persondlu - zlyhania v konani salového persondlu st rozho-

dujticou veli¢inou pre vyskyt vacsiny incidentov. Aj v integrovanej ope-
racnej sale s protokolarnou prevadzkou zostava ludsky faktor klic¢ovym
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parametrom pre bezproblémové fungovanie pouzivanych technoldgii.
Salovy personal musi fungovat ako tim s jasne definovanymi povin-
nostami a kompetenciami (manazment timového potencialu), pricom
je potrebné klast vac¢si doraz na nacvik krizovej komunikécie (rie$enia
v pripade incidentov a neZiaducich udalosti). Predpokladom uspesnej
implementacie akejkolvek novej technoldgie je adekvatne zaskolenie
a tréning na vsetkych stupnoch personalnej hierarchie operacnej saly.

Zhrnutie

Stcasna chirurgia stoji pred novo definovanym problémom kazdodenne;j
praxe, ktorym je interakcia medzi ludskym faktorom a technolégiou. Inciden-
ty v zmysle zlyhania elektronického vybavenia st v laparoskopickej chirurgii
Casté, podcenované a potencidlne nebezpecné. Bezpecny dizajn pristrojového
vybavenia, priestorova a manazérska organizacia operacnej saly, protokolarna
prevadzka technologickych zariadeni a adekvatne skiseny persondl predstavuji
viacstupiiovi ochranu zabranujicu vzniku neziaduicich udalosti charakterizo-
vanych poskodenim pacienta. Ludsky faktor hra v tomto procese rozhodujicu
ulohu a je preto nevyhnutné zvy$ovat povedomie zdravotnickych pracovnikov
o bezpe¢nostnych rizikach. Napriek tomu, Ze moderné pristroje st proklamo-
vané ako bezpe¢né a spolahlivé, existuje trvalé riziko ich zlyhania, a to najmi
v pripade neadekvétneho zaskolenia obsluhujiceho personalu. Aj ked sti¢asné
chirurgické postupy st zavislé na komplexnom pristrojovom vybaveni, kontro-
la nad priebehom opera¢ného vykonu musi zostat v rukach opera¢ného timu,
ktorému ma technologia slizit a nie ho ovladat.
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6. Psychomotoricko-senzorické $pecifika
laparoskopickej chirurgie

Laparoskopicka chirurgia predstavuje v porovnani s klasickou kvalitativne
nové prostredie. Vizualna informacia z operacného pola je prenasana na moni-
tor a samotny operacny vykon sa realizuje pomocou dlhych néstrojov prenika-
jucich do brusnej dutiny cez pracovné porty. Toto technologické usporiadanie
definuje zrejmé a v stiCasnosti dostatocne popisané kognitivne a psychomoto-
rické limitacie, $pecifické pre laparoskopicku chirurgiu. Operaény tim je ntte-
ny prispdsobit sa neprirodzenym pracovnym podmienkam, ktoré zvysuju jeho
fyzickd a psychicka zataz a ich adekvatna kompenzacia si vyZaduje $pecialny
tréning.

6.1 Kognitivne limitacie

= strata 3-dimenziondlneho videnia - kedZe vizudlna informacia je ope-
ra¢nému timu sprostredkovana pomocou obrazovky monitora, dvojdi-
menzionalny obraz neméze koreSpondovat s trojdimenzionalnou reali-
tou v opera¢nom poli. Takto definovana situdcia nevyhnutne kompro-
mituje binokularny hibkovy vnem. Samotna manipulacia s nastrojmi je
preto do zna¢nej miery instinktivna a intuitivna. Pre efektivnu pracu
v opera¢nom poli je potrebny nacvik odhadu chybajiiceho hibkového
vnemu, ktory vedie k mentdlnej adaptacii na zaklade pozorovania efek-
tivneho pohybu instrumentov dosahujuicich vizualne stanoveny ciel.

= limitovany hmatovy vnem - samotny hmatovy vnem je definovany ako
kombinacia taktilnej (dotykovej) a kinestetickej (proprioceptivnej) per-
cepcie.

Dotykova zlozka hmatového vnemu je sprostredkované receptormi v kozi
a zahfna percepciu:
o tlaku
o vibracii
o Struktary

Kinestetickd ¢ast hmatového vnemu poskytuje informacie o polohe nastro-
ja v brusnej dutine a je sprostredkovana proprioreceptormi v:

43



44/ Zdkladné principy laparoskopickej chirurgie

« kiboch
 Slachach

o svaloch

KedZe pocas laparoskopického opera¢ného vykonu nie st ruky operatéra
v priamom kontaktne s tkanivami v opera¢nom poli, aktualny hmatovy vnem
je sprostredkovany len kontaktom s rickami nastrojov. Je zrejmé, ze takto defi-
nované vnimanie je v porovnani s klasickou chirurgiou vyznamne obmedzené
a okrem toho vyznamne modifikované charakteristikami samotnych instru-
mentov. Za najdolezitej$ie parametre rozhodujiice v tomto procese je mozné
oznacit:
 materidl ruc¢ky nastroja — rdzne materidly (najéastejsie plast alebo
kov) st charakteristické rozdielmi v $truktire povrchu, tepelnej vo-
divosti, poddajnosti a hmotnosti
o tvar racky néstroja — rozhodujuci je charakter kontaktnej plochy a jej
velkost
« dlzka nastroja - nepriamo imerne ovplyviiuje intenzitu hmatového
vnemu
o priemer ndstroja — ovplyviuje flexibilitu (resp. rigiditu) instrumentu
o charakter pouzitych portov — pohybom néstrojov v portoch vznika
trenie rdznej intenzity v zavislosti od charakteru chlopne (material,
konstrukcia) a priemeru portu

» obmedzenie periférneho videnia - periférne videnie je nevyhnutné pre
efektivnu navigaciu tak na operacnej sale, ako aj v opera¢nom poli. Ked-
Ze operacny tim ziskava obrazovu informéciu prostrednictvom optic-
kého okruhu, postrada prirodzent moznost priamej vizualnej kontroly
ocami. Namiesto toho je uplne zavisly na obraze snimanom laparosko-
pom, ktorého opticky zaber je v zmysle periférneho videnia v porovnani
s vizualnou kontrolou o¢ami vyrazne obmedzeny a navyse definovany
pracou asistenta (kameramana) alebo nastavenim elektromechanického
ramena. Ziskavany obraz je niekolkonasobne zva¢seny a podla typu po-
uzitej optiky aj Sirokouhly, vysledkom ¢oho je detailnejsi obraz umoznu-
juci vybornu identifikdciu aj velmi delikatnych anatomickych $truktur.
Na druhej strane je takto definovand situdcia do urcitej miery nevyhod-
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n4, nakolko sustredi pozornost operatéra na detaily, ¢o dalej kompromi-
tuje rozsah jeho periférneho videnia v uz aj tak limitovanom optickom
zébere. Je preto velmi ddlezitou tlohou asistenta sledovat pozorne dia-
nie na periférii obrazu za uc¢elom vcasnej detekcie eventualnych situdcii,
ktoré si samotny operatér nemusi uvedomovat a mohli by byt pri¢inou
neziaducich udalosti. Sti¢asne je nevyhnutné, aby kameraman udrziaval
dostato¢ne komplexny pohlad na operacné pole tak, aby boli vzdy vset-
ky aktivne ¢asti nastrojov pod kontrolou zraku.

= deformadcia obrazu - redlnost a vernost obrazu ovplyviiuje druh pouzi-
tej optiky. Pévodne boli laparoskopy konstruované ako priame (0°), pri-
¢om ich hlavnou vyhodou bola prave minimalizacia deformécie obrazu
a svetelnej straty, ako aj velmi jednoduché ovladanie. Vzhladom na po-
trebu kompenzacie obmedzeného periférneho videnia st v sucasnosti
preferované $ikmé optiky (30°, 45°), ktoré umoznuji kompenzovat ne-
vyhodné eleva¢né uhly a poskytuju $irsiu vizualnu informaciu moznos-
tou ,,pohladu za roh*. Nevyhodou $ikmej optiky je ¢iasto¢na deformacia
obrazu, nakolko ortogonalna os kamery a optiky nie st totozné. Tento
problém je menej vyrazny pri 30° optike, ktorej pouzivanie povazuje
momentalne va¢$ina chirurgov za zlaty $tandard. Pre efektivne vyuzi-
tie Sikmej optiky v chirurgickej praxi je nevyhnutné, aby kameraman
dokonale chépal princip jej fungovania, ¢o je nevyhnutnym predpokla-
dom pre jej spravne ovlddanie. Sicasne je nemenej dolezita aj efektivna
komunikacia medzi operatérom a kameramanom za ucelom udrziava-
nia optimélneho uhla pohladu, ktory sa moze menit v zavislosti od fazy
daného vykonu. V pripade, Ze kameraman svojvolne zmeni §tandardny
uhol pohladu bez toho, aby informoval operatéra, moze zapri¢init stratu
jeho spravnej anatomickej orientacie v opera¢nom poli.

= limitovand kvalita obrazu - samotna kvalita obrazu je ovplyviiovana
mnohymi faktormi, ktoré mézu byt v pri¢innej savislosti s:
o technickymi parametrami pouzitého optického retazca
o usporiadanim a stavom jeho jednotlivych komponentov
o situdciou v opera¢nom poli

Z hladiska technickych parametrov optického retazca sa uplatiiuje najma:
o kvalita rozliSenia definovana parametrami pouzitej kamery
o druh a vykon svetelného zdroja
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o dlzka a priemer pouzitého svetelného kébla
« uhol pouzitej optiky (0°, 30°, 45°)
o rozliSenie a uhloprie¢ka monitora

Z hladiska usporiadania a stavu jednotlivych komponentov optického re-
tazca je najdolezitejsie chapat potrebu:
o kompatibility kamery, svetelného zdroja a monitora
o spravneho umiestnenie monitora (na optickej osi)
« dostatocného zahriatia optiky (prevencia zahmlievania)
+ sledovania opotrebenia svetelného kébla

Z hladiska samotnej situdcie v opera¢nom poli kvalitu obrazu najviac zhor-
Suje:
o krvacanie
« pouzivanie vysokoenergetickych hemostatickych zariadeni (,,dym®)
o priamy kontakt optiky s tkanivom

Zhorsena kvalita obrazu predstavuje pre opera¢ny tim mimoriadne stresu-
jucu situdciu, ktorej efektivna kompenzacia prakticky nie je moznd. V pripade
nestandardnej kvality obrazovej informacie je preto nevyhnutné identifikovat
vyvolavajicu pri¢inu a vykonat adekvatne opatrenia za tcelom jej zlepSenia.
V krajnom pripade je alternativou vymena celého optického retazca. Pokraco-
vanie v opera¢nom vykone napriek zlej kvalite obrazu je nebezpe¢né a méoze byt
pric¢inou zavaznych komplikacii!

6.2 Psychomotorické limitacie

» oddelenie vizudlneho a mechanického koordina¢ného systému - $pe-
cifikom laparoskopickej chirurgie je fakt, Ze opera¢ny tim nedisponuje
priamou vizualnou informdciou z opera¢ného pola, ale len sprostred-
kovanym obrazom, ktory sa premieta na monitor vzdialeny od miesta
operdcie. Takéto umelé oddelenie vizualneho a mechanického koordi-
nacného systému definuje zékladnt psychomotoricku limitaciu laparo-
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skopickej chirurgie, nakolko praca v podmienkach separovanych koor-
dinaénych systémov zhor$uje pracovny vykon a zvy$uje chybovost.

= limitovand volnost pohybu intrumentov — nastroje pouzivané v lapa-
roskopickej chirurgii prenikajii k opera¢nému polu v brusnej dutine
prostrednictvom fixnych bodov v brusnej stene, ktoré su definované
umiestnenim portov. Toto obmedzenie limituje schopnost chirurga
prispdsobovat polohu nastroja aktualnym potrebam v zmysle optimal-
neho smerovania k cielu v opera¢nom poli. Za tato skuto¢nost su zod-
povedné viaceré fenomény:

« strata 2 stupiiov volnosti pohybu - v sti¢asnosti bezne dostupné la-
paroskopické nastroje umoznuju 4 stupne volnosti pohybu - rota-
ciu, pohyb nahor/nadol, pohyb doprava/dolava, pohyb dnu/von, ¢o
je v porovnani s fudskou rukou o dva stupne volnosti menej (chyba
rota¢ny pohyb v zapasti)

 pakovy efekt (,fulcrum® efekt) — laparoskopicky nastroj sa pohybu-
je okolo pevného bodu, ktory predstavuje pracovny port. Vzhladom
k tomu je efektivny pohyb instrumentu v opera¢nom poli opa¢ny ako
jeho pohyb pred brusnou stenou (posun ruky doprava-posun na-
stroja dolava, posun ruky nahor-posun nastroja nadol a pod.). Tento
paradoxny kineticky model znemoziuje intuitivne ovladanie instru-
mentov, ktoré si preto vyZaduje tréning. Napriek tomu je mentalne
prisposobenie sa tomuto obratenému pohybovému vzorcu relativne
jednoduché.

o pomerny efekt (,scaling® efekt) — vzhladom na pohyb laparosko-
pického instrumentu okolo pevného bodu sa drahy $pic¢ky nastroja
a jeho racky riadia kinematickou sférickou zavislostou. Vysledny
efekt je zavisly na pomere dizky extra a intrakorporélnej ¢asti néstro-
ja. Priidealnom pomere 1:1 zodpoveda trajektdria rucky drahe $picky.
V pripade, Ze dlhsia ¢ast nastroja sa nachadza extrakorporalne, draha
rucky sa vo vztahu k drahe $picky imerne predlzuje, t.j. relativne vel-
ké exkurzie rucky vedu k relativne malym pohybom $picky. Naopak,
pri dlhsej Casti nastroja intrakorporalne su relativne malé exkurzie
rucky sledované relativne velkym pohybom $picky. Tieto zavislosti
limituja presnost a efektivitu pohybu in$trumentu v opera¢nom poli.
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« oblikovy efekt (,,arc“ efekt) — pohyb laparoskopického nastroja okolo
pevného bodu spdsobuje konvexnu trajektoriu jeho $picky (podob-
nost s rucickou na hodinach). Typicka draha pohybu efektivnej casti
nastroja v operacnom poli z bodu A do bodu B nie je preto priama,
ale konvexna, so zakrivenim 20°, ¢o moze viest k poskodeniu okoli-
tych tkaniv a organov (in$trument prenika hlbsie ako by mal). Skuse-
ny chirurg sicasne so stranovym pohybom ndstroja vykonava aj jeho
Ciasto¢né povytiahnutie, ¢o vedie k bezpe¢nejsej konkavnej trajektd-
rii so zakrivenim 45°.

o ohybovy efekt (,torque® efekt) — vzhladom k faktu, Ze laparoskopic-
ky nastroj prenika do brusnej dutiny cez celt hribku brusnej steny
prostrednictvom rigidného portu, pdsobia na neho ohybové sily, kto-
ré obmedzuju jeho pohyblivost. Tento fenomén je osobitne vyrazny
u obéznych pacientov, v priamej timere k hrubke brusnej steny.

» limitovand efektivita in§trumentov - $pecificky dizajn laparoskopickych
in$trumentov, ktory umoziuje operovanie vo vzdialenom opera¢nom
poli je pri¢inou niekolkych zaujimavych fenoménov, ktoré vysvetluju
ich obmedzent efektivitu v porovnani s nastrojmi znamymi z klasickej
chirurgie:

» obmedzenie efektivity prenosu mechanickej energie — bezny laparo-
skopicky tichopovy indtrument prenasa silu stlacenia z ric¢ky na bran-
dZe nastroja v pomere 1:3, zatial ¢o tento pomer je pri beznom na-
stroji v klasickej chirurgii 3:1. V dosledku uvedeného je pre vyvinutie
rovnakej ichopovej sily potrebna pri laparoskopickom operacnom
vykone 6x vicsia svalova praca ako pri klasickom. Nutnost aplikdcie
vacsej sily zvyraznuje dizajnové nedostatky v manipula¢nej ¢asti na-
stroja (neergonomické tvary rucky, nevhodna velkost rucky), ¢o dalej
zvysuje riziko rychlejSej inavy opera¢ného timu.

o mald kontaktnd plocha - limitovana velkost kontaktnej plochy bran-
dzi laparoskopickych nastrojov je dolezita z hladiska fyzikalneho pre-
nosu sily. Hoci vyvijana uchopova sila sa moze zdat operatérovi pri-
merand, mala kontaktna plocha medzi in§trumentom a tkanivom ju
nepriamo umerne zvys$uje natolko, Ze mdze byt pri¢inou kontuzneho
poskodenia/perforacie. Hoci brandZe vaésiny nastrojov st konstruo-
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vané ako ,atraumatické®, a teda univerzalne pouzitelné, pri vybere
adekvatneho in$trumentu je potrebné brat do uvahy aj charakter
vykonavanej ulohy (¢revny grasper je neefektivny pre tchop zl¢ni-
ka - brandze pridlhé, zl¢nikovy grasper je nevhodny na manipulaciu
s crevom — mala kontaktna plocha - riziko perforécie).

o c¢asova naro¢nost vymeny néstrojov - vzhladom na limitovany pristup
k opera¢nému polu prostrednictvom pracovnych portov je akakolvek
manipuldcia s nastrojmi pocas laparoskopickej operacie, v zmysle ich
vymeny za iné, zatazena dlh$im manipula¢nym ¢asom ako v klasickej
chirurgii. Takato ¢asova strata predlZuje opera¢ny vykon a moze spo-

sobovat poruchy koncentracie. Multifunk¢né instrumenty minimali-
zujuce potrebu ich vymeny za iné su prilis zlozité a tazko ovladatelné,
takze sa v praxi zatial neosvedd¢ili.

Zhrnutie

Laparoskopicka chirurgia je charakteristickd vyznamnymi psychomoto-
ricko-senzorickymi limitdciami. Strata 3-dimenziondlneho videnia, limitova-
ny hmatovy vnem, obmedzenie periférneho videnia, deformacia a limitovana
kvalita obrazu, ako aj oddelenie vizudlneho a mechanického koordina¢ného
systému a limitovana efektivita a volnost pohybu in$trumentov predstavuji ob-
medzenia, na ktoré sa musi operacny tim adaptovat systematickym tréningom.
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7. ErgonOmia

Ergonoémia sa zaobera vytvaranim takych pracovnych podmienok, ktoré
umoznuju pracovat komfortne a bezpecne, pri dosiahnuti optimélnej efektivity,
re$pektujuc anatomickdy, fyziologicku a psychologicku variabilitu jednotlivca.
Neergonomické prostredie vedie k pred¢asnej inave, ¢o v podmienkach chirur-
gie moze mat katastrofalne dosledky rovnako pre pacienta, ako aj pre chirurga.
Dlhodobé, periodické a jednostranné pretazovanie organizmu moze sposobit i
trvalé poskodenie zdravia.

Z hladiska ergondmie laparoskopického opera¢ného vykonu je mozné
problematiku roz¢lenit na nasledujiice oblasti:

= vizualizacia opera¢ného pola
= postavenie chirurga/drzanie tela
= prostredie operacnej saly

» fyzické a psychické zatazenie chirurga
7.1 Vizualizacia opera¢ného pola

Zatial ¢o pri klasickej operacii nadobuda chirurg vizualnu informéciu
z opera¢ného pola priamo, pocas laparoskopického opera¢ného vykonu je ob-
raz sprostredkovany optickym retazcom (optika-kamera-monitor). Ziskana
vizualna informadcia je dvojdimenzionalna a prenasana na monitor, ktory je lo-
kalizovany mimo operac¢né pole. V tejto situdcii je opera¢ny tim tiplne zavisly na
kvalite zobrazenia, ktoré je identické pre vsetkych jeho ¢lenov. Vyslednu kvalitu
obrazovej informacie ovplyviiuje niekolko délezitych faktorov:

= poloha optiky - za idedlnych podmienok smeruje optika kolmo na vi-
zualizovany ciel, v smere zhodnom so smerom operujtcich nastrojov,
pri¢om sa nachddza medzi nimi - operovanie v takomto usporiadani
je definované ako operovanie ,,v optickej osi“ (on-axis). Rozmiestnenie,
pri ktorom je optika lateralne od inStrumentov, sa nazyva operovanie
»mimo optickej osi“ (off-axis). V zévislosti od polohy optiky vo vztahu
k dominantnej ruke operatéra dalej rozoznavame operovanie ,,mimo
optickej osi na dominantnej strane® (optika na strane dominantnej ruky
operatéra — off-axis dominant hand) a operovanie ,,mimo optickej osi na
nedominantnej strane“ (optika na strane nedominantnej ruky operatéra
- off-axis non-dominant hand). Z hladiska ergondmie je najidedlnejsie
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operovanie v optickej osi. V pripade nutnosti operovania mimo nej je

optimalnejsie volit variant na dominantnej strane (obr. 4). Uplne naj-

horsia je situdcia v pripade, Ze optika a nastroje smeruju k vizualizova-

nému cielu v protismere — vykon na ,,prevratnej optickej osi“ - efektivne

operovat v takomto usporiadani je takmer nemozné. Volbu operovania

mimo optickej osi ovplyviuje:

« osobnost chirurga

o charakter pristupov do bru$nej dutiny (priemer a rozmiestnenie por-
tov)

« anatomicka situacia

o charakter patologického nalezu

o druh opera¢ného vykonu

Vo vSeobecnosti plati, Ze operovanie mimo opticku os je akceptovatelné len

pri jednoduchych vykonoch (napr. diagnosticka laparoskopia, laparoskopicka
apendektomia, adheziolyza), resp. ako vynutend kratkodoba sucast zlozitejsich

operdcii, kedy by bolo preusporiadanie nastrojov do optickej osi casovo alebo
priestorovo (potreba zaloZenia dal$ich portov) neefektivne. V pripade zlozi-
tejSich alebo dlhsie trvajucich ikonov su negativne dopady neergonomického
usporiadania (predlZovanie operacie, zvys$ené riziko komplikacii, frustracia

opera¢ného timu a pod.) vyznamné, a preto je namieste snaha o ergonomické

preusporiadanie do operovania ,,v optickej osi®

= rozmiestnenie portov — nakolko pristup k opera¢nému polu je v laparo-

skopickej chirurgii limitovany po¢tom, lokalizaciou a priemerom pouzi-
tych portov, je nevyhnutné starostlivé naplanovanie ich rozmiestnenia.
Vysledkom nevhodnej stratégie je obmedzena volnost pohybu a efekti-
vity in§trumentov v opera¢nom poli. Za u¢elom dosiahnutia ¢o najopti-
malnejsieho stavu je nevyhnutné chapat mechanické vztahy medzi nas-
trojmi a optikou, nastrojmi a opera¢nym polom a nastrojmi navzajom,
ktoré geometricky definuje:
« manipula¢ny uhol - uhol, ktory zvierajii laparoskopické nastroje —
idealna hodnota 60° - je definovany umiestnenim pracovnych portov
o azimutovy uhol - uhol, ktory zviera optika (opticka os) a laparosko-
picky instrument - za idealnych podmienok sa rovna polovici mani-
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pula¢ného uhla (30°) - je definovany polohou optického a pracov-
nych portov

o elevaény uhol - je uhol, ktory zviera operujuci nastroj vo vztahu
k horizontéle opera¢ného pola - idedlne 45° (30-60°) - je definovany
umiestnenim pracovnych portov, vyskou a sklonom opera¢ného stola
- ako jediny je teda relativne jednoducho korigovatelny. V pripade, Ze
si opera¢ny vykon vyzaduje $pecifickd polohu pacienta, je nevyhnut-
né tento fakt zohladnit pri stratégii rozmiestnenia pracovnych portov.

= lokalizdcia monitora/monitorov — monitor predstavuje konecny zdroj
vizualnej informacie pre cely opera¢ny tim. Za idealnych podmienok by
mali byt operujtci chirurg, opera¢né pole a monitor umiestnené v jed-
nej linii, ktord nazyvame opticka os. Z dévodu prevencie neziaduceho
dlhodobého predklonu/zaklonu hlavy by sa mal monitor sticasne na-
chadzat 10-25° pod uroviou o¢i. Je zrejmé, ze vzhladom na réznorodost
vysky ¢lenov opera¢ného timu a ich variabilné rozostavenie je pri po-
kro¢ilejsich laparoskopickych vykonoch vhodnejsie disponovat viacery-
mi, vhodne usporiadanymi monitormi. Pokial je k dispozicii iba jeden,
voli sa kompromisna pozicia re$pektujuca hierarchiu opera¢ného timu.

= adekvdtna expozicia opera¢ného pola - rovnako ako v klasickej chi-
rurgii, aj pri laparoskopickej operécii je pre optimalnu vizualizaciu
nevyhnutné spristupnit operacné pole, nakolko ¢asto byva prekryté
okolitymi organmi. KedZe moznosti priamej retrakcie st limitované, je
vyhodné vyuzit posobenie gravitacie vhodnym polohovanim pacienta.
Z hladiska operacnej taktiky je ddlezité spravne nacasovanie prerusenia
peritonealnych zavesov a/alebo pripadnych adhézii, ktoré mozu expozi-
ciu opera¢ného pola zjednodusovat, ale aj komplikovat.

» kvalita zobrazovacej jednotky — kvalita pouzitej kamery limituje kvalitu
vysledného obrazu. Je zrejmé, Ze pre optimalnu vizualizaciu je dolezi-
té ¢o najvyssie rozliSenie — v sti¢asnosti su uz bezne dostupné kame-
ry s Full HD rozli$enim. Je dolezité chapat, Ze pre vyuzitie potencidlu
kamery je nevyhnutné disponovat aj primerane kvalitnym monitorom
- t.j. monitorom s rozliSenim rovnakym alebo vy$$im ako je rozlisenie
pouzitej kamery.
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» kvalita a intenzita osvetlenia - predpokladom pre dosiahnutie kvalit-
ného obrazu je dostatoéné osvetlenie opera¢ného pola. Okrem kvality
samotného svetelného zdroja je dolezity aj efektivny priesvit a stav sve-
telného kabla, ktory je sprostredkovatelom prenosu svetla od zdroja k
optike. V sucasnosti sa najastejsie pouzivaji xenénové lampy. Z hladis-
ka operacnej taktiky je nevyhnutna dokonald hemostaza a toaleta v ope-
ra¢nom poli, nakolko hemoglobin silne pohlcuje svetlo, ¢o znemoznuje
adekvitnu vizualizaciu.

» praca kameramana - hoci je vo vSeobecnosti post kameramana casto
podcenovany, svojou tlohou umoznit operatérovi ,vidiet“ sa stava roz-
hodujicim elementom v $truktire operacného timu. Zatial ¢o kvalita
optického retazca definuje kvalitu samotného obrazu, praca kamerama-
na determinuje jeho relevantnost v zmysle obsahu prendsanej vizualnej
informadcie. Kvalita vykonu kameramana zavisi na skdsenostiach a vyza-
duje si preto, podobne ako ostatné chirurgické zru¢nosti, adekvatny tré-
ning. Pre kvalitu sprostredkovanej obrazovej informacie je rozhodujuce
udrziavat obraz:
 jasny
o ostry
o stabilny
« horizontéalne vyvazeny
« aktualny (aktivny indtrument v centre vizualizovaného pola)

+ komplexny (vSetky potencialne aktivne nastroje vo vizualizovanom
poli)

Zakladnou charakteristikou kvalitného obrazu je jasnost a ostrost — optika
musi byt vzdy ¢ista a zaostrend. KedZe k znecisteniu optiky dochadza vaésinou
kontaktom s tkanivami tukového charakteru a naslednym problémom po jej
odisteni je rosenie v dosledku diskrepancie teploty optiky a plynu v brusnej du-
tine, optimélne je ju pred kazdym zavedenim odistit zohriatym fyziologickym
roztokom a nasledne utretim do suchého tampénu, ¢im sa zbavi mastnoty a sd-
¢asne zahreje. Pokusy o ,,o¢istenie” optiky jej kontaktom s parenchymat6zny-
mi, ¢i serézou krytymi orgdnmi su vacsinou neefektivne a vedu k zbytocnému
zdrZzaniu operacie, pri¢om za uréitych podmienok moézu byt pri¢inou termic-
kych poskodeni. K zneostreniu obrazu pri intenzivnejSom pouzivani elektro-
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koagulacie, ¢i inych vysokoenergetickych hemostatickych zariadeni dochédza
nasledkom:
« relativneho ochladenia optiky v dosledku zahriatia okolitého plynu
(rosenie)
« tvorby splodin horenia (,,dym")

Tento problém mozno rychlo vyriesit jednoduchym kratkodobym povyt-
iahnutim optiky do portu. Efektivne je aj vypustenie casti insuflovaného plynu,
ktoré ale znamena vicsiu asovu stratu. Pre dobru orientaciu v opera¢nom poli
je nevyhnutné, aby bol obraz neustale v spravnej horizontélnej pozicii. Pri po-
uziti Sikmej optiky je rovnako dolezité konstantné udrziavanie idealneho uhla
pohladu. Kameraman musi optiku orientovat tak, aby manipulacia aktudlne
operujuiceho instrumentu s tkanivom prebiehala v strede obrazu. Pre dodrzanie
tejto poziadavky st nevyhnutné urdité skisenosti, pretoze kameraman potre-
buje dostato¢ne vopred predvidat nasledujticu akciu operatéra a siicasne pocitat
aj s posunom tkaniv v opera¢nom poli. Na identifikiciu detailov musi byt opti-
ka dostatoc¢ne blizko pri objekte, pre celkovy prehlad zase dostato¢ne vzdialena
od objektu. Pri pouzivani hemostatickych zariadeni na principe monopolarnej
elektrokoagulacie musia byt v zornom poli vSetky neizolované ¢asti instrumen-
tov. Koordinacia vzdialenosti optiky od instrumentov musi byt vykonavana po-
hotovo podla potreby, ale vzdy:

o pomaly
o plynule
o pokojne

Pohyby optikou v horizontalnom a vertikalnom smere (,,nahananie ope-
ratéra”) robia operaciu chaotickou a neprispievaju k ziskaniu prehladu v ope-
raénom poli, ktory je potrebné dosiahnut hibkovym posunom (pohyb v smere
»dnu a von®). Vieobecne sa da konstatovat, Ze akakolvek zmena kvality obrazu
nuti operacny tim k psychomotorickej kompenzacii, ktora je percipovana ako
neprijemnad a zataZujica. Je preto dominantnou tlohou kameramana udrzia-
vat obraz ¢o najstabilnejsi. Zatial ¢o neefektivnu pracu asistenta moze skuseny
operatér do urcitej miery korigovat, neadekvatnu optickd informaciu nielenze
nemdze ovplyvnit, ale dokonca si ju ¢asto ani nedokéze uvedomit a snahou o jej
psychomotoricki kompenzéciu pocituje operaciu ako neStandardne naroc¢na.
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7.2 Postavenie chirurga/drZanie tela

Vzhladom k psychomotoricko-senzorickym limitaciam laparoskopickej
chirurgie a $pecifikim pouzivanych technologii a instrumentov je chirurg pri
laparoskopickych opera¢nych vykonoch vystaveny kvalitativne novym pra-
covnym podmienkam, ktoré kladd zvySené naroky na fyzicku adaptaciu. Tieto
okolnosti mozu byt pri¢inou vzniku celého spektra muskuloskeletalnych prob-
lémov, ktoré su charakterizované ako ,,ergonomické komplikacie laparoskopic-
kej chirurgie®. Uvedend problematika je stale aktudlnejsia, nakolko podiel lapa-
roskopickych vykonov neustale narasta, ¢o pri su¢asnom zvysovani komplex-
nosti operacii vedie k predlZzovaniu celkového ¢asu, pocas ktorého je chirurg
tymto rizikam vystaveny.

Zakladnym patofyziologickym mechanizmom, ktory sa v tejto stvislosti
uplatniuje je statickd poloha, ktord je v laparoskopickej chirurgii este vyraznejsia
ako v klasickej, a to najmé z dévodu:

= potreby zvysenej koncentracie vzhladom k psychomotoricko-senzoric-
kym limitaciam

» sucasnej mentdlnej zataze v dosledku nutnosti koordinacie oddelenych
vizualnych a taktilnych vnemov

Statickd pracovna zataz je pre muskuloskeletalny systém dokazatelne ne-
bezpe¢nejsia ako dynamickd, nakolko pri nej dochadza k rychlejsiemu rozvoju
laktatovej acidozy a hromadeniu $kodlivych metabolitov. V prevencii sa preto
uplatniuje dynamizacia statickej polohy pocas laparoskopického vykonu s dora-
zom na:

= prirodzené dychanie

= uvedomeld svalovu relaxaciu

= uvolnujuce periodické zmeny postavenia

Nosnym symptémom muskulo-skeletalnych poskodeni su bolesti, ktoré je
mozné na zédklade lokalizacie klasifikovat na:

= bolesti krku - kedZe pocas laparoskopickej operacie st vizualne a tak-

tilné vnemy disociované (obrazové informacia je vzdialend od operac-

ného pola), umiestnenie monitora, na ktory sa obraz premieta sa stava
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rozhodujucim rizikovym faktorom pre vznik bolesti krku. Monitor sa
zvyc¢ajne nachddza na vrchole laparoskopickej veze, ktord navy$e nie je
vo védsine pripadov idedlne umiestnend. Obrazovka typicky lokalizo-
vana nad alebo v trovni odi chirurga vedie k hyperextenzii krku (ty-
picka poloha ,,bradou hore®) v zaujme podvedomej snahy o zachovanie
uprednostiiovaného uhla pohladu (10-25° pod droviiou oéi). Navyse,
monitor je nezriedka umiestneny mimo opticku os (operatér-operacné
pole), takze sa nenachddza priamo pred operatérom, ¢o vedie ku kom-
penzacnej rotacii krku. Prolongovana staticka retroflexia v kombindcii
s rota¢nym postavenim vedd nevyhnutne k stuhnutosti svalstva $ije a st
pric¢inou bolesti krku. V prevencii je délezita snaha o ¢o najergonomic-
kejsie usporiadanie s dérazom na spravnu polohu monitora:
 umiestnenie obrazovky priamo pred chirurga (zachovanie optickej
osi operatér-opera¢né pole-monitor)
» monitor v spravnej vyske (10-25° pod troviiou oéi)

Je zrejmé, Ze pre dosiahnutie ergonomickej pozicie je nevyhnutné dispono-
vat viacerymi monitormi na posuvnych ramendch tak, aby bolo mozné flexibil-
ne prispdsobovat ich polohu aktualnym potrebam a zohladnit:

o rozostavenie opera¢ného timu (rézne optické osi)
o individudlnu vysku ¢lenov operac¢nej skupiny

= Dbolesti chrbta — predstavuju mensi problém ako v klasickej chirurgii, na-
kolko chirurg moze pocas opera¢ného vykonu stat vo vystretej pozicii.
Napriek tomu existuje niekolko rizikovych faktorov, ktoré mézu v kom-
bindcii s prolongovanou statickou poziciou viest k svalovej nerovnovahe
v oblasti chrbta:
o rotacia chrbta (monitor umiestneny mimo opticku os)
o Casté pouzivanie pedalov (ovladanie hemostatickych zariaden)
« prili$na elevicia ramien pocas pouzivania instrumentov
o psychicka zataz vSeobecne

V prevencii bolesti chrbta je dolezité:

o spravne umiestnenie monitora (na optickej osi)
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o spravna poloha pedalov, pripadne obmedzovanie ich vyuZzivania

o spravne nastavenie vys$ky operacného stola (vid. bolesti ramien)

o dynamizicia statickej polohy - vedomé periodické uvolnovanie
svalstva

» bolesti ramien - st v porovnani s klasickou chirurgiou ¢astej$im prob-
lémom, sposobenym elevaciou ramien pocas opera¢ného vykonu v do-
sledku:

« nevhodnej lokalizacie portov
o nespravne nastavenej vysky opera¢ného stola
+ polohovania pacienta pocas opera¢ného vykonu

Ergonomicky idealne je operovat v takej polohe, ked st rucky laparosko-
pickych nastrojov mierne pod troviou laktov (max 10 cm), ¢o zodpovedd
priblizne 70-80 % vzdialenosti medzi podlahou a vyskou laktov operatéra. Pri
takto definovanej polohe a spravnej lokalizacii portov by mali byt ramena v 20°
abdukcii, 40° vnutornej rotacii a 10° retroverzii, pri 90-120° flexii a 0° rotacii
v laktoch. V praxi je pre naplnenie tejto stratégie nevyhnutné:

« optimalne lokalizovat porty

o nastavit spravne vysku pacienta tak, aby pocas vykonu boli racky
nastrojov vo vyske laktov operatéra, pripadne o nie¢o malo nizsie,
a to bud upravou polohy pacienta (nastavenie vysky opera¢ného sto-
la) alebo tpravou polohy chirurga (mechanické pomdcky - schody,
podid a pod.)

« upravit vy$ku opera¢ného stola v pripade zmeny polohovania (ndk-
lon, rotacia)

= bolesti predlakti - st v tesnom vztahu s bolestami zapasti a ruk. Hlavnou
pric¢inou je relativne velka sila potrebna na ovladanie laparoskopickych
inStrumentov (aZ 6x vys$ia v porovnani s klasickymi), v ¢asto nepriro-
dzenych polohach sposobenych charakterom ich rucok, pripadne roz-
miestnenim pracovnych portov. V prevencii tychto tazkosti sa uplatnuje:
« spravne rozmiestnenie pracovnych portov

« pouzivanie nastrojov s ergonomickymi rackami
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volba rucok so zarazkou/zdmkovym mechanizmom pre tichopové
inStrumenty

vyhybanie sa prolongovanym opera¢nym poloham s nevhodnym po-
stavenim zapasti a laktov

= bolesti zapisti a ruk - predstavuju najbeznejsi a najzavaznejsi problém.
Z hladiska klinického obrazu je mozna ich klasifikacia na:

neuropatie z utlaku nervov

tlakové poranenia makkych tkaniv ruky a prstov
bolest v zapésti

unavovy syndrém ruky

V etiopatogenéze sa uplatiiuje priamy tlak na tkaniva prstov a ruky - naj-
Castejsie ostrym/vy¢nievajucim okrajom racky néstroja, respektive okrajmi oka
pre prsty — najma pri uplatneni vicsej prolongovanej sily (tlak/tah za ichopové
instrumenty). Dal§{m délezitym mechanizmom je priamy tah na ligamentézny
aparat zapastia a kompresia n. medianus v karpalnom kanali. Excesivna angula-
cia zapistia, ¢i uz v zmysle flexie/extenzie alebo radialne/ulnarnej dukcie, znizu-
je efektivitu svalov predlaktia a aktivuje svalové skupiny ruky a prstov, zvySujic
tym tlak v karpalnom kanali. Hlavnou pric¢inou tychto procesov je limitovana
ergondmia dizajnu rucok laparoskopickych néstrojov a nevhodna opera¢nd
taktika a technika. V prevencii bolesti zapistia a ruky je vhodné:

pouzivat nastroje s rickami s velkou kontaktnou plochou, oblymi
kontirami, konstruované z maksich materidlov

pre uchopové instrumenty volit ru¢ky so zardzkou/zdmkovym me-
chanizmom

periodicky uvolnovat predlaktie poc¢as opera¢ného vykonu
periodicky menit sposob drzania rucky uchopového instrumentu za
ucelom uvolnenia napitia v zapésti a tlaku na ruku a prsty

nezasuvat prsty hlboko do oka racky (len po stred brusiek distalnych
¢lankov prstov)

udrziavat zapastia v uvolnene;j fyziologickej polohe
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o spravne lokalizovat pracovné porty s prihliadnutim na rozostavenie
opera¢ného timu, vzdialenost od operaéného pola a manipulacné
uhly

« typ rucky nastroja volit v zavislosti od vykonavanej tlohy tak, aby ¢o
najviac vyhovoval geometrii vykonavaného tikonu (napr. tchop, pre-
pardcia, $itie)

» uvedomovat si nastup patologickych priznakov (bolest, parestézie,
slabost) v oblasti zapastia a ruky (pri ich pritomnosti vykon prerusit
a prehodnotit mozné priciny s cielom ich odstranenia)

= bolesti dolnych konéatin - vznikaja najcastejsie v dosledku prolongova-
ného statia. KedZe poloha pocas laparoskopického vykonu je viac-menej
staticka, zapric¢inuje stuhnutost a diskomfort v oblasti dolnych koncatin.
Tieto symptdmy sa moZu prejavovat pocas alebo po operacnom vykone.
Dal${m problémom méze byt bolest z napitia v kolenach v dosledku dl-
hodobej rotacie trupu a dolnych koncatin v smere obrazovky monitora,
pokial tento nie je situovany priamo pred operatérom (na optickej osi).
Z hladiska prevencie je preto vyznamné:

+ spravne umiestnenie monitora (na optickej osi)

o periodicky uvedomelo menit postoj pohybom dolnych koncatin za
ti¢elom prerusenia statickej zétaze svalov a kibov

o pri prolongovanych vykonoch vyuzit poziciu v sede/polosede za po-
moci $pecialnych chirurgickych stoli¢iek/kresiel

7.3 Prostredie operacnej saly

Prostredie operac¢nej saly pre laparoskopicku chirurgiu sa méze v uréitych
parametroch odliSovat od $tandardov bezne znamych z klasickej chirurgie.
Z hladiska klinickej vyznamnosti do popredia vystupuji najma:

= intenzita osvetlenia — pocas laparoskopickej operacie su svetla na ope-
racnej sale vacsinou vypnuté, resp. stlmené — operacny tim je tak nateny
pracovat v relativnej tme. Takéto usporiadanie predstavuje urcité rizi-
ka (napr. omyl pri vybere instrumentu, kolizie pomocného personalu
s technologickymi zariadeniami a pod.).
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= priestorové limiticie — vzhladom k velkému mnoZstvu pouzivanych
technoldgii je priestor na operacnej sale znacne limitovany, najma v pri-
pade klasickej ,vozikovo“ usporiadanej operacnej saly (,cart based”
OR). Velké mnozstvo kablov a hadic znamena nezanedbatelné rizi-
ko pre bezpe¢ny pohyb pomocného personalu. Sucasne, pokial je ich
usporiadanie nevhodné, do znac¢nej miery limituje volnost pohybu in-
$trumentov a technologickych zariadeni v pripade potreby zmeny ich
usporiadania. Tato situdcia takisto nevytvara optimalne predpoklady
pre inkorporaciu novych nastrojov a technoldgii do zabehnutého systé-
mu. O nieco priaznivejsie je prostredie na ,,integrovanej“ operacne sile,
kde st technologické zariadenia upevnené na pohyblivych ramenach
fixovanych k stropu.

= hladina hlu¢nosti — vzhladom k potrebe ddslednejsieho dlhodobého su-
stredenia sa na laparoskopicky opera¢ny vykon, z dévodu jeho zvysenej
psychomotoricko-senzorickej naro¢nosti, moze byt aj bezne prijatelna
hladina hluku percipovana opera¢nym timom negativne. V takomto
pripade je pri¢inou zvySenej psychickej zataze.

= efektivita komunikdcie - zvySené mnozstvo zlozitych technologickych
zariadent, ktoré si vyZaduji adekvatnu obsluhu si vyzaduje efektivnu ko-
munikaciu medzi jednotlivymi ¢lenmi opera¢ného timu. T4 musi mat
hierarchicky, standardizovany a kontrolovany charakter. Jej efektivitu
do znacnej miery limituju skisenosti jednotlivych ¢lenov operacného
timu. Suboptimalna komunikacia zvys$uje psychické zatazenie operuju-
ceho chirurga.

7.4 Fyzické a psychickeé zatazenie chirurga

Vzhladom na kognitivne, psychomotorické a ergonomické limitacie lapa-
roskopickej chirurgie je zrejmé, Ze v porovnani s klasickou je pre opera¢ny tim
signifikantne naro¢nejsia. Okrem uz spomenutych momentov netreba zabtuidat
ani na peropera¢né situacie nadalej zvysujuce fyzicku a psychickd zataz (kom-
plikdcie, nepostupovanie opera¢ného vykonu a pod.), vratane socialnych fakto-
rov a faktorov vonkajsieho prostredia. V klinickej praxi sa najcastejsie uplatiuji:

= mnohopocetné zlyhania/ipravy/nastavenia technologickych zariadeni
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= zl4 kvalita obrazu
= hluéné prostredie
» suboptimédlna komunikacia

= prolongovany stres z vykonu pri obmedzenej vizualnej a manipula¢nej
volnosti

» organizacny tlak (napr. neskdseny operacny tim, prolongovany operac-
ny ¢as)

Vsetky uvedené faktory moézu prispievat k neadekvitnemu fyzickému
a psychickému zatazeniu chirurga, ktoré predstavuje rizikovy parameter pre
bezpec¢nost opera¢ného vykonu a moze sa prejavovat:

» frustraciou

= netrpezlivostou

= zvySenou unavou
Zhrnutie

Otazka ergondmie je v laparoskopickej chirurgii vysostne aktudlna, pretoze
mnohé ,,standardizované” postupy vobec nerespektujt jej principy. Je zrejmé, Ze
v praxi nie je vzdy mozné vytvorit optimalne pracovné podmienky pre vSetkych
¢lenov opera¢ného timu, avsak ich znalost je predpokladom pre volbu ¢o naj-
fyziologickejsej organizacnej stratégie. Akékolvek odchylky od ergonomickych
principov musi organizmus chirurga kompenzovat. Pokial je tato korekcia uve-
domela, jej efektivita je podstatne vyssia.

NajdolezZitej$imi premennymi veli¢inami v kazdodennej chirurgickej praxi
z hladiska ergonomického usporiadania su:

= Jokalizacia portov

» umiestnenie monitora/monitorov

= rozostavenie opera¢ného timu

= polohovanie pacienta/opera¢ného stola

= vyber pouzivanych néstrojov
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8. Timova spolupraca v laparoskopickej chirurgii

Laparoskopickd chirurgia predstavuje vysokospecializovanti kolektivnu
¢innost. Vzhladom na jej vyraznu zavislost na modernych technolégiich, po-
etnost pouzivanych zariadeni a komplexnost su¢asnych operacnych sal sa ten-
to faktor stdva ovela dolezitej$im ako v ére klasickej chirurgie. Napriek tomu, Ze
bezpecnosti v laparoskopickej chirurgii sa v poslednych rokoch venovalo vela
pozornosti, uloha samotnej timovej spoluprace bola doposial na periférii za-
wmu. Je zrejmé, Ze interakcia medzi zdravotnickymi pracovnikmi zapojenymi
do priebehu opera¢ného vykonu na ktorejkolvek trovni predstavuje vyznamny
faktor ovplyviujuci jeho priebeh a znamena latentné riziko pre vznik inciden-
tov a neziaducich udalosti.

Zakladnym atributom bezpecnosti akéhokolvek systému je spolahlivost.
Teoreticky predpoklad, Ze jasne definovana tloha vylie¢it pacienta bude pre
dant chirurgicka diagnézu splnend vzdy rovnakym, reprodukovatelnym a teda
$tandardnym sposobom naraza v medicinskej praxi na rozdiel od inych odvet-
vi (letectvo, jadrova energetika) na $pecificky problém individualnej variability
rieSeného problému a komplexnych interpersonalnych vztahov. Kym v klasic-
kych systémoch vyzadujicich vysokt mieru bezpec¢nosti sa jedna o vztah rizi-
kovej technologie a obsluhujiiceho personalu (lietadlo vs posadka), v chirurgii
stoji na oboch stranach Tudsky faktor (pacient vs chirurgicky tim). Vysokobez-
pecné systémy, charakterizované snahou o minimalizaciu zlyhani pre ich fatal-
ne nasledky, st charakterizované Siestimi zdkladnymi parametrami:

= deklarovanou snahou o bezpe¢nost

= formalnym protokolom komunikacie

= timovou spolupricou

= Standardizaciou postupov

= zaznamenavanim problémov a zlyhani

= analyzou a pravidelnym auditom bezpecnostného profilu

Timova spolupréca je v medicine definovand ako spolo¢na aktivita mini-
malne dvoch zdravotnickych pracovnikov v zaujme dosiahnutia spolo¢ného
ciela prostrednictvom:

» zdielanych modelov spravania

= spolo¢nej zodpovednosti

= vzajomného monitoringu,

67



68/ Zdkladné principy laparoskopickej chirurgie

pri uvedomovani si rizik vyplyvajacich z konkrétnych situdcii. Na celko-
vom vykone opera¢ného timu participuju dve zakladné zlozky:
» technicka vykonnost

= non-technickd kapacita

Kym technicka vykonnost je dana individualnymi chirurgickymi zruc¢nos-
tami jednotlivych ¢lenov opera¢ného timu, non-technicka kapacita zahfa kog-
nitivne, behavioralne a socidlne zru¢nosti, ktoré spolo¢ne definuju schopnost
timovej spoluprace.

Timovu spolupracu charakterizuji vo vieobecnosti $tyri zdkladné zlozky:

* manazment a vedenie timu

= spoluprica v time

= rieSenie problémov a proces rozhodovania

= uvedomovanie si rizik a ostraZitost

ManaZment a vedenie timu - v procese manazmentu a vedenia timu ma
rozhodujicu tlohu vodca. Idedlny lider ma byt jasne definovany a dostupny,
pricom musi byt schopny zapdjat do ¢innosti ostatnych ¢lenov timu, reagovat
na ich navrhy, in§pirovat ich, motivovat a viest. Dolezity faktor predstavuje aj
autorita a asertivita vodcu.

Samotny manazment timu zahfna:

» dodrzZiavanie Standardov
» planovanie ¢innosti

» rozdelovanie tloh

Kvalitny tim sa k dodrziavaniu $tandardov nielen zavazuje, ale ich dodrzia-
vanie aj monitoruje, pripadné odchylky koriguje a akykolvek odklon podmie-
nuje stthlasom vsetkych ¢lenov timu. Rovnako tak by sa mal cely tim podielat aj
na procese planovania v zaujme pochopenia spolo¢nych cielov, ich akceptacie,
diskusie o moznych spdsoboch ich dosiahnutia a zdielani postupu. V oblasti
rozdelovania tloh je nutné dbat o rovnomerné zatazenie jednotlivych ¢lenov
timu tak, aby mali dostatok ¢asu na ich splnenie, a aby efektivita prace bola ¢o
najvyssia, s ohladom na priority a kapacity timu.



Zdkladné principy laparoskopickej chirurgie /69

Spoluprica v time - problematika spoluprace v time zahfna:

= budovanie a udrziavanie timu
= vzdjomnu podporu jeho ¢lenov
= chapanie timovych potrieb

= rieSenie konfliktov

Atmosféra v time by mala byt uvolnend, Gprimna a priatelskd, bez prejavov
sutazivosti. KedZze potreby jednotlivcov ovplyvnuja kapacitu timu, mali by byt
zohladiiované a ich naplianie overované spitnou vizbou. V pripade konfliktov
je vhodné zachovat pokoj a navrhovat rie$enia, pricom potreby timu by mali byt
docasne nadradené zaujmom jednotlivcov.

Rie$enie problémov a proces rozhodovania - v oblasti rieSenia problémov
je najdolezitejsie dokazat problém spravne definovat a analyzovat, s cielom spo-
lo¢ného hladania efektivnych rieseni. Samotny proces rozhodovania musi na-
sledne zohladnovat analyzu rizik vo vztahu ku:

= Kkonkrétnej situdcii
= schopnostiam timu

= dopadu na zdravie pacienta

Neustéle vyhodnocovanie vysledkov timovej prace formou spitnej vézby je
samozrejmostou.

Uvedomovanie si rizik a ostrazitost — idealny tim je ostrazity v zmysle uve-
domovania si rizik jednotlivych situdcii. Pracovna os vsimat si-chapat-mysliet
vopred zabezpecuje predchadzanie moznym chybam, omylom a zlyhaniam.
Tento princip je potrebné uplatiovat vo vztahu k pacientovi, opera¢nému vy-
konu a vetkym ¢lenom opera¢ného timu.

Zakladné oblasti timovej spoluprace su prehladne zhrnuté v tabulke 4.

Je zrejmé, Ze timova spolupraca vSeobecne predstavuje problematiku ne-
smierne zlozZitu a rozsiahlu. V podmienkach laparoskopickej chirurgie vstupuje

do tychto vztahov navyse faktor heterogenity opera¢ného timu, ktory je zlozeny z:

= chirurgického
= anesteziologického

= sesterského podtimu
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Vzhladom k tomu musime brat do uvahy nielen timovu spolupracu v ramci
celého opera¢ného timu, ale aj v ramci jeho jednotlivych zloZiek.

Tab. 4 Zakladné oblasti jednotlivych zloziek timovej spoluprace

Sposob vedenia timu

Dodrziavanie Standardov

Manazment a vedenie timu Planovanie a priprava

Rozdelovanie pracovného zatazenia

Autorita a asertivita

Budovanie a udrziavanie timu

Podpora ¢lenov timu

Spolupraca v time
Chapanie timovych potrieb

Riesenie konfliktov

Identifikacia a analyza problémov

Riesenie problémov a proces Hladanie moznosti rie3enia

rozhodovania Analyza rizik

Vyhodnocovanie efektivity

Vo vztahu k pacientovi

Uvedomovanie si rizik a ostrazZitost i o i
L L Vo vztahu k operaénému vykonu
(vSimat si-chapat-mysliet vopred)

Vo vztahu k ¢lenom opera¢ného timu

Napriek komplexnosti posudzovanej problematiky v sucasnosti disponu-
jeme nastrojmi umoznujicimi meranie kvality timovej spoluprace. Jedna sa o
observacné skorovacie systémy adaptované z leteckého priemyslu. Najrozsire-
nejsim je Oxfordsky NOTECHS (non-technical skills) systém, ktory hodnoti
vsetky $tyri zékladné zlozky timovej spoluprace na zédklade podrobnych para-
metrov, pricom kazda ziskava 1-4 body (tab. 5), takze celkové bodové hodnote-
nie sa pohybuje v rozpiti 4-16 bodov, pri¢om systém zohladnuje aj komunikac-
né schopnosti a interpersonalnu interakciu. Skdre je nepriamo imerné poctu
chirurgickych chyb pocas vykonu (tak celkovo pre cely opera¢ny tim, ako aj pre
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jeho jednotlivé subtimy), je priamo umerné kvalite tréningu timovej spoluprace
a koreluje s alternativnymi skorovacimi skalami, takze je objektivne validizova-
né. Inou alternativou je OTAS (Observational Teamwork Assessment for Sur-
gery) skore, ktoré je vSak viac zavislé na skisenostiach hodnotiaceho subjektu.

Tab. 5 Hodnotiaca $kala NOTECHS pre zlozky timovej spoluprace

Skére Definicia

Spravanie priamo ohrozujuce bezpecnost pacienta a efektivnu timovu

spolupracu

) Spréavanie, ktoré by za inych podmienok mohlo priamo ohrozit bezpe¢nost
pacienta

3 Spravanie udrZiavajlce efektivnu Uroven bezpec¢nosti pacienta a timovej
spoluprace

4 Spréavanie zvysujuce bezpecnost a zefektivriujice timovu spolupracu

Je zrejmé, ze hoci komunikacia nie je samostatne hodnotenou zlozkou
v komplexe timovej spolupréce, predstavuje rozhodujucu veli¢inou definujicu
efektivitu pracovnej skupiny ako celku. Okrem zabezpecovania elementarnych
funkcii timu ma aj spolo¢ensky a edukacny rozmer. Efektivna komunikacia
musi byt profesiondlna, to znamena fungujtica na baze uzavretej slucky:

» vydanie pokynu
= potvrdenie prijatia pokynu
= informacia o vykonani ulohy

= potvrdenie prijatia informacie o vykonani ulohy

Takto $truktirovana komunikacia zabezpecuje monitoring prenosu infor-
mdcii a sucasne aj kontrolu plnenia loh. Strukttra timu z hladiska komunika-
cie by nemala byt hierarchicka, t.j. vSetci clenovia timu by mali byt povzbudzo-
vani k vyjadrovaniu stanoviska v pripadoch, Ze si nie st isti aktudlnou situaciou,
¢i postupom (napr. hroziaca komplikdcia), a to bez ohladu na vek, postavenie ¢i
skusenosti. Sucastou zdravej komunikacie by malo byt aj predopera¢né plano-
vanie - kratke zopakovanie cielov, postupov a tloh pre jednotlivych ¢lenov timu
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a pooperacny ,,debriefing” - zhrnutie priebehu vykonu a analyza pripadnych
nedostatkov. Samozrejmostou by mala byt priatelska a uvolnena atmosféra.

Realita komunikdacie na operacnej sale je zial ¢asto odli$nd. Pozorovacie §ta-
die detekuji casto neprofesionalnu a socidlne motivovani komunikaciu s 1-4
vysoko tenznymi momentmi na opera¢ny vykon. Bez ohladu na zainteresované
subjekty sa toto napétie prendsa na cely operacny tim a mladsi, ¢i menej skiiseni
¢lenovia kolektivu maju tendenciu prestat komunikovat, pripadne nekriticky
preberat nazory a spravanie hierarchicky vyssie postavenych subjektov. V tejto
stvislosti je potrebné zdoraznit, Ze neadekvatnou komunikaciou navodeny stres
znizuje celkovu kvalitu timovej spoluprace celého opera¢ného timul!

Co sa tyka interakcii medzi subtimami opera¢ného kolektivu, chirurgicky
tim zostava lidrom. V tejto stvislosti sa javi logické pozorovanie, ze skore ti-
movej spoluprace je najvyssie u chirurgov, nizie u anesteziologov a najnizsie
u sesterského personalu, ¢o odzrkadluje pomer zodpovednosti za vysledok ope-
ra¢ného vykonu. Zo zloziek timovej spolupréce sa z hladiska prevencie kompli-
kacii ako najddlezitejsia javi ostrazitost pri uvedomovani si rizika konkrétnej
situdcie. Zapojenie anesteziologického a sesterského kolektivu do predoperac-
ného pldnovania zlepsuje ich timovy vykon zvySovanim povedomia o vyzname
timovej spoluprace.

Hoci charakter timovej spoluprace je mimoriadne komplexny a predstavuje
latentny zdroj incidentov a neziadtcich udalosti, v chirurgickej verejnosti stale
pretrvava tendencia tito skuto¢nost bagatelizovat. Klasicky koncept dominant-
ného autoritativneho chirurga, ktory vyriesi kazdu situaciu spravne bez ohladu
na vykon ostatnych ¢lenov timu je nespravny a pre pacienta nebezpec¢ny. Je do-
kazané, Ze opera¢né timy s lepsim skore timovej spoluprace zaznamenali mene;j
technickych chyb pocas operacie, plynulejsi priebeh vykonu, menej organizac-
nych problémov a kratsie operacné Casy.

Z hladiska nacviku timovej spoluprace je dolezité pochopit, ze timovy tré-
ning neznamena to isté, ¢o tréning timovej spoluprace. Timovy tréning je defi-
novany ako nadobtidanie chirurgickych zru¢nosti spolo¢nym nacvikom celého
opera¢ného timu. Takto $truktirovana edukacia ma dokdzatelné vyhody, av-
$ak najma v oblasti technickej vykonnosti. Naopak tréning timovej spoluprace
rozvija non-technicku kapacitu - kognitivne, socidlne a behavioralne zru¢nosti.
V sucasnosti dostupné vzdelavacie programy v tomto segmente st opat adapta-
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ciou leteckych modulov ,,manazmentu zdrojov posadky®, s velmi dobrou uplat-
nitelnostou v laparoskopickej chirurgii v zmysle:
= zvy$enia non-technickych kapacit timov (zlep$enie povedomia o sp6so-
boch fungovania timovej spoluprace)

= znizenia poctu peropera¢nych technickych a organiza¢nych chyb

Samotny efekt takéhoto vzdelavania moze byt vyrazne modifikovany spolo-
¢enskymi zvyklostami navodenym odporom, najma vo¢i vyjadrovaniu nazorov
v rozpore s autoritou lidra timu. Klinicka relevantnost nacviku timovej spolu-
prace nie je zatial jednozna¢ne potvrdend, najma s ohladom na naklady spojené
s takouto formou edukicie.

Zhrnutie

Problematika timovej spoluprace v laparoskopickej chirurgii a jej dopad na
bezpecnost a efektivitu chirurgickej starostlivosti predstavuje pomerne dobre
definovand, no mélo preskimant oblast. Skusenosti z inych vysokorizikovych
prostredi dokazuju, ze vplyv efektivnej timovej spoluprace na minimalizaciu
neziaducich udalosti v ddsledku zlyhania fudského faktora je vyznamny. Hoci
validizované efektivne vzdelavacie programy pre chirurgov v tejto oblasti za-
tial neexistuju, samotné povedomie o problematike timovej spoluprace a tlo-
he efektivnej komunikacie v nej moéze vyrazne napomdct dalsiemu zvySovaniu
spolahlivosti a bezpe¢nosti kazdodennej chirurgickej praxe.
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9. Pneumoperitoneum

Zakladnou charakteristikou laparoskopickej chirurgie je minimalizacia
operacného pristupu. Zatial ¢o pri klasickej operacii zabezpecuje manipulac-
ny priestor v opera¢nom poli relativne velkd opera¢nd rana a mechanicka re-
trakcia, pri laparoskopickom vykone je prehlad limitovany velkostou pouzitych
portov, ktorych priemer va¢sinou nepresahuje 12 mm. Pre tcely dosiahnutia
adekvatneho prehladu v opera¢nom poli sa najcastejsie vyuziva plyn insuflova-
ny do brusnej dutiny — pneumoperitoneum. Je zrejmé, ze samotné vytvorenie,
udrZiavanie a vypustenie pneumoperitonea pdsobi na homeostdzu Iudského
organizmu fyzikalnymi, chemickymi a biologickym mechanizmami.

Brusna dutina je vystlana kontinualnou vrstvou mezotelialnych buniek tvo-
riacich ndstennt pobrusnicu (parietalne peritoneum). Jej celkovy aktivny po-
vrch predstavuje priblizne 1,5 m? a je charakteristicky zna¢nou resorpénou
a sekre¢nou kapacitou. Fyziologické prostredie brusnej dutiny je za normalnych
okolnosti definované relativne stabilnou teplotou (priblizne 37 °C), vlhkostou
(tenky film peritonedlnej tekutiny) a sterilnym prostredim. Normélny vnut-
robrusny tlak dosahuje za fyziologickych podmienok hodnotu 0-3 mm/Hg.

Vyber najvhodnejsieho plynu pre potreby vytvorenia kapnoperitonea musi
re$pektovat viaceré kritéria, pricom je nevyhnutné zohladnit:

= vplyv na ludsky organizmus

= interakciu s technolégiami pouzivanymi pri operacii

= prevadzkové parametre

Ideélny plyn by preto mal byt:
= netoxicky

= nerozpustny v krvi alebo velmi dobre rozpustny a velmi rychlo elimi-
novatelny

= biologicky inertny
= bezfarebny
= nehorlavy/nevybusny

= lacny

Takto definované parametre najlepsie spliiaju hélium (v krvi minimalne
rozpustny inertny plyn) a oxid uhli¢ity (vynikajico rozpustny a velmi efektiv-
77
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ne kontrolovatelne eliminovatelny). Z prevadzkovych dévodov sa vzhladom
k podstatne nizZs$ej cene v klinickej praxi presadil oxid uhli¢ity. Hélium pred-
stavuje moZznu alternativu v pripadoch, kde by pouzitie CO, vzhladom na pri-
druzené zavazné kardio-pulmonadlne ochorenia predstavovalo kontraindikaciu
laparoskopického vykonu. Z terminologického hladiska je ddlezité upozornit,
Ze zatial ¢o v anglosaskej literature sa takmer vyhradne pouziva veobecny ter-
min pneumoperitoneum, v slovenskom pisomnictve sa udomacnil $pecifickejsi
pojem kapnoperitoneum.

Kapnoperitoneum vytvarame, udrziavame a fyzikilne monitorujeme po-
mocou pristroja oznacovaného ako insuflator. Rozhodujuce veli¢iny, ktoré je
pocas opera¢ného vykonu potrebné na insuflatore sledovat su:

» hodnota vnatrobru$ného tlaku (mm/Hg)
= aktualny prietok plynu (I/min)
= celkovy objem insuflovaného plynu (1)

Analyza uvedenych parametrov umoznuje spravne vyhodnotit pripadné
priciny zlyhania kapnoperitonea a adekvatne reagovat v zaujme ich odstranenia.

Koncentracia oxidu uhlic¢itého v krvi je za fyziologickych podmienok prisne
riadena metabolickymi a respira¢nymi mechanizmami. Pocas kapnoperitonea
sa viak fyzikalna rozpustnost CO, vdaka zvy$enému tlaku v brusnej dutine zvy-
$uje, co moze viest k neziadticej hyperkapnii. Anestezioldg preto vykonava kon-
tinudlny monitoring koncentracie oxidu uhli¢itého vo vydychovanom vzduchu.
Pripadntl hyperkapniu ovplyviiuje Gpravou dychového cyklu - zvySenim mi-
nutovej ventilacie (Upravou dychového objemu a/alebo dychovej frekvencie).
Z tychto d6vodov je pri laparoskopickych operaciach vo vSeobecnosti indiko-
vana celkova anestézia so svalovou relaxdciou a umelou plucnou ventilaciou.

V pripade, Ze snaha o zabezpecenie dostato¢ného manipula¢ného priesto-
ru v brusnej dutine pocas laparoskopickej operacie zlyhava, je potrebné poznat
najcastejsie mozné priciny:

» nedostato¢ny prisun plynu

» Unik plynu

» nedostato¢na svalova relaxacia
= nedostato¢nd hibka anestézie

= nerovnomerna distribucia plynu
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Vytvorenie a udrziavanie kapnoperitonea komplexne ovplyviiuje fyziolo-
gické procesy v Iudskom organizme, pri¢om tieto zmeny maju dynamicky cha-
rakter a kumulativny efekt. Stupenl ovplyvnenia jednotlivych organovych systé-
mov z4visi najma na:

= rychlosti zmeny intraabdominalneho tlaku

= absolutnej hodnote intraabdominélneho tlaku
= trvani pneumoperitonea

= chemického zlozenia plynu

= fyzikalnych vlastnosti plynu

= polohe pacienta

» pridruzenych ochoreniach chorého

Fyzikdlne mechanizmy negativneho vplyvu pneumoperitonea zahrnaju
hlavne:

= mechanicky tah/tlak
= vysuSovanie

= ochladzovanie,

pricom jednotlivé organové systémy st ovplyvniované roznymi mechaniz-
mami a vysledny efekt je dalej modifikovany ich vzajomnymi interakciami v za-
ujme zachovania rovnovazneho stavu.

Elasticita relaxovanej brusnej steny umozinuje zvi¢§ovanie priestoru v brus-
nej dutine imerne s rastiicim intraabdominalnym tlakom insuflovaného plynu
az do hodnoty 15 mm/Hg. Dalgie zvy$ovanie insufla¢ného tlaku nevedie k zlep-
$eniu vizualizacie a predstavuje pre pacienta signifikantné riziko. V tejto stvis-
losti je dolezité upozornit na vyznam dostato¢ne hlbokej anestézie a dokonalej
svalovej relaxacie. S rastucim intraabdominalnym tlakom sa sii¢asne zvySuje aj
intenzita neZiaducich uc¢inkov kapnoperitonea na organizmus - preto plati za-
sada, Ze je vhodné operovat pri najniz§om moznom insuflacnom tlaku, ktory
eSte umoznuje adekvatnu vizualizaciu. Vo vSeobecnosti sa §tandardne pouziva
insufla¢ny tlak 12 mm/Hg, ktory sa podla potreby moze zvysit az na 15 mm/Hg
(v pripade uz predopera¢ne vyssieho intraabdominalneho tlaku - bariatricka
chirurgia), pripadne zniZit na 8-10 mm/Hg (astenicki pacienti). Insufla¢ny tlak
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<8 mm/Hg definujeme ako nizkotlakové kapnoperitoneum (deti, kardidlne vy-
razne kompromitovani pacienti). Velmi vysoké hodnoty vnutrobrusného tlaku
pocas opera¢ného vykonu (najcastejsie v dosledku nahleho vypadku svalovej
relaxdcie alebo neadekvatnej hodnoty insufla¢ného tlaku vo vztahu ku kon-
$tittcii chorého) mozu byt pri¢inou peropera¢nych komplikacii (ndhla strata
vizualizacie v operacnom poli, kardiovaskularne komplikacie), ako aj zdrojom
velmi neprijemnych poopera¢nych bolesti svalového povodu.

Oxid uhlicity bezne pouzZivany na vytvorenie kapnoperitonea nie je ohrie-
vany ani zvlh¢ovany — ma teda takmer nulovi vlhkost a teplotu podstatne niz-
$iu ako je fyziologicka teplota v brusnej dutine. Navyse je vzhladom na priemer
pouzitych portov, ktorych priesvit je do zna¢nej miery obturovany optikou resp.
nastrojom, insuflovany pod velkou rychlostou (az 20 m/s). Tieto faktory vedu
k ochladzovaniu a vysusovaniu brusnej dutiny, nasledkom ¢oho dochadza k po-
rucham viskozity peritonealnej tekutiny a poskodzovaniu buniek peritoneélnej
vystelky. Vysledkom je lokélny, systémovy a v kone¢nom désledku az globalny
hypotermicky efekt sprevadzany nespecifickou zapalovou odpovedou organiz-
mu (zvySenie hladiny CRP, IL-6, IL 1, TNF). Rovnako vyznamny je z tohto hla-
diska aj celkovy objem insuflovaného plynu, ktory dosahuje v priemere 50-60
1/h, ¢o sposobuje ochladenie organizmu o 0,3 °C. Je dolezité si uvedomovat, ze
hypotermia pod 36 °C je klinicky zdvaznym problémom pretozZe:

» meni farmakokinetiku lie¢iv

= predlZuje periopera¢nti anesteziologicku starostlivost
» pacient ju preziva mimoriadne negativne

» predlzuje pobyt chorého v nemocnici

» zvysuje naklady na liecbu
Objem spotrebovaného plynu pritom vyrazne stupa v pripade:

» umyselného vypustania splodin horenia pri pouziti elektrokoagulacie/
ultrazvukového skapela

» aktivacie odsavacky

= otvorenia chlopni portov

= Uniku plynu okolo portov
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V suvislosti so snahou minimalizovat negativne fyzikalne désledky kapno-
peritonea je spravne a vhodné:

= volit ¢o najnizsi efektivny insufla¢ny tlak
= kapnoperitoneum insuflovat a desuflovat pozvolne

» dbat na doslednd a kontinudlnu svalovt relaxaciu a dostatoénd hibku
anestézie

= vyhybat sa vysokym insuflacnym rychlostiam

= insufla¢nt hadicu pripéjat na port s ¢o najvys$im efektivnym priesvitom
= ohrievat a zvlh¢ovat insuflovany plyn

= pred ukoncenim operacie vykonat lavdz brusnej dutiny

= pri prolongovanych vykonoch vyuzit externé ohrievacie zariadenia

Kapnoperitoneum ovplyviiuje okrem bezprostredného prostredia samotnej
brusnej dutiny aj funkciu rozhodujtcich organovych systémov, a to bud pria-
mo - fyzikalno-chemicko-biologickymi reakciami alebo nepriamo - aktivaciou
kompenza¢nych mechanizmov. Celkovy charakter zmien je preto komplexny,
dynamicky a ovplyviiovany a modifikovany aj individualitou konkrétneho pa-
cienta v zavislosti od:

= zdkladného ochorenia

= typu a rozsahu a rozsahu opera¢ného vykonu

= pridruzenych ochoreni

= funkénych rezerv rozhodujicich orgdnovych systémov

= dlhodobej farmakoterapie

Pochopenie pdsobenia kapnoperitonea na jednotlivé organové systémy je
zdkladnym predpokladom efektivnej snahy o ¢o najddslednejsie zachovanie
fyziologického rovnovazneho stavu. Takto definovany postup si kladie za ciel
minimalizovat negativne dopady kapnoperitonea za u¢elom optimalizacie vy-
sledkov chirurgickej liecby.
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Kardiovaskuldrny systém
Kapnoperitoneum zniZuje venézny navrat a tym srdcovy pre-load a srd-

covy vydaj, pri su¢asnom zvySovani pulzovej frekvencie, stredného arteridlne-
ho tlaku a systémovej a plicnej cievnej rezistencie. Tieto zmeny su dosledkom
zvySeného intraabdomindlneho tlaku (nezévisle na type insuflovaného plynu),
ktory vedie k stimulacii renin-aldosterdn-angiotenzinového systému. Znizenie
venozneho navratu moze byt dalej potenciované polohovanim pacienta do an-
ti-Trendelenburgovej polohy, ako aj vyuzivanim pozitivneho end-exspira¢ného
tlaku pocas umelej pliicnej ventilacie. Vplyv kapnoperitonea na kardiovaskular-
ny systém je najvyraznejsi pri jeho vytvarani, resp. pri nahlych zmendch intraab-
dominélneho tlaku - insuflacia a desufldcia CO, by preto mala byt vykondvand
pozvolne. Kym u pacientov zo skupiny ASA I-II je ovplyvnenie hemodynamiky
klinicky nevyznamné, v skupine ASA III-IV je vhodné zvézit invazivny moni-
toring krvného tlaku a cirkulujuceho objemu, ktory by mal byt predoperacne
a peroperacne adekvatne dopliiovany; odportca sa aj aplikacia beta-blokéatorov.
Alternativou u pacientov so zavaznymi kardiovaskularnymi ochoreniami moze
byt ,,gasless“ laparoskopia (vyuzitie $pecidlnych retraktorov brusnej steny) ale-
bo nizkotlakové kapnoperitoneum (<8 mm/Hg). PouZitie inych plynov ako CO,
nema signifikantny efekt na kardiovaskularny systém. Pri dlhsich opera¢nych
vykonoch (nad 2 hodiny) sa odportca peropera¢nd intermitentna pneumatickd
kompresia dolnych koncatin, ktora efektivne znizuje hemostazu pocas trvania
pneumoperitonea.

Respiracny systém — kapnoperitoneum sposobuje hyperkapniu a respirac-
nu acidézu, v dosledku ¢oho je pre udrzanie normokapnie potrebné zvysenie
minuatového ventila¢ného objemu. Zvyseny intraabdominalny tlak a poloha
dole hlavou navyse znizuju plicnu poddajnost (pri tlaku >12 mm/Hg az o 30
%), ¢o vedie k ventila¢no-perfuznemu nepomeru. Aj ked u pacientov s normal-
nou funkciou respira¢ného systému st uvedené zmeny klinicky nevyznamné,
monitoring koncentrécie CO, vo vydychovanom vzduchu je v kazdom pripa-
de nevyhnutny. Pri pritomnosti zavaznych kardiopulmonalnych ochoreni sa
odporuca aj per a poopera¢né invazivne meranie krvnych plynov v arteridlnej
krvi. Respira¢nu acidézu je mozné redukovat niz§im insuflaénym tlakom a kon-
trolovanou hyperventilaciou. Pri zavaznych poruchach respira¢nych funkcii je
alternativou ,,gasless laparoskopia, nizkotlakové pneumoperitoneum alebo
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pouzitie hélia. Nespornou vyhodou laparoskopickych operacii v porovnani
s klasickymi je podstatne mensia zataz respira¢ného systému v pooperanom
obdobi. Extrémne zriedkavou komplikdciou kapnoperitonea je kapnotorax,
najcastej$ie pozorovany po vykonoch v oblasti gastroezofagedlnej junkcie (po-
ranenie mediastinalnej pleury). Vzhladom na vysoku solubilitu CO, méze byt
asymptomaticky kapnotorax diagnostikovany na poopera¢nom RTG hrudnika
lie¢eny konzervativne. V pripade tenzného kapnotoraxu je nevyhnutnd okam-
Zitd drenaz.

Oblickové funkcie - zvy$eny vnutrobrusny tlak vedie priamou mechanic-
kou kompresiou oblickového parenchymu, oblickovych tepien a obli¢kovych zil
k znizeniu perfuzie obli¢iek a tym k obmedzeniu glomerularnej filtracie, pri-
¢om tieto zmeny su priamo umerné vyske insuflacného tlaku. Ur¢ity vyznam
ma aj aktivacia renin-aldosterén-angiotenzinového systému, ktory potenciuje
renalnu vazokonstrikciu prostrednictvom angiotenzinu II.

Perftizia intraabdomindlnych organov - zvyseny intraabdominalny tlak
mechanicky komprimuje kapilary, ¢im zhorsuje mikrocirkulaciu v splanchnic-
kej oblasti s naslednou hypooxygenaciou. Pri insuflacnom tlaku 215 mm/Hg
dochadza uz aj k redukcii prietokov v a. mesenterica superior a v. portae (az o
25 %) s variabilnou redukciou perfuzie v jednotlivych organoch (Zaladok -54 %,
duodenum -11 %, jejunum -32 %, hrubé crevo -4 %, parietalne peritoneum -60
%). Pri prudkych zmenach tlaku pocas opera¢ného vykonu navyse dochadza
k oxida¢nému poskodeniu buniek v dosledku ischemicko-reperfiznych zmien.
Tieto zmeny nie st klinicky vyznamné u pacientov zo skupiny ASA I a II, pri
insuflacnom tlaku 12-14 mm/Hg. Pri znamej poruche funkcie obliciek je nutné
dbat na adekvatne doplnenie cirkulujiceho objemu pred aj peroperacne. V za-
ujme prevencie poruch mikrocirkulcie by mal byt u operovanych s poruchami
funkcii pecene, obliciek a aterosklerézou insuflaény tlak ¢o najnizsi.

Intrakranialny tlak - zvySeny intraabdominalny tlak a polohovanie pa-
cienta dolu hlavou zvy$uja intrakranialny tlak, ¢o vedie k zvy$eniu rychlosti
prietoku krvi mozgom a minimalizacii absorpcie cerebrospinalneho moku. Tie-
to zmeny odoznievaju okamzite po desuflacii kapnoperitonea. Napriek tomu,
Ze neexistuju dokazy o klinickej vyznamnosti zvy$enia intrakranialneho tlaku
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v dosledku kapnoperitonea, je snaha o zniZovanie insufla¢ného tlaku, elimina-
ciu polohy dolu hlavou a prevenciu hypoventildcie namieste. U pacientov s po-
ranenim hlavy alebo neurologickymi poruchami je mozné zvazit peroperacny
monitoring intrakranialneho tlaku, pri¢om alternativou by mohla byt ,,gasless*
laparoskopia.

Stresova odpoved a depresia imunity — st po laparoskopickych opera-
cidch v porovnani s klasickymi menej vyznacené. Ci ma tento rozdiel aj signifi-
kantny klinicky vyznam zatial nie je jasné. Neexistuju relevantné dokazy, ze by
samotné charakteristiky pneumoperitonea (druh plynu, insufla¢ny tlak) mali
bezprostredny vplyv na celkovu efektivitu imunologickej odpovede.

Osobitni pozornost je potrebné venovat problematike kapnoperitonea
u $pecifickych skupin pacientov definovanych fyziologickymi (tehotenstvo) ale-
bo patologickych zmenami (peritonitida, zhubné nadory, trauma), ktoré v mi-
nulosti predstavovali absoldtne, ¢i relativne kontraindikacie kapnoperitonea.
Predpokladané negativne dopady kapnoperitonea u tychto skupin chorych bud
nedosahuju klinicku relevantnost alebo st vyvazené benefitom minimalizacie

operacnej traumy.

Tehotenstvo - nepredstavuje v sucasnosti absolitnu kontraindikaciu
kapnoperitonea. Vzhladom k zvy$enému riziku poopera¢ného potratu v I. a ne-
dostatku priestoru v brusne dutine v IIL., sa preferuje laparoskopicky pristup II.
trimestri. U operovanej gravidnej pacientky je nevyhnutny monitoring koncen-
tracie CO, vo vydychovanom vzduchu a prisne regulovana ventilécia za icelom
kontrolovanej hyperventilacie ako prevencie fetalnej aciddzy. Bezpecnejsia je
otvorena technika vytvorenia kapnoperitonea za pouzitia ¢o najnizsieho efek-
tivneho insufla¢ného tlaku.

Peritonitida - nie je kontraindikdciou pneumoperitonea za predpokladu
hemodynamickej stability a adekvatnej perioperacnej starostlivosti. Vysledky
$tadii analyzujtcich vplyv kapnoperitonea na bakteriémiu a endotoxinémiu st
rozporuplné. Sucasné skisenosti s laparoskopickym riesenim zapalovych nah-
lych prihod brusnych umoznuji konstatovat, ze eventualne rizika kapnoperi-
tonea pri peritonitide, v zmysle zhorsovania bakteriémie a endotoxinémie st
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pri dodrzani spravnej operacnej taktiky a techniky klinicky mélo signifikantné
vzhladom na vyrazny benefit minimalizécie opera¢nej traumy.

Riziko nadorového rozsevu — v sticasnosti neexistujui relevantné klinic-
ké dokazy o priamom vplyve kapnoperitonea na rozsev zhubného nadorového
ochorenia pri intraabdominalnej lokalizacii primarneho nadoru. Za predpokla-
du aplikacie adekvatnej operacnej techniky nie je u onkologickych pacientov
doévod na kontraindikaciu kapnoperitonea. Vysledky laparoskopickej onkochi-
rurgie potvrdili, Ze miniinvazivny pristup je minimalne rovnocenny klasické-
mu, s potencidlom signifikantne lepsich onkologickych vysledkov u definova-
nych skupin pacientov.

Abdominélna trauma - zakladnym predpokladom pre vyuzitie laparosko-
pie u pacientov s tupou alebo penetrujiicou abdominalnou traumou je hemo-
dynamicka stabilita. Samotné poranenie brucha nepredstavuje absolitnu kon-
traindikaciu kapnoperitonea. Zatial nemame k dispozicii Ziadne prospektivne
randomizované klinické $tudie posudzujuce vplyv charakteristik kapnoperito-
nea na stav pacientov s tupym alebo penetrujicim poranenim brucha.

Z hladiska techniky vytvorenia kapnoperitonea je mozné definovat tri za-
kladné postupy:

Zatvoreny - kapnoperitoneum sa vytvara naslepo, punkciou brusnej dutiny
pomocou Veressovej ihly s naslednym zalozenim prvého portu pomocou bod-
ca. Zékladnou limitaciou tejto techniky je riziko poraneni vntitornych organov,
ktoré predstavuju pre laparoskopiu $pecifické komplikacie ,,z pristupu. Napriek
ich velmi nizkej incidencii predstavuju velmi zavazny problém, pretoze casto
znamenaju priame ohrozenie Zivota operovaného bud svojou zavaznostou (po-
ranenie abdominalnej aorty, bedrovych ciev, dolnej dutej Zily a pod.) alebo na-
slednymi komplikaciami z dovodu nerozpoznania pocas operacie (peritonitida
pri perforacii ¢reva). Pre minimalizaciu rizika vzniku komplikacii z ,,pristupu®
je nevyhnutné dodrziavat vSeobecne zndme zasady:

= pred pouzitim Veressovej ihly skontrolovat jej funkénost (obr. 5)

= miesto pristupu lokalizovat do periumbilikélnej oblasti
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v pripade pritomnosti jaziev volit alternativny pristup v Palmerovom
bode (3 cm pod lavym rebrovym oblikom v MCL ¢iare), pripadne ot-
voreny postup

fixovat a elevovat fasciu v mieste pristupu
ihlu smerovat kolmo na brusnu stenu

punkciu vykonavat primeranym kontinualnym tlakom, pohybom v z4-
pisti, za audiovizudlnej kontroly hibky zavedenia (,,click” test)

po penetracii peritonea vykonat bezpe¢nostné testy (aspiracia, preplach,
»drop* test) (obr. 6, 7)

port zakladat dominantnou rukou

port smerovat mimo priebeh velkych ciev (aorta, dolna duta Zila, bed-
rové cievy)

limitovat hibku zalozenia portu obmedzenim volnosti pohybu domi-
nantnej ruky a audiovizudlnou kontrolou (unikajici plyn cez bodec)
pred pripojenim insufla¢nej hadice overit pomocou optiky spravne
umiestnenie portu

vizualne skontrolovat oblast pod zalozenym portom (detekcia moznych
poraneni)

vizualne skontrolovat prvy port (po zalozeni ostatnych a premiestneni
optiky)

Vyhodou zatvoreného spdsobu vytvorenia kapnoperitonea je moznost mi-
nimalizacie velkosti opera¢nej rany, relativna jednoduchost a rychlost prenik-
nutia do brusnej dutiny. Samotna insuflacia plynu trva vzhladom na priesvit
Veressovej ihly v porovnani s otvorenym postupom podstatne dlhsie, ¢o vak
nie je na skodu, nakolko pozvolna insuflacia je ziadica. Metodika je limitovana
u pacientov:

po mnohopocetnych predchadzajicich operaciach
po rozsiahlych laparotémiach

s umbilikalnou/epigastrickou prietrzou

s iledznym stavom

s aneuryzmou brusnej aorty

vo vys$om $tadiu gravidity
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Otvoreny - vychadza z klasickej chirurgie — pristup do brusnej dutiny sa
ziskava inciziou koze a nasledne vsetkych vrstiev brusnej steny pod priamou
kontrolou zraku. Po preniknuti do brusnej dutiny sa zalozi port bez bodca, cez
ktory sa insufluje plyn. Vyhodou otvoreného pristupu je prakticky vylicenie
rizika poranenia velkych ciev a minimalizacia pravdepodobnosti prehliadnutia
komplikacii z ,,pristupu®. Hoci samotny prienik do brusnej dutiny trva dlhsie,
celkovy cas potrebny na vytvorenie kapnoperitonea je kratsi z dévodu pod-
statne rychlejSej insuflacie (ta v8ak nie je Ziaduca). Kozna incizia je pri tom-
to postupe vacsia, technika velmi zloZita u obéznych pacientov, ¢asto vznikaju
problémy pre prili$nd volnost prvého portu (dislokdcia, inik plynu). Otvoreny
postup je univerzalne pouzitelny, nakolko nevyzaduje $pecifické instrumenta-
rium a nem4 kontraindikécie.

Hybridny - pri tomto spdsobe sa uplatiiuju $pecidlne optické porty, kto-
ré umoznuju postupny prienik brusnou stenou (napr. Visiport) pod kontrolou
zraku. Vyuzivaju sa bud po vytvoreni kapnoperitonea Veressovou ihlou (reduk-
cia komplikacii pri zaloZeni prvého portu naslepo) alebo bez predchadzajiceho
vytvorenia kapnoperitonea (obdoba otvoreného pristupu). Nevyhodou je vyso-
ka finan¢na naro¢nost.

Vo vSeobecnosti plati, Ze vetky uvedené spdsoby vytvorenia kapnoperito-
nea st Standardné a za predpokladu dodrzania adekvatnej operacnej taktiky a
techniky bezpe¢né. Vyber konkrétneho sposobu ovplyviiuji najma:

» odporucania narodnych odbornych spolo¢nosti

= zvyklosti pracoviska

= skusenosti operatéra

= limitacie pre jednotlivé postupy zo strany pacienta

= dostupnost potrebného materidlno-technického vybavenia

Na slovenskych pracoviskach prevlada zatvoreny sposob pomocou Veres-
sovej ihly.

Insufla¢ny tlak — mensi ako 14 mm/Hg je u zdravého pacienta bezpecny.
Zariadenia na trakciu bru$nej steny nemaju ziadne klinicky relevantné vyhody
oproti nizkotlakovému (5-7 mm/Hg) pneumoperitoneu. Najidedlnejsie je pou-
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zivat ¢o najnizsi insufla¢ny tlak umoznujici adekvatnu vizualizaciu opera¢ného
pola.

Oteplovanie a zvlh¢ovanie insuflovaného plynu - ako prevencia tepelnych
strat ma mensi klinicky efekt ako externé ohrievacie zariadenia, pricom vplyv
tychto opatreni na pooperacné bolesti je rozporuplny.

Riziko plynovej embdlie — Klinicky signifikantnd plynova embdlia je vel-
mi zriedkava, ale moze byt fatalnou komplikdciou. Nizky insufla¢ny tlak, nizke
hodnoty insufla¢nej rychlosti a opatrna chirurgickd technika moézu znizovat
jej incidenciu. Za mozné priznaky plynovej embolie treba povazovat prudky
pokles krvného tlaku a koncentrécie CO, vo vydychovanom vzduchu pocas in-
suflacie. Vzhladom k ojedinelému vyskytu tejto komplikacie nie je invazivny
peropera¢ny monitoring (transezofagedlny Doppler) v beznej klinickej praxi
potrebny.

Zariadenia na trakciu brusnej steny - ich pouzitie znamena v porovnani
s kapnoperitoneom podstatne mensi zasah do hemodynamiky, respiracnych
a rendlnych funkcii. U pacientov zo skupiny ASA I-II je tento rozdiel klinic-
ky marginalny a preto nefavorizuje tento pristup. U operovanych s poruchami
kardialnych, pulmonalnych a renalnych funkcii zo skupiny ASA III-IV moze
byt kombindcia pouzitia zariadeni na trakciu brusnej steny a nizkotlakového
pneumoperitonea alternativou. Je nevyhnutné zdoraznit, Ze zariadenia na trak-
ciu brusnej steny u vaé$iny vykonov zhor$uju prehlad a pristup do opera¢ného
pola.

Z hladiska poopera¢ného priebehu méze kapnoperitoneum potencialne
ovplyviovat:

Bolest, nauzeu, vracanie — bolest po laparoskopickych operaciach je mul-
tifaktorialna a mala by byt rieSena multimodalne. Pooperacné bolesti znizuje
inciziondlna a intraperitonealna aplikacia lokalnych anestetik, intraperitone-
alna instilacia fyziologického roztoku, dokonalé odstranenie plynu po ukon-
Ceni operdcie, nizkotlakové pneumoperitoneum a oteplovanie a zvlh¢ovanie
insuflovaného plynu - zatial v§ak nemame dostatok informacii umoziujicich
odporucat rutinnu aplikaciu tychto postupov v kazdodennej praxi (s vynim-




Zdkladné principy laparoskopickej chirurgie /89

kou dokonalej desuflacie). V stic¢asnosti neexistuju presvedc¢ivé dokazy o vplyve
kapnoperitonea na poopera¢nid nauzeu a vracanie.

Adhézie - hoci niektoré laparoskopické operacie indukuji mensiu tvor-
bu pooperaénych adhézii ako ich klasické otvorené varianty, charakteristiky
samotného pneumoperitonea (druh plynu, insuflaény tlak, teplota a vlhkost)
nemaju zjavny vplyv na tvorbu zrastov.

Zhrnutie

Pneumoperitoneum (kapnoperitoneum - pri pouziti CO,) je pri laparosko-
pickych operaciach vyuzivané na vytvorenie a udrziavanie manipula¢ného prie-
storu v brusnej dutine. Pri jeho vytvarani je nevyhnutné uplatnit vSetky mozné
bezpec¢nostné opatrenia tak, aby nedoslo k poraneniu vnitrobrusnych organov,
a to bez ohladu na typ pouzitého postupu (otvoreny, zatvoreny alebo hybridny).
Vzhladom k fyzikalnym, chemickym a biologickym vplyvom kapnoperitonea
na Tudsky organizmus a jeho organové systémy je vhodna pozvolnd insuflacia
a desuflacia plynu, vyuzitie miniméalneho dostacujuceho insufla¢ného tlaku
(Standardne 12 mm/Hg a menej) a adekvatne posudenie kardiorespira¢nych
funkcii u pacientov zo skupin ASA IIIL. a IV. Pre dosiahnutie optimalneho prie-
storu v brusnej dutine je nevyhnutna dokonala svalova relaxacia a dostato¢na
hibka anestézie. Monitoring, prevencia a manazment pripadnej hyperkapnie je
v kompetencii anesteziologa.
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10. Ekonomické aspekty laparoskopickej chirurgie

Rozvoj laparoskopickej chirurgie zaloZenej na modernych technolégiach je
limitovany potrebou finan¢nych investicii. Rozhodujuce vyhody miniinvaziv-
nych opera¢nych technik maji dlhodoby charakter a prinasaju vyraznd usporu
finan¢nych prostriedkov zniZzenim nepriamych nakladov na efektivnu lie¢bu.
Vyssie priame néaklady s nou spojené vsak zatazuju poskytovatelov zdravotnej
starostlivosti, nakolko sti¢asné modely financovania tieto skuto¢nosti nereflek-
tuji. Ekonomicka situacia tak moze byt faktorom limitujiicim dostupnost mo-
dernej chirurgickej lie¢by. Stratégie a opatrenia na znizovanie priamych nakla-
dov v laparoskopickej chirurgii si preto v sti¢asnosti vysoko aktualne.

Néklady na zdravotnu starostlivost predstavuju v sticasnej ekonomickej
krize celosvetovy problém. Kazdodenna prax musi preto re$pektovat rovno-
vahu medzi poziadavkami zdravotnickeho systému a dostupnymi finan¢nymi
zdrojmi. Hoci v etickej rovine deklaruji poskytovatelia zdravotnej starostlivosti
ciel poskytovat najlepsiu existujticu terapiu, ekonomicka realita ju moze limito-
vat na najlepsiu dostupnu. Kedze objem finanénych prostriedkov vy¢lenenych
na zdravotnictvo je v roznych krajinach rozdielny a nasledne prerozdelovany
na zaklade priorit jednotlivych zdravotnickych systémov, ekonomicka situacia
moze byt faktorom limitujucim penetraciu inovativnych miniinvazivnych chi-
rurgickych postupov do kazdodennej praxe.

Celkové vydavky na chirurgickd lie¢bu st definované ako stcet priamych
a nepriamych nakladov.

= priame naklady - zahfnaja vydavky na samotny chirurgicky vykon (pre-

najom operacnej saly a technologického vybavenia, pouzity Specidlny
materidl) a na pobyt v nemocnici (bezprostredna predoperacna a krat-
kodoba pooperacna starostlivost, platy persondlu, vydavky na stravu,
ubytovanie, energie atd.). Tieto vydavky mozu byt definované ako nak-
lady na tstavnu starostlivost v suvislosti s primarnym vykonom.

= nepriame naklady - zahfiiaju vydavky na praceneschopnost a dlhodobt
pooperacénu starostlivost (neskoré komplikacie v stvislosti s operacnym
vykonom, opakované hospitalizacie, reoperacie). Tieto vydavky mozu
byt definované ako ndklady na mimoustavnu starostlivost a ustavnu
starostlivost v suvislosti s naslednymi vykonmi (reoperacie, rehospita-
lizacie)

95
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Vo vseobecnosti by mal systém financovania chirurgickej starostlivosti zo-
hladnovat priame aj nepriame vydavky a tak reflektovat celkové naklady. Hoci je
takyto model vo vSeobecnosti akceptovany a zo socio-ekonomického pohladu
idealny, nie vzdy je aplikovany v praxi. Relativne beznym znakom suc¢asnych
modelov financovania je rozpoctové separacia priamych a nepriamych vydav-
kov - pravdepodobne preto, Ze analyza a posudzovanie priamych nakladov st
podstatne jednoduchsie ako v pripade nepriamych. Této situdcia nati manaz-
ment poskytovatelov zdravotne;j starostlivosti sustredit sa vyhradne na priame
naklady. Vzhladom k tomu je vyznam priamych vydavkov preceniovany, zatial
¢o nepriame naklady, ¢asto podstatne vyssie, su prehliadané.

Pri analyze existujicich systémov preplacania vydavkov na zdravotnu sta-
rostlivost moézeme identifikovat niekolko modelov:

= financovanie zdvislé na realizovanom chirurgickom vykone - idealna

situdcia, ked objem finan¢nych prostriedkov odraza skuto¢né naklady
na operdciu (t.j. laparoskopicka hernioplastika uhradzana vys$sim limi-
tom ako klasicka) - situdcia bez ekonomického tlaku na vyber opera¢ne;j
techniky

= financovanie zalozené na operac¢nej diagnéze - platba kalkulovana na
zéklade priemernych nakladov na existujuce operac¢né vykony pre dant
diagnozu (t.j. laparoskopicka hernioplastika uhradzana niz$im a klasic-
ka vys$$im limitom ako st skuto¢né naklady) - situdcia s ur¢itym tlakom

na vyber opera¢nej techniky v zdujme vyrovnaného hospodarenia

= financovanie zaloZené na fixnom objeme za hospitalizdciu - platba kal-

kulovana ako priemer nakladov na hospitalizaciu pre véetky diagnozy,
zvycajne odstupnovand podla charakteru a typu zdravotnickeho zaria-
denia (tj. finan¢ny objem vys$i v univerzitnych a krajskych nemocni-
ciach ako v mensich zariadeniach) - situacia s vyraznym ekonomickym
tlakom na vyber operac¢nej techniky — preferovana je najlacnejsia alter-
nativa z dovodu nutnosti Setrenia finan¢nych prostriedkov na liecbu za-
vaznych diagnoéz

Z hladiska zdovodnenia vyssich priamych nakladov na laparoskopické ope-

ra¢né vykony je potrebné upriamit pozornost na nasledujice parametre:

= inovativnost metdd - laparoskopicka chirurgia aplikuje nové postupy

na dosiahnutie tradi¢nych cielov chirurgickej liecby. Podobne ako kazda
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ina terapeuticka modalita je predmetom porovnavania s dovtedy etablo-
vanymi protokolmi. Vzhladom k tomu, Ze novy chirurgicky vykon musi
byt vyskusany, akceptovany a dokonale natrénovany v komplexnom
prostredi opera¢ného timu na operacnej sale, prinasa so sebou zvySené
naroky na opera¢ny ¢as a nie vzdy optimalne prvotné vysledky (,lear-
ning curve®). KedzZe salovy operacny ¢as predstavuje vo va¢$ine zdravot-
nickych systémov najdrahsiu polozku je zrejmé, ze ekonomicky dopad
»learning curve® predstavuje signifikantny problém.

= potreba novych technolégii - laparoskopickd chirurgia je zévisla na
novych technolédgiach, ktoré umoziiuju chirurgom minimalizovat ope-
racny pristup pri zachovani efektivity a bezpe¢nosti vykonu. Pretoze
potrebné vybavenie, pristroje a material nie su vSeobecne dostupné, na
implementaciu laparoskopickych chirurgickych technik st nevyhnut-
né finan¢né investicie. Vysoky dopyt po inovativnych technoldgiach na
relativne limitovanom trhu, spolu s potrebou vyrobcov pokryt naklady
na ich vyvoj, zvy$uji cenu vybavenia nevyhnutného pre modernu chi-

rurgicku lie¢bu. Sucasne s penetraciou inovacii do praxe klesaju ceny
alternativnych technolégii pre tradi¢ne etablovanu lie¢bu.

» charakter vyhod laparoskopickej chirurgie — vo vieobecnosti je rozho-
dujicou vyhodou laparoskopickej chirurgie redukcia velkosti chirurgic-

kej rany, v dosledku ¢oho je pooperaény priebeh v porovnani s klasicky-
mi vykonmi priaznivej$i. V klinickej praxi maju vak tieto kratkodobé
vyhody z ekonomického hladiska ¢asto marginalny efekt. Najvyraznej-
$im prinosom miniinvazivnych vykonov st dlhodobé efekty ako skrate-
na doba praceneschopnosti, mensie percento komplikdcii, rehospitali-
zacii a reoperacii. Hoci je zrejmé, Ze tieto benefity znizuja celkovi cenu
chirurgickej liecby, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti z tohto faktu
neprofituju, nakolko systémy financovania len zriedkavo bert do Gvahy
tisporu nepriamych nékladov nevyhnutnych na efektivnu terapiu. Spe-
cifickym aspektom je potencidl laparoskopickych vykonov na poli on-
kochirurgie, v zmysle prediZenia celkovej doby preZivania chorych. Po-
kial by boli tieto predpoklady potvrdené v kazdodennej praxi, mézu byt
zvySené finan¢né naroky na takuto liecbu povazované za opodstatnené.



98/ Zdkladné principy laparoskopickej chirurgie

Zaujimavym fenoménom sucasnosti je zblizovanie sa vysky priamych na-
kladov na klasické a laparoskopické opera¢né vykony. Viaceré z modernych a fi-
nan¢ne naro¢nych technologii a materialov nevyhnutnych pre laparoskopicku
chirurgiu, ako st ultrazvukovy noz, linearne a cirkuldrne staplery, ¢i chirurgické
sietky, sa stali integralnou sti¢astou klasickych chirurgickych postupov. Sucasne
doslo k poklesu ich ceny v dosledku:

» rozsirovania trhu (implementacia novych postupov v SirSom meradle)
= zvySovania jeho saturdcie (pokles dopytu)

» zvySovania konkurencie (vy$si pocet dodavatelov)

Vsetky bezné miniinvazivne vykony st v su¢asnosti $tandardizované a va¢-
$§ina chirurgickej obce dobre vyskolend, ¢o prinieslo dramatické zniZenie naro-
kov na salovy operacny ¢as. Vzhladom k uvedenému je mozné konstatovat, Ze
hoci je miniinvazivna chirurgia v zmysle priamych nékladov vo vSeobecnosti
povazovana za drahsiu ako klasicka chirurgicka lie¢ba, existuje trend k postup-
nému vyrovnavaniu finan¢nej naro¢nosti oboch terapeutickych modalit.

Pre tspesnu aplikaciu stratégie ekonomickej efektivity je rozhodujtce:

1. Uvedomovanie si nakladov - kedZe prostriedky alokované pre chirur-
gicku starostlivost su limitované, je dolezité si uvedomovat, Ze laparo-
skopicka chirurgia je finan¢ne naro¢na. Uvedomovanie si nakladov je
nevyhnutnym predpokladom pre ekonomicku efektivitu.

2. Analyza vydavkov - naklady na $pecifikovany opera¢ny vykon mozu

byt rézne u roznych poskytovatelov zdravotnej starostlivosti a mézu
sa lisit aj v ramci daného poskytovatela. Analyza vydavkov umoziu-
je presnu definiciu $truktiry nakladov ako aj porovnanie medzi jed-
notlivymi pracoviskami. Takyto postup poskytuje informacie nevy-
hnutné pre identifikaciu oblasti, kde by bolo mozné aplikovat usporné
opatrenia.

3. Standardizacia vykonov - v zavislosti na analyze vydavkov musi exis-
tovat snaha o maximalnu efektivitu pouzivania vybavenia, pristrojov
a $pecidlneho zdravotnickeho materidlu. Jasné definovanie jednotli-

vych krokov opera¢ného vykonu umoziuje identifikovat minimalne
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zdroje nevyhnutné pre uspe$né vykonanie operacie. Navyse, takato
Standardizdcia zlep$uje plynulost prace na operacnej sile, ¢coho vy-
sledkom st zniZené naroky na salovy opera¢ny Cas.

4. Priama zodpovednost - na zabezpeclenie ekonomickej efektivity je ne-
vyhnutnd jasnd definicia priamej osobnej zodpovednosti za ucelom
kontroly nakupu a pouzitia vybavenia, pristrojov a materialu.

5. Opakovana analyza a prehodnocovanie — kedZe cenova politika dis-

tributorov vybavenia, pristrojov a $pecialneho zdravotnickeho mate-
ridlu sa moze menit, pravidelny audit ekonomickej efektivity je ne-
vyhnutnostou. Zmeny v pomere ponuky a dopytu spolu so zvySova-
nim spotreby maju tendenciu cenu znizovat, zatial ¢o inovécie a nové
technoldgie ju udrziavaji nezmenenu, pripadne znamenaju jej narast.
Sledovanie zmien situdcie na trhu umoznuje udrziavat ekonomickd
efektivitu a aktualnost cenového profilu chirurgickej lie¢by. Vyuziva-
juc konkurené¢né prostredie je mozné znizovat naklady zamenou po-
uzivaného vybavenia resp. rokovanim s dodavatelmi o priaznivejsej

cene.

Z hladiska praktickej aplikability laparoskopickej chirurgie je dolezité
chapat, Ze hoci st systémy zdravotnej starostlivosti a sposoby jej financovania
variabilné, pre dany cas a konkrétne prostredie predstavujii danti a nemennt
veli¢inu. Najefektivnej$im sposobom redukcie ndkladov je preto zniZovanie
priamych vydavkov. Re$pektujuic stratégiu zachovania ekonomickej efektivity je
v laparoskopickej chirurgii vhodné:

= vyhnit sa pouZivaniu zbytoéného vybavenia a materidlu (napr. pausalne

oSetrovanie bazy apendixu pri apendektdmii linedarnym staplerom, cho-
lecystektémia pomocou ultrazvukového noza)

= nepouzivat sucasne viaceré zariadenia s podobnou funkciou (ultrazvu-
kovy n6z a impedanciou kontrolovana bipolarna elektrokoagulécia)

= obmedzit predrazené ,mdédne” produkty bez dokézatelnych signifikant-
nych benefitov pre pacienta na klinické studie (napr. parcialne vstreba-

telné sietky vs odlahcené polypropylénové)
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= zvazit ndhradu jednorazovych produktov za sterilizovatelné (napr. por-

ty a laparoskopické instrumenty), pripadne aj za resterilizované, pokial
existuje oficidlny protokol na takyto postup

» nahradit $tandardny materidl lacnejSou alternativou za predpokladu
zachovania bezpe¢nosti vykonu (napr. pouzitie sterilného plastového

vrecka na odstranenie resekatu z brusnej dutiny namiesto originalneho
endo-vrecka)

» zvazit alternativnu techniku (napr. ligattra d. a a. cystica namiesto po-
uZitia svoriek)

= osobne zainteresovat zdravotnickych pracovnikov do procesu zlepsova-

nia a udrziavania ekonomickej efektivity

= hlasit vietky odchylky od Standardnych terapeutickych protokolov, pre-

diskutovat ich pric¢iny a vyvodit zavery o ich opodstatnenosti

» vypocitat spotrebu materialu na dlhsie obdobie v zaujme dosiahnutia

vacsieho objemu objednavok a moznosti zliav z nakupnej ceny

= monitorovat situdciu na trhu a identifikovat najoptimalnejsich dodéva-

telov
Zhrnutie

Nastup laparoskopickej chirurgie ako inovativnej lie¢ebnej modality vyuzi-
vajucej nové technoldgie so sebou priniesol zvysené priame naklady pre po-
skytovatelov zdravotnej starostlivosti. Napriek tomu by vyssie vydavky nemali
byt faktorom inhibujucim penetraciu modernych chirurgickych postupov do
kazdodennej praxe. Implementdcia stratégii na udrzanie ekonomickej efektivity
by mala napomoct redukcii finanénych narokov na prijatelna Groven, ktora by
mala byt vyvazena oc¢akavanymi prinosmi pre pacienta. Mnoho laparoskopic-
kych chirurgickych vykonov vykazuje v porovnani s klasickymi alternativami
dokézatelne vyssiu ekonomickd efektivitu vdaka lepsim dlhodobym vysled-
kom. Systémy financovania zdravotnej starostlivosti by mali reflektovat toto
zniZenie nepriamych vydavkov zvySenymi platbami poskytovatelom zdravotnej
starostlivosti, umoznujuc tak adekvatne pokrytie vyssich priamych nakladov
spojenych s modernou chirurgickou lie¢bou.
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11. Vzdelavanie a tréning v laparoskopickej
chirurgii

Burlivy rozvoj laparoskopickych a v §irSom ponimani aj endoskopickych
diagnostickych a liecebnych modalit so sebou prinasa univerzalnu potrebu né-
cviku $pecifickych zruénosti nevyhnutnych pre Gspesné zvlddnutie tychto po-
stupov. Okrem brusnej chirurgie st dnes beznou stcastou:

= gynekologie

= uroldgie

» hrudnikovej chirurgie

= cievnej chirurgie

= neurochirurgie

= ortopédie

= traumatologie

= ORL

= gastroenterologie

Nevyhnutnost préace so sprostredkovanou dvojdimenzionalnou obrazovou
informaciou o trojrozmernej skuto¢nosti, limitovany taktilny vnem ¢i zrkadlo-
vy pohyb instrumentov su len niektoré z psychomotoricko-senzorickych limi-
tacii, s ktorymi sa musi chirurg v praxi vyrovnavat.

Technicky dokonalé zvladnutie kazdého nového operaéného postupu si vy-
zaduje ziskanie ur¢itych skiisenosti a toto obdobie ,,u¢enia sa“ je zatazené:

s dlhsim opera¢nym ¢asom
= vy$$im vyskytom komplikacii

= horsimi vysledkami liecby

Vztah medzi tymito negativnymi indikatormi a rychlostou nadobudnutia
profesionality graficky vyjadruje ,krivka nadobtidania profesionality” — ,,profi-
ciency gain curve® (alebo Castejsie ,,krivka ucenia sa“ - ,learning curve®). Uve-
domovanie si existencie tohto fenoménu a jeho rizik je zakladnym predpokla-
dom spravneho pristupu k vzdelavaniu a tréningu v laparoskopickej chirurgii,
ktory by za idealnych podmienok mal byt:
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= postupny
» kvalifikovany
= kvantifikovany

efektivny

V tejto suvislosti je vhodné zadefinovat aj pojem skusenost, ktora moze byt:

» individudlna - skiisenost daného jednotlivca; ma priamy vplyv na vykon
konkrétnej operacie

= inStituciondlna - skdsenost daného pracoviska; ma nepriamy vplyv na
vykon konkrétnej operacie, je velmi délezita v procese ziskavania indi-
vidualnych skisenosti a manazmente komplikacii.

Limitovana individudlna skiisenost nemdze byt z etického ani medicin-
sko-pravneho hladiska ospravedlnenim nestandardnych vysledkov chirurgic-
kej lie¢by. Z uvedeného vyplyva, ze suc¢asné moderné vzdelavanie v chirurgii
sa odklana od klasickej koncepcie na osi majster-ucen k vyuztiu simula¢nych
modalit tak, aby chirurg nadobudol ur¢itt uroven kompetentnosti este skor ako
zacne vykonavat operacie na fudoch.

Pojem chirurgickej kompetentnosti je komplexny a zahfna:

» technické zruénosti - zakladné manudalne schopnosti (navigacia kame-
ry, manipuldcia s tkanivom, prepardcia, strihanie, ligatdra, svorkovanie,
hemostaza, Sitie a uzlenie, aplikacia staplerov), ktoré vo svojej podstate
definuju kvalitu opera¢nej techniky

» chirurgické myslenie - komplex vedomosti a skuisenosti umoziujuci
spravne rozhodovanie, ktoré vo svojej podstate definuje opera¢nu tak-
tiku

= Kkognitivne a komunika¢né schopnosti - stibor netechnickych zru¢nosti
dolezity pre efektivny manazment opera¢ného vykonu

= analyticky pristup - schopnost vyuzivat nadobudnutné vedomosti
a skdsenosti v kombindcii s informaciami o aktudlnej situdcii — dolezity
pre diagnostiku, diferencialnu diagnostiku a prevenciu komplikacii
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Sti¢asné metody simulacie umoziuju nadobidat chirurgicka kompeten-
tnost tak, aby boli re$pektované individudlne potreby daného chirurga, bez
akéhokolvek rizika pre zdravie pacienta. V sti¢asnosti dostupné simula¢né mo-
dality zahfnaju:

= mechanicky trenazér - najjednoduchsi typ simulacie, v podstate aka-

kolvek ,krabica“ imitujiica brusnu dutinu v spojeni s laparoskopickou
jednotkou (obr. 8); velmi vhodna modalita pre nacvik zakladnych tech-
nickych zru¢nosti. Pre samotny tréning sa vyuzivaju rozne syntetické
alebo biologické modely. Zakladnou vyhodou mechanického trenazéra
je velmi realisticky vnem z tréningu (pouzivaju sa realne laparoskopické
nastroje a vybavenie) pri minimalnych finan¢nych nékladoch. Nevyho-
dou je absencia automatickej kvantifikdcie kvality vykonu, nakolko hod-
notenie prebieha viacmenej na subjektivnej trovni v bindrnom made
- tloha splnend alebo nesplnena.

= trenaZér vo virtudlnej realite — velmi zlozitd technoldgia, zaloZend na si-
muldcii reality vo virtualnom priestore, bez alebo s hmatovym vnemom
(efektivnejsie). NajvacSou vyhodou je automatickd kvantifikacia kvality
vykonu - sledovanim, zaznamenavanim a vyhodnocovanim viacerych
parametrov podla typu zadania:
« (as potrebny na vykonanie ulohy
o rozsah jej splnenia
o pocet chyb
o druh chyb
o celkova trajektdria $piciek inStrumentov
o presnost pohybu $piciek inStrumentov
o rozdiely vo vykonnosti dominantnej a nedominantnej ruky
o histéria vykonnosti v zavislosti od poctu opakovani

Dal3ou vyhodou je praktickost takejto simulacie, nakolko pocet, charakter,
naro¢nost a komplexnost simulovanych tloh je prakticky neobmedzena (od
zakladnych zrucnosti az po komplikované opera¢né vykony), ako aj jej pritazli-
vost pre $kolencov. Nevyhodou zostava limitovany realisticky vnem (nepracuje
sa s redlnymi laparoskopickymi nastrojmi a vybavenim) a vysokd finan¢na na-
rocnost.
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= trenazér v rozdirenej virtudlnej realite — sa snazi kombinovat vyhody
mechanickej simuldcie (relne modely) so simulaciou vo virtualnej rea-

lite (kvantifikacia kvality vykonu). Aj ked takato koncepcia sa zdd byt lo-
gicka, nenasla zatial ir$ie uplatnenie, nakolko okrem ocakavanej kom-
bindcie vyhod sa sumuju aj nevyhody oboch druhov simulacie.

= operécie na zvieratdch - predstavuju klasicky model simulacie, ktory
je v sti¢asnosti na ustupe najma z dévodu velmi vysokej finan¢nej na-
rocnosti a relativne prisnych pravnych predpisov regulujucich pouzitie
zvierat pre ucely chirurgického tréningu. Nespornou vyhodou je moz-
nost operovat na Zivom tkanive za pouzitia skuto¢ného laparoskopické-
ho vybavenia, takze simuldcia sa v maximalnej moznej miere priblizuje
realnym podmienkam v humdnnej operative, s vynimkou anatomic-
kych pomerov, ktoré st u experimentélneho zvierata prirodzene odlisné
(obr. 9).

» operacie na kadaveroch - odstranuju problém anatomickej odlisnosti za
cenu straty fyziologickych funkcii zivého tkaniva. Podobne ako operacie
na zvieratach sa riadia prisnymi etickymi, proceduralnymi a pravnymi
normami, takze dostupnost takejto formy tréningu je limitovana. Nap-
riek tomu predstavuji v sticasnosti velmi médnu a perspektivou simu-
la¢nt modalitu.

Napriek faktu, Ze vSetky spominané simula¢né modality dokazatelne vedu
po absolvovani tréningu k zlep$eniu trovne technickych zru¢nosti a celkovej
vykonnosti, citlivou otazkou stale zostava ich transferabilita do realneho pro-
stredia operacnej saly. V tejto suvislosti je dolezity pojem validity simula¢nych
modalit a jej jednotlivych zloZiek:

= dojmova validita (,,face validity“) - vyjadruje subjektivny pocit, Ze simu-

lovana modalita naozaj simuluje to, ¢o simulovat ma - pozitivne ovplyv-
nuje zaujem $kolencov o tréning

= obsahova validita (,,content validity®) - vyjadruje rozsah v akom simu-

lovana modalita naozaj obsahovo pokryva cielové kompetencie (schop-
nosti a zru¢nosti) — t.j. porovnatelnost obsahu vykonavanych tloh
s kompetenciami, ktoré sa maja nacvicit - pozitivne ovplyviuje nacvik
realnych kompetencii
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= konstrukénd validita (,,construct valitidy®) - vyjadruje mieru, v ktorej
konkrétny test reflektuje konkrétnu hodnotent veli¢inu - t.j. ¢i hod-
notenie vykonnosti naozaj hodnoti hodnotent vykonnost - pozitivne
ovplyviiuje kvalitu spdtnej vazby pre $kolitelov a skolencov

= prediktivna validita (,,predictive validity®) - vyjadruje mieru, v ktorej
vykonnost v danej simulovanej ulohe dokaze byt prediktorom buducej
vykonnosti v realnych podmienkach opera¢ného vykonu - t.j. vyjadruje
mieru transferability nacvicovanych kompetencii

Vo véeobecnosti plati, Ze najefektivne;jsi je tréning vo formate kombinacie
roznych druhov simulacie. Z hladiska praktickej aplikability vzdelavania je vSak
dolezita otazka ¢asovej a finan¢nej naroc¢nosti takéhoto tréningu. Efektivny mo-
del, re$pektujuci potrebu postupného a kvantifikovaného vzdelavania, musi mat
preto logicky dve fazy:

= nadobudnutie véeobecnych zdkladnych technickych zru¢nosti - zaklad-
né kurzy laparoskopickej chirurgie orientované na jej vSeobecné prin-
cipy a nacvik zdkladnych technickych zru¢nosti kombinovanou simu-
laciou — mechanicky trenazér + virtualna realita ev. rozsirend virtualna
realita

= nadobudnutie kompetencie pre uréity typ opera¢ného vykonu - $pecia-
lizované kurzy laparoskopickej chirurgie orientované na dant operaciu/
ochorenie/organovy systém; nacvik celych opera¢nych vykonov kom-
binovanou simuldciou - virtudlna realita + operacie na zvieratach ev.
kadaveroch, vratane rozvoja chirurgického myslenia, kognitivnych, ko-
munikacnych a analytickych schopnosti.

Je zrejmé, Ze vzhladom ku komplexnosti laparoskopickej chirurgie nie je
mozné vzdelavanie obmedzit vyluéne na simula¢né modality. Nespochybni-
telna ulohu si samozrejme zachovava aj nadobudanie skiisenosti v klasickom
formate vzdelavania na operacnej sale, pod dozorom skuseného $kolitela, pri
zachovani logického sledu:

= asistencia pri opera¢nych vykonoch
= vykonavanie opera¢nych vykonov pod dohladom skolitela
= samostatné operovanie

= pdsobenie vo funkcii Skolitela
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Zhrnutie

Specifikd laparoskopickej chirurgie si v zdujme maximélnej moznej ochra-
ny zdravia pacienta vyzaduji dobre definovany systém vzdelavania, optimal-
ne akreditovany na eurdpskej drovni. Postupné, kvalifikované, kvantifikované
a efektivne vzdelavanie md v globalnom pohlade niekolko stupriov:

» ziskanie zdkladnych zru¢nosti - teoreticka priprava formou samostadia,
nacvik zakladnych technickych zru¢nosti tréningom v simulovanych
podmienkach (mechanicky trenazér + simulacia vo virtualnej/rozsire-
nej virtualnej realite), asistencia pri opera¢nych vykonoch

» nadobuddanie chirurgickej kompetentnosti — teoreticka priprava sa-
mostudiom a diskusiou so skolitelmi, nacvik $pecifickych operacnych
vykonov tréningom v simulovanych podmienkach (simuldcia vo vir-
tualnej realite + operacie na zvieratach/kadaveroch), vritane rozvoja
chirurgického myslenia, kognitivnych, komunika¢nych a analytickych
schopnosti, operovanie pod dohladom skolitela

= nadobudnutie chirurgickej kompetentnosti — samostatné operovanie,

globalny monitoring vysledkov lie¢by a manazmentu komplikacii, for-
movanie alternativnych postojov na zaklade vlastnych skiisenosti a ich
konfrontacie so skusenostami inych

» transfer kompetentnosti - pésobenie vo funkcii $kolitela
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Obr. 1 Pohlad na Full HD 3D laparoskopicku vezu



Obr. 2 Technoldgia snimania,chip-on-the-tip”

Obr. 3 Rézne druhy tvarov brandzi a rdc¢ok ihelcov



Obr. 4 Operovanie mimo opticku os na dominantnej strane (pre pravaka)

Obr. 5 Test funkénosti Veressovej ihly



Obr. 6 Aspiracia a preplach

Obr. 7 ,Drop” test



Obr. 8 Tréning na mechanickych trenazéroch

Obr. 9 Timovy tréning na zvieratach
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