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1. Principy laparoskopickej chirurgie — zakladné pojmy
1.1 Zakladné charakteristiky laparoskopickej chirurgie

Oznacenie laparoskopia je odvodené od zakladov gréckych slov laparos a skoped, ktorych
spojenie sa da volne preloZit ako ,pohlad do brucha”. Zatial ¢o v klasicke]j chirurgii je na
ziskanie priamej vizudlnej informdcie z operaéného pola potrebna pomerne rozsiahla
laparotémia, pri laparoskopickych operaciach sa do brusnej dutiny zavadza opticky systém —
endoskop, ktory umoZniuje vizudlnu projekciu na monitor. Aby bolo moziné hovorit

o laparoskopickej operacii, musi endoskop preniknit peritoneom — samotny operacny vykon

potom mdZe prebiehat v brusnej dutine, ale aj mimo nej (napr. laparoskopicka epinefrektomia
—operuje sa Vv retroperitoneu, pristup don je vSak transperitonealny). V opacnom pripade, ked'

sa vyuZiva Cisto extraperitonealny pristup, je nutné volit Sirsi pojem endoskopickd operacia

(akykolvek vykon realizovany pomocou endoskopu — napr. totalne extraperitonedlna
hernioplastika slabinovej prietrze — TEP), pripadne oznacit operaciu podla priestoru, cez ktory
sa endoskop k operacnému polu dostava (napr. retroperitoneoskopickd epinefrektomia,

mediastinoskopicka tymektdmia, torakoskopicka resekcia pluc, a pod.).

Z malych priemerov pouzivanych laparoskopov a laparoskopickych inStrumentov (zvycajne
5-12 mm) vyplyva zdsadnd vyhoda laparoskopickej chirurgie, ktorou je minimalizacia

operacného pristupu. Na rozdiel od jednej velkej laparotomie, ako ju pozname z otvorenej

.....

lokalizaciach. To umozZiuje minimalizovat:
- operacnu zataz (traumu)
- riziko ranovych komplikacii

Laparoskopické operacné vykony je preto mozné charakterizovat ako miniinvazivne, pricom

tento pojem sa vztahuje vysostne na rozsah operacného pristupu — charakter arozsah

samotného operacného vykonu zostdava rovnaky ako pri klasickej operdcii. VSeobecne

pouZivany termin miniinvazivna chirurgia (,minimally invasive surgery“), evokujuci dojem, Ze
chirurg urobi pocas operacie menej, by bolo preto vhodnejSie nahradit pojmom chirurgia

minimalneho pristupu (,minimal access surgery®).



Laparoskopicku chirurgiu charakterizuje v porovnani s klasickou vo vSeobecnosti viacero

vyhod:
- lepsia vizualizacia opera¢ného pola v tazko dostupnych lokalizaciach
- znizenie vyskytu ranovych komplikacii (vratane prietrzi v jazve)
- mensia intenzita pooperacnej bolesti
- skorsia mobilizacia
- kratSia doba hospitalizacie
- rychlejsi ndvrat k beznej fyzickej aktivite
- skratena praceneschopnost
- lepsi kozmeticky efekt
1.2 Materialno-technické zabezpecenie — laparoskopicka veza, porty, instrumenty

Materidlno-technické zabezpecenie nevyhnutné pre vykondvanie aj tych najzakladnejsich

laparoskopickych operacii zahfiia:
- laparoskopicku jednotku (vezu)
- laparoskopické porty a insStrumenty

Laparoskopicku veZu tvori opticky retazec (kamera, optika, zdroj svetla, svetelny kabel,

monitor), insuflator, zariadenie na oplach a odsavanie a hemostaticka jednotka (Obr. 1).

Opticky retazec sluZi na snimanie, prenos a projekciu obrazu, pricom jeho jednotlivé zlozky

budu podrobnejsie charakterizované v kapitole 2.

Insufldtor je elektronicky pristroj, ktorym sa insufluje plyn do brusnej dutiny za ucelom
vytvorenia a udrZiavania pneumoperitonea. Prepojenie medzi insuflatorom a brusnou

dutinou zabezpecuje insuflaénd hadica, ktord sa pripdja na insuflacny ventil laparoskopického

portu. Insuflator je Standardne vybaveny filtrom pevnych ¢astic a volitelne aj technolégiou na

ohrievanie a zvlh¢ovanie insuflovaného plynu. Zariadenie riadi mikroprocesor, ktory umoziuje



presné nastavenie hodnoty poZadovaného intraabdominalneho tlaku, ako aj maximalny

prietok plynu. Na displeji pristroja je mozné sledovat:

aktualny intraabdominalny tlak (mm/Hg)

aktualny prietok plynu (I/min)

celkovy objem insuflovaného plynu (l)

zostatkovy objem plynu v zasobniku (svetelna skala)

KedZe dostatoény manipulaény priestor v brusnej dutine je zavisly na efektivhom
pneumoperitoneu, je chdpanie principu prace insuflatora velmi doélezité. Za normalnych
okolnosti trva insuflacia do dosiahnutia ciefového vnutrobrusného tlaku a nasledne sa tento
tlak udrziava dofukovanim pripadnych malych strat plynu cez porty pri vymene inStrumentoyv,
t.j. vnutrobrusny tlak je stabilny pri prakticky nulovom prietoku. V pripade, Ze tomu tak nie je,

umoziiuje vyhodnotenie aktudlnej hodnoty vnudtrobrusného tlaku vo vztahu k prietoku
insuflovaného plynu zvyéajne velmi rychlo identifikovat problém. V praxi nastavaju najma
nasledujlce situacie:

- vnutrobrusny tlak nad hranicou nastavenia — situdcia je nebezpeénd pre hemodyna-

micku stabilitu pacienta, signalizuje ju alarm. Pri¢inou je bud prekazka v insuflaénom

okruhu (zalomena insufla¢na hadica, zatvoreny insuflacny ventil na porte), alebo
zmensenie priestorovych podmienok v brusnej dutine (tlak na brusnu stenu zvonku,

nedostatoéna svalova relaxacia, nedostatoéna hibka anestézie).

- vnutrobrusny tlak na hodnote nastavenia, avsak pretrvava prietok plynu — situacia

nema negativny vplyv na priebeh opera¢ného vykonu, avsak signalizuje netesnost
systému (netesnost chlopni portov, pootvoreny insuflaény ventil, Gnik plynu okolo
portov), ktora je kompenzovand pretrvdvajucim prietokom plynu. Tato situacia vedie
k ochladzovaniu organizmu pacienta (pokial nie je insuflovany plyn ohrievany)
a k vysusovaniu tkaniv.

- vnutrobrusny tlak pod hranicou nastavenia — tato situacia nepredstavuje bezprost-

redné nebezpelenstvo pre pacienta, avsak neumoZnuje dosiahnut optimalne
priestorové podmienky pre operacny vykon, bud v doésledku zdvainej netesnosti

systému (odpojend insuflacnd hadica, otvorené insuflacné ventily na portoch,
absolutna netesnost chlopni, vypadnutie/vytiahnutie portov), alebo absencie
insuflovaného plynu, ktoru vsak signalizuje alarm (prdzdny plynovy zasobnik)

Zariadenie na oplach a odsdvanie —obmedzeny pristup do brusnej dutiny si vyZaduje uc¢inné

zariadenie umoznujuce efektivny oplach a odsdvanie. VyuZiva sa na odstrafovanie
fyziologickych (krv), ¢i patologickych tekutin (hnis, vypotok), pripadne plynov (dym vznikajuci



pri koaguldcii tkaniv) z operacného pola. Funkcia oplachu a odsavania sa efektivne prepina
priamo na rucke koncového nastroja, o pri adekvatnom vykone umoznuje velmi rychle
sprehladnenie operacného pola.

Hemostatickd jednotka — je nevyhnutnostou umoznujlicou rychle a efektivne zastavenie

krvacania. Hemostaticky ucinok sa najcastejsSie dosahuje na principe:

monopolarnej elektrokoagulacie

bipolarnej elektrokoagulacie

impedanciou kontrolovanej bipolarnej elektrokoaguldacie

ultrazvuku

Pri vSetkych uvedenych technoldgiach vznika v kone¢nom dosledku tepelna energia, ktora
méZze byt pricinou termickych poraneni, a tym aj zavazného iatrogénneho poskodenia zdravia

pacienta. Aktivne ¢asti hemostatickych nastrojov musia byt vidy v zornom poli laparoskopu!

Laparoskopické porty umozniuju laparoskopickym nastrojom pristup do brusnej dutiny. Ich

priemer definuje Sirku inStrumentu, ktory je mozné pouzit. Naj¢astejsie sa vyuzivaju 6 a 11
mm porty — pre 5 a 10 mm nastroje. M6Zu byt resterilizovatelné (kovové) alebo jednorazové

(plastové). Laparoskopicky port ma tri Casti:

- chlopria — umoznuje hladky prechod nastroja do/z brusnej dutiny bez rizika straty
penumoperitonea; moze byt konstruovana ako membréanova alebo zéklopkova

- plast — predstavuje Cast bodca, ktora je v bezprostrednom kontakte s brusnou
stenou, povrch méze mat hladky, vrabkovany, pripade so zavitom; vacsinou je v iom
integrovany aj insuflacny ventil

- bodec - vklada sa do priesvitu plasta a prerdza brusnu stenu pri zakladani portu,
moze byt aktivny (s noZzom) alebo pasivny (bez noza); typologicky méze mat hrot
konicky, pyramidalny alebo tupy

V pripade, Ze je instrument, ktory ma byt pouzZity tensi ako priesvit portu (dochadzalo by
k Uniku plynu a strate pneumoperitonea), méze sa na utesnenie pouzit zaklopkova redukcia,
alebo redukény tubus.

Laparoskopické ndstroje — maju Specificky dizajn, vzhfadom na potrebu prace vo vzdialenom

operacnom poli. Z konstrukéného hladiska ich mozno klasifikovat na:

- jednorazové — urcené na jedno pouZitie, vyrabané vacsinou z plastov, so snahou
minimalizovat mnozstvo pouZitého materialu a tym aj cenu, ¢asto vybavené velmi
neergonomickymi rd¢kami s minimalnou kontaktnou plochou



- resterilizovatelné — uréené na viacnasobné poutZitie, vacsinou konstruované

z kvalitnych materialov, v ergonomickom dizajne; najcastejsie vyrabané ako
moduldrne (rucka, plast, aktivne vnatro inStrumentu), v pripade potreby s moznostou
nahrady jednotlivych &asti novymi

Laparoskopické inStrumentarium mozeme podla funkéného uréenia rozdelit do viacerych
skupin:

- Veressova ihla — nastroj na punkciu brusnej dutiny za i¢elom vytvorenia
pneumoperitonea, pripojitelny k insuflacnej hadici, so Specialnym pruzinovym
mechanizmom, ktory by mal zabezpecit prevenciu poranenia vnutrobrusnych
organov — pred pouzitim je vidy nutné overit jeho funkénost! (Obr. 2)

- uchopové inStrumenty (graspery) — pouzivaju sa na uchopenie a drzanie tkaniv resp.

organov a manipulaciu s nimi — vzhfadom k tomu sa najcastejSie kombinuju s kovovou
neizolovanou ruc¢kou s moznostou aretdcie; vlastnosti aktivnej ichopovej ¢asti (tvar,
plocha, povrch) su variabilné

- preparacné inStrumenty (dissektory) —ich hlavnou ulohou je preparacia tkaniv,

preto sa zvycajne kombinuju s plastovymi rickami bez aretacie; aktivna ¢ast nastroja
je variabilna (tvar, plocha, povrch)

- noZnice — slUZia na strihanie tkaniv, si r6zneho tvaru (rovné, oblé, zobakovité)

a velkosti (mikro, klasické, velkoplo$né); kombinuju sa s plastovymi ruc¢kami bez
aretdcie; pri pouziti s elektrokoaguldciou dochadza k rychlemu otupeniu, preto je
vhodnejsie ich takymto spdsobom nepouzivat — pokial je aktivacia elektrokoagulécie
nevyhnutna, vzdy pri zatvorenych brandziach

- aplikatory svoriek (klipovace) — vo velkostiach v zavislosti od pouzitych svoriek,

ktoré su zakladnou mechanickou hemostatickou modalitou v laparoskopickej chirurgii
—vacsinou 10 mm; automatické (so zasobnikom svoriek) alebo nabijatelné

- odsavacky — integruju funkciu odsdvania a oplachu do jedného koncového ndstroja,
ovladanie idedlne ventilovym mechanizmom

- ihelce — celokovové resterilizovatelné nastroje, s koncovou ¢astou navrhnutou
Specidlne pre manipuldciu s ihlou; s ru¢kami pistolového alebo ceruzkovitého typu
(Obr. 3)

- elektrokoagulaéné nastroje — hemostaticky aktivne inStrumenty pre vyuZitie

s mono alebo bipolarnou elektrokoagula¢nou jednotkou, s izolovanym plastom
a plastovou ruckou s prislusnym konektorom pre elektrokoagulacny kabel;
najcastejSie haciky a lopatky rézneho dizajnu, niekedy s integrovanym kanalom pre

odsavanie/oplach
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- retraktory — nastroje uréené na vytvaranie priestoru v operaénom poli
prostrednictvom odtlacania okolitych organov a tkaniv, naj¢astejSie 10 mm; ich
linedrny tvar nevyhnutny pre zavedenie cez port sa nasledne v brusnej dutine zmeni
na priestorovo zlozitejsi Utvar (vejar, slu¢ku a pod.) — pozor na riziko poraneni
vnutrobrusnych organov!

- Specidlne inStrumenty — ndstroje so Specifickym ucelom — transfascidlna ihla,

bioptické klieste, cholangiografické klieste atd.
1.3 Moznosti simulacie v laparoskopickej chirurgii

Simula¢né modality predstavuji v stéasnosti mimoriadne doéleZitd sucast vzdelavania
a tréningu v laparoskopickej chirurgii, nakolko umozZnuji ndacvik potrebnych zruénosti skor,
ako sa chirurg dostane do kontaktu s redlnym opera¢nym vykonom. Takymto postupom sa
minimalizuju moZné neZiaduce dopady na zdravie pacienta. Simulaciou sa snazime umelo
vytvarat podmienky podobné operacénej realite tak, aby vyZadovali identické zrucnosti ako
skuto¢nd operdcia.

’

Aktudlne dostupné simulac¢né techniky zahfiaju:

mechanicky trenazér

simulaciu vo virtualnej realite

simuldciu v rozsirenej realite

operdcie na zvieratach

operdcie na ludskych kadaveroch

Mechanicky trenazér je najstarsSim, najjednoduchsim a najrozsirenejSim typom simulatora.

Charakterizuje ho priestor imitujuci brusnu dutinu — vacsinou , krabica“ s pristupovymi portmi
(,box trainer”), spojend s optickym retazcom (Obr. 4), do ktorej sa umiestriuju syntetické
alebo biologické modely. KedZe sa pouzivaju skutocné laparoskopické inStrumenty
a zariadenia, celkovy dojem z tréningu je velmi realisticky. Neodskriepitelnou vyhodou su aj
minimalne financné naklady v porovnani sinymi simulacnymi modalitami. Mechanicky
trenazér vSak neumoziuje objektivne hodnotenie kvality vykonu. To je mozné len subjektivne
— bud samotnym Skolencom (Uloha splnend/nesplnend) alebo nezavislym pozorovatelom.

Simuldcia vo virtualnej realite je zaloZzena na modernej technolégii schopnej napodobnit

realitu vo virtudlnom priestore (Obr. 5), pricom charakter, naro¢nost a komplexnost modelov
su prakticky nekonecné. Najvacsou vyhodou je automatickd a objektivna kvantifikacia kvality
vykonu, ktora v zdvislosti od zadania zahffia:

- Cas nevyhnutny na splnenie ulohy
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rozsah jej splnenia (%)

pocetnost a druh chyb

celkovu drahu aktivnych ¢asti inStrumentov

linearitu trajektdrie nastrojov

porovnanie vykonu dominantnej a nedominantnej ruky

vyvoj vykonnosti v zavislosti od poctu opakovani (,learning curve®)

Hlavnd nevyhodu predstavuju vysoké finanéné naklady a obmedzenad realistickost tréningu,
nakolko hmatovy vnem bud' Uplne chyba, alebo je len obmedzeny, kedZe sa nepouzivaju
realne modely ani laparoskopické inStrumenty.

Simuldcia v rozsirenej realite svojou koncepciou kombinuje mechanickd simulaciu (realne

modely) so simuldciou vo virtualnej realite (objektivizacia kvality vykonu). Napriek logike
takéhoto spojenia, nie je zatial velmi rozsirend, a to najma z dévodu finan¢nej ndroénosti.

Operacie _na_zvieratdch umoziuju simuldciu operacie na Zivych tkanivach, v naSich

podmienkach najcastejSie na oSipanych v celkovej anestézii (Obr. 6). PouZivaju sa redlne
laparoskopické nastroje avybavenie, ¢o maximalizuje realisticky dojem ztréningu.
Problémom je odlisShost anatomickych pomerov, ako aj vysoka finan¢nd a organizacna
narocnost (prisna legislativna Uprava poufZitia Zivych zvierat pre Ucely chirurgického tréningu).

Operdcie _na_ludskych kaddveroch UuspeSne rieSia problém anatomickej odliSnosti

experimentalnych zvierat, pri absencii perfuzie operovanych tkaniv. Tento typ simulacie sa zda
byt velmi perspektivny pre ndacvik pokrocilych laparoskopickych vykonov, so zloZitou
anatomickou orientaciou. Limitdciou su finanéné naklady, ako aj prisne etické, procedurdlne
a pravne obmedzenia.

Vo vseobecnosti sa da konstatovat, Ze vsetky uvedené simula¢né modality maju svoj vyznam
vo vyucbe atréningu laparoskopickej chirurgie, pricom idedlna je ich kombinacia podla
charakteru, naro¢nosti a komplexnosti nacvicovanych zrucnosti.
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1.4 Praktické cvicenie — zapojenie laparoskopickej veze, porty a nastroje, simulacia

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomacky:

Princip modelu:

Oboznamit sa s principmi technoldgii pouZivanych v laparoskopickej
chirurgii, laparoskopickym instrumentariom, moznostami vytvorenia
kapnoperitonea a dostupnymi simulaénymi modalitami v tréningu
laparoskopickej chirurgie

popis zakladnych technologickych zariadeni a ich funkcie (kamera, zdroj
svetla, optika, monitor, insuflator)

popis laparoskopického inStrumentaria (porty, druhy instrumentov)

prehlad réznych modalit simulacie (mechanicky trenazér, virtualna
realita, rozSirend virtualna realita) a dostupnych modelov (syntetické,
biologické, Zivé zvierata, kadavery)

identifikacia komponentov a nacvik zapojenia laparoskopickej veze

nastavenie insuflatora (tlak, prietok), chybové hlasenia (prilis
vysoky/nizky vnutrobrusny tlak, nedostatok insuflovaného plynu)

bezpectné vytvorenia kapnoperitonea (Veressova ihla, port s vizudlnou
kontrolou, otvoreny pristup)

bezpecné zavedenie portov

spravny Uchop inStrumentov s roéznym dizajnpom racky (aretacna,
nearetacna)

ukazka ndcviku na mechanickom simuldtore a simuldtore vo virtudlnej
realite

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor, insuflator)
laparoskopické inStrumentarium (porty, nastroje, Veressova ihla)
mechanicky trenazér + model

imitacia brusnej steny (Obr. 7)
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1.5 Autodidakticky test 1
1. Pri laparoskopickych operaciach prenika chirurg endoskopom do:

a) mediastina

b) extraperitoendlneho priestoru
c) brusnej dutiny

d) hrudnej dutiny

e) vSetky moznosti su spravne
2. Medzi endoskopické operacné vykony patri:

a) retroperitoneoskopicka epinefrektémia
b) extraperitonedlna hernioplastika TEP
c¢) mediastinoskopicka tymektémia

d) torakoskopicka resekcia pltc

e) vSetky moznosti su spravne
3. Miniinvazivna chirurgia nie je charakteristicka snahou o minimalizaciu:

a) operacného vykonu
b) operacného pristupu
c) operacnejtraumy

d) velkosti operacnej rany

e) nicoho z uvedeného
4. Medzi hlavné vyhody laparoskopickej chirurgie v porovnani s klasickou nepatri:

a) lepsiprehlad v tazko dostupnych anatomickych lokalizaciach
b) rychlejsia rekonvalescencia

c) zniZenie poctu ranovych komplikacif

d) jednoduchsi manazment peroperacnych komplikacii

e) lepsi kozmeticky efekt
5. Medzi zakladné zlozky laparoskopickej veze nepatri:

a) opticky retazec
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b) hemostaticka jednotka
c) endoskopicky ultrazvuk
d) zariadenie na oplachovanie a odsavanie

e) insuflator

6. Medzi parametre, ktoré je zvycajne moiné dynamicky sledovat na displeji insuflatora

nepatri:

a) celkovy objem insuflovaného plynu
b) teplota insuflovaného plynu

c) aktualny vnutrobrusny tlak

d) stav naplne zasobnika plynu

e) prietok insuflovaného plynu
7. O prilis nizkom intraabdominalnom tlaku (nizsi ako nastaveny na insuflatore) neplati:

a) moze byt spdsobeny netesnostou insuflaéného systému
b) je niekedy kompenzovatelny zvySenim prietoku plynu

c) nema vplyv na priestorové podmienky v brusnej dutine
d) moze byt zapri¢ineny nepritomnostou plynu v zasobniku

e) vo vacsine pripadov nie je signalizovany alarmom
8. Pri¢inou alarmu upozornujiceho na prilis vysoky vnutrobrusny tlak nemdze byt:

a) nedostatocna svalova relaxacia pacienta
b) zatvoreny insuflacny ventil

c) hypertenznad kriza

d) vonkajsi tlak na brusnd stenu

e) zalomenie insuflacnej hadice

9. Medzi fyzikalne principy, ktoré moze vyuzivat hemostaticka jednotka laparoskopickej veze

nepatri:

a) ultrazvuk
b) bipolarna elektrokoaguldcia

c¢) monopolarna elektrokoagulacia
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10.

11.

12.

13.

d) elektromagnetické Ziarenie

e) impedanciou kontrolovana bipoldrna elektrokoaguldcia
Jednorazové laparoskopické instrumenty su v porovnani s resterilizovatelnymi:

a) kvalitnejsie

b) menej ergonomické
c) drahsie

d) trvacnejsie

e) robustnejsie
NajcastejsSie vyuzivané priemery resterilizovatelnych laparoskopickych portov su:

a) 6allmm
b) 5a10 mm
c) 5allmm
d) 6210 mm

e) 6al2mm
O mechanickom simulatore neplati:

a) je najdostupnejSou simula¢nou modalitou
b) poskytuje realisticky dojem z tréningu

c) vyuZiva syntetické a biologické modely

d) objektivne vyhodnocuje kvalitu tréningu

e) umozZnuje realisticky hmatovy vnem
O simuldcii vo virtudlnej realite neplati:

a) je finan¢ne velmi narocna

b) nevyuZiva redlne modely

c) objektivne vyhodnocuje kvalitu tréningu

d) dokaze analyzovat zmeny vykonnosti pocas tréningového procesu

e) poskytuje realisticky hmatovy vnem
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14. Simuldcia na zvieracich modeloch a fudskych kadaveroch:

a) nie je finan¢ne narocna

b) nie je legislativne regulovana
c) je organizacne zlozitd

d) neumoziuje realisticky tréning

e) je velmirozsSirend a lahko dostupna

17



2. Vizudlna informacia v laparoskopickej chirurgii
2.1 Opticky retazec

Zatial' ¢o v klasickej chirurgii je obrazova informacia z opera¢ného pola priama, pri
laparoskopickej operdcii je operacny tim nuteny pracovat so sprostredkovanym obrazom.
Obrazova informacia z operacného pola sa prendsa na monitor pomocou série zariadeni, ktoré
spolu vytvaraju opticky retazec. Funkciou optického retazca je snimanie, prenos a projekcia

obrazu v ¢o najaktudlnejsej a najvernejsej podobe. Opticky retazec tvori kamera, optika, zdroj

svetla, svetelny kabel a monitor.

Optimalna funkénost optického retazca, ktora zabezpedi najlepsiu moznu kvalitu obrazu je
zavisla na kompatibilite jeho jednotlivych zloziek. Tato kompatibilita je nevyhnuta nielen na
technickej Urovni (pripojitelnost jednotlivych zloziek), ale aj v zmysle samotnej funkénosti
(technologickd kompatibilita). Pre optimalne naplnenie tychto podmienok je zvycajne

nevyhnutné zabezpecit konfiguraciu optického retazca jednym dodavatelom.

Kamera snima a prenasa obrazovu informaciu z operaéného pola. Kvalita obrazu primarne
zavisi od jej rozliSenia. P6vodne jednocipové kamery so Standardnym rozliSenim v dnesSnej
dobe uZ prakticky vytlacili troj¢ipové modely s Full HD technolégiou (1920x1080 pixelov),
ktoré je potrebné v sticasnosti povazovat za Standard. Aktualne je uz dostupna aj technoldgia
4K Ultra HD (horizontalne rozliSenie 4000 pixelov). Problém dvojdimenzionalneho obrazu,
ktory predstavuje jednu zo zakladnych limitacii laparoskopickej chirurgie sa snazia riesit

kamery s technolégiou 3D zobrazenia.

Optika je definovana ako opticky systém pripojeny ku kamere azdroju svetla, ktory
bezprostredne snima operacné pole. PouzZivané optiky sa najéastejsie klasifikuju na zaklade ich
priemeru (3-10 mm) a uhla skosenia. Priemer pouzitej optiky limituje kvalitu obrazu vplyvom
na velkost zobrazovaného pola a svetelné podmienky v iom (¢im tensia optika, tym mensi
rozsah vizualizacie a horsie svetelné podmienky pri identickom zdroji svetla). Podla uhla

skosenia su optiky definované ako priame (0°), Sikmé (30°, 45°) a variabilné (nastavitelny uhol

skosenia 0-120°). Hlavnou vyhodou sikmych optik je moznost ziskat viac vizualnych informacii
z operac¢ného pola prostrednictvom zmeny uhla pohladu — tzv. ,, pohfadom za roh” (rotaciou

optiky okolo osi kamery). Nevyhodou je urcita deformdcia obrazu a strata intenzity osvetlenia
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operacného pola (moiné kompenzovat silnejsim svetelnym zdrojom). Tieto fenomény su
priamo Umerné stupriu skosenia optiky, takze priama optika je charakterizovand minimalnou
svetelnou stratou a deformaciou obrazu, pri najmensej a najmenej variabilnej zobrazitelnej
ploche operaéného pola. Z uvedenych dovodov vaésina pracovisk v sicasnosti povazuje za

Standard 10 mm 30° optiku, ktord predstavuje optimalny kompromis medzi vyhodami

priamych a Sikmych optik.

Zdroj svetla generuje svetelnd energiu potrebnu pre osvetlenie operaéného pola. Podla

typu pouzitej technoldgie je moziné svetelné zdroje klasifikovat na halogénové, xendénové

a LED. Za momentalny Standard sa povaZzuju xendnové svetelné zdroje. Xendnova Ziarivka
emituje extrémne intenzivne ,studené” svetlo, so spektrom podobnym spektru denného
svetla (6000 K), ¢o vytvara predpoklady pre realistické zobrazenie farieb. Xenénové Ziarivky
maju navyse dlhu Zivotnost (min 500-700 hodin), v najmodernejsSich zariadeniach podporent
aj optimalizaciou ich prevadzkového rezimu digitdlnym mikroprocesorom. Vzhladom k tomu,
Ze intenzita dosiahnutelného svetelného toku ¢asto prevysuje redlne potreby, je mozné ju na
zdrojoch svetla regulovat manuélne. To umoziiuje predizit redlnu Zivotnost zdroja svetla
pri prekrvacanom opera¢nom poli, alebo svetelné straty pri prenose opotrebovanym optickym
kablom (nastavenim na najvyssSiu intenzitu). Potrebu vymeny Ziarivky zvycajne v predstihu

signalizuje kontrolka pocitadla prevadzkovych hodin.

Svetelny kabel umozZnuje prenos svetla zo svetelného zdroja k optike. Adekvatne osvetlenie
operacného pola je jednym zrozhodujucich parametrov ovplyviujucich kvalitu obrazu.
Efektivitu prenosu determinuje najma funkény priesvit kabla, ktory je zavisly na jeho priemere

(pocet existujucich optickych viaken) a stupni opotrebovania (pocet funkénych optickych

vldken). KedZe stuperi opotrebovania priamo suvisi s dizkou a intenzitou pouZivania, je nutné
stav svetelného kabla pravidelne kontrolovat. Suboptimalna funkénost svetelného kabla, ako
najslabsieho prvku optického retazca, je najcastejSou technologickou pricinou zniZenej kvality

obrazu.

Monitor sluzi na bezprostrednu projekciu ziskanych obrazovych informdcii z opera¢ného
pola. Vo vsSeobecnosti plati, Ze pouZity monitor ma mat rozliSenie identické s rozliSenim

kamery (funkéna kompatibilita). Pri monitore s nizSim rozliSenim nebude vyuZity potencidl
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kamery — kvalitu obrazu limituje rozliSenie monitora (obraz by bol kvalitnejsi pri vysSsom
rozliSeni monitora), naopak pri vy$Som rozliSeni nebude obraz kvalitnejsi — kvalitu obrazu
limituje rozliSenie kamery (obraz by bol kvalitnejsi pri vysSom rozliSeni kamery). Za Standard
sa vsUcasnosti povazuju velkoplosné LCD monitory, s formatom obrazu 16:9 a Full HD
rozliSenim. KedZe monitor sprostredkovava obrazovu informdciu pre vsetkych c¢lenov
operacného timu bez rozdielu, je délezitd jeho spravna lokalizacia na operaénej sdle.
Z ergonomického hladiska je optimalne, ak sa pozorovatel (¢len opera¢ného timu), operacné

pole a monitor nachadzaju na jednej priamke (optickda os). Kompromisné umiestnenie

jediného monitora je mozné vyuzit pri jednoduchsich operaénych vykonoch, pri ktorych
operatér a asistent stoja vedla seba. Pri komplexnejSich operaciach realizovanych
laparoskopicky, kedy su ¢lenovia operacného timu rozostaveni po oboch stranach pacienta, sa

pouzitie dvoch/viacerych monitorov stava nevyhnutnostou.
2.2 Vlastnosti a kvalita obrazu

Obrazova informacia v laparoskopickej chirurgii je v porovnani s klasickou vyrazne

modifikovand. Zakladnymi charakteristikami laparoskopického obrazu su:

dvojdimenzionalnost

obmedzené periférne videnie

deformacia

limitovana kvalita

zvacsenie

Dvojdimenziondlnost — s vynimkou 3D kamier, ktorych vyuZivanie je v sucasnosti skor

vynimkou ako pravidlom, ma sprostredkovany obraz z operacného pola iba dve dimenzie
(Sirku a vySku). Je zrejmé, Ze tdato situdcia nekoreSponduje s trojdimenzionalnou realitou

v operacnom poli, pricom chybajuci _hlbkovy vnem je nutné kontinudlne kompenzovat

mentdlnou adaptdciou, ktorda je moind na zdklade vyhodnocovania efektivity pohybu
inStrumentov. Uvedenu situdciu pocituje ludsky organizmus ako neprirodzenu (obdoba

slepoty na jedno oko), pricom jej kompenzacia predstavuje nezanedbatelnt psychickd zataz.
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Obmedzené periférne videnie — laparoskopicky obraz poskytuje vdanom case len dany

limitovany vysek z opera¢ného pola, bez akejkolvek moznosti kontroly jeho okolia, ¢o je
v prikrom rozpore s normalnou situaciou v klasickej chirurgii, a aj v beZznom Zivote. Navyse,
obraz na monitore je viacndsobne zvacSeny, ¢o este viac sustredi pozornost operac¢ného timu
na detaily v centre obrazu. V dbsledku uvedeného stupa riziko vzniku komplikdcii pocas
operacného vykonu, v zmysle poraneni orgdnov a tkaniv mimo zorné pole, ¢i na jeho periférii.
Tieto nepriaznivé okolnosti je mozné Ciastocne kompenzovat pouzivanim sikmych optik, ktoré

poskytuju pri spravnom ovlddani komplexnejsiu vizualnu informdaciu ,pohladom za roh”.

Deformacia obrazu je problémom Sikmej optiky, kedZe ortogondlne osi kamery a optiky nie

su v tomto pripade zhodné. Stupen deformacie je priamo umerny skoseniu, preto je vyraznejsi
u 45° optik. Z praktického hladiska nie je deformacia obrazu klinicky relevantnym problémom,
nakolko je na tento fenomén operacny tim zvyknuty. V désledku deformacie vsak
laparoskopicky obraz nezodpoveda Uplne realite, o mbze viest k problémom so spravnym

vyhodnotenim anatomickej situdcie v operaénom poli.

Limitovana kvalita obrazu je pre operacny tim mimoriadne frustrujlca a predstavuje velmi

Casty a klinicky relevantny problém. Vo vSeobecnosti je dosledkom viacerych pricin, ktoré su

v zasade determinované:

technickou Specifikaciou optického retazca

aktualnym stavom jeho jednotlivych zloZiek a ich usporiadanim

situaciou v operacnom poli

pracou kameramana

V zmysle technickej Specifikdcie optického retazca zohrava ulohu hlavne:

rozliSenie kamery

vykon a typ svetelného zdroja

priemer svetelného kabla

skosenie optiky (priama, Sikma)
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- velkost a rozlisenie monitora

Aktualny stav jednotlivych zloZiek optického retazca a ich usporiadanie ma respektovat:

technicku a technologicku (funkénu) kompatibilitu

umiestnenie monitora na optickej osi

potrebu dokonale Cistej optiky a zaostrenia obrazu

nutnost adekvatneho funkéného priesvitu svetelného kabla

Situacia v operacnom poli negativne ovplyvnuje kvalitu obrazu najma v pripade:

- krvacania (absorpcia svetla hemoglobinom)

- aplikacie niektorych hemostatickych technolégii (,dymenie”, zahmlievanie optiky)

- znedistenia optiky priamym kontaktom s tkanivom (tukom, krvou)

NajcastejSimi a sucasne najjednoduchsie ovplyvnitelnymi pri¢inami limitovanej kvality
obrazu su zahmlievanie a znelistenie optiky, ako aj neadekvatna praca kameramana.
K zahmlievaniu optiky dochadza v désledku vyrazného rozdielu medzi jej teplotou a teplotou

okolia. NajbeZznejSimi pri¢inami su:

- poutZitie optiky izbovej teploty

- ochladzovanie optiky pocas operacie insuflaciou CO; cez kamerovy port

- ohrievanie okolia optiky teplom vznikajucim pri pouziti hemostatickych technolégii

Efektivnou prevenciou zahmlievania optiky je:

ohriatie na telesnu teplotu na zaciatku operdcie

minimalizacia Uniku CO; z brusnej dutiny a jeho insuflacia mimo kamerovy port

povytiahnutie optiky v pripade vzniku tepla v opera¢nom poli

vypustenie vacsej Casti CO, v pripade zadymenia
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Snaha o ocistenie/ohriatie zahmlenej optiky kontaktom s vnatrobrusnymi organmi je

nespravna, nakolko vedie k jej znecisteniu, ¢o vidy znamend vyraznu ¢asovu stratu!

Praca kameramana — je nutné si uvedomit, Ze cely laparoskopicky operacny tim je z hladiska

vizualizacie operacného pola uplne zavisly na vykone kameramana. Kameraman je kli¢ovym
elementom, pretoze uréuje obsah prendsanej vizualnej informdcie, ktora je pre vsetkych
rovnaka. Skiseny kameraman tak mozZe obrazom navigovat menej skiseného operatéra, zatial
¢o neskuseny operaciu vyrazne staZit aj najskusenejSiemu chirurgovi. Kvalita vykonu

kameramana je jednoznacne zavisla na skusenostiach avyZaduje si primerany tréning.

Navigdacia kamery je v laparoskopickej chirurgii povazovana za zakladnu chirurgickd zruénost.
Vo vSeobecnosti plati, Ze praca kameramana je optimalna vtedy, ked'ju operatér nevnima, t.;.

nepocituje potrebu do nej zasahovat. Idedlne je udrZiavat obraz:

ostry a jasny

stabilny a horizontdlne vyvazeny

aktudlny (aktivny inStrument v strede vizualizovaného pola)

komplexny (vSetky aktivne nastroje vo vizualizovanom poli)

Akakolvek zmena kvality obrazu vedie k potrebe psychomotorickej kompenzacie, ktora je
pocitovana ako neprijemnd a zataZujuca. Dominantnou Ulohou kameramana je preto

udrziavat obraz ¢o najstabilnejsi, so zachovanou horizontdlou, pri pouziti Sikmej optiky

v optimalnom uhle pohladu. V pripade potreby jeho zmeny je vhodné pouzivat v komunikacii

ako referencny ramec cifernik hodin (napr. pohlad z Cisla 9=pohlad zlava, z Cisla 12=pohlad
zhora atd.). VSetky zmeny polohy optiky sa musia vykonavat pomaly, plynule a pokojne,
pohybom v smere ,dnu” (detail opera¢ného pola) a ,,von“ (vacsi vysek operacného pola), pri
minimalizacii pohybov v horizontdlnom a vertikdlnom smere, ktoré robia situaciu vidy
zmatocnou (,tzv. nahananie operatéra”). Aktudlne aktivny nastroj sa ma nachadzat vidy

v strede obrazu, v pripade poutZitia vysokoenergetickych hemokoagula¢nych zdrojov (napr.

elektrokoagulacia, ultrazvukovy ndz) musia byt aktivne casti inStrumentov kompletne

vizualizované!
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2.3 Praktické cvicenie — praca s kamerou

Ciel:

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomaocky:

Princip modelu:

Oboznamenie sa s principmi prace s 0° a30° optikou, nacvik ich
spravneho ovladania a pochopenie vyhod a nevyhod réznych druhov
optik

popis zakladnych druhov optik —0°a 30°,5a 10 mm
vysvetlenie vyhod a nevyhod 0° optiky

ozrejmenie vyhod a nevyhod 30° optiky

nacvik zapojenia optického retazca (kamera, optika, svetelny kabel)
ukazka rizika termickej Iézie odpojenym svetelnym kablom

ukdazka limitacii 0° optiky

ukazka limitacii 30° optiky

prakticky nacvik prace s 0° a 30° optikou na trenazéri vo virtualnej realite

— identifikacia objektov v roznych Castiach priestoru a ich zameranie na
stred obrazu (5+5 opakovani) (Obr. 8 a 9)

prakticky ndcvik prace s 0° a 30° optikou na mechanickom trenazéri —
identifikacia objektov v roznych Castiach priestoru a ich zameranie na
stred obrazu (1+1 opakovanie) (Obr. 10 a 11)

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopickd veza (kamera, optika, zdroj svetla, svetelny kabel,
monitor)

laparoskopické inStrumentdrium (11 mm port)

mechanicky trenazér + model

umiestnenie viacerych objektov v ¢lenitom priestore tak, aby niektoré
z nich boli identifikovatelné len pri pouziti 30° optiky
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2.4 Autodidakticky test 2

1. Do optického retazca nepatri:

a)
b)
c)
d)

e)

kamera
insuflator
optika
zdroj svetla

monitor

2. V sucasnosti by sa za Standardné technologické vybavenie laparoskopickej kamery malo

povazovat:

a)
b)
c)
d)

e)

3D zobrazenie

HD rozliSenie

SD rozlisenie

Ultra HD rozliSenie

Full HD rozlisenie

3. Ktoré z tvrdeni o optike nie je spravne:

a)
b)
c)
d)

e)

30° optika vykazuje najlepsiu vizualizaciu operaéného pola a najmensie svetelné straty
45° optika deformuje obraz viac ako 30°

priamu optiku (0°) charakterizuju najmensie svetelné straty

30° optika ma mensie naroky na intenzitu svetla ako 45°

Sikmé optiky poskytuju moznost vizualizovat vacsiu oblast operaéného pola

4. O zdroji svetla v optickom retazci neplati:

a)
b)
c)
d)

e)

mbze byt halogénovy, xendnovy alebo LED

intenzita svetla je nastavitelnda manudlne

xenénové zdroje maju spektrum podobné dennému svetlu
v sUcasnosti sa za Standard povazuju LED zdroje

Zivotnost xendnovych Ziariviek je dlhsia ako Zivotnost halogénovych lamp
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5. Z hladiska funkénosti je najdélezitejSim parametrom svetelného kabla:

a) rok vyroby

b) dizka

c) funkény priesvit
d) priemer

e) doba pouzivania

6. Pokial' je pri¢inou znizenej kvality obrazu technologicky problém (porucha funkcie

niektorého z prvkov optického retazca), jeho najpravdepodobnejsou lokalizaciou bude:

a) kamera

b) optika

c) zdroj svetla
d) svetelny kabel

e) monitor
7. Pre optimalnu funkénost optického retazca je nevyhnutna:

a) Ultra HD kamera

b) len technickd kompatibilita jednotlivych zloziek

c) xendnovy zdroj svetla

d) technickd aj technologickd kompatibilita jednotlivych zloZiek

e) Full HD monitor
8. Optimalny monitor pre trojCipovu Full HD kameru a xendénovy zdroj svetla je:

a) klasicky monitor v SD rozliseni

b) plochy LCD monitor v 4K Ultra HD rozliseni
c) plochy LCD monitor v HD rozliseni

d) co najvacsi monitor bez ohladu na rozlisenie

e) plochy LCD monitor vo Full HD rozliseni
9. Optimalny monitor pre 4K Ultra HD kameru a xenénovy zdroj svetla je:

a) klasicky monitor v SD rozliseni

b) plochy LCD monitor v 4K Ultra HD rozliseni
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10.

11.

12.

13.

c)
d)

e)

plochy LCD monitor v HD rozliseni
¢o najvacsi monitor bez ohladu na rozliSenie

plochy LCD monitor vo Full HD rozliseni

Dvojdimenziondlnost obrazu v laparoskopickej chirurgii znamena:

a)
b)
c)
d)

e)

jednoduchsiu orientaciu v operacnom poli

obraz definovany jeho skutoénou $irkou a hibkou
absenciu hibkového vnemu

vizudInu informéciu iba o vyske a hibke obrazu

mensie naroky na senzorické schopnosti operatéra

Obmedzené periférne videnie:

a)
b)
c)
d)

e)

nepredstavuje podstatnejsi problém, vzhladom na zvéacésenie obrazu a lepsi prehlad
sa da kompenzovat pouZitim priamej optiky

nemoze byt ovplyvnené pracou kameramana

nie je ovplyvnené typom pouZzitej optiky

zvysSuje riziko poraneni organov/tkaniv mimo bezprostredne vizualizované operacné

pole

NajlepSou prevenciou zahmlievania optiky na zaciatku operacie je:

a)
b)
c)
d)

e)

zahriatie na 60 °C

oCistenie kontaktom s tkanivom, najma omentom
ohriatie na telesnu teplotu

zvysenie prietoku CO; cez kamerovy port

ocCistenie kontaktom s vnutrobrusnym orgdnom, najma pecenou

Pre pracu kameramana neplati:

a)
b)
c)
d)

e)

detailnejsi obraz zabezpeci vsunutie optiky hlbsie

aktivny inStrument sa ma nachadzat v strede obrazu

obraz musi byt horizontalne vyvazeny

potrebnu zmenu polohy optiky treba vykonat ¢o najrychlejsie

komplexnejsi obraz zabezpedi povytiahnutie optiky
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14. Aktivny vysokoenergeticky hemostaticky inStrument:

a) by mal byt vidy kompletne vizualizovany

b) nie je zdrojom tepelnej energie

c) nemobze spbdsobit iatrogénne poskodenie pacienta
d) je bezpecny, aj ked'je zdrojom tepelnej energie

e) moze sposobit iatrogénne poskodenie pacienta, hoci nie je zdrojom tepelnej energie
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3. Psychomotoricko-senzorické limitacie laparoskopickej chirurgie

Laparoskopicka chirurgia je v porovnani s klasickou zatazena psychomotoricko-senzoric-
kymi limitaciami. Tieto obmedzenia st dnes uz podrobne popisané a ich znalost je nevyhnutna
pre pochopenie rizik laparoskopickych operaénych vykonov. Operacny tim sa musi pocas
laparoskopickej operacie vyrovnat s neprirodzenymi pracovnymi podmienkami, ¢o vedie

k zvysenej fyzickej a psychickej unave. Adaptacia na psychomotoricko-senzorické limitacie

v laparoskopickej chirurgii si vyZzaduje Specidlny tréning.
3.1 Kognitivne limitacie

Kognitivne (senzorické) obmedzenia su definované ako odchylky od normalneho vnimania

reality. Podla charakteru vnemu mézu byt klasifikované na:
- vizualne (vo vztahu k vnimaniu obrazu)
- taktilné (vo vztahu k hmatovému vnemu)

Vizudlne kognitivne limitacie zahfriaju dvojdimenzionalnost obrazu, obmedzené periférne

videnie, zvacSenie a deformaciu obrazu, ako aj jeho limitovanu kvalitu asu podrobne

rozobraté v Casti 2.2 Vlastnosti a kvalita obrazu. Principidlnou vizualnou kognitivhou

limitaciou je strata hlbkového vnemu v dvojdimenzionadlnom obraze, ktorej kompenzacia je

mimoriadne narocnad, predstavuje znacni mentalnu zataz a vyzaduje si Specidlny tréning.

Taktilné kognitivne limitacie reprezentuje obmedzeny hmatovy vnem. Hmatovy vnem

vznikd kombinaciou taktilného (dotykového) a kinestetického (proprioceptivneho) vnimania.
Dotykovu komponentu zabezpecuju receptory v koZzi, ktoré umozriuju percipovat:

- tlak

- vibrdcie

- Strukturu povrchu
Kinesteticki komponentu sprostredkovdavaju proprioceptory lokalizované v:

- kiboch

- Slachach

- svaloch
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Pri laparoskopickej operacii sa ruky operatéra nenachddzaju priamo v operacnom poli, takZe
hmatovy vnem je len nepriamy, sprostredkovany kontaktom s rickami nastrojov. Navyse,

kvalitu taktilnej informacie do znacnej miery ovplyvnuju aj vlastnosti pouzitych insStrumentov,
a to najma:

- materidl ri¢ky — rozdielne materidly (kov, plast) maju rozdielnu hmotnost,
poddajnost, tepelnu vodivost, Struktiru povrchu

- dizajn rucky — délezity vplyv ma jej velkost, tvarovanie, ako aj vlastnosti kontaktne;j
plochy

- dlzka a priemer ndstroja — ovplyviuju nepriamo Umerne intenzitu hmatového

vnhemu zmenou flexibility resp. rigidity

- vlastnosti portov — v zavislosti od priesvitu portu a druhu chlopne vznikaju

v portoch pri pohybe nastrojov trecie sily
3.2 Psychomotorické limitacie

Psychomotorické limitacie v laparoskopickej chirurgii znamenaju odchylky od normalnych
pohybovych stereotypov. Podla charakteru priciny ich mozno klasifikovat na:

- oddelenie vizudlneho a mechanického koordinaéného systému
- fenomén obmedzenej volnosti pohybu inStrumentov
- faktor limitovanej efektivity instrumentov

V klasickej chirurgii sa ziskava vizualna informacia priamo z opera¢ného pola, v ktorom
prebieha operacny vykon. Naopak, pri laparoskopickom pristupe je obraz prendsany na
monitor, t.j. mimo operacné pole. Tato situacia definuje pojem oddelenie vizualneho

a mechanického koordinaéného systému. Praca v oddelenych koordinaénych systémoch je pre

¢loveka neprirodzend, predstavuje zvysenu mentalnu zataz, zhorsuje pracovny vykon a zvysuje
chybovost.

Standardné laparoskopické nastroje su rigidné ado operaéného pola sa dostavaju
prostrednictvom portov — fixnych bodov v brusnej stene, ktoré dalej obmedzuju volnost ich
pohybu. Limitovand volnost pohybu inStrumentov je preto vysvetlitelna viacerymi

fenoménmi:

strata 2 stupriov volnosti pohybu

pakovy efekt

pomerny efekt

oblukovy efekt
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- ohybovy efekt

Strata 2 stupriov volnosti pohybu — v suéasnosti su Standardné laparoskopické nastroje

rigidné, t.j. umozZnuju pohyb nahor/nadol, doprava/dolava, dnu/von a rotéciu okolo vlastnej
osi — teda 4 stupne volnosti pohybu. Ludska ruka disponuje navyse moznostou angulacie v
zapasti (doprava/dolava, nahor/nadol), ¢o predstavuje 6 stupriov volnosti pohybu (Obr. 12).

Pakovy efekt (,fulcrum” efekt) — prienik laparoskopického instrumentu do brusnej dutiny
cez fixny bod sp6sobuje paradoxny kineticky pohyb, pri ktorom S$picka inStrumentu vykonava

presne opacny stranovy pohyb ako jeho rucka (pohyb rucky dolava-posun Spic¢ky doprava,
pohyb rucky nadol-posun Spi¢ky nahor atd.). Takto stranovo prevrateny pohyb znemoziuje
intuitivne ovladanie nastrojov. Priadekvatnom tréningu je adaptacia na pakovy efekt pomerne
jednoduch3, rychla a trvala.

Pomerny efekt (,,scaling” efekt) — pohyb rigidného nastroja okolo pevného bodu definuje

sférickt kinematicku zavislost drahy racky a $picky, vo vztahu k pomeru dizky jeho extra
a intrakorporalnej ¢asti. Pri idedlnom pomere 1:1, ktory je v realite len tazko dosiahnutelny,
je dizka drahy racky a3picky identicka. Pokial sa nachddza vicsia dast indtrumentu
intrakorpordlne, aj malé pohyby ruacky znamenaju velké exkurzie Spi¢ky. Naopak, pri dlhsej
Casti nastroja extrakorporalne, aj velké pohyby rucky znamenaju len malé pohyby Spicky.
Pomerny efekt preto kompromituje presnost a efektivitu pohybu néastroja v brusnej dutine.

Oblukovy efekt (,,arc” efekt) — idedlna draha Spicky néstroja pri stranovom pohybe z bodu

A do bodu B by mala byt linedrna. Pohyb laparoskopického instrumentu okolo fixného bodu
vsak takuto situaciu prakticky vylu€uje. Analogicky s ruci¢kou na hodindch, skutoény stranovy
pohyb je konvexny, so zakrivenim okolo 20° — to znamena, Ze $picka nastroja prenikd hlbsie
ako by mala. Tato situdcia, v spojitosti s absenciou hibkového vnemu v dvojdimenziondlnom
obraze je potencidlne velmi nebezpecnda. Skuseni chirurgovia preto pri zamyslanom
stranovom pohybe sucasne nastroj povytiahnu, ¢im sa dosahuje bezpecnejsia konkavna draha
$picky so zakrivenim 45°.

Ohybovy efekt (,torque” efekt) — teoreticky by mal laparoskopicky instrument prenikat do
brusnej dutiny volne, bodovo cez brusnu stenu. V skutocnosti vSak prechadza celou jej
hrubkou, navyse prostrednictvom rigidného portu. Pri takomto usporiadani musi instrument
pri pohyboch do stran prekonavat ohybové sily, ktoré s priamo Umerné hribke brusnej steny,
¢o do znacnej miery obmedzuje jeho pohyblivost.

Dizajn laparoskopickych instrumentov je odliSny od konstrukcie tych klasickych, ¢o ma za
nasledok ich limitovanu efektivitu:

- obmedzeny prenos mechanickej energie — len jedna tretina sily aplikovanej na

racku laparoskopického nastroja sa prenasa efektivne na jeho brandze, zatial ¢o pri
klasickom instrumente je sila v oblasti koncovej €asti trikrat vyssia ako v oblasti racky.
Vzhladom k tomu je na vyvinutie rovnakej sily v laparoskopickej chirurgii nutna 6 krat
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vacsia praca. Tento stav zvyraznuje pripadné ergonomické nedostatky manipulaénej
Casti laparoskopickych nastrojov (nevhodny tvar, velkost, material ricky) a vedie
k rychlejsSej unave operujuceho.

- limitovana kontaktna plocha — vysledny efekt rovnakej ichopovej sily je nepriamo
umerny kontaktnej ploche — ¢im mensia je velkost brandzZi nastroja, tym vacsia je sila
pbsobiaca na uchopené tkanivo/organ, ¢o zvysuje riziko kontuzneho poskodenia,
pripadne perforacie

- Casova narocnost vymeny nastrojov — pristup laparoskopickych instrumentov do

brusnej dutiny prostrednictvom portov predstavuje relativne zloZity proces, ktory
vyznamne predlZuje manipulaény ¢as v porovnani s klasickou chirurgiou — tento stav
predlZuje celkovy operacny €as a mbze spdsobovat poruchy koncentracie
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3.3 Praktické cvic¢enie — vizualno-motoricka koordinacia

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Oboznamit sa s psychomotoricko-senzorickymi limitaciami laparosko-
pickej chirurgie, nacvi¢it ovladanie laparoskopickych instrumentov
dominantnou aj nedominantnou rukou sdbérazom na vizudlno-
motorickd koordindciu — pracu v trojdimenzionalnom prostredi na
zaklade dvojdimenziondlnej vizualnej informacie

ozrejmenie psychomotoricko-senzorickych limitacii laparoskopickej
chirurgie

ukazka spravnej manipuldcie s laparoskopickymi instrumentmi

prakticky nécvik vizudlno-motorickej koordinacie (odhad hibky
trojdimenziondlneho priestoru v dvojdimenziondlnom obraze) vo
virtudlnej realite — zdsah farebného objektu prislusne sfarbenym
inStrumentom (10 opakovani) (Obr. 13)

prakticky nacvik vizudlno-motorickej koordinacie na mechanickom
trenazéri — vytvorenie definovaného obrazca bimanualnou manipula-
ciou s gumickou (Startovacia pozicia na Obr. 14, cielova pozicia Obr. 15)

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické instrumentarium (porty — 1x11 mm, 2x6 mm, nastroje —
2x Kelly disektor)

mechanicky trenazér + model

nacvik odhadu hlbky v dvojdimenziondlnom obraze potrebou jemnej
a velmi presnej manipulacie v trojdimenzionalnom opera¢nom poli
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3.4 Autodidakticky test 3
1. Medzi vizualne kognitivne limitacie v laparoskopickej chirurgii nepatri:

a) dvojdimenzionalnost obrazu

b) oddelenie vizualneho a mechanického koordinaéného systému
c) obmedzeni kvalita obrazu

d) limitované periférne videnie

e) zvéacsenie a deformacia obrazu
2. O taktilnom vneme v laparoskopickej chirurgii neplati:

a) na jeho taktilnej zlozke sa podielaju receptory v svaloch, $lachach a kiboch
b) je obmedzeny

c) je nepriamy

d) na jeho kinestetickej zlozke sa podielaju proprioceptory

e) je sprostredkovany rdckami instrumentov
3. Kvalitu hmatového vnemu sprostredkovanu laparoskopickym inStrumentom neovplyvnuje:

a) dizajn rucky

b) di?ka a priemer indtrumentu
c) druh poutzitych portov

d) material racky

e) funkény charakter koncovej Casti inStrumentu (napr. grasper, disektor atd’)
4. Medzi fenomény obmedzenej volnosti pohybu laparoskopickych nastrojov nepatri:

a) pakovy efekt

b) strata 4 stuprov volnosti pohybu
c) ohybovy efekt

d) pomerny efekt

e) oblukovy efekt
5. Kol'ko stupriov volnosti pohybu maiju laparoskopické nastroje?

a) 2
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b) 3
c) 4
d) 5
e) 6

6. Kolko stupriov volnosti pohybu ma fudska ruka?

a) 3
b) 4
c) 5
d) 6
e) 7

7. Kolko stupriov volnosti pohybu chyba laparoskopickym nastrojom v porovnani s fudskou

rukou?

a)
b)
c)

d)

A W N

e) Ziadny
8. Standardnému laparoskopickému nastroju chyba v porovnani s fudskou rukou schopnost:

a) pohybu dnuavon

b) pohybu doprava a dolava

c) angulacie doprava a dolava, nahor a nadol
d) pohybu nahor a nadol

e) rotdcie okolo vlastnej osi
9. Pakovy efekt pohybu laparoskopickych nastrojov znamena:

a) dizka drahy $picky je vacsinou ina ako dizka dréhy racky
b) stranovy pohyb Spicky je presne opacny ako pohyb rucky
c) stranovy pohyb Spicky z bodu A do bodu B nie je prakticky nikdy linearny

d) pri pohybe nastroja pésobime proti ohybovym sildm brusnej steny
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e) dizka drahy $picky je ina ako dizka drahy racky

10. Pomerny efekt pohybu laparoskopickych nastrojov, pri pomere dizky extra

a intrakorporalnej ¢asti 1:1, znamena:

a) dizka drahy $picky je rovnaka ako dizka drahy racky

b) stranovy pohyb Spicky je presne opacny ako pohyb rucky

c) stranovy pohyb Spicky z bodu A do bodu B nie je prakticky nikdy linedrny
d) pri pohybe ndstroja p6sobime proti ohybovym sildm brusnej steny

e) dizka drahy $picky je ina ako dizka drahy racky

11. Pomerny efekt pohybu laparoskopickych nastrojov, pri pomere dizky extra

a intrakorporalnej €asti 2:1, znamena:

a) dizka drahy $picky je rovnaka ako dizka drahy rucky

b) stranovy pohyb Spicky je presne opacny ako pohyb rucky

c) stranovy pohyb Spicky z bodu A do bodu B nie je prakticky nikdy linearny
d) dizka drahy $picky je podstatne kratsia ako dizka drahy racky

e) dizka drahy $picky je podstatne dlhsia ako dizka drahy racky

12. O limitovanej efektivite laparoskopickych instrumentov neplati:

a) kontaktnd plocha je nepriamo Umernd kontuznemu efektu brandzi
b) ich vymena pocas operdcie trva dlhsie

c) zrucky sa na Spi¢ku nastroja prenesie len priblizne 30 % sily

d) ich ovladanie si vyZaduje viac prace

e) maju 6x vyssiu efektivitu prenosu mechanickej energie v porovnani s klasickymi
13. Oblukovy efekt pohybu laparoskopickych nastrojov znamena:

a) dizka drahy $picky je va&sinou ina ako dizka drahy racky

b) stranovy pohyb Spicky je presne opacny ako pohyb rucky

c) stranovy pohyb Spicky z bodu A do bodu B nie je prakticky nikdy linearny
d) pri pohybe nastroja pésobime proti ohybovym sildm brusnej steny

e) dizka drahy 3$picky je ina ako dizka drahy racky
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14. Ohybovy efekt pohybu laparoskopickych ndstrojov znamena:

a)
b)
c)
d)

e)

dizka drahy 3picky je va€sinou ind ako dizka drahy racky

stranovy pohyb Spicky je presne opacny ako pohyb ricky

pri pohybe nastroja posobime proti ohybovym silam brusnej steny
stranovy pohyb Spic¢ky z bodu A do bodu B nie je prakticky nikdy linearny
dizka drahy 3picky je ind ako dizka drahy raeky
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4. Ergonomické principy v laparoskopickej chirurgii I.

Ergondmia sa zaoberda vytvaranim takych pracovnych podmienok, ktoré umozriuju

dosiahnut optimalny vykon, reSpektovanim anatomickej, fyziologickej a psychologickej

variability jednotlivca. Ergonomické pracovné prostredie je komfortné a bezpecné. Praca
v neergonomickych podmienkach vedie kpredéasnej uUnave a dlhodobé, opakované

a jednostranné pretazovanie organizmu neraz spdsobi trvalé poskodenie zdravia.
4.1 Ergondmia vizualizacie operacného pola

Spravna vizualizdcia operaéného pola je v laparoskopickej chirurgii absolutnou
nevyhnutnostou, pretoZe cely operacny tim je na jej kvalite Uplne zavisly. Okrem parametrov
uz popisanych v Casti 2.2 Vlastnosti a kvalita obrazu, je velmi dblezitym faktorom aj poloha

optiky. Podla umiestnenia optiky vo vztahu k opera¢nym nastrojom rozoznavame polohu:

v optickej osi

mimo optickd os na dominantnej strane

mimo optickd os na nedominantnej strane

na prevratenej optickej osi

Poloha optiky v optickej osi (,,on axis“) znamena, Ze optika sa nachadza medzi operujlcimi
nastrojmi, viac ¢i menej paralelne s nimi (v uhle +30° —-30°) a smeruje kolmo na vizualizovany

ciel. Takéto usporiadanie je ergonomicky idedlne.

Optika sa nachadza mimo opticku os na dominantnej strane (,,off-axis dominant hand“), ak

nastroje a optika smeruju paralelne k vizualizovanému cielu, su voci sebe v o nieo tupSom
uhle, avSak optika nie je umiestnena medzi nimi, ale bokom od nich, na dominantnej strane
operatéra (t.j. ak je operatér pravak, optika je situovana napravo od operujucich nastrojov).

V pripade nutnosti operovania mimo opticku os, je tato moznost ergonomickejSia (Obr. 16).

Optika mimo optickd _os na nedominantnej strane (,off-axis non-dominant hand“) —

zrkadlové umiestnenie optiky v porovnani s ,off-axis dominant hand”, t.j. pre operatéra

pravaka nalavo od ndstrojov. Tato alternativa je ergonomicky menej vhodna.
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Ergonomicky Uplne neprijatelna je poloha optiky na prevratenej optickej osi, ked optika

a operujuce nastroje smeruju k vizualizovanému cielu v protismere. Operovanie v takomto

usporiadani je prakticky nemozné.

Pripadnu volbu umiestnenia optiky mimo opticku os determinuje:

osobnost operatéra

anatomicka situacia

typ operacie

charakter patologického nalezu

existujuce rozmiestnenie portov (lokalizacia, pouzité priemery)

Vseobecne sa dd povedat, Ze zloZité, pripadne dlhé operaéné vykony su viac zataZzené

negativnymi dopadmi neergonomickej polohy optiky, ktora je pricinou frustracie operacného

timu, predlZovania operacného ¢asu a zvySeného vyskytu komplikdcii. Preto je v tychto

situaciach vhodnejsie snazit sa o preskupenie nastrojov tak, aby bolo mozné operovat ,v
optickej osi“. V pripade jednoduchych operacii (diagnosticka laparoskopia, laparoskopicka
adheziolyza, laparoskopickd apendektdmia), ak si to situacia vyZzaduje, je operovanie mimo
opticku os akceptovatelné. Rovnaky postoj je mozné zaujat aj v pripade, Ze operovanie mimo
optickl os je vynutené ako kratkodobd sucast zloZitejsich vykonov, pricom by bolo
preskupovanie do polohy na optickej osi ¢asovo, Ci priestorovo (potreba dalSich portov)

neefektivne.

Nemenej doleZita sa javi problematika lokalizadcie monitora/monitorov. Z hladiska prevencie

dlhodobého predklonu, zaklonu, resp. rotacie v oblasti krénej chrbtice by sa mal monitor

nachdadzat 10-25° pod urovriou odi.
4.2 Ergondmia manipulacie v operacnom poli
Pristup ndstrojov do operacného pola je v laparoskopickej chirurgii primdrne limitovany:
- poctom

- lokalizaciou
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- priemerom pouzitych portov

Nevhodnd stratégia rozmiestnenia portov vedie k obmedzeniu pohyblivosti nastrojov

v operaénom poli, a tym k zniZeniu ich efektivity. Idedlne rozmiestnenie portov je podmienené

mechanickymi vztahmi medzi optikou a nastrojmi, nastrojmi navzajom a nastrojmi

a operaénym polom. Ich geometricku definiciu predstavuje:

- azimutovy uhol — je definovany ako uhol medzi optikou a laparoskopickym
instrumentom; idealne predstavuje polovicu manipulaéného uhla (30°); uréuje ho

vzajomna poloha optického a pracovného portu, ako aj vzdialenost opera¢ného pola

- manipulaény uhol — je uréeny uhlom, v ktorom sa stretdvaju operujlce nastroje;
idedlne 60°; uréuje ho vzajomna poloha pracovnych portov, ako aj vzdialenost

operacného pola

- elevaény uhol — je uhol medzi operujicim nastrojom a horizontdlou operaéného
pola; idedlne 45°; uréuje ho umiestnenie pracovného portu, ako aj vzdialenost
operacného pola a sklon operacného stola — pri operaciach s polohovanim pacienta je

preto nevyhnutné mysliet na vyslednd polohu pri planovani umiestnenia portov

Adekvatna expozicia operacného pola — pre efektivnu pracu ndstrojov v operaénom poli je

nevyhnutné nielen ich spravne rozmiestnenie, ale aj priestor. Ten sa v klasickej chirurgii
dosahuje priamou retrakciou organov a tkaniv. V laparoskopickej chirurgii je tdto moznost
vyrazne obmedzena relativne malym poctom nastrojov limitovanej velkosti. RieSenim je

polohovanie pacienta, ¢im sa vyuzije posobenie gravitacnej sily. V tejto slvislosti je potrebné

spravne naplanovat prerusenie peritonealnych zavesov, pripadne adhézii, ktoré mozu

expozicii opera¢ného pola napomahat, pripadne ju znemozriovat.
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4.3 Praktické cvicenie — bimanualna koordinacia — presun objektov

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomaocky:

Princip modelu:

Ozrejmit zasady spravnej bimanualnej koordinacie v laparoskopickej
chirurgii a nacvik efektivneho presunu objektov

vysvetlenie ergonomickych principov (opticka os, opticky, manipulacny
a elevacny uhol) a limitacii (zvacseny sprostredkovany dvojdimenzio-
nalny obraz, limitovany taktilny vnem, obmedzena volnost pohybu
inStrumentov, stranovo prevrateny pohyb nastrojov, obmedzeny
periférny prehlad v operacnom poli)

popis roznych druhov Uchopovych inStrumentov s dérazom na
Specifikd volby ich pouzitia

ozrejmenie spravnej techniky bimanualnej manipulacie

ukazky prace v réznych optickych, manipulaénych a elevacnych uhloch,
mimo opticku os

prakticky nacvik bimanualneho presunu objektov vo virtualnej realite —
spristupnenie objektu nedominantnou rukou a jeho Uchop a presun do
zbernej nadobky dominantnou rukou (5 opakovani) (Obr. 17)

prakticky nacvik bimanualneho presunu objektov na mechanickom
trenazéri — spristupnenie endovrecka nedominantnou rukou a uchop
a presun objektu do endovrecka dominantnou rukou (5 opakovani)
(Obr. 18)

trenazér vo virtudlnej realite

laparoskopicka veZa (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické inStrumentarium (porty — 1x11 mm, 2x6 mm, ndstroje
— 1x Kelly disektor, 1x grasper)

mechanicky trenazér + model

endovrecko s objektmi réznej velkosti imitujucimi Zl¢ové kamene —
nacvik bimanualnej koordinacie presunom objektov do endovrecka
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4.4 Autodidakticky test 4
1. Z hladiska polohy optiky je najergonomickejsie operovanie:

a) v optickej osi

b) mimo optickd os na dominantnej strane

c) mimo optickd os na nedominantnej strane
d) na prevratenej optickej osi

e) pokial je operatér dostatoCne skuseny, je to jedno
2. Ergonomicky idealna je poloha optiky:

a) pre pravaka napravo od nastrojov
b) pre lavdka napravo od nastrojov
c) oproti nastrojom

d) medzi nastrojmi

e) pokial je operatér dostatocne skuseny, je to jedno
3. O operovanie mimo optickl os na dominantnej strane sa jedna ak:

a) je optika medzi nastrojmi

b) je optika napravo od nastrojov a operatér je pravak

c) je optika oproti nastrojom

d) je optika napravo od ndastrojov a operatér je lavak

e) ak je optika vedla nastrojov, na strane nezalezi a operatér (pravak) stoji napravo od

nej

4. Oznacte spravne poradie umiestneni optiky od najergonomickejSiecho po najmenej

ergonomické:

a) na prevratenej optickej osi, ,on axis”, , off-axis dominant”, , off-axis non-dominant”
b) ,on axis“, na prevratenej optickej osi, ,off-axis dominant“, , off-axis non-dominant”
c) ,on axis“, ,off-axis dominant”, na prevratenej optickej osi, , off-axis non-dominant”
d) ,on axis“, ,off-axis non-dominant”, , off-axis dominant®, na prevratenej optickej osi

e) ,on axis“, ,off-axis dominant”, ,off-axis non-dominant”, na prevratenej optickej osi
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5. Mimo opticku os by sa podla moZnosti nemalo operovat — oznacte spravne tvrdenie:

a) operovat mimo optickd os by sa nemalo nikdy

b) prijednoduchych operaciach

c) dlhodobo pri komplikovanych a/alebo dlhych operacnych vykonoch
d) ani kratkodobo, v ramci zlozitejSich operacnych vykonov

e) operovanie mimo opticku os je akceptovatelné vidy
6. Ergonomicky ma byt monitor umiestneny:

a) 5-10° pod drovnou oci
b) 10-25° pod drovriou odi
c) 5-15°nad urovriou oéi
d) 10-25° nad urovriou odi

e) 5-25° pod urovriou o¢i
7. ldedlny azimutovy uhol ma velkost:

a) 25°
b) 30°
c) 35°
d) 45°
e) 60°

8. Idealny elevacny uhol ma velkost:

a) 25°
b) 30°
c) 35°
d) 45°
e) 60°

9. Idedlny manipula¢ny uhol ma velkost:

a) 25°
b) 30°
c) 35°
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10.

11.

12.

13.

d) 45°
e) 60°

Manipulacny uhol je uhol medzi:

a) dvoma operujucimi nastrojmi

b) optikou a operujldcim nastrojom

c) nastrojom a horizontalou operacného pola
d) optikou a horizontdlou opera¢ného pola

e) nastrojom a vertikalou operacného pola
Elevacny uhol je uhol medzi:

a) dvoma operujucimi nastrojmi

b) optikou a operujucim nastrojom

c) ndstrojom a horizontalou operacného pola
d) optikou a horizontalou opera¢ného pola

e) nastrojom a vertikdlou operacného pola
Azimutovy uhol je uhol medazi:

a) dvoma operujucimi nastrojmi

b) optikou a operujucim nastrojom

c) ndstrojom a horizontalou opera¢ného pola
d) optikou a horizontalou operacného pola

e) ndstrojom a vertikdlou operaéného pola
Expoziciu operaéného pola v laparoskopickej chirurgii dosahujeme:

a) vyluéne priamou retrakciou organov a tkaniv

b) zvySovanim vnutrobrusného tlaku nad hodnotu 15 mm/Hg

c) vyluéne polohovanim pacienta

d) vzhladom na kapnoperitoneum je expozicia dokonald a nie su
opatrenia

e) retrakciou organov a tkaniv a polohovanim pacienta
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14. Operovanie v neergonomickych podmienkach nema za ndasledok:

a) zvysSenu fyzickd unavu

b) riziko vacsieho poctu peroperacnych komplikacii
c) frustraciu operatéra

d) skratenie opera¢ného casu

e) zvySenu mentalnu Unavu

45



5. Ergonomické principy v laparoskopickej chirurgii Il.
5.1 Ergonomicky postoj chirurga

Psychomotoricko-senzorické limitacie laparoskopickej chirurgie a Specificky dizajn vyuziva-
nych technolégii a ndstrojov predstavuju kvalitativne nové pracovné podmienky, s nie
idedlnymi ergonomickymi parametrami. Neustdly rast poctu laparoskopickych operacii, spolu
sich zvySujucou sa komplexnostou, vedu k dramatickému nérastu celkového casu, pocas

ktorého sa musi chirurg na tuto situaciu adaptovat.
Zasadnym ergonomickym problémom je staticky postoj, vynuteny najma:
- zvysenou koncentraciou (adaptacia na psychomotoricko-senzorické limitacie)

- zvy$senou mentdlnou zataZzou (koordinacia oddelenych vizualnych a taktilnych

vhemov)

Statick( zataz znasa muskuloskeletalny systém ovela horsie ako dynamicku, pretoze sa pri
nej rychlejSie rozvija laktatova acidéza a hromadia sa Skodlivé metabolity. Prevenciou tychto

neziaducich efektov je vedoma dynamizacia polohy pocas operécie, ktoru je mozné efektivne

dosiahnut:

- prirodzenym dychanim

- uvedomelou svalovou relaxaciou

- periodickou zmenou postoja

Muskulo-skeletdlne poSkodenia vznikajuce na podklade dlhodobého statického postoja su

signalizované bolestami, ktoré je mozné podla lokalizacie klasifikovat na:

bolesti krku

bolesti chrbta

bolesti ramien

bolesti predlakti

bolesti zapasti a ruk

46



- bolesti dolnych kon¢atin

Bolesti krku su viazané na umiestnenie monitora, ktory je v laparoskopickej chirurgii
jedinym zdrojom vizualnej informacie. Umiestnenie obrazovky v Urovni oci, pripadne nad rfiou,
vedie k typickej polohe ,,bradou hore” (hyperextenzia krku). Pokial sa monitor nenachadza na
osi operatér-operacné pole, nutne dochadza ku kompenzacii tejto polohy rotaciou krku.
Podobne, nereSpektovanie stability horizontdly kameramanom vedie ku kompenzacii
lateroflexiou. Prolongovana staticka retroflexia kombinovana s rotacnym postavenim a/alebo
latroflexiou su pri¢inou stuhnutosti kréného svalstva a ndaslednych bolesti. Z hladiska

prevencie je nevyhnutné respektovat ergonomické umiestnenie monitora:

- obrazovka priamo, kolmo pred chirurgom (priamka operatér-operacné pole-monitor)
- monitor v adekvatnej vyske (10-25° pod urovriou o¢i)
- stabilita horizontaly obrazu (Uloha kameramanal)

Idedlne je, pokial su k dispozicii viaceré monitory na flexibilnych ramendch, ¢o umozni

zohladnit:
- individudlnu vysku ¢lenov operaé¢ného timu
- aktudlne rozostavenie operacnej skupiny

V opaénom pripade je nevyhnutné hladat kompromisné riesenie tak, aby podla moznosti

vyhovovalo vsetkym ¢lenom opera¢ného timu, minimalne vSak operatérovi a kameramanovi.

Bolesti chrbta su vacsim problémom v klasickej chirurgii, pretoZze pocas laparoskopickych
operacii mdzZe chirurg stat vo vystretej pozicii. Napriek tomu méZe dochdadzat k svalovej

nerovnhovahe v oblasti chrbta z dovodu:

rotacie (monitor mimo os operatér-operacné pole)

pouzivania peddlov (ovladanie hemostatickych zariadeni)

vysokého postavenia ramien (operacny stol prilis vysoko)

psychickej zataze
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Z hladiska prevencie je preto dblezité:

spravne umiestnit monitor

obmedzit vyuZivanie pedalov, spravne ich umiestnit

spravne nastavit vysku operacného stola

dynamizovat staticki polohu — vedome periodicky uvolfiovat svalstvo

Bolesti ramien su beZnejsie ako v klasickej chirurgii, v dosledku relativne ¢asto vynutenej

elevacie ramien z dévodu:
- nevyhodnej lokalizacie portov
- nespravnej vysky operacného stola
- potreby polohovania pacienta pocas operacie

Za idedlnych podmienok by mali byt rucky nastrojov priblizne 10 cm pod urovriou laktov

operatéra. V takejto polohe, pri vhodnom rozmiestneni portov su ramena v:
- 20° abdukcii
- 40° vnutornej rotacii
- 10° retroverzii,
pri 90-120° flexii a 0° rotdcii v laktoch. Na dosiahnutie tejto situdcie je nevyhnutné:
- optimalizovat lokalizaciu portov

- upravit vysku pacienta tak, aby boli ri¢ky nastrojov v spravnej vyske — bud' Gpravou
nastavenia vysky operac¢ného stola, alebo vyskovej polohy operatéra (schody, pddia

a pod.)
- korigovat vysku operacného stola v pripade zmien polohy pacienta (naklonu, rotacie)

Bolesti predlakti vznikaju v désledku znizenej efektivity prenosu mechanickej energie

nastrojmi, ovladanie ktorych si tym padom vyZaduje az Sestnasobne vacsiu pracu, nezriedka
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v naroénych polohach spésobenych charakterom racok, ¢i lokalizaciou portov. V prevencii sa

uplatiuje najma:

spravne rozmiestnenie portov

pouzivanie ergonomicky optimalnych rdcok

kombinacia Uchopovych instrumentov s aretacnou ruckou

obmedzenie operac¢nych poléh s nevhodnym postavenim zapasti a laktov

Bolesti zdpasti a ruk sU nesporne najbeZnejSim a najzavainejSim problémom chirurgov

operujucich laparoskopicky. Medzi najbeznejSie klinické prejavy poskodenia zapasti a ruk

patri:

neuropaticka bolest z kompresie nervov

pomliazdenie makkych tkaniv ruky a prstov

syndrém karpalneho tunela

Unavovy syndréom ruky

Etiopatogeneticky sa na uvedenych poskodeniach podiela:

- priamy tlak (ostré/vycnievajuce casti rucky, okraje oka pre prsty)
- tahové posobenie na ligamentdzny aparat zapastia a kompresia n. medianus
- extenzivna anguldacia zapastia (flexia/extenzia, radidlna/ulnarna dukcia)

V prevencii bolesti zapastia a ruky je potrebné:

- pouzivat rucky primeranej velkosti, s adekvatnou kontaktnou plochou, oblymi

kontdrami, z lahkych materialov
- Uchopové nastroje kombinovat s rickami s aretaciou
- periodicky relaxovat predlaktie, zapastie a ruku pocas operacie

- nezasuvat prsty hlboko do oka rucky!!!
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- spravne rozmiestnit porty respektujlic rozostavenie operacného timu, vzdialenost

od operacného pola a manipulacné uhly

- venovat pozornost varovnym priznakom (bolest, parestézie, slabost) v oblasti

zapastia a ruky, okamizite identifikovat a odstranit ich priciny

Bolesti dolnych koncatin vznikaju vaésinou ako vysledok prolongovaného statia, pripadne

z napatia v kolenach v dosledku dlhodobej rotéacie trupu a dolnych koncatin, ako kompenzacie

nespravnej polohy monitora. Pre prevenciu je dolezité:
- spravne umiestnit monitor
- periodicky preru$ovat statické zatazenie svalov a kibov uvedomelou zmenou postoja
- vyuzivat $pecidlne chirurgické stolicky/kresla umozriujice polohu v sede/polosede
5.2 Ergondmia prostredia operacnej saly

Parametre operacnej saly pre laparoskopické opera¢né vykony su do urcitej miery

Specifické. Klinicky vyznamné su hlavne:

- intenzita osvetlenia — svetlo je bud’ Uplne vypnuté, alebo vyznamne stimené —

operacia teda prebieha v relativnej tme, ¢o vedie k zrakovej Unave

- priestorové limitacie — velké mnozstvo pouzivanych pristrojov a zariadeni limituje

priestorové podmienky, o komplikuje pohyb na operacnej sdle, ako aj pripadné

potrebné zmeny rozostavenia opera¢ného timu, ¢i technologického vybavenia

- hladina hlu¢nosti — akékolvek akustické rusenie opera¢ného timu je vzhfadom na

zvysenu potrebu sustredenia sa pocas laparoskopickej operacie vnimané mimoriadne

negativne

- efektivita komunikacie — obsluha velkého poctu komplikovanych technoldgii pocas

samotného operacného vykonu vyZaduje efektivnu komunikdaciu — suboptimalna
komunikdacia medzi jednotlivymi zlozkami opera¢ného timu pésobi mimoriadne

frustrujico
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5.3 Praktické cvic¢enie — bimanualna koordinacia — zrkadlovy presun a translokacia objektov

Ciel: Zdokonalit/nacvic¢it spravnu techniku bimanudlnej manipuldcie
dominantnou aj nedominantnou rukou, prehlbit schopnost vizualno-
motorickej koordinacie, ozrejmit dolezitost planovania stratégie vykonu

Teoretické aktivity: zopakovanie spravnej techniky bimanualnej manipulacie

Praktické aktivity: nacvik zrkadlového bimanudlneho presunu objektov vo virtualnej
realite — ichop objektu nedominantnou rukou, jeho prelozenie do
dominantnej ruky a uloZenie na nové miesto s naslednym zrkadlovym
zopakovanim ulohy (5 opakovani) (Obr. 19)

nacvik zrkadlového bimanualneho presunu objektov na mechanickom
trenazéri — Uchop objektu nedominantnou rukou, jeho preloZenie do
dominantnej ruky a uloZenie na nové miesto s naslednym zrkadlovym
zopakovanim ulohy (5 opakovani) (Obr. 20)

nacvik bimanualnej translokacie objektov vo virtualnej realite —
translokacia objektu s vyznacenymi farebnymi polami do novej polohy
minimalnym poctom prechyteni medzi insStrumentmi (10 opakovani)
(Obr. 21)

Pomoacky: trenazér vo virtudlnej realite
laparoskopicka veZza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické instrumentdrium (porty — 1x11 mm, 2x6 mm, nastroje
— 1x Kelly disektor, 1x grasper)
mechanicky trenazér + model

Princip modelu: rézne tvarované objekty vo variabilnej lokalizacii vyZadujuce pracu pri
meniacich sa elevacnych a manipulacnych uhloch, tak dominantnou,
ako aj nedominantnou rukou
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5.5 Autodidakticky test 5
1. Zasadnym problémom ergondmie postoja chirurga pri laparoskopickej operacii je:

a) obmedzenie priestorovych podmienok na operacnej sale
b) staticka zataz muskuloskeletalneho systému

c) manipulacny a elevacny uhol

d) dynamické zatazenie svalstva

e) rozmiestnenie operacného timu
2. Vedoma dynamizacia postoja sa neda dosiahnut:

a) prirodzenym dychanim

b) lepsSim sustredenim

c¢) uvedomelou svalovou relaxaciou
d) periodickymi zmenami postoja

e) kratkym prerusenim operacie
3. Poskodenia muskuloskeletalneho systému v dosledku statického postoja sa neprejavuju:

a) bolestami krku
b) bolestami dolnych koncatin
c) bolestami hornych koncatin
d) bolestami hlavy

e) bolestami chrbta
4. K bolestiam krku vedie prolongovana staticka:

a) retroflexia krku

b) lateroflexia krku

c) rotacia krku

d) retroflexia, lateroflexia aj rotacia krku

e) retroflexia a rotacia krku
5. NajefektivnejSou prevenciou bolesti krku v dosledku prolongovaného statického postoja je:

a) spravne umiestnenie monitora
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b) pravidelna masaz krku
c) relaxacné cvicenie
d) dynamizacia postoja

e) posilfiovanie kréného svalstva
6. Pokial je k dispozicii iba jeden monitor, je nutné umiestnit ho tak aby:

a) vsetci ¢lenovia operacného timu mali rovnaké podmienky

b) minimalne operatér mal ¢o najidedlnejsie podmienky

¢) minimalne operatér a kameraman mali ¢o najidealnejsSie podmienky
d) minimalne kameraman mal ¢o najidedlnejSie podmienky

e) poloha monitora nie je délezita, skiseny operacény tim ju dokdze vykompenzovat
7. Bolesti chrbta nevznikaju v dosledku:

a) nespravneho umiestnenia monitora
b) cCastého pouzivania pedalov

c) prili§ vysokého postavenia ramien
d) psychickej zataze

e) vzpriameného postoja
8. Pre prevenciu bolesti chrbta nie je doleZité:

a) sprdavne umiestnit monitor

b) spravne umiestnit pedale

c) nastavit spravne vysku operaéného stola
d) preferovat pouzivanie pedalov

e) stat vzpriamene
9. Pri idedlnom ergonomickom postoji je flexia v laktoch:

a) 75°

b) 85°

c) 90-120°
d) 100-130°
e) 70-90°
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10. Prilisnu elevaciu ramien je mozné korigovat:

a) len znizenim polohy operacného stola

b) len zvysenim polohy operacného stola

c) len vyvysenim polohy operatéra (schody, p6did a pod.)

d) zvysenim polohy operacného stola alebo vyvysenim polohy operatéra

e) znizenim polohy operacného stola alebo vyvysenim polohy operatéra
11. Bolesti predlakti vznikaju v désledku — oznacte nespravne tvrdenie:

a) obmedzeného prenosu mechanickej energie laparoskopickymi nastrojmi
b) operovania v polohe s nevhodnym postavenim ramien

c) pouzivania ergonomicky nevyhovujucich rucok

d) operovania v polohe s nevhodnym postavenim zapasti

e) operovania v polohe s nevhodnym postavenim laktov

12. Medzi typické klinické prejavy poskodenia zapasti a ruk pri laparoskopickej chirurgii

nepatri:

a) neuropaticka bolest

b) hyperkeratéza

c) syndrém karpalneho tunela
d) unavovy syndrém ruky

e) pomliazdenie makkych tkaniv ruky a prstov
13. V prevencii poSkodenia zapasti a ruk je potrebné — oznacte nespravne tvrdenie:

a) nezasuvat prsty hlboko do oka rucky

b) venovat pozornost varovnym priznakom (bolest, parestézie, slabost)

c) periodicky relaxovat predlaktie, zapastie a ruku

d) volit ra¢ky primerané funkcii nastroja, s ¢o najvhodnejsou kontaktnou plochou

e) pouzivat zasadne plastové rucky bez aretacie
14. Ako prevenciu bolesti dolnych koncatin je moZzné chapat — oznacte nespravne tvrdenie:

a) operovanie v polosede

b) spravne umiestnenie monitora
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c) periodické zmeny postoja
d) zvysSenu koncentraciu na operacny vykon

e) operovanie v sede
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6. Pneumoperitoneum I.

6.1 Zakladné pojmy, vyber plynu

Pre dosiahnutie prehladu v operacnom poli sa v laparoskopickej chirurgii v drvivej vacsine
pripadov vyuZiva insuflacia plynu do brusnej dutiny — pneumoperitoneum. Pri vybere

vhodného plynu je nutné posudzovat jeho:
- Ucinky na ludsky organizmus (ovplyvnenie biologickych funkcii, toxicita)

- pripadné interakcie s pouzivanymi zariadeniami (riziko vznietenia, ovplyvnenie
obrazu)

- prevadzkové parametre (dostupnost, cena)

Pouzity plyn by mal preto idedlne byt:

biologicky inertny

netoxicky

nerozpustny v krvi, pripadne velmi dobre rozpustny a rychlo eliminovatelny

nehorlavy resp. nevybusny

bezfarebny
- lacny

Uvedené podmienky najlepsie spifia hélium, no vzhladom kjeho cene a limitovanej
dostupnosti dominuje v klinickej praxi oxid uhlicity.

6.2 Lokalne a celkové ucinky kapnoperitonea na organizmus

Insuflaciou oxidu uhlic¢itého do brusnej dutiny vznika kapnoperitoneum. Koncentracia CO»,

ktora je za normalnych okolnosti prisne regulovana metabolickymi a respiraCnymi
mechanizmami, pocas kapnoperitonea stlpa, pretoZe zvySeny intraabdominalny tlak zvySuje
fyzikdlnu rozpustnost CO; v krvi. Takto navodend prolongovana hyperkapnia méze byt pre
organizmus nebezpecnd. Vzhladom kuvedenému sa pocdas trvania kapnoperitonea
kontinualne monitoruje koncentracia CO2 vo vydychovanom vzduchu a pripadna hyperkapniu

rieSi anestezioldg zvySenim minutovej ventilacie — zvysenim dychového objemu a/alebo

dychovej frekvencie.

Kapnoperitoneum dynamicky a kumulativne ovplyviuje viaceré fyziologické procesy
v organizme, pricom stupen tychto zmien zavisi na:

- rychlosti zmeny intraabdomindlneho tlaku
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absolutnej hodnote intraabdomindlneho tlaku

trvani kapnoperitonea

fyzikalnych vlastnostiach pouzitého CO; (teplota, vihkost)

polohovani operovaného

komorbiditach pacienta

Medzi fyzikdlne mechanizmy negativneho pdsobenia kapnoperitonea je mozné zaradit:
- mechanicky tlak/tah
- vysuSovanie
- ochladzovanie

Vzhladom na obmedzenu elasticitu brusnej steny sa priestor v brusnej dutine so stipajicim
intraabdominalnym tlakom zvysuje len do Urovne 15 mm/Hg. Tuto hodnotu je preto treba
povazovat za maximalnu. KedZe srasticim vnutrobrusnym tlakom stipa zavaznost
efektivny tlak. Pre vacsinu pacientov to predstavuje 12 mm/Hg, pre astenickych operovanych
8-10 mm/Hg, menej ako 8 mm/Hg je vhodné nastavit udeti, ¢i kardiopulmondlne
kompromitovanych, 15 mm/Hg len u chorobne obéznych. Privysoky vnatrobrusny tlak okrem
toho moze spdsobovat velmi neprijemné pooperacéné bolesti svalového pévodu.

Rychlost zmeny vnutrobrusného tlaku by mala byt pozvolna (vytvara sa tak priestor pre
lepsiu adaptaciu organizmu), privytvarani kapnoperitonea sa preto preferuju nizsie insuflacné

rychlosti. Efektivnu rychlost insuflacie limituje najuZzsi priesvit insuflaéného okruhu — preto pri

nastaveni rovnakej rychlosti bude pri pouziti Veressovej ihly relativne nizka, zatial o pri
insuflacii cez 11 mm port niekolkonasobne vyssia.

Pouzivany oxid uhliCity sa v beZznej klinickej praxi neohrieva, ani nezvlhcuje. Sucasne je do
brusnej dutiny vhanany cez porty, ktorych priesvit je Ciastocne obturovany optikou alebo
instrumentom, takZe rychlost prudenia dosahuje az 20 m/s. Tieto skutocnosti spdsobuju
ochladzovanie brusnej dutiny avysuSovanie tkaniv, ktoré vedie k porucham viskozity
a poskodzovaniu buniek peritonea. Nasledne vznika lokdlna a postupne globalna hypotermia
sprevadzand nespecifickou zdpalovou reakciou. Situaciu dalej zhorsuje pripadna netesnost
systému, nakolko s rastucim objemom spotrebovaného plynu sa zvySuje jeho hypotermicky
efekt (50 I/h spdsobi ochladenie o 0,3 °C).

Samotna hypotermia pod 36 °C:

- ovplyviuje farmakokinetiku liekov
- komplikuje a predlZuje perioperacny anesteziologicky manazment
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- je pacientom percipovand ako mimoriadne neprijemna
- zvysuje finanéné naklady na lie¢bu

Vplyv kapnoperitonea sa prejavuje aj mimo samotnej brusnej dutiny (ovplyvnenie

organovych systémov), ato bud priamymi fyzikdlno-chemicko-biologickymi dejmi alebo
nepriamo — aktivaciou kompenzacnych mechanizmov. Vysledny efekt potom zavisi aj od:

zadkladného ochorenia

pridruzenych komorbidit

funkénych rezerv orgdnovych systémov

druhu a rozsahu opera¢ného vykonu

dlhodobej farmakoterapie

Pre minimalizaciu rizika negativnych dosledkov kapnoperitonea je v klinickej praxi vhodné:

pracovat pri ¢o najnizSom efektivnom insuflaénom tlaku

insuflovat a desuflovat pomaly

zabezpedit dokonalu a konstantnu svalovu relaxaciu pri dostatocne hlbokej anestézii

nepouzivat vysoké insuflacné rychlosti

pripajat insuflacnd hadicu na port s najvacsim efektivnym priesvitom
Na zaklade aktudlne dostupnych poznatkov je sucasne vhodné:

- ohrievat a zvlh¢ovat insuflovany plyn

- pri dlhsich vykonoch pouZit externé ohrievacie zariadenia

- na konci operacie oplachnut brusnu dutinu fyziologickym roztokom telesnej teploty
6.3 Vplyv kapnoperitonea na kardiovaskuldrny a respiracny systém

Znalost mechanizmov Ucinku posobenia kapnoperitonea na jednotlivé organové systémy
umoziiuje minimalizovat jeho negativne dopady azachovat ¢o moino najidedlnejsi

rovnovazny stav.

Kardiovaskularny systém — v doésledku stimulacie renin-aldosterén-angiotenzinového

systému zvySenym intraabdominalnym tlakom, vykazuje kardiovaskularny systém nasleduju-

ce zmeny (bez ohladu na druh insuflovaného plynu):
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- znizenie vendzneho navratu

- zniZenie kardidlneho pre-loadu

- zniZenie srdcového vydaja

- zvySenie pulzovej frekvencie

- zvySenie stredného arteridlneho tlaku

zvysSenie systémovej a plucnej rezistencie

Pripadné polohovanie pacienta do anti-Trendelenburgovej polohy a plicna ventilacia

s pozitivnym end-exspiracnym tlakom znizenie vendzneho navratu esSte viac zhorsuju.

Uvedené zmeny su klinicky irelevantné u pacientov skupiny ASA I-Il. U chorych zo skupiny ASA

[lI-1V sa odporuca:

predoperacne doplnit cirkulujici objem (inflzna terapia)

aplikovat B-blokatory

znizit vnutrobrusny tlak (< 8 mm/Hg)

peroperacna intermitentnd pneumaticka kompresia dolnych koncatin (vykony > 2

hodiny)

Respiracny systém — v dobsledku zvySeného vnutrobrusného tlaku a kapnoperitonea

dochéadza v organizme pocas laparoskopického operacného vykonu k:

hyperkapnii

respiracnej acidoze

znizeniu plucnej poddajnosti

ventilacno-perfuznemu nepomeru

Tieto zmeny su vyraznejSie v Trendelenburgovej polohe apriamo uUmerné hodnote

vnutrobrusného tlaku. Ich manazment spociva v:

- monitoringu koncentracie CO; vo vydychovanom vzduchu

59



- kontrolovanej hyperventilacii
- zniZeni intraabdominalneho tlaku (ak je to nevyhnutné)

U pacientov s normalnou funkciou respiracného systému je vplyv kapnoperitonea
nevyznamny, pricom zataz respiracného systému v pooperacnom obdobi je podstatne nizsia

ako po klasickych operaciach.
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6.4 Praktické cvicenie — strihanie

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Nacvik techniky strihania v laparoskopickej chirurgii, prehibenie
schopnosti vizualno-motorickej a bimanudlnej koordinacie

prezentdcia spravnej taktiky atechniky strihania v laparoskopickej
chirurgii

ozrejmenie doleZitosti principu tahu a protitahu, za sucasného
reSpektovania minimalne traumatizujucej manipulacie s tkanivom

popis roznych druhov noZnic s dérazom na Specifické pouZitie

prakticky nacvik strihania vo virtualnej realite — vystrihovanie kruhového
obrazca reSpektujuc minimalne traumatizujuicu manipuldciu s tkanivom
a princip adekvatneho tahu a protitahu (10 opakovani) (Obr. 22)

prakticky ndcvik strihania na mechanickom trenazéri — vystrihovanie
kruhového obrazca reSpektujuc minimalne traumatizujdcu manipuldciu
s tkanivom a princip adekvatneho tahu a protitahu (5 opakovani) (Obr.
23)

trenazér vo virtudlnej realite

laparoskopicka veZza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické instrumentarium (porty — 1x11 mm, 2x6 mm, nastroje —
1x Kelly disektor, 1x noZnice)

mechanicky trenazér + model

obrazec definovany dvoma rézne velkymi kruznicami lokalizovanymi na
krepovom papieri upevnenom pod tahom, vystrihnutie ktorého si
vyZaduje pracu pri réznych manipulacnych a elevacnych uhloch, ako aj
minimalne traumatizujucu manipulaciu
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6.5 Autodidakticky test 6

1. Idealny plyn na vytvorenie pneumoperitonea by mal byt — vyberte nespravne tvrdenie:

a) v krvidobre rozpustny a tazko eliminovatelny
b) netoxicky

c) bezfarebny

d) nehorlavy

e) biologicky inertny
2. Na vytvorenie pneumoperitonea sa v laparoskopii najéastejsie pouZiva:

a) O

b) Ccisty vzduch
c) hélium

d) CO;

e) vodik
3. Za maximalne pripustnu hodnotu vnutrobrusného tlaku pocas laparoskopie sa povaZuje:

a) 14 mm/Hg
b) 20 mm/Hg
c) 18 mm/Hg
d) 12 mm/Hg
e) 15 mm/Hg

4. Standardnda hodnota vnutrobruiného tlaku pocas laparoskopie je pre vaésinu pacientov:

a) menejako 8 mm/Hg
b) 8-10 mm/Hg

c) 12 mm/Hg

d) 15 mm/Hg

e) viac ako 15 mm/Hg
5. Na ochladzovanie brusnej dutiny v doésledku kapnoperitonea nema vplyv:

a) hodnota vnutrobrusného tlaku
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b) rychlost prudenia plynu
c) teplota plynu
d) celkovy spotrebovany objem plynu

e) priesvit insuflacného portu
6. Oznacte nespravne tvrdenie o hypotermii pod 36 °C:

a) pacient ju pocituje ako neprijemnu

b) stabilizuje bunkové membrany

c) komplikuje perioperac¢ny anesteziologicky manazment
d) menifarmakokinetiku liekov

e) zvysuje ndklady na liecbu

7. Pre minimalizaciu nezZiaducich uUcinkov kapnoperitonea je nutné — oznacte nespravne

tvrdenie:

evvs

a) volit ¢o najnizsi efektivny insuflacny tlak

b) dbat na dokonalul a konstantnu svalovu relaxaciu

c) insuflovat a desuflovat pozvolne

d) insuflaénu hadicu pripojit na port s ¢o najmensim efektivnym priesvitom

e) nepouzivat vysoké insuflacné rychlosti
8. Vplyvom kapnoperitonea na kardiovaskularny systém nedochadza k:

a) znizeniu vendzneho ndvratu

b) zvySeniu srdcového vydaja

c) znizeniu kardidlneho pre-loadu
d) zvyseniu pulzovej frekvencie

e) zvyseniu systémovej a plucnej rezistencie

9. U pacientov zo skupiny ASA IlI-1V sa pri laparoskopickych operaciach odporica — oznacte

nespravne tvrdenie:

a) predoperacne doplnit cirkulujuci objem
b) ako insuflaény plyn pouZit hélium

c) aplikovat B-blokatory
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d) znizit vnatrobrusny tlak (< 8 mm/Hg)
e) peroperac¢nd intermitentnd pneumatickd kompresia dolnych koncatin (vykony >2

hodiny)
10. Kapnoperitoneum nesposobuje:

a) hyperkapniu

b) ventilacno-perfdzny nepomer
c) utlm respiracného centra

d) respiracnu acidézu

e) znizenie plucnej poddajnosti
11. ManaZment hyperkapnie pocas laparoskopickej operacie zvy€ajne nazahfna:

a) monitoring CO; v exspirovanom vzduchu

b) riadenu hyperventilaciu

c) zvySenie minutového ventilatného objemu

d) invazivne meranie krvnych plynov v arteriadlnej krvi

e) zvySenie dychového objemu a/alebo dychovej frekvencie
12. Vplyv kapnoperitonea na kardiovaskularny systém je klinicky nezdvazny u:

a) pacientov skupiny ASA I-II

b) vsetkych pacientov

c) pacientov s erstvym infarktom myokardu
d) pacientov skupiny ASA -1V

e) pacientov v hemoragickom Soku

13. Najvhodnejsou alternativou pneumoperitonea pre pacientov skupiny ASA llI-1V z hladiska

jeho ucinkov na kardiovaskularny systém je:

a) vyluéne CO; pri tlaku 12 mm/Hg

b) vyluéne hélium pri tlaku 12 mm/Hg

c) vyluéne CO; pri tlaku menej ako 8 mm/Hg

d) wvylucne hélium pri tlaku menej ako 8 mm/Hg

e) CO; alebo hélium pri tlaku menej ako 8 mm/Hg
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14. U deti sa za optimalny vnutrobrusny tlak pocas laparoskopickej operdcie povazuje:

a) 12 mm/Hg
b) 8-10 mm/Hg
c) 14 mm/Hg
d) 15 mm/Hg

e) menej ako 8 mm/Hg
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7. Pneumoperitoneum Il.

7.1 Vplyv kapnoperitonea na CNS, uropoeticky, gastrointestinalny a imunitny systém

Oblickové funkcie — samotné zvySenie vnutrobrusného tlaku ma za nasledok hypoperfuziu

obliciek a obmedzenie glomeruldrnej filtracie. Deje sa tak jednak priamou kompresiou
parenchymu, tepien azZil, ako aj aktivaciou renin-aldosterdn-angiotenzinového systému.

Zmeny su priamo Umerné vyske intraabdominalneho tlaku.

Gastrointestinalny trakt — priama mechanickd kompresia kapilar zhorsuje mikrocirkulaciu

v splanchnickej oblasti. Pri tlaku nad 15 mm/Hg dochdadza k redukcii prietoku v a. mesenterica
superior av. portae az 025 %, pricom znizenie perfuzie jednotlivych oblasti je rézne:
parietalne peritoneum o 60 %, Zalidok o 54 %, jejunum o 32 %, duodenum o 11 %, hrubé ¢revo
0 4 %. Pri prudsich zmenach tlaku hrozi poskodenie v zmysle ischemicko-reperfuznych zmien.
Uvedené fenomény su priamo Umerné vyske intraabdominalneho tlaku a nie su klinicky

vyznamné u pacientov skupiny ASA I-Il, resp. pri tlakoch 12-14 mm/Hg.

Imunitny systém — je dokadzané, Ze stresovd odpoved a depresia imunitného systému,

pravdepodobne v suvislosti s minimalizaciou operacnej traumy, je po laparoskopickych
operdciach menej vyrazna. V sufasnosti neexistuju Udaje, ktoré by naznacovali, Ze samotné

charakteristiky kapnoperitonea mali priamy vplyv na imunitnu odpoved.

Intrakranidlny tlak sa zvySuje priamo uUmerne s intraabdomindlnym tlakom, ¢o dalej

negativne ovplyviuje poloha pacienta dole hlavou — zvysuje sa prietok krvi mozgom a klesa
absorpcia mozgovo-miechového moku. Tieto efekty miznu okamzite po desuflacii. Klinicka

vyznamnost tychto zmien nebola zatial preukazana.
7.2 Vplyv kapnoperitonea na Specifické skupiny pacientov

Specidlnu pozornost si vyZaduju vplyvy kapnoperitonea na urcité skupiny chorych, ktorych

charakteristiky boli v minulosti relativnou, ¢i absolutnou kontraindikaciou k laparoskopii:

- tehotenstvo

- peritonitida

- onkologicki pacienti — riziko nadorového rozsevu
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- abdominalna trauma

Tehotenstvo uZ v dneSnej dobe nie je absolutnou kontraindikdciou kapnoperitonea.
Vzhladom na riziko fetdlnej aciddzy je uzkostlivy monitoring koncentracie CO2 vo
vydychovanom vzduchu so sucasnou kontrolovanou hyperventilaciou imperativom.

Najvhodnejsim obdobim pre laparoskopicku operaciu je ll. trimester tehotenstva.

Peritonitida — pokial je pacient hemodynamicky stabilny, nepredstavuje difizna peritonitida

absolutnu  kontraindikaciu kapnoperitonea. Obavy zrizika zvySenej bakteriémie
a endotoxinémie v dosledku bakteridlnej translokacie praktické skusenosti nepotvrdili.
V sucasnosti sa laparoskopicky pristup vyuziva v rieSeni zapalovych ochoreni v brusnej dutine

Uplne bezne, so vsetkymi vyhodami miniinvazivneho pristupu.

Riziko nadorového rozsevu — povodné obavy z rizika rozsevu primarneho nadoru pésobenim

kapnoperitonea sa nepotvrdili. Laparoskopické onkochirurgické vykony v sucasnosti,
v pripade dodrZania spravne] operaénej taktiky atechniky, vykazuji minimalne rovnaké
vysledky ako klasické, s potenciadlne lepSim prezivanim urcitych skupin chorych, pri lepsej

kvalite zZivota.

Abdominalna trauma nepredstavuje kontraindikaciu kapnoperitonea za predpokladu, Ze

pacient je hemodynamicky stabilny. V sticasnosti nie su presne definované moziné vplyvy

kapnoperitonea na pacientov s tupymi a penetrujicimi poraneniami brucha.
7.3 Techniky vytvorenia kapnoperitonea

BezpeCné vytvorenie kapnoperitonea je primarnym predpokladom Uspesnej

laparoskopickej operacie. Z hladiska operacnej taktiky rozliSujeme tri mozné pristupy:
- zatvoreny (Veressova ihla)
- otvoreny
- hybridny (Specidlne porty s vizualizaciou)

Zatvoreny spOsob vytvorenia kapnoperitonea znamena punkciu brusnej dutiny pomocou
Specialnej ihly s pruzinovym mechanizmom (Veressova ihla), ktory zabezpecuje jej retrakciu

do ochranného plasta ihned po prerazeni peritonea a nasledné zavedenie prvého portu
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pomocou bodca. Oboje sa vykonava bez kontroly zraku, t.j. naslepo. Z uvedeného vyplyva

zakladny problém zatvoreného pristupu, ktorym je riziko poranenia vnutrobrusnych organov
(Specifické komplikacie ,,z pristupu®). Hoci sa nevyskytuju ¢asto, neraz priamo ohrozuju Zivot
operovaného bud zavainostou (lézia aorty, dolnej dutej Zily, bedrovych ciev), alebo
komplikdciami z nerozpoznania (perfordcia creva s naslednou peritonitidou). V zaujme

minimalizacie rizika komplikacii je nutné dodrziavat spravnu techniku:

kontrola pruzinového mechanizmu Veressovej ihly (Obr. 2)

pristup v periumbilikalnej oblasti (fuzia fascie a peritonea)

- alternativny pristup v Palmerovom bode — 3 cm pod lavym rebrovym oblukom

v MCL ciare

fixacia a nadvihnutie fascie (drzacie stehy)

smer punkcie kolmo na brusnu stenu

- primerany kontinudlny tlak, len pohybom v zépasti, za prisnej kontroly hibky

zavedenia (zvukova kontrola zasunutia ihly do plasta — pocut kliknutie — ,,click” test)

- realizacia bezpecénostnych testov — aspiracny, preplachovy (Obr. 24), ,,drop“ test

(Obr. 25)

- zavedenie portu dominantnou rukou

- smerovanie mimo priebeh velkych ciev (aorta, dolna duta Zila, bedrové cievy)

- obmedzenie hibky preniknutia portu limitaciou volnosti pohybu dominantnej ruky
- overenie spravnej hibky zavedenia portu zaloZenim optiky

- pripojenie insuflac¢nej hadice

- vizudlna kontrola oblasti pod zavedenym portom (detekcia moznych poraneni)

- vizudlna kontrola prvého portu (po zavedeni ostatnych a premiestneni optiky)
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Vyhody zatvoreného sp6sobu zahffiaju:
- jednoduchost a rychlost
- minimalizaciu velkosti operac¢nej rany
- pozvolnu insuflaciu (priesvit Veressove;j ihly limituje prietok plynu)

Zatvoreny pristup je limitovany u pacientov:

po predchadzajucich operacidch v oblasti umbilika

s umbilikalnou herniou

s ¢revnou nepriechodnostou

s aneuryzmou brusnej aorty

v llI. trimestri gravidity

Otvoreny spdsob vytvorenia kapnoperitonea je technicky identicky s laparotémiou. Po
postupnej incizii vSetkych vrstiev brusnej steny sa ziskava priamy pristup do brusnej dutiny

pod kontrolou zraku. Nasledne sa cez vloZeny port bez bodca insufluje kapnoperitoneum.
Vyhodami otvoreného pristupu su:
- univerzélnost (nema kontraindikacie)
- vylucenie rizika poranenia velkych ciev
- minimalizacia rizika prehliadnutia poranenia vnutrobrusnych organov

Nevyhody zahfiaju:

potrebu vacsej koznej incizie (najma u obéznych)

dlhsi ¢as prieniku do brusnej dutiny

rychlu insuflaciu (velky priesvit portu)

neraz priliSnd volnost portu (dislokacia, Gnik plynu)
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Hybridny spdsob vyuZiva Specidlne optické porty s moznostou vizualizacie postupného
prenikania jednotlivymi vrstvami brusnej steny. Mozu sa aplikovat po (eliminacia komplikacii
pri zavadzani prvého portu) alebo pred vytvorenim kapnoperitonea (obdoba otvoreného

postupu). Znaénou nevyhodou je vysokd cena Specidlnych portov.

Vsetky uvedené sp6soby vytvorenia kapnoperitonea su Standardizované a bezpecné. Vyber

konkrétneho postupu urcuju:

pripadné kontraindikacie na strane pacienta

dostupnost materidlneho vybavenia

zvyklosti pracoviska

skusenosti operatéra

odporucania odbornych spoloc¢nosti
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7.4 Praktické cvicenie — aplikacia endoslucky

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Nacvik techniky aplikdcie endoslucky v laparoskopickej chirurgii;
prehibenie schopnosti vizuadlno-motorickej a bimanudlnej koordinacie

prezentdcia spravnej taktiky a techniky pouzitia endoslucky

zdoraznenie dolezitosti principov vizualizacie a identifikacie prerusova-
nych Struktdr, tahu a protitahu a minimalizacie traumatizujlce;j
manipulacie s tkanivami

nacvik aplikdcie endoslu¢ky na mechanickom trenazéri — naloZenie
endoslucky na definované miesto medzi ciarami ajej bezpeéné
zatiahnutie (10 opakovani) (Obr. 26)

nacvik uviazania Roederovho sklzného uzla

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické instrumentarium (porty —2x11 mm, 1x6 mm, nastroje —
1x ¢revny grasper, redukény tubus 11/6 mm)

endoslucka, monofilamentny Sijaci material 2/0

mechanicky trenazér + model

fixovana nafuknuta gumova rukavica s predzna¢enymi oblastami pre
aplikaciu endoslucky (Obr. 26)
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7.5 Autodidakticky test 7
1. Glomerularna filtracia pocas laparoskopickej operacie:

a) klesa, priamo Umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku
b) zostava nezmenena

c) stdpa, priamo umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku
d) klesa, nepriamo Umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku

e) stupa, nepriamo umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku
2. Perfuzia splanchnickej oblasti pocas laparoskopickej operacie:

a) zlepsuje sa, priamo Umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku
b) zhorsuje sa, nepriamo Umerne s hodnotou intraabdomindlneho tlaku
c) zlepsSuje sa, nepriamo Umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku
d) zhorsuje sa, priamo Umerne s hodnotou intraabdominalneho tlaku

e) zostdva nezmenenad
3. Hypoperfuzia splanchnickej oblasti je pocas laparoskopickej operacie klinicky vyznamna:

a) u pacientov skupiny ASA |

b) u pacientov skupiny ASA Ill, pri vnutrobrusnom tlaku 15 mm/Hg
c) u pacientov skupiny ASA Il, pri vnatrobrusnom tlaku 12 mm/Hg
d) u pacientov skupiny ASA Il, pri vnatrobrusnom tlaku 14 mm/Hg

e) u pacientov skupiny ASA Ill, pri vnatrobrusnom tlaku 8 mm/Hg
4. Ktoré tvrdenie najlepsie vystihuje vplyv kapnoperitonea na imunitny systém?

a) imunitna odpoved je silnejsia

b) imunitnd odpoved je slabsia, ale iba u onkologicky chorych
¢) imunitna odpoved je silnejsia, ale iba u onkologicky chorych
d) imunitna odpoved je slabsia

e) neexistuje zZiadny dokazatelny priamy vplyv
5. Ku klinicky vyznamnym zmendam intrakranidlneho tlaku v d6sledku kapnoperitonea:

a) dochadza u pacientov skupiny ASA |
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b)
c)
d)

e)

dochdadza u pacientov skupiny ASA IV

pravdepodobne nedochdadza u Ziadnej skupiny pacientov
dochéadza u pacientov skupiny ASA I

dochdadza u pacientov skupiny ASA I

6. Vyberte nepravdivé tvrdenie o kapnoperitoneu v gravidite:

a)
b)
c)
d)

e)

nie je absolutne kontraindikované

nemoze byt pricinou potratu

moze spdsobit acidézu plodu

vyZaduje si uzkostlivy monitoring CO, vo vydychovanom vzduchu

najbezpecnejsie je v Il. trimestri gravidity

7. Kapnoperitoneum pri peritonitide:

a)
b)
c)
d)

e)

nie je bezpecné

neindikuje sa bezne

je absolutne kontraindikované

nesmie sa indikovat u hemodynamicky nestabilnych pacientov

signifikantne zhorsSuje endotoxinémiu a bakteriémiu

8. Kapnoperitoneum u onkologickych pacientov:

a)
b)
c)
d)

e)

nie je kontraindikované

sposobuje peritonedlny rozsev nddorového ochorenia
zvysuje riziko tvorby vzdialenych metastaz

je absolutne kontraindikované

podporuje rast uz existujicich metastaz

9. Medzi Standardné spbsoby vytvorenia kapnoperitonea nepatri:

a)
b)
c)

d)

technika priameho zavedenia prvého portu
zatvoreny spdsob pomocou Veressovej ihly
otvoreny spdsob

hybridna technika pouzitim Specidlneho optického portu za priame;j vizualizacie
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10. Medzi bezpecnostné testy pri pouziti Veressovej ihly nepatri:

a) kontrola pruzinového mechanizmu
b) ,click” test

c) aspiracny a preplachovy test

d) ,drop”test

e) insuflacny test
11. O zavadzani prvého portu naslepo neplati:

a) je dolezité zavadzat ho dominantnou rukou

b) ma sa zavadzat vidy az po vytvoreni kapnoperitonea

c) zavadza sa vidy kolmo na brusnu stenu, smerom k chrbtici

d) pred napojenim insuflaénej hadice je nutné overit spravnu hibku zavedenia zalozenim
optiky

e) po zavedenije potrebnd vizudlna kontrola oblasti pod zaloZenym portom aj samotného

portu
12. Zatvoreny spOsob vytvorenia kapnoperitonea nie je vhodny — vyberte nespravne tvrdenie:

a) v Il trimestri gravidity

b) po predchadzajucej klasickej apendektémii
c) v pripade umbilikdlnej hernie

d) u pacientov s aneuryzmou brusnej aorty

e) po predchadzajucej plastike umbilikdlnej hernie
13. K nevyhodam otvoreného sp6sobu vytvorenia kapnoperitonea nepatri:

a) rychlejsia insuflacia

b) dlhsie trvanie prieniku do brusnej dutiny
c) casto priliSna volnost prvého portu

d) potreba vacsej incizie

e) riziko poranenia velkych ciev
14. Volbu spbdsobu vytvorenia kapnoperitonea neovplyvriuji/e:

a) kontraindikacie jednotlivych spésobov na strane pacienta
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b)
c)
d)

e)

absencia potrebného materialneho vybavenia
zvyklosti pracoviska
typ operacného vykonu

skdsenosti operatéra
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8. Zlyhanie elektronického vybavenia v laparoskopickej chirurgii

Rozvoj laparoskopickej chirurgie je bytostne zavisly na vyvoji modernych technolégii.
V sucasnosti je na operacnej sale velky pocet elektronickych pristrojov, prevadzka ktorych si
vyzaduje nielen chirurgické, ale aj Specifické technické vedomosti. Okrem zakladného
vybavenia (kamera, monitor, zdroj svetla, insuflator, zariadenie na oplach a odsavanie,
hemostatickd jednotka) sa dnes v klinickej praxi pouZiva pocas komplexnych operacnych

vykonov celé spektrum doplnkovych technoldgii:
- RTG rameno (C-rameno)
- endoskopicka ultrasonografia
- endoskopické pristroje
- gastroskop
- duodenoskop
- kolonoskop
- choledochoskop
- ureteroskop
- cystoskop
- hysteroskop
- kryoterapeuticky generator
- radiofrekvencny generator

Minimalizdciu operacného pristupu kompenzuje maximalizdcia vyuZitia pristrojového
vybavenia. Dnes$ny chirurg je preto konfrontovany s kvalitativne novym problémom, ktory

predstavuje interakcia medzi technolégiou a ludskym faktorom. Moderné technologické

vybavenie je sice konStrukéne spolahlivé a bezpecné, no pomerne casto zlyhdva, o méze

zapricinit aZ poskodenia zdravia pacienta. Napriek aktualnosti uvedenej problematiky nie je
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manipulacia s elektronickym vybavenim a rieSenie problémov s jeho nespravnou funkciou

momentalne napliou vzdeldvania lekarov, ani ostatného zdravotnickeho persondlu.
8.1 Definicia, klasifikacia a vyskyt

Zlyhanie elektronického vybavenia je mozné definovat ako stav, ked' v ¢ase jeho potreby

pocas operacného vykonu nefunguje vobec, pripadne je jeho funkénost obmedzend alebo

nespravna. Z hladiska pri¢in je mozné zlyhania klasifikovat na:
- nespravne umiestnenie (45 %)
- neadekvatnu funkénost (55 %)

Nespravne umiestnenie pristrojov znamena, Ze pristroj bud chyba uplne, alebo je na

nespravnom mieste. Je zrejmé, Ze tento typ zlyhania je sposobeny ludskym faktorom, a je

preto velmi jednoducho odstranitelny.

Neadekvatna funkénost moze mat rdzne priciny:

nespravne pripojenie (18 %)

nespravne nastavenie (6 %)

porucha (11 %)

nezname priciny (20 %)

Je zaujimavé, Ze nezname priCiny neadekvatnej funkCnosti su percentudlne najpocetnejsie.

Jednd sa najma o situacie, ked zdanlivd porucha ,spontdanne” vymizne po reaktivacii, Ci
reStarte zariadenia. Priinou suU pravdepodobne doposial nezname interakcie medzi
jednotlivymi technolégiami na operacnej sdle, pretoze aj tie sa navzdjom ovplyviiuja (napr.

elektromagnetickym Ziarenim).

Sucasne si treba uvedomit, Ze nespravne pripojenie a nastavenie pristrojov a zariadeni
predstavuje spolu az 24 % zlyhani. Podobne ako pri nesprdvnom umiestneni, su tieto problémy
sposobené obsluhujucim personalom, ateda lahko odstranitelné. Skutoéné poruchy
elektronického vybavenia sa na celkovom pocte jeho zlyhani podielaju len 11 %. Viac ako dvom

tretindm zlyhani (69 %) sa da predist (nespravne umiestnenie, pripojenie a nastavenie).
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Frekvencia vyskytu zlyhani elektronického vybavenia je prekvapujuco ¢asta. Podla udajov
z pozorovacich Studii, sa wvyskytuju aj pri jednoduchych operaénych vykonoch ako
laparoskopicka cholecystektémia, ¢i diagnosticka laparoskopia, a to v rozsahu 30 — 58 %.

Sucasne dochddza k ich viacndsobnému vyskytu — 1-6 krat za vykon.

Z hladiska klinickych dopadov kazdé zlyhanie predlZuje operacny ¢as v priemere 0 1,5 -5,6

minUty a narta koncentraciu operaéného timu. Stidia COLOR dokonca referuje zlyhanie

elektronického vybavenia ako pri¢inu konverzie laparoskopickej resekcie hrubého ¢reva v 1,2

% pripadov!

Vysvetlenie rozdielov vo vyskyte zlyhani elektronického vybavenia v pozorovacich
a klinickych studiach je nutné hladat v ich klinickej vyznamnosti. Podla relevantnosti vo vztahu

k osudu pacienta je mozna klasifikdcia na:
- incidenty
- neZiaduce udalosti

Incident je predmetom zaujmu pozorovacich (observacnych) studii a ma niekolko

charakteristik:

je zdanlivo nepodstatny

jednoducho odstranitelny

relativne Casty

bez nasledkov pre pacienta

podcefnovany a nereferovany

predlZuje operacny ¢as

narusuje koncentraciu operacného timu

predstavuje potencialne nebezpecenstvo

Incidenty sa v zavislosti na vyvolavajucom faktore klasifikuju na:

- aktivne zlyhania (nebezpecné konanie ludského faktora)
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- neznalost
- nedbalost
- latentné zlyhania (systémové rizika)
- konstrukéné nedostatky pristrojov a zariadeni
- vzdjomné interakcie pouZitych technoldgii
- neadekvatny manazment prevadzky

NeZiaduca udalost je predmetom zaujmu klinickych 3$tudii, nakolko jej désledkom je

iatrogénne poskodenie pacienta. Charakterizuju ju nasledujuce parametre:

je vysledkom sekvencie niekolkych incidentov na danom mieste v dany c¢as

vyskytuje sa relativne zriedkavo

m3a neZiaduce dopady na pacienta

prevenciou su viacliroviové obranné mechanizmy
8.2 Prevencia

Je zrejmé, Ze pre efektivnu prevenciu neZiaducich udalosti je nevyhnutny monitoring

a prevencia_incidentov. Ochranné mechanizmy zvySujuce technologicki bezpeénost na

operacnej sale zahrnaju:
- bezpecnostné opatrenia v samotnom dizajne vybavenia
- organizaciu operacnej saly, tak priestorovu, ako aj manazérsku
- protokolarnu prevadzku pristrojov a zariadeni (,,check-listy“)
- adekvatne vyskoleny personal

Dizajn pristrojov a zariadeni je definovany vyrobcom, takZe pre operacny tim predstavuje
latentné riziko. Vo vSeobecnosti by mal byt bezpeénostny profil nastaveny tak, aby bolo

zariadenie bezpecné aj pri neadekvatnom nastaveni/pouZziti, t.j. aby neumoZnovalo vznik
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neZiaducich udalosti ani v pripade aktivneho zlyhania obsluhy (napr. nemozZnost nastavit

vnutrobrusny tlak na insuflatore nad hodnotu 15 mm/Hg).

Organizacia operacnej sdly ma rozmer priestorovy a manazérsky. Z priestorového hladiska

rozliSujeme vozikovo usporiadanu (pristroje azariadenia na mobilnych stojanoch)

a integrovanu operacnu salu (mobilné ramend upevnené k stropu). Hoci integracia operacnej
saly predstavuje technologicky najmodernejSiu koncepciu, z hladiska rizika zlyhania
elektronického vybavenia nie je v porovnani s vozikovo usporiadanou bezpecnejsia (aplikdacia
eSte vacsieho mnoistva technoldgii, fudsky faktor v ovladani systému). Z manazérskeho
hladiska je dolezité dbat na pravidelny technicky audit vybavenia a technologicky , back-up“ —

disponovanie zaloznymi pristrojmi pre pripad poruchy.

Protokoldrna prevadzka znamena pouZivanie ,,check-listov” — Standardizovanych zoznamov

uloh, ktoré je nevyhnutné realizovat pred spustenim pristroja alebo zariadenia, pricom sa

vykonava zaznam o ich splneni. Kvalitny protokol efektivne zabezpecluje:

synchronizaciu uloh obsluhujiceho personalu

optimalizaciu pracovného procesu

zvySenie povedomia o bezpecnostnych rizikach

viachasobnu kontrolu

podklad na identifikaciu pricin pripadného zlyhania (odhalovanie latentnych

systémovych rizik)

Klinické pozorovania potvrdili, Ze zavedenie protokolov efektivne znizuje vyskyt zlyhani

elektronického vybavenia o 40-53 %, prave eliminaciou zlyhani fludského faktora (maximalny

potencial znizenia 69 %). Klasicka papierova aj elektronickd podoba ,check-listov” je rovnako

efektivna.

Adekvatne vyskolenie personalu na vSetkych drovniach je rozhodujiucim predpokladom pre

bezproblémové pouZivanie akéhokolvek elektronického vybavenia. Vtejto suvislosti je

potrebné venovat naleZitl pozornost otazkam timovej spoluprace a krizovej komunikacie.
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8.3 Praktické cvicenie — svorkovanie

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Nacvik spravnej taktiky a techniky aplikacie svoriek v laparoskopickej
chirurgii; prehibenie schopnosti vizudlno-motorickej a bimanualnej
koordinacie

prehlfad roéznych druhov svorkovacov, s dérazom na mechanizmus
uzatvarania svorky, ich vyhody a nevyhody, Specifikd pouZitia

ozrejmenie spravnej taktiky a techniky svorkovania

zdoraznenie dolezitosti principov vizualizacie a identifikacie prerusova-
nych Struktur, tahu a protitahu, ako aj minimalizacie traumatizujicej
manipulacie s tkanivami

nacvik svorkovania vo virtudlnej realite I. — Uchop krvacajucej cievy
nedominantnou rukou, jej adekvatne napnutie a ndsledné zasvorkova-
nie dominantnou rukou v ¢asovom limite (5 opakovani) (Obr. 27) —
jednoducha komplexna uloha

nacvik svorkovania vo virtudlnej realite 1. — Uchop Zl¢nika v oblasti
Hartmannovej vydutiny, adekvatna expozicia ductus cysticus a a. cystica
primeranym tahom a ich zasvorkovanie (5 opakovani) (obr. 28) — zloZita
komplexna uloha (procedurdlna)

nacvik svorkovania na mechanickom trenazéri na gumickovom modeli —
spristupnenie svorkovanej gumicky nedominantnou rukou a jej
nasledné bezpecné zasvorkovanie dominantnou rukou pri suc¢asnom
dodrzani pravidiel techniky svorkovania — jednoducha komplexna uloha
(10 opakovani) (Obr. 29)

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické instrumentarium (porty —2x11 mm, 1x6 mm, nastroje —
1x Kelly disektor, 1x svorkovac, svorky)

mechanicky trenazér + model

tri horizontalne prebiehajlce, rovnobezne umiestnené gumicky, pricom
kazda z nich imituje dve paralelne prebiehajlce Struktury, z ktorych je
potrebné zasvorkovat iba jednu (Obr. 29)
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8.4 Autodidakticky test 8

1. Medzi doplinkové technologické vybavenie pouZivané pri laparoskopickych operaciach

nepatri:

a) kolonoskop

b) insuflator

c¢) endoskopicka ultrasonografia
d) ureteroskop

e) RTG rameno
2. Medzi ochranné mechanizmy zvysujlce bezpecnost na operacnej sale nepatri:

a) adekvatne vyskoleny personal

b) protokolarna prevadzka pristrojov a zariadeni

c) nekritické presvedcenie o spolahlivosti modernych technoldgii
d) priestorova a manazérska organizacia operacnej saly

e) bezpecnostny dizajn pristrojov a zariadeni
3. Na zlyhaniach elektronického vybavenia sa jeho nespravne umiestnenie podiela:

a) viac ako polovicou pripadov
b) 45%
c) 30%
d) 55%

e) polovicou pripadov
4. Na zlyhaniach elektronického vybavenia sa jeho neadekvatna funkénost podiela:

a) 55%
b) 45%
c) menej ako polovicou pripadov
d) 35%

e) polovicou pripadov
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5. O neadekvatnej funkcnosti elektronického vybavenia neplati:

a) pri¢inou moéze byt chybné pripojenie

b) moze ju spésobovat nespravne nastavenie

c) vznika aj v désledku poruchy pristrojov a zariadeni
d) jej pri¢iny mézu byt nezname

e) elektronické vybavenie nezlyhdva prakticky nikdy
6. NajcastejSou pric¢inou neadekvatnej funkénosti elektronického vybavenia je:

a) chybné pripojenie
b) nespravna lokalizacia
c) porucha

d) neznama pricina

e) nespravne nastavenie
7. Skutocny vyskyt zlyhani elektronického vybavenia z dovodu jeho poruchy je:

a) 33%
b) 11%
c) 20%
d) 45%
e) 55%

8. Zlyhania eletronického vybavenia zapric¢inené ludskym faktorom (nesprdavne umiestnenie,

pripojenie, nastavenie) tvoria:

a) 45%
b) 69 %
c) 55%
d) 33%
e) 20%

9. 0 zlyhani elektronického vybavenia neplati:

a) pocas operacie sa zvycajne vyskytne viacndsobne
b) predlZuje operacny cas
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c) vyskytuje sa aj pri najjednoduchsich vykonoch
d) narusa koncentraciu opera¢ného timu

e) vyskytuje sa iba pri zloZitych operacnych vykonoch
10. O incidente, v zmysle zlyhania elektronického vybavenia, neplati:

a) neovplyviuje operacny tim

b) nema negativne dopady na pacienta
c) vyskytuje sa relativne ¢asto

d) da sajednoducho vyriesit

e) predstavuje potencidlne nebezpecenstvo
11. O neZiaducej udalosti, v zmysle zlyhania elektronického vybavenia, neplati:

a) je spravidla sekvenciou niekolkych incidentov

b) ma nezZiaduce dopady na pacienta

c) zvycajne nevedie k iatrogénnemu poskodeniu

d) v jej prevencii sa uplatiiuju viaciroviiové obranné mechanizmy

e) vyskytuje sa relativne zriedkavo
12. O bezpeénostnom dizajne elektronického vybavenia neplati:

a) zavisi od vyrobcu

b) zarucuje absolutnu bezpecnost

c) predstavuje latentné systémové riziko

d) idedlne by nemal umoznovat nebezpeéné konanie obsluhy

e) pre operacny tim je ¢asto do znacnej miery neznamy
13. Z hladiska organizacie operacnej saly pre riziko zlyhania elektronického vybavenia neplati:

a) integrovana operacnad sala je rovnako efektivna ako vozikovo usporiadana

b) technologicky ,back-up” eliminuje riziko konverzie z dévodu poruchy pristrojov a
zariadeni

c) pravidelny technicky audit vybavenia je nevyhnutnostou

d) organizacia operacnej saly predstavuje latentné systémové riziko

84



e) integrovana operacna sala je zatazend mensim mnoZstvom zlyhani elektronického

vybavenia

14. O protokolarnej prevadzke operacnej sdly z hladiska zlyhani elektronického vybavenia

neplati:

a) ,check-listy” vyznamne znizuju ich vyskyt

b) protokoly su rovnako efektivne v papierovej aj elektronickej podobe
c) protokoldrna prevadzka zabezpecuje viacndsobnu kontrolu

d) ,check-listy” nenapomahaju identifikovat priciny pripadného zlyhania

e) protokoly optimalizuju pracovny proces
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9. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii I.

Jednym zo zakladnych rizik v laparoskopickej chirurgii su vysokoenergetické pristroje

a zariadenia. Medzi technologické vybavenie, ktoré sa zaraduje do tejto skupiny patri:
- zdroj svetla
- hemostatické zariadenia
- monopolarna elektrokoagulicia
- bipolarna elektrokoaguldcia
- ultrazvukovy n6z
- impedanciou kontrolovana bipolarna elektrokoagulacia

Je zrejmé, Ze aspon niektoré z uvedenych technoldgii st v sic¢asnosti neoddelitelnou sucastou
kazdej laparoskopickej operdacie. Expozicia operovanych tymto rizikdm je preto stopercentnd

— neexistuje pacient, ktory by nebol v ohrozeni.
9.1 Tepelné poranenia v laparoskopickej chirurgii

Klinickd aplikacia vysokoenergetickych zdrojov so sebou prinasa kardinalny problém, ktorym
je tvorba velkého mnoiZstva tepla. NeZiaducim vysledkom jeho p6sobenia na tkaniva/organy

mbze byt vznik tepelného poranenia (termickej Iézie). Termicka lézia je vidy dokazatelne

iatrogénna, o predstavuje nezanedbatelny medicinsko-pravny problém.

Uz pri zahriati tkaniva nad 60° sa zacina na bunkovej Grovni proces denaturacie bielkovin.
Tieto zmeny pritom nie su makroskopicky vobec viditelné. Pri vyssich teplotach dochadza
sucasne k trombdze kapilar, ¢o spésobuje lokalnu ischemizaciu tkaniva. Kombinacia priameho

poskodenia denaturaciou a ischémie danej oblasti moze viest aZ ku koagulaénej nekrdze.

Klinicky obraz determinuje:
- lokalizacia
- rozsah

- hibka nekrézy
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Koagula¢na nekréza ma za nasledok okamiité prederavenie organu len velmi zriedka.

Zvycajne dochadza k perforécii s éasovym odstupom niekolkych dni (4.-7. pooperacny deni),

t.j. v Case, ked' je uz operovany spravidla vdomacom lieeni. Priznaky su velmi dramatické,
vznikaju nahle aohrozuju Zivot pacienta rozvojom ohranienej/difuznej peritonitidy.
Z hladiska terapeutického postupu je nutné pri oSetreni miesta termickej lézie pamatat na
skuto¢nost, Ze poskodenie je na mikroskopickej urovni vidy rozsiahlejSie ako sa javi

makroskopicky.

Napriek neustdlemu zdokonalovaniu bezpecnostného profilu vysokoenergetickych
zariadeni zatial neexistuju mechanizmy, ktoré by dokazali Uplne vyludit riziko tepelného

poranenia. Skuto¢nd incidencia termickych Iézii nie je zndma nakolko:
- vacsina z nich nema Ziadne zjavné klinické prejavy (napr. popalenie povrchu pecene)

- pri perforaénych prihodach je vzhladom na ¢asovy odstup zlozité s istotou identifikovat

termickd léziu ako pricinu

- vzhladom na zavaznost iatrogénneho poskodenia pacienta st zavazné lézie zriedkavo

referované

Napriek literarnym uUdajom, ktoré naznacuju velmi zriedkavy vyskyt termickych lézii,

anonymné prieskumy ukazali, Ze minimdlne 18 % chirurgov ma osobnu skusenost s klinicky

zavaznym tepelnym poranenim. Z uvedeného je zrejmé, Ze skutocny vyskyt termickych lézii je

vyrazne podhodnoteny.

9.2 Zdroj svetla

Produkciu svetla v jeho zdroji sprevadza tvorba nezanedbatelného mnoistva tepelnej
energie, ktora sa prenasa svetelnym kdblom dalej na optiku. Je Sokujlce, Ze maximalna teplota
na konci svetelného kabla dosahuje v zavislosti na stave Ziarivky od 126,3 °C (pouzivana), do

221,9 °C (nova). Mechanizmy, ktoré sa podielajd na vzniku tepelného poranenia zahfnaju:
- priame tepelné pOsobenie
- pri priamom kontakte s tkanivom

- bez priameho kontaktu s tkanivom
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- nepriame tepelné posobenie

K priamemu tepelnému pdsobeniu na tkanivo priamym kontaktom s nim dochadza pri

nahodnom odpojeni svetelného kabla pocas operacie, pripadne ak sa zdroj svetla zapne este
pred pripojenim svetelného kébla k optike. Rozsah a hibka koagulagnej nekrézy zavisi priamo

Umerne na vyske teploty a diZke expozicie, s plateau po 90 sekundéach (dochadza k absolutnej

termickej destrukcii tkaniva). Priame tepelné poskodenie viak mézZe vznikat aj bez priameho

kontaktu s tkanivom, priéom je zaujimavé, Ze tepelny efekt je eSte vySSi ako pri priamom

kontakte. Maximalne teploty na konci svetelného kabla sa v experimente dosahovali pri
vzdialenosti 3 mm od tkaniva (154,9 °C pre pouZzitu, resp. 268,6 °C pre novu Ziarivku). Tepelné
pbsobenie na Urovni 100 °C pretrvéva este aj vo vzdialenosti 1 cm od tkaniva. Z uvedeného je
zrejmé, Ze odpojeny svetelny kabel (od optiky) pri zapnutom zdroji svetla velmi

pravdepodobne spbsobi popdlenie pacienta resp. operacného timu.

Tepelna energia sa prostrednictvom svetelného kabla prenasa dalej na optiku. Je velmi
prekvapujuce, Ze aj teplota na konci optiky (laparoskopu) dosahuje nebezpecné hodnoty 60-
100 °C (su vyssie pri zapojeni funkéne nekompatibilnych kablov, svetelnych zdrojov a optik —
od roéznych dodavatelov). V experimente dochadza pri priamom kontakte tenkého creva
s optikou ku koagula¢nej nekréoze uz po 5 sekundovej expozicii, mikroskopické zmeny na
bunkovej Urovni su pritom dokdazatelné eSte skor. Z hladiska prevencie je preto nevyhnutné
zamedzit priamemu kontaktu laparoskopu s vnutrobrusnymi organmi. V literature bola
popisand perforacia tenkého creva v dosledku koagulaénej nekrézy, ktord vznikla pri
niekolkominutovom ponechani optiky v brusnej dutine pri strate kapnoperitonea z dévodu

poruchy insuflatora.

K nepriamemu tepelnému pdsobeniu na tkanivd dochadza horenim ridskovacieho materialu.

Ten sa vznieti pri jeho kontakte s odpojenym svetelnym kdblom v intervale 1-6 sekdnd

a ohrozuje popdlenim pacienta aj operacny tim.
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9.3 Praktické cvi¢enie — monopolarna elektrokoagulacia

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Oboznamit sa s principmi pouZivania monopolarnej elektrokoagulacie
v laparoskopickej chirurgii, jej rizikami; nacvicit spravnu taktiku
atechniku jej bezpetnej aplikacie; prehibit schopnost vizudlno-
motorickej a bimanualnej koordinacie

popis zakladnych principov monopolarne] elektrokoagulacie
prezentdcia najbeinejsich elektrokoagulaénych inStrumentov
ozrejmenie spravnej taktiky a techniky pouZitia elektrokoagulacie

zdoraznenie dolezitosti principov vizualizacie a identifikacie preru-
Sovanych Struktdr, tahu a protitahu a minimdalne traumatizujlcej
manipulacie s tkanivami

prakticky nacvik pouzitia monopolarnej elektrokoaguldcie vo virtualnej
realite — bimanualna uloha — spristupnenie a vizualizacia prerusovane;j
Struktudry a jej nasledné prepdlenie (10 opakovani) (obr. 30)

prakticky nacvik pouzitia monopoldrnej elektrokoagulacie — postupné
vertikalne preruSovanie koZe izolovaného kuracieho chrbta - 1
opakovanie (Obr. 31)

trenazér vo virtudlnej realite

laparoskopickd veza (kamera, optika, zdroj svetla, elektrokoagulacia,
monitor)

laparoskopické inStrumentarium (porty — 1x11 mm, 2x6 mm, nastroje —
1x Kelly dissektor, koagula¢ny hacik)

mechanicky trenazér + model

izolovany kuraci chrbat — realistické tkanivo umoznujice nacvik prace
s monopoldrnou elektrokoagulaciou, pri sucasnej potrebe jemnej
a presnej manipuldcie s tkanivom
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9.4 Autodidakticky test 9
1. Medzi vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii nepatri:

a) zdroj svetla

b) monopoldrna elektrokoagulacia
c) ultrazvukovy n6z

d) kamera

e) impedanciou kontrolovana bipoldrna elektrokoaguldcia
2. Vysokoenergetickymi zdrojmi je potencidlne ohrozenych:

a) 30 % pacientov
b) 10 % pacientov
c) 100 % pacientov
d) 50 % pacientov

e) 70 % pacientov
3. Denaturacia bielkovin zacina na bunkovej urovni pri teplote:

a) 50°
b) 60°
c) 40°
d) 80°
e) 70°

4. Nekrdza, ktora vznika pri termickej |ézii je:

a) kolikvacna
b) kazedzna
c) fibrinoidna
d) hemoragicka

e) koagulacna
5. K perfordcii dutého organu z dévodu koagulaénej nekrézy dochadza najcastejsie:

a) okamizite
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b) 7.-10. pooperacny den
c) 4.-7. pooperacny den
d) 2.-3. pooperacny den
e) prakticky nikdy

6. O klinickom obraze termickej lézie v dosledku koagulacnej nekrdzy neplati:

a) zavisi od hibky nekrézy

b) klinické priznaky vznikaju okamzite
c) zavisi od lokalizacie postihnutia

d) spociatku nebyva dramaticky

e) zavisi od rozsahu nekrozy
7. O vyskyte termickych lézii neplati:

a) osobnu skusenost s klinicky zdvaznou léziou ma takmer kazdy druhy chirurg

b) je podhodnoteny, pretoZze vacsina nema ziadne klinické prejavy

c) je podhodnoteny, pretoze zavainé lézie su zriedkavo referované (iatrogénne
poskodenie)

d) je podhodnoteny, kedZe jednoznacna identifikacia termickej lézie ako priciny
perforacie je zlozita

e) skutocna incidencia nie je zndma
8. Maximalna teplota na konci svetelného kabla méze pri novej Ziarivke dosahovat:

a) 60°
b) 80°
c) 100°
d) 150°
e) viac ako 200 °C

9. Maximalna teplota na konci svetelného kabla méze pri pouZitej Ziarivke dosahovat:

a) 60°C
b) 80°C
c) 100 °C

91



d) 110°
e) viac ako 120°C

10. O priamom tepelnom po6sobeni odpojeného svetelného kabla na tkanivo neplati:

a) tepelny efekt je najvyssi pri priamom kontakte s tkanivom
b) rozsah nekrdzy zavisi na teplote

c) tepelny efekt je najsilnejsi vo vzdialenosti 3 mm od tkaniva
d) rozsah nekrézy zavisi od dizky expozicie

e) tepelny efekt na drovni 100 °C je eSte aj vo vzdialenosti 1 cm od tkaniva
11. Vyberte nespravne tvrdenie o riziku popalenia svetelnym kablom:

a) vznika pri zapnuti zdroja svetla skor, ako je svetelny kabel pripojeny k optike
b) je vyznamné pre pacienta aj pre operacny tim

c) riziko popdlenia svetelnym kablom neexistuje

d) vznika pri ndhodnom odpojeni svetelného kabla od optiky pocas operacie

e) mozie k nemu dojst aj bez priameho kontaktu s tkanivom
12. O laparoskope (optike) v suvislosti s rizikom termického poskodenia neplati:

a) optika nesmie byt v priamom kontakte s vnutrobrusnymi organmi

b) prolongovany kontakt tenkého ¢reva s optikou méze viest ku koagulaénej nekroze

c) nembze byt pric¢inou termického poskodenia

d) teplota na konci optiky dosahuje 60-100 °C

e) teplota na konci optiky rastie pri pouziti komponentov optického retazca od réznych

dodavatelov (parcialna funkéna kompatibilita)
13. Odpojeny svetelny kabel v kontakte s riskovacim materidlom spdsobi jeho horenie za:

a) okamizite
b) 1-6 sekund
c) 10 sekund
d) 15 sekund

e) nesposobi horenie
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14. O zdroji svetla neplati:

a) patri medzi vysokoenergetické zariadenia

b) zapnut sa mo6zZe hocikedy

c) zapnut by sa mal aZ vtedy, ked' je svetelny kdbel pripojeny k optike
d) produkuje svetelnu aj tepelnu energiu

e) je zlozkou optického retazca

93



10. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii Il.

Moderné hemostatické technoldgie boli hybnou silou burlivého rozvoja laparoskopickej
chirurgie, nakolko umoznili velmi efektivnu kontrolu krvacania. Vzhladom k uvedenému,
predstavuju podobne ako zdroj svetla, zdkladné technologické vybavenie, bez ktorého sa
nezaobide prakticky Ziadny laparoskopicky operaény vykon. Spoloénym menovatelom
hemostatickych zariadeni je tvorba velkého mnoistva tepla, ktoré moéze byt pri¢inou

termického poskodenia okolitych tkaniv a orgdnov.
10.1 Monopolarna elektrokoagulacia

Monopolarna elektrokoaguldcia je v rebricku hemostatickych modalit oznacditelna za:

najdlhsie existujucu

najdostupnejsiu

najCastejsie vyuzivanu

nejekonomickejsiu

Pracuje na principe prechodu vysokofrekvencného elektrického pradu tkanivami, ¢o vedie

kich ohriatiu a naslednej koagulacii. Presny vypocet intenzity ohriatia tkaniva v kontakte

s aktivnou elektrédou vyjadruje vzorec:
Zmena teploty = (12 /r%) R t
(I — elektricky prad, r — kontaktna plocha elektrédy, R — rezistencia tkaniva, t — Cas expozicie)

Z uvedeného vyplyva, Ze celkova tepelna zmena je:

priamo Umernd druhej mocnine intenzity pridu

priamo Umerna rezistencii tkaniva

priamo Umerna dizke aplikdcie

nepriamo Umerna Stvrtej mocnine plochy aktivnej elektrédy
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Snahou operatéra by malo byt dosiahnutie efektivhej hemostazy pocas prerusovania
tkaniva, pri ¢o najnizsej tepelnej zmene. Takyto postup minimalizuje riziko kolaterdlneho

termického poskodenia, pre ktoré su rozhodujucimi veli¢inami intenzita prudu a dlzka

aktivacie. Z bezpeénostného hladiska je preto najvhodnejSie pouzivat kratke aplikacie (ak

treba opakované), pri nastaveni generatora na nizky vykon.
Prilisné prehriatie koagulovaného tkaniva je mozné odhadnut aj vizualne:
- hnedé sfarbenie tkaniva — teploty okolo 200 °C
- Cierne priskvary — teploty okolo 400 °C
- blizkost kovového materialu (svorky, staplerové linie) — 1 000 °C

Zvysenie efektivity monopolarnej elektrokoaguldcie, pri danej intenzite a dizke expozicie, je

mozné pouZitim elektrdd s malou kontaktnou plochou (tenké — napr. hacik, okraj lopatky)

a udrziavanim adekvatneho tahu a protitahu na prerusovanom tkanive.

Z hladiska mechanizmu vzniku tepelnych poraneni pri sa pri pouzZivani monopoldrnej

elektrokoagulacie uplatiuje:

- zlyhanie ludského faktora

- priame poskodenie
- Sirenie tepelnej energie do okolia
- latentné riziko — stav a usporiadanie pouZivanych portov a nastrojov
- poskodena izolacia
- priame vedenie
- kapacita¢né vedenie
- indukéné vedenie

Priame poskodenie vznika aktivdciou elektrédy na nevhodnom mieste pricom pato-

geneticky sa uplatiuje:
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- aktivacia omylom
- kontakt s inym, ako zamyslanym cielovym tkanivom

- aktivacia v kontakte (dotykom) alebo v blizkosti vodic¢ov (elektrickym oblikom)

v operacnom poli (kovové svorky, staplerové linie)

Sirenie tepelnej energie do okolia je priamo Umerné celkovému ohriatiu tkaniva (vid vyssie).

Sucasne je treba brat do Uvahy fakt, Ze skoagulované tkanivo sa stava elektricky nevodivym

(stupa jeho rezistencia), ¢o priamo Umerne zvysuje tepelny efekt. Sirenie termickej energie
preto pri nespravnom pouZzivani monopolarnej elektrokoaguldcie dosahuje vzdialenost az 1-

1,5 cm od aktivnej elektrody; obzvlast vyrazné je pozdiz tubuldrnych $truktdr (cievy, zl¢ové

cesty).

Poskodena izolacia eletrokoagulacne aktivnych nastrojov predstavuje najéastejsiu pricinu

tepelnych poraneni v laparoskopickej chirurgii. MozZe byt spésobena:
- vyrobnou chybou
- mechanickym poskodenim

- roztavenim izolaénej vrstvy v dosledku kapacitacie pri otvorenom okruhu (aktivacia

elektrédy bez kontaktu s tkanivom, pri vysokovoltdaZnom nastaveni generdtora)
- opakovanou sterilizaciou

K poSkodeniu izolacie mdze dbjst na réznych drovniach plasta inStrumentu:

- mimo brusnu dutinu — hrozi popalenie operatéra

- v rozsahu portu — pri kovovych portoch dochadza pri aktivacii nastroja k zasklbom

pacienta (kontrakcia svalov brusnej steny)

- v oblasti medzi koncom portu a vizualizovanou ¢astou nastroja — lézia mimo zorné

pole — najnebezpecnejsia situdcial

- vo vizualizovanej €asti inStrumentu — |ézia v zornom poli
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Priame vedenie znamend prenos prudu z aktivnej elektrédy na optiku (pripadne iny kovovy

neizolovany inStrument). V situdcii, ked je pouzity plastovy port, ktory brani odvedeniu
bladivych pradov do brusnej steny, déjde k termickému poskodeniu vnutrobrusnych organov

na rozhrani optiky/neizolovaného inStrumentu a konca portu — t.j. mimo zorné pole!

Kapacitacné vedenie je dosledkom kapacitacie — ta vznika, ak si dva vodi¢e oddelené

nevodi¢om, t.j.:

- izolovany elektrokoagulacny ndstroj je zavedeny cez kovovy port — vznikajuci prud

je odvadzany do brusnej steny, bez negativnych dosledkov pre pacienta

- port je odizolovany od brusnej steny — vznikajuci prad sa prenasa na vnutrobrusné

organy v oblasti kontaktnej plochy s kovovym komponentom zostavy — mimo zorné

pole! Uvedenad stituacia mozZe nastat v pripade ak je:

- vodivy port utesneny plastovou objimkou (izolovany od koze)

- do plastového portu zasunutd kovova redukcia (redukény tubus/port)

- je pouzity elektrokoagulaény ndstroj v pracovnom kanali laparoskopu

a opticky port odizolovany od kozZe (plastovy alebo kovovy s plastovou

objimkou)

Indukéné vedenie — pri pridlhom elektrokoagulacnom kabli, ktory je stoceny a fixovany na

jednom mieste (0Obr. 32), vznika podobny efekt ako v cievke — hrozi plosné popaélenie koze

pacienta — Uplne mimo operacné pole.
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10.2 Praktické cvicenie — preparacia tkaniv

Ciel:

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Oboznamit sa a nacvicit spravnu taktiku a techniku preparacie tkaniv
v laparoskopickej chirurgii, prehibit schopnost vizudlno-motorickej
a bimanualnej koordinacie, ako aj techniku svorkovania a bezpe¢ného
poutzitia elektrokoagulacie

ozrejmenie spravnej taktiky a techniky preparacie tkaniv

zdoraznenie dolezZitosti principov vizualizacie a identifikacie pre-
rusovanych Struktur, tahu a protitahu a minimalne traumatizujicej
manipulacie s tkanivami

prakticky nacvik preparacie tkaniv vo virtualnej realite — preparacia d.
aa. cystica v Calotovom trojuholniku pomocou Kelly dissektora
a elektrokoagulacie, s dérazom na bezpecnu aplikdciu monopoldrnej
elektrokoaguldcie (5 opakovani) (Obr. 33) — zloZitd komplexna uloha

prakticky nacvik preparacie tkaniv vo virtualnej realite — preparacia
ZI¢nika z 16Zka pomocou monopolarneho elektrokoagulaéného hacika
s dorazom na bezpecnu aplikaciu monopolarnej elektrokoagulacie (5
opakovani) (Obr. 34) — zlozita komplexna uloha

prakticky nacvik preparacie tkaniv na mechanickom trenazéri — incizia
koze apodkoZia kuracieho kridla pomocou monopoldrnej
elektrokoaguldcie, preparacia a identifikacia cievnych Struktur, ich bez-
pecné zasvorkovanie a prerusenie (1 opakovanie) (Obr. 35-38)

trenazér vo virtualnej realite

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické insStrumentarium (porty — 2x11 mm, 1x6 mm, nastroje —
2x Kelly disektor, noZnice, svorkovac, svorky, zaklopkova redukcia 11/6
mm)

mechanicky trenazér + model

izolované kuracie kridlo — realistické tkanivo umoZiujice ndcvik
preparacie cievnych Struktur, ich zasvorkovanie a prerusenie, pri
sucasnej potrebe jemnej a presnej manipulacie s tkanivom
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10.3 Autodidakticky test 10
1. Vysokoenergetické hemostatické zdroje su charakteristické:

a) mimoriadnou bezpeénostou

b) zriedkavym vyuZzitim

c) produkciou velkého mnozstva tepla

d) prakticky nulovym rizikom termického poranenia

e) limitovanou kontrolou krvacania

2. Zmenu teploty tkaniva pri pouziti monopolarnej elektrokoagulacie, kde | = elektricky prud,
r = kontaktna plocha elektrody, R = rezistencia tkaniva, t = ¢as expozicie, spravne vystihuje

zavislost:

a) zmenateploty=(1/r*) R t
b) zmenateploty=(1>/r) R t
c) zmenateploty=(12/r*) R t
d) zmenateploty=(1/r3 Rt

e) zmenateploty=(12/r®) R t

3. Celkova zmena teploty tkaniva pri pouziti monopolarnej elektrokoaguldcie je nepriamo

Umerna:

a) intenzite prudu

b) stvrtej mocnine plochy aktivnej elektrédy
c) dizke aplikacie

d) rezistencii tkaniva

e) druhej mocnine plochy aktivnej elektrédy
4. Celkovd zmena teploty tkaniva pri pouziti monopolarnej elektrokoaguldcie je priamo
Umerna:

a) druhej mocnine dizky aplikacie
b) Stvrtej mocnine plochy aktivnej elektrédy
c) druhej mocnine rezistencie tkaniva

d) tretej mocnine intenzity prudu
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e) dizke aplikacie
5. O monopolarnej elektrokoagulacii, ako o hemostatickej modalite neplati:

a) je najbezpecnejsia
b) je najstarsia

c) je najdostupnejsia
d) je najlacnejsia

e) je najbeznejsie pouzivana
6. Pre bezpecné pouzivanie monopolarnej elektrokoagulacie je najdélezitejsie:

a) pouzivat kratke aktivacie pri ¢o najvyssom vykone

b) pouZivat kratke aktivacie pri ¢o najnizSom vykone

c) vidy nastavit generator na o najvyssi vykon, bez ohladu na dizku aktivécie
d) pouizivat dihé aktivacie pri ¢o najvyssom vykone

e) pouzivat dlhé aktivacie pri ¢o najnizSom vykone
7. Pri pouziti monopolarnej elektrokoagulacie znamena hnedé sfarbenie tkaniva teplotu:

a) okolo 200 °C

b) menej ako 60 °C
c) priblizne 100 °C
d) asi150°C

e) okolo 400 °C

8. Pri pouziti monopoldrnej elektrokoaguldcie znamena vznik ¢ierneho priSkvaru teplotu:

a) asi 200 °C

b) okolo 400 °C

c) priblizne 100 °C
d) asi150°C

e) okolo 1000 °C
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9. Pri poutziti monopolarnej elektrokoaguldcie v blizkosti kovového materidlu sa dosahuje

teplota:

a) okolo 100 °C

b) priblizne 200 °C
c) az1000°C

d) asi400C?®

e) okolo 600 °C

10. Latentné riziko pre vznik termickych lézii pri pouzivani monopoldrnej elektrokoagulacie

nepredstavuje:

a) priame Sirenie tepla do okolia
b) kapacitacné vedenie

c) priame vedenie

d) indukéné vedenie

e) poskodena izolacia nastrojov

11. Sirenie tepla do okolia pri pouZiti monopolarnej elektrokoaguldcie méie dosahovat

vzdialenost:

a) 1-1,5cm

b) 1-1,5mm

c) menejako 1 mm
d) 5-10 mm

e) 1,5-2,5mm

12. PoSkodenie izolacie elektrokoagulaénych nastrojov nevznikd v dosledku:

a) opakovane;j sterilizacie

b) vyrobnej chyby

c) roztopenim kapacitaciou pri zatvorenom okruhu
d) roztavenim kapacitaciou pri otvorenom okruhu

e) mechanickym poskodenim
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13.

V pripade poskodenia izolacnej vrstvy elektrokoagulacného nastroja je z hladiska rizika

termického poranenia jeho najnebezpecnejsia lokalizacia v oblasti:

14.

a) mimo brusnu dutinu

b) medzi koncom portu a vizualizovanou ¢astou nastroja
c) vrozsahu portu

d) vo vizualizovanej Casti nastroja

e) v kazdej lokalizacii je rovnako nebezpecna
O kapacitacnom vedeni neplati:

a) riziko termickej lézie vznikd pri kombinacii kovového portu s plastovou objimkou

b) termicka lézia vznikd mimo zorné pole

c) riziko termickejlézie vznika, ak je do plastového portu zasunuty kovovy redukény tubus

d) riziko termickej lézie vznika pri pouziti elektrokoagula¢nych inStrumentov cez kovové
porty

e) predstavuje riziko z kategdrie latentnych systémovych rizik vo vztahu k pouzitému

inStrumentariu a jeho usporiadaniu
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11. Vysokoenergetické zdroje v laparoskopickej chirurgii lll.
11.1 Bipolarna elektrokoagulacia

Zatial ¢o pri monopoldrnej elektrokoagulacii prechadza elektricky prud telom pacienta
smerom k zbernej elektréde, bipolarna ho koncentruje medzi dve aktivne elektrédy v tesnom
kontakte. To spdsobuje, Ze na obdobny efekt je v bipoldrnom mdde potrebné ovela mensie
mnoistvo energie, s proporcionalne mensou tvorbou tepla. Vzhladom k uvedenému je
bipolarna elektrokoaguldcia z hladiska rizika tepelnych poraneni bezpeénejsia. Sucasne je
potrebné zdoraznit, Ze aj pri bipolarnej elektrokoagulacii dochadza ku kolateralnemu Sireniu

tepelnej energie, ato az do vzdialenosti 5 mm od aktivnych elektréd. Tento fenomén je

sposobeny najma vyssim stupriom koagulacie tkaniva v porovnani s monopolarnym maddom,

a tym aj s jeho zvySenou rezistenciou.

11.2 Ultrazvukovy n6z (harmonicky skalpel)

Patri medzi najmodernejSie hemostatické technoldgie. VyuZitim ultrazvukovej energie
umoziuje uzatvaranie ciev malého aZ stredného kalibru. Ultrazvukovy n6Z mozno sucasne
charakterizovat ako potencialne najvacSieho producenta tepelnej energie. Dovodom je fakt,

Ze absolutne mnoiZstvo aplikovanej energie je kontrolované operatérom — t.j. vysostne

subjektivne.

Maximadlna dosiahnutelna teplota aktivnych ¢asti nastroja pritom zavisi na:

- intenzite nastavenia generatora (stupen nastavenia 1-5)
- dizke aktivécie
- hrubke prerusovaného tkaniva (nepriamo imerne)

Pocas experimentalnej aktivacie ultrazvukového noza na 13 sekund, pri nastaveni generdtora
na maximalny vykon (stupen 5), dosahuje maximalna teplota aktivnej ¢asti nastroja pri starsSich
typoch generatorov az 294 °C. Tato situdcia vedie k ohrevu tkaniv nad 60 °C az do vzdialenosti
2,5 cm, pricom teplota vo vzdialenosti 1 cm je takmer 140 °C. Teplota aktivnej Casti
ultrazvukového noza dokonca nadalej stupa este aj po ukonéeni aktivacie, pricom ochladenie
na bezpecnych 60 °C trvd 18-45 sekidnd. Akékolvek termické poskodenia organov a tkaniv

v dosledku pouzitia ultrazvukového noza pritom nie su vizualne detegovatelné!
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Pre bezpecné pouZivanie ultrazvukového noza je nevyhnutné:

nepouzivat ultrazvukovy n6z ako Gchopovy instrument

generator nastavovat maximalne na stuperi 3

dobu aktivacie limitovat na 5 sekiind a menej

uvedomovat si rizikd s nim spojené

Z hladiska bezpecnosti je vyznamnym pokrokom fakt, Ze poslednd generiacia ultrazvukovych

nozov uz limituje maximdalnu dosiahnutu teplotu koncovej ¢&asti inStrumentu a sucéasne

informuje alarmom o jej dosiahnuti.

11.3 Impedanciou kontrolovana bipolarna elektrokoagulacia

Predstavuje z hladiska bezpecnosti v su¢asnosti najdokonalejsiu hemostatickd technoldgiu.

VyuZiva minimdlne _mnoZstvo energie potrebné pre efektivnu hemostazu, nakolko jej

produkcia je kontrolovand priamo zariadenim, podla zmien vimpedancii prerusovaného

tkaniva. Maximalna dosiahnutelnd teplota preto nepresahuje 105 °C a kolaterdlne Sirenie
tepelnej energie do okolia je mensie ako 5 mm. Histologické zmeny v zmysle koagulaénej
nekrézy su pritomné len do vzdialenosti 1,5 mm. Istou nevyhodou je ¢as potrebny na
ochladenie nastroja pod 60 °C, ktory predstavuje 9-19 sekidnd (nepouzivat ako Uchopovy
inStrument). Pri  vyuZiti impedanciou kontrolovanej bipolarnej elektrokoagulacie

v laparoskopickej chirurgii dochadza k oslabeniu hemostatickej efektivity koncového

instrumentu po 25-30 aktivaciach (mal by sa vymenit).

Na zaver je nevyhnutné zdoraznit, Ze akakolvek hemostatickd modalita je zatazena Sirenim
tepelnej energie do okolia, s naslednym rizikom vzniku termickych poskodeni. Vzhladom

k tomu je z hladiska ich prevencie potrebné:

- postupovat obozretne v okoli rizikovych anatomickych Struktur (zZlcové cesty,

mocovod, velké cievy, semenovod)
- limitovat aktivaciu v blizkosti kovovych materialov (staplerové linie, kovové svorky)

- nepouzivat energeticky aktivne instrumenty ako Uchopové nastroje
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- udrziavat aktivnu ¢ast instrumentov vidy v zornom poli
- ovladat aktivaciu hemostatickych zariadeni vyhradne operatérom

- pouzivat nastavenia generatorov na nizsi vykon, vyuzivajic kratsie aplikacie
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11.4 Praktické cvicenie — manipulacia s ihlou

Ciel

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomacky:

Princip modelu:

Nacvik techniky intrakorporalnej manipulacie sihlou, prehibenie
schopnosti vizudlno-motorickej a bimanudlnej koordinacie

vysvetlenie spdsobov Uchopu ihly a manipuldcie s fiou s dérazom na
bezpecénost

vysvetlenie principov dopravenia ihly a Sijacieho materialu do/z brusnej
dutiny

nacvik bezpecného dopravenia ihly a Sijacieho materiadlu do/z brusnej
dutiny pomocou redukéného tubusu

nacvik réznych spésobov Uchopu ihly a manipulacie s iou s dérazom na
bezpecénost

prevliekanie ihly cez kovové ocka v presne definovanom poradi a pod
r6znym uhlom (10 opakovani) (Obr. 39)

laparoskopicka veza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické inStrumentdarium (porty — 2x11 mm, 1x6 mm, ndstroje —
2x ihelec, redukény tubus, noZnice, Sijaci material)

mechanicky trenazér + model

postupnost tvorend 10 ockami vo variabilnej lokalizacii a roznej
orientdcii vo vztahu k horizontéle
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11.5 Autodidakticky test 11
1. O bipolarnej elektrokoagulacii neplati:

a) poutziva dve aktivne elektrédy

b) tkanivo koaguluje efektivnejsie ako monopoldrna

c) tvorisa pri nej menej tepla

d) z hladiska rizika termickych poskodeni je bezpecnejsia ako monopolarna

e) nedochadza pri nej k Sireniu tepla do okolia

2. Pri pouziti bipolarnej elektrokoaguldcie dochddza ku kolateralnemu Sireniu tepelnej energie

do vzdialenosti:

a) ku kolaterdlnemu Sireniu tepla nedochadza
b) do5mm
c) dolmm
d) do3 mm

e) do 10 mm
3. Pri pouZiti bipolarnej elektrokoagulacie méze termicka lézia vzniknut:

a) priamym Sirenim tepelnej energie do okolia
b) priamym vedenim

c) kapacitacnym vedenim

d) vsetkymi uvedenymi mechanizmami

e) termicka lézia nevznika
4. Tepelna energia vznikajuca pri pouZiti ultrazvukového noza je:

a) priamo umerna hrubke tkaniva
b) nepriamo Umerna dizke aplikacie
c) kontrolovana subjektivne

d) nepriamo Umerna intenzite

e) nezavisld od dlzky aplikacie a intenzity nastavenia generatora

107



5. Tepelna energia vznikajuca pri pouzZiti ultrazvukového noza nezavisi na:

a) dizke aplikacie

b) rozhodnuti operatéra
c) kapacitacii

d) hrubke tkaniva

e) intenzite nastavenia generatora
6. Najvacsie mnoizstvo celkovej tepelnej energie mozZe potencialne vznikat pri pouZiti:

a) monopoldrnej elektrokoaguldcie

b) ultrazvukového noza starSej generdcie

c) bipolarnej elektrokoagulacie

d) svetelného zdroja a svetelného kabla od ré6znych dodéavatelov

e) impedanciou kontrolovanej bipolarnej elektrokoagulacie
7. Termické poskodenia tkaniv ultrazvukovym nozom:

a) nemaju makroskopické prejavy
b) sfarbuju tkanivo do hneda

c) tvoria Cierne priskvary

d) sposobuju belavé nekrozy

e) nemozno redukovat Ziadnymi bezpecnostnymi opatreniami
8. Pre ¢o najbezpecénejsie pouzivanie ultrazvukového noza neplati:

a) samotna konstrukcia ultrazvukového noza vylu€uje jeho nebezpecné pouzivanie
b) generator by mal byt nastaveny na stupen 3 a menej

c¢) diZka aktivacie by nemala presiahnut 5 sekund

d) operatér by si mal uvedomovat rizikd pouzivanej technolégie

e) ultrazvukovy n6zZ by sa nemal pouzivat ako Uchopovy néstroj
9. Ochladzovanie koncovej ¢asti instrumentu ultrazvukového noza pod 60 °C trva:

a) 5-16 sekand
b) 20-30 sekund
c) 18-45 sekund
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d) 1-3 sekundy

e) 2-3 minuty

10. Z hladiska potencidlneho rizika vzniku termickych poskodeni ja za najbezpeénejsiu

technoldgiu mozné povazovat:

a) monopoldrnu elektrokoagulaciu

b) bipolarnu elektrokoagulaciu

c) ultrazvukovy n6z

d) impedanciou kontrolovanu bipoldrnu elektrokoagulaciu

e) vsetky uvedené su rovnako bezpecné

11. Ktord z hemostatickych modalit je charakteristicka objektivhou kontrolou mnozZstva

energie nevyhnutnej pre efektivnu hemostazu?

a) ziadna

b) monopolarna elektrokoagulacia
c) bipolarna elektrokoaguldcia

d) ultrazvukovy n6z

e) impedanciou kontrolovana bipoldrna elektrokoagulacia

12. Histologické zmeny okolitého tkaniva z dovodu ohriatia, pri pouZiti impedanciou

kontrolovanej bipolarnej elektrokoagulacie, si pozorovatelné do vzdialenosti:

a) 5mm
b) 1,5mm
c) 1cm
d) 1,5cm

e) 2,5cm
13. Aktivacia vysokoenergetickych hemostatickych zariadeni by mala byt ovladana:

a) inStrumentarkou
b) 1. asistentom
c) operatérom

d) medicinskym technikom
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e) Specidlnym asistentom pre ovlddanie hemostatickych zariadeni

14. Hlavnym teoretickym problémom pouzZitia impedanciou kontrolovanej bipolarnej

elektrokoagulacie v laparoskopickej chirurgii je:

a) produkcia objektivne nekontrolovatelného mnozstva energie

b) degradacia hemostatickej efektivity inStrumentu po 25-30 aktivaciach
c) vyznamné Sirenie tepelnej energie do okolia

d) vysoka teplota koncovej ¢asti inStrumentu

e) vyznamné riziko termickych poraneni tkaniv a organov
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12. Intrakorporalne Sitie a uzlenie v laparoskopickej chirurgii
12.1 Ergondmia Sitia a uzlenia

Intrakorporalne Sitie a uzlenie predstavuje nesmierne komplexny proces, naro¢ny na
psychomotoricko-senzorickd a bimanualnu koordinaciu. Napriek tomu patri k zdkladnym
technickym zruc¢nostiam, ktoré nevyhnutne musi zvladnut kazdy chirurg. Pre optimalnu
vykonnost je nutné reSpektovat vsetky zasady ergondmie v laparoskopickej chirurgii, so

$pecidlnym dbérazom na manipulaény uhol (spravne situovat porty), typ rucky pouzivanych

ihelcov (ceruzkovité — maximalna volnost pohybu) a spravnu techniku tvorby uzla.

12.2 InStrumenty a Sijaci material

Ihla — z dévodu limitovaného priesvitu laparoskopickych portov je velkost pouZitelnej ihly

limitovana. VyuZivané su:
- konvenéné ihly (velkost maximalne 22-24 mm) — najcastejsSie
- $pecialne ,,ski“ ihly (v tvare lyZe) — vyhodné v tazko dostupnych oblastiach
- rovné ihly

Charakteristiky vldkna — z hladiska typu vldkna Sijacieho materidlu sa preferuje splietané,

nakolko ma mensiu tvarovi pamat, lepsie sa s nim manipuluje aje stabilnejSie v uzle
(monofilamentné vldkna su prili§ rigidné, stendenciou k rozvdzovaniu). Co sa tyka dizky
vldkna, je nutné si uvedomit, Ze zvaésenim laparoskopického obrazu viac ako Stvornasobne
dochadza pri dlhom vldkne k neprehladnej situacii v operacnom poli — vo vSeobecnosti sa

preto pre jednotlivy steh voli vldkno cca 10 cm dIhé, pre pokraCovaci steh maximalne 20 cm.

Ihelce — hoci svldknom aihlou sa dd manipulovat akymkolvek tGchopovym nastrojom,
optimalne je na tuto Cinnost vyuZivat ihelce, ktoré si na to konstrukéne prisposobené.

V opacnom pripade hrozi:
- poskodenie brandZi uchopového inStrumentu
- poskodenie vldkna (vratane jeho pretrhnutia)

- zapadnutie vlakna do uzatvaracieho mechanizmu brandzi Uchopového nastroja
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12.3 Manipulacia so Sijacim materidlom

Na bezpecné dopravenie ihly a Sijacieho materialu do/z brusnej dutiny, je pri pouZiti portov

so zaklopkovou chlopriou potrebny redukény tubus. VIakno sa uchopi priblizne 1 cm za uskom

ihly, ta sa vtiahne do tubusu a bezpecne sa zavedie do brusnej dutiny, resp. sa z nej odstrani

(Obr. 40-42).

KedZe ostry hrot ihly predstavuje potencialne velké riziko (v pripade, Ze je ihla fixovana
v ihelci), je vhodnejsie pri manipulacii so Sijacim materidlom v brusnej dutine pouZivat tah za

vldkno. V pripade drzania za ihlu je nevyhnutné, aby bola neustdle v zornom poli a plne pod

kontrolou.

Uchop ihly sa riadi rovnakymi pravidlami ako v klasickej chirurgii — ihlu fixujeme v ihelci
priblizne v 1/3 jej dizky pod uskom, v strede brandZi a kolmo na dlhu os ihelca. Na samotny

Uchop ihly sa moze vyuzit:

- zdvihnutie zo serdzou krytého organu ,tlakovym* manévrom (zatlacenie

pootvoreného ihelca s ihlou nadol, pri si¢asnom zatvarani brandzi)

- technika balansujucej baletky (Uchop vo vzduchu a spravne nasmerovanie tahom za

vlakno)
- prechytenie z druhého ihelca

Penetracia tkanivom — vzhladom na limitovanu plochu brandzi ihelcov je délezité dbat na

¢o najjemnejsiu manipuldciu s tkanivom. Vzdialenost vpichu sa voli 3-5 mm od okraja
pribliZovanych tkaniv (pozor na zvadéSenie obrazu), vykondva sa pod pravym uhlom,

s naslednym supinaénym pohybom kopirujucim zakrivenie ihly.

Extrakcia ihly z brusnej dutiny musi prebiehat vidy za prisnej vizudlnej kontroly. Strata ihly

v brusnej dutine predstavuje vidy velmi zavazny problém.
12.4 Tvorba uzla

Pre pochopenie taktiky tvorby uzla je nevyhnutné definovat pojmy:

- dominantny ihelec — ihelec v dominantnej ruke (pre pravaka pravy)
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- nedominantny ihelec — ihelec v nedominantnej ruke

- aktivny ihelec —ihelec, ktory je v danom case v pohybe

- pasivny ihelec —ihelec, ktory sa v danom case nepohybuje

V procese tvorby uzla sa vyuZiva zrkadlové navijanie sluciek na obe strany, takie aj

dominantny ihelec sa v urcitej faze stava pasivnym, a naopak nedominantny aktivnym.

Vytvorenie prvého polkruhu — po penetracii tkanivom prechytime vldkno do dominantného

ihelca, ¢im sa vytvori polkruh v tvare pismena C. Do takto vytvoreného polkruhu smeruje
z vonkajSej strany zhora nedominantny ihelec, ktory je pasivny. Nasledne dominantny, aktivny
ihelec, navija dva naviny vlakna na nedominantny pasivny ihelec a takto vytvoreny poluzol sa
zatiahne (dotahovat je nutné vZdy za vlakno, v priblizne rovnakej vzdialenosti od uzla na oboch

stranéach).

Vytvorenie druhého polkruhu — nasledne vykoname zrkadlovy postup — chytime koniec

vldkna do nedominantného, dovtedy pasivneho ihelca, ¢im sa vytvori polkruh v tvare D
(opacné C). Do takto vytvoreného polkruhu smeruje z vonkajsej strany zhora dominantny
ihelec, ktory je teraz pasivny. Nedominantny, teraz uz aktivny ihelec navinie jeden navin vlakna
okolo dominantného, t.C. pasivneho ihelca a uzol sa zatiahne. Takto vytvoreny uzol je stabilny,

o je pre jeho kvalitu rozhodujuce.
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12.5 Praktické cvicenie — jednoduchy a pokracovaci steh

Ciel:

Teoretické aktivity:

Praktické aktivity:

Pomocky:

Princip modelu:

Pochopenie spravnej techniky intrakorporalneho Sitia a uzlenia, nécvik
intrakorporalneho jednotlivého a pokracovacieho stehu; prehibenie
schopnosti manipuldcie s ihlou a vizualno-motorickej a bimanudlnej
koordinacie

vysvetlenie spravnej techniky intrakorporalnej tvorby uzla

ozrejmenie spravnej techniky intrakorporalneho Sitia jednotlivym
a pokracovacim stehom

nacvik jednotlivého stehu na syntetickom modeli — vpich v mieste
oznacenom bodkou, fixovanie ihly nedominantnym ihelcom, jej
prechytenie do dominantného, vypich v mieste oznacenom bodkou,
fixovanie nedominantnym ihelcom, tvorba chirurgického uzla metédou
C a obrateného C (10 opakovani) (Obr. 43)

nacvik jednotlivych (5 opakovani) a pokracovacich stehov (5 opakovani)
na biologickom modeli (Obr. 31)

laparoskopicka veZza (kamera, optika, zdroj svetla, monitor)
laparoskopické inStrumentarium (porty —2x11 mm, 1x6 mm, nastroje —
2x ihelec, redukény tubus, noZnice, Sijaci materidl)

mechanicky trenazér + modely

synteticky model — fixovand tubulizovana cast gumovej rukavice
s preformovanym otvorom abodmi oznacujucimi miesto vpichu
a vypichu ihly pre jednoduchy intrakorporalny steh

biologicky model — izolovany kuraci chrbat — realistické tkanivo
umoziujuce ndcvik spravnej manipulacie s nim, vertikdlna incizia koze
a podkozia na nacvik jednotlivého a pokracovacieho stehu
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12.5 Autodidakticky test 12

1. Z hladiska ergondmie intrakorporalneho Sitia a uzlenia v laparoskopickej chirurgii je

najmenej dolezité:

a) dodrzat optimalny manipulacny uhol
b) spravne situovat porty
c) pouzivat ihelce s ceruzkovitou ruckou
d) operovat v optickej osi

e) poznat a reSpektovat spravnu techniku tvorby uzla
2. Pri intrakorporalnom Siti a uzleni sa pouzivaju ihly:

a) len konvencéné, lubovolnej velkosti

b) len Specialne,,ski” ihly

c) lenrovnéihly

d) konvencné ihly fubovolnej velkosti, rovné aj ,ski“ ihly

e) konvencné ihly limitovanej velkosti, rovné aj ,,ski“ ihly
3. Pri intrakorporalnom Siti a uzleni sa preferuje:

a) splietané vlakno

b) monofilamentné vldkno

c) neexistuje preferencia z hladiska typu viakna
d) vstrebatelné vldkno

e) nevstrebatelné vldkno
4. Optimalna dizka vlakna pri jednotlivom intrakorporalnom stehu by mala byt priblizne:

a) 7cm
b) 10cm
c) 15cm
d) 20cm

e) 25cm
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5. Optimalna dizka vldkna pri pokraéovacom intrakorporalnom stehu by mala byt priblizne:

a) 10cm
b) 15cm
c) 20cm
d) 25cm
e) 30cm

6. Pokial sa namiesto ihelca pouzZiva na manipuldciu s ihlou a Sijacim materidlom Uchopovy

inStrument hrozi — oznacte nespravne tvrdenie:

a) pretrhnutie vlakna

b) poskodenie vidkna

c) poskodenie brandzi Uchopového instrumentu

d) zapadnutie vlakna do uzatvaracieho mechanizmu brandzi dchopového nastroja

e) poskodenie ihly
7. O fixacii ihly v ihelci pri jej Uchope neplati:

a) fixuje sav 1/2 dizky pod hrotom

b) fixuje sa v 1/3 dizky pod uskom

c) mala by sa nachadzat kolmo na dlhu os ihelca
d) fixuje sa priblizne v strede brandzi ihelca

e) ak je fixovand, musi byt neustale v zornom poli a pod kontrolou
8. Na uchop ihly sa nevyuZiva:

a) zdvihnutie z omenta

b) prechytenie z druhého ihelca

c) zdvihnutie zo serézou krytého organu
d) technika ,balansujucej baletky”

e) zdvihnutie z povrchu Zaludka
9. Pri penetrdcii ihly tkanivom nie je spravne:

a) vpich lokalizovat priblizne 3-5 mm od okraja tkaniva

b) smerovat ihlu kolmo na tkanivo
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c)
d)

e)

sledovat pohybom zakrivenie ihly
dostatocne jemne manipulovat s pribliZovanym tkanivom

vpich lokalizovat priblizne 1-3 mm od okraja tkaniva

10. Ako dominantny ihelec oznacujeme:

11.

12.

13.

a)
b)
c)
d)

e)

aktivny ihelec

ihelec v pravej alebo lavej ruke, v zhode s dominantnou rukou operatéra
ihelec v lavej ruke

pasivny ihelec

ihelec v pravej ruke

Ako aktivny ihelec oznacujeme:

a)
b)
c)
d)

e)

ihelec v pravej ruke (operatér lavak)

ihelec v lavej ruke (operatér pravak)

ihelec, ktory v danom okamihu vykonava pohyb
ihelec, ktory v danom okamihu nevykondva pohyb

dominantny ihelec

O procese tvorby uzla — vytvarani prvého polkruhu — neplati:

a)
b)
c)
d)

e)

prvy polkruh ma tvar pismena C

prvy polkruh ma tvar pismena D

aktivny je dominantny ihelec

pasivny ihelec smeruje do polkruhu z lateralnej strany zhora

vytvaraju sa dva ndviny vldkna

O procese tvorby uzla — druhého polkruhu — neplati:

a)
b)
c)
d)

e)

druhy polkruh ma tvar pismena C

druhy polkruh ma tvar pismena D

aktivny je nedominantny ihelec

pasivny ihelec smeruje do polkruhu z lateralnej strany zhora

vytvara sa jeden ndvin vlakna
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14. Rozhodujicim parametrom uzla je:

a) pocet navinov vldkna na jednu a druht stranu
b) jeho lokalizacia

c) rychlost konstrukcie

d) jehodruh

e) stabilita
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Obrazova priloha

Obr. 1 Laparoskopicka veza
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Obr. 2 Test funkénosti Veressovej ihly

Obr. 3 Rbzne typy laparoskopickych ihelcov
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Obr. 4 Mechanicky trena




Obr. 5 Trenazér vo virtualnej realite




Obr. 7 Model imitujuci brusnu stenu
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Obr. 9 Nacvik prace s 30° optikou vo virtudlnej realite — identifikacia a zameranie objektd
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Mechanicky model — objekty v ¢lenitom priestore — 0° optika

Obr. 11 Mechanicky model — objekty v ¢lenitom priestore - 30° optika
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Obr. 12 Porovnanie volnosti pohybu ludskej ruky a laparoskopického ndstroja
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Obr. 13 Nacvik vizualno-motorickej koordindcie vo virtualnej realite
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Obr. 14 Startovacia pozicia pre nacvik vizudlno-motorickej koordinacie na mechanickom

trenazéri

Obr. 15 Cielova pozicia pre ndcvik vizualno-motorickej koordindcie na mechanickom
trenazéri




Obr. 16 Operovanie mimo optickd os na dominantnej strane

Obr. 17 Nacvik bimanudlneho presunu objektov vo virtudlnej realite
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Obr. 18 Nacvik bimanudlneho presunu objektov na mechanickom trenazéri

Obr. 19 Nacvik bimanudlneho presunu objektov vo virtudlnej realite




Obr. 20 Nacvik zrkadlového presunu objektov na mechanickom trenazéri
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Obr. 21 NaCVIk blmanualnej translokaue objektov vo V|rtualnej realite
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Obr. 22 Nacvik strihania obrazca vo virtualnej realite

Obr. 23 Nacvik strihania obrazca na mechanickom trenazéri
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Obr. 24 Aspiracia a preplach
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Obr. 25 ,Drop“ test
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Obr. 26 Nacvik aplikacie endoslu¢ky na mechanickom trenazéri
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Obr. 27 Nacvik svorkovanla vo virtudlnej realite — Jednoducha komplexna tloha (modelova)
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Obr. 28 Nacvik svorkovania vo virtualnej realite Il. — zloZitd komplexna uloha (proceduralna)

Obr. 29 Nacvik svorkovania na mechanickom trenazéri
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Obr. 31 Biologicky model pre nacvik prace s monopoldrnou elektrokoagulaciou
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Obr. 33 Nacvik preparacie tkaniv vo virtudlnej realite — Calotov trojuholnik

136



|
}\HHL‘ |
Obr. 34 Nacvik preparacie tkaniv vo virtudlnej realite — 16zko ZI¢nika

Obr. 35 Nacvik preparacie na biologickom modeli
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Obr. 36 Nacvik preparacie na biologickom modeli — svorkovanie ciev

Obr. 37 Nacvik preparacie na biologickom modeli — naloZenie svorky
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Obr. 38 Nacvik preparacie na biologickom modeli — naloZzena svorka

Obr. 39 Nacvik manipulacie s ihlou na mechanickom trenazéri




Obr. 40 Uchopenie vldkna priblizne 1 cm za uskom ihly

Obr. 41 Vtiahnutie ihly do redukéného tubusu

Obr 42 lhla chranend redukénym tubusom
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Obr. 43 Nacvik intrakorporalneho Sitia a uzlenia na syntetickom modeli
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