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Predhovor

Vážení čitatelia,

laparoskopická chirurgia dnes predstavuje štandardnú a v mnohých ohľa-

doch preferovanú modalitu chirurgickej liečby. Dynamika jej celosvetového 

rozšírenia, umožnená pokrokom v biomedicínskych technológiách a rozvojom 

globálnych informačných a komunikačných kanálov, nemá v histórii chirurgie 

obdobu. V súčasnosti už prakticky neexistuje žiadna brušná operácia, ktorá by 

sa nevykonávala laparoskopickým spôsobom, pričom v mnohých prípadoch je 

už laparoskopický postup metódou voľby.

Napriek, a možno práve vďaka bezprecedentne rýchlej penetrácii laparo-

skopických operácií do každodennej chirurgickej praxe naďalej v  mnohých 

ohľadoch absentujú všeobecne akceptované technické štandardy. Vysoká va-

riabilita procesných postupov v rámci jednotlivých laparoskopických operácií 

vychádza skôr zo zvyklostí daného pracoviska ako z  medicíny založenej na 

dôkazoch. Táto situácia je ďalej modifi kovaná rozvojom nových a staronových 

koncepcií charakteru minilaparoskopie, SILS či NOTES a ich hybridných kom-

binácií s klasickou laparoskopiou.

Cieľom monografi e je pritiahnuť pozornosť odbornej verejnosti späť k zá-

kladným princípom laparoskopickej chirurgie, ktoré by mali byť základňou pre 

efektívne a bezpečné vykonávanie laparoskopických operácií, ako aj bázou pre 

kritický postoj k módnym inovatívnym trendom. Obsahovo sa sústredí skôr na 

všeobecne menej známe a v našich podmienkach zriedkavo diskutované témy, 

ktorých význam sa hlbšie analyzoval len v nedávnej minulosti. Našou ambíciou 

bolo vytvoriť vyvážený materiál, ktorý by bol zaujímavým primárnym infor-

mačným zdrojom nielen pre lekárov špecialistov, ale aj pre poslucháčov lekár-

skych fakúlt a kolegov v špecializačnej príprave v chirurgických odboroch.

 

       Autori
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1. Defi nícia a výhody laparoskopickej chirurgie

Termín laparoskopia pochádza z gréckych slov laparos a skopeó, čo vo voľ-

nom preklade znamená „pohľad do brucha“. Laparoskopické operačné výkony 

(diagnostické a  terapeutické) preto predstavujú podskupinu miniinvazívnych 

operácií, ktorá je defi novaná prienikom do brušnej dutiny a charakterizovaná 

minimalizáciou chirurgického prístupu k  operačnému poľu. Eliminácia rela-

tívne rozsiahlej laparotómie známej z klasickej chirurgie vytvára potenciál pre 

priaznivejší priebeh rekonvalescencie a znižovanie počtu komplikácií – tak 

celkových (minimalizácia operačnej traumy), ako aj ranových (minimalizácia 

operačnej rany).

Medzi principiálne výhody laparoskopickej chirurgie môžeme vo všeobec-

nosti zaradiť:

 ■ lepší prehľad v operačnom poli, najmä v ťažko dostupných anatomic-

kých lokalizáciách 

 ■ zníženie počtu komplikácií v rane, vrátane výskytu prietrží v jazve

 ■ menšie pooperačné bolesti

 ■ rýchlejšiu mobilizáciu operovaného

 ■ skrátenie dĺžky hospitalizácie

 ■ skorší návrat k bežnej fyzickej aktivite

 ■ skrátenie doby práceneschopnosti

 ■ lepší kozmetický efekt

Z hľadiska terminológie je potrebné upozorniť na relatívne časté nevhodné 

označovanie niektorých miniinvazívnych výkonov za laparoskopické napriek 

tomu, že sa vykonávajú extraperitoneálnym prístupom. Nie je preto správne ho-

voriť o totálne extraperitoneálnej laparoskopickej hernioplastike alebo o laparo-

skopickej epinefrektómii z dorzálneho prístupu, nakoľko pri týchto operáciách 

sa nepreniká do brušnej dutiny. Správna terminológia pre uvedené operácie je 

preto totálne extraperitoneálna endoskopicka hernioplastika, resp. retroperito-

neoskopická epinefrektómia. Súčasne je ale zrejmé, že aj operácie v priestore 

mimo brušnej dutiny (napr. v retroperitoneu alebo v preperitoneálnom pries-

tore brušnej steny) sú označované za laparoskopické v prípade, že prístup do 

operačného poľa je transperitoneálny (napr. laparoskopická epinefrektómia, 

transabdominálna preperitoneálna laparoskopická hernioplastika).
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Z hľadiska terapeutickej efektivity laparoskopickej chirurgie je nevyhnutné 

zdôrazniť, že rozsah chirurgického výkonu musí rešpektovať rovnaké princípy 

ako pri otvorenej operácii. Limitovaný prístup do brušnej dutiny a s ním spo-

jené technické problémy neoprávňujú k zužovaniu terapeutického protokolu. 

Laparoskopický operačný výkon sa má odlišovať od svojho klasického variantu 

len spôsobom prístupu do brušnej dutiny. Všeobecne rozšírený laický názor, že 

pri miniinvazívnom výkone urobí chirurg menej, je preto nesprávny.
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2. História

Koniec minulého storočia priniesol do chirurgie éru miniinvazívneho ope-

račného prístupu. Prvé známe vyšetrenie brušnej dutiny cez jeden otvor usku-

točnil v roku 1901 nemecký gynekológ Georg Kelling. Operáciu realizoval na 

pokusnom zvierati (pes), ale koncepcia napustenia vzduchu do brušnej dutiny 

s jej následným vyšetrením za kontroly zraku sa v podstate nezmenila a po ur-

čitých zdokonaleniach sa využíva v humánnej medicíne aj v súčasnosti. Autor 

túto techniku nazval coelioskopia.

Prvé vyšetrenie brušnej dutiny pomocou svetla a zrkadla vykonal u človeka 

Dimitrij Ott v roku 1901 (cez kolpotómiu u tehotnej ženy). Názov laparosko-

pia ako prvý použil Heinz Christian Jacobaeus, ktorý v tom istom roku popí-

sal súčasne aj možnosť vyšetrenia hrudníka pomocou endoskopickej techniky 

a celý postup nazval laparotorakoskopia, pričom tento operačný výkon urobil 

pomocou cystoskopu. Prvú terapeutickú laparoskopiu vykonal nemecký lekár 

C. Fervers v roku 1933 (adheziolýza).

Z hľadiska technologického vývoja je potrebné spomenúť rok 1929, kedy 

H. Kalk predstavil koncepciu „šikmej“ optiky (45°). V roku 1932 vyvinul ma-

ďarský internista J. Veress špeciálnu ihlu na bezpečné vytvorenie pneumothora-

xu, ktorá sa po jej popularizácii v nemeckej literatúre v roku 1938 začala hojne 

využívať aj na vytvorenie pneumoperitonea, a ktorá sa s minimálnymi úpravami 

v  laparoskopickej chirurgii používa dodnes. Dôležitým momentom v histórii 

operačnej laparoskopie bolo aj zavedenie výrazne vylepšeného optického systé-

mu, ktorý v roku 1952 navrhol britský fyzik H. Hopkins.

Prvú komplexnejšiu laparoskopickú operáciu u človeka, ktorou bola apen-

dektómia, uskutočnil nemecký gynekológ Kurt Semm, prednosta gynekologic-

kej kliniky v Kieli, v roku 1982. Táto operácia narazila na veľkú vlnu odporu, 

prezident vtedajšej Nemeckej chirurgickej spoločnosti dokonca odporúčal, aby 

Semmovi pozastavili právo výkonu lekárskeho povolania. Semm sa v neskor-

šom období podieľal aj na vývoji automatického insufl átora (1963), termoko-

agulácie (1973) a inováciách laparoskopického systému odsávania a irigácie.

Prvú laparoskopickú cholecystektómiu uskutočnil 12.9.1985 nemecký chi-

rurg Erich Mühe z Böblingenu, pomocou modifi kovaného rektoskopu. V apríli 

1986 prezentoval zostavu 97 laparoskopických cholecystektómií na kongrese 

nemeckých chirurgov, no jeho koncepcia sa stretla len s kritikou a výsmechom 

(„Mickey Mousova operácia“, „obmedzený chirurg, obmedzený rez“). Ešte pred 

ním, v  roku 1983, publikoval ruský chirurg Lukichev svoju techniku laparo-
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skopickej operácie žlčníka, ktorá však nebola celá vykonávaná laparoskopicky a 

vzhľadom na jazykovú bariéru zostala nepovšimnutá. Skutočný prelom v zmys-

le akceptácie laparoskopickej cholecystektómie priniesla až referencia Phillipa 

Muretta, francúzskeho chirurga z Lyonu, v roku 1987. V Európe sa o populari-

záciu laparoskopickej cholecystektómie najviac pričinili francúzski chirurgovia 

Dubois (Paríž) a Perissat (Bordeaux), v USA to boli Reddick and Olsen (Nash-

ville).

Rozvoj laparoskopických operačných postupov bol závislý na rozvoji 

technológií, pričom základnou požiadavkou bola schopnosť preniesť dosta-

točne kvalitný obraz z brušnej dutiny na obrazovku. Prvý videoendoskop bol 

na trh uvedený v r.1983. Ďalším výrazným posunom vpred bola konštrukcia 

CCD čipu v roku 1986, ktorý umožňoval obraz nielen prenášať, ale dokonca 

aj zväčšiť. Postupom času boli jednočipové kamery nahradené trojčipovými, 

čím sa podstatne zlepšila sprostredkovaná obrazová informácia z operačného 

poľa. Následne sa začali využívať väčšie rozmery obrazoviek, s prechodom od 

klasických CRT monitorov k LCD displejom s tekutými kryštálmi a náhradou 

PAL systému (rozlíšenie 720x756 bodov) koncepciou HD a Full HD zobrazenia 

(rozlíšenie 1920x1080 bodov), pri zmene formátu obrazu zo 4:3 na 16:9. Nap-

riek enormnému zlepšeniu kvality prenášanej vizuálnej informácie z operačné-

ho poľa zostáva obraz aj naďalej len dvojdimenzionálny, s absenciou hĺbkové-

ho rozmeru, čo musí operujúci chirurg kompenzovať adekvátnym tréningom 

a skúsenosťami. Veľký pokrok v tejto súvislosti znamenal vývoj 3D optických 

systémov pre robotickú chirurgiu. Keďže tá nie je vzhľadom na svoje limitácie 

vhodná na masové využitie, v súčasnosti sa upriamuje pozornosť na oddelenie 

zobrazovacej technológie od robotického systému a jej využitie v klasickej lapa-

roskopickej chirurgii. Momentálne sú už k dispozícii prvé zariadenia zabezpe-

čujúce 3D obraz vo Full HD kvalite s prenosom na 32 palcový monitor, pričom 

pri ich používaní sú nutné pasívne polarizačné okuliare.

V  súčasnosti už prakticky takmer neexistuje intraabdominálna operácia, 

ktorú by nebolo možné vykonať laparoskopicky. História jednotlivých laparo-

skopických operačných výkonov však presahuje rozsah tejto monografi e.
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3. Technologické vybavenie

Jedným z faktorov, ktorý umožnil samotný vznik a následný rozmach la-

paroskopickej chirurgie bol vedecko-technický pokrok. Prienik pokročilých 

technológií do každodennej chirurgickej praxe znamená nielen potenciál pre 

zlepšenie kvality liečebno-preventívnej starostlivosti, ale aj tlak na nárast in-

vestičných nákladov nevyhnutných pre zabezpečenie adekvátneho materiál-

no-technického vybavenia jednotlivých chirurgických pracovísk. Na rozdiel 

od klasickej chirurgie, vykonávanie aj tých najzákladnejších laparoskopických 

výkonov si vyžaduje minimálne jednu kompletnú základnú laparoskopickú jed-

notku (vežu), ktorá zahŕňa:

 ■ optický reťazec – tvorí zostava zariadení, ktoré umožňujú snímanie, pre-

nos a projekciu obrazu z operačného poľa tak, aby operačný tím dispo-

noval aktuálnou a čo najvernejšou obrazovou informáciou. Pre optimál-

ny výsledok je absolútne nevyhnutná technická kompatibilita všetkých 

jeho súčastí. 

• kamera – sníma a prenáša vizuálnu informáciu z operačného poľa 

– v  súčasnosti sa už takmer výhradne využíva technológia Full 

HD, ktorá poskytuje až 6x vyššie rozlíšenie ako štandardné kamery 

(1920x1080 pxl), obraz je krištáľovo jasný. Hĺbkový dojem z obrazu 

sa dosahuje využitím trojčipovej technológie, ktorá sa podieľa aj na 

výbornej farebnosti výslednej vizuálnej informácie. Moderné kamery 

disponujú zároveň aj funkciou priblíženia („zoom“), ktorá umožňu-

je detailnejšie zobrazenie anatomických štruktúr v operačnom poli. 

Hitom posledného obdobia sa stáva Full HD 3D zobrazenie (obr. 1), 

ktoré má ambíciu odstrániť jednu zo základných senzorických limi-

tácií laparoskopickej chirurgie, ktorou je dvojdimenzionálny obraz. 

Absencia hĺbkového vnemu si vyžaduje špeciálny nácvik koordinácie 

na osi – ruka-oko, za účelom dosiahnutia efektívneho a bezpečného 

pohybu nástrojov v brušnej dutine. Trojrozmerný pohľad je preto veľ-

kou výhodou najmä pre menej skúsených laparoskopických chirur-

gov, nakoľko orientácia v trojrozmernom priestore operačného poľa 

tak zodpovedá prirodzenému priestorovému videniu. 

• optika – optický systém v bezprostrednom kontakte s operačným po-

ľom – vyrába sa v priemeroch 3-10 mm – podľa uhla skosenia môže 

byť:



14 / Základné princípy laparoskopickej chirurgie

 » priama - 0° - charakterizovaná minimálnou svetelnou stratou a mi-

nimálnou deformáciou obrazu (ortogonálna os kamery a optiky je 

totožná) – neumožňuje meniť uhol pohľadu – poskytuje teda len 

limitovaný rozsah obrazovej informácie z operačného poľa

 » šikmá – 30° alebo 45° - umožňuje meniť uhol pohľadu – poskytu-

je širší rozsah vizuálnej informácie z operačného poľa možnosťou 

pohľadu „za roh“ – za cenu čiastočnej svetelnej straty a ľahkej de-

formácie obrazu. V súčasnosti najčastejšie používanou je 30° 10 

mm optika.

 » variabilná – umožňuje meniť stupeň skosenia v rôznom intervale 

– novinka, ktorá zatiaľ nenašla širšie uplatnenie v praxi 

Z hľadiska inovácií je zaujímavá technológia s umiestením snímacej jednot-

ky (obvykle typu CCD čipu) na distálnom konci optiky, označovaná ako „chip-

on-the-tip“ = „čip na konci“ (obr. 2). Umiestnenie snímača obrazu na distálnom 

konci optiky môže mať celý rad potenciálnych výhod:

 » eliminácia optických rozhraní vo vnútri optiky – nedochádza 

k degradácii kvality obrazu, je zachovaná vernosť farieb, dosahuje 

sa väčšie rozlíšenie s väčším rozmerom obrazu pri menšom skres-

lení a väčšej svetlosti 

 » absencia vláknovej optiky – eliminácia „bodkovania“ v  obraze 

v dôsledku lámania jednotlivých zväzkov optických vlákien, men-

ší priemer zariadenia pri rovnakej kvalite obrazu

 » väčšia hĺbka obrazu bez nutnosti preostrovania

 » fl exibilita optiky umožňuje aj pri 0° skosení snímanie podstatne 

väčšej časti operačného poľa

• zdroj svetla – adekvátne osvetlenie operačného poľa je nevyhnutné 

pre kvalitnú obrazovú informáciu. V  súčasnosti sa už takmer vý-

hradne používajú xenónové svetelné zdroje generujúce „studené“ 

svetlo. Xenónová žiarivka emituje extrémne intenzívne svetlo v spek-

tre umožňujúcom výborné podanie farieb, ktoré si zachovávajú pri-

rodzený odtieň. Realistická farebnosť obrazu vyplýva z podobnosti 

spektra xenónovej lampy spektru denného svetla - 6000 K. Xenónová 

technológia dosahuje oveľa lepší svetelný efekt ako halogénové zdro-

je, ktoré sa používali v  starších zariadeniach. Lampy bývajú presne 
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centrované pomocou špeciálne konštruovaného mechanizmu, čím je 

garantované, že lampa a svetelný kábel sú perfektne opticky prepoje-

né, čo minimalizuje svetelné straty pri prenose. Väčšina zariadení je 

vybavená jedinečným digitálnym mikroprocesorom, ktorý optimali-

zuje prevádzkový režim zdroja svetla s cieľom maximalizovať život-

nosť lapmpy. Intenzita svetla sa dá na prístroji podľa potreby regulo-

vať manuálnym nastavením. Súčasťou moderných svetelných zdrojov 

sú aj rôzne špeciálne integrované UV-fi ltre, ktoré redukujú maximál-

ne množstvo tepla z viditeľného svetelného spektra.  Výhodou tejto 

technológie je dlhá životnosť xenónových lámp – minimálne 500 až 

700 hodín. Xenónové lampy sa po dobe životnosti veľmi jednoducho 

vymenia za nové, pričom na potrebu výmeny s predstihom upozor-

ňuje kontrolka počítadla prevádzkových hodín.

• svetelný kábel – sprostredkováva prenos svetla od zdroja k  optike. 

Efektivita prenosu je daná funkčným priesvitom kábla. Poškodený 

svetelný kábel po dobe životnosti je najčastejšou príčinou problémov 

s osvetlením operačného poľa.

• monitor – poskytuje bezprostrednú obrazovú informáciu, uniformnú 

pre všetkých členov operačného tímu. V súčasnosti sa používajú veľké 

ploché LCD monitory vo Full HD rozlíšení, s formátom obrazu 16:9, 

ktoré umožňujú dokonale využiť potenciál moderných kamerových 

systémov. V tejto súvislosti je dôležité upozorniť na nutnosť kompa-

tibility monitora s kamerovým systémom, najmä s ohľadom na stu-

peň rozlíšenia. Pre optimálne pracovné podmienky je okrem kvality 

samotného monitora rozhodujúce aj jeho ergonomické umiestnenie 

v priestore operačnej sály.

 ■ insufl átor – je zariadenie slúžiace na insufl áciu plynu do brušnej dutiny 

na úroveň vopred defi novaného vnútrobrušného tlaku. V súčasnosti sa 

používajú elektronické insufl átory, ktoré umožňujú nielen veľmi efek-

tívne udržiavanie pneumoperitonea, ale aj dôkladný monitoring jeho 

parametrov počas operácie. Displej prístroja zvyčajne poskytuje infor-

mácie o:

• hodnote intraabdominálneho tlaku (mm/Hg)

• aktuálnom prietoku plynu (l/min)

• celkovom objeme insufl ovaného plynu (l)
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• zostatkovom objeme plynu v zdrojovej plynovej bombe (svetelná škála)

Celý systém je riadený mikroprocesorom, ktorý zabezpečuje udržiavanie 

nastavených parametrov a v prípade prekročenia hraničných hodnôt informu-

je operačnú skupinu hlásením alarmom. V prípade nedostatočného priestoru 

v brušnej dutine je väčšinou možné správnym vyhodnotením základných para-

metrov insufl ácie identifi kovať problém:

• alarm privysokého vnútrobrušného tlaku – zalomená insufl ačná 

hadica, zatvorený ventil na insufl ačnom porte, tlak na brušnú stenu 

zvonku, nedostatočná svalová relaxácia, nedostatočná hĺbka anestézie

• nízky vnútrobrušný tlak – netesnosť insufl ačného okruhu (odpoje-

ná insufl ačná hadica, otvorené ventily na portoch, netesnosť chlopní 

portov), prázdna plynová bomba

• pretrvávajúci prietok plynu aj po dosiahnutí cieľového vnútrobrušné-

ho tlaku – netesnosť systému

Moderné insufl átory sú ďalej vybavené fi ltrom a alternatívne aj zariadením 

na ohrievanie a zvlhčovanie insufl ovaného plynu.

 ■ zariadenie na oplach a odsávanie – vzhľadom na limitovaný prístup do 

operačného poľa je efektívne zariadenie na oplach a odsávanie pri lapa-

roskopických operáciách nevyhnutnosťou. Jedná sa o relatívne jednodu-

ché a veľmi spoľahlivé zariadenia, zvyčajne integrujúce obe funkcie do 

jedného koncového inštrumentu.

 ■ elektrokoagulačná jednotka – rovnako ako v klasickej chirurgii je elek-

trokoagulačná jednotka základnou hemostatickou modalitou

 ■ vysokoenergetické hemostatické zariadenia – moderné hemostatické 

modality známe aj z klasickej chirurgie, pracujúce na princípe ultrazvu-

kového noža a impedanciou kontrolovanej bipolárnej elektrokoagulácie

Vzhľadom na dištančný charakter laparoskopického operačného výkonu je 

okrem laparoskopickej jednotky nevyhnutné disponovať aj špeciálnymi laparo-

skopickými nástrojmi, ktoré je možné vo všeobecnosti rozdeliť na:
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 ■ jednorazové – väčšinou plastové nástroje konštruované so zámerom mi-

nimalizovať náklady na použitý materiál, čo sa odráža najmä na veľmi 

neergonomických rúčkach s minimálnou kontaktnou plochou

 ■ resterilizovateľné – nástroje na opakované použitie, spravidla z kvalit-

ných materiálov, ergonomického dizajnu, ekonomicky podstatne vý-

hodnejšie, najčastejšie konštruované na univerzálnej rozkladateľnej mo-

dulovej báze:

• rúčka – najčastejšie plastová (s kolíkom na pripojenie elektrokoagu-

lačného kábla) alebo kovová; s izoláciou, alebo bez nej; podľa druhu 

nástroja s aretáciou, alebo bez aretácie, konštrukčne rôznych tvarov 

– najčastejšie pištoľový (s rotačným mechanizmom) alebo ceruzkový.

• plášť – väčšinou priemeru 5 alebo 10 mm, kovový izolovaný alebo 

neizolovaný; v prípade izolovaných plášťov elektrokoagulačných ná-

strojov je nutná rutinná kontrola neporušenosti ich izolačnej vrstvy, 

nakoľko môžu byť príčinou termických poranení mimo zorné pole 

operatéra.

• samotné aktívne vnútro inštrumentu – kovové, rôzneho dizajnu v zá-

vislosti od funkčnej typológie nástroja

Z hľadiska funkcie môžeme laparoskopické nástroje rozdeliť do niekoľkých 

základných skupín:

 ■ Veressova ihla – špeciálna ihla vyvinutá na bezpečné vytvorenie pne-

umoperitonea, pred použitím je vždy nevyhnutné skontrolovať funkč-

nosť jej mechanizmu

 ■ porty – rôznych priemerov podľa typu používaných nástrojov, najčastej-

šie 6 a 11 mm (pre 5 a 10 mm inštrumenty). Vo všeobecnosti sa skladajú 

z troch častí:

• plášť – v bezprostrednom kontakte s tkanivom brušnej steny, môže 

byť hladký, vrúbkovaný alebo so závitom; väčšinou s  integrovaným 

vzduchovým ventilom

• bodec – slúži na prerazenie brušnej steny pri zakladaní portu, môže 

byť aktívny (s nožom) alebo pasívny (bez noža) – rôznych tvarov – 

kónický, pyramidálny, tupý
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• chlopňa – zabezpečuje bezproblémový prechod nástroja z/do brušnej 

dutiny tak, aby nedochádzalo k strate pneumoperitonea; z konštrukč-

ného hľadiska môže byť jednoduchá membránová alebo záklopková

Pokiaľ vzniká nepomer medzi priemerom portu a použitým nástrojom (in-

štrument s tenším priemerom ako priemer portu), je možné na utesnenie využiť 

záklopkovú redukciu alebo redukčný tubus.

 ■ úchopové nástroje – graspery – využívané na úchop a držanie tkanív/

orgánov, z  rúčok sa najčastejšie volia neizolované kovové s  aretáciou; 

konštrukčný charakter aktívnej koncovej časti je rôzny podľa charakteru 

nástroja (tvar, plocha, povrch)

 ■ preparačné nástroje – dissektory – používané na preparáciu tkanív, kon-

štrukčný charakter aktívnej koncovej časti je rôzny podľa charakteru ná-

stroja (tvar, plocha, povrch)

 ■ nožnice – rôzneho tvaru (rovné, zaoblené, zobákovité) a veľkosti bran-

dží (mikro, klasické, veľkoplošné); v záujme zachovania ostrosti je ne-

vyhnutné obmedzovať ich využívanie s elektrokoaguláciou – pokiaľ je 

nutné elektrokoaguláciu na nožniciach aktivovať, je vhodnejšie tak uro-

biť pri zavretých brandžiach

 ■ aplikátory svoriek – klipovače – s prihliadnutím k veľkosti bežne použí-

vaných svoriek sa najčastejšie konštruujú ako 10 mm, s rúčkami na báze 

pákového mechanizmu tak, aby nebolo nutné svorku zatvárať hrubou 

silou; najprecíznejšie z hľadiska mechaniky naloženia svorky sú nabí-

jateľné resterilizovateľné typy, ktoré zatvárajú svorku najskôr na jej ot-

vorenom konci (vzniká eliptický tvar okolo svorkovanej štruktúry bez 

rizika jej parciálneho zasvorkovania, resp. zachytenia okolitých tkanív 

do konca svorky).

 ■ odsávačky – nástroje s integráciou funkcie oplachu a odsávania, ideálne 

s ovládaním jednoduchým ventilovým mechanizmom 

 ■ ihelce – kovové 5 mm nástroje, s variabilným tvarom koncovej aktívnej 

časti špeciálne konštruovanej pre manipuláciu s ihlou a šicím materiá-

lom; z hľadiska používaných rúčok sa javia ako najvýhodnejšie ceruzko-

vé s aretačným mechanizmom (obr. 3)
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 ■ elektrokoagulačné nástroje – používané s mono alebo bipolárnou elek-

trokoaguláciou ako hemostaticko-preparačné inštrumenty; najčastejšie 

sa používa monopolárny háčik alebo lopatka; z hľadiska rizika termic-

kých poranení je absolútne nevyhnutné dôsledne sledovať neporušenosť 

izolačnej vrstvy plášťa

 ■ retraktory – špeciálne nástroje využívané na odtláčanie okolitých or-

gánov z  operačného poľa; najčastejšie priemeru 10 mm; konštrukčne 

riešené tak, že po zavedení do brušnej dutiny cez port sa mechanicky 

rozkladajú na zložitejší priestorový tvar (vejár, slučku a pod.) – je nutné 

dbať na prevenciu možného poranenia vnútrobrušných orgánov počas 

ich skladania/rozkladania

 ■ špeciálne nástroje – inštrumenty využívané na špecifi cké úlohy – napr. 

cholangiografi cké kliešte, transfasciálna ihla, bioptické kliešte a pod.

Zhrnutie 

Laparoskopická chirurgia je závislá na moderných technológiách. Vzhľa-

dom na charakter vizuálneho vnímania počas laparoskopickej operácie, ktoré 

je sprostredkované, zohráva nezastupiteľnú úlohu kvalitný optický reťazec (ka-

mera, optika, zdroj svetla, svetelný kábel, monitor). Pre udržanie optimálnych 

priestorových pomerov v operačnom poli je nevyhnutný spoľahlivý insufl átor 

s  nastaviteľnou rýchlosťou insufl ácie plynu. Vzhľadom k  limitovanému ma-

nuálnemu prístupu do operačného poľa sú potrebné špeciálne laparoskopické 

nástroje, efektívne zariadenie na oplach a odsávanie a vysokoenergetické hemo-

statické technológie, spĺňajúce prísne kritériá bezpečnosti a spoľahlivosti. Ne-

adekvátne materiálno-technické zabezpečenie je v dnešnej dobe neospravedlni-

teľným hazardom so zdravím pacienta a reputáciou laparoskopickej chirurgie.
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4. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej 

chirurgii

Súčasná laparoskopická chirurgia je závislá na využívaní vysokoenergetic-

kých zariadení. Vzhľadom k tomu, že pri ich použití vzniká signifi kantné množ-

stvo tepelnej energie, predstavujú nezanedbateľné riziko pre vznik tepelných 

poranení. Iatrogénny charakter termických lézií má významný medicínsko-

právny rozmer, takže je nevyhnutné uvedenej problematike venovať zvýšenú 

pozornosť.

Napriek skutočnosti, že moderné vysokoenergetické technológie sú kon-

štruované ako bezpečné, nedisponujú zatiaľ mechanizmami vylučujúcimi vznik 

tepelného poranenia. Skutočný výskyt týchto komplikácií nie je možné spoľah-

livo posúdiť. Výpovednú hodnotu literárnych údajov limituje fakt, že mnohé 

poranenia nedosahujú klinickú významnosť (napr. popálenie povrchu pečene 

počas cholecystektómie). Na druhej strane, v prípade rozvinutej pooperačnej 

komplikácie, je často zložité s istotou identifi kovať tepelné poranenie ako jej prí-

činu. Anonymné prieskumy dokazujú, že až 18 % chirurgov priznáva klinicky 

relevantnú osobnú skúsenosť s termickým poranením.

Pre pochopenie rizika vzniku tepelného poranenia je potrebné zdôrazniť, 

že už zohriatie tkaniva nad 60 °C vedie k denaturácii bielkovín na bunkovej 

úrovni, pričom tieto zmeny nemusia byť makroskopicky vôbec detekovateľné. 

V kombinácii s trombózou kapilár môže byť výsledkom takéhoto poškodenia 

až koagulačná nekróza. Pri izolovaných termických léziách je nekróza len má-

lokedy natoľko hlboká, aby vyvolala okamžitú perforáciu. K prederaveniu pos-

tihnutého orgánu dochádza s určitým časovým oneskorením (4.-7. pooperačný 

deň) za náhle vzniknutých „nevysvetliteľných“ príznakov zhoršenia zdravot-

ného stavu. Poškodenie na mikroskopickej úrovni je obvykle rozsiahlejšie ako 

naznačuje makroskopický nález, čo je potrebné rešpektovať pri voľbe stratégie 

chirurgického ošetrenia lézie.

Z hľadiska technologických rizík sú pre vznik termických lézií v laparosko-

pickej chirurgii najdôležitejšie:

 ■ zdroj svetla

• svetelný kábel

• optika (laparoskop)

 ■ hemostatické zariadenia

• monopolárna elektrokoagulácia
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• bipolárna elektrokoagulácia

• ultrazvukový nôž

• impedanciou kontrolovaná bipolárna elektrokoagulácia

Zdroj svetla, ako nevyhnutná súčasť vybavenia pre laparoskopickú chirur-

giu, predstavuje prvé zo série rizikových zariadení. Hoci súčasné halogénové 

svetelné generátory sú distribuované ako zdroje „studeného svetla“, pri jeho 

produkcii a  vedení svetelným káblom vzniká značná tepelná energia. Maxi-

málne teploty na konci svetelného kábla dosahujú v závislosti od stavu žiarivky 

v priemere 126,3 °C (používaná) až 221,9 °C (nová žiarivka). K  termickému 

poškodeniu môže dochádzať tromi základnými mechanizmami:

 ■ priame tepelné pôsobenie na tkanivo – hrozí v prípade nenapojenia 

svetelného kábla na optiku ešte pred zapnutím svetelného zdroja, resp. 

pri jeho náhodnom odpojení počas operácie. V takomto prípade hro-

zí popálenie pacienta a členov operačného tímu priamym kontaktom 

s  tkanivom, pričom dochádza ku koagulačnej nekróze, ktorej objem 

a hĺbka sú priamo úmerné výške teploty a dĺžke expozície s plateau po 

90 sekundách. K priamemu tepelnému pôsobeniu však dochádza aj bez 

priameho kontaktu s tkanivom, nakoľko tepelný efekt je maximálny vo 

vzdialenosti 3 mm od konca optického kábla (154.9 °C, resp. 268,6 °C), 

a aj vo vzdialenosti 1 cm ešte dosahuje 100 °C. Prenos tepelnej energie 

z optického kábla pokračuje aj na samotnú optiku (laparoskop). Teploty 

namerané na konci laparoskopu dosahujú 60-100 °C, pričom vyššie sú 

v prípade zapojenia nekompatibilných optík, optických káblov a svetel-

ných zdrojov (kombinácia od rôznych výrobcov). Priamym dotykom 

konca laparoskopu s tenkým črevom dochádza ku koagulačnej nekróze 

jeho steny už po 5 sekundách, pričom mikroskopické zmeny na bun-

kovej úrovni sú dokázateľné aj po kratšej expozícii. Akýkoľvek kontakt 

laparoskopu s vnútrobrušnými orgánmi, či už úmyselný („očistenie“ ka-

mery dotykom s orgánmi) alebo náhodný (pri strate kapnoperitonea) je 

preto potenciálne nebezpečný pre možnosť vzniku termického poško-

denia (bola popísaná termická perforácia tenkého čreva v dôsledku pro-

longovaného kontaktu s laparoskopom počas operácie ovariálnej cysty).

 ■ nepriame tepelné pôsobenie na tkanivo – kontakt odpojeného svetelné-

ho kábla s rúškovacím materiálom vedie k jeho vznieteniu v intervale 



Základné princípy laparoskopickej chirurgie / 25

1-6 sekúnd – takéto horenie je následne zdrojom tepla, ktoré môže viesť 

k popáleniu pacienta alebo členov operačného tímu

Hemostatické technológie – predstavujú z  hľadiska frekvencie využitia 

najrizikovejšie vysokoenergetické zdroje v chirurgii všeobecne. Ich spoločným 

menovateľom je produkcia relatívne veľkého množstva tepelnej energie, ktorá 

môže viesť k termickému poškodeniu okolitých tkanív.

 ■ monopolárna elektrokoagulácia – je v súčasnosti stále najdostupnejšou, 

najčastejšie využívanou a najekonomickejšou hemostatickou modalitou. 

Aj keď riziká tepelného poškodenia a mechanizmy jeho vzniku by mali 

byť v tejto súvislosti všeobecne známe, incidencia termických poranení 

pretrváva na úrovni 0,05-0,3 %. Hemostatický efekt elektrokoagulácie je 

založený na zmenách teploty tkanív v dôsledku prechodu vysokofrek-

venčného elektrického prúdu. Cieľom efektívneho použitia je dosiahnu-

tie hemostázy počas prerušovania tkaniva bez kolaterálneho tepelného 

poškodenia. Dá sa predpokladať, že minimalizácia termických zmien 

v okolitých tkanivách povedie k rýchlejšiemu a efektívnejšiemu hojeniu. 

Kvantifi káciu ohriatia tkaniva v mieste kontaktu s aktívnou elektródou 

je možné vyjadriť vzťahom:

Zmena teploty = (I2 / r4) R t

(I – elektrický prúd, r – plocha kontaktu tkaniva s elektródou, R – rezistencia 

tkaniva, t – čas)

Z uvedeného je zrejmé, že tepelný efekt ovplyvňuje:

• intenzita prúdu (priamo úmerne - druhou mocninou)

• rezistencia tkaniva (priamo úmerne)

• dĺžka aplikácie (priamo úmerne)

• plocha aktívnej elektródy (nepriamo úmerne – štvrtou mocninou)

Sfarbenie koagulovaného tkaniva do hned a je príznakom teplôt na úrovni 

200 ˚C, vznik čiernych príškvarov svedčí pre dosiahnutie teploty okolo 400 ˚C. 

Termický efekt v blízkosti kovových svoriek (svorky, staplerové línie) sa môže 
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blížiť až k 1000 ˚C. Pre kolaterálne termické poškodenie je pritom najvýznam-

nejšou veličinou intenzita prúdu a dĺžka aplikácie. Z hľadiska bezpečnosti je 

ideálne nastavenie generátorov na nízky výkon s využitím krátkych, v prípade 

potreby opakovaných aktivácií, pričom na zvýšenie efektivity je vhodné použí-

vanie tenkých elektród. Udržiavanie prerušovaného tkaniva pod adekvátnym 

napätím (ťah a protiťah) koncentruje prúd na menšiu plochu a tým ďalej prehl-

buje hemostatický účinok.

Využívanie monopolárnej elektrokoagulácie môže byť príčinou termických 

poranení v dôsledku:

• zlyhania ľudského faktora

 » priame poškodenie

 » šírenie tepelnej energie do okolia

• latentného rizika charakteru a usporiadania používaného inštrumen-

tária

 » defektná izolácia

 » priame vedenie

 » kapacitačné vedenie

 » indukčné vedenie

Priame poškodenie charakterizuje aktivácia elektródy na nesprávnom 

mieste:

• aplikácia omylom

• kontakt s iným ako cieľovým tkanivom

• aktivácia elektródy vo vzťahu k vodičom v operačnom poli (kovové 

svorky, staplerové línie) – dotykom alebo elektrickým oblúkom

Šírenie tepelnej energie do okolia – okrem už spomínaných faktorov 

ovplyvňujúcich jej množstvo je potrebné zdôrazniť aj fakt, že skoagulované 

tkanivo sa stáva elektricky nevodivým, čo výrazne zvyšuje vedenie tepla najmä 

pozdĺž tubulárnych štruktúr (cievy, žlčové cesty), a to až do vzdialenosti 1-1,5 

cm od aktívnej elektródy.

Latentné riziko charakteru a usporiadania používaného inštrumentária je 

špecifi cké skutočnosťou, že k poraneniam dochádza väčšinou mimo zorné pole 
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operatéra, čo výrazne znižuje šancu na ich peroperačné rozpoznanie a adekvát-

ne ošetrenie. 

Defektná izolácia elektrokoagulačných inštrumentov patrí medzi najčastej-

šie príčiny termických lézií v laparoskopickej chirurgii. Môže byť zapríčínená:

• mechanickým poškodením izolácie

• opakovanou sterilizáciou

• chybou vo výrobe

• roztopením izolácie v  dôsledku kapacitácie pri otvorenom okruhu 

(viď. ďalej).

Následky porušenej izolačnej vrstvy závisia na lokalizácii defektu. Z hľadis-

ka rizika vzniku perforačnej príhody v  brušnej dutine v  dôsledku tepelného 

poškodenia sú nebezpečné najmä defekty v  izolácii voľnej časti inštrumentu 

mimo operačné pole, teda medzi koncom portu a začiatkom zóny v zornom 

poli laparoskopu.

Priame vedenie vzniká priamym kontaktom medzi aktívnou elektródou 

a optikou, prípadne zriedkavejšie kovovým vodivým inštrumentom, a to najmä 

v prípade, že sa používa nevodivý port z umelej hmoty, ktorý bráni odvede-

niu blúdivých prúdov do brušnej steny operovaného. V takomto prípade môže 

dôjsť k  termickému poškodeniu vnútrobrušných orgánov mimo zorné pole, 

najčastejšie v oblasti rozhrania optiky/neizolovaného inštrumentu a plastové-

ho portu. Hoci riziko vzniku elektrického oblúka je pri moderných generáto-

roch s limitovaným výkonom nízke, môže k nemu dochádzať napríklad medzi 

elektródou a titánovým klipom, staplerovou líniou, či koncovou vodivou časťou 

iného inštrumentu. Aj keď táto situácia vzniká vždy v zornom poli laparoskopu 

a je okamžite detekovaná operačným tímom, znamená neraz závažný problém, 

nakoľko sa vo väčšine prípadov jedná o rizikové anatomické lokalizácie (anasto-

móza, žlčový strom, veľké cievy a pod.).

Kapacitačné vedenie vzniká v  prípade, ak sú dva vodiče oddelené nevo-

dičom. Takéto usporiadanie existuje v podstate vždy, keď sa požíva izolovaný 

elektrokoagulačný inštrument cez kovový port. Vznikajúce prúdy postupujú 

cestou najmenšieho odporu – t.j. do brušnej steny. V prípade, že je však vodi-

vý port utesnený nevodivou objímkou, resp. do nevodivého portu je zasunutá 

kovová redukcia, vznikajúci prúd sa môže prenášať na vnútrobrušné orgány, 

a to mimo zorné pole operatéra. Zriedkavejšou rizikovou situáciou je použitie 
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elektródy zavedenej do pracovného kanála laparoskopu. Kapacitácia závisí na 

množstve a koncentrácii elektrického prúdu. Vysokovoltážne nastavenia riziko 

kapacitačného vedenia zvyšujú, a to najmä pri otvorenom okruhu – to znamená 

pri aktivácii generátora v čase, keď elektróda nie je v kontakte s tkanivom.

Indukčné vedenie vzniká v prípade, ak je pridlhý elektrokoagulačný kábel 

stočený a fi xovaný na jednom mieste, čím vlastne vzniká cievka.

 ■ bipolárna elektrokoagulácia – využíva dve aktívne elektródy v tesnom 

kontakte, takže elektrický prúd neprechádza telom pacienta k zbernej 

elektróde. Pôsobenie bipolárnej elektrokoagulácie na cieľové tkanivo je 

navyše koncentrovanejšie, na podobný efekt dosiahnutý v monopolár-

nom režime je potrebné oveľa väčšie množstvo energie. Produkcia tepla 

sa znižuje, čo vytvára predpoklady pre redukciu termických poškodení. 

Napriek tomu môže pri využívaní bipolárnej elektrokoagulácie dochá-

dzať k nebezpečnému zahrievaniu okolitého tkaniva až do vzdialenosti 

5 mm od aktívnych elektród, pretože v porovnaní s monopolárnou elek-

trokoaguláciou dochádza k lepšiemu vedeniu tepla zo skoagulovaného 

do nepoškodeného tkaniva.

Klasická elektrokoagulácia, či už v monopolárnej alebo bipolárnej modifi -

kácii, je čoraz častejšie nahradzovaná modernými vysokoenergetickými hemo-

statickými technológiami, založenými na princípe ultrazvuku alebo impedanci-

ou kontrolovanej bipolárnej elektrokoagulácie. Ich využívanie favorizuje jedno-

duchosť aplikácie, relatívne vysoká spoľahlivosť a schopnosť efektívne uzatvárať 

aj cievy stredného kalibru. Aj pri aktivácii týchto zariadení však vzniká rôzne 

veľké množstvo tepelnej energie, ktorá sa uvoľňuje do okolia, absorbuje a ná-

sledne vedie okolitým tkanivom.

 ■ Ultrazvukový nôž – predstavuje v  súčasnosti hemostatickú modalitu 

s najväčšou produkciou tepelnej energie. Hlavné nebezpečenstvo tejto 

technológie spočíva v tom, že absolútne množstvo aplikovanej energie je 

kontrolované subjektívne – t.j. operujúcim chirurgom, pričom dosiah-

nutá teplota závisí na:

• intenzite (stupni nastavenia)

• dĺžke aktivácie

• parametroch prerušovaného tkaniva (čím tenšie, tým vyššia)
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Maximálna teplota dosiahnutá v experimente na stupni 5 pri aktivácii 13 

sekúnd dosahuje pri staršej generácii generátorov až 294 °C, pričom k ohriatiu 

tkaniva nad 60 °C dochádza do vzdialenosti 2,5 cm a teplota v okolí 1 cm sa 

blíži k hodnote 140 °C. Uvedený tepelný efekt pritom nemá žiadne makrosko-

pické prejavy a zostáva preto pre chirurga nedetekovateľným! Histologickým 

korelátom je parciálna až totálna koagulačná nekróza steny priľahlých orgánov. 

Je zaujímavé, že aj po ukončení aktivácie ultrazvukového noža dochádza k jeho 

ďalšiemu zahrievaniu a doba ochladenia na bezpečnú teplotu pod 60 °C je až 

18-45 sekúnd. Nie je preto vhodné používať koncový inštrument ultrazvuko-

vého noža ako úchopový inštrument. Uvedené skutočnosti sú klinicky irele-

vantné v prípade aktivácie na stupni 3 a nižšom, resp. pri dĺžke aktivácie 5 se-

kúnd a menej, čím je možné vysvetliť pomerne nízku incidenciu referovaných 

termických poranení. Samotná konštrukcia ultrazvukového noža generovanie 

signifi kantnej tepelnej energie a jej nekontrolované šírenie do okolia nevyluču-

je a predstavuje preto významné riziko pri nedodržaní resp. neznalosti pravi-

diel pre bezpečnú aplikáciu. Najmodernejšie generátory predstavujú z hľadiska 

bezpečnosti výrazný pokrok, nakoľko obsahujú bezpečnostný mechanizmus 

limitujúci maximálnu možnú dosiahnutú teplotu koncovej časti inštrumentu, 

vrátane zvukového signálu informujúceho operačnú skupinu o jej dosiahnutí.

 ■ Impedanciou kontrolovaná bipolárna elektrokoagulácia – je momentál-

ne technologicky najdokonalejšou hemostatickou alternatívou. Celkový 

objem produkovanej energie je korigovaný podľa objektívnych potrieb 

priamo zariadením, využíva sa teda minimálna energetická kapacita do-

stačujúca pre efektívnu hemostázu. Maximálna dosiahnutá teplota bran-

dží inštrumentu je 105 °C a tepelné šírenie do okolia menej ako 5 mm, 

pričom histologický korelát poškodenia v okolitom tkanive je pozoro-

vaný len do vzdialenosti 1,5 mm. Rovnako doba ochladzovania inštru-

mentu pod 60 °C je signifi kantne kratšia ako pri ultrazvukovom disek-

tore, no stále predstavuje 9-19 sekúnd. Tieto zrejmé výhody v porovnaní 

s generátormi na báze ultrazvuku platia žiaľ len v klasickej chirurgii. Pri 

použití impedanciou kontrolovanej bipolárnej elektrokoagulácie počas 

laparoskopickej operácie dochádza k  signifi kantnému poškodzovaniu 

koncového inštrumentu už po 25-30 aktiváciách. V dôsledku toho sa 

hemostáza stáva nespoľahlivou a zvyšuje sa zahrievanie okolitých tka-

nív – inštrument by sa mal preto vymeniť. Pozorované skutočnosti nie 
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sú dostatočne objasnené, pravdepodobne sa na nich podieľajú menšie 

tepelné straty do okolia počas laparoskopickej operácie v  porovnaní 

s klasickým výkonom.

Základným predpokladom bezpečnej aplikácie vysokoenergetických tech-

nológií v chirurgii je znalosť mechanizmov ich účinku a  potenciálnych rizík 

z  toho vyplývajúcich. Samotná orientácia v  tejto problematike však nestačí, 

nevyhnutné je dokonalé uvedomovanie si rizík tak na individuálnej, ako aj na 

inštitucionálnej úrovni. V tejto súvislosti je dôležité dôsledné sledovanie a hlá-

senie výskytu možných nežiadúcich udalostí, analýza ich príčin a zabezpečenie 

opatrení potrebných na ich elimináciu v budúcnosti.

Z  hľadiska prevencie na individuálnej úrovni je rozhodujúca dokonalá 

znalosť zásad správneho používania vysokoenergetických technológií a nácvik 

bezpečnej operačnej techniky. Počas prípravy k operácii je potrebné zapojiť sve-

telný kábel na optiku ešte pred zapnutím zdroja svetla a skontrolovať správnosť 

tohto pripojenia, neponechávať laparoskop v kontakte s rúškovaním, či voľnou 

kožou pacienta. Rovnako tak počas operácie je potrebné vyvarovať sa kontaktu 

konca laparoskopu s vnútrobrušnými orgánmi, v prípade straty kapnoperitonea 

laparoskop aj inštrumenty z brušnej dutiny odstrániť. Pri používaní elektroko-

agulácie je vhodné uprednostniť nastavenie generátorov na nižší výkon, využí-

vajúc kratšie, v prípade potreby opakované aplikácie, pričom efektivitu koagu-

lácie je možné zvyšovať použitím tenkých elektród a udržiavaním tkanív pod 

adekvátnym napätím. Využitie ultrazvukového noža je najbezpečnejšie na stup-

ni intenzity 3 a nižšom, prípadne v aktivačných intervaloch do piatich sekúnd. 

Pre spoľahlivú aplikáciu impedanciou kontrolovanej bipolárnej elektrokoagu-

lácie v laparoskopickej chirurgii by nemal byť koncový inštrument aktivovaný 

viac ako 25-30 krát. Vzhľadom na šírenie termickej energie do okolia je nutné 

vo všeobecnosti, bez ohľadu na používanú hemostatickú modalitu, postupovať 

opatrne najmä v blízkosti rizikových anatomických štruktúr (žlčové cesty, mo-

čovod, dôležité veľké cievy, semenovod) či v tesnom susedstve vodivých mate-

riálov (staplerové línie, kovové svorky, neizolované časti nástrojov). Energeticky 

aktívne inštrumenty by sa vzhľadom na vysoký stupeň ohrevu a relatívne poma-

lé ochladzovanie nemali využívať na úchop tkanív. Aktívna časť inštrumentov 

musí byť počas celej operácie v zornom poli laparoskopu. Aktiváciu hemostatic-

kých zariadení (aktivačný pedál) by mal vždy zabezpečovať výhradne operatér. 
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Bezpečnosť používaných technológií by mala byť garantovaná systémový-

mi opatreniami na inštitucionálnej úrovni. Servisné kontroly v pravidelných, 

výrobcom stanovených intervaloch sú samozrejmosťou. Pred každým použitím 

rizikového prístroja či inštrumentov by mala prebehnúť viacstupňová kontrola 

ich aktuálneho stavu – najmä revízia neporušenosti izolačnej vrstvy elektro-

inštrumentov, integrity svetelného a elektrokoagulačného kábla. Zdroj svetla, 

svetelný kábel a optika musia byť chápané ako jednotný celok, dodávaný v zá-

ujme vylúčenia nežiadúcich interakcií jedným výrobcom – samotná technic-

ká pripojiteľnosť nepostačuje. Pridlhý elektrokoagulačný kábel musí byť voľne 

napnutý, nie stočený a uchytený na jednom mieste. Kombinácie vodivý port/

nevodivá stabilizačná objímka alebo nevodivý port/vodivá plášťová redukcia 

nie sú vhodné. Samotné systémové opatrenia by mali podliehať automatické-

mu auditu v prípade výskytu incidentov/nežiadúcich udalostí, nakoľko aj dobre 

fungujúci systém v sebe ukrýva latentné riziká.

Zhrnutie

Hoci súčasné technologické vybavenie používané v laparoskopickej chirur-

gii je konštruované ako bezpečné, nedisponuje zatiaľ mechanizmami vyluču-

júcimi vznik tepelných poranení. Iatrogénny charakter lézií a  ich potenciálne 

závažné klinické dôsledky predstavujú nielen medicínsky, ale aj medicínsko-

právny problém. Termické lézie vznikajú zlyhaním ľudského faktora, používa-

ného inštrumentária a prístrojového vybavenia alebo nežiadúcou vzájomnou 

interakciou používaných technológií. Dokonalá znalosť mechanizmov možné-

ho vzniku tepelných poranení, individuálne uvedomovanie si rizík, pravidel-

ná kontrola používaných zariadení a systémové kroky vedúce k optimalizácii 

vzájomnej interakcie používaných prístrojov, nástrojov a špeciálneho materiálu 

sú základnými predpokladmi eliminácie komplikácií špecifi ckých pre vysoko-

energetické zdroje využívané v laparoskopickej chirurgii.
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5. Zlyhanie elektronického vybavenia 

v laparoskopickej chirurgii

Jedným z rozhodujúcich faktorov, ktorý umožnil vznik a rýchle rozšírenie 

laparoskopickej chirurgie bol vývoj moderných technológií. Operačná sála sú-

časnosti je vybavená veľkým množstvom elektronických prístrojov, zapojenie 

a ovládanie ktorých si vyžaduje pomerne rozsiahle odborné vedomosti. Endo-

skopická kamera, monitor, zdroj svetla, insufl átor, odsávačka a vysokoenerge-

tické zdroje pre hemostázu (elektrokoagulácia, ultrazvukový nôž) dnes patria 

k  základnému vybaveniu pre laparoskopickú chirurgiu. Stále komplexnejšie 

laparoskopické operačné výkony sú však spojené s perioperačným využívaním 

ďalších doplnkových technológií akými sú napríklad:

 ■ RTG (C-rameno)

 ■ ultrasonografi a

 ■ endoskopia

• gastroskop

• kolonoskop

• duodenoskop

• choledochoskop

• cystoskop

• ureteroskop

• hysteroskop

 ■ kryoterapia

 ■ rádiofrekvenčná ablácia

Minimalizácia operačného prístupu je sprevádzaná maximalizáciou apliká-

cie moderného elektronického vybavenia. Súčasný chirurg stojí preto pred novo 

defi novaným problémom každodennej praxe, ktorým je interakcia medzi ľud-

ským faktorom a technológiou. Hoci moderné prístroje sú konštruované tak, 

aby boli bezpečné a spoľahlivé, možnosť ich zlyhania je reálnou hrozbou. Ne-

bezpečenstvo tejto situácie zvyšuje aj fakt, že manipulácia so zložitým elektro-

nickým vybavením a riešenie problémov spojených s jeho nesprávnou funkciou 

nie sú integrálnou súčasťou vzdelávania lekárov ani ostatného zdravotníckeho 

personálu. Efektívna ochrana pred vznikom nežiadúcich udalostí charakterizo-

vaných poškodením zdravia pacienta musí byť viacstupňová a zahŕňa:
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 ■ bezpečný dizajn prístrojového vybavenia

 ■ priestorovú a manažérsku organizáciu operačnej sály

 ■ protokolárnu prevádzku technologických zariadení

 ■ adekvátne skúsený personál

Ľudský faktor hrá v tomto procese rozhodujúcu úlohu a je preto nevyhnut-

né zvyšovať povedomie zdravotníckych pracovníkov o bezpečnostných rizikách 

vo vzťahu k zlyhaniu elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii.

Zlyhanie elektronického vybavenia je defi nované ako situácia, keď v čase 

jeho potreby pri operačnom výkone:

 ■ nefunguje vôbec

 ■ jeho funkcia je nedostatočná alebo chybná

Hoci jednotná klasifi kácia neexistuje, z hľadiska charakteru zlyhania sa vy-

čleňujú dve základné skupiny:

 ■ chybné umiestnenie prístrojov

 ■ neadekvátna funkčnosť

Podrobnejšia klasifi kácia s relatívnou početnosťou jednotlivých typov zly-

hania je prehľadne zobrazená v tabuľke 1.

Tab. 1  Klasifi kácia zlyhaní elektronického vybavenia podľa charakteru

Chybné umiestnenie (45 %)
Prístroj chýba

Prístroj nie je na správnom mieste

Neadekvátna funkčnosť (55 %)

Chybné pripojenie (18 %)

Nesprávne nastavenie (6 %)

Porucha (11 %)

Neznáme príčiny (20 %)

Zlyhanie elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii predstavuje 

problém:
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 ■ relatívne častý

 ■ podceňovaný

 ■ potenciálne nebezpečný pre zdravie pacienta

Pozorovacie štúdie zaoberajúce sa primárne častosťou výskytu zlyhaní elek-

tronického vybavenia počas laparoskopických operačných výkonov dokumen-

tovali ich prekvapujúco vysokú frekvenciu (tab. 2).

Tab. 2  Frekvencia zlyhaní v pozorovacích štúdiách

Autor/rok Operačný výkon Výskyt zlyhaní

Verdaasdonk (2007) laparoskopická cholecystektómia 84 %

Courdier (2009) diagnostická laparoskopia 30 %

Buzink (2010) laparoskopická cholecystektómia 58 %

Ďalším alarmujúcim poznatkom je referovaný viacnásobný výskyt zlyhaní 

– 1-6 krát počas operačného výkonu, pričom každé jednotlivé zlyhanie zname-

ná predĺženie operačného času v priemere o 1,5 – 5,6 minúty a je sprevádzané 

narušením koncentrácie operačného tímu.

Klinické štúdie prinášajú informácie o zlyhaní elektronického vybavenia len 

sporadicky. V tejto súvislosti je pozoruhodná štúdia COLOR, ktorá zdokumen-

tovala zlyhanie elektronického vybavenia ako príčinu konverzie laparoskopickej 

resekcie hrubého čreva v 1,2 % prípadov (8 pacientov v súbore 627 operácií).

Výrazný rozdiel v referovaných frekvenciách medzi pozorovacími a klinic-

kými štúdiami naznačuje potrebu klasifi kácie zlyhaní z hľadiska klinickej rele-

vantnosti na (tab. 3):

 ■ incidenty

 ■ nežiadúce udalosti
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Tab. 3  Klasifi kácia zlyhaní elektronického vybavenia podľa klinickej relevantnosti

Incident

Zlyhanie nepodstatné

Jednoducho vyriešiteľné

Bez následkov pre pacienta

Relatívne časté

Predlžuje operačný čas

Narušuje koncentráciu operačného tímu

Podceňované a nereferované

Potenciálne nebezpečné

Nežiadúca udalosť

Sekvencia niekoľkých incidentov

Nežiadúce dôsledky pre pacienta

Prevencia viacúrovňovými obrannými mechanizmami 

Výskyt relatívne zriedkavo

Incidenty je ďalej možné v závislosti od vyvolávajúceho faktora (ľudský fak-

tor vs latentné systémové riziká) klasifi kovať na:

 ■ aktívne zlyhania (nebezpečné konanie personálu)

• neznalosť

• nedbalosť

 ■ latentné zlyhania

• dizajn a konštrukcia prístrojov

• ich vzájomné interakcie

• manažment prevádzky

Prevencia nežiadúcich udalostí začína sledovaním výskytu menších inci-

dentov za účelom budovania adekvátnych ochranných mechanizmov. Tie exis-

tujú na viacerých úrovniach a preto nie všetky incidenty znamenajú nevyhnut-

ne nežiadúcu udalosť – je potrebná určitá sekvencia incidentov v  rovnakom 

čase na rovnakom mieste. V podmienkach operačnej sály existujú štyri stupne 

ochrany:
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 ■ dizajn technologického vybavenia – dizajn používaných prístrojov závisí 

od výrobcu a preto predstavuje latentnú formu rizika. Obzvlášť nebez-

pečné sú nedostatky v bezpečnostnom profi le vybavenia, ktoré je pro-

klamované ako bezpečné. Je nutné si uvedomiť, že používané prístroje 

musia byť bezpečné aj v rukách neskúseného personálu, t.j. mali by mi-

nimalizovať možnosť výskytu nežiadúcich udalostí v dôsledku aktívne-

ho zlyhania používateľa a obsluhy, čo treba mať na pamäti pri nákupe 

zariadení.

 ■ organizácia operačnej sály – je dôležitým faktorom tak z hľadiska pries-

torovej organizácie, ako aj manažmentu. Pravidelné technické prehliad-

ky a adekvátna starostlivosť o prístrojové vybavenie by mali byť samoz-

rejmosťou. Nespornou výhodou je technologický „back-up“, t.j. záložné 

vybavenie pre prípad technickej poruchy. Hoci priestorovo integrovaná 

operačná sála v porovnaní s klasickým usporiadaním na mobilných vo-

zíkoch sa zdá byť jednoznačne bezpečnejšia, z hľadiska rizika zlyhania 

elektronického vybavenia sa táto skutočnosť napodiv nepotvrdila.

 ■ protokolárna prevádzka – protokoly prevádzky prístrojového vybavenia 

(„check-listy), v ktorých si výkonný personál kontroluje a značí, či všet-

ky prípravné kroky pred spustením prístroja boli splnené, predstavujú 

veľmi účinný preventívny nástroj. Samotná existencia protokolu zabez-

pečuje:

• dvojitú kontrolu

• synchronizáciu úloh sálového personálu

• optimalizáciu pracovného procesu

• zvýšenie povedomia o bezpečnostných rizikách

• štruktúrovaný návod na hľadanie príčin prípadného zlyhania

Protokol má účinnosť v klasickej papierovej aj elektronickej podobe a zni-

žuje výskyt incidentov zlyhania prístrojového vybavenia o 40-53 %. Z tabuľky 1 

je zrejmé, že efektívnymi opatreniami by malo byť možné redukovať výskyt in-

cidentov až o 69 %.

 ■ skúsenosť personálu – zlyhania v konaní sálového personálu sú rozho-

dujúcou veličinou pre výskyt väčšiny incidentov. Aj v integrovanej ope-

račnej sále s protokolárnou prevádzkou zostáva ľudský faktor kľúčovým 
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parametrom pre bezproblémové fungovanie používaných technológií. 

Sálový personál musí fungovať ako tím s  jasne defi novanými povin-

nosťami a kompetenciami (manažment tímového potenciálu), pričom 

je potrebné klásť väčší dôraz na nácvik krízovej komunikácie (riešenia 

v prípade incidentov a nežiadúcich udalostí). Predpokladom úspešnej 

implementácie akejkoľvek novej technológie je adekvátne zaškolenie 

a tréning na všetkých stupňoch personálnej hierarchie operačnej sály.

Zhrnutie

Súčasná chirurgia stojí pred novo defi novaným problémom každodennej 

praxe, ktorým je interakcia medzi ľudským faktorom a technológiou. Inciden-

ty v zmysle zlyhania elektronického vybavenia sú v  laparoskopickej chirurgii 

časté, podceňované a potenciálne nebezpečné. Bezpečný dizajn prístrojového 

vybavenia, priestorová a manažérska organizácia operačnej sály, protokolárna 

prevádzka technologických zariadení a adekvátne skúsený personál predstavujú 

viacstupňovú ochranu zabraňujúcu vzniku nežiadúcich udalostí charakterizo-

vaných poškodením pacienta. Ľudský faktor hrá v tomto procese rozhodujúcu 

úlohu a je preto nevyhnutné zvyšovať povedomie zdravotníckych pracovníkov 

o bezpečnostných rizikách. Napriek tomu, že moderné prístroje sú proklamo-

vané ako bezpečné a spoľahlivé, existuje trvalé riziko ich zlyhania, a to najmä 

v prípade neadekvátneho zaškolenia obsluhujúceho personálu. Aj keď súčasné 

chirurgické postupy sú závislé na komplexnom prístrojovom vybavení, kontro-

la nad priebehom operačného výkonu musí zostať v rukách operačného tímu, 

ktorému má technológia slúžiť a nie ho ovládať.
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6. Psychomotoricko-senzorické špecifi ká 

laparoskopickej chirurgie

Laparoskopická chirurgia predstavuje v porovnaní s klasickou kvalitatívne 

nové prostredie. Vizuálna informácia z operačného poľa je prenášaná na moni-

tor a samotný operačný výkon sa realizuje pomocou dlhých nástrojov prenika-

júcich do brušnej dutiny cez pracovné porty. Toto technologické usporiadanie 

defi nuje zrejmé a v súčasnosti dostatočne popísané kognitívne a psychomoto-

rické limitácie, špecifi cké pre laparoskopickú chirurgiu. Operačný tím je núte-

ný prispôsobiť sa neprirodzeným pracovným podmienkam, ktoré zvyšujú jeho 

fyzickú a psychickú záťaž a ich adekvátna kompenzácia si vyžaduje špeciálny 

tréning.

6.1 Kognitívne limitácie

 ■ strata 3-dimenzionálneho videnia – keďže vizuálna informácia je ope-

račnému tímu sprostredkovaná pomocou obrazovky monitora, dvojdi-

menzionálny obraz nemôže korešpondovať s trojdimenzionálnou reali-

tou v operačnom poli. Takto defi novaná situácia nevyhnutne kompro-

mituje binokulárny hĺbkový vnem. Samotná manipulácia s nástrojmi je 

preto do značnej miery inštinktívna a  intuitívna. Pre efektívnu prácu 

v operačnom poli je potrebný nácvik odhadu chýbajúceho hĺbkového 

vnemu, ktorý vedie k mentálnej adaptácii na základe pozorovania efek-

tívneho pohybu inštrumentov dosahujúcich vizuálne stanovený cieľ.

 ■ limitovaný hmatový vnem – samotný hmatový vnem je defi novaný ako 

kombinácia taktilnej (dotykovej) a kinestetickej (proprioceptívnej) per-

cepcie.

Dotyková zložka hmatového vnemu je sprostredkované receptormi v koži 

a zahŕňa percepciu:

• tlaku

• vibrácií

• štruktúry

Kinestetická časť hmatového vnemu poskytuje informácie o polohe nástro-

ja v brušnej dutine a je sprostredkovaná proprioreceptormi v:
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• kĺboch

• šľachách

• svaloch

Keďže počas laparoskopického operačného výkonu nie sú ruky operatéra 

v priamom kontaktne s tkanivami v operačnom poli, aktuálny hmatový vnem 

je sprostredkovaný len kontaktom s rúčkami nástrojov. Je zrejmé, že takto defi -

nované vnímanie je v porovnaní s klasickou chirurgiou významne obmedzené 

a  okrem toho významne modifi kované charakteristikami samotných inštru-

mentov. Za najdôležitejšie parametre rozhodujúce v  tomto procese je možné 

označiť:

• materiál rúčky nástroja – rôzne materiály (najčastejšie plast alebo 

kov) sú charakteristické rozdielmi v štruktúre povrchu, tepelnej vo-

divosti, poddajnosti a hmotnosti

• tvar rúčky nástroja – rozhodujúci je charakter kontaktnej plochy a jej 

veľkosť 

• dĺžka nástroja – nepriamo úmerne ovplyvňuje intenzitu hmatového 

vnemu

• priemer nástroja – ovplyvňuje fl exibilitu (resp. rigiditu) inštrumentu

• charakter použitých portov – pohybom nástrojov v portoch vzniká 

trenie rôznej intenzity v závislosti od charakteru chlopne (materiál, 

konštrukcia) a priemeru portu 

 ■ obmedzenie periférneho videnia – periférne videnie je nevyhnutné pre 

efektívnu navigáciu tak na operačnej sále, ako aj v operačnom poli. Keď-

že operačný tím získava obrazovú informáciu prostredníctvom optic-

kého okruhu, postráda prirodzenú možnosť priamej vizuálnej kontroly 

očami. Namiesto toho je úplne závislý na obraze snímanom laparosko-

pom, ktorého optický záber je v zmysle periférneho videnia v porovnaní 

s vizuálnou kontrolou očami výrazne obmedzený a navyše defi novaný 

prácou asistenta (kameramana) alebo nastavením elektromechanického 

ramena. Získavaný obraz je niekoľkonásobne zväčšený a podľa typu po-

užitej optiky aj širokouhlý, výsledkom čoho je detailnejší obraz umožňu-

júci výbornú identifi káciu aj veľmi delikátnych anatomických štruktúr. 

Na druhej strane je takto defi novaná situácia do určitej miery nevýhod-
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ná, nakoľko sústredí pozornosť operatéra na detaily, čo ďalej kompromi-

tuje rozsah jeho periférneho videnia v už aj tak limitovanom optickom 

zábere. Je preto veľmi dôležitou úlohou asistenta sledovať pozorne dia-

nie na periférii obrazu za účelom včasnej detekcie eventuálnych situácií, 

ktoré si samotný operatér nemusí uvedomovať a mohli by byť príčinou 

nežiadúcich udalostí. Súčasne je nevyhnutné, aby kameraman udržiaval 

dostatočne komplexný pohľad na operačné pole tak, aby boli vždy všet-

ky aktívne časti nástrojov pod kontrolou zraku.

 ■ deformácia obrazu – reálnosť a vernosť obrazu ovplyvňuje druh použi-

tej optiky. Pôvodne boli laparoskopy konštruované ako priame (0°), pri-

čom ich hlavnou výhodou bola práve minimalizácia deformácie obrazu 

a svetelnej straty, ako aj veľmi jednoduché ovládanie. Vzhľadom na po-

trebu kompenzácie obmedzeného periférneho videnia sú v súčasnosti 

preferované šikmé optiky (30°, 45°), ktoré umožňujú kompenzovať ne-

výhodné elevačné uhly a poskytujú širšiu vizuálnu informáciu možnos-

ťou „pohľadu za roh“. Nevýhodou šikmej optiky je čiastočná deformácia 

obrazu, nakoľko ortogonálna os kamery a optiky nie sú totožné. Tento 

problém je menej výrazný pri 30° optike, ktorej používanie považuje 

momentálne väčšina chirurgov za zlatý štandard. Pre efektívne využi-

tie šikmej optiky v chirurgickej praxi je nevyhnutné, aby kameraman 

dokonale chápal princíp jej fungovania, čo je nevyhnutným predpokla-

dom pre jej správne ovládanie. Súčasne je nemenej dôležitá aj efektívna 

komunikácia medzi operatérom a kameramanom za účelom udržiava-

nia optimálneho uhla pohľadu, ktorý sa môže meniť v závislosti od fázy 

daného výkonu. V prípade, že kameraman svojvoľne zmení štandardný 

uhol pohľadu bez toho, aby informoval operatéra, môže zapríčiniť stratu 

jeho správnej anatomickej orientácie v operačnom poli.

 ■ limitovaná kvalita obrazu – samotná kvalita obrazu je ovplyvňovaná 

mnohými faktormi, ktoré môžu byť v príčinnej súvislosti s:

• technickými parametrami použitého optického reťazca

• usporiadaním a stavom jeho jednotlivých komponentov

• situáciou v operačnom poli

Z hľadiska technických parametrov optického reťazca sa uplatňuje najmä:

• kvalita rozlíšenia defi novaná parametrami použitej kamery

• druh a výkon svetelného zdroja
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• dĺžka a priemer použitého svetelného kábla

• uhol použitej optiky (0°, 30°, 45°)

• rozlíšenie a uhlopriečka monitora

Z hľadiska usporiadania a stavu jednotlivých komponentov optického re-

ťazca je najdôležitejšie chápať potrebu:

• kompatibility kamery, svetelného zdroja a monitora

• správneho umiestnenie monitora (na optickej osi)

• dostatočného zahriatia optiky (prevencia zahmlievania)

• sledovania opotrebenia svetelného kábla

Z hľadiska samotnej situácie v operačnom poli kvalitu obrazu najviac zhor-

šuje:

• krvácanie

• používanie vysokoenergetických hemostatických zariadení („dym“)

• priamy kontakt optiky s tkanivom

Zhoršená kvalita obrazu predstavuje pre operačný tím mimoriadne stresu-

júcu situáciu, ktorej efektívna kompenzácia prakticky nie je možná. V prípade 

neštandardnej kvality obrazovej informácie je preto nevyhnutné identifi kovať 

vyvolávajúcu príčinu a vykonať adekvátne opatrenia za účelom jej zlepšenia. 

V krajnom prípade je alternatívou výmena celého optického reťazca. Pokračo-

vanie v operačnom výkone napriek zlej kvalite obrazu je nebezpečné a môže byť 

príčinou závažných komplikácií!

6.2  Psychomotorické limitácie

 ■ oddelenie vizuálneho a mechanického koordinačného systému – špe-

cifi kom laparoskopickej chirurgie je fakt, že operačný tím nedisponuje 

priamou vizuálnou informáciou z operačného poľa, ale len sprostred-

kovaným obrazom, ktorý sa premieta na monitor vzdialený od miesta 

operácie. Takéto umelé oddelenie vizuálneho a mechanického koordi-

načného systému defi nuje základnú psychomotorickú limitáciu laparo-
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skopickej chirurgie, nakoľko práca v podmienkach separovaných koor-

dinačných systémov zhoršuje pracovný výkon a zvyšuje chybovosť. 

 ■ limitovaná voľnosť pohybu inštrumentov – nástroje používané v lapa-

roskopickej chirurgii prenikajú k  operačnému poľu v  brušnej dutine 

prostredníctvom fi xných bodov v  brušnej stene, ktoré sú defi nované 

umiestnením portov. Toto obmedzenie limituje schopnosť chirurga 

prispôsobovať polohu nástroja aktuálnym potrebám v zmysle optimál-

neho smerovania k cieľu v operačnom poli. Za túto skutočnosť sú zod-

povedné viaceré fenomény:

• strata 2 stupňov voľnosti pohybu – v súčasnosti bežne dostupné la-

paroskopické nástroje umožňujú 4 stupne voľnosti pohybu – rotá-

ciu, pohyb nahor/nadol, pohyb doprava/doľava, pohyb dnu/von, čo 

je v porovnaní s ľudskou rukou o dva stupne voľnosti menej (chýba 

rotačný pohyb v zápästí)

• pákový efekt („fulcrum“ efekt) – laparoskopický nástroj sa pohybu-

je okolo pevného bodu, ktorý predstavuje pracovný port. Vzhľadom 

k tomu je efektívny pohyb inštrumentu v operačnom poli opačný ako 

jeho pohyb pred brušnou stenou (posun ruky doprava-posun ná-

stroja doľava, posun ruky nahor-posun nástroja nadol a pod.). Tento 

paradoxný kinetický model znemožňuje intuitívne ovládanie inštru-

mentov, ktoré si preto vyžaduje tréning. Napriek tomu je mentálne 

prispôsobenie sa tomuto obrátenému pohybovému vzorcu relatívne 

jednoduché.

• pomerný efekt („scaling“ efekt) – vzhľadom na pohyb laparosko-

pického inštrumentu okolo pevného bodu sa dráhy špičky nástroja 

a  jeho rúčky riadia kinematickou sférickou závislosťou. Výsledný 

efekt je závislý na pomere dĺžky extra a intrakorporálnej časti nástro-

ja. Pri ideálnom pomere 1:1 zodpovedá trajektória rúčky dráhe špičky. 

V prípade, že dlhšia časť nástroja sa nachádza extrakorporálne, dráha 

rúčky sa vo vzťahu k dráhe špičky úmerne predlžuje, t.j. relatívne veľ-

ké exkurzie rúčky vedú k relatívne malým pohybom špičky. Naopak, 

pri dlhšej časti nástroja intrakorporálne sú relatívne malé exkurzie 

rúčky sledované relatívne veľkým pohybom špičky. Tieto závislosti 

limitujú presnosť a efektivitu pohybu inštrumentu v operačnom poli.
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• oblúkový efekt („arc“ efekt) – pohyb laparoskopického nástroja okolo 

pevného bodu spôsobuje konvexnú trajektóriu jeho špičky (podob-

nosť s ručičkou na hodinách). Typická dráha pohybu efektívnej časti 

nástroja v operačnom poli z bodu A do bodu B nie je preto priama, 

ale konvexná, so zakrivením 20°, čo môže viesť k poškodeniu okoli-

tých tkanív a orgánov (inštrument preniká hlbšie ako by mal). Skúse-

ný chirurg súčasne so stranovým pohybom nástroja vykonáva aj jeho 

čiastočné povytiahnutie, čo vedie k bezpečnejšej konkávnej trajektó-

rii so zakrivením 45°.

• ohybový efekt („torque“ efekt) – vzhľadom k faktu, že laparoskopic-

ký nástroj preniká do brušnej dutiny cez celú hrúbku brušnej steny 

prostredníctvom rigidného portu, pôsobia na neho ohybové sily, kto-

ré obmedzujú jeho pohyblivosť. Tento fenomén je osobitne výrazný 

u obéznych pacientov, v priamej úmere k hrúbke brušnej steny.

 ■ limitovaná efektivita inštrumentov – špecifi cký dizajn laparoskopických 

inštrumentov, ktorý umožňuje operovanie vo vzdialenom operačnom 

poli je príčinou niekoľkých zaujímavých fenoménov, ktoré vysvetľujú 

ich obmedzenú efektivitu v porovnaní s nástrojmi známymi z klasickej 

chirurgie:

• obmedzenie efektivity prenosu mechanickej energie – bežný laparo-

skopický úchopový inštrument prenáša silu stlačenia z rúčky na bran-

dže nástroja v pomere 1:3, zatiaľ čo tento pomer je pri bežnom ná-

stroji v klasickej chirurgii 3:1. V dôsledku uvedeného je pre vyvinutie 

rovnakej úchopovej sily potrebná pri laparoskopickom operačnom 

výkone 6x väčšia svalová práca ako pri klasickom. Nutnosť aplikácie 

väčšej sily zvýrazňuje dizajnové nedostatky v manipulačnej časti ná-

stroja (neergonomické tvary rúčky, nevhodná veľkosť rúčky), čo ďalej 

zvyšuje riziko rýchlejšej únavy operačného tímu.

• malá kontaktná plocha – limitovaná veľkosť kontaktnej plochy bran-

dží laparoskopických nástrojov je dôležitá z hľadiska fyzikálneho pre-

nosu sily. Hoci vyvíjaná úchopová sila sa môže zdať operatérovi pri-

meraná, malá kontaktná plocha medzi inštrumentom a tkanivom ju 

nepriamo úmerne zvyšuje natoľko, že môže byť príčinou kontúzneho 

poškodenia/perforácie. Hoci brandže väčšiny nástrojov sú konštruo-
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vané ako „atraumatické“, a  teda univerzálne použiteľné, pri výbere 

adekvátneho inštrumentu je potrebné brať do úvahy aj charakter 

vykonávanej úlohy (črevný grasper je neefektívny pre úchop žlční-

ka – brandže pridlhé, žlčníkový grasper je nevhodný na manipuláciu 

s črevom – malá kontaktná plocha – riziko perforácie). 

• časová náročnosť výmeny nástrojov – vzhľadom na limitovaný prístup 

k operačnému poľu prostredníctvom pracovných portov je akákoľvek 

manipulácia s nástrojmi počas laparoskopickej operácie, v zmysle ich 

výmeny za iné, zaťažená dlhším manipulačným časom ako v klasickej 

chirurgii. Takáto časová strata predlžuje operačný výkon a môže spô-

sobovať poruchy koncentrácie. Multifunkčné inštrumenty minimali-

zujúce potrebu ich výmeny za iné sú príliš zložité a ťažko ovládateľné, 

takže sa v praxi zatiaľ neosvedčili.

Zhrnutie

Laparoskopická chirurgia je charakteristická významnými psychomoto-

ricko-senzorickými limitáciami. Strata 3-dimenzionálneho videnia, limitova-

ný hmatový vnem, obmedzenie periférneho videnia, deformácia a limitovaná 

kvalita obrazu, ako aj oddelenie vizuálneho a  mechanického koordinačného 

systému a limitovaná efektivita a voľnosť pohybu inštrumentov predstavujú ob-

medzenia, na ktoré sa musí operačný tím adaptovať systematickým tréningom. 
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7. Ergonómia

Ergonómia sa zaoberá vytváraním takých pracovných podmienok, ktoré 

umožňujú pracovať komfortne a bezpečne, pri dosiahnutí optimálnej efektivity, 

rešpektujúc anatomickú, fyziologickú a  psychologickú variabilitu jednotlivca. 

Neergonomické prostredie vedie k predčasnej únave, čo v podmienkach chirur-

gie môže mať katastrofálne dôsledky rovnako pre pacienta, ako aj pre chirurga. 

Dlhodobé, periodické a jednostranné preťažovanie organizmu môže spôsobiť i 

trvalé poškodenie zdravia.

Z  hľadiska ergonómie laparoskopického operačného výkonu je možné 

problematiku rozčleniť na nasledujúce oblasti:

 ■ vizualizácia operačného poľa

 ■ postavenie chirurga/držanie tela

 ■ prostredie operačnej sály

 ■ fyzické a psychické zaťaženie chirurga

7.1  Vizualizácia operačného poľa

Zatiaľ čo pri klasickej operácii nadobúda chirurg vizuálnu informáciu 

z operačného poľa priamo, počas laparoskopického operačného výkonu je ob-

raz sprostredkovaný optickým reťazcom (optika-kamera-monitor). Získaná 

vizuálna informácia je dvojdimenzionálna a prenášaná na monitor, ktorý je lo-

kalizovaný mimo operačné pole. V tejto situácii je operačný tím úplne závislý na 

kvalite zobrazenia, ktoré je identické pre všetkých jeho členov. Výslednú kvalitu 

obrazovej informácie ovplyvňuje niekoľko dôležitých faktorov:

 ■ poloha optiky – za ideálnych podmienok smeruje optika kolmo na vi-

zualizovaný cieľ, v smere zhodnom so smerom operujúcich nástrojov, 

pričom sa nachádza medzi nimi – operovanie v  takomto usporiadaní 

je defi nované ako operovanie „v optickej osi“ (on-axis). Rozmiestnenie, 

pri ktorom je optika laterálne od inštrumentov, sa nazýva operovanie 

„mimo optickej osi“ (off -axis). V závislosti od polohy optiky vo vzťahu 

k  dominantnej ruke operatéra ďalej rozoznávame 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 hľadiska ergonómie je najideálnejšie 
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operovanie v optickej osi. V prípade nutnosti operovania mimo nej je 

optimálnejšie voliť variant na dominantnej strane (obr. 4). Úplne naj-

horšia je situácia v prípade, že optika a nástroje smerujú k vizualizova-

nému cieľu v protismere – výkon na „prevrátnej optickej osi“ – efektívne 

operovať v takomto usporiadaní je takmer nemožné. Voľbu operovania 

mimo optickej osi ovplyvňuje:

• osobnosť chirurga

• charakter prístupov do brušnej dutiny (priemer a rozmiestnenie por-

tov)

• anatomická situácia

• charakter patologického nálezu

• druh operačného výkonu

Vo všeobecnosti platí, že operovanie mimo optickú os je akceptovateľné len 

pri jednoduchých výkonoch (napr. diagnostická laparoskopia, laparoskopická 

apendektómia, adheziolýza), resp. ako vynútená krátkodobá súčasť zložitejších 

operácií, kedy by bolo preusporiadanie nástrojov do optickej osi časovo alebo 

priestorovo (potreba založenia ďalších portov) neefektívne. V prípade zloži-

tejších alebo dlhšie trvajúcich úkonov sú negatívne dopady neergonomického 

usporiadania (predlžovanie operácie, zvýšené riziko komplikácií, frustrácia 

operačného tímu a pod.) významné, a preto je namieste snaha o ergonomické 

preusporiadanie do operovania „v optickej osi“.

 ■ rozmiestnenie portov – nakoľko prístup k operačnému poľu je v laparo-

skopickej chirurgii limitovaný počtom, lokalizáciou a priemerom použi-

tých portov, je nevyhnutné starostlivé naplánovanie ich rozmiestnenia. 

Výsledkom nevhodnej stratégie je obmedzená voľnosť pohybu a efekti-

vity inštrumentov v operačnom poli. Za účelom dosiahnutia čo najopti-

málnejšieho stavu je nevyhnutné chápať mechanické vzťahy medzi nás-

trojmi a optikou, nástrojmi a operačným poľom a nástrojmi navzájom, 

ktoré geometricky defi nuje:

• manipulačný uhol – uhol, ktorý zvierajú laparoskopické nástroje – 

ideálna hodnota 60° – je defi novaný umiestnením pracovných portov

• azimutový uhol – uhol, ktorý zviera optika (optická os) a laparosko-

pický inštrument – za ideálnych podmienok sa rovná polovici mani-
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pulačného uhla (30°) – je defi novaný polohou optického a pracov-

ných portov

• elevačný uhol – je uhol, ktorý zviera operujúci nástroj vo vzťahu 

k horizontále operačného poľa – ideálne 45° (30-60°) – je defi novaný 

umiestnením pracovných portov, výškou a sklonom operačného stola 

– ako jediný je teda relatívne jednoducho korigovateľný. V prípade, že 

si operačný výkon vyžaduje špecifi ckú polohu pacienta, je nevyhnut-

né tento fakt zohľadniť pri stratégii rozmiestnenia pracovných portov.

 ■ lokalizácia monitora/monitorov – monitor predstavuje konečný zdroj 

vizuálnej informácie pre celý operačný tím. Za ideálnych podmienok by 

mali byť operujúci chirurg, operačné pole a monitor umiestnené v jed-

nej línii, ktorú nazývame optická os. Z dôvodu prevencie nežiadúceho 

dlhodobého predklonu/záklonu hlavy by sa mal monitor súčasne na-

chádzať 10-25° pod úrovňou očí. Je zrejmé, že vzhľadom na rôznorodosť 

výšky členov operačného tímu a ich variabilné rozostavenie je pri po-

kročilejších laparoskopických výkonoch vhodnejšie disponovať viacerý-

mi, vhodne usporiadanými monitormi. Pokiaľ je k dispozícii iba jeden, 

volí sa kompromisná pozícia rešpektujúca hierarchiu operačného tímu.

 ■ adekvátna expozícia operačného poľa – rovnako ako v  klasickej chi-

rurgii, aj pri laparoskopickej operácii je pre optimálnu vizualizáciu 

nevyhnutné sprístupniť operačné pole, nakoľko často býva prekryté 

okolitými orgánmi. Keďže možnosti priamej retrakcie sú limitované, je 

výhodné využiť pôsobenie gravitácie vhodným polohovaním pacienta. 

Z hľadiska operačnej taktiky je dôležité správne načasovanie prerušenia 

peritoneálnych závesov a/alebo prípadných adhézií, ktoré môžu expozí-

ciu operačného poľa zjednodušovať, ale aj komplikovať.

 ■ kvalita zobrazovacej jednotky – kvalita použitej kamery limituje kvalitu 

výsledného obrazu. Je zrejmé, že pre optimálnu vizualizáciu je dôleži-

té čo najvyššie rozlíšenie – v  súčasnosti sú už bežne dostupné kame-

ry s Full HD rozlíšením. Je dôležité chápať, že pre využitie potenciálu 

kamery je nevyhnutné disponovať aj primerane kvalitným monitorom 

– t.j. monitorom s rozlíšením rovnakým alebo vyšším ako je rozlíšenie 

použitej kamery.
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 ■ kvalita a  intenzita osvetlenia – predpokladom pre dosiahnutie kvalit-

ného obrazu je dostatočné osvetlenie operačného poľa. Okrem kvality 

samotného svetelného zdroja je dôležitý aj efektívny priesvit a stav sve-

telného kábla, ktorý je sprostredkovateľom prenosu svetla od zdroja k 

optike. V súčasnosti sa najčastejšie používajú xenónové lampy. Z hľadis-

ka operačnej taktiky je nevyhnutná dokonalá hemostáza a toaleta v ope-

račnom poli, nakoľko hemoglobín silne pohlcuje svetlo, čo znemožňuje 

adekvátnu vizualizáciu.

 ■ práca kameramana – hoci je vo všeobecnosti post kameramana často 

podceňovaný, svojou úlohou umožniť operatérovi „vidieť“ sa stáva roz-

hodujúcim elementom v štruktúre operačného tímu. Zatiaľ čo kvalita 

optického reťazca defi nuje kvalitu samotného obrazu, práca kamerama-

na determinuje jeho relevantnosť v zmysle obsahu prenášanej vizuálnej 

informácie. Kvalita výkonu kameramana závisí na skúsenostiach a vyža-

duje si preto, podobne ako ostatné chirurgické zručnosti, adekvátny tré-

ning. Pre kvalitu sprostredkovanej obrazovej informácie je rozhodujúce 

udržiavať obraz:

• jasný

• ostrý

• stabilný

• horizontálne vyvážený 

• aktuálny (aktívny inštrument v centre vizualizovaného poľa)

• komplexný (všetky potenciálne aktívne nástroje vo vizualizovanom 

poli)

Základnou charakteristikou kvalitného obrazu je jasnosť a ostrosť – optika 

musí byť vždy čistá a zaostrená. Keďže k znečisteniu optiky dochádza väčšinou 

kontaktom s  tkanivami tukového charakteru a následným problémom po jej 

očistení je rosenie v dôsledku diskrepancie teploty optiky a plynu v brušnej du-

tine, optimálne je ju pred každým zavedením očistiť zohriatym fyziologickým 

roztokom a následne utretím do suchého tampónu, čím sa zbaví mastnoty a sú-

časne zahreje. Pokusy o „očistenie“ optiky jej kontaktom s parenchymatózny-

mi, či serózou krytými orgánmi sú väčšinou neefektívne a vedú k zbytočnému 

zdržaniu operácie, pričom za určitých podmienok môžu byť príčinou termic-

kých poškodení. K zneostreniu obrazu pri intenzívnejšom používaní elektro-
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koagulácie, či iných vysokoenergetických hemostatických zariadení dochádza 

následkom:

• relatívneho ochladenia optiky v dôsledku zahriatia okolitého plynu 

(rosenie)

• tvorby splodín horenia („dym“)

Tento problém možno rýchlo vyriešiť jednoduchým krátkodobým povyt-

iahnutím optiky do portu. Efektívne je aj vypustenie časti insufl ovaného plynu, 

ktoré ale znamená väčšiu časovú stratu. Pre dobrú orientáciu v operačnom poli 

je nevyhnutné, aby bol obraz neustále v správnej horizontálnej pozícii. Pri po-

užití šikmej optiky je rovnako dôležité konštantné udržiavanie ideálneho uhla 

pohľadu. Kameraman musí optiku orientovať tak, aby manipulácia aktuálne 

operujúceho inštrumentu s tkanivom prebiehala v strede obrazu. Pre dodržanie 

tejto požiadavky sú nevyhnutné určité skúsenosti, pretože kameraman potre-

buje dostatočne vopred predvídať nasledujúcu akciu operatéra a súčasne počítať 

aj s posunom tkanív v operačnom poli. Na identifi káciu detailov musí byť opti-

ka dostatočne blízko pri objekte, pre celkový prehľad zase dostatočne vzdialená 

od objektu. Pri používaní hemostatických zariadení na princípe monopolárnej 

elektrokoagulácie musia byť v zornom poli všetky neizolované časti inštrumen-

tov. Koordinácia vzdialenosti optiky od inštrumentov musí byť vykonávaná po-

hotovo podľa potreby, ale vždy:

• pomaly

• plynule

• pokojne

Pohyby optikou v horizontálnom a vertikálnom smere („naháňanie ope-

ratéra“) robia operáciu chaotickou a neprispievajú k získaniu prehľadu v ope-

račnom poli, ktorý je potrebné dosiahnuť hĺbkovým posunom (pohyb v smere 

„dnu a von“). Všeobecne sa dá konštatovať, že akákoľvek zmena kvality obrazu 

núti operačný tím k psychomotorickej kompenzácii, ktorá je percipovaná ako 

nepríjemná a zaťažujúca. Je preto dominantnou úlohou kameramana udržia-

vať obraz čo najstabilnejší. Zatiaľ čo neefektívnu prácu asistenta môže skúsený 

operatér do určitej miery korigovať, neadekvátnu optickú informáciu nielenže 

nemôže ovplyvniť, ale dokonca si ju často ani nedokáže uvedomiť a snahou o jej 

psychomotorickú kompenzáciu pociťuje operáciu ako neštandardne náročnú.
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7.2  Postavenie chirurga/držanie tela

Vzhľadom k  psychomotoricko-senzorickým limitáciám laparoskopickej 

chirurgie a špecifi kám používaných technológií a inštrumentov je chirurg pri 

laparoskopických operačných výkonoch vystavený kvalitatívne novým pra-

covným podmienkam, ktoré kladú zvýšené nároky na fyzickú adaptáciu. Tieto 

okolnosti môžu byť príčinou vzniku celého spektra muskuloskeletálnych prob-

lémov, ktoré sú charakterizované ako „ergonomické komplikácie laparoskopic-

kej chirurgie“. Uvedená problematika je stále aktuálnejšia, nakoľko podiel lapa-

roskopických výkonov neustále narastá, čo pri súčasnom zvyšovaní komplex-

nosti operácií vedie k predlžovaniu celkového času, počas ktorého je chirurg 

týmto rizikám vystavený.

Základným patofyziologickým mechanizmom, ktorý sa v  tejto súvislosti 

uplatňuje je statická poloha, ktorá je v laparoskopickej chirurgii ešte výraznejšia 

ako v klasickej, a to najmä z dôvodu: 

 ■ potreby zvýšenej koncentrácie vzhľadom k psychomotoricko-senzoric-

kým limitáciám

 ■ súčasnej mentálnej záťaže v dôsledku nutnosti koordinácie oddelených 

vizuálnych a taktilných vnemov

Statická pracovná záťaž je pre muskuloskeletálny systém dokázateľne ne-

bezpečnejšia ako dynamická, nakoľko pri nej dochádza k rýchlejšiemu rozvoju 

laktátovej acidózy a hromadeniu škodlivých metabolitov. V prevencii sa preto 

uplatňuje dynamizácia statickej polohy počas laparoskopického výkonu s dôra-

zom na:

 ■ prirodzené dýchanie

 ■ uvedomelú svalovú relaxáciu

 ■ uvoľňujúce periodické zmeny postavenia

Nosným symptómom muskulo-skeletálnych poškodení sú bolesti, ktoré je 

možné na základe lokalizácie klasifi kovať na:

 ■ bolesti krku – keďže počas laparoskopickej operácie sú vizuálne a tak-

tilné vnemy disociované (obrazová informácia je vzdialená od operač-

ného poľa), umiestnenie monitora, na ktorý sa obraz premieta sa stáva 
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rozhodujúcim rizikovým faktorom pre vznik bolestí krku. Monitor sa 

zvyčajne nachádza na vrchole laparoskopickej veže, ktorá navyše nie je 

vo väčšine prípadov ideálne umiestnená. Obrazovka typicky lokalizo-

vaná nad alebo v úrovni očí chirurga vedie k hyperextenzii krku (ty-

pická poloha „bradou hore“) v záujme podvedomej snahy o zachovanie 

uprednostňovaného uhla pohľadu (10-25° pod úrovňou očí). Navyše, 

monitor je nezriedka umiestnený mimo optickú os (operatér-operačné 

pole), takže sa nenachádza priamo pred operatérom, čo vedie ku kom-

penzačnej rotácii krku. Prolongovaná statická retrofl exia v kombinácii 

s rotačným postavením vedú nevyhnutne k stuhnutosti svalstva šije a sú 

príčinou bolestí krku. V prevencii je dôležitá snaha o čo najergonomic-

kejšie usporiadanie s dôrazom na správnu polohu monitora:

• umiestnenie obrazovky priamo pred chirurga (zachovanie optickej 

osi operatér-operačné pole-monitor)

• monitor v správnej výške (10-25° pod úrovňou očí)

Je zrejmé, že pre dosiahnutie ergonomickej pozície je nevyhnutné dispono-

vať viacerými monitormi na posuvných ramenách tak, aby bolo možné fl exibil-

ne prispôsobovať ich polohu aktuálnym potrebám a zohľadniť:

• rozostavenie operačného tímu (rôzne optické osi)

• individuálnu výšku členov operačnej skupiny

 ■ bolesti chrbta – predstavujú menší problém ako v klasickej chirurgii, na-

koľko chirurg môže počas operačného výkonu stáť vo vystretej pozícii. 

Napriek tomu existuje niekoľko rizikových faktorov, ktoré môžu v kom-

binácii s prolongovanou statickou pozíciou viesť k svalovej nerovnováhe 

v oblasti chrbta:

• rotácia chrbta (monitor umiestnený mimo optickú os)

• časté používanie pedálov (ovládanie hemostatických zariadení)

• prílišná elevácia ramien počas používania inštrumentov

• psychická záťaž všeobecne

V prevencii bolestí chrbta je dôležité:

• správne umiestnenie monitora (na optickej osi)
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• správna poloha pedálov, prípadne obmedzovanie ich využívania

• správne nastavenie výšky operačného stola (viď. bolesti ramien)

• dynamizácia statickej polohy – vedomé periodické uvoľňovanie 

svalstva

 ■ bolesti ramien – sú v porovnaní s klasickou chirurgiou častejším prob-

lémom, spôsobeným eleváciou ramien počas operačného výkonu v dô-

sledku:

• nevhodnej lokalizácie portov

• nesprávne nastavenej výšky operačného stola

• polohovania pacienta počas operačného výkonu

Ergonomicky ideálne je operovať v takej polohe, keď sú rúčky laparosko-

pických nástrojov mierne pod úrovňou lakťov (max 10 cm), čo zodpovedá 

približne 70-80 % vzdialenosti medzi podlahou a výškou lakťov operatéra. Pri 

takto defi novanej polohe a správnej lokalizácii portov by mali byť ramená v 20° 

abdukcii, 40° vnútornej rotácii a 10° retroverzii, pri 90-120° fl exii a 0° rotácii 

v lakťoch. V praxi je pre naplnenie tejto stratégie nevyhnutné:

• optimálne lokalizovať porty

• nastaviť správne výšku pacienta tak, aby počas výkonu boli rúčky 

nástrojov vo výške lakťov operatéra, prípadne o  niečo málo nižšie, 

a to buď úpravou polohy pacienta (nastavenie výšky operačného sto-

la) alebo úpravou polohy chirurga (mechanické pomôcky – schody, 

pódiá a pod.)

• upraviť výšku operačného stola v prípade zmeny polohovania (nák-

lon, rotácia)

 ■ bolesti predlaktí – sú v tesnom vzťahu s bolesťami zápästí a rúk. Hlavnou 

príčinou je relatívne veľká sila potrebná na ovládanie laparoskopických 

inštrumentov (až 6x vyššia v porovnaní s klasickými), v často nepriro-

dzených polohách spôsobených charakterom ich rúčok, prípadne roz-

miestnením pracovných portov. V prevencii týchto ťažkostí sa uplatňuje:

• správne rozmiestnenie pracovných portov

• používanie nástrojov s ergonomickými rúčkami
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• voľba rúčok so zarážkou/zámkovým mechanizmom pre úchopové 

inštrumenty

• vyhýbanie sa prolongovaným operačným polohám s nevhodným po-

stavením zápästí a lakťov

 ■ bolesti zápästí a rúk – predstavujú najbežnejší a najzávažnejší problém. 

Z hľadiska klinického obrazu je možná ich klasifi kácia na:

• neuropatie z útlaku nervov

• tlakové poranenia mäkkých tkanív ruky a prstov

• bolesť v zápästí

• únavový syndróm ruky

V etiopatogenéze sa uplatňuje priamy tlak na tkanivá prstov a ruky – naj-

častejšie ostrým/vyčnievajúcim okrajom rúčky nástroja, respektíve okrajmi oka 

pre prsty – najmä pri uplatnení väčšej prolongovanej sily (tlak/ťah za úchopové 

inštrumenty). Ďalším dôležitým mechanizmom je priamy ťah na ligamentózny 

aparát zápästia a kompresia n. medianus v karpálnom kanáli. Excesívna angulá-

cia zápästia, či už v zmysle fl exie/extenzie alebo radiálne/ulnárnej dukcie, znižu-

je efektivitu svalov predlaktia a aktivuje svalové skupiny ruky a prstov, zvyšujúc 

tým tlak v karpálnom kanáli. Hlavnou príčinou týchto procesov je limitovaná 

ergonómia dizajnu rúčok laparoskopických nástrojov a  nevhodná operačná 

taktika a technika. V prevencii bolestí zápästia a ruky je vhodné:

• používať nástroje s  rúčkami s  veľkou kontaktnou plochou, oblými 

kontúrami, konštruované z mäkších materiálov

• pre úchopové inštrumenty voliť rúčky so zarážkou/zámkovým me-

chanizmom

• periodicky uvoľňovať predlaktie počas operačného výkonu

• periodicky meniť spôsob držania rúčky úchopového inštrumentu za 

účelom uvoľnenia napätia v zápästí a tlaku na ruku a prsty

• nezasúvať prsty hlboko do oka rúčky (len po stred brušiek distálnych 

článkov prstov)

• udržiavať zápästia v uvoľnenej fyziologickej polohe
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• správne lokalizovať pracovné porty s prihliadnutím na rozostavenie 

operačného tímu, vzdialenosť od operačného poľa a  manipulačné 

uhly

• typ rúčky nástroja voliť v závislosti od vykonávanej úlohy tak, aby čo 

najviac vyhovoval geometrii vykonávaného úkonu (napr. úchop, pre-

parácia, šitie)

• uvedomovať si nástup patologických príznakov (bolesť, parestézie, 

slabosť) v oblasti zápästia a ruky (pri ich prítomnosti výkon prerušiť 

a prehodnotiť možné príčiny s cieľom ich odstránenia)

 ■ bolesti dolných končatín – vznikajú najčastejšie v dôsledku prolongova-

ného státia. Keďže poloha počas laparoskopického výkonu je viac-menej 

statická, zapríčiňuje stuhnutosť a diskomfort v oblasti dolných končatín. 

Tieto symptómy sa môžu prejavovať počas alebo po operačnom výkone. 

Ďalším problémom môže byť bolesť z napätia v kolenách v dôsledku dl-

hodobej rotácie trupu a dolných končatín v smere obrazovky monitora, 

pokiaľ tento nie je situovaný priamo pred operatérom (na optickej osi). 

Z hľadiska prevencie je preto významné:

• správne umiestnenie monitora (na optickej osi)

• periodicky uvedomelo meniť postoj pohybom dolných končatín za 

účelom prerušenia statickej záťaže svalov a kĺbov

• pri prolongovaných výkonoch využiť pozíciu v sede/polosede za po-

moci špeciálnych chirurgických stoličiek/kresiel

7.3  Prostredie operačnej sály

Prostredie operačnej sály pre laparoskopickú chirurgiu sa môže v určitých 

parametroch odlišovať od štandardov bežne známych z  klasickej chirurgie. 

Z hľadiska klinickej významnosti do popredia vystupujú najmä:

 ■ intenzita osvetlenia – počas laparoskopickej operácie sú svetlá na ope-

račnej sále väčšinou vypnuté, resp. stlmené – operačný tím je tak nútený 

pracovať v relatívnej tme. Takéto usporiadanie predstavuje určité rizi-

ká (napr. omyl pri výbere inštrumentu, kolízie pomocného personálu 

s technologickými zariadeniami a pod.).
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 ■ priestorové limitácie – vzhľadom k  veľkému množstvu používaných 

technológií je priestor na operačnej sále značne limitovaný, najmä v prí-

pade klasickej „vozíkovo“ usporiadanej operačnej sály („cart based“ 

OR). Veľké množstvo káblov a  hadíc znamená nezanedbateľné rizi-

ko pre bezpečný pohyb pomocného personálu. Súčasne, pokiaľ je ich 

usporiadanie nevhodné, do značnej miery limituje voľnosť pohybu in-

štrumentov a  technologických zariadení v prípade potreby zmeny ich 

usporiadania. Táto situácia takisto nevytvára optimálne predpoklady 

pre inkorporáciu nových nástrojov a technológií do zabehnutého systé-

mu. O niečo priaznivejšie je prostredie na „integrovanej“ operačne sále, 

kde sú technologické zariadenia upevnené na pohyblivých ramenách 

fi xovaných k stropu.

 ■ hladina hlučnosti – vzhľadom k potrebe dôslednejšieho dlhodobého sú-

stredenia sa na laparoskopický operačný výkon, z dôvodu jeho zvýšenej 

psychomotoricko-senzorickej náročnosti, môže byť aj bežne prijateľná 

hladina hluku percipovaná operačným tímom negatívne. V  takomto 

prípade je príčinou zvýšenej psychickej záťaže.

 ■ efektivita komunikácie – zvýšené množstvo zložitých technologických 

zariadení, ktoré si vyžadujú adekvátnu obsluhu si vyžaduje efektívnu ko-

munikáciu medzi jednotlivými členmi operačného tímu. Tá musí mať 

hierarchický, štandardizovaný a  kontrolovaný charakter. Jej efektivitu 

do značnej miery limitujú skúsenosti jednotlivých členov operačného 

tímu. Suboptimálna komunikácia zvyšuje psychické zaťaženie operujú-

ceho chirurga.

7.4  Fyzické a psychické zaťaženie chirurga

Vzhľadom na kognitívne, psychomotorické a ergonomické limitácie lapa-

roskopickej chirurgie je zrejmé, že v porovnaní s klasickou je pre operačný tím 

signifi kantne náročnejšia. Okrem už spomenutých momentov netreba zabúdať 

ani na peroperačné situácie naďalej zvyšujúce fyzickú a psychickú záťaž (kom-

plikácie, nepostupovanie operačného výkonu a pod.), vrátane sociálnych fakto-

rov a faktorov vonkajšieho prostredia. V klinickej praxi sa najčastejšie uplatňujú:

 ■ mnohopočetné zlyhania/úpravy/nastavenia technologických zariadení
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 ■ zlá kvalita obrazu

 ■ hlučné prostredie

 ■ suboptimálna komunikácia

 ■ prolongovaný stres z výkonu pri obmedzenej vizuálnej a manipulačnej 

voľnosti

 ■ organizačný tlak (napr. neskúsený operačný tím, prolongovaný operač-

ný čas)

Všetky uvedené faktory môžu prispievať k  neadekvátnemu fyzickému 

a  psychickému zaťaženiu chirurga, ktoré predstavuje rizikový parameter pre 

bezpečnosť operačného výkonu a môže sa prejavovať:

 ■ frustráciou

 ■ netrpezlivosťou

 ■ zvýšenou únavou

Zhrnutie

Otázka ergonómie je v laparoskopickej chirurgii výsostne aktuálna, pretože 

mnohé „štandardizované“ postupy vôbec nerešpektujú jej princípy. Je zrejmé, že 

v praxi nie je vždy možné vytvoriť optimálne pracovné podmienky pre všetkých 

členov operačného tímu, avšak ich znalosť je predpokladom pre voľbu čo naj-

fyziologickejšej organizačnej stratégie. Akékoľvek odchýlky od ergonomických 

princípov musí organizmus chirurga kompenzovať. Pokiaľ je táto korekcia uve-

domelá, jej efektivita je podstatne vyššia.

Najdôležitejšími premennými veličinami v každodennej chirurgickej praxi 

z hľadiska ergonomického usporiadania sú:

 ■ lokalizácia portov

 ■ umiestnenie monitora/monitorov

 ■ rozostavenie operačného tímu

 ■ polohovanie pacienta/operačného stola

 ■ výber používaných nástrojov
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8. Tímová spolupráca v laparoskopickej chirurgii

Laparoskopická chirurgia predstavuje vysokošpecializovanú kolektívnu 

činnosť. Vzhľadom na jej výraznú závislosť na moderných technológiách, po-

četnosť používaných zariadení a komplexnosť súčasných operačných sál sa ten-

to faktor stáva oveľa dôležitejším ako v ére klasickej chirurgie. Napriek tomu, že 

bezpečnosti v laparoskopickej chirurgii sa v posledných rokoch venovalo veľa 

pozornosti, úloha samotnej tímovej spolupráce bola doposiaľ na periférii zá-

ujmu. Je zrejmé, že interakcia medzi zdravotníckymi pracovníkmi zapojenými 

do priebehu operačného výkonu na ktorejkoľvek úrovni predstavuje významný 

faktor ovplyvňujúci jeho priebeh a znamená latentné riziko pre vznik inciden-

tov a nežiadúcich udalostí.

Základným atribútom bezpečnosti akéhokoľvek systému je spoľahlivosť. 

Teoretický predpoklad, že jasne defi novaná úloha vyliečiť pacienta bude pre 

danú chirurgickú diagnózu splnená vždy rovnakým, reprodukovateľným a teda 

štandardným spôsobom naráža v medicínskej praxi na rozdiel od iných odvet-

ví (letectvo, jadrová energetika) na špecifi cký problém individuálnej variability 

riešeného problému a komplexných interpersonálnych vzťahov. Kým v klasic-

kých systémoch vyžadujúcich vysokú mieru bezpečnosti sa jedná o vzťah rizi-

kovej technológie a obsluhujúceho personálu (lietadlo vs posádka), v chirurgii 

stojí na oboch stranách ľudský faktor (pacient vs chirurgický tím). Vysokobez-

pečné systémy, charakterizované snahou o minimalizáciu zlyhaní pre ich fatál-

ne následky, sú charakterizované šiestimi základnými parametrami:

 ■ deklarovanou snahou o bezpečnosť

 ■ formálnym protokolom komunikácie

 ■ tímovou spoluprácou

 ■ štandardizáciou postupov

 ■ zaznamenávaním problémov a zlyhaní

 ■ analýzou a pravidelným auditom bezpečnostného profi lu

Tímová spolupráca je v medicíne defi novaná ako spoločná aktivita mini-

málne dvoch zdravotníckych pracovníkov v  záujme dosiahnutia spoločného 

cieľa prostredníctvom:

 ■ zdieľaných modelov správania

 ■ spoločnej zodpovednosti

 ■ vzájomného monitoringu,
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pri uvedomovaní si rizík vyplývajúcich z konkrétnych situácií. Na celko-

vom výkone operačného tímu participujú dve základné zložky:

 ■ technická výkonnosť

 ■ non-technická kapacita

Kým technická výkonnosť je daná individuálnymi chirurgickými zručnos-

ťami jednotlivých členov operačného tímu, non-technická kapacita zahŕňa kog-

nitívne, behaviorálne a sociálne zručnosti, ktoré spoločne defi nujú schopnosť 
tímovej spolupráce.

Tímovú spoluprácu charakterizujú vo všeobecnosti štyri základné zložky:

 ■ manažment a vedenie tímu

 ■ spolupráca v tíme

 ■ riešenie problémov a proces rozhodovania

 ■ uvedomovanie si rizík a ostražitosť

Manažment a vedenie tímu – v procese manažmentu a vedenia tímu má 

rozhodujúcu úlohu vodca. Ideálny líder má byť jasne defi novaný a dostupný, 

pričom musí byť schopný zapájať do činností ostatných členov tímu, reagovať 

na ich návrhy, inšpirovať ich, motivovať a viesť. Dôležitý faktor predstavuje aj 

autorita a asertivita vodcu.

Samotný manažment tímu zahŕňa:

 ■ dodržiavanie štandardov

 ■ plánovanie činností

 ■ rozdeľovanie úloh

Kvalitný tím sa k dodržiavaniu štandardov nielen zaväzuje, ale ich dodržia-

vanie aj monitoruje, prípadné odchýlky koriguje a akýkoľvek odklon podmie-

ňuje súhlasom všetkých členov tímu. Rovnako tak by sa mal celý tím podieľať aj 

na procese plánovania v záujme pochopenia spoločných cieľov, ich akceptácie, 

diskusie o možných spôsoboch ich dosiahnutia a zdieľaní postupu. V oblasti 

rozdeľovania úloh je nutné dbať o rovnomerné zaťaženie jednotlivých členov 

tímu tak, aby mali dostatok času na ich splnenie, a aby efektivita práce bola čo 

najvyššia, s ohľadom na priority a kapacity tímu. 
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Spolupráca v tíme – problematika spolupráce v tíme zahŕňa:

 ■ budovanie a udržiavanie tímu

 ■ vzájomnú podporu jeho členov

 ■ chápanie tímových potrieb

 ■ riešenie konfl iktov

Atmosféra v tíme by mala byť uvoľnená, úprimná a priateľská, bez prejavov 

súťaživosti. Keďže potreby jednotlivcov ovplyvňujú kapacitu tímu, mali by byť 

zohľadňované a ich napĺňanie overované spätnou väzbou. V prípade konfl iktov 

je vhodné zachovať pokoj a navrhovať riešenia, pričom potreby tímu by mali byť 

dočasne nadradené záujmom jednotlivcov.

Riešenie problémov a proces rozhodovania – v oblasti riešenia problémov 

je najdôležitejšie dokázať problém správne defi novať a analyzovať, s cieľom spo-

ločného hľadania efektívnych riešení. Samotný proces rozhodovania musí ná-

sledne zohľadňovať analýzu rizík vo vzťahu ku:

 ■ konkrétnej situácii

 ■ schopnostiam tímu

 ■ dopadu na zdravie pacienta

Neustále vyhodnocovanie výsledkov tímovej práce formou spätnej väzby je 

samozrejmosťou. 

Uvedomovanie si rizík a ostražitosť – ideálny tím je ostražitý v zmysle uve-

domovania si rizík jednotlivých situácií. Pracovná os všímať si–chápať–myslieť 

vopred zabezpečuje predchádzanie možným chybám, omylom a  zlyhaniam. 

Tento princíp je potrebné uplatňovať vo vzťahu k pacientovi, operačnému vý-

konu a všetkým členom operačného tímu.

Základné oblasti tímovej spolupráce sú prehľadne zhrnuté v tabuľke 4.

Je zrejmé, že tímová spolupráca všeobecne predstavuje problematiku ne-

smierne zložitú a rozsiahlu. V podmienkach laparoskopickej chirurgie vstupuje 

do týchto vzťahov navyše faktor heterogenity operačného tímu, ktorý je zložený z:

 ■ chirurgického

 ■ anesteziologického

 ■ sesterského podtímu
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Vzhľadom k tomu musíme brať do úvahy nielen tímovú spoluprácu v rámci 

celého operačného tímu, ale aj v rámci jeho jednotlivých zložiek.

Tab. 4  Základné oblasti jednotlivých zložiek tímovej spolupráce

Manažment a vedenie tímu

Spôsob vedenia tímu

Dodržiavanie štandardov

Plánovanie a príprava

Rozdeľovanie pracovného zaťaženia

Autorita a asertivita

Spolupráca v tíme

Budovanie a udržiavanie tímu

Podpora členov tímu

Chápanie tímových potrieb

Riešenie konfl iktov

Riešenie problémov a proces

rozhodovania

Identifi kácia a analýza problémov

Hľadanie možností riešenia

Analýza rizík

Vyhodnocovanie efektivity

Uvedomovanie si rizík a ostražitosť

(všímať si-chápať-myslieť vopred)

Vo vzťahu k pacientovi

Vo vzťahu k operačnému výkonu

Vo vzťahu k členom operačného tímu

Napriek komplexnosti posudzovanej problematiky v súčasnosti disponu-

jeme nástrojmi umožňujúcimi meranie kvality tímovej spolupráce. Jedná sa o 

observačné skórovacie systémy adaptované z leteckého priemyslu. Najrozšíre-

nejším je Oxfordský NOTECHS (non-technical skills) systém, ktorý hodnotí 

všetky štyri základné zložky tímovej spolupráce na základe podrobných para-

metrov, pričom každá získava 1-4 body (tab. 5), takže celkové bodové hodnote-

nie sa pohybuje v rozpätí 4-16 bodov, pričom systém zohľadňuje aj komunikač-

né schopnosti a interpersonálnu interakciu. Skóre je nepriamo úmerné počtu 

chirurgických chýb počas výkonu (tak celkovo pre celý operačný tím, ako aj pre 
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jeho jednotlivé subtímy), je priamo úmerné kvalite tréningu tímovej spolupráce 

a koreluje s alternatívnymi skórovacími škálami, takže je objektívne validizova-

né. Inou alternatívou je OTAS (Observational Teamwork Assessment for Sur-

gery) skóre, ktoré je však viac závislé na skúsenostiach hodnotiaceho subjektu. 

Tab. 5  Hodnotiaca škála NOTECHS pre zložky tímovej spolupráce

Skóre Defi nícia

1
Správanie priamo ohrozujúce bezpečnosť pacienta a efektívnu tímovú 

spoluprácu

2
Správanie, ktoré by za iných podmienok mohlo priamo ohroziť bezpečnosť 

pacienta

3
Správanie udržiavajúce efektívnu úroveň bezpečnosti pacienta a tímovej 

spolupráce

4 Správanie zvyšujúce bezpečnosť a zefektívňujúce tímovú spoluprácu

Je zrejmé, že hoci komunikácia nie je samostatne hodnotenou zložkou 

v komplexe tímovej spolupráce, predstavuje rozhodujúcu veličinou defi nujúcu 

efektivitu pracovnej skupiny ako celku. Okrem zabezpečovania elementárnych 

funkcií tímu má aj spoločenský a  edukačný rozmer. Efektívna komunikácia 

musí byť profesionálna, to znamená fungujúca na báze uzavretej slučky:

 ■ vydanie pokynu

 ■ potvrdenie prijatia pokynu

 ■ informácia o vykonaní úlohy

 ■ potvrdenie prijatia informácie o vykonaní úlohy

Takto štruktúrovaná komunikácia zabezpečuje monitoring prenosu infor-

mácií a súčasne aj kontrolu plnenia úloh. Štruktúra tímu z hľadiska komuniká-

cie by nemala byť hierarchická, t.j. všetci členovia tímu by mali byť povzbudzo-

vaní k vyjadrovaniu stanoviska v prípadoch, že si nie sú istí aktuálnou situáciou, 

či postupom (napr. hroziaca komplikácia), a to bez ohľadu na vek, postavenie či 

skúsenosti. Súčasťou zdravej komunikácie by malo byť aj predoperačné pláno-

vanie – krátke zopakovanie cieľov, postupov a úloh pre jednotlivých členov tímu 
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a pooperačný „debriefi ng“ – zhrnutie priebehu výkonu a analýza prípadných 

nedostatkov. Samozrejmosťou by mala byť priateľská a uvoľnená atmosféra.

Realita komunikácie na operačnej sále je žiaľ často odlišná. Pozorovacie štú-

die detekujú často neprofesionálnu a sociálne motivovanú komunikáciu s 1-4 

vysoko tenznými momentmi na operačný výkon. Bez ohľadu na zainteresované 

subjekty sa toto napätie prenáša na celý operačný tím a mladší, či menej skúsení 

členovia kolektívu majú tendenciu prestať komunikovať, prípadne nekriticky 

preberať názory a správanie hierarchicky vyššie postavených subjektov. V tejto 

súvislosti je potrebné zdôrazniť, že neadekvátnou komunikáciou navodený stres 

znižuje celkovú kvalitu tímovej spolupráce celého operačného tímu!

Čo sa týka interakcií medzi subtímami operačného kolektívu, chirurgický 

tím zostáva lídrom. V tejto súvislosti sa javí logické pozorovanie, že skóre tí-

movej spolupráce je najvyššie u chirurgov, nižšie u anesteziológov a najnižšie 

u sesterského personálu, čo odzrkadľuje pomer zodpovednosti za výsledok ope-

račného výkonu. Zo zložiek tímovej spolupráce sa z hľadiska prevencie kompli-

kácií ako najdôležitejšia javí ostražitosť pri uvedomovaní si rizika konkrétnej 

situácie. Zapojenie anesteziologického a sesterského kolektívu do predoperač-

ného plánovania zlepšuje ich tímový výkon zvyšovaním povedomia o význame 

tímovej spolupráce.

Hoci charakter tímovej spolupráce je mimoriadne komplexný a predstavuje 

latentný zdroj incidentov a nežiadúcich udalostí, v chirurgickej verejnosti stále 

pretrváva tendencia túto skutočnosť bagatelizovať. Klasický koncept dominant-

ného autoritatívneho chirurga, ktorý vyrieši každú situáciu správne bez ohľadu 

na výkon ostatných členov tímu je nesprávny a pre pacienta nebezpečný. Je do-

kázané, že operačné tímy s lepším skóre tímovej spolupráce zaznamenali menej 

technických chýb počas operácie, plynulejší priebeh výkonu, menej organizač-

ných problémov a kratšie operačné časy.

Z hľadiska nácviku tímovej spolupráce je dôležité pochopiť, že tímový tré-

ning neznamená to isté, čo tréning tímovej spolupráce. Tímový tréning je defi -

novaný ako nadobúdanie chirurgických zručností spoločným nácvikom celého 

operačného tímu. Takto štruktúrovaná edukácia má dokázateľné výhody, av-

šak najmä v oblasti technickej výkonnosti. Naopak tréning tímovej spolupráce 

rozvíja non-technickú kapacitu – kognitívne, sociálne a behaviorálne zručnosti. 

V súčasnosti dostupné vzdelávacie programy v tomto segmente sú opäť adaptá-
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ciou leteckých modulov „manažmentu zdrojov posádky“, s veľmi dobrou uplat-

niteľnosťou v laparoskopickej chirurgii v zmysle:

 ■ zvýšenia non-technických kapacít tímov (zlepšenie povedomia o spôso-

boch fungovania tímovej spolupráce)

 ■ zníženia počtu peroperačných technických a organizačných chýb

Samotný efekt takéhoto vzdelávania môže byť výrazne modifi kovaný spolo-

čenskými zvyklosťami navodeným odporom, najmä voči vyjadrovaniu názorov 

v rozpore s autoritou lídra tímu. Klinická relevantnosť nácviku tímovej spolu-

práce nie je zatiaľ jednoznačne potvrdená, najmä s ohľadom na náklady spojené 

s takouto formou edukácie. 

Zhrnutie

Problematika tímovej spolupráce v laparoskopickej chirurgii a jej dopad na 

bezpečnosť a efektivitu chirurgickej starostlivosti predstavuje pomerne dobre 

defi novanú, no málo preskúmanú oblasť. Skúsenosti z iných vysokorizikových 

prostredí dokazujú, že vplyv efektívnej tímovej spolupráce na minimalizáciu 

nežiadúcich udalostí v dôsledku zlyhania ľudského faktora je významný. Hoci 

validizované efektívne vzdelávacie programy pre chirurgov v  tejto oblasti za-

tiaľ neexistujú, samotné povedomie o problematike tímovej spolupráce a úlo-

he efektívnej komunikácie v nej môže výrazne napomôcť ďalšiemu zvyšovaniu 

spoľahlivosti a bezpečnosti každodennej chirurgickej praxe.
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9. Pneumoperitoneum

Základnou charakteristikou laparoskopickej chirurgie je minimalizácia 

operačného prístupu. Zatiaľ čo pri klasickej operácii zabezpečuje manipulač-

ný priestor v operačnom poli relatívne veľká operačná rana a mechanická re-

trakcia, pri laparoskopickom výkone je prehľad limitovaný veľkosťou použitých 

portov, ktorých priemer väčšinou nepresahuje 12 mm. Pre účely dosiahnutia 

adekvátneho prehľadu v operačnom poli sa najčastejšie využíva plyn insufl ova-

ný do brušnej dutiny – pneumoperitoneum. Je zrejmé, že samotné vytvorenie, 

udržiavanie a  vypustenie pneumoperitonea pôsobí na homeostázu ľudského 

organizmu fyzikálnymi, chemickými a biologickým mechanizmami. 

Brušná dutina je vystlaná kontinuálnou vrstvou mezoteliálnych buniek tvo-

riacich nástennú pobrušnicu (parietálne peritoneum). Jej celkový aktívny po-

vrch predstavuje približne 1,5 m2 a  je charakteristický značnou resorpčnou 

a sekrečnou kapacitou. Fyziologické prostredie brušnej dutiny je za normálnych 

okolností defi nované relatívne stabilnou teplotou (približne 37 ˚C), vlhkosťou 

(tenký fi lm peritoneálnej tekutiny) a  sterilným prostredím. Normálny vnút-

robrušný tlak dosahuje za fyziologických podmienok hodnotu 0-3 mm/Hg.

Výber najvhodnejšieho plynu pre potreby vytvorenia kapnoperitonea musí 

rešpektovať viaceré kritériá, pričom je nevyhnutné zohľadniť:

 ■ vplyv na ľudský organizmus

 ■ interakciu s technológiami používanými pri operácii

 ■ prevádzkové parametre

Ideálny plyn by preto mal byť:

 ■ netoxický

 ■ nerozpustný v krvi alebo veľmi dobre rozpustný a veľmi rýchlo elimi-

novateľný

 ■ biologicky inertný

 ■ bezfarebný

 ■ nehorľavý/nevýbušný

 ■ lacný

Takto defi nované parametre najlepšie spĺňajú hélium (v krvi minimálne 

rozpustný inertný plyn) a oxid uhličitý (vynikajúco rozpustný a veľmi efektív-
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ne kontrolovateľne eliminovateľný). Z  prevádzkových dôvodov sa vzhľadom 

k podstatne nižšej cene v klinickej praxi presadil oxid uhličitý. Hélium pred-

stavuje možnú alternatívu v prípadoch, kde by použitie CO
2
 vzhľadom na pri-

družené závažné kardio-pulmonálne ochorenia predstavovalo kontraindikáciu 

laparoskopického výkonu. Z terminologického hľadiska je dôležité upozorniť, 

že zatiaľ čo v anglosaskej literatúre sa takmer výhradne používa všeobecný ter-

mín pneumoperitoneum, v slovenskom písomníctve sa udomácnil špecifi ckejší 

pojem kapnoperitoneum.

Kapnoperitoneum vytvárame, udržiavame a  fyzikálne monitorujeme po-

mocou prístroja označovaného ako insufl átor. Rozhodujúce veličiny, ktoré je 

počas operačného výkonu potrebné na insufl átore sledovať sú:

 ■ hodnota vnútrobrušného tlaku (mm/Hg)

 ■ aktuálny prietok plynu (l/min)

 ■ celkový objem insufl ovaného plynu (l)

Analýza uvedených parametrov umožňuje správne vyhodnotiť prípadné 

príčiny zlyhania kapnoperitonea a adekvátne reagovať v záujme ich odstránenia.

Koncentrácia oxidu uhličitého v krvi je za fyziologických podmienok prísne 

riadená metabolickými a respiračnými mechanizmami. Počas kapnoperitonea 

sa však fyzikálna rozpustnosť CO
2
 vďaka zvýšenému tlaku v brušnej dutine zvy-

šuje, čo môže viesť k nežiadúcej hyperkapnii. Anesteziológ preto vykonáva kon-

tinuálny monitoring koncentrácie oxidu uhličitého vo vydychovanom vzduchu. 

Prípadnú hyperkapniu ovplyvňuje úpravou dychového cyklu – zvýšením mi-

nútovej ventilácie (úpravou dychového objemu a/alebo dychovej frekvencie). 

Z týchto dôvodov je pri laparoskopických operáciách vo všeobecnosti indiko-

vaná celková anestézia so svalovou relaxáciou a umelou pľúcnou ventiláciou.

V prípade, že snaha o zabezpečenie dostatočného manipulačného priesto-

ru v brušnej dutine počas laparoskopickej operácie zlyháva, je potrebné poznať 

najčastejšie možné príčiny:

 ■ nedostatočný prísun plynu

 ■ únik plynu

 ■ nedostatočná svalová relaxácia

 ■ nedostatočná hĺbka anestézie 

 ■ nerovnomerná distribúcia plynu 
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Vytvorenie a udržiavanie kapnoperitonea komplexne ovplyvňuje fyziolo-

gické procesy v ľudskom organizme, pričom tieto zmeny majú dynamický cha-

rakter a kumulatívny efekt. Stupeň ovplyvnenia jednotlivých orgánových systé-

mov závisí najmä na:

 ■ rýchlosti zmeny intraabdominálneho tlaku

 ■ absolútnej hodnote intraabdominálneho tlaku

 ■ trvaní pneumoperitonea

 ■ chemického zloženia plynu

 ■ fyzikálnych vlastností plynu

 ■ polohe pacienta

 ■ pridružených ochoreniach chorého

Fyzikálne mechanizmy negatívneho vplyvu pneumoperitonea zahŕňajú 

hlavne:

 ■ mechanický ťah/tlak

 ■ vysušovanie

 ■ ochladzovanie,

pričom jednotlivé orgánové systémy sú ovplyvňované rôznymi mechaniz-

mami a výsledný efekt je ďalej modifi kovaný ich vzájomnými interakciami v zá-

ujme zachovania rovnovážneho stavu.

Elasticita relaxovanej brušnej steny umožňuje zväčšovanie priestoru v bruš-

nej dutine úmerne s rastúcim intraabdominálnym tlakom insufl ovaného plynu 

až do hodnoty 15 mm/Hg. Ďalšie zvyšovanie insufl ačného tlaku nevedie k zlep-

šeniu vizualizácie a predstavuje pre pacienta signifi kantné riziko. V tejto súvis-

losti je dôležité upozorniť na význam dostatočne hlbokej anestézie a dokonalej 

svalovej relaxácie. S rastúcim intraabdominálnym tlakom sa súčasne zvyšuje aj 

intenzita nežiadúcich účinkov kapnoperitonea na organizmus – preto platí zá-

sada, že je vhodné operovať pri najnižšom možnom insufl ačnom tlaku, ktorý 

ešte umožňuje adekvátnu vizualizáciu. Vo všeobecnosti sa štandardne používa 

insufl ačný tlak 12 mm/Hg, ktorý sa podľa potreby môže zvýšiť až na 15 mm/Hg 

(v prípade už predoperačne vyššieho intraabdominálneho tlaku – bariatrická 

chirurgia), prípadne znížiť na 8-10 mm/Hg (astenickí pacienti). Insufl ačný tlak 
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<8 mm/Hg defi nujeme ako nízkotlakové kapnoperitoneum (deti, kardiálne vý-

razne kompromitovaní pacienti). Veľmi vysoké hodnoty vnútrobrušného tlaku 

počas operačného výkonu (najčastejšie v dôsledku náhleho výpadku svalovej 

relaxácie alebo neadekvátnej hodnoty insufl ačného tlaku vo vzťahu ku kon-

štitúcii chorého) môžu byť príčinou peroperačných komplikácií (náhla strata 

vizualizácie v operačnom poli, kardiovaskulárne komplikácie), ako aj zdrojom 

veľmi nepríjemných pooperačných bolestí svalového pôvodu.

Oxid uhličitý bežne používaný na vytvorenie kapnoperitonea nie je ohrie-

vaný ani zvlhčovaný – má teda takmer nulovú vlhkosť a teplotu podstatne niž-

šiu ako je fyziologická teplota v brušnej dutine. Navyše je vzhľadom na priemer 

použitých portov, ktorých priesvit je do značnej miery obturovaný optikou resp. 

nástrojom, insufl ovaný pod veľkou rýchlosťou (až 20 m/s). Tieto faktory vedú 

k ochladzovaniu a vysušovaniu brušnej dutiny, následkom čoho dochádza k po-

ruchám viskozity peritoneálnej tekutiny a poškodzovaniu buniek peritoneálnej 

výstelky. Výsledkom je lokálny, systémový a v konečnom dôsledku až globálny 

hypotermický efekt sprevádzaný nešpecifi ckou zápalovou odpoveďou organiz-

mu (zvýšenie hladiny CRP, IL-6, IL 1, TNF). Rovnako významný je z tohto hľa-

diska aj celkový objem insufl ovaného plynu, ktorý dosahuje v priemere 50-60 

l/h, čo spôsobuje ochladenie organizmu o 0,3 ˚C. Je dôležité si uvedomovať, že 

hypotermia pod 36 ˚C je klinicky závažným problémom pretože:

 ■ mení farmakokinetiku liečiv

 ■ predlžuje perioperačnú anesteziologickú starostlivosť

 ■ pacient ju prežíva mimoriadne negatívne

 ■ predlžuje pobyt chorého v nemocnici

 ■ zvyšuje náklady na liečbu

Objem spotrebovaného plynu pritom výrazne stúpa v prípade:

 

 ■ úmyselného vypúšťania splodín horenia pri použití elektrokoagulácie/

ultrazvukového skapela

 ■ aktivácie odsávačky

 ■ otvorenia chlopní portov

 ■ úniku plynu okolo portov 



Základné princípy laparoskopickej chirurgie / 81

V súvislosti so snahou minimalizovať negatívne fyzikálne dôsledky kapno-

peritonea je správne a vhodné:

 ■ voliť čo najnižší efektívny insufl ačný tlak

 ■ kapnoperitoneum insufl ovať a desufl ovať pozvoľne

 ■ dbať na dôslednú a kontinuálnu svalovú relaxáciu a dostatočnú hĺbku 

anestézie

 ■ vyhýbať sa vysokým insufl ačným rýchlostiam

 ■ insufl ačnú hadicu pripájať na port s čo najvyšším efektívnym priesvitom

 ■ ohrievať a zvlhčovať insufl ovaný plyn

 ■ pred ukončením operácie vykonať laváž brušnej dutiny

 ■ pri prolongovaných výkonoch využiť externé ohrievacie zariadenia

Kapnoperitoneum ovplyvňuje okrem bezprostredného prostredia samotnej 

brušnej dutiny aj funkciu rozhodujúcich orgánových systémov, a to buď pria-

mo – fyzikálno-chemicko-biologickými reakciami alebo nepriamo – aktiváciou 

kompenzačných mechanizmov. Celkový charakter zmien je preto komplexný, 

dynamický a ovplyvňovaný a modifi kovaný aj individualitou konkrétneho pa-

cienta v závislosti od:

 ■ základného ochorenia

 ■ typu a rozsahu a rozsahu operačného výkonu

 ■ pridružených ochorení

 ■ funkčných rezerv rozhodujúcich orgánových systémov

 ■ dlhodobej farmakoterapie

Pochopenie pôsobenia kapnoperitonea na jednotlivé orgánové systémy je 

základným predpokladom efektívnej snahy o  čo najdôslednejšie zachovanie 

fyziologického rovnovážneho stavu. Takto defi novaný postup si kladie za cieľ 

minimalizovať negatívne dopady kapnoperitonea za účelom optimalizácie vý-

sledkov chirurgickej liečby.
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Kardiovaskulárny systém 

Kapnoperitoneum znižuje venózny návrat a  tým srdcový pre-load a srd-

cový výdaj, pri súčasnom zvyšovaní pulzovej frekvencie, stredného arteriálne-

ho tlaku a systémovej a pľúcnej cievnej rezistencie. Tieto zmeny sú dôsledkom 

zvýšeného intraabdominálneho tlaku (nezávisle na type insufl ovaného plynu), 

ktorý vedie k stimulácii renín-aldosterón-angiotenzínového systému. Zníženie 

venózneho návratu môže byť ďalej potenciované polohovaním pacienta do an-

ti-Trendelenburgovej polohy, ako aj využívaním pozitívneho end-exspiračného 

tlaku počas umelej pľúcnej ventilácie. Vplyv kapnoperitonea na kardiovaskulár-

ny systém je najvýraznejší pri jeho vytváraní, resp. pri náhlych zmenách intraab-

dominálneho tlaku – insufl ácia a desufl ácia CO
2
 by preto mala byť vykonávaná 

pozvoľne. Kým u pacientov zo skupiny ASA I-II je ovplyvnenie hemodynamiky 

klinicky nevýznamné, v skupine ASA III-IV je vhodné zvážiť invazívny moni-

toring krvného tlaku a cirkulujúceho objemu, ktorý by mal byť predoperačne 

a peroperačne adekvátne doplňovaný; odporúča sa aj aplikácia beta-blokátorov. 

Alternatívou u pacientov so závažnými kardiovaskulárnymi ochoreniami môže 

byť „gasless“ laparoskopia (využitie špeciálnych retraktorov brušnej steny) ale-

bo nízkotlakové kapnoperitoneum (<8 mm/Hg). Použitie iných plynov ako CO
2
 

nemá signifi kantný efekt na kardiovaskulárny systém. Pri dlhších operačných 

výkonoch (nad 2 hodiny) sa odporúča peroperačná intermitentná pneumatická 

kompresia dolných končatín, ktorá efektívne znižuje hemostázu počas trvania 

pneumoperitonea.

Respiračný systém – kapnoperitoneum spôsobuje hyperkapniu a respirač-

nú acidózu, v dôsledku čoho je pre udržanie normokapnie potrebné zvýšenie 

minútového ventilačného objemu. Zvýšený intraabdominálny tlak a  poloha 

dole hlavou navyše znižujú pľúcnu poddajnosť (pri tlaku >12 mm/Hg až o 30 

%), čo vedie k ventilačno-perfúznemu nepomeru. Aj keď u pacientov s normál-

nou funkciou respiračného systému sú uvedené zmeny klinicky nevýznamné, 

monitoring koncentrácie CO
2
 vo vydychovanom vzduchu je v každom prípa-

de nevyhnutný. Pri prítomnosti závažných kardiopulmonálnych ochorení sa 

odporúča aj per a pooperačné invazívne meranie krvných plynov v arteriálnej 

krvi. Respiračnú acidózu je možné redukovať nižším insufl ačným tlakom a kon-

trolovanou hyperventiláciou. Pri závažných poruchách respiračných funkcií je 

alternatívou „gasless“ laparoskopia, nízkotlakové pneumoperitoneum alebo 
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použitie hélia. Nespornou výhodou laparoskopických operácií v  porovnaní 

s klasickými je podstatne menšia záťaž respiračného systému v pooperačnom 

období. Extrémne zriedkavou komplikáciou kapnoperitonea je kapnotorax, 

najčastejšie pozorovaný po výkonoch v oblasti gastroezofageálnej junkcie (po-

ranenie mediastinálnej pleury). Vzhľadom na vysokú solubilitu CO
2
 môže byť 

asymptomatický kapnotorax diagnostikovaný na pooperačnom RTG hrudníka 

liečený konzervatívne. V prípade tenzného kapnotoraxu je nevyhnutná okam-

žitá drenáž.

Obličkové funkcie – zvýšený vnútrobrušný tlak vedie priamou mechanic-

kou kompresiou obličkového parenchýmu, obličkových tepien a obličkových žíl 

k zníženiu perfúzie obličiek a tým k obmedzeniu glomerulárnej fi ltrácie, pri-

čom tieto zmeny sú priamo úmerné výške insufl ačného tlaku. Určitý význam 

má aj aktivácia renín-aldosterón-angiotenzínového systému, ktorý potenciuje 

renálnu vazokonstrikciu prostredníctvom angiotenzínu II.

Perfúzia intraabdominálnych orgánov – zvýšený intraabdominálny tlak 

mechanicky komprimuje kapiláry, čím zhoršuje mikrocirkuláciu v splanchnic-

kej oblasti s následnou hypooxygenáciou. Pri insufl ačnom tlaku ≥15 mm/Hg 

dochádza už aj k redukcii prietokov v a. mesenterica superior a v. portae (až o 

25 %) s variabilnou redukciou perfúzie v jednotlivých orgánoch (žalúdok -54 %, 

duodenum -11 %, jejunum -32 %, hrubé črevo -4 %, parietálne peritoneum -60 

%). Pri prudkých zmenách tlaku počas operačného výkonu navyše dochádza 

k oxidačnému poškodeniu buniek v dôsledku ischemicko-reperfúznych zmien. 

Tieto zmeny nie sú klinicky významné u pacientov zo skupiny ASA I a II, pri 

insufl ačnom tlaku 12-14 mm/Hg. Pri známej poruche funkcie obličiek je nutné 

dbať na adekvátne doplnenie cirkulujúceho objemu pred aj peroperačne. V zá-

ujme prevencie porúch mikrocirkulácie by mal byť u operovaných s poruchami 

funkcií pečene, obličiek a aterosklerózou insufl ačný tlak čo najnižší. 

Intrakraniálny tlak – zvýšený intraabdominálny tlak a  polohovanie pa-

cienta dolu hlavou zvyšujú intrakraniálny tlak, čo vedie k  zvýšeniu rýchlosti 

prietoku krvi mozgom a minimalizácii absorpcie cerebrospinálneho moku. Tie-

to zmeny odoznievajú okamžite po desufl ácii kapnoperitonea. Napriek tomu, 

že neexistujú dôkazy o klinickej významnosti zvýšenia intrakraniálneho tlaku 
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v dôsledku kapnoperitonea, je snaha o znižovanie insufl ačného tlaku, eliminá-

ciu polohy dolu hlavou a prevenciu hypoventilácie namieste. U pacientov s po-

ranením hlavy alebo neurologickými poruchami je možné zvážiť peroperačný 

monitoring intrakraniálneho tlaku, pričom alternatívou by mohla byť „gasless“ 

laparoskopia.

Stresová odpoveď a  depresia imunity – sú po laparoskopických operá-

ciách v porovnaní s klasickými menej vyznačené. Či má tento rozdiel aj signifi -

kantný klinický význam zatiaľ nie je jasné. Neexistujú relevantné dôkazy, že by 

samotné charakteristiky pneumoperitonea (druh plynu, insufl ačný tlak) mali 

bezprostredný vplyv na celkovú efektivitu imunologickej odpovede.

Osobitnú pozornosť je potrebné venovať problematike kapnoperitonea 

u špecifi ckých skupín pacientov defi novaných fyziologickými (tehotenstvo) ale-

bo patologických zmenami (peritonitída, zhubné nádory, trauma), ktoré v mi-

nulosti predstavovali absolútne, či relatívne kontraindikácie kapnoperitonea. 

Predpokladané negatívne dopady kapnoperitonea u týchto skupín chorých buď 

nedosahujú klinickú relevantnosť alebo sú vyvážené benefi tom minimalizácie 

operačnej traumy.

Tehotenstvo – nepredstavuje v  súčasnosti absolútnu kontraindikáciu 

kapnoperitonea. Vzhľadom k zvýšenému riziku pooperačného potratu v I. a ne-

dostatku priestoru v brušne dutine v III., sa preferuje laparoskopický prístup II. 

trimestri. U operovanej gravidnej pacientky je nevyhnutný monitoring koncen-

trácie CO
2
 vo vydychovanom vzduchu a prísne regulovaná ventilácia za účelom 

kontrolovanej hyperventilácie ako prevencie fetálnej acidózy. Bezpečnejšia je 

otvorená technika vytvorenia kapnoperitonea za použitia čo najnižšieho efek-

tívneho insufl ačného tlaku.

Peritonitída – nie je kontraindikáciou pneumoperitonea za predpokladu 

hemodynamickej stability a  adekvátnej perioperačnej starostlivosti. Výsledky 

štúdií analyzujúcich vplyv kapnoperitonea na bakteriémiu a endotoxinémiu sú 

rozporuplné. Súčasné skúsenosti s laparoskopickým riešením zápalových náh-

lych príhod brušných umožňujú konštatovať, že eventuálne riziká kapnoperi-

tonea pri peritonitíde, v zmysle zhoršovania bakteriémie a endotoxinémie sú 
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pri dodržaní správnej operačnej taktiky a techniky klinicky málo signifi kantné 

vzhľadom na výrazný benefi t minimalizácie operačnej traumy.

Riziko nádorového rozsevu – v  súčasnosti neexistujú relevantné klinic-

ké dôkazy o priamom vplyve kapnoperitonea na rozsev zhubného nádorového 

ochorenia pri intraabdominálnej lokalizácii primárneho nádoru. Za predpokla-

du aplikácie adekvátnej operačnej techniky nie je u onkologických pacientov 

dôvod na kontraindikáciu kapnoperitonea. Výsledky laparoskopickej onkochi-

rurgie potvrdili, že miniinvazívny prístup je minimálne rovnocenný klasické-

mu, s potenciálom signifi kantne lepších onkologických výsledkov u defi nova-

ných skupín pacientov.

Abdominálna trauma – základným predpokladom pre využitie laparosko-

pie u pacientov s tupou alebo penetrujúcou abdominálnou traumou je hemo-

dynamická stabilita. Samotné poranenie brucha nepredstavuje absolútnu kon-

traindikáciu kapnoperitonea. Zatiaľ nemáme k dispozícii žiadne prospektívne 

randomizované klinické štúdie posudzujúce vplyv charakteristík kapnoperito-

nea na stav pacientov s tupým alebo penetrujúcim poranením brucha.

Z hľadiska techniky vytvorenia kapnoperitonea je možné defi novať tri zá-

kladné postupy: 

Zatvorený – kapnoperitoneum sa vytvára naslepo, punkciou brušnej dutiny 

pomocou Veressovej ihly s následným založením prvého portu pomocou bod-

ca. Základnou limitáciou tejto techniky je riziko poranení vnútorných orgánov, 

ktoré predstavujú pre laparoskopiu špecifi cké komplikácie „z prístupu“. Napriek 

ich veľmi nízkej incidencii predstavujú veľmi závažný problém, pretože často 

znamenajú priame ohrozenie života operovaného buď svojou závažnosťou (po-

ranenie abdominálnej aorty, bedrových ciev, dolnej dutej žily a pod.) alebo ná-

slednými komplikáciami z dôvodu nerozpoznania počas operácie (peritonitída 

pri perforácii čreva). Pre minimalizáciu rizika vzniku komplikácií z „prístupu“ 

je nevyhnutné dodržiavať všeobecne známe zásady:

 ■ pred použitím Veressovej ihly skontrolovať jej funkčnosť (obr. 5)

 ■ miesto prístupu lokalizovať do periumbilikálnej oblasti
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 ■ v  prípade prítomnosti jaziev voliť alternatívny prístup v  Palmerovom 

bode (3 cm pod ľavým rebrovým oblúkom v MCL čiare), prípadne ot-

vorený postup

 ■ fi xovať a elevovať fasciu v mieste prístupu

 ■ ihlu smerovať kolmo na brušnú stenu

 ■ punkciu vykonávať primeraným kontinuálnym tlakom, pohybom v zá-

pästí, za audiovizuálnej kontroly hĺbky zavedenia („click“ test)

 ■ po penetrácii peritonea vykonať bezpečnostné testy (aspirácia, preplach, 

„drop“ test) (obr. 6, 7)

 ■ port zakladať dominantnou rukou

 ■ port smerovať mimo priebeh veľkých ciev (aorta, dolná dutá žila, bed-

rové cievy)

 ■ limitovať hĺbku založenia portu obmedzením voľnosti pohybu domi-

nantnej ruky a audiovizuálnou kontrolou (unikajúci plyn cez bodec)

 ■ pred pripojením insufl ačnej hadice overiť pomocou optiky správne 

umiestnenie portu

 ■ vizuálne skontrolovať oblasť pod založeným portom (detekcia možných 

poranení)

 ■ vizuálne skontrolovať prvý port (po založení ostatných a premiestnení 

optiky)

Výhodou zatvoreného spôsobu vytvorenia kapnoperitonea je možnosť mi-

nimalizácie veľkosti operačnej rany, relatívna jednoduchosť a rýchlosť prenik-

nutia do brušnej dutiny. Samotná insufl ácia plynu trvá vzhľadom na priesvit 

Veressovej ihly v porovnaní s otvoreným postupom podstatne dlhšie, čo však 

nie je na škodu, nakoľko pozvoľná insufl ácia je žiadúca. Metodika je limitovaná 

u pacientov:

 ■ po mnohopočetných predchádzajúcich operáciách

 ■ po rozsiahlych laparotómiách

 ■ s umbilikálnou/epigastrickou prietržou

 ■ s ileóznym stavom

 ■ s aneuryzmou brušnej aorty

 ■ vo vyššom štádiu gravidity
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Otvorený – vychádza z klasickej chirurgie – prístup do brušnej dutiny sa 

získava incíziou kože a následne všetkých vrstiev brušnej steny pod priamou 

kontrolou zraku. Po preniknutí do brušnej dutiny sa založí port bez bodca, cez 

ktorý sa insufl uje plyn. Výhodou otvoreného prístupu je prakticky vylúčenie 

rizika poranenia veľkých ciev a minimalizácia pravdepodobnosti prehliadnutia 

komplikácií z „prístupu“. Hoci samotný prienik do brušnej dutiny trvá dlhšie, 

celkový čas potrebný na vytvorenie kapnoperitonea je kratší z  dôvodu pod-

statne rýchlejšej insufl ácie (tá však nie je žiadúca). Kožná incízia je pri tom-

to postupe väčšia, technika veľmi zložitá u obéznych pacientov, často vznikajú 

problémy pre prílišnú voľnosť prvého portu (dislokácia, únik plynu). Otvorený 

postup je univerzálne použiteľný, nakoľko nevyžaduje špecifi cké inštrumentá-

rium a nemá kontraindikácie.

Hybridný – pri tomto spôsobe sa uplatňujú špeciálne optické porty, kto-

ré umožňujú postupný prienik brušnou stenou (napr. Visiport) pod kontrolou 

zraku. Využívajú sa buď po vytvorení kapnoperitonea Veressovou ihlou (reduk-

cia komplikácií pri založení prvého portu naslepo) alebo bez predchádzajúceho 

vytvorenia kapnoperitonea (obdoba otvoreného prístupu). Nevýhodou je vyso-

ká fi nančná náročnosť.

Vo všeobecnosti platí, že všetky uvedené spôsoby vytvorenia kapnoperito-

nea sú štandardné a za predpokladu dodržania adekvátnej operačnej taktiky a 

techniky bezpečné. Výber konkrétneho spôsobu ovplyvňujú najmä:

 ■ odporúčania národných odborných spoločností

 ■ zvyklosti pracoviska

 ■ skúsenosti operatéra

 ■ limitácie pre jednotlivé postupy zo strany pacienta

 ■ dostupnosť potrebného materiálno-technického vybavenia

Na slovenských pracoviskách prevláda zatvorený spôsob pomocou Veres-

sovej ihly.

Insufl ačný tlak – menší ako 14 mm/Hg je u zdravého pacienta bezpečný. 

Zariadenia na trakciu brušnej steny nemajú žiadne klinicky relevantné výhody 

oproti nízkotlakovému (5-7 mm/Hg) pneumoperitoneu. Najideálnejšie je pou-
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žívať čo najnižší insufl ačný tlak umožňujúci adekvátnu vizualizáciu operačného 

poľa.

Otepľovanie a zvlhčovanie insufl ovaného plynu – ako prevencia tepelných 

strát má menší klinický efekt ako externé ohrievacie zariadenia, pričom vplyv 

týchto opatrení na pooperačné bolesti je rozporuplný.

Riziko plynovej embólie – klinicky signifi kantná plynová embólia je veľ-

mi zriedkavá, ale môže byť fatálnou komplikáciou. Nízky insufl ačný tlak, nízke 

hodnoty insufl ačnej rýchlosti a  opatrná chirurgická technika môžu znižovať 

jej incidenciu. Za možné príznaky plynovej embólie treba považovať prudký 

pokles krvného tlaku a koncentrácie CO
2
 vo vydychovanom vzduchu počas in-

sufl ácie. Vzhľadom k ojedinelému výskytu tejto komplikácie nie je invazívny 

peroperačný monitoring (transezofageálny Doppler) v  bežnej klinickej praxi 

potrebný.

Zariadenia na trakciu brušnej steny – ich použitie znamená v porovnaní 

s  kapnoperitoneom podstatne menší zásah do hemodynamiky, respiračných 

a renálnych funkcií. U pacientov zo skupiny ASA I-II je tento rozdiel klinic-

ky marginálny a preto nefavorizuje tento prístup. U operovaných s poruchami 

kardiálnych, pulmonálnych a renálnych funkcií zo skupiny ASA III-IV môže 

byť kombinácia použitia zariadení na trakciu brušnej steny a nízkotlakového 

pneumoperitonea alternatívou. Je nevyhnutné zdôrazniť, že zariadenia na trak-

ciu brušnej steny u väčšiny výkonov zhoršujú prehľad a prístup do operačného 

poľa.

Z  hľadiska pooperačného priebehu môže kapnoperitoneum potenciálne 

ovplyvňovať:

Bolesť, nauzeu, vracanie  – bolesť po laparoskopických operáciách je mul-

tifaktoriálna a mala by byť riešená multimodálne. Pooperačné bolesti znižuje 

incizionálna a  intraperitoneálna aplikácia lokálnych anestetík, intraperitone-

álna instilácia fyziologického roztoku, dokonalé odstránenie plynu po ukon-

čení operácie, nízkotlakové pneumoperitoneum a  otepľovanie a  zvlhčovanie 

insufl ovaného plynu – zatiaľ však nemáme dostatok informácií umožňujúcich 

odporúčať rutinnú aplikáciu týchto postupov v každodennej praxi (s výnim-
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kou dokonalej desufl ácie). V súčasnosti neexistujú presvedčivé dôkazy o vplyve 

kapnoperitonea na pooperačnú nauzeu a vracanie.

Adhézie – hoci niektoré laparoskopické operácie indukujú menšiu tvor-

bu pooperačných adhézií ako ich klasické otvorené varianty, charakteristiky 

samotného pneumoperitonea (druh plynu, insufl ačný tlak, teplota a vlhkosť) 

nemajú zjavný vplyv na tvorbu zrastov.

Zhrnutie

Pneumoperitoneum (kapnoperitoneum – pri použití CO
2
) je pri laparosko-

pických operáciách využívané na vytvorenie a udržiavanie manipulačného prie-

storu v brušnej dutine. Pri jeho vytváraní je nevyhnutné uplatniť všetky možné 

bezpečnostné opatrenia tak, aby nedošlo k poraneniu vnútrobrušných orgánov, 

a to bez ohľadu na typ použitého postupu (otvorený, zatvorený alebo hybridný). 

Vzhľadom k fyzikálnym, chemickým a biologickým vplyvom kapnoperitonea 

na ľudský organizmus a jeho orgánové systémy je vhodná pozvoľná insufl ácia 

a  desufl ácia plynu, využitie minimálneho dostačujúceho insufl ačného tlaku 

(štandardne 12 mm/Hg a menej) a  adekvátne posúdenie kardiorespiračných 

funkcií u pacientov zo skupín ASA III. a IV. Pre dosiahnutie optimálneho prie-

storu v brušnej dutine je nevyhnutná dokonalá svalová relaxácia a dostatočná 

hĺbka anestézie. Monitoring, prevencia a manažment prípadnej hyperkapnie je 

v kompetencii anesteziológa. 
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10. Ekonomické aspekty laparoskopickej chirurgie

Rozvoj laparoskopickej chirurgie založenej na moderných technológiách je 

limitovaný potrebou fi nančných investícií. Rozhodujúce výhody miniinvazív-

nych operačných techník majú dlhodobý charakter a prinášajú výraznú úsporu 

fi nančných prostriedkov znížením nepriamych nákladov na efektívnu liečbu. 

Vyššie priame náklady s ňou spojené však zaťažujú poskytovateľov zdravotnej 

starostlivosti, nakoľko súčasné modely fi nancovania tieto skutočnosti nerefl ek-

tujú. Ekonomická situácia tak môže byť faktorom limitujúcim dostupnosť mo-

dernej chirurgickej liečby. Stratégie a opatrenia na znižovanie priamych nákla-

dov v laparoskopickej chirurgii sú preto v súčasnosti vysoko aktuálne.

Náklady na zdravotnú starostlivosť predstavujú v  súčasnej ekonomickej 

kríze celosvetový problém. Každodenná prax musí preto rešpektovať rovno-

váhu medzi požiadavkami zdravotníckeho systému a dostupnými fi nančnými 

zdrojmi. Hoci v etickej rovine deklarujú poskytovatelia zdravotnej starostlivosti 

cieľ poskytovať najlepšiu existujúcu terapiu, ekonomická realita ju môže limito-

vať na najlepšiu dostupnú. Keďže objem fi nančných prostriedkov vyčlenených 

na zdravotníctvo je v rôznych krajinách rozdielny a následne prerozdeľovaný 

na základe priorít jednotlivých zdravotníckych systémov, ekonomická situácia 

môže byť faktorom limitujúcim penetráciu inovatívnych miniinvazívnych chi-

rurgických postupov do každodennej praxe. 

Celkové výdavky na chirurgickú liečbu sú defi nované ako súčet priamych 

a nepriamych nákladov.

 ■ priame náklady – zahŕňajú výdavky na samotný chirurgický výkon (pre-

nájom operačnej sály a  technologického vybavenia, použitý špeciálny 

materiál) a na pobyt v nemocnici (bezprostredná predoperačná a krát-

kodobá pooperačná starostlivosť, platy personálu, výdavky na stravu, 

ubytovanie, energie atď.). Tieto výdavky môžu byť defi nované ako nák-

lady na ústavnú starostlivosť v súvislosti s primárnym výkonom.

 ■ nepriame náklady – zahŕňajú výdavky na práceneschopnosť a dlhodobú 

pooperačnú starostlivosť (neskoré komplikácie v súvislosti s operačným 

výkonom, opakované hospitalizácie, reoperácie). Tieto výdavky môžu 

byť defi nované ako náklady na mimoústavnú starostlivosť a  ústavnú 

starostlivosť v súvislosti s následnými výkonmi (reoperácie, rehospita-

lizácie)
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Vo všeobecnosti by mal systém fi nancovania chirurgickej starostlivosti zo-

hľadňovať priame aj nepriame výdavky a tak refl ektovať celkové náklady. Hoci je 

takýto model vo všeobecnosti akceptovaný a zo socio-ekonomického pohľadu 

ideálny, nie vždy je aplikovaný v praxi. Relatívne bežným znakom súčasných 

modelov fi nancovania je rozpočtová separácia priamych a nepriamych výdav-

kov – pravdepodobne preto, že analýza a posudzovanie priamych nákladov sú 

podstatne jednoduchšie ako v prípade nepriamych. Táto situácia núti manaž-

ment poskytovateľov zdravotnej starostlivosti sústrediť sa výhradne na priame 

náklady. Vzhľadom k tomu je význam priamych výdavkov preceňovaný, zatiaľ 

čo nepriame náklady, často podstatne vyššie, sú prehliadané.

Pri analýze existujúcich systémov preplácania výdavkov na zdravotnú sta-

rostlivosť môžeme identifi kovať niekoľko modelov:

 ■ fi nancovanie závislé na realizovanom chirurgickom výkone – ideálna 

situácia, keď objem fi nančných prostriedkov odráža skutočné náklady 

na operáciu (t.j. laparoskopická hernioplastika uhrádzaná vyšším limi-

tom ako klasická) – situácia bez ekonomického tlaku na výber operačnej 

techniky

 ■ fi nancovanie založené na operačnej diagnóze – platba kalkulovaná na 

základe priemerných nákladov na existujúce operačné výkony pre danú 

diagnózu (t.j. laparoskopická hernioplastika uhrádzaná nižším a klasic-

ká vyšším limitom ako sú skutočné náklady) – situácia s určitým tlakom 

na výber operačnej techniky v záujme vyrovnaného hospodárenia

 ■ fi nancovanie založené na fi xnom objeme za hospitalizáciu – platba kal-

kulovaná ako priemer nákladov na hospitalizáciu pre všetky diagnózy, 

zvyčajne odstupňovaná podľa charakteru a typu zdravotníckeho zaria-

denia (t.j. fi nančný objem vyšší v univerzitných a krajských nemocni-

ciach ako v menších zariadeniach) – situácia s výrazným ekonomickým 

tlakom na výber operačnej techniky – preferovaná je najlacnejšia alter-

natíva z dôvodu nutnosti šetrenia fi nančných prostriedkov na liečbu zá-

važných diagnóz

Z hľadiska zdôvodnenia vyšších priamych nákladov na laparoskopické ope-

račné výkony je potrebné upriamiť pozornosť na nasledujúce parametre:

 ■ inovatívnosť metód – laparoskopická chirurgia aplikuje nové postupy 

na dosiahnutie tradičných cieľov chirurgickej liečby. Podobne ako každá 
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iná terapeutická modalita je predmetom porovnávania s dovtedy etablo-

vanými protokolmi. Vzhľadom k tomu, že nový chirurgický výkon musí 

byť vyskúšaný, akceptovaný a  dokonale natrénovaný v  komplexnom 

prostredí operačného tímu na operačnej sále, prináša so sebou zvýšené 

nároky na operačný čas a nie vždy optimálne prvotné výsledky („lear-

ning curve“). Keďže sálový operačný čas predstavuje vo väčšine zdravot-

níckych systémov najdrahšiu položku je zrejmé, že ekonomický dopad 

„learning curve“ predstavuje signifi kantný problém.

 ■ potreba nových technológií – laparoskopická chirurgia je závislá na 

nových technológiách, ktoré umožňujú chirurgom minimalizovať ope-

račný prístup pri zachovaní efektivity a  bezpečnosti výkonu. Pretože 

potrebné vybavenie, prístroje a materiál nie sú všeobecne dostupné, na 

implementáciu laparoskopických chirurgických techník sú nevyhnut-

né fi nančné investície. Vysoký dopyt po inovatívnych technológiách na 

relatívne limitovanom trhu, spolu s potrebou výrobcov pokryť náklady 

na ich vývoj, zvyšujú cenu vybavenia nevyhnutného pre modernú chi-

rurgickú liečbu. Súčasne s penetráciou inovácií do praxe klesajú ceny 

alternatívnych technológií pre tradične etablovanú liečbu.

 ■ charakter výhod laparoskopickej chirurgie – vo všeobecnosti je rozho-

dujúcou výhodou laparoskopickej chirurgie redukcia veľkosti chirurgic-

kej rany, v dôsledku čoho je pooperačný priebeh v porovnaní s klasický-

mi výkonmi priaznivejší. V klinickej praxi majú však tieto krátkodobé 

výhody z ekonomického hľadiska často marginálny efekt. Najvýraznej-

ším prínosom miniinvazívnych výkonov sú dlhodobé efekty ako skráte-

ná doba práceneschopnosti, menšie percento komplikácií, rehospitali-

zácií a reoperácií. Hoci je zrejmé, že tieto benefi ty znižujú celkovú cenu 

chirurgickej liečby, poskytovatelia zdravotnej starostlivosti z tohto faktu 

neprofi tujú, nakoľko systémy fi nancovania len zriedkavo berú do úvahy 

úsporu nepriamych nákladov nevyhnutných na efektívnu terapiu. Špe-

cifi ckým aspektom je potenciál laparoskopických výkonov na poli on-

kochirurgie, v zmysle predĺženia celkovej doby prežívania chorých. Po-

kiaľ by boli tieto predpoklady potvrdené v každodennej praxi, môžu byť 

zvýšené fi nančné nároky na takúto liečbu považované za opodstatnené.
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Zaujímavým fenoménom súčasnosti je zbližovanie sa výšky priamych ná-

kladov na klasické a laparoskopické operačné výkony. Viaceré z moderných a fi -

nančne náročných technológií a materiálov nevyhnutných pre laparoskopickú 

chirurgiu, ako sú ultrazvukový nôž, lineárne a cirkulárne staplery, či chirurgické 

sieťky, sa stali integrálnou súčasťou klasických chirurgických postupov. Súčasne 

došlo k poklesu ich ceny v dôsledku:

 ■ rozširovania trhu (implementácia nových postupov v širšom meradle)

 ■ zvyšovania jeho saturácie (pokles dopytu)

 ■ zvyšovania konkurencie (vyšší počet dodávateľov)

Všetky bežné miniinvazívne výkony sú v súčasnosti štandardizované a väč-

šina chirurgickej obce dobre vyškolená, čo prinieslo dramatické zníženie náro-

kov na sálový operačný čas. Vzhľadom k uvedenému je možné konštatovať, že 

hoci je miniinvazívna chirurgia v zmysle priamych nákladov vo všeobecnosti 

považovaná za drahšiu ako klasická chirurgická liečba, existuje trend k postup-

nému vyrovnávaniu fi nančnej náročnosti oboch terapeutických modalít. 

Pre úspešnú aplikáciu stratégie ekonomickej efektivity je rozhodujúce:

1. Uvedomovanie si nákladov – keďže prostriedky alokované pre chirur-

gickú starostlivosť sú limitované, je dôležité si uvedomovať, že laparo-

skopická chirurgia je fi nančne náročná. Uvedomovanie si nákladov je 

nevyhnutným predpokladom pre ekonomickú efektivitu.

2. Analýza výdavkov – náklady na špecifi kovaný operačný výkon môžu 

byť rôzne u rôznych poskytovateľov zdravotnej starostlivosti a môžu 

sa líšiť aj v rámci daného poskytovateľa. Analýza výdavkov umožňu-

je presnú defi níciu štruktúry nákladov ako aj porovnanie medzi jed-

notlivými pracoviskami. Takýto postup poskytuje informácie nevy-

hnutné pre identifi káciu oblastí, kde by bolo možné aplikovať úsporné 

opatrenia.

3. Štandardizácia výkonov – v závislosti na analýze výdavkov musí exis-

tovať snaha o maximálnu efektivitu používania vybavenia, prístrojov 

a  špeciálneho zdravotníckeho materiálu. Jasné defi novanie jednotli-

vých krokov operačného výkonu umožňuje identifi kovať minimálne 
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zdroje nevyhnutné pre úspešné vykonanie operácie. Navyše, takáto 

štandardizácia zlepšuje plynulosť práce na operačnej sále, čoho vý-

sledkom sú znížené nároky na sálový operačný čas.

4. Priama zodpovednosť – na zabezpečenie ekonomickej efektivity je ne-

vyhnutná jasná defi nícia priamej osobnej zodpovednosti za účelom 

kontroly nákupu a použitia vybavenia, prístrojov a materiálu.

5. Opakovaná analýza a prehodnocovanie – keďže cenová politika dis-

tribútorov vybavenia, prístrojov a špeciálneho zdravotníckeho mate-

riálu sa môže meniť, pravidelný audit ekonomickej efektivity je ne-

vyhnutnosťou. Zmeny v pomere ponuky a dopytu spolu so zvyšova-

ním spotreby majú tendenciu cenu znižovať, zatiaľ čo inovácie a nové 

technológie ju udržiavajú nezmenenú, prípadne znamenajú jej nárast. 

Sledovanie zmien situácie na trhu umožňuje udržiavať ekonomickú 

efektivitu a aktuálnosť cenového profi lu chirurgickej liečby. Využíva-

júc konkurenčné prostredie je možné znižovať náklady zámenou po-

užívaného vybavenia resp. rokovaním s dodávateľmi o priaznivejšej 

cene.

Z  hľadiska praktickej aplikability laparoskopickej chirurgie je dôležité 

chápať, že hoci sú systémy zdravotnej starostlivosti a spôsoby jej fi nancovania 

variabilné, pre daný čas a konkrétne prostredie predstavujú danú a nemennú 

veličinu. Najefektívnejším spôsobom redukcie nákladov je preto znižovanie 

priamych výdavkov. Rešpektujúc stratégiu zachovania ekonomickej efektivity je 

v laparoskopickej chirurgii vhodné:

 ■ vyhnúť sa používaniu zbytočného vybavenia a materiálu (napr. paušálne 

ošetrovanie bázy apendixu pri apendektómii lineárnym staplerom, cho-

lecystektómia pomocou ultrazvukového noža)

 ■ nepoužívať súčasne viaceré zariadenia s podobnou funkciou (ultrazvu-

kový nôž a impedanciou kontrolovaná bipolárna elektrokoagulácia)

 ■ obmedziť predražené „módne“ produkty bez dokázateľných signifi kant-

ných benefi tov pre pacienta na klinické štúdie (napr. parciálne vstreba-

teľné sieťky vs odľahčené polypropylénové)
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 ■ zvážiť náhradu jednorazových produktov za sterilizovateľné (napr. por-

ty a laparoskopické inštrumenty), prípadne aj za resterilizované, pokiaľ 

existuje ofi ciálny protokol na takýto postup

 ■ nahradiť štandardný materiál lacnejšou alternatívou za predpokladu 

zachovania bezpečnosti výkonu (napr. použitie sterilného plastového 

vrecka na odstránenie resekátu z brušnej dutiny namiesto originálneho 

endo-vrecka)

 ■ zvážiť alternatívnu techniku (napr. ligatúra d. a a. cystica namiesto po-

užitia svoriek)

 ■ osobne zainteresovať zdravotníckych pracovníkov do procesu zlepšova-

nia a udržiavania ekonomickej efektivity

 ■ hlásiť všetky odchýlky od štandardných terapeutických protokolov, pre-

diskutovať ich príčiny a vyvodiť závery o ich opodstatnenosti

 ■ vypočítať spotrebu materiálu na dlhšie obdobie v záujme dosiahnutia 

väčšieho objemu objednávok a možnosti zliav z nákupnej ceny

 ■ monitorovať situáciu na trhu a identifi kovať najoptimálnejších dodáva-

teľov 

Zhrnutie

Nástup laparoskopickej chirurgie ako inovatívnej liečebnej modality využí-

vajúcej nové technológie so sebou priniesol zvýšené priame náklady pre po-

skytovateľov zdravotnej starostlivosti. Napriek tomu by vyššie výdavky nemali 

byť faktorom inhibujúcim penetráciu moderných chirurgických postupov do 

každodennej praxe. Implementácia stratégií na udržanie ekonomickej efektivity 

by mala napomôcť redukcii fi nančných nárokov na prijateľnú úroveň, ktorá by 

mala byť vyvážená očakávanými prínosmi pre pacienta. Mnoho laparoskopic-

kých chirurgických výkonov vykazuje v porovnaní s klasickými alternatívami 

dokázateľne vyššiu ekonomickú efektivitu vďaka lepším dlhodobým výsled-

kom. Systémy fi nancovania zdravotnej starostlivosti by mali refl ektovať toto 

zníženie nepriamych výdavkov zvýšenými platbami poskytovateľom zdravotnej 

starostlivosti, umožňujúc tak adekvátne pokrytie vyšších priamych nákladov 

spojených s modernou chirurgickou liečbou.
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11. Vzdelávanie a tréning v laparoskopickej 

chirurgii

Búrlivý rozvoj laparoskopických a v širšom ponímaní aj endoskopických 

diagnostických a liečebných modalít so sebou prináša univerzálnu potrebu ná-

cviku špecifi ckých zručností nevyhnutných pre úspešné zvládnutie týchto po-

stupov. Okrem brušnej chirurgie sú dnes bežnou súčasťou:

 ■ gynekológie

 ■ urológie

 ■ hrudníkovej chirurgie

 ■ cievnej chirurgie

 ■ neurochirurgie

 ■ ortopédie

 ■ traumatológie

 ■ ORL 

 ■ gastroenterológie

Nevyhnutnosť práce so sprostredkovanou dvojdimenzionálnou obrazovou 

informáciou o trojrozmernej skutočnosti, limitovaný taktilný vnem či zrkadlo-

vý pohyb inštrumentov sú len niektoré z psychomotoricko-senzorických limi-

tácií, s ktorými sa musí chirurg v praxi vyrovnávať. 

Technicky dokonalé zvládnutie každého nového operačného postupu si vy-

žaduje získanie určitých skúseností a toto obdobie „učenia sa“ je zaťažené:

 ■ dlhším operačným časom

 ■ vyšším výskytom komplikácií

 ■ horšími výsledkami liečby

Vzťah medzi týmito negatívnymi indikátormi a rýchlosťou nadobudnutia 

profesionality grafi cky vyjadruje „krivka nadobúdania profesionality“ – „profi -

ciency gain curve“ (alebo častejšie „krivka učenia sa“ – „learning curve“). Uve-

domovanie si existencie tohto fenoménu a jeho rizík je základným predpokla-

dom správneho prístupu k vzdelávaniu a tréningu v laparoskopickej chirurgii, 

ktorý by za ideálnych podmienok mal byť:
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 ■ postupný

 ■ kvalifi kovaný

 ■ kvantifi kovaný

 ■ efektívny

V tejto súvislosti je vhodné zadefi novať aj pojem skúsenosť, ktorá môže byť:

 ■ individuálna – skúsenosť daného jednotlivca; má priamy vplyv na výkon 

konkrétnej operácie

 ■ inštitucionálna – skúsenosť daného pracoviska; má nepriamy vplyv na 

výkon konkrétnej operácie, je veľmi dôležitá v procese získavania indi-

viduálnych skúseností a manažmente komplikácií.

Limitovaná individuálna skúsenosť nemôže byť z  etického ani medicín-

sko-právneho hľadiska ospravedlnením neštandardných výsledkov chirurgic-

kej liečby. Z uvedeného vyplýva, že súčasné moderné vzdelávanie v chirurgii 

sa odkláňa od klasickej koncepcie na osi majster-učeň k využtiu simulačných 

modalít tak, aby chirurg nadobudol určitú úroveň kompetentnosti ešte skôr ako 

začne vykonávať operácie na ľuďoch.

Pojem chirurgickej kompetentnosti je komplexný a zahŕňa:

 ■ technické zručnosti – základné manuálne schopnosti (navigácia kame-

ry, manipulácia s tkanivom, preparácia, strihanie, ligatúra, svorkovanie, 

hemostáza, šitie a uzlenie, aplikácia staplerov), ktoré vo svojej podstate 

defi nujú kvalitu operačnej techniky

 ■ chirurgické myslenie – komplex vedomostí a  skúseností umožňujúci 

správne rozhodovanie, ktoré vo svojej podstate defi nuje operačnú tak-

tiku

 ■ kognitívne a komunikačné schopnosti – súbor netechnických zručností 

dôležitý pre efektívny manažment operačného výkonu

 ■ analytický prístup – schopnosť využívať nadobudnutné vedomosti 

a skúsenosti v kombinácii s informáciami o aktuálnej situácii – dôležitý 

pre diagnostiku, diferenciálnu diagnostiku a prevenciu komplikácií
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Súčasné metódy simulácie umožňujú nadobúdať chirurgickú kompeten-

tnosť tak, aby boli rešpektované individuálne potreby daného chirurga, bez 

akéhokoľvek rizika pre zdravie pacienta. V súčasnosti dostupné simulačné mo-

dality zahŕňajú:

 ■ mechanický trenažér – najjednoduchší typ simulácie, v  podstate aká-

koľvek „krabica“ imitujúca brušnú dutinu v spojení s laparoskopickou 

jednotkou (obr. 8); veľmi vhodná modalita pre nácvik základných tech-

nických zručností. Pre samotný tréning sa využívajú rôzne syntetické 

alebo biologické modely. Základnou výhodou mechanického trenažéra 

je veľmi realistický vnem z tréningu (používajú sa reálne laparoskopické 

nástroje a vybavenie) pri minimálnych fi nančných nákladoch. Nevýho-

dou je absencia automatickej kvantifi kácie kvality výkonu, nakoľko hod-

notenie prebieha viacmenej na subjektívnej úrovni v binárnom móde 

– úloha splnená alebo nesplnená.

 ■ trenažér vo virtuálnej realite – veľmi zložitá technológia, založená na si-

mulácii reality vo virtuálnom priestore, bez alebo s hmatovým vnemom 

(efektívnejšie). Najväčšou výhodou je automatická kvantifi kácia kvality 

výkonu – sledovaním, zaznamenávaním a vyhodnocovaním viacerých 

parametrov podľa typu zadania:

• čas potrebný na vykonanie úlohy

• rozsah jej splnenia

• počet chýb

• druh chýb

• celková trajektória špičiek inštrumentov

• presnosť pohybu špičiek inštrumentov

• rozdiely vo výkonnosti dominantnej a nedominantnej ruky

• história výkonnosti v závislosti od počtu opakovaní

Ďalšou výhodou je praktickosť takejto simulácie, nakoľko počet, charakter, 

náročnosť a  komplexnosť simulovaných úloh je prakticky neobmedzená (od 

základných zručností až po komplikované operačné výkony), ako aj jej príťažli-

vosť pre školencov. Nevýhodou zostáva limitovaný realistický vnem (nepracuje 

sa s reálnymi laparoskopickými nástrojmi a vybavením) a vysoká fi nančná ná-

ročnosť.
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 ■ trenažér v  rozšírenej virtuálnej realite – sa snaží kombinovať výhody 

mechanickej simulácie (reálne modely) so simuláciou vo virtuálnej rea-

lite (kvantifi kácia kvality výkonu). Aj keď takáto koncepcia sa zdá byť lo-

gická, nenašla zatiaľ širšie uplatnenie, nakoľko okrem očakávanej kom-

binácie výhod sa sumujú aj nevýhody oboch druhov simulácie.

 ■ operácie na zvieratách – predstavujú klasický model simulácie, ktorý 

je v súčasnosti na ústupe najmä z dôvodu veľmi vysokej fi nančnej ná-

ročnosti a relatívne prísnych právnych predpisov regulujúcich použitie 

zvierat pre účely chirurgického tréningu. Nespornou výhodou je mož-

nosť operovať na živom tkanive za použitia skutočného laparoskopické-

ho vybavenia, takže simulácia sa v maximálnej možnej miere približuje 

reálnym podmienkam v  humánnej operatíve, s  výnimkou anatomic-

kých pomerov, ktoré sú u experimentálneho zvieraťa prirodzene odlišné 

(obr. 9).

 ■ operácie na kadáveroch – odstraňujú problém anatomickej odlišnosti za 

cenu straty fyziologických funkcií živého tkaniva. Podobne ako operácie 

na zvieratách sa riadia prísnymi etickými, procedurálnymi a právnymi 

normami, takže dostupnosť takejto formy tréningu je limitovaná. Nap-

riek tomu predstavujú v súčasnosti veľmi módnu a perspektívnu simu-

lačnú modalitu.

Napriek faktu, že všetky spomínané simulačné modality dokázateľne vedú 

po absolvovaní tréningu k zlepšeniu úrovne technických zručností a celkovej 

výkonnosti, citlivou otázkou stále zostáva ich transferabilita do reálneho pro-

stredia operačnej sály. V tejto súvislosti je dôležitý pojem validity simulačných 

modalít a jej jednotlivých zložiek:

 ■ dojmová validita („face validity“) – vyjadruje subjektívny pocit, že simu-

lovaná modalita naozaj simuluje to, čo simulovať má – pozitívne ovplyv-

ňuje záujem školencov o tréning

 ■ obsahová validita („content validity“) – vyjadruje rozsah v akom simu-

lovaná modalita naozaj obsahovo pokrýva cieľové kompetencie (schop-

nosti a  zručnosti) – t.j. porovnateľnosť obsahu vykonávaných úloh 

s kompetenciami, ktoré sa majú nacvičiť – pozitívne ovplyvňuje nácvik 

reálnych kompetencií
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 ■ konštrukčná validita („construct valitidy“) – vyjadruje mieru, v ktorej 

konkrétny test refl ektuje konkrétnu hodnotenú veličinu – t.j. či hod-

notenie výkonnosti naozaj hodnotí hodnotenú výkonnosť – pozitívne 

ovplyvňuje kvalitu spätnej väzby pre školiteľov a školencov

 ■ prediktívna validita („predictive validity“) – vyjadruje mieru, v ktorej 

výkonnosť v danej simulovanej úlohe dokáže byť prediktorom budúcej 

výkonnosti v reálnych podmienkach operačného výkonu – t.j. vyjadruje 

mieru transferability nacvičovaných kompetencií

Vo všeobecnosti platí, že najefektívnejší je tréning vo formáte kombinácie 

rôznych druhov simulácie. Z hľadiska praktickej aplikability vzdelávania je však 

dôležitá otázka časovej a fi nančnej náročnosti takéhoto tréningu. Efektívny mo-

del, rešpektujúci potrebu postupného a kvantifi kovaného vzdelávania, musí mať 

preto logicky dve fázy:

 ■ nadobudnutie všeobecných základných technických zručností – základ-

né kurzy laparoskopickej chirurgie orientované na jej všeobecné prin-

cípy a nácvik základných technických zručností kombinovanou simu-

láciou – mechanický trenažér + virtuálna realita ev. rozšírená virtuálna 

realita

 ■ nadobudnutie kompetencie pre určitý typ operačného výkonu – špecia-

lizované kurzy laparoskopickej chirurgie orientované na danú operáciu/

ochorenie/orgánový systém; nácvik celých operačných výkonov kom-

binovanou simuláciou – virtuálna realita + operácie na zvieratách ev. 

kadáveroch, vrátane rozvoja chirurgického myslenia, kognitívnych, ko-

munikačných a analytických schopností.

Je zrejmé, že vzhľadom ku komplexnosti laparoskopickej chirurgie nie je 

možné vzdelávanie obmedziť výlučne na simulačné modality. Nespochybni-

teľnú úlohu si samozrejme zachováva aj nadobúdanie skúseností v klasickom 

formáte vzdelávania na operačnej sále, pod dozorom skúseného školiteľa, pri 

zachovaní logického sledu:

 ■ asistencia pri operačných výkonoch

 ■ vykonávanie operačných výkonov pod dohľadom školiteľa

 ■ samostatné operovanie

 ■ pôsobenie vo funkcii školiteľa
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Zhrnutie

Špecifi ká laparoskopickej chirurgie si v záujme maximálnej možnej ochra-

ny zdravia pacienta vyžadujú dobre defi novaný systém vzdelávania, optimál-

ne akreditovaný na európskej úrovni. Postupné, kvalifi kované, kvantifi kované 

a efektívne vzdelávanie má v globálnom pohľade niekoľko stupňov:

 ■ získanie základných zručností – teoretická príprava formou samoštúdia, 

nácvik základných technických zručností tréningom v  simulovaných 

podmienkach (mechanický trenažér + simulácia vo virtuálnej/rozšíre-

nej virtuálnej realite), asistencia pri operačných výkonoch

 ■ nadobúdanie chirurgickej kompetentnosti – teoretická príprava sa-

moštúdiom a diskusiou so školiteľmi, nácvik špecifi ckých operačných 

výkonov tréningom v  simulovaných podmienkach (simulácia vo vir-

tuálnej realite + operácie na zvieratách/kadáveroch), vrátane rozvoja 

chirurgického myslenia, kognitívnych, komunikačných a analytických 

schopností, operovanie pod dohľadom školiteľa

 ■ nadobudnutie chirurgickej kompetentnosti – samostatné operovanie, 

globálny monitoring výsledkov liečby a manažmentu komplikácií, for-

movanie alternatívnych postojov na základe vlastných skúseností a ich 

konfrontácie so skúsenosťami iných

 ■ transfer kompetentnosti – pôsobenie vo funkcii školiteľa
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Obrazová príloha





Obr. 1  Pohľad na Full HD 3D laparoskopickú vežu



Obr. 2  Technológia snímania „chip-on-the-tip“

Obr. 3  Rôzne druhy tvarov brandží a rúčok ihelcov



Obr. 4  Operovanie mimo optickú os na dominantnej strane (pre praváka)

Obr. 5  Test funkčnosti Veressovej ihly



Obr. 6  Aspirácia a preplach

Obr. 7  „Drop“ test



Obr. 8  Tréning na mechanických trenažéroch

Obr. 9  Tímový tréning na zvieratách
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